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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

AKŞ: Açlık kan şekeri 

ALT: Alanin aminotransferaz 

AST: Aspartat aminotransferaz 

BKİ: Beden kütle indeksi 

BKÇO: Bel kalça çevresi oranı 

CRP: C-reaktif protein 

DAP: Diyetle alınan protein 

DDSÖ: Diyaliz diyet ve sıvı kısıtlamasına uyumsuzluk ölçeği 

DDSU: Diyaliz diyet ve sıvı uyumsuzluğu 

DVAA: Diyalitik vücut ağırlığı artışı 

DM: Diabetes mellitus 

FGF23: Fibroblast büyüme faktörü 23 

GFH: Glomerüler filtrasyon hızı 

HCT: Hematokrit 

HD: Hemodiyaliz 

HDL: High density lipoprotein (Yüksek yoğunluklu lipoprotein) kolesterol 

HRQOL: Health related quality of life (Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi) 

HT: Hipertansiyon 

IgAN: Immünoglobulin A glomerulonefrit 



 

İDHT: İntradiyalitik hipertansiyon 

KBH: Kronik böbrek hastalığı 

KKAL: Kilo kalori 

KDIGO: Kidney disease: Improving global outcomes 

 (Böbrek hastalığı küresel sonuçların iyileştirilmesi) 

KDOQI: National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Ouality Intative 

 (Ulusal Böbrek Vakfı’nın böbrek hastalığı sonuçları kalite girişimi) 

KDQOL-SF: Kidney disease quality of life-short form  

(Böbrek hastalığı yaşam kalitesi formu-kısa form) 

KVH: Kardiyovasküler hastalık 

LDL: Low density lipoprotein (Düşük yoğunluklu lipoprotein) kolesterol 

LN: Lupus nefrit 

MGN: Membranöz glomerulonefrit 

NHANES: National health and nutrition examination survey 

(Ulusal sağlık ve beslenme inceleme anketi) 

ODPBH: Otozomal dominant polikistik böbrek hastalığı 

PEM: Protein enerji malnütrisyonu 

PEW: Protein energy wasting (Protein enerji kaybı) 

PTH: Paratiroid hormon 

RDA: Recommended dietary allowances (Önerilen günlük diyet alımı) 

RRT: Renal replasan tedavisi 

SDBY: Son dönem böbrek yetmezliği 

SGD: Subjektif global değerlendirme 

SS: Standart sapma 

TBT: Tıbbi beslenme tedavisi 

WBC: White blood cell (Beyaz kan hücresi) 

 x̄: Ortalama 
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GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Kronik böbrek hastalığı, son uluslararası rehberlere göre glomerülerfiltrasyon hızı esas 

alınarak beş aşamada sınıflandırılan ve böbrek işlevlerinin sürekli olarak ilerlemesi ve geri 

dönüşü olmaksızın kötüleşmesi olarak tanımlanmaktadır. Evrelerden beşincisi, SDBY (son 

dönem böbrek yetmezliği) olarak isimlendirilir ve bu aşamada hastalarda metabolik ve 

hücresel işlevler önemli ölçüde değişmektedir (1). 

Hastalarda sürekli olarak ilerleyen bir böbrek işlev bozukluğu mevcuttur ve son 

dönem böbrek yetmezliği yaşayan hastalara böbrek replasman tedavisi (hemodiyaliz, periton 

diyalizi ve/veya böbrek nakli) uygulanmaktadır. SDBY, dünya genelinde prevalansı gün 

geçtikçe artan bir sağlık sorunu haline gelmektedir (2). Böbrek yetmezliğinin dünya 

genelindeki yaygınlığı tam olarak belli olmamasına karşın 2017 yılında %0,07 olarak tahmin 

edilmektedir. Bu oran da yaklaşık olarak 5,3 milyon kişiye denk gelmektedir(3).  

Ülkemizdeki durum ise Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı ve Türk Nefroloji Derneği 

Ortak Raporu (2019)’na göre, 2018 yılında Türkiye nüfusu 82.003.882 olarak belirtilmektedir 

ve ülkede RRT (renal replasman tedavisi) şart görülen SDBY prevalansı, bir milyon kişi için 

988.4 olarak bulunmaktadır (çocuk hastalar dahil). Yılların geçmesi ile hastalık prevalansının 

da arttığı görülmektedir. Son yıllarda artış, hızı azalsa da devam etmektedir. 2018 yılı RRT 

insidansı ise bir milyon kişi için 149 olarak belirtilmektedir (çocuk hastalar dahil)(yeni nakil 

olan hastaların da preemptif olanları dahil). 2018 yılı içinde ilk tedavi yöntemi olarak 

hemodiyalize başlayan yetişkin hastaların insidansı (19 yaş üzeri) %99,08 olarak 

belirtilmektedir(4).
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Böbrek hastalıklarında beslenme tedavisi, protein ve tuz sınırlanmasına odaklı bir 

planlama ile uzun zamandır KBH (kronik böbrek hastalığı) kontrolünde ve hastalığın 

ilerlemesini yavaşlatmak, üremi belirtilerini düzeltmek için son derece önemli kabul 

edilmektedir (5). SDBY hastaları gereksinimleri olan enerji ve tedavinin gidişatı için gerekli 

olan protein alımının yanında; özel olarak planlanan tuz, sodyum, potasyum, fosfor ve sıvı 

alımına da ihtiyaç duymaktadırlar. Tıbbi beslenme tedavisinin (TBT) uygulanması hem daha 

iyi yaşam kalitesi ile hem de daha verimli bir diyaliz süreci ile ilişkilidir (6). Beslenme 

durumunun iyileştirilmesi ile hemodiyaliz hastalarında sağkalımların da arttığı 

belirtilmektedir(7). 

 2019’da ClinicalNutritionResearch’te yayınlanan çalışmada HD (hemodiyaliz) 

hastalarının tıbbi beslenme tedavisi yönetimlerinin hastalık prognozunu ve yaşam kalitesini 

yükseltmekte ne kadar etkili olduğu belirtilmektedir. Yapılan çalışmada, hastaların 

hemodiyaliz sürelerine göre beslenme durumlarındaki farklılıklar saptanmak istenmektedir. 

Bu çalışmada hastalar diyaliz görme sürelerine göre 1 yıldan az, 1-5 yıl arası ve 5 yıldan fazla 

süredir hemodiyaliz görenler olmak üzere gruplandırılmaktadır. Besin analizleri yapılan 

hastaların sonuçlarına bakıldığı zaman, 1 yıldan az süredir hemodiyaliz gören hastaların 

protein-enerji malnütrisyonu oranı %31,10’dur. 1-5 yıl arasındaki grubun %49,50 ve 5 yıldan 

fazla süredir hemodiyaliz gören hastaların oranı ise %47,60 olarak belirlenmektedir. Kısa 

süredir hemodiyaliz gören hastaların (<1 yıl)  beslenme durumlarınınuzun süredir 

hemodiyaliz tedavisi gören hastalara göre daha iyi olduğu saptanmaktadır (8). 

 Kronik böbrek hastalığı konusunda yapılan çalışmalar diyete uyum ve yaşam kalitesini 

farklı konular olarak ele alırken bu çalışma hastaların diyetlerine uyumları ve yaşam 

kalitelerini hemodiyaliz tedavisi görme yılları baz alınarakbirlikte değerlendirme imkanı 

sağlamaktadır. Bu çalışma ile literatür zenginleşecek ve şimdiye kadar yapılan çalışmaların 

eksiklikleri giderilmeye çalışılacaktır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

 

KRONİK BÖBREK HASTALIĞI  

 

Böbrek, toksin maddeleri ve metabolik artıkları idrar yolu ile vücuttan uzaklaştıran, 

oldukça önemli bir organdır. Böbrek bu işlevlerinin yanında, filtrasyon ve geri emilimi 

sağlamaktadır. Su ve elektrolit dengesini düzenlerken kan basıncının düzenlenmesine de 

yardımcı olmaktadır. Eritropoez üretmekte,  kemik oluşturmakta ve geliştirme görevlerini 

yerine getirebilmek için de endokrin işlevlerini gerçekleştirmektedir. Vücut ağırlığı ile 

oranlandığı zaman böbrekler %0,50 gibi bir ağırlığa denk gelmektedir. Kan akışında ise 

toplam kan akışının %20’sinden fazlasının böbreklerden geçtiği bilinmektedir(9). 

Böbreğin başlıca görevi; sıvı-elektrolit ve çözünür maddelerin çalıştıkları sistem 

içinde bir denge kurmalarını sağlamaktır. Bu görevin gerçekleşmesi ise kanın sürekli olarak 

filtrasyona uğraması ile gerçekleşmektedir. Her gün yaklaşık olarak 1600 litre kan 

glomerülerfiltrasyondan geçmekte ve sonuçta ultrafiltrat ismi verilen 180 litre sıvı elde 

edilmektedir. Bazı bileşenlerin tekrar geri emilime uğraması ve sekrete edilmesi sonucunda 

ultrafiltrat, ortalama 1,5 litrelik idrara dönüşmektedir. Böbreğin yapısına bakılacak olursa, her 

böbrek yaklaşık olarak 1 milyon nefrondan meydana gelmektedir. Nefronların toplamda beş 

bölümü bulunmaktadır. Bu bölümler: glomerül, proksimaltübül, henlekulbu, distaltübül ve 

toplayıcı kanallardır. Her nefron birbirinden bağımsız olarak çalışmakta ve sonuç olarak idrar 

oluşumunun meydana gelmesini sağlamaktadır. Nefronun bir bölümünde işlev kaybı 
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mevcutsa, nefron yeterli fonksiyon gösterememektedir. Nefronlarındisfonksiyonu durumunda 

böbrek atık maddeleri vücuttan uzaklaştıramamaktadır.

Dolayısı ile böbrek, elimine etme kabiliyetini kaybetmektedir. Tüm bu fonksiyon 

kayıpları ve işlev bozuklukları sonucunda ise böbrek yetmezliği oluşmaktadır (10). 

Kronik böbrek hastalığı, küresel yaygınlığı tahmini %11-13 olarak belirlenmiş önemli 

bir sağlık sorunu olarak belirtilmektedir(11). KBH’yi tanımlamak gerekirse; böbrek 

işlevlerinin geri dönülmeksizin, ilerleyici olarak kötüleşmesi durumuna verilen isim olarak 

ifade edilmektedir. Yayınlanan en son uluslararası rehberlere göre hastalık, 

glomerülerfiltrasyon hızı esas alınarak beş evre olarak sınıflandırılmaktadır. GFH baz alınarak 

yapılan bu sınıflandırmada hastalık toplamda beş evreye ayrılmaktadır. Hastalığın 1. 

evresinde GFH 90 ml/dak/1.73m2, 2. evresinde GFH 60-89 ml/dak/1.73m2, 3. evresinde GFH 

30-59 ml/dak/1.73m2, 4. evresinde GFH 15-29 ml/dak/1.73m2 ve 5. evresinde ise GFH <15 

ml/dak/1.73m2olarak aşamalandırılmaktadır. Gruplanan bu beş evre içerisinden beşinci 

(sonuncu) evre, son dönem böbrek yetmezliği olarak isimlendirilmektedir. Bu aşamada 

hastalarda metabolik ve hücresel işlevler önemli ölçüde değişiklik göstermeye başlamaktadır 

(12). 

Kronik böbrek hastalığı, bazı hastalar için stabilitesini koruyabilirken pek çok hastada 

son dönem böbrek yetmezliğine kadar ilerlemektedir. SDBY, ölüm oranlarının yüksek olduğu 

bir hastalık olarak bilinmektedir. Kronik böbrek hastalığı, SDBY’ye bağlı ölümlerin 

artmasının yanında kalp-damar ve beyin-damar hastalıklarına bağlı ölümlerin artmasına da 

neden olabilmektedir (13). 

Etiyolojisinde KBH, üç ay ve daha uzun süre ile böbreğin yapısında ve fonksiyonunda 

gözlenen anormallikler olarak tanımlanmaktadır. Dünya genelinde kronik böbrek hastalığının 

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

Türkiye’deki SDBY hastalarının 2020 yılı sonu itibariyle gerçekleştirilen etiyolojik 

sınıflandırması Tablo 1.de görülmektedir. 
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Tablo 1. 2020 yılı sonu itibariyle prevelan hemodiyaliz hastalarının SDBY 

etiyolojisine göre dağılımı (66 merkezden elde edilen verilere göre) 

Türkiye’de Son Dönem Böbrek Yetmezliği Etiyolojisi 

(2020 sonu itibariyle) 

n % 

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 

Glomerülonefrit / Glomerulonephritis 380 5,85 

Polikistik böbrek hastalıkları / Polycystic kidney diseases 274 4,22 

Amiloidoz / Amyloidosis 132 2,03 

Obstrüktif nefropati / Obstructive nephropathy 80 1,23 

Tübülointerstisyel nefrit / Tubulointerstitial nephritis 58 0,89 

Renal vasküler hastalık / Renal vascular disease 51 0,78 

Diğer / Other 507 7,80 

Etiyolojisi bilinmeyen / Unknown etiology 916 14,09 

Toplam / Total 6500 100 

 “Türkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Sağlık Bakanlığı ve Türk 

Nefroloji Derneği Ortak Raporu, 2020 kaydı, sf:13 yayınından aynen alınmaktadır(15). 

 

Kronik böbrek hastalığı,  yaş gruplarına göre kıyaslanırsa da, çocuklarda ve genç 

yetişkinlerde görülebilmesinin yanında yaşlı kişilerde daha yaygın olarak görüldüğü 

bilinmektedir. Özellikle yaşlılarda KBH’nın KVH (kardiyovasküler hastalık) varlığıyla da 

ilişkili olduğu tahmil edilmektedir. KBH’nın diğer yaygın etiyolojilerine bakılırsa; IgAN (IgA 

glomerlonefrit), MGN(membranöz glomerülonefrit) ve LN(lupus nefrit) gibi otoimmün 

böbrek hastalıkları olarak sayılabilmektedir. KBH’ye neden olan en yaygın genetik hastalık 

etiyolojisi ise ODPBH (otozomal dominant polikistik böbrek hastalığı)’dır(16). 
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Diyabet Ve Kronik Böbrek Hastalığı 

Ülkemizde yayınlanan, 2020 yılı sonu itibariyle diyabetik böbrek hastalıklı prevalan 

hemodiyaliz hastalarının yaş ve cinsiyete göre dağılımı Tablo 2.’de görülmektedir. 

 

Tablo 2. 2020 yılı sonu itibariyle diyabetik böbrek hastalıklı prevalan hemodiyaliz 

hastalarının yaş ve cinsiyete göre dağılımı (65 merkezden elde edilen verilere göre) 

Yaş / Age Erkek /Male Kadın /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 

 “Türkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Sağlık Bakanlığı ve Türk 

Nefroloji Derneği Ortak Raporu, 2020 kaydı, sf:13 yayınından aynen alınmıştır (15). 

 

Diabetes mellitus, insülin sekresyonundaki ve/veya insülin etkisindeki kusurlardan 

kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize bir grup metabolik hastalık olarak 

tanımlanmaktadır(17). DM hastalığının yalnızca insülin ve glisemi problemleri yaratmadığı, 

aynı zamandaretinopati, nefropati, nöropati ve kardiyovasküler hastalık gibi geniş bir 

komplikasyon yelpazesine bağlı olarak yüksek morbidite ile ilişkili bir sağlık problemi olduğu 

bilinmektedir. Oluşabilecek bu komplikasyonların önlenmesi ve önlenemediği durumunda da 

hastalığın yönetim şekli, modern diyabet tedavisinin ana unsurları haline gelmektedir (18). 

Dünya genelinde yaklaşık 425 milyon insan DM’den etkilenmekte ve diyabetle 

yaşayan tahmini nüfusun 2045 yılında 629 milyon olacağı tahmin edilmektedir. Tip 2 diyabet 

insidansındaki hızlı artış ile birlikte diyabetik böbrek hastalığı ve son dönem böbrek hastalığı 

olan kişi sayısı da doğru orantıda artmaktadır(19).  
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Diyabet tanısının konulması ile birlikte, planlanan tedavinin uygulanması ve hastalığın 

glisemik kontrolünün sağlanması hayati öneme sahip iki unsurdur. İyi yönetilemeyen DM, 

oluşabilecek komplikasyonlara karşı önemli bir risk faktörü haline gelmektedir.Diyabetik 

nefropati ise insüline bağımlı olan veya olmayan diyabet ve yanında kalıcı mikroalbüminüri 

kombinasyonu ile karakterize olan bir böbrek hastalığı komplikasyonudur. Diyabetik 

nefropatiye genetik bir yatkınlık olduğu bilinse de, en önemli risk faktörü diyabet hastalığının 

kontrol altında tutulamaması sonucu oluşan kan şekeri yüksekliği (hiperglisemi)olarak 

bilinmektedir. Bu nedenle diyabetik nefropati tablosunun yönetimi, diyabeti tedavi etmek için 

glisemik kontrolü sağlamak ve pankreas transplantasyonunu gerçekleştirmek olarak ifade 

edilmektedir. Oksidatif stresini hiperglisemiye yanıt olarak reaktif oksijen türlerinin 

mitokondriyal üretimi ile diyabetik nefropatiye yol açtığı öne sürülmektedir. İlerlemeye 

katkıda bulunan diğer faktörler ise hiperlipidemi, hipertansiyon ve proteinüridir(20).  

Diyabetik nefropati, tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarının yaklaşık %35-40’ında 

gelişmektedir. Bu durum mortalitede önemli bir artışa neden olmakta ve diyabetik hastaların 

klinik sonuçları için ciddi bir tehdit oluşturmaktadır (21). Klinik araştırmalarda, diyabetik 

nefropatiyi gösteren ilk kanıtlar genellikle diyabetin başlamasından yaklaşık 10 ile 20 yıl 

sonrasına kadar ortaya çıkmamaktadır. Diyabet hastalarında diyabetik nefropati gelişimi, 

diyabet ortamından rahatsız olan metabolik ve hemodinamik yollar arasındaki çok faktörlü 

etkileşimlerin bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Hiperglisemi, hipertansiyon ve genetik 

yatkınlık, yüksek kan serum lipidleri, sigara, aşırı kilo veya obezite, fiziksel hareketsizlik ana 

risk faktörleri olarak bilinmektedir (22).  

Diyabet hastalığı, böbreklerin tüm bölümlerine etki edebilmektedir. Glomerüller, 

tübüller, interstisyum ve kan damaları dahil olmak üzere böbreğin tüm kısımlarının diyabetten 

etkilendiği bilinmektedir. Diyabetiknefropati ise ilk olarak glomerülleri etkileyen progresif bir 

mikrovasküler bir komplikasyondur. Diyabetik nefropati, albüminüri veya proteinüri ile 

başlayıp ardından böbrek yetmezliğine yol açan GFH’nin düşmesi ve tübülointertisyel 

lezyonların oluşumu ile devam etmektedir. Diyabetik nefropatinin tespitinde ise genel olarak 

idrar albümin seviyesine bakılmaktadır(23).   

Böbrek sağlığının korunması ve oluşabilecek diğer komplikasyonların önlenmesi için, 

insüline bağımlı olan veya olmayan diyabet hastalığında beslenme tedavisi ve medikal tedavi 

ile glisemik kontrolün sağlanması,  hiperglisemioluşumunın engellenmesi oldukça önemlidir. 
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Aynı zamanda diyabetik KBH hastaları için de glisemik kontrolün sağlanması, morbidite ve 

mortaliteoranlarının düşmesi için vurgulanması gereken bir noktadır.  

 

Hipertansiyon Ve Kronik Böbrek Hastalığı 

Hipertansiyon, Avrupa Kardiyoloji Derneği ve Avrupa Hipertansiyon Derneği 

tarafından kan basıncının ≥140/80 mmHg olarak tanımlanmaktadır. Genel yetişkin 

popülasyonun %30’u HT sorunu yaşarken kronik böbrek hastalarında bu oran %90’a kadar 

yükselmektedir. GFH (glomerüler filtrasyon hızı) azaldıkça hipertansiyon insidansı ve şiddeti 

artmaktadır(24). 

Ülkemizde yayınlanan “Türkiye 2020 Yılı Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve 

Transplantasyon Kayıt Sistemi Raporu”na göre hastaların hipertansiyon dağılımı Tablo 3.’te 

görülmektedir. 

 

Tablo 3. 2020 yılı sonu itibariyle prevelan hemodiyaliz hastalarının diyaliz seansı 

öncesi hipertansiyon durumuna göre dağılımı (62 merkezden elde edilen verilere göre) 

Türkiye’de HD Hastalarının Diyaliz Seansı Öncesi 

Hipertansiyon Durumu (2020 sonu itibariyle) 

n % 

İlaç yok, BK <140/90 mmHg / Untreated, BP <140/90 mmHg 3030 50,05 

İlaç var, BK <140/90 mmHg / Treated, BP <140/90 mmHg 1855 30,64 

İlaç yok, BK ≥140/90 mmHg / Untreated, BP ≥140/90 mmHg 431 7,12 

İlaç var, BK ≥140/90 mmHg / Treated, BP ≥140/90 mmHg 738 12,19 

Toplam / Total 6054 100,00 

 “Türkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Sağlık Bakanlığı ve Türk 

Nefroloji Derneği Ortak Raporu, 2020 kaydı, sf:17 yayınından aynen alınmıştır (15). 

 

Hipertansiyon, en yaygın olan KVH risk faktörü olarak bilinmektedir. KBH 

hastalarında kardiyovasküler hastalık için genel bir tanımlama yapılması gerekirse; damar 

duvarı sertleşmesine zemin hazırlayan bağışıklık kaynaklı inflamatuar değişiklikler sonucu 
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meydana gelen kalp yetmezliği, aritmi ve kardiyak arreste yol açan yaygın arteriopati ve 

kardiyomiyopati ile karakterize bir hastalıktır (25).  

Kan basıncı yüksekliği, KBH oluşumu için zemin hazırlamasının yanında KBH 

öncesinde belirti göstermemesine rağmen tedavi (medikal tedavi ve hemodiyaliz) sürecinde 

de meydana gelebilen bir sağlık problemi olarak bilinmektedir. Dolayısı ile hipertansiyonun, 

KBH için hem hastalık nedeni hem de bu hastalığın bir sonucu olduğu saptanmaktadır.  

KBH’nın ilerlemesine katkıda bulunan önemli bir faktör halini almaktadır (26). 

Kronik böbrek hastalığı tanısı konan hastaların kan basınçlarının düşürülmesi ve 

kontrol altında tutulması, hastalığın prognozu açısından oldukça önemlidir. Kontrol altına 

alınan kan basıncı, GFH’nin düşüş hızını yavaşlatabilmekte ve son dönem böbrek 

yetmezliğinin yaşanma ihtimalini geciktirebilmektedir. Aynı zamanda oluşabilecek 

kardiyovasküler hastalık insidansını da düşürmektedir (27). 

HT, böbrek işlevlerinin bozulmasının sebebi olarak görüldüğü gibi, aynı zamanda 

sonucu da olabilmektedir (28). Hemodiyaliz tedavisi gören SDBY hastalarının ölüm oranı 1 

yıl için %15-20 arasındadır ve bunun en büyük kısmını kardiyovasküler hastalıklar 

oluşturmaktadır (29,30).  

Ulusal klinik uygulama kılavuzları, diyalizden önce kan basıncı değerinin 140/90 

mmHg altında olmasını, diyalizden sonra ise bu değerin 130/90 mmHg altına düşmesini 

hedeflemeyi önermektedir. Ancak bu hedefi destekleyen kanıtlar yetersiz ve zayıftır. 

Hemodiyaliz için hala kesin olarak önerilen bir kan basıncı hedefi bulunmamaktadır(31). 

Diyaliz seanslarında, diyaliz öncesi kan basıncı ve diyaliz sonrası kan basıncı arasında 

tahmin edilebilir bir fark olduğu; diyaliz sonrası kan basınçlarında düşüş görüldüğü 

belirtilmektedir. Kan basıncındaki bu farkın yönü aynı hasta için farklı diyaliz seanslarında 

değişebilir özellik göstermektedir(32).  

