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OZET

HEMODIiYALiZ HASTALARININ METABOLIK SENDROM SIKLIGININ,
DEPRESYON DURUMUNUN VE BAZI BiYOKIMYASAL
PARAMETRELERININ BESLENME ALISKANLIKLARI iLE ILISKiSi

Amag: Hemodiyaliz (HD) tedavisi goren hastalarin Metabolik Sendrom (MetS) siklig
ve depresyon durumlarinin saptanarak; beslenme aliskanliklar1 ile iligkisinin
degerlendirilmesi amaclanmustir.
Materyal ve Metot: Calisma kapsaminda, Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesinde tedavi goren, géniillii olan ve iletisim kurulabilen 81 HD
hastasina; Hasta Tamilama Formu ve Beck Depresyon Olgegi uygulanmistir. Veriler;
katilimcilarla yiiz yiize birkag kez goriisiilerek ve hasta dosyalar1 taranarak toplanmistir.
Windows ortaminda SPSS 20.0 istatistiksel paket programi kullanilmistir. Anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
Bulgular: Diyet tedavisi alan HD hastalarin %47,9’unun (n: 34) verilen diyeti
uyguladigi, %52,1’1inin (n:37) uygulamadig1 belirlenmistir. Hastalarda MetS prevalansi
%40,7 (n:33)’dir. Diyeti uygulayan hastalarin %23,5’inde  (n:8), uygulamayan
hastalarin %56,8’inde (n:21) MetS tespit edilmistir (p<0,05). Hastalarin depresyon
durum degerlendirmesinde; %38,9’unun (n:28) orta diizeyde, %25’inin (n:18) yiiksek
diizeyde depresif belirti gosterdigi saptanmistir. MetS varligr ile depresyon durumlari
arasindaki iliski degerlendirildiginde; MetS’1 olan hastalarin %20°si depresif belirti
gostermezken, %6,7’si hafif diizeyde, %36,7’si orta diizeyde , %36,7’si yiiksek diizeyde
depresif belirtiler gostermektedir.
Sonu¢: HD hastalarinda depresif belirtiler ve MetS goriilme oranlarinin  genel
popiilasyona gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Diyete uyumun MetS
prevalansini azalttig1 sonucuna ulasilmistir.
Anahtar Kelimeler: Beslenme; Depresyon; Hemodiyaliz; Metabolik sendrom

Omer BOYRAZ (Yiiksek Lisans Tezi)

Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun, Nisan-2018
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN THE FREQUENCY OF METABOLIC
SYNDROME, DEPRESSION AND CERTAIN BIO-CHEMICAL PARAMETERS
OF PATIENTS HEMODIALYSIS WITH THEIR DIETARY HABITS
Aim: The purpose of this study is to identify the frequency of Metabolic Syndrome
(MetS) and emotional condition in patients undergoing treatment hemodialysis (HD)

and to evaluate the relationship with their dietary habits.

Materials and Method: In the scope of the study, 81 patients of HD who were
undergoing treatment at Hemodialysis Unit at Dr. Ersin Arslan Public Hospital,
volunteered for the study and were available for communication completed Patient
Diagnostic Form and Beck’s Depression Inventory. The data were collected via face-to-
face interviews with the participants and via screening of patient files. It was used to
SPSS 20.0 statistical package software. The significance level was specified as p<0,05.
Results: It has been demonstrated that 47.9% (n:34) of patients of HD who were
undergoing dietary treatment applied the diet, while 52.1% (n:37) failed to do so. The
MetS prevalence was 40.7% (n:33). 23.5% (n: 8) of patients who applied diet and
56.8% (n: 21) of patients who did not apply diet were diagnosed with MetS (p<0.05). In
assessment of emotional condition of patients, 38.9% (n: 28) had medium level of
depression symptomps and 25% (n: 18) had high level of depression symptopms. In
terms of the relationship between MetS and the depression state, 20% of the patients
with MetS did not show signs of depression while 6.7% had low level, 36.7% had
medium level, and 36.7% had high level of depression symptomps.

Conclusion: It has been demonstrated that the symptoms of depression and of MetS
were higher in patients of HD as compared to the overall population. It has been
concluded that following the diet helps reduce the prevalence of MetS.

Keywords: Depression; Hemodialysis; Metabolic syndrome; Nutrition

Omer BOYRAZ (Master Thesis)

Ondokuz Mayis University — Samsun, April-2018



SIMGELER VE KISALTMALAR

Ark :Arkadaslari

ABD :Amerika Birlesik Devletleri

ATP III :Yetigkinlerde yiiksek kan kolesterolii tespiti, degerlendirme ve
tedavisi raporu

BKI :Beden Kitle Indeksi

BDO :Beck Depresyon Olgegi

Ca :Kalsiyum

CDYA :Coklu Doymamis Yag Asitleri

DM :Diabetes mellitus

DSO :Diinya Saglik Orgiitii

DYA : Doymus Yag Asitleri

EPO :Eritropoetin

GFH :Glomeruler Filtrasyon Hiz1

HD :Hemodiyaliz

HDL :High Density Lipoprotein

HT :Hipertansiyon

MetS :Metabolik Sendrom

METSAR : Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi

Na :Sodyum

NCEP :National Cholesterol Education Program

K :Potasyum

KBY :Kronik Bobrek Yetmezligi

KVH :Kardiyovaskiiler Hastaliklar

LDL :Low Density Lipoprotein

P :Fosfor

PTH :Paratroid hormon

RRT :Renal Replasman Tedavisi

SDBY :Son Donem Bobrek Yetmezligi

SYA :Serbest Yag Asitleri

TEKHARF :Tiirk Erigkinlerde Kalp Hastalig1 Risk Faktorleri

vi



TDYA :Tekli Doymamis Yag Asitleri

TG :Trigliserid

TURDEP :Ttrkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Caligsmasi

TOHTA :Tiirkiye obezite ve hipertansiyon aragtirmasi
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1. GIRIS

Bobrek yetmezligi gibi kronik hastaliklar insanlarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Kronik hastaliklar farklilik gosterse bile insanlar bu durumdan
fiziksel ve ruhsal yonden etkilendiginden dolay1 yasam kalitesi bozulmaktadir (Koger,
2006). Kronik bobrek yetmezligi (KBY) tiim iilkelerde oldugu gibi bizim iilkemizde de
onemli bir halk sagligi sorunudur (Siileymanlar, 2007). KBY, glomeriiler filtrasyon
hizinda (GFH) azalma sonucu bobregin sivi ve elektrolit dengesi ile metabolik,
endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulmalar olarak tanimlanmaktadir
(Akpolat ve ark., 2007). Bobrek fonksiyonlarinin zamanla daha da bozulmasi ve
bobregin fizyolojik dengeyi saglayamaz hale gelmesi ile hastalar daha kotii sonuglarla
son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)’ne girerler (Pinar, 2003).

SDBY gibi diizenli diyaliz tedavisi alinmasi gereken kronik hastaliklar kiginin
yasamini hem fiziksel hemde psikosoyal yonden etkilemektedir (Kuzeyli Yildirim ve
Fadiloglu, 2005). SDBY nedeniyle hemodiyaliz (HD) tedavisi goren hastalarda tibbi
sorunlarin yani siwra HD uygulamasinin kisileri sosyal ve ruhsal yonden
etkileyeceginden bu hastalarda ruhsal bozukluklarin yaygin oldugu diisiiniilmektedir
(Cetinkaya ve ark., 2008). Fiziksel ve psikososyal stres altindaki bu hastalarda
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin sik¢a goriildiigli bildirilmektedir (Bahar ve ark.
2007).

HD tedavisi goren SDBY hastalarinda karbonhidrat metabolizmasi birgok
sebepten dolayr bozulmakta ve insiilin direncinin olugmasiyla kendini gosteren
metabolik sendroma (MetS) sik¢a rastlanmaktadir. Insiilin direnci olusumu ve insiilin
salgisinin bozulmas1 SDBY hastalarindaki glukoz intoleransinin altta yatan nedenlerdir.
Bu metabolik anormallikler kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) riskini artirmaktadir
(Rasic-Milutinovic ve ark., 2007). SDBY hastalarinda mortalitenin en sik nedeni
KVH’dir (Kayabags1 ve ark., 2011). Son yillarda MetS kiiresel bir artig gostermekte ve
birgok tilkede yetiskin popiilasyonun %20-30’unu etkilemektedir ( Grundy, 2008).
Pandemiye dogru ilerleyen bu biiyiimede kotii beslenme, hareketsiz yasam ve genetik
faktorler rol oynamaktadir. Kalitimsal yatkinlik s6z konusu olsa da kentlesmenin
getirdigi hareketsiz yasam, dengesiz beslenme, yiiksek kalorili beslenme bu sendromun

goriilme sikligint artirmaktadir (Nahit Sendur ve Sain Giiven, 2011).



Hastaliklarin en basarili ve en etkin tedavisinin, koruyucu tedavi oldugu bilinmektedir.
MetS heniiz ortaya ¢ikmamis hastaliklarin ilk evresi olarak diisiiniildiiglinden, en etkin
tedavisi MetS’in dnlenmesidir (Karadeniz ve ark., 2007).

HD hastalar1 depresyon ve MetS gibi bir¢ok hastalik bakimindan risk
altindadir. MetS goriilme siklig1 tilkemizde ve diinyada giderek artmaktadir. Uygun
beslenme programlar1 ile MetS’in Oniine gegilebilecegi bilgilerinden hareketle; Bu
calismada da Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi diyaliz iinitesinde tedavi géren HD
hastalarinin  depresyon durumunun ve MetS sikliginin saptanarak beslenme

aligkanliklar ile iligkisinin arastirilmasi amaglanmugtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobregin Temel Fonksiyonlar

Bobrekler; viicut sivisin1 ve elektrolit dengesinin korunmasi, metabolik artik
{iriinlerin atilmast, ilaglar, toksinler ve metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi, kan
basincinin diizenlenmesi, hormon tiretimi ve peptit hormonlarin yikimi, molekiil agirligi
kiiciik olan proteinlerin yikimi1 vb. bir¢ok fonksiyona sahiptir.

Bobrek yetmezliginde, bu temel fonksiyonlarda olusan bozulmalar ile Akut
bobrek yetmezligi ya da KBY ortaya cikabilir. Bobrek yetmezliginin seviyesinin
belirlenmesinde glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) odlgiiliir (Akpolat ve Utas , 2014).

2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi

KBY, GFH’nin azalmasi sonucu bdbregin fonksiyonlarinin kronik ve ilerleyici
bozulmasi olarak tanimlanir. KBY olusumuna neden olan etmenler arasinda polikistik
bobrek hastaligi, Diabetes Mellitus (DM), obstriktif {iropati, hipertansiyon (HT), kronik
glomertilonefrit, ve interstisiyel nefritler en sik goriilenleri olarak sayilabilir (Nadir ve
ark., 2002).

Asagidaki durumlardan bir veya birkacinin bulunmasi; KBY tanist koymak
icin yeterlidir.

v" Bobrek fonksiyon testlerinin 3 aydan daha uzun siire anormal seyretmesi

v' GFH’da azalma goriilmesi ya da azalma olmaksizin bdbrekte yapisal
anormalliklerin tanimlanmast

v Bobrek hasarinin fonksiyon testleri ya da patoloji ile gosterilmesi

v Bilinen bdbrek hasar1 olsun ya da olmasin 3 ay ya da daha uzun siire boyunca
GFH’min 60mL/min/1,73m* den daha az olmasi (Bailie ve ark., 2005).

KBY bobrek fonksiyonlarinin kalici olarak kaybolmasindan dolay: siirekli
diyaliz ya da bobrek nakli ile tedavi gerektiren bir hastaliktir. Bu hastalarda HD en sik
uygulanan tedavidir. Diyaliz tedavisi géren bu hasta grubunda tibbi ve teknolojik
gelismelere ragmen mortalite oranlar1 yiliksek seyretmektedir. Yapilan arastirmalar
incelendiginde HD hastalarinin genel olarak tibbi tedavilerine ve tibbi beslenme
tedavilerine uyumlarinin yetersiz oldugu goriilmistiir (Turgut Kurt ve ark., 2012). KBY
hastalarinda anemi, kariyovaskiiler hastaliklar (KVH), bdbrek yetmezligine bagl



kemik metabolizmasi hastaliklari, Son donem bobrek yetmezligi (SDBY)), malniitrisyon,

lipid anamolileri gibi birgok komplikasyon gelisebilir (Ozkaraman ve ark., 2016).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2016 yil sonu kayitlarina gore; renal replasman
tedavisi (RRT) alan hasta sayisinin 74475 oldugu ve sayisal artisin devam ettigi tespit
edilmistir. HD  9%76,12 ile en sik kullanilan RRT tipidir. Bunu transplantasyon ve
periton diyalizi sirasiyla takip etmektedir. Prevalanst milyonda 933, insidansi ise
milyonda 140 olarak hesaplanmistir (Siileymanlar ve ark., 2017). Yillar i¢indeki
degisiklik Sekil 1°de gosterilmistir.

1000 1

800 A

223 136

249
189 1BE 197

154 147 147 140
200 1 137 93 118 123 139 138

Say{mnb} / Count [ppm)
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=@=insidans [ Incidence  =@=Prevalans / Prevalence

Sekil 1: Tiirkiye’de RRT gerektiren SDBY insidansi ve prevalansi (Siileymanlar ve ark., 2017)

2.4. Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavi Yontemleri

KBY’nin tedavisi koruyucu tedavi ve RRT olarak ikiye ayrilmaktadir.
Terminal doneme heniiz gelmemis hastalara koruyucu tedavi uygulanmaktadir.
Koruyucu tedavinin temel amaci, hastalifin SDBY 'ne ilerlemesini yavaglatarak ortaya
cikan komplikasyonlar1 azaltmak veya ortadan kaldirmaktir. Koruyucu tedavinin en
onemli basamagi diyetin diizenlenmesidir. Diyet tedavisinin uygulanmasi, hastaligin
ilerlemesinin Onlenmesi ve semptomlarin azaltilmasi bakimindan gereklidir (Mutlu,

2013).



Koruyucu tedavi; HT kontrolii, Renal osteodistrofi tedavisi, Anemi tedavisi ve

Diyet tedavisi olmak {izere dort ana basliktan olugsmaktadir (Kizil, 2006).

2.4.1.Hipertansiyon kontrolii

HT, kardiyovaskiiler riskin artigiyla baglantili kan basinci diizeyini ifade eder.
HT; inme, kalp krizi, arteriyel fibrilasyon, kalp yetmezligi, periferal vaskiiler
hastaliklar ve renal bozukluklar riskinde artisla baglantilidir. Ayrica yiiksek kan
basinci renal hastaliklarin tanimlanmasinda bir gostergedir ve kan basinci kontroliiniin
bobrek yetmezligini yavaslatmasi i¢in temel tedavi olarak diisliniilmektedir. Son

zamanlarda, HT ile SDBY riski arasinda énemli bir baglant1 kurulmusur (Kizil, 2006).

2.4.2.Renal Osteodistrofi

Renal osteodistrofi SDBY iskelet sistemi komplikasyonlarini tanimlamak igin
kullanilan terimdir. Kemigin yeniden yapilanmasinin multifaktoriyal bozuklugunu
tanimlamaktadir (Celik ve ark., 2009).

KBY’de farkli seviyelerde kemik metabolizmast bozukluklar1  gelisir.
Kalsiyum (Ca), fosfor (P), paratroid hormonu (PTH) ve D vitamini kemik
metabolizmasindaki degisikliklerle ilisklilidir (Terzibasoglu ve ark., 2004).

2.4.3. Anemi Tedavisi

Anemi KBY’de sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Anemi KVH i¢in risk
faktoriidiir. SDBY’de goriilen anemi Eritropoetin (EPO) yetersizligine bagli olarak
gelisen anemidir. Bobreklerin gorevlerinden birisi de, EPO iiretimi olup, KBY
durumunda EPO eksigi olustugundan anemi gelismektedir. HD hastalarinda demir

takviyesi yapilarak anemi kontrol altina alinmalidir (Tanriverdi, 2010).

2.4.4.Diyet Tedavisi

Heniiz diyaliz tedavisine baglanmamis olan prediyaliz hastalarinda 1iyi
diizenlenmis ve uygulanmis bir beslenme programi, bobrek hasarinin  hizim
yavagslatacaktir. KBY hastalarinin, besin gereksinimleri normal insanlara gore farklilik
gostermektedir. Bazi vitamin ve minerallerin emiliminde azalma, dislipidemi,
malniitrisyon, bazi proteinlerde birikme, ateroskleroz gibi durumlar goéz Oniinde

bulundurularak hazirlanan iyi bir diyet tedavisi diyalize baglama siiresini geciktirecektir.



