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SIMGE VE KISALTMALAR

AKS: Aclik kan sekeri
ALT: Alanin aminotransferaz
AST: Aspartat aminotransferaz

BKi: Beden kiitle indeksi

BKCO: Bel kalga ¢evresi orant

CRP: C-reaktif protein

DAP: Diyetle alinan protein

DDSO: Diyaliz diyet ve s1vi kisitlamasina uyumsuzluk dlgegi
DDSU: Diyaliz diyet ve sivi uyumsuzlugu

DVAA: Diyalitik viicut agirhigi artis

DM: Diabetes mellitus

FGF23: Fibroblast biiylime faktorii 23

GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi

HCT: Hematokrit

HD: Hemodiyaliz

HDL: High density lipoprotein (Yiiksek yogunluklu lipoprotein) kolesterol
HRQOL.: Health related quality of life (Saglikla iliskili yasam kalitesi)

HT: Hipertansiyon

IgAN: Immiinoglobulin A glomerulonefrit



IDHT: intradiyalitik hipertansiyon

KBH: Kronik bobrek hastaligi

KKAL: Kilo kalori

KDIGO: Kidney disease: Improving global outcomes
(Bobrek hastaligi kiiresel sonuglarin iyilestirilmesi)

KDOQI: National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Ouality Intative

(Ulusal Bobrek Vakfi’nin bobrek hastaligi sonuglar: kalite girigimi)

KDQOL-SF: Kidney disease quality of life-short form
(Bobrek hastaligi yasam kalitesi formu-kisa form)
KVH: Kardiyovaskiiler hastalik
LDL: Low density lipoprotein (Diisiikk yogunluklu lipoprotein) kolesterol
LN: Lupus nefrit
MGN: Membranoz glomerulonefrit
NHANES: National health and nutrition examination survey
(Ulusal saglik ve beslenme inceleme anketi)
ODPBH: Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi
PEM: Protein enerji malniitrisyonu
PEW: Protein energy wasting (Protein enerji kaybi)
PTH: Paratiroid hormon
RDA: Recommended dietary allowances (Onerilen giinliik diyet alimzr)
RRT: Renal replasan tedavisi
SDBY:: Son donem bobrek yetmezligi
SGD: Subjektif global degerlendirme
SS: Standart sapma
TBT: Tibbi beslenme tedavisi
WBC: White blood cell (Beyaz kan hiicresi)

X: Ortalama



GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi, son uluslararasi rehberlere gore glomertilerfiltrasyon hizi esas
alinarak bes asamada siniflandirilan ve bobrek islevlerinin siirekli olarak ilerlemesi ve geri
doniisii olmaksizin kotiilesmesi olarak tanimlanmaktadir. Evrelerden besincisi, SDBY (son
donem bobrek yetmezligi) olarak isimlendirilir ve bu asamada hastalarda metabolik ve

hiicresel iglevler onemli 6l¢iide degismektedir (1).

Hastalarda siirekli olarak ilerleyen bir bobrek islev bozuklugu mevcuttur ve son
donem bobrek yetmezligi yasayan hastalara bobrek replasman tedavisi (hemodiyaliz, periton
diyalizi ve/veya bobrek nakli) uygulanmaktadir. SDBY, diinya genelinde prevalansi giin
gectikce artan bir saglik sorunu haline gelmektedir (2). Bobrek yetmezliginin diinya
genelindeki yayginligi tam olarak belli olmamasina karsin 2017 yilinda %0,07 olarak tahmin

edilmektedir. Bu oran da yaklasik olarak 5,3 milyon kisiye denk gelmektedir(3).

Ulkemizdeki durum ise Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi ve Tiirk Nefroloji Dernegi
Ortak Raporu (2019)’na gore, 2018 yilinda Tiirkiye niifusu 82.003.882 olarak belirtilmektedir
ve ililkede RRT (renal replasman tedavisi) sart goriilen SDBY prevalansi, bir milyon kisi igin
988.4 olarak bulunmaktadir (¢ocuk hastalar dahil). Yillarin gegmesi ile hastalik prevalansinin
da arttig1 goriilmektedir. Son yillarda artis, hiz1 azalsa da devam etmektedir. 2018 yi1li RRT
insidanst ise bir milyon kisi i¢in 149 olarak belirtilmektedir (¢ocuk hastalar dahil)(yeni nakil
olan hastalarin da preemptif olanlar1 dahil). 2018 yili i¢inde ilk tedavi yontemi olarak
hemodiyalize baslayan yetiskin hastalarn insidanst (19 yas Ttzeri) %99,08 olarak
belirtilmektedir(4).



Bobrek hastaliklarinda beslenme tedavisi, protein ve tuz sinirlanmasina odakli bir
planlama ile uzun zamandir KBH (kronik bobrek hastaligi) kontroliinde ve hastaligin
ilerlemesini yavaslatmak, tiremi belirtilerini diizeltmek i¢in son derece Onemli kabul
edilmektedir (5). SDBY hastalar1 gercksinimleri olan enerji ve tedavinin gidisat1 i¢in gerekli
olan protein aliminin yaninda; 6zel olarak planlanan tuz, sodyum, potasyum, fosfor ve sivi
alimina da ihtiya¢ duymaktadirlar. Tibbi beslenme tedavisinin (TBT) uygulanmasi hem daha
iyi yasam Kkalitesi ile hem de daha verimli bir diyaliz siireci ile iliskilidir (6). Beslenme
durumunun iyilestirilmesi ile hemodiyaliz hastalarinda sagkalimlarin da arttig

belirtilmektedir(7).

2019’da  ClinicalNutritionResearch’te yaymlanan ¢alismada HD (hemodiyaliz)
hastalarinin tibbi beslenme tedavisi yonetimlerinin hastalik prognozunu ve yasam kalitesini
yiikseltmekte ne kadar etkili oldugu belirtilmektedir. Yapilan c¢alismada, hastalarin
hemodiyaliz siirelerine gore beslenme durumlarindaki farkliliklar saptanmak istenmektedir.
Bu caligmada hastalar diyaliz gérme siirelerine gore 1 yildan az, 1-5 yil aras1 ve 5 yildan fazla
stiredir hemodiyaliz gorenler olmak iizere gruplandirilmaktadir. Besin analizleri yapilan
hastalarin sonuglarina bakildigi zaman, 1 yildan az siiredir hemodiyaliz goren hastalarin
protein-enerji malniitrisyonu oran1 %31,10’dur. 1-5 yil arasindaki grubun %49,50 ve 5 yildan
fazla siiredir hemodiyaliz géren hastalarin orani ise %47,60 olarak belirlenmektedir. Kisa
siiredir hemodiyaliz goren hastalarin (<1 yil)  beslenme durumlarininuzun siiredir

hemodiyaliz tedavisi goren hastalara gore daha iyi oldugu saptanmaktadir (8).

Kronik bobrek hastaligi konusunda yapilan ¢aligmalar diyete uyum ve yasam kalitesini
farkl1 konular olarak ele alirken bu c¢aligma hastalarin diyetlerine uyumlar1 ve yasam
kalitelerini hemodiyaliz tedavisi gérme yillar1 baz alinarakbirlikte degerlendirme imkani
saglamaktadir. Bu calisma ile literatlir zenginlesecek ve simdiye kadar yapilan ¢alismalarin

eksiklikleri giderilmeye ¢aligilacaktir.



GENEL BiLGILER

KRONIK BOBREK HASTALIGI

Bobrek, toksin maddeleri ve metabolik artiklari idrar yolu ile viicuttan uzaklagstiran,
oldukg¢a onemli bir organdir. Bébrek bu islevlerinin yaninda, filtrasyon ve geri emilimi
saglamaktadir. Su ve elektrolit dengesini diizenlerken kan basinciin diizenlenmesine de
yardimci olmaktadir. Eritropoez iiretmekte, kemik olusturmakta ve gelistirme gorevlerini
yerine getirebilmek i¢in de endokrin islevlerini gergeklestirmektedir. Viicut agirlhigr ile
oranlandigi zaman bobrekler %0,50 gibi bir agirliga denk gelmektedir. Kan akisinda ise

toplam kan akisinin %20’sinden fazlasinin bobreklerden gegtigi bilinmektedir(9).

Bobregin baslica gorevi; sivi-elektrolit ve c¢oziinlir maddelerin ¢alistiklart sistem
icinde bir denge kurmalarin1 saglamaktir. Bu gorevin gergeklesmesi ise kanin siirekli olarak
filtrasyona ugramasi ile gerceklesmektedir. Her giin yaklasik olarak 1600 litre kan
glomeriilerfiltrasyondan ge¢mekte ve sonugta ultrafiltrat ismi verilen 180 litre sivi elde
edilmektedir. Baz1 bilesenlerin tekrar geri emilime ugramasi ve sekrete edilmesi sonucunda
ultrafiltrat, ortalama 1,5 litrelik idrara doniismektedir. Bobregin yapisina bakilacak olursa, her
bobrek yaklasik olarak 1 milyon nefrondan meydana gelmektedir. Nefronlarin toplamda bes
boliimii bulunmaktadir. Bu boliimler: glomertil, proksimaltiibiil, henlekulbu, distaltiibiil ve
toplayici kanallardir. Her nefron birbirinden bagimsiz olarak ¢alismakta ve sonug olarak idrar

olusumunun meydana gelmesini saglamaktadir. Nefronun bir béliimiinde islev kaybi



mevcutsa, nefron yeterli fonksiyon gosterememektedir. Nefronlarindisfonksiyonu durumunda

bobrek atik maddeleri viicuttan uzaklastiramamaktadir.

Dolayisi ile bobrek, elimine etme kabiliyetini kaybetmektedir. Tiim bu fonksiyon

kayiplar1 ve islev bozukluklart sonucunda ise bobrek yetmezligi olusmaktadir (10).

Kronik bobrek hastaligi, kiiresel yayginligi tahmini %11-13 olarak belirlenmis 6nemli
bir saglik sorunu olarak belirtilmektedir(11). KBH’yi tanimlamak gerekirse; bdbrek
islevlerinin geri doniilmeksizin, ilerleyici olarak kotiilesmesi durumuna verilen isim olarak
ifade edilmektedir. Yaymnlanan en son uluslararasi rehberlere gore hastalik,
glomeriilerfiltrasyon hizi esas alinarak bes evre olarak siniflandirilmaktadir. GFH baz alinarak
yapilan bu siniflandirmada hastalik toplamda bes evreye ayrilmaktadir. Hastaligin 1.
evresinde GFH 90 ml/dak/1.73m?, 2. evresinde GFH 60-89 ml/dak/1.73m?, 3. evresinde GFH
30-59 ml/dak/1.73m?, 4. evresinde GFH 15-29 ml/dak/1.73m? ve 5. evresinde ise GFH <15
ml/dak/1.73m?olarak asamalandirilmaktadir. Gruplanan bu bes evre icerisinden besinci
(sonuncu) evre, son donem bobrek yetmezligi olarak isimlendirilmektedir. Bu asamada
hastalarda metabolik ve hiicresel islevler onemli dl¢lide degisiklik géstermeye baglamaktadir

(12).

Kronik bobrek hastaligi, bazi hastalar i¢in stabilitesini koruyabilirken pek ¢cok hastada
son donem bobrek yetmezligine kadar ilerlemektedir. SDBY, 6liim oranlarinin yiiksek oldugu
bir hastalik olarak bilinmektedir. Kronik bobrek hastaligi, SDBY’ye bagli oliimlerin
artmasmin yaninda kalp-damar ve beyin-damar hastaliklarina bagl 6liimlerin artmasina da

neden olabilmektedir (13).

Etiyolojisinde KBH, ii¢ ay ve daha uzun siire ile bobregin yapisinda ve fonksiyonunda
gbzlenen anormallikler olarak tanimlanmaktadir. Diinya genelinde kronik bobrek hastaliginin

baslica etiyolojileri DM (diabetesmellitus) ve HT (hipertansiyon)’dir (14).

Tiirkiye’deki SDBY hastalarmin 2020 yili sonu itibariyle ger¢eklestirilen etiyolojik

siniflandirmasi Tablo 1.de goriilmektedir.



Tablo 1. 2020 yili sonu itibariyle prevelan hemodiyaliz hastalarinin SDBY

etiyolojisine gore dagilimi (66 merkezden elde edilen verilere gore)

Tiirkiye’de Son Donem Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi n %
(2020 sonu itibariyle)

Diabetes mellitus / Diabetes mellitus 2370 36,46
Tip 1 DM/ Type 1 DM 276 4,25
Tip 2 DM/ Type 2 DM 2094 32,21

Hipertansiyon / Hypertension 1732 26,65

Glomeriilonefrit / Glomerulonephritis 380 5,85

Polikistik bobrek hastaliklar: / Polycystic kidney diseases 274 4,22

Amiloidoz / Amyloidosis 132 2,03

Obstriiktif nefropati / Obstructive nephropathy 80 1,23

Tiibiilointerstisyel nefrit / Tubulointerstitial nephritis 58 0,89

Renal vaskiiler hastahik / Renal vascular disease 51 0,78

Diger / Other 507 7,80

Etiyolojisi bilinmeyen / Unknown etiology 916 14,09

Toplam / Total 6500 100

“Tirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Saghk Bakanligi ve Tirk
Nefroloji Dernegi Ortak Raporu, 2020 kaydi, sf:13 yaymindan aynen alinmaktadir(15).

Kronik bobrek hastaligi, yas gruplarima gore kiyaslanirsa da, ¢ocuklarda ve geng
yetigkinlerde goriilebilmesinin yaninda yash kisilerde daha yaygin olarak goriildiiga
bilinmektedir. Ozellikle yashilarda KBH nin KVH (kardiyovaskiiler hastalik) varligiyla da
iliskili oldugu tahmil edilmektedir. KBH’ nin diger yaygin etiyolojilerine bakilirsa; IgAN (IgA
glomerlonefrit), MGN(membrandz glomeriilonefrit) ve LN(lupus nefrit) gibi otoimmiin
bobrek hastaliklart olarak sayilabilmektedir. KBH’ye neden olan en yaygin genetik hastalik
etiyolojisi ise ODPBH (otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi)’dir(16).



Diyabet Ve Kronik Bobrek Hastalig

Ulkemizde yaymnlanan, 2020 yil1 sonu itibariyle diyabetik bobrek hastalikli prevalan

hemodiyaliz hastalarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 2.’de goriilmektedir.

Tablo 2. 2020 yili sonu itibariyle diyabetik bobrek hastalikli prevalan hemodiyaliz

hastalarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi (65 merkezden elde edilen verilere gore)

Yas / Age Erkek /Male Kadin /Female Toplam /Total
n % n % n %

0-19 2 0,08 4 0,17 6 0,25
20-44 130 5,49 93 3,92 223 9,41
45-64 499 21,05 388 16,37 887 37,43
65-74 449 18,95 405 17,09 854 36,03
>75 203 8,57 197 8,31 400 16,88
Toplam / Total 1283 54,14 1087 45,86 2370 100,00

“Tirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Saglik Bakanligi ve Tiirk
Nefroloji Dernegi Ortak Raporu, 2020 kaydi, sf:13 yaymindan aynen alinmistir (15).

Diabetes mellitus, insiilin sekresyonundaki ve/veya insiilin etkisindeki kusurlardan
kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize bir grup metabolik hastalik olarak
tanimlanmaktadir(17). DM hastaliginin yalnizca insiilin ve glisemi problemleri yaratmadigi,
ayn1 zamandaretinopati, nefropati, ndropati ve kardiyovaskiiler hastalik gibi genis bir
komplikasyon yelpazesine bagli olarak yiiksek morbidite ile iliskili bir saglik problemi oldugu
bilinmektedir. Olusabilecek bu komplikasyonlarin 6nlenmesi ve 6nlenemedigi durumunda da

hastaligin yonetim sekli, modern diyabet tedavisinin ana unsurlar1 haline gelmektedir (18).

Diinya genelinde yaklasik 425 milyon insan DM’den etkilenmekte ve diyabetle
yasayan tahmini niifusun 2045 yilinda 629 milyon olacag tahmin edilmektedir. Tip 2 diyabet
insidansindaki hizl artig ile birlikte diyabetik bobrek hastaligi ve son donem bobrek hastaligi

olan kisi sayis1 da dogru orantida artmaktadir(19).



Diyabet tanisinin konulmasi ile birlikte, planlanan tedavinin uygulanmasi ve hastaligin
glisemik kontroliiniin saglanmas1 hayati éneme sahip iki unsurdur. lyi ydnetilemeyen DM,
olusabilecek komplikasyonlara karsi onemli bir risk faktorii haline gelmektedir.Diyabetik
nefropati ise insiiline bagimli olan veya olmayan diyabet ve yaninda kalict mikroalbliminiiri
kombinasyonu ile karakterize olan bir bobrek hastaligt komplikasyonudur. Diyabetik
nefropatiye genetik bir yatkinlik oldugu bilinse de, en 6nemli risk faktorii diyabet hastaliginin
kontrol altinda tutulamamasi sonucu olusan kan sekeri yiiksekligi (hiperglisemi)olarak
bilinmektedir. Bu nedenle diyabetik nefropati tablosunun yonetimi, diyabeti tedavi etmek igin
glisemik kontrolii saglamak ve pankreas transplantasyonunu gergeklestirmek olarak ifade
edilmektedir. Oksidatif stresini hiperglisemiye yanit olarak reaktif oksijen tiirlerinin
mitokondriyal iiretimi ile diyabetik nefropatiye yol agtigi 6ne siiriilmektedir. Ilerlemeye

katkida bulunan diger faktorler ise hiperlipidemi, hipertansiyon ve proteiniiridir(20).

Diyabetik nefropati, tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin yaklasik %35-40’1nda
gelismektedir. Bu durum mortalitede 6nemli bir artisa neden olmakta ve diyabetik hastalarin
klinik sonuglart i¢in ciddi bir tehdit olusturmaktadir (21). Klinik arastirmalarda, diyabetik
nefropatiyi gosteren ilk kanitlar genellikle diyabetin baslamasindan yaklagik 10 ile 20 yil
sonrasina kadar ortaya ¢ikmamaktadir. Diyabet hastalarinda diyabetik nefropati gelisimi,
diyabet ortamindan rahatsiz olan metabolik ve hemodinamik yollar arasindaki ¢ok faktorlii
etkilesimlerin bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Hiperglisemi, hipertansiyon ve genetik
yatkinlik, yiiksek kan serum lipidleri, sigara, asir1 kilo veya obezite, fiziksel hareketsizlik ana
risk faktorleri olarak bilinmektedir (22).

Diyabet hastaligi, bobreklerin tiim bodliimlerine etki edebilmektedir. Glomeriiller,
tiibiiller, interstisyum ve kan damalar1 dahil olmak iizere bobregin tiim kisimlariin diyabetten
etkilendigi bilinmektedir. Diyabetiknefropati ise ilk olarak glomertilleri etkileyen progresif bir
mikrovaskiiler bir komplikasyondur. Diyabetik nefropati, albiiminiiri veya proteiniiri ile
baslaylp ardindan bobrek yetmezligine yol agan GFH’nin diismesi ve tiibiilointertisyel
lezyonlarin olusumu ile devam etmektedir. Diyabetik nefropatinin tespitinde ise genel olarak

idrar albiimin seviyesine bakilmaktadir(23).

Bobrek sagliginin korunmasi ve olusabilecek diger komplikasyonlarin 6nlenmesi igin,
insiiline bagimli olan veya olmayan diyabet hastalifinda beslenme tedavisi ve medikal tedavi

ile glisemik kontroliin saglanmasi, hiperglisemiolusumunin engellenmesi olduk¢a onemlidir.



Ayn1 zamanda diyabetik KBH hastalar1 i¢in de glisemik kontroliin saglanmasi, morbidite ve

mortaliteoranlarinin diismesi i¢in vurgulanmasi gereken bir noktadir.

Hipertansiyon Ve Kronik Bobrek Hastalhigi

Hipertansiyon, Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi
tarafindan kan basmcinin >140/80 mmHg olarak tanimlanmaktadir. Genel yetiskin
popiilasyonun %30’u HT sorunu yasarken kronik bobrek hastalarinda bu oran %90’a kadar
yiikselmektedir. GFH (glomeriiler filtrasyon hizi) azaldikga hipertansiyon insidansi ve siddeti
artmaktadir(24).

Ulkemizde yaymlanan “Tiirkiye 2020 Yili Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu”na gore hastalarin hipertansiyon dagilimi Tablo 3.’te

goriilmektedir.

Tablo 3. 2020 yili sonu itibariyle prevelan hemodiyaliz hastalarinin diyaliz seansi

oncesi hipertansiyon durumuna gore dagilimi (62 merkezden elde edilen verilere gore)

Tiirkiye’de HD Hastalarinin Diyaliz Seansi1 Oncesi n %
Hipertansiyon Durumu (2020 sonu itibariyle)
Tlac yok, BK <140/90 mmHg / Untreated, BP <140/90 mmHg 3030 50,05
Ila¢ var, BK <140/90 mmHg / Treated, BP <140/90 mmHg 1855 30,64
Tlac yok, BK >140/90 mmHg / Untreated, BP >140/90 mmHg 431 7,12
Ila¢ var, BK >140/90 mmHg / Treated, BP >140/90 mmHg 738 12,19
Toplam / Total 6054 100,00

“Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Saghk Bakanligi ve Tiirk
Nefroloji Dernegi Ortak Raporu, 2020 kaydi, sf:17 yaymindan aynen alinmistir (15).

Hipertansiyon, en yaygin olan KVH risk faktorii olarak bilinmektedir. KBH
hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik i¢in genel bir tanimlama yapilmasi gerekirse; damar

duvarn sertlesmesine zemin hazirlayan bagisiklik kaynakli inflamatuar degisiklikler sonucu



meydana gelen kalp yetmezligi, aritmi ve kardiyak arreste yol agan yaygin arteriopati ve

kardiyomiyopati ile karakterize bir hastaliktir (25).

Kan basinct yiiksekligi, KBH olusumu i¢in zemin hazirlamasimnin yaninda KBH
oncesinde belirti gostermemesine ragmen tedavi (medikal tedavi ve hemodiyaliz) siirecinde
de meydana gelebilen bir saglik problemi olarak bilinmektedir. Dolayisi ile hipertansiyonun,
KBH i¢in hem hastalik nedeni hem de bu hastaligin bir sonucu oldugu saptanmaktadir.

KBH’nin ilerlemesine katkida bulunan 6nemli bir faktor halini almaktadir (26).

Kronik bobrek hastaligi tanisi konan hastalarin kan basinglarinin diisiiriilmesi ve
kontrol altinda tutulmasi, hastaligin prognozu agisindan olduk¢a dnemlidir. Kontrol altina
alman kan basinci, GFH’nin diisis hizim1 yavaglatabilmekte ve son donem bdbrek
yetmezliginin yasanma ihtimalini geciktirebilmektedir. Ayni zamanda olusabilecek

kardiyovaskiiler hastalik insidansini da diisiirmektedir (27).

HT, bobrek islevlerinin bozulmasinin sebebi olarak goriildiigli gibi, ayn1 zamanda
sonucu da olabilmektedir (28). Hemodiyaliz tedavisi goren SDBY hastalarinin 6liim orani 1
yil i¢in %15-20 arasindadir ve bunun en biiyiik kismini kardiyovaskiiler hastaliklar

olusturmaktadir (29,30).

Ulusal klinik uygulama kilavuzlari, diyalizden 6nce kan basinci degerinin 140/90
mmHg altinda olmasini, diyalizden sonra ise bu degerin 130/90 mmHg altina diismesini
hedeflemeyi Onermektedir. Ancak bu hedefi destekleyen kanitlar yetersiz ve zayiftir.

Hemodiyaliz i¢in hala kesin olarak 6nerilen bir kan basinct hedefi bulunmamaktadir(31).

Diyaliz seanslarinda, diyaliz 6ncesi kan basinci ve diyaliz sonrasi kan basinci arasinda
tahmin edilebilir bir fark oldugu; diyaliz sonrast kan basinglarinda diisiis goriildigi
belirtilmektedir. Kan basincindaki bu farkin yonii ayni hasta i¢in farkli diyaliz seanslarinda

degisebilir 6zellik gostermektedir(32).

Ozetle, hipertansiyon SDBY hastalarin yaygindir, kardiyovaskiiler hastalik kaynakli
Oliimlerin ana nedenidir. KBH olusumunda kardiyovaskiiler bir risk faktorii olarak hastalik
nedeni olabilirken, KBH olusumundan sonra bobreklerdeki fonksiyon kaybi etkisi ile kan
basincinin diizenlenememesi ile bobrek hastaliginin sonucu da olabilmektedir. Ancak genel
popiilasyondan farkli olarak, SDBY hastalarinda negatif sonuclarla dogrudan baglantis
olmadigi bilinmektedir(33).



Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalhig

Polikistik bobrek hastaligr olusumu, tiibliler kusurlar veya bobrek biiyiimesi sonucu
ortaya ¢ikan, bobreklerin islev bozuklugu ile karakterize bir saglik problemidir(34). ODPBH,
diinya genelinde 1:400-1000 insidansa sahiptir. Diyaliz ve/veya transplantasyon gerektiren
KBH olan yetiskin hastalarin %10°u ODPBH hastasi olarak rapor edilmektedir. ODPBH
hastas1 olan kisilerde 60 yasina gelene kadar hipertansiyon, vaskiiler anevrizmalar, kardiyak
kapak defektleri ve kolon divertikiili varliginda ise bu hastalarin %50’si SDBY ile
sonuclanmaktadir (35).

Tablo 4. Kronik bobrek hastaligi i¢in klinik, sosyodemgrafik ve genetik risk faktorleri

Klinik Risk Faktorleri Sosyodemografik Risk Genetik Risk Faktorleri
Faktorleri
v' Diabetes Mellitus V' >60 yas v APOL1 risk alelleri
v Hipertansiyon
v Otoimmiin hastaliklar v Diici . v Orak hiicre ozelligi
v" Sistematik Dusuk gelir . ve hastalig
enfeksiyonlar ~ (HIV, ditzeyine sahip
Hepatit B,Hepatit C olmak v Alport sendromu
gibi)
v Nefrotoksik ilaglar v Diisiik egitim
(steroid olmayan diizeyine sahip v’ Bébrek ve idrar
antiinflamatuvar ilaglar, olmak yolunun  konjenital
bitkisel ilaglar, lityum) anomalileri
v Tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlar v Beyaz olmayan irk
v' Bobrek tasi
v’ Idrar yolu tikamiklig
v" Malign hastalik v’ Diger ailesel
v Obezite nedenler
v' Azalmig bobrek kiitlesi
(nefrektomi, diisiik
dogum agirlig: gibi)
v' Akut bobrek hasari
Sykiisii

v’ Sigara kullanmak

v Intravendz uyusturucu
kullanimi (eroin, kokain
gibi)
Ailede bobrek hastaligi
oykiisii
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Risk faktorlerinin varligit durumunda KBH goriilme ihtimali olduk¢a artmakta ve

olusan bobrek hastaligr gittikge ilerleyerek SDBH meydana gelmektedir (36).

Obezite Ve Kronik Bobrek Hastahig

Obezite, insan viicudunda saglik tehditi olusturacak derecede asir1 ve anormal yag
birikmesi durumudur. BKI (Beden kiitle indeksi =kg/m?) hesaplamasi ile de 30kg/m? iizeri
obez, 40kg/m?iizeri morbid obez olarak isimlendirilmektedir. Obezite, diinya ¢apinda bir
saglik tehditi olusturmakta ve prevelansinin gittikge arttigi gozlemlenmektedir. Ozellikle son

otuz yil igerisinde prevelansi oldukga yiikselmis oldugu goriilmektedir (37).

Sadece yag artisindan ibaret olmayan obezite, ayni zamanda insanlar1 KBH
gelistirmeye yatkin hale getiren, KVH ve tip 2 diyabet icin en iyi bilinen risk faktorii olarak
kabul edilmektedir(38). Yapilan toplum temelli ¢ok sayida ¢alismada, obezite varhiginda KBH

gelisimi ve ilerlemesi arasinda 6nemli iliskiler tespit edilmektedir (39).

Obezite hastalarinda bir¢ok organ ve sistemin isleyisinin degistigi gibi bobreklerin
isleyisinin degismesine ve filtrasyon mekanizmasiin farklilagsmasina da sebep olmaktadir.
Artan viicut agirh@inin artan metabolik taleplerini siirdiirmek i¢in telafi edici bir
hiperfiltrasyon meydana gelmeye baslamaktadir. Intraglomeriiler basingtaki artis bobreklere
zarar vermekte ve uzun vadede KBH gelisme riskini artirabilmektedir. Obezite ile iliskili
glomeriilopati  insidanst  geg¢tigimiz  son  yillarda on  kat artmis  oldugu
bilinmektedir. Gliniimiiziin gen¢ yetiskin niifusunun gelecekte obezite ile iliskili bobrek
hastalig1 gelistirme riskinin yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Risk altindaki geng yetigkin

niifusa bu baglamda 6nleyici miidahaleler igin firsatlar sunulmaktadir(40).

Obezitenin kronik bobrek hastaliginin olusumu ve ilerlemesi agisindan biiylik bir risk
faktorii oldugu kanitlara dayali iken aymi zamanda ileri derece ve son donem bdobrek

hastaliginda ise bireylerin mortalite oranlarinda azalmaya neden oldugu bilinmektedir (41).

Genel popiilasyonda zararli olan yiiksek BKI veya yiiksek serum kolesterol seviyeleri
gibi asir1 beslenme unsurlar1 diyaliz hastalarinda koruyucu etki gosterdiginden paradoksaldir.
KBH ve obezite konusunda yapilan ¢alismalarda gézlemlenen bu ilkilem, ‘obezite paradoksu’

veya ‘ters epidemiyoloji’ olarak bilinmektedir (42).
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Son Donem Bobrek Hastahigi (Evre 5)

Yaglanan bir niifus ve artan obezite, diyabet ve hipertansiyon oranlari, diinya
genelinde her 8 yetiskinden birine KBH tanis1 konmasina neden olmaktadir(11). KBH tanisi
alan bu bireylerin ise yaklasik olarak %2’sinin SDBH’ye kadar ilerleyecegi on
goriilmektedir(43). 2010 yilinda diinya ¢apinda 2-6 milyon kisi SDBH igin tedavi edilirken,
bu saymin 1-3 katinin renalreplasman tedavisine ulagsamadig1 veya reddettigi i¢in hayatini
kaybettigi bilinmektedir (44). Bildirilen SDBH yaygmligi, iilkeler arasinda olumludan
olumsuza neredeyse 50 kat degisiklik gostermektedir. SDBH insidansindaki degisikliklere
ragmen, prevelansinda artis gosterdigi belirtilmektedir (45).

