T.C.
HARRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

HEMODIYALIZ HASTALARININ BESLENME
DURUMLARI VE UYKU KALITESI ARASINDAKI
TLISKi

Esra KOSE
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN

Dog¢.Dr. Nimet OVAYOLU

SANLIURFA
2009



T.C.
HARRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

HEMODIYALIZ HASTALARININ BESLENME
DURUMLARI VE UYKU KALITESI ARASINDAKI
TLISKi

Esra KOSE
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN

Dog¢.Dr. Nimet OVAYOLU

SANLIURFA
2009



_HARRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU

Esra Kose’nin hazirladigi “Hemodiyaliz Hastalarinin Beslenme Durumlari ve Uyku
Kalitesi Arasindaki iliski” konulu calisma 26/05!2009 tarihinde jiri Uyeleri tarafindan
degerlendirilerek Hemsirelik Anabilim Dalinda YUKSEK LISANS TEZI olarak kabul
edilmistir.

Dog. Dr. Nimet OVAYOLU
Gaziantep Universitesi
BASKAN
Yrd.Dog. Emine GECKIL Dog¢.Dr. Fiigen GOZ
Adiyaman Universitesi Harran Universitesi
UYE UYE
ONAY
....... [eeeeeeid2009

Enstiti MUDURU



TESEKKUR

Bize yiiksek lisans yapma firsati veren ¢ok degerli ders hocam saym Prof.Dr. Meliha
ATALAY a, tezimin hazirlanmasi slirecinde tecriibeleri ve deneyimlerinden yararlandigim tez
danismanim saym Dog¢.Dr. Nimet OVAYOLU’na ve arastirma ders hocam saym Dog¢.Dr.
Zeynep SIMSEK e, bilgi, ilgi ve destegini tez boyunca benden esirgemeyen saym Dog.Dr.
Fatma CELIK’e ve sayin Prof.Dr.Yusuf CELIK e, yiiksek lisansin basindan beri her tiirlii
destegi bana gosteren sorumlu hemsirem Cigdem Yiicedal’a, klinik hocam Prof.Dr. Mehmet
Emin YILMAZ’a ve is arkadaslarima, tez donemi boyunca siirekli sabri ve ilgisi ile hep

yanimda olan Esim’e tesekkiir ederim.

Esra KOSE
2009



ICINDEKILER

TESEKKURLER
ICINDEKILER
TABLO DIZiNIi
KISALTMALAR
OZET
ABSTRACT
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi
2.1.1. Tanimi1 ve Evreleri
2.1.2. Epidemiyoloji ve Etyoloji
2.1.3. Fizyopatoloji ve Klinik Ozellikler
2.1.4. Tan1 ve Tedavi
2.1.4.1. Renal Replasman Tedavisi
2.2. Hemodiyaliz Tedavisi
2.2.1. Hemodiyaliz Endikasyonlar1
2.2.2. Hemodiyaliz Islemi I¢in Hasta Hazirhig
2.2.3. Hemodiyaliz Komplikasyonlar1
2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme
2.3.1. Prediyaliz Dénemde Diyet Tedavisi ilkeleri
2.3.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme
2.3.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Diyet Tedavisi
2.3.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
2.4. Uyku
2.4.1. Uykunun Fonksiyonlari
2.4.2. Uykunun Fizyolojisi
2.4.3. Uyku Gereksinimi
2.4.4. Uykuyu Etkileyen Faktorler

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku ve Beslenme

Sayfa no
i
ii
i
1\
%
vii
1-3
4
4
4-5
5-6
6-9
9-10
10-12
13-14
14-15
15-16
16
16-17
17-19
19-20
20-22
23-26
26-28
28
29
29
29-31
31-32



3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi ve Ornegi
3.2. Arastirmanin Sinirliklari
3.3. Arastirmanin Degiskenleri
3.4. Arastirmanin Hipotezi
3.5. Veri Toplama Araglar
3.6. Uygulama Siireci
3.7. Verilerin Analizi
4. BULGULAR
4.1.Tamimlayic1 Ozellikler
4.2. Hastalarin Biyokimyasal Bulgular1 ve Antropometrik Verilerinin
Degerlendirilmesi
4.3. Calisma Kapsamina Alinan Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari,
Antropometrik Verileri ve AFFQ’daki Yanitlara Gore Uyku
Kalitesi Durumunun Degerlendirilmesi
4.4. Coklu Analiz
5. TARTISMA
6. SONUC ve ONERILER
7. KAYNAKLAR
8. EKLER
EK-1 Anket Formu
EK-2 Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
EK-3 Genel Beslenme ve Durum Degerlendirme Anketi (AFFQ)
EK-4 Dicle Universitesi Rektorliigii Tez Izni
Ek-5 Diyarbakir Valiligi Il Saglik Miidiirliigii Tez Izni

33
33
33
34
34
34-36
36
37
38
38-41

41-43

43-50
50
52-55
56-57
58-61
62
62-63
64-66
67-73
74
75



TABLO DIiZiNi

Sayfa no

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaligi- Evreleme 5
Tablo 2. Bobrek Hastaligi Evresine Gore Yaklagim 10
Tablo 3. Hemodiyaliz Hastalar1 i¢in Giinliik Beslenme Onerileri 22
Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalar1 i¢in Giinliik Vitamin ve Eser Elementlerin
Gereksinimleri 23
Tablo5. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi 39
Tablo 6. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Ozelliklerine Gore Dagilim1 40
Tablo 7. Hastalarin ila¢ Kullanma ve Sigara igme Durumuna Gére Dagilimi 41
Tablo 8. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularia Iliskin Verilerin Dagilimi 42
Tablo 9. Hastalarin Antropometrik Verilerinin Cinsiyete Gore Dagilim1 43
Tablo 10. Hastalarin Cinsiyete Gore Uyku Kalitesi Durumu 43
Tablol1. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulara Gére Uyku Kalitesi Durumu 44
Tablo 12. Hastalarin Antropometrik Verilerine Gore Uyku Kalitesi Durumu 45
Tablo 13. Hastalarmn Yas, Iki Diyaliz Arast Sivi Alimi ve Besin Gruplarina

Gore Uyku Kalitesi Durumu 46
Tablo14. Hastalarin Istahsizigina Gore Uyku Kalitesi Durumu 46
Tablo 15. Hastalarin Cay ve Seker Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu 47
Tablo 16. Hastalarin Tuz Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu 47
Tablo 17. Hastalarin Kola Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu 48
Tablo 18. Hastalarin Kahve Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu 48
Tablo 19. Gastrointestinal Sikayetlere Gére Uyku Kalitesi Durumu 49
Tablo 20. Hastalarin Mide Agrisina Gore Uyku Kalitesi Durumu 49
Tablo 21. Hastalarin Gaz Problemine Goére Uyku Kalitesi Durumu 50
Tablo 22. Hastalarm Uyku Kalitesini Etkileyen Degiskenlerle Tlgili

Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar 51



KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri
AFFQ: Arizona Food Frequency Questionnaire
APD: Aletli Periton Diyalizi

BKi: Beden Kitle indeksi

BUN: Blood-ure-nitrojen

CRP: C-Reaktif Protein

DM: Diabetes Mellitus

GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hizi

GIiS: Gastrointestinal Sistem

HD: Hemodiyaliz

HDL: Yiiksek Dansiteli Lipoprotein
IGF-1: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1
KBY': Kronik Bobrek Yetmezligi

KKY': Konjestif Kalp Yetmezligi

LDL: Disiik Dansiteli Lipoprotein

Non REM: Non-Rapid Eye Movement
PD: Periton Diyalizi

PEM: Protein- Enerji Malniitrisyonu
PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
REM: Rapid Eye Movement

RRT: Renal Replasman Tedavisi

SAPD: Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi
SDBY: Son Donem Bobrek Yetmezligi
USRDS: United States Renal Data System
VLDL: Cok Diisiik Dansiteli Lipoprotein



OZET

Hemodiyaliz Hastalarinin Beslenme Durumlari ve Uyku Kalitesi Arasindaki liski

Esra KOSE
Hemsirelik Anabilim Dali1 Yiiksek lisans Tezi

Bu c¢alisma hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunun uyku kalitesi tizerindeki
etkisini aragtirmak amaciyla yapilmistir. Yuvalanmis vaka-kontrol tipindeki bu ¢alismanin
evrenini Dicle Universitesi ve Diyarbakir Arastirma ve Uygulama Hastanesinde hemodiyalize
giren 105 hasta, 6rneklemini ise aragtirmanin sinirliliklarina uyan 84 hasta olusturmustur. Veri
toplamada; aragtirmaci tarafindan hazirlanan sosyo-demografik Ozellikleri, biyokimyasal
bulgular1 ve antropometrik verileri iceren anket formu, hastalarin uyku kalitesini
degerlendirmek i¢in Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, beslenme durumunu degerlendirmek
icin Tirkiye’ye uyarlanmig Arizona Food Frequency Questionnaire kullanilmistir. Analizlerde
gruplanmis veriler i¢in ki-kare, bagimsiz degiskenlerin siirekli verileri i¢in bagimsiz
gruplarda t testi ve uyku kalitesi tlizerindeki risk degiskenlerini belirlemek i¢in lojistik
regresyon analizinden yararlanilmistir.

Calisma sonucunda hastalarin %51.2°sinin uyku kalitesinin kotii, %48.8’nin uyku
kalitesinin iyi, genel yas ortalamasinin 44+13.0, uyku kalitesi kotii olanlarin yas ortalamasinin
41.1+13.3, iyi olanlarin 37.4+11.8 oldugu ve iki grup arasindaki farkin anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Lojistik regresyon analizinde yas ve et-sakatat-peynir-yumurta besin
grubu, uyku Kkalitesi ile iliskili risk faktorleri olarak saptanmistir. Ayrica meyve besin
grubunu az tiikketenlerin uyku kalitesinin kotii oldugu belirlenmistir (p<0.05). Albiimin,
prealbiimin, total lenfosit degerleri uyku kalitesi kotii olanlarda diisiik bulunmus ve gruplar
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0.05). Uyku kalitesi kotii olanlarda gastrointestinal
sikayetlerin (6zellikle mide agris1 ve gaz problemi) fazla oldugu belirlenmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda hastalarin albiimin ve prealbiimin degerlerinin yakindan
takip edilmesi ve olast protein aciginin en kisa siirede kapatilmasi, gastrointestinal
sikayetlerin gozardi edilmemesi ve oOzellikle yash hastalarin uyku sorunlar1 agisindan
desteklenmesi Onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Beslenme Durumu, Uyku Kalitesi.
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ABSTRACT
The Relation Between Nutritional Status and Sleeping Quality of The Hemodialysis
Patients
Esra KOSE
Department of Nursing Master’s Degree Thesis

The aim of the study is to research the effects of the nutritional status on the sleeping
quality of the hemodialysis patients.

The population of nested case-control study was constituted on 105 hemodialysis
patients were treated in the hemodialysis clinics of Dicle Universty and Diyarbakir Hospital.
The sample of study contains 84 patients who are selected after the study limitations. The
questionnaire form was prepared by the researcher contains social demographic characteristic,
biochemical and anthropometric data, Pittsburgh Sleep Quality Index was evaluated the
sleeping quality of patients, Arizona Food Frequency Questionnaire was adapted for Turkish
nutritional consumption were used. Lojistic regression analysis was used to the determine the
risk variables of sleeping quality, student’s t test to compare the means of two independent
groups and chi-square test for categorical data.

The percent of the patients with poor sleeping and good sleeping quality were found as
follow as respectively, 51.2% and 48.8%. The mean age of all patients was 44+13.0. The
mean age of patients has poor and good sleeping quality were significantly difference with the
values of 41.4+13.3, 37.4+11.8 respectively (p<0.05). Age and meat consumption variables
were found as the risk factor for the quality of sleeping by using lojistic regression analysis.
However, the poor sleeping quality group has found to consume the fruits less than the group
has good sleeping quality. The values of albumin, prealbumin, total lymphocyte were found
lower in the group has poor sleeping quality than the group has good sleeping and these
differences were found significant (p<0.05). GIS complaints especially stomachache and
flatulence problems were found in the group which has poor sleeping quality.

It was suggested that according to the outcomes of the current study was to follows the
values of the albumin and prealbumins of the patients, to complete the deficit of protein level
and also to take care of gastrointestinal system complaints and especially to solve the sleeping
problems of aged.

Key words: Hemodialysis, Nutritional Status, Sleeping Quality
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1.GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), oldukga sik goriilen, yasami tehdit eden, is giicii
kaybina ve gesitli komplikasyonlara yol agan, hemen hemen her yas grubunu etkileyen bir
hastaliktir (1,4,21). KBY, bobreklerin islevinin geriye doniisii olmaksizin kaybedilmesidir ve
birgok nedenle gelisebilir (5,15). Bu nedenlerin siklig: iilkelere gore degismektedir (14,59).
Genel olarak en sik goriilen nedenler arasinda diyabet, hipertansiyon, kronik glomeriilonefrit,
polikistik bobrek hastaligi, obstriiktif tiropati ve interstisiyel nefritler sayilabilir (5,26,46).
KBY’nin son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) olarak adlandirilan 5.evresi; hemodiyaliz
(HD), periton diyalizi (PD) ve transplantasyon (Tx) segeneklerinden biri kullanilarak tedavi
edilebilir (5,8). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2007 Registry raporuna gore Tiirkiye’de 39.267
erigkin ve 1.042’si ¢ocuk olmak tiizere toplam 40.309 kisi diizenli olarak hemodiyalize
girmektedir, bunlari %56.1 erkek ve %43.9’u kadindir. Eriskin periton diyalizinde olan hasta
say1st 5.307, pediatrik periton diyalizinde olan hasta sayisi ise 1.063 toplam 6.370’tir (22).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), SDBY insidanst ve ozellikle prevalansinda
onemli derecede bir artis gozlenmektedir (8). Ulkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi Bdbrek
Kayit Sistemi verilerine gore SDBY insidansinda ve prevalansinda da artis gozlenmektedir.
2007 yilinda Tiirkiye’de renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBY nokta prevalansi
milyon niifus bagina 709 olarak saptanmistir (22). SDBY olan hastalarda tiim sistemlerin
tiremiden etkilenmesi nedeniyle, beklenen yasam siiresi de kisalmaktadir (21). Hemodiyaliz
hastalarinda en sik rastlanan 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir (%52.8). Bu durum
kardiyovaskiiler ve renal patolojiler arasindaki iligkinin bir sonucu olarak kabul edilebilir.
Bunu serebrovaskiiler hastalik, malignite ve infeksiyonlar izlemektedir (22).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalar tarafindan siklikla bildirilen semptomlar
arasinda uyku bozukluklart dnemli bir yer tutmaktadir (11,17,23,24). Yapilan caligmalarda
subjektif uyku sorunlart prevalansinin SDBY hastalarinda %50-80 oraninda oldugu
bildirilmektedir (17). Uremik hastalarda, derin uyku siireleri kisalmis ve toplam uyku siiresi

azalmistir (24,39). Ayrica SDBY olan hastalarda anormal hiicresel interlokin hiicre {liretimi



nedeniyle uykuya meyil oldugu, diyalizin ise uykuya neden olan bu maddelerin viicuttan
atilmasini saglayarak uykusuzluga yol agtig1 belirtilmektedir (17,24).

Giinlik yasam aktivitelerindeki kisitliliklar, hastalia bagli gelisen metabolik
degisiklikler, agri, beslenme durumlari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik
asidoz ile birlikte olan hipokapne, {ist solunum yolu sinirlerini etkileyen periferik néropatinin
varligi ve emosyonel sorunlar da hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlarina neden
olabilmektedir (23,32,45). Kusleikaite ve arkadaslarmin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) kullanarak 81 hemodiyaliz hastasinda yaptiklar1 calismada uyku kalitesi kotii
olanlarm sikhigin1 %67.7 bulurken, iliescu ve arkadaslar1 bu siklig1 %71 olarak bulmuslardir.
Uyku sorununun ¢oziilmesinin hastanin yasam kalitesindeki artisin bir gdstergesi oldugu da
belirtilmektedir (34,41).

Uyku kalitesinin gelistirilebilmesi i¢in, uyku kalitesini bozabilecek etmenleri tanimak
ve etmenlere karsi Onlem almak gerekir. Beslenme uykuyu etkileyen bir faktordiir ve
hemodiyaliz hastalarinda da ¢ok 6nemlidir. HD’e giren KBY’li hastalarin ilag ve diyaliz
programina ek olarak beslenme durumlar tedavide 6nemli rol oynamaktadir (3,4,46,54). HD
hastalarinin beslenmelerine dikkat etmelerinin baslica amaci; ilerlemekte olan nefron kaybinin
olusturdugu sistemik komplikasyonlar1 diizeltmek, sivi-elektrolit bozukluklarini arttirmadan
hasta bobregin yiikiinii hafifleterek optimum beslenme diizeyini saglamaktir. Ancak HD
hastalarinda fazla sayida besin maddesine kisitlama getirildiginden hastanin diyet tedavisine
uyumu giderek zorlasir (3,12,18). Bulanti, kusma, istahsizlik, halsizlik ve kasint1 gibi tiremik
bulgular; yetersiz besin alimmin yani sira liremiye bagli olarak protein yikiminda artis,
diyalizin kendisi ve anabolik hormon aktivitesinde meydana gelen degismeler sonucunda
hastada malniitrisyon kaginilmaz olmaktadir (27,33,36). Kotii beslenme anlamina gelen
malniitrisyonun, tremik hastalarda mortalite ve morbiditenin giiclii nedenlerinden biri
olabilecegi diigiiniilmektedir (37,47). HD’e giren hastalarda, ozellikle protein ve enerjinin
yetersiz alinmasi sonucu Protein Enerji Malniitrisyonu (PEM) goriilme orani %12- 40 olarak
bulunmustur (4,54). Besinlerle alinan L-Trytophan (esansiyel aminoasit) bir transmitter olan
serotoninin 6n maddesidir. Bundan dolay1 esansiyel aminoasitlerden yoksun diyet uykuyu
bozarken, yeterli protein igeren diyet uykuyu arttirir(17,24). Uzun ve arkadaslarmin yaptigi
arastirmada hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlari incelenmis, hemoglobin degerinin uyku
kalitesini etkiledigi sonucuna varilmistir (57). Eryavuz’un yaptig1 ¢alismada HD hastalarinin

%88.5’inde, PD hastalarinin %78’inde uyku kalitesi diisiik bulunmustur. Serum albiimin



degerinin uyku kalitesini etkiledigi ancak hemoglobin degerinin uyku kalitesi {izerine
herhangi bir etkisi olmadigi tespit edilmistir (24).

Hemodiyaliz hastalar1 ile ilgili yapilan arastirmalarda hastalarin beslenme
durumlariyla uyku kaliteleri arasinda iligski olabilecegi ileri siiriilmekte ve bu konuda daha
kapsamli aragtirmalara ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir. Hastalarin uyku kalitesinin bilinmesi
ve degerlendirilmesi, uyku problemlerine miidahale etme sorumlulugu tasiyan hemsirelerin
konuya dikkatlerini ¢ekme yoniinden olduk¢a onemlidir (23,24). Bu ¢alismada, hemodiyaliz

hastalarinin beslenme durumlarinin uyku kalitesine etkisinin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kronik Bobrek Yetmezligi

2.1.1.Tanimi ve Evreleri

Kronik bobrek yetmezligi, ¢esitli hastaliklara bagl olarak, nefronlarin ilerleyici ve geri
dontistimsiiz kaybi ile karakterize bir sendromdur. Glomeriiler filtrasyon hizindaki (GFH)
azalmanin siiresi 3 aydan daha uzundur. GFH, genellikle yillar iginde giderek azalir ve bu
azalma, altta yatan nedene gore biiyiik degisiklik gosterir. Bobrek yetersizligi olan bir olguda;
ic aydan uzun siiren azotemi, uzun siireli tiremik belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirti
ve bulgulari, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde genis silendirler ve
radyolojik incelemelerde bilateral kiigiik bobrekler kronik hastalik gostergeleridir. Bu
ozellikler KBY’ni, akut bobrek yetmezliginden ayirir. KBY, temelde yatan bdobrek
hastaliginin etyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay siiren objektif bobrek hasar1 ve/veya GFH
60ml/dk/1,73m?’nin altina inmesi durumu olarak tanimlanmaktadir (5,8,12).