Protein; KBY tanisi alan hastalarda diyet tedavisinin temeli, proteini sinirlandirmaktir.
Ancak hastanin diyetinde giinlilk 25-30 g protein smirlamasi yapildiginda negatif
nitrojen dengesi ile karsilasilabilmektedir. Fakat protein sinirlamasinin  renal
yetmezligin ilerlemesine engel olmadigi da bildirilmektedir. Bu yilizden protein
kisitlamas1 baska semptomlara neden olmayacak sekilde ayarlanmalidir (Oztiirk, 2009).
KBY’de GFH’ya gore alinmasi gereken protein miktari: GFH>55 ml/dak/1.73
m’ ise 0,8-1g, GFH<55 ml/dak/1.73 m’ ise 0,5-0,6g’dir. KBY’de belirli dlgiilerde
protein kisitlamasi yapmak, kas kaybin1 dnleyebilir. Ayn1 zamanda protein kisitlamasi
yapmak serum lipit seviyelerinde azalmaya neden olarak KVH riskini azaltabilir
(Oztiirk, 2009).
Enerji; KBY de protein yikimini dnlemek ve pozitif nitrojen dengesini korumak igin
giinliik 35-40 kkal/kg/giin 6nerilmektedir (Baysal ve ark., 2002).
Karbonhidrat; sinirlandirilmis proteinin metabolizmada kullanimini1 engellememek
icin karbonhidrat miktar1 artirilir. Giinliik enerjinin %60-65 kadar1 karbonhidratlardan
saglanmalidir. Hastalarin c¢ogu diisiik proteinli diyetlerde enerji gereksinimlerini
karsilamakta zorluk c¢eker. Ciinkii diisiik proteinli diyetlerin kalorisi diisiik olmaktadir.
Bu nedenle enerji agi81, glukoz polimerleri (nisasta), seker, sade lokum ve sade akide
sekerleri gibi saf karbonhidrat kaynaklari ile karsilanabilir ( Baysal ve ark., 2002).
Yag; bobrek yetmezligi gelisen ya da bobrek transplantasyonlu hastalarda dislipidemi
sikga goriilmektedir (Gillili, 2001). KBY hastalarinin biiylik kisminda hiperlipidemi
gelistiginden diyetin yag miktar1 yiiksek olmamali, doymus yag igerigi azaltilmali ve
toplam yagin enerjiden gelen orani %25-30’u gecmemelidir ( Baysal ve ark., 2002).
Sivi ve Elektrolitler; Odem ve dehidrasyonun durumuna gore hastalarin sivi
ayarlamasi yapilmalidir. Son doneme kadar hastalar 2-3 litre sivi alabilirler. Ayrica
bir¢cok hastada noktiiri ve bazen de poliiliriye bagli olusan sivi kaybi1 karsilanmalidir.
Ancak bu arada hastanin idrar ¢ikisinin azalmasi veya olmamasi ve 6demlerinin artmasi
durumuna gore gilinliik sivi alimi sinirlanir (Baysal ve ark.,2002). KBY’de en 6nemli
komplikasyon sivi-elektolit dengesinin bozulmasidir. Bu sebeple tedavideki temel amag
stvi-elektrolit dengenin korunmasidir (Yalgin ve Akpolat 2014).
Vitamin ve Mineraller; Diisiik proteinli diyet yapilmasi hastalarin tiamin, riboflavin ve
folat diizeylerinin diismesine neden olabilir. Bu durumda gerekli olan eklemeler

yapilmalidir. Bunlarin diginda bobreklerde fonksiyon kaybi olmasiyla beraber D



vitamini iiretimi azalacagindan, D vitamini takviyesi yapilmasi hem hipokalseminin

hem de renal osteodistrofinin dnlenebilmesi i¢in gereklidir ( Baysal ve ark. 2002).

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Ruhsal Sorunlar

HD tedavisi goren hastalarda, fiziksel rahatsizliklara birgok ruhsal ve sosyal
sorunlarda eslik etmektedir. HD ile birlikte ekonomik kayiplarin yani sira sosyal
iliskilerde azalma, fiziksel hareket ve etkinlik kisitliligi, 6liim tehlikesi, beden islevinde
kayip, bagimliligin artmasi, aile icinde rollerin degismesi, ¢alisma durumunun ve buna
bagli ekonomik giivencenin bozulmasi, sosyal etkinliklere daha az katilma gibi
durumlar ruhsal ve sosyal sorunlardan bazilaridir. Benzer sekilde bu hastalarda stres
etkilerine bagli olarak depresyon ve anksiyete bozukluklari, demans ve Kkisilik
problemleri gibi ruhsal hastaliklarin da sik goriildiigli bildirilmektedir (Bahar ve ark.,
2007; Celik ve Acar, 2007).

HD hastalarinda depresyon anlasilmaz ve tedavi edilmezse, hastanin diyalize
son vermesine ve intihara yol agabileceginden en 6nemli ruhsal hastaliktir. insidansi
%5-60 arasinda degisir. Depresyon bircok faktdre bagli olarak gelismektedir.
Depresyon durumu hastanin sahip oldugu kronik hastaligin olusturdugu sikintilarla ve
kisinin kendini yetersiz hissetmesiyle tetiklenmektedir (Celik ve Acar, 2007).

Diyaliz tedavisi, yasamak i¢in bir makineye bagimli olmay1 gerektiren bir
tedavi seklidir. Abram, hastalarin diyalize alisma ve diyalizi kabullenme siirecini 4
asamal1 olarak a¢iklamistir.

flk dénem; diyaliz 6ncesi donemdir. Hastalar bu désnemde genellikle bu kronik
hastaligin fiziksel ve ruhsal komplikasyonlarini yasamaktadir. Oliim korkusu yaygindir,
kendilerini yorgun, halsiz ve zihinsel ¢okiintii icinde hisseder.

ikinci donem; diyaliz tedavisinin baslamasindan sonra apatinin azalmast,
olimden geri donme duygu ve diislincesinin gelistigi, siklikla 6forinin eslik ettigi bir
donemdir.

Uciincii donem; yasama déniis evresidir. Diyaliz uygulamasina basladiktan bir
siire sonra, baslangigtaki 6forinin azalmasi, kisinin diyaliz tedavisine aligmasi, fakat
makineye bagimli olarak tedavi olmasi ile ilgili psikososyal problemlerin gelistigi

donemdir.



Dérdiincii ve son donem; normale déniistiir. Oliimden kurtulma duygusunun
olustugu ve yasam kalitesinin ortaya ¢iktigi donemdir. Bu dénemde hasta diyalize
alismis, tedavi uyumu ve yasama bagimliligi daha iyi bir seviyeye gelmis, gelecege

yonelik plan ve beklentiler gelismistir (Abram, 1970).

2.5.1.Onleme ve Psikoterapi

HD hastalarinda kisinin karakterine, beklentilerine, yasam tarzina en uygun
diyaliz yoOnteminin secilmesi ve olusabilecek durumlar hakkinda Onceden
bilgilendirilmeleri olduk¢a 6nemlidir. Bu hastalar bireysel terapiye direng gosterebilir.
Hem problem ¢ozliimlenmesi hemde egitim amagli grup terapileri faydali olabilir.
Diizenli olarak yapilan hafif fiziksel aktivitelerin depresyon ve anksiyeteyi azalttigi
gosterilmistir (Sezer, 2014).

Yapilan c¢alismalar diyaliz hastalarinin ilk yillarda psikiyatrik destege %70
oraninda ihtiya¢ duyarken ilerleyen yillarda bu oranin %30’lara distiglini
gostermektedir. Bu bilgi neticesinde diyaliz tedavisi baslanacak olan hastalarin
psikiyatrik degerlendirilmesinin yapilmasi ve gerekiyorsa tedavisinin baslanmasi
hastalarin adaptasyon siirecini kolaylastiracak ve yasam kalitesini artiracaktir (Sezer,

2014).

2.6. Metabolik Sendrom

Ilk kez Reaven 1988 yilinda farkli risk faktorlerinin bir arada bulunduguna
dikkat ¢cekmis ve bu beraberligi Sendrom X olarak adlandirmistir (Reaven, 1988).

Gelismis ve gelismekte olan birgok tilkenin 6nemli bir halk sagligi sorunu olan
MetS’in sikligi; kullanilan tanimlara, cografi, toplumsal ve popiilasyonlarin kisisel
ozelliklerine gore degismektedir. Pandemi olarak degerlendirilen MetS kiiresel bir artis
gostermekte ve birgok Tlilkede yetiskin popililasyonun %20-30’unu etkilemektedir
(Grundy, 2008).

Insiilin direnci sendromu, sendrom X, polimetabolik sendrom ya da dliimciil
dortlii gibi adlariyla da bilinen MetS, viicuttaki glukoz ve insiilin dengesindeki bir
bozukluk sonucu; kolesterol seviyelerinin yiikselmesi, bel ¢evresinin fazlalagmasiyla
on planda olan agirlik artis1 ve yiiksek tansiyon basta olmak lizere ayni anda bir ¢ok

organda ¢esitli sorunlarla kendini gosteren, endokrinopatidir (Karadeniz ve ark., 2007)



2.6.1. Metabolik Sendrom Tanimlar:

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan 1998 yilinda MetS, bozulmus aglhk
glukozu, bozulmus glukoz toleransi, DM veya insiilin direnci ile birlikte, santral
obezite, HT, hiperlipidemi ve mikroalbuminiiriden en az ikisinin birlikte goriilmesi
olarak tanimlanmustir.

Ulusal Kolesterol Egitim Programi [National Cholesterol Education Program
(NCEP)] Uzman Paneli tarafindan 2001 yilinda hazirlanan yetiskinlerde yiiksek kan
kolesterolil tespiti, degerlendirme ve tedavisi raporuna (ATP III) gbre, asagida belirtilen
bes kriterden T{giiniin bir arada bulunmasinin MetS tanisi igin yeterli oldugu

bildirilmistir (NCEP, 2002). MetS tanisi1 kriterleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1. ATP I1I’e gore MetS tani kriterleri

Risk Faktorii Tanim

Bel Cevresi

Erkek >102 cm

Kadin >88 cm
Trigliserid (TG) >150mg/dL
HDL (High Density Lipoprotein)

Erkek <40

Kadin <50

Kan Basinci >130/85 mmHg
Achk Kan Glukozu > 110 mg/dL

Giiniimiizde MetS tanisinda ve teshisinde siklikla DSO ve ATP III kriterleri,
kullanilmaktadir (Aritict, 2013).

2.6.2. Metabolik Sendrom Prevalansi

Her gecen giin daha fazla insani etkilemekte olan MetS diinyada ve iilkemizde
Oonemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde
her dort kisiden birinde MetS riski tagidigi ve ABD’nin en yiiksek MetS prevalansina
sahip iilke oldugu bildirilmektedir.

DSO’niin verilerine gore; glukoz toleranst normal olan kisilerin %10 unda,
bozulmus glukoz intoleransi olan kisilerin %50’sinde, DM’li olan hastalarin %80’inde

MetS goriilmektedir (Aritict, 2013).



Tiirkiyede erigkinlerde MetS prevalans: ortalama %22 olarak bildirilmektedir.
MetS prevalansi yas ile dogru orantilidir. 20-29 yas gurubunda MetS prevalanst % 6,7
iken 60-69 yas gurubunda %43,5 oraninda MetS goriilmektedir (Arslan ve ark., 2009).
Ulkemizde yapilan Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaligi Risk Faktérleri (TEKHARF)
calismasinda, 2000 yil1 itibariyle Tiirkiye geneli 30 yas ve iizerinde 9,2 milyon kiside
MetS oldugu sonucuna ulagilmistir. Yine bu ¢alisma neticesinde KVH gelisen bireylerin
% 53'linde ve cinsiyete gore erkeklerin %28’inde, kadinlarin %40’inda MetS oldugu
belirtilmistir (Arslan ve ark., 2009). Tiirkiye genelinde yapilan Tiirkiye Metabolik
Sendrom Arastirmast (METSAR)’na gore, 20 yas iistii niifusun %35°1 MetS sorunuyla
kars1 karsiyadir (Metsar, 2005).

2.6.3.Metabolik Sendromun Etiyolojisi ve Klinik Ozellikleri

MetS’in bilesenlerinin hastalik olusum ve nedenlerini agiklayabilecek herhangi
bir faktér heniliz tanimlanamamistir. Genetik yatkinlik etkili olsa da, kentlesmenin
getirdigi sedanter yasam, yiiksek kalorili ve dengesiz beslenme sendromun seyrini
artirmaktadir (Arslan ve ark., 2009).

MetS’in etiyolojisi ii¢ kategoride incelenebilir. Bunlar, insiilin direnci, obezite
ile yag dokusu bozukluklar1 ve bagimsiz faktorlerdir (Isildak ve ark., 2004). Kisisel
faktorlerin yani sira yas, fiziksel aktivite durumu, dengesiz beslenme MetS’e neden olan

risk faktorleridir.(Chowdhury ve ark., 2018)
2.7. Metabolik Sendromun Hastaliklarla Iliskisi

2.7.1.Kronik Bobrek Yetmezligi-Metabolik Sendrom iliskisi

KBY ’nin ortaya ¢ikisinda MetS’in bir¢ok bileseni etkili oldugu goriilmektedir.
Bunun sebebi KBY’nin olugsma doneminde MetS ile bazi benzerlik ve etkilesimlerin
olmasidir (Kurella, 2005).

Diyabet ve diyabete bagli komplikasyonlarin goriilme hizinda yasanan ciddi
artiglar nedeniyle diinyada SDBY’ye yol agan faktorler arasinda MetS’in
bilesenlerinden olan diyabet ilk siraya yerlesmistir. Diyabetik nefropatinin erken
evrelerinde hiperglisemi patolojik siireci baglatan temel faktor iken ileri evrelerde ise

HT bu siireci olduk¢a hizlandirmaktadir (Atasoy ve ark., 2015)
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MetS’in bilesenlerinden olan Esansiyel HT genellikle insiilin direnci ile
iliskilidir. Insiilinin santral sempatik aktiviteyi arttirip, bdbrekten su ve tuz tutulumunu
uyarmasiyla beklenen hipertansif etkisi, normal fizyolojik kosullar altinda olusturdugu
damar genislemesine bagli hipotansif etkisiyle dengelenmistir. Insiilin direnci
varliginda, bu durumlara direng gelistigi i¢in insiilin direncinin HT olusumuna zemin
hazirladig1 diisiiniilmektedir (Arslan ve ark., 2009). Ayrica bazi ¢alismalarda insiilin
direnci olan hastalarda HT gelisme riskinin 2-3 kat artti§1 saptanmistir (Babalik, 2005).
MetS’li hastalarda KBY riski genel popiilasyona gore 2,6 kat daha fazladir. MetS’in
bilesenleri bdbrek fonksiyonlarini olumsuz yonde etkilediginden MetS ile KBY

arasinda ciddi bir etkilesim vardir (Alswat ve ark.,2017).

2.7.2.Obezite ve Metabolik Sendrom iliskisi

DSO tarafindan obezite, “yag dokusunun, saglikla ilgili olumsuz sonuglara yol
acacak olciide artmas1” seklinde tanimlanmustir. DSO’niin en riskli on hastaliktan biri
olarak kabul ettigi obezitenin; KVH, HT, DM, MetS, dislipidemi, kanserler, uyku
apnesi sendromu ve benzeri bir¢ok hastalik i¢in risk olusturdugu bilinmektedir
(Altunkaynak ve Ozbek, 2006; Cay1r ve ark., 2011).

Obezite diinyanin ve iilkemizin en 6nemli halk sagligi sorunlarindan biridir.
Bel gevresinin artmasi neticesinde abdominal obezitenin olugsmasi, KVH bakimindan
onemli bir risk faktoriidiir. Beden Kiitle indeksi (BKI) 30 kg/mz’nin tizerinde olan
kisilerde mortalite riskinin arttig1 gosterilmistir (Islamoglu ve ark., 2008). Yas, cinsiyet,
beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite durumu, sosyokiiltiirel etmenler ve kalitim gibi
bircok faktdr obezitenin olusumunda rol oynamaktadir (Bakhshi ve ark., 2008). DSO
son verilerine gére Diinya ¢apinda obezite prevalanst 1975'ten 2016 ya kadar neredeyse
tic katina ¢ikmistir. 2016 yilinda 18 yas ve lstii yetiskinlerin %39'unun fazla kilolu ve
%13"iniin obez oldugu belirtilmistir (WHO, 2018).

