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ÖZET 

BĠLGĠÇ B.D. Hemodiyaliz Hastalarında Kırılganlık ile Beslenme Durumu, 

Ġnflamasyon ve YaĢam Kalitesi Arasındaki ĠliĢki. BaĢkent Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Tezli Yüksek Lisans Programı, Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2022. 

Bu çalıĢma, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kırılganlığı, inflamasyonu, yaĢam 

kalitesini ve beslenme durumunu saptamak ve kırılganlığın diğer faktörler ile arasındaki 

iliĢkiyi incelemek amacıyla yürütülmüĢtür. ÇalıĢma, Nisan 2021-Haziran 2021 tarihleri 

arasında T.C. Sağlık Bakanlığı Çorum Ġl Sağlık Müdürlüğü‘ne bağlı hemodiyaliz 

merkezlerinde 20 yaĢ üzeri, daha önce böbrek transplantasyonu geçirmemiĢ, çalıĢmaya 

katılmaya gönüllü olan 61‘i kadın, 78‘i erkek toplam 139 hemodiyaliz hastası üzerinde 

yürütülmüĢtür. Hastaların demografik bilgilerini, genel alıĢkanlıklarını, beslenme 

alıĢkanlıklarını, komorbid hastalıklarını, aile ve bakım durumlarını, hemodiyaliz tedavisi 

ile ilgili bilgilerini içeren sorulardan oluĢan anket formu, araĢtırmacı tarafından yüz yüze 

görüĢme yöntemi ile uygulanmıĢtır. Hastaların antropometrik ölçümleri araĢtırmacı 

tarafından ölçülerek kaydedilmiĢ ve biyokimyasal bulgular hasta dosyalarından alınmıĢtır. 

Hastaların kırılganlık durumları Edmonton Kırılganlık Ölçeği, beslenme durumları Yedi 

Puanlı Subjektif Global Değerlendirme (SGD-7P), malnütrisyon-inflamasyon durumları 

Malnütrisyon Ġnflamasyon Skoru (MIS) ve C-Reaktif Protein, yaĢam kalitesi düzeyi de 

Short Form-12 (SF-12) ile değerlendirilmiĢtir. Hastaların yaĢ ortalaması 61.6 ± 12.92 

yıldır. Edmonton Kırılganlık Ölçeği sınıflamasına göre hastaların %32.4‘ü kırılgan değil, 

%19.4‘ü görünürde savunmasız ve %48.2‘si kırılgan olarak belirlenmiĢtir. Kadınların 

Edmonton Ölçek skoru ortalaması erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek saptanmıĢtır (p<0.05). SGD-7P ölçeği sınıflamasına göre hastaların %48.2‘si hafif-

orta malnütrisyonlu, %6.5‘i Ģiddetli malnütrisyonlu olarak bulunmuĢtur. Ortalama MIS 

skoru 9.2 ± 4.22, ortalama C-Reaktif protein (CRP) değeri 8.5 ± 13.36 mg/L bulunmuĢtur. 

Kırılganlık dağılımına göre, yaĢ, boy uzunluğu, serum kreatinin, serum albümin, total 

demir bağlama kapasitesi açısından istatistiksel olarak önemli farklar bulunmuĢtur 

(p<0.05). ġiddetli kırılgan hastaların %57.1‘i hafif-orta malnütrisyonlu, %42.9‘u ağır 

malnütrisyonlu olarak değerlendirilmiĢtir. Hastalarda, kırılganlık düzeyi arttıkça yetersiz 

beslenen hastaların sıklığının da istatistiksel olarak arttığı görülmüĢtür (p<0.05) ve pozitif 

yönlü orta derecede istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki (r:0.428, p<0.05) saptanmıĢtır. 

Hastaların kırılganlık durum dağılımları ile yaĢam kalitesi arasında negatif yönlü orta 

derecede istatistiksel olarak önemli bir iliĢki bulunmuĢtur (r:-0.469, p<0.05). Sonuç olarak, 
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hemodiyaliz hastaları kırılganlık, malnütrisyon, inflamasyon ve düĢük yaĢam kalitesi 

açısından risk altındadır. Tüm bu faktörlerin bu hastalarda rutin olarak taranması ve bu risk 

faktörlerine yönelik tedavilerin planlanması büyük önem taĢımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, kırılganlık, beslenme durumu, malnütrisyon, 

inflamasyon, yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

BĠLGĠÇ B.D. The Relationship Between Frailty and Nutritional Status, 

Inflammation, and Quality of Life in Hemodialysis Patients. BaĢkent University 

Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program, Master Thesis, Ankara, 

2022. 

 This study was conducted to determine frailty, inflammation, quality of life and nutritional 

status in patients receiving hemodialysis treatment and to examine the relationship between 

frailty and other factors. This study was conducted between April-June 2021 in the 

hemodialysis centers affiliated to the Çorum Provincial Health Directorate of the Ministry 

of Health with 139 hemodialysis patients (61 women, 78 men) aged over 20 years who had 

not previously undergone kidney transplantation and volunteered to participate in the 

study. The questionnaire, consisting of questions including demographic information, 

general habits, nutritional habits, comorbid diseases, family and care status, and 

information about hemodialysis treatment, was administered to all patients by face-to-face 

interview method. The anthropometric measurements of the patients were measured and 

recorded by the researcher, and the biochemical findings were taken from the patient files. 

Frailty status were evaluated with the Edmonton Frailty Scale, nutritional status were 

evaluated with the Seven-Score Subjective Global Assessment (SGD-7P), malnutrition-

inflammation status were evaluated with the Malnutrition Inflammation Score (MIS) and 

C-Reactive Protein (CRP), quality of life was evaluated with the Short Form-12 (SF-12). 

The mean age of the patients was 61.6 ± 12.92 years. According to Edmonton Frailty Scale 

classification 32.4% were non-frail, 19.4% were apparent vulnerable, 48.2% were severe 

frail. Women were found to be statistically significantly higher score than that of men 

(p<0.05). According to the SGD-7P scale classification, 48.2% of the patients were found 

to have mild to moderate malnutrition and 6.5% to have severe malnutrition. Mean MIS 

score was 9.2 ± 4.22, mean C-Reactive Protein (CRP) value was 8.5 ± 13.36 mg/L. Age, 

height, serum creatinine, serum albumin and total iron binding capacity were found to be 

statistically significant according to fraility groups (p<0.05). The 57.1% of severe frailty 

patients were determined as mild-moderate malnutrition and 42.9% of them were severely 

malnourished. It was observed that the frequency of malnourished patients increased 

statistically as frailty level increased (p<0.05) and a moderately statistically positive 

significant relationship (r:0.428, p<0.05) was found. A moderately statistically significant 

negative correlation was found between frailty distribution of patients and their quality of 
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life (r:-0.469, p<0.05). In conclusion, hemodialysis patients are at risk for frailty, 

malnutrition, inflammation and poor quality of life. It is of great importance to routinely 

screen all these factors in these patients and to plan treatments for these risk factors. 

Key Words: Hemodialysis, frailty, nutritional status, malnutrition, inflammation, quality 

of life  
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PEM Protein-enerji malnütrisyonu 

RRT Renal replasman tedavisi 

SDBY Son dönem böbrek yetmezliği 

SF-12 Short form-12, kısa form-12 

SF-36 Short form-36, kısa form-36 

SGD Subjektif global değerlendirme 

SGD-7P Yedi puanlı subjektif global değerlendirme 

SPSS Statistical programme for the social sciences, sosyal bilimler için 

istatistik programı 

TDBK Toplam demir bağlama kapasitesi 

TDKK Triseps deri kıvrım kalınlığı 

TND Türk nefroloji derneği 

URR Üre azalma oranı 

USRDR The United States renal data system, BirleĢik Devletler renal veri sistemi 

ÜOKÇ Üst orta kol çevresi 
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1. GĠRĠġ 

Kronik böbrek yetmezliği, böbreğin ilerleyici ve geri dönüĢsüz doku hasarı ile 

geliĢen anatomik-fonksiyonel yetersizlik ve buna bağlı ortaya çıkan klinik tablodur (1). 

Glomerüler filtrasyon hızı 5-10 mL/dakika olduğunda son dönem böbrek yetmezliği tanısı 

konulur ve hastalar hemodiyaliz, periton diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman 

tedavilerine ihtiyaç duyarlar (2). 

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda, metabolik komplikasyonlar (protein-enerji 

malnütrisyonu), enfeksiyon, kardiyovasküler komplikasyonlar (aritmi, hipertansiyon), 

üremik komplikasyonlar (anemi, kaĢıntı, uykusuzluk ve kronik yorgunluk), non-üremik 

komplikasyonlar gibi birçok farklı sistemi etkileyen komplikasyonlar görülmektedir (1).   

Son dönem böbrek yetmezliği kronik inflamatuvar bir durumdur (3). Ġnflamasyon, 

son dönem böbrek yetmezliği hastalarında dinlenme enerji harcamasını artırarak ve enerji 

alımını azaltarak malnütrisyonun geliĢmesine neden olmaktadır (4,5). Malnütrisyon da  

tüm vücut iĢlevleri ve klinik sonuçlar üzerine ölçülebilir yan etkiler oluĢturan ciddi bir 

durumdur (6). Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon çok yaygın görülmekte ve sıklığı 

%23-76 arasındadır (7).  

Son dönem böbrek hastalarında malnütrisyon değerlendirmesinde, hastanın 

biyokimyasal parametreleri, antropometrik ölçümleri ve vücut analizi gibi objektif 

değerlendirme yöntemlerinin yanı sıra, Subjektif Global Değerlendirme (SGD), 

Malnütrisyon Genel Tarama Testi (MUST), Nütrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002) 

gibi subjektif değerlendirme testleri de kullanılmaktadır (8). 

Hemodiyaliz hastalarında kantitatif beslenme durum değerlendirmesi için kullanılan 

bir diğer değerlendirme yöntemi ise Malnütrisyon-Ġnflamasyon Skoru (MIS)‘dur. Hastanın 

tıbbi geçmiĢi (kuru ağırlığı, fonksiyonel kapasite, diyet alımı, gastrointestinal durumlar ve 

komorbiditeler), SGD değerlendirmesi, beden kütle indeksi değerlendirmesi, biyokimyasal 

parametrelerin değerlendirilmesi gibi her biri son dönem böbrek hastalarında beslenme ve 

inflamasyonun farklı yönlerini ele alan kapsamlı bir puanlama sistemidir (9). 

Diyaliz hastalarında görülen çoklu fizyolojik bozulmalar, enerji kaynaklarında ve kas 

kütlesinde azalma ile kırılganlığa da sebep olmaktadır (10). Kırılganlık, ilerleyen yaĢ ile 

birlikte fizyolojik rezervin azalması veya çoklu fizyolojik sistem düzensizliğine bağlı 

meydana gelen stresörlere karĢı azalan savunma, güçsüzlük, azalmıĢ fiziksel aktivite, 

yorgunluk, yavaĢlık, istemsiz ağırlık kaybı gibi belirtiler ile karakterize geriatrik bir 
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sendromdur (11,12). Kırılganlık, bir geriatrik sendrom olarak tanımlansa da bazı kronik 

hastalıklar sonucunda da yaĢlanma ile benzer fizyolojik değiĢlikler görülmektedir. 

Bunlardan biri de kronik böbrek hastalığıdır ve protein-enerji kaybı, inflamasyon, asidoz 

gibi hastalıkla iliĢkili sebepler nedeniyle kronik böbrek hastalığında genç yaĢlarda da 

kırılganlık görülebilmektedir (13,14). Hemodiyaliz hastalarında kırılganlık prevalansının 

%21-73 olduğu tahmin edilmektedir (13). 

Dünya Sağlık Örgütü, yaĢam kalitesini ―bireyin yaĢadığı bölgedeki kültür ve değer 

sistemleri içinde hedefleri, beklentileri, standartları ve endiĢeleri ile iliĢkili olarak 

yaĢamdaki pozisyonunu algılaması‖ olarak tanımlamaktadır (15). Son dönem böbrek 

yetmezliği hastalarında yapılan yaĢam kalitesi çalıĢmalarında, bu hastaların toplumdaki 

diğer bireylere göre daha düĢük yaĢam kalitesine sahip oldukları ve yaĢam kalitesi ile 

mortalite riski arasında yakın bir iliĢki olduğu gözlenmiĢtir (16,17). 

Bu çalıĢmanın amacı, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kırılganlığı, 

inflamasyonu, yaĢam kalitesini ve beslenme durumunu saptamak ve bu faktörler arasındaki 

iliĢkiyi incelemektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), üç aydan fazla süreli böbreğin ilerleyici ve geri 

dönüĢsüz doku hasarı ile geliĢen anatomik-fonksiyonel yetersizlik ve buna bağlı ortaya 

çıkan klinik tablodur (1,18). KBH sadece tıbbi açıdan değil, aynı zamanda hastaları 

psikolojik, ekonomik ve sosyal açıdan da etkileyerek yaĢam kalitesini düĢüren, mortalite 

ve morbidite oranı yüksek ciddi bir halk sağlığı sorunudur (19,20). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

KBH, görülme sıklığı yüksek, önemli bir halk sağlığı sorunudur. Basit ve ucuz bazı 

testlerle erken saptandığında önlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasına karĢın, 

farkındalığının ve erken tanısının düĢük olması çoğu olguda buna olanak vermemektedir. 

Türk Nefroloji Derneği (TND) tarafından 23 ilde 18 yaĢ üzeri 10.748 kiĢi ile yürütülen 

Türkiye Kronik Böbrek Hastalığı Prevalans ÇalıĢması (CREDIT)‘nın sonuçlarına göre 

ülkemizde KBH farkındalığı %2‘nin altında tespit edilmiĢtir (21). 

CREDIT çalıĢması verilerine göre, KBH prevalansı %15.7 olarak bildirilmiĢtir. KBH 

görülme sıklığı kadınlarda erkeklere göre anlamlı olarak daha yüksektir. KBH prevalansı 

yaĢ ile birlikte anlamlı olarak artıĢ göstermiĢtir, 60 yaĢ üzeri bireylerde prevalans %38.3‘e 

çıkarken, 60 yaĢ altı bireylerde bu sıklık %11.5 olarak bulunmuĢtur (22). 

TND tarafından düzenli olarak toplanan Ulusal Böbrek Kayıt Sistemi verileri, Son 

Dönem Böbrek Yetmezliği (SDBY)‘ne sahip hasta prevalansının ülkemizde ciddi bir 

oranda arttığını göstermektedir. Bu verilere göre, Türkiye‘de 2020 yılı sonunda pediatrik 

vakalar dahil 60.558 hemodiyaliz, 3.387 periton diyalizi, 19.405 transplantasyon hastası 

olmak üzere toplam 83.357 renal replasman tedavisi gören son dönem böbrek yetmezliği 

hastası bulunmaktadır. Milyon nüfus baĢına prevalansı 996.8‘dir (23). 

2.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

KBH, böbreklerde glomerüler filtrasyon hızının (GFR) azalması ile sıvı-elektrolit 

dengesinin ayarlanamaması, kandan üre, ürik asit, kreatinin gibi metabolitlerin 

uzaklaĢtıralamaması sonucunda ortaya çıkan ilerleyici, kalıcı, metabolik ve endokrin bir 

hastalıktır (24). En az üç ay süreyle, GFR 60 mL/dk/1.73 m²'den düĢük ise, KBH varlığı 

tanımlanmaktadır (25). Kan üre azotu ve kreatinin düzeylerindeki yükselme, kreatinin 
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klirensindeki azalma, radyolojik yöntem ile tespit edilen böbreklerin fizyolojik olarak 

küçülmesi ile böbrek yetmezliği tanısı konulmaktadır (19). Amerika BirleĢik Devletleri 

Ulusal Böbrek Vakfı Böbrek Hastalığı Sonuçları Kalite GiriĢimi (NKF/KDOQI) tarafından 

2012 yılında yayınlanan kronik böbrek hastalığının geliĢimi ve yönetimi için hazırlanan 

kılavuzda GFR hızına göre hastalığın evrelendirilmesi Tablo 2.1.1‘de gösterilmiĢtir (26). 

Tablo 2.1.1. Kronik Böbrek Hastalığı Evrelendirilmesi 

Evre Tanım GFR (ml/dk/1.73 m²) 

Evre 1 Normal ya da yüksek GFR ve böbrek hasar 

belirteçleri 

≥90 

Evre 2 Hafif düzeyde GFR azalması ve böbrek hasar 

belirteçleri 

60-89 

Evre 3a Hafiften orta düzeye doğru GFR azalması 45-59 

Evre 3b Ortadan Ģiddetli düzeye doğru GFR azalması 30-44 

Evre 4 ġiddetli düzeyde GFR azalması 15-29 

Evre 5 Böbrek yetmezliği ≤15 (ya da diyaliz) 

KBH‘ın ülkemizde ve tüm dünyada birincil etiyolojik nedeni Diyabetes Mellitus 

(DM) olarak görülmektedir (20). Hipertansiyon ve glomerüler hastalık komplikasyonları 

sonucu KBH görüldüğü gibi bazı primer böbrek hastalıklarının da sonucu olarak KBH 

karĢımıza çıkmaktadır (18,20). Türk Nefroloji Derneği ve Sağlık Bakanlığı‘nın Türkiye‘de 

Nefroloji, Diyaliz Ve Transplantasyon 2020 ortak raporuna göre, son dönem böbrek 

yetmezliğinin ülkemizdeki etiyolojik sebeplerinin dağılımı Tablo 2.1.2‘de verilmiĢtir (23). 

Tablo 2.1.2. Türk Nefroloji Derneği Türkiye‘de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon 

2020 Raporu Son Dönem Böbrek yetmezliği (SDBY) Etiyolojik Dağılımı 

Etyolojik Nedenler % 

Diyabetes Mellitus 36.46 

Tip 1 DM 4.25 

Tip 2 DM 32.21 

Hipertansiyon 26.65 

Glomerülonefrit 5.85 

Polikistik Böbrek Hastalıkları 4.22 

Amiloidoz 2.03 

Obstrüktif Nefropati 1.23 

Tübülointerstisyel nefrit 0.89 

Renal vasküler hastalık 0.78 

Diğer 7.80 

Etiyolojisi bilinmeyen 14.09 
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KBH, primer böbrek hastalıkları ya da çeĢitli sistemik hastalıklardan dolayı yüksek 

oranda geliĢme oranına sahip olduğu gibi bazı risk faktörleri ile görülme sıklığı 

artmaktadır. KBH için tanımlanan risk faktörleri Tablo 2.1.3‘te verilmiĢtir (27,28). 

Tablo 2.1.3. Kronik Böbrek Hastalığı Risk Faktörleri 

Diabetes mellitus Böbrek kütlesinde azalma Ailede KBH öyküsü 

Kontrolsüz hipertansiyon Proteinüri Ġleri yaĢ 

Dislipidemi Üriner enfeksiyonlar Sigara kullanımı 

Obezite Üriner sistem taĢları Sedanter yaĢam 

Otoimmün hastalıklar Üriner sistem obstrüksiyonu Irk 

Sistemik enfeksiyonlar  DüĢük sosyoekonomik durum 

Annede gestasyonel diyabet   DüĢük eğitim düzeyi 

DüĢük doğum ağırlığı  Ġlaç toksisitesi 

2.1.3. Klinik Bulgular 

KBH‘da klinik bulgular ileri evreye kadar belirgin bir Ģekilde görülmemektedir (29). 

Böbrekler, vücutta asit-baz, elektrolit ve sıvı dengesinin düzenlenmesinde önemli bir görev 

almaktadır. Bu sebeple, Evre 5 düzeyindeki KBH görülen hastalarda böbrek 

fonksiyonlarının geri dönüĢsüz Ģekilde bozulması vücutta birçok sistemi etkilemektedir 

(30).  

Hastalarda, hiperkalemi, hiperfosfatemi, kalsiyum-fosfor dengesinin bozulması, 

metabolik asidoz gibi durumlara bağlı olarak kemik-mineral bozukluğu, kas kütlesi kaybı, 

vasküler sistem kalsifikasyonları, endokrin ve gastrointestinal sistem bozuklukları ve ciddi 

mortalite oranları görülmektedir (20,30).  

KBH hastalarında en sık görülen klinik sonuçlardan biri anemidir. Böbrek hasarından 

dolayı azalmıĢ eritropoetin üretimi ve artan üremiden kaynaklanan eritrosit ömründe 

kısalmanın yanı sıra, diyet kısıtlamaları ve ilaçlar nedeniyle de genel olarak demir eksikliği 

anemisi görülürken, vitamin B12 ve folat eksikliğine bağlı anemiler de görülmektedir 

(18,31). KBH‘da görülen klinik bulgular Tablo 2.1.4‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 2.1.4. Kronik Böbrek Hastalığında Klinik Semptomlar 

SIVI ELEKTROLĠT BOZUKLUKLARI  
Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, 

hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi 

GASTROĠNTESTĠNAL SĠSTEM  
Gastrit, iĢtahsızlık, ülser, bulantı, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozuklukları, 

özafajit (kandida, herpes...), intestinal obstrüksiyon, asit 
HEMATOLOJĠ-ĠMMÜNOLOJĠ  
Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artıĢ, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkınlık 
KARDĠYOVASKÜLER SĠSTEM  
Perikardit, ödem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hızlanmıĢ atheroskleroz, aritmi 
CĠLT  
KaĢıntı, gecikmiĢ yara iyileĢmesi, solukluk, tırnak atrofisi, hiperpigmentasyon, üremik döküntü, 

ülserasyon, nekroz 
METABOLĠK-ENDOKRĠN SĠSTEM  
Glukoz intoleransı, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, hiperürisemi, malnütrisyon 
KEMĠK  
Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini metabolizması bozuklukları, artrit 

2.1.4. Renal Replasman Tedavisi 

SDBY için KDOQI kılavuzlarında önerilen en etkin tedavi renal replasman tedavileri 

(RRT) olarak adlandırılan böbrek transplantasyonu ve diyaliz tedavisidir (26). Bu 

tedavilerin amacı, hızlı ve ilerleyici süreci yavaĢlatmak, üremik komplikasyonları 

azaltmak, azalmıĢ böbrek fonksiyonlarının vücuttaki etkisini azaltmak ve mortaliteyi 

önlemektir (27). SDBY, hastalarda yüksek mortalite ile iliĢkilidir. Her geçen on yıllık 

dönemde renal replasman tedavisi gören hastaların oranının arttığı bildirilmekte fakat bu 

hastalık için mortalite oranları hâlâ oldukça yüksektir (32). Türk Nefroloji Derneği‘nin 

2020 yılı verilerine göre ülkemizde RRT alan hastaların sayısı toplam 83.350 ve nüfusta 

genel prevalansı milyon nüfus baĢına 997 olarak bildirilmiĢtir (23). 

2.1.4.1. Transplantasyon 

SDBY tedavisinde en etkin yöntem, iĢlevini kaybeden böbreğin yerine böbrek nakli 

gerçekleĢtirmektir. Böbrek transplantasyonunun kontraendikasyonları diğer tedavi 

çeĢitlerine göre daha az olduğu için, SDBY olan hastalarda etkili bir tedavi yöntemi olarak 

transplantasyon düĢünülebilmektedir (33).  

Transplantasyon ile hastalarda yaĢam kalitesi ve beklenen yaĢam süresi uzamakta, 

fakat uygulama güçlüğü, doku uyumu zorluğu ve yüksek maliyet sebepleri nedeniyle 

hastalar çoğunlukla yaĢamlarına diyaliz tedavileri ile devam etmektedir (21). 

Türk Nefroloji Derneği‘nin 2020 verilerine göre ülkemizde 2020 yılı içerisinde 

böbrek transplantasyonu yapılan hasta sayısı 2.499 olarak bildirilmiĢtir (23).  
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2.1.4.2. Periton Diyalizi 

Periton diyalizi, SDBY hastalarında kullanılan alternatif bir RRT yöntemidir (34). 

Periton diyalizinde temel uygulama prensibi, periton zarı boyunca periton kılcallarındaki 

kan sıvısı ile diyalizat solüsyonu arasındaki ozmolarite farkına dayanan sıvı alıĢveriĢidir 

(35). 

Periton diyaliz tedavisi hemodiyaliz tedavisi ile karĢılaĢtırıldığında, bazı avantaj ve 

dezavantajları görülmektedir. Periton diyalizinin en büyük avantajı, hastaların karıĢık 

ekipmanlar gerektirmeden evde tedaviyi uygulayabilmelidir. Hemodiyaliz tedavisine göre 

ucuz olmasının yanı sıra, pediatrik vakalarda, yaĢlı hastalarda, diyabet ve kardiyovasküler 

hastalığın eĢlik ettiği SDBY hastalarında uygulanması daha uygundur. Evde uygulanabilir 

olması sebebiyle enfeksiyon, metabolik ve mekanik problemler, diyalizatın eksik ya da 

aĢırı gelmesi gibi dezavantajları da bulunmaktadır (35,36). 

Periton diyalizi ve hemodiyaliz yöntemlerinin yaĢam süreleri karĢılaĢtırıldığında 

ortalama olarak her iki diyaliz yönteminin sağ kalım oranları % 45-50 olarak bildirilmiĢtir. 

Sağ kalım oranlarında farklılıklar görülmemesine karĢın periton diyalizinin uygulama 

yöntemine bağlı olarak hastaların hastaneye baĢvuru oranları daha fazla ve tedaviye devam 

etme oranları ise daha düĢüktür (36). 

Türk Nefroloji Derneği‘nin 2020 verilerine göre ülkemizde periton diyaliz tedavisi 

alan SDBY hastası sayısı 3.387 olarak bildirilmiĢtir (23). 

2.1.4.3. Hemodiyaliz 

Hemodiyaliz tedavisi hem ülkemizde hem de dünyada SDBY tedavisinde %90‘ın 

üzerinde bir oranla en çok tercih edilen RRT yöntemidir (21). Hemodiyalizin temel amacı, 

diğer renal replasman tedavileri gibi hücre içi ve hücre dıĢı sıvı yoğunluğunu normal 

böbrek fonksiyon düzeyine getirmektir. Hemodiyalizin temel uygulama prensibi, yarı 

geçirgen bir membran zar aracılığı ile diyalizat solüsyonundaki bikarbonat moleküllerinin 

kan sıvısına, kan sıvısındaki ürenin diyalizat solüsyonuna geçiĢinin sağlandığı molekül 

difüzyonudur (37). 

Amerika BirleĢik Devletleri Ulusal Böbrek Vakfı Böbrek Hastalığı Sonuçları Kalite 

GiriĢimi (NKF/KDOQI) Kronik Böbrek Hastalığında Nütrisyon Klinik Uygulama 

Kılavuzunun 2015 yılında yayınladığı Hemodiyaliz için Klinik Uygulamalar Kılavuzu‘nda 

SDBY hastaları için C kanıt düzeyinde önerilen hemodiyaliz tedavisi, hastanın tercihleri, 

yaĢam kalitesi, fizyolojik yararı da göz önünde bulundurularak hemodiyaliz merkezlerinde 
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haftada 3 kez diyaliz seansı uygulanması yönündedir (38). Türk Nefroloji Derneği‘nin 

2020 kayıt raporuna göre ülkemizde hemodiyaliz tedavisi alan hasta sayısı pediatrik 

hastalar dahil 60.558 olarak bildirilmiĢtir. Haftada 3 kez diyaliz tedavisi alan hasta 

sayısının diyaliz tedavisi alan hastalar içerisinde oranı %86.8 olarak bildirilmiĢtir (23). 

Hemodiyaliz tedavisi periton diyaliz ile kıyaslandığında, daha ucuz bir uygulama 

yöntemidir ve merkezlerde uygulanan bir yöntem olduğu için hastanın sorumluluğu daha 

azdır. Yine periton diyalizi ile karĢılaĢtırıldığında hemodiyalizde enfeksiyonlar, kateter 

giriĢ yeri komplikasyonları daha sık görülmektedir (39).  

2.1.4.3.1. Hemodiyaliz Komplikasyonları 

Hemodiyaliz hastalarının çoğunda diyalize bağlı çeĢitli komplikasyonlar 

görülmektedir. Komplikasyonların tanımlanması ve tedavisinin ivedilikle yapılması 

hastaların diyaliz tedavisinin güvenli, yeterli ve verimli olmasını, ayrıca komplikasyonların 

oluĢturduğu mortaliteye kadar gidebilecek olan risklerin en az düzeye inmesini 

sağlamaktadır. Hemodiyaliz hastalarında sıklıkla görülen komplikasyonlar Tablo 2.1.5‘te 

verilmiĢtir (40). 