Hastalarin klinik semptom ve bulgular1 altta yatan patoloji, bobrek yetmezliginin
derecesi ve gelisme hizi ile yakindan iliskilidir. GFH 35-50 ml/dakikanin altina inmedikge
hastalar semptomsuz olabilir. GFH 20-25 ml/dakika olunca hastada iiremik semptomlar
ortaya ¢ikmaya baglar. GFH 15 ml/dakikaya inince SDBY’den bahsedilir ve hastalar diyaliz,
renal transplantasyon gibi RRT’ne ihtiyag¢ duyarlar (5,8,54).

Kronik bobrek yetmezligi siddetine gore evrelendirilmistir. Evrelendirme GFH’na gore
yapilmigtir. Evre I, GFH’nin i1yi korundugu ancak bobrek hasarinin var oldugu evredir;
proteiniirisi/albliminiirisi olan hasta veya bobrek goriintiilemesinde degisikliklerin bulundugu
durumlardir. Ornegin tip 2 diyabetik ve GFH normal bir hastada mikroalbiiminiirinin
bulunmas1 evre 1 olarak tanimlanir. Mikroalbliminiiri, gilinliik 30-300mg protein atilimi
olarak, asikar proteiniiri ise giinliik 300mg’ 1n istiindeki proteiniiri olarak tanimlanir. Evre II
KBY, bobrek hasari ile birlikte azalmis GFH’nin bulunmasi (60-89ml/dk/1.73m?) durumudur.
Evre 1II’de GFH’ da orta derecede azalma (59-30ml/dk/1.73m?), Evre IV de ise ciddi GFH



azalmasi (29-15ml/dk/1.73m?) s6z konusudur. Evre V bobrek yetmezligi asamasi olup,
GFH’nin 15ml/dk/1.73m*’nin altina indigi RRT’nin gerekli oldugu evredir (Tablo 1)
(5,8,18,46,54).

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaligi-Evreleme

Evre Tanim GFH (mL/dk)
Artmis risk >90
1 Bobrek hasari >90

(Normal veya artmis GFR ile birlikte)

2 Hafif GFH azalmasi 60-89
3 Orta diizeyde GFH azalmasi 30-59
4 Agir GFH azalmasi 15-29
5 Bobrek yetmezligi (SDBY) <15 (veya diyaliz)

2.1.2.Epidemiyoloji ve Etyoloji

Kronik bobrek yetmezligi, tim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur. ABD’de
SDBY insidanst ve ozellikle prevalansinda 6nemli derecede bir artis gozlenmektedir (8).
Ulkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore SDBY insidansinda
ve prevalansinda artis gozlenmektedir. 2007 yilinda Tirkiye’de renal replasman tedavisi
gerektiren son donem kronik bobrek yetmezligi nokta prevalanst milyon niifus basima 709
olarak saptanmistir. Gegen yila gore prevalansta artma dikkati ¢ekmistir. Yine ayni rapora
gore Tiirkiye’de diizenli hemodiyaliz programinda olan erigkin hasta sayis1 39.267, pediatrik
hasta sayis1 1.042 toplam 40.309, bunlarin %56.1 erkek, %43.9’u kadin ve eriskin periton
diyalizinde olan hasta sayis1 5.307, pediatrik periton diyalizinde olan hasta sayis1 1.063
toplam 6.370’tir (8,22). Kronik bobrek yetmezligine yol agan nedenler iilkeden iilkeye, 1rk ve
cinsiyete gore farklilik gosterir. Bununla birlikte diyabete bagli SDBY olusumu giderek
artmaktadir. ABD’de United States Renal Data System (USRDS) verilerine gore, SDBY ‘ne



yol agabilen 50 farkli neden bildirilmistir (8). Bunlar arasinda; diabetes mellitus (DM),
hipertansiyon, glomeriilonefritler ilk ii¢ siray1 almaktadir. Ulkemizde ise Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin ulusal kayit sistemi verileri de benzer tabloyu ortaya koymustur (5,8,22).

Tiirk Nefroloji Dernegi’ nin Registry raporuna gore 2007 yilinda yeni tan1 konulan ve

mevcut HD hastalarinda etyolojik dagilim asagida verilmistir (22).

Yeni tan1 alan Mevcut hasta
Diabetes mellitus %27.7 %26.1
Hipertansiyon %23.1 %24.4
Kronik gromeriilonefrit %10.6 %9.4
Polikistik bobrek hastaliklart  %3.7 %4.4
Piyelonefrit %3.4 %4.1
Amiloidoz %2.0 %2.4
Renal vaskiiler hastalik %1.8 %1.0
Diger nedenler %8.9 %7.9
Etyolojisi bilinmeyen %15.9 %18.4
Bilgi yok %2.9 %1.8

2.1.3. Fizyopatoloji ve Klinik Ozellikler

Bobrek dokusunda azalma oldugu zaman geri kalan nefronlarda adaptif degisiklikler,
saglam kalan nefronlarda biiylime ve GFH’de artma olur. Nefrektomiyi takiben geri kalan
bobrek dokusu renal plazma akiminin %80’ini alir. Hiicre kitlesindeki en belirgin artma
proksimal tiiplerde olmasma ragmen tiim nefron hipertrofiye olur. Tek nefron glomeriil
filtrasyon hizin1 arttirarak, diger nefronlarin yapamadigi gorevi yiiklenir. GFH’nin arttigi
nefronlarda intrakapiller basing artmistir, bu durum glomeriillerin skleroza gitmesine neden
olur. Sklerozun ilerlemesini hizlandiran faktorler de vardir, bu faktorler kontrol altina alinirsa
renal yetmezligin ilerleme hiz1 azalir (5,8).

Bobregin ilk bozulan fonksiyonlarindan birisi idrar1 konsantre etme yeteneginin
azalmasidir; diurnal ritim bozulur ve hastalarda noktiiri baglar. Polidipsi ve poliiiri vardir

(osmatik dilirez). KBY olan hastalarda SDBY’ne kadar su, sodyum, potasyum normal



kosullarda korunur ancak alt-list sinir limitleri azalmistir. Distal tiibiili ve kolonda, aldesteron
ve diger faktorlerin etkisiyle potasyum dengesi korunmaya calisilir ve GFH Sml/dk’nin
tizerinde hiperpotasemi nadiren gelisir (5). SDBY’de hipernatremi, hiperpotasemi,
hiperfosfatemi goriilmektedir. Hipernatremi ve hipoalbiiminemiye bagli olarak 6dem de
gelisebilmektedir. Bu durumda aniiri ve oligiiri olabilmektedir (5,12).

Kompanzasyon mekanizmalar sonucu GFH degeri 30ml/dk’nin {izerinde genellikle
metabolik asidoz gelismez. Metabolik asidozun nedeni amonyum sentezinin yetersiz
olmasidir. Nefron basi iiretilen amonyum artmasina ragmen nefron sayisi azaldigi i¢in toplam
amonyum firetimi azalmistir. GFH 20ml/dk’nin altina inmesi durumunda anyon ag¢ig1 artmis
metabolik asidoz gelisir (kusmual solunum).

Kronik bobrek yetmezliginde GFH’ nin 30ml/dk’nin altina inmesiyle kanda c¢esitli
metabolitler, ozellikle protein metabolizmasinin son {irlinleri birikmektedir. Bu {iremik
toksinlerin bazilar {ire, kreatinin, iirik asit, metil guanidin, aminoasitler, indoller, glukronik
asit, parathormon, biiyiime hormonu, gastrin, renin, kalsitonin ve prolaktindir. Bu toksik
maddelerin birikmesi diger organlari da etkilemektedir (5,8).

Kronik bobrek yetmezligi seyrinde goriilen divalan iyon metabolizmasi bozukluklar
sonucu liremik kemik hastaligi gelisir. KBY nin erken donemlerinden itibaren fonksiyonel
nefron sayisindaki azalma ile birlikte fosfat birikimine yatkinlik gelisir. Bu durum sekonder
hiperparatiroidizm ile kompanse edilir. Erken donemde sekonder hiperparatiroidizm
gelisiminden nefron basina diisen fosfat miktarinin artmasi sonucu bobrek tiibiili hiicresinde
1-alfa hidroksilaz enziminin inhibe olmasi biiylik oranda sorumlu tutulmaktadir. Bu enzimin
aktivitesindeki azalma Kkalsitriol (1,25 dihidroksi D vit) diizeylerinde diismeye neden
olmaktadir. Kalsitriolun paratiroid bezinde reseptorleri vardir ve paratiroid hiicrelerinin
kalsiyuma duyarliligini artirir, PTH mRNA sentezini baskilar. Genellikle GFH 25-30ml/dk
diizeylerinde sekonder hiperparatiroidizme ragmen kan fosfor diizeyleri ylikselmeye baslar ve
fizikokimyasal dengesizlik sonucu gelisen hipokalsemi hiperparatiroidizmi daha agirlastirir
(5,8,46,54).

Kronik bobrek yetmezligi hastalari 6zellikle diyaliz hastalar1 aliiminyum birikimi riski
tagirlar. Aliiminyumun birikiminin nedeni klirensin azalmasi, aliiminyum igeren fosfor
baglayic1 ilaglar ve diyalizat ile yiiksek aliiminyum transferidir. Alliminyum birikimi,
eritropoetine direncgli anemi, diyaliz demansi ve diisiik doniisiim hizli kemik hastaligina neden

olur.



Kan magnezyum degeri SDBY ’nde yiikselir ama ek magnezyum yiikii olmadig: siirece
sorun yaratmaz. Urik asit i¢in smirli bir regiilasyon vardir; GFH 25-30ml/dk altina inince
hiperiirisemi ortaya ¢ikar.

Konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve kardiyomiyopati bu hastalarda en 6nemli 6lim
nedenidir. Renin sekresyonunun artist ve voliim fazlaligi nedeniyle olusan hipertansiyona
siklikla rastlanmaktadir. Perikardiyal tamponad da 6nemli bir 6liim nedenidir (5).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin giinlilk yasam aktivitelerini ve tiretkenliklerini
kisitlayan en Onemli nedenlerden birisi anemidir. Ayrica anemi noktiiriyle birlikte bu
hastalarda goriilen ilk semptomlardandir. Aneminin baslica nedenleri; eritrosit yapiminin
azalmasi, Omriiniin kisalmasi ve kan kayiplaridir. Eritrosit yapiminin azalmasinin nedeni,
eritropoietin olusumunda azalma, kemik iliginin baskilanmasi, demir emilimi ve kullaniminda
bozukluk, folik asit yetersizligidir. Eritrosit dmriiniin kisalmasina neden olan faktorler ise
(120 giinden 73 giine) iiremik toksinler ve mikroanjiopatidir (5,8,12,46).

Kronik bobrek hastaligindan etkilenmeyen organ veya sistem hemen hemen yoktur.
Kronik bobrek yetmezliginin sistemler tizerindeki klinik 6zellikleri;

Sivi-Elektrolit Bozukluklari

Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi,

hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi.

Sinir Sistemi

Stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon,
polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk,
huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tremor.

Gastrointestinal Sistem

Higkirik, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, lilser, bulanti, kusma, gastrointestinal
kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklar1, 6zafajit, intestinal obstriiksiyon, perforasyon,
asit.

Hematoloji-Immiinoloji

Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde (kirilganlik) artig, kanama,
lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, mikrositik anemi (aliiminyuma bagli), asityla saglanan
immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma.

Kardiyovaskiiler Sistem



Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmis atheroskleroz, aritmi,
kapak hastaligi.

Pulmoner Sistem

Plevral s1vi, tiremik akciger, pulmoner 6dem.

Cilt

Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, lilserasyon.

Metabolik-Endokrin Sistem

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiylime geriligi, impotans, libido
azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi

Kemik

Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-mikroglobiilin), D vitamini
metabolizmasi bozukluklari, artrit

Diger

Susuzluk, kilo kaybi, tiremik agiz kokusu, yumusak doku kalsifikasyonu, karpal tiinel

sendromu, noktiiri (5).

2.1.4. Tam ve Tedavi

Kan-iire azotu ve kreatinin diizeylerinde yiikselme veya Kkreatinin klirensinde
azalmanin saptanmasi ile bobrek yetmezligi tanisi kolaylikla konur; sorun akut-kronik bobrek
yetmezligi ayirict tanisindadir. KBY tanisinda pratikte kullanilan yontem radyolojik olarak
bobreklerin  kiigiik oldugunun gosterilmesidir. Ancak amilodioz, diyabetik nefropati,
hidronefroz, polikistik bobrek hastaligi, bobreklerin infiltratif hastaliklarinda KBY olmasina
ragmen bobrekler kiiglilmemis olabilir (5,8,46).

Kronik Bobrek Yetmezligi tedavisinin amaglari,
1-KBY’ne neden olan durumlar tespit etmek ve bunlar tedavi etmeye ¢alismaktir. KBY
cogunlukla geri doniigsiiz ve ilerleyicidir, bir siire sonra terminal doneme girer. Ancak
KBY"’ne neden olan olan durumlar (iiriner enfeksiyon, iiriner obstriiksiyon, hipertansiyon vb.)
tedaviyle geriliyebilmektedir.
2-Hastaligin ilerlemesini yavaslatmak ve iiremik belirtilerin hafifletilmesini saglamaktir.
Konservatif (koruyucu) ve komplikasyonlar1 &nleyici bir tedavi gerekir. Ornegin, su ve

elektrolit denge bozuklugunu diizeltmek ve diyeti diizenlemek bu asamada yarar saglar.



Koruyucu tedavinin amaci, hastaligin SDBY 'ne ilerlemesini yavaslatarak ortaya ¢ikan tiremik
komplikasyonlar1 dnlemek, azaltmak veya ortadan kaldirmaktir. Koruyucu tedavi yontemleri
4 ana baslikta incelenmektedir;

a)Hipertansiyon kontrolii

b)Renal osteodistrofi tedavisi

¢)Anemi tedavisi

d)Diyet tedavisi
3-Hastanin terminal déneminde iiremik belirtiler konservatif tedavi ile kontrol edilemezler.

Bu donemde hastalara renal replasman (yerine koyma) tedavisi yapilir (Tablo 2) (46,54).

Tablo 2. Bobrek Hastaligi Evresine Gore Yaklasim

Evre GFR (mL/dk/1.73 m2) Yaklasim
0 >90 Tarama/Riski azaltma
1 >90 Tani/Progresyonu yavaglatma

KVH risk azatlimi

2 60 — 89 Progresyonu saptama

3 30 -59 Komplikasyonlarin saptanmasi/tedavisi

4 15-29 RRT’ne hazirlik

5 <15 RRT (Uremi semptomlar: mevcutsa)

2.1.4.1. Renal Replasman Tedavisi

Renal replasman tedavisi KBY’nin son donemi igerisine girmis olan hastalara
uygulanan bir tedavidir. Diyaliz ve bobrek nakli renal replasman tedavi tipleridir. Tirk
Nefroloji Dernegi 2007 yil sonu itibariyle SDBY hastalarinda uygulanan renal replasman
tedavi tipleri %75.7 hemodiyaliz, %10.2 periton diyalizi ve %214.0 transplantasyondur
(8,12,22).
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1-Bobrek transplantasyonu: SDBY’ne giren hastalara canli veya kadavradan alinan
saglam bobregin nakledilmesidir. Canli vericiden yapilan transplantasyon daha basarili
olmakta, yasam siiresi daha uzun olmaktadir. Bobrek nakli olmasi igin alici-verici arasinda
ABO antijenlerinde uyum olmalidir. Rh sisteminin 6nemi yoktur. Doku uyumu olmasina
ragmen bobrek naklinin yapilmamasi gereken durumlar vardir (5,8,46). Bunlar;
- Yeni ve metastatik malignite
- Tedavi edilmemis infeksiyon varligi
- Bobrek dis1 tedavi edilmeyecek ciddi hastalik (6rnegin ileri evre kalp yetmezligi)
- Tedaviye uyumsuzluk
- Psikiyatrik hastalik ve hasta uyumsuzlugu
- Uyusturucu ilag bagimlilig
- Tekrar eden bobrek hastaligi
- Primer oksalozis
Canli verici 18-60 yas arast olmalidir. Renal transplantasyon sonrasi en Onemli
komplikasyon rejeksiyondur. Diger komplikasyonlar arasinda infeksiyon, gastrointestinal
kanama, primer hastaligin tekrarlamasi, hipertansiyon, tromboemboli ve artmis kanser riski
sayilabilmektedir (8,46).
2-Periton Diyalizi: Karin bosluguna kii¢iik bir operasyon ile yerlestirilen ince,
yumusak silikondan yapilmis bir kateter araciligryla yapilir. Bu kateter yardimi ile diyaliz
soliisyonu karin bosluguna verilir, sollisyon 6 saat karin boslugunda kalip sonra ayn1 kateter
yardimiyla digar1 alinir. Sollisyonun kaldig siire i¢inde atik maddeler ve fazla sivi diyaliz
soliisyonuna geger. Periton zar1 yar1 gegirgen bir membrandir ve yiizey alan1 2m?’dir. Periton
diyalizi swrasinda, diyaliz sivisi peritonel kaviteye verilir. Diyaliz sivilarmin bilesimi
ekstraselliiler sivi bilesimine yakindir. Uremik toksinler ve soliitler konsantrasyon
gradiyentine bagl olarak diflizyonla, viicuttan sivi uzaklagtirilmasi osmoz Yyoluyla
gerceklesmektedir. Diyaliz  sivilart  glikoz gibi osmotik ajanlarin ilavesi ile sivi
uzaklagtirilmasini artirmak i¢in hipertonik yapilir. Periton diyalizi gegici ve kalict sekilde
uygulanir. Gegici periton diyalizi genellikte 72 saat boyunca yapilir ve sonra kateter
cikarilarak sonlandirilir (8,18). Kalic1 periton diyalizi hayat boyunca devam eder. Bu da iki
sekilde uygulanir: Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD), Aletli Periton Diyalizi (APD).
Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi: Hastanin viicut yapisina gore; ¢ocuklarda 100-

1000ml, yetiskinlerde 2000-2500 ml kadar 6zel periton diyaliz soliisyonu karin bosluguna
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verilir. Viicuda verilen soliisyon 4—6 saat kadar karin boslugunda kaldiktan sonra yeni
soliisyonla degistirilir. Bu zaman siiresince kanda bulunan iire, kreatinin gibi atik maddeler ve
viicutta bulunan fazla sivi diyaliz soliisyonuna gecer. Karin bosluguna diyaliz sivisinin
verilmesi ve bosaltilmast yer c¢ekiminden yararlanilarak serbest drenaj sistemi ile
gerceklestirilir. Diyaliz islemi hasta tarafindan giinde 4-5 kez yapilir.