Bobrek hastaliklari igin rutin tedavi yontemlerinden ¢oklu ilag tedavisi uygulanmasi,
hastalarin gogunda SDBH’na girme siirecini tersine ¢evirememekte ve SDBY olanlarda tedavi
yontemi olarak renal replasman tedavisi (periton diyalizi-hemodiyaliz) ve/veya bobrek nakli
gerekmektedir(46).

Bobrek yetmezliginin kiiresel yayginligi belirsizligini koruyor olsa da diinya ¢apinda

niifusun% 8-16'sin1 etkileyen bir hastalik oldugu diisiiniilmektedir(14).

Diinya genelinde her yil milyonlarca insan RRT alamadigi, erisme imkan1 olmadigi
icin bobrek yetmezliginden hayatini kaybetmektedir(44). Bobrek yetmezligi tedavisinde
periton diyalizi ve bobrek nakli olmak iizere sunulan yaklagimlar olsa da hemodiyaliz, orta ve
yiiksek gelirli iilkelerde RRT’nin en yaygin olarak sunulan sekli olarak bilinmektedir.
Gelecek on yillarda hemodiyaliz aliminda diinya ¢apinda 6nemli bir artis beklenmektedir
(47).

Tablo 5. 2020 yili sonu itibariyle RRT ile izlenmekte olan hastalarin (¢ocuk hastalar
dahil RRT tipine gore dagilimi

RRT Alan Hastalarin RRT Tipine Gore Dagilim n %
(2020 sonu itibariyle)

Hemodiyaliz / Hemodialysis 60558 72,66
Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 3387 4,06
Transplantasyon / Transplantation* 19405 23,28
Toplam / Total 83350 100,00

*Yaklasik sayy/ Approximate number
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“Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Saglik Bakanligi ve Tiirk
Nefroloji Dernegi Ortak Raporu, 2020 kaydi, sf:3 yaymindan aynen alinmaktadir.(15).

Diinya genelinde ise, giiniimiizde diyalize giren hastalarin yaklasik %89’unun tedavi
yontemi hemodiyalizdir(47). Hemodiyaliz, KBH olan hastalar i¢in bir vazgegilemez bir
yasam destek sekli olarak goriilmektedir. Bununla birlikte, diyaliz tedavisi her zaman yagsam
stiresini uzatma, saglhigi ve yasam Kkalitesini iyilestirmede hedeflenen etkiye sahip
olamayabilmektedir. Bu gibi olumsuz faktorlerin yaninda, genel olarak hastalar i¢in yasami
uzatma, tiremi belirtilerini ve hastalik semptomlarin1 yonetme agisindan potansiyel faydalari
agir basmaktadir (48). Hemodiyaliz tedavisinin baslamasini takip eden ilk 3 ayda, diyalize
giren hastalarda o6liim oranlar yilikselmektedir (49).Diger yandan gectigimiz 20 yilda ise
hemodiyaliz hastalarinda mutlak 6liim oranlarinda ciddi bir azalma goriilmektedir. Bu durum,
hemodiyaliz tedavisi i¢in, kisa vadede mortalitenin yiiksek olmasinin yaninda uzun vadede

sag kalim1 artirdig1 sonucunu vermektedir(50).

KRONIK BOBREK HASTALIGI’NDA TIBBi BESLENME TEDAVIiSi

Hemodiyaliz tedavisi ile birlikte atik triinlerin ¢ogu kisa siire i¢inde viicuttan
uzaklastirilmaktadir. Ancak bu iglem sirasinda atik {irtinlerle birlikte gerekli ve faydali besin
Ogelerinde de kayip yasanmasi soz konusu olmaktadir(2).Nefroloji bilim dalinda TBT
ozellikle protein ve tuz kisitlamasina odaklanilarak uzun zamandir KBH hastalarinin yonetimi
ve hastaligin ilerlemesini yavaslatmak acisindan farmakolojik tedavi i¢in ¢ok Onemli bir
destek olarak kabul edilmektedir. Dogru beslenmenin saglandigi kosulda, hastaligin ilerlemesi
yavaglamakta, iiremi belirti ve semptomlari ise diizelmektedir(5). Dengeli bir beslenme plani
olusturulmas1 ve hatta gerekirse hastaya takviye besin/besin Ogesi verilmesi, saglik
durumunun siirdiiriilmesi ve bdbrek fonksiyonlarmin korunmasi acgisindan gercekten
destekleyici olabilmektedir. Bu baglamda TBT, ozellikle bobrek hasari i¢in ana risk
faktorlerini (diyabet, hipertansiyon, obezite) Onleme ve yonetme bakimindan da yardimci
olmaktadir (51).

Tibbi beslenme tedavisi, farmakolojik tedaviler ile entegre olmasi gereken ve KBH
olan bireylerin konservatif tedavisinin 6nemli bir bilesenidir. Tibbi beslenme tedavisi

hedefleri, optimal beslenmeyi siirdirmek, KBH semptom ve komplikasyonlarini
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Oonlemek/diizeltmektir. Tiim beslenme tedavilerinde, hastalarin tibbi beslenme tedavisi

planlarina uymalari basar1 ve giivenlik i¢in temel unsurdur (52).

Tibbi beslenme tedavisi yonetimi, diyalitik stabilitenin siirdiiriilmesi igin gereklidir.
KBH hastalar1 yeterli kalori ve protein alimina, 6zel olarak hesaplanmis tuz, sodyum,
potasyum, fosfor alimina ve belirli sivi alimi ayarlamalarina ihtiyag duymaktadir (6).
Hastalara tibbi beslenme tedavisi uygulanmasi, hayatta kalma oranlarimi yiikseltirken diyaliz
yeterliliginin de iyilesmesini saglamaktadir. Ayni zamanda beslenme tedavisinin

uygulanmasi, uzun vadeli sagkalimda da 6nemli bir rol oynamaktadir(53).

Bobrek tibbi beslenme tedavisi onerilen KBH tanili bireyler, belirli mikrobesinlerin
(potasyum, sodyum ve fosfor) asir1 tiikketimini 6nlemek i¢in genellikle daha saglikli olarak
nitelenen yiyeceklerin (sebze ve meyveler, siit grubu gibi) alimini1 azaltmak durumunda
kalabilmektedir. Besinlerin makrobesin ve mikrobesin igerigine odaklanmak yerine, hastalarin
genel sagligini iyilestirebilecek bir tibbi beslenme tedavisi modeline ihtiya¢ duyulmaktadir
(54).

Enerji

Altmis yasinin altindaki hemodiyaliz hastalar i¢in Onerilen enerji, Ulusal Bobrek
Vakfi’nin bobrek hastaligi sonuglart kalite girisimi (KDOQI) ne gore ideal veya diizeltilmis
viicut agirligr tizerinden 35 kkal/kg/giin’diir. 60 yasinin iizerindeki hemodiyaliz hastalar1 i¢in
ise 30 kkal/kg/giin olarak belirlenmistir. Hastanin agir fiziksel aktivite yapma durumu soz

konusuysa, hasta zayifsa veya yapimdan ¢ok yikim siirecindeyse enerji alimi tekrar revize

edilmelidir (55).

Karbonhidrat

Kronik bobrek yetmezligi tanisi alan hastalarin glukoz metabolizmalarinda ciddi
bozukluklari meydana gelmektedir. Insiilin direncinin bozulmasi sonucunda karacigerde
meydana gelen glikoneogenez artmaktadir. Sonug olarak ise glukoz ve iire seviyelerinde
yiikseklik gozlemlenmektedir. Hastalarin fazla miktarda karbonhidrat tiiketimi sonucu
hipertrigliseridemi ve hiperglisemi olusarak morbiditenin yiikselmesine sebep olmaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinin giinliik diyet tiiketimlerinin %50-60’1 karbonhidratlardan gelmesi ve

bunlarin kompleks karbonhidratlar olmasi onerilmektedir (56,57). Bununla birlikte, hastalarin
14



yaklasik %44’linlin 6nceden var olan diyabet hastaliklar1 nedeniyle bobrek yetmezligi
gelistirdigi ve bu popiilasyonda glisemik kontroliin de 6nem verilmesi gereken bir konu

oldugu tespit edilmektedir(58).
Protein

Yiiksek proteinli diyetlerin viicut agirlifinda azalis i¢in yararli oldugu gdsterilse de
KBH hastalarinin iirik asit olusumunu ve nefrotoksisiteyi azaltmak amaciyla disiik proteinli
(0.6-0.8 g / kg / giin) veya ¢ok diisiik proteinli (0,4-0,3 g / kg / giin) bir diyete uymalari
onerilmektedir (57). Hastalarda protein kaybinin yiiksek olmasi ve kaseksi riski altinda
olmalarindan dolayr diyet protein aliminin 6nemli derecede azaltilmasinin da zararli etkileri

olabilecegi diisiiniilmektedir(59).

Azaltilmis protein aliminin Onerilmesinden ziyade, tibbi beslenme tedavisindeki
protein kaynagimin tiiriinii degistirmenin daha faydal olacagi 6n goriilmektedir(60). Bitkisel
proteinlerin genellikle lif ve antioksidantlar ile birlikte alinmasinin yaninda hayvansal
proteinlerin ise genellikle yag ve kolesteroller ile birlikte alindig1 bilinmektedir. Dolayzisi ile
bitkisel proteinlerin kan basincini diisiirmede hayvansal proteinlere gore daha etkili oldugu

soylenebilmektedir(61).

Hayvansal proteinlerin kan basincini diisiirmede etkisinin zayif kalmasinin yaninda
nefron fonksiyonunu azalttig1 da rapor edilmektedir (62). S6z konusu olan hayvansal protein
fazla miktarda tiiketilmesi bobrekte hiperfiltrasyona neden olmaktadir. Fazla tiikketimin ara
sira olmasindan dogan hiperfiltrasyon zararli olarak nitelendirilmese de uzun yillar boyunca
diizenli olarak hayvansal proteinin fazla tiiketilmesi bu sistemi zorlayabilmekte ve bir siire

sonra bobrek fonksiyonlarinda azalmaya neden olabilmektedir(63).

Diisiik Proteinli Diyetler: Diisiik proteinli diyetler, proteiniiriyi azaltmada, KBH
semptomlarint  ve komplikasyonlarim1 diizeltme, yetersiz beslenmeyi Onlemede ve
kardiyovaskiiler koruma saglamada etkili araglar olarak kabul edilmektedir (64). ABD Ulusal
Tip Akademisi, diyetle alinan protein (DAP)’in, onerilen giinliik diyet alimi1 (RDA)’nin, ideal
viicut agirliginin kilogrami basma 0,8 g/kg/giin olmasi gerektigini savunurken, ortalama
olarak daha yiiksek bir tliketim ile karsi karsiya kalmaktadir. Ulusal Saglik ve Beslenme
Inceleme Arastirmas1 (NHANES) tarafindan yapilan analizlere gre alman protein miktarlari

—cogunlugu hayvansal kaynakli olmak tizere- 1,2-1,4 g/kg/giin olarak rapor edilmektedir(65).
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Diyetlerdeki yiiksek protein alimi, ortaya ¢ikan glomeriilerhiperfiltrasyon ile artan
glomeriiler basinca neden olarak zaman i¢inde bdbrek sagligini olumsuz yonde
etkileyebilecegione siiriilmektedir(66).Diyet protein alimi kadar protein kayiplari da diyaliz
hastalar1 i¢in 6nemli bir konudur. Diyaliz tedavisi, SDBH olan hastalarda PEW(protein-enerji
kaybi/ protein-energywasting)’i siddetlendiren protein katabolizmasini uyarmaktadir. Son
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada viicut iskelet kasi metabolizmasinin, hemodiyaliz tedavisi

sirasinda net kas protein kaybina neden oldugu goriilmektedir (67).

Kilavuzlar tedavi edilmekte olan SDBH hastalarinda, diyaliz 6ncesi KBH olan
hastalara gore daha yiiksek protein alimmi (1,2-1,4 g/kg/giin-ideal viicut agirlig1 tizerinden)
onermektedir (68). Bunun sebebi ise diyalizin iremik semptomlar1 ve metabolik
diizensizlikleri diizenlemek icin yeterli olmasidir. PEW’in siddetlenmesini 6nlemek ig¢in

hemodiyaliz hastalarinda dogru protein alimi saglanmasi gerekmektedir(69).

Hem protein hem de diger besin dgeleri agisindan, bu hasta grubu i¢in uygulanmasi
sart kosulan standart bir bobrek tibbi beslenme tedavisi bulunmamaktadir. Bunun yerine,
hastalarin bobrek hastaliklar1 SDBH’ye ilerledik¢e beslenme programi kisitlamalari da
giderek artmaktadir. SDBH olan hastalarin enerji alimlarini degistirmeleri; sivi ve protein
alimlarini, sodyum-potasyum ve fosfat alimlarini azaltmalar1 gerekmektedir. Bunun yaninda
C vitamini, folat, B12 ve ¢inko gibi vitamin ve minerallerin alimmni da artirmalar1 énemli

olmaktadir (70).

Hastalar genellikle gordiikleri karmagsik tedavinin yaninda diyetlerine yetersiz uyum
gostermektedirler. Bunun gerekcesi de, diisiik proteinli diyetin recetelenmeye degmedigi
diistincesidir(71). Uyum terimi ile birbirinin yerine kullanilan baglilik, tanimlanacak olursa;
‘hasta davramiglarinin saglik hizmeti saglayicilarinin tavsiyeleri ile cakistigi dereceler’
seklinde ifade edilebilmektedir (72). Son sonem bobrek hastaligi olan kisilerde diyet uyumu
oldukca karmagsiktir. Mevcut kanitlar, diyete uyum oranlarinin caligmalar arasinda biiytlik

Ol¢iide degistigini gostermektedir(73).

Son donem bdbrek yetmezligi olan kisilerin tibbi beslenme tedavilerinde degistirilen
bireysel besinler arasinda uyumun degisip degismedigi ise belirsizdir. Hastalarda diyet
uyumunun zayif olmasi morbidite ve mortalite oranlarinda artis ile sonuclandigindan bu

kisilerde diyete bagliligin anlasilmasi oldukga kritiktir (74).

16



Lipitler

Kronik bobrek yetmezligi hastaliinda diyaliz tedavisi alan hastalarin  yag
metabolizmalar ile ilgili karsilastiklar1 en biiylik sorun lipolizin bozulmasidir. Bu bozukluk
plazma trigliserid diizeylerinde yiikselme ile sonuglanabilmektedir (75,76). Tiim bu nedenlere
bagl olarak, kronik bobrek hastaligi tanist alan diyaliz hastalarin yag tiikketimlerinin toplam

enerji tiiketimlerinin %30°u kadar olmasi1 6nerilmektedir (49).

Kolesterol

Hayvansal protein, hayvansal yag ve kolesteroliin, azalmig bobrek fonksiyonunun
belirtegleri olan artmis mikroalbiiminiiri ve proteiniiri ile iliskili oldugu bilinmektedir(77).
Diyet kolesteroliin yiiksek alimi ayn1 zamanda K'VH riskini de artirarak SDBY olan hastalari
icin mortaliteinsidansin1 artirabilecek bir risk faktoriidiir. KBH hastalarinda beslenme
degisikligi ile kolesterol seviyelerinin diisiiriilmesi, hastaligin yavaslatilmasi igin

stirdiiriilebilir ve uygun maliyetli bir yontem olarak kabul edilmesi gerekmektedir.

Lif
Lif (posa), bitkisel besinlerde cok¢a bulunan, sindirim sistemine bitki veya bitki bazli
besinlerin tiikketimi yoluyla giren ve sindirilemeyen bir karbonhidrat tiiriidiir. Birgok sayida

fizyolojik islevleri bulunmaktadir. Bunlarin ¢ogunun saglifa yarar sagladigi ve kronik

hastalik olusumunu 6nledigi tespit edilmektedir(78).

Kronik bobrek hastaligi hastalari icin hayati 6neme sahip olan lif alim1 ve KVH
riskinin azalmasi arasindaki literatiir ile belgelenmektedir. KBH tanisi almis hastalarin

6liimlerinin ¢ogunun SDBH kaynakli degil, KVH kaynakli gerceklestigi belirtilmektedir(79).

Kardiyovaskiiler fayda saglamasinin yaninda, hastalarin giinde ortalama olarak 27
gram lif alim1 durumunda anormal GFH belirtecleri olan serum iire ve kreatinin diizeylerinin
diistiigii de tespit edilmektedir. Artan lif alimi aym1 zamanda bagirsak mikrobiyotasini
degistirerek liften zengin Dbesinlerin pargalanmasin1  saglayan mikrofloramiktarini
artirmaktadir. Bu mikroflora ise protein nitrojenini hapsederek atiliminin artmasini

saglamaktadir. Sonug olarak, kan dolasiminda iirenin azalmasina neden olmaktadir (80).
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Elektrolitler

Artan bitki alimi ile birlikte gdzlenen minerallerin asir1 birikimi, KBH ve 6zellikle de
SDBH olan hastalarda kontraendikedir. Endise veren minerallerin baslicalar1 potasyum, fosfor
ve sodyumdur. Bu mineraller bitki bazli besinlerde daha fazla bulunmakta olup hayvansal

gidalara gore daha diisiik emilim diizeyi gostermektedir.

Potasyum (K): Viicuda alinan potasyumun %10 kadar1 bagirsak, geri kalani ise
bobrek yolu ile viicuttan atilmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinin almalar1 gereken potasyum
miktarlar kisiye 6zel olarak degerlendirilmektedir. Hastalarin idrar ¢ikiglari varsa potasyum
kisitlamas1 daha az olmaktadir. Her 1 litre idrar ¢ikisi i¢in 2 g potasyum alinabilmektedir.
Hastalarin  idrar ¢ikist  yoksa potasyum alimlart  1600-2000 mg/giin  olarak
siirlandirilmaktadir (81).

Hiperkalemi: Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalar, diizensiz ve anormal kalp
atisina neden olabilen ve kardiyak olaylar agisindan sorun olusturabilen hiperkalemi yani

kanda asirt miktarda potasyum bulunmasi riski altindadir (82).

Hasta hiperkalemik oldugunda potasyum baglayict ilaglara baglanmakta ve
beslenmelerinden patates, avokado, ¢ilek, muz, 1spanak ve portakal gibi potasyumdan zengin
besinler ¢ikarilmaktadir. Bitki bazli besinlerde genellikle daha fazla potasyum bulunmasina
ragmen biyoyararlanim oranlarinda, hayvansal bazli ve islenmis lirlinlere kiyasla daha az
emilim gosterdikleri de bilinmektedir. Ek olarak, meyve ve sebzelerde bulunan potasyum,
idrar yoluyla potasyum atimini tesvik eden ve bir anyon olan bikarbonat ile birlikte alinir ve
bu sekilde atimi1 da kolaylagir. Artan sebze ve meyve alimimin KBH hastalarinda

hiperkalemiye neden olmadigi saptanmaktadir (83).

Kalsiyum ve Fosfor (Ca ve P): Viicuttaki fosforun renal yollarla atiminda hastanin
GFH’si 6nemli rol oynamaktadir. Normal sartlarda 120 mL/dk olmasi gereken GFH, 25
mL/dk’nin altina diiserse plazmada c¢ok belirgin bir fosfor birikimi goriilmektedir. Fosforun
attminda yasanan yetersizlik, hastalarin renal osteodistrofi olarak adlandirilan problemi
yasamalarina sebep olmaktadir. Renal osteodistofide, fosfor atimimin yetersiz olmasi sonucu
plazmada fosforun yiikselmesi, kalsiyumun diigmesi ve paratiroid hormonunun yiikselmesi

gozlemlenmektedir (84).
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Beslenme ve fosfor iligkisine bakilacak olursa da hayvansal proteinler, biyolojik
olarak kullanilabilir fosforun ana kaynagini olusturmaktadir. Hayvansal protein alimi ile
fosfat alimi1 arasinda giiclii bir pozitif korelasyon vardir. Bu nedenledir ki KBH hastalarina
diisiik proteinli ve/veya diisiik fosfat igerikli tibbi beslenme tedavisi onerilmektedir. Diyet
referans alimi, 19 yas ve lizeri tim yetiskinler i¢in fosfat aliminin <700 mg/giin ile sinirl
oldugu ileri siirlilse de 2019 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) besin
kilavuzlari, tibbi beslenme tedavisi kisitlamalarimin 3-4. evre KBH hastalarinda prognozu

iyilestirdigine dair veri bulunmadigini bildirmektedir(85).

Hemoiyaliz hastalarinin serum fosfor diizeylerinin 2,5-4,5 mg/dL arasinda olmasi
gerekmektedir. Bunu saglayabilmek icinse fosfor alimi, 800-1200 mg/giin olarak
kisitlanmaktadir (86).

Diistiik fosfatli bir diyet genellikle kiimes hayvanlari, balik, siit irlinleri, findik,
alkolsiiz icecekler ve yulaf ezmesi gibi yiyeceklerden kisithdir. Hastalara yemeklerle birlikte
almalart icin fosfor baglayict ilaclar da recete edilmektedir. Bu sekilde hastalar
gastrointestinal kanal vasitasiyla fosfati atmaktadir. Ek olarak, bitkisel besinlerden alinan
fosfatin fitatlara bagli olmasi nedeniyle hayvansal gidalara gore daha az kullanilabilir oldugu

da kanitlanmaktadir(87).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin fosfor yiiksekligi yasamalari, aktif D
vitaminlerinin azalmis olmas1 gibi sebeplerden dolay1 bagirsaklarda gergeklesen kalsiyum
emiliminde azalma goriilmektedir. Giinlik olarak 1,0-1,5 g kalsiyum alinmasi yeterli
goriilmektedir. Hastada renal osteodistrofi durumu s6z kounsu ise giinlik kalsiyum alimi

artirilma yoluna gidilebilmektedir (88).

Hiperfosfatemi: Bobreklerde fosfat atiminin bozulmasi nedeni ile SDBY hastalarinda
yaygin olarak goriilmektedir. Osteoporoz ve kirik riskini artiran 6nemli bir bilesendir.
Hiperfosfateminin kontrolii fosfat baglayici ilag tedavisi, tibbi beslenme tedavisi kisitlamasi

ve diyaliz regetesinin planlanmasi ile saglanmaktadir (89).

Fibroblast biiyiime faktorii-23, proteini fosfatin atilmasindan ve geri emiliminin
azaltilmasindan sorumludur. Bobrek yetmezligi durumunda bobrekler tehlikeye girer ve fosfat
salgilayamamaktadir. Sonug olarak ise hiperfosfatemi (kan fosfat>4.5 mg/dL) olarak bilinen
durum meydana gelmektedir. FGF-23 (fibroblast biliyiime faktorii-23) proteinlerinin
dolasimda artmasini tesvik eden bir yanit olusmaktadir(90). FGF-23’iin kandaki seviyeleri
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KBH hastalarinda genellikle yiiksektir. Bu yiikseklik 6zellikle SDBH olan hastalarda 100
katin {izerine kadar ¢ikabilmektedir(91).

Hipokalsemi: Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda, kandaki yiiksek fosfat seviyeleri
nedeniyle hipokalsemi yani kan kalsiyum diizeyinin 8.6 mg/dL’nin altinda olmasi durumu
siklikla goriilmektedir. KDIGO kilavuzlari, KBH 1n tiim evreleri i¢ini kalsiyum baglayicilarin

kisitlanmasi gerektigini nermektedir(85).

Kalsiyum dusiikliigliniin mekanizmasina bakilirsa, hastalarda nefron hasar1 nedeniyle
bobrekler elektrolitleri etkili bir sekilde atamamakta ve bu da kalsiyuma baglanan kan
fosfatinda bir artisa neden olarak kalsiyum-fosfat olusturmaktadir. Bu sekilde mevcut
kalsiyumun azalmasina neden olmaktadir. Diisiik kalsiyum seviyesi, serum kalsiyum
seviyesini artirmak i¢in kemiklerin kalsiyum salmasina neden olan paratiroid hormonu (PTH)
tiretmesi iginparatiroid bezini uyarmaktadir. Ek olarak, bobrekler glinese maruz kalma yoluyla
emilen D vitamininin aktif formuna doniistiiriilmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir.
Bobrekler hastalikli bir durumdayken ise 25-(OH) D vitaminini D vitaminine doniistiirme

yetenegi oldukg¢a azalmaktadir (92).

Bu yetenegin azalmasi kalsiyum ve fosfat homeostazini da etkilemektedir ¢linkii D
vitamini yoklugunda diyet kalsiyumunun sadece %10-15'i ve fosfatin %601 emilmektedir
(93).

Sodyum: Hastalarin hemodiyaliz seanslar1 arasinda kazandiklar1 viicut agirliklarinin
1,5-2 kilogram1 ge¢memesi Onerilmektedir. Saglikli bir kisi her giin 2,3-6,9 gram kadar
sodyum almaktadir. Kronik bobrek hastalarinda ise idrar c¢ikisi baz alinarak sodyum
kisitlamas1 uygulanmaktadir. Aniirik hastalarin 1-2 gramdan daha fazla sodyum alimi
onerilmemektedir. Dolayisi ile bu hastalarin tuz, salamura, tursu, sal¢a, konserve tiikketimleri

yasaklanmaktadir (94).

Hipernatremi: Kandaki yiiksek sodyum diizeyleri hipernatremi olarak
isimlendirilmektedir. Yiikselen sodyum, hem KBH hem de SDBH olan hastalar i¢in ciddi bir
sorun olusturmaktadir. Toplam kan hacminin ve dolayistyla kan basincinin artmasi sonucu
hastada hipertansiyon olusabilmektedir. KBH olan hastalarin sodyum alimini 2,3 g/giin’iin

altinda tutmalar1 6nerilmektedir (6 gram sofra tuzuna esdegerdir) (54).
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Sodyum klortiriin, hipertansiyona neden olmasinin yaninda KBH i¢in bir komorbidite

olan metabolikasidoz olusumuna neden oldugu da rapor edilmektedir (95).

Sivi Ve Diyet Kisitlamasi

Tibbi beslenme tedavisi recetesine uymak, diyaliz hastalari i¢in olduk¢a zordur ve
bildirilen uyum orant  %18,60-68,20 gibi genis bir aralik cergevesinde
degismektedir(96).Diyetle alim ve diyete uyum, dolayli olarak kandaki serum degerleri ile
saptansa da bu degerler receteli ilaglar veya hemodiyaliz sirasinda kullanilan soliisyonlar gibi
faktorlerden de etkilenmektedir. Hastalarin diyetlerindeki sodyum aliminin kisitlanmasi
gerekmektedir. Artan sodyum seviyesini diisiirmek i¢in sivi alimimin artmasi gerekir ki bu da
belirtilen hasta grubu igin istenmeyen bir sonugtur(97). Onem tastyan diger konu da asiri
potasyum alimidir. Viicutta yiiksek miktarda bulunan potasyum, kardiyak ritim bozukluklari
ve 6liim ile iligkili olmaktadir(98). Fosfor orani yiiksek bir diyet aligkanligi ise diyaliz alan
hastalarda yaygin bir sorun olan renalosteodistrofi olusumuna neden olan bir faktordiir
(99).Bunlarin yaninda, ¢ok diisiik proteinli diyet; diisiik enerji alimi, azalan viicut kitle indeksi
ise artan Olim oramt ile iligkili bulunmaktadir (100). Diyet uyumu bu noktada 6nem
tasimaktadir. Hastalarin kendileri i¢in Onerilen diyet modellerine uyum gdstermemeleri
hastalik prognozunu olumsuz etkilerken hastaliga bagli mortaliteinsidansin1 da artirmaktadir.
Hemodiyaliz hastalar1 i¢in giinliik Onerilen vitamin ve mineral gereksinimleri Tablo 6.’da

belirtilmektedir (101, 102).

Tablo 6. Hemodiyaliz hastalar1 i¢in giinliik onerilen vitamin ve mineral gereksinimleri

Vitamin/Eser Element Gereksinim (giin)
Tiamin 1,1-1,2 mg
Riboflavin 1,1-1,3mg
Niasin 14-16 mg
Vitamin B6 1,3-1,7 mg
Vitamin B12 2,4 mcg
Vitamin C 75-90 mg
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Tablo 6. Hemodiyaliz hastalar i¢in giinliik 6nerilen vitamin ve mineral

gereksinimleri (Devami)

Folik asit 400 mcg
Vitamin E 12 mg
Vitamin K 90-120 mcg
Vitamin A 700-900 mcg/RE
Vitamin D 0,25-0,75 mg
Sodyum <2300 mg
Potasyum 2400 mg
Fosfor 800-1000 mg
Cinko 8-11 mg
Demir 8-18 mg
Magnezyum 200-300 mg
Kalsiyum 1000-1200 mg

Diyet uyumu kadar kritik olan bir diger konu ise sivi kisitlamasi ve buna uyum
gosterilmesi konusudur. Son doénem bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in sivi kisitlamasi
mutlaka onerilmektedir. Bu kisitlamalar, viicuda sivi yiiklemesi olmasini ve pulmoner 6demi
engellemek i¢in uygulanmaktadir. Diyette sivi kisitlamasinin genel olarak 1000-1500 ml/giin

araliginda olmasi gerekmektedir (103).

Sivi kisitlamasina uyum, hemodiyaliz alan bireyler i¢in zordur ve bildirilen uyum
oranlar1 %25,40-79,50 gibi genis bir aralik ¢ercevesinde degismektedir(96). Gergek sivi alimi,
diyaliz seanslar1 veya DVAA (diyalitik viicut agirligi artig1) arasindaki agirhik artis
hesaplanarak klinik pratikte ve arastirmalarda dolayli olarak ol¢iilmektedir. Giinde 1 kg
DVAA'’ya sahip bir kisinin s1vi uyumuna bagli oldugu kabul edilmektedir(104).Uyumsuzluk

gosterilmesinin en yaygin nedeni ise hastalardaki su igme arzusu olarak bilinmektedir (96).
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Hastanin su igme ve sivi alma arzusuna engel olamamasi ve sonu¢ olarak sivi
kisitlamasina uyum gostermemesi; siddetli hipertansiyon, sol ventrikiilhipertrofisi, biligsel
islev bozuklugu gibi komplikasyonlara ve artan mortaliteye neden olabilmektedir (105).
Tedavi stireci oldukga zor olan SDBY hastalarindan uygulamalar1 istenilen Kat1 diyet ve sivi
kisitlamalari, bu hastalarda kisitlamalar1 reddetme gibiolumsuz sonuglara neden
olabilmektedir. Diyalizle tedavi edilen hastalarda diyet kisitlamalari igin bireysel yaklagim ile

daha dengeli bir diyet rejiminin benimsenmesi 6nerilmektedir (106).

