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ÖZET 

 
Hemodiyaliz Hastalarının Beslenme Durumları ve Uyku Kalitesi Arasındaki İlişki 

 

          Esra KÖSE 

         HemĢirelik Anabilim Dalı Yüksek lisans Tezi 

 

Bu çalıĢma hemodiyaliz hastalarının beslenme durumunun uyku kalitesi üzerindeki 

etkisini araĢtırmak amacıyla yapılmıĢtır. YuvalanmıĢ vaka-kontrol tipindeki bu çalıĢmanın 

evrenini Dicle Üniversitesi ve Diyarbakır AraĢtırma ve Uygulama Hastanesinde hemodiyalize 

giren 105 hasta, örneklemini ise araĢtırmanın sınırlılıklarına uyan 84 hasta oluĢturmuĢtur. Veri 

toplamada; araĢtırmacı tarafından hazırlanan sosyo-demografik özellikleri, biyokimyasal 

bulguları ve antropometrik verileri içeren anket formu, hastaların uyku kalitesini 

değerlendirmek için Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, beslenme durumunu değerlendirmek 

için Türkiye’ye uyarlanmıĢ Arizona Food Frequency Questionnaire kullanılmıĢtır. Analizlerde 

gruplanmıĢ veriler için ki-kare,  bağımsız değiĢkenlerin sürekli verileri için bağımsız 

gruplarda t testi ve uyku kalitesi üzerindeki risk değiĢkenlerini belirlemek için lojistik 

regresyon analizinden yararlanılmıĢtır. 

ÇalıĢma sonucunda hastaların %51.2’sinin uyku kalitesinin kötü, %48.8’nin uyku 

kalitesinin iyi, genel yaĢ ortalamasının 44±13.0, uyku kalitesi kötü olanların yaĢ ortalamasının 

41.1±13.3, iyi olanların 37.4±11.8 olduğu ve iki grup arasındaki farkın anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05).   Lojistik regresyon analizinde yaĢ ve et-sakatat-peynir-yumurta besin 

grubu, uyku kalitesi ile iliĢkili risk faktörleri olarak saptanmıĢtır.  Ayrıca meyve besin 

grubunu az tüketenlerin uyku kalitesinin kötü olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Albümin, 

prealbümin, total lenfosit değerleri uyku kalitesi kötü olanlarda düĢük bulunmuĢ ve gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Uyku kalitesi kötü olanlarda gastrointestinal 

Ģikayetlerin (özellikle mide ağrısı ve gaz problemi) fazla olduğu belirlenmiĢtir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda hastaların albümin ve prealbümin değerlerinin yakından 

takip edilmesi ve olası protein açığının en kısa sürede kapatılması, gastrointestinal 

Ģikayetlerin gözardı edilmemesi ve özellikle yaĢlı hastaların uyku sorunları açısından 

desteklenmesi önerilebilir. 

 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 KÖSE 

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 Diyarbakır 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). GĠS 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.GĠRĠġ 

 

 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), oldukça sık görülen, yaĢamı tehdit eden, iĢ gücü 

kaybına ve çeĢitli komplikasyonlara yol açan, hemen hemen her yaĢ grubunu etkileyen bir 

hastalıktır (1,4,21). KBY, böbreklerin iĢlevinin geriye dönüĢü olmaksızın kaybedilmesidir ve 

birçok nedenle geliĢebilir (5,15). Bu nedenlerin sıklığı ülkelere göre değiĢmektedir (14,59). 

Genel olarak en sık görülen nedenler arasında diyabet, hipertansiyon, kronik glomerülonefrit, 

polikistik böbrek hastalığı, obstrüktif üropati ve interstisiyel nefritler sayılabilir (5,26,46).  

KBY‟nin son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olarak adlandırılan 5.evresi; hemodiyaliz 

(HD), periton diyalizi (PD) ve transplantasyon (Tx) seçeneklerinden biri kullanılarak tedavi 

edilebilir (5,8). Türk Nefroloji Derneği‟nin 2007 Registry raporuna göre Türkiye‟de 39.267 

eriĢkin ve 1.042‟si çocuk olmak üzere toplam 40.309 kiĢi düzenli olarak hemodiyalize 

girmektedir, bunların %56.1 erkek ve %43.9‟u kadındır. EriĢkin periton diyalizinde olan hasta 

sayısı 5.307, pediatrik periton diyalizinde olan hasta sayısı ise 1.063 toplam 6.370‟tir (22). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD), SDBY insidansı ve özellikle prevalansında 

önemli derecede bir artıĢ gözlenmektedir (8). Ülkemizde Türk Nefroloji Derneği Böbrek 

Kayıt Sistemi verilerine göre SDBY insidansında ve prevalansında da artıĢ gözlenmektedir. 

2007 yılında Türkiye‟de renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBY nokta prevalansı 

milyon nüfus baĢına 709 olarak saptanmıĢtır (22). SDBY olan hastalarda tüm sistemlerin 

üremiden etkilenmesi nedeniyle, beklenen yaĢam süresi de kısalmaktadır (21). Hemodiyaliz 

hastalarında en sık rastlanan ölüm nedeni kardiyovasküler hastalıklardır  (%52.8). Bu durum 

kardiyovasküler ve renal patolojiler arasındaki iliĢkinin bir sonucu olarak kabul edilebilir. 

Bunu serebrovasküler hastalık, malignite ve infeksiyonlar izlemektedir (22).  

Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalar tarafından sıklıkla bildirilen semptomlar 

arasında uyku bozuklukları önemli bir yer tutmaktadır (11,17,23,24). Yapılan çalıĢmalarda 

subjektif uyku sorunları prevalansının SDBY hastalarında %50-80 oranında olduğu 

bildirilmektedir (17). Üremik hastalarda, derin uyku süreleri kısalmıĢ ve toplam uyku süresi 

azalmıĢtır (24,39). Ayrıca SDBY olan hastalarda anormal hücresel interlökin hücre üretimi
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nedeniyle uykuya meyil olduğu, diyalizin ise uykuya neden olan bu maddelerin vücuttan 

atılmasını sağlayarak uykusuzluğa yol açtığı belirtilmektedir (17,24).  

Günlük yaĢam aktivitelerindeki kısıtlılıklar, hastalığa bağlı geliĢen metabolik 

değiĢiklikler, ağrı, beslenme durumları, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yaĢ, kronik metabolik 

asidoz ile birlikte olan hipokapne, üst solunum yolu sinirlerini etkileyen periferik nöropatinin 

varlığı ve emosyonel sorunlar da hemodiyaliz hastalarında uyku sorunlarına neden 

olabilmektedir (23,32,45). Kusleikaite ve arkadaĢlarının Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi 

(PUKĠ) kullanarak 81 hemodiyaliz hastasında yaptıkları çalıĢmada uyku kalitesi kötü 

olanların sıklığını %67.7 bulurken, Ġliescu ve arkadaĢları bu sıklığı %71 olarak bulmuĢlardır. 

Uyku sorununun çözülmesinin hastanın yaĢam kalitesindeki artıĢın bir göstergesi olduğu da 

belirtilmektedir (34,41).  

Uyku kalitesinin geliĢtirilebilmesi için, uyku kalitesini bozabilecek etmenleri tanımak 

ve etmenlere karĢı önlem almak gerekir. Beslenme uykuyu etkileyen bir faktördür ve 

hemodiyaliz hastalarında da çok önemlidir. HD‟e giren KBY‟li hastaların ilaç ve diyaliz 

programına ek olarak beslenme durumları tedavide önemli rol oynamaktadır (3,4,46,54). HD 

hastalarının beslenmelerine dikkat etmelerinin baĢlıca amacı; ilerlemekte olan nefron kaybının 

oluĢturduğu sistemik komplikasyonları düzeltmek, sıvı-elektrolit bozukluklarını arttırmadan 

hasta böbreğin yükünü hafifleterek optimum beslenme düzeyini sağlamaktır. Ancak HD 

hastalarında fazla sayıda besin maddesine kısıtlama getirildiğinden hastanın diyet tedavisine 

uyumu giderek zorlaĢır (3,12,18). Bulantı, kusma, iĢtahsızlık, halsizlik ve kaĢıntı gibi üremik 

bulgular; yetersiz besin alımının yanı sıra üremiye bağlı olarak protein yıkımında artıĢ, 

diyalizin kendisi ve anabolik hormon aktivitesinde meydana gelen değiĢmeler sonucunda 

hastada malnütrisyon kaçınılmaz olmaktadır (27,33,36). Kötü beslenme anlamına gelen 

malnütrisyonun, üremik hastalarda mortalite ve morbiditenin güçlü nedenlerinden biri 

olabileceği düĢünülmektedir (37,47). HD‟e giren hastalarda, özellikle protein ve enerjinin 

yetersiz alınması sonucu Protein Enerji Malnütrisyonu (PEM) görülme oranı %12- 40 olarak 

bulunmuĢtur (4,54). Besinlerle alınan L-Trytophan (esansiyel aminoasit) bir transmitter olan 

serotoninin ön maddesidir. Bundan dolayı esansiyel aminoasitlerden yoksun diyet uykuyu 

bozarken, yeterli protein içeren diyet uykuyu arttırır(17,24). Uzun ve arkadaĢlarının yaptığı 

araĢtırmada hemodiyaliz hastalarında uyku sorunları incelenmiĢ, hemoglobin değerinin uyku 

kalitesini etkilediği sonucuna varılmıĢtır (57). Eryavuz‟un yaptığı çalıĢmada HD hastalarının 

%88.5‟inde, PD hastalarının %78‟inde uyku kalitesi düĢük bulunmuĢtur. Serum albümin 
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değerinin uyku kalitesini etkilediği ancak hemoglobin değerinin uyku kalitesi üzerine 

herhangi bir etkisi olmadığı tespit edilmiĢtir (24).  

Hemodiyaliz hastaları ile ilgili yapılan araĢtırmalarda hastaların beslenme 

durumlarıyla uyku kaliteleri arasında iliĢki olabileceği ileri sürülmekte ve bu konuda daha 

kapsamlı araĢtırmalara ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. Hastaların uyku kalitesinin bilinmesi 

ve değerlendirilmesi, uyku problemlerine müdahale etme sorumluluğu taĢıyan hemĢirelerin 

konuya dikkatlerini çekme yönünden oldukça önemlidir (23,24). Bu çalıĢmada, hemodiyaliz 

hastalarının beslenme durumlarının uyku kalitesine etkisinin araĢtırılması hedeflenmiĢtir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

  

2.1.Kronik Böbrek Yetmezliği 

 

2.1.1.Tanımı ve Evreleri 

 

Kronik böbrek yetmezliği, çeĢitli hastalıklara bağlı olarak, nefronların ilerleyici ve geri 

dönüĢümsüz kaybı ile karakterize bir sendromdur. Glomerüler filtrasyon hızındaki (GFH) 

azalmanın süresi 3 aydan daha uzundur. GFH, genellikle yıllar içinde giderek azalır ve bu 

azalma, altta yatan nedene göre büyük değiĢiklik gösterir. Böbrek yetersizliği olan bir olguda; 

üç aydan uzun süren azotemi, uzun süreli üremik belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirti 

ve bulguları, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde geniĢ silendirler ve 

radyolojik incelemelerde bilateral küçük böbrekler kronik hastalık göstergeleridir. Bu 

özellikler KBY‟ni, akut böbrek yetmezliğinden ayırır. KBY, temelde yatan böbrek 

hastalığının etyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay süren objektif böbrek hasarı ve/veya GFH 

60ml/dk/1,73m²‟nin altına inmesi durumu olarak tanımlanmaktadır (5,8,12).  

Hastaların klinik semptom ve bulguları altta yatan patoloji, böbrek yetmezliğinin 

derecesi ve geliĢme hızı ile yakından iliĢkilidir. GFH 35-50 ml/dakikanın altına inmedikçe 

hastalar semptomsuz olabilir. GFH 20-25 ml/dakika olunca hastada üremik semptomlar 

ortaya çıkmaya baĢlar. GFH 15 ml/dakikaya inince SDBY‟den bahsedilir ve hastalar diyaliz, 

renal transplantasyon gibi RRT‟ne ihtiyaç duyarlar (5,8,54). 

Kronik böbrek yetmezliği Ģiddetine göre evrelendirilmiĢtir. Evrelendirme GFH‟na göre 

yapılmıĢtır. Evre I, GFH‟nin iyi korunduğu ancak böbrek hasarının var olduğu evredir; 

proteinürisi/albüminürisi olan hasta veya böbrek görüntülemesinde değiĢikliklerin bulunduğu 

durumlardır. Örneğin tip 2 diyabetik ve GFH normal bir hastada mikroalbüminürinin 

bulunması evre 1 olarak tanımlanır. Mikroalbüminüri, günlük 30-300mg protein atılımı 

olarak, aĢikar proteinüri ise günlük 300mg‟ ın üstündeki proteinüri olarak tanımlanır. Evre ΙΙ 

KBY, böbrek hasarı ile birlikte azalmıĢ GFH‟nın bulunması (60-89ml/dk/1.73m²) durumudur. 

Evre ΙΙΙ‟de GFH‟ da orta derecede azalma (59-30ml/dk/1.73m²), Evre ΙV de ise ciddi GFH 
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azalması (29-15ml/dk/1.73m²) söz konusudur. Evre V böbrek yetmezliği aĢaması olup, 

GFH‟nın 15ml/dk/1.73m²‟nin altına indiği RRT‟nin gerekli olduğu evredir (Tablo 1)  

(5,8,18,46,54).  

 

 Tablo 1. Kronik Böbrek Hastalığı-Evreleme 

 

Evre 

 

Tanım 

 

GFH (mL/dk) 

  ArtmıĢ risk  90   

1 Böbrek hasarı  

(Normal veya artmıĢ GFR ile birlikte) 

90 

2 Hafif GFH azalması 60-89 

3 Orta düzeyde GFH azalması 30-59 

4 Ağır GFH azalması 15-29 

5 Böbrek yetmezliği (SDBY) <15 (veya diyaliz) 

 

 

2.1.2.Epidemiyoloji ve Etyoloji 

 

Kronik böbrek yetmezliği, tüm dünyada önemli bir halk sağlığı sorunudur. ABD‟de 

SDBY insidansı ve özellikle prevalansında önemli derecede bir artıĢ gözlenmektedir (8). 

Ülkemizde Türk Nefroloji Derneği Böbrek Kayıt Sistemi verilerine göre SDBY insidansında 

ve prevalansında artıĢ gözlenmektedir. 2007 yılında Türkiye‟de renal replasman tedavisi 

gerektiren son dönem kronik böbrek yetmezliği nokta prevalansı milyon nüfus baĢına 709 

olarak saptanmıĢtır. Geçen yıla göre prevalansta artma dikkati çekmiĢtir. Yine aynı rapora 

göre Türkiye‟de düzenli hemodiyaliz programında olan eriĢkin hasta sayısı 39.267, pediatrik 

hasta sayısı 1.042 toplam 40.309, bunların %56.1 erkek, %43.9‟u kadın ve eriĢkin periton 

diyalizinde olan hasta sayısı 5.307, pediatrik periton diyalizinde olan hasta sayısı 1.063 

toplam 6.370‟tir (8,22). Kronik böbrek yetmezliğine yol açan nedenler ülkeden ülkeye, ırk ve 

cinsiyete göre farklılık gösterir. Bununla birlikte diyabete bağlı SDBY oluĢumu giderek 

artmaktadır. ABD‟de United States Renal Data System (USRDS) verilerine göre, SDBY „ne 
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yol açabilen 50 farklı neden bildirilmiĢtir (8). Bunlar arasında; diabetes mellitus (DM), 

hipertansiyon, glomerülonefritler ilk üç sırayı almaktadır. Ülkemizde ise Türk Nefroloji 

Derneği‟nin ulusal kayıt sistemi verileri de benzer tabloyu ortaya koymuĢtur (5,8,22). 

Türk Nefroloji Derneği‟ nin Registry raporuna göre 2007 yılında yeni tanı konulan ve 

mevcut HD hastalarında etyolojik dağılım aĢağıda verilmiĢtir (22). 

 

                                           Yeni tanı alan                                    Mevcut  hasta 

 

Diabetes mellitus                     %27.7                                               %26.1 

Hipertansiyon                          %23.1                                               %24.4 

      Kronik gromerülonefrit           %10.6                                               %9.4 

      Polikistik böbrek hastalıkları   %3.7                                                 %4.4 

Piyelonefrit                              %3.4                                                 %4.1 

Amiloidoz                                %2.0                                                 %2.4 

Renal vasküler hastalık            %1.8                                                 %1.0 

Diğer nedenler                         %8.9                                                 %7.9 

Etyolojisi bilinmeyen              %15.9                                               %18.4 

Bilgi yok                                  %2.9                                                 %1.8 

 

  2.1.3. Fizyopatoloji ve Klinik Özellikler 

 

Böbrek dokusunda azalma olduğu zaman geri kalan nefronlarda adaptif değiĢiklikler, 

sağlam kalan nefronlarda büyüme ve GFH‟de artma olur. Nefrektomiyi takiben geri kalan 

böbrek dokusu renal plazma akımının %80‟ini alır. Hücre kitlesindeki en belirgin artma 

proksimal tüplerde olmasına rağmen tüm nefron hipertrofiye olur. Tek nefron glomerül 

filtrasyon hızını arttırarak, diğer nefronların yapamadığı görevi yüklenir. GFH‟nin arttığı 

nefronlarda intrakapiller basınç artmıĢtır, bu durum glomerüllerin skleroza gitmesine neden 

olur. Sklerozun ilerlemesini hızlandıran faktörler de vardır, bu faktörler kontrol altına alınırsa 

renal yetmezliğin ilerleme hızı azalır (5,8). 

Böbreğin ilk bozulan fonksiyonlarından birisi idrarı konsantre etme yeteneğinin 

azalmasıdır; diurnal ritim bozulur ve hastalarda noktüri baĢlar. Polidipsi ve poliüri vardır 

(osmatik diürez). KBY olan hastalarda SDBY‟ne kadar su, sodyum, potasyum normal 
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koĢullarda korunur ancak alt-üst sınır limitleri azalmıĢtır. Distal tübüli ve kolonda, aldesteron 

ve diğer faktörlerin etkisiyle potasyum dengesi korunmaya çalıĢılır ve GFH 5ml/dk‟nın 

üzerinde hiperpotasemi nadiren geliĢir (5). SDBY‟de hipernatremi, hiperpotasemi, 

hiperfosfatemi görülmektedir. Hipernatremi ve hipoalbüminemiye bağlı olarak ödem de 

geliĢebilmektedir. Bu durumda anüri ve oligüri olabilmektedir (5,12).  

Kompanzasyon mekanizmalar sonucu GFH değeri 30ml/dk‟nın üzerinde genellikle 

metabolik asidoz geliĢmez. Metabolik asidozun nedeni amonyum sentezinin yetersiz 

olmasıdır. Nefron baĢı üretilen amonyum artmasına rağmen nefron sayısı azaldığı için toplam 

amonyum üretimi azalmıĢtır. GFH 20ml/dk‟nın altına inmesi durumunda anyon açığı artmıĢ 

metabolik asidoz geliĢir (kusmual solunum). 

Kronik böbrek yetmezliğinde GFH‟ nın 30ml/dk‟nın altına inmesiyle kanda çeĢitli 

metabolitler, özellikle protein metabolizmasının son ürünleri birikmektedir. Bu üremik 

toksinlerin bazıları üre, kreatinin, ürik asit, metil guanidin, aminoasitler, indoller, glukronik 

asit, parathormon, büyüme hormonu, gastrin, renin, kalsitonin ve prolaktindir. Bu toksik 

maddelerin birikmesi diğer organları da etkilemektedir (5,8). 

 Kronik böbrek yetmezliği seyrinde görülen divalan iyon metabolizması bozuklukları 

sonucu üremik kemik hastalığı geliĢir. KBY‟nin erken dönemlerinden itibaren fonksiyonel 

nefron sayısındaki azalma ile birlikte fosfat birikimine yatkınlık geliĢir. Bu durum sekonder 

hiperparatiroidizm ile kompanse edilir. Erken dönemde sekonder hiperparatiroidizm 

geliĢiminden nefron baĢına düĢen fosfat miktarının artması sonucu böbrek tübüli hücresinde 

1-alfa hidroksilaz enziminin inhibe olması büyük oranda sorumlu tutulmaktadır. Bu enzimin 

aktivitesindeki azalma kalsitriol (1,25 dihidroksi D vit) düzeylerinde düĢmeye neden 

olmaktadır. Kalsitriolun paratiroid bezinde reseptörleri vardır ve paratiroid hücrelerinin 

kalsiyuma duyarlılığını artırır, PTH mRNA sentezini baskılar. Genellikle GFH 25-30ml/dk 

düzeylerinde sekonder hiperparatiroidizme rağmen kan fosfor düzeyleri yükselmeye baĢlar ve 

fizikokimyasal dengesizlik sonucu geliĢen hipokalsemi hiperparatiroidizmi daha ağırlaĢtırır 

(5,8,46,54). 