Tablo 2.1.5. Hemodiyalizde Görülen Komplikasyonlar 

Hipotansiyon/Hipovolemi Respiratuar Sistem 
Ultrafiltrasyon 

Elektrolit bozuklukları 

Plasma osmalaritesinde azalma 

Kardiyovasküler hastalık riski 

Sepsis 

Hipoksi 

Pulmoner tromboembolizm 

Üremik pnömoni 

Hematolojik Gastrointestinal Sistem 
Anemi 

Geçici lökopeni/trombositopeni 
Malnütrisyon 
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2.2. Hemodiyaliz Hastalarında Nütrisyonel Durum 

Hemodiyaliz hastalarında görülen üremik semptomlar, diyaliz tedavisinin etkisi ve 

bireysel faktörlerle iliĢkili olarak hastalarda beslenme durumu, iĢtah ve besin alımı direkt 

etkilenmektedir (8). SDBY hastalarında görülen malnütrisyon, genellikle protein-enerji 

malnütrisyonu (PEM) olarak tanımlanmaktadır. PEM, üremik semptomlarla beraber 

görülen yağsız kas külte kaybı, metabolik ve hormonal anormallikler, protein 

katabolizması ile kendini göstermektedir (41).  

Hemodiyaliz hastalarında görülen komplikasyonlar içerisinde PEM önemli bir 

görülme sıklığına sahiptir, PEM değerlendirme yöntemine göre belirlenen oran farklılık 

göstermesine rağmen ortalama olarak hemodiyaliz hastalarında PEM %23-76 oranında 

görülmektedir (7). Malnütrisyon bu hasta grubunda yüksek mortalite oranı ile iliĢkilidir. 

Bu nedenle, üremik semptomların, hastaların beslenme durumunu etkileyen faktörlerin 

izlenmesi malnütrisyonun teĢhisinde ve tedaviye erken dönemde baĢlamak için oldukça 

önemlidir (41).  

2.2.1. Nütrisyonel Durumu Etkileyen Faktörler 

Hemodiyaliz hastalarında etiyolojik olarak nütrisyonel durumu etkileyen birçok 

faktör bulunmaktadır. Kısıtlayıcı diyet tedavileri, diyalize veya üremiye bağlı bulantı-

kusma, tat duyusundaki değiĢimler, iĢtah kaybı, gastrik boĢalımının gecikmesi, 

komorbiditeler, artmıĢ leptin seviyesi, hastalarda besin alımında azalmaya sebep olarak 

malnütrisyon oluĢumuna katkıda bulunmaktadır (42). 

Besin alımının azalmasının dıĢında, hastalığa ya da diyaliz tedavisine bağlı görülen 

metabolik ve hormonal değiĢimler de malnütrisyon geliĢimine neden olmaktadır. Enerji 

harcamasında artıĢ, hipermetabolizmaya bağlı kas ve yağ kütlesinde azalma, metabolik 

asidoz, yetersiz diyaliz tedavisi, diyalize bağlı görülen protein ve besin ögesi kayıpları, 

dirençli inflamasyon, böbreklerdeki iĢlev kaybına bağlı çoklu endokrin bozukluklar, 

hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonun sebeplerindendir (43,44). 

Ayrıca, yaĢ, azalmıĢ fiziksel aktivite, kırılganlık, biliĢsel iĢlev bozukluğu, sosyal 

hayatın sınırlanması ve hastalığa bağlı duygu durum bozuklukları, sosyoekonomik düzey 

düĢüklüğü ve çoklu ilaç kullanımı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu etkileyen 

önemli faktörlerdir (45). 
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2.2.2. Nütrisyonel Durumun Değerlendirilmesi 

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda tedaviye veya üremik semptomlara bağlı 

etkilenen nütrisyonel durum, çeĢitli bulgularla kendini göstermektedir. Bulguların erken 

dönemde belirlenmesi ve buna yönelik tedavilerin planlanması bu hasta grubunda 

hastaneye yatıĢ oranlarını ve mortaliteyi azaltmak için önem arz etmektedir (41).  

NKF-KDOQI kılavuzlarına göre, hastalarda beslenme durumunu değerlendirmek 

için altın standart bir yöntem bulunmamaktadır. Geçerliliği ve güvenirliliği kanıtlanmıĢ 

yöntemlerin kombine kullanımı, beslenme durumunu saptamakta daha kesin sonuçlar 

vermektedir (46). 

KDOQI Kronik Böbrek Yetmezliğinde Beslenme Klinik Uygulama Kılavuzu‘nda 

hastanın yatıĢından itibaren ilk 90 gün içerisinde kapsamlı bir beslenme durumu taraması 

önerilmektedir. Diyetisyen veya sağlık hizmeti sağlayıcı tarafından hastaların anamnezleri 

(iĢtah, besin alımları vb.), vücut ağırlıkları, beden kütle indeksleri, antropometrik 

ölçümleri, biyokimyasal parametleri, beslenme ile iliĢkili fiziki bulguları ayrıntılı olarak 

değerlendirilmelidir (46).  

Kronik böbrek yetmezliği hastaları için geçerliliği ve güvenirliliği kanıtlanmıĢ 

nütrisyonel durum değerlendirme araçları da beslenme durumunu değerlendirmede 

kombine olarak kullanılmalıdır. Hastaların antropometrik ölçümlerini, besin alımlarını, 

fizik bulgularını da içeren objektif veya subjektif olarak beslenme durumu değerlendiren 

ölçekler yaygın olarak kullanılmakta ve bu ölçeklerin sonuçları, hastaların değerlendirilme 

sıklıklarını belirlemede ve mortalite ile hastalık sürecine iliĢkin değerlendirmede oldukça 

etkilidir (47).   

2.2.2.1. Anamnez, Fizik Muayene ve Besin Tüketiminin Saptanması 

Hastalardan alınan ayrıntılı anamnez ve beslenme ilintili fiziki bulgular hastaların 

nütrisyonel durumları hakkında önemli bilgiler vermektedir. Yakın dönemdeki vücut 

ağırlık değiĢimleri, iĢtah durumları, beslenme alıĢkanlıkları, besin tercihleri hastalarda 

beslenme durumu hakkında direkt bilgiler verirken, beslenme durumunu etkileyecek 

ilaçların kullanımı, komorbid hastalıklar, sosyoekonomik durum, aile ve çevre durumu, 

psikolojik durum bilgileri detaylı bir Ģekilde sorgulanmalıdır. Beslenmeyi etkileyen 

bulantı, kusma, diyare veya konstipasyon gibi gastrointestinal belirtiler de sağlık 

öyküsünde mutlaka değerlendirilmelidir (48,49).  
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Malnütrisyonda protein-enerji yetersizliğinin yanında mikrobesin ögesi 

yetersizlikleri de görülmekte ve bunların fiziki bulguları hastalarda farklı sistemler 

üzerinde kendini göstermektedir. Bu sebeple hasta kliniğe baĢvurduğunda özellikle hekim 

tarafından ayrıntılı fizik muayene yapılması önerilmektedir. Malnütrisyon belirteçleri 

olarak, kuru ağırlığın değerlendirilmesi, deri altı yağ dokusu, kas doku, ödem, ascit, cilt ve 

saçtaki renk değiĢimleri, deri elastikiyeti değerlendirilmelidir. Ayrıca besin alımını 

etkileyecek yutma ve çiğneme fonksiyonları da fizik muayene sırasında incelenmelidir 

(50,51).  

Hemodiyaliz hastalarında beslenme durumu, besin alımının yeterlilik düzeyinin 

belirlenmesi, beslenme alıĢkanlıklarının değerlendirilmesi için 24 saatlik geriye dönük 

besin tüketim kaydı, 3 günlük besin tüketim kaydı, besin tüketim sıklığı ve besin alımının 

gözlenmesi gibi yöntemler kullanılmaktadır (51). NKF/KDOQI kılavuzları besin 

tüketiminin ayda 1 alınarak hemodiyaliz hastalarının beslenme durumlarındaki değiĢimi, 

enerji, protein ve mikrobesin ögesi alımlarının değerlendirilmesini önermektedir (46). 

 

24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı; Bir sağlık profesyoneli tarafından hastaya 

sorularak geçmiĢ 24 saatte neler tükettiği kaydedilir. Kayıtlar değerlendirilerek hastanın 

aldığı besin ögeleri hesaplanır. Hesaplamanın doğru olması için hastaya ev ölçüleri veya 

fotoğraflı besin kataloğu gösterilerek kayıt alınmalıdır (52). Bu kayıt yönteminde hasta 

kayıt tutmadığı için okuma-yazma bilmeyen hastalar için avantaj sağlarken geriatrik 

hastalarda hatırlama güçlüğü olabileceği için dezavantajdır, kullanımı pratik değildir 

(52,53). 

3 günlük besin tüketim kaydı; Besin tüketim kaydında hastanın genel beslenme durumu 

takibi için 7 günden az süre yeterlidir, uzun süre tutulan kayıtlarda hastalarda isteksizlik 

görülebileceği için pratikte 3 günlük besin tüketim kaydı kullanılır. Kayıt sonuçları 3 

günlük ortalama makro ve mikro besin ögelerinin hesaplanmasıyla hastanın genel durumu 

hakkında bilgi verir (51,52). KDOQI kılavuzlarına göre diyaliz hastaları için bir diyaliz 

günü bir diyaliz olmayan gün bir hafta sonu gününde kayıt tutulması önerilmektedir (46).  

 

Besin tüketim sıklığı; Bir besinin ya da bir besin grubunun günlük, haftalık veya aylık 

olarak ne kadar tüketildiğinin sıklığını ölçen bir ankettir. Hastanın genel besin tüketimi 

veya beslenme durumu hakkında ayrıntılı bilgi vermez (51,52).  
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Besin alımının gözlenmesi; Daha çok yatan hastalar için kullanımı uygundur. Diyetisyen 

tarafından hastanın verilen öğünün ne kadarını tükettiği kaydedilerek hesaplamalar yapılır. 

Hasta kaydına göre daha kesin ve güvenilir bir yöntem olmakla birlikte her hastada 

yapılamayacağı için uygulanması kısıtlıdır (52). 

2.2.2.2. Biyokimyasal Parametreler 

Biyokimyasal değerlendirmeler objektif ve hastaya bireysel olarak bağlı olmadığı 

için güvenilir bir nütrisyonel değerlendirme yöntemidir. Serum albümin, prealbümin, total 

protein, lipid profili (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol), ferritin, transferrin, 

C-reaktif protein (CRP), kan üre azotu ve kreatinin hastalarda nütrisyonel durum 

göstergeleri olarak takip edilmektedir (54,55).  

Kan proteinleri böbrek hasarı olmaksızın da bireylerde beslenme durumunu gösteren 

parametrelerdir. Serum albümin düzeyi, kolay eriĢilebilir ve ucuz olması sebebiyle en 

yaygın beslenme durumu belirleme parametresi olarak kullanılır. Yarılanma ömrü 20 gün 

olduğu için aylık olarak takibi kılavuzlarda önerilmektedir (56). Uluslararası Böbrek 

Beslenme ve Metabolizma Derneği (ISRNM), Avrupa Böbrek Vakfı (ERA/EDTA) ve 

KDOQI kılavuzlarına göre serum albümin seviyesinin 4 g/dL‘nin altında olması beslenme 

yetersizliğini göstermektedir (46,57,58). Vücutta inflamasyon varlığında da serum albümin 

seviyeleri etkilenmektedir. Enfeksiyon varlığında albümin üretimi azalırken, yıkımı 

artmakta ve bu sebeple enfeksiyon parametreleri ile birlikte değerlendirilmelidir (59). 

Hipoalbüminemi, diyaliz hastalarında yüksek mortalite ve hospitalizasyonla 

iliĢkilendirilmiĢtir (60). 

Prealbümin, yarılanma ömrü (2-3 gün) kısa olması sebebiyle beslenme durumu için 

serum albümine alternatif olarak kullanılabilir (56). Prealbümin daha kesin ve hassas bir 

ölçüm yöntemi olmasına rağmen, serum albümin gibi negatif akut faz reaktanlarından 

etkilendiği ve böbrekten atılması sebebiyle kronik böbrek yetmezliğinde beslenme 

durumunu saptamak için tek baĢına değil serum albümin ile birlikte değerlendirilmesi 

önerilmektedir (59). ERA/EDTA ve KDOQI kılavuzlarına göre serum prealbümin 

seviyesinin 30 mg/dL altında olması malnütrisyon varlığını göstermektedir (56,58). 

Serum lipid profili, hemodiyaliz hastalarında kardiyovasküler riski taramak için rutin 

olarak takip edilmesi önerilen kan parametreleridir (61). Normal böbrek fonksiyonuna 

sahip malnütrisyonlu hastalarda serum kolesterol seviyeleri azalırken, bu azalma son 

dönem böbrek yetmezliğine sahip hastalarda daha Ģiddetli bir azalma ile kendini gösterir 
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(62). Serum kolesterol seviyeleri diğer nütrisyonel parametrelerin etkilendiği komorbid 

durumlardan ve inflamasyondan etkilendiği için birlikte değerlendirilmelidir (47). Total 

serum kolesterol seviyesinin normal aralıkta (150-180 mg/dL) olması düĢük veya yüksek 

seviyelere göre daha düĢük mortalite ile iliĢkilendirilmiĢtir (56). Serum kolesterol 

seviyesinin normal değer aralığından daha düĢük olması hemodiyaliz hastalarında 

beslenme durumunun değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir. Hastaya serum 

kolesterol düĢürücü bir ilaç kullanılıyorsa değerlendirme sırasında mutlaka bu durum göz 

önünde bulundurulmalıdır (63).   

Transferrin yarılanma ömrü 8 gün olan bir beslenme durumu gösterge parametresidir 

(56). Serum demir seviyesinden, eritropoetin tedavisinden ve diyaliz tedavisine bağlı kan 

kayıplarından etkilendiği için duyarlılığı düĢük bir parametredir ve serum proteinleriyle 

birlikte değerlendirilmesi önerilir (59). Serum transferrin seviyesinin 200 mg/dL altında 

olması beslenme durumunda bozulmanın olduğunun bir göstergesi olarak kabul edilir (56). 

Kreatinin, vücutta kas metabolizmasının yıkım ürünü olarak sentez edilir. Serum 

kreatinin seviyesi diyetle alıma, kas yıkımına ve böbrekten kreatininin uzaklaĢtırılmasına 

bağlıdır. Böbrek fonksiyonları tamamen azalmıĢ hastalarda serum kreatinin seviyesi diyetle 

alımla ve azalmıĢ kas kütlesi ile orantılıdır (63,64). Serum kreatinin seviyesi yağsız vücut 

kütlesinin değerlendirilmesinde önemli bir göstergedir (62). Prediyaliz serum kreatinin 

seviyesinin 10 mg/dL altında olması hastanın beslenme durumu açısından 

değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir (56). 

Kronik inflamasyon ve stres varlığında sentezi artan CRP tek baĢına bir beslenme 

durumu belirteci değildir. Serum albümin, prealbümin gibi beslenme durumunu belirlemek 

için kullanılan serum proteinleri ile ters orantılı olarak vücutta varlığını gösterir. Diğer 

belirteçlerle birlikte değerlendirilmelidir (63). 

2.2.2.3. Vücut Kompozisyon Analizi 

Vücut kompozisyon analizi çoklu frekans yöntemi kullanan araçlar ile hemodiyaliz 

hastalarında hücre içi-hücre dıĢı sıvı, yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi ve total kas kütlesini 

hesaplayarak hastaların beslenme durumu hakkında bilgi verir (65). Hastalarda beslenme 

durumunu belirlemek için vücut kompozisyon analizlerinden Biyoelektrik Ġmpedans 

Analizi (BĠA) veya Dual Enerjili X IĢın Absorbsiyometrisi (DEXA) kullanılması 

önerilmektedir (66). 
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DEXA, çift enerjili foton ıĢını üreten X ıĢınlarını kullanarak hastada yağ kütlesi, 

yağsız vücut kütlesi, kemik-mineral yoğunluğu parametlerini non-invaziv bir Ģekilde ölçer. 

DEXA, böbrek hastalarındaki sıvı değiĢimlerinden daha az etkilendiği ve yatak baĢı 

ölçüme uygun olduğu için hemodiyaliz hastalarının vücut kompozisyonlarını 

değerlendirmek için altın standart kabul edilse de cihazın pahalı olması ve eğitimli bir 

teknik eleman gerektirdiği için kullanımı elveriĢli değildir (67).  

Non-invaziv ve DEXA ölçümüne göre daha ucuz olan BĠA yöntemi, akıma direnç 

yoluyla ölçüm yaparak hastada hücre içi-hücre dıĢı sıvı, yağ kütlesi, toplam protein kütlesi 

ve toplam kemik kütlesini vermektedir. BĠA, sıvı değiĢimlerine daha duyarlı olduğu için 

hemodiyaliz hastalarında seans sonrası kullanımı önerilmektedir (68). 

2.2.2.4. Antropometrik Ölçümler 

Antropometrik ölçümler, hemodiyaliz hastalarında beslenme durumunu saptamak 

için kullanılan non-invaziv, kolay, tekrarlanabilir ve geçerliliği kabul edilen yöntemlerdir 

(69). Hemodiyaliz hastalarında yağ kütlesi ve yağsız kas kütlesini belirlemek için 

kılavuzlarda BKĠ, deri kıvrım kalınlığı ve üst orta kol çevresi ölçümleri önerilen 

antropometrik yöntemlerdir (56,58). 

Hemodiyaliz tedavisinin önemli bir bileĢeni olarak sıvı dengesinin sağlanması için 

sıvının uzaklaĢtırılması, hastalarda aĢırı hidrasyonun önüne geçerek hastada semptom veya 

hipotansiyon geliĢtirmeden tolere edilen en düĢük ağırlık olan kuru ağırlığa ulaĢılmasını 

sağlar (70). Kuru ağırlığın boyun karesine oranı ile hesaplanan BKĠ, hastalarda obezite, 

sarkopenik obezite ve zayıflığın tespitinde diğer antropometrik araçlarla beraber 

değerlendirilmelidir (71). NKF/KDOQI kılavuzunda hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda 

BKĠ değerinin 50. persentil üzerinde olması ( ≥23 kg/m² ) önerilmektedir (56). 

Deri kıvrım kalınlığı ve üst orta kol çevresi ölçümleri beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde etkinliği kanıtlanan yöntemlerdir ve uzun dönem beslenme 

yetersizliği hakkında bilgi verir (72). Deri kıvrım kalınlık ölçümleri yaĢ ve cinsiyet 

faktörleri göz önüne alınarak vücut yağ kütlesinin tahmininde kullanılır. Deri altı dokunun 

kalınlığı vücut ağırlığı ya da kaybı ile iliĢkilidir (73). Üst orta kol çevresinin ölçümü 

hastada yağ doku ve yağsız kas kütlesi hakkında bilgi verir, deri kıvrım kalınlığı ile birlikte 

kullanımı önerilmektedir (74). Deri kıvrım kalınlığı ve üst orta kol çevresi ölçümleri 

hidrasyondan etkileneceği için hasta diyalizden çıktıktan sonra kuru ağırlıktayken ölçüm 

yapılması önerilmektedir (73). 
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2.2.2.5. Tarama Testleri 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde Malnütrisyon Genel Tarama Testi 

(MUST), Nütrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002), Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

(MNA) gibi ölçekler hospitalize hastalarda, genel toplumda kullanımı önerilen testlerdir 

(75). Hemodiyaliz hastaları için NKF/KDOQI kılavuzlarında beslenme durumunu 

değerlendirmede Subjektif Global Değerlendirme (SGD) ve Malnütrisyon Ġnflamasyon 

Skoru (MIS) önerilmektedir (46). 

KDOQI Kronik Böbrek Hastalığında Beslenme Kılavuzu‘nun 2020 güncellemesinde 

B kanıt düzeyinde SGD-7 puanlı ölçeğin kullanımı diyaliz hastaları için önerilmektedir 

(46). SGD-7P standart form üzerinden hastaların son altı ay içerisindeki vücut ağırlık 

kaybı, besin alımı, gastrointestinal sorunları, kas kaybı ve fonksiyonel kapasite, hastalık 

durumu, yağ doku ve ödemi sorgulayarak beslenme durumunu değerlendirir. Hastalar 

sorularda 1-7 arası yedi kademeli bir puanlama sisteminde skor alır. Skor sonuçlarının 

ortalamasına göre hastalar; 7-6 puan arasında ―iyi beslenmiĢ‖, 5-3 puan arasında ―hafif-

orta malnütrisyon‖, 2-1 puan arasında ―yetersiz beslenmiĢ‖ olarak değerlendirilir. Bu 

ölçeğin Türkçe‘ye uyarlanması ve hemodiyaliz hastalarında uygulaması Eminsoy ve ark. 

tarafından 2019 yılında yapılmıĢtır (76). 

MIS, KDOQI Kronik Böbrek Hastalığında Beslenme Kılavuzu‘nun 2020 

güncellemesinde C kanıt düzeyinde diyaliz hastalarında kullanımı önerilen bir beslenme 

durum değerlendirme aracıdır (46). Kapsamlı bir puanlama sistemine sahip olan MIS 

formu her biri son dönem böbrek hastalarında beslenme ve inflamasyonun farklı yönlerini 

ele alan dört kısım ve toplam on sorudan oluĢur. Her bir soru, 0 (normal) – 3 (Ģiddetli 

anormal) olmak üzere 4 seviye üzerinden değerlendirilir. Her soru için puanlar toplanarak 

0 (normal) – 30 (kötü beslenme durumu) puan aralığınla skorlanır (9). 

2.3. Hemodiyaliz Hastalarında Malnütrisyon ve Ġnflamasyon  

Malnütrisyon ve inflamasyon, diyaliz tedavisi alan son dönem böbrek yetmezliği 

hastalarında sıklıkla birlikte görülmekte ve birine neden olan etmenler diğerine de neden 

olabilmektedir (77). Ġnflamasyon, genellikle proinflamatuvar ve antiinflamatuvar sitokinler 

arasındaki dengesizlik ile iliĢkilidir (78). Son dönem böbrek yetmezliği kronik 

inflamatuvar bir durumdur. Bu hastalarda genel populasyona göre serum proinflamatuvar 

sitokinlerin 10 kat daha yüksek olduğu bilinmektedir (3). Sitokin seviyelerindeki yükseklik 

son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda morbidite ve mortalite ile iliĢkili bulunmuĢ 
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ve ayrıca, sitokinlerin seviyelerindeki yükselme anoreksiyanın artmasına, protein ve 

albümin sentezinde azalmaya, dallı zincirli aminoasit oksidasyonunu tetikleyerek kas 

protein katabolizmasına neden olmaktadır. Ġnflamasyon, son dönem böbrek yetmezliği 

hastalarında dinlenme enerji harcamasını arttırmakta; diyaliz hastalarında enerji alımında 

azalmaya ve dinlenme enerji harcamasında artıĢa bağlı olarak ortaya çıkan malnütrisyonun 

bir nedenini oluĢturmaktadır (4,5). 

2.3.1. Malnütrisyon ve Ġnflamasyon Kompleksi 

Diyalize giren hastalar, kademeli olarak vücut kas kütlesinin ve enerji rezervlerinin 

kaybına maruz kalmaktadır (79). Bundan dolayı bu hastalarda kas kaybı, yağ kaybı, 

malnütrisyon ve inflamasyonun bir arada bulunma durumunu tanımlamak için 

―malnütrisyon inflamasyon kompleksi‖ terimi kullanılmaktadır (6). 

Malnütrisyon-inflamasyon kompleksi, hemodiyaliz hastalarında yüksek mortalite ile 

iliĢkilidir. Mortalitenin en önemli sebebi ise bu komplekse bağlı geliĢen aterosklerozdur. 

Malnütrisyon-inflamasyonuna bağlı geliĢen ateroskleroz, Malnütrisyon-Ġnflamasyon-

Ateroskleroz (MIA) sendromu olarak adlandırılır (45). Aterosklerozis; kalp, beyin ve diğer 

organların arterleri ile aortta oluĢan bozukluk olarak tanımlanmaktadır (80). Yüksek 

kolesterol ve kan basıncı, ileri yaĢ, sigara ve yüksek BKĠ gibi (81) geleneksel risk 

faktörlerine ek olarak; böbrek yetmezliği ile iliĢkili koroner damarlarda kalsiyum birikimi, 

artmıĢ volüm yükü, artmıĢ kalsiyum fosfat (CaxP) değeri, hiperhomosisteinemi, yüksek 

parathormon düzeyi, kronik inflamasyon, oksidatif stres, anormal mineral metabolizması 

gibi faktörler diyaliz hastalarında aterosklerosize sebep olan faktörlerdir (3,82). 

Aterosklerozise bağlı olarak geliĢen kardiyovasküler hastalıklar (KVH), son dönem böbrek 

yetmezliği olan hastalarda genel popülasyona oranla yüzde 10-20 kat daha fazla ölüm 

oranına sahiptir (83). Son dönem böbrek yetmezliğinde kardiyovasküler mortalite, 

hipoalbüminemi, yüksek serum C Reaktif Protein (CRP) konsantrasyonu, artmıĢ 

proinflamatuvar sitokinler ve kardiyak kaĢeksi gibi malnütrisyon ve inflamasyon 

göstergelerine bağlı olduğu gösterilmiĢtir (84). 

2.4. Kırılganlık 

Kırılganlık, yaĢlanmayla birlikte fizyolojik rezerv kaybı, strese karĢı toleransın 

azalması ve çoklu sistem bozukluğu ile geliĢen bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (85). 

Kırılganlık, fizyolojik ve psikolojik olarak geliĢebilen bir durumdur. Kognitif 
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bozuklukların yanı sıra güçsüzlük, yavaĢlık, azalmıĢ fiziksel aktivite, ağırlık kaybı ile 

kendini gösterir ve yüksek mortalite, yaĢam kalitesinde azalma, hastaneye yatıĢ oranında 

artıĢ ile iliĢkilidir (86). 

Diyaliz hastalarında yaĢlılık sıklığı giderek artmaktadır. TND 2020 raporuna göre 

hemodiyaliz tedavisi alan 65 yaĢ üzeri hastaların oranı %49 olarak bildirilmiĢtir (23). 

Kronik böbrek hastalığından ve diyaliz tedavisinden bağımsız olarak bu hasta 

popülasyonunda yaĢlanma ile birlikte gelen kırılganlık oranı yüksektir (87). Diyaliz 

tedavisi altındaki hasta popülasyonunda kognitif bozuklukların fazla olması, hastalık ile 

iliĢkili malnütrisyon, inflamasyon, hormonal bozukluklar, anemi, asidoz ve fiziksel 

immobiliteye bağlı kırılganlık görülmektedir (14).  

2.4.1. Hemodiyaliz Hastalarında Kırılganlık 

Yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında prediyaliz SDBY hastalarında kırılganlık 

prevalansı %7 iken diyaliz tedavisi alan hastalarda bu oran %14-73 arasında bir oranda 

değiĢmektedir (88). Bir kohort çalıĢmasında 1576 diyaliz hastası arasında kırılganlık sıklığı 

%73 bulunmuĢ, bu sıklığın %63‘ünün 40 yaĢ altında olduğu bildirilmiĢtir (89). 

Kırılganlık için tanımlanan istemsiz ağırlık kaybı ya da sarkopeni, fiziksel güçsüzlük, 

yorgunluk ya da dayanıklılıkta azalma, yavaĢ yürüme ve fiziksel inaktivite olmak üzere 5 

kriter bulunmakta, bunlardan 3 veya daha fazlasına sahip olan kiĢilere ―kırılgan‖ tanısı 

konulmaktadır (12). Bu karakteristik özellikler SDBY hastalarında nefrologların diyaliz 

tedavisine baĢlama için kriter olan üremik semptomlarla benzerdir. SDBY‘inde görülen 

kırılganlık yüksek GFR ile iliĢkili bulunmuĢtur. Bunun sebepleri arasında sarkopenide 

artan serum kreatinin seviyesinin yüksek GFR ile sonuçlanması olarak gösterilmektedir. 

Protein-enerji malnütrisyonu bu hasta popülasyonunda yüksek kırılganlıkla iliĢkiliyken 

hastaların diyaliz tedavisinden dolayı azalan yaĢam kaliteleri ve mobilizasyonları da bu 

oranı arttırmaktadır (90). 

2.4.2. Kırılganlığın Değerlendirilmesi 

Hemodiyaliz hastalarında birincil öncelik mortaliteyi azaltmaktır. Bu yüzden 

kırılganlığı taramak, tespit etmek bu hasta popülasyonunda büyük önem arz etmektedir 

(91). Tarama yöntemi olarak geçerliliği kanıtlanmıĢ FRAĠL Ölçeği (FRAIL Scale) ve 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği kliniklerde kullanımı önerilen ölçeklerdir (92).  
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FRAİL Ölçeği; hastanın yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, vücut ağırlık kaybı ve 

diğer hastalıklarını sorgulayan 5 maddeden oluĢur, her soru 0 veya 1 puan ile puanlandırılır 

ve ―0 puan kırılgan değil‖, ―1-2 puan pre-kırılgan‖, ―3-5 puan kırılgan‖ olarak 

değerlendirilir (92). 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği; biliĢsel durum, genel sağlık durumu, sosyal destek, 

ilaç kullanımı, beslenme, ruh hali, kontinans, fonksiyonel performans olmak üzere 9 alt 

boyut altında 11 sorudan oluĢmaktadır. Her bir soru için 0, 1 ve 2 puan olmak üzere üç 

kademeli puanlama sistemi yer almaktadır. ―0-4 puan kırılgan değil‖, ―5-6 puan görünürde 

savunmasız‖, ―7-8 puan hafif kırılgan‖, ―9-10 puan orta kırılgan‖, ―≥11 puan Ģiddetli 

kırılgan‖ olarak değerlendirilir (93). 

