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OZET

Hemodiyaliz bobrek yetmezligi durumunda hastalarda kanin yar1 gecirgen zar araciliiyla
temizlenmesini saglayan bir renal replasman tedavisidir. Bu ¢alisma yaslar1 18-65 yil
arasinda degisen, son donem bobrek yetmezligine bagl olarak en az son 3 aydir haftanin 3
giinii diyalize giren, 55 hasta (36 erkek ve 19 kadin) {lizerinde malniitrisyon inflamasyon
skorunun (MIS) nutrisyonel parametreler ve yasam Kkalitesi ile iliskisini belirlemek
amaciyla planlanmig ve yiritilmigstir. Katilimcilarin genel 06zellikleri, beslenme
aligkanliklari, saglik bilgileri, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyleri anket formu ile
sorgulanmis ve ii¢ giinliik besin tiikketim kayitlar1 almmistir. Hastalara MIS, subjektif
global degerlendirme, Beck depresyon oOlgegi ve yasam doyumu Olce§i uygulanmstir.
Bunun yaninda hastalarin antropometrik 6lgiimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, bel
cevresi, kalga g¢evresi, iist orta kol gevresi), viicut kompozisyon olgiimleri alinmis ve
biyokimyasal parametreler (albiimin, total protein, glukoz, kan iire azotu, kreatinin, tirik
asit, kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum, C-Reaktif protein, ferritin, serum demir, total
demir baglama kapasitesi ve kan lipitleri) analiz edilmistir. Calisma sonunda hastalarin
subjektif global degerlendirmeye gore %14,5’i, MiS’e gére ise %40’1 malniitrisyonlu
olarak simiflandirilmigtir. Hastalarin %81,8°1 yetersiz enerji ve %94,5’i yetersiz protein
almaktadir. Calismaya katilan tiim hastalar degerlendirildiginde MIS ile beck depresyon
Olcegi ve C-Reaktif protein diizeyi arasinda pozitif, yasam doyumu skoru, albiimin, total
demir baglama kapasitesi, viicut agirligi ve st orta kol gevresi ile negatif bir iligkinin
bulundugu ve istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Sonug olarak MIS
hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon durumu ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
etkili bir tarama aracidir. Ancak MIS igin riskli referans sinirlarin belirlenmesine yonelik
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bilim Kodu : 1007
Anahtar Kelimeler : Hemodiyaliz, malniitrisyon inflamasyon skoru, yasam kalitesi
Sayfa Adedi 112
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ABSTRACT

Hemodialysis is a renal replacement therapy that allows the blood to be cleared through
semipermeable membranes in patients with renal insufficiency. This study was carried out
to determine the relationship between malnutrition inflammation score (MIS) and
nutritional parameters and quality of life of 55 patients (36 males and 19 females) aged
between 18-65 years, who had dialysis three days a week for at least 3 months depending
on end - stage renal failure. Participants were questioned with their general characteristics,
eating habits, health information, quality of life, physical activity levels and three-day food
intake records through questionnaire. Patients were assessed with MIS, subjective global
assessment, Beck depression scale and life satisfaction scale. In addition, anthropometric
measurements (body weight, height, waist circumference, hip circumference, upper middle
arm circumference), body composition measurements, and biochemical parameters
(albumin, total protein, glucose, blood urea nitrogen, creatinine, uric acid, calcium,
phosphorus, sodium, potassium, C-reactive protein, ferritin, serum iron, total iron binding
capacity and blood lipids) of the individuals were analyzed. At the end of the study, 14,5%
of the subjects according to the subjective global evaluation and 40% according to the MIS
were classified as malnutrition. When food consumption is evaluated, 81,8% of the
individuals are inadequate energy and 94,5% are inadequate protein intakes. When all the
subjects participating in the study were evaluated, it was statistically significant that the
MIS had a positive correlation with beck depression scale and C-Reactive protein, and had
a negative correlation with life satisfaction score, albumin, total iron binding capacity,
body weight and upper mid-arm circumference (p<0.05). In conclusion, the MIS is an
effective screening tool in the assessment of malnutrition and quality of life in
hemodialysis patients. However, there is a need to identify cut off point for the MIS.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.
Simgeler Agciklamalar
X ortalama
% yiizde
cm santimetre
dL desilitre
kg kilogram
kkal kilokalori
L litre
m: metrekare
mcg mikrogram
mg miligram
mL mililitre
ng nanogram
SS standart sapma
Kisaltmalar Aciklamalar
BDO Beck depresyon olgegi
BEBIS Beslenme bilgi sistemleri paket programi
BIA Biyoelektrik impedans analizi
BKIi Beden kiitle indeksi
BUN Kan tire azotu
(Blood urea nitrogen)
CREDIT Tiirkiye kronik bobrek hastaligi prevelans arastirmasi

(Chronic renal disease in Turkey)
CRP C-reaktif protein
DEXA Dual enerji x-ray absorbsimetrisi
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Kisaltmalar Aciklamalar

eGFR Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi

(Estimated glomerular filtration rate)

IDPN Intradiyalitik parenteral niitrisyon
KBY Kronik bobrek yetmezligi
KDOQI Bobrek hastaligi sonuglar kalite girigimi
(Kidney disease outcomes quality initiative)
MiS Malniitrisyon inflamasyon skoru
NKF Ulusal bobrek vakfi
(National kidney foundation)
PEW Protein enerji kayb1
(Protein energy wasting)
RRT Renal replasman tedavileri
SDBY Son doénem bobrek yetmezligi
SGD Subjektif global degerlendirme
TDBK Total demir baglama kapasitesi
TG Trigliserit
TND Tiirkiye nefroloji dernegi
TPN Total parenteral niitrisyon
UOKC Ust orta kol ¢evresi
WHO Diinya saglik orgiitii

(World health organization)
YDO Yasam doyumu 6lgegi






1. GIRIS

Diyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kan1 ve diyaliz soliisyonu arasinda
stvi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Sivi ve soliit hareketi, genellikle
hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin uzaklastirilmasi ile hastada mevcut
olan sivi-soliit dengesizligi normal degere yaklastirilmaktadir [1]. Ancak, hemodiyaliz
tedavisi alan hastalar, diyalizin neden oldugu katabolik etki, aminoasit kayiplari, yetersiz
besin alimi, asidoz ve inflamasyon gibi nedenlerle malniitrisyon ic¢in risk altinda
kalabilmektedir [2]. Protein enerji kaybi (PEW) bu hasta grubunda goriilen bir
malniitrisyon tipi olup klinikte farkli bir tablo ¢izmekte, 6zellikle de inflamasyon bu
tabloya eslik etmektedir [3].

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda malniitrisyonun degerlendirimesi ve izlenmesi biiyiik
onem tagimaktadir. Malniitrisyon inflamasyon skoru (MIS) hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda uygulanan, hastanin klinik ve niitrisyonel durumunun degerlendirilmesine
yardimci olan skorlamalardan biridir. MIS araciliiyla hastalarda yakin zamandaki agirlik
degisimi, besin tiiketim durumu, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite,
hastalik ve niitrisyonel gereksinimlerin yaninda serum albumin, total demir baglama
kapasitesi (TDBK) ve beden kiitle indeksi (BKI) degerlendirilmektedir. MIS
malniitrisyonun degerlendirilmesinde diyaliz tedavisi alan hasta grubuna 0Ozgii bir

yontemdir [4].

Hemodiyaliz hastalarinda bildirilen bozulmus yasam kalitesi bu hasta grubunda goriilen
birgok hastaligin yaninda depresif bozukluklara da dikkat cekmis ve MIS ile
iliskilendirilmistir [5], [6]. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda uygulanan tedavilerdeki
ilerlemelere ragmen diisiik yasam kalitesinin, hastalik durumunu koétiilestirebildigi ve
mortalite i¢inde bir belirte¢ oldugu iizerinde durulmaktadir [7]. Konuyla iliskili olarak
yapilan bir ¢alismada, subjektif global degerlendirme (SGD)’ ye goére orta ve agir
malniitrisyonlu olarak iki gruba ayrilan hemodiyaliz hastalar1 arasinda MIS ve yasam
kalitesi karsilastirilmis, malniitrisyonun siddeti arttikga MIS degerlerinin yiikseldigi,
yasam kalitesinin ise diistigii belirtilmistir [8]. Yapilan diger bir ¢caligmada ise 12 aylik
takipte MIS ve SGD’nin hastalik seyrini belirlemede objektif bir belirteg ve
kullanilabilecek efektif bir yontem oldugu vurgulanmistir [9]. Hemodiyaliz tedavisi alan

hastalarda depresyon belirtilerinin inflamasyon ile iliskisinin irdelendigi bir diger



calismada depresyon skoru vyiiksek olan hastalarda C-reaktif proteinin (CRP) artis
gosterdigi bu iliskinin zayif bir iligski oldugu belirtilmistir [10].

Bu c¢alismada hemodiyaliz tedavisi alan son donem bdobrek yetmezligi (SDBY) olan
hastalarda MIS ile nutrisyonel parametreler ve yasam Kkalitesinin iliskilendirilmesi

amaglanmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

2.1.1. Tammm-epidemiyoloji

Giliniimiizde kronik bobrek yetmezligi (KBY) uluslararasi kilavuzlar tarafindan altinda
yatan nedene bakilmaksizin en az 3 ay boyunca tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin
(eGFR) 60 ml/min/1.73m%nin altina diismesi ve/veya bobrek hasarinin belirtegleri

nedeniyle bobrek fonksiyonunun azalmasi olarak tanimlanmaktadir [11].

Diinyada 500 milyondan fazla bireyde KBY oldugu tahmin edilmektedir. Genel olarak tiim
diinyada KBY oran1 % 10-16, mikroalbliminiiri orani ise % 6-14 arasinda degismektedir.
Diger bir deyisle, her 9-10 eriskinin birinde degisik derecelerde bobrek hastaligi oldugu
diistiniilmektedir. Tirkiye Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan gergeklestirilen Tiirkiye
Kronik Bobrek Hastaligi Prevelanst Aragtirmasi (CREDIT) ¢alismasi ile iilkemizde genel
erigkin popiilasyonda KBY prevalanst % 15,7 bulunmustur [11]. CREDIT ¢aligmasinda
KBY’ nin kadinlarda (%18,4) erkeklere (%12,8) oranla daha fazla goriildiigii, yasla birlikte
riskin belirgin bir sekilde arttig1, kirsal kesimde yasayanlarda riskin daha fazla oldugu,
ayrica Marmara ve Giineydogu Anadolu bolgesinde yasayanlarda KBY riskinin daha fazla
oldugu bildirilmistir [12].

2.1.2. Risk faktorleri

KBY igin risk faktorlerini tanimlamak, yiiksek risk grubunda yer alan hastalara yapilacak
tarama testleri ile hastaligin erken evrede saptanmasi ve ilerlemesinin engellenmesi bunun
yaninda KBY ’nin olumsuz sonuglarinin azaltilmasi bakimindan olduk¢a 6nemlidir. Ayrica,
bu risk faktorlerini tanimlamak hastaligin ilerlemesinin Onlenmesi bakimindan yol

gosterici olabilmektedir [13].

KBY i¢in risk faktorleri baslatici risk faktorleri ve siireci SDBY’ye gotiiren ilerletici risk
faktorleri olarak iki baslik altinda toplanmaktadir. ilerleyen yas, genetik, cinsiyet, irk,
sosyo-ekonomik durum, metabolik sendrom, dislipidemi, ilag¢ kullanimi, primer veya akut

bobrek hasarlari, tirolojik hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet KBY’ ye



neden olan baslica risk faktorleridir. Cinsiyetler arasinda ozellikle erkek cinsiyetinde
kadinlara gore daha fazla ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Proteiniiri, hipertansiyon, beslenme
bozukluklari, sigara kullanimi, anemi ve obezite ise bobrek yetmezligi durumunu ilerletici

risk faktorleri olarak siralanmaktadir [14].

2.1.3. Evre bulgu semptomlari

Ciltte solgunluk, bilissel fonksiyonlar ve dikkatte azalma, hipertansiyon, nefes almada
giicliik, anoreksiya, kusma, tat almada azalma, idrar ¢ikisinda degisiklik, 6dem, hematiiri,

proteiniiri, kasint1 ve kramplar KBY nin baslica semptom Vve sinyalleridir [15].

Gecmiste KBY hafif, orta ya da agir bigiminde tanimlanirken, glinlimiizde Ulusal Bobrek
Vakfi-Bobrek Hastaligi Sonuglar1 Kalite Girisimi/ National Kidney Foundation-Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) tarafindan 6nerilen siniflama sistemi
kullanilmaktadir. NKF-KDOQI 2002 siniflama sistemi Cizelge 2.1° de verilmistir [16].

Cizelge 2.1. KBY 'nin Evreleri (NKF-KDOQI 2002)

Evre Tanim GFR (mL/dak/1.73m?)
1 Bobrek hasar1 var, GFR normal >90

2 Bobrek hasart ve GFR’de hafif derecede azalma 60-89

3 Bobrek hasar1 ve GFR’de orta derecede azalma 30-59

4 Bobrek hasar1 ve GFR’de ciddi derecede azalma 15-29

5 Bobrek yetmezligi (diyaliz) <15

Bobrek Hastaligi Kiiresel Sonuglar1 lyilestirme/Kidney Disease Improving Global
Outcomes 2012 kilavuzu ve Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmellik Merkezi / National
Institute for Health and Care Excellence 2014 kilavuzu, yeni bir KBY siniflandirmasinin
kullanilmasini 6nermektedir. Bu smiflandirma KBY' nin teshisi ve izlenmesi i¢in eGFR ve
alblimin/kreatinin oram1 ile belirlenen proteiniirinin Olgiilmesini  igermektedir. Bu
siniflamanin mevcut kullanilan bes veya alti asamali siniflandirmanin yerini almasi

beklenmektedir. Siniflandirma sistemi Cizelge 2.2. de verilmistir [11, 17].



Cizelge 2.2. KBY nin Evreleri (NKF-KDOQI 2012)

Siirekli albuminiiri kategorileri

Al A2 A3
Normal artis Orta diizey artis  Siddetli artis
<30 mag/q 30-300 ma/q >300 ma/q
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 Normal veya yiiksek >90 Diisiik risk Orta derece risk  Yiiksek risk
E % G2 Ilimli derecede azalmis 60-89  Diisiik risk Orta derece risk  Yiiksek risk
g E G3a  Ilimli-orta derecede azalmig 45-59  Orta derece risk Yiiksek risk Cok yiiksek risk
[}
E E G3b  Orta-siddetli derecede azalmis  30-44  Yiiksek risk Cok yiiksek risk  Cok yiiksek risk
g _EI G4 Siddetli derecede azalmis 15-29  Cok yiiksek risk Cok yiiksek risk  Cok yiiksek risk
G5 Bobrek yetmezligi <15 Cok yiiksek risk Cok yiiksek risk  Cok yiiksek risk
2.1.4. Tedavi

KBY hastalarinin eslik eden hastalik durumlarinin degerlendirilmesi ve kontrol altina
alinmasi, bobrek islev kaybini 6nlemeye yonelik tedavilerinin yapilmasi, kardiyovaskiiler
risk agisindan degerlendirilmeleri, kan basinci kontroliiniin ve lipit kontroliiniin saglanmasi
kilavuzlar tarafindan Onerilmektedir. KBY hastalarinin taniya dayali olarak &zgiin
tedavileri, hekimler tarafindan uygulanmaktadir. Bunlara ek olarak hastalarda sigara
kullaniminin biraktirilmasi, egzersiz, ve nefrotoksik ajanlardan kagmilmasi istenmektedir
[18]. KBY’de diyet tedavisi de biiyilk 6nem tasimaktadir. Diyet tedavisi baglica hastanin
beslenme durumunu diizeltmeyi, liremik toksisiteyi azaltmayi, hasarin ilerlemesini
onlemeyi, dehidratasyon veya asirt sivi birikiminin Oniine ge¢gmeyi ve hipertansiyonun
kontroliinii amacglamaktadir. Hastalarda enerji ve protein gereksinimleri kisisel olup
diyalize girip girmeme durumlarina gore degisiklik gostermektedir. Hastalarin 6dem ve
dehidratasyon durumlarina gore sivi gereksinimleri ayarlanmaktadir. Hastalarda sodyum
alimi, 6dem, hipertansiyon, kalp yetmezligi ve hastanin idrar ¢ikigina bagli olarak
sinirlandirilmaktadir. Gerekli durumlarda hastanin kan bulgular takip edilerek potasyum

ve fosfor kisitlamasi gerekebilmektedir [19].

KBY’ de hastalik prognozunun son evresi SDBY’dir. Bu evre hastalarda renal replasman
tedavileri (RRT) olarak adlandirilan diyaliz veya renal transplantasyon uygulamalarini
gerekli hale getirmektedir [14]. SDBY nin ideal tedavisi, bobregin tiim fonksiyonlariin
diizeldigi bobrek transplantasyonudur. Ancak, transplantasyon olanagindaki kisitliliklar

nedeniyle, hastalarin biiyiik kismi1 diyaliz ile yasamim siirdiirmek zorundadir. Ulkeler



arasinda bazi farkliliklar olmakla beraber, tim diinyada baskin olan diyaliz yontemi
yaklagik yiizde 90’lik oran ile hemodiyalizdir. TND verilerine goére 2012 yili sonu
itibariyle lilkemizde 48.900 hemodiyaliz, 4.777 periton diyalizi ve 8.000 bobrek nakli
olmak iizere RRT uygulanan yaklasik 62.000 SDBY olan hasta bulunmaktadir [13].

Hemodiyaliz

Willem Koff tarafindan 1946 yilinda ilk hemodiyaliz uygulamasi akut bobrek
yetmezliginin tedavisinde, 1960’lardan itibaren de giderek KBY bulunan hastalarda
uygulanmaya baslanmistir. Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin siv1 soliit igeriginin uygun
damar yolu ve membran araciligi ile makine yardimiyla yeniden diizenlenlenip hastaya
geri verilmesi islemidir. Yar1 gegirgen membranin porlar1 su ve kiigiik molekiillerin
gecisine izin verirken, proteinler ve kan hiicreleri gibi daha biiylik yapilarin gecisine izin

vermemektedir [1].

2.2. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Nutrisyonel Durum

2.2.1. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda malniitrisyon

Ozellikle hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda beslenme ve viicut
kompozisyonunda negatif degisikliklere siklikla rastlanmaktadir. Bu durum yiiksek
morbidite ve mortaliteyle iliskilendirilmektedir. Istah kaybi ve diyet kisitlamalari
nedeniyle yetersiz besin alimlar1 bu sorunlara temel olustursa da ortaya ¢ikan sendromun
ozellikleri tek basina yetersiz beslenme ile agiklanamamaktadir. Dinlenme enerji
harcamasinda artis, direncli inflamasyon, asidoz, multiple endokrin bozukluklar ve diyaliz
prosediirii gibi bir¢ok faktor dogrudan sendromla iliskilendirilmektedir. Bununla birlikte,
bu sendrom, KBY durumundan bagimsiz nedenler olan azalmis fiziksel aktivite ve
yaslanma gibi diger etiyolojik faktorleri de i¢inde barindirmaktadir [20]. Protein enerji
malniitrisyonundan farkli 6zellikleri bulunmasi nedeniyle 6zellikle KBY hastalarinda
goriilen bu sendroma Uluslararas1 Bobrek Beslenme ve Metabolizma Toplulugu,
tarafindan ‘PEW’ adi Onerilmistir. KBY hastalarinda PEW’ in nedenleri Cizelge 2.3’te
verilmistir [21].



Cizelge 2.3. KBY hastalarinda PEW’ in nedenleri

1. Azalmis protein ve enerji alimi
a. Anoreksiya
I. Istah diizenleyicilerde bozukluk
Il. Hipotalamik aminoasit duyarlilig1
1. Uremik toksinler
b. Diyetsel kisitlamalar
€. Besin aliminda etkili organlarda degisiklikler
d. Depresyon

e. Besin hazirlama ve besine ulasmada zorluklar

2. Hipermetabolizma
a. Artmis enerji harcamasi
I. Inflamasyon
Il. Proinflamatuar sitokinlerde artis
I11. Obeziteyle ortaya ¢ikan insiilin direnci
IV. Adiponektin ve resistin metabolizmasindaki degisiklikler
b. Hormonal bozukluklar
I. KBY’ye bagl insiilin direnci
Il. Artmis glukokortikoid aktivitesi
3. Metabolik asidoz

4. Azalmis fiziksel aktivite

5. Azalmis anabolizma

Azalmis besin dgesi alimi

a
b. Biiyiime faktorii ve IGF-1’e kars1 direng
C. Testesteron eksikligi

d

Diisiik tiroid hormon seviyeleri

6. Komorbiditeler (diyabet, kalp hastaliklari, depresyon) ve yasam tarzi

7. Diyaliz
a. Diyalizatla besin 6gesi kaybi
b. Diyalizle iligkili inflamasyon
c. Diyalizle iliskili hipermetaboliizma

d. Renal fonksiyonun kaybi

PEW, azalmig viicut protein kiitlesi, azalmig viicut yag kiitlesi ve genellikle protein-enerji
aliminda azalma olarak tanimlanmaktadir. Artmis morbidite ve mortalite ile iliskilendirilen

PEW, genellikle Onlenebilir veya tedavi edilebilir olarak nitelendirilmektedir. Bu nedenle



hemodiyaliz hastalarinin PEW ig¢in rutin olarak izlenmesi ve tedavi edilmesi gerektigi fikri
otoritelerce kabul edilmistir. KBY tablosu ilerledikce PEW'in gelisme riski artig
gostermektedir. Hastalarda PEW olusumu genellikle evre 3’ten sonra ortaya ¢ikmaktadir
[22]. PEW igin Kklinik tam1 kriterleri biyokimyasal parametreler, disik viicut
agirligi/azalmis viicut yagi veya viicut agirligi kaybi, azalmis kas kiitlesi ve diisiik protein
veya enerji alimi olarak dort kategoriye ayrilmaktadir. PEW i¢in klinik tanmi kriterleri
Cizelge 2.4’te detayli bir sekilde verilmistir. Verilen 4 kategoriden en az 3 ayri maddenin

bulunmasi PEW tanisi i¢in gereklidir [22].

Cizelge 2.4. Protein enerji kaybinin klinik tan1 kriterleri

1. Biyokimyasal parametreler
Serum albumin <3.8 g/dI
Serum prealbumin <30mg/dl(sadece diyaliz igin)

Serum kolesterol <100mg/dl

2. Viicut kiitlesi
BKI <23
Istenmeyen agirlik kaybinin son 3 ayda %>5’in son 6 ayda %10 un {izerinde olmas1

Toplam viicut yag yiizdesi <%10

3. Kas kiitlesi
Kas kiitlesinde son 3 ayda %5’ veya son 6 ayda %10’un {izerinde kayip olmas1
Azalmis iist orta kol gevresi alani

Kreatinin olusumu

4. Diyetsel alim
Diyaliz tedavisi alan hastalarda en az son 2 ayda giinlik protein alimmnin <0.8 g/kg
olmasi

Son 2 ayda giinliik enerji aliminin <25 kkal/kg olmasi

Diyaliz tedavisi alan hastalarda farkli tan1 araglar1 kullanilarak yapilan degerlendirmeler bu
hasta grubunda malniitrisyon prevelansinin %20 ile %60 arasinda genis bir aralikta
oldugunu gostermistir. Hemodiyaliz tedavisine basladiktan 3-6 ay sonra nutrisyonel
parametrelerin iyilestigini gosteren ¢alismalar olmasina ragmen malniitrisyonun diyaliz

sliresiyle birlikte arttigina dair kanitlar cogunluktadir [23].



‘Kaseksi’ kelimesi genellikle bobrek hastaliklarinda PEW'i ifade eden bir terim olarak
kullanilabilmektedir. Ancak uzmanlara gore kaseksi, PEW’in siddetli formlar1 igin
kullanilabilecek bir tanimlamadir. Kaseksi genellikle sa¢ dokiilmesi, ciddi fizyolojik,

metabolik, psikolojik ve immiinolojik bozukluklarla iligskilendirilmistir [22].

2.2.2. Malniitrisyonun degerlendirilmesi

Malniitrisyon diyaliz tedavisi alan hasta grubunda 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni
oldugundan degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu degerlendirme baslica besin alimu,
antropometrik oOlglimler, viicut kompoziyonu, biyokimyasal bulgular ve fonksiyonel
testlerin degerlendirilmesini igermektedir. Degerlendirme yontemleri Cizelge 2.5°de

detayli olarak verilmistir [24].

Cizelge 2.5. Diyaliz tedavisi alan hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilan yontemler

1. Antropometrik dlgiimler Viicut agirligi / boy uzunlugu
BKi
Deri kivrim kalinligi
Ust orta kol ¢evresi (UOKC)

Kas giicii

2. Biyokimyasal bulgular Serum albiimin ve prealbumin
Serum transferin
Serum insiilin benzeri bilyiime faktori (IGF) -1
Total kolesterol
Plazma ve kas aminoasit konsantrasyonu
Kan tire azotu (BUN) ve serum kreatinin

CRP

3. Viicut kompozisyon analizi Biyoelektrik impedans analizi (BIA)

Dual enerji x-ray absorbsimetrisi (DEXA)

4, Tarama testleri SGD ve MIS

5. Diyetsel degerlendirme Diyet protein alimi

Protein nitrojen olusumu
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Besin aliminin degerlendirilmesi

Besin alimi, hastanin besin tiiketim kaydi tutularak, besin tiiketim sikliklar1 kullanilarak
veya besin alim1 gozlenerek degerlendirilmektedir. Besin tiiketim kaydi hastanin kendisi
tarafindan yazilabildigi gibi, bir diyetisyen tarafindan hazirlanan formlarla da
kaydedilebilmektedir. Besinlerin porsiyon miktarlar1 su bardagi, ¢ay bardagi, yemek
kasig1, kiicik boy, orta boy, biiyilkk boy gibi bilinen net miktarlar1 kullanilarak
saglanmaktadir. Besin tiiketim siklig1 ile besin veya besin gruplarinin tiiketimi giin, hafta
veya ayda siklik olarak ve istendiginde miktar olarak saptanmaktadir. Besin tiikketim siklig1
yontemi beslenme ile hastalik riski arasindaki iligkilerin saptanmasinda siklikla kullanilan
bir yontemdir. Besin tiiketim sikligt formu amaca bagli olarak degisik sekillerde
hazirlanabilmektedir. Hastanin besin aliminin gézlenmesi en giivenilir yontem olmasina
karsin zaman alic1 ve zordur. Hastane kosullarinda, huzurevlerinde, kamplarda ve

okullarda yemek servisi esnasinda uygulanmasi daha kolaydir [25].

Antropometrik olciimler

Antropometrik &lgiimlerden baslica viicut agirhg, BKI, deri kivrim kalinliklarr ve
UOKC’nin degerlendirilmesi énem tasimaktadir. Viicut agirligi baslhica degerlendirilen
antropometrik Olgiimdiir. Ancak SDBY olan hastalarda voliim diizenleme yeteneginin
azalmas1 ve idrar miktarinda azalma sonucu volim fazlalig1 gelisir ve bunun diyaliz
sirasinda uzaklastirilmas1 gerekmektedir. Hastanin diyaliz seansinin bitiminde ulastig
viicut agirhigina kuru agirhik denir ve diyaliz hastalarinda kuru viicut agirliginin
degerlendirilmesi Onerilmektedir [26]. Deri kivrim kalinligi, kolay ve diisiik maliyetli
olmas1 nedeniyle klinik uygulamada yaygin olarak kullanilan bir diger spesifik
antropometrik aragtir. Hem yag kiitlesini hem de yagsiz viicut kiitlesini hesaplamak i¢in
kullanilir. UOKC 6lgiimii ile birlikte, yagsiz viicut kiitlesini gdsteren orta kol kas alani
hesaplanabilmektedir. Bununla birlikte, deri kivrim kalinligi &lgiimleri, Ol¢imii alan
kisilere gore farklilik gosterebilmektedir [27]. Bel ¢evresi viicut yag kiitlesi belirlemek i¢in
kullanilan bir bagka yontemdir. Bel c¢evresi 6l¢iimii 6zellikle KBY hastalarinda sagkalimi
ongoren basit ve kolay bir yontemdir. Bununla birlikte, yag kiitlesi PEW'i tam olarak
yansitmadigi i¢in, bel ¢evresi PEW ile iligkili beslenme yetersizliklerinin iyi bir gostergesi
degildir [28]. KBY hastalarinda BKI, sivi durumundaki dengesizlikten etkileneceginden

dolay1, gergek beslenme durumunu tam olarak yansitamayabilmektedir. Kas kiitlesi kayb1
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PEW'de karakteristiktir ama iyi korunmus bir yag kiitlesi ve sivi homeostazindaki
dengesizlikler agirlik kaybim gizleyerek BKI’yi normal gosterebilmektedir. Bu nedenle
sadece zayif hastalar degil, obez hastalar da PEW agisindan degerlendirilmelidir. Sonug
olarak BKI tek basina KBY'li hastalarda beslenme durumunu veya PEW durumunu dogru

sekilde yansitmamaktadir [29].