Kronik böbrek yetmezliği hastaları özellikle diyaliz hastaları alüminyum birikimi riski 

taĢırlar. Alüminyumun birikiminin nedeni klirensin azalması, alüminyum içeren fosfor 

bağlayıcı ilaçlar ve diyalizat ile yüksek alüminyum transferidir. Alüminyum birikimi, 

eritropoetine dirençli anemi, diyaliz demansı ve düĢük dönüĢüm hızlı kemik hastalığına neden 

olur. 



 

                                                                                                                                                       

 

8 

Kan magnezyum değeri SDBY‟nde yükselir ama ek magnezyum yükü olmadığı sürece 

sorun yaratmaz. Ürik asit için sınırlı bir regülasyon vardır; GFH 25-30ml/dk altına inince 

hiperürisemi ortaya çıkar. 

Konjestif kalp yetmezliği (KKY) ve kardiyomiyopati bu hastalarda en önemli ölüm 

nedenidir. Renin sekresyonunun artıĢı ve volüm fazlalığı nedeniyle oluĢan hipertansiyona 

sıklıkla rastlanmaktadır. Perikardiyal tamponad da önemli bir ölüm nedenidir (5). 

Kronik böbrek yetmezliği hastalarının günlük yaĢam aktivitelerini ve üretkenliklerini 

kısıtlayan en önemli nedenlerden birisi anemidir. Ayrıca anemi noktüriyle birlikte bu 

hastalarda görülen ilk semptomlardandır. Aneminin baĢlıca nedenleri; eritrosit yapımının 

azalması, ömrünün kısalması ve kan kayıplarıdır. Eritrosit yapımının azalmasının nedeni, 

eritropoietin oluĢumunda azalma, kemik iliğinin baskılanması, demir emilimi ve kullanımında 

bozukluk, folik asit yetersizliğidir. Eritrosit ömrünün kısalmasına neden olan faktörler ise 

(120 günden 73 güne) üremik toksinler ve mikroanjiopatidir (5,8,12,46). 

  Kronik böbrek hastalığından etkilenmeyen organ veya sistem hemen hemen yoktur. 

Kronik böbrek yetmezliğinin sistemler üzerindeki klinik özellikleri;                                                                                                                                                                  

• Sıvı-Elektrolit Bozuklukları 

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

hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi. 

• Sinir Sistemi 

Stupor, koma, konuĢma bozuklukları, uyku bozuklukları, demans, konvülsiyon, 

polinöropati, baĢağrısı, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozuklukları, yorgunluk, 

huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tremor.  

• Gastrointestinal Sistem 

Hıçkırık, gastrit, iĢtahsızlık, stomatit, pankreatit, ülser, bulantı, kusma, gastrointestinal 

kanama, kronik hepatit, motilite bozuklukları, özafajit, intestinal obstrüksiyon, perforasyon, 

asit. 

• Hematoloji-Ġmmünoloji 

Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde (kırılganlık) artıĢ, kanama, 

lenfopeni, infeksiyonlara yatkınlık, mikrositik anemi (alüminyuma bağlı), aĢıyla sağlanan 

immünitede azalma, tüberkülin gibi tanısal testlerde bozulma. 

• Kardiyovasküler Sistem 
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Perikardit, ödem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hızlanmıĢ atheroskleroz, aritmi, 

kapak hastalığı. 

• Pulmoner Sistem 

Plevral sıvı, üremik akciğer, pulmoner ödem. 

• Cilt 

 KaĢıntı, gecikmiĢ yara iyileĢmesi, solukluk, tırnak atrofisi, ülserasyon. 

• Metabolik-Endokrin Sistem 

Glukoz intoleransı, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, büyüme geriliği, impotans, libido 

azalması, hiperürisemi, malnütrisyon, hiperprolaktinemi 

• Kemik 

Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-mikroglobülin), D vitamini 

metabolizması bozuklukları, artrit 

• Diğer 

Susuzluk, kilo kaybı, üremik ağız kokusu, yumuĢak doku kalsifikasyonu, karpal tünel 

sendromu, noktüri (5). 

 

2.1.4. Tanı ve Tedavi 

 

Kan-üre azotu ve kreatinin düzeylerinde yükselme veya kreatinin klirensinde 

azalmanın saptanması ile böbrek yetmezliği tanısı kolaylıkla konur; sorun akut-kronik böbrek 

yetmezliği ayırıcı tanısındadır. KBY tanısında pratikte kullanılan yöntem radyolojik olarak 

böbreklerin küçük olduğunun gösterilmesidir. Ancak amilodioz, diyabetik nefropati, 

hidronefroz, polikistik böbrek hastalığı, böbreklerin infiltratif hastalıklarında KBY olmasına 

rağmen böbrekler küçülmemiĢ olabilir (5,8,46). 

Kronik Böbrek Yetmezliği tedavisinin amaçları; 

1-KBY‟ne neden olan durumları tespit etmek ve bunları tedavi etmeye çalıĢmaktır. KBY 

çoğunlukla geri dönüĢsüz ve ilerleyicidir, bir süre sonra terminal döneme girer. Ancak 

KBY‟ne neden olan olan durumlar (üriner enfeksiyon, üriner obstrüksiyon, hipertansiyon vb.) 

tedaviyle geriliyebilmektedir. 

2-Hastalığın ilerlemesini yavaĢlatmak ve üremik belirtilerin hafifletilmesini sağlamaktır. 

Konservatif (koruyucu) ve komplikasyonları önleyici bir tedavi gerekir. Örneğin, su ve 

elektrolit denge bozukluğunu düzeltmek ve diyeti düzenlemek bu aĢamada yarar sağlar. 
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Koruyucu tedavinin amacı, hastalığın SDBY‟ne ilerlemesini yavaĢlatarak ortaya çıkan üremik 

komplikasyonları önlemek, azaltmak veya ortadan kaldırmaktır. Koruyucu tedavi yöntemleri 

4 ana baĢlıkta incelenmektedir; 

a)Hipertansiyon kontrolü 

b)Renal osteodistrofi tedavisi 

c)Anemi tedavisi 

d)Diyet tedavisi 

3-Hastanın terminal döneminde üremik belirtiler konservatif tedavi ile kontrol edilemezler. 

Bu dönemde hastalara renal replasman (yerine koyma) tedavisi yapılır (Tablo 2) (46,54). 

 

Tablo 2. Böbrek  Hastalığı Evresine Göre YaklaĢım 

Evre GFR (mL/dk/1.73 m2) YaklaĢım 

0  90   Tarama/Riski azaltma 

           1             90   Tanı/Progresyonu yavaĢlatma 

KVH risk azatlımı 

2 60 – 89   Progresyonu saptama 

 

3 

 

30 – 59 

           

  Komplikasyonların saptanması/tedavisi 

 

4 

 

15 – 29 

 

RRT‟ne hazırlık 

 

5 

  

< 15 

 

RRT (Üremi semptomları mevcutsa) 

 

 

2.1.4.1. Renal Replasman Tedavisi 

 

Renal replasman tedavisi KBY‟nin son dönemi içerisine girmiĢ olan hastalara 

uygulanan bir tedavidir. Diyaliz ve böbrek nakli renal replasman tedavi tipleridir. Türk 

Nefroloji Derneği 2007 yıl sonu itibariyle SDBY hastalarında uygulanan renal replasman 

tedavi tipleri %75.7 hemodiyaliz, %10.2 periton diyalizi ve %14.0 transplantasyondur 

(8,12,22). 
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1-Böbrek transplantasyonu: SDBY‟ne giren hastalara canlı veya kadavradan alınan 

sağlam böbreğin nakledilmesidir. Canlı vericiden yapılan transplantasyon daha baĢarılı 

olmakta, yaĢam süresi daha uzun olmaktadır. Böbrek nakli olması için alıcı-verici arasında 

ABO antijenlerinde uyum olmalıdır. Rh sisteminin önemi yoktur. Doku uyumu olmasına 

rağmen böbrek naklinin yapılmaması gereken durumlar vardır (5,8,46). Bunlar; 

- Yeni ve metastatik malignite 

- Tedavi edilmemiĢ infeksiyon varlığı 

- Böbrek dıĢı tedavi edilmeyecek ciddi hastalık (örneğin ileri evre kalp yetmezliği) 

- Tedaviye uyumsuzluk 

- Psikiyatrik hastalık ve hasta uyumsuzluğu 

- UyuĢturucu ilaç bağımlılığı 

- Tekrar eden böbrek hastalığı 

- Primer oksalozis 

Canlı verici 18-60 yaĢ arası olmalıdır. Renal transplantasyon sonrası en önemli 

komplikasyon rejeksiyondur. Diğer komplikasyonlar arasında infeksiyon, gastrointestinal 

kanama, primer hastalığın tekrarlaması, hipertansiyon, tromboemboli ve artmıĢ kanser riski 

sayılabilmektedir (8,46). 

2-Periton Diyalizi: Karın boĢluğuna küçük bir operasyon ile yerleĢtirilen ince, 

yumuĢak silikondan yapılmıĢ bir kateter aracılığıyla yapılır. Bu kateter yardımı ile diyaliz 

solüsyonu karın boĢluğuna verilir, solüsyon 6 saat karın boĢluğunda kalıp sonra aynı kateter 

yardımıyla dıĢarı alınır. Solüsyonun kaldığı süre içinde atık maddeler ve fazla sıvı diyaliz 

solüsyonuna geçer. Periton zarı yarı geçirgen bir membrandır ve yüzey alanı 2m²‟dir. Periton 

diyalizi sırasında, diyaliz sıvısı peritonel kaviteye verilir. Diyaliz sıvılarının bileĢimi 

ekstrasellüler sıvı bileĢimine yakındır. Üremik toksinler ve solütler konsantrasyon 

gradiyentine bağlı olarak difüzyonla, vücuttan sıvı uzaklaĢtırılması osmoz yoluyla 

gerçekleĢmektedir. Diyaliz sıvıları glikoz gibi osmotik ajanların ilavesi ile sıvı 

uzaklaĢtırılmasını artırmak için hipertonik yapılır. Periton diyalizi geçici ve kalıcı Ģekilde 

uygulanır. Geçici periton diyalizi genellikte 72 saat boyunca yapılır ve sonra kateter 

çıkarılarak sonlandırılır (8,18). Kalıcı periton diyalizi hayat boyunca devam eder. Bu da iki 

Ģekilde uygulanır: Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD), Aletli Periton Diyalizi (APD). 

Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi: Hastanın vücut yapısına göre; çocuklarda 100-

1000ml, yetiĢkinlerde 2000-2500 ml kadar özel periton diyaliz solüsyonu karın boĢluğuna 
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verilir. Vücuda verilen solüsyon 4–6 saat kadar karın boĢluğunda kaldıktan sonra yeni 

solüsyonla değiĢtirilir. Bu zaman süresince kanda bulunan üre, kreatinin gibi atık maddeler ve 

vücutta bulunan fazla sıvı diyaliz solüsyonuna geçer. Karın boĢluğuna diyaliz sıvısının 

verilmesi ve boĢaltılması yer çekiminden yararlanılarak serbest drenaj sistemi ile 

gerçekleĢtirilir. Diyaliz iĢlemi hasta tarafından günde 4–5 kez yapılır.  

Aletli Periton Diyalizi: Evde makine aracılığı ile uygulanan periton diyalizi iĢlemine 

APD denir. Bu tedavi biçiminde, hasta yatmadan önce set ve solüsyon torbalarını periton 

diyaliz makinesine yerleĢtirir ve makinesini önerildiği Ģekilde programlar. KiĢi uyurken gece 

boyunca (8–10 saat) makine karın boĢluğuna diyaliz sıvısını verir, bekletir ve boĢaltır 

(8,26,54). Periton diyalizi alan hastaya hemĢire; 

• Özellikle el hijyeni,  

• El yıkama teknikleri, 

•  Peritonit bulguları, 

•  Sıvı alımı ve 

•  Beslenme konusunda anlayacağı bir dille eğitim vermeli ve mümkünse ev 

koĢullarında hastayı ziyaret ederek değiĢim sırasında hastayı izlemelidir. 

Periton diyalizinin komplikasyonları: 

   *Karın ağrısı,  

   *Abdominal ödem,  

   *Kanama,  

   *Peritonit  

   *Hiperglisemi  

   *Solunum güçlüğü,  

   *Elektrolit dengesizliği,  

   *Bağırsak ve mesane perforasyonu,                                           

   *Kardiyovasküler bozukluklar  

3-Hemodiyaliz: Akut ve kronik böbrek yetmezliği olan hastaların tedavisinde kullanılan 

pratik, günümüz teknolojisi ile paralel olarak hızla geliĢmekte ve yaygınlaĢmakta olan, 

ülkemizde de en sık kullanılan RRT tipidir (8,22).  
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2.2. Hemodiyaliz Tedavisi 

 

Hemodiyaliz, böbrek yetmezliğinde birikime uğrayan, metabolizma sonucu açığa 

çıkan artık maddelerin, vücutta birikimi zararlı olan elektrolitlerin ve sıvının, diyaliz 

makinesinde yarı geçirgen bir zar aracılığıyla kandan diyaliz solüsyonuna; difüzyon, 

konveksiyon (sürüklenme) ve ultrafiltrasyona uğrayarak geçmesi iĢlemidir. Solüt (üre, 

kreatinin vb.) ve eletrolit bozukluklarının düzeltilmesi difüzyon ve konveksiyonla 

gerçekleĢirken, bir plazma ultrafiltratı oluĢturularak hacminin uzaklaĢtırılması 

ultrafiltrasyonla gerçekleĢir (8,18,46,54). Difüzyon, solütlerin yarı geçirgen bir membrandan, 

kan ve diyalizat arasındaki konsantrasyon gradienti (farkı) yönünde geçmesi esasına dayanır. 

Konsantrasyonun yüksek olduğu taraftan düĢük olan tarafa solüt ya da eletrolit geçiĢi 

gerçekleĢir. Böylelikle aradaki konsantrasyon farkı, tıpkı böbrek tubuluslarında olduğu gibi 

sürekli yüksek düzeyde tutularak difüzyonun da en yüksek düzeyde olması sağlanır. 

Ultrafitrasyon ise bir membranın birim zamanda ve birim basınçla filtre ettiği sıvı miktarıdır. 

Ultrafiltrasyon uygulamasında sıvıyı kandan ayrılmaya zorlayan diyalizer içindeki basınçlar 

toplamına TMP (transmembran basınç) denir. Kan negatif basınç altındaki içi boĢ kılcallardan 

geçtikçe oluĢturulan negatif TMP ile su, hidrostatik ya da osmatik kuvvetler etkisi ile kılcal 

borunun dıĢına doğru çekilir (diyalizat kompartmanına) ve ultrafiltrasyon gerçekleĢir (8). 

Hastadan çekilecek sıvı miktarı (ultrafiltrasyon hızı) kuru ağırlığa göre belirlenir. Kuru 

ağırlık, hastanın diyaliz sonundaki ideal vücut ağırlığıdır. Bir baĢka tanımla, aĢikar sıvı yükü 

bulunmayan, hastanın hipotansiyon veya diyaliz sırasında semptomları olmaksızın tolere 

edebildiği en düĢük vücut ağırlığıdır. Her bir hasta için kuru ağırlık, klinik deneme ve yanılma 

temeline dayanarak belirlenmeli ve her iki haftada bir kontrol edilmelidir. Bunun dıĢında 

hastanın hikayesi, fizik muayene bulguları ve laboratuar bulgularının değerlendirilmesi 

güvenli ve sağlıklı kuru ağırlık değerlendirilmesinde kılavuz olacaktır. Hasta bir sonraki 

seansına geldiğinde tartılır ve belirlenen kuru ağırlığına göre sıvı çekilir (8,18). 

Hemodiyaliz iĢleminin uygulanması için aĢağıdaki araç gereçlere ihtiyaç vardır; 

 Diyalizör (diyaliz membranı) 

 Diyaliz solüsyonu (diyalizat) 

 Kan ve diyaliz solüsyonunun taĢınması için setler/hatlar 

 Diyaliz cihazı ve iĢlemin denetlenmesi 
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Diyalizat  içeriği 

           Ġçerik Bikarbonatlı Diyazilat Alt ve Üst Limitler Plazma Düzeyi 

 Na (mEq/L) 140 135 – 155 136 – 145 

 K (mEq/L) 2 0 – 4 3,5 – 5 

 Ca (mmol/L) 1,5 1,25 – 1.75 2,2 – 2,6 

 Mg (mmol/L) 0,5 0 – 0,75 0,8 – 1,2 

 Cl (mEq/L) 111 98 – 112 98 – 106 

 Asetat (mmol/L) 2 2,5 – 10 < 0,1 

 HCO3 (mEq/L) 33 25– 40 21 – 28 

 Glukoz (mg/dL) 110 0 – 220 85 – 120 

Üre, kreatinin ve fosfor diyalizat solüsyonunda bulunmaz (5,8,18). 

 

2.2.1. Hemodiyaliz Endikasyonları 

 

1-Akut böbrek yetmezliği 

2-Kronik böbrek yetmezliği: Kreatinin klirensi 10-15ml/dk altına inince kronik diyaliz 

tedavisine baĢlanır. Bazı hastalarda kreatinin klirensi bu değerlere düĢmeden çeĢitli nedenlerle 

hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz ve üremik komplikasyonlar (perikardit, plorit, 

ensefalopati, üremik akciğer, kanama, bulantı, kusma) geliĢebilir. Bu hastalar konservatif 

tedavi ile düzeltilmez ise diyaliz tedavisine ihtiyaç duyarlar (5,46). 

3-ġiddetli  zehirlenmeler  

Rölatif diyaliz endikasyonları; 

 ĠĢtahsızlık 

 Ġleri derecede halsizlik ve kuvvetsizlik 

 Konsantrasyon bozukluğu ve dikkat dağınıklığı 

 Hafızada zayıflama 

 Devamlı ve ciddi düzeyde kaĢıntı 

 Depresyon ve sosyal iliĢkilerde izolasyon 
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Diyalizin yapılmaması gereken durumlar; 

- Alzheimer hastalığı 

- Multi-infarkt demans 

- Hepatorenal sendrom 

- Siroza bağlı ilerlemiĢ ensefalopatisi olan hastalar 

- ĠlerlemiĢ kanser (46). 

     

  2.2.2. Hemodiyaliz ĠĢlemi Ġçin Hasta Hazırlığı  

 

Hemodiyaliz iĢleminin gerçekleĢmesi için yeterli kan akımı sağlanmalı (eriĢkinlerde 

genellikle yaklaĢık dakikada 200-600ml) ve bir membran ile makine kullanılmalıdır. Suda 

eriyebilen, plazma proteinlerine bağlı olmayan düĢük molekül ağırlıklı maddeler hemodiyaliz 

ile vücuttan uzaklaĢtırılırlar. Yeterli kan akımının sağlanması için kalıcı ve geçici vasküler 

giriĢ yolu sağlanmalıdır. Geçici vasküler giriĢ yolu sağlamak için kullanılan en yaygın yöntem 

çift lümenli bir kateterin femoral, subklavyen veya internal juguler vene yerleĢtirilmesidir. 

Kalıcı vasküler giriĢ yolları; arteriyovenöz greft ve arteriyovenöz fistül olmak üzere iki 

tanedir. Eğer hasta daha önce planlanarak hemodiyaliz programına alınacaksa en az 3 hafta 

önceden arteriyovenöz fistül açılmalı ve bu sürede fistülün olgunlaĢması beklenmelidir. 

  Fistül; bir arter ile venin yan yana (side to side) ya da yan uca (side to end) anastamoz 

edilmesi iĢlemidir. Sıklıkla distalden baĢlayarak ön kol ve kol kullanılır. Fistülün çalıĢıp 

çalıĢmaması “trill” sesinin alınması ile anlaĢılır. Fistül pıhtılaĢma, enfeksiyon ve kanama 

açısından yakın gözlenmelidir. Fistülün korunması için; 

- Fistüllü kolla ağır kaldırılmamalı, 

- Fistüllü kol travmalardan korunmalı, 

- Fistüllü koldan kan alınmamalı, 

- Fistüllü koldan TA alınmamalı, 

- Fistül olan kola saat takılmamalı, 

- Fistüllü kol temiz tutulmalı ve yumuĢatıcı kremler sürülmeli, 

- Fistül olgunlaĢana kadar ekstra bir sorun yoksa fistül olan kola sıcak uygulama 

yapılmalı, 

- Fistüllü kolu sıkan giysiler giyilmemeli, 

- Fistüllü kol soğuktan korunmalıdır. 
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Eğer hastaya acil diyaliz gerekiyorsa veya fistülü çalıĢmıyorsa veya fistül olgunlaĢana 

kadar, subklavyen, femoral veya internal jugular venden çift lümenli santral ven kateteri 

takılır. Hastanın rezidüel böbrek fonksiyonlarına, kan-biyokimya değerlerine, diyetine ve 

hemodiyalize uyumuna göre haftada 2 veya 3 seans olmak üzere hemodiyaliz tedavisi 

ayarlanır. Her hemodiyaliz iĢlemi 4-5 saat sürer. Yeterli kan dolaĢımı sağlanması ve dıĢ 

ortamda olan setler ile diyalizerde kanın pıhtılaĢmaması için sistem içindeki kanın antikoagüle 

edilmesi gerekir (5,8,12,18,46). 