Aletli Periton Diyalizi: Evde makine aracilig1 ile uygulanan periton diyalizi islemine
APD denir. Bu tedavi bigiminde, hasta yatmadan once set ve soliisyon torbalarmi periton
diyaliz makinesine yerlestirir ve makinesini 6nerildigi sekilde programlar. Kisi uyurken gece
boyunca (8-10 saat) makine karin bosluguna diyaliz sivisini verir, bekletir ve bosaltir
(8,26,54). Periton diyalizi alan hastaya hemsire;

Ozellikle el hijyeni,

El yikama teknikleri,

Peritonit bulgulari,

Stvi alimi ve

Beslenme konusunda anlayacagi bir dille egitim vermeli ve miimkiinse ev
kosullarinda hastay1 ziyaret ederek degisim sirasinda hastay1 izlemelidir.
Periton diyalizinin komplikasyonlart:
*Karin agrist,
*Abdominal 6dem,
*Kanama,
*Peritonit
*Hiperglisemi
*Solunum gii¢ligi,
*Elektrolit dengesizligi,
*Bagirsak ve mesane perforasyonu,
*Kardiyovaskiiler bozukluklar
3-Hemodiyaliz: Akut ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavisinde kullanilan
pratik, glinlimiiz teknolojisi ile paralel olarak hizla gelismekte ve yayginlagmakta olan,

tilkemizde de en sik kullanilan RRT tipidir (8,22).
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2.2. Hemodiyaliz Tedavisi

Hemodiyaliz, bobrek yetmezliginde birikime ugrayan, metabolizma sonucu agiga
cikan artik maddelerin, viicutta birikimi zararli olan elektrolitlerin ve sivinin, diyaliz
makinesinde yar1 gecirgen bir zar aracilifiyla kandan diyaliz soliisyonuna; diflizyon,
konveksiyon (siiriiklenme) ve ultrafiltrasyona ugrayarak ge¢mesi islemidir. Soliit (iire,
kreatinin vb.) ve eletrolit bozukluklarinin diizeltilmesi diflizyon ve konveksiyonla
gerceklesirken, bir plazma ultrafiltrati  olusturularak  hacminin  uzaklastirilmasi
ultrafiltrasyonla gerceklesir (8,18,46,54). Difiizyon, soliitlerin yar1 gegirgen bir membrandan,
kan ve diyalizat arasindaki konsantrasyon gradienti (farki) yoniinde ge¢mesi esasina dayanur.
Konsantrasyonun yiiksek oldugu taraftan diisiik olan tarafa soliit ya da eletrolit gegisi
gerceklesir. Boylelikle aradaki konsantrasyon farki, tipki bobrek tubuluslarinda oldugu gibi
stirekli yliksek diizeyde tutularak diflizyonun da en yiliksek diizeyde olmasi saglanir.
Ultrafitrasyon ise bir membranin birim zamanda ve birim basingla filtre ettigi sivi miktaridir.
Ultrafiltrasyon uygulamasinda siviy1 kandan ayrilmaya zorlayan diyalizer i¢indeki basinglar
toplamina TMP (transmembran basing) denir. Kan negatif basing altindaki igi bos kilcallardan
gectikce olusturulan negatif TMP ile su, hidrostatik ya da osmatik kuvvetler etkisi ile kilcal
borunun digina dogru cekilir (diyalizat kompartmanina) ve ultrafiltrasyon gergeklesir (8).
Hastadan cekilecek sivi miktart (ultrafiltrasyon hizi) kuru agirhiga gore belirlenir. Kuru
agirlik, hastanin diyaliz sonundaki ideal viicut agirligidir. Bir bagka tanimla, agikar siv1 yiikii
bulunmayan, hastanin hipotansiyon veya diyaliz sirasinda semptomlar1 olmaksizin tolere
edebildigi en diisiik viicut agirligidir. Her bir hasta i¢in kuru agirlik, klinik deneme ve yanilma
temeline dayanarak belirlenmeli ve her iki haftada bir kontrol edilmelidir. Bunun disinda
hastanin hikayesi, fizik muayene bulgular1 ve laboratuar bulgularimin degerlendirilmesi
giivenli ve saghikli kuru agirlik degerlendirilmesinde kilavuz olacaktir. Hasta bir sonraki
seansina geldiginde tartilir ve belirlenen kuru agirligina gore sivi gekilir (8,18).

Hemodiyaliz isleminin uygulanmasi i¢in asagidaki ara¢ gereclere ihtiyag¢ vardir;

e Diyalizor (diyaliz membrani)
¢ Diyaliz soliisyonu (diyalizat)
e Kan ve diyaliz soliisyonunun taginmasi i¢in setler/hatlar

e Diyaliz cihazi ve islemin denetlenmesi
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Diyalizat icerigi
Icerik
Na (mEg/L)

K (mEg/L)

Ca (mmol/L)

Mg (mmol/L)

Cl (mEg/L)

Asetat (mmol/L)
HCO3 (mEq/L)

Glukoz (mg/dL)

Bikarbonatli Divyazilat

140
2
1,5
0,5
111
2
33

110

Alt ve Ust Limitler

135-155
0-4
1,25-1.75
0-0,75
98 - 112
2,5-10
25-40

0-220

Ure, kreatinin ve fosfor diyalizat soliisyonunda bulunmaz (5,8,18).

2.2.1. Hemodiyaliz Endikasyonlari

1-Akut bobrek yetmezligi

Plazma Diizeyi

136 — 145
35-5
22-26
08-12
98 — 106
<01
21-28

85-120

2-Kronik bobrek yetmezligi: Kreatinin klirensi 10-15ml/dk altina inince kronik diyaliz

tedavisine bagslanir. Bazi hastalarda kreatinin klirensi bu degerlere diismeden cesitli nedenlerle

hipervolemi,

hiperpotasemi,

asidoz ve iremik komplikasyonlar

(perikardit, plorit,

ensefalopati, tiremik akciger, kanama, bulanti, kusma) gelisebilir. Bu hastalar konservatif

tedavi ile diizeltilmez ise diyaliz tedavisine ihtiya¢ duyarlar (5,46).

3-Siddetli zehirlenmeler

Rolatif diyaliz endikasyonlart;

o Istahsizlik

e {leri derecede halsizlik ve kuvvetsizlik

e Konsantrasyon bozuklugu ve dikkat daginikligi

e Hafizada zayiflama

e Devamli ve ciddi diizeyde kasinti

e Depresyon ve sosyal iligkilerde izolasyon
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Diyalizin yapilmamasi gereken durumlar;
- Alzheimer hastalig1
- Multi-infarkt demans
- Hepatorenal sendrom
- Siroza bagl ilerlemis ensefalopatisi olan hastalar

- llerlemis kanser (46).

2.2.2. Hemodiyaliz Islemi Icin Hasta Hazirhg

Hemodiyaliz isleminin gergeklesmesi igin yeterli kan akimi saglanmali (erigskinlerde
genellikle yaklasik dakikada 200-600ml) ve bir membran ile makine kullanilmalidir. Suda
eriyebilen, plazma proteinlerine bagl olmayan diisiik molekiil agirlikli maddeler hemodiyaliz
ile viicuttan uzaklastirilirlar. Yeterli kan akiminin saglanmasi i¢in kalict ve gecici vaskiiler
girig yolu saglanmalidir. Gegici vaskiiler giris yolu saglamak i¢in kullanilan en yaygin yontem
cift limenli bir kateterin femoral, subklavyen veya internal juguler vene yerlestirilmesidir.
Kalic1 vaskiiler giris yollar1; arteriyovendz greft ve arteriyovenodz fistiil olmak {izere iKi
tanedir. Eger hasta daha once planlanarak hemodiyaliz programina alinacaksa en az 3 hafta
onceden arteriyovenoz fistiil agilmali ve bu siirede fistiiliin olgunlasmasi1 beklenmelidir.

Fistiil; bir arter ile venin yan yana (side to side) ya da yan uca (side to end) anastamoz
edilmesi islemidir. Siklikla distalden baslayarak on kol ve kol kullanilir. Fistiiliin c¢alisip
calismamas1 “trill” sesinin alinmasi ile anlagilir. Fistiil pihtilasma, enfeksiyon ve kanama
acisindan yakin gézlenmelidir. Fistiiliin korunmasi igin;

- Fistilli kolla agir kaldirilmamals,

- Fistiilli kol travmalardan korunmali,

- Fistiilli koldan kan alinmamali,

- Fistiilli koldan TA alinmamali,

- Fistiil olan kola saat takilmamali,

- Fistiillii kol temiz tutulmali ve yumusatici kremler siiriilmeli,

- Fistiil olgunlasana kadar ekstra bir sorun yoksa fistiil olan kola sicak uygulama
yapilmali,

- Fistiillii kolu sikan giysiler giyilmemeli,

- Fistiillii kol soguktan korunmalidir.
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Eger hastaya acil diyaliz gerekiyorsa veya fistiilii ¢alismiyorsa veya fistiil olgunlasana
kadar, subklavyen, femoral veya internal jugular venden ¢ift liimenli santral ven kateteri
takilir. Hastanin rezidiiel bobrek fonksiyonlarina, kan-biyokimya degerlerine, diyetine ve
hemodiyalize uyumuna gore haftada 2 veya 3 seans olmak iizere hemodiyaliz tedavisi
ayarlanir. Her hemodiyaliz islemi 4-5 saat siirer. Yeterli kan dolasimi saglanmasi ve dis
ortamda olan setler ile diyalizerde kanin pihtilasmamasi i¢in sistem i¢indeki kanin antikoagiile

edilmesi gerekir (5,8,12,18,46).
2.2.3. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Komplikasyonlar; sik karsilagilan, seyrek ve kronik komplikasyonlar olmak {izere ii¢
baslik altinda toplanabilir.

Sik karsilagilanlar; hipotansiyon (%20-30), kramp (%5-20), bulanti-kusma (%5-15),
bas agrisi (%5), gogiis agrisi1 (%2-5), sirt agris1 (%2-5), kasint1 (%5), ates ve titremedir (<%1).

Hemodiyaliz sirasinda seyrek goriilen fakat ciddi olan komplikasyonlar;
disequilibrium (dengesizlik) sendromu, diyaliz membran reaksiyonlari, aritmiler, kalp
tamponadi, intrakranial ve gastrointestinal kanama, konviilziyon, hemoliz, hava embolisi,
diyaliz membraninin yirtilmasi, sivi-elektrolit metabolizmasi bozukluklaridir (5,8,18).

Kronik komplikasyonlar; nérolojik bozukluklar, anemi, renal osteodistrofi ve
malniitrisyondur. Malniitrisyon, hemodiyaliz hastalarinda sik goriilen bir komplikasyondur.
Bu nedenle diizenli diyaliz tedavisi goren hastalarda yeterli beslenme olduk¢a 6nemlidir
(37,46).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme

Beslenme, yasamin siirdiiriilmesi, sagligin korunmasi i¢in yiyeceklerin yeterli ve
dengeli alinmasidir. Yeterli ve dengeli alinmasi, bireyin gereksinmesi olan besin 6gelerinin
hepsinin gereksinen miktarda kargilanmasidir (12). Beslenmenin degerlendirilmesinin amact:

® Tedavi yeterliligini arttirmak

® Yasam kalitesini arttirmak
® Yasam siiresini arttirmak
[ ]

Morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.
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KBY, bir¢ok besinin emilim, atilim ya da metabolizmasinda belirgin degisikliklere yol
acar. Bu bozukluklar arasinda;

- Protein metabolizmasinin kimyasal {irtinlerinin birikimi

- Yogun sodyum yiikiiniin atilamamas1 ya da diyetteki sodyum azaldiginda sodyumun
geregince tutulamamasi

- Su, potasyum, kalsiyum, magnezyum ve fosfat eser elementler ve diger bilesiklerin
atiliminda bozulma

- Barsaklarda Ca ve demir (Fe) emiliminde bozulma

- B6, vitamin C, folik asit ve D vitamininin en gi¢li formu 1-25
dihidroksikolekalsiferol olmak iizere bazi vitamin eksikliklerinin gelismesi

bulunmaktadir.

2.3.1. Prediyaliz Dénemde Diyet Tedavisi ilkeleri

Kronik bobrek yetmezliginin erken ve ge¢ donemlerinde uygulanan diyet tedavisi
hastaligin gidisini etkilemektedir. KBY hastalarinda diyet tedavisinin amaglari, hastanin
beslenme durumunu diizeltmek ve korumak, tiremik toksisiteyi azaltmak, bdbrek
bozuklulugunun ilerlemesini 6nlemek, protein yikimini azaltmak, dehidratasyon veya asiri
stvi birikimini 6nlemek, asidozu diizeltmek, elektrolit dengesini diizeltmek, kusma ve
diyareye bagli sivi- elektrolit kayiplarini kontrol altina almak, istahsizligi Onlemek,
hipertansiyon ve kemik agrilarim1 6nlemek, hastalara moral vererek kendilerini iyi
hissetmelerini saglamak, miimkiin oldugunca diyalize ge¢ baslamaktir (12,46).

Protein: Proteinler artmis hormon sekresyonunu (glukagon, biiyiime hormonu, insiilin
benzeri biliylime faktorii, kortikosteroidler), artmis anjiyotensin II, prostoglandin ve nitrik
oksit sentezini growth faktorlerin ve kompleman fraksiyonlarini, sitokinlerin indiiksiyonunu,
reaktif oksijen iirlinlerinin iiretimini igeren, birgok mekanizmalara aracilik eden bobrekteki
yapisal ve hemodinamik yapilar: indiikler (12).

GFH diizeyi 25-55ml/dk arasinda olan hastalara 0.6g/kg, GFH 10ml/dk ve altinda olan
hastalara 0.3g/kg protein verilir. GFH 55ml/dk ve ilizerinde protein sinirlanmaz. Protein
miktarinin azaltilmasi asit yiikiinii azaltarak metabolik asidoz tablosunu hafifletir (8,12).

Sonug olarak, diyalize girmeyen hastalarin protein miktar1 20-40 g arasindadir. Verilen

proteinin %65’inin biyolojik degeri yliksek ve elzem asit oran1 dengeli olmalidir (12,54).
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Enerji: KBY’de, viicut doku proteinlerinin yikimi sonucu nitrojen atik {riinler
olustugundan enerji gereksiniminin yeterli saglanmasi ¢ok 6nemlidir. Enerji, karbonhidrat ve
yagdan olusur, bu besin 6gelerinin viicuttan atilmasindan bobrekler etkili degildir. Normal
agirhikli hastalarda giinlik 35kkal/kg, GFH 25ml/dk’dan disiik hastalarda 35-40kkcal/kg
(2000-3000 kalori) enerji alim1 6nerilmektedir (4,8,12,27,46).

Karbonhidrat: Doku protein sentezi i¢in kullanilacak yedek proteini korumak ve
enerji agigmi kapamak ig¢in diyet karbonhidrati yiiksek olmalidir. Giinliik 300-400g veya
protein sinirlamasinin derecesine gore %60-65 kadar karbonhidrat onerilir (12).

Yag: Bobrek yetmezliginin ilerleyisinde diyet yaglarmin rolii  olabilir.
Hiperkolesterolemi, monosit ve makrofajlarin agir1  aktivasyonuna neden olabilir.
Hiperlipidemi ve diisik dansiteli lipoproteinin (LDL) intramezengial oksidatif
modifikasyonunun her ikiside glomeriiler hasardan sorumlu olabilir. Hipertansiyon ve
hiperlipidemi kombinasyonunun olumsuz etkileri olabilir. Bu hastalarin total kolesterol ve
trigliserit diizeylerinde genellikle artis olmaktadir. Yagin enerjiden gelen orami %25’°1
gecmemelidir (12,54).

Sivi: Terminal doneme kadar hastalar 2-3 1t siv1 alabilirler. Noktiiri ve poliiiri vardir.
Terminal donemde idrar miktar1 azalir ve 6dem gelisebilir. Hastalarin alacagi sivi miktari
aniiri ve oligliri durumuna gore asagida verilen formiillere gore hesaplanir (12,18,46).

S1vi miktari=24x0,5xviicut agirhigi(kg)

S1vi miktari=24x0,5xviicut agirhigi(kg)+bir giin 6nceki idrar miktar

Sodyum: Odem, hipertansiyon, kalp yetmezligi yoksa ve giinde 2-2,5 It idrar ¢ikist
varsa sodyum smirlanmamalidir. Terminal donemde oligiiri ve aniiride 450-900 mg/giin
olarak sinirlandirilmalidir (12).

Potasyum: KBY’de potasyum degeri normaldir. Ancak, asir1 dozda potasyum alimi,
ates, enfeksiyon, siddetli asidoz, kan tranfiizyonu ve bazi ilaglar nedeniyle hiperkalemi
geligebilir. Bu durumda potasyum alimi sinirlandirilmalidir. Terminal donemde giinde 30-40
mmol (1150-1550mg) veya 0,6-0,7 mmolkg (23-27mg/kg) olacak sekilde sinirlandirilir
(8,12).

Fosfor: Hiperfosfateminin kontrol edilmesi, sekonder hiperparatiodizm ve renal
ostedistrofinin Onlenmesi i¢in diyet fosfor igeriginin sinirlanmasi (600-700 mg) gerekir.
Protein igeren besinler ayni zamanda fosfor kaynakli oldugundan, diisiik proteinli diyet

verildiginde fosforda sinirlanmis olur (12,18,36).
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Kalsiyum: Diisiik proteinli diyetlerin dogal olarak kalsiyum miktar1 da diistiktiir.
Ozellikle siit ve iiriinleri kullanilamadig1 i¢in diyet dis1 kalsiyum verilmelidir (5,8).

Vitamin: Disiik proteinli diyet alan hastalarin serumlarinda demir, kalsiyum, ¢inko,
tiamin, riboflavin, folat diizeyleri sinirda veya diisiiktiir. D vitaminin aktif formunun verilmesi

hem hipokalseminin hem de renal osteodistrofinin énlenmesi igin gereklidir (12).

2.3.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme

Malniitrisyon, yetersiz, asir1 veya dengesiz alinan protein, enerji ve diger besinlerin;
doku, viicut fonksiyonu ve klinik sonuglar iizerinde yaptig1r Olgiilebilir yan etkilerin
olusturdugu beslenme durumudur. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon prevalans1 %18-70
arasinda bulunmustur. Hastalarin  %30’unda hafif-orta, %10’unda ciddi derecede
malniitrisyon saptanmistir (8). Malniitrisyonun nedenleri olarak yetersiz alim, kayiplar,
metabolik ve endokrin bozukluklar, artmis protein katabolizmasi ve araya giren medikal ve
cerrahi hastaliklar sayilabilir. En sik karsilasan neden yetersiz gida alimidir. Yetersiz alimin
nedenleri arasinda;

- Istahsizlik
- Bulanti- kusma
- Yetersiz diyaliz (iiremik toksisite)
- Diyabetik gastroparezi (mide bosaliminda gecikme)
- Araya giren hastalik
- Depresyon
- Kullanilan ilaglarin yan etkileri
- Sosyo- ekonomik nedenler
- Protein, mineral ve siv1 kisitlamasi nedeniyle bir¢cok sevilen gidanin diyetten
uzaklastirilmasi
- Agiz ve dis sorunlari
- Alkol ve ilag (sedatif) kullanimi1
- Inflamasyon, enfeksiyon
Malniitrisyonun Sonuglari;
1. Enfeksiyon sikliginda artis

2. Kotii yara iyilesmesi
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Kas kitlesi kaybi, rehabilitasyon gii¢liigii

Vaskiiler hastaliklar (endotel disfonksiyonu, ateroskleroz)
Eritropoetin tedavisine direng

Anemi, halsizlik, yorgunluk

Hospitalizasyon sikliginda artig

Mortalite

L N o g A~ W

Kronik hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda malniitrisyon i¢in risk faktorleri yetersiz
protein, enerji alimi ve inflamasyondur. Malniitrisyon ve diisiik protein alimi artan mortalite
ve morbidite ile iligskilendirilmistir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu ve
protein aliminin izlenmesi 6nemlidir (3,36,37,46).

Kronik hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda, 6zel diyetlere gerek duyulmasi ¢ogu
kez hastalar ve aileleri icin =zorluklar c¢ikarmaktadir. Hastalarin bazi beslenme
aliskanliklarindan vazgegmeleri gerekebilmektedir. Bu nedenle aile, beslenme konusunda
hastaya destek olmali ve diyet hakkinda bilinglendirilmelidir. Hastalarin diyete uymasinda
ekip calismasi ¢ok Onemlidir. Bu ekipte doktor, diyetisyen, hemsire, psikiyatrist ve yakin
akrabalar yer almalidir (46,54).

2.3.3.Hemodiyaliz Hastalarinda Diyet Tedavisi

Protein: Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda protein gereksinimi artmaktadir.
Bunun nedeni diyaliz sivisiyla aminoasit kaybi olmasi, metabolik bozukluklara bagli olarak
protein katabolizmasinin artmasi ve hemodiyaliz prosediiriiniin katabolik etkisidir (46).
Saglikli bir yetigkin i¢in giinde en az 0.8 gr/kg protein alimi gereklidir. Hemodiyaliz
hastalarinda, her seansta 5-8 gram serbest aminoasit, 4-5 gram kadar da peptitlere bagli olmak
tizere yaklagik 13 gram kadar kayip vardir (8,46).

Hemodiyaliz hastalarina 1.2 gr/kg/giin protein verilmesi onerilmektedir (Tablo 3).
Verilen proteinin %50’si biyolojik degeri yiiksek olan hayvansal kokenli proteinlerden
karsilanmalidir. Protein igeren gidalar fosfor, hidrojen iyonu, kolesterol ve yaglardan
zengindir. Bu nedenle hastalarin tedavilerinde diyaliz dozu, fosfat baglayicilari, bikarbonat
destegi, hiperlipidemi gibi uygun ayarlamalar yapilmalidir (5,8,12,46).

Enerji: Doku yikimmin onlenmesi, pozitif azot dengesinin siirdiiriilebilmesi igin

yeterli enerji alimi gerekmektedir. Normal beden kiitle indeksine sahip olan hastalar i¢in
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enerji alim1 giinliik aktivitelerine bagli olarak 60 yasindan kiigiik olanlarin 35 kcal/kg/giin, 60
yas ve tizeri 30-35 kcal/kg/giindiir (Tablo3). Kalori ihtiyacinin %55-60 karbonhidrat, %30
yaglardan, %15 proteinlerden saglanmalidir (8,12,46). Uremi ile birlikte goriilen lipid
bozukluklarini 6nlemek i¢in doymamis/doymus yag orani 2/1 olmalidir (12).