Özetle, hipertansiyon SDBY hastaların yaygındır, kardiyovasküler hastalık kaynaklı 

ölümlerin ana nedenidir. KBH oluşumunda kardiyovasküler bir risk faktörü olarak hastalık 

nedeni olabilirken, KBH oluşumundan sonra böbreklerdeki fonksiyon kaybı etkisi ile kan 

basıncının düzenlenememesi ile böbrek hastalığının sonucu da olabilmektedir. Ancak genel 

popülasyondan farklı olarak, SDBY hastalarında negatif sonuçlarla doğrudan bağlantısı 

olmadığı bilinmektedir(33).  
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Otozomal Dominant Polikistik Böbrek Hastalığı 

Polikistik böbrek hastalığı oluşumu, tübüler kusurlar veya böbrek büyümesi sonucu 

ortaya çıkan, böbreklerin işlev bozukluğu ile karakterize bir sağlık problemidir(34). ODPBH, 

dünya genelinde 1:400-1000 insidansa sahiptir. Diyaliz ve/veya transplantasyon gerektiren 

KBH olan yetişkin hastaların %10’u ODPBH hastası olarak rapor edilmektedir. ODPBH 

hastası olan kişilerde 60 yaşına gelene kadar hipertansiyon, vasküler anevrizmalar, kardiyak 

kapak defektleri ve kolon divertikülü varlığında ise bu hastaların %50’si SDBY ile 

sonuçlanmaktadır (35).  

 

Tablo 4. Kronik böbrek hastalığı için klinik, sosyodemgrafik ve genetik risk faktörleri 
 

Klinik Risk Faktörleri Sosyodemografik Risk 

Faktörleri 

Genetik Risk Faktörleri 

 Diabetes Mellitus 

 Hipertansiyon 
 Otoimmün hastalıklar 

 Sistematik 

enfeksiyonlar (HIV, 

Hepatit B,Hepatit C 

gibi) 

 Nefrotoksik ilaçlar 

(steroid olmayan 

antiinflamatuvar ilaçlar, 

bitkisel ilaçlar, lityum) 

 Tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonları 

 Böbrek taşı 
 İdrar yolu tıkanıklığı 

 Malign hastalık 
 Obezite 

 ≥60 yaş 

 

 Düşük gelir 

düzeyine sahip 

olmak 
 

 Düşük eğitim 

düzeyine sahip 

olmak 

 APOL1 risk alelleri 

 

 Orak hücre özelliği 

ve hastalığı 

 

 Alport sendromu 

 

 

 Böbrek ve idrar 

yolunun konjenital 

anomalileri 

 

 Beyaz olmayan ırk 

 

 

 Diğer ailesel 

nedenler 

 Azalmış böbrek kütlesi 

(nefrektomi, düşük 

doğum ağırlığı gibi) 

 Akut böbrek hasarı 

öyküsü 

 Sigara kullanmak 

 İntravenöz uyuşturucu 

kullanımı (eroin, kokain 

gibi) 

Ailede böbrek hastalığı 

öyküsü 
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Risk faktörlerinin varlığı durumunda KBH görülme ihtimali oldukça artmakta ve 

oluşan böbrek hastalığı gittikçe ilerleyerek SDBH meydana gelmektedir (36). 

  

Obezite Ve Kronik Böbrek Hastalığı 

Obezite, insan vücudunda sağlık tehditi oluşturacak derecede aşırı ve anormal yağ 

birikmesi durumudur. BKİ (Beden kütle indeksi =kg/m2 ) hesaplaması ile de 30kg/m2 üzeri 

obez, 40kg/m2üzeri morbid obez olarak isimlendirilmektedir. Obezite, dünya çapında bir 

sağlık tehditi oluşturmakta ve prevelansının gittikçe arttığı gözlemlenmektedir. Özellikle son 

otuz yıl içerisinde prevelansı oldukça yükselmiş olduğu görülmektedir (37).  

Sadece yağ artışından ibaret olmayan obezite, aynı zamanda insanları KBH 

geliştirmeye yatkın hale getiren, KVH ve tip 2 diyabet için en iyi bilinen risk faktörü olarak 

kabul edilmektedir(38). Yapılan toplum temelli çok sayıda çalışmada, obezite varlığında KBH 

gelişimi ve ilerlemesi arasında önemli ilişkiler tespit edilmektedir (39).  

Obezite hastalarında birçok organ ve sistemin işleyişinin değiştiği gibi böbreklerin 

işleyişinin değişmesine ve filtrasyon mekanizmasının farklılaşmasına da sebep olmaktadır. 

Artan vücut ağırlığının artan metabolik taleplerini sürdürmek için telafi edici bir 

hiperfiltrasyon meydana gelmeye başlamaktadır. İntraglomerüler basınçtaki artış böbreklere 

zarar vermekte ve uzun vadede KBH gelişme riskini artırabilmektedir. Obezite ile ilişkili 

glomerülopati insidansı geçtiğimiz son yıllarda on kat artmış olduğu 

bilinmektedir. Günümüzün genç yetişkin nüfusunun gelecekte obezite ile ilişkili böbrek 

hastalığı geliştirme riskinin yüksek olduğu tahmin edilmektedir. Risk altındaki genç yetişkin 

nüfusa bu bağlamda önleyici müdahaleler için fırsatlar sunulmaktadır(40).  

Obezitenin kronik böbrek hastalığının oluşumu ve ilerlemesi açısından büyük bir risk 

faktörü olduğu kanıtlara dayalı iken aynı zamanda ileri derece ve son dönem böbrek 

hastalığında ise bireylerin mortalite oranlarında azalmaya neden olduğu bilinmektedir (41).  

Genel popülasyonda zararlı olan yüksek BKİ veya yüksek serum kolesterol seviyeleri 

gibi aşırı beslenme unsurları diyaliz hastalarında koruyucu etki gösterdiğinden paradoksaldır. 

KBH ve obezite konusunda yapılan çalışmalarda gözlemlenen bu ilkilem, ‘obezite paradoksu’ 

veya ‘ters epidemiyoloji’ olarak bilinmektedir (42).  
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Son Dönem Böbrek Hastalığı (Evre 5) 

 

Yaşlanan bir nüfus ve artan obezite, diyabet ve hipertansiyon oranları, dünya 

genelinde her 8 yetişkinden birine KBH tanısı konmasına neden olmaktadır(11). KBH tanısı 

alan bu bireylerin ise yaklaşık olarak %2’sinin SDBH’ye kadar ilerleyeceği ön 

görülmektedir(43). 2010 yılında dünya çapında 2-6 milyon kişi SDBH için tedavi edilirken, 

bu sayının 1-3 katının renalreplasman tedavisine ulaşamadığı veya reddettiği için hayatını 

kaybettiği bilinmektedir (44). Bildirilen SDBH yaygınlığı, ülkeler arasında olumludan 

olumsuza neredeyse 50 kat değişiklik göstermektedir. SDBH insidansındaki değişikliklere 

rağmen, prevelansında artış gösterdiği belirtilmektedir (45).  

Böbrek hastalıkları için rutin tedavi yöntemlerinden çoklu ilaç tedavisi uygulanması, 

hastaların çoğunda SDBH’na girme sürecini tersine çevirememekte ve SDBY olanlarda tedavi 

yöntemi olarak renal replasman tedavisi (periton diyalizi-hemodiyaliz) ve/veya böbrek nakli 

gerekmektedir(46). 

Böbrek yetmezliğinin küresel yaygınlığı belirsizliğini koruyor olsa da  dünya çapında 

nüfusun% 8-16'sını etkileyen bir hastalık olduğu düşünülmektedir(14). 

Dünya genelinde her yıl milyonlarca insan RRT alamadığı, erişme imkanı olmadığı 

için böbrek yetmezliğinden hayatını kaybetmektedir(44). Böbrek yetmezliği tedavisinde 

periton diyalizi ve böbrek nakli olmak üzere sunulan yaklaşımlar olsa da hemodiyaliz, orta ve 

yüksek gelirli ülkelerde RRT’nin en yaygın olarak sunulan şekli olarak bilinmektedir. 

Gelecek on yıllarda hemodiyaliz alımında dünya çapında önemli bir artış beklenmektedir 

(47).  

Tablo 5. 2020 yılı sonu itibariyle RRT ile izlenmekte olan hastaların (çocuk hastalar 

dahil RRT tipine göre dağılımı 

RRT Alan Hastaların RRT Tipine Göre Dağılımı 

(2020 sonu itibariyle) 

n % 

Hemodiyaliz  / Hemodialysis 60558 72,66 

Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 3387 4,06 

Transplantasyon  / Transplantation* 19405 23,28 

Toplam / Total 83350 100,00 

*Yaklaşık sayı/ Approximate number 



13 
 

 “Türkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon”, 2021, T.C. Sağlık Bakanlığı ve Türk 

Nefroloji Derneği Ortak Raporu, 2020 kaydı, sf:3 yayınından aynen alınmaktadır.(15). 

Dünya genelinde ise, günümüzde diyalize giren hastaların yaklaşık %89’unun tedavi 

yöntemi hemodiyalizdir(47). Hemodiyaliz, KBH olan hastalar için bir vazgeçilemez bir 

yaşam destek şekli olarak görülmektedir. Bununla birlikte, diyaliz tedavisi her zaman yaşam 

süresini uzatma, sağlığı ve yaşam kalitesini iyileştirmede hedeflenen etkiye sahip 

olamayabilmektedir. Bu gibi olumsuz faktörlerin yanında, genel olarak hastalar için yaşamı 

uzatma, üremi belirtilerini ve hastalık semptomlarını yönetme açısından potansiyel faydaları 

ağır basmaktadır (48). Hemodiyaliz tedavisinin başlamasını takip eden ilk 3 ayda, diyalize 

giren hastalarda ölüm oranları yükselmektedir (49).Diğer yandan geçtiğimiz 20 yılda ise 

hemodiyaliz hastalarında mutlak ölüm oranlarında ciddi bir azalma görülmektedir. Bu durum, 

hemodiyaliz tedavisi için, kısa vadede mortalitenin yüksek olmasının yanında uzun vadede 

sağ kalımı artırdığı sonucunu vermektedir(50).  

 

KRONİK BÖBREK HASTALIĞI’NDA TIBBİ BESLENME TEDAVİSİ 

 

Hemodiyaliz tedavisi ile birlikte atık ürünlerin çoğu kısa süre içinde vücuttan 

uzaklaştırılmaktadır. Ancak bu işlem sırasında atık ürünlerle birlikte gerekli ve faydalı besin 

ögelerinde de kayıp yaşanması söz konusu olmaktadır(2).Nefroloji bilim dalında TBT 

özellikle protein ve tuz kısıtlamasına odaklanılarak uzun zamandır KBH hastalarının yönetimi 

ve hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak açısından farmakolojik tedavi için çok önemli bir 

destek olarak kabul edilmektedir. Doğru beslenmenin sağlandığı koşulda, hastalığın ilerlemesi 

yavaşlamakta, üremi belirti ve semptomları ise düzelmektedir(5). Dengeli bir beslenme planı 

oluşturulması ve hatta gerekirse hastaya takviye besin/besin ögesi verilmesi, sağlık 

durumunun sürdürülmesi ve böbrek fonksiyonlarının korunması açısından gerçekten 

destekleyici olabilmektedir. Bu bağlamda TBT, özellikle böbrek hasarı için ana risk 

faktörlerini (diyabet, hipertansiyon, obezite) önleme ve yönetme bakımından da yardımcı 

olmaktadır (51).  

Tıbbi beslenme tedavisi, farmakolojik tedaviler ile entegre olması gereken ve KBH 

olan bireylerin konservatif tedavisinin önemli bir bileşenidir. Tıbbi beslenme tedavisi 

hedefleri, optimal beslenmeyi sürdürmek, KBH semptom ve komplikasyonlarını 
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önlemek/düzeltmektir. Tüm beslenme tedavilerinde, hastaların tıbbi beslenme tedavisi 

planlarına uymaları başarı ve güvenlik için temel unsurdur (52).  

Tıbbi beslenme tedavisi yönetimi, diyalitik stabilitenin sürdürülmesi için gereklidir. 

KBH hastaları yeterli kalori ve protein alımına, özel olarak hesaplanmış tuz, sodyum, 

potasyum, fosfor alımına ve belirli sıvı alımı ayarlamalarına ihtiyaç duymaktadır (6). 

Hastalara tıbbi beslenme tedavisi uygulanması, hayatta kalma oranlarını yükseltirken diyaliz 

yeterliliğinin de iyileşmesini sağlamaktadır. Aynı zamanda beslenme tedavisinin 

uygulanması, uzun vadeli sağkalımda da önemli bir rol oynamaktadır(53). 

Böbrek tıbbi beslenme tedavisi önerilen KBH tanılı bireyler, belirli mikrobesinlerin 

(potasyum, sodyum ve fosfor) aşırı tüketimini önlemek için genellikle daha sağlıklı olarak 

nitelenen yiyeceklerin (sebze ve meyveler, süt grubu gibi) alımını azaltmak durumunda 

kalabilmektedir. Besinlerin makrobesin ve mikrobesin içeriğine odaklanmak yerine, hastaların 

genel sağlığını iyileştirebilecek bir tıbbi beslenme tedavisi modeline ihtiyaç duyulmaktadır 

(54).  

 

Enerji 

Altmış yaşının altındaki hemodiyaliz hastaları için önerilen enerji, Ulusal Böbrek 

Vakfı’nın böbrek hastalığı sonuçları kalite girişimi (KDOQI)’ne göre ideal veya düzeltilmiş 

vücut ağırlığı üzerinden 35 kkal/kg/gün’dür. 60 yaşının üzerindeki hemodiyaliz hastaları için 

ise 30 kkal/kg/gün olarak belirlenmiştir. Hastanın ağır fiziksel aktivite yapma durumu söz 

konusuysa, hasta zayıfsa veya yapımdan çok yıkım sürecindeyse enerji alımı tekrar revize 

edilmelidir (55). 

 

Karbonhidrat 

Kronik böbrek yetmezliği tanısı alan hastaların glukoz metabolizmalarında ciddi 

bozuklukları meydana gelmektedir. İnsülin direncinin bozulması sonucunda karaciğerde 

meydana gelen glikoneogenez artmaktadır. Sonuç olarak ise glukoz ve üre seviyelerinde 

yükseklik gözlemlenmektedir. Hastaların fazla miktarda karbonhidrat tüketimi sonucu 

hipertrigliseridemi ve hiperglisemi oluşarak morbiditenin yükselmesine sebep olmaktadır. 

Hemodiyaliz hastalarının günlük diyet tüketimlerinin %50-60’ı karbonhidratlardan gelmesi ve 

bunların kompleks karbonhidratlar olması önerilmektedir (56,57). Bununla birlikte, hastaların 
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yaklaşık %44’ünün önceden var olan diyabet hastalıkları nedeniyle böbrek yetmezliği 

geliştirdiği ve bu popülasyonda glisemik kontrolün de önem verilmesi gereken bir konu 

olduğu tespit edilmektedir(58).  

Protein  

Yüksek proteinli diyetlerin vücut ağırlığında azalış için yararlı olduğu gösterilse de 

KBH hastalarının ürik asit oluşumunu ve nefrotoksisiteyi azaltmak amacıyla düşük proteinli 

(0.6-0.8 g / kg / gün) veya çok düşük proteinli (0,4-0,3 g / kg / gün) bir diyete uymaları 

önerilmektedir (57). Hastalarda protein kaybının yüksek olması ve kaşeksi riski altında 

olmalarından dolayı diyet protein alımının önemli derecede azaltılmasının da zararlı etkileri 

olabileceği düşünülmektedir(59). 

Azaltılmış protein alımının önerilmesinden ziyade, tıbbi beslenme tedavisindeki 

protein kaynağının türünü değiştirmenin daha faydalı olacağı ön görülmektedir(60). Bitkisel 

proteinlerin genellikle lif ve antioksidantlar ile birlikte alınmasının yanında hayvansal 

proteinlerin ise genellikle yağ ve kolesteroller ile birlikte alındığı bilinmektedir. Dolayısı ile 

bitkisel proteinlerin kan basıncını düşürmede hayvansal proteinlere göre daha etkili olduğu 

söylenebilmektedir(61).  

Hayvansal proteinlerin kan basıncını düşürmede etkisinin zayıf kalmasının yanında 

nefron fonksiyonunu azalttığı da rapor edilmektedir (62). Söz konusu olan hayvansal protein 

fazla miktarda tüketilmesi böbrekte hiperfiltrasyona neden olmaktadır. Fazla tüketimin ara 

sıra olmasından doğan hiperfiltrasyon zararlı olarak nitelendirilmese de uzun yıllar boyunca 

düzenli olarak hayvansal proteinin fazla tüketilmesi bu sistemi zorlayabilmekte ve bir süre 

sonra böbrek fonksiyonlarında azalmaya neden olabilmektedir(63).  

 

Düşük Proteinli Diyetler: Düşük proteinli diyetler, proteinüriyi azaltmada, KBH 

semptomlarını ve komplikasyonlarını düzeltme, yetersiz beslenmeyi önlemede ve 

kardiyovasküler koruma sağlamada etkili araçlar olarak kabul edilmektedir (64). ABD Ulusal 

Tıp Akademisi, diyetle alınan protein (DAP)’in, önerilen günlük diyet alımı (RDA)’nın, ideal 

vücut ağırlığının kilogramı başına 0,8 g/kg/gün olması gerektiğini savunurken, ortalama 

olarak daha yüksek bir tüketim ile karşı karşıya kalmaktadır. Ulusal Sağlık ve Beslenme 

İnceleme Araştırması (NHANES) tarafından yapılan analizlere göre alınan protein miktarları 

–çoğunluğu hayvansal kaynaklı olmak üzere- 1,2-1,4 g/kg/gün olarak rapor edilmektedir(65). 
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Diyetlerdeki yüksek protein alımı, ortaya çıkan glomerülerhiperfiltrasyon ile artan 

glomerüler basınca neden olarak zaman içinde böbrek sağlığını olumsuz yönde 

etkileyebileceğiöne sürülmektedir(66).Diyet protein alımı kadar protein kayıpları da diyaliz 

hastaları için önemli bir konudur. Diyaliz tedavisi, SDBH olan hastalarda PEW(protein-enerji 

kaybı/ protein-energywasting)’i şiddetlendiren protein katabolizmasını uyarmaktadır. Son 

zamanlarda yapılan bir çalışmada vücut iskelet kası metabolizmasının, hemodiyaliz tedavisi 

sırasında net kas protein kaybına neden olduğu görülmektedir (67).  

Kılavuzlar tedavi edilmekte olan SDBH hastalarında, diyaliz öncesi KBH olan 

hastalara göre daha yüksek protein alımını (1,2-1,4 g/kg/gün-ideal vücut ağırlığı üzerinden) 

önermektedir (68). Bunun sebebi ise diyalizin üremik semptomları ve metabolik 

düzensizlikleri düzenlemek için yeterli olmasıdır. PEW’in şiddetlenmesini önlemek için 

hemodiyaliz hastalarında doğru protein alımı sağlanması gerekmektedir(69).  

Hem protein hem de diğer besin ögeleri açısından, bu hasta grubu için uygulanması 

şart koşulan standart bir böbrek tıbbi beslenme tedavisi bulunmamaktadır. Bunun yerine, 

hastaların böbrek hastalıkları SDBH’ye ilerledikçe beslenme programı kısıtlamaları da 

giderek artmaktadır. SDBH olan hastaların enerji alımlarını değiştirmeleri; sıvı ve protein 

alımlarını, sodyum-potasyum ve fosfat alımlarını azaltmaları gerekmektedir. Bunun yanında 

C vitamini, folat, B12 ve çinko gibi vitamin ve minerallerin alımını da artırmaları önemli 

olmaktadır (70).  

Hastalar genellikle gördükleri karmaşık tedavinin yanında diyetlerine yetersiz uyum 

göstermektedirler. Bunun gerekçesi de, düşük proteinli diyetin reçetelenmeye değmediği 

düşüncesidir(71). Uyum terimi ile birbirinin yerine kullanılan bağlılık, tanımlanacak olursa; 

‘hasta davranışlarının sağlık hizmeti sağlayıcılarının tavsiyeleri ile çakıştığı dereceler’ 

şeklinde ifade edilebilmektedir (72). Son sönem böbrek hastalığı olan kişilerde diyet uyumu 

oldukça karmaşıktır. Mevcut kanıtlar, diyete uyum oranlarının çalışmalar arasında büyük 

ölçüde değiştiğini göstermektedir(73).  

Son dönem böbrek yetmezliği olan kişilerin tıbbi beslenme tedavilerinde değiştirilen 

bireysel besinler arasında uyumun değişip değişmediği ise belirsizdir. Hastalarda diyet 

uyumunun zayıf olması morbidite ve mortalite oranlarında artış ile sonuçlandığından bu 

kişilerde diyete bağlılığın anlaşılması oldukça kritiktir (74). 
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Lipitler 

Kronik böbrek yetmezliği hastalığında diyaliz tedavisi alan hastaların yağ 

metabolizmaları ile ilgili karşılaştıkları en büyük sorun lipolizin bozulmasıdır. Bu bozukluk 

plazma trigliserid düzeylerinde yükselme ile sonuçlanabilmektedir (75,76). Tüm bu nedenlere 

bağlı olarak, kronik böbrek hastalığı tanısı alan diyaliz hastaların yağ tüketimlerinin toplam 

enerji tüketimlerinin %30’u kadar olması önerilmektedir (49).  

 

Kolesterol 

Hayvansal protein, hayvansal yağ ve kolesterolün, azalmış böbrek fonksiyonunun 

belirteçleri olan artmış mikroalbüminüri ve proteinüri ile ilişkili olduğu bilinmektedir(77). 

Diyet kolesterolün yüksek alımı aynı zamanda KVH riskini de artırarak SDBY olan hastaları 

için mortaliteinsidansını artırabilecek bir risk faktörüdür. KBH hastalarında beslenme 

değişikliği ile kolesterol seviyelerinin düşürülmesi, hastalığın yavaşlatılması için 

sürdürülebilir ve uygun maliyetli bir yöntem olarak kabul edilmesi gerekmektedir.  

 

Lif  

Lif (posa), bitkisel besinlerde çokça bulunan, sindirim sistemine bitki veya bitki bazlı 

besinlerin tüketimi yoluyla giren ve sindirilemeyen bir karbonhidrat türüdür. Birçok sayıda 

fizyolojik işlevleri bulunmaktadır. Bunların çoğunun sağlığa yarar sağladığı ve kronik 

hastalık oluşumunu önlediği tespit edilmektedir(78).  

Kronik böbrek hastalığı hastaları için hayati öneme sahip olan lif alımı ve KVH 

riskinin azalması arasındaki literatür ile belgelenmektedir. KBH tanısı almış hastaların 

ölümlerinin çoğunun SDBH kaynaklı değil, KVH kaynaklı gerçekleştiği belirtilmektedir(79). 

Kardiyovasküler fayda sağlamasının yanında, hastaların günde ortalama olarak 27 

gram lif alımı durumunda anormal GFH belirteçleri olan serum üre ve kreatinin düzeylerinin 

düştüğü de tespit edilmektedir. Artan lif alımı aynı zamanda bağırsak mikrobiyotasını 

değiştirerek liften zengin besinlerin parçalanmasını sağlayan mikrofloramiktarını 

artırmaktadır. Bu mikroflora ise protein nitrojenini hapsederek atılımının artmasını 

sağlamaktadır. Sonuç olarak, kan dolaşımında ürenin azalmasına neden olmaktadır (80). 
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 Elektrolitler 

 

Artan bitki alımı ile birlikte gözlenen minerallerin aşırı birikimi, KBH ve özellikle de 

SDBH olan hastalarda kontraendikedir. Endişe veren minerallerin başlıcaları potasyum, fosfor 

ve sodyumdur. Bu mineraller bitki bazlı besinlerde daha fazla bulunmakta olup hayvansal 

gıdalara göre daha düşük emilim düzeyi göstermektedir. 

 

 Potasyum (K): Vücuda alınan potasyumun %10 kadarı bağırsak, geri kalanı ise 

böbrek yolu ile vücuttan atılmaktadır. Hemodiyaliz hastalarının almaları gereken potasyum 

miktarları kişiye özel olarak değerlendirilmektedir. Hastaların idrar çıkışları varsa potasyum 

kısıtlaması daha az olmaktadır. Her 1 litre idrar çıkışı için 2 g potasyum alınabilmektedir. 

Hastaların idrar çıkışı yoksa potasyum alımları 1600-2000 mg/gün olarak 

sınırlandırılmaktadır (81). 

Hiperkalemi: Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalar, düzensiz ve anormal kalp 

atışına neden olabilen ve kardiyak olaylar açısından sorun oluşturabilen hiperkalemi yani 

kanda aşırı miktarda potasyum bulunması riski altındadır (82). 

Hasta hiperkalemik olduğunda potasyum bağlayıcı ilaçlara başlanmakta ve 

beslenmelerinden patates, avokado, çilek, muz, ıspanak ve portakal gibi potasyumdan zengin 

besinler çıkarılmaktadır. Bitki bazlı besinlerde genellikle daha fazla potasyum bulunmasına 

rağmen biyoyararlanım oranlarında, hayvansal bazlı ve işlenmiş ürünlere kıyasla daha az 

emilim gösterdikleri de bilinmektedir. Ek olarak, meyve ve sebzelerde bulunan potasyum, 

idrar yoluyla potasyum atımını teşvik eden ve bir anyon olan bikarbonat ile birlikte alınır ve 

bu şekilde atımı da kolaylaşır. Artan sebze ve meyve alımının KBH hastalarında 

hiperkalemiye neden olmadığı saptanmaktadır (83).  

