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OZET

TRABZON KANUNI EGITIM ARASTIRMA HASTANESINDE TEDAVI
GOREN HEMODIYALIZ HASTALARININ DIYET POSASI TUKETIMININ
HASTALIGININ KLINIK DURUMU, YASAM KALITESI VE DEPRESYON

DURUMU ILE ILISKISININ DEGERLENDIRILMESI

Stimeyye YAZICI
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Beslenme Bilimleri Ana Bilim Dali,
Yiiksek Lisans, Temmuz / 2022
Danisman: Dog. Dr. Par SOKULMEZ KAYA

Amagc: Bu calisma hemodiyaliz hastalarin diyet posasi tliketiminin antropometrik
Olciimler ve bazi kan bulgular1 arasindaki iligkinin incelemek, yasam kalitesi ve
depresyon durumu {izerine etkilerini belirlemek amaciyla yapilmaistir.

Materyal ve Metot: Trabzon Kanuni Egitim Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz
Unitesinde hemodiyalize giren 18-65 yas arasi, 85 diyaliz hastasina Kisisel Bilgiler
Formu, Besin Tiiketim Kaydi ve Besin Tiiketim Sikl1g1, Yasam Kalitesi Olcegi SF-36
ve Beck Depresyon Olgegi uygulanarak yapilmistir. Analizler SPSS 22 programi
kullanilarak yapilmistir. Istatiksel olarak p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismada yer alan hastalarin %58,8’1 erkek, %41,2’si kadindir. Hastalarin
35’1 minimal depresyon, 28’1 hafif depresyon ve 22’1 orta depresyon diizeyi olarak
siniflanmistir. Hastalarin yasam kalitesi skorlarinda fiziksel fonksiyon 55,2+25,9 puan
olarak, fiziksel rol giicliigli 48,0+46,5 puan olarak, emosyonel rol gii¢ligii 55,7+£36,5
puan olarak, enerji/canlilik 59,9+£9.4 puan olarak, ruhsal saglik 51,3+10,8 puan olarak,
sosyal islevsellik 70,6+19,6 puan olarak, agr1 73,2+24,6 puan olarak ve genel saglik
ise 44,6+11,3 puan olarak saptanmigtir. Kadinlarin enerji/canlilik alt boyut puam
erkeklerin puanindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Minimal, hafif ve orta
depresyon diizeyleri arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1 ve genel
saglik, ruhsal saglik, emosyonel rol giicliigii ve sosyal islevsellik agisindan anlamli
farklilik gortilmustiir. Posa miktar1 15 g ve {izeri olanlarin fiziksel rol gii¢ligii puan
posa miktar1 15 g alt1 olanlardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Posa miktart ile
Beck Depresyon Olgegi puani agisindan anlamli farkliliklar goriilmemistir. Posa
miktar1 15 g ve iizeri olanlarin beden kitle indeksi degeri, aglik kan sekeri, ALT ve Ca
degeri posa miktar1 15 g alt1 olanlardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Sonuc: Dogru ve etkin planlanmis diyet tedavisi ile hemodiyaliz hastalarinin yasam
kalitesi diizeyleri artirilabilir, depresyon diizeyleri azaltilabilir ve yasam siireleri
uzatilabilir. Hemodiyaliz hastalar1 gibi beslenme durumu izlemi gerektiren hastalarin
diyetlerine uyumunu saglamak i¢in diyetisyenler tarafindan siki takipleri yapilmalidir.
Daha once posa tiiketimi ile yasam kalitesi ve depresyon durumunu inceleyen
caligmalara rastlanmadigindan bu konuyla alakali daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme, Yasam kalitesi, Depresyon, Posa, Hemodiyaliz
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DIETARY FIBER
CONSUMPTION OF HEMODIALYSIS PATIENTS TREATED IN TRABZON
KANUNI TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL WITH THE CLINICAL
STATUS OF THE DISEASE, QUALITY OF LIFE AND DEPRESSION STATUS.

Stimeyye YAZICI
Ondokuz Mayis University,
Institute of Graduate Studies
Department of Nutritional Science,
Master, July /2022,
Supervisor: Assoc. Prof. Pinar SOKULMEZ KAYA

Aim: This study was carried out to examine the relationship between anthropometric
measurements and some blood findings of dietary fiber consumption of hemodialysis
patients and to determine the effects on quality of life and depression status.

Materials and Methods: It was conducted by applying Personal Information Form,
Food Consumption Record and Frequency of Food Consumption, Quality of Life
Scale SF-36 and Beck Depression Scale to 85 dialysis patients aged 18-65 years old
who entered hemodialysis unit of Trabzon Kanuni Training and Research Hospital.
Analyzes were made using the SPSS 22 program. Statistically, p<0,05 was considered
significant.

Results: Of the patients included in the study, 58,8% were male, 4,2% were female.
Of the patients, 35 were classified as minimal depression, 28 as mild depression, and
22 as moderate depression. In the patients, quality of life scores, physical function was
55,2425,9 points, physical role difficulty was 48,0+46,5 points, emotional role
difficulty was 55,7+36,5 points, energy/vitality was 59,9+9 points. 0,4 points, mental
health 51,3+10,8 points, social functionality 70,6+19,6 points, pain 73,2+24,6 points,
and general health 44,6£11,3 points determined as points. The energy/vitality sub-
dimension score of women was found to be significantly higher than the score of men.
There were significant differences between minimal, mild and moderate depression
levels in terms of physical function, physical role difficulty, pain and general health,
mental health, emotional role difficulty and social functionality. The physical role
difficulty score of those with a fiber content of more than 15 g or more was found to
be significantly higher than those with a fiber content of less than 15 g. No significant
differences were observed in terms of fiber content and Beck Depression Scale score.
Body mass index, fasting blood sugar, ALT and Ca values of those with a fiber content
of more than 15 g or more were found to be significantly higher than those with a fiber
content of less than 15 g.

Conclusion: With the correct and effective diet therapy, the quality of life of
hemodialysis patients can be increased, their depression levels can be reduced and their
life spans extended. Patients who require nutritional monitoring, such as hemodialysis
patients, should be followed closely by dietitians to ensure their compliance with their
diets. There is a need for more studies on this subject, since there have not been any
studies examining fiber consumption, quality of life and depression.

Keywords: Nutrition, Quality of life, Depression, Fiber, Hemodialysis
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) c¢esitli nedenlere bagli olarak degismekle
birlikte iic ay veya daha uzun siiren bobrek fonksiyonunda azalma (glomeriiler
filtrasyon hizinin [GFH] 60 ml/dk/1,73 m?’den daha diisiik olmas1) ya da bobregin
yapisinin ya da fonksiyonlarimin anormal durumlar sergilemesine bagli olarak
insanlarin saghigini etkilemesi durumu olarak tanimlanabilir (KDIGO CKD Work
Group, 2013). Hastanin kaninin cihazlar araciligiyla yar1 gecirgen zardan
gecirilmesiyle sivi soliit igeriginin tekrar diizenlenip hastaya verilmesi islemi olan
hemodiyaliz en yaygin kullanilan renal replasman tedavilerinden biridir (Akpolat, vd.,

2001).

Yasam kalitesi, bircok yonden degerlendirilen bir durumdur. Sadece fiziksel
iyilik hali degil kisinin ihtiyaclarin1 karsilayabilme, sosyal davraniglarim
gerceklestirme, ailede, yakin arkadas g¢evresinde, is ve genel toplumdaki kisilerle
gecinme yetenegi ve sosyal iligskilerde memnuniyeti, psikolojik ve emosyonel
durumlarda (anksiyete, depresyon vb.) kendini iyi hissetme hali gibi 6zellikleri de
icermektedir (Fitzpatrick et al., 1992). Giliniimiizde replasman tedavilerinin amaci
sadece yasam siiresinin uzatilmasi degil, ayn1 zamanda hastalarin yagam kalitesinin de

gelistirilmesidir (Nissenson, 1996).

Amerikan Diyetisyenler Dernegi tarafindan tavsiye edilen giinliik diyet posasi
alimi yetiskin kadinlar i¢in 25 g, erkekler i¢in 30 gramdir; ancak yapilan bir ¢alismada
diyaliz hastalarinin ortalama giinliik posa alim1 yiiksek potasyum nedeniyle meyve,
sebze ve kepekli tahil alimlarini kisitlandigr i¢in ortalama 5 g olarak bulunmustur
(Wang et al., 2019). Arslan’in 2008 yilinda yaptig1 ¢aligmada ortalama posa tiiketimi
15,9+2,96 g olarak bulunurken, Guida ve arkadaslarinin ¢alismasinda 21,0+£5,9 g
olarak bulunmustur (Arslan, 2008; Guida et al., 2004).

Tibbi hastalig1 olan bireylerde, depresyon, anksiyete bozuklugu, duygu durum
bozukluklar1 gibi ruhsal bozukluklarin varlig1 riskinin kronik hastaligi olmayanlara
gore artt1ig1 bilinmektedir (Kessler et al., 2003; Wang et al., 2004). Diyaliz hastalarinin
tedavi yontemlerinin zor ve kisitlayici olmasi, hastalarin umutsuz ve bagimlh
hissetmelerine neden olurken bu durumda en ¢ok yardimi ailelerinden aldiklar1 ve aile
destegiyle hastalarda depresyon diizeylerinin daha az oldugu goriilmiistiir (Tan, vd.,

2005; Moore, 2005).



Calismaya, “Hemodiyalize giren hastalarin posa tiiketimlerinin yasam
kalitelerini, depresyon durumlarini ve biyokimyasal bulgularini etkileyebilecegi”
hipotezinden yola ¢ikilarak baglanmistir. Hastalarin beslenme durumlarinin
antropometrik Ol¢iimleri, biyokimyasal bulgulari ve besin tiiketimleri yoOniinden
degerlendirilerek yapilan uygun beslenme planinin tedavi siirecine olumlu katki

sagladigi, yasam kalitesini artirdig1 bilinmektedir.

Bu c¢aligmanin amaci; KBY nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin
giinliik posa tiiketiminin hastaliginin klinik durumu, yasam kalitesi ve depresyon

durumu ile iligkisinin aragtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek YetmezIligi Tanimi

Bobreklerin dokularinin kronik ve ilerleyici olarak harabiyeti sonucu anatomik
ve fonksiyonel olarak metabolik artiklarini atma ya da besin 6gelerinin geri emilerek
kayiplarinin 6nlenmesi gibi yeteneklerinin geri doniisiimsiiz olarak bozulmasina

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) denir (Serdengecti, 1997; Kutluay, vd., 2009).

Kronik bobrek yetmezliginin en 6nemli gostergesi glomeruler filtrasyon hizinin
(GFH) zaman igerisinde geri doniisiimsiiz olarak azalmasidir (Serdengecti, 2010).
Kronik bobrek yetmezliginde glomeruler filtrasyon hizinda azalmayla beraber,
bobrekler sivi soliit dengesini ayarlayamaz ve metabolik endokrin fonksiyonlarinda

bozukluk goriilmektedir (Lazarus et al., 1998).

2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi
Ulkeye, 1rka, cinsiyete, yasa gore farklilik gostermekle beraber kronik bobrek
yetmezliginin bir¢ok nedeni bulunmaktadir (Hishida, 2012; USRDS, 2016).

Kronik bobrek yetmezliginin nedenleri arasinda kronik glomerulonefrit,
diyabetik nefropati, hipertansiyon, polikistik bobrek hastaligi, obstriiktifiiropati ve
interstisyel nefritler ve kalitimsal bobrek hastaliklar gibi birgok faktoér bulunmaktadir.
Ancak iilkemizde yapilan aragtirmalarda da tipki Amerika Birlesik Devletleri’nde
oldugu gibi diyabetik nefropati ile hipertansiyonun temel neden oldugu goriilmektedir

(iligin, vd., 2012).

Kronik bdbrek yetmezliginin en énemli etiyolojik nedeni ge¢mis donemlerde
glomeriilonefritler iken, glinlimiizde en sik karsilagilan altta yatan nedenlerin baginda
diyabet ve hipertansiyon gelmektedir. Tiim irklarda diyabetik nefropati ilk neden
olarak gosterilmektedir (USRDS, 2016).

Kronik bobrek yetmezliginin nedeni olan risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet,
genetik yatkinliklar, aile dykiisiinde yer alan altta yatan hastaliklarin varligi, sedanter
yasam tarzi, sigara ve alkol gibi bagimliliklar, obezite basta olmak tiizere kotii
beslenme aligkanliklar1 ve metabolik sendrom en ¢ok sorumlu tutulan nedenler olarak

degerlendirilmektedir (Siileymanlar, vd., 2011).



2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi
Tiim Diinyada oldugu gibi lilkemizde de ciddi bir halk saglig1 sorunu olan kronik
bobrek yetmezliginin prevalansi ve insidanst toplumlar arasinda farkliliklar

gostermektedir (Hill et al., 2016).

Tiirk Nefroloji Dernegi 2003 verilerine gore iilkemizde toplam 22.390
hemodiyaliz (HD) hastas1 varken, siirekli ayaktan periton diyaliz (SAPD) uygulanan
hasta sayis1 2.728 olarak saptanmistir. Bu sayilar 2005 yili verilerine gore 28.507
hemodiyaliz (HD) hastas1 ve 3.381 siirekli ayaktan periton diyaliz (SAPD) uygulanan
hasta olarak hizli artisini siirdiirmektedir. Yas ortalamasi incelendiginde diyaliz
hastalarinin ¢ogunlugunun 45-64 yas grubunda oldugu bulunmustur (Erek ve

Siileymanlar, 2003; Serdengecti, 2006; Siileymanlar, 2006).

Ulkemizde 2009 yilinda renalreplasman tedavisi (RRT) alan 59.443 hastada son
donem bobrek yetmezligi prevalanst milyonada 819, insidansi ise 197 olarak

hesaplanmistir (Siileymanlar vd., 2010).

Tiirk Nefroloji Derneginin 2013 verilerinde 66.711 RRT goren hastalarin
%79’unun HD, %7’sinin periton diyalizi (PD) %14 iiniin transplantasyon tedavi

siirecinde oldugu goriilmiistiir (Seyahi, vd., 2015).

Tiirkiye’de Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) nin 2020 kayitlarina goére, 60.558
hemodiyaliz hastasinin 34.860 tanesinin erkek, 25.698 tanesinin kadin oldugu

bildirilmistir (Siileymanlar, vd., 2013).

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar genelinde diinyada KBY orani yiizde 10-16
olarak tespit edilmistir. Mikroalbliminiiri orani ise yiizde 6-14 arasinda degiskenlik

gostermektedir (Hill et al., 2016).

Diinyada KBY goriilme sikligr ilgili yaklasik 7 milyon hastada yapilan 100
epidemiyolojik ¢aligmanin meta-analizini yayimlayan Hill ve arkadaslari, diinya
genelindeki yetiskin niifusunun yiizde 13,4’tin de KBY oldugu sonucuna ulagmistir.
Bunlarin sonucunda, giiniimiizde diinya genelinde 600 milyondan fazla Kronik Bobrek
Hastas1 oldugu tahmin edilmektedir. Bu da genel itibariyle her 7-8 eriskinden birinin
cesitli bobrek hastaliklarindan birine sahip oldugunu diisiindiirmektedir (Hill et al.,
2016).

Tiirkiye’deki bu oran ise erigkin popiilasyonu i¢in KBY siklig1 yilizde 15,7

oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda, her 6-7 yetiskin bireyden birinin



herhangi bir bobrek hastaliklarindan birine sahip oldugu disiiniilmektedir

(Siileymanlar, vd., 2011; Soylemezoglu, vd., 2012).

Ayrica Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevelans Arastirmasi (CREDIT)
caligmasinda Tirkiye’de tipki diyabet, hipertansiyon, obezite, tekrarlayan iiriner
enfeksiyonlar, bag dokusu hastaliklar1 gibi KBY prevalansi da kadinlarda erkeklerden
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gdstermistir. Yapilan baska ¢aligmalar da bu
sonucu desteklemis ve KBY siklig1 diinya genelinde kadinlarda yilizde 14,6
seklindeyken, erkeklerde ise bu oran yiizde 12,8 olarak tespit edilmistir (Siileymanlar,

vd., 2011; Soylemezoglu, vd., 2012).

2.4. Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

Kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde uluslararast bir 6lgiit belirlemek i¢in
GFH’ye gore evrelere ayrilmistir. National Kidney Foundation-Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) hastaligr 5 evrede degerlendirmektedir
(National Kidney Foundation, 2002).

Tablo 2.1. Kronik Bébrek Yetmezligi (KBY) Evreleri!

KBY evreleri GFH degeri (ml/dk)
KBY Evre 1 Normal/artmis (>90)

KBY Evre 2 Iliml1 azalma (60-89)
KBY Evre 3a Hafif/ciddi diizey azalma (45-59)
KBY Evre 3b Orta diizey azalma (30-44)
KBY Evre 4 Ciddi diizey alma (15-29)
KBY Evre 5 SDBY/RRT (<15)
Albiimini evreleri AER (mg/giin)

Al Normal (<30)

A2 Yiiksek (30-300)

A3 Cok yiiksek (>300)

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) grubunun 2005 yilindaki
smiflandirmasina gore fonksiyonel allograftli hastalar1 tanimlamak i¢in ‘T’, diyalize
giren Evre-5 hastalar1 tanimlamak i¢in ‘D’ son ekinin eklenmesini 6nermistir (Levey

et al., 2005).

Birlesik Krallik National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE)
grubu 2008 yilinda bazi faktorlerin dikkate alinmasi gerektigi diisiincesiyle
tanimlamada degisiklik dnermistir ve evre 3 i¢in Evre-3a (GFH 59-45 ml/dk/1,73 m?)

! Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD WorkGroup. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline
for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int.Suppl, 3: 1 — 150, 2013.)



ve Evre-3b (GFH 44-30 ml/dk/1,73 m?) olarak iki alt gruba ayrilmasi ongoriilmiistiir.
Proteiniirisi olan hastalarin evresinin sonuna ‘p’ eklenmistir (KDIGO CKD

WorkGroup, 2013; Tokgoz, 2005).