Su ve sodyum: Normal bir kisinin giinlik sodyum alimi genellikle 100-300 mEq’dir
(2-6 gram). HD hastalarinda sodyum ve su dengesi hastanin ¢ikardigi idrar miktar ile
yakindan iligkilidir. Ancak her hasta sodyum dengesi yoniinden ayrica degerlendirilmeli
hastanin 6dem, dispne, kan basinci, kilo degisimi gibi semptomlar1 dikkatlice incelenmelidir.
Interdiyalitik kilo alim1 1kg/giin ile simirlandirilmali kuru agirhginin % 3’i{inii gegmemelidir.
Giinde ortalama 1 It idrar ¢ikaran hastalarda hafif sodyum kisitlamasi genellikle yeterlidir.
(Normotansif hastalar giinde 130-170 mEq/3-4 gram). Aniirik hastada ise sodyum alimi giinde
40-80 mEq (1-2 gram) ile sinirlandirilmali ortalama 60-100 mEq olmalidir (Tablo 3) (8,12).

Potasyum: Normal bir insanin giinliik potasyum alim1 ortalama 50-150 mEq’dir (2-6
gram). Giinde yaklasik bir litre idrar yapan bir hemodiyaliz hastasinda diyette hafif potasyum
kisitlamasi yeterlidir. Aniirik HD hastalarinda giinliik 2 gr potasyum alinmalidir (1gr=25
mEq) (Tablo 3). Diyete uyumsuzluk nedeniyle hiperpotasemi hayat1 tehdit edecek seviyelere
cikabilmektedir. Narenciye, muz, kurutulmus meyveler, taze meyve sulari, baklagiller,
patates, 1spanak, mantar, findik- fistik benzeri kabuklu yiyecekler, ¢ikolata, kahve vb. besinler
potasyumdan zengindir (8,12).

Kalsiyum: Negatif kalsiyum dengesi nedeniyle kalsiyuma gereksinim artmistir. Fosfor
baglayict olarak kullanilan kalsiyum tuzlarinin da igerdigi kalsiyumun (6g8iin aralarinda
alindig1 takdirde % 25 kadarmin) bir kisminin bagirsak yolu ile emilebilecegi de hesaba
alinmalidir. Bu gereksinimi karsilamak i¢in diyetle beraber verilecek kalsiyumlu antifosfatlar
veya verilecek D vitamini bu ihtiyact karsilayabilmektedir. Kalsiyum igerikli fosfat
baglayicilarin kullanimi ile diyetle kalsiyum alimi 1g/giin, kalsiyumsuz fosfat baglayicilarin
kullanim ile kalsiyum alim1 1200-1600mg/giin civarinda olmalidir.

Fosfor: Molekiil yapisi ve elektriksel yiikii nedeniyle fosforun serbest klirensi oldukca
sinirhidir. Hemodiyaliz seansinda 500-800 mg fosfor temizlenir. HD hastalarinda fosfor
diizeyi 4,5-5,5 mg/dL arasinda tutulmalidir. Diyetin fosfor icerigi 0,6-1,2 gr/giin ile
sinirlandirilmalidir (Tablo 3). Bu hasta gurubunda 6nerilen miktardaki proteinli bir diyette
fosforu glinde 1200 mg’in altina diisiirmek pek miimkiin olmamakta, bu yiizden antifosfat

ilaglara ¢ogu zaman gereksinim duyulmaktadir (8,12,46,54).
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Vitaminler: Hemodiyaliz suda eriyen vitaminlerin kaybina neden olur. Vitamin C 60-
90 mg, B6 10 mg, folik asit 1 mg olacak sekilde eklenmelidir. A vitamini hi¢ kullanilmaz.
Anemi, lipit ve kalsiyum metabolizmasi bozukluguna neden olur. Serum retinol baglayan
protein diizeyinde artis, A vitamini renal katabolizmasinda azalma ve diyalizin A vitaminini
uzaklagtiramamast nedeniyle diyaliz hastalarinda yiiksektir. D vitamini, sekonder
hiperparatiroidi tedavisinde kullanilir. E vitamininin, eritrositlerin émriinii uzattigini gésteren
calismalar mevcuttur. K vitamini, barsak bakterileri tarafindan K vitamini olusumunu 6nleyen
antibiyotik alanlarda haftada 7,5 mg verilebilir. Onun disinda takviyesine gerek yoktur (Tablo
4). Lif (fiber), gilinde 20-25 gr alimmalidir (Tablo 3) (12,46).

Karnitine: Diyaliz hastalarinda plazma karnitini genellikle disiiktiir. Yag asitlerinin
mitokondriye tasinmasi i¢in gereklidir. Son c¢alismalar, karnitin ilavesinin egzersiz sirasinda
kas gQicslizligiiniin  gelistirilmesine, yasam Kkalitesinin arttirilmasina ve oksidatif
metabolizmalar iizerine yararli etkileri oldugunu gostermistir. Onerilen doz haftada ii¢ kez

diyaliz sonunda i.v olarak 10-20 mg/kg’dir (12).

Tablo 3. Hemodiyaliz Hastalar1 i¢in Giinliik Beslenme Onerileri

Protein 1,2gr/kg

Kalori 35kcal/kg

Sodyum 2gr+her bir litre idrar ¢ikist i¢in 1gr
Potasyum 2gr+ her bir litre idrar ¢ikis1 igin 1gr

Sivi 1 litre + her bir litre idrar ¢ikisi igin 1litre
Kalsiyum 1-1,5gr elementer kalsiyum

Fosfor 600-1200mg

Magnezyum 200-300mg

Fiber 25gr
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Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalar1 I¢in Giinliik Vitamin ve Eser Elementlerin Gereksinimleri

B1 vitamini (tiamin)

B2 vitamini (riboflavin)
Niasin

B6 vitamini (pridoksin)
B12 vitamini (siyanokobalamin)
Folik asit

C vitamini (askorbik asit)
Biotin

E vitamini

K vitamini

D vitamini

A vitamini

Cinko

Manganez

Selenyum

Bakar

Krom

Demir

1,5 mg

1,7 mg

20 mg

10 mg
0,006 mg
1mg
60-100 mg
0,3 mg
1510
Degisebilir
15mg

0,5 mg

60 mcg
1mg

10 mcg
Degisebilir

2.3.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinda diizenli araliklarla beslenme durumunun degerlendirilmesi,

malniitrisyonun erken déonemde saptanmasi ve diizeltmeye yonelik girisim sonuglarimin takip

edilmesi acisindan onemlidir. Beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan yontem ve

testlerden hicbiri altin standart 6zelliginde degildir. Bu sebeple, beslenme durumunun

degerlendirilmesi tek bir test ile degil, birbirini tamamlayan ve gegerliligi kanitlanmis yontem

ve testlerin bir arada kullanilmasi ile yapilmalidir (8,12). Bunlar arasinda;

1. Hastanin sorgulanmasi

2. Besin alimimin degerlendirilmesi

3. llac alimi
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4. Fizik muayene ve antropometri
5. Biyoimpedans
6. Laboratuvar testleri sayilabilir.
1- Hastanin Sorgulanmasi
= Anamnezde bulanti, kusma istahsizlik gibi gastrointestinal sistem (GIS) semptomlari
sorgulanmali,
» Yakin zamanda viicut agirligindaki degisiklikler, nedenleri aragtirilmali,
= KKY, DM, depresyon, GIS gibi hastaliklara bagli olarak beslenmenin etkilenecegi
bilinmelidir.
2. Besin Aliminin Degerlendirilmesi
* Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 glinlerde besin alim1 sorgulanir.
* Protein, yag, karbonhidrat alimu ile ilgili bilgi edinilir.
» Diyaliz glinlerinde gida alim1 %20 daha azdir.
3. Tlag Alimi
* Aliiminyuma bagli antiasit veya oral demir alimi dispepsi ile besin alimim
kisitlayabilir,
* Prednizon ve diger katabolik steroidler, tetrasiklinler protein katabolizmasini arttirir.
4. Fizik Muayene ve Antropometri
= Ideal viicut agirhig ile gercek viicut agirligr karsilastirilir.
* Miik6z membranlar, sag, killar ve cildin incelenmesi beslenme hakkinda kaba bilgi
Verir.
* Antropometri ile viicuttaki yag ve protein depolar1 hakkinda giivenilir bilgi edinilir.
= Biceps ve triceps bolgesinden Olgiilen katlanmis cilt kalinligi viicut yag kitlesi
hakkinda bilgi verir.
= Kol ortasi ¢evresi dl¢iimii kas kitlesi hakkinda bilgi verir.
5. Biyoimpedans;
= Hastaya uygulanan sabit, alterne elektrik akimina olan rezistans ve reaktans ol¢iiliir.
*  Ampirik formiiller ile total viicut suyu tahmin edilir.

6. Laboratuar tetkikleri

* Glukoz * Fosfor *Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1)
* Kan iire nitrojeni * Transferrin
* Kreatinin * Hemotokrit
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* Albiimin * Total lenfosit sayist
* Prealblimin * C- reaktif protein (CRP)
* Kolesterol * Serum bikarbonat

Serum albiimini: Klinik uygulamada visseral protein depolarini degerlendirmede en
stk kullanilan testtir. Yart omrii (14-20 giin) uzun oldugundan, uzun donem beslenme
degerlendirilmesinde kullanilmasi miimkiindiir. Negatif akut faz reaktanit olmasindan dolayi,
inflamasyon durumunda serum albumin hizla diiser. Bu durumda CRP ve alfa-1-asit
glikoprotein gibi akut faz proteinleri ylikselir. Serum alblimin konsantrasyonu, inflamasyonla
iligkili olan CRP’nin iiretimi kadar diyaliz sivisiyla albiimin kaybinin gdstergesi de olabilir.
Bu olay beslenme durum degerlendirilmesinde serum albiimin degerinin daima gergekci
olmayabilecegini gostermektedir. Albumin <2.5 g/dl olanlarda 6liim riski, albuminin >4 g/dl
olanlara gore 20 kat fazladir. Hemodiyaliz hastalarinda serum albiimin diizeyi 4 gr/dl’den
yiikksekse mortalite en azdir, serum albiimin diizeyi 3.0 gr/dl’den diisiikse mortalite ¢ok
belirgin olarak artmaktadir (8,12,18,33,36,46).

Serum prealbiimin: Viseral protein depolarini géstermede kullanilir. Albiimine gore
yar1 0mrii daha kisadir (2-3 giin). 30 mg/dI’nin altindaki diizeylerde malniitrisyon y6niinden
degerlendirme yapilmalidir. Prealblimin de negatif bir akut faz reaktanidir. Akut
inflamasyonda serum seviyesi hizla diiser (8,12,46).

Serum transferin: Viseral protein depolarmi degerlendirmede kullanilabilir. Yari
omrii kisa oldugundan (8 giin) kisa donemdeki beslenme durumunu degerlendirmede serum
albiimin diizeyinden daha hassastir. Yorumlanmasi genellikle zordur. Ciinkii, hemodiyaliz
hastalarinda sikc¢a goriilen demir depolarindaki bozukluklar, beslenme durumundan bagimsiz
serum transferrin diizeylerini etkiler (8,46,54).

Blood-ure-nitrojen (BUN): Prediyaliz BUN seviyesi, lire yapimi ve uzaklastirilmasi
arasindaki dengeyi gosterir. Diyetle alinan protein miktari, rezidiiel renal fonksiyon, diyaliz
tedavisinin etkinligi prediyaliz BUN seviyesini etkileyen faktorlerdir. Prediyaliz BUN
degerinin 50 mg/dI’nin altinda olmasi yetersiz protein aliminin bir gostergesidir (8,12,18).

Serum Kreatinin: Rezidiiel renal fonksiyonu olmayan veya az olan hemodiyaliz
hastalarinda prediyaliz serum kreatinin seviyesi diyetle alinan hayvansal protein ve iskelet
kas1 kiitlesi ile dogru orantilidir. Prediyaliz kreatinin degeri, fazla diyaliz uygulanmayan ve
rezidiiel fonksiyonu fazla olmayan hastalarda 10mg/dlI’nin altinda malniitrisyon ve iskelet

kasinin azalmasi yoniinden uyarici olmahidir (8,12,46).
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Serum kolesterol: Disiik kolesterol seviyesi (150mg/dl’nin alt1) kronik protein-enerji
malniitrisyonunu yansitir. Normal degeri 180-220 mg/dl’dir (8,46).

Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1): IGF-1 yapisal olarak insiilin ile
iliskilidir ve biiyiime faktorii olarak islev goriir. Karaciger tarafindan iiretilip salinmaktadir.
Yart omrii 2-6 saattir. IGF-1 seviyesi, aclik siiresince azalmakta ve yeniden beslenme ile
artmaktadir. Serum alblimin ve transferin seviyesi ile karsilastirildiginda SDBY hastalarinda
somatik protein depolarinin gostergeleri ile daha iyi bir iligkisi bulunmaktadir (12,46).

C-Reaktif protein: Direkt beslenme gostergesi degildir, ancak beslenme durumunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Clinkii CRP bir akut faz reaktanidir. Viseral
protein konsantrasyonuyla negatif bir iligkisi vardir (12,46,54).

Fosfat: Adenozin trifosfat (ATP), 2.3 difosfogliserat iiretimi ve normal hiicresel
fonksiyonlar i¢in gereklidir. Anlamli morbidite ve mortalite habercisidir. Hipofosfatemide,
ATP sentezi ve dokulara oksijen dagilimi azalir. Doku hipoksisi ve hiicresel disfonksiyon
meydana gelir. Hedef deger 3.5-5.5tir.

Beslenmede hedef degerler;

*  Serum albiimin > 4 gr/d|

* Serum prealbiimin > 30 mg/dl

» Serum transferrin > 200 mg/dl

« Serum kolesterol = 200 mg/dI

+ Serum bikarbonat > 22 mmol/L

« Serum fosfor = 4.5-5.5 mg/dl

» Serum kalsiyum = 8.3 — 10 mg/dI

« Serum potasyum = 3.5 - 5.5 mg/dI

+ Beden kitle indeksi (BKI) = 20 — 24.9 kg/cm?2
+  Giinliik s1vi alimi1 = Giinliik idrar miktar1 (GIM) + (500 — 1000cc)
» Prediyaliz BUN >50mg/dI

+ Prediyaliz kreatinin<> 10-12mg/dl (12,18,54).

2.4. Uyku

Uyku, organizmanin ¢evreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlarla geri

dondiirtilebilir bi¢imde gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumudur. Tim
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insanlar i¢in ortak bir gereksinim olan uyku, yasamimizin ortalama 1/3’{inii olusturmaktadir.
Uyku sadece giinlilk yasamin disinda kalmis bir zaman parcast degil, bedenin kendisini
yeniledigi, saglikli ve uzun yasamin temeli olan, nefes alma, yemek yeme ve bosaltim kadar
onemli, vazgecilmez bir gerekliliktir. Gerek fiziksel gerek ruhsal yonden saglikli olmanin
temel kosuludur (17,24,35).

Canlilarin bazilar1 bir giin igerisinde geceleri uyurken, bazilar1 da fizyolojik yapilari
geregi belli bir mevsim boyunca uyumaktadir. Bu belirlenmislik, Latince “bir giin” anlamina
gelen sirkadiyen (circadeyn) ritm olarak adlandirilmaktadir. Sirkadiyen ritm endojen bir
diizenleme olmasina ragmen, disaridan gelen aydinlik-karanlik mesajlartyla ilgilidir. Bu
ritmler 23-25 saat uzunlugundadir. Kalp hizi, kan basinci, beden sicakligi, hormon salinimi,
metabolik aktiviteler, kigisel performans ve duygu durum degisiklikleri de bu sirkadiyen
ritmin bir pargasidir. Uyku bir dizi aktivite sonucu baslar. Uyku esnasinda beden sicakligi ve
kortizol diizeyi diiser, melatonin salgisi artmaya baslar. Santral sinir sisteminde subkortikal
bolgede locus seruleusta (LC) norepinefrinerjik inhibasyon baslamasi ile birlikte organizma
uyumaya hazirlanir. Bu sirada dorsal rafe nukleuslarinda (DR) serotoninerjik aktivite artar ve
boylece uyku derinlesir. Uyku derinlestikge, adrenerjik sistemde de inhibasyon artar
(11,25,38).

Uyku iki ana boliim ve bes evreden olusmaktadir. Uyku ve uyaniklik durumu biyolojik
ritm ve siklus (tekrarlayan periyotlar) 6zelligine sahip bir siiregtir. Uyku siklusu adi verilen bu
slireg Non-Rapid Eye Movement (Non-REM) ve Rapid Eye Movement (REM) uykusu adi
verilen asamalardan olusmaktadir. Non-REM uykusu dort evreden olusur. Non-REM | ve
Non-REM II yiizeyel uyku, III. ve IV. evrelere ise derin uyku denilmektedir. Yavas dalga
uykusu (delta dalgali uyku) en derin uykudur. Non-REM evre I tiim gece uykusunun %2-5,
evre 1. %44-45 ini, 111. ve IV. %20-25’ini olusturur. Non-REM uykusunu REM uykusu izler
ve tiim gece uykusunun %20-25 ini olusturur. Non-REM uykusu fiziksel dinlenmenin, REM
uykusu ise ruhsal dinlenmenin ger¢eklesmesini saglar (11,24,38).

Normal uykuya Non-REM uykusu ile baslanir, uyku siiresince birey birbirini takip
eden Non-REM’in dort evresini gegirir, sonra Non-REM IV., II1., I.olmak iizere geriye dogru
doner. Birey Non-REM I’e donmek yerine REM uykusuna girer ve tekrar 11, 111, 1V evrelerini
gecirir. Eger birey uykusunun herhangi bir evresinde uyanirsa tekrar uykunun baglangic evresi
Non-REM I’e doner. Uykunun baslangicindan ilk REM déneminin sonuna kadar olan déneme

bir uyku siklusu denir. Bu sikluslar 90-120 dk’dan 4-6 defa tekrar etmektedir. Gecenin ilk
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yarisinda gerek say1 gerek siire acisindan Non-REM, ikinci yarisinda ise REM donemi agirlik

kazanmaktadir (11,24,31,38).

2.4.1. Uykunun Fonksiyonlari

Uykunun temel fonksiyonu viicudun kendini yenilemesini ve gelecek giine
hazirlanmasini saglamaktir. Uyku evrelerinden ilk evre olan Non-REM II1. ve IV. evrelerinde
fiziksel dinlenme gerceklesir ve bu durum beden sagligiyla yakindan ilgilidir. Bu donemde
Growth Hormon (GH) salgisinda artis baslar, bu artigla beraber protein sentezi de artar. Ancak
metabolizmada, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde
yavaglama goriiliir. Olusan bu degisimler nedeniyle bu doneme anabolik donem denir. Tiim
bu degisiklikler bedenin dinlenmesi ve hiicre yenilenmesine yardim eder. REM déneminde ise
ruhsal dinlenme gergeklesir. Bir gecelik REM uykusu toplam 1.5-2 saattir. REM uykusunda
bir kisiyi uyandirmak Non-REM gore daha zordur. Bu donemde goz hareketleri baslar,
solunum ve goz kaslar1 digindaki iskelet kaslarinda tonus (atoni) kayb1 goriiliir. Otonom sinir
sisteminin aktive olmasi nedeniyle kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci artar ve
diizensizlesir. Riiyalar en ¢cok REM doneminde goriilir ve kisi uyandirildiginda riiyasini
hatirlar. Bu donemde beyin metabolizmasi % 20 oraninda artma gosterebilir (11,24,38,39).