2.5. YaĢam Kalitesi 

Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi kavramı 1993 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından, 

bir kiĢinin yaĢadığı bölgedeki kültür ve değer yargıları içerisinde hedefleri, beklentileri, 

standartları ve endiĢeleri ile yaĢamdaki pozisyonunu algılaması olarak tanımlanmıĢtır. Bu 

kavram, kiĢinin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, kiĢisel inançları, sosyal iliĢkileri ve 

yaĢadığı çevre içindeki belirgin özelliklerini kapsayan geniĢ bir kavramdır (94).  

2.5.1. Hemodiyaliz Hastalarında YaĢam Kalitesi  

Hemodiyaliz hastalarında hastalık durumunun getirdiği birçok semptom (kas-iskelet 

sistemi, kalp-solunum sistemi, anemi, malnütrisyon, komorbiditeler vb.), diyet 

kısıtlamaları ve diyaliz tedavisine bağlı fiziksel (günlük yaĢam aktivitelerini yerine 

getirememe, bağımlı olma vb.) ve psikolojik (sosyal iliĢkiler, ekonomik güç, çalıĢma 

hayatında bozulma) yük hastalarda yaĢam kalitesini azaltmaktadır (16,95). SDBY 

hastalarında yaĢam kalitesinin toplumdaki sağlıklı bireylerden ve diğer komorbid 

hastalıklara sahip bireylerden daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir (16). 

Hemodiyaliz hastalarında tedavi ile birlikte gelen fiziksel, psikolojik ve sosyal 

zorluklar yeni yaĢamlarına adapte olmalarını zorlaĢtırarak yaĢam kalitelerini düĢürür. 

Hemodiyaliz merkezlerinde tedavi aldıkları için diğer tedavi yöntemlerine göre 

hemodiyaliz hastalarında yaĢam kalitesi daha çok etkilenmektedir. Diyaliz süresi ve 

yeterliliği de yaĢam kalitesini etkileyen faktörler arasındadır. Hastalarda SDBY yetmezliği 

semptomlarından bağımsız olarak mortalite ile iliĢkili bulunan azalmıĢ yaĢam kalitesi, 

merkezler için ekonomik bir yük de oluĢturmaktadır. Bu sebeple hastaların yaĢam 
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kalitelerinin değerlendirilmesi ve belirli aralıklarda değerlendirmenin tekrarlanması 

tedavinin etkinliğini arttırır, mortalite oranlarını azaltır ve ekonomik yük oluĢturmasının 

önüne geçer (96,97). 

2.5.2. YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

YaĢam kalitesini değerlendirmek için genel ve hastalığa yönelik özel anketler 

geliĢtirilmiĢtir. Bu anketlerin genel değerlendirme maddeleri; fonksiyonellik, sosyal 

durum, genel sağlık algısı, ağrı, psikolojik durum, hastalık ile ilgili durumlar, rol 

sınırlamalarıdır (98). 

Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini değerlendirmek için en yaygın kullanılan ölçek 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından geliĢtirilmiĢ Short Form-36 (SF-36) yaĢam kalitesi 

ölçeğidir (99). SF-36, fiziksel ve sosyal iĢlevsellik, fiziksel ve duygusal rol, genel ve 

mental sağlık, beden ağrısı ve enerji olmak üzere sekiz alt boyut içeren toplam 36 

maddeden oluĢmaktadır. Anketin uzun olması sebebiyle kliniklerde kullanım kolaylığı 

sağlamak amacıyla geçerlilik ve güvenirliği kanıtlanmıĢ Short Form-12 (SF-12) ölçeği 

geliĢtirilmiĢtir. SF-12 ölçeği SF-36 ile aynı alt baĢlıkları içeren toplam 12 sorudan oluĢan 

ve hastayı son 4 hafta için değerlendiren bir ölçektir. Sorular ayrı ayrı puanlanabileceği 

gibi fiziksel bileĢen özet puanı (FBÖ) ve mental bileĢen özet puanı (MBÖ) elde edilerek 

değerlendirme yapılabilmektedir (100). 

2.6. Hemodiyaliz Hastalarında Tıbbi Beslenme Tedavisi YaklaĢımları  

Diyaliz tedavisinin sonucu olarak görülen enerji, protein, vitamin, mineral kayıpları, 

artmıĢ protein katabolizması, endokrin bozulmalar hastalarda beslenme yetersizliğine 

neden olmaktadır. Hastaların gereksinmeleri belirlenmeli ve buna uygun diyet tedavileri 

diyetisyen tarafından planlanmalıdır (101). 

Hemodiyaliz hastaları için protein alımı, NKF/KDOQI tarafından 1.0-1.2 g/kg/gün, 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) tarafından 1.2-1.4 g/kg/gün, 

EBPG (The European Best Practice Guidelines) tarafından >1.1 g/kg/gün, Uluslararası 

Böbrek Beslenme ve Metabolizma Derneği (ISRNM) tarafından >1.2 g/kg/gün olarak 

önerilmektedir (46,57,58,66). 

Artan enerji harcamasının karĢılanması ve alınan proteinin enerji harcamasında 

kullanılmaması için hastalara yeterli enerji sağlayacak tıbbi beslenme tedavileri 

uygulanmalıdır. Hemodiyaliz hastaları için enerji gereksinmeleri, NKF/KDOQI tarafından 
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25-35 kkal/kg/gün, ESPEN tarafından 35 kkal/kg/gün, EBPG tarafından 30-40 

kkal/kg/gün, ISRNM tarafından 30-35 kkal/kg/gün olarak önerilmektedir (46,57,58,66). 

Hemodiyaliz tedavisinin temel yaklaĢımlarından biri aĢırı hidrasyonu vücuttan 

uzaklaĢtırmaktır. Ġki diyaliz arasındaki vücut ağırlığı değiĢimi intradiyalitik vücut ağırlığı 

olarak adlandırılır. Hemodiyaliz hastaları için önerilen tıbbi beslenme tedavileri tuzsuz ve 

sıvı kısıtlamalı diyetlerdir. Hastaların önerilenden fazla sıvı almaları ve tuz tüketimleri 

intradiyalitik vücut ağırlığında artıĢa sebep olmakta ve diyaliz tedavisinin etkinliğini 

azaltmaktadır. Ayrıca hastalarda hipertansiyonun kötüleĢmesine neden olur ve 

hospitalizasyon ile mortalitede artıĢ görülür (102). KDOQI kılavuzuna göre hemodiyaliz 

hastaları için <2.3 g/gün sodyum alımı önerilmektedir. Potasyum ve fosforun diyetle alımı, 

biyokimyasal bulgular değerlendirilerek kandaki seviyelerinin referans değer aralığında 

olmasını sağlayacak Ģekilde ayarlanması önerilmektedir (46).  

Hemodiyaliz hastalarında ilerleyen hastalık ve semptomlar nedeniyle, hastalarda 

görülen malnütrisyon ciddileĢebilir. Oral besin alımlarına müdahale edilemeyen 

malnütrisyonu olan hastalar için alternatif nütrisyonel yollar geliĢtirilmiĢtir. Hastalarda 

nütrisyon desteğinin amacı, ilerlemekte olan nefron kaybının oluĢturduğu sistemik 

komplikasyonları ve hastanın iĢtahını düzeltmek, protein katabolizmasını en az düzeye 

indirgemek, bulantı, kusma, kaĢıntı gibi üremik semptomları minimal düzeye indirerek 

beslenme durumunu iyileĢtirmek, potasyum, fosfor birikimini azaltmak ve malnütrisyonu 

tedavi etmektir (103). 

Ġntradiyalitik parenteral beslenme (IDPN); diyaliz devresinin venöz yolu aracılığıyla 

verilen parenteral beslenme Ģeklidir (103). IDPN uygulanacak hastanın seçimi için bazı 

malnütrisyon kriterleri belirlenmiĢtir; SGD değerlendirmesine göre ağır malnütrisyon, üç 

aylık ortalama serum kreatinin seviyesinin < 0.8 mg/dL olması, ağırlık kaybının ideal 

ağırlık üzerinden %10 ya da alıĢılmıĢ ağırlık üzerinden %20 olması, vücut ağırlığının ideal 

vücut ağırlığının < %90‘nın altında olması, triseps deri kıvrım kalınlığı < 6 mm (erkek), < 

12 mm (kadın) olması, üç aylık ortalama serum albümin seviyesinin ≤ 3.4 g/dL olması, 

protein katabolik hızı < 0.8 g/kg/gün olması ve diyetteki protein alımının < 0.8 g/kg/gün, 

enerji alımının < 25 kkal/kg/gün olmasıdır. Bu kriterlerden herhangi üçünün varlığıyla 

birlikte hastaya ek beslenme tedavisi önerilir. Diyet ve oral enteral beslenme desteğinin 

arttırılmasının mümkün olmadığı ve enteral tüp ile beslenmenin reddedilmesi durumunda 

IDPN önerilebilmektedir (104). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢmanın Örneklem Seçimi, Yeri ve Zamanı 

Bu çalıĢma, T.C. Sağlık Bakanlığı Çorum Ġl Sağlık Müdürlüğü bünyesine bağlı, Erol 

Olçok Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Sungurlu Devlet Hastanesi, Osmancık Devlet 

Hastanesi, Ġskilip Atıf Hoca Devlet Hastanesi, Alaca Devlet Hastanesi, Bayat Devlet 

Hastanesi, Mecitözü Devlet Hastanesi, Kargı Ahmet Hamdi Akpınar Devlet Hastanesi ve 

Oğuzlar Devlet Hastanesi diyaliz merkezlerinde Nisan 2021-Haziran 2021 tarihleri 

arasında araĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 20 yaĢ ve üzeri 139 kronik 

böbrek yetmezliği tanısı alıp hemodiyalize giren hasta üzerinde yürütülmüĢtür. 

AraĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri aĢağıdaki gibi belirlenmiĢtir; 

 20 yaĢından küçük olmak, 

 Daha önce böbrek transplantasyonu geçirmiĢ olmak, 

 EĢlik eden bir maligniteye sahip olmak, 

 Kontrol altında olmayan bir psikolojik rahatsızlığa sahip olmak, 

 Total biliĢsel iĢlev bozukluğuna sahip olmak. 

Bu çalıĢma için BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık AraĢtırma Kurulu‘nun 

13/04/2021 tarihli KA21/164 nolu ―Etik Kurul Onayı‖ (Ek-1) ve T.C. Sağlık Bakanlığı 

Çorum Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nden 19/04/2021 tarihli 85322798-799-169/138961672 sayılı 

―Bilimsel ÇalıĢma Ön Ġzin Komisyon Onayı‖ (Ek-2) alınmıĢtır. ÇalıĢmaya katılmayı kabul 

eden bireyler çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ ve araĢtırma için gönüllü onam formu 

imzalatılmıĢtır. 

3.2. ÇalıĢmanın Genel Planı 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden gönüllü 139 diyaliz hastası ile çalıĢma 

tamamlanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan tüm hastalar, araĢtırmacı tarafından uygun kiĢisel 

koruyucu ekipman kullanılarak ve tüm hijyen sanitasyon kurallarına dikkat edilerek 

yatakları baĢında değerlendirilmiĢtir. Hastalara; sosyo-demografik bilgilerini, genel 

alıĢkanlıklarını, beslenme alıĢkanlıklarını, komorbid hastalıklarını, aile ve bakım 

durumlarını, hemodiyaliz tedavisi ile ilgili bilgilerini içeren sorulardan oluĢan anket formu 

(Ek-3) araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi ile doldurulmuĢtur.  

Hastaların kırılganlık durumunu saptamak için ―Edmonton Kırılganlık Ölçeği‖ (Ek-

4) kullanılmıĢtır. Hastaların beslenme durum değerlendirmesi, ―Yedi Puanlı Subjektif 
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Global Değerlendirme (SGD – 7P)‖ (Ek-5) ölçeği ile yapılmıĢtır. Hastaların malnütrisyon 

ve inflamasyon durumunu değerlendirmek için ―Malnütrisyon Ġnflamasyon Skoru‖ (Ek-6) 

kullanılmıĢtır. Hastaların yaĢam kalitesi ise, ―Short Form – 12 (SF-12)‖ (Ek-7) ölçeği ile 

değerlendirilmiĢtir. Hastaların antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, kuru vücut ağırlığı, 

üst orta kol çevresi, triceps deri kıvrım kalınlığı) araĢtırmacı tarafından ölçülmüĢ ve 

hastalardan alınan rutin kan biyokimya parametreleri hasta dosyalarından alınarak 

kaydedilmiĢtir. 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Genel Bilgiler Anket Formu 

3.3.1.1. Demografik özellikler 

Hastaların demografik özelliklerine iliĢkin yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, mesleki 

bilgiler sorgulanarak kaydedilmiĢtir. 

3.3.1.2. Aile ve bakım durumu 

Hastaların medeni durumu, aile tipleri ve bakımları ile birincil olarak ilgilenen kiĢi 

sorularak kaydedilmiĢtir. 

3.3.1.3. Genel alıĢkanlıklar 

Anket formunun bu kısmında hastalara sigara ve alkol tüketimleri sorulmuĢtur. 

3.3.1.4. Fiziksel aktivite durumu 

Hastaların düzenli egzersiz yapma alıĢkanlıkları, fiziksel aktivitenin türü ve ne kadar 

süre yaptıkları ile ilgili bilgileri içermektedir. 

3.3.1.5. Hastalık ile ilgili bilgiler 

Hastaların kronik böbrek yetmezliği hastalığı süreleri, diyaliz tedavisine baĢlama 

süreleri, haftalık diyaliz tedavi süreleri, ailede kronik böbrek yetmezliği varlığı ve bu 

kiĢinin yakınlık derecesi, kronik böbrek yetmezliği dıĢında ek bir hastalık varlığı, düzenli 

kullanılan ilaçlar, daha önce periton diyaliz tedavisi ve böbrek transplantasyonu olup 

olmadığı, idrar çıkıĢ durumu ve günlük idrar miktarı gibi bilgiler yer almaktadır.  
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3.3.1.6. Beslenme alıĢkanlıkları 

Hastalığa özgü diyet uygulama, ana ve ara öğün tüketim alıĢkanlıkları, öğün atlama 

durumu ve öğün atlama nedeni, iĢtah durumu, günlük sıvı tüketim miktarı kaydedilmiĢtir. 

3.3.1.7. Antropometrik ölçümler 

Hastaların boy uzunluğu ve kuru vücut ağırlıkları araĢtırmacı tarafından diyaliz 

seansları sonunda ölçülmüĢtür. Beden Kütle Ġndeks (BKĠ) değerleri hesaplanarak anket 

formuna kaydedilmiĢtir. Hastaların Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ) ve Triseps Deri Kıvrım 

Kalınlığı (TDKK) diyaliz seansları sonunda fistül olmayan koldan ölçüm alınarak anket 

formuna kaydedilmiĢtir.  

Boy Uzunluğu; hastaların boy uzunluğu, ayaklar yan yana bitiĢik ve düz bir duvara 

dayalı Ģekilde, baĢları Frankfort düzleminde, göz ve kulak kepçesi aynı hizada olmasına 

dikkat edilerek esnek olmayan bir mezura ile ayakkabısız Ģekilde ölçülmüĢtür. Ölçümler 

cm cinsinden kaydedilmiĢtir. 

Kuru Vücut Ağırlığı; hastaların kuru ağırlığı diyaliz seansı çıkıĢında 0.1 kg duyarlı 

elektronik tartı ile yapılmıĢtır. Hastalar diyaliz seansına girmeden önce vücut ağırlığı 

ölçümleri alınırken kullandıkları kıyafetleri ile kuru ağırlık ölçümleri alınmıĢtır.  

Beden Kütle İndeksi (BKİ); hastaların BKĠ değerleri, kuru ağırlığın (kg) boy 

uzunluğunun karesine (m²) bölünerek hesaplanmıĢtır (kg/m²). BKĠ sonuçları Tablo 

3.3.1‘de verilen Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Ulusal Böbrek Vakfı (NKF) sınıflamasına 

göre değerlendirilmiĢtir (56,105).  

Tablo 3.3.1. Dünya Sağlık Örgütü ve Ulusal Böbrek Vakfı BKĠ sınıflaması 

Sınıflandırma BKĠ (kg/m²) 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)  

Zayıf <18.5 

Normal 18.5-24.9 

Hafif ġiĢman 25.0-29.9 

ġiĢman ≥30.0 

Ulusal Böbrek Vakfı (NKF)  

Zayıf <23 

Normal ≥23 

Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ) ve Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (TDKK); hastalar 

ayakta dik bir Ģekilde dururken fistül olmayan kol dirsekten 90° pozisyon verilerek 

omuzdan akromial çıkıntı ve dirsekte olekranon çıkıntı arasındaki orta nokta belirlenmiĢtir. 
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Kol daha sonra serbest bırakılarak belirlenen nokta çevresi esnek olmayan bir mezura ile 

ölçülerek üst orta kol çevresi kaydedilmiĢtir. Belirlenen noktanın bulunduğu katman 

kaliper aracılığıyla ölçülerek de TDKK belirlenmiĢtir. Sonuçlar, Tablo 3.3.2‘de verilen 

Amerika BirleĢik Devletleri Ulusal Sağlık Ġstatistikleri Merkezi (NCHS) referans 

değerlerine göre değerlendirilmiĢtir (106). 

Tablo 3.3.2. 18-74 YaĢ Grubu Erkek ve Kadınlarda Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı ve Üst 

Orta Kol Çevresi Referans Değerleri - NCHS 

YaĢ 

(yıl) 

 

Ort 
Persentiller 

5 10 25 50 75 90 95 

Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm) 

Erkek 

18-74  12.0 4.5 6.0 8.0 11.0 15.0 20.0 23.0 

Kadın 

18-74 23.0 11.0 13.0 17.0 22.0 28.0 34.0 37.5 

Üst Orta Kol Çevresi (cm) 

Erkek 

18-74 31.8 26.4 27.6 29.6 31.7 33.9 36.0 37.3 

Kadın 

18-74 29.4 23.2 24.3 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8 

3.3.1.8. Biyokimyasal Parametreler 

Sağlık Bakanlığı tarafından diyaliz hastaları için belirlenmiĢ olan aylık, üç aylık, altı 

aylık rutin bakılan kan biyokimya parametrelerinden; açlık kan glukozu, üre, kreatinin, 

total protein, serum albümin, alanin aminotransferaz (ALT), C-reaktif protein (CRP), 

potasyum, fosfor, sodyum, kalsiyum, hemoglobin (HGB), hematokrit (HCT), serum demir, 

ferritin, toplam demir bağlama kapasitesi (TDBK), trigliserid, total kolesterol, LDL-

kolesterol, HDL-kolesterol, alkalen fosfataz (ALP) değerleri hasta dosyalarından 

alınmıĢtır. Biyokimyasal verilerin değerlendirilmesinde Ek-8‘de verilen referans değerler 

kullanılmıĢtır.  

Hastaların diyaliz yeterliliğini belirlemek için hesaplanan Üre Dağılım Hacmi (Kt/V) 

ve Üre Azalma Değeri (URR) değerleri hasta dosyalarından alınmıĢtır. Kt/V kavramında 

pay ―klirensi‖ payda ise ―klirensi yapılan maddenin içinde dağıldığı volümü‖ ifade 

etmektedir. Kısa bir ifade ile klirensi yapılacak maddeleri temsilen bu kesirli ifade ürenin 

üretimini temsil etmektedir. Buna göre Klirens/Üretim olan bu formülde pay ve payda 

birbirine eĢit olursa, yani üretilen kadar klirens yapılırsa sonuç ―1‖ olacaktır. Kt/V 

birimsizdir, çünkü pay ve paydanın birimi aynıdır (K=L/dak, T=dak, V=L ) (107). URR bir 
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diyaliz seansında üre azalması yüzdesi olarak tanımlanmaktadır. URR(%)=100 x 1-(Üre 

GiriĢ/Üre ÇıkıĢ) olarak hesaplanır (108). Tablo 3.3.3‘te Kt/V ve URR için kullanılan Türk 

Nefroloji Derneği değerleri verilmiĢtir (109). 

Tablo 3.3.3. Türk Nefroloji Derneği Kt/V-URR Referans Değerleri 

 Referans Değerleri 

Kt/V ≤ 1.20 

1.21-1.40 

>1.40 

URR (%) < 0.65 

0.65-0.70 

>0.70 

3.3.2. Kırılganlığın değerlendirilmesi 

Hastaların kırılganlık durumunu saptamak için Türk toplumu için geçerlik ve 

güvenirliği kanıtlanmıĢ ―Edmonton Kırılganlık Ölçeği‖ kullanılmıĢtır (110) (Ek-4).  

Edmonton kırılganlık ölçeği; biliĢsel durum, genel sağlık durumu, sosyal destek, ilaç 

kullanımı, beslenme, ruh hali, kontinans, fonksiyonel performans olmak üzere 9 alt boyut 

altında 11 sorudan oluĢmaktadır. 

Her bir soru için 0, 1 ve 2 puan olmak üzere üç kademeli puanlama sistemi yer 

almaktadır. Verilen cevaplar doğrultusunda alınan puanlar toplanarak toplam bir skor elde 

edilir. Toplam skorlar Tablo 3.3.4‘te verilen analiz skor tablosuna göre değerlendirilmiĢtir. 

Tablo 3.3.4. Edmonton Kırılganlık Ölçeği Kırılgan Analiz Skoru Sınıflandırması 

Kırılganlık Analiz Skoru Sınıflandırma 

0-4 puan Kırılgan değil 

5-6 puan Görünürde savunmasız 

7-8 puan Hafif kırılgan 

9-10 puan Orta kırılgan 

≥ 11 puan ġiddetli kırılgan 

3.3.3. Beslenme ve Ġnflamasyon Durumunun Değerlendirilmesi 

Hastaların beslenme durumu, Türkçe‘ye uyarlanmıĢ ve hemodiyaliz hastalarında 

uyumluluğu değerlendirilmiĢ ―Yedi Puanlı Subjektif Global Değerlendirme (SGD -7P)‖ 

(76) (Ek-5) ile saptanmıĢtır. Hastaların malnütrisyon ve inflamasyonu değerlendirmek için 

de ―Malnütrisyon Ġnflamasyon Skoru‖ (111) (Ek-6) kullanılmıĢtır.  
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Yedi Puanlı Subjektif Global Değerlendirme (SGD-7P); hastaların beslenme 

durumunu değerlendirmek üzere oluĢturulan standart formda; son altı ay içerisindeki vücut 

ağırlık kaybı, besin alımı, gastrointestinal sorunlar, kas kaybı ve fonksiyonel kapasite, 

hastalık durumu, yağ doku ve ödem sorgulanmaktadır. Hastalar sorularda 1-7 arası yedi 

kademeli bir puanlama sisteminde skor alır. Skor sonuçlarının ortalamasına göre hastalar; 

7-6 puan arasında ―iyi beslenmiĢ‖, 5-3 puan arasında ―hafif-orta malnütrisyon‖, 2-1 puan 

arasında ―yetersiz beslenmiĢ‖ olarak değerlendirilmiĢtir. 

Malnütrisyon İnflamasyon Skoru; hemodiyaliz hastalarında kantitatif beslenme 

durum değerlendirmesi için kullanılan kapsamlı bir puanlama sistemidir. Her biri son 

dönem böbrek hastalarında beslenme ve inflamasyonun farklı yönlerini ele alan dört kısım 

ve on sorudan oluĢur. Birinci kısımda hastaların son 3-6 ay içerisindeki kuru 

ağırlıklarındaki değiĢim, beslenme durumu, gastrointestinal semptomlar, beslenme ile ilgili 

fonksiyonel kapasite, diyaliz tedavisi süresini de içeren komorbidite sorgulanır. Ġkinci 

kısım hastaların subjektif olarak değerlendirilen yağ ve kas doku kaybından oluĢan fizik 

muayeneden oluĢmaktadır. Üçüncü kısım hastaların BKĠ sonuçlarını puanlarken dördüncü 

kısımda ise beslenme durumu ile iliĢkilendirilen serum albümin ve TDBK biyokimya 

parametreleri değerlendirilir. Her bir soru, 0 (normal) – 3 (Ģiddetli anormal) olmak üzere 4 

seviye üzerinden değerlendirilir. Her soru için puanlar toplanarak 0 (normal) – 30 (kötü 

beslenme durumu) puan aralığında skorlanmaktadır. 

3.3.4. YaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi, Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması yapılmıĢ olan ―Short Form – 12 (SF-12)‖ (Ek-7) ölçeği ile yapılmıĢtır (100). 

Ölçek; fiziksel iĢlevsellik, fiziksel rol, beden ağrısı, genel sağlık, enerji, sosyal iĢlevsellik, 

duygusal rol ve mental sağlıktan oluĢan 8 alt kısım ve 12 soru içermektedir. Sorular son 

dört haftayı kapsar ve birkaç soru haricinde likert tipi değerlendirme yapılır. Bu sekiz alt 

boyutta fiziksel ve mental sağlığın genel bir değerlendirilmesi yapılarak Fiziksel BileĢen 

Özet Puanı (FBÖ) ve Mental BileĢen Özet Puanı (MBÖ) elde edilir. Özet puanlar elde 

edilirken her bir soru için Tablo 3.3.5‘te verilen fiziksel standardizasyon ve mental 

standardizasyon değerleri ayrı ayrı toplanır. Elde edilen toplam fiziksel standardizasyon 

puanına 56.57706 eklenerek FBÖ, toplam mental standardizasyon puanına 60.75781 

eklenerek ise MBÖ hesaplanır. Ölçek sağlığı 0 (iyi sağlık)-100 (kötü sağlık) puan arasında 

değerlendirilir.  
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Tablo 3.3.5. SF-12 Ölçek Puanlaması Ġçin Kullanılan Fiziksel ve Mental 

Standardizasyon Değerleri  

Soru numarası Cevap değeri Fiziksel standardizasyon 

değeri 

Mental standardizasyon 

değeri 

1 

1 0 0 

2 -1.31872 -0.06064 

3 -3.02396 0.03482 

4 -5.56461 -0.16891 

5 -8.37399 -1.71175 

2 

1 -7.23216 3.93115 

2 -3.45555 1.86840 

3 0 0 

3 

1 -6.24397 2.68282 

2 -2.73557 1.43103 

3 0 0 

4 
1 -4.61617 1.44060 

2 0 0 

5 
1 -5.51747 1.66968 

2 0 0 

6 
1 3.04365 -6.82672 

2 0 0 

7 
1 2.32091 -5.69921 

2 0 0 

8 

1 0 0 

2 -3.80130 0.90384 

3 -6.50522 1.49384 

4 -8.38063 1.76691 

5 -11.25544 1.48619 

9 

1 0 0 

2 0.66514 -1.94949 

3 1.36689 -4.09842 

4 2.37241 -6.31121 

5 2.90426 -7.92717 

6 3.46638 -10.19085 

10 

1 0 0 

2 -0.42251 -0.92057 

3 -1.14387 -1.65178 

4 -1.61850 -3.29805 

5 -2.02168 -4.88962 

6 -2.44706 -6.02409 

11 

1 4.61446 -16.15395 

2 3.41593 -10.77911 

3 2.34247 -8.09914 

4 1.28044 -4.59055 

5 0.41188 -1.95934 

6 0 0 

12 

1 -0.33682 -6.29724 

2 -0.94342 -8.26066 

3 -0.18043 -5.63286 

4 0.11038 -3.13896 

5 0 0 
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3.4. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi 

Verilerin istatiksel değerlendirilmesinde SPSS (Statistical Programme for the Social 

Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanılmıĢtır. Nicel veriler aritmetik ortalama ( ) 

ve standart sapma (SS) ile değerlendirilirken nitel verileri sayı (S) ve yüzde (%) ile 

değerlendirilmiĢtir. Nicel verilerin normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek amacıyla 

Kolmogrov Smirnov testi uygulanmıĢtır. Bu test sonucunda iki bağımsız grup 

karĢılaĢtırmalarında, normal dağılım gösteren nicel veriler iki bağımsız örneklem t testi ile 

normal dağılım göstermeyen veriler Mann Whitney U testi, değerlendirilmiĢtir. Nitel 

verilerin karĢılaĢtırılmasında Pearson ki kare testi veya Fisher Exact test kullanılmıĢtır. 

Sürekli veriler arasındaki iliĢki normal dağılım gösterenlerde Pearson korelasyon analizi ile 

normal dağılım göstermeyen verilerde Spearman korelasyon analizi ile değerlendirilmiĢtir. 

