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OZET

YETISKIN HEMODIYALiZ HASTALARINDA BESLENME VE FiZiKSEL
AKTIVITE DURUMUNUN YASAM KALITESI ILE ILiSKiSi

Sahin H. Aydin Adnan Menderes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve

Diyetetik Programi, Yiiksek Lisans Tezi, 2024.

Amag: Bu arastirma yetiskin hemodiyaliz hastalarin ve yetigkin saglikli bireylerin beslenme
durumunun ve fiziksel aktivite durumunun yasam kalitesi ile iliskisini degerlendirmek ve

birbirleriyle kiyaslamak amaci ile yapilmistir.

Gerecg ve Yontem: Arastirma, analitik-kesitsel olarak, 20 Mart ile 30 Nisan tarihleri arasinda,
Sivas Numune Hastane’sinde 67 hemodiyaliz hastasi ile 67 saglikli birey olmak tizere 134
goniilli birey ile ger¢eklesmistir. Bireylere hasta tanilama formu, Yasam Kalitesi (SF-36)
formu, besin tiiketim kaydi, Subjektif Global Degerlendirme formu ve Uluslararasi Fiziksel
Aktivite anketi kullanilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler Ki-kare, Mann
Whitney U testi, bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve spearman

korelasyon analizi kullanilmistir.

Bulgular: SGA sonuglarina gére saglikli bireylerin tamami iyi beslenmis iken; hemodiyaliz
hastalarini %61,2’s1 hafif-orta beslenme bozukluguna sahiptir. Yasam kalitesi dlgegine gore
hemodiyaliz hastalarmm SF-36 alt olgek puanlar1 saglikli bireylere gore daha dusiiktiir.
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketine gére hemodiyaliz hastalariin %58,2’s1 inaktif iken;
saglikli bireylerin %73,1°1 minimal aktiftir. Besin tiiketim kaydina gore yag yilizdesi hari¢ tim
parametrelerde hemodiyaliz hastalar1 saglikli bireylerden daha diisiiktiir. Bu calismada iki grup
icin fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi arasinda korelasyon bulunmamigken; beslenme
durumu ile yasam kalitesi arasinda hemodiyaliz grubu i¢in ¢ogu parametrede korelasyon

bulunmustur.

Sonug: Hemodiyaliz hastalar1 saglikli bireylere gore malniitrisyon acisindan daha risklidir,
yasam kaliteleri daha diisiiktiir, beslenme durumlar1 daha kotiidiir ve fiziksel aktivite diizeyleri
daha disiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme, Fiziksel Aktivite, Hemodiyaliz, Yasam Kalitesi.
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITION AND PHYSICAL ACTIVITY STATUS
AND QUALITY OF LIFE IN ADULT HEMODIALISIS PATIENTS

Sahin H. Aydin Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Nutrition and
Dietetics Program, Master's Thesis, 2024.

Purpose: This study assessed the relationship between nutritional and physical activity status
in adult hemodialysis patients versus healthy adults in relation to their quality of life.

Materials and Methods: The research was carried out analytically and cross-sectionally
between 20 March and 30 April at Sivas Numune Hospital with 134 volunteers, including 67
hemodialysis patients and 67 healthy individuals. Patient identification form, Quality of Life
(SF-36) form, food consumption record, Subjective Global Assessment form and International
Physical Activity questionnaire were used for the individuals. Descriptive statistics chi-square,
Mann Whitney U test, significance test of the difference between two means in independent

groups and Spearman correlation analysis were used to analyze the data.

Results: SGA results indicate all healthy individuals are well-nourished, whereas 61.2% of
hemodialysis patients exhibit mild to moderate malnutrition. Hemodialysis patients have lower
SF-36 subscale scores compared to healthy peers. The International Physical Activity survey
reveals 58.2% of these patients are inactive, while 73.1% of healthy participants are minimally
active. Food consumption data shows hemodialysis patients lag in most parameters, barring fat
percentage. No correlation was observed between physical activity and quality of life across
groups; however, a notable link between nutritional status and quality of life existed for the

hemodialysis group.

Conclusion: Hemodialysis patients face higher malnutrition risks, diminished quality of life,

poorer nutritional status, and reduced physical activity compared to healthy individuals.

Key Words: Nutrition, Physical Activity, Hemodialysis, Quality of Life.
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), bobregin fonksiyon ve/veya yapisindaki kesin
degisiklige sekonder klinik bir sendromdur ve geri doniistimsiizliigli, yavas ve ilerleyici evrimi
ile karakterizedir. Yetiskin bir hasta, {i¢ aya esit veya daha uzun bir siire boyunca, glomeriiler
filtrasyon hiz1 (GFR) 60 ml/dk/1.73 m?'den diisiik veya GFR'nin 60 ml/dk/1.73 m?'den biylk
oldugu, ancak bobrek yapisinin zarar gordiigiine dair kanitlarla birlikte ortaya ¢iktiginda KBY
ile tanimlanir. Bobrek hasarinin bazi gostergeleri albliminiiri, bdbrek goriintiilemedeki
degisiklikler, hematiiri/l6kositiiri, kalici hidroelektrolitik bozukluklar, bobrek biyopsisinde
histolojik degisiklikler ve dnceki bobrek transplantasyonudur. Albiiminiiri, 24 saatlik idrarda
30 mg'dan fazla alblimin veya idrar kreatinin ile ayarlanan izole bir idrar 6rneginde 30 mg/g'dan

fazla albiimin varligi ile tanimlanir (Chao ve digerleri, 2024; Noor ve digerleri, 2023).

KBY genel erigkin popiilasyonda ¢ok yaygindir. ABD’den (Amerika Birlesik Devletleri)
elde edilen veriler, yetigskinler arasinda zaman i¢inde artmis olan %13,1'lik bir prevalansi
tahmin etmektedir. Brezilya'da, hastaligin prevalansina iligkin tahminler belirsizdir (Lugon,
2009). Yakin zamanda yapilan bir calismada literatiirde mevcut veriler gézden gegirilmis ve
prevalansin hastaligin taniminda kullanilan yonteme gore degistigi; popiilasyon kriterlerine
gore 3-6 milyon bireyin KBY oldugu tahmin edilmektedir (Marinho ve digerleri, 2017).
Brezilya Nefroloji Dernegi tarafindan yapilan 2017 niifus sayimi, diyalizde tahmini toplam
hasta sayisiin 126.583 oldugunu ve milyon niifus basma diyaliz tedavisi goren hastalarin

prevalans oranlar1 ve insidansina iliskin ulusal tahminlerin 610 ppm oldugunu bildirmektedir

(Thome ve digerleri, 2019).

Diyabet, hipertansiyon, otoimmiin hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar (6rn. HIV (Human
Immunodeficiency Virus), hepatit B virlsi, hepatit C virisi), nefrotoksik ilaglar (6rnegin,
nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, bitkisel ilaglar, lityum), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari,
bobrek tasi, idrar yolu tikanikligi, kot huylu timdér (malignancy), obezite, azaltilmis bobrek
kiitlesi (6rnegin nefrektomi, diisik dogum agirlig1), akut bobrek hasar1 6ykdisi, sigara icmek,
damardan uyusturucu kullanimi (6rnegin, eroin, kokain), ailede bobrek hastaligi 6ykiisii klinik

risk faktorleri icerisindedir (Chen ve digerleri, 2019).

Insanlar, KBY ilerleyene kadar kendilerini hasta hissetmeyebilir veya herhangi bir
semptom fark etmeyebilir. insanlarda KBY olup olmadigini grenmenin yolu basit kan ve idrar

testleridir. Kan testi, bobreklerin ne kadar iyi ¢alistigini gérmek icin kanda kreatinin (kaslar

1


https://www.seslisozluk.net/k%C3%B6t%C3%BC-huylu-t%C3%BCm%C3%B6r-nedir-ne-demek/

tarafindan iiretilen bir atik {iriin) olup olmadigmi kontrol eder. Idrar testi idrarda protein olup
olmadigini kontrol eder (bobrek hasari belirtisi). Saglikl bir diyetin ardindan diyabet ve yiiksek
tansiyon icin ila¢ almak, KBY'nin k&tiilesmesini dnleyebilir ve kalp hastaligi gibi diger saglik

sorunlarini 6nleyebilir (Centers For Disease Control and Prevention, 2019).

Bobrek yetmezligi GFR <15ml/dk/1.73m? olarak tanimlanir ve KRT (diyaliz veya
transplantasyon anlamina gelir) veya destekleyici bakim kullanilarak tedavi edilebilir (Hole,
2020). Diinya ¢apinda, her yil milyonlarca insan, genellikle destekleyici bakim olmadan
KRT'ye erisim eksikligi nedeniyle bobrek yetmezliginden Slmektedir. HD (hemodiyaliz)
maliyetlidir ve bu nedenle mevcut Oneriler, bobrek bakim programlar1 olusturmak isteyen
LMIC'ler (alt ve orta gelirli ulkeler) i¢in HD’in en diisik 6ncelik olmasi gerektigini
onermektedir (Liyanage ve digerleri, 2015). Bunun yerine, bu programlar, bobrek yetmezligini
onlemeye veya geciktirmeye yonelik tedaviler, konservatif bakim, canli donér bobrek nakli ve
PD (periton diyalizi) dahil olmak iizere diger yaklagimlara 6ncelik vermelidir. Bununla birlikte
HD, LMIC'lerin yan1 sira HIC'ler (yuksek gelirli Glkelerde) en yaygin olarak sunulan KRT
seklidir ve Onlimiizdeki on yillarda diinya capinda HD aliminda devam eden artislar

beklenmektedir (Tonelli, 2020).

KBY tedavisinde beslenme tedavisi en ©6nemli unsurlardan biridir. Beslenme
tedavisindeki 6nemli unsurlar arasinda uygun miktarda enerji ve protein alimi, uygun viicut
agirhiginin saglanmasi ve/veya korunmasi, diyetteki sodyum, potasyum, fosfor, sivi, vitamin ve
mineral miktarlarin1 ayarlamak, sivi-elektrolit bozukluklarini diizeltmek, tiremik semptomlar1
azaltmak, malnutrisyonu 0Onlemek, azot dengesine dikkat etmek, makro ve mikro besin
Ogelerini hastanin ihtiyacina gore diizenlemek, kalsiyum-fosfor dengesine ve sodyum-
potasyum dengesine dikkat etmek ve diger komorbiditelerin bobrek hastaliginin ilerlemesi

iizerindeki etkisini en aza indirmek yer alir (Kog, 2004).

Beslenme, HD tedavisi alan bireylerin tedavisinde esansiyel 6neme sahiptir. Eger diyete
yeterli uyum saglanilmazsa hiperkalemi, hiperfosfatemi, periferik ve pulmoner 6dem gibi sivi-
elektrolit dengesinde istenmeyen sonuglar agiga ¢ikabilir. HD tedavisi alan bireylerin beslenme
tedavisindeki temel amaglar1 arasinda; beslenme durumunu optimal hale getirmek, olusan
Uremi semptomlarini azaltmak, bobrekte olusan fonksiyon bozukluklarinimn ilerlemesine engel

olmak ve sivi-elektrolit dengesini diizenlemek yer alir (Lindsay ve Bergstrom, 1993).

HD tedavisine baslayan hastalarda protein-kalori malniitrisyon prevalansi yiiksek oranda
g0zlenmektedir. Diyaliz tedavisinin baslangicinda yetersiz beslenen HD hastalarmm bir ila iki
y1l sonra yetersiz beslenmeye devam etmeleri muhtemeldir. Tersine, diyaliz tedavisinin
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baslangicinda iyi beslenen bireylerin iyi beslenmis kalmalar1 muhtemeldir (Akpolat ve
digerleri, 2007).

Malniitrisyon, se¢ilmis hastalarda farkli kombinasyonlarda bulunabilen cesitli
faktorlerden kaynaklanabilir ve doz veya membran biyouyumlulugu agisindan diyet alimlarinin
azalmasini, metabolik bozukluklar1 ve yetersiz diyalizi igerir. Ayrica bu hastalarda
malniitrisyon riski yliksektir. Bu faktorler arasinda ise; onceki yetersiz beslenme, azaltilmis
protein-enerji alimi, birincil/eszamanli hastaliklar, endokrin ve metabolik bozukluklar, diyalizle
ilgili olaylardir. Bu sebeple bireyin besin tiiketiminin giinliik yapilarak dikkatli bir sekilde
izlenmesi gerekir (Bergstrom, 1995; Hakim ve digerleri, 1996; Laville, 2000; Parker ve
digerleri, 1996).

HD tedavisi uygulanan hastalarda genellikle diyetlerinde kisitlama olur ve dolayisiyla
yetersiz beslenmede bu bireylerin malniitrisyon riski ile karsilagmalar1 muhtemeldir. Bundan
dolay1 hastalarmm yasam standardinda ve kalitesinde diisiisler yasanabilmektedir. Hastanin
yasam kalitesinin artmasi i¢in, hastaya 6zgii, dogru ve en uygun diyetin hazirlanmasi1 6nemli

kriterlerden biridir (Kalantar-Zadeh ve digerleri, 2015; Saglimbene ve digerleri, 2021).

Diyaliz tedavisi olan hastalarin hayatlarinda ¢ok farkli degisiklikler olmaktadir. Bu
degisikliklerin degerlendirilmesi ise hastalar i¢in ¢ok Onemlidir. Hastalarin hangi yonden
etkilendigini degerlendirmek ve bulmak hasta i¢cin kritik 6neme sahiptir. Gegerliligi ve
giivenilirligi onaylanmis olan anketler ile hastalarin yasam kaliteleri degerlendirilir (Braga ve

digerleri, 2011). Saglikla ilgili yasam kalitesi ise fiziksel, zihinsel ve islevsel durumu kapsar

(Lee ve digerleri, 2020).

Diinya Saglik Orgiitii’ne (World Health Organization, WHO) gére yasam kalitesi, bireyin
icinde bulundugu kiiltiir ve deger sistemleri ¢evresinde, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve

endiseleri ile ilgili olarak yagamdaki konumunu algilamas1 seklinde tanimlanmaktadir (WHO,

2022).

KBY olan bireyler pek ¢ok farkli durumdan etkilendigi i¢in yasam kaliteleri degisir.
Gerek psikoloji gerek beslenme durumu gerek fiziksel aktivite gibi pek ¢ok durumu degisir.
Ayrica ilag kullanimi oldugu ve kisitlanmasi gereken durumlar oldugu i¢in yasam kaliteleri
olumsuz etkilenir. KBY olan bireylerde saglikli insanlara kiyasla yasam kalitesinde azalma
olmaktadir. KBY olan bireylerde diigiik yasam kalitesi; sosyal destek sistemlerinin eksikligi,

yetersiz beslenme, zayiflik, istahsizlik, depresyon, yorgunluk, anemi ve kas kramplar1 gibi



faktorlerin kombinasyonundan kaynaklanabilir (Rikos ve digerleri, 2023; Sathvik ve digerleri,
2008).

KBY olan hastalarinin ve saglikli bireylerin yasam kalite diizeylerini belirlemek igin en
yaygin kullanilan 6lgek SF-36 (Short Form-36) yasam kalitesi 6l¢egidir. 14 yas ve tizeri her
bireye uygulanabilir diizeyde bir 6l¢ektir. Bireyin son 4 hafta igerisindeki saglikla iliskili yasam
kalitesini degerlendiren bir dlgek olma dzelligini tasimaktadir (ipek, 2021)

WHO, fiziksel aktiviteyi, enerji harcamasi gerektiren iskelet kaslar1 tarafindan Uretilen
herhangi bir bedensel hareket olarak tanimlar. Fiziksel aktivite, bos zamanlar da dahil olmak
iizere, bir yere gidip gelmek i¢in ulasim i¢in veya bir kisinin isinin bir parcasi olarak yapilan
tum hareketleri ifade eder (WHO, 2022). Glinimuzde her 3 yetiskinden biri ve ergenlerin beste
dordi halk sagligi kilavuzlarinda 6nerilen fiziksel aktivite seviyelerine erismemektedir. Diinya
genelinde yetiskinlerin %31,1'inin fiziksel olarak inaktif oldugu bildirilmistir. Fiziksel aktivite
diisiikliigii yasla birlikte orantilidir, oransal olarak erkeklere kiyasla kadinlarda daha yiiksektir
ve gelir seviyesi yiiksek iilkelerde sedanter birey sayis1 artmaktadir (Hallal ve digerleri, 2012).
Egzersiz, obezite, kalp hastaligi, kanser ve bunlarla iligkili tiim riskleri azaltir, pek ¢ok saglik
avantajiyla iliskilidir. Stres ve depresyonu azaltir, bedensel ve biligsel diisiisii azaltir, mortalite
oranini azaltir. Yani viicut i¢in pek ¢ok yarar1 vardir (Gupta ve digerleri, 2011). KDOQI
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, Bébrek Hastalig1 Sonuglar1 Kalite Girigimi)
kilavuzlarinin aerobik fiziksel aktiviteyi arttrma Onerilerine ragmen, bobrek hastalarinin
fiziksel aktivite diizeyi sedanter saglikli bireylerden daha diisiiktiir, giinlik faaliyetleri ve
mesleki gorevleri yerine getirmekte siklikla giigliik ¢ekerler ve saglikli kontrollere kiyasla daha
diistik bir yasam Kkalitesi raporlarlar (Aucella ve digerleri, 2015; Painter, 2015). KBY
hastalarinda fiziksel aktivite diisiikliigii 6nemli bir risk faktoriidiir. Hastaligin tiim evrelerinde
fiziksel aktivite diistikliigii saptanmistir (Aucella ve digerleri, 2015). Ayrica HD verimliligini
de artirabilir (Orcy ve digerleri, 2014).

Bu ¢alisma HD hastalar: ile saglikli kontrol bireylerin beslenme durumunun ve fiziksel

aktivite durumunun yasam kalitesi ile iligkisini incelemek amaciyla yapilan bir ¢aligmadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi Tanimi

KBY, c¢esitli nedenlere bagli olarak bdbrekte yapisal ve islevsel degisikliklerle
karakterize ilerleyici bir durumdur. KBY tipik olarak bdbrek fonksiyonunda bir azalma olarak
tanimlanir, 60 mL/dk/1,73m?'den az tahmini GFR ya da laboratuvar testi veya goérinttleme
yoluyla tespit edilen ve en az 3 ay boyunca mevcut olan albliminlri, hematiri veya
anormallikler gibi bobrek hasarinin isaretleri olarak tanimlanmaktadir (Kalantar-Zadeh ve
digerleri, 2021).

KBY ’nin kiiresel yiiki 6nemli ve biyumektedir. Diinya capindaki yetiskinlerin yaklagik
%10'u, her yil 1,2 milyon 6liim ve 28 milyon yillik yasam kaybiyla sonuglanan kronik bobrek
hastaligindan etkilenmektedir. 2040 yilina gelindiginde, KBY *nin kiiresel olarak besinci 6nde
gelen 6liim nedeni olacagi tahmin ediliyor Ki bu durum herhangi bir 6nemli 61im nedeninin
ongoriilen en biiyiik artiglarindan biridir (Kalantar-Zadeh ve digerleri, 2021). KBY ayrica, bu
hasta popuilasyonunda morbidite ve erken 6limin 6énde gelen nedenleri olmaya devam eden
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik dahil diger onemli hastaliklarla da giliclii bir sekilde
iliskilidir (Liyanage, 2022).

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Nedenleri

KBY, ESRD’e ve artmis kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye yol acabilen bir saglik
sorunudur. ABD de dahil olmak iizere farkli ilkelerin kayitlarina gére, KBY tum dinyadaki
yetiskinlerin %10-16'sm1 etkilemektedir. Turk popilasyonunda KBY prevalansi %15,7'dir. Bir
kisiyi KBY'ye yatkin hale getiren faktorlerin tanimlanmasi, bazi risk faktorleri degistirilebildigi
ve ESRD'ye ilerlemeyi Onleyebildigi veya yavaslatabildigi i¢in kisisel ve toplum saghgi
agisindan onemlidir. KBY’ye yol agan nedenler ise genetik bilesen, aile 6ykdisii, cinsiyet, etnik
koken, yas, diisiik dogum agirligi, obezite, sosyoekonomik durum, sigara, nefrotoksikler, akut
bobrek hasari, diabetes mellitus, hipertansiyon seklinde ifade edilebilir (Kazancioglu, 2013).
Yine ayni sekilde Saglik Bakanliginin 2018’de yapmis oldugu calismaya gore ise KBY risk



faktorleri ileri yas, diabetes mellitus, kontrolstiz hipertansiyon, ailede KBY 6ykdst, proteinri,
bobrek kitlesinde azalma, otoimmiin hastaliklar, kotu glisemik kontrol, diisiikk dogum agirhigi,
sistemik enfeksiyonlar, obezite, 1k, Uriner enfeksiyonlar, dislipidemi, diisiikk sosyoekonomik
durum, Uriner sistem taglari, sigara igme, diisiikk egitim diizeyi, Uriner sistem obstriiksiyonu ve
ilac toksisitesi seklinde siralanabilir (THSK, 2018-2023).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Tespiti

KBY, iligkili saglik etkileriyle birlikte ii¢ aydan uzun siiren anormal bobrek yapisi veya
islevi olarak tanimlanir. GOstergeler albuminuri, idrar sediment anormallikleri, anormal renal
goriintiileme bulgulari, serum elektrolit veya asit-baz dizensizlikleri ve 1,73 m?'de dakikada 60
mL'den az GFR igerir. KBY ileri bobrek yetmezligine, son donem bobrek hastaligina (ESRD)
ve hatta o0liime kadar ilerleyebileceginden, erken teshis, zamaninda terapotik miidahaleleri
baglatmak, nefrotoksik maruziyetini sinirlamak, GFR'de daha fazla azalmayi 6nlemek ve
RRT’ne (renal replasman tedavisi) hazirlanmak i¢in kritik oneme sahiptir (Gaitonde ve
digerleri, 2017).



2.4. Simiflandirma

KBY, asagidaki tablolarda gosterildigi gibi, GFR'ye gore bes asamaya ve albliiminiiriye
gore li¢ asamaya ayrilir (Ammirati, 2020):

Tablo 1. KBY’nin GFR’ye gore siniflamasi.

Evreler GFR degeri mL/dk/1,73m? Smiflandirma

I >90 Normal veya yiiksek

II 60-89 Biraz azalan

IITA 45-59 Hafif ila orta derecede
azalan

I11B 30-44 Orta ila ciddi derecede
azalan

1A 15-29 Ciddi sekilde azalan

A% <15 Bobrek yetmezligi

Tablo 2. KBY ’nin albuminiiriye gore siniflamas: (Ammirati, 2020).