Sonug olarak; Non-REM uykusu fiziksel, REM mental iyilik saglamaktadir. Uykuda
fiziksel olarak bobreklerden fosfat atilimi, biiyiime ve adrenal hormonlarin salinimi, vitamin
kullanimi, deri onarimu, epitel hiicre cogalmasi ve protein sentezi gerceklesir. Ozellikle
bebeklerin biiylimesi, yaralarin kapanmasit Non-REM uykusu sirasinda olur. Uyku sirasinda
bazal metabolizmanin yavaslamasi ile de viicudun enerjisi korunur. Dolasim sistemi de
uykuda daha iyi ¢alisir. Biyolojik islevlerin yavaslamas ile kalp daha ¢ok kanla dolar ve her
vurusta daha fazla kani dolagima verir. REM uykusu 6grenme ve bellek, ruhsal denge ve
sosyal uyum i¢in 6nemlidir. Giin i¢indeki olaylar gbzden gegirilir, 6nemli bilgiler depolanr,
giinliik problemler ¢oziimlenir. Stres ve yeni deneyimler yasamak REM uykusuna olan
gereksinimi arttirir. Birey yeterli REM uykusu uyumazsa giin iginde gergin ve anksiyeteli olur
(24,25,35,38,45).
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2.4.2. Uykunun Fizyolojisi

Uyku, aktif bir inhibisyon stirecidir. Retikiiler aktive edici sistem, uyaniklik siiresince
yorulmakta ve bir siire sonra inaktif hale ge¢cmektedir. Uykunun dogal siklusunu kontrol
etmede retikiiler aktive edici sistem ve bulber sekronize edici bolge beraber caligmaktadir.
Retikiiler aktive edici sistem, uyaniklikla iliskili kortikal aktivitelerin yaninda refleks ve
istemli hareketlerin olusumunu da saglar ve uyku esnasinda viicudun periferinden ve serebral
korteksten gelen bazi uyaranlar1 algilayabilir ve bu durumda uyaniklik haline geger.
Uyaranlarin azalmasi sistemin aktivasyonunu azaltmaktadir. Bulber sekronize edici bolgenin

aktivitesinin artmasi da uykuyu baglatir (11,24).

2.4.3. Uyku Gereksinimi

Insanlarin gereksinim duyduklar1 uyku; yas, cinsiyet, beslenme, aktivite, saglik
durumu cevresel ortam ve bireysel 6zelliklere gore farklilik gosterir. Uyku gereksinimi kiigiik
cocuklarda giinde 10-12 saat, 10 yasinda 9-10 saat, adolesanda 7,5 saat, saglikl1 bir erigkinde
6-9 saat, yaslh bireylerde 6,5 saat kadardir (24).

2.4.4. Uykuyu Etkileyen Faktorler

1) Cinsiyet: Yavas dalga uykusu ve uyku etkinligi erkeklerde kadinlara gore daha fazla
azalma gosterir. Ama kadinlar erkeklerden daha fazla uyumalarina ragmen daha fazla uyku
sorunu yasamaktadirlar.

2) Yas: Yasin artmast ile birlikte uykunun derinligi ve siiresi etkilenir. Yaslilarda 1. ve
2. Donem uykunun orami artar. 3. donem ayni kalirken 4. donem uyku %15-30 aras1 yasla
birlikte azalir.

3) Fiziksel etkinlik: Bireyin yorulmasina ve daha kolay uykuya dalmasina neden olur.
Asirt yorgunluk durumlarinda REM uykusunun ilk evresi kisalirken dinlendikge REM
evreleri uzamaya baglar. Cocuklarda fiziksel etkinlik beden sicakligini arttirir, bdylece
biiylime hormonunun daha fazla salinim gosterdigi Non-REM 3 ve 4 evreleri uzar.
Yetiskinlerde bu durum maksimum protein sentezi ve beden hiicrelerinin onarimi ile

sonuclanmaktadir.

29



4) Beslenme: Belli yiyecek ve iceceklerin alimmin uykuyu etkiledigi bilinmektedir.
Kafein, uyarict bir maddedir ve kafein igeren iceceklerin (kahve, ¢ay, cola) alinmasi uyumayi
zorlastirir. Yatmadan Once alinan az miktarda alkol sedatif etki gostererek uykuya gecisi
kolaylastirirken, fazla miktarda alkol REM uykusunu bozarak siiresini azaltmakta ve derin
uykuyu azaltmaktadir (11,24).

Protein igeren yiyecekler uykuya dalmayi kolaylastirir. Karbonhidratlar da serotonin
diizeyini etkileyerek kiside sakinlik ve rahatliga neden olmaktadir. Kilo verme uyku siiresinin
kisalmasina, erken uyanmalara ve uykunun béliinmesine neden olurken, kilo alimi uyku
sliresinin uzamasina, ge¢ uyanmalara neden olmaktadir. Nikotin uyarict bir maddedir ve
uykuya gecisi zorlagtirir. Sigara icenlerde uykuya dalmakta sorun yasama ve daha hafif
uyuma goriilebilir. Aksam yemeklerinden sonra sigara igilmemesinin uykuya dalmayi
kolaylastirdig1 ve daha iyi uyumaya neden oldugu belirlenmistir (11,17,24).

5) llag kullanimi: Uyku kalitesini bozabilmektedir. Sedatifler, hipnotikler,
antidepresan ve amfetaminler REM uykusunu etkiler. Sedatif kullanan bireylerde is giicli
kayb1 ve uyusukluk hissi goriiliir. Hipnotikler uyku evrelerinin uzamasina ve ilacin
kesilmesinden sonra uykusuzluga yol agabilir. Diiiretikler, digoksin ve beta blokerler bireyin
stk sik uyanmasina neden olabilir. KBY olan hastalarda diizenli olarak kullanilan ilaglarin
(Beta blokerler, steroidler, kalsineurin inhibitorleri) uykuyu engelledikleri bilinmektedir
(11,24).

6) Hastalik: Genellikle agriya yol acan tibbi hastaliklar basta olmak iizere astim,
gastrodzfagial reflli, duedonal iilser, anjina, konjestif kalp yetmezligi, liremi, alerjik rinit,
nobetler, hipertiroidi, diyabet, postoperatif agrilar uykusuzluga yol agabilir. Ruhsal
bozukluklardan obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, mani ve demans uyku
kalitesinde bozukluk olusturan durumlardir.

7) Yasam bi¢imi: Bireyin yaptigi is, ¢alisma bi¢imi uyku kalitesini ve siiresini
etkileyebilir. Vardiyali ¢alisma sisteminde, degisen uyku programina uyum saglamak zordur,
biyolojik saatte kayma olur. Uyku-uyaniklik ritminin yeni bir saat diizenine uyumu en az 5
giin siirmektedir. Ikinci uyumsuzluk nedeni; vardiyali ¢alisanlar kronik bir uyku yoksunlugu
icindedir, glindiiz uyamamakta ve belli bir donem sonra uyku yoksunluguna neden
olmaktadir. Ugiincii neden sosyal nedenlerdir. Diger insanlarin uyudugu saatte ¢alismak ve

calistig1 saatte uyumak sosyal acidan mutsuzluk ve uyumsuzluga neden olur.
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8) Huzursuz bacak sendromu: Bacaklari hareket ettirebilmek icin yogun bigimde
zorlanmaya yol acan rahatsizlik verici duyumlar, disteziler, huzursuzluk ve kas segirmeleri ile
karakterizedir. Geceleri uyumadan 6nce baslar, bacaklar1 oynatmak veya yiiriimekle gegici
olarak gecer, bacaklar hareketsiz kalinca yeniden ortaya ¢ikar. Bu duyumlar uyku kalitesini
etkilemektedir.

9) Psikolojik etkenler: Uziintii, anksiyete, depresyon gibi emosyonel sorunlar uyku
diizenini bozmaktadir. Depresyondaki kisilerin 6zelliklerinden biri sabah ¢ok erken saatte
uyanmalar1 ve bir daha uyuyamamalaridir.

10) Cevresel etkenler: Ortamin iyi havalandirilmis olmasi dinlendirici uyku i¢in sarttir.
Yatagin 6l¢iisii, rahatlig1, pozisyonu, uykunun kalitesini etkileyebilir. Odanin 1s1s1 ve giiriiltii

de uyku kalitesini etkiler (6,11,24,42).

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku ve Beslenme

Hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlarmma sik rastlanmaktadir. Subjektif uyku
sorunlar1 prevelansinin %50 ile %80 oldugu tahmin edilmektedir. Uyku sorunlari,
hemodiyaliz hastalarinin 6z-bakim giicii ve yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkiler
yaratmaktadir (57,58). Yasamda kisithiliklar, hastaliga bagl gelisen metabolik degisiklikler,
agr1, diyet kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik asidoz ile
birlikte hipokapne, asetat diyalizinin kullanilmasi, {ist solunum yolu sinirlerini etkileyen
periferik noropatinin varligl ve emosyonel sorunlar hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlaria
neden olabilmektedir. Ayrica iiremik hastalarda, derin uyku stireleri kisalmis ve toplam uyku
siiresi azalmistir (17,24,34,41). SDBY olan hastalarda anormal hiicresel interlokin hiicre
tiretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu, hemodiyalizin ise uykuya neden olan bu maddenin
atilmasini saglayarak uyku sorunlarina yol agtig1 belirtilmektedir (24,31,42).

Protein igeren yiyecekler uykuya dalmay1 kolaylastirir. Besinlerle alinan L-Trytophan
(esansiyel aminoasit) bir transmitter olan serotinin 6n maddesidir. Bundan dolay1 esansiyel
aminoasitten yoksun diyet uykuyu bozar. Yatmadan Once alinan yiiksek protein igeren
besinler (siit, yogurt, peynir, yumurta vb.) trytophan icerdikleri i¢in uykuya gec¢meyi
kolaylastirmaktadir (10,17,24).

Hemodiyaliz hastalar1 ¢ogunlukla yataga yattiktan sonra uyuyamama (uykuya

dalamama), sik uyanma, giindiiz yorgunlugu, plansiz uyuklama ve bacaklarinda
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huzursuzluktan yakinmaktadir (8,18,57). Sonugta uyku sorunlar1 sebebi ile hemodiyaliz
hastalariin uyku kalitesindeki bozulma hastanin performans yeteneginin azalmasina, giinliik
aktivitenin etkilenmesine, enerji seviyesinin azalmasina ve giindiiz uykulu bir halde olmasina
yol agmaktadir (6,18,24,35).

Hemsirelik, uyku gereksinimlerini de igine alan temel insan gereksinimlerinin
kargilanmasini saglayan bir meslektir. Hemsire, hastalara biitiinciil yaklasim sergileyerek
hastalar1 etkileyen her tiirli problemi tanir ve uygun miidahalelerde bulunur. Bu nedenle
hemsirelik uygulamalarinda temel amaglardan biri uyku problemlerinin erken taninmasi ve
uyku kalitesinin gelistirilmesidir (24,35,38,39). Uyku kalitesinin gelistirilebilmesi i¢in, uyku
kalitesini bozabilecek etmenleri tanimak ve etmenlere karsi onlem almak gerekir. Beslenme
de uykuyu etkileyen bir faktér oldugundan, hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunun

uyku kalitesi lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilebilir. Bu arastirma bu amagcla planlanmaistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmann Tipi ve Ornegi

Bu arastirma, hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu ve uyku kalitesi arasinda
iliskiyi incelemek amaciyla planlanmistir. Arastirmanin evrenini Dicle Universitesi Hastanesi
ve Diyarbakir Devlet Hastanesi Diyaliz Klinigi’'nde hemodiyalize giren 105 hasta,
orneklemini ise arastirmanin sinirliliklarina uyan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 84 hasta
olusturmustur. Arastirmanin tipi yuvalanmis vaka-kontrol (nested cases-control)’diir.
Etkilenen populasyonun icerisinden se¢ilmis kontrollerle yapilmis bir ¢alisma oldugu i¢in bu
adr almstir (10). Etkilenen populasyon 84 hemodiyaliz hastasidir. Biitiin hastalarin kesitsel
arastirmadaki gibi uyku kalitesi PUKI ile degerlendirilmis, sonuglara gore uyku kalitesi kotii
ve iyi olarak hastalar iki gruba ayrilmistir. Uyku kalitesi kotii olanlar aragtirmanin vaka
grubunu, iyi olanlar kontrol grubunu olusturmustur. Kontroller, vakalarla ayni yerden

gelmistir. Hastalarin beslenme durumlar saptanmis ve iki grup ile karsilastirilmistir.
3.2. Arastirmanin Simirhliklar

- 3 ay ve daha uzun siireli hemodiyaliz tedavisi aliyor olmak
- Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), obezite, psikiyatrik hastalik gibi
uyku kalitesini etkileyebilecek kronik hastaligi olmamak
- 18 -60 yas araliginda olmak
- Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.
Hemodiyaliz hastalarinda huzursuz bacak sendromunun uyku kalitesini etkiledigi ve

arastirma sonuglarini etkileyebilecegi diisiiniilerek huzursuz bacak sendromu olan hastalarin
arastirma kapsami disinda tutulmasi hedeflenmistir; fakat hastalarin cogunda huzursuz bacak

sendromu sikayeti oldugundan aragtirmaya dahil edilmislerdir.
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3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degisken: Uyku kalitesi

Bagimsiz Degisken: Beslenme durumu.

3.4. Arastirma Hipotezi

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu ile uyku kalitesi arasinda iliski vardir.

3.5. Veri Toplama Araglari

Anket Formu: Bu formda sosyo-demografik 6zellikleri i¢eren cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim durumu, ekonomik durumu, c¢alisma durumu, saglik giivencesi, evde yasayan
kisi say1si, oturulan evin kira olup olmadigi, tedaviye baglama zamani, hemodiyaliz siklig1 ve
stiresi, primer hastalik, iki diyaliz aras1 sivi alimi, sigara kullanim1 ve miktari, ila¢ kullanimi
gibi 17 soru yer almaktadir. Antropometrik veriler ve biyokimyasal bulgular da bu form
icerisinde yer almaktadir (Ek-1).

Beslenme durumunu degerlendirmek iizere; Antropometrik veriler (Ek-1) (boy,
kuru agirlik, beden kitle indeksi, tist orta kol g¢evresi, triceps deri kalinligi), biyokimyasal
bulgular (Ek-1) ve Arizona Food Frequency Questionnaire (AFFQ) kullanilmistir (EK-3).

Biyokimyasal bulgulari; glikoz, iire, kreatinin, serum albiimin, prealbiimin, potasyum,
fosfor, total kolesterol, Very Low Density Lipoprotein (VLDL) , Low Density Lipoprotein
(LDL), High Density Lipoprotein (HDL), trigliserid, hematokrit, hemoglobin, total protein,
trik asit, sodyum, kalsiyum, total lenfosit sayisi, demir, demir baglama kapasitesi
olusturmaktadir. Calismanin yapildigi donemde hastaya ait son laboratuar verileri dikkate
alinmistir. Hastalarin rutin olarak her ay biyokimyasal bulgularina bakilmaktadir. Fakat
rutinde bikarbonat, transferin, CRP, IGF-1 bakilmadigi igin, bu bulgular beslenme
parametreleri olarak degerlendirilememistir.

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan Subjektif Global
Degerlendirme yontemi ile biyokimyasal beslenme parametreleri uyum gostermemekte ve
hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunun belirlenmesinde yeterli bilgi vermemektedir

(9). Ayn1 zamanda beslenme durumunu degerlendirmede, gecerlik ve giivenirligi saglanmis
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altin bir yontem veya standart da yoktur (8,12). Bu nedenle hastalarin beslenme durumunu
degerlendirmek icin, ilk kez Dicle Universitesi Pediatri Anabilim Dali Beslenme ve Diyetetik
konsiiltan1 Dog¢.Dr. Fatma Celik’in “Kronik Obstiiktif Akciger Hastaligi olan Erkek Sigara
Icicilerde Beslenme Risk Faktorleri” adli arastirmasinda Tiirkiye’ye uyarlayarak kullandigi
AFFQ kullanilmistir (44,16). AFFQ formu bes ana besin grubundan ve 65 besin ve 25 diyet
aligkanligr ile ilgili sorulardan olugmaktadir. Yasam tarzi, diyet hikayesi ve aliskanliklari,
kahve, kola, c¢ay, seker, tuz tiiketimi, dis problemleri ve gastrointestinal sikayetler ile ilgili
sorular1 igermektedir. Bu anket her gruba ait besinlerin 12 ay i¢indeki tiikketim sikliklarini ve
porsiyonlarini puanla belirlemektedir. Hi¢ veya yilda 1-4 defa 1 puan, her 6glin 7 puan, giinde
1-2 defa 5 puan, haftada 2-4 defa 4 puan, ayda 1-4 defa 3 puan; porsiyonlar i¢in kiigiik 1 puan,
orta 2 puan, biiyiik 3 puan olarak belirlenmistir. Tiiketim siklik puani ile porsiyon puaninin
carpimi ve biitiin besinlerin ayni sekilde puanlarinin toplanmasi ile besin grup puanlari
hesaplanmaktadir. Besin gruplari i¢in hesaplanmis standart bir puan yoktur. Her hastalik igin
farkli bir puanlama, beslenme uzmanlari tarafindan belirlenerek yapilabilir. Kahve, kola, ¢ay
icimi vb. sorular evet-hayir olarak gruplandirilmis, evetler igin agik uglu olarak tiikketim sikligi
ve ne kadar tiiketildigi sorulmustur. Gastrointestinal sikayetler (siklikla yasananlar i¢in) ve dis
problemleri ile ilgili sorular da evet-hayir olarak gruplandirilmistir. AFFQ’nun gegerlilik -
giivenirlik caligmas1 Martinez ve arkadaslari tarafindan kanserli hastalar lizerinde yapilmistir
(44). Tirkiye’de Dog¢.Dr. Fatma Celik tarafindan Tirkiye’ye uyarlanarak kullanilmistir.
Modifiye edilmis halinde besin grubu 5 degil 7 olarak belirlenmistir ve besin sayisi
artirilmastir.

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (Pittsburgh Sleep Quality index): Hastalarin uyku
kalitelerini degerlendirmek i¢in, 1989 yilinda Buyse ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen,
gecerlilik ve giivenilirlilik ¢aligsmalar1 Agargiin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanilmistir (EK-2) (2). PUKI, her bir hastanin son bir aylik
uyku kalitesini belirlemek i¢in; kendi i¢inde tutarliligi olan ve tekrar edilebilen, giivenilir bir
testtir (6= 0.77). “Uykusu iyi olanlar (good sleepers)” ve “uykusu kot olanlar (poor
sleepers)” arasinda istenilen diizeyde giivenilir bir ayirim yapilabilmektedir (38). Uyku
kalitesini saptayan Ol¢ek sorulari, uyku kalitesi ile ilgili degisik faktorleri igerir. Bu sorular,
uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili 6zel problemlerin siklik ve siddetini saptamak
icindir.19 madde, 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir

madde puaninin gruplandirilmasi ile elde edilmektedir.
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Pittsburgh uyku kalitesi indeksi’nin 7 bileseni vardir:

1. Subjektif uyku kalitesi (bilesen 1)

2. Uyku latensi (bilesen 2)

3. Uyku siiresi (bilesen 3)

4. Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4)

5. Uyku bozuklugu (bilesen 5)

6. Uyku ilac1 kullanimi (bilesen 6)

7. Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7).

Tek bir sorunun puani ile belirtilen bilesenler, bilesen 1 (soru 6), bilesen 3 (soru 4) ve bilesen
6 (soru 7) dir. Bilesen 2 puani, soru 2 ve 5a; bilesen 4 puani soru 1,3 ve 4; bilesen 5 puani
soru 5b-j ve bilesen 7 puanmi soru 8 ve 9 puanlarinin toplamindan elde edilmektedir. Her
bilesen 0-3 arasinda puanla degerlendirilir. Bu bilesen puanlarinin toplami, dlgek puanini
verir. Puanlama; gecen ay boyunca hi¢ olmamissa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya
iki kez ise 2, haftada ii¢ veya daha fazla ise 3 olarak yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku
kalitesi degerlendirmesi ise; ¢ok iyi 0, olduk¢a iyi 1, olduk¢a kotii 2, ¢ok kotii 3 olarak
puanlanmaktadir. Elde edilen global skor 0-21 arasinda degismekte ve toplam puan 0-21
arasindadir. Toplam O6l¢ek puaninin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotli oldugunu gosterir.
Olgek uyku bozuklugu olup olmadigmi ya da uyku bozukluklarinin yayginhigini gdstermez.
Ancak toplam puanin 5 ve lizerinde olmasinin kotii uyku kalitesini gosterdigi belirtilmektedir.
Veriler toplamda uyku Kkalitesi iyi (0-5 puan), uyku kalitesi kotii (6-21 puan) olarak
smiflandirilir ve farkli gruplarin puanlar karsilagtirilarak yorumlanir. Tanisal duyarlilig

%89.6, dzgiilliigii %86.5°tir.

3.6. Uygulama Siireci

Calismanin uygulanmasi i¢in Dicle Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve
Diyarbakir Devlet Hastanesinden izin alinmistir (Ek-4, Ek-5). Hastalara goriisme oncesinde
aragtirmanin icerigi hakkinda bilgi verilmis ve sozlii onamlari alinmistir. On hazirhk
calismalar1 Nisan-Mayis 2008 tarihleri arasinda tamamlanmis, Haziran-Temmuz 2008
tarihleri arasinda veriler toplanmis, Agustos-Eyliil arasinda veriler SPSS’e girilmis, takip eden

aylarda tez yazilmistir.
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Veri toplamada yiiz ylize goriisme teknigi kullanilmistir. Veri toplama araglarinin

uygulanmasi 45-60 dakika siirmiistir.