Viicut kompozisyonu analizi

Viicut kompozisyon Ol¢limleri hastanin kas ve yag dagilimiyla ilgili daha detayl bilgi
vermektedir. BIA ve DEXA viicut kompozisyon analizi i¢in kullanilabilecek temel
yontemlerdir. BIA yontemi yagsiz doku kiitlesi ile yagin elektriksel gecirgenlik farkina
dayali bir yontemdir. Yontemde zayif elektriksel akim impedansi sayesinde elden ele,
elden ayaga, ayaktan ayaga farkli BIA cihazlari ile dl¢limler yapilabilmektedir. Elde edilen
impedans degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile viicut yag ylizdesi, yagsiz viicut
kiitlesi, viicut su ylizdesi ve kemik kiitlesi gibi viicut bilesenleri hesaplanabilmektedir.
Olgiimler kol ve bacaga elektrot baglanarak ya da &zel bir tartinin ayak levhalari iizerine

¢ikilarak yapilmaktadir [25].

KBY’de, azalmis protein ve enerji alimi, hormonal degisiklikler, su ve sodyum
metabolizmasinin bozulmasi, kalsiyum-fosfor dengesinin etkilenmesi gibi bir¢ok nedenden
dolay1 viicut kompozisyonunda degisiklikler olusabilmektedir. Bu nedenle hastalarin dogru
yontemlerle ve tekrarli olarak degerlendirilmesi O6nem tasimaktadir. DEXA, KBY
hastalarinda viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in en giivenilir yontem gibi
goziikmektedir. BIA ile karsilastirildiginda, sivi Olc¢limleri iizerindeki tahminleri daha
giicliidiir. BIA yonteminde sabit sivi dagilimi olan saglikli bireylerden tiiretilen formiiller
yardimiyla viicut suyu hesaplamasi yapilmaktadir ve bu formiiller KBY’li hastalarda
kullanildiginda yanlis sonuglara yol acgabilmektedir. Ancak BIA kolay uygulanabilirligi,
hastayr radyasyona maruz birakmamasi ve tekrarlanabilirligi nedeniyle olduk¢a sik

kullanilan bir yontem olarak bilinmektedir [24].

Biyokimyasal parametreler

Biyokimyasal bulgulardan o&zellikle serum elektrolitleri ve serum proteinlerinin

degerlendirilmesi biiylikk 6nem tasimaktadir. En sik kullanilan klinik belirte¢ serum
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albiimin diizeyidir. Serum albiiminin beslenme durumunun giivenilir bir gostergesi oldugu
ve beslenme miidahalesine de belirgin bir yanit verdigi bilinmektedir. Albumin KBY ’deki
kronik inflamatuar durumdan da etkilenmektedir. Serum prealbiimin ve transferrin,
albumine alternatif birer nutrisyonel belirte¢ olabilmektedir. Bu belirteglerin, beslenme
degisikliklerine daha erken yanit vermeleri onlar1 diger bulgularin 6niine ¢ikarmaktadir.
Ancak bu iki belirte¢ diyaliz hastalarinda albiimin kadar kapsamli olarak incelenmemistir

ve maliyetli oldugu i¢in her hastanede diizenli olarak kontrol edilememektedir [24].

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda malniitrisyon durumu saptamak i¢in yapilan bir
aragtirmada 112 hemodiyaliz hastasi incelenmistir. Degerlendirilen hastalardan 76’s1
malniitrisyonlu olarak siniflandirilmistir. Arastirma sonuglarina gore hastalarda yetersiz
enerji alimi, protein alimi ve inflamasyon malniitriyonun baslica belirteglerdir. Bu
belirteclerin ise hastalarda baslica BKI, triseps deri kivrim kalinligy, iist orta kol gevresi,
yagsiz kiitle, yag kiitlesi, albumin, kreatinin ve transferin gibi parametreleri etkiledigi

bildirilmistir [30].

Tarama testleri

SGD hastanin hikayesinde; yakin zamanda agirlik degisimi, diyetle alim diizeyi,
gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastalik ve niitrisyonel gereksinimlere
olan ilginin sorgulandigy; fizik muayenede ise subkutan yag doku kaybi ve kas kiitlesi
kaybi tespitinin yapildigi; alinan bilgiler dogrultusunda hastalarin iyi beslenmis, orta
derecede malniitrisyonlu ve agir derecede malniitrisyonlu olmak {izere ii¢ grupta
siiflandirildigr bir tarama testidir [31]. SGD, KBY ve o6zellikle SDBY hastalarinda
beslenme durumunun iyi bir gostergesidir. Ancak SGD, PEW i¢in giivenilir bir
degerlendirme yontemi degildir. Ayrica, subjektif olan bu yontemin nesnelligini gidermek

i¢in standardizasyon ve deneyim olduk¢a 6nem tagimaktadir [24].

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda SGD’ye ek olarak MiS’de bu hasta grubuna 6zgii bir
belirleyicidir [4, 32]. Malniitrisyon durumunun yaninda hastada inflamasyonun da
degerlendirilmesine yardimci olan bu skorlamada yakin zamanda agirlik degisimi, diyetle
alim diizeyi, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastalik ve niitrisyonel
gereksinimlerin yaninda serum albumin, TDBK ve BKI degerlendirilmektedir [4].

Malniitrisyon durumunun belirlenmesinde tek test veya yontem yoktur. Cesitli
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parametreler ve tekrarlayan Ol¢limler ile hastalarin durumu doktor, diyetisyen ve
hemsireler tarafindan izlenmelidir. Malniitrisyon durumunda olan ve risk altinda hastalara

klinik ve niitrisyonel miidahaleler miimkiin oldugunca erken yapilmalidir [33].

2.2.3. Diyet tedavisi

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda beslenme, komplikasyonlarin azaltilmas: ve
hastalarin yagam kalitesinin ylikseltilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Diyaliz
hastalarinda tibbi beslenme tedavisinin amaci, hastalarda istah artisin1 saglamak, ilerleyen
nefronlarin kaybi ile olusan sistemik komplikasyonlari diizeltmek, protein katabolizmasini
en alt seviyeye indirmek, kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler, periferik vaskiiler hastaliklarin
olusumunu 6nlenmek, sivi ve elektrolit bozukluklarinin 6niine gegmek, mide bulantisi,
kusma, istahsizlik gibi iiremik semptomlar1 azaltmak ve optimum beslenmeyi saglamaktir.
Bunun yaninda, tibbi beslenme tedavisi besin kaynakli yiiksek potasyum ve sodyum
seviyesini diisiiriir, pulmoner 6dem, hipertansiyon, kalp yetmezligi ve renal osteodistrofiyi
onlemeye yardimci olur, kalsiyum ve fosfor alimini kontrol altinda tutar ve malniitrisyon

riskine kars1 koruyucu etki gosterir [34].

Enerji

Hastalarin diyet proteinlerini verimli bir sekilde kullanmasi ve viicudun besin 6gesi
depolarini korunmasi i¢in yeterli enerji almasi gerekmektedir. Bunun yaninda hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda enerji metabolizmasindaki bozulmalara bagl olarak negatif ener;ji
dengesi olusabilmektedir. Yeterli enerji aliminin saglanmasi pozitif azot dengesini
saglamak i¢in O6nemlidir. Ortaya ¢ikan pozitif azot dengesi doku yikiminin ve protein
katabolizmasinin 6nlemesine yardimci olmaktadir [34]. Bu bilgiler 1s1ginda sedanter, obez
olmayan diyaliz hastalarimin tiim kaynaklardan gelen enerji gereksinimleri 60 yas alti
hastalarda 35 kkal/kg/giin, 60 yas tizeri hastalarda 30-35 kkal/kg/giin olarak bildirilmistir
[35].

Protein

Hemodiyaliz hastalarinda diyalizattan aminoasit kayiplart ve katabolizma nedeniyle

protein gereksinimi artis gostermektedir. Hemodiyaliz sirasinda diyaliz sivisi ile 0.2-0.3
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g/kg veya 6-8 gl/giin protein, aminoasit ve peptit kayiplari olugmaktadir. Diyaliz
hastalarinda protein sentezi ve degradasyonu normal seviyenin % 150-200" iine
cikabilmektedir. Hemodiyaliz, interlokin-1, interlokin-6 ve timor nekroz faktori alfa gibi
katabolik gostergelerde artisi tetiklemektedir. Sitokinlerin iiretimindeki bu artig protein
degradasyonuna neden olmaktadir [34]. Protein kayiplarini telafi etmeye yonelik olarak
hemodiyaliz hastalarinda protein gereksinmesi 1.2 g/kg/giin olarak bildirilmistir [35].
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Toplulugu’na gore ise diyet proteini 1.2-1.4

g/kg/giin ve bu miktarin en az %50’si biyolojik degeri yiiksek protein olmalidir [36].

Yapilan bir ¢caligmada 94 hemodiyaliz tedavisi alan hasta ve 52 saglikli birey kilavuzlarin
beslenme Onerileri ve malniitrisyon belirtilerinin yayginligi agisindan degerlendirilmistir.
Degerlendirme i¢in hastalardan 3 giinliik besin tiiketim kaydi alinmistir. Hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin kontrol grubuna gore daha diisiik enerji ve protein aldig

gortilmistiir [37].

Karbonhidrat

Yeterli karbonhidrat alimi, yeterli enerji alimi ile birlikte protein depolarinin korunumunu
sagladig1 icin 6nem tagimaktadir. Bu nedenle diyetten gelen karbonhidrat orani giinliik

enerjinin % 60-65'ini saglamalidir [38].

Yag

Hiperlipidemi, KBY hastalarinda sikilikla karsilagilan bir tablodur. Bu nedenle, diyetteki
yag icerigi yiliksek olmamalidir. Diyetin yagdan gelen enerji oraninin %25-30 arasinda
olmas1 bu degerin iizerine ¢ikilmamasi istenmektedir. Diyetin doymus yag igeriginin
azaltilmas1 ve doymamis yag iceriginin arttiritlmasi gerekmektedir. Doymus yag aliminin
toplam enerjinin % 7’sini agmamasi ve kolesterol aliminin ise 200 mg / giin degerini

gecmemesi onerilmektedir [34].

Sivi ve sodyum

S1v1 ve sodyum alimi, hastanin dehidratasyon durumu, kan basinci ve idrar miktarina gore
ayarlanmaktadir [34]. Diyaliz tedavisi alan hastalarda aniiri veya oligiiri goriilebilmektedir.

Aniirik hastada verilmesi gereken sivi miktar1 ‘24x0,5xviicut agirhigr (kg)’ olarak
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hesaplanmaktadir. Oligiirik hastada verilmesi gereken sivi miktar1 ise ‘24x0.5xviicut

agirhigr (kg)+ bir giin 6nceki idrar miktar1 (mL)’ olarak hesaplanabilmektedir [38].

Sodyum aliminin azaltilmasi saglikli bireyler i¢in de yapilan yararli bir oneridir. Ancak
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kan basincinin kontrolii, intradiyalitik agirlik artisinin
onlemesi acisindan ayri bir énem tagimaktadir [39]. Hemodiyaliz hastalarinda sodyum
kisitlamasinda idrar miktar1 6nem tasimaktadir. Oligiirik hastalarda 3-4 g / giin gibi hafif
bir tuz kisitlamasi yeterli olurken, aniirik hemodiyaliz hastalarinda giinliik tuz kisitlamasi
1-1.5-2 g / gin arasinda degisiklik gostermektedir [34]. Hipertansiyon veya kalp
yetmezligi durumunda sodyum ve su kisitlamasinin daha dikkatli izlenmesi gerekmektedir.
Fazla tuz alimi susuzluk ve buna bagli olarak sivi aliminda artisa neden olmaktadir. Bu
nedenle hemodiyaliz hastalarinda tuz aliminin kisitlanmasinin yaninda zeytin, tursu, soslar,
konserveler, islenmis etler, cips ve hazir ¢orbalar gibi sodyum igerigi yiiksek besinler de

diyetten c¢ikarilmalidir [38].

Potasyum ve fosfor

Diyette potasyum kisitlamalar1 diyaliz almayan KBY hastalarinda daha siki bir sekilde
yapilmaktadir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda potasyum alimi prediyaliz doneme
gore artirilmis olsa da orta diizey bir kisitlama gerektirmektedir [40]. Hemodiyaliz tedavisi
alan hastalar genellikle aniirik hastalar oldugu i¢in potasyum kisitlamasina 6zellikle bu
grupta ihtiyag duyulmaktadir. Aniirik hastalarin giinliik potasyum alimini 1600-2000 mg
arasinda sinirlamalar1 6nerilmektedir [34]. Ancak diyet potasyumunun diyalize girmeden
onceki plazma potasyum seviyelerine bakilarak karar verilmesi daha dogru bir yontemdir.
Potasyum sinirlamasi1 yapabilmek i¢in potasyum kaynaklar1 diyette sinirlandirilmalidir.
Bunun disinda sebzeleri haslayarak pisirmek ve haslama suyunu dokmek yemeklerin
potasyum igerigini azaltacaktir [38]. Siddetli kusma, diyare, diiiretik kullanimi gibi
potasyumun azalmasi nedeniyle hipokalemi ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durumda, diyetin

potasyum igerigi arttirilmalidir [34].

Fosfor ise diyaliz hastalarinda kontrolii gereken bir diger mineraldir. Ancak proteinden
zengin besinlerin fosfor igeriginin de yiiksek olmasi nedeniyle diyette protein kisitlanarak
fosfor alimmin disiiriilmesi hastalarin sagliklar1 igin tercih edilen bir Segcenek degildir.

Boyle bir durumda diyette fosfor kisitlamasi hemodiyaliz hastalarinda protein aliminin
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yetersiz kalmasi1 durumunda mortaliteye neden olabilir. Diyet tek basina fosfor kisitlamasi
icin yeterli olamayacagindan hastalarda genellikle fosfat baglayicilar kullanilmaktadir.
Ancak fosfat baglayici kullanan hastalara ne zaman ve ka¢ adet kullanmalar1 gerektigi

bilgisi detayli olarak verilmeli ve yanlis kullanimlarinin 6niine gegilmelidir [38, 41].

2.2.4. Niitrisyonel destek

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar oral alimlariyla gereksinimlerini karsilayamadiklar
durumda nutrisyonel destege ihtiya¢ duyabilmektedirler. Bu durumda hastalara basta oral
enteral olmak iizere enteral destek tedavileri denenmelidir. Enteral beslenmeye ragmen
diizelmeyen ya da enteral destegin miimkiin olmadig1 hastalarda parenteral destek
tedavileri diistiniilmelidir. Parenteral destek tedavileri total parenteral niitrisyon (TPN) ve
intradiyalitik parenteral niitrisyondan (IDPN) olusur [33]. IDPN malniitrisyonu olan
hemodiyaliz hastalarina 6nerilen ve diyaliz devresinin vendz yolu araciligiyla verilen

parenteral beslenme seklidir [42].

IDPN kateterizasyon veya hospitalizasyon gerekmemesi, verilen fazla sivi ve mineralin
hemodiyalizle uzaklastirilabilmesi, hipergliseminin diyalizle diizeltilebilmesi gibi
yonleriyle daha avantajli bir secenektir. Vaskiiler girisim yolundaki ytliksek kan akim hizi

hiperosmolar soliisyonlarinin verilmesini kolaylastirmaktadir [33].

IDPN endikasyonlart:

1) SGD’ye gore agir malniitrisyonu olan hastalar (C grubu)

2) Prediyaliz serum kreatinin <8 mg/dL’den diisiik olmasi (3 aylik ortalama)

3) Ideal viicut agirliginin %10°u veya oldugu agirligin %20’si kadar agirlik kaybi
4) ldeal viicut agirhgmin <%90

5) Triseps deri kivrim kalinligi <6 mm (erkek), <12 mm (kadin)

6) Serum albumin diizeyinin 3.4 mg/dL’den diisiik olmasi (3 aylik ortalama)

7) Klinik muayene ile orta-agir malnutrisyon saptanmast

8) Protein katabolizma hizinin <0.8 g/kg

9) Diyetteki protein aliminin <0.8 g/kg, enerjinin <25 kkal/kg olmasi
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Bu kriterlerden herhangi iciiniin varligiyla birlikte diyet ve oral enteral beslenme
desteginin artirilmasina yonelik girisimlerin yetersizligi ve enteral tiip ile beslenmenin
reddedilmesi durumunda IDPN o6nerilmektedir [43]. IDPN soliisyonlarinin 4 saat boyunca
infiizyonu Onerilmektedir. Hizl1 verilmesi ciddi hiperglisemi ve hipertrigliseridemiye yol

acabilmektedir [41].

2.3. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Yasam Kalitesi

Saglikla iliskili yasam kalitesi, hastaligin ve tedavinin hastanin kisisel i1yilik halini nasil
etkilediginin hasta tarafindan bildirilen sonuglarini ifade etmektedir. KBY ve diger hastalik
durumlarmin yaninda ilaglardan veya tibbi tedaviden kaynaklanan yan etkiler, fiziksel
inaktivite, psikolojik, sosyal, cinsel ve bilissel islev, hasta memnuniyeti, maddi durum ve
manevi iyilik hali gibi birden ¢ok bilesen yasam kalitesi tizerinde etkili olabilmektedir.
Hastalarin yasam Kkalitesi, gegirilen hastalik deneyiminden biiyiik 6lgiide etkilenmektedir
[44]. Yasam kalitesi sonuglarini anlamak ve Onlem almak KBY hastalarinda hastalik
ilerlemesinin yani sira kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagli mortalitenin bagimsiz bir
Ongoriiciisii olabildigi icin oOzellikle 6nem tagimaktadir. Yapilan arastirmalar yasam
kalitesinin Japonya'da, Avrupa'da ve Amerika Birlesik Devletleri'nde 6liim riskinde artis
ile iligkili oldugunu saptamistir [45]. Bunun yaninda yasam kalitesinin diisiik olmas1 ve
depresyonun, malnutrisyon ve inflamasyon gibi komplikasyonlar1 tetikleyebilecegi de

ortaya konulmustur [46].

KBY hastalarinin yasam kalitesi, genel toplumdan daha diisiiktiir. Diyaliz tedavisi alan
grupta da yasam kalitesindeki azalma hastalarin tedavi yaklasimlarin1 reddetmelerine
neden olabilmektedir [15]. KBY hastanin yasam Kkalitesini birgok y6nden
etkileyebilmektedir. Teshis tek basina endise kaynagi olabildigi gibi, hipertansiyon, sivi
tutulumu, kemik agrisi, periferik noropati, kasinma, uyku bozuklugu veya ilaglarin yan
etkileri gibi KBY semptomlar1 hastalarin yasam kalitelerini giinliik faaliyetlerini olumsuz
etkileyebilmektedir. Anemi, halsizlik, eslik eden komorbiditeler ve depresyon, KBY'de
yasam kalitesine olumsuz etkide bulunan 6nemli faktorlerdir [19]. Hemodiyaliz tedavisi
zaman alici, stv1 ve diyet kisitlamalar1 gerektiren bir uygulamadir. Uzun vadeli diyaliz
terapisi genellikle Ozgiirliik kaybi, bakicilara bagimlilik, evlilik, aile ve sosyal hayata
miidahale ve azalmis mali gelir ile sonuglanabilir. Genel popiilasyona kiyasla, hemodiyaliz

ile tedavi edilen hastalarda yasam kalitesi 6nemli Olgiide bozulmustur. Bu hastalarda
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saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi Onem kazanmaktadir. Bu
degerlendirme, bireysel tedavi stratejisini planlamaya, tibbi miidahalenin etkililigini

belirlemeye ve tibbi bakimin kalitesini degerlendirmeye yardimer olabilmektedir[47].

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde en iyi bilinen yontemler genellikle anketlerdir.
Genel anketler genel popiilasyon ve diger gruplarla karsilagtirmayr miimkiin kilar, ancak
hastaliga 6zgii semptomlarin etkisine karsi duyarsiz olabilmektedirler. Hastaliga 6zgi
anketler ise semptomlara kars1 daha duyarhidir, ancak diger popiilasyonlarla karsilastirma

icin kullanilmalart miimkiin degildir [15].

Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini belirlemek amaciyla yapilan 320 hemodiyaliz
hastasindan olugan bir ¢calismada sosyodemografik ve klinik 6zellikler sorgulanmis, yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in Missoula-VITAS Yasam Kalitesi Olgegi kullanilmustir.
Hastalarin yasam Kkalitesinin ortalama toplam puan1 17,43 (0-30 araliginda) olarak
bulunmustur. Yasam kalitesinin 60 yasin altinda, egitim seviyesi yiiksek olan hastalarda,
hastalik hakkinda daha fazla bilgi sahibi olan hastalarda, diyetlerine ve tedavilerine uyan
hastalarda, saglik personeli ve diger hastalarla iyi anlasan hastalarda, aile ortaminda ve
sosyal ¢evresinde zorluk ¢ekmeyen hastalarda ve hastaligini gizlemeyenlerde daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica, hemodiyaliz seans siiresi arttikca yasam kalitesinin diistiigi
bulunmustur. Calisma sonucunda hemodiyaliz hastalarinda sosyodemografik ve klinik

ozelliklerin yagam kalitesini etkiledigi sonucuna varilmistir [48].

Diyaliz tiirlerinin hastalarin yasam kalitesi ve mental saglhigi {lizerine etkisinin
degerlendirildigi baska bir ¢caligmaya 84 hemodiyaliz ve 60 periton diyalizi hastas1 dahil
edilmistir. Hastalar Diinya Saghk Orgiiti (WHO)niin WHOQOLBREF envanteri,
Goldberg'in Genel Saglik Anketi, Durum-Siirekli Anksiyete Anketi/State-Trait Anxiety
Inventory, Epidemiyolojik Caligmalar Merkezi Depresyon Olgegi ve Cok Boyutlu Saglik
Kontrol Odagi/Multidimensional Health Locus of Control formlar araciligiyla hastanin
beyanmi1 ile degerlendirilmistir. Sonucglar hemodiyaliz hastalarinin ¢evre ve sosyal
iliskilerinde daha diisiik yasam Xkalitesi gosterdiklerini ortaya koymustur. Bulgular, iki
diyaliz tipi arasinda farkliliklar oldugunu dogrulamistir. Hemodiyaliz hastalarinin ¢evre ve
toplum iligkilerinde sorunlarin yaninda periton diyalizi hastalarina kiyasla daha fazla

intihar diisiincesi ve uyku sorunu gosterdigi bildirmistir [49].
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Yapilan bagka bir ¢alismada, 354 hemodiyaliz hastasi Yasam kalitesi KDQOL-36TM
Olcegi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda hastalarin fiziksel, mental ve hastalik
bilesenleri nedeniyle yasam kalitesi acisindan diisiik puanlara sahip oldugu bulunmustur.
Yas, cinsiyet, egitim, gelir diizeyi, diyalize girme siiresi, hastaligin etiyolojisi, sigara
kullanimi, albiimin ve Kreatinin degerlerinin de yasam kalitesiyle iligkili olabilecegi

bildirilmistir [50].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismann Yeri, Zamani Ve Orneklem Secimi

Bu calisma Ankara Gazi Universitesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde Mayis 2017-
Ocak 2018 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Hemodiyaliz Unitesi’nde rutin olarak
tedavi géoren SDBY’si olan ve konu hakkinda sozlii olarak bilgilendirilerek, arastirmaya
katilmay1 kabul eden 18-65 yas aras1 19 kadin ve 36 erkek olmak iizere toplam 55 hasta
caligmaya dahil edilmistir. En az son 3 aydir haftanin 3 giinii diyaliz tedavisi alan hastalar
calismaya dahil edilirken, SDBY disindaki nedenlerle hemodiyaliz tedavisi alan hastalar,
onkolojik hastaligi olanlar, romatolojik hastaligi olanlar, kalp pili bulunanlar, major
amputasyonlu hastalar, gebeler, dil problemi yasanilan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Bu ¢alisma i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 12/05/2017 tarihli ve E.70269
say1li kurul ile onay alinmistir (EK-1).

3.2. Verilerin Toplanmasi

Hastalarin demografik bilgileri, saglik durumu, beslenme aliskanliklart SGD, MIS, Beck
Depresyon Olgegi (BDO), Yasam doyumu dlgegi (YDO), fiziksel aktivite formu ve besin
tiiketim kaydi olusturulmus anket formu (EK-2) araciligiyla yiiz yilize goriisme yontemiyle
kaydedilmis, antropometrik dl¢timler arastirmaci tarafindan alinmis, kan analizlerine Gazi

Universitesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi kayitlarindan ulasilmistir.
3.2.1. Hastalarin demografik ozellikleri, beslenme aliskanhklari ve saghk durumu

Anketin genel bilgiler boliimiinde hastalarin bazi demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet,
egitim durumu, meslek) sorgulanmistir. Ayrica bu boliimde hastalarin saglik bilgileri,
beslenme aligkanliklari, su tiiketimleri, diyet tedavisi alip almadiklar1 ve sigara-alkol

kullanma durumlarini sorgulayan sorular yer almistir.
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3.2.2. Antropometrik dl¢iimler ve viicut bilesimi

Hastalarin viicut agirhg (kg), boy uzunlugu (cm), UOKC (cm), bel gevresi (cm), kalca
cevresi (cm) Olglimleri yapilmis ve BIA analizi ile viicut yag yiizdesi (%), viicut su yiizdesi
(%) ve yagsiz viicut kiitlesi (kg) Ol¢iimleri arastirmaci tarafindan saptanmustir. Boy
uzunlugu Ol¢limii ayaklar yanyana ve bas Frankfort diizleminde iken stadiometre
kullanilarak yapilmistir [25]. Bel g¢evresi olgimii hasta ayakta, kollar yanda sarkitilmis,
bacaklar bitisik durumda iken en alt kaburga kemigi ile kristailiak arasindaki orta noktadan
esnemeyen meziir ile doku sikistirilmadan meziir yere paralel olacak sekilde yapilmustir.
Kalga gevresi 6l¢timii ise hastanin yan tarafinda durularak kalganin en genis bolgesinden
alinmistir. Bel ¢evresi 6lgtimleri WHO’ nun simiflamasina gore erkek hastalar igin <94 cm
ise normal, 94-102 cm arasi riskli, >102 cm ise yiiksek riskli olarak, kadin hastalar igin
<80 cm ise normal, 80-88 cm arasi riskli, > 88 cm ise yiiksek riskli olarak
degerlendirilmistir. Bel ve kalca ¢evresi Ol¢iimlerinden bel/kalga orani1 hesaplanmistir. Bu
hesaplama sonucunda erkekler i¢in >0,90 ve kadinlar i¢in >0,85 degerleri kronik
hastaliklar bakimindan riskli olarak kabul edilmistir [51]. UOKC 6l¢iimii ise esnemeyen
meziir ile aragtirmaci tarafindan kurallarina uygun sekilde yapilmistir ve <22 cm degeri
malniitrisyon i¢in risk olarak kabul edilmistir [25]. Hastalarin diyalizden sonraki kuru
viicut agirliklart kullanilmistir [26]. Hastalarin viicut agirliklari, viicut yag kiitlesi, yagsiz
viicut kiitlesi, viicut su miktari, viicut yag orani ve bazal metabolizma hiz1 Tanita BC 532
Viicut Analiz Cihazi ile hastalarin diyaliz seanslarinin bitiminde yalinayak cihazin {izerine
cikarilarak dl¢iilmiistiir. Olglim sirasinda hastalarin tenlerine temas eden metal bir esya
bulundurmamalarina dikkat edilmistir. Biitiin hastalarda kalp pili olup olmadigi 6zellikle
sorgulanmig, ayrica kadin katilimcilarin menstural donemlerinde olmamalarina dikkat
edilmistir [52]. Hastalarin BKI degerleri viicut agirligi ve boy uzunlugu o6lgiimleri
kullanilarak viicut agirligi/boy uzunlugu (kg/m?) denklemi ile hesaplanmistir. Elde edilen
BKI degerleri WHO smiflamasina dayanarak zayif (<18,5), normal (18,5-24,99), hafif
sisman (25-29,99), 1. derece obez (30-34,99), 2. derece obez (35-39,99) ve 3. derece obez
(>40 ) olarak siniflandirilmistir [53]. Buna ek olarak BKI degerleri Uluslararast Bébrek
Beslenme ve Metabolizma Toplulugu tarafindan PEW kriteri olarak kabul edilen 23 kg/m?

degerine gore de degerlendirilmistir [54].
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3.2.3. Biyokimyasal bulgular ve kan basinci

Hastalarin rutin biyokimyasal analiz (alblimin, total protein, glukoz, BUN, kreatinin, {irik
asit, kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum, CRP, ferritin, serum demir, TDBK, HDL-
kolesterol, LDL- kolesterol, trigliserit (TG), total kolesterol) sonuglarma Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi kayitlarindan ulasilmistir. TDBK serum
demir ve doymamis demir baglama kapasitesi toplanarak hesaplanmistir. Biyokimyasal
analizlerin referans degerleri EK-3’te verilmistir. Hastalar kan analizlerinin yapildigi
donemde degerlendirilmeye alinmisg ve Olglimleri yapilmistir. Diyaliz yeterliliginin bir
gostergesi olan Kt/V degeri Daugirdas formiilii ile hesaplanmistir [55]. Hastalarin kan
basinci 6l¢timii diyaliz esnasinda alinmig ve 6l¢iim sonuglari sistolik kan basinglarina gore
diistik (<90), optimum (90-120), normal (120-129), prehipertansiyon (130-139), evre 1
hipertansiyon (140-159), evre 2 hipertansiyon (160-179), evre 3 hipertansiyon (>180) ve
diastolik kan basinglarina gore diisik (<60), optimum (60-80), normal (80-84),
prehipertansiyon (85-89), evre 1 hipertansiyon (90-99), evre 2 hipertansiyon (100-109),

evre 3 hipertansiyon (>110) olarak siniflanmistir [56].

