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OZET

BILGIC B.D. Hemodiyaliz Hastalarinda Kirilganhk ile Beslenme Durumu,
inflamasyon ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski. Baskent Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi, Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2022.

Bu calisma, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kirilganligi, inflamasyonu, yasam
kalitesini ve beslenme durumunu saptamak ve kirilganligin diger faktorler ile arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yiiriitiilmiistir. Calisma, Nisan 2021-Haziran 2021 tarihleri
arasinda T.C. Saghk Bakanhg Corum Il Saghk Miidiirliigii'ne baglh hemodiyaliz
merkezlerinde 20 yas tizeri, daha dnce bobrek transplantasyonu gegirmemis, ¢alismaya
katilmaya goniillii olan 61’1 kadin, 78’1 erkek toplam 139 hemodiyaliz hastasi iizerinde
yirlitiilmistir. Hastalarin demografik bilgilerini, genel aligkanliklarini, beslenme
aligkanliklarini, komorbid hastaliklarini, aile ve bakim durumlarini, hemodiyaliz tedavisi
ile ilgili bilgilerini i¢eren sorulardan olusan anket formu, aragtirmaci tarafindan yiiz yiize
goriigme yontemi ile uygulanmistir. Hastalarin antropometrik oOlgiimleri arastirmaci
tarafindan oOlgiilerek kaydedilmis ve biyokimyasal bulgular hasta dosyalarindan alinmistir.
Hastalarin kirilganlik durumlari Edmonton Kirilganlik Olgegi, beslenme durumlari Yedi
Puanli Subjektif Global Degerlendirme (SGD-7P), malniitrisyon-inflamasyon durumlari
Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS) ve C-Reaktif Protein, yasam kalitesi diizeyi de
Short Form-12 (SF-12) ile degerlendirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 61.6 + 12.92
yildir. Edmonton Kirilganlik Olgegi siniflamasina gore hastalarm %32.4°ii kirilgan degil,
%19.4’1i goriinlirde savunmasiz ve %48.2°si kirilgan olarak belirlenmistir. Kadinlarin
Edmonton Olgek skoru ortalamasi erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek saptanmustir (p<0.05). SGD-7P 6lcegi siniflamasina gore hastalarin %48.2°si hafif-
orta malniitrisyonlu, %6.5’1 siddetli malniitrisyonlu olarak bulunmustur. Ortalama MIS
skoru 9.2 £ 4.22, ortalama C-Reaktif protein (CRP) degeri 8.5 + 13.36 mg/L bulunmustur.
Kirilganlik dagilimma gore, yas, boy uzunlugu, serum kreatinin, serum alblimin, total
demir baglama kapasitesi agisindan istatistiksel olarak Onemli farklar bulunmustur
(p<0.05). Siddetli kirilgan hastalarin %57.1°i hafif-orta malniitrisyonlu, %42.9’u agir
malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir. Hastalarda, kirilganlik diizeyi arttik¢a yetersiz
beslenen hastalarin sikliginin da istatistiksel olarak arttig1 goriilmiistiir (p<0.05) ve pozitif
yonlii orta derecede istatistiksel olarak anlamli bir iliski (1:0.428, p<0.05) saptanmuistir.
Hastalarin kirilganlik durum dagilimlar ile yasam kalitesi arasinda negatif yonlii orta

derecede istatistiksel olarak onemli bir iligki bulunmustur (r:-0.469, p<0.05). Sonug olarak,



hemodiyaliz hastalar1 kirilganlik, malniitrisyon, inflamasyon ve diigiik yasam kalitesi
acgisindan risk altindadir. Tiim bu faktorlerin bu hastalarda rutin olarak taranmasi ve bu risk
faktorlerine yonelik tedavilerin planlanmasi biiylik 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, kirilganlik, beslenme durumu, malniitrisyon,

inflamasyon, yasam kalitesi



ABSTRACT

BILGIC B.D. The Relationship Between Frailty and Nutritional Status,
Inflammation, and Quality of Life in Hemodialysis Patients. Baskent 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 Corum 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



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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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi, bobregin ilerleyici ve geri doniissiiz doku hasari ile
gelisen anatomik-fonksiyonel yetersizlik ve buna bagl ortaya ¢ikan klinik tablodur (1).
Glomertiler filtrasyon hiz1 5-10 mL/dakika oldugunda son déonem bobrek yetmezligi tanisi
konulur ve hastalar hemodiyaliz, periton diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman
tedavilerine ihtiyag duyarlar (2).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda, metabolik komplikasyonlar (protein-enerji
malniitrisyonu), enfeksiyon, kardiyovaskiiler komplikasyonlar (aritmi, hipertansiyon),
tiremik komplikasyonlar (anemi, kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk), non-iiremik
komplikasyonlar gibi birgok farkli sistemi etkileyen komplikasyonlar goriilmektedir (1).

Son dénem bobrek yetmezligi kronik inflamatuvar bir durumdur (3). Inflamasyon,
son donem bobrek yetmezligi hastalarinda dinlenme enerji harcamasini artirarak ve enerji
alimin1 azaltarak malniitrisyonun gelismesine neden olmaktadir (4,5). Malniitrisyon da
tiim viicut islevleri ve klinik sonuclar {izerine oOlgiilebilir yan etkiler olusturan ciddi bir
durumdur (6). Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon ¢ok yaygin goriilmekte ve sikligi
%23-76 arasindadir (7).

Son donem bdbrek hastalarinda malniitrisyon degerlendirmesinde, hastanin
biyokimyasal parametreleri, antropometrik Ol¢limleri ve viicut analizi gibi objektif
degerlendirme yoOntemlerinin yani sira, Subjektif Global Degerlendirme (SGD),
Malniitrisyon Genel Tarama Testi (MUST), Niitrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002)
gibi subjektif degerlendirme testleri de kullanilmaktadir (8).

Hemodiyaliz hastalarinda kantitatif beslenme durum degerlendirmesi i¢in kullanilan
bir diger degerlendirme ydntemi ise Malniitrisyon-inflamasyon Skoru (MIS)’dur. Hastanin
tibbi gegmisi (kuru agirligi, fonksiyonel kapasite, diyet alimi, gastrointestinal durumlar ve
komorbiditeler), SGD degerlendirmesi, beden kiitle indeksi degerlendirmesi, biyokimyasal
parametrelerin degerlendirilmesi gibi her biri son donem bobrek hastalarinda beslenme ve
inflamasyonun farkli yonlerini ele alan kapsamli bir puanlama sistemidir (9).

Diyaliz hastalarinda goriilen ¢oklu fizyolojik bozulmalar, enerji kaynaklarinda ve kas
kiitlesinde azalma ile kirilganliga da sebep olmaktadir (10). Kirilganlik, ilerleyen yas ile
birlikte fizyolojik rezervin azalmasi veya ¢oklu fizyolojik sistem diizensizligine bagh
meydana gelen stresorlere karsi azalan savunma, giicsiizliik, azalmig fiziksel aktivite,

yorgunluk, yavaglik, istemsiz agirlik kaybi gibi belirtiler ile karakterize geriatrik bir



sendromdur (11,12). Kirilganlik, bir geriatrik sendrom olarak tanimlansa da bazi kronik
hastaliklar sonucunda da yaslanma ile benzer fizyolojik degislikler goriilmektedir.
Bunlardan biri de kronik bobrek hastaligidir ve protein-enerji kaybi, inflamasyon, asidoz
gibi hastalikla iligkili sebepler nedeniyle kronik bobrek hastaliinda geng yaslarda da
kirtlganlik goriilebilmektedir (13,14). Hemodiyaliz hastalarinda kirilganlik prevalansinin
%21-73 oldugu tahmin edilmektedir (13).

Diinya Saglk Orgiitii, yasam kalitesini “bireyin yasadig1 bdlgedeki kiiltiir ve deger
sistemleri iginde hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi” olarak tanimlamaktadir (15). Son doénem bdbrek
yetmezligi hastalarinda yapilan yasam kalitesi ¢aligmalarinda, bu hastalarin toplumdaki
diger bireylere gore daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 ve yasam kalitesi ile
mortalite riski arasinda yakin bir iliski oldugu gozlenmistir (16,17).

Bu calismanin amaci, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kirilganligi,
inflamasyonu, yasam kalitesini ve beslenme durumunu saptamak ve bu faktorler arasindaki

iligkiyi incelemektir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Kronik Bobrek Hastahgi

Kronik bobrek hastaligi (KBH), ii¢ aydan fazla siireli bobregin ilerleyici ve geri
dontigsliz doku hasari ile gelisen anatomik-fonksiyonel yetersizlik ve buna bagli ortaya
cikan klinik tablodur (1,18). KBH sadece tibbi acidan degil, aym1 zamanda hastalari
psikolojik, ekonomik ve sosyal agidan da etkileyerek yasam kalitesini diigiiren, mortalite

ve morbidite orani yiiksek ciddi bir halk saglig1 sorunudur (19,20).

2.1.1. Epidemiyoloji

KBH, goriilme siklig1 yiiksek, 6onemli bir halk saglig1 sorunudur. Basit ve ucuz bazi
testlerle erken saptandiginda Onlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasina karsin,
farkindaliginin ve erken tanisinin diisiik olmasi ¢ogu olguda buna olanak vermemektedir.
Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan 23 ilde 18 yas tizeri 10.748 kisi ile yiiriitiilen
Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasi (CREDIT)’nin sonuglarina gore
tilkemizde KBH farkindaligi %2 nin altinda tespit edilmistir (21).

CREDIT calismasi verilerine gore, KBH prevalansi1 %15.7 olarak bildirilmistir. KBH
goriilme siklig1 kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha yiiksektir. KBH prevalansi
yas ile birlikte anlamli olarak artig gostermistir, 60 yas iizeri bireylerde prevalans %38.3’¢
cikarken, 60 yas alt1 bireylerde bu siklik %11.5 olarak bulunmustur (22).

TND tarafindan diizenli olarak toplanan Ulusal Bobrek Kayit Sistemi verileri, Son
Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY)’ne sahip hasta prevalansinin iilkemizde ciddi bir
oranda arttigin1 gostermektedir. Bu verilere gore, Tiirkiye’de 2020 yili sonunda pediatrik
vakalar dahil 60.558 hemodiyaliz, 3.387 periton diyalizi, 19.405 transplantasyon hastasi
olmak tizere toplam 83.357 renal replasman tedavisi géren son donem bdbrek yetmezligi

hastasi bulunmaktadir. Milyon niifus basina prevalansi 996.8’dir (23).

2.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KBH, bobreklerde glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) azalmasi ile sivi-elektrolit
dengesinin ayarlanamamasi, kandan ire, {irik asit, kreatinin gibi metabolitlerin
uzaklastiralamamasi sonucunda ortaya ¢ikan ilerleyici, kalici, metabolik ve endokrin bir
hastaliktir (24). En az ii¢ ay stireyle, GFR 60 mL/dk/1.73 m*den diisiik ise, KBH varligi

tanimlanmaktadir (25). Kan iire azotu ve kreatinin diizeylerindeki yilikselme, kreatinin



klirensindeki azalma, radyolojik yontem ile tespit edilen bobreklerin fizyolojik olarak
kiiglilmesi ile bobrek yetmezligi tanist konulmaktadir (19). Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastaliglr Sonuglar1 Kalite Girisimi (NKF/KDOQI) tarafindan
2012 yilinda yayinlanan kronik bobrek hastalifinin gelisimi ve yonetimi i¢in hazirlanan

kilavuzda GFR hizina gore hastaligin evrelendirilmesi Tablo 2.1.1°de gosterilmistir (26).

Tablo 2.1.1. Kronik Bobrek Hastaligi Evrelendirilmesi

Evre Tanmim GFR (ml/dk/1.73 m?)

Evrel Normal ya da yiiksek GFR ve bobrek hasar >90
belirtegleri

Evre 2  Hafif diizeyde GFR azalmasi ve bobrek hasar 60-89
belirtegleri

Evre 3a  Hafiften orta diizeye dogru GFR azalmasi 45-59

Evre 3b  Ortadan siddetli diizeye dogru GFR azalmasi 30-44

Evre 4  Siddetli diizeyde GFR azalmasi 15-29

Evre 5  Bobrek yetmezligi <15 (ya da diyaliz)

KBH’in iilkemizde ve tiim diinyada birincil etiyolojik nedeni Diyabetes Mellitus
(DM) olarak goriilmektedir (20). Hipertansiyon ve glomeriiler hastalik komplikasyonlar
sonucu KBH goriildiigii gibi bazi primer bobrek hastaliklarinin da sonucu olarak KBH
karsimiza ¢ikmaktadir (18,20). Tiirk Nefroloji Dernegi ve Saglik Bakanligi’nin Tiirkiye’de
Nefroloji, Diyaliz Ve Transplantasyon 2020 ortak raporuna gore, son donem bobrek

yetmezliginin iilkemizdeki etiyolojik sebeplerinin dagilimi Tablo 2.1.2°de verilmistir (23).

Tablo 2.1.2. Tiirk Nefroloji Dernegi Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon
2020 Raporu Son Dénem Bobrek yetmezligi (SDBY) Etiyolojik Dagilimi

Etyolojik Nedenler %

Diyabetes Mellitus 36.46
Tip 1 DM 4.25
Tip 2 DM 32.21
Hipertansiyon 26.65
Glomeriilonefrit 5.85
Polikistik Bobrek Hastaliklari 4.22
Amiloidoz 2.03
Obstriiktif Nefropati 1.23
Tiibiilointerstisyel nefrit 0.89
Renal vaskiiler hastalik 0.78
Diger 7.80
Etiyolojisi bilinmeyen 14.09




KBH, primer bobrek hastaliklar1 ya da ¢esitli sistemik hastaliklardan dolay1 yiiksek
oranda gelisme oranina sahip oldugu gibi bazi risk faktorleri ile goriilme sikligt

artmaktadir. KBH i¢in tanimlanan risk faktorleri Tablo 2.1.3’te verilmistir (27,28).

Tablo 2.1.3. Kronik Bobrek Hastaligi Risk Faktorleri

Diabetes mellitus Bobrek kiitlesinde azalma Ailede KBH oykiisii
Kontrolsiiz hipertansiyon Proteiniiri fleri yas

Dislipidemi Uriner enfeksiyonlar Sigara kullanim1

Obezite Uriner sistem taslari Sedanter yagam

Otoimmiin hastaliklar Uriner sistem obstriiksiyonu  Irk

Sistemik enfeksiyonlar Diisiik sosyoekonomik durum
Annede gestasyonel diyabet Diisiik egitim diizeyi

Diisiik dogum agirligi fag toksisitesi

2.1.3. Klinik Bulgular

KBH’da klinik bulgular ileri evreye kadar belirgin bir sekilde goriillmemektedir (29).
Bobrekler, viicutta asit-baz, elektrolit ve s1vi dengesinin diizenlenmesinde énemli bir gérev
almaktadir. Bu sebeple, Evre 5 diizeyindeki KBH goriilen hastalarda bobrek
fonksiyonlarmin geri doniissiiz sekilde bozulmasi viicutta bircok sistemi etkilemektedir
(30).

Hastalarda, hiperkalemi, hiperfosfatemi, kalsiyum-fosfor dengesinin bozulmasi,
metabolik asidoz gibi durumlara bagli olarak kemik-mineral bozuklugu, kas kiitlesi kaybi,
vaskiiler sistem kalsifikasyonlari, endokrin ve gastrointestinal sistem bozukluklar1 ve ciddi
mortalite oranlar1 goriilmektedir (20,30).

KBH hastalarinda en sik goriilen klinik sonuglardan biri anemidir. Bobrek hasarindan
dolay1 azalmis eritropoetin lretimi ve artan iliremiden kaynaklanan eritrosit Omriinde
kisalmanin yani sira, diyet kisitlamalar1 ve ilaglar nedeniyle de genel olarak demir eksikligi
anemisi goriliirken, vitamin Bi, ve folat eksikligine bagli anemiler de goriilmektedir

(18,31). KBH’da goriilen klinik bulgular Tablo 2.1.4’te verilmistir.



Tablo 2.1.4. Kronik Bobrek Hastaliginda Klinik Semptomlar

SIVI ELEKTROLIT BOZUKLUKLARI
Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi,
hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi

GASTROINTESTINAL SISTEM

Gastrit, igtahsizlik, ilser, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari,
ozafajit (kandida, herpes...), intestinal obstriiksiyon, asit

HEMATOLOJI-IMMUNOLOJI

Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artig, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik
KARDIYOVASKULER SISTEM

Perikardit, dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmis atheroskleroz, aritmi

CILT

Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon, iiremik dokiinti,
tilserasyon, nekroz

METABOLIK-ENDOKRIN SISTEM

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, hiperiirisemi, malniitrisyon

KEMIK

Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrit

2.1.4. Renal Replasman Tedavisi

SDBY i¢in KDOQI kilavuzlarinda 6nerilen en etkin tedavi renal replasman tedavileri
(RRT) olarak adlandirilan bobrek transplantasyonu ve diyaliz tedavisidir (26). Bu
tedavilerin amaci, hizli ve ilerleyici siireci yavaslatmak, iliremik komplikasyonlari
azaltmak, azalmis bobrek fonksiyonlarinin viicuttaki etkisini azaltmak ve mortaliteyi
onlemektir (27). SDBY, hastalarda yiiksek mortalite ile iliskilidir. Her gegen on yillik
donemde renal replasman tedavisi goren hastalarin oraninin arttig1 bildirilmekte fakat bu
hastalik i¢in mortalite oranlar1 hala oldukg¢a yiiksektir (32). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin
2020 yil1 verilerine gore lilkemizde RRT alan hastalarin sayis1 toplam 83.350 ve niifusta

genel prevalansi milyon niifus basina 997 olarak bildirilmistir (23).

2.1.4.1. Transplantasyon

SDBY tedavisinde en etkin yontem, islevini kaybeden bobregin yerine bobrek nakli
gerceklestirmektir. Bobrek transplantasyonunun kontraendikasyonlar1 diger tedavi
gesitlerine gore daha az oldugu i¢in, SDBY olan hastalarda etkili bir tedavi yontemi olarak
transplantasyon diisliniilebilmektedir (33).

Transplantasyon ile hastalarda yasam kalitesi ve beklenen yasam siiresi uzamakta,
fakat uygulama gii¢liigii, doku uyumu zorlugu ve yiiksek maliyet sebepleri nedeniyle
hastalar ¢ogunlukla yasamlarina diyaliz tedavileri ile devam etmektedir (21).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2020 verilerine gore lilkemizde 2020 yili igerisinde

bobrek transplantasyonu yapilan hasta sayisi 2.499 olarak bildirilmistir (23).



2.1.4.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi, SDBY hastalarinda kullanilan alternatif bir RRT yontemidir (34).
Periton diyalizinde temel uygulama prensibi, periton zar1 boyunca periton kilcallarindaki
kan sivisi ile diyalizat soliisyonu arasindaki ozmolarite farkina dayanan sivi aligverigidir
(35).

Periton diyaliz tedavisi hemodiyaliz tedavisi ile karsilastirildiginda, baz1 avantaj ve
dezavantajlar1 goriilmektedir. Periton diyalizinin en biiyiik avantaji, hastalarin karigik
ekipmanlar gerektirmeden evde tedaviyi uygulayabilmelidir. Hemodiyaliz tedavisine gore
ucuz olmasinin yani sira, pediatrik vakalarda, yasl hastalarda, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaligin eslik ettigi SDBY hastalarinda uygulanmasi daha uygundur. Evde uygulanabilir
olmasi1 sebebiyle enfeksiyon, metabolik ve mekanik problemler, diyalizatin eksik ya da
asir1 gelmesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (35,36).

Periton diyalizi ve hemodiyaliz yontemlerinin yasam siireleri karsilastirildiginda
ortalama olarak her iki diyaliz yonteminin sag kalim oranlar1 % 45-50 olarak bildirilmistir.
Sag kalim oranlarinda farkliliklar goriilmemesine karsin periton diyalizinin uygulama
yontemine bagli olarak hastalarin hastaneye basvuru oranlar1 daha fazla ve tedaviye devam
etme oranlari ise daha diisiiktiir (36).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2020 verilerine gore iilkemizde periton diyaliz tedavisi

alan SDBY hastas1 sayis1 3.387 olarak bildirilmistir (23).

2.1.4.3. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz tedavisi hem iilkemizde hem de diinyada SDBY tedavisinde %90’1n
tizerinde bir oranla en ¢ok tercih edilen RRT yontemidir (21). Hemodiyalizin temel amaci,
diger renal replasman tedavileri gibi hiicre igi ve hiicre dist sivi yogunlugunu normal
bobrek fonksiyon diizeyine getirmektir. Hemodiyalizin temel uygulama prensibi, yari
gecirgen bir membran zar aracilif ile diyalizat soliisyonundaki bikarbonat molekiillerinin
kan sivisina, kan sivisindaki tirenin diyalizat sollisyonuna gecisinin saglandigr molekiil
difizyonudur (37).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastaligr Sonuglar1 Kalite
Girisimi (NKF/KDOQI) Kronik Bobrek Hastaliginda Niitrisyon Klinik Uygulama
Kilavuzunun 2015 yilinda yaymladigi Hemodiyaliz i¢in Klinik Uygulamalar Kilavuzu’nda
SDBY hastalar1 i¢in C kanit diizeyinde 6nerilen hemodiyaliz tedavisi, hastanin tercihleri,

yasam kalitesi, fizyolojik yarar1 da g6z onilinde bulundurularak hemodiyaliz merkezlerinde



haftada 3 kez diyaliz seansi uygulanmasi yoniindedir (38). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin
2020 kayit raporuna gore iilkemizde hemodiyaliz tedavisi alan hasta sayis1 pediatrik
hastalar dahil 60.558 olarak bildirilmistir. Haftada 3 kez diyaliz tedavisi alan hasta
sayisinin diyaliz tedavisi alan hastalar i¢erisinde oran1 %86.8 olarak bildirilmistir (23).
Hemodiyaliz tedavisi periton diyaliz ile kiyaslandiginda, daha ucuz bir uygulama
yontemidir ve merkezlerde uygulanan bir yontem oldugu i¢in hastanin sorumlulugu daha
azdir. Yine periton diyalizi ile karsilastirildiginda hemodiyalizde enfeksiyonlar, kateter

giris yeri komplikasyonlar1 daha sik goriilmektedir (39).

2.1.4.3.1. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Hemodiyaliz hastalarinin ¢ogunda diyalize bagh c¢esitli komplikasyonlar
goriilmektedir. Komplikasyonlarin tanimlanmasi ve tedavisinin ivedilikle yapilmasi
hastalarin diyaliz tedavisinin giivenli, yeterli ve verimli olmasini, ayrica komplikasyonlarin
olusturdugu mortaliteye kadar gidebilecek olan risklerin en az diizeye inmesini
saglamaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda siklikla goriilen komplikasyonlar Tablo 2.1.5°te

verilmistir (40).

Tablo 2.1.5. Hemodiyalizde Goriilen Komplikasyonlar

Hipotansiyon/Hipovolemi
Ultrafiltrasyon

Elektrolit bozukluklar

Plasma osmalaritesinde azalma
Kardiyovaskiiler hastalik riski
Sepsis

Hematolojik

Anemi

Gegici lokopeni/trombositopeni

Vaskiiler Sistem
Tromboz
Kateterle iliskili enfeksiyon

Respiratuar Sistem
Hipoksi

Pulmoner tromboembolizm
Uremik pnémoni

Gastrointestinal Sistem
Malnitrisyon

Bulant:

Kusma

Mekanik Komplikasyonlar
Uygun olmayan diyalizat bilesimi
Kan pompas1 kaynakli hemoliz
Ultrafiltrasyon

Hava embolisi

Diyalizat i¢ine kan s1zintisi

Su kirliligi




2.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Niitrisyonel Durum

Hemodiyaliz hastalarinda goriilen iiremik semptomlar, diyaliz tedavisinin etkisi ve
bireysel faktorlerle iliskili olarak hastalarda beslenme durumu, istah ve besin alimi direkt
etkilenmektedir (8). SDBY hastalarinda goriilen malniitrisyon, genellikle protein-enerji
malniitrisyonu (PEM) olarak tanimlanmaktadir. PEM, iiremik semptomlarla beraber
goriilen yagsiz kas kiilte kaybi, metabolik ve hormonal anormallikler, protein
katabolizmasi ile kendini gostermektedir (41).