KDIGO Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzu’'nda
2012 yiinda KBY’nin tanmiminda bazi degisiklikler yapilmistir. Yapilan
degisikliklerde KBY; 3 aydan uzun stiredir devam eden, saglig: etkileyen bobrek yapi
ve fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanmis ve Evre-3 olgular G3a ve G3b

olmak iizere iki alt gruba ayrilmistir. Ayrica albliminiiriye dayanan KBY siniflamasi

eklenmistir (KDIGO CKD Work Group, 2013).

Tablo 2.2. KDIGO Kilavuzu KBY Kriterleri — 20122

KBY KRITERLERI
(En Az Biri 3 Aydan Uzun Siiredir Var Olmalidir)

Albiiminiiri (AER > 30 mg/24 saat; ACR >
30 mg/g)
Idrar sediment anormallikleri
BOBREK HASARININ Tiibiiler bozukluklara bagl anormallikler
BELIRTECLERI Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Gorlintileme  ile  saptanmis  yapisal
anormallikler
Bobrek nakli dykiisii
GFH AZALMASI GFH < 60 ml/dk/1,73 m?

Tablo 2.3. KDIGO Kilavuzu KBY de GFH ve Albiiminiiri Kategorileri — 20123

GFH EVRELERI GFH (ml/dk/1,73 m?>) TANIMLAR

Gl >90 Normal ya da Yiiksek

G2 60 — 89 Hafif Azalmig

G3a 4559 Hafif — Orta Derecede
Azalmis

G3b 30— 44 Orta — Siddetli Derecede
Azalmis

G4 15-29 Siddetli Azalmig

G5 <15 Bobrek Yetmezligi

ALBUMINURI EVRELERI AER (mg/giin) TANIMLAR

Al <30 Normal / Yiiksek Normal

A2 30 -300 Yiiksek

A3 > 30 Cok Yiiksek

23 Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD WorkGroup. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline
for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int.Suppl, 3: 1 — 150, 2013.)



2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Belirtileri

Ileri evrelerde bile semptomsuz ilerleyebilen KBY tanisi, genellikle baska
hastaliklar i¢in yapilan laboratuvar tetkiklerinden sonra rastlanti eseri ortaya
cikmaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin klinik 6zellikleri istah azalmasi, bulanti,
kusma, yorgunluk, nefes darligi, periferik 6dem, kasinti, kramplar ve huzursuz bacak
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin klinik bulgular1 ve semptomlari bobrek
yetmezliginin derecesine ve gelisim hizina gore degiskenlik gdstermektedir. Ancak
KBY’de s1v1 elektrolit dengesizligi, metabolik ve hormonal islevlerin anormallesmesi
gibi nedenlerden dolay1 etkilenmeyen organ ve sistem bulunmamaktadir (Nuiez et al.,

2008; Akpolat, vd., 1999; Vennegoor, 2004).

Kronik bobrek yetmezliginde, bobrek yetmezliginin son devresine kadar
plazmanin sodyum miktar1 normal diizeyde kalabilmektedir. Potasyum ise terminal
doneme kadar normaldir. Terminal donemde ise oligiiri nedeniyle hipernatremi,
hipermagnezemi, hiperpotasemi ve hiperfosfatemi goriilmektedir. Hipernatremi ve
hipoalbuminemiye bagli olarak 6dem gelisebilmektedir ve bu durumda da aniiri veya
oligiliri olusabilecegi gibi, ilerleyen donemlerde 6dem nedeniyle hipertansiyon ve
konjestif kalp yetmezligi belirtileri goriilebilmektedir. Bulanti-kusma nedeniyle
hiponatremi ve dehidratasyon olusabilmektedir (Topaloglu, 1996; Akpolat, vd., 1999;
Vennegoor, 2004).

2.5.1. Asit Baz Dengesinin Bozulmasi

Asit baz dengesinin bozulmasi sonucunda metabolikasidoz gelisebilmektedir.
Glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 10 ml/dk’nin altina diismesiyle asidoz tablosu
agirlagabilmektedir ve kussmaul solunum goriilebilmektedir (Serdengegti, 1997;
Baysal, vd., 1999). Metabolikasidoz genellikle Evre-4 ve Evre-5’te goriilmektedir
(Nunez et al., 2008).

2.5.2. Uremik Toksinlerin Birikmesi

Kronik bobrek yetmezliginde GFH’nin 30 ml/dakika’nin altina diismesiyle
beraber kanda ¢esitli metabolitler birikmeye baslar. Ozellikle iire, kreatinin, iirik asit,
amino asitler, parathormon, biiylime hormonu, gastrin birikebilmektedir. Toksik
maddelerin viicutta birikmesiyle beraber diger organlarda etkilemektedir (Baysal, vd.,

1999).



2.5.3. Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Sistem
Kronik bobrek yetmezligi, kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan yiiksek
oliim oranima oranina sahiptir. Kardiyovaskiiler hastalik riski, KBY evresiyle dogru

orantili sekilde devam etmektedir (Nunez et al., 2008).

Hiperpotasemiden kaynakli olarak aritmiler, serdz zarlarda {irenin toplanmasi
nedeniyle perikardit ve perkarditin olasi sonucu olarak hemorajikeffiizyon sonrasi
perikardiyaltamponat, voliim artis1 ve renin sekresyonunda artma sonucu
hipertansiyon  goriilebilmektedir. Buna bagli olarak hiperlipidemiler ve
kardiyovaskiiler hasarlar ateroskleroz ve kapak hastaligi ortaya cikabilmektedir.
Ayrica voliim artisina bagl olarak vaskiiler konjesyon ve bundan dolayr da konjestif
kalp yetmezligi ile akciger 6demi goriilebilmektedir (Baysal, vd., 1999; Nufiez et al.,
2008).

2.5.4. Norolojik belirtiler

Kronik bobrek yetmezliginde merkezi sinir sisteminin etkilenmesiyle
yorgunluk, uyku bozuklugu, bas agrisi, konugsma bozukluklari, yiiriime bozukluklari,
konsantrasyon azalmasi, dikkat azalmasi, yakin zaman bellek kaybi, kas kramplari,
depresyon, kasin istem dis1 hareket etmesi, depresyon, anksiyete, kisilik degisiklikleri,
koma ile sonlanan iiremik ensofolapati goriilebilmektedir (Serdengecti, 1997;
Akdemir, 1990; Baysal, vd., 1999; Topaloglu, 1996; Vennegoor, 2004; Akpolat, vd.,
1999).

2.5.5. Gastrointestinal Sistem

Kandaki iire seviyesinin yiikselmesine bagli olarak hastalarda bulanti, kusma ve
istahsizlik sikayetleri olusmaktadir (Sirin ve Emre, 2002; Topaloglu, 1996). Agizda
amonyak olusumunun artmasina bagh olarak agizda metalik tat ve amonyak kokusu
hissedilmektedir. Urik asit yiiksekligine bagl agizda iiremi kokusu ve agizda kuruluk
hissedilmektedir (Akpolat, vd., 1999; Vennegoor, 2004). Ayrica agiz mukozasinda
iltihaplanma, amonyak ve tliremi gibi agiz kokusu, mide iilseri, gastrointestinal
kanamalar, gastrit, Ozafajit, konstipasyon, diyare, anoreksi ve kronik hepatit
goriilebilmektedir (Akpolat, vd., 1999; Vennegoor, 2004; Sirin ve Emre, 2002;
Topaloglu, 1996).

2.5.6. Endokrin Belirtiler
Paratroid bezinin asir1 ¢aligmasina bagli olarak kemik agrilari, osteoskleroz,

osteoporoz gibi kemik bozukluklari, biiyiime geriligi ve kalsiyum (Ca)-fosfor (P)



metabolizmasindaki bozukluklar sonucunda renalosteodistrofi goriilebilmektedir

(Sirin ve Emre, 2002; Topaloglu, 1996).

D vitaminin aktiflesmesinde goriilen yetersizlige, hipokalsemiye bagl olarak
kemik agris1, kiriklar, kemik kistleri ve yiirime bozukluklar1 goriilebilmektedir

(Iglesias et al., 2014).

Glukoz metabolizmasi bozulmasi sonucu glukozintoleransi ve insiilin direnci,
hiperlipidemi, amenorehipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi,
malniitrisyon, hiperprolaktinemi gelisebilmektedir (Akpolat, vd., 1999; Vennegoor,
2004).

2.5.7. Hematolojik Belirtiler

Aneminin baslica nedenleri kandaki eritropoetin olusumundaki azalmaya bagl
olarak eritrosit yapimi azalir ve hastalarda anemi ve pihtilagma bozulmalar
goriilmektedir. Demir emilimindeki bozukluklar nedeniyle de anemi gibi sorunlarla

karsilasilmaktadir (Serdengecti, 1997; Baysal, vd.,1999).

Ayrica 16kosit fonksiyonlarinin bozulduguna bagli olarak enfeksiyonlara direng
azalmaktadir ve immiin sistemin baskilanmasiyla karsilasilmaktadir. Hastalarda
kanamaya egilim siklikla goriilebilmektedir ve temel nedeni koagiilasyon bozukluklari

olabilmektedir (Akpolat, vd., 1999; Vennegoor, 2004).

2.5.8. Dermatolojik Belirtiler

Konjuktiva ve avug¢ iclerinde solukluk, ekimoz, hematom, dis eti ve
mukozmembranlarda kanama olasiligi, kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, tirnak
atrofisi, hiperpigmentasyon, lilserasyon, nekroz goriilebilir (Akpolat, vd., 1999;
Vennegoor, 2004).

2.5.9. Malniitrisyon

Hastalarda genellikle malniitrisyon Evre-4 ve Evre-5’te goriilmektedir.
Uygulanan kisitli diyetler, istah azligina bagli anoreksia, katabolizmada artig ve
enfeksiyonlara karsi direncin azalmasi malniitrisyonun ortaya c¢ikmasina neden
olabilmektedir. Malniitrisyon sonucunda hastalarda kas gligsiizliigii, hareket
kisithiliklart ve hem neden hem de sonug olarak enfeksiyonlara karsi duyarlilik artisina

yol acabilmektedir (Tayyem ve Mrayyan, 2008).



2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

Kronik bobrek yetmezligi tanisindan sonra bobrek fonksiyonlari eski haline
donmese de hastalifi kontrol altina alabilmek, komplikasyonlar1 azaltabilmek,
hastaligin ilerleyisini yavaslatmak icin tedaviye hemen baslanmalidir (Coleman ve

Watson, 1991; Cukurgesme ve Ozgiin, 1995).

Koruyucu tedavi ve renal replasman tedavisi olmak iizere iki tiir tedavi yontemi
vardir. Koruyucu tedavide komplikasyonlar1 en aza indirmek, hastaligin ilerleyisini
azaltmak ve semptomlar1 5nlemek amagclanir (Tiirker, 2008; Oztiirk, 2009). Koruyucu
tedavide protein kisitlanmasi, su ve tuz aliminda denge saglanmasi, anemi tedavisi,
hiperfosfateminin kontrolii, hipertrigliseridemi ve lipoprotein tedavisi, infeksiyonlarin
tedavisi, hipertansiyon tedavisi, tiremik kemik hastali§1 tedavisi, ilag dozlarinin
ayarlanmasi uygulanan yontemlerden bazilaridir (Haberal, 1994). Ancak baslangigta
yeterli gelse de bir siire sonra bobrekler tamamiyla gorev yapamaz hale gelir ve renal
replasman tedavisi uygulanir (Saat¢i, 1993). Hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek
transplantasyonu en yaygin olan renal replasman tedavisi yontemleridir (Kizil, 2006;

Kaymak, 2012).

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda, diyet ve tibbi tedavinin sonug
vermemesi durumunda hastalarin normale yakin bir yasam siirebilmeleri amaciyla

tedavi yontemi olarak diyaliz kullamlmaktadir (Ozyigit, 1998; Sever, 1997).

Diyaliz, yar1 gegirgen bir zar yardimiyla kanda yiiksek oranda bulunan bazi
zararli maddelerin diyaliz s1visina gegmesidir (Coleman ve Watson, 1991; Akpolat ve
Utas, 1997; Basc1 ve Atabey, 1993). Periton diyalizi ve hemodiyaliz olmak {izere iki
tiir diyaliz vardir (Basc1 ve Atabey, 1993).

Periton diyalizi: 1-3 litre dekstroz igerigine sahip diyaliz ¢dzeltisinin periton
bosluguna iletilmesiyle gerceklestirilen diyaliz tiirtidiir. Diflizyon ve ultrafiltrasyon ile
toksik maddeler kandan ve ¢evre dokulardan diyaliz ¢ozeltisine gecerler. Boylece atik

iirlinlerle beraber fazla su viicuttan atilmis olur (Turgan ve Yasavul, 1993).

Hemodiyalize alternatif bir tedavi yontem olan periton diyalizi, siv1 ve diyet
kisitlamas1 fazla gerektirmemesi, diyaliz merkezine ulagim zorunlulugu olmamasi,
basit olmasi ve psikolojik nedenlerden dolay1 hemodiyalize gore tercih edilmektedir.
Ancak enfeksiyon gibi komplikasyonlarla karsilasilmasi tercih edilmesini

azaltmaktadir (Haberal, 1994; Erek, 2005).
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Hemodiyaliz: Kanda bulunan iire, kreatinin, iirik asit, fosfatlar, siilfatlar ve diger
metabolitlerin, yar1 gecirgen bir zar araciligiyla, bir makine yardimiyla diyaliz sivisina
gecisini diflizyonla saglama yontemidir (Jungers ve Zingroff, 1995; Turgan ve

Yasavul, 1993; Gabriel, 1980).

Glinlimiizde diinya genelinde kabul goren ortalama hemodiyaliz siiresi haftada

3 giin 4’er saat olarak toplam on iki saattir (Lazarus et al., 1998).

Kronik bobrek yetmezligi tedavisinde 1960 yilindan itibaren uygulanan
hemodiyaliz tedavisi ilk olarak 1942 yilinda akut bobrek yetmezligi olan bir hastanin
tedavisinde kullamlmistir (Akpolat ve Utas, 1997). Ulkemizde 2016 yilinda diyaliz
tedavisi goren 60.195 hastadan, hemodiyaliz alan kisi sayis1 56.867 dir. Yillar gectikce
bu say1 daha da artmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018).

Hemodiyaliz tedavisinin de periton diyalizi gibi birgok avantaji bulunmaktadir.
Haftada 2-3 giin kisa siirelerde olmasi ve kalan zamanlarda kisinin gilinliik
aktivitelerine devam etmesi, hastaneye yatis oraninin periton diyalizine gore daha az
olmasi, karin bolgesinde komplikasyonlarin  gdriilmemesi  hemodiyalizin

avantajlarindandir (Kizil, 2006).

2.7. Diyaliz Hastalarinin Beslenme Durumunun Saptanmasi

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun erken saptanmasi ve dnlem alinmasi
icin diizenli araliklarda beslenme durumunun degerlendirilmesi énemli bir konudur.
Beslenme durumunun degerlendirilmesi diyaliz hastalarinda  biyokimyasal
parametreler, antropometrik dlglimler ve viicut agirligi 6lgiimleri gibi birgok parametre

birlikte degerlendirilmelidir (Altiparmak, 2015; Ciloglu, 2008).

2.8. Hemodiyaliz Hastalarinda Tibbi Beslenme Tedavisi
Hemodiyaliz hastalarinda tedavinin etkinligini artirmak i¢in beslenme 6nemli bir
faktordiir. Yapilan ¢aligmalarda hastalarin malniitrisyon prevelast %18-70 arasinda

oldugu bildirilmistir (Altiparmak, 2015).

Hemodiyaliz tedavisine baslanmasinin ardindan psikolojik durumun
bozulmasina, yasam kalitesinin diismesine, kisith diyet uygulamalarina, diyete uyum
saglanamamasina, metabolik ve endokrin bozukluklara bagli olarak hastalarda
malniitrisyon gelisme olasilig1 artmaktadir. Malniitrisyonun 6nlenmesi i¢in diyete
uyumla beraber yeterli makro ve mikro besin dgeleri alinmasi gerekir (Kaymak, 2012;

Altiparmak, 2015).
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Beslenme tedavisinde hastanin yeterli ve dengeli beslenmesini saglamak,
malniitrisyonu Onlemek, semptomlar1 azaltmak, inflamasyon sikligini azaltmak,
anemiyi Onlemek, 6demi, hipertansiyonu ve kalp yetmezligini 6nlemek, sivi ve
elektrolit dengesini diizenlemek, iiremik toksisiteyi azaltmak amaclanir (Zadehet al.,

2004; Yildiz, 2006; Kaymak, 2012).

2.8.1. Enerji

Hemodiyaliz hastalar1 saglikli bireylerle kiyaslandiginda diyaliz hastalarinda
hiicre enerji metabolizmasindaki bozukluklar ve negatif enerji dengesi olusmasindan
dolay1 hemodiyaliz hastalarinin enerji ihtiyaci daha fazla bulunmustur (Kiziltan, vd.,

2013; Sever ve Kog, 2000).

Diyaliz hastalarinda enerji dengesinin saglanabilmesi i¢in alman enerjinin

harcanan enerjiye esit olmas1 gerekmektedir (Kopple ve Mehrotra, 2001).

NKF-DOQI’ya gore diyaliz hastalarinin enerji gereksinimleri normal agirlikta
olan 60 yas alt1 hastalar i¢in giinliik kilogram bagina 35 kkal, 60 yas {izeri hastalar i¢in
giinliik kilogram basina 30-35 kkal dnerilmektedir. Eger hastanin viicut agirligi diisiik
ise gilinliik kilogram basina 45-50 kkal (ideal agirlik), eger hastanin viicut agirlig fazla
ise giinliik kilogram basina 25-30 kkal 6nerilmektedir (Kiziltan, vd., 2013; Locatelliet
al., 2002).