Kategori 24 Saatlik A/C Orani mg/g Siniflandirma
Albiiminiiri
mg/24 sa
Al <30 <30 Normal/Yiiksek
normal
A2 30-300 30-300 Orta
A3 >300 >300 Siddetli




2.5. KBY Patofizyolojisi

KBY'nin patofizyolojisi tartisilirken, renal yapisal ve fizyolojik 6zelliklerin yani sira
renal doku hasar1 ve onarim ilkeleri de dikkate almmalidir. 11k olarak, dakikada yaklasik 400
mL/100g doku olan renal kan akis hizi, kalp, karaciger ve beyin gibi diger organlardan ¢ok daha
fazladir. Sonug olarak, bobrek dokusu 6nemli miktarda potansiyel olarak zararli dolasimdaki
ajanlara veya maddelere maruz kalabilir. Ikincisi, glomeriiler filtrasyon oldukga yiiksek intra
ve transglomeriiler basinca baghdir (fizyolojik kosullar altinda bile), diger kapiller yataklarin
aksine glomeriiler kapillerleri hemodinamik hasara karsi savunmasiz hale getirir. Bu bilgiye
paralel olarak, Brenner ve arkadaslar1 glomertiler hipertansiyon ve hiperfiltrasyonu KBY *nin
ilerlemesine en ¢ok katkida bulunanlar olarak tanimlamislardir. Uglincusii, glomeriler
filtrasyon membrani, anyonik makromolekiilleri geciktiren bir bariyer gdérevi géren negatif
yukli molekillere sahiptir. Birgok glomeriiler yaralanma formunda oldugu gibi, bu
elektrostatik bariyerin bozulmasiyla, plazma proteini glomeriiler filtrata erisim kazanir.
Dordiinciisii, nefronun mikrovaskiilatiiriiniin (glomeriiler kivrim ve peritiibiiler kilcal ag) sirali
organizasyonu ve tiibiillerin glomeriillere gore asagi akis konumu, sadece glomerilo-tubtler
dengeyi korumakla kalmaz, aym1 zamanda glomeriiler hasarin hastalikta tiibiilointerstisyel
kompartimana yayilmasini kolaylastirir ve tiibiiler epitel hiicrelerini anormal ultrafiltrata maruz
birakir. Peritiibiiler vaskiilatiir glomeriiler dolagimin altinda yer aldigindan, glomeriiler
enflamatuar reaksiyonun bazi aracilar1 peritiibiiler dolagima tasarak glomeriiler hastalikta
siklikla kaydedilen interstisyel enflamatuar reaksiyona katkida bulunabilir. Ayrica,
preglomertler veya glomertler perflizyondaki herhangi bir azalma, hipoksinin derecesine bagli
olarak tiibiilointerstisyel yaralanma ve doku yeniden sekillenmesini gerektiren peritiibiiler kan
akisinda azalmaya yol acar. Bu nedenle fonksiyonel bir birim olarak nefron kavrami sadece
bobrek fizyolojisi igin degil ayni zamanda bobrek hastaliklarmin patofizyolojisi igin de
gecerlidir. Besinci olarak, glomeriiliin kendisi de her bir bileseni, yani endotelyal, mezangiyal,
visseral ve parietal epitel hucreleri-podositler ve bunlarm normal fonksiyonun ayrilmaz bir
pargasini temsil eden hiicre dis1 matrisi ile islevsel bir birim olarak goriilmelidir. Birine verilen
hasar, kismen farkli mekanizmalar, dogrudan hiicre-hiicre baglantilar1 (6rnegin bosluk
kavsaklar1), kemokinler, sitokinler, bliylime faktorleri gibi ¢oziiniir aracilar ve matris ve bazal
membran bilesimindeki degisiklikler yoluyla digerini etkileyecektir. Bobrek hasarmnin baslica
nedenleri immiinolojik reaksiyonlara (immiin kompleksler veya immiin hiicreler tarafindan

baslatilan), doku hipoksisine ve iskemiye, ilaglar gibi ekzojenik ajanlara, glikoz veya



paraproteinler gibi endojen maddelere ve digerlerine ve genetik kusurlara dayanir. Altta yatan
nedene bakilmaksizin glomeriiloskleroz ve tubulointerstisyel fibroz KBY'de yaygindir. KBY
patofizyolojisine genel bir bakis olarak, glomerler, tibuler ve vaskuler yaralanma

mekanizmalarina 6zel dikkat gosterilmelidir (Matovinovi¢, 2009b).

2.6. Belirti ve Bulgular

Bobrek hasari yavas ilerlerse, KBY belirti ve semptomlar1 zamanla geligir. KBY nin hem
belirtileri hem de semptomlar1 genellikle spesifik degildir ve diger hastaliklardan
kaynaklanabilir. Bobreklerin, kaybedilen islevini telafi etmek i¢in yiiksek adaptasyon yetenegi
nedeniyle; geri doniisii olmayan hasar meydana gelene kadar belirti ve semptomlar ortaya
¢ikmayabilir. Erken semptomlar ve KBY diger birgok hastalik i¢in aynidir. Bébrek hastaliginin

belirtileri ve semptomlari Tablo 3'te gosterilmistir (Okorie ve digerleri, 2018).



Tablo 3. Bobrek hastaliginin belirtileri ve semptomlart.

Bobrek Yetmezliginin

Erken Evreleri

Bobrek Fonksiyonu
Kotiilesiyor

Son Donem Bobrek

Yetmezligi

Istah kayb1

Yorgunluk ve zayiflik

Mide bulantisi

Kilo vermeye ¢alismadan

kilo vermek

Azalan zihinsel keskinlik

Kasmt1 ve kuru cilt

Kas segirmesi (Miyokimi),

kramplar

Anormal derecede agik veya

koyu cilt

Uyusukluk

Nefes kokusu

Sik higkirik

Diskida kan

Uyusma

Uyku sorunlar1

Anemi (daha erken

baslayabilir)

Solunum zorlugu

(akcigerlerde s1v1)

Ayak ve ayak bileklerinde

sisme ve siskinlik

Yiksek kan basinci

Adet dongiisiindeki
degisiklikler

Zayif sindirim

KBY tanis1 konulduktan sonra nedeni belirlenmeye calisilir ve spesifik tedavi planlar1

uygulamaya konur. Amag, bobrek fonksiyonunun ilerleyici kaybmi geciktirmek veya

durdurmaktir (Okorie ve digerleri, 2018).

KBY hastalarinda

GFR  degeri

azaldiginda baz1

komplikasyonlar

olusur.

Komplikasyonlar yasami tehdit edecek duruma gelebilir. Hastanin yasam kalitesini yilikseltmek

igin bir takim tibbi tedavilere ihtiyag vardir (Ozyigit ve digerleri, 2016).
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2.7. Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavisi

KBY yonetiminin ana hedefleri, hastaligin baslamasini 6nlemek, KBY etiyolojisini
belirlemek ve ilerlemeyi geciktirmek ve erken teshis i¢in tarama yapmaktir. Hasta i¢in problem
teskil eden durum erken evrelerinin klinik olarak sessiz olmasidir; hastalik ilerledik¢e bu hasta

grubunda RRT planlanmak zorunda kalimmaktadir (Varughese ve digerleri, 2020).

RRT, ESRD hastalarinin tedavisinde kritik bir role sahiptir. RRT’yi hemodiyaliz (HD),
periton diyaliz (PD) ve transplantasyon (TX) olarak siralayabiliriz. Bébrek fonksiyonlari
viicudun ihtiyacglarini yerine getiremeyecek duruma geldiginde kullanilir, bu yontem bobrek

yerine koyma gorevi Ustlenir (Seyahi ve digerleri, 2017).

Tiirkiye’de RRT alan hasta sayis1 her gegen giin artiyor. 2016 yilinin sonu itibari ile
yaklasik olarak 75 bin hasta RRT aldig: tespit edilmistir. En sik kullanilan RRT yontemi
sirastyla su sekildedir; HD (%76,1), TX (%19,2) ve PD (%4,7) (Seyahi ve digerleri, 2016;
Olcay Eminsoy, 2019).

2.7.1. Transplantasyon

Diinya’da ilk bobrek nakli 1954 yilinda ABD’de, Tiirkiye’de ise ilk bobrek nakli 1975
yilinda uygulanmistir. ESRD hastalarinda yasam kalitesini artiran en seckin olan yontem
bobrek naklidir. Eger operasyon basarili olursa birey diger RRT ydntemlerine ihtiyac
duymayacak ve olas1 komplikasyonlarin 6niine gegecektir (Sarioglu ve digerleri, 2009). Ancak
en seckin yontem olmasma karsin nakil yapilacak organ sayisinin az oldugu i¢in diyaliz

yontemi daha ¢ok tercih ediliyor (Dogan ve digerleri, 2020).

TX, bobregin normal fonksiyonlarina dénmesini, bireylerin fiziksel olarak daha aktif
olmasmi ve eski giinlerine donmesini saglar. Ancak sik sik kontrole gelme zorunlulugu,
rejeksiyon riski ihtimali, yan etkilere ve ilaglara alisabilme, enfeksiyon riski, kendisi ile ilgili

endiseler ve hastanin yasadig1 stres durumun negatif etkileridir (Ustiindag ve digerleri, 2007).

Organ nakli sonrasinda, bireyin yasami incelenmeli ve 6nem verilmeli, saglik ¢alisanlar1
koordine bir sekilde bireye yardimci olmalidir. Birey, uygulayacagi diyet hakkinda
bilgilendirilmeli ve izlenmelidir. En kisa siirede normal yagamlarina doniilmeye ¢alisilmalidir

(Gil ve digerleri, 2010).
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2.7.2. Periton Diyalizi

PD, steril bir soliisyonun bir kateter yoluyla periton bosluguna infiize edilmesine dayanan
ve degisim ylizeyi olarak periton membranini kullanarak ¢ozlinen maddelerin ve suyun

uzaklastirilmasini saglayan bir renal replasman tedavisidir (Andreoli ve Totoli, 2020).

PD’de, diyalizat (diyaliz sivis1) kateter vasitasiyla karin bosluguna birakilir. Bir siire bu

stvi orada kalir, atik ve fazla siviy1 ¢ekerek kani temizler, soliit ve siv1 aligverisi gerceklesir
(Andreoli ve Totoli, 2020).

PD, Surekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi (APD) olmak
iizere iki sekilde uygulanir. SAPD’de giinde 3 veya 4 defa degisim yapilir, 6 saatte bir soliisyon
degisimi (yenilenmesi) yapilir, makineden bagimsizdir. APD’de ise makine araciligiyla
uygulanir, hasta makineye 8-12 saat bagh kalir, bekletilir ve bosaltilir. Hastanin yasi, cinsiyeti,
ek hastaliklari, yasanilan yere gore uygun RRT uygulanir. Hastalara verilen egitimler 6nem arz

etmektedir (Seving ve digerleri, 2019).

2.7.3. Hemodiyaliz

HD, hastalar icin haftada ti¢ kez olmak (izere sik hastane veya diyaliz merkezi ziyaretleri
gerektiren karmasik bir prosediirden olusur, bu da hastalarin normal yasam tarzlarinda 6nemli

degisiklikler anlamina gelir (Gerasimoula ve digerleri, 2015; Okgin ve Yesilbalkan, 2020).

HD, bobrekler normal fonksiyonlarini yerine getiremez hale geldiginde toksik/metabolik
atik maddelerin viicuttan atildig1 bir yontemdir. Diyaliz kelimesi Yunanca ¢6zlinme anlamina
gelen “dialusis”, yoluyla anlamina gelen “dia” ve gevsetme anlamina gelen “lusis”

kelimesinden tiiretilmistir (Mehmood ve digerleri, 2019).

Cesitli hayati fonksiyonlar saglikli bobrekler tarafindan gergeklestirilir. Bobrekler
viicudun normal ortamimi koruduklar1 i¢cin homeostazda onemli bir rol oynarlar. Cesitli
metabolik faaliyetlerde iiretilen atik iiriinler bobrekler yoluyla atilir. Vicuttaki su ve elektrolit
dengesi saglikli bobrekler tarafindan da korunur. Bobrekler eritropoietin, renin, trombopoietin,
prostaglandinler gibi ¢esitli hormonlar salgilar. Bu hormonlar viicuttaki kan basmncmi ve
kalsiyum seviyesini diizenler. Herhangi bir bobrek hastaligi durumunda, bobrekler bu normal

islevleri yerine getiremez ve viicutta su ve sodyum tutulmasina neden olur. Ayrica bobrek
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yetmezligi viicutta zararli/zehirli atik maddelerin birikmesine neden olabilir. Bunlar, hastalikl
bobrek tarafindan eritropoietin salimiminin inhibisyonu nedeniyle kan basmcinin artmasina ve
kemik iligi tarafindan azalan eritrosit iiretimine neden olabilir. Bdylece bobregin patolojisi

uygun tedaviyi gerektirecektir (Glassock ve Rule, 2016; Mehmood ve digerleri, 2019).

HD, kanin i¢inden ge¢gmesine izin veren 6zel bir filtre veya yar1 gegirgen bir zar kullanan
bir tekniktir. Filtre daha sonra fazla suyu, viicut atigini ve toksik iiriinleri kandan uzaklastirir.
HD, bobrek fonksiyon bozuklugu durumunda bdbregin filtrasyon fonksiyonunun yerini alir.
Viicuttan farkl atik maddelerin birikmesi bobrek hastaliginda toksiktir ve ciddi anormallikler
ve hatta 6lum meydana gelebilir. HD, sabit bir siire¢ olmadig1 i¢in normal viicut fonksiyonlarmi
izlemese de viicudun homeostatik ortamini korur. HD’in arkasindaki prensip, yar1 gecirgen bir
zardan basit difiizyondur. Kars1 akim akis mekanizmasi, kan ve diyalizatin zit yonlerde
akmasma izin vererek konsantrasyon gradyanini olusturur ve diyalizin etkinligini artirir

(Mehmood ve digerleri, 2019).
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2.7.3.1. Hemodiyaliz Komplikasyonlar

HD bir RRT yontemidir ve hastanin yasam siiresini uzatir. Ancak belli komplikasyonlara
neden olarak yasam kalitesini de olumsuz etkiler. Bu komplikasyonlar1 akut ve kronik

komplikasyon olarak siniflandirabiliriz (Caydam ve Pakyuz, 2016; Ahsen, 2011).

Tablo 4. HD sirasinda karsilasilan akut ve kronik komplikasyonlar.

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikasyonlarn
Kramplar Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
Hipotansiyon Enfeksiydz komplikasyonlar
Bulanti-Kusma Gastrointestinal komplikasyonlar
Kasint1 Anemi
Bas agris1 Kanama diatezi
Sirt agrisi Pulmoner komplikasyonlar
Gogiis agrisi Kemik bozukluklar1
Titreme Norolojik komplikasyonlar
Ates Karbonhidrat metabolizmasinda bozulma

Protein malniitrisyonu
Lipid metabolizmas1 bozukluklar1
Dermatolojik komplikasyonlar
Gonadal disfonksiyon
Immiinolojik anormallikler
Rezidiiel renal fonksiyon kaybi1
Kemik hastaligi

Primer renal hastaliga spesifik komorbid

durumlar
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2.8. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi terimini ilk kez 1943 yilinda Priestley kullanmistir. Ancak tip literatiiriin
de ise ilk kez 1960 yilinda yaymladigi bir makalede (*’On the Quantity and Quality of Life”’

yani Yasamin Niceligi ve Kalitesi Uzerine) kullanmistir (Cam ve digerleri, 2018).

Bireyin yasam kalitesi 6znelligi nedeniyle kesin olarak belirlenemez ve bunu ancak ilgili
kisi degerlendirebilir. WHO yasam kalitesini, bireyin yasadig: kiiltiirel baglam ve degerler
sistemi i¢inde ve kisisel hedefler, beklentiler, standartlar ve arzularla baglantili olarak bireyin
yasamdaki konumuna iligkin algis1 oldugunu belirtmektedir. Bu, kisinin yeterli diizeyde fiziksel
ve psikolojik duruma, islevsel bagimsizliga, sosyal iliskilere ve ¢evre ile baga ulasabilecegi

cesitli yollarla biitiinlesen bir kavramdir (Rasyid ve digerleri, 2022).

KBY, tum Dinya’da siklig1 artan kronik bir hastaliktir. Bu bireylerde GFR azalir,
metabolik ve endokrin fonksiyon degisimi olur, sivi ve elektrolit dengesi olumsuz etkilenir,
mortalite ve morbidite orani artar. Yasanan degisimlerin hepsi dikkate alindiginda ise yasam
kalitesi azalir. Son yillarda tip alaninda ve teknolojide gelismeler sonucu ESRD olan bireylerin
ortalama yasam siireleri artmistir. Ancak KBY hastalarinda gerek psikolojik belirti gerek
fiziksel belirti gerekse de hastanin genel 1iyilik hali bozulur ve yasam kalitesi diiser

(Dembowska ve digerleri, 2022; Varol ve Sivrikaya, 2018).

KBY’de HD en fazla kullanilan tedavi yontemidir (Tuna ve digerleri, 2018). HD
tedavisinin amagclari; sivi ve elektrolit dengesini saglamak, lireminin yol agabilecegi
komplikasyonlar1 azaltmak, 6z bakimi saglamak, yasam kalitesini artirmaktir. Dolayisiyla
bireylerin fiziki hareketleri, psikolojisini, giindelik hayatlarin1 ve yasam kalitesini etkiledigi
icin hayati 6nem arz etmektedir. Ayrica yasam kalitesi yas, cinsiyet, psikolojik durum, diyaliz

stiresi, kan bulgulari ile de baglantilidir (Alemdar ve Pakyiiz, 2015).

HD tedavisi alan bireyler genelde sedanter yasam tarzina sahiptir ve fiziksel aktivite
katsayilar1 diigiiktiir. Bu durum da ise yagam kalitesi diiser. Kutner ve digerleri HD tedavisi alan
bireylerde ¢aliyma yapmuslardir ve yapilan ¢alismanin sonucuna goére yasam kalitesinin en
onemli gostergesi fiziksel aktivite dizeyidir. HD tedavisi alan bireylerde damar yolunun
acilmasmin gerekli olmasi ve damar yolunun zarar gérme ihtimalinin olmasi, ekonomik
sorunlar, diyetsel faktorler, sosyal cevreleri, bobrek yetmezligine eslik eden hastaliklar,

ailelerindeki bireylerin sorumluluklarindaki degismeler, halsizlik, yorgunluk, sivi kisitlanmasi,
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makineye ve hastanedeki ekibe bagimli olma durumu, gelecek kaygilari, ekonomik sorunlar

yagam kalitelerini diigiiriir (Kara, 2012; Yonata ve digerleri, 2022).

Yapilan farkli bir ¢caligma da ise HD tedavisi alan bireylerde yasam kalitesine bireyin
malniitrisyon durumu, hemoglobin diizeyi, kasint1, agri, depresyon, bulanti, bireyin fonksiyonel

durumu, bireysel ve gevresel 6zellikler de etki eder (Durmaz Akyol, 2016).

HD hastalarinda beslenme tedavisinde diyetisyenin rolii 6nemlidir. Ciinkii HD
hastalarinda yasam kalitesi diisiik oldugu i¢in beslenme durumlari kontrol edilmelidir ve

hastalara beslenme egitimleri verilmelidir (Er¢im, 2018).

2.9. Fiziksel Aktivite

WHO, fiziksel aktiviteyi, enerji harcamasi gerektiren iskelet kaslar1 tarafindan tiretilen
herhangi bir bedensel hareket olarak tanimlar. Fiziksel aktivite, bos zamanlar da dahil olmak
iizere, bir yere gidip gelmek i¢in ulasim i¢in veya bir kisinin isinin bir parcasi olarak yapilan

tum hareketleri ifade eder (WHO,2022).

Fiziksel aktivite, bobrek hastalarinin yasam kalitesini artirmak i¢in dnemlidir (Tas ve
Akyol, 2017). Fiziksel aktivite, HD hastalarina fayda saglayacak ve kan basinglarinda ve
maksimum oksijen tiketiminde onlara yardimci olacak viicut fonksiyonlarini ve fiziksel
kapasiteyi gelistirecektir (Qiu ve digerleri, 2017). Diizenli egzersiz yapildiginda bu hasta
grubunda diyabet, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltir, psikolojik problemleri azaltir,

yorgunlugu azaltir (Vural Dogru ve Sayin Kasar, 2022).

Kanitlar, fiziksel olarak aktif olmanmn, HD ile tedavi edilen SDBY'li hastalar da dahil
olmak {izere tiim popiilasyonlarda sagligi korumak ve hastaliklarin artmasini 6nlemek igin
hayati 6nem tasidigini gostermistir. Hafif fiziksel aktivite bile bobrek hastaligi olan hastalarda
mortalite riski ile ters orantilidir. Daha da 6nemlisi, diizenli fiziksel aktivite bobrek hastaliginin

tiim asamalarinda faydalidir (Zhang ve digerleri, 2022).

Fiziksel hareketsizlik, KBY gelisme riskinin artmasiyla iliskilidir. inaktif SDBY'li
hastalar artmis mortalite riski altindadir ve haftada 2-3 veya 4-5 kez egzersiz yaptigini bildiren
hastalar, sedanter meslektaslarina kiyasla goreceli mortalite riskinde azalmaya sahiptir.
KBY’ye sahip olan bireyler sedanter bir popiilasyon oldugundan, aktivite seviyeleri ulusal

kilavuzlarda Onerilenlerden dnemli 6l¢iide diisiiktiir. Pik aerobik kapasite, saglikli referans
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gruplarina gore KBY evreleri 3-5'te belirgin sekilde daha diistiktiir. Sonu¢ olarak, fiziksel
fonksiyon testlerinden elde edilen sonuglar (oturma ve durma testi, elde tutma, kalkma testi ve
6 dakikalik yiiriime testi) genellikle beklenenden diisiiktiir. Maksimal egzersiz toleransi,
KBY'nin ¢ok erken evrelerinde etkilenir. Egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyeleri
eGFR ile iliskilidir, bu nedenle hastalik siddetlendikge fiziki yeterlilik ve fiziksel aktivite
seviyelerinin azaldigimi diisiindiirmektedir. ESRD hastalarinin giinliik aktivite ile iligkili enerji
harcamalari, saglikli sedanter kontrollere gére dnemli 6lglide daha diistiktiir ve bu esitsizlik,
hastalarin HD tedavisi aldig1 giinlerde daha da siddetlenir (Arslan ve digerleri, 2023; Dungey
ve digerleri, 2013).

KBY olan bireyler igin haftada 150 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite hedefi;
egzersiz, komorbiditelere ve fonksiyonel duruma gore hastalar i¢in bireysellestirilmelidir

(Kalantar-Zadeh ve digerleri, 2021).

2.10. Hemodiyaliz Hastalarinin Beslenme Durumunun Saptanmasi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi pek ¢ok farkli Olglimlere gore saptanir.
Antropometrik dl¢iimler, biyokimyasal parametreler, besin tiiketim kaydi gibi bir¢ok faktoriin

birlikte degerlendirilmesi gerekiyor.