Hemodiyaliz hastalarinda goriilen komplikasyonlar icerisinde PEM oOnemli bir
goriilme sikligina sahiptir, PEM degerlendirme yontemine gore belirlenen oran farklilik
gostermesine ragmen ortalama olarak hemodiyaliz hastalarinda PEM %23-76 oraninda
goriilmektedir (7). Malniitrisyon bu hasta grubunda yiliksek mortalite oram ile iliskilidir.
Bu nedenle, tiremik semptomlarin, hastalarin beslenme durumunu etkileyen faktorlerin
izlenmesi malniitrisyonun teshisinde ve tedaviye erken donemde baslamak ic¢in oldukca

onemlidir (41).

2.2.1. Niitrisyonel Durumu Etkileyen Faktorler

Hemodiyaliz hastalarinda etiyolojik olarak niitrisyonel durumu etkileyen birgok
faktor bulunmaktadir. Kisitlayic1 diyet tedavileri, diyalize veya liremiye bagli bulanti-
kusma, tat duyusundaki degisimler, istah kaybi, gastrik bosalimmin gecikmesi,
komorbiditeler, artmis leptin seviyesi, hastalarda besin aliminda azalmaya sebep olarak
malniitrisyon olusumuna katkida bulunmaktadir (42).

Besin aliminin azalmasmin disinda, hastaliga ya da diyaliz tedavisine bagl goriilen
metabolik ve hormonal degisimler de malniitrisyon gelisimine neden olmaktadir. Enerji
harcamasinda artig, hipermetabolizmaya bagl kas ve yag kiitlesinde azalma, metabolik
asidoz, yetersiz diyaliz tedavisi, diyalize bagl goriilen protein ve besin Ogesi kayiplari,
direngli inflamasyon, bobreklerdeki islev kaybmna bagli c¢oklu endokrin bozukluklar,
hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun sebeplerindendir (43,44).

Ayrica, yas, azalmig fiziksel aktivite, kirilganlik, biligsel islev bozuklugu, sosyal
hayatin sinirlanmasi ve hastaliga bagli duygu durum bozukluklari, sosyoekonomik diizey
diisiikligii ve ¢oklu ilag kullanimi hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu etkileyen

onemli faktorlerdir (45).



2.2.2. Niitrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda tedaviye veya liremik semptomlara bagl
etkilenen niitrisyonel durum, gesitli bulgularla kendini gostermektedir. Bulgularin erken
donemde belirlenmesi ve buna yonelik tedavilerin planlanmasi bu hasta grubunda
hastaneye yatis oranlarini1 ve mortaliteyi azaltmak i¢in 6nem arz etmektedir (41).

NKF-KDOQI kilavuzlarina gore, hastalarda beslenme durumunu degerlendirmek
icin altin standart bir yontem bulunmamaktadir. Gegerliligi ve giivenirliligi kanitlanmis
yontemlerin kombine kullanimi, beslenme durumunu saptamakta daha kesin sonuglar
vermektedir (46).

KDOQI Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme Klinik Uygulama Kilavuzu’nda
hastanin yatisindan itibaren ilk 90 giin icerisinde kapsamli bir beslenme durumu taramasi
onerilmektedir. Diyetisyen veya saglik hizmeti saglayici tarafindan hastalarin anamnezleri
(istah, besin alimlar1 vb.), viicut agirliklari, beden kiitle indeksleri, antropometrik
Olctimleri, biyokimyasal parametleri, beslenme ile iligkili fiziki bulgular1 ayrintili olarak
degerlendirilmelidir (46).

Kronik bobrek yetmezligi hastalar1 igin gegerliligi ve giivenirliligi kanitlanmis
niitrisyonel durum degerlendirme araglart da beslenme durumunu degerlendirmede
kombine olarak kullanilmalidir. Hastalarin antropometrik Olglimlerini, besin alimlarini,
fizik bulgularini da iceren objektif veya subjektif olarak beslenme durumu degerlendiren
Olgekler yaygin olarak kullanilmakta ve bu 6lgeklerin sonuglari, hastalarin degerlendirilme
sikliklarint belirlemede ve mortalite ile hastalik siirecine iliskin degerlendirmede oldukga
etkilidir (47).

2.2.2.1. Anamnez, Fizik Muayene ve Besin Tiiketiminin Saptanmasi

Hastalardan alinan ayrintili anamnez ve beslenme ilintili fiziki bulgular hastalarin
niitrisyonel durumlar1 hakkinda onemli bilgiler vermektedir. Yakin donemdeki viicut
agirlik degisimleri, istah durumlari, beslenme aliskanliklari, besin tercihleri hastalarda
beslenme durumu hakkinda direkt bilgiler verirken, beslenme durumunu etkileyecek
ilaglarin kullanimi, komorbid hastaliklar, sosyoekonomik durum, aile ve ¢evre durumu,
psikolojik durum bilgileri detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Beslenmeyi etkileyen
bulanti, kusma, diyare veya konstipasyon gibi gastrointestinal belirtiler de saglik

oykiisiinde mutlaka degerlendirilmelidir (48,49).
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Malniitrisyonda  protein-enerji  yetersizliginin  yaninda  mikrobesin  Ogesi
yetersizlikleri de goriilmekte ve bunlarin fiziki bulgular1 hastalarda farkli sistemler
tizerinde kendini gostermektedir. Bu sebeple hasta klinige basvurdugunda 6zellikle hekim
tarafindan ayrintili fizik muayene yapilmasi Onerilmektedir. Malniitrisyon belirtegleri
olarak, kuru agirligin degerlendirilmesi, deri alt1 yag dokusu, kas doku, 6dem, ascit, cilt ve
sactaki renk degisimleri, deri elastikiyeti degerlendirilmelidir. Ayrica besin alimini
etkileyecek yutma ve cigneme fonksiyonlar1 da fizik muayene sirasinda incelenmelidir
(50,51).

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu, besin aliminin yeterlilik diizeyinin
belirlenmesi, beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesi i¢in 24 saatlik geriye doniik
besin tiiketim kaydi, 3 giinliik besin tiiketim kaydi, besin tiiketim siklig1 ve besin aliminin
gozlenmesi gibi yontemler kullanilmaktadir (51). NKF/KDOQI kilavuzlari besin
tilketiminin ayda 1 alinarak hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarindaki degisimi,

enerji, protein ve mikrobesin 6gesi alimlarinin degerlendirilmesini 6nermektedir (46).

24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi;, Bir saglik profesyoneli tarafindan hastaya
sorularak gecmis 24 saatte neler tiikettigi kaydedilir. Kayitlar degerlendirilerek hastanin
aldig1 besin dgeleri hesaplanir. Hesaplamanin dogru olmasi i¢in hastaya ev oOlgiileri veya
fotografli besin katalogu gosterilerek kayit alinmalidir (52). Bu kayit yonteminde hasta
kayit tutmadigi i¢in okuma-yazma bilmeyen hastalar i¢in avantaj saglarken geriatrik
hastalarda hatirlama gii¢liigii olabilecegi i¢cin dezavantajdir, kullanimi pratik degildir
(52,53).

3 giinliik besin tiiketim kaydi, Besin tliketim kaydinda hastanin genel beslenme durumu
takibi i¢in 7 gilinden az siire yeterlidir, uzun siire tutulan kayitlarda hastalarda isteksizlik
goriilebilecegi i¢in pratikte 3 giinliik besin tiiketim kaydi kullanilir. Kayit sonuglart 3
giinliik ortalama makro ve mikro besin dgelerinin hesaplanmasiyla hastanin genel durumu
hakkinda bilgi verir (51,52). KDOQI kilavuzlarina gore diyaliz hastalar1 i¢in bir diyaliz

giinii bir diyaliz olmayan giin bir hafta sonu giiniinde kayit tutulmasi 6nerilmektedir (46).
Besin tiiketim sikligi; Bir besinin ya da bir besin grubunun giinliik, haftalik veya aylik

olarak ne kadar tiiketildiginin sikligin1 dlgen bir ankettir. Hastanin genel besin tiiketimi

veya beslenme durumu hakkinda ayrintili bilgi vermez (51,52).
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Besin alimimin gézlenmesi; Daha ¢ok yatan hastalar i¢cin kullanimi uygundur. Diyetisyen
tarafindan hastanin verilen 6giiniin ne kadarini tiikkettigi kaydedilerek hesaplamalar yapilir.
Hasta kaydina gore daha kesin ve giivenilir bir yontem olmakla birlikte her hastada

yapilamayacagi i¢in uygulanmasi kisithdir (52).

2.2.2.2. Biyokimyasal Parametreler

Biyokimyasal degerlendirmeler objektif ve hastaya bireysel olarak bagli olmadig:
i¢in glivenilir bir niitrisyonel degerlendirme yontemidir. Serum alblimin, prealbiimin, total
protein, lipid profili (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol), ferritin, transferrin,
C-reaktif protein (CRP), kan iire azotu ve kreatinin hastalarda niitrisyonel durum
gostergeleri olarak takip edilmektedir (54,55).

Kan proteinleri bobrek hasar1 olmaksizin da bireylerde beslenme durumunu gosteren
parametrelerdir. Serum albiimin diizeyi, kolay erisilebilir ve ucuz olmasi sebebiyle en
yaygin beslenme durumu belirleme parametresi olarak kullanilir. Yarilanma omrii 20 giin
oldugu i¢in aylik olarak takibi kilavuzlarda oOnerilmektedir (56). Uluslararas1 Bobrek
Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ISRNM), Avrupa Bobrek Vakfi (ERA/EDTA) ve
KDOQI kilavuzlarina gore serum albiimin seviyesinin 4 g/dL’nin altinda olmas1 beslenme
yetersizligini gostermektedir (46,57,58). Viicutta inflamasyon varliginda da serum albiimin
seviyeleri etkilenmektedir. Enfeksiyon varliginda albiimin iiretimi azalirken, yikimi
artmakta ve bu sebeple enfeksiyon parametreleri ile birlikte degerlendirilmelidir (59).
Hipoalbliminemi, diyaliz hastalarinda yiiksek mortalite ve hospitalizasyonla
iliskilendirilmistir (60).

Prealbiimin, yarilanma 6mrii (2-3 giin) kisa olmasi sebebiyle beslenme durumu i¢in
serum albiimine alternatif olarak kullanilabilir (56). Prealbiimin daha kesin ve hassas bir
Ol¢iim yontemi olmasina ragmen, serum alblimin gibi negatif akut faz reaktanlarindan
etkilendigi ve bdbrekten atilmasi sebebiyle kronik bobrek yetmezliginde beslenme
durumunu saptamak i¢in tek basima degil serum albiimin ile birlikte degerlendirilmesi
onerilmektedir (59). ERA/EDTA ve KDOQI kilavuzlarma gore serum prealbliimin
seviyesinin 30 mg/dL altinda olmas1 malniitrisyon varligin1 gostermektedir (56,58).

Serum lipid profili, hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler riski taramak i¢in rutin
olarak takip edilmesi Onerilen kan parametreleridir (61). Normal bdbrek fonksiyonuna
sahip malniitrisyonlu hastalarda serum kolesterol seviyeleri azalirken, bu azalma son

donem bobrek yetmezligine sahip hastalarda daha siddetli bir azalma ile kendini gosterir
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(62). Serum kolesterol seviyeleri diger niitrisyonel parametrelerin etkilendigi komorbid
durumlardan ve inflamasyondan etkilendigi igin birlikte degerlendirilmelidir (47). Total
serum kolesterol seviyesinin normal aralikta (150-180 mg/dL) olmas1 diisiik veya yiiksek
seviyelere gore daha diisik mortalite ile iligskilendirilmistir (56). Serum Kkolesterol
seviyesinin normal deger aralifindan daha diisiik olmasi hemodiyaliz hastalarinda
beslenme durumunun degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Hastaya serum
kolesterol diisiiriicii bir ila¢ kullaniliyorsa degerlendirme sirasinda mutlaka bu durum goz
ontinde bulundurulmalidir (63).

Transferrin yarilanma omrii 8 giin olan bir beslenme durumu gosterge parametresidir
(56). Serum demir seviyesinden, eritropoetin tedavisinden ve diyaliz tedavisine bagli kan
kayiplarindan etkilendigi i¢in duyarlihigi disiik bir parametredir ve serum proteinleriyle
birlikte degerlendirilmesi oOnerilir (59). Serum transferrin seviyesinin 200 mg/dL altinda
olmasi beslenme durumunda bozulmanin oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilir (56).

Kreatinin, viicutta kas metabolizmasinin yikim iiriinii olarak sentez edilir. Serum
kreatinin seviyesi diyetle alima, kas yikimina ve bobrekten kreatininin uzaklastirilmasina
baglidir. Bobrek fonksiyonlari tamamen azalmis hastalarda serum kreatinin seviyesi diyetle
alimla ve azalmis kas kiitlesi ile orantilidir (63,64). Serum kreatinin seviyesi yagsiz viicut
kiitlesinin degerlendirilmesinde 6nemli bir gostergedir (62). Prediyaliz serum kreatinin
seviyesinin 10 mg/dL altinda olmas1 hastanin beslenme durumu agisindan
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir (56).

Kronik inflamasyon ve stres varliginda sentezi artan CRP tek basina bir beslenme
durumu belirteci degildir. Serum alblimin, prealbiimin gibi beslenme durumunu belirlemek
icin kullanilan serum proteinleri ile ters orantili olarak viicutta varligini gosterir. Diger

belirteglerle birlikte degerlendirilmelidir (63).

2.2.2.3. Viicut Kompozisyon Analizi

Viicut kompozisyon analizi ¢oklu frekans yontemi kullanan araglar ile hemodiyaliz
hastalarinda hiicre i¢i-hiicre dis1 siv1, yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi ve total kas kiitlesini
hesaplayarak hastalarin beslenme durumu hakkinda bilgi verir (65). Hastalarda beslenme
durumunu belirlemek igin viicut kompozisyon analizlerinden Biyoelektrik Impedans
Analizi (BIA) veya Dual Enerjili X Ismn Absorbsiyometrisi (DEXA) kullanilmasi
onerilmektedir (66).
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DEXA, c¢ift enerjili foton 1511 tireten X 1ginlarini kullanarak hastada yag kiitlesi,
yagsiz viicut kiitlesi, kemik-mineral yogunlugu parametlerini non-invaziv bir sekilde o6lger.
DEXA, bobrek hastalarindaki sivi degisimlerinden daha az etkilendigi ve yatak basi
Olcime wuygun oldugu i¢in hemodiyaliz hastalarinin  viicut kompozisyonlarini
degerlendirmek i¢in altin standart kabul edilse de cihazin pahali olmasi ve egitimli bir
teknik eleman gerektirdigi i¢in kullanimi elverigli degildir (67).

Non-invaziv ve DEXA 6l¢iimiine gore daha ucuz olan BIA yéntemi, akima direng
yoluyla 6l¢iim yaparak hastada hiicre igi-hiicre dis1 s1vi, yag kiitlesi, toplam protein kiitlesi
ve toplam kemik kiitlesini vermektedir. BIA, siv1 degisimlerine daha duyarl oldugu icin

hemodiyaliz hastalarinda seans sonrasi kullanimi 6nerilmektedir (68).

2.2.2.4. Antropometrik Olciimler

Antropometrik Ol¢iimler, hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunu saptamak
icin kullanilan non-invaziv, kolay, tekrarlanabilir ve gecerliligi kabul edilen yontemlerdir
(69). Hemodiyaliz hastalarinda yag kiitlesi ve yagsiz kas Kkiitlesini belirlemek igin
kilavuzlarda BKI, deri kivrim kalinhigi ve iist orta kol cevresi oOlciimleri onerilen
antropometrik yontemlerdir (56,58).

Hemodiyaliz tedavisinin 6nemli bir bileseni olarak sivi dengesinin saglanmasi i¢in
stvinin uzaklagtirilmasi, hastalarda asir1 hidrasyonun 6niine gegerek hastada semptom veya
hipotansiyon gelistirmeden tolere edilen en diisiik agirlik olan kuru agirliga ulasilmasinm
saglar (70). Kuru agirligin boyun karesine orami ile hesaplanan BKI, hastalarda obezite,
sarkopenik obezite ve zayifligin tespitinde diger antropometrik araglarla beraber
degerlendirilmelidir (71). NKF/KDOQI kilavuzunda hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
BKI degerinin 50. persentil iizerinde olmas1 ( >23 kg/m? ) 6nerilmektedir (56).

Deri kivrim kalinligi ve iist orta kol gevresi Olgiimleri beslenme durumunun
degerlendirilmesinde etkinligi kanitlanan yontemlerdir ve uzun donem beslenme
yetersizligi hakkinda bilgi verir (72). Deri kivrim kalinlik Slgiimleri yas ve cinsiyet
faktorleri goz Oniine alinarak viicut yag kiitlesinin tahmininde kullanilir. Deri alti dokunun
kalinh@ viicut agirh@r ya da kaybr ile iliskilidir (73). Ust orta kol cevresinin &lgiimii
hastada yag doku ve yagsiz kas kiitlesi hakkinda bilgi verir, deri kivrim kalinlig1 ile birlikte
kullanimi 6nerilmektedir (74). Deri kivrim kalinhi§i ve st orta kol ¢evresi Olgiimleri
hidrasyondan etkilenecegi i¢in hasta diyalizden ¢iktiktan sonra kuru agirliktayken 6l¢iim

yapilmasi onerilmektedir (73).
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2.2.2.5. Tarama Testleri

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde Malniitrisyon Genel Tarama Testi
(MUST), Niitrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002), Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA) gibi olgekler hospitalize hastalarda, genel toplumda kullanimi Onerilen testlerdir
(75). Hemodiyaliz hastalar1 i¢in NKF/KDOQI kilavuzlarinda beslenme durumunu
degerlendirmede Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve Malniitrisyon Inflamasyon
Skoru (MIS) 6nerilmektedir (46).

KDOQI Kronik Bobrek Hastaliginda Beslenme Kilavuzu’nun 2020 giincellemesinde
B kanit diizeyinde SGD-7 puanli 6l¢egin kullanimi diyaliz hastalar1 i¢in Onerilmektedir
(46). SGD-7P standart form {izerinden hastalarin son alt1 ay igerisindeki viicut agirlik
kaybi, besin alimi, gastrointestinal sorunlari, kas kayb1 ve fonksiyonel kapasite, hastalik
durumu, yag doku ve 6demi sorgulayarak beslenme durumunu degerlendirir. Hastalar
sorularda 1-7 arasi yedi kademeli bir puanlama sisteminde skor alir. Skor sonug¢larinin
ortalamasia gore hastalar; 7-6 puan arasinda “iyi beslenmis”, 5-3 puan arasinda “hafif-
orta malniitrisyon”, 2-1 puan arasinda “yetersiz beslenmis” olarak degerlendirilir. Bu
6lcegin Tiirkge’ye uyarlanmasi ve hemodiyaliz hastalarinda uygulamasi Eminsoy ve ark.
tarafindan 2019 yilinda yapilmistir (76).

MIS, KDOQI Kronik Bobrek Hastaliginda Beslenme Kilavuzu’nun 2020
giincellemesinde C kanit diizeyinde diyaliz hastalarinda kullanimi 6nerilen bir beslenme
durum degerlendirme aracidir (46). Kapsamli bir puanlama sistemine sahip olan MIS
formu her biri son déonem bobrek hastalarinda beslenme ve inflamasyonun farkl: yonlerini
ele alan dort kisim ve toplam on sorudan olusur. Her bir soru, 0 (normal) — 3 (siddetli
anormal) olmak tizere 4 seviye iizerinden degerlendirilir. Her soru i¢in puanlar toplanarak

0 (normal) — 30 (kotii beslenme durumu) puan araliginla skorlanir (9).

2.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyon ve inflamasyon

Malniitrisyon ve inflamasyon, diyaliz tedavisi alan son donem boébrek yetmezligi
hastalarinda siklikla birlikte goriilmekte ve birine neden olan etmenler digerine de neden
olabilmektedir (77). inflamasyon, genellikle proinflamatuvar ve antiinflamatuvar sitokinler
arasindaki dengesizlik ile iligkilidir (78). Son donem bobrek yetmezligi kronik
inflamatuvar bir durumdur. Bu hastalarda genel populasyona gore serum proinflamatuvar
sitokinlerin 10 kat daha yiiksek oldugu bilinmektedir (3). Sitokin seviyelerindeki yiikseklik

son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda morbidite ve mortalite ile iliskili bulunmus

15



ve ayrica, sitokinlerin seviyelerindeki yiikselme anoreksiyanin artmasina, protein ve
albiimin sentezinde azalmaya, dalli zincirli aminoasit oksidasyonunu tetikleyerek kas
protein katabolizmasia neden olmaktadir. Inflamasyon, son dénem bdbrek yetmezligi
hastalarinda dinlenme enerji harcamasini arttirmakta; diyaliz hastalarinda enerji aliminda
azalmaya ve dinlenme enerji harcamasinda artisa bagli olarak ortaya ¢ikan malniitrisyonun

bir nedenini olusturmaktadir (4,5).

2.3.1. Malniitrisyon ve inflamasyon Kompleksi

Diyalize giren hastalar, kademeli olarak viicut kas kiitlesinin ve enerji rezervlerinin
kaybina maruz kalmaktadir (79). Bundan dolayr bu hastalarda kas kaybi, yag kayb,
malniitrisyon ve inflamasyonun bir arada bulunma durumunu tanimlamak i¢in
“malniitrisyon inflamasyon kompleksi” terimi kullanilmaktadir (6).

Malniitrisyon-inflamasyon kompleksi, hemodiyaliz hastalarinda yiiksek mortalite ile
iligkilidir. Mortalitenin en 6nemli sebebi ise bu komplekse bagli gelisen aterosklerozdur.
Malniitrisyon-inflamasyonuna bagli gelisen ateroskleroz, Malniitrisyon-inflamasyon-
Ateroskleroz (MIA) sendromu olarak adlandirilir (45). Aterosklerozis; kalp, beyin ve diger
organlarin arterleri ile aortta olusan bozukluk olarak tanimlanmaktadir (80). Yiiksek
kolesterol ve kan basinci, ileri yas, sigara ve yiiksek BKI gibi (81) geleneksel risk
faktorlerine ek olarak; bobrek yetmezligi ile iliskili koroner damarlarda kalsiyum birikimi,
artmig volim yiikii, artmig kalsiyum fosfat (CaxP) degeri, hiperhomosisteinemi, yiiksek
parathormon diizeyi, kronik inflamasyon, oksidatif stres, anormal mineral metabolizmasi
gibi faktorler diyaliz hastalarinda aterosklerosize sebep olan faktorlerdir (3,82).
Aterosklerozise bagl olarak gelisen kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), son déonem bobrek
yetmezligi olan hastalarda genel popiilasyona oranla yiizde 10-20 kat daha fazla 6lim
oranina sahiptir (83). Son donem bobrek yetmezliginde kardiyovaskiiler mortalite,
hipoalbliminemi, yiiksek serum C Reaktif Protein (CRP) konsantrasyonu, artmis
proinflamatuvar sitokinler ve kardiyak kaseksi gibi malniitrisyon ve inflamasyon

gostergelerine bagli oldugu gosterilmistir (84).

2.4. Kirillganhk
Kirillganlik, yaslanmayla birlikte fizyolojik rezerv kaybi, strese karsi toleransin
azalmasi ve ¢oklu sistem bozuklugu ile gelisen bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (85).

Kirlganlik, fizyolojik ve psikolojik olarak gelisebilen bir durumdur. Kognitif
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bozukluklarin yani sira giigsiizliik, yavaslik, azalmis fiziksel aktivite, agirlik kaybi ile
kendini gosterir ve yiiksek mortalite, yasam kalitesinde azalma, hastaneye yatis oraninda
artis ile iligkilidir (86).

Diyaliz hastalarinda yaglhilik siklig1 giderek artmaktadir. TND 2020 raporuna gore
hemodiyaliz tedavisi alan 65 yas {izeri hastalarin orant %49 olarak bildirilmistir (23).
Kronik bobrek hastaligindan ve diyaliz tedavisinden bagimsiz olarak bu hasta
popiilasyonunda yaslanma ile birlikte gelen kirilganlik orani yiiksektir (87). Diyaliz
tedavisi altindaki hasta popiilasyonunda kognitif bozukluklarin fazla olmasi, hastalik ile
iligkili malniitrisyon, inflamasyon, hormonal bozukluklar, anemi, asidoz ve fiziksel

immobiliteye bagl kirilganlik goriilmektedir (14).

2.4.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Kirilganhk

Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda prediyaliz SDBY hastalarinda kirilganlik
prevalanst %7 iken diyaliz tedavisi alan hastalarda bu oran %14-73 arasinda bir oranda
degismektedir (88). Bir kohort ¢calismasinda 1576 diyaliz hastasi arasinda kirilganlik sikligi
%73 bulunmus, bu sikligin %63’liniin 40 yas altinda oldugu bildirilmistir (89).