Hemodiyaliz hastalarinin giinliik toplam alinan enerjinin %50-60 gibi biiyiik
orani karbonhidratlardan, geri kalan %15-25’1 proteinlerden ve %25-30’u yaglardan
saglanmalidir. Hastalara onerilen enerji %90 ve protein %50 oranlarinda daha az
tiketilmektedir (Kaymak, 2012; Altiparmak, 2015). Hastalarda yeterli enerji
saglayabilmek i¢in diyetlerine basit seker kaynaklari (seker, bal, nisasta, sade lokum,
sade akide sekeri) ile yag eklemeleri yapilmas: tavsiye edilmektedir (Mercanligil,

2002; Baysal vd., 2011).

2.8.2. Protein

Diyaliz hastalarinda yeterli ve dengeli beslenme i¢in hastanin protein ve enerji
ihtiyacin1 yeterli diizeyde karsilamasi gerekmektedir. Diyalizatla aminoasit kaybi
olmasi, metabolik ve hormonel bozukluklara bagli olarak protein yikiminin artmasi,
pozitif azot dengesinin saglanmasi, serum albiimin gibi beslenme durumu
gostergelerinin diizenlenmesinde protein 6nemli yer tutmaktadir (Kazancioglu, 1997,

Kizil, 2006; Kaymak, 2012; Altiparmak, 2015).

12



Hemodiyaliz hastalarinda, her seansta yaklasik 13 g kadar proteinden kayip
vardir. Bu kaybin 4-5 g kadar1 peptitlere bagh sekilde, 5-8 g serbest aminoasit olarak
kayba ugrar. Diyabetik hastalardaki protein kaybi daha da cok artabilmektedir
(Akpolat, vd., 1999).

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) ve diger kaynaklara
gore ise hemodiyaliz alan hastalarinda protein ihtiyaci 1,1-1,2-1,4 g/kg/giin’diir (Cano
et al., 2006). Viicut proteinlerinin korunmasinda biyolojik degeri yiiksek proteinlerin
kullanim1 daha verimli bir sekilde olmaktadir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinin
tilkettikleri proteinin en az %50’sinin hayvansal kaynakli proteinlerden karsilanmasi
gerekmektedir (Mercanligil, 2002; Baysal ve ark., 2011; Altiparmak, 2015; Akpolat
ve Utas, 1997; Nuro et al., 2009). Ancak yeterli enerji alinmadiginda proteinler
glukoneogenezis ile enerji kaynagi olarak kullanilmaktadir ve yiiksek protein alimina
ragmen pozitif azot dengesi olusmamaktadir. Bu nedenle yeterli protein alirken yeterli
enerji alinmasina da dikkat edilmelidir (Akpolat ve Utas, 2001; Akpolat ve Utas, 1997;
Nurol, vd., 2009). Hayvansal kaynakli proteinlerin (et, tavuk, bali, yumurta, siit,
yogurt) ayn1 zamanda fosfordan zengin olduklari i¢in tiiketim miktarlar kigiye gore

ayarlanmalidir (Mercanligil, 2002).

Diyaliz  hastalarinda  protein  miktarinin  belirlenmesinde  kullanilan
parametrelerden kan iire azotu (BUN) degerinin 120 mg’nin altinda olmasi iyi bir
degerlendirmedir. Enfeksiyonla beraber protein yikimi artis gosterirken negatif azot
dengesinin olmasi protein ihtiyacini artirmaktadir. Hastanin bobrek fonksiyonlarina ve
diyaliz yeterliligine gore total enerjinin proteinden gelen kisminin %18-20 olmasi ya
da total nitrojenin enerjiye oraninin en az 1/150 olmasi gibi diizenlemeler yapilmalidir

(Kiziltan, vd., 2013).

2.8.3. Karbonhidratlar

Proteinlerin doku sentezinde kullanimini saglamak i¢in enerji kaynaklarinin
yeterli alinmasi, enerji acig1 olugsmamas i¢in diyet karbonhidratinin yiiksek olmasi
gerekir. Hastalarda alinmasi gereken giinliikk enerjinin %55-601 karbonhidratlardan

olusmalidir (Kazancioglu, 1997).

Kronik bobrek yetmezliginde glikoz metabolizmasindaki bozulmalar, insiilin
direncindeki artiglar, hepatik glukoneogenezin artmasi hastalarda serum glikoz ve iire
diizeyinin yiikselmesiyle (iiremi) sonuglanir. Uremiye bagli bazal insiilin

sekresyonunda azalma, bobreklerin insiilinin yikilma islevini yerine getirmemesine
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bagl insiilin yikiminda azalmalar goriiliir. Bununla beraber agir1 karbonhidrat alimina
bagl hipertrigliseridemi ve hiperglisemi sonucu morbidite artabilmektedir (Kiziltan,

vd., 2013).

2.8.4. Yag

Diyaliz hastalarinda 6zellikle lipolitik enzimlerin aktivitesinin azalmasi sonucu
lipit metabolizmasinda en sik karsilasilan degisiklik lipolizin bozulmasidir. Total
trigliserit ve plazma lipoproteinlerinin trigliserit igerigi artabilir ve kolestrol diizeyinde

degisiklikler goriilebilir (Seres et al., 1993).

Dolagimda trigliseridlerin uzaklagsmasindaki yetersizlige baglh
hipertrigliseridemi  gelisimi ve lipoproteinlipaz ve hepatiklipaz enzimlerin
aktivitelerinde azalma goriilmektedir (Saatci, 1993; Jungers ve Zingroff, 1995).
Hemodiyaliz hastalarinda ¢ok diisiik diizeyde lipoprotein (VLDL) ile diisiik
yogunluklu lipoproteinin (LDL) yiiksekligi, yliksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
diizeyinin distikliigi sik goriilmektedir (Nisson, 1995; Kizil, 2006).

Toplam enerjinin %25-30’u yagdan gelecek sekilde doymus yag asitleri
acisindan fakir, doymamis yag asitleri acisindan zengin bir beslenme uygulanmalidir

(Mercanligil, 2002; Baysal ve ark., 2011).

Beslenme yetersizligine bagli hemodiyaliz hastalarinda plazma karnitini
diistiktlir. Yag asitlerinin mitokondriye taginmasinda gdrevli olan karnitinin diyete
eklenmesi egzersiz sirasindaki kas gii¢siizliigiiniin engellenmesine, yasam kalitesinin
artmasina yardimer olmaktadir. Oral alimin biyoyararlilig1 yeterli goriilmediginden
onerilen karnitin dozu intravendz olarak haftada 3 kez diyaliz sonunda 12-20

mg/kg’dir (Baysal, vd.; 2011).

2.8.5. Mineraller

2.8.5.1. Sodyum

Glinliik sodyum alimi, saglikli bireylerde 2,3-6,9 gramdir (Akpolat, vd., 1999).
Hemodiyaliz hastalarinda alinan sodyum miktari, sivi dengesi, viicut agirhigi, kan
basinci ve idrar miktara gore diizenlenmektedir (Sever ve Kog, 2000; Altiparmak,
2015). idrar miktarina gore diizenlemede oligiirisi olan hastalarda 3-4 g/giin gibi hafif
bir tuz kisitlamasi yapilabilirken, aniirisi olan hastalardaysa 1-2 g/giin olarak tuz

kisitlamasi yapilmaktadir (Nurol, vd., 2009).
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Glomerulerf iltrasyon hiz1 15 ml/dk’nin altina inmesi sonucunda sodyum diizeyi
artarak sodyum retasyonu gelisir. Bu durumda sodyumun fazla alimi 6deme ve kalp
yetmezligine neden olabileceginden tuz ve su kisitlamasi dikkatli yapilmalidir

(Tomson, 2001; Kiziltan, vd., 2013).

Sodyum alimini azaltmak i¢in yemeklerdeki ve ekmeklerdeki tuz miktarina
dikkat etmenin yaninda sodyum icerigi yiiksek besinler (zeytin, tursular, salamuralar,
konserveler, islenmis etler, cipsler, tuzlu krakerler, hazir c¢orbalar) diyetten

cikartlmalidir (Mercanligil, 2002; Baysal vd., 2011).

Diyaliz sirasinda hastalarda kan basinci diisiikliigli goriilmesi durumunda

sodyum yiiksek verilebilir (Kocamis, vd., 2016).

2.8.5.2. Potasyum

Giinlik potasyum alimi, saglikli bireylerde 2-6 gramdir. Oligiirisi olan
hemodiyaliz hastalarinda hafif potasyum kisitlamas1 yapmasit (100 mEq/giin)
gerekirken, aniirik hastalarda ise gilinliik potasyum miktar1 1.600-2.000 mg olacak
sekilde diizenlenmelidir (Akpolat, vd., 1999; Kiziltan, vd., 2013).

Diyette potasyum kisitlamasimna uyulmamasi1 veya hemodiyalize birka¢ giin
girilmemesi sonucu hiperkalsemi ortaya ¢ikmaktadir (Daugirdaset al., 2003; Baysal
vd., 2011). Bu hastalara sebze yemeklerinin haslanip suyu siiziilerek yapmasi, giinde

1-2 porsiyon arasi tikketmesi onerilir (Kogak, 1995).

Hastalarda siddetli kusma, diiiretik kullanim1 ve diyare durumlarinda potasyum
kaybina bagli hipopotasemi goriilebilmektedir. Bu durumlarda diyetlerde potasyum

icerigi arttirllmalidir (Kazancioglu, 1997).

2.8.5.3. Fosfor
Kandaki fosfor diizeyininin 2,5-4,5 mg/dl arasinda olabilmesi i¢in giinliik fosfor

tiiketim miktar1 800-1.200 mg olmalidir (Kiziltan, vd., 2013).

Protein degeri zengin olan besinlerin, fosfor icerigi yiiksektir. Hemodiyaliz
hastalarinda fosforun emilimi yaklasik %80 civarindadir. Bu nedenle hastalarin mide
ve bagirsaktaki fosforu baglayabilmeleri i¢in yemek Oncesi veya yemek sirasinda

fosfor baglayici ajanlar1 kullanmasi 6nerilmektedir (Erek, 2005; Locatelli et al., 2002).
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2.8.5.4. Kalsiyum

Hemodiyaliz hastalarinin diyetlerinde protein ve fosfor kisitlamasi, diyeti
kalsiyumdan kisitlh hale getirmektedir. Kalsiyum acisindan zengin besinler fosfor
acisindan da zengindir ve hiperkalsemi durumlarinda fosfor baglayici ajanlar da

kisitlanmalidir (Daugirdaset al., 2003; Baysal vd., 2011).

Ayni zamanda kandaki kalsiyum diizeyinin diismesi, paratiroid hormonu (PTH)
salgilanmasin1 uyarilarak, kanda PTH diizeyinin artma sonucu hiperparatiroidizm
durumuyla karsilagilabilmektedir. Kalsiyum destegi ve kalsiyum igeren fosfor
baglayici ajanlarla tedavisi yapilmaktadir. Diyaliz hastalarinda onerilen kalsiyum

miktar1 glinde 1.200-1.600 mg/giindiir (Kiziltan, vd., 2013).

2.8.5.5. Demir
Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda demir eksikligi goriilebilmektedir ve

serum ferritin ve demir diizeylerine gore tedavi yapilmaktadir (Levy et al., 2004).

2.8.6. Vitaminler

Suda eriyen vitaminler: Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda kisitli diyetlerle
yeterli besin alimamamasi, iiremiye bagli metabolizma degisimleri ve emilim
bozukluklar1 ve diyalizden kaynakli kayiplarin olmasi suda ¢dziinen vitaminlerde
yetersizlige neden olabilir. Bu nedenle hastalara suda ¢ziinen vitaminlerin takviyesi
vermektedir (Nurol, vd., 2009; Daugirdas ve Ing, 2010; Y1lmaz, 2004). Ozellikle B6,
B12, folik asit ve C vitamini yetersizlikleri goriilmekte ve eklenmesi gereken C
vitamini oksalat birikimin, kalsiyum oksalat taglarinin olusmasina, hiperkalsemiye
neden oldugu icin 150-200 mg/giin olarak smirlandirilmalidir (Mahan ve Escott-

Stump, 2004).

Yagda eriyen vitaminler: Yagda eriyen vitaminlerin hemodiyalizle atilimi
olmadig1 i¢in eksiklikleri cok goériilmemektedir ancak D vitamini, metabolizmasinin
etkilenmesinden dolay1 aktiflesemez ve eksikligi goriilebilmektedir (Akpolat ve Utas,
1997). D vitamini fazlas1 hiperkalsemiye neden olabilecegi i¢in ihtiyaca gore

diizenleme yapilmasi gerekmektedir (Kiziltan, vd., 2013).

2.8.7. Siv1
Hemodiyaliz hastalarinda komplikasyonlara gore sivi tiiketimi kisitlanmalidir
(Mercanligil, 2002). Hastalarin giinliik tiikettigi s1vi miktar1 1.000-1.500 ml arasinda

olmalidir (Nisson, 1995). Hastalarin aniiri olmas1 durumunda; [24 (saat) x 0,5 x ideal
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viicut agirligi (kg)], oligiirisi olmasi1 durumunda ise tiikketim, 1 glin 6nceki idrar miktari
da eklenerek hesaplama yapilmaktadir (Akpolat ve Utag, 2001; Mercanligil, 2002;
Nurol vd., 2009). Ayrica sivi igerigi yliksek besinlerin alimi da sinirlandirilmalidir

(Baysal vd., 2011).

2.9. Hemodiyaliz ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi ve bireyin sagligi1 yakindan iligkili iki konudur. Saglikta yasam
kalitesi; kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerini etkilemesinin yaninda hastada
yaratilan etkinin hasta tarafindan nasil algilandigi olarak da tanimlanmaktadir

(Henrich, 2006; Giiney, 2007).

Yasam kalitesini en ¢ok etkileyen hastaliklar bobrek yetmezligi gibi kronik
hastaliklardir. Hemodiyaliz tedavisinde, amaglardan biri de hastanin yasam kalitesini

yiikseltmektir (Ozgiiriimez vd., 2003; Giiney, 2007).

Hemodiyaliz hastalar fiziksel, sosyal, duygusal ve ekonomik ag¢idan kayba
ugramaktadirlar. Hastalar haftada birkac giin diyalize girmek, nakil siras1 beklemek,
cesitli diyaliz komplikasyonlarinin geligsmesi, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
etmenlerle karsilagsmak, diyaliz sonucu viicutlarindaki degisiklikler gibi yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen faktorlere uyum saglamak zorunda kalirlar (Acaray

ve Pmar, 2004).

Hemodiyaliz hastalarinda tedavi giderleri sosyal giivenlik kurumlar tarafindan
karsilansa dahi diyalize girme zorunluluguna bagl bir¢ok hastanin igsiz kalmasi ya da
geri hizmetlerde c¢aligma zorunlulugu nedeniyle ekonomik etmenler de yasam

kalitesini olumsuz etkileyen bir konudur (Beser, vd., 2010).

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek
icin birgok dlcek gelistirilmistir (Altintepe vd., 2005; Unruh et al., 2005). Olceklerin
kisa, kolay uygulanabilir, saglig1 biitiiniiyle degerlendirebilir, kesitsel ve uzunlamasina
Ol¢iim duyarliliginda olmasi gerekmekte ve siklikla da Short Form 36 (SF-36) yasam
kalite 6l¢egi kullanilmaktadir (Unruh et al., 2005).

Ware tarafindan 1987 yilinda gelistirilen SF-36 yasam kalitesi 6lgegi, genel
popiilasyonun incelenmesinde kullanilan bireysel degerlendirme 6l¢egidir (Acaray ve
Pinar, 2004). Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi hedeflerine ulasabilmek i¢in

hastalarla ilgilenen ekibin psikososyal destegi de dnemlidir (Eren vd., 2012).
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2.10. Hemodiyaliz ve Depresyon

Depresyon, bireyin yasama isteginin kayboldugu, gelecege karsi karamsar
diistinceler, bazen 6liim diisiincesi ve intihar girisimi, uyku bozukluklari, istahta artma
ya da azalma, cinsel istekle ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir

(Unliioglu, vd., 1997).

Hemodiyaliz hastalarinda morbiditeye 6nemli derecede etkileyen psikiyatrik
hastaliklarin basinda depresyon, anksiyete bozuklugu, organik beyin hastaliklari,

uyum ve davranis bozukluklar1 ve cinsel sorunlar gelmektedir (Kimmel et al., 1998).

Cesitli calismalarda hemodiyaliz hastalarinin depreyon diizeyleri Oyekgin ve
arkadaslar1 (2012) %30,6, Teles ve arkadaslar1 (2014) %42,7, Najafi ve arkadaslar
(2016) %31,5 olarak bulmustur (Ozdes, 2021).

2.11. Hemodiyaliz ve Diyet Posasi

Kurubaklagiller, sert kabuklu meyveler, tahil iiriinleri, sebzeler ve meyveler
diyet posasi agisindan zengin besinlerdir (Koseoglu ve Tayfur, 2017). Diyet posasinin
sindirimi ince bagirsakta olmazken, kalin bagirsakta tamamen ya da kismen fermente
edilebilir. Suda ¢oziiniir ve suda ¢éziinmez olmak iizere iki grupta incelenir (Otles ve

Ogzoz, 2014).

Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gore, ortalama bir yetiskin giinde 25 g diyet
posast tiiketmelidir (World Health Organization, 2003). Amerika Birlesik Devletleri
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) bulgularina gore
toplam posa alimindaki her 10 g/giin artis i¢in, yiiksek serum C-reaktif protein
diizeylerinin bdbrek hastaligi olmayanlarda ve bdbrek hastaligi olanlarda sirasiyla
%11 ve %38 azaldig1r bulunmustur. Bununla birlikte kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda yiiksek diyet posasi ve mortalite arasinda ters orantt bulunmustur

(Krishnamurthy et al., 2012).

Kronik bobrek yetmezliginde hiperkalemiden korunma amagl diyette
potasyumdan zengin meyve ve sebzeler kisitlanmaktadir. Bu besinler ayn1 zamanda
fermente edilebilir diyet posasindan da zengin kaynaklardir (Aron-Wisnewsky ve
Clement, 2016; Vaziri et al., 2013; Moraes et al., 2016). Kronik bobrek hastalariyla
yapilan ¢aligma incelendiginde diisiik potasyum ve fosfor igerigine sahip sebze ve

meyve tiiketimi veya potasyum/fosfor eklenmemis posa suplemanlari ile posa alimin
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artirmak hastalifin ilerleyisini azaltmada yararli olabilecegi sonucuna varilmistir

(Melekoglu ve Samur, 2017).

