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OZET

Amag: Bu calisma hemodiyalize giren hastalarin beslenme aligkanliklar1 ve beslenme
durumunun incelenmesi, bazi kan parametreleri ve beslenme durumlari arasindaki
iliskinin incelenmesi; beslenme durumu ile umutsuzluk 6lgegi sonuglarinin ve yasam
kalitesi 6l¢egi sonuglar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.
Materyal ve Metot: Bu calisma Tokat Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde
hemodiyalize giren,, iletisim kurulabilen ve goniillii olan 116 diyaliz hastasina Hasta
Tanilama Formu, Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 ve Beck Umutsuzluk Olgegi
uygulanarak yapilmistir. Veriler ortalama, yiizdelik, levene testi, kolmogrof analizi, ki-
kare analizi, Kruskal Wallis analizi, Mann Whitney U testi, Student-t testi ile
degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismada yer alan hastalarin %47’si erkek (n:54), %53’ kadindir (n:62).
Hastalarin 9%36.7°si (n:40) alinan diyeti uyguladiklarini, %63,3’i ise (n:69) verilen
diyeti uygulamadiklarin1 bildirmiglerdir. Albiimin ile mental rol, fiziksel rol kisitlilig1
ve fiziksel islev alanlar1 arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir (p<0,05). Kan {ire
degeri ile fiziksel islev, mental rol, fiziksel rol kisithilig1 arasinda pozitif yonde iligki
bulunmustur (p<0,05). Kreatinin ile mental rol, sosyal islev, fiziksel rol kisitlihigi,
fiziksel islev ve agri alanlar1 arasinda pozitif yonde iligki saptanmis, genel sagligin
algilanmasi alani1 arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalarin Beck
Umutsuzluk Olgegi puani ile HbA1C deger ortalamalar1 arasinda pozitif yonde iliski,
HDL-Kolesterol, folik asit, kreatinin ve serum fosfor deger ortalamalar arasinda negatif
yonde iliski saptanmistir (p<0,05).

Sonu¢: Dogru ve etkin planlanmig diyet tedavisi ile hemodiyaliz hastalarinin yasam
kalite diizeyleri ve umut diizeyleri yiikseltilerek, yasam siireleri uzatilabilir.
Hemodiyaliz hastalar1 gibi ciddi beslenme durumu izlemi gerektiren hastalarin
diyetlerini anlamalar1 saglanmasi, sik kontrollerle beslenme durumlarinin degerlenmesi

gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme; Hemodiyaliz; Umutsuzluk; Yasam kalitesi

Burcu CAVDAR (Yiiksek Lisans Tezi)
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, EYLUL-2016



ABSTRACT

Aim: The aims of this study are; to evaluate the relation between certain serum
parameters and nutritional status of patients who have haemodialysis, to analyse their
nutritional habits and nutritional status, and to investigate whether there is a correlation

between their nutritional status, hopelessness level and quality of life scale.

Material and Method: On this study, Quality of Life Scale SF-36, Beck Hopelessness
Scale and Patient Diagnosis Forms were used applied to 116 voluntary and available
dialysis patients who have been treated haemodialysis at Haemodialysis Unit in Tokat
State Hospital. The data were evaluated by using means, percentage, levene test,
kolmogrof analysis, chi-square test, Kruskal Wallis analysis, Mann Whitney U test,
Student t-test analysis. The Significance level was accepted as (p<0.05).

Results: 47% (n: 54) of the participants are male and 53% (n: 62) are female. 36.7% (n:
40) of the patients stated that they had followed the given diet and 63.3% (n: 69) stated
that they had not. The results of the study show that there is positive correlation
between albumin and mental role, physical role disability, physical function field
(p<0.05). Blood urea assets was found to be positively correlated with physical function
field, mental role, physical role disability (p<0.05). There is a positive correlation
between creatinine and mental role, social function, physical role disability, physical
function and pain areas, and a negative correlation between creatinine and general
health perception (p<0.05). A positive correlation has been identified between Beck
Hopelessness Scale scores and HbAL1C value mean of the patients, and a negative
correlation between HDL-cholesterol, folic acid, creatinine and serum phosphor value
average (p<0.05).

Conclusion: Lifespan of the haemodialysis patients can be extended by improving the
quality of their lives and hope levels with a properly and efficiently planned nutritional
treatment. It was concluded that patients like haemodialysis patients, whose nutritional
status need to be tracked, should be made aware of their diets and their nutritional status

should be evaluated in frequent checks.

Key Words Nutrition; Haemodialysis; Hopelessness; Quality of Life
Burcu CAVDAR (Master Thesis)
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY); yetiskinlerde nefrit, diyabet, hipertansiyon,
tas, timor gibi hastaliklar, ¢ocuklarda ise Vezikotiroteral Reflii (VUR) ve primer
glomeriiler hastaliklar gibi nedenlerle meydana gelen kronik, ilerleyici bir bobrek
hastaligidir (Yildiz, 2006; Siileymanlar, 2007). Kronik bobrek yetmezligi, minimum 3
ay siiren bobrek hasar1 veya glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk/1,73 m?nin
altina inmesi durumu seklinde tanimlanmaktadir. Bobrek hasarina ait bulgularin elde
edilmesinde kan ve idrar testleri, goriintiileme c¢aligmalari ve bobrek biyopsisinden
yararlanilir. Bobrek hasarinin en 6nemli gostergesi ise proteiniiridir (Siileymanlar,

2007).

Kronik bdbrek yetmezliginin tedavi yontemleri renal replasman tedavisi,
koruyucu tedavi ve beslenme tedavisidir. Yeterli ve dengeli beslenme, yasamin her
asamasinda oldugu gibi hemodiyaliz hastalarinda da biiyiilk Onem tagimaktadir.
Beslenme, hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesinde, sosyal hayata katilabilmesinde,
gelecege umutla bakabilmesinde, hastalikla iliskili komplikasyonlarin dnlenmesi veya
geciktirilmesinde en onemli faktorlerdendir (Yildiz, 2006). Fakat, hemodiyaliz
hastalarinin  beslenme durumlarinin, aldiklar1 tedaviden etkilenerek istahlarinda
azalmaya yol agtigr bilinmektedir. Ayrica, kronik bobrek yetmezligine eslik eden
hastaliklar nedeniyle daha kisitli ve 6zel diyetler uygulanmaktadir. Bu kisith diyeti
hastalar uygulamakta zorlanabilmekte ve bu durum hastalarin yasam kalitesini ve
psikolojik durumlarini daha ileri diizeyde olumsuz yonde etkilemektedir (Morais ve
ark., 2005).

Kronik, ilerleyici, mortalite riski yiiksek olan, viicutta geri doniistimii olmayan
bozukluklarin meydana geldigi ve bu nedenle giinliik hayatindaki kisitlamalarla bag
etmeye calisan hastalarda bir ¢ok psikolojik sorunlar goriilebilmektedir. KBY tanisi
konan hastalarin tedavisinde yasami korumak i¢in uygulanan en yaygin yontemlerden
birisi de hemodiyalizdir. Hemodiyaliz, KBY hastalarinin yasam kalitelerini artirarak
yasam siirelerinin uzamasinda ciddi katkisi olan bir yontemdir, ancak beraberinde
fiziksel, ruhsal, duygusal, sosyal ve ekonomik bir ¢ok sorunu da getirmektedir (Bahar
ve ark., 2007; Ozer ve ark., 2009; Nazlican ve ark., 2012). Hemodiyaliz tedavisi;



hastalarin beslenme diizenini, is ve sosyal yasantilarini da etkilemekte buna bagli olarak
da gelecege iliskin planlarini bozmaktadir. Siirekli makinaya bagl olma, ilag tedavisi,
diyet kisitlamalari, cinsel islev bozukluklari, is ve sosyal hayat kaybi gibi sebepler
hastalarda endise, stres, 6fke ve isyan duygulari ile genellikle tedaviyi reddetme veya
uyum giicliigii gibi sorunlara neden olabilmektedir (Bahar ve ark., 2007; Okanl1 ve ark.,
2008).

Son doénem bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz tedavisi almakta olan
hastalarda ruhsal sorunlarin arttigimmi  ve eslik eden ruhsal bozukluklar nedeniyle
hastaneye yatis oranlarmin 1.5-3 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (Sagduyu ve
ark., 2006). Diyaliz hastalarinin beslenme durumunu arastiran ¢ok sayida calisma
bulunmasina ragmen, beslenme durumunun yasam kalitesi ve umutsuzluk diizeyi ile

iligkisini arastiran ¢aligmalar yetersizdir.

Calismaya, “Hemodiyalize giren hastalarin beslenme durumlarinin  yasam
kalitesi ve umutsuzluk diizeylerini etkiledigi“ hipotezinden yola ¢ikilarak baslanmustir..
Hastalarin beslenme durumlarinin biyokimyasal, antropometrik ve besin tiiketimleri
yoniinden degerlendirilerek uygun beslenme planinin olusturulmasimin tedavi siirecine

olumlu katki sagladigi bilinmektedir.

Bu ¢alismanin amaci; KBY nedeniyle hemodiyaliz tedavisi almakta olan
hastalarin beslenme durumlar1 ve beslenme aligkanliklarinin yasam kaliteleri ve

umutuzluk diizeyleri ile iliskisinin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi cesitli sebeplerle nefron sayisinin azalmasi ve
islevinin kaybolmasi neticesinde bdbregin sivi-solut dengesini ayarlayamamasi Ve
metabolik fonksiyonlarinin bozulmasiyla olusan bir hastaliktir (Saltiirk, 2006; Arslan,
2008; Dadali, 2009).

Bobrek hasari; kan ve idrar testleri, goriintiileme c¢alismalart ve bobrek

biyopsisi ile saptanmaktadir. Bobrek hasariin en kolay saptama yolu ise proteiniiridir.

GFR’de azalma olup olmamasina bakilmaksizin bobrekte en az 3 ay boyunca
yapisal ve fonksiyonel bozukluklar, patolojik bozukluklar, kan ve idrar kompozisyon
bozukluklar1 veya goriintilleme yontemleri ile belirlenen bozukluklardan birinin
goriilmesi durumunda veya bobrek hasari olup olmamasina bakilmadan GFR’nin en az
3 ay siire ile 60ml/dak/1.73m?’den diisiik seyretmesi durumunda Kronik Bobrek
yetmezligi (KBY) tanis1 koyulmaktadir.

Klinik acidan KBY, asemptomatik bobrek fonksiyonu azalmasindan tiremik
sendroma kadar degisen bir spektrumdur ve evrelerin net sinirlarla ayrilmasi neredeyse

imkansizdir, fakat bu evreleme klinik ve tedavi planlamasinda yol gostericidir.

GFH na gore KBY’nin evreleri tablo 2.1.1°de gosterilmistir (American
Journal of Kidney Diseases, 2002);

Tablo 2.1.1. GFH na gore KBY 'nin evreleri

l. EVRE; GFH’1 iyi ancak proteiniiirisi/ olan ve GFH’nin ( >90ml/dk 1.73 m?') oldugu hastalardir.
1. EVRE; Bobrek hasari ile birlikte GFH nin (60-89 mL/dk/1.73 m?) 1iliml1 azaldig1 durumdur.

11, EVRE; GFH'nin (59-30 mL/dk/1.73 m?) orta diizeyde diismesi durumudur.

V. EVRE; GFH‘mn (29-15 mL/dk/1.73 m?) ciddi azalmas1 durumudur.

V. EVRE; GFH’nin <15 mL/dk/1.73 m? nin altina indigi replasman tedavisinin gerekli oldugu son

donem bobrek yetmezligi evresidir.




Kronik Bobrek Yetmezligi Komplikasyonlari

Sivi-Elektrolit Bozukluklari; Bobrek sivi, asit-baz ve elektrolit dengesinin
diizenlenmesinde 6nemli rol oynayan bir organdir. Bobrek yetmezliginde hipovolemi,
hipervolemi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hipernatremi, hiponatremi,

hiperfosfatemi sik karsilagilan sorunlardir.

Sinir Sistemi; Bobrek yetmezliginde goriilen norolojik sorunlar tiremi, metabolik
bozukluklar ve hemodiyaliz tedavisi ile iliskili olabilir; bu nérolojik sorunlar merkezi ve
periferik sinir sistemini etkileyebilir. Ruhsal bozukluklar, konusma bozukluklari, uyku
bozukluklari, konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, demans, noéropati, bas agrisi,
kramp, huzursuz bacak sendromu, tremor, ter fonksiyonlarinda bozulma bu sorunlardan

bazilaridir.

Gastrointestinal Sistem; Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda sik kargilagilan
sorunlardan bazilar1 gastrointestinal sistemle ilgilidir. Bu sorunlardan bazilari; gastrit,
tilser, istahsizlik, pankreatit, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit,

Ozafajit, perforasyon, asitdir

Hematoloji-immiinoloji; Uremik hastalarda en sik karsilasilan hematolojik sorunlar
anemi ve kanamaya egilimin artmasidir. Diger hematolojik sorunlar ise eritrositoz,
pthtilasma sorunlart ile nétrofil fonksiyonlarinda bozulmadir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda bir¢ok infeksiyonun gelisme riski ve siddeti
artmistir; bu nedenle bu hastalarda bir agilama programi uygulanmalidir. Bu hastalarda

asilara alinacak yanitin yetersiz olabilecegi de akilda tutulmalidir.

Kardiyovaskiiler Sistem; Kronik Bobrek yetmezligi olan hastalarda kardiyovaskiiler
hastalik siklig1 artmistir; bu artisin en 6nemli nedeni, hastalarda diyabetes mellitus ve
hipertansiyon sikliginin artmis olmasidir. Ayrica son donem bobrek hastaliginin
etyolojisine bagli olarak degismekle birlikte, hemodiyaliz hastalarinin % 80-90’1inda
sistemik hipertansiyon saptanmaktadir. Bu hasta grubunda morbidite ve mortaliteden
birinci sirada sorumlu olan sebep kardiyovaskiiler olaylar ve buna yol agan en énemli
etmen de hipertansiyon oldugundan, bu hastalarda kan basinc1 diizeylerinin yakin izlemi

ve hipertansiyonun etkin bir sekilde tedavisi gerekmektedir.



Pulmoner Sistem; Kronik Bobrek yetmezligi olan hastalarda akciger 6demi, plevral

efflizyon ve infeksiyonlar en sik karsilagilan akciger ve plevra sorunlaridir.

Cilt; Bobrek fonksiyonlarinda bozulma bir¢ok organ ve sistemde degisik sorunlara yol
acar. Uremide ¢esitli deri lezyonlarinin goriilebilecegi bilinmektedir. Deri lezyonlarinin
siklig1 ve siddeti, genellikle bobrek yetmezliginin derecesi ile dogru orantili olmaktadir
ve ciddi dermatolojik sorunlarla karsilagilmaktadir. Deri, deri ekleri ve mukoza
belirtileri genellikle ileri donemlerde ortaya ¢ikar. Kasinti, yara iyilesmesinde gecikme,
soluk renk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon, dokiintii, iilserasyon, nekroz sik

karsilasilan cilt problemleridir.

Metabolik-Endokrin Sistem; Kronik Bobrek yetmezligi olan hastalarda metabolik-
endokrin sistemlerde de ¢esitli bozukluklar meydana gelir. Plazma glukagonunun
yiiksek olmasi, pankreastan insiilin salgilanmasinin bozulmasi, mevcut insiilinin kendi
reseptorlerine yeterince baglanamamasi ve postreseptor diizeyde insiilin direnci olmasi
nondiyabetik liremik hastalarda glukoz intoleransina yol agmaktadir.

Kronik bobrek yetmezliginde, hem hormon yikiminin azalmasi hem de salinimindaki
artis nedeni ile aclik bazal biiylime hormonu diizeyi yiiksektir. Glukoz infiizyonunun,
bliylime hormonu iizerine baskilayici etkisi ortadan kalkmistir. Arginin gibi uyarici
ajanlar, abartili bliyiime hormonu sekresyonuna neden olurlar.

Uremik hastalarin, tiroid fonksiyon testleri genellikle bozuktur. Proteine bagli iyodinin
ve tiroksin baglayan globiilinin (TBG) plazma diizeyleri normal olmasina karsin,
inorganik iyodin diizeyi artmustir. Total tiroid hormonlart ( T3 ve T4 ), serbest T3
azalmis olmakla birlikte, serbest T4 normal sinirlardadir.

Siklikla  karsilagilan  lipid metabolizmas1  bozuklugu  hipertrigliseridemidir.

Hiperkolesterolemi ise daha az siklikta goriiliir.

Kemik; Uremik kemik hastaligi, hemodiyaliz hastalarinda ge¢ dénemde ortaya cikan
ciddi sorunlardan bir tanesidir. Hemodiyaliz hastalarinda kemik hastaliginin en énemli
nedeni sekonder hiperparatiroididir. Hiperparatiroidi gelismesinde rol oynayan baslica
faktorler hiperfosfatemi, hipokalsemi ve vitamin D yetersizligidir. Hemodiyaliz
hastalarinda kemik hastaliginin gelisiminde rol oynayan diger nedenler aliiminyum

birikimi, vitamin D metabolizmas1 degisiklikleri, asidoz ve amilodozdur



Diger; Kilo kaybi, hipotermi, tremik agiz kokusu, miyopati, yumusak doku
kalsifikasyonu, karpal tiinel sendromu, noktiir (Akpolat ve Utas, 1997).

Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

KBY teshisinden sonra bobrek fonksiyonlarini tedavi ile eski haline getirmek
mimkiin olmasa da hastaligi kontrol etmek, komplikasyonlar1 en aza indirmek ve
hastaligin ilerlemesini yavaslatmak i¢in uygun tedaviye hemen baglanmalidir. KBY’de

uygulanan tedavi yontemleri; koruyucu tedavi ve renal replasman tedavisidir.

Koruyucu tedavi, hastaligin ilerleyisini yavaslatmak ve komplikasyonlar1 en
aza indirmek amaciyla uygulanan tedavi yontemleridir. Anemi tedavisi, tibbi beslenme
tedavisi, renal osteodistrofi tedavisi ve hipertansiyon kontrolii koruyucu tedavi
yontemlerinden bazilaridir (Tiirker, 2008; Oztiirk, 2009). Koruyucu tedavi baslasa dahi
KBY ilerlemeye devam edecek ve bir siire sonra bobrekler islevini tamamen yitirecektir.
Bu hastalarda iiremik kontrolii saglamak ve hastanin yasamini kurtarmak amaciyla renal
replasman tedavi yontemleri uygulanmaktadir. En yaygin renal replasman tedavi
yontemleri; hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonudur (Kizil, 2006;
Kaymak, 2012).

Tiirk Nefroloji Dernegi, 2013 yil1 verilerine gore; tilkemizde renal replasman
tedavisi goren hasta sayis1 hizla artmaktadir, 2013 yi1l sonu itibariyle 66711 hastanin
renal replasman tedavisi aldigi tespit edilmistir. Son donem bobrek yetmezligi
prevalanst milyon niifus basina 870, insidans1 ise 138 olarak hesaplanmistir.
Hemodiyaliz (% 79) en sik kullanilan tedavi yontemi olup, bunu transplantasyon (% 14)
ve periton diyalizi (% 7) takip etmektedir (Seyahi ve ark., 2015).

2.2 Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyaliz Tedavisi

Diyaliz, 6zel zarlar kullanarak hastanin kanindaki zararli artiklar siizmek ve

boylece kani temizlemektir. Iki sekilde uygulanabilir;

Hemodiyaliz: Hastanin kanimnin fistiille makinalarda yar1 gegirgen 6zel filtreden
gecirilmesiyle toksinlerden arindirilip tekrar hastaya geri verilmesi islemidir (Saltiirk,

2006; Dadali, 2009).



Periton diyalizi: Kan1 zararli artiklardan temizlemek igin insanin kendi karin
zar1 (periton) da filtre olarak kullanilir. 1-3 litre dekstroz igeren diyaliz sollisyonunun
kataterle periton bosluguna verilmesiyle yapilir. Bu uygulama sayesinde periton zari
kan1 ve cevre dokulardaki toksik maddeleri filtre eder. Giinde 4-5 defa belirli
periyotlarla diyalizat bosaltilip uygulama tekrarlanir. Boylece atik iiriinler ve suyun

fazlasi viicuttan uzaklastirilir (Arslan, 2008; Tiirker, 2008).

National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Inititative
(NKFDOQI)‘e gore diyaliz tedavisinin baglatilmasi igin gerekli olan kriterler
Tablo2.2.1’de gosterilmistir.

Tablo 2.2.1. Diyaliz tedavisinin baslatilma kriterleri

ESKI KRITERLER
Uremik Ensefalopati
Perikardit
Gastrointestinal yakinmalar
Kasiti
Hiperfosfatemi, hiperkalemi

© o k~ w b P

Metabolik asidoz, uzamis kanama zamani
YENI KRITERLER
Rezidiiel bobrek KT/V degerinin 2.0/hafta’dan diigiikk olmast

=

2. Normalize edilmis protein degerinin 0.8 g/kg/giin’den diisiik olmasi

Hemodiyaliz

[Ik hemodiyaliz uygulamasi 1942 yilinda Koff tarafindan akut bdbrek yetmezligi olan
bir hastanin tedavisinde kullanildi. KBY tedavisinde ise 1960 yilindan itibaren
uygulanmaya basland: (Akpolat ve Utas, 1997). Ulkemizde Toplam hemodiyaliz hasta
sayist 52.675 olup, yillik artis egilimi devam etmektedir. Hemodiyalize 2013 yilinda
yeni baglayan toplam hasta sayis1 8757°dir. (Seyahi ve ark., 2015).