 

Kalsiyum ve Fosfor (Ca ve P): Vücuttaki fosforun renal yollarla atımında hastanın 

GFH’si önemli rol oynamaktadır. Normal şartlarda 120 mL/dk olması gereken GFH, 25 

mL/dk’nin altına düşerse plazmada çok belirgin bir fosfor birikimi görülmektedir. Fosforun 

atımında yaşanan yetersizlik, hastaların renal osteodistrofi olarak adlandırılan problemi 

yaşamalarına sebep olmaktadır.  Renal osteodistofide, fosfor atımının yetersiz olması sonucu 

plazmada fosforun yükselmesi, kalsiyumun düşmesi ve paratiroid hormonunun yükselmesi 

gözlemlenmektedir (84). 
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Beslenme ve fosfor ilişkisine bakılacak olursa da hayvansal proteinler, biyolojik 

olarak kullanılabilir fosforun ana kaynağını oluşturmaktadır. Hayvansal protein alımı ile 

fosfat alımı arasında güçlü bir pozitif korelasyon vardır. Bu nedenledir ki KBH hastalarına 

düşük proteinli ve/veya düşük fosfat içerikli tıbbi beslenme tedavisi önerilmektedir. Diyet 

referans alımı, 19 yaş ve üzeri tüm yetişkinler için fosfat alımının <700 mg/gün ile sınırlı 

olduğu ileri sürülse de 2019 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) besin 

kılavuzları, tıbbi beslenme tedavisi kısıtlamalarının 3-4. evre KBH hastalarında prognozu 

iyileştirdiğine dair veri bulunmadığını bildirmektedir(85). 

Hemoiyaliz hastalarının serum fosfor düzeylerinin 2,5-4,5 mg/dL arasında olması 

gerekmektedir. Bunu sağlayabilmek içinse fosfor alımı, 800-1200 mg/gün olarak 

kısıtlanmaktadır (86). 

Düşük fosfatlı bir diyet genellikle kümes hayvanları, balık, süt ürünleri, fındık, 

alkolsüz içecekler ve yulaf ezmesi gibi yiyeceklerden kısıtlıdır. Hastalara yemeklerle birlikte 

almaları için fosfor bağlayıcı ilaçlar da reçete edilmektedir. Bu şekilde hastalar 

gastrointestinal kanal vasıtasıyla fosfatı atmaktadır. Ek olarak, bitkisel besinlerden alınan 

fosfatın fitatlara bağlı olması nedeniyle hayvansal gıdalara göre daha az kullanılabilir olduğu 

da kanıtlanmaktadır(87). 

Hemodiyaliz tedavisi alan hastaların fosfor yüksekliği yaşamaları, aktif D 

vitaminlerinin azalmış olması gibi sebeplerden dolayı bağırsaklarda gerçekleşen kalsiyum 

emiliminde azalma görülmektedir. Günlük olarak 1,0-1,5 g kalsiyum alınması yeterli 

görülmektedir. Hastada renal osteodistrofi durumu söz kounsu ise günlük kalsiyum alımı 

artırılma yoluna gidilebilmektedir (88). 

Hiperfosfatemi: Böbreklerde fosfat atımının bozulması nedeni ile SDBY hastalarında 

yaygın olarak görülmektedir. Osteoporoz ve kırık riskini artıran önemli bir bileşendir. 

Hiperfosfateminin kontrolü fosfat bağlayıcı ilaç tedavisi, tıbbi beslenme tedavisi kısıtlaması 

ve diyaliz reçetesinin planlanması ile sağlanmaktadır (89). 

Fibroblast büyüme faktörü-23, proteini fosfatın atılmasından ve geri emiliminin 

azaltılmasından sorumludur. Böbrek yetmezliği durumunda böbrekler tehlikeye girer ve fosfat 

salgılayamamaktadır. Sonuç olarak ise hiperfosfatemi (kan fosfatı>4.5 mg/dL) olarak bilinen 

durum meydana gelmektedir. FGF-23 (fibroblast büyüme faktörü-23) proteinlerinin 

dolaşımda artmasını teşvik eden bir yanıt oluşmaktadır(90). FGF-23’ün kandaki seviyeleri 
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KBH hastalarında genellikle yüksektir. Bu yükseklik özellikle SDBH olan hastalarda 100 

katın üzerine kadar çıkabilmektedir(91).  

Hipokalsemi: Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda, kandaki yüksek fosfat seviyeleri 

nedeniyle hipokalsemi yani kan kalsiyum düzeyinin 8.6 mg/dL’nin altında olması durumu 

sıklıkla görülmektedir. KDIGO kılavuzları, KBH’ın tüm evreleri içini kalsiyum bağlayıcıların 

kısıtlanması gerektiğini önermektedir(85). 

Kalsiyum düşüklüğünün mekanizmasına bakılırsa, hastalarda nefron hasarı nedeniyle 

böbrekler elektrolitleri etkili bir şekilde atamamakta ve bu da kalsiyuma bağlanan kan 

fosfatında bir artışa neden olarak kalsiyum-fosfat oluşturmaktadır. Bu şekilde mevcut 

kalsiyumun azalmasına neden olmaktadır. Düşük kalsiyum seviyesi, serum kalsiyum 

seviyesini artırmak için kemiklerin kalsiyum salmasına neden olan paratiroid hormonu (PTH) 

üretmesi içinparatiroid bezini uyarmaktadır. Ek olarak, böbrekler güneşe maruz kalma yoluyla 

emilen D vitamininin aktif formuna dönüştürülmesinde çok önemli bir rol oynamaktadır. 

Böbrekler hastalıklı bir durumdayken ise 25-(OH) D vitaminini D vitaminine dönüştürme 

yeteneği oldukça azalmaktadır (92).  

Bu yeteneğin azalması kalsiyum ve fosfat homeostazını da etkilemektedir çünkü D 

vitamini yokluğunda diyet kalsiyumunun sadece %10-15'i ve fosfatın %60'ı emilmektedir 

(93).  

 

Sodyum: Hastaların hemodiyaliz seansları arasında kazandıkları vücut ağırlıklarının 

1,5-2 kilogramı geçmemesi önerilmektedir. Sağlıklı bir kişi her gün 2,3-6,9 gram kadar 

sodyum almaktadır. Kronik böbrek hastalarında ise idrar çıkışı baz alınarak sodyum 

kısıtlaması uygulanmaktadır. Anürik hastaların 1-2 gramdan daha fazla sodyum alımı 

önerilmemektedir. Dolayısı ile bu hastaların tuz, salamura, turşu, salça, konserve tüketimleri 

yasaklanmaktadır (94). 

Hipernatremi: Kandaki yüksek sodyum düzeyleri hipernatremi olarak 

isimlendirilmektedir. Yükselen sodyum, hem KBH hem de SDBH olan hastalar için ciddi bir 

sorun oluşturmaktadır. Toplam kan hacminin ve dolayısıyla kan basıncının artması sonucu 

hastada hipertansiyon oluşabilmektedir. KBH olan hastaların sodyum alımını 2,3 g/gün’ün 

altında tutmaları önerilmektedir (6 gram sofra tuzuna eşdeğerdir) (54).  
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Sodyum klorürün, hipertansiyona neden olmasının yanında KBH için bir komorbidite 

olan metabolikasidoz oluşumuna neden olduğu da rapor edilmektedir (95).  

 

Sıvı Ve Diyet Kısıtlaması 

 

Tıbbi beslenme tedavisi reçetesine uymak, diyaliz hastaları için oldukça zordur ve 

bildirilen uyum oranı %18,60-68,20 gibi geniş bir aralık çerçevesinde 

değişmektedir(96).Diyetle alım ve diyete uyum, dolaylı olarak kandaki serum değerleri ile 

saptansa da bu değerler reçeteli ilaçlar veya hemodiyaliz sırasında kullanılan solüsyonlar gibi 

faktörlerden de etkilenmektedir. Hastaların diyetlerindeki sodyum alımının kısıtlanması 

gerekmektedir. Artan sodyum seviyesini düşürmek için sıvı alımının artması gerekir ki bu da 

belirtilen hasta grubu için istenmeyen bir sonuçtur(97). Önem taşıyan diğer konu da aşırı 

potasyum alımıdır. Vücutta yüksek miktarda bulunan potasyum, kardiyak ritim bozuklukları 

ve ölüm ile ilişkili olmaktadır(98). Fosfor oranı yüksek bir diyet alışkanlığı ise diyaliz alan 

hastalarda yaygın bir sorun olan renalosteodistrofi oluşumuna neden olan bir faktördür 

(99).Bunların yanında, çok düşük proteinli diyet; düşük enerji alımı, azalan vücut kitle indeksi 

ise artan ölüm oranı ile ilişkili bulunmaktadır (100). Diyet uyumu bu noktada önem 

taşımaktadır. Hastaların kendileri için önerilen diyet modellerine uyum göstermemeleri 

hastalık prognozunu olumsuz etkilerken hastalığa bağlı mortaliteinsidansını da artırmaktadır. 

Hemodiyaliz hastaları için günlük önerilen vitamin ve mineral gereksinimleri Tablo 6.’da 

belirtilmektedir (101, 102). 

Tablo 6. Hemodiyaliz hastaları için günlük önerilen vitamin ve mineral gereksinimleri 

Vitamin/Eser Element Gereksinim (gün) 

Tiamin 1,1-1,2 mg 

Riboflavin 1,1-1,3 mg 

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 hastaları için günlük önerilen vitamin ve mineral 

          gereksinimleri (Devamı) 

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 

Çinko 8-11 mg 

Demir 8-18 mg 

Magnezyum 200-300 mg 

Kalsiyum 1000-1200 mg 

 

Diyet uyumu kadar kritik olan bir diğer konu ise sıvı kısıtlaması ve buna uyum 

gösterilmesi konusudur. Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalar için sıvı kısıtlaması 

mutlaka önerilmektedir. Bu kısıtlamalar, vücuda sıvı yüklemesi olmasını ve pulmoner ödemi 

engellemek için uygulanmaktadır. Diyette sıvı kısıtlamasının genel olarak 1000-1500 ml/gün 

aralığında olması gerekmektedir (103).  

Sıvı kısıtlamasına uyum, hemodiyaliz alan bireyler için zordur ve bildirilen uyum 

oranları %25,40-79,50 gibi geniş bir aralık çerçevesinde değişmektedir(96). Gerçek sıvı alımı, 

diyaliz seansları veya DVAA (diyalitik vücut ağırlığı artışı) arasındaki ağırlık artışı 

hesaplanarak klinik pratikte ve araştırmalarda dolaylı olarak ölçülmektedir. Günde 1 kg 

DVAA’ya sahip bir kişinin sıvı uyumuna bağlı olduğu kabul edilmektedir(104).Uyumsuzluk 

gösterilmesinin en yaygın nedeni ise hastalardaki su içme arzusu olarak bilinmektedir (96). 
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Hastanın su içme ve sıvı alma arzusuna engel olamaması ve sonuç olarak sıvı 

kısıtlamasına uyum göstermemesi; şiddetli hipertansiyon, sol ventrikülhipertrofisi, bilişsel 

işlev bozukluğu gibi komplikasyonlara ve artan mortaliteye neden olabilmektedir (105). 

Tedavi süreci oldukça zor olan SDBY hastalarından uygulamaları istenilen katı diyet ve sıvı 

kısıtlamaları, bu hastalarda kısıtlamaları reddetme gibiolumsuz sonuçlara neden 

olabilmektedir. Diyalizle tedavi edilen hastalarda diyet kısıtlamaları için bireysel yaklaşım ile 

daha dengeli bir diyet rejiminin benimsenmesi önerilmektedir (106). 

 

Malnütrisyon 

 

Yetersiz beslenme (malnütrisyon), kişinin duyduğu besin ögesi ihtiyacına göre besin 

alımının yetersiz olması ve besin takviyesi ile düzelebilen, vücuttaki yağ kütlesinin tükenmesi 

ve vücut protein havuzunun azalması durumuna verilen isimdir(107).Kronik böbrek hastası 

olan hemodiyaliz hastaları için malnütrisyon kavramı, yetersiz protein alımının veya “üremik 

malnütrisyon” olarak isimlendirilen yüksek düzeydeki albumin kaybının neden olduğu 

beslenme anormalliğini ifade etmektedir(108). 

Protein-enerji kaybının ortaya çıkması, karmaşık bir mekanizmaya sahiptir. 

Hemodiyaliz hastaları için protein-enerji kaybının asıl nedenleri: yetersiz besin alımı, 

iştahsızlık, gastrointestinal fonksiyonların bozukluğu, hormonal bozukluklar, 

metabolikasidoz, insülin direnci, aminoasit bozuklukları, mineral bozuklukları, yükselen 

leptindüzeyleri, iltihaplanma ve diyaliz tedavisinin kendisi olduğu düşünülmektedir (109).  

Değişiklik gösteren bu faktörler sonucunda ise hastada malnütsiyon gelişebilmektedir. 

Küresel prevelansı %28-54 olarak rapor edilen malnütrisyon, bu hasta grubunun yaşadığı en 

önemli sorunlardan biri olarak bilinmektedir(110). Malnütrisyon durumundaki hastaların ise 

%1,61-4,08’i yetersi beslenme kaynaklı ölüm riski ile karşı karşıya olması söz 

konusudur(111). 

Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonun engellenmesi, sağlığın geliştirilmesi ve 

oluşabilecek hastalıkların engellenmesi için beslenme durumunun analiz edilmesi oldukça 

önemlidir. Bilindiği üzere hemodiyaliz hastalarında yetersiz beslenme, yaşam kalitesinin 

düşmesine ve mortalite riskinin artmasına neden olmaktadır (112).  
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Malnütrisyon, hastaların yaşam kalitelerini düşürdüğü gibi aynı zamanda sağkalım 

oranları ve mortalite risk faktörleri hakkında da bilgi vermektedir. Diyaliz tedavisi 

başlanmadan önce hastaların beslenme durumları sorgulanmakta ve yetersiz beslenen hastalar 

tespit edilmektedir. Bu sayede metabolikasidoz önlenebilmekte veya düzeltilebilirken 

kardiyovasküler hastalık oluşma olasılığı düşürülmektedir. KBH ‘nin ilerlemesi yavaşlatılıp 

mortalite azaltılabilmektedir(113).  

 

YAŞAM KALİTESİ 

 

Kronik böbrek hastalığının son evresinde hasta için diyaliz tedavisinin başlandığı 

andan itibaren hastaların rutin hayatlarında büyük değişiklikler meydana gelmektedir. Bu 

değişikliklerin değerlendirilebilmesi ise, bu hastalığın hayatları hangi yönlerden etkilediğini 

belirlemek için önem taşımaktadır. Doğruluğu ispatlanmış anketlerin hastalara uygulanması 

sonucunda hastaların yaşam kaliteleri değerlendirilebilmekte ve aynı zamanda tedavinin 

kalitesi ve bireylerin hastalıklarını kabul edip etmemeleri de ölçülebilmektedir(114). 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, bir bireyin zaman içinde algılanan fiziksel ve zihinsel 

sağlık durumu olarak tanımlanmaktadır. İçinde hastanın fiziksel, zihinsel ve işlevsel durumu 

kapsayan alanları barındırmaktadır. Hastaların kendilerinin bildirdiği bu fiziksel ve zihinsel 

değerlendirme; durumunun iyileştirilmesi ve hastalık yönetimi için tespiti önemli bir konudur. 

HRQOL (sağlıkla ilgili yaşam kalitesi) değerlendirmesinin kötü olması durumu genellikle 

kronik hastalıkları olan kişiler için bildirilmektedir (115). 

Subjektif fiziksel ve zihinsel iyilik halinin değerlendirildiği HRQOL, KBH ve SDBH 

olan hastalar için hastaneye yatış ve mortalite sonuçlarını öngören yararlı bir indeks haline 

gelmektedir(116). Diyaliz hastalarının özel memnuniyetini ve genel hastalık tablosunu 

iyileştirerek HRQOL’yi artırmak, renalreplasman tedavisinin en önemli hedeflerinden 

birisidir(117). 

Böbrek Hastalığı Yaşam Kalitesi Kısa Formu TM 1.3 idame diyaliz hastalarında 

HRQOL'yi değerlendirmek için kullanılabilen kendi kendine uygulanan bir ankettir(118). 

Kronik böbrek hastalığı olan hastalar için hastanın günlük yaşamı hakkında bilgi verebilecek 

parametrelerin öznel olarak değerlendirilebileceği bir araç olarak bilinmektedir. Son dönem 

böbrek hastalığına sahip olup hemodiyaliz tedavisi gören bireyler hastalık dönemi ilebirlikte 

bazı stres faktörlerinde artış yaşayabilmektedirler. Bu faktörler: zamalarının kısıtlı olması, 



25 
 

diyetlerindeki besinlerin kısıtlı olması, fonksiyonlarının kısıtlı olması, cinsel işlevlerinde 

değişikliklerin yaşanması, ilaçların yan etkileri, ölüm kaygısının gittikçe artması, sosyal ve 

ailevi stresin artması şeklinde sayılabilmektedir. Bu stres faktörleri hastaların yaşam 

kalitelerinin neden düşük olduğunu ve depresyon prevelansının yükseldiğini açıklamaktadır. 

Genel olarak, hemodiyaliz hastalarının diğer yaygın kronik hastalıklara göre (kronik kalp 

yetmezliği, kronik akciğer hastalığı, artrit, kanser gibi) daha kötü yaşam kalitesine sahip 

oldukları bilinmektedir(119).  

Kronik böbrek hastalığı hastalarının yaşam kalitesindeki bu düşüş, hastalığın 

doğasından ve tedavi yöntemlerinin farklılığından kaynaklanmaktadır. Aynı zamanda hastalar 

diyaliz cihazına ve sağlık personeline bağımlı halde olmanın verdiği tedirginlik ve üzüntüyü 

de yaşamaktadırlar(120). KBH hastalarının yaşam kalitesi aslında sosyal ve aile ilişkileri ile 

şekillenmektedir. Yalnızca aile değil, aynı zamanda sosyal ilişkiler de büyük önem taşımakta 

ve öz saygının kaynağını oluşturarak yaşam kalitesini iyileştirmektedir. Diğer bir açıdan 

bakılırsa, aile ve arkadaşlardan destek görülmemesi veya hastalığın kabul edilememesi, 

hastada düşük benlik saygısı, umutsuzluk ve çaresizlik duygularını pekiştirerek hastanın 

sağlığına, dolayısı ile de yaşam kalitesine olumsuz etki göstermektedir(121). 

Hastaların yaşam kalitesi aynı zamanda, aldıkları tıbbi bakımın kalitesinden ve tıbbi 

personelin mesleki nitelikleri ve deneyimleri dahil olmak üzere en yakın çevrenin kalitesinden 

de etkilenmektedir. KBH hastalarının, daha yüksek yaşam kalitesine sahip olmak için 

yaşamlarını uzatabilecek ve ölüm oranlarını azaltabilecek somatik, zihinsel ve sosyal yönlerin 

dikkate alındığı bütünsel bir bakım almaları gerekmektedir (122). 

 

BİYOKİMYASAL PARAMETRELER 

 

Biyokimyasal parametreler hem hastanın beslenmesi hakkında hem de uygulanan 

tedavinin gidişatı hakkında kritik bilgiler vermektedir. Hemodiyaliz hastalarında 

mortaliteinsidansı bakımından güçlü belirleyiciler arasında birkaç biyokimyasal parametre de 

bulunmaktadır (123). Bunlar: albümin, kreatinin, serum ürik asit, kolesterol, yüksek C-reaktif 

protein, yükselmiş açlık kan şekeri şeklinde belirtilmektedir. 

 Hemodiyaliz hastalarında albümin seviyelerinin düşük olması (hipoalbüminemi), 

yaşam kalitesinin düşüklüğü, hastaneye yatış riskinin yüksekliği ve ölüm riskinin yüksekliği 

açısından yüksek doğrulukta bir belirteçtir (124).Özellikle KHB hastalarında sıkça 
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hipoalbüminemi sorunu ile karşılaşılmaktadır. Serum albümin düzeyleri, idrarla protein 

atımından da etkilenerek hipoalbüminemi tablosunu ağırlaştırmaktadır. Yapılan bazı 

çalışmalarda hemodiyaliz tedavisinin başlangıcından sonraki aylarda serum albümin 

düzeylerinde artış olduğu rapor edilmektedir (125). 

Bu artışın diyaliz tedavisi kaynaklı mı, yoksa tedavinin etkisi ile hastada görülen 

beslenme durumundaki iyileşmeden kaynaklı mı olduğu bilinmemektedir. Hastada geriye 

kalan böbrek fonksiyonlarının korunmasının serum albümin seviyeleri üzerinde iyi sonuçlar 

doğurabileceği de henüz kesin değildir(126). Ürik asit değerlendirilecek olursa, pürin 

metabolizmasının son ürünüdür ve serum konrasantrasyonu 6.8-7.0 mg/dL’yi aştığı zaman 

insan vücudunsa fazla bulunduğu kabul edilmektedir (127).  

Günlük üretilen ürik asit miktarının %65-75’i böbrek tarafından vücuttan atılmaktadır. 

Böbreklerde fonksiyon bozukluğu sebebi ile SDBY hastalarının vücutlarında bu ürünün 

atılamaması sonucu büyük ölçüde ürik asit birikimi görülmektedir. Çoğu zaman, yüksek akışlı 

hemodiyalizörlerle dahi hiperürisemi engellenememektedir (128).  

Hem proinflamatuar hem de antioksidan özelliklere sahip olabilen ürik asit, morbidite 

ve mortalite açısından kesin bir risk teşkil etmemektedir(129). SDBY hastalarının serum 

lipitlerinde de önemli değişikliklerin olduğu bilinmektedir. Hemodiyaliz hastalarında yüksek 

serum trigliserid düzeylerinin, anormal yağ birikiminde olduğu gibi paradoksal olarak, ölüm 

riskini azalttığı bilinmektedir (130).Aynı zamanda, yapılan bazı çalışmalarda ise yüksek 

seviyelerdeki HDL (high density lipoprotein) kolesterol düzeylerinin hemodiyaliz hastaları 

için kötü sağkalım sonucunu verdiği, miyokard ve serebral enfarktüs oranlarında artışa sebep 

olduğu rapor edilmektedir (131).  

Söz konusu parametreler ve bunların haricinde pek çok biyokimyasal parametre, 

böbrek hastalığı ve hemodiyaliz tedavisi hakkında önemli ipuçları vermektedir. Sadece 

prognoz değil aynı zamanda hastanın yaşam kalitesi, beslenme durumu, kas kütlesi ve 

adipozitesi hakkında da hastalık tablosunu aydınlatma işlevinde bulunmaktadır (132). 
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ANTROPOMETRİK ÖLÇÜM 

 

Obezite, vücutta aşırı ve anormal yağ birikimi ile karakterize olan, BKİ değerinin 30 

kg/m 2  üzerinde olması durumudur. Genel popülasyon için ise ciddi bir risk faktörüdü olarak 

bilinmektedir (133). 

Yüksek beden kitle indeksi ve obezite, KBH hastalarının tedavi süreçlerinde, tahmin 

edilene göre çok daha karmaşık bir etkiye sahiptir. Yüksek BKİ, hastalık prevelansının 

artmasına ve yıkıcı sonuçların doğmasına sebep olurken; aynı zamanda kişiyi zayıflatan bu 

kronik hastalıkta hayatta kalma avantajı da sunmaktadır(41). Bu paradoks ile ilgili farklı 

hipotezler ve çalışmalar olsa da, en olası açıklama diyaliz hastalarının malnütrisyon açısından 

yüksek risk altında olduklarını ve yüksek BKİ değerlerinin ise hasta için bir koruma sistemi 

sağladığını göstermektedir (134). 

Hem genel nüfusta hem de hemodiyaliz hastalarında BKİ değerinin adipozite 

değerlendirmesi açısından BKÇO (bel/kalça çevresi oranı) ve bel çevresi gibi diğer obezite 

ölçümlerinden daha düşük bir doğruluğa sahip olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte BKİ 

değeri vücut değerlendirmesi için en kolay uygulanabilir ölçüm metodu olmaya devam 

etmekte ve birçok merkezde rutin olarak değerlendirilmeye devam etmektedir. Doğruluk oranı 

farklı ölçüm metodlarına göre düşük olsa da BKİ, kas kütlesi ve yağ kütlesi başta olmak üzere 

bireylerin genel beslenme durumu hakkında önemli bilgiler veren bir ölçüm yöntemidir(135). 