Bütün istatistiksel analizlerde önemlilik seviyesi olarak p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özellikleri 

Tablo 4.1.1‘de hastaların yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma durumu, gelir düzeyi, medeni 

durumu, aile tipi, bakımlarıyla ilgilenen kiĢi ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları yer 

almaktadır. ÇalıĢmaya 61 kadın (%44), 78 erkek (%56) hasta olmak üzere toplam 139 

hasta dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 61.6 ± 12.92 yıl olarak belirlenmiĢtir. 

Kadın hastaların yaĢ ortalaması 62.5 ± 11.43 yıl, erkek hastaların yaĢ ortalaması 60.8 ± 

14.00 yıl olarak belirlenmiĢtir. Hastaların %2.9‘u 20-30 yaĢ ve 31-40 yaĢ aralığında, 

%12.9‘u 41-50 yaĢ aralığında, %23.7‘si 51-60 yaĢ aralığında, %35.3‘ü 61-70 yaĢ 

aralığında, %15.8‘i 71-80 yaĢ aralığında ve %6.5‘i 81-90 yaĢ aralığında saptanmıĢtır. 

Hastaların eğitim durumlarına bakıldığında, %23‘ünün okuryazar olmadığı, 

%59.7‘sinin ilkokul mezunu, %7.2‘sinin ortaokul mezunu, %7.9‘unun lise mezunu ve 

%2.2‘sinin de üniversite mezunu olduğu saptanmıĢtır. Hastaların %92.1‘inin herhangi bir 

iĢte çalıĢmadığı ve %84.2‘sinin de gelir düzeyinin giderlerinden daha az olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Hastaların %26.6‘sının bekar, %73.4‘ünün evli olduğu ve %88.5‘inin de ailesi ile 

yaĢadığı saptanmıĢtır. Bakımlarıyla birincil olarak ilgilenen kiĢilere bakıldığında; 

%47.5‘inin eĢi, %34.5‘i kendisi, %15.9‘unun çocukları, %1.4‘ünün ebeveynleri ve 

%0.7‘sinin de kardeĢi ilgilenmektedir. 

Cinsiyete göre yaĢ, yaĢadığı kiĢi ve aile tipi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Erkeklerde, eğitim düzeyi, çalıĢma durumu, gelir düzeyi, 

evlilik durumu kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuĢtur. Kadınlarda kendi bakımıyla ilgilenme sıklığı erkeklere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak saptanmıĢtır (p<0.05). 
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Tablo 4.1.1. Hastaların Cinsiyete Göre Demografik Özelliklerinin Dağılımı 

 

Demografik 

Özellikler 

Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

YaĢ, yıl ( ̅± SS) 62.5 ± 11.43 60.8 ± 14.00 61.6 ± 12.92 0.517
 
 

20-30 2 3.3 2 2.6 4 2.9  

31-40 1 1.6 3 3.8 4 2.9  

41-50 4 6.6 14 17.9 18 12.9  

51-60 17 27.9 16 20.5 33 23.7  

61-70 27 44.3 22 28.2 49 35.3  

71-80 7 11.5 15 19.2 22 15.8  

81-90 3 4.9 6 7.8 9 6.5  

Eğitim Düzeyi       

0.001* 

Okuryazar Değil 28 45.9 4 5.1 32 23.0 

Ġlkokul 31 50.9 52 66.8 83 59.7 

Ortaokul 1 1.6 9 11.5 10 7.2 

Lise 1 1.6 10 12.8 11 7.9 

Üniversite -             - 3 3.8 3 2.2 

ÇalıĢma Durumu       

0.023* ÇalıĢıyor 1 1.6 10 12.8 11 7.9 

ÇalıĢmıyor 60 98.4 68 87.2 128 92.1 

Gelir Düzeyi       

0.029* 
Gelir Giderden Az 56 91.8 61 78.2 117 84.2 

Gelir Gidere EĢit 5 8.2 17 21.8 22 15.8 

Gelir Giderden Çok  -                 -                              -                 -           -                - 

Medeni Durum       

0.003* Evli 37 60.7 65 83.3 102 73.4 

Bekar 24 39.3 13 16.7 37 26.6 

Kiminle YaĢıyor       

0.086 

Yalnız 6 9.8 3 3.8 9 6.5 

Aile 51 83.6 72 92.3 123 88.5 

Çocuğu 4 6.6 1 1.3 5 3.6 

KardeĢi -            - 2 2.6 2 1.4 

Aile Tipi       

0.629 Çekirdek Aile 46 83.6 65 86.7 111 85.4 

GeniĢ Aile 9 16.4 10 13.3 19 14.6 

Bakımla Ġlgilenen KiĢi      

0.001* 

Kendi 28 45.9 20 25.6 48 34.5 

EĢi 15 24.6 51 65.4 66 47.5 

Çocukları 17 27.9 5 6.4 22 15.9 

Ebeveynleri 1 1.6 1 1.3 2 1.4 

KardeĢ -             - 1 1.3 1 0.7 

*p<0.05 
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Tablo 4.1.2‘de hastaların genel alıĢkanlıkları ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları 

yer almaktadır. Hastaların %7.2‘si sigara kullandığını belirtmiĢtir. Alkol kullanan hasta 

yoktur, alkolü bırakanların sıklığı ise %10.8 olarak belirtilmiĢtir. 

Hastaların %24.5‘i fiziksel olarak aktif olduğunu belirtmiĢ, %94.2‘sinin de yürüyüĢ 

yaptığı saptanmıĢtır. Fiziksel aktivite sürelerine bakıldığında, genel ortalama 43.4 ± 33.05 

dakika/gün iken, bu ortalama kadın hastalarda 24.4 ± 9.50 dakika/gün, erkek hastalarda 

50.2 ± 35.90 dakika/gündür. 

Cinsiyete göre fiziksel aktivite süresi ve egzersiz türü açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). Erkeklerde sigara kullanma, alkol bırakma 

durumu ve fiziksel aktivite sıklığı kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). 

Tablo 4.1.2. Hastaların Cinsiyete Göre Genel AlıĢkanlıklarının Dağılımı 

 

Genel AlıĢkanlıklar 
Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

Sigara Kullanımı      

0.001* 
Evet - - 10 12.8 10 7.2 

Hayır 60 98.4 35 44.9 95 68.3 

BırakmıĢ 1 1.6 33 42.3 34 24.5 

Alkol Kullanımı    

0.001* 
Evet - - - - - - 

Hayır 61 100.0 63 80.8 124 89.2 

BırakmıĢ - - 15 19.2 15 10.8 

Fiziksel Aktivite       

0.019* Evet 9 14.8 25 32.1 34 24.5 

Hayır 52 85.2 53 67.9 105 75.5 

Fiziksel Aktivite süresi, 

dk/gün  ( ̅± SS) 
24.4. ± 9.50 50.2 ± 35.90 43.4 ± 33.05 0.066

 
 

Egzersiz Türü       

0.465 
YürüyüĢ 8 88.9 24 96.0 32 94.2 

Bisiklet - - 1 4.0 1 2.9 

Kol-Bacak Egzersizleri 1 11.1 - - 1 2.9 

*p<0.05 
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4.2. Hastaların Hastalık ile ĠliĢkili Durumları 

Tablo 4.2.1‘de hastaların cinsiyete göre hastalığa iliĢkin bilgileri yer almaktadır. 

Hastaların ortalama KBY tanı süresi 8.6 ± 7.30 yıl, ortalama diyaliz tedavi süresi 5.7 ± 

4.88 yıl olarak belirtilmiĢtir. Haftalık diyaliz tedavisi seans süresi ortalama 11.9 ± 1.63 

saat/hafta olarak belirtilmiĢtir. 

Hastaların %7.9‘u daha önce periton diyaliz tedavisi almıĢ ve hiçbir hasta daha önce 

böbrek transplantasyonu geçirmemiĢtir. 

Hastaların %46.8‘i idrar çıkıĢının olduğunu belirtmiĢ ve günlük ortalama idrar çıkıĢ 

miktarı 306.1 ± 222.12 mL/gün olarak belirtilmiĢtir. 

Ailede Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY) varlığına bakıldığında, hastaların 

%6.5‘sinin annesinde, %0.7‘sinin babasında, %11.5‘inin kardeĢinde, %2.2‘sinin 

büyükannesinde, %2.2‘sinin kuzeninde, %1.4‘ünün çocuğunda, %0.7‘sinin dayısında ve 

yeğeninde KBY olduğu belirlenmiĢtir.  

Hastaların %79.9‘unda komorbidite saptanmıĢtır. EĢlik eden hastalık türlerine 

bakıldığında; %42.3‘ünde diyabet, %86.5‘inde hipertansiyon, %31.5‘inde kalp hastalığı, 

%7.2‘sinde solunum sistemi hastalıkları, %2.7‘sinde nörolojik hastalıklar, %1.8‘inde 

romatizma, %1.8‘inde guatr, %0.9‘unda sindirim sistemi hastalıkları ve %0.9‘unda Ailesel 

Akdeniz AteĢi (FMF) olduğu belirlenmiĢtir. 

Hastaların sürekli kullandığı ilaçlar değerlendirildiğinde, hastaların %93.5‘inin 

vitamin kompleksi, %71.9‘unun demir preparatı, %76.3‘ünün kalsiyum preparatı, 

%69.8‘inin antihipertansif ilaç, %40.3‘ünün antitrombotik ilaç, %18.7‘sinin diğer kalp 

ilaçları, %7.2‘sinin fosfat bağlayıcı, %32.4‘ünün insülin, %0.7‘sinin oral antidiyabetik ilaç, 

%5.8‘inin tiroid ilacı, %15.1‘inin proton pompa inhibitörü, %19.4‘ünün lipid düzenleyici, 

%19.4‘ünün diüretik ilaç, %15.1‘inin esansiyel aminoasit, %25.9‘unun antiasidoz ilaç 

kullandığı tespit edilmiĢtir. 

Cinsiyete göre KBY tanı süresi, diyaliz süresi, haftalık diyaliz tedavi süresi, periton 

diyaliz, transplantasyon durumu, idrar çıkıĢı, idrar miktarı, ailede KBY varlığı, 

komorbidite durumu ve türleri ile sürekli kullanılan ilaçlar açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo 4.2.1. Hastaların Cinsiyete Göre Hastalığa ĠliĢkin Bilgiler Açısından Dağılımı 

 

Hastalığa ĠliĢkin Bilgiler 

Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

KBY tanı süresi, yıl ( ̅± SS) 7.8±6.04 9.3±8,13 8.6±7.30 0.394
 
 

Diyaliz süresi, yıl ( ̅± SS) 5.3±4.57 6.0±5.12 5.7±4.88 0.570
 
 

Diyaliz tedavi süresi, saat/hafta ( ̅± 

SS) 
11.7±1.44 12.0±1.76 11.9±1.63 0.266

 
 

Önceki renal replasman tedavisi        

Periton diyaliz 6 9.8 5 6.4 11 7.9 0.535 

Transplantasyon  - - - - - - - 

Ġdrar ÇıkıĢı       
 

Var 25 41.0 40 51.3 65 46.8 
0.227 

Yok 36 59.0 38 48.7 74 53.2 

Ġdrar miktarı, mL/gün ( ̅± SS) 284.0±242.69 320.0±210.25 306.1±222.12 0.244 

Ailede KBY*       
 

Anne 4 6.6 5 6.4 9 6.5 

0.559 

Baba       -            - 1 1.3 1 0.7 

KardeĢ 8 13.1 8 10.3 16 11.5 

Büyükanne 2 3.3 1 1.3 3 2.2 

Yok 42 68.9 61 78.2 103 74.1 

Kuzen 1 1.6 2 2.6 3 2.2 

Çocuk 2 3.3      -            - 2 1.4 

Dayı 1 1.6      -            - 1 0.7 

Yeğen 1 1.6      -            - 1 0.7 

Komorbidite Durumu       

0.902 Var 49 80.3 62 79.5 111 79.9 

Yok 12 19.7 16 20.5 28 20.1 

Komorbidite Türleri*  

Diyabet 25 51.0 22 35.5 47 42.3 0.100 

Hipertansiyon 43 87.8 53 85.5 96 86.5 0.728 

Kalp ve Damar Hastalığı 15 30.6 20 32.3 35 31.5 0.853 

Solunum Sistemi Hastalığı 4 8.2 4 6.5 8 7.2 0.730 

Nörolojik Hastalık 1 2.0 2 3.2 3 2.7 0.999 

Romatizma 1 2.0 1 1.6 2 1.8 0.999 

Guatr - - 2 3.2 2 1.8 0.502 

Sindirim Sistemi Hastalığı - - 1 1.6 1 0.9 0.999 

FMF - - 1 1.6 1 0.9 0.999 

Sürekli Kullanılan Ġlaçlar*  

Vitamin Kompleksi 59 96.7 71 91.0 130 93.5 0.298 

Demir Preparatı 45 73.8 55 70.5 100 71.9 0.671 

Kalsiyum Preparatı 47 77.0 59 75.6 106 76.3 0.846 

Antihipertansif ilaçlar 44 72.1 53 67.9 97 69.8 0.594 

Antitrombotik ilaçlar 23 37.7 33 42.3 56 40.3 0.583 

Diğer kalp ilaçları 11 18.0 15 19.2 26 18.7 0.857 

 Fosfat bağlayıcı ajanlar 4 6.6 6 7.7 10 7.2 0.999 

 Ġnsülin 24 39.3 21 26.9 45 32.4 0.120 

Oral antidiyabetik - - 1 1.3 1 0.7 0.999 

Tiroid preparatları 3 4.9 5 6.4 8 5.8 0.999 

PPI 6 9.8 15 19.2 21 15.1 0.125 

 Antilipidemik ilaçlar 10 16.4 17 21.8 27 19.4 0.424 

Diüretik 9 14.8 18 23,1 27 19.4 0.218 

Esansiyel aminoasit 7 11.5 14 17.9 21 15.1 0.290 

Antiasidoz ilaçları 17 27.9 19 24.4 36 25.9 0.639 
*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. KBY: Kronik Böbrek Yetmezliği; FMF: Ailesel Akdeniz AteĢi; PPI: Proton Pompa Ġnhibitörü 
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4.3. Hastaların Beslenme AlıĢkanlıkları 

Tablo 4.3.1‘de hastaların beslenme alıĢkanlıkları ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma 

sonuçları gösterilmiĢtir. Hastaların ortalama sıvı tüketimi 1320.1 ± 783.08 mL/gün olarak 

bulunmuĢtur. Cinsiyetlere göre bakıldığında kadın hastalarda ortalama sıvı tüketimi 1137.7 

± 630.39 mL/gün, erkek hastalarda ortalama sıvı tüketimi 1462.8 ± 861.61 mL/gün olarak 

bulunmuĢtur. Erkeklerin ortalama sıvı tüketimi kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek saptanmıĢtır (p=0.026). 

Hastaların %62.6‘sının hastalığına özgü diyet uyguladığı belirlenmiĢtir. Diyet 

uygulayan hastaların %78.2‘si diyetlerini diyetisyenden aldığını ifade etmiĢtir. Hastaların 

öğün tüketim sayısına bakıldığında, %40.3‘ünün iki ana öğün, %59.7‘sinin üç ana öğün 

tükettikleri belirlenmiĢtir. Hastaların %7.9‘u üç veya daha fazla ara öğün, %32.4‘ü iki ara 

öğün, %30.2‘si bir ara öğün tükettiklerini belirtirken, %29.5‘i ara öğün tüketmediğini ifade 

etmiĢtir.  

Hastaların %40.3‘ü öğün atladığını bildirmiĢtir. Öğün atlayanların %85.7‘sinin öğle, 

%8.9‘unun sabah, %5.4‘ünün ise akĢam öğününü atladıkları belirlenmiĢtir. Öğün 

atlayanların %50.0‘si alıĢkanlığının olmaması, %37.4‘ü iĢtahının olmaması, %5.4‘ü 

zayıflamak, %3.6‘sı da yemek hazırlamanın zor olması sebebiyle öğün atladıklarını ifade 

etmiĢlerdir.  

Hastaların cinsiyete göre iĢtah durumuna bakıldığında, kadınlarda %13.1‘inin çok 

iyi, %37.7‘sinin iyi, %32.8‘inin orta, %11.5‘inin kötü, %4.9‘unun ise çok kötü olduğu 

belirlenmiĢtir. Erkek hastaların ise %33.3‘ünün çok iyi, %44.9‘unun iyi, %12.8‘inin orta, 

%7.7‘sinin kötü ve %1.3‘ünün ise çok kötü olduğu saptanmıĢtır. 

Cinsiyete göre diyet uygulama, diyetin alındığı kiĢi, ana öğün sayısı, ara öğün sayısı, 

öğün atlama durumu, atlanan öğün ve öğün atlama nedeni açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05), yalnızca erkeklerin iĢtah durumunun 

kadınlara göre istatistiksel olarak önemli düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05).  
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Tablo 4.3.1. Hastaların Cinsiyete Göre Beslenme AlıĢkanlıklarının Dağılımı 

 

 

Beslenme AlıĢkanlıkları 

Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

Sıvı tüketim durumu 

(mL/gün),    ± SS 

1137.7±630.39 1462.8±861.61 1320.1±783.08 
0.026

 
 

Diyet uygulama durumu       

0.089 Uyguluyor 43 70.5 44 56.4 87 62.6 

Uygulamıyor 18 29.5 34 43.6 52 37.4 

Diyetin alındığı kiĢi/yer      0.280 

Diyetisyen 37 86.0 31 70.5 68 78.2 

 

Doktor 5 11.7 10 22.6 15 17.3 

HemĢire 1 2.3 1 2.3 2 2.3 

Ġnternet     -             - 1 2.3 1 1.1 

Aile    -             - 1 2.3 1 1.1 

Ana öğün sayısı        

0.882 2 25 41.0 31 39.7 56 40.3 

3 36 59.0 47 60.3 83 59.7 

Ara öğün sayısı       

0.634 

0 20 32.9 21 26.9 41 29.5 

1 19 31.1 23 29.5 42 30.2 

2 19 31.1 26 33.3 45 32.4 

≥3 3 4.9 8 10.3 11 7.9 

Öğün atlama durumu       

0.882 Evet 25 41.0 31 39.7 56 40.3 

Hayır 36 59.0 47 60.3 83 59.7 

Atlanan öğün      0.853 

Sabah 2 8.0 3 9.7 5 8.9 

 Öğle 21 84.0 27 87.1 48 85.7 

AkĢam 2 8.0 1 3.2 3 5.4 

Öğün atlama nedeni      0.938 

Zaman yetersizliği - - 1 3.2 1 1.8 

 

Canının istememesi, iĢtahsızlık 10 40.0 11 35.5 21 37.4 

Hazırlamanın zor olması 1 4.0 1 3.2 2 3.6 

Zayıflamanın istenmesi 1 4.0 2 6.5 3 5.4 

AlıĢkanlığın olmaması 12 48.0 16 51.6 28 50.0 

ġikayetlerini artırması 1 4.0 - - 1 1.8 

ĠĢtah Durumu       

0.006* 

Çok Ġyi 8 13.1 26 33.3 34 24.5 

Ġyi 23 37.7 35 44.9 58 41.6 

Orta 20 32.8 10 12.8 30 21.6 

Kötü 7 11.5 6 7.7 13 9.4 

Çok Kötü 3 4.9 1 1.3 4 2.9 

*p<0.05 
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4.4. Hastaların Antropometrik Ölçümleri 

Tablo 4.4.1‘de hastaların antropometrik ölçüm ortalamaları gösterilmiĢtir. 

Kadınlarda boy uzunluğu ortalaması 153.4 ± 7.24 cm, erkeklerde 167.5 ± 8.38 cm olarak 

belirlenmiĢtir. Kuru ağırlık ortalaması kadınlarda 67.0 ± 14.98 kg, erkeklerde 71.4 ± 14.46 

kg olarak saptanmıĢtır.  

BKĠ değerlerine bakıldığında, kadınlarda ortalama 28.3 ± 5.22 kg/m², erkeklerde ise 

25.3 ± 4.12 kg/m² olarak hesaplanmıĢtır. 

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) kadınlarda ortalama 27.4 ± 4.26 cm, erkeklerde 26.5 ± 

3.34 cm olarak ölçülmüĢtür. Triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK) ise;  kadınlarda ortalama 

22.7 ± 8.72 mm, erkeklerde 16.0 ± 7.10 mm olarak belirlenmiĢtir. 

Tablo 4.4.1. Hastaların Cinsiyete Göre Antropometrik Ölçüm Ortalaması 

 

 

Antropometrik Ölçümler 

Cinsiyet 

Kadın (n:61) Erkek (n:78) 

 ̅± SS  ̅± SS 

Boy, cm 153.4± 7.24 167.5± 8.38 

Kuru Ağırlık, kg 67.0±14.98 71.4± 14.46 

BKĠ, kg/m² 28.3±5.22 25.3± 4.12 

ÜOKÇ, cm 27.4± 4.26 26.5± 3.34 

TDKK, mm 22.7± 8.72 16.0± 7.10 
BKĠ: Beden Kütle Ġndeksi; ÜOKÇ: Üst Orta Kol Çevresi; TDKK: Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı 

Tablo 4.4.2‘de hastaların BKĠ değerlerinin Ulusal Böbrek Vakfı (NKF) ve Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) sınıflamasına ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları gösterilmiĢtir. 

NKF sınıflandırmasına göre kadınların %85.2‘sinin BKĠ değerinin ≥23 kg/m², %14.8‘inin 

<23 kg/m² olduğu; erkek hastaların ise %67.9‘unun BKĠ değeri ≥23 kg/m², %32.1‘inin <23 

kg/m² olduğu belirlenmiĢtir. 

Kadınların NKF sınıflamasına göre beden kütle indeksi ≥23 kg/m² olanların sıklığı 

erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). 

DSÖ sınıflamasına göre BKĠ değerleri değerlendirildiğinde, kadınların %4.9‘u zayıf, 

%16.4‘ü normal, %42.6‘sı hafif ĢiĢman, %36.1‘i ĢiĢman olarak saptanmıĢtır. Erkek 

hastaların BKĠ değerlerine bakıldığında ise, %1.3‘ü zayıf, %53.8‘i normal, %28.2‘si hafif 

ĢiĢman, %16.7‘si ise ĢiĢman olarak belirlenmiĢtir. 
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DSÖ sınıflamasına göre kadınlarda beden kütle indeksi 25-29.9 kg/m
2
 ve ≥30 kg/m

2
 

olanların sıklığı erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

saptanmıĢtır (p<0.05). 

Tablo 4.4.2. Hastaların Cinsiyete Göre BKĠ Değerlerinin NKF ve DSÖ Sınıflamasına 

Göre Dağılımı 

 

BKĠ dağılımı 
Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

NKF (BKĠ, kg/m²)       

0.019* <23 9 14.8 25 32.1 34 24.5 

≥23 52 85.2 53 67.9 105 75.5 

DSÖ (BKĠ, kg/m²)       

0.001* 

<18.5 (zayıf) 3 4.9 1 1.3 4 2.9 

18.5-24.9 (normal) 10 16.4 42 53.8 52 37.4 

25.0-29.9 (hafif ĢiĢman) 26 42.6 22 28.2 48 34.5 

≥30.0 (ĢiĢman) 22 36.1 13 16.7 35 25.2 

*p<0.05. BKĠ: Beden Kütle Ġndeksi; NKF: Ulusal Böbrek Vakfı; DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

Tablo 4.4.3‘te hastaların üst orta kol çevresi sınıflaması ve cinsiyete göre dağılımı 

verilmiĢtir. 

Üst orta kol çevresi açısından kadınların %23.7‘sinin 5. persentil, %1.7‘sinin 10. 

persentil, %18.6‘sının 25. persentil, %25.5‘inin 50. persentil, %20.3‘ünün 75. persentil, 

%6.8‘inin 90. persentil, %3.4‘ünün 95. persentilde olduğu belirlenmiĢtir. Erkeklerin ise  

%43.6‘sının 5. persentil, %17.9‘unun 10. persentil, %21.8‘inin 25. persentil, %9‘unun 50. 

persentil, %5.1‘inin 75. persentil, %2.6‘sının 90. persentilde olduğu saptanmıĢtır.  
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Tablo 4.4.3. Hastaların Cinsiyete Göre Üst Orta Kol Çevresi Sınıflamasına Göre 

Dağılımı 

 

ÜOKÇ 
Cinsiyet 

Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

 5. persentil  14 23.7 34 43.6 48 35.0 

10. persentil 1 1.7 14 17.9 15 10.9 

25. persentil 11 18.6 17 21.8 28 20.4 

50. persentil 15 25.5 7 9.0 22 16.1 

75. persentil 12 20.3 4 5.1 16 11.7 

90. persentil 4 6.8 2 2.6 6 4.4 

95. persentil 2 3.4 - - 2 1.5 

Tablo 4.4.4‘te hastaların Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (TDKK) sınıflaması ve 

cinsiyete göre dağılımı yer almaktadır.  

Kadınların TDKK ortalamasına göre %15.5‘i 5. persentil, %1.7‘si 10. persentil, 

%12.1‘i 25. persentil, %22.4‘ü 50. persentil, %22.4‘ü 75. persentil, %20.7‘si 90. persentil, 

%5.2‘si 95. persentilde saptanmıĢtır.  

Erkeklerin TDKK ortalamasına göre %1.4‘ü 5. persentil, %5.8‘i 10. persentil, 

%10.1‘i 25. persentil, %13‘ü 50. persentil, %30.5‘i 75. persentil, %30.5‘i 90. persentil, 

%8.7‘si 95. persentilde değerlendirilmiĢtir.  

Tablo 4.4.4. Hastaların Cinsiyete Göre Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (TDKK) 

Sınıflamasına Göre Dağılımı 

 

TDKK 
Cinsiyet 

Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

 5. persentil  9 15.5 1 1.4 10 7.9 

10. persentil 1 1.7 4 5.8 5 3.9 

25. persentil 7 12.1 7 10.1 14 11.0 

50. persentil 13 22.4 9 13.0 22 17.3 

75. persentil 13 22.4 21 30.5 34 26.8 

90. persentil 12 20.7 21 30.5 33 26.0 

95. persentil 3 5.2 6 8.7 9 7.1 
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4.5. Hastaların Biyokimyasal Bulguları 

Tablo 4.5.1‘de hastaların biyokimyasal bulguları ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma 

sonuçları verilmiĢtir. Kadınlarda ve erkeklerde açlık kan glukoz düzey ortalaması sırasıyla 

137.9 ± 67.47 mg/dL ve 131.1 ± 58.02 mg/dL olarak saptanmıĢ, cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05).  

Böbrek fonksiyon değer göstergeleri olan serum üre ve kreatinin düzey ortalaması 

kadınlarda sırasıyla 109.3 ± 45.75 mg/dL ve 6.1 ± 2.67 mg/dL; erkeklerde ise sırasıyla 

110.7 ± 44.27 mg/dL ve 7.3 ± 2.71 mg/dL olarak belirlenmiĢtir. Erkeklerin serum kreatinin 

düzey ortalaması kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05). 

Serum toplam protein ve albümin düzey ortalaması kadınlarda sırasıyla 6.7 ± 0.60 

g/dL, 3.8 ± 0.38 g/dL; erkeklerde sırasıyla 6.7 ± 0.54 g/dL ve 4.0 ± 0.41 g/dL olarak 

saptanmıĢtır. Cinsiyetler arasında serum toplam protein ve albümin düzey ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Lipid profili göstergeleri olan serum trigliserid, toplam kolesterol, LDL-K ve HDL-K 

düzey ortalamaları kadınlarda sırayla 160.9 ± 71.20 mg/dL, 158.1 ± 42.58 mg/dL, 90.8 ± 

40.24 mg/dL, 36.4 ± 8.64 mg/dL olarak bulunmuĢtur. Erkeklerde bu değerlerin ortalaması 

sırasıyla ortalama 175.7 ± 100.03 mg/dL, 151.7 ± 37.23 mg/dL, 84.0 ± 29.05 mg/dL, 32.2 

± 9.19 mg/dL olarak saptanmıĢtır. Serum LDL-K açısından cinsiyetler arası fark 

istatistiksel açıdan önemli bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Hastaların serum minerallerinden potasyum, fosfor, sodyum ve kalsiyum 

düzeylerinin ortalamaları kadınlarda sırasıyla 5.0 ± 1.09 mmol/L, 4.6 ± 1.58 mg/dL, 137.7 

± 3.30 mmol/L, 8.6 ± 0.76 mg/dL; erkeklerde ise sırasıyla 5.1 ± 0.96 mmol/L, 4.6 ± 1.28 

mg/dL, 137.3 ± 3.14 mmol/L, 8.7 ± 0.73 mg/dL olarak belirlenmiĢ, cinsiyetler arası 

istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Hastaların serum hemoglobin (HGB), hemotokrit (HCT), demir, ferritin, toplam 

demir bağlama kapasitesi (TDBK) parametrelerinin ortalaması kadın hastalar için sırasıyla 

10.6 ± 1.62 g/dL, 33.7 ± 4.93 %, 57.4± 22.43 mg/dL, 592.9 ± 392.97 ng/mL, 162.3 ± 47.98 

mg/L; erkek hastalar içinse bu ortalamalar sırasıyla 11.1 ± 1.31 g/dL, 34.6 ± 4.33 %, 62.1 ± 

28.59 mg/dL, 481.5 ± 385.16 ng/mL, 170.5 ± 54.11 mg/L olarak saptanmıĢtır. Kadınların 

serum ferritin düzeyleri erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Hastaların serum CRP düzey ortalamaları kadın ve erkeklerde sırasıyla 7.6 ± 10.35 

mg/L ve 9.1 ± 15.33 mg/L olarak belirlenmiĢ, cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Karaciğer fonksiyon testlerinden serum ALT ve ALP düzeylerinin ortalaması 

kadınlarda sırasıyla 10.3 ± 5.31 U/L, 185.8 ± 206.10 U/L; erkeklerde ise bu değerlerin 

ortalaması sırasıyla 10.7 ± 5.82 U/L, 125.1 ± 70.25 U/L olarak bulunmuĢtur. Kadınlarda 

serum ALP düzey ortalaması erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olarak saptanmıĢtır (p<0.05).    