Diyet posas1 alimi, karbonhidratlarin emilimini geciktirerek, toklugu artirarak ve
yemek sonrasi hiperglisemiyi iyilestirerek, periferal insiilin duyarliligini arttirarak ve
diisiik yogunluklu lipoprotein-kolesterolii diisiirerek kardiyo-metabolik risk profilini
degistirebilir (Satija ve Hu, 2012; James et al., 2003; Anderson, 2009). Yapilan
caligmalarda diyet posast tiiketimi KBY hastalarinda serum iire ve kreatinin
diizeylerini diistirmede Onemli bir katki saglayabilecegi, oksidatif stresi ve
inflamasyonu hafifleterek kronik bobrek yetmezligi ilerleyisini yavaslatabilecegi ve
mortaliteyi azaltabilecegi bulunmustur (Yatzidis et al., 1980; Rampton et al., 1984;
Vaziri et al., 2014).

Son yapilan caligmalarda ve kilavuzlarda bitki bazli diisiik proteinli diyetler
yeterli enerji alimi saglamaya yardimci olmalari, yiiksek diyet posasi ve diisiik sodyum

icerigine sahip olmalar1 agisindan tercih edilmektedir (Chen et al., 2016).

19



3. MATERYAL VE METOD
Calisma, Trabzon Kanuni Egitim Arastirma Hastanesinde diyaliz iinitesinde
hemodiyaliz tedavisi almakta olan hastalardan goniillii olarak ¢alismaya katilmay1

kabul edenler ile 05-12.04.2021 tarihleri arasinda yiirtitiilmiistiir.

Dahil edilme Kriterleri: 18 yasindan biiyiik ve 65 yasindan kii¢iik olan, haftada
3 kere diyalize giren, goniilliiliikk onam formunu doldurmus, iletisim sorunu olmayan

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Dislanma Kkriterleri: Gebe ve emzikli olan hastalar, ndrolojik tan1 almis ya da

norolojik ila¢ kullanan hastalar, haftada iki kere diyalize giren hastalar dislanmistir.

Hastalarin diyet tedavisinde bobrek hastaligi oncelikli oldugu i¢in diger

hastaliklar gozardi edilmemistir.

Gli¢ analizi asagidaki formiil ile hesaplanmis olup hasta kayiplar1 goz oniine
alinarak %10 kayip eklenerek 85 hasta olarak belirlenmistir. Orneklem genisligi
kurularak denekler rastgele 6rneklem yoluyla secilmistir. Calismaya katilan bireylerin
35’1 kadin, 50’si erkektir. Calismamiz COVID-19 pandemi siirecinde yapilmasina

ragmen, ¢aligma sirasinda hastalarda COVID-19 6ykiisiine rastlanmamuistir.

__Nipg
n=——————
d"(N-D+t“pq

3.1)
n: Ornekleme almacak birey sayisi

N: Evrendeki birey sayisi

p: Incelenecek olayin goriis sikligi (olasiligr)

q: Incelenen olaym gériilmeme siklig1 (1-p)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan

teorik deger
d: Olayin goriliis sikligina gore yapilmak istenen + sapma olarak belirlenmistir.

Calisma, 20.10.2020 tarih ve B.30.2.0DM.0.20.08/665 sayil1 etik kurul onay1
(Ek-1) ve 03.05.2021 tarih ve E-23618724-772.02 say1l1 Trabzon Il Saglik Miidiirliigii
onaytyla yapilmistir (Ek-2).
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3.1. Verilerin Toplanmasi
Verilerin toplanmasinda kullanilan anket formu arastirmaci tarafindan yapilmis

olup, 5 kisimdan olugmaktadir.

Birinci boliimde kisisel bilgi formu bulunurken, ikinci bdliimde laboratuvar
bulgular1 yer almaktadir. Hastaya hastanede yapilan laboratuvar testleri disinda testler
yapilmamistir. Uglincii boliimde posa tiiketimini tespit etmek amaciyla besin tiiketim
kaydi ve siklig1 formu bulunmaktadir. Dordiincii boliimde yasam kalitesini tespit
etmek icin Short Form-36 6l¢egi, besinci boliimde depresyon skorunu belirlemek igin

Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilmugtir.

3.1.1. Kisisel Bilgi Formu

Hastalarin demografik 6zelliklerini saptamak amaciyla 22 sorudan olusan bir
anket formu uygulanmistir. Anket formu hastalarin diyaliz sekli, diyaliz yas1, haftada
ka¢ kez hemodiyalize girdigi, aldigr sivi miktar1 gibi hastalik durumu ve boy
uzunluklari, diyaliz sonras1 kuru agirligi iceren antropometrik dl¢timleri yaninda yas,
cinsiyet, egitim durumu, meslek gibi demografik 6zelliklerine iliskin sorulara yer
verilmistir. Hastalarin antropometrik Ol¢iimlerinden viicut agirligi olgtimii, tim
hastalarda 0,1 kilograma duyarli kalibre edilmis ayni tarti kullanilarak diyaliz
sonrasinda (kuru agirlik) hafif giysiler ile alinmistir. Boy uzunlugu: Hasta ayakta,
ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizleminde iken 0,01 cm duyarli stadiometre ile
alinmistir. Olgiimii etkileyebilecek sag tokasi, sapka, bere, ayakkabi dlgiim yapilmadan

once ¢ikartilmistir (Pekcan G, 2002) (Ek-3).

3.1.2. Besin Tiiketim Kaydi ve Besin Tiiketim Sikhigi

Bu calismada hastalardan 3 giinliik Besin Tiiketim Kaydi alinmigtir. Hastalarin
aldiklar1 besinlerin miktarlarini tespit etmek i¢cin Yemek ve Besin Fotograf Katalogu
kitabindaki resimler kullanilmistir. Giinliik diyetle alinan enerji ve besin 6geleri
degerleri Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBIS) programu ile hesaplanmistir (Ek-4)
(BeBis, 2011).

Hastalarin posa tliketim sikligini tespit etmek amaciyla besin tiiketim sikligi

formu doldurulmustur (Ek-5).

Giinlik almmast gereken diyet posasi saglikli yetikin bireyler icin 25 g
onerilmektedir (Krauss et al., 2000). Krishnamurthy ve arkadaslarinin 14.533 bireyin

katildig1 hemodiyaliz hastalarinda yiiriittigii ¢aligmada giinliik ortalama posa tiikketimi
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14,6 g/giin (Krishnamurthy et al., 2012); yine 151 hemodiyaliz hastasinda yiiriitiilen
baska bir ¢alismada posa miktar1 25 gramin altinda tiiketildigi (Guida et al., 2004);
Arslan’in hemodiyaliz hastalarindaki calismasinda posa tiiketimi ise 15,9+2,96 g
(Arslan, 2008) olarak bildirilmistir. Yapilan caligsmalarin sonuglari goz oniinde
bulundurarak bobrek hastalarinin Onerilen posa miktarint yeterli tiikketememesi
nedeniyle ¢alismamizda posa miktarint degerlendirme kriteri olarak 15 g alt1 ve iistii
olarak belirledik. Hastalarin yeterli diizeyde tiiketimleri olamayacag1 i¢in ¢oziiniir ve

¢coziinmez posa birlikte degerlendirilmistir.

3.1.3. Biyokimyasal Tetkikler

Calismada hastalarin diyaliz oncesi Aclik Kan Glukozu, Hbalc, Total
Kolesterol, HDL Kolesterol, LDL Kolesterol, Trigliserit, ALT, Ferritin, Albumin,
Folik asit, Ure, Kreatinin, Potasyum, Fosfor, Sodyum, Kalsiyum, Parathormon

degerleri kaydedilmistir. Sonuglara hasta dosyalarindan ulagilmistir (Ek-6).

3.1.4. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek-7)

Hastalarin yagam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form 36 (Short form-
36/SF-36) degerlendirme testi kullamlmistir. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi hastaliga
0zgli olmayan genis kapsamli yasam kalitesini degerlendiren bir 6l¢iim aracidir ve
Ware tarafindan gelistirilmistir (McHorney et al., 1993, McHorney et al., 1994).
Ulkemizdeki gegerlilik ve giivenilirligi Acaray ve Pimar tarafindan yapilmis olan 6lgek

Yasam Kalitesini 8 skalada Ol¢lilmektedir (Acaray ve Pinar, 2004).

Sirastyla ilk 5 soru genel saglik, 4 soru enerji, 10 soru fiziksel fonksiyon, 4 soru
fiziksel problemlere bagli olarak rollerde engellenme, 2 soru agr1, 5 soru mental saglik,
3 soru duygusal problemlere bagli olarak rollerde engellenme, 2 soru sosyal fonksiyon
ve 1 soru bir yil 6ncesine gore saglikta degisim durumu ile ilgili toplam 36 maddeden
olusan bir dlgektir. Her boyut i¢in yoneltilen sorularin sayisi 2-10 arasinda degisir ve
her soru i¢in cevap segenekleri 2 (evet, hayir) ile 6 (hig, ¢cok az, az, orta, ciddi ve ¢cok
ciddi) arasinda degismektedir. Her alt 6l¢ek icin ortalama puanlama standart SF-36
skorlama algoritmasina gore Likert metodu kullanilarak 0 (en kotii) ile 100 (en iyi)
puanlamasina gore yapilmaktadir. Yiiksek puanlar daha iyi islevselligi veya daha iyi

yasam kalitesini gostermektedir (Ogutmen, vd., 2006).
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3.1.5. Beck Depresyon Olcegi (Ek-8)
Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilip
cevirisi, lilkemizdeki gecerlik ve glivenirlik ¢alismalari ise Hisli tarafindan yapilmigtir

(Tegin, 1980; Hisli, 1988).

Olgek klinik gbzlem ve verilere dayanarak 21 belirti kategorisinden
olusmaktadir. Her belirti kategorisi 0-3 arasinda degisen puanlar bulunmaktadir ve en
yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin yiiksekligi depresyon diizeyinin ya da siddetinin
yiiksekligini gostermektedir. 0-9 arast minimal depresyon, 10-16 arast hafif
depresyon, 17-29 arasi1 orta depresyon, 30-63 arast siddetli depresyon olarak
degerlendirilmektedir. Depresif belirtileri ve depresyon diizeyini degerlendirmede

kolayca puanlanabilen 6l¢iim aracidir (Tegin, 1987; Hisli, 1988).

3.1.6. Istatistiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL)
22 paket programinda degerlendirilmistir. Caligmada tanimlayict veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma degerleri ile
gosterilmistir. Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare
analizi (PearsonChi-kare) uygulanmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan
degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirmasinda Student t testi, normal dagilima
uymayan degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirmasinda ise Mann-Whitney U
testi uygulanmistir. Normal dagilima uyan degiskenlerin ikiden fazla grup arasindaki
karsilagtirmasinda OneWay ANOVA testi, normal dagilima uymayan degiskenlerin
ikiden fazla grup arasindaki karsilagtirmasinda ise Kruskal Wallis testi uygulanmistir.
Olgiimsel verilerin birbiri ile korelasyonu i¢in normal dagilim gésterenlerde Pearson,
normal dagilim gostermeyenlerde ise Spearman korelasyon analizi yapilmistir.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma hemodiyalize giren hastalarin diyet posasi tiiketiminin antropometrik
Olglimler ve bazi kan bulgular1 arasindaki iligkinin incelenmesi, posa tiikketiminin

yasam kalitesi ve depresyon durumu {iizerine etkilerini belirlemek amaciyla

yapilmustir.
Tablo 4.1. Hastalarm Antropometrik ve Kan Basinci Olgiimleri
Olgiimler Ort+S
Boy Uzunlugu (cm) 166,9+9,7
Viicut Agirhigr (kg) 70,0+16,3
BKI (kg/m?) 25,145.4
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 131,2+20,9
Diastolik Kan Basinci (mmHg) 79,7123
Yas (y1l) 53,449,7
Diyaliz tan1 siiresi (y1l) 5,5+4,4

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamast 53,4+9,7 yil ve diyaliz tani siiresi
ortalamasi 5,5+4,4 yildir. Hastalarin boy uzunlugu ortalamasi 166,9+9,7 cm, viicut
agirhigr ortalamasi1 70,0+16,3 kg, BKI ortalamas1 25,1+5,4 kg/m?, sistolik kan basinci
ortalamas: 131,2+20,9 mmHg ve diyastolik kan basinci ortalamasi ise 79,7+12,3

mmHg olarak hesaplanmistir (Tablo 4.1).
Tablo 4.2. Hastalarin Sosyodemografik ve Hastaliklari ile ilgili Ozellikleri

Say1 %

Cinsivet Kadmn 35 41,2
Hshye Erkek 50 58,8
s 8 yil ve alt1 56 65,9
Egitim durumu 9 yil ve iizeri 29 34,1
Memur 10 11,8
Ozel sektor 27 31,8
Meslek Emekli 16 18,8
Ev hanimi 32 37,6
) Evli 69 81,2
Medeni durum Bekar 16 18.8
) . . Var 32 37,6
Ailede bobrek hastaligi Yok 53 62.4

Kalp damar hastalig1 2 2,4
Hipertansiyon 42 49,4
Bobrek dis1 hastalik Diyabet 30 35,3

Diger 8 9,4

Yok 3 3,5

Si Evet 7 8,2
lgard Hayir 78 91,8

Calismaya 35’1 kadin ve 50’si erkek olmak tizere toplam 85 diyaliz hastas1 dahil
edilmistir. Hastalarin %65,9°u 8 yil ve alt1 %34,1°1 9 yi1l ve lizerinde egitim almistir.

Hastalarin %11,8’1i memur, %31,8’1 6zel sektore ¢alisan, %18,8’1 emekli ve %37,6 ise
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ev hanimidir. Hastalarin %81,2’1 evli ve %18,8’1 bekardir. Ailesinin %37,6’sininde de
bobrek hastaligi olan bireylerin %49,4’1 hipertansiyon, %35,3 diyabet, %2,4 kalp
damar hastalig1 ve %9,4’linde diger yandas hastaliklar varken %3,5’unda bobrek dist
hastaliklar yoktur. Hastalarin 7’si (%8,2) sigara igmektedir (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Hastalarin Beslenme Aligkanliklari

Say1 %
Hastaliktan dolayi diyet EI\;;Er E ?2:;
Diyete uyma durumu Evet 43 50,6
Hayir 42 49,4
2 10 11,8
Toplam 6giin sayis1 3 30 35,3
4+ 45 52,9
Evet 43 50,6
Ogiin atlama durumu Hayir 28 32,9
Bazen 14 16,5
1-3 su bardag: 47 55,3
Glinliik su tiiketimi 4-5 su bardagi 33 38,8
6 su bardag1 ve tizeri 5 5,9
Haslama 37 43,5
Buharda pisirme 20 23,5
Evde uygulanan yemek pisirme Kavurma 10 11,8
yontemi Firinda 1zgara 9 10,6
Bugulama 6 7,1
Yagda kizartma 3 3,5

Hastalarin  %84,7’sine  diyet tedavileri planlanmasina ragmen hastalar
%350,6’s1n1n diyetine uydugu hastalar tarafindan beyan edilmistir. Hastalarin %11,8’1
giinde 2 6glin, %35,3’1 3 6giin ve %52,9’u 4 ve lizeri 6&lin tiikketmektedir. Hastalarin
%67,1°1 6glin atlamaktayken, hastalarin %55,3’i giinde 1-3 su bardagi, %38,8’1 giinde
4-5 su bardagi ve %5,9°u 6 ve lizeri su bardag: su tiiketmektedir. Hastalar arasinda
%¢43,5 ile haglama yontemi, %23,5 ile de buharda pisirme yontemi en ¢ok tercih edilen

iki yontemdir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Hastalarmn Giinliik Enerji, Makrobesin Ogeleri ve Posa Alim Miktar1

Enerji ve besin dgeleri Ort+S

Enerji (kkal) 1.240,5+334,2
Protein (g) 54,8+19.,4
Protein % 18,2+4,1

Yag (g) 55,5+25,2
Yag % 37,9+£8,8
CHO (g) 130,2+40,7
CHO% 43,949,0

Posa (g) 14,6+£6,0
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Hastalarin giinliik tiikettikleri enerji miktar1 ortalamasi 1.240,5+334,2 kkal
olarak, protein miktar1 ortalamasi 54,8+19,4 g olarak, protein ylizdesi ortalamasi
18,2+4,1 olarak, yag ortalamasi 55,5+25,2 g olarak, yag yiizdesi ortalamas1 37,9+8,8
olarak, CHO ortalamasi 130,2+40,7 g olarak, CHO yiizdesi ortalamas1 43,9+9,0 olarak

ve posa ortalamasi ise 14,6+6,0 g olarak bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Hastalarin Besin Tiiketim Siklig1 Tablosu
15