Ulkemizde yapilan TEKHARF ¢alismasinda 30 yas ve iizerindeki erkeklerin
obezite prevalans1 %25,2, kadinlarin obezite prevalanst %44,2 olarak bulunmustur. Yas
ilerledikge prevalansin arttig1 6zellikle 50 yas iizerindeki kadinlarda prevelansin anlamli
sekilde arttigi (%50,2) belirlenmistir. Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-II (TURDEP -2) sonuglarima gore

erkeklerde obezite prevalansit %22, kadinlarda ise %38 olarak bulunmustur. Tiirkiye
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Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi (TOHTA) caligmasi sonuglarina gore obezite
prevalanst erkeklerde %44,4, kadinlarda %50 bulunmustur. Tiirkiye obez profili
calismasina gore ise prevalans erkeklerde %16,9, kadinlarda %48,4 olarak bulunmustur
(Cayrr ve ark., 2011).

Obezite; Tip 2 DM, HT ile KVH ig¢in risk faktoriidiir. Visseral yaglanma olan
bireylerde tiim viicut yaglanmasina gore, kisilerin bu tiir hastaliklara yakalanma riski
daha fazladir (Gadde ve ark., 2018). MetS’in birincil karakteristik 6zelligi santral
yaglanmadir. Visseral yaglanma ile serbest yag asidi (SYA) salimimi artar ve insiilin
aktivitesi engellenir. Abdominal yaglanma insiilin direnci ve DM olusumu i¢in bir risk
faktoriidiir (Laclaustra ve ark., 2007). MetS’in gelismesinde visseral obezite 6nemli ve
merkezi bir role sahiptir. Visseral obezite; kan basinci, aclik kan glukozu ve insiilin
degerlerinin artigina bagl olarak artarken, HDL kolesterol diizeyinin ytiksekligine bagli

olarak diisiis gosterir (Maison ve ark., 2001).

2.7.3.1nsiilin Direnci ve Metabolik Sendrom Tliskisi

Insiilin protein, yag ve karbonhidrat, metabolizmasinda gorev alan bir
hormondur. Karacigerde glukoneogenez ve glikojenolizi inhibe ederek glikojen
depolanmasini saglar. Kas ve yag dokusunda ise glukozun tutulmasini, depolanmasini
ve kullanimini uyarir (Goren ve Fen, 2008). MetS’in temelindeki esas patolojik olay
instilin direncidir (Tan ve ark.,2017). Bir hormona diren¢ olusmasi; reseptor
duyarliliginin azalmasi, G protein yapiminda bir bozukluk olmasi, reseptor yapiminda
genetik bozukluk, antireseptor antikor olusmasi gibi 4 sekilde olabilir (Ergiin, 2003).
Insiilin direnci, insiilinin olmas1 gereken durumdan daha az biyolojik yanit olusturmasi
durumudur. Insiilin hepatik glukoz iiretimini baskilar. Ayrica glukozun periferik
dokulara taginmasini saglayarak burada ya glikojen seklinde depolanmasimmi ya da
glukozun okside olarak enerji iiretilmesini saglar. Insiilin direncinde bu metabolik
durumlarda bozulma meydana gelir (Altinova ve ark., 2007).

Insiilin direnci sendromu; obezite, HT, dislipidemi, hiperinsiilinemi, metabolik
anormallik grubu ile birlikte bulunur (Aktung ve ark.,2002). Insiilin direnci, bozulmus
glukoz tolerans1 ve DM’nin gelismesinde biiyiikk rol oynar. Obez bireylerde insiilin
direnci sik goriilmektedir (Altmova ve ark., 2007). Insiilin direnci DM gelisiminden bir

onceki basamak olup visseral obezite ile yakin iligkisi vardir. Abdomendeki yag dokusu
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daha biiytiktiir, insiiline direnglidir ve metabolik olarak aktif yag hiicreleri icermektedir
(Koktiirk ve Kanbay, 2013).

SYA karacigerde TG birikmesini uyararak plazma TG seviyesini ylikseltir.
SYA insiilin karsit1 etkiler gostermektedir. Bu nedenle insiilin direncinin etkilerinden
biri de SYA konsantrasyonunu artirmasidir. (Isildak ve ark., 2004)(39) SYA
diizeylerinin artmasi ile insiilin direncinin artti§1 gosterilmistir (Carey ve ark., 1996).

Insiilin direncinin olusmasinda kalitim, obezite ve sedanter yasam gibi etkenler
sorumludur. Visseral ve deri alti yag dokusu gibi hedef hiicrelerin insiilin
reseptorlerinde defektler olusur. Bunun sonucunda insiilin direnci goriiliir. Diigiik
kalorili bir beslenme plan1 ve egzersiz ile insiilin diizeyi diiser, reseptor sayisi artar ve
insiiline direng azalir (Ergiin, 2003).

Insiilin direnci belirlenirken, klinikte pratik olarak en ¢ok kullanilan yéntem
HOMA formiilii ile hesaplamadir. (HOMA = aglik insiilini (pu/ml) x aglik plazma
glukozu (mg/dL) / 405). Saglikli bireylerde HOMA degerinin 2,7 den diisiik olmasi
gerekir. HOMA degerinin 2,7’ nin tizerinde olmas: degisik seviyelerde insiilin direncini

yansitir (Ozinan ve ark., 2008).

2.7.4.Diyabet ve Metabolik Sendrom iliskisi

DM; insiilin hormonunun yoklugu, azalmasi, etkisinin azalmasi ya da insiilin
reseptorlerinin  cevapsizligt  sonucu olusan, hiperglisemi, hiperlipidemi ve
hiperaminoasidemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir. Tip 2 DM’nin birincil
karakteristik ozelligi insiilin direncidir (Ozbayer ve ark., 2014). Insiilin direnci
cogunlukla Tip 2 DM olan kisilerde ortaya ¢ikmasina ragmen, genellikle yillar 6nceden
mevcuttur (Goren ve Fen, 2008). Bu nedenle insiilin direncinin belirlenmesi, Tip 2 DM
ve KVH bakimindan risk altinda ki hastalarin tanimlanmasi agisindan klinik 6nem tasir

(Giildal Altunoglu, 2012).

2.7.5.Hipertansiyon ve Metabolik Sendrom Iliskisi

Insan saghgini, olumsuz etkileyebilecek kadar kan basincinin yiiksek olmasi
durumuna HT denir. Belirli bir zaman siirecinde kan basincinin 140/90mmHg’dan daha
yiiksek olmasi durumunda HT’den séz edilir (Oksiiz, 2004). HT, toplumda ¢ok sik
goriilmesi ve ciddi komplikasyonlara neden olmasi nedeniyle 6nemli bir halk saglhigi

sorunudur (Nahit Sendur ve Sain Giiven, 2011). ABD’de bireylerin % 25’inde yiiksek
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kan basinci saptanmistir. Ulkemizde yapilan calismalarda HT prevalanst Tiirk
Kardiyoloji Dernegi calismasina gore % 33 Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegine ¢alismalaria gore % 35 bulunmustur (Kaya ve ark., 2011).

HT ve insiilin direnci MetS’i olan kisilerde siklikla bir arada bulunmaktadir.
MetS tani kriterlerinden birisi de HT’dir (Goren ve Fen, 2008). HT prevalansinin
yiiksek olmasi nedeniyle DSO tarafindan en onde gelen &liim nedeni oldugu
aciklanmistir (Nahit Sendur ve Sain Giiven, 2011). HT, serebrovaskiiler hastaliklar, kalp
krizi, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi ve periferik arter hastaligina yol agmakta ve
tedavi edilmediginde erken donem oOliimlere neden olmaktadir (Yorgun ve Kabakei,

2010).

2.7.6.Dislipidemi ve Metabolik Sendrom iliskisi

MetS’li hastalar, yiiksek TG ve Low Density Lipoprotein (LDL) ve diisiik
HDL diizeyi ile karakterize 6zel bir dislipidemi tiirii gdsterirler (Ozgen, 2006)(64)

MetS’in en 6nemli ayagi olan insiilin direncinin ilerlemesiyle, TG seviyesi
yiikselmekte,ve HDL diizeyleri diismektedir. TG yiiksekligi ve HDL’nin diisiikliigi
KVH riskini arttirmaktadir (Arslan ve ark., 2009). Dislipidemi ve ateroskleroz, gelismis
iilkelerdeki en Oonemli mortalite ve morbidite nedenleridir. Dislipidemi koroner arter
hastaliklarinin gelisiminde tedavi edilebilir risk faktorlerinin basinda gelmektedir

(Giilmez ve Yildirir, 2005).

2.8. Metabolik Sendrom Tedavisi

Genetik ve gevresel faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan bir hastalik tablosu olan
MetS’de oncelikli tedavi, yasam tarzinin pozitif yonde ve kalic1 olarak diizenlenmesi
olmalidir. Ama¢ MetS’in etkiledigi DM ve KVH’y1 gerekli tedavilerle 6nleyerek; uygun
bir beslenme ve egzersiz programiyla kilo kaybinin saglanmasidir. Diizenli bir beslenme
tedavisi ve egzersiz programi neticesinde ortaya ¢ikan agirlik kaybi, DM ve HT’ nin
kontrolii, MetS’de gbzlenen tiim problemlerin diizeltilmesinde ¢ok ciddi bir pozitif etki
saglamaktadir. Yasam tarzi degistirmenin diginda, MetS’i tedavi edebilecek herhangi bir
ajan bulunmamaktadir. Kisinin yasam seklini kalici olarak saglikli beslenme ve
aktiviteyle diizenlemesi, sigaray1 birakmasi MetS’in en temel tedavisidir (Arslan ve

ark., 2009; Balkan, 2013).
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Diizenli bir beslenme tedavisi sonucunda, kisinin agirligimin %35-10’unu
kaybetmesi MetS’in tiim bilesenlerini kontrol altina alabilir. Diizenli olarak fiziksel
aktivite yapmak ve bununla birlikte %7°1lik agirlik kaybit DM gelisme riskini %50
oraninda azaltir. Uygun egzersiz programlariyla enerji harcamasi asamali olarak
yiikseltildiginde insiilin duyarlilig1 artis gosterecektir. Boylece hem KVH gelisme riski
hem de MetS durumunda azalma goriilecektir (Manson ve ark., 2002).

MetS’in beslenme tedavisinde, kolesterolden fakir, diyabetik, az tuzlu diyet
programi hazirlanmalidir. Zayiflama hizi haftada 0,5-1 kg, ayda 2-4 kg seklinde
hedeflenmelidir. Onerilen ideal agirlik kayb ilk alt1 aylik siiregte fazla agirhigin %5-
10’dur. Boylelikle kas kayb1 olmadan yag kayb1 saglanabilir. Lifli beslenme, omega 3
yag asidi igceren besinlerin tiiketimi lipit diizeylerinin diismesinde etkilidir. Cozlinmeyen
lifler kolesterol metabolizmasinda etkin degilken, ¢oziinebilen lifler kolesterol diizeyini
%3-5 oraninda disiirebilmektedir. Tekli doymamis yag asitleri LDL diizeyini
diisiirmekte, HDL diizeyine etki etmemektedir. Ancak oksidasyona kars1i duyarh
olduklarindan tercih edilmelidir. Faydali etkilerini goérebilmek i¢in toplam enerjinin
%12-15’1 kadar1 bu yaglardan saglanmalidir. Omega-3 yag asitleri ise triagilgliserol
sentezini azaltmaktadir. (Aritici, 2013). ATPIII verilerine gore giinliik alinmas1 gereken

besin 6geleri Tablo 2’te verilmistir.

Tablo 2. ATPIII verilerine gore giinliikk alinmasi gereken besin 6geleri

Besin Ogesi Onerilen Alm

DYA (Doymus Yag Asitleri) Toplam enerjinin %7’sinden az

CDYA Toplam enerjinin %10’una kadar

TDYA (Tekli Doymamis Yag Asitleri) Toplam enerjinin %20’sine kadar

Toplam Yag Toplam enerjinin %25-35’1

CHO*(Karbonhidrat) Toplam enerjinin %50-60’1

Posa 20-30 g/giin

Protein Toplam enerjinin yaklasik %151

Kolesterol Giinde 200 mg’dan az

Toplam Enerji** Viicut agirligina gore dengeli alim ve harcama/ agirlik

artiginin 6nlenmesi

LDL kolesterolii yiikselten trans yag asidi alim1 sinirlanmali
*CHO kaynag1 kompleks karbonhidratlardan; tam tahilli iiriinler, sebze ve meyvelerden karsilanmali

**Giinliik enerji harcamasi orta dereceli fiziksel aktiviteyi kapsamali 200 kcal/giin (Aritict, 2013).(35).
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Lif ve Coklu Doymamis Yag Asitleri (CDYA)’nden zengin bir diyet, yiiksek
KVH riski olan kisilerde diisilk MetS riski ile korelasyon gosterirken; karbonhidrat
alimiyla MetS arasinda dogrudan bir iliski bulunmustur. Diyet lifi tiiketiminin MetS’e
yakalanma riski ile ters yonde iliskili oldugu, meyve ve baklagilden alinan lifin MetS
riskini azalttig1 bildirilmistir. (Cabello-Saavedra ve ark., 2010; Hosseinpour-Niazi ve
ark., 2011). Yiksek baklagil tiiketiminin, MetS’in tim bilesenlerinde daha diisiik
prevalans ile iligkili oldugu gosterilmistir (Sajjadi ve ark., 2014). Ayrica akdeniz

diyetinin de MetS riskini azaltti§1 sonucuna ulagilmistir (Kesse-Guyot ve ark., 2013).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal

3.1.1. Arastirmamn Orneklemi, Yapildig1 Yer ve Zaman

Metabolik sendromun popiilasyonda goriilme sikligr %25-40, %95 giiven
siirt, %80 test giicline gore en az 78 hasta degerlendirilmesi gerekmektedir.
Aragtirmamizda 81 hastanin verileri degerlendirilerek aragtirmamizin verilerine
ulasilmustir.

Bu arastirma, Eyliill - Kasim 2015 tarihleri arasinda Dr. Ersin Arslan Devlet
Hastanesi hemodiyaliz {initesinde tedavi goren 37’si erkek 44°’i kadin olmak {izere
toplam 81 hasta ile yapilmustir. Orneklemi haftada en az 2 kez HD’ye giren goniillii

hastalar olusturmustur.

3.1.2. Etik Kurul Onay1
Calisma, 11.09.2015 tarih ve B.30.2.0DM.0.20.08/2041 say1il1 etik kurul onay1
ile yapilmistir (Ek-1).

3.1.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi
Aragtirma  verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen
hastalarin tanitici 6zelliklerini ve biyokimyasal parametreleri kapsayan Anket Formu

(Ek-2) ve Beck depresyon dlgegi (BDO) (Ek-3) kullanilmustir.

3.1.4.Hasta Tamlama Formu

Hastalarin kisisel 6zelliklerini saptamak i¢in 32 sorudan olusan bir anket formu
kullanilmistir. Anket formu hastalarin demografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet, egitim
durumu, meslek vb.), hastaliklarina iligskin bilgileri, antropometrik 6l¢timleri (kilo, boy,
bel ve kalga ¢evresi), hastalarin beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite durumlar1 ve
hasta biyokimyasal parametrelerini (glukoz, HDL, LDL, TG) igermektedir. Bu anket
formunda ki bilgiler hastalarla yiiz yilize goriisme yoluyla elde edilmistir.

Biyokimyasal parametreler: Hastalarin dosyalarindan ulagilmistir.

Antropometrik ol¢iimler: Hastalarin HD tedavisinin bitiminden sonra
Ol¢iimler yapilmistir. Biitiin hastalarin boy ve agirliklart diyaliz iinitesinde bulunan

baskiil (Densi-SI 300M, Tiirkiye) ile Ol¢lilmiistiir. Hastalarin bel ¢evresi 6lgiisii, birey dik
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pozisyonda ve frankfort diizlemindeyken en alt kaburga kemigi ile iliak kemigi ¢ikintisi
ortasindan yere pararlel sekilde esnemez mezura ile Olgiilmiistiir. Hastalarin kalga ¢evresi
Olciisli, birey dik pozisyonda ve frankfort diizlemindeyken kalcada en yiiksek nokta
belirlenerek yere paralel olarak oOlgiilmiistiir. Bel ¢evresi ATP III verilerine gore
erkeklerde<102, kadmlarda <88 normal kabul edilmistir. DSO’ye gore bel/kalga orani
kadinlarda 0,85’den ve erkeklerde ise 1,0’den biiyiikk olmasi android obezitenin tipi
olarak kabul edilmistir.