Obezitede olduğu gibi bireylerde düşük kas kütlesinin görülmesi de hem genel 

popülasyonda hem de SDBY hastalarında mortalite açısından risk oluşturmaktadır. Düşük kas 

kütlesi sonucu oluşabilen kaşeksi problemi hastaların mortalite riskini önemli derecede 

artırmaktadır. Bel çevresinin yüksek olması da özellikle merkezi obezitenin bir belirteci 

olarak yerini alır ve mortalite için önemli bir tehdit oluşturmaktadır (136). 

Antropometrik ölçümlerin, hastalık tablosu ve hastanın yaşam kalitesi hakkında 

aydınlatıcı rolü bulunmaktadır. Dolayısı ile hastalık başlangıcı da dahil olmak üzere tedavi 

süresince hastaların antropometrik ölçümleri düzenli aralıklarla değerlendirilmeli ve 

oluşabilecek risk faktörlerini önleme prensibi ile devam edilmelidir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu araştırma kesitsel, tanımlayıcı bir anket çalışmasıdır. 

 

ARAŞTIRMANIN YERİ, ZAMANI VE ÖRNEKLEM SEÇİMİ 

Çalışmanın verileri Edirne Merkez’de bulunan Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma 

ve Uygulama Merkezi (Hastane) Hemodiyaliz Ünitesi’nde 22 tedvi gören yetişkin hastalardan 

elde edildi. 

Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi (Hastane) 

Başhekimliği’nden talep edilen araştırma izninin olumlu sonuçlanması üzerine 22 Mart – 30 

Nisan 2021 tarihleri arasında hemodiyaliz ünitesinde kaydı bulunan 34 hastadan çalışmaya 

katılabilecek zihinsel ve fiziksel yeterliliğe sahip olan ve bu çalışmaya gönüllü olarak 

katılmak isteyen erkek-kadın toplam 31 hastaya ulaşıldı. 

Araştırmanın yapılacağı Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

(Hastane) Hemodiyaliz Ünitesi’ndeki mevcut hasta sayısı mart 2022 itibariyle 34 idi. Bu 

veriler ışığında örneklem hesabı için genellikle epidemiyolojik çalışmalarda kullanılan 

OPENEPİ programından yararlanılarak %5’lik bir farkı anlamlı bulmak için 0.05 yanılma 

olasılığı ve %95 güç ile en az  31 olgunun alınması gerektiği hesaplandı. 
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HASTALARIN DIŞLANMA VE DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

 

Dışlanma Kriterleri 

1. Gönüllü olmamak  

2. 18 yaş altı olmak  

3. Başka bir merkezde hemodiyaliz tedavisi görüyor olmak 

4. Sağlıklı olmak  

5. Hamile-emzikli olmak 

 

Dahil Edilme Kriterleri 

1. Gönüllü olmak 

2. 18 yaş üstü olmak  

3. Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi (Hastane)  Hemodiyaliz 

Ünitesi’nde tedavi görüyor olmak 

4. Kronik böbrek hastası olmak 

 

      ARAŞTIRMANIN VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 

 Çalışmaya dahil olma koşullarını sağlayan ve katılmaya gönüllü olan hastaların 

verileri; 

 1) Yüz yüze olacak şekilde anket ve ölçeklerin uygulanması 

 2) Hemodiyaliz ünitesindeki hasta dosyalarının incelenmesi 

 3) Hemodiyaliz ünitesindeki biyokimyasal parametre sonuçlarının incelenmesi 

 4) Hemodiyaliz öncesi ve sonrası olacak şekilde tartı ve antropometrik ölçümlerin 

alınması yoluyla toplandı. 

 

Gönüllü Olur Formu 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu kapsamında hastalara bu çalışmanın ne amaçla, kimler tarafından ve 

nasıl gerçekleştirileceği bana anlatıldı. Bu araştırmadan elde edilen bilgilerin sağlayacağı 

yararlar, araştırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar anlatıldı. Araştırma 
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sırasında oluşabilecek zarar durumunda gerçekleştirilecek işlemler anlatıldı. Araştırmanın 

yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım konusunda hastaların 24 

saat bilgi alabileceği bir yetkilinin adı ve telefonu verildi. Araştırma kapsamındaki bütün 

muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için hiçbir ücret istenmeyeceği anlatıldı.  

 

Anket 

Anket formu, benzer konularda yapılmış önceki çalışmaların anket soruları 

incelenerek oluşturuldu. Anket formu, 3 ana başlıktan ve toplam 42 sorudan oluştu (Bkz. 

Ek:4). 

1. Genel Bilgiler 

-Ailede kronik böbrek hastalığı geçmişi 

-Kaç yıldır ve haftada kaç kez diyaliz tedavisi gördüğü 

-Sigara/alkol kullanım durumu 

-Böbrek nakli olup olmadığı 

-Hastalık bilgilerine nereden ulaştığı 

-Beslenme tedavisi önerilip önerilmediği 

2. Tıbbi Beslenme Tedavisine Uyum ve Beslenme Bilgisi 

-Diyet uyumunu nasıl bulduğu ve diyete önem verme derecesi 

-Diyet listesinden duyduğu memnuniyet 

-Gün içinde tüketilen öğün sayısı 

-Kısıtlı diyette yaşadığı zorluklar 

-Gün içinde tüketilen sıvı miktarı ve tercih edilen içecek çeşitleri 

-idrar çıkışı bilgisi 

-Hangi öğünlerin sık atlandığı ve nedeni 

-Tuz ve yağ kullanım tercihleri 

-Ara öğünlerde tüketilen yiyecek tercihleri 

-Diyetisyen ve doktorla görüşme sıklıkları 

-Son hafta içerisinde kısıtlı diyete uyumun sorgulanması 

3. Sıvı Kısıtlaması 

-Sıvı tüketim uyumunu nasıl bulduğu ve diyete önem verme derecesi 

-Son hafta içerisinde kısıtlı sıvı uyumunun sorgulanması 
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-Kısıtlı sıvı tüketiminde yaşadığı zorluklar 

-Kısıtlı sıvı tüketimi ile ilgili en son ne zaman bilgilendirildiği 

-Son 1 haftada evde tartılma sıklığı 

-Günlük vücut ağırlığı takibine verdiği önemin belirlenmesi 

Yüzyüze gerçekleştirilen anket yöntemi ile “Genel Bilgiler” başlığı altında yer alan ve 

hastayı daha iyi tanımayı amaçlayan 11 adet soru yer aldı. Daha sonraki bölüm “Diyete Uyum 

ve Beslenme Bilgisi” başlığı altında yer alan ve hastanın kısıtlı diyetine uyumu, genel 

beslenme rutini, zorlandığı kısımlar ve tercih ettiği besin çeşitlerinin sorgulandığı bölümde 24 

adet soruya yer verildi. Anket formunun üçüncü bölümünde ise “Sıvı Kısıtlaması” başlığı 

altında yer alan ve hastanın sıvı tüketiminin ve idrar çıkışının sorgulandığı 7 adet soruya yer 

verildi. Anket formu puanlama sistemine dayalı olmayıp her soru birbirinden bağımsız olarak 

değerlendirildi. 

 

Diyaliz Diyet ve Sıvı Kısıtlamasına Uyumsuzluk Ölçeği 

Hemodiyaliz tedavisi gören hastaların kısıtlı diyet ve sıvı alımına uyum sıklığının ve 

derecesinin analiz edileceği ölçektir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Belgüzar 

Kara tarafından yapılırken, Atatürk Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu Dergisi’nde 2009 

yılında yayınlandı. Ölçekte bulunan 4 soru bulunurken bu soruların ilk ikisi diyet 

uyumsuzluğu sıklığı ve derecesi iken, son iki soru ise sıvı kısıtlamasına uyumsuzluğun sıklığı 

ve derecesidir. Diyet ve sıvı kısıtlamasına uyumsuzluk derecesi ise 0-4 arası puanlanan, Likert 

tipi bir yapıya sahiptir (uyumsuzluk yok=0, Hafif=1, Orta=2, Ciddi=3, Çok ciddi=4). Diyet ve 

sıvı kısıtlamasına uyumsuzluk ölçeği ile hastaların kısıtlı bir beslenme-sıvı planına ne kadar 

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

 

7-Puanlamalı Subjektif Global Değerlendirme (SGD-7P)  

Hemodiyaliz hastalarının beslenme durumları hakkında bilgi edinebilmek için 

uygulanacak olan değerlendirme anketidir. İrem Olcay Eminsoy, Gül Kızıltan, Mehtap Akçil 

Ok, M. Gökhan Eminsoy, Emel Aydan Oral ve Bihat Burak Sayın tarafından Yedi Puanlamalı 

Subjektif Global Değerlendirme’nin Türkçe ‘ye uyarlanması hakkında yapılan çalışma 

Beslenmve ve Diyet Dergisi’nde 2019 yılında yayınlandı. SGD-7P ile puanlama standart bir 
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protokole göre yapıdığı belirtildi. Değerlendirmede oluşturulan standart bir form üzerinden 

son altı ay içinde vücut ağırlık kaybı, besin alımı, gastrointestinal sorunlar, kas kaybı ve 

fonksiyonel kapasite hekim tarafından sorgulandı. Hastalar 7-6 puan arasında aldılarsa iyi 

beslenmiş, 5-3 puan arasındaysa hafif-orta düzeyde malnütrisyon, 2-1 puan arasındaysa 

yetersiz beslenmiş olarak kabul edildi. SGD-7P değerlendirmesi hemodiyaliz hastalarına 

anket doldurma esnasında verilecek ve hastanın isteği doğrultusunda araştırmacının hastaya 

yardımı ile tamamlandı. Bu değerlendirme anketi ile hastaların beslenme durumlarının 

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

 

Antropometrik Ölçümler 

Çalışmada hastaların fiziksel analizi ve beslenme durumlarının tespiti için kullanılacak 

olan antropometrik parametrelere yer verildi. “Antropometrik Ölçümler” bölümünde 

hastaların boy uzunluğu (cm), Vücut ağırlığı (kg) (hemodiyaliz öncesi ve hemodiyaliz sonrası 

olmak üzere iki kez ölçüldü), Bel çevresi (cm), Kalça çevresi (cm), Üst orta kol çevresi (cm), 

Vücut yağ oranı (%), Beden kütle indeksi (kg/m2), Bel/Boy oranı(cm), Bel/Kalça çevresi 

oranı(cm), Sistolik/Diastolik kan basıncı (mmHg) ve nabız (dk) ölçüleri formda bulunan 

gerekli bölüme kaydedildi. Hastanın kan basıncı (mmHg) ve nabız bilgileri rutin kontroller 

halinde hemodiyaliz hemşireleri tarafından ölçüldü ve hasta dosyasına kaydedildi. Santimetre 

cinsi ölçümler araştırmacı tarafından mezura ile yapılırken, vücut ağırlığı (kg) ve vücut yağ 

oranı(%) tespiti ise araştırmacı tarafından Tanita tt730 (Japonya menşei) baskül ile analiz 

edildi (Bkz. Ek:7). 

 

Bu araştırmada kullanılan antropometrik ölçümlerin referans aralıkları Tablo 7.’de 

gösterilmektedir (139). 
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Tablo 7. Antropometrik ölçümlerin sınıflandırılması 

Antopometrik ölçüm adı Değerler Sınıflandırma 

BKİ (kg/m2) <16.00 

≥ 16,00 - <17,00 

≥17,00 - <18,50 

≥18,50 - <24,90 

≥25,00 - <29,90 

≥30,00 -<39,90 

≥40,00 

Ağır düzeyde zayıflık 

Orta düzeyde zayıflık 

Hafif düzeyde zayıflık 

Normal 

Kilolu, toplu, hafif şişman 

Şişman 

Ağır düzeyde şişman 

Vücut yağ oranı (%) Kadın 

<15 

15-22 

23-26 

27-32 

>32 

Erkek 

<8 

8-15 

16-20 

21-24 

>25 

 

Zayıf 

Sağlıklı 

Hafif şişman 

Şişman 

Çok şişman 

Bel çevresi (cm) Kadın 

≥80 

≥88 

Erkek 

≥94 

≥102 

 

Riskli 

Yüksek riskli 

Bel/Kalça çevresi oranı Kadın 

≤0,80 

Erkek 

≤1,00 

 

Normal 

 

 

Biyokimyasal Parametreler  

Hemodiyaliz ünitesindeki kronik böbrek hastalarının sağlık durumları ve kısıtlı diyete 

uyumları konusunda yardımcı olabilecek bir diğer veri kümesi de hastaların biyokimyasal 

parametreleri idi. “Biyokimyasal Parametreler” başlığı altında hastaların Total kolesterol 

(mg/dL), HDL kolesterol (mg/dL), LDL kolesterol (mg/dL), Glukoz (açlık kan şekeri) 

(mg/dL), A1C (%), Total protein ( g/dL), Lökosit(10^3/L),  CRP (mg/L), Albümin (g/dL), 

Demir (mcg/dL), Kalsiyum (mg/dL), Hemoglobin (g/dL), Hematokrit (%), GFH (ml/dk), Üre 

(mg/dL), Kreatinin (mg/dL), Sodyum (mmol/L), Potasyum (mmol/L) ve Fosfor (mg/dL) 
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değerleri hasta dosyası biyokimyasal sonuçlar bölümünden kaydedilip analiz edildi (Bkz. 

Ek:8). Hastalara ait alınması planlanan biyokimyasal parametrelerden WBC (10^9/L), ALT 

(IU/L), AST (IU/L), BUN (mg/dL) değerleri ise veri eksikliği sebebi ile çalışmaya dahil 

edilmedi. Biyokimyasal parametrelerin sonuçları ise ‘Bulgular’ bölümünde referans aralıklara 

göre yorumlandı (Bkz. Ek:9).  

 

Böbrek Hastalarında Yaşam Kalitesi Formu (Kısa Form 1.3 Versiyon) (KDQOL-

SF 1.3 Türkçe Versiyonu)  

Çalışmada kullanılacak olan  anket, hastaların genel ve özel yaşam kalitelerinin 

değerlendirileceği KDQOL-SF 1.3 Türkçe Versiyonu (Böbrek Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Kısa Formu 1.3 Versiyon)’idi. Bu anket; 1.Genel sağlığı değerlendiren 36 adet soru (SF-36) 

içerir: Fiziksel işlev (10 soru), fiziksel sağlık sorunu nedeniyle kısıtlılık yaşama (4 soru), 

duygusal sağlık sorunu sebebiyle kısıtlılık yaşama (3 soru), sosyal işlev (2 soru), duygusal 

iyilik (5 soru), ağrı (2 soru), enerji/ yorgunluk (4 soru), genel sağlık algısı (6 soru). 2.Böbrek 

hastalıklarıyla ilgili 38 adet soru içerir: Belirti ve sorunlar (12 soru), Böbrek hastalığının 

günlük yaşama etkisi (8 soru), Böbrek hastalığı kaynaklı hastalık yükü (4 soru), Çalışma 

durumu (2 soru), Bilişsel işlev (3 soru), Sosyal etkileşim kalitesi (3 soru), Cinsel işlev (2 

soru), Uyku (4 soru). 3.Sağlıkla ilgili olmayan yaşam kalitesine ait 5 soru içerir: Sosyal destek 

(2 soru), Diyaliz çalışanlarının desteği (2 soru), Hasta memnuniyeti (1 soru) soruları 

bulunmakta idi ve hastalarının hemodiyaliz seansı öncesinde-sırasında veya sonrasında kendi 

kendilerine ya da bir sağlık personeli yardımı ile anketi doldurmaları istendi (Bkz. Ek:10) 

(140). 

 

Besin Tüketim Kaydı Formu 

Hemodiyaliz hastalarının beslenme alışkanlıklarını, kısıtlı diyete ve sıvı alımına 

uyumları konusunda daha detaylı inceleme yapmak amacıyla her hastadan besin tüketimlerini 

hatırlamaları istendi. Besin tüketim kaydı formunun tasarımı tablo görünümünde olmakla 

birlikte kaydedildiği günün tarihi belirtildi. Formun içerisinde 3 ana öğünün (kahvaltı, öğle 

yemeği ve akşam yemeği) ve 3 ara öğünün (kuşluk, ikindi, gece) saatleri, yemek-besin ve 

içecek ismi, pişirme-hazırlama yöntemi, ev ölçüsü veya tüketilen miktar (gr) bilgilerinin 

kaydedilmesi amacı ile hastadan hatırlama yöntemi ile besin tüketimlerini anlatmaları istendi. 

Bilgiler diyetisyen tarafından kayıt edildi (Bkz. Ek:11). Hastaların tükettikleri yemekler 
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normal tuzlu yemeklerdi ve besin analizinde bu konu da değerlendirildi. Hastalardan alınan 

besin tüketim kayıtları günlük alınması gereken referans değerler ile birlikte my BEBİS demo 

(sürüm 9) programı kullanılarak analiz edildi ve değerlendirildi (Bkz. Ek:12). 

  

İstatistiksel Analiz 

  Bu araştırmada art arda yapılan ölçümler arasındaki tutarlılığı yani ölçümlerdeki 

güvenirliği kestirmek için Cronbach’s Alpha katsayısı yöntemi kullanıldı. Bu yöntemde 

hemodiyaliz hastalarına ilişkin Subjektif Global Değerlendirme iç güvenirlik katsayısı olan 

“Cronbach’s Alpha” ile hesaplandı. Subjektif Global Değerlendirme başlığındaki 8 maddenin 

iç güvenirlik katsayısı Cronbach Alpha=0,662 bulundu. Analiz sonucuna göre maddelerin iç 

güvenirlik katsayısı 0,60 ≤α < 0,90arasında bulunduğundan dolayı ölçeğin oldukça güvenilir 

olduğu tespit edildi.  

 

Verilerin İstatistiksel Değerlendirmesi 

 

Araştırma sonucunda ulaşılan bilgilerin çözümlenmesinde Statistical Package Social 

Sciencefor Windows (SPSS) 26.0 paket programı kullanıldı. Elde edilen veriler %95’lik 

güven aralığında kabul edildi. Sonuçların değerlendirmesinde ise anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

kabul edildi. Elde edilen veriler tanımlayıcı istatistikler (sayı, yüzde, ortalama±standartma) ile 

gösterildi. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-Wilk normalite testi ile 

belirlendi ve bu bilgi doğrultusunda parametrik testler uygulandı. 

Normal dağılım gösteren sürekli veriler için iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında 

Independent Samples t Test kullanıldı. Hemodiyaliz alan hastaların tedavi sürelerine göre 

beslenme yetersizliği, yaşam kalitesi ve kısıtlı diyete uyumlarının anlamlılığının 

belirlenmesinde One-Way ANOVA, PearsonCorrelation ve ChiSquare Testi kullanıldı. 

Araştırmada hastaların öncesi ve sonrası olarak elde edilen verilerden diastolik-sistolik 

değerleri arasındaki farkı bulmak ve grupların anlamlı bir değişim sergileyip sergilemediğini 

saptamak için General Linear Model kullanıldı. Elde edilen verilerin değerlendirilmesi %95 

güven aralığında ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi. 

 

 



36 
 

ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

1. Çalışma için belirlenen örneklemin küçük olması 

2. Hasta gruplarının eşit dağılım göstermemesi 

3. Hemodiyaliz hastalarının, kronik hastalığa sahip olmanın ve tedavinin zorluğundan 

kaynaklı olarak anket ve ölçekleri doldurma konusunda isteksizlik göstermeleri 

4. Hedeflenen besin tüketim kaydı 3 gün iken, 1 günlük alınabilmesi 

5. Çalışmanın uygulama aşamasının, Covid-19 salgın hastalığı ile çakışması sonucu 

Covid-19 (+) çıkan ve karantinaya alınan hastalarla yaşanan iletişim zorlukları idi. 
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BULGULAR 

 
 

Araştırmanın bu bölümünde kronik böbrek hastalarının diyetlerine uyumları ve yaşam 

kaliteleri hemodiyaliz görme yılları temel alınarak incelenmesi ve çeşitli değişkenler 

açısından değerlendirilmesine ait bulgular bulunmaktadır. 

 
 

DEMOGRAFİK BİLGİLER 

 

  Bu araştırma yaş ortalamaları 62,70±13,62 yıl olan kronik böbrek yetmezliği olan 20 

erkek, 11 kadın toplam 31 hemodiyaliz hastası üzerinde sürdürülmüştür. Erkek ve kadın 

olmak üzere hastaların diyaliz görme süreleri ortalamaları sırasıyla 2,60±0,59 yıl ve 2,27 

±0,78 yıldır. Hastaların diyaliz sonrası boy uzunluğu, BKİ ve bel-kalça çevresi oranı 

değerlerinin ortalamaları ise sırasıyla erkek katılımcılarda 169,5±9,5 cm, 22,0±5,37 kg ve 

0,94±0,11 iken kadın katılımcılarda bu değerler sırasıyla 160,1±6,60 cm,  25,91±6,17 birim 

ve 0,84±0,12 birimdir. 
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Tablo 8. Hemodiyaliz hastalarının demografik özellikleri 
 

Demografik özellikler n % 
   
Cinsiyet  
Kadın 11 35,50% 
Erkek  20 64,50% 
Yaş/yıl  
31-47 yaş 6 19,40% 
55-63 yaş 12 38,70% 
65-74 yaş 7 22,60% 
>75 yaş  6 19,40% 
Medeni durum  
Bekar 11 35,50% 
Evli 20 64,50% 
Eğitim düzeyi  
Okuryazar değil 2 6,50% 
İlkokul 13 41,90% 
Ortaokul 5 16,10% 
Lise 9 29,00% 
Üniversite ve üstü 2 6,50% 

Biri ile beraber yaşama durumu  
Aile 28 90,30% 
Yalnız 3 9,70% 

Sağlık sigortası olup olmadığı durumu  
Sigortam yok 

 

 

 

 

 

 

1 3,20% 
Yeşilkart 1 3,20% 
SSK 11 35,50% 
Bağkur 14 45,20% 
Emekli sandığı 3 9,70% 
Özel sağlık sigortası 1 3,20% 

Gelir durumu  
Düşük 16 53,30% 
Orta 10 33,30% 
İyi 4 13,30% 
Sigara kullanma durumu  
Kullanıyor 4 12,90% 
Bıraktı 18 58,10% 
Hiç kullanmadı 9 29,00% 
Alkol tüketme durumu  
Kullanıyor 1 3,20% 
Kullanmıyor 30 96,80% 
Diyaliz görme süresi  
<1 yıl 3 9,70% 
1-5 yıl 10 32,30% 
>5 yıl 18 58,10% 
  100,00% 

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma 

Katılımcı bireylerin Tablo 8.’de belirtilen sosyodemografik özelliklerinin dağılımı 

neticesinde şu şekilde bahsedilebilir; 

Katılımcılar eğitim düzeyi yüzdelik değerleri kapsamında sırasıyla %41,90’lık oranla 

ilkokul mezunları çoğunluğu oluşturduğu gözlemlenirken, %29,00’lık oranla lise 

mezunlarının oluşturduğu gözlemlenmektedir. 
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Araştırmaya katılan bireylerin sağlık güvencelerinin %45,20’lik oran ile BAĞ-KUR 

olduğu görülmekte iken, %35,5’lik oranla SSK oluşturduğu gözlemlenmiştir. Aylık gelir 

durumlarının ise 53,30%’luk oranla 500-2500 TL arası olduğu ve Türkiye İşçi Sendikaları 

Konfederasyonu (Türk-İş), Ağustos 2021 Açlık ve Yoksulluk Sınırı Araştırma sonuçlarına göre 

düşük gelir durumunu yansıttığı tespit edilmiştir (açlık sınırı 2927 TL).  

Katılımcıları %64,50’lik oranla evli kişiler oluştururken, kişilerin %90,30’lük oranla 

aile ile yaşayan bireyler oldukları gözlemlenmiştir.  

Araştırmaya katılan hemodiyaliz hastaların %58,10’i daha önce sigara kullandığını ve 

bıraktığını, %96,80’i ise alkol tüketmediğini ifade ettiği tespit edilmiştir. Hastaların diyaliz 

görme sürelerinde, %58,10’u 5 yıldan fazla diyaliz gördüğünü ifade ederken, %32,30’u ise 1 

ve 5 yıl arasında diyaliz gördüğünü belirtmiştir. 

Araştırmaya katılan bireylerin hastalıklarına ilişkin yüzdelik değerlerin verildiği Tablo 

9.’da katılımcıların ailesinde böbrek rahatsızlığı olma durumu %77,40’lık oranla 24 

katılımcının ‘var’ şeklinde cevaplandığı belirtilmiştir. Bireylerin haftada diyalize girme sıklığı 

%96,80’lik oranla çoğunluğun üç defa diyalize girdiği tespit edilmiştir.  