Hemodiyaliz, hastanin kanmin fistiil yardimiyla makinalarda 6zel filtrelerde
stiziiliip tekrar hastaya geri verilmesiyle yapilir. KBY ’nin son asamasina gelmis olan

hastalarin pek ¢ogu hemodiyaliz tedavisi ile yasamlarin siirdiirmeye devam etmektedir.



Zamanla hemodiyaliz tedavisinin giivenirligi de artmistir (Stileymanlar, 2007; Arslan,
2008; Dadali, 2009). Hemodiyaliz tedavisinin sagladigi bir¢ok avantaj bulunmaktadir.

Bunlar;

o Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada sadece 2—-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi,
diger zamanlarda hastanin serbest olmast
o Hemodiyaliz tedavisi, metabolik dengeyi periton diyalizine oranla daha

az etkiledigi i¢in sismanligin daha az sorun olmast

o Malniitrisyon ile periton diyalizi hastalarina oranla daha az karsilasilmasi
. Hastane yatis sikliginin periton diyalizi hastalarina oranla az olmasi
J Karin bolgesine ait komplikasyonlarin goriilmemesidir (Kizil, 2006).

Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Hemodiyaliz hastalarinda asilama, ruhsal sorunlar, gastrointestinal problemler,
kardiyovaskiiler hastaliklar, cerrahi problemler, sivi-elektrolit bozukluklari,
infeksiyonlar, tiroid fonsiyon bozukluklari, ndrolojik sorunlar, cilt sorunlari, akciger
hastaliklari, kanser, impotans, kazanilmis renal kistik hastalik gibi bir ¢ok sorunla
karsilasilmaktadir (Arslan, 2008; Dadali, 2009; Bakan ve ark., 2015).

Asillama: Hemodiyaliz hastalarina bir¢cok infeksiyonun gelisme ihtimali sebebiyle

hemodiyaliz 6ncesi baglayan bir agilama programi uygulanmalidir.

Ruhsal Sorunlar: Diyaliz tedavisi, hastalarin normal yasam diizenini bir ¢ok yonden
kisitlamaktadir. Hastalarin aile fertlerine ve saglik ¢alisanlarina bagimli olmasi, diyet,
stvi kisitlamasi, cinsel islev bozukluklari, sik hastalanma, siirekli ila¢ alimi gibi
nedenlerle ruhsal sorunlarla karsilasma oranlar1 ¢ok yiiksektir. (Cetinkaya ve ark., 2008;

Okanli ve ark., 2008).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: ki diyaliz arasi 3-4 kilodan fazla alimmasi, diyaliz

hastalarinda kKardiyovaskiiler sebeplerden kaynaklanan 6liim oranini artirmaktadir.

Cerrahi: Diyaliz hastalar1 bir ¢ok cerrahi miidahale ile karsilasabilirler.



Sivi-Elektrolit Metabolizmasi Bozukluklari: Hemodiyaliz hastalarinda bobrek
islevini yitirdigi igin sivi, asit-baz ve elektrolit dengesi saglanamaz. Bu nedenle asir
stvi alimi, diizensiz diyet ve diyaliz tedavisi, hastalarda hipovolami, hipervolami, sivi-
elektrolit dengesizlikleri  (hiponatremi, hipernatremi, hipokalemi, hiperkalemi,
hipokalsemi, hiperkalsemi, hipofosfatemi, hiperfosfatemi) ve asit-baz metabolizmasi
degisikliklerine (metabolik asidoz, metabolik alkoloz) neden olur. Hemodiyaliz tedavisi

sirasinda en sik karsilasilan komplikasyon ise hipotansiyondur (Bakan ve ark., 2015).

Enfeksiyonlar: Hemodiyaliz hastalarinda enfeksiyon, en sik 6liim nedenlerinden
biridir. Hastalarin serum albiimin diizeylerinin 3.5gr/dl‘den az, hematokrit diizeylerinin
% 29 dan az olmasi enfeksiyona bagli 6liim riskini artirdigindan hastalarin hemodiyaliz
Oncesi asilart tamamlanmalidir. Diyaliz hastalarinda, iiremi ile iligkili lenfosit ve
graniilosit fonksiyonlarinda bir ¢ok bozukluk vardir; bu bozukluklar bobrek hastalarinin
infeksiyonlara duyarliligint arttirir. Ayrica hemodiyaliz bir ¢ok baglanti, kateter ve
manipiilasyon gerektirir. Diyaliz hastalarinda tedavi ile ilgili bozukluklar ve altta yatan
hastaliklar nedeni ile de infeksiyonlara bir yatkinlik s6z konusudur (Akpolat ve Utas,
1997).

Gastrointestinal Sorunlar: Hemodiyaliz hastalarinda siklikla goriilen gastrit, duoenit
vb. mukozal nedenlerle hastalarda istahsizlik, bulanti-kusma, dispepsi, kabizlik, diyare

vb. gibi sikayetler artar (Bakan ve ark., 2015).

Diyabet: Diyaliz tedavisi goren hastalarin yaklasik % 15-35ini diyabetik hastalar
olusturmaktadir (Seyahi ve ark., 2015).

Tiroid Hastaliklari: Uremik hastalarda serbest T3 azalmakta serbest T4 ve TSH

normal sinirlardadir (Arslan, 2008).

Lipid Metabolizmas1 Bozukluklar:: Diyaliz hastalarinda hipertrigliseridemi
hiperkolesterolemiden daha sik goriiliir. Diyaliz hastalarinin yaklagik {igte birinde
lipoprotein lipaz eksikligine bagli hipertrigliseridemi mevcuttur (Akpolat ve Utas, 1997,
Arslan, 2008).



2.3. Diyaliz Hastalarinin Beslenme Durumunun Saptanmasi

Hemodiyaliz hastalarinda  diizenli araliklarda beslenme durumunun
degerlendirilmesi, malniitrisyonun erken donemde saptanmasi ve diizeltilmesinde
onemlidir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde birgok parametre birlikte
degerlendirilmelidir (Altiparmak, 2015). Diyaliz hastalarinin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde, biyokimyasal parametreler i¢in kan ornekleri, hafta ortasi diyaliz
seansina baslamadan once, aclik durumunda, sabah 1 kez alinmali ve diyaliz seansindan
sonra tekrarlanmalidir. Antropometrik Olgiimler ve viicut agirhigr hastalar diyaliz

tedavisinden ¢iktiktan sonra 5-20 dakika i¢inde yapilmalidir (Ciloglu, 2008).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemler asagidaki
gibidir (Tablo 2.3.1) (Lindsay ve Bergstorm, 1994; Altiparmak, 2015).

Tablo 2.3.1. Beslenme durumunun degerlendirilmesi

1. Anamnez, Fiziksel muayene ve ilag¢ éyKkiisii
2. Diyet hikayesi

-Goriisme

-Besin tiikteim miktar ve sikliklar1 kaydi

3. Antropometrik dl¢iim

-Boy -Viicut agirlig:

-Beden kiitle indeksi (kg/m2)( BKi)

-Relatif viicut agirhg: (%)

-Triceps deri kivrim kalinligr (mm) (TDKK)
-Ust Orta Kol Cevresi (cm) (UOKC)

-Bel Cevresi - Kalga ¢evresi orani

4. Biyokimyasal testler

- Kan iire azotu, kreatinin

- Albumin, total protein, prealbumin, ferritin

- Total kolesterol, transferrin, potasyum,

5. Ure kinetik model

6. immiinolojik 6l¢iimler

7. Viicut kompozisyonu tayinleri

-Total viicut suyu, Bioelektrik empedans analizi (BIA)
-No6tron aktivasyon analizi

-Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
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-DEXA (Dual enerji X Ray Absorptiometre)
-Ultrasonografi
8. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Diyet Hikayesi

Hastalarin diyet uyumlar1 ve diyet hatalarmin saptanmasinda en etkili
yontemlerden biri diyet hikayesidir. Hasta veya hasta yakini yardimiyla hastalarin besin
tiketim sikligt ve besin tiiketim miktarlar1 hastanin yeterli beslenip beslenmedigi
hakkinda en dogru bilgiyi verip malnutrisyon gelisimi agisindan riskte olup olmadiginin
belirlenmesine yardimci olmaktadir (Zadeh ve ark., 2004; Tiirker, 2008).

Antropometrik Olciimler ve Subjektif Global Degerlendirme

Hemodiyaliz hastalarinda uzun dénem beslenme durumunu tespit etmek icin
antropometrik olgtimler uygun yontemlerdendir, fakat yakin donem beslenme

yetersizliklerini yansitmakta yetersizdir.

Diyaliz hastalarinda kullanilan antropometrik 6l¢iim yontemleri; diyaliz sonrasi
viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi, {ist orta kol ¢evresi, bel-kalga orant,
triceps deri kivrim kalmligidir. Olgiimler diyaliz bitiminden 5-25 dk iginde yapilmalidir.
Alt1 ay i¢inde viicut agirliginda % 10°dan fazla kayip malniitrisyonun gostergesidir

(Akpolat ve Utas, 1997; Ciloglu, 2008; Tiirker, 2008).
Biyokimyasal Parametreler

Diyaliz hastalarinda yakin donem beslenme durumu degerlendirilirken viseral
protein depolarinin gostergesi olan bazi biyokimyasal parametreler (pre-albiimin,
transferrin, serum albiimin) kullanilabilir. Albiimin gibi yar1 dmrii uzun proteinler uzun
stireli beslenme durumunun gostergesidir. Ancak serum albiimin diizeyinin 3gr/dl’den
diisiik olmast durumu mortaliteyi artirmaktadir. Kan iire azotu (BUN) diizeyi ise diyet
protein miktar1 ve diyaliz yeterliligi ile ilgkili bir parametredir. Fazla diyaliz
uygulanmadigr siirece BUN degerinin 60 mg/dl’den diisiik olmasi durumu yetersiz
beslenmenin gostergelerinden biridir. Beslenme durumunun gostergesi olan diger

parametreler de serum kreatinin ve serum kolesterol diizeyleridir (Akpolat ve Utas,
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1997; Arslan, 2008; Ciloglu, 2008). Prediyaliz serum kreatinin diizeyi, diyetle alinan
hayvansal protein ve viicut kas kiitlesinin en iyi gostergelerindendir (Zadeh ve ark.,
2004; Altiparmak, 2015).

2.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Tibbi Beslenme Tedavisi

Hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde beslenme, Onemli ogelerden biridir.
Hemodiyaliz hastalarinin malniitrisyon prevalansinin gesitli ¢alismalarda % 18-70
arasinda oldugu bildirilmistir (Altiparmak, 2015). Tibbi beslenme tedavisi, hemodiyaliz
hastalarinda tedavinin etkinliginin artmas: i¢in en Onemli unsurlardan biridir.
Hemodiyaliz tedavisine baslanmasinin ardindan hastalarda yasam kalitesinin diismesi,
psikolojik durum, kisith bir diyete adapte olamamalar1 yetersiz gida alimi, diyaliz ile
kayiplar, metabolik ve endokrin bozukluklar, protein katabolizmasinda artis ve eslik
eden hastaliklar gibi bir ¢ok sebeple bu siiregte malniitrisyonla karsilasma ihtimali
artmaktadir. Malniitrisyon gelisiminin dnlenmesi i¢in yeterli kalori, protein, mineral ve

vitamin alinmasi gerekir (Kaymak, 2012; Altiparmak, 2015).

T1ibbi beslenme tedavisinin amaci;

° Hastanin beslenme durumunu diizeltmek,

J Uremik toksisiteyi ve semptomlarini azaltmak,

J Malniitrisyonu ve anemiyi 6nlemek,

. Inflamasyon sikligim azaltmak,

o Yiiksek potasyum ve sodyum igeren diyetten sakinarak pulmoner 6demi,

hipertansiyonu ve kalp yetmezligini 6nlemek,

o Yiiksek homosistein diizeylerini folik asitten zengin diyetlerle diistirmek,
o Renal osteodistrofiden korumak i¢in kalsiyum ve fosforu kontrol altinda
tutmak;

o Kisilerin yasam kalitesinin artmasina yardimc1 olmak,

) Sivi ve elektrolit dengesini diizenleyebilmektir (Zadeh ve ark., 2004;
Yildiz, 2006; Kaymak, 2012).
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Enerji

Hemodiyaliz hastalar1 diyalize girmeyen, yas, cinsiyet ve BKI’si ayn1 olan
normal bireyler ile karsilastirildigi zaman hemodiyaliz hastalarinda dinlenme enerji
harcamasi daha yiiksek bulunmustur. Hemodiyaliz islemleri sirasinda olusan besin 6gesi
kayiplart ve katabolizmanin en ¢ok oldugu durumlarda da dinlenme enerji harcamasi
daha fazla artmaktadir. Dinlenme enerji harcamasinin yiiksek olmasi da hastanin protein

ve enerji gereksinmesini arttirmaktadir.
Diyaliz hastalarinda enerji alim1 asagidaki durumlara gore belirlenmelidir:

l. Agirlik kaybi varsa enerji alimi arttirtlmalidir.
[l.  Yavas agirlik artig1 varsa enerji alimi azaltilmalidir.

I1l.  Hizlh agirlik artis1 varsa hasta 6dem yoniinden degerlendirilmelidir.

Hemodiyaliz hastasinin iki diyaliz arasinda 1.5-2.0 kg dan fazla kilo almamasi

gerekmektedir (Sever ve Kog, 2000).

Diyaliz hastalarinda enerji gereksinimleri Tablo 2.4.1‘de gosterilmistir
(Locatelli ve ark., 2002).

Tablo 2.4.1. Diyaliz hastalarinin enerji gereksinimleri

l. Hasta zayifsa; 45-50 kkal/kg/giin (ideal agirlik)
1. Normal agirlikta ise; 35 kkal/kg/giin(< 60 yas), 30 kkal/kg/giin (>60 yas)
Il Sisman ise; 20-30 kkal/kg/giin

Hemodiyaliz hastalarinin diyet enerjilerinin % 50-60’1 karbonhidrat, % 15-25’1
protein ve % 25-30’u yagdan olugmalidir fakat hastalar Onerilen enerji ve proteini
sirastyla % 90 ve % 50 oranlarinda daha az tiketmektedir (Kaymak, 2012; Altiparmak,
2015). Bu nedenle diyaliz hastalarinda enerji alimini arttirmak igin hastalara seker, bal,
nisasta, sade lokum, sade akide sekeri, sivi yag, maltodekstrinli {iriin tiikketimi

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

Dengeli ve saglikli beslenmenin ilk kurali bireyin yeterli protein ve enerji
almasidir. Hemodiyaliz hastalarinda diyalizat ile aminoasit kayiplari, protein
katabolizmasinin artmasi, metabolik ve hormonal degisiklikler sebebiyle protein ihtiyaci
artmistir. Yeterli protein alimi pozitif azot dengesinin saglanmasinda, serum albiimin
gibi beslenme durumu gostergelerinde iyilesmenin saglanmasinda Snemlidir (Kizil,

2006; Kaymak, 2012; Altiparmak, 2015).

Diyaliz hastalarinda protein gereksinimleri tablo 2.4.2°de gosterilmistir (Zadeh
ve ark., 2004).

Tablo 2.4.2. Diyaliz hastalarinin protein gereksinimleri

l. Hemodiyaliz hastalarinda 1.2 g/kg/giin,

1. Periton diyalizi hastalarinda;
. Hasta ideal agirlikta ise; 1.3 g/kg/giin,
. Peritonit-kasektik ise; 1.4-1.5 g/kg/giin

Biyolojik degeri yiiksek proteinler viicut proteinlerinin korunmasinda daha
etkili bir sekilde kullanilir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinin tiikettikleri proteinlerin
% 60-65 inin biyolojik degeri yiiksek hayvansal kaynakli protein olmasi 6nerilmektedir
(Mercanhgil, 2002; Baysal ve ark., 2011; Altiparmak, 2015). Ancak yeterli enerji
alinmadig1 takdirde alinan proteinler de enerji kaynagi olarak kullanilabilir. Bu sebeple
yeterli protein alinirken enerjinin de yeterli alinip alinmadigina dikkat edilmelidir

(Akpolat ve Utas, 2001).

Kalender ve ark. (2002)’min hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlari ile
diyaliz yeterliligi arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin giinliik
protein alimini1 ortalama 0.90+ 0.21 gr/kg/g bulunmustur. Ayrica hastalarin kas

kitlelerinin normalin % 60-90 altinda oldugu bulunmustur.

Diyaliz hastalarina ihtiyaglar1 kadar proteinden zengin besinler onerilmelidir.
Et, tavuk, yumurta, balik, siit,yogurt gibi hayvansal kaynakli protein iceren besinler

ihtiyacin karsilanmasi igin yeterli olacaktir. Ancak proteinden zengin besinlerin ayni
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zamanda fosfordan da zengin olduklari unutulmamali ve protein igeren besinlerin

tiiketilebilecek miktarlari kisiye 6zel olarak belirlenmelidir (Mercanligil, 2002).
Karbonhidrat

KBY’de glukoz metabolizmasi bozulmakta ve hastalarda insiilin direnci
gelismektedir. Hepatik glukoneogenezin artmasi ile hastalarda serum glukoz ve serum
iire degerlerinin arttig1 goriiliir. Uremi, hastalarm bazal insiilin sekresyonunu azaltir ve
bobrekler islevini yapamadig i¢in insiilin yikimi azalir. Kronik tiremi varliginda insiilin
direnci olusur, diyaliz sonrasi glisemik profil diizelir (Désemeci, 2002; Kaymak, 2012).
Protein digindaki eneri kaynaklarindan yeterli alinmasi proteinlerin doku sentezinde
kullanilmasini  saglayarak enerji acig1 olusmasini engellemek igin elzemdir.
Hemodiyaliz hastalarinin almasi gereken giinliik enerjinin % 60-65’1 karbonhidratlardan
olusmali, periton diyalizinde ise enerjinin % 40-45°1 karbonhidrattan gelmelidir (% 15-
30’unu diyalizattan emilen glukoz olusturmaktadir (Ecder ve Ince, 1997; Mercanligil,
2002; Baysal ve ark., 2011).