3.2.4. Subjektif global degerlendirme

SGD’de hastanin hikayesinde; yakin zamanda agirlik degisimi, diyetle alim diizeyi,
gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastalik ve niitrisyonel gereksinimlere
olan ilgi sorgulanmistir. Fizik muayenede ise subkutan yag doku kaybi ve kas kiitlesi kayb1
tespiti yapilmistir. Alinan bilgiler dogrultusunda hastalar iyi beslenmis, orta derecede
malniitrisyonlu ve agir derecede malniitrisyonlu olmak {izere ii¢ grupta simiflandirilmigtir

[31]. Degerlendirme formu EK-4’te verilmistir.

3.2.5. Malniitrisyon inflamasyon skoru

MIS araciligiyla diyaliz hastalarinda  beslenme durumunun  degerlendirilmesi
amacglanmistir. Bu skorlama (EK-5), ile yakin zamanda agirlik degisimi, diyetle alim
diizeyi, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastalilk ve niitrisyonel
gereksinimlerin yaninda serum albumin, TDBK ve BKI degerlendirilmistir. Degerlendirme
aragtirmacinin kendisi tarafindan yapilarak toplam skor hesaplanmustir [4]. MIS icin cut-

off degeri 7 olarak kabul edilmistir [57].
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3.2.6. Beck depresyon olcegi

Calismaya katilan hastalara anket araciligiyla Beck ve arkadagslari tarafindan gelistirilen
BDO (EK-6) uygulanmistir. Olgekteki her bir soru kisinin psikolojik durumunu
tanimlamak amaciyla belirlenmis dort farkli ciimleden olusmaktadir. Olgek toplamda 21
madde bulunmaktadir. Test sonunda katilimcilar verdikleri cevaplara gore 0-63 arasinda
puan almaktadir. Olgekten alman puanlara gére 1-10 puan normal, 11-16 puan duygy
durum bozuklugu, 17-20 puan klinik depresyon siniri, 21-30 puan orta diizey depresyon,
31-40 puan ciddi depresyon, 40 puan iizeri ise agir diizey depresyon olarak

smiflandirilmaktadir [58].

3.2.7. Yasam doyumu olgegi

Yasam Doyumu Olgegi (EK-7), hastalarin yasamlarindan aldiklari doyumu belirlemek
amaciyla Diener, Emmons, Larsen ve Griffin [59] tarafindan gelistirilmis olup Koker ve
Yetim tarafindan Tiirkgeye uyarlanmustir [60]. Olgek, likert tarzi 7 dereceli (kesinlikle
katilmiyorum — Kesinlikle katiliyorum) 5 maddeden olusmaktadir. Yasam doyumu
dlceginden alinabilecek en yiiksek puan 35, en diisiik puan ise 5'tir. Olgekten alinan
puanlamaya goére 5-9 puan son derece memnuniyetsiz, 10-14 puan memnuniyetsiz, 15-19
puan biraz memnuniyetsiz, 20 puan nétr, 21-25 biraz memnun, 26-30 memnun ve 31-35

son derece memnun olarak kabul edilmektedir [61].

3.2.8. Kisa fiziksel aktivite degerlendirme araci

Bu degerlendirme araci aile hekimlerinin hastalarin fiziksel aktivitelerini degerlendirmede
kullanilacak yardimeci bir arag olarak gelistirilmistir. Iki sorudan olusan bu degerlendirme
ile hastalarin siddetli ve orta derecede yaptiklar fiziksel aktivite sikliklart sorgulanmis ve
her soru 0 ile 4 arasinda puanlandirilmistir. iki sorunun toplam puani 4’iin altinda kalan
hastalar yetersiz derecede aktif, 4 ve {izeri puan alanlar ise yeterli derecede aktif olarak

siiflandirilmistir [62].

3.2.9. Besin tiiketim kayit formu

Hastalarin besin tiiketim durumunun saptanmasi amaciyla diyaliz oncesi, diyaliz giinli ve

diyaliz sonras1 olmak kosuluyla 3 giinliik besin tiiketim kayitlar1 hastanin beyanina dayal
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olarak alinmistir. Giinliik olarak tiiketilen besinlerin ve/veya igeceklerin belirtilen 6lgiileri,
miktara doniistiiriilmiis yemeklerin igerisine giren besin maddelerinin miktarlarini
saptamada standart yemek tarifeleri kullanilmistir [63]. Tiiketilen besinlerin enerji ve besin
O0gesi degerleri ise Tiirkiye i¢in gelistirilen bilgisayar destekli beslenme programi
“Beslenme Bilgi Sistemleri (BEBIS)” paket programi kullamilarak analiz edilmistir [64].
Hastalarin viicut agirligma gore kilogram bagina enerji ve protein degerlerinin

hesaplanmasinda diyaliz sonras1 kuru agirliklar1 kullanilmistir.
3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 paket programi kullanilarak yapilmustir. Nitel

veriler igin say1 (S) ve yiizde degerleri (%), nicel veriler igin ise ortalama (X ) ve standart
sapma (SS), medyan, alt ve ist degerleri hesaplanmis ve istatiksel fark igin ki kare
testinden faydalanilmistir. Kadin ve erkek gruplar arasindaki farklar parametrik verilerde
t testi, parametrik olmayan verilerde Mann Whitney U testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde parametrik veriler i¢in
Pearson, parametrik olmayan veriler i¢in Spearman korelasyon testi uygulanmistir. Tiim
karsilastirmalarda p degerinin 0.05°den kii¢iik olmasi istatistiki 6nemlilik olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li hastalarda MIS puaninin nutrisyonel parametreler ve
yasam kalitesi ile iliskisini incelemek amaciyla yaslar1 18-65 yil arasinda (E: 48,56+14,44
yil, K: 46,32+13,81 yil), 36 erkek ve 19 kadin olmak iizere toplam 55 hasta ¢aligmaya

alimmustir.

4.1. Hastalara Ait Ozellikler

Hastalarin egitim durumu ve meslek bilgileri Cizelge 4.1’ de verilmistir. Tiim hastalarin
toplam egitim gordiikleri siire ortalama 8,60+3,67 yildir. Erkek hastalarin ¢ogunlugu
emekli (%29,1) veya serbest meslek (%16,4) sahibi iken kadin hastalarin biiyiik cogunlugu
(%52,6) ev hanimidir. Erkek ve kadin gruplar arasinda egitim durumu ve egitim siiresi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 4.1. Hastalarin genel 6zelliklerine gore dagilimi

Tammlayici Bilgiler ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55)
S % S % S %
Egitim Durumu
Okuryazar degil 1 2,8 2 10,5 3 55
Okuryazar - - - - - -
Ilkokul 10 27,8 6 31,6 16 29,1 p:0,751
Ortaokul 7 194 3 15,8 10 18,2  y*1,919
Lise 15 41,7 6 31,6 21 38,2
Universite 3 8,3 2 10,5 5 9,1
Toplam egitim 8,83+3,35 8,16+4,27 8,60+3,67 p: 0,521
siiresi ( X £SS) t:0,646
Meslek
Caligmiyor 7 19,5 3 15,8 10 18,2
Emekli 14 38,9 2 10,5 16 29,1
Isci 3 8,3 - - 3 55
Ev hanim - - 10 52,6 10 18,2
Memur 3 8,3 3 15,8 6 10,8
C)grenci 1 2,8 - - 1 1,8
Serbest meslek 8 22,2 1 5,3 9 16,4

*p<0,05
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4.2. Hastalara Ait Saghk Bilgileri

Hastalarin diyalize girme siiresi ile diyaliz seans siiresine ait bilgiler Cizelge 4.2°de
verilmistir. Hastalarin diyaliz alma siireleri ortalama 6,90+5,37 yil, diyaliz seans siireleri
ise ortalama 4,01+0,10 saattir. Erkek ve kadin gruplar1 arasinda diyalize girme siireleri
(p=0,518) ve diyaliz seans siireleri (p=0,077) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 4.2. Hastalarin diyalize girme siiresi ve diyaliz seans siiresi bilgileri

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55)

Alt Ust Alt Ust Alt Ust

X +SS X +SS X +SS

Siire (y1il) 6,56+4,68 050 17,00 7,5546,57 0,50 24,00 6,90+£537 0,50 24,00 p:0,518
t:-0,651

Seans siiresi ~ 4,03£0,10 4,00 4,50 3,97+0,11 3,50 4,00 4,01£0,10 3,50 4,50 p:0,077

(saat) Medyan: 4,00 Medyan: 4,00 Medyan: 4,00 Z:-1,769

Hastalara ait saglik ve diyet uygulama bilgileri Cizelge 4.3’te verilmistir. Erkeklerin
%38,9’unun ve Kadinlarin %36,8’inin SDBY disinda kronik hastalik tanis1 bulunmaktadir.
Tiim hastalarda baslica goriilen kronik hastaliklar %27,2 oraninda hipertansiyon ve %25,4
oraninda diyabettir. Erkek ve kadin hastalar arasinda kronik hastalik varligi agisindan
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).  Hastalarin %87,3°i diyet tedavisi
uyguladigini belirtirken, uygulanan baslica diyet KBY ile uyumlu potasyum ve fosfor
kisith diyettir.



Cizelge 4.3. Hastalara ait saglik ve diyet uygulama bilgileri
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ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55)
S % S % S %

Kronik hastalik varhgi

Var* 14 38,9 7 36,8 21 38,2
Diyabet 10 27,8 4 21,1 14 25,4 p:0,882
Hipertansiyon 10 27,8 5 26,3 15 27,2 ¥?:0,022
Koroner arter 1 2,8 1 5,3 2 3,6

hastaliklar1

Yok 22 61,1 12 63,2 34 61,8

Diyet uygulama durumu

Uygulayan 32 88,9 16 84,2 48 87,3
KBY 25 69,4 10 52,6 35 63,6 p:0,621
KBY+Diyabet 7 19,5 4 21,1 11 20 ¥2:0,245
KBY+Zayiflama - - 2 10,6 2 3,6

Uygulamayan 4 111 3 15,8 7 12,7

* Anket formunda birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Cizelge 4.4’de hastalarin sigara kullanim durumlar1 gosterilmistir. Erkeklerin %38,9’u

kadinlarin ise %31,6’s1 sigara kullanmaktadir. Sigara kullanan hastalarin sigara kullanma

stiresi ortalama 21,3+14,83 yildir. Ortalama giinliik sigara tiiketim miktar1 ise 7,00+4,56

adettir. Erkek ve kadin hastalar arasinda sigara kullanma durumu agisindan anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 4.4. Hastalarin sigara kullanim durumlarina gére dagilimi

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19)  TOPLAM (n: 55)
S % S % S %

Sigara kullanma

durumu

Evet 14 38,9 6 31,6 20 36,4 p:0,095

Hayir 22 61,1 13 68,4 35 63,6  y%4,705

Sigara kullanma 7,2945,12 6,33+3,14 7,00+4,56 p:0,967

adet/giin ( X £SS) £:-0,042

Sigara kullanma siiresi 23,36+17,04 16,50+6,44 21,3+14,83 p:0,209
t:1,304

(y1l) ( X £SS)
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4.3. Hastalarin Beslenme Alisgkanlhiklarina Ait Bilgiler

Cizelge 4.5’te hastalarin 0glin atlama durumlar1 ve 6glin atlama nedenleri verilmistir.
Erkeklerin %36,1’1, kadinlarin %52,6’s1 olmak {iizere tiim hastalarin %41,8’i ana 6giin
atlamaktadir. En sik atlanilan ana 6giin 6gle 6giinii olup erkek ve kadinlarda sirasiyla %
30,6 ve %52,6 oraninda atlanilmaktadir. Ana 6glin atlama sebepleri incelendiginde
hastalarin %43,5’inin aligkanlig1r olmadigi, %39,1’inin canmin istememesi nedeniyle ana
ogin atladig1 tespit edilmistir. Erkeklerin %97,2’si, kadinlarin %89,5’i olmak {izere
hastalarin %94,5’inin ara 6giin yapma aliskanligi bulunmamaktadir. En sik yapilmayan ara
oglin kusluk ara 6giinii olup erkek ve kadinlarda sirasiyla %83,3 ve %84,2 oraninda
yapilmaktadir. Ara 6giin yapmama sebepleri incelendiginde hastalarin %75’inin aliskanlig
olmadigi, %14,4’liniin caninin istemedigi tespit edilmistir. Erkek ve kadin hastalar arasinda

ara 6giin yapma durumu agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 4.5. Hastalarin beslenme aligkanliklarina ait bilgiler

ERKEK (n:36) _ KADIN (n:19)  TOPLAM (n: 55)

S % S % S %
Ana 6giin atlama durumu
Evet 13 36,1 10 52,6 23 41,8 p:0,238
Hayir 23 63,9 9 47,4 32 58,2 ¥2:1,395
Atlanan ana 6giin*
Sabah 2 5,6 - - 2 3,6
Ogle 11 30,5 10 52,6 21 38,2
Aksam - - - - - -
Ana 6giin atlama nedeni
Zaman yetersizligi 2 15,4 1 10,0 3 13,0
Canu istemiyor, istah1 yok 4 30,8 5 50,0 9 39,1
Diyet yapiyor - - 1 10,0 1 4,3
Aligkanligi yok 7 53,8 3 30,0 10 43,5
Ara 6giin tiiketme durumu
Evet 35 97,2 17 89,5 52 94,5 p:0,229
Hayir 1 2,8 2 10,5 3 55 ¥2:1,448
Tiiketilmeyen ara 6giin*
Kusluk 30 83,3 16 84,2 46 83,6
Ikindi 20 55,6 7 36,8 27 49,1
Gece 20 55,6 11 57,9 31 56,4
Ara 6giin tiiketmeme nedeni
Zaman yetersizligi 2 57 - - 2 3,8
Cani istemiyor, istah1 yok 3 8,6 5 29,4 8 15,4
Diyet yapiyor 1 2,9 1 59 2 3,8
Unuttugu i¢in 1 2,9 - - 1 1,9
Aligkanlig1 yok 28 80 11 64,7 39 75

*Anket formunda birden fazla segenek isaretlenmistir.
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4.4. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri ve Viicut Kompozisyonu Analiz Sonuclar

Hastalarin yas, antropometrik 6l¢iim, BKI ve viicut kompozisyonu analiz sonuglarinin
aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri Cizelge 4.6’da verilmistir. Erkeklerin yas
ortalamalar1 48,56+14,44 yil, kadinlarin yas ortalamalar1 ise 46,32+13,81 yildir. Erkek
hastalarin viicut agirligi ortalamasi 71,68+15,26 kg, boy uzunlugu ortalamasi 169,56+8,05
cm, BKI ortalamasi 24,92+5,36 kg/m?, UOKC ortalamas: 27,10+3,80 cm, bel gevresi
ortalamasi 96,18+14,56 cm, kalga cevresi ortalamasi 100,51+8,71 cm, bel/kal¢a oram
ortalamas1 0,95+0,08, viicut yag orani ortalamas1 %23,39+9,14, viicut su orani ortalamasi
%354,39+6,29, yagsiz viicut kiitlesi ortalamasi 51,14+8,19 kg olarak bulunmustur. Kadin
hastalarda bu veriler sirasiyla 59,93+11,76 kg, 156,68+9,23 cm, 24,36+4,11 kg/m?,
27,08+3,94 cm, 87,32+12,34 cm, 98,7449,79 cm, 0,88+0,08, %31,82+9,12, %47,00+5,85,
37,94+3,85kg’dur.



Cizelge 4.6. Hastalarin yas, antropometrik l¢iim, BKI ve viicut kompozisyon analiz sonuglari degerleri

32

ERKEK (n:36) KADIN (n: 19)

X +SS Medyan Alt Ust X 4SS Medyan Alt Ust
Yas (y1l) 48,56+14,44 52,50 19,00 65,00 46,32+13,81 48,00 24,00 65,00
Kuru vicut agirhgr (kg) 71,68+15,26 69,70 37,40 107,00 59,93+11,76 56,90 36,30 80,00
Boy uzunlugu (cm) 169,56+8,05 170,00 140,00 183,00 156,68+9,23 158,00 132,00 169,00
BKi (kg/m?) 24,92+5,36 24,06 17,02 45,12 24,36+4,11 23,63 18,28 31,25
UOKC (cm) 27,10+3,80 27,00 21,00 38,00 27,08+3,94 27,00 21,00 36,00
Bel gevresi (cm) 96,18+14,56 93,5 67,00 136,00 87,32+12,34 85,00 67,00 110,00
Kalga gevresi (cm) 100,51+8,71 99,50 80,00 133,00 98,74+9,79 95,00 79,00 117,00
Bel kalga orani 0,95+0,08 0,94 0,79 1,16 0,88+0,08 0,87 0,72 1,07
Viicut yag oran1 (%) 23,39+9,14 24,05 7,70 42,90 31,8249,12 32,50 7,70 46,00
Viicut su orant (%) 54,39+6,29 52,50 44,40 68,60 47,00+5,85 46,90 37,90 62,10
Viicut kas kiitlesi (kg) 51,14+8,19 52,10 29,60 65,60 37,94+3,85 37,00 30,20 44,20
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Cizelge 4.7°de hastalarn BKI smiflandirmasina gére dagilimlart verilmistir. Erkek
hastalarin %5,6’s1 3. derece obez olarak siniflanirken, kadin hastalarda 2. ve 3. derece obez
hasta saptanmamustir. Erkek hastalarin ise %2,8’i zayif, %55,6’s1 normal, %25,0’1 hafif
sisman ve %]11,1°1 1.derece obez ve %)5,6’s1 3.derece obezdir. Kadin hastalarin %5,3’i
zayif, %52,6’s1 normal, %26,3’1 hafif sisman ve %15,8 1.derece obezdir. Erkek ve kadin
hastalar arasinda BKI smiflamasi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Hastalarin tamami degerlendirildiginde ise %3,6’sinin zayif,
%354,5’inin normal, %25,5’inin hafif sisman ve %12,7’sinin 1.derece obez ve %3,6’sinin

3.derece obez oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 4.7. Hastalarm BKI siniflandirmasina gére dagilimlari

BKi (kg/m?) ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
S % S % S %
Zayif 1 2,8 1 53 2 3,6
Normal 20 55,5 10 52,6 30 54,5
Hafif sisman 9 25,0 5 26,3 14 25,5 0,825
1.Derece obez 4 111 3 15,8 7 12,7 %%1,509
2. Derece obez
3. Derece obez 2 5,6 - - 2 3,6

Hastalarin bel ¢evresi ve bel/kal¢ca orani siniflandirmasina gére dagilimi Cizelge 4.8°de
verilmistir. Bel ¢evresi agisindan erkeklerin %52,8’1 normal, %11,1°1 riskli ve %36,1°1
yiiksek riskli grupta yer alirken kadinlarin %31,6’s1 normal, %26,3°1 riskli ve %42,1°1
yiiksek riskli grupta yer almaktadir. Hastalar bel/kalca oranlarina gére degerlendirildiginde

ise erkeklerin %72,2’s1 ve kadinlarin % 63,2 si riskli olarak degerlendirilmistir.
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Cizelge 4.8. Hastalarin bel ¢evresi ve bel/kalga orani siniflandirmasina gore dagilimi

ERKEK (n: 36)

S %
Bel cevresi risk
Normal (<94cm) 19 52,8
Riskli ( 94-102) 4 11,1
Yiiksek riskli (>102cm) 13 36,1
Bel/kalca
Normal (< 0.90) 9 25,0
Riskli (= 0.90) 27 75,0

KADIN (n: 19)

S %
Bel cevresi risk
Normal (<80cm) 6 31,6
Riskli ( 80-88) 5 26,3
Yiiksek riskli (>88cm) 8 42,1
Bel/kalca
Normal (< 0.85) 7 36,8
Riskli (> 0.85) 12 63,2

45. Hastalarin Biyokimyasal Analizleri ve Kan Basma Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi

Hastalarin biyokimyasal analizleri ve kan basinct Olciim degerleri Cizelge 4.9°da
verilmistir. Hastalarda serum albiimin 3,78+0,25g/dL, total protein 6,86 g/dL, glukoz 86,50
mg/dL, BUN (diyaliz 6ncesi) 61,92+14,94 mg/dL, BUN (diyaliz sonrasi) 15,31+4,53
mg/dL, kreatinin (diyaliz 6ncesi) 8,94 mg/dL, kreatinin (diyaliz sonrasi) 2,75 mg/dL, tirik
asit 5,92+1,16 mg/dL, kalsiyum 8,81 mg/dL, fosfor 5,12+1,54 mg/dL, sodyum
138,24+2,50 mmol/L, potasyum (diyaliz 6ncesi) 5,13 mmol/L, potasyum (diyaliz sonrasi)
3,31 mmol/L, CRP 6,64 mg/L, hemoglobin 10,86+1,46 g/dL, ferritin 357,85+190,82
ng/mL, serum demir 54,10 ug/dL, TDBK 229,55 mcg/dL, HDL 35,60 mg/dL, LDL
89,324+36,75 mg/dL, TG 152,50 mg/dL, total kolesterol 166,86+47,77 mg/dL, Kt/V
1,69+0,26, sistolik kan basinct 113,36+24,83 mmHg, diastolik kan basinc1 70 mmHg ve

idrar miktar1 10,00 mL’dir. Kreatinin diyaliz 6ncesi ve sonrasi degerleri erkek hastalarda
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kadin hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek bulunurken, HDL ve Kt/V degerleri
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Diger bulgular acisindan cinsiyetler

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin biyokimyasal analizlerinin referans araliklara gore dagilimi Cizelge 4.10°da
verilmistir. Hastalarin %10,9’unun diisitk serum albiimin degerine; %32,7’sinin diisiik
serum total protein degerine; %)5,5’inin diisiik, %34,5’inin yiiksek glukoz degerine;
%100’iiniin yliksek BUN (diyaliz 6ncesi) degerine; %5,5’inin diisiik, %12,7’sinin yiiksek
BUN (diyaliz sonras1) degerine; %100 {iniin yiiksek kreatinin degerine; %49, ’inin yiiksek
irik asit degerine; %49,1’inin diisiikk kalsiyum degerine; %3,6’simnin diisiik, %60’ 1nin
yiiksek fosfor degerine; %20,0’1nin diisiik sodyum degerine; %50,9’unun yiiksek potasyum
(diyaliz Oncesi) degerine; %78,2’sinin diisiik potasyum (diyaliz sonrasi) degerine;
%61,8’inin yliksek CRP degerine; %80,0’mimn disiik, %1,8’inin yiiksek hemoglobin
degerine; %60,0’min yiikksek ferritin degerine;  %61,8’inin diisiik demir degerine;
%90,9’unun disiik, %)5,5’inin yiiksek HDL degerine; %14,5’inin sinirda yiiksek,
%1,8’inin yliksek LDL degerine; %18,2’sinin smirda yliksek, %38,2’sinin yiiksek TG
degerine; %18,2°sinin sinirda yiiksek, %35,5’inin yiiksek total kolesterol degerine ve
%12,7’sinin diigik Kt/V degerine sahip olduklar1 goriilmiistiir. Erkek hastalarin serum
CRP ortalamasinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,05). Diger biyokimyasal analizlerde erkek ve kadin hastalar arasinda

istatistiksel yonden anlamli bir fark belirlenmemistir (p>0,05).