Kirilganlik i¢in tanimlanan istemsiz agirlik kaybi ya da sarkopeni, fiziksel giigsiizliik,
yorgunluk ya da dayaniklilikta azalma, yavas yiirtime ve fiziksel inaktivite olmak iizere 5
kriter bulunmakta, bunlardan 3 veya daha fazlasina sahip olan kisilere “kirilgan” tanisi
konulmaktadir (12). Bu karakteristik 6zellikler SDBY hastalarinda nefrologlarin diyaliz
tedavisine baslama icin kriter olan liremik semptomlarla benzerdir. SDBY ’inde goriilen
kirillganlik yiiksek GFR ile iligkili bulunmustur. Bunun sebepleri arasinda sarkopenide
artan serum kreatinin seviyesinin yiiksek GFR ile sonuclanmasi olarak gosterilmektedir.
Protein-enerji malniitrisyonu bu hasta popiilasyonunda yiiksek kirilganlikla iligkiliyken
hastalarin diyaliz tedavisinden dolay1 azalan yasam kaliteleri ve mobilizasyonlar1 da bu

orani arttirmaktadir (90).

2.4.2. Kirllganhgin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinda birincil Oncelik mortaliteyi azaltmaktir. Bu yiizden
kirilganlig1 taramak, tespit etmek bu hasta popiilasyonunda biiyiik 6nem arz etmektedir
(91). Tarama yontemi olarak gegerliligi kanitlanmis FRAIL Olgegi (FRAIL Scale) ve
Edmonton Kirilganlik Olgegi kliniklerde kullanimi énerilen dlgeklerdir (92).
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FRAIL Olgegi; hastanin yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, viicut agirlik kayb1 ve
diger hastaliklarin1 sorgulayan 5 maddeden olusur, her soru 0 veya 1 puan ile puanlandirilir
ve “0 puan kirillgan degil”, “1-2 puan pre-kirilgan”, “3-5 puan kirilgan” olarak
degerlendirilir (92).

Edmonton Kirilganlik Olgegi; bilissel durum, genel saglik durumu, sosyal destek,
ila¢c kullanimi, beslenme, ruh hali, kontinans, fonksiyonel performans olmak {izere 9 alt
boyut altinda 11 sorudan olugmaktadir. Her bir soru i¢in 0, 1 ve 2 puan olmak iizere ii¢
kademeli puanlama sistemi yer almaktadir. “0-4 puan kirilgan degil”, “5-6 puan goriiniirde
savunmasiz”’, “7-8 puan hafif kirilgan”, “9-10 puan orta kirilgan”, “>11 puan siddetli

kirtlgan” olarak degerlendirilir (93).

2.5. Yasam Kalitesi

Saglikla iliskili yasam kalitesi kavrami 1993 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan,
bir kisinin yasadigi bolgedeki kiiltiir ve deger yargilar igerisinde hedefleri, beklentileri,
standartlar1 ve endiseleri ile yasamdaki pozisyonunu algilamasi olarak tanimlanmistir. Bu
kavram, kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, kisisel inanclari, sosyal iliskileri ve

yasadig1 ¢evre igindeki belirgin 6zelliklerini kapsayan genis bir kavramdir (94).

2.5.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Yasam Kalitesi

Hemodiyaliz hastalarinda hastalik durumunun getirdigi bir¢ok semptom (kas-iskelet
sistemi, kalp-solunum sistemi, anemi, malniitrisyon, komorbiditeler vb.), diyet
kisitlamalar1 ve diyaliz tedavisine bagli fiziksel (giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirememe, bagimli olma vb.) ve psikolojik (sosyal iligkiler, ekonomik gii¢, calisma
hayatinda bozulma) yiik hastalarda yasam Kkalitesini azaltmaktadir (16,95). SDBY
hastalarinda yasam kalitesinin toplumdaki saglikli bireylerden ve diger komorbid
hastaliklara sahip bireylerden daha diisiik oldugu bildirilmistir (16).

Hemodiyaliz hastalarinda tedavi ile birlikte gelen fiziksel, psikolojik ve sosyal
zorluklar yeni yasamlarina adapte olmalarini zorlastirarak yasam kalitelerini diigiiriir.
Hemodiyaliz merkezlerinde tedavi aldiklar1 icin diger tedavi yontemlerine gore
hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi daha cok etkilenmektedir. Diyaliz siiresi ve
yeterliligi de yagam kalitesini etkileyen faktorler arasindadir. Hastalarda SDBY yetmezligi
semptomlarindan bagimsiz olarak mortalite ile iligkili bulunan azalmis yasam kalitesi,

merkezler icin ekonomik bir yik de olusturmaktadir. Bu sebeple hastalarin yasam
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kalitelerinin degerlendirilmesi ve belirli araliklarda degerlendirmenin tekrarlanmasi
tedavinin etkinligini arttirir, mortalite oranlarini azaltir ve ekonomik yiik olusturmasinin

Ontine geger (96,97).

2.5.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek icin genel ve hastaliga yonelik 6zel anketler
gelistirilmistir. Bu anketlerin genel degerlendirme maddeleri; fonksiyonellik, sosyal
durum, genel saglik algisi, agri, psikolojik durum, hastalik ile ilgili durumlar, rol
siirlamalaridir (98).

Saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan 6lgek
Diinya Saghk Orgiitii tarafindan gelistirilmis Short Form-36 (SF-36) yasam kalitesi
Olgegidir (99). SF-36, fiziksel ve sosyal islevsellik, fiziksel ve duygusal rol, genel ve
mental saglik, beden agris1 ve enerji olmak iizere sekiz alt boyut igeren toplam 36
maddeden olugmaktadir. Anketin uzun olmasi sebebiyle kliniklerde kullanim kolayligi
saglamak amaciyla gecerlilik ve gilivenirligi kanitlanmis Short Form-12 (SF-12) olgegi
gelistirilmistir. SF-12 6lcegi SF-36 ile ayn alt basliklar1 iceren toplam 12 sorudan olusan
ve hastay1 son 4 hafta i¢cin degerlendiren bir 6lgektir. Sorular ayr1 ayr1 puanlanabilecegi
gibi fiziksel bilesen 6zet puani (FBO) ve mental bilesen 6zet puam (MBO) elde edilerek
degerlendirme yapilabilmektedir (100).

2.6. Hemodiyaliz Hastalarinda Tibbi Beslenme Tedavisi Yaklasimlar

Diyaliz tedavisinin sonucu olarak goriilen enerji, protein, vitamin, mineral kayiplari,
artmis protein katabolizmasi, endokrin bozulmalar hastalarda beslenme yetersizligine
neden olmaktadir. Hastalarin gereksinmeleri belirlenmeli ve buna uygun diyet tedavileri
diyetisyen tarafindan planlanmalidir (101).

Hemodiyaliz hastalar1 i¢in protein alimi, NKF/KDOQI tarafindan 1.0-1.2 g/kg/giin,
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan 1.2-1.4 g/kg/giin,
EBPG (The European Best Practice Guidelines) tarafindan >1.1 g/kg/giin, Uluslararasi
Bobrek Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ISRNM) tarafindan >1.2 g/kg/giin olarak
onerilmektedir (46,57,58,66).

Artan enerji harcamasinin karsilanmasi ve alinan proteinin enerji harcamasinda
kullanilmamasi i¢in hastalara yeterli enerji saglayacak tibbi beslenme tedavileri

uygulanmalidir. Hemodiyaliz hastalari i¢in enerji gereksinmeleri, NKF/KDOQI tarafindan
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25-35 kkal/kg/giin, ESPEN tarafindan 35 kkal/kg/giin, EBPG tarafindan 30-40
kkal/kg/giin, ISRNM tarafindan 30-35 kkal/kg/giin olarak onerilmektedir (46,57,58,66).

Hemodiyaliz tedavisinin temel yaklagimlarindan biri asir1 hidrasyonu viicuttan
uzaklastirmaktir. Iki diyaliz arasindaki viicut agirhigi degisimi intradiyalitik viicut agirlig
olarak adlandirilir. Hemodiyaliz hastalar1 i¢in 6nerilen tibbi beslenme tedavileri tuzsuz ve
stvi kisitlamali diyetlerdir. Hastalarin onerilenden fazla sivi almalar ve tuz tliketimleri
intradiyalitik viicut agirliginda artisa sebep olmakta ve diyaliz tedavisinin etkinligini
azaltmaktadir. Ayrica hastalarda hipertansiyonun kotiilesmesine neden olur ve
hospitalizasyon ile mortalitede artis goriiliir (102). KDOQI kilavuzuna gore hemodiyaliz
hastalar1 i¢in <2.3 g/giin sodyum alimi1 6nerilmektedir. Potasyum ve fosforun diyetle alima,
biyokimyasal bulgular degerlendirilerek kandaki seviyelerinin referans deger araliginda
olmasini saglayacak sekilde ayarlanmasi onerilmektedir (46).

Hemodiyaliz hastalarinda ilerleyen hastalik ve semptomlar nedeniyle, hastalarda
goriilen malniitrisyon ciddilesebilir. Oral besin alimlarina miidahale edilemeyen
malniitrisyonu olan hastalar igin alternatif niitrisyonel yollar gelistirilmistir. Hastalarda
niitrisyon desteginin amaci, ilerlemekte olan nefron kaybinin olusturdugu sistemik
komplikasyonlar1 ve hastanin istahin1 diizeltmek, protein katabolizmasini en az diizeye
indirgemek, bulanti, kusma, kasint1 gibi tiremik semptomlart minimal diizeye indirerek
beslenme durumunu iyilestirmek, potasyum, fosfor birikimini azaltmak ve malniitrisyonu
tedavi etmektir (103).

Intradiyalitik parenteral beslenme (IDPN); diyaliz devresinin vendz yolu araciligiyla
verilen parenteral beslenme seklidir (103). IDPN uygulanacak hastanin se¢imi igin bazi
malniitrisyon kriterleri belirlenmistir; SGD degerlendirmesine gore agir malniitrisyon, ii¢
aylik ortalama serum kreatinin seviyesinin < 0.8 mg/dL olmasi, agirlik kaybinin ideal
agirlik tizerinden %10 ya da alisilmis agirlik iizerinden %20 olmasi, viicut agirliginin ideal
viicut agirligiin < %90’nin altinda olmasi, triseps deri kivrim kalinligr < 6 mm (erkek), <
12 mm (kadin) olmasi, ii¢ aylik ortalama serum alblimin seviyesinin < 3.4 g/dL olmasi,
protein katabolik hiz1 < 0.8 g/kg/giin olmasi ve diyetteki protein aliminin < 0.8 g/kg/giin,
enerji alimmin < 25 kkal/kg/giin olmasidir. Bu kriterlerden herhangi ii¢liniin varligiyla
birlikte hastaya ek beslenme tedavisi Onerilir. Diyet ve oral enteral beslenme desteginin
arttirllmasinin miimkiin olmadig1 ve enteral tiip ile beslenmenin reddedilmesi durumunda

IDPN o6nerilebilmektedir (104).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanin Orneklem Secimi, Yeri ve Zamani

Bu calisma, T.C. Saglik Bakanlig1 Corum il Saghik Miidiirliigii biinyesine bagli, Erol
Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sungurlu Devlet Hastanesi, Osmancik Devlet
Hastanesi, Iskilip Atif Hoca Devlet Hastanesi, Alaca Devlet Hastanesi, Bayat Devlet
Hastanesi, Mecitozii Devlet Hastanesi, Kargi Ahmet Hamdi Akpinar Devlet Hastanesi ve
Oguzlar Devlet Hastanesi diyaliz merkezlerinde Nisan 2021-Haziran 2021 tarihleri
arasinda arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden 20 yas ve tlzeri 139 kronik
bobrek yetmezligi tanisi alip hemodiyalize giren hasta iizerinde ylriitilmiistiir.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibi belirlenmistir;

e 20 yasindan kiiciik olmak,

e Daha 6nce bobrek transplantasyonu gegirmis olmak,

e Eglik eden bir maligniteye sahip olmak,

e Kontrol altinda olmayan bir psikolojik rahatsizliga sahip olmak,

e Total biligsel islev bozukluguna sahip olmak.

Bu calisma igin Baskent Universitesi Tip ve Saglik Arastirma Kurulu’nun
13/04/2021 tarihli KA21/164 nolu “Etik Kurul Onay1” (Ek-1) ve T.C. Saglik Bakanlig
Corum I Saglik Miidiirliigii’nden 19/04/2021 tarihli 85322798-799-169/138961672 sayili
“Bilimsel Caligma On Izin Komisyon Onay1” (Ek-2) alinmistir. Calismaya katilmay1 kabul
eden bireyler ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve arastirma i¢in goniilli onam formu

imzalatilmistir.

3.2. Calismanin Genel Plam

Caligmaya katilmayr kabul eden goniillii 139 diyaliz hastas1 ile ¢alisma
tamamlanmistir. Calismaya katilan tiim hastalar, arastirmaci tarafindan uygun kisisel
koruyucu ekipman kullanilarak ve tiim hijyen sanitasyon kurallarina dikkat edilerek
yataklar1 basinda degerlendirilmistir. Hastalara; sosyo-demografik bilgilerini, genel
aliskanliklarini, beslenme aligkanliklarini, komorbid hastaliklarini, aile ve bakim
durumlarini, hemodiyaliz tedavisi ile ilgili bilgilerini igeren sorulardan olusan anket formu
(Ek-3) arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemi ile doldurulmustur.

Hastalarm kirilganlik durumunu saptamak icin “Edmonton Kirillganlik Olgegi” (Ek-

4) kullanilmistir. Hastalarin beslenme durum degerlendirmesi, “Yedi Puanli Subjektif
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Global Degerlendirme (SGD — 7P)” (Ek-5) 6lgegi ile yapilmistir. Hastalarin malniitrisyon
ve inflamasyon durumunu degerlendirmek igin “Malniitrisyon Inflamasyon Skoru” (Ek-6)
kullanilmistir. Hastalarin yasam Kkalitesi ise, “Short Form — 12 (SF-12)” (Ek-7) 6lgegi ile
degerlendirilmistir. Hastalarin antropometrik dlgiimleri (boy uzunlugu, kuru viicut agirligi,
iist orta kol cevresi, triceps deri kivrim kalinlig1) aragtirmaci tarafindan Ol¢iilmis ve
hastalardan alinan rutin kan biyokimya parametreleri hasta dosyalarindan alinarak

kaydedilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Genel Bilgiler Anket Formu

3.3.1.1. Demografik ozellikler
Hastalarin demografik o6zelliklerine iliskin yas, cinsiyet, egitim durumu, mesleki

bilgiler sorgulanarak kaydedilmistir.

3.3.1.2. Aile ve bakim durumu
Hastalarin medeni durumu, aile tipleri ve bakimlari ile birincil olarak ilgilenen kisi

sorularak kaydedilmistir.

3.3.1.3. Genel ahiskanhklar

Anket formunun bu kisminda hastalara sigara ve alkol tiiketimleri sorulmustur.

3.3.1.4. Fiziksel aktivite durumu
Hastalarin diizenli egzersiz yapma aligkanliklari, fiziksel aktivitenin tiirii ve ne kadar

stire yaptiklari ile ilgili bilgileri igermektedir.

3.3.1.5. Hastalik ile ilgili bilgiler

Hastalarin kronik bobrek yetmezligi hastaligi siireleri, diyaliz tedavisine baglama
stireleri, haftalik diyaliz tedavi siireleri, ailede kronik bobrek yetmezligi varligr ve bu
kisinin yakinlik derecesi, kronik bobrek yetmezligi disinda ek bir hastalik varligi, diizenli
kullanilan ilaglar, daha 6nce periton diyaliz tedavisi ve bobrek transplantasyonu olup

olmadigi, idrar ¢ikis durumu ve giinliik idrar miktar1 gibi bilgiler yer almaktadir.
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3.3.1.6. Beslenme aliskanhiklar:
Hastaliga 6zgii diyet uygulama, ana ve ara 6giin tiiketim aligkanliklari, 6glin atlama

durumu ve 6gilin atlama nedenti, istah durumu, giinliik s1v1 tiiketim miktar1 kaydedilmistir.

3.3.1.7. Antropometrik olciimler

Hastalarin boy uzunlugu ve kuru viicut agirliklari arastirmaci tarafindan diyaliz
seanslar1 sonunda &l¢iilmiistiir. Beden Kiitle Indeks (BKI) degerleri hesaplanarak anket
formuna kaydedilmistir. Hastalarm Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) ve Triseps Deri Kivrim
Kalinlig1 (TDKK) diyaliz seanslar1 sonunda fistiil olmayan koldan 6l¢iim alinarak anket
formuna kaydedilmistir.

Boy Uzunlugu; hastalarin boy uzunlugu, ayaklar yan yana bitisik ve diiz bir duvara
dayali sekilde, baslar1 Frankfort diizleminde, géz ve kulak kepgesi ayni hizada olmasina
dikkat edilerek esnek olmayan bir mezura ile ayakkabisiz sekilde dlgiilmiistiir. Olgiimler
cm cinsinden kaydedilmistir.

Kuru Viicut Agirligi; hastalarin kuru agirligr diyaliz seansi ¢ikisinda 0.1 kg duyarl
elektronik tart1 ile yapilmistir. Hastalar diyaliz seansina girmeden oOnce viicut agirlig
Olctimleri alinirken kullandiklar1 kiyafetleri ile kuru agirlik 6l¢timleri alinmistir.

Beden Kiitle Indeksi (BKI); hastalarin BKI degerleri, kuru agirligin (kg) boy
uzunlugunun karesine (m?) béliinerek hesaplanmistir (kg/m?). BKI sonuglar1 Tablo
3.3.1°de verilen Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Ulusal Bébrek Vakfi (NKF) siiflamasina
gore degerlendirilmistir (56,105).

Tablo 3.3.1. Diinya Saglik Orgiitii ve Ulusal Bébrek Vakfi BKI smiflamasi

Simiflandirma BKIi (kg/m?)
Diinya Saghk Orgiitii (DSO)

Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Hafif Sisman 25.0-29.9
Sigsman >30.0
Ulusal Bobrek Vakfi (NKF)

Zayif <23
Normal >23

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) ve Triseps Deri Kivrim Kalinhg (TDKK); hastalar
ayakta dik bir sekilde dururken fistiil olmayan kol dirsekten 90° pozisyon verilerek

omuzdan akromial ¢ikinti ve dirsekte olekranon ¢ikinti arasindaki orta nokta belirlenmistir.
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Kol daha sonra serbest birakilarak belirlenen nokta gevresi esnek olmayan bir mezura ile
Olciilerek st orta kol cevresi kaydedilmistir. Belirlenen noktanin bulundugu katman
kaliper aracilifiyla olgiilerek de TDKK belirlenmistir. Sonuglar, Tablo 3.3.2’de verilen
Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS) referans

degerlerine gore degerlendirilmistir (106).

Tablo 3.3.2. 18-74 Yas Grubu Erkek ve Kadimlarda Triseps Deri Kivrim Kaliligi ve Ust
Orta Kol Cevresi Referans Degerleri - NCHS

Yas Persentiller

(yil) Ort 5 10 25 50 75 90 95
Triseps Deri Kivrim Kalinligi (mm)

Erkek

18-74 12.0 4.5 6.0 8.0 11.0 15.0 20.0 23.0
Kadin

18-74 23.0 11.0 13.0 17.0 22.0 28.0 34.0 37.5
Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Erkek

18-74 31.8 26.4 27.6 29.6 31.7 33.9 36.0 37.3
Kadin

18-74 294 23.2 24.3 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8

3.3.1.8. Biyokimyasal Parametreler

Saglik Bakanlig: tarafindan diyaliz hastalar i¢in belirlenmis olan aylik, {i¢ aylik, alt1
aylik rutin bakilan kan biyokimya parametrelerinden; aglik kan glukozu, iire, kreatinin,
total protein, serum albiimin, alanin aminotransferaz (ALT), C-reaktif protein (CRP),
potasyum, fosfor, sodyum, kalsiyum, hemoglobin (HGB), hematokrit (HCT), serum demir,
ferritin, toplam demir baglama kapasitesi (TDBK), trigliserid, total kolesterol, LDL-
kolesterol, HDL-kolesterol, alkalen fosfataz (ALP) degerleri hasta dosyalarindan
alimmustir. Biyokimyasal verilerin degerlendirilmesinde Ek-8’de verilen referans degerler
kullanilmistir.

Hastalarin diyaliz yeterliligini belirlemek i¢in hesaplanan Ure Dagilim Hacmi (Kt/V)
ve Ure Azalma Degeri (URR) degerleri hasta dosyalarindan alinmistir. Kt/V kavraminda
pay “klirensi” payda ise “klirensi yapilan maddenin i¢inde dagildigi volimii” ifade
etmektedir. Kisa bir ifade ile klirensi yapilacak maddeleri temsilen bu kesirli ifade iirenin
{iretimini temsil etmektedir. Buna gére Klirens/Uretim olan bu formiilde pay ve payda
birbirine esit olursa, yani iiretilen kadar klirens yapilirsa sonu¢ “1” olacaktir. Kt/V

birimsizdir, ¢iinkii pay ve paydanin birimi aymdir (K=L/dak, T=dak, V=L ) (107). URR bir
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diyaliz seansinda iire azalmas1 yiizdesi olarak tamimlanmaktadir. URR(%)=100 x 1-(Ure
Giris/Ure Cikis) olarak hesaplanir (108). Tablo 3.3.3’te Kt/V ve URR igin kullanilan Tiirk
Nefroloji Dernegi degerleri verilmistir (109).

Tablo 3.3.3. Tiirk Nefroloji Dernegi Kt/V-URR Referans Degerleri

Referans Degerleri
KtV <1.20
1.21-1.40
>1.40
URR (%) < 0.65
0.65-0.70
>0.70

3.3.2. Kirilganhgin degerlendirilmesi

Hastalarin kirilganlik durumunu saptamak i¢in Tirk toplumu igin gecerlik ve
giivenirligi kanitlanmis “Edmonton Kirilganlik Olgegi” kullamlmistir (110) (Ek-4).

Edmonton kirillganlik 6lgegi; bilissel durum, genel saglik durumu, sosyal destek, ilag
kullanimi, beslenme, ruh hali, kontinans, fonksiyonel performans olmak iizere 9 alt boyut
altinda 11 sorudan olusmaktadir.

Her bir soru i¢in 0, 1 ve 2 puan olmak lizere ii¢ kademeli puanlama sistemi yer
almaktadir. Verilen cevaplar dogrultusunda alinan puanlar toplanarak toplam bir skor elde

edilir. Toplam skorlar Tablo 3.3.4’te verilen analiz skor tablosuna gére degerlendirilmistir.

Tablo 3.3.4. Edmonton Kirilganlik Olgegi Kirilgan Analiz Skoru Siiflandirmasi

Kirilganlik Analiz Skoru Smiflandirma

0-4 puan Kirilgan degil

5-6 puan Goriiniirde savunmasiz
7-8 puan Hafif kirllgan

9-10 puan Orta kirilgan

> 11 puan Siddetli kirilgan

3.3.3. Beslenme ve Inflamasyon Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalarin beslenme durumu, Tiirk¢e’ye uyarlanmis ve hemodiyaliz hastalarinda
uyumlulugu degerlendirilmis “Yedi Puanli Subjektif Global Degerlendirme (SGD -7P)”
(76) (EKk-5) ile saptanmistir. Hastalarin malniitrisyon ve inflamasyonu degerlendirmek igin

de “Malniitrisyon inflamasyon Skoru” (111) (Ek-6) kullanilmustir.
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Yedi Puanli Subjektif Global Degerlendirme (SGD-TP); hastalarin beslenme
durumunu degerlendirmek iizere olusturulan standart formda; son alt1 ay i¢erisindeki viicut
agirhik kaybi, besin alimi, gastrointestinal sorunlar, kas kaybi1 ve fonksiyonel kapasite,
hastalik durumu, yag doku ve 6dem sorgulanmaktadir. Hastalar sorularda 1-7 arasi1 yedi
kademeli bir puanlama sisteminde skor alir. Skor sonuglarinin ortalamasina gore hastalar;
7-6 puan arasinda “iyi beslenmis”, 5-3 puan arasinda “hafif-orta malniitrisyon”, 2-1 puan
arasinda “yetersiz beslenmis” olarak degerlendirilmistir.