3.7. Arastirma Verisinin Analizi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde, SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programi kullanilmistir. Analizlerde tanimlayici istatistikler (sayzi,
yiizde, ortalama, standart sapma) verilmistir. Uyku kalitesinin sosyo—demografik ve hastaliga
iliskin ozelliklerine gore farklilik gosterip gostermedigi gruplanmis veriler ki-kare, stirekli
veriler bagimsiz gruplarda t testi ile degerlendirilmistir. Biyokimyasal bulgularin ve beslenme
durumunun uyku kalitesi ile anlamli bir fark olusturup olusturmadigi bagimsiz gruplarda t
testi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 olarak tanimlanmistir. Tiim
analizlerde ¢ift yonlii hipotez dikkate alinmistir. Uyku kalitesi i¢in hemodiyaliz hastalarinda

risk degiskenlerinin belirlenmesi amaci1 ile lojistik regresyon analizi yapilmistir.

37



4. BULGULAR

4.1. Tamimlayic1 Ozellikler

Caligma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri Tablo 5’de yer
almaktadir. Hemodiyaliz tedavisi goren 84 hastanin sosyo-demografik Ozelliklerine gore
dagilimi incelendiginde, %351.2°sinin kadin, %48.8’inin erkek, %:20.2’sinin 18-28 yas
grubunda, %27.4’tiniin 29-39 yas grubunda, %25.0’1min 40-50 yas grubunda, %27.4’{iniin 51-
61 yas grubunda, %61.9’unun evli, %38.1°nin bekar, %7.1’inin okur-yazar, %33.3’liniin
ilkdgretim mezunu oldugu, %6’smnin lise mezunu ve %53.6’sinin okur-yazar olmadigy,
%3.6’sinin  ekonomik durumunun 1yi, %44.0’mmn orta ve %52.4’liniin kotii  oldugu,
%88.1’inin herhangi bir iste ¢alismadigi, %11.9unun hastalik nedeni ile calismadigi,
%091.7’sinin yesil kartli, %6’smin emekli sandigi, %2.4’{inlin bag-kurlu oldugu, %3.6’sinin
yalniz, %6’smin iki kisi ile, %29.8’inin lig-bes kisi ile, %60.7’sinin alt1 ve tsti kisi ile
yasadig1, %36.9’unun kirada, %63.1’inin kendine ait evde yasadig1 saptanmustir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin hastaliga 6zgili 6zelliklerinin dagilimi Tablo 6°da
yer almaktadir. Hastalarin hemodiyaliz tedavisine baglama zamani %?2.4’linlin 3-6 ay,
%13.1’inin 7-12 ay, %67.9’unun 13 ay-6 yil, %15.5’1 nin 7-11 yil, %1.2’sinin 12 y1l ve
istlidiir, %89.3’1 haftada ¢, %10.7°si haftada iki defa diyalize girmektedir. Hastalarin
%359.5°1 4 saat, %9.5’1 4.5 saat, %31.0’1 5 saat siireyle diyalize girmektedir, %29.8’inin
glomertilonefrit, %10.7’sinin diyabetik nefropati, %10.7’sinin kistik bobrek hastaligi,
%29.8’inin hipertansif nefroskleroz, %19.0’inin diger nedenlerle hemodiyaliz tedavisine

basladig1 saptanmigtir.
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Tablo 5. Hastalar Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Ozellikler Birey ( n=84) Oran (%)
Cinsiyet

Kadin 43 51.2
Erkek 41 48.8
Yas

18-28 17 20.2
29-39 23 27.4
40-50 21 25.0
51-61 23 27.4
Medeni durum

Evli 52 61.9
Bekar 32 38.1
Egitim durumu

Okur-yazar 6 7.1
[kogretim 28 33.3
Lise 5 6
Okur-yazar degil 45 53.6
Calisma durumu

Calismiyor 74 88.1
Hastalik nedeni ile ¢alismiyor 10 11.9
Saghk giivencesi

Yesil kart 77 91.7
Emekli sandig1 5 6
Bag-kur 2 2.4
Evde yasayan Kkisi

Yalniz 3 3.6
Iki kisi 5 6
Ug-bes kisi 25 29.8
Alt1 kisi ve listii 51 60.7
Oturulan ev

Kira 31 36.9
Kendine ait 53 63.1
Toplam 84 100.0
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Tablo 6. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Ozelliklerine Gore Dagilim1
Ozellikler Birey (n=84) Oran (%)

HD tedavisine

baslama zamani

3-6 ay 2 2.4
7-12 ay 11 13.1
13 ay-6 y1l 57 67.9
7-11 y1l 13 15.5
12 y1l ve tizeri 1 1.2
HD devam etme sikhig:

3seans/hafta 75 89.3
2seans/hafta 9 10.7
HD siiresi

4 saat 50 59.5
4,5 saat 8 9.5
5 saat 26 31.0
Primer hastahk

Glomeriilonefrit 25 29.8
Diyabetik nefropati 9 10.7
Kistik bobrek hastaligi 9 10.7
Hipertansif 25 29.8
nefroskleroz

Diger 16 19.0
Toplam 84 100.0

Hastalarin kullandig1 ilaglara gore dagilimlari incelendiginde %70.2°sinin fosfor
baglayici, %13.1°inin antihipertansif, %1.2’sinin kalsiyum igeren, %57.1’inin vitamin igeren,
%81.0’1nin eritropoetin igeren, %35.7’sinin demir iceren ila¢ kullandigi saptanmistir.

Hastalarin %29.7’sinin sigara i¢tigi %70.3 {iniin hi¢ icmedigi tespit edilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarm ilag Kullanma ve Sigara igme Durumuna Gore Dagilimi

Ozellikler Birey (n=84) Oran (%)

Fosfor baglayici ila¢

Kullanan 59 70.2

Kullanmayan 25 29.8

Antihipertansif ilac

Kullanan 11 131

Kullanmayan 73 86.9

Kalsiyum iceren ilag

Kullanan 1 1.2

Kullanmayan 83 98.8

Vitamin iceren ilag

Kullanan 48 57.1

Kullanmayan 36 42.9

Eritropoetin iceren ila¢

Kullanan 68 81.0

Kullanmayan 16 19.0

Demir iceren ilag

Kullanan 30 35.7

Kullanmayan 54 64.3

Sigara icme durumu

Icen 25 29.8

fgmeyen 59 70.2

Toplam 84 100.0
4.2. Hastalarin Biyokimyasal Bulgular1 ve

Degerlendirilmesi

Antropometrik Verilerinin

Calisma kapsamina alinan hastalarin glikoz, iire, kreatinin, albiimin, prealblimin,

potasyum, fosfor, total kolesterol, VLDL, HDL, LDL, trigliserid, hematokrit, hemoglobin,

total protein, iirik asit, sodyum, kalsiyum, total lenfosit, demir, demir baglama kapasitesinin

ortalama degerleri Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularma Iliskin Verilerinin Dagilim1

Biyokimyasal bulgular X+ SD Min. Max. Normal
deger arah@

Glikoz (mg/dI) 99.1+61 42.0 472.0 70-115
Ure (mg/dl) 138.1+34.1 33.0 262.0 10-45
Kreatinin (mg/dl) 8.8+24 2.5 19.0 0.6-1.3
Albtimin (g/dl) 3.6+0.5 1.8 4.6 3.5-55
Prealblimin (mg/dl) 31.84£6.8 10.0 50.0 30-45
Potasyum (mmol/L) 50+£0.8 3.0 7.0 3.5-5.1
Fosfor (mg/dl) 5.1x1.5 2.3 8.1 2.7-4.5
Total kolesterol (mg/dl) 150.44+37.2 80.0 248.0 125-200
VLDL-kolesterol(mg/dl) 43.8422.4 13.0 150.0 10-32
HDL-kolesterol (mg/dl) 32.449.0 17.0 59.0 37-90
LDL-kolesterol (mg/dl) 96.4+30.7 42.0 175.0 60-130
Trigliserid (mg/dl) 160.2+85.3 54.0 526.0 50-160
Hemotokrit (%) 33.0+3.8 22.0 47.0 37.5-57.5
Hemaoglobin (g/dl) 11.2£1.3 75 15.7 12-16
Total protein (g/dl) 6.1£0.5 5.2 8.3 6.4-8.3
Urik asit (mg/dl) 6.2+1.2 3.2 9.7 3-6.8
Sodyum (mmol/It) 138.5+2.7 131.0 144.0 135-146
Kalsiyum (mg/dl) 8.5+0.8 6.1 10.6 8.4-10.2
Total lenfosit (%) 24.7+8.0 6.4 46.0 10-50
Demir (ug/dl) 78.3+£36.9 23.0 165.0 25-156
Demir baglama (ug/dl) 117.2+69.4 11.0 254.0 110-370

Tablo 9’da antropometrik verilerin cinsiyete gore ortalamalar1 ve antropometrik
verilerle cinsiyet arasinda anlamli fark olup olmadigi verilmistir. Kadin hastalarin boy
ortalamasiin (1.53+0.6), erkek hastalarin boy ortalamasindan (1.65+0.6) kisa oldugu, bu
nedenle boy ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=0.000). Kadin
hastalarin BKI ortalamasmin (23.2+4.2) erkek hastalarin BKI ortalamasindan (20.8+2.7)
yiiksek oldugu ve bu nedenle BKI ile cinsiyet arasinda bir fark oldugu belirlenmistir
(p=0.003). Kadin hastalarin triceps deri kalinliginin ortalamasi (16.7+7.0) erkek hastalarin
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triceps deri kalinlig1r ortalamasindan (9.6+£3.2) yiiksek oldugu ve bu nedenle triceps deri

kalinlig1 ile cinsiyet arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.000).

Tablo 9. Hastalarin Antropometrik Verilerinin Cinsiyete Gére Dagilim1

Antropometrik veriler Kadin (n=43)  Erkek (n=41) Toplam t p
X+SD X+ SD X+ SD

Yas (y1l) 40.3+£13.0 42.0+13.7 41.1£13.3 0.558  0.578
Boy (cm) 1.53+0.6 1.65+0.6 1.59+0.9 8.161  0.000*
Agirlik (kg) 55.0£11.2 57.0+9.0 56.0+10.1 0.920  0.360
BKI (kg/m?) 23.2+4.2 20.842.7 22.04+3.8 3.100  0.003*
Ust orta kol ¢evresi (cm) 25.3+4.4 23.842.8 24.5+3.8 1.898  0.062
Triceps deri kalinlig1 (mm) 16.7£7.0 9.6+£3.2 13.2+6.6 6.009  0.000*

*p<0.05

4.3.Calisma Kapsamma Alnan Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari, Antropometrik

Verileri ve AFFQ’daki Yamtlara Gore Uyku Kalitesi Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalarin cinsiyeti ile uyku kalitesi degerlendirildiginde kadin cinsiyetin %60.5’inin

vaka grubunda, %41.5’inin kontrol grubunda oldugu, erkek cinsiyetin %39.5’inin vaka

grubunda, %58.5’inin kontrol grubunda oldugu saptanmistir (Tablo 10). Cinsiyet ile uyku

kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.128).

Tablo 10. Hastalarin Cinsiyete Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

Uyku kalitesi kotii Uyku Kalitesi iyi
Cinsiyet (Vaka grubu) (Kontrol grubu) Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Kadin 26 60.5 17 41.5 43 51.2
Erkek 17 39.5 24 58.5 41 48.8
Toplam 43 100.0 41 100.0 84 100.0
= 2.320 p=0.128
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Hastalarin biyokimyasal bulgularmin vaka-kontrol grubuna gore dagilimlari tablo

11°de verilmistir. Albiiminin ortalama degeri vaka grubunda 3.440.5 iken, kontrol grubunda

3.8+£0.3’tiir (t=2.517, p=0.01). Prealbiiminin ortalama degeri vaka grubunda 30.2+7.1 iken,

kontrol grubunda 34.0+£6.1°dir (t=2.269, p=0.02). Hemoglobinin ortalama degeri vaka
grubunda 10.9£1.3 iken, kontrol grubunda 11.5+1.2°dir (t=1.681, p=0.09). Total lenfosit
sayist vaka grubunda %22.7 £7.5 iken kontrol grubunda %26.6£8.1°dir (t=2.306, p=0.02).

Tablo 11. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulara Gore Uyku Kalitesi Durumu

Biyokimyasal Uyku kalitesi kotii Uyku kalitesi iyi t p
bulgular Vaka grubu (X £ SD) Kontrol grubu (X £ SD)

Glikoz 104.4+66.3 93.5+55.0 0.820 0.4
Ure 138.1+35.3 138.0+33.3 0.009 0.9
Kreatinin 8.5+£2.2 9.1+£2.6 1.179 0.2
Albiimin 3.4+0.5 3.8+0.3 2.517 0.01*
Prealbiimin 30.2+7.1 34.0+6.1 2.269 0.02*
Potasyum 4.9+0.8 5.1+£0.7 0.485 0.6
Fosfor 5.1£1.5 52+13 0.275 0.7
Total kolesterol 152.4 +40.4 148.2+33.9 0.509 0.6
VLDL 47.6£26.5 39.8+16.5 1.637 0.1
HDL 34.0+£9.3 30.6+8.4 1.759 0.08
LDL 99.8+34.0 92.7+26.7 1.050 0.2
Trigliserid 164.0+101 155.0+65.0 0.487 0.6
Hematokrit 32+3.8 33.543.7 1.337 0.1
Hemoglobin 10.9£1.3 11.5£1.2 1.681 0.09
Total protein 6.6+0.6 6.5+0.4 0.525 0.6
Urik asit 6.0£1.2 6.2+1.2 0.653 0.5
Sodyum 138.0£2.9 138+2.4 1.002 0.3
Kalsiyum 8.4+0.7 8.5+0.8 0.506 0.6
Total lenfosit 22.74+7.5 26.6+8.1 2.306 0.02*
Demir 78.1+39.7 78.6+34.0 0.052 0.9
Demir baglama | 116.0+74 118.0+64.0 0.133 0.9
kapasitesi

*p<0.05
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Hastalarin antropometrik bulgular1 ile uyku kalitesi arasindaki iligki Tablo 12’de
verilmigtir. Vaka grubunun boy ortalamast 1.57£9.0 iken, kontrol grubunun boy ortalamasi

1.61+£8.5 olup aralarinda anlamli bir fark vardir (t=2,039, p=0.04).

Tablo 12. Hastalarin Antropometrik Verilerine Gore Uyku Kalitesi Durumu

Antropometrik  Uyku Kkalitesi kotii Uyku kalitesi iyi t p
Veriler Vaka grubu (X +SD) Kontrol grubu (X £ SD)
Boy 1.57£9.0 1.61+8.5 2.039 0.04*
Kuru agirlik 54.7+10.4 57.349.8 1198 0.2
BKI 22.0+4.0 22.0+£3.4 0.015 09
Orta kol ¢evresi  24.0+4.0 24.0+£3.2 0410 0.6
Triceps deri 12.946.7 13.5+6.4 0372 0.7
Kalinhigi

*p<0.05

Hastalarin AFFQ’daki besin gruplarina gore uyku kalitesinin dagilimi Tablo 13°de
verilmistir. Yasla uyku kalitesi durumu arasinda anlamli bir fark vardir (p=0.01). Vaka
grubunun yas ortalamasi 44.0+£13.0 iken, kontrol grubunun 37.4£11.8’dir. Hastalarin iki
diyaliz arasi sivi alimi vaka grubunda 2755+1025, kontrol grubunda 2780+1090°dir ve
aralarinda anlaml fark yoktur (p=0.9).

Et grubunun (et-sakatat-peynir-yumurta) puan ortalamasi vaka grubunda 46.9+11.8
iken, kontrol grubunda 54.0413.3’tiir ve aralarinda anlaml bir fark vardir (p=0.01). Meyve
grubu puan ortalamasi vaka grubunda 62.0+18.0 iken, kontrol grubunda 71.0£19.0°dir ve
aralarinda anlamli bir fark vardir (p=0.02). Kuru baklagiller grubu puan ortalamasi vaka
grubunda 13.0+6.0 iken, kontrol grubunda 15+8.3’tiir, aralarinda anlamli bir fark yoktur
(p=0.07).
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Tablo 13. Hastalarin Yasi, Iki Diyaliz Arast Sivi Alimi ve Besin Gruplarma Gére Uyku

Kalitesi Durumu

Degiskenler Uyku Kkalitesi kotii Uyku kalitesi iyi t p
Vaka grubu (X £ SD) Kontrol grubu (X £ SD)
Yas 44.0+13.0 37.4£11.8 2532 0.01*
Stvi alimi 27551025 2780+1090 0.107 0.9
Stit-yogurt grubu 22.3+5.4 22.1+6.4 0.194 0.8
Sebze grubu 48.2+17.0 53.9+12.2 1.744  0.08
Ekmek-tatli grubu 67.1£19.1 73.1£21.2 1365 0.1
Et-sakatat-peynir- 46.9+11.8 54.0+13.3 2598 0.01*
yumurta grubu
Yag-seker grubu 34.0+£9.4 35.0+8.7 0.387 0.7
Meyve grubu 62.0+18.0 71.0£19.0 2.266  0.02*
Kurubaklagiller 13.046.0 15+8.3 1.788 0.07

*p<0.05

Tablo 14’de goriildiigii gibi hastalarin istah durumlart degerlendirildiginde tim

hastalarin  %27.4iniin istahsizlik yasadigi, %72.6’sinin yasamadigi saptanmistir. Vaka

grubunun %30.2°sinin istahsizlik yasadigi, kontrol grubunun ise %?24.4’linlin istahsizlik

yasadig1 saptanmuigtir.

Tablo 14. Hastalarin Istahsizligia Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

Istahsizhk  Uyku Kalitesi kotii Uyku kalitesi iyi Toplam
(Vaka grubu) (Kontrol grubu)
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 13 30.2 10 24.4 23 27.4
Hay1r 30 69.8 31 75.6 61 72.6
Toplam 43 100.0 41 100.0 84 100.0
¥>=0.126 p=0.722
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Tablo 15°de goriildiigii gibi hastalarin gilinlik cay ve seker tiiketimi uyku kalitesi
durumuna gore degerlendirilmis, vaka grubunda giinliik ¢ay (cay bardagi sayisi) tliketimi
ortalama 2.6£1.8 iken, kontrol grubunda ortalama 3.8+2.5’tir ve anlamli bir fark vardir
(p=0.01). Giinliik seker tiiketimi (kesme seker sayisi) vaka grubunda ortalama 4.7+ 4.0 iken,
kontrol grubunda 6.8+4.8’dir (p=0.03).

Tablo 15. Hastalarin Cay Ve Seker Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu

Cay-—seker tiiketimi  Uyku Kalitesi kotii Uyku kalitesi iyi t p
Vaka grubu (X +SD)  Kontrol grubu (X+SD)
Giinliik (bardak
say1s1) ¢ay tiiketimi 2.6+1.8 3.8£2.5 2429 0.01*
Giinliik seker
(kesme) tiiketimi 4.7+4.0 6.8+4.8 2411 0.03*
*p<0.05

Tablo 16’da hastalarin tuz tikketimi uyku kalitesi durumuna gore degerlendirilmistir ve

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.277).

Tablo 16. Hastalarin Tuz Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

Tuz Uyku kalitesi kotii Uyku Kalitesi iyi Toplam
tiiketimi (Vaka grubu) (Kontrol grubu)
Say1 % Say1 % Say1 %
Siklikla 18 41.9 23 56.1 41 48.8
Hig 25 58.1 18 43.9 43 51.2
Toplam 43 100.0 41 100.0 84 100.0
v?=1.181 p=0.277

Hastalarin kola tiiketimi ile uyku kalitesi durumu Tablo 17°de verilmis, hastalarin kola

tilketimi ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0.132).
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Tablo 17. Hastalarin Kola Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

Kola Uyku kalitesi kotii Uyku kalitesi iyi Toplam
tiikketimi (Vaka grubu) (Kontrol grubu)
Say1 % Say1 % Say1 %

Siklikla 12 27.9 16 39.0 28 33.3
Arasira 5 11.6 9 22.0 14 16.7
Hig 26 60.5 16 39.0 42 50.0
Toplam 43 100.0 41 100.0 84 100.0

1>=4.050 p=0.132

Tablo 18’de hastalarin kahve tiiketimine gore uyku kalitesi durumu degerlendirilmis anlaml

bir fark bulunamamuistir (p=0.1).