Hastalarin Beden Kiitle indeksi (BKi)= Viicut Agirhg (kg.) / Boy uzunlugunun
karesi (m.) (kg/m2) formiilii ile hesaplanmistir. DSO BKI siniflamasma gére hastalar
gruplandirlmistir. BKi<18,5 olanlar zayif, 18,5-24,9 arasinda olanlar normal, 25-29,9

arasinda olanlar fazla kilolu ve BKI>30 olanlar obez olarak degerlendirilmistir.

3.1.5.Beck Depresyon Olcegi
Dr. Aaron T. Beck tarafindan yaratilmis, ¢oktan se¢meli 21 sorudan olusan,
depresyon durumunu ve siddetini 6lgmek icin kullanilan bir dlgektir. Bu testin duygu
alt 6l¢eginde kotiimserlik, gecmis, sugluluk duygulari, basarisizlik ve hatalar, kendini
begenmezlik, kendini elestirme, cezalandirilma duygulari, intihar diisiinceleri ve
degersizlik hissi incelenir. Somatik alt dlcekte ise liziintii, aglama, ajitasyon, haz kaybz,
ilgisizlik, kararsizlik, asabiyet, uyku diizeninde degisiklik, yorgunluk, enerji kaybi,
istahta degisim, konsantrasyon gii¢liikleri, cinsel istek kaybi1 incelenir.
BDO'de 21 soru vardir, her soruda en diisiik puan 0, en yiiksek puan 3'tiir.
Tiim sorularin cevaplarindan alinan puanlar toplanir ve toplam puan depresyon
belirtileri agisindan su sekilde degerlendirilir:
e 0 -9 puan arast: Depresif belirti gdstermeyen
e 10 - 16 puan arast: Hafif diizeyde depresif belirtiler
e 17 -29 puan arasi: Orta diizeyde depresif belirtiler
e 30 - 63 puan arast: Siddetli diizeyde depresif belirtiler

3.1.6. Metabolik Sendrom Tani kriteri
Yaptigimiz arastirmada MetS’in belirlenmesinde ATP III tani kriterleri

kullanilmaistir;
e Bel cevresi (erkek> 102, kadin>88)
e TG (>150)
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e HDL (erkek<40, kadin<50)
e Kan basinct (> 130/85 mmHg)
e Agclik kan glukozu (>110)

Yukarida belirtilen kriterlerden {i¢ilinlin bir arada bulunmasinin MetS olarak

degerlendirilmistir (NCEP, 2002).
3.2. Metot

3.2.1. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Veriler; Hasta Tanilama Formu, antropometrik Olclimler ve biyokimyasal
parametreler, BDO ve MetS arastirma testi kullamlarak elde edilmistir. Arastirma
verileri katilimcilar ile yiiz yiize goriisiilerek ve hastalarin dosyalar1 taranarak
toplanmustir.

Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Veriler Windows ortaminda Statistical Package for Social Science (SPSS)
Version 20.0 istatistiksel paket programi(Ondokuzmayis Universitesi lisansl)
kullanilarak kaydedilmistir. Normallik testi, Chi square, Mann whitney u testi ve t testi

kullanilarak analizler yapilmistir.

3.2.2. Arastirmanin Simirhhiklarn
Bu arastirma, sadece Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi hemodiyaliz {initesinde

tedavi goren, hastalar ile sinirlandirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri
(Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim

durumu ve meslek dagilimina ait veriler Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet, egitim durumu, meslek ve medeni durum dagilimlari

Say1 (n) %
Cinsiyet
Erkek 37 45,7
Kadm 44 54,3
Toplam 81 100
Medeni Durum
Evli 62 76,5
Bekar 11 13,6
Dul 8 9,9
Toplam 81 100
Egitim Durumu
fOkur-yazar degil 30 37,0
Okur-yazar 9 11,1
Tlkokul 34 42,1
Ortaokul 3 3,7
Lise 4 4,9
Yiiksekokul 1 1,2
Toplam 81 100,0
Meslek Dagilimi
Serbest meslek 20 24,7
Emekli 3 3,7
Ev hanimi 36 44 4
Calismiyor 22 27,2
Toplam 81 100,0

Calismaya HD tedavisi goren 81 hasta alinmistir. Hastalarin %45,7’si erkek,
%54,3’1 kadindir. Medeni durumlarina bakildiginda %76,5’inin Evli, %13,6’simnin
bekar, %9,9’unun ise dul oldugu goriilmektedir. Egitim durumlarina bakildiginda

%37’si okur-yazar degildir. %11,1’1 okuryazar, %42’si ilkokul mezunu, %3,7’si
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ortaokul, %4,9’u lise mezunu iken %]1,2’si yiiksekokul mezunudur. Meslek

dagilimlarina bakildiginda %24,7’si serbest meslek ile ugrastigini, %44.,4’i ev hanimi

oldugunu , %27,2’si calismadigini, %3,7’si ise emekli oldugunu belirtmistir (Tablo 3).
Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin aile Oykiileri, baska hastalik

durumlari ve sigara kullanim durumlart ait veriler Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Ailede KBY goriilme durumu, KBY’ye eslik eden hastaliklar ve sigara kullanim durumu

Sayi (n) %
Ailede KBY Goriilme Durumu
Ailede KBY Yok 65 80,2
Ailede KBY Var 16 19,8
Toplam 81 100
Kisi De Baska Hastalik Goriilme Durumu
Baska Hastalik Yok 26 32,1
KVH 2 2,5
HT 20 24,7
DM 3 3,7
Karaciger Hastaliklar 1 1,2
KVH+HT 4 4,9
KVH+ DM 1 1,2
HT + DM 9 11,1
HT + Karaciger 2 2,5
KVH+HT +DM 7 8,6
KVH+ HT +Karaciger | 1,2
HT t+DM+Karaciger 2 2,5
KVH-+HT +DM +Karaciger 3 3,7
Toplam 81 100
Sigara Kullanimi
Kullantyor 16 19,7
Kullanmiyor 54 66,7
Birakmig 11 13,6
Toplam 81 100

Hastalarin %380,2’sinin ailesinde KBY olan hasta bulunmazken, %19,8’inin

ailesinde veya birinci derece akrabalarinda KBY olan birey vardir.



Hastalarmin KBY disinda ki baska hastaliklar1 sorgulanmistir. Hastalarin
%32,1 inde ek hastalik bulunmazken %67,9 unda DM, HT, KVH, karaciger
hastaliklarindan bir ya da bir kagt KBY ye eslik etmektedir. KBY nin yaninda en sik
goriilen hastaliklarin DM, HT ve KVH oldugu sonucu saptanmuistir.

Hastalarin sigara kullanimi sorgulanmistir. Hastalarin  %19,7’si  sigara
kullanmakta, %66,7’si kullanmamaktadir. Hastalarin %13,6’s1 daha once sigara igmekte
iken birakmustir ( Tablo 4).

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin diyet egitimi alma, hastaligina
uygun diyeti, diyeti uygulama durumu ve uygulamadiysa nedenine ait veriler Tablo 5’te

Ozetlenmistir.

Tablo 5. Hastalarin diyet tedavilerine iliskin 6zellikleri

Sayi (n) %
Hastahi@a Bagh Diyet Alma Durumu
Almis 71 87,7
Almamig 10 12,3
Toplam 81 100
Alinan Diyetin Cesidi
KBY 47 66,2
KBY+DM 24 33,8
Toplam 71 100
Almman Diyeti Uygulama Durumu
Uyguluyor 34 479
Uygulamiyor 37 52,1
Toplam 71 100
Diyeti Uygulamama Nedeni
Anlayamadim 3 8,1
Uygulamas1 Zor 34 91,9

Hastalarin %87,7°si hastaliklarina uygun beslenme programlarini almustir.
Alinan diyetlerin %66,2’si KBY’ye uygun diyet iken, %33,8’1 KBY ve DM’ye uygun
diyetlerdir. Diyetlerin uygulanma durumuna bakildiginda ise hastalarin %47,9°u

uygulayabilirken %52,1°1 uygulayamadigin1 belirtmistir. Hastalardan %38,1°1 diyeti
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anlayamadigindan, %91,9’u da uygulamasi zor oldugundan diyeti uygulayamadigini

belirtmistir (Tablo 5).

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin beslenme aligkanliklarina ait

veriler Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. Hastalarin beslenme aligkanliklarina gére dagilimi

Say1 (n) %

Yemek saatleri

Diizenli 45 55,6
Diizensiz 36 444
Toplam 81 100
Ogiin Atlama
Atliyor 32 39,5
Atlamiyor 24 29,6
Bazen 25 30,9
Toplam 81 100
Atlanan Ogiinler *

Sabah 14 24,6
Ogle 35 61,4
Aksam 4 7
Sabah-Akgsam 1 1,7
Ogle-Aksam 1 1,7
Ara Ogiin 2 3,6
Toplam 57 100
Ogiin Atlama Nedeni

Zaman Y etersiz 2 3,5
Canim Istemiyor, Istahsizim 41 71,9
Geg Kalryorum 2 3,5
Hazirlanmak Zor 1 1,8
Aligkanligim Yok 11 19,3
Toplam 57 100

*birden fazla cevap verilmistir.

Hastalar yemek saatleriniz diizenli mi sorusuna %55,6’s1 evet diizenli derken,

%44.,41 diizenli olmadigini sdylemistir. Hastalarin % 39,5°1 6giin atladigini, %30,9°u
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bazen 6glin atladigini, %29,6’s1 ise 6glin atlamadigini sdylemistir. Atlanan 6gilinlerden
ilk siray1 dgle yemegi almaktadir. Ogiin atlayan hastalarin %61,4’li 6gle yemegini
atladigini sdylemistir. Ogiin atlama nedenleri arasinda ise ‘‘canim istemiyor, istahsizim
tercihi %71,9 ile ilk sirada yer alirken. Aligkanligim yok segenegi %19,3 ile ikinci
sirada yer almaktadir (Tablo 6).

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin fiziksel aktivite yapma, fiziksel

aktivite tiirii ve siiresine ait veriler Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. Hastalarn fiziksel aktivite yapma durumlari

Say1 (n) %
Fiziksel Aktivite Yapma Durumu
Yapiyor 30 37
Yapmiyor 51 63
Toplam 81 100
Yapilan Fiziksel Aktivite Tiirii
Yiriyts 29 96,7
Bahce Isleri 1 3,3
Diger 0 0
Toplam 30 100
Fiziksel Aktivite Sikhig
Her giin 8 26,7
Haftada 3-4 7 233
Haftada 1-2 13 433
15 Giinde Bir 2 6,7
Toplam 30 100,0

Fiziksel bir aktivite yapiyor musunuz sorusuna hastalarin %37’si Evet, %63’
ise Hayir yanitim1 vermistir. Fiziksel aktivite yapanlarin %96,7’si yiiriiyiis yaparken
%3,3’1i bahge isleri ile fiziksel aktivite yapmaktadir. Hastalarin %26,7°si her giin,
%23,3’1i haftada 3-4 defa, %43,3’1l hafta da 1-2 defa, %6,7’si ise 15 gilinde bir fiziksel
aktivite yapmaktadir (Tablo 7).
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4.2. Hastalarin Yas, Antropometrik 6lciim ve Kan Basinci Degerleri
Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin antropometrik Slgiimler, bel ve
kalca cevresi, bel/kal¢ca orani, sistolik ve diastolik kan basincina ait veriler Tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. Hastalarin antropometrik 6l¢timleri ve kan basinci ortalama degerleri

Erkek Kadin

Ozellikler Birim X+SD X+SD p
Yas Yil 49,5+13,37 48,5+15,99 0,752
Boy Uzunlugu cm 166,5+8,23 153,5+6,51

Viicut Agirligi kg 68,1+14,89 59,5+12,72

BKi kg/m? 24,7+6,11 25,3+527 0,675
Bel Cevresi cm 93,3+14,85 91,2+15,69

Kalga Cevresi cm 96,8+8,57 95,9+10,67

Bel/kalga Orani cm 0,96+0,08 0,95+0,08 0,512
Sistolik Kan Basinci mmHg 125,6+18,93 127,6£18,93 0,643
Diastolik Kan Basinci mmHg 73,8+9,30 75,0+8,28 0,536

*=p<0,05 Merkezi limit teorisi geregince istatistiklerin dagilimi normale yaklagsacagindan iki bagimsiz

kargilastirma i¢in t-testi uygulanmustir.

Hastalarin yas, BKI, bel ve kalca gevresi dl¢iimleri ile sistolik-diastolik kan
basinci degerleri cinsiyete gore karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunamamistir
(p>0,05). Kadinlarin yas ortalamast 48,54+15,99 yil, erkeklerin yas ortalamasi
49,59+13,37 yildir.

Hastalarin bel ve kalca g¢evreleri incelendiginde; kadinlar ve erkeklerin bel
cevresi ortalama degerleri sirasiyla 91,15+15,69 cm ve 93,32+14,85 cm’dir. DSO
verilerine gore kadinlarin bel ¢evresi ortalamasi Onerilen referans degerlerin {lizerinde
olup, obezite ile iligkili hastaliklar yoniinden riskli goriilmektedir (kadinlarda>88 cm,
erkeklerde>102 cm). Erkeklerde ise sonucglar normal ¢ikmistir. Kadinlarin kalga ¢evresi
ortalamast 95,9+10,67 cm, erkeklerin kalca c¢evresi ortalamasi 96,83+8,57 cm
bulunmustur. Bel cevresi/kalga ¢evresi oranlarina bakildiginda kadinlarda 0,9540,08,
erkeklerde 0,96+0,08 ¢ikmustir. DSO’ye gére bel/kalga orani kadinlarda 0,85°den ve

erkeklerde ise 1,0’den biiyiik ise obezitenin tipi android olarak kabul edilmektedir.
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Cikan sonuglar neticesinde erkekler bu orani ge¢cmemisken kadinlar da normal
degerlerin tizerindedir.

Sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalarinin her iki cinsiyette de normal
oldugu belirlenmistir. Sistolik kan basinci ortalamasi Kadinlar da 127,61£18,93mm Hg,
Erkeklerde 125,64+18,93mm Hg, diastolik kan basinci ortalamast Kadinlar da
75,00+8,28mmHg, Erkekler de 73,7849,30 olarak saptanmistir. Ortalama BKI
degerlerine bakildiginda kadinlarin fazla kilolu gurupta yer aldigi, erkeklerde ise normal
(kadinlarda 25,2945,27 kg/mz; erkeklerde 24,75+6,11 kg/mz) oldugu saptanmistir
Kadinlarin boy ortalamalar1 153,45+6,51cm, Erkeklerin 166,45+8,23cm’dir. Kadinlarin
agirlik ortalamalar1 59,53+12,72kg, Erkeklerin agirlik ortalamalar1 68,12+14,89 kg’dir
(Tablo 8).

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin BKi’nin cinsiyetlere gore

dagilimini igeren veriler Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Tablo 9. BKi’nin cinsiyetlere gére dagilimi

Cinsiyet
BKi Erkek Kadin Toplam

Sayi(n) % Sayi(n) % Say1 (n) % p
Zayif 4 10,8 6 13,6 10 12,3
Normal Kilolu 20 54,1 17 38,6 37 45,8
Fazla Kilolu 9 24,3 15 34,1 24 29,6 0,582
Obez 4 10,8 6 13,6 10 12,3
Toplam 37 100 44 100 81 100

*[statistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.

Hastalarin viicut kitle indekslerine gore dagilimlarina bakildiginda % 12,3’
zayif, %45,7’si normal kilolu, %29,6’s1 fazla kilolu iken %12,3’liniin obez oldugu
saptanmistir.  Cinsiyetler aras1  dagilima  bakildiginda anlamli  bir  fark
bulunamamistir(p>0,05). Kadinlarin %38,6’s1 normal kilo da, %34,1’1 fazla kilolu ve
%13,6’s1 obez iken erkeklerin %54,1°1 normal kiloda, %24,3’1 fazla kilolu, %10,8’1
obezdir (Tablo 9).
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4.3. Hastalarin Biyokimyasal Bulgular:
Calisma  kapsaminda degerlendirilen hastalarin  baz1  biyokimyasal

parametrelerinin cinsiyetlere gore sonuclar1 Tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Hastalarin cinsiyetlerine gore biyokimyasal bulgulari

Erkek Kadin Ortalama
Biyokimyasal parametreler Birim X+SD X+SD X+SD
Glukoz mg/dL 152,02+129,72 118,06+57,33 133,6+98,1
Trigliserit mg/dL 173,95+£84,57 174,22+100,46  174,1£92.9
HDL-kolesterol mg/dL 35,27415,91 36,45+11,16 35,9+13,5
LDL-kolesterol mg/dL 91,56+£36,07 93,01+£27,37 92,4+31,4

Hastalarin bazi biyokimyasal parametrelerine bakildigin aglik kan glukozu
kadinlarda 118,06+£57,33, erkeklerde 152,02+129,7 mg/dL’dir. Trigliserit kadinlarda
174,22+100,46, erkeklerde 173,95+84,57mg/dL’dir. HDL-kolesterol kadinlarda
36,45+11,16, erkeklerde 35,27+15,91mg/dL, LDL kadinlarda 93,01+27,37, erkeklerde
91,56+36,07°dir. ATP III verilerine gore glukoz ve TG diizeyleri yiiksek, HDL
seviyeleri diisiik, LDL seviyeleri normal ¢ikmustir (Tablo 10).