-

Yag

Hiperlipidemi,  hemodiyaliz  hastalarinda  dolasimdan trigliseritlerin
uzaklastirilmasi yetersiz oldugu i¢in genel popiilasyona oranla daha sik goriiliir. KBY ‘li
hastalarin % 50'sinden fazlasinda hiperlipidemi geliserek aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastaliklara neden oldugundan Onemlidir. Lipoprotein lipaz aktivitesinin, kalinti
proteinlerin metabolizmasinin, kolesterol transportunun azalmasi ve nefrotik sinirlarda
proteiniiri  hemodiyaliz hastalarinda hiperlipideminin  olusmasinin en Onemli
nedenlerindendir (Caliskan ve Yildiz, 2010). Cogunlukla hemodiyaliz hastalarinin
VLDL, LDL ve TG diizeyleri yiikselirken HDL diizeyi ise diigmektedir (Nisson, 1995;
Kizil, 2006). Bu sebeple diyette doymus yaglar azaltilip, doymamis yaglar arttirilmali
ve enerjinin yagdan gelen kism1 % 25-30’u gegmemelidir (Mercanligil, 2002; Baysal ve
ark., 2011). Omega-3 alimmin artirilmast kolesterolii diisirmede ve HDL‘yi
yiikseltmede 6nemlidir. Bu nedenle; giinde 650- 950 mg/giin balik yag1 dnerilmektedir.
Hemodiyaliz tedavisi ile serum karnitin kaybi gerceklesir. Ayrica yetersiz beslenen
hastalarda da karnitin depolarinin azaldigi goriilmektedir. Karnitin, yag asitlerinin hiicre

icine girip yikilmasinda etkilidir. Karnitin eksikligi, uzun zincirli yag asitlerinin
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oksidasyonunun bozulmasina da neden olur. Bu nedenle diyaliz hastalarma karnitin

takviyesi yapilmalidir (Locatelli ve ark., 2002; Lindsay, 1994).
Fosfor (P)

Nefronun hafif hasarinda fosforun renal atimi1 azalir ve plazmadaki fosfor orani
artar (Locatelli ve ark., 2002). Diyaliz tedavisinde serum fosfor diizeyi 4,5-5,5mg/dI
arasinda tutulmalidir (Lindsay, 1994; Erek, 2005; Altiparmak, 2015). Diyette alinan
fosforun emilimi % 60 olmasmna ragmen D vitamini alimiyla fosfor emilimi % 80’e
kadar ¢ikmaktadir. Protein iceren besinler fosfordan zengin oldugu icin diyet protein —
fosfor alimi birbiriyle ilgkilidir. Bir gram proteinde yaklasik 10-13 mg fosfor
bulunmaktadir (Locatelli ve ark., 2002; Altiparmak, 2015). Ozellikle esansiyel
aminoasit iceren biyolojik degeri yiiksek protein kaynaklari fosfor agisindan zengin
besinlerdir. Bu durum fosforun diyetle alimmi engellemeyi giiglestirmektedir. Bu
nedenle diyaliz tedavisinde fosfor baglayici ajanlarin kullanimi énemlidir (Locatelli ve
ark., 2002; Erek, 2005). Fosfor baglayicilarla aymi anda diyette fosfor aliminda
kisitlama yapilmadigr siirece hiperfosfatemi ve sekonder hiperparatiroidizm gelisir.
Diyaliz hastalarinda besinlerle fosfor alimini azaltmak igin hastalara tam yumurta
yerine, yumurta beyazi; kepekli ekmek yerine beyaz ekmek; kuru fasulye yerine bezelye
ve fosfor/protein orani diisiik olan baliklarin tiikketimi 6nerilmelidir (Mercanligil, 2002;

Baysal ve ark., 2011).
Potasyum (K*)

Hiperpotasemi genelde hastanin diyet potasyum kisitlamasina uymamasi1 veya
bir ka¢ giin hemodiyalize girmemesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Daugirdas ve ark.,
2003; Baysal ve ark., 2011). Diyetle alinan K*; bagirsak, bobrek ve diyalizat yoluyla
kaybedilir. Bu nedenle hastalar hipokalemi riski i¢inde de olabilirler. Bu durumda bazi
hastalara potasyum takviyesi bile yapilmaktadir (Blumenkrantz, 1997; Ozdemir, 2004).
Fakat hastalar genelde aniirik olduklart i¢in potasyum kisitlamasi hastalarin ¢ogunda
gerekmektedir. Hemodiyaliz hastalarina diyetten saglanan potasyum alimi 1600-2000
mg olarak onerilmektedir (Daugirdas ve ark., 2003; Baysal ve ark., 2011). Hastalarin
kan potasyum diizeyleri yiiksek oldugunda, hastanin diyet tedavisi gozden

gecirilmelidir. K* alimini1 azaltmak igin siit, et trlinleri (sucuk, salam, sosis,sakatat),
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kurubaklagiller (mercimek ,kuru fasulye, nohut), kuru yemisler (fistik,badem, findik),
kurutulmus meyveler (kuru incir, kuru kayisi, kuru iiziim), meyveler (muz, kavun,
avokado, kivi, nar, incir), sebzeler (pancar, bakla, mantar, pazi, tathi kabagi, kereviz,
1spanak, asma yapragi, semizotu, karalahana, kuskonmaz, maydanoz, sarimsak), tahillar
(bulgur, misir, tarhana, patates), tatlilar (¢ikolata, pekmez, tahin, pestil), ¢esni vericiler
(hardal, karabiber, dereotu, kirmizibiber, kimyon, karanfil, kekik, tar¢in, zencefil), Soya
sosu, salca, kahve, kakao, kus iliziimii, kuru maya, hazir meyve sular1 ve potasyum

tuzlan tiketimi sinirlandirilmalidir.

Hastalar, potasyumu diisiik sebzelere diyetlerinde daha genis yer vermelidir
Sebzeler kiigiik pargalar halinde dogranip, bol suda haslanmali ve siizdiiriilmelidir.
Kavurma, kizartma, basingli tencerede ve mikrodalga pisirme yoOntemleri

kullanilmamalidir (Mercanligil, 2002; Baysalve ark., 2011).

Kalsiyum (Ca**)

Diyaliz hastalarinda protein ve fosfor kisitlamasi ve D vitamini eksikliginde
kalsiyum gereksinmesi artmaktadir. Hiperkalsemi durumunda kalsiyum igeren fosfor
baglayicilarinin  kullanimi1 sinirlandirilmalidir. Kalsiyumdan zengin besinler  ayni
zamanda fosfordan da zengindir ve fazla tiiketilmemektedir. Kalsiyum igeren fosfor
baglayici ajanlar kullanilmiyorsa diyet kalsiyum alimi fazla kisitlanmaz. (Daugirdas ve
ark., 2003; Baysal ve ark., 2011). Kronik bobrek hastaliginda toplam kalsiyum alimi
(diyet + fosfor baglayicilar) 2.5 g/giinii gegmemelidir (Caliskan ve Yildiz, 2010).

Sodyum (Na*)

Hemodiyaliz hastalarmma sodyum tiikketimi kisitlanirken, periton diyalizi
hastalarina herhangi bir kisitlama yapilmamaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda giinliik
sodyum tiiketimi; viicut agirligi, kan basinci, ¢ikarilan idrar miktari, 6dem varligina
gore ayarlanir. Hastalarin oliglirisi varsa glinde 3-4 g/giin tuz, aniirisi varsa 1-2 g/giin
tuz tiiketimi onerilmektedir (Sever ve Kog, 2000; Altiparmak, 2015). GFH 15 ml/dk
altina inmesi sodyum diizeyini artirarak sodyum retasyonuna neden olmaktadir. Bu
nedenle fazla sodyum alimi interdiyalitik kilo alimina, hipertansiyona, d¢deme ve

konjenstif kalp yetmezligine neden olmaktadir (Tomson, 2001). Diyaliz hastalarinda tuz
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kisitlamas1 durumunda; hastalara 1g tuz onerildiginde yemek ve ekmek tuzsuz, 3g tuz
onerildiginde yemek veya ekmek tuzsuz tiiketilmeli, 4g tuz oOnerildiginde ise az tuzlu
diyet uygulanmali ve tuzu fazla iceren besinler sinirlandirilmalidir (Sever ve Kog,
2000). Hemodiyaliz hastalarinda sodyum alimini azaltmak igin zeytin, tursular,
salamuralar, sarimsak sosu, soya sosu, konserveler, sucuk, sosis, jambon gibi iglenmis
etler, cipsler, tuzlu krakerler, hazir ¢orbalar diyetten ¢ikarilmalidir (Mercanligil, 2002;
Baysal ve ark., 2011). Tuzsuz yemeklerin tiikketimini arttirmada farkli baharatlar, kirmizi

biber sosu ve limon kullanilabilir (Baysal ve ark., 2011).
Sivi

Hemodiyaliz hastalarinda gozde, el ve ayaklarda sisme, sivi agirlik kazanima,
nefes darligi, hipertansiyon ve nabzin artmasi gibi durumlar gozlendiginde siv1 tiikketimi
kisitlanmahidir (Mercanligil, 2002). Sivi ihtiyaci hastanin sivi dengesi, kan basinci ve
idrar miktarina gore ayarlanir (Daugirdas ve ark., 2003; Nurol ve ark., 2009;
Altiparmak, 2015). Hemodiyaliz hastalarinin ortalama giinliik stvi alimi 1000-1500 ml
arasinda olmalidir (Nisson, 1995). Hemodiyaliz hastalarma giinlik verilecek sivi
miktart aniiri durumunda; [24 (saat) x 0.5 x ideal viicut agirhigi (kg)], oligiiri
durumunda; [24 (saat) x 0.5 x ideal viicut agirligi (kg) + 1 giin 6nceki idrar] formiilii ile
hesaplanir (Akpolat ve Utas, 2001; Mercanligil, 2002; Nurol ve ark., 2009). Iki diyaliz
arast s1vi alimi giinde yaklagik 1 litre civarinda tutulmali ve kuru agirhigin en fazla %
3’1 olarak kadar almalidir (Levy ve ark., 2004; Erek, 2005; Nurol ve ark., 2009).
Hemodiyaliz hastalarinda sivi alimini azaltmak icin cay, kahve, soda, su, meyve sulari,
dondurma, serbet, jelatin, corbalar, et suyu, soslar, gibi besinlerin tiiketimi

sinirlandirilmalidir (Baysal ve ark., 2011).
Vitaminler

Suda eriyen vitaminler: Diyaliz hastalarinda suda eriyen vitamin takviyesi
yapilmazsa; tiremi nedeniyle gastrointestinal sistemden yetersiz emilim, yetersiz alim,
ilaglar, metabolizmanin degismesi ve diyalizatla kayip vb. nedenlerle vitamin

eksiklikleri ortaya ¢ikabilir.

Yagda eriyen vitaminler: Yagda eriyen vitaminler hemodiyaliz ile atilmadigi
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icin ek yagda eriyen vitamin takviyesine gerek yoktur. Ancak hemodiyaliz hastalarinda
D vitamin metabolizmasi etkilenir ve D vitamin aktif forma doniisemez bu nedenle D

vitamin eksikligi goriilebilir (Akpolat ve Utas, 1997).
Eser Elementler
Demir (Fe): Eritropoetin tedavisi alan biitiin hastalarda demir destegi gerekir.

Cinko (Zn): Baz1 ¢alismalar tat ve koku alma bozuklugu, ciltte frajilite,
empotans, periferik noropati gibi sendromlar1 ¢inko eksikligine baglamistir

(Altiparmak, 2015).

Selenyum (Se): Selenyum eksikligini diistindiiren semptomlari
(kardiyomiyopati, miyopati, tiroid disfonksiyonu, hemoliz, dermatozis) olan hastalarda

3-6 ay boyunca destek verilmelidir (Caliskan ve Yildiz, 2010).
2.5. Hemodiyalize Giren Hastalarin Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, genel olarak “iyi olma durumu olarak” kullanilan bir terimdir
(Fang ve ark, 2012). Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini “bireyin kendi kiiltiirel
cevresi ve yasadigi degerler sistemi icerisinde, amagclari, beklentileri ve sosyal iliskileri
ile iliskili olarak yasamdaki durusunu algilama sekli” olarak tanimlar (Henrich, 2006;
Dadali, 2009). Baz1 kaynaklarda da “Bireysel mutluluk, doyum ve uyum” olarak
tanimlanmaktadir (Yalgin, 2008; Kaymak, 2006).

Bireyin saglik durumu yasam kalitesi ile yakindan iliskilidir. Saglikta yagam
kalitesi, hastaligin hastada yaratti§i etkilerin hasta tarafindan algilanis sekli olarak
tanimlanabilir. Saglikta yasam kalitesi; kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerini
etkilemektedir (Henrich, 2006; Giiney, 2007). Hastanin yasam kalitesindeki
degisiklikler hastanin hastalik algisindaki ¢esitlilikle paralellik gostermektedir (Saltiirk,
2006; Yalgin, 2008; Kaymak, 2012).

Yasam kalitesini en ¢ok etkileyen hastaliklarin basinda siiphesiz ki kronik
hastaliklar gelir. Bobrek yetmezligi gibi kronik bir hastalik da hastanin yagsam kalitesini

bircok yonden fazlasiyla etkilemektedir. Hemodiyaliz tedavisinin amaci, hastanin
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yasamini uzatmanin yaninda hastanin yasam kalitesini ylikseltmekde olmalidir

(Ozgiiriimez ve ark., 2003; Giiney, 2007).

Hemodiyaliz programina alinan hastalarda, bir¢ok ruhsal ve sosyal sorunun
ortaya ciktigi goriilmektedir. Baslica stres kaynaklar1 olarak ekonomik ve sosyal
iliskilerin kaybi, fiziksel durumda sik dongiilii degismelerin olmasi (iireminin
artmasiyla bulanti, yorgunluk, uyku hali, dikkat azalmasi; diyaliz bitiminde sivi
elektrolit dengesindeki ani degisime bagli bas agrisi, bulanti, kas kramplari, sinirlilik),
beden islev kayb1 ve bozulmus beden imgesi, artmis bagimlilik ve 6liim tehlikesi, aile
icinde rollerin degismesi, is islevi ve ekonomik giivencede bozulma, bos vakit ve sosyal
etkinliklere azalmis katilim1 sayilabilir (Acaray ve Pinar, 2004; Kiigiik, 2005; Bahar ve
ark., 2007).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda basta depresyon ve anksiyete olmak iizere
yiiksek oranda ruhsal sorunlarin goriildiigii ve bu ruhsal sorunlarin hastane yatiglarini

yaklasik 3 kat artirdig1 bildirilmistir (Sagduyu, 2006).

Hemodiyaliz hastalari tedavinin uzun siireli olmasi nedeniyle fiziksel, sosyal ve
ekonomik yonden kisitli bir hayatla karsilasmaktadir (Acaray ve Pinar, 2004). Haftada 3
giin 4-6 saat makinaya bagli olmak, aile yakinlarina ve saglik personeline bagimli
olmak ve diyaliz sonrasi halsizlik nedeniyle sosyal yasamin azalmasi ve cinsel
isteksizligin olugmast ve kisinin yasam kalitesini yakindan ilgilendirmektedir
(Ozgiiriimez ve ark., 2003; Kara, 2007; Okanli ve ark, 2008). Bununla birlikte
hemodiyaliz hastalarinda tedaviye uyum; saglik durumu, iyilik hali, yasam kalitesi

yoniinden hayati 6neme sahiptir (Kutner, 2002; Kara, 2007).

Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini etkileyen diger faktorler; iire,
kreatinin, Trigliserit (TG), HDL, LDL, albiimin, parathormon (PTH) gibi biyokimyasal
parametreler, diyaliz siiresi, eritropoitein (EPO) tedavisi olmamam, tiremi belirtilerinin

siddet ve eslik eden diger hastaliklar sayilabilir (Saltiirk, 2006; Akpolat ve ark., 2007).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesini 6l¢gmek igin
cesitli Olgekler gelistirilmistir. Bu o6lcekler; yasam kalitesini degerlendirme, uygulama

yontemi, testi sonlandirma zamani, soru sayisi, referans periyotlarl, goriiniimii,
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skorlamasi ve yapilabildigi diller agisindan farklilik gostermektedir (Altintepe ve ark.,
2005).

Yasam kalitesi 0l¢cegi SF-36, Ware tarafindan 1987 yilinda, klinik uygulama ve
arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon
incelemelerinde kullanilmak {izere diizenlenmis bir bireysel degerlendirme 6lgegidir

(Acaray ve Par, 2004).

Hastalarin fiziksel, zihinsel ve sosyal iyiliklerini ve yasam kalitelerini arttirma
hedeflerine ulagmak i¢in hemodiyaliz hastalarina hizmet veren ekibin (doktor, hemsire,
diyetisyen, psikolog) tibbi uygulamalarina ek olarak sagladiklar1 psikososyal destek de

onem kazanmaktadir (Eren ve ark., 2012).
2.6. Hemodiyalize Giren Hastalarin Umutsuzluk Diizeyleri

Umut; sosyal destek, kendini begenme, var olussal ve 6zgiirliik anlayis1 gibi
birgok Ozelligi de kapsayan bir kavramdir. Kronik hastaliklarin uzun siireli olmasi
sebebiyle hasta ve ailesinde umutsuzluk ve garesizlik goriiliir. Umutsuzluk; hastalarin
tedaviye uyumlarini, ¢caba gostermelerini, motivasyonlarini ve hastalikla bas etmelerini
saglamak agisindan énemli konulardan birisidir (Oz, 2004). Umutsuzluk ve depresyon,
kayrp durumunda bireyin gelistirdigi normal tepkilerdir. Onemli olan bu tepkilerin
patolojik boyutlara ulagsmasini onlemek i¢in hastalara yardimeci olmaktir. Gelecege
umutla bakma ve giiven duygusu, hastalikla bag etmenin en 6nemli faktorlerdendir. Bir
hastanin hastaligina reaksiyonu onun premorbid kisiligi, aile-arkadas destegi ve altta
yatan hastaligin seyrine baglidir. Aile fertlerinin hastalik siireci ve hemodiyalizle yasam
asamasinda tutumu hastalarin  tepkilerine olumlu veya olumsuz sekilde
yanstyabilmektedir. Olumsuz yasam olaylar1 ve sosyal destek azligi iimitsizlige yol

agmaktadir (Tan ve ark., 2005).

Klinik tedavinin yogun oldugu diyaliz hastalarinda umutsuzlugun ol¢iilmesi
onem tagimaktadir (Tan ve ark., 2005). Diyaliz hastalar1 ile yapilan bir caligmada;
diyaliz hastalarinin en biiylik destegi aile iiyelerinden aldiklar1 ve aile destegi yiiksek
olan kisilerde depresyon ve umutsuzluk diizeylerinin daha az oldugu goriilmiistiir

(Friend ve ark.,, 1986). Diyaliz hastalarinin hastaliklariin ilerleyici, tedavi
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yontemlerinin zor ve kisitlayict olmasi, hastalarin kendilerini bagimli ve durumlarini
umutsuz gormelerine neden olur. Yapilan bir g¢alismada da; diyaliz hastalarinin
umutsuzluk diizeylerinin oldukga yiiksek oldugu ve ayrica intihar riskinin de yiiksek
oldugundan s6z edilmektedir (Moore, 2005).

Ekonomik bagimlilik, kisitli sosyal yasam, ailevi sorumluluklarla bas etmedeki
zorluklar, hastalarda karamsarlik ve umutsuzluga yol agarak hastalarin yasam
doyumunu etkilemektedir. Umutsuzluk duygusu gelecege yonelik olumsuz beklentiler
icerir. Diyaliz hastalar1, hastaliklart ile ilgili olumsuz olaylar1 tekrar tekrar
deneyimledikleri i¢in umutsuzluk duygulart ve olumsuz beklentileri artar. Ayrica
umutsuzluk duygusu depresyonu agirlastirir. Diyaliz hastalarinda umutsuzluk duygusu
ve depresyonun yasam kalitesini kotiilestirdigi bilinen bir gercektir. Uzun siiren
umutsuzluk yasam kalitesini tehdit eder, umut duygusu ise saglik ve iyi hali beraberinde
getirir (Kim ve ark., 2002; Erdem ve ark., 2004; Haatainen ve ark., 2004; Erdem ve ark.,
2005).

Klinik tedavinin yogun oldugu diyaliz hastalarinda umutsuzlugun olctilmesi
onem tagimaktadir. Clinkii umutsuzluk, depresif bozuklugun temel 6gelerinden biridir.
Gelecege iliskin olumsuz beklentiler olarak tanimlanan umutsuzluk, depresyonla
yakindan iliskilidir. Ozkiyim niyeti ile depresyon arasmndaki baglantida umutsuzluk

kritik bir rol oynamaktadir (Erdem ve ark., 2005).

Umutsuzluk diizeyinin 6lgiilmesi igin gelistirilen 6lgeklerden biri olan Beck
Umutsuzluk Olgegi (BUO), Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Tiirkce’ye
uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Seber ve Durak tarafindan yapilmistir

(Kayzs, 2009).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma tokat Devlet Hastanesi hemodiyaliz iinitesinde tedavi almakta olan

hastalardan goniillii olarak ¢calismaya katilmay1 kabul edenler ile yiirtitiilmiistiir.

Haftada 2 defadan az diyalize giren, ¢alismaya katilmaya goniillii olmayan,

zihinsel engeli bulunan ve duyma problemi olan bireyler calismaya dahil edilmemistir.