Malniitrisyon

Yetersiz beslenme (malniitrisyon), kiginin duydugu besin dgesi ihtiyacina gore besin
aliminin yetersiz olmasi ve besin takviyesi ile diizelebilen, viicuttaki yag kiitlesinin titkenmesi
ve viicut protein havuzunun azalmasi durumuna verilen isimdir(107).Kronik bobrek hastasi
olan hemodiyaliz hastalar1 i¢in malniitrisyon kavrami, yetersiz protein aliminin veya “liremik
malniitrisyon” olarak isimlendirilen yiiksek diizeydeki albumin kaybinin neden oldugu

beslenme anormalligini ifade etmektedir(108).

Protein-enerji kaybinin ortaya c¢ikmasi, karmasik bir mekanizmaya sahiptir.
Hemodiyaliz hastalar1 i¢in protein-enerji kaybinin asil nedenleri: yetersiz besin alimu,
istahsizlik,  gastrointestinal ~ fonksiyonlarin ~ bozuklugu, = hormonal  bozukluklar,
metabolikasidoz, insiilin direnci, aminoasit bozukluklari, mineral bozukluklari, yiikselen

leptindiizeyleri, iltihaplanma ve diyaliz tedavisinin kendisi oldugu diisiiniilmektedir (109).

Degisiklik gosteren bu faktorler sonucunda ise hastada malniitsiyon gelisebilmektedir.
Kiiresel prevelansi %28-54 olarak rapor edilen malniitrisyon, bu hasta grubunun yasadigi en
onemli sorunlardan biri olarak bilinmektedir(110). Malniitrisyon durumundaki hastalarin ise
%1,61-4,08’1 yetersi beslenme kaynakli oOlim riski ile karsi karsiya olmasi soz
konusudur(111).

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun engellenmesi, sagligin gelistirilmesi ve
olusabilecek hastaliklarin engellenmesi i¢in beslenme durumunun analiz edilmesi oldukca
onemlidir. Bilindigi ilizere hemodiyaliz hastalarinda yetersiz beslenme, yasam kalitesinin

diismesine ve mortalite riskinin artmasina neden olmaktadir (112).
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Malniitrisyon, hastalarin yasam kalitelerini diisiirdiigii gibi ayn1 zamanda sagkalim
oranlar1 ve mortalite risk faktorleri hakkinda da bilgi vermektedir. Diyaliz tedavisi
baslanmadan 6nce hastalarin beslenme durumlar1 sorgulanmakta ve yetersiz beslenen hastalar
tespit edilmektedir. Bu sayede metabolikasidoz Onlenebilmekte veya diizeltilebilirken
kardiyovaskiiler hastalik olusma olasilig1 diisiiriilmektedir. KBH ‘nin ilerlemesi yavaslatilip

mortalite azaltilabilmektedir(113).

YASAM KALITESI

Kronik bobrek hastaliginin son evresinde hasta i¢in diyaliz tedavisinin baslandigi
andan itibaren hastalarin rutin hayatlarinda biiyiik degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
degisikliklerin degerlendirilebilmesi ise, bu hastaligin hayatlari hangi yonlerden etkiledigini
belirlemek icin onem tasimaktadir. Dogrulugu ispatlanmis anketlerin hastalara uygulanmasi
sonucunda hastalarin yasam kaliteleri degerlendirilebilmekte ve ayni zamanda tedavinin

kalitesi ve bireylerin hastaliklarint kabul edip etmemeleri de olgiilebilmektedir(114).

Saglikla ilgili yasam Kalitesi, bir bireyin zaman i¢inde algilanan fiziksel ve zihinsel
saglik durumu olarak tanimlanmaktadir. Iginde hastanin fiziksel, zihinsel ve islevsel durumu
kapsayan alanlar1 barindirmaktadir. Hastalarin kendilerinin bildirdigi bu fiziksel ve zihinsel
degerlendirme; durumunun iyilestirilmesi ve hastalik yonetimi i¢in tespiti onemli bir konudur.
HRQOL (saglikla ilgili yasam kalitesi) degerlendirmesinin kotii olmasi durumu genellikle
kronik hastaliklar1 olan kisiler i¢in bildirilmektedir (115).

Subjektif fiziksel ve zihinsel iyilik halinin degerlendirildigi HRQOL, KBH ve SDBH
olan hastalar i¢in hastaneye yatis ve mortalite sonuglarini 6ngdren yararli bir indeks haline
gelmektedir(116). Diyaliz hastalarinin 6zel memnuniyetini ve genel hastalik tablosunu

tyilestirerek HRQOL’yi artirmak, renalreplasman tedavisinin en ©nemli hedeflerinden

birisidir(117).

Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi Kisa Formu ™ 1.3 idame diyaliz hastalarinda
HRQOL'yi degerlendirmek igin kullanilabilen kendi kendine uygulanan bir ankettir(118).
Kronik bobrek hastaligi olan hastalar i¢in hastanin giinliik yagam1 hakkinda bilgi verebilecek
parametrelerin 6znel olarak degerlendirilebilecegi bir ara¢ olarak bilinmektedir. Son donem
bobrek hastalifina sahip olup hemodiyaliz tedavisi goren bireyler hastalik dénemi ilebirlikte

bazi stres faktorlerinde artis yasayabilmektedirler. Bu faktorler: zamalarinin kisitli olmasi,
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diyetlerindeki besinlerin kisitli olmasi, fonksiyonlarinin kisitli olmasi, cinsel islevlerinde
degisikliklerin yasanmasi, ilaglarin yan etkileri, 6liim kaygisinin gittik¢e artmasi, sosyal ve
ailevi stresin artmasi seklinde sayilabilmektedir. Bu stres faktorleri hastalarin yasam
kalitelerinin neden diisiik oldugunu ve depresyon prevelansinin yiikseldigini agiklamaktadir.
Genel olarak, hemodiyaliz hastalarinin diger yaygin kronik hastaliklara gore (kronik kalp
yetmezligi, kronik akciger hastaligi, artrit, kanser gibi) daha kotii yasam kalitesine sahip
olduklar1 bilinmektedir(119).

Kronik bobrek hastaligi hastalarinin yasam kalitesindeki bu diislis, hastaligin
dogasindan ve tedavi yontemlerinin farkliligindan kaynaklanmaktadir. Ayn1 zamanda hastalar
diyaliz cihazina ve saglik personeline bagimli halde olmanin verdigi tedirginlik ve iiziintiiyii
de yasamaktadirlar(120). KBH hastalarinin yasam kalitesi aslinda sosyal ve aile iligkileri ile
sekillenmektedir. Yalnizca aile degil, ayn1 zamanda sosyal iligkiler de biiyiik 6nem tagimakta
ve 0z sayginin kaynagini olusturarak yasam kalitesini iyilestirmektedir. Diger bir agidan
bakilirsa, aile ve arkadaslardan destek goriilmemesi veya hastaligin kabul edilememesi,
hastada diisiik benlik saygisi, umutsuzluk ve caresizlik duygularini pekistirerek hastanin

sagligina, dolayisi ile de yasam kalitesine olumsuz etki gostermektedir(121).

Hastalarin yasam kalitesi ayn1 zamanda, aldiklar1 tibbi bakimin kalitesinden ve tibbi
personelin mesleki nitelikleri ve deneyimleri dahil olmak {izere en yakin ¢evrenin kalitesinden
de etkilenmektedir. KBH hastalarinin, daha yiiksek yasam Xkalitesine sahip olmak igin
yasamlarini uzatabilecek ve 6liim oranlarini azaltabilecek somatik, zihinsel ve sosyal yonlerin

dikkate alindig biitiinsel bir bakim almalari gerekmektedir (122).

BiYOKIMYASAL PARAMETRELER

Biyokimyasal parametreler hem hastanin beslenmesi hakkinda hem de uygulanan
tedavinin gidisatt hakkinda kritik bilgiler vermektedir. Hemodiyaliz hastalarinda
mortaliteinsidansi bakimindan giiglii belirleyiciler arasinda birkag biyokimyasal parametre de
bulunmaktadir (123). Bunlar: albiimin, kreatinin, serum iirik asit, kolesterol, yiiksek C-reaktif

protein, ylikselmis aglik kan sekeri seklinde belirtilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda albiimin seviyelerinin diisiik olmasi (hipoalbiiminemi),
yasam kalitesinin diisiikliigii, hastaneye yatis riskinin yiiksekligi ve 6liim riskinin yiiksekligi

acisindan yiiksek dogrulukta bir belirtectir (124).Ozellikle KHB hastalarinda sikca
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hipoalbiiminemi sorunu ile karsilasilmaktadir. Serum albiimin diizeyleri, idrarla protein
atimindan da etkilenerek hipoalbliminemi tablosunu agirlastirmaktadir. Yapilan bazi
caligmalarda hemodiyaliz tedavisinin baslangicindan sonraki aylarda serum albiimin

diizeylerinde artis oldugu rapor edilmektedir (125).

Bu artisin diyaliz tedavisi kaynakli mi1, yoksa tedavinin etkisi ile hastada goriilen
beslenme durumundaki iyilesmeden kaynakli mi oldugu bilinmemektedir. Hastada geriye
kalan bobrek fonksiyonlarinin korunmasinin serum albiimin seviyeleri tizerinde iyi sonuglar
dogurabilecegi de heniiz kesin degildir(126). Urik asit degerlendirilecek olursa, piirin
metabolizmasinin son iriiniidiir ve serum konrasantrasyonu 6.8-7.0 mg/dL’yi asti§1 zaman

insan viicudunsa fazla bulundugu kabul edilmektedir (127).

Giinliik tiretilen tirik asit miktarmin %65-75’1 bobrek tarafindan viicuttan atilmaktadir.
Bobreklerde fonksiyon bozuklugu sebebi ile SDBY hastalarinin viicutlarinda bu iirliniin
atilamamasi sonucu biiyiik 6lgiide iirik asit birikimi goriilmektedir. Cogu zaman, yiiksek akisl

hemodiyalizorlerle dahi hiperiirisemi engellenememektedir (128).

Hem proinflamatuar hem de antioksidan 6zelliklere sahip olabilen iirik asit, morbidite
ve mortalite agisindan kesin bir risk teskil etmemektedir(129). SDBY hastalarinin serum
lipitlerinde de 6nemli degisikliklerin oldugu bilinmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda ytiksek
serum trigliserid diizeylerinin, anormal yag birikiminde oldugu gibi paradoksal olarak, 6liim
riskini azalttigi bilinmektedir (130).Ayn1 zamanda, yapilan bazi ¢alismalarda ise yiiksek
seviyelerdeki HDL (high density lipoprotein) kolesterol diizeylerinin hemodiyaliz hastalari
i¢in kotii sagkalim sonucunu verdigi, miyokard ve serebral enfarktiis oranlarinda artisa sebep

oldugu rapor edilmektedir (131).

S6z konusu parametreler ve bunlarin haricinde pek c¢ok biyokimyasal parametre,
bobrek hastaligi ve hemodiyaliz tedavisi hakkinda 6nemli ipuglari vermektedir. Sadece
prognoz degil ayni zamanda hastanin yasam kalitesi, beslenme durumu, kas kiitlesi ve

adipozitesi hakkinda da hastalik tablosunu aydinlatma islevinde bulunmaktadir (132).
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ANTROPOMETRIK OLCUM

Obezite, viicutta asir1 ve anormal yag birikimi ile karakterize olan, BKI degerinin 30
kg/m 2 iizerinde olmas1 durumudur. Genel popiilasyon i¢in ise ciddi bir risk faktoriidii olarak

bilinmektedir (133).

Yiiksek beden kitle indeksi ve obezite, KBH hastalarinin tedavi siireclerinde, tahmin
edilene gore cok daha karmagik bir etkiye sahiptir. Yiiksek BKI, hastalik prevelansmin
artmasina ve yikici sonuglarin dogmasina sebep olurken; ayni zamanda kisiyi zayiflatan bu
kronik hastalikta hayatta kalma avantaji da sunmaktadir(41). Bu paradoks ile ilgili farkli
hipotezler ve ¢aligmalar olsa da, en olas1 agiklama diyaliz hastalarinin malniitrisyon acisindan
yiiksek risk altinda olduklarim ve yiiksek BKIi degerlerinin ise hasta igin bir koruma sistemi

sagladigimi gostermektedir (134).

Hem genel niifusta hem de hemodiyaliz hastalarinda BKI degerinin adipozite
degerlendirmesi agisindan BKCO (bel/kalga gevresi orani) ve bel gevresi gibi diger obezite
olgiimlerinden daha diisiik bir dogruluga sahip oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte BKI
degeri viicut degerlendirmesi i¢in en kolay uygulanabilir 6l¢lim metodu olmaya devam
etmekte ve birgok merkezde rutin olarak degerlendirilmeye devam etmektedir. Dogruluk orani
farkl1 6l¢iim metodlarma gore diisiik olsa da BKI, kas kiitlesi ve yag kiitlesi basta olmak iizere

bireylerin genel beslenme durumu hakkinda 6nemli bilgiler veren bir dl¢iim yontemidir(135).

Obezitede oldugu gibi bireylerde diisiik kas kiitlesinin goriilmesi de hem genel
popiilasyonda hem de SDBY hastalarinda mortalite acisindan risk olusturmaktadir. Diisiik kas
kiitlesi sonucu olusabilen kaseksi problemi hastalarin mortalite riskini 6nemli derecede
artirmaktadir. Bel cevresinin yliksek olmasi da ozellikle merkezi obezitenin bir belirteci

olarak yerini alir ve mortalite i¢in 6nemli bir tehdit olusturmaktadir (136).

Antropometrik Olglimlerin, hastalik tablosu ve hastanin yasam kalitesi hakkinda
aydinlatict rolii bulunmaktadir. Dolayis1 ile hastalik baslangic1 da dahil olmak iizere tedavi
stiresince hastalarin  antropometrik Ol¢timleri diizenli araliklarla degerlendirilmeli ve

olusabilecek risk faktorlerini 6nleme prensibi ile devam edilmelidir.
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GEREC VE YONTEM

Bu arastirma kesitsel, tanimlayici bir anket ¢alismasidir.

ARASTIRMANIN YERI, ZAMANI VE ORNEKLEM SECiMi

Calismanm verileri Edirne Merkez’de bulunan Trakya Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi (Hastane) Hemodiyaliz Unitesi’nde 22 tedvi goren yetiskin hastalardan
elde edildi.

Trakya Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi (Hastane)
Baghekimligi’nden talep edilen arastirma izninin olumlu sonuglanmasi {izerine 22 Mart — 30
Nisan 2021 tarihleri arasinda hemodiyaliz tinitesinde kayd: bulunan 34 hastadan ¢alismaya
katilabilecek zihinsel ve fiziksel yeterlilige sahip olan ve bu c¢alismaya goniillii olarak

katilmak isteyen erkek-kadin toplam 31 hastaya ulasildi.

Arastirmanin yapilacag: Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
(Hastane) Hemodiyaliz Unitesi’ndeki mevcut hasta sayis1t mart 2022 itibariyle 34 idi. Bu
veriler 1siginda 6rneklem hesab1 icin genellikle epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilan
OPENEPI programindan yararlamlarak %35’lik bir farki anlamli bulmak igin 0.05 yanilma

olasiligi ve %95 giic ile en az 31 olgunun alinmasi gerektigi hesaplandi.
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HASTALARIN DISLANMA VE DAHIL EDILME KRITERLERI

Dislanma Kriterleri

Goniilli olmamak

18 yas alt1 olmak

Bagka bir merkezde hemodiyaliz tedavisi goriiyor olmak
Saglikli olmak

Hamile-emzikli olmak

o~ w0 DN e

Dahil Edilme Kriterleri

1. Goniillii olmak

2. 18 yas tistii olmak

3. Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Hastane) Hemodiyaliz
Unitesi’nde tedavi goriiyor olmak

4. Kronik bobrek hastasi olmak

ARASTIRMANIN VERI TOPLAMA YONTEMI

Calismaya dahil olma kosullarin1 saglayan ve katilmaya goniillii olan hastalarin

verileri;

1) Yiiz yiize olacak sekilde anket ve 6lgeklerin uygulanmasi
2) Hemodiyaliz iinitesindeki hasta dosyalarinin incelenmesi
3) Hemodiyaliz iinitesindeki biyokimyasal parametre sonuglarinin incelenmesi

4) Hemodiyaliz dncesi ve sonrast olacak sekilde tarti ve antropometrik O6l¢iimlerin

alinmasi yoluyla toplandi.

Goniillii Olur Formu

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmis
Goniilli Olur Formu kapsaminda hastalara bu ¢alismanin ne amagcla, kimler tarafindan ve
nasil gerceklestirilecegi bana anlatildi. Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin saglayacagi
yararlar, arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar anlatildi. Arastirma
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sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler anlatildi. Arastirmanin
yiirlitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda hastalarin 24
saat bilgi alabilecegi bir yetkilinin adi1 ve telefonu verildi. Arastirma kapsamindaki biitiin

muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in higbir {icret istenmeyecegi anlatildi.

Anket

Anket formu, benzer konularda yapilmis Onceki calismalarin anket sorulari
incelenerek olusturuldu. Anket formu, 3 ana basliktan ve toplam 42 sorudan olustu (Bkz.
Ek:4).

1. Genel Bilgiler

-Ailede kronik bobrek hastaligi gegmisi

-Kag yildir ve haftada kag kez diyaliz tedavisi gordiigi
-Sigara/alkol kullanim durumu

-Bobrek nakli olup olmadigi

-Hastalik bilgilerine nereden ulastigi

-Beslenme tedavisi 6nerilip onerilmedigi
2. Tibbi Beslenme Tedavisine Uyum ve Beslenme Bilgisi

-Diyet uyumunu nasil buldugu ve diyete 6nem verme derecesi
-Diyet listesinden duydugu memnuniyet

-Giin i¢inde tiiketilen 6giin sayisi

-Kisith diyette yasadig1 zorluklar

-Giin i¢inde tiiketilen s1vi miktar1 ve tercih edilen igecek cesitleri
-idrar ¢ikis1 bilgisi

-Hangi 6giinlerin sik atlandig1 ve nedeni

-Tuz ve yag kullanim tercihleri

-Ara 6giinlerde tiiketilen yiyecek tercihleri

-Diyetisyen ve doktorla goriisme sikliklart

-Son hafta icerisinde kisitli diyete uyumun sorgulanmasi
3. S1v1 Kisitlamasi

-S1v1 tiikketim uyumunu nasil buldugu ve diyete 6nem verme derecesi
-Son hafta ig¢erisinde kisitli stvi uyumunun sorgulanmasi
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-Kisitli s1v1 tiiketiminde yasadig zorluklar
-Kisitl s1v1 tiiketimi ile ilgili en son ne zaman bilgilendirildigi

-Son 1 haftada evde tartilma sikligi

-Giinliik viicut agirligi takibine verdigi 6nemin belirlenmesi

Yiizyiize gerceklestirilen anket yontemi ile “Genel Bilgiler” baslig1 altinda yer alan ve
hastay1 daha iyi tanimay1 amaglayan 11 adet soru yer aldi. Daha sonraki boliim “Diyete Uyum
ve Beslenme Bilgisi” baslhigi altinda yer alan ve hastanin kisith diyetine uyumu, genel
beslenme rutini, zorlandig1 kisimlar ve tercih ettigi besin ¢esitlerinin sorgulandigi boliimde 24
adet soruya yer verildi. Anket formunun tgiincii boliimiinde ise “Sivi Kisitlamasi1” baghig
altinda yer alan ve hastanin siv1 tiiketiminin ve idrar ¢ikiginin sorgulandig1 7 adet soruya yer
verildi. Anket formu puanlama sistemine dayali olmayip her soru birbirinden bagimsiz olarak

degerlendirildi.

Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin kisitli diyet ve sivi alimma uyum sikliginin ve
derecesinin analiz edilecegi dlgektir. Olgcegin gegerlilik ve giivenilirlik galismas1 Belgiizar
Kara tarafindan yapilirken, Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi’nde 2009
yilinda yaymlandi. Olgekte bulunan 4 soru bulunurken bu sorularin ilk ikisi diyet
uyumsuzlugu siklig1 ve derecesi iken, son iki soru ise sivi kisitlamasina uyumsuzlugun siklig
ve derecesidir. Diyet ve s1vi kisitlamasina uyumsuzluk derecesi ise 0-4 arasi puanlanan, Likert
tipi bir yapiya sahiptir (uyumsuzluk yok=0, Hafif=1, Orta=2, Ciddi=3, Cok ciddi=4). Diyet ve
stv1 kisitlamasina uyumsuzluk 6lcegi ile hastalarin kisith bir beslenme-sivi planina ne kadar

uyum gosterdikleri analiz edildi (Bkz. Ek:5) (137).

7-Puanlamahi Subjektif Global Degerlendirme (SGD-7P)

Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlari hakkinda bilgi edinebilmek icin
uygulanacak olan degerlendirme anketidir. irem Olcay Eminsoy, Giil Kiziltan, Mehtap Akgil
Ok, M. Gokhan Eminsoy, Emel Aydan Oral ve Bihat Burak Sayin tarafindan Yedi Puanlamali
Subjektif Global Degerlendirme’nin Tiirk¢e ‘ye uyarlanmasi hakkinda yapilan c¢alisma
Beslenmve ve Diyet Dergisi’nde 2019 yilinda yayinlandi. SGD-7P ile puanlama standart bir

31



protokole gore yapidigi belirtildi. Degerlendirmede olusturulan standart bir form iizerinden
son alt1 ay icinde viicut agirlik kaybi, besin alimi, gastrointestinal sorunlar, kas kaybi ve
fonksiyonel kapasite hekim tarafindan Sorgulandi. Hastalar 7-6 puan arasinda aldilarsa iyi
beslenmis, 5-3 puan arasindaysa hafif-orta diizeyde malniitrisyon, 2-1 puan arasindaysa
yetersiz beslenmis olarak kabul edildi. SGD-7P degerlendirmesi hemodiyaliz hastalarina
anket doldurma esnasinda verilecek ve hastanin istegi dogrultusunda arastirmacinin hastaya

yardimi ile tamamlandi. Bu degerlendirme anketi ile hastalarin beslenme durumlarinin

incelenmesi imkan1 da bulundu (Bkz. Ek:6) (138).

Antropometrik Ol¢iimler

Calismada hastalarin fiziksel analizi ve beslenme durumlarinin tespiti i¢in kullanilacak
olan antropometrik parametrelere yer verildi. “Antropometrik Olciimler” boliimiinde
hastalarin boy uzunlugu (cm), Viicut agirligi (kg) (hemodiyaliz 6ncesi ve hemodiyaliz sonrast
olmak iizere iki kez dl¢iildii), Bel ¢cevresi (cm), Kalca gevresi (cm), Ust orta kol ¢evresi (cm),
Viicut yag orani (%), Beden kiitle indeksi (kg/m2), Bel/Boy orani(cm), Bel/Kalga g¢evresi
orani(cm), Sistolik/Diastolik kan basinci (mmHg) ve nabiz (dk) Olgiileri formda bulunan
gerekli boliime kaydedildi. Hastanin kan basinct (mmHg) ve nabiz bilgileri rutin kontroller
halinde hemodiyaliz hemsireleri tarafindan 6l¢iildii ve hasta dosyasina kaydedildi. Santimetre
cinsi Ol¢limler aragtirmaci tarafindan mezura ile yapilirken, viicut agirhig (kg) ve viicut yag

orani(%) tespiti ise arastirmaci tarafindan Tanita tt730 (Japonya mensei) baskiil ile analiz
edildi (Bkz. Ek:7).

Bu aragtirmada kullanilan antropometrik Sl¢iimlerin referans araliklar1t Tablo 7.’de

gosterilmektedir (139).
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Tablo 7. Antropometrik 6lglimlerin siiflandirilmasi

Antopometrik ol¢iim adi Degerler Siniflandirma
BKI (kg/m2) <16.00 Agir diizeyde zayiflik
>16,00 - <17,00 Orta diizeyde zayiflik
>17,00 - <18,50 Hafif diizeyde zayiflik
>18,50 - <24,90 Normal
>25,00 - <29,90 Kilolu, toplu, hafif sisman
>30,00 -<39,90 Sisman
>40,00 Agir diizeyde sisman
Viicut yag oram (%) Kadin Erkek
<15 <8 Zayif
15-22 8-15 Saglikli
23-26 16-20 Hafif sisman
27-32 21-24 Sisman
>32 >25 Cok sisman
Bel ¢evresi (cm) Kadin Erkek
>80 >04 Riskli
>88 >102 Yiiksek riskli
Bel/Kalc¢a ¢evresi orani Kadin Erkek
<0,80 <1,00 Normal

Biyokimyasal Parametreler

Hemodiyaliz tinitesindeki kronik bobrek hastalarinin saglik durumlart ve kisitli diyete
uyumlar1 konusunda yardimci olabilecek bir diger veri kiimesi de hastalarin biyokimyasal
parametreleri idi. “Biyokimyasal Parametreler” basligi altinda hastalarin Total kolesterol
(mg/dL), HDL kolesterol (mg/dL), LDL kolesterol (mg/dL), Glukoz (aclik kan sekeri)
(mg/dL), A1C (%), Total protein ( g/dL), Lokosit(1073/L), CRP (mg/L), Albiimin (g/dL),
Demir (mcg/dL), Kalsiyum (mg/dL), Hemoglobin (g/dL), Hematokrit (%), GFH (ml/dk), Ure
(mg/dL), Kreatinin (mg/dL), Sodyum (mmol/L), Potasyum (mmol/L) ve Fosfor (mg/dL)
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degerleri hasta dosyasi biyokimyasal sonuglar bolimiinden kaydedilip analiz edildi (Bkz.
Ek:8). Hastalara ait alinmasi planlanan biyokimyasal parametrelerden WBC (1079/L), ALT
(IU/L), AST (IU/L), BUN (mg/dL) degerleri ise veri eksikligi sebebi ile ¢alismaya dahil
edilmedi. Biyokimyasal parametrelerin sonuglari ise ‘Bulgular’ boliimiinde referans araliklara

gore yorumland: (Bkz. EK:9).

Bobrek Hastalarinda Yasam Kalitesi Formu (Kisa Form 1.3 Versiyon) (KDQOL-
SF 1.3 Tiirkce Versiyonu)

Calismada kullanilacak olan anket, hastalarin genel ve 6zel yasam kalitelerinin
degerlendirilecegi KDQOL-SF 1.3 Tiirkce Versiyonu (Bobrek Hastalarinda Yasam Kalitesi
Kisa Formu 1.3 Versiyon)’idi. Bu anket; 1.Genel sagligi degerlendiren 36 adet soru (SF-36)
icerir: Fiziksel islev (10 soru), fiziksel saglik sorunu nedeniyle kisithilik yasama (4 soru),
duygusal saglik sorunu sebebiyle kisitlilik yasama (3 soru), sosyal islev (2 soru), duygusal
iyilik (5 soru), agr1 (2 soru), enerji/ yorgunluk (4 soru), genel saglik algis1 (6 soru). 2.Bébrek
hastaliklariyla ilgili 38 adet soru igerir: Belirti ve sorunlar (12 soru), Bobrek hastaliginin
giinliik yasama etkisi (8 soru), Bobrek hastaligi kaynakli hastalik yiikii (4 soru), Caligma
durumu (2 soru), Bilissel islev (3 soru), Sosyal etkilesim kalitesi (3 soru), Cinsel islev (2
soru), Uyku (4 soru). 3.Saglikla ilgili olmayan yasam kalitesine ait 5 soru igerir: Sosyal destek
(2 soru), Diyaliz calisanlariin destegi (2 soru), Hasta memnuniyeti (1 soru) sorulari
bulunmakta idi ve hastalarinin hemodiyaliz seansi 6ncesinde-sirasinda veya sonrasinda kendi
kendilerine ya da bir saglik personeli yardimi ile anketi doldurmalari istendi (Bkz. Ek:10)
(140).

Besin Tiiketim Kaydi Formu

Hemodiyaliz hastalarinin beslenme aligkanliklarini, kisitli diyete ve sivi alimina
uyumlar1 konusunda daha detayli inceleme yapmak amaciyla her hastadan besin tiiketimlerini
hatirlamalart istendi. Besin tiiketim kaydi formunun tasarimi tablo goriiniimiinde olmakla
birlikte kaydedildigi glinlin tarihi belirtildi. Formun igerisinde 3 ana &giiniin (kahvalti, 6gle
yemegi ve aksam yemegi) ve 3 ara ogiiniin (kusluk, ikindi, gece) saatleri, yemek-besin ve
icecek ismi, pisirme-hazirlama yontemi, ev Olgiisii veya tiiketilen miktar (gr) bilgilerinin
kaydedilmesi amaci ile hastadan hatirlama yontemi ile besin tiikketimlerini anlatmalari istendi.

Bilgiler diyetisyen tarafindan kayit edildi (Bkz. Ek:11). Hastalarin tiikettikleri yemekler
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normal tuzlu yemeklerdi ve besin analizinde bu konu da degerlendirildi. Hastalardan alinan
besin tiiketim kayitlari giinliik alinmas1 gereken referans degerler ile birlikte my BEBIS demo

(stirim 9) programi kullanilarak analiz edildi ve degerlendirildi (Bkz. Ek:12).

Istatistiksel Analiz

Bu arastirmada art arda yapilan Ol¢limler arasindaki tutarliligi yani 6l¢iimlerdeki
giivenirligi kestirmek i¢in Cronbach’s Alpha katsayist yontemi kullanildi. Bu ydntemde
hemodiyaliz hastalarina iliskin Subjektif Global Degerlendirme i¢ giivenirlik katsayist olan
“Cronbach’s Alpha” ile hesaplandi. Subjektif Global Degerlendirme basligindaki 8 maddenin
i¢ glivenirlik katsayis1t Cronbach Alpha=0,662 bulundu. Analiz sonucuna gore maddelerin ig
giivenirlik katsayis1 0,60 <a < 0,90arasinda bulundugundan dolay:1 6l¢egin oldukca giivenilir
oldugu tespit edildi.

Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Arastirma sonucunda ulasilan bilgilerin ¢6ziimlenmesinde Statistical Package Social
Sciencefor Windows (SPSS) 26.0 paket programi kullanildi. Elde edilen veriler %95°lik
giiven araliginda kabul edildi. Sonuglarin degerlendirmesinde ise anlamlilik p<0,05 diizeyinde
kabul edildi. Elde edilen veriler tanimlayici istatistikler (say1, yiizde, ortalamatstandartma) ile
gosterildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk normalite testi ile
belirlendi ve bu bilgi dogrultusunda parametrik testler uygulandi.

Normal dagilim gosteren siirekli veriler i¢in iki bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda
Independent Samples t Test kullanildi. Hemodiyaliz alan hastalarin tedavi siirelerine gore
beslenme yetersizligi, yasam kalitesi ve kisith diyete uyumlarinin anlamhiliginin
belirlenmesinde One-Way ANOVA, PearsonCorrelation ve ChiSquare Testi kullanildi.
Arastirmada hastalarin 6ncesi ve sonrasi olarak elde edilen verilerden diastolik-sistolik
degerleri arasindaki farki bulmak ve gruplarin anlamli bir degisim sergileyip sergilemedigini
saptamak icin General Linear Model kullanildi. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi %95

giiven araliginda ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

. Calisma i¢in belirlenen 6rneklemin kii¢iik olmasi

Hasta gruplarinin esit dagilim géstermemesi

. Hemodiyaliz hastalarin, kronik hastalia sahip olmanin ve tedavinin zorlugundan
kaynakli olarak anket ve dlgekleri doldurma konusunda isteksizlik gostermeleri
Hedeflenen besin tiiketim kaydi 3 giin iken, 1 giinliik alinabilmesi

Calismanin uygulama asamasinin, Covid-19 salgin hastaligi ile ¢akismasi sonucu

Covid-19 (+) ¢ikan ve karantinaya alinan hastalarla yasanan iletisim zorluklari idi.
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BULGULAR

Arastirmanin bu boliimiinde kronik bobrek hastalarinin diyetlerine uyumlar1 ve yasam
kaliteleri hemodiyaliz gérme yillar1 temel alinarak incelenmesi ve cesitli degiskenler

acisindan degerlendirilmesine ait bulgular bulunmaktadir.

DEMOGRAFIK BIiLGILER

Bu aragtirma yas ortalamalar1 62,70+13,62 yil olan kronik bdbrek yetmezligi olan 20
erkek, 11 kadmn toplam 31 hemodiyaliz hastasi iizerinde siirdiiriilmiistiir. Erkek ve kadin
olmak tizere hastalarin diyaliz gérme siireleri ortalamalar1 sirasiyla 2,60+0,59 yil ve 2,27
+0,78 yildir. Hastalarin diyaliz sonrast boy uzunlugu, BKI ve bel-kalga ¢evresi orani
degerlerinin ortalamalar1 ise sirasiyla erkek katilimcilarda 169,5+9,5 cm, 22,0+£5,37 kg ve
0,94+0,11 iken kadin katilimcilarda bu degerler sirasiyla 160,1+6,60 cm, 25,91+6,17 birim
ve 0,8440,12 birimdir.
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Tablo 8. Hemodiyaliz hastalarinin demografik 6zellikleri

Demografik dzellikler n %
Cinsiyet
Kadin 11 35,50%
Erkek 20 64,50%
Yas/vil
31-47 vas 6 19,40%
55-63 vyas 12 38,70%
65-74 vas 7 22.60%
>75 vas 6 19,40%
Medeni durum
Bekar 11 35,50%
Evli 20 64,50%
Egitim diizevi
Okuryazar degil 2 6,50%
Ilkokul 13 41,90%
Ortaokul 5 16,10%
Lise 9 29,00%
Universite ve usti 2 6,50%
Biri ile beraber vasama durumu
Aile 28 90,30%
Yalniz 3 9,70%
Saglik sigortasi olup olmadig1 durumu
Sigortam yok 1 3,20%
Yesilkart 1 3,20%
SSK 11 35,50%
Bagkur 14 45,20%
Emekli sandig1 3 9,70%
Ozel saglik sigortasi 1 3,20%
Gelir durumu
Diisiik 16 53,30%
Orta 10 33,30%
Ivi 4 13,30%
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 4 12.90%
Birakti 18 58,10%
Hic kullanmadi 9 29,00%
Alkol titkketme durumu
Kullaniyor 1 3,20%
Kullanmiyor 30 96,80%
Divaliz gorme siiresi
<1 vil 3 9,70%
1-5 vil 10 32,30%
>5 vil 18 58,10%
100,00%

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma
Katilimer bireylerin Tablo 8.’de belirtilen sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi

neticesinde su sekilde bahsedilebilir;

Katilimcilar egitim diizeyi ylizdelik degerleri kapsaminda sirasiyla %41,90’lik oranla
ilkokul mezunlart c¢ogunlugu olusturdugu gozlemlenirken, %29,00°’lik oranla lise

mezunlarinin olusturdugu gézlemlenmektedir.
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Arastirmaya katilan bireylerin saglik giivencelerinin %45,20’lik oran ile BAG-KUR
oldugu goriilmekte iken, %35,5’lik oranla SSK olusturdugu goézlemlenmistir. Aylik gelir
durumlarinm ise 53,30%’luk oranla 500-2500 TL aras1 oldugu ve Tiirkiye Is¢i Sendikalar
Konfederasyonu (Tiirk-is), Agustos 2021 Aclik ve Yoksulluk Sinir1 Arastirma sonuglarina gore
diisiik gelir durumunu yansittigi tespit edilmistir (aglik sinir1 2927 TL).

Katilimcilar1 %64,50’lik oranla evli kisiler olustururken, kisilerin %90,30’liik oranla

aile ile yasayan bireyler olduklar1 gozlemlenmistir.

Arastirmaya katilan hemodiyaliz hastalarin %58,10°1 daha 6nce sigara kullandigini ve
biraktigini, %96,80°1 ise alkol tiiketmedigini ifade ettigi tespit edilmistir. Hastalarin diyaliz
gorme siirelerinde, %58,10’u 5 yildan fazla diyaliz goérdiigiinii ifade ederken, %32,30°u ise 1

ve 5 yil arasinda diyaliz gordiigiinii belirtmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin hastaliklarina iliskin yiizdelik degerlerin verildigi Tablo
9.’da katilimcilarin ailesinde bobrek rahatsizligi olma durumu %77,40°lik oranla 24
katilimcinin ‘var’ seklinde cevaplandigi belirtilmistir. Bireylerin haftada diyalize girme siklig1

%96,80’lik oranla ¢ogunlugun ti¢ defa diyalize girdigi tespit edilmistir.

Tablo 9. Katilimcilarin hastalik ve tedavilerine iligkin verilerinin dagilimi

n %
Ailede kronik bobrek rahatsizligi olma durumu
Var 24 77,40%
Yok 7 22,60%
Haftada diyalize girme sikhigi
Iki kez 1 3,20%
Uc kez 30 96,80%
Bobrek nakli olma durumu
Evet 1 3,20%
Hayir 30 96,80%
Diyaliz hekimiyle goriisme sikligi
Haftada bir ya da daha fazla 25 80,60%
Iki-li¢ haftada bir defa 3 9,70%
Avyda bir 3 9,70%
Bobrek hastaligimin sebebi
Bilmiyorum 10 32,30%
Hipertansiyon 9 29,00%
Diyabet 8 25,80%
Polikistik bobrek 2 6,50%
Diger 2 6,50%
Ilaclan diizenli kullanma durumu
Kullaniyor 30 96,80%
Kullanmiyor 1 3,20%
Diizenli ila¢ kullammminda alinan ila¢ adedi
3 ile 6 arasi 16 51,60%
7 ile 9 aras1 11 35,50%
10 ile 14 aras1 4 12,90%
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Katilimcilarin

%96,80°1

bobrek nakli

olmazken,

diyaliz hastalarinin diyaliz

hekimleriyle goriisme sikligi %80,60’lik oranla haftada bir ya da daha fazla olarak

bulunmustur. Bireyler bobrek hastaliginin sebebi olarak %729,00’1 hipertansiyonu isaret

ederken, %32,30’u ise sebebini bilmediklerini ifade etmistir.

Hemodiyaliz

hastalarinin

%96,80’lik  oranla

ilaclarini

diizenli

kullanmadig1

gozlemlenirken, ila¢ kullanan bireylerin %51,60°1 3 ile 6 arasi1 farkli ila¢ kullandig:

belirlenmistir.

KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI iLE YASAM

KALITESININ INCELENMESI

Tablo 10. Hemodiyaliz hastalarinin tanimlayici 6zelliklerinin yasam kaliteleri ile

iligkisi
Bobrek Hastalhigr Yasam Kalitesi Alt Bashklar:

Tanimlayic Genel Fiziksel Fiziksel Esenlik Duygusal | Bedensel Sosyal
1 Ozellikler Saglik | fonksiyon | simrlilikla | (ruhhali) | siirhilikla agri fonksiyon

el durum r (rol) r
Cinsiyet p:0,524 p:0,129 p:0,697 p:0,300 p:0,001 p:0,007 p:0,584
Kadin 3,59+1,7 | 2,26+0,52 | 1,15+0,32 | 3,45+0,45 | 3,11+0,34 | 2,69+0,79 | 2,26+0,44
I'Erkeli 487+6,4 | 1,93+0,57 | 1,10+0,33 | 3,60+0,33 | 2,70+0,24 | 1,90+0,68 | 2,36+0,49
Medéni p:0,889 p:0,864 p:0,476 p:0,802 p:0,375 p:0,347 p:0,039
Evli 423+29 | 2,02+0,64 | 1,18+0,33 | 3,57+0,36 | 2,92+0,42 | 2,37+0,85 | 2,09+0,36
Eviiyim 450462 | 2,06£0,54 | 1,0940,32 | 3,53+0,40 | 2,80+0,29 | 2,07£0,78 | 2,46+0,48
Egitim p:0,010 p:0,669 p:0,348 p:0,015 p:0,007 p:0,826 p:0,478
Ok-yaz 5,63£3,9 | 2,10+0,14 | 1,50+0,70 | 3,11+0,31 | 3,33+0,70 | 2,02+0,64 | 1,73+0,54
Ilkokul 3,19+0,9 | 2,07+0,55 | 1,03+0,11 | 3,35+0,32 | 2,71+0,31 | 2,05+0,82 | 2,39+0,50
Orfadkul 2,81+0,2 | 2,34+0,69 | 1,11+0,25 | 3,80+0,21 | 3,16+0,16 | 2,45+0,63 | 2,31+0,31
I'_ise‘ (n:9) 4,16+3,2 | 1,92+0,64 | 1,20+0,46 | 3,74+0,36 | 2,72+0,20 | 2,30+1,02 | 2,40+0,45
Universite 16,3£19, | 1,70+0,14 | 1,00+0,55 | 3,77+0,47 | 3,02+0,03 | 1,75+0,55 | 2,23+0,74
Diyaliz p:0,376 p:0,220 p:0,775 p:0,303 p:0,532 p:0,006 p:0,580
<lyil 7,96+4,9 | 1,50+0,62 | 1,00+0,55 | 2,88+0,22 | 3,03+0,22 | 3,50+1,51 | 2,25+0,34
1-5y1l 3,10£0,5 | 2,11+0,41 | 1,15+0,44 | 3,56+0,35 | 2,77+0,31 | 2,17+0,68 | 2,46+0,22
>5yil 456464 | 2,12+0,61 | 1,1240,27 | 3,65:0,31 | 2,850,37 | 1,96+0,53 | 2,27+0,58

One-WayAnova p>0,05

Diyaliz hastalarinin tanimlayic1 6zelliklerinin yasam kalitesine etkilerinin incelendigi

Tablo 10.’da, cinsiyete gore yasam kalitesi degerlendirildiginde, genel saglik, fiziksel
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fonksiyonel durum, fiziksel sinirliliklar-rol, esenlik, sosyal fonksiyon yoniinden cinsiyet
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Bu
durumda da cinsiyet degiskeni ve yasam kalitesi arasinda fark yoktur seklindeki hipotez kabul
edilmis olacaktir. Ancak yasam kalitesi degiskenlerinden duygusal simirliliklar ve bedensel

agr1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Medeni duruma gore yasam kalitesinde, genel saglik, fiziksel fonksiyonel durum,
fiziksel sinirliliklar-rol, esenlik, duygusal sinirliliklar ve bedensel agr1 yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigr bulunmustur (p>0,05). Bu durumda ise medeni durum ve

yasam kalitesi arasinda fark yoktur seklindeki hipotez kabul edilmis olacaktir.

Egitim diizeyine gore yasam kalitesi; fiziksel fonksiyonel durum, fiziksel sinirliliklar-
rol, bedensel agri ve sosyal fonksiyonellik yoniinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Diyaliz gorme siiresinin yasam Kkalitesine etkilerinde ise genel saglik, fiziksel
fonksiyonel durum, fiziksel sinirliliklar-rol, esenlik, duygusal smirliliklar ve sosyal
fonksiyonellik yoniinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).
Bu durumda hem egitim diizeyi hem diyaliz gérme siiresi degiskeni ile yasam kalitesi

arasinda fark yoktur seklindeki hipotez kabul edilmis olacaktir.

Tablo 11. Hastalarin diyaliz gérme siireleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki

Yasam kalitesi alanlari = Diyaliz gorme yihi degiskeni
p

Genel saglik -0,076 0,686
Fiziksel fonksiyonel durum 0,234 0,205
Fiziksel sinirliliklar (rol) 0,064 0,734
Esenlik (ruh hali) 0,494™ 0,005
Duygusal sinirliliklar -0,059 0,753
Bedensel agri -0,474™ 0,007
Sosyal fonksiyonellik -0,089 0,633

r: PearsonCorrelation *p>0,05

Arastirmada katilimeilarin yasam kalitesi alanlariyla diyaliz gérme siirelerini arasinda
anlamli bir iliskinin olup olmadigii ortaya koymak amaciyla dogrusal korelasyon islemi
sonucunda Tablo 11.’de, esenlik-ruh hali ve diyaliz gorme yili arasinda, pozitif yonde ve

anlaml diizeyde bir iliski oldugu (r=0,49, p<0,05) goriilmekteyken, bireylerin bedensel agri
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ve diyaliz gérme yil1 arasinda da pozitif yonde ve anlamli diizeyde bir iliski vardir (r=0,47,

p<0,05).

Ayni tabloya gore, diyaliz gorme yili ile genel saglik (r=-0,076, p>0,05) ve diger
farkl1 yasam kalitesi alanlarina sahip 4 grup arasinda anlamli bir fark gézlemlenmemistir.

Diyaliz gdrme siiresinin yasam kalitesi alanlari tizerinde anlamli bir etkisi yoktur.

BiREYLERIN BESLENME ALISKANLIKLARI VE ANTROPOMETRIK
OLCUMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Tablo 12. Katilimcilarin beslenme aliskanliklarina iliskin verilerin dagilimi

Beslenme Ahskanlhiklar: n %
Giinliik 6giin sayisi
2 3 9,70%
3 16 51,60%
4 4 12,90%
3) 6 19,40%
6 2 6,50%
Ogiin atlama
Atlamam 5 16,10%
Kahvalti 6 19,40%
Kusluk 7 22,60%
Ogle 8 25,80%
Ikindi 3 9,70%
Aksam 1 3,20%
Gece 1 3,20%
Ogiin atlama nedeni
Zaman bulamiyorum 11 36,70%
Canim istemiyor 13 43,30%
Zayiflamak istiyorum 1 3,30%
Diyaliz saatine denk geliyor 1 3,30%
Diger 4 13,30%
Evde hastaliga 6zel yemek pisme durumu
Evet 11 35,50%
Hayir 20 64,50%
Ara ogiinlerde tercih edilen besin
Kek-biskiivi-cips-tost-simit 4 12,90%
Cikolata-kahve 1 3,20%
Stut-ayran-yogurt 17 54,80%
Meyve-kuru meyve 7 22,60%
Kuruyemis 2 6,50%

Katilimcilarin 6giin bilgilerine baktigimizda %51,60’lik oranla giinliik 6gilin sayis1 3
tespit edilirken, bireylerden %25,80’1 6gle vaktinde 6giin atladigini belirtmistir. Hemodiyaliz
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hastalarinin 6giin atlama nedeni ise %43,30’luk oranla ‘canim istemiyor’ ve %36,70’lik

oranla ‘zaman bulamiyorum’ cevabinin ¢ogunluklu yiizdeyi olusturdugu gbzlemlenmektedir.

Bireylerin %64,50’si evde 6zel yemek pisme durumunun olmadigini, %35,50’si 6zel
yemek pisme olanagina sahip olduklarini ifade etmistir. Katilimcilarin %54,80’inin ara
Oglinlerde tercih ettigi ‘besin siit-ayran-yogurt’ iken, %22,60’1n1n tercih ettigi ara 6giin besini

‘meyve-kuru meyve’ olmustur (Tablo 12.).

Tablo 13. Katilimcilarin tibbi beslenme tedavilerine iligkin verilerin dagilimi

Tibbi Beslenme Tedavisi n | %
Verilen tibbi beslenme tedavisine uyum
Tyi 12 38,70%
Orta 15 48,40%
Koti 4 12,90%
Verilen tibbi beslenme tedavisine uyumun orta/Kkotii olma
Diyeti anlamiyorum 2 6,70%
Canim ne isterse onu yemek istiyorum 11 36,70%
Doymuyorum 4 13,30%
Istahsizim yiyemiyorum 2 6,70%
Diger 11 36,70%
Tibbi beslenme tedavisinden memnunluk
Cok 12 38,70%
Orta 14 45,20%
Hic 5 16,10%
Hastanin tbbi beslenme tedavisi uygulamasinin sebebi
Elektrolit kontrolii i¢i 28 90,30%
Tansiyon icin 1 3,20%
Kan sekeri icin 1 3,20%
Diger 1 3,20%
Tibbi beslenme tedavisinin HD tedavisi icin 6nemlilik diizeyi
Onemli 31 | 100,00%

Hemodiyaliz hastalarinin diyet yapma ile ilgili bulgularda, verilen diyete uyumlarinin
%48,40’1 orta seviyedeyken 938,70’ iyi seviyede oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin
verilen diyete uyumu orta ve kotii seviyede olmasinin nedenini %36,70’1lik oranla ‘canim ne
isterse onu yemek istiyorum’ seklinde agiklarken diger %36,70’1 ‘diger’ cevabi olarak
belirtmistir (Tablo 13.).

Katilimcilarin %45,20’si verilen diyet listesinden orta seviyede memnunken %38,70’i
iyi seviyede memnun oldugunu ifade etmistir. Katilimcilarin %90,30’luk oranla ¢ogunlukla

O0zel diyet uygulamasinin sebebi ‘elektrolit kontrolii icin’ gerektigini belirtmistir.
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Katilimeilarin  tamami %100’tiniin  diyetin hemodiyaliz hastalar1 i¢in 6nemli oldugunu

diistindiigii tespit edilmistir.

Tablo 14. Katilimeilarin antropometrik dlglimlerinin cinsiyete gore karsilagtiriimasi

Antropometrik ol¢iimler Kadin(n:11) Erkek(n:20) t p

Boy uzunlugu (cm) 160,10+6,60 169,50+9,50 2,895 0,007
Kuru viicut agirligi (kg) 70,50+13,30 0,600 0,553
HD tedavisi 6ncesi agirlik (kg) o ] 73,40+13,60 0,660 0,515
HD tedavisi sonras1 agirlik (kg) 70,50+13,30 0,613 0,545
Viicut yag orani (%) 27,50+10,10 -2,577 0,015
Bel ¢evresi (cm) 95,60+16,10 0,981 0,335
Kalga gevresi (cm) 105,20+9,81 100,00+7,70 -1,634 0,113
Beden kitle indeksi (kg/m2) 25,60+5,93 22,10+5,42 -1,672 0,105
Bel kalga ¢evresi orani 0,84+0,12 0,94+0,11 2,212 0,034

t:Independent samples T test *p>0,05

Katilimcilarin cinsiyet degiskeni ile antropometrik 6lglim degerleri arasindaki iligki

incelendigi Tablo 14.’te;

T testinin hesaplanan p degerine gore, cinsiyetin ile boy uzunlugu degiskeni iizerinde
anlaml bir etkisi vardir (t=2,895, p<0,05). Bireylerin viicut yag orani ile cinsiyet degiskeni
arasinda yine anlamli bir fark oldugu goézlemlenmektedir (t=-2,577, p<0,15). Son olarak

cinsiyetin bel-kalga ¢evresi orani tizerinde anlamli bir fark vardir (t=2,212, p<0,05).

Ancak katilimcilarin cinsiyetine gore antropometrik Ol¢lim degerleri arasindaki
iliskide, cinsiyetin kuru viicut agirhig: (t=0,600, p>0,05), HD tedavisi dncesi agirligi (t=0,660,
p>0,05), HD tedavisi sonras1 agirlik (t=0,613, p>0,05), bel ¢evresi (t=0,981, p>0,05), kalga
cevresi (t=-1,634, p>0,05), BKI (-1,672, p>0,05) iizerinde anlaml1 bir etkisinin olmadig1 tespit

edilmistir. Bu durumda da ‘anlamli bir fark yoktur’ hipotezi kabul edilmektedir.
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Tablo 15. Katilimcilarin antropometrik 6lgtimlerinin cinsiyet ile iliskisi

Kadin(n:11) Erkek(n:20) X2 D
n | % n | %
Beden Kitle indeksi 5,540 0,136
Zavyif (<18,5 ka/m2) 7 35,00%
Normal (18,5-24.9 6 54,50% 8 40,00%
kg/m2)
Fazla kilolu (25-29,9 2 18.20% 3 15.00%
kg/m2) ’ ’
Sisman (>30 ka/m2) 3 27,30% 2 10,00%
BKCO 3202 | 0,202
Ideal 6 54,50% 5 25,00%
Diisiik risk 3 27,30% 6 30,00%
Orta risk 2 18,20% 9 45,00%

PearsonChi-Square*p>0,05BKCO: Bel ve kalga ¢evresi orani

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore BKI seviyelerine gére kadimlarin %54,50’si normal

kabul edilirken, erkeklerin %40,00’1 normal kabul edildigi gozlemlenmektedir. Ancak

kadinlarin %27,30’u sisman kategorisine girdigi gozlemlenirken erkeklerin %35,00°1 zayif

kategorisinde oldugu tespit edilmektedir. Bireylerin cinsiyeti ve BKI seviyeleri arasinda

anlamli bir iligki yoktur (X°=5,540, p>0,05).

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore bel-kalga ¢evresi oranlarinda,

kadinlarin %54,50’si ideal degerlere sahip oldugu sdylenebilirken erkeklerin %45,00’1 orta

riskli deger araligindadir. Katilimcilarin cinsiyetinin bel-kal¢a ¢evresi oranm lizerinde anlaml

bir etkisi olmadigi tespit edilmistir (X*>=3,202, p>0,05) (Tablo 15.).

Tablo 16. Katilimcilarin antropometrik dlgtimleri ile diyaliz gorme siireleri arasindaki

iligki
Antropometrik ol¢iimler <1yl 1-5Yil >SSyl p

Boy uzunlugu (cm) 171.60+7.63 163,60+7,42 166,00+10,8 0,428
Kuru viicut agirhigr (kg) 84,60+12,70 73,40+£15,30 | 64,70+10,60 0,029
Bel ¢evresi (cm) 99,80+19,10 97,90+20,30 | 89,90+13,40 0,374
Kalga g¢evresi (cm) 109,50+12,20 104,30+9,70 99,20+6,80 0,092
Beden kitle indeksi (kg/m2) 29,00+6,54 24,70+6,26 21,60+4,79 0,083
Viicut yag orani (%) 39,80+16,60 34,70+12,10 27,80+9,59 0,126
HD tedavisi 6ncesi agirlik 87,60+12,80 76,60+15,60 | 67,10+10,70 0,023
HD tedavisi sonrasi agirlik 84,60+12,60 73,40+15,40 64,60+10,60 0,029
Bel kalga ¢evresi orani 0,90+0,17 0,92+0,14 0,90+0,11 0,954

r: Pearson Correlation *p>0,05

Hastalarin diyaliz gérme siireleri ile antropometrik Ol¢tim degerleri arasindaki iliski

Tablo 16.’da gosterilmektedir.
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Katilimcilarin diyaliz gérme yillart ile kuru viicut agirligi, HD tedavisi dncesi agirlik

ve HD tedavisi sonrasi agirlik arasinda anlamli bir iliski oldugu gézlemlenmektedir (p<0,05).

Ancak diger 6 farkli degisken grubunda diyaliz gérme siirelerinin antropometrik

Ol¢iim degerleri iizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 s6ylenebilir (p>0,05).

DIYALIZ DIYET VE SIVI KISITLAMASINA UYUMSUZLUK OLCEGI VE
DIYALIZ GORME YILLARI ARASINDAKI ILiSKI

40

30

Yiizde

20

uyumsueluk yelo ciddi cok ciddi

[=]

Diyete uyumsuzluk derecest

Sekil 1. Diyaliz diyet uyumsuzluk derecesi.

Katilimeilarin diyete uyumsuzluk dereceleri Sekil 1.’de gosterilmektedir. Bireylerin
%38,7’sinde hafif uyumsuzluk yasadigi, %22,6’sinin orta derecede uyumsuzluk yasadigi ve

%19,4’linde ise uyumsuzluk olmadig1 saptanmaktadir.

46



50

40
30
20
10 I .
0 . .

uymmsuzluk yok orta ciddi cok ciddi

Yiizde

S kisitlamasina uyumsuzluk derecesi

Sekil 2. Siv1 kisitlamasina uyumsuzluk derecesi.

Arastirmaya katilan hemodiyaliz hastalarinda siviya uyumsuzluk dereceleri Sekil 2.’de
gosterilmektedir. Bireylerin %45,2’sinde uyumsuzluk yasamadigi, %19,4’linlin ise hafif
derecede uyumsuzluk yasadig: tespit edilmistir. Bireylerin %12,9’unun siviya uyumsuzluk

derecesi orta seviyedeyken, %12,9’unun ise ¢ok ciddi seviyede oldugu goriilmektedir.

Tablo 17. Diyaliz diyet ve sivi uyumsuzlugu sikligina iliskin bulgular

X£SS
Diyet uyumsuzlugu siklig1 4,06+4,28
S1vi uyumsuzlugu siklig 3,19+4,51

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma

Bireylerin son 2 haftalik uyumsuzluk sikliklarinda hastalarin diyet uyumsuzlugu
4,06+4,28 giin s1vi uyu

msuzlugu ise 3,19+4,51 giin olarak tespit edilmistir (Tablo 17.).

Tablo 18. DDSO ile hastalarin HD tedavisi alma siirelerinin karsilatiriimasi

DDSO <1yl 15yl >Syil F p

Diyet uyumsuzlugu sikligi 0,33+0,57 6,20+5,02 3,50+3,66 2,854 | 0,07
S1vi uyumsuzlugu siklig - 5,20+5,69 2,61+3,77 2,018 | 0,15
Diyete uyumsuzlugu derecesi 0,33+0,57 2,10+1,19 1,44+1,24 2,682 | 0,86
S1vi uyumsuzlugu derecesi - 2,00+1,69 1,054,125 2,906 | 0,07

One-WayAnova *p=>0,05DDSO:Diyaliz Diyet ve Stvi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi
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Arastirmaya katilan hemodiyaliz hastalarinin diyaliz diyet ve sivi uyumsuzlugu ile
diyaliz gérme siiresi arasindaki fark, diyet uyumsuzlugu sikligi ve sivi uyumsuzluk sikligi ile
diyaliz gérme siiresi arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Hastalarin diyete
uyumsuzlugu derecesi ve sivi uyumsuzlugu derecesinin diyaliz gérme siiresi iizerinde anlaml

bir etkisi olmadigi saptanmistir (Tablo 18.) (p>0,05) .

Tablo 19. DDSO ile hastalarin ortalama HD tedavisi alma siireleri arasindaki iliski

r P
Diyet uyumsuzlugu sikligi 0,012 0,949
S1vi uyumsuzlugu siklig -0,010 0,958
Diyete uyumsuzlugu derecesi 0,069 0,711
Stvi uyumsuzlugu derecesi 0,004 0,981

r: Pearson Correlation *p>0,05

Hastalarin diyaliz diyet ve sivi uyumsuzlugu ile diyaliz tedavisi gorme siiresi arasindaki iliski
Tablo 19.’da da goriildiigii {izere, tim diyet ve sivi uyumsuzlugu siklig1 yoniinden diyaliz

gorme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

12

10

Deger

Iyt beslenmis Hafif-orta malniitrisyon Agr malnitrisyon
SCD Smmflamas

Sekil 3. Cinsiyet degiskenine gore SGD simiflandirmasi.
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Katilimcilarin cinsiyet degiskenine gore SGD smiflandirmasi Sekil 3.’te goriilmektedir.

Tablo 20. Hastalarin HD tedavisi alma siirelerine gére SGD siniflandirmalari

Olcek- Iyi beslenmis Hafif-orta Agir malniitrisyon Toplam
7Psgd malniitrisyon

n % n % n % n %
<1 yil 3 14,30% 0 0% 0 0% 3 9,70%
1-5 yil 8 38,10% 1 14,30% 1 33,30% 10 32,30%
>5 yil 10 47,60% 6 85,70% 2 66,70% 18 58,10%
Toplam 21 100,00% 7 100,00% 3 100,00% 31 100,00%

Hastalarin diyaliz alma siirelerine gére SGD-7p sonuglarinin dagilimi malniitrisyon
skoru diizeylerinde Tablo 20.’de gosterilmistir. Katilimer bireylerin SGD-7p dagilimi, iyi
beslenenlerin %14,30’unun bir yildan az siiredir diyaliz géren hastalar, %38,10 unun bir ile
bes yil arasi diyaliz goren hastalar ve %47,60’min ise bes yildan fazladir diyaliz goren
hastalar oldugu goriilmektedir. Hafif-orta malniitrisyonluhastalardan %14,30’u bir ve bes yil
arasinda diyaliz goren hastalariken hastalarin %85,70’inin bes yildan fazla diyaliz goren
hastalar oldugu bulunmustur. Agir malniitrisyonlu hastalarin %33,30’u bir ve bes y1l arasinda
diyaliz goren hastalar iken %66,70’inin ise bes yildan fazla diyaliz goren hastalar oldugu
bulunmustur. Katilimer bireylerden 10 kisinin hafif-orta ve agir diizeylerde malniitrisyon riski
oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin diyaliz alma siirelerinin artmasi yani kronik bobrek
hastalig1 ile gecirilen silirenin artmasiyla beslenme bozuklugunun goriilme olasilig1 giderek

arttig1 saptanmistir.