 

2.2.3. Hemodiyaliz Komplikasyonları 

 

Komplikasyonlar; sık karĢılaĢılan, seyrek ve kronik komplikasyonlar olmak üzere üç 

baĢlık altında toplanabilir. 

Sık karĢılaĢılanlar; hipotansiyon (%20-30), kramp (%5-20), bulantı-kusma (%5-15), 

baĢ ağrısı (%5), göğüs ağrısı (%2-5), sırt ağrısı (%2-5), kaĢıntı (%5), ateĢ ve titremedir (<%1). 

Hemodiyaliz sırasında seyrek görülen fakat ciddi olan komplikasyonlar; 

disequilibrium (dengesizlik) sendromu, diyaliz membran reaksiyonları, aritmiler, kalp 

tamponadı, intrakranial ve gastrointestinal kanama, konvülziyon, hemoliz, hava embolisi, 

diyaliz membranının yırtılması, sıvı-elektrolit metabolizması bozukluklarıdır (5,8,18). 

Kronik komplikasyonlar; nörolojik bozukluklar, anemi, renal osteodistrofi ve 

malnütrisyondur. Malnütrisyon, hemodiyaliz hastalarında sık görülen bir komplikasyondur. 

Bu nedenle düzenli diyaliz tedavisi gören hastalarda yeterli beslenme oldukça önemlidir 

(37,46).  

 

2.3. Kronik Böbrek Yetmezliği ve Hemodiyaliz Hastalarında Beslenme 

 

  Beslenme, yaĢamın sürdürülmesi, sağlığın korunması için yiyeceklerin yeterli ve 

dengeli alınmasıdır. Yeterli ve dengeli alınması, bireyin gereksinmesi olan besin öğelerinin 

hepsinin gereksinen miktarda karĢılanmasıdır (12). Beslenmenin değerlendirilmesinin amacı: 

 Tedavi yeterliliğini arttırmak 

 YaĢam kalitesini arttırmak 

 YaĢam süresini arttırmak 

 Morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır. 
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KBY, birçok besinin emilim, atılım ya da metabolizmasında belirgin değiĢikliklere yol 

açar. Bu bozukluklar arasında; 

- Protein metabolizmasının kimyasal ürünlerinin birikimi 

- Yoğun sodyum yükünün atılamaması ya da diyetteki sodyum azaldığında sodyumun 

gereğince tutulamaması 

- Su, potasyum, kalsiyum, magnezyum ve fosfat eser elementler ve diğer bileĢiklerin 

atılımında bozulma 

- Barsaklarda Ca ve demir (Fe) emiliminde bozulma 

- B6, vitamin C, folik asit ve D vitamininin en güçlü formu 1-25 

dihidroksikolekalsiferol olmak üzere bazı vitamin eksikliklerinin geliĢmesi 

bulunmaktadır. 

 

2.3.1. Prediyaliz Dönemde Diyet Tedavisi Ġlkeleri 

 

Kronik böbrek yetmezliğinin erken ve geç dönemlerinde uygulanan diyet tedavisi 

hastalığın gidiĢini etkilemektedir. KBY hastalarında diyet tedavisinin amaçları, hastanın 

beslenme durumunu düzeltmek ve korumak, üremik toksisiteyi azaltmak, böbrek 

bozukluluğunun ilerlemesini önlemek, protein yıkımını azaltmak, dehidratasyon veya aĢırı 

sıvı birikimini önlemek, asidozu düzeltmek, elektrolit dengesini düzeltmek, kusma ve 

diyareye bağlı sıvı- elektrolit kayıplarını kontrol altına almak, iĢtahsızlığı önlemek, 

hipertansiyon ve kemik ağrılarını önlemek, hastalara moral vererek kendilerini iyi 

hissetmelerini sağlamak, mümkün olduğunca diyalize geç baĢlamaktır (12,46). 

Protein: Proteinler artmıĢ hormon sekresyonunu (glukagon, büyüme hormonu, insülin 

benzeri büyüme faktörü, kortikosteroidler), artmıĢ anjiyotensin ΙΙ, prostoglandin ve nitrik 

oksit sentezini growth faktörlerin ve kompleman fraksiyonlarını, sitokinlerin indüksiyonunu, 

reaktif oksijen ürünlerinin üretimini içeren, birçok mekanizmalara aracılık eden böbrekteki 

yapısal  ve hemodinamik yapıları indükler (12). 

GFH düzeyi 25-55ml/dk arasında olan hastalara 0.6g/kg, GFH 10ml/dk ve altında olan 

hastalara 0.3g/kg protein verilir. GFH 55ml/dk ve üzerinde protein sınırlanmaz. Protein 

miktarının azaltılması asit yükünü azaltarak metabolik asidoz tablosunu hafifletir (8,12). 

Sonuç olarak, diyalize girmeyen hastaların protein miktarı 20-40 g arasındadır. Verilen 

proteinin %65‟inin biyolojik değeri yüksek ve elzem asit oranı dengeli olmalıdır (12,54). 
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Enerji: KBY‟de, vücut doku proteinlerinin yıkımı sonucu nitrojen atık ürünler 

oluĢtuğundan enerji gereksiniminin yeterli sağlanması çok önemlidir. Enerji, karbonhidrat ve 

yağdan oluĢur, bu besin öğelerinin vücuttan atılmasından böbrekler etkili değildir. Normal 

ağırlıklı hastalarda günlük 35kkal/kg, GFH 25ml/dk‟dan düĢük hastalarda 35-40kkcal/kg 

(2000-3000 kalori) enerji alımı önerilmektedir (4,8,12,27,46). 

Karbonhidrat: Doku protein sentezi için kullanılacak yedek proteini korumak ve 

enerji açığını kapamak için diyet karbonhidratı yüksek olmalıdır. Günlük 300-400g veya 

protein sınırlamasının derecesine göre %60-65 kadar karbonhidrat önerilir (12). 

Yağ: Böbrek yetmezliğinin ilerleyiĢinde diyet yağlarının rolü olabilir. 

Hiperkolesterolemi, monosit ve makrofajların aĢırı aktivasyonuna neden olabilir. 

Hiperlipidemi ve düĢük dansiteli lipoproteinin (LDL) intramezengial oksidatif 

modifikasyonunun her ikiside glomerüler hasardan sorumlu olabilir. Hipertansiyon ve 

hiperlipidemi kombinasyonunun olumsuz etkileri olabilir. Bu hastaların total kolesterol ve 

trigliserit düzeylerinde genellikle artıĢ olmaktadır. Yağın enerjiden gelen oranı %25‟i 

geçmemelidir (12,54). 

Sıvı: Terminal döneme kadar hastalar 2-3 lt sıvı alabilirler. Noktüri ve poliüri vardır. 

Terminal dönemde idrar miktarı azalır ve ödem geliĢebilir. Hastaların alacağı sıvı miktarı 

anüri ve oligüri durumuna göre aĢağıda verilen formüllere göre hesaplanır (12,18,46). 

Sıvı miktarı=24x0,5xvücut ağırlığı(kg)  

  Sıvı miktarı=24x0,5xvücut ağırlığı(kg)+bir gün önceki idrar miktarı 

Sodyum: Ödem, hipertansiyon, kalp yetmezliği yoksa ve günde 2-2,5 lt idrar çıkıĢı 

varsa sodyum sınırlanmamalıdır. Terminal dönemde oligüri ve anüride 450-900 mg/gün 

olarak sınırlandırılmalıdır (12). 

Potasyum: KBY‟de potasyum değeri normaldir. Ancak, aĢırı dozda potasyum alımı, 

ateĢ, enfeksiyon, Ģiddetli asidoz, kan tranfüzyonu ve bazı ilaçlar nedeniyle hiperkalemi 

geliĢebilir. Bu durumda potasyum alımı sınırlandırılmalıdır. Terminal dönemde günde 30-40 

mmol (1150-1550mg) veya 0,6-0,7 mmolkg (23-27mg/kg) olacak Ģekilde sınırlandırılır 

(8,12). 

Fosfor: Hiperfosfateminin kontrol edilmesi, sekonder hiperparatiodizm ve renal 

ostedistrofinin önlenmesi için diyet fosfor içeriğinin sınırlanması (600-700 mg) gerekir. 

Protein içeren besinler aynı zamanda fosfor kaynaklı olduğundan, düĢük proteinli diyet 

verildiğinde fosforda sınırlanmıĢ olur (12,18,36). 
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Kalsiyum: DüĢük proteinli diyetlerin doğal olarak kalsiyum miktarı da düĢüktür. 

Özellikle süt ve ürünleri kullanılamadığı için diyet dıĢı kalsiyum verilmelidir (5,8). 

Vitamin: DüĢük proteinli diyet alan hastaların serumlarında demir, kalsiyum, çinko, 

tiamin, riboflavin, folat düzeyleri sınırda veya düĢüktür. D vitaminin aktif formunun verilmesi 

hem hipokalseminin hem de renal  osteodistrofinin önlenmesi için gereklidir (12).     

 

2.3.2. Hemodiyaliz Hastalarında Beslenme 

 

Malnütrisyon, yetersiz, aĢırı veya dengesiz alınan protein, enerji ve diğer besinlerin; 

doku, vücut fonksiyonu ve klinik sonuçlar üzerinde yaptığı ölçülebilir yan etkilerin 

oluĢturduğu beslenme durumudur. Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon prevalansı %18-70 

arasında bulunmuĢtur. Hastaların %30‟unda hafif-orta, %10‟unda ciddi derecede 

malnütrisyon saptanmıĢtır (8). Malnütrisyonun nedenleri olarak yetersiz alım, kayıplar, 

metabolik ve endokrin bozukluklar, artmıĢ protein katabolizması ve araya giren medikal ve 

cerrahi hastalıklar sayılabilir. En sık karĢılaĢan neden yetersiz gıda alımıdır. Yetersiz alımın 

nedenleri arasında; 

- ĠĢtahsızlık  

- Bulantı- kusma 

- Yetersiz diyaliz (üremik toksisite) 

- Diyabetik gastroparezi (mide boĢalımında gecikme) 

- Araya giren hastalık 

- Depresyon 

- Kullanılan ilaçların yan etkileri 

- Sosyo- ekonomik nedenler 

- Protein, mineral ve sıvı kısıtlaması nedeniyle birçok sevilen gıdanın diyetten 

uzaklaĢtırılması 

- Ağız ve diĢ sorunları 

- Alkol ve ilaç (sedatif) kullanımı 

- Ġnflamasyon, enfeksiyon 

Malnütrisyonun Sonuçları; 

1. Enfeksiyon sıklığında artıĢ 

2. Kötü yara iyileĢmesi 
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3. Kas kitlesi kaybı, rehabilitasyon güçlüğü 

4. Vasküler hastalıklar (endotel disfonksiyonu, ateroskleroz) 

5. Eritropoetin tedavisine direnç 

6. Anemi, halsizlik, yorgunluk 

7. Hospitalizasyon sıklığında artıĢ 

8. Mortalite 

Kronik hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda malnütrisyon için risk faktörleri yetersiz 

protein, enerji alımı ve inflamasyondur. Malnütrisyon ve düĢük protein alımı artan mortalite 

ve morbidite ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarında beslenme durumu ve 

protein alımının izlenmesi önemlidir (3,36,37,46). 

Kronik hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda, özel diyetlere gerek duyulması çoğu 

kez hastalar ve aileleri için zorluklar çıkarmaktadır. Hastaların bazı beslenme 

alıĢkanlıklarından vazgeçmeleri gerekebilmektedir. Bu nedenle aile, beslenme konusunda 

hastaya destek olmalı ve diyet hakkında bilinçlendirilmelidir. Hastaların diyete uymasında 

ekip çalıĢması çok önemlidir. Bu ekipte doktor, diyetisyen, hemĢire, psikiyatrist ve yakın 

akrabalar yer almalıdır (46,54). 

 

2.3.3.Hemodiyaliz Hastalarında Diyet Tedavisi 

 

Protein: Hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda protein gereksinimi artmaktadır. 

Bunun nedeni diyaliz sıvısıyla aminoasit kaybı olması, metabolik bozukluklara bağlı olarak 

protein katabolizmasının artması ve hemodiyaliz prosedürünün katabolik etkisidir (46).  
Sağlıklı bir yetiĢkin için günde en az 0.8 gr/kg protein alımı gereklidir. Hemodiyaliz 

hastalarında, her seansta 5-8 gram serbest aminoasit, 4-5 gram kadar da peptitlere bağlı olmak 

üzere yaklaĢık 13 gram kadar kayıp vardır (8,46). 

Hemodiyaliz hastalarına 1.2 gr/kg/gün protein verilmesi önerilmektedir (Tablo 3). 

Verilen proteinin %50‟si biyolojik değeri yüksek olan hayvansal kökenli proteinlerden 

karĢılanmalıdır. Protein içeren gıdalar fosfor, hidrojen iyonu, kolesterol ve yağlardan 

zengindir. Bu nedenle hastaların tedavilerinde diyaliz dozu, fosfat bağlayıcıları, bikarbonat 

desteği, hiperlipidemi gibi uygun ayarlamalar yapılmalıdır (5,8,12,46). 

Enerji: Doku yıkımının önlenmesi,  pozitif azot dengesinin sürdürülebilmesi için 

yeterli enerji alımı gerekmektedir. Normal beden kütle indeksine sahip olan hastalar için 
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enerji alımı günlük aktivitelerine bağlı olarak 60 yaĢından küçük olanların 35 kcal/kg/gün,  60 

yaĢ ve üzeri  30-35 kcal/kg/gündür (Tablo3). Kalori ihtiyacının %55-60 karbonhidrat, %30 

yağlardan, %15 proteinlerden sağlanmalıdır (8,12,46). Üremi ile birlikte görülen lipid 

bozukluklarını önlemek için doymamıĢ/doymuĢ yağ oranı 2/1 olmalıdır (12). 

Su ve sodyum: Normal bir kiĢinin günlük sodyum alımı genellikle 100-300 mEq‟dır 

(2-6 gram). HD hastalarında sodyum ve su dengesi hastanın çıkardığı idrar miktarı ile 

yakından iliĢkilidir. Ancak her hasta sodyum dengesi yönünden ayrıca değerlendirilmeli 

hastanın ödem, dispne, kan basıncı, kilo değiĢimi gibi semptomları dikkatlice incelenmelidir. 

Ġnterdiyalitik kilo alımı 1kg/gün ile sınırlandırılmalı kuru ağırlığının % 3‟ünü geçmemelidir. 
Günde ortalama 1 lt idrar çıkaran hastalarda hafif sodyum kısıtlaması genellikle yeterlidir. 

(Normotansif hastalar günde 130-170 mEq/3-4 gram). Anürik hastada ise sodyum alımı günde 

40-80 mEq (1-2 gram) ile sınırlandırılmalı ortalama 60-100 mEq olmalıdır  (Tablo 3) (8,12). 

Potasyum: Normal bir insanın günlük potasyum alımı ortalama 50-150 mEq‟dır (2-6 

gram). Günde yaklaĢık bir litre idrar yapan bir hemodiyaliz hastasında diyette hafif potasyum 

kısıtlaması yeterlidir. Anürik HD hastalarında günlük 2 gr potasyum alınmalıdır (1gr=25 

mEq) (Tablo 3). Diyete uyumsuzluk nedeniyle hiperpotasemi hayatı tehdit edecek seviyelere 

çıkabilmektedir. Narenciye, muz, kurutulmuĢ meyveler, taze meyve suları, baklagiller, 

patates, ıspanak, mantar, fındık- fıstık benzeri kabuklu yiyecekler, çikolata, kahve vb. besinler 

potasyumdan zengindir (8,12). 

Kalsiyum: Negatif kalsiyum dengesi nedeniyle kalsiyuma gereksinim artmıĢtır. Fosfor 

bağlayıcı olarak kullanılan kalsiyum tuzlarının da içerdiği kalsiyumun (öğün aralarında 

alındığı takdirde % 25 kadarının) bir kısmının bağırsak yolu ile emilebileceği de hesaba 

alınmalıdır. Bu gereksinimi karĢılamak için diyetle beraber verilecek kalsiyumlu antifosfatlar 

veya verilecek D vitamini bu ihtiyacı karĢılayabilmektedir. Kalsiyum içerikli fosfat 

bağlayıcıların kullanımı ile diyetle kalsiyum alımı 1g/gün, kalsiyumsuz fosfat bağlayıcıların 

kullanımı ile kalsiyum alımı 1200-1600mg/gün civarında olmalıdır. 

Fosfor: Molekül yapısı ve elektriksel yükü nedeniyle fosforun serbest klirensi oldukça 

sınırlıdır. Hemodiyaliz seansında 500-800 mg fosfor temizlenir. HD hastalarında fosfor 

düzeyi 4,5-5,5 mg/dL arasında tutulmalıdır. Diyetin fosfor içeriği 0,6-1,2 gr/gün ile 

sınırlandırılmalıdır (Tablo 3). Bu hasta gurubunda önerilen miktardaki proteinli bir diyette 

fosforu günde 1200 mg‟ın altına düĢürmek pek mümkün olmamakta, bu yüzden antifosfat 

ilaçlara çoğu zaman gereksinim duyulmaktadır (8,12,46,54). 



 

                                                                                                                                                       

 

22 

Vitaminler: Hemodiyaliz suda eriyen vitaminlerin kaybına neden olur. Vitamin C 60-

90 mg, B6 10 mg, folik asit 1 mg olacak Ģekilde eklenmelidir. A vitamini hiç kullanılmaz. 

Anemi, lipit ve kalsiyum metabolizması bozukluğuna neden olur. Serum retinol bağlayan 

protein düzeyinde artıĢ, A vitamini renal katabolizmasında azalma ve diyalizin A vitaminini 

uzaklaĢtıramaması nedeniyle diyaliz hastalarında yüksektir. D vitamini, sekonder 

hiperparatiroidi tedavisinde kullanılır. E vitamininin, eritrositlerin ömrünü uzattığını gösteren 

çalıĢmalar mevcuttur. K vitamini, barsak bakterileri tarafından K vitamini oluĢumunu önleyen 

antibiyotik alanlarda haftada 7,5 mg verilebilir. Onun dıĢında takviyesine gerek yoktur (Tablo 

4). Lif (fiber),  günde 20-25 gr alınmalıdır (Tablo 3) (12,46).  

Karnitine: Diyaliz hastalarında plazma karnitini genellikle düĢüktür. Yağ asitlerinin 

mitokondriye taĢınması için gereklidir. Son çalıĢmalar, karnitin ilavesinin egzersiz sırasında 

kas güçsüzlüğünün geliĢtirilmesine, yaĢam kalitesinin arttırılmasına ve oksidatif 

metabolizmalar üzerine yararlı etkileri olduğunu göstermiĢtir. Önerilen doz haftada üç kez 

diyaliz sonunda i.v olarak 10-20 mg/kg‟dır (12).  

 

 Tablo 3. Hemodiyaliz Hastaları Ġçin Günlük Beslenme Önerileri 

Protein 

Kalori 

Sodyum 

Potasyum 

Sıvı 

Kalsiyum 

Fosfor 

Magnezyum 

Fiber  

1,2gr/kg 

35kcal/kg 

2gr+her bir litre idrar çıkıĢı için 1gr 

2gr+ her bir litre idrar çıkıĢı için 1gr 

 1 litre + her bir litre idrar çıkıĢı için 1litre 

1-1,5gr elementer kalsiyum 

600-1200mg 

200-300mg 

25gr 
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Tablo 4. Hemodiyaliz Hastaları Ġçin Günlük 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 

Çinko 

Manganez 

Selenyum 

Bakır 

Krom 

Demir  

 

1,5 mg 

1,7 mg 

20 mg 

10 mg 

0,006 mg 

1 mg 

60-100 mg 

0,3 mg 

15 IÜ 

- 

DeğiĢebilir 

- 

15 mg 

0,5 mg 

60 mcg 

1 mg 

10 mcg 

DeğiĢebilir  

 

 

2.3.4. Hemodiyaliz Hastalarında Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

 

Hemodiyaliz hastalarında düzenli aralıklarla beslenme durumunun değerlendirilmesi, 

malnütrisyonun erken dönemde saptanması ve düzeltmeye yönelik giriĢim sonuçlarının takip 

edilmesi açısından önemlidir. Beslenme durumunu değerlendirmede kullanılan yöntem ve 

testlerden hiçbiri altın standart özelliğinde değildir. Bu sebeple, beslenme durumunun 

değerlendirilmesi tek bir test ile değil, birbirini tamamlayan ve geçerliliği kanıtlanmıĢ yöntem 

ve testlerin bir arada kullanılması ile yapılmalıdır (8,12). Bunlar arasında; 

1. Hastanın sorgulanması 

2. Besin alımının değerlendirilmesi 

3. Ġlaç alımı 
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4. Fizik muayene ve antropometri 

5. Biyoimpedans 

6. Laboratuvar testleri sayılabilir. 

1- Hastanın Sorgulanması 

 Anamnezde bulantı, kusma iĢtahsızlık gibi gastrointestinal sistem (GĠS) semptomları 

sorgulanmalı, 

 Yakın zamanda vücut ağırlığındaki değiĢiklikler, nedenleri araĢtırılmalı, 

 KKY, DM, depresyon, GĠS gibi hastalıklara bağlı olarak beslenmenin etkileneceği 

bilinmelidir. 