Malniitrisyon Inflamasyon Skoru; hemodiyaliz hastalarinda kantitatif beslenme
durum degerlendirmesi i¢in kullanilan kapsamli bir puanlama sistemidir. Her biri son
donem bobrek hastalarinda beslenme ve inflamasyonun farkli yonlerini ele alan dort kisim
ve on sorudan olusur. Birinci kisimda hastalarin son 3-6 ay icerisindeki kuru
agirliklarindaki degisim, beslenme durumu, gastrointestinal semptomlar, beslenme ile ilgili
fonksiyonel kapasite, diyaliz tedavisi siiresini de igeren komorbidite sorgulanir. Ikinci
kisim hastalarin subjektif olarak degerlendirilen yag ve kas doku kaybindan olusan fizik
muayeneden olusmaktadir. Ugiincii kisim hastalarin BKI sonuglarini puanlarken dordiincii
kisimda ise beslenme durumu ile iligkilendirilen serum albiimin ve TDBK biyokimya
parametreleri degerlendirilir. Her bir soru, 0 (normal) — 3 (siddetli anormal) olmak iizere 4
seviye iizerinden degerlendirilir. Her soru igin puanlar toplanarak O (normal) — 30 (koti

beslenme durumu) puan araliginda skorlanmaktadir.

3.3.4. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi, Tiirkce gecerlik ve glivenirlik
caligmasi yapilmis olan “Short Form — 12 (SF-12)” (Ek-7) 6l¢egi ile yapilmistir (100).
Olgek; fiziksel islevsellik, fiziksel rol, beden agris1, genel saglik, enerji, sosyal islevsellik,
duygusal rol ve mental sagliktan olusan 8 alt kisim ve 12 soru icermektedir. Sorular son
dort haftayr kapsar ve birkac soru haricinde likert tipi degerlendirme yapilir. Bu sekiz alt
boyutta fiziksel ve mental sagligin genel bir degerlendirilmesi yapilarak Fiziksel Bilesen
Ozet Puam (FBO) ve Mental Bilesen Ozet Puan1 (MBO) elde edilir. Ozet puanlar elde
edilirken her bir soru ig¢in Tablo 3.3.5’te verilen fiziksel standardizasyon ve mental
standardizasyon degerleri ayr1 ayr1 toplanir. Elde edilen toplam fiziksel standardizasyon
puanma 56.57706 eklenerek FBO, toplam mental standardizasyon puanma 60.75781
eklenerek ise MBO hesaplanir. Olgek saghig 0 (iyi saglik)-100 (kotii saglik) puan arasinda

degerlendirilir.
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Tablo3.3.5. SF-12 Olgek Puanlamasi I¢in  Kullanilan Fiziksel ve Mental

Standardizasyon Degerleri

Soru numarast Cevap degeri Fiziksel standardizasyon Mental standardizasyon
degeri degeri
1 0 0
2 -1.31872 -0.06064
1 3 -3.02396 0.03482
4 -5.56461 -0.16891
5 -8.37399 -1.71175
1 -7.23216 3.93115
2 2 -3.45555 1.86840
3 0 0
1 -6.24397 2.68282
3 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
1 0 0
2 -3.80130 0.90384
8 3 -6.50522 1.49384
4 -8.38063 1.76691
5 -11.25544 1.48619
1 0 0
2 0.66514 -1.94949
9 3 1.36689 -4.09842
4 2.37241 -6.31121
5 2.90426 -7.92717
6 3.46638 -10.19085
1 0 0
2 -0.42251 -0.92057
10 3 -1.14387 -1.65178
4 -1.61850 -3.29805
5 -2.02168 -4.88962
6 -2.44706 -6.02409
1 4.61446 -16.15395
2 3.41593 -10.77911
1 3 2.34247 -8.09914
4 1.28044 -4.59055
5 0.41188 -1.95934
6 0 0
1 -0.33682 -6.29724
2 -0.94342 -8.26066
12 3 -0.18043 -5.63286
4 0.11038 -3.13896
5 0 0
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3.4. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatiksel degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Programme for the Social
Sciences) 22.0 istatistik paket programi kullamlmustir. Nicel veriler aritmetik ortalama (X)
ve standart sapma (SS) ile degerlendirilirken nitel verileri say1r (S) ve yiizde (%) ile
degerlendirilmistir. Nicel verilerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek amaciyla
Kolmogrov Smirnov testi uygulanmistir. Bu test sonucunda iki bagimsiz grup
karsilastirmalarinda, normal dagilim gosteren nicel veriler iki bagimsiz 6rneklem t testi ile
normal dagilim gostermeyen veriler Mann Whitney U testi, degerlendirilmistir. Nitel
verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki kare testi veya Fisher Exact test kullanilmustir.
Siirekli veriler arasindaki iliski normal dagilim gosterenlerde Pearson korelasyon analizi ile
normal dagilim gostermeyen verilerde Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.

Biitiin istatistiksel analizlerde 6nemlilik seviyesi olarak p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozellikleri

Tablo 4.1.1°de hastalarin yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, medeni
durumu, aile tipi, bakimlariyla ilgilenen kisi ve cinsiyete gore karsilastirma sonuglari yer
almaktadir. Calismaya 61 kadin (%44), 78 erkek (%56) hasta olmak iizere toplam 139
hasta dahil edilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 61.6 + 12.92 yil olarak belirlenmistir.
Kadin hastalarin yas ortalamasi 62.5 £ 11.43 yil, erkek hastalarin yas ortalamasi 60.8 =+
14.00 yil olarak belirlenmistir. Hastalarin %2.9°u 20-30 yas ve 31-40 yas araliginda,
%12.9’u 41-50 yas araliginda, %?23.7°si 51-60 yas araliginda, %35.3’i 61-70 yas
araliginda, %15.8’1 71-80 yas araliginda ve %6.5’1 81-90 yas araliginda saptanmustir.

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda, %23’{inlin okuryazar olmadigi,
%59.7’sinin ilkokul mezunu, %7.2°sinin ortaokul mezunu, %7.9’unun lise mezunu ve
%2.2’sinin de liniversite mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin %92.1’inin herhangi bir
iste calismadigt ve %@84.2’sinin de gelir diizeyinin giderlerinden daha az oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin %26.6’smin bekar, %73.4’linlin evli oldugu ve %88.5’inin de ailesi ile
yasadigr saptanmistir. Bakimlariyla birincil olarak ilgilenen kisilere bakildiginda;
%47.5’inin  esi, %34.5’1 kendisi, %15.9’unun c¢ocuklari, %1.4’linlin ebeveynleri ve
9%0.7’sinin de kardesi ilgilenmektedir.

Cinsiyete gore yas, yasadigi kisi ve aile tipi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerde, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi,
evlilik durumu kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Kadinlarda kendi bakimiyla ilgilenme siklig1 erkeklere gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde daha yiiksek olarak saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.1.1.

Hastalarin Cinsiyete Gore Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Cinsiyet
Demografik Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) p
Ogzellikler S % S % S %
Yas, yil (X+ 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 7 115 15 19.2 22 15.8
81-90 3 4.9 6 7.8 9 6.5
Egitim Diizeyi
Okuryazar Degil 28 45.9 4 51 32 23.0
Ilkokul 31 50.9 52 66.8 83 59.7 0.001*
Ortaokul 1 1.6 9 115 10 7.2 '
Lise 1 1.6 10 12.8 11 7.9
Universite - - 3 3.8 3 2.2
Calisma Durumu
Calistyor 1 1.6 10 12.8 11 7.9 0.023*
Calismiyor 60 98.4 68 87.2 128 921
Gelir Diizeyi
Gelir Giderden Az 56 91.8 61 78.2 117 84.2 0.029%
Gelir Gidere Esit 5 8.2 17 21.8 22 15.8 '
Gelir Giderden Cok - - - - - -
Medeni Durum
Evli 37 60.7 65 83.3 102 73.4 0.003*
Bekar 24 39.3 13 16.7 37 26.6
Kiminle Yasiyor
Yalniz 6 9.8 3 3.8 9 6.5
Aile 51 83.6 72 92.3 123 88.5 0.086
Cocugu 4 6.6 1 1.3 5 3.6
Kardesi - - 2 2.6 2 14
Aile Tipi
Cekirdek Aile 46 83.6 65 86.7 111 85.4 0.629
Genig Aile 9 16.4 10 13.3 19 14.6
Bakimla llgilenen Kisi
Kendi 28 45.9 20 25.6 48 34.5
Esi 15 24.6 51 65.4 66 47.5 0.001*
Cocuklari 17 27.9 5 6.4 22 15.9 '
Ebeveynleri 1 1.6 1 1.3 2 14
Kardes - - 1 1.3 1 0.7
*p<0.05
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Tablo 4.1.2°de hastalarin genel aligkanliklar1 ve cinsiyete gore karsilagtirma sonuglari
yer almaktadir. Hastalarin %7.2’si sigara kullandigini belirtmistir. Alkol kullanan hasta
yoktur, alkolii birakanlarin siklig1 ise %10.8 olarak belirtilmistir.

Hastalarin %24.5°1 fiziksel olarak aktif oldugunu belirtmis, %94.2’sinin de yiiriiyiis
yaptig1 saptanmistir. Fiziksel aktivite siirelerine bakildiginda, genel ortalama 43.4 + 33.05
dakika/giin iken, bu ortalama kadin hastalarda 24.4 + 9.50 dakika/giin, erkek hastalarda
50.2 + 35.90 dakika/giindjir.

Cinsiyete gore fiziksel aktivite siiresi ve egzersiz tlirli agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerde sigara kullanma, alkol birakma
durumu ve fiziksel aktivite siklig1 kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.1.2. Hastalarin Cinsiyete Gore Genel Aligkanliklarinin Dagilim1

Genel Ahskanhkl Cinslyet
enel Alkaniiidar Kadin (n:61) Erkek (n:78)  Toplam (n:139) p
S % S % S %
Sigara Kullamimi
Evet - - 10 12.8 10 7.2
0.001*
Hayir 60 98.4 35 449 95 68.3
Birakmig 1 1.6 33 42.3 34 24.5
Alkol Kullanimi
Evet - - - - - -
0.001*
Hayir 61 100.0 63 80.8 124 89.2
Birakmug - - 15 19.2 15 10.8
Fiziksel Aktivite
Evet 9 14.8 25 32.1 34 24.5 0.019*
Hayir 52 85.2 53 67.9 105 75.5

Fiziksel Aktivite siiresi,
dk/giin (X< SS)
Egzersiz Tiirii

24.4,£9.50 50.2+35.90 43.4+33.05 0.066

Yiiriyiis 8 88.9 24 96.0 32 94.2 0.465
Bisiklet - - 1 4.0 1 2.9
Kol-Bacak Egzersizleri 1 111 - - 1 2.9

*p<0.05
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4.2. Hastalarm Hastalik ile Iliskili Durumlar:

Tablo 4.2.1°de hastalarin cinsiyete gore hastaliga iligkin bilgileri yer almaktadir.
Hastalarin ortalama KBY tani stiresi 8.6 = 7.30 yil, ortalama diyaliz tedavi siiresi 5.7 +
4.88 yil olarak belirtilmistir. Haftalik diyaliz tedavisi seans siiresi ortalama 11.9 + 1.63
saat/hafta olarak belirtilmistir.

Hastalarin %7.9’u daha 6nce periton diyaliz tedavisi almis ve hicbir hasta daha 6nce
bobrek transplantasyonu gecirmemistir.

Hastalarin %46.8°1 idrar ¢ikisinin oldugunu belirtmis ve giinliik ortalama idrar ¢ikis
miktar1 306.1 + 222.12 mL/giin olarak belirtilmistir.

Ailede Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) varligima bakildiginda, hastalarin
%6.5’sinin  annesinde, %0.7’sinin babasinda, %11.5’inin kardesinde, %2.2’sinin
biiyiikannesinde, %2.2’sinin kuzeninde, %1.4’liniin ¢ocugunda, %0.7’sinin dayisinda ve
yegeninde KBY oldugu belirlenmistir.

Hastalarin  %79.9’unda komorbidite saptanmistir. Eslik eden hastalik tiirlerine
bakildiginda; %42.3’linde diyabet, %86.5’inde hipertansiyon, %31.5’inde kalp hastaligi,
%7.2°sinde solunum sistemi hastaliklari, %?2.7°sinde norolojik hastaliklar, %]1.8’inde
romatizma, %1.8’inde guatr, %0.9’unda sindirim sistemi hastaliklar1 ve %0.9’unda Ailesel
Akdeniz Atesi (FMF) oldugu belirlenmistir.

Hastalarin siirekli kullandigi ilaglar degerlendirildiginde, hastalarin %93.5’inin
vitamin kompleksi, %71.9’unun demir preparati, %76.3’lUniin kalsiyum preparati,
%69.8’inin antihipertansif ilag, %40.3’{iniin antitrombotik ilag, %18.7’sinin diger kalp
ilaglar1, %7.2’sinin fosfat baglayici, %32.4 {iniin insiilin, %0.7’sinin oral antidiyabetik ilac,
%S5.8’1nin tiroid ilaci, %15.1°inin proton pompa inhibitorii, %19.4’iiniin lipid diizenleyici,
%19.4’linlin ditiretik ilag, %15.1°inin esansiyel aminoasit, %25.9’unun antiasidoz ilag
kullandig1 tespit edilmistir.

Cinsiyete gore KBY tani siiresi, diyaliz siiresi, haftalik diyaliz tedavi siiresi, periton
diyaliz, transplantasyon durumu, idrar c¢ikisi, idrar miktar, ailede KBY varligi,
komorbidite durumu ve tiirleri ile siirekli kullanilan ilaglar agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.1.

Hastalarin Cinsiyete Gore Hastaliga iliskin Bilgiler A¢isindan Dagilimi

Cinsiyet
Hastahga iliskin Bilgiler Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) p
S % S % S %
KBY tam siiresi, yil (X+ SS) 7.846.04 9.3+8,13 8.6£7.30 0.394
Diyaliz siiresi, yil (X+ SS) 5.3+4.57 6.0£5.12 5.7+4.88 0.570
Is)gahz tedavi siiresi, saat/hafta X+, -, 4, 12.0+1.76 11.941.63 0.266
Onceki renal replasman tedavisi
Periton diyaliz 6 9.8 5 6.4 11 7.9 0.535
Transplantasyon - - - - - - -
idrar Cikis1
Var 25 41.0 40 51.3 65 46.8 0.227
Yok 36 59.0 38 48.7 74 53.2 '
Idrar miktari, mL/giin (X+ SS) 284.04+242.69 320.0+£210.25 306.1+222.12 0.244
Ailede KBY*
Anne 4 6.6 5 6.4 9 6.5
Baba - - 1 1.3 1 0.7
Kardes 8 13.1 8 10.3 16 115
Biiyiikanne 2 3.3 1 1.3 3 2.2
Yok 42 68.9 61 78.2 103 74.1 0.559
Kuzen 1 1.6 2 2.6 3 2.2
Cocuk 2 3.3 - - 2 14
Day1 1 1.6 - - 1 0.7
Yegen 1 1.6 - - 1 0.7
Komorbidite Durumu
Var 49 80.3 62 79.5 111 79.9 0.902
Yok 12 19.7 16 20.5 28 20.1
Komorbidite Tiirleri*
Diyabet 25 51.0 22 355 47 42.3 0.100
Hipertansiyon 43 87.8 53 85.5 96 86.5 0.728
Kalp ve Damar Hastalig1 15 30.6 20 32.3 35 315 0.853
Solunum Sistemi Hastalig1 4 8.2 4 6.5 8 7.2 0.730
Norolojik Hastalik 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 Hastalig - - 1 1.6 1 0.9 0.999
FMF - - 1 1.6 1 0.9 0.999
Siirekli Kullanilan ilaclar*
Vitamin Kompleksi 59 96.7 71 91.0 130 93.5 0.298
Demir Preparati 45 73.8 55 70.5 100 71.9 0.671
Kalsiyum Preparati 47 77.0 59 75.6 106 76.3 0.846
Antihipertansif ilaglar 44 72.1 53 67.9 97 69.8 0.594
Antitrombotik ilaglar 23 37.7 33 42.3 56 40.3 0.583
Diger kalp ilaglar1 11 18.0 15 19.2 26 18.7 0.857
Fosfat baglayici ajanlar 4 6.6 6 7.7 10 7.2 0.999
Insiilin 24 39.3 21 26.9 45 324 0.120
Oral antidiyabetik - - 1 1.3 1 0.7 0.999
Tiroid preparatlari 3 4.9 5 6.4 8 5.8 0.999
PPI 6 9.8 15 19.2 21 15.1 0.125
Antilipidemik ilaglar 10 16.4 17 21.8 27 194 0.424
Ditiretik 9 14.8 18 23,1 27 194 0.218
Esansiyel aminoasit 7 11.5 14 17.9 21 15.1 0.290
Antiasidoz ilaglar1 17 27.9 19 24.4 36 25.9 0.639

*Birden fazla segenck isaretlenmistir. KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi; FMF: Ailesel Akdeniz Atesi; PPI: Proton Pompa Inhibitorii
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4.3. Hastalarin Beslenme Ahskanhiklar:

Tablo 4.3.1’de hastalarin beslenme aligkanliklar1 ve cinsiyete gore karsilastirma
sonuglar1 gosterilmistir. Hastalarin ortalama sivi tiiketimi 1320.1 + 783.08 mL/giin olarak
bulunmustur. Cinsiyetlere gore bakildiginda kadin hastalarda ortalama sivi tiiketimi 1137.7
+ 630.39 mL/giin, erkek hastalarda ortalama sivi1 tiiketimi 1462.8 + 861.61 mL/giin olarak
bulunmustur. Erkeklerin ortalama sivi tiiketimi kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p=0.026).

Hastalarin %62.6’simin  hastaligina 6zgli diyet uyguladigi belirlenmistir. Diyet
uygulayan hastalarin %78.2’si diyetlerini diyetisyenden aldigini ifade etmistir. Hastalarin
Ogiin tiiketim sayisina bakildiginda, %40.3’tiniin iKi ana 6giin, %59.7’sinin {i¢ ana 6giin
tiikettikleri belirlenmistir. Hastalarin %7.9’u ii¢ veya daha fazla ara 6giin, %32.4’1 iki ara
6giin, %30.2°si bir ara 6giin tiikettiklerini belirtirken, %29.5’1 ara dgiin tiikketmedigini ifade
etmistir.

Hastalarin %40.3’{ 6giin atladigim bildirmistir. Ogiin atlayanlarin %85.7’sinin 6gle,
%8.9’unun sabah, %5.4’iiniin ise aksam Ogiiniinii atladiklar1 belirlenmistir. Ogiin
atlayanlarin  %50.0°si aligkanliginin olmamasi, %37.4’i istahinin olmamasi, %5.4’1
zayiflamak, %3.6’s1 da yemek hazirlamanin zor olmasi sebebiyle 6giin atladiklarini ifade
etmislerdir.

Hastalarin cinsiyete gore istah durumuna bakildiginda, kadinlarda %13.1’inin ¢ok
iyl, %37.7’sinin 1iyi, %32.8’inin orta, %11.5’inin kotl, %4.9’unun ise ¢ok kotii oldugu
belirlenmistir. Erkek hastalarin ise %33.3 {iniin ¢ok 1yi, %44.9’unun iyi, %12.8’inin orta,
%7.7’sinin kotii ve %1.3’1linlin ise ¢ok kotli oldugu saptanmistir.

Cinsiyete gore diyet uygulama, diyetin alindig1 kisi, ana 6gilin sayisi, ara 6glin sayisi,
ogiin atlama durumu, atlanan 6giin ve 6giin atlama nedeni agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklihik saptanmamistir (p>0.05), yalmizca erkeklerin istah durumunun
kadinlara gore istatistiksel olarak Onemli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir

(p<0.05).
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Tablo 4.3.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Beslenme Aliskanliklarinin Dagilimi

Cinsiyet
Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) p
Beslenme Ahskanhklar: S % S % S %
Sivi tiiketim durumu 1137.7£630.39 1462.8+861.61  1320.1+£783.08 0.026
(mL/giin), X = SS '
Diyet uygulama durumu
Uyguluyor 43 70.5 44 56.4 87 62.6 0.089
Uygulamiyor 18 29.5 34 43.6 52 374
Diyetin alindig kisi/yer 0.280
Diyetisyen 37 86.0 31 70.5 68 78.2
Doktor 5 11.7 10 22.6 15 17.3
Hemgire 1 2.3 1 2.3 2 2.3
Internet - - 1 2.3 1 1.1
Aile - - 1 2.3 1 11
Ana 6giin sayisi
2 25 41.0 31 39.7 56 40.3 0.882
3 36 59.0 47 60.3 83 59.7
Ara 6giin sayis1
0 20 32.9 21 26.9 41 29.5
1 19 31.1 23 29.5 42 30.2 0.634
2 19 311 26 33.3 45 324
>3 3 4.9 8 10.3 11 7.9
Ogiin atlama durumu
Evet 25 41.0 31 39.7 56 40.3 0.882
Hay1r 36 59.0 47 60.3 83 59.7
Atlanan 6giin 0.853
Sabah 2 8.0 3 9.7 5 8.9
Ogle 21 84.0 27 87.1 48 85.7
Aksam 2 8.0 1 3.2 3 54
Ogiin atlama nedeni 0.938
Zaman yetersizligi - - 1 3.2 1 1.8
Caninin istememesi, istahsizlik 10 40.0 11 35.5 21 37.4
Hazirlamanin zor olmasi 1 4.0 1 3.2 2 3.6
Zayiflamanin istenmesi 1 4.0 2 6.5 3 5.4
Aligkanligin olmamasi 12 48.0 16 51.6 28 50.0
Sikayetlerini artirmasi 1 4.0 - - 1 18
Istah Durumu
Cok lyi 8 131 26 33.3 34 245
Iyi 23 37.7 35 449 58 41.6 0.006*
Orta 20 32.8 10 12.8 30 21.6 '
Kotii 7 115 6 7.7 13 9.4
Cok Kotii 3 4.9 1 13 4 2.9
*p<0.05
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4.4. Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Tablo 4.4.1°de hastalarin antropometrik Ol¢iim  ortalamalart  gosterilmistir.
Kadinlarda boy uzunlugu ortalamasi 153.4 £ 7.24 cm, erkeklerde 167.5 + 8.38 cm olarak
belirlenmistir. Kuru agirlik ortalamasi kadinlarda 67.0 + 14.98 kg, erkeklerde 71.4 + 14.46
kg olarak saptanmustir.

BKI degerlerine bakildiginda, kadinlarda ortalama 28.3 + 5.22 kg/m?, erkeklerde ise
25.3 £4.12 kg/m? olarak hesaplanmustir.

Ust orta kol gevresi (UOKC) kadinlarda ortalama 27.4 + 4.26 cm, erkeklerde 26.5 +
3.34 cm olarak ol¢iilmiistiir. Triseps deri kivrim kalinligi1 (TDKK) ise; kadinlarda ortalama
22.7 + 8.72 mm, erkeklerde 16.0 = 7.10 mm olarak belirlenmistir.

Tablo 4.4.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Antropometrik Olgiim Ortalamasi

Cinsiyet
Antropometrik Olg¢iimler Kad_m (n:61) Erkfk (n:78)
X+ SS X+ SS
Boy, cm 153.4+7.24 167.5+ 8.38
Kuru Agirlik, kg 67.0+14.98 71.4+ 14.46
BKI, kg/m? 28.3+5.22 25.3+4.12
UOKC, cm 27.4+4.26 26.5+3.34
TDKK, mm 22.7+8.72 16.0+ 7.10

BKIi: Beden Kiitle indeksi: UOKC: Ust Orta Kol Cevresi; TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinligt

Tablo 4.4.2°de hastalarin BKI degerlerinin Ulusal Bobrek Vakfi (NKF) ve Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) siniflamasina ve cinsiyete gore karsilastirma sonuclar1 gosterilmistir.
NKF siniflandirmasina gére kadinlarin %85.2’sinin BKI degerinin >23 kg/m?, %14.8’inin
<23 kg/m? oldugu; erkek hastalarin ise %67.9’unun BK1 degeri >23 kg/m?, %32.1’inin <23
kg/m? oldugu belirlenmistir.

Kadinlarin NKF siniflamasina gére beden kiitle indeksi >23 kg/m? olanlarin siklig1
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiliksek bulunmustur (p<0.05).