Cizelge 4.9. Hastalarin biyokimyasal analizleri ve kan basinci dl¢iimleri degerleri

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
X 4SS Medyan Alt Ust X 4SS Medyan Alt Ust X 4SS Medyan  Alt Ust

Albumin (g/dL) 3,83+0,25 3,80 3,13 4,30 3,74+0,27 3,81 3,24 4,18 3,78+0,25 3,81 3,13 4,30 p:0,263
1,132

Total protein (g/dL) 6,79+0,49 6,82 5,10 7,79 6,83+0,48 6,91 5,63 7,58 6,80+0,48 6,86 5,10 7,79 p:0,589
Z:-0,540

Glukoz (mg/dL) 106,57+37,42 86,90 72,00 196,00  98,06+30,04 86,30 63,50 193,10 103,63+35,00 86,50 63,5 196 p:0,730
Z:-0,345

BUN giris (mg/dL) 62,26+15,89 61,60 30,40 102,90  61,27+13,35 61,50 31,10 84,10 61,92+14,94 61,5 30,40 102,90 p:0,818
:0,231

BUN ¢ikig (mg/dL) 15,87+4,26 16,68 7,60 24,43 14,26+4,94 13,64 6,80 27,33 15,31+4,53 15,32 6,80 27,33 p:0,211
:1,266
Kreatinin giris (mg/dL) 9,69+2,27 8,95 6,28 15,07 8,41+1,64 8,22 4,91 11,13 9,25+2,15 8,94 4,91 15,07 p:0,046*
Z:-1,991

Kreatinin ¢ikig (mg/dL) 3,15+0,94 3,08 1,48 5,71 2,49+0,79 2,38 1,33 4,22 2,92+0,94 2,75 1,33 5,71 p:0,008*
Z:-2,673

Urik asit (mg/dL) 6,01£1,29 6,11 3,72 9,35 5,73+0,87 5,74 4,43 7,80 5,92+1,16 5,90 3,72 9,35 p:0,394
1:0,860

Kalsiyum (mg/dL) 8,66+0,72 8,79 7,12 9,90 8,79+0,60 8,82 7,73 10,17 8,70+0,68 8,81 7,12 10,17 p:0,825
Z:-0,221

Fosfor (mg/dL) 4,86+1,58 4,73 1,93 8,39 5,60+1,40 5,51 3,09 8,87 5,12+1,54 5,00 1,93 8,87 p:0,093
t:-1,713

Sodyum (mmol/L) 138,35+2,41 138,17 132,71 143,53 138,04+2,71 137,76 133,00 142,10 138,24+2,50 138,09 132,7 143,53 p:0,664
1 1:0,436

Potasyum giris (mmol/L) 5,19+0,77 5,16 3,82 7,82 5,03+0,54 4,98 4,23 6,07 5,13+0,70 5,13 3,82 7,82 p:0,426
Z:-0,797

Potasyum ¢ikis (mmol/L) 3,41+0,31 3,34 3,04 4,52 3,28+0,20 3,24 2,91 3,78 3,37+0,28 3,31 2,91 4,52 p:0,098
Z:-1,656

*p<0,05

9¢



Cizelge 4.9. (devam) Hastalarin biyokimyasal analizleri ve kan basinci dlgiimleri degerleri

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55)
Y 1SS Medyan Alt Ust Y 1SS Medyan Alt Ust Y 1SS Medyan Alt Ust
CRP (mg/L) 9,92+10,27 8,35 2,00 59,00 7,20+8,05 2,00 2,00 28,80 8,98+9,58 6,64 2,00 59 p:0,072
Z:-1,802
Hemoglobin (g/dL) 10,85+1,44 11,05 8,30 14,30 10,87+1,55 10,80 8,90 14,80 10,86+1,46 11,00 8,30 14,80 p:0,965
t:-0,044
Ferritin (ng/mL) 368,16+£198,66 339,10 30,90 884,60 338,32+178,55 332,20 28,60 702,00 357,85+190,82 334,20 28,60 884,60 p:0,586
1:0,548
Serum demir (ug/dL) 60,75+27,85 52,55 30,10 138,57 56,02+13,01 54,20 30,00 77,20 59,15+23,75 54,10 30,00 138,57 p:0,750
Z:-0,319
TDBK (mcg/ dL 233,32+47,52 232,50 155,40 403,60 223,63+27,97 221,40 173,10 284,20 229,98+41,78 229,55 1554 403,6 p:0,513
Z:-0,655
HDL (mg/dL) 34,24+10,15 32,20 19,90 68,90 41,1249,67 39,20 26,20 63,00 36,62+10,43 35,60 19,90 68,90 p:0,007*
Z:-2,699
LDL (mg/dL) 89,09+39,28 83,67 19,00 210,50 89,77+32,44 92,16 40,00 139,62 89,32+36,75 87,14 19,00 210,50 p:0,948
t:-0,066
TG (mg/dL) 276,69+258,03 162,00 57,60 1057,90 164,77+57,41 150,6 150,60 57,41 238,03+217,11 152,50 57,60 1057,90  p:0,322
Z:-0,991
Total kolesterol 168,44+52,37 159,00 88,20 322,00 163,85+38,71 168,90 104,70 233,00 166,86+47,77 162,00 88,20 322,00 p:0,738
(mg/dL) 0,336
KtV 1,63+0,20 1,63 1,27 2,26 1,81+0,33 1,76 1,13 2,54 1,69+0,26 1,66 1,13 2,54 p:0,041*
t:-2,150
Sistolik kan basinct 116,81+24,76 120,00 60,00 160,00 106,84+24,28 110,00 50,00 140,00 113,36+24,83 120 50 160 p:0,159
(mmHg) t:1,428
Diastolik kan basinct 70,14+13,01 80,00 40,00 85,00 66,32+16,06 70,00 30,00 90,00 68,82+14,11 70 30 90 p:0,324
(mmHg) Z:-0,987
idrar cikist (ml) 105,28+164,98 10,00 000 60000 892116531 5,00 000 50000  99,73:163,74 1000 000 600,00  p:0,554
Z:-0,592

*p<0,05

L€
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Cizelge 4.10. Hastalarin biyokimyasal analizlerinin referans araliklara gore dagilimi

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) v p
S % S % S %
Albumin (g/dL) 3,073** 0,167
Diisiik (<3,5) 2 5,6 4 21,1 6 10,9
Normal (3,5-5,2) 34 94,4 15 78,9 49 89,1
Total protein (g/dL) 0,223 0,637
Diisiik (<6,6) 11 30,6 7 36,8 18 32,7
Normal (6,6-8,3) 25 69,4 12 63,2 37 67,3
Glukoz (mg/dL) 0,914 0,633
Diisiik (<74) 2 5,6 1 53 3 55
Normal (74-106) 20 55,6 13 68,4 33 60,0
Yiiksek (>106) 14 38,9 5 26,3 19 34,5
BUN giris (mg/dL)
Yiiksek (>20) 36 100,0 19 100,0 55 100,0
BUN ckis (mg/dL) 0,133 0,936
Diisiik (<7,94) 2 5,6 1 53 3 55
Normal (7,94-20) 29 80,6 16 84,2 45 81,8
Yiiksek (>20) 5 13,9 2 10,5 7 12,7
Kreatinin giris
(mg/dL)
Yiiksek (>0,95) 36 100,0 19 100,0 55 100,0
Kreatinin c¢ikis
(mg/dL)
Yiiksek (>0,95) 36 100,0 19 100,0 55 100,0
Urik asit (mg/dL) 0,567 0,452
Normal (2,6-6) 17 47,2 11 57,9 28 50,9
Yiiksek (>6) 19 52,8 8 42,1 27 49,1
Kalsiyum (mg/dL) 0,567 0,452
Diisiik (<8,8) 19 52,8 8 42,1 27 49,1
Normal (8,8-10,6) 17 47,2 11 57,9 28 50,9
Fosfor (mg/dL) 2,767 0,251
Diisiik (<2,5) 2 5,6 - - 2 3,6
Normal (2,5-4,5) 15 41,7 5 26,3 20 36,4
Yiiksek (>4,5) 19 52,8 14 73,7 33 60,0
Sodyum (mmol/L) 0,020** 1,000
Diisiik (<136) 7 19,4 4 21,1 11 20,0
Normal (136-146) 29 80,6 15 78,9 44 80,0
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Cizelge 4.10. (devam) Hastalarin biyokimyasal analizlerinin referanslara gore dagilimi

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) % p
S % S % S %
Potasyum 0,900 0,343
giris (mmol/L)
Normal (3,5-5,1) 16 44 4 11 57,9 27 49,1
Yiiksek (>5,1) 20 55,6 8 42,1 28 50,9
Potasyum ¢ikis (mmol/L) 2,170** 0,183
Diisiik (<3,5) 26 72,2 17 89,5 43 78,2
Normal (3,5-5,1) 10 27,8 2 10,5 12 21,8
CRP (mg/L) 4779  0,029*
Normal (<5) 10 27,8 11 57,9 21 38,2
Yiiksek (>5) 26 72,2 8 42,1 34 61,8
Hemoglobin (g/dL) 2,171 0,338
Diisiik (<12) 30 83,3 14 73,7 44 80,0
Normal (12-14,6) 6 16,7 4 21,1 10 18,2
Yiiksek (>14,6) - - 1 53 1 1,8
Ferritin (ng/mL) 0,054 0,817
Normal (11-307) 14 38,9 8 421 22 40,0
Yiiksek (>307) 22 61,1 11 57,9 33 60,0
Serum demir (ug/dL) 0,022 0,882
Diisiik (<60) 22 61,1 12 63,2 34 61,8
Normal (60-180) 14 38,9 7 36,8 21 38,2
HDL (mg/dL) 3,935 0,140
Diisiik (<50) 34 94,4 16 84,2 50 90,9
Normal (50-60) - - 2 10,5 2 3,6
Yiiksek (>60) 2 5,6 1 5,3 3 5,5
LDL (mg/dL) 0,560 0,756
Normal (<130) 30 83,3 16 84,2 46 83,6
Sinirda yiiksek (130-159) 5 13,9 3 15,8 8 14,5
Yiiksek (>159) 1 2,8 - - 1 18
TG (mg/dL) 0,556 0,757
Normal (<150) 15 41,7 9 47,4 24 43,6
Sinirda yiiksek (150-199) 6 16,7 4 21,1 10 18,2
Yiiksek (>199) 15 41,7 6 31,6 21 38,2
Total kolesterol (mg/dL) 1,909 0,385
Normal (<200) 26 72,2 16 84,2 42 76,4
Sinirda yiiksek (200-239) 7 19,4 3 15,8 10 18,2
Yiiksek (>239) 3 8,3 - - 3 55
Kt/vV 0,127** 1,000
Diisiik (<1,4) 5 13,9 2 10,5 7 12,7
Normal (>1,4) 31 86,1 17 89,5 48 87,3
*p<0,05

** Fisher testi uygulanmustir.
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Cizelge 4.11°de hastalarin kan basmci degerlerinin referans araliklara gore dagilimi
verilmistir. Erkek hastalarin sistolik kan basinci degerlerine gore %16,7’si diisiik, %47,2si
optimum, %11,1°1 prehipertansiyon, %19,4’ii evre 1 hipertansiyon, %5,6’s1 evre 2
hipertansiyon sinifinda, kadin hastalarin ise %31,6’s1 diisiik, %47,4’ti optimum, %5,3
prehipertansiyon, %15,8’1 evre 1 hipertansiyon sinifinda, yer almaktadir. Tiim hastalar
degerlendirildiginde ise %21,8’1 diislik, %47,3’li optimum, %9,1’1 prehipertansiyon,
%18,2’s1 evre 1 hipertansiyon, %3,6’s1 evre 2 hipertansiyon smifinda yer almaktadir.
Erkek hastalarin diastolik kan basinci degerlerine gore %30,6’s1 diisiik, %66,7’si optimum,
%2,8’1 prehipertansiyon hipertansiyon simnifinda, kadin hastalarin ise %36,8’1 diisiik,
%352,6’s1 optimum, %10,5’1 evre 1 hipertansiyon sinifinda, yer almaktadir. Tiim hastalar
degerlendirildiginde ise %32,7’si diistik, %61,8’i optimum, %21,8’i prehipertansiyon,

%3,6’°s1 evre 1 hipertansiyon sinifinda yer almaktadir.

Cizelge 4.11. Hastalarin kan basinci degerlerinin referans araliklara goére dagilimi

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55)

S % S % S %
Sistolik kan basinci (mmHg)
Diisiik(<90) 6 16,7 6 31,6 12 21,8
Optimum(90-120) 17 47,2 9 47,4 26 47,3
Prehipertansiyon (130-139) 4 11,1 1 53 5 9,1
Evre 1 hipertansiyon (140-159) 7 194 3 15,8 10 18,2
Evre 2 hipertansiyon (160-179) 2 5,6 - - 2 3,6
Diastolik kan basinci (mmHg)
Diisiik(<60) 11 30,6 7 36,8 18 32,7
Optimum(60-80) 24 66,7 10 52,6 34 61,8
Prehipertansiyon (85-89) 1 2,8 - - 1 1,8
Evre 1 hipertansiyon (90-99) 2 10,5 2 3,6

4.6. Subjektif Global Degerlendirme

Hastalarin SGD sonuglarina gore dagilimlar Cizelge 4.12°de verilmistir. Calismaya katilan
hastalarda SGD’ye gore C diizeyi agir malniitrisyon durumuna rastlanmamistir. Erkek
hastalarin %85,5’1 iyi beslenmis olarak degerlendirilirken, kadinlarda bu oran %73,7’dir.
Erkek hastalarin %14,5’1 orta derece malniitrisyonlu iken, kadinlarda bu oran %26,3’tiir.

Tiim hastalarin %14,5’1 orta derece malniitrisyonlu olarak bulunmustur. Erkek ve kadin
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hastalar arasinda malniitrisyon durumunda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamuistir (p>0,05).

Cizelge 4.12. Hastalarin SGD sonuglarina gére dagilimlari

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p

S % S % S %
A (iyi beslenen) 33 91,7 14 73,7 47 85,5 p:0,072
B (orta malniitrisyonlu) 3 8,3 5 26,3 8 14,5 x2:3,235

4.7. Malniitrisyon inflamasyon Skoru, Beck Depresyon Olgegi ve Yasam Doyumu

Olcegi

Cizelge 4.13’de hastalarin MIS puan degerlendirilmesi verilmistir. Erkek hastalarda MiS
puan ortalamasi 5,50+2,29, kadin hastalarda 6,84+3,29 ve toplamda 5,96+2,72 olarak
bulunmustur. Erkek ve kadin hastalar arasinda MIS acgisindan anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Erkeklerin %33,3’1, kadinlarin %52,6’s1 olmak iizere tiim
hastalarin %40°1 malniitrisyon ve inflamasyon agisindan risk noktas1 olarak kabul ettigimiz

7 degerinin lizerinde skora sahip oldugu bulunmustur.

Cizelge 4.13. Hastalarda MIS puanmin degerlendirilmesi

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
<7 >7 <7 >7 <7 >7
S % S % S % S % S % S %
MiS 24 66,7 12 33,3 9 474 10 526 33 600 22 40,0
e 0,082

MIS ( X +S8S) 5,50+2,29 6,84+3,29 5,96+2,72 1773
Medyan 5,50 7,00 6,00

Alt 1,00 1,00 1,00

Ust 12,00 13,00 13,00

Cizelge 4.14’te hastalar SGD’ye gore gruplanmis ve gruplar arasinda MIS puanlart
ortalamalar1 degerlendirilmistir. SGD’ye gdre iyi beslenmis gruptaki hastalarin MIS
puanlar1 5,23+2,05 iken orta malniitrisyonlu grupta 10,25+2,25 olarak bulunmustur. iki
grup arasinda MIS puanlari agisindan degeri istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p<0,05).
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Cizelge 4.14. Hastalarin SGD’ye gére MIS puan ortalamasinin karsilastirilmasi

A-iyi beslenmis (n:47) B- orta malniitrisyonlu (n:8) p
Y +SS Alt Ust y +SS Alt Ust
MIS 5,23+2,05 1 9 10,25+2,25 8 13 0,000*
t: -6,324

*p<0,05

Hastalarm BDO ve YDO skorlarmin ortalama standart sapma ve medyan degerleri Cizelge
4.15’te verilmistir. Erkeklerde BDO skoru medyan degeri 6,5, kadilarda 8 ve toplamda
ise 7 olarak bulunmustur. Erkek ve kadin hastalar arasinda BDO skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmanustir (p>0,05). YDO skorlar1 ise erkeklerde
18,39+5,08, kadinlarda 17,74+3,91, toplamda ise 18,16+4,68 olarak bulunmustur. Erkek ve
kadin hastalar arasmda YDO skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

belirlenmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.15. Hastalarin BDO ve YDO skor degerleri

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
BDO 6,78+3,76 1 16 9,00+5,45 1 20 7,55+4,49 1 20 0,166
skoru  Medyan: 6,50 Medyan:8,00 Medyan: 7,00 Z:-1,386
YDO 18,39+5,08 9 29 17,74+£3,91 12 24 18,16+4,68 9 29 0,628
skoru  Medyan:19,00 Medyan:18,00 Medyan: 18,00 t:0,488

Cizelge 4.16’te hastalarm BDO skorlarma gore dagilimlari verilmistir. Hastalarin %78,2’si
normal, %16,4’i duygu durum bozuklugu, %5,5’1 klinik depresyon sinirinda
bulunmaktadir. Hastalar arasinda orta, agir ve ciddi diizey depresyona rastlanmamustir.
Erkek ve kadmn hastalarin depresyon siniflamasi arasinda fark goriilmiis, kadinlarin
depresyon egilimleri erkek hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05) .
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Cizelge 4.16. Hastalarin BDO skorlarma gore dagilimlar

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
S % S % S %
Normal 30 83,3 13 68,4 43 78,1
0,049*
Duygu durum bozuklugu 6 16,7 3 15,8 9 16,4
¥2:6,044
Klinik depresyon sinir1 - - 3 15,8 3 55

*p<0,05

Hastalarmn YDO skorlarma gére dagilimma Cizelge 4.17°da yer verilmistir. Hastalarin
%1,8’1 son derece memnuniyetsiz, %21,8’1i memnuniyetsiz, %34,5’ biraz memnuniyetsiz,
%10,9’u notr, %27,3’l biraz memnun, %3,6 ‘st memnun iken son derece memnun olan
hasta bulunmamaktadir. Erkek ve kadmn hastalarin YDO skoru smiflamalar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05).

Cizelge 4.17. Hastalarin YDO skorlarina gore dagilimi

ERKEK (n:36)  KADIN (n:19) TOPLAM (n: 55) p

S % S % S %
Son derece memnuniyetsiz 1 2,8 - - 1 1,8
Memnuniyetsiz 8 22,2 4 21,1 12 21,8
Biraz memnuniyetsiz 10 27,8 9 47,3 19 34,5 0,640
Notr 4 11,1 2 10,5 6 10,9  x%3,388
Biraz memnun 11 30,5 4 21,1 15 27,3
Memnun 2 5,6 - - 2 3,7

4.8. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.18’de hastalarin fiziksel aktivite durumlarina iliskin bilgilere yer verilmistir.
Erkek hastalarin %12,7’si yeterli derecede aktif, %87,3’li yetersiz derecede aktif iken,
kadin hastalarin %5,3’1 yeterli derecede aktif, %94,7’si yetersiz derecede aktiftir. Erkek ve
kadin hastalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Tiim
hastalarda fiziksel aktivite durumu degerlendiginde hastalarin %12,7’si yeterli derecede

aktif, % 87,311 yetersiz derecede aktiftir.
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Cizelge 4.18. Hastalarin fiziksel aktivite durumlarina gore dagilimlar

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
S % S % S %
Yeterli derecede aktif (>4) 6 16,7 1 53 7 12,7 0,228
Yetersiz aktif (0-3) 30 83,3 18 94,7 48 87,3 ¥?:1,456

4.9. Hastalarin Enerji ve Besin Ogelerinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.19°de hastalarin giinliik enerji ve besin Ogesi alim degerlerine yer verilmistir.
Erkek hastalar 1581,02 kkal enerji, 53,59+15,85 g protein, 177,61 g karbonhidrat,
69,03£21,07 g vyag, 15,11 g posa almaktadir. Enerjinin %13,00’1 proteinden,
%48,81+7,86’s1 karbonhidrattan ve %’ 37,81+7,41°1 yagdan gelmektedir. Kilogram basina
aldiklar enerji miktar1 22,42 kkal/kg ve protein miktari ise 0,75 g/kg’dir. Kadin hastalar
1291,06 kkal/giin enerji, 37,81£11,35 g/giin protein, 155,44 g/giin karbonhidrat,
54,29+10,92 g/giin yag, 11,39 g/giin posa almaktadir. Enerjinin %12,00°1 proteinden,
%47,74+8,05°1 karbonhidrattan ve %39,74+7,01’1i yagdan gelmektedir. Kilogram basina
aldiklar1 enerji miktar1 22,01 kkal/kg ve protein miktart ise 0,61 g/kg’dir. Erkek hastalarin
enerji, protein, karbonhidrat, yag, kolesterol, omega 3, omega 6, posa, E vitamini, Bl
vitamini, B2 vitamini, niasin, B6 vitamini, folik asit, B 12 vitamin, magnezyum,
potasyum, fosfor, demir, ¢inko alimlari kadin hastalara goére anlamli derecede yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarin tamami degerlendirildiginde 1409,03 kkal/giin
enerji, 48,14+16,22 g/gilin protein, 168,84 g/giin karbonhidrat, 63,94+£19,43 g/giin yag,
13,92 g/glin posa almaktadirlar. Enerjinin %13’ proteinden, %48,44+7,87si
karbonhidrattan ve %38,47+7,27’si yagdan gelmektedir. Viicut agirligi basma aldiklart
enerji ortalamasi 22,38 kkal/kg ve protein ortalamasi ise 0,71 g/kg’dir.



Cizelge 4.19. Hastalarin enerji ve besin 6gesi alim degerleri

Besin Ogeleri ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
X 4SS Medyan Alt Ust X 4SS Medyan Alt Ust X 4SS Medyan Alt Ust
Enerji (kkal) 1659,13+572,99  1581,02 805,71  3397,64  1243,33+£302,21  1291,06 711,68 1813,39 1515,49+532,03 1409,03 711,68 3397,64  p:0,003*
Z:-2,956
Enerji (kkal/kg) 24,15+9,60 22,42 11,01 53,68 21,57+6,89 22,01 10,36 38,15 23,26+8,78 22,38 10,36 53,68 p:0,479
Z:-0,708
Protein (g) 53,59+15,85 54,44 22,98 91,11 37,81+11,35 38,02 21,63 64,11 48,14+16,22 46,53 21,63 91,11 p:0,000*
t: 3,845
Protein (g/kg) 0,78+0,26 0,75 0,34 1,44 0,65+0,22 0,61 0,32 1,17 0,73+0,25 0,71 0,32 1,44 p:0,071
Z:-1,805
Hayvansal protein 27,35+9,29 27,92 2,94 44,60 18,46+8.39 16,20 9,31 40,35 24,2849,88 25,69 2,94 44,60 p:0,001*
Z:-3,204
Bitkisel protein 26,24+9,68 24,69 13,14 53,54 19,35+6,38 19,58 7,18 27,74 23,8649,23 23,66 7,18 53,54 p:0,012*
Z:-2,513
Protein (%) 13,39+1,87 13,00 10,00 18,00 12,53+2.20 12,00 9,00 18,00 13,09+2,01 13,00 9,00 18,00 p:0,097
Z:-1,660
Karbonhidrat (g) 200,80+94,90 177,61 107,54 541,82 148,12+50,17 155,44 54,94 252,71 182,60+85,53 168,84 54,94 541,82 p:0,040*
Z:-2,053
Karbonhidrat (%) 48,31+7,36 48,00 33,00 65,00 47,74+8,05 49,00 27,00 58,00 48,44+7,87 49,00 27,00 65,00 p:0,636
t:0,476
Yag (g) 69,03+21,07 71,06 30,57 120,03 54,29+10,92 54,25 28,41 71,23 63,94+19,43 63,18 28,41 120,03 p:0,001*
1:3,418
Yag (%) 37,81+7,41 39,00 24,00 52,00 39,74+7,01 40,00 31,00 58,00 38,47+7,27 39,00 24,00 58,00 p:0,353
t:-0,936
Kolesterol (mg) 281,43+£126,39 257,89 51,30 532,53 194,13+95,90 170,06 65,93 394,67 251,27+123,19 219,82 51,30 532,53 p:0,011*
t:2,633
Doymus yag asitleri 12,82+3,64 12,28 3,83 21,28 14,22+3,87 13,98 9,34 23,61 13,31+3,74 12,88 3,83 23,61 p:0,192
(%) t:-1,322
Tekli doymamis 13,30+3,39 12,83 6,92 20,16 14,32+3,79 13,37 10,29 23,71 13,66+3,53 13,19 6,92 23,71 p:0,684
yag asitleri (%) Z:-0,407
Coklu doymamig 9,37+2,83 9,16 4,36 14,86 9,01+1,66 8,95 6,20 13,25 9,25+2,48 9,06 4,36 14,86 p:0,915
yag asitleri (%) Z:-0,106
*p<0,05
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Cizelge 4.19. (devam) Hastalarin enerji ve besin 6gesi alim degerleri

Besin Ogeleri ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) p
X 1SS Medyan Alt Ust X 1SS Medyan Alt Ust X 1SS Medyan Alt Ust
Omega 3 (g) 0,96+0,35 0,93 0,31 2,12 0,81+0,27 0,75 0,39 1,63 0,91+0,33 0,86 0,31 2,12 p:0,038*
t:-2,072
Omega 6 (9) 16,31£7,02 15,39 4,80 31,14 11,7444,01 12,10 4,76 20,77 14,73+6,49 13,76 4,76 31,14 p:0,003*
1:3,072
Posa (g) 15,88+5,60 15,11 7,38 30,46 11,50+4,16 11,39 5,14 18,24 14,37+£5,52 13,92 5,14 30,46 p:0,006*
Z:-2,761
Coziinen posa (g) 5,27+1,93 4,95 2,37 9,39 3,83+1,44 3,78 1,51 6,37 4,77+1,89 4,52 1,51 9,39 p:0,015*
Z:-2,443
Coziinmeyen 10,20£3,68 9,45 4,95 21,27 7,63+2,76 7,50 3,63 12,84 9,31+3,58 9,10 3,63 21,27 p:0,009*
posa (g) Z:-2,602
Vitamin A (mcg) 1193,94+1697,73 628,58 185,72 6830,61 753,56+416,99 590,98 411,38 2022,33 1041,81+1403,84 608,33 185,72  6830,61  p:0,710
Z:-0,372
Vitamin E (mg) 17,78+7,68 16,15 4,68 34,07 12,60+4,31 13,64 5,62 21,77 15,9947,11 14,27 4,68 34,07 p:0,016*
Z:-2,416
Vitamin B1 (mg) 0,69+0,23 0,62 0,33 1,36 0,48+0,16 0,51 0,22 0,80 0,62+0,23 0,57 0,22 1,36 p:0,001*
Z:-3,338
Vitamin B2 (mg) 1,10+0,53 0,93 0,40 3,27 0,79+0,24 0,72 0,37 1,45 0,99+0,47 0,87 0,37 3,27 p:0,002*
Z:-3,125
Niasin esdegeri 18,21+6,50 17,32 7,21 13,27 12,8244,55 11,74 7,78 25,37 16,35+6,40 15,50 7,21 31,13 p:0,002*
(mg) Z:-3,080
Vitamin B6 (mg) 1,12+0,36 1,09 0,48 2,27 0,76+0,29 0,74 0,29 1,39 0,99+0,38 0,95 0,29 2,27 p:0,000*
1:3,757

*p<0,05
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Cizelge 4.19. (devam) Hastalarin enerji ve besin 6gesi alim degerleri

Besin Ogeleri ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) )
kva Medyan Alt Ust kva Medyan Alt Ust kva Medyan Alt Ust
X 88 Y X £8S Y X 1SS Y
Folat (mcg) 273,24+89,35 274,39 128,87 487,02 192,97+62,09 188,33 99,20 326,72 245,51+89,13 242,20 99,20 487,02 p:0,001*
1:3,489
Vitamin B12 (mcg) 5,50+8,69 3,23 0,27 47,69 2,32+1,14 2,15 0,77 4,08 4,40+7,19 2,74 0,27 47,69 p:0,045*
Z:-2,000
Vitamin C (mg) 62,72+34,05 55,14 1,42 154,90 56,05+38,13 44,82 13,42 144,00 60,41+35,3 50,92 1,42 154,90 p:0,239
Z:-1,177
Sodyum (mg) 2100,92+591,0 2119,56 1062,13 3473,09 1867,14+506,03 1940,83 1037,77 2766,73 2020,16+569,51 2068,00 1037,77 3473,09 p:0,149
1:1,463
Potasyum (mg) 1653,30+626,34 1524,15 735,46 3818,03 1192,34+470,59 1151,08 391,27 2322,54 1494,06+614,02  1428,59 391,27 3818,03 p:0,003*
Z:-2,956
Kalsiyum (mg) 404,35+120,41 399,05 139,06 734,22 373,39+164,09 341,77 204,87 822,23 393,66+136,35 376,31 139,06 822,23 p:0,093
Z:-1,681
Magnezyum (mg) 153,84+53,68 147,30 72,39 299,64 120,01+50,95 106,85 56,88 243,87 142,15+54,74 140,21 56,88 299,64 p:0,001*
Z:-2,566
Fosfor (mg) 788,03+223,52 739,27 361,58 1281,69 585,64+190,77 579,79 279,80 1102,65 718,12+232,27 699,60 279,80 1281,69 p:0,001*
1:3,352
Demir (mg) 8,6143,06 7,97 3,08 15,83 6,0842,01 6,53 3,20 11,66 7,7342,98 721 3,08 15,83 p:0,001*
Z:-3,310
Cinko (mg) 7,19+£2,29 7,28 3,10 13,11 5,09+1,36 512 2,95 7,57 6,46+2,24 5,97 2,95 13,11 p:0,000*
Z:-3,505
Su (mL) 906,94+387,51 800,00 300,00 2000,0 1084,21+706,53 1000,00 400,00 3000,00 968,18+520,54 800,00 300,00 3000,00 p:0,320
t:-1,016
*p<0,05

Ly
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Hastalarin enerji ve bazi besin Ogesi alimlarmin NKF KDOQI o6nerilerine gore
degerlendirilmesine Cizelge 4.20’de yer verilmistir. Hastalarin %81,8’1 yetersiz, %9,1°1
yeterli, %9,1°1 ise almas1 gereken enerjinin iistiinde enerji ve %94,5’1 yetersiz %5,5’1
yeterli protein almaktadir. Caligmaya katilan hastalarin sodyum alimlarinin %52,7’sinin
asirt; potasyum alimlarinin %3,6’sinin asiry; fosfor alimlarinin %12,7’sinin agiri; sivi
alimlarmin %18,2’sinin asir1 aldigi saptanmistir. Enerji, protein, sodyum, potasyum,
kalsiyum, fosfor alim diizeylerinde erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel agidan

anlaml bir fark gozlenmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.20. Hastalarin enerji ve bazi besin 6gesi alimlarinin NKF KDOQI 6nerilerine
gore degerlendirilmesi

Besin Ogeleri ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19) TOPLAM (n: 55) 2 p
S % S % S %
Enerji (kkal/kg) 1,144 0,565
Yetersiz (<30) 28 77,8 17 89,4 45 81,8
Yeterli (30-35) 4 111 1 53 5 9,1
Asirt (>35) 4 11,1 1 53 5 9,1
Protein (g/kg) 1,675 0,544
Yetersiz (<1,2) 33 91,7 19 100,0 52 94,5
Yeterli (>1,2) 3 8,3 - - 3 55
Enerji ve protein 1,604** 0,534
Yetersiz (<30kkal ve <1,2g) 32 88,9 19 100 51 92,7
Yeterli (>30kkal ve >1,29) 4 11,1 - - 4 7,3
Sodyum (mg) 1,317 0,252
Normal(<2000) 15 41,7 11 57,9 26 47,3
Asirt (>2000) 21 58,3 8 421 29 52,7
Potasyum (mg) 1,095** 0,539
Normal(<3000) 34 94,4 19 100,0 53 96,4
Asir1(>3000) 2 5,6 - - 2 3,6
Kalsiyum (mg) - -
Normal(<2000) 36 100,0 19 100,0 55 100,0
As1r1(>2000) - - - - - -
Fosfor (mg) 1,456** 0,401
Normal(<1000) 30 83,3 18 94,7 48 87,3
Asiri(>1000) 6 16,7 1 53 7 12,7
Su (mL)*
Normal 31 86,1 14 73,7 45 81,8
Asiri 5 13,9 5 26,3 10 18,2

*Su alimlar1 1000 mL+giinliik idrar miktar: referans alinarak degerlendirilmistir.