Tablo 4.5.1. Hastaların Cinsiyete Göre Biyokimyasal Bulgularının Ortalaması 

 

Biyokimyasal Bulgular 
Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

 ̅± SS  ̅± SS  ̅± SS 

Açlık Kan Glukozu, mg/dL 137.9 ± 67.47 131.1 ± 58.02 134.1 ± 62.20 0.924
 
 

Üre, mg/dL 109.3 ± 45.75 110.7 ± 44.27 110.1 ± 44.77 0.869
 
 

Kreatinin, mg/dL 6.1 ± 2.67 7.3 ± 2.71 6.8 ± 2.76 0.006* 

Toplam Protein, g/L 6.7 ± 0.60 6.7 ± 0.54 6.7 ± 0.56 0.905 

Albümin, g/L 3.8 ± 0.38 4.0 ± 0.41 3.9 ± 0.40 0.060
 
 

Trigliserid, mg/dL 160.9 ± 71.20 175.7 ± 100.03 169.2 ± 88.55 0.822
 
 

Toplam Kolesterol, mg/dL 158.1 ± 42.58 151.7 ± 37.23 154.5 ± 39.64 0.352 

LDL-K, mg/dL 90.8 ± 40.24 84.0 ± 29.05 87.0 ± 34.44 0.252 

HDL-K, mg/dL 36.4 ± 8.64 32.2 ± 9.19 34.0 ± 9.16 0.007* 

Potasyum, mmol/L 5.0 ± 1.09 5.1 ± 0.96 5.1 ± 1.01 0.856 

Fosfor, mg/dL 4.6 ± 1.58 4.6 ± 1.28 4.6 ± 1.41 0.843 

Sodyum, mmol/L 137.7 ± 3.30 137.3 ± 3.14 137.5 ± 3.21 0.314 

Kalsiyum, mg/dL 8.6 ± 0.76 8.7 ± 0.73 8.7 ± 0.74 0.739 

HGB, g/dL 10.6 ± 1.62 11.1 ± 1.31 10.9 ± 1.47 0.086 

HCT, % 33.7 ± 4.93 34.6 ± 4.33 34.2 ± 4.60 0.279 

Demir, mg/L 57.4 ± 22.43 62.1 ± 28.59 60.0 ± 26.08 0.438
 
 

Ferritin, ng/mL 592.9 ± 392.97 481.5 ± 385.16 530.4 ± 391.15 0.037*
 
 

TDBK, mg/L 162.3 ± 47.98 170.5 ± 54.11 166.9 ± 51.49 0.353 

CRP, mg/L 7.6 ± 10.35 9.1 ± 15.33 8.5 ± 13.36 0.725
 
 

ALT, U/L 10.3 ± 5.31 10.7 ± 5.82 10.5 ± 5.59 0.725
 
 

ALP, U/L 185.8 ± 206.10 125.1 ± 70.25 151.7 ± 148.77 0.006*
 
 

*p<0.05. LDL-K: DüĢük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol; HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 

Kolesterol; HGB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit; TDBK: Toplam Demir Bağlama Kapasitesi; CRP: C-

Reaktif Protein; ALT: Alanin Transferaz; ALP: Alkalen Fosfataz. 

Tablo 4.5.2‘de hastaların diyaliz yeterliliklerine iliĢkin bulgular ve cinsiyete göre 

karĢılaĢtırma sonuçları gösterilmiĢtir. Kt/V ortalaması kadınlar ve erkeklerde sırasıyla 1.74 
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± 0.28 ve 1.53 ± 0.26 olarak bulunmuĢtur. Kadınlarda Kt/V ortalaması erkeklere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Hastaların 

%79.1‘inde Kt/V oranı >1.40 olarak değerlendirilmiĢtir. 

URR (%) ortalamaları ise, kadın ve erkeklerde sırasıyla 0.76 ± 0.06 ve 0.72 ± 0.06 

olarak bulunmuĢtur. Kadınlarda URR (%) ortalaması erkeklere göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıĢtır (p<0.05). URR (%) değeri >0.70 olanların 

kadınlarda sıklığı %85.2, erkeklerde %60.3 olarak bulunmuĢtur. Bu değer de yine 

kadınlarda erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıĢtır 

(p<0.05). 

Tablo 4.5.2. Hastaların Cinsiyete Göre Diyaliz Yeterliliklerine ĠliĢkin Bulguların 

Ortalaması Dağılımı 

 Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

Kt/V, X  ± SS 1.74 ± 0.28 1.53 ± 0.26 1.63 ± 0.29 0.001* 

≤1.20 1 1.6 6 7.7 7 5.0 

0.053 1.21-1.40 6 9.8 16 20.5 22 15.8 

>1.40 54 88.5 56 71.8 110 79.1 

URR (%),  X  ± SS 0.76 ± 0.06 0.72 ± 0.06    0.74 ± 0.07 0.001*
 
 

≤0.65 3 4.9 10 12.8 13 9.4 

0.005* 0.66-0.70 6 9.8 21 26.9 27 19.4 

>0.70 52 85.2 47 60.3 99 71.2 

*p<0.05. Kt/V: Üre Dağılım Hacmi; URR: Üre Azalma Oranı. 

Tablo 4.5.3‘te hastaların biyokimyasal bulgularının referans değerleri ve cinsiyete 

göre karĢılaĢtırma sonuçları verilmiĢtir. Serum açlık kan glukozu, üre, kreatinin 

düzeylerinin referans değerinin üzerinde olan hastaların sıklığı sırasıyla %54.0, %84.9 ve 

%100.0 olarak bulunmuĢtur. 

Serum toplam protein ve albümin düzeylerinin referans değerlerinin altında olan 

toplam hastaların sıklığı sırasıyla %33.1 ve %10.8 olarak saptanmıĢtır.  

Lipid parametrelerinden serum trigliserid, toplam kolesterol ve LDL-K düzeylerinin 

referans değerlerinin üzerinde kalan hastaların sıklığı sırasıyla %54.7, %11.5 ve %7.2 

olarak bulunmuĢtur. HDL-K referans değerinin altında kalan hastaların sıklığı %87.1 

olarak belirlenmiĢtir. 
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Hastaların serum elektrolit ve mineral değerlerinden potasyum, fosfor, sodyum, 

kalsiyum düzeylerinin referans değerlerinin üzerinde kalanların sıklığı sırasıyla %61.2, 

%51.1, %82.0 ve %5.0 olarak saptanmıĢtır. 

HGB, HCT, serum demir ve TDBK düzeylerinin referans değerlerinin altında kalan 

hastaların sıklığı sırasıyla %51.1, %76.3, %10.1 ve %25.2 olarak bulunmuĢtur. Tüm 

hastaların serum ferritin düzeyi referans değerinin üzerinde bulunmuĢtur. 

Hastaların serum CRP düzeyi için referans değerinin üzerinde olan hastaların sıklığı 

%41 olarak belirlenmiĢtir.  

Serum ALT düzeyi açısından referans değeri üzerindeki hasta sıklığı %1.4 iken, 

serum ALP düzeylerinin tüm hastalarda referans değerinin üzerinde olduğu saptanmıĢtır. 

Cinsiyete göre biyokimyasal bulguların referans değerlerine göre dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo 4.5.3. Hastaların Cinsiyete Göre Biyokimyasal Bulgularının Referans Değerlerine 

Göre Dağılımı  

 

Biyokimyasal Bulgular 

Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

AKG, mg/dL 
<110 28 45.9 36 46.2 64 46.0 

0.976 
≥110 33 54.1 42 53.8 75 54.0 

Üre, mg/dL 
<49 10 16.4 11 14.1 21 15.1 

0.708 
≥49 51 83.6 67 85.9 118 84.9 

Kreatinin, mg/dL 
<0.9     -              -      -               -       -             - 

- 
≥0.9 61 100.0 78 100.0 139 100.0 

Toplam Protein, g/L 
<6.5 21 34.4 25 32.1 46 33.1 

0.768 
≥6.5 40 65.6 53 67.9 93 66.9 

Albumin, g/L 
<3.5 6 9.8 9 11.5 15 10.8 

0.748 
≥3.5 55 90.2 69 88.5 124 89.2 

Trigiliserid, mg/dL 
<150 25 41.0 38 48.7 63 45.3 

0.363 
≥150 36 59.0 40 51.3 76 54.7 

Toplam Kolesterol, mg/dL 
<200 53 86.9 70 89.7 123 88.5 

0.600 
≥200 8 13.1 8 10.3 16 11.5 

LDL-K, mg/dL 
<130 55 90.2 74 94.9 129 92.8 

0.334 
≥130 6 9.8 4 5.1 10 7.2 

HDL-K, mg/dL 
<45 50 82.0 71 91.0 121 87.1 

0.114 
≥45 11 18.0 7 9.0 18 12.9 

Potasyum, mmol/L 
<5 23 37.7 31 39.7 54 38.8 

0.807 
≥5 38 62.3 47 60.3 85 61.2 

Fosfor, mg/dL 
<4.5 30 49.2 38 48.7 68 48.9 

0.957 
≥4.5 31 50.8 40 51.3 71 51.1 

Sodyum mmol/L 
<135 13 21.3 12 15.4 25 18.0 

0.367 
≥135 48 78.7 66 84.6 114 82.0 

Kalsiyum, mg/dL 
<10 59 96.7 73 93.6 132 95.0 

0.466 
≥10 2 3.3 5 6.4 7 5.0 

HGB, g/dL 
<11 34 55.7 37 47.4 71 51.1 

0.331 
≥11 27 44.3 41 52.6 68 48.9 

HCT, % 
<37 48 78.7 58 74.4 106 76.3 

0.552 
≥37 13 21.3 20 25.6 33 23.7 

Demir, mg/dL 
<33 8 13.1 6 7.7 14 10.1 

0.292 
≥33 53 86.9 72 92.3 125 89.9 

Ferritin, ng/mL 
<13     -              -      -              -      -              - 

- 
≥13 61 100.0 78 100.0 139 100.0 

TDBK, mg/dL 
<135 17 27.9 18 23.1 35 25.2 

0.518 
≥135 44 72.1 60 76.9 104 74.8 

CRP, mg/dL 
<5 36 59.0 46 59.0 82 59.0 

0.996 
≥5 25 41.0 32 41.0 57 41.0 

ALT, U/L 
<33 60 98.4 77 98.7 137 98.6 

0.999 
≥33 1 1.6 1 1.3 2 1.4 

ALP, U/L 
<35     -              -      -             -       -              - 

- 
≥35    61 100.0      78 100.0     139 100.0 

*p<0.05. AKG: Açlık Kan Glikozu; LDL-K: DüĢük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol; HDL-K: Yüksek 

Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol; HGB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit; TDBK: Toplam Demir Bağlama 

Kapasitesi; CRP: C-Reaktif Protein; ALT: Alanin Transferaz; ALP: Alkalen Fosfataz. 
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4.6. Hastaların Kırılganlık Durumunun Değerlendirilmesi 

Tablo 4.6.1‘de hastaların Edmonton Kırılganlık Ölçeği skor ortalaması, sınıflandırma 

dağılımı ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları verilmiĢtir. Kadınlarda ortalama skor 7.3 

± 3.17 iken, erkeklerde 5.5 ± 3.42 olarak saptanmıĢtır. Kadınların Edmonton Ölçek skoru 

ortalaması erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0.05). 

Yapılan sınıflandırma değerlendirmesine göre kadınların %19.7‘si kırılgan değil, 

%18‘i görünürde savunmasız, %19.7‘si hafif kırılgan, %31.1‘i orta kırılgan ve %11.5‘i ise 

Ģiddetli kırılgan; erkeklerin ise, %42.3‘ü kırılgan değil, %20.5‘i görünürde savunmasız, 

%14.1‘i hafif kırılgan, %14.1‘i orta kırılgan ve %9‘u Ģiddetli kırılgan olarak 

değerlendirilmiĢtir. Kadınlarda Edmonton skorlamasına göre yapılan sınıflandırmada hafif, 

orta ve Ģiddetli kırılgan hastaların sıklığı erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). 

Tablo 4.6.1. Hastaların Cinsiyete Göre Edmonton Kırılganlık Skor Ortalaması ve Sınıf 

Dağılımı 

 
Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

 ̅± SS  ̅± SS  ̅± SS 

Edmonton Skoru, X  ± SS 7.3 ± 3.17 5.5 ± 3.42 6.3 ± 3.42 0.002*
 
 

Edmonton Kırılganlık  Skor 

Sınıflandırması 
S % S % S %  

Kırılgan Değil  12 19.7 33 42.3 45 32.4 

0.027* 

Görünürde Savunmasız 11 18.0 16 20.5 27 19.4 

Hafif Kırılgan 12 19.7 11 14.1 23 16.5 

Orta Kırılgan 19 31.1 11 14.1 30 21.6 

ġiddetli Kırılgan 7 11.5 7 9.0 14 10.1 

*p<0.05 

4.7. Hastaların Malnütrisyon Durumunun Değerlendirilmesi 

Hastaların SGD-7P ölçeğine göre dağılımı ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları 

tablo 4.7.1‘de gösterilmiĢtir. Sınıflandırma sonucuna göre kadınların %39.3‘ü iyi 

beslenmiĢ, %52.5‘i hafif-orta malnütrisyonlu ve %8.2‘si ağır malnütrisyonlu bulunmuĢtur. 

Sınıflandırma sonucuna göre erkeklerin %50.0‘si iyi beslenmiĢ, %44.9‘u hafif-orta 

malnütrisyonlu ve %5.1‘i ağır malnütrisyonlu bulunmuĢtur. Kadınlar ve erkekler arasında 
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subjektif global değerlendirme açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Tablo 4.7.1. Hastaların Cinsiyete Göre SGD-7P Sınıflaması Dağılımı 

 

SGD-7P  

Sınıflaması 

Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

S % S % S % 

Ġyi BeslenmiĢ 24 39.3 39 50.0 63 45.3 

0.414 Hafif-Orta Malnütrisyon 32 52.5 35 44.9 67 48.2 

Ağır Malnütrisyon 5 8.2 4 5.1 9 6.5 

Tablo 4.7.2‘de hastaların malnütrisyon inflamasyon skoru (MIS) ortalaması ve 

cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları yer almıĢtır. Kadınlarda MIS ortalaması 9.7 ± 3.95, 

erkeklerde 8.9 ± 4.41 olarak saptanmıĢtır. Kadınlar ve erkekler arasında malnütrisyon 

inflamasyon skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

Tablo 4.7.2. Hastaların Cinsiyete Göre Malnütrisyon Ġnflamasyon Skor Ortalaması 

MIS 

Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

 ̅± SS  ̅± SS  ̅± SS 

Malnütrisyon Ġnflamasyon 

Skoru 
9.7 ± 3.95 8.9 ± 4.41 9.2 ± 4.22 0.243

 
 

4.8. Hastaların YaĢam Kalitesi Durumunun Değerlendirilmesi 

Hastaların SF-12 yaĢam kalitesi değerlendirmesi fiziksel bileĢen özet puanı (FBÖ) ve 

mental bileĢen özet puanı (MBÖ) ortalamaları ve cinsiyete göre karĢılaĢtırma sonuçları 

Tablo 4.8.1‘de verilmiĢtir. FBÖ ortalaması kadın ve erkeklerde sırasıyla 31.3 ± 9.85 ve 

34.7 ± 9.83 olarak bulunmuĢtur. Erkeklerde FBÖ puanı kadınlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıĢtır (p<0.05). MBÖ ortalaması kadın ve erkeklerde 

sırasıyla 35.9 ± 13.36 ve 40.8 ± 4.08 olarak bulunmuĢtur. Erkeklerde MBÖ puanı kadınlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek belirlenmiĢtir (p<0.05). 
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Tablo 4.8.1. Hastaların Cinsiyete Göre SF-12 YaĢam Kalitesi Değerlendirmesi Fiziksel 

BileĢen ve Mental BileĢen Puan Ortalamaları 

YaĢam Kalitesi 

Değerlendirmesi 

Cinsiyet 

p Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

 ̅± SS  ̅± SS  ̅± SS 

Fiziksel BileĢen Özet 

Puanı 
31.3 ± 9.85 34.7 ± 9.83 33.2 ± 9.95 0.017*

 
 

Mental BileĢen Özet 

Puanı 
35.9 ± 13.36 40.8 ± 4.08 38.6 ± 13.94 0.046*

 
 

*p<0.05 

4.9. Hastaların Kırılganlık Durumuna ile Bazı Bulguların Değerlendirilmesi 

Tablo 4.9.1‘de hastaların Edmonton kırılganlık durumlarına göre yedi puanlı 

subjektif global değerlendirme (SGD–7P) karĢılaĢtırma sonuçları gösterilmiĢtir. Hafif 

kırılgan hastaların %52.2‘si hafif-orta malnütrisyonlu, %8.7‘si ağır malnütrisyonlu olarak 

bulunmuĢtur. Orta kırılgan hastaların %80.0‘i hafif-orta malnütrisyonlu, %3.3‘ü ağır 

malnütrisyonlu olarak saptanmıĢtır. ġiddetli kırılgan hastaların %57.1‘i hafif-orta 

malnütrisyonlu, %42.9‘u ağır malnütrisyonlu olarak değerlendirilmiĢtir. 

Cinsiyete göre bakıldığında; hafif kırılgan kadınların %41.7‘si hafif-orta 

malnütrisyonlu, %8.3‘ü ağır malnütrisyonlu;  orta Ģiddetli kırılgan kadınların %84.2‘si 

hafif-orta malnütrisyonlu; Ģiddetli kırılgan kadınların ise %42.9‘u hafif-orta 

malnütrisyonlu, %57.1‘i de ağır malnütrisyonlu olarak saptanmıĢtır. Hafif kırılgan 

erkeklerin %63.6‘sı hafif-orta malnütrisyonlu, %9.1‘i ağır malnütrisyonlu; orta Ģiddetli 

kırılgan erkeklerin %72.7‘si hafif-orta malnütrisyonlu, %9.1‘i ağır malnütrisyonlu; Ģiddetli 

kırılgan erkeklerin ise %71.4‘ü hafif-orta malnütrisyonlu, %28.6‘sı ağır malnütrisyonlu 

olarak değerlendirilmiĢtir.      

Hem çalıĢmaya dahil edilen toplam hastalarda hem kadınlarda hem de erkeklerde 

kırılganlık düzeyi arttıkça yetersiz beslenen hastaların sıklığının da istatistiksel olarak 

arttığı belirlenmiĢtir (p<0.05). 
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Tablo 4.9.1. Hastaların Edmonton Kırılganlık Durumlarına göre Yedi Puanlı Subjektif Global Değerlendirme (SGD – 7P) KarĢılaĢtırması 

SGD-7P 

Sınıflaması 

Edmonton Kırılganlık Ölçek Sınıflaması 

p 
Kırılgan  

Değil 

Görünürde 

Savunmasız 

Hafif  

Kırılgan 

Orta  

Kırılgan 

ġiddetli  

Kırılgan 

S % S % S % S % S % 

Toplam (n:139)           

0.001* 

Ġyi BeslenmiĢ 32 71.1 17 63.0 9 39.1 5 16.7      -               - 

Hafif, Orta 

Malnütrisyon 
13 28.9 10 37.0 12 52.2 24 80.0 8 57.1 

Ağır Malnütrisyon      -              -      -               - 2 8.7 1 3.3 6 42.9 

Kadın (n:61)           

0.001* 

Ġyi BeslenmiĢ 8 66.7 7 63.6 6 50.0 3 15.8      -               - 

Hafif, Orta 

Malnütrisyon 
4 33.3 4 36.4 5 41.7 16 84.2 3 42.9 

Ağır Malnütrisyon      -              -      -               - 1 8.3     -             - 4 57.1 

 Erkek (n:78)           

0.001* 

Ġyi BeslenmiĢ 24 72.7 10 62.5 3 27.3 2 18.2      -               - 

Hafif, Orta 

Malnütrisyon 
9 27.3 6 37.5 7 63.6 8 72.7 5 71.4 

Ağır Malnütrisyon     -               -      -               - 1 9.1 1 9.1 2 28.6 

*p<0.05 
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Tablo 4.9.2‘de hastaların edmonton kırılganlık ölçeği skoru ile malnütrisyon 

inflamasyon skoru iliĢkisi gösterilmiĢtir. Hem tüm hastalarda (r:0.541, p:0.001) hem kadın 

hastalarda (r:0.428, p:0.001) hem de erkek hastalarda (r:0.609, p:0.001) edmonton skoru ile 

malnütrisyon inflamasyon skoru arasında pozitif yönlü orta derecede istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır.   

Tablo 4.9.2. Hastalarda Edmonton Skoru ile Malnütrisyon Ġnflamasyon Skoru ĠliĢkisi 

MIS 

Edmonton Skoru 

Kadın  

(n:61) 

Erkek  

(n:78) 

Toplam  

(n:139) 

Malnütrisyon 

Ġnflamasyon 

Skoru 

r 0.428 0.609 0.541 

p 
0.001* 0.001* 0.001* 

*p<0.05 

Tablo 4.9.3‘te hastaların Edmonton Kırılganlık Ölçeği Skoru ile yaĢam kalitesi 

değerlendirme bileĢenleri (FBÖ ve MBÖ) gösterilmiĢtir. Hem tüm hastalarda (r=-0.469, 

p=0.001) hem de erkek hastalarda (r=-0.569, p=0.001) Edmonton Kırılganlık Ölçek skoru 

ile FBÖ arasında negatif yönlü orta derecede istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır.  

Kadın hastalarda ise Edmonton Kırılganlık Ölçek Skoru ile FBÖ arasında negatif yönlü 

düĢük derecede (r=-0.276, p=0.032) istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Hem tüm hastalarda (r=-0.499, p=0.001) hem kadın hastalarda (r=-0.482, p=0.001)  

hem de erkek hastalarda (r=-0.465, p=0.001) Edmonton Kırılganlık Ölçek Skoru ile MBÖ 

arasında negatif yönlü orta derecede istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir.   

Tablo 4.9.3. Hastalarda Edmonton Kırılganlık Ölçek Skoru ile YaĢam Kalitesi ĠliĢkisi 

YaĢam Kalitesi 

Değerlendirmesi 

Edmonton Kırılganlık Ölçek Skoru 

Kadın  

(n:61) 

Erkek  

(n:78) 

Toplam  

(n:139) 

Fiziksel BileĢen 

Özet Puanı 

r -0.276 -0.569 -0.469 

p 0.032* 0.001* 0.001* 

 Mental BileĢen 

 Özet Puanı 

r -0.482 -0.465 -0.499 

p 0.001* 0.001* 0.001* 

*p<0.05 
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Hastaların Edmonton Kırılganlık Ölçek sınıflandırmasına göre bakım veren kiĢinin 

sıklığı Tablo 4.9.4‘te sunulmuĢtur. Hafif kırılgan hastaların %39.1‘inin, orta kırılgan 

hastaların %26.7‘sinin ve Ģiddetli kırılgan hastaların %14.3‘ünün bakımlarıyla birincil 

olarak kendilerinin ilgilendiği belirlenmiĢtir. 

Cinsiyete göre bakıldığında, hafif kırılgan kadınların %50‘sinin, orta kırılgan 

kadınların %42.1‘inin ve Ģiddetli kırılgan kadınların %28.6‘sının bakımlarıyla birincil 

olarak kendilerinin; hafif kırılgan erkeklerin %27.3‘ünün bakımlarıyla birincil olarak 

kendilerinin ilgilendiği, orta kırılgan ve Ģiddetli kırılgan erkeklerin ise hiçbirinin 

bakımlarıyla birincil olarak kendilerinin ilgilenmediği tespit edilmiĢtir. 

Tüm hastalarda ve kadınlarda Edmonton Kırılganlık durumuna göre bakım veren kiĢi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). Erkek hastalarda 

ise kırılganlık ile bakım veren kiĢi arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark saptanmıĢtır 

(p<0.05). 

Tablo 4.9.4. Hastaların Edmonton Kırılganlık Durumlarına göre Bakımla Ġlgilenen KiĢi 

Açısından Dağılımı 

Bakım Veren 

KiĢi 

Edmonton Kırılganlık Ölçek Sınıflaması 

p Kırılgan  

Değil 

Görünürde 

Savunmasız 

Hafif  

Kırılgan 

Orta  

Kırılgan 

ġiddetli  

Kırılgan 

S % S % S % S % S %  

Toplam (n:139)          

0.327 Kendi 18 40.0 11 40.7 9 39.1 8 26.7 2 14.3 

Diğer 27 60.0 16 59.3 14 60.9 22 73.3 12 85.7 

Kadın (n:61)          

0.508 Kendi 8 66.7 4 36.4 6 50.0 8 42.1 2 28.6 

Diğer 4 33.3 7 63.6 6 50.0 11 57.9 5 71.4 

Erkek (n:78)          

0.040* Kendi 10 30.3 7 43.8 3 27.3      -           -     -           - 

Diğer 23 69.7 9 56.3 8 72.7 11 100.0 7 100.0 

*p<0.05 

Tablo 4.9.5‘te hastaların Edmonton Kırılganlık Ölçek sınıflandırmasına göre iĢtah 

durumu dağılımı gösterilmiĢtir. Kırılgan olmayan hastaların iĢtah durumları 

değerlendirildiğinde, %37.8‘nin çok iyi, %42.2‘sinin iyi, %17.8‘inin orta ve %2.2‘inin de 

iĢtahının kötü olduğu belirlenmiĢtir. Görünürde savunmasız hastaların iĢtah durumları 

değerlendirildiğinde;  %33.3‘ünün çok iyi, %37‘sinin iyi, %22.2‘sinin orta ve %7.4‘ünün 

de iĢtahının kötü olduğu bulunmuĢtur. Hafif kırılgan hastaların iĢtah durumlarına 

bakıldığında; %4.3‘ünün çok iyi, %56.5‘inin iyi, %26.1‘inin orta, %8.7‘inin kötü ve 
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%4.3‘ünün de iĢtahının çok kötü olduğu belirlenmiĢtir. Orta kırılgan hastaların iĢtah 

durumları değerlendirildiğinde ise, %16.7‘sinin çok iyi, %36.7‘sinin iyi, %30‘unun orta, 

%13.3‘ünün kötü ve %3.3‘ünün de iĢtahının çok kötü olduğu saptanmıĢtır. ġiddetli kırılgan 

hastaların iĢtah durumlarına bakıldığında da %14.3‘ünün çok iyi, %35.7‘sinin iyi, 

%7.1‘inin orta, %28.6‘sının kötü ve %14.3‘ünün de iĢtahının çok kötü olduğu 

belirlenmiĢtir.  

Cinsiyete göre bakıldığında; kırılgan olmayan kadın hastaların iĢtah durumları 

değerlendirildiğinde, %25‘inin çok iyi, %33.3‘ünün iyi, %41.7‘sinin orta olduğu; 

görünürde savunmasız kadın hastaların %18.2‘sini çok iyi, %34.6‘sının iyi ve orta, 

%9.1‘inin kötü olduğu; hafif kırılgan kadın hastaların %50‘sinin iyi, %25‘inin orta, 

%16.7‘sinin kötü, %8.3‘ünün çok kötü olduğu;  orta kırılgan kadın hastaların %10.5‘inin 

çok iyi, %36.8‘in iyi ve orta, %10.5‘inin kötü, %5.3‘ünün çok kötü olduğu;  Ģiddetli 

kırılgan kadın hastaların ise %14.3‘ünün çok iyi, orta ve çok kötü, %28.6‘sının da iĢtah 

durumlarının iyi ve kötü olduğu belirlenmiĢtir.  