Calisma, 09.07.2015 tarih ve B.30.2.0DM.0.20.08/2015 sayil1 etik kurul onay1
ile yapilmustir. (Ek-1)

3.1. Verilerin Toplanmasi
Verilerin toplanilmasinda kullanilan materyaller 5 bakimdan olusmaktadir.
3.1.1. Hasta Tanilama Formu

Hastalarin demografik 6zelliklerini saptamak amaciyla arastirmaci tarafindan
hazirlanan 32 sorudan olusan bir anket formu uygulanmistir. Anket formu hastalarin
hastalik ve beslenme Oykiileri yaninda demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, egitim
durumu, meslek, aktivite diizeyi v.b.) iligkin sorulara yer verilmistir. Bilgiler yiiz yiize

goriisme yontemi ile alinmistir. (EK-2)
3.1.2. Antropometrik Olciimler

Antropometrik Ol¢timler ve viicut agirligi, hastalar diyaliz tedavisinden
ciktiktan sonra 5-20 dakika i¢inde yapilmistir. Hasta viicut agirligi ve boy uzunluklari,
diyaliz tinitesinde bulunan SI-300M modelli elektronik boy o6l¢erli tartida Slgiilmiistiir.
Hastalarin bel ¢evresi 6lgiisii, birey dik pozisyonda ve frankfort diizlemindeyken en alt
kaburga kemigi ile iliak kemigi ¢ikintis1 ortasindan yere pararlel sekilde esnemez
mezura ile Ol¢iilmiistiir. Hastalarin kalga g¢evresi Olgiisii, birey dik pozisyonda ve
frankfort diizlemindeyken kal¢ada en yiiksek nokta belirlenerek yere paralel olarak
olgiilmiistiir. Hastalarin Beden Kiitle indeksi (BKi)= Viicut Agirhig (kg.) / Boy

uzunlugunun karesi (m.) (kg/m2) formiilii ile hesaplanmuistir.
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3.1.3. Biyokimyasal parametreler

Calismada hastalarin diyaliz 6ncesi Ag¢lik Kan Glukozu, Hbalc, Total
Kolesterol, HDL Kaolesterol, LDL Kolesterol, Trigliserit, ALT, Ferritin, Albumin, Folik
asit, Ure, Kreatinin, Potasyum, Fosfor, Sodyum, Kalsiyum, Parathormon degerleri

kaydedilmistir. Sonuglara hasta dosyalarindan ulagilmistir.
3.1.4. Yasam Kalite Olcegi SF-36

Yasam kalitesi “subjektif iyilik hali” veya bir diger ifadeyle “kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢alismada hastalarin
yasam kalite diizeyleri SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendirilmistir.Gegerlilik ve
giivenilirligi Pmar tarafindan yapilmis olan Olgek 36 maddeden olusmaktadir. Olgek
Yasam Kalitesini 8 skalada dlgmektedir. Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birkag
merdiven ¢ikma ya da bir veya birka¢ sokak oteye yiiriimek gibi fiziksel kisitliliklar
Olgmektedir. Emosyonel ve fiziksel rol giigliikleri skalasi; fiziksel ve emosyonel
problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar kisitladigi sorulur. Agr1 skalasi; viicut
agrilarmin  derecesini ve agrilarin hastanin giinlik hayatin1 ne kadar etkiledigi
degerlendirilmektedir. Genel saglik skalasi; hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve
genel olarak sagliklarinin nasil olacagina dair tahminleri dlgmektedir. Yasamsallik
skalas1; enerji durumlarimi ve yorgunlugu o6lgmektedir. Sosyal fonksiyon skalasi;
hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel ve
emosyonel problemlerin ne kadar etkiledigini sorgulamaktadir. Mental saglik skalasi;
anksiyete, depresyon, emosyonel bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi konularda
mental durumunu 6lgmektedir. Bunlardan ilk 4’1 fiziksel saglik 6zet skoru, son 4’
mental saglik 6zet skoru olarak agiklanmaktadir. Skalalarin degerlendirilmesinde, her
skala 0 ile 100 arasinda puanlanmakta ve puan yiikseldik¢e yasam kalitesinin de

yiikseldigi diisiintilmektedir (Acaray ve Pinar, 2004). (Ek-3)
3.1.5. Beck Umutsuzluk Olcegi

Bu calismada hastalarin umutsuzluk diizeyleri Beck Umutsuzluk Olgegi ile
degerlendirilmistir. Ware tarafindan gelistirilen Olgegin gecerlilik ve giivenilirligi

Savasir ve Sahin tarafindan yapilmgtir. Olgek “Evet” ve “Hayir” olarak ifade edilen
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toplam 20 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerin 11 tanesinde “Evet” segenegi, 9
tanesinde “Hayir” segenegi 1 puan almaktadir. 20 puan iizerinden degerlendirilen
Olcekte bireylerin aldiklar1 puanlar yiikseldikce umutsuzluk diizeyi de ylikselmektedir
(Savasir ve Sahin, 1997). (Ek-4)

3.2. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Windows ortaminda SPSS 20.0
Istatistiksel paket programi (Ondokuz Mayis Universitesi lisanslt) kullanilmistir. Nitel
ve nicel degiskenler icin uygun betimsel degerler verilmistir. Nicel degiskenler

ortalama+tstandart sapma (S), nitel degiskenler ise yiizde (%) olarak ifade edilmistir.

Grup dagilimlarinin homojenligi igin Levene Testi ve Kolmogrof Smirnov
testleri uygulanmistir. Gruplarin = siklik, oran incelemelerinde Ki-kare Testi
uygulanmistir. Biyokimyasal parametreler, demografik bilgiler, skor 0&lgeklerinin
dagiliminda homojenlik saglanmayan gruplarda Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi,
homojenlik saglanan gruplarda Student-t testi uygulanmistir. Korelasyon analizinde
Spearman Korelasyon Testi yapilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya hemodiyaliz tedavisi goren 116 hasta alinmistir.

demografik 6zelliklerine iliskin bilgiler Tablo 4.1.1°de verilmistir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin cinsiyet, egitim durumu, meslek ve medeni durum dagilimlari

Hastalarin

Cinsiyet dagilimi, say1 (%)

Kadm Erkek

62 (53,4) 54 (46,6)

Medeni hal, say1 (%)

Evli Bekar Dul

87 (75)" 17 (14,7) 12 (10,3)

Egitim durumu, say1 (%)

Okur-Yazar Degil ~Okur-Yazar  Ilkdgretim  Lise Yiiksekokul

34 (29,3)@ 11 (9,5) 51 (49,1)® 11 (9,5) 3(2,6)
Meslek Dagilimi, Say1 (%)

Isci Serbest Meslek  Emekli Ev Hanimi  Calismiyor Isci
3(2,6) 21(18,1)® 13 (11,2) 48 (41,4)) 31 (26,7)0 3(2,6)

P<0,05 anlamlilik,

Hastalarin % 53,4°1 kadin ve % 46,6 s1 erkek olup, cinsiyete gére dagilimlari

arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin ¢ogunlugunun (% 75) evli oldugu

goriildii (p<0,05).

Hastalarin egitim durumu incelendiginde, en yiiksek cogunlugu ilkokul

mezunlarinin  olusturdugu ve bunu oKur-yazar olmayanlarin izledigi goriiliirken

yiiksekokul mezunlarin ¢ok diisiik seviyede oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.1.1).

Meslek dagilimlari incelendiginde ¢ogunlugu (% 41,4) ev hanimlarinin

olusturdugu, ev hanimlarimi ¢aligmayanlar, serbest meslek sahipleri ve emeklilerin

izledigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.1.1).
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4.2. Hastalarn Aile Oykiileri ve Hastahk Bilgileri

Calisma grubuna alinan hastalarin ortalama diyalize girme siireleri genis bir

dagilim gostermekte olup diyaliz siiresi, medyan (min-max); 3,5 yil (1-16) dir.

Tablo 4.2.1. Hastalarin ailelerinde KBY bulunma durumuna goére dagilimi

Say1 %
Yok 91 78,4
Anne veya Baba 6 51
Kardes 11 9,5
Amca, Dayl, Hala, Teyze 4 3,5
Cocuk veya Torun 4 3,4

p<0,05

Calismaya katilan hastalarin ailelerinde KBY bulunma orani diisiik diizeydedir.
Ailesinde KBY hastas1 olanlarin aile bireylerine gore dagilimlari incelendigine
kardeslerin ilk sirada (% 9,5) yer aldigr bulunmustur (p<0,05), (Tablo 4.2.1, Sekil
4.2.1)).

Tablo 4.2.2 KBY olan hastalarda diger hastaliklarin bulunma siklig

Say1 %
Yok 24 20,9
Diyabet 5 6,9
Karaciger Hastaliklar 5 15
Kalp-Damar Hastalhig 3 2,6
Hipertansiyon 34 29,6
Hipertansiyon + Kalp-Damar Hastalig 12 10,4
Hipertansiyon + Diyabet 14 12,2
Hipertansiyon + Kalp-Damar Hastalig + 16 13,9
Diyabet
Kalp-Damar Hastaligi + Diyabet 3 2,6

p<0,05 a: hipertansiyona gore, b: diger hastaliklara gére, c: diger hastaliklara gore, d: diyabet veya

karaciger hastaliklarina gore
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KBY hastalarinda KBY’ne eslik eden hastaliklarin goriilme oranlar
incelendiginde en yiiksek oranda hipertansiyon (% 29,6) goriildiigii gozlenmistir. KBY
olan hastalarda hipertansiyon ile birlikte diyabet veya kalp damar hastaligi da
bulunanlarin oranlari, sadece diyabet, kalp damar hastaligi ve Karaciger hastaligi

bulunanlarin oranlarina gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0,05), (Tablo 4.2.2).

Hastalarin diyet tedavilerine iliskin 6zellikler Tablo 4.2.3 de verilmistir.

Tablo 4.2.3. Hastalarin diyet tedavilerine iligkin 6zellikleri

Ozellikler Say1 % P
Hastaliga Bagh Diyet Alma Durumu (n=116) 0,000
Diyeti olan 109 94
Diyeti olamayan 7 6
Ahnan Diyetin Cesidi (n=109) 0,007
KBY diyeti 90 82,6
KBY ve Diyabet Diyeti 19 17,4
Alnan Diyeti Uygulama Durumu (n=109) 0,032
Uyguluyor 40 36,7
Uygulamiyor 69 63,3
Diyet Uygulamama Nedeni (n=69) 0,000
Anlasilmasi zor 12 15,8
Uygulamasi Zor 57 75
Faydali Olacagina Inanmiyor 7 9,2
p<0,05

Hastalarin % 94 1 hastalig ile ilgili diyet tedavisi almistir ve ¢ogunlugun (%
82,6) aldig: diyet tiiri KBY diyetidir. Ancak, hastalarin sadece %36,7°si (n:40)
diyetlerini uyguladigini, % 63,3’tniin  (N:69) ise diyetlerini uygulamadigini
bildirmiglerdir. Diyetlerini uygulamayan hastalarin %17.4’i (n:12) diyeti anlamadiklari
icin, % 75’1t (n:57) ise uygulamasi zor oldugu i¢in diyeti uygulamadiklari igin

uygulamadiklarini belirtmislerdir (Tablo 4.2.3).

28



4.3. Hastalarin Beslenme ve Fiziksel Aktivite Aliskanhiklar:

Hastalarin beslenme aliskanliklarina gore dagilimlari  Tablo 4.3.1°de

verilmistir.

Tablo 4.3.1. Hastalarin beslenme aligkanliklarina gore dagilimi

Ozellikler Say1 % p
Yemek Saatleri Diizeni (n=116) 0,044
Diizenli 51 44
Diizensiz 65 56
Ogiin Atlama (n=116) 0,038
Atliyor 50 43,1
Atlamiyor 27 23,3
Bazen atliyor 39 33,6
Atlanan Ogiinler (n=89) 0,000
Sabah 11 12,4
Ogle 24 27
Aksam 4 4.4
Kusluk ve Ikindi ve Gece 50 56,2
Ogiin Atlama Nedeni (n=89) 0,001
Zaman Bulamiyor 6 6,7
Istahsiz 55 61,8
Aligkanlig1 yok 28 31,5
Giinliik Su Tiiketim Miktar1 (n=116) 0,002
400-500 ml 49 42,2
500-1000 ml 56 48,3
1000-2000ml 11 9,5
P<0,05

Hastalarin % 56 smin yemek saatleri diizensiz olup, % 43,1°1 6gilin
atlamaktadir. Ara 6giinlerin atlanma orani en yliksek olup (% 56,2), ana 6giinlerden

ogle 6giinti (% 27) digerlerine gore daha fazla atlanmaktadir. (p<0.05) (Tablo 4.3.1.).

Ogiin atlama nedenleri arasinda istahsizligin diger nedenlerden belirgin olarak

daha yiiksek oranda (% 61,8) oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.3.1.).
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Hastalarin ¢ogunlugu (% 48,3) giinde 400-5 su bardagi su tiiketmekte iken
giinde 7-8 su bardag: su tiiketenlerin oraninin ¢ok diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4.3.1.).

Hastalarin sigara kullanma ve fiziksel aktivite durumlarma gore dagilimlari

Tablo 4.3.2 de verilmistir.

Tablo 4.3.2. Hastalarin yagam big¢imi dagilimi

Ozellikler Say1 % P

Sigara Kullanma Durumu (n=116) 0,000
Kullaniyor 23 19,8
Kullanmiyor 71 61,2
Birakt 22 19

Fiziksel Aktivite Yapma Durumu(n=116) 0,012
Yapiyor 37 31,9
Yapmiyor 79 68,1

Fiziksel Aktivite Tiirii (n=37) 0,000
Yiirlyiis 33 89,2
Yiirliyiis Harici Egzersizler 4 10,8

Fiziksel Aktivite Sikhigi1 (n=37) 0,000
Her giin 10 27
Haftada 3-4 7 18,9
Haftada 1-2 17 46
15 giinde bir 3 8,1

P<0,05

Hastalarin % 61,2 si sigara kullanmamaktadir (p<0.05) (Tablo 4.3.2).

Hastalarin % 31,9’u fiziksel aktivite yapmakta olup, bunlarin % 89,2’sinin

yaptig1 aktivite tiirli yiiriiytistiir (p<0.05) (Tablo 4.3.2).

Hastalarin cogunlugu (% 46) haftada 1-2 giin fiziksel aktivite yaparken her giin

fiziksel aktivite yapanlarin oran1 % 27 bulunmustur (Tablo 4.3.2).
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4.4 Hastalar Yas, Antropometrik 6l¢ciim ve Kan Basinc1 Degerleri

Hastalarin yas, antropometrik 6l¢iim ve kan basinci ortalama degerleri Tablo

4.4.1°de verilmistir.

Tablo 4.4.1. Hastalarin antropometrik 6l¢iimleri ve vital bulgular:

Toplam Kadin Erkek p
Ozellikler X+Sd X+Sd X+ Sd X+Sd
Bel Cevresi (cm) 94,4 £15,5 94,1+14,6 94,8+16,7 0,898
Kalg¢a Cevresi (cm) 96,0£10,3 95,9+9,13 96,2+11,6 0,937
Sistolik Kan Basinci

125+17,6 125+18 126+17,3
(mmHg) 0,864
Diastolik Kan

75+8,33 74,6+8,65 75,4+8,0
basinc1 (mmHg) 0,882

X (min-max) X (min-max) X (min-max) p
BKIi ( kg/m?) 24,5 (16,2-50,1) 23,8 (14,2-50,1) 25,3 (16,2-40) 0,806

Hastalarin yas, BK1, bel ve kalca ¢evresi dlciimleri ile sistolik ve diastolik kan
basinci degerleri cinsiyete gore karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunamamuistir.

Kadinlarin yas ortalamasi 53,5+14,0 yil, erkeklerin yas ortalamasi 50+17,3 yildir.

Hastalarin bel ve kalca cevreleri incelendiginde; kadin ve erkeklerin bel ¢evresi
ortalama degerleri (sirasiyla; 94,1£14,6 cm ve 94,8+16,7 cm) Onerilen referans
degerlerin {izerinde olup, obezite ile iligkili hastaliklar yoniinden risk artisina isaret eden
kesim degerlerinin (kadinlarda 88 cm, erkeklerde 94 c¢m) iizerindedir. Kadinlarin kalga
cevresi ortalamasi 95,9+9,13 cm, erkeklerin kalca cevresi ortalamasi 96,2+11,6 cm
bulunmus olup, cinsiyete gore kalca ¢evresi ortalama degerleri arasinda fark yoktur

(Tablo 4.4.1.).

Sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalarmin her iki cinsiyette de normal
sinirlar icerisinde oldugu belirlenmistir. Tiim hasta grubunda sistolik kan basinci
ortalamas1 125+£17,6 mm Hg, diastolik kan basinci ortalamasi 754+8,33 mmHg olarak

saptanmustir (Tablo 4.4.1).
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Ortalama BK1 degerlerinin her iki cinste de normal smirlarda (kadimnlarda 23,8

kg/m?; erkeklerde 25,3 kg/m?)oldugu saptanmstir (Tablo 4.4.1)

4.5. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari

Hastalarin biyokimyasal bulgular1 Tablo 4.5.1° de verilmistir.

Tablo 4.5.1. Hastalarin biyokimyasal bulgulari

X (min-max) Ust referans degeri P
Glukoz (mg/dl) 99,5 (66,7-349) 109 0,586
HbA1C (%) 52 (4-12,7) 6,2 0,688
HDL-kolesterol (mg/dl) 32,8 (17,4-105) 90 0,355
LDL-kolesterol (mg/dl) 93,1 (28,9-246) 130 0,644
Trigliserit, (mg/dl) 144 (36-585) 150 0,755
ALT (U/L) 11 (3-73) 33 0,889
Ferritin (ng/ml) 911 (243-3.755) 150 0,012
B12 Vitamini, (pg/ml) 363 (148-2.000) 663 0,582
Folik asit (ng/ml) 4,3 (1,3-24) 17 0,882
K* (mmol/L) 5,3 (3,6-9,8) 51 0,889
P (mmol/L) 5 (2,4-8,7) 4,7 0,502
Na* (mmol/L) 137 (126-148) 145 0,445
Ca* (mmol/L) 8,9 (3,4-10,2) 10,2 0,700
Total Kolesterol (mg/dl) 159 (96,7-305) 200 0,582
Parathormon (pg/ml) 401 (2-2.548) 150 0,027
Ortalamazsd

Kan Ure (mg/dl) 127+342 48,5 0,009
Kreatinin, (mg/dl) 8,13+£2,37 0,90 0,007
Albiimin (g/dl) 3,62+0,36 55 0,345
P<0,05

Hastalarin ferritin ve parathormon ortalama degerleri sirasiyla 911 ng/ml ve
401 pg/ml’dir. Hastalarin potasyum ve fosfor ortalamalari (sirasiyla 5,3 mmol/L, 5
mmol/L) referans st limitinin biraz iizerindedir. Kan {ire ve kreatinin diizey
ortalamalarinin (sirasiyla 127+34,2 mg/dl ,8,13+2,37 mg/dl) normal araligin istiinde

oldugu saptanmustir.
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Ure, kreatinin ve albiimin digindaki parametrelerin diizgiin dagilmadiklar

tespit edilmistir (p<0.05).

Hastalarm BKI ve biyokimyasal parametreleri arasindaki iliski Tablo 4.5.2°de

verilmigtir.

Tablo 4.5.2. Hastalarin beden kiitle indeksi ile bazi biyokimyasal bulgularin karsilagtiriimasi

Beden Kiitle indeksi

<18,5 kg/cm? 18,5-24,9 kg/cm?  25-29,9 kg/cm? >30 kg/cm?

Medyan Medyan Medyan Medyan

(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Glukoz mg/dI 98 (59-349) 103(67-445) 91 (66,7-737) 113 (67-329)
HbA1C 5(4-12,7) 5,3 (4-9,8) 5 (4,2-9,4) 6,2 (4,5-11,2)
Total Kolesterol mg/dl ~ 144(108-197) 149(96,7-305) 162 (112-278) 183 (113-279)?
HDL-kolesterol mg/dl ~ 37(26-57)° 34,8 (12,7-105)> 29,5 (17,4-51) 30 (19-47)

LDL-kolesterol mg/dl

Trigliserit, mg/dl
ALT U/L

Ferritin ng/ml

B12 Vitamini, pg/ml

Folik asit ng/ml
K* mmol/L
Na* mmol/L

Ca* mmol/L

Parathormon pg/mli

82,5(41,9-124)
114 (65,9-182)
8(3-50)
1044(298-1612)
402(213-733)
5,51(1,9-13,2)
5,3(4,8-6,7)
136,5(133-143)
9,15(8,4-10,1)¢
446(21-2052)

85,7 (28,9-181)
125 (36-342)
10,1 (3--45)
949 (267-2141)
366 (165-2000)
4,62 (2,09-24)
5,1 (3,6-6,5)
137,5 (126-197)
8,8 (6-10,2)
415 (114-2548)

95,5 (54,2-246)
190 (87-585)°
11,6 (5--73)
786 (63-1627)
386 (148-2000)
4,70 (1,9-24,0)
5,3 (4-9,8)

137 (131-144)
8,75 (5--10)
342 (2--1970)

105 (46-214)
146 (42-546)

12 (5--38)

723 (244-3755)¢
342 (218-1672)
3,89 (1,3-24)
5,2 (3,8-6,7)
138 (131-151)
8,75 (3,4-9,6)
387 (109-1198)

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 >30
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Albiimin, g/dl 3,58+0,42 3,61+0,42 3,69+0,30 3,58+0,24
Kan Ure mg/dI 131£30 129+ 32 138+44 118+31
Kreatinin, mg/dI 8,55+£2,92 8,49+2.04 8,69+3,19 7,2442,61
P mmol/L 5,62+1,81 5,03+1,47 5,0+1,5 4,89+1,0
p<0,05

BKi > 30 kg/cm2 olan hastalarin Total Kolesterol degerlerinin BKi < 18,5

kg/cm2 olanlara gore anlamli derecede yliksek oldugu; BKI <18,5 kg/cm? ve 18,5-24,9
kg/cm? olanlarmn HDL-Kolesterol degerlerinin BKI 25-29,9 kg/cm? ve >30 kg/cm?
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olanlara gére anlamli derecede yiiksek oldugu; BKI 25-29,9 kg/cm? olanlarin Trigliserit
degerlerinin BKI <18,5 kg/cm? ve 18,5-24,9 kg/cm? olanlara gore anlamli derecede
yiiksek oldugu ve BKI <18,5 kg/cm? olanlarin serum kalsiyum degerinin diger gruplara
gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.5.2).

4.6. Hastalarin Besin Tiiketim Sikhiklar:

Hastalarin besin gruplarina gore besin tiiketim sikliklart Tablo 4.6.1, 4.6.2,
4.6.3, 4.6.4 ve 4.6.5’te verilmistir.