Tablo 18. Hastalarin Kahve Tiiketimine Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

Kahve Uyku kalitesi kotii Uyku kalitesi iyi Toplam
tiikketimi (Vaka grubu) (Kontrol grubu)

Say1 % Say1 % Say1 %
Siklikla 10 23.3 13 31.7 23 27.4
Arasira 9 20.9 3 7.3 12 143
Hig 24 55.8 25 61.0 49 58.3
Toplam 43 100.0 41 100.0 84 100.0

1*=3.366 p=0.1

Tablo 19°da goriildiigii gibi hastalarm %71.4’{iniin gastrointestinal (GIS) sikayetleri
oldugu, bu sikayetlerin %83.7’sinin vaka grubunda, %58.5’inin kontrol grubunda oldugu

saptanmis ve iki grup arasinda anlamli farkin oldugu bulunmustur (p=0.02).
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Tablo 19. Gastrointestinal Sikayetlere Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

GIS Uyku Kalitesi kotii Uyku kalitesi iyi Toplam
sikayetleri (Vaka grubu) (Kontrol grubu)
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 36 83.7 24 58.5 60 71.4
Hayir 7 16.3 17 41.5 24 28.6
Toplam 43 100 41 100 84 100.0
¥ =5.347 p=0.02

Tablo 20°de hastalarin mide agrisinin gruplara gore dagilimi verilmistir. Hastalarin
%53.6’sinda mide agrisinin oldugu, mide agris1 olan hastalarin %67.4’{iniin vaka grubunda
oldugu, %39.0’min kontrol grubunda oldugu saptanmistir ve iki grup arasinda anlamli bir

fark bulunmustur (p=0.009).

Tablo 20. Hastalarin Mide Agrisina Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

Uyku kalitesi kotii Uyku kalitesi iyi

Mide agris1  (Vaka grubu) (Kontrol grubu) Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 29 67.4 16 39.0 45 53.6
Hayir 14 32.6 25 61.0 39 46.4
Toplam 43 100.0 41 100.0 84 100.0
x* =6.733 p=0.009

Tablo 21°de goriildiigii gibi gaz problemi olan hastalarin %62.8’inin vaka grubunda,
%34.1’inin kontrol grubunda oldugu saptanmis, gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (p=0.009).

Hastalarin sigara igme durumu incelendiginde vaka grubunun %23.3’liniin sigara
ictigi, kontrol grubunun %36.6’siin sigara igtigi saptanmis, gruplar arasinda anlaml fark

bulunmamastir (y*=1.203, p=0.273).
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Tablo 21. Hastalarin Gaz Problemine Gore Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi durumu

Gaz Uyku Kalitesi kotii Uyku Kalitesi iyi
problemi (Vaka grubu) (Kontrol grubu) Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 27 62.8 14 34.1 41 48.8
Hayir 16 37.2 27 65.9 43 51.2
Toplam 43 100.0 41 100.0 84 100.0
¥ =6.810 p=0.009

4.4. Coklu analiz

Lojistik regresyon Oncesi yapilan tekli analizlerde yas, albiimin, prealbiimin, total
lenfosit degerleri, et grubu, meyve grubu besin tiiketimi, gastrointestinal sikayetler, gaz
problemi, mide agris1 ile uyku kalitesi arasinda anlamli iligki saptanmistir (p<0.05).
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunan degiskenlerin her birinin bagimsiz olarak
ve daha sonra birlikte uyku kalitesi durumunu hangi yonde ve miktarda etkiledigini saptamak
icin lojistik regresyon analizi yontemi kullanilmistir (Tablo 22). Uyku kalitesi ile iligkili
faktorlerin incelendigi lojistik regresyon analizinde; yasin, et-Sakatat-yumurta-peynir besin
grubunun uyku Kkalitesini etkileyen risk faktorleri oldugu belirlenmistir (p<0.05). Yasin
artmasi ve et grubunun az tiiketilmesi uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir. Tablo 22°de
gorildiigli gibi albiimin, prealbiimin, total lenfosit, meyve grubu, gastrointestinal sikayetler,
gaz problemi ve mide agris1 degiskenlerinin tek baglarima uyku kalitesi durumu ile anlamh

iliskilerinin olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 22. Hastalarim Uyku Kalitesini Etkileyen Degiskenlerle ilgili Lojistik Regresyon

Analizi Sonuglari

Odd(s) katsayisi

Degiskenler [ SH Wald p (giiven arahg

Yas -0.056 0.02 7.753 0.005 1.058 (1.017-1.100)
Et-sak-yum -0.046 0.02 5.310 0.02  0.955(0.919-0.993)
grubu

Albiimin -0.920 0.958 0.921 0.337 0.399 (0.061-2.607)
Prealbiimin -0.015 0.067 0.049 0.825 0.985 (0.864-1.124)
Total lenfosit | -0.079 0.040 3.808 0.051 0.924 (0.854-1.000)
Meyve grubu -0.025 0.017 2.087 0.149 0.975 (0.943-1.009)
Gaz problemi | 1.011 0.645 2.458 0.117 2.749 (0.777-9.729)
Mide agrist 1.293 0.813 2.532 0.112 3.644 (0.741-17.917)
Gastrointestinal | 0.503 0.857 0.345 0.557 1.654 (0.308-8.867)

sikayetler

B3: regresyon katsayisi

SH: Regresyon Katsayisi standart hatasi. Wald: Wald testi istatistigi
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5. TARTISMA

Hemodiyaliz hastalarinda uyku problemlerinin saglikli bireylere gore daha fazla
oldugunu gosteren cesitli arastirmalar mevcuttur (13,19,20,24,32,34). Bu calismada uyku
kalitesi kotii ve 1yl olan hemodiyaliz hastalar i¢in risk degiskenlerinin belirlenmesi amaci ile
kullanilan lojistik regresyon analiz sonucuna gore, yasin ve et-sakatat-peynir-yumurta besin
grubunun uyku kalitesi tizerinde 6nemli diizeyde etkili oldugu bulunmustur. Bu konuyla ilgili
yapilan bir¢ok arastirmada da yas artisi ile uyku kalitesinin bozulmasi arasinda anlamlr iligki
oldugu tespit edilmistir (19,20,24,43).

Calisma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamast 41.1£13.3, kadmlarin yas
ortalamast 40.3+13.0 iken, erkeklerin 42.0+13.7’dir ve kadin hastalarla erkek hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamstir. Oztiirk’iin 297 hemodiyaliz hastasmin
beslenme durumunu saptamaya yonelik yaptigi calismada da cinsiyete gore yas ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (46). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2007 Registry
raporuna gore Tirkiye’de hemodiyalize giren hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun 45-65 yas
grubu arasinda oldugu bildirilmistir (22). Bu calismada uyku kalitesi kotii olanlarin yas
ortalamasinin 44.0+13.0, uyku kalitesi iyi olanlarin yas ortalamasinin 37.4+11.8 oldugu, yas
artist ile uyku kalitesindeki bozulma arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=0.01).
Colbay ve arkadaslarmin PUKI kullanarak 94 hemodiyaliz hastas: iizerinde yapti1 calismada
da yas artis1 ile uyku kalitesindeki bozulma arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (17).
Calismamizda, lojistik regresyon modelinde yas faktoriiniin 6nemli bir degisken olarak
bulunmasi, belirtilen biitiin bu arastirma sonuglari ile uyumludur. Lojistik regresyon modeli,
yukaridaki aragtiricilarin karsilastirma sonuglarindan farkli olarak, etki derecesini Odds
katsayis1 ile belirlemistir. Analizin gercek risk katsayisini belirlemis olmasi ilging bir
sonugctur.

Bu calismada lojistik regresyon analiz sonucuna, gore uyku kalitesi iizerinde énemli
diizeyde etkili olan bir diger risk faktorii et-sakatat-peynir-yumurta besin grubudur. Bu besin
grubunun az tiiketimi ile kotli uyku kalitesi arasinda iliski saptanmistir. Bu gruptaki besinler

protein igerigi agisindan zengin besinlerdir. Protein iceren yiyecekler uykuya dalmayi
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kolaylastirir. Besinlerle almman L-Trytophan (esansiyel aminoasit) bir transmitter olan
serotinin 6n maddesidir. Bundan dolay1 esansiyel aminoasitten yoksun diyet uykuyu bozar.
Yatmadan 6nce alinan yiiksek protein igeren besinler (siit, yogurt, peynir, yumurta vb.)
trytophan igerdikleri i¢in uykuya ge¢cmeyi kolaylagtirmaktadir. Calisma kapsamina alinan
hemodiyaliz hastalarmin et-sakatat-peynir-yumurta besin grubunu az tiikketmelerine bagl
olarak uyku kalitesi bozulmus olabilir. Ayrica kuru baklagiller grubundaki besinler de protein
icermektedir ve bu ¢alismada uyku kalitesi kotii ve iyi olan iki grupta da kuru baklagiller az
tiikketilmektedir. Bu konuyla ilgili herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Ama hemodiyaliz
hastalarinin uyku bozukluklar1 ve beslenme durumunu belirlemek icin, Bilgic ve
arkadaslarmin 67 hemodiyaliz hastas1 iizerinde PUKI kullanarak yaptiklari ¢alismada,
hastalarin beslenme durumlar1 icin Malnutrition-Inflammation Score (MiS) 6lgegi kullanilmig
uyku kaliteleri ile MIS sonuglar1 karsilastiriimis, uyku kalitesi kotii olanlarda MIS sonugclar
yiikksek ve malniitrisyonu olan hastalarin uyku kalitesi kotii bulunmustur (13), bu sonug da
arastirmamizi  kismen desteklemektedir. Calismamiz besin gruplarmin uyku kalitesi
tizerindeki etkisini arastirmasi bakimindan ilk olma 6zelligine sahiptir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %51.2’sinin uyku kalitesi kotii, %48.8’inin uyku
kalitesi iyi olarak saptanmistir. Bu oran daha oOnce yapilan c¢alismalardaki elde edilen
sonuclardan daha diisiiktiir (17,34,57). Kusleikaite ve arkadaslarmin PUKI kullanarak 81
hemodiyaliz hastasinda yaptiklar1 ¢alismada uyku kalitesi kotli olanlarin sikligi %67.7
bulunurken, Pai ve arkadaslariin PUKI kullanarak 245 hemodiyaliz hastasinda yaptiklart
calismada bu siklik %74.4 olarak bulunmustur ( 41,48).

Bu calismada kadin cinsiyetin %60.5’inin uyku kalitesinin kotii oldugu, erkek
cinsiyetin ise %39.5’inin uyku kalitesinin kotii oldugu ve cinsiyet ile uyku kalitesindeki
bozulma arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir. iliescu ve arkadaslarmin 89
hemodiyaliz hastasinda uyku kalitesini degerlendirmek i¢in yaptig1 calismada cinsiyetler
arasinda uyku kalitesi agisindan farklilik bulunmamistir (34). Fakat Colbay ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada kadin cinsiyetin erkeklere gore uyku kalitesinin 3.7 kat daha olumsuz
etkilendigi saptanmistir (17).

Bu caligmada uyku kalitesi kotii olanlarin albiimin degeri 3.4+0.5 iken uyku kalitesi
1yl olanlarin 3.8+0.3’tiir ve aralarinda anlamli bir fark saptanmistir. Bu ¢alisma ile uyumlu
olarak Eryavuz’un 137 hasta (71 periton diyalizi, 47 hemodiyaliz hastasi) ile yaptigi

calismada hastalarin alblimin degeri diistiik¢e uyku kalitelerinin kdtiilestigi saptanmistir. Ayni
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zamanda Demir ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da diisiik albiimin diizeyi ile kotli uyku
kalitesi arasinda iliski saptanmustir (19,24). Bu calismada uyku kalitesi kotii olanlarda
prealbiimin degeri 30.2+7.1 iken, uyku kalitesi iyi olanlarda bu deger 34.0+6.1°dir.
Prealblimin degeri ile uyku kalitesini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Alblimin ve
prealblimin degerlerinin uyku kalitesi kotii olanlarda diisiik olmasi, protein igerigi zengin olan
besinlerin uyku kalitesi kotii olanlarda az tiiketilmesi, birbirleri ile paralellik gosteren
sonuglardir. Bu besinlerin tiiketilmesi albiimin ve prealbiimin degerini yiikselteceginden uyku
kalitesini de diizeltebilecegi diisiiniilebilir. Bu c¢alismada uyku kalitesi kotii olanlarda
hemoglobin degeri 10.9£1.3 iken uyku kalitesi iyi olanlarda 11.5+1.2°dir ve iki grup arasinda
fark bulunmamistir. Eryavuz’un yaptig1 ¢alismada da hemoglobin degeri ile uyku kaliteleri
arasinda bir iliski saptanmamistir (24). Fakat yapilan bir¢cok calismada diisiik hemoglobin
degerinin uyku kalitesini bozdugu gosterilmistir (17,34,48,52,57). Bu calismada fosfor
degerinin uyku kalitesini etkilemedigi ancak Unruh ve arkadaslarinin 71 diyaliz hastasinda
yaptig1 ¢alismada yiiksek fosfor seviyesinin uyku kalitesini olumsuz etkiledigi saptanmistir
(55). Calismamizda total lenfosit sayist uyku kalitesi kotii olanlarda %22.7+7.5 iken uyku
kalitesi iyi olanlarda %26.6+8.1°dir. Iki grup arasinda anlamli fark mevcuttur; fakat total
lenfosit sayisin1 uyku kalitesi ile karsilastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada BKI
kadin hastalarda 23.24+4.2 iken erkek hastalarda 20.8+2.7°dir, ortalama deger 22.0+3.8°dir ve
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark vardir. Oztiirk’iin yaptigi calismada cinsiyetle BKI
arasinda anlamli fark bulunmamis ortalama deger 22.0+3.1 olarak belirlenmistir (46).
Calismamizda uyku kalitesi kotii olanlarda BKI 22.0+4.0 iken, uyku kalitesi iyi olanlarda BKi
22.0+3.4’tiir ve aralarinda anlamli fark yoktur. Eryavuz’un yaptign calismada da BKi’nin
uyku kalitesi iizerine etkili olmadigi saptanmistir (24). Bunu destekleyen arastirmalar da
mevcuttur (7,31).

Hastalarin beslenme durumunu saptamak icin AFFQ kullanilmistir. Hemodiyaliz
hastalarinin uyku kalitesini degerlendiren ve beslenme durumunu saptayan arastirmalar
mevcuttur; fakat beslenme durumunun uyku kalitesi ile iligkisini inceleyen arastirmaya
rastlanmamistir. Bu c¢alismada hastalarin tiikettikleri besinlerin siklik ve porsiyonlart puan
olarak hesaplanmis ve iki grupla karsilastirilmistir. Yukarida belirttigimiz gibi lojistik
regresyon analiz sonucuna gore uyku kalitesi iizerinde risk faktorii olarak belirlenen et-
sakatat-peynir-yumurta grubunun puan ortalamasi uyku kalitesi kotii olanlarda 46.9+11.8 iken

uyku kalitesi iyi olanlarda 54.0+£13.3’tlir. Sonug¢ olarak; et-sakatat-peynir-yumurta grubunu
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daha az tiiketenlerin uyku kalitesi etkilenmektedir denilebilir. Meyve grubu puan ortalamasi
uyku kalitesi kotii olanlarda 62.0+ 18.0 iken uyku kalitesi iyi olanlarda 71.0+£19.0°dir. Meyve
grubu besinleri az tiiketenlerde de uyku kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Kuru baklagiller
grubu puan ortalamasi uyku kalitesi kotii olanlarda 13.0+6.0, iyi olanlarda 15.0£8.3 tiir. Kuru
baklagiller her iki grupta da az tiiketilmektedir.

Bu calismada kola, kahve ve cay tiiketiminin uyku kalitesini etkilemedigi ortaya
cikmistir. Eryavuz’un yaptig1 calismada da kafein kullaniminin uyku kalitesini etkilemedigi
saptanmistir (24). Buna karsin kahve tiiketiminin uyku kalitesini olumsuz olarak etkiledigini
ve onemli risk faktorii olusturdugunu gosteren ¢aligsmalar da mevcuttur (31).

Bu caligmadaki hastalarin %71.4’{iniin gastrointestinal sikayetler yasadigi, uyku
kalitesi kotii olanlarin %83.7’sinin, uyku kalitesi iyi olanlarin ise %58.5’inin gastrointestinal
sikayetler yasadig1 saptanmistir. Hemodiyaliz hastalarinda gastro-intestinal sikayetler, liremik
toksinlere bagl olarak ¢ok yasanmaktadir 6zellikle ilire ve guanidin bilesikleri bu sikayetlere
sebep olmaktadir (5,8,18). Bu calismada da hastalarin %53.6’sinin mide agris1 yasadigi uyku
kalitesi kotii olanlarin  %67.4’liniin mide agrisindan sikayet ettigi saptanmistir. Hastalarin
%A48.8’nin gaz problemi yasadigi ve uyku kalitesi kotii olanlarin %62.8’inin gaz problemi
oldugu saptanmistir. Bu sonuglara gore, mide agris1 ve gaz probleminin hastalarin uyku
kalitesini etkiledigi sOylenebilir.

Bu c¢aligmada sonug olarak uyku kalitesi ile yas, albiimin, prealblimin, total lenfosit
degerleri, et besin grubu ve meyve besin grubu ile uyku kalitesi arasinda anlamli fark
bulunmustur. Gastrointestinal sikayetlerin uyku kalitesi kotli olanlarda daha fazla yasandigi
saptanmig, 6zellikle mide agris1 ve gaz problemi yasayan hastalarda uyku kalitesi arasinda

anlamli bir fark bulunmustur.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

= Hastalarin %61.9’unun evli oldugu, %53.6’siin okur-yazar olmadigi, %88.1’inin
hicbir iste ¢aligmadigi, %91.7’sinin yesil kartli oldugu, biiylik ¢ogunlugunun evde
alt1 kisiden fazla kisi ile yagsadigi

= Hastalarin biiylik cogunlugunun 13 ay-6 yil arasinda hemodiyaliz tedavisi aldig1 ve
haftada 3 seans ve 4 saat hemodiyalize girdigi

= Hastalarin %70.2’sinin fosfor baglayici ilag, %81 inin eritropoetin kullandigi,
biiylik ¢ogunlugunun antihipertansif, demir ve kalsiyum iceren ila¢ kullanmadigi
%70.3’1liniin sigara igmedigi

» BKI ve triceps deri kalinhiginin erkek hastalarda daha diisiik oldugu

* Yas ortalamasi 44.0+13 olanlarin uyku kalitesinin kotii, yas ortalamas1 37.4+11.8
olanlarin uyku kalitesinin iyi oldugu

= Kadinlarin %60.5’inin, erkeklerin %39.5’inin uyku kalitesinin k&t oldugu
cinsiyet ile uyku kalitesi arasinda anlamli fark olmadigi

= Antropometrik veriler ile uyku kalitesi arasinda bir iligki bulunmadig:

= Biyokimyasal bulgulardan hemoglobin, total kolesterol, fosfor, iire, kreatinin ile
uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunmazken, alblimin, prealbiimin, total
lenfosit ile uyku kalitesi arasinda anlamli fark bulundugu

= Et ve meyve grubundaki besinlerin puanlari ile uyku kalitesi arasinda anlamli fark
oldugu

= Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun tuz kullanmadig, tuz, kola ve kahve tiikketimi ile
uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark olmadigi, ¢ayr cok tiiketenlerin uyku
kalitesinin daha 1yi oldugu

= Hastalarin %71.4’{inilin gastrointestinal sikayetlerden yakindigi, uyku kalitesi kotii
olanlarmm %83.7’sinin, uyku kalitesi iyi olanlarin ise %358.5’inin gastrointestinal
sikayetler yasadigi

= Mide agris1 ve gaz problemi ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark oldugu

belirlendi.
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Bu sonuglar dogrultusunda;

Hastalarin beslenme durumunu gosteren Onemli parametreler olan alblimin ve
prealblimin degerlerinin yakindan takip edilmesi, protein igeren besinlerin yeterli
miktarda tiiketilip tiiketilmediginin degerlendirilmesi, ancak protein igeren besinler
ayni zamanda fosfor iceren besinler oldugundan, hastanin asir1 protein aliminin
engellenmesi,

Ayrica gastrointestinal sikayetler uyku kalitesini etkileyen ©nemli bir faktor
oldugundan, 6zellikle bu tiir sikayetleri olan hastalarin beslenme durumunun belirli
araliklarla degerlendirilmesi,

Ozellikle yash hastalarda uyku sorunlarma daha sik rastlanmasi nedeniyle, hemsirelik
yaklagimlarinin ona gore diizenlenmesi ve

Bu aragtirmanin daha genis populasyonla ve belirli yas araliginda (daha geng hasta

grubu) yapilmasi onerilebilir.
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8. EKLER
EK-1
ANKET FORMU

1- Cinsiyetiniz?
Kadin () Erkek ()

2- Yasmiz?