2. Besin Alımının Değerlendirilmesi 

 Diyaliz günü ve diyaliz dıĢı günlerde besin alımı sorgulanır. 

 Protein, yağ, karbonhidrat alımı ile ilgili bilgi edinilir. 

 Diyaliz günlerinde gıda alımı %20 daha azdır. 

3. Ġlaç Alımı 

 Alüminyuma bağlı antiasit veya oral demir alımı dispepsi ile besin alımını 

kısıtlayabilir, 

 Prednizon ve diğer katabolik steroidler, tetrasiklinler protein katabolizmasını arttırır.   

4. Fizik Muayene ve Antropometri 

 Ġdeal vücut ağırlığı ile gerçek vücut ağırlığı karĢılaĢtırılır. 

 Müköz membranlar, saç, kıllar ve cildin incelenmesi beslenme hakkında kaba bilgi 

verir. 

 Antropometri ile vücuttaki yağ ve protein depoları hakkında güvenilir bilgi edinilir. 

 Biceps ve triceps bölgesinden ölçülen katlanmıĢ cilt kalınlığı vücut yağ kitlesi 

hakkında bilgi verir. 

 Kol ortası çevresi ölçümü kas kitlesi hakkında bilgi verir. 

5. Biyoimpedans; 

 Hastaya uygulanan sabit, alterne elektrik akımına olan rezistans ve reaktans ölçülür. 

 Ampirik formüller ile total vücut suyu tahmin edilir.  

6. Laboratuar tetkikleri 

       * Glukoz                  *  Fosfor                  *Ġnsülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1) 

       * Kan üre nitrojeni          *  Transferrin  

       * Kreatinin             *  Hemotokrit 
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       * Albümin                       *  Total lenfosit sayısı               

       * Prealbümin           *  C- reaktif protein (CRP) 

       * Kolesterol                     *  Serum bikarbonat 

Serum albümini: Klinik uygulamada visseral protein depolarını değerlendirmede en 

sık kullanılan testtir. Yarı ömrü (14-20 gün) uzun olduğundan, uzun dönem beslenme 

değerlendirilmesinde kullanılması mümkündür. Negatif akut faz reaktanı olmasından dolayı, 

inflamasyon durumunda serum albumin hızla düĢer. Bu durumda CRP ve alfa-1-asit 

glikoprotein gibi akut faz proteinleri yükselir. Serum albümin konsantrasyonu, inflamasyonla 

iliĢkili olan CRP‟nin üretimi kadar diyaliz sıvısıyla albümin kaybının göstergesi de olabilir. 

Bu olay beslenme durum değerlendirilmesinde serum albümin değerinin daima gerçekçi 

olmayabileceğini göstermektedir. Albumin <2.5 g/dl olanlarda ölüm riski, albuminin >4 g/dl 

olanlara göre 20 kat fazladır. Hemodiyaliz hastalarında serum albümin düzeyi 4 gr/dl‟den 

yüksekse mortalite en azdır, serum albümin düzeyi 3.0 gr/dl‟den düĢükse mortalite çok 

belirgin olarak artmaktadır (8,12,18,33,36,46). 

Serum prealbümin: Viseral protein depolarını göstermede kullanılır. Albümine göre 

yarı ömrü daha kısadır (2-3 gün). 30 mg/dl‟nin altındaki düzeylerde malnütrisyon yönünden 

değerlendirme yapılmalıdır. Prealbümin de negatif bir akut faz reaktanıdır. Akut 

inflamasyonda serum seviyesi hızla düĢer (8,12,46). 

Serum transferin: Viseral protein depolarını değerlendirmede kullanılabilir. Yarı 

ömrü kısa olduğundan (8 gün) kısa dönemdeki beslenme durumunu değerlendirmede serum 

albümin düzeyinden daha hassastır. Yorumlanması genellikle zordur. Çünkü, hemodiyaliz 

hastalarında sıkça görülen demir depolarındaki bozukluklar, beslenme durumundan bağımsız 

serum transferrin düzeylerini etkiler (8,46,54). 

Blood-ure-nitrojen (BUN): Prediyaliz BUN seviyesi, üre yapımı ve uzaklaĢtırılması 

arasındaki dengeyi gösterir. Diyetle alınan protein miktarı, rezidüel renal fonksiyon, diyaliz 

tedavisinin etkinliği prediyaliz BUN seviyesini etkileyen faktörlerdir. Prediyaliz BUN 

değerinin 50 mg/dl‟nin altında olması yetersiz protein alımının bir göstergesidir (8,12,18). 

Serum kreatinin: Rezidüel renal fonksiyonu olmayan veya az olan hemodiyaliz 

hastalarında prediyaliz serum kreatinin seviyesi diyetle alınan hayvansal protein ve iskelet 

kası kütlesi ile doğru orantılıdır.  Prediyaliz kreatinin değeri, fazla diyaliz uygulanmayan ve 

rezidüel fonksiyonu fazla olmayan hastalarda 10mg/dl‟nin altında malnütrisyon ve iskelet 

kasının azalması yönünden uyarıcı olmalıdır (8,12,46). 
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Serum kolesterol: DüĢük kolesterol seviyesi (150mg/dl‟nin altı) kronik protein-enerji 

malnütrisyonunu yansıtır.  Normal değeri 180-220 mg/dl‟dir (8,46). 

Ġnsülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1): IGF-1 yapısal olarak insülin ile 

iliĢkilidir ve büyüme faktörü olarak iĢlev görür. Karaciğer tarafından üretilip salınmaktadır. 

Yarı ömrü 2-6 saattir. IGF-1 seviyesi, açlık süresince azalmakta ve yeniden beslenme ile 

artmaktadır. Serum albümin ve transferin seviyesi ile karĢılaĢtırıldığında SDBY hastalarında 

somatik protein depolarının göstergeleri ile daha iyi bir iliĢkisi bulunmaktadır (12,46). 

C-Reaktif protein: Direkt beslenme göstergesi değildir, ancak beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde önemli bir yere sahiptir. Çünkü CRP bir akut faz reaktanıdır. Viseral 

protein konsantrasyonuyla negatif bir iliĢkisi vardır (12,46,54). 

Fosfat: Adenozin trifosfat (ATP), 2.3 difosfogliserat üretimi ve normal hücresel 

fonksiyonlar için gereklidir. Anlamlı morbidite ve mortalite habercisidir. Hipofosfatemide, 

ATP sentezi ve dokulara oksijen dağılımı azalır. Doku hipoksisi ve hücresel disfonksiyon 

meydana gelir. Hedef değer 3.5-5.5‟tir.  

Beslenmede hedef değerler;     

• Serum albümin  4 gr/dl 

• Serum prealbümin   30 mg/dl 

• Serum transferrin   200 mg/dl 

• Serum kolesterol  =  200 mg/dl 

• Serum bikarbonat   22 mmol/L 

• Serum fosfor  =   4.5 – 5.5 mg/dl 

• Serum kalsiyum =  8.3 – 10 mg/dl 

• Serum potasyum = 3.5 – 5.5 mg/dl 

• Beden kitle indeksi (BKĠ) = 20 – 24.9 kg/cm2 

• Günlük sıvı alımı = Günlük idrar miktarı (GIM) + (500 – 1000cc) 

• Prediyaliz BUN >50mg/dl 

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

 

2.4. Uyku  

 

Uyku, organizmanın çevreyle iletiĢiminin değiĢik Ģiddette uyaranlarla geri 

döndürülebilir biçimde geçici, kısmi ve periyodik olarak kaybolması durumudur. Tüm 
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insanlar için ortak bir gereksinim olan uyku, yaĢamımızın ortalama 1/3‟ünü oluĢturmaktadır. 

Uyku sadece günlük yaĢamın dıĢında kalmıĢ bir zaman parçası değil, bedenin kendisini 

yenilediği, sağlıklı ve uzun yaĢamın temeli olan,  nefes alma, yemek yeme ve boĢaltım kadar 

önemli, vazgeçilmez bir gerekliliktir. Gerek fiziksel gerek ruhsal yönden sağlıklı olmanın 

temel koĢuludur (17,24,35). 

Canlıların bazıları bir gün içerisinde geceleri uyurken, bazıları da fizyolojik yapıları 

gereği belli bir mevsim boyunca uyumaktadır. Bu belirlenmiĢlik, Latince “bir gün” anlamına 

gelen sirkadiyen (circadeyn) ritm olarak adlandırılmaktadır. Sirkadiyen ritm endojen bir 

düzenleme olmasına rağmen, dıĢarıdan gelen aydınlık-karanlık mesajlarıyla ilgilidir. Bu 

ritmler 23-25 saat uzunluğundadır. Kalp hızı, kan basıncı, beden sıcaklığı, hormon salınımı, 

metabolik aktiviteler, kiĢisel performans ve duygu durum değiĢiklikleri de bu sirkadiyen 

ritmin bir parçasıdır. Uyku bir dizi aktivite sonucu baĢlar. Uyku esnasında beden sıcaklığı ve 

kortizol düzeyi düĢer, melatonin salgısı artmaya baĢlar. Santral sinir sisteminde subkortikal 

bölgede locus seruleusta (LC) norepinefrinerjik inhibasyon baĢlaması ile birlikte organizma 

uyumaya hazırlanır. Bu sırada dorsal rafe nukleuslarında (DR) serotoninerjik aktivite artar ve 

böylece uyku derinleĢir. Uyku derinleĢtikçe, adrenerjik sistemde de inhibasyon artar 

(11,25,38). 

Uyku iki ana bölüm ve beĢ evreden oluĢmaktadır. Uyku ve uyanıklık durumu biyolojik 

ritm ve siklus (tekrarlayan periyotlar) özelliğine sahip bir süreçtir. Uyku siklusu adı verilen bu 

süreç Non-Rapid Eye Movement (Non-REM) ve Rapid Eye Movement (REM) uykusu adı 

verilen aĢamalardan oluĢmaktadır. Non-REM uykusu dört evreden oluĢur. Non-REM I ve 

Non-REM II yüzeyel uyku, III. ve IV. evrelere ise derin uyku denilmektedir. YavaĢ dalga 

uykusu (delta dalgalı uyku) en derin uykudur. Non-REM evre I tüm gece uykusunun %2-5, 

evre II. %44-45 ini, III. ve IV. %20-25‟ini oluĢturur. Non-REM uykusunu REM uykusu izler 

ve tüm gece uykusunun %20-25 ini oluĢturur. Non-REM uykusu fiziksel dinlenmenin, REM 

uykusu ise ruhsal dinlenmenin gerçekleĢmesini sağlar (11,24,38). 

Normal uykuya Non-REM uykusu ile baĢlanır, uyku süresince birey birbirini takip 

eden Non-REM‟in dört evresini geçirir, sonra Non-REM IV., III., II.olmak üzere geriye doğru 

döner. Birey Non-REM I‟e dönmek yerine REM uykusuna girer ve tekrar II, III, IV evrelerini 

geçirir. Eğer birey uykusunun herhangi bir evresinde uyanırsa tekrar uykunun baĢlangıç evresi 

Non-REM I‟e döner. Uykunun baĢlangıcından ilk REM döneminin sonuna kadar olan döneme 

bir uyku siklusu denir. Bu sikluslar 90-120 dk‟dan 4-6 defa tekrar etmektedir. Gecenin ilk 
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yarısında gerek sayı gerek süre açısından Non-REM, ikinci yarısında ise REM dönemi ağırlık 

kazanmaktadır (11,24,31,38). 

 

2.4.1. Uykunun Fonksiyonları 

 

Uykunun temel fonksiyonu vücudun kendini yenilemesini ve gelecek güne 

hazırlanmasını sağlamaktır. Uyku evrelerinden ilk evre olan Non-REM III. ve IV. evrelerinde 

fiziksel dinlenme gerçekleĢir ve bu durum beden sağlığıyla yakından ilgilidir.  Bu dönemde 

Growth Hormon (GH) salgısında artıĢ baĢlar, bu artıĢla beraber protein sentezi de artar. Ancak 

metabolizmada, kardiyovasküler sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde 

yavaĢlama görülür. OluĢan bu değiĢimler nedeniyle bu döneme anabolik dönem denir. Tüm 

bu değiĢiklikler bedenin dinlenmesi ve hücre yenilenmesine yardım eder. REM döneminde ise 

ruhsal dinlenme gerçekleĢir. Bir gecelik REM uykusu toplam 1.5-2 saattir. REM uykusunda 

bir kiĢiyi uyandırmak Non-REM göre daha zordur. Bu dönemde göz hareketleri baĢlar, 

solunum ve göz kasları dıĢındaki iskelet kaslarında tonus (atoni) kaybı görülür. Otonom sinir 

sisteminin aktive olması nedeniyle kalp hızı, solunum sayısı, kan basıncı artar ve 

düzensizleĢir. Rüyalar en çok REM döneminde görülür ve kiĢi uyandırıldığında rüyasını 

hatırlar. Bu dönemde beyin metabolizması % 20 oranında artma gösterebilir (11,24,38,39). 

Sonuç olarak; Non-REM uykusu fiziksel, REM mental iyilik sağlamaktadır. Uykuda 

fiziksel olarak böbreklerden fosfat atılımı, büyüme ve adrenal hormonların salınımı, vitamin 

kullanımı, deri onarımı, epitel hücre çoğalması ve protein sentezi gerçekleĢir. Özellikle 

bebeklerin büyümesi, yaraların kapanması Non-REM uykusu sırasında olur. Uyku sırasında 

bazal metabolizmanın yavaĢlaması ile de vücudun enerjisi korunur. DolaĢım sistemi de 

uykuda daha iyi çalıĢır. Biyolojik iĢlevlerin yavaĢlaması ile kalp daha çok kanla dolar ve her 

vuruĢta daha fazla kanı dolaĢıma verir. REM uykusu öğrenme ve bellek, ruhsal denge ve 

sosyal uyum için önemlidir. Gün içindeki olaylar gözden geçirilir, önemli bilgiler depolanır, 

günlük problemler çözümlenir. Stres ve yeni deneyimler yaĢamak REM uykusuna olan 

gereksinimi arttırır. Birey yeterli REM uykusu uyumazsa gün içinde gergin ve anksiyeteli olur 

(24,25,35,38,45). 
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2.4.2. Uykunun Fizyolojisi 

 

Uyku, aktif bir inhibisyon sürecidir. Retiküler aktive edici sistem, uyanıklık süresince 

yorulmakta ve bir süre sonra inaktif hale geçmektedir. Uykunun doğal siklusunu kontrol 

etmede retiküler aktive edici sistem ve bulber sekronize edici bölge beraber çalıĢmaktadır. 

Retiküler aktive edici sistem, uyanıklıkla iliĢkili kortikal aktivitelerin yanında refleks ve 

istemli hareketlerin oluĢumunu da sağlar ve uyku esnasında vücudun periferinden ve serebral 

korteksten gelen bazı uyaranları algılayabilir ve bu durumda uyanıklık haline geçer. 

Uyaranların azalması sistemin aktivasyonunu azaltmaktadır. Bulber sekronize edici bölgenin 

aktivitesinin artması da uykuyu baĢlatır (11,24). 

 

2.4.3. Uyku Gereksinimi 

 

Ġnsanların gereksinim duydukları uyku; yaĢ, cinsiyet, beslenme, aktivite, sağlık 

durumu çevresel ortam ve bireysel özelliklere göre farklılık gösterir. Uyku gereksinimi küçük 

çocuklarda günde 10-12 saat, 10 yaĢında 9-10 saat, adölesanda 7,5 saat, sağlıklı bir eriĢkinde 

6-9 saat,  yaĢlı bireylerde 6,5 saat kadardır (24).  

 

2.4.4. Uykuyu Etkileyen Faktörler 

 

1) Cinsiyet: YavaĢ dalga uykusu ve uyku etkinliği erkeklerde kadınlara göre daha fazla 

azalma gösterir. Ama kadınlar erkeklerden daha fazla uyumalarına rağmen daha fazla uyku 

sorunu yaĢamaktadırlar.  

2) YaĢ: YaĢın artması ile birlikte uykunun derinliği ve süresi etkilenir. YaĢlılarda 1. ve 

2. Dönem uykunun oranı artar. 3. dönem aynı kalırken 4. dönem uyku %15-30 arası yaĢla 

birlikte azalır.    

3) Fiziksel etkinlik: Bireyin yorulmasına ve daha kolay uykuya dalmasına neden olur. 

AĢırı yorgunluk durumlarında REM uykusunun ilk evresi kısalırken dinlendikçe REM 

evreleri uzamaya baĢlar. Çocuklarda fiziksel etkinlik beden sıcaklığını arttırır, böylece 

büyüme hormonunun daha fazla salınım gösterdiği Non-REM 3 ve 4 evreleri uzar. 

YetiĢkinlerde bu durum maksimum protein sentezi ve beden hücrelerinin onarımı ile 

sonuçlanmaktadır. 
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4) Beslenme: Belli yiyecek ve içeceklerin alımının uykuyu etkilediği bilinmektedir. 

Kafein, uyarıcı bir maddedir ve kafein içeren içeceklerin (kahve, çay, cola) alınması uyumayı 

zorlaĢtırır. Yatmadan önce alınan az miktarda alkol sedatif etki göstererek uykuya geçiĢi 

kolaylaĢtırırken, fazla miktarda alkol REM uykusunu bozarak süresini azaltmakta ve derin 

uykuyu azaltmaktadır (11,24). 

Protein içeren yiyecekler uykuya dalmayı kolaylaĢtırır. Karbonhidratlar da serotonin 

düzeyini etkileyerek kiĢide sakinlik ve rahatlığa neden olmaktadır. Kilo verme uyku süresinin 

kısalmasına, erken uyanmalara ve uykunun bölünmesine neden olurken, kilo alımı uyku 

süresinin uzamasına, geç uyanmalara neden olmaktadır. Nikotin uyarıcı bir maddedir ve 

uykuya geçiĢi zorlaĢtırır. Sigara içenlerde uykuya dalmakta sorun yaĢama ve daha hafif 

uyuma görülebilir. AkĢam yemeklerinden sonra sigara içilmemesinin uykuya dalmayı 

kolaylaĢtırdığı ve daha iyi uyumaya neden olduğu belirlenmiĢtir (11,17,24). 

5) Ġlaç kullanımı: Uyku kalitesini bozabilmektedir. Sedatifler, hipnotikler, 

antidepresan ve amfetaminler REM uykusunu etkiler. Sedatif kullanan bireylerde iĢ gücü 

kaybı ve uyuĢukluk hissi görülür. Hipnotikler uyku evrelerinin uzamasına ve ilacın 

kesilmesinden sonra uykusuzluğa yol açabilir. Diüretikler, digoksin ve beta blokerler bireyin 

sık sık uyanmasına neden olabilir. KBY olan hastalarda düzenli olarak kullanılan ilaçların 

(Beta blokerler, steroidler, kalsineurin inhibitörleri) uykuyu engelledikleri bilinmektedir 

(11,24). 

6) Hastalık: Genellikle ağrıya yol açan tıbbı hastalıklar baĢta olmak üzere astım, 

gastroözfagial reflü, duedonal ülser, anjina, konjestif kalp yetmezliği, üremi, alerjik rinit, 

nöbetler, hipertiroidi, diyabet, postoperatif ağrılar uykusuzluğa yol açabilir. Ruhsal 

bozukluklardan obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, mani ve demans uyku 

kalitesinde bozukluk oluĢturan durumlardır. 

7) YaĢam biçimi: Bireyin yaptığı iĢ, çalıĢma biçimi uyku kalitesini ve süresini 

etkileyebilir. Vardiyalı çalıĢma sisteminde, değiĢen uyku programına uyum sağlamak zordur, 

biyolojik saatte kayma olur. Uyku-uyanıklık ritminin yeni bir saat düzenine uyumu en az 5 

gün sürmektedir. Ġkinci uyumsuzluk nedeni; vardiyalı çalıĢanlar kronik bir uyku yoksunluğu 

içindedir, gündüz uyamamakta ve belli bir dönem sonra uyku yoksunluğuna neden 

olmaktadır. Üçüncü neden sosyal nedenlerdir. Diğer insanların uyuduğu saatte çalıĢmak ve 

çalıĢtığı saatte uyumak sosyal açıdan mutsuzluk ve uyumsuzluğa neden olur. 
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8) Huzursuz bacak sendromu: Bacakları hareket ettirebilmek için yoğun biçimde 

zorlanmaya yol açan rahatsızlık verici duyumlar, disteziler, huzursuzluk ve kas seğirmeleri ile 

karakterizedir. Geceleri uyumadan önce baĢlar, bacakları oynatmak veya yürümekle geçici 

olarak geçer, bacaklar hareketsiz kalınca yeniden ortaya çıkar. Bu duyumlar uyku kalitesini 

etkilemektedir.  