Tablo 21. Katilimeilarin diyaliz gérme siirelerine gére SGD-7p malniitrisyon
derecelerine iliskin bulgular

SGD-7p X+£SS F p
Iyi beslenmis 2,33+0,73

H{ilflf—orta fnz‘dnutrlsyon 2,85 +0,37 1,782 0,187
Agir malniitrisyon 2,66 +0,57

One-WayAnova*p=>0,05
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Katilimcilarin diyaliz alma siirelerine gore malniistrisyon seviyeleri Tablo 21.°de,
hastalarin diyaliz alma siirelerinin beslenme bozuklugu seviyeleri iizerinde anlamli bir
etkisinin olmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 22. Katilimcilarin besin tiiketimlerinin cinsiyete gore besin 6geleri referans
araliklar1 bakimidan degerlendirilmesi

Besin Ogeleri Kadin (n:11) Erkek (n:20) Toplam (n:31)

n | % n | % n | %
Enerji(kkal)
Asirt yetersiz 7 63,60% 16 80,00% 23 74,20%
Yetersiz 4 36,40% 3 15,00% 7 22,60%
Yeterli 0,00% 1 5,00% 1 3,20%
Protein (g)
Yeterli 8 72,70% 7 35,00% 15 48,40%
Yetersiz 3 27,30% 13 65,00% 16 51,60%
Sodyum (mg)
Normal 8 80,00% 14 82,40% 22 81,50%
Asirt 2 20,00% 3 17,60% 5 18,50%
Potasyum (mg)
Yeterli 2 18,20% 4 20,00% 6 19,40%
Yetersiz 9 81,80% 16 80,00% 25 80,60%
Magnezyum(mg)
Diistik 7 63,60% 9 45,00% 16 51,60%
Normal 3 27,30% 11 55,00% 14 45,20%
Asiri 1 9,10% 0,00% 1 3,20%
Kalsiyum (mg)
Diisiik 10 90,90% 13 65,00% 23 74,20%
Normal 1 9,10% 7 35,00% 8 25,80%
Fosfor (mg)
Diistik 2 18,20% 0,00% 2 6,50%
Normal 5 45,50% 8 40,00% 13 41,90%
Asiri 4 36,40% 12 60,00% 16 51,60%

PearsonChi-square*p>0,05

Arastirma katilan katilimeilarin cinsiyetine gore besin tiikketim kaydina gore yeterlilik
diizeyi dagilimlar1 Tablo 22.’de, kadinlarin enerji (kkal) alimlarinin %63,60°1lik oranla ‘asir1
yetersiz’ ve erkeklerin %80,00’lik oranla ¢ogunlugun ‘asir1 yetersiz’ oldugu goriilmektedir.
Tabloda cinsiyetin enerji (kkal) yeterliligi {izerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit
edilmektedir (p>0,05).

Katilimeilarin - protein (g) alimlarinda kadinlarin  %72,70’inin  yeterli oldugu
goriiliirken erkeklerin %65,00°1 yetersiz oldugu saptanmistir. Cinsiyetin gilinlik protein (g)

yeterliligi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu goriilmektedir (p<0,05).
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Bireylerin giinliik sodyum (mg) alimlar1 kadmlarda %80,00 normal, erkeklerde ise
%82,40 normal olarak bulunmustur. Giinliik potasyum (mg) alimlar1 kadinlarda %81,80’lik
oranla yetersiz iken erkeklerde %80,60’lik oranla yetersiz oldugu saptanmistir. Hastalarin
magnezyum (mg) alimlari kadinlarda %63,60’inda diisiik, erkekler ise %55,00’lik oranla
normal olarak bulunmustur. Bu durumda da cinsiyetin sirasiyla giinlik sodyum (mg),
potasyum (mg) ve magnezyum (mg) yeterliligi {lizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi

sOylenebilir (p>0,05).

Hemodiyaliz hastalarinin giinlik kalsiyum (mg) alimlarinda kadinlarda %90,90’1
diisiik iken erkeklerde %65,00’1 diisiik olarak bulunmustur. Bu durumda da cinsiyetin giinliik

kalsiyum (mg) yeterliligi lizerinde anlamli bir etkisinin oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Son olarak bireylerin giinliik fosfor (mg) alimlar1 kadinlarda %45,50’lik oranla normal
olarak bulunurken erkeklerde ise %60,00’lik oranla asir1 olarak bulunmustur. Cinsiyetin

giinliik fosfor (mg) yeterliligi tizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Tablo 23. Katilimcilarin diyaliz alma siireleri ile giinlik aliman besin ogeleri
arasindaki

iliski

Besin ogeleri <1yl 1-Syil >5 yil Toplam F p

Enerji (kkal) 1805,0+£257,2 | 1497,9+397,1 | 1388,3£194,4 | 1464,0+297, | 2,957 | 0,06

6

Protein (g) 57,3+11,5 64,3+13,0 58,3+14,3 60,2+13,6 | 0,679 | 0,51

Sodyum (mg) 3790,6+1349, | 3224,1£1061,3 | 2929,2+922.9 | 3107,7+1006 | 1,044 | 0,36
3 1

Potasyum (mg) | 2329,2+399,1 | 1993,7+695,4 | 1805,4+457,4 | 1916,8+548, | 0,276 | 0,27
3

Fosfor (mg) 1018,3+171,8 | 1069,0+289,8 986,9+210,4 1016,4+231, | 0,683 | 0,68
2

Magnezyum 244,1+£25,7 237,5+133,3 183,5+64,0 206,7+83,6 | 1,751 | 0,19

(mg)

Kalsiyum (mg) | 677,6£113,9 | 695,14261,9 | 727,7+206,6 | 712,3+2145 | 0,111 | 0,89

One-WayAnova *p>0,05
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Hastalarin diyaliz alma siiresi bir yildan az olan bireylerin giinliik enerji (kkal)
ortalamas1 1805,0+257,2, diyaliz alma siiresi bir ve bes yil arasinda olan bireylerin giinliik
enerji ortalamasi 1497,9+397,1, diyaliz alma siiresi bes yildan fazla olan bireylerin giinliik
enerji ortalamalar1 ise 1388,3+194,4 olarak bulunmustur. Katilimcilarin hemodiyaliz almasi
stireleri arttik¢ca gilinliikk enerji aliminda anlamli sekilde bir azalma oldugu goriilmektedir
(Tablo 23.).

Arastirmaya katilan hemodiyaliz hastalarmin diyaliz alma siireleri ile besin tiikketim
kayitlarinda, diyaliz alma siiresi ile giinliik enerji (kkal) aliminin (p<0,05) arasinda anlaml bir
fark saptanmustir.

Hastalarin diyaliz alma siiresi bir yildan az olan bireylerin giinliik sodyum (mg)
ortalamast 3790,6+£1349,3, diyaliz alma siiresi bir ve bes yil arasinda olan bireylerin giinliik
sodyum (mg) ortalamasi 3224,1+1061,3, diyaliz alma siiresi bes yildan fazla olan bireylerin
giinlik sodyum (mg) ortalamalar1 ise 2929,2+922.9 olarak bulunmustur. Katilimcilarin
hemodiyaliz alma ve hastalikla gegirilen siire arttik¢a giinliik sodyum (mg) aliminda anlamli
bir azalma oldugu gézlemlenmektedir.

Bireylerin diyaliz alma siiresi bir yildan az olan hastalarin giinliik kalsiyum (mg)
ortalamalar1 677,6+113,9, diyaliz alma siiresi bir ile bes yi1l arasinda olan bireylerin giinliik
kalsiyum (mg) ortalamalar1 695,1+261,9, diyaliz alma siiresi bes yildan fazla olan bireylerin
giinlik kalsiyum (mg) ortalamalart ise 727,7+£206,6 olarak bulunmustur. Bu durumda da
katilimcilarin hemodiyaliz alma siireleri arttik¢a giinliik kalsiyum (mg) aliminda anlamh
sekilde yiiksek oldugu sdylenebilir.

Ancak katilimcr bireylerin diger besin ogesi tiiketimlerinde sirasiyla bireylerin diyaliz
alma stiresinin giinliik protein (g), giinliik sodyum (mg), giinliikk potasyum (mg), giinliik fosfor
(mg), glinliik magnezyum (mg) ve giinliik kalsiyum (mg) alimi arasinda anlamli bir fark

olmadig1 gortilmektedir (p>0,05).
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Tablo 24. Katilimcilarin cinsiyete gore kilogram basina tiikettikleri giinliik protein

miktarlari

Cinsiyet

Erkek (n)

Kadin (n)

Total (n)

g/kg/giin
protein

0

1

RlolRrkR|IOR|IRPRIRIRIRIRP|IRIOINIR|COO|IR|FLR|R|O|FR|O|O|R|F |k

ORrOO0ONMNOOIO|IO|OCOIO|FkF|O|O|FR, |k O|IO|O|Fk|O|F|W|O|Oo

RlRrlRrRrINRP|IRIRPRIRRPRIRPR[RPINRP|IRIRPIRPIRPIP|PRP|RPR WP |F

Total

N
o

-
-

w
-

Katilimeilarin cinsiyet faktoriine gore gilinliik olarak tiikettikleri protein miktarlari

Tablo 24.te gOsterilmistir.

gerceklestirdikleri saptanmistir.

Hastalarin

genel
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Tablo 25. Katilimeilarin malniitrisyon derecelerine gore besin 6gesi alimlarinin

degerlendirilmesi
Iyi beslenmis Hafif-orta Agir malniitrisyon
- % n;lalniif ievnr:%j - % P
21 67,70% 7 22,60% 3 9,70%
ORT=SS ORT+SS ORT+SS
Enerji 1462,80+322,00 1452,00+304,00 1500,00+108,40 | 0,974
(kcal/giin)
Protein (g) 58,40+13,10 63,20+17,40 65,50+5,20 0,573
Sodyum (mQ) 3001,10+1164,70 3176,70+524,20 3693,00+378,10 | 0,542
Potasyum 1893,90+609,50 1095,50+458,30 2104,00+£326,60 | 0,833
(mg)
Fosfor (mQ) 984,40+239,40 1051,70+248,80 1157,80+39,70 0,447
Magnezyum 199,90+77,00 215,30+120,30 234,70+83,60 0,773
(mg)
I((alsﬁiyum 695,70+210,70 704,80+261,60 846,20+102,80 0,537
mg

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma *p>0,05

Katilimeilarin %67,7’sinin iyi beslenmis oldugu %32,3’linilin ise hafif-orta ve agir
olmak iizerine malniitrisyonlu oldugu saptanmustir. Iyi beslenmis, hafif orta malniitrisyon ve
agir malniitrisyonlu hastalarin giinliik aldiklar1 ortalama enerji, protein ve diger besin 6geleri
bakimindan katilimeilarin malniitrisyon durumlari ile besin tiiketim kaydi arasinda anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 25.).
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Tablo 26. Katilimcilarin cinsiyet degiskenine gore biyokimyasal parametrelerine

iligkin bulgular

Biyokimyasal Kadin (n:11) Erkek (n:20) Toplam (n:31)

X+£SS X+£SS X+£SS Min. Max.
Total kolesterol (mg/dL) 187,8+39,1 162,4+26,2 171,4+33, 125 250
HDL kolesterol (mg/dL) 43,5+6.,6 41,249,08 42,0+8.2 29 65
LDL kolesterol (mg/dL) 124,3+£31.,4 112,5+19,3 116,7+24, 75 187
AKS (mg/dL) 180,0+101,6 148,8+66,9 159,9+80, 76 388
Lokosit (1073/L) 10,5+10,6 6,5+1,5 7,9+6,5 3,30 41
Total Protein (g/dL) 6,3+0,39 6,3+0,48 6,3+0,44 5,60 7,60
CRP (mg/L) 2,61+3,99 0,68+0,94 1,374+2,6 0,33 13,60
Albiimin (g/dL) 3,70+0,25 3,76+0,31 3,7+0,27 3,10 4,40
Demir (mcg/dL) 63,6+31.,9 61,9+19.7 62,5+24.2 32 130
Kalsiyum (mg/dL) 12,7+13.0 9,09+7,72 10,3£7,7 8,2 52,16
Hemoglobin (g/dL) 10,740,92 11,7+1,51 11,4+1,4 9,1 15,10
Hematokrit (%) 31,943,12 34,5+4,61 33,644,29 26,4 44,20
GFH (ml/dk) 5,58+1,12 6,4+1,64 6,1£1,52 3,97 9,22
Ure (mg/dL) 124,5+31,5 120,2+20,4 121,724, 50 196
Kreatinin (mg/dL) 7,4+1,09 8,4+2,18 8,11+1,9 5,46 12,20
Potasyum (mmol/L) 4,9+0,47 4,88+0,71 4,89+0,63 3,4 6
Fosfor (mg/dL) 5,1+0,83 5,12+0,97 5,11£0,91 3,69 6,90
Sodyum (mmol/L) 136,0+:2,4 139,2+9.4 138,0+7,8 132 178

Ort.£SS: Ortalama + standart sapmaHDL: Yiiksek Yogunluklu LipoproteinLDL:Diisiik Yogunluklu LipoproteinAKS: A¢lik

Kan SekeriCRP:C-Reaktif ProteinGFH: Glomeriiler Filtrasyon Hizi

Katilimeilarin cinsiyet degiskenine gore biyokimyasal parametrelerine yer verilen
Tablo 26.’da bireylerin biyokimyasal bulgularinin ortalama, standart sapma ve minimum
degerlerine yer verilmistir. Hastalarin ortalama total kolesterol diizeyi 171,40+33,10, HDL-
kolesterol diizeyi 42,00+8,20, LDL-kolesterol diizeyi 116,07+24,40°tlir. Ortalama total
kolesterol diizeyi kadinlarda 187,80+39,10, erkeklerde ise 162,404+26,20°dir.

Hastalarin aglik kan sekeri diizeyi 159,90+80,70, 10kosit diizeyi 7,90+6,50, total
protein diizeyi 6,30+0,44, CRP diizeyi ise 1,37+2,60’dir. Katilimeilarin serum albiimin diizeyi
ortalamas13.70+0.27, demir diizeyi 62,50+24,20, kalsiyum diizeyi 10,30+7,70, hemoglobin
diizeyi 11,404+1,40 ve hematokrit diizeyi 33,60+4,29’dur. Hastalarin ortalama GFH diizeyi
6,10+1,52, iire diizeyi 121,70424,50, kreatinin diizeyi 8,11£1,90 oldugu saptanmistir.
Hastalarin ortalama potasyum diizeyi 4,89+0,63, fosfor diizeyi 5,11+0,91 ve sodyum diizeyi
138,00+7,80 olarak bulunmustur.
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Tablo 27. Katilimcilarin diyaliz tedavisi gérme siirelerinin  biyokimyasal
parametrelerin referans araliklarina gore degerlendirilmesi

Biyokimyasal <1yl (n:3) | 1-5yil (n:10) | >S5 yul(n:18) | X? p
nl % n| % n| %
Total kolesterol (mg/dL) 5,498 | 0,240
Normal 1| 3330% | 7 | 70,00% | 15| 83,30%
Sinirda yiiksek 2| 66,70% | 3 | 30,00% | 2 | 11,10%
Yiiksek 0.00% 0,000 | 1 | 5,60%
HDL kolesterol (mg/dL) 6,554 | 0,161
Diistik 1| 3330% | 7 | 70,00% | 4 | 22,20%
Normal 2| 66,70% | 3 | 30,009% |13 | 72,20%
Yiiksek 1 | 5,60%
LDL Kolesterol (mg/dL) 1,270 | 0,866
En ideal 3 | 30,0000 | 5 | 27,80%
Normal 2| 66,70% | 4 | 40,00% | 8 | 44,40%
Yiiksek 1| 3330% | 3 | 30,000 | 5 | 27,80%
AKS (mg/dL) 0,672 | 0,955
Normal 1| 3330% | 2 | 20,00% | 4 | 22,20%
Gizli seker 1| 3330% | 2 | 20,00% | 4 | 22,20%
Diyabet 1| 33,30% | 6 | 60,0006 | 10 | 55,60%
Lokosit (1073/L) 2,934 | 0,569
Diisiik 0,00% 1 | 5,60%
Normal 2| 66,70% | 9 | 90,00% | 16 | 88,90%
Yiiksek 1| 3330% | 1 | 10,006 | 1 | 5,60%
Total protein (g/dL) 2,216 | 0,330
Diisiik 3 1100,00% | 6 | 60,009% |14 | 77,80%
Normal 4 | 40,00% | 4 | 22,20%
CRP (mg/L) 0,044 | 0,978
Normal 2| 66,70% | 6 | 60,00% |11 | 61,10%
Yiiksek 1| 33,30% | 4 | 40,00% | 7 | 38,90%
Albiimin (g/dL) 2,823 | 0,244
Diisiik 1| 33,30% 3 | 16,70%
Normal 2 | 66,70% | 10 | 100,00% | 15 | 83,30%
Demir (mcg/dL) 0,045 | 0,978
Diisiik 1| 3330% | 3 | 30,0006 | 5 | 27,80%
Normal 2| 66,70% | 7 | 70,00% |13 | 72,20%
Kalsiyum (mg/dL) 5822 | 0,213
Diisiik 2| 66,70% | 6 | 60,00% | 4 | 22,20%
Normal 1| 3330% | 3 | 30,00 | 13| 72,20%
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Tablo 27. Katilimcilarin  diyaliz tedavisi gbérme siirelerinin
biyokimyasal parametrelerin referans araliklarina gore degerlendirilmesi
(Devam)

Yiiksek | [1] 100% | 1] 56%

Hemoglobin (g/dL) 0,585 | 0,747
Diisiik 2| 66,70% | 8 | 80,00% | 12 | 66,70%

Normal 1] 33,30% | 2 | 20,00% | 6 | 33,30%

HCT (%) 4354 0,113
Diisiik 3 |100,00% | 8 | 80,00% | 9 | 50,00%

Normal 2 | 20,00% | 9 | 50,00%

GFH (ml/dk) |
Diisiik 3 | 100,00% | 10 | 100,00% | 18 | 100,00%

Ure (mg/dL) ‘
Yiiksek 3 | 100,00% | 10 | 100,00% | 18 | 100,00%

Kreatinin (mg/dL) \
Yiiksek 3 | 100,00% | 10 | 100,00% | 18 | 100,00%

Potasyum (mmol/L) 3,957 | 0,138
Normal 1] 33,30% | 9 | 90,00% | 13| 72,20%

Yiiksek 21 6670% | 1| 10,00% | 5 | 27,80%

Fosfor (mg/dL) 1,825 | 0,402
Normal 4 | 40,00% | 5 | 27,80%

Yiiksek 3 1100,00% | 6 | 60,00% | 13| 72,20%

Sodyum (mmol/L) 4,440 [ 0,350
Diisiik 2| 66,70% | 2 | 20,00% | 5 | 27,80%

Normal 1| 3330% | 7 | 70,00% | 13 | 72,20%

Yiiksek 1 | 10,00%

PearsonChi-square*p>0,05

Aragtirmanin  bu kisminda hemodiyaliz hastalarinin  diyaliz alma siireleri ile
biyokimyasal referans araliklarina iliskin parametrelere yer verigsmistir. Tablo 27.°de,
hastalarin total kolesterol diizeyi kadinlarda %45,50’lik oranla erkeklerde ise %90,00’lik
oranla normal diizeydedir. Ancak total kolesterol diizeyinin kadinlarda %45,50’sinin siirda
yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin diyaliz alma siirelerinde diyaliz alma siiresi bir yildan
az olan bireylerde total kolesterol diizeyinin %66,70°1 sinirda yiiksek olarak bulunmustur.
Diyaliz alma siiresi bir ile bes yil arasinda olan bireylerin total kolesterol diizeyi %70,00’lik
oranla normal olarak bulunmustur. Diyaliz alma siiresi bes yildan fazla olan bireylerde ise
total kolesterol diizeyi %83,30 olarak bulunmustur. Bu durumda da diyaliz alma siiresi
arttikca total kolesterol diizeyinde normallik seviyesinin arttig1 sdylenebilir.

Hastalarin HDL kolesterol diizeyi kadinlarin %63,60°1, erkeklerin %55,00’inde normal
olarak bulunmustur. Diyaliz alma siiresi bir yildan az olan bireylerin HDL kolesterol diizeyi

%66,20’sinde normal, bir ile bes y1l arasinda olan bireylerin %70,00’inde diisiik ve bes yildan
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fazladir tedavi goren bireylerin ise %72,20’sinde normal olarak bulunmustur. Hastalarin LDL
kolesterol diizeyi kadinlarin %45,50’sinde yiiksek, erkeklerin %55,00’inde normal olarak
bulunmustur. Diyaliz alma siiresine gore gruplandirmada sirastyla LDL Kkolesterol diizeyi
%66,70’lik, %40,00°11k ve %44,40’l1ik oranla normal olarak bulunmustur.

Hastalarin aglik kan sekeri diizeyi kadmnlarin %63,60’1nda, erkeklerin %50,00’sinde
diyabet seviyesinde oldugu saptanmistir. Diyaliz alma siirelerine gore sirasiyla bireylerin
%33,30’unda, %60,00’1nda ve %55,60’1nda diyabet seviyesinde oldugu goriilmektedir.

Hastalarin total protein diizeyi kadinlarin %63,60°1nda, erkeklerin %80,00’inde diisiik
seviyede oldugu saptanmistir. Diyaliz alma siiresi bir yildan az olan hastalarin %100,00’iinde
total protein diizeyi diisiik olarak bulunmustur. Bir ile bes yil arasinda tedavi géren bireylerin
%60,00’mnda ve bes yildan fazla diyaliz alan bireylerin %77,80’inde diisiik olarak
bulunmustur. Bu durumda da hastalarin total protein diizeyinin diisiik olmasit diyaliz gérme

stiresi azaldikca artmaktadir.

Hastalarin kalsiyum diizeyleri kadinlarin %54,50’sinde, erkeklerin %55,00’inde
normal seviyelerdeyken bu oran diyaliz gérme yillarina gére olduk¢a degistigi goriilmektedir.
Hastalarin diyaliz alma siiresi bir yildan az olan bireylerin %66,70’inde diisiik, bir ile bes y1l
arasinda tedavi goren bireylerin %60,00’inda ve bes yildan fazladir diyaliz alan bireylerin
%22,20’sinde kalsiyum diizeyi diisiik seviyelerde oldugu saptanmistir. Bu durumda da
kalsiyum diizeyin diisiikk seviyelerde olmasi diyaliz alma siiresi azaldikga yiikseldigi

sOylenebilir.

Aragtirmada hemodiyaliz hastalarinin HCT diizeyi bireylerin %64,50°sinde ve GFH
diizeyi bireylerin %100,00’tinde oldukca diisiik seviyelerde oldugu tespit edilmistir.
Hastalarin iire ve Kreatinin diizeyi bireylerin %100,00’tiinde oldukg¢a yiiksek seviyelerde

bulunmustur.

Arastirmada hemodiyaliz hastalarinin diyaliz tedavisi alma siireleri ile biyokimyasal

parametreleri arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmstir (p>0,05).
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Tablo 28. SGD-7P siniflandirmasi ile antropometrik dlglimlerin ve besin 6gelerinin

karsilastirilmast
r p
BKI (kg/m2) -0,261 0,243
BKCO -0,321 0,078
Enerji (kkal/giin) -0,073 0,698
Protein () 0,028 0,880
Sodyum (mg) -0,261 0,188
Potasyum (mg) -0,064 0,733
Fosfor (mg) 0,328 0,071
Magnezyum (mg) 0,199 0,282
Kalsiyum (mg) 0,183 0,323

r: Pearson Correlation *p>0,05

Hastalarin SGD smiflandirmas:1 ile antropometrik olgiimleri ve biyokimyasal
parametreleri arasinda yapilan korelasyon analizine gére (Tablo 28.) hastalarin BKI ve giinliik
enerji degerleri ile SGD siiflandirmasi arasinda negatif yonlii (r=-0,261, 0,073) ve anlamli
bir korelasyon bulunmamistir (p>0,05). Diger degiskenlerde, hastalarin giinliik protein ve
kalsiyum degerleri ile SGD siniflandirmasi arasinda (r=0,028, r=0,183) ve anlamli bir iligki
bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 29. Hastalarin HD tedavisi 6ncesi ve sonrasi sistolik KB degerlerinin cinsiyete

gore degerlendirilmesi

HD tedavisi oncesi | HD tedavisi sonrasi F p
sistolik sistolik
Cinsiyet 2,417 0,131
Kadm (n:11) 151,90+30,60 130,60+21,50
Erkek (n: 20) 130,10+29,40 123,50+27,30

*p>0,05

Cinsiyet degiskeninin hemodiyaliz 6ncesi ve hemodiyaliz sonrasi sistolik degerleri
tizerinde anlaml bir etkisinin olup olmadigin1 sinamak amaciyla yapilan analiz sonucunda
(Tablo 29.), kadinlarin HD tedavisi oncesi sistolik diizeyi ortalamasi ve standart sapmasi
151,90+30,60, erkelerde ise 130,10+29.,40°tir. HD tedavisi sonrasi sistolik degerlerinde
kadinlarin HD tedavisi sonrast sistolik diizeyi ortalamasi ve standart sapmasi 130,10+29,40,
erkelerde 123,50+27,30 olarak bulunmustur. Bu durumda hem erkek hem kadin hastalarin HD

tedavisi oncesi sistolik degerleri HD tedavisi sonrasinda elde edilen degerlerden yiiksek
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¢iktig1 sonucuna varilabilir. Grup ve 6lgiim ortak etkisi, cinsiyetin HD tedavisi oncesi ve HD

tedavisi sonrasi degerleri tizerinde anlamli bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir (F=2,417,

p>0,05).
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Sekil 4. Cinsiyete gore hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi Sistolik degerlerin gosterimi

Katilimcilarin cinsiyet degiskenine gore hemodiyaliz dncesi ve sonrasi Sistolik

degerleri Sekil 4.’te goriilmektedir.

Tablo 30. Hastalarin HD tedavisi oncesi ve sonrasi diastolik KB degerlerinin cinsiyete gore

degerlendirilmesi
HD tedavisi oncesi HD tedavisi sonrasi F p
diastolik diastolik
Cinsiyet 0,658 0,424
Kadin (n:11) 78,40+16,20 73,10+14,00
Erkek (n: 20) 71,30+21,20 71,50+12,50

*p>0,05

Cinsiyet degiskeninin hemodiyaliz 6ncesi ve hemodiyaliz sonrasi diastolik degerleri

tizerinde anlaml bir etkisinin olup olmadigini sinamak amaciyla yapilan analiz sonucunda

(Tablo 30.), kadinlarin HD tedavisi oncesi diastolik diizeyi ortalamasi ve standart sapmasi
151,90+30,60, erkelerde ise 130,10+29,40’tir. HD tedavisi sonrasi diastolik degerlerinde
kadinlarin HD tedavisi sonrasi diastolik diizeyi ortalamas1 ve standart sapmas1 130,10+29,40,
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erkelerde 123,50+27,30 olarak bulunmustur. Bu durumda kadinlarin hemodiyaliz Oncesi

diastolik degerleri HD tedavisi sonrasinda diistiigii goriilmekteyken erkeklerin HD tedavisi

Oncesi ve sonrasi diastolik diizeylerinin neredeyse hi¢ degismedigi gézlemlenmektedir. Analiz

sonucunda grup ve Olglim ortak etkisi, yani cinsiyetin HD tedavisi 6ncesi ve HD tedavisi

sonrast diastolik degerleri iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir (F=0,658,

p>0,05).
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Sekil 5. Cinsiyete gore hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi diastolik KB degerlerin gdsterimi

Katilimeilarin cinsiyet degiskenine gore hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi diastolik

degerleri Sekil 5.°te goriilmektedir.

Tablo 31. Hastalarin HD tedavisi gérme siirelerinin diyaliz 6ncesi ve sonrasi sistolik

KB ile iligkisi
HD tedavisi oncesi HD tedavisi sonrasi F p
sistolik sistolik
Diyaliz alma siiresi 0,672 0,521
<1 yil (n: 3) 148,60+23,30 136,60+15,20
1-5 y1l (n: 10) 140,70+29,60 132,20+26,10
>5 yil (n: 18) 134,40+33,90 120,80+25,20

*p>0,05
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Hastalarin tedavi siirelerinin hemodiyaliz Oncesi ve sonrasi sistolik degerleri
tizerindeki etkisinde bir yildan az siiredir diyaliz alan bireylerin HD tedavisi 6ncesi sistolik
diizeyi ortalamasi 148,60+23,30, HD tedavisi sonrasi diizeyi ortalamasi 136,60+15,20°dir. Bir
ile bes yil arasinda diyaliz alan bireylerin HD tedavisi Oncesi sistolik diizeyi ortalamasi
140,70+29,60, HD tedavisi sonrasi diizeyi ortalamasi1 132,20+26,10’dur. Bes yildan fazladir
tedavi goren hastalarda HD tedavisi oncesi diizeyi ortalamasi 134,40+33,90, HD tedavisi
sonrasi sistolik diizeyi ortalamasi 120,804+25,20°dir. Bu durumda da hastalarin diyaliz alma
stireleri arttikca HD tedavisi oncesi ve sonra sistolik degerleri sistemli olarak azaldigini
sOylemek miimkiindiir. Analizin sonucuna gore, hastalarin tedavi siirelerinin HD tedavisi
oncesi ve sonrasi sistolik degerleri iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit edilmistir

(F=0,672, p>0,05) (Tablo 31.).
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Sekil 6. Hastalarin tedavi siirelerine gére HD tedavisi oncesi ve sonrast sistolik KB

degerlerine etkisi

Katilimeilarin tedavi siirelerine gére HD tedavisi 6ncesi ve sonrasi sistolik degerleri

Sekil 6.’te goriilmektedir.