Besin 6geleri Ig—Ilfrrl izftada I?:I_E;ftada ]%?rnde ﬁgda Hig
Cavdarckmegi  1(1,2) 4(47) 0000 0(00) 6(71) (7847,1)
gli‘nf?egi bUEY 559y 10(118) 1(12) 224  7(82) (6700,6)
Tam tahil ekmegi 1 (1,2) 1(1,2) 1(1,2) 224 569 (758,2)
Kepek ekmegi ~ 0(0,0) 0(0,0)  0(0,0) 0(0,0) 7(8,2) (798 1.8)
Misir ekmegi 0(0,0) 7(8.,2) 0(0,0) 8(9:4) ?237,1) ?575,3)
Bugday (6778’ g 76D 102 224 102 162
Arpa 000,00 1(1,2) 00,0 00,0 1(1,2) ?937,6)
Yulaf (ezmesi) 1(1,2) 0(0,00  0(0,0) 0O 12 ?937,6)
Cavdar 1(12) 1(12)  1(L2)  0(0,0) 0(0,0) ?926,5)
Karabugday 00,00 1(L2) 0(0,0) 000,00  1(1.2) (8937,6)
Bulgur 1(1,2) 41(482) 6(7,1) 8(9:4) (110 1.8) (1292,4)
Lahana 0(0,0) 37(43,5) 447 (1168,8) (1146,5) (1146,5)
Brokoli 0(0,0) 447  0(0,0) (116 8.8) (128 1,2) ?575,3)
Karnabahar 000,00 6(7.1)  1(L2) (2215,0) (1270,2) ?4?6,4)
Havug 7(8,2) 34(40,0) 19(22,4) (112 41 4@ 97100
Sogan 5621,2) 12(14,1) 12(14,1) 5(59) 224 2(24)
Ispanak 2(24) 6(71) 33,5 (1146,5) ?327,6) ?382,9)
Turp 00,00 10(11,8) 1(1,2) 447  6(7.1) (6745,3)
Salgam 1(1,2) 1(1,2) 00,00 0(0,0 3(3.5) ?904,1)
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Sarimsak (113593) 26 (30,6) 12 (14,1) (1135’3) (910,6) (1124,1)
Muz 2(24) 33(388) 3(3.9) (1270,0) (1168,8) (1146,5)
Armut 2(24) 33(388) 44,7 (1281,2) (110198) (1281,2)
Ananas 000,00 1(12) 224  0(00) 0(0,0) ?926,5)
Kuru iiziim 224) 447 112 2024 (1124,1) (6745,3)
Elma (1112’9) 43(50,6) 17(20.0) 6(T1) 2(24) 6(7.1)
Seftali 1(1,2) 11(13,1) 224  7(83) (1113,1) 5621,9)
Portakal 5(59) 23(27,1) 5(5.9) (1135,3) (1157,6) ?248,2)
Greyfurt 000,00 1(1,2) 00,00 1(1,2) 3(3.5 ?904,1)
Kuru erik 000,00 1(1,2) 000  1(12) (910,6) (7%?7,1)
Kay1si 0(0,0) 10(11.8) 4(4,7) (110 1.8) (1146,5) ?575,3)
Ayva 0(0,0) 15(17,6) 2(2:4) ?225,9) ?316,5) (1157,6)

Her giin tiiketilen besinler incelendiginde en sik oranda bugdayin (%78,8) ve
sonra soganin (%61,2) tiiketildigi belirlenmistir. Haftada 1-2 defa tiiketilen besinler
incelendiginde en sik oranda elmanin (%50,6) ve bulgurun (%48,2) tiiketildigi
goriilmistlir. Haftada 3-5 defa tiiketilen besinler incelendiginde en sik oranda havugun
(%22,4) ve elmanin (%20) tiiketildigi goriilmiistiir. 15 giinde bir defa tiiketilen besinler
incelendiginde en sik oranda ayvanin (%25,9) ve karnabahar (%25) tiiketildigi tespit
edilmistir. Ayda bir defa tiiketilen besinler incelendiginde en sik oranda ispanak
(%37,6) ve ayvanin (%36,5) tiiketildigi tespit edilmistir. Misir kepegi, arpa kepegi,
yulaf kepegi, bugday kepegi, psilyum, kepekli piring, kepekli makarna, kahvaltilik
tahil gevrekleri, kereviz, yer elmasi, hindiba, kuskonmaz, enginar, avokado hig

tiiketilmedigi ya da yok denecek kadar az tiiketildigi i¢in tabloda yer verilmemistir

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Hastalarin Biyokimyasal Parametreleri

OrteS Minirpum- Ret:erans.
maksimum Degerleri
Aglik kan sekeri(mg/dL) 142,4+75,3 11,0-375,0 70-105
HbAlc (%) 6,4+4.9 4,1-49,0 4-6
Total kolesterol (mg/dL) 175,3+43,7 85,0-289,0 0-200
HDL (mg/dL) 43,9+10,7 24,0-70,0 >65
LDL (mg/dL) 97,3+27,2 31,0-161,0 0-130
Trigliserit (mg/dL) 173,1493,8 58,0-553.0 0-150
ALT (IU/L) 14,3+16,9 6,0-153,0 0-55
Ferritin(ng/mL) 460,6+367,5 32,3-2.000,0 4,63-204
Albumin (g/L) 41,6+8,9 4,0-101,0 35-50
Folik asit (ng/mL) 6,9+6,8 2,0-45.0 3,1-20,5
Ure (mg/dL) 69,3+21,6 6,0-144,0 6-20
Kreatin (mg/dL) 9,14£3,6 2,5-32,0 0,5-1,2
K (mmol/L) 5,0+0,9 2,8-7,2 3,5-5,5
P (mg/dL) 4,3£1,3 1,9-8,8 2,3-4,7
Na (mmol/L) 139,0+3,2 130,0-145,0 136-145
Ca (mg/dL) 9,3+£7.,9 4,0-81,3 8,4-10,2
PTH (pg/mL) 530,1+449.9 7,5-1.981,4 17,9-90,9
Hastalarin kan degerleri sonuglar1 Tablo 4.6’de gosterilmistir.
Tablo 4.7. Hastalarin Beck Depresyon Olgegi Puanlari
Say1 %
Minimal depresyon (0-9 puan) 35 41,2
BDO Hafif depresyon (10-16 puan) 28 32,9
Orta depresyon (17-29 puan) 22 25,9
Siddetli Depresyon (30-63 puan) 0 0

Hastalarin %41,2’1 minimal depresyon, %32,9°u hafif depresyon ve %?25,9°u
orta depresyon olarak siniflanmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Hastalarin Yagam Kalitesi Puanlari

Ort+S

Fiziksel fonksiyon 55,24+25,9
Fiziksel rol giicligii 48,0+46,5
Emosyonel rol giicligii 55,7£36,5
Enerji/canlilik 59,949.4

Ruhsal saglik 51,3+10,8
Sosyal islevsellik 70,6£19,6
Agri 73,2+24.,6
Genel saglik 44,6+11,3

Hastalarin yasam kalitesi skorlar1 incelendiginde fiziksel fonksiyon 55,2+25.9,
fiziksel rol gilicligii 48,0+46,5, emosyonel rol giicligli 55,7+£36,5, enerji/canlilik
59,9494, ruhsal saglik 51,3+£10,8, sosyal islevsellik 70,6+£19,6, agr1 73,2+24,6 ve
genel saglik ise 44,6+11,3 olarak goriilmiistiir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Hastalarin Antropometrik Olgiimlerinin ve Giinliik Makrobesin ve Posa Alim Miktarlarinin
Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Kadmn Erkek *
Ort=S Ort=S P
BKI (kg/m?) 25,2449 25,0+5,7 0,837
Sistolik Kan Basmer ;¢ 5 ¢ 133,7421,0 0,383
(mmHg)
Diastolik Kan Basinci 79 4+13.3 79.9411,7 0.936
(mmHg)
Enerji (kkal) 1.149,0+300,2 1.304,6+344.,6 0,034
Protein (g) 54,9+21,4 54,8+18,2 0,936
Protein % 19,3+4,2 17,539 0,088
Yag (g) 54,6+29.8 56,1+21,7 0,409
Yag % 39,2+10,0 37,0+7,8 0,253
CHO (g) 112,7+32,6 142,5+41,6 0,001
CHO% 41,5+9,8 45,5+8,1 0,045
Posa (g) 13,1+4,5 15,7+6,7 0,092

*Mann Whitney U testi, **Student t testi

Erkeklerin enerji alim miktar1 (p=0,034), CHO miktar1 (p=0,001) ve CHO

yiizdesi (p=0,045) kadinlarin degerlerinden anlamli sekilde yiiksek bulunmustur

(Tablo 4.9)

Tablo 4.10. Hastalarin Beck Depresyon Olgegi Puanlarinin Cinsiyetine Gore Karsilastirilmast

Kadin

Erkek

*
Say1 % Say1 % P
Minimal depresyon 14 40,0 21 42,0
BDO Hafif depresyon 11 31,4 17 34,0 0,892
Orta depresyon 10 28,6 12 24,0

*Kikare analizi testi

Cinsiyetler arasinda Beck Depresyon Olgegi acisindan anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Hastalarin Yasam Kalitesi Puanlarinin Cinsiyetine Gore Karsilastirilmast

Kadmn Erkek "

Ort=S Ort=S P
Fiziksel fonksiyon 52,7+23,0 57,0+£27,8 0,477
Fiziksel rol giigliigii 37,9+43.8 55,0+47.,4 0,150
Emosyonel rol giicliigii 52,4+37.3 58,0+36,1 0,488
Enerji/canlilik 62,6+8,9 58,1+9.,4 0,029
Ruhsal saglik 50,5+10,1 51,9+11,4 0,596
Sosyal islevsellik 73,1+17,2 68,8+21,1 0,373
Agri 69,6+21,6 75,8+26,4 0,081
Genel saglik 45,2+11,0 44,3+11,6 0,840

*Mann Whitney U testi
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Kadinlarin enerji/canlilik alt boyut puani erkeklerin puanindan anlamli sekilde

yiiksek bulunmusgtur (p=0,029) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Hastalarin Antropometrik Olgiimlerinin ve Giinlilk Makrobesin ve Posa Alim
Miktarlarinin Egitim Durumuna Gore Karsilagtirilmasi

8 yil ve alt1 9 yil ve iizeri .
Ort=S Ort=S P
BKI (kg/m?) 25,6+5,8 24,0+4,4 0,026
Sistolik Kan Basmcr 35 3,5, 5 127,1419,0 0,130
(mmHg)
Diastolik Kan Basinci 79.8+12.3 79,5412.5 0.667
(mmHg)
Enerji (kkal) 1.215,0+£354,2 1.289,8+291,1 0,331™
Protein (g) 55,1+£20,4 54,4+17,6 0,978
Protein % 18,6+3,9 17,3+4,4 0,799
Yag (g) 55,2+28.1 56,0+18,7 0,826
Yag % 37,6+8,9 38,4+8,7 0,692
CHO (g) 125,2+40,2 139,9+40,7 0,116™
CHO% 43,749,2 442488 0,806
Posa (g) 14,1+5,8 15,7+6.4 0,740

*Mann Whitney U testi, ““Student t testi

8 yil altt mezunu olanlarin BKi’si 9 yil ve iizeri mezun olanlarin BKi’sinden

anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,026) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Hastalarin Beck Depresyon Olgegi Puanlarini Egitim Durumuna Gére Karsilastiriimasi

8 yil ve alt1 9 yil ve iizeri

*

Say1 % Sayi %
Minimal depresyon 21 37,5 14 48,3
BDO Hafif depresyon 17 30,4 11 37,9 0,187
Orta depresyon 18 32,1 4 13,8

*Kikare analizi testi
Egitim durumlar1 arasinda Olgek puanlart acisindan anlamli  farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Hastalarin Yasam Kalitesi Puanlarinin Egitim Durumuna Goére Karsilastirilmast

8 yil ve alt1 9 y1l ve lizeri
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Ort=S Ort+S p*

Fiziksel fonksiyon 53,0+26,0 59,6+25.5 0,224
Fiziksel rol giigliigii 45,6+46,0 52,6+47.9 0,66

Emosyonel rol giicliigii 58,3+38.,3 50,6+32,9 0,327
Enerji/canlilik 60,4+9,3 59,1+9,7 0,586
Ruhsal saglik 51,4+10,0 51,2+12,4 0,918
Sosyal islevsellik 70,9+17,5 69,9+23 4 0,907
Agri 71,7+22.8 76,24+28.,0 0,180
Genel saglik 44,6+10,9 44,7+12,2 0,783

*Mann Whitney U testi



Egitim durumlar1 arasinda yasam kalitesi puanlar1 agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Hastalarin Antropometrik Olgiimlerinin ve Giinlilk Makrobesin ve Posa Alim
Miktarlarinin Medeni Duruma Gore Karsilastiriimasi

Evli Bekar *
Ort=S Ort=S P
BKI (kg/m?) 25,7453 22,545,0 0,837
Sistolik Kan Basmer 3315 ¢ 12294158 0,383
(mmHg)
Diastolik Kan Basinci 79.,5412.4 80,6124 0.936
(mmHg)
Enerji (kkal) 1.237,8+336,5 1.252,1+£334,5 0,879"
Protein (g) 54,9+20,4 54,3+15,1 0,936
Protein % 18.,24+4,3 18,1£3,6 0,088
Yag (g) 56,1+26,8 52,7+17,0 0,409
Yag % 38,0+9,3 37,6+6,3 0,859
CHO (g) 128,6+39,3 137,5+47,2 0,432
CHO% 43,8+9.4 44,3+7.,4 0,829
Posa (g) 14,5+5,8 15,3+6,9 0,092

*Mann Whitney U testi, ““Student t testi

Medeni durum ile antropometrik Olgiimler ve gilinlik makro besin ve posa

tiiketimleri arasinda anlamli iliski gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Hastalarm Beck Depresyon Olcegi Puanlarinin Medeni Duruma Gore Karsilastirilmasi

Evli Bekar

*
Say1 % Sayi % P
Minimal depresyon 30 43,5 5 31,3
BDO Hafif depresyon 22 31,9 6 37,5 0,643
Orta depresyon 17 24,6 5 31,3

*Kikare analizi
Medeni durum ile Beck Depresyon Olgegi puanlari arasinda anlamli farklilik

tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.17. Hastalarin Yasam Kalitesi Puanlarinin Medeni Duruma Gére Karsilastirilmast

Evli

Bekar

Ort+S Ort=S p*
Fiziksel fonksiyon 55,8424,8 52,84+30,8 0,702
Fiziksel rol giigliigii 50,0+46,5 39,1+46,5 0,384
Emosyonel rol giicliigii 58,0+37,8 45,8+29.5 0,204
Enerji/canlilik 60,7+£9,7 56,9+7,7 0,126
Ruhsal saglik 52,1£11,0 48,0£9,6 0,173
Sosyal islevsellik 71,6+19,5 66,0+£19,9 0,277
Agri 72,94+24.9 74,5243 0,837
Genel saglik 44,7+12,0 44,2+8.,0 0,919
*Mann Whitney U testi

31



Medeni durum ile yasam kalitesi puanlar1 agisindan anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.18. Hastalarin Antropometrik Olgiimlerinin ve Giinlilk Makrobesin ve Posa Alim

Miktarlarinin Beck Depresyon Olgek Puanlaria Gore Karsilagtirilmasi

Minimal Hafif Orta depresvon
depresyon depresyon presy :
Ort£S Ort£S Ort£S
BKI (kg/m?) 25,7+4,8 24,6+4,3 24,8+7,3 0,432
Sistolik Kan =34 74040 129,5+16,5 127,7+20,8 0,576
Basinc1 (mmHg)
Diastolik ~ Kan g) 5,153 80,410, 76,5:14,0 0,393
Basinc1 (mmHg)
Enerji (kkal) 1.285,8+305,9  1.203,1+307,4 1.216,0+409,6  0,579™
Protein (g) 58,3+20,7 52,9+16,2 51,7+21,0 0,267
Protein % 18,7+4,4 18,2+4,0 17,4+4,0 0,294
Yag (g) 59,8429,8 50,7+18.,4 54,7+24,6 0,493
Yag % 38,8+10,1 36,9+7.,4 37,9+8,5 0,706™
CHO (g) 130,3+42,9 131,8+33,8 128,1+46,7 0,953
CHO% 42,5+11,5 44,9+6,1 44,7+7,5 0,511*
Posa (g) 15,2+6,0 14,9+5.,9 13,5+6,3 0,380

*Kruskal Wallis testi, ““OneWay ANOVA testi

Depresyon diizeyleri arasinda antropometrik dl¢timler ve giinliik makro besin ve

posa alim miktarlari agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.19. Hastalarin Yasam Kalitesi Ol¢cek Puanlarinin Beck Depresyon Olgek Puanlarina Gére
Karsilastirilmast

Minimal Hafif Orta

depresyon depresyon depresyon p’

Ort£S Ort+S Ort+S
Fiziksel fonksiyon  75,0+18,0% 41,1+20,9° 42,7422 6° <0,001
Fiziksel rol giicligii  73,6+41,0* 42,9+45,1° 13,6+30,6° <0,001
Emosyonel ol ) 6159 1 59,5442,9%0  364432.4° 0,013
giicligi
Enerji/canlilik 58,0+9,6 61,4+9.6 61,1+8,7 0,228
Ruhsal saglik 57,1+£8,4* 51,149,8° 42,449,6° <0,001
Sosyal islevsellik 76,4+19,5? 70,1+18,4%b 61,9+18,7° 0,017
Agri 89,8+16,0? 63,6+24,9° 59,2+20,7° <0,001
Genel saglik 49,7+12,32 43,049,0° 38,7+8,8° <0,001

*Kruskal Wallis testi **<Farkliligin kaynaklandig1 grup

Depresyon diizeyleri arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1 ve
genel saglik acisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0,001). Bu farklilik her dort
alt boyut i¢in de minimal depresyon diizeyi ile diger iki grup arasindaki farktan

kaynaklanmis ve minimal depresyon olanlarin alt boyut puanlari daha yiiksek
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bulunmugtur. Depresyon diizeyleri arasinda emosyonel rol giicliigii (p=0,013) ve

sosyal iglevsellik (p=0,017) acisindan anlamli farklilik goériilmiistiir. Bu farklilik her

iki alt boyut icin de sadece minimal depresyon diizeyi ile orta depresyon diizeyi

arasindaki farktan kaynaklanmistir ve minimal depresyon diizeyinin puani orta

depresyondan fazla goriilmiistiir. Depresyon diizeyleri arasinda ruhsal saglik agisindan

anlamli farklilik goriilmistiir (p<0,001). Bu farklilik {i¢ grup arasindaki farktan

kaynaklanmistir. Minimal depresyondan orta depresyona dogru gidildikce puan

diismektedir (Tablo 4.19).