Kırılgan olmayan erkek hastaların iĢtah durumlarına bakıldığında, %42.4‘ünün çok 

iyi, %45.5‘inin iyi, %9.1‘inin orta, %3‘ünün kötü; görünürde savunmasız erkek hastaların 

%43.8‘inin çok iyi, %37.5‘inin iyi, %12.5‘inin orta, %6.3‘ünün kötü; hafif kırılgan erkek 

hastaların %9.1‘inin çok iyi, %63.6‘inin iyi, %27.3‘ünün orta; orta kırılgan erkek 

hastaların %27.3‘ünün çok iyi, %36.4‘ünün iyi, %18.2‘sinin orta ve kötü; Ģiddetli kırılgan 

erkek hastaların ise %14.3‘ünün çok iyi ve çok kötü, %42.9‘unun iyi, %28.6‘sının da iĢtah 

durumunun kötü olduğu saptanmıĢtır. 

Tüm hastalarda, kadın hastalarda ve erkek hastalarda Edmonton Kırılganlık 

sınıflandırmasına göre iĢtah durumu sınıflandırmasının dağılımında istatistiksel olarak 

önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.9.5. Hastaların Edmonton Kırılganlık Ölçek Sınıflandırmasına Göre ĠĢtah 

Durumu Açısından Dağılımı 

ĠĢtah 

Durumu 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği Sınıflandırması 

p 
Kırılgan  

Değil 

Görünürde 

Savunmasız 

Hafif  

Kırılgan 

Orta  

Kırılgan 

ġiddetli 

Kırılgan 

S % S % S % S % S % 

Toplam (n:139)          

0.152 

Çok iyi 17 37.8 9 33.3 1 4.3 5 16.7 2 14.3 

Ġyi 19 42.2 10 37.0 13 56.5 11 36.7 5 35.7 

Orta 8 17.8 6 22.2 6 26.1 9 30.0 1 7.1 

Kötü 1 2.2 2 7.4 2 8.7 4 13.3 4 28.6 

Çok kötü   -           -    -            - 1 4.3 1 3.3 2 14.3 

Kadın (n:61)          

0.776 

Çok iyi 3 25.0 2 18.2    -          - 2 10,5 1 14.3 

Ġyi 4 33.3 4 36.4 6 50.0 7 36.8 2 28.6 

Orta 5 41.7 4 36.4 3 25.0 7 36.8 1 14.3 

Kötü   -           - 1 9.1 2 16.7 2 10.5 2 28.6 

Çok kötü   -           -    -            - 1 8.3 1 5.3 1 14.3 

Erkek (n:78)          

0.117 

Çok iyi 14 42.4 7 43.8 1 9.1 3 27.3 1 14.3 

Ġyi 15 45.5 6 37.5 7 63.6 4 36.4 3 42.9 

Orta 3 9.1 2 12.5 3 27.3 2 18.2    -            - 

Kötü 1 3.0 1 6.3    -          - 2 18.2 2 28,6 

Çok kötü   -          -    -            -    -          -    -          - 1 14.3 

Tablo 4.9.6‘da hastaların Edmonton Kırılganlık Ölçek sınıflandırmasına göre öğün 

atlama durumlarının dağılımı verilmiĢtir. Kırılgan olmayan hastaların %35.6‘sının, 

görünürde savunmasız hastaların %40.7‘sinin, hafif kırılgan hastaların %34.8‘inin, orta 

kırılgan hastaların %43.3‘ünün, Ģiddetli kırılgan hastaların da %57.1‘inin öğün atladığı 

saptanmıĢtır. 

Cinsiyete göre değerlendirme yapıldığında, kadın hastalardan kırılgan olmayanların 

%16.7‘sinin, görünürde savunmasız olanların %45.5‘inin, hafif kırılgan olanların 

%58.3‘ünün, orta kırılgan olanların %47.4‘ünün, Ģiddetli kırılgan olanların %28.6‘sının 

öğün atladığı; erkek hastalardan kırılgan olmayanların %42.4‘ünün, görünürde savunmasız 

olanların %37.5‘inin, hafif kırılgan olanlardan %9.1‘inin, orta kırılgan olanların 

%36.4‘ünün, Ģiddetli kırılgan olanların ise %85.7‘sinin öğün atladığı belirlenmiĢtir.  

Tüm hastalarda ve kadınlarda kırılganlık durumuna göre öğün atlama durumu 

açısından istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Erkek hastalarda ise 

kırılganlık arttıkça öğün atlama sıklığının da istatistiksel olarak önemli düzeyde arttığı 

belirlenmiĢtir (p<0.05). 
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Tablo 4.9.6. Hastaların Edmonton Kırılganlık Ölçek Sınıflandırmasına Göre Öğün 

Atlama Durumunun Dağılımı 

Öğün atlama 

Durumu 

Edmonton Kırılganlık Ölçek Sınıflandırması 

p 
Kırılgan  

Değil 

Görünürde 

Savunmasız 

Hafif  

Kırılgan 

Orta  

Kırılgan 

ġiddetli  

Kırılgan 

S % S % S % S % S % 

Toplam (n:139)          

0.648 Atlıyor  16 35.6 11 40.7 8 34.8 13 43.3 8 57.1 

Atlamıyor 29 64.4 16 59.3 15 65.2 17 56.7 6 42.9 

Kadın (n:61)           

0.262 Atlıyor 2 16.7 5 45.5 7 58.3 9 47.4 2 28.6 

Atlamıyor 10 83.3 6 54.5 5 41.7 10 52.6 5 71.4 

Erkek (n:78)           

0.030
*
 Atlıyor 14 42.4 6 37.5 1 9.1 4 36.4 6 85.7 

Atlamıyor 19 57.6 10 62.5 10 90.9 7 63.6 1 14.3 
*p<0.05 

Tablo 4.9.7‘de hastaların hastalık süresi ve diyaliz süresi ile Edmonton Kırılganlık 

Ölçek skoru, malnütrisyon inflamasyon skoru ile yaĢam kalitesi düzeyi bileĢenlerinin 

(FBÖ ve MBÖ) iliĢkisi cinsiyete göre sunulmuĢtur. Yapılan değerlendirme sonuçlarına 

göre tüm hastalarda (r:0.184, p:0.030) ve erkek hastalarda (r:0.224, p:0.049) diyaliz süresi 

ile malnütrisyon inflamasyon skoru arasında pozitif yönlü düĢük derecede istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır.  

Tablo 4.9.7. Tüm Hastalarda ve Cinsiyete Göre Hastalık Süresi ve Diyaliz Süresi ile 

Edmonton Skoru, Malnütrisyon Ġnflamasyon Skoru ile YaĢam Kalitesi Değerlendirme 

BileĢenleri (FBÖ ve MBÖ) ĠliĢkisi 

 
Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

Hastalık 

Süresi  

Diyaliz 

Süresi  

Hastalık 

Süresi  

Diyaliz 

Süresi  

Hastalık 

Süresi  

Diyaliz 

Süresi  

Edmonton 

Kırılganlık 

Skoru 

r -0.162 -0.137 -0.029 -0.111 -0.094 -0.124 

p 0.213 0.292 0.801 0.333 
0.269 0.147 

Malnütrisyon 

Ġnflamasyon 

Skoru 

r 0.124 0.121 0.107 0.224 0.111 0.184 

p 0.342 0.354 0.353 0.049* 
0.192 0.030* 

YaĢam Kalitesi 

FBÖ 

r 0.095 0.087 -0.095 -0.097 -0.013 -0.011 

p 0.468 0.507 0.410 0.397 0.878 0.898 

YaĢam Kalitesi 

MBÖ 

r -0.011 0.022 0.018 0.057 0.018 0.059 

p 0.932 0.869 0.877 0.620 0.833 0.488 

*p<0.05 
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Tablo 4.9.8‘de hastalarda ve cinsiyete göre yaĢ ve antropometrik ölçümler ile 

Edmonton Kırılganlık Ölçek skoru iliĢkisi gösterilmiĢtir.  

Hem tüm hastalarda (r:0.471, p:0.001) hem kadın (r:0.493, p:0.001) hem de erkek 

hastalarda (r:0.449, p:0.001) yaĢ  ile Edmonton Kırılganlık Ölçek skoru arasında pozitif 

yönlü orta derecede istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır.   

Hem tüm hastalarda (r:-0.388, p:0.001) hem de erkek hastalarda (r:-0.311, p:0.006) 

boy uzunluğu ile Edmonton Kırılganlık Ölçek skoru arasında negatif yönlü düĢük derecede 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki belirlenmiĢtir. 

Tablo 4.9.8. Hastaların Cinsiyete Göre Antropometrik Ölçümler ile Edmonton 

Kırılganlık Skor ĠliĢkisi 

Antropometrik  

Ölçümler 
Edmonton Kırılganlık Skoru 

Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

YaĢ, yıl 
r 0.493 0.449 0.471 

p <0.001* <0.001* <0.001* 

Boy, cm 
r -0.194 -0.311 -0.388 

p 0.135 0.006* 0.001* 

Kuru Ağırlık, kg 
r 0.038 -0.163 -0.111 

p 0.771 0.155 0.192 

BKĠ, kg/m² 
r 0.063 -0.011 0.135 

p 0.630 0.927 0.114 

ÜOKÇ, cm 
r 0.018 -0.162 -0.061 

p 0.890 0.156 0.478 

TDKK, mm 
r -0.052 -0.096 0.032 

p 0.688 0.401 0.708 

*p<0.05. BKĠ: Beden Kütle Ġndeksi; ÜOKÇ: Üst Orta Kol Çevresi; TDKK: Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı. 

Tablo 4.9.9‘da hastaların cinsiyete göre kan biyokimyasal parametreleri ile 

Edmonton Kırılganlık Ölçek skoru iliĢkisi verilmiĢtir. 

Tüm hastalarda serum kreatinin (r=-0.210, p=0.013), albümin (r=-0.227, p=0.007) ve 

serum TDBK (r=-0.170, p=0.045) ile Edmonton Kırılganlık Ölçek skoru arasında negatif 

yönlü düĢük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.9.9. Hastaların Cinsiyete Göre Kan Biyokimyasal Parametreler ile Edmonton  

Kırılganlık Skor ĠliĢkisi 

 Edmonton Skoru 

Kadın (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) 

Açlık kan glikozu (mg/dL) 
r 0.159 0.119 0.130 

p 0.220 0.301 0.127 

Üre (mg/dL) 
r -0.136 0.082 -0.017 

p 0.296 0.474 0.843 

Kreatinin (mg/dL) 
r -0.224 -0.109 -0.210 

p 0.083 0.340 0.013* 

Total Protein (g/L) 
r 0.095 -0.108 -0.013 

p 0.468 0.348 0.875 

Albümin (g/L) 
r -0.213 -0.198 -0.227 

p 0.100 0.082 0.007* 

Trigliserid (mg/dL) 
r -0.097 0.094 -0.001 

p 0.458 0.411 0.993 

Total Kolesterol (mg/dL) 
r 0.076 0.062 0.083 

p 0.561 0.592 0.331 

LDL-K (mg/dL) 
r 0.116 0.073 0.106 

p 0.371 0.525 0.214 

HDL-K (mg/dL) 
r -0.016 -0.149 -0.035 

p 0.900 0.194 0.682 

Potasyum (mmol/L) 
r -0.063 0.232 0.112 

p 0.629 0.041 0.189 

Fosfor (mg/dL) 
r 0.102 -0.207 -0.085 

p 0.436 0.068 0.318 

Sodyum (mmol/L) 
r -0.055 -0.062 -0.036 

p 0.672 0.589 0.677 

Kalsiyum (mg/dL) 
r 0.081 -0.007 0.019 

p 0.535 0.955 0.829 

HGB (g/dL) 
r -0.099 0.049 -0.036 

p 0.446 0.667 0.671 

HCT (%) 
r -0.029 0.161 0.068 

p 0.822 0.159 0.424 

Demir (mg/L) 
r -0.210 -0.010 -0.091 

p 0.104 0.933 0.288 

Ferritin (ng/mL) 
r -0.011 0.002 0.048 

p 0.933 0.983 0.574 

TDBK (mg/L) 
r -0.028 -0.249 -0.170 

p 0.830 0.028 0.045* 

CRP (mg/L) 
r 0.045 0.013 0.027 

p 0.730 0.913 0.751 

ALT (U/L) 
r 0.135 -0.192 -0.070 

p 0.300 0.092 0.412 

ALP (U/L) 
r -0.278 -0.081 -0.083 

p .030 .483 .331 

*p<0.05. LDL-K: DüĢük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol; HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 

Kolesterol; HGB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit; TDBK: Toplam Demir Bağlama Kapasitesi; CRP: C-

Reaktif Protein; ALT: Alanin Transferaz; ALP: Alkalen Fosfataz.  
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5. TARTIġMA 

AraĢtırmada, hemodiyaliz tedavisi alan 139 hasta kırılganlık, beslenme durumu, 

inflamasyon, yaĢam kalitesi açısından değerlendirilmiĢtir. Amerika BirleĢik Devletleri 

Renal Veri Sistemi (USRDR) 2021 raporuna göre yetiĢkin popülasyonun %14.4‘ü 

SDBY‘ne sahiptir (112). TND 2020 raporuna göre ise ülkemizde 2020 yılı sonu itibariyle 

hemodiyaliz tedavisi alan toplam hasta sayısı 60.558 olarak bildirilmiĢtir (23).  

5.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özellikleri ve Genel AlıĢkanlıkları 

Bu çalıĢmaya katılan 139 hastanın 61‘i kadın (%44) 78‘i erkek (%56)‘tir (Tablo 

4.1.1). Çetinkaya ve ark. (113) 177 hasta ile yürüttüğü çalıĢmada, kadın hasta sıklığı 

%47.5, erkek hasta sıklığı da %52.5 olarak saptanmıĢtır. Konya ilinde 200 hasta ile yapılan 

bir baĢka çalıĢmada ise kadın hasta sıklığı %47, erkek hasta sıklığı da %53 olarak 

bildirilmiĢtir (114). Ülkemizde yürütülen diğer çalıĢmalarla kıyaslandığında bu 

çalıĢmadaki cinsiyet dağılımı benzerdir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 61.6 ± 12.92 yıl olarak bulunmuĢ, yaĢ 

dağılımında ise 60 yaĢ altı hastaların sıklığı %42.4, 60 yaĢ üzeri hastaların sıklığı da %57.6 

olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.1.1). TND 2020 raporuna göre 2020 yılı sonu itibariyle 

hemodiyaliz tedavisi alan hastaların yaĢ gruplamasına bakıldığında 65 yaĢ altı hastaların 

sıklığı %59.9, 65 yaĢ üzeri hastaların oranı ise %49.1 olarak bildirilmiĢtir (23). Ülkemizde 

yapılan çalıĢmalara bakıldığında, Ġç Anadolu ve Akdeniz bölgelerinde yer alan iki farklı 

merkezde toplam 101 hemodiyaliz hastası ile yapılan bir çalıĢmada, ortalama yaĢ 56.9 ± 

16.01 yıl (115), Edirne‘de yapılan bir çalıĢmada ortalama yaĢ 62.7 ± 13.62 yıl (116) olarak 

bildirilmiĢtir. Adana‘da 100 hasta ile yürütülen bir çalıĢmada ise, 65 yaĢ altı hastaların 

sıklığı %68, 65 yaĢ üzeri hastaların sıklığı da %32 olarak bildirilmiĢtir (117). Nüfusun 

giderek yaĢlanması, yaĢlanma ile birlikte kronik hastalıkların görülme sıklığında artıĢa 

neden olmaktadır. Yapılan çalıĢmalardaki popülasyonlarda yaĢ gruplarının oranları 

farklılık gösterse de yaĢlı hasta oranı yıldan yıla artıĢ göstermektedir. 

Hastaların eğitim ve çalıĢma durumları ile gelir düzeyleri değerlendirilmiĢtir (Tablo 

4.1.1). Bu çalıĢma sonuçlarına göre hastaların %45.9‘u okur-yazar değil ve %50.8‘i ilkokul 

mezunudur. Eğitim durumuna paralel olarak hastaların %98.4‘ü çalıĢmamakta ve 

%91.8‘inin gelir durumu düĢüktür. Ülkemizde bir hemodiyaliz merkezinde 100 hasta ile 

yapılan bir çalıĢmada, hastaların eğitim durumlarına bakıldığında %16‘sının okuma yazma 
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bilmediği ve %65‘inin ilköğretim mezunu olduğu bildirilmiĢtir (118). Ġki yüz hasta ile 

yürütülen bir baĢka çalıĢmada ise, hastaların %19‘u okur-yazar değil, %62‘si ilkokul 

mezunu ve %94‘ü çalıĢmamakta, %64.5‘inin ekonomik algısı orta düzeyde bulunmuĢtur 

(114).  Hastalığın ve hemodiyaliz tedavisinin sonucu olarak fiziksel olarak kısıtlanma ile 

hastalar iĢ hayatında aktif olarak yer alamamakta ve bu da gelir durumlarını etkilemektedir.  

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların %60.7‘si evli, %83.6‘sı ailesi ile yaĢamakta ve 

%65.5‘inin bakımı ile bir baĢkası ilgilenmektedir (Tablo 4.1.1). Bursa‘da 100 hemodiyaliz 

hastası ile yapılan bir çalıĢmada hastaların %47‘si evli ve %89‘unun ailesi ile yaĢadığı 

bildirilmiĢtir (119). Çok merkezli yapılan ve 124 hemodiyaliz hastası ile yürütülen bir 

baĢka çalıĢmada ise hastaların %79‘unun bakımına bir baĢka kiĢinin yardım ettiği 

belirtilmiĢtir (120). ÇalıĢmalardan elde edilen sonuçlar bu çalıĢma sonucu ile benzerdir. 

Hemodiyaliz hastalarında yaĢ ortalamasının yüksek olması, tedavinin sosyal ve fiziksel 

olarak kısıtlayıcı olması, hastaların psikolojik açıdan kötü olmaları bakımları için bir baĢka 

kiĢinin varlığını gerekli kılmaktadır.  

Ülkemizde yapılan ve 10 tane epidemiyolojik çalıĢmanın dahil edildiği bir meta-

analiz çalıĢmasında genel popülasyonda sigara kullanan bireylerin prevalansı %30.5 olarak 

bildirilmiĢtir (121). Yapılan bir baĢka çalıĢmada, 192 hemodiyaliz hastasının %63.5‘inin 

sigara kullanmadığı ve %86.5‘inin alkol kullanmadığı bildirilmiĢtir (122). Yapılan 5 

merkezli bir çalıĢmada 192 hemodiyaliz hastasının %76.7‘sının sigara kullanmadığı ve 

%96.9‘unun alkol kullanmadığı belirtilmiĢtir (123). Bu çalıĢmada ise, hastaların 

%68.3‘ünün hiç sigara kullanmadığı, %24.5‘inin sigarayı bıraktığı, %89.2‘sinin hiç alkol 

kullanmadığı ve %10.8‘inin alkolü bıraktığı belirlenmiĢ olup (Tablo 4.1.2) diğer çalıĢma 

sonuçları ile benzerlik göstermiĢtir.  

Toplumun geneli ile değerlendirildiğinde, hemodiyaliz tedavisi alan SDBY 

hastalarında günlük rutin aktivitede azalma görülmektedir. Yapılan bir meta-analiz 

çalıĢması sonucunda SDBY hastalarında tüm yaĢlarda azalan fiziksel aktivite düzeyinin 

mortaliteyi 3 kat arttırdığı gösterilmiĢtir (124). Hemodiyaliz hastaları için günlük önerilen 

bir fiziksel aktivite düzeyi bulunmamaktadır. Yapılan bir çalıĢmaya 558 hasta katılmıĢ ve 

bu hastalardan günlük 7000-12000 adım atan hastalar yüksek yaĢam kalitesi ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (125). Ülkemizde hemodiyaliz hastaları ile yürütülen çalıĢmalarda fiziksel 

aktivite yapmayanların sıklığının %50‘nin üzerinde olduğu rapor edilmektedir (115,122). 

Bu çalıĢmada da hastaların sadece %24.5‘inin günlük düzenli fiziksel aktivite yaptıkları 

saptanmıĢtır. Fiziksel olarak aktif olduğunu bildiren hastaların %94.1‘i yürüyüĢ yapmakta 

ve ortalama aktivite süresi 43.3 ± 33.05 dk/gün olarak saptanmıĢ (Tablo 4.1.2) ve bu sonuç 
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diğer çalıĢmaların sonuçları ile benzer bulunmuĢtur. Yapılan bir baĢka çalıĢmada 

hemodiyaliz tedavisi süresince eklenen egzersiz programının hastalarda stres, depresyon ve 

anksiyete düzeyini düĢürdüğü gösterilmiĢtir (126). 

5.2. Hastaların Hastalık Durumları 

Bu çalıĢmada değerlendirilen hastaların ortalama KBY hastalık süresi 8.6 ± 7.30 yıl 

ve ortalama diyaliz tedavi süreleri 5.7 ± 4.88 yıl olarak bulunmuĢtur. Ortalama diyaliz 

seans süreleri ise haftalık 11.9 ± 1.63 saattir (Tablo 4.2.1). Hastaların ortalama haftalık 

diyaliz süreleri haftalık 3 kez diyaliz tedavi seans süresine yakın bulunmuĢtur. Biçer ve 

ark. (127) 56 hemodiyaliz hastası ile yaptıkları çalıĢmada, hastaların %51.8‘inin 6-10 yıldır 

diyaliz tedavisi aldığı ve bu hastaların %96.4‘ünün haftada 3 gün diyalize girdiği 

belirlenmiĢtir. Yüz on yedi hemodiyaliz hastası ile yürütülen bir baĢka çalıĢmada ise 

hastaların ortalama hastalık süresi 7.9 ± 6.28 yıl ve hastaların %88‘inin haftada 3 kez 

diyaliz seansı aldığı bildirilmiĢtir (128). TND 2020 raporuna göre, 2020 yılsonu itibariyle 

hemodiyaliz tedavisi alan hastaların %49.92‘sinin hemodiyaliz tedavi süresi 1-5 yıl olarak 

bildirilmiĢ ve hastaların %86.82‘sinin haftada 3 kez diyaliz seansı aldığı belirtilmiĢtir (23). 

Bu çalıĢmanın sonuçları diğer çalıĢmalar ve Türkiye‘deki hemodiyaliz hastalarının genel 

hastalık durumları ile benzerdir. Hastaların KBY tanısı aldıktan sonraki süreçte hızlı bir 

Ģekilde hastalığın son evreye ilerlemesi renal replasman tedavilerine baĢlamayı gerekli 

kılmaktadır. 

Bu çalıĢmada, hastaların %79.9‘unun ek hastalığı olduğu saptanmıĢ ve bu ek 

hastalıklar değerlendirildiğinde %42.3‘ünde diyabet, %86.5‘inde hipertansiyon, 

%31.5‘inde kardiyovasküler hastalık varlığı belirlenmiĢtir (Tablo 4.2.1). YetmiĢ iki 

hemodiyaliz merkezinde yürütülen Hemodiyaliz (HEMO) araĢtırmasında, 5 yıl boyunca 

takip edilen hemodiyaliz hastalarında kardiyovasküler hastalık prevalansının %39.3‘ten 

%52.7‘ye yükseldiği gözlemlenmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada hipertansiyon prevalansı 

göreceli olarak yüksek bir oran olan %4.95‘te sabit kalırken, diyabet prevalansı %12.2 

oranında bir azalıĢ göstermiĢtir (129). Diyabetik nefropati, diyabet hastalığında en sık 

görülen komplikasyondur. KBY hastalığının etiyolojisinde diyabet ilk sırada yer 

almaktadır. Hemodiyaliz hastalarında mortalite nedenlerinin baĢında kardiyovasküler 

hastalıklar gelmektedir. Toplam 23 çalıĢmadan 86.915 bireyin dahil edildiği bir meta-

analiz çalıĢmasında ise, hemodiyaliz hastalarında diyabet ve kardiyovasküler hastalığın 

herhangi bir sebeple geliĢen mortalitenin nedeni olduğu bildirilmiĢtir (130).  
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5.3. Hastaların Beslenme AlıĢkanlıkları ve ĠĢtah Durumları 

Bu çalıĢmada, hastaların genel beslenme alıĢkanlıklarına bakıldığında, ortalama sıvı 

tüketimleri 1320.1 ± 783.08 mL olarak bulunmuĢ ve hastaların %62.6‘sı hastalıklarına 

özgü bir diyet uyguladıklarını belirtmiĢtir. Hastaların %78.2‘si diyet tedavisi hakkında 

diyetisyenden bilgi aldıklarını bildirmiĢtir (Tablo 4.3.1). Elli hemodiyaliz hastası ile 

yapılan bir çalıĢmada, hastaların %70‘inin diyet tedavisine, %74‘ünün de sıvı kısıtlamasına 

uyumsuz olduğu bildirilmiĢtir (131). Yüz hemodiyaliz hastası ile yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da hastaların %69‘unun sıvı kısıtlamasına, %70‘inin de diyet tedavisine uyumda 

zorlandıkları rapor edilmiĢtir (132). Bu çalıĢmanın sonuçları diğer çalıĢma sonuçları ile 

farklılık göstermektedir, hastaların diyet uyumları diğer çalıĢmalara göre daha yüksek 

bulunmuĢ, diyaliz yeterliliklerinin yüksek olması ve intradiyalitik vücut ağırlık 

kazanımlarının düĢük olması hastaların sıvı kısıtlamasına uyumlarının yüksek olduğunu 

düĢündürmektedir. Bunun nedeninin hastaların diyet tedavisi hakkında diyetisyen 

takibinde olmalarından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Hemodiyaliz hastalarında hastalık 

ilerledikçe hastalar idrar oluĢturma yeteneklerini kaybeder, iki diyaliz seansı arasında 

vücut ağırlığında meydana gelen artıĢlar vücuttan uzaklaĢtırılamayan sıvıya bağlıdır. 

Ġntradiyalitik vücut ağırlık artıĢının fazla olması tedavi sırasında nefes darlığı, kas 

krampları, hipotansiyon, kardiyak sorunlara ve erken ölümlere sebep olabilir. Bu nedenle 

tüketilen sıvı miktarı hemodiyaliz hastalarında önemlidir (133).  

Bu çalıĢmada hastaların %40.3‘ü öğün atladıklarını ve %85.7‘si bu öğünün öğle 

öğünü olduğunu bildirmiĢtir. Öğün atlama nedenleri incelendiğinde, %50‘si alıĢkanlığının 

olmadığını ve %37.5‘i iĢtahsız olduğunu belirtmiĢtir. Hastaların kendi iĢtahlarını 

değerlendirme sonuçlarında ise %66.2‘si çok iyi-iyi, %21.6‘sı orta ve %12.9‘u kötü-çok 

kötü olarak bildirmiĢtir (Tablo 4.3.1). Hemodiyaliz hastalarında görülen üremik 

semptomlar tat değiĢikliğine sebep olmakta ve azalan leptin seviyesi ile iĢtah azalarak 

besin alımı azalmaktadır (134). Yapılan çalıĢmalarda hemodiyaliz hastaları ile kontrol 

grupları karĢılaĢtırıldığında, hemodiyaliz hastalarında leptin düzeyleri ile tatlı, tuzlu, acı, 

ekĢi tatlara duyarlılıklarının istatistiksel olarak daha düĢük olduğu, tat algısının oldukça 

yüksek düzeyde değiĢtiği bulunmuĢtur (135-137). Yüz yirmi dört hemodiyaliz hastası ile 

yapılan bir çalıĢmada, uygulanan iĢtah anketi sonucunda hastaların iĢtah durumları 

%42.4‘ünde çok iyi-iyi, %31.1‘inde orta, %26.4‘ünde ise kötü-çok kötü olarak 

bulunmuĢtur (138). Beklenenin aksine ve diğer çalıĢmalardan farklı olarak bu çalıĢma 

sonuçlarına göre hastaların iĢtah kayıplarının daha az olduğu değerlendirilmiĢtir. Bu durum 
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hastalarda diyaliz tedavisinin etkin olması, diyetisyen takibinin olması ile iĢtah kaybına 

neden olabilecek semptomların azalması ile iliĢkili olabilir. 

5.4. Hastaların Antropometrik Ölçümleri 

Antropometrik ölçümler, hemodiyaliz hastalarında beslenme durumunu saptamak, 

malnütrisyonu değerlendirmek için kullanılan non-invaziv, kolay, tekrarlanabilir ve 

geçerliliği kabul edilen yöntemlerdir (69).  