Tablo 32.Hastalarin HD tedavisi gorme siirelerinin diyaliz ncesi ve sonrasi diastolik

kan basinct ile iligkisi

HD tedavisi oncesi HD tedavisi sonrasi F p
diastolik diastolik
Diyaliz alma siiresi 0,862 0,433
<1 yil (n: 3) 52,00+45,70 81,00+11,50
1-5 y1l (n: 10) 79,40+10,80 75,504+9,80
>5 yil (n: 18) 74,30+£16,40 68,70+13,90

*p>0,05

Hastalarin tedavi siirelerinin hemodiyaliz Oncesi ve sonrasi diastolik degerleri
tizerindeki etkisinde (Tablo 32.). bir yildan az siiredir diyaliz alan bireylerin HD tedavisi
oncesi diastolik diizeyi ortalamasi ve standart sapmasi 52,00+45,70, HD tedavisi sonrasi
diizeyi ortalamast 81,00+11,50’dir. Bir ile bes yil arasinda diyaliz alan bireylerin HD tedavisi
oncesi diastolik diizeyi ortalamasi 79,40+10,80, HD tedavisi sonrasi diizeyi ortalamasi
75,5049,80’dir. Bes yildan fazladir tedavi goren hastalarda HD tedavisi oncesi diizeyi
ortalamasi 74,30+16,40, HD tedavisi sonrasi diastolik diizeyi ortalamasi 68,70+13,90’dur. Bu
durumda da hastalarin tedavi siireleri bir yildan az olan ve bir ile bes yil arasinda olan
bireylerin diastolik degerlerinin arttigi, bes yildan fazladir diyaliz géren bireylerin HD
tedavisi oncesi ve sonra diastolik degerleri ise azalmakta oldugu goriilmektedir. Analizin
sonucuna gore, hastalarin tedavi siirelerinin HD tedavisi oncesi ve sonrasi diastolik degerleri

tizerinde anlamli bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir (F=0,862, p>0,05).
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Sekil 7. Hastalarin tedavi siirelerine gére HD tedavisi 6ncesi ve sonrasi diastolik KB
degerlerine etkisi

Katilimeilarin tedavi siirelerine gére HD tedavisi dncesi ve sonrasi diastolik degerleri

Sekil 7.’de goriilmektedir.
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TARTISMA

Yiriitilen bu kesitsel calismada elde edilen bulgular, arastirmanin bu kisminda

karsilagtirmali olarak degerlendirilmektedir.

Ulkemizde, Saghk Bakanhig: ve Tiirk Nefroloji Dernegi Otak Raporu olan Tiirkiye
2020 Y1ili Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’na gore; 2020 y1li sonu
itibariyle renalreplasman tedavisi almakta olan hastalarin (¢ocuk hastalar dahil), totalde
83.350 kisi oldugu ve bu hastalar icerisinden 60.558 (%72.66) kisinin de hemodiyaliz tedavisi
almakta oldugu tespit edilmektedir (14). SDBY hastalarinin ¢ogunlugunun hemodiyaliz

tedavisi aldigi raporlar ile de kanithdir.

HASTALARIN GENEL OZELLIKLERI

Arastirmaya dahil edilen yetiskin hemodiyaliz hastalarmin sayist 20’si erkek, 11’1
kadin olmak iizere toplam 31 kisidir. E. Yalgin tarafindan, haftada 3-4 kez HD tedavisi
almakta olan 58 hasta tlizerinde gerceklestirilen ¢alismada 26 kadin, 32 erkek hasta ¢alismaya
dahil edilmektedir. Bu ¢alisma ile benzer sekilde erkek hasta sayisi literatiirde de kadinlardan
daha fazladir (141). Arastirmaya katilan hastalarin diyaliz gdrme siirelerine gore
%58,10’unun (n=18) 5 yildan uzun siiredir hemodiyaliz tedavisi aldigr goriilmektedir.
Buradan anlasilacagi iizere calisma grubunda tedavi goren HD hastalarinin ¢ogunlugu 5
yildan uzun siiredir tedavi almaktadir. Yukarida adi gegen, Yalcin tarafindan yapilan ayn
calismada hastalarin  %55,20’sinin 5 yildan uzun siiredir HD tedavisi aldigi rapor

edilmektedir. Bu durumda yaptigimiz calisma ile mevcut ¢alismanin HD tedavisi alma yili
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bakimindan hastalarda paralellik gosterdigi tespit edilmektedir. SDBY hastaliginin kronik ve
hayat boyu siiren bir hastalik oldugu bilinmektedir. Mevcut hastalarin uzun yillar
yasayabildigi diisiiniiliirse, yeni tan1 alan hastalara oranla sayilarinin fazla olacagini soylemek
makul bir agiklamadir. Bu nedenledir ki 5 yildan uzun siiredir HD tedavisi alan hastalarin

sayilar1 daha fazla ¢ikmaktadir(141).

Bu c¢alismanin gergeklestirilmesi i¢in katilimcilar arasinda belirli bir gruplandirma
yapilmaktadir. Gruplandirma kriteri olarak hemodiyaliz alma yillar1 (<1 yil, 1-5 yil, >5 yil) ve
gerekli yerlerde cinsiyet (kadin, erkek) faktorii esas alinmaktadir. H.-S. Lim ve ark. tarafindan
yapilan calismada, hastalarin diyet yonetimlerinin belirlenmesi ve beslenme durumlari
hakkinda bilgi sahibi olmak amaci ile hastalar D1, D2 ve D3 olarak gruplandirilmaktadir. Bu
gruplardan D1: 1 yildan az siiredir HD tedavisi alanlar, D2: 1-5 yildir HD tedavisi alanlar ve
D3: 5 yildan uzun siiredir HD tedavisi alanlar olarak belirtilmektedir(8). Bu ¢alisma, mevcut
calisma ile karsilastirildiginda HD hastalariin  gruplandirilmasi  baglaminda tutarlilik
gostermektedir.

Bu arasgtirmaya katilan hastalara, ailelerinde bobrek hastasi olup olmadigi
sorulmaktadir. Katilimcilarin ¢gogunlugu (%77.40) ailede kendilerinden baska bobrek hastasi
oldugunu belirtmektedir. Kronik bobrek hastaliginin altta yatan nedenleri arasinda genetik
yatkinlik oldugu gibi ve bunun yaninda pek ¢ok unsurun da hastalik gelisimi ile iligkili
olabilecegi bilinmektedir. R.E. Er¢im tarafindan yapilan aragtirmada, HD hastasi olan
katilimcilara ayni soru yoneltilmis ve hastalarin ¢ogunlugu (%58,70) ailede kendilerinden
bagka bobrek hastasi bulunmadigini belirtmektedir (142). Kronik bobrek hastaligi olusum
nedenleri sorgulandiinda, ¢ok genis bir yelpazeye sahip oldugu goriilmektedir. Ailede
hastalik mevcudiyeti ise bu nedenler yelpazesinin kii¢iik bir bolimiinii olusturmaktadir. Bu

nedenle yapilan ¢aligmalar arasinda tutarsizlik goriilmesinin olagan oldugu goriilmektedir.

Bu aragtirmaya katilan hastalarin ¢ogunun (%41,90) ilkokul mezunu oldugu ve
aragtirmaya katilanlarin %64,50’sinin ortaokul ve alt1 egitim diizeylerine sahip olduklari
belirlenmektedir. Calismadaki katilimcilarin egitim diizeylrinin diisiik oldugunu séylemek
miimkiindiir. Ekenci tarafindan yapilan arastirmada HD tedavisi alan SDBY hastalarinin
demografik 6zellikleri analiz edilmis ve buradan egitim durumu istatistiklerinde bu arastirma
ile paralellik gosterecek sekilde katilimeilarin ¢ogunun (%81,70) ortaokul ve alti egitim
seviyesine sahip oldugu saptanmaktadir (143). KBY hastaligi da dahil olmak {izere kronik
hastaliklarda hastaligin anlasilmasi ve tedavinin gerekliliginin farkinda olunmasi agisindan

egitim diizeyi elbette ki biiyilk 6onem tasimaktadir. Egitim diizeyi diisiik olan hastalarin
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tedaviye uyumlar1 ve yasam kalitelerinde diislis goriliirken, mortalite ve morbidite
oranlarinda yilikselme oldugunu sdylemek miimkiindiir. Yapilan bagka bir ¢calismada da ayn
sekilde, hemodiyaliz hastalarinin cogunun (%83,30) ortaokul ve alt1 ediyim seviyesine sahip

oldugu saptanmaktadir (144).

HASTALARIN YASAM KALITELERI

Bu aragtirmaya katilan hastalarin yasam kaliteleri degerlendirildiginde; genel saglik,
fiziksel fonksiyonel durum, fiziksel simirliliklar, esenlik ve sosyal fonksiyon yoniinden
anlamli bir iliski bulunmamasina karsin duygusal smirliliklar ve bedensel agr1 konularinda
kadinlar daha kotii yasam kalitesi gostermektedir. SDBY hastalarindan hemodiyaliz tedavisi
alan grup icin kadmlarin daha kotii yasam kalitesine sahip oldugu ve bu ¢aligmanin mevcut
caligmalarla benzerlik gosterdigi soylenebilmektedir. Jesky M.D. ve ark. tarafindan yapilan
calismada SDBY hastalarinda cinsiyet faktoriiniin yasam kalitesi {lizerinde etkisinin olup
olmadigina bakilmakta ve erkek cinsiyette olan hastalarin daha iyi yasam kalitesi gosterdigi
rapor edilmektedir(145).

Yapilan bu g¢alismada, HD hastalarinin tedavi gorme yillar1 ile yasam kaliteleri
arasinda bir bagint1 olup olmadiginin anlasilmas1 amaciyla yapilan analizde; yasam kalitesi
formunun genel saglik, fiziksel fonksiyonel durum, fiziksel simirliliklar, ruh hali, duygusal
simirhiliklar ve sosyal fonksiyonellik alt basliklarinin HD tedavisi alma yillar1 agisindan
katilimeilar iizerinde anlamli bir fark olusturmadigi gériilmektedir. HD tedavisi alma yillart
ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan tek bir alt baslik “bedensel
agr1”dir. Bu arastirmadaki katilimcilarin HD tedavisi alma yillar arttik¢a yasadiklar: bedensel
agr1 da artis gostermektedir. Yalgin tarafindan yapilan, yukarida bahsi gecen ayni ¢alismada,
HD hastalariin tedavilerine iliskin 6zellikleri ile yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olup olmadig1 incelenmektedir. Yapilan ¢alismada hastalar analiz edilmek
tizere HD tedavisi alma yillarina gore gruplandirilmaktadir. Yapilan inceleme sonucunda
katilimcilarin yasam Kkalitesi alt bagliklarinin timii i¢in, HD tedavisi alma yillar1 ile
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigi rapor edilmektedir (141). Karsilastirilan iki
calisma i¢in de bedensel agr1 disindaki alt basliklar bakimindan yasam kalitesi ile HD tedavisi
alma siiresi arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir. Dolayist ile s6z konusu iki
calisma icin de HD tedavisi alan SDBY hastalarinin bedensel agri disindaki diger yasam
kalitesi faktoriileri acisindan tutarli sonug¢ verdigini sdylemek miimkiindiir. Bedensel agri
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faktoriiniin farkli sonu¢ vermesi ise hastalarin tedavi, fiziksel aktivite, vitamin-mineral
eksiklikleri ve beslenme gibi konularla iliskili olarak beden agrisi yasayabilme ihtimallerinin
degiskenlik gostermis olmasi veya galismalardaki HD tedavisi yillar1 agisindan olusturulan
gruplarin birebir ayn1 olmamasi, katilimci sayilariin ve yaslarinin bire bir olacak sekilde ayn
olmamasit gibi dis faktorler ile agiklanabilmektedir. Daha kesin ve dogruluk orami yiiksek
veriler i¢in bu konuda daha fazla calisma yapilmasi beslenme bilimi agisindan oldukga

avantajli olmaktadir.

HASTALARIN BESLENME ALISKANLIKLARI VE DIYETE UYUMLARI

Hastalarin  beslenme aligkanliklar1  degerlendirilmekte ve bu arastirmadaki
katilimcilarin ¢gogunlugu (%51,60) giinde 3 6giin tiikettiklerini belirtmektedir. Hastalara 6giin
atlayip atlamadiklar, atliyorlarsa da bunun sebebinin ne oldugu sorulmaktadir. Katilimcilarin

cok biiyiik bir kismi (%83,90) ana veya ara giinlerden birini atladiklarini ifade etmektedir.

Katilimcilarin - %25,80°1 ‘6gle’ oOgiiniinii  atladigini, %22,60’1 ‘kusluk’ 6giiniini
atladigin1 ve %19,40’1 ‘kahvalt’ 6glintinii atladigin1 belirtmektedir. Hastalara 6giin atlama
nedenleri soruldugunda c¢ogu (%43,30) ‘canim istemiyor’ seklinde yanitlarken, %36,70’i
‘zaman bulamiyorum’ cevabini vermektedir. P.F. Tiirker tarafindan yapilan ¢aligmada HD
hastalar1 ve periton diyalizi hastalarinin beslenme aligkanliklarini sorgulamak tizere yapilan
ankete 15 HD hastas1 ve 15 periton diyalizi hastasi dahil edilmektedir. Yapilan bu ¢alismadaki
HD hasta grubunu ele alarak yapilmakta olan bu ¢alismanin hasta grubu ile karsilagtirma
firsatt bulunmaktadir. S6z konusu c¢alismada bu ¢alisma ile benzer sekilde HD tedavisi alan
hastalarin ¢ogunlugu (%75’1) giinde 3 6giin tiikettiklerini belirtmektedir. Hastalara 6giin
atlayip atlamadiklar1 soruldugunda ¢ogunlugun 6&iin atlamadigi (%50) tespit edilirken 6giin
atlayanlarin ise %25’inin ‘sabah’dgiiniinii, %25’inin 6gle 6glniinii atladig: belirlenmektedir.
Ogiin atlayan katilimcilari ise gerekge olarak zaman bulamadiklar (%25) veya dgiinlerin ¢ok
fazla geldigini sdylemeleri (%25) gosterilmektedir (146).Bu verilerden yola ¢ikarak, bu
calisma ile mevcut literatiiriin paralellik gosterdigi noktalar aydinlatilabilmektedir. Hastalarin
bir giinde tiikettigi 0giin sayis1 iki ¢alismada da ‘3’ olarak cevaplandirilmaktadir ve bu
durumda bu ¢aligmanin 6giin analizi mevcut ¢aligma ile tutarli bulunmaktadir. Katilimeilarin
0giin atlayip atlamamalar1 konusunda yapilan analizde bu ¢alisma ile hem uyumlu olan hem
de uyumsuzluk gosteren noktalar mevcuttur. Bu ¢alismada hastalarin %16,10’u 6giin

atlamadigini belirtmisken, mevcut ¢alismada bu oran %50 olarak tespit edilmektedir. Bunun
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sebebi iki ¢aligmanin anketinde verilen 6giin segeneklerinin ayni olmamast veya katilimci
sayilarinin iki c¢alismada birbirinden farkli olmasi, mevcut ¢aligmadaki katilimcr sayisinin
genelleme yapabilmek icin bu calismadan daha kisith kalmis olmasi olabilmektedir. Iki
calisma i¢in de Ogiin atlayan hastalarin hangi 6giliniin atladiklarina bakilirsa ‘6gle’ 6gliniiniin
tutarli sonug¢ verdigi goriilmektedir. Katilimcilarin 6gle 6giliniinii atlama sebepleri arasinda;
hemodiyaliz saatine denk geliyor olusu, kahvaltinin ge¢ saatlerde yapilmasi sonucu 6gle
yemeginin hi¢ yapilmamasi veya hastaliga bagl yasadiklar1 6dem ve istahsizlik gibi sorunlar
sonucunda kahvalti sonrasi1 06gle yemegi saatlerinde goriilen yememe istegi

gosterilebilmektedir.

Bu arastirmada katilimcilara diyetlerine uyumlar1 ve diyet farkindaligi edinmek amaci
ile sorular yoneltilmektedir. Hastalara diyetlerine uyumlarinin nasil oldugu soruldugunda
cogunlugu ‘orta’ (%48,40) ve ‘iyi’ (%38,70) cevabini1 vermektedir. Diyete uyumu ‘orta/kotii’
olan hastalara bunun nedeni sorulmakta ve %36,70’1 “canim ne isterse onu yemek istiyorum”
cevabini vermektedir ve bu cevap ayni zamanda en ¢ok isaretlenen siktir. Hastalarin mevcut
diyetlerinden memnun olup olmadiklar1 soruldugunda gogunluk (%45,20) ‘orta’ cevabini
vermektedir. Hastalara, evlerinde hastaliga 6zel olarak yemek pisip pismedigi soruldugunda
hastalarin ¢ogunlugu (%64) ‘hayir, hastaliga 6zel yemek pigsmiyor’ cevabini vermektedir. H.
Cilioglu tarafindan yapilan ¢aligmada HD ve periton diyalizi hastalarina yoneltilen beslenme
aliskanlig1 sorular1 arasindan HD hastalarinin cevaplar1 bu c¢alisma ile karsilastirma yapilma
imkan1 dogurmaktadir. Yapilan ¢alismada hastalara diyet uyumlar1 soruldugunda
katilimcilarin  ¢ogunlugu (%40) ‘cok iyi/iyi” cevabini verirken %]15°1 ‘orta’ cevabini
vermektedir. Bu c¢alismaya dahil olan hastalarin ¢ogunun diyetlerini tam olarak
uygulamadiklari, mevcut ¢alismada ise hastalarin diyet uyum beyanlarinin daha iyi oldugu
goriilmektedir. Diyete uyumlar1 ‘orta/kotii’ olan hastalara bunun nedeni soruldugunda ise bu
calisma ile paralel olarak hastalarin %33,50°Si ‘canimin istedigini yemek istiyorum’ sikki ile
cevap vermektedir ve bu cevap ayni zamanda en ¢ok isaretlenen siktir. Hastalara mevcut
diyetlerinden memnun olup olmadiklar1 soruldugunda katilimcilarin %40’1 en ¢ok secilen
‘orta’ sikki ile yanit vermektedir. Diyet memnuniyeti sorusu da bu g¢alisma ile tutarli bir
sonuctur. Hastalara kendilerine 6zel yemek pisirilip pisirilmedigi soruldugunda katilimeilarin
%80’1 ‘pisirilmiyor’ yanitin1 vermektedir (147). Dolayisi ile mevcut literatiir ve bu ¢alisma
arasindaki karsilagtirma yorumlandiginda iki caligmada da hastalara/hastaliga 6zel yemek
pisirilmedigi tespit edilmektedir. Bu arastirma ile mevcut ¢alisma kiyaslamasinda

katilimcilarin verdikleri cevaplarin biiylik oranda paralellik gostermesi iki ¢alisma agisindan
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da verilerin dogrulugu ve giivenilirligini destekler niteliktedir. Hastalarin diyet uyum ve
memnuniyetlerinin artirilmasi i¢in ise daha sik beslenme egitimi ve diyetisyen goriismesi

uygun olacaktir.

HASTALARIN DIYALiZ DIYET VE SIVI KISITLAMALARINA
UYUMSUZLUK DERECELERI

Bu arastirmada katilimcilarin diyet ve sivi kisitliligina uyum saglayip saglamadiklarini
analiz etmek icin “Diyaliz Diyet ve Sivi Uyumsuzluk Olgegi” kullanilmaktadir. Analiz
sonucunda, hastalarin son 2 haftalik siire icinde diyet uyumsuzluk sikliklar1 4.06+4.28 giin,
stvi uyumsuzluk sikliklart ise 3,1944,51 giin olarak saptanmaktadirr. S. Giinalay ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada 50 HD hastasi ¢alismaya dahil edilmektedir. Hastalarin diyet ve
stvi uyumsuzluk sikliklar1 analiz edildiginde, hastalarin son 2 hafta icerisindeki diyet
uyumsuzluk sikliklar1 7,4+6,1 giin, stvi uyumsuzluk sikliklar1 ise 6+5,6 giin olarak tespit
edilmektedir (148). Calismalar karsilastirildigi zaman, arastirmaya dahil olan katilimcilarin
beyan ettigi veriler 1s181inda, mevcut ¢aligmaya gore hem diyet hem de siv1 kisithiligina daha
iyl uyum gosterdikleri goriilmektedir. D. Acar tarafindan yapilan ¢alismada ise, arastirmaya
dahil edilen HD hastalarinin diyet uyumsuzluk sikliklar1 3,42+3,9 glinken, sivi uyumsuzluk
sikliklar1 3,27+3,8 giin olarak saptanmaktadir (149).Mevcut c¢alisma ve bu arastirma
karsilastirilirsa, hastalarin hem diyet hem de sivi uyumsuzluk sikliklart bakimindan yakin

sonuglar beyan ettigi goriilmektedir.

Bu arastirma kapsaminda hastalarin HD tedavisi alma yillarina gére de DDSU o6lcegi
tizerinden inceleme yapilmmakta ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p<0,05). S. Yanmus tarafindan yapilmis ¢alismada ise, bu arastirma i¢in 6nemli bir konu olan
ve ¢alismanin ana gruplarini olusturan ‘hemodiyalize girme yillar1’ bakimindan karsilastirma
yapma imkani sunulmaktadir. Yapilmis olan mevcut ¢alismada, arastirmaya dahil edilen
katilimcilarin diyalize girme siireleri “0-1 yil, 1-5 yil, 6-10 yil, 11-19 yiI” seklinde
gruplandirilmaktadir. Hastalarin bu gruplar dahilinde diyet ve sivi kisitlamalarina
uyumsuzluklart incelenmekte ve sonu¢ olarak hem diyet hem de sivi kisitlamasina
uyumsuzluk agisindan HD tedavisi alma siirelerinin istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmadigl bulunmaktadir(150). Bu arastirma ve mevcut calisma karsilastirildigi zaman,
sonu¢ olarak tutarlilik gostermis oldugu goriilmektedir. Hasta gruplandirmalarinin iki
calismada da birbirine yakin olmasi ve sonuglarin paralellik gostermesi, soz konusu iki
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calismanin da dogrulugunu destekleyici niteliktedir. Hastalarin diyetlerine ve sivi
tilketimlerine kars1 gosterdikleri tutum, diyaliz tedavisi ile gecirilen zaman baglaminda
anlamli bir degisiklik gostermemektedir. Bu tutumu etkileyen diger etmenler ise yapilacak

olan daha fazla ¢alisma ile belirlenmelidir.

HASTALARIN ANTROPOMETRIK OLCUMLERI VE SUBJEKTIF GLOBAL
DEGERLENDIRMELERI

Bu arastirmada, HD tedavisi gérme siirelerine gore ayrildiklar gruplarda katilimcilarin
BKi degerleri analiz edilmektedir. Tedavi siiresi arttikca hastalarm BKI degerlerinin
diismekte oldugu goriilmektedir. Ancak sonu¢ anlamli degildir (p= 0,083). Dolayis1 ile bu
aragtirma kapsaminda HD tedavisi alan SDBY hastalarmin BKI degerlerinin tedavi yil
baglaminda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ vermedigi sdylenmektedir. Bu calismada
hastalar yillara gore gruplandirilip BKI degerleri incelenmisken M. Kizil tarafindan yapilan
calismada ise hastalar BKI degerlerine gore smiflandirilip tedavi yillar1 acisindan
incelenmektedir. Yapilan calismada HD siiresi ile BKI arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamugtir (151). Bu baglanmda calisma ile mevcut literatiiriin sonucu arasinda tutarlilik
s6z konusudur. Hastalarin kuru agirliklar: iizerinden hesaplanan BKI degerlerinin tedavi yili
ile iligskili olmamasina hastalarin tami1 aldiklar1 yas ve o zamana kadar nasil bir yasam
sirdiikleri (yanlis beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite yetersizligi gibi.), tedaviye
basladiklar1 andan itibaren ise diyetlerine uyumsuzluk gostermeleri ve istah artigi/azalmasi,

hareketsizlik gibi diger faktorlerin ortaya ¢ikmis olmasi neden olabilmektedir.

Bu arastirmaya dahil olan hastalara, “Subjektif Global Degerlendirme”
uygulanmaktadir. Yapilan degerlendirme sonucunda 31 katilimcidan 3’liniin (%9,68) agir
PEM’li, 7’sinin (%22,58) hafif-orta PEM’li ve 21’inin (%67,74) ise iyi beslenmis oldugu
sonucu bulunmaktadir. E. Elibol tarafindan yapilan ¢alismada, HD hastalar1 SGD yoniinden
degerlendirilmektedir. Elibol’un veri analizlerinde, c¢alismaya katilan 80 hasta oldugu
bilinmektedir. Yapilan SGD sonucunda ise hastalardan 5 ‘inin (%6,25) agir PEM’li, 16’sinin
(%20) hafif-orta PEM’li ve 59’unun (%73,75) ise iyi beslenmis oldugu tespit
edilmektedir(152). Bu baglamda iki ¢alisma karsilastirildiginda, SGD incelemesi sonucunda
her iki caligmada da hastalarin biiylik cogunlugunun iyi beslenmis oldugu ve agir PEM
goriilme oraninin diislik seviyelerde kaldig1 goriilmektedir. Calismalar arasinda tutarlilik s6z
konusudur.
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Bu aragtirmada hastalarin SGD analizleri yapilirken ayni1 zamanda bu degerlendirme,
HD tedavisi yillarina gore de incelenmektedir. Katilimcilarin HD tedavisi gérme yillarindan;
1 yildan az siiredir HD tedavisi géren hastalarin timiiniin (n=3) iyi beslenmis oldugu ve
PEM’li hasta mevcut olmadigi goriilmektedir. 1-5 yil arasi siiredir HD tedavisi goren
hastalarin (n=10) ise %80’inin (n=8) iyi beslenmis oldugu ve %20’sinin (n=2) PEM’li oldugu
tespit edilmektedir. 5 yildan uzun siiredir HD tedavisi goren hastalarin (n=18), %55,55’inin
(n=10) 1iy1 beslenmis oldugu, %44,44’{iniin (n=8)PEM’li oldugu goriilmektedir. Yapilan bu
analiz sonucunda hastalarin HD tedavisi gorme siiresi uzadik¢a PEM goriilme ihtimalinin
arttigl sdylenebilmektedir. Yukarida bahsi gecen Cilioglu’nun ayni ¢alismasinda, HD ve
periton diyalizi hastalar1 bu ¢alisma ile benzer sekilde diyaliz gérme siirelerine gére SGD’ye
tabi tutulmaktadir. Yapilan inceleme sonucunda ise 60 HD hastasindan 46’sinin 5 yildan az
stiredir HD tedavisi aldigi, 14’tniin ise 5 yildan uzun siiredir HD tedavisi aldigi
belirtilmektedir. Yapilan bu gruplandirma sonucunda hastalarin SGD sonuglari nda 5 yildan
az stiredir HD tedavisi alan hastalarin %41,30’unun (n=19) PEM’li oldugu, 5 yildan uzun
stiredir HD tedavisi alan hastalarin ise %78’inin (n=11) PEM’li oldugu tespit edilmektedir
(147). Dolayisiyla karsilastirilan her iki ¢alismada da sonuglar paralellik gostermekte ve
yapilan bu iki arastirma icin de HD tedavisi ile gecirilen yil sayist artikca PEM goriilme

thtimalinin arttig1 sdylenebilmektedir.

HASTALARIN BESIN TUKETIM KAYITLARI VE BESLENME
DURUMLARININ SAPTANMASI

Yapilan bu arastirmada, katilimcilarin HD tedavisi alma siirelerine gore besin tiikketim
kayitlar1 analiz edilmektedir. Analiz edilen alt basliklar: enerji (kkal), protein (g), sodyum
(mg), potasyum (mg), fosfor (mg), magnezyum (mg) ve kalsiyum (mg)’dur. Katilimcilarin
besin tiiketimlerinde, HD tedavisi alma siiresi arttik¢a alinan giinliik enerjide diizenli bir azalis
oldugu gorilmektedir. Hastalarin gilinliik protein alimlar1 ve HD tedavisi gérme yillart
arasinda bir bagintt olusmamakta, 1-5 yil arast1 HD tedavisi goren hastalarin protein
alimlarinin diger gruplardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hastalararasinda en yiiksek
sodyum alan grubun 1 yildan az siiredir HD tedavisi alan hastalar oldugu, en diisiik sodyum
alan grubun ise 5 yildan uzun siiredir HD tedavisi alan hastalar oldugu belirlenmektedir. Bu
baglamda HD tedavisi gérme yili arttikca sodyum alimimin azaldigi tespit edilmektedir.