9) Psikolojik etkenler: Üzüntü, anksiyete, depresyon gibi emosyonel sorunlar uyku 

düzenini bozmaktadır. Depresyondaki kiĢilerin özelliklerinden biri sabah çok erken saatte 

uyanmaları ve bir daha uyuyamamalarıdır. 

10) Çevresel etkenler: Ortamın iyi havalandırılmıĢ olması dinlendirici uyku için Ģarttır. 

Yatağın ölçüsü, rahatlığı, pozisyonu, uykunun kalitesini etkileyebilir. Odanın ısısı ve gürültü 

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

 

2.5. Hemodiyaliz Hastalarında Uyku ve Beslenme 

 

Hemodiyaliz hastalarında uyku sorunlarına sık rastlanmaktadır. Subjektif uyku 

sorunları prevelansının %50 ile %80 olduğu tahmin edilmektedir. Uyku sorunları, 

hemodiyaliz hastalarının öz-bakım gücü ve yaĢam kalitesi üzerinde olumsuz etkiler 

yaratmaktadır (57,58). YaĢamda kısıtlılıklar, hastalığa bağlı geliĢen metabolik değiĢiklikler, 

ağrı, diyet kısıtlamaları, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yaĢ, kronik metabolik asidoz ile 

birlikte hipokapne, asetat diyalizinin kullanılması, üst solunum yolu sinirlerini etkileyen 

periferik nöropatinin varlığı ve emosyonel sorunlar hemodiyaliz hastalarında uyku sorunlarına 

neden olabilmektedir. Ayrıca üremik hastalarda, derin uyku süreleri kısalmıĢ ve toplam uyku 

süresi azalmıĢtır (17,24,34,41). SDBY olan hastalarda anormal hücresel interlökin hücre 

üretimi nedeniyle uykuya meyil olduğu, hemodiyalizin ise uykuya neden olan bu maddenin 

atılmasını sağlayarak uyku sorunlarına yol açtığı belirtilmektedir (24,31,42).  

Protein içeren yiyecekler uykuya dalmayı kolaylaĢtırır. Besinlerle alınan L-Trytophan 

(esansiyel aminoasit) bir transmitter olan serotinin ön maddesidir. Bundan dolayı esansiyel 

aminoasitten yoksun diyet uykuyu bozar. Yatmadan önce alınan yüksek protein içeren 

besinler (süt, yoğurt, peynir, yumurta vb.) trytophan içerdikleri için uykuya geçmeyi 

kolaylaĢtırmaktadır (10,17,24). 

Hemodiyaliz hastaları çoğunlukla yatağa yattıktan sonra uyuyamama (uykuya 

dalamama), sık uyanma, gündüz yorgunluğu, plansız uyuklama ve bacaklarında 
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huzursuzluktan yakınmaktadır (8,18,57). Sonuçta uyku sorunları sebebi ile hemodiyaliz 

hastalarının uyku kalitesindeki bozulma hastanın performans yeteneğinin azalmasına, günlük 

aktivitenin etkilenmesine, enerji seviyesinin azalmasına ve gündüz uykulu bir halde olmasına 

yol açmaktadır (6,18,24,35). 

HemĢirelik, uyku gereksinimlerini de içine alan temel insan gereksinimlerinin 

karĢılanmasını sağlayan bir meslektir.  HemĢire, hastalara bütüncül yaklaĢım sergileyerek 

hastaları etkileyen her türlü problemi tanır ve uygun müdahalelerde bulunur. Bu nedenle 

hemĢirelik uygulamalarında temel amaçlardan biri uyku problemlerinin erken tanınması ve 

uyku kalitesinin geliĢtirilmesidir (24,35,38,39). Uyku kalitesinin geliĢtirilebilmesi için, uyku 

kalitesini bozabilecek etmenleri tanımak ve etmenlere karĢı önlem almak gerekir. Beslenme 

de uykuyu etkileyen bir faktör olduğundan, hemodiyaliz hastalarının beslenme durumunun 

uyku kalitesi üzerinde etkili olabileceği düĢünülebilir. Bu araĢtırma bu amaçla planlanmıĢtır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 3.1. AraĢtırmanın Tipi ve Örneği 

 

Bu araĢtırma, hemodiyaliz hastalarında beslenme durumu ve uyku kalitesi arasında 

iliĢkiyi incelemek amacıyla planlanmıĢtır. AraĢtırmanın evrenini Dicle Üniversitesi Hastanesi 

ve Diyarbakır Devlet Hastanesi Diyaliz Kliniği‟nde hemodiyalize giren 105 hasta, 

örneklemini ise araĢtırmanın sınırlılıklarına uyan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden 84 hasta 

oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın tipi yuvalanmıĢ vaka-kontrol (nested cases-control)‟dür. 

Etkilenen populasyonun içerisinden seçilmiĢ kontrollerle yapılmıĢ bir çalıĢma olduğu için bu 

adı almıĢtır (10). Etkilenen populasyon 84 hemodiyaliz hastasıdır. Bütün hastaların kesitsel 

araĢtırmadaki gibi uyku kalitesi PUKĠ ile değerlendirilmiĢ, sonuçlara göre uyku kalitesi kötü 

ve iyi olarak hastalar iki gruba ayrılmıĢtır. Uyku kalitesi kötü olanlar araĢtırmanın vaka 

grubunu, iyi olanlar kontrol grubunu oluĢturmuĢtur. Kontroller, vakalarla aynı yerden 

gelmiĢtir. Hastaların beslenme durumları saptanmıĢ ve iki grup ile karĢılaĢtırılmıĢtır.  

 

3.2. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

- 3 ay ve daha uzun süreli hemodiyaliz tedavisi alıyor olmak 

- Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), obezite, psikiyatrik hastalık gibi 

uyku kalitesini etkileyebilecek kronik hastalığı olmamak 

- 18 – 60 yaĢ aralığında olmak 

- AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olmak. 

Hemodiyaliz hastalarında huzursuz bacak sendromunun uyku kalitesini etkilediği ve 

araĢtırma sonuçlarını etkileyebileceği düĢünülerek huzursuz bacak sendromu olan hastaların 

araĢtırma kapsamı dıĢında tutulması hedeflenmiĢtir; fakat hastaların çoğunda huzursuz bacak 

sendromu Ģikayeti olduğundan araĢtırmaya dahil edilmiĢlerdir. 
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3.3. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

Bağımlı DeğiĢken: Uyku kalitesi 

Bağımsız DeğiĢken: Beslenme durumu. 

  

          3.4. AraĢtırma Hipotezi 

 

Hemodiyaliz hastalarında beslenme durumu ile uyku kalitesi arasında iliĢki vardır. 

 

 

          3.5. Veri Toplama Araçları 

 

Anket Formu: Bu formda sosyo-demografik özellikleri içeren cinsiyet, yaĢ, medeni 

durum, eğitim durumu, ekonomik durumu, çalıĢma durumu, sağlık güvencesi, evde yaĢayan 

kiĢi sayısı, oturulan evin kira olup olmadığı, tedaviye baĢlama zamanı, hemodiyaliz sıklığı ve 

süresi, primer hastalık, iki diyaliz arası sıvı alımı, sigara kullanımı ve miktarı, ilaç kullanımı 

gibi 17 soru yer almaktadır. Antropometrik veriler ve biyokimyasal bulgular da bu form 

içerisinde yer almaktadır (Ek-1). 

Beslenme durumunu değerlendirmek üzere; Antropometrik veriler (Ek-1) (boy, 

kuru ağırlık, beden kitle indeksi, üst orta kol çevresi, triceps deri kalınlığı), biyokimyasal 

bulgular (Ek-1) ve Arizona Food Frequency Questionnaire (AFFQ) kullanılmıĢtır (Ek-3). 

Biyokimyasal bulguları; glikoz, üre, kreatinin, serum albümin, prealbümin, potasyum, 

fosfor, total kolesterol, Very Low Density Lipoprotein (VLDL) , Low Density Lipoprotein  

(LDL), High Density Lipoprotein (HDL), trigliserid, hematokrit, hemoglobin, total protein, 

ürik asit, sodyum, kalsiyum, total lenfosit sayısı, demir, demir bağlama kapasitesi 

oluĢturmaktadır. ÇalıĢmanın yapıldığı dönemde hastaya ait son laboratuar verileri dikkate 

alınmıĢtır. Hastaların rutin olarak her ay biyokimyasal bulgularına bakılmaktadır. Fakat 

rutinde bikarbonat, transferin, CRP, IGF-1 bakılmadığı için, bu bulgular beslenme 

parametreleri olarak değerlendirilememiĢtir. 

Hastaların beslenme durumunu değerlendirmek için kullanılan Subjektif Global 

Değerlendirme yöntemi ile biyokimyasal beslenme parametreleri uyum göstermemekte ve 

hemodiyaliz hastalarının beslenme durumunun belirlenmesinde yeterli bilgi vermemektedir 

(9). Aynı zamanda beslenme durumunu değerlendirmede, geçerlik ve güvenirliği sağlanmıĢ 
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altın bir yöntem veya standart da yoktur (8,12). Bu nedenle hastaların beslenme durumunu 

değerlendirmek için, ilk kez Dicle Üniversitesi Pediatri Anabilim Dalı Beslenme ve Diyetetik 

konsültanı Doç.Dr. Fatma Çelik‟in “Kronik Obstüktif Akciğer Hastalığı olan Erkek Sigara 

Ġçicilerde Beslenme Risk Faktörleri” adlı araĢtırmasında Türkiye‟ye uyarlayarak kullandığı 

AFFQ kullanılmıĢtır (44,16). AFFQ formu beĢ ana besin grubundan ve 65 besin ve 25 diyet 

alıĢkanlığı ile ilgili sorulardan oluĢmaktadır. YaĢam tarzı, diyet hikayesi ve alıĢkanlıkları, 

kahve, kola, çay, Ģeker, tuz tüketimi, diĢ problemleri ve gastrointestinal Ģikayetler ile ilgili 

soruları içermektedir. Bu anket her gruba ait besinlerin 12 ay içindeki tüketim sıklıklarını ve 

porsiyonlarını puanla belirlemektedir. Hiç veya yılda 1-4 defa 1 puan, her öğün 7 puan, günde 

1-2 defa 5 puan, haftada 2-4 defa 4 puan, ayda 1-4 defa 3 puan; porsiyonlar için küçük 1 puan, 

orta 2 puan, büyük 3 puan olarak belirlenmiĢtir. Tüketim sıklık puanı ile porsiyon puanının 

çarpımı ve bütün besinlerin aynı Ģekilde puanlarının toplanması ile besin grup puanları 

hesaplanmaktadır. Besin grupları için hesaplanmıĢ standart bir puan yoktur. Her hastalık için 

farklı bir puanlama, beslenme uzmanları tarafından belirlenerek yapılabilir. Kahve, kola, çay 

içimi vb. sorular evet-hayır olarak gruplandırılmıĢ, evetler için açık uçlu olarak tüketim sıklığı 

ve ne kadar tüketildiği sorulmuĢtur. Gastrointestinal Ģikayetler (sıklıkla yaĢananlar için) ve diĢ 

problemleri ile ilgili sorular da evet-hayır olarak gruplandırılmıĢtır. AFFQ‟nun geçerlilik -

güvenirlik çalıĢması Martinez ve arkadaĢları tarafından kanserli hastalar üzerinde yapılmıĢtır 

(44). Türkiye‟de Doç.Dr. Fatma Çelik tarafından Türkiye‟ye uyarlanarak kullanılmıĢtır. 

Modifiye edilmiĢ halinde besin grubu 5 değil 7 olarak belirlenmiĢtir ve besin sayısı 

artırılmıĢtır. 

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Ġndex): Hastaların uyku 

kalitelerini değerlendirmek için, 1989 yılında Buyse ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen, 

geçerlilik ve güvenilirlilik çalıĢmaları Ağargün ve arkadaĢları tarafından yapılan Pittsburgh 

Uyku Kalitesi Indeksi (PUKĠ) kullanılmıĢtır (Ek-2) (2). PUKĠ, her bir hastanın son bir aylık 

uyku kalitesini belirlemek için; kendi içinde tutarlılığı olan ve tekrar edilebilen, güvenilir bir 

testtir (ά= 0.77). “Uykusu iyi olanlar (good sleepers)” ve “uykusu kötü olanlar (poor 

sleepers)” arasında istenilen düzeyde güvenilir bir ayırım yapılabilmektedir (38). Uyku 

kalitesini saptayan ölçek soruları, uyku kalitesi ile ilgili değiĢik faktörleri içerir. Bu sorular, 

uyku süresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili özel problemlerin sıklık ve Ģiddetini saptamak 

içindir.19 madde, 7 bileĢen puanı seklinde gruplandırılmıĢtır. BileĢenlerin bazıları tek bir 

madde puanının gruplandırılması ile elde edilmektedir. 
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Pittsburgh uyku kalitesi indeksi‟nin 7 bileĢeni vardır: 

1. Subjektif uyku kalitesi (bileĢen 1) 

2. Uyku latensi (bileĢen 2) 

3. Uyku süresi (bileĢen 3) 

4. AlıĢılmıĢ uyku etkinliği (bileĢen 4) 

5. Uyku bozukluğu (bileĢen 5) 

6. Uyku ilacı kullanımı (bileĢen 6) 

7. Gündüz iĢlev bozukluğu (bileĢen 7). 

Tek bir sorunun puanı ile belirtilen bileĢenler, bileĢen 1 (soru 6), bileĢen 3 (soru 4) ve bileĢen 

6 (soru 7) dır. BileĢen 2 puanı, soru 2 ve 5a; bileĢen 4 puanı soru 1,3 ve 4; bileĢen 5 puanı 

soru 5b-j ve bileĢen 7 puanı soru 8 ve 9 puanlarının toplamından elde edilmektedir. Her 

bileĢen 0-3 arasında puanla değerlendirilir. Bu bileĢen puanlarının toplamı, ölçek puanını 

verir. Puanlama; geçen ay boyunca hiç olmamıĢsa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya 

iki kez ise 2, haftada üç veya daha fazla ise 3 olarak yapılmaktadır. Ankette sorulan uyku 

kalitesi değerlendirmesi ise; çok iyi 0, oldukça iyi 1, oldukça kötü 2, çok kötü 3 olarak 

puanlanmaktadır. Elde edilen global skor 0-21 arasında değiĢmekte ve toplam puan 0-21 

arasındadır. Toplam ölçek puanının yüksek oluĢu uyku kalitesinin kötü olduğunu gösterir. 

Ölçek uyku bozukluğu olup olmadığını ya da uyku bozukluklarının yaygınlığını göstermez. 

Ancak toplam puanın 5 ve üzerinde olmasının kötü uyku kalitesini gösterdiği belirtilmektedir. 

Veriler toplamda uyku kalitesi iyi (0-5 puan), uyku kalitesi kötü (6-21 puan) olarak 

sınıflandırılır ve farklı grupların puanları karĢılaĢtırılarak yorumlanır. Tanısal duyarlılığı 

%89.6, özgüllüğü %86.5‟tir. 

 

3.6. Uygulama Süreci 

 

ÇalıĢmanın uygulanması için Dicle Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi ve 

Diyarbakır Devlet Hastanesinden izin alınmıĢtır (Ek-4, Ek-5). Hastalara görüĢme öncesinde 

araĢtırmanın içeriği hakkında bilgi verilmiĢ ve sözlü onamları alınmıĢtır. Ön hazırlık 

çalıĢmaları Nisan-Mayıs 2008 tarihleri arasında tamamlanmıĢ, Haziran-Temmuz 2008 

tarihleri arasında veriler toplanmıĢ, Ağustos-Eylül arasında veriler SPSS‟e girilmiĢ, takip eden 

aylarda tez yazılmıĢtır. 
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Veri toplamada yüz yüze görüĢme tekniği kullanılmıĢtır. Veri toplama araçlarının 

uygulanması 45-60 dakika sürmüĢtür.  

 

3.7. AraĢtırma Verisinin Analizi 

 

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde, SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) paket programı kullanılmıĢtır. Analizlerde tanımlayıcı istatistikler (sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma) verilmiĢtir. Uyku kalitesinin sosyo–demografik ve hastalığa 

iliĢkin özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediği gruplanmıĢ veriler ki-kare, sürekli 

veriler bağımsız gruplarda t testi ile değerlendirilmiĢtir. Biyokimyasal bulguların ve beslenme 

durumunun uyku kalitesi ile anlamlı bir fark oluĢturup oluĢturmadığı bağımsız gruplarda t 

testi ile değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlılık için p<0.05 olarak tanımlanmıĢtır. Tüm 

analizlerde çift yönlü hipotez dikkate alınmıĢtır. Uyku kalitesi için hemodiyaliz hastalarında 

risk değiĢkenlerinin belirlenmesi amacı ile lojistik regresyon analizi yapılmıĢtır.
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4. BULGULAR 

 

4.1. Tanımlayıcı Özellikler 

 

 ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların sosyo-demografik özellikleri Tablo 5‟de yer 

almaktadır. Hemodiyaliz tedavisi gören 84 hastanın sosyo-demografik özelliklerine göre 

dağılımı incelendiğinde, %51.2‟sinin kadın, %48.8‟inin erkek, %20.2‟sinin 18-28 yaĢ 

grubunda, %27.4‟ünün 29-39 yaĢ grubunda, %25.0‟ının 40-50 yaĢ grubunda, %27.4‟ünün 51-

61 yaĢ grubunda, %61.9‟unun evli, %38.1‟nin bekar, %7.1‟inin okur-yazar, %33.3‟ünün 

ilköğretim mezunu olduğu, %6‟sının lise mezunu ve %53.6‟sının okur-yazar olmadığı, 

%3.6‟sının ekonomik durumunun iyi, %44.0‟ının orta ve %52.4‟ünün kötü olduğu, 

%88.1‟inin herhangi bir iĢte çalıĢmadığı, %11.9‟unun hastalık nedeni ile çalıĢmadığı, 

%91.7‟sinin yeĢil kartlı, %6‟sının emekli sandığı, %2.4‟ünün bağ-kurlu olduğu, %3.6‟sının 

yalnız, %6‟sının iki kiĢi ile, %29.8‟inin üç-beĢ kiĢi ile, %60.7‟sinin altı ve üstü kiĢi ile 

yaĢadığı, %36.9‟unun kirada, %63.1‟inin kendine ait evde yaĢadığı saptanmıĢtır. 

ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların hastalığa özgü özelliklerinin dağılımı Tablo 6‟da 

yer almaktadır. Hastaların hemodiyaliz tedavisine baĢlama zamanı %2.4‟ünün 3-6 ay, 

%13.1‟inin 7-12 ay, %67.9‟unun 13 ay-6 yıl, %15.5‟i nin 7-11 yıl, %1.2‟sinin 12 yıl ve 

üstüdür, %89.3‟ü haftada üç, %10.7‟si haftada iki defa diyalize girmektedir. Hastaların 

%59.5‟i 4 saat, %9.5‟i 4.5 saat, %31.0‟ı 5 saat süreyle diyalize girmektedir, %29.8‟inin 

glomerülonefrit, %10.7‟sinin diyabetik nefropati, %10.7‟sinin kistik böbrek hastalığı, 

%29.8‟inin hipertansif nefroskleroz, %19.0‟ının diğer nedenlerle hemodiyaliz tedavisine 

baĢladığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 5. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler  Birey ( n=84) Oran (%)  

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

43 

41 

 

51.2 

48.8 

YaĢ 

18-28 

29-39 

40-50 

51-61 

 

17 

23 

21 

23 

 

20.2 

27.4 

25.0 

27.4 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

52 

32 

 

61.9 

38.1 

 

Eğitim durumu 

Okur-yazar 

Ġlköğretim 

Lise 

Okur-yazar değil 

 

6 

28 

5 

45 

 

7.1 

33.3 

6 

53.6 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢmıyor 

Hastalık nedeni ile çalıĢmıyor 

 

74 

10 

 

88.1 

11.9 

Sağlık güvencesi 

YeĢil kart 

Emekli sandığı 

Bağ-kur 

 

77 

5 

2 

 

91.7 

6 

2.4 

Evde yaĢayan kiĢi  

Yalnız 

Ġki kiĢi 

Üç-beĢ kiĢi 

Altı kiĢi ve üstü 

 

3 

5 

25 

51 

 

3.6 

6 

29.8 

60.7 

Oturulan ev 

Kira 

Kendine ait 

 

31 

53 

 

36.9 

63.1 

Toplam  84 100.0 
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Tablo 6. Hastaların Hemodiyaliz Tedavisine ĠliĢkin Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler Birey (n=84) 0ran (%) 

HD tedavisine 

baĢlama zamanı  

3-6 ay 

7-12 ay 

13 ay-6 yıl 

7-11 yıl 

12 yıl ve üzeri 

 

 

2 

11 

57 

13 

1 

 

 

2.4 

13.1 

67.9 

15.5 

1.2 

HD devam etme sıklığı 

3seans/hafta 

2seans/hafta 

 

75 

9 

 

89.3 

10.7 

HD süresi 

4 saat 

4,5 saat 

5 saat 

 

50 

8 

26 

 

59.5 

9.5 

31.0 

Primer hastalık 

Glomerülonefrit 

Diyabetik nefropati 

Kistik böbrek hastalığı 

Hipertansif 

nefroskleroz 

Diğer  

 

25 

9 

9 

25 

 

16 

 

29.8 

10.7 

10.7 

29.8 

 

19.0 

Toplam  84 100.0 

                             

  

Hastaların kullandığı ilaçlara göre dağılımları incelendiğinde %70.2‟sinin fosfor 

bağlayıcı, %13.1‟inin antihipertansif, %1.2‟sinin kalsiyum içeren, %57.1‟inin vitamin içeren, 

%81.0‟ının eritropoetin içeren, %35.7‟sinin demir içeren ilaç kullandığı saptanmıĢtır. 