Tablo 4.6.1. Hastalarin et/yumurta tiiketim sikliklar1 dagilimi

Hig Ayda 1l 15 giinde say1 Haftadal  Giinasir Her giin

say1 (%) say1 (%) (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)
Kirmiz et 6 (5,2) 14 (12,1)? 21 (18,1)2 50 (43,1) 23 (19,8)° 2 (L7
Tavuk 8(6,9) 5(4,3) 7(6) 52 (44,8) 40 (34,5) 4 (3,4)
Balik 53(45,7)¢ 30(25,9)¢ 15(12,9)¢ 16(13,8)° 2 (1,7)¢ -
Yumurta 6(5,2) 3(2,6) 2(1,7) 16 (13,8) 37 (31,9) 52 (44,8)

P<0,05 anlamlilik, a: aylik ve 15 gilinde bir tavuk eti tiiketimine gore, b: giin asir1 tavuk tiiketimine gore,
c¢: kirmizi et ve tavuk etinin ayda bir veya hig tiiketilmemesine gore, d: 15 giinde bir kirmizi et tiiketimine

gore, e: glin asir1 kirmizi et ve balik tiikketimine gore, f: her giin kirmizi et ve tavuk eti tiiketimine gore

Hastalarin cogunlugu kirmizi eti (% 43) ve tavugu (% 44,8) en sik haftada bir
kez tiikketmektedir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (% 45,7) balik etini hi¢ tiiketmezken,
yumurtay1 her giin tiiketenlerin oran1 (% 44,8) diger tiiketim sikliklarindan daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6.1, Sekil 4.6.1).

Hastalarin ¢cogunlugu yumurtay: her giin veya giin asir1 tiikketmektedir (Tablo
46.1.).
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Sekil 4.6.1. Hastalarin kirmiz1 et, tavuk ve balik tiikketim sikliklar
Tablo 4.6.2. Hastalarin siit ve siit {irtinleri titketim sikliklar1 dagilimi
Hig Ayda 1 15 giinde Haftadal Giinasirn  Her giin
sayl (%) say1 (%) say1(%) say1(%) say1 (%) say1 (%)
Siit 39 (33,6)* 10 (8,6) 10 (8,6) 22 (19) 20(17,2) 15(12)9
Yogurt 6 (5,2) 1(0,9) 1(0,9) 17 (14,7) 39(33,6)° 52 (44,8)°
Ayran 21(18,1) 4(34) 5(4,3) 17 (14,7) 26 (22,4)° 43 (37,1)°
Beyaz Peynir 9 (7,8)° 2(1,7) 3(2,6) 7 (6) 12 (10,3)¢ 83 (71,6)¢
Kasar Peynir 66 (56,9) 3(2,6) 9(7,8) 25(21,6) 8(6,9 5(4,3)
Lor Peynir 67 (57,8) 14 (12,1) 18(155) 9(7,8) 4(3,4) 4(3,4)

P<0,05 anlamlilik, a: yogurt ve ayranin hi¢ tiiketilmemesine gore, b: giin asir1 ve her giin siit tiiketimine
gore, c: kasar ve lor peynirin hi¢ tiiketilmemesine gore, d: her giin veya gilinasir1 kasar ve lor peynir

tilketimine gore
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Calismada hastalarin ¢cogunlugu siitlii (% 33,6) hi¢ tiiketmezken, yogurdu (%
44.8) ve ayrani (% 37,1) her giin tiikketmektedirler (Tablo 4.6.2, Sekil 4.6.2).

Hastalar kasar peyniri (% 56,9) ve lor peyniri (% 57,8) hig tiikketmezken, beyaz
peyniri her giin tiikketenlerin oran1 (% 71,6) diger tiiketim sikliklarindan daha yiiksek

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.6.2, Sekil4.6.3).
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Sekil 4.6.2. Hastalarin siit ve siit iiriinleri tiiketim sikliklar
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Sekil 4.6.3. Hastalarin beyaz peynir,kasar peyniri, lor peyniri tiiketim sikliklart
Tablo 4.6.3. Hastalarin sebze tiiketim sikliklar1 dagilimi
Hig Aydal 15 giinde Haftada 1 Giinasir1 Her giin

say1 (%) say1 (%) say1(%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)

Yesil Yaprakli
10 (8,6) 3(2,6) 9(7,8) 23(19,8) 43 (37,1) 28(24,1)
Sebzeler

Diger Sebzeler 4(34)  1(09)  4(34)  13(11,2)  45(38,8) 49 (42,2)

Hastalarin ¢ogunlugu yesil yaprakli sebzeleri giin asir1 (% 37,1) tiiketirken,
diger sebzeleri her giin tiikketenlerin oran1 (% 42,2) diger tiiketim sikliklarindan daha

yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6.3, Sekil 4.6.3).
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Tablo 4.6.4. Hastalarin kurubaklagiller /tahil tiiketim sikliklar1 dagilimi

Hig Ayda 1 15 giinde Haftada 1 Giinasirnn Her giin
sayl (%) say1(%) say1(%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)

Bulgur 24(20,7) 5(4,3) 11(9,5) 44 (37,9) 31(26,7) 1(0,9)
Piring 10(8,6) 4(3,4) 10 (8,6) 62(53,4) 29(25) 1(0,9)
Kurubaklagiller 54 (46,6) 17(14,7)  18(15,5) 15(12,9) 8(6,9) 4(3,4)
Beyaz Ekmek 5 (4,3) - - - - (95,7)2
Kepekli Ekmek 109 (94) - - - - 5(4,3)

P<0,05 anlamlilik, a: giinliik kepekli ekmek tiiketimine gore

Hastalarin ¢ogunlugu bulguru (% 37,9) ve pirinci (% 53,4) en sik haftada 1 kez
tilketmektedir. Hastalarin ¢ogunlugu kurubaklagili ve kepekli ekmegi hi¢ tiikketmezken,
beyaz ekmegi her giin tiiketenlerin oran1 (% 95,7) diger tiiketim sikliklarindan ¢ok daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6.4).

Tablo 4.6.5. Hastalarin gesitli besinleri tiiketim sikliklar1 dagilimi

Hicg Ayda 1 15 giinde Haftada 1 Giinasin Her giin
say1 (%)  say1 (%) sayl (%) say1 (%) say1(%) say1 (%)

Seker 27 (23,3) - - 1(0,9) - 88 (75,9)
Bal 36 (31) 4 (3,4) 8(6,9) 16 (13,8) 19(16,4) 33(28,4)
Siitlii Tatlt 29 (25) 38(32,8) 39(336) 9(7.8) 1(0,9) -

Hamur Tatlh 56 (48,3) 38(32,8) 15(12,9) 6(52) 1(0,9) -
Sekerleme 63(54,3) 18(155) 9(7,8) 19 (16,4) 4(3,4) 3(2,6)
Hamur isi 40(34,5) 26(22,4) 31(26,7) 12(10,3) 6(5.2) 1(0,9)
Yagli Tohum 37 (31,9 22(19) 29 (25) 24 (20,7) 4334 -

Gazlh Icecek 49 (42,2) 13(11,2) 24(20,7) 21(18,1) 7(6) 2(1,7)
Kahve 5(4,3) 1(0,9) - 1(0,9) 4 (3,4) 105(90,5)

p<0,05 anlamlilik

Hastalarin  ¢ogunlugu bal1 (% 33,6), hamur tathilarin1 (% 48,3), sekerlemeyi
(% 54,3), hamur isini (% 34,5), yagh tohumlar1 (% 31,9) ve gazl igecekleri (% 42,2)
tiketmezken , sekeri (% 75,9) ve kahveyi (% 90,5) her giin tiiketmektedirler.
Hastalarin ¢ogunlugu siitlii tatlilar1 ayda 1 ve 15 giinde 1 tiiketmektedir (Tablo 4.6.5).
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4.7. Hastalarin Yasam Kalite Diizeyleri

Hemodiyaliz hastalarinin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi alt boyut puan

ortalamalar1 ile cinsiyet arasindaki iliski Tablo 4.7.1. de gosterilmistir.

Tablo 4.7.1. Hemodiyaliz hastalarmin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi alt boyut puan ortalamalari ile

cinsiyet arasindaki iligki

Kadin Erkek p

Medyan (min-max) Medyan (min-max)
1.Mental rol 30 (0-100) 33,3 (0-100) 0,160
2.Mental islev 40 (24-72) 44 (16-68) 0,556
3.Sosyal islev 62,5 (12,5-100) 56,2 (0-100) 0,927
4.Yasamsallik 45 (10--90) 45 (10--75) 0,931
5.Genel Saghgin  Algilanmasi 63,5 (22-87) 67 (37-97) 0,595
6.Agr1 42 (0-90) 41 (0-90) 0,368
7.Fizksel Rol Kisthihg: 20 (20-60) 30 (20-60) 0,428
8.Fiziksel Islev 37,5 (0-100) 35 (0-100) 0,258

p<0,05 anlamlilik

Hastalarin cinsiyetleri ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (Tablo4.7.1).
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Tablo 4.7.2. Hemodiyaliz hastalarmin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan ortalamalari ile

egitim durumu arasindaki iliski

Okur-Yazar Degil Okur-Yazar Tlkokul Lise p

Medyan Medyan Medyan Medyan

(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
1.Mental islev 30 (0-100) 33,3 (0-100) 30(0-100) 30(0-100) 0,130
2.Mental rol 44 (24-68) 48 (36-64) 44 (28-72) 40 (16-60) 0,233
3.Sosyal Islev 50 (12,5-100) 37,5 (25-100) 62,5(12,5-100) 75 (0-100) 0,381
4.Yasamsalhk 47,5 (10--75) 50 (20-65) 45 (30-90) 45 (10--70) 0,717
5.Genel
Saghgm 63,5 (32-97) 55 (42-80) 67 (37-87) 60 (22-85) 0,384
Algilanmasi
6.A8r1 41 (0-90) 42 (0-90) 41 (0-90) 80 (0-90) 0,190
7.Fizksel

20 (20-60) 20 (20-60) 20 (20-60) 60 (20-60) 0,097
Rol Kisthhg:
8.Fiziksel islev 25 (0-100) 40 (15-85) 35 (0-100) 75 (0-100) 0,097

p<0,05 anlamlilik

Hastalarin egitim durumlari ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo4.7.2).
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Tablo 4.7.3. Hemodiyaliz hastalarmin Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalari ile

meslek arasindaki iligki

Serbest Meslek  Emekli Ev Hammm Cahsmyor p

Medyan Medyan Medyan Medyan

(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
1.Mental islev 33,3 (0-100) 33,3 (0-100) 33,3 (0-100) 33,3 (0-100) 0,394
2.Mental rol 46 (28-64) 40 (28-72) 44 (24-68) 40 (16-68) 0,058
3.Sosyal Islev 56,2 (12,5-100)  50(12,5-100) 50 (0-100) 62,5 (12,5-100) 0,410
4.Yasamsallik 50 (10--90) 45 (35-60) 45 (10--75) 45 (20--75) 0,732
5.Genel Saghgin

57,5 (32-80) 67 (45-85) 67 (37-97) 67 (22-87) 0,114
Algillanmasi
6.Agr1 42 (0-90) 41 (22-90) 41 (0-90) 62 (0-90)* 0,026
7.Fizksel Rol

40 (20-60) 20 (20-60) 25 (20-60) 20 (20-60) 0,191
Kisthhg
8.Fiziksel islev

50 (0-100) 10 (0-45)** 35 (0-100) 40 (0-100) 0,021

p<0,05 anlamlilik,

Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan ortalamalari ile meslek
arasindaki iligki tablo 4.7.3.’de incelenmistir. Tabloya gore c¢aligmayanlarin agr alt
boyut puan ortalamalarinin diger meslek gruplarina gore anlamli derecede yliksek
oldugu ve serbest meslek, ev hanimi, ve ¢alismayanlarin fiziksel islev alt boyut puan

ortalamalarinin emeklilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.7.4. Hemodiyaliz hastalarmin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalar

ile sigara kullanma durumu arasindaki iligki

Kullaniyor Kullanmyor Birakti p

Medyan Medyan Medyan

(min-max) (min-max) (min-max)
1.Mental islev 66,6 (0-100) 66,6 (0-100) 66,6 (0-100) 0,898
2.Mental rol 40 (24-64) 44 (16-68) 42 (28-72) 0,066
3.Sosyal islev 75 (12,5-100) 62,5 (0-100) 50 (12,5-100) 0,236
4.Yasamsalhk 45 (10--60) 45 (10--75) 45 (35-90) 0,654
5.Genel Saghgin Algillanmas1 60 (32-87) 65 (22-97) 71 (32-87) 0,476
6.Agr1 52 (22-90) 41 (0-90) 41 (0-90) 0,096
7.Fizksel Rol Kistliligi 40 (20-60)* 20 (20-60) 20 (20-60) 0,037
8.Fiziksel Islev 50 (0-100) 35 (0-100) 20 (0-100) 0,093

P<0,05 anlamlilik,

Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan ortalamalari ile sigara
kullanma durumu arasindaki iligki tablo 4.7.4’de incelenmistir. Tabloya gore sigara
kullananlarin fiziksel rol kisitlilig1 alt boyut puan ortalamasinin sigara kullanmayan ve

birakanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir (p<0,05).

Tablo 4.7.5. Hemodiyaliz hastalarmin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalari

ile diyet uygulama durumu arasindaki iliski

Diyet Uyguluyor Diyet Uygulamiyor p

Medyan (min-max) Medyan (min-max)

1.Mental islev 33,4 (0-100) 33,4 (0-100) 0,995
2.Mental rol 44 (16-72) 44 (28-60) 0,674
3.Sosyal islev 62,5 (0-100) 75 (25-87,5) 0,161
4.Yasamsallik 45 (10-90) 45 (40-55) 0,133
5.Genel

65 (22-97) 55 (32-80) 0,708
Saghgin Algilanmasi
6.Agn 42 (0-90) 41 (10--62) 0,899
7.Fizksel Rol Kisthihgr 20 (20-60) 20 (20-60) 0,408
8.Fiziksel Islev 35 (0-100) 40 (0-85) 0,955

P<0,05
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Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan ortalamalar ile diyet
uygulama arasindaki iliski tablo 4.7.5.’de incelenmistir. Tabloya gore anlamli bir fark

bulunamamustir.

Tablo 4.7.6. Hemodiyaliz hastalariin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan ortalamalari ile
Beden Kiitle indeksi arasindaki iliski

Beden Kiitle indeksi

<18,5 kg/cm? 18,5-24,9 kg/cm? 25-29,9 kg/cm?  >30 kg/cm?

Medyan Medyan Medyan Medyan p

(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
1.Mental islev 50 (28-68) 44 (16-72) 44 (24-64) 42 (28-64) 0,790
2.Mental Rol 33 (0,-67) 33 (0-100) 33,3 (0-100) 33 (0-100) 0,549
3.Sosyal Islev 62,5 (12,5-100) 62,5 (0-100) 50 (12,5-100) 62,5(12,5-100) 0,993
4.Yasamsallik 47,5 (35-70) 50 (20-90) 42,5 (10-75) 47,5 (25-75) 0,121
5.Genel Saghgin

76 (47-87) 65 (22-97) 65 (32-80) 63,5 (40-97) 0,167
Algillanmasi
6.A8r1 36,5 (10-90) 41,5 (0-90) 42 (0-90) 42 (0-90) 0,737
7.Fizksel Rol

20 (20-50) 30 (20-60) 25 (20-60) 20 (20-60) 0,268
Kisthihig:
8.Fiziksel islev 42,5 (0-65) 42,5 (0-100) 40 (0-100) 20 (0-100) 0,127
P<0,05

Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan ortalamalari ile Beden
Kiitle Indeksi arasindaki iliski tablo 4.7.6.’da incelenmistir. Tabloya goére anlamli bir

fark bulunamamustir.

Hastalarm bazi dzelliklerinin ortalamalar1 ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi alt

boyut puan ortalamalar1 Tablo4.7.7’de karsilastiriimistir.
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Tablo 4.7.7. Hemodiyaliz hastalarmin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan ortalamalar1 ile bazi

degiskenler arasindaki iligki

BKIi Bel Cevresi Diyaliz yih Sistolik ~ Kan Diastolik kan
Basinci Basinci
r p r p r p r P r p

1.Mental islev  -0,074 0,430 0,015 0,869 0,007 0944 0,051 0,586 -0,038 0,683
2.Mental Rol -0,028 0,762 -0,085 0,362 0,050 0,595 -0,094 0,314 -0,020 0,829
3.Sosyal Islev -0,024 0,802 0,017 0,855 0,009 0921 -0,194 0,037 -0,004 0,967
4.Yasamsalhk  -0,102 0,276 -0,079 0,397 0,063 0,503 0,083 0,376 0,027 0,773
5.Genel

Saghgin 0,196 0,035 -0,232 0,012 -0,005 0,955 -0,050 0,592 -0,013 0,893
Algilanmasi

6.A8n -0,040 0,671 -0,039 0,677 -0,060 0,523 -0,089 0,342 0,038 0,684
7.Fizksel Rol

-0,059 0,528 -0,064 0,495 0,065 0491 -0,113 0,228 -0,038 0,683
Kisthihig:

8.Fiziksel islev  -0,149 0,109 -0,219 0,018 0,180 0,053 -0,104 0,269 -0,081 0,389

P<0,05 anlamlilik,

Hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi ile sosyal islev alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel agidan negatif yonde iliski saptanmistir (r=-0,194, p=
0,037). Hastalarin BKI ortalamasi ile genel sagh@m algilanmasi alt boyut puan
ortalamas1 arasinda istatistiksel acidan pozitif yonde iliski saptanmistir (r=0,196,
p=0,035). Bel ¢evresi ortalamasi ile genel sagligin algilanmasi ve fiziksel islev alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acgidan negatif yonde bir iliski saptanmistir

(sirastyla r=-0,232, p=0,012 ve r=-0,219, p=0,018).

Hastalarin biyokimyasal parametre ortalamalar1 ile SF-36 Yasam Kalitesi

Olgegi alt boyut puan ortalamalar1 Tablo4.7.8’de karsilastiriimistir.
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Tablo 4.7.8. Hastalarin biyokimyasal parametre ortalamalar1 ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut

puan ortalamalar1 kargilagtirilmasi

Genel Fizksel  Fiziks
Mental Mental Sosyal Yasam Saghgin Rol el
Islev Rol Islev  salnk  Algllanmasi  Agn  Kisthign  islev
Glukoz mg/dl r ,000 -228"  -204" 053 ,081 -,020 -,204" -177
p ,996 ,014 ,028 574 ,388 ,829 ,028 ,057
HbA1C r ,036 -245°  -096 111 ,120 -,102 -217" -306™
p 716 ,013 ,337 ,265 ,226 ,305 ,028 ,002
Total Kolesterol r
-,103 ,052 ,081 ,038 ,058 ,023 ,025 -,039
mg/dl
p 279 ,588 ,397 ,694 ,543 ,812 ,793 ,686
HDL-kolesterol r
maldl -,122 044 -027 032 ,180 -,004 ,060 ,039
p ,201 644 779 ,740 ,058 ,970 ,532 ,683
LDL-kolesterol  r
-191"  -041 ,059 ,013 ,194" -,006 -,085 -,159
mg/dl
p ,042 ,668 ,530 ,887 ,039 ,952 ,370 ,001
Trigliserit, mg/dl r 148 187 111 ,038 -,264™" ,048 ,208" ,180
p ,120 ,049 ,242 ,689 ,005 ,619 ,027 ,057
ALT U/L r ,019 ,130 134 -,035 ,023 ,350™ ,129 121
p ,838 167 ,154 ,715 ,806 ,000 ,172 ,201
Ferritin ng/ml r ,154 -,064  -153  ,089 ,036 -,165 -,094 -,025
p ,098 ,492 ,100 ,344 ,702 077 ,316 ,791
Albiimin, g/dl r ,123 2697 136 ,045 -,129 ,120 ,285™ 233"
p 191 ,004 ,148 ,634 171 ,201 ,002 ,012
B12 Vitamini, r
og/mi ,033 -,182  -181  -118 ,006 -,124 -,146 -,104
p ,728 ,055 ,056 217 ,950 ,194 ,125 277
Folik asitng/ml  r ,321™ 012 -272™ 210" -,044 -,077 ,031 ,048
p ,001 ,899 ,004 ,027 ,648 424 ,750 ,616
Kan Ure mg/dl  r 177 216" 042  -028 -,101 ,093 ,188" 254"
p ,057 ,020 ,653 ,764 ,281 ,319 ,044 ,006
Kreatinin, mg/dl r 182 A4 240" 148 -,250™ 219" 434 491
p ,050 ,000 ,010 112 ,007 ,018 ,000 ,000
K* mmol/L r -106 ,093 042 -004 -,069 ,086 ,151 ,113
p ,259 321 ,655 ,968 ,463 ,360 ,106 ,228
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Tablo 4.7.8. Hastalarin biyokimyasal parametre ortalamalar1 ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut

puan ortalamalar karsilagtirilmasi (devam)

Genel Fizksel  Fiziks
Mental Mental Sosyal Yasam Saghgin Rol el

Islev Rol islev  salnk  Algilanmasi  Agrn  Kisthhg  islev

P mmol/L r -,046 2427 190" -,049 -,075 222" 227" 231"
p ,624 ,009 ,041 ,604 ,426 ,017 ,014 ,012
Na* mmol/L r ,029 -,020 ,103 ,038 ,036 ,085 ,055 ,023
p 754 ,829 ,270 ,688 ,698 ,366 ,558 ,802