Tablo 4.20. Yasam Kalitesi Olgek Puanlari ile Antropometrik Oliimler ve Giinliik Makrobesin ve Posa

Alim Miktarlarinim iliskisi

f;lzlk' Fiziksel Eérrll‘;f Enerji/ | o | Sosyal Genel
rol Y Canli- | islev- | Agn 5

fonk- | . .. . |rol saglik . saglik

. gicligi | . ... [lik sellik

siyon giicliigii

BKi r| 0,183 ] 0,115 | 0,168 | 0,026 | -0,08 | 0,045 | 0,068 |-0,119
(kgm>  |p[ 0,096 | 0,297 | 0,125 | 0,812 | 0,469 | 0,682 | 0,535 | 0,279
%:;"hk r[-0,083| 0,081 | 0,112 | 0,091 | 0,019 |-0,062 | 0,036 | -0,1
?;;rlf;) p| 0,454 | 0,462 | 0308 | 0,407 | 0,865 | 0,574 | 0,742 | 0,361
E:;Smhk r| 0,065 | -0,024 | 001 | 0,062 | 0,027 |-0,196 | 0,022 |-0,134
gﬁfgg;) pl 0,559 | 0826 | 0931 | 0,575 | 0,808 | 0,072 | 0,839 | 0,221
Enerji  |r] 0,122 ] 0,064 | 0012 |-0,147[-0,016 | -0,04 | 0,167 | -0,069
(kkal)  |p[ 0,269 | 0,559 | 091 | 0,181 | 0,883 | 0,717 | 0,126 | 0,528
Protein || 0,092 | 0,117 | 0,124 |-0,128 | 0,055 | 0,077 | 0,127 | 0,026
(2) p| 0,407 | 0,284 | 0257 | 0242 | 0,618 | 0,486 | 0,246 | 0,81
protein o |TL0021 | 0.087 | 0,117 [-0.048 | 0,187 | 0,167 | 0,101 | 0.166
“Iplog8st| 043 | 0,287 | 0,661 | 0,087 | 0,127 | 0,359 | 0,13
vag(e |02 | 0005 | 0057 [-0,054]-0,002 | -0038 | 0,163 | 0,049
B8 Tol0,069 | 0963 | 0,603 | 0,626 | 0,988 | 0,728 | 0,135 | 0,655
VAGy, |[T10.254] -0.013 | -0071 [ 0,029 | 004 |-0022]0219 | 0.l
* Ipl 002 0905 [ 052 | 0,79 | 0,716 | 0,845 | 0,044 | 0,363
CHO@ |T10024] 0098 | 0,074 [-0,145] -0,06 | -0033 | 0,099 | 0,178
& bl 0.827] 0374 | 0501 | 0,184 | 0,583 | 0,767 | 0,366 | 0,103
Chov,  [T1-0.246] -0.022 | 0015 | -0,043]-0.109 | -0.05 | -0.188 | 0,164
* [ploo024] 0839 | 0,892 | 0,697 | 0,319 | 0,648 | 0,084 | 0,134
posa(e  |T10047| 0178 | 0,075 [ 0,059 | -0038 | 0,09 | 0,054 0,029
& 1ol 067 | 0,104 | 0,493 | 0,594 | 0,601 | 0,382 | 0,626 | 0,792
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Fiziksel fonksiyon ile yag ylizdesi arasinda pozitif yonde, fiziksel fonksiyon ile
CHO yiizdesi arasinda ise negatif yonde anlamli bir korelasyon belirlenmistir. Agr1

puani ile yag yiizdesi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski vardir (Tablo 4.20).

Tablo 4.21. Beden Kitle indeksi (BKI) ile Kan Degerleri Arasinda iliski

BKI (kg/m?)
Aclik kan sekeri (mg/dL) Ir) 8:}22
HbAlc (%) . 0149
Total kolesterol (mg/dL) Ir) 8:; Ll‘
HDL (mg/dL) Ir) -(?,’21320
LDL (mg/dL) Ir) 8:858
Trigliserit (mg/dL) Ir) 8:332
ALT (IU/L) Ir) 8(5)2(9)
Ferritin (ng/mL) Ir) 8:3;2
Albumin (g/L) . 8(5)33
Folik asit (ng/mL) Ir) 8:;,(5)2
Ure (mg/dL) Ir) -(?,’116523
Kreatin (mg/dL) Ir) 8:(1)2(5)
K (mmol/L) Ir) 8;2?
P (mg/dL) . 8222421
Na (mmol/L) Ir) -(?,’5?32 23
Ca (mg/dL) Ir) -(?,’217250
PTH (pg/mL) Ir) -(?,’709229

BKI1 ile trigliserit arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski goriilmiistiir (Tablo

421).
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Tablo 4.22. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Posa Miktarma Gére Karsilastirilmasi

15 galt1 15 g ve uistii x
Ort=S Ort=S P
BKI (kg/m?) 23,6+5,0 27,1453 0,002
Sistolik Kan Basinci 131,3423.2 130.9+17.7 0,702
(mmHg)
Diastolik Kan Basinci 78.6+13.,0 81.2+11.3 0.336
(mmHg)

*Mann Whitney U testi, ““Student t testi

Posa miktar1 15 g ve iizeri olanlarm BKI degeri posa miktar1 15 g alt1 olanlardan

anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,002) (Tablo 4.22).

Tablo 4.23. Hastalarin Beslenme Aliskanliklarinin Giinliik Posa Alim Miktarlarina Gore

Karsilastirilmast
15 galti 15 g ve usti "
Say1 % Say1 % P

T1bbi Evet 40 55,6 32 88,9
beslenme
tedavisi Hayir 9 69,2 4 11,1 0,358
Diyete uyma | Evet 23 53,5 20 55,6
durumu Hay1r 26 61,9 |16 44 | 0332
Toplam 6giin | 2 8 80,0 2 5,6
sayist 3 16 53,3 14 38,9 0,308

4+ 25 55,6 20 55,6
Ogiin atlama | Evet 30 69,8 13 36,1
durumu Hayir 13 46,4 15 41,7 0,071

Bazen 6 42,9 8 22,2
Giinlik su| 1-3SB 27 57,4 20 55,6
tiketimi (su | 4-5 SB 18 54,5 15 41,7
bardagi-SB) 0,603

8 6SBveiizeri |4 80,0 |1 2,8

En cok | Haslama 20 54,1 17 47,2
kullanilan Buharda pisirme | 6 60,0 4 11,1
yemek Kavurma 6 66,7 3 8,3 0.590
pisirme Firinda 1zgara 3 100,0 | O ,0 ’
yontemi Bugulama 12 60,0 8 22,2

Yagda kizartma | 2 33,3 4 11,1

*Kikare analizi

Hastalarin beslenme aligkanliklarina gore posa miktar1 arasinda anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.24. Hastalarin Beck Depresyon Olgek Puanlarmin Posa Miktarma Gére Karsilastirilmasi
15 galt1

15 g ve Usti

*
Say1 % Say1 % P
Minimal depresyon 19 38,8 16 44,4
BDO Hafif depresyon 14 28,6 14 38.9 0,237
Orta depresyon 16 32,7 6 16,7

*Kikare analizi
Posa miktar1 arasinda BDO puam agisindan anlamli farkliik goriilmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.25. Hastalarin Yasam Kalitesi Olcek Puanlarinin Posa Miktarina Gore Karsilastirilmasi

15 g alti 15 g ve istii p*

Ort+S Ort+S
Fiziksel fonksiyon 54,9+24,0 55,7+28.,6 0,874
Fiziksel rol giigliigii 37,3+45,6 62,5+44,1 0,025
Emosyonel rol giicliigii 54,4+36,4 57,4+37.,0 0,695
Enerji/canlilik 60,5+9,5 59,249.4 0,412
Ruhsal saglik 51,8+11,5 50,7+10,0 0,635
Sosyal islevsellik 67,6+19,4 74,6+£19,3 0,100
Agri 74,3+23.8 71,8+26,0 0,797
Genel saglik 44,4+11.4 45,0+11,3 0,595
*Mann Whitney U testi

Posa miktar1 15 g ve {izeri olanlarin fiziksel rol gligliigii puan1 posa miktar1 15 g

alt1 olanlardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,025) (Tablo 4.25).

Tablo 4.26. Hastalarin Kan Degerlerinin Posa Miktarina Gore Karsilagtirilmasi

15 galt1 15 g ve uistii x
Ort+S Ort+S P
Aglik kan sekeri (mg/dL) 126,6+66,1 164,0+82,4 0,006
HbAlc (%) 6,7+6,3 6,1+1,5 0,501
Total kolesterol (mg/dL) 169,5+40,6 183,1+47,0 0,317
HDL (mg/dL) 44,4+11,8 43,2492 0,682
LDL (mg/dL) 96,8+29.,4 98,1+24.,4 0,996
Trigliserit (mg/dL) 162,6+89,0 187,3+£99,5 0,123
ALT (IU/L) 11,4+6.4 18,1+24,5 0,029
Ferritin (ng/mL) 385,9+259,9 562,2+461,7 0,066
Albumin (g/L) 42,0+11.4 41,0+3,6 0,395
Folik asit (ng/mL) 6,9+7.4 7,0+5,9 0,926
Ure (mg/dL) 70,3+22.4 68,0+20,8 0,954
Kreatin (mg/dL) 8,7+2,8 9,8+4,5 0,421
K (mmol/L) 5,1+0,9 4,9+0.9 0,191
P (mg/dL) 4,5+1,4 4,0+1,1 0,224
Na (mmol/L) 138,7+3,3 139,4+3,0 0,210
Ca (mg/dL) 8,6+0,7 10,2+12,2 0,047
PTH (pg/mL) 563,0+441,8 485,2+463,2 0,332
*Mann Whitney U testi
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Posa miktar1 15 g ve {izeri olanlarin a¢lik kan sekeri (p=0,006), ALT (p=0,029)
ve Ca (p=0,047) degeri posa miktar1 15 g alt1 olanlardan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.26).
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5. TARTISMA

Diyetle alinan posa, kolon kanseri, obezite, kalp-damar hastaliklari, kan basinci,
hemoroit, diyare, baz1 bagirsak rahatsizliklari, hipertansiyon ve bagisiklik sistemi
hastaliklar1 gibi birgok hastalikta Onemli bir yere sahiptir. Diyaliz hastalarinda
sodyum, potasyum ve fosfor kisitlamalarindan dolay1 diyette yapilan sebze, meyve ve
kuru baklagil gibi besinlerde kisitlamalar1 posa alimini diisiirmektedir. Hemodiyaliz
hastalariin posa tliketimi biyokimyasal bulgular, yasam kalitesi, depresyon durumu

ile iligkisi bu ¢calismada degerlendirilmistir.

Bu calismaya katilan hastalarin %41,2 kadin ve %58,8 erkektir (Tablo 4.2).
Hastalarin yas ortalamalar1 53,4+9,7°dir (Tablo 4.1). Tiirkiye’de Tiirk Nefroloji
Dernegi (TND)’nin 2020 verilerine gore, 60.558 hemodiyaliz hastasinin 34.860
tanesinin erkek, 25.698 tanesinin kadin oldugu bildirilmistir (Siileymanlar, vd., 2021).
2013 USRDS (Amerikan Renal Data Sistemi) sonuglarina gore, hemodiyalize giren
hastalarin en sik 45-64 yas arasinda oldugu agiklamistir (USRDS, 2013). 2008 yilinda
Cetinkaya ve arkadaslar1 tarafindan Sivas ilinde yapilan ¢alismada, hemodiyaliz
hastalarinin yas ortalamasi erkeklerde 57,3+14,8 yil, kadinlarda ise 54,6+13,8 yil
olarak bulunmustur (Cetinkaya, vd., 2008). Literatiirde yapilan caligsmalarla bu

caligmadaki yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimi benzerdir.

Hastalarin %43,6’s1 is hayatina hala devam etmekte olup, %56,4’1 ¢alismaya
devam etmemektedir (Tablo 4.2). Benzer olarak Mingardi ve arkadaglar1 yaptiklar
caligmada da 571 hastanin %35’ inin bir iste ¢alisabildigi, %9,5’inin belirli zamanlarda
calistig1 bildirilmistir (Mingardi et al., 1999).

Yapilan bu caligmada ortalama 5,5+4,4 yi1l (Tablo 4.1) olan diyaliz tani siiresini
Cetinkaya ve arkadaglar1 51,7£51,7 ay (Cetinkaya, vd., 2008), Atas ve arkadaslari
5,18+ 4,20 y1l (Atas, vd., 2017) olarak bildirmistir. Tiirkiye’de Tiirk Nefroloji Dernegi
(TND)’nin 2020 verilerine gore, hemodiyaliz hastalarinin %37,2’si 5 yildan uzun
stiredir, %14,6’s1 10 yildan uzun siiredir diyaliz tedavisi aldigi bildirilmistir

(Siileymanlar, vd., 2021). Bu ¢alisma verileri literatiirle benzerlik gostermektedir.

Bu ¢aligmada hastalarin %37,6’sinin ailesinde bobrek hastaligi vardir. Hastalarin
%49,4’tinde hipertansiyon, %35,3’inde diyabet, %2,4’sinde kalp damar hastalig1 ve
%?9,4’linde diger yandas hastaliklar varken %3,5’unda bobrek dist hastaliklar yoktur
(Tablo 4.2). Tiirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi 2020 verilerine gore hastalarda en
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onde gelen etiyolojik faktdr diyabetes mellitustur (%36,46), bunu sirasiyla
hipertansiyon (%26,65), glomeriilonefrit (%5,85), polikistik bobrek hastaligi (%4,22),
amiloidoz (%2,03) ve diger nedenler izlemektedir (Stileymanlar, vd., 2021).

Calismamizda hastalarin %8,2°1 sigara i¢gmektedir (Tablo 4.2). Cetinkaya ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda hastalarin %15,3’{inlin sigara ig¢tigi, %3,4 {iniin ise alkol
tikettigi bulunmustur (Cetinkaya, vd., 2008). Calisma gruplarindaki 6rneklem

genisliklerinin farkli olmasindan dolay: sonuglar farkli bulunmustur.

Bu caligmadaki yaklasik 10 hastadan 4’ii minimal depresyon, 3 hastadan 1’1 ve
4 hastadan 1’1 orta depresyon diizeyi olarak siniflanmistir (Tablo 4.7). Lopes ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada kronik diyaliz hastalarmin %17,7'sinin
depresyon tanist aldigi, %19,5-21,5'inin ise bu durumu kendisinin ifade ettigi
bildirilmistir (Lopes, 2002). Watnick arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada hemodiyaliz
tedavisi alan 62 hastadan, BDO ve Hasta Sagligi1 Anketi - 9 (PHQ-9) puanlarma gore,
%?26'sinda depresif sendrom ve %19'unda major depresif bozukluk oldugu
bulunmustur (Watnick et al., 2005). 2021 yilinda yapilan bir ¢alismada hastalarin
%57,8’inin ileri ve ¢ok ileri derecede anksiyete ve %30,5’inin ileri ve cok ileri
derecede depresyonu bulunurken sadece %20,3’iiniin ileri ve ¢ok ileri derecede stres
diizeyine sahip oldugu bulunmustur (Demiroglu, vd., 2021). Hoang ve arkadaslarinin
2021 yilindaki ¢aligmasinda 388 kisiyle yaptig1 ¢alismada ileri derecede anksiyete,
orta diizeyde depresyon ve diisiik diizeyde stres yasadiklari bulmustur (Hoang et al.,
2021). Yapilan baska bir calismada hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda yiiksek
diizeyde anksiyete ve depresyon diizeyleri belirlenmistir (Cetinkaya, vd., 2008).
Mosleh ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptig1 caligmada egitim ve ¢aligma durumuyla
depresyon ve anksiyete arasinda iligski oldugu gdsterilmistir (Mosleh et al., 2020). Bu
calismada major (siddetli) depresyon diizeyi saptanmamistir. Ancak orta, hafif ve
minimal depresyon diizeyi tiim hastalarda mevcuttur. Bu durum bolgesel
farkliliklardan, kiiltiir farkliliklarindan, kullanilan 6l¢eklerin farkli olmasi ve ¢alisma

gruplarinin sayilarindan kaynakli olabilir.

Calismaya katilan kadinlarin enerji/canlilik alt boyut puani erkeklerin puanindan
anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p=0,029). Alavi ve arkadaglar1 ile Ogutmen ve
arkadaglar1 yaptig1 caligmalarda kadin hastalarin daha kotii yasam kalitesine sahip
oldugu sonucuna ulagmistir (Alavi et al., 2009; Ogutmen, vd., 20006). Yapilan baska

bir ¢aligmada hemodiyaliz tedavisi alan kadinlarin erkeklere gore daha kotii yasam
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kalitesine sahip oldugu sonucuna varilmistir (Topal, 2021). Blake ve arkadaslarinin
2000 yilinda yiiriittiikleri calismada cinsiyet ve yasam kalitesinin fiziksel ve mental alt
boliimleri arasinda anlamli iligki bulunmamaistir (Blake et al., 2000). Hasta erkeklerle
kadinlarin yasam kalitesini kiyaslayan farkli calismalarda ise erkeklerin yasam kalitesi
puanlart kadinlarin puanindan daha yiiksek bulunmustur. Erkekler icin ige gidememe
ve cinsel yasam degisiklikleri endise nedeni olurken kadinlarda ¢ocuklarina bakma
giiclerindeki azalma 6nemli anksiyete ve depresyon nedeni olmustur (Yildirim, vd.,
2004; Altintepe, vd., 2005). Ogrenim durumunun artmasina paralel olarak yasam
kalitesinin artti1 saptanmustir (Saltiirk, 2006; Altintepe, vd., 2005; Rocco et al., 1997;
Suet—Chig, 2001; Ustiin ve Karadeniz, 2006). Suet-Ching, Giiney ve arkadaslarmin
caligmalarinda yasam kalitesi ve medeni durum arasinda anlamli iligki saptanmamigtir
(Suet—Chig, 2001; Giiney, vd., 2005). Akyol ve Karadakovan’in 2002’de yaptig
calismada bekar ve evli olan hastalarin global yasam kalitesi ve yasam alanlari
arasinda farkliliklar oldugu bulunmustur (Akyol ve Karadakovan, 2002). Yasam
kalitesi ve cinsiyet kiyaslamasi yapilan caligmalar bu calisma ile paralellik gostermis
olup kadmlarin alt puanlar1 erkeklerden yiliksek bulunmugtur. Literatiirde bu
caligmayla hem uyumlu hem de farkli sonuglarin oldugu ¢alismalar bulunmaktadir. Bu
durumun c¢alismalarda incelenen Orneklem gruplarmin ¢esitliginden dolay1

sosyokiiltiirel farkliliklardan olusabilecegi diisiiniilebilir.