DSO smiflamasina gére BKI degerleri degerlendirildiginde, kadinlarin %4.9’u zayif,
%16.4’1 normal, %42.6’s1 hafif sisman, %36.1°1 sisman olarak saptanmistir. Erkek
hastalarin BKI degerlerine bakildiginda ise, %1.3’ii zayif, %53.8°i normal, %28.2’si hafif

sisman, %16.7’si ise sigman olarak belirlenmistir.
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DSO simiflamasina gore kadinlarda beden kiitle indeksi 25-29.9 kg/m? ve >30 kg/m?
olanlarin siklig1 erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.4.2. Hastalarin Cinsiyete Gére BKI Degerlerinin NKF ve DSO Siniflamasina

Gore Dagilimi
. Cinsiyet
BKI dagihm Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) p
S % S % S %
NKF (BKi, kg/m?)
<23 9 14.8 25 32.1 34 24.5 0.019*
>23 52 85.2 53 67.9 105 75.5
DSO (BKi, kg/m?)
<18.5 (zay1f) 3 4.9 1 1.3 4 2.9
18.5-24.9 (normal) 10 16.4 42 53.8 52 374 0.001*
25.0-29.9 (hafif sisman) 26 42.6 22 28.2 48 345
>30.0 (sisman) 22 36.1 13 16.7 35 25.2

*p<0.05. BKi: Beden Kiitle indeksi; NKF: Ulusal Bobrek Vakfi; DSO: Diinya Saglik Orgiitii

Tablo 4.4.3’te hastalarin iist orta kol ¢evresi siiflamasi ve cinsiyete gore dagilimi
verilmistir.

Ust orta kol gevresi acisindan kadinlarin %23.7’sinin 5. persentil, %]1.7’sinin 10.
persentil, %18.6’sinin 25. persentil, %25.5’inin 50. persentil, %20.3’{inlin 75. persentil,
%6.8’1inin 90. persentil, %3.4’linlin 95. persentilde oldugu belirlenmistir. Erkeklerin ise
%43.6’smun 5. persentil, %17.9’unun 10. persentil, %21.8’inin 25. persentil, %9’unun 50.

persentil, %5.1’inin 75. persentil, %2.6’sinin 90. persentilde oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.4.3. Hastalarin Cinsiyete Gore Ust Orta Kol Cevresi Simiflamasina Gore

Dagilimi
.. Cinsiyet
UOK¢ Kadin (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 15

Tablo 4.4.4’te hastalarin Triseps Deri Kivrim Kalinligt (TDKK) simiflamast ve
cinsiyete gore dagilimi yer almaktadir.

Kadinlarin TDKK ortalamasma gore %15.5’1 5. persentil, %1.7’si 10. persentil,
%12.1°1 25. persentil, %22.4°#i 50. persentil, %22.4°{ 75. persentil, %20.7’si 90. persentil,
%5.2’s1 95. persentilde saptanmustir.

Erkeklerin TDKK ortalamasina gore %1.4°’G 5. persentil, %5.8’1 10. persentil,
%10.1°1 25. persentil, %13’ 50. persentil, %30.5%i 75. persentil, %30.5’i 90. persentil,

%8.7’si1 95. persentilde degerlendirilmistir.

Tablo 4.4.4. Hastalarin Cinsiyete Gore Triseps Deri Kivriim Kalinhigr (TDKK)

Siiflamasina Gore Dagilimi

Cinsiyet
TDKK Kadin (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 13 224 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. Hastalarin Biyokimyasal Bulgular:

Tablo 4.5.1°de hastalarin biyokimyasal bulgulari ve cinsiyete gore karsilastirma
sonuglar1 verilmistir. Kadinlarda ve erkeklerde a¢lik kan glukoz diizey ortalamasi sirasiyla
137.9 £ 67.47 mg/dL ve 131.1 £ 58.02 mg/dL olarak saptanmis, cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Bobrek fonksiyon deger gostergeleri olan serum iire ve kreatinin diizey ortalamasi
kadinlarda sirasiyla 109.3 £+ 45.75 mg/dL ve 6.1 + 2.67 mg/dL; erkeklerde ise sirasiyla
110.7 +44.27 mg/dL ve 7.3 £2.71 mg/dL olarak belirlenmistir. Erkeklerin serum kreatinin
diizey ortalamasi kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05).

Serum toplam protein ve alblimin diizey ortalamasi kadinlarda sirasiyla 6.7 + 0.60
g/dL, 3.8 = 0.38 g/dL; erkeklerde sirasiyla 6.7 = 0.54 g/dL ve 4.0 £ 0.41 g/dL olarak
saptanmigtir. Cinsiyetler arasinda serum toplam protein ve alblimin diizey ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

Lipid profili gostergeleri olan serum trigliserid, toplam kolesterol, LDL-K ve HDL-K
diizey ortalamalar1 kadinlarda sirayla 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 bulunmustur. Erkeklerde bu degerlerin ortalamasi
sirastyla 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 saptanmigtir. Serum LDL-K acisindan cinsiyetler arasi fark
istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin serum minerallerinden potasyum, fosfor, sodyum ve kalsiyum
diizeylerinin ortalamalar1 kadinlarda sirasiyla 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 sirasiyla 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 belirlenmis, cinsiyetler arasi
istatistiksel olarak 6dnemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin serum hemoglobin (HGB), hemotokrit (HCT), demir, ferritin, toplam
demir baglama kapasitesi (TDBK) parametrelerinin ortalamasi kadin hastalar i¢in sirasiyla
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 i¢cinse bu ortalamalar sirasiyla 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 saptanmistir. Kadinlarin
serum ferritin diizeyleri erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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Hastalarin serum CRP diizey ortalamalar1 kadin ve erkeklerde sirasiyla 7.6 + 10.35
mg/L ve 9.1 £ 15.33 mg/L olarak belirlenmis, cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

Karaciger fonksiyon testlerinden serum ALT ve ALP diizeylerinin ortalamasi
kadinlarda sirastyla 10.3 £ 5.31 U/L, 185.8 + 206.10 U/L; erkeklerde ise bu degerlerin
ortalamasi sirasiyla 10.7 £ 5.82 U/L, 125.1 + 70.25 U/L olarak bulunmustur. Kadinlarda
serum ALP diizey ortalamasi1 erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek olarak saptanmustir (p<0.05).

Tablo 4.5.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Biyokimyasal Bulgularinin Ortalamasi

o Cinsiyet
Biyokimyasal Bulgular Kadin (n:61) Erkek (n:78)  Toplam (n:139) p
X+ SS X+ SS X+ SS

Aclik Kan Glukozu, mg/dL  137.9 +67.47 131.1 +58.02 134.1 £62.20 0.924
Ure, 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
Alblimin, 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 1545 +£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 50 £1.09 5.1 £0.96 51 £1.01 0.856
Fosfor, mg/dL 46 +1.58 46 +1.28 46 +1.41 0.843
Sodyum, mmol/L 137.7 £3.30 137.3 £3.14 1375 £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 5929 +39297 4815 +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: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol; HDL-K: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
Kolesterol; HGB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit; TDBK: Toplam Demir Baglama Kapasitesi; CRP: C-
Reaktif Protein; ALT: Alanin Transferaz; ALP: Alkalen Fosfataz.

Tablo 4.5.2°de hastalarin diyaliz yeterliliklerine iliskin bulgular ve cinsiyete gore

karsilastirma sonuglar1 gosterilmistir. Kt/V ortalamasi kadinlar ve erkeklerde sirasiyla 1.74
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+ 0.28 ve 1.53 + 0.26 olarak bulunmustur. Kadinlarda Kt/V ortalamas1 erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Hastalarin
%79.1’inde Kt/V oran1 >1.40 olarak degerlendirilmistir.

URR (%) ortalamalar ise, kadin ve erkeklerde sirasiyla 0.76 + 0.06 ve 0.72 + 0.06
olarak bulunmustur. Kadinlarda URR (%) ortalamasi erkeklere gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0.05). URR (%) degeri >0.70 olanlarin
kadinlarda sikligir %85.2, erkeklerde %60.3 olarak bulunmustur. Bu deger de yine
kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir

(p<0.05).

Tablo 45.2. Hastalarin Cinsiyete Gore Diyaliz Yeterliliklerine iliskin Bulgularin

Ortalamas1 Dagilimi

Cinsiyet

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

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
1.21-1.40 6 9.8 16 20.5 22 15.8 0.053
>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
0.66-0.70 6 9.8 21 26.9 27 194 0.005*
>0.70 52 85.2 47 60.3 99 71.2

*p<0.05. Kt/V: Ure Dagilim Hacmi; URR: Ure Azalma Orani.

Tablo 4.5.3’te hastalarin biyokimyasal bulgularinin referans degerleri ve cinsiyete
gore karsilastirma sonuglart verilmistir. Serum aghk kan glukozu, iire, kreatinin
diizeylerinin referans degerinin {izerinde olan hastalarin siklig1 sirasiyla %54.0, %84.9 ve
%100.0 olarak bulunmustur.

Serum toplam protein ve albiimin diizeylerinin referans degerlerinin altinda olan
toplam hastalarin siklig1 sirastyla %33.1 ve %10.8 olarak saptanmustir.

Lipid parametrelerinden serum trigliserid, toplam kolesterol ve LDL-K diizeylerinin
referans degerlerinin ilizerinde kalan hastalarin siklig1 sirasiyla %54.7, %11.5 ve %7.2
olarak bulunmustur. HDL-K referans degerinin altinda kalan hastalarin sikligr %87.1

olarak belirlenmistir.
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Hastalarin serum elektrolit ve mineral degerlerinden potasyum, fosfor, sodyum,
kalsiyum diizeylerinin referans degerlerinin iizerinde kalanlarin sikligi sirasiyla %61.2,
%51.1, %82.0 ve %5.0 olarak saptanmustir.

HGB, HCT, serum demir ve TDBK diizeylerinin referans degerlerinin altinda kalan
hastalarin siklig1 sirasiyla %51.1, %76.3, %10.1 ve %25.2 olarak bulunmustur. Tim
hastalarin serum ferritin diizeyi referans degerinin iizerinde bulunmustur.

Hastalarin serum CRP diizeyi i¢in referans degerinin iizerinde olan hastalarin siklig
%41 olarak belirlenmistir.

Serum ALT diizeyi agisindan referans degeri tlizerindeki hasta sikligi %1.4 iken,
serum ALP diizeylerinin tiim hastalarda referans degerinin iizerinde oldugu saptanmustir.

Cinsiyete gore biyokimyasal bulgularin referans degerlerine gore dagilimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.5.3. Hastalarin Cinsiyete Gore Biyokimyasal Bulgularinin Referans Degerlerine

Gore Dagilimi
Cinsiyet
Biyokimyasal Bulgular Kadin (n:61) Erkek (n:78)  Toplam (n:139) p
S % S % S %
AKG, gL Do wm sia a2 ss s s 09
o omonom A B om
Kreatinin, mg/dL <09 ’ ) ) ) ) y -
>0.9 61 100.0 78 100.0 139 100.0
SO A O
Albumin, g/L :? 565 996?2 699 éég 11254 ég:g 0.748
CIUTT A A
Toplam Kolesterol, mg/dL ;;88 583 ?gi 780 ?g; 11263 ?22 0.600
CETTEE  S E
EESTEE A
o ol 5 gh & oes s oo O
T B
Common SR A2k BB g
Kalsyum, gl SO BT T3 BE 12 B0 g
S A
HCT. % 1 oms ow ome  wm  zr 0%
Demir, mg/dL. ;:3%3 583 égé 762 972.73 11245 ;gé 0.292
Ferritin, ng/mL <13 § i | y . y -
>13 61 100.0 78 100.0 139 100.0
TR -
CRP, mgdL S s a0 ® a0 s a0 0%
ALT, UL :33:33 61o 918..64 717 918..37 127 918..46 0.999
ALP, UL gg 6-1 1-00.0 7-8 1-00.0 1-39 1-00.0

*p<0.05. AKG: Aglik Kan Glikozu; LDL-K: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol; HDL-K: Yiiksek
Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol; HGB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit; TDBK: Toplam Demir Baglama
Kapasitesi; CRP: C-Reaktif Protein; ALT: Alanin Transferaz; ALP: Alkalen Fosfataz.
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4.6. Hastalarin Kirilganhk Durumunun Degerlendirilmesi

Tablo 4.6.1°de hastalarm Edmonton Kirilganlik Olgegi skor ortalamast, siniflandirma
dagilimi ve cinsiyete gore karsilastirma sonuglar1 verilmistir. Kadinlarda ortalama skor 7.3
+ 3.17 iken, erkeklerde 5.5 + 3.42 olarak saptanmistir. Kadinlarin Edmonton Olgek skoru
ortalamasi erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Yapilan siniflandirma degerlendirmesine gore kadmlarin %19.7’si kirilgan degil,
%181 goriliniirde savunmasiz, %19.7’s1 hafif kirilgan, %31.1°1 orta kirilgan ve %11.5°1 ise
siddetli kirilgan; erkeklerin ise, %42.3’1 kirilgan degil, %20.5’1 goriiniirde savunmasiz,
%14.1°’1 hafif kirilgan, %14.1’1 orta kirilgan ve %9’u siddetli kirilgan olarak
degerlendirilmistir. Kadinlarda Edmonton skorlamasina gore yapilan siniflandirmada hafif,
orta ve siddetli kirilgan hastalarin siklig1 erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.6.1. Hastalarin Cinsiyete Gére Edmonton Kirtlganlik Skor Ortalamast ve Sinif

Dagilimi
Cinsiyet
Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) p
X+ SS X+ SS X+ SS
Edmonton Skoru, X'+ SS 7.3 +£3.17 55 £3.42 6.3 £3.42 0.002*
Edmonton Kirllganhk Skor
Siniflandirmasi S & S & S &
Kirilgan Degil 12 19.7 33 423 45 32.4
Goriinlirde Savunmasiz 11 18.0 16 20.5 27 194
Hafif Kirilgan 12 19.7 11 141 23 16.5 0.027*
Orta Kirilgan 19 31.1 11 14.1 30 21.6
Siddetli Kirilgan 7 115 7 9.0 14 10.1
*p<0.05

4.7. Hastalarin Malniitrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalarin SGD-7P Glgegine gore dagilimi ve cinsiyete gore karsilastirma sonuglari
tablo 4.7.1’de gosterilmistir. Smiflandirma sonucuna gore kadmnlarin %39.30 1yi
beslenmis, %52.5°1 hafif-orta malniitrisyonlu ve %8.2’s1 agir malniitrisyonlu bulunmustur.
Siniflandirma sonucuna gore erkeklerin %50.0’si iyi beslenmis, %44.9’u hafif-orta

malniitrisyonlu ve %5.1°1 agir malniitrisyonlu bulunmustur. Kadinlar ve erkekler arasinda
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subjektif global degerlendirme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 4.7.1. Hastalarin Cinsiyete Gore SGD-7P Siniflamas1 Dagilimi

Cinsiyet
SGD-7P _ _
Simiflamast Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) p
S % S % S %
Iyi Beslenmis 24 39.3 39 50.0 63 45.3
Hafif-Orta Malniitrisyon 32 52.5 35 44.9 67 48.2 0.414
Agir Malniitrisyon 5 8.2 4 5.1 9 6.5

Tablo 4.7.2°de hastalarin malniitrisyon inflamasyon skoru (MIS) ortalamasi ve
cinsiyete gore karsilastirma sonuclar1 yer almistir. Kadinlarda MIS ortalamasi 9.7 + 3.95,
erkeklerde 8.9 + 4.41 olarak saptanmistir. Kadinlar ve erkekler arasinda malniitrisyon
inflamasyon skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.7.2. Hastalarin Cinsiyete Gore Malniitrisyon inflamasyon Skor Ortalamasi

Cinsiyet
Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139) p
MIS X+ SS X+ SS X+ SS
Malniitrisyon Inflamasyon
Skoru 9.7 £3.95 8.9 +£4.41 9.2 £4.22 0.243

4.8. Hastalarin Yasam Kalitesi Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalarin SF-12 yasam kalitesi degerlendirmesi fiziksel bilesen 6zet puani1 (FBO) ve
mental bilesen dzet puam (MBO) ortalamalar1 ve cinsiyete gére karsilastirma sonuglar
Tablo 4.8.1°de verilmistir. FBO ortalamas: kadin ve erkeklerde sirasiyla 31.3 = 9.85 ve
34.7 £ 9.83 olarak bulunmustur. Erkeklerde FBO puam kadinlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0.05). MBO ortalamasi kadin ve erkeklerde
sirastyla 35.9 + 13.36 ve 40.8 + 4.08 olarak bulunmustur. Erkeklerde MBO puani kadinlara
gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yliksek belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.8.1. Hastalarin Cinsiyete Gore SF-12 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi Fiziksel

Bilesen ve Mental Bilesen Puan Ortalamalar1

Cinsiyet
Yasam Kalitesi
Degerlendirmesi Kadin (n:61) Erkek (n:78)  Toplam (n:139) p
X+ SS X+ SS X+ SS
Fiziksel Bilesen Ozet 31.3 +9.85 34.7 +9.83 332 £995  0.017*
Puani
Mental Bilesen Ozet 359 +13.36  40.8 +4.08 38.6 +13.94 0.046*
Puanm
*p<0.05

4.9. Hastalarin Kirillganlik Durumuna ile Bazi1 Bulgularin Degerlendirilmesi

Tablo 4.9.1°de hastalarin Edmonton kirilganlik durumlarma gore yedi puanh
subjektif global degerlendirme (SGD-7P) karsilastirma sonuglari gosterilmistir. Hafif
kirilgan hastalarin %52.2’s1 hafif-orta malniitrisyonlu, %8.7’s1 agir malniitrisyonlu olarak
bulunmustur. Orta kirilgan hastalarin %80.0°1 hafif-orta malniitrisyonlu, %3.3’t4 agir
malniitrisyonlu olarak saptanmistir. Siddetli kirilgan hastalarin  %57.1°1 hafif-orta
malniitrisyonlu, %42.9’u agir malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir.

Cinsiyete gore bakildiginda; hafif kirilgan kadinlarin  %41.7’si  hafif-orta
malniitrisyonlu, %8.3’li agir malniitrisyonlu; orta siddetli kirilgan kadinlarin %84.2’si
hafif-orta malniitrisyonlu; siddetli kirilgan kadinlarin  ise  %42.9’u  hafif-orta
malniitrisyonlu, %357.1’1 de agir malniitrisyonlu olarak saptanmistir. Hafif kirilgan
erkeklerin %63.6’s1 hafif-orta malniitrisyonlu, %9.1°1 agir malniitrisyonlu; orta siddetli
kirilgan erkeklerin %72.7’si hafif-orta malniitrisyonlu, %9.1°1 agir malniitrisyonlu; siddetli
kirillgan erkeklerin ise %71.4’1 hafif-orta malniitrisyonlu, %28.6’s1 agir malniitrisyonlu
olarak degerlendirilmistir.

Hem c¢alismaya dahil edilen toplam hastalarda hem kadinlarda hem de erkeklerde
kirilganlik diizeyi arttikca yetersiz beslenen hastalarin sikligmin da istatistiksel olarak

arttig1 belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.9.1. Hastalarin Edmonton Kirilganlik Durumlarina gore Yedi Puanli Subjektif Global Degerlendirme (SGD — 7P) Karsilastirmasi

Edmonton Kirillganhk Olcek Siniflamasi

SGD-7P Kirilgan Goriiniirde Hafif Orta Siddetli

Siniflamasi Degil Savunmasiz Kirilgan Kirilgan Kirilgan P

S % S % S % S % S %

Toplam (n:139)

Iyi Beslenmis 32 71.1 17 63.0 9 39.1 5 16.7 - -

Hafit, Orta 13 289 10 370 12 522 24 800 8 570 0001
Malniitrisyon

Agir Malniitrisyon - - - - 2 8.7 1 3.3 6 42.9

Kadin (n:61)

Iyi Beslenmis 8 66.7 7 63.6 6 50.0 3 15.8 - -

Hafif, Orta 4 333 4 364 5 417 16 842 3 429 000
Malniitrisyon

Agir Malniitrisyon - - - - 1 8.3 - - 4 57.1

Erkek (n:78)

Iyi Beslenmis 24 72.7 10 62.5 3 27.3 2 18.2 - -

Hafif, Orta o 273 6 375 7 66 8 727 5 714 OO0
Malniitrisyon

Agir Malniitrisyon - - - - 1 9.1 1 9.1 2 28.6

*p<0.05



Tablo 4.9.2°de hastalarin edmonton kirilganlik 06lcegi skoru ile malniitrisyon
inflamasyon skoru iligkisi gosterilmistir. Hem tiim hastalarda (r:0.541, p:0.001) hem kadin
hastalarda (r:0.428, p:0.001) hem de erkek hastalarda (r:0.609, p:0.001) edmonton skoru ile
malniitrisyon inflamasyon skoru arasinda pozitif yonlii orta derecede istatistiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmustir.

Tablo 4.9.2. Hastalarda Edmonton Skoru ile Malniitrisyon Inflamasyon Skoru Iliskisi

Edmonton Skoru

Kadin Erkek Toplam
MIS (n:61) (n:78) (n:139)
Malniitrisyon r 0.428 0.609 0.541
Inflamasyon P 0.001* 0.001* 0.001*
Skoru
*p<0.05

Tablo 4.9.3’te hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgegi Skoru ile yasam Kkalitesi
degerlendirme bilesenleri (FBO ve MBO) gosterilmistir. Hem tiim hastalarda (r=-0.469,
p=0.001) hem de erkek hastalarda (r=-0.569, p=0.001) Edmonton Kirilganlik Olcek skoru
ile FBO arasinda negatif yonlii orta derecede istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir.
Kadin hastalarda ise Edmonton Kirilganlik Olgek Skoru ile FBO arasinda negatif yonlii
diisiik derecede (r=-0.276, p=0.032) istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Hem tiim hastalarda (r=-0.499, p=0.001) hem kadin hastalarda (r=-0.482, p=0.001)
hem de erkek hastalarda (r=-0.465, p=0.001) Edmonton Kirilganlik Olgek Skoru ile MBO

arasinda negatif yonlii orta derecede istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir.

Tablo 4.9.3. Hastalarda Edmonton Kirilganlik Olgek Skoru ile Yasam Kalitesi iliskisi

Edmonton Kirilganhk Olcek Skoru

Yasam Kalitesi

Degerlendirmesi Kadin Erkek Toplam

(n:61) (n:78) (n:139)

Fiziksel Bilesen r -0.276 -0.569 -0.469

Ozet Puani P 0.032* 0.001* 0.001*

Mental Bilesen r -0.482 -0.465 -0.499

Ozet Puani p 0.001* 0.001* 0.001*
*p<0.05
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Hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgek smiflandirmasina gore bakim veren kisinin
sikligi Tablo 4.9.4’te sunulmustur. Hafif kirilgan hastalarin %39.1°inin, orta kirilgan
hastalarin %26.7’sinin ve siddetli kirilgan hastalarin %14.3’{iniin bakimlariyla birincil
olarak kendilerinin ilgilendigi belirlenmistir.

Cinsiyete gore bakildiginda, hafif kirilgan kadinlarin %350’sinin, orta kirilgan
kadinlarin %42.1°inin ve siddetli kirillgan kadinlarin %28.6’sinin bakimlariyla birincil
olarak kendilerinin; hafif kirilgan erkeklerin %27.3’iiniin bakimlariyla birincil olarak
kendilerinin ilgilendigi, orta kirilgan ve siddetli kirilgan erkeklerin ise higbirinin
bakimlariyla birincil olarak kendilerinin ilgilenmedigi tespit edilmistir.

Tiim hastalarda ve kadinlarda Edmonton Kirilganlik durumuna gore bakim veren kisi
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Erkek hastalarda
ise kirillganlik ile bakim veren kisi arasinda istatistiksel acidan 6nemli bir fark saptanmigtir

(p<0.05).