4.4. Hastalarin MetS Durumu ve Baska Degiskenlerle iliskisi

Hastalarin MetS prevalansi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Hastalarin MetS prevalansi

MetS durumu Say1 (n) Yiizde%
MetS (+) 33 %40,7
MetS (-) 48 %59,3

Toplam 81 hastanin MetS durumuna bakilmistir. Hastalarin %40,7’sinde MetS
saptanmustir (Tablo 11).

Hastalarin ATP III tan1 kriterlerine gore MetS bilesenlerinin say1 ve yiizdeleri

Tablo 12’de verilmistir.

27



Tablo 12. Hastalarin ATP III tani kriterlerine gére MetS bilesenleri

Evet Hayir Toplam

Say1 (n) % Say1 (n) % Say1 (n) %
Bel cevresi 32 39,5 49 60,5 81 100
Kadin>88, Erkek>102
Trigliserid>150 39 48,1 42 51,9 81 100
HDL kolesterol 68 84 13 16 81 100
Kadin<50, Erkek <40
Kan Basinci >130/85 25 30,9 56 69,1 81 100
Achik Kan Glukozu >110 37 457 44 543 81 100

Hastalarin MetS bilesenlerine bakildiginda %39,5’inin (n=32) bel ¢evresinin
yiiksek oldugu, %48,1’inin (n=39) TG’nin yiiksek oldugu, %84’iinde (n=68) HDL nin
diistik oldugu, %30,9’unun (n=25) kan basincinin yiiksek oldugu ve %45,7’sinin (n=37)
Aclik kan glukozunun yiiksek oldugu tespit edilmistir. MetS bilesenlerinin bireylerde
ATP III verilerine gore yiiksek ¢ikmasi bu hastalarin MetS olmasa bile risk altinda
oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo 12).

Hastalarin MetS bilesenlerinin, MetS ile iliskisi Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13. Hastalarin MetS bilesenlerinin, MetS durumlari ile karsilagtiriimasi

MetS Var MetS Yok Toplam p
Say1 (n) % Say1 (n) % Say1 (n) %
Bel cevresi
Kadin>88, Erkek>102
Evet 24 75 8 25 32 39,5
Hayir 9 18,4 40 81,6 49 60,5  <0,001
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
Trigliserid>150
Evet 28 71,8 11 28,2 39 48,1
Hayir 5 11,9 37 88,1 42 51,9  <0,001
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
HDL kolesterol
Kadin<50, Erkek <40
Evet 33 48,5 35 51,5 68 84
Hayir 0 0 13 100 13 16 0,001
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
Kan Basinci >130/85
Evet 15 60 10 40 25 30,9
Hayir 18 32,1 38 67,9 56 69,1 0,018
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
Achik Kan Glikozu >110
Evet 22 59,5 15 40,5 37 45,7
Hayir 11 25 33 75 44 54,3 0,002
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100

*[statistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.

Bel ¢evresi kadinlarda 88cm’den, erkeklerde 102cm’den fazla olanlarin
%75’inde MetS vardir. Bel ¢evresi Kiiclik olanlarin ise %18,4’tinde MetS saptanmustir.
Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

TG diizeyi 150mg/dl’den biiylik olan bireylerin %71,8’inde, 150mg/dl’den
kiigiik olan bireylerin %11,9’unda MetS saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).
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HDL kolesterol diizeyi kadinlarda <50mg/dl, erkeklerde <40 mg/dl olanlarin
%48,5’inde MetS saptanirken HDL kolesterol seviyesi yiiksek olan bireylerde MetS’e
rastlanmamuistir. Gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmustur (p=0,001).

Kan basmci 130/85mmHg’dan biiyiik olan bireylerin %60°inda MetS vardir.
Kan basinct 130/85mmHg’nin altinda olan bireylerin ise %32,1’inde MetS saptanmigtir.
Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,018).

Aclik kan glukozu 110mg/dl’den ytiksek olanlarin %59,5’inde, 100mg/dl’den
diistik olanlarin %25’inde MetS saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,002)(Tablo 13).

Hastalarm MetS durumunun cinsiyet, BKI ve egitim durumlari ile iliskisi

Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. MetS’in cinsiyet, BKI ve egitim durumlar ile iliskisi

MetS (+) MetS (-) Toplam P
Sayi(n) % Sayi (n) % Sayi(n) %

Cinsiyet

Kadmn 22 50 22 50 44 45,7

Erkek 11 29,7 26 70,3 37 54,3 0,064

Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100

BKI Simifi

Zayif 2 20 8 80 10 12,3

Normal kilolu 7 18,9 30 81,1 37 45,7

Fazla kilolu 17 70,8 7 29,2 24 29,6 0,001*

Obez 7 70 3 30 10 12,3

Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100

Egitim Durumu

Okur — Yazar degil 18 60 12 40 30 37

Okur Yazar 5 55,6 4 44 .4 9 11.1

flkokul 9 26,5 25 73,5 34 42.1  0,043*

Ortaokul 0 0 3 100 3 3,7

Lise 1 25 3 75 4 4,9

Yiiksek okul 0 0 1 100 1 1,2

Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100

*=p<0,05 Istatistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.
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Hastalarin, cinsiyetlerine goére MetS durumlarma bakiliginda kadinlarin
%50’sinde, erkeklerin % 29,7’sinde MetS vardir. Kadinlarda daha fazla goriilmekle
birlikte Cinsiyetler aras1 anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarin BKi’si ile MetS durumlar karsilastirilmistir. Zayif olanlarin
%20’sinde, normal olanlarin %18,9’unda, fazla kilolu olanlarin %70,8’inde, Obez
olanlarin %70’inde MetS saptanmustir. BKI, MetS durumuna gore istatistiksel olarak
farkli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin egitim durumlar1 ile MetS’in varligr kiyaslandiginda MetS’i olan
¢ogu bireyin okur-yazar olmayan ya da sadece okur-yazar olan ve ilkokul
mezunlarindan olustugu goriilmektedir. Ilkokul mezunlarin %26,5’i, okur-yazar
olanlarin %55,6’s1, okur-yazar olmayanlarin ise %60°1nda MetS vardir. Orta okul ve
yiiksek okul mezunlarinda MetS’li birey bulunmazken lise mezunu bireylerin %25’ inde
MetS vardir. Gruplar arasi anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 14).

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cinsiyet ve MetS’e gére BKI

ortalamalarina ait veriler Tablo 15’de 6zetlenmistir.

Tablo 15. Cinsiyet ve MetS’e gore hastalarin BKI ortalamalarmin karsilastiriimasi

BKI Ortalamasi Sayi(n) p p
Erkek 26,98+5,98 11 0,604
MetS(+) Kadmn 28.20+4.55 2
Toplam 27,80+5,01 33
0,282
Erkek 23,81+6,03 26 0,578
MetS(-) Kadin 22,38+4,28 22
Toplam 23,15+5,30 48

*Normal dagilim gosteren verilerde t-testi uygulanmistir.

Hastalarm MetS ve cinsiyetlerinin BKI ortalamalarina bakilmistir. MetS’i olan
erkek bireylerin BKI ortalamas1 26,98+5,98, Kadinlarin BKI ortalamas1 28,20+4,55tir.
MetS’i olan hastalarin toplam BKI ortalamasi ise 27,80+5,01°dir. MetS’i olmayan erkek
bireylerin BKI ortalamas1 23,81+6,03, Kadinlarin BKi ortalamasi 22,38+4,28’dir.
MetS’i olmayan hastalarin genel BKI ortalamast ise 23,15+5,30°dur.
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Yapilan istatistiksel analizler sonucu veriler normal dagilim gostermis ve t-testi
yapilmistir. MetS’i olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlere gore BKI ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p>0,05). MetS’li olan bireyler ile MetS’i
olmayan bireylerin BKI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo 15).

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cinsiyet ve MetS’e gore yas

ortalamalarina ait veriler Tablo 16’da 6zetlenmistir.

Tablo 16. Cinsiyet ve MetS’e gore hastalarin yas ortalamalarinin karsilastirilmasi

Yas Ortalamasi Say1 (n) p p
Erkek 54,63+11,24 11 0,814
MetS(+) Kadn 53,31+£16,55 22
Toplam 53,75+14,82 33 0,016*
Erkek 47,46+13,81 26 0,368
MetS(-) Kadin 43,77+14,20 22
Toplam 45,77+13,96 48

*=p<0,05 Normal dagilim gosteren verilerde t-testi uygulanmustir.

Hastalarin MetS ve cinsiyetlerinin yas ortalamalarina bakilmigtir. MetS’1 olan
erkek bireylerin yas ortalamasi1 54,63+11,24, Kadinlarin yag ortalamas1 53,31+16,55’tir.
MetS’i olan hastalarin genel yas ortalamasi ise 53,75+14,82°dir. MetS’i olmayan erkek
bireylerin yas ortalamasi1 47,46+13,81, Kadinlarin yas ortalamas1 43,77+14,20’dir.
MetS’i olmayan hastalarin genel yas ortalamasi ise 49,02+14,77 dir.

Yapilan istatistiksel analizler sonucu veriler normal dagilim gostermis ve t-testi
yapilmistir. MetS’i olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlere gore yas ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p>0,05). MetS’li olan bireyler ile MetS’i
olmayan bireylerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde

edilmistir (p<0,05)(Tablo 16).

Calisgma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cinsiyet ve MetS’e gore
hastalarin bel c¢evresi ortalamalarinin karsilagtirllmasina ait veriler Tablo 17°de

Ozetlenmistir.
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Tablo 17. Cinsiyet ve MetS’e gore hastalarin bel ¢evresi ortalamalarinin karsilastirilmast

Bel Cevresi Ortalamasi Says P
(n)
Erkek 100,09+16,22 11 0,49
MetS(+) Kadmn 100,22+13,38 22
Toplam 100,18+14,13 33
Erkek 90,46+13,55 26 0,054 0,00
MetS(-) Kadin 82,09+12,36 22
Toplam 86,62+13,55 48

*=p<0,05 Normal dagilim gosteren verilerde t-testi uygulanmistir. Normal dagilim gostermeyen gurupta

Mann whitney u testi uygulanmistir

Hastalarin MetS ve cinsiyetlerinin bel c¢evresi ortalamalarina bakilmistir.
MetS’1 olan erkek bireylerin bel ¢evresi ortalamasi 100,09+16,22, kadinlarin bel ¢evresi
ortalamast 100,22+13,38’dir. MetS’i olan hastalarin toplam bel ¢evresi ortalamasi ise
100,18+14,13tiir. MetS’i olmayan erkek bireylerin bel ¢evresi ortalamasi 90,46+13,55,
kadinlarin bel gevresi ortalamas1 82,09+12,36°dir. MetS’1 olmayan hastalarin genel bel
¢evresi ortalamasi ise 86,62+13,55tir.

Yapilan istatistiksel analizler sonucu veriler normal dagilim gosteren MetS(+)
olan hastalarda t-testi yapilmistir. Normal dagilim gostermeyen MetS(-) olan hastalarda
Mann whitney u testi yapilmistir. MetS’i olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlere gore
bel ¢evresi ortalamasi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p>0,05). MetS’li olan
bireyler ile MetS’i olmayan bireylerin bel ¢evresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir sonug elde edilmistir (p<0,05) (Tablo 17).

.Hastalarin MetS durumunun medeni durum, sigara kullanimi, diyet egitimi
alma durumu, diyet uygulayabilme durumu ve yemek saatlerinin diizeni ile iligkisi

Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18. MetS’in medeni durum, sigara kullanimi, diyet egitimi alma durumu, diyet uygulayabilme

durumu ve yemek saatlerinin diizenine gore dagilimi

MetS (+) MetS (-) Toplam P
Say1 (n) % Sayi(n) % Sayi(n) %
Medeni Durum
Evli 25 40,3 37 59,7 62 76,5
Bekar 3 27,3 8 72,7 11 13,6
Dul 5 62,5 3 37 8 9,9 0,301
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
Sigara Kullanma
Kullantyor 4 25 12 75 16 19,7
Kullanmiyor 26 48,1 28 51,9 54 66,7
Birakmig 3 27,3 8 72,7 11 13,6 0,158
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
Diyet egitimi
Almis 29 40,8 42 59,2 71 87,7
Almamis 4 40 6 60 10 12,3 0,959
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
Diyet Alanlarin
Uygulayabilme Durumu
Uyguluyor 8 23,5 26 76,5 34 479
Uygulamiyor 21 56,8 16 432 37 52,1 0,004*
Toplam 29 40,8 42 59,2 71 100
Yemek saatleri
Diizenli 14 31,1 31 68,9 45 55,6
Diizensiz 19 52,8 17 47,2 36 44,4 0,049%
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100

*=p<0,05 Istatistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.

Medeni durumlar1 ile MetS durumlarn karsilastirildiginda evli olanlarin %
59,7’sinde, bekar olanlarin %72,7’sinde ve dul olanlarin % 37,5’inde MetS yoktur.
Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Hastalarin sigara kullanimi ile MetS durumlart karsilagtirildiginda igenlerin
%25’inde, igmeyenlerin %48,1 inde ve birakanlarin %27,3’tinde MetS vardir. Gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Diyet egitimi alanlarin % 40,8’inde diyet egitimi almayanlarin ise %40’1nda
MetS vardir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Aldiklar1 diyeti yapabilen hastalarin %23,5’inde MetS varken diyetini
yapamayan hastalarin %56,8’inde MetS vardir. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05).

Yemek saati diizenli olan hastalarin %31,4’ilinde, yemek saati diizenli olmayan
hastalarin %52,8’inde MetS vardir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 18).

Caligma kapsaminda degerlendirilen hastalarin MetS durumlarinin 6giin atlama

ve fiziksel aktivite yapma durumu ile iligkisine ait bilgiler Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. MetS’in 6giin atlama ve fiziksel aktivite yapma durumu ile iligkisi

MetS (+) MetS (-) Toplam P
Sayi(n) % Sayi (n) % Sayi(n) %
Ogiin Atlama Durumu
Atliyor 20 62,5 12 37,5 32 39,5
Atlamiyor 5 20,8 19 79,2 24 29,6
Bazen 8 32 17 68 25 30,9  0,004*
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100
Fiziksel Aktivite
Yapiyor 6 20 24 80 30 37
Yapmiyor 27 52,9 24 47,1 51 63 0,004*
Toplam 33 40,7 48 59,3 81 100

*=p<0,05 Istatistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.

Hastalarin 6giin atlama durumu ile MetS durumu karsilastirilmistir. Ogiin
atlayan hastalarin %62,5’inde, 6glin atlamayan hastalarin %20,8’inde, bazen 0giin
atlayanlarin ise %32’sinde MetS vardir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).

Hastalardan fiziksel aktivite yapiyorum diyenlerin %20’sinde MetS vardir.
Fiziksel aktivite yapmayan hastalarin ise %52,9’unda MetS saptanmigtir. Gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) ( Tablo 19).
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4.5. Hastalarin  Depresyon  Durumlarmmmm  Baska  Degiskenlerle
Karsilastirilmasi

Hastalarin BDO sonucu depresyon durumlari Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20. Hastalarm BDO sonucu dagilimlar

Depresyon durumu Sayi (n) %
Depresif belirti gdstermeyen 16 22,2
Hafif diizeyde depresif belirtiler 10 13,9
Orta diizeyde depresif belirtiler 28 38,9
Yiiksek diizeyde depresif belirtiler 18 25

Hastalarm BDO sonucu toplam puanlarina bakildiginda 0 - 9 puan arasi alanlar
depresif belirti gdstermeyen gruptur, 10 - 16 arasi puan alanlar Hafif diizeyde depresif
belirtiler, 17 - 29 aras1 puan alanlar Orta diizeyde depresif belirtiler, 30 - 63 arasi puan
alanlar Siddetli diizeyde depresif belirtiler seklinde gruplandirilmistir. Bu teste gore
Hastalarin %22,2’si depresif belirti gostermezken, %13,9°u hafif diizeyde, %38,9’u orta
diizeyde, %25’inin ise yliksek diizeyde depresif belirtiler gosterdigi saptanmistir. 81
kisilik 6rneklem grubunun 9’u sorular1 cevaplamak istememistir (Tablo 20).