** Fisher testi uygulanmustir.
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4.10. Hastalarin PEW Kcriterlerine Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin PEW kriterlerine gore degerlendirilmesi Cizelge 4.21°de verilmistir. Bu
kriterlere gore hastalarin %49,1 albumin degerine gore, %3,6’s1 kolesterol degerine gore,
%43,6’s1 BKI degerine gore, %5,5’i UOKC degerine gore, %70,9’u enerji alimima gore ve
%67,3’1 ise protein degerine gore PEW smifinda yer almaktadir. Erkek ve kadin hastalar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

Cizelge 4.21. Hastalarin PEW kriterlerine gore degerlendirilmesi

ERKEK (n: 36) KADIN (n: 19)  TOPLAM (n: 55) v p

S % S % S %
Albumin (g/dL) 0,034 0,853
Diisiik (<3,8) 18 50,0 9 47,4 27 49,1
Normal (>3,8) 18 50,0 10 52,6 28 50,9
Kolesterol (mg/dL) 1,095 0,539
Diigiik (<100) 2 5,6 - - 2 3,6
Normal (>100) 34 94,4 19 100,0 53 96,4
BKIi (kg/m?) 0,164 0,685
Diisiik (<23) 15 41,7 9 47,4 24 43,6
Normal (>23) 21 58,3 10 52,6 31 56,4
Ust orta kol cevresi (cm) 0,002* 1,000
Diisiik (<22) 2 5,6 1 53 3 55
Normal (>22) 34 94,6 18 94,7 52 94,5
Viicut yag orani (%) - -
Diisiik (<10) - - - - - -
Asir1 (>10) 36 100 19 100 55 100,0
Enerji (kkal/kg) 0,909 0,340
Diisiik (<25) 24 66,7 15 78,9 39 70,9
Normal (>25) 12 33,3 4 21,1 16 29,1
Protein (g/kg) 3,782 0,052
Diisiik (<0,8) 21 58,3 16 84,2 37 67,3
Normal (>0,8) 15 41,7 3 15,8 18 32,7

* Fisher testi uygulanmigtr.



50

4.11. Hastalarin MIS Puam ile Yasam Kalitesi ve Nutrisyonel Parametrelerin

Mliskilendirilmesi

Cizelge 4.22°de hastalarn MIS puani ile yasam kalitesi ve nutrisyonel parametrelerinin
korelasyonlarma yer verilmistir. Erkek hastalarda MIS puanmm, BDO skoru, diyalize
girme siiresi ve CRP ile pozitif, TDBK ile negatif korelasyon gosterdigi ve aralarindaki
iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Kadimn hastalarda MiS
puaninin, BDO skoru ve viicut su oraniyla pozitif, YDO skoru, albiimin, total protein,
viicut agirhigr ve viicut yag oraniyla ise negatif korelasyon gosterdigi ve aralarindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Calismaya katilan tiim
hastalar degerlendirildiginde MIS puaninin BDO, diyalize girme siiresi ve CRP ile
arasinda pozitif, YDO skoru, albiimin, TDBK, viicut agirligi ve UOKC ile arasinda negatif

iligkinin bulundugu istatistiksel agidan anlamli gériilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 4.22. Hastalarin MIS ile yasam kalitesi ve nutrisyonel parametrelerin korelasyonu

MIS
ERKEK (n: 36) KADIN (n:19) TOPLAM (n: 55)
BDO r 0,346 0,518 0,466
p 0,039* 0,023* 0,000*
. r -0,091 -0,686 -0,300
YDO
p 0,597 0,001* 0,026*
r -0,235 -0,507 -0,376
Albiimin
p 0,167 0,027* 0,005*
. r 0,050 -0,475 -0,120
Total protein
p 0,773 0,040* 0,384
r 0,386 0,417 0,356
CRP
p 0,020* 0,075 0,008*
r -0,559 -0,257 -0,465
TDBK
p 0,000* 0,289 0,000*
r -0,144 -0,461 -0,312
Viicut agirhigt
p 0,401 0,047* 0,020*
. r -0,328 -0,317 -0,310
UOKC
p 0,051 0,187 0,021*
r -0,085 -0,390 -0,252
Bel gevresi
p 0,623 0,099 0,064
r -0,072 -0,375 -0,184
Kalga ¢evresi
p 0,675 0,114 0,179
r -0,155 -0,171 -0,233
Bel/kalga
p 0,366 0,485 0,087

*p<0,05
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Cizelge 4.22. (devam) Hastalarin MIS ile yasam kalitesi ve nutrisyonel parametrelerin
korelasyonu

MIS
ERKEK (n: 36) KADIN (n:19) TOPLAM (n: 55)
r -0,200 -0,556 -0,210
Viicut yag orani
p 0,241 0,014* 0,124
r 0,225 0,531 0,168
Viicut su orani
p 0,188 0,019* 0,221
r 0,003 -0,279 -0,204
Viicut kas kiitlesi
p 0,988 0,248 0,135
. r -0,136 -0,303 -0,195
BKI
p 0,429 0,207 0,154
. r -0,165 0,041 -0,137
Enerji (kkal/kg)
p 0,337 0,869 0,317
. r -0,291 0,051 -0,204
Protein (kkal/kg)
p 0,086 0,836 0,135
r 0,164 0,061 0,097
Yas (yil)
p 0,338 0,804 0,479
0,526 0,146 0,343
Diyalize girme siiresi (y1l)
0,001* 0,552 0,010*

*p<0,05

4.12. Hastalarin Kt/V Degerleri ile Bazi Biyokimyasal Bulgu Degisimlerinin

Tliskilendirilmesi

Cizelge 4.23°de hastalarin Kt/V degerleri ile diyaliz dncesi ve sonrast bazi biyokimyasal
bulgu degisimlerinin korelasyonuna yer verilmistir. Kt/V degeri ile BUN ve kreatinin
degerlerindeki degisim arasinda pozitif korelasyon goriildiigii, Kt/V degeri arttikca BUN

ve kreatinin degerlerinin azalma ylizdesinin artti81 istatistiksel acidan anlamli bulunmustur.

Cizelge 4.23. Hastalarin diyaliz 6ncesi ve sonrasi bazi biyokimyasal bulgu degisimleri ile
Kt/V degerleri korelasyonu

Kt/V
ERKEK (n: 36) KADIN (n:19) TOPLAM (n: 55)
r 0,909 0,953 0,926
BUN
p 0,000* 0,000* 0,000*
o r 0,677 0,833 0,753
Kreatinin
p 0,000* 0,000 0,000*
r 0,213 0,352 0,256
Potasyum
p 0,212 0,140 0,059

*p<0,05



52



53

5. TARTISMA

Bu ¢alismada yaslar1 18-65 yil arasinda olan, SDBY nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan,
19 kadin ve 36 erkek olmak iizere toplam 55 hastada MIS puaninin nutrisyonel

parametreler ve yasam kalitesi ile iligkisi incelenmistir.

5.1. Hastalara Ait Genel Ozellikler

Calismaya katilan hastalarin biiyilk ¢ogunlugu lise (%38,2) veya ilkokul (%29,1)
mezunudur. Meslek bilgileri sorgulandiginda ise erkek hastalarin biiyiik kismimin emekli
(%38,9), kadin hastalarin ise ev hanimi (%52,6) oldugu tespit edilmistir. SDBY’li
hastalarda sosyoekonomik durumun hastalik prognozu ve malniitrisyon durumuyla iligkili

oldugu bilinmektedir. Diisiik gelir ve egitim diizeyi malniitrisyon i¢in risk faktorii olarak

kabul edilmektedir [65].

5.2. Hastalara Ait Saghk Bilgileri

SDBY’li hastalarda hipertansiyon, diyabet ve ¢esitli kardiyovaskiiler bozukluklarin 6nde
gelen komorbiditeler oldugu bilinmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar en sik rastlanan

komorbidite ve mortalitenin en yaygin nedeni olarak kabul edilmektedir [66].

Calismaya katilan hastalarin %25,4’tinde diyabet, %27,2’sinde hipertansiyon, %3,6’sinda
ise kalp hastaligi bulunmaktadir (Cizelge 4.3). Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
komorbid hastaliklarin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin %29,7’sinde diyabet,
%81,9’unda hipertansiyon, %29,7’sinde ise kalp hastaliklar1 bulundugu tespit edilmistir
[67]. Hastalarda SDBY’ye ek olarak eslik eden hastalik durumlarinin degerlendirildigi bir
caligmada da hastalarda en sik goriilen hastaliklarin sirasiyla hipertansiyon (%79,2) ve
diyabet (%63,4) oldugu bildirilmistir [68]. Yapilan bu calismalara bakildiginda hastaliga
sahip birey oranlart degisiklik gosterse de, diyaliz hastalarima baglica diyabet,
hipertansiyon ve kalp hastaliklart eslik etmektedir. SDBY hastalarindaki sonuglarin ve
diyaliz tedavisinin kalitesinin iyilestirilmesi komorbid durumlarin daha iyi anlasilmasina

ve yonetilmesine gore degisiklik gosterecektir [66].
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Calismaya katilan hastalarda ortalama diyaliz alma siiresi 6,90+£5,37 wyil olarak
belirlenirken diyaliz seans siireleri ise 3,5-4,5 saat arasinda degisiklik gostermektedir.
Konvansiyonel diyaliz 6nerisine gore hastalar haftanin 3 giinii 3-5 saat arasinda diyaliz

tedavisi almalidir [69].

Birgok hastalik igin risk faktorii olarak bilinen sigara, bobrek hastaliklarinda da dnemli rol
oynamaktadir. Sigara kullaniminin 6zellikle hastalik prognozunda olumsuz etkisi

gosterilmektedir [70].

Yapilan bu c¢aligmada hastalarin sigara kullanimi sorgulanmis, hastalarin %36,4’iiniin
sigara kullanimi oldugu belirlenmistir. Yapilan baska bir ¢alismada da benzer sonuglar
bulunmus, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda sigara kullanimi %31,7 olarak
belirlenmistir [68]. Hastalarda tespit edilen yiiksek sigara kullaniminin riski hastalara

anlatilmali, hastalarin bu aliskanliklarindan ka¢inmalari istenmelidir.
5.3. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Yapilan bu ¢alismada boy uzunlugu, viicut agirligi, bel cevresi, kalca gevresi, UOKC ve
viicut bilesimi gibi cesitli antropometrik dl¢iimler alinmistir. Alinan bu veriler hastalarin
viicut bilesimindeki farklhiliklar1 ve MIS ile iliskisini degerlendirmede kullanilmustir.
Yapilan ol¢iimler sonucunda erkeklerin viicut agirligi ortalamasi 71,68+15,26 kg, boy
uzunlugu medyan degeri 170 cm; kadinlarin viicut agirlig1 ortalamasi 59,93+11,76 kg, boy
uzunlugu medyan degeri ise 158 cm bulunmustur (Cizelge 4.6). Sedhain ve arkadaslari
[71] tarafindan yapilan bir caligmada hastalarin viicut agirligi ve boy uzunluklar
degerlendirilmistir. Sonuglarin kadin ve erkek hastalar arasinda farklilik gosterdigi, erkek
hastalarin daha uzun ve viicut agirliklarinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Yapilan bagka
bir ¢alismada, ayni hasta grubu icin hastalarin ortalama kuru agirlhigi 66,6 kg olarak
belirlenmigtir [72]. Viicut agirliginin degerlendirilmesi cinsiyetler arasinda farklilik
gostermesinden dolay1 kadin ve erkek hastalar i¢in ayr1 degerlendirmeler yapilmasi daha

dogru sonuglar verecegi agiktir.

BKI, genel popiilasyonda ve baz1 hastaliklarda viicut agirhigi kontroliiniin saglanmasinda
referans olarak kabul edilmektedir. Ancak hemodiyaliz tedavisi i¢in dogru bir gosterge

olup olmadigi heniiz agik degildir [73].



55

Yapilan bu calismada erkek hastalarin BKi ortalamas1 24,92+5,36 kg/m?, kadin hastalarin
BKI ortalamas1 24,36+4,11 kg/m? olarak bulunmustur (Cizelge 4. 6). Ayn1 hasta grubunda
yapilan benzer calismalarda da hastalarm BKI degerleri 22-25 kg/m? arasinda verilmistir
[72, 74, 75]. Benzer calisma sonuglarina dayanarak SDBY olan hastalarda BKI acisindan
bir zayiflik durumu goriilmeyebildigi, BKI’lerinin normal aralikta oldugu ve mevcut

caligmanin bunu destekler nitelikte oldugu sdylenebilir.

Bu ¢alismada hastalar BKI’lerine gore simiflandirildiginda %3,6’smin zayif, %54,5’inin
normal, %25,5’inin hafif sisman ve %12,7’sinin 1.derece obez ve %3,6’sinin 3.derece obez
oldugu goriilmiistiir (Cizelge 4.7). Hastalar BKi bakimindan PEW kritelerine gore
degerlendirildiginde ise bireylerin %43,6’s1 malniitrisyon i¢in riskli grupta yer almistir
(Cizelge 4.21). Singapur’da yapilan baska bir caligmada ise hastalar WHO’nun Asyali
hastalara 6zgii siniflandirmasina gére degerlendirilmis ve hastalarin %10,0°1 zayif, %32’si
normal, %29’u hafif sisman ve %29’u obez olarak siniflandirilmistir [74]. Calismalarin
cogunlugunda BKI degerleri normal ve hafif sisman arasinda bulunsa da, ¢alismalarda

kullanilan farkli BKI siniflamalari oransal farkliliklar meydana getirebilir.

Calismaya katilan erkek hastalarin bel c¢evresi 96,18+14,56 cm, kalga ¢evresi medyan
degeri 99,5 cm; kadin hastalarda ise bu degerler sirasiyla 87,32+12,34 cm ve 95 cm’dir
(Cizelge 4.6). Bel cevresi acisindan erkeklerin %52,8°1 normal, %11,1°1 riskli ve %36,1°1
yiiksek riskli grupta yer alirken kadinlarin %31,6°s1 normal, %26,3°1 riskli ve %42,1°1
yliksek riskli grupta yer almaktadir. Hastalar bel kalga oranlarina gore degerlendirildiginde
ise erkeklerin %72,2’si ve kadinlarin % 63,2 si riskli olarak degerlendirilmistir (Cizelge
4.8). Benzer bir ¢alismada da hastalarin bel ve kalga Olglimleri yapilmis ve bel kalga
oranlart  hesaplanmistir. Ancak c¢alismada kadin ve erkek hastalar birlikte
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda hastalarin bel ¢evresi 95+11 cm, kalca cevresi
101+10 cm, bel- kalga orani ise 0,95+0,07 olarak hesaplanmistir [76]. Baska bir ¢alismada
ise hastalarin bel cevresi 85,25+12,31 cm, kalca cevresi ise 94,26+9,96 cm olarak
bildirilmistir [77]. Tirkiye’de yapilan bir ¢calismada da SDBY olan hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarda bel ¢evresi kadin hastalarda 85,4+14,4 cm, erkek hastalarda 88,8+10,3 cm;
kalca c¢evresi ise kadin hastalarda 97,3+13,2 cm, erkek hastalarda 95,6+6,1 cm olarak
bulunmustur. Kadin hastalar ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
[78]. Yapilan bu galismanin sonuglar1 diger ¢alisma sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Sonuglara bakildiginda kadinlarin bel ¢evresine gore daha fazla risk tasidigr goriilmiistiir.
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Bu durum kadinlarda abdominal yaglanmanin daha sik karsilan bir saglik problemi
olmasiyla agiklanabilir [79]. Abdominal obezite KBY ’nin olusumunda risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Bu etkiyi 6zellikle diyabet ve hipertansiyonu tetikleyerek yaptigi
diistintilmektedir [80]. Ayrica kadin ve erkek hastalarda bel ve kalga olgtimleri igin farkli
siiflamalar kullanilmasi nedeniyle g¢alismalarda bel-kalga ¢evresinin kadin ve erkek

hastalarda ayri olarak degerlendirilmesi daha dogru sonuglar sunabilir.

Viicutta kas ve yag dokunun derecesini belirlemede kullanilan bir diger yontem UOKC
dlciimiidiir. Bu calismada erkek hastalarmn UOKC ortalamas1 27,10+3,80 cm; kadmn
hastalarin ise 27,08+3,94 cm olarak bulunmustur (Cizelge 4.6). Buna ek olarak bireylerin
%3,5’inin UOKC degerinin 22 cm’den diisiik oldugu goriilmiistiir (Cizelge 4.21). Nepal’de
yapilan bir c¢alismada, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda antropometrik Olgiimler
degerlendirilmis, UOKC ortalamas: erkek hastalarda 23.32 + 2.43 cm, kadin hastalarda ise
20.81 £ 1.97 cm olarak lgiilmiistiir [71]. Bir diger calismada ise UOKC ortalamasi erkek
hastalarda 25.5 = 3.2 cm, kadin hastalarda ise 23.7 £ 2.9 cm olarak bildirilmistir [9]. Fiihr
ve arkadaglar1 [67] tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise SDBY olan hastalarin
UOKC degeri 27,8+3,8 cm, Markaki ve arkadaslar1 [76] tarafindan yapilan calismada ise
294+4.,4 cm olarak Sl¢iilmiistiir. Yapilan bir baska calismada ise hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin %24,5’inin UOKC’nin 25.persentilin altinda oldugu tespit edilmistir [78].
UOKC igin erkeklerde 29,6 cm, kadinlarda ise 26,2 cm 25.persentil degerleri olarak kabul
edilmektedir [25]. Yapilan bu ¢alismada kadinlarin bilyiikk c¢ogunlugu 25.persentilin
tizerindeyken erkek hastalarin ortalamasi yaklagik olarak 10.persentile denk gelmektedir.
Hastalarda BKI degerleri normal iken UOKC degerlerinin diisiikliigii hastalarda kas kaybi
oldugunu diisiindiirmektedir [25].

BIA hastada viicut kompozisyon Olgiimiine yonelik baglica yontemlerden biridir.
Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda BIA viicut agirhigmin yaninda viicut yag yiizdesi,
viicut su yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi ve kemik Kkiitlesi gibi viicut bilesenlerinin

belirlenmesine olanak saglamaktadir [25] .

Yapilan bu c¢alismada BIA sonuglarina gore kadin hastalarin viicut yag orani ortalamasi
%31,8249,12, viicut su orani ortalamasi %47,00+5,85, yagsiz viicut kiitlesi ortalamasi
37,94+3,85 kg olarak bulunmustur. Erkek hastalarda ise bu veriler sirasiyla %23,39+9,14,
%354,39+6,29, 51,14+8,19 kg’dir (Cizelge 4.6). Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda viicut
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kompozisyonunun degerlendirildigi bir ¢aligmada erkek hastalarin viicut yag orami %
20,0+7,5 ve kadin hastalarin viicut yag orant %26,6+10,3 bulunmustur. Kadin hastalarin
viicut yag ylizdesinin erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu ifade edilmistir [75]. Cin’de
yapilan bir ¢caligmada erkek hastalarin viicut yag oran1 %19,26+5,03 bulunurken kadinlarda
%25,23+3,85 olarak bulunmus ve kadin hastalarin viicut yag oraninin erkek hastalardan
anlamli derecede daha yiiksek oldugu ifade edilmistir [81]. Diger bir ¢alismada viicut yag
orani erkek hastalarda %28.2 + 6.8, kadin hastalarda ise %39.4 + 4.6 olarak bulunmustur
[9]. Yapilan baska bir ¢aligmada hastalarin viicut yag oran1 %26,9+9,0 olarak bulunmustur
[67]. Bir diger ¢alismada hastalarin viicut yag orani %24,78+12,02 olarak bildirilmistir
[77]. Calisma sonuglarina bakildiginda hastalarin viicut yag oranlarinin genellikle normal
oldugu goriilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda viicut yag oraninin mortaliteyle negatif

yonde iliskili oldugu ve hastalarda viicut yag orani azaldik¢a mortalite oraninin arttigi

bildirilmektedir [82].

Hastalarin viicut kompozisyonunun degerlendirildigi bir baska ¢aligmada yagsiz viicut
kiitlesi erkeklerde 50,18+6,79 kg, kadinlarda 36,51+5,77 kg, toplamda ise 44,01+9,32 kg
olarak olgiilmistiir [83]. Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin viicut su oran1 %49+6 olarak 6l¢iilmiistiir [76]. Yapilan bu ¢alismanin sonuglari
diger ¢aligmalarla benzerlik gosterse de farkli biyoimpedans analiz cihazlarinin kullanimi

sonugclari etkileyebilmektedir.

5.4. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin ve Kan Basin¢larinin Degerlendirilmesi

5.4.1. Serum albumin ve total protein

Albiimin ve total protein hastalarda malniitrisyon durumunun degerlendirilmesine yardimci
baslica serum proteinlerdir [84]. Yapilan bu ¢aligmada hastalarin ortalama albiimin degeri
3,78+0,25 g/dL, total protein medyan degeri ise 6,80+0,48 g/dL bulunmus ve cinsiyetler
arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir (Cizelge 4.9). SDBY olan 54 hastada yapilan bir
calismada hastalarin albiimin degeri 4,034+0,3g/dL ve total protein degeri 7,24+0,71 g/dL
olarak bulunmustur [71]. Hemodiyaliz tedavisi alan kadin ve erkek hastalarda yapilan bir
calismada albiimin degeri ortalamasi 3,73+0,83 g/dL olarak bulunmus ve hastalarin
%58,4 linlin albiimin degerleri diisiik olarak belirtilmistir [68]. Yapilan bu c¢alismada ise
hastalarin  %10,9’unun albiimin degeri 3,5 g/dL’den diisiik, %49,1’inin ise 3,8 g/dL’den
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diisiik olarak degerlendirilmistir. Calismalar arasinda ortalamalarin benzer olmasina
ragmen albiimin degeri diisiik hastalarin yiizdesinin farkli olmasinin baslica nedeni kabul
edilen albiimin referans degerlerinin degisiklik gostermesidir. Albiimin malniitrisyonun
belirlenmesinde kullanilan temel yontemlerden biri oldugu i¢in takibi ve degerlendirilmesi

biiyiik 6nem tasimaktadir [33].

5.4.2. Serum kan iire azotu, Kkreatinin ve iirik asit

Serum BUN, kreatinin ve tirik asit KBY hastalarinda siklikla yiiksek seyreden ve renal
yetersizligin durumunu yansitan baslica biyokimyasal parametrelerdir. Bunun yaninda
kreatinin ve irik asit degerleri nutrisyonel durumun bir gostergesi olarak kabul
edilebilmektedir. Yapilan bu ¢alismada hastalarin ortalama BUN (diyaliz 6ncesi) degerleri
61,92+14,94 mg/dL, BUN (diyaliz sonras1) degerleri 15,31+4,53 mg/dL, iirik asit degerleri
ise 5,92+1,16 mg/dL olup cinsiyetler arasi fark bulunmamustir (Cizelge 4.9). Erkek
hastalarin kreatinin diyaliz Oncesi ve diyaliz sonrasi degerleri kadin hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kreatinin diyaliz 6ncesi
ve diyaliz sonrasi degerleri biitiin hastalarda referans araligin iizerinde kalmaktadir

(Cizelge 4.10).

SDBY olan hemodiyaliz hastalarinda laboratuvar bulgularinin degerlendirildigi bir
calismada hastalarin diyaliz 6ncesi BUN degerleri 72,74+20,7 mg/dL, kreatinin degerleri ise
10,842,9 mg/dL olarak bulunmustur [75]. Yapilan bagka bir ¢alismada hastalarin kreatinin
degerleri 7.35 + 2.52 mg/dL, iirik asit degerleri ise 4.87 + 1.8 mg/dL olarak tespit
edilmistir [71]. Adana’da yapilan bir ¢aligmada hastalarin diyaliz oncesi BUN degerleri
73,85£17,85 mg/dL, kreatinin degerleri ise 11,17+2,46 mg/dL olarak bildirilmistir [6].
Istanbul’da yapilan bir diger ¢calismada kreatinin degeri kadinlarda 8,15 mg/dL, erkeklerde
ise 9,6 mg/dL olarak bulunmustur. Erkek hastalarin kreatinin degeri kadin hastalara gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu vurgulanmstir [78]. Urik asit diizeyinin beslenme
durumuyla iliskisinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada hastalarin iirik asit seviyesi
5,8+1,3 mg/dL olarak bulunmustur [85]. Bu c¢alismada BUN, kreatinin ve lrik asit
degerleri diger calisma sonuclariyla benzerlik gdstermistir. Yapilan ¢alismadaki 6l¢iimler
diyaliz oncesi Ol¢iimler olmasi nedeniyle sonuglar referans araligin istlindedir. Ancak
ozellikle iirik asitin hemodiyaliz hastalarinda iyi beslenmenin belirtisi olabilecegini ve

niitrisyonel riski azaltabilecegini vurgulayan ¢alisma da bulunmaktadir [85].
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5.4.3. Serum sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor

Yapilan bu ¢aligmada serum sodyum, potasyum, fosfor ve kalsiyum degerlerinde kadin ve
erkek hastalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Sodyum degeri
hastalarin %20’sinde diisiik, %80’inde normal; potasyum (diyaliz 6ncesi) degeri hastalarin
%49,1’inde normal, %50,9’unda yiiksek; potasyum (diyaliz sonrasi) degeri hastalarin
%78,2’sinde diisiik, %21,8’inde normal; fosfor degeri hastalarin %3,6’sinda diisiik,
%36,4’linde normal, %60’1inda yiiksek; kalsiyum degeri ise hastalarin %49,1’inde diisiik,
%50,9’unda normal olarak bulunmustur (Cizelge 4.10).

Aydin ve arkadaslar1 [78] tarafindan yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda serum sodyum degeri kadinlarda 137,9+2,6 mmol/L, erkeklerde 137,94+2,5
mmol/L olarak bulunmustur. Hastalar arasinda sodyum degeri agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Ayni ¢aligmada diyaliz 6ncesi serum potasyum degerleri kadin hastalarin
4,8+0,6 mmol/L, erkek hastalarin 4,9+0,6 mmol/L; diyaliz sonrasi potasyum degerleri
kadin hastalarin 3,1+0,2 mmol/L, erkek hastalarin ise 3,3+0,4 mmol/L olarak bildirilmistir
[78]. Sedhain ve arkadaslart [71] tarafindan hastalarin diyaliz oncesi kanlari analiz
edilmistir. Analiz sonucunda hastalarin serum sodyum potasyum ve kalsiyum degerleri
ortalamasi referans aralikta iken hastalarin serum fosfor degerlerinin daha yiiksek oldugu
sonucuna varilmistir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin serum kalsiyum degerleri 9,1+0,6
mg/dL, serum fosfor degerleri ise 4,91+1,67 mg/dL olarak bulunmustur [75]. Kalsiyum
seviyelerinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada, hastalarin %60,4 iiniin diisiik kalsiyum
seviyesine sahip oldugu goriilmiistiir [68]. Calisma sonuglar1 mevcut ¢alisma ile benzerlik
gostermektedir. Caligmalar birlikte degerlendirildiginde hemodiyaliz tedavisi alan SDBY
olan hastalarin genellikle serum sodyum ve potasyum degerlerinin normal oldugu, fosfor
degerlerinin yliksek, kalsiyum seviyelerinin ise diisiik oldugu sonucu genellenebilir. Serum
sodyum ve potasyum degerleri aralarindaki regiilasyon mekanizmalar1 sayesinde
cogunlukla denge halindedir. KBY’de de son evreye kadar regiilasyon gosterebilirler [86].
Serum fosfor diizeyinin yiiksek olmasi diyet fosfor aliminin yiiksek olmasi ve fosfat
baglayict kullanilip kullanilmamasi durumundan etkilenmektedir. Serum kalsiyum
seviyelerinin diigiikliigii ise fosfor yiiksekligi nedeniyle baskilanmasiyla ve D vitaminin

bobrekte aktif formuna donlisememesiyle agiklanabilir [87].
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5.4.4. C-Reaktif protein

CRP inflamasyon siirecinin baglica belirteglerinden biri olarak kabul edilmektedir [84]. Bu
calismaya katilan hastalarda CRP medyan degeri 6,64 mg/L oldugu ve hastalarin
%61,8’inde CRP degeri olmas1 gereken referans araligin iizerinde bulunmustur (Cizelge

4.9-Cizelge 4.10).