Tablo 9. Katılımcıların hastalık ve tedavilerine ilişkin verilerinin dağılımı 

 n % 
Ailede kronik böbrek rahatsızlığı olma durumu   
Var 24 77,40% 
Yok 7 22,60% 
Haftada diyalize girme sıklığı   
İki kez 1 3,20% 
Üç kez 30 96,80% 
Böbrek nakli olma durumu   
Evet 1 3,20% 
Hayır 30 96,80% 
Diyaliz hekimiyle görüşme sıklığı   
Haftada bir ya da daha fazla 25 80,60% 
İki-üç haftada bir defa 3 9,70% 
Ayda bir 3 9,70% 
Böbrek hastalığının sebebi   
Bilmiyorum  10 32,30% 
Hipertansiyon 9 29,00% 
Diyabet 8 25,80% 
Polikistik böbrek 2 6,50% 
Diğer  2 6,50% 
İlaçları düzenli kullanma durumu   
Kullanıyor 30 96,80% 
Kullanmıyor 1 3,20% 
Düzenli ilaç kullanımında alınan ilaç adedi   
3 ile 6 arası 16 51,60% 
7 ile 9 arası  11 35,50% 
10 ile 14 arası 4 12,90% 
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Katılımcıların %96,80’i böbrek nakli olmazken, diyaliz hastalarının diyaliz 

hekimleriyle görüşme sıklığı %80,60’lık oranla haftada bir ya da daha fazla olarak 

bulunmuştur. Bireyler böbrek hastalığının sebebi olarak %29,00’ı hipertansiyonu işaret 

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

Hemodiyaliz hastalarının %96,80’lik oranla ilaçlarını düzenli kullanmadığı 

gözlemlenirken, ilaç kullanan bireylerin %51,60’ı 3 ile 6 arası farklı ilaç kullandığı 

belirlenmiştir. 

 

KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ İLE YAŞAM 
KALİTESİNİN İNCELENMESİ 

 

           Tablo 10. Hemodiyaliz hastalarının tanımlayıcı özelliklerinin yaşam kaliteleri ile 
ilişkisi 
 
 Böbrek Hastalığı Yaşam Kalitesi Alt Başlıkları 

Tanımlayıc
ı Özellikler 

Genel 
Sağlık 

 

 

Fiziksel 
fonksiyon
el durum 

 

Fiziksel 
sınırlılıkla

r (rol) 

 

Esenlik 
(ruh hali) 

Duygusal 
sınırlılıkla

r 

Bedensel 
ağrı 

Sosyal 
fonksiyon 

Cinsiyet 

 

p:0,524 p:0,129 p:0,697 p:0,300 p:0,001 p:0,007 p:0,584 

Kadın 
(n:11) 

 

3,59±1,7
0 

 

2,26±0,52 
 

1,15±0,32 
 

3,45±0,45 3,11±0,34 2,69±0,79 2,26±0,44 

Erkek 
(n:20)                                                                 

 

4,87±6,4
2 

1,93±0,57 1,10±0,33 3,60±0,33 2,70±0,24 1,90±0,68 2,36±0,49 

Medeni 
durum 

p:0,889 p:0,864 p:0,476 p:0,802 p:0,375 p:0,347 p:0,039 

Evli 
değilim 

4,23±2,9
5 

2,02±0,64 1,18±0,33 3,57±0,36 2,92±0,42 2,37±0,85 2,09±0,36 

Evliyim 4,52±6,2
2 

2,06±0,54 1,09±0,32 3,53±0,40 2,80±0,29 2,07±0,78 2,46±0,48 

Eğitim 
durumu 

p:0,010 p:0,669 p:0,348 p:0,015 p:0,007 p:0,826 p:0,478 

Ok-yaz 
değil (n:2) 

5,63±3,9
8 

2,10±0,14 1,50±0,70 3,11±0,31 3,33±0,70 2,02±0,64 1,73±0,54 

İlkokul 
(n:13) 

3,19±0,9
6 

2,07±0,55 1,03±0,11 3,35±0,32 2,71±0,31 2,05±0,82 2,39±0,50 

Ortaokul 
(n:5) 

2,81±0,2
1 

2,34±0,69 1,11±0,25 3,80±0,21 3,16±0,16 2,45±0,63 2,31±0,31 

Lise (n:9) 4,16±3,2
5 

1,92±0,64 1,20±0,46 3,74±0,36 2,72±0,20 2,30±1,02 2,40±0,45 

Üniversite 
ve üstü 
(n:2) 

 

16,3±19,
7 

 

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 
görme 
süreleri 

p:0,376 p:0,220 p:0,775 p:0,303 p:0,532 p:0,006 p:0,580 

<1yıl 

 (n:3) 

7,96±4,9
2 

1,50±0,62 1,00±0,55 2,88±0,22 3,03±0,22 3,50±1,51 2,25±0,34 

1-5yıl 
(n:10) 

3,10±0,5
6 

2,11±0,41 1,15±0,44 3,56±0,35 2,77±0,31 2,17±0,68 2,46±0,22 

>5yıl  

(n:18) 

4,56±6,4
9 

2,12±0,61 1,12±0,27 3,65±0,31 2,85±0,37 1,96±0,53 2,27±0,58 

                                  One-WayAnova p>0,05 

 

Diyaliz hastalarının tanımlayıcı özelliklerinin yaşam kalitesine etkilerinin incelendiği 

Tablo 10.’da, cinsiyete göre yaşam kalitesi değerlendirildiğinde, genel sağlık, fiziksel 
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fonksiyonel durum, fiziksel sınırlılıklar-rol, esenlik, sosyal fonksiyon yönünden cinsiyet 

değişkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). Bu 

durumda da cinsiyet değişkeni ve yaşam kalitesi arasında fark yoktur şeklindeki hipotez kabul 

edilmiş olacaktır. Ancak yaşam kalitesi değişkenlerinden duygusal sınırlılıklar ve bedensel 

ağrı yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

 Medeni duruma göre yaşam kalitesinde, genel sağlık, fiziksel fonksiyonel durum, 

fiziksel sınırlılıklar-rol, esenlik, duygusal sınırlılıklar ve bedensel ağrı yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05). Bu durumda ise medeni durum ve 

yaşam kalitesi arasında fark yoktur şeklindeki hipotez kabul edilmiş olacaktır. 

 Eğitim düzeyine göre yaşam kalitesi; fiziksel fonksiyonel durum,  fiziksel sınırlılıklar-

rol, bedensel ağrı ve sosyal fonksiyonellik yönünde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05).  

 Diyaliz görme süresinin yaşam kalitesine etkilerinde ise genel sağlık, fiziksel 

fonksiyonel durum, fiziksel sınırlılıklar-rol, esenlik, duygusal sınırlılıklar ve sosyal 

fonksiyonellik yönünde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Bu durumda hem eğitim düzeyi hem diyaliz görme süresi değişkeni ile yaşam kalitesi 

arasında fark yoktur şeklindeki hipotez kabul edilmiş olacaktır. 

 
Tablo 11. Hastaların diyaliz görme süreleri ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

Yaşam kalitesi alanları 
Diyaliz görme yılı değişkeni 

1-5 yıl 

>5yıl 

R p 

Genel sağlık -0,076 0,686 

Fiziksel fonksiyonel durum 0,234 0,205 

Fiziksel sınırlılıklar (rol) 0,064 0,734 

Esenlik (ruh hali) 0,494** 0,005 

Duygusal sınırlılıklar -0,059 0,753 

Bedensel ağrı -0,474** 0,007 

Sosyal fonksiyonellik -0,089 0,633 

r: PearsonCorrelation  *p>0,05 

  

Araştırmada katılımcıların yaşam kalitesi alanlarıyla diyaliz görme sürelerini arasında 

anlamlı bir ilişkinin olup olmadığını ortaya koymak amacıyla doğrusal korelasyon işlemi 

sonucunda Tablo 11.’de, esenlik-ruh hali ve diyaliz görme yılı arasında, pozitif yönde ve 

anlamlı düzeyde bir ilişki olduğu (r=0,49, p<0,05) görülmekteyken, bireylerin bedensel ağrı 



42 
 

ve diyaliz görme yılı arasında da pozitif yönde ve anlamlı düzeyde bir ilişki vardır (r=0,47, 

p<0,05). 

Aynı tabloya göre, diyaliz görme yılı ile genel sağlık  (r=-0,076, p>0,05) ve diğer 

farklı yaşam kalitesi alanlarına sahip 4 grup arasında anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. 

Diyaliz görme süresinin yaşam kalitesi alanları üzerinde anlamlı bir etkisi yoktur.  

 

BİREYLERİN BESLENME ALIŞKANLIKLARI VE ANTROPOMETRİK 
ÖLÇÜMLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Tablo 12. Katılımcıların beslenme alışkanlıklarına ilişkin verilerin dağılımı 

Beslenme Alışkanlıkları n % 

Günlük öğün sayısı   

2 3 9,70% 

3 16 51,60% 

4 4 12,90% 

5 6 19,40% 

6 2 6,50% 

Öğün atlama   

Atlamam  5 16,10% 

Kahvaltı 6 19,40% 

Kuşluk 7 22,60% 

Öğle 8 25,80% 

İkindi 3 9,70% 

Akşam 1 3,20% 

Gece 1 3,20% 

Öğün atlama nedeni  

Zaman bulamıyorum 11 36,70% 

Canım istemiyor 13 43,30% 

Zayıflamak istiyorum 1 3,30% 

Diyaliz saatine denk geliyor 1 3,30% 

Diğer  4 13,30% 

Evde hastalığa özel yemek pişme durumu  

Evet 11 35,50% 

Hayır 20 64,50% 

Ara öğünlerde tercih edilen besin  

Kek-bisküvi-cips-tost-simit 4 12,90% 

Çikolata-kahve 1 3,20% 

Süt-ayran-yoğurt 17 54,80% 

Meyve-kuru meyve 7 22,60% 

Kuruyemiş 2 6,50% 

 

Katılımcıların öğün bilgilerine baktığımızda %51,60’lık oranla günlük öğün sayısı 3 

tespit edilirken, bireylerden %25,80’i öğle vaktinde öğün atladığını belirtmiştir. Hemodiyaliz 
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hastalarının öğün atlama nedeni ise %43,30’luk oranla ‘canım istemiyor’ ve %36,70’lik 

oranla ‘zaman bulamıyorum’ cevabının çoğunluklu yüzdeyi oluşturduğu gözlemlenmektedir. 

 Bireylerin %64,50’si evde özel yemek pişme durumunun olmadığını, %35,50’si özel 

yemek pişme olanağına sahip olduklarını ifade etmiştir. Katılımcıların %54,80’inin ara 

öğünlerde tercih ettiği ‘besin süt-ayran-yoğurt’ iken, %22,60’ının tercih ettiği ara öğün besini 

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

 

Tablo 13. Katılımcıların tıbbi beslenme tedavilerine ilişkin verilerin dağılımı 

Tıbbi Beslenme Tedavisi n % 
Verilen tıbbi beslenme tedavisine uyum  
İyi 12 38,70% 
Orta  15 48,40% 
Kötü 4 12,90% 
Verilen tıbbi beslenme tedavisine uyumun orta/kötü olma 

nedeni 

 
Diyeti anlamıyorum 2 6,70% 
Canım ne isterse onu yemek istiyorum 11 36,70% 
Doymuyorum 4 13,30% 
İştahsızım yiyemiyorum 2 6,70% 
Diğer  11 36,70% 
Tıbbi beslenme tedavisinden memnunluk  
Çok 12 38,70% 
Orta 14 45,20% 
Hiç 5 16,10% 
Hastanın tbbi beslenme tedavisi uygulamasının sebebi  
Elektrolit kontrolü içi 28 90,30% 
Tansiyon için 1 3,20% 
Kan şekeri için 1 3,20% 
Diğer  1 3,20% 
Tıbbi beslenme tedavisinin HD tedavisi için önemlilik düzeyi  
Önemli 31 100,00% 
 

Hemodiyaliz hastalarının diyet yapma ile ilgili bulgularda, verilen diyete uyumlarının 

%48,40’ı orta seviyedeyken %38,70’i iyi seviyede olduğunu belirtmiştir. Katılımcıların 

verilen diyete uyumu orta ve kötü seviyede olmasının nedenini %36,70’lik oranla ‘canım ne 

isterse onu yemek istiyorum’ şeklinde açıklarken diğer %36,70’i ‘diğer’ cevabı olarak 

belirtmiştir (Tablo 13.). 

Katılımcıların %45,20’si verilen diyet listesinden orta seviyede memnunken %38,70’i 

iyi seviyede memnun olduğunu ifade etmiştir. Katılımcıların %90,30’luk oranla çoğunlukla 

özel diyet uygulamasının sebebi ‘elektrolit kontrolü için’ gerektiğini belirtmiştir. 
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Katılımcıların tamamı %100’ünün diyetin hemodiyaliz hastaları için önemli olduğunu 

düşündüğü tespit edilmiştir. 

 

Tablo 14. Katılımcıların antropometrik ölçümlerinin cinsiyete göre karşılaştırılması 

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

 

Katılımcıların cinsiyet değişkeni ile antropometrik ölçüm değerleri arasındaki ilişki 

incelendiği Tablo 14.’te; 

T testinin hesaplanan p değerine göre, cinsiyetin ile boy uzunluğu değişkeni üzerinde 

anlamlı bir etkisi vardır (t=2,895, p<0,05). Bireylerin vücut yağ oranı ile cinsiyet değişkeni 

arasında yine anlamlı bir fark olduğu gözlemlenmektedir (t=-2,577, p<0,15). Son olarak 

cinsiyetin bel-kalça çevresi oranı üzerinde anlamlı bir fark vardır (t=2,212, p<0,05).  

Ancak katılımcıların cinsiyetine göre antropometrik ölçüm değerleri arasındaki 

ilişkide, cinsiyetin kuru vücut ağırlığı (t=0,600, p>0,05), HD tedavisi öncesi ağırlığı (t=0,660, 

p>0,05), HD tedavisi sonrası ağırlık (t=0,613, p>0,05), bel çevresi (t=0,981, p>0,05), kalça 

çevresi (t=-1,634, p>0,05), BKİ (-1,672, p>0,05) üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit 

edilmiştir. Bu durumda da ‘anlamlı bir fark yoktur’ hipotezi kabul edilmektedir.  

 

 

 

 

 

Antropometrik ölçümler Kadın(n:11) Erkek(n:20) t p 

Boy uzunluğu (cm) 160,10±6,60   169,50±9,50 2,895 0,007 

Kuru vücut ağırlığı (kg)      
67,40±14,70 

70,50±13,30 0,600 0,553 

HD tedavisi öncesi ağırlık (kg)      
69,90±14,90 

73,40±13,60 0,660 0,515 

HD tedavisi sonrası ağırlık (kg)      
67,30±14,80 

70,50±13,30 0,613 0,545 

Vücut yağ oranı (%)      
37,80±11,30 

27,50±10,10 -2,577 0,015 

Bel çevresi (cm)      
89,50±16,70 

95,60±16,10 0,981 0,335 

Kalça çevresi (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 kalça çevresi oranı      0,84±0,12       0,94±0,11 2,212 0,034 
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Tablo 15. Katılımcıların antropometrik ölçümlerinin cinsiyet ile ilişkisi 

 Kadın(n:11) Erkek(n:20) X2 p 
n % n %   

Beden kitle indeksi  5,540 0,136 
Zayıf  (<18,5 kg/m2)   7 35,00% 

 

Normal (18,5-24,9 
kg/m2) 

6 54,50% 8 40,00% 

Fazla kilolu (25-29,9 
kg/m2) 

2 18,20% 3 15,00% 

Şişman (>30 kg/m2) 3 27,30% 2 10,00% 

, 
BKÇO  3,202 0,202 
İdeal 6 54,50% 5 25,00% 

 Düşük risk  3 27,30% 6 30,00% 
Orta risk 2 18,20% 9 45,00% 

PearsonChi-Square*p>0,05BKÇO: Bel ve kalça çevresi oranı 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre BKİ seviyelerine göre kadınların %54,50’si normal 

kabul edilirken, erkeklerin %40,00’ı normal kabul edildiği gözlemlenmektedir. Ancak 

kadınların %27,30’u şişman kategorisine girdiği gözlemlenirken erkeklerin %35,00’i zayıf 

kategorisinde olduğu tespit edilmektedir. Bireylerin cinsiyeti ve BKİ seviyeleri arasında 

anlamlı bir ilişki yoktur (X2=5,540, p>0,05). 

 Araştırmaya katılan bireylerin cinsiyetlerine göre bel-kalça çevresi oranlarında, 

kadınların %54,50’si ideal değerlere sahip olduğu söylenebilirken erkeklerin %45,00’i orta 

riskli değer aralığındadır. Katılımcıların cinsiyetinin bel-kalça çevresi oranı üzerinde anlamlı 

bir etkisi olmadığı tespit edilmiştir (X2=3,202, p>0,05) (Tablo 15.). 

 
         Tablo 16. Katılımcıların antropometrik ölçümleri ile diyaliz görme süreleri arasındaki 
ilişki 

  

r: Pearson Correlation  *p>0,05 

Hastaların diyaliz görme süreleri ile antropometrik ölçüm değerleri arasındaki ilişki 

Tablo 16.’da gösterilmektedir. 

Antropometrik ölçümler <1 yıl 1-5 Yıl >5 yıl p 

Boy uzunluğu (cm) 171.60±7.63 163,60±7,42 166,00±10,8
0 

0,428 

Kuru vücut ağırlığı (kg) 84,60±12,70 73,40±15,30 64,70±10,60 0,029 

Bel çevresi (cm) 99,80±19,10 97,90±20,30 89,90±13,40 0,374 

Kalça çevresi (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 

Vücut yağ oranı (%) 39,80±16,60 34,70±12,10 27,80±9,59 0,126 

HD tedavisi öncesi ağırlık 
(kg) 

87,60±12,80 76,60±15,60 67,10±10,70 0,023 

HD tedavisi sonrası ağırlık 
(kg) 

84,60±12,60 73,40±15,40 64,60±10,60 0,029 

Bel kalça çevresi oranı 0,90±0,17 0,92±0,14 0,90±0,11 0,954 
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Katılımcıların diyaliz görme yılları ile kuru vücut ağırlığı, HD tedavisi öncesi ağırlık 

ve HD tedavisi sonrası ağırlık arasında anlamlı bir ilişki olduğu gözlemlenmektedir (p<0,05). 

Ancak diğer 6 farklı değişken grubunda diyaliz görme sürelerinin antropometrik 

ölçüm değerleri üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı söylenebilir (p>0,05). 

 

DİYALİZ DİYET VE SIVI KISITLAMASINA UYUMSUZLUK ÖLÇEĞİ VE 
DİYALİZ GÖRME YILLARI ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

 
 

Şekil 1. Diyaliz diyet uyumsuzluk derecesi. 

 

Katılımcıların diyete uyumsuzluk dereceleri Şekil 1.’de gösterilmektedir. Bireylerin 

%38,7’sinde hafif uyumsuzluk yaşadığı, %22,6’sının orta derecede uyumsuzluk yaşadığı ve 

%19,4’ünde ise uyumsuzluk olmadığı saptanmaktadır. 
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Şekil 2. Sıvı kısıtlamasına uyumsuzluk derecesi. 

 

Araştırmaya katılan hemodiyaliz hastalarında sıvıya uyumsuzluk dereceleri Şekil 2.’de 

gösterilmektedir. Bireylerin %45,2’sinde uyumsuzluk yaşamadığı, %19,4’ünün ise hafif 

derecede uyumsuzluk yaşadığı tespit edilmiştir. Bireylerin %12,9’unun sıvıya uyumsuzluk 

derecesi orta seviyedeyken, %12,9’unun ise çok ciddi seviyede olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 17. Diyaliz diyet ve sıvı uyumsuzluğu sıklığına ilişkin bulgular 
 

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma 

 

Bireylerin son 2 haftalık uyumsuzluk sıklıklarında hastaların diyet uyumsuzluğu 

4,06±4,28 gün sıvı uyu 

msuzluğu ise 3,19±4,51 gün olarak tespit edilmiştir (Tablo 17.). 

 

Tablo 18. DDSÖ ile hastaların HD tedavisi alma sürelerinin karşılatırılması 

DDSÖ <1yıl 1-5 yıl >5 yıl F p 

Diyet uyumsuzluğu sıklığı 0,33±0,57 6,20±5,02 3,50±3,66 2,854 0,07 

Sıvı uyumsuzluğu sıklığı - 5,20±5,69 2,61±3,77 2,018 0,15 

Diyete uyumsuzluğu derecesi 0,33±0,57 2,10±1,19 1,44±1,24 2,682 0,86 

Sıvı uyumsuzluğu derecesi - 2,00±1,69 1,05±,125 2,906 0,07 

One-WayAnova *p>0,05DDSÖ:Diyaliz Diyet ve Sıvı Kısıtlamasına Uyumsuzluk Ölçeği 

 x̄±SS 

Diyet uyumsuzluğu sıklığı 4,06±4,28 

Sıvı uyumsuzluğu sıklığı 3,19±4,51 
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Araştırmaya katılan hemodiyaliz hastalarının diyaliz diyet ve sıvı uyumsuzluğu ile 

diyaliz görme süresi arasındaki fark, diyet uyumsuzluğu sıklığı ve sıvı uyumsuzluk sıklığı ile 

diyaliz görme süresi arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir. Hastaların diyete 

uyumsuzluğu derecesi ve sıvı uyumsuzluğu derecesinin diyaliz görme süresi üzerinde anlamlı 

bir etkisi olmadığı saptanmıştır (Tablo 18.) (p>0,05)  . 

 

Tablo 19. DDSÖ ile hastaların ortalama HD tedavisi alma süreleri arasındaki ilişki 

 r p 

Diyet uyumsuzluğu sıklığı 0,012 0,949 

Sıvı uyumsuzluğu sıklığı -0,010 0,958 

Diyete uyumsuzluğu derecesi 0,069 0,711 

Sıvı uyumsuzluğu derecesi 0,004 0,981 

r: Pearson Correlation  *p>0,05 

 

Hastaların diyaliz diyet ve sıvı uyumsuzluğu ile diyaliz tedavisi görme süresi arasındaki ilişki 

Tablo 19.’da da görüldüğü üzere, tüm diyet ve sıvı uyumsuzluğu sıklığı yönünden diyaliz 

görme süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3. Cinsiyet değişkenine göre SGD sınıflandırması.  
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Katılımcıların cinsiyet değişkenine göre SGD sınıflandırması Şekil 3.’te görülmektedir. 

 

 

Tablo 20. Hastaların HD tedavisi alma sürelerine göre SGD sınıflandırmaları 

  

 

Hastaların diyaliz alma sürelerine göre SGD-7p sonuçlarının dağılımı malnütrisyon 

skoru düzeylerinde Tablo 20.’de gösterilmiştir. Katılımcı bireylerin SGD-7p dağılımı, iyi 

beslenenlerin %14,30’unun bir yıldan az süredir diyaliz gören hastalar, %38,10’unun bir ile 

beş yıl arası diyaliz gören hastalar ve %47,60’ının ise beş yıldan fazladır diyaliz gören 

hastalar olduğu görülmektedir. Hafif-orta malnütrisyonluhastalardan %14,30’u bir ve beş yıl 

arasında diyaliz gören hastalariken hastaların %85,70’inin beş yıldan fazla diyaliz gören 

hastalar olduğu bulunmuştur. Ağır malnütrisyonlu hastaların %33,30’u bir ve beş yıl arasında 

diyaliz gören hastalar iken %66,70’inin ise beş yıldan fazla diyaliz gören hastalar olduğu 

bulunmuştur. Katılımcı bireylerden 10 kişinin hafif-orta ve ağır düzeylerde malnütrisyon riski 

olduğu tespit edilmiştir. Katılımcıların diyaliz alma sürelerinin artması yani kronik böbrek 

hastalığı ile geçirilen sürenin artmasıyla beslenme bozukluğunun görülme olasılığı giderek 

arttığı saptanmıştır.  

 

Tablo 21. Katılımcıların diyaliz görme sürelerine göre SGD-7p malnütrisyon 
derecelerine ilişkin bulgular 

SGD-7p x̄±SS F p 

İyi beslenmiş 2,33±0,73  

1,782 

 

0,187 
Hafif-orta malnütrisyon 2,85 ±0,37 

Ağır malnütrisyon 2,66 ±0,57 

One-WayAnova*p>0,05 

 

Ölçek-
7Psgd 

İyi beslenmiş Hafif-orta 
malnütrisyon 

Ağır malnütrisyon Toplam 

 n % n % n % n % 

<1 yıl  3 14,30% 0 0% 0 0% 3 9,70% 

1-5 yıl 8 38,10% 1 14,30% 1 33,30% 10 32,30% 

>5 yıl 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% 
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Katılımcıların diyaliz alma sürelerine göre malnüstrisyon seviyeleri Tablo 21.’de, 

hastaların diyaliz alma sürelerinin beslenme bozukluğu seviyeleri üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05).  