Bu arastirmada cinsiyetler arasinda diger alt boyutlar ve BDO agisindan anlamli
farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Annak (2005), Unal ve Bige (2005) ve Blake ve
ark. (2000), Acaray ve Pinar (2004) tarafindan yapilan caligmada, hemodiyaliz
hastalarinda yasam kalitesi alt grup puanlart ile cinsiyetler arasinda fark
bulunamamistir (Annak, 2005; Unal ve Bige, 2005; Blake et al., 2000; Acaray ve
Pinar, 2004). Bulunan sonuglar diger calisma sonuglariyla benzerlik gostermistir. Eren
ve ark (2012)’nin ¢alismasinda Genel Saglik Skoru ve Mental Skorlarin erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Eren, vd., 2012). Nazlican ve ark.
(2012)’nin hemodiyalize giren erkeklerin Genel Saglik Algisi, Enerji, Mental Saglik,
Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon ve Agri puanlarinin kadinlardan daha yiiksek
oldugunu belirlemistir (Nazlican, vd., 2012). Bu ¢alismada ise anlamli farkliliklar
bulunmamustir. BDO'iin cinsiyet bazli degerlendirildiginde literatiirde bu ¢alisma ile

hem benzer hem de farkli sonuglarin oldugu ¢alismalar gdzlemlenmistir. Bu durumun
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yiurilitilen  calismalardaki  kadin  erkek  dagilimlarindaki  farkliliklardan

kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir.

Yapilan bu g¢alismada egitim durumlar arasinda 6l¢ek puanlari agisindan
anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05). Egitim diizeyi yiikseldik¢e yasam kalitesi alt
boyutlarinin hepsinde olmasa da yasam kalitesinde artis goriilmiistiir (Acaray ve Pinar,
2004; Moreno et al., 1996; Durmaz ve Karadakovan, 2002). 2006 yilinda
Degirmenci’nin ¢alismasinda egitim durumu ile yasam kalitesi alt boyut skorlari
arasinda iliski bulunmasina ragmen egitim seviyesi arttikca genel saglik algisi
skorunun da artt1g1 goriilmistiir (Degirmenci, 2006). Egitim diizeyinin artmasiyla gelir
diizeyinde de artis olmasindan kaynaklanarak refah seviyesinde gerceklesen olumlu

artigla ve olumlu kazanimlarin da artmasiyla yasam kalitesinin yiikseldigi beklenebilir.

Bu c¢alismada medeni durum arasinda 6l¢ek puanlart agisindan anlamli farklilik
tespit edilmemistir (p>0,05). 2021 yilinda yapilan ¢alismada medeni duruma gore
yasam kalitesi alt boyutlarindan Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel
rol giigliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algis1 puanlarmin anlamli bir farklilik gostermedigi, evli ve evli olmayan
katilimcilarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giigliigii,
enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algilarinin
benzer oldugu bulunmustur (Togay, 2021). Bu c¢alismadaki verilerin literatiirdeki
caligmalarla paralel oldugu, medeni durumdan Ol¢ek puanlarinin etkilenmedigi

bulunmustur.

Bu caligmada depresyon diizeyleri arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii, agr1 ve genel saglik agisindan anlamli farklilik gériilmiistiir (p<0,001). Bu
farklilik her dort alt boyut i¢in de minimal depresyon diizeyi ile diger iki grup
arasindaki farktan kaynaklanmis ve minimal depresyon olanlarin alt boyut puanlari
daha yiiksek bulunmustur. Depresyon diizeyleri arasinda emosyonel rol giicligii
(p=0,013) ve sosyal islevsellik (p=0,017) acisindan anlamli farklilik goriilmiistiir. Bu
farklilik her iki alt boyut i¢in de sadece minimal depresyon diizeyi ile orta depresyon
diizeyi arasindaki farktan kaynaklanmistir ve minimal depresyon diizeyinin puani orta
depresyondan fazla goriilmiistiir. Depresyon diizeyleri arasinda ruhsal saglik agisindan
anlamli farklilik goriilmistiir (p<0,001). Bu farklilik {i¢ grup arasindaki farktan
kaynaklanmis ve minimal depresyondan orta depresyona dogru gidildik¢e puan

diismektedir. Bir¢ok ¢aligma yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskiyi ortaya
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koymustur. 1990 yilinda Sacks ve arkadaslar1 Beck Depresyon Olgegi kullanarak 57
hasta ile yaptig1 calismada, depresyon ile hastalik etkilerinin algilanmasi arasindaki
iliskiyi ortaya koymuslardir (Sackset al., 1990). Lopes ve arkadaglar1 868 Brezilyali
hastada KDQOL 36'nin tiim alt boyutlarinda depresyon tanis1 olmayan hastalara gore
daha diisiik puanlar aldiklarini belirlemistir (Lopes et al., 2010). Belayev ve arkadaslar
depresif belirtilerin; daha diisiik fiziksel ve ruhsal saglik ile iliskili yasam kalitesi
skorlari ile korele oldugunu bildirmislerdir (Belayev et al., 2015).Depresyon kisilerde
yagsama isteginin azaldig1 bununla birlikte uyku, cinsel istek ve istahta degisimlerin
olmasindan dolay1 fiziksel aktivitede azalmalarin gézlemlendigi bir hastalik oldugu
icin depresyon puani bakimindan daha diisiik olan minimal depresyon diizeyinde
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli puanlarinin depresyonu puani yiiksek olan
diger iki gruba gore daha yiiksek olmasinda etkili olmus olabilir. Depresyon
puanlar1 diger gruplardan daha diisiik olan minimal depresyon diizeyindekilerin genel
saglik ve ruhsal saglik puanlarinin diger gruplara gore daha yliksek olmasinin

depresyonun psikolojik bir saglik problemi olmasiyla ilintili oldugu diisiiniiliinebilir.

Hastalarin beslenme aligkanliklarina gore giinliik posa alim miktar1 arasinda
anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05). Yapilan bir calismada hemodiyaliz tedavisi
olan kadin hastalarin %96,2’si, erkeklerin ise %87,5’1 diyete uyum saglamistir
(Yalgin, 2018). Bir bagka calismada ise hemodiyaliz hastalarinin %45,9 unun diyetine
uymadigi, %54,1’inin ise diyetine uydugu saptanmistir (Yalgin, 2008; Cavus, 2016).
Matteson ve Russell ¢aligsmalarinda, diinya genelinde hemodiyaliz hastalarinda diyete
uyumsuzluk oranmin %9-22,1 arasinda oldugu belirlemistir (Matteson ve Russell,
2010). Benzer sekilde Kim ve Evangelista tarafindan yapilan bir calismada
hemodiyaliz hastalarinin %68,2’inin diyet kisitlamalarina uydugunu ancak Mollaoglu
ve Kayatas caligsmalarinda %66,7’sinin diyet kisitlamalarina uyumsuzluk gosterdigini
belirtmistir (Mollaoglu ve Kayatas, 2015; Kim ve Evangelista, 2010). Literatiirdeki
caligmalarda genis bir aralifin olmasi, yliriitilen ¢alismalarin farkli cografyalar
kapsayan Orneklem gruplar1 olmasindan kaynaklanabilecegi buna bagl olarak da

kiiltiir, gelir diizeyi gibi farkli etmenlerden etkileyebilecegi sylenebilir.

Hastalarin giinliik aldiklar1 ortalama posa miktar1 14,0+7,05 g/glin olup 6nerilen
miktarin altinda tiikettikleri ve giinliik sebze, meyve, kurubaklagil ve tahil miktarlar
diisikk oldugu belirlenmistir (Alatas, vd., 2021). Bogacka ve arkadaslarinin 2018

yilinda yaptig1 calismada hastalarin diyetlerinin enerji, diyet posasi ve protein
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acisindan diisiik oldugu, yag tiikketiminin ise uygun oldugunu gostermistir (Bogacka et
al., 2018). Bossala ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ortalama giinliik diyet posa
alimi 11,8 + 6,1 g olarak bulunmustur (Bossala et al., 2013). Yeni Zelanda’da yapilan
calismada katilimcilarin %68'i baslangicta yetersiz posa tiikettigi tespit edilmistir
(Zhengxiu et al., 2018). Hemodiyaliz tedavisi alan hasta grubunun beslenme
tedavisinde yer alan sodyum, potasyum ve fosfordan kisitli beslenme oOnerileri
sonucunda posa kaynagi alan sebze, meyve ve kurubaklagil kisitlamalarindan dolay1

hastalarin giinliik tiikketmesi gereken posa miktarlarina ulasamadiklari diisiiniilebilir.

Bu calismada BKI ile trigliserit arasinda pozitif yénde anlamli bir iligki
goriilmiistiir. Sadece erkek hastalarin BK1’leri ile kreatinin, total kolesterol, trigliserid
ve HD oncesi iire degerleri arasinda ayni yonde anlamli bir iliski bulunmustur.
Kadinlarda ise BKI ile HD sonrasi potasyum degeri arasinda ayni yonde anlamli bir
iligki bulunmustur (Sevim, 2010). Cristina de Araujo ve arkadaslarinin ¢aligmasinda,
erkeklerin enerji ve protein alimlar1 kadinlardan daha yiiksek saptanmistir (Aragjo et
al., 2006). Alharbi ve Enrione tarafindan yapilan ¢alismada kadinlarin erkeklere oranla
daha yetersiz beslendigi bulunmustur (Alharbi ve Enrione, 2012). Obezite artan yag
miktarindan kaynaklandig1 i¢in artan BKI degeriyle hem abdominal yaglanma hem de
kan yag degeri olan trigliserit degeri artacagi i¢in aralarindaki pozitif iligkinin bundan

kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

Bu ¢alismada posa miktar1 15 g ve lizeri olanlarin yasam kalitesi 6lcegi alt
boyutlarindan fiziksel rol giigliigii puan1 posa miktar1 15 g alti olanlardan anlaml
sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,025). Hastalarin besin tiiketim kayitlari
incelendiginde misir ekmegi ve lahana gibi yoresel besinlerin tiikketiminin fazla oldugu
goriilmistiir. Bu da posa tiikketim miktarini artirmis ve sonuglart etkilemis olabilir.
Literatiir taramalarinda diyaliz hastalarinda posa tiiketiminin yasam kalitesi lizerine

etkisini inceleyen ¢alismalara rastlanmamustir.

Bizim c¢alismamizin eksik yonii, hemodiyaliz hasta grubuna ¢dziinebilir posa
takviyesi verilerek depresyon ve yasam kalitesi iizerine etkisinin bakilamamasidir.
COVID-19 pandemi siirecinde olunmasi, siirenin yetersiz olmasit ve maddi

eksikliklerden dolay1 ¢alisma bu sekilde yapilamamustir.
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6. SONUCLAR

Calismaya yas ortalamasi 53,449,7 (min=33-maks=67) yil olan toplam 85
diyaliz hastasi dahil edilmistir. Hastalarin %41,2’si kadin ve %58,8’i erkek olup,
%65,9°u 8 y1l ve alt1 %34,1°1 9 y1l ve lizeri egitim almistir. Hastalarin %11,8’1 memur,
%31,8’1 6zel sektore calisan, %18,8’1 emekli ve %37,6’s1 ise ev hanimidir ve %81,2’si

evli ve %18,8°1 bekardir.

Hastalarin boy uzunlugu ortalamasi 166,9+9,7 cm olarak, agirlik ortalamasi
70,0+16,3 kg olarak, BKI ortalamas1 25,1+5,4 kg/m? olarak, sistolik kan basinci
ortalamasi 131,2+20,9 mmHg olarak ve diyastolik basing ortalamasi ise 79,7+12,3

mmHg olarak hesaplanmaistir.

Hastalarin diyaliz tani siiresi ortalamasi 5,5+4,4 yil olarak bulunmustur.
Ailesinin %37,6’sinda bobrek hastalig1 olan bireylerin %49,4’1 hipertansiyon, %35,3
diyabet, %2,4 kalp damar hastalig1 ve %9,4’linde diger yandas hastaliklar varken
%3,5 unda bobrek dis1 hastaliklar yoktur. Hastalarin %8,2°si sigara igmektedir.

Hastalarin %84,7’sine diyet tedavileri planlanmasina ragmen ancak %50,6’siin
diyetine uydugu hastalar tarafindan beyan edilmistir. Hastalarin %11,8’1 giinde 2 6giin,
%35,3’1 3 6glin ve %52,9’u 4 ve lizeri 6glin tikketmektedir. Hastalarin %67,1°1 6giin
atlamaktayken, hastalarin %55,3’1i giinde 1-3 su bardag, %38,8’1 giinde 4-5 su bardagi
ve %5,9°u 6 ve lizeri su bardag su tiiketmektedir. Hastalar arasinda %43,5 ile haglama

yontemi, %23,5 ile de buharda pisirme yontemi en ¢ok tercih edilen iki yontemdir.

Hastalarin giinliik tiikettikleri enerji miktar1 ortalamasit 1240,54+334,2 kkal
olarak, protein miktar1 ortalamasi 54,8+19,4 g olarak, protein ylizdesi ortalamasi
18,2+4,1 olarak, yag ortalamasi 55,5+25,2 g olarak, yag yiizdesi ortalamas1 37,9+8,8
olarak, CHO ortalamasi 130,2+40,7 g olarak, CHO yiizdesi ortalamas1 43,9+9,0 olarak

ve posa ortalamasi ise 14,6+6,0 g olarak bulunmustur.

Her giin tiiketilen besinler incelendiginde en sik oranda bugdayin (%78,8) ve
sonra soganin (%61,2) tiiketildigi belirlenmistir. Haftada 1-2 defa tiiketilen besinler
incelendiginde en sik oranda elmanin (%50,6) ve bulgurun (%48,2) tiiketildigi
goriilmistiir. Haftada 3-5 defa tiiketilen besinler incelendiginde en sik oranda havugun
(%22,4) ve elmanin (%20) tiiketildigi goriilmiistiir. 15 giinde bir defa tiiketilen besinler
incelendiginde en sik oranda ayvanin (%25,9) ve karnabahar (%25) tiiketildigi tespit

edilmistir. Ayda bir defa tiiketilen besinler incelendiginde en sik oranda ispanak
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(%37,6) ve ayvanin (%36,5) tiiketildigi tespit edilmistir. Misir kepegi, arpa kepegi,
yulaf kepegi, bugday kepegi, psilyum, kepekli piring, kepekli makarna, kahvaltilik
tahil gevrekleri, kereviz, yer elmasi, hindiba, kuskonmaz, enginar, avokado hig
tilketilmedigi ya da yok denecek kadar az tiiketildigi i¢in tabloda yer verilmemistir.

Hastalarin aclik kan sekeri ortalamasit 142,44+75,3 mg/dL olarak, HbAlc
ortalamast %6,4+4,9 olarak, total kolesterol ortalamasi 175,3+43,7 mg/dL olarak,
HDL ortalamasi 43,9+10,7 mg/dL olarak, LDL ortalamas1 97,3+27,2 mg/dL olarak,
trigliserit ortalamas1 173,1+93,8 mg/dL olarak, ALT ortalamas:1 14,3£16,9 IU/L
olarak, ferritin ortalamasi 460,6+£367,5 ng/mL olarak, albumin ortalamas1 41,6+8,9
g/L olarak, folik asit ortalamasi 6,9+6,8 ng/mL olarak, iire ortalamasi 69,3£21,6
mg/dL olarak, kreatin ortalamasi 9,1+3,6 mg/dL olarak, K ortalamasi 5,0+,9 mmol/L
olarak, P ortalamasi 4,3+1,3 mg/dL olarak, Na ortalamast 139,0+3,2 mmol/L olarak,
Ca ortalamas1 9,3+7,9 mg/dL olarak, PTH ortalamas1 530,14+449,9 pg/mL olarak tespit

edilmistir.

Hastalarin %41,2’si minimal depresyon, %32,9’u hafif depresyon ve %25,9’u
orta depresyon olarak siniflanmistir. Hastalarin yasam kalitesi skorlar1 incelendiginde
fiziksel fonksiyon 55,24+25,9 puan olarak, fiziksel rol gii¢liigii 48,0+46,5 puan olarak,
emosyonel rol giicliigii 55,7+£36,5 puan olarak, enerji/canlilik 59,9+9.4 puan olarak,
ruhsal saglik 51,3+£10,8 puan olarak, sosyal islevsellik 70,6+£19,6 puan olarak, agr

73,2424,6 puan olarak ve genel saglik ise 44,6+11,3 puan olarak goriilmiistiir.

Kadmlarm BKI ortalamasi1 25,2+4,9 kg/m? olarak, erkeklerin BKI ortalamasi
25,0+5,7 kg/m? olarak, kadinlarin sistolik kan basinci ortalamasi 127,6+20,6 mmHg
olarak, erkeklerin sistolik kan basinci ortalamasi 133,7+21,0 mmHg olarak, kadinlarin
diastolik kan basinci ortalamasi 79,4+13,3 mmHg olarak, erkeklerin diastolik kan
basinci ortalamasi 79,9+11,7 mmHg olarak, kadinlarin enerji tiikketimi ortalamasi
1149,0+300,2 kkal olarak, erkeklerin enerji tiilketimi ortalamasi 1304,6+344,6 kkal
olarak, kadinlarin protein tiiketimi ortalamasi 54,9+21,4 g olarak, erkeklerin protein
tilketimi ortalamas1 54,8+18,2 g olarak, kadinlarin posa tiiketimi ortalamasi1 13,1+4,5
g olarak, erkeklerin posa tiiketimi ortalamasi 15,7+6,7 g olarak, enerji alim miktar
(p=0,034), CHO miktar1 (p=0,001) ve CHO yiizdesi (p=0,045) kadinlarin

degerlerinden anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
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Kadinlarin enerji/canlilik alt boyut puani erkeklerin puanindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p=0,029). Cinsiyetler arasinda diger alt boyutlar ve BDO
acisindan anlaml farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

8 yil ve alti mezunu olanlarin BKi’si 9 yil ve iizeri mezun olanlarin BKi’sinden

anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,026).