Ayrica bu hasta grubunda malniitrisyon riski yiiksek oldugu i¢in gerekli onlemler

alinmalidir (Kalender ve digerleri, 2002; Turker, 2019)

2.11. Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyonun Yayginhgi ve Nedenleri

Beslenme durumunun gesitli 6lgiilerini ve 6lgeklerini kullanan anketler, idame diyaliz
tedavisi goren hastalarin yaklagik %18-%75'inin altta yatan yetersiz beslenmeye sahip
oldugunu gostermektedir. PEW (protein energy wasting, protein-enerji malnutrisyonu)
genellikle metabolik stresle iligkili azalmis fonksiyonel kapasite ile iligkilidir. Anoreksiya
nedeniyle yetersiz diyet alimi veya bu hastalarda belirlenen diyet kisitlamalari, protein veya
enerji tukenmesinden sorumlu ana faktordir. HD hastalarinda, yiiksek katabolik durumla
iligkili inflamatuar sitokinlerin {iretiminin artmasi, vicutta oksidatif ve karbonil stres, asidem,

instiline direng, blylime hormonu ve insilin benzeri buyime faktorti-1 gibi endokrin
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bozukluklar, hiperglukagonemi, hiperparatiroidizm malniitrisyona katkida bulunur. Diyaliz
hastalarinda diyalizattaki besin kayiplar1 ve hemodiyalize bagli kan kaybi gibi faktorler yetersiz
beslenmeye atfedilebilecek temel faktorlerdir. Ayrica diabetes mellitus, KVH, enfeksiyon ve
yaslanma gibi komorbid durumlar da PEW'e katkida bulunur. PEW enfeksiyonlara, artan
hastaneye yatislara, diisiik yasam kalitesine ve sagkalimin azalmasina yatkindir. Ayrica
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliga ve vaskiiler kalsifikasyona katkida bulunur (Bhalla ve
digerleri, 2019; Sahathevan ve digerleri, 2020).

2.12. Hemodiyaliz Hastalarinda Tibbi Beslenme Tedavisi

HD hastalarinda beslenme ¢ok onemlidir. Ciinkii hastanin kan basinci, kemik mineral
metabolizma bozukluklari, sivi-elektrolit dengesi, yasam kalitesi ve olusabilecek

komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6nem arz etmektedir. (Elmas ve digerleri, 2012).

Beslenme tedavisi beslenme egitimi ve kisiye 6zgii bir diyet programi igerir. Amag,
beslenme durumunun korunmasi veya beslenme durumunun gelistirilmesi, {iremik
semptomlarin azaltilmasi, hastaligin ilerleyisini yavaslatmak, PEW riskini dnlemek, mineral,
stvi ve elektrolit bozukluklarimin dénlenmesini igerir. Hastanin bireysel olarak izlenmesi ¢ok
onemlidir ve burada diyetisyene 6nemli roller diismektedir. Hastanin ihtiyaglarina uygun ve

tolere edebilecegi bir diyet programi hazirlamahidir (Giines, 2013; Suizen, 2019).

KBY hastalarinda beslenme durumunu etkileyen faktorler arasinda; uygulanan diyet ve
komplikasyonlardan dolay1 besin tiiketiminin azalmasi, diyaliz islemi sirasinda olusan protein,
amino asit gibi kayiplar, hormonal degisiklikler, eslik eden hastaliklar, anemi, fiziksel aktivite
diisiikliigii, belli sikliklarda hastanin biyokimyasal degerlerine bakilmasi i¢in kan almmasi,
psikolojik durumu, ¢ok sayida ilag alinmasi gibi faktorleri sayabiliriz (Cilan ve digerleri, 2009;
Costacurta ve digerleri, 2022).
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2.12.1. Enerji

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN), yetersiz beslenmeyi
“bliytime ve gelisme kusurlarina yol acan enerji, protein ve mikro besin ihtiyact ve temini
arasindaki dengesizlik” olarak tanimlamistir. HD hastalarinda, diyetle enerji ve protein aliminin
daha diisiik olmas1 (6zellikle diyaliz giinlerinde) ve diger hastalara gore diyalizat ¢ikigindaki
bir¢cok besin maddesinin daha fazla kayb1 nedeniyle PEW oranmi daha yiiksektir. Ayrica HD
hastalarinda enerji metabolizmasi da bozulmustur. Bu nedenle, HD hastalarinda viicudun besin
depolarmin korunmasi igin yeterli enerji alinmalidir (Ishida ve Kato, 2023; Sembajwe ve
digerleri, 2023).

NKF-KDOQI (National Kidney Foundation (Ulusal Bobrek Vakfi)- Kidney Disease
Outcomes Quiality Initiative)’ye gore sirastyla 35 kkal/kg/giin (60 yas alt1), 30-35 kkal/kg/gtin
(60 yas tustii); 35 kkal/kg/giin ve 30-35 kkal/kg (ideal viicut agirligi/giin) olarak belirlenmistir
(Kiziltan, 2019).

2.12.2. Protein

Optimal olmayan besin alimi, KBY ve ESRD popiilasyonunda yaygindir ve protein
yetersiz beslenmesi i¢in dogrudan bir risk olusturur. Optimal olmayan beslenme durumu,
metabolik asidoz, bagirsak florasi degisikligi ve hormonal diizensizlik dahil olmak tizere, tumi
bébrek hastaliginin ilerlemesini destekleyebilen ve morbidite ve mortaliteyi artirabilen goklu

degisikliklerle iligkilendirilmistir (Zha ve Qian, 2017).

Diyaliz esnasinda protein kaybi1 olmaktadir. Dolayisiyla proteinin yeterli alimi bu hasta

grubu igin 6nemlidir (Veeneman ve digerleri, 2003).

KBY grubunda bobrek fonksiyonu goz oniinde bulundurularak biyolojik degeri yiiksek
(en az %50) olmalidir. ABD’de NKF-KDOQI ve diger kilavuzlara gore HD hastalar1 1.0-1.2
g/kg/giin olarak ayarlanmasi gerekir (Kiziltan, 2019). Enerji ve protein hesaplamasinda kisiye
0zel olmalidir ve burada 6nemli olan husus tahmini viicut agirligidir. Ciinkii o anki hesaplanan
viicut agirlig1 hastada diyalize edilmemis siv1 ylikiinii yansitabilir ve bu durum hesaplamalarda
yanlislikla sonucglanabilir. Bu tarz durumlarda dnceki boy ve viicut agirhigina bakilarak tahmin

yapilmasi uygun olabilir (Stizen, 2019).
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2.12.3. Karbonhidrat

Karbonhidratlar, vicut enerjisi igin nemli bir besin 6gesidir (Kavala ve Eng, 2022). KBY
hastalarinda glukoz metabolizmasi ve insiilin direnci bozulur. Bozulan glikoz metabolizmasi
ve insiilin direncini diizeltmek, enerji dengesini saglamak, yeterli diizeyde non-protein enerjiyi
saglamak igin giinliik enerji ihtiyacinin %55-60’1 karbonhidratlardan gelmesi gereklidir ve

cogunlukla kompleks karbonhidratlardan tercih edilmelidir (Turker, 2019).

Kompleks karbonhidratlar tahil, ekmek, baklagillerde bulunan karbonhidrat tiiriidiir; basit
karbonhidratlar ise seker, bal, meyve, regelde bulunan karbonhidrat turudur. Bitkisel besinler
karbonhidrat yoniinden zengin olmasi ile iyi miktarda lif de igerirler. Lifler kan yaglarmin
artmasini, iire ve kreatinin olusumunu engellemektedir. Bundan dolayr KBY grubunda sebze

ve meyve tiiketiminin artmasi 6nerilmektedir (Kavala ve Eng, 2022).

Karbonhidrat alim1 yiiksek olursa trigliserid (TG) yiiksekligi (hipertrigliseridemi) ve kan
glukoz degeri yiiksekligi (hiperglisemi) goriilme ihtimali artar. Bu durum sonucunda mortalite
riski artar. Ancak karbonhidrat alimi1 azalirsa da besin yetersizligi olusabilir. Dolayisiyla

karbonhidrat aliminda denge saglanmalidir (Atay, 2022).

2.12.4. Yag

Insanlarda 3 ana yag asidi tiirii vardir: Doymus yag asitleri (SFA), tekli doymamis yag
asitleri (MUFA) ve coklu doymamus yag asitleri (PUFA). MUFA ve PUFA ayrica n-3, n-6 ve
n-9 (veya omega-3, -6 ve -9) alt ailelerine ayrilmistir. Yag asitlerinin bazi biyolojik islevleri
vardir: Lipitlerin temel yap1 taslaridir, blylk miktarlarda ATP (adenozin trifosfat) Greten
verimli bir enerji kaynagi saglarlar, ikinci haberciler olarak hareket ederler, enzim aktivitelerini
kontrol etmek icin sinyalleri yikseltirler veya degistirirler ve gen ekspresyonunun
diizenlenmesinde yer alirlar. Bu etkilerin bazilar1 belirli yag asitlerine oldukg¢a 6zgii olabilir. EK
olarak, yag asitlerinin daha dinamik islevleri vardir- 6rnegin, anti-inflamatuar. Birkag arastirma
sonucundan elde edilen kanitlar, n-3 PUFA'larin KBY'de proteinlriyi azaltmada ve diyaliz
hastalarinda TG’leri ve inflamasyonu azaltmada terapdtik potansiyele sahip olabilecegi
hipotezini desteklemektedir. KBY grubunun saglkli yag profiline sahip bir diyet yapip
yapmadiklarin1 arastiran daha onceki ¢aligmalar, n-6, PUFA ve EPA'nin (Eikozapentaenoik
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asit) diyet iceriginin HD hastalarinda siklikla azaldigini gostermektedir (Huang ve digerlersi,
2013).

KBY’de bobrek fonksiyonu azaldigi i¢in genellikle yag metabolizmasi bozuklugu vardir.
Hastalarda LDL, silomikron, VLDL, kolesterol seviyelerinin yiiksek oldugu belirlenmis; HDL
seviyesinin de diisiikk oldugu belirlenmistir (Saka, 2019).

Diyaliz hastalarinda yagdan gelen enerji toplam enerjinin %30-35’ini karsilayacak
sekilde olmalidir. MUFA’dan gelen enerji toplam enerjinin %10-15ini karsilamali, PUFA/SFA
orant ise 1:1 veya 1:5:1 olmali, kolesterol ise 200 mg/giin altinda olmalidir (Atay, 2022).

2.12.5. Sivi, Vitamin ve Mineraller

2.12.5.1. Siv1 ve Sodyum

Diyet ve s1v1 yonetimi bobrek hastalarinda 6nemli bir konudur (Arslan ve digerleri, 2020).
Diyaliz hastalarinda sodyum ve sivi retansiyonu, sonugta ciddi kardiyovaskiiler

komplikasyonlara yol agabilen hipertansiyon ve vaskiiler degisikliklerle iliskilidir (Gunal,
2013).

HD hastalarinda beslenme tedavileri zorlu ve karmasiktir. Bu nedenle kapsamli bir yasam
tarz1 degisikligi olmalidir. Sodyum igerigi diisiik besinlerin alim1 ve sivi1 kisitlamasini igeren
diyet tercih edilir. Eger diyet dnerilerine uyulmazsa metabolik iiriinler ve siv1 birikir, hastanin

yasam kalitesi diiser, tedavilerin faydasi azalir, semptomlar siddetlenir (Nerbass ve digerleri,

2017).

WHO’ya gore, sodyum alimmin 5,8 g tuza karsilik gelen 2,3 g/giin'den az sodyum ile
smirlandirilmasi, halk sagligini iyilestirmek i¢in en uygun maliyetli dnlemlerden biridir.
Kanitlar, daha yiliksek sodyum tiiketiminin daha yiiksek kan basmcina katkida bulundugunu ve
dolayisiyla KVH (kardiyovaskiiler hastalik) riskini artirdigini vurgulamaktadir. KBY
grubunda, geleneksel olarak sodyum duyarliliginin dogrudan bir sonucu olarak kabul edilen
ylksek kan basinct sik goriilen bir bulgudur. Bu nedenle, diisiik tuzlu bir diyet (LSD), KBY'de
hipertansiyon tedavisinde yaygin olarak bir kose tasi olarak kabul edilir (Borrelli ve digerleri,
2020).
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HD hastalarinda sivi hacmi ve hemodinamik ydnetimi, diyaliz yeterliliginin temel bir
bilesenidir. Diyaliz hastalarinda sivi ve sodyum dengesizliginin optimal yonetimi, diyaliz
(ultrafiltrasyon, diyalizat sodyum) ile tuz ve sivi uzaklastirilmasinin ayarlanmasi ve diyaliz
seanslart arasmnda tuz alimmin ve sivi kazaniminin kisitlanmasindan olusur (Canaud ve

digerleri, 2019). Siv1 aliminda hedef, viicut agirhginm %4 iinden az olmalidir (Ustiin, 2022).

2.12.5.2. Potasyum

Potasyum metabolizmasindaki anormallikler ¢esitli faktorler tarafindan indiiklenir.
Bununla birlikte, potasyum metabolizmas1 biiyiikk Olgiide  bdbrekler tarafindan
diizenlendiginden, ¢cogu hiper ve hipokalemi vakasina renal mekanizmalar neden olur. Azalmis
bobrek fonksiyonu, etkilenen hastalarin yaslanmasi, ¢esitli ilaglar ve diyaliz tedavilerinin
getirdigi artan karmagiklik anormal potasyum metabolizmasi gelistirme riskini artirir (Yamada
ve Inaba, 2021).

Hiperkaleminin yasami tehdit eden potansiyel sekellerinin yan1 sira potasyumu aniden
diisiiren diyalitik yonetim stratejilerinin risklerini gosteren artan kanitlar goz oniine alindiginda,
diyetle potasyum alimimin kisitlanmasi, hemodiyaliz hastalarinin beslenme yonetiminde 6nemli
bir hedef olarak ortaya ¢ikmistir (Narasaki ve digerleri, 2021). Ancak burada 6nemli olan idrar
cikisinin varhigidir. Ciinkii idrar ¢ikisi olursa potasyum kisitlamasi azalir, diger taraftan idrar

¢ikis1 yoksa potasyum alimi 1600-2000 mg/giin olarak sinirlandirilir (Toku, 2022).

2.12.5.3. Kalsiyum-D Vitamini

Kalsiyum, bir¢ok viicut fonksiyonu i¢in gerekli olan elektrolit ve ¢ok degerlikli bir
katyondur. Dolasim ve sindirim sisteminin yani sira kaslarin ¢aligsmasi i¢in gereklidir ve kemik
olusumu ve kan hiicresi sentezi i¢in gereklidir. Kalsiyum dengesi, bagirsakta kalsiyum emilimi,
bobrekte yeniden emilim ve kemiklerde degisim ile siki1 bir sekilde dizenlenir (Dener ve
Yildiran, 2019.

Bobreklerin kalsiyum dengesindeki 6nemli roli g6z 6nune alindiginda, KBY ilerledikge

serum kalsiyum seviyesi diiser. Kalsiyum seviyesinin diigiiriilmesi, MBD'lere (Mineral and
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bone disease, mineral ve kemik bozuklugu) yol agan sekonder hiperparatiroidizme neden
olabilirken, asir1 kalsiyumdan kaynaklanan ekstraossedz Kalsifikasyon, KVH ve mortalitenin
artmasina neden olabilir. KBY'li hastalarda dengeli bir serum kalsiyum seviyesinin korunmasi,
bobrek fonksiyonu, mineral kontrol eden hormonlar, kemik dongiisii, D vitamini analoglarmin
kullanimi ve takviyelerden kalsiyum alimi dahil olmak iizere cesitli faktorlerin dikkate
almmasmi gerektirir. Idame diyaliz gerektiren hastalar i¢in diyaliz modu ve diyalizattaki
kalsiyum konsantrasyonu gibi ek faktorler dikkate alimmalidir. Bu nedenle, yeterli diyet
kalsiyum saglanmasi zordur ve her hastanin kalsiyum dengesini etkileyen benzersiz faktorlere
baglidir (Dener ve Yildiran, 2019; Kim ve Jung, 2020; Saglimbene ve digerleri, 2021).

Aktif D vitamini analoglar1 almayan KBY evre 3 ve evre 4 hastalarinda uygun kalsiyum
seviyelerini korumak igin dnerilen glinluk diyet kalsiyum alimi 800 ila 1000 mg/giindiir. Diyet
alimmna ek olarak, D vitamini giines 1s1gina maruz kalma derecesinden ve mevsimsel
degisikliklerden de etkilenir ve bu da diyet standartlarinin olusturulmasini zorlastirir. KBY
grubunda D vitamini eksikligi riskinin arttigini kabul eden yeni kilavuzlar, KBY grubunda D
vitamini eksikligi i¢in takviye Onermektedir. Higbir kilavuz, KBY grubunda yan etkilerin
onlenmesi icin guvenli bir D vitamini takviyesi dozu belirlemez. Bu nedenle, 6zellikle kalsiyum
iceren fosfat baglayicilar ve/veya aktif D vitamini analoglar1 alan hastalarda, D vitamini
takviyesi rejimleri bireysellestirilmeli ve serum Kkalsiyum, fosfor ve 25(OH)D seviyeleri
periyodik olarak olculmelidir (Dener ve Yildiran, 2019; Kim ve Jung, 2020; Saglimbene ve
digerleri, 2021).

2.12.5.4. Fosfor

Hiperfosfatemi, ESRD hastalarinda karsilasilan yaygin bir metabolik bozukluktur ve
tedavi edilmezse hiperfosfatemi, vaskiiler kalsifikasyona bagli olarak BMD (kemik mineral
hastaligi), CVD ve tiim nedenlere bagh liimler i¢in bir risk faktoriidiir. Hiperfosfateminin
yonetimi, fosfat baglayici tedavisi, diisiik fosforlu diyet ve hemostazi surdlrmeyi iceren
multimodal bir yaklasimdir. HD hastalari, diyette fosfor kisitlamasi uygulandiginda protein
alimlar1 diisiik olursa yetersiz beslenmeye yatkindir. Dolayisiyla burasi 6nem arz etmektedir.
Ayrica besinlerde alman kaynak ¢ok Onemlidir. Ciinkii bitkisel kokenli fosforun
biyoyararlanimi (%10-30), hayvansal kokenli olana (%40-60) gore daha diisiiktiir. HD hastalar1

yiiksek protein alimini siirdiiriirken, diisiik protein/fosfor oranina sahip gidalar1 segerek
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diyetteki fosfor alimini 800-1000 mg/giin ile smirlamay1 hedeflemelidir (Emara ve Zahra, 2022;
Kalantar-Zadeh ve Fouque, 2017; Keser ve Tuncer, 2019).

2.12.5.5. B Vitamini grubu

B vitaminleri viicudun diizgiin ¢alismas1 i¢cin ¢ok onemlidir. Metabolizma ve bagisiklik
fonksiyonunda rol oynarlar ve genel biiyime ve gelismeye katkida bulunurlar. Ozellikle
diyalize giren KBY hastalarinda B vitamini alimmin yetersiz oldugu siiphesi, istahlarmin
azalmasi ve diyetlerindeki protein miktarinin diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayni
zamanda Uremi nedeniyle diyalize giren hastalarin aldiklar1 bazi ilaglar nedeniyle bazi B

vitaminlerine olan ihtiyaglar1 da artmaktadir (Juszczak ve digerleri, 2023).

HD hastalar1 suda ¢oziinen vitamin eksiklikleri gelistirme riski altindadir. Eksikliklerinin
nedenleri sadece HD swrasindaki kayiplar degil, aym1 zamanda diyetle alimmn azalmasi,
gastrointestinal sistemdeki malabsorbsiyon ve degisen vitamin metabolizmasidir. Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi'nin (ESPEN) mikro besinlerle ilgili en son
kilavuzlarina gore, KBY'li hastalar arasinda B1, B3, B6 vitaminleri ve folik asit eksikligi
riskinin daha yiiksek olduguna dikkat ¢ekilmistir. HD hastalarinda, diyet alimmin azalmasi

durumunda suda ¢oziinen vitaminlerin takviyesi dnerilir (Kaczkan ve digerleri., 2023).

Yapilan bir ¢alismada HD hastalarinin tiamin, riboflavin, niasin, pridoksin ve folik asit
miktarlart NKF ve ESPEN onerilerinden diisiik bulunmustur. Bunun nedeni ise B grubu
vitaminlerinden zengin olan besinlerin ayn1 zamanda potasyum ve fosfor bakimindan da zengin

olmasindan dolay1 sinirlanmasidir (Alatas ve digerleri, 2021b).

2.12.5.5.1. Tiamin (B1 vitamini)

Tiamin, metabolik streclere ve sinir sistemine yardimct olur. Bu vitaminin hastanin
rezervlerinden kaybolma orani, klinik semptomlarin baslamasindan ¢ok dnce baslar. KBY,
bagirsak, kalp, karaciger ve beyindeki tiamin tasiyicilarinin ekspresyonunda belirgin bir asag:
regiilasyona neden olur. Bu nedenle, bu a¢igin bir sonucu olarak intestinal emilimin azalmasi
ve hiicresel homeostaz bozuklugu seviyelerine neden olmaktadir. HD sirasinda tiamin vitamini

kayiplar1 oldukga yiiksektir, tek seansta %49'a kadar ¢ikabilmektedir. Saglikli denekler i¢in
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RDA'ya (1,5 mg veya 0,8 mg) uygun gunlik tiamin takviyesi diyalizde endikedir ve tiamin
durumunu normal aralikta tutmak i¢in yeterlidir. Ayrica HD hastalarmma giinliik 1,1-1,2 mg
tiamin hidroklorlr takviyesi de onerilir (Deniz Giines, 2017; Fouque ve digerleri, 2007,

(Kedzierska-Kapuza ve digerleri, 2023).

2.12.5.5.2. Riboflavin (B2 vitamini)

Riboflavin B grubunun hidrofilik bir vitaminidir. Oksidasyon-rediiksiyon reaksiyonlart,
besinlerden enerjinin salinmasi i¢in gereklidir, normal gérmeyi ve saglikli cildi destekler.
Diyaliz oncesi serum riboflavininin ¢ok az bir miktar1 hemodiyaliz sirasinda uzaklastirilir
(Kosmadakis ve digerleri, 2014). Riboflavin eksikligi nadirdir. 1,1-1,3 mg'lik bir takviye
saglikli kisilerin Onerilen glinliik ihtiyacina esittir ve yetersiz besin alimini ve diyaliz kayiplarmni
desteklemek icin yeterlidir. Ayrica yapilan birgok arastirmaya gore diisiik proteinli diyet
uygulayan KBY hastalarina riboflavin takviyesi Onerilmektedir (Kosmadakis ve digerleri,

2014; Juszczak ve digerleri, 2023).

2.12.5.5.3. Niasin (B3 vitamini)

Niasin, hayvansal kaynaklardan nikotinik asit amid olarak veya bitki kaynaklarindan
nikotinik asit formunda tiiketilen hidrofilik bir B vitaminidir. Niasin eksikligi, cilt lezyonlart,
ishal, demans, depresyon ve mide bulantisi ile karakterize bir durum olan pellagraya neden olur;
bazen hastalik 6liimle sonuglanir. HD sirasinda niasin vitamininde olusan kayip ¢ok diistiktiir.
Niasin hizli bir metabolik klirens gecirir ve diyaliz ile temizlenmis gibi goriinmemektedir.
Bircok HD hastasmin niasin igeren besin alimi sinirli oldugundan, hastalara normal
yetiskinlerin gerektirdigi miktarda, 6rnegin giinde 14-16 mg kadar takviye yapilmasi onerilir

(Deniz Giines, 2017; Fouque ve digerleri, 2007; Juszczak ve digerleri, 2023).
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2.12.5.5.4. Pantotenik asit (B5 vitamini)

Pantotenik asit bircok lipidin, ndrotransmitterlerin, steroid hormonlarin ve hemoglobinin
sentezinde yer alir. Koenzim A'nin bir pargasidir ve ¢ok ¢esitli beslenme kategorilerinde yer
aldig1 icin eksikligi nadiren ortaya ¢ikar. Pantotenik asit icin RAD (Recommended Dietary
Allowance, onerilen giinliik alim miktarr) hem yetiskin erkekler hem de kadinlar igin 5
mg/giin'diir. Bu molekiil i¢in gastrointestinal absorpsiyon veya diyaliz kinetigi iizerine higbir
klinik ¢aligma bulunmadigindan, giinlik 5 mg/giin dozla bir takviye yeterli kabul edilir. B5
vitamini, tetrasiklin emilimini/etkinligini engeller ve kolinesteraz inhibitorlerinin etkilerini

artirabilir (Steiber ve Kopple, 2011).