Tablo 22. Katılımcıların besin tüketimlerinin cinsiyete göre besin öğeleri referans 
aralıkları bakımından değerlendirilmesi 

Besin Öğeleri Kadın (n:11) 

 

Erkek (n:20) 

 

Toplam (n:31) 

 
n     % n      % n      % 

Enerji(kkal)    

Aşırı 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% 

Aşırı 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)    

Düşük 7 63,60% 9 45,00% 16 51,60% 

Normal 3 27,30% 11 55,00% 14 45,20% 

Aşırı 1 9,10%  0,00% 1 3,20% 

Kalsiyum (mg)    

Düşük 10 90,90% 13 65,00% 23 74,20% 

Normal 1 9,10% 7 35,00% 8 25,80% 

Fosfor (mg)    

Düşük 2 18,20%  0,00% 2 6,50% 

Normal 5 45,50% 8 40,00% 13 41,90% 

Aşırı 4 36,40% 12 60,00% 16 51,60% 

PearsonChi-square*p>0,05 

 

Araştırma katılan katılımcıların cinsiyetine göre besin tüketim kaydına göre yeterlilik 

düzeyi dağılımları Tablo 22.’de, kadınların enerji (kkal) alımlarının %63,60’lık oranla ‘aşırı 

yetersiz’ ve erkeklerin %80,00’lik oranla çoğunluğun ‘aşırı yetersiz’ olduğu görülmektedir.  

Tabloda cinsiyetin enerji (kkal) yeterliliği üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit 

edilmektedir (p>0,05).  

Katılımcıların protein (g) alımlarında kadınların %72,70’inin yeterli olduğu 

görülürken erkeklerin %65,00’i yetersiz olduğu saptanmıştır. Cinsiyetin günlük protein (g) 

yeterliliği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu görülmektedir (p<0,05). 
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 Bireylerin günlük sodyum (mg) alımları kadınlarda %80,00 normal, erkeklerde ise 

%82,40 normal olarak bulunmuştur. Günlük potasyum (mg) alımları kadınlarda %81,80’lik 

oranla yetersiz iken erkeklerde %80,60’lık oranla yetersiz olduğu saptanmıştır. Hastaların 

magnezyum (mg) alımları kadınlarda %63,60’ında düşük, erkekler ise %55,00’lik oranla 

normal olarak bulunmuştur. Bu durumda da cinsiyetin sırasıyla günlük sodyum (mg), 

potasyum (mg) ve magnezyum (mg) yeterliliği üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı 

söylenebilir (p>0,05). 

 Hemodiyaliz hastalarının günlük kalsiyum (mg) alımlarında kadınlarda %90,90’ı 

düşük iken erkeklerde %65,00’i düşük olarak bulunmuştur.  Bu durumda da cinsiyetin günlük 

kalsiyum (mg) yeterliliği üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu görülmektedir (p<0,05). 

 Son olarak bireylerin günlük fosfor (mg) alımları kadınlarda %45,50’lik oranla normal 

olarak bulunurken erkeklerde ise %60,00’lık oranla aşırı olarak bulunmuştur. Cinsiyetin 

günlük fosfor (mg) yeterliliği üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

One-WayAnova *p>0,05 

 

           Tablo 23. Katılımcıların diyaliz alma süreleri ile günlük alınan besin ögeleri 

arasındaki  

          ilişki 

Besin öğeleri <1 yıl 1-5 yıl >5 yıl Toplam F p 

       

Enerji (kkal) 1805,0±257,2 1497,9±397,1 1388,3±194,4 1464,0±297,
6 

2,957 0,06 

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,
3 

3224,1±1061,3 2929,2±922,9 3107,7±1006
,1 

1,044 0,36 

Potasyum (mg) 2329,2±399,1 1993,7±695,4 1805,4±457,4 1916,8±548,
3 

0,276 0,27 

Fosfor (mg) 1018,3±171,8 1069,0±289,8 986,9±210,4 1016,4±231,
2 

0,683 0,68 

Magnezyum 
(mg) 

244,1±25,7 237,5±133,3 183,5±64,0 206,7±83,6 1,751 0,19 

Kalsiyum (mg) 677,6±113,9 695,1±261,9 727,7±206,6 712,3±214,5 0,111 0,89 
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Hastaların diyaliz alma süresi bir yıldan az olan bireylerin günlük enerji (kkal) 

ortalaması 1805,0±257,2, diyaliz alma süresi bir ve beş yıl arasında olan bireylerin günlük 

enerji ortalaması 1497,9±397,1, diyaliz alma süresi beş yıldan fazla olan bireylerin günlük 

enerji ortalamaları ise 1388,3±194,4 olarak bulunmuştur. Katılımcıların hemodiyaliz alması 

süreleri arttıkça günlük enerji alımında anlamlı şekilde bir azalma olduğu görülmektedir 

(Tablo 23.). 

Araştırmaya katılan hemodiyaliz hastalarının diyaliz alma süreleri ile besin tüketim 

kayıtlarında, diyaliz alma süresi ile günlük enerji (kkal) alımının (p<0,05) arasında anlamlı bir 

fark saptanmıştır.  

Hastaların diyaliz alma süresi bir yıldan az olan bireylerin günlük sodyum (mg) 

ortalaması 3790,6±1349,3, diyaliz alma süresi bir ve beş yıl arasında olan bireylerin günlük 

sodyum (mg) ortalaması 3224,1±1061,3, diyaliz alma süresi beş yıldan fazla olan bireylerin 

günlük sodyum (mg) ortalamaları ise 2929,2±922,9 olarak bulunmuştur. Katılımcıların 

hemodiyaliz alma ve hastalıkla geçirilen süre arttıkça günlük sodyum (mg) alımında anlamlı 

bir azalma olduğu gözlemlenmektedir. 

Bireylerin diyaliz alma süresi bir yıldan az olan hastaların günlük kalsiyum (mg) 

ortalamaları 677,6±113,9, diyaliz alma süresi bir ile beş yıl arasında olan bireylerin günlük 

kalsiyum (mg) ortalamaları 695,1±261,9, diyaliz alma süresi beş yıldan fazla olan bireylerin 

günlük kalsiyum (mg) ortalamaları ise 727,7±206,6 olarak bulunmuştur. Bu durumda da 

katılımcıların hemodiyaliz alma süreleri arttıkça günlük kalsiyum (mg) alımında anlamlı 

şekilde yüksek olduğu söylenebilir. 

Ancak katılımcı bireylerin diğer besin ögesi tüketimlerinde sırasıyla bireylerin diyaliz 

alma süresinin günlük protein (g), günlük sodyum (mg), günlük potasyum (mg), günlük fosfor 

(mg), günlük magnezyum (mg) ve günlük kalsiyum (mg) alımı arasında anlamlı bir fark 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 
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              Tablo 24. Katılımcıların cinsiyete göre kilogram başına tükettikleri günlük protein 

              miktarları 

 

 

                     Cinsiyet 

Total (n) Erkek (n) Kadın (n) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

g/kg/gün 

protein 

,79 1 0 1 

,82 1 0 1 

,82 1 0 1 

,86 0 3 3 

,87 0 1 1 

,87 1 0 1 

,88 0 1 1 

,90 1 0 1 

,92 1 0 1 

,94 1 0 1 

,95 0 1 1 

,97 0 1 1 

,99 1 0 1 

1,00 2 0 2 

1,02 0 1 1 

1,02 1 0 1 

1,06 1 0 1 

1,10 1 0 1 

1,12 1 0 1 

1,12 1 0 1 

1,12 1 0 1 

1,13 1 0 1 

1,15 0 2 2 

1,16 1 0 1 

1,18 1 0 1 

1,19 0 1 1 

1,21 1 0 1 

Total 20 11 31 

 

Katılımcıların cinsiyet faktörüne göre günlük olarak tükettikleri protein miktarları 

Tablo 24.’te gösterilmiştir. Hastaların genel olarak yeterli protein tüketimini 

gerçekleştirdikleri saptanmıştır. 
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Tablo 25. Katılımcıların malnütrisyon derecelerine göre besin ögesi alımlarının 

değerlendirilmesi 

 İyi beslenmiş Hafif-orta 

malnütrisyon 

Ağır malnütrisyon  

     p 
n          % n         % n         % 

21 67,70% 7 22,60% 3 9,70% 

ORT±SS ORT±SS ORT±SS  

Enerji 

(kcal/gün) 

 

1462,80±322,00 1452,00±304,00 1500,00±108,40 0,974 

Protein (g) 58,40±13,10 63,20±17,40 65,50±5,20 0,573 

Sodyum (mg) 3001,10±1164,70 3176,70±524,20 3693,00±378,10 0,542 

Potasyum 

(mg) 

1893,90±609,50 1095,50±458,30 2104,00±326,60 0,833 

Fosfor (mg) 984,40±239,40 1051,70±248,80 1157,80±39,70 0,447 

Magnezyum 

(mg) 

199,90±77,00 215,30±120,30 234,70±83,60 0,773 

Kalsiyum 

(mg) 

695,70±210,70 704,80±261,60 846,20±102,80 0,537 

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

 

Katılımcıların %67,7’sinin iyi beslenmiş olduğu %32,3’ünün ise hafif-orta ve ağır 

olmak üzerine malnütrisyonlu olduğu saptanmıştır. İyi beslenmiş, hafif orta malnütrisyon ve 

ağır malnütrisyonlu hastaların günlük aldıkları ortalama enerji, protein ve diğer besin öğeleri 

bakımından katılımcıların malnütrisyon durumları ile besin tüketim kaydı arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 25.). 
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Tablo 26. Katılımcıların cinsiyet değişkenine göre biyokimyasal parametrelerine 
ilişkin bulgular 

 

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapmaHDL:Yüksek Yoğunluklu LipoproteinLDL:Düşük Yoğunluklu LipoproteinAKŞ: Açlık 

Kan ŞekeriCRP:C-Reaktif ProteinGFH:Glomerüler Filtrasyon Hızı 

 

Katılımcıların cinsiyet değişkenine göre biyokimyasal parametrelerine yer verilen 

Tablo 26.’da bireylerin biyokimyasal bulgularının ortalama, standart sapma ve minimum 

değerlerine yer verilmiştir. Hastaların ortalama total kolesterol düzeyi 171,40±33,10, HDL-

kolesterol düzeyi 42,00±8,20, LDL-kolesterol düzeyi 116,07±24,40’tür. Ortalama total 

kolesterol düzeyi kadınlarda 187,80±39,10, erkeklerde ise 162,40±26,20’dir.  

 Hastaların açlık kan şekeri düzeyi 159,90±80,70, lökosit düzeyi 7,90±6,50, total 

protein düzeyi 6,30±0,44, CRP düzeyi ise 1,37±2,60’dır. Katılımcıların serum albümin düzeyi 

ortalaması3.70±0.27, demir düzeyi 62,50±24,20, kalsiyum düzeyi 10,30±7,70, hemoglobin 

düzeyi 11,40±1,40 ve hematokrit düzeyi 33,60±4,29’dur. Hastaların ortalama GFH düzeyi 

6,10±1,52, üre düzeyi 121,70±24,50, kreatinin düzeyi 8,11±1,90 olduğu saptanmıştır. 

Hastaların ortalama potasyum düzeyi 4,89±0,63, fosfor düzeyi 5,11±0,91 ve sodyum düzeyi 

138,00±7,80 olarak bulunmuştur. 

 

 

Biyokimyasal Kadın (n:11) 

 

Erkek (n:20) Toplam (n:31) 

 
x̄±SS x̄±SS x̄±SS Min. Max. 

Total kolesterol (mg/dL) 187,8±39,1 162,4±26,2 171,4±33,
1 

125 250 

HDL kolesterol (mg/dL) 43,5±6,6 41,2±9,08 42,0±8,2 29 65 

LDL kolesterol (mg/dL) 124,3±31,4 112,5±19,3 116,7±24,
4 

75 187 

AKŞ (mg/dL) 180,0±101,6 148,8±66,9 159,9±80,
7 

76 388 

Lökosit (10^3/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 1,37±2,6 0,33 13,60 

Albümin (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) 10,7±0,92 11,7±1,51 11,4±1,4 9,1 15,10 

Hematokrit (%) 31,9±3,12 34,5±4,61 33,6±4,29 26,4 44,20 

GFH (ml/dk) 5,58±1,12 6,4±1,64 6,1±1,52 3,97 9,22 

Üre (mg/dL) 124,5±31,5 120,2±20,4 121,7±24,
5 

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 
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Tablo 27. Katılımcıların diyaliz tedavisi görme sürelerinin biyokimyasal 
parametrelerin referans aralıklarına göre değerlendirilmesi 

Biyokimyasal  <1 yıl (n:3) 

 

1-5 yıl (n:10) 

 

>5 yıl(n:18) 

 

X2 p 

n % n % n % 

Total kolesterol (mg/dL)  5,498 0,240  

Normal 1 33,30% 7 70,00% 15 83,30%  

Sınırda yüksek 2 66,70% 3 30,00% 2 11,10% 

Yüksek  0.00%  0,00% 1 5,60% 

HDL kolesterol (mg/dL) 

 

 6,554 0,161 

Düşük 1 33,30% 7 70,00% 4 22,20%  

Normal 2 66,70% 3 30,00% 13 72,20% 

Yüksek     1 5,60% 

LDL Kolesterol (mg/dL)  1,270 0,866 

En ideal   3 30,00% 5 27,80%  

Normal 2 66,70% 4 40,00% 8 44,40% 

Yüksek 1 33,30% 3 30,00% 5 27,80% 

AKŞ (mg/dL)  0,672 0,955 

Normal 1 33,30% 2 20,00% 4 22,20%  

Gizli şeker 1 33,30% 2 20,00% 4 22,20% 

Diyabet 1 33,30% 6 60,00% 10 55,60% 

Lökosit (10^3/L)  2,934 0,569 

Düşük  0,00%   1 5,60%  

Normal 2 66,70% 9 90,00% 16 88,90% 

Yüksek 1 33,30% 1 10,00% 1 5,60% 

Total protein (g/dL)  2,216 0,330 

Düşük 3 100,00% 6 60,00% 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%  

Yüksek 1 33,30% 4 40,00% 7 38,90% 

Albümin (g/dL)  2,823 0,244 

Düşük 1 33,30%   3 16,70%  

Normal 2 66,70% 10 100,00% 15 83,30% 

Demir (mcg/dL)  0,045 0,978 

Düşük 1 33,30% 3 30,00% 5 27,80%  

Normal 2 66,70% 7 70,00% 13 72,20% 

Kalsiyum (mg/dL)  5,822 0,213 

Düşük 2 66,70% 6 60,00% 4 22,20%  

Normal 1 33,30% 3 30,00% 13 72,20% 
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PearsonChi-square*p>0,05 

 

Araştırmanın bu kısmında hemodiyaliz hastalarının diyaliz alma süreleri ile 

biyokimyasal referans aralıklarına ilişkin parametrelere yer verişmiştir. Tablo 27.’de, 

hastaların total kolesterol düzeyi kadınlarda %45,50’lik oranla erkeklerde ise %90,00’lık 

oranla normal düzeydedir. Ancak total kolesterol düzeyinin kadınlarda %45,50’sinin sınırda 

yüksek olduğu saptanmıştır. Hastaların diyaliz alma sürelerinde diyaliz alma süresi bir yıldan 

az olan bireylerde total kolesterol düzeyinin %66,70’i sınırda yüksek olarak bulunmuştur. 

Diyaliz alma süresi bir ile beş yıl arasında olan bireylerin total kolesterol düzeyi %70,00’lik 

oranla normal olarak bulunmuştur. Diyaliz alma süresi beş yıldan fazla olan bireylerde ise 

total kolesterol düzeyi %83,30 olarak bulunmuştur. Bu durumda da diyaliz alma süresi 

arttıkça total kolesterol düzeyinde normallik seviyesinin arttığı söylenebilir.  

 Hastaların HDL kolesterol düzeyi kadınların %63,60’ı, erkeklerin %55,00’inde normal 

olarak bulunmuştur. Diyaliz alma süresi bir yıldan az olan bireylerin HDL kolesterol düzeyi 

%66,20’sinde normal, bir ile beş yıl arasında olan bireylerin %70,00’inde düşük ve beş yıldan 

            Tablo 27. Katılımcıların diyaliz tedavisi görme sürelerinin 
biyokimyasal parametrelerin referans aralıklarına göre değerlendirilmesi 
(Devam) 

Yüksek   1 10,0% 1 5,6% 

Hemoglobin (g/dL)  0,585 0,747 

Düşük  2 66,70% 8 80,00% 12 66,70%  

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

HCT (%)  4,354 0,113 

Düşük 3 100,00% 8 80,00% 9 50,00%  

Normal   2 20,00% 9 50,00% 

GFH (ml/dk)         

Düşük 3 100,00% 10 100,00% 18 100,00%  

Üre (mg/dL)         

Yüksek 3 100,00% 10 100,00% 18 100,00%  

Kreatinin (mg/dL)         

Yüksek  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%  

Yüksek  2 66,70% 1 10,00% 5 27,80% 

Fosfor (mg/dL)  1,825 0,402 

Normal   4 40,00% 5 27,80%  

Yüksek 3 100,00% 6 60,00% 13 72,20% 

Sodyum (mmol/L)  4,440 0,350 

Düşük 2 66,70% 2 20,00% 5 27,80%  

Normal 1 33,30% 7 70,00% 13 72,20% 

Yüksek   1 10,00%   
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fazladır tedavi gören bireylerin ise %72,20’sinde normal olarak bulunmuştur. Hastaların LDL 

kolesterol düzeyi kadınların %45,50’sinde yüksek, erkeklerin %55,00’inde normal olarak 

bulunmuştur. Diyaliz alma süresine göre gruplandırmada sırasıyla LDL kolesterol düzeyi 

%66,70’lik, %40,00’lık ve %44,40’lık oranla normal olarak bulunmuştur. 

 Hastaların açlık kan şekeri düzeyi kadınların %63,60’ında, erkeklerin %50,00’sinde 

diyabet seviyesinde olduğu saptanmıştır. Diyaliz alma sürelerine göre sırasıyla bireylerin 

%33,30’unda, %60,00’ında ve %55,60’ında diyabet seviyesinde olduğu görülmektedir. 

  Hastaların total protein düzeyi kadınların %63,60’ında, erkeklerin %80,00’inde düşük 

seviyede olduğu saptanmıştır. Diyaliz alma süresi bir yıldan az olan hastaların %100,00’ünde 

total protein düzeyi düşük olarak bulunmuştur. Bir ile beş yıl arasında tedavi gören bireylerin 

%60,00’ında ve beş yıldan fazla diyaliz alan bireylerin %77,80’inde düşük olarak 

bulunmuştur. Bu durumda da hastaların total protein düzeyinin düşük olması diyaliz görme 

süresi azaldıkça artmaktadır.  

Hastaların kalsiyum düzeyleri kadınların %54,50’sinde, erkeklerin %55,00’inde 

normal seviyelerdeyken bu oran diyaliz görme yıllarına göre oldukça değiştiği görülmektedir. 

Hastaların diyaliz alma süresi bir yıldan az olan bireylerin %66,70’inde düşük, bir ile beş yıl 

arasında tedavi gören bireylerin %60,00’ında ve beş yıldan fazladır diyaliz alan bireylerin 

%22,20’sinde kalsiyum düzeyi düşük seviyelerde olduğu saptanmıştır. Bu durumda da 

kalsiyum düzeyin düşük seviyelerde olması diyaliz alma süresi azaldıkça yükseldiği 

söylenebilir. 

 Araştırmada hemodiyaliz hastalarının HCT düzeyi bireylerin %64,50’sinde ve GFH 

düzeyi bireylerin %100,00’ünde oldukça düşük seviyelerde olduğu tespit edilmiştir. 

Hastaların üre ve Kreatinin düzeyi bireylerin %100,00’ünde oldukça yüksek seviyelerde 

bulunmuştur. 

 Araştırmada hemodiyaliz hastalarının diyaliz tedavisi alma süreleri ile biyokimyasal 

parametreleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 
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Tablo 28. SGD-7P sınıflandırması ile antropometrik ölçümlerin ve besin ögelerinin 
karşılaştırılması 

 r p 
BKİ (kg/m2) -0,261 0,243 
BKÇO -0,321 0,078 
Enerji (kkal/gün) -0,073 0,698 
Protein (g) 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 

 

Hastaların SGD sınıflandırması ile antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal 

parametreleri arasında yapılan korelasyon analizine göre (Tablo 28.) hastaların BKİ ve günlük 

enerji değerleri ile SGD sınıflandırması arasında negatif yönlü (r=-0,261, 0,073) ve anlamlı 

bir korelasyon bulunmamıştır (p>0,05). Diğer değişkenlerde, hastaların günlük protein ve 

kalsiyum değerleri ile SGD sınıflandırması arasında (r=0,028, r=0,183) ve anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05).  

 

Tablo 29. Hastaların HD tedavisi öncesi ve sonrası sistolik KB değerlerinin cinsiyete 

göre değerlendirilmesi 

 HD tedavisi öncesi 

sistolik 

HD tedavisi sonrası 

sistolik 

F p 

Cinsiyet   2,417 0,131 

Kadın (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 değişkeninin hemodiyaliz öncesi ve hemodiyaliz sonrası sistolik değerleri 

üzerinde anlamlı bir etkisinin olup olmadığını sınamak amacıyla yapılan analiz sonucunda 

(Tablo 29.), kadınların HD tedavisi öncesi sistolik düzeyi ortalaması ve standart sapması 

151,90±30,60, erkelerde ise 130,10±29,40’tır. HD tedavisi sonrası sistolik değerlerinde 

kadınların HD tedavisi sonrası sistolik düzeyi ortalaması ve standart sapması 130,10±29,40, 

erkelerde 123,50±27,30 olarak bulunmuştur. Bu durumda hem erkek hem kadın hastaların HD 

tedavisi öncesi sistolik değerleri HD tedavisi sonrasında elde edilen değerlerden yüksek 
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çıktığı sonucuna varılabilir. Grup ve ölçüm ortak etkisi, cinsiyetin HD tedavisi öncesi ve HD 

tedavisi sonrası değerleri üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir (F=2,417, 

p>0,05). 

 
Şekil 4. Cinsiyete göre hemodiyaliz öncesi ve sonrası sistolik değerlerin gösterimi 

 

Katılımcıların cinsiyet değişkenine göre hemodiyaliz öncesi ve sonrası sistolik 

değerleri Şekil 4.’te görülmektedir. 

*p>0,05 

Cinsiyet değişkeninin hemodiyaliz öncesi ve hemodiyaliz sonrası diastolik değerleri 

üzerinde anlamlı bir etkisinin olup olmadığını sınamak amacıyla yapılan analiz sonucunda 

(Tablo 30.), kadınların HD tedavisi öncesi diastolik düzeyi ortalaması ve standart sapması 

151,90±30,60, erkelerde ise 130,10±29,40’tır. HD tedavisi sonrası diastolik değerlerinde 

kadınların HD tedavisi sonrası diastolik düzeyi ortalaması ve standart sapması 130,10±29,40, 

Tablo 30. Hastaların HD tedavisi öncesi ve sonrası diastolik KB değerlerinin cinsiyete göre 

değerlendirilmesi 

 HD tedavisi öncesi 

diastolik 

HD tedavisi sonrası 

diastolik 

F p 

Cinsiyet   0,658 0,424 

Kadın (n:11) 78,40±16,20 73,10±14,00   

Erkek (n: 20) 71,30±21,20 71,50±12,50   
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erkelerde 123,50±27,30 olarak bulunmuştur. Bu durumda kadınların hemodiyaliz öncesi 

diastolik değerleri HD tedavisi sonrasında düştüğü görülmekteyken erkeklerin HD tedavisi 

öncesi ve sonrası diastolik düzeylerinin neredeyse hiç değişmediği gözlemlenmektedir. Analiz 

sonucunda grup ve ölçüm ortak etkisi, yani cinsiyetin HD tedavisi öncesi ve HD tedavisi 

sonrası diastolik değerleri üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir (F=0,658, 

p>0,05). 

 
      Şekil 5. Cinsiyete göre hemodiyaliz öncesi ve sonrası diastolik KB değerlerin gösterimi 

 

 

Katılımcıların cinsiyet değişkenine göre hemodiyaliz öncesi ve sonrası diastolik 

değerleri Şekil 5.’te görülmektedir. 