Hastaların  %29.7‟sinin sigara içtiği %70.3‟ünün hiç içmediği tespit edilmiĢtir (Tablo 7). 
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Tablo 7. Hastaların Ġlaç Kullanma ve Sigara Ġçme Durumuna Göre Dağılımı 

Özellikler  Birey (n=84) Oran (%) 

Fosfor bağlayıcı ilaç 

Kullanan 

Kullanmayan  

 

59 

25 

 

70.2 

29.8 

Antihipertansif ilaç 

Kullanan 

Kullanmayan  

 

11 

73 

 

13.1 

86.9 

Kalsiyum içeren ilaç 

Kullanan 

Kullanmayan 

 

1 

83 

 

1.2 

98.8 

Vitamin içeren ilaç 

Kullanan 

Kullanmayan 

 

48 

36 

 

57.1 

42.9 

Eritropoetin içeren ilaç 

Kullanan 

Kullanmayan 

 

68 

16 

 

81.0 

19.0 

Demir içeren ilaç 

Kullanan 

Kullanmayan 

 

30 

54 

 

35.7 

64.3 

Sigara içme durumu 

Ġçen 

Ġçmeyen 

 

 

25 

59 

 

29.8 

70.2 

 

Toplam  84 100.0 

 

4.2. Hastaların Biyokimyasal Bulguları ve Antropometrik Verilerinin 

Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların glikoz, üre, kreatinin, albümin, prealbümin, 

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

total protein, ürik asit, sodyum, kalsiyum, total lenfosit, demir, demir bağlama kapasitesinin 

ortalama değerleri Tablo 8‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 8. Hastaların Biyokimyasal Bulgularına ĠliĢkin Verilerinin Dağılımı 

 

Biyokimyasal bulgular 

 

SDx  

 

Min. 

  

 

Max. 

 

Normal  

değer aralığı 

Glikoz (mg/dl) 

Üre (mg/dl) 

Kreatinin (mg/dl) 

Albümin (g/dl) 

Prealbümin (mg/dl) 

Potasyum (mmol/L) 

Fosfor (mg/dl) 

Total kolesterol (mg/dl) 

VLDL-kolesterol(mg/dl) 

HDL-kolesterol (mg/dl) 

LDL-kolesterol (mg/dl) 

Trigliserid (mg/dl) 

Hemotokrit (%) 

Hemoglobin (g/dl) 

Total protein (g/dl) 

Ürik asit (mg/dl)                    

Sodyum (mmol/lt) 

Kalsiyum (mg/dl) 

Total lenfosit (%) 

Demir (ug/dl) 

Demir bağlama (ug/dl) 

99.1±61 

138.1±34.1 

8.8 ±2.4 

3.6±0.5 

31.8±6.8 

5.0 ± 0.8  

5.1±1.5 

150.4±37.2 

43.8±22.4 

32.4±9.0 

96.4±30.7 

160.2±85.3 

33.0±3.8 

11.2±1.3 

6.1±0.5 

6.2±1.2 

138.5±2.7 

8.5±0.8 

24.7±8.0 

78.3±36.9 

117.2±69.4 

42.0 

33.0 

2.5 

1.8 

10.0 

3.0 

2.3 

80.0 

13.0 

17.0 

42.0 

54.0 

22.0 

7.5 

5.2 

3.2 

131.0 

6.1 

6.4 

23.0 

11.0 

472.0 

262.0 

19.0 

4.6 

50.0 

7.0 

8.1 

248.0 

150.0 

59.0 

175.0 

526.0 

47.0 

15.7 

8.3 

9.7 

144.0 

10.6 

46.0 

165.0 

254.0 

70-115 

10-45 

0.6-1.3 

3.5-5.5 

30-45 

3.5-5.1 

2.7-4.5 

125-200 

10-32 

37-90 

60-130 

50-160 

37.5-57.5 

12-16 

6.4-8.3 

3-6.8 

135-146 

8.4-10.2 

10-50 

25-156 

110-370 

 

Tablo 9‟da antropometrik verilerin cinsiyete göre ortalamaları ve antropometrik 

verilerle cinsiyet arasında anlamlı fark olup olmadığı verilmiĢtir. Kadın hastaların boy 

ortalamasının (1.53±0.6), erkek hastaların boy ortalamasından (1.65±0.6) kısa olduğu, bu 

nedenle boy ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiĢtir (p=0.000). Kadın 

hastaların BKĠ ortalamasının (23.2±4.2) erkek hastaların BKĠ ortalamasından (20.8±2.7) 

yüksek olduğu ve bu nedenle BKĠ ile cinsiyet arasında bir fark olduğu belirlenmiĢtir 

(p=0.003). Kadın hastaların triceps deri kalınlığının ortalaması (16.7±7.0) erkek hastaların 
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triceps deri kalınlığı ortalamasından (9.6±3.2) yüksek olduğu ve bu nedenle triceps deri 

kalınlığı ile cinsiyet arasında anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır (p=0.000).  

  

Tablo 9. Hastaların Antropometrik Verilerinin Cinsiyete Göre Dağılımı 

Antropometrik veriler Kadın (n=43) 

SDx  

Erkek (n=41) 

SDx  

Toplam

SDx  

t 

 

p 

YaĢ (yıl) 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* 

Ağırlık (kg) 55.0±11.2 57.0±9.0 56.0±10.1 0.920 0.360 

BKI (kg/m²) 23.2±4.2 20.8±2.7 22.0±3.8 3.100 0.003* 

Üst orta kol çevresi (cm) 25.3±4.4 23.8±2.8 24.5±3.8 1.898 0.062 

Triceps deri kalınlığı (mm) 16.7±7.0 9.6±3.2 13.2±6.6 6.009 0.000* 

*p<0.05  

 

4.3.ÇalıĢma Kapsamına Alınan Hastaların Biyokimyasal Bulguları, Antropometrik 

Verileri ve AFFQ’daki Yanıtlara Göre Uyku Kalitesi Durumunun Değerlendirilmesi  

 

Hastaların cinsiyeti ile uyku kalitesi değerlendirildiğinde kadın cinsiyetin %60.5‟inin 

vaka grubunda, %41.5‟inin kontrol grubunda olduğu, erkek cinsiyetin %39.5‟inin vaka 

grubunda, %58.5‟inin kontrol grubunda olduğu saptanmıĢtır (Tablo 10). Cinsiyet ile uyku 

kalitesi arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p=0.128).  

 

Tablo 10. Hastaların Cinsiyete Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

 

Cinsiyet  

                                    Uyku kalitesi durumu 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu) 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu) 

 

Toplam 

Sayı  % Sayı % Sayı  % 

Kadın  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 

                        χ²= 2.320                                                          p=0.128 
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Hastaların biyokimyasal bulgularının vaka-kontrol grubuna göre dağılımları tablo 

11‟de verilmiĢtir. Albüminin ortalama değeri vaka grubunda 3.4±0.5 iken, kontrol grubunda 

3.8±0.3‟tür (t=2.517, p=0.01). Prealbüminin ortalama değeri vaka grubunda 30.2±7.1 iken, 

kontrol grubunda 34.0±6.1‟dir (t=2.269, p=0.02). Hemoglobinin ortalama değeri vaka 

grubunda 10.9±1.3 iken, kontrol grubunda 11.5±1.2‟dir (t=1.681, p=0.09). Total lenfosit 

sayısı vaka grubunda %22.7 ±7.5 iken kontrol grubunda %26.6±8.1‟dir (t=2.306, p=0.02). 

 

Tablo 11. Hastaların Biyokimyasal Bulgulara Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

Biyokimyasal 

bulgular 

 

Uyku kalitesi kötü 

Vaka grubu ( SDx ) 

 

Uyku kalitesi iyi 

Kontrol grubu ( SDx ) 

 

t 

 

p 

Glikoz  

Üre  

Kreatinin  

Albümin  

Prealbümin 

Potasyum  

Fosfor 

Total kolesterol 

VLDL 

HDL 

LDL 

Trigliserid 

Hematokrit 

Hemoglobin 

Total protein 

Ürik asit 

Sodyum  

Kalsiyum 

Total lenfosit 

Demir 

Demir bağlama 

kapasitesi 

104.4±66.3 

138.1±35.3 

8.5±2.2 

3.4±0.5 

30.2±7.1 

4.9±0.8 

5.1±1.5 

152.4 ±40.4 

47.6±26.5 

34.0±9.3 

99.8±34.0 

164.0±101 

32±3.8 

10.9±1.3 

6.6±0.6 

6.0±1.2 

138.0±2.9 

8.4±0.7 

22.7±7.5 

78.1±39.7 

116.0±74 

93.5±55.0 

138.0±33.3 

9.1±2.6 

3.8±0.3 

34.0±6.1 

5.1±0.7 

5.2±1.3 

148.2±33.9  

39.8±16.5 

30.6±8.4 

92.7±26.7 

155.0±65.0 

33.5±3.7 

11.5±1.2 

6.5±0.4 

6.2±1.2 

138±2.4 

8.5±0.8 

26.6±8.1 

78.6±34.0 

118.0±64.0 

 

0.820 

0.009 

1.179 

2.517 

2.269 

0.485 

0.275 

0.509 

1.637 

1.759 

1.050 

0.487 

1.337 

1.681 

0.525 

0.653 

1.002 

0.506 

2.306 

0.052 

0.133 

 

0.4 

0.9 

0.2 

0.01* 

0.02* 

0.6 

0.7 

0.6 

0.1 

0.08 

0.2 

0.6 

0.1 

0.09 

0.6 

0.5 

0.3 

0.6 

0.02* 

0.9 

0.9 

 

*p<0.05  
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Hastaların antropometrik bulguları ile uyku kalitesi arasındaki iliĢki Tablo 12‟de 

verilmiĢtir. Vaka grubunun boy ortalaması 1.57±9.0 iken, kontrol grubunun boy ortalaması 

1.61±8.5 olup aralarında anlamlı bir fark vardır (t=2,039, p=0.04). 

 

Tablo 12. Hastaların Antropometrik Verilerine Göre Uyku Kalitesi Durumu  

 

Antropometrik 

Veriler 

 

Uyku kalitesi kötü 

Vaka grubu ( SDx ) 

 

Uyku kalitesi iyi 

Kontrol grubu ( SDx ) 

 

t 

 

p 

 

Boy 

Kuru ağırlık 

BKI 

Orta kol çevresi 

Triceps deri 

Kalınlığı 

 

1.57±9.0 

54.7±10.4 

22.0±4.0 

24.0±4.0 

12.9±6.7 

 

1.61±8.5 

57.3±9.8 

22.0±3.4 

24.0±3.2 

13.5±6.4 

 

2.039 

1.198 

0.015 

0.410 

0.372 

 

0.04* 

0.2 

0.9 

0.6 

0.7 

*p<0.05  

 

Hastaların AFFQ‟daki besin gruplarına göre uyku kalitesinin dağılımı Tablo 13‟de 

verilmiĢtir. YaĢla uyku kalitesi durumu arasında anlamlı bir fark vardır (p=0.01). Vaka 

grubunun yaĢ ortalaması 44.0±13.0 iken, kontrol grubunun 37.4±11.8‟dir. Hastaların iki 

diyaliz arası sıvı alımı vaka grubunda 2755±1025, kontrol grubunda 2780±1090‟dır ve 

aralarında anlamlı fark yoktur (p=0.9). 

Et grubunun (et-sakatat-peynir-yumurta) puan ortalaması vaka grubunda 46.9±11.8 

iken, kontrol grubunda 54.0±13.3‟tür ve aralarında anlamlı bir fark vardır (p=0.01). Meyve 

grubu puan ortalaması vaka grubunda 62.0±18.0 iken, kontrol grubunda 71.0±19.0‟dır ve 

aralarında anlamlı bir fark vardır (p=0.02). Kuru baklagiller grubu puan ortalaması vaka 

grubunda 13.0±6.0 iken, kontrol grubunda 15±8.3‟tür, aralarında anlamlı bir fark yoktur 

(p=0.07). 
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Tablo 13. Hastaların YaĢı, Ġki Diyaliz Arası Sıvı Alımı ve Besin Gruplarına Göre Uyku 

Kalitesi Durumu 

 

DeğiĢkenler 

 

Uyku kalitesi kötü 

Vaka grubu ( SDx )  

 

Uyku kalitesi iyi 

Kontrol grubu ( SDx )  

 

t 

 

p 

YaĢ 44.0±13.0 37.4±11.8 2.532 0.01* 

Sıvı alımı 2755±1025 2780±1090 0.107 0.9 

Süt-yoğurt 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-tatlı grubu 67.1±19.1 73.1±21.2 1.365 0.1 

Et-sakatat-peynir-

yumurta grubu 

46.9±11.8 54.0±13.3 2.598 0.01* 

Yağ-Ģeker 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 13.0±6.0 15±8.3 1.788 0.07 

*p<0.05  

 

Tablo 14‟de görüldüğü gibi hastaların iĢtah durumları değerlendirildiğinde tüm 

hastaların %27.4‟ünün iĢtahsızlık yaĢadığı, %72.6‟sının yaĢamadığı saptanmıĢtır. Vaka 

grubunun %30.2‟sinin iĢtahsızlık yaĢadığı, kontrol grubunun ise %24.4‟ünün iĢtahsızlık  

yaĢadığı saptanmıĢtır. 

 

 Tablo 14. Hastaların ĠĢtahsızlığına Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

 

 

ĠĢtahsızlık 

                                             Uyku kalitesi durumu 

 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu)  

 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu)  

      

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Evet  13 30.2 10 24.4 23 27.4 

Hayır  30 69.8 31 75.6 61 72.6 

Toplam  43 100.0 41 100.0 84 100.0 

                 χ²= 0.126                                                                                        p=0.722 
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Tablo 15‟de görüldüğü gibi hastaların günlük çay ve Ģeker tüketimi uyku kalitesi 

durumuna göre değerlendirilmiĢ, vaka grubunda günlük çay (çay bardağı sayısı) tüketimi 

ortalama 2.6±1.8 iken, kontrol grubunda ortalama 3.8±2.5‟tir ve anlamlı bir fark vardır 

(p=0.01). Günlük Ģeker tüketimi (kesme Ģeker sayısı) vaka grubunda ortalama 4.7± 4.0 iken, 

kontrol grubunda 6.8±4.8‟dir (p=0.03). 

 

Tablo 15. Hastaların Çay ve ġeker Tüketimine Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

Çay–Ģeker tüketimi 

 

Uyku kalitesi kötü 

Vaka grubu ( SDx ) 

 

Uyku kalitesi iyi 

Kontrol grubu  ( SDx ) 

 

t 

       

    p 

Günlük (bardak 

sayısı) çay tüketimi 

 

    2.6±1.8 

 

     3.8±2.5 

 

2.429 

 

0.01* 

Günlük Ģeker 

(kesme) tüketimi 

 

     4.7±4.0 

 

     6.8±4.8 

 

2.411 

 

0.03* 

*p<0.05  

 

Tablo 16‟da hastaların tuz tüketimi uyku kalitesi durumuna göre değerlendirilmiĢtir ve 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0.277). 

 

 Tablo 16. Hastaların Tuz Tüketimine Göre Uyku Kalitesi Durumu  

 

 

Tuz 

tüketimi 

                                    Uyku kalitesi durumu 

 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu) 

 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu) 

      

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Sıklıkla  18 41.9 23 56.1 41 48.8 

Hiç  25 58.1 18 43.9 43 51.2 

Toplam  43 100.0 41 100.0 84 100.0 

                χ²=1.181                                                                                          p=0.277 

 

Hastaların kola tüketimi ile uyku kalitesi durumu Tablo 17‟de verilmiĢ, hastaların kola 

tüketimi ile uyku kalitesi arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0.132). 
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Tablo 17. Hastaların Kola Tüketimine Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

 

Kola 

tüketimi 

                                    Uyku kalitesi durumu 

 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu)  

 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu) 

 

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Sıklıkla  12 27.9 16 39.0 28 33.3 

Arasıra  5 11.6 9 22.0 14 16.7 

Hiç  26 60.5 16 39.0 42 50.0 

Toplam  43 100.0 41 100.0 84 100.0 

                χ²=4.050                                                                                          p=0.132 

 

Tablo 18‟de hastaların kahve tüketimine göre uyku kalitesi durumu değerlendirilmiĢ anlamlı 

bir fark bulunamamıĢtır (p=0.1). 

 

Tablo 18. Hastaların Kahve Tüketimine Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

 

Kahve 

tüketimi 

                                    Uyku kalitesi durumu 

 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu) 

 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu) 

 

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Sıklıkla  10 23.3 13 31.7 23 27.4 

Arasıra  9 20.9 3 7.3 12 14.3 

Hiç  24 55.8 25 61.0 49 58.3 

Toplam  43 100.0 41 100.0 84 100.0 

                χ²=3.366                                                                                             p=0.1 

 

 

   Tablo 19‟da görüldüğü gibi hastaların  %71.4‟ünün gastrointestinal (GĠS) Ģikayetleri 

olduğu, bu Ģikayetlerin %83.7‟sinin vaka grubunda, %58.5‟inin kontrol grubunda olduğu 

saptanmıĢ ve iki grup arasında anlamlı farkın olduğu bulunmuĢtur (p=0.02). 
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Tablo 19. Gastrointestinal ġikayetlere Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

 

GĠS 

Ģikayetleri 

                                    Uyku kalitesi durumu 

 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu) 

 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu) 

      

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Evet  36 83.7 24 58.5 60 71.4 

Hayır  7 16.3 17 41.5 24 28.6 

Toplam  43 100 41 100 84 100.0 

              χ² =5.347                                                                                        p=0.02 

 

Tablo 20‟de hastaların mide ağrısının gruplara göre dağılımı verilmiĢtir. Hastaların 

%53.6‟sında mide ağrısının olduğu, mide ağrısı olan hastaların %67.4‟ünün vaka grubunda 

olduğu,  %39.0‟ının kontrol grubunda olduğu saptanmıĢtır ve iki grup arasında anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (p=0.009). 

 

Tablo 20. Hastaların Mide Ağrısına Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

 

Mide ağrısı 

                                    Uyku kalitesi durumu 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu) 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu) 

 

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Evet  29 67.4 16 39.0 45 53.6 

Hayır  14 32.6 25 61.0 39 46.4 

Toplam  43 100.0 41 100.0 84 100.0 

              χ²  =6.733                                                                                       p=0.009 

 

Tablo 21‟de görüldüğü gibi gaz problemi olan hastaların %62.8‟inin vaka grubunda, 

%34.1‟inin kontrol grubunda olduğu saptanmıĢ,  gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıĢtır (p=0.009). 

Hastaların sigara içme durumu incelendiğinde vaka grubunun %23.3‟ünün sigara 

içtiği, kontrol grubunun %36.6‟sının sigara içtiği saptanmıĢ, gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (χ²=1.203, p=0.273).  
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Tablo 21. Hastaların Gaz Problemine Göre Uyku Kalitesi Durumu 

 

Gaz 

problemi 

                                    Uyku kalitesi durumu 

Uyku kalitesi kötü 

(Vaka grubu) 

Uyku kalitesi iyi 

(Kontrol grubu) 

   

              Toplam 

Sayı  % Sayı  % Sayı  % 

Evet  27 62.8 14 34.1 41 48.8 

Hayır  16 37.2 27 65.9 43 51.2 

Toplam  43 100.0 41 100.0 84 100.0 

               χ²  =6.810                                                                                          p=0.009 

 

 

           4.4. Çoklu analiz  

 

Lojistik regresyon öncesi yapılan tekli analizlerde yaĢ, albümin, prealbümin, total 

lenfosit değerleri, et grubu, meyve grubu besin tüketimi, gastrointestinal Ģikayetler, gaz 

problemi, mide ağrısı ile uyku kalitesi arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). 