2.12.5.5.5. Piridoksin (B6 vitamini)

HD hastalarinda plazma ve kirmizi hiicre piridoksin diizeylerinin diisiik olduguna dair
kanitlar vardir. Saghkl yetigskinlerde piridoksinin 6nerilen diyet miktar1 1,3-1,7 mg olmasina
ragmen, eritropoietin kullanimi artan eritropoez nedeniyle gereksinimleri artirabilir. Bazi ilaglar
ve diger maddeler piridoksin metabolizmasina miidahale eder ve bu da ek bir eksiklik nedenidir.
Azalan piridoksin seviyesi hiperhomosisteinemi ile iliskili olabilir, ancak takviyenin faydasi
hentiz belirsizdir. 10 mg/ginlik bir takviye onerilir ¢linkil bu deger, stabil HD hastalarmin
piridoksin eksikligini ve transaminasyon aktivasyon indeksini tutarl bir sekilde normallestiren
en diisiik piridoksin hidrokloriir dozudur. Hiper oksalemi veya hiperhomosisteinemiyi
diizeltmek icin verilen piridoksin takviyesi hala tartigmali bir konudur. Periferik ndropati ile
iliskili oldugundan yiiksek dozda piridoksin hidrokloriirden (giinde 200-600 mg) kacinilmalidir
(Fouque ve digerleri, 2007).

2.12.5.5.6. Biyotin (B7 vitamini)

Biyotin eksikligi depresyon, uyku hali, hiperesthaezi, anoreksiya ve dermatozdan
sorumlu olabilir, semptomlar genellikle HD hastalarinda bir dereceye kadar ortaya cikar.
Bobrek hastalarinda, diyaliz seansi sirasinda bagirsak biyotin emiliminde bir azalma ve plazma

biyotin azalmasi tespit edilmistir. Ayrica, protein agisindan diisiik olan gida alimlar1 ayni
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zamanda biyotin agisindan da disiiktir ve minimum gilinlik biyotin ihtiyacini
karsilamamaktadir. Yeterli biyotin alimmin 30 mg/giin olmasi Onerilmistir ve yukarida
belirtilen nedenlerden dolayr bu degerin HD hastalarina da tavsiye edilmesi mantikli

gorunmektedir (Deniz Giines, 2017; Fouque ve digerleri, 2007).

2.12.5.5.7. Folik asit (B9 vitamini)

Folik asit, DNA sentezinde ve eritropoezin korunmasinda 6nemli bir role sahiptir. DNA
sentezindeki bir azalma makrositik aneminin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Folik asit suda
¢oziinlir oldugundan hemodiyaliz uygulanan hastalarda kolaylikla kaybedilir. Folik asit
viicudun yag dokularinda depolanmadigindan, sebze ve meyvelerden fakir bir diyetle sadece
birkac hafta tiiketildikten sonra serum seviyeleri diigebilir. Hafif folik asit eksikligi genellikle
asemptomatiktir ancak daha ciddi eksiklik durumlarinda dilde agri, ishal, bas agrilari, halsizlik,
unutkanlik ve yorgunluk gelisebilir. Folik asit eksikligi genel olarak megaloblastik anemiye,
konjenital norolojik bozukluklara ve meme, pankreas ve kolon kanseri riskinde artisa neden
olabilir. Ayni zamanda koroner arter hastalig1 i¢in de bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Bu durumlarda 1-5 mg/giin dozunda rutin takviye yapilabilir (Aisya ve digerleri, 2022; Hassan,
2015).

2.12.5.5.8. Kobalamin (B12 vitamini)

Kobalamin insan sagliginda 6nemli rol oynayan bir besindir. Metiyonin sentaz enzimi ve
yag asitlerinin beta-oksidasyonu, DNA sentezi ve kirmizi kan hiicresi iiretimi gibi diger
biyokimyasal reaksiyonlar i¢cin bir kofaktor olarak gereklidir. Kobalamin dogadaki en karmasik
koenzimlerden biridir. B12 vitamini enterohepatik bir dongiiye girer. HD hastalarinin ¢ogu,
B12 vitamini takviyesi alsalar da almasalar da plazma kobalamin diizeyleri normal araliktadir.
Ayrica B12 vitamini takviyesinin, diisiik B12 vitamini plazma diizeyine sahip HD hastalarinda
sinir iletim hizin1 iyilestirdigi veya diizelttigi gosterilmistir. Dolayisiyla gunlik 2,4 mcg B12
vitamini takviyesi onerilir (Bhalla ve digerleri, 2021; Deniz Giines, 2017; Fouque ve digerleri,
2007; Juszczak ve digerleri, 2023).
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2.12.5.6. C vitamini

Suda ¢oziinebilen enzimatik olmayan antioksidanlarin en onemlilerinden biri olan C
vitamini, askorbik asit ve onun oksitlenmis formu dehidroaskorbik asitten olusur. HD
hastalarinda C vitamini eksikligi yaygindir. Gézlemlenen diisiik plazma C vitamini seviyesi,
meyve ve sebze alimindaki diyet kisitlamalarina ve diyaliz islemi sirasinda tiremide bozulmus
metabolizmanin yam1 sira artmis inflamasyon, oksidatif stres ve hiperparatiroidizme
baglanabilir. Bu nedenle bakildiginda, HD hastalarna diyet alimlarindaki kisitlamalar ve
diyaliz islemi sirasindaki kayiplar nedeniyle C vitamini takviyesi Onerilmektedir. Ancak
sekonder oksaloz nedeniyle C vitamini doz asimindan kaginilmalidir. Birgok Klinisyen, bobrek
yetmezligi olan hastalarin dokularinda oksalat birikimini géz Onlnde bulundurarak C
vitaminini yalnizca 60-100 mg/giin gibi konservatif bir aralikta 6nermektedir. Bu 6neri optimal
olmayabilir ¢iinkii tek bir diyaliz tedavisi sirasinda C vitamini kaybi birka¢ yiiz miligram C
vitaminine ulasabilir ve HD hastalarinda yaygin olarak goriilen C vitamini eksikligine neden
olabilir. Ayrica askorbat eksikligini 6nlemek igin 100-200 mg/giin araliginda oral C vitamini
dozlar1 veya diyalizin sonunda haftada tli¢ kez 300-500 mg intravendz C vitamini uygulamasi

genellikle yeterli kabul edilir (Zhang, 2014).

2.12.5.7. A vitamini (retinol)

A vitamini takviyesi tavsiye edilmez. A vitamini gece goriisii ve epitel bakimi i¢in
gereklidir. KBY olan hastalarda serum plazma A vitamini seviyeleri yiikselir. HD sirasinda A
vitamini alinmaz, eksiklikler nadirdir ve ¢ogunlukla yetersiz beslenme alimma baghdir. A
vitamini toksisitesi, hiperkalsemi, anemi ve hipertrigliseridemiyi icerir. Gunlik 700-900
mcg'lik bir alim Onerilir. A vitamini toksisitesini onlemek icin HD hastalarma 700-900
mcg/gin‘den daha fazla miktarda iceren takviyeler verilmemelidir. Total parenteral beslenme
(TPN) alan hastalar, A vitamini takviyesi gerektirebilir, ancak 700-900 mcg/gin'den fazla
olmamalidir (Deniz Giines, 2017; Fouque ve digerleri, 2007; Juszczak ve digerleri, 2023).

28



2.12.5.8. E Vitamini (alfa-tokoferol)

E vitamini, HD hastalarinda antioksidan etkilerini, ROS (Review of Systems, Reaktif
Oksijen Turleri) sentezini ve hiicresel hasarlar1 azaltmak, lipit peroksidasyonunu, trombosit
agregasyonunu azaltmak ve aterosklerozu sinirlamak, antioksidan savunmay1 iyilestirmek ve
hemodiyaliz hastalarinda anemi tedavisini iyilestirmek, kardiyovaskiler riski azaltmak, kas
kramplarini iyilestirmek ve gerekli eritropoietin dozlarini azaltmak igin Kritik role sahiptir. HD
hastalarinda E vitamini diizeyi diyet alimindan, metabolizma ve klirens 6zelliklerinden
etkilenir. Genellikle HD hastalar1 yeterli giinlik E vitamini alimina sahiptir. Bobrek
Beslenmesine Iliskin Avrupa En Iyi Uygulama Kilavuzlari, kardiyovaskiiler olaylarm ve
tekrarlayan kas kramplarmin ikincil Onlenmesi i¢in giinliik 400-800 [U'luk bir takviye
onermektedir. Genellikle 400-800 Ul/giin doz kullanildiginda herhangi bir yan etki gériilmez,
ancak uzun sdreli uygulamada metabolitlerin birikmesi, antioksidan savunma sistemi
bilesenlerinin azalmasina bagli paradoksal pro-oksidan etkiler, kanama, ishal, bulanik gérme
ve bas agris1 gibi etkilerden bazilar1 miimkiin olabilir (Deniz Giines, 2017; Fouque ve digerleri,
2007; Rusu, 2018).

2.12.5.9. K vitamini

Lipofilik 6zellikleri nedeniyle, K vitamininin diyaliz prosediirii yoluyla uzaklastirilmas1
beklenmez ancak HD hastalarinin genel olarak zayif bir K vitamini durumuna sahip oldugu
fikrini destekleyen giderek artan ve tutarli kanitlar bulunmaktadir. KBY hastalarinda K vitamini
depolarmni birgok faktor etkileyebilir ve eksikliginin ana nedenleri arasinda diyet kisitlamasi,
tiremi ile iliskili disbiyoz ve ilaglar yer alir. Ustelik, K vitamini agisindan zengin yesil sebzelerin
cogunda yliksek potasyum igerigi nedeniyle diyet kisitlamasi, eksikligine katkida bulunur. KBY
hastalarinda vaskiiler kalsifikasyon ve kemik kiriklart gelisme riskinin arttig1 bilinmektedir; bu
da KBH hastalarinda daha yiiksek morbidite ve mortalite oranina katkida bulunur. Cesitli
raporlar, K vitamininin bu ciddi komplikasyonlarin hem patogenezinde hem de 6nlenmesinde
onemli bir rol oynayabilecegini 6ne siirmistiir. Diyaliz hastalarinda K vitamini eksikligi
goriilmez dolayisiyla HD hastalarma ek K vitamini dnerilmez. Glinlik 90-120 mcg'lik bir alim
onerilir (Bellone ve digerleri, 2022; Cozzolino ve digerleri, 2019; Deniz Giines, 2017).
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2.12.5.10. Demir

Demir eksikligi HD hastalarinda yaygindir ve esas olarak diyaliz sirasinda kan kaybi, sik
kan testi, diyalizorde kalan kan ve gastrointestinal kanamadan kaynaklanir. Fosfat baglayici ve
antasit kullanimmnin bir sonucu olarak artan mide pH seviyeleri nedeniyle besinlerden ve oral
takviyelerden demir emilimi bozulabilir. Oral demir takviyeleri, demir emilimini en ust diizeye
cikarmak i¢in Ogiinler arasinda (ana yemekten en az 2 saat sonra ve 1 saat once) alinmali ve
fosfat baglayicilarla alinmamalidir. Oral demir takviyelerinin olumsuz gastrointestinal etkilere
neden oldugu bilinmektedir ve ilag tedavisine uyum tehlikeye girebilir. Gergekten de HD
hastalarinin ¢ogu, KBY olan hastalarda aneminin yonetimi igin giincellenmis Avrupa En Iyi
Uygulama Kilavuzlarinda ayrintili olarak agiklandigi gibi, intraventz veya oral olarak demir
takviyesi alacaktir. Ortalama olarak HD hastalar1 yilda 1-2 g demir kaybederler. Tip Enstitiisii
(ABD), 2001 yilinda giinliik alim miktarin1 yaymladi ve yetigkin erkekler i¢in 8 mg ve yetiskin
kadinlar i¢in 15 mg giinliik demir alimin1 6nermistir (Bhalla ve digerleri, 2021; Deniz Giines,
2017; Fouque ve digerleri, 2007; Gafter-Gvili ve digerleri, 2019).

2.12.5.11. Cinko

KBY hastalari, protein kisitlamasi nedeniyle yetersiz besin alimi, gastrointestinal diyet
emiliminin azalmasi, diyalizata ¢inko atiliminin artmasi veya kaybi, degisen hiicresel ve doku
dagilimmin yan sira fosfat-baglayici ilag etkilesimi ve oral demir takviyesi nedeniyle ¢inko
homeostazisindeki  degisikliklere  yatkindir.  Ayrica HD, diyalizattaki ~ mineral
konsantrasyonlarii manipiile ederek veya ultrafiltrasyona ikincil kuru agirliktaki degisiklikler
yoluyla ¢inko homeostazisini etkileyebilir. Cinko homeostazisindeki bu degisiklikler, KBH
olmayan hastalarda gdzlenen genel saglik sorunlarmma ek olarak KBH ve HD hastalarinda
eritropoietine direngli anemi, oksidatif stres ve ateroskleroz ve kardiyovaskiiler hastalik gibi
spesifik olumsuz etkilere yatkinlik yaratabilir. Diisiik ¢inko seviyesi ESRD ilerlemesi ile iliskili
oldugu i¢in alim miktar1 6nemlidir. Kadmlar i¢in giinliik 8-12 mg elemental ¢inko ve erkekler
icin 10-15 mg besin alimi dnerilir (Elgenidy ve digerleri, 2023; Fouque ve digerleri, 2007; Taki¢
ve digerleri, 2021).

30



2.12.5.12. Selenyum

Selenyum, selenoprotein formunda viicutta bir¢ok fizyolojik siiregte yer alir ve redoks
homeostazisinin korunmasinda 6nemli bir rol oynar. Selenyum, oksidasyonu engelleyen ve
iltihab1 baskilayan 6nemli bir eser elementtir. HD hastalarinda serum seviyelerinde azalmalar
gerceklesebilmektedir. HD hastalar1 i¢in herhangi bir 6neri yoktur, ancak belli spesifik
durumlarda hastanin yakindan izlenimi gerg¢eklesmelidir. Sonu¢ olarak HD hastalar1 icin
onerilen alim miktar1 55 mg/giin'diir. Ayrica HD hastalarinda selenyum diizeyleri ile
beslenmeye bagli gdstergeler arasinda bir korelasyon oldugu ve selenyum takviyesinin
hastalarda malniitrisyonu iyilestirebilecegi gosterilmistir (Cao ve digerleri, 2023; Deniz Giines,

2017; Fouque ve digerleri, 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Bu ¢alisma, yetiskin HD tedavisi alan bireylerin ve saglikli yetiskin bireylerin beslenme
ve fiziksel aktivite durumlarmin yasam kalitesi ile iliskisini incelemek amaciyla kesitsel

tasarimda planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Calisma 20 Mart 2023- 30 Nisan 2023 tarihleri arasinda Sivas iline bagli Sivas Numune

Hastanesinde gergeklestirilmistir.

Arastirma oncesinde Sivas I Saglik Miidiirliigiinden ve hastane yonetiminden gerekli
izinler almmistir. Arastirmaya baslamadan once bireyler ¢alisma ile ilgili bilgilendirilmistir.

Calisma i¢in sartlar1 saglayan ve goniillii olan bireyler ile ¢alisilmstir.

Aydm Adnan Menderes Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan yapilan incelemeler sonucunda 08.12.2022 tarihinde 2022/032 karar no ile bu

arastirmanin etik yonden uygun olduguna karar verilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin 6rneklem biiyiikligii G Power analiz programu ile hesaplanmustir. Effect size
0.3, Power 0.95 ve alfa 0.05 degerleri bulunmustur. Toplamda minimum 134 birey ¢alismaya
dahil edilmigstir. Bunlarin 67’si kontrol grubu (saglikli bireyler), 67’si HD tedavisi alan
bireylerdir.

HD tedavisi alan bireyler ile kontrol grubu arasinda bir etkilesim olmamasi i¢in farkl

seanslardan alinmustir.
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3.4. Arastirmaya Alinma ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Calisma i¢in katilmaya goniilli bireylerin verileri arastirmanin amaci agiklandiktan ve

arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra toplanmustir.

Aragtirmaya almma kriterleri; HD hastalar1 i¢in, Sivas Numune Hastanesinde takip
edilen, 18-65 yas aras1 HD tedavisi alan, diglanma kriterlerine sahip olmayan, arastirmaya
katilmaya istekli olan, okuma yazma bilen, kendini taniyan ve arastirmaya katilmaya goniilli

olan yetigkin bireyler arastirmaya dahil edilmistir.

Saglikli bireyler i¢cin ise 18-65 yas arasi yetiskin grup, okuma yazma bilen, kronik
hastalig1 olmayan, herhangi bir ila¢ kullanmayan ve arastirmaya katilmaya goniillii olan

yetigkin bireyler arastirmaya dahil edilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclan

Aragtirma 6ncesinde HD Unitesinde tedavi géren bireylere ve kontrol grubuna ¢alismanin
icerigi ve uygulanacak 6lgek ve anketler ile ilgili ayrintili bilgi verilmistir. Ardindan ¢alismaya
katilan bireylerden “Hasta Tanilama Formu”, “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi”, “Subjektif
Global Degerlendirme Testi”, “Besin Tuketim Kaydi” ve ‘‘Uluslararas: Fiziksel Aktivite

Anketi Kisa Formu’’ kullanilarak veriler toplanmistir.

3.5.1. Hasta Tanillama Formu

Hasta tanilama formu 2 grup icin ortak sorular ve farkli sorular barmdirmaktadir. ilk 9
soru her iki grup icin ortaktir. Son 4 soruyu sadece HD hastalar1 cevaplandiracaktir. Ik 9 soruda
cinsiyet, yas, boy, kilo, BKI, medeni durum, egitim durumu, is durumu, kiminle yasadig1 ve
sigara icme durumu sorulmustur. Sadece HD tedavisi alan bireylerin cevaplayacagi son 4 soru
ise kag yildir diyaliz tedavisi aldig1, haftada kag giin kag saat aldigi, varsa kronik hastaliklarinin

neler oldugudur.

3.5.2. Besin Tiiketim Kayd1
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Bireylerin enerji ve besin 6gelerini belirlemek amaciyla, HD tedavisi alan bireylerin biri
diyaliz giinii, biri hafta i¢i digeri de hafta sonu olmak iizere, kontrol grubu i¢inde ikisi hafta i¢i
ve biri de hafta sonu olmak (zere 72 saatlik besin tiiketim kayitlar1 yiiz yiize gorisiiliip

aragtirmaci tarafindan kayit altina alinmustir.

Giinliik diyetle alman enerji-besin dgeleri ve miktarlari, "(BEBIS) Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi" kullanilarak

degerlendirilmistir (Akbal, 2020).

3.5.3. Antropometrik Olgtimler

Calismaya katilan HD tedavisi alan bireylerin arastirmaci tarafindan esnek olmayan
meziir ile boylar1 6l¢iilmiis, elektronik tarti ile kuru agirliklar1 6l¢iilmiis ve boy uzunlugu ve
viicut agirhig1 kullanilarak BKI hesaplamistir. Ayn1 sekilde saglikli bireyler de esnek olmayan
meziir ile boylar1 dl¢iilmiis, elektronik tart1 ile viicut agirliklari 6l¢lilmiis ve boy uzunlugu ve

viicut agirhgi kullanilarak BKI hesaplamistir.

BKI degeri, ‘“Viicut Agirhig1/ (Boy Uzunlugu) 2” formiiliiyle hesaplanmustir. Elde edilen
BKI degerleri ise WHO’nun BKI referans degerlerine gore smiflandirilnstir

(https://www.who.int/ Erisim Tarihi: 02.04.2023).

Tablo 5. BKI siniflandirmasi.

BKI (kg/m?) Viicut Agirhgimin Durumu
<18,5 Zayif
18,5- 24,9 Normal kilo
25-29,9 Hafif sisman
30- 34,9 Sisman evre I
35-39,9 Sisman evre 11
>40 Sisman evre I11
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3.5.4. Subjektif Global Degerlendirme

HD hastalarinin  beslenme durumunu degerlendirmek icin ¢esitli yOntemler
kullanilmaktadir. Bu beslenme degerlendirme araglar1 arasinda yaygin olarak kullanilanlar
arasinda subjektif global degerlendirme (SGA) yer almaktadir. SGA araci, beslenme
durumunun Oznel ve nesnel yonlerini iceren, Detsky ve digerleri (1984) tarafindan
gelistirilmistir. SGA testinin gegerlilik ve giivenirliligi Jones ve digerleri (2004) tarafindan
yapilmigtir. NKF/KDOQI, en az alti1 ayda bir SGA kullanilarak HD tedavisi uygulanan

hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesini 6nerir (Sedhain ve digerleri, 2015).

Birey belli kriterlere gore (kilo kaybi, diyet alimi, kilo kaybi, GIS semptomlari,
fonksiyonel kapasite, fizik muayene) malniitrisyon durumu degerlendirilir. Bilgiler analiz edilir
ve bu sonuglar A, B, C olarak belirlenir. Birey iyi beslenmisse A grubu, hafif veya orta derece
malniitrisyon varsa B grubu, agir derece malniitrisyonu varsa C grubuna girer (Atasoy ve

digerleri, 2012).

Baz1 ¢aligmalar, SGA testinin HD hastalarinin beslenme durumunu dogru bir sekilde

yansittig1 iddiasin1 dogrulamistir (Sahin ve digerleri, 2009).

3.5.5. Yasam Kalitesi Anketi (Short-Form 36)

36 maddelik kisa form saglik anketi (SF-36), saglikla ilgili yasam Kalitesini
degerlendirmek i¢in ¢ok popiiler bir aractir. Gegerlilik ve glivenilirligi Acaray ve Pinar (2004)
tarafindan yapilmistir. SF-36 sekiz 6lcegi Olger: fiziksel islevsellik (PF), fiziksel rol (RP),
bedensel agr1 (BP), genel saglik (GH), canlilik (VT), sosyal islevsellik (SF), duygusal rol (RE)
ve ruh sagligi (MH). Bilesen analizleri, SF-36 ile 6l¢iilen iki farkli kavram oldugunu gdsterdi:
Fiziksel Bilesen Ozeti (PCS) ile temsil edilen fiziksel bir boyut ve Zihinsel Bilesen Ozeti (MCS)

ile temsil edilen zihinsel bir boyut (Lins ve Carvalho, 2016).

SF-36 sekiz alt alandan ve 10 madde fiziksel islevsellik, 4 madde fiziksel sagliga bagh
rol kisitlamalari, 2 madde agri, 5 madde genel saglik, 4 madde enerji, 2 madde sosyal islevsellik,
3 madde duygusal sorunlara bagli rol kisitlamalar1 ve 5 madde duygusal iyi olus olmak Uzere
36 sorudan olusmaktadir. Her alan, her sorunun esit agirhik tasidigi varsaymmiyla 0 ile 100

arasinda bir araliga doniistirilir. Daha diisik puan daha fazla engelliligi gosterirken, daha
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yiiksek puan daha uygun saglik durumunu gosterir, 0rnegin sifir puan maksimum engellilige

esdegerdir ve 100 puan engelsizlige esdegerdir (Chuasuwan ve digerleri, 2020).