Ca™ mmol/L r ,108 ,041 ,055 -,008 -,040 ,076 ,024 ,097
p 249 ,658 ,558 ,933 ,667 415 7194 ,302

Parathormon r -189" 181 201" -,040 -,013 139 ,170 374
p ,046 ,056 ,034 ,675 ,889 ,145 ,074 ,000

P<0,05 anlamlilik,

Hastalarin glukoz degerleri ile mental rol, sosyal islev ve fiziksel rol kisitlilig
alanlar1 arasinda negatif yonde zayif korelasyon bulunmustur (sirasiyla r=-0,228,
p=0,014 - r=-0,204, p=0,028 ve r=-0,204, p=0,028). HbA1C ile fiziksel islev alt boyut
puan ortalamasi arasinda negatif yonde giiclii korelasyon, fiziksel rol kisitlilig1 alaninda
ise negatif yonde zayif korelasyon tespit edilmistir (sirastyla r=-0,306, p=0,002 ve r=-
0,217, p=0,028). LDL kolesterol ile mental islev arasinda negatif yonde zayif
korelasyon gozlenirken genel sagligin algilanmasi bakimindan pozitif yonde zayif
korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=-0,191, p=0,042 ve r=0,194, p=0,039). Trigliserit
ile genel saghgin algilanmasi arasinda negatif yonde giiglii korelasyon saptanirken,
mental rol ve fiziksel rol kisitlilig1 alanlar1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon tespit
edilmistir (sirastyla r=-0,264, p=0,005 - r=0,187, p=0,049 ve r=0,208 , p=0,027). ALT
degeri ile agr1 alan1 arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon bulunmustur (r=0,350,
p=0,00). Alblimin ile mental rol ve fiziksel rol kisithlig1 arasinda pozitif yonde giiglii
korelasyon ve fiziksel islev alaninda pozitif yonde zayif korelasyon tespit edilmistir
(r=0,269, p=0,004 — r=0,285, p=0,002 ve r=0,233, p=0,012). Folik asit ile mental islev
arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon ve yasamsallik alaninda pozitif yonde zayif
korelasyon saptanirken sosyal islev alani arasinda negatif yonde gii¢lii korelasyon
bulunmustur (r=0,312, p=0,01 — r=0,210, p=0,27 ve r=-0,272 p=0,04). Kan iire degeri

ile fiziksel islev alani arasinda pozitif yonde giiglii iliski, mental rol, fiziksel rol
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kisitlilig1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon tespit edilmistir (r=0,256, p=0,006 —
r=0,216, p=0,020 ve r=0,188, p=0,044). Kreatinin ile mental rol, sosyal islev, fiziksel
rol kisitlilig1 ve fiziksel islev alanlar1 arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon, agr1 alani
arasinda pozitif yonde zayif korelasyon saptanirken, genel sagligin algilanmasi alani
arasinda negatif yonde giliclii korelasyon bulunmustur (sirasiyla r=0,414, p=0,000 -
r=0,240, p=0,010 — r=0,434, p=0,000 - r=0,491, p=0,000 — r=0,219, p=0,018 ve
r=-0,250, p=0,007). Fosfor ile mental rol alanm1 arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon,
sosyal islev, agri, fiziksel rol kisitlilig1 ve fiziksel islev alanlar1 arasinda pozitif yonde
zaylf korelasyon tespit edilmistir (sirasiyla r=0,242, p=0,009 -r=0,190, p=0,041 -
r=0,222, p=0,017 — r=0,227, p=0,014 ve r=0,231, p=0,012). Parathormon ile fiziksel
islev alani arasinda pozitif yonde giiglii korelasyon, sosyal islev alami arasinda pozitif
yonde zayif korelasyon bulundu, mental islev alani arasinda negatif yonde zayif
korelasyon saptandi (sirastyla r=0,374, p=0,000 - r=0,201, p=0,034 ve r=-0,189,
p=0,046).
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4.8. Hastalarin Umutsuzluk Diizeyleri

Hastalarm Beck Umutsuzluk Olgegi toplam puani ve sf-36 yasam kalitesi
Olgegi toplam puani ile cinsiyet, egitim durumu, meslek, sigara kullanma durumu, diyet

uygulama ve BKI sinifi durumu arasindaki iliski Tablo 4.8.1°de incelenmistir.

Tablo 4.8.1. Hemodiyaliz hastalarinin Beck Umutsuzluk Olgegi puani ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

toplam puani ile baz1 degigkenler arasindaki iliski

Beck Umutsuzluk Olgegi SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
Toplam Puan
Medyan (min-max) p Medyan (min-max) p
Cinsiyet 0,566 0,824
Kadin 10 (0-20) 43,6 (31,6-72,5)
Erkek 9 (1--19) 49,7 (31,6-70,2)
Egitim durumu 0,521 0,602
Okur-yazar degil 9,5 (2--19) 43,3 (31,6-65,1)
Okur-yazar 9 (2--19) 46,8 (37,1-62,1)
Ilkokul 10 (1--20) 44,4 (31,6-70,4)
Lise 9 (0-19) 55,4 (37,7-72,5)
Meslek 0,649 0,721
Serbest meslek 10 (0-19) 48,1 (31,6-71,2)
Emekli 11 (4--20) 41 (34-72,5)
Ev hanimi 9 (0-19) 47,1 (31,6-70,2)
Calismiyor 9 (1--20) 48,1 (32,7-70,4)
Sigara kullanma 0,505 0,952
Kullaniyor 9 (0--19) 54 (31,6-72,5)
Kullanmiyor 9 (2--20) 43,8 (32,7-65,7)
Biraktim 10 (2--20) 43,3 (31,6-70,4)
Diyet uygulama 0,696 0,478
Uyguluyor 10 (0-20) 45,5 (31,6-72,5)
Uygulamiyor 7 (2--15) 48,2 (35,1-67,5)
BKi Siifi 0,475 0,756
<18,5 kg/cm? 10,5 (1-20) 49,2 (37,1-62,1)
18,5-24,9 kg/cm? 9 (1-19) 44,2(34,7-72,5)
25-29,9 kg/lcm? 9 (0-20) 47,1(32,7-70,2)
>30 kg/cm? 11 (4-19) 46,0 (31,6-66,2)

p<0,05 anlamlilik,
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Degiskenler arasinda anlamlilik bulunmamastir.

Hastalarm baz1 degiskenler ile Beck Umutsuzluk Olgegi puan ortalamasi Tablo

4.8.2° de kiyaslanmustir.

Tablo 4.8.2. Hemodiyaliz hastalarmin Beck Umutsuzluk Olgegi puani ile bazi degiskenler arasindaki

iliski
Beck Umutsuzluk Olcegi
r p
BKi 0,104 0,266
Bel Cevresi 0,108 0,248
Diyaliz Yili -0,038 0,688
Sistolik Kan Basinci 0,016 0,861
Diastolik Kan Basinci -0,107 0,255
P<0,05 anlamlilik,
Degiskenler ile Beck Umutsuzluk Olgegi puani arasinda anlamlilik
bulunmamaktadir.

Hastalarin bazi biyokimyasal parametre deger ortalamalari ile Beck

Umutsuzluk Olgegi puan ortalamasi Tablo 4.8.3’de karsilastiriimistir.
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Tablo 4.8.3. Hemodiyaliz hastalarimin baz1 biyokimyasal parametreleri ile Beck Umutsuzluk Olgegi

puani arasindaki iliski

Beck Umutsuzluk Olgegi
r P
Glukoz mg/dI 0,051 0,588
HbA1C 0,233@ 0,018®
Total Kolesterol mg/dl -0,103 0,280
HDL-kolesterol mg/dl -0,202@® 0,033®
LDL-kolesterol mg/dl -0,035 0,714
Trigliserit, mg/dI -0,098 0,305
ALT U/L 0,025 0,793
Ferritin ng/ml 0,051 0,586
Albiimin, g/dl -0,153 0,103
B12 Vitamini, pg/ml 0,072 0,449
Folik asit ng/ml -0,196@ 0,040®
Kan Ure mg/dI -0,173 0,064
Kreatinin, mg/dl -0,308® 0,001@
K mmol/L -0,060 0,524
P mmol/L -0,207@ 0,026@
Na mmol/L -0,116 0,214
Ca mmol/L -0,109 0,243
Parathormon -0,171 0,072

P<0,05 anlamlilik, a: zayif oranda korelasyon

Hastalarn HbA1C deger ortalamalari ile Beck Umutsuzluk Olgegi puani
arasinda istatistiksel agidan pozitif yonde bir iliski saptanmistir (r=0,233, p=0,018).
Serum HDL- Kolesterol (r=-0,202, p=0,033), serum folik asit (r=-0,196, p=0,04),
serum Kkreatinin (r=-0,308, p=0,001) ve serum fosfor (r=-0,207, p=0,026) deger
ortalamalar1 ile Beck Umutsuzluk Olgegi puani arasinda istatistiksel agidan negatif bir

iligki saptanmustir.
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5. TARTISMA

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) hastalarin hayatlarinda ¢esitli kisitlamalara
neden oldugundan hastalarda psikolojik sorunlar ve giinliik hayata uyum bozukluklari
ortaya ¢ikmaktadir. Yasamin korunmasi ve giinliik aktivitelerin siirdiiriilebilmesi igin
KBY tanis1 alan hastalara uygulanan tedavilerden birisi de hemodiyaliz tedavisidir
(Ozer ve ark., 2009). Diyaliz tedavisi bir yandan hastalarin yasamini korurken diger
taraftan da siirekli makinaya bagli olmanin yol ac¢tigi hareket kisithiligi, kisitli diyet
tedavisi, agir ilag tedavileri, cinsel islev bozukluklari hastalarin yasam kalitesini
bozmakta ve gelecege iliskin umutlarinin azalmasina neden olabilmektedir (Bahar ve

ark., 2007; Okanl1 ve ark., 2008).

Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarinin yagsam kalitesi ve umutsuzluk
diizeyleri iizerine etkisinin arastirildigi bu calismada elde edilen bulgular literatiir

1s181inda tartisilmistir.

Bu ¢aligmanin bulgular1 incelendiginde; yasam kalitesi Olgegi alt grup puan
ortalamalar1 ile cinsiyetler arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir. Benzer
olarak Acaray ve Pmar (2004) tarafindan yapilan, hemodiyaliz hastalarinin yasam
kalitesinin degerlendirildigi calismada da yasam kalitesi alt grup puanlar ile cinsiyetler
arasinda fark bulunamamustir. Bu ¢alismaya benzer olarak Annak (2005), Unal ve Bige
(2005) ve Blake ve ark. (2000)’nin hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yaptiklar
caligmalarda da yasam Kkalitesi alt grup puanlar1 ile cinsiyetler arasinda fark
saptanmamistir. Benzer olarak, Goélle (2009)’nin ¢alismasinda erkeklerin agriya iliskin
yasam kalitesinin kadinlarda daha yiiksek oldugu, 6l¢egin diger boyutlarinda ise fark
olmadig1 goriilmektedir. Eren ve ark (2012)’nin ¢alismasinda Genel Saglik Skoru ve
Mental Skorlarin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve diger alt boyut
gruplar1 ile cinsiyet arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Kaymak (2012)’in
calismasinda erkeklerin Fiziksel Fonksiyon ve Agr alt boyut puanlarinin kadinlardan
anlaml derecede yiiksek oldugu, diger boyutlarda ise fark olmadig1 goriilmiistiir. Beser
ve ark (2010)’nin ve Sathvik ve ark (2008)’nin ¢alismalarinda ise tiim yasam kalitesi alt
boyut puanlarinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Nazlican

ve ark. (2012)’nin hemodiyalize giren KBY hastalarinda yasam kalitesi ve etkileyen
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faktorleri inceledikleri ¢caligmalarinda cinsiyetle yasam kalitesi arasinda fark bulamadigi
ancak erkeklerin Genel Saglik Algisi, Enerji, Mental Saglik, Fiziksel Fonksiyon, Sosyal

Fonksiyon ve Agri puanlarinin kadinlardan daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Bu caligmada, katilimcilarin egitim durumlarinin yasam kalitelerini etkileme
durumu incelendiginde anlamli bir fark gozlemlenmemistir. Ancak hastalarin egitim
durumlar1 arttikga Sosyal Islev, Agr, Fiziksel Rol Kisithhigi ve Fiziksel Islev
puanlarmin arttigi goriilmektedir. Golle (2009), ¢alismasinda hemodiyaliz hastalarinin
egitim durumlariyla yasam kaliteleri arasinda bir iligki saptayamamistir. Evans ve ark.
(1995)’nin ve Giiney (2007)’in g¢alismalarinda da egitim durumu ile yasam kalitesi
arasinda iliski olmadigi belirtilmistir. Degirmenci (2006)’nin c¢aligmasinda yasam
kalitesi alt boyut skorlar1 ile egitim durumu arasinda iligki saptanmamasina karsin
egitim seviyesi arttikca genel saglik algist skorunun da arttigi saptanmistir. Egitim
seviyesi yiksek olan hastalarin yasam kalitelerinin yiiksek olmasi beklenmektedir.
Egitim seviyesinin artmasi saglik algilayisinin pozitif yonde degisimini, gelisimini ve
hastalarin saglik sorumluluklarin1 daha ¢ok iistlenmelerini saglayacak ayrica saglikli
yasama iligkin davramiglarin kazanilmasimi saglayacaktir. Bu durumun da yasam
kalitesini artirmasini saglayacagi diistiniilmektedir (Bilir ve ark., 2005). Caligmalarda
farkli sonuglarin ¢ikmasi egitim seviyesi ile beraber hastalarin bireysel 6zelliklerinin de

yasam kalitesini etkiledigini diisiindiirmektedir.

Yasam Kkalitesi ile meslek gruplar1 arasindaki iligkiye bakildiginda;
caligmayanlarin yasam kalitesi Agr1 alt boyut puan ortalamalariin diger gruplara gore
daha yiiksek oldugu, emeklilerin ise Fiziksel Islev alt boyut puan ortalamalarinin diger
gruplara gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.7.3). Normal is
yasamini siirdiirebilmek bir¢ok diyaliz hastasi i¢in sadece ekonomik yonden degil ayni
zamanda hastalarin psikolojik yonden iyilik halinin devam edebilmesi igin de gereklidir.
Altintepe ve ark. (2005)’nin yaptig1 ¢alismada daha iyi egitim diizeyi ve ¢alisiyor olma
durumunun 6zellikle hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi
ve c¢alismamiz sonuglarina benzer sekilde emeklilerin  Fiziksel Islev puan
ortalamalarinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu bildirilmistir. Kaymak (2012)’1n
calismasinda ev hanimlarinin Agr1 ve Fiziksel Islev alt boyut puan ortalamalarmin diger

gruplara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Blake ve ark. (2000)’mnin ¢alismalarinda
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calisan bireylerin Fiziksel ve Mental al boyut skorlarinin daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir.  Unal ve Bilge (2005)’nin ¢alismasinda meslek ile yasam kalitesi
arasindaki iliski incelendiginde; sosyal islev puanmnin c¢alisanlarda daha yiiksek
oldugunu belirlenmistir. Giiney (2007)’in ve Sathvik ve ark. (2008)’nin ¢alismalarinda

calisanlarin yagsam kalitesinin diger gruplardan daha iyi oldugu bildirilmistir.

Bu calismada, sigara kullanma durumu ile yasam Kkalitesi iligkisi
incelendiginde; sigara kullananlarin fiziksel rol kisitlilik puaninin kullanmayanlara gore
anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmistiir (sirasiyla; 40(20-60) ve 20(20-60),
p=0,037). Golle (2009)’nin hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yaptigi calismada ise sigara
icen bireylerin agr1 puanlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir.
Degirmenci (2006)’nin ¢alismasinda sigara igme durumu ve yasam kalitesi arasinda

anlamli bir iligki bulunamamustir.

Diyalize girme siiresi ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde anlamli
bir sonug elde edilmemistir. Unal (2005), Degirmenci (2006) , Gélle (2009), Kaymak
(2012) ve Nazlican ve ark (2012) galismalarinda bizim g¢aligmamiza benzer sekilde
diyalize girme stiresi ile yasam kalitesi arasinda iliski saptanmamistir. Yalginkaya
(2006) ise diyaliz siiresinin yasam kalitesini olumlu etkiledigini bildirmistir. Bu durum
hastalik siiresi uzun olan bireylerin zamanla diyaliz tedavisi ile yasamaya uyum
sagladiklar1 ve giinliik yasam aktivitelerinin bu durumdan g¢ok fazla etkilenmedigi

seklinde yorumlanabilir.

Hipertansiyonun en 6nemli nedeni bobregin sodyum ve su atma yeteneginin
azalmasia bagli olarak gelisen voliim artisidir (Sarnak ve ark., 2003). Diastolik kan
basinci normal olsa bile sistolik kan basincinin yiiksek olmasi arteriosklerotik
hastaliklarla ciddi iliski gostermektedir. HD hastalarinda ideal kan basinci
130/80mmHg olmas1 hedeflenmektedir (Akpolat ve ark., 2007). Bu c¢alismada,
hastalarin kan basinci ve yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda; sistolik kan
basinct arttikga sosyal islev puaninin azaldigi gérilmiistir (r=-0,194 ve p=0,037).
Ancak diastolik kan basmciyla yasam kalitesi arasinda bir iliski saptanmamuistir.
Mazairac ve ark (2012) yaptiklar1 ¢aligmada kan basing degerleri ile yasam kalitesi

arasinda iliski olmadigini tespit etmistir. Biilbiil (2010)’iin calismasinda da kan basing
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degerleri ile yasam kalitesi arasinda iligki olmadig1 goriilmiistiir. Sistolik kan basinci
yiiksekliginin aterosklerotik hastaliklarla iliskisi iyi bilindigine gore bu durumun yasam
kakitesinin bazi boyutlarini etkilemesi de beklenen bir bulgudur. Calismamiz sonucunda
sistolik kan basinci ile sosyal islev puani arasindaki ters yonlii anlamli iliski de bunu

dogrular niteliktedir.

KBY hastalar1 sadece BKine gore degerlendirildiginde diisiik BKIi’nin
hastanede kalma siiresini ve mortaliteyi artirdig1 goriilmiis ve genel popiilasyonda hafif
sisman olmak (25-29,9 kg/m? ) risk faktorii olustururken KBY hastalarinda bu durumun
yagsam kalitelerinin olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir (Fleiscmann ve ark., 1999).
Kopple ve ark (1999)’nin caligmasinda KBY hastalarmin klinik ve laboratuvar
olglimleri gdz ardi edildiginde BKi’deki yiikselisin mortalite oranmi %50 oraninda
azalttigini bildirmislerdir. Son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarin BKi’sindeki
yiikkselme hayatta kalma siirelerinin pozitif yonde etkilemekte ayni zamanda hafif
yiiksek BKI, HD hastalar1 i¢in yasam kalitesini artirmaktadir (Kramer ve ark., 2006).
Bu calismada, BKI gruplar ile yasam Kkalitesi alt boyut puanlar1 arasinda iliski
saptanmamasina karsin BKI artttkca Genel Saghgin Algilanmasi alaninda yasam
kalitelerinin arttig1 goriilmiistiir. Goggeldi ve ark (2008)’nin yaptiklari ¢aligmada da
calismamiza benzer sekilde BKi’ ne gére sisman olanlarin Genel Saghigin Algilanmasi

alt boyutu puan1 diger BK1 gruplarinda olan hastalara gére yiiksek bulunmustur.

Hastalarin kan glukoz diizeyi diistiik¢e sosyal islev ve fiziksel rol kisitlilig
alanlarinda yasam kalitelerinin arttig1 gorilmiistiir (Tablo 4.7.8). Ayrica HbAlc diizeyi
azalan hastalarin mental rol, fiziksel islev ve fiziksel rol kisitliligi alanlarinda yasam
kalitelerinin arttig1 saptanmistir (sirasiyla; r=-0,245, p=0,013, r=-0,306, p=0,002 ve r=-
0,217, p=0,028). KBY ’nin yaninda ayn1 zamanda Diyabetes mellitus’u da olan hastalar
hastaliga ek olarak yasam kalitesini bozucu daha fazla komplikasyon ile kars1 karsiya
kalabilmektedir. Bu nedenle kan glukozu regiile olan hastalarin yasam kalitelerinin
yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur. Biilbiil (2010) ¢alismasinda diyabet hastalarinin

fiziksel fonksiyon alaninda yasam kalitelerinin diisiik oldugunu belirtmistir.