Aralarında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunan değiĢkenlerin her birinin bağımsız olarak 

ve daha sonra birlikte uyku kalitesi durumunu hangi yönde ve miktarda etkilediğini saptamak 

için lojistik regresyon analizi yöntemi kullanılmıĢtır (Tablo 22). Uyku kalitesi ile iliĢkili 

faktörlerin incelendiği lojistik regresyon analizinde; yaĢın, et-sakatat-yumurta-peynir besin 

grubunun uyku kalitesini etkileyen risk faktörleri olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). YaĢın 

artması ve et grubunun az tüketilmesi uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir. Tablo 22‟de 

görüldüğü gibi albümin, prealbümin, total lenfosit, meyve grubu, gastrointestinal Ģikayetler, 

gaz problemi ve mide ağrısı değiĢkenlerinin tek baĢlarına uyku kalitesi durumu ile anlamlı 

iliĢkilerinin olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05).  
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Tablo 22. Hastaların Uyku Kalitesini Etkileyen DeğiĢkenlerle Ġlgili Lojistik Regresyon 

Analizi Sonuçları 

 

DeğiĢkenler  

 

 ß 

 

SH 

 

Wald 

 

p 

Odd(s) katsayısı 

(güven aralığı 

YaĢ -0.056 0.02 7.753 0.005 1.058 (1.017-1.100) 

Et-sak-yum 

grubu 

-0.046 0.02 5.310 0.02 0.955 (0.919-0.993) 

Albümin  -0.920 0.958 0.921 0.337 0.399 (0.061-2.607) 

Prealbümin -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 ağrısı 1.293 0.813 2.532 0.112 3.644 (0.741-17.917) 

Gastrointestinal 

Ģikayetler 

0.503 0.857 0.345 0.557 1.654 (0.308-8.867) 

ß: regresyon katsayısı 

SH: Regresyon katsayısı standart hatası. Wald: Wald testi istatistiği  
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5. TARTIġMA 

 

 

Hemodiyaliz hastalarında uyku problemlerinin sağlıklı bireylere göre daha fazla 

olduğunu gösteren çeĢitli araĢtırmalar mevcuttur (13,19,20,24,32,34). Bu çalıĢmada uyku 

kalitesi kötü ve iyi olan hemodiyaliz hastaları için risk değiĢkenlerinin belirlenmesi amacı ile 

kullanılan lojistik regresyon analiz sonucuna göre, yaĢın ve et-sakatat-peynir-yumurta besin 

grubunun uyku kalitesi üzerinde önemli düzeyde etkili olduğu bulunmuĢtur. Bu konuyla ilgili 

yapılan birçok araĢtırmada da yaĢ artıĢı ile uyku kalitesinin bozulması arasında anlamlı iliĢki 

olduğu tespit edilmiĢtir (19,20,24,43). 

ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların yaĢ ortalaması 41.1±13.3, kadınların yaĢ 

ortalaması 40.3±13.0 iken, erkeklerin 42.0±13.7‟dir ve kadın hastalarla erkek hastaların yaĢ 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Öztürk‟ün 297 hemodiyaliz hastasının 

beslenme durumunu saptamaya yönelik yaptığı çalıĢmada da cinsiyete göre yaĢ ortalamaları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (46).  Türk Nefroloji Derneği‟nin 2007 Registry 

raporuna göre Türkiye‟de hemodiyalize giren hastaların büyük çoğunluğunun 45-65 yaĢ 

grubu arasında olduğu bildirilmiĢtir (22). Bu çalıĢmada uyku kalitesi kötü olanların yaĢ 

ortalamasının 44.0±13.0, uyku kalitesi iyi olanların yaĢ ortalamasının 37.4±11.8 olduğu, yaĢ 

artıĢı ile uyku kalitesindeki bozulma arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiĢtir (p=0.01). 

Çölbay ve arkadaĢlarının PUKĠ kullanarak 94 hemodiyaliz hastası üzerinde yaptığı çalıĢmada 

da yaĢ artıĢı ile uyku kalitesindeki bozulma arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (17). 

ÇalıĢmamızda, lojistik regresyon modelinde yaĢ faktörünün önemli bir değiĢken olarak 

bulunması, belirtilen bütün bu araĢtırma sonuçları ile uyumludur. Lojistik regresyon modeli, 

yukarıdaki araĢtırıcıların karĢılaĢtırma sonuçlarından farklı olarak, etki derecesini Odds 

katsayısı ile belirlemiĢtir. Analizin gerçek risk katsayısını belirlemiĢ olması ilginç bir 

sonuçtur.   

 Bu çalıĢmada lojistik regresyon analiz sonucuna, göre uyku kalitesi üzerinde önemli 

düzeyde etkili olan bir diğer risk faktörü et-sakatat-peynir-yumurta besin grubudur. Bu besin 

grubunun az tüketimi ile kötü uyku kalitesi arasında iliĢki saptanmıĢtır. Bu gruptaki besinler 

protein içeriği açısından zengin besinlerdir.  Protein içeren yiyecekler uykuya dalmayı 
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kolaylaĢtırır. Besinlerle alınan L-Trytophan (esansiyel aminoasit) bir transmitter olan 

serotinin ön maddesidir. Bundan dolayı esansiyel aminoasitten yoksun diyet uykuyu bozar. 

Yatmadan önce alınan yüksek protein içeren besinler (süt, yoğurt, peynir, yumurta vb.) 

trytophan içerdikleri için uykuya geçmeyi kolaylaĢtırmaktadır. ÇalıĢma kapsamına alınan 

hemodiyaliz hastalarının et-sakatat-peynir-yumurta besin grubunu az tüketmelerine bağlı 

olarak uyku kalitesi bozulmuĢ olabilir. Ayrıca kuru baklagiller grubundaki besinler de protein 

içermektedir ve bu çalıĢmada uyku kalitesi kötü ve iyi olan iki grupta da kuru baklagiller az 

tüketilmektedir. Bu konuyla ilgili herhangi bir araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Ama hemodiyaliz 

hastalarının uyku bozuklukları ve beslenme durumunu belirlemek için, Bilgiç ve 

arkadaĢlarının 67 hemodiyaliz hastası üzerinde PUKĠ kullanarak yaptıkları çalıĢmada,  

hastaların beslenme durumları için Malnutrition-Inflammation Score (MĠS) ölçeği kullanılmıĢ 

uyku kaliteleri ile MĠS sonuçları karĢılaĢtırılmıĢ, uyku kalitesi kötü olanlarda MĠS sonuçları 

yüksek ve malnütrisyonu olan hastaların uyku kalitesi kötü bulunmuĢtur (13), bu sonuç da 

araĢtırmamızı kısmen desteklemektedir. ÇalıĢmamız besin gruplarının uyku kalitesi 

üzerindeki etkisini araĢtırması bakımından ilk olma özelliğine sahiptir.  

ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların %51.2‟sinin uyku kalitesi kötü, %48.8‟inin uyku 

kalitesi iyi olarak saptanmıĢtır. Bu oran daha önce yapılan çalıĢmalardaki elde edilen 

sonuçlardan daha düĢüktür (17,34,57). Kusleikaite ve arkadaĢlarının PUKĠ kullanarak 81 

hemodiyaliz hastasında yaptıkları çalıĢmada uyku kalitesi kötü olanların sıklığı %67.7 

bulunurken, Pai ve arkadaĢlarının PUKĠ kullanarak 245 hemodiyaliz hastasında yaptıkları 

çalıĢmada bu sıklık %74.4 olarak bulunmuĢtur ( 41,48). 

Bu çalıĢmada kadın cinsiyetin %60.5‟inin uyku kalitesinin kötü olduğu, erkek 

cinsiyetin ise %39.5‟inin uyku kalitesinin kötü olduğu ve cinsiyet ile uyku kalitesindeki 

bozulma arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır. Ġliescu ve arkadaĢlarının 89 

hemodiyaliz hastasında uyku kalitesini değerlendirmek için yaptığı çalıĢmada cinsiyetler 

arasında uyku kalitesi açısından farklılık bulunmamıĢtır (34). Fakat Çölbay ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada kadın cinsiyetin erkeklere göre uyku kalitesinin 3.7 kat daha olumsuz 

etkilendiği saptanmıĢtır (17).  

Bu çalıĢmada uyku kalitesi kötü olanların albümin değeri 3.4±0.5 iken uyku kalitesi 

iyi olanların 3.8±0.3‟tür ve aralarında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Bu çalıĢma ile uyumlu 

olarak Eryavuz‟un 137 hasta (71 periton diyalizi, 47 hemodiyaliz hastası) ile yaptığı 

çalıĢmada hastaların albümin değeri düĢtükçe uyku kalitelerinin kötüleĢtiği saptanmıĢtır. Aynı 
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zamanda Demir ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada da düĢük albümin düzeyi ile kötü uyku 

kalitesi arasında iliĢki saptanmıĢtır (19,24). Bu çalıĢmada uyku kalitesi kötü olanlarda 

prealbümin değeri 30.2±7.1 iken, uyku kalitesi iyi olanlarda bu değer 34.0±6.1‟dir. 

Prealbümin değeri ile uyku kalitesini araĢtıran bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Albümin ve 

prealbümin değerlerinin uyku kalitesi kötü olanlarda düĢük olması, protein içeriği zengin olan 

besinlerin uyku kalitesi kötü olanlarda az tüketilmesi, birbirleri ile paralellik gösteren 

sonuçlardır. Bu besinlerin tüketilmesi albümin ve prealbümin değerini yükselteceğinden uyku 

kalitesini de düzeltebileceği düĢünülebilir. Bu çalıĢmada uyku kalitesi kötü olanlarda 

hemoglobin değeri 10.9±1.3 iken uyku kalitesi iyi olanlarda 11.5±1.2‟dir ve iki grup arasında 

fark bulunmamıĢtır. Eryavuz‟un yaptığı çalıĢmada da hemoglobin değeri ile uyku kaliteleri 

arasında bir iliĢki saptanmamıĢtır (24). Fakat yapılan birçok çalıĢmada düĢük hemoglobin 

değerinin uyku kalitesini bozduğu gösterilmiĢtir (17,34,48,52,57). Bu çalıĢmada fosfor 

değerinin uyku kalitesini etkilemediği ancak Unruh ve arkadaĢlarının 71 diyaliz hastasında 

yaptığı çalıĢmada yüksek fosfor seviyesinin uyku kalitesini olumsuz etkilediği saptanmıĢtır 

(55). ÇalıĢmamızda total lenfosit sayısı uyku kalitesi kötü olanlarda %22.7±7.5 iken uyku 

kalitesi iyi olanlarda %26.6±8.1‟dir. Ġki grup arasında anlamlı fark mevcuttur; fakat total 

lenfosit sayısını uyku kalitesi ile karĢılaĢtıran çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada BKĠ 

kadın hastalarda 23.2±4.2 iken erkek hastalarda 20.8±2.7‟dir, ortalama değer 22.0±3.8‟dir ve 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark vardır. Öztürk‟ün yaptığı çalıĢmada cinsiyetle BKĠ 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢ ortalama değer 22.0±3.1 olarak belirlenmiĢtir (46). 

ÇalıĢmamızda uyku kalitesi kötü olanlarda BKĠ 22.0±4.0 iken, uyku kalitesi iyi olanlarda BKĠ 

22.0±3.4‟tür ve aralarında anlamlı fark yoktur. Eryavuz‟un yaptığı çalıĢmada da BKĠ‟nin 

uyku kalitesi üzerine etkili olmadığı saptanmıĢtır (24). Bunu destekleyen araĢtırmalar da 

mevcuttur (7,31).   

Hastaların beslenme durumunu saptamak için AFFQ kullanılmıĢtır. Hemodiyaliz 

hastalarının uyku kalitesini değerlendiren ve beslenme durumunu saptayan araĢtırmalar 

mevcuttur; fakat beslenme durumunun uyku kalitesi ile iliĢkisini inceleyen araĢtırmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada hastaların tükettikleri besinlerin sıklık ve porsiyonları puan 

olarak hesaplanmıĢ ve iki grupla karĢılaĢtırılmıĢtır. Yukarıda belirttiğimiz gibi lojistik 

regresyon analiz sonucuna göre uyku kalitesi üzerinde risk faktörü olarak belirlenen et-

sakatat-peynir-yumurta grubunun puan ortalaması uyku kalitesi kötü olanlarda 46.9±11.8 iken 

uyku kalitesi iyi olanlarda 54.0±13.3‟tür. Sonuç olarak; et-sakatat-peynir-yumurta grubunu 
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daha az tüketenlerin uyku kalitesi etkilenmektedir denilebilir. Meyve grubu puan ortalaması 

uyku kalitesi kötü olanlarda 62.0± 18.0 iken uyku kalitesi iyi olanlarda 71.0±19.0‟dır. Meyve 

grubu besinleri az tüketenlerde de uyku kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Kuru baklagiller 

grubu puan ortalaması uyku kalitesi kötü olanlarda 13.0±6.0, iyi olanlarda 15.0±8.3‟tür. Kuru 

baklagiller her iki grupta da az tüketilmektedir.  

Bu çalıĢmada kola, kahve ve çay tüketiminin uyku kalitesini etkilemediği ortaya 

çıkmıĢtır. Eryavuz‟un yaptığı çalıĢmada da kafein kullanımının uyku kalitesini etkilemediği 

saptanmıĢtır (24). Buna karĢın kahve tüketiminin uyku kalitesini olumsuz olarak etkilediğini 

ve önemli risk faktörü oluĢturduğunu gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (31).  

Bu çalıĢmadaki hastaların %71.4‟ünün gastrointestinal Ģikayetler yaĢadığı, uyku 

kalitesi kötü olanların %83.7‟sinin, uyku kalitesi iyi olanların ise %58.5‟inin gastrointestinal 

Ģikayetler yaĢadığı saptanmıĢtır. Hemodiyaliz hastalarında gastro-intestinal Ģikayetler, üremik 

toksinlere bağlı olarak çok yaĢanmaktadır özellikle üre ve guanidin bileĢikleri bu Ģikayetlere 

sebep olmaktadır (5,8,18). Bu çalıĢmada da hastaların %53.6‟sının mide ağrısı yaĢadığı uyku 

kalitesi kötü olanların  %67.4‟ünün mide ağrısından Ģikayet ettiği saptanmıĢtır. Hastaların 

%48.8‟nin gaz problemi yaĢadığı ve uyku kalitesi kötü olanların %62.8‟inin gaz problemi 

olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuçlara göre, mide ağrısı ve gaz probleminin hastaların uyku 

kalitesini etkilediği söylenebilir.  

Bu çalıĢmada sonuç olarak uyku kalitesi ile yaĢ, albümin, prealbümin, total lenfosit 

değerleri, et besin grubu ve meyve besin grubu ile uyku kalitesi arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Gastrointestinal Ģikayetlerin uyku kalitesi kötü olanlarda daha fazla yaĢandığı 

saptanmıĢ, özellikle mide ağrısı ve gaz problemi yaĢayan hastalarda uyku kalitesi arasında 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

 

 

 Hastaların %61.9‟unun evli olduğu, %53.6‟sının okur-yazar olmadığı, %88.1‟inin 

hiçbir iĢte çalıĢmadığı, %91.7‟sinin yeĢil kartlı olduğu, büyük çoğunluğunun evde 

altı kiĢiden fazla kiĢi ile yaĢadığı  

 Hastaların büyük çoğunluğunun 13 ay-6 yıl arasında hemodiyaliz tedavisi aldığı ve 

haftada 3 seans ve 4 saat hemodiyalize girdiği  

 Hastaların %70.2‟sinin fosfor bağlayıcı ilaç, %81‟inin eritropoetin kullandığı, 

büyük çoğunluğunun antihipertansif, demir ve kalsiyum içeren ilaç kullanmadığı 

%70.3‟ünün sigara içmediği  

 BKĠ ve triceps deri kalınlığının erkek hastalarda daha düĢük olduğu  

 YaĢ ortalaması 44.0±13 olanların uyku kalitesinin kötü, yaĢ ortalaması 37.4±11.8 

olanların uyku kalitesinin iyi olduğu  

 Kadınların %60.5‟inin, erkeklerin %39.5‟inin uyku kalitesinin kötü olduğu 

cinsiyet ile uyku kalitesi arasında anlamlı fark olmadığı 

 Antropometrik veriler ile uyku kalitesi arasında bir iliĢki bulunmadığı 

 Biyokimyasal bulgulardan hemoglobin, total kolesterol, fosfor, üre, kreatinin ile 

uyku kalitesi arasında anlamlı bir fark bulunmazken, albümin, prealbümin, total 

lenfosit ile uyku kalitesi arasında anlamlı fark bulunduğu 

 Et ve meyve grubundaki besinlerin puanları ile uyku kalitesi arasında anlamlı fark 

olduğu 

 Hastaların büyük çoğunluğunun tuz kullanmadığı, tuz, kola ve kahve tüketimi ile 

uyku kalitesi arasında anlamlı bir fark olmadığı, çayı çok tüketenlerin uyku 

kalitesinin daha iyi olduğu  

 Hastaların %71.4‟ünün gastrointestinal Ģikayetlerden yakındığı, uyku kalitesi kötü 

olanların %83.7‟sinin, uyku kalitesi iyi olanların ise %58.5‟inin gastrointestinal 

Ģikayetler yaĢadığı  

 Mide ağrısı ve gaz problemi ile uyku kalitesi arasında anlamlı bir fark olduğu 

belirlendi.  



 

                                                                                                                                                       

 

57 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Hastaların beslenme durumunu gösteren önemli parametreler olan albümin ve 

prealbümin değerlerinin yakından takip edilmesi, protein içeren besinlerin yeterli 

miktarda tüketilip tüketilmediğinin değerlendirilmesi, ancak protein içeren besinler 

aynı zamanda fosfor içeren besinler olduğundan, hastanın aĢırı protein alımının 

engellenmesi, 

 Ayrıca gastrointestinal Ģikayetler uyku kalitesini etkileyen önemli bir faktör 

olduğundan, özellikle bu tür Ģikayetleri olan hastaların beslenme durumunun belirli 

aralıklarla değerlendirilmesi, 

 Özellikle yaĢlı hastalarda uyku sorunlarına daha sık rastlanması nedeniyle, hemĢirelik 

yaklaĢımlarının ona göre düzenlenmesi ve 

 Bu araĢtırmanın daha geniĢ populasyonla ve belirli yaĢ aralığında (daha genç hasta 

grubu) yapılması önerilebilir. 
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8. EKLER 

 
EK-1 

 
                                                           ANKET FORMU 

 

1- Cinsiyetiniz? 

     Kadın  ( )               Erkek ( ) 

 

2- YaĢınız? 

 

3- Medeni Durumunuz? 

      Evli ( )         Bekar ( )          

 

4- Eğitim Durumunuz? 

    Okur yazar ( )           Ġlköğretim ( )      Lise ( )    Okur yazar değil ( )            

 

5- Ekonomik Durumunuz? 

    Ġyi ( )          Orta ( )         Kötü ( ) 

 

6- ÇalıĢma Durumunuz? 

     ÇalıĢıyorum ( )      ÇalıĢmıyorum ( )     Hastalık Nedeni ile ÇalıĢmıyorum ( )     

 

7- Sağlık güvenceniz varmı? 

    YeĢil Kart ( )       Emekli Sandığı ( )      Bağ-Kur ( )        

 

8- Evde yaĢayan kiĢi sayınız? 

     Yalnız ( )       Ġki ( )       3-5 ( )      6 ve üstü ( ) 

 

9- Oturduğunuz ev kiramı? 

      Evet ( )           Hayır ( ) 

 

Hastalık ile ilgili özellikler. 

 

10- Hemodiyaliz tedavisine baĢlama zamanınız? 

   3-6 ay ( )          7-12 ay ( )            13 ay -6 yıl ( )           7-11 yıl ( )          12 yıl ve üzeri ( ) 

 

11- Hemodiyaliz sıklığınız? 

       3 seans/hf.( )               2 seans/hf. ( )              

 

12- Hemodiyaliz süreniz? 

       4 saat ( )                4,5 saat ( )            5 saat ( )             

13- Primer hastalığınız? 

  Glomerulonefrit 

  Diyabetik nefropati 

  Kistik böbrek hastalığı 

  Hipertansif nefroskleroz 

  Diğer 
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14- Ġki diyaliz arası  ne kadar sıvı alıyorsunuz?........................... 

 

15- Sigara kullanıyor musunuz? 

 

Halen kullanıyorum ( )   Eskiden kullanıp bıraktım ( )    Hiç içmedim ( ) 

 

16-Soruya cevabınız kullanıyorum ise;  

Miktarı: 

 

17- Hangi ilaçları kullanıyorsunuz?  