Hastalarn BDO sonucuna gore depresyon durumlarinm cinsiyet, BKI ve

egitim durumlari ile iliskisi Tablo 21’°de verilmistir.
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Tablo 21. Hastalarin BDO sonucunun cinsiyet, BKI ve egitim durumlari ile iliskisi

Hafif Orta Yiiksek

Depresif
diizeyde diizeyde diizeyde

belirti Toplam p
depresif depresif depresif

gostermeyen belirti belirti belirti

Say1 v Say1 v Say1 v Sayr v Say1 v

() (n) (n) () ()
Cinsiyet
Erkek 7 21,2 7 21,2 12 36,4 7 21,2 39 54,2
Kadn 9 23,1 3 7,7 16 41 11 28,2 33 45,8
Toplam 16 2222 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100 0.419
BKIi Simifi
Zayif 2 25 1 12,5 3 37,5 2 25 8 11,1
Normal kilolu 9 273 5 152 12 364 7 21,2 33 45,8
Fazla kilolu 5 238 4 19 7 333 5 23,8 21 29,2 0,641
Obez 0 0 0 0 6 60 4 40 10 13,9
Toplam 16 222 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100
Egitim Durumu
Okur — Yazar
deil 3 12,5 2 83 12 50 7 29,2 24 333
Okur Yazar 2 222 2 222 4 445 1 11,1 9 12,5
flkokul 8 258 6 194 10 323 7 22,6 31 43
Ortaokul 1 333 0 0 0 0 2 66,7 3 4,2
Lise 2 50 0 0 1 25 1 25 4 56 0,640
Yiiksek okul 0 0 0 0 1 100 0 0 1 1,4
Toplam 16 222 10 139 28 38,9 18 25 72 100

*[statistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.

Hastalarin depresif durumlar1 Cinsiyetlerine gore karsilagtirilmigtir. Kadinlar
ve erkekler sirasiyla %41 - %36.4 ile agirlikli olarak orta diizeyde depresif belirtiler
gostermektedir. Erkeklerin %21,2’si kadinlarin ise %28,2’si olmak iizere; Kadinlar
erkeklere gore daha fazla yiiksek diizeyde depresif belirti gostermesine ragmen
cinsiyetler aras1 anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Hastalarin agirlik durumlari ile depresif belirtileri karsilastirilmis ve gruplar

arast anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak obez grubunda yer alan tiim hastalar orta ya
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da yiiksek diizeyde depresif belirti gostermektedir. Zayif, normal ya da fazla kilolu
grupta yer alan bireyler ise agirlikli olarak hi¢ ya da hafif diizeyde depresif belirti
gostermektedir (p>0,05).

Hastalarin egitim durumlari ile depresif belirtileri karsilastirilmis ve anlamli bir
sonu¢ bulunmamistir (p>0,05). Okur-yazar olmayanlarin ve sadece okur-yazar olanlarin
cogu (swrastyla %50-%44,4) orta diizeyde depresif belirti gostermektedir. Ortaokul
mezunlarinin ¢ogu (%66,7) yliksek diizeyde depresif belirti gdstermektedir (Tablo 21).

Calismamiz kapsaminda Hastalarm BDO sonucunun medeni durum, sigara
kullanimi, diyet egitimi alma durumu, diyet uygulayabilme durumu ve yemek

saatlerinin diizeni ile iliskisine ait veriler Tablo 22’de 6zetlenmistir.
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Tablo 22. Hastalarin BDO sonucunun medeni durum, sigara kullanimi, diyet egitimi alma durumu, diyet

uygulayabilme durumu ve yemek saatlerinin diizeni ile iliskisi

Hafif Orta Yiiksek
Depresif
belirti diizeyde diizeyde diizeyde Toplam "
depresif depresif depresif

gostermeyen belirti belirti belirti

Sayr v Say1 v Sayr v Say1 v Say1 v

(n) (n) (n) (n) (n)
Medeni Durum
Evli 11 20 10 18,2 21 38,2 13 23,6 55 76,4
Bekar 4 444 0 0 333 2 222 9 12,5 0,374
Dul 1 12,5 0 0 4 50 3 37,5 8 11,1
Toplam 16 22,2 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100
Sigara
Kullantyor 5 35,7 5 35,7 3 214 1 7,1 14 19,4
Kullanmiyor 10 20,8 2 42 21 43,8 15 31,2 48 66,7
Birakmis 1 10 3 30 4 40 2 20 10 13,9 0.015%
Toplam 16 22,2 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100
Diyet egitimi
Almis 15 23,1 7 10,8 28 43,1 15 23,1 65 90,3
Almamis 1 143 3 429 0 0 3 42,9 7 9,7 0,031*
Toplam 16 22,2 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100
Diyet Alanlarin
Uygulayabilme
Durum
Uyguluyor 5 15,6 5 15,6 15 46,9 7 21,9 32 49,2
Uygulamiyor 10 30,3 2 6,1 13 394 8 24,2 33 50.8 0369
Toplam 15 23,1 7 10,8 28 43,1 15 23,1 65 100
Yemek saatleri
Diizenli 8 20,5 6 154 14 359 11 28,2 39 54,2
Diizensiz 8 242 4 12,1 14 424 7 21,2 33 45,8 0,851
Toplam 16 22,2 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100

*=p<0,05 Istatistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.
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Hastalarin medeni durumlar ile depresif belirtileri karsilagtirilmis ve anlaml
bir sonu¢ bulunmamistir (p>0,05). Bekar olanlarin %22,2°s1, evli olanlarin %23,6’s1
yiiksek diizeyde depresif belirti gosterirken bu oran dul olanlarda %37,5’tir.

Sigara kullanan hastalarin % 21,4’i orta diizeyde, %7,1°1 yiiksek diizeyde
depresif belirtiler gosterirken, sigara kullanmayanlarin %43,8’1 orta diizeyde %31,2’si
yiiksek diizeyde, daha 6nce kullanip birakanlarin ise %40°’1 orta diizeyde %20’si1 yiiksek
diizeyde depresif belirti gostermektedir. Sigara kullananlar daha hafif diizeyde depresif
belirtiler gostermektedir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).

Diyet egitimi alanlar ile almayanlarin depresif durumlari arasinda anlaml
farklilik bulunmustur (p<0,05). Diyet egitimi alanlarin %23,1°’1 almayanlarin ise
%42,9’u yiiksek diizeyde depresif belirti gostermektedir.

Diyetini uygulayabilen ve uygulayamayan hastalarin depresif durumlari
arasinda bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Diyetini uygulayanlarin %46,9’u orta
%21,9’u yiiksek, uygulayamayanlarin %39,4°1 orta, %24,2’s1 yiiksek diizeyde depresif
belirtiler gostermistir Hastalardan yemek saatleri diizenli olanlarla olmayanlarin
depresif belirtileri karsilagtirnlmistir. Yemek saati diizenli olanlarin %35,9’u orta
diizeyde %28,2’si yiiksek diizeyde, yemek saati diizenli olmayanlarin %42,4’i orta
diizeyde %21,2’si yliksek diizeyde depresif belirti gostermistir. Gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 22).

Calismamiz kapsaminda Hastalarin BDO sonucunun 6giin atlama ve fiziksel

aktivite yapma durumu ile iliskisine ait veriler Tablo 23’te 6zetlenmistir.
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Tablo 23. Hastalarin BDO sonucunun 6giin atlama ve fiziksel aktivite yapma durumlari ile iliskisi

Depresif Hafif Orta Yiiksek Toplam p
belirti diizeyde diizeyde diizeyde
gostermeyen depresif depresif depresif

belirti belirti belirti

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

(m) () (m) () ()
Ogiin Atlama
Durumu
Atliyor 7 25 1 36 12 42,9 8 28,6 28 38,8
Atlamiyor 4 18,2 3 13,6 10 455 5 22,7 22 30,6
Bazen 5 22,7 6 273 6 273 5 22,7 22 30,6 0,359
Toplam 16 22,2 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100
Fiziksel Aktivite
Yapiyor 8 28,6 6 214 7 25 7 25 28 38,9
Yapmiyor 8 18,2 4 9,1 21 47,7 11 25 44 61,1 0,173
Toplam 16 22,2 10 13,9 28 38,9 18 25 72 100

*[statistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.

Hastalardan 0giin  atlayanlar ile atlamayanlarin  depresif belirtileri
karsilagtirilmistir. Ogiin atlayanlarm %42,9’u orta diizeyde %28,6’si yiiksek diizeyde,
0glin atlamayanlarin  %45,5’1 orta diizeyde %?22,7’si, bazen atlayanlarin %27,3’ii orta
%?22,7’s1 yiiksek diizeyde depresif belirti gdstermistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).

Fiziksel aktivite yapmayanlar yapanlara gore daha siddetli depresif belirtiler
gosterdigi saptanmistir. Yapmayanlarin %47,7’°s1 orta %25°1 yiiksek diizeyde, fiziksel
aktivite yapanlarin %25’1 orta %251 yliksek diizeyde depresif belirti gostermektedir.
Fiziksel aktivite yapanlar ile yapmayanlarin depresif belirtileri arasinda anlaml bir fark

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 23).

4.6. Hastalarin MetS ve BDO Sonuclariin Karsilastirilmasi
Calismamiz kapsaminda hastalarm  MetS durumu ile BDO sonucunun

karsilastirmasi Tablo 24’te verilmistir.
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Tablo 24. MetS durumu ile BDO sonucunun karsilastirmasi

MetS (+) MetS (-) Toplam p
Depresyon durumu Sayi % Say1 % Sayi %

() () ()
Depresif belirti gdstermeyen 6 20 10 23,8 16 22,2
Hafif diizeyde depresif belirti 2 6,7 8 19 10 13,9 0,178
Orta diizeyde depresif belirti 11 36,7 17 40,5 28 38,9
Yiiksek diizeyde depresif belirti 11 36,7 7 16,7 18 25
Toplam 30 41,7 42 583 72 100

*[statistiksel analizde Chi square testi uygulanmustir.

MetS’i olan hastalarin %20°si depresif belirti gostermezken, %6,7’si hafif
diizeyde, 9%36,7°si orta diizeyde, %36,7’si yiiksek diizeyde depresif belirtiler
gostermektedir. MetS’i olmayan hastalarin ise %23,8’i depresif belirti gdstermezken,
%19’u hafif diizeyde, % 40,5’1 orta diizeyde ve %16,7’si yliksek diizeyde depresif

belirti gostermektedir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

24).

Caligmamiz kapsaminda degerlendirilen hastalarin Cinsiyet ve MetS’e gore

hastalarmn BDO toplam puan ortalamalarmin karsilastirilmasina ait veriler Tablo 25°de

Ozetlenmistir.

Tablo 25. Cinsiyet ve MetS’e gére hastalarin BDO toplam puan ortalamalarmin karsilastirilmasi

BDO toplam puan ortalamari Say1 (n) p p

Erkek 19,90+11,46 10 0,361
MetS(+) Kadin 24,20+12,13 20

Toplam 22,76+11,89 30

Erkek 19,65+11,77 23 0,77 0,185
MetS(-) Kadin 18,68+8,97 19

Toplam 19,21+£10,48 42

Erkek 19,72+11,50 33
Toplam Kadin 21,51+£10,93 39

Toplam 20,69+11,15 72

*=p<0,05 Normal dagilim gdsteren verilerde t-testi uygulanmustir.
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Hastalarm MetS ve cinsiyetlerinin BDO’den aldiklar1 puanlarin ortalamalarina
bakilmistir. MetS’i olan erkek bireylerin BDO toplam puan ortalamasi 19,90+11,46,
Kadinlarin  24,20+12,13’dir. MetS’i  olan hastalarin  genel ortalamas1 ise
22,76+11,89°dir. MetS’i olmayan erkek bireylerin BDO toplam puan ortalamasi
19,65+11,77, Kadinlarin 18,68+8,97°dir. MetS’i olmayan hastalarin genel ortalamasi
19,21+10,48dir (Tablo 25).

Yapilan istatistiksel analizler sonucu veriler normal dagilim gostermis ve t-testi
yapilmigtir. MetS’i olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlere gére BDO toplam puan
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamigtir (p>0,05). MetS’li olan bireyler ile
MetS’i olmayan bireylerin BDO toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir sonu¢ bulunmamustir (p>0,05).
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5. TARTISMA

SDBY gibi kronik bir hastaliga sahip olma ve buna bagh diizenli diyaliz
tedavisi alma, hastanin yagamini fiziksel ve psikososyal boyutta etkilemektedir (Kuzeyli
Yildirrm ve Fadiloglu, 2005). HD tedavisi goren SDBY hastalarinda karbonhidrat
metabolizmasi1 bir¢ok sebepten dolay1 bozulmakta ve insiilin direnci ile birlikte kendini
gosteren MetS’e sikca rastlanmaktadir (Rasic-Milutinovic ve ark., 2007). MetS’li
hastalarin klinik tanimlanmasi ve yOnetimi, sonraki hastaliklarin riskini azaltmak icin
tedavileri yeterli sekilde yerine getirmek Onemlidir. MetS’in klinik yonetimi zordur,
clinkii arka plan1 temelde insiilin direnci olan tiim sendromu 6nlemek veya iyilestirmek
icin bilinen bir yontem yoktur (Kuar, 2014). MetS goriilme sikligi iilkemizde ve
diinyada giderek artmaktadir. Genetik 6zellik yani sira, glinlimiizde daha ¢ok ¢evresel
faktorlerin etkisi ile ortaya ¢ikan MetS’de beslenme aliskanliklarinin en 6nemli faktor
oldugu diistiniilmektedir (Cayir ve ark., 2011; Arslan ve ark., 2009; Balkan, 2013).

HD hastalarinin depresyon durumunun ve MetS sikliginin saptanarak beslenme
aligkanliklan ile iligkisinin arastirildigi bu g¢alismada elde edilen bulgular literatiir
1s1g1inda tartigilmistir.

Toplumlarda yaygin olarak goriilen MetS prevalansi ¢aligilan etnik gruplara ve
kullanilan tan1 kriterlerine gore degisiklik gostermektedir. Aguilar ve ark. (2015)
tarafindan ABD’de NCEP-ATP III tani kriterleri kullanilarak yapilan bir ¢alismada,
2003-2012 yillart arasindaki MetS prevalansi %33 olarak belirlenmistir. Kadinlarda
MetS prevalansi (%35,6) erkeklere kiyasla (%30,3) daha yiiksek bulunmustur. Yine bu
calismada yas arttikga MetS prevalansinda artis oldugu tespit edilmis; 20-39 yas
arasinda %18,3, 60 yas ve iistii olanlarda %46,7 olarak bulunmustur. Marcuello ve ark.
(2013) tarafindan, Ispanya’da 4727 kisi iizerinde MetS prevalansinin arastirilmasi
amaciyla yapilan ¢aligmada, erkeklerde %42,1, kadinlarda ise %32,3 olarak bulmustur.
Avrupa’da 69094 birey ile yiiriitiilen 12,2 yillik izlem ¢alismasinda, MetS prevalansinin
yas artistyla, kadinlarda 5 kat, erkeklerde 2 kat arttig1 sonucuna ulagilmistir (Vishram ve
ark., 2014)

Tiirkiye’de yapilan TEKHARF ¢aligmasina gore MetS sikligi; kadinlarda %45,
erkeklerde %28; METSAR verilerine gore 20 yas iizeri erigkinlerde %35 olarak
belirlenmistir (MetSar, 2005). Cin’de, periton diyalizi tedavisi alan hastalarda yapilan
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bir ¢calismada, MetS prevalansinin yaklasik %50 oldugu sonucuna ulasmislardir (Kam-
Tao Li ve ark., 2009). Tsangalis ve ark. (2007) tarafindan 102 HD hastas1 {lizerinde
yapilan arastirmada, hastalardaki MetS prevalanst %40.19 (erkekler %68,9
kadinlar%31,2) olarak tespit edilmistir.

Periton diyalizi hastalarinda MetS sikliginin arastirildigi ¢alismada prevalans
%37,9 (%82,4°1 kadin, %17,6’s1 erkek ) olarak belirlenmistir (Kayabas1 ve ark., 2011).
Ulkemizde yapilan bir diger ¢aligmada HD hastalarinda MetS sikligi %30,1 olarak
tespit edilmistir (Unver ve ark., 2012).