Bu çalıĢmada hastaların ortalama kuru ağırlıkları 69.5 ± 10.80 kg ve ortalama BKĠ 

değerleri 26.7 ± 4.86 kg/m² olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.2.1). DSÖ sınıflamasına göre 

hastaların BKĠ değerleri gruplandırıldığında %2.9‘u zayıf,  %37.4‘ü normal, %34.5‘i hafif 

ĢiĢman, %25.2‘si ise ĢiĢman olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.4.2). Yapılan bir çalıĢmada, 386 

hemodiyaliz hastası değerlendirilmiĢ ve hastaların %4‘ü zayıf, %33‘ü normal, %30‘u hafif 

ĢiĢman ve %33‘ü ĢiĢman olarak bildirilmiĢtir (139). BeĢ binin üzerinde hemodiyaliz hastası 

ile yapılan bir baĢka çalıĢmada ise aynı BKĠ sınıflamasına göre hastaların %13.9‘u zayıf, 

%46.4‘ü normal, %28‘i hafif ĢiĢman ve %11.7‘si ise ĢiĢman olarak değerlendirilmiĢtir 

(140). Katabolik bir hastalık olan KBY‘de vücuttaki yağ dokusu enerji rezervi olarak 

kullanılmaktadır, bu sebeple yüksek BKĠ toplumun geri kalanı için bir risk faktörü iken, 

hemodiyaliz hastalarında düĢük mortalite, uzun yaĢam ömrü ve hastanede kalıĢ süresinde 

azalma ile iliĢkilendirilmektedir (141). Yapılan bir kohort çalıĢmasında BKĠ değerinin 1 

birimlik artıĢında sağ kalım oranının %8 arttığı bulunmuĢtur (142). Bir baĢka meta-analiz 

çalıĢmasında ise, BKĠ değerinde 1 birimlik azalma tüm ölümlerde %1 oranında, 

kardiyovasküler ölümlerde %4 oranında artıĢ ile iliĢkilendirilmiĢtir (143). Bu çalıĢmanın 

bulgularına göre hastaların çoğunluğunun yüksek BKĠ aralığında olması diyalize girme 

süre ortalamasının 5-7 yıl olmasına ve yaĢ ortalamasının yaklaĢık 60 yıl olmasına bağlı 

olabilir. 

Bireylerin beslenme durumunu değerlendirirken kas kütlesi ve yağ kütlesi hakkında 

bilgi veren üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) ve triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK) ölçümleri 

sıklıkla kullanılmaktadır. Bu çalıĢmada hastaların ÜOKÇ ortalama değeri 26.9 ± 3.79 cm 

olarak bulunmuĢ ve hastaların %66.3‘ünün 50. persentil altında olduğu tespit edilmiĢtir 

(Tablo 4.4.3). TDKK ortalama değeri 19.0 ± 8.50 mm olarak bulunmuĢ ve hastaların 

%22.8‘i 50. persentil altındadır (Tablo 4.4.4). HEMO çalıĢması sonuçlarına göre ortalama 

2.8 ± 1.8 yıl takip edilen hastaların üst orta kol çevresi her yıl ortama olarak 0.26 cm 

azalmıĢ, zamandan bağımsız olarak her 2 cm azalma yüksek mortalite riski ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada BKĠ değeri <25 kg/m² olan hastalarda ÜOKÇ 
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istatistiksel olarak daha düĢük bulunmuĢtur. HEMO çalıĢmasında deri kıvrım kalınlıkları 

(subskapular, triseps, biseps) incelendiğinde her yıl toplam 1.1 mm azalma görülmüĢ ve 

deri kıvrım kalınlığında azalma mortalite ile iliĢkili bulunmuĢtur (72). Romanya‘da 149 

hasta ile yapılan bir çalıĢmada, ÜOKÇ malnütrisyon ölçekleri ile anlamlı bir iliĢki 

göstermiĢtir (144). Bu çalıĢma sonuçlarına göre de hastaların yarıdan fazlası ÜOKÇ 

açısından risk altındadır. Bu sonuç, hastaların yaĢ ortalamasına, fiziksel olarak inaktif 

olmalarına ve hastalığa bağlı katabolizma varlığına bağlı olabilir. 

5.5.  Hastaların Biyokimyasal Parametreleri ve Diyaliz Yeterliliği  

Biyokimyasal değerlendirmeler, objektif ve hastaya bireysel olarak bağlı olmadığı 

için güvenilir bir nütrisyonel değerlendirme yöntemidir. Serum albümin, total kolesterol, 

kreatinin, C-reaktif protein hastalarda nütrisyonel durum göstergeleri olarak takip 

edilmektedir (54,55).  

Serum albümin hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonun en kuvvetli 

göstergelerinden biridir. Sentezinin azalması, protein katabolizmasının artıĢı ve kateter 

kaynaklı kayıplar hipoalbuminemi oluĢumuna sebep olmaktadır (145). Serum albümin 

seviyesinin 4.0 g/dL olması istenmektedir, 3.8 g/dL‘nin altında olması malnütrisyon riskini 

iĢaret eder (146). Bu çalıĢma sonuçlarına göre hastaların ortalama serum albümin seviyesi 

3.9 ± 0.40 g/dL olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.5.1). Yapılan bir çalıĢmada 365 hemodiyaliz 

hastasının ortalama serum albümin seviyeleri 4.1 ± 0.39 g/dL olarak bildirilmiĢtir (147). 

DüĢük serum albümin seviyesi yüksek mortalite ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu konuda 1222 

hemodiyaliz hastası ile yapılan bir çalıĢmada, serum albümin düzeyi <3.5 g/dL olan hasta 

sıklığı %16.9, 3.5-3.9 g/dL olan hasta sıklığı  %41.1, 4.0-4.4 g/dL olan hasta sıklığı %30.6, 

>4.4 g/dL olan hasta sıklığı da %11.4 olarak bildirilmiĢ; bu hastalarda mortalite oranlarına 

bakıldığında da gruplarda sırası ile %22.3, %7.6, %4.3 ve %2.2 olarak belirlenmiĢtir (148). 

Yapılan bir baĢka çalıĢmada da, 4.0 g/dL altında albümin seviyesi iki kat yüksek mortalite 

riski ile, 3.5-3.0 g/dL arasındaki albümin seviyesi beĢ kat yüksek mortalite riski iliĢkili 

bulunmuĢtur (149). TND 2020 raporuna göre ülkemizdeki diyaliz hastalarının 

%59.42‘sinin serum albümin değeri 4.0 g/dL üzerinde rapor edilmiĢtir (23). Bu çalıĢmanın 

sonuçları ortalama serum albümin değeri yüksek risk sınıfında olmamakla beraber 

müdahale gerektiren bir seviyededir. Hastaların beslenme değerlendirmelerinin düzenli 

olarak yapılması ve gerekli olması halinde beslenme desteklerinin planlanması 

gerekmektedir.  
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Serum kreatinin düzeyi hemodiyaliz hastalarında kas yıkımının ve diyaliz 

yeterliliğinin göstergesidir. Genel popülasyonda ise serum kreatinin seviyesi 

kardiyovasküler hastalıklar için bağımsız bir risk faktörüdür (150). Ġki yıl süreli 5388 

hemodiyaliz hastası ile yapılan bir çalıĢmada, serum kreatinin düzeyinin mortalite ile 

negatif yönlü korelasyon gösterdiği görülmüĢtür (151). Prediyaliz serum kreatinin 

seviyesinin 12-15 mg/dL olması beklenmektedir (108). Bu çalıĢmada hastaların serum 

kreatinin seviyesi ortalama 6.8 ± 2.76 mg/dL olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.5.1). Ülkemizde 

224 diyaliz hastası ile yapılan bir çalıĢmada, ortama serum kreatinin düzeyi 7.69 ± 1.96 

mg/dL olarak bulunmuĢtur (152). Serum kreatinin düzeylerinin beklenilenin altında olması 

hastalarda beslenme yetersizliği ve kas kayıpları olduğuna iĢaret edebilir.  

Hemodiyaliz hastalarında mortalite sebeplerinin baĢında gelen kardiyovasküler 

hastalıklar birçok sebepten etkilenir bunlardan biri artan LDL-kolesterol seviyesi olarak 

tanımlanmıĢtır (153). Total kolesterol seviyesi ise beslenme yetersizliği göstergesi ve 

mortalite ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. Total kolesterol seviyesinin 100 mg/dL altında 

olması malnütrisyon göstergesi olarak kabul edilmektedir (146). Serum kolesterol 

seviyesinin 200-300 mg/dL‘nin altında veya üzerinde olması mortalite riskinin artıĢı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Ayrıca serum kolesterol seviyesinin serum albümin, kreatinin gibi diğer 

beslenme belirteçleri ile yüksek derecede doğrusal korelasyon gösterdiği bildirilmiĢtir 

(154). Bu çalıĢmanın sonuçlarında hastalarda ortalama total kolesterol seviyesi 154.5 ± 

39.64 mg/dL, LDL-kolesterol seviyesi 87.01 ± 34.44 mg/dL olarak bulunmuĢtur (Tablo 

4.5.1). AltmıĢ beĢ hemodiyaliz hastası ile yapılan bir çalıĢmada da bu çalıĢma sonuçlarına 

benzer olarak ortalama total kolesterol seviyesi 157 ± 40 mg/dL, LDL-kolesterol seviyesi 

96 ± 32 mg/dL olarak bildirilmiĢtir (155). Total kolesterol seviyesinin malnütrisyon riski 

için kabul edilen değerin üzerinde olması, LDL-kolesterolün referans değerinden düĢük 

olması hastalarımızın lipid profilleri açısından yüksek risk altında olmadığını gösterirken, 

mortalite risk değer aralığında olması beslenme ve lipid profillerinin gözetim altında 

olması gerektiğini göstermektedir. 

Son dönem böbrek yetmezliği kronik inflamatuar bir durumdur. Hemodiyaliz 

hastalarında inflamasyon prevalansı %30-65 olarak belirtilmektedir (156). Artan sitokin 

seviyesi kötü sonuçlar ile karakterizedir. Ġnflamasyon varlığında vücutta artan enerji 

harcaması protein katabolizmasını tetikleyerek kas kayıplarına yol açar, kardiyovasküler 

hastalıklar ve mortalite için yüksek bir risk faktörüdür (157,158). C-Reaktif protein (CRP) 

klinikte kullanılan ucuz bir inflamasyon gösterge parametresidir (159). Bu çalıĢmanın 

sonuçlarında hastaların ortalama serum CRP düzeyi 8.5 ± 13.88 mg/dL olarak bulunmuĢtur 
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(Tablo 4.5.1). Yapılan bir çalıĢmada, 364 hemodiyaliz hastası ve 157 gönüllü kontrol 

grubunun karĢılaĢtırılmıĢ, hastaların ortalama serum CRP seviyesi 15.6 ± 9.7 mg/dL iken, 

kontrol grubunda ise 3.5 ± 0.6 mg/dL olarak bulunmuĢtur (160). Seksen beĢ hemodiyaliz 

hastası ile yapılan bir baĢka çalıĢmada, serum CRP düzeyi yüksek olan hastaların (>0.5 

mg/dL) sağkalım oranı %75 iken, normal olan hastaların sağkalım oranı %90 olarak 

bulunmuĢtur (161). Bu çalıĢmada, hastaların %41‘inin serum CRP düzeyi 0.5 mg/dL‘den 

yüksektir (Tablo 4.5.1). Bu sonuç da hemodiyaliz hastalarının yüksek inflamasyon 

oranlarına sahip olduğunu göstermektedir. Hem hastalığın hem de diyaliz tedavisinin etkisi 

olan bu durum sıklıkla ve düzenli aralıklarla takip edilmelidir. Hastalarda yüksek 

inflamasyon sonucu malnütrisyon değerleri de etkileneceği için hastalar malnütrisyon riski 

açısından mutlaka taranmalıdır. 

Diyaliz yeterliliği, böbreğin fonksiyonunu gerçekleĢtirerek solüt yüklerin 

uzaklaĢtırılması ile ölçülen diyaliz dozu olarak tanımlanmaktadır. Diyaliz yeterliliği Üre 

Dağılım Hacmi (Kt/V) ve Üre Azalma Oranı (URR) gibi klinik ölçümler ile 

değerlendirilmektedir (162). TND 2020 raporuna göre, hastaların %69.61‘inin Kt/V oranı 

1.40‘ın üzerindedir (23). TND 2019 raporuna göre ise hastaların %75.41‘inin URR değeri 

%70‘in üzerindedir (109). Bu çalıĢmada da hastaların %79.1‘inin Kt/V değeri 1.40‘ın 

üzerinde ve %71.2‘sinin URR değeri %70‘in üzerindedir (Tablo 4.5.2). Sonuçlar Türkiye 

geneli ile benzerdir ve hastaların diyaliz yeterliliği sağlanmıĢtır. 

5.6. Hastaların Kırılganlık Durumu 

Kırılganlık, fonksiyonel, biliĢsel ve fizyolojik rezervlerin kaybı ile oluĢan 

savunmasız bir durum olarak tanımlanmaktadır. Kırılganlık; istemsiz vücut ağırlık kaybı, 

yorgunluk, fiziksel hareketsizlik, yavaĢ yürüme hızı ve zayıf kavrama gücü fenotiplerinden 

en az 3 tanesinin varlığı ile tespit edilir (163). Kırılganlık çalıĢmaları yaĢlı popülasyon 

üzerine yoğunlaĢmıĢ olsa da son dönemlerde SDBY hastalığı gibi kronik hastalıklar 

üzerinde de yapılmaktadır. Kırılgan olmak yaĢtan bağımsız olarak SDBY hastalarında da 

düĢme, hastaneye yatıĢ ve mortalite için risk faktörüdür (164). SDBY hastaları kırılganlık 

açısından yüksek risk altındadır. Kırılganlık prevalansı genel yaĢlı popülasyonda %11.6 

iken, pre-diyaliz hastalarda %43, diyaliz hastalarında %73 olarak bildirilmiĢtir. GFR hızı 

düĢtükçe, kırılganlık oranının arttığı gözlemlenmiĢtir (165).  

Hemodiyaliz hastaları için kırılganlık risk faktörleri yapılan çalıĢmalar sonucunda 

yaĢ, cinsiyet, polifarmasi ve komorbid hastalıklar olarak belirlenmiĢtir (11,91,166,167). 

Yapılan bir çalıĢmaya 95 hemodiyaliz hastası dahil edilmiĢ, 65 yaĢ üzeri hastalarda 
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kırılganlık sıklığı %43.6 iken genç hastalarda %27.5 olarak bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada 

kadın hastalarda kırılganlık sıklığı %51 iken, erkek hastalarda %26 olarak bildirilmiĢtir 

(166). Hastaların 2 yıl takip edildiği bir çalıĢmada, 11‘den fazla ilaç kullanan hastaların 8 

veya daha az ilaç kullanan hastalara göre kırılganlık oranlarının 2 kat arttığı bulunmuĢtur 

(167). Yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında diyabetin SDBY hastalarında kırılganlık için 

kuvvetli bir risk faktörü olduğu bulunmuĢ (91), 745 hemodiyaliz hastası ile yapılan bir 

baĢka çalıĢmada ise kardiyovasküler hastalıklar ile kırılganlık arasında istatistiksel olarak 

pozitif bir korelasyon olduğu bildirilmiĢtir (11). 

Japonya‘da 388 hemodiyaliz hastası ile yapılan geniĢ kapsamlı bir kohort 

çalıĢmasında, kırılgan olmayan hastaların sıklığı %26, pre-kırılgan olanların sıklığı %52.6, 

kırılgan hastaların sıklığı da %21.4 olarak bulunmuĢtur (168). Hemodiyaliz hastalarında 

kırılganlık prevalansını belirlemek için yapılan bir çalıĢmada, toplam 14 çalıĢmada 6375 

hasta değerlendirilmiĢ, prevalans aralığı %6-82 arasında değiĢirken, yaygınlık %34.3 

olarak belirlenmiĢtir (169). Bu çalıĢmada kırılganlığın belirlenmesinde Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği kullanılmıĢtır. Ölçek değerlendirmesinde kırılganlık için 5 farklı 

sınıflama bulunmaktadır. Buna göre hastalarımızın %32.4‘ü kırılgan değil, %19.4‘ü 

görünürde savunmasız ve %48.2‘si kırılgan (%16.5‘i hafif, %21.6‘sı orta, %10.1‘i Ģiddetli) 

olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.6). Yine 277 hemodiyaliz hastası ile Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği kullanılarak yapılan bir baĢka çalıĢmada da hastaların %51.3‘ü kırılgan değil, 

%19.1‘i görünürde savunmasız ve %29.6‘sı kırılgan olarak bildirilmiĢ; kırılgan hastaların 

ise %48.8‘i hafif, %28‘i orta, %23.2‘si Ģiddetli kırılgan olarak değerlendirilmiĢtir (13). Bu 

çalıĢmada diğer çalıĢma sonuçlarına göre kırılganlık oranı daha yüksek bulunmuĢtur. Bu 

sonuç hastalarımızın kırılganlığın getirdiği kötü sonuçlara daha çok açık olduğunu 

göstermektedir. KarĢılaĢtırılan çalıĢmalar ile bu çalıĢmanın ortalama yaĢ değerleri birbirine 

yakındır, bu çalıĢmada kırılganlık oranının yüksek çıkması yaĢtan bağımsız hastalık 

faktörlerine bağlı olabilir. 

5.7. Hastaların Malnütrisyon Durumu 

Beslenmede ve vücut bileĢimlerindeki olumsuz değiĢimler, hemodiyalize giren 

hastalar arasında oldukça yaygın görülmektedir. Hemodiyaliz hastalarında azalan böbrek 

fonksiyonuna bağlı üremi, eĢlik eden hastalıklar, diyalize bağlı katabolizmada artıĢ, azalan 

besin alımı, dirençli inflamasyon, metabolik değiĢimler, depresyon ve kırılganlık protein-

enerji malnütrisyonunun sebepleri olarak gösterilmektedir (170). Bu sebeplere bağlı 

geliĢen anoreksiya, artan enerji harcaması, düĢük serum albümin düzeyleri ile karakterize 
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azalan protein depoları, vücut ağırlığı ve kas kütle kayıpları hemodiyaliz hastalarında 

normal popülasyona göre mortaliteyi 100-200 kat arttırmaktadır (171). 

KBY hastalarında protein-enerji malnütrisyonu prevalansını belirlemek için yapılan 

global bir meta-analiz çalıĢmasına göre, Evre 3-5 1776 hastayı içeren 5 çalıĢmada, 

malnütrisyon prevalansı %11-54 aralığında, 34 ülkeden 16.464 hastayı içeren 90 

çalıĢmanın sonucunda ise malnütrisyon prevalansı 25.-75. persentilde %28-54 olarak 

bildirilmiĢtir (172). Bu kadar geniĢ malnütrisyon prevalansına sahip hasta grubunun rutin 

olarak taranması önerilmektedir. Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon taraması için 

Yedi Puanlı Subjektif Global Değerlendirme (SGD-7P) ve Malnütrisyon Ġnflamasyon 

Skoru (MIS) kullanımı önerilmektedir (46). 

Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre SGD-7P ölçeği ile değerlendirilen hastaların 

%45.3‘ü iyi beslenmiĢ, %48.2‘si hafif-orta malnütrisyonlu, %6.5‘i ağır malnütrisyonlu 

olarak değerlendirilmiĢtir (Tablo 4.7.1). SGD-7P ölçeği kullanılarak 96 hemodiyaliz 

hastası ile yapılan bir çalıĢmada, hastaların %76‘sı iyi beslenmiĢ, %24‘ü hafif orta 

malnütrisyonlu olarak belirlenmiĢ, ağır malnütrisyonlu hasta tespit edilmemiĢtir (173). 

Yapılan bir baĢka çalıĢmaya 133 hasta dahil edilmiĢ, hastalar arasında ağır malnütrisyonlu 

hasta tespit edilmemiĢ, hastaların %51.1‘i iyi beslenmiĢ ve %48.9‘u hafif-orta 

malnütrisyonlu olarak bulunmuĢtur (174). Yapılan bir baĢka çalıĢmada da 360 hemodiyaliz 

hastasından  %58.3‘ü iyi beslenmiĢ, %38.6‘sı hafif-orta malnütrisyonlu, %3.1‘i ağır 

malnütrisyonlu olarak bulunmuĢ ve ÜOKÇ, serum albümin, serum kreatinin ile SGD 

arasında negatif korelasyon bulunmuĢtur (175). Yapılan çalıĢmaların sonuçlarına göre 

değerlendirilen hastaların çoğu 6-7 puan aralığında iyi beslenmiĢ olarak görülmekte, bu 

çalıĢmanın sonuçlarına göre değerlendirilen hastaların çoğunluğu ise hafif-orta 

malnütrisyonludur, ağır malnütrisyonlu hasta oranı diğer çalıĢmalarla benzer Ģekilde 

düĢüktür. 

Bu çalıĢmada MIS ölçeği skorunun tüm hastalarda ortalaması 9.3 ± 4.22 olarak 

bulunmuĢtur (Tablo 4.7.2). Kırk dokuz hemodiyaliz hastasının MIS ile değerlendirildiği bir 

çalıĢmada, ortalama skor 11.3 ± 4.1 olarak bildirilmiĢ, hastaların BKĠ değeri ve toplam 

vücut yağ oranı ile MIS skoru negatif korelasyon göstermiĢtir (176). Ġki yıl takip edilen 

215 hemodiyaliz hastası ile yapılan bir çalıĢmada, 7 puanın üzerindeki MIS değerinin 

mortaliteyi arttırdığı gösterilmiĢtir (177). YaklaĢık bin beĢ yüz hasta ile yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da ölüm oranları  MIS değeri <5 puan ve ≥5 olan hastalar arasında sırasıyla 

%23.1 ve %41.9 olarak bildirilmiĢtir (178). Ortalama MIS değerinin 9 olduğu bir 

çalıĢmada ise hastaların %51‘inin MIS sonuçlarına göre yetersiz beslendiği bildirilmiĢtir, 
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MIS değeri <9 puan olan hastaların sağ kalım oranları daha yüksek bulunmuĢtur (179). 

Diğer çalıĢmalarla benzer olarak bu çalıĢmadaki hastaların MIS değeri yüksektir ve bu 

durum da hastaların malnütrisyon riski altında olduklarını göstermekte ve mortalite 

risklerini arttırabilir. 

SGD-7P ve MIS ölçeklerinin birlikte kullanıldığı çalıĢmalarda ise, malnütrisyon 

oranı iki ölçek arasında benzerlik göstermektedir. Yapılan bir çalıĢmada, MIS değerine 

göre hastaların %34‘ünde SGD-7P ölçeğine göre ise %35‘inde hafif-orta derecede 

malnütrisyon saptanmıĢtır (180). Bir baĢka kohort çalıĢmasının verilerine göre ise 

malnütrisyon oranı SGD-7P ölçeğine göre %25.6, MIS değerlendirmesine göre ise %29.7 

olarak bulunmuĢtur (181). Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre 30 puan üzerinden 

değerlendirilen MIS değeri ile elde edilen ortalama sonuç ile SGD-7P ölçeğine göre 

hastaların hafif-orta malnütrisyon sınıflamasında ağırlık göstermesi, diğer çalıĢmaların 

sonuçları ile benzer olarak bu çalıĢmada da iki ölçeğin sonuçları tutarlılık göstermektedir. 

5.8. Hastaların YaĢam Kalitesi 

Diyaliz tedavileri SDBY hastaları için en etkin yöntemlerdir. YaĢam sürelerini ve 

beslenme durumunu iyileĢtirse de özellikle hemodiyaliz tedavisi periton diyalizine göre 

daha bağlayıcı bir tedavi yöntemidir. Periton diyalizi bir merkeze gitmeden ev ortamında 

gerçekleĢtirildiği için hemodiyaliz tedavisine göre yaĢam kalitesini daha az etkilemektedir. 

Hemodiyaliz tedavisi alan hastaların bir merkeze bağlı olarak tedavi almaları, uzun süreli 

tekrarlanan tedaviler sonucunda artan fiziksel bağımlılık, azalan sosyal iĢlevsellik ve 

biliĢsel fonksiyonlarının bozulması sonucunda yaĢam kaliteleri ciddi oranda azalmaktadır 

(182,183). 

YaĢam kalitesinin taranması hemodiyaliz hastaları için tedavinin etkinliği açısından 

önemlidir. YaĢam kalitesi fiziksel ve mental bileĢen olarak iki alt baĢlıkta değerlendirilir. 

Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre, hastaların fiziksel bileĢen puanı ortalama 33.3 ± 9.95, 

mental bileĢen puanı ortalama 38.7 ± 13.94 olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.8.1). Elli 

hemodiyaliz hastasının yaĢam kalitesi açısından değerlendirildiği bir çalıĢmada, hastaların 

ortalama fiziksel bileĢen puanı 38.3 ± 9.31, mental bileĢen puanı 43.9 ± 10.02 olarak 

bulunmuĢtur (184). Bir baĢka çalıĢmada 122 hemodiyaliz hastası değerlendirilmiĢ, 

hastaların fiziksel ve mental bileĢen puan medyan değerleri sırasıyla 31.7 ve 50.8 olarak 

bulunmuĢtur (185). Diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında bu çalıĢmada hastaların fiziksel 

bileĢen puanları benzerlik göstermekte fakat mental bileĢen puanları daha düĢüktür. Bu 
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sonuç, çalıĢmaya katılan hastaların sosyal iĢlevselliğinin ve hastalıkla baĢa çıkabilme 

düzeylerinin daha düĢük olduğunu düĢündürmektedir. 

 

5.9. Kırılganlık ile Bazı Bulguların ĠliĢkisi 

Kırılganlık, hemodiyaliz hastaları arasında oldukça yaygındır. Hemodiyaliz 

hastalarında yaĢ, azalan iĢtah ve besin alımı sonucu geliĢen malnütrisyon, fiziksel aktivite 

ve kas kütlesinde azalma ile oluĢan fiziksel bağımlılık sonucu yaĢam kalitesinin azalması 

ve artan inflamatuar sitokin seviyesi hastaları kırılgan yapmaktadır (186).  On yıllık bir 

rapor sonucuna göre, hastanede yatan kırılgan hemodiyaliz hastalarının ölüm risklerinin 2 

kat ve hastanede kalıĢ sürelerinin 3 kat daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (187). Yapılan 

bir meta-analiz çalıĢmasına 127.373 hemodiyaliz hastası dahil edilmiĢ ve çalıĢma sonucuna 

göre, kırılganlığın hastalarda mortalite riskini 1.95 kat arttırdığı bulunmuĢtur (188). Post-

diyaliz sürecinde toparlanma ile ilgili yapılan bir çalıĢmada ise, kırılganlığın diyaliz sonrası 

toparlanma süresini 2.56 kat uzattığı saptanmıĢtır (189). 

TND 2020 raporuna göre, hemodiyaliz tedavisi alan hastaların %51.2‘si 65 yaĢ 

üzerindedir (23). Yapılan bir kohort çalıĢması sonuçlarına göre kırılganlık oranı yaĢlı 

hemodiyaliz hastalarında (≥65 yaĢ) %71.4 iken, genç hemodiyaliz hastalarında (<65 yaĢ) 

%47.3 olarak bulunmuĢtur (190).  Yapılan bir çalıĢmaya 852 hemodiyaliz hastası dahil 

edilmiĢ ve 60 yaĢ üzeri hastalarda kırılganlık oranı %35.9, 60 yaĢ altı hastalarda ise %8.8 

olarak saptanmıĢtır (191). Bu çalıĢmada, hastaların ortalama yaĢı 61.6 ± 12.92 yıl, 

kırılganlık sıklığı da %48.2 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.1.1; Tablo 4.6.1). Bu çalıĢmanın 

sonuçlarına göre Edmonton Kırılganlık skoru ile yaĢ arasında hastaların tümünde pozitif 

yönlü orta derecede istatistiksel anlamlılık bulunmuĢtur (p<0.05). YaĢ ile kırılganlık 

arasındaki korelasyon literatürdeki diğer çalıĢmaları desteklemektedir. 

Beslenme durum değerlendirilmesi için kullanılan ölçekler, serum albümin, serum 

kreatinin, BKĠ, yağ ve kas kütlesi gibi parametreler yapılan çalıĢmalarda kırılganlık ile 

iliĢkili bulunmuĢtur. Yapılan bir çalıĢmada, hemodiyaliz hastalarında kırılganlık, beslenme 

durumu (p=0.001), serum albümin (p=0.01) ve serum kreatinin (p=0.001) ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (191).  Yapılan bir baĢka çalıĢmaya 172 hemodiyaliz hastası dahil edilmiĢ, 

çalıĢmada kırılgan olan ve olmayan hastalar karĢılaĢtırılmıĢ, kırılgan hastalarda yağsız kas 

kütlesi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0.001) daha düĢük bulunmuĢtur (192). 

Hemodiyaliz hastaları üzerinde yapılan bir diğer çalıĢmada da kırılganlık skoru ile kuru 

ağırlık arasında pozitif korelasyon, serum albümin ile negatif korelasyon saptanmıĢtır 

(193). Saitoh ve ark. (194) ise yaptığı çalıĢmada, kırılganlık düzeyi arttıkça protein-enerji 
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malnütrisyon oranının da arttığını göstermiĢtir. Kırılganlık ile SGD-MIS ölçeklerine göre 

malnütrisyon durumunun değerlendirildiği bir çalıĢmada da kırılganlık ile iki ölçeğin 

sonuçları iliĢkili bulunmuĢ, kırılganlık arttıkça yağsız kas kütlesinin 2.56 kat daha fazla 

azaldığı gösterilmiĢtir (195). Bu çalıĢmada Edmonton Kırılganlık Ölçeği skoru ile 

malnütrisyon parametreleri değerlendirildiğinde, kırılganlık skoru arttıkça SGD-7P 

ölçeğine göre malnütrisyon Ģiddetinin arttığı (Tablo 4.9.1) ve kırılganlık skoru ile MIS 

arasında pozitif yönlü orta düzeyde anlamlı bir iliĢkinin bulunduğu tespit edilmiĢtir 

(p<0.05) (Tablo 4.9.2). Serum albümin ve serum kreatinin düzeyleri ile kırılganlık skoru 

arasında negatif yönlü düĢük düzeyde istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05) (Tablo 4.9.9). Bu çalıĢmanın sonuçları literatürdeki diğer çalıĢmalarla benzerdir. 