Tablo 4.9.4. Hastalarin Edmonton Kirilganlik Durumlarina gére Bakimla Ilgilenen Kisi

Acisindan Dagilimi

Edmonton Kirilganlik Olcek Simiflamasi
Bakim Veren Kirillgan  Goriiniirde Hafif Orta Siddetli p
Kisi Degil Savunmasiz  Kirilgan Kirilgan Kirilgan

S % S % S % S % S %
Toplam (n:139)

Kendi 18 40.0 11 407 9 39.1 8 26.7 2 143 0.327
Diger 27 600 16 593 14 609 22 733 12 85.7
Kadin (n:61)

Kendi 8 66.7 4 36.4 6 50.0 8 42.1 2 28.6  0.508
Diger 4 33.3 7 63.6 6 50.0 11 57.9 5 71.4
Erkek (n:78)

Kendi 10 30.3 7 43.8 3 27.3 - - - - 0.040*
Diger 23 69.7 9 56.3 8 72.7 11 1000 7 100.0
*p<0.05

Tablo 4.9.5te hastalarin Edmonton Kirtlganlik Olgek siniflandirmasina gére istah
durumu dagilimi  gosterilmistir.  Kirillgan olmayan hastalarin  istah  durumlar
degerlendirildiginde, %37.8’nin ¢ok iyi, %42.2’sinin iyi, %17.8’inin orta ve %?2.2’inin de
istahinin kotii oldugu belirlenmistir. Goriiniirde savunmasiz hastalarin istah durumlar
degerlendirildiginde; %33.3’iinilin ¢ok 1yi, %37 sinin 1yi, %22.2’sinin orta ve %7.4’linlin
de istahinin kotii oldugu bulunmustur. Hafif kirillgan hastalarin istah durumlarina

bakildiginda; %4.3’linlin ¢ok iyi, %56.5’inin iyi, %26.1’inin orta, %8.7’inin kot ve
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%4.3’lintin de istahinin ¢ok kot oldugu belirlenmistir. Orta kirilgan hastalarin istah
durumlart degerlendirildiginde ise, %16.7’sinin ¢ok iyi, %36.7’sinin iyi, %30’unun orta,
%13.3’liniin koti ve %3.3’1inilin de istahinin ¢ok kotii oldugu saptanmistir. Siddetli kirllgan
hastalarin istah durumlarina bakildiginda da %14.3’liniin ¢ok 1iyi, %35.7’sinin 1iyi,
%7.1’inin  orta, %28.6’sinin kot ve %14.3’lniin de istahinin ¢ok koti oldugu
belirlenmistir.

Cinsiyete gore bakildiginda; kirilgan olmayan kadin hastalarin istah durumlan
degerlendirildiginde, %25’inin ¢ok 1iyi, %33.3’lnlin 1iyi, %41.7’sinin orta oldugu;
goriiniirde savunmasiz kadin hastalarin %18.2°sini ¢ok iyi, %34.6’sinin iyi ve orta,
%09.1’inin koti oldugu; hafif kirllgan kadin hastalarin %50’sinin iyi, %25’inin orta,
%16.7’sinin kotii, %8.3’linlin ¢ok kotli oldugu; orta kirillgan kadin hastalarin %10.5’inin
cok iyi, %36.8’in iyi ve orta, %10.5’inin kotli, %5.3’linlin ¢ok kotii oldugu; siddetli
kirilgan kadin hastalarin ise %14.3’liniin ¢ok iyi, orta ve ¢ok kotii, %28.6’sinin da istah
durumlarinin iyi ve koti oldugu belirlenmistir.

Kirilgan olmayan erkek hastalarin istah durumlarina bakildiginda, %42.4’{iniin ¢ok
iyi, %45.5’inin 1yi, %9.1’inin orta, %3’{inlin kotii; goriinlirde savunmasiz erkek hastalarin
%43.8’inin ¢ok 1yi, %37.5’inin 1yi, %12.5’inin orta, %6.3’linlin koti; hafif kirillgan erkek
hastalarin  %9.1’inin ¢ok 1iyi, %63.6’inin iyi, %27.3’liniin orta; orta kirilgan erkek
hastalarin %27.3 {iniin ¢ok iyi, %36.4’iiniin iyi, %18.2’sinin orta ve kotii; siddetli kirllgan
erkek hastalarin ise %14.3 liniin ¢ok iyi ve ¢ok kotii, %42.9’unun iyi, %28.6’sinin da istah
durumunun koétii oldugu saptanmustir.

Tim hastalarda, kadin hastalarda ve erkek hastalarda Edmonton Kirilganlik
siniflandirmasma gore istah durumu siniflandirmasinin dagiliminda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.9.5. Hastalarn Edmonton Kirilganlik Olgek Smiflandirmasma Gére Istah

Durumu Ac¢isindan Dagilimi

Edmonton Kirilganlik Ol¢egi Simflandirmasi

istah Kirilgan Goriiniirde Hafif Orta Siddetli
Durumu Degil Savunmasiz Kirilgan Kirilgan Kirilgan
S % S % S % S % S %

Toplam (n:139)

Cok iyi 17 378 9 333 1 43 5 167 2 143

iyi 19 422 10 370 13 565 11 367 5 357

Orta 8 178 6 222 6 261 9 300 1 71 0182
Kotii 1 22 2 7.4 2 87 4 133 4 286

Cok kétii - - - 1 43 1 33 2 143

Kadin (n:61)

Cok iyi 3 250 2 182 - - 2 105 1 143

iyi 4 333 4 364 6 500 7 368 2 286

Orta 5 47 4 34 3 250 7 368 1 143 0776
Kotii - - 1 9.1 2 167 2 105 2 286

Cok kétii - - - - 1 83 1 53 1 143

Erkek (n:78)

Cok iyi 14 424 7 438 1 91 3 273 1 143

tyi 15 455 6 375 7 636 4 364 3 429

Orta 3 91 2 125 3 273 2 182 - ; 0.117
Kotii 1 30 1 6.3 - 2 182 2 286

Cok kétii - - - - - 1 143

Tablo 4.9.6’da hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgek siniflandirmasina gore dgiin
atlama durumlarmin dagilimi verilmistir. Kirilgan olmayan hastalarin  %35.6’sinin,
goriinlirde savunmasiz hastalarin %40.7’sinin, hafif kirilgan hastalarin %34.8’inin, orta
kirilgan hastalarin %43.3’iiniin, siddetli kirilgan hastalarin da %57.1’inin 6giin atladig1
saptanmistir.

Cinsiyete gore degerlendirme yapildiginda, kadin hastalardan kirilgan olmayanlarin
%16.7’sinin, goriiniirde savunmasiz olanlarin  %45.5’inin, hafif kirilgan olanlarin
%58.3’1iniin, orta kirillgan olanlarin %47.4’linlin, siddetli kirilgan olanlarin %28.6’sinin
0giin atladig8; erkek hastalardan kirilgan olmayanlarin %42.4’{iniin, gériiniirde savunmasiz
olanlarin  %37.5’inin, hafif kirilgan olanlardan 9%9.1’inin, orta kirilgan olanlarin
%36.4’liniin, siddetli kirllgan olanlarin ise %85.7’sinin 6giin atladig1 belirlenmistir.

Tim hastalarda ve kadinlarda kirilganlik durumuna gore 06giin atlama durumu
acisindan istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamstir (p>0.05). Erkek hastalarda ise
kirilganlik arttikga 0giin atlama sikliginin da istatistiksel olarak onemli diizeyde arttig:

belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.9.6. Hastalarn Edmonton Kirilganlik Olgek Smiflandirmasina Goére Ogiin

Atlama Durumunun Dagilim1

Edmonton Kirilganlik Ol¢ek Siniflandirmasi

Ogiin atlama Kirilgan Gériiniirde Hafif Orta Siddetli

Durumu Degil Savunmasiz Kirilgan Kirilgan Kirilgan P

S % S % S % S % S %

Toplam (n:139)

Atliyor 16 35.6 11 40.7 8 34.8 13 43.3 8 57.1 0.648
Atlamiyor 29 64.4 16 59.3 15 65.2 17 56.7 6 42.9

Kadin (n:61)

Atliyor 2 16.7 5 455 7 58.3 9 47.4 2 28.6 0.262
Atlamiyor 10 83.3 6 54.5 5 41.7 10 52.6 5 71.4

Erkek (n:78)

Atliyor 14 424 6 375 1 9.1 4 36.4 6 85.7  0.030
Atlamryor 19 57.6 10 62.5 10 90.9 7 63.6 1 14.3

*p<0.05

Tablo 4.9.7°de hastalarin hastalik siiresi ve diyaliz siiresi ile Edmonton Kirilganlik
Olgek skoru, malniitrisyon inflamasyon skoru ile yasam kalitesi diizeyi bilesenlerinin
(FBO ve MBO) iliskisi cinsiyete gore sunulmustur. Yapilan degerlendirme sonuglarina
gore tiim hastalarda (r:0.184, p:0.030) ve erkek hastalarda (r:0.224, p:0.049) diyaliz siiresi
ile malniitrisyon inflamasyon skoru arasinda pozitif yonlii diisiik derecede istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmigtir.

Tablo 4.9.7. Tim Hastalarda ve Cinsiyete Gore Hastalik Siiresi ve Diyaliz Siiresi ile
Edmonton Skoru, Malniitrisyon Inflamasyon Skoru ile Yasam Kalitesi Degerlendirme
Bilesenleri (FBO ve MBO) Iliskisi

Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139)
Hastahk Diyaliz Hastalik Diyaliz Hastahk Diyaliz
Siiresi Siiresi Siiresi Siiresi Siiresi Siiresi
Edmonton r -0.162 -0.137 -0.029 -0.111 -0.094 -0.124
Kirtlganlik p 0.213 0.292 0.801 0.333
0.269 0.147
Skoru
Malniitrisyon r 0.124 0.121 0.107 0.224 0.111 0.184
Inflamasyon p 0.342 0.354 0.353 0.049*
0.192 0.030*
Skoru
Yasam Kalitesi r 0.095 0.087 -0.095 -0.097 -0.013 -0.011
FBO p 0.468 0.507 0.410 0.397 0.878 0.898
Yasam Kalitesi r -0.011 0.022 0.018 0.057 0.018 0.059
MBO b 0932 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 gore yas ve antropometrik Olglimler ile
Edmonton Kirilganlik Olgek skoru iliskisi gdsterilmistir.

Hem tiim hastalarda (r:0.471, p:0.001) hem kadin (r:0.493, p:0.001) hem de erkek
hastalarda (r:0.449, p:0.001) yas ile Edmonton Kirilganlik Olgek skoru arasinda pozitif
yonlii orta derecede istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmustir.

Hem tiim hastalarda (r:-0.388, p:0.001) hem de erkek hastalarda (r:-0.311, p:0.006)
boy uzunlugu ile Edmonton Kirilganlik Olgek skoru arasinda negatif yonlii diisiik derecede

istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmistir.

Tablo 4.9.8. Hastalarin Cinsiyete Gore Antropometrik Olgiimler ile Edmonton
Kirilganlik Skor Iliskisi

Antropometrik Edmonton Kirillganhk Skoru
Olgiimler
Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139)
r 0.493 0.449 0.471
Yas, yil
p <0.001* <0.001* <0.001*
r -0.194 -0.311 -0.388
Boy, cm
p 0.135 0.006* 0.001*
0.038 -0.163 -0.111
Kuru Agirlik, kg '
p 0.771 0.155 0.192
. r 0.063 -0.011 0.135
BKI, kg/m?
p 0.630 0.927 0.114
. r 0.018 -0.162 -0.061
UOKC, cm
p 0.890 0.156 0.478
r -0.052 -0.096 0.032
TDKK, mm
p 0.688 0.401 0.708

*p<0.05. BKI: Beden Kiitle indeksi; UOKC: Ust Orta Kol Cevresi; TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinligr.

Tablo 4.9.9°da hastalarin cinsiyete gore kan biyokimyasal parametreleri ile
Edmonton Kirilganlik Olgek skoru iliskisi verilmistir.

Tiim hastalarda serum kreatinin (r=-0.210, p=0.013), albiimin (r=-0.227, p=0.007) ve
serum TDBK (r=-0.170, p=0.045) ile Edmonton Kirilganlik Olcek skoru arasinda negatif

yonlii diisiik diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmustir.
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Tablo 4.9.9. Hastalarin Cinsiyete Gére Kan Biyokimyasal Parametreler ile Edmonton
Kirilganlik Skor Iliskisi

Edmonton Skoru
Kadin (n:61) Erkek (n:78) Toplam (n:139)

Aclik kan glikozu (mg/dL) rr) gigg 8;5 833
Ure (mg/dL) Fr) _8 215’66 8:23421 _((J) '.3237
Kreatinin (mg/dL) ; (()) (?82; (())314?(? 0002113(1
Total Protein (g/L) Ig 8222 8 ;f: 83712
Albiimin (g/L) :, 8 12013 801:;3 000?)271
Trigliserid (mg/dL) ; 0a58 oot 0963
Total Kolesterol (mg/dL) ; 82;? 828; 832?
LDL-K (mg/dL) ; 8:;? 8:2;2 8:;(1)2
HDL-K (mg/dL) :, g golg c? 11;14? 86(3)525
Potasyum (mmol/L) ; (()) ggg ggii 81;3
Fosfor (mg/dL) ; 841122 (())(?287 (?S?fg
Sodyum (mmol/L) ; (()) 27525 (())E?:: (?6(5)??
Kalsiyum (mg/dL) ; 8(5)2; 88357 83;3
HGB (g/dL) b oo 0667 oot
e 09 o o o 0424
Demir (mg/L) ; g 12(}2 (())8313? (?ggg
Ferritin (ng/mL) ; gg;; 882; 82?2
TDBK (mg/L) ; (()) g§§ (()) 02;;? 000%113(")c
CRP (mg/L) ; 0730 osis 0750
ALT (U/L) ; 8:;32 _8 3322 'c?_fff
ALP (UIL) ; _(_)6228 -(,)21(5);831 -(.)é%is

*p<0.05. LDL-K: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol; HDL-K: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
Kolesterol; HGB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit; TDBK: Toplam Demir Baglama Kapasitesi; CRP: C-
Reaktif Protein; ALT: Alanin Transferaz; ALP: Alkalen Fosfataz.
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5. TARTISMA

Aragtirmada, hemodiyaliz tedavisi alan 139 hasta kirilganlik, beslenme durumu,
inflamasyon, yasam kalitesi agisindan degerlendirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri
Renal Veri Sistemi (USRDR) 2021 raporuna gore yetigkin popiilasyonun %14.4’i
SDBY ’ne sahiptir (112). TND 2020 raporuna gore ise iilkemizde 2020 yil1 sonu itibariyle
hemodiyaliz tedavisi alan toplam hasta sayis1 60.558 olarak bildirilmistir (23).

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Genel Aliskanhklari

Bu c¢alismaya katilan 139 hastanin 61°i kadin (%44) 78’1 erkek (%56)’tir (Tablo
4.1.1). Cetinkaya ve ark. (113) 177 hasta ile yliriittiigii caligmada, kadin hasta siklig1
%47.5, erkek hasta siklig1 da %52.5 olarak saptanmistir. Konya ilinde 200 hasta ile yapilan
bir bagka calismada ise kadin hasta sikligi %47, erkek hasta sikligi da %53 olarak
bildirilmistir (114). Ulkemizde vyiiriitilen diger ¢alismalarla kiyaslandiginda bu
calismadaki cinsiyet dagilimi1 benzerdir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 61.6 = 12.92 yil olarak bulunmus, yas
dagiliminda ise 60 yas alt1 hastalarin siklig1 %42.4, 60 yas {izeri hastalarin siklig1 da %57.6
olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.1). TND 2020 raporuna gore 2020 yili sonu itibariyle
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin yas gruplamasina bakildiginda 65 yas alt1 hastalarin
siklig1 %59.9, 65 yas iizeri hastalarin orani ise %49.1 olarak bildirilmistir (23). Ulkemizde
yapilan calismalara bakildiginda, i¢ Anadolu ve Akdeniz bélgelerinde yer alan iki farkli
merkezde toplam 101 hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir ¢alismada, ortalama yas 56.9 +
16.01 y1l (115), Edirne’de yapilan bir ¢alismada ortalama yas 62.7 = 13.62 y1l (116) olarak
bildirilmigtir. Adana’da 100 hasta ile yiiriitiilen bir ¢alismada ise, 65 yas alt1 hastalarin
siklig1 %68, 65 yas ilizeri hastalarin sikligr da %32 olarak bildirilmistir (117). Niifusun
giderek yaslanmasi, yaslanma ile birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikliginda artisa
neden olmaktadir. Yapilan ¢alismalardaki popiilasyonlarda yas gruplarinin oranlari
farklilik gosterse de yasl hasta orani yildan yila artis gostermektedir.

Hastalarin egitim ve calisma durumlarn ile gelir diizeyleri degerlendirilmistir (Tablo
4.1.1). Bu ¢alisma sonuglarina gore hastalarin %45.9’u okur-yazar degil ve %50.8°1 ilkokul
mezunudur. Egitim durumuna paralel olarak hastalarin %98.4°4 ¢alismamakta ve
%91.8’inin gelir durumu diisiiktiir. Ulkemizde bir hemodiyaliz merkezinde 100 hasta ile

yapilan bir ¢aligmada, hastalarin egitim durumlarina bakildiginda %16’sinin okuma yazma
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bilmedigi ve %65’inin ilkdgretim mezunu oldugu bildirilmistir (118). Iki yiiz hasta ile
yiriitilen bir bagka calismada ise, hastalarin %19’u okur-yazar degil, %62’si ilkokul
mezunu ve %94’ calismamakta, %64.5’inin ekonomik algisi orta diizeyde bulunmustur
(114). Hastaligin ve hemodiyaliz tedavisinin sonucu olarak fiziksel olarak kisitlanma ile
hastalar is hayatinda aktif olarak yer alamamakta ve bu da gelir durumlarini etkilemektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %60.7’si evli, %83.6’s1 ailesi ile yasamakta ve
%65.5’inin bakimi ile bir bagkasi ilgilenmektedir (Tablo 4.1.1). Bursa’da 100 hemodiyaliz
hastasi ile yapilan bir ¢aligmada hastalarin %47’si evli ve %89’unun ailesi ile yasadigi
bildirilmistir (119). Cok merkezli yapilan ve 124 hemodiyaliz hastasi ile yiiriitiilen bir
baska calismada ise hastalarin %79’unun bakimina bir bagka kisinin yardim ettigi
belirtilmistir (120). Calismalardan elde edilen sonuglar bu ¢alisma sonucu ile benzerdir.
Hemodiyaliz hastalarinda yas ortalamasinin yiiksek olmasi, tedavinin sosyal ve fiziksel
olarak kisitlayici olmasi, hastalarin psikolojik agidan kotii olmalart bakimlari i¢in bir bagka
kisinin varligin1 gerekli kilmaktadir.

Ulkemizde yapilan ve 10 tane epidemiyolojik ¢aligmanin dahil edildigi bir meta-
analiz ¢aligmasinda genel popiilasyonda sigara kullanan bireylerin prevalanst %30.5 olarak
bildirilmistir (121). Yapilan bir bagka ¢alismada, 192 hemodiyaliz hastasinin %63.5’inin
sigara kullanmadigi ve %86.5’inin alkol kullanmadigi bildirilmistir (122). Yapilan 5
merkezli bir ¢aligmada 192 hemodiyaliz hastasinin %76.7’smin sigara kullanmadigi ve
%96.9’unun alkol kullanmadigi belirtilmistir (123). Bu calismada ise, hastalarin
%68.3’1iniin hi¢ sigara kullanmadigi, %24.5’inin sigaray1 biraktig1, %89.2’sinin hi¢ alkol
kullanmadig1 ve %10.8’inin alkolii biraktig1 belirlenmis olup (Tablo 4.1.2) diger ¢alisma
sonuglari ile benzerlik gostermistir.

Toplumun geneli ile degerlendirildiginde, hemodiyaliz tedavisi alan SDBY
hastalarinda giinliik rutin aktivitede azalma goriilmektedir. Yapilan bir meta-analiz
caligmast sonucunda SDBY hastalarinda tiim yaslarda azalan fiziksel aktivite diizeyinin
mortaliteyi 3 kat arttirdig1 gosterilmistir (124). Hemodiyaliz hastalar1 i¢in giinliik 6nerilen
bir fiziksel aktivite diizeyi bulunmamaktadir. Yapilan bir ¢aligmaya 558 hasta katilmis ve
bu hastalardan giinliik 7000-12000 adim atan hastalar yiiksek yasam kalitesi ile iliskili
bulunmustur (125). Ulkemizde hemodiyaliz hastalar ile yiiriitiilen ¢alismalarda fiziksel
aktivite yapmayanlarin sikliginin %50’nin iizerinde oldugu rapor edilmektedir (115,122).
Bu calismada da hastalarin sadece %24.5’inin giinliik diizenli fiziksel aktivite yaptiklari
saptanmistir. Fiziksel olarak aktif oldugunu bildiren hastalarin %94.1°1 yiiriiyiis yapmakta
ve ortalama aktivite siiresi 43.3 + 33.05 dk/giin olarak saptanmis (Tablo 4.1.2) ve bu sonug
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diger calismalarin sonuglari ile benzer bulunmustur. Yapilan bir baska ¢alismada
hemodiyaliz tedavisi siiresince eklenen egzersiz programinin hastalarda stres, depresyon ve

anksiyete diizeyini diistirdiigii gésterilmistir (126).

5.2. Hastalarin Hastalik Durumlari

Bu calismada degerlendirilen hastalarin ortalama KBY hastalik siiresi 8.6 + 7.30 yil
ve ortalama diyaliz tedavi siireleri 5.7 £ 4.88 yil olarak bulunmustur. Ortalama diyaliz
seans streleri ise haftalik 11.9 + 1.63 saattir (Tablo 4.2.1). Hastalarin ortalama haftalik
diyaliz siireleri haftalik 3 kez diyaliz tedavi seans sliresine yakin bulunmustur. Biger ve
ark. (127) 56 hemodiyaliz hastasi ile yaptiklari calismada, hastalarin %51.8’inin 6-10 yildir
diyaliz tedavisi aldig1 ve bu hastalarin %96.4’iintin haftada 3 giin diyalize girdigi
belirlenmistir. Yiiz on yedi hemodiyaliz hastasi ile yiiriitiilen bir baska ¢alismada ise
hastalarin ortalama hastalik siiresi 7.9 + 6.28 yil ve hastalarin %88’inin haftada 3 kez
diyaliz seans1 aldig1 bildirilmistir (128). TND 2020 raporuna gore, 2020 yilsonu itibariyle
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin %49.92’sinin hemodiyaliz tedavi siiresi 1-5 y1l olarak
bildirilmis ve hastalarin %86.82’sinin haftada 3 kez diyaliz seans1 aldig1 belirtilmistir (23).
Bu ¢alismanin sonuglar1 diger ¢alismalar ve Tiirkiye’deki hemodiyaliz hastalarinin genel
hastalik durumlar ile benzerdir. Hastalarin KBY tanis1 aldiktan sonraki siirecte hizli bir
sekilde hastaligin son evreye ilerlemesi renal replasman tedavilerine baslamayi gerekli
kilmaktadir.

Bu calismada, hastalarin %79.9’unun ek hastaligi oldugu saptanmis ve bu ek
hastaliklar ~ degerlendirildiginde  %42.3’linde diyabet, %386.5’inde hipertansiyon,
%31.5’inde kardiyovaskiiler hastalik varligi belirlenmistir (Tablo 4.2.1). Yetmis iki
hemodiyaliz merkezinde yiiriitiilen Hemodiyaliz (HEMO) arastirmasinda, 5 yil boyunca
takip edilen hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik prevalansmnin %39.3’ten
%352.7’ye yiikseldigi gozlemlenmistir. Yine ayni calismada hipertansiyon prevalansi
goreceli olarak yiiksek bir oran olan %4.95°te sabit kalirken, diyabet prevalanst %12.2
oraninda bir azalis gostermistir (129). Diyabetik nefropati, diyabet hastaliginda en sik
gorillen komplikasyondur. KBY hastaliinin etiyolojisinde diyabet ilk sirada yer
almaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda mortalite nedenlerinin basinda kardiyovaskiiler
hastaliklar gelmektedir. Toplam 23 ¢alismadan 86.915 bireyin dahil edildigi bir meta-
analiz calismasinda ise, hemodiyaliz hastalarinda diyabet ve kardiyovaskiiler hastaligin

herhangi bir sebeple gelisen mortalitenin nedeni oldugu bildirilmistir (130).
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5.3. Hastalarin Beslenme Aliskanhiklari ve Istah Durumlar:

Bu calismada, hastalarin genel beslenme aligkanliklarina bakildiginda, ortalama sivi
tikketimleri 1320.1 = 783.08 mL olarak bulunmus ve hastalarin %62.6’s1 hastaliklarina
0zgl bir diyet uyguladiklarini belirtmistir. Hastalarin %78.2°si diyet tedavisi hakkinda
diyetisyenden bilgi aldiklarini bildirmistir (Tablo 4.3.1). Elli hemodiyaliz hastasi ile
yapilan bir ¢caligsmada, hastalarin %70’inin diyet tedavisine, %74 linlin de s1v1 kisitlamasina
uyumsuz oldugu bildirilmistir (131). Yiiz hemodiyaliz hastas1 ile yapilan bir baska
calismada da hastalarin %69 unun siv1 kisitlamasina, %70’inin de diyet tedavisine uyumda
zorlandiklar1 rapor edilmistir (132). Bu c¢alismanin sonuglar1 diger ¢alisma sonuglar ile
farklilik gostermektedir, hastalarin diyet uyumlart diger caligmalara gore daha yiiksek
bulunmus, diyaliz yeterliliklerinin yliksek olmast ve intradiyalitik viicut agirlik
kazanimlarinin diisiik olmasi hastalarin sivi kisitlamasina uyumlarinin yiiksek oldugunu
diisindirmektedir. Bunun nedeninin hastalarin  diyet tedavisi hakkinda diyetisyen
takibinde olmalarindan kaynaklandig disiiniilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda hastalik
ilerledik¢e hastalar idrar olusturma yeteneklerini kaybeder, iki diyaliz seansi arasinda
viicut agirhginda meydana gelen artiglar viicuttan uzaklastirilamayan siviya baglhdir.
Intradiyalitik viicut agirbk artiginin fazla olmasi tedavi sirasinda nefes darligi, kas
kramplari, hipotansiyon, kardiyak sorunlara ve erken dliimlere sebep olabilir. Bu nedenle
tiiketilen s1ivi miktar1 hemodiyaliz hastalarinda 6nemlidir (133).