Markaki ve arkadaglar1 [76] tarafindan yapilan bir calismada hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin CRP degeri 11,5+13,6 mg/L olarak olgiilmiis ve bu degerin CRP i¢in yiiksek bir
deger oldugu ifade edilmistir. Hemodiyaliz tedavisi alan SDBYli hastalarda yapilan bagka
bir ¢alismada ise ortalama CRP degeri 3,88 +2,45 mg/L olarak bulunmus ve hastalarin
%43,6’sinin yiiksek CRP degerine sahip olarak degerlendirilmistir. Calismada CRP degeri
icin 3 mg/L’nin tizeri yiikksek kabul edilmistir [68]. Yapilan bu ¢alismada ise CRP degeri
icin smir 5 mg/L’nin lizerinde kabul edilmesine ragmen diger ¢alismaya kiyasla CRP
diizeyleri oldukga yiiksek bulunmustur. Calisma sonuglar1 hemodiyaliz tedavisi alan
SDBY’li hastalarda CRP diizeyinin yiiksek oldugunu gostermekle birlikte bu ¢alismay1 da
desteklemektedir. CRP bir inflamasyon belirtecidir ve bu hasta grubunda inflamasyon
olusumu enfeksiyon, anemi, iiremik toksinlerin artist ve malniitrisyonla agiklanabilir.
Inflamasyon malniitrisyon kaynakl1 ortaya cikabilecegi gibi bu hastalar i¢in malniitrisyon

nedeni olarak da siniflanabilir [88].

5.4.5. Serum hemoglobin, ferritin ve demir

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda yiiksek serum ferritin diizeyi, diisitk hemoglobin ve
serum demir diizeyi sik karsilagilan bir tablo olarak bilinmektedir. Serum ferritin, demir
depolarinin bir gostergesi olarak tanimlanmasina ragmen, ayni zamanda inflamasyonun

onemli bir belirteci olarak da taninmaktadir [89].

Yapilan bu ¢alismada erkek ve kadin hastalart hemoglobin, ferritin, serum demir ve TDBK
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Hastalarin
%80,0’min  diisiikk, %18,2’sinin normal, %]1,8’inin yiikksek hemoglobin degerine;
%40,0’1min normal, %60,0’1n1in yiliksek ferritin degerine; %61,8’inin disik, %38,2’sinin

normal demir degerine sahip olduklar1 goriilmiistiir (Cizelge 4.10).



61

Benzer hasta grubunda yapilan bir ¢aligmada hastalarin hemoglobin degeri ortalamasi
10,8+1,1 g/dL olarak bulunmustur [75]. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
hemoglobinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise ortalama hemoglobin degeri
10,30+1,52 g¢/dL olarak belirlenmistir ve ¢alismaya Kkatilan hastalarin %100 {iniin
hemoglobin degeri 12 g/ dL referans degerinin altinda bulunmustur [68]. Bu ¢alismada ise
hemoglobin degeri ortalamast 10,86+£1,46 g/ dL ile diger calismaya benzer olsa da

hastalarin %80’inin bulgusu 12 g/ dL referans degerinin altindadir.

Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY tamili hastalarda serum ferritin  diizeyinin
degerlendirildigi bir calismada ferritin diizeyi 711+410 ng/dL olarak belirlenmistir.
Hastalarda ferritin diizeyleri olmasi gerekenin oldukga tizerinde bulundugu rapor edilmistir
[76]. Yapilan baska bir ¢alismada ferritin diizeyi kadin hastalarda 756,3 ng/dL, erkek
hastalarda 619,4+343 ng/dL olarak belirlenmis, bu ¢alisma ile benzer olarak kadin ve erkek
hastalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir [78]. Amerika’da
yapilan bir ¢alismada hastalar SGD’ye gore 3 gruba ayrilmis ve gruplarin ferritin diizeyleri
arasinda anlamli fark goriilmistir. Hastalarda malniitrisyon diizeyi arttikga ferritin

diizeyinin arttig1 belirtilmistir [90].

Hastalarda serum demir diizeyinin degerlendirildigi bir diger ¢calismada demir diizeyi kadin
hastalarda 64,1+29,5 ug/dL, erkek hastalarda 59,7+25,5 ug/dL olarak 6l¢iilmiistiir. Kadin
ve erkek hastalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir [78]. Yapilan
bu calisma ve diger calismalar hemoglobin, ferritin ve serum demir i¢in birlikte
degerlendirildiginde hemoglobin ve demir seviyelerinin diisiik oldugu goriilmektedir.
Hemoglobin ve demir diizeyinin diisiikliigii eritropoetin hormonunun distikligiiyle
aciklanabilir. Bu ¢alismada da benzer caligmalar gibi ferritin diizeylerinin yiiksek ancak
demir diizeyinin alt sinirlarda olmasi demir depolarinin fazla olmasindan ziyade hastalara
inflamasyonun eslik etmesi durumuyla anlam kazanabilir [89]. Bu nedenle hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda aneminin degerlendirilmesinde tek bir parametre yerine ilgili tim

biyokimyasal parametrelerin birlikte degerlendirmesi daha faydali olabilir.

5.4.6. Kan lipitleri

Dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar icin dikkat ¢eken bir risk faktodriidiir. Ozellikle

total kolesterol ve LDL kolesterol degerleri morbidite ve mortalitenin ongdriiriiciileri
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olarak kabul edilir. Bobrek fonksiyonlari bozulmus hastalarinda, ciddi dislipidemi

gelismesine neden olabilecek diizeyde lipoprotein metabolizmasinda degisiklikler oldugu

bilinmektedir [91].

Bu calismaya katilan hastalarin %90,9’unun diisiik, %3,6’sinin normal, %5,5’inin yiiksek
HDL degerine, 83,6’sinin normal, %14,5’inin smirda yiiksek, %1,8’inin yliksek LDL
degerine; 43,6 sinin normal, %18,2’sinin sinirda yiiksek, %38,2’sinin yiiksek TG degerine;
76,4’1inlin normal, %18,2’sinin smirda yiiksek, %5,5’inin yiiksek total kolesterol degerine
sahip olduklar1 gériilmiistir (Cizelge 4.10). Kadin ve erkek hastalar arasinda LDL
kolesterol, TG ve total kolesterol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken, HDL kolesterol degeri kadin hastalarda anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Benzer bir caligmada hastalarin kan lipitleri degerlendirilmis ve hastalarin total kolesterol,
HDL, LDL ve TG ortalamalariin referans araliklar icerisinde oldugu belirtilmistir. Ayn1
calismada hastalarin kan lipitleri malniitrisyon degerleri ile iliskilendirilmeye galisilmis
ancak aralarinda anlamli bir iliski bulunmamustir [71]. Baska bir ¢alismada hemodiyaliz
tedavisi alan SDBY’li hastalarin kan lipitleri degerlendirilmis, 6zellikle TG degerlerinin
referans araligin istiinde oldugu diger degerlerinin normal seviyede oldugu belirtilmistir
[76]. Yapilan bir diger ¢alismada hastalarin HDL seviyeleri diisiik, TG diizeyleri yiiksek,
LDL ve total kolesterol degerleri ise normal sinirlarda oldugu goézlemlenmistir [78].
Yapilan bu ¢alismada HDL diizeyinin diisiikliigli hastalarin yetersiz aktivite durumu ve
genetik faktorlerle agiklanabilir [92]. Bunun yaninda benzer sonuglarin goriildiigiic TG

yiiksekligi ve HDL diistikligii KBY ile karakterize lipit profili olarak bilinmektedir [91].

5.4.7. Diyaliz yeterliligi

Diyaliz tedavisi alan hastalarda diyaliz yeterliliginin tespit edildigi baslica yontemlerden
biri Kt/V oranmidir [93]. Bu ¢alismada kadin hastalarda erkek hastalara gore anlamli
derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) ve hastalarin ortalama Kt/V degeri
1,69+0,26 olarak bulunmustur. Diyaliz yeterliliginin saglanabilmesi i¢in NKF’nin Kt/V
degeri i¢in Onerisi 1,4’tlir [69]. Hastalarmn %87,3’li bu Oneriyi saglarken hastalarin

%12,7’sinin Kt/V degeri 1,4’iin altinda kalmistir (Cizelge 4.10).
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Kore’de yapilan bir ¢caligmada, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda Kt/V oran1 Daugirdas
formiilii ile hesaplanmig, ortalama 1,70+0,39 olarak bulunmus ve Kt/V degeri diistiikge
mortalite riskinin arttig1 ifade edilmistir [75]. Yapilan baska bir ¢alismada ise hastalarin
Kt/V degeri 1,37+0,22 olarak hesaplanmistir [67]. Bir diger ¢alismada ise hastalarin Kt/V
degeri 1,59+0,26 olarak bildirilmistir [94]. As’habi ve arkadaslari [95] tarafindan yapilan
bir calismada hastalarin diyaliz yeterliligi degerlendirilmis, Kt/V orani1 1,2’nin {izerinde
olanlar yeterli olarak kabul edilmistir. Bu degerlendirme sonucunda hastalarin %54’
diyaliz yeterliligini saglarken, %46’s1 bu degerin altinda kaldigi gériilmistiir. Diyaliz
yeterliliginin saglanmasi hastada kanin temizlenme isleminin optimum sekilde yapildigin
gosterdigi i¢in hastalar i¢in 6nem tasimaktadir. Yetersiz diyaliz bir malniitrisyon nedeni
olarak karsimiza g¢ikabilmektedir [33]. Bu nedenle bu g¢alismaya ve diger calismalara
katilan hastalarin biiyiik cogunlugunda diyaliz yeterliliginin saglanmasi olumlu sonuglar

arasinda degerlendirilebilir.

5.4.8. Kan basinci

Hastalar sistolik kan basinglarina gore siniflandirildiginda %21,8°1 disik, %47,3’0
optimum, %9,1’1 prehipertansiyon, %18,2°si evre 1 hipertansiyon, %3,6’s1 evre 2
hipertansiyon sinifinda; diastolik kan basinglarina gore smiflandirildiginda %32,7’si
disiik, %61,8’1 optimum, %1,8’1 prehipertansiyon, %3,6’s1 evre 1 hipertansiyon sinifinda
yer almaktadir (Cizelge 4.11). Kadin ve erkek hastalarin kan basinglart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Hipotansiyon diyaliz
hastalarinda gozlenen yaygin komplikasyonlardan biridir. Ancak hastalarin birgogunun
diyaliz oncesi hipertansif oldugu bilinmektedir [96]. Calismaya katilan hastalar igerisinde
de hipertansiyon tanis1 bulunan hastalar mevcuttur. Bu ¢alismadaki diisiik olarak siniflanan

kan basinci degerleri dl¢limlerin diyaliz esnasinda alinmasiyla agiklanabilir.

5.5. Hastalarin Malniitrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Yapilan bu calismada hastalarin malniitrisyon durumlarinin degerlendirilmesi icin SGD ve

MIS kullanilmistir.
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5.5.1. Subjektif Global Degerlendirme

SGD nutrisyonel durumunun belirlenmesinde giivenilir bir metod olarak kabul
edilmektedir. Ancak SGD sonuglari hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunun
belirlenmesinde  nutrisyonel  parametreler ile uyumu konusunda yetersizlikler
gosterebilmektedir [97]. Calismaya katilan hastalarda SGD’ye gore C diizeyi agir
malniitrisyon durumuna rastlanmamistir ve tiim hastalarin % 85,51 iyi beslenen ve %14,5’1
orta derece malniitrisyonlu smifinda yer almistir (Cizelge 4.12). Kadin ve erkek hastalar
arasinda malniitrisyon durumunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tan ve arkadaslar1 [74] tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin beslenme durumlari
SGD ile degerlendirilmis, hastalarin %481 1yi beslenmis, %46’s1 orta malniitrisyonlu,
%6’s1 ise agir malniitrisyonlu olarak simiflandirilmistir. SGD’ye gore kadin ve erkek
hastalarda malniitrisyonun belirlendigi bir ¢alismada erkek hastalarin %6,7’si iyi
beslenmis, %93,3’1i orta malniitrisyonlu; kadin hastalarin %93,3 orta malniitrisyonlu,
%06,7’si agir malniitrisyonlu olarak belirtilmistir [98]. Hindistan’da 64 erkek, 29 kadin
olmak tizere toplam 93 hastada yapilan bir ¢alismada, SGD ile malniitrisyon taramasi
yapilmistir. Hastalarin % 68’1 iyi beslenmis, %29°u orta derece malniitrisyonlu iken %3’
agir malniitrisyonlu olarak belirlenmistir [99]. Diger bir ¢alismada ise hastalarin %25,40’
iyl beslenmis, %60,30’u orta malniitrisyonlu, %14,30’u ise agir malniitrisyonlu olarak
siiflanmistir [77]. Yapilan baska bir ¢alismada ise SGD’ye gore hastalarin %35,5%1

malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir [67].

Bir diger ¢alismada hastalarda mortalite ile ilgili nutrisyonel parametreleri degerlendirmek
amaciyla viicut agirligi, BKi, serum albiimin ve SGD degerlendirilmistir. Calisma sonunda
SGD ve albiiminin daha iyi bir belirte¢ oldugu kabul edilmistir [100]. Sohrabi ve
arkadaglarinin [8] yaptig1 bir ¢caligmada hastalar SGD’ye gore orta ve agir malniitrisyonlu
olarak 2 gruba ayrilmis ve iki grup arasinda hastalar MiS degeri kiyaslanmistir. Siddetli
malniitrisyon olan grupta MIS degeri diger gruba kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. Yapilan bu calismada da benzer sonuglar gozlenmis, SGD’ye gore iyi
beslenmis grupta MIS 5,23+2,05 iken orta malniitrisyonlu grupta 10,25+2,25 olarak
bulunmustur. ki grup arasinda MIS degeri istatistiksel olarak anlamli fark gdstermektedir

(p<0,05).
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Yapilan caligmalarin sonuglari arasindaki farkliliklarin SGD’nin subjektif bir yontem
olmasindan ve orneklem farkindan kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir. Bu nedenle bu
hasta grubunda tek basma degerlendirilmesi yerine MIS ve diger nutrisyonel parametreler

ile birlikte degerlendirilmesi daha giivenilir sonuglar saglayabilir.
5.5.2. Malniitrisyon Inflamasyon Skoru

Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li hastalarda MIS hastaliga 6zgii ve giivenilir bir
degerlendirme yontemi olarak bilinmektedir [4, 81, 101, 102].

Bu calismada MIS sonuglarina bakildiginda kadin hastalarda ortalamanin 6,84+3,29, erkek
hastalarda 5,50+2,29 ve toplamda 5,96+2,72 oldugu bulunmustur. Kadin ve erkek hastalar

arasinda MIS agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Kang ve arkadaslari [75] tarafindan yapilan bir ¢calismada hastalarin MIS degeri ortalamasi
5,5+2,3 olarak bulunmus ve MIS degerinin 5’in altina inmesinin mortalite ile direk iliskili
olduguna deginilmistir. Bir diger ¢alismada hastalarda MIS degeri ortalamas1 5,26+2,43
olarak saptanmustir [76]. Adana’da yapilan bir ¢calismada hastalarin MiS degeri ortalamasi
6,13+£2,62 olarak belitlenmistir [6]. Yapilan baska bir calismada MIS degeri kadin
hastalarda 9,27+3,80, erkek hastalarda 7,56+4,11 toplamda ise 8,17+4,06 olarak
bulunmustur [81]. Kore’de yapilan bir ¢aligmada ise MIS degeri kadin hastalarda
6,79+2,90, erkek hastalarda 4,13+2,05, toplamda ise 5,33+2,78 olarak bulunmus ve kadin
hastalarda MIS skorunun anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir [83].
Tayland’da yapilan bagka bir calismada ise MIS degeri erkek hastalarda 4,74+1,94, kadin
hastalarda 5,62+2,46 toplamda ise 5,25+2,29 olarak bulunmus, kadin ve erkek hastalar
arasinda anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir [103].

Malezya’da diyaliz hastalarinda gegerli bir malniitrisyon tarama araci belirlemek amaciyla
yapilan bir calismada hastalara MIS uygulanmistir. Calisma sonucunda MiS’in giivenilir
bir yontem oldugunu ve cut-off degeri 5 oldugunda malniitrisyon varligini belirledigi
belirtilmistir [104]. Brezilya’da yapilan bir calismada MIS igin cut-off degeri 6 olarak
belirlenmis altinin {izerindeki hastalar riskli olarak kabul edilmistir. Bu kritere gore
hastalarin %44,1’inin MIS’e gore riskli oldugu ifade edilmistir. Yapilan baska bir

calismada ise, hastalarda SGD sonuglari baz alinarak MIS degeri igin siniflamalar
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belirlenmeye c¢alisilmigtir. Bu siniflamaya gore 0-7 puan normal, 8-18 puan orta
malniitrisyonlu ve 19-30 puan arasi ise agir malniitrisyonlu seklinde kabul edilebilecegi
belirtilmistir [105]. Bir diger ¢alismada ise MIS i¢in 0-5 puan aras1 normal, 6-10 puan aras1
orta malniitrisyonlu, 11 puan ve iizeri ise agir malniitrisyonlu olarak smiflandirilmistir. Bu
siiflandirmaya gore hastalarin %23’i iyi beslenmis, %62’si orta malniitrisyonlu, %151

agir malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir [9].

Yapilan bu ¢alismada kadinlarin %52,6’s1, erkeklerin %33,3’1i olmak iizere tiim hastalarin
%40’1 malniitrisyon ve inflamasyon agisindan risk noktasi olarak kabul edilebilen 7

degerinin lizerinde skora sahip oldugu bulunmustur (Cizelge 4.13) [57].

fran’da yapilan baska bir calismada hastalarda MIS degerinin 8’in iizerinde olmasi
malniitrisyon durumu olarak kabul edilmis ve hastalarin %59’u malniitrisyonlu olarak
kabul edilmistir. Aym ¢alismada SGD, MIS, NRS 2002, albiimin ve iist orta kol kas alam
Ol¢iimii niitrisyonel degerlendirme yontemleri olarak kullanilmistir. Mortalite igin risk
oranlar1 hesaplandiginda bu hasta grubunda MIS ve NRS 2002 degerlendirmelerinin daha
dogru tahmin yontemleri oldugu sonucuna varitlmustir [102]. Bir diger ¢alismada ise
SDBY’li hastalarda modifiye edilmis SGD ve MIS kiyaslanmistir. Calismacilarin veriler
MIS’in daha hassas ve giivenilir bir yontem oldugunu gostermistir [81]. Almanya’da
yapilan bir ¢alismada ise 6zellikle MIS degerinin 10’un iizerine ¢ikmasi, hastanin SGD’ye
gore B veya C smifinda bulunmasi, CRP seviyesinin 10 mg/L’nin {lizerine ¢ikmasi diger
hastalara gore mortalite riskinin 3-4 kat artmas: seklinde yorumlanabilecegi ifade
edilmistir [106]. Yapilan baska bir caligmada hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
mortalite tahminiyle iliskili olarak 8 niitrisyonel test (SGD, MIS, Geriatrik Niitrisyonel
Risk Indeksi, Protein-Enerji Nutrisyonel Durumu kompozit skoru, serum albiimin, serum
kreatinin, BKI ve Normallestirilmis Protein Nitrojen Goriiniimii) karsilastirilmistir.
Calisma sonucunda 8 test icerisinden MIS ve albiiminin en iyi tahmin ydntemi oldugu

vurgulanmigtir [101].

MIS’in en biiyiik dezavantaji ve galismalar aras1 farkliligin nedeni belirlenmis bir cut off
noktasmin bulunmamasidir. Belirtilen c¢aliyma sonuglarinda MiS’e gore yapilan
degerlendirmeler arasindaki degisiklikler 6zellikle fiziksel muayene kisminin SGD’ye gore

diizenlenmesi ve uygulayan kisiler arasinda farklilik géstermesinden kaynaklanabilir.
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5.6. Hastalarin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
5.6.1. Beck depresyon olcegi

Yapilan bu ¢alismada hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla BDO ve YDO
kullanilmistir. Kadinlarda BDO skoru medyan degeri 8, erkeklerde 6,5 ve toplamda ise 7
olarak bulunmustur (Cizelge 4.15). Kadin ve erkek hastalar arasinda BDO skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Hastalar BDO puanlarina
gore smiflandirildiginda %78,2’si normal, %16.,4’ii duygu durum bozuklugu, %5,5°1 klinik
depresyon sinirinda bulundugu gériilmiistiir (Cizelge 4.16). Hastalar arasinda orta, agir ve
ciddi diizey depresyona rastlanmamistir. Kadin ve erkek hastalarin depresyon siniflamasi
arasinda fark goriilmis, kadinlarin depresyon egilimleri erkek hastalara gore anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) .

Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada benzer hasta grubundaki hastalarin depresyon
durumlart BDO ile degerlendirilmistir. Hastalarin dlgege gore skorlarinin medyan degeri
13 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada yapilan bu c¢aligma ile paralel olarak kadin
hastalarda depresyon durumunun erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bildirilmistir [107]. Kore’de yapilan baska bir ¢alismada ise hastalarda BDO skor
ortalamasi 21,6+8,2 olarak belirlenmistir [94]. Adana’da yapilan bir ¢aligmada hastalarin
BDO skor ortalamasi 12,10+7,43 olarak bildirilmistir [6]. Meksika’da yapilan bir
calismada ise hastalarin BDO skor ortalamasi 14,8 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢calismada 16
puan depresyon smurt kabul edilmis, hastalarin %58’1 normal, %42’si ise depresyonlu

olarak gruplandirilmigtir [108].

Yapilan bir diger ¢alismada hemodiyaliz, periton diyalizi tedavisi alan ve diyaliz almayan
KBY’li hastalar BDO ile degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda hemodiyaliz
tedavisi alan hastalar BDO skoru ortalamasinin 38,5+12,0 oldugu bulunmus ve diger
gruplardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Ayn1 calismada BDO skoru
ile CRP arasinda pozitif korelasyon goriildiigii ve inflamasyonun depresyon nedenlerinden

biri olabilecegi vurgulanmistir [109].

Bu c¢alismada hastalarin BDO skoru diger calismalara gore daha diisiik bulunmustur.

Bunun nedeni 6zellikle hastalarin intihar, cinsellik ve ruh hali ile ilgili sorulara cevap
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vermekten c¢ekinmeleri ve mevcut durumlarini saklamaya calismalari ile agiklanabilir.
Bunun yaninda kisilerin aile hayatlari, maddi imkanlari, genel saglik durumu ve yakin
zamanda yasadig1 kotii olaylar gibi bireysel faktorler calismalar arasinda farklilik

olusturabilir.
5.6.2. Yasam doyumu dlgegi

Mevcut calismada yasam kalitesini belirlemede kullanilan bir diger 6lgek olan YDO
skorlar1 ise kadinlarda 17,74+3,91, erkeklerde 18,39+5,08, toplamda ise 18,16+4,68 olarak
bulunmustur (Cizelge 4.15). Kadin ve erkek hastalar arasinda YDO skoru agisindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Hastalar YDO puanlarina
gore smiflandirildiginda %1,8’1 son derece memnuniyetsiz, %21,8’i memnuniyetsiz,
%34,5’ biraz memnuniyetsiz, %10,9’u noétr, %27,3’1 biraz memnun, %3,6 ‘st memnun
iken son derece memnun olan hasta bulunmamaktadir (Cizelge 4.17). Kadin ve erkek
hastalarm  YDO skoru smiflamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda malniitrisyon durumu ve yasam Kkalitesinin
degerlendirildigi bir ¢calismada malniitrisyon durumu arttikca yasam kalitesinin azaldigi
bunun temel nedenlerinden birinin genel saglik durumu ve fiziksel fonksiyonun azalmasina

bagli olarak yasamda kisitliliklarin meydana gelmesi olarak belirtilmistir [8].
5.7. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Ozellikle SDBY olan KBY’li hastalarin fiziksel aktivite durumlarinin yetersiz oldugu
bilinmektedir [110]. Yapilan bu c¢alismada hastalarda fiziksel aktivite durumu
degerlendiginde %12,7’sinin yeterli derecede aktif, % 87,3 linlin yetersiz derecede aktif
oldugu tespit edilmistir (Cizelge 4.18). Kadin ve erkek hastalarin arasinda fiziksel aktivite

diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li hastalarin fiziksel aktivitesinin degerlendirildigi bir
caligmada hastalarin tiimii yetersiz derecede aktif olarak degerlendirilmistir [111]. Yapilan
baska bir calismada ise bu hasta grubu igin fiziksel aktivite Onerisi gelistirilmesi

amaglanmistir. Calisma dogrultusunda yapilan analizler sonucunda hemodiyaliz tedavisi
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alan hastalara giinliik en az 4000 adim Onerisinin hastalarda mortalite riskini azaltic1 etki

gosterecegi bildirilmistir [112].

Hemodiyaliz hastalarin  haftanin belirli siirelerinde hareketsiz kalmalarina neden
olabilmektedir. Bunun disinda hastalara siklikla eslik eden anemi durumu da yorgunluk
hissine ve fiziksel aktivitede azalmaya neden olabilmektedir [113]. Bu hasta grubunun
yasam kalitesini artirabilmek amaciyla da hafif fiziksel aktiviteye tesvik edilmesi
gerckmektedir. Saglikli bireylerdeki fiziksel aktivite Onerisi bu hasta grubunun uyumunu
zorlastirabilir. Ancak hemodiyaliz hastalar1 i¢in spesifik bir fiziksel aktivite Onerisi de
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu hastalara 6zgli bir 6nerinin gelistirilmesi ve hastalarin

tesvik edilmesi yasam kalitesinin artirilmasinda da 6nemli katkilar saglayabilir.

5.8. Hastalarin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun baslica nedenlerinden biri besin aliminin
azalmasidir. Hastalarin enerji ve protein alimlarinin diizenli sekilde degerlendirilmesi

malniitrisyonun engellenmesi agisindan 6nemlidir [114].

Yapilan bu caligmada kadin hastalar ortalama 1291,06 kkal/giin enerji, 37,81£11,35 g/giin
protein, 155,44 g/giin karbonhidrat, 54,29+10,92 g/giin yag, 11,39 g/giin posa almaktadir.
Enerjinin %12,00’1 proteinden, %47,74+8,05’1 karbonhidrattan ve %39,74+7,01’i yagdan
gelmektedir. Viicut agirhigr basina aldiklari enerji miktar1 22,01 kkal/kg ve protein miktari
ise 0,61 g/kg’dir. Erkek hastalar ise 1581,02 kkal/giin enerji, 53,59+15,85 g/giin protein,
177,61 g/giin karbonhidrat, 69,03+21,07 g/giin yag, 15,11 g/giin posa almaktadir. Enerjinin
%13,00’1 proteinden, %48,81+7,86’s1 karbonhidrattan ve %37,81+7,41°1 yagdan
gelmektedir. Viicut agirliklari basina aldiklari enerji ortalamasi1 22,42 kkal/kg ve protein
ortalamasi ise 0,75 g/kg’dir. Erkek hastalarin enerji, protein, karbonhidrat, yag ve posa
alimlart kadin hastalara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,05)(Cizelge 4.19).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda besin aliminin degerlendirildigi bir c¢alismada,
hastalarin ortalama enerji alimi 25,8+5,4 kkal/kg/giin, protein alimi ise 0,88 g/kg/giin
olarak  bulunmustur. Hastalarin tliketimleri incelendiginde diyet enerjilerinin

%60,3+7,0’min karbonhidrattan, %13,742,4’linlin proteinden, %25,9+5,1’inin yagdan
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geldigi tespit edilmistir. Onerilen enerji aliminin 30-35 kkal/kg/ giin, protein aliminin ise
1,2 g/kg giin olmasina ragmen 25 kkal/kg/giin degerinin altinda enerji, 0,8 g/kg/giin
degerinin altinda protein alimmin mortaliteyle giiglii yonde iliskili oldugu arastirmacilar
tarafindan belirtilmistir [75]. Baska bir ¢alismada ise aymi hasta grubundaki hastalarin
ortalama enerji alim1 23,9+7,01 kkal/kg/giin, protein alimi ise 0,98+0,30 g/kg/giin olarak
bildirilmistir [85].