Egitim durumlari arasinda BDO ve yasam kalitesi alt boyutlar1 agisindan anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Medeni durum arasinda olgek puanlari agisindan anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05).

Medeni durum ile antropometrik Ol¢iimler ve gilinlik makro besin ve posa

tiikketimleri arasinda anlamli iliski goriilmemistir (p>0,05).

Medeni durum ile BDO ve yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli farklilik

tespit edilmemistir (p>0,05).

Depresyon diizeyleri arasinda antropometrik 6l¢iimler ve giinliik makrobesin

miktarlar1 agisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05)

Depresyon diizeyleri arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1 ve
genel saglik acisindan anlamli farklilik goriilmistiir (p<<0,001). Bu farklilik her dort
alt boyut i¢in de minimal depresyon diizeyi ile diger iki grup arasindaki farktan
kaynaklanmis ve minimal depresyon olanlarin alt boyut puanlari daha yiiksek
bulunmugtur. Depresyon diizeyleri arasinda emosyonel rol giicliigii (p=0,013) ve
sosyal iglevsellik (p=0,017) acisindan anlamli farklilik goriilmiistiir. Bu farklilik her
iki alt boyut icin de sadece minimal depresyon diizeyi ile orta depresyon diizeyi
arasindaki farktan kaynaklanmistir ve minimal depresyon diizeyinin puani orta
depresyondan fazla goriilmiistiir. Depresyon diizeyleri arasinda ruhsal saglik agisindan
anlamli farklilik goriilmistiir (p<0,001). Bu farklilik {i¢ grup arasindaki farktan
kaynaklanmis ve minimal depresyondan orta depresyona dogru gidildik¢e puan

diismektedir.

Yasam kalitesi Olgegi alt boyutlarindan Fiziksel fonksiyon ile yag yiizdesi
arasinda pozitif yonde, yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon ile

CHO ylizdesi arasinda ise negatif yonde anlamli bir korelasyon belirlenmistir. Yasam
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kalitesi Olcegi alt boyutlarindan agri puan ile yag yiizdesi arasinda pozitif yonde

anlamli bir iligki vardir.
BKI1 ile trigliserit arasinda pozitif yénde anlamli bir iliski goriilmiistiir.

Posa miktar1 15 g ve iizeri olanlarm BKI degeri posa miktar1 15 g alt1 olanlardan
anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p=0,002), sistolik ve diastolik kan basinci

arasinda anlami bir iligki bulunmamustir.

Hastalarin beslenme aligkanliklarina gore posa miktar1 arasinda anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05).

Posa miktar1 arasinda BDO puam agisindan anlamli farkliik goriilmemistir

(p>0,05).

Posa miktar1 15 g ve {izeri olanlarin fiziksel rol gligliigii puan1 posa miktar1 15 g

alt1 olanlardan anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,025).

Posa miktar1 15 g ve {izeri olanlarin a¢lik kan sekeri (p=0,006), ALT (p=0,029)
ve Ca (p=0,047) degeri posa miktar1 15 g alt1 olanlardan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Posa miktar1 ile HbAlc, total kolestrol, HDL, LDL, trigliserit, ferritin,
albiimin, folik asit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, fosfor ve PTH degerleri arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmamustir.
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7. ONERILER

1. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar i¢in beslenmenin diizenlenmesi tedavinin
en Oonemli asamalarindan biridir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda beslenme
egitimlerinin verilmesi ve mutlaka diyet takiplerinin yapilmasi gerekmektedir.
Hemodiyaliz alan hastalarda malniitrisyona bagl kas kayiplarini 6nlemek i¢in diyetin
protein iceriginin diizenlenmesi gerekmektedir. Calismanin yiiriitiildiigii hastanede
diyet proteinin diizenlenmesi diyetisyenler tarafindan 1 g/kg olacak sekilde
ayarlanmakta ve takibi yapilmaktadir.

2. Diyaliz hastalarinda metabolik asidoz kaynakli asit sivisi fazla oldugundan
dolay1 hastalardan diyaliz sonrasi kuru agirlik alinmasina ragmen BKI tek basina bir
kriter degildir. Diyaliz hastalarinda triceps deri kivrim kalinligi, biceps deri kivrim
kalinlig1, bel ve kalca Olgiileri, iist ve orta kol ¢evresi gibi parametreler bir arada
kullanilmas1 malniitrisyon derecesini degerlendirmek i¢in gerekli ydntemlerden
bazilanidir; ancak diyaliz hastalarinda enfeksiyon hayati tehlike yaratacagindan
COVID-19 pandemisi siirecinde hastay1 enfekte etmemek amaciyla fiziksel temastan
kacinilip 6l¢timler alinamamistir. Daha sonraki zamanlarda bu dlgiimler de eklenerek
yeni ¢aligmalar yapilabilir.

3. Calisilan hastanede diyet konusunda titiz ¢alisilmasi, diyet takiplerinin siki
yapilmasi, enerji ve protein ayarlamalarmin diizenli yapilmasi yasam kalitesi ve
depresyon sonuglarini olumlu yonde etkilemis olabilir. Tiim hastanelerdeki diyaliz
hastalarinin yasam kalitesini ve depresyon durumlarini pozitif etkilenmesi i¢in diyet
takiplerinin diizenli yapilmasi gerekir.

4. Hastalarin haftada 3 giin diyalize girmesi depresyon ve beslenme durumlarini
olumsuz yonde etkiliyebilmektedir. Bu nedenle doktor ve diyetisyen yaninda psikolog
desteginin de saglanmas1 gerekir.

5. Diyalize girme siklig1 ile posa tiikketimi, yasam kalitesi, depresyon durumunun
kiyaslanmasi ¢alismay1 daha ileriye tasiyip baska calismalara 6rnek olabilir.

6. Caligmamizda posa tiiketimi ile depresyon durumu ve yagsam kalitesi arasinda
anlami bir iligki bulamadik. Ayrica bolgenin yoresel beslenme sekli posa tiiketim
miktarmi etkileyebileceginden calismanin daha genis kapsamda degerlendirilmesi
gerekmektedir.

7. Daha fazla hemodiyaliz hastasi iizerinde ve daha uzun siireli ¢alismalarin
yapilmasi posanin hastalarin klinik durumlari, yagam kaliteleri ve depresyon diizeyleri

tizerine etkilerini gormemiz agisindan daha etkili olabilir.
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Ek 3. Diyaliz Tedavisi Alan Hastalar1 Degerlendirme Formu

1. Ad-Soyad:

2. Dogum Tarihi:

3. Cinsiyet :

4. Egitim durumunuz:

5. Mesleginiz:

6. Medeni Durumunuz:

7. Boy uzunlugu (cm) :

8. Viicut agirhig (kg) :

9. Sistolik/diastolik kan basmet: ......................

10. Diyaliz Tipi:

Periton Diyaliz  Gilinde ....Seans ....Saat
Hemodiyaliz Haftada .... Seans .... Saat
11. Kag yildir diyaliz hastasmiz : ......... yil

12. Ailenizde sizin disinizda bobrek hastaligi olan birey var mi1?
1. Hayir
2.Anne
3. Baba
4. Kardes
5. Biiytikanne
6. Biiyiikbaba

13. Bobrek hastaligi disinda tanis1 konmus baska bir hastaliginiz var mi1?
1. Kalp-damar hastalig
2. Hipertansiyon
3. Diyabet
4. Karaciger

14. Sigara i¢iyor musunuz?
1.Evet (glinde kag adet.......... )
2. Hayir
3.Biraktim(kag yil i¢tiniz.....)

15. Hastaliginiza iliskin diyet uyguluyor musunuz?
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16.

Bu diyeti kimden veya nereden aldiniz?
1.Diyetisyen

2. Doktor

3.Diger .............

17.

Diyetinizi uygulayabiliyor musunuz?

1. Evet

2. Hayir

Cevabiniz hayir ise nedeni nedir?

1.Anlayamadim 2. Uygulanmast zor 3. Istemiyorum 4. Diger

18.

19.

Ogiin atlar mismiz?

1.Evet

2.Hayir

3.Bazen

Cevabiniz “evet” veya “bazen” ise genelde hangi 6giinii atlarsiniz?
| SABAH | OGLE | AKSAM | KUSLUK | iKiNDi | GECE |

20.

Glinde ne kadar su icersiniz?
1-3 su bardag1

4-5 su bardagi

7-8 su bardagi

9 ve lizeri

21.

Genellikle hangi tiir icecekleri tercih edersiniz?
1.Cay, kahve

2.Kolal igecekler

3.Sade ve meyveli gazoz

4 Bitkisel caylar

5.Taze sikilmis meyve

6. Hazir meyve suyu

7. Ayran-siit

22.

En ¢ok hangi yemek pisirme yontemini kullaniyorsunuz?
1.Haglama

2.Kavurma

3.Firinda 1zgara.

4.Yagda kizartma.

5.Buharda pigirme

6.Bugulama
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Ek 4. Giinlik Besin Tiiketim Kaydi

1.Besin tiiketim kaydi1 doldururken yemek adlarini agik olarak yaziniz

2.Yazilan besinlerin karsisina dlgiilerini yazimiz. Olgii olarak; ince bir dilim (ID),su
bardagi(SB), cay bardagi (kiiciik, biiyiik) (CB),yemek kasigr (YK),tath kasigi
(TK),cay kasig1 (CK),kase, kibrit kutusu(KK),adet gibi birimleri kullanabilirsiniz.

3.Meyve ve sebzeler i¢in 6l¢ii olarak; kiiciik boy, orta boy ve biiyiik boy gibi birimleri

kullanabilirsiniz.

Ogiinler Besinler Besinler hazirlanirken igine
konan malzemeler

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA
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Ek 5. Besin Tiiketim Sikhig1

HER
GUN

HAFTADA
1-2

HAFTADA
3-5

15
GUNDE
BIR

AYDA
BiR

HiC

Misir kepegi

Arpa kepegi

Yulaf kepegi

Bugday kepegi

Psilyum

Kepekli piring

Kepekli makarna

Kahvaltilik tahil
gevrekleri

Cavdar ekmegi

Tam bugday ekmegi

Tam tahil ekmegi

Kepek ekmegi

Misir ekmegi

Bugday

Arpa

Yulaf (ezmesi)

Cavdar

Karabugday

Bulgur

Lahana

Brokoli

Karnabahar

Havug

Sogan

Ispanak

Turp

Kereviz

Salgam

Yer elmasi

Hindiba

Kuskonmaz

Sarimsak

Enginar

Avakado

Muz

Armut

Ananas

Kuru tizim

Elma

Seftali

Portakal

Greyfurt

Kuru erik

Kayist

Ayva
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Ek 6. Kan Bulgular:: Biyokimyasal Tetkikler

ACLIK KAN SEKERI

HbAIC

T.KOLESTEROL

HDL

LDL

TRIGLISERIT

ALT

FERRITIN

ALBUMIN

FOLIKASIT

URE

KREATIN

K

P

Na

Ca

PTH
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Ek 7. S£-36 (Short Form 36)

Adiniz Soyadiniz:

Asagidaki sorular sizin kendi sagligimiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Herhangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en uygun

yanit1 verin. Ayrica onuncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1- Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen

tek bir yanit veriniz.
Miikemmel [
Cok iyil!
Iyi O
Orta (fena degil) [

Kotil

2- Bir y1l dncesi ile karsilagtirdiginizda genel saglik durumunuzu nasildegerlendirirsiniz?

Bir y1l 6ncesinden ¢ok dahaiyil
Bir y1l 6ncesinden biraziyil
Hemen hemen aynil|

Bir y1l dncesinden biraz daha kotii[]

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii[]

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3- Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, nekadar?

Evet, Evet, Hayir,
Cok Biraz hi¢
kisith kisith kisitht

degil
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a)Zorlu aktiviteler; 0rnegin kogma, agir
esyalar1 kaldirma, zor sporlara katilma vb

b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir
masay1 kaldirma, elektrikli siipiirgeyi itme,
hafif sporlara katilma vb

c)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

)One egime, cdmelme veya diz ¢cokme

g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiirlime

j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme

4- Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda

asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir
yaniti verin.

Evet

Hayir

gecirdiginiz zamani kisalttiniz m1?

a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

yaptiniz mi?

c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama

giiclik

cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta

5- Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal

sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden

herhangi birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya haywr yaniti verin.
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Evet

Hayir

a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz
zamani kisalttiniz m1?

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapabildiniz mi?

6- Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,

arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6lgiide etkiledi?

Hig etkilemedi [
Cok az [

Orta derecede [
Epeyce []

Cok fazla [

7- Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?
Hig olmadi [

Cok az [

Az []

Orta derecede [
Cok [

Pek ¢ok [

8- Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢aligsmanizi ne kadar
etkiledi(hem ev disinda, hem ev isi olarak)?
Hig etkilemedi [
Biraz etkiledi [
Orta derecede etkiledi [
Epey etkiledi [
Cok etkiledi [

GENEL SAGLIK
9- Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis

oldugunu belirtiniz.
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Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Emin | Cogunlukl
degili | a
m yanlig

Kesinlikle
yanlig

a)Ben diger
insanlara
gore daha
kolay
hastalaniyor
um

b)Tanidigim
kisiler kadar
saglikliyim

¢)Saglhigimi
n
kotiilesmekt
e oldugunu
santyorum

d)Sagligim
mikemmel

DUYGULARINIZ

10- Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu

anlamak i¢in diizenlenmistir. Her bir soru icin liitfen size en uygun tek bir

yaniti isaretleyin.

Surekli

Cogu

zaman

Epey | Bazen

zaman

Ara

Sira

Hicbir

zaman

a)Kendinizi yasam dolu
olarak m1 hissediyorsunuz?

b)Cok sinirli biri mi
oldunuz?

c)Kendinizi lagim
cukuruna diismiis gibi
hissettiginiz ve hi¢bir
seyin moralinizi
diizeltemeyecegini
diistindiigiiniiz

oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barisci
hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve
lizgiin hissettiniz mi?
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g)Kendinizi yipranmig
hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz
mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

J)Sagliginiz sosyal
aktivitelerinizi sinirladi mi1?
(arkadaglar1 veya yakin

akrabalar ziyaret etmek
gibi)

Y orum:
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Ek 8. Beck Depresyon Envanteri

ACIKLAMA:

Saym cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz. Eger bir grupta
durumunuzu, duygulariniz tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine

alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arasgtirmanin bilimsel niteligi
acisindan son derece Onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz

tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep liztintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar {izlintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3- 0. Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk altyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmryorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

—_—

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
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7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiztyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmryorum.
1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindiigiim olur. Fakat yapmryorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.
10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamryorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hepsinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
12- 0. Baskalan ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriisme kistiyorum.
2. Basgkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek igin gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyantyor ve tekrar uyuyamryorum.

17-0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
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1.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0.  istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim gok azaldu.
3. Artik hi¢ igtahim yok.
19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.
20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlagiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.
21-0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
Depresyon Derecesi Toplam
Minimal depresyon 0-9
Hafif depresyon 10-16
Orta depresyon 17-29
Siddetli depresyon 30-63
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Ek 9. Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI): Trabzon Kanuni Egitim
Arastirma Hastanesinde Tedavi Goren Hemodiyaliz Hastalarinin Diyet Posasi
Tiiketiminin Hastaligmin Klinik Durumu, Yasam Kalitesi ve Depresyon Durumu ile
[liskisinin Degerlendirilmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>
Bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢aligmanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamanmiz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla
konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢aligmada yer
alamazsiniz.
BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?
Calismaya katilip katilmama karari1 tamamen size aittir. Eger ¢aligmaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirstinliz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardimi etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢aligmay1 sonlandirmaya karar verirse
bu durumda da ¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.
CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?
Trabzon Kanuni Egitim Arastirma Hastanesinde Tedavi Goren Hemodiyaliz
Hastalarinin Diyet Posasi Tiiketiminin Hastaliginin Klinik Durumu, Yasam Kalitesi
ve Depresyon Durumu Ile iliskisinin Degerlendirilmesi
CALISMA iSLEMLERI:
Calisma grubu olarak belirlenen Trabzon Kanuni Egitim Aragtirma Hastanesinde
Tedavi Goren 18-65 Yas Arast Hemodiyaliz Hastalarinin Posa Tiiketiminin Hastaligin
Klinik Durumunu, Yasam Kalitesi Ve Depresyon Durumu Ile Iligkisinin
Degerlendirilmesinde Besin Tiiketim Kayd: Ve Siklig1, Short Form-36 Olgegi, Beck
Depresyon Olgegive Biyokimyasal Bulgular Degerlendirilecektir.
BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?
Anketi okuyup uygun sekilde doldurmaniz yeterlidir.
CALISMAYA KATILMAMIN NE GIBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKL.ARI VARDIR?
Yapilacak olan anketin size ve sagliginiza herhangi bir zarar1 bulunmamaktadir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise... DENEKLER BU
SARTLARDA DEGILDIR.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR?
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Arastirmaya katilmaniz nedeniyle size para ddenmeyecek ya da sizden para talep
edilmeyecektir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?
Calismanin yiiriitiilmesi ve yayinlanmasi asamasi dahil, hicbir asamada kisisel

bilgileriniz kullanilmayacaktir.
Calismanin sonuglari tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu

yayinlarda agiklanmayacaktir.

Eger onayinizda vazgegerseniz, ¢calisma verilerinizi artik kullanilmayacak ya da diger
kisilerle paylasilmayacaktir.

Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda tamimlandigi sekilde
kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSILER:

Ad, Soyad1 ve telefon numaralari

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

YOKTUR

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR
Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.
Calismaya Katilma Onayi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligsma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Adi1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad: / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / Imzasi / Tarih

* Aciklamalar hastanin anlavabilecegi aciklikta ve teknik terimlerden uzak bir
sekilde belirtilmelidir.
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