Tablo 31. Hastaların HD tedavisi görme sürelerinin diyaliz öncesi ve sonrası sistolik 

KB ile ilişkisi 

*p>0,05 

  

 HD tedavisi öncesi 

sistolik 

HD tedavisi sonrası 

sistolik 

F p 

Diyaliz alma süresi   0,672 0,521 

<1 yıl (n: 3) 148,60±23,30 136,60±15,20   

1-5 yıl (n: 10) 140,70±29,60 132,20±26,10   

>5 yıl (n: 18) 134,40±33,90 120,80±25,20   
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Hastaların tedavi sürelerinin hemodiyaliz öncesi ve sonrası sistolik değerleri 

üzerindeki etkisinde bir yıldan az süredir diyaliz alan bireylerin HD tedavisi öncesi sistolik 

düzeyi ortalaması 148,60±23,30, HD tedavisi sonrası düzeyi ortalaması 136,60±15,20’dir. Bir 

ile beş yıl arasında diyaliz alan bireylerin HD tedavisi öncesi sistolik düzeyi ortalaması 

140,70±29,60, HD tedavisi sonrası düzeyi ortalaması 132,20±26,10’dur. Beş yıldan fazladır 

tedavi gören hastalarda HD tedavisi öncesi düzeyi ortalaması 134,40±33,90, HD tedavisi 

sonrası sistolik düzeyi ortalaması 120,80±25,20’dir. Bu durumda da hastaların diyaliz alma 

süreleri arttıkça HD tedavisi öncesi ve sonra sistolik değerleri sistemli olarak azaldığını 

söylemek mümkündür. Analizin sonucuna göre, hastaların tedavi sürelerinin HD tedavisi 

öncesi ve sonrası sistolik değerleri üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir 

(F=0,672, p>0,05) (Tablo 31.). 

 

 
Şekil 6. Hastaların tedavi sürelerine göre HD tedavisi öncesi ve sonrası sistolik KB 

değerlerine etkisi  

 

Katılımcıların tedavi sürelerine göre HD tedavisi öncesi ve sonrası sistolik değerleri 

Şekil 6.’te görülmektedir. 
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Tablo 32.Hastaların HD tedavisi görme sürelerinin diyaliz öncesi ve sonrası diastolik 

kan basıncı ile ilişkisi 

 

*p>0,05 

 

Hastaların tedavi sürelerinin hemodiyaliz öncesi ve sonrası diastolik değerleri 

üzerindeki etkisinde (Tablo 32.). bir yıldan az süredir diyaliz alan bireylerin HD tedavisi 

öncesi diastolik düzeyi ortalaması ve standart sapması 52,00±45,70, HD tedavisi sonrası 

düzeyi ortalaması 81,00±11,50’dir. Bir ile beş yıl arasında diyaliz alan bireylerin HD tedavisi 

öncesi diastolik düzeyi ortalaması 79,40±10,80, HD tedavisi sonrası düzeyi ortalaması 

75,50±9,80’dir. Beş yıldan fazladır tedavi gören hastalarda HD tedavisi öncesi düzeyi 

ortalaması 74,30±16,40, HD tedavisi sonrası diastolik düzeyi ortalaması 68,70±13,90’dur. Bu 

durumda da hastaların tedavi süreleri bir yıldan az olan ve bir ile beş yıl arasında olan 

bireylerin diastolik değerlerinin arttığı, beş yıldan fazladır diyaliz gören bireylerin HD 

tedavisi öncesi ve sonra diastolik değerleri ise azalmakta olduğu görülmektedir. Analizin 

sonucuna göre, hastaların tedavi sürelerinin HD tedavisi öncesi ve sonrası diastolik değerleri 

üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir (F=0,862, p>0,05). 

 HD tedavisi öncesi 

diastolik 

HD tedavisi sonrası 

diastolik 

F p 

Diyaliz alma süresi   0,862 0,433 

<1 yıl (n: 3) 52,00±45,70 81,00±11,50   

1-5 yıl (n: 10) 79,40±10,80 75,50±9,80   

>5 yıl (n: 18) 74,30±16,40 68,70±13,90   



64 
 

Şekil 7. Hastaların tedavi sürelerine göre HD tedavisi öncesi ve sonrası diastolik KB 

değerlerine etkisi  

 

Katılımcıların tedavi sürelerine göre HD tedavisi öncesi ve sonrası diastolik değerleri 

Şekil 7.’de görülmektedir. 
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TARTIŞMA 

 

Yürütülen bu kesitsel çalışmada elde edilen bulgular, araştırmanın bu kısmında 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmektedir. 

Ülkemizde, Sağlık Bakanlığı ve Türk Nefroloji Derneği Otak Raporu olan Türkiye 

2020 Yılı Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayıt Sistemi Raporu’na göre; 2020 yılı sonu 

itibariyle renalreplasman tedavisi almakta olan hastaların (çocuk hastalar dahil), totalde 

83.350 kişi olduğu ve bu hastalar içerisinden 60.558 (%72.66) kişinin de hemodiyaliz tedavisi 

almakta olduğu tespit edilmektedir (14). SDBY hastalarının çoğunluğunun hemodiyaliz 

tedavisi aldığı raporlar ile de kanıtlıdır. 

 

HASTALARIN GENEL ÖZELLİKLERİ 

Araştırmaya dahil edilen yetişkin hemodiyaliz hastalarının sayısı 20’si erkek, 11’i 

kadın olmak üzere toplam 31 kişidir. E. Yalçın tarafından, haftada 3-4 kez HD tedavisi 

almakta olan 58 hasta üzerinde gerçekleştirilen çalışmada 26 kadın, 32 erkek hasta çalışmaya 

dahil edilmektedir. Bu çalışma ile benzer şekilde erkek hasta sayısı literatürde de kadınlardan 

daha fazladır (141). Araştırmaya katılan hastaların diyaliz görme sürelerine göre 

%58,10’unun (n=18) 5 yıldan uzun süredir hemodiyaliz tedavisi aldığı görülmektedir. 

Buradan anlaşılacağı üzere çalışma grubunda tedavi gören HD hastalarının çoğunluğu 5 

yıldan uzun süredir tedavi almaktadır. Yukarıda adı geçen, Yalçın tarafından yapılan aynı 

çalışmada hastaların %55,20’sinin 5 yıldan uzun süredir HD tedavisi aldığı rapor 

edilmektedir. Bu durumda yaptığımız çalışma ile mevcut çalışmanın HD tedavisi alma yılı 
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bakımından hastalarda paralellik gösterdiği tespit edilmektedir. SDBY hastalığının kronik ve 

hayat boyu süren bir hastalık olduğu bilinmektedir. Mevcut hastaların uzun yıllar 

yaşayabildiği düşünülürse, yeni tanı alan hastalara oranla sayılarının fazla olacağını söylemek 

makul bir açıklamadır. Bu nedenledir ki 5 yıldan uzun süredir HD tedavisi alan hastaların 

sayıları daha fazla çıkmaktadır(141). 

 Bu çalışmanın gerçekleştirilmesi için katılımcılar arasında belirli bir gruplandırma 

yapılmaktadır. Gruplandırma kriteri olarak hemodiyaliz alma yılları (<1 yıl, 1-5 yıl, >5 yıl) ve 

gerekli yerlerde cinsiyet (kadın, erkek) faktörü esas alınmaktadır. H.-S. Lim ve ark. tarafından 

yapılan çalışmada, hastaların diyet yönetimlerinin belirlenmesi ve beslenme durumları 

hakkında bilgi sahibi olmak amacı ile hastalar D1, D2 ve D3 olarak gruplandırılmaktadır. Bu 

gruplardan D1: 1 yıldan az süredir HD tedavisi alanlar, D2: 1-5 yıldır HD tedavisi alanlar ve 

D3: 5 yıldan uzun süredir HD tedavisi alanlar olarak belirtilmektedir(8). Bu çalışma, mevcut 

çalışma ile karşılaştırıldığında HD hastalarının gruplandırılması bağlamında tutarlılık 

göstermektedir. 

Bu araştırmaya katılan hastalara, ailelerinde böbrek hastası olup olmadığı 

sorulmaktadır. Katılımcıların çoğunluğu (%77.40) ailede kendilerinden başka böbrek hastası 

olduğunu belirtmektedir. Kronik böbrek hastalığının altta yatan nedenleri arasında genetik 

yatkınlık olduğu gibi ve bunun yanında pek çok unsurun da hastalık gelişimi ile ilişkili 

olabileceği bilinmektedir. R.E. Erçim tarafından yapılan araştırmada, HD hastası olan 

katılımcılara aynı soru yöneltilmiş ve hastaların çoğunluğu (%58,70) ailede kendilerinden 

başka böbrek hastası bulunmadığını belirtmektedir (142). Kronik böbrek hastalığı oluşum 

nedenleri sorgulandığında, çok geniş bir yelpazeye sahip olduğu görülmektedir. Ailede 

hastalık mevcudiyeti ise bu nedenler yelpazesinin küçük bir bölümünü oluşturmaktadır. Bu 

nedenle yapılan çalışmalar arasında tutarsızlık görülmesinin olağan olduğu görülmektedir. 

Bu araştırmaya katılan hastaların çoğunun (%41,90) ilkokul mezunu olduğu ve 

araştırmaya katılanların %64,50’sinin ortaokul ve altı eğitim düzeylerine sahip oldukları 

belirlenmektedir. Çalışmadaki katılımcıların eğitim düzeylrinin düşük olduğunu söylemek 

mümkündür. Ekenci tarafından yapılan araştırmada HD tedavisi alan SDBY hastalarının 

demografik özellikleri analiz edilmiş ve buradan eğitim durumu istatistiklerinde bu araştırma 

ile paralellik gösterecek şekilde katılımcıların çoğunun (%81,70) ortaokul ve altı eğitim 

seviyesine sahip olduğu saptanmaktadır (143).  KBY hastalığı da dahil olmak üzere kronik 

hastalıklarda hastalığın anlaşılması ve tedavinin gerekliliğinin farkında olunması açısından 

eğitim düzeyi elbette ki büyük önem taşımaktadır. Eğitim düzeyi düşük olan hastaların 
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tedaviye uyumları ve yaşam kalitelerinde düşüş görülürken, mortalite ve morbidite 

oranlarında yükselme olduğunu söylemek mümkündür. Yapılan başka bir çalışmada da aynı 

şekilde, hemodiyaliz hastalarının çoğunun (%83,30) ortaokul ve altı ediyim seviyesine sahip 

olduğu saptanmaktadır (144). 

 

HASTALARIN YAŞAM KALİTELERİ 

 

Bu araştırmaya katılan hastaların yaşam kaliteleri değerlendirildiğinde; genel sağlık, 

fiziksel fonksiyonel durum, fiziksel sınırlılıklar, esenlik ve sosyal fonksiyon yönünden 

anlamlı bir ilişki bulunmamasına karşın duygusal sınırlılıklar ve bedensel ağrı konularında 

kadınlar daha kötü yaşam kalitesi göstermektedir. SDBY hastalarından hemodiyaliz tedavisi 

alan grup için kadınların daha kötü yaşam kalitesine sahip olduğu ve bu çalışmanın mevcut 

çalışmalarla benzerlik gösterdiği söylenebilmektedir. Jesky M.D. ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada SDBY hastalarında cinsiyet faktörünün yaşam kalitesi üzerinde etkisinin olup 

olmadığına bakılmakta ve erkek cinsiyette olan hastaların daha iyi yaşam kalitesi gösterdiği 

rapor edilmektedir(145). 

Yapılan bu çalışmada, HD hastalarının tedavi görme yılları ile yaşam kaliteleri 

arasında bir bağıntı olup olmadığının anlaşılması amacıyla yapılan analizde; yaşam kalitesi 

formunun genel sağlık, fiziksel fonksiyonel durum, fiziksel sınırlılıklar, ruh hali, duygusal 

sınırlılıklar ve sosyal fonksiyonellik alt başlıklarının HD tedavisi alma yılları açısından 

katılımcılar üzerinde anlamlı bir fark oluşturmadığı görülmektedir. HD tedavisi alma yılları 

ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan tek bir alt başlık “bedensel 

ağrı”dır. Bu araştırmadaki katılımcıların HD tedavisi alma yılları arttıkça yaşadıkları bedensel 

ağrı da artış göstermektedir. Yalçın tarafından yapılan, yukarıda bahsi geçen aynı çalışmada, 

HD hastalarının tedavilerine ilişkin özellikleri ile yaşam kaliteleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olup olmadığı incelenmektedir. Yapılan çalışmada hastalar analiz edilmek 

üzere HD tedavisi alma yıllarına göre gruplandırılmaktadır. Yapılan inceleme sonucunda 

katılımcıların yaşam kalitesi alt başlıklarının tümü için, HD tedavisi alma yılları ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadığı rapor edilmektedir (141).  Karşılaştırılan iki 

çalışma için de bedensel ağrı dışındaki alt başlıklar bakımından yaşam kalitesi ile HD tedavisi 

alma süresi arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir. Dolayısı ile söz konusu iki 

çalışma için de HD tedavisi alan SDBY hastalarının bedensel ağrı dışındaki diğer yaşam 

kalitesi faktörüleri açısından tutarlı sonuç verdiğini söylemek mümkündür. Bedensel ağrı 
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faktörünün farklı sonuç vermesi ise hastaların tedavi, fiziksel aktivite, vitamin-mineral 

eksiklikleri ve beslenme gibi konularla ilişkili olarak beden ağrısı yaşayabilme ihtimallerinin 

değişkenlik göstermiş olması veya çalışmalardaki HD tedavisi yılları açısından oluşturulan 

grupların birebir aynı olmaması, katılımcı sayılarının ve yaşlarının bire bir olacak şekilde aynı 

olmaması gibi dış faktörler ile açıklanabilmektedir. Daha kesin ve doğruluk oranı yüksek 

veriler için bu konuda daha fazla çalışma yapılması beslenme bilimi açısından oldukça 

avantajlı olmaktadır. 

 

HASTALARIN BESLENME ALIŞKANLIKLARI VE DİYETE UYUMLARI 

 

Hastaların beslenme alışkanlıkları değerlendirilmekte ve bu araştırmadaki 

katılımcıların çoğunluğu (%51,60) günde 3 öğün tükettiklerini belirtmektedir. Hastalara öğün 

atlayıp atlamadıkları, atlıyorlarsa da bunun sebebinin ne olduğu sorulmaktadır. Katılımcıların 

çok büyük bir kısmı (%83,90) ana veya ara öğünlerden birini atladıklarını ifade etmektedir. 

Katılımcıların %25,80’i ‘öğle’ öğününü atladığını, %22,60’ı ‘kuşluk’ öğününü 

atladığını ve %19,40’ı ‘kahvaltı’ öğününü atladığını belirtmektedir. Hastalara öğün atlama 

nedenleri sorulduğunda çoğu (%43,30) ‘canım istemiyor’ şeklinde yanıtlarken, %36,70’i 

‘zaman bulamıyorum’ cevabını vermektedir. P.F. Türker tarafından yapılan çalışmada HD 

hastaları ve periton diyalizi hastalarının beslenme alışkanlıklarını sorgulamak üzere yapılan 

ankete 15 HD hastası ve 15 periton diyalizi hastası dahil edilmektedir. Yapılan bu çalışmadaki 

HD hasta grubunu ele alarak yapılmakta olan bu çalışmanın hasta grubu ile karşılaştırma 

fırsatı bulunmaktadır. Söz konusu çalışmada bu çalışma ile benzer şekilde HD tedavisi alan 

hastaların çoğunluğu (%75’i) günde 3 öğün tükettiklerini belirtmektedir. Hastalara öğün 

atlayıp atlamadıkları sorulduğunda çoğunluğun öğün atlamadığı (%50) tespit edilirken öğün 

atlayanların ise %25’inin ‘sabah’öğününü, %25’inin öğle öğününü atladığı belirlenmektedir. 

Öğün atlayan katılımcıların ise gerekçe olarak zaman bulamadıkları (%25) veya öğünlerin çok 

fazla geldiğini söylemeleri (%25) gösterilmektedir (146).Bu verilerden yola çıkarak, bu 

çalışma ile mevcut literatürün paralellik gösterdiği noktalar aydınlatılabilmektedir. Hastaların 

bir günde tükettiği öğün sayısı iki çalışmada da ‘3’ olarak cevaplandırılmaktadır ve bu 

durumda bu çalışmanın öğün analizi mevcut çalışma ile tutarlı bulunmaktadır. Katılımcıların 

öğün atlayıp atlamamaları konusunda yapılan analizde bu çalışma ile hem uyumlu olan hem 

de uyumsuzluk gösteren noktalar mevcuttur. Bu çalışmada hastaların %16,10’u öğün 

atlamadığını belirtmişken, mevcut çalışmada bu oran %50 olarak tespit edilmektedir. Bunun 
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sebebi iki çalışmanın anketinde verilen öğün seçeneklerinin aynı olmaması veya katılımcı 

sayılarının iki çalışmada birbirinden farklı olması, mevcut çalışmadaki katılımcı sayısının 

genelleme yapabilmek için bu çalışmadan daha kısıtlı kalmış olması olabilmektedir. İki 

çalışma için de öğün atlayan hastaların hangi öğünün atladıklarına bakılırsa ‘öğle’ öğününün 

tutarlı sonuç verdiği görülmektedir. Katılımcıların öğle öğününü atlama sebepleri arasında; 

hemodiyaliz saatine denk geliyor oluşu, kahvaltının geç saatlerde yapılması sonucu öğle 

yemeğinin hiç yapılmaması veya hastalığa bağlı yaşadıkları ödem ve iştahsızlık gibi sorunlar 

sonucunda kahvaltı sonrası öğle yemeği saatlerinde görülen yememe isteği 

gösterilebilmektedir. 

Bu araştırmada katılımcılara diyetlerine uyumları ve diyet farkındalığı edinmek amacı 

ile sorular yöneltilmektedir. Hastalara diyetlerine uyumlarının nasıl olduğu sorulduğunda 

çoğunluğu ‘orta’ (%48,40) ve ‘iyi’ (%38,70) cevabını vermektedir. Diyete uyumu ‘orta/kötü’ 

olan hastalara bunun nedeni sorulmakta ve %36,70’i “canım ne isterse onu yemek istiyorum” 

cevabını vermektedir ve bu cevap aynı zamanda en çok işaretlenen şıktır. Hastaların mevcut 

diyetlerinden memnun olup olmadıkları sorulduğunda çoğunluk (%45,20) ‘orta’ cevabını 

vermektedir. Hastalara, evlerinde hastalığa özel olarak yemek pişip pişmediği sorulduğunda 

hastaların çoğunluğu (%64) ‘hayır, hastalığa özel yemek pişmiyor’ cevabını vermektedir. H. 

Çilioğlu tarafından yapılan çalışmada HD ve periton diyalizi hastalarına yöneltilen beslenme 

alışkanlığı soruları arasından HD hastalarının cevapları bu çalışma ile karşılaştırma yapılma 

imkanı doğurmaktadır. Yapılan çalışmada hastalara diyet uyumları sorulduğunda 

katılımcıların çoğunluğu (%40) ‘çok iyi/iyi’ cevabını verirken  %15’i ‘orta’ cevabını 

vermektedir. Bu çalışmaya dahil olan hastaların çoğunun diyetlerini tam olarak 

uygulamadıkları, mevcut çalışmada ise hastaların diyet uyum beyanlarının daha iyi olduğu 

görülmektedir. Diyete uyumları ‘orta/kötü’ olan hastalara bunun nedeni sorulduğunda ise bu 

çalışma ile paralel olarak hastaların %33,50’si ‘canımın istediğini yemek istiyorum’ şıkkı ile 

cevap vermektedir ve bu cevap aynı zamanda en çok işaretlenen şıktır. Hastalara mevcut 

diyetlerinden memnun olup olmadıkları sorulduğunda katılımcıların %40’ı en çok seçilen 

‘orta’ şıkkı ile yanıt vermektedir. Diyet memnuniyeti sorusu da bu çalışma ile tutarlı bir 

sonuçtur. Hastalara kendilerine özel yemek pişirilip pişirilmediği sorulduğunda katılımcıların 

%80’i ‘pişirilmiyor’ yanıtını vermektedir (147). Dolayısı ile mevcut literatür ve bu çalışma 

arasındaki karşılaştırma yorumlandığında iki çalışmada da hastalara/hastalığa özel yemek 

pişirilmediği tespit edilmektedir. Bu araştırma ile mevcut çalışma kıyaslamasında 

katılımcıların verdikleri cevapların büyük oranda paralellik göstermesi iki çalışma açısından 
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da verilerin doğruluğu ve güvenilirliğini destekler niteliktedir. Hastaların diyet uyum ve 

memnuniyetlerinin artırılması için ise daha sık beslenme eğitimi ve diyetisyen görüşmesi 

uygun olacaktır. 

 

HASTALARIN DİYALİZ DİYET VE SIVI KISITLAMALARINA 

UYUMSUZLUK DERECELERİ 

Bu araştırmada katılımcıların diyet ve sıvı kısıtlılığına uyum sağlayıp sağlamadıklarını 

analiz etmek için “Diyaliz Diyet ve Sıvı Uyumsuzluk Ölçeği” kullanılmaktadır. Analiz 

sonucunda, hastaların son 2 haftalık süre içinde diyet uyumsuzluk sıklıkları 4.06±4.28 gün, 

sıvı uyumsuzluk sıklıkları ise 3,19±4,51 gün olarak saptanmaktadırr. S. Günalay ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada 50 HD hastası çalışmaya dahil edilmektedir. Hastaların diyet ve 

sıvı uyumsuzluk sıklıkları analiz edildiğinde, hastaların son 2 hafta içerisindeki diyet 

uyumsuzluk sıklıkları 7,4±6,1 gün, sıvı uyumsuzluk sıklıkları ise 6±5,6 gün olarak tespit 

edilmektedir (148). Çalışmalar karşılaştırıldığı zaman, araştırmaya dahil olan katılımcıların 

beyan ettiği veriler ışığında, mevcut çalışmaya göre hem diyet hem de sıvı kısıtlılığına daha 

iyi uyum gösterdikleri görülmektedir. D. Acar tarafından yapılan çalışmada ise, araştırmaya 

dahil edilen HD hastalarının diyet uyumsuzluk sıklıkları 3,42±3,9 günken, sıvı uyumsuzluk 

sıklıkları 3,27±3,8 gün olarak saptanmaktadır (149).Mevcut çalışma ve bu araştırma 

karşılaştırılırsa, hastaların hem diyet hem de sıvı uyumsuzluk sıklıkları bakımından yakın 

sonuçlar beyan ettiği görülmektedir.  

Bu araştırma kapsamında hastaların HD tedavisi alma yıllarına göre de DDSU ölçeği 

üzerinden inceleme yapılmmakta ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p<0,05). S. Yanmış tarafından yapılmış çalışmada ise, bu araştırma için önemli bir konu olan 

ve çalışmanın ana gruplarını oluşturan ‘hemodiyalize girme yılları’ bakımından karşılaştırma 

yapma imkanı sunulmaktadır. Yapılmış olan mevcut çalışmada, araştırmaya dahil edilen 

katılımcıların diyalize girme süreleri “0-1 yıl, 1-5 yıl, 6-10 yıl, 11-19 yıl” şeklinde 

gruplandırılmaktadır. Hastaların bu gruplar dahilinde diyet ve sıvı kısıtlamalarına 

uyumsuzlukları incelenmekte ve sonuç olarak hem diyet hem de sıvı kısıtlamasına 

uyumsuzluk açısından HD tedavisi alma sürelerinin istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yaratmadığı bulunmaktadır(150). Bu araştırma ve mevcut çalışma karşılaştırıldığı zaman, 

sonuç olarak tutarlılık göstermiş olduğu görülmektedir. Hasta gruplandırmalarının iki 

çalışmada da birbirine yakın olması ve sonuçların paralellik göstermesi, söz konusu iki 



71 
 

çalışmanın da doğruluğunu destekleyici niteliktedir. Hastaların diyetlerine ve sıvı 

tüketimlerine karşı gösterdikleri tutum, diyaliz tedavisi ile geçirilen zaman bağlamında 

anlamlı bir değişiklik göstermemektedir. Bu tutumu etkileyen diğer etmenler ise yapılacak 

olan daha fazla çalışma ile belirlenmelidir. 