3.5.6 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ), fiziksel aktiviteye erismek icin 1998
yilinda WHO tarafindan gelistirilmistir. [IPAQ’mn kisa formunun gegerlilik ve giivenirliligi Lee
ve digerleri (2011) tarafindan yapilmustir. 2 versiyonu mevcuttur: 31 soruluk uzun form (IPAQ-
LF) ve 9 soruluk kisa form (IPAQ-SF). Kisa versiyon, HD hastalari i¢in 6l¢egin kullaniminin
kolay olmasindan dolay1 avantajli hale gelmektedir. IPAQ-C sonuglarinda toplam fiziksel
aktivite, giinliik metabolik esdeger (MET) dakika olarak sunulur. Metabolik esdeger/dakika
(MET-dk) formiil kullanilarak hesaplanmaktadir.

YUrime MET-dakika/hafta=3,3 xyiirlime dakikasixyliriime guna,

Orta MET-dakika/hafta=4,0xdakika orta yogunlukta aktivitexgilinler orta veya siddetli

aktiviteler;

Siddetli MET-dakika/hafta=8,0xdakika siddetli yogunluklu aktiviteler veya yliksek yogunluklu

gunlik aktiviteler.

Hesaplama sonucunda elde edilen verilere gore bireyler inaktif, minimal aktif veya ¢ok

aktif fiziksel aktivite diizeyine gore siniflandirilir. (Lou ve He, 2019; Ercim, 2018)

3.6. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada kullanilan veriler ortalamazstadart sapma, medyan (minimum-maksimum) ve
say1 (yiizde) ile 6zetlendi. Verileri normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol
edildi. Normal dagilan verilerin istatistiksel analizleri igin bagimsiz Orneklem t testi
kullanilirken normal dagilim gostermeyen verilerde Mann Whitney U testi kullanild1. Kategorik
(sayimla) verilerin analizinde ise Pearson ki kare testi kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Analizler IBM SPSS Statistics 23.0 istatistik programi kullanilarak
yapilmistir.
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Korelasyon analizi i¢in degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi IBM SPSS
Statistics 23.0 istatistik programi kullanilarak degiskenlerin normal dagilim gostermedigi tespit
edilerek spearman korelasyon analizi yapilmistir. Yasam kalitesi ile sirasiyla fiziksel aktivite

diizeyi ve beslenme durumu arasidaki iligkinin yonii korelasyon matrisi ile incelendi.

Calismaya dahil olan bireylerin 72 saatlik besin tiiketim kayitlar1 Bebis programinda
analiz edilmistir. Besin kayitlar1 giinlere gore girilip; HD grubu icin ikisi hafta ici (biri diyaliz
tedavisinin oldugu giin, digeri ise diyalize girmedigi giin) biri ise hafta sonu i¢in ortalama
degerler alinmigtir. Kontrol grubu igin ise ikisi hafta i¢i biri hafta sonu igin ortalama degerler
alinmistir. Besin tiiketim kayitlar1 ve diger parametrelerden elde edilen verilerin istatistiksel
olarak degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 23.0 istatistik programi kullanilmistir.
Bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanilmistir. Bireylerden
elde edilen sayisal veriler ile aritmetik ortalama ve standart sapma belirlenmistir. Uygulanan

soru kagidi formundaki kategorik veriler ise say1 ve yiizde olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma, Sivas Numune Hastanesi HD {initesinde tedavi géren 67 bireyin olusturdugu
HD grubu ile 67 saglikli bireyin olusturdugu kontrol grubu olmak tizere toplamda 134 birey ile
yapilmisg ve her bireyin verileri arastirmaci tarafindan not edilmistir. Burada yas ve cinsiyet
eslestirilmesine dikkat edilmistir. Bu bolimde, elde edilen verilere gore bireylerin genel
ozellikleri, besin tiiketim kaydi sonuglarindan elde edilen verilere gore makro ve mikro besin
ogeleri miktar ortalamalari, uluslararas: fiziksel aktivite kaydi sonuglari, malniitrisyon riski
durumlari, yasam kaliteleri degerlendirmeleri yapilmistir. Sonrasinda fiziksel aktivite ile yasam

kalitesi arasindaki iliski ve beslenme durumu ile yagam kalitesi arasindaki iligski incelenmistir.

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bireylerin genel 6zelliklerine iliskin dagilimlar Tablo 6’da verilmistir. Buna gore,
calismaya her iki grupta da 29 erkek birey (%43,3) ve 38 kadin birey (%56,7) olmak iizere
toplam da 134 birey (erkek:58; kadin:76) katilmistir. Her iki grubun da biiyiik cogunlugu 51-
65 yas arasi bireylerdir (her iki grup iginde %62,7). HD ve kontrol grubunda yas ortalamasi
sirastyla 53,48+11,18; 51,61+9,15 yildir. HD ve kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Calismaya katilan
bireylerin medeni durum, egitim durumu, is durumu, kiminle yasadig1 ve BKI dagilimlarina
bakildiginda; HD grubundaki bireylerin %82,1°1 ve kontrol grubundaki bireylerin %88,1’1 evli
oldugu (p>0,05) ve HD grubundaki bireylerin %43,3’{ ilkokul mezunu ve %41,8’1 okur-yazar
iken; kontrol grubundaki bireylerin 51,2si ilkokul mezunu ve %24,8’1 {iniversite mezunudur
(p<0,05). HD grubundaki bireylerin %82,1’i ¢aligmiyor iken; kontrol grubunun %46,3’l
caligmaktadir (p<0,05). HD grubundaki bireylerin %97’si ailesi ile yasarken; kontrol
grubundaki bireylerin %100’ ailesi ile yasamaktadir (p>0,05). HD grubundaki bireylerin
%91,6’s1 sigara igmezken; kontrol grubunun %71,6’s1 sigara tiikketmemektedir (p<0,05).
Bireylerin BKI degerleri kiyaslandiginda ise HD grubundaki bireylerin 47,8’i normal ve kontrol
grubundaki bireylerin %64,1’inin hafif sisman smifinda oldugu goériilmiistiir (p<0,05).
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Tablo 6. Bireylerin tanitici 6zellikleri (%).

Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 2 vep
Ozellikler degeri
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 29 43,3 29 43,3
Kadin 38 56,7 38 56,7
Yas Grubu
18-30 2 3 2 3
31-50 23 34,3 23 343
51-65 42 62,7 42 62,7
Yas (X £ SS; yil) 53,48+11,18 51,61+9,15 t=1,05
p=0,132
Medeni Durum
Evli 55 82,1 59 88,1 [12=2,45
Bekar 12 17,9 8 11,9 p=0,293
Egitim Durumu
Okur-yazar 28 41,8 1 1,5
Ilkokul 29 43,3 39 51,2 [12=38,31
Orta-Lise 7 10,4 8 11,9 p=0,001*
Universite 3 4,5 19 24,8
Is Durumu
Calisiyor 3 4,5 31 46,3
Calismiyor 55 82,1 27 40,0 12=32,62
Emekli 9 13,4 9 13,4 p=0,001*
Kiminle Yasiyor
Aile 65 97,0 67 100 p=0,496
Yalniz 2 3,0 0 0
Sigara Durumu
Evet 6 9,0 19 28.4 [02= 8,31
Hayir 61 91,0 48 71,6 p=0,004*
BKi
Zayif 8 11,9 0 0
Normal 32 47.8 18 26,9 [02=21,49
Hafif Sigman 19 28,4 43 64,1 p=0,001*
Obez 8 11,9 6 9,0

*: ki kare testi

39



4.2. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylerin Hastahk Durumuna iliskin Bilgiler

HD hastalarinin genel 6zelliklerine iliskin dagilimlar Tablo 7°de verilmistir. Calismaya
katilan HD hastalarinin %44,8’1 5 yildan daha uzun siiredir diyaliz tedavisi almaktadir.
Hastalarin %91°1 haftada 3 kez, 4 saatlik periyotta diyaliz tedavisi almaktadir. Hastalarin
%85,07’sinin KBY’ye eslik eden farkli hastalik oldugu tespit edilmistir. Bunlar sirasiyla
%53,73 hipertansiyon, %43,28 diyabet, %34,32 KVH, %22,38 psikolojik ve %7,46
hiperlipidemidir.

Tablo 7. Bireylerin hastaliga iligkin bilgileri (%).

Ozellikler Hemodiyaliz (n: 67)

Say1 %
Diyaliz Tedavisini Ne Kadar
Siiredir Aliyor?
1-6 ay 9 13,4
7-12 ay 7 10,4
1-3 yil 13 19,4
3-5yil 8 11,9
>5 yil 30 44,8
Haftada Kac¢ Giin Kac¢ Saat
Diyalize Giriyor?
2 kez = 4 saat 5 7.5
3 kez = 4 saat 61 91,0
3 kez> 4 saat 1 1,5
KBY’ye Eslik Eden Bir
Hastalik Var Mi1?
Evet 57 85,07
Hayir 10 14,93
KBY’ye Eslik Eden
Hastahklar
1) Hipertansiyon 36 53,73
2) Diyabet 29 43,28
3) KVH 23 34,32
4) Psikolojik 15 22,38
5) Hiperlipidemi 5 7,46

*: ki kare testi
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4.3. Bireylerin Malniitrisyon Riskinin Degerlendirilmesi

Bireylerin SGA siniflamasina iliskin dagilimlar Tablo 8 ve Tablo 9’da verilmistir.
Tablolarda SGA smiflamasmin HD ve kontrol grubu i¢in hem grup bazinda hem de cinsiyete
gore karsilastirilmasi verilmistir. Subjektif global degerlendirme veri sonuglarina gore, kontrol
gruplarindaki bireylerin tamami i1yi beslemis iken; HD grubundaki bireylerin %61,19°u hafif-
orta malniitrisyon siifindadir. HD grubundaki erkeklerin %48,3’1i iyi beslenmis, %44,8°1 hafif-
orta beslenme bozukluguna sahipken; HD grubundaki kadinlarda %73,7’si hafif-orta beslenme

bozukluguna sahiptir (p<0,05).
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Tablo 8. Bireylerin SGA siniflandirmasina gore dagilimi (%).

SGA Erkek (n:58) 72 ve p Kadin (n:76) X2 ve p
Sonuglar Hemodiyaliz (n:29) Kontrol (n:29) degeri Hemodiyaliz (n:38) Kontrol (n:38) degeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
A) Normal/ 14 48,3 29 100 6 15,8 38 100
iyi
beslenmis
¥2=20,23 x2=55,27
B) Hafif 13 44,8 0 0 28 73,7 0 0
. p=0,001%* p=0,001*
malniitrisyon
C) Agir 2 6,9 0 0 4 10,5 0 0
malniitrisyon

*: Ki kare testi
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Tablo 9. Bireylerin SGA smiflandirmasina gore dagilimi (%).

Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) %2 ve p degeri
SGA Sonuglari
Say1 % Say1 %
A) Normal/ iyi 20 29,85 67 100
beslenmis
¥2=72,39
B) Hafif malniitrisyon 41 61,19 0 0
p=0,001*
C) Agir malniitrisyon 6 8,95 0 0

*: ki kare testi
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4.4. Bireylerin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Iki gruptaki tiim bireylere Yasam Kalitesi Anketi (SF-36) formlar1 uygulanmistir.
Bireylerin yasam kalitesine iliskin dagilimlar Tablo 10 ve Tablo 11’de verilmistir. Tablolarda
yasam kalitesi ortak olan alt skorlarmin ve toplam puanlarinin HD ve kontrol grubu igin hem

grup bazinda hem de cinsiyete gore karsilastirilmasi verilmistir.

HD grubundaki ve kontrol grubundaki bireylerin SF-36 alt 0&lgek puanlar
karsilastirildiklarinda tiim alt 6lgekler yoniinden farklilik 6nemli bulunmustur. Goriildiigii gibi
HD grubundaki bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol glcligii, duygusal problemler,
canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri1 ve genel saglik algis1 puani kontrol grubuna gore
daha diisiiktiir. Iki grubun yasam kalitesi bilesen puanlar1 karsilastirildiginda, fiziksel fonksiyon
(hemodiyaliz: 18,21420,01; kontrol: 95,15+6,45), fiziksel rol giigligii (hemodiyaliz:
0,00£0,00; kontrol: 100,00£0,00), duygusal problemler (hemodiyaliz: 0,00£0,00; kontrol:
100,0040,00), canlilik/enerji (hemodiyaliz: 32,16+11,88; kontrol: 68,88+8,87), ruhsal saglik
(hemodiyaliz: 44,90+10,16; kontrol: 72,84+8,20), sosyal islevsellik (hemodiyaliz:
23,88+18,43; kontrol: 96,64+8,02), agr1 (hemodiyaliz: 47,80+£16,58; kontrol: 97,72+6,26),
genel saglk algist (hemodiyaliz: 22,99+8,26; kontrol: 72,99+6,46) sekilde sonug
¢ikmaktadir(p<0,05).

HD grubundaki kadin ve kontrol grubundaki kadin bireylerin SF-36 alt 6l¢ek puanlari
karsilastirildiklarinda tiim alt 6lgekler yoniinden farklilik nemli bulunmustur. Goriildigi gibi
HD grubundaki kadin bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, duygusal problemler,
canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 puani1 kontrol grubundaki
kadm bireylere gore daha diisiiktiir. Iki gruptaki kadin bireylerin yasam kalitesi bilesen puanlari
karsilastirildiginda, fiziksel fonksiyon (hemodiyaliz: 16,97£20,25; kontrol: 95,00+6,47),
fiziksel rol gligligli (hemodiyaliz: 0,00+0,00; kontrol: 100,00+0,00), duygusal problemler
(hemodiyaliz: 0,00+0,00; kontrol: 100,0040,00), canlilik/enerji (hemodiyaliz: 29,87+11,71;
kontrol: 69,61+7,01), ruhsal saglik (hemodiyaliz: 42,63+10,28; kontrol: 73,26+6,84), sosyal
islevsellik (hemodiyaliz: 23,68+18,43; kontrol: 97,70+6,40), agr1 (hemodiyaliz: 47,83+16,74;
kontrol: 98,29+5,46), genel saglik algis1 (hemodiyaliz: 23,16+7,30; kontrol: 73,55+6,57)
sekilde sonu¢ ¢ikmaktadir(p<0,05).

HD grubundaki erkek ve kontrol grubundaki erkek bireylerin SF-36 alt 6lgek puanlari

karsilastirildiklarinda tiim alt 6lgekler yoniinden farklilik 6nemli bulunmustur. Gortildigi gibi
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HD grubundaki erkek bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, duygusal problemler,
canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algist puani kontrol grubundaki
erkek bireylere gore daha diisiiktiir. Iki gruptaki erkek bireylerin yasam kalitesi bilesen puanlar1
karsilastirildiginda, fiziksel fonksiyon (hemodiyaliz: 19,83+19,93; kontrol: 95,34+6,54),
fiziksel rol giighigi (hemodiyaliz: 0,00+0,00; kontrol: 100,00+0,00), duygusal problemler
(hemodiyaliz: 0,00+0,00; kontrol: 100,0040,00), canlilik/enerji (hemodiyaliz: 35,17+11,61;
kontrol: 67,93£10,90), ruhsal saglik (hemodiyaliz: 4,86+9,35; kontrol: 72,28+9,79), sosyal
islevsellik (hemodiyaliz: 24,14+18,88; kontrol: 95,26+9,69), agr1 (hemodiyaliz: 47,76+16,67;
kontrol: 96,98+7,21), genel saglik algis1 (hemodiyaliz: 22,764+9,50; kontrol: 72,24+6,35)
sekilde sonug¢ ¢ikmaktadir(p<0,05).
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Tablo 10. Bireylerin yasam kalitesi skorlarmim degerleri.

Erkek (n:58)

Kadin (n:76)

SF-36 Alt Hemodiyaliz . L Hemodiyaliz . .
Parametreleri (n:29) Kontrol (n:29) p degeri (n:38) Kontrol (n:38) p degeri
F+SS XSS XSS X+SS

Fiziksel 19,83+19,93 95,34+6,54 p=0,001* 16,97420,25 95,006,47 p=0,001*
Fonksiyon

Fiziksel Rol 0,00£0,00 100,00+0,00 p=0,001* 0,00£0,00 100,0040,00 p=0,001%
Gicligi

Duygusal 0,00+0,00 100,00£0,00 p=0,001* 0,00+0,00 100,00:£0,00 p=0,001*
Problemler

Canlilik / Eneri 35,17411,61 67,93+10,90 p=0,001* 29,87+11,71 69,61+7,01 p=0,001*
Ruhsal Saglik 47,8649,35 72,28+9,79 p=0,001* 42,63+10,28 73,26+6,84 p=0,001*
Sosyal Islevsellik ~ 24,14+18,88 95,26+9,69 p=0,001* 23,68+18,33 97,7046,40 p=0,001*
Agri 47,76+16,67 96,98+7,21 p=0,001% 47,83+16,74 98,29+5,46 p=0,001%
ile;esll Saglik 22,7649,50 72,24+6,35 p=0,001* 23,1647,30 73,55+6,57 p=0,001*

*: Mann Whitney U testi
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Tablo 11. Bireylerin yasam kalitesi skorlarmimn degerleri

Hemodiyaliz (n:67)

Kontrol (n:67)

SF-36 Yasam Kalitesi 1SS ~1SS p degeri
Fiziksel Fonksiyon 18,21+£20,013 95,15+6,45 p=0,001*
Fiziksel Rol Giigligii 0,00+0,00 100,00+0,00 p=0,001*
Duygusal Problemler 0,00+0,00 100,00+0,00 p=0,001%*
Canlilik / Enerji 32,16+11,88 68,88+8,87 p=0,001*
Ruhsal Saglik 44,90+10,16 72,84+8,20 p=0,001*
Sosyal Islevsellik 23,88+18,43 96,64+8,02 p=0,001*
Agr1 47,80+16,58 97,72+6,26 p=0,001*
Genel Saglik Algisi 22,99+8,26 72,99+6,46 p=0,001%*

*: Mann Whitney U testi
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4.5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

Iki gruptaki tiim bireylere Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)
uygulanmustir. Tablo 12 ve Tablo 13°te HD ve kontrol grubu i¢in hem grup bazinda hem de

cinsiyete gore karsilagtirilmasi verilmistir.

HD grubundaki ve kontrol grubundaki bireylerin Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi
(Kisa Form) puanlar1 karsilastirildiklarinda farklilik 6nemli bulunmustur. HD grubunun

%58,2’s1 inaktif sinifinda iken; kontrol grubunun %73,1°1 minimal aktif sinifindadir (p<0,05).

HD grubundaki kadin bireyler ve kontrol grubundaki kadin bireylerin Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form) puanlar1 karsilastirildiklarinda farklhilik 6nemli
bulunmustur. Her iki grupta da ¢ok aktif birey bulunmamistir. HD grubunun %55,3’i inaktif

smifinda iken; kontrol grubunun %94,7’si minimal aktif sinifindadir (p<0,05).

HD grubundaki erkek bireyler ve kontrol grubundaki erkek bireylerin Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form) puanlar1 karsilastirildiklarinda farklilik 6nemli
bulunmustur. HD grubunun %62,1°1 inaktif iken; %44,8’1 minimal aktif, %44,8’1 ¢cok aktiftir
(p<0,05).
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Tablo 12. Bireylerin fiziksel aktivite siniflamasi (%).

IPAQ Erkek (n:58) X2 vep Kadin (n:76) ¥2 ve p
degeri degeri
Hemodiyaliz (n:29) Kontrol (n:29) Hemodiyaliz (n:38) Kontrol (n:38)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Kategori-1 18 62,1 3 10,3 21 55,3 2 53
(inaktif-
sedanter)
¥2=19,50
2=22.50
Kategori-2 9 32,0 13 44,8 17 44,7 36 94,7 % ’
o p=0,001%*
(minimal p=0,001*
aktif)
Kategori-3 2 6,9 13 44,8 0 0 0 0
(agir aktif)

*: Ki kare testi
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Tablo 13. Bireylerin fiziksel aktivite siniflamasi (%).

Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67)
IPAQ %2 ve p degeri
Say1 % Say1 %

Kategori-1 (inaktif- 39 58,2 5 7,5
sedanter)

x2=41,39
Kategori-2 (minimal 26 38,8 49 73,1

— k

aktif) p=0,001
Kategori-3 (agir aktif) 2 3,0 13 19,4

*: ki kare testi
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4.6. Enerji ve Besin Ogesi Almlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin besin tiikketim kayitlarindan elde edilen enerji ve besin dgesi degerleri Tablo 14,
Tablo 15, Tablo 16 ve Tablo 17°de verilmistir. Tablolarda beslenme durumunun HD ve kontrol
grubu i¢in hem grup bazinda hem de cinsiyete gdre karsilastiriimasi verilmistir. Iki grup arasinda
protein yiizdesi yoniinden fark bulunmazken (p>0,05) diger tiim Ol¢iimler yoniinden farklilik
onemli bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubundaki bireylerin enerji (kkal) (hemodiyaliz:
949,88+262,19; kontrol: 1701,06+242,68), enerji (kkal/kg) (hemodiyaliz: 15,16+5,17; kontrol:
23,40+4,03), protein (g) (hemodiyaliz: 38,12+11,36; kontrol: 72,06+8,92), protein (%)
(hemodiyaliz: 16,51+3,11; kontrol: 17,39+2,34), protein (g/kg) (hemodiyaliz: 0,61+0,23; kontrol:
1,0+0,18), hayvansal protein (g) (hemodiyaliz: 18,95+10,02; kontrol: 39,08+10,16), bitkisel
protein (g) (hemodiyaliz: 19,17+7,61; kontrol: 32,98+9,18), yag (g) (hemodiyaliz: 42,40+13,03;
kontrol: 67,17+15,59), doymus yag (g) (hemodiyaliz: 19,74+7,10; kontrol: 26,40+8,17), MUFA
(9) (hemodiyaliz: 14,02+4,59; kontrol: 21,52+5,15), PUFA (g) (hemodiyaliz: 4,67+1,44; kontrol:
12,85+4,73), n-3 yag asidi (g) (hemodiyaliz: 0,77+0,22; kontrol: 1,25+0,71), n-6 yag asidi (Q)
(hemodiyaliz: 13,25+4,40; kontrol: 20,27+4,78), kolesterol (mg) (hemodiyaliz: 332,07+98,44;
kontrol: 387,18+84,43), karbonhidrat (g) (hemodiyaliz: 103,04+35,88; kontrol: 201,00+36,00),
karbonhidrat (%) (hemodiyaliz: 43,69+6,65; kontrol: 47,91+4,92), posa (g) (hemodiyaliz:
10,10+3,12; kontrol: 20,73+4,64), suda c¢Ozinen posa (g) (hemodiyaliz: 3,00£1,02;
kontrol:6,77+1,73), suda ¢6ziinmeyen posa (g) (hemodiyaliz: 6,76+2,08; kontrol: 13,64+2,95), A
vitamini  (ug) (hemodiyaliz: 715,90£213,59; kontrol: 855,05+241,37), E vitamini (mg)
(hemodiyaliz: 4,47+1,57; kontrol: 12,07+3,85), K vitamini (ug) (hemodiyaliz: 97,20+£54,90;
kontrol: 134,52+66,18), tiamin (mg) (hemodiyaliz: 0,40£0,12; kontrol: 0,88+0,18), riboflavin (mg)
(hemodiyaliz: 0,95+0,30; kontrol: 1,52+0,26), niasin (mg) (hemodiyaliz: 11,18+4,16; kontrol:
24,72+3,62), pantotenik asit (mg) (hemodiyaliz: 2,60+0,75; kontrol: 4,69+0,56), B6 vitamini (mg)
(hemodiyaliz: 0,65+0,21; kontrol: 1,36+0,03), biyotin (ug) (hemodiyaliz: 25,38+7,48; kontrol:
43,73+6,33), folat (ug) (hemodiyaliz: 190,66+60,07; kontrol: 365,84+56,50), B12 vitamini (ug)
(hemodiyaliz: 2,33%£1,02; kontrol: 4,59+1,13), C vitamini (mg) (hemodiyaliz: 30,96+14,85;
kontrol: 77,25+35,46), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2500,39+604,98; kontrol: 3371,19+535,05),
potasyum (mg) (hemodiyaliz: 887,41+273,20; kontrol: 2001,42+286,32), kalsiyum (mg)
(hemodiyaliz:  436,56+168,18; kontrol: 717,65£189,24), fosfor (mg) (hemodiyaliz:
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614,23+£182,47; kontrol: 1131,32+£128,02), magnezyum (mg) (hemodiyaliz: 111,05+34,25;
kontrol: 228,88+54,02), demir (mg) (hemodiyaliz: 4,85+1,39; kontrol: 9,63%1,88), ¢inko (mg)
(hemodiyaliz: 5,36+1,73; kontrol: 10,68+1,47), bakir (mg) (hemodiyaliz: 0,67%0,19; kontrol:
1,29+0,30) minerallerini hemodiyaliz grubundan fazla aldig1 belirlenmistir. Yag (%) degerinde
(hemodiyaliz: 39,91+6,26; kontrol: 34,66+5,30) ise hemodiyaliz grubu kontrol grubundan daha

fazladir.