Hemodiyaliz hastalarında tedavinin bağlayıcılığı ile azalan fiziksel iĢlevsellik ve 

sosyal yaĢam, hastalığın neden olduğu depresyon, genel sağlık algısında ve biliĢsel 

fonksiyonda azalma, hastaların yaĢam kalitesini düĢürmektedir. Kırılganlık ile yaĢam 

kalitesi arasındaki çift yönlü etki hastaların tedavi etkinliklerini azaltmaktadır (196). 

Yapılan bir çalıĢmada, kırılganlık oranı %47.7 olan hasta grubunda kırılganlık ile biliĢsel 

fonksiyon, fiziksel aktiflik ve günlük yaĢam aktiviteleri arasında negatif yönlü korelasyon 

bulunmuĢtur (197). Benzer olarak hemodiyaliz hastalarında %93.8 kırılganlık prevalansı 

belirlenen bir baĢka çalıĢmada, kırılganlık ile hastaların yaĢam kalite boyutları olan 

fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarda iĢlevsellikleri arasında negatif yönlü korelasyon 

saptanmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte kırılgan 

olan hastalarda aldıkları aile ve sosyal destek oranları daha düĢük bulunmuĢtur (198). Bu 

çalıĢmada, Edmonton Kırılganlık skoru ile yaĢam kalite düzeyleri değerlendirildiğinde, 

hastalarda hem mental bileĢenlerde hem de fiziksel bileĢenlerde kırılganlık ile negatif 

yönlü orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (Tablo 4.9.3). 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalıĢmada, hemodiyaliz hastalarının kırılganlık, malnütrisyon-inflamasyon ve 

yaĢam kalite düzeyleri saptanmıĢ, kırılganlık durumun hastaların beslenme durumları ile 

yaĢam kalitesine olan iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmaya 61 kadın (%44), 78 erkek 

(%56) hasta olmak üzere toplam 139 hasta dahil edilmiĢtir. 

Hastaların yaĢ ortalaması 61.6 ± 12.92 yıldır. Hastaların %59.7‘si ilkokul mezunu, 

%92.1‘i çalıĢmamakta ve %84.2‘sinin gelir düzeyi giderlerinden daha azdır. Hastaların 

%73.4‘ü evli ve %88.5‘i de ailesi ile yaĢamaktadır. %47.5‘inin bakımlarıyla birincil olarak 

eĢleri ilgilenmektedir. 

Hastaların ortalama KBY tanı süresi 8.7 ± 7.30 yıl, ortalama diyaliz tedavi süresi 5.7 

± 4.88 yıl, haftalık diyaliz tedavisi seans süresi ortalama 11.9 ± 1.63 saattir. Hastaların 

%79.9‘unda ek hastalık vardır. EĢlik eden hastalıklar arasında en yaygın görülen 

hastalıklar sırasıyla hipertansiyon, diyabet ve  kalp hastalığıdır. 

Hastaların %59.7‘si 3 ana öğün tüketmekte ve %40.3‘ü öğün atlamaktadır. Öğün 

atlama sebebi en yüksek %50.0 alıĢkanlığın olmaması ve %37.5 iĢtahın olmamasıdır.  

BKĠ sınıflamasına göre hastaların %37.4‘ü normal aralıktadır. BKĠ kadınlarda 

ortalama 28.4 ± 5.22 kg/m², erkeklerde ise 25.3 ± 4.12 kg/m² bulunmuĢtur. 

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) kadınlarda ortalama 27.5 ± 4.26 cm, erkeklerde 26.6 ± 

3.34 cm ve triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK) kadınlarda ortalama 22.7 ± 8.72 mm, 

erkeklerde 16.1 ± 7.10 mm bulunmuĢtur.  

Serum kreatinin kadınlarda 6.1 ± 2.67 mg/dL, erkeklerde 7.4 ± 2.71 mg/dL olarak 

bulunmuĢtur. Erkeklerin serum kreatinin ortalaması kadınlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksektir (p=0.006). Hastalarda albümin ve CRP değerlerinde 

cinsiyetler arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark bulunmamıĢtır. 

Kt/V değeri >1.40 olan hastaların sıklığı %79.1, URR (%) değeri >0.70 olan 

hastaların sıklığı da %71.2 olarak saptanmıĢtır. Ġki değer de kadınlarda erkeklere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0.001). 

Hastaların %32.4‘ü kırılgan değil, %19.4‘ü görünürde savunmasız ve %48.2‘si 

kırılgan (%16.5‘i hafif, %21.6‘sı orta, %10.1‘i Ģiddetli) bulunmuĢtur. Kadınların 

Edmonton skorlamasına göre yapılan sınıflandırmada hafif-orta ve Ģiddetli kırılgan oranı 

erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir (p=0.027).  
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SGD-7P ölçeğine göre hastaların %48.2‘si hafif-orta malnütrisyonlu bulunmuĢtur. 30 

puan üzerinden değerlendirme yapan MIS ölçeğinde hastaların ortalama puanı 9.3 ± 4.22 

bulunmuĢtur. Ġki ölçeğe göre de cinsiyetler arası istatistiksel bir fark bulunmamıĢtır. 

SF-12 yaĢam kalitesi ölçeği fiziksel ve mental bileĢen puanları kadınlarda sırasıyla 

31.3 ± 9.85 ve 35.9 ± 13.36, erkeklerde sırasıyla 34.8 ± 9.83 ve 40.8 ± 4.08 olarak 

bulunmuĢtur. Erkeklerde FBÖ puanı (p=0.017) ve MBÖ puanı (p=0.046) kadınlara 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur. 

Edmonton Kırılganlık Ölçek skoru ile SGD-7P karĢılaĢtırmasında hafif kırılgan 

hastaların %52.2‘si, orta kırılgan hastaların %80‘i, Ģiddetli kırılgan hastaların %57.1‘i 

hafif-orta malnütrisyonludur. Hafif kırılgan hastaların %8.7‘si, orta kırılgan hastaların 

%3.3‘ü, Ģiddetli kırılgan hastaların %42.9‘u ağır malnütrisyonlu bulunmuĢtur. Hastalarda 

kırılganlık arttıkça yetersiz beslenme istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmaktadır 

(p<0.001). Yapılan korelasyon analizi sonucunda ise Edmonton skoru ile malnütrisyon 

inflamasyon skoru arasında pozitif yönlü orta derecede istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur (p=0.001).   

SF-12 yaĢam kalitesi ölçeği FBÖ ve MBÖ puanları ile Edmonton ölçek skoru 

değerlendirmesinde ise tüm hastalarda edmonton kırılganlık ölçeği skoru ile FBÖ  

(p=<0.001) ve MBÖ (p=<0.001) arasında negatif yönlü orta derecede istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

6.2. Öneriler 

Kırılganlık, hemodiyaliz hastalarında yaygın olarak görülen ve yüksek mortalite ile 

iliĢkili bir durumdur. Bu hasta grubu rutin olarak taranmalı, kırılganlık öncesi veya 

düzeyindeki hastalar belirlenmelidir. Kırılganlığın hemodiyaliz hastaları üzerindeki 

olumsuz sağlık sonuçlarına taramalar sayesinde erken dönemde tedbirler alınarak 

hastaların tedavilerinin seyri olumlu yönde etkilenebilir. Hastaların ve aile bireylerinin 

bilgilendirilmesi kırılganlığı önlemede büyük önem taĢır. 

Bu çalıĢmada, kırılganlık ile hastalardaki malnütrisyon ve yaĢam kalitesinin iliĢkisi 

gösterilmiĢtir.  KBY ve hemodiyaliz tedavisinin olumsuz sonucu olarak hastalarda görülen 

üremi, gastrointestinal sorunlar (iĢtahsızlık, bulantı vb.) hastalarda besin alımını 

azaltmaktadır. Ayrıca artan enerji harcaması, diyet kısıtlamaları ve dirençli inflamasyonlar 

hastalarda malnütrisyona sebep olmaktadır. Malnütrisyon kırılganlığın bir sebebi olmakla 

beraber kırılganlık da malnütrisyonu tetikleyebilmektedir. Diyaliz merkezlerinde kolay 

uygulanabilir beslenme durumu tarama testleri ile hastalar rutin olarak değerlendirilmedir. 
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Malnütrisyon göstergesi olarak takip edilen biyokimyasal bulgular sağlık profesyonelleri 

tarafından aylık olarak değiĢimleri değerlendirilmeli, malnütrisyon riski olan hastalar 

belirlenmelidir.  

Hastalıkla birlikte gelen kabullenememe durumu, diyaliz tedavisinin bağlayıcı ve 

uzun süreli olması hastalarda depresyon, biliĢsel fonksiyonlarda azalma, fiziksel güç kaybı 

ve günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirememe gibi sonuçlar doğurmaktadır. Hastaların 

sosyal, psikolojik ve fiziksel yönden kısıtlanması yaĢam kalitelerini büyük ölçüde 

düĢürmektedir. YaĢam kalitesi düzeyi kırılganlığı etkilemekle beraber kırılganlık da 

hastaların yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Hastalarda kırılganlık 

değerlendirilirken duygu durum, fiziksel güç gibi faktörlerinde beraberinde 

değerlendirilmesi önem taĢımaktadır. Diyaliz tedavisi sırasında sağlık profesyoneli 

tarafından yapılan tedaviyi olumsuz etkilemeyecek egzersiz uygulamaları, aile bireylerinin 

desteği ve sağlık profesyonellerinin hastalara desteği yaĢam kalitesini olumlu yönde 

etkileyebileceği düĢünülmektedir.  

Bu hasta grubunda görülen yüksek kırılganlık ve malnütrisyon prevelansı, düĢük 

yaĢam kalitesi tedaviyi olumsuz yönde etkilemektedir. Hastalarda hastanede yatıĢ 

oranlarının ve mortalitenin artmasına sebep olduğu gibi sağlık kurumları içinde ekonomik 

bir yük oluĢturmaktadır. Diyaliz hastalarının kırılganlık, malnütrisyon, duygu durum 

açısından rutin olarak taranmaları tedavinin etkinliğini arttıracağı düĢünülmektedir. 

Diyaliz tedavisi ile birlikte hastaların fiziksel, fizyolojik ve psikolojik sağlıkları 

etkilenmektedir. Kliniklerde hekim ile birlikte diyetisyen, fizyoterapist ve psikologların 

aktif olarak tedavide rol almaları, hastaların çok yönlü klinik değerlendirilmesini 

sağlayarak tedavinin seyrinde olumlu etkiler gösterecektir. Her bir sağlık profesyoneli 

kendi alanında etkin tedavi uygularken diğer uygulanan tedavilere de büyük katkı 

sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢma, hemodiyaliz hastalarında kırılganlıkla malnütrisyon, inflamasyon ve 

yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi inceleyen ilk çalıĢmadır. Hemodiyaliz hastalarında 

kırılganlık durumunu belirleyerek bu durumun hastalarda yetersiz beslenme, fiziksel ve 

mental olarak yaĢam kalitelerinin üzerindeki etkisini değerlendirerek risk altındaki 

hastaların belirlenmesine ve erken dönemde önlem alınmasına katkı sağlayacak sağlık 

stratejilerinin belirlenmesine yardımcı olması beklenmektedir. 
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EK 3: Genel Bilgiler Anket Formu 

HEMODĠYALĠZ HASTALARINDA KIRILGANLIK ĠLE BESLENME DURUMU, 

ĠNFLAMASYON VE YAġAM KALĠTESĠ ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

ANKET FORMU 

 

ANKET NO:         TARĠH:  

A. GENEL BĠLGĠLER 

1. YaĢ: ……….. yıl 

2. Cinsiyet:  

 

 

3. Eğitim durumunuz:  

 

 

 

 

 

 

4. ÇalıĢma durumunuz:  

 1.ÇalıĢıyor  

 2.ÇalıĢmıyor  

 

5. Aylık Gelir Durumunuz:  
Gelirim giderimden az  

Gelirim giderime eĢit 

Gelirim giderimden çok  

 
6. Medeni durumunuz:  

 1.Evli  

 2.Bekar  

 

7. Kiminle yaĢıyorsunuz?  

 

 

 

 

8. Aile Tipiniz:  

 

 

 

9. Bakımınızla birincil olarak kim ilgilenmektedir ?  

 1.Kendim  

 2.EĢim 

 3.Çocuklarım 

 4.Ebeveynlerim 

 5.Diğer: …………………. (belirtiniz) 



 

 

10. Sigara içiyor musunuz?  

 1.Evet (günde ............ adet)  

 2.Hayır  

 3.Bıraktım (kaç yıl içtiniz?…...)  
 

 

11. Alkol tüketiyor musunuz?  

 1.Evet (......../......mL gün / hafta / ay)  

 2.Hayır  

 3.Bıraktım (kaç yıl tükettiniz?......) 

 

12. Düzenli fiziksel aktivite yapar mısınız?  

 

 

 

13. 12. soruya cevabınız evet ise fiziksel aktivite süresiniz ne kadardır?  

……………………………………………………………………  

 

14. Egzersiz türünüz nedir?  
 

2.Diğer……………..(belirtiniz)  

 

 

B. HASTALIĞINIZ ĠLE ĠLGĠLĠ BĠLGĠLER 

 

15. Kronik böbrek yetmezliği hastalığınızın tanı süresi:...........................(ay / yıl)  

 

16. Diyaliz tedavisi alma süresi: ........................................(ay / yıl)  

 

17. Haftada kaç gün ve ne kadar süre ile diyaliz tedavisine giriyorsunuz?  

 

..........................gün..............................saat  

 

18. Sizin dıĢınızda ailenizde kronik böbrek hastalığı olan var mı?  

 1.Anne  

 2.Baba  

 3.KardeĢ  

 4.Büyükanne  

 5.Büyükbaba  

 6.Diğer.........................  

 

19. Kronik böbrek hastalığına eĢlik eden baĢka bir hastalığınız mevcut mu?  

 1.Diyabet hastalığı  

 2.Hipertansiyon  

 3.Kalp Hastalıkları  

 4.Solunum Sistemi Hastalıkları 

 5.Nörolojik Hastalıklar  

 6.Diğer (.......................)  

 

 

20. Sürekli kullandığınız ilaçlar:  

1-........................................ 2-.........................................3-..........................................  

 



 

 

21. Daha önce periton diyalizi tedavisi aldınız mı? 

 1.Evet 

 2.Hayır 

 

22. Transplantasyon durumunuz nedir? 

 1.Var 

 2.Yok 

 

23. Ġdrar yapabiliyor musunuz? 

 

 

 

24. Evet ise günde ne kadar idrar çıkarıyorsunuz? (Ġdrar çıkarma miktarınız takip ediliyorsa cc 

olarak belirtiniz) 

…………………………………………………………………... 

 

C. BESLENME ALIġKANLIKLARI 

25. Hastalığınıza özgü bir diyet uyguluyor musunuz?  

 1.Evet 

 2.Hayır  

26. Cevabınız ''evet'' ise bu diyeti kimden veya nerden aldınız?  

 1.Diyetisyen  

 2.Doktor 

 3.Diğer (..............................)  

27. Günde kaç öğün yemek yersiniz? …......…….ana öğün .....…………ara öğün  

28. Öğün atlar mısınız?  

 1.Evet  

 2.Hayır 

 

29. Cevabınız ''evet'' ise genellikle hangi öğünü atlarsınız? 

 1.Sabah 

 2.Öğle 

 3.AkĢam  

30. Öğün atlama nedeniniz nedir?  

 1.Zaman yetersizliği 

 2.Canım istemiyor, iĢtahsızım 

 3.Hazırlamak zor  

 4.Zayıflamak istiyorum  

 5.AlıĢkanlığım yok 

 6.Diğer.............................. 

31. ĠĢtahınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

 1.Çok iyi 

 2.Ġyi 

 3.Orta 

 4.Kötü 

 5.Çok Kötü 



 

 

32. Günlük sıvı tüketiminiz kaç su bardağıdır? 

…………………………………………………………………... 

 

D. ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

33. Boy (cm):....................................  

34. Kuru Ağırlık (kg):....................................  

35. BKĠ (kg/m²):............................................  

36. Üst-orta kol çevresi (cm):..................................................  

37. Triceps deri kıvrım kalınlığı (mm):.................................. 

 

E. BĠYOKĠMYASAL BULGULAR 

PARAMETRELER BĠRĠM DEĞER 

Glukoz mg/dL  

Üre mg/dL  

Kreatinin mg/dL  

Total Protein g/dL  

Albümin g/L  

ALT U/L  

CRP mg/L  

Potasyum mmol/L  

Fosfor mg/dL  

Sodyum mmol/L  

Kalsiyum mg/dL  

HGB g/dL  

HCT %  

Demir mg/L  

Ferritin ng/mL  

Total Demir Bağlama 

Kapasitesi 

mg/L  

Trigliserid mg/dL  

Total Kolesterol mg/dL  

LDL-K mg/dL  

HDL-K mg/dL  

Alkalen Fosfataz (ALP) U/L  

Kt/V   

URR %  

 

  



 

 

EK 4: Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Kırılganlık 

Alanı 

Madde 0 Puan 1 Puan 2 Puan 

BiliĢsel durum Lütfen bu çizgili dairenin bir saat 

olduğunu düĢünün. Sizden 

sayıları doğru yerlerine 

koymanızı ve sonra elinizle 11‘i 

10 geçeyi göstermenizi istiyorum. 

Hata yok Küçük 

yerleĢtirme 

hataları 

Diğer 

hatalar 

Genel sağlık 

durumu 

Geçen yıl kaç defa hastaneye 

yattınız? 

0 1-2 >2 

 Genel olarak sağlığınızı nasıl 

tanımlarsınız? 

Mükemmel, 

çok iyi, iyi 

Ġdare eder Kötü 

Fonksiyonel 

bağımsızlık 

AĢağıdaki aktivitelerin kaçında 

yardıma ihtiyacınız olur? 

-Yemek hazırlama 

-AlıĢveriĢ yapma, 

-UlaĢım 

-Telefon 

-Ev temizliği 

-ÇamaĢır yıkamak 

-Paranın idaresi 

-Ġlaç almak 

0-1 2-4 5-8 

Sosyal 

Destek 

Yardıma ihtiyacınız olduğunda 

size yardım edebilecek ve istekli 

herhangi birine güvenebiliyor 

musunuz? 

Her zaman  Bazen  Hiç 

Ġlaç kullanımı Düzenli olarak 5 veya daha fazla 

farklı ilaç kullanıyor musunuz? 

Hayır Evet  

 Zaman zaman reçeteli ilaçlarınızı 

almayı unutuyor musunuz? 

Hayır Evet  

Beslenme Son zamanlarda giysilerinizde 

bollaĢmaya neden olacak kadar 

kilo kaybınız oldu mu? 

Hayır Evet  

Ruh Hali Kendinizi sıklıkla üzgün veya 

depresif hisseder misiniz? 

Hayır Evet  

Kontinans Ġstemsiz idrar kaçırma 

probleminiz var mı? 

Hayır Evet  

Fonksiyonel 

Performans 

Sizden bu sandalyeye rahatça 

oturmanızı rica ediyorum. Size 

‗gidin‘ dediğim zaman ayağa 

kalkın ve zeminde iĢaretli yere 

kadar (ortalama 3 metre) rahat ve 

güvenli yürüyün ve geri dönüp 

sandalyeye oturun. Süresi 

değerlendirilir. 

0-10 sn 11-20 sn >20 saniye 

Veya 

hastanın 

isteksizliği 

veya 

yardıma 

ihtiyaç 

duyması 

Toplam Toplam skor kolonların 

skorları toplamıdır 

   

 

 



 

 

Kırılganlık Analiz Skoru:  

0-4 Kırılgan Değil 

5-6 Görünürde Savunmasız 

7-8 Hafif Kırılgan 

9-10 Orta Kırılgan 

11 veya daha fazla ġiddetli Kırılgan 

 

 

  



 

 

EK 5: Yedi Puanlı Subjektif Global Değerlendirme 

 

  



 

 

EK 6: Malnütrisyon Ġnflamasyon Skoru 

MALNÜTRĠSYON ĠNFLAMASYON SKORU (MĠS) 

(A): 

1-Kuru ağırlıkta değiĢiklik (son 3-6 ay): 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

DeğiĢiklik yok ya da 

<0.5 kg değiĢiklik 

Hafif kilo kaybı (0.5 kg 

ile<1 kg) 

Kilo kaybı >1 kg, fakat 

toplam kilonun 

<5% 

Kilo kaybı toplam 

kilonun 

>5% 

2- Beslenme durumu: 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Ġyi iĢtah ve oral alımda 

bozulma yok 

Hafif derecede bozulmuĢ 

katı diyet alımı 

ĠĢtahta orta derecede 

azalmadan sıvı diyete 

kadar 

Hipokalorik sıvı 

diyetten açlığa kadar 

3- Gastrointestinal semptomlar (GĠ): 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

ġikayet yok, iĢtah iyi 

Orta derecede semptomlar, 

azalmıĢ 

iĢtah ve sıklıkla bulantı 

Nadiren kusma veya orta 

derecede GĠ semptomlar 

Sıklıkla ishal veya 

kusma veya anoreksi 

4- Fonksiyonel kapasite (beslenme ile iliĢkili fonksiyonel bozulma: 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Normal veya iyileĢmiĢ 

fonksiyonel kapasite, iyi 

hissetme hali 

Hareketlilikte nadiren 

azalma veya yorgun 

hissetme hali 

Günlük aktivitelerini 

yerine getirmede güçlük 

( yıkanma gibi) 

Yatak/tekerlekli 

sandalye bağımlı 

veya fiziksel 

aktivitesi çok az ya 

da hiç yok 

5- Yıl olarak diyalizde geçen süreyi de içeren komorbidite: 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Diyaliz süresi bir yıldan 

az ve bunun dıĢında 

sağlıklı 

Diyaliz süresi 1-4 yıl arası 

veya hafif derecede 

komorbidite (MKH* hariç) 

Diyaliz süresi >4 yıl 

veya orta derecede 

komorbiditesi var (bir 

tane MKH* ) 

ġiddetli, multipl 

komorbidite 

(iki veya daha fazla 

MKH*) 

(B) Fizik muayene ( Sübjektif global değerlendirme kriterlerine göre): 

6- Vücut yağ depolarında azalma veya subkutan yağ dokusunda azalma (göz altları, triseps, biseps, 

göğüs kafesi): 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Normal (değiĢiklik 

yok) 
hafif orta ciddi 

7- Kas kaybı bulguları (ġakak,klavikula,skapula, interkostal, kuadriseps, diz, interosseöz): 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Normal (değiĢiklik 

yok) 
hafif orta ciddi 

 

(C) Vücut Kitle Ġndeksi: 

8- Vücut Kitle Ġndeksi (VKĠ): VKĠ = Kilo(kg) / Boy
2
(m) 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

VKĠ>20 kg/m
2
 VKĠ: 18-19.99 kg/m

2
 VKĠ: 16-17.99 kg/m

2
 VKĠ<16 kg/m

2
 

(D) Laboratuar parametreleri: 

9- Serum albümin: 

0  1  2  3 

Albümin> 4.0 g/dL  Albümin: 3.5-3.9 g/dL  Albümin: 3.0-3.4 g/dL  
Albümin: <3.0 

g/dL 

10- Serum TDBK (Total Demir Bağlama Kapasitesi): 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

TDBK> 250 mg/dL 
TDBK: 200-249 

mg/dL 
TDBK: 150-199 mg/dL 

TDBK: <150 

mg/dL 
 

Toplam skor yukarıdaki 10 değerin toplamı (0-30):   

  



 

 

EK 7: Short Form-12 (SF-12) Ölçeği 

 

Bu ölçekte sağlığınız ile ilgili görüĢleriniz sorulacaktır. Bu bilgiler, kendinizi nasıl hissettiğiniz ve 

günlük etkinliklerinizi nasıl yaptığınız konusunda size bilgi sağlayacaktır. Lütfen aĢağıdaki 

soruların tümünü yanıtlamaya çalıĢınız. Yanıtınızdan emin değilseniz, size en yakın olan Ģıkkı 

iĢaretleyiniz. TeĢekkürler! 

1. Genelde, sağlığınız: 

 

Mükemmel             Çok Ġyi  Ġyi             Orta  Kötü   

 

 

 

2. AĢağıdaki sorular, tipik bir gün sırasında yapabileceğiniz etkinlikler hakkındadır. 

Bu etkinlikleri yaparken sağlığınız sizi kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar? 

 

      Evet,  Evet,  Hayır, 

çok kısıtlıyor az kısıtlıyor        

kısıtlamıyor 

         

a) Orta düzeydeki etkinlikler sırasında;  

örneğin masayı çekerken, elektrik  

süpürgesi kullanırken, spor yaparken  

sağlığınız sizi ne ölçüde kısıtlıyor? 

 

 

b) Merdiven basamaklarını çıkarken  

sağlığınız sizi ne ölçüde kısıtlıyor?  

 

 

 

3. Son 4 haftada, fiziksel sağlığınıza bağlı olarak iĢiniz ya da günlük etkinlikleriniz sırasında 

aĢağıdaki sorunlarla karĢılaĢtınız mı? 

 

        Evet     Hayır 

  

         

a) Beklenenden daha az iĢ yaptığınız oldu  

mu?  

 

 

b) ĠĢiniz ya da diğer etkinlikleriniz sırasında 

kısıtlandığınız oldu mu?  

 

 

 

 

 



 

 

4. Son 4 haftada, depresif ya da anksiyeteli hissetmek gibi duygusal sorunlar sonucunda iĢiniz 

ya da günlük etkinlikler sırasında aĢağıdaki sorunlarla karĢılaĢtınız mı? 

 

        Evet     Hayır 

  

         

a) Beklenenden daha az iĢ yaptığınız oldu  

mu?  

 

 

b) ĠĢiniz ya da diğer etkinlikleriniz sırasında 

her zamanki kadar dikkatli olamadığınız 

oldu mu?  

 

5. Son 4 haftada, evde ya da iĢ yerinde ağrı ne ölçüde iĢlerinizi yapmanıza engel oldu? 

 

Hiç olmadı  Hafif Derecede        Orta Derecede  Oldukça Fazla      AĢırı Derecede 

   

 

6. AĢağıdaki sorular son 4 haftada kendinizi nasıl hissettiğiniz ve iĢlerin nasıl gittiği ile 

ilgilidir. Her bir soru için size en yakın gelen seçeneği iĢaretleyiniz. 

Son 4 hafta boyunca ne kadar sıklıkla kendinizi… 

 

          Her           Çoğu         Ara       Bazen       Çok         Hiç  
          zaman      zaman      sıra             az bir zaman      bir 

zaman 

 

a) Sakin ve huzurlu hissettiniz?  

 

b) Enerji dolu hissettiniz?   

 

c) Çökkün hissettiniz?   

 

 

7. Son 4 haftada, fiziksel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, arkadaĢ ya da akraba 

ziyaretleri gibi sosyal etkinliklerinizi hangi sıklıkla engelledi? 

 

Her            Çoğu           Ara        Bazen                 Çok           Hiç 

zaman  zaman     sıra    az bir zaman  bir 

zaman                    

  

   



 

 

EK 8: Sağlık Bakanlığı Biyokimyasal Parametreler Referans Değerleri 

PARAMETRELER BĠRĠM KESĠM DEĞERLER 

Glukoz mg/dL < 110 

≥ 110 

Üre mg/dL < 49 

≥ 49 

Kreatinin mg/dL < 0,9 

≥ 0,9 

Total Protein g/dL < 6,5 

≥ 6,5 

Albümin g/L < 3,5 

≥ 3,5 

ALT U/L < 33 

≥ 33 

CRP mg/L < 5 

≥ 5 

Potasyum mmol/L < 5 

≥ 5 

Fosfor mg/dL < 4,5 

≥ 4,5 

Sodyum mmol/L < 135 

≥ 135 

Kalsiyum mg/dL < 10 

≥ 10 

HGB g/dL < 11 

≥ 11 

HCT % < 37 

≥ 37 

Demir mg/L < 33 

≥ 33 

Ferritin ng/mL < 13 

≥ 13 

Total Demir Bağlama 

Kapasitesi 

mg/L < 135 

≥ 135 

Trigliserid mg/dL < 150 

≥ 150 

Total Kolesterol mg/dL < 200 

≥ 200 

LDL-K mg/dL < 130 

≥ 130 

HDL-K mg/dL < 45 

≥ 45 

Alkalen Fosfataz (ALP) U/L < 35 

≥ 35 

 