Alswat ve ark. (2017)’nin ¢aligmasinda; 241 HD hastasinin MetS prevalansi
%38,2 olarak bulunmustur.

Acar Tek ve ark.(2017)’nin yaptiklar1 ¢aligmada Periton diyalizi hastalarinin
MetS prevalansini %64,3 bulmuslardir.

Caligmamizda MetS prevalansinin  belirlenmesinde NCEP-ATP 1III tam
kriterleri kullanilmis buna gore hastalarin %40,7’sinde MetS tespit edilmistir.
Verilerimize gore MetS kadinlarda %50, erkeklerde %29,7 oraninda saptanmistir. Bu
oran Tirkiye’de yapilan TEKHARF caligmasit METSAR verileri dikkate alindiginda,
genel popiilasyonla benzerlik gostermektedir. Sonuglarimiz literatiir verileri ile
uyumluluk gostermekte olup MetS prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir.

MetS’in erkek ve kadinlardaki egitim durumuna bagli olarak goriilme sikligi
tizerine yapilan bir calismada; NCEP kriterleri goz oniine alindiginda iiniversite egitimi
(erkeklerde %21 ve kadinlarda %14) alan bireylerdeki MetS goriilme sikliginin temel
egitim (erkeklerde %41 ve kadinlarda %27) alan bireylere gore daha az oldugu
belirlenmistir (Silventoinen ve ark., 2005). Cetin (2010), tarafindan yapilan g¢alismada
okur-yazar olmayan kadinlarda MetS prevalanst en yiiksek (%48,7), lise ve Tsti
mezunlarda ise MetS prevalansi en diisiik bulunmustur (%12,5). Kwasniewska ve ark.
(2009), Polonya’da yaptiklar1 ¢aligmada yiiksek egitim seviyesinin, MetS riskini
azalttigin1 gostermislerdir. Calismamiz okuryazar olmayanlarin(%60) ya da temel
egitim almamis olup okur-yazar olanlarin(%55,6) MetS prevalansi en yiiksek
bulunmustur. Calismamiz yapilan diger ¢alismalarla benzerlik gdstermektedir. egitim

durumunun yiikselmesi ile MetS prevalansinin azaldig1 sonucuna varilmistir.
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Cetin (2010) tarafindan yapilan caligmada evli kadinlarda MetS prevalansi %
30,8, bekarlarda % 10,6, esi 6lmiis kadinlarda % 54,3 olarak bulunmustur. Bu ¢alismaya
gore evli olan kadinlarin MetS prevalansi, bekarlara gore daha yiiksek bulunmustur.
Aslan Giiven (2011) tarafindan yapilan ¢alismada MetS’i olan bireylerin % 74,4’ linlin
evli %25,6’smin bekar oldugu goriilmiistiir. Calismamizda evli olan bireylerin MetS
prevalanst %40,3, bekar olanlarin MetS prevalanst %27,3 olarak bulunmustur.
Sonuglar diger ¢aligmalarla benzer olarak evli olanlar bireylerin MetS prevalans: bekar
olanlara gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir.

Navruz (2015) tarafindan yapilan ¢alismada; Sigara igen bireylerde, MetS
bilesenlerinden HDL kolesterol ortalamasi anlamli sekilde daha diisiik olarak
belirlenmistir. Bireylerin egitim durumu, medeni durumu, ana 6giin atlama durumu,
aktivite durumu ile MetS bilesenleri (sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, aclik
kan sekeri, HDL, TG ve bel ¢evresi) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak dnemli bir
fark saptanmamustir. Japonya’da Takeuchi ve ark. (2009) tarafindan yapilan, sigara ile
MetS arasindaki iligkinin incelendigi calismada sigaranin MetS i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu belirlenmistir. Sigara kullamiminin MetS bilesenleri olan insiilin
direncini tetikledigi, plazma TG diizeylerini artirdigi ve HDL kolesterol seviyesini
azalttig1 belirtilmistir. Akbari ve ark. (2017), daha 6nceden sigara kullanmis ya da
kullanmakta olan hastalarin %38,2’sinde, sigara kullanmayanlarin %26,7’sinde MetS
tespit etmisglerdir. Slagter ve ark. (2014), sigara kullanim1 ve alkol tiiketiminin MetS ile
iligkili oldugunu gostermislerdir. Calisma sonuglarimiza gore sigara kullananlarin MetS
prevalanst %25, daha 6nce kullanip birakanlarin %27,3, sigara kullanmayanlarin MetS
prevalansi ise %48,1 olarak bulunmustur. Calismamizda sigara kullanmayanlarin MetS
prevalansinin daha yiiksek bulunmasi sonucu, literatiir ile benzerlik gdstermeyip; bu
sonucun ¢aligma popiilasyonundaki sigara kullanan kisi sayisinin az olmasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Yapilan diger ¢alismalar dikkate alindiginda sigaranin
MetS bilesenlerini olumsuz etkilemekte oldugu goriilmektedir.

Gilinlik 06giin  sikhiginin  6zellikle kardiyometabolik risk igeren saglik
sonuglarina etki ettigi diisiiniilmektedir. Gegmiste yapilan epidemiyolojik calismalar
0giin sayismin artmastyla, bireylerin lipit profillerinin daha olumlu hale geldigini
gostermistir. Artan 68iin sayist diisiik total kolesterol ve LDL kolesterol seviyeleriyle

iligkilidir. Diizenli olarak yemek yemek MetS ve insiilin direnci ile ters orantilidir.

46



Diizensiz yemek yemenin MetS ile iliskili potansiyel risk faktorlerinin bir pargasi
olabilecegi bilgisi, MetS’i Onlemek ve tedavi etmek i¢in diyet tedavisinin etkin
olacagini diislindiirmektedir (Sierra-Johnson ve ark., 2008). Saglikli erkek bireylerde
yiriitiilen 6giin ekleme ve ¢ikarmanin viicut kompozisyonlari, besin alimi ve
metabolizmaya olan etkilerinin incelendigi bir ¢alismada, 6glin azaltilmasi artan yag
kiitlesi ile iligkili bulunurken, 6&lin eklemenin ise herhangi bir etkisi bulunmamistir
(Chapelot ve ark., 2006). MetS tanis1 alan kadinlarin beslenme durumlariin
degerlendirildigi bir calismada sisman kadinlarin %60’ min, hafif sismanlarin ise
%93,3’linlin giinde 3 ana 0giin tiikettikleri sonucu bulunmustur. Sisman kadinlarin
%48,6’s1, hafif sismanlarin ise %73,3’iinlin 2 ara 0giin tiikkettigi bulunmustur. Sigsman
kadinlarin (%31,4), hafif sismanlara kiyasla (%6,7) daha yiiksek oranda 6giin atladig:
goriilmiistiir. Bu sonuclara gore 6glin atlama durumu ve agirlik artis1 arasinda anlamli
bir fark oldugu sonucuna ulasilmistir (Gemili, 2011). Yeo ve ark. (2017) tarafindan
yapilan ¢alismada, MetS Riski olanlarin saglikli insanlara gore daha diizensiz beslenme,
daha az kahvalti yapma, siklikla asir1 yeme ve yemek yeme oranlarinin daha yiiksek
oranlarda oldugu goriilmiistir. Diizenli, 06giin atlamadan beslenmenin etkileri
calismamizda da arastirilmis daha Once beslenme egitimi alip uygulayanlar ile
uygulamayanlar arasindaki MetS prevalansina bakildiginda diyet yapanlarda ki MetS
prevalanst %23,5, yapamayanlarin prevalanst ise %56,8 olarak bulunmustur. Yemek
saatleri diizenli olanlarin MetS prevalans1 %31,1 iken yemek saatleri diizensiz olanlarin
MetS prevalanst %52,8 olarak bulunmustur. Ogiin atlayanlarm MetS prevalanst %62,5,
bazen atlayanlarin %32 6glin atlamayanlarin ise %20,8 oldugu bulunmustur. Bu
sonuclarda diger calismalarla benzerlik gostermekte olup diizenli yemek yemenin ve
6glin atlamamanin, MetS prevalansini olumlu yonde etkiledigini vurgulamaktadir. Ayn
zamanda verilen beslenme egitimini uyguladigini kabul eden ve etmeyen hastalardaki
MetS prevalansi degerlendirildiginde, diyetimi uyguluyorum cevabi1 veren hastalarin
MetS prevalansinin diisiik oldugu goriilmektedir.

Televizyon izleme, bilgisayar kullanimi1 gibi hareket kisitlayici etkinliklerle
harcanan zamanin artmasinin; diinyadaki tiim popiilasyonlarda gézlenen agirlik artisi ve
obezite prevalansindaki artigin altinda yatan 6nemli bir etkeni oldugu distiniilmektedir.
Cetin (2010) tarafindan yapilan calismada, MetS prevalansi, agir aktivite yapanlarda
%17,5, orta derece aktivite aktivite yapanlarda %27,6 ve hafif aktivite yapanlarda ise
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%31,9 olarak bulunmustur. Cin’de 18-59 yas aras1 21834 kisinin fiziksel aktivite ve
MetS prevalansi arasindaki iligkinin arastirildigr calismada; bireylerin fiziksel
aktiviteleri sedanter, diisiik aktif, aktif ve cok aktif olarak gruplandirilmistir. Bu
siiflarin MetS prevalanslar sirasiyla %9,7, %6.,9, %5,6 ve %4,9 olarak bulunmustur
(Ma ve ark.,2008). Chang ve ark. (2017), yapmis oldugu randomize kontrollii
calismada, 69 yash yetiskin lizerinde diyet ve egzersiz miidahalesinin MetS {izerine
etkisi arastirilmis olup 18 aylik takip sonucunda, MetS’in tiim hastalarda anlamli olarak
azaldig1r sonucuna ulagmiglardir. Tran ve ark.(2017), fiziksel aktivite ve beslenme
davraniglarinin MetS bilesenleri lizerindeki etkisini arastirdig1 kontrollii ¢alismada; 417
gontlli miidahale grubu ve (6 ay boyunca beslenme ve fiziksel aktivite programina
alian) kontrol grubu (sadece bir kez standart diyet ve fiziksel aktivite tavsiyesi verilen)
olarak ayrilmistir. Miidahale grubunda HDL, bel cevresi, bel-kal¢a orani, BKI degerleri
kontrol grubuna gore anlamli olarak diizelmistir. MetS oranlar1 her iki grupta da azalma
gostermis, fakat miidahale grubunda daha anlamli bir diisiis belirlenmistir. Masquio ve
ark. (2015), obez adelosanlarda yaptiklar1 kontrollii ¢aligmada; 69 addlesan1 1 yil
boyunca beslenme, psikoloji, fiziksel egzersiz ile klinik terapiyi kapsayan ¢ok bilesenli
bir programa almig ve %27,5 olan MetS prevalansinin %13’e geriledigi sonucuna
ulasmislardir. Calismamizda fiziksel aktivite ve MetS arasindaki iliski arastirilmis;
fiziksel aktivite yapan hastalarin MetS prevalanst %20, yapmayanlarin prevalansi ise
%52,9 olarak bulunmustur. Bu sonug diger calismalarla benzerlik gostermekte olup,
fiziksel aktivitede bulunmanin MetS’i azalttigi sonuglarimizda ve diger ¢aligmalarda
goriilmektedir.

Nolan ve ark. (2017), MetS’in yayginliginin geng yetiskinlerde % 5-7 arasinda
degismekte oldugunu, geng yetiskinlerde diisiik HDL seviyesinin MetS’in en yaygin ve
ilk saptanabilir bileseni olabilecegini bildirmislerdir. Barcelo ve ark. (2017), yaptiklari
calismada; yasin MetS ile iliskili oldugu, glukoz ve kan basinci metabolizmasiyla ilgili
bilesenlerin erken ortaya c¢iktigi, obezite ve dislipidemi ile ilgili bilesenlerin ise daha
sonra ortaya ¢iktig1 sonucuna ulagmislardir. MetS bilesenlerinden TG ve diisik HDL
kolesterol seviyesinin, obezite ile birlikte MetS’in en iyi Ongordiiciileri oldugunu
savunmaktadirlar.

HD tedavisi goren hastalarda, fiziksel rahatsizliklara bir¢ok ruhsal ve sosyal

sorunlar da eslik etmektedir. HD ile birlikte ekonomik kayiplarin yani sira sosyal
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iliskilerde azalma fiziksel hareket ve etkinlik kisitliligi, 6liim tehlikesi, beden islevinde
kayip, bagimliligin artmasi, aile i¢inde rollerin degismesi, ¢alisma durumunun ve buna
bagli ekonomik giivencenin bozulmasi, sosyal etkinliklere daha az katilma gibi
durumlar ruhsal ve sosyal sorunlardan bazilaridir. Bunun gibi zor olan stres
etkenlerinden etkilenen hastalarda, depresyon ve anksiyete bozukluklari gibi ruhsal
hastaliklarin sik goriildiigi bildirilmektedir (Bahar ve ark., 2007).

Celik ve Acar (2007), kronik HD hastalarinda Depresyon diizeylerini
incelemis; hastalarin, %27,1’inin hafif, %18,6’sinin orta ve %6,8’inin yliksek depresif
belirti gosterdigi sonucuna ulasmuslardir. Cinsiyet ve medeni durumun BDO puani ile
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Egitim durumu ile depresyon durumu
arasinda anlamli bir fark bulunmus; egitim diizeyi diisiik olanlarmn BDO puaninin lise ve
istli mezunlarina oranla daha yiiksek oldugu sonucuna ulagsmislardir. Craven ve ark.
(1987), BDO’yii kullanarak (15 puan iizerinde alanlar depresyonda olarak
siiflandirilmig) diyaliz hastalarinin %45,5’inde depresyon oldugunu bildirmislerdir.
Gonenli (2008), yaptigi ¢alismada, BDO kullanarak, 17 puan iizerinde alanlari
depresyonda olarak degerlendirmis ve hastalarin %39,5’inin depresyonda oldugu
sonucunu belirlemistir. Cinsiyet, sosyal durum ve sosyodemografik degiskenlerle
depresyon durumu arasinda bir fark bulanamamaistir. Tagkapan ve ark. (2005), yaptiklar
calismada; 40 HD hastasinda Hamilton depresyon olg¢egi kullanmis ve hastalarin
%30’unda depresyon oldugunu tespit etmislerdir. Herhangi bir psikiyatrik bozukluk ile
yas, cinsiyet, diyaliz tedavisi siiresi, egitim durumu, medeni hal, isttihdam ve
sosyoekonomik durum arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir. Cukor ve ark.
(2007), HD hastalarinda depresyon ve kaygi durumunu belirlemek igin BDO’yii
kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada, major depresyon oranint %20 olarak bulmuslardir.

Caligmamizda da hastalarin depresyon durumlarini degerlendirmek amaciyla
BDO kullamlmstir. Hastalarin %22,2’si normal diizeyde iken, %13,9’u hafif, %38,9’u
orta diizeyde ve %25’1 yliksek diizeyde depresif belirtiler gosterdigi saptanmistir. Bu
oranlar diger caligmalarla benzerlik gostermekte olup; hastalarin cinsiyetleri, egitim
durumu, medeni durumu, beslenme durumu, BKI ve fiziksel aktivite durumlari ile
depresyon durumlari arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Hastalarin MetS varligi
ve BDO’den aldiklar1 puanlarin ortalamalari cinsiyetlerine gére degerlendirildiginde;

MetS’i olan kadmlarin BDO toplam puan ortalamasmin, erkek bireylerin puan
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ortalamasina gore daha yiiksek oldugu dolayisiyla, MetS’li kadinlarin daha fazla
depresif belirti gdsterdigi tespit edilmistir. MetS’i olmayan erkek bireylerin BDO
toplam puan ortalamasi, kadinlarin puan ortalamasina gére daha yiiksek bulunmustur.
MetS’i olan hastalarin daha fazla depresif belirti gosterdigi ¢alismamizda goriilmiis olup
MetS’in depresyon durumunu etkiledigi sonucuna ulagilmigtir. Calismamizdan elde
edilen sonuglara gore; HD hastalarinin depresyon orani diger caligmalara gore daha
yiiksek oranda bulunmustur. Yapilan ¢caligmalarda farkli yontemlerin ve farkli kriterlerin
kullaniliyor olmasinin, sonuc¢larda degiskenlige sebep olabilecegi diistiniilmektedir.
Segilen orneklemin genigletilmesi, ortak form ve kriterlerin uygulanmasiyla veriler elde
etmek ¢ok daha dogru ve net sonuglar1 beraberinde getirebilir.