Her iki gruptaki kadin bireylerin besin tiiketim kayitlarindan elde edilen enerji ve besin 6gesi
degerleri Tablo 14 ve Tablo 15’te verilmistir. HD grubundaki kadinlar ile kontrol grubundaki
kadinlar 6lgiilen parametreler yoniinden karsilastirildiginda A vitamini yoniinden farklilik 6nemsiz
bulunurken (p>0,05) diger dlgiimler yoniinden HD grubundaki kadinlar ile kontrol grubundaki
kadinlar arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubundaki bireylerin enerji
(kkal) (hemodiyaliz: 855,63+£263,66; kontrol: 1568,84+185,90 kkal), enerji (kkal/kg)
(hemodiyaliz: 13,98+5,75; kontrol: 22,70£3,43), protein (g) (hemodiyaliz: 33,10+10,12; kontrol:
72,26+7,99), protein (%) (hemodiyaliz: 16,08+3,29; kontrol: 18,79+1,80), protein (g/kg)
(hemodiyaliz: 0,54+0,24; kontrol: 1,05+0,17), hayvansal protein (g) (hemodiyaliz: 15,98+8,29;
kontrol: 44,89+7,51), bitkisel protein (g) (hemodiyaliz: 17,12+7,41; kontrol: 27,37+5,85), yag (Q)
(hemodiyaliz: 38,61+12,13; kontrol: 59,11+10,43), doymus yag (g) (hemodiyaliz: 18,21+6,29;
kontrol: 22,21+5,53), MUFA (g) (hemodiyaliz: 12,84+4,39; kontrol: 18,94+3,36), PUFA (g)
(hemodiyaliz: 4,16+1,29; kontrol: 11,91+4,39), n-3 yag asidi (g) (hemodiyaliz: 0,73%0,24; kontrol:
1,05£0,60), n-6 yag asidi (g) (hemodiyaliz: 12,11+4,18; kontrol: 17,89+3,22), kolesterol (mg)
(hemodiyaliz: 297,34+97,12; kontrol: 384,78+81,34), karbonhidrat (g) (hemodiyaliz: 92,97+37,49;
kontrol: 185,83+32,37), karbonhidrat (%) (hemodiyaliz: 43,45+6,78; kontrol: 47,84+4,82), posa
(9) (hemodiyaliz: 9,03£3,27; kontrol: 19,08+3,82), suda ¢ozinen posa (g) (hemodiyaliz:
2,67+1,04; kontrol: 6,09+1,35), suda ¢ozinmeyen posa (g) (hemodiyaliz: 5,98+2,14; kontrol:
12,67+2,52), A vitamini (ug) (hemodiyaliz: 699,40+221,24; kontrol: 795,78+211,10), E vitamini
(mg) (hemodiyaliz: 4,01+1,28; kontrol: 11,83+4,29), K vitamini (ug) (hemodiyaliz: 92,01+55,10;
kontrol: 178,17+54,03), tiamin (mg) (hemodiyaliz: 0,34+0,10; kontrol: 0,81+0,15), riboflavin (mg)
(hemodiyaliz: 0,81+0,23; kontrol: 1,62+0,26), niasin (mg) (hemodiyaliz: 9,60+4,19; kontrol:
24,26+3,16), pantotenik asit (mg) (hemodiyaliz: 2,23+0,63; kontrol: 4,63+0,53), B6 vitamini (mg)
(hemodiyaliz: 0,58+0,21; kontrol: 1,33+0,18), biyotin (ug) (hemodiyaliz: 21,87+4,42; kontrol:
43,5216,71), folat (mcg) (hemodiyaliz: 166,27+51,44; kontrol: 384,57+51,15), B12 vitamini (ug)
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(hemodiyaliz: 1,92+0,80; kontrol: 5,10+1,03), C vitamini (mg) (hemodiyaliz: 29,13+14,44;
kontrol: 63,32+27,61), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2346,92+628,75; kontrol: 3172,43+497,62),
potasyum (mg) (hemodiyaliz: 771,20+£233,60; kontrol: 1931,46+240,60), kalsiyum (mg)
(hemodiyaliz:  372,76+140,93; kontrol:  820,77+172,92), fosfor (mg) (hemodiyaliz:
527,78+154,82; kontrol: 1153,04+126,27), magnezyum (mg) (hemodiyaliz: 97,95+35,61; kontrol:
213,38+42,08), demir (mg) (hemodiyaliz: 4,24+1,36; kontrol: 8,95+1,49), c¢inko (mg)
(hemodiyaliz: 4,58+1,55; kontrol: 10,69+1,37), bakir (mg) (hemodiyaliz: 0,61+0,21; kontrol:
1,1940,27) minerallerini hemodiyaliz grubundan fazla aldig1 belirlenmistir. Yag (%) degerinde
(hemodiyaliz: 40,60+5,90; kontrol: 33,32+4,65) ise HD grubu kontrol grubundan daha fazladir.

Her 1ki gruptaki erkek bireylerin besin tiiketim kayitlarindan elde edilen enerji ve besin 6gesi
degerleri Tablo 14 ve Tablo 15°te verilmistir. HD grubundaki erkekler ile kontrol grubundaki
erkekler 6l¢iilen parametreler yoniinden karsilastirildiginda kolesterol yoniinden farklilik 6nemsiz
bulunurken (p>0,05) diger 6l¢ciimler yoniinden hasta erkeklerle kontrol erkekler arasindaki farklilik
onemli bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubundaki bireylerin enerji (kkal) (hemodiyaliz:
1073,38+205,73; kontrol: 1874,30+195,81 kkal), enerji (kkal/kg) (hemodiyaliz: 16,71+3,87;
kontrol: 24,32+4,60), protein (g) (hemodiyaliz: 44,70£9,41; kontrol: 71,79£10,14), protein (g/kg)
(hemodiyaliz: 0,70£0,18; kontrol: 0,93£0,18), hayvansal protein (g) (hemodiyaliz: 22,85+10,87;
kontrol: 31,46+7,92), bitkisel protein (g) (hemodiyaliz: 21,85+7,12; kontrol: 40,33+7,41), yag (Q)
(hemodiyaliz: 47,38+12,66; kontrol: 77,73+15,00), doymus yag (g) (hemodiyaliz: 21,74+7,70;
kontrol: 31,88+7,87), MUFA (g) (hemodiyaliz: 15,52+4,45; kontrol: 24,89+5,17), PUFA (g)
(hemodiyaliz: 5,33+1,37; kontrol: 14,09+4,95), n-3 yag asidi (g) (hemodiyaliz: 0,82+0,19; kontrol:
1,50£0,76), n-6 yag asidi (g) (hemodiyaliz: 14,75%4,29; kontrol: 23,39+4,74), kolesterol (mg)
(hemodiyaliz: 377,57+81,21; kontrol: 390,32+89,68), karbonhidrat (g) (hemodiyaliz:
116,24+29,31; kontrol: 220,88+30,83), karbonhidrat (%) (hemodiyaliz: 44,00+6,57; kontrol:
48,00+5,13), posa (g) (hemodiyaliz: 11,50+2,29; kontrol: 22,90+4,77), suda ¢Ozlinen posa (Q)
(hemodiyaliz: 3,43+0,81; kontrol: 7,64+1,80), suda ¢c6zinmeyen posa (g) (hemodiyaliz: 7,79+1,50;
kontrol: 14,91+3,01), A vitamini (ug) (hemodiyaliz: 737,53+204,93; kontrol: 932,71+258,71), E
vitamini (mg) (hemodiyaliz: 5,06+1,73; kontrol: 12,38+3,22), tiamin (mg) (hemodiyaliz:
0,47+0,09; kontrol: 0,95+0,19), riboflavin (hemodiyaliz: 1,14+0,28; kontrol: 1,39+0,20), niasin
(hemodiyaliz: 13,24+3,14; kontrol: 25,33+4,13), pantotenik asit (hemodiyaliz: 3,07+0,63; kontrol:
4,76x0,60), B6 vitamini (mg) (hemodiyaliz: 0,75+0,15; kontrol: 1,39+0,24), biyotin (mcg)
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(hemodiyaliz: 29,97+6,21; kontrol: 44,00£5,89), folat (mcg) (hemodiyaliz: 222,63+56,07; kontrol:
341,29+54,48), B12 vitamini (ug) (hemodiyaliz: 2,87+1,05; kontrol: 3,91+0,86), C vitamini (mg)
(hemodiyaliz: 33,36£15,29; kontrol: 95,49+36,72), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2701,50+516,19;
kontrol:  3631,63+472,96), potasyum (mg) (hemodiyaliz: 1039,67+£247,96; kontrol:
2093,10+318,41), kalsiyum (mg) (hemodiyaliz: 520,17+166,32; kontrol: 582,53+107,54), fosfor
(mg) (hemodiyaliz: 727,52+152,88; kontrol: 1102,85+126,83), magnezyum (mg) (hemodiyaliz:
128,23+23,48; kontrol: 249,19+61,52), demir (mg) (hemodiyaliz: 5,65+0,97; kontrol: 10,53+1,97),
¢inko (mg) (hemodiyaliz: 6,37+1,41; kontrol: 10,66+1,62), bakir (mg) (hemodiyaliz: 0,75+0,13,;
kontrol: 1,42+0,30) minerallerini hemodiyaliz grubundan fazla aldigi belirlenmistir. Yag (%)
(hemodiyaliz: 39,00+6,71; kontrol: 36,41+5,65), protein (%) (hemodiyaliz: 17,07+£2,80; kontrol:
15,55+1,57), K vitamini (ug) (hemodiyaliz: 103,98+54,84; kontrol: 77,32+22.15) degerlerinde HD

grubu kontrol grubundan daha fazladir.
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Tablo 14. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gelerinin ortalama ve standart sapma degerleri.

Erkek (n:58)

Kadin (n:76)

Enerji ve Makro Besin Ogeleri Hemodiyaliz Kontrol p ve t degeri Hemodiyaliz Kontrol p ve t degeri
X+SS X+SS X+SS X+SS
Enerji (kkal) 1073,39+205,73 1874,30+195,81 ptjgf)’olf* 855,634263,66 1568,84+185,90 pt:(}z’glz*
Enerji (kkal/kg) 16,7143,87 24,32+4,60 p:f()%l] . 13,08+5,75 22,7043 43 pt:(f(’)%zl .
Toplam protein (g) 44,70+9,47 71,79+10,14 pt::(;,%g]]* 33,10£10,12 72,26+7,99 pt:&’%’g 11*
Protein (%) 17,07+2,80 15,55+1,57 pfoi’)ii* 16,08+3,29 18.79+1.80 pfo‘,‘(’;(gsl .
Protein (g/kg) 0,70+0,18 0,93+0,18 pi:()i‘(’)%zl . 0,54+0,24 1,05£0,17 pt:&’%’gf*
Hayvansal protein (g) 22,85+10,87 31,46+7,92 p:f(’;(‘ﬁ . 15,98+8,29 44,89+7,51 pt:(;f)’gf*
Bitkisel protein (g) 21,85+7,12 40,3327,41 p:f(’)%z i 17,1247 41 27.3745.85 p:f(’)%? .
Karbonhidrat (g) 1162442931 220,88+30,83 pt:(;j)’g?* 92,97+37,49 185,83+32,37 pt::(;,lo,gl'j*
Karbonhidrat (%) 44,0046,57 48.0045.13 p:f(’)sé* 43.45+6.78 47.84+4.82 pfo?(’)%i .
Posa (g) 11,5042,29 22,90+4,77 pt:é})’g?* 9,03+3,27 19,08+3,82 pt:(},%’gll*
Suda ¢oziinir posa (g) 3432081 7,641,380 pt:éi)’é?* 2.67+1,04 6,0941 35 pt:(},%’(‘;’f )
Suda ¢oziinmez posa (g) 7,79+1,50 14,913,01 pt:éj)’glg i 5.98+2.14 12,67£2,52 pt:(},%’gf .
Yag (g) 47,38+12,66 77,73+15,00 p:ff)%)% i 38,61£12,13 59.11£10,43 p:)?)%% .
Yag (%) 39,00£6,71 36,4145,65 ;:&,15188 40,615.90 33,32+4,65 p;?(’)%? .
Doymus yag (%) 21,74£7,70 31,88+7,87 ;3690612 18,21:£6,29 22214553 p:f(’)%i*
MUFA (%) 15,574 45 24,89+5,17 pi:()?(’)%fl i 12,84:£4,39 18,9443 36 p:f(’)%ll .
PUFA (%) 533138 14,09+4.95 pi:()?(’)iﬁ i 4,16+1.29 11,9144,39 pt:é,%’(‘)‘f*
n-3 yag asitleri (g) 0,82+0,19 1,5040,76 p:)"‘(’)%i i 0,73+0,24 1,0540,60 p:f(’)ig*
n-6 yag asitleri (g) 14,75£4.29 23.39+4.74 pi:()?(’)%;l . 12,1144,18 17,89+322 p:f(’)ﬁ .
Kolesterol (mg) 3775728121 390,32+89.68 ;8:55367 2973449712 384.78+81 34 p:)‘,‘(’)ﬁ .

Bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi yapilmustir.
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Tablo 15. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gelerinin ortalama ve standart sapma degerleri.

Erkek (n:58) Kadin (n:76)
Mikro Besin Ogeleri Hemodiyaliz Kontrol p ve t degeri Hemodiyaliz Kontrol p ve t degeri
X+£SS X+SS X+SS X+SS
A vitamini (meg) 737,53£204,93 932,71258,71 =13,18 699,40+221 24 795,78+211,99 =1,93
& : : ’ : p=0,001* ’ : ’ ’ p=0,056
L t=10,78 t=10,76
E vitamini (mcg) 5,06£1,73 12,38+3,22 p=0,001* 4,01£1,28 11,83+4,29 p=0,001*
K vitamini (mcg) 103,98+54,84 77,32422,15 =2,42 92,01+55,10 178,17+54,03 6,88
’ ’ ’ ’ p=0,020* ’ ’ ’ ’ p=0,001*
. =12,46 t=16,44
Tiamin (mg) 0,47+0,09 0,95+0,19 p=0,001* 0,34+0,10 0,81+0,15 p=0,001*
4 . t=3,942 t=14,43
Riboflavin (mg) 1,14+0,28 1,39+0,20 p=0,001* 0,81+0,23 1,62+0,26 p=0,001*
. t=-12,55 t=17,22
Niasin (mg) 13,24+3,14 25,33+4,13 p=0,001* 9,60+4,19 24,26+3,16 p=0,001*
L t=10,43 t=17,98
Pantotenik asit (mg) 3,07+0,63 4,76+0,60 p=0,001* 2,23+0,63 4,63+0,53 p=0,001*
t=12,17 t=16,77
B6 (mg) 0,75+0,15 1,39+0,24 50.001* 0,58+0,21 1,3340,18 50.001*
o t=8,81 t=14,36
Biyotin (mcg) 29,9746,21 44,00+5,89 520.001* 21,87+6,42 43,5146,71 50.001%
Folat (mcg) 222,63+56,07 341,29+54.48 =8,17 166,27+51 44 384,5751,15 =18,55
’ g ’ ’ p=0,001* ’ ’ ’ ’ p=0,001*
t=4,13 t=15,06
B12 (mcg) 2,87+1,05 3,91+0,86 p=0.001* 1,92+0,79 5,10+1,03 p=0,001*
C vitamini (mg) 33,36+15,29 95,50+36,72 =8,41 29,13+14,44 633242761 =6,76
’ ’ ’ ’ p=0,001* ’ ’ ’ ’ p=0,001*
t=7,15 t=6,34
Sodyum (mg) 2701,50+516,19 3631,63+472,96 520.001* 2346,92+628,75 3172,43+497,62 520.001*
Potasyum (mg) 1039,67+247,96 2093,10+318,41 =14,05 771,214233,60 1931,46+240,60 =21,32
, > > ’ p=0,001* ’ ’ > ’ p=0,001*
. t=1,69 t=12,38
Kalsiyum (mg) 520,17+166,32 582,53+107,54 5=0.001* 372,76+140,93 820,77+172,92 5=0.001*
t=-10,175 t=19,29
Fosfor (mg) 727,524152.88 1102,85+126,83 0e0.01% 527,78+154,82 1153,04+126,27 0.001*
Magnezyum (mg) 128,23423 48 249,19+61,52 =989 97,95+35,61 213,38+42,08 12,90
’ ’ ’ ’ p=0,001* ’ ’ ’ ’ p=0,001*
. t=11,99 t=14,34
Demir (mg) 5,65+0,97 10,53+1,97 5=0.001* 4,24+1,36 8,95+1,49 p=0.001*
. t=10,75 t=18,24
Cinko (mg) 6,37+1,41 10,66+1,62 520,001* 4,58+1,55 10,69+1,37 Ay
t=-11,133 t=10,35
Bakir (meg) 0,75+0,13 1,420,30 om0.001* 0,6140,21 1,1940,27 50.001*

Bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi yapilmistir.
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Tablo 16. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gelerinin ortalama ve standart sapma degerleri.

Enerji ve Makro Besin Ogeleri

Hemodiyaliz (n:67)

Kontrol (n:67)

p ve t degeri

XSS XSS
B =17,21
Enerji (kkal) 949,88+262,19 1701,06+242,68 p=0,001*
- t=10,28
Enerji (kkal/kg) 15,16+5,17 23,40+4,03 p=0,001*
) t=19,23
Toplam protein (g) 38,12+11,36 72,06+8,92 p=0,001*
Protein (%) 16,51+3,11 17,3942,34 ;i‘o%i
Protein (g/kg) 0,61+0,23 1,00+0,18 pt::()l %310 *
Hayvansal protein (g) 18,95+10,02 39,08+10,16 pt::()l 3314*
o . =-9,47
Bitkisel protein (g) 19,17+7,61 32,9849,18 p=0,001%*
. t=15,77
Karbonhidrat (g) 103,04+35,88 201,00+36,01 p=0,001%
Karbonhidrat (%) 43,69+6,65 47,9144,92 p:)4(’)1)§ *
Posa (g) 10,10+3,12 20,73+4,64 pt::ol %,318*
e t=15,35
Suda ¢éziiniir posa (g) 3,00+1,02 6,76+1,73 p=0,001*
- t=15,62
Suda ¢oziinmez posa (g) 6,76+2,08 13,64+2,95 p=0,001*
- t=9,97
Yag (g) 42,40+13,03 67,17+15,59 p=0,001*
Yag (%) 39,91+6,26 34,66+5,30 p:f(ﬁ *
b . t=5,03
oymus yag (%) 19,74+7,10 26,40+8,17 p=0,001*
MUFA (%) 14,02+4.59 21,5245,15 ng()%?*
PUFA (%) 4,67+1,44 12,85+4,73 pt::é %’315 «
o t=5,29
n-3 yag asitleri (g) 0,77+0,22 1,250,71 p=0,001*
n-6 yag asitleri (g) 13,25+4,40 20,27+4,78 piT)B(,)?(;)Sl*
Kolesterol (mg) 332,07+98,44 387,18+84,43 pt::(f(),g’l]*

Bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi yapilmistir.
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Tablo 17. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin dgelerinin ortalama ve standart sapma degerleri.

Mikro Besin Ogeleri

Hemodiyaliz (n:67)

Kontrol (n:67)

X+SS

X+SS

p ve t degeri

A vitamini (mcg)
E vitamini (mcg)
K vitamini (mcg)
Tiamin (mg)
Riboflavin (mg)

Niasin (mg)

Pantotenik asit (mg)

B6 (mg)
Biyotin (mcg)
Folat (mcg)
B12 (mcg)

C vitamini (mg)
Sodyum (mg)
Potasyum (mg)
Kalsiyum (mg)
Fosfor (mg)
Magnezyum (mg)
Demir (mg)
Cinko (mg)

Bakir (mcg)

715,904+213,59
4,47%1,57
97,19454,90
0,40£0,12
0,95+0,30
11,18+4,16
2,6040,75
0,65+0,21
25,38+7,48
190,66260,07
2,33+1,02
30,96+14,85
2500,39+:604,98
887,404273,20
436,56+168,18
614,23+182,47
111,05+34,25
4,85%1,39
536+1,73

0,67+0,19

855,05+241,37
12,07+3,85
134,52466,18
0,87+0,18
1,5240,26
24,7243,62
4,69+0,56
1,36+0,21
43,73+6,33
365,84456,50
4,59+1,13
77,25435,46
3371,19+535,05
2001,42+286,32
717,65+189,24
1131,324128,02
228,88+54,02
9,63+1,88
10,68+1,47

1,29+0,30

t=3,53
p=0,001*
t=14,98
p=0,001*
t=3,55
p=0,001*
t=18,32
p=0,001*
t=11,73
p=0,001*
20,10
p=0,001*
t=18,26
p=0,001*
t=19,72
p=0,001*
t=15,33
p=0,001*
=17,38
p=0,001*
t=12,14
p=0,001*
t=9,85
p=0,001*
t=8.82
p=0,001*
t=23,04
p=0,001*
t=9,08
p=0,001*
t=18,98
p=0,001*
t=15,07
p=0,001*
t=16,76
p=0,001*
t=19,19
p=0,001*
t=14,10
p=0,001*

Bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi yapilmstir.
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Tablo 18. Bireylerin yasam kalitesi alt grubu puanlarinin SGA derecelerine gore ortalama ve

standart sapma degerleri.

Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
Hafif / orta

Degisken

Iyi beslenmis (A) malniitrisyon (B) Agir malniitrisyon (C)
Hemodiyaliz Kontrol  Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol
X+SS X+SS X+SS X +SS X +SS X +SS
Fiziksel 21,00422,74  95,14+6,45 17,31£19,33 - 15,00+16,73 ;
Fonksiyon
Fiziksel Rol 0.00£0,00  100:00200. 556 00 ] 0,00£0,00 ]
Giig 00
Duygusal 0.00£0,00  100:00x00. 4 556 00 - 0,000,00 ;
Problemler 00
Canlilik / 35.7549.10  68,88+8.86 32,07+12.89 - 24.16+10,68 ;
Vitalite
Ruhsal Saghk  47,8049,31  72,8348,19 44,29+10,52 - 39,33+8,54 ;
Sosyal 26,87£18,70  96,64+8,01 24,08+18.83 - 12,50+11,18 -
Islevlilik
Agri 49,62+16,26  97,7246,25 48,29+17,02 - 38,33+13,47 ;
ile;‘zll Saglk 53 0048.01  72.984645 23414847 ] 20,0048.36 ]

*: betimsel istatistikler tablosu
Bireylerin yasam kalitesi alt grubu puanlarmin SGA derecelerine gore ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 18’de verilmistir. Buna gore, kontrol grubu yasam kalitesi alt

puanlar1 HD grubundan daha yiiksektir.
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Tablo 19. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gesi degerlerinin SGA

sonuglarina gore ortalama ve standart sapma degerleri.

Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Degisken . . Hafif / orta 9 o
Lyi beslenmis (A) malniitrisyon (B) Agir malniitrisyon (C)
Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz  Kontrol
X +SS X +SS X +SS X +8S X +8S X +8S
Enerji (kkal)  1174,33£142,78  1701,05+242,68  811,45+236,53 - 637,50:17447 -
Enerji
(kkalkg) 17,97+2,80 23,40+4,03 14,42+5,54 - 11,26+5,62 -
Toplam 45,2449 68 72,06+8,92 36,24+10,61 - 27,23+8,47 -
protein (g)
Protein (%) 15,70+3,26 17,3942,34 16,78+3,05 - 17,33+2,94 -
Protein 0,69+0,17 1,00,18 0,59:£0,24 - 0,48+0,23 -
(g/kg)
Hayvansal 19,69+13,13 39,08+10,16 19,06:8,85 - 15,78+5,38 -
protein (g)
Bitkisel 25,55+6,58 32,9849,18 17,1946,02 - 11,45+6,57 -
protein (g)
éa)‘rb"“h‘drat 131,38£30,28  201,00436,00  94,35+31,41 - 67,97+17,52 -
Eng"“h‘drat 45,3047,15 47,91+4,92 42,836,61 - 44,174,71 -
Posa (g) 12,4242,38 20,73:+4,64 9,39+2,77 - 7,213,05 -
Suda
goziiniir posa  3,78+0,86 6,76+1,73 2,74+0,87 - 2,20+1,04 -
(2)
Suda
gbziinmez 8,2941,53 13,6442,95 6,29+1,86 - 4,86+2,24 -
posa (g)
Yag (g) 51,73£10,01 67,17415,59  39,95+11,77 - 28,10+10,41 -
Yag (%) 39,15+6,47 34,66+5,30 40,466,37 - 38,67+5,20 -
gf)ymus Ya&  242146,64 26,4048,17 18,58+6,28 - 12,7145,68 -
0
MUFA (%) 17,29+3,41 21,51+5,15 13,12:4,28 - 9,30+3,33 -
PUFA (%) 5,66+1,46 12,854,73 4,38+1,23 - 3,32+0,63 -
n-3 yag 0,9140,15 1,2540,71 0,7340,23 . 0,5740,14 .
asitleri (g)
n-6 yag 16,38+3,32 20,27+4,78 12,39:£4,09 - 8,73+3,24 :
asitleri (g)
éﬁ’;swml 350,54:118,03  387,18484,43  335,16+80,28 - 24939+11734 -

*: betimsel istatistikler tablosu

Bireylerin giinlik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gesi degerlerinin SGA

sonuglarmna gore ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 19°da verilmistir. Buna gore,

kontrol grubu besin 6gesi degerleri tiim parametrelerde (yag ylizdesi harig) HD grubundan daha

yuksektir.
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Tablo 20. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gesi degerlerinin SGA sonuglarina

goOre ortalama ve standart sapma degerleri.

Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Degisken iyi beslenmis (A) Hafif / orta(g)alnutrlsyon Agir malniitrisyon (C)
Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz K‘"l'tm Hemodiyaliz Kmlltm
%+ SS x+SS x+SS X £ S8 x+8S x + 8§
é‘n VC‘Sm‘m 816,98+190,24  855,05+241,37  702,77+205,06 - 468,72+112,54 -
E vitamini 5.40+1,91 12,07+3,85 425+1,21 - 2,88+0,32 _
(meg)
ézgmml 107,00+56,58  134,52+66,18  96,60+55,67 - 68,60+38,15 -
(Trilagr?m 0,48+0,10 0,87+0,18 0,37+0,10 - 0,30+0,11 -
?r:]lgﬂavm 1,09+0,31 1,52+0,26 0,92+0,28 - 0,71+0,18 -
Niasin (mg)  13,80+3,19 24,7243,62 10,40+4,05 - 7,7143,45 -
Pantotenik 2.98+0,77 4,69+0,56 2,50+0,69 - 1,96+0,53 -
asit (mg)
B6 (mg) 0,77+0,17 1,36+0,21 0,62+0,20 - 0,47+0,16 -
?&Zt)m 28,70+8,34 43,73+6,33 24,60+6,52 - 19,64+6,64 -
Folat (meg)  220,24+57,16  365,84456,50  184,58+55,28 - 133,62+53,77 -
B12 (mcg) 2,69+1,27 4,59+1,13 2,23+0,90 - 1,84+0,59 -
Ejmvgl)tamml 36,50+15,91 77,25435,46 29,99+13,93 - 19,1549,97 -
Sodyum 2918,56+448,2  3371,194535,0  2405,66+555,4 ) 1753,85+397,3 i
(mg) 5 5 2 !
Potasyum  1060,47+2659 ~ 2001,424286,3 g3 <4947 91 - 678,23+169,38 -
(mg) 5 2
ﬁgy“m 499,78£157,93  717,65+189,24  423,30+169,43 - 316,48+119,19 -
Fosfor (mg)  725,45+150,81 1131,32+128,02  584,04+175,23 - 449,82+134,30 -
X?ﬁqnge)zy“ 133,1842326  228,88+54,02  104,08+34,32 - 84,95+28,86 -
Demir (mg) 5,79+1,05 9,63+1,88 4,56+1,26 - 3,69+1,64 )
Cinko (mg)  6,48+144 10,68+1,47 5,03+1,62 - 3,821,43 -
Bakir (mcg) 0,82+1,38 1,29+0,30 0,63+0,18 - 0,48£0,14 .

*: betimsel istatistikler tablosu

Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gesi degerlerinin SGA sonuglarma gore

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 20°de verilmistir. Buna gore, kontrol grubu besin

0gesi degerleri tiim parametrelerde HD grubundan daha yuksektir.
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Tablo 21. Bireylerin yasam kalitesi 6l¢egi degerleri (SF-36) ile fiziksel aktivite dlzeyi

iligkisi.
Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)
Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67)
r p r p
Fiziksel Aktivite 0,115 0,353 -0,077 0,534
Diizeyi

*: korelasyon analizi sonuglar1

Bireylerin yasam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliski Tablo 21’de
gosterilmistir. Yapilan ¢alismaya gore bireylerin yasam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 22. Bireylerin yasam kalitesi 6l¢egi degerleri (SF-36) ile beslenme durumu iligkisi.

Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67)

r p r p
Enerji (kkal) 0,429%* <0,001 -0,069 0,580
Enerji (kkal / 0,484** <0,001 0,061 0,622
kg)
Toplam protein 0,424%* <0,001 0,002 0,984
(8)
Protein (%) -0,88 0,478 0,078 0,532
Protein (g/kg) 0,453** <0,005 0,024 0,850
Hayvansal 0,223 0,070 0,116 0,350
protein (g)
Bitkisel protein 0,344%* 0,004 -0,074 0,552
(8)
Karbonhidrat 0,349** 0,04 0,049 0,693
(8)
Karbonhidrat -0,048 0,702 0,163 0,187
(%)
Posa (g) 0,208 0,091 0,101 0,418
Suda  ¢Oziiniir 0,212 0,085 0,069 0,581
posa (g)
Suda ¢oOziinmez 0,187 0,130 0,074 0,552
posa (g)
Yag (g) 0,517** <0,001 -0,164 0,184
Yag (%) 0,091 0,462 -0,169 0,172
Doymus yag 0,539%** <0,001 -0,150 0,224
(%)
MUFA (%) 0,451%** <0,001 -0,167 0,176
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Tablo 22. Bireylerin yasam kalitesi 6lgegi degerleri (SF-36) ile beslenme durumu iliskisi
(devamu).

Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67)

r p r p
PUFA (%) 0,404** 0,001 -0,001 0,994
n-3 yag asitleri 0,443%* <0,001 -0,022 0,861
(8)
n-6 yag asitleri 0,455%* <0,001 -0,188 0,127
(8)
Kolesterol (mg) 0,290%* 0,017 0,006 0,959
A vitamini 0,502%* <0,001 0,003 0,979
(mcg)
E vitamini 0,409** 0,001 -0,037 0,767
(mcg)
K vitamini 0,224 0,069 0,064 0,608
(mcg)
Tiamin (mg) 0,326** 0,007 -0,029 0,817
Riboflavin (mg) 0,353** 0,003 0,086 0,487
Niasin (mg) 0,432%* <0,001 -0,020 0,871
Pantotenik asit 0,373** 0,002 0,079 0,523
(mg)
B6 (mg) 0,365%* 0,002 0,021 0,866
Biyotin (mcg) 0,303* 0,013 0,170 0,168
Folat (mcg) 0,348** 0,004 0,108 0,382
B12 (mcg) 0,327** 0,007 0,079 0,527
C vitamini (mg) 0,195 0,114 0,046 0,712
Sodyum (mg) 0,450%* <0,001 0,054 0,663
Potasyum (mg) 0,378** 0,002 0,032 0,796
Kalsiyum (mg) 0,335%* 0,006 0,075 0,547
Fosfor (mg) 0,396** 0,001 0,055 0,656
Magnezyum 0,297* 0,015 0,070 0,574
(mg)
Demir (mg) 0,284* 0,020 0,011 0,931
Cinko (mg) 0,383** 0,001 0,093 0,455
Bakir (mcg) 0,322%* 0,008 0,009 0,943

*: korelasyon analizi sonuc¢lar:



Bireylerin yagam kalitesi ile beslenme durumu arasindaki iligki Tablo 22°de
gosterilmistir. Yapilan ¢aligmaya gore HD tedavisi alan bireylerin enerji (kkal), enerji (kkal /
kg), toplam protein (g), protein (g/kg), bitkisel protein (g), karbonhidrat (g), yag (g), doymus
yag, (%), MUFA (%), PUFA (%), n-3 yag asitleri (g), n-6 yag asitleri (g), kolesterol (mg), A
vitamini (mcg), E vitamini (mcg), tiamin (mg), riboflavin (mg), niasin (mg), pantotenik asit
(mg), B6 (mg), biyotin (mcg), folat (mcg), B12 (mcg), sodyum (mg), potasyum (mg), kalsiyum
(mg), fosfor (mg), magnezyum (mg), demir (mg), ¢inko (mg) ve bakir (mcg) ile yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05).
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5. TARTISMA

KBY mortalitesi son 10 yilda artmustir. 2015 Kiiresel Hastalik Yiikii Arastirmasma gore
su anda en yaygin 12. 6lim nedeni ve ayn1 zamanda diyabet ve demans ile en hizli yiikselen
ana 6liim nedenlerinden biridir. ilerleyici dogas1 nedeniyle KBY hastalar: fiziksel, zihinsel ve
duygusal iyilik hali dahil olmak iizere hastalik seyri boyunca bir¢ok alanda etkilenir. Gunlik
yasamlarini ve sosyal katilimlarini1 degistirir ve yasam kalitesi algilarin1 azaltir. KBY'li hastalar
yasam tarzlarini, aligkanliklarmi ve beslenmelerini degistirmek ve tibbi tedavilere ve fiziksel
sinirlamalara uyum saglamak zorundadir (Rubio-L06pez ve digerleri, 2023). Diyet yonetimi, HD
hastalarinda potansiyel veya devam eden beslenme eksikliklerini ve diizensizliklerini tedavi
etmede ¢cok onemli bir rol oynar. Saglikli beslenme ve fiziksel aktivite dahil olmak tizere
saglikli yasam tarzi1 davraniglari, bobrek sagligini destekler ve uzun vadede bobrek hasarini

azaltir (De Goes ve digerleri, 2023).

HD tedavisi alan KBY hastalarinda ve kontrol grubunda beslenme durumunun ve fiziksel
aktivite durumunun yasam kalitesi ile iligkisini degerlendirmek amaciyla yiiriitiilen bu

calismadan elde edilen bulgular burada degerlendirilmistir.

Calismaya katilan ve galisma kriterlerine uyan HD ve kontrol gruplarindaki bireylerin
%43.,3’1 erkek ve %56,7°s1 kadindir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2018 yilinda hazirladig:
rapora gore HD tedavisi alan bireylerin %57,1°1 erkek, %42,9’u ise kadindir (Siileymanlar ve
digerleri, 2017b). Yapilan farkli bir calismada yine erkek bireylerin sayisinin kadin bireylerin
sayisindan fazla oldugu tespit edilmistir (Y1lmaz ve digerleri, 2019) HD ile ilgili yapilan bazi
calismalarda ise kadin bireylerin erkek bireylerden sayica fazla oldugu belirlenmistir (Albayrak
Okgin ve Usta Yesilbalkan, 2020; Glinalay ve digerleri, 2017; Hill ve digerleri, 2016; Kaner ve
digerleri, 2023). Calismalar degerlendirildiginde cinsiyet bazinda farkli oranlar olabilmektedir.

Yas ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyonlar vardir
(Turk ve digerleri, 2020). Her iki grubun da biiyiik ¢ogunlugu 51-65 yas arasi bireylerdir (her
iki grup icinde %62,7). HD ve kontrol grubunda yas ortalamasi sirasiyla 53,4+11,1; 51,6£9,1
yildir. Tirk Nefroloji Dernegi’nin 2018 yilinda hazirladigi rapora gére HD tedavisi alan
bireylerin %43’ 45-64 yas araligindadir. HD ile ilgili farkli bir ¢aligmada kadinlarin yas
ortalamasi 55,23+13,83 iken erkeklerin yas ortalamasi 55,36+17,31 bulunmustur (Demirbilek
ve digerleri, 2013).
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Calismaya katilan bireylerin medeni durum, egitim durumu, is durumu, kiminle yasadigi
ve dagilimlarma bakildiginda; HD grubundaki bireylerin %82,1°’1 ve kontrol grubundaki
bireylerin %88,1°1 evli oldugu ve HD grubundaki bireylerin %43,3i ilkokul mezunu ve
%41,8’1 okur-yazar iken; kontrol grubundaki bireylerin 51,2’si ilkokul mezunu ve %24,8’1
universite mezunudur. HD grubundaki bireylerin %82,1°1 ¢alismiyor iken; kontrol grubunun
%46,3’ti c¢alismaktadir. HD grubundaki bireylerin %97’si ailesi ile yasarken; kontrol
grubundaki bireylerin %1001 ailesi ile yasamaktadir. HD grubundaki bireylerin %91,6’s1
sigara icmezken; kontrol grubunun %71,6’s1 sigara tiiketmemektedir. Yapilan bir caligmada
HD hastalarinin %50’sinden daha fazlasinin herhangi bir iste calismadigi tespit edilmistir
(Mingardi ve digerleri, 1999). Yapilan bir arastirmada HD hastalarmin 36,6’smin ilkokul
mezunu oldugu, %50,3’{iniin evli oldugu tespit edilmistir (Gerasimoula ve digerleri, 2015).
Yapilan farkl bir ¢alismada ise HD hastalarinin %74,7’sinin ailesi ile yasadigi ve %73,7’sinin

sigara icmedigi belirlenmistir (Balc1 ve digerleri, 2021).

Bireylerin BKI degerleri kiyaslandiginda ise HD grubundaki bireylerin 47,8’ normal ve
kontrol grubundaki bireylerin %64,1’inin hafif sigman smifinda oldugu goriilmiistiir. Obezite,
KBY gelisimine negatif etkisi vardir (Basarir ve Pakyiiz, 2015). Yapilan bir calismada BKIi
degerleri normal olan bireylerin yasam kalitesi hafif sisman ve obez olanlara kiyasla daha

yuksektir (Port ve digerleri, 2002).

HD tedavisi alan hastalar genelde haftada 3 giin 4 saat diyaliz tedavisi gormektedir (Gllay
ve digerleri, 2020). Caligmaya katilan HD hastalarinin %44,8’1 5 yildan daha uzun siiredir
diyaliz tedavisi almaktadir. Hastalarin %91°1 haftada 3 kez, 4 saatlik periyotta diyaliz tedavisi
almaktadir. Yapilan benzer bir calismada ise HD hastalarinin tamamina yakini haftada 3 giin 4
saat HD tedavisi almaktadir (Albayrak Okgin ve Usta Yesilbalkan, 2020). Benzer bir ¢alismada
ise hastalarm yaklagik olarak %34°{i 5 yildan daha uzun siiredir HD tedavisi almaktadir (Seyahi
ve digerleri, 2016). Hastalarin %85,07’sinde KBY’ye eslik eden farkli hastalik oldugu tespit
edilmistir. Bunlar sirasiyla %53,73 hipertansiyon, 43,28 diyabet, 34,32 KVH, 22,38 psikolojik
ve 7,46 hiperlipidemidir. Yapilan benzer bir ¢caligmada hemodiyaliz hastalarinin %96’sinda
KBY’ye eslik eden en az ikincil bir hastalik oldugu belirlenmistir. Hastalarm %89,7’sinde
hipertansiyon, %46,6’sinda ise diyabet tespit edilmistir (Atasoy ve digerleri, 2013).

SGA basit, giivenilir ve dinamiktir. Beslenme durumunun saglikli bir sekilde tahmin
edilmesini saglar (Tapiawala ve digerleri, 2006). Son yillarda HD tedavisi alan hastalar1 igeren
pek ¢ok ¢alismada SGA kullanilmustir (Atasoyu ve digerleri, 2003). SGA veri sonuglarina gore,

kontrol gruplarindaki bireylerin tamami iyi beslemis iken; HD grubundaki bireylerin %61,19’u
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hafif-orta malniitrisyon smifindadir. HD grubundaki erkeklerin %48,3’1i iyi beslenmis, %44,8’1
hafif-orta beslenme bozukluguna sahipken; HD grubundaki kadinlarda %73,7’si hafif-orta
beslenme bozukluguna sahiptir. Yapilan bir c¢alismada HD hastalarmin %54 {iniin
malniitrisyonlu (%37’si orta derece malniitrisyon, 17’si agwr malniitrisyon) oldugu tespit
edilmistir (Rakicioglu ve digerleri, 2005). Yapilan farkl bir ¢aligmada ise diyaliz hastalari igin
erkek bireylerin malniitrisyon durumlarinin kadmn bireylerden daha iyi oldugu tespit edilmistir

(Kalantar-Zadeh ve digerleri, 1999).

Fiziksel aktivite, morbidite ve mortaliteyi etkiledigi bilinen énemli bir degistirilebilir
davranistir. Tlerlemis bobrek hastalig1 olan kisiler ve 6zellikle HD tedavisi alan ESRD olanlar,
kas kiitlesinde azalma ile siklikla kondisyonsuzdur. HD alan hastalarin, genel popiilasyona
kiyasla daha diisiik fiziksel aktivite seviyelerine sahip oldugu bilinmektedir. Birka¢ gdzlemsel
calisma, disilik fiziksel aktivitenin HD alan hastalarda 6lim oram ile iligkili oldugunu da
gostermistir (Malhotra ve digerleri, 2023). Yapilan bu ¢alismada HD grubunun %58,2’si inaktif
smifinda iken; kontrol grubunun %73,1°’1 minimal aktif smifindadir. HD grubundaki kadin
bireyler ve kontrol grubundaki kadin bireyler karsilastirildiklarinda ise her iki grupta da cok
aktif birey bulunmamistir. HD grubunun %55,3°1 inaktif sinifinda iken; kontrol grubunun
%94,7’si minimal aktif sinifindadir. HD grubundaki erkek bireyler ve kontrol grubundaki erkek
bireyler karsilastirildiklarinda ise HD grubunun %62,1°1 inaktif iken; kontrol grubunun %
448’1 minimal aktif, 44,8’i ¢ok aktiftir. Yapilan bir ¢alismada HD tedavisi alan bireylerin
%67.31 diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahiptir (Atik ve digerleri, 2014). Farkli bir ¢calismada
hastalarin %40,6’sinmn fiziksel aktivite diizeyinin diisiik oldugu tespit edilmistir (Dogru ve
Kasar, 2022). Yapilan benzer bir ¢alismada HD tedavisi alan bireylerin %66.5’inin fiziksel
aktivite diizeyinin sedanter oldugu tespit edilmistir (Karaman ve digerleri, 2020). Yapilan
benzer bir ¢aligmada ise HD tedavisi alan bireylerin sadece %7’si yeterince aktiftir (Akkoyun
ve Ozer, 2021). HD tedavisi alan bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasinin pek ¢ok
nedeni vardir. Bunlar arasinda KBY’ye ilave olarak diger kronik hastaliklarin eslik etmesi,
diyaliz siiresinde hareketsiz kalmalar1 ve diyaliz ¢ikisinda uzun sure istirahat etmeleri, yetersiz
beslenme ve buna bagl kas kaybi, anemi, motivasyon diisiikliigii, kemik sorunlari, kas iskelet
sorunlari, depresyon gibi durumlar yer alir (Duman ve digerleri, 2018). Sonug olarak fiziksel
aktivite dlzeyleri ve fonksiyonel kapasiteleri saglikli bireylere gore son derece diigiiktiir
(Segura-Orti ve digerleri, 2009). Dolayisiyla bu hasta grubunda kisiye 6zel, kisinin toleransina
gore daha saglikli bir yasam bi¢imi kazanim i¢in fiziksel aktivite etkinlikleri yapilmali ve

fiziksel aktivite diizeyi artirilmalidir (Soyupek ve Askin, 2010).
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HD hastalarinda malniitrisyon olduk¢a yaygindir ve olumsuz sonuglarla iligkilidir (Lin ve
digerleri, 2022). Bu durum morbidite ve mortaliteyi dnemli 6lglde etkiler. Yetersiz besin alimu,
altta yatan hastaliklar, tat anormallikleri, ilaglar, psikososyal kosullar, yaslanma ve HD ile
iligkili faktorler HD hastalarinda yetersiz beslenmenin en sik ve Onemli nedenlerinden
bazilaridir (Bossola ve digerleri, 2006). Dolayisiyla tiiketilen besinler farklilik gosterir ve buna
bagli olarak saglikli bireylere gore alinan enerji, makro ve mikro besin 6gesi alimi daha diisiik
olmaktadir (Er¢im, 2018). HD hastalar1 ile yapilan ¢alismalarda enerji, makro ve mikro besin
0gesi aliminin gereksinmeden daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Alatas ve digerleri, 2021,
Bossola ve digerleri, 2012; Yurtdas ve digerleri, 2017). Bunun nedenleri arasinda ise HD
hastalarinin besin ¢esitliliginin sinirli olmasi nedeniyle beslenme durumunun kétii oldugu,
bunun da degisen yiyecek tercihleri ve istahtan etkilendigi sayilabilir. Ayrica HD hastalar1 daha
monoton bir diyet diizenine sahip olabilir, bu da onlarin daha diisiik enerji, makro ve mikro
0gesi alimma neden olur ve bu da diyete baglh yetersiz beslenmeyle iligkili bozulmaya neden

olur (Kim ve digerleri, 2015).