 

Fosfor Bağlayıcı ilaç: 

Antihipertansif ilaç: 

Kalsiyum içeren ilaç: 

Vitamin içeren ilaç: 

Eprex: 

Demir içeren ilaç: 

 

Laboratuar Değerleri 

 

 

Glikoz:   Üre: 

Kreatinin:   Serum albumin:    

Prealbumin                             Potasyum: 

Fosfor:    Total Kolesterol: 

VLDL-Kol:                            HDL-Kol:  

LDL-Kol                                Trigliserid:                           

Hemotokrit:              Hemoglobin: 

Total protein:              Ürik asit:  Sodyum: 

Kalsiyum:   Total Lenfosit Sayısı: 

Demir:    Demir bağlama kapasitesi: 

 

 

    

Antropometrik Ölçümler: 

 

Boy:                  Kuru Ağırlık:                             Beden Kitle Ġndeksi(BKĠ): 

 

Orta kol çevresi: 

 

Triseps deri kalınlığı 
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EK-2 

PĠTTSBURGH UYKU KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ 

YaĢ: 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız? 

GENEL YATIġ SAATĠ:…………………….. 

2. Geçen ay, geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) 

aldı? 

DAKĠKA:…………… 

3. Geçen ay, sabahları genellikle ne zaman kalktınız? 

GENEL KALKIġ SAATI:……………………….. 

4. Geçen ay, geceleri kaç saat gerçekten uyudunuz? (Bu süre yatakta geçirdiğiniz 

süreden farklı olabilir.) 

BIR GECEDEKI UYKU SÜRESI:……………………….SAAT. 

Asağıdaki sorunların her biri için en uygun cevabı seçiniz. Lütfen tüm soruları 

cevaplandırınız. 

5. Geçen ay, aĢağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıkla yaĢadınız? 

(a) 30 dakika içinde uykuya dalamadığınız oluyor mu? 

[] geçen ay    [] haftada    []haftada bir        []haftada üç 

boyunca hiç    birden az   veya iki kez         veya daha fazla 

(b) Gece yarısı veya sabah erkenden uyandığınız oluyor mu? 

[] geçen ay        [] haftada        [] haftada bir     [] haftada üç 

boyunca hiç       birden az         veya iki kez       veya daha fazla 

(c) Lavaboya gitmek üzere kalkmak zorunda kaldığınız oluyor mu? 

[] geçen ay         [] haftada        [] haftada bir        [] haftada üç 

boyunca hiç        birden az        veya iki kez           veya daha fazla 

(d) Rahat bir Ģekilde nefes alıp veremediğiniz oluyor mu? 

[] geçen ay      [] haftada      []haftada bir          []haftada üç 

boyunca hiç     birden az      veya iki kez           veya daha fazla 

(e) Öksürdüğünüz veya gürültülü bir Ģekilde horladığınız oluyor mu? 

[] geçen ay       [] haftada      []haftada bir      []haftada üç 

boyunca hiç     birden az       veya iki kez       veya daha fazla 
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(f) AĢırı derecede üĢüdüğünüz oluyor mu? 

[] geçen ay         [] haftada      []haftada bir        []haftada üç 

boyunca hiç        birden az     veya iki kez          veya daha fazla 

(h) AĢırı derecede sıcaklık hissettiğiniz oluyor mu? 

[] geçen ay         [] haftada        []haftada bir         []haftada üç 

boyunca hiç         birden az        veya iki kez          veya daha fazla 

(i) Ağrı duyduğuz oluyor mu? 

[] geçen ay       [] haftada         []haftada bir         []haftada üç 

boyunca hiç      birden az          veya iki kez         veya daha fazla 

(j) Diğer neden(ler) lütfen belirtiniz. 

(k) Geçen ay bu neden(ler) den dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaĢadınız? 

[] geçen ay          [] haftada         [] haftada bir          [] haftada üç 

boyunca hiç         birden az           veya iki kez          veya daha fazla 

6. Geçen ay, uyku kalitenizi bütünüyle nasıl değerlendirebilirsiniz? 

[] Çok iyi 

[] Oldukça iyi 

[] Oldukça kötü 

[] Çok kötü 

7. Geçen ay, uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya 

reçetesiz) aldınız? 

[] geçen ay           [] haftada         [] haftada bir          [] haftada üç 

boyunca hiç          birden az         veya iki kez            veya daha fazla 

8. Geçen ay, araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar 

sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

[] geçen ay     [] haftada          [] haftada bir          [] haftada üç 

boyunca hiç   birden az          veya iki kez            veya daha fazla 

9. Geçen ay, bu durum iĢlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem 

oluĢturdu? 

[] Hiç problem oluĢturmadı. 

[] Yalnızca çok az bir problem oluĢturdu. 

[] Bir dereceye kadar problem oluĢturdu. 

[] Çok büyük bir problem oluĢturdu. 
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10. EĢiniz veya oda arkadaĢınız var mı? 

[] EĢiniz veya oda arkadaĢınız yok. 

[] Diğer odada uyuyan veya oda arkadaĢı var. 

[] Aynı odada var fakat; aynı yatakta değil. 

[] EĢ aynı yatakta. 

Eğer bir oda arkadaĢınız veya eĢiniz varsa ona geçen ay aĢağıdaki durumları ne kadar 

sıklıkla yaĢadığınızı sorun… 

(a) Gürültülü horlama oldu mu? 

[] geçen ay        [] haftada       [] haftada bir        [] haftada üç 

boyunca hiç      birden az        veya iki kez          veya daha fazla 

(b) Uykuda iken nefes alıp vermeler arasında uzun aralıklar oldu mu? 

[] geçen ay         [] haftada       [] haftada bir       [] haftada üç 

boyunca hiç       birden az        veya iki kez      veya daha fazla 

(c) Uyurken bacaklarımda seğirme veya sıçrama oldu mu? 

[] geçen ay      [] haftada      [] haftada bir      [] haftada üç 

boyunca hiç     birden az       veya iki kez      veya daha fazla 

(d) Uyku esnasında uyumsuzluk veya ĢaĢkınlık oldu mu? 

[] geçen ay       [] haftada         [] haftada bir        [] haftada üç 

boyunca hiç     birden az          veya iki kez          veya daha fazla 

(e) Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; lütfen belirtiniz… 

[] geçen ay         [] haftada      [] haftada bir        [] haftada üç 

boyunca hiç        birden az       veya iki kez         veya daha fazla 

TeĢekkürler. 
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EK-3 

                    
                         GENEL BESLENME VE DURUM DEĞERLENDĠRME ANKETi (AFFQ) 

 
Hastanın ; 

Adı Soyadı:                                                     

YaĢı:                  Cinsiyeti:           Sürekli ağırlık:               Boy:                      IBW:                   %IBW:         

A.Ağırlık Hikayesi 

  Son 2 yıl içinde kilo alımı veya kaybı var mı? a) Evet          b) Hayır   /Cevabınız evet ise kilogram cinsinden kaydediniz. 

                                 Kilo alımı                   Kilo kaybı 

      Son 1 ay            - - - - - - - -                - - - - - - - - -  

      Son 6 ay            - - - - - - - -                - - - - - - - - - 

      Son 1 yıl            - - - - - - - -                - - - - - - - - - 

      Son 2 yıl            - - - - - - - -                - - - - - - - - -  

B. ĠĢtahınızda yukarıda belirtilen süreler içerisinde ciddi bir değiĢiklik oldu mu? 

      a) Evet        b) Hayır           cevabınız evet ise Açıklayınız: 

 

C. Son iki yıl içinde düzenli olarak uzun süreli vitamin – mineral tableti aldınız mı? 

          a) Evet        b) Hayır           cevabınız evet ise açıklayınız: 

 

D.Son  6 ayda özel bir diyet  uyguladınız mı? 

      a) Evet        b) Hayır           cevabınız evet ise açıklayınız: 

 

 

 

 

E. Besin tüketim Sıklığı: 

Süt Yoğurt Grubu (Hiç ya da nadiren tükettiğiniz besini sadece birinci bölümde iĢaretleyiniz) 

          Yeme Sıklığı 
 
Besin adı 

1 7 5 4 3        1                  2                          3 Puan 

 
Hiç - Nadiren 
(yılda 1-4 defa) 

 
 Her 
öğün 

 
Günde  
1-2 defa 

 
Haftada  
2-4 defa 

 
Ayda  
1-4 defa 

      Porsiyon Ölçüsü 
Küçük    Orta      Büyük 

Paket süt  (tam yağlı)                   
 

 

Açık süt  Kaymaklı 
 
 
Kaymaksız 

                  
 

 

                  

 
 

Yoğurt  
Ev tipi 

Kaymaklı 
 
Kaymaksız 

                  
 

 

                  

 
 

Homojenize hazır   
yoğurt 

                  
 

 

Ayran                   
 

 

Toplam süt grubu                   
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 Sebze Grubu (Mevsiminde tüketimlerini dikkate alınız) 

          Yeme Sıklığı 
 
Besin adı 

1 7 5 4 3        1                  2                          3 Puan 

 
Hiç- Nadiren 
(yılda 1-4 
defa) 

 
 Her 
öğün 

 
Günde  
1-2 
defa 

 
Haftada  
2-4 
defa 

 
Ayda  
1-4 
defa 

      Porsiyon Ölçüsü 
Küçük    Orta      Büyük 

 
 
Domates 

Çiğ                   

 
 

PiĢmiĢ 
 

                  

 
 

 
 
YeĢil Biber 

Çiğ 
 

                  

 
 

PiĢmiĢ 
 

                  

 
 

 
 
Havuç 

Çiğ                   

 
 

 
PiĢmiĢ 

                  

 
 

Ispanak                    

 
 

  Bezelye                     
 

 

 Taze 
fasulye 

                    
 

 

 Taze yaz kıĢ kabağı                   
 

 

Patlıcan                   

 
 

Kenger                   

 
 

 
Kereviz,Mantar,Enginar 

                  
 

 

Toplam sebze grubu                   
 

 

 
 
 
4 - EKMEK TATLI GRUBU  

          Yeme Sıklığı 
 
 
 
Besin adı 

1 7 5 4 3        1                  2                          3 Puan 

 
Hiç- Nadiren 
(yılda 1-4 defa) 

 
 Her öğün 

 
Günde  
1-2 defa 

 
Haftada  
2-4 defa 

 
Ayda  
1-4 defa 

      Porsiyon Ölçüsü 
Küçük    Orta      Büyük 

Ekmek –pide                   
 

 

Pirinç pilavı                   

 
 

Bulgur pilavı                   

 
 

Makarna                   

 
 

Patates                   

 
 

Bisküvi  Tatlı                   
 

 

Tuzlu                    
 

 

Mısır  Patlamış                    
 

 

Haşlanmış                    

 
 

Kestane                   
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 Yağlı ekmek                    
 

 

Çörek  
 

                  
 

 

Poğaça 
 

                  
 

 

Simit 
 

                  
 

 

Kek 
 

                  
 

 

Kurabiye                   
 

 

Pasta                   
 

 

Börek                    
 

 

 
 
 
  5- ET –SAKATAT- PEYNĠR –YUMURTA  GRUBU  

          Yeme Sıklığı 
 
 
 
Besin adı 

1 7 5 4 3    
1                  2                          3 Puan 

 
Hiç- 
Nadiren 
(yılda 1-4 
defa) 

 
 Her 
öğün 

 
Günde  
1-2 
defa 

 
Haftada  
2-4 defa 

 
Ayda  
1-4 defa 

      Porsiyon Ölçüsü 
Küçük    Orta      Büyük 

Edirne-salamura  peynir                   
 

 

Örgü  pey- KaĢar peyniri 
 

                  

 
 

Çökelek-torak                   

 
 

Yumurta                   

 
 

 
 
 
Izgara 
 
 
 

 
Kırmızı et 

                  
 

 

 
Tavuk eti 

                  
 

 

 
Ciğer eti 

                  
 

 

 
 Yağda 
kızartma  
kavurma 

Kırmızı et(köfte 
veya parça) 

                  
 

 

 
Tavuk eti 

                  
 

 

 
HaĢlanmıĢ 
ya da 
fırında 
 
 

 
Tavuk eti 

                  
 

 

 
Kırmızı et 

                  
 

 

 
Sakatat 

                  
 

 

 
 
 
Balık 

 
Izgara 

                  

 
 

 
Kızartma 

                  

 
 

 
Buğulama 
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6 – YAĞ – ŞEKER GRUBU 

          Yeme Sıklığı 
 
 
 
Besin adı 

1 7 5 4 3        
1                  2                          3 

Puan 

 
Hiç- 
Nadiren 
(yılda 
1-4 
defa) 

 
 Her 
öğün 

 
Günde  
1-2 
defa 

 
Haftada  
2-4 
defa 

 
Ayda  
1-4 
defa 

      Porsiyon Ölçüsü 
Küçük    Orta      Büyük 

Tereyağı – Margarin                   
 

 

Zeytin                   

 
 

Zeytinyağı                   

 
 

Ayçiçek yağı                   

 
 

Mısırözü  yağı                   

 
 

Sana yağı                    
 

 

ġerbetli hamur tatlısı                   
 

 

Sütlü tatlı                   
 

 

Kuru yemiĢ                   

 
 

Meyan kökü Ģerbeti                   

 
 

 
 
 
 

          Yeme Sıklığı 
 
 
 
Besin adı 

1 7 5 4 3        
1                  2                          3 

Puan 

 
Hiç- 
Nadiren 
(yılda 
1-4 
defa) 

 
 Her 
öğün 

 
Günde  
1-2 
defa 

 
Haftada  
2-4 
defa 

 
Ayda  
1-4 
defa 

      Porsiyon Ölçüsü 
Küçük    Orta      Büyük 

 
Portakal 

                  

 
             

 
 
Elma 

                  

 
 

 
Karpuz 

                  

 
 

 
Kavun 

                  

 
 

 
Çilek 

                  

 
 

 
Armut 

                  

 
 

 
Kiraz 

                  

 
 

 
Muz 

                  

 
 

 
Kivi 

                  

 
 

 
Yenidünya 

                  

 
 

 
Erik 

                  

 
 

 
ġeftali 
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Üzüm 

                  

 
 

 
Kayısı 

                  

 
 

 
ViĢne 

                  

 
 

 
Ġncir 

                  

 
 

 
Armut 

                  

 
 

 
 
 
 
 
 

          Yeme Sıklığı 
 
 
 
Besin adı 

1 7 5 4 3        
1                  2                          3 

Puan 

 
Hiç- 
Nadiren 
(yılda 
1-4 
defa) 

 
 Her 
öğün 

 
Günde  
1-2 
defa 

 
Haftada  
2-4 
defa 

 
Ayda  
1-4 
defa 

      Porsiyon Ölçüsü 
Küçük    Orta      Büyük 

Kuru fasulye                   
 

 

Nohut                   

 
 

Mercimek                   

 
 

Leblebi                   

 
 

Barbunya                   

 
 

 
G - ÖZEL BESLENME ALIġKANLIKLARI  
 
1-ÇAY ĠÇERMĠSĠNĠZ? 
 
       0       6    
a) Evet   b) Hayır   Cevabınız evet ise /   Ne sıklıkla :            Ne kadar :     Skor : 
 
 
 
2- ġEKER KULLANIYORMUSUNUZ ? ( çayla birlikte veya baĢka bir Ģekilde ) 
        0       6    

a) Evet   b) Hayır   Cevabınız evet ise /   Ne sıklıkla :            Ne kadar :     Skor : 
 
3- YEMEKLERDE TUZ VAR MIDIR ? 
        0       6   

a) Evet   b) Hayır 
 
4- YEMEĞĠ TATMADAN ÖNCE TUZ ĠLAVE EDER MĠSĠNĠZ ?  
        0       6       3              1 

a) Evet   b) Hayır   c)Sıklıkla   d) Ara sıra / Nadiren 
 
5- AġIRI TUZLU ġEYLERĠ SIKLIKLA YER MĠSĠNĠZ ? (  TurĢu , salamura tuzlu balık , tuzlu kavurma  et , tuzlu kuru yemiĢ vs.) 
        0       6       3              1 

a) Evet   b) Hayır   c)Sıklıkla   d) Ara sıra / Nadiren 
    Her gün       Hiç  

 
 
6- ALKOL ALIYOR MUSUNUZ ? 
            0       6    

a) Evet   b) Hayır  Cevabınız Evet ise  / Ne sıklıkla :          Ne kadar :              Ne cins veya cinsler :
 Skor :  
 
7- TÜRK KAHVESĠ   NESKAHVE ĠÇER MĠSĠNĠZ ? 
       0       6    
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a) Evet   b) Hayır  Cevabınız Evet  ise  / Ne sıklıkla :   Ne kadar :  Skor : 
 
8- KOLA ĠÇER MĠSĠNĠZ ?  
       0       6   

a) Evet   b) Hayır  Cevabınız  evet ise  / Ne sıklıkla :      Ne kadar :  Skor : 
 
9- SODA ĠÇER MĠSĠNĠZ ? 
           0       6    

a) Evet   b) Hayır  Cevabınız  Evet ise  / Ne sıklıkla :   Ne kadar :  Skor : 
 
10- YÖRESEL YETĠġEN BĠTKĠLERDEN YADA OTLARDAN (OKÇUR,YER ELMASI, ALUÇ VS.)SIK SIK ÖZELLĠKLE 
YEDĠĞĠNĠZ YADA ĠÇTĠĞĠNĠZ VAR MIDIR ? 
           0       6  CEVABINIZ EVET ĠSE Açıklayınız (isim / isimleri miktarı) 

a) Evet   b) Hayır  
 
11-YAĞDA SEBZE KIZARTMASI  YERMĠSĠNĠZ..? 
                         0       6    

a) Evet   b) Hayır   Cevabınız Hayır dıĢında ise  / Ne sıklıkla :           Ne kadar :      Skor : 

 
 

Toplam puan: 
 
H – ÖĞÜN  ALIġKANLIKLARI   
 

1- KAHVALTI EDER MĠSĠNĠZ ? ( EVDE YADA Ġġ YERĠNDE ) 
          6      0       3              1 

a) Evet   b) Hayır   c)Sıklıkla   d) Ara sıra / Nadiren 
 Her gün  Hiç   Haftada 3 / daha fazla      Ayda 3 /daha  az 
 
2- ÖĞLE YEMEĞĠ YER MĠSĠNĠZ ? 
           6       0       3                      1 

a) Evet   b) Hayır   c)Sıklıkla   d) Ara sıra / Nadiren 
 Her gün  Hiç   Haftada 3 / daha fazla       
 
3- AKġAM YEMEĞĠ YER MĠSĠNĠZ ? 
          6      0       3                       1 

a) Evet   b) Hayır   c)Sıklıkla   d) Ara sıra / Nadiren 
     
4- ÖĞÜN ARALARINDA BĠR ġEYLER YER MĠSĠNĠZ? ( KuĢluk , ikindi , akĢam yemeğinden sonra)   
          6       0       3                       1 

a) Evet   b) Hayır   c)Sıklıkla   d) Ara sıra / Nadiren 
 
5- CEVABINIZ HAYIR DIġINDA ĠSE GENEL OLARAK ÖĞÜN ARALARINDA EN SIK NE  VEYA NELER 
YERSĠNĠZ ? BELĠRTĠNĠZ .  
........................................................................ …………………………………….  besini ankette bulup kodlayınız. 
 
Toplam puan: 
Ġ- ÖZEL DURUMLAR ( KĠġĠYE ÖZGÜ) 
 

1- FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE ( GENEL OLARAK ) (SON ĠKĠ YIL ) 
  MESLEK :     
  
     Egzersiz tipi ve süresi  (ortalama) hafif iĢ :    orta iĢ:      orta üstü iĢ:        ağır iĢ:    ağır üstü:  
 
       Uykuda geçen zaman:             Varsa özel durumlar ( spor – zorunlu yatak istirati gibi): 
 

Hafif iĢ : Oturarak çalıĢma 
Orta iĢ: Ev, hafif bahçe iĢleri,yürüme 

Orta üstü iĢ:Ayakta çalıĢma,yüyüme,çok az oturma 
Ağır iĢ : inĢaat iĢleri,marangozluk ,yük taĢıma,çok az oturma 

Ağır üstü iĢ:Madencilik 
2- YĠYECEK ALLERJĠSĠ VAR MI? 

a) Evet   b) Hayır 
Evet  ise hangi yitecek / yiyeceklere : 
 
3- DĠġLERĠNDE KAYNAKLANAN YARA PROBLEMĠ VARMI? 
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 a) Evet   b) Hayır 
Evet  ise problemi tanımlayın  ................................................................. 
(eksik protez , diĢ eti hast. Vs.) 
 
4- GASTRO ĠNTESTĠRAL ġĠKAYETLERĠ VAR MI? ( SIK SIK) 
  Yutma : 
  Kusma : 
  Bulantı : 
    Diare : 
 Kabızlık : 
         Distansiyon: 
        Gaz  : 
        Yanma hissi: 
 
5- GĠS SĠKAYETLERĠ ĠLE ĠLAÇ KULLANIYOR MU ? ( SIK ) 
 Laksoltif 
 Anti asit 
 Diğer ( Tanımlayın) 
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EK-4 
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EK-5 
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