Obezite; DM, hiperkolesterolemi, osteoartrit gibi hastaliklara zemin
hazirlamaktadir. Obezite ile birlikte major depresyon prevalansinda da artig goriiliir.
BKI'si yiiksek olan bireylerde depresyon riskinin arttii; obez bireylerde depresyonun
daha agir gectigi ve prognozunun daha kotii oldugu bildirilmektedir (Balciogli ve Baser
2008). Cetin (2010), tarafindan yapilan ¢aligmada; obez ve ileri obez bireylerde MetS
prevalanst (sirastyla; %56,8, % 73,7), normal ve fazla kilolulara gore (sirastyla %2,5,
%26,1) bariz bir sekilde daha yiiksek bulunmustur. Ozgiir ve ark. (2008), yaptiklar:
arastirmada; obezite tanisi alan bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun (%81,3) depresif belirti
diizeyinin “diislik” diizeyde oldugunu belirlemislerdir.

Bagherniya ve ark. (2017), MetS ve MetS bilesenlerinin psikolojik
rahatsizliklarla iligkisini arastirdiklar1 bir ¢alismada, 35-65 yas arast 9829 hastanin
tizerinde MetS, anksiyete ve depresyon prevalanslarin sirastyla; % 38,8,% 25 ve% 31,5
olarak belirlemislerdir. Bu faktorlerin prevalansinin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
oldugu (p <0.05) ve MetS’i olan kisilerin anksiyete ve depresyon ile iliskisinin anlaml1
oldugu sonucuna ulasmislardir. Bununla birlikte, Herva ve ark. (2006), MetS ve
depresyon arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hicbir iliski
bulamamuislardir.

MetS bilesenlerinin depresyon riski ile iligkili oldugu, yapilan ¢aligmalarla net
bir sekilde gosterilmistir. Obezite, DM ve KVH’mn ayr1 ayr1 depresyon ile iliskisinin
olmas1; MetS’in da depresyonla olan iliskisini acgiklamaktadir. Calismamizdan elde
edilen verilere gore, MetS’in depresyon durumunu etkiledigi diistiniiliiyor olsa da MetS

varligt ile depresyon durumu arasinda anlamli bir istatistiksel sonuca ulasilamamustir.
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Fakat sonuglar degerlendirildiginde, MetS var olan HD hastalarinin %36,7’si yiiksek
diizeyde depresif belirtiler gosterirken, MetS'i olmayan hastalarin %16,7’s1 yiiksek
diizeyde depresif belirti gostermektedir. Bu sonuglardan yola cikilarak; 6rneklem
sayisinin artirilarak benzer ¢aligmalarin yapilmasi diisiiniilebilir.

Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde MetS prevalansi ve MetS riskinin,
arttig1 goriilmekte ve hizla artacagi tahmin edilmektedir. Saglik c¢alisanlarinin toplumu;
saglikli ve dengeli beslenme, kilo kontrolii saglama konusunda egiterek MetS
bilesenlerini ideal seviyelerde tutmaya calismalari, fiziksel aktiviteyi artirmaya ve
sigaray1 biraktirmaya yonelik projeler gelistirmeleri gibi yasam tarzimi pozitif yonde

degistirmeleri ve hastalara benimsetmeleri hayati 6nem tagimaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismadan elde edilen sonuglar sdyle 6zetlenebilir;
Calismaya HD tedavisi goren 81 hasta alinmistir. Hastalarin %45,7’s1 erkek,
%154,3’1i kadindir.
Kadinlarin yas ortalamasinin 48,54+15,99 yil, erkeklerin yas ortalamasinin
49,59+13,37 yil oldugu tespit edilmistir.
Hastalarin medeni durumlar1 degerlendirildiginde; %76,5°1 evli, %13,6’s1 bekar,
%9,9’u ise duldur.
Hastalarin ¢ogunlugunu ilkokul mezunu (%42,1), okuryazar (%]11,1) ve
okuryazar olmayanlar (%37) olusturmaktadir. Lise (%4,9) ve yiiksekokul (%1,2)
mezunu ¢ok diisiik seviyededir.
Hastalarin ¢ogunda DM, HT, KVH, karaciger hastaliklarindan bir ya da bir kag1
KBY’ye eslik etmektedir.
Hastalarin %19,7’si sigara kullanmakta, %66,7’ si kullanmamaktadir. Hastalarin
%13,6’s1 daha Once sigara igmekte iken birakmuistir.
Hastalarin ¢ogu hastaliklarina yonelik beslenme egitimi almistir. Bu hastalarin
%47,9’u diyetini uygulayabilirken, %352,1°1 uygulayamamustir. Hastalardan
%38,1°1 diyeti anlayamadigindan, % 91,9’u ise uygulamasi zor oldugundan diyeti
uygulayamadigini belirtmistir.
Hastalarin %55,6’smin yemek saatleri diizenli, %44,4’{iniin diizenli degildir.
Hastalarin % 39,5’1 6giin atlamakta, %30,9’u bazen 6glin atlamakta, %29,6’s1
ise 0giin atlamamaktadir. Atlanan 6gilinlerden ilk siray1 6gle yemegi almaktadir.
Ogiin atlama nedenleri arasinda ise ‘‘canmim istemiyor, istahsizim’’ tercihi ilk
sirada yer almaktadir.
Hastalarin %63 liniin fiziksel aktivite yapmadigi, yapilan fiziksel aktivite
tiirlinlin cogunlukla yiiriiyiis oldugu belirlenmistir.
Hastalarin bel ve kalca cevreleri incelendiginde; kadinlar ve erkeklerin bel
cevresi ortalama degerleri sirasiyla; 91,15+£15,69 cm ve 93,32+14,85 cm’dir.
Kadinlarin bel g¢evresi ortalamast Onerilen referans degerlerin {izerinde olup,
obezite ile iligkili hastaliklar yoniinden riskli goriilmektedir (Kadinlarda> 88 cm,

erkeklerde >94 cm). Erkeklerde ise sinirda bir deger ¢ikmistir. Kadinlarin kalca

52



cevresi ortalamast 95,9+10,67 cm, erkeklerin kalca ¢evresi ortalamasi
96,83+8,57 cm olarak bulunmustur. Bel c¢evresi / Kalga c¢evresi oranlari
incelendiginde; kadinlarda 0,95+0,08, erkeklerde 0,96+0,08 olarak tespit
edilmistir. DSO verilerine gore bel/kalca oram1 kadinlarda 0.85°den ve
erkeklerde ise 1,0’den fazla ise, android tip obezite olarak kabul edilmektedir.
Bu sonucglara gore erkekler bu orani ge¢gmemisken, kadinlar da normal
degerlerin tlizerindedir.

Hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi kadinlarda 127,61+18,93 mmHg,
erkeklerde 125,64+18,93 mmHg; diastolik kan basinci ortalamasi kadinlarda
75+8,28 mmHg, erkeklerde 73,78+9,30 mmHg olarak saptanmistir. Cinsiyetler
arasi fark goriilmemistir.

Hastalarin BKI degerlerine gore dagilimlar: incelendiginde; % 12,3’ iiniin zay1f,
%45,7’sinin normal kilolu, %29,6’sinin fazla kilolu ve %12,3’ iiniin obez
oldugu saptanmustir. Cinsiyetler arast dagilima bakildiginda anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0,05).

Hastalarin %40,7’sinde MetS saptanmistir. Hastalarin cinsiyetlerine gére MetS
varligi degerlendirildiginde, MetS’in kadinlarda daha fazla goriildiigi
saptanmistir. Kadinlarda daha fazla goriilmekle birlikte; cinsiyetler arasi anlaml
bir fark bulunmamuistir (p>0,05).

Hastalarin agirlik durumlart ile MetS durumlan karsilastirilmistir.  Zayif
olanlarin %20’sinde, normal olanlarin %18,9’unda, fazla kilolu olanlarin
%70,8’inde, obez olanlarin %70’ inde MetS saptanmustir. Agirlik durumlart ile
MetS varlig1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin egitim durumlar1 ile MetS’in varligi kiyaslandiginda, MetS’i olan
¢ogu bireyin okur-yazar olmayan ya da sadece okur-yazar olan ve ilkokul
mezunlarindan olustugu goriilmektedir. Gruplar aras1 anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05).

Verilen diyeti uygulayabilen hastalarin %23,5’inde MetS varlig1 belirlenmigken,
diyetini uygulayamayan hastalarin %56,8’inde MetS varligi saptanmustir.

Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Ogiin atlayan hastalarin %62,5’inde, 6giin atlamayan hastalarin %20,8’inde,
bazen 0giin atlayanlarin ise %32’sinde MetS varlig1 tespit edilmistir. Gruplar
arasindaki fark anlamlidir (p<0,05).

Fiziksel aktivite yapmayanlarin MetS orami ¢ok daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Bel c¢evresi kadinlarda 88cm’den, erkeklerde 102cm’den biiyiik olanlarin
%75’inde MetS vardir. Bel cevresi 88cm’den kiigiik olanlarin ise %18,4’linde
MetS saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Yiiksek TG seviyesinin MetS’i artirdig: tespit edilmistir (p<0,05).

Yiiksek kan basincinin MetS’i artirdig1 belirlenmistir (p<0,05).

Yiiksek aclik kan glukozu seviyesinin MetS’1 artirdig1 goriilmiistiir (p<0,05).
MetS varligr ile hastalarin depresyon durumlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).

MetS'i var olan erkek bireylerin BDO toplam puan ortalamasi, kadinlarin puan
ortalamasina gore daha diistiktiir. MetS durumu, kadinlarin depresyon durumunu
erkeklere gore daha olumsuz etkilemektedir. Yapilan iki yonlii varyans analizine

gore; MetS ile BDO toplam puani arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

(p>0,05).

Calisma sonuclarina gore oneriler soyle siralanabilir;

HD hastalarinda MetS prevalansi yiiksektir. MetS olmayan bireylerin ¢ogu da
MetS acisindan risk tasimaktadir. KBY’de tibbi beslenme tedavisi 6nemli rol
oynamaktadir. Dogru ve etkin planlanmig tibbi beslenme tedavisi ile
hastalardaki MetS ve risk faktorleri 6nlenebilir.

MetS’li bireylerde tibbi tedavinin yamn sira, tibbi beslenme tedavisi ile bireylere
saglikli beslenme ve fiziksel aktivitenin arttirilmasina yonelik egitimler
verilmesi ve bunlart yasam tarzi haline getirecek sekilde bireylerin
bilinglendirilmesi hastaligin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Obezitenin
dogrudan iligkili oldugu MetS’in, agirhik kaybi ile diizeltilebilecegi yapilan
bir¢ok ¢alismada gosterilmistir

HD hastalar1 bir¢ok hastalik bakimindan risk altindadir. Calismamizda

aragtirdigimiz gibi depresyon ve MetS bunlardan bazilaridir. HD hastalarinin
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cok yonlii degerlendirilmesi, psikiyatri muayenelerinin yapilmasi psikolog,
diyetisyen ve fizyoterapist kontroliinde sik sik takip edilmeleri hastalarin yasam
kalitesi agisindan 6nemli bir rol oynayacaktir.

HD hastalarinin depresyon durumlarmin ve MetS varligiminin beslenme

aligkanliklarini ile iliskisini arastiran daha kapsamli arastirmalar yapilmalidir.
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EKLER

Ek-1: Etik Kurul Onay1
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Ek-2: Katilmcr Anket Formu

DIYALIZ HASTALARININ BESLENME ALISKANLIKLARININ

SAPTANMASI

Anket no: Ad1 Soyadz:
I. BIREYI TANIMLAYICI GENEL BIiLGILER :

1-Yas(yil) .

2-Cinsiyet : 1.Erkek 2.Kadin

3-Boy (cm)

4- Agirlik (kg) @ ..
5-Bel ¢evresi (cm): .............

7-Sistolik/diastolik kan basinci: ............ TR
8- Egitim durumunuz 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul 4. Ortaokul

5. Lise 6. Yiiksekokul
9- Mesleginiz: 1. Is¢i 2. Memur 3. Serbest meslek4. Emekli 5. Ev haninmi

10- Medeni Durumunuz: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul (bosanmis)

11- Kag yildir diyaliz hastasimiz : ......... yil

12- Ailenizde sizin disinizda bobrek hastaligi olan baska bir kisi var mi1?
1. Hayir 2.Anne 3. Baba 4. Kardes5. Biiyilkanne 6. Biiyiikbaba

13- Bobrek hastaligi disinda tanist konmus baska bir hastaliginiz var mi?
1. Kalp-damar hastalig1 2. Hipertansiyon 3. Diyabet 4. Karaciger

14- Sigara i¢iyor musunuz?

1.Evet (gilinde kac adet....... ) 2. Hayir 3.Biraktim (kag yil igtiniz:....)
II. BESLENME ALISKANLIKLARI :
15- Hastaliginiza nedeniyle bir diyet uyguluyor musunuz?

16- Bu diyet kimden veya nereden aldiniz?
1 Diyetisyen 2. Doktor 3. Diger .............
17- Diyetinizi aksatmadan uygulayabiliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
18- Cevabiniz hayir ise nedeni nedir?

1. Anlayamadim 2. Uygulanmasi zor 3. Faydali olacagina inanmryorum

19-Giinde ana ve ara dglinlerin toplami olarak ka¢ 6giin yemek yersiniz? (................ )
20- Yemek saatleriniz diizenlimidir?

1. Evet 2. Hayir
21-Ogiin atlar mismniz?

1.Evet 2.Hayir 3.Bazen
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22- Cevabiniz “evet” veya “bazen” ise genelde hangi 6giinii/6&iinleri atlarsiniz?
1.Sabah  2.0gle  3.Aksam 4. Sabah-6gle 5. Sabah-aksam 6. Ogle-aksam
7. kusluk  8.ikindi  9.gece
23- Ogiin atlama nedeniniz nedir?
1. Zaman yetersizligi 2. Canim istemiyor, istahsizzim 3. Geg kalryorum
4. Hazirlanmak zor 5.Zayiflamak istiyorum 6. Aliskanligim yok

T.DIGer...vveeiiieeieeeeeee
24-Ogiin aralarinda genelde hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz?
1. Bir sey yemem 2.Simit, biskiivi,kurabiye 3.Sade ve meyveli
gazoz
4.Seker, ¢ikolata,gofret vb.  5.Meyve, meyve sulari 6.Cay, kahve
7.Siit, yogurt, ayran, peynir  8.Cabuk ¢orba 9.Kolal1 igecekler
10. Sandvig, tost, borek 11-Diger (agiklaymiz)..............ccoooveiiinin.

25-Genellikle hangi tiir igecekleri tercih edersiniz?
1. Cay, kahve 2.Kolali icecekler 3.Sade ve meyveli gazoz 4.Bitkisel caylar
5.Taze sikilmig meyve 6. Hazir meyve suyu 7. Ayran-siit 8. Diger (.................. )
26- En ¢ok hangi yag tiirtinii tiiketiyorsunuz?
1- aygigek yagr  2- musirézii yagr 3- findik yagr 4- zeytinyagr  5-
tereyag 6- margarin
FIZIKSEL AKTIVITE DURUMU
27- Diizenli olarak fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir
28- Cevabiniz evet ise fiziksel aktivite yapiyorsaniz hangi aktiviteyi/aktiviteleri
yaptiyorsunuz? (birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

1. Yiriyis

2. Bahge isleri

3. Kosu

4. Futbol

5. Yuzme

6. Kondisyon aleti kullanma

7. Diger(belirtiniz) ................coeenn.
29- Ne siklikta fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyorsunuz?
1.Her giin 2.Haftada 3-4 giin 3.Haftada 1-2 giin 4. 15 giinde bir
KAN BULGULARI:

Biyokimyasal tetkikler

AKS

HDL KOLESTEROL

LDL KOLESTEROL

TRIGLISERIT
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Ek-3:BECK DEPRESYON OLCEGI
Hastanmin Soyadi, Adi: ..........ccoooeviiiiiiiiie e Tarih: ..o

Bu form, son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir.
Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan,
yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1-

(0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamryorum.

2-

0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3—

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4—

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.

5-

(0) Kendimi herhangi bir bicimde su¢lu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6-

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7_
(0) Baskalarindan daha kotli oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zay1f taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.
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8-

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigim oluyor, ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9_

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10-

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiztyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11-

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriistip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

12-

(0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik ¢ekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik cekiyorum.

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13-

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii goriiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

14 -

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15-

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanityorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyantyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
16-

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
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17 -

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18-

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19-

(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere vermekte
zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.
20 -

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 -

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.
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