Hastalarin giinliik potasyum alimlarinin, giinliik sodyum alimi ile benzer bir tablo sergiledigi
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ve HD tedavisi alma yili arttikca alinan giinliik potasyum miktarinda bir azalma oldugu
bulunmaktadir. Hastalarin giinlik fosfor alimlarinin, her grup i¢in yaklasik degerlerin
bulundugu ve ortalama olarak 1016,4+231,2 mg oldugu saptanmaktadir. Hastalarin giinliik
magnezyum alimlarinin, sodyum ve potasyum ile benzer bir sonug¢ vererek hastalarin HD
tedavisi gorme yili arttikca gilinlik magnezyum aliminin azaldigi tespit edilmektedir.
Hastalarin giinliikk kalsiyum alimlarinda ise en diisiik kalsiyum aliminin oldugu grubun 1
yildan az siiredir HD tedavisi alan grup oldugu ve hstalarin HD tedavisi gérme yili arttikga
giinliik kalsiyum alimmin da arttigi goriilmektedir. H.-S. Lim ve ark. tarafindan yapilan,
yukarida bahsi gegen ¢alismada HD hastalariin HD tedavisi alma yillarina gore besin
tiiketimleri bakimindan degerlendirilmektedir. Mevcut ¢alismanin ile bu arastirma arasinda
karsilagtirma yapma imkani olusturmaktadir. Yapilan ¢alismada katilimcilar tizerinde yapilan
analiz sonucunda, HD tedavisi alma siiresine gore olusturulmus gruplar arasinda bu ¢alisma
ile ortak olan; enerji (kkal), protein (g), sodyum (mg), potasyum (mg), fosfor (mg),
magnezyum (mg) ve kalsiyum (mg) alt basliklar1 incelenmektedir. Katilimcilarin HD tedavisi
alma yili arttikca giinliik enerji alimlarinin sistematik bir sekilde azalmis oldugu sonucu
saptanmaktadir. Giinlikk enerji alimi analizi bu arastirma ile paralel bir sonu¢ vermekte ve
dolayist ile iki ¢alisma i¢in de hastalarin tedavi yillarinin artmasi ile giinliik enerji alimlarinin
diistiigti tespit edilmektedir. Yapilan arastirmada da aymi sekilde yil sayisi arttikga alinan
giinlik protein miktarinin azaldigr goriilmektedir. Yapilan calismada hastalarin sodyum
alimlar1 bu aratirmadaki gibi diizenli bir diisis géstermemekte olup, en yiiksek giinliik
sodyum alan grubun 5 yildan uzun siiredir HD tedavisi alan hastalar oldugu saptanmaktadir.
Bunun nedeni cografya ve yemek Kkiiltiirii farklar1 olabilmektedir. Yapilan c¢alismada
hastalarin HD tedavisi alma yili arttik¢a gilinliik potasyum alimlarmin sistematik bir sekilde
azalmis oldugu sonucuna varilmaktadir. Potasyum veri analizi de bu aragtirma ile tutarli sonug
vermekte ve iki calismada da HD tedavisi yili arttikca alinan giinlik potasyum aliminin
azaldig1 goriilmektedir. Hastalarin giinliik fosfor alimlarinda, bu arastirmadaki gibi diizenli bir
diisiis gostermemekte olup, en yiiksek giinliik fosfor alan grubun 5 yildan uzun siiredir HD
tedavisi alan hastalar oldugu tespit edilmektedir. Yapilan calismada hastalarin kasiyum
alimlarininise HD tedavisi yili arttik¢a hastalarin giinliik kalsiyum alimlarinda diizenli bir
azalma oldugu goriilmektedir. Veri analizinin bu kismi ayr1 bir 6nem teskil etmektedir. Diger
alt basliklarin ¢ogunlugu bu arastirma ile paralellik gostermekte olup tutarli sonug
vermemigken, katilimcilarin giinliik kalsiyum alimlarinda bu arastirma ile tutarsiz bir sonug

bulundugu goriilmektedir. Bu tutarsizligin netlige doniistiirilebilmesi i¢in daha fazla
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arastirma yapilmasi gerek goriilmektedir. Iki ¢alismanin farkli iilkelerde yapilmis olmast,
hastalarin beslenme aliskanliklarinin ve besin kiiltiirlerinin farkli olmasi, besinlerin i¢indeki
kalsiyum oranlarinin degiskenlik gdsteriyor olmasi ve kiiltiir farkindan kaynaklanan besin
tercihleri bu analizi tutarsiz kilmis olabilirken; hastalarin tedaviye verdikleri yanit ve
kullanilan kalsiyum baglayici ilaglar, diyalizatoriin fonksiyonel 6zelliklerinin farkli olmasi

gibi sayilabilecek faktorler de tutarsizlik olusturabilecek etmenler olarak diisiiniilmektedir (8).

HASTALARIN BiYOKIMYASAL PARAMETRELERiI VE KAN BASINCI
DUZEYLERI

Bu arastirmadaki hastalarin biyokimyasal parametreleri cinsiyet degiskenine gore
analiz edilmektedir. Sonug olarak ise kadinlarin biyokimyasal parametrelerindeki degerlerden;
total kolesterol, HDL kolesterol, AKS, 16kosit, demir, kalsiyum, iire ve potasyum degerleri
erkeklerin parametrelerinden daha yiiksek diizeyde bulunmaktadir. Yapilmis baska bir
calismada, HD tedavisi alan hastalarin biyokimyasal parametreleri incelenmis ve total
kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, iire ve potasyum degerlerinin benzer bigimde

kadin hastalarda erkek hastalardan daha yiiksek diizeylerde oldugu tespit edilmektedir (153).

Yapilan bu ¢alismada, katilimcilarin cinsiyet faktoriine gore HD tedavisi oncesi ve
sonrast olacak sekilde kan basinglart (sistolik-diastolik kan basinci) degerlendirilmektedir.
Degerlendirme sonucunda kadin hastalarin sistolik kan basinglarinin HD tedavisi 6ncesinde
(151,94£30,6) HD tedavisi sonrasina gore (130,6+21,5) daha yiiksek oldugu sonucuna
varilirken benzer sekilde erkek hastalarda da HD tedavisi 6ncesinde (130,1+29,4) HD tedavisi
sonrasina gore (123,5+27,3) daha yiiksek sistolik kan basinci degerleri tespit edilmektedir.
Diastolik kan basinglarinda ise, kadin hastalarda HD tedavisi oncesinde (78,4+16,2) HD
tedavisi sonrasia gore (73,1+£14,0 )daha yiiksek seviyelerde oldugu, erkek hastalarda ise HD
tedavisi oncesinde (71,3+21,2) HD tedavisi sonrasi ile (71,5+12,5) yaklasik seviyelerde
oldugu bulunmakttadir. Bu arastirmada elde edilen verilere gore degerlendirme yapilacak
olursa, bu arastirma dahilinde kadin hastalarin hem sistolik hem de diastolik kan basinci
degerlerinin erkeklerden daha yiiksek seviyelerde oldugu goriilmektedir. HD tedavisinin
Ozellikle sistolik kan basinci tlizerinde diisiirici  etkisi  katilimcilar  {izerinde
gozlemlenmektedir. Diastolik kan basinci degerlerinde ise bu arastirma bazinda, kadin
hastalar {izerinde diisiiriicii etki olurken erkek hastalarda seviyelerin yaklasik olarak ayni
seviyelerde kaldigini séylemek miimkiindiir. Yukarida bahsi gecen B.D. Giines tarafindan
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yapilan ayni ¢aligmada HD hastalarinin cinsiyet faktoriine gore sistolik ve diastolik kan
basinglar1 analiz edilmektedir. Giines’in incelemeleri sonucunda kadin hastalarin sistolik kan
basing degerleri ortalama ve standart sapmasi 112,4+15,61 mmHg ve diastolik kan basing
degerleri 70,3+9,56 mmHg olarak bulunmaktadir. Erkek hastalarda ise sistolik kan basing
degerleri ortalama ve standart sapmasi 114,8+16,39 mmHgiken diastolik kan basing degerleri
71,1£9,18 mmHg olarak tespit edilmektedir(144). 1iki calismanin karsilastirilmasi
sonucundahastalarin cinsiyetlerine gore kan basinci verileri tutarlilik gostermemektedir. Bu
arastirmada kan basinct degerleri HD tedavisi oncesi ve sonrasi olarak alinmisken, mevcut
calismada genel ortalamalardan bahsedilmektedir. Buna ragmen iki ¢alisma i¢in de hastalarin

diastolik kan basinglarinin birbirine yakin oldugunu sdylenebilmektedir.

Yapilan bu arastirmada, hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglari ayni zamanda
HD tedavisi alma yillarina gore de analiz edilmektedir. Bu aragtirmada her grup i¢in de HD
tedavisi oncesi sistolik kan basinglarinin HD tedavisi sonrasi sistolik kan basinglarindan daha
yiiksek seyrettigini sdylemek miimkiindiir. Ancak gruplar arasinda bir karsilagtirma yapmak
gerekirse, bu aragtirma i¢in HD tedavisi alma siiresi arttikga hastalarin sistolik kan
basinglarinda sistematik bir diislis goriilmektedir. Katilimcilarin HD tedavisi gérme siiresi ile
diastolik kan basinglari arasinnda tutarli bir sonu¢ bulunamamaktadir. P. Mescigil ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada, katilimcilarin HD tedavisi gérme yillari ile IDHT(sistolik
intradiyalitik hipertansiyon) degerleri arasindaki korelasyona bakilmaktadir. Sonug olarak ise
hastalari HD tedavisi gérme siiresi azaldikga sistolik IDHT diizeylerinde artis oldugu tespit
edilmektedir (154). Mevcut ¢alismanin verdigi sonug bu arastirma ile paralellik géstermekte
ve her iki ¢alismada da HD hastalarmin tedavi yili azaldikga sistolik kan basinglarinda artig
goriildiigii bulunmaktadir. Sistolik kan basinci ve HD tedavisi gorme siireleri ile ilgili daha
kesin verilerin edinilmesi i¢in bu konuda daha fazla arastirma yapilmasina ihtiyag

duyulmaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Yetigkin hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlari, kisith diyete uyumlart ve
yasam kaliteleri (KDQOL-SF36); hastalarin hemodiyaliz tedavisi alma yillarina gore
degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme sirasinda hastalarin  beslenme durumlarinin
saptanmasi (besin tiiketim kaydi), DDSO, yasam kalitesi ve sublektif global degerlendirme
(SGD-7P) yapilmasinin yaninda; hastalarin biyokimyasal parametreleri, antropometrik
Olctimleri ve kan basinct gibi calisma konusu ile iligkili diger alt basliklarin da analizi

gerceklestirilmektedir. Bu arastirmanin sonuglar1 agagida siralanmaktadir:

1. Katilimcilarin yasam kaliteleri cinsiyete gore degerlendirildiginde, yasam
kalitesi degiskenlerinden olan ‘ruh hali’ ve ‘bedensel agri’ yoniinden anlaml
bir fark bulunmaktadir (p<0,05).

2. Katilmcilarin HD tedavisi alma siireleri ile yasam kalitesi arasindaki
korelasyon analizi sonucunda, hastalarin ruh hali ile pozitif yonde ve anlaml
diizeyde bir iliski bulunmaktadir (r=0,49; p<0,05).

3. Katilimcilarin HD tedavisi alma siireleri ile yasam kalitesi arasindaki
korelasyon analizi sonucunda, hastalarin bedensel agr1 diizeyleri ile pozitif
yonde ve anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0,47; p<0,05).

4. Katilimcilarin cinsiyet degiskeni ile antropometrik Ol¢timleri arasindaki iliski
incelenmis; hastalarin cinsiyetleri ile boy uzunluklari arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir (t=2,895; p<0,05). Benzer sekilde cinsiyet ile viicut yag orani
arasinda a anlamli bir iligki bulunmustur (t=-2,577, p<0,15). Son olarak ise
cinsiyet ile bek/kal¢a orani arasinda da anlamli bir fark oldugu bulunmaktadir

(t=2,212, p<0,05).
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. Katilimcilarin  HD tedavisi gorme siireleri ile antropometrik olgiimleri
arasindaki iligkide; hastalarin HD tedavisi goérme yillar1 ile kuru viicut
agirliklar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p=0,029). Benzer sekilde
hastalarin HD tedavisi 6ncesi agirliklart ve HD tedavisi sonrasi agirliklart da
HD tedavisi gorme siiresi ile anlamli sonug vermektedir (sirasi ile p=0,023,
p=0,029).

Katilimcilarin SGD-7P sonuglarinda, agir malniitrisyonlu hastalarin %33,30’u
bir ve bes yil arasinda diyaliz géren hastalar iken %66,70’inin ise bes yildan
fazla diyaliz goren hastalar oldugu bulunmaktadir. 31 katilimcidan 10’unun
hafif-orta ve agir diizeylerde malniitrisyon riski oldugu tespit edilmektedir.
Katilimcilarin diyaliz alma siirelerinin artmasi ile beslenme bozuklugunun
goriilme olasilig1 giderek arttig1 saptanmaktadir.

. Katilimcilarin son 2 haftalik diyet ve sivi uyumsuzluk sikliklari DDSO’ye
gore; hastalarin diyet uyumsuzlugu 4,06+4,28 giin, sivi uyumsuzlugu ise
3,19+4,51giin olarak bulunmaktadir.

Katilimcilarin cinsiyete gore protein alimlarinda; kadmlarin %72,70°1 yeterli
proteini alirken, erkeklerin %65’inin yetersiz protein aldigi saptanmaktadir.
Cinsiyet ile giinliik protein yeterliligi arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,05).

Diyaliz alma siiresi <I yil olan katilimcilarin giinliik enerji (kkal) ortalamasi
1805,0+257,2, diyaliz alma siiresi 1-5 yil arasinda olan bireylerin giinliik enerji
ortalamast 1497,94397,1, diyaliz alma >5 yil olan bireylerin giinliik enerji
ortalamalar1 ise 1388,3+194,4 olarak tespit edilmektedir. Katilimcilarin
hemodiyaliz almas siireleri arttik¢a gilinliik enerji aliminda anlamli sekilde bir

azalma oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Bu ¢aligma, 31 katilimci ile gerceklestirilen bir iiniversite hastanesi 6rnegi olarak

ele alinmaktadir. Yapilan incelemeler ve analizler sonucunda HD tedavisi alan

hastalarin, tedavi gordiikleri yil siireleri esas alinarak beslenme durumlari, yasam

kaliteleri ve kisitli diyet-sivi uyumlari hakkinda veriler elde edilmektedir. Veriler

1s181nda sdylenebilir ki, katilimcilarin tedaviye yanitlart bakimindan yasam kalitelerini

ve diyet uyumlarin1 yiikseltecek sekilde egitimler gergeklestirilmeli ve hastalarin

diyetisyen ile goriisme sikliklar1 artirilmalidir.
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Gelecek calismalar gerceklestirilirken hastalarin yagam kaliteleri, diyet uyumlar1
ve beslenme durumlarinin yaninda ele alinabilecek diger faktorler ise fiziksel aktivite

diizeyleri ve psikolojik durum analizleri(depresyon diizeyi gibi) olabilir.

Ormeklem genisligi biiyiitiilerek ele alinacak calismalarin destekleyecegi literatiir

ile birlikte tibbi beslenme tedavisine yonelik yeni 6neriler verilmelidir.
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OZET

Hemodiyaliz alma siiresinin beslenme durumu, yasam kalitesi ve diyet-sivi
kisilamasina uyumsuzlugu konularindaki etkisini arastiran bu ¢alisma 22 Mart-30 Nisan 2021
tar,hleri arasinda hemodiyaliz alan yetiskin hastalar tizerinde yapilmaktadir. Kesitsel,
tanimlayicit bir anket c¢alismasi olan bu arastirmada; 22 Mart — 30 Nisan 2021 tarihleri
arasmnda Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Hastane) Hemodiyaliz
Unitesi’nde kayd: bulunan, ¢alismaya katilabilecek zihinsel ve fiziksel yeterlilige sahip olan
ve bu calismaya goniillii olarak katilmak isteyen erkek-kadin tiim hastalara (n=31) ulasilmis
oldugu belirtilmektedir. Veriler, yliz ylize anket ve 6lgek uygulamasi, hasta dosyalarinin ve
biyokimyasal parametrelerin incelenmesi, antropometrik Olgiimlerin  alinmast ile
toplanmaktadir. Yapilan analizler sonucunda katilimcilarin diyaliz siireleri ve yasam kaliteleri
arasindaki korelasyonda, ruh hali ve bedensel agrinin hemodiyaliz siiresi ile pozitif yonde ve
anlaml diizeyde iliskili oldugunu goriilmektedir. Katilimcilarin cinsiyet degiskenine gore
antropometrik dl¢limlerinden boy, viicut yag orani ve bel/kalca ¢evresi oraninin cinsiyete gore
anlamli fark olusturdugu goriilmektedir. Ayn1 analizde, diyaliz gérme yili ile genel saglik
(r=-0,076, p>0,05) ve diger farkli yasam kalitesi alanlarina sahip 4 grup arasinda anlamli bir
fark gozlemlenmemektedir. Katilimcilarin viicut agirliklart (kuru- HD tedavisi 6ncesi- HD
tedavisi sonrasi) ile hemodiyaliz siireleri arasinda anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05).
Hastalarinin diyaliz diyet ve sivi uyumsuzlugu ile diyaliz gorme siiresi arasinda, diyet
uyumsuzlugu sikligr ve sivi uyumsuzluk siklig ile diyaliz gorme siiresi arasinda anlamli bir
fark olmadigi tespit edilmektedir. Hastalarm diyete uyumsuzlugu derecesi ve sivi
uyumsuzlugu derecesinin diyaliz goérme sliresi iizerinde anlamli bir etkisi olmadigi
saptanmaktadir. Malniitrisyon seviyelerinde, hastalarin diyaliz alma siirelerinin beslenme
bozuklugu seviyeleri {izerinde anlamli bir etkisinin olmadig: tespit edilmektedir. SGD-7P’ye

gore, diyaliz ile gecirilen siirenin artmasiyla beslenme bozuklugunun goriilme olasilig
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giderek arttig1 goriilmektedir. Katilimcilarin hemodiyaliz almast siireleri arttik¢a giinliik enerji
aliminda anlamli bir azalma saptanmaktadir. Bireylerin diyaliz alma siireleri ile biyokimyasal
parametreleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmamaktadir (p>0,05). Yapilan
caligmalar arasinda bu arastirma ile ayni sonucu veren calismalar oldugu gibi, farkh
sonuglarin elde edildigi ¢alismalar da mevcuttur. Ozellikle bu noktalar ele alinarak daha fazla

calisma yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: hemodiyaliz, yasam Kkalitesi, beslenme, diyet uyumu, sivi

kisitlamasi.
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EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS, ADAPTATION TO
RESTRICTED DIET AND LIFE QUALITIES OF ADULT
HEMODIALYSIS PATIENTS ACCORDING TO THE YEARS OF
RECEIVING DIALYSIS TREATMENT: A CASE STUDY FROM A
UNIVERSITY HOSPITAL

SUMMARY

The purpose of this study was to determine how hemodialysis duration effects the
nutritional status, quality of life and incompatibility of diet-liquid restriction. The study was
conducted on adult patients who takes hemodialysis in between 22 March — 30 April 2021. In
this research which is a cross-sectional, descriptive survey study; all the patients were
registered in Hemodialysis Unit at Trakya University Health and Application
Center(Hospital) between 22 March — 30 April 2021 who have the mental and physical
competence and willing to participate in the study voluntarily has been reached. Data were
collected through face to face survey and scale application, examination of patient files and
biochemical parameters and taking anthropometric measurements. As a result of the analyses,
it was found that the correlation between the dialysis duration and quality of life of the
participants and the mood and bodily pain were positively and significantly related to the
duration of hemodialysis. When the anthropometric measurements of the participants were
examined according to the gender variable, it was found that height, body fat ratio and
waist/hip ratio made a significant difference according to gender. In the same analyses, no
significant difference was observed between the years of dialysis, general health(r=-0.076,
p>0.05) and the 4 groups with different quality of life domains. When the malnutrition levels
were examined, it was determined that the duration of dialysis of the patients did not have a
significant effect on the levels of malnutrition. According to SGD-7P, the probability of
malnutrition appears to increase with the increase in time spent on dialysis. As the duration of
hemodialysis of the patients increased, a significant decrease was found in daily energy
intake. Considering the biochemical parameters, it was determined that there was no
significant difference between the duration of dialysis and the biochemical parameters of the
individuals (p>0.05). Among the studies carried out, there are studies that give the same result
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as our research, as well as studies that have different results. More studies should be
conducted by spesifically addressing these different points.

Keywords: hemodialysis, quality of life, nutrition, diet, liquid restricton.
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CALISMA ESASI | Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik U ygulamalar Kilavuzu, TUTF-BAEK Yonergesi
UYELER
Unvan/Ad/ Soyadi Uzmanhk Dah Kurumu Cinsiyeti iliski(*) Katilim (**) imza
Dr.é?]%;h:lygs}:‘;:;‘tma Tip Tarihive | T.U.T.F. Tip Tarihi K E H E H L
Baskan Etik ve Etik A.D.
Dog. Dr. Hakan GURKAN . : 1
; ¢ T.U.T.F. Tibbi
Bagkan Yardimcisi Tibbi Genetik Genetik A.D. E E H E H
Prof. Dr. Hasan UMIT T.U.TF. I¢
Uye l¢ Hastaliklan | 1) ol bian AD. E E H E H
Dr. Ogr. Uyeély ?ktay KAYA Fizyoloji T.U.T.i ll;nzyolo_u E E (%) @ H
Prof. Dr. Gal;lg EKUKLU Halk Saghg: ggg;[;gf:gk E E H E H
__ Prof. Dr. Filiz Cocuk Saglig: T.U.T.F Cocuk r
TOTONCULER KOKENLI | His:aﬁl%lﬁn Sagligi ve K E H E H
Uye Hastaliklan A.D ]
. Kadin T.U.T.F. Kadin
Og. Gox. D(E' zman AlLES Hastaliklar ve Hastaliklari ve E E i € H
Y Dogum Dogum A.D.
Prof. Dr. Sevtap Anestezi ve T.U.TF.
HEKIMOGLU SAHIN Reanimasyon Anestezi ve K E H E H
Uye Reanimasyon
A.D.
Prof. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi T.U.T.F. Genel E H E H
Uye Cerrahi A.D. E s -
Prof. Dr. Serhat OGUZ Genel Cerrahi T.U.T.F. Genel E E (w @ H
Uye Cerrahi A.D.
Avukat Emine NURLU E HY € JH =
Uye T.U. Rektorlugo K \’/\ b -
Emekli Ogretmen Sinan E H) @/ H
SECKIN Serbest Uye E
Uye
4
*Aragtirma ile iligki Prof. Dr. Ahmet TEZEL

**Toplantida Bulunma
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EvraR Tarih Sayisi: 29.03.2021-40660

T.C.
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Dahili Tip Bilimleri Boliim Bagkanlig
l¢ Hastaliklari Anabilim Dali Bagkanlig

Sayr :E-30804820-600-40660
Konu : Aragtirma (Tugge Nur TOKU)

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZ! MUDURLUGUNE

ligi : 24.03.2021 tarihli ve 600-E.38438 sayil1 yazi

Diyetisyen Tugge Nur TOKU'nun s6z konusu aragtirmanin Hemodiyaliz Unitemizde yiiriitiilmesi
uygundur.
Bilgilerinize ve geregini arz ederim.

Prof. Dr. Hiiseyin Ahmet TEZEL
Anabilim Dal1 Bagkani

Ek:1 sayfa.

Bu belge. glvenli elektronik imza ile imzalanmigr.
Belge Dogrulama Kodu :*BENFLBV3Z* Pin Kodu :63822 Belge Takip Adresi : hups:/lwww.mrkiya.gov.kayl-lmwmlm-cbyl

B AR e

T b TR



Sağlık Bil Enstitüsü
Metin Kutusu
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™ Bvrak Tarih Sayist: 26.03.2021-39797

T.C.
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Dahili Tip Bilimleri B6liim Bagkanlig
I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Bagkanlig:

Say1 :E-30804820-600-39797
Konu :Arastirma (Tugge Nur TOKU)

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

ligi : 25.03.2021 tarihli ve 600-E.39603 sayili yazi

ligi yazimizda belirtilen ve etik kurul onay1 aldig1 anlagilan ¢alismanin Hemodiyaliz Unitemizde
yiiriitiilmesi uygundur. Arz ederim.

Prof. Dr. Sedat USTUNDAG
Nefroloji Bilim Dali Bagkam

Bu belge, givenli elektronik imza ile i

:16302 Belge Takip Adresi : haps://www,mrkiye.gov.wlmkya-mivarimiayl
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Metin Kutusu
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yiksek lisans tezi hakkinda
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kem hocam Trakya On Saglik Enstaisi wve Diyetetik Anabiim Dal'nda ylksek

lisans yapiy Suan ez ag yam ve fez calg Y dyaize grme yillanna gére

kil diyete uy yagam ve ol durumiarn, GicOmier ve
yokiamy de de Y

“Yodi F jekte Global Deg) 'nin (SGO-TP) Tlrkge'ye Uy we Hemodiyak

Ozeninde Piot Cabgma fe SGD-3P Uyumunun Degeriendirimesi (haps:iidol org/ 10 33076/2020 BDO 1218)

ckudum ve 7 joiat gional deg trkpe uyar
istyorum. Olged kulanmaik ign Zniniz! istyceum. Tegekkiner.

1 & Mays 2021 1723

2021-05-06 13:55, Tugpe Nur Toku yazmig.
Irem hocam Trakya O Sadhk
ve Diyetesk Dai'nda yoksek isans
Suan ez ag yum e le cals
hastalannn dyalize girme yélanna gore kisah
diyete uyumian, yasam kaliielen ve K
R ve
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“YEDI PUANLAMAL| SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME NIN (SGD-7P|
TURKGE YE UYARLANMAS| VE HEMOOIYALIZ HASTALARI UZERINDE PILOT
GALISMA ILE SGD-3P UYUMUNUN DEGERLENDIRILMES!

| (HTTPSADOLORGM0.33076/2020 BDD. 1219 [1]) MAKALENIZI OKUDUM VE

| TEZIMDE 7 PUANLAMAL| SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME

yapiy

UYARLAMASINI KULLANMAK ISTIYORUM. OLCEGI KULLANMAK IGIN IZNINLZI
ISTIYORUM. TESEKKURLER.

ﬁunmmnmwmw_m
dangerous content by MAILSCANNER (2], and Is
befieved to be dean.

Links:

Merhaba Tugge'cim,

SGD-TPY! kubanmada hig bir sakinca yok. tezinde kolaylidar ve bagandar dierim
sevgiler

rem Olcay Eminsay

This message has been scanned for wuses and
dangerous cantent by MalScanner, and is

geoge o 2. 2
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YETISKIN HEMODIYALIZ HASTALARININ DiYALIZ TEDAVIS] ALMA YILLARINA
GORE BESLENME DURUMLARININ, KISITLI DIYETE UYUMLARININ VE YASAM
KALITELERININ DEGERLENDIRILMES: BiR UNIVERSITE HASTANESI ORNEGH

ANKET FORMU
Anket No:
Tarih:
GENEL BILGILER
Ailenizde Kronik Bobrek Hastahg Olan Birisi Var Mi?
1. Hayir

2. BVt (BRI, . c.yvviimssisssscsicissaitedisninal )

Kiminle Yagiyorsunuz?
1. Aile
2. Arkadag
3. Yalniz

Ne Kadar Zamandir Diyaliz Tedavisi Goriiyorsunuz?
1. Bir yildan kisa siiredir
2. Bir-Beg yil arasi
3. Bes yildan fazla siiredir

Haftada Kag Kez Diyalize Giriyorsunuz?
1. Iki kez
2. Ug kez

Sigara Kullaniyor Musunuz?
1o BVet Ciovvivevesiiie yildir kullamyorum. Giinde ............... tane sigara i¢iyorum)

2. Igtim, biraktim. (o..vvvvvievinns y1l 6nce biraktim. Ginde ........c...... tane sigara
icerdim.)

3. Hig kullanmadim,




Alkol Ttketiyor Musunuz?

1. Evet (e glinde bir tiketiyorum, Miktar ......... kadar oluyor.
Alkol gegldi vivvviviianiiiranineens )
2.Hayir

Daha Once Bobrek Nakli Oldunuz mu?
L BVOE «sisnsvaassvessantos yilinda oldum,

2. Hayir

Bdibrek Hastas1 Oldugunuzu Ogrendiginizde 1k Bilgilere Nasil Ulagtiniz?
1. Saglik personelinden (doktor, diyetisyen, hemgire)
2, Diger bdbrek hastalarindan
3. Internet, gazete, dergiden

A DIger(nimiananiaiinsmsi )

Diyalize Bagladigimz Zaman Beslenme Tedavisi Onerildi Mi?
1. Hayir
2. Evet

Cevabimz “Evet” Ise Kim Onerdi?
1. Doktor
2. Diyetisyen
3. Hemgire
4. Difer (ooovernesmnssenssnsssnrsassaneencens )

Onerilen diyetimin enemisi .......oceeruevisesisesinnins kkal/glin, ...coeeveininnne

gram proteindir.




DIYETE UYUM VE BESLENME BILGisi
Onerilen Diyete Uyumunuz Sizce Nasil?

1. Iyi

2. Orta

3. Kotil

Diyete uyumunuz “orta/kétii” ise bunun nedeni nedir?
1. Diyeti anlamiyorum.
2. Canim ne isterse onu yemek istiyorum.
3. Diyetle doymuyorum.

4 [stahsizim, hepsini yiyemiyorum.

Diyet Listenizden Ne Kadar Memnunsunuz?
1. Cok memnunum

2. Orta

3. Hig memnun degilim

Giinde Toplam Kag Ogiin Tiiketiyorsunuz? (Litfen bir say1y1 yuvarlak igine aliniz.)
9 10

1 2 3 4 5 6 7 8

Diyetinizin Hemodiyaliz Tedaviniz igin Onemli Oldugunu Distindyor Musunuz?
1. Evet
2. Hayir

Neden Ozel Diyet Uyguluyorsunuz?
1. Elektrolit (sodyum—potasyum—fosfor) kontrolil igin
2. Tansiyonum i¢in
3. Kan sekerim igin

4. Anemim oldugu igin

5, DIBEE (1evsorsensenssessossiossasssnisssissassess



Kronik Bobrek Yetmezligi Diyetinde Kontrol Edilmesi En Zor Olan Nedir?
1. Yemeklerin az tuzluw/tuzsuz pisirilmesi
2. Yiiksek potasyumdan kaginmak
3. Yiiksek fosfordan kaginmak
4. Kaliteli protein tiiketmek
5.S1v1 kisitlamasi

6. Ekonomik yetersizlik

Giinde Kag Litre (L) Su Tiiketirsiniz?
1. Bir litreden az
2. Bir-1ki litre
3. Iki litreden fazla

Asagidaki Igeceklerden Hangisini Daha Sik Tiiketirsiniz?
1.Limonata-komposto
2. Megrubat
3. Kahve-nescafe-¢ay

4. Kola-fanta-gazoz

fdrar Yapabiliyor Musunuz?
1. Evet (Giinde .........cooeve Ml) 2. Hayir

Ogiin Atlarsamz Genelde Hangi Opiinii Atlarsinmz?

1. Atlamam 5. Ikindi
2. Kahvalts 6. Aksam
3.Kusluk 7. Gece
4, Ogle

Ogiin Atlama Nedeniniz Nedir?

1. Zaman bulamiyorum
2. Camim istemiyor
3. Zayiflamak istiyorum

4, Diyaliz saatine denk geliyor

-------------------------------------------

5. DIBET (10euveesssosssaassssassansssarsssaarsssnsss ‘




Evde Size Ozel Yemek Pisiriliyor Mu?
1. Evet

2. Hayr

Yemeklerde Hangi Tuzu Kullaniyorsunuz?
1. Hig kullanmiyorum
2. fyotlu tuz
3. lyotsuz tuz
4. Diyet tuzu

5. Kaya tuzu

6. DIBET (ceeernnerrnnnnierrnnsesnmsnserensnenasssnsssaanassessenees

Asagidaki Besinleri Daha Sik Hangi Pisirme Yontemiyle Pisirirsiniz? (Isaretleyiniz)

HASLAMA | KAVURMA | F IRINDA

IZGARA KIZARTMA

YUMURTA

KIRMIZI ET
TAVUK

BALIK
KURUBAKLAGIL

BULGUR/PIRING

MAKARNA

TAZE SEBZE

Yemek Yaparken Hangi Yag1 Kullamyorsunuz?