3- Medeni Durumunuz?
Evli () Bekar ()

4- Egitim Durumunuz?

Okur yazar () [lkogretim ()  Lise () Okur yazar degil ()

5- Ekonomik Durumunuz?
Iyi () Orta () Kotii ()

6- Calisma Durumunuz?

Calistyorum ()  Calismiyorum ()  Hastalik Nedeni ile Calismiyorum ()

7- Saglik giivenceniz varmi?
Yesil Kart ()  Emekli Sandigi ()  Bag-Kur ()

8- Evde yasayan kisi sayiniz?
Yalmz () Iki() 3-5() 6 veiistii()

9- Oturdugunuz ev kirami?
Evet () Hayir ()

Hastalik ile ilgili 6zellikler.

10- Hemodiyaliz tedavisine baglama zamaniniz?
3-6ay () 7-12 ay () 13ay -6 yil () 7-11y1l ()

11- Hemodiyaliz sikliginiz?
3 seans/hf.() 2 seans/hf. ()

12- Hemodiyaliz siireniz?
4 saat () 4,5 saat () 5saat ()

13- Primer hastaliginiz?

Glomerulonefrit

Diyabetik nefropati

Kistik bobrek hastaligi

Hipertansif nefroskleroz

Diger

12 y1l ve tizeri ()
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14- iki diyaliz aras1 ne kadar s1v1 altyorsunuz?..................co........
15- Sigara kullaniyor musunuz?
Halen kullaniyorum () Eskiden kullanip biraktim () Hig igmedim ()

16-Soruya cevabiniz kullaniyorum ise;
Miktarti:

17- Hangi ilaglar1 kullantyorsunuz?

Fosfor Baglayici ilag:
Antihipertansif ilag:
Kalsiyum igeren ilag:
Vitamin i¢eren ilag:
Eprex:

Demir iceren ilag:

Laboratuar Degerleri

Glikoz: Ure:

Kreatinin: Serum albumin:

Prealbumin Potasyum:

Fosfor: Total Kolesterol:

VLDL-Kol: HDL-Kol:

LDL-Kol Trigliserid:

Hemotokrit: Hemaoglobin:

Total protein: Urik asit: Sodyum:
Kalsiyum: Total Lenfosit Sayisi:

Demir: Demir baglama kapasitesi:

Antropometrik Ol¢iimler:

Boy: Kuru Agirlik: Beden Kitle Indeksi(BKI):

Orta kol gevresi:

Triseps deri kalinlig
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EK-2
PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Yas:

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2. Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)

ald1?

4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gegirdiginiz

stireden farkli olabilir.)

Asagidaki sorunlarin her biri i¢in en uygun cevabi seginiz. Liitfen tiim sorulari
cevaplandiriniz.

5. Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikla yasadiniz?
(a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiginiz oluyor mu?

[]gecen ay [] haftada []haftada bir [Jhaftada ti¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla

(b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiginiz oluyor mu?

[] gecen ay [] haftada [] haftada bir  [] haftada ii¢

boyunca hi¢  birden az veya iki kez  veya daha fazla

(c) Lavaboya gitmek iizere kalkmak zorunda kaldiginiz oluyor mu?

[] gecen ay [1 haftada [] haftada bir [] haftada ii¢

boyunca hig birden az veya iki kez veya daha fazla

(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediginiz oluyor mu?

[]gecenay [] haftada  []haftada bir [Ihaftada ii¢

boyunca hi¢ birdenaz  veya iki kez veya daha fazla

(e) Oksiirdiigiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladigmiz oluyor mu?
[]gecenay  [] haftada []haftada bir  [Jhaftada {i¢

boyunca hi¢ birdenaz  veyaikikez  veya daha fazla
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(F) Asir1 derecede tlistidiigliniiz oluyor mu?

[] gecen ay [] haftada  []haftada bir [Thaftada ti¢

boyunca hig birdenaz veya iki kez veya daha fazla

(h) Asir1 derecede sicaklik hissettiginiz oluyor mu?

[] gecen ay [] haftada [Jhaftada bir [Jhaftada ti¢

boyunca hig birden az veya iki kez veya daha fazla

(i) Agr1 duyduguz oluyor mu?

[]gecenay  [] haftada [Jhaftada bir [Thaftada ti¢

boyunca hi¢  birden az veya iki kez veya daha fazla

(j) Diger neden(ler) liitfen belirtiniz.

(k) Gegen ay bu neden(ler) den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
[] gegen ay [] haftada [] haftada bir [] haftada ti¢

boyunca hig birden az veya iki kez veya daha fazla

6. Gegen ay, uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

[] Cok iyi

[1 Oldukea iyi

[] Oldukga kotii

[] Cok kot

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
recetesiz) aldiniz?

[] gecen ay [1 haftada []1 haftada bir [] haftada ti¢

boyunca hig birden az veya iki kez veya daha fazla

8. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?

[] gegcen ay [] haftada [] haftada bir [] haftada ti¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

[] Hi¢ problem olusturmadi.

[] Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

[]1 Bir dereceye kadar problem olusturdu.

[] Cok biiyiik bir problem olusturdu.
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10. Esiniz veya oda arkadasiniz var m1?

[] Esiniz veya oda arkadasiniz yok.

[] Diger odada uyuyan veya oda arkadasi var.

[] Ayn1 odada var fakat; ayn1 yatakta degil.

[1 Es ayn1 yatakta.

Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlar1 ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun...

(a) Giiriiltiili horlama oldu mu?

[] gecen ay [] haftada  [] haftada bir [] haftada ti¢
boyunca hi¢  birden az veya iki kez veya daha fazla
(b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar oldu mu?
[] gegen ay [] haftada  [] haftada bir  [] haftada ii¢
boyunca hi¢  birden az veya iki kez  veya daha fazla
(¢) Uyurken bacaklarimda segirme veya sigrama oldu mu?
[]gecenay [] haftada [] haftada bir  [] haftada ¢
boyunca hi¢ birdenaz  veyaiki kez veya daha fazla

(d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik oldu mu?
[]gecenay  [] haftada [] haftada bir [] haftada ti¢
boyunca hi¢  birden az veya iki kez veya daha fazla
(e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; liitfen belirtiniz...

[] gecen ay [1 haftada  [] haftada bir [] haftada ti¢
boyunca hig birdenaz  veya iki kez veya daha fazla

Tesekkiirler.
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EK-3
GENEL BESLENME VE DURUM DEGERLENDIRME ANKETi (AFFQ)

Hastanin ;

Ad1 Soyadi:
Yasi: Cinsiyeti: Siirekli agirhk: Boy: IBW: %IBW:
A.Agirhik Hikayesi
Son 2 y1l icinde kilo alim1 veya kaybi var mi? a) Evet b) Hayir /Cevabiniz evet ise kilogram cinsinden kaydediniz.
Kilo alimi Kilo kayb1
Sonlay W -------- ---------
Sonbay @ -------- ---------
Sonlyil  -------- a--------
Son2yil  -------- aa-eo---
B. istahimzda yukarida belirtilen siireler icerisinde ciddi bir degisiklik oldu mu?
a) Evet b) Hayir cevabiniz evet ise Aciklayiniz:

C. Son iki yil icinde diizenli olarak uzun siireli vitamin — mineral tableti aldiniz nm?
a) Evet b) Hayir cevabiniz evet ise aciklayiniz:

D.Son 6 ayda ozel bir diyet uyguladimz nm?
a) Evet b) Hayir cevabiniz evet ise aciklayimz:

E. Besin tiiketim Sikhig::
Siit Yogurt Grubu (Hi¢ ya da nadiren tiikettiginiz besini sadece birinci boliimde isaretleyiniz)

Yeme Sikligi 1 7 5 4 3 1 2 3 Puan

Porsiyon Olgiisii
Hig - Nadiren Her Giinde Haftada | Ayda Kiigik Orta  Biiyiik
(yilda 1-4 defa) [ 6giin 1-2defa | 2-4 defa [ 1-4 defa

Besin adi

Paket siit (tam yagh)

Acik siit Kaymakli

Kaymaksiz

Yogurt Kaymakli
Ev tipi

Kaymaksiz

Homojenize hazir
yogurt

Ayran

Toplam siit grubu

Ooiggiaaoio

0/0/0/0jD|ojoj0
U o
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Sebze Grubu (Mevsiminde tiiketimlerini dikkate aliniz)

Yeme Sikhigi

Besin adi

1

7

5

1 2 3

Hic- Nadiren
(yilda 1-4
defa)

Her
oglin

Giinde

defa

Haftada
2-4
defa

Ayda
1-4
defa

Porsiyon Olgiisii
Kiiglik Orta  Biiyik

Puan

Gig

Domates Pismis

Gig

Yesil Biber Pismis

Gig

Havug
Pismis

Ispanak

Bezelye

Taze
fasulye

Taze yaz kig kabag

Patlican

Kenger

Kereviz,Mantar,Enginar

Toplam sebze grubu

o i
00,0, 00[00jojo|ojol oDl

4 - EKMEK TATLI GRUBU

Yeme Sikhgi

1 2 3

Besin adi

Hig- Nadiren
(yilda 1-4 defa)

Her 6giin

Giinde
1-2 defa

Haftada
2-4 defa

Ayda
1-4 defa

Porsiyon Olgiisii
Kiigik Orta Biiyiik

Puan

Ekmek -pide

Piring pilavi

Bulgur pilavi

Makarna

Patates

Biskiivi Tath

Tuzlu

Misir Patlamig

Haglanmig

Kestane

00o{oio|ofojojolc
ool
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Yagh ekmek I:l |:| :l
Gorek I:l |:| :l
Pogaga ] |:| :l
Simit ] ] ]
- i —
Kurabiye D |:| :l
Pasta ] |:| :l
Borek ] ] ]
5- ET —SAKATAT- PEYNIR -YUMURTA GRUBU
Yeme Sikhig 1 7 5 4 3 * ‘ > | Puan
Porsiyon Olgiisii
Hig- _!—!ﬁ_r Giinde | Haftada [Ayda Kiiciik Orta  Biiyiik
Besin adi z\)l(elllc‘jjl;e1n_4 ogiin ééa 2-4 defa | 1-4 defa
defa)
Edirne-salamura peynir O] C ]
Orgii pey- Kasar peyniri M |:| I:l
Cokelek-torak D |:| :l
Yumurta D |:| :l
Kirmizi et L] |:| :l
lzgara | Tavuk eti O C 1]
Ciger eti D |:| :l
Yagda | veyaparca) I ) —
Egvaur:m: Tavuk eti l |:| :l
Haslanmig | Tavuk eti [ |:| :l
%Erll:daa Kirmizi et D |:| :l
Sakatat O] ] 1]
Izgara D |:| :'
Balik Kizartma N N
Bugulama 0L L1
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6 - YAG - SEKER GRUBU

1 2 3

Yeme Sikhigi 1 7 5 4 3 Puan
Porsiyon Olgiisii

Hig- Her Giinde |Haftada | Ayda Kiiglik Orta  Biiyik
Besin adi Nadiren | 6giin 1-2 2-4 1-4

(yilda defa defa defa

1-4

defa)
Tereyagi — Margarin M |:| I:l
zeyin Y —
Zeytinyag! 1 Y —
Aycicek yag
yelgek y2g - —
Misirézii yagi M |:| I:l
Sana yag! 1 s
Serbetli hamur tathsi M |:| I:l
Sitlii tath I:l I:l I:l
Kuru yemis [ —
Meyan kokii serbeti M |:| I:l

Yeme Sikhigi 1 7 5 4 3 Puan
Porsiyon Olgiisii

Hic- Her Giinde | Haftada | Ayda Kigilkk Orta  Biyiik
Besin adi Nadiren | 6giin 1-2 2-4 1-4

(yilda defa defa defa

1-4

defa)
Portakal O C1 ]
Elma D |:| :l
Karpuz O C1 ]
Kavun D |:| :l
Gilek O C1 ]
Armut O C 1 ]
Kiraz O C1 ]
Muz D |:| :l
Kivi O C1 ]
Yenidiinya O C 1 ]
Erik O C1 ]
Seftali D |:| :l
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Uziim [ I
Kay|s| D I:l I:l
Visne D |:| :l
incir O ]
Armut O C1 ]
Yeme Sikhigi 1 7 5 4 3 ' Puan
Porsiyon Olgiisii
Hig- Her Giinde | Haftada | Ayda Kicilkk Orta  Biyiik
Besin adi Nadiren | 6giin 1-2 2-4 1-4
(yilda defa defa defa
1-4
defa)
Kuru fasulye
Y O ]
Nohut
O ]
Mercimek
O ]
ebleb i —
Barbunya
Y O ]

G - OZEL BESLENME ALISKANLIKLARI
1-CAY ICERMISINiZz?

0 6
a) Evet b) Hayir Cevabiniz evetise / Ne siklikla : Ne kadar : Skor :

2- SEKER KULLANIYORMUSUNUZ ? ( cayla birlikte veya bagka bir sekilde )
6

a) E\?et b) Hayir Cevabiniz evetise / Ne siklikla : Ne kadar : Skor :
3- YEMEKLERDE TUZ VAR MIDIR ?
a) E\?et b) I-?aylr
4- YEMEGI TATMADAN ONCE TUZ ILAVE EDER MISINiz ?
a) E\?et b) I-?aylr c)S|3kI|kIa d) Ara s}ra / Nadiren
5- ASIRI TUZLU SEYLERI SIKLIKLA YER MISINIZ ? ( Tursu , salamura tuzlu balik , tuzlu kavurma et , tuzlu kuru yemis vs.)
a) E\?et b) I-?aylr c)S|3kI|kIa d) Ara s::-ra / Nadiren
Her glin Hig

6- ALKOL ALIYOR MUSUNUZ ?

0 6
a) Evet b) Hayir Cevabiniz Evet ise / Ne siklikla : Ne kadar : Ne cins veya cinsler :
Skor :

7- TURK KAHVESI NESKAHVE IGER MISINizZ ?
0 6
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a) Evet b) Hayir Cevabiniz Evet ise / Ne siklikla : Ne kadar : Skor :

8- KOLA IGER MISINiz ?
0

6
a) Evet b) Hayir Cevabiniz evetise / Ne siklikla : Ne kadar : Skor :
9- SODA ICER MiSIiNiz ?
0 6
a) Evet b) Hayir Cevabiniz Evetise / Ne siklikla : Ne kadar : Skor :

10- Y(:)RESEL YE'I_'iSEI)l.B!TKiLERDEN YADA OTLARDAN (OKCUR,YER ELMASI, ALUG VS.)SIK SIK OZELLIKLE
YEDIGINIZ YADA ICTIGINIZ VAR MIDIR ? )
0 6 CEVABINIZ EVET ISE Agiklayiniz (isim / isimleri miktari)

a) Evet b) Hayir
11-YAGDA SEBZE KIZARTMASI YERMISINIZ..?
0 6
a) Evet b) Hayir Cevabiniz Hayir disinda ise / Ne siklikla : Ne kadar:  Skor:
Toplam puan:

H-OGUN ALISKANLIKLARI

1- KAHVALTI EDER MIiSIiNiz ? ( EVDE YADA iS YERINDE )

6 0 3 1
a) Evet b) Hayir c)Siklikla d) Ara sira / Nadiren
Her giin Hic Haftada 3 / daha fazla Ayda 3 /daha az
2- OGLE YEMEGI YER MISINiz ?
6 0 3 1
a) Evet b) Hayir c)Siklikla d) Ara sira / Nadiren
Her giin Hic Haftada 3 / daha fazla
3- AKSAM YEMEGI YER MISINIz ?
6 0 3 1
a) Evet b) Hayir c)Siklikla d) Ara sira / Nadiren
4- OGUN ARALARINDA BIR SEYLER YER MIiSINiZ? ( Kusluk , ikindi , aksam yemeginden sonra)
6 0 3 1
a) Evet b) Hayir c)Siklikla d) Ara sira / Nadiren

5- CEVABINIZ HAYIR DISINDA ISE GENEL OLARAK OGUN ARALARINDA EN SIK NE VEYA NELER
YERSINIZ ? BELIRTINIZ .
.......... besini ankette bulup kodlayiniz.

Toplam puan: e
I- OZEL DURUMLAR ( KISIYE OZGU)

1- FIZIKSEL AKTIVITE ( GENEL OLARAK ) (SON IKi YIL )

MESLEK :
Egzersiz tipi ve suresi (ortalama) hafifis : ortais:  orta Usti is: agir is: agir usti:
Uykuda gecen zaman: Varsa 6zel durumlar ( spor — zorunlu yatak istirati gibi):

Hafif is : Oturarak galisma
Orta is: Ev, hafif bahge igleri,ytirime
Orta Ustl is:Ayakta galisma,yilyime,gok az oturma
Agir is : ingaat isleri,marangozluk ,yik tasima,cok az oturma
Agir Usti is:Madencilik
2- YIYECEK ALLERJISI VAR MI?
a) Evet b) Hayir
Evet ise hangi yitecek / yiyeceklere :

3- DISLERINDE KAYNAKLANAN YARA PROBLEMI VARMI?
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a) Evet b) Hayir
Evet ise problemi tanimlayin

(eksik protez , dis eti hast. Vs.)

4- GASTRO INTESTIRAL SIKAYETLERI VAR MI? ( SIK SIK)
Yutma :
Kusma :
Bulanti :
Diare :
Kabizlik :
Distansiyon:

Gaz
Yanma hissi:

5- GIS SIKAYETLERI ILE ILAC KULLANIYOR MU ? ( SIK )
Laksoltif

Anti asit
Diger ( Tanimlayin)
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EK-4

T.C.
DICLE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Personel Daire Baskanhg

sayp s B302pico071- $3F6 — 240 DIYARBAKIR
Konu : Izin hk. 2.3 1052008

Saym Esra KILIC
D.U. Hemsire Lojmam Kat: 2 No: 203
DIVARBAKIR

flgi: 14.05.2008 tarihli dilekgeniz.

“Hemodiyaliz Hastalarimin Beslenme Durumlan ve Uyku Kalitesi Arasindaki iliski” konulu
tez ¢aligmaniza Universitemiz Tip Fakiiltesi Hastanesinde diizenli hemodiyaliz tedavisi alan hastalar
tizerinde yapma talebiniz uygun gériilmiistiir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Ya
Prof.Dr.Ziilkiif GYLSUN
Rektor a.

Rektor Yardimeisi

Dicle Universitesi Rektorliigii - 21280/DIY ARBAKIR Ayrintili Bilgi Igin : EM.ATESAL
Tel : (0.412) 248 80 30 (2308) Fax : (0.412) 248 82 40
E-Posta : dicrek@dicle.edu.tr Elektronik Ag : www.dicle.edu.tr
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EK-5

T.C.
DIYARBAKIR VALILIGI
It Saghk Miidiirliigii
Sayi :B-104-1SM-4-21-00-01/ | b5 5
Konu : Esra KILIC 1n Tez Caligmasi.
VALILIK MAKAMINA

Harran Universitesi Saglk Bilimleri Enstitisi Hemsirelik Anabilim Dalinda yiiksek
lisans egitimini surdiirmekte olan Esra KILIC’in, ilimiz Egitim ve Arasgtirma Hastanesinde
hemodiyaliz tedavisi goren hastalar iizerinde “Hemodiyaliz Hastalarinin Beslenme Durumlar ve
Uyku Kalitesi Arasindaki Iliski” konulu tez galismasimi yiiriitmesi Midiirligiimiiz tarafindan
uygun mutalaa edilmektedir.

Makamlarmizca da uygun goriildigi taktirde,

Olurlariniza arz ederim.
e

i v
AN Y
i

1 \
Dr.Nihaff YAVUZ
Saglik Mudir Yardimcist

Uygun gorisle arz ederim.
16../05/2008

Dr. Namik Kem,
il Saglik Midi

OLUR

.. 4Q5/2008
Mehxiéé&@$ 3 .

Vali a.
Vali Yardimcist
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