NKF-KDOQI verilerine gore, HD tedavisi alan bireylerin 25-35 kcal/kg/gln enerji
gereksinimi oldugu belirtilmistir (D’ Alessandro ve digerleri, 2021). Bu ¢alismada, HD tedavisi
alan bireylerin giinlik ortalama enerji alimlarinin (949, 88+ 262,19), kontrol grubundan
(1701,06+ 242,68) daha diisiik oldugu goriilmiistiir ve HD tedavisi alan bireylerin enerji
(kkal’kg) aliminin (15,16+ 5,17) kontrol grubundan (23,40t 4,03) daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada HD tedavisi alan bireylerin ortalama 21,9+6,7 kkal/kg/gln
enerji aldiklar1 belirlenmistir (Kim ve digerleri, 2015). Yapilan farkli bir ¢alismada HD tedavisi
alan bireylerin 20.7+5.6 kkal/kg/giin enerji aldiklar1 belirlenmistir (Alatas ve digerleri, 2021).
Yapilan benzer bir ¢alismada HD tedavisi alan bireylerin ortalama enerji alimi 19.4+ 6.8
kcal/kg/giin olarak belirlenmistir (Alshatwi ve digerleri, 2007). Yapilan farkli bir ¢alismada ise
HD hastalar1 kontrol grubuna gore daha disiik bir enerji alimi gostermistir (Cupisti ve digerleri,
2010).

HD tedavisi alan bireylere ortalama gunlik 1.0-1,2 g/kg/gin protein alimi 6nerilmektedir
(Brown ve digerleri, 2023). Yeterli protein alinmasi, malniitrisyonu 6nlemek, KBY yonetimini
optimize etmek, diyaliz esnasinda olusan amino asit kayiplarmi Onlemek, protein
katabolizmasinin artmasini engellemek, azot dengesini saglamak icin Onemlidir (Bardak
Perginci ve Dogan, 2021). Bu ¢alismada, HD tedavisi alan bireylerin protein (g) alimmin
(38,12+ 11,36) kontrol grubundan (72,06+ 8,92) daha diisiik oldugu goriilmiistiir ve HD tedavisi
alan bireylerin protein (g/kg) (0,61 0,23) aliminin kontrol grubundan (1,0+ 0,18) daha diisiik
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oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir ¢calismada HD tedavisi alan bireylerin protein aliminin 0.9 +
0.3 g/kg/gun oldugu tespit edilmistir (Kim ve digerleri, 2015). Yapilan farkli bir ¢alismada
diyaliz hastalarinin protein aliminin 0.7 g/kg/giin oldugu saptanmistir (Uribarri, 2000). Yapilan
benzer bir ¢alismada HD hastalar1 kontrol grubuna gore daha diisiik bir protein alimi
gostermistir (Cupisti ve digerleri, 2010). HD tedavisi alan bireylerin protein alimlar1 0.8
g/kg/gin degerinden diisiikse bireyin mortalite ve morbidite riskinin yiiksek oldugu tespit
edilmistir (Kalender ve digerleri, 2002).

HD tedavisi alan bireylerin karbonhidrattan gelen enerji oran1 %55-60 arasinda olmalidir
(Celik ve digerleri, 2019). HD tedavisi alan bireylerin besin tiiketim durumlar1 incelendiginde
genellikle karbonhidrat alimlarmin diisiik oldugu gozlenmistir (Lou ve digerleri, 2007). Bu
calismada, HD tedavisi alan bireylerin karbonhidrat (g) alimmnin (103,04+ 35,88) kontrol
grubundan (201,00+ 36,00) daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada HD tedavisi
alan bireylerin karbonhidrat (g) aliminin (159.7455.15) kontrol grubundan (202.3+80.62) daha
diisiik oldugu goriilmiistiir (Alatas, 2022).

Diyet lifi, digk1 ¢ikisina katkida bulunmak, kolonda SCFA'larn {iretimi de dahil olmak
iizere mikrobiyal bilesim ve metabolit liretimindeki degisiklikleri uyarmak ve ince bagirsakta
glikoz ve lipit emilimi gibi ¢esitli mekanizmalarla genel saglik iizerindeki yararmi gosterir.
Ayrica diyet lifi tiiketimi, dolasimdaki serum iire, kreatinin, p-kresimil silfat (pCS) ve indoksil
stilfat seviyelerini azaltir. Bu bireylerde diyet lifi tiketimi disiiktiir. Bu durumun muhtemel
nedenlerinden biri de diyet kisitlamalarindan gelmektedir. Kanitlar, diyet lifi miktar1 ile KBY
riskinin ters orantili oldugunu tespit etmistir. Dolayisiyla bu bireylerde diyet lifi alimi
artirtlmalidir (Su ve digerleri, 2021). Bu ¢alismada, HD tedavisi alan bireylerin diyet lifi (g)
alimmm (10,10+ 3,12) kontrol grubundan (20,73% 4,64) daha disiik oldugu goriilmiistiir.
Yapilan bir ¢aligmada HD tedavisi alan bireylerin %85’inin yetersiz diizeyde diyet lifi aldig:
tespit edilmistir (Lambert ve digerleri, 2020). Yapilan farkl bir caliymada ise diyet lifi aliminin
14.7+8.7 g/giin oldugu tespit edilmistir (Eminsoy, 2019).

KBY grubunda KVH basta gelen 6liim nedenidir ve KVH’dan dolay1 6liim orani saglhikli
bireylere gore 10 kat daha fazladir (Elibol ve Karabudak, 2016). Bu ¢alismada, HD tedavisi
alan bireylerin yag (%) aliminin (39,91+6,26) kontrol grubundan (34,66+5,30) daha yuksek
oldugu goriilmistiir. Ancak HD tedavisi alan bireylerin yag (g) (hemodiyaliz: 42,40+ 13,03,;
kontrol: 67,17+ 15,59), doymus yag (g) (hemodiyaliz: 19,74+ 7,10; kontrol: 26,40+ 8,17),
MUFA (g) (hemodiyaliz: 14,02+ 4,59; kontrol: 21,52+ 5,15), PUFA (g) (hemodiyaliz: 4,67+
1,44; kontrol: 12,85+ 4,73), n-3 yag asidi (g) (hemodiyaliz: 0,77+ 0,22; kontrol: 1,25+ 0,71), n-
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6 yag asidi (g) (hemodiyaliz: 13,25+ 4,40; kontrol: 20,27+ 4,78), kolesterol (mg) (hemodiyaliz:
332,07+ 98,44; kontrol: 387,18+ 84,43) alimlarinin kontrol grubundan daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu grubu KVH’dan korumak i¢in kan lipit profilleri diizeltilmeli, uygun beslenme

tedavisi saglanmalidir, agirlik kontrollerine dikkat edilmelidir (Sezer ve Kiziltan, 2013).

HD tedavisi alan bireylerde, mikro besin 6gesi aliminda yetersizlikler goriiliir. Mikro
besin 6gesi eksikligi yavas ilerler ve KBY’den ayirt edilemeyen komplikasyonlara sebep
olabilmektedir. Ayrica diyetteki protein, fosfor ve potasyum kisitlamasi diger mikro besin
ogeleri aliminda diisiikliige neden olabilir. Ozellikle potasyum mineralinde kisitlama C vitamini
eksikligine, proteinin kisitlanmasi da B grubu vitaminlerin eksikligine neden olabilir.
Dolayisiyla besin 6gesi alim durumu degerlendirilmeli ve ona uygun tedaviler ve diyetler
dizenlenmelidir (Keser ve Tunger, 2019). Bu ¢alismada, HD tedavisi alan bireylerin A vitamini
(ng) (hemodiyaliz: 715,90+ 213,59; kontrol: 855,05+ 241,37), E vitamini (mg) (hemodiyaliz:
4,47+ 1,57; kontrol: 12,07+ 3,85), K vitamini (pug) (hemodiyaliz: 97,20+ 54,90; kontrol:
134,52+ 66,18), tiamin (mg) (hemodiyaliz: 0,40+ 0,12; kontrol: 0,88+ 0,18), riboflavin (mg)
(hemodiyaliz: 0,95+ 0,30; kontrol: 1,52+ 0,26), niasin (mg) (hemodiyaliz: 11,18+ 4,16; kontrol:
24,72+ 3,62), pantotenik asit (mg) (hemodiyaliz: 2,60+ 0,75; kontrol: 4,69+ 0,56), B6 vitamini
(mg) (hemodiyaliz: 0,65+ 0,21; kontrol: 1,36+ 0,03), biyotin (ug) (hemodiyaliz: 25,38+ 7,48;
kontrol: 43,73+ 6,33), Folat (ug) (hemodiyaliz: 190,66+ 60,07; kontrol: 365,84+ 56,50), B12
vitamini (ug) (hemodiyaliz: 2,33+ 1,02; kontrol: 4,59+ 1,13), C vitamini (mg) (hemodiyaliz:
30,96+ 14,85; kontrol: 77,25+ 35,46), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2500,39+ 604,98; kontrol:
3371,19+ 535,05), potasyum (mg) (hemodiyaliz: 887,41+ 273,20; kontrol: 2001,42+ 286,32),
kalsiyum (mg) (hemodiyaliz: 436,56+ 168,18; kontrol: 717,65+ 189,24), fosfor (mg)
(hemodiyaliz: 614,23+ 182,47; kontrol: 1131,32+ 128,02), magnezyum (mg) (hemodiyaliz:
111,05+ 34,25; kontrol: 228,88+ 54,02), demir (mg) (hemodiyaliz: 4,85+ 1,39; kontrol: 9,63+
1,88), cinko (mg) (hemodiyaliz: 5,36+ 1,73; kontrol: 10,68+ 1,47), bakir (mg) (hemodiyaliz:
0,67+ 0,19474; kontrol: 1,29+ 0,302) minerallerini kontrol grubundan daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Yapilan ¢alismada da gorildigi tizere, HD tedavisi alan bireylerde diyaliz
sirasinda olusan sorunlardan dolay1 ve beslenme tedavisinde yapilan kisitlamalardan dolay1
bireyin ihtiyaglar1 gerekli seviyede karsilanamamaktadir. Dolayisiyla diyetisyen esliginde

kisiye uygun beslenme tedavisi yapilmalidir.

HD tedavisi alan bireylerin yasam kalitesi puanlar1 alt bagliklar halinde incelendiginde;
bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gug, duygusal problemler, canlilik/enerji, ruhsal

saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 puanlarinin kontrol grubuna kiyasla daha
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diistik oldugu tespit edilmistir. Ayrica cinsiyet bazli kiyaslamada da HD tedavisi alan bireylerin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gug, duygusal problemler, canlilik/enerji, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 puanlarinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda, HD tedavisi alan bireyler ile KBY hastalarinda yasam
kalitesinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu bulunmustur (Atasoy ve digerleri, 2013;
Maglakelidze ve digerleri, 2011; Pehlivan ve digerleri, 2016; Tander ve digerleri, 2008). HD
tedavisi alan bireylerde yasam kalitesi genel olarak diisiiktiir. Bunun pek ¢ok farkli sebebi
vardir. Bunlar; bireylerin haftanin belli giinlerinde hastaneye gitmesi ve belli saatlerde
makineye bagli kalmasi, hemodiyaliz tedavisine bagli komplikasyonlar goériilmesi, bireyin
psikolojik sorunlar yasamasi, sivi ve besin kisitlanmasi, KBY’ye eslik eden ek hastalik olmasi

sayilabilir (Turgut ve digerleri, 2023).

Yapilan ¢alismalarda HD hastalarinda fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (Filip¢i¢ ve digerleri, 2021; Fukushima ve digerleri, 2018; Kim
ve digerleri, 2021; Li ve digerleri, 2016; Sheshadri ve digerleri, 2019). Ancak bu ¢alismada,
bireylerin yagam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
yoktur (p<0.05). Bunun nedenleri arasinda yas ortalamasimin yiiksek olmasi, cografi farklilik
olmasi, HD hastalarinin fiziksel aktivite diizeylerinin ¢ogunlugunun inaktif/sedanter olmas1

sayilabilir.

Yapilan calismalarda HD hastalarinda beslenme durumu ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (Dwyer ve digerleri, 2002; Darzi ve digerleri, 2023; Santos ve
digerleri, 2013). Bu ¢alismada, bireylerin yasam kalitesi ile beslenme durumu arasinda anlamli
iliskiler oldugu belirlenmistir. Buna gére, HD tedavisi alan bireylerin enerji (kkal), enerji (kkal
/ kg), toplam protein (g), protein (g/kg), bitkisel protein (g), karbonhidrat (g), yag (g), doymus
yag, (%), MUFA (%), PUFA (%), n-3 yag asitleri (g), n-6 yag asitleri (g), kolesterol (mg), A
vitamini (mcg), E vitamini (mcg), tiamin (mg), riboflavin (mg), niasin (mg), pantotenik asit
(mg), B6 (mg), biyotin (mcg), folat (mcg), B12 (mcg), sodyum (mg), potasyum (mg), kalsiyum
(mg), fosfor (mg), magnezyum (mg), demir (mg), ¢inko (mg) ve bakir (mcg) ile yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05). Bu sonuca gore besin
alimlarinin istenilen seviyede olmasi yasam kalitesini olumlu yOnde etkileyebilecegi

soylenebilir.

71



6. SONUC VE ONERILER

HD hastalar1 beslenme kisitlanmasi, haftanin belli glinlerinde hastanede olmalari, diyaliz
sonras1 yorgunluk, fiziksel aktivitelerinin az olmasi, depresyon, istahsizlik, kan bulgularinda
yasanan olumsuzluklar, siirekli ilag kullanilmasi gibi cok farkli sebeplerden dolayr yasam
kaliteleri disiiktiir. Bu sebeplerden dolayr HD hastalarinda mortalite ve morbidite riski

yuksektir.

HD hastalariin sayis1 her gegen giin arttig1 icin bu konunun 6nemi daha da artmaktadir.
HD hastalarinin yasam kalitesi, fiziksel aktivite durumu ve beslenme durumu daha iyi hale
gelebileceginden multidisipliner bakim olusturulmalidir, hastane personelinin bilgi diizeyi

arttirilmalidir, riskler en az diizeye indirilmeli ve bireylerin takibi saglanmalidir.

Hastanelerde yogunluk her gecen giin artmaktadir. Personel sayisinin yeterli olmasi,
gerekli egitimi ve gerekli dikkati tiim personelin uygulamasi, uygun fiziki kosullarin

saglanmasi ile HD hastalarinin riskleri rahatlikla iyilestirilebilir.

HD hastalar1 i¢cin uluslararasi kilavuzlar ve rehberler gelistirilmistir. Kilavuzlardaki ve
rehberdeki ilkelere tiim personel uymali ve gerekli egitimler yapilip giincel halleri
tekrarlanmalidir. Gerekirse bu ilkeler herkesin gorecegi yerlere yazilip asilmalidir ve hastalar

bilgilendirilmelidir.

HD hastalarinin yasam kalitesi, beslenme durumu ve fiziksel aktivitesi dnlenemez bir
durum degildir. Dolayisiyla hastalara kisisel bakim ve tedaviler yapilmalidir. Riskler belirlenip
gerekli onlemler alinmalidir. Bu durumda HD f{initesindeki personele ¢ok is diiserken HD
hastalar1 yasam kalitesini iyilestirmek i¢in beslenme durumuna ve fiziksel aktivite durumuna

hastaligin gerekli kildig1 hassasiyeti gostermelidir.
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Ek 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Beslenme durumunun ve fiziksel aktivite durumunun yasam Kkalitesi ile iligkisini

degerlendirmek.

KATILMA KOSULLARI NEDIiR?
Bu calismaya 18-65 yas aras1t hemodiyaliz tedavisi alan bireyler ve saglikli yetiskin bireyler.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calisma bireylerin fiziksel aktivite durumunu ve beslenme durumunu saptayarak yasam

kalitesi ile iliskisini degerlendirmek.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak yapilan anketlere ve sorulara dogru cevap vermek, ¢aligma siireci
boyunca yapilacak olan anketleri ve elde edilecek bilgileri eksiksiz bir sekilde tamamlanmasina

yardimc1 olmak.
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayist minimum 134°diir. 67’si saglikli normal birey,

67’s1 hemodiyaliz hastasi.
CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma i¢in 6ngoriilen veri toplama siiresi 9 aydir.
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GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE
KADAR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngoriilen zamaniniz 1 giin.
CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirma hem hastalik ile ilgili bilgi diizeyinizi artiracak, hem beslenme durumunuza
katk1 saglayacak, fiziksel aktivitenin 6nem diizeyini belirtecek, literatiire katki saglamasi i¢in bu
konuda ne tiir uygulamalar yapabilecegi sorusunun yanit bulmasina yardimei olacaksiniz, calisma

ile elde edilecek sonuglar sizden sonraki hastalarin tedavilerinin planlanmasina 11k tutacaktir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDiR?
Herhangi bir risk tasimamaktadir.
KAN ORNEKLERININ SAKLANMASI
Yok

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Aragtirma  siirecinde birlikte kullannommin sakicali oldugu herhangi bir ilag

bulunmamaktadir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Yapilmasi ve uygulanmasi planlanan anketlerin, 6lgeklerin gereklerini yerine getirmemeniz

durumunda ¢alisma dis1 birakilacaksiniz.
DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Diger tedaviler bulunmamaktadir.
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HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu degildir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama stiresi boyunca sorumlu arastirictyr dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in uygulamay1 yliiriiten diyetisyen Hiiseyin Sahin’1 0552 007 54 07 no.lu
telefondan ve huseyinshn0644@gmail.com e-posta adresinden veya uygulama sirasinda veya

sonrasinda sorabilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Calisma kapsaminda 6demeniz gereken herhangi bir gider olmayacaktir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismay1 destekleyen kurum yok.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastrmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmanin sonuglar1

bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz
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durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla kullanilmayacaktir. Sizin yapmaniz gereken

herhangi bir sey bulunmamaktadir.

KATILMAMA ILISKIN BIiLGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calymaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya
sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitliciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana
yapilan katilim davetini hi¢gbir zorlama ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi

biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR

ICIN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR

ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGIi DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVIi

TARIH
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Ek 4. Anket Formu

Hasta Tamlama Formu

1. Cinsiyetiniz: 1) Kadin 2) Erkek

2. Yagimz:

3. Boyunuz:

4, Kilonuz:

5. BKI'niz:

6. Medeni Durumunuz:

1) Evli 2) Bekar

7. Egitim Durumunuz:

1) Okur- Yazar 2) ilkokul 3) Orta- Lise 4) Universite
8)is durumunuz:

1) Caligiyor 2) Caligmuyor 3) Emekli

8) Kiminle yasiyorsunuz?

1) Ailemle 2) Yalniz 3) Arkadagimla

9) Sigara igiyor musunuz?

1)Evet 2) Hayir

(Bundan sonraki sorulart KBY hastalar cevaplayacak)
10) Ne kadar zamandir diyaliz tedavisi goriiyorsunuz?
a) 1-6 ay

b) 7- 12 ay

¢) 1-3y1l

d)3-5yil

e) Syil >
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11) Haftada kag kez ve kag saat diyalize giriyorsunuz?
a) 2 defa <4 saat
b) 2 defa =4 saat
c) 2 defa > 4 saat
d) 3 defa <4 saat
e) 3 defa =4 saat
f) 3 defa >4 saat
13)Kronik Bobrek Yetmezligine eslik eden hastaliginiz var m1 ? () Evet () Hayir
14) Eger cevabiniz evet ise, var olan diger hastaliklariniz nelerdir?
(1) Diyabet
(2) Hipertansiyon
(3) Hiperlipidemi
(4) Kardiyo Vaskiiler Hastaliklar
(5) Psikolojik Hastaliklar
(6) Obezite
(). Diger. ..o
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MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyadi:

Tarih:

1.

Genel saghiginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Ek-1

Bir tanesini yuvarlak igine ahmz

Miikemmel
Cok 1yi

Iyi

Orta

Koti

O R O

2. Gegen yil ile kargilastinldiginda, saghgimizi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Gegen seneden gok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile aym

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

1

[ QN VR 38 )

3. Asagdaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz baz: aktiviteler yazilmustir.
Sagliginiz bunlari yaparken sizi siirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, ¢ok az
kisithyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
egyalari kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf

—

¢. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kati ¢tkmak

e. Tek kati ¢ikmak

f. Comelmek, diz gokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

[Ny U [N U U U [

BR[| R[22 B2

W[ [ [ W [ W W W W] W
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle kargilagtiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

EVET HAYIR
a. [5 yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimiz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukg¢a )

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Hig¢ 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Hig

Cok az

Orta

Cok

fleri derecede

[ S S

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz
Her |Cogu |Bir |[Bazen|Cok |Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanl hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar
batmig hissedi)?onn?xs{lf:z? ’ 1 2 3 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydimz? 1 2 3 4 S 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglari, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Her zaman
Cogu zaman
Baz1 zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanhs?

w AW -

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Tamamen |Cogunlukla | .. . Cogunlukla | Tamamen
Dogru | Dogru |DUmi¥orim | ™vonhs | Yanlsg
a. Diger insanlardan biraz daha kolay
hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar saghkliyim 1 2 3 4 5
c. Saghgimin kotiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghgim miikkemmel 1 2 3 4 5
3
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CALISMA GUNU iCiN 24 SAATLIK YiYECEK / ICECEX TUKETiM KAYDI

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

ICINDEKILER

SABAH
Saat:

ARA
Saat:

OGLE
Saat:

ARA
Saat:

AKSAM
Saat:

ARA
Saat:

su bardagi
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire {Short)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ____ / /

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadr. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gdrmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahce islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bog zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin.
Son 7 giin icinde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri g6z
oniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag glin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizh bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Q Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz 2> ) Haftada gin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimz?

2

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime haric.)

Q) Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz D) Haftada ______ gin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

4

QO Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; igyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika ytiridigiiniiz giin sayisi kagtir?
5 ;
Q Yirriimedim. (7. Soruya Geginiz 3 ) Haftada ______ gin
Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
6
Q Bilmiyorum/Emin degilim Gilinde ______ dakika Giinde ______ saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar kapsamaktadir.

Son bir hafta iginde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

7

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Michael Booth RDES: June 2000

nline

www ftronline.com

Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Salbas 2016
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