Kore’de hemodiyaliz hastalar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin giinliik
1375,86+385,86 kkal enerji, 43,99+18,43 g protein aldigi, erkeklerin enerji ve protein
alimmin kadin hastalara gore daha yiiksek oldugu ve hastalara diizenli beslenme egitimi
verildiginde 6zellikle protein aliminin anlamli derecede arttig1 goriilmiistir [83]. Bir diger
caligmada ise hemodiyaliz hastalarinin enerji alimlar1 1306,63+496,21 kkal/giin, protein
almi  45,95420,28 g/glin, yag alimi1 46,63+43,01 g/giin, karbonhidrat alimi ise
173,74+68,76 g/giin olarak bulunmustur [77]. Roach ve arkadaslart [111] tarafindan
yapilan bir ¢alismada hastalarin 3 ayr1 giin 24 saatlik geriye doniik tiketim kaydi alinmig
ve diyet kaliteleri degerlendirilmistir. Calisma sonucunda hastalarin enerji alimi 1459+432
kkal/glin, protein alimi ise 77,8+23,3 g/giin olarak bulunmustur. Hastalarin aldiklar
enerjinin %39,1+5,69’unun karbonhidrattan, %22,3+4,96’s1n1n proteinden,
%35,4+6,02’sinin yagdan geldigi rapor edilmistir. Hastalarin gilinlik posa alimi ise
13,845,11 g olarak belirtilmistir. Bu c¢alismayla birlikte diger ¢alismalarda posa aliminin
onerilen diizeyin olduk¢a altinda oldugunu gostermektedir. Hastalarda yapilan diyet
kisithiliklar1 6zellikle sebze, meyve ve kurubaklagil gibi posa kaynaklarinin potasyum

iceriklerinden dolay1 azaltilmasi hastalarda diisiik posa alimina neden olabilmektedir.

Bu calisma diger ¢alismalar ile kiyaslandiginda hastalarin daha fazla karbonhidrat ve daha
az protein aldig1 soylenebilir. Caligmalarda besin alimlarnn farkli  yOntemlerle
sorgulanmistir. Bu ¢alismada diyaliz 6ncesi giin, diyaliz gilinii ve diyalizden sonraki giin
olarak 3 giinliik tiiketimin ortalamasi degerlendirilmistir. Ancak benzer calismalarda 24
saatlik geriye doniik tiikketim kaydi ve 2 hafta ici bir hafta sonu olmak {izere ayr1 giinlerde
tilkketim kaydi degerlendirilmistir. Bu farkli degerlendirme yontemleri de calismalar arasi
farkliliga neden olabilmektedir. Bir diger konu ise viicut agirlif1 basina enerji ve protein
degerlerinin  hesaplanmasidir. Bu ¢alismada hastalarin mevcut kuru agirliklar

kullanilmistir. Benzer c¢alismalarda ise farkli olarak olduklar1 agirliklari, formiile
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agirliklar, ideal agirliklart ve 23-26 kg/m? BKI referans araligi kullanilarak diizeltilmis

agirliklarinin kullanimi goriilmektedir.

NKF/KDOQI kilavuzlart hemodiyaliz tedavisi alan hastalar i¢in 30-35 kkal/kg/giin enerji,
1,2 g/kg/giin protein, 2 g/giin’lin altinda sodyum, 3 g/giin’lin altinda potasyum, 2 g/giin’iin
altinda kalsiyum ve 1 g/giin’iin altinda fosfor alimini &nermektedir [115]. Yapilan bu
caligmada hastalarin NKF/KDOQI kilavuz onerileriyle kiyaslandiginda %81,8°1 yetersiz,
%9,1°1 yeterli, %9,1’1 ise almast gereken enerjinin lstiinde enerji almaktadir. Protein
alimlar1 degerlendirildiginde hastalarin %94,5°1 yetersiz %5,5’1 yeterli protein almaktadir.
Calismaya katilan hastalarin sodyum alimlarinin 47,3’{iniin normal %52,7’sinin asiri;
potasyum alimlarinin  %96,4inlin normal %3,6’sinin  asir1; kalsiyum alimlarinin
%100’tinde normal; fosfor alimlarinin %87,3°1i normal %12,7’sinin asir1; sivi alimlarinin
%81,8’inin normal %18,2’sinin asir1 aldig1 saptanmustir (Cizelge 4.20). Hastalarin almalari
gereken sivi miktart 1 litreye ¢ikardiklari idrar miktari eklenerek hesaplanmistir. Enerji,
protein, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor alim diizeylerinde kadin ve erkek hastalar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

Yapilan bu ¢aligmada hastalarin %70,9’u 25 kkal/kg degerinin altinda enerji, %67,3°l ise
0,8 g/kg degerinin altinda protein almaktadir (Cizelge 4.21). Yapilan bir calismada,
hastalarin enerji ve protein alimlar1 hemodiyaliz i¢in sinir degerler olarak kabul edilen 25
kkal/kg/glin enerji ve 0,8 g/kg/giin protein tizerinden kiyaslanmistir. Degerlendirmeye gore
hastalarin %77,77sinin yetersiz protein, %80,95’inin ise yetersiz enerji aldig1 bildirilmistir
[77].

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin biiyliik ¢ogunlugunda o6zellikle yetersiz enerji ve
protein alimi gézlenmistir. Hastalarda nétr veya pozitif azot dengesini saglayacak diyet
protein alim seviyesine ulasilmasi 6nemlidir. Hemodiyaliz prosediiriiniin katabolik etkisi
ve diyalizle meydana gelen aminoasit kayiplart protein alimini daha da Onemli hale
getirmektedir [116]. Yetersiz enerji aliminin, viicut yag dokusunda ve kas kiitlesinde
azalmaya bagl olarak viicut kompozisyonunda degisiklige neden oldugu bilinmektedir.
Diisiik enerji alimi, glukoneogenezdeki artistan dolayi alinan proteinin kullanimint da
engellemektedir. Bunun yaninda viicut dokularmin katabolizmasmma ve iiremik
semptomlarin artisina neden olan protein metabolizmasindaki kalinti {iriinlerin olusumunda

bir artisa neden olabilmektedir. Malniitrisyon, hiperfosfatemi ve tiremik sendromun kontrol
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altina alinmasinda ve dnlenmesinde yeterli diyaliz ve tibbi tedavinin yaninda diyetle yeterli
enerji ve protein alimini hedefleyen beslenme yonetimi 6n planda tutulmaktadir [117]. Bu
nedenle hastalara tibbi beslenme tedavisi onerilerinin nedenleri ve etkileri ile ilgili

aciklamalarin yapilmasi hastalarin diyete bagliliklarii gelistirmeye yardimci olabilir.

Yapilan bu calismada hastalarin demir alimi 7,7342,98 mg/glin olarak belirlenmistir
(Cizelge 4.19). Diyetle yetersiz demir alimi hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda anemi
nedenlerinden biri olarak bilinmektedir. Yetersiz demir alimi ayn1 zamanda bu ¢alismaya
katilan hastalardaki diisiik serum demir seviyesini de desteklemektedir. Anemi durumunun
tek nedeni yetersiz demir alimi1 olmasa da diyet kaynakli eksikligin giderilmesi iyilesmeye
katk1 saglayacaktir [118]. Bu ¢alismada hastalarin kalsiyum alimlarinin NKF tarafindan
onerilen 2000 mg degerinin altinda oldugu goriilmektedir (Cizelge 4.20) [115]. Ancak bu
hastalarda sadece pozitif kalsiyum dengesi degil negatif kalsiyum dengesi de Gnem
tagimaktadir. Fazla kalsiyum alimiin vaskiiler kalsifikasyona neden olabilecegi gibi
yetersiz kalsiyum alimi da osteoporoz riskinde artisa neden olabilmektedir [119].
Calismada ortalama kalsiyum alimi 393,66+136,35 mg olarak belirlenmistir (Cizelge
4.19). Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kalsiyum aliminin st sinirinin belirtilmesinin
yaninda alinmasi gereken minimum diizeyinde belirlenmesi hastalarin diyetsel alimlarinin
dogru degerlendirilmesinde biiylikk 6nem tasimaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda
degerlendirilmesi O6nem tasiyan diger besin Ogeleri ise suda ¢oziinen Vvitaminlerdir.
Ozellikle azalmis istah, diyet kisitlamalari, ilag kaynakli yetersiz emilim ve diyalizle
meydana gelen kayiplar suda ¢oziinen vitamin yetersizligine neden olabilmektedir. Diyetle
potasyum kisitlanmasi C vitamininin yetersiz alimiyla sonuglanabilmektedir [120].
Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda suda eriyen vitaminlerin gilinlik yeterli alim
diizeylerinin belirlenmesi yetersizlikler sonucunda olugsabilecek saglik problemlerinin

onlenebilmesi i¢in yarar saglayacaktir.
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5.9. Hastalarin Malniitrisyon Inflamasyon Skoru ile Nutrisyonel Parametreler ve

Yasam Kalitesi Iliskisi
5.9.1. Malniitrisyon inflamasyon skoru -Beck depresyon olgegi iliskisi

Yapilan bu ¢alismada hastalarda MiS’in BDO skoru ile pozitif korelasyon gosterdigi, MIS

degeri artttkga BDO skorunun arttigi istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).

Misir’da yapilan bir calismada hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda BDO skoru ile MiS
arasinda pozitif korelasyon oldugu ve istatistiksel agidan anlamli bulunmustur [5]. Kore’de
yapilan baska bir calismada arastirmacilar hastalara BDO uygulamis ve calisma da
depresyonun Malniitrisyon inflamasyon Aterosklerozise eslik eden bir faktér oldugunu
belirterek sendromu Malniitrisyon Inflamasyon Depresyon Aterosklerozis olarak

tanimlamiglardir [94].

Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li hastalarda yapilan bir ¢alismada hastalarda depresyon
durumu Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon olgegi ile belirlenmistir. MIS

degeri arttikga hastalarda depresyon durumunun da anlamli diizeyde arttigi bildirilmistir
[121].

Depresyon hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda siklikla karsilasilan ve yasam Kkalitesini
olumsuz etkileyen bir durumdur. Ayn1 zamanda malniitrisyonla iligski gostermektedir.
Yapilan caligmalara ek olarak bu ¢alismanin sonuglar1 da bu durumu destekler niteliktedir.
BDO’niin MIS ile pozitif korelasyon gostermesi ayni zamanda inflamasyonun da

depresyonu tetikleyebilecegini diisiindlirmektedir.
5.9.2. Malniitrisyon inflamasyon skoru -Yasam doyumu o6l¢egi iliskisi

Yapilan bu calismada kadin hastalarda MiS’in YDO skoru ile negatif korelasyon
gosterdigi ve aralarindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05). Erkek hastalarda MIS ve YDO skoru arasinda anlamli bir iliski bulunamazken,
tiim hastalarda MiS’in YDO skoru ile negatif korelasyon gosterdigi, MIS degeri arttikca

YDO skorunun azaldig: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Brezilya’da yapilan bir ¢alismada hastalarin yasam kalitesi Bobrek Hastaliklarinda Yasam
Kalitesi Kisa Formu (KDQOL-SF) kullanilarak olgiilmiistir. MIS degeri arttikca
hastalarda saglikla iligkili yasam kalitesinin anlamli diizeyde azaldig: bildirilmistir [121].

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda YDO daha o6nce baska bir ¢alismada
kullanilmamistir. Ancak yasam kalitesinde kullanilan farkli 6lgeklerin sonuglart da bu
calismanin sonuglariyla benzerlik gostermistir [7, 8]. Yasam kalitesi bu hastalarda
degerlendirilmesi onemli bir konudur. Bu nedenle bu hastalara 6zgii degerlendirme

yontemlerinin gelistirilmesi ve mevcut yontemlerin diizenlenmesi yararl olacaktir.

5.9.3. Malniitrisyon inflamasyon skoru -Serum proteini iliskisi

Yapilan bir calismada MIS ile serum albiimin degeri arasinda negatif korelasyon bulunmus
ve albiiminin MIS degerlendirmesinde en dnemli basliklardan biri oldugu ifade edilmistir
[121]. Bir diger ¢aligmada da MIS ile serum albiimin degeri arasinda negatif korelasyon
oldugu saptanmistir [76]. Brezilyada yapilan bir calismada MIS degeri erkeklerde albiimin
ile iliskili bulunurken, kadin hastalarda iliski saptanmamuistir [9]. Baska diger ¢alismada ise
MIS ile albiimin degeri arasinda negatif korelasyon oldugu istatistiksel agidan onemli

bulunmustur [104].

Bu calismada kadin hastalarda MIS’in albiimin ve total protein degeri ile negatif
korelasyon gosterdigi ve aralarindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05). Tiim hastalar degerlendirildiginde ise MIS’in albiimin degeri ile
negatif korelasyon gosterdigi, MIS degeri arttikga albiimin degerinin azaldig: istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Caligmalarin biiyiik cogunlugu MIS ile albiiminin
iliskili oldugunu destekler nitelikte olsa da iliski olmadigini belirten ¢alismada mevcuttur
[8]. Ozellikle albiiminin MIS degerlendirme basliklarindan biri olarak yer almasi ve

malniitrisyonun temel belirteclerinden kabul edilmesi aralarindaki iliskiyi agiklayabilir.

5.9.4. Malniitrisyon inflamasyon skoru -Antropometrik 6l¢iimler

Bu calismaya katilan hastalarda MIS ile viicut agirhg, viicut yag oran1 ve viicut su orani
iliskisi degerlendirildiginde MIS’in kadin hastalarda viicut su oranmiyla pozitif, viicut

agirhigr ve viicut yag oraniyla negatif korelasyon gosterdigi ve aralarindaki iligskinin
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istatistiksel olarak anlaml1 oldugu bulunmustur (p<0,05). Tiim hastalarda ise MiS’in viicut
agirlig ile arasinda negatif bir iliskinin bulundugu istatistiksel agidan anlamli goriilmiistiir
(p<0,05). Brezilya’da yapilan bir ¢alismada hem kadm hem de erkek hastalarda MIS ve
viicut yag orani arasinda negatif yonde bir iliski oldugu bildirilmistir [9]. Yapilan baska bir
caligmada viicut agirligi normal hastalarin obez hastalara goére MIS degerlerinin daha

yiiksek oldugu bulunmustur [102].

Mevcut bu ¢alismaya katilan hastalar degerlendirildiginde MIS ve UOKC arasinda negatif
bir iliskinin bulundugu istatistiksel agidan anlamli gériilmiistiir (p<0,05). Harvinder ve
arkadaslar1 [104] tarafindan yapilan bir ¢alismada da MIS ve UOKC arasinda negatif
korelasyon bulundugu istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur. Santin ve arkadaslar1 [9]
tarafindan yapilan calismada ise sadece erkek hastalarda MIS ve UOKC arasinda iliski

saptanmistir.

Malniitrisyon durumu antropometrik dlglimleri etkileyebilmektedir. Bahsedilen ¢alismalar
degerlendirildiginde 6zellikle hastalarda viicut agirliginda, kas kiitlesinde ve yag oraninda
azalma ortaya cikabilen durumlar arasinda goriilmektedir. Ancak BKI iizerine sonuglar
farklilik gésterebilmektedir. Yapilan bu calismada MIS ile BKI arasinda anlamli bir iliski
bulunmazken, BK1 ile negatif korelasyon gosterdigini belirten ¢alismalar mevcuttur [104,

122].

5.9.5. Malniitrisyon inflamasyon skoru -CRP iliskisi

Yapilan bu ¢alismada MIS’in CRP ile arasinda pozitif bir iliskinin bulundugu, MIS degeri
artttkca CRP degerinin de arttif1 ve istatistiksel a¢idan anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05).

Meksika’da yapilan bir ¢alismada ise MIS ve CRP arasinda anlamli bir iliski oldugu,
hastalarda malniitrisyon durumu arttik¢a inflamasyon durumunun da arttigina deginilmistir
[122]. Bir diger ¢alismada da MIS ve CRP arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir
[95]. Amerika’da yapilan baska bir ¢alismada da benzer sonuglar bildirilmis, MIS ve CRP
arasinda pozitif korelasyon oldugu belirtilmistir [90].
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MIS hastalarda malniitrisyonun yaninda inflamasyonunda degerlendirildigi bir aractir.
CRP ise inflamasyonun baglica belirteci olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
calismalarda yiiksek MIS degerlerine yiiksek CRP seviyeleri eslik etmektedir [4]. Ancak
MIS ile CRP arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 belirten ¢alismada mevcuttur [104].
Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda CRP belirli sikliklarla degerlendirilmektedir. Bu
nedenle MIS degerlendirilmesin CRP’nin bakildig1 dénemde yapilmasi dnem tagimaktadir.
Bunun yaninda CRP seviyelerinin belirlenmesinde CRP ve hsCRP (yiiksek duyarlilikli
CRP) gibi farkli analiz yontemleri kullanilmaktadir. Kullanilan bu farkli yontemlerde CRP

seviyeleri arasinda farkliliga neden olabilmektedir.
5.9.6. Malniitrisyon inflamasyon skoru -TDBK iliskisi

TDBK demiri baglayabilen tiim proteinlerin 6l¢iim yontemidir ve seviyesinin diisiikligi
malniitrisyonla iliskilendirilir. Ayn1 zamanda MIS’in bir bileseni olan TDBK heniiz
calismalarda yeterli derecede degerlendirilmemistir. Bu ¢alismada MiS’in TDBK ile
arasinda negatif bir iliskinin bulundugu, MIS degeri arttikga TDBK degerinin azaldig: ve
istatistiksel acidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Yapilan baska bir ¢calismada da
benzer sekilde MIS ve TDBK’nimn aralarinda negatif korelasyon gosterdigi belirtilmis,
aralarindaki iligskinin istatistiksel agidan anlamli oldugu belirtilmistir [104]. Bu hasta
grubunda MIS’i TDBK ile iliskilendirebilmek icin daha kapsamli calismalara ihtiyac

vardir.

5.10. Hastalarin Kt/V Degerleri ile Bazi Biyokimyasal Bulgu Degisimlerinin iliskisi

Yapilan bu ¢aligmada Kt/V degeri ile BUN ve kreatinin degerlerindeki degisim arasinda
pozitif korelasyon goriildiigii, Kt/V degeri arttikga BUN ve kreatinin degerlerinin azalma
yiizdesinin arttig1 istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Cizelge 4.23). Kreatinin ve
BUN seviyelerinin kanda yiiksekligi hastalarda renal yetmezlik durumunun sonucu olarak
ortaya cikabilmektedir. Diyaliz tedavisi ile bu atim iriinlerinin temizlenerek kanda
seviyelerinin normale c¢ekilmesi amacglanmaktadir [123]. Kt/V degeri ise diyaliz
yeterliliginin bir gostergesi olarak bilinmektedir. Bu nedenle diyaliz yeterliligi arttik¢a
BUN ve kreatinin diyaliz dncesi ve diyaliz sonras1 degerleri arasindaki degisimin artmasi

ve kanda seviyelerinin diismesi beklenmektedir [55, 93].
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma 18-65 yas arasinda, Ankara Gazi Universitesi Hastanesi Hemodiyaliz
Unitesi’nde rutin olarak tedavi géren SDBY olan, en az son 3 aydir haftanin 3 giinii diyaliz
tedavisi alan 36 erkek ve 19 kadin olmak {izere toplam 55 hastada MIS’in nutrisyonel

parametreler ve yasam kalitesi ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilmstir.
Bu calismanin sonuglari;

1. Hastalarin diyaliz alma siireleri ortalama 6,90+5,37 yil, diyaliz seans siireleri ise
ortalama 4,01+0,10 saattir. Erkek ve kadin gruplar1 arasinda diyaliz alma siireleri ve
diyaliz seans siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

(p>0,05)

2. Erkek hastalarin %38,9’unun ve kadin hastalarin %36,8’inin SDBY disinda kronik
hastalik tanis1 bulunmaktadir. Tiim hastalarda baslica goriilen kronik hastaliklar %27,2
oraninda hipertansiyon ve %25,4 oraninda diyabettir. Erkek ve kadin hastalar arasinda

kronik hastalik varlig1 agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

3. Hastalarin %87,3’1i diyet tedavisi uyguladiginmi belirtirken, uygulanan baslica diyet
KBY ile uyumlu potasyum ve fosfor kisith diyettir. Erkek ve kadin hastalar arasinda

diyet uygulama durumu agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

4. Erkek hastalarin %38,9’u kadin hastalarin ise %31,6’s1 sigara kullanmaktadir. Biitiin
hastalarda sigara kullanma siiresi ortalama 21,3+14,83 yildir. Ortalama giinliik sigara
tilketim miktar1 ise ortalama 7,00+4,56 adettir. Erkek ve kadin hastalar arasinda sigara

kullanma durumu agisinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
5. Erkeklerin %3,6’s1 alkol tiiketirken, kadinlarda alkol tiiketimi saptanmamustir.

6. Erkek hastalarin %36,1’1, kadin hastalarin %52,6’s1 olmak {izere tiim hastalarin
%41,8’1 ana 6glin atlamaktadir. En sik atlanilan ana 6giin 6gle 6gilinii olup erkek ve
kadinlarda sirasiyla % 30,6 ve %52,6 oraninda atlanilmaktadir. Erkek ve kadin

hastalar arasinda ana 6giin atlama durumu agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05).
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10.

11.

Erkek hastalarin %97,2’si, kadin hastalarin %89,5’i olmak lizere hastalarin %94,5’i
ara 0glin atlamaktadir. En sik atlanilan ara 68iin kusluk ara 6glinii olup erkek ve
kadinlarda sirasiyla %83,3 ve %84,2 oraninda atlanilmaktadir. Erkek ve kadin hastalar

arasinda ara Ogiin atlama durumu acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05).

Calismaya katilan erkek hastalarin yas ortalamalar1 48,56+14,44 yil, kadin hastalarin
yas ortalamalari ise 46,32+13,81 yildir. Erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismaya katilan tiim hastalar degerlendirildiginde %3,6’simin zayif, %54,5’inin
normal, %25,5’inin hafif sisman ve %12,7’sinin 1.derece obez ve %3,6’sinin 3.derece
obez oldugu goriilmiistiir. Erkek ve kadin hastalar arasinda BKi siniflamasi acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Bel ¢evresi agisindan erkeklerin %52,8’1 normal, %11,1°1 riskli ve %36,1°1 yiiksek
riskli grupta yer alirken kadinlarin %31,6’s1 normal, %26,3’0 riskli ve %42,1°1 yiiksek
riskli grupta yer almaktadir. Hastalar bel kalga oranlarina gore degerlendirildiginde ise

erkeklerin %72,2’s1 ve kadinlarin % 63,2 si riskli olarak degerlendirilmistir.

Calismaya katilan hastalarda albiimin 3,78+0,25g/dL, total protein 6,86 g/dL, glukoz
86,50 mg/dL, BUN (diyaliz 6ncesi) 61,92+14,94 mg/dL, BUN (diyaliz sonrasi)
15,31+4,53 mg/dL, kreatinin (diyaliz 6ncesi) 8,94 mg/dL, kreatinin (diyaliz sonrasi)
2,75 mg/dL, irik asit 5,92+1,16 mg/dL, kalsiyum 8,81 mg/dL, fosfor 5,12+1,54
mg/dL, sodyum 138,24+2,50 mmol/L, potasyum (diyaliz oncesi) 5,13 mmol/L,
potasyum (diyaliz sonrasi) 3,31 mmol/L, CRP 6,64 mg/L, hemoglobin 10,86+1,46
g/dL, ferritin 357,85£190,82 ng/mL, serum demir 54,10 ug/dL, TDBK 229,55
mcg/dL, HDL 35,60 mg/dL, LDL 89,32+36,75 mg/dL, TG 152,50 mg/dL, total
kolesterol 166,86+47,77 mg/dL, Kt/V 1,69+0,26, sistolik kan basinct 113,36+24,83
mmHg, diastolik kan basinct 70 mmHg ve idrar miktar1 10,00 mL olarak
belirlenmistir. Erkek hastalarda kreatinin diyaliz 6ncesi ve sonrasi degerleri kadin
hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek bulunurken, HDL ve Kt/V degerleri
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Diger bulgular arasinda iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).
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Hastalarin biyokimyasal analizlerinin referans araliklara goére degerlendirildiginde
%10,9’unun diigiik albiimin degerine; %32,7’sinin diisiik total protein degerine;
%S5,5’inin  diisiik, %34,5’inin yiliksek glukoz degerine; %100’{niin yiiksek BUN
(diyaliz 6ncesi) degerine; %35,5 inin diisiik, %12,7’sinin yiiksek BUN (diyaliz sonrasi)
degerine; %100 {niin yiiksek kreatinin (diyaliz giris ve c¢ikis) degerine; %49,’inin
yiiksek tirik asit degerine; %49,1’inin diigikk kalsiyum degerine; %3,6’sinin disiik,
%60’ 1min yiiksek fosfor degerine; %20,0’min diisiik sodyum degerine; %50,9’unun
yiiksek potasyum (diyaliz Oncesi) degerine; %78,2’sinin diisiik potasyum (diyaliz
sonrasi) degerine; %61,8’inin yiiksek CRP degerine; %80,0’min diisiik hemoglobin
degerine; %60,0’mnin yiiksek ferritin degerine; %61,8’inin diisiik, demir degerine;
%90,9’unun diisitk HDL degerine, %14,5’inin sinirda yiiksek, %1,8’inin yiiksek LDL
degerine; %18,2’sinin sinirda yiiksek, %38,2’sinin yiiksek TG degerine; %18,2’sinin
sinirda yliksek, %35,5’inin yiiksek total kolesterol degerine ve %12,7’sinin diisiik Kt/V
degerine sahip olduklart goriilmiistiir. Erkek hastalarin CRP’sinin kadinlara gore daha
yiiksek oldugu istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Diger biyokimyasal
analizlerde erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir farka

rastlanmamustir (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin sistolik kan basinci degerlerine gore %21,8’1 diisiik,
%47,3’1 optimum, %9,1°1 prehipertansiyon, %18,2’si evre 1 hipertansiyon, %3,6’s1
evre 2 hipertansiyon sinifinda, diastolik kan basinci degerlerine gore ise %32,7’si
diisiik, %61,8’1 optimum, %1,8’1 prehipertansiyon, %3,6’s1 evre 1 hipertansiyon

siifinda yer almaktadir.

Calismaya katilan hastalarin SGD’ye gore %14,5°1 orta derece malniitrisyonlu olarak
bulunmugtur. Hastalarda agir malniitrisyon durumuna rastlanmamistir. Erkek ve kadin
hastalar arasinda malniitrisyon durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Calismaya katilan erkek hastalarda MIS ortalamas1 5,50+2,29, kadin hastalarda
6,84+3,29 ve toplamda 5,96+2,72 olarak bulunmustur. Erkek ve kadin hastalar
arasinda MIS acisindan anlamh bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Erkeklerin
%33,3li, kadmlarin %52,6’s1 olmak iizere tiim hastalarin %40’1 MiS’e gore

malniitrisyon riski tasimaktadir.
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Erkeklerde BDO skoru medyan degeri 6,5, kadinlarda 8 ve toplamda ise 7 olarak
bulunmustur. Erkek ve kadin hastalar arasinda BDO skoru agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

BDO skoruna goére hastalarin %78,2’si normal, %16,4’li duygu durum bozuklugu,
%S3,5’1 klinik depresyon siirinda bulunmaktadir. Hastalar arasinda orta, agir ve ciddi
diizey depresyona rastlanmamistir. Erkek ve kadin hastalarin depresyon siniflamasi
arasinda fark gorilmiis, kadinlarin depresyon egilimleri erkek hastalara gére anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

YDO skorlari erkeklerde 18,39+5,08, kadinlarda 17,74+3,91, toplamda ise 18,16+4,68
olarak bulunmustur. Erkek ve kadm hastalar arasinda YDO skoru agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

YDO siniflamasma gore hastalarin %1,8’i son derece memnuniyetsiz, %21,8’i
memnuniyetsiz, %34,5” biraz memnuniyetsiz, %10,9’u notr, %27,3°1 biraz memnun,
%3,6 ‘st memnun iken son derece memnun olan hasta bulunmamaktadir. Erkek ve
kadin hastalarm YDO skoru smiflamalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin  fiziksel aktivite durumlart degerlendirildiginde
%12, 7’sinin yeterli derecede aktif, % 87,3’linlin yetersiz derecede aktif oldugu
goriilmiistiir. Erkek ve kadin hastalar arasindaki fiziksel aktivite durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).