Bu calismada hastalarin %40.3°1i 6giin atladiklarin1 ve %85.7°si bu 6gilinlin 6gle
6giinii oldugunu bildirmistir. Ogiin atlama nedenleri incelendiginde, %50’si aliskanliginin
olmadigmi ve %37.5’1 istahsiz oldugunu belirtmistir. Hastalarin kendi istahlarini
degerlendirme sonuglarinda ise %66.2°si ¢ok 1iyi-iyi, %21.6’s1 orta ve %12.9’u koétii-cok
kotli  olarak bildirmigtir (Tablo 4.3.1). Hemodiyaliz hastalarinda goriilen tiremik
semptomlar tat degisikligine sebep olmakta ve azalan leptin seviyesi ile istah azalarak
besin alimi azalmaktadir (134). Yapilan caligmalarda hemodiyaliz hastalar1 ile kontrol
gruplan karsilastirildiginda, hemodiyaliz hastalarinda leptin diizeyleri ile tatli, tuzlu, aci,
eksi tatlara duyarliliklarinin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu, tat algisinin oldukga
yiiksek diizeyde degistigi bulunmustur (135-137). Yiiz yirmi dort hemodiyaliz hastasi ile
yapilan bir calismada, uygulanan istah anketi sonucunda hastalarin istah durumlar
%42.4linde ¢ok 1iyi-iyi, %31.1°inde orta, %?26.4’linde ise kotii-cok kotii olarak
bulunmustur (138). Beklenenin aksine ve diger ¢aligmalardan farkli olarak bu calisma

sonuglarina gore hastalarin istah kayiplarinin daha az oldugu degerlendirilmistir. Bu durum
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hastalarda diyaliz tedavisinin etkin olmasi, diyetisyen takibinin olmasi ile istah kaybina

neden olabilecek semptomlarin azalmasi ile iligkili olabilir.

5.4. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri

Antropometrik Ol¢iimler, hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunu saptamak,
malniitrisyonu degerlendirmek igin kullanilan non-invaziv, kolay, tekrarlanabilir ve
gegerliligi kabul edilen yontemlerdir (69).

Bu calismada hastalarin ortalama kuru agirliklar1 69.5 = 10.80 kg ve ortalama BKI
degerleri 26.7 + 4.86 kg/m? olarak bulunmustur (Tablo 4.2.1). DSO siniflamasina gore
hastalarin BKI degerleri gruplandirldiginda %2.9’u zayif, %37.4’{i normal, %34.5°1 hafif
sisman, %25.2’si ise sisman olarak bulunmustur (Tablo 4.4.2). Yapilan bir ¢aligmada, 386
hemodiyaliz hastas1 degerlendirilmis ve hastalarin %4’l zayif, %33’ normal, %30’u hafif
sisman ve %33’l sisman olarak bildirilmistir (139). Bes binin iizerinde hemodiyaliz hastasi
ile yapilan bir baska ¢alismada ise ayn1 BKI simiflamasima gére hastalarin %13.9’u zayzf,
%46.4’1 normal, %28’1 hafif sisman ve %11.7’si ise sisman olarak degerlendirilmistir
(140). Katabolik bir hastalik olan KBY’de viicuttaki yag dokusu enerji rezervi olarak
kullanilmaktadir, bu sebeple yiiksek BKI toplumun geri kalam igin bir risk faktorii iken,
hemodiyaliz hastalarinda diisiik mortalite, uzun yasam omrii ve hastanede kalis siiresinde
azalma ile iliskilendirilmektedir (141). Yapilan bir kohort ¢alismasinda BKI degerinin 1
birimlik artiginda sag kalim oraninin %8 arttig1 bulunmustur (142). Bir baska meta-analiz
calismasinda ise, BKI degerinde 1 birimlik azalma tiim o&liimlerde %1 oraninda,
kardiyovaskiiler oliimlerde %4 oraninda artis ile iligkilendirilmistir (143). Bu ¢alismanin
bulgularina gore hastalarin ¢ogunlugunun yiiksek BKI araliginda olmas: diyalize girme
stire ortalamasinin 5-7 yil olmasina ve yas ortalamasmin yaklagik 60 yil olmasina baglh
olabilir.

Bireylerin beslenme durumunu degerlendirirken kas kiitlesi ve yag kiitlesi hakkinda
bilgi veren iist orta kol ¢evresi (UOKC) ve triseps deri kivrim kaliligi (TDKK) 6lgiimleri
siklikla kullanilmaktadir. Bu ¢alismada hastalarin UOKC ortalama degeri 26.9 + 3.79 cm
olarak bulunmus ve hastalarin %66.3’linlin 50. persentil altinda oldugu tespit edilmistir
(Tablo 4.4.3). TDKK ortalama degeri 19.0 £ 8.50 mm olarak bulunmus ve hastalarin
9%22.8’1 50. persentil altindadir (Tablo 4.4.4). HEMO calismas1 sonuglarina gore ortalama
2.8 = 1.8 il takip edilen hastalarin {ist orta kol ¢evresi her yil ortama olarak 0.26 cm
azalmig, zamandan bagimsiz olarak her 2 cm azalma yiliksek mortalite riski ile

iliskilendirilmistir. Yine aym calismada BKI degeri <25 kg/m? olan hastalarda UOKC
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istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. HEMO c¢alismasinda deri kivrim kalinliklar
(subskapular, triseps, biseps) incelendiginde her yil toplam 1.1 mm azalma goriilmiis ve
deri kivrim kalinliginda azalma mortalite ile iliskili bulunmustur (72). Romanya’da 149
hasta ile yapilan bir c¢alismada, UOKC malniitrisyon olcekleri ile anlamli bir iliski
gdstermistir (144). Bu calisma sonuglarma gore de hastalarin yaridan fazlast UOKC
acisindan risk altindadir. Bu sonug, hastalarin yas ortalamasina, fiziksel olarak inaktif

olmalarina ve hastaliga bagl katabolizma varligina bagli olabilir.

5.5. Hastalarin Biyokimyasal Parametreleri ve Diyaliz Yeterliligi

Biyokimyasal degerlendirmeler, objektif ve hastaya bireysel olarak bagli olmadigi
icin gilivenilir bir niitrisyonel degerlendirme yontemidir. Serum albiimin, total kolesterol,
kreatinin, C-reaktif protein hastalarda niitrisyonel durum gostergeleri olarak takip
edilmektedir (54,55).

Serum albiimin hemodiyaliz  hastalarinda  malniitrisyonun en  kuvvetli
gostergelerinden biridir. Sentezinin azalmasi, protein katabolizmasinin artist ve kateter
kaynakli kayiplar hipoalbuminemi olusumuna sebep olmaktadir (145). Serum albiimin
seviyesinin 4.0 g/dL olmasi istenmektedir, 3.8 g/dL’nin altinda olmasi malniitrisyon riskini
isaret eder (146). Bu ¢alisma sonuglarina gore hastalarin ortalama serum albiimin seviyesi
3.9 + 0.40 g/dL olarak bulunmustur (Tablo 4.5.1). Yapilan bir ¢alismada 365 hemodiyaliz
hastasinin ortalama serum albiimin seviyeleri 4.1 + 0.39 g/dL olarak bildirilmistir (147).
Diisiik serum albiimin seviyesi yliksek mortalite ile iliskilendirilmistir. Bu konuda 1222
hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir ¢alismada, serum albiimin diizeyi <3.5 g/dL olan hasta
siklig1 9%16.9, 3.5-3.9 g/dL olan hasta siklig1 %41.1, 4.0-4.4 g/dL olan hasta siklig1 %30.6,
>4.4 g/dL olan hasta siklig1 da %11.4 olarak bildirilmis; bu hastalarda mortalite oranlarina
bakildiginda da gruplarda sirasi ile %22.3, %7.6, %4.3 ve %2.2 olarak belirlenmistir (148).
Yapilan bir bagka calismada da, 4.0 g/dL altinda alblimin seviyesi iki kat yiiksek mortalite
riski ile, 3.5-3.0 g/dL arasindaki albiimin seviyesi bes kat yiiksek mortalite riski iligkili
bulunmustur (149). TND 2020 raporuna gore iilkemizdeki diyaliz hastalarinin
%359.42’sinin serum albiimin degeri 4.0 g/dL iizerinde rapor edilmistir (23). Bu ¢aligmanin
sonuglari ortalama serum albiimin degeri yliksek risk sinifinda olmamakla beraber
miidahale gerektiren bir seviyededir. Hastalarin beslenme degerlendirmelerinin diizenli
olarak yapilmasi ve gerekli olmasi halinde beslenme desteklerinin planlanmasi

gerekmektedir.
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Serum kreatinin diizeyi hemodiyaliz hastalarinda kas yikiminin ve diyaliz
yeterliliginin  gostergesidir. Genel popiilasyonda ise serum kreatinin  seviyesi
kardiyovaskiiler hastaliklar igin bagimsiz bir risk faktdriidiir (150). iki yil siireli 5388
hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir caligmada, serum kreatinin diizeyinin mortalite ile
negatif yonli korelasyon gosterdigi goriilmiistir (151). Prediyaliz serum kreatinin
seviyesinin 12-15 mg/dL olmasi beklenmektedir (108). Bu g¢alismada hastalarin serum
kreatinin seviyesi ortalama 6.8 + 2.76 mg/dL olarak bulunmustur (Tablo 4.5.1). Ulkemizde
224 diyaliz hastas1 ile yapilan bir ¢alismada, ortama serum kreatinin diizeyi 7.69 + 1.96
mg/dL olarak bulunmustur (152). Serum kreatinin diizeylerinin beklenilenin altinda olmast
hastalarda beslenme yetersizligi ve kas kayiplar1 olduguna isaret edebilir.

Hemodiyaliz hastalarinda mortalite sebeplerinin basinda gelen kardiyovaskiiler
hastaliklar birgok sebepten etkilenir bunlardan biri artan LDL-kolesterol seviyesi olarak
tanimlanmistir (153). Total kolesterol seviyesi ise beslenme yetersizligi gostergesi ve
mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir. Total kolesterol seviyesinin 100 mg/dL altinda
olmasi malniitrisyon gostergesi olarak kabul edilmektedir (146). Serum kolesterol
seviyesinin 200-300 mg/dL’nin altinda veya lizerinde olmas1 mortalite riskinin artist ile
iliskilendirilmistir. Ayrica serum kolesterol seviyesinin serum albiimin, kreatinin gibi diger
beslenme belirtegleri ile yiiksek derecede dogrusal korelasyon gosterdigi bildirilmistir
(154). Bu galisgmanin sonuglarinda hastalarda ortalama total kolesterol seviyesi 154.5 +
39.64 mg/dL, LDL-kolesterol seviyesi 87.01 + 34.44 mg/dL olarak bulunmustur (Tablo
4.5.1). Altmis bes hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir ¢calismada da bu ¢alisma sonuclarina
benzer olarak ortalama total kolesterol seviyesi 157 + 40 mg/dL, LDL-kolesterol seviyesi
96 + 32 mg/dL olarak bildirilmistir (155). Total kolesterol seviyesinin malniitrisyon riski
icin kabul edilen degerin iizerinde olmasi, LDL-kolesteroliin referans degerinden diisiik
olmas1 hastalarimizin lipid profilleri agisindan ytiksek risk altinda olmadigimi gosterirken,
mortalite risk deger araliginda olmasi beslenme ve lipid profillerinin gozetim altinda
olmasi gerektigini gostermektedir.

Son donem bobrek yetmezligi kronik inflamatuar bir durumdur. Hemodiyaliz
hastalarinda inflamasyon prevalanst %30-65 olarak belirtilmektedir (156). Artan sitokin
seviyesi kotii sonuclar ile karakterizedir. inflamasyon varliginda viicutta artan enerji
harcamas1 protein katabolizmasini tetikleyerek kas kayiplarina yol agar, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve mortalite i¢in yiiksek bir risk faktoriidiir (157,158). C-Reaktif protein (CRP)
klinikte kullanilan ucuz bir inflamasyon gosterge parametresidir (159). Bu ¢alismanin

sonuglarinda hastalarin ortalama serum CRP diizeyi 8.5 + 13.88 mg/dL olarak bulunmustur
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(Tablo 4.5.1). Yapilan bir calismada, 364 hemodiyaliz hastasi ve 157 goniillii kontrol
grubunun karsilagtirilmis, hastalarin ortalama serum CRP seviyesi 15.6 + 9.7 mg/dL iken,
kontrol grubunda ise 3.5 £ 0.6 mg/dL olarak bulunmustur (160). Seksen bes hemodiyaliz
hastas1 ile yapilan bir baska ¢alismada, serum CRP diizeyi yliksek olan hastalarin (>0.5
mg/dL) sagkalim oranit %75 iken, normal olan hastalarin sagkalim orani %90 olarak
bulunmustur (161). Bu ¢alismada, hastalarin %41’inin serum CRP diizeyi 0.5 mg/dL’den
yiiksektir (Tablo 4.5.1). Bu sonu¢ da hemodiyaliz hastalarinin yiiksek inflamasyon
oranlarina sahip oldugunu gostermektedir. Hem hastaligin hem de diyaliz tedavisinin etkisi
olan bu durum siklikla ve diizenli araliklarla takip edilmelidir. Hastalarda yiiksek
inflamasyon sonucu malniitrisyon degerleri de etkilenecegi i¢in hastalar malniitrisyon riski
acisindan mutlaka taranmalidir.

Diyaliz yeterliligi, bobregin fonksiyonunu gerceklestirerek soliit yiiklerin
uzaklastirilmasi ile dlgiilen diyaliz dozu olarak tanimlanmaktadir. Diyaliz yeterliligi Ure
Dagilim Hacmi (Kt/V) ve Ure Azalma Orami (URR) gibi klinik 6lciimler ile
degerlendirilmektedir (162). TND 2020 raporuna gore, hastalarin %69.61’inin Kt/V oram
1.40’1n tizerindedir (23). TND 2019 raporuna gore ise hastalarin %75.41’inin URR degeri
%70’in tlizerindedir (109). Bu calismada da hastalarin %79.1’inin Kt/V degeri 1.40’1n
tizerinde ve %71.2’sinin URR degeri %70’in iizerindedir (Tablo 4.5.2). Sonuglar Tiirkiye

geneli ile benzerdir ve hastalarin diyaliz yeterliligi saglanmistir.

5.6. Hastalarin Kirillganhik Durumu

Kirillganlik, fonksiyonel, bilissel ve fizyolojik rezervlerin kaybi1 ile olusan
savunmasiz bir durum olarak tanimlanmaktadir. Kirilganlik; istemsiz viicut agirlik kayb,
yorgunluk, fiziksel hareketsizlik, yavas ylirlime hiz1 ve zayif kavrama giicii fenotiplerinden
en az 3 tanesinin varligi ile tespit edilir (163). Kirillganlik ¢alismalar1 yash popiilasyon
lizerine yogunlagsmis olsa da son donemlerde SDBY hastaligi gibi kronik hastaliklar
tizerinde de yapilmaktadir. Kirllgan olmak yastan bagimsiz olarak SDBY hastalarinda da
diisme, hastaneye yatis ve mortalite i¢in risk faktoriidiir (164). SDBY hastalar1 kirillganlik
acisindan yliksek risk altindadir. Kirilganlik prevalansi genel yash popiilasyonda %11.6
iken, pre-diyaliz hastalarda %43, diyaliz hastalarinda %73 olarak bildirilmistir. GFR hiz1
diistiikce, kirilganlik oraninin arttig1 gézlemlenmistir (165).

Hemodiyaliz hastalar icin kirilganlik risk faktorleri yapilan ¢aligmalar sonucunda
yas, cinsiyet, polifarmasi ve komorbid hastaliklar olarak belirlenmistir (11,91,166,167).
Yapilan bir calismaya 95 hemodiyaliz hastast dahil edilmis, 65 yas iizeri hastalarda
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kirllganlik siklig1 %43.6 iken geng hastalarda %27.5 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada
kadin hastalarda kirilganlik sikligir %51 iken, erkek hastalarda %26 olarak bildirilmistir
(166). Hastalarin 2 yil takip edildigi bir ¢alismada, 11°den fazla ila¢ kullanan hastalarin 8
veya daha az ila¢ kullanan hastalara gore kirilganlik oranlariin 2 kat arttigi bulunmustur
(167). Yapilan bir meta-analiz ¢calismasinda diyabetin SDBY hastalarinda kirilganlik i¢in
kuvvetli bir risk faktorii oldugu bulunmus (91), 745 hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir
baska calismada ise kardiyovaskiiler hastaliklar ile kirilganlik arasinda istatistiksel olarak
pozitif bir korelasyon oldugu bildirilmistir (11).

Japonya’da 388 hemodiyaliz hastasi ile yapilan genis kapsamli bir kohort
caligmasinda, kirilgan olmayan hastalarin siklig1 %26, pre-kirilgan olanlarin siklig1 %52.6,
kirilgan hastalarin siklig1 da %?21.4 olarak bulunmustur (168). Hemodiyaliz hastalarinda
kirilganlik prevalansini belirlemek icin yapilan bir calismada, toplam 14 ¢alismada 6375
hasta degerlendirilmis, prevalans araligi %6-82 arasinda degisirken, yayginlik %34.3
olarak belirlenmistir (169). Bu c¢alismada kirilganligin belirlenmesinde Edmonton
Kirilganlik Olgegi kullamilmustir. Olgek degerlendirmesinde kirillganhik igin 5 farkli
simniflama bulunmaktadir. Buna gore hastalarimizin %32.4°0 kirilgan degil, %19.4’i
goriinlirde savunmasiz ve %48.2’si kirillgan (%16.5°1 hafif, %21.6’s1 orta, %10.1°1 siddetli)
olarak bulunmustur (Tablo 4.6). Yine 277 hemodiyaliz hastasi ile Edmonton Kirilganlik
Olgegi kullanilarak yapilan bir baska calismada da hastalarm %51.3’{i kirilgan degil,
%19.1°1 gorilinlirde savunmasiz ve %29.6’s1 kirilgan olarak bildirilmis; kirilgan hastalarin
ise %48.8°1 hafif, %28’1 orta, %23.2’s1 siddetli kirilgan olarak degerlendirilmistir (13). Bu
calismada diger calisma sonuglarina gore kirillganlik oran1 daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonu¢ hastalarirmizin kirilganligin getirdigi kotii sonuglara daha ¢ok agik oldugunu
gostermektedir. Karsilastirilan ¢aligmalar ile bu ¢aligmanin ortalama yas degerleri birbirine
yakindir, bu calismada kirilganlik oranmin yiiksek cikmasi yastan bagimsiz hastalik

faktorlerine bagli olabilir.

5.7. Hastalarin Malniitrisyon Durumu

Beslenmede ve viicut bilesimlerindeki olumsuz degisimler, hemodiyalize giren
hastalar arasinda olduk¢a yaygin goriilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda azalan bobrek
fonksiyonuna baglh iiremi, eslik eden hastaliklar, diyalize bagli katabolizmada artis, azalan
besin alimi, direncli inflamasyon, metabolik degisimler, depresyon ve kirilganlik protein-
enerji malniitrisyonunun sebepleri olarak gosterilmektedir (170). Bu sebeplere bagh

gelisen anoreksiya, artan enerji harcamasi, diisiik serum alblimin diizeyleri ile karakterize
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azalan protein depolar1, viicut agirligi ve kas kiitle kayiplar1 hemodiyaliz hastalarinda
normal popiilasyona gore mortaliteyi 100-200 kat arttirmaktadir (171).

KBY hastalarinda protein-enerji malniitrisyonu prevalansini belirlemek icin yapilan
global bir meta-analiz ¢alismasina gore, Evre 3-5 1776 hastay1 igeren 5 calismada,
malniitrisyon prevalanst %11-54 araliginda, 34 iilkeden 16.464 hastay1r iceren 90
calismanin sonucunda ise malniitrisyon prevalansi 25.-75. persentilde %28-54 olarak
bildirilmistir (172). Bu kadar genis malniitrisyon prevalansina sahip hasta grubunun rutin
olarak taranmasi Onerilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon taramasi ig¢in
Yedi Puanli Subjektif Global Degerlendirme (SGD-7P) ve Malniitrisyon inflamasyon
Skoru (MIS) kullanimi 6nerilmektedir (46).

Bu calismanin sonuglarina gore SGD-7P olgegi ile degerlendirilen hastalarin
%45.3°1 1y1 beslenmis, %48.2°si hafif-orta malniitrisyonlu, %6.5’1 agir malniitrisyonlu
olarak degerlendirilmistir (Tablo 4.7.1). SGD-7P 0lgegi kullanilarak 96 hemodiyaliz
hastasi ile yapilan bir calismada, hastalarin %76’s1 iyi beslenmis, %24’ hafif orta
malniitrisyonlu olarak belirlenmis, agir malniitrisyonlu hasta tespit edilmemistir (173).
Yapilan bir baska calismaya 133 hasta dahil edilmis, hastalar arasinda agir malniitrisyonlu
hasta tespit edilmemis, hastalarin %51.1°1 iyi beslenmis ve %48.9’u hafif-orta
malniitrisyonlu olarak bulunmustur (174). Yapilan bir baska ¢alismada da 360 hemodiyaliz
hastasindan  %58.3°li iyi beslenmis, %38.6’s1 hafif-orta malniitrisyonlu, %3.1°1 agir
malniitrisyonlu olarak bulunmus ve UOKC, serum albiimin, serum kreatinin ile SGD
arasinda negatif korelasyon bulunmustur (175). Yapilan caligmalarin sonuglarina gore
degerlendirilen hastalarin ¢ogu 6-7 puan aralifinda iyi beslenmis olarak goriilmekte, bu
caligmanin sonuglarina gore degerlendirilen hastalarin ¢ogunlugu ise hafif-orta
malniitrisyonludur, agir malniitrisyonlu hasta oran1 diger ¢aligmalarla benzer sekilde
diistiktiir.

Bu c¢aligmada MIS o6l¢egi skorunun tiim hastalarda ortalamasi 9.3 + 4.22 olarak
bulunmustur (Tablo 4.7.2). Kirk dokuz hemodiyaliz hastasinin MIS ile degerlendirildigi bir
calismada, ortalama skor 11.3 + 4.1 olarak bildirilmis, hastalarm BKI degeri ve toplam
viicut yag orami ile MIS skoru negatif korelasyon gdstermistir (176). iki yil takip edilen
215 hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir ¢alismada, 7 puanin tizerindeki MIS degerinin
mortaliteyi arttirdig1 gosterilmistir (177). Yaklasik bin bes yliz hasta ile yapilan bir bagka
calismada da Oliim oranlart MIS degeri <5 puan ve >5 olan hastalar arasinda sirasiyla
%23.1 ve %41.9 olarak bildirilmistir (178). Ortalama MIS degerinin 9 oldugu bir

caligmada ise hastalarin %351 ’inin MIS sonuglarina gore yetersiz beslendigi bildirilmistir,
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MIS degeri <9 puan olan hastalarin sag kalim oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (179).
Diger c¢aligmalarla benzer olarak bu ¢alismadaki hastalarin MIS degeri yliksektir ve bu
durum da hastalarin malniitrisyon riski altinda olduklarin1 gdstermekte ve mortalite
risklerini arttirabilir.

SGD-7P ve MIS olceklerinin birlikte kullanildigi ¢aligmalarda ise, malniitrisyon
orani iki Ol¢ek arasinda benzerlik gostermektedir. Yapilan bir calismada, MIS degerine
gore hastalarin %34’tinde SGD-7P o6l¢egine gore ise %35’inde hafif-orta derecede
malniitrisyon saptanmustir (180). Bir baska kohort calismasinin verilerine gore ise
malniitrisyon orant SGD-7P o6lgegine gore %25.6, MIS degerlendirmesine gore ise %29.7
olarak bulunmustur (181). Bu c¢alismanin sonuglarma goére 30 puan {izerinden
degerlendirilen MIS degeri ile elde edilen ortalama sonug ile SGD-7P Olgegine gore
hastalarin hafif-orta malniitrisyon smiflamasinda agirlik gostermesi, diger caligmalarin

sonugclari ile benzer olarak bu calismada da iki 6l¢egin sonuglart tutarlilik géstermektedir.