1. Aygigegi/Misirozii 4. Margarin
2.Zeytinyag1 5. Diger (creensnnennannnnnnsssnnnanes )
3. Tereyag

Ara Opiinlerinizde Hangisini Daha Sik Tercih Edersiniz?
1. Kek- biskilvi- cips-tost- simit
2. Cikolata-kahve
3. Siit- ayran- yogurt
4, Meyve-kuru meyve
5. Kuruyemisler

6. Tam tahully/ light tiriinler

g e seaee




Diyetinizle [lgili En Son Ne Zaman Bir Saghk Calisam Sizinle Goriist?
1. Bu hafta
2. Gegen hafta
3. Bir ay dnce
4. [k diyalizde
5. Hig goriismedim

Her Giin, Yediginiz Besinlerin lgerigini/Ttrlint Izlemek Sizce Ne Kadar Onemli?
1. Cok dnemli ’
2. Onemli
3.0rta
4. Biraz 6nemli

5. Hig 6nemli degil

Diyete Uyarken Ne Gibi Zorluklar Yasadiniz?
1. Zorlanmadim
2. Istekli degildim
3. Tavsiye edilmeyen baz: yiyecekleri engelleyemedim
4. Nasi bir diyet oldugunu anlayamadim

5. DIBET (oooesocessrssnssnsnsssississssisssmsmsssssassssssssssissinspsnsrasssssssssiin

Son 1 Hafta Iginde Diyet Onerilerine Ne Kadar Uygun Beslendiniz?
1. Her zaman
2. Coggu zaman
3. Yansinda
4. Cok az

5. Hig

Diyalize bagladiginizdan beri, bir diyaliz hastas: olarak uzak durmaniz gereken yiyeceklerle
ilgili, bir diyetisyenle ne siklikta goriistliniiz?

1. Bir defa goriigtiim
2. Birden fazla gbriigtiim

3. Hig goriismedim




Diyaliz Hekimi ile ne siklikla gorilgiiyorsunuz veya konuguyorsunuz?
1. Haftada bir veya daha fazla
2. Iki ti¢ haftada bir defa
3. Ayda bir defa
4. Ayda bir defadan daha az

Tibbi ekip veya hekiminiz, bobrek nakll, segenegi ile ilgili sizinle goriistii mii?
1. Evet

2. Hayir

SIVI KISITLAMASI
S1v1 Kisitlamaniz 1le 11gili En Son Ne Zaman Bir Saglik Caligam Sizinle Gorilgtii?
1. Bu hafta
2. Gegen hafta
3. Bir ay dnce
4, 1k diyalizde
5. Hig goriigmedim

Son Bir Hafta iginde Siv1 Kisitlamamza Ne Kadar Uydunuz?
1. Her zaman
2. Cogu zaman
3. Yansinda
4. Cok az
5. Hig

Sivi Kasitlamasinin Ne Kadar Onemli Oldugunu Diigiinilyorsunuz?
1. Cok 6nemli
2. Onemli
3.0Orta
4, Biraz 6nemli

5. Hig 6nemli degil




Cevabiniz “Cok Onemli/Onemli” lse Nedenl Nedir?
1. Saghgimi korumak/strdirmek igin
2. Saghik galigan 0yle soyledi
3. Cok sivi igtim ve hastalandim

4. Cok sivi igtim ve hastanelik oldum

Sivi Kisitlarken Ne Gibi Zorluklar Yagadimz?
1. Zorlanmadim
2, lgilenmedim
3. Sivi alimi kontroltt yapmadim

4. Sivi takibinin nasil yapilacagint anlamadim,

o Diger( ....... sessnanaes YT T n..unnnunuuunufl'Vnilw'""_“") e

Son 1 Hafta Iginde Evde Kag Kez Tartildiniz?

1. Hig
2. Birkez
3. Iki O¢ kez
4. Her giin
T T )
Giinltik Olarak Kilonuzu Olgmenin Ne Kadar Onemli Oldugunu Duglintyorsunuz?
1. Cok 6nemli 4, Biraz 8nemli
2. Onemli 5. Hig dnemli degil

3.0Orta



EKS

DiYALIZ DIYET VE SIVI KISITLAMASINA UYUMSUZLUK OLCEGI

ACIKLAMA: BU OLCEK, HEMODIYALIZ HASTALARINDA DIYET VE SIVI
ALIMININ KISITLANMASINA UYUMSUZLUGU DEGERLENDIRMEK ICIN
HAZIRLANMISTIR. LUTFEN, ASAGIDAKI 4 MADDEY! DIKKATLE OKUYUNUZ VE
HER BIRINI CEVAPLANDIRINIZ. 1. VE 3. SORULARDA GUN SAYISINI RAKAMLA
BELIRTINIZ. 2. VE 4. SORULARDA CEVABINIZI UYGUN SAYININ UZERINE (X)

ISARETI KOYARAK BELIRLEYINIZ.

1. SON 2 HAFTADIR DIYETINIZE KAC GUN UYMADINIZ? ............e

2. DIYETINIZE NE DERECEDE UYMADINIZ?

...................

UYUMSUZLUK | HAFIF ORTA CIppI COK CIDDI
YOK
0 1 2 3 4

3. SON 2 HAFTADIR SIVI KISITLAMASINA KAG GUN UYMADINIZ?
4. SIVI KISITLAMASINA NE DERECEDE UYMADINIZ?

.................

UYUMSUZLUK | HAFIF ORTA Ccippi COK CIDDI
YOK
0 1 2 3 4
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SUBJEKTIF GLOBAL DESERLENDIRME-7P (SGD-7P)

(her kategori igin bir simiflandirma isaretleyin)

Son 6 aydakl agirlik kKaybi ..o Kg

_Simflandirma Agirlik Kaybi
A 7 %0
6 <%3
|5 %3-5
4 %5-7
3 %7-10
2 %10-15
1 2%15

Eger son 6 ay icerisinde agirlik artigi egilimi varsa 1 puan
ckle efer agirlik azalig egilimi varsa 1 puan azalt

Diyet alimi (son 2 hafta)

7) lyi (tamam)

6) lyi (3/4-1 kadan)

5) Sinirda (1/2-3/4 kadar: fakat artig var)

4) Sinirda (1/2-3/4 kadar artis yok veya azalis var)
3) Yetersiz (<1/2 kadar: fakat artis var)

2) Yetersiz (1/2 kadar artis yok veya azalis var)

1) Aghk (<1/4)

Gastrointestinal semptomlar (2 haftadan uzun

siiren)
Bulantiiu. e Kusma: ishal:
7) Semptom yok

6) Gok nadir aralikh semptomlar (giinde 1 kez)

5) Bazi semptomlar (giinde 2-3 kez)-dlizelme var
4) Bazi semptomlar (giinde 2-3 kez)-degisiklik yok
3) Bazt semptomlar (glinde 2-3 kez)-kétiiye gidiyor
1-2) Bazi ya da tim semptomlar (ginde 3'ten fazla)

Fonksiyonel durum (beslenme ile ligkili)
6-7) Tam fonksiyonel kapasite

3-5) Hafif-orta derecede gi¢ kaybi

1-2) Ciddi fonksiyonel kayip (yatalak)

Beslenme gereksinimlerini etkileyen hastalik

durumu
6-7) Metabolik gereksinimde atik yok (stres yok ya da

az)
3-5) Metabolik gereksinimde hafif-orta derecede artig

(orta diizeyde stres)

Siniflandirma

£ HF T IR T IS IR RNILE e e T s ey



1-2) Metabolik gereksinimde siddetli artis (yilksek stres)

Kas kayi (en az 3 bolgede)

6-7) Tim bélgelerde azalma yok
3-5) Hafif-orta diizeyde azalma
1-2) Ciddi azalma

Yag deposu
6-7) Tiim bolgelerde azalma yok
3-5) Hafif-orta diizeyde azalma

1-2) Ciddi azalma

Odem 7 6|5 4 3| 2 1
6-7) Odem yok

3-5) Hafif-orta diizeyde 6dem
1-2) Ciddi 6dem

Beslenme durumu lyi beslenmis / Hafif-orta diizeyde malnitrisyon / Agir malnatrisyon
SGA siniflandirmast 7 6 5 4 3 2 1
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ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy Uzunlugu ((.'m‘)‘ .

Vileut A (Kg)

Bel Cevresl (Cm)

Kalga Cevresi (Cm)

Ust Orta Kol Cevresi (Cm)

Baldir Cevresi (Cm)

Vileut Yag Orani (%)

Hemodlyaliz neeshtyiiiieiminiiinn

Hemodlyallz, sonrastsoviiiiiiiiiin

Bki (kg/m2)

Bel/Boy Oran (cm)

Bel/Kalga Orani (¢cm)

Sistolik/Diastolik Kan Basinci (mmllig)

Nabiz (dk)
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BIYOKIMYASAL PARAMETRELER

BULGU

SONUC BULGU SONUC
T. Kolesterol Hemoglobin (g/dL)
(mg/dL)
HDL Kolesterol Hematokrit (%)
(mg/dL)
LDL Kolesterol GFER (ml/dk)
(mg/dL)
Glukoz (AKS) Ure mg/dl)
(mg/dL)
T. Protein (/d1) Kreatinin (mg/dL)
Likosit (10"3/L) Potasyum (mmol/L)
CRP (mg/L) Fosfor (mg/dL)
Albumin (z/dL) Sodyum (mmolL)
Demir (meg/dl) Kalsiyum (mg/dD)
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Kan Parametreleri Referans Arahklan (Trakya Universitesi Hastanesi)

BULGU REFERANS BULGU REFERANS
T. Kolesterol 120-200 Hemoglobin (g/dL) 11,7-15.7
(mg/dL)

HDL Kolesterol 40-60 Hematokrit (%) 34,1449
(mg/dL)

LDL Kolesterol =130 IGER (mlidk) 00-120
(mg/dT,) .

Glukoz (AKS) 60-100 Ure (mg/dL) 17-43
(mg/dT)

T. Protein (g/dL) 6,6-8,3 Kreatinin (mg/dL) 0,72-1,25
Likosit (10+3/L) 3,98-10,04 Potasyum (mmel/L) | 3,5-5.1
CEP (mg/L) 0-0,5 Fosfor (mg/dL) 2,545
Albumin, (2/dL) 3552 Sodyum (mmeVL) | 136-146
Demir (mecg/dL) 60-180 Kalsiyum {mg/dL) 8,8-10,6
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BOBREK HASTALARINDA YASAM KALITESI FORMU (KISA FORM 1.3
VERSIYON)

DKQOL-SF 1.3 TURKCE VERSIYONU

SIZIN SAGLIGINIZ

1. Genel olarak saghifiniz1 nasil degerlendirirsiniz?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Milkemmel ..o 1
(001)'% 3 TP PPPPP PP PPPRED 2
i  ciseieessessissesessnesessasssane 3
Fenadefil  .ooovriiiiniiiriiiniiiininiiinnnis 4
) 2111 ARSI PP PPPPPPP PP PP 5

2. Bir yil dncesiyle kargilagtinldiginda, simdiki saghgimz1 genel olarak nasil

degerlendirirsiniz?
(Bir Numaranmn Etrafina
Yuvarlak Ciziniz)
Bir yil dnceye gore gok daha IYi ceeeeesnessessnessssnnaasssnnesnas 1
Bir yil dnceye gore dahaiyi = eeeesesessenssssnnnnneennenes 2
Bir yil &ncesiyle hemen hemen aynl  ...cceeeevnressanannenes avaanaiNoes 3
Bir y1l dnceye gore daha koth e tevreessseassseaserasesrsaanent 4

Bir y1l 8nceye gre gok ABha KBl cveeererneensaeannnnsssnnunannenssnenes 5



3. Asagidakiler normal olarak giin iginde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerle
ilgilidir. Su siralarda, saghgmz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Eger kisithyorsa

ne kadar?

(Her Satirda Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Evet Cok Evet Biraz Hayir Hig
Kisithyor Kisithyor | Kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler,
dmegin agr egyalar kaldirmak, futbol gibi 1 2 3
sporlarla ugragmak
b. Orta zorlukta faaliyetler,
drnegin masa tagimak, ev silpiirmek 1 2 3
c. Aligveris torbalarini kaldinp tagimak ) 5
1
d. Birkag kat merdiven gikmak 5 3
1
e. Bir kat merdiven ¢ikmak
1 2 3
f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir gey almak ; 3 4
g. Bir kilometreden fazla yiiriimek y 3 3
h. Birkag yiiz metre ylirimek y 2 3
i. Yiiz metre ylirlimek g 2 3
j. Yardimsiz yikanmak ve giyinmek J 3 3




4. Son bir ay (+ hafta) igerisinde, bedensel sagh@iniz nedeniyle iginizde veya giinlik

faaliyetlerinizde asagidaki sorunlann herhangi biriyle karsilagtimiz mi?

(Her Satirda Bir Numarann Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Evet Hayir

a. Ise veya is dit ugraglariniza verdiginiz 1 :
zamani kismak zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azim1 1 2
yapabilmek
c. Yapabileceginiz is tilriinde veya diger 1 2
faaliyetlerde kisitlanmak

1 2

d. Is veya diger ugraglan yapmakta
zorlanmak (Sregin fazladan gaba gdstermek
zorunda kalmak)

5. Son bir ay (4 hafta) igerisinde,

gibi) nedeniyle isinizde veya giinlik faaliyetle

kargilagtimz mi?

duygusal sorunlanmz (iiziintiild veya kaygilt olmak
rinizde agagidaki sorunlann herhangi biriyle

(Her Satirda Biy Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Evet Hayir
a. Ise veya is dist ugraslaniniza verdiginiz 1 2
zamani kismak zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azin1 1 2
yapabilmek
1 2

c. Iy veya diger ugraslan her zamanki kadar
dikkatlice yapamamak




o 6. Son bir ay (4 hafla) igerisinde, bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz
aileniz, arkadaglanmz, komgularinizla olan normal faaliyetlerinize ne 6lgfide engel oldu?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Hi
16 isisisessiiisaeesseesiereiesinetnie 1
Bi

MAZ =~ 000 iliessieineiiinisistiastessesseaieiees 2
Ortadiizeyde @ = .oeiiiiiiinienniinniiniiniiinn 3
Epeyce 0 e, 4
Sonderece 0 eeeeeeesseersiiesiieeesiisenesiien 5

7. Son bir ay (4 hafia) igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Hig  eeeesesessseesssisnsnsisensensans 1
Cok hafif e 2
Hafif = eeeeeeesseseessesennsesseaninnaiaes 3
Ortadiizeyde ~  ceeeeesnsesssssnnnnenninininnnen 4
Siddetli e 5
Coksgiddetli e 6

8. Son bir ay (4 hafta) igerisinde, agr normal iglerinize (ev diginda ve ev isi) ne kadar

engel oldu?
(Bir Numaranmn Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

e & . .. . SEvesedoiusiERER 1
Bifaz: . stessseasasdaneEiidasiscisiesasnabinest 2
Ortadiizeyde ~ seeeecessmsmsensssssssnnisenins 3
Epeyce ~ eeesseesssssssssssesss 4

5

.......................................

Son derece



9. Asagidaki sorular, son bir ay igerisinde, kendinizi nasil hissettiginizle ve sizin igin
olaylanin nasil geligtigiyle ilgilidir. Liitfen her soru igin, kendinizi nasil hissettiginize en yakin

olan cevabr isaretleyiniz.

Son bir ayin ne kadannda ..............

(Her Satirda Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Her | Cogu | Epeyce | Arada | Cok | Higbir
zaman | zaman sirada | ender | zaman
a. Hayat doluydunuz 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirliydiniz 1 2 3 4 5 6
¢. Higbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi kadar moraliniz
bozuktu
d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
| e. Giiciiniiz kuvvetiniz yerindeydi 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederliydiniz 1 2 3 4 5 6
g. Bitkindiniz 1 2 3 4 5 6
h. Cok mutluydunuz 1 2 3 4 5 6
i. Yorgundunuz 1 2 3 4 5 6
ioes

10. Son bir aymn ne kadannda,

faaliyetlerinize (arkadaglanmz, akrabalanmz: ziyaret etmek gibi) en

Her zaman
Cogu zaman
Arada sirada
Cok ender

Higbir zaman

bedensel saglifimiz veya ruhsal sorunlanniz, sosyal

gel oldu?

(Bir Numarann Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

.......................................

.......................................

.....................

.............................

......................................




11. Littfen asagdaki her bir ifadenin sizin igin ne kadar DOGRU veya YANLI§
oldugunu en iyi tammlayan cevabi seginiz.

(Her Satirda Bir Numaranm Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Coggunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhy

a. Bagkalarindan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay
hastalandigimi
diliinilyorum
b. Ben de tamidigim 1 2 3 4 5
herkes kadar
saghkliyim
c. Saghgimun kotilye 1 2 3 4 5
gidecegini
diigiiniiyorum
d. Saghgim mitkemmel 1 2 3 4 5
SiZiN BOBREK SAGLIGINIZ

12. Asagidaki ifadeler sizin igin ne kadar DOGRU veya YANI§?

(Her Satirda Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhs

a. Bébrek hastalifim 1 2 3 4 5
hayatima gok fazla
engel oluyor

b. Zamammun bilyiik 1 2 3 4 5
bir kismu bsbrek

hastahgimla

ugragmakla gegiyor

¢. Bobrek hastaligimla | 2 k| 4 5
ugragmak asabimi

bozuyor

d. Kendimi ailem igin 1 2 3 4 5

yilk gibi hissediyorum

3 s3as:

s ossras o7 Tals X




13, Agaghdaki sorulur son bir ay Igerlsinde naml hissetdginizle ve sizin lgin olaylurin
nasil geligtigiylo gilidiv, Lotfen her sora Igin nasil hissettginize en yukin cevaby

igaretleyiniz,

Son bir aym ne kndarmda oo ?

(Her Sutidn Ble Numaranin Eteafinn Yuvarlnk Cizinkz)

Highlr | Cok | Arnda | Epeyce | Coggu | Her
aminn | ender | sirnda man | zaman
w Covrenizdeki insanlardan izole | 1 | 2 3 A | 5 | 6
oldunuz
b, Sdylenenlere ve yapilanlara yavay | | 2 34 | s 6
tepki verdiniz
¢, Cevrenizdekilere kargi asabi 2 | 3 4 | 5 6
davrandimz
d. Dikkatinizi toplamakta veyn I 2 | 3 | 4 5 6
dilgiinmekte zorluk gektiniz
¢, Diger insanlarla iyi gegindiniz 1 2 3 4 5 6
f. Kafamz karigti 1 2 3 4 5 6




14. Son bir ay igerisinde agagidakilerden her biri ile ilgili ne 8lglide rahatsiz oldunuz?

(Her Satirda Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Hig Biraz Orta | Epeyce Son
rahatsiz | rahatsiz | diizeyde | rahatsiz | derece
olmadim | oldum | rahatsiz | oldum | rahatsiz

oldum oldum

a. Kaslarda agridan 1 2 3 4 5
b. Gogils agnsindan 1 2 3 4 5
¢. Kramplardan 1 2 3 4 5
d. Ciltte kagintidan 1 2 3 4 5
e. Cilt kurulugundan 1 2 3 + 5
f. Nefes darhindan 1 2 3 4 5
g. Bayginlik veya bag donmesinden 1 2 3 4 5
h. Istah kaybindan 1 2 3 4 5
i. Solgunluk veya bitkinlikten 1 2 3 4 S
j- Ellerde veya ayaklarda uyusmadan 1 2 3 4 5
k. Bulant: veya mide rahatsizhgindan 1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1. Damar girig yeriyle ilgili sorunlardan




BOBREK HASTALIGINIZIN GONLUK YASAMINIZA ETKILERI

15. Baz: insanlar giinlilk yagamlarinda bdbrek hastahimmn etkilerinden rahatsiz olur,
bazilan olmaz. Bobrek hastah agafidaki bdlimlere gdre sizi ne kdar rahatsiz ediyor?

(Her Satirda Bir Numaramin Etrafinn Yuvarlak Ciziniz)

Hig Biraz Orta Epeyce Son
rahatsiz rahatsiz | dilzeyde | rahatsiz | derece
olmuyorum | oluyorum | rahatsiz oluyorum | rahatsiz
oluyorum oluyorum
a. Siv1 kisitlamasindan 1 2 3 4 5
b. Yiyecek kisitlamasindan 1 2 3 4 5
c. Ev iglerini yapabilme ile 1 2 3 4 5
ilgili
d. Seyahat edebilme ile ilgili 1 2 3 4 5
e. Doktorlar ve diger saghk 1 2 3 4 5
calisanlanina bagimh olma
ile ilgili
f. Bobrek hastahii nedeniyle 1 2 3 4 5
olusan endigeyle ilgili
g. Cinsel yagam ile ilgili 1 2 3 4 5
h. Dis goriinily ile ilgili 1 2 3 4 5
Bundan sonraki {i¢ soru kisiseldir ve cinsel faaliyetlerinizle ilgilidir ama yamtlanmz
bobrek hastahifinin insan yagamini nasil etkiledigini anlamak agisindan dnemlidir.

icerisinde cinsel faaliyetiniz oldu mu?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)
| —> | Latfen 17. Soruya geginiz l

16. Son bir ay

Son bir ay igerisinde asagidakilerden her birinde ne kadar sorunla kargilagtiniz?



(Her Satirda Bir Numaranmn Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Sorun Biraz | Orta Fazla | Cok
olmadi |sorun | diizeyde | sorun | fazla
oldu sorun oldu sorun
oldu oldu
a. Cinsel iligkiden zevk almak 1 3 4 5
b. Cinsel olarak uyarilmak 1 3 4 5

. Asagidaki soru igin, liitfen uykunuzu degerlendiriniz. Cetveli kullanarak gok kétil igin
0’dani ¢ok iyi igin 10’a kadar puan veriniz.

Eger uykunuzun ¢ok kétil ve ¢ok iyinin ortasinda oldugunu dilglinityorsaniz 5°i daire
igine aliniz. Eger uykunuzun 5’ten bir derece daha iyi oldugunu distiniiyorsaniz 6’y1 daire
icine alimz. Eger 5’ten bir derece daha kotii oldugunu diisiinityorsaniz 4'ti daire igine aliniz.

(ve boyle devam ediniz)

17. 0°dan 10’a kadar olan cetvel iizerinde, genel olarak uykunuzu nasil

degerlendirirsiniz?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

I [ l [ [ l | [ [ anl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gok kétii ok iyi

18. Son bir ay igerisinde hangi siklikla ...........cooeiiiiinn ?

(Her Satirda Bir Numarann Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Higbir | Cok | Arada | Epeyce | Cogu Her
zaman | ender | sirada zaman | zaman
a. Gece uyandimz ve tekrar uyumakta 1 2 3 4 5 6
zorlandiniz
b. fhtiyaciniz olan uykunuzu aldiniz 1 2 3 4 5 6
¢. Giindiiz uyanik kalmakta 1 2 3 4 5 6
zorlandiniz




19. Aileniz ve arkadaglarimz ile ilgili ne kadar memnunsunuz?

(Her Satirda Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Hig Memnun | Memnun | Cok
memnun etmiyor | ediyor memnun
etmiyor ediyor
a. Aileniz ve arkadaglanmzla 1 2 3 4
gegirebildiginiz zamanin miktari
b. Aileniz ve arkadaglaninizdan aldiginiz 1 2 3 4
destek

20. Son bir ay igerisinde ticretli bir igte galistimz mi?

(Bir Numaranimn Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

21. Saghginz sizi cretli bir iste ¢aligmaktan alikoyuyor mu?

(Bir Numaranm Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

22. Genel olarak, saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?
(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

. | | | | [ [ | I |
[-o % 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Olabilecek En kdtil ile Olabilecek
en kétii durumda en lyl enlyl
durumda

(8liimden beter)

arasynda



“TIBBI BAKIM”DAN DUYULAN MEMNUNIYET

N 23. Diyalizde aldigimz tibbi bakim hakkinda dtigiintintiz. Memnuniyet bakimindan
kisisel olarak size gosterilen yakinlik ve ilgiyi nasil degerlendirirsiniz?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Cokyetersiz =~ iiiiiiiinininnnisassiosssrssisisneens 1
Yetersiz =~ iiiicciiinnaiissecssssisssssissiees 2
Fenadefil i 3
- T 4
Cokiyi ~ ieicsnssessesesnssssssansessosnonsens 5
Milkemmel s 6

7

Daha iyisi olamaz

---------------------------------------

24. Asagidaki tarifler ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

(Her Satirda Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Kesinlikle

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanhs

yanhs

a. Diyaliz galiganlart
beni milmkiin
oldugunca bagimsiz
olmam igin
cesaretlendiriyor

1

2

4

5

b. Diyaliz ¢aliganlari
beni bbrek
hastahifimla basa
gikabilmem igin
destekliyor




TANIMLAYICI BILGILER

25. Doktorunuzun tibbi durumunuz igin regete ettigi ilaglar diizenli olarak (haftada 4
glin veya daha fazla) aliyor musunuz?  (Liitfen antiasit, aspirin gibi ilaglan saymayiniz.)

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

....................................... | — | Litfen 26. Soruya geginiz

---------------------------------------

25a. Giinde kag tane farkl: ilag kullaniyorsunuz?

DaCIarin SAYISE .oocouissssrvsvusssuasosnvosensor

26. Son 6 ay iginde kag giin (bir gece ya da daha fazla) hastanede kaldimz?
(hayir ise liitfen 0 yaziniz)
GUNIErin SAYISI: ..ovvvveeeernsssnesennsennnnranan

27. Son 6 ay iginde kag giin bir hastanede tibbi bakim alarak, aym giin evinize
déndiiniiz?

(hayur ise litfen 0 yaziniz)

GUnlerin SayISI: ....covvveerersessensanesssnensene

28. Bobrek hastaligimzin sebebi nedir?
(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

(Birden fazla isaretleyebilirsiniz.)
Bl oL e, dsEEsesstsessessms siesseseve 1
Hipertansiyon (yiksek kan basinct) — woveeeseeeesasarenensareseerreet 2
Diyabet (seker hastalifl) ~ eeeeeseseesessssssessemeseneses 3
Polikistik bobrek hastaligi reeseseseeesessssrsssssrnaseeneeses 4
Kronik glomerulonefrit tessossasssssassssassasssssesermese 5
Kronik pyelonefrit e 6
7

Diger(belifii) =~ e



29, Hangi tarihte dogdunuz? Kag yasindasimiz?

Gin/Ay/Yl: / / ) ¢ SRR

30. Egitim durumunuz nedir?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Okur-yazardegil ... 1
OkaryRERr: = 3 csscsssensisiissvisseisasesidaee 2
Rl E0I0. cosaemsenssmmnsiosisiommnssoass 3
Ortaokul mezunu  .oiiiiiiiiiiicreee e -
Lisemezunu cciiiiieiiieneeeeseeesasenaesnes 5
Univeriste ve daha St ......veeveeresnsecsssnnessssssssess: 6

31. Cinsiyetiniz nedir?

(Bir Numaranm Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Erkek e 1

Kadin® @ ceeeeecesscessssssssceseseseneaneees 2
32. MesSIeBiniz Nedir? .....ccvueeruesasssssnesanssessssssssasassssssssssssamsassassesses
33. Medeni durumunuz nedir?

Evli deBilim  ..coo cocveeiininninnssnaisnnanaaaees 1

Evliyim = ceeeesssessenssnsansnsnnseanes 2

34. Son bir ay boyunca agagidakilerden hangisini yaptimz?

(Bir Numaranin Etrafina Yuvarlak Ciziniz)
Tam giin caligtim
Yanm giin ¢aligim
Issizdim, isten gikanldim, iSaradim e
Emekliyim
Malul / sakatim
Okula gittim

.....................................

....................................

.....................................
.....................................

....................................



Evde oturdum

.....................................

Higbii e

35. Hangi saghk sigortasina sahipsiniz?
(Bir Numaranmn Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Saghk sigortam yok = .oiiiiiiiniiiienniniiiiinin 1

Yesilkat e 2

SSK  cisessssessissssssasissssiansennis 3

BAG-KUR ciiiirivsscssnsessansassnnseiassenes 4

Emekli Sandifit =~ oo 5

Ozel Saghk Sigortast wovevevverenriiineerinensenesiens 6

Diger (belirtiniz)  .oooiiiiiiineniiire 7/
36. Gegen yil ortalama olarak evinize giren ayhk gelir (herkesin toplam geliri) ne

kadard1?

........................................... TL

37. Birisi bu anketi doldurmaniza yardimei oldu mu?
(Bir Numaranm Etrafina Yuvarlak Ciziniz)

Evet, doktor ya da diger saglik galiganlan  .....coooviiiimnniinnneninnnee 1

Evet, aileden biri yadaarkadag e 2

Evet,bagkabiti e 3

Hayr = sssdsEiaimssiesdasae 4
38. Bugiiniin tarihi nedir?

Gin/Ay/Yil @ coooveenninns e Ty ey B e T

BU CALISMADA YER ALDIGINIZ iciN TESEKKUR EDERIZ.



EK 11

BESIN TOKETIM DURUMU SAPTAMA VE BESIN GRUPLARI
DEGERLENDIRME FORMU

TARIH:
OGON YEMEK, BESIN | PISIRME- EV OLCUSD
VE ICECEK ADI | HAZIRLAMA VEYA
YONTEMI TOKETILEN
MIKTAR (GR)
SABAH

(SAAT S ossisssiniosn)

KUSLUK
(SAAT: eeverererenees)




EK 12

Hemodiyaliz hastalan icin ginliik 8nerilen vitamin ve mineral gereksinimler

Vitamin/Eser element Gereksinim (giin)

Tiamin 1.1-1.2 mg
Riboflavin 1.1-1.3 mg
Niasin |4-16 mg
Vitamin B6 1.3-1.7 mg
Vitamin B12 24 meg
Vitamin C 75-90 mg
Folik asit 400 mcg
Vitamin E 12 mg
Vitamin K 90120 meg

Vitamin A

T00-900 meg'RE

Vitamin D 0.25-0.75 mg
Sodyum <2300 mg
Potasyum 2400 mg
Fosfor B00-1000 mg
Cinko B-11 mg
Demir 8-18 mg
Magnezyum 200-300 mg
Kalsiyum | (R0-1200 mg