Genel popiilasyonda hiperkolesterolemi ve artmis BKI ile mortalite arasinda

pozitif iliski mevcutken, bu iligkinin HD hastalarinda gegerli olup olmadig1 tam olarak
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netlesmemistir. Hatta diyaliz hastalarinda yapilan arastirmalar diisiik kolesterol
diizeyinin ve azalmis BKI’nin mortalite ile iliskili oldugunu gdstermektedir (ikizler,
2011). Bu ¢alismada, LDL kolesterol diizeyi yiiksek olan hastalarin yasam kalitelerinin
diisiik olmasina karsin Genel Saglik Algis1 alaninda yasam kalitelerinin yiliksek oldugu
goriilmiistiir. Bununla beraber trigliserit degeri yiiksek olan hastalarin Mental Rol ve
Fiziksel Rol Kisitlilig: alanlarinda yasam kalitelerinin yiiksek, Genel Saglik Algisi
alaninda yasam kalitelerinin diisiik oldugu saptanmistir. Kronik bobrek yetmezliginde
dislipidemi oldukca siktir ve bdbrek fonksiyonunun bozulmaya baslamasiyla lipit
profilinde anormallikler goriilir. Hemodiyaliz hastalarinda siklikla kan trigliserit diizeyi
artarken kan LDL diizeyinin azaldig1 saptanmustir (Ikizler, 2011). Ayrica kan kolesterol
diizeyinin diisiik olmas1 yetersiz protein ve enerji alimini isaret etmektedir (Johansen ve

ark., 2003; Levy ve ark., 2004).

Hemodiyaliz hastalarinda karaciger fonksiyon testlerinde bozulma sik
karsilagilan bulgulardandir (Besisik, 1997). Bu calismada ALT degeri yiiksek olan
hastalarin agriya iliskin yasam kalitelerinin anlamli derecede yiiksek oldugu

saptanmistir.

Bu calismada, hastalarin folik asit degeri arttikca mental islev ve yasamsallik
alanlarinda yasam kalitesinin arttig1 ve sosyal islev alanlarinda yasam kalitelerinin
azaldig1 saptanmistir. Folik asit, normal merkezi sinir sistemi fonksiyonlar1 igin gerekli
olan ve ¢esitli mekanizmalarla duygu durumunu diizenleyen vitaminlerdendir. Folik
asit; homosistein metabolik yollarinda kofaktordiir. Folik asit eksikliginde; metiyonin
sentetaz aktivitesi bozulacagindan, plazma veya serum homosistein diizeyleri yiikselir.
Homosisteinin yiiksek konsantrasyonlari, néral hiicreler igin toksiktir. Folik asit
eksikligine bagli olarak yilikselen serum homosistein diizeyi; demans, bipolar bozukluk,
depresif rahatsizliklar, duygulanim bozukluklarina ve cesitli norolojik bozukluklara
neden  olmaktadir (Sen ve ark, 2007). Ayrica KBY hastalarinda
hiperhomosisteineminin  KVH riskini de artirdigi da bilinmektedir. SDBY olan
hastalarda folik asit gereksinmesinin karsilanmasinin mortalite ve morbiditeyi
azaltilabilecegi diisiiniilmektedir (Arslan, 2008). Buna gore kan folik asit diizeyleri

yiiksekliginin hastalarin yagam kalitelerini olumlu yonde etkilemesi beklenir.
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Diyaliz hastalarinda beslenme durumu gostergesi olarak siklikla kan iire azotu
(BUN), kreatinin ve serum albiimin diizeyleri incelenmektedir (Arik ve Dilek, 2008;
Tarhan, 2009).

Serum albiimin diizeyi, hastalarin genel klinik durumunu ve beslenme
durumunu yansitan énemli bir dlgiittiir (Wolfson ve Strong, 1996; ikizler, 2011). HD
hastalarinda serum albiimin diizeyinin  viicuttaki  visseral protein havuzu
gostergelerinden birisi oldugu ve serum alblimin konsantrasyonu mortalitenin en 6nemli
belirleyicisi oldugu bilinmektedir (Stenvinkel ve ark., 2000; ikizler, 2011). Baz
caligmalarda diisiik serum albiimin diizeyinin HD hastalarinda malniitrisyonun iyi bir
gostergesi  oldugunu belirlenmistir (Blumenkrantz, 1997; Iseki, 1995). Bir ¢ok
laboratuvarda 3,5-4 g/dl serum albiimin degeri normal olarak kabul edilmesine kargin
serum alblimiin degeri 4 g/dl iizerinde olan hastalarin daha diisiik 6liim riskine sahip
oldugu bulunmustur (Ikizler, 2011). Ancak, gelismekte olan iilkelerde bobrek
hastalarinin %42-73’linlin ortalama serum alblimin degerinin 2.3g/dl oldugu ve bu
duruma malniitrisyonun eslik ettigi rapor edilmistir (Kalantar-Zadeh ve ark., 2003). Bu
calismada ise hastalarin alblimin diizeyleri ortalama 3,62+ 0,36g/dl oldugu; albiimin
degeri yiiksek olan hastalarin mental rol, fiziksel rol kisithiligt ve fiziksel islev
alanlarinda yasam kalitelerinin yiiksek oldugu saptanmustir. Bir ¢ok caligma da bu
calismaya benzer sekilde hemodiyaliz hastalarinin albiimin degeri arttik¢a fiziksel ve
mental boyutta yasam kalitesinin arttig1 belirlenmistir (Kalender ve ark., 2002; Mapes
ve ark., 2004; Altintepe ve ark., 2005; Vasilieva, 2006; Giiney, 2007; Kan, 2006; Mau
ve ark., 2008; Santos ve Kerr, 2008; Sathvik ve ark., 2008; Afsar ve ark., 2009; Biilbiil,
2010). Saltiirk (2006)’iin ¢aligmasinda albiimin ile fonksiyonel durum ve global yasam
kalitesi puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak giiclii bir iligki ve genel saglik
algis1 puani ile albiimin arasinda ise pozitif yonde zayif bir iligki oldugu belirtilmistir.
Bazi ¢alismalarda da albiimin ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (Mittal ve ark., 2001; Diaz-Boxo ve ark., 2000; Akman ve ark., 2004;
Koger, 2006; Hesieh ve ark., 2007; Stojonovi¢ ve Stefanovig, 2007; Golle, 2009). Bu
durum yeterli beslenme ve viicut fonksiyonlarinda son derece 6nemli olan proteinin
yeterli diizeyde alinmasi hemodiyaliz hastalar1 i¢in son derece onemli oldugunu
gostermektedir. Hastalar yeterli bilgilendirilmediginde yetersiz beslenme kaginilmazdir

(Seyahi ve ark. 2015). ikizler (2011). Tibbi beslenme tedavisinin devamlilig1 ve hasta
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beslenmesinin izlemi, hastalarin diyete uyumunun saglanmasinda dolayisiyla beslene
durumlarimin diizenlenmesinde en 6nemli noktadir. Bir diyetisyen tarafindan tekrarlanan

diyet egitimi, hastalarin besin alimini diizeltmek i¢in 6nemli bir yaklasimdir.

Hastalarin kan {ire degeri arttikga fiziksel rol kisitliligi ve fiziksel islev
alanlarinda yasam Kkalitelerinin arttigi gortilmiistiir. Golle (2009), calismasinda iire
degeri yiiksek olan olgularin fiziksel islev alaninda yasam kalitelerinin yiiksek oldugunu
bildirmistir. Biilbiil (2010), hemodiyaliz hastalarinin iire degeri arttikca fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol ve zindelik puanlarmin arttigini belirtmistir. Degirmenci (2006),
calismasinda iire ile fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik algisi, global yasam
kalitesi puani1 arasinda negatif yonli zayif bir iliski belirlemistir, fakat istatistiksel
olarak anlamli degildir. Ure diizeyini etkileyen baslica faktorler diyetle alinan protein
miktar1 ve diyaliz tedavisinin etkinligidir (Akpolat ve ark., 2007). Hastalara fazla diyaliz
uygulanmadigi siirece iire degerinin diisiik olmasi PEM’in bir gostergesi olabilir (Sezer,
2000). Ure degeri yiiksek olan hastalarin iyi beslendikleri diisiiniildiigii igin yasam

kalitelerinin de yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Bu c¢aligmada,kreatinin diizeyinin artmasi ile mental rol, sosyal islev, agri,
fiziksel rol kisitlilig1 ve fiziksel islev gibi boyutlar arasinda pozitif, genel saglik algisi
arasinda negative bir iliski oldugu saptanmistir (Tablo 4.7.8). Goélle (2009),
caligmasinda kreatinin degeri ile sosyal fonksiyon ve fiziksel rol puanlar1 arasinda
pozitif yonde istatistiksel fark saptamistir. Biilbiil (2010)’{in ¢alismasinda hemodiyaliz
hastalarinin kreatinin degerleri arttikca emosyonel rol digindaki tiim yasam kalitesi
Olgegi alt boyut puanlarmin arttigr belirlenmistir. Yapilan bir diger ¢alismada da
kreatinin artiikkga fonksiyonel durum ve global yasam kalitesi alanlarinda yasam
kalitesinin arttig1 belirtilmistir (Saltiirk, 2006). Arogundade ve ark. (2004), Chiang ve
ark. (2004), Kalantar-Zadeh ve ark. (2001) ve Ko ve ark. (2007)’nin yaptiklari
caligmalarda da kreatinin degeri arttik¢a yasam kalitesinin arttigi belirtilmistir. Genel
popiilasyonda artan kreatinin diizeyi KVH i¢in bir risk faktorii olustururken, HD
hastalarinda kreatinin diizeyinin 10 mg/dl altina diismemesi istenmektedir (Kalantar-
Zadeh ve ark., 2003). Zaman i¢inde kreatininde goriilen degisiklikler kas kiitlesindeki
degisiklikleri gostermektedir. Serum kreatinin diizeylerinin yiikselmesi hastalarin

diyetle protein alimina bagli olabilecegi gibi hastalarin aktivitelerindeki artisla da
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yiikselebilmektedir (Tiirker, 2008). HD hastalarinda serum kreatinin degerindeki
azalma bu hasta grubunda artmus Sliim riski ile iliskilidir (Ikizler, 2011). Ayrica
kreatinin viicut agirligi ile birlikte malniitrisyonun gostergesi olarak da kullanilmaktadir
(Levy ve ark., 2004; Hiroshige ve ark., 2001; Ikizler, 2011). Viicut kas kiitlesi arttikca
fiziksel aktivitenin artacagi, boylece hastalarin kendilerini daha zinde, sosyal ve saglikli

hissedecekleri, bu durumdan da yasam kalitesinin olumlu etkilendigi diisiiniilmektedir.

Hastalarin fosfor degerleri yilikseldikge mental rol, sosyal islev, agri, fiziksel
rol kisitlilig1 ve fiziksel iglev alanlarinda yasam kalitesinin yiiksek oldugu saptanmustir.
Johansen ve Chertow (2007), ¢alismalarinda serum fosfor degerinin hastalarin fiziksel
fonksiyon alaninda yagsam kalitelerini etkiledigini bildirmistir. Saltiirk (2006), Akman
ve ark. (2004) ve Mazairac ve ark. (2012)’nin ¢alimalarinda ise serum fosfor degeri ile
yasam kalitesi arasinda iliski olmadigin1 bildirmislerdir. Tarhan (2009), fosfor degerinin
tire ve kreatinin ile birlikte diisiik olmasinin kotii beslenmenin bir gostergesi oldugunu
belirtmis, yetersiz beslenme sonucunda diyaliz hastalarina enfeksiyon egiliminin
artacagini  bildirmistir. Diyaliz hastasinda enfeksiyon varliginin yol agabilecegi

halsizligin hastanin yasam kalitesini etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir.

Bu calismada PTH (parathormon) degeri yliksek olan hastalarin fiziksel islev
ve sosyal islev alanlarinda yasam kalitelerinin yiikseldigi ancak mental islev alaninda
yasam kalitelerinin azaldig1 saptanmigtir (Tablo 4.7.8). Kan fosfor degerinin yiiksek
olmasi; paratiroid bezi denilen ve kana parathormon adli hormonu salgilayan bezi direk
olarak uyararak kan parathormon miktarin1 artirir. Fosfor degeri beslenme durumu
gostergelerinden biri oldugundan parathormonun yiikselmesi; hasta iyi beslendiginden
fiziksel ve sosyal alanlarda yasam kalitelerini pozitif etkilemis olabilir. Ancak PTH
yiiksekliginin duygu durum bozukluklar1 ve depresyonla iligkili oldupuda bilinmektedir.
Bu nedenle parathormon yiiksekliginin mental iglev alaninda yagam kalitesini diigiirmesi
beklenen bir msonugtur. Johasen ve Chertow (2007), PTH degerinin hastalarin fiziksel
fonksiyon alaninda yasam kalitelerini etkiledigini bildirmistir.Yapilan bir ¢aligmada
PTH ile fonksiyonel durum alaninda yasam kalitesi arasinda zayif bir iliski oldugu
ancak bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (Saltiirk, 2006),
Bulantekin (2008) ¢alismasinda PTH yiiksekliginin fiziksel fonksiyon alaninda yasam
kalitesini negatif yonde etkiledigini bildirmistir. Mazairac ve ark. (2012) ve Biilbiil
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(2010) galismalarinda PTH ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel anlamla bir fark

olmadigin1 belirtmislerdir”.

Bu caligmada, hastalarin umutsuzluk diizeyleri ile cinsiyet, egitim durumu,
meslek, sigara kullanma durumu, BKI, bel ¢evresi, diyaliz yil1 ve kan basing degerleri
arasinda istatistiksel anlamda iliski bulunamamistir. Ozer ve ark. (2009)’nin
hemodiyaliz hastalarinin  umut-umutsuzluk diizeylerini arastirdigi ¢alismada da
calismamiza benzer sekilde egitim durumu, yas, cinsiyet, medeni durum, meslek,

diyaliz y1l1 ile BUO puan ortalamasi arasinda istatistiksel bir fark saptanmamustir.

Dogan ve Kelleci (2004)‘nin calismasinda da egitim durumu ile umutsuzluk
arasinda fark bulunamamistir. Okanli ve ark (2008), yaptiklar1 calismada egitim
durumu, medeni durum ve gelir durumlart ile umutsuzluk diizeyi arasinda fark
olmadigint bildirmislerdir. Solak ve Basar (2003)‘in ¢alismasinda cinsiyet ve medeni

durum ile umutsuzluk diizeyi arasinda fark olmadig: goriilmektedir.

Tan ve ark. (2005)‘nin hemodiyaliz hastalarinda sosyal destek ve umutsuzluk
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada yas cinsiyet, medeni durum, hastalik
siiresi ile umutsuzluk diizeyi arasinda iliski olmadigi, egitim diizeyi diistiikk¢e
umutsuzluk puan ortalamasmin arttigt ve ev hanimlart ve memurlarin umutsuzluk

diizeyinin emeklilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir.

Arslantag ve ark. (2010) tarafindan yapilan ¢alismada; hastalarin demografik
ozellikleri ile BUO puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Cinsiyetin BUO puan
ortalamasini etkilemedigi ancak okuma yazma bilmeyenlerin ve okur-yazarlarin ilkokul
ve lizeri egitimlilere gdre ve ¢alisan hastalarin calismayanlara gére BUO puan

ortalamalarinin yiiksek oldugu bulunmusgtur.

Erdem ve ark. (2004) tarafindan hemodiyaliz hastalarinda umutsuzluk ve
yasam doyumunun arastirildigi caligmada; medeni durum, yas, cinsiyet ve diyaliz
yilinin hastalarin umutsuzluk diizeyleri iizerinde anlamli bir farklilik olusturmadig:
ancak meslek ve egitim diizeyinin umutsuzluk {izerinde anlaml bir etkisinin oldugu
saptanmistir. Buna gére BUO puan ortalamasinin en yiiksek okur-yazar olmayanlarda

en diisiik yliksekokul mezunlarinda oldugu tespit edilmistir.
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Sahin ve Kdse (2008)‘nin ¢alismasinda egitim diizeyi ve medeni durumun
BUO puan ortalamasin etkilemedigi bildirilmistir. Biger ve Bayat (2012)’in Diyaliz
tedavisi alan bireylerin umut-umutsuzluk ve sosyal destek diizeylerini arastirdigi
calismada; hastalarin egitim seviyeleri ile umutsuzluk diizeyleri arasinda anlamli fark
bulundugu; okuma yazma bilmeyen bireylerde umutsuzluk diizeyi daha yiiksek,

tiniversite mezunlarinda ise diisiik oldugu belirtilmistir.

Yapilan bir ¢alismada, liniversite mezunlarinin sagliklar ile ilgili algilarinin
egitim seviyesi diisilk olanlara gore daha yiiksek oldugu, bu nedenle de gelecek
umutlarinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada hastalik ve diyaliz siiresinin
umutsuzluk diizeyi lizerinde anlamli bir farklilik bulunmazken, diyalizin ilk yillarinda
olan hastalarm umutsuzlugunun daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Ustiindag ve ark.,
2006). Bu durumun diyaliz tedavisine ilk baslanildiginda hastalarin hastaligin fiziksel
ve ruhsal komplikasyonlari ile i¢ ige olmasina, hayatlarinin tehlikede oldugu endisesine
kapilmasina ve diyaliz tedavisi bicimine gore hayatlarini1 diizenleyememis olmalarina

bagli olabilecegi belirtilmistir (Sentiirk ve ark., 2000; Tossani ve ark., 2002).

Sahin (2007), c¢alismasinda egitim durumu diistikce umutsuzlugun
yiikseldigini ayrica medeni durum ve mesleg§in umutsuzluk diizeyi iizerine etkili
oldugunu tespit etmistir. Senol ve Conk (2003) da egitim durumu diistiikce BUO puan
ortalamasinin yiikseldigini bildirmistir. Aslan ve ark. (2007), medeni durumunun
umutsuzluk durumunu etkilemedigini bildirmistir. Soares ve ark. (2008)‘nin yaptigi
calismada calismayanlarin umutsuzluk puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu

gorilmiistiir.

Bayramova ve Karadakovan (2004)’1n calismasinda egitim diizeyi yiiksek olan
bireylerin umutsuzluk puanlarmin diisiik oldugu, medeni duruma gore evli, dul ve ayn
yasayanlarin bekar hastalara gére umutsuzluk puanlarinin daha yiiksek oldugu ayrica

meslek ve cinsiyet ile umutsuzluk durumu arasinda iliski olmadig: saptanmustir.

Yapilan c¢alismalarda kronik hastaligi olan bireylerin yasama dair umutlan
yiikseldik¢e saglik durumlarinin iyilestigi, umut ile saglk ve iyilik hali arasinda yakin

iliski oldugu, umutsuzluk duygusunun yagam kalitesini tehdit ettigi bildirilmistir (Lohne
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ve Severinsson, 2004; Collins ve Cutcliffe, 2003). Kim ve ark. (2002), umutsuzluk ve

depresyonun diyaliz hastalarinda yasam kalitesini kotiilestirdigini belirtmislerdir.

Hemodiyaliz hastalarmin BUO puan ortalamalar1 ile bazi biyokimyasal
parametreleri karsilagtirtlmistir. Hastalarin HbAlc degerleri ile umutsuzluk diizeyi
arasinda pozitif iligki saptanmistir. Bu durum artan Hbalc degerinin KBY ’ne ek diyabet
hastas1 olan bireylerin hastalifin beraberinde gelen bir ¢ok komplikasyonlar nedeniyle
gelecek umutlarinin azaldig1 seklinde yorumlanabilir. Ayni zamanda hastalarin HbAlc
degerleri arttikca yasam kalitelerinin de diistiigii hatirlanirsa bu sonug¢ beklenen bir

bulgudur.

Bu c¢alismada folik asit degeri arttikca umutsuzluk diizeyinin azaldigi
bulunmusgtur. Folik asit merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinin devamliligi i¢in gerekli
vitaminlerdendir. Folik asit eksikliginde duygulanim bozukluklari, ¢esitli norolojik ve
psikiyatrik bozukluklar olustugu bilinmektedir (Sen ve ark., 2007). Folik asit diizeyi
diisiik bireylerin yasam kalitelerinin diismesiyle beraber umutsuzluk diizeylerinin

artmasi beklenen bir sonugtur.

HDL Kkolesterol arttitkga umutsuzluk puanmin azaldigi saptanmistir (Tablo
4.8.3). HDL kolesterol degerinin yiiksek olmasi yeterli fiziksel aktivitenin ve saglikli

beslenmenin bir gostergesi oldugu icin beklenen bir sonugtur.

Bu calismada, kreatinin degeri ile umutsuzluk durumu arasinda negatif iliski
saptanmistir. Yiiksek kreatinin diizeyinin 1yi beslenme, artan fiziksel aktivite ve yiiksek
kas kiitlesiyle iliskili oldugu bilinmektedir. Iyi beslenme ve yeterli fiziksel aktivite

sayesinde yiikselen yasam kalitesinin umut durumunu da yiikselttigi diisiiniilmektedir.

Fosfor degerleri ile BUO puan ortalamasi arasinda negatif iliski saptanmustir.
Fosfor degeri yliksek olan hastalarin giinliik aktiviteleri fazla, ve iy1 beslenen bireyler

oldugu diistintilmektedir (Tarhan, 2009).

Beck Umutsuzluk Olgegi puani ile HD hastalarinin  biyokimyasal

parametrelerinin karsilastirildigi herhangi bir calisma bulunamamastir.
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Hemodiyaliz hastalarinin umutsuzluk diizeylerini incelemek i¢in daha kapsaml

aragtirmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar sdyle 6zetlenebilir;

° Calismaya hemodiyaliz tedavisi goren 116 hasta alinmistir.
° Hastalarin % 53,41 kadin ve % 46,6’s1 erkeklerden olusmaktadir.
° Hastalarin egitim durumu incelendiginde, en yiiksek cogunlugu ilkokul

mezunlarinin olusturdugu ve bunu okuryazar olmayanlarin izledigi goriiliirken
yiiksekokul mezunlarin ¢ok diisiik seviyede oldugu belirlenmistir.