 

HASTALARIN ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLERİ VE SUBJEKTİF GLOBAL 

DEĞERLENDİRMELERİ 

Bu araştırmada, HD tedavisi görme sürelerine göre ayrıldıkları gruplarda katılımcıların 

BKİ değerleri analiz edilmektedir. Tedavi süresi arttıkça hastaların BKİ değerlerinin 

düşmekte olduğu görülmektedir. Ancak sonuç anlamlı değildir (p= 0,083). Dolayısı ile bu 

araştırma kapsamında HD tedavisi alan SDBY hastalarının BKİ değerlerinin tedavi yılı 

bağlamında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç vermediği söylenmektedir. Bu çalışmada 

hastalar yıllara göre gruplandırılıp BKİ değerleri incelenmişken M. Kızıl tarafından yapılan 

çalışmada ise hastalar BKİ değerlerine göre sınıflandırılıp tedavi yılları açısından 

incelenmektedir. Yapılan çalışmada HD süresi ile BKİ arasında anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır (151). Bu bağlanmda çalışma ile mevcut literatürün sonucu arasında tutarlılık 

söz konusudur. Hastaların kuru ağırlıkları üzerinden hesaplanan BKİ değerlerinin tedavi yılı 

ile ilişkili olmamasına hastaların tanı aldıkları yaş ve o zamana kadar nasıl bir yaşam 

sürdükleri (yanlış beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite yetersizliği gibi.), tedaviye 

başladıkları andan itibaren ise diyetlerine uyumsuzluk göstermeleri ve iştah artışı/azalması, 

hareketsizlik gibi diğer faktörlerin ortaya çıkmış olması neden olabilmektedir. 

Bu araştırmaya dahil olan hastalara, “Subjektif Global Değerlendirme” 

uygulanmaktadır. Yapılan değerlendirme sonucunda 31 katılımcıdan 3’ünün (%9,68) ağır 

PEM’li, 7’sinin (%22,58) hafif-orta PEM’li ve 21’inin (%67,74) ise iyi beslenmiş olduğu 

sonucu bulunmaktadır. E. Elibol tarafından yapılan çalışmada, HD hastaları SGD yönünden 

değerlendirilmektedir. Elibol’un veri analizlerinde, çalışmaya katılan 80 hasta olduğu 

bilinmektedir. Yapılan SGD sonucunda ise hastalardan 5 ‘inin (%6,25) ağır PEM’li, 16’sının 

(%20) hafif-orta PEM’li ve 59’unun (%73,75) ise iyi beslenmiş olduğu tespit 

edilmektedir(152). Bu bağlamda iki çalışma karşılaştırıldığında, SGD incelemesi sonucunda 

her iki çalışmada da hastaların büyük çoğunluğunun iyi beslenmiş olduğu ve ağır PEM 

görülme oranının düşük seviyelerde kaldığı görülmektedir. Çalışmalar arasında tutarlılık söz 

konusudur. 
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Bu araştırmada hastaların SGD analizleri yapılırken aynı zamanda bu değerlendirme, 

HD tedavisi yıllarına göre de incelenmektedir. Katılımcıların HD tedavisi görme yıllarından; 

1 yıldan az süredir HD tedavisi gören hastaların tümünün (n=3) iyi beslenmiş olduğu ve 

PEM’li hasta mevcut olmadığı görülmektedir. 1-5 yıl arası süredir HD tedavisi gören 

hastaların (n=10) ise %80’inin (n=8) iyi beslenmiş olduğu ve %20’sinin (n=2) PEM’li olduğu 

tespit edilmektedir. 5 yıldan uzun süredir HD tedavisi gören hastaların (n=18), %55,55’inin 

(n=10) iyi beslenmiş olduğu, %44,44’ünün (n=8)PEM’li olduğu görülmektedir. Yapılan bu 

analiz sonucunda hastaların HD tedavisi görme süresi uzadıkça PEM görülme ihtimalinin 

arttığı söylenebilmektedir. Yukarıda bahsi geçen Çilioğlu’nun aynı çalışmasında, HD ve 

periton diyalizi hastaları bu çalışma ile benzer şekilde diyaliz görme sürelerine göre SGD’ye 

tabi tutulmaktadır. Yapılan inceleme sonucunda ise 60 HD hastasından 46’sının 5 yıldan az 

süredir HD tedavisi aldığı, 14’ünün ise 5 yıldan uzun süredir HD tedavisi aldığı 

belirtilmektedir. Yapılan bu gruplandırma sonucunda hastaların SGD sonuçları nda 5 yıldan 

az süredir HD tedavisi alan hastaların %41,30’unun (n=19) PEM’li olduğu, 5 yıldan uzun 

süredir HD tedavisi alan hastaların ise %78’inin (n=11) PEM’li olduğu tespit edilmektedir 

(147). Dolayısıyla karşılaştırılan her iki çalışmada da sonuçlar paralellik göstermekte ve 

yapılan bu iki araştırma için de HD tedavisi ile geçirilen yıl sayısı artıkça PEM görülme 

ihtimalinin arttığı söylenebilmektedir. 

 

HASTALARIN BESİN TÜKETİM KAYITLARI VE BESLENME 

DURUMLARININ SAPTANMASI 

Yapılan bu araştırmada, katılımcıların HD tedavisi alma sürelerine göre besin tüketim 

kayıtları analiz edilmektedir. Analiz edilen alt başlıklar: enerji (kkal), protein (g), sodyum 

(mg), potasyum (mg), fosfor (mg), magnezyum (mg) ve kalsiyum (mg)’dur. Katılımcıların 

besin tüketimlerinde, HD tedavisi alma süresi arttıkça alınan günlük enerjide düzenli bir azalış 

olduğu görülmektedir. Hastaların günlük protein alımları ve HD tedavisi görme yılları 

arasında bir bağıntı oluşmamakta, 1-5 yıl arası HD tedavisi gören hastaların protein 

alımlarının diğer gruplardan daha yüksek olduğu görülmektedir. Hastalararasında en yüksek 

sodyum alan grubun 1 yıldan az süredir HD tedavisi alan hastalar olduğu, en düşük sodyum 

alan grubun ise 5 yıldan uzun süredir HD tedavisi alan hastalar olduğu belirlenmektedir. Bu 

bağlamda HD tedavisi görme yılı arttıkça sodyum alımının azaldığı tespit edilmektedir. 

Hastaların günlük potasyum alımlarının, günlük sodyum alımı ile benzer bir tablo sergilediği 
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ve HD tedavisi alma yılı arttıkça alınan günlük potasyum miktarında bir azalma olduğu 

bulunmaktadır. Hastaların günlük fosfor alımlarının, her grup için yaklaşık değerlerin 

bulunduğu ve ortalama olarak 1016,4±231,2 mg olduğu saptanmaktadır. Hastaların günlük 

magnezyum alımlarının, sodyum ve potasyum ile benzer bir sonuç vererek hastaların HD 

tedavisi görme yılı arttıkça günlük magnezyum alımının azaldığı tespit edilmektedir. 

Hastaların günlük kalsiyum alımlarında ise en düşük kalsiyum alımının olduğu grubun 1 

yıldan az süredir HD tedavisi alan grup olduğu ve hstaların HD tedavisi görme yılı arttıkça 

günlük kalsiyum alımının da arttığı görülmektedir. H.-S. Lim ve ark. tarafından yapılan, 

yukarıda bahsi geçen çalışmada HD hastalarının HD tedavisi alma yıllarına göre besin 

tüketimleri bakımından değerlendirilmektedir. Mevcut çalışmanın ile bu araştırma arasında 

karşılaştırma yapma imkanı oluşturmaktadır. Yapılan çalışmada katılımcılar üzerinde yapılan 

analiz sonucunda, HD tedavisi alma süresine göre oluşturulmuş gruplar arasında bu çalışma 

ile ortak olan; enerji (kkal), protein (g), sodyum (mg), potasyum (mg), fosfor (mg), 

magnezyum (mg) ve kalsiyum (mg) alt başlıkları incelenmektedir. Katılımcıların HD tedavisi 

alma yılı arttıkça günlük enerji alımlarının sistematik bir şekilde azalmış olduğu sonucu 

saptanmaktadır. Günlük enerji alımı analizi bu araştırma ile paralel bir sonuç vermekte ve 

dolayısı ile iki çalışma için de hastaların tedavi yıllarının artması ile günlük enerji alımlarının 

düştüğü tespit edilmektedir. Yapılan araştırmada da aynı şekilde yıl sayısı arttıkça alınan 

günlük protein miktarının azaldığı görülmektedir. Yapılan çalışmada hastaların sodyum 

alımları bu aratırmadaki gibi düzenli bir düşüş göstermemekte olup, en yüksek günlük 

sodyum alan grubun 5 yıldan uzun süredir HD tedavisi alan hastalar olduğu saptanmaktadır. 

Bunun nedeni coğrafya ve yemek kültürü farkları olabilmektedir. Yapılan çalışmada 

hastaların HD tedavisi alma yılı arttıkça günlük potasyum alımlarının sistematik bir şekilde 

azalmış olduğu sonucuna varılmaktadır. Potasyum veri analizi de bu araştırma ile tutarlı sonuç 

vermekte ve iki çalışmada da HD tedavisi yılı arttıkça alınan günlük potasyum alımının 

azaldığı görülmektedir. Hastaların günlük fosfor alımlarında, bu araştırmadaki gibi düzenli bir 

düşüş göstermemekte olup, en yüksek günlük fosfor alan grubun 5 yıldan uzun süredir HD 

tedavisi alan hastalar olduğu tespit edilmektedir. Yapılan çalışmada hastaların kasiyum 

alımlarınınise HD tedavisi yılı arttıkça hastaların günlük kalsiyum alımlarında düzenli bir 

azalma olduğu görülmektedir. Veri analizinin bu kısmı ayrı bir önem teşkil etmektedir. Diğer 

alt başlıkların çoğunluğu bu araştırma ile paralellik göstermekte olup tutarlı sonuç 

vermemişken, katılımcıların günlük kalsiyum alımlarında bu araştırma ile tutarsız bir sonuç 

bulunduğu görülmektedir. Bu tutarsızlığın netliğe dönüştürülebilmesi için daha fazla 
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araştırma yapılması gerek görülmektedir. İki çalışmanın farklı ülkelerde yapılmış olması, 

hastaların beslenme alışkanlıklarının ve besin kültürlerinin farklı olması, besinlerin içindeki 

kalsiyum oranlarının değişkenlik gösteriyor olması ve kültür farkından kaynaklanan besin 

tercihleri bu analizi tutarsız kılmış olabilirken; hastaların tedaviye verdikleri yanıt ve 

kullanılan kalsiyum bağlayıcı ilaçlar, diyalizatörün fonksiyonel özelliklerinin farklı olması 

gibi sayılabilecek faktörler de tutarsızlık oluşturabilecek etmenler olarak düşünülmektedir (8). 

 

HASTALARIN BİYOKİMYASAL PARAMETRELERİ VE KAN BASINCI 

DÜZEYLERİ 

Bu araştırmadaki hastaların biyokimyasal parametreleri cinsiyet değişkenine göre 

analiz edilmektedir. Sonuç olarak ise kadınların biyokimyasal parametrelerindeki değerlerden; 

total kolesterol, HDL kolesterol, AKŞ, lökosit, demir, kalsiyum, üre ve potasyum değerleri 

erkeklerin parametrelerinden daha yüksek düzeyde bulunmaktadır. Yapılmış başka bir 

çalışmada, HD tedavisi alan hastaların biyokimyasal parametreleri incelenmiş ve total 

kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, üre ve potasyum değerlerinin benzer biçimde 

kadın hastalarda erkek hastalardan daha yüksek düzeylerde olduğu tespit edilmektedir (153). 

Yapılan bu çalışmada, katılımcıların cinsiyet faktörüne göre HD tedavisi öncesi ve 

sonrası olacak şekilde kan basınçları (sistolik-diastolik kan basıncı) değerlendirilmektedir. 

Değerlendirme sonucunda kadın hastaların sistolik kan basınçlarının HD tedavisi öncesinde 

(151,9±30,6) HD tedavisi sonrasına göre (130,6±21,5) daha yüksek olduğu sonucuna 

varılırken benzer şekilde erkek hastalarda da HD tedavisi öncesinde (130,1±29,4) HD tedavisi 

sonrasına göre (123,5±27,3) daha yüksek sistolik kan basıncı değerleri tespit edilmektedir. 

Diastolik kan basınçlarında ise, kadın hastalarda HD tedavisi öncesinde (78,4±16,2) HD 

tedavisi sonrasına göre (73,1±14,0 )daha yüksek seviyelerde olduğu, erkek hastalarda ise HD 

tedavisi öncesinde (71,3±21,2) HD tedavisi sonrası ile (71,5±12,5) yaklaşık seviyelerde 

olduğu bulunmakttadır. Bu araştırmada elde edilen verilere göre değerlendirme yapılacak 

olursa, bu araştırma dahilinde kadın hastaların hem sistolik hem de diastolik kan basıncı 

değerlerinin erkeklerden daha yüksek seviyelerde olduğu görülmektedir. HD tedavisinin 

özellikle sistolik kan basıncı üzerinde düşürücü etkisi katılımcılar üzerinde 

gözlemlenmektedir. Diastolik kan basıncı değerlerinde ise bu araştırma bazında, kadın 

hastalar üzerinde düşürücü etki olurken erkek hastalarda seviyelerin yaklaşık olarak aynı 

seviyelerde kaldığını söylemek mümkündür. Yukarıda bahsi geçen B.D. Güneş tarafından 
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yapılan aynı çalışmada HD hastalarının cinsiyet faktörüne göre sistolik ve diastolik kan 

basınçları analiz edilmektedir. Güneş’in incelemeleri sonucunda kadın hastaların sistolik kan 

basınç değerleri ortalama ve standart sapması 112,4±15,61 mmHg ve diastolik kan basınç 

değerleri 70,3±9,56 mmHg olarak bulunmaktadır. Erkek hastalarda ise sistolik kan basınç 

değerleri ortalama ve standart sapması 114,8±16,39 mmHgiken diastolik kan basınç değerleri 

71,1±9,18 mmHg olarak tespit edilmektedir(144). İki çalışmanın karşılaştırılması 

sonucundahastaların cinsiyetlerine göre kan basıncı verileri tutarlılık göstermemektedir. Bu 

araştırmada kan basıncı değerleri HD tedavisi öncesi ve sonrası olarak alınmışken, mevcut 

çalışmada genel ortalamalardan bahsedilmektedir. Buna rağmen iki çalışma için de hastaların 

diastolik kan basınçlarının birbirine yakın olduğunu söylenebilmektedir. 

Yapılan bu araştırmada, hastaların sistolik ve diastolik kan basınçları aynı zamanda 

HD tedavisi alma yıllarına göre de analiz edilmektedir. Bu araştırmada her grup için de HD 

tedavisi öncesi sistolik kan basınçlarının HD tedavisi sonrası sistolik kan basınçlarından daha 

yüksek seyrettiğini söylemek mümkündür. Ancak gruplar arasında bir karşılaştırma yapmak 

gerekirse, bu araştırma için HD tedavisi alma süresi arttıkça hastaların sistolik kan 

basınçlarında sistematik bir düşüş görülmektedir. Katılımcıların HD tedavisi görme süresi ile 

diastolik kan basınçları arasınnda tutarlı bir sonuç bulunamamaktadır. P. Mescigil ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada, katılımcıların HD tedavisi görme yılları ile İDHT(sistolik 

intradiyalitik hipertansiyon) değerleri arasındaki korelasyona bakılmaktadır. Sonuç olarak ise 

hastaların HD tedavisi görme süresi azaldıkça sistolik İDHT düzeylerinde artış olduğu tespit 

edilmektedir (154). Mevcut çalışmanın verdiği sonuç bu araştırma ile paralellik göstermekte 

ve her iki çalışmada da HD hastalarının tedavi yılı azaldıkça sistolik kan basınçlarında artış 

görüldüğü bulunmaktadır. Sistolik kan basıncı ve HD tedavisi görme süreleri ile ilgili daha 

kesin verilerin edinilmesi için bu konuda daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

Yetişkin hemodiyaliz hastalarının beslenme durumları, kısıtlı diyete uyumları ve 

yaşam kaliteleri (KDQOL-SF36); hastaların hemodiyaliz tedavisi alma yıllarına göre 

değerlendirilmektedir. Bu değerlendirme sırasında hastaların beslenme durumlarının 

saptanması (besin tüketim kaydı), DDSÖ, yaşam kalitesi ve sublektif global değerlendirme 

(SGD-7P) yapılmasının yanında; hastaların biyokimyasal parametreleri, antropometrik 

ölçümleri ve kan basıncı gibi çalışma konusu ile ilişkili diğer alt başlıkların da analizi 

gerçekleştirilmektedir. Bu araştırmanın sonuçları aşağıda sıralanmaktadır: 

1. Katılımcıların yaşam kaliteleri cinsiyete göre değerlendirildiğinde, yaşam 

kalitesi değişkenlerinden olan ‘ruh hali’ ve ‘bedensel ağrı’ yönünden anlamlı 

bir fark bulunmaktadır (p<0,05). 

2. Katılımcıların HD tedavisi alma süreleri ile yaşam kalitesi arasındaki 

korelasyon analizi sonucunda, hastaların ruh hali ile pozitif yönde ve anlamlı 

düzeyde bir ilişki bulunmaktadır (r=0,49; p<0,05). 

3. Katılımcıların HD tedavisi alma süreleri ile yaşam kalitesi arasındaki 

korelasyon analizi sonucunda, hastaların bedensel ağrı düzeyleri ile pozitif 

yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r=0,47; p<0,05). 

4. Katılımcıların cinsiyet değişkeni ile antropometrik ölçümleri arasındaki ilişki 

incelenmiş; hastaların cinsiyetleri ile boy uzunlukları arasında anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (t=2,895; p<0,05). Benzer şekilde cinsiyet ile vücut yağ oranı 

arasında a anlamlı bir ilişki bulunmuştur (t=-2,577, p<0,15). Son olarak ise 

cinsiyet ile bek/kalça oranı arasında da anlamlı bir fark olduğu bulunmaktadır 

(t=2,212, p<0,05). 
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5. Katılımcıların HD tedavisi görme süreleri ile antropometrik ölçümleri 

arasındaki ilişkide; hastaların HD tedavisi görme yılları ile kuru vücut 

ağırlıkları arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p=0,029). Benzer şekilde 

hastaların HD tedavisi öncesi ağırlıkları ve HD tedavisi sonrası ağırlıkları da 

HD tedavisi görme süresi ile anlamlı sonuç vermektedir (sırası ile p=0,023, 

p=0,029). 

6. Katılımcıların SGD-7P sonuçlarında, ağır malnütrisyonlu hastaların %33,30’u 

bir ve beş yıl arasında diyaliz gören hastalar iken %66,70’inin ise beş yıldan 

fazla diyaliz gören hastalar olduğu bulunmaktadır. 31 katılımcıdan 10’unun 

hafif-orta ve ağır düzeylerde malnütrisyon riski olduğu tespit edilmektedir. 

Katılımcıların diyaliz alma sürelerinin artması ile beslenme bozukluğunun 

görülme olasılığı giderek arttığı saptanmaktadır. 

7. Katılımcıların son 2 haftalık diyet ve sıvı uyumsuzluk sıklıkları DDSÖ’ye 

göre; hastaların diyet uyumsuzluğu 4,06±4,28 gün, sıvı uyumsuzluğu ise 

3,19±4,51gün olarak bulunmaktadır. 

8. Katılımcıların cinsiyete göre protein alımlarında; kadınların %72,70’i yeterli 

proteini alırken, erkeklerin %65’inin yetersiz protein aldığı saptanmaktadır. 

Cinsiyet ile günlük protein yeterliliği arasında anlamlı bir fark bulunmaktadır 

(p<0,05).  

9. Diyaliz alma süresi <1 yıl olan katılımcıların günlük enerji (kkal) ortalaması 

1805,0±257,2, diyaliz alma süresi 1-5 yıl arasında olan bireylerin günlük enerji 

ortalaması 1497,9±397,1, diyaliz alma >5 yıl olan bireylerin günlük enerji 

ortalamaları ise 1388,3±194,4 olarak tespit edilmektedir. Katılımcıların 

hemodiyaliz alması süreleri arttıkça günlük enerji alımında anlamlı şekilde bir 

azalma olduğu görülmektedir (p<0,05). 

 

Bu çalışma, 31 katılımcı ile gerçekleştirilen bir üniversite hastanesi örneği olarak 

ele alınmaktadır. Yapılan incelemeler ve analizler sonucunda HD tedavisi alan 

hastaların, tedavi gördükleri yıl süreleri esas alınarak beslenme durumları, yaşam 

kaliteleri ve kısıtlı diyet-sıvı uyumları hakkında veriler elde edilmektedir. Veriler 

ışığında söylenebilir ki, katılımcıların tedaviye yanıtları bakımından yaşam kalitelerini 

ve diyet uyumlarını yükseltecek şekilde eğitimler gerçekleştirilmeli ve hastaların 

diyetisyen ile görüşme sıklıkları artırılmalıdır. 
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Gelecek çalışmalar gerçekleştirilirken hastaların yaşam kaliteleri, diyet uyumları 

ve beslenme durumlarının yanında ele alınabilecek diğer faktörler ise fiziksel aktivite 

düzeyleri ve psikolojik durum analizleri(depresyon düzeyi gibi) olabilir.  

Örneklem genişliği büyütülerek ele alınacak çalışmaların destekleyeceği literatür 

ile birlikte tıbbi beslenme tedavisine yönelik yeni öneriler verilmelidir. 
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ÖZET 

 

Hemodiyaliz alma süresinin beslenme durumu, yaşam kalitesi ve diyet-sıvı 

kısılamasına uyumsuzluğu konularındaki etkisini araştıran bu çalışma 22 Mart-30 Nisan 2021 

tar,hleri arasında hemodiyaliz alan yetişkin hastalar üzerinde yapılmaktadır. Kesitsel, 

tanımlayıcı bir anket çalışması olan bu araştırmada; 22 Mart – 30 Nisan 2021 tarihleri 

arasında Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi (Hastane) Hemodiyaliz 

Ünitesi’nde kaydı bulunan, çalışmaya katılabilecek zihinsel ve fiziksel yeterliliğe sahip olan 

ve bu çalışmaya gönüllü olarak katılmak isteyen erkek-kadın tüm hastalara (n=31) ulaşılmış 

olduğu belirtilmektedir. Veriler, yüz yüze anket ve ölçek uygulaması, hasta dosyalarının ve 

biyokimyasal parametrelerin incelenmesi, antropometrik ölçümlerin alınması ile 

toplanmaktadır. Yapılan analizler sonucunda katılımcıların diyaliz süreleri ve yaşam kaliteleri 

arasındaki korelasyonda, ruh hali ve bedensel ağrının hemodiyaliz süresi ile pozitif yönde ve 

anlamlı düzeyde ilişkili olduğunu görülmektedir. Katılımcıların cinsiyet değişkenine göre 

antropometrik ölçümlerinden boy, vücut yağ oranı ve bel/kalça çevresi oranının cinsiyete göre 

anlamlı fark oluşturduğu görülmektedir. Aynı analizde, diyaliz görme yılı ile genel sağlık  

(r=-0,076, p>0,05) ve diğer farklı yaşam kalitesi alanlarına sahip 4 grup arasında anlamlı bir 

fark gözlemlenmemektedir. Katılımcıların vücut ağırlıkları (kuru- HD tedavisi öncesi- HD 

tedavisi sonrası) ile hemodiyaliz süreleri arasında anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 

Hastalarının diyaliz diyet ve sıvı uyumsuzluğu ile diyaliz görme süresi arasında, diyet 

uyumsuzluğu sıklığı ve sıvı uyumsuzluk sıklığı ile diyaliz görme süresi arasında anlamlı bir 

fark olmadığı tespit edilmektedir. Hastaların diyete uyumsuzluğu derecesi ve sıvı 

uyumsuzluğu derecesinin diyaliz görme süresi üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı 

saptanmaktadır. Malnütrisyon seviyelerinde, hastaların diyaliz alma sürelerinin beslenme 

bozukluğu seviyeleri üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmektedir. SGD-7P’ye 

göre, diyaliz ile geçirilen sürenin artmasıyla beslenme bozukluğunun görülme olasılığı 



80 
 

giderek arttığı görülmektedir. Katılımcıların hemodiyaliz alması süreleri arttıkça günlük enerji 

alımında anlamlı bir azalma saptanmaktadır. Bireylerin diyaliz alma süreleri ile biyokimyasal 

parametreleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmamaktadır (p>0,05). Yapılan 

çalışmalar arasında bu araştırma ile aynı sonucu veren çalışmalar olduğu gibi, farklı 

sonuçların elde edildiği çalışmalar da mevcuttur. Özellikle bu noktalar ele alınarak daha fazla 

çalışma yapılmalıdır. 

 

Anahtar kelimeler:  hemodiyaliz, yaşam kalitesi, beslenme, diyet uyumu, sıvı 

kısıtlaması. 
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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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