Hastalarin tiimii degerlendirildiginde 1409,03 kkal/glin enerji, 48,14+16,22 g/giin
protein, 168,84 g/giin karbonhidrat, 63,944+19,43 g/giin yag, 13,92 g/giin posa aldiklar
belirlenmistir. Enerjinin %13’i proteinden, %48,44+7,87°s1 karbonhidrattan ve
%38,47+£7,27’s1 yagdan gelmektedir. Kilogram basina aldiklar1 enerji miktar1 22,38
kkal/kg ve protein miktar1 ise 0,71 g/kg olarak saptanmistir. Erkek hastalarin enerji,
protein, karbonhidrat, yag, kolesterol, omega 3, omega 6, posa, E vitamini, Bl
vitamini, B2 vitamini, niasinB6 vitamini, folik asit, B 12 vitamin, magnezyum,
potasyum, fosfor, demir, ¢inko alimlar1 kadin hastalara gore anlamli derecede yiiksek

oldugu saptanmistir (p<0,05).
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22. Hastalarin enerji ve bazi besin dgesi alimlarinin NKF KDOQI onerilerine gore
degerlendirildiginde %81,8’1 yetersiz enerji, %94,5’1 yetersiz protein almaktadir.
Calismaya katilan hastalarin  %52,7’sinin asir1 sodyum alimi; %3,6’smin  asir1
potasyum alimi; %100’tinde normal kalsiyum alimi; %12,7’sinde asir1 fosfor alimi;
%18,2’sinin agir1 stvi alimi oldugu saptanmistir. Enerji, protein, sodyum, potasyum,
kalsiyum, fosfor alim diizeylerinde erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel agidan

anlaml bir fark gozlenmemistir (p>0,05).

23. Calismada MIS ile nutrisyonel parametreler ve yasam kalitesi iliskisi
degerlendirildiginde erkek hastalarda MiS’in, BDO skoru, diyalize girme siiresi ve
CRP ile pozitif korelasyon gosterdigi, TDBK ile negatif korelasyon gosterdigi ve

aralarindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

24. Caliymada MIS ile nutrisyonel parametreler ve yasam Kkalitesi iliskisi
degerlendirildiginde kadin hastalarda BDO skoru ve viicut su oraniyla pozitif
korelasyon gosterdigi, YDO skoru, albiimin, total protein, viicut agirlig1 ve viicut yag
orantyla negatif korelasyon gosterdigi ve aralarindaki iliskinin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu bulunmustur (p<0,05).

25. Calismaya katilan tiim hastalarda MIS ile nutrisyonel parametreler ve yasam kalitesi
iliskisi degerlendirildiginde ise MIS’in BDO skoru, diyalize girme siiresi ve CRP ile
arasinda pozitif bir iliskinin bulundugu; YDO skoru, albiimin, TDBK, viicut agirlig1
ve UOKC ile arasinda negatif bir iliskinin bulundugu istatistiksel agidan anlamli

goriilmiistiir (p<0,05).
Bu sonuglara gore oneriler;

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon durumunun tek basina viicut agirligina bakilarak
degerlendirilmesi hatali sonuglar verebilmektedir. Ozellikle bu hasta grubunda
malniitrisyon devam eden bir problem iken BKI degerleri normal smirlarda
seyredebilmektedir. Hatta kadin hastalarda viicut yag oranlarinin standartlarin iizerinde
olabilecegi goriilmektedir. Bu nedenle malniitrisyonun degerlendirilmesinde dogru
yontemin kullanilmasi olduk¢a dnem tasimaktadir. MIS yakin zamanda agirhik degisimi,

diyetle alim diizeyi, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastalik ve
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niitrisyonel gereksinimlerin yaninda serum albumin, TDBK ve BKi’yi degerlendirmesi
yoniinden daha dogru bir degerlendirme araci olarak goriilmektedir. Bu ¢alisma sonucuna
gore MiS’in depresyon, yasam doyumu, albiimin, CRP, TDBK, viicut agirligs, UOKC gibi
parametrelerle iliskili oldugu goz Oniine alinarak, bu degerler icinde bir gosterge
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak MIS’in en biiyiik dezavantaji belirlenmis bir referans
noktasinin bulunmamasidir. Referans degerin belirlenmesi hem hastalarin daha dogru
degerlendirilmesine hem de yapilan calismalar arasindaki farkliliklarin giderilmesine
onemli katki saglayacaktir. Ayrica ¢alismaya her iki cinsiyetten de hastalarin alinmasi,
kiltirel farkliliklar ve yasam sekline bagli degisikliklerin sonuglari etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle MIS ile nutrisyonel parametreler ve yasam kalitesi iligkisinin

belirlenmesinde daha biiyiik 6rneklemlerde yapilan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz besin alimiin malniitrisyon nedenlerinden biri oldugu
bilinmektedir. Bu ¢alismada hem kadin hem erkek hastalarda enerji ve protein aliminin
yetersiz oldugu goriilmektedir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu diyet tedavisine dikkat
ettiklerini belirtse de hastalara diizenli egitimlerin verilmesi ve besin tiiketimlerinin takip

edilmesi diyet tedavisinin etkinligini artirabilmek adina biiyiik nem tasimaktadir.

Diyaliz tedavisi alan hastalarda bu ¢alismada da dikkat ¢eken yetersiz fiziksel aktivite
diizeyi goz Oniine alinarak bu hasta grubuna 6zgii fiziksel aktivite 6nerisi gelistirilmelidir.
Yapilacak hafif diizey fiziksel aktivite hastalarda tedavinin etkinligini artirabilir, kan
bulgularinda diizelmeler saglayabilir ve hafif depresyon ve diisiik yasam doyumu tespit
edilen bu hastalarin yagam kalitesini artirict etki gosterebilir. Tiim bunlara ek olarak
hastaliga 6zgii yasam kalitesini degerlendirici materyal gelistirilmeli, alaninda uzman biri

tarafindan hastalar degerlendirilmeli ve hastalara bu konuda destek saglanmalidir.
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Bel gevresi(cm)

Kalga ¢evresi(cm)

Bel/kalga orani

Biyoelektrik impedans Analizi

Viicut yag orani (%):

Viicut su orani (%):

Viicut kas kiitlesi(kg):

Kemik kiitlesi (kg):

Bazal metabolizma hizi(kkal):

Beden kiitle indeksi (kg/m?):

E. BIREYE AiIT BiYOKIMYASAL BULGULAR

Albumin(g/dl) Kalsiyum(mg/dL) CRP(mg/L) Trigliserit

Total Fosfor(mg/dL) Ferritin(ng/mL) Total

Protein(g/dl) kolesterol

Glukoz(mg/dL) Sodyum(mmol/L) Transferrin Kt/V

(mg/dL)

BUN(mg/dL) Potasyum(mmol/ TDBK Idrar ¢ikigt
L)

Kreatinin(mg/dL) Klor(mmol/L) HDL

Urik asit(mg/dL) GFR(ml/dk) LDL




EK-2. (devam) Anket formu

F. SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME
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A, Oykii

1. Agirlik degisimi
Gegen 6 ayda genel kayip:.................. kg % kaymp......cooeenennn.

Gegen 2 haftada degisim:............ artly e degisimyok ... azalma

2. Normale gore besin aliminda degisiklik
Degisim yok ................... Degisim........ giin...... hafta

Tip: Suboptimal kat1 diyet............ Tam sivi diyet........... Hipokalorik stvi............ Aclik.............

3. Gastrointestinal semptomlar (2haftadir siiren)

Yok........... Bulantt.............. Kusma................. Ishal.................. Istahsizlik..............

4. Fonksiyon kapasitesi
Disfonksiyon yok .............. Disfonksiyon: .................. glin........... hafta

Tip: Suboptimal ¢aligma ................... Ambulatuar................ Yatalak........cooooviiiiis

5. Hastalik ve niitrisyonel gereksinimlere olan ilgisi
Birincil tant...........c.oocoiiiiiin.

Metabolik gereksinim: Stres: Yok................. Diistik................ Orta............. Yiiksek...........

B. Fizik muayene(her biri i¢im belirtin: 0O=normal, 1+=hafif, 2+=orta, 3+=ag1r)
Cilt alt1 yag kaybi (triceps, gOZUS).....ouvvenenenen. Kas kitlesi kayb1 (kuadriceps, deltoidler)..............

Ayak bilegi 6demi................ Sakral 6dem................... Asit......oooeninls

C. Subjektif Global Degerlendirme Puanlamasi

Iyi beslenen A...... Orta derecede malniitrisyonlu B......... Agir malniitrisyon C .........

A:%S5 kilo kayb1 olanlar1 veya %5 ten fazla kayip fakat son zamanlarda kazang ve istah diizelmesi gosterir.
B: Son dénemde diizelme olmaksizin %5 ile 10 arasi kilo kaybi, diisiik alim ve 1liml1 subkutan doku kayb1 gosterir.

C:Ciddi subkutan doku kayb1 ve siklikla 6dem ve %10’dan fazla kilo kaybu ile beraberdir.




EK-2. (devam) Anket formu

G. MALNUTRISYON iINFLAMASYON SKORU

99

(A)HASTANIN MEDIKAL OYKUSU

1-Kuru agirhginda degisim (son ii¢c aydaki toplam degisim)

0 1 2 3

Kuru agirlikta azalma Hafif kilo kayb1 lkg’den fazla kayip ama | Kilo kayb1 >%5

yok yada kilo kayb1 (>0.5kg ama <1kg) <%5

<0.5kg

2-Diyet alim

0 1 2 3

Iyi istah ve diyet Bir sekilde suboptimal | Stvi diyet Hipokalorik siv1 diyet

modelinde degisiklik kat1 gida alim1 yada aglik

yok

3- Gastrointestinal(GI) semptomlar

0 1 2 3

Iyi istah, semptom yok Hafif semptomlar, Ara sira kusma yada orta | Sik ishal ya da kusma
kotii istah yada seyrek | Gl semptomlar yada agir istahsizlik
bulanti

4-Fonksiyonel kapasite (beslenmeye bagh fonksiyonel kapasite kaybi)

0 1 2 3

Normal diizelmis Temel hareketlerde ara | Normaide bagimsiz Yatalak ya da

fonksiyonel kapasite, iyi
hissetme

sira zorlanma veya sik
yorgunluk hissetme

yapilabilen hareketlerde
zorlanma(or:tuvalete
gitme)

sandalyeye bagimli yada
¢ok az veya hi¢ hareket
etmeme

5-Diyalizde gecen yillar dahil komorbidite varhg:

0

Bir yildan kisa siiredir
diyalizde ve saglik
sorunu yok

1
1-4 yildir diyaliz yada
hafif komorbidite

2
>4 yil diyalizde ya da
orta komorbidite

3

Herhangi bir agir coklu
komorbidite(2 yada daha
¢ok)

(B) FIZIK MUAYENE (SGD KRITERLERINE GORE)

6-Azalmis yag depolar1 yada subkutan yag dokus

u kaybi (goz altlari, triceps, biceps, gogiis)

0 1 2 3
Normal(degisim yok) Hafif Orta Agir

7-Kas erimesi bulgulari (sakak, klavikula, skapula, kostalar, quadriseps, diz, interosseous)

0 1 2 3
Normal(degisim yok) Hafif Orta Agir

(C) BEDEN KUTLE INDEKSI

8- Beden Kiitle indeksi= Agirhk(kg)/boy?(m)

0 1 2 3

BKi>20kg/m? BKi:18-19.99kg/m? BKi: 16-17.99kg/m? BKi<16kg/m?
(D)LABORATUAR PARAMETRELERI

9-Serum albumin

0 1 2 3
Albumin>4.0g/dL Albumin: 3,5-3.9g/dL | Albumin: 3.0-3.4g/dL Albumin<3.0g/dL
10-Serum TDBK(total demir baglama kapasitesi)

0 1 2 3
TDBK>250mg/dL TDBK:200-249mg/dL | TDBK:150-199mg/dL TDBK<150mg/dL

TOPLAM SKOR:




EK-2. (devam) Anket formu

H. BECK DEPRESYON OLCEGI
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Bu form son bir hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

(0)Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
(1)Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2)Hep tiztintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik
dayanamiyorum.

(0)Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1)Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.
(3)Artik hi¢ karar veremiyorum

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1)Gelecek hakkinda karamsarim.

(2)Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3)Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0)Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
(1) Daha yaglanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2)Goriintigtimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi
hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0)Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1)Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basgarisizliklarim
olmus gibi hissediyorum.

(2) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gOrliyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak gériiyorum.

(0) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

(1)Birseyler yapamak i¢in gayret géstermek gerekiyor.
(2)Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam
gerekiyor.

(3) Higbir sey yapamiyorum.

(0)Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1)Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.
(2Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3)Herseyden sikiliyorum.

(0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1)Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

(2)Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve
tekrar uyuyamiyorum.

(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

(0)Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2)Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun
hissediyorum.

(0)Kendimden memnunum.

(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiztyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0)istahim her zamanki gibi

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil
(2)istahim ¢ok azald.

(3)Artik hi¢ istahim yok.

(0)Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1)Zay1f yanlarim veya hatalarim igin kendi kendimi
elestiririm.

(2)Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli
bulurum.

(3)Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0)Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) 1ki kilodan fazla kilo verdim.
(2)Dért kilodan fazla kilo verdim.
(3)Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

(0)Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

(1)Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor,
fakat yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3)Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirim.

(0)Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1)Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar
beni endiselendiriyor.

(2)Saghigim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyler diisiinmek
zorlastyor.

(3)Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska higbir sey
diisiinemiyorum.

(0)Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
(1)Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0)Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigme
farketmedim.

(1) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.

(2) Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(3)Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

(0) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
(1)Eskisine kiyasla daha kolay kiztyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3)Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler gimdi hig
sinirlendirmiyor.

(0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1)Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2)Cezalandirilmayi bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

(0)Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi
kaybetmedim.

(1)Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, goriismek
istiyorum.

(2)Baskalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.
(3)Hi¢ kimseyle goriisiip, konusmak istemiyorum.

1 -10: ARASI PUAN NORMAL

11 - 16: HAFIF RUHSAL SIKINTI

17 - 20: SINIRDA KLINIK DEPRESYON

21 - 30: ORTA DEPRESYON

31 - 40: CIDDI DEPRESYON

40 UZERI: COK CIDDI DEPRESYON(17 VE UZERI)




101

EK-2. (devam) Anket formu

I. YASAM DOYUMU OLCEGI

Asagida 5 ciimle ve her bir climlenin yaninda da cevaplarinizi isaretlemeniz i¢in 1’den 7’ye kadar rakamlar
verilmistir. Her climlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o
climlenin yanindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

o E| E Elg| =] E|latg

X3/ 5|55 S5/ 58| E|xE

=zl z | Eg| £ ES 2| ES

‘s E| § 2E| 8 25 = 7=

R MRS

2|2 | 2 iRl

1 | Hayatim bir¢ok yonden idealimdekine yakin 1 2 3 4 5 6 7

2 | Hayat sartlarim miikemmel 1 2 3 4 5 6 7

3 | Hayatimdan memnunum 1 2 3 4 5 6 7

4 | Hayattan simdiye kadar istedigim nemli seyleri 1 2 3 4 5 6 7

elde ettim

5 | Eger hayata yeniden baslasaydim hemen hemen 1 2 3 4 5 6 7

hicbir seyi degistirmezdim

i. KISA FiZiKSEL AKTiVIiTE DEGERLENDIRME ARACI

(A) Haftada kag kez terlemenizi yada hizli ve zor nefes almanizi saglayan genellikle 20 dakikalik siddetli
fiziksel aktivite yapiyorsunuz? (Ornegin: kosu, agir kaldirma, kazma, aerobik veya hizh bisiklet)

Haftada 3 kez (4 puan) Haftada 1-2 kez (2 puan) Hig (0 puan)

(B) Haftada kag kez kalp atis hiziniz1 artiran veya normalden daha zor nefes alip vermenizi saglayan
genellikle 30 dakikalik orta diizeyde fiziksel aktivite veya yiiriiyiis yapiyorsunuz? (Ornegin: ¢im bigmek,
hafif yiikler tasimak, bisiklet siirmek veya ¢iftli tenis oynamak)

Haftada 5 kez (4 puan) Haftada 3-4 kez (2 puan) Haftada 1-2 kez (1 puan) Hic (0 puan)

Toplam skor A + skor B:
Skor> 4 =" Yeterli derecede aktif "

0-3 puan " Yetersiz aktif "
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EK-2. (devam) Anket formu

J. BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (DiYALiZDEN ONCEKi GUN)

OGUNLER ) TUKETILEN B];siNLER, MIiKTAR
YiYECEKLER VE iCECEKLER

OLCU AGIRLIK

SABAH

KUSLUK

(Sabah ve 6gle arasinda)

OGLE

IKINDi

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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EK-2. (devam) Anket formu

BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (DiYALiZ GUNU)

OGUNLER TUKETILEN BESINLER, MIiKTAR
YiYECEKLER VE iCECEKLER
OLCU AGIRLIK
SABAH
KUSLUK

(Sabah ve 6gle arasinda)

OGLE

IKINDi

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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EK-2. (devam) Anket formu

BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (DiYALIiZDEN SONRAKIi GUN)

OGUNLER TUKETILEN BESINLER, MIKTAR
YiYECEKLER VE iCECEKLER

OLCU AGIRLIK

SABAH

KUSLUK

(Sabah ve 6gle arasinda)

OGLE

IKINDi

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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EK-2. (devam) Anket formu

KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Sizi Dog. Dr. Hilal YILDIRAN tarafindan yiiriitillen “Hemodiyaliz Tedavisi Alan Son Dénem Bobrek
Yetmezligi Olan Hastalarda Malnutrisyon Inflamasyon Skoru ile Nutrisyonel Parametreler ve Yasam
Kalitesinin Iligkilendirilmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katilmak tamamen
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda
calismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢aligmaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme yapilmayacaktir. Caligmadan elde edilecek
bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacak olup, kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

e Arastirmanin Amaci
Bu caligmada hemodiyaliz tedavisi alan son doénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda malnutrisyon
inflamasyon skoru ile nutrisyonel parametreler ve yasam kalitesinin iligkilendirilmesi amaglanmaktadir.
e Arastirmanmn Icerigi
Arastirma drneklemini Gazi Universitesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesine basvuran 40 birey olusturacaktir.
Hastalarin demografik bilgileri (yas, hastalik 6ykiisii, meslek, aile 6ykiisii, sigara-alkol kullanma durumu,
beslenme aliskanliklar1), subjektif global degerlendirme, malniitrisyon inflamasyon skoru, beck depresyon
Olcegi, yasam doyumu Olgegi ve {i¢ giinliik besin tiiketim kaydi olusturulacak anket formu araciligiyla yiiz
yiize gorisme yontemiyle kaydedilecek, antropometrik Slglimler arastirmaci tarafindan yapilacak, kan
analizlerine Gazi Universitesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi kayitlarindan ulasilacaktir.
e Arastirmanin Nedeni [J Bilimsel Arastirma Tez Caligmasi
e Arastirmanin Ongoriilen Siiresi
01/06/2017 — 01/06/2018
e Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katihmcy/Goniillii Sayisi: 40
e Arastirmanin Yapilacag: Yerler
Gazi Universitesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi
KATILIMCI BEYANI
Hemodiyaliz Tedavisi Alan Son Dénem Bébrek Yetmezligi Olan Hastalarda Malnutrisyon Inflamasyon
Skoru ile Nutrisyonel Parametreler ve Yasam Kalitesinin iliskilendirilmesi baslikli arastirmanin yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya
katilimci olarak davet edildim. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettigim takdirde gerek aragtirma yiiriitiiliirken
gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bana ait verilerin
kullanimina izin veriyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin dikkatle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gostermeden ¢ekilebilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana
yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu ¢alismaya higbir baski altinda kalmadan
kendi bireysel onayim ile katiliyorum. Imzali bu form kagidmin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma Yritiiclisiiniin Ad1 ve Soyad1 Tarih ve imza
Dog. Dr. Hilal YILDIRAN

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
05336648761

Katilime1 Ad1 ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve Telefon

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin :

Veli/Vasinin Adi ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve Telefon




EK-3. Biyokimyasal analizlerin referans degerleri
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Parametre adi Referans aralig1 Birim
Glukoz 74-106 mg/dL
Albiimin 3,5-5,2 g/dL
Total protein 6,6-8,3 g/dL
BUN 7,94-20 mg/dL
Kreatinin 0,51-0,95 mg/dL
Urik asit 2,6-6 mg/dL
Kalsiyum 8,8-10,6 mg/dL
Fosfor 2,5-4,5 mg/dL
Sodyum 136-146 mmol/L
Potasyum 3,5-5,1 mmol/L
HDL 40-60 mg/dL
LDL 60-130 mg/dL
Total kolesterol 0-200 mg/dL
Trigliserit <150 mg/dL
Demir 60-180 ug/dL
Ferritin 11-307 ng/mL
Hemaoglobin 12-14,6 g/dL
CRP 0-5 mg/L
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EK-4. Subjektif global degerlendirme

A. Oykii

1. Agirlik degisimi

2. Normale gore besin aliminda degisiklik
Degisim yok ................... Degisim........ gin...... hafta

Tip: Suboptimal kat1 diye... Tam sivi diyet.....  Hipokalorik sivi.... Aclik....

3. Gastrointestinal semptomlar (2haftadir siiren)

Yok..... Bulantt........ Kusma........... Ishal............
Istahsizlik. ......

4. Fonksiyon kapasitesi

Disfonksiyon yok .............. Disfonksiyon: .................. gin...........
hafta
Tip: Suboptimal ¢alisma ............. Ambulatuar.......... Yatalak...................

5. Hastalik ve niitrisyonel gereksinimlere olan ilgisi
Birincil tant.............cooo

Metabolik gereksinim: Stres: Yok........ Disiik....... Orta....... Yiiksek.......

B. Fizik muayene(her biri i¢im belirtin: O=normal, 1+=hafif, 2+=orta, 3+=agir)

Cilt alt1 yag kaybi (triceps, gogiis)....... Kas kitlesi kayb1 (kuadriceps,
deltoidler)........ Ayak bilegi 6demi.......... Sakral 6dem.............
Asit.........

C. Subjektif Global Degerlendirme Puanlamasi

Iyi beslenen A.... Orta derecede malniitrisyonlu B... Agir malniitrisyon
C...

A:%S5 kilo kayb1 olanlar1 veya %5 ten fazla kayip fakat son zamanlarda kazang ve istah
diizelmesi gosterir.

B: Son dénemde diizelme olmaksizin %5 ile 10 arasi kilo kaybu, diisiik alim ve 1limh
subkutan doku kayb1 gosterir.

C:Ciddi subkutan doku kaybi ve siklikla 6dem ve %10°dan fazla kilo kaybr ile
beraberdir.




EK-5. Malniitrisyon inflamasyon skoru
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(A)HASTANIN MEDIKAL OYKUSU

1-Kuru agirhginda degisim (son ii¢c aydaki toplam degisim)

0 1 2 3

Kuru agirlikta azalma Hafif kilo kayb1 1kg’den fazla kayip ama | Kilo kayb1 >%5

yok yada kilo kayb1 (=0.5kg ama <1kg) <%5

<0.5kg

2-Diyet alim

0 1 2 3

Iyi istah ve diyet Bir sekilde suboptimal | Sivi diyet Hipokalorik siv1 diyet

modelinde degisiklik kat1 gida alimu yada aglik

yok

3- Gastrointestinal(GI) semptomlar

0 1 2 3

Iyi istah, semptom yok Hafif semptomlar, Ara sira kusma yada orta | Sik ishal ya da kusma
kotii istah yada seyrek | Gl semptomlar yada agir istahsizlik
bulanti

4-Fonksiyonel kapasite (beslenmeye bagh fonksiyonel kapasite kaybi)

0 1 2 3

Normal diizelmis Temel hareketlerde ara | Normaide bagimsiz Yatalak ya da

fonksiyonel kapasite, iyi
hissetme

sira zorlanma veya sik
yorgunluk hissetme

yapilabilen hareketlerde
zorlanma(or:tuvalete
gitme)

sandalyeye bagimli yada
¢ok az veya hic hareket
etmeme

5-Diyalizde gecen yillar dahil komorbidite varhg:

0

Bir yildan kisa siiredir
diyalizde ve saglik
sorunu yok

1
1-4 yildir diyaliz yada
hafif komorbidite

2
>4 yil diyalizde ya da
orta komorbidite

3

Herhangi bir agir ¢coklu
komorbidite(2 yada daha
gok)

(B) FiZIK MUAYENE (SGD KRIiTERLERINE GORE)

6-Azalmis yag depolar1 yada subkutan yag dokus

u kaybi (goz altlar, triceps, biceps, gogiis)

0 1 2 3
Normal(degisim yok) Hafif Orta Agir

7-Kas erimesi bulgular (sakak, klavikula, skapula, kostalar, quadriseps, diz, interosseous)

0 1 2 3
Normal(degisim yok) Hafif Orta Agir

(C) BEDEN KUTLE INDEKSI

8- Beden Kiitle indeksi= Agirhk(kg)/boy?(m)

0 1 2 3

BKi>20kg/m? BKi:18-19.99kg/m? BKIi: 16-17.99kg/m? BKi<16kg/m?
(D)LABORATUAR PARAMETRELERI

9-Serum albumin

0 1 2 3
Albumin>4.0g/dL Albumin: 3,5-3.9g/dL | Albumin: 3.0-3.4g/dL Albumin<3.0g/dL
10-Serum TDBK(total demir baglama kapasitesi)

0 1 2 3
TDBK>250mg/dL TDBK:200-249mg/dL | TDBK:150-199mg/dL TDBK<150mg/dL

TOPLAM SKOR:
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Bu form son bir hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugsmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

(0)Kendimi tizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
(1)Kendimi iiziintiili ve sikintili hissediyorum.

(2)Hep iiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar {iziintiilii ve sikintiliyim ki artik
dayanamiyorum.

(0)Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1)Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giiglik
¢ekiyorum.

(3)Artik hic karar veremiyorum

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1)Gelecek hakkinda karamsarim.

(2)Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3)Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0)Aynada kendime baktigimda bir degisiklik
gormiiyorum.

(1) Daha yaslanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2)Goriintigtimiin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi
hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0)Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1)Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim
olmusg gibi hissediyorum.

(2) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gorliyorum.

(3) Kendimi tiimilyle basarisiz bir kisi olarak gdriiyorum.

(0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1)Birseyler yapamak i¢in gayret géstermek gerekiyor.
(2)Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok
zorlamam gerekiyor.

(3) Higbir sey yapamiyorum.

(0)Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1)Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.
(2Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3)Herseyden sikiliyorum.

(0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1)Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

(2)Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum
ve tekrar uyuyamiyorum.

(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve
tekrar uyuyamiyorum.

(0)Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2)Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun
hissediyorum.

(0)Kendimden memnunum.

(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0)Istahim her zamanki gibi

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil
(2)Istahim ¢ok azald.

(3)Artik hi¢ istahim yok.

(0)Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1)Zay1f yanlarim veya hatalarim igin kendi kendimi
elestiririm.

(2)Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli
bulurum.

(3)Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0)Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) iki kilodan fazla kilo verdim.
(2)Dért kilodan fazla kilo verdim.
(3)Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

(0)Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

(1)Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor,
fakat yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3)Firsatin1 bulsam kendimi 61diiririim.

(0)Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1)Agr1, sanct, mide bozuklugu veya kabizlik gibi
rahatsizliklar beni endiselendiriyor.

(2)Sagligim beni endiselendirdigi igin baska seyler
diisiinmek zorlasiyor.

(3)Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska
hicbir sey diislinemiyorum.

(0)Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
(1)Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0)Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir
degisme farketmedim.

(1) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
(2) Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
(3)Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

(0) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
(1)Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3)Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢
sinirlendirmiyor.

(0) Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.
(1)Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2)Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

(0)Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi
kaybetmedim.

(1)Baskalari ile eskisinden daha az konugmak, goriismek
istiyorum.

(2)Baskalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.
(3)Hig kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

1-10: ARASI PUAN NORMAL

11 - 16: HAFIF RUHSAL SIKINTI

17 - 20: SINIRDA KLINIK DEPRESYON

21 -30: ORTA DEPRESYON

31 - 40: CIDDI DEPRESYON

40 UZERI: COK CIDDI DEPRESYON(17 VE UZERI)
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EK-7. Yasam doyumu 6l¢egi

Asagida 5 climle ve her bir climlenin yaninda da cevaplarinizi isaretlemeniz icin 1’den
7’ye kadar rakamlar verilmistir. Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢cok dogru
oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o climlenin yanindaki rakamlardan yalniz bir
tanesini daire igine alarak isaretleyiniz.

+5| 5| E|lg| _&g|8|ecE
¥5|5|55|5|52| 2 2z
sz | z|EZ| 2| ES| S| E2
‘G £ E| 2E| 8| 25| =32
$3|5(%3|3|%8 5| ¢85
22| 2 ol Bl
1 | Hayatim bir¢cok yonden idealimdekine yakin 1 2 3 4 5 6 7
2 | Hayat sartlarim miikemmel 1 2 3 4 5 6 7
3 | Hayatimdan memnunum 1 2 3 4 5 6 7
4 | Hayattan simdiye kadar istedigim onemli seyleri 1 2 3 4 5 6 7
elde ettim
5 | Eger hayata yeniden baslasaydim hemen hemen 1 2 3 4 5 6 7
hicbir seyi degistirmezdim
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