. Hastalarin ¢ogunlugunu (% 41,4) ev hanimlariin olusturdugu, ev hanimlarinm
calismayanlar, serbest meslek sahipleri ve emeklilerin izledigi saptanmustir.

° Calisma grubuna alinan hastalarin ortalama diyalize girme siireleri genis bir
dagilim gostermekte olup, diyaliz siiresinin ortalama (min-max); 3,5 yil (1-16) oldugu
belirlenmistir.

° Calismaya katilan hastalarin ailelerinde KBY bulunma oraninin diisiik diizeyde
oldugu saptanip, kardeslerin ilk sirada (% 9,5) yer aldig1 bulunmustur (p<0,05).

° KBY hastalarinda yandas hastalik goriilme oranlari incelendiginde en yiiksek
oranda hipertansiyon (% 29,6) gorildiigii gozlenmistir. KBY olan hastalarda
hipertansiyon ile birlikte diyabet veya kalp damar hastaligi da bulunanlarin oranlari,
sadece diyabet, kalp damar hastalig1 ve karaciger hastaligi bulunanlarin oranlarina gére
daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

° Hastalarin % 94’iiniin hastalig: ile ilgili diyet tedavisi aldig1 ve cogunlugun (%
82,6) aldig1 diyet tiiriiniin KBY diyeti oldugu bulunmustur. Ancak, hastalarin % 63,3
iiniin almis olduklar1 diyeti uygulamadiklari; % 75’inin uygulamasi zor oldugu ig¢in
diyeti uygulamadiklari belirlenmistir.

° Hastalarin % 56 sinin yemek saatleri diizensiz olup, % 43,1°1 6giin atladiklar
saptanmistir. Ara dZiinlerin atlanma orani en yiiksek olup (% 56,2), ana 6giinlerden 6gle
Ogtiniintlin (% 27) digerlerine gore daha fazla atlandigi tespit edilmistir (p<0.05).

° Ogiin atlama nedenleri arasinda istahsizligin diger nedenlerden belirgin olarak
daha yiiksek oranda (% 61,8) oldugu saptanmstir (p<<0.05).

° Hastalarin cogunlugunun (% 48,3) giinde 4-5 su bardagi su tiikettigi ve giinde 7-

8 su bardagi su tiiketenlerin oraninin ¢ok diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).
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° Hastalarin su disinda igecek olarak en yiiksek oranda c¢ay-kahve tiikettikleri

tespit edilmistir (p<0.05).

° Hastalarin yemeklerde en yiiksek oranda zeytinyagi (% 54,3), sonra aygicek yagi
(% 31) kullandiklari saptanmistir (p<0.05).

. Hastalarin % 61,2’sinin sigara kullanmadig1 belirlenmistir (p<0.05).

. Hastalarin % 31,9 unun fiziksel aktivite yaptig1 ve bunlarin % 89,2’sinin yaptigi

aktivite tliriniin yiiriiylis oldugu saptanmistir (p<0.05). Hastalarin ¢ogunlugunun (% 46)
haftada 1-2 giin fiziksel aktivite yaptigi, her giin fiziksel aktivite yapanlarin oran1 % 27
oldugu bulunmustur.

° Kadinlarin yag ortalamast 53,5£14,0 yil, erkeklerin yas ortalamasi 50+17,3 yil
oldugu tespit edilmistir.

° Kadin ve erkeklerin bel ¢evresi ortalama degerlerinin(sirasiyla; 94,1£14,6 cm ve
94,8+16,7 cm) Onerilen referans degerlerin lizerinde oldugu ve kadinlarin kalca cevresi
ortalamasmin 95,9+9,13 cm, erkeklerin kalca cevresi ortalamasinin 96,2+11,6 cm
oldugu bulunmustur.

° Hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi 125£17,6 mm Hg, diastolik kan
basinci ortalamast 758,33 mmHg olarak saptanmustir.

° Ortalama BKI degerlerinin her iki cinste de normal siirlarda (kadinlarda 23,8
kg/m?; erkeklerde 25,3 kg/m?) oldugu saptanmistir.

° Calismada BKI > 30 kg/cm? olan hastalarin Total Kolesterol degerlerinin BKI <
18,5 kg/cm? olanlara gére anlamli derecede yiiksek oldugu; BKI <18,5 kg/cm? ve 18,5-
24,9 kg/cm? olanlarm HDL-Kolesterol degerlerinin BKI 25-29,9 kg/cm? ve >30 kg/cm?
olanlara gore anlaml1 derecede yiiksek oldugu; BKI 25-29,9 kg/cm? olanlarmn Trigliserit
degerlerinin BKI <18,5 kg/cm? ve 18,5-24,9 kg/cm? olanlara gore anlamli derecede
yiiksek oldugu ve BKI <18,5 kg/cm? olanlarin serum kalsiyum degerinin diger gruplara
gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

° Calismayan hastalarin agr1 alt boyut puan ortalamalarinin diger meslek
gruplarina gore anlamli derecede yiiksek oldugu ve serbest meslek, ev hanimi, ve
caligmayanlarin fiziksel islev alt boyut puan ortalamalarinin emeklilere gore anlamli

derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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° Sigara kullanan hastalarin fiziksel rol kisitliligi alt boyut puan ortalamasinin
sigara kullanmayan ve birakanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,05).

° Hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi ile sosyal islev alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel agidan negatif yonde iligki saptanmistir (p<0,05).

° Hastalarmn BKI ortalamasi ile genel sagh@m algilanmasi alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel agidan pozitif yonde iligki saptanmistir (p<0,05).

° Bel gevresi ortalamasi ile genel sagligin algilanmasi ve fiziksel islev alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan negatif yonde bir iliski saptanmistir
(p<0,05).

° Hastalarin glukoz degerleri ile mental rol, sosyal islev ve fiziksel rol kisitlilig
alanlar1 arasinda negatif yonde zayif korelasyon bulunmustur. HbA1C ile fiziksel islev
alt boyut puan ortalamasi arasinda negatif yonde giiglii korelasyon, fiziksel rol kisitliligi
alaninda ise negatif yonde zayif korelasyon tespit edilmistir (p<0,05).

° LDL kolesterol ile mental islev arasinda negatif yonde zayif korelasyon
gozlenirken genel sagligin algilanmasi1 bakimindan pozitif yonde zayif korelasyon
saptanmigtir. Trigliserit ile genel saghigin algilanmasi arasinda negatif yonde giicli
korelasyon saptanirken, mental rol ve fiziksel rol kisitliligi alanlar1 arasinda pozitif

yonde zayif korelasyon tespit edilmistir (p<0,05).

° ALT degeri ile agr alani arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon bulunmustur
(p<0,05).
° Albiimin ile mental rol ve fiziksel rol kisithlig1 arasinda pozitif yonde giiglii

korelasyon ve fiziksel islev alaninda pozitif yonde zayif korelasyon tespit edilmistir
(p<0,05).

° Folik asit ile mental islev arasinda pozitif yonde gii¢lii korelasyon ve
yasamsallik alaninda pozitif yonde zayif korelasyon saptanirken sosyal islev alani
arasinda negatif yonde gii¢lii korelasyon bulunmustur (p<0,05).

° Kan iire degeri ile fiziksel islev alani arasinda pozitif yonde giiclii iligski, mental
rol, fiziksel rol kisithlig1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon tespit edilmistir
(p<0,05).

° Kreatinin ile mental rol, sosyal islev, fiziksel rol kisithlig1 ve fiziksel islev

alanlar arasinda pozitif yonde giiglii korelasyon, agri alan1 arasinda pozitif yonde zayif
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korelasyon saptanirken, genel sagligin algilanmasi alani arasinda negatif yonde giiclii
korelasyon bulunmustur (p<0,05).

° Fosfor ile mental rol alani arasinda pozitif yonde gii¢lii korelasyon, sosyal islev,
agri, fiziksel rol kisithiligi ve fiziksel islev alanlar1 arasinda pozitif yonde zayif
korelasyon tespit edilmistir (p<0,05).

° Parathormon ile fiziksel islev alani arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon,
sosyal islev alan1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon bulunurken, mental islev alani
arasinda negatif yonde zayif korelasyon saptanmistir (p<0,05).

° Hastalarin HbA1C deger ortalamalar1 ile Beck Umutsuzluk Olgegi puani
arasinda istatistiksel agidan pozitif yonde bir iligki saptanmistir. HDL- Kolesterol , folik
asit, kreatinin ve serum fosfor deger ortalamalar1 ile Beck Umutsuzluk Olgegi puani

arasinda istatistiksel agidan negatif bir iligki saptanmistir (p<0,05).

Calisma sonuglarina gore dneriler soyle siralanabilir;

° Kronik bobrek yetmezliginde tibbi beslenme tedavisi 6nemli rol oynamaktadir.
Dogru ve etkin planlanmis tibbi beslenme tedavisi ile hastalarin yasam kalite diizeyleri
ve umut diizeyleri artirilarak, yasam siireleri uzatilabilir

° Hastalarin tam olarak degerlendirilmeleri igin, sadece bir parametre ile degil,
antropometrik dl¢iimler (BKI, UOKC, TDKK), kan biyokimyasal parametreler (serum
albumin, BUN, kreatinin, kan TG ve total kolesterol ) ve besin tiikketim durumlar1 ve
besin tiiketim sikliklar birlikte degerlendirilmelidir.

° Hastalar siirekli izlenerek, hem kendilerinin hem de yakinlarinin, hastalik ve
tibbi beslenme tedavisi konusunda egitimlerinin yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

o Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitelerini, umutsuzluk diizeylerini ve

beslenme durumlarini inceleyen daha kapsamli aragtirmalar yapilmalidir.
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Ek-2: Hasta Tanillama Formu

DIYALIZ HASTALARININ BESLENME ALISKANLIKLARININ
SAPTANMASI

Anket no:

Ad1 Soyadi:

I. BIREYI TANIMLAYICI GENEL BILGILER :
1-Yas(yil)

2-Cinsiyet 1. Erkek 2. Kadin

3-Boy (cm)

4- Agirhik (kg) @ e

5-Bel ¢evresi (cm): .............

7-Bel/kalga: ....................

8-Sistolik/diastolik kan basmncr: ......................

9- Egitim durumunuz 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Ilkokul 4. Ortaokul
5. Lise 6. Yiiksekokul

10- Mesleginiz: 1. Isci 2. Memur 3. Serbest meslek 4. Emekli 5. Ev
hanimi
6. Diger.................
11- Medeni Durumunuz: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul
12- Kag yildir diyaliz hastasiniz e yil

13- Ailenizde sizin diginizda bobrek hastaligi olan birey var m1?

1. Hayir 2.Anne 3. Baba 4. Kardes 5. Biiylikanne

6. Biiylikbaba 7. Diger.........

14- Bobrek hastaligr disinda tanis1 konmus baska bir hastaliginiz var mi1?
1. Kalp-damar hastalig1 2. Hipertansiyon 3. Diyabet

4. Karaciger S.Diger...ooiiiiiii,

15- Sigara i¢iyor musunuz?

1.Evet (giinde kag adet.......... ) 2. Hayrr  3.Biraktim(kag yil igtiniz.....)
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II. BESLENME ALISKANLIKLARI :

16- Hastaliginiza iliskin diyet uyguluyor musunuz?

17- Bu diyeti kimden veya nereden aldiniz?

1. Diyetisyen 2. Doktor 3.Diger .............
18- Diyetinizi uygulayabiliyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

19- Cevabiniz hayir ise nedeni nedir?

1. Anlayamadim 2. Uygulanmasi zor 3. Istemiyorum
4. DIZer v
20-Giinde ana ve ara dgiinlerin toplami olarak ka¢ 6giin yemek yersiniz? (........cc..c...... )

21- Yemek saatleriniz diizenlimidir?
1. Evet 2. Hayr
22-Ogiin atlar misimz?
1.Evet 2.Hayr 3.Bazen
23- Cevabiniz “evet” veya “bazen” ise genelde hangi 6glinii atlarsiniz?

1.Sabah 2.0gle 3.Aksam 4. Sabah-6gle 5. Sabah-aksam 6. Ogle-
aksam

7.kusluk  8.ikindi  9.gece
24- Ogiin atlama nedeniniz nedir?
1.Zaman yetersizligi 2. Cani istemiyor, istahsiz ~ 3.Geg kaliyorum

4. Hazirlanmadigi i¢in 5.Zayiflamak istiyorum 6. Aliskanlig1 yok

25-Ogiin aralarinda genelde hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz?

1. Bir sey yemem 2.Simit, biskiivi,kurabiye 3.Sade ve meyveli gazoz
4.Seker, cikolata,gofret vb.  5.Meyve, meyve sulari 6.Cay, kahve
7.Siit, yogurt, ayran, peynir ~ 8.Cabuk gorba 9.Kolal1 igecekler
10. Sandyvig, tost, borek 11-Diger (agiklaymiz)............ccoovviiinnnnnn.
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NoakowhE

26-Giinde ne kadar su i¢ersiniz?

1-3 su bardagi 2. 4-5 subardagi 3.7-8 subardagi 4.daha fazla
27-Genellikle hangi tiir igecekleri tercih edersiniz?

1. Cay, kahve 2.Kolali icecekler 3.Sade ve meyveli gazoz 4.Bitkisel ¢aylar

5.Taze sikilmis meyve 6. Hazir meyve suyu 7. Ayran-siit 8. Diger

28-En ¢ok hangi yag tiiriinii kullaniyorsunuz?

l.aycicek yagr 2. Misirozii yag — 3.findik yag 4.zeytinyag 5. Tereyag
6.margarin

IIL. FiZiIKSEL AKTIVITE DURUMU
29-Diizenli olarak fiziksel aktivite yaptyor musunuz?
1.Evet 2.Hayir

31-Cevabiniz evet ise hangi fiziksel aktiviteyi/aktiviteleri yapiyorsunuz? (birden fazla
stkki igsaretleyebilirsiniz.)

Yiirtiyiis

Bahge isleri

Kosu

Futbol

Yiizme

Kondiisyon aleti kullanma

Diger(belirtiniz)....................

32-Ne siklikta fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyorsunuz?

1. Her giin 2.Haftada 3-4 giin 3.Haftada 1-2 giin 4.15 giinde bir
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IV. KAN BULGULARI:

Biyokimyasal tetkikler

AKS

HBA1C

T.KOLESTEROL

HDL KOLESTEROL

LDL KOLESTEROL

TRIGLISERIT

ALT

FERRITIN

ALBUMIN

FOLIKASIT

URE

KREATIN

K

P

Na

Ca

PTH
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V. BESIN TUKETIM SIKLIGI

BESINLER

Hergiin

Giin

asiri

Haftada

15
giinde

Ayda

hig

MIKTAR

ET, YUMURTA, KURU

BAKLAGILLER

Kirmizi etler ve lirtinleri

Tavuk, hindi

Balik

Yumurta

Kurubaklagiller

Yagh
tohumlar(ceviz,findik,

badem vb.)

SUT VE URUNLERI

Stut

Yogurt

Ayran

Kefir

Beyaz peynir

Kagar peynir

Lor, ¢cokelek

TAZE SEBZE VE
MEYVELER

Yesil yaprakli sebzeler

Diger sebzeler

Meyveler
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EKMEK VE
TAHILLAR

Beyaz ekmek

Kepekli ekmek (tam
bugday, cavdar vs.

Bulgur

Pirin¢, Makarna

Hamur isleri (Manti, kek,
pasta, ¢orek vb.)

DIGER

Alkollii igecekler

Gazli igecekler, hazir
meyve suyu

Kahve, Cay

SEKER,TATLILAR

Seker

Bal, Recel, Pekmez

Stitli tatlilar

Hamur tatlilart

Sekerleme ,lokum,
cikolata vb.

Miktarlar: Tath Kasigi: TK ~ Yemek kasig1 : YK Cay Bardagi: CB  Su
Bardagi: SB

Kepce:K Kibrit Kutusu:KK Dilim (ince-orta-kalin):
ID-OD-KD
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Ek-3:Yasam Kalitesi Olcegi SF-36

1- Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok iyi c) Iyi d) Orta e) Kotii
2- Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l dncesine gore ¢cok daha iyi d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii
b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi e) Bir y1l dncesinden ¢ok daha kétii

¢) Bir y1l ncesiyle hemen hemen aym

3- Asagidaki maddeler giin boyu yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghiginiz simdi bu
etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Olduk¢a  Biraz Hig

kisithyor kisithyor  kisitlamiyor
a) Kosmak, agir kaldirmak, spor yapmak gibi etkinlikler () () ()
b) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek, () () ()

agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

¢) Giinliik aligverislerde alinanlar1 kaldirma veya tasima () () ()
d) Merdivenle ¢ok sayida kat ¢tkma () () ()
e) Merdivenle bir kat ¢ikma () () ()
f) Bir-iki kilometre yiiriime () () ()
g) Birkag sokak &teye yiiriime () () ()
h) Bir sokak 6teye yiiriime () () ()
i) Kendi kendine banyo yapma ya da yiiriime () () ()
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4- Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz sonucu olarak isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a) Isyeri ve diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz () ()
m1?
b) Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz? () ()
¢) Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu? () ()
d) Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? () ()
5- Son dort hafta boyunca duygusal sorunlarinizin ( 6rnegin ¢okkiinliik veya kavga ) sonucu

olarak isiniz veya diger giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zaman azald1 mi1? () ()
b) Hedeflediginizden daha azin1 mi1 bagardiniz? () ()
¢) Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli () ()
yapamiyor muydunuz?
6- Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi ~ b) Biraz c) Orta d) Oldukc¢a e) Asiri
etkiledi
7- Son dort hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hig b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli ) Cok
siddetli
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8- Son dort hafta boyunca agriniz, normal isiniz ( hem ev isinizi hem de ev disindaki islerinizi
diistiniiniiz ) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi  b) Biraz c) Orta d) Oldukga e) Asiri etkiledi

9- Asagidaki sorular sizin son dort hafta boyunca neler hissettiginiz ile ilgilidir. Her soru i¢in
sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son dort haftadaki sikligina gore seginiz?

G g
<

T § 2 g5 £ &%
5 :F o5 et
% >%n 6‘ m = I N

(@)
a) Kendinizi yasam dolu hissetiniz mi? ()y ) )y )y )y )
b) Cok sinirli bir insan oldunuz mu? ()y )Yy ) )y )y ()

¢) Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar ()Y )Yy )y )y )y )

iizgiin oldunuz mu?
d) Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? ()y )y )y )y )y )
e) Kendinizi enerjik hissettiniz mi? () )Yy )y )y )y )

f) Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi? () )Y )y )y )y )

g) Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi? ()y )y )y )y )y ()

h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi? () )y )y )y )y )

i) Kendinizi yorgun hissettiniz mi? ()Y )y )y )y )y )
10- Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizin ( arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi ) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren e) Higbir zaman
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11-

Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

a) Diger insanlardan daha kolay

hastalanityorum
b) Diger insanlar kadar saglikliyim

¢) Saglhigimin kotiiye gidecegini

diisiiniiyorum

d) Sagligim miikemmel

Kesinlikle

dogru

()

()
()

()
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Cogunlukla

dogru

()

()
()

()

Bilmiyorum

()

()
()

()

Cogunlukla

yanlig

()

()
()

()

Kesinlikle

yanlig

()

()
()

()



Ek-4: Beck Umutsuz Olgegi

Asagidaki test 1974 tarihinde gelistirilmis olup, 1991 yilinda Seber tarafindan Tiirkce'ye

cevrilmistir.Gelecege yonelik olumsuz beklenti ye da diisiinceleri igeren ciimlelerden size
uygun olanlari evet ye da hayir olarak kodlayiniz.

___1- Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum

___2-Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore cabalamay1 biraksam iyi olur.

___3-Isler kétiiye giderken bile her seyin hep boyle kalmayacagini bilmek beni rahatlatiyor.

___4- Gelecek on yil i¢inde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum.

___5- Yapmayi en ¢ok istedigim seyleri ger¢geklestirmek icin yeterli zamanim var.

___6- Benim i¢in ¢cok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum.

__7- Gelecegimi karanlik goriiyorum.

__ 8- Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum.

__9-lyi firsatlar yakalayamiyorum.Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de hig bir
neden yok.

__10-Gegmis deneyimlerim beni gelecege 1yi hazirladi

___11-Gelecek benim i¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goriiniiyor

__12-Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum

__13-Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi: umuyorum.

___14-Isler bir turlu benim istedigim gibi gitmiyor.

___15-Gelecege biiyiik inancim var.

___16-Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik olur.

_17-Gelecekte ger¢ek doyuma ulasmam olanaksiz gibi.

___18-Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

___19-Kotu giinlerden ¢ok , iyi giinler bekliyorum.

___ 20-Istedigim her seyi elde etmek igin caba gdstermenin gercekten yarar1 yok,nasil olsa

onu elde edemeyecegim.

89