5.8. Hastalarin Yasam Kalitesi

Diyaliz tedavileri SDBY hastalar1 i¢in en etkin yontemlerdir. Yasam siirelerini ve
beslenme durumunu iyilestirse de 6zellikle hemodiyaliz tedavisi periton diyalizine gore
daha baglayici bir tedavi yontemidir. Periton diyalizi bir merkeze gitmeden ev ortaminda
gerceklestirildigi i¢in hemodiyaliz tedavisine gore yasam kalitesini daha az etkilemektedir.
Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin bir merkeze bagli olarak tedavi almalari, uzun siireli
tekrarlanan tedaviler sonucunda artan fiziksel bagimlilik, azalan sosyal islevsellik ve
biligsel fonksiyonlarinin bozulmasi sonucunda yasam kaliteleri ciddi oranda azalmaktadir
(182,183).

Yasam kalitesinin taranmasi hemodiyaliz hastalar1 i¢in tedavinin etkinligi ac¢isindan
Oonemlidir. Yasam kalitesi fiziksel ve mental bilesen olarak iki alt baslikta degerlendirilir.
Bu calismanin sonuglarina gore, hastalarin fiziksel bilesen puani ortalama 33.3 + 9.95,
mental bilesen puani ortalama 38.7 + 13.94 olarak bulunmustur (Tablo 4.8.1). Elli
hemodiyaliz hastasinin yasam kalitesi agisindan degerlendirildigi bir ¢aligmada, hastalarin
ortalama fiziksel bilesen puani 38.3 + 9.31, mental bilesen puani 43.9 + 10.02 olarak
bulunmustur (184). Bir bagka calismada 122 hemodiyaliz hastasi degerlendirilmis,
hastalarin fiziksel ve mental bilesen puan medyan degerleri sirasiyla 31.7 ve 50.8 olarak
bulunmustur (185). Diger caligmalarla karsilastirildiginda bu ¢alismada hastalarin fiziksel

bilesen puanlar1 benzerlik gostermekte fakat mental bilesen puanlar1 daha diisiiktiir. Bu
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sonug, caligmaya katilan hastalarin sosyal islevselliginin ve hastalikla basa ¢ikabilme

diizeylerinin daha diisiik oldugunu diisiindiirmektedir.

5.9. Kirilganlik ile Bazi Bulgularin iliskisi

Kirilganlik, hemodiyaliz hastalar1 arasinda olduk¢a yaygindir. Hemodiyaliz
hastalarinda yas, azalan istah ve besin alimi1 sonucu gelisen malniitrisyon, fiziksel aktivite
ve kas kiitlesinde azalma ile olusan fiziksel bagimlilik sonucu yasam kalitesinin azalmasi
ve artan inflamatuar sitokin seviyesi hastalar1 kirilgan yapmaktadir (186). On yillik bir
rapor sonucuna gore, hastanede yatan kirilgan hemodiyaliz hastalarinin 6liim risklerinin 2
kat ve hastanede kalis siirelerinin 3 kat daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (187). Yapilan
bir meta-analiz ¢alismasina 127.373 hemodiyaliz hastasi dahil edilmis ve ¢aligma sonucuna
gore, kirillganlhigin hastalarda mortalite riskini 1.95 kat arttirdigi bulunmustur (188). Post-
diyaliz siirecinde toparlanma ile ilgili yapilan bir ¢alismada ise, kirilganligin diyaliz sonrasi
toparlanma siiresini 2.56 kat uzattig1 saptanmustir (189).

TND 2020 raporuna gore, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin %51.2°si 65 yas
tizerindedir (23). Yapilan bir kohort ¢aligmasi sonuglarina gore kirllganlik orani yagh
hemodiyaliz hastalarinda (>65 yas) %71.4 iken, gen¢ hemodiyaliz hastalarinda (<65 yas)
%47.3 olarak bulunmustur (190). Yapilan bir caligmaya 852 hemodiyaliz hastasi dahil
edilmis ve 60 yas iizeri hastalarda kirilganlik oran1 %35.9, 60 yas alt1 hastalarda ise %8.8
olarak saptanmistir (191). Bu calismada, hastalarin ortalama yast 61.6 = 12.92 yil,
kirtlganlik sikligi da %48.2 olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.1; Tablo 4.6.1). Bu ¢alismanin
sonuglara gore Edmonton Kirilganlik skoru ile yas arasinda hastalarin tiimiinde pozitif
yonlii orta derecede istatistiksel anlamlilik bulunmustur (p<0.05). Yas ile kirilganlik
arasindaki korelasyon literatiirdeki diger ¢aligmalar1 desteklemektedir.

Beslenme durum degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6lgekler, serum albiimin, serum
kreatinin, BKI, yag ve kas kiitlesi gibi parametreler yapilan ¢alismalarda kirilganlik ile
iliskili bulunmustur. Yapilan bir calismada, hemodiyaliz hastalarinda kirilganlik, beslenme
durumu (p=0.001), serum alblimin (p=0.01) ve serum kreatinin (p=0.001) ile iliskili
bulunmustur (191). Yapilan bir baska calismaya 172 hemodiyaliz hastasi dahil edilmis,
caligmada kirilgan olan ve olmayan hastalar karsilastirilmis, kirillgan hastalarda yagsiz kas
kiitlesi istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0.001) daha diisiik bulunmustur (192).
Hemodiyaliz hastalar1 lizerinde yapilan bir diger ¢aligmada da kirillganlik skoru ile kuru
agirhik arasinda pozitif korelasyon, serum alblimin ile negatif korelasyon saptanmistir

(193). Saitoh ve ark. (194) ise yaptig1 calismada, kirilganlik diizeyi arttikg¢a protein-enerji
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malniitrisyon oraninin da arttigini géstermistir. Kirilganlik ile SGD-MIS 6lg¢eklerine gore
malniitrisyon durumunun degerlendirildigi bir ¢alismada da kirilganlik ile iki Glgegin
sonuglart iligkili bulunmus, kirillganlik arttikca yagsiz kas kiitlesinin 2.56 kat daha fazla
azaldig1 gosterilmistir (195). Bu c¢alismada Edmonton Kirilganlik Olgegi skoru ile
malniitrisyon parametreleri degerlendirildiginde, kirilganlik skoru arttikca SGD-7P
Olcegine gore malniitrisyon siddetinin arttigi (Tablo 4.9.1) ve kirilganlik skoru ile MIS
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde anlamli bir iliskinin bulundugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 4.9.2). Serum albiimin ve serum kreatinin diizeyleri ile kirilganlik skoru
arasinda negatif yonlii diisikk diizeyde istatistiksel agidan 6nemli bir iligki bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.9.9). Bu ¢alismanin sonuglari literatiirdeki diger ¢aligsmalarla benzerdir.
Hemodiyaliz hastalarinda tedavinin baglayicilig1 ile azalan fiziksel islevsellik ve
sosyal yasam, hastalifin neden oldugu depresyon, genel saglik algisinda ve bilissel
fonksiyonda azalma, hastalarin yasam kalitesini diistirmektedir. Kirillganlik ile yasam
kalitesi arasindaki ¢ift yonlii etki hastalarin tedavi etkinliklerini azaltmaktadir (196).
Yapilan bir ¢alismada, kirilganlik oran1 %47.7 olan hasta grubunda kirilganlik ile biligsel
fonksiyon, fiziksel aktiflik ve giinliikk yasam aktiviteleri arasinda negatif yonlii korelasyon
bulunmustur (197). Benzer olarak hemodiyaliz hastalarinda %93.8 kirilganlik prevalansi
belirlenen bir baska calismada, kirillganlik ile hastalarin yasam kalite boyutlar1 olan
fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarda islevsellikleri arasinda negatif yonlii korelasyon
saptanmistir. Yine ayni ¢aligmada, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kirilgan
olan hastalarda aldiklar1 aile ve sosyal destek oranlar1 daha diisiik bulunmustur (198). Bu
calismada, Edmonton Kirilganlik skoru ile yasam kalite diizeyleri degerlendirildiginde,
hastalarda hem mental bilesenlerde hem de fiziksel bilesenlerde kirilganlik ile negatif

yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 4.9.3).

67



6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin kirilganlik, malniitrisyon-inflamasyon ve
yasam kalite diizeyleri saptanmis, kirilganlik durumun hastalarin beslenme durumlar ile
yasam kalitesine olan iliskisi degerlendirilmistir. Caligmaya 61 kadin (%44), 78 erkek
(%56) hasta olmak tizere toplam 139 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 61.6 £ 12.92 yildir. Hastalarin %59.7’si ilkokul mezunu,
%92.1’1 ¢alismamakta ve %84.2’sinin gelir diizeyi giderlerinden daha azdir. Hastalarin
%73.4°1 evli ve %88.5’1 de ailesi ile yasamaktadir. %47.5’inin bakimlariyla birincil olarak
esleri ilgilenmektedir.

Hastalarin ortalama KBY tani siiresi 8.7 = 7.30 y1l, ortalama diyaliz tedavi siiresi 5.7
+ 4.88 yil, haftalik diyaliz tedavisi seans siiresi ortalama 11.9 + 1.63 saattir. Hastalarin
%79.9’unda ek hastalik vardir. Eslik eden hastaliklar arasinda en yaygin goriilen
hastaliklar sirasiyla hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaligidir.

Hastalarin %59.7’si 3 ana 6giin tiikketmekte ve %40.3’{i dgiin atlamaktadir. Ogiin
atlama sebebi en yiiksek %50.0 aliskanligin olmamasi ve %37.5 istahin olmamasidir.

BKI siniflamasina gére hastalarin %37.4’i normal araliktadir. BKI kadimlarda
ortalama 28.4 + 5.22 kg/m?, erkeklerde ise 25.3 + 4.12 kg/m? bulunmustur.

Ust orta kol gevresi (UOKC) kadinlarda ortalama 27.5 + 4.26 cm, erkeklerde 26.6 +
3.34 cm ve triseps deri kivrim kalinligr (TDKK) kadinlarda ortalama 22.7 + 8.72 mm,
erkeklerde 16.1 + 7.10 mm bulunmustur.

Serum kreatinin kadinlarda 6.1 + 2.67 mg/dL, erkeklerde 7.4 + 2.71 mg/dL olarak
bulunmustur. Erkeklerin serum kreatinin ortalamas: kadinlara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksektir (p=0.006). Hastalarda albiimin ve CRP degerlerinde
cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamastir.

Kt/V degeri >1.40 olan hastalarin sikligit %79.1, URR (%) degeri >0.70 olan
hastalarin sikhig1 da %71.2 olarak saptanmustir. Iki deger de kadimnlarda erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0.001).

Hastalarin %32.40 kirillgan degil, %19.4’tG goriintirde savunmasiz ve %48.2’si
kirillgan (%16.5°1 hafif, %21.6’s1 orta, %10.1°1 siddetli) bulunmustur. Kadinlarin
Edmonton skorlamasina gore yapilan siniflandirmada hafif-orta ve siddetli kirilgan oram

erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0.027).
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SGD-7P dlgegine gore hastalarin %48.2°si hafif-orta malniitrisyonlu bulunmustur. 30
puan iizerinden degerlendirme yapan MIS 6l¢eginde hastalarin ortalama puani 9.3 + 4.22
bulunmustur. Iki dlgege gore de cinsiyetler arast istatistiksel bir fark bulunmamastr.

SF-12 yasam Kkalitesi 6lgegi fiziksel ve mental bilesen puanlar1 kadinlarda sirasiyla
31.3 £ 9.85 ve 35.9 + 13.36, erkeklerde sirasiyla 34.8 + 9.83 ve 40.8 + 4.08 olarak
bulunmustur. Erkeklerde FBO puani (p=0.017) ve MBO puam (p=0.046) kadinlara
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Edmonton Kirilganlik Olgek skoru ile SGD-7P karsilastirmasinda hafif kirilgan
hastalarin %52.2si, orta kirillgan hastalarin %80°1, siddetli kirilgan hastalarin %57.1°1
hafif-orta malniitrisyonludur. Hafif kirilgan hastalarin %8.7’si, orta kirilgan hastalarin
%3.3’1, siddetli kirilgan hastalarin %42.9’u agir malniitrisyonlu bulunmugtur. Hastalarda
kirilganlik arttikga yetersiz beslenme istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmaktadir
(p<0.001). Yapilan korelasyon analizi sonucunda ise Edmonton skoru ile malniitrisyon
inflamasyon skoru arasinda pozitif yonlii orta derecede istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (p=0.001).

SF-12 yasam kalitesi 6lgegi FBO ve MBO puanlar1 ile Edmonton dlgek skoru
degerlendirmesinde ise tiim hastalarda edmonton kirilganlik dlgegi skoru ile FBO
(p=<0.001) ve MBO (p=<0.001) arasinda negatif yonlii orta derecede istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmustur.

6.2. Oneriler

Kirilganlik, hemodiyaliz hastalarinda yaygin olarak goriilen ve yiliksek mortalite ile
iliskili bir durumdur. Bu hasta grubu rutin olarak taranmali, kirillganlik oncesi veya
diizeyindeki hastalar belirlenmelidir. Kirillganligin hemodiyaliz hastalar1 tizerindeki
olumsuz saglik sonuglarina taramalar sayesinde erken donemde tedbirler alinarak
hastalarin tedavilerinin seyri olumlu yonde etkilenebilir. Hastalarin ve aile bireylerinin
bilgilendirilmesi kirilganligi 6nlemede biiyiik 6nem tasir.

Bu ¢alismada, kirilganlik ile hastalardaki malniitrisyon ve yasam kalitesinin iliskisi
gosterilmistir. KBY ve hemodiyaliz tedavisinin olumsuz sonucu olarak hastalarda goriilen
liremi, gastrointestinal sorunlar (istahsizlik, bulanti vb.) hastalarda besin alimini
azaltmaktadir. Ayrica artan enerji harcamasi, diyet kisitlamalar1 ve direngli inflamasyonlar
hastalarda malniitrisyona sebep olmaktadir. Malniitrisyon kirilganligin bir sebebi olmakla
beraber kirilganlik da malniitrisyonu tetikleyebilmektedir. Diyaliz merkezlerinde kolay

uygulanabilir beslenme durumu tarama testleri ile hastalar rutin olarak degerlendirilmedir.
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Malniitrisyon gostergesi olarak takip edilen biyokimyasal bulgular saglik profesyonelleri
tarafindan aylik olarak degisimleri degerlendirilmeli, malniitrisyon riski olan hastalar
belirlenmelidir.

Hastalikla birlikte gelen kabullenememe durumu, diyaliz tedavisinin baglayici ve
uzun siireli olmasi hastalarda depresyon, biligsel fonksiyonlarda azalma, fiziksel gii¢c kayb1
ve giinliik yasam aktivitelerini yerine getirememe gibi sonug¢lar dogurmaktadir. Hastalarin
sosyal, psikolojik ve fiziksel yonden kisitlanmasi yasam kalitelerini biiylik Olglide
distirmektedir. Yasam kalitesi diizeyi kirilganligi etkilemekle beraber kirilganlik da
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalarda kirilganlik
degerlendirilirken duygu durum, fiziksel gli¢ gibi faktorlerinde beraberinde
degerlendirilmesi Onem tasimaktadir. Diyaliz tedavisi sirasinda saglik profesyoneli
tarafindan yapilan tedaviyi olumsuz etkilemeyecek egzersiz uygulamalari, aile bireylerinin
destegi ve saglik profesyonellerinin hastalara destegi yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Bu hasta grubunda goriilen yiliksek kirilganlik ve malniitrisyon prevelansi, diisiik
yasam kalitesi tedaviyi olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalarda hastanede yatis
oranlarinin ve mortalitenin artmasina sebep oldugu gibi saglik kurumlar: i¢inde ekonomik
bir yiik olusturmaktadir. Diyaliz hastalarinin kirilganlik, malniitrisyon, duygu durum
agisindan rutin olarak taranmalari tedavinin etkinligini arttiracagi diisiiniilmektedir.

Diyaliz tedavisi ile birlikte hastalarin fiziksel, fizyolojik ve psikolojik sagliklar
etkilenmektedir. Kliniklerde hekim ile birlikte diyetisyen, fizyoterapist ve psikologlarin
aktif olarak tedavide rol almalari, hastalarin ¢ok yonli klinik degerlendirilmesini
saglayarak tedavinin seyrinde olumlu etkiler gosterecektir. Her bir saglik profesyoneli
kendi alaninda etkin tedavi uygularken diger uygulanan tedavilere de biiylik katki
saglayacag diisiiniilmektedir.

Bu calisma, hemodiyaliz hastalarinda kirilganlikla malniitrisyon, inflamasyon ve
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ilk c¢alismadir. Hemodiyaliz hastalarinda
kirilganlik durumunu belirleyerek bu durumun hastalarda yetersiz beslenme, fiziksel ve
mental olarak yasam Xkalitelerinin {izerindeki etkisini degerlendirerek risk altindaki
hastalarin belirlenmesine ve erken donemde onlem alinmasina katki saglayacak saglik

stratejilerinin belirlenmesine yardimei olmasi beklenmektedir.
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(1 1.Evli
[1 2.Bekar

7. Kiminle yasiyorsunuz?
[ 1.Yalniz
[ 2.Ailemle
B3 DIGer i (belirtiniz)

8. Aile Tipiniz:
1.Cekirdek Aile
1 2.Genis Aile

9. Bakiminizla birincil olarak kim ilgilenmektedir ?
71 1.Kendim
[1 2.Esim
0 3.Cocuklarim
[1 4.Ebeveynlerim
0 5.Diger: coovvveininenninnn.n. (belirtiniz)



10. Sigara igiyor musunuz?
[0 1.Evet (giinde ............ adet)
[J 2.Hayr
[0 3.Biraktim (kag y1l i¢tiniz?......)

11. Alkol tiiketiyor musunuz?
1 1l.Evet(........ /.....mL giin / hafta / ay)
[J 2.Hayr

12. Diizenli fiziksel aktivite yapar misiniz?
L1 1. Evet

2. Hayir

13. 12. soruya cevabiniz evet ise fiziksel aktivite siiresiniz ne kadardir?

14. Egzersiz tiirliniiz nedir?
U1 1L Yiiriyiis

15. Kronik bobrek yetmezligi hastaliginizin tani stiresi:..........ccoceeenenee. (ay / y1l)

16. Diyaliz tedavisi alma SUIesi: ......cccceeveerirerieeneeieeeenne (ay / y1l)

17. Haftada kag giin ve ne kadar siire ile diyaliz tedavisine giriyorsunuz?

18. Sizin disinizda ailenizde kronik bobrek hastaligi olan var mi?
1.Anne

2.Baba

3.Kardes

4 Biiyilikanne

5.Biiyilikbaba

(N Y O O O B O

19. Kronik bobrek hastaligina eslik eden baska bir hastaliginiz mevcut mu?
[1 1.Diyabet hastalig
71 2.Hipertansiyon
[ 3.Kalp Hastaliklar
[J  4.Solunum Sistemi Hastaliklar1
[J  5.Norolojik Hastaliklar
[ 6.Diger (cvevverereeereennnne )



21. Daha dnce periton diyalizi tedavisi aldiniz mi?
o 1l.Evet
[J 2.Hayr

22. Transplantasyon durumunuz nedir?
0 1Var
(1 2.Yok

23. Idrar yapabiliyor musunuz?
1. Evet
| 2.Hay1r

24. Evet ise giinde ne kadar idrar ¢ikariyorsunuz? (Idrar ¢ikarma miktarimz takip ediliyorsa cc
olarak belirtiniz)

C. BESLENME ALISKANLIKLARI
25. Hastaliginiza 6zgii bir diyet uyguluyor musunuz?

01 1.Evet
[J 2.Hayrr

26. Cevabiniz "evet" ise bu diyeti kimden veya nerden aldiniz?

'l 1.Diyetisyen

" 2.Doktor
G D T<(5) of (SR )
27. Giinde kag 6giin yemek yersiniz? ................ana 6glin .................ara 6giin

28. Ogiin atlar misimz?
o 1l.Evet
[J 2.Hayrr

29. Cevabiniz "evet" ise genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?

[1 1.Sabah
1 2.0gle
[0 3.Aksam

30. Ogiin atlama nedeniniz nedir?
[l 1.Zaman yetersizligi
(1 2.Canim istemiyor, istahsizim
[l 3.Hazirlamak zor
[0 4.Zayiflamak istiyorum
0 5.Alskanligim yok
[ 6.DIiger...occvieieerecreerenen.

31. istahimzi nasil degerlendirirsiniz?

1 1.Cok iyi
0 2.dyi

[J 3.0rta

0 4.Koti

1 5.Cok Kétii



32. Gilinliik s1v1 tiikketiminiz kag¢ su bardagidir?

E. BIYOKIMYASAL BULGULAR

PARAMETRELER BIRIM DEGER
Glukoz mg/dL
Ure mg/dL
Kreatinin mg/dL
Total Protein g/dL
Albiimin 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 Baglama mg/L
Kapasitesi

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 Kirilganhk Olcegi

Kirillganhk
Alan

Madde

0 Puan

1 Puan

2 Puan

Bilissel durum

Genel saghk

durumu

Fonksiyonel
bagimsizhik

Sosyal
Destek

la¢ kullanim

Beslenme

Ruh Hali
Kontinans

Fonksiyonel
Performans

Toplam

Liitfen bu ¢izgili dairenin bir saat
oldugunu diisiiniin. Sizden
sayilar1 dogru yerlerine
koymanizi ve sonra elinizle 11’1
10 geceyi gdstermenizi istiyorum.
Gecen yi1l ka¢ defa hastaneye
yattiniz?

Genel olarak sagliginizi nasil
tanimlarsiniz?

Asagidaki aktivitelerin kaginda
yardima ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama

-Aligveris yapma,

-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camasir yikamak

-Paranin idaresi

-Ila¢ almak

Yardima ihtiyaciniz oldugunda
size yardim edebilecek ve istekli
herhangi birine giivenebiliyor
musunuz?

Diizenli olarak 5 veya daha fazla
farkli ila¢ kullantyor musunuz?
Zaman zaman regeteli ilaglarinizi
almay1 unutuyor musunuz?

Son zamanlarda giysilerinizde
bollagmaya neden olacak kadar
kilo kaybiniz oldu mu?
Kendinizi siklikla iizgiin veya
depresif hisseder misiniz?
Istemsiz idrar kagirma
probleminiz var mi?

Sizden bu sandalyeye rahatca
oturmanizi rica ediyorum. Size
‘gidin’ dedigim zaman ayaga
kalkin ve zeminde isaretli yere
kadar (ortalama 3 metre) rahat ve
giivenli yiirliyiin ve geri doniip
sandalyeye oturun. Siiresi
degerlendirilir.

Toplam skor kolonlarin

skorlar1 toplamidir

Hata yok

Miikemmel,
cok iyi, iyi
0-1

Her zaman

Hayir
Hayir

Hayir

Hayir
Hayir

0-10sn

Kiictik
yerlestirme
hatalar1

1-2
Idare eder

2-4

Bazen

Evet
Evet

Evet

Evet
Evet

11-20 sn

Diger
hatalar

>2
Koti

5-8

Hig

>20 saniye
Veya
hastanin
isteksizligi
veya
yardima
ihtiyag
duymasi




Kirilganhk Analiz Skoru:

0-4 Kirilgan Degil
5-6 Gorlinlirde Savunmasiz
7-8 Hafif Kirillgan
9-10 Orta Kirilgan

11 veya daha fazla Siddetli Kirilgan




EK 5: Yedi Puanh Subjektif Global Degerlendirme

SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME —7P
(SGD-7P)

Son alt1 aydaki agirhk

Smiflandirma | Agirhik kaybi
%0

<%3

3-<9%5
5-<9%7
7-<9%10
10-<%]15
>%15

Eger son bir ay icerisinde agirlik artis1 egilimi varsa 1 puan
ekle, eger agirlik azalis egilimi varsa 1 puan azalt

=R Wlds |y

Diyet alimu (son 2 hafta)

7) Iyi (tamami)

6) Iyi (>3/4 - <1 kadar1)

5) Sinwrda (1/2-3/4 kadari) fakat artig var

4) Sinwrda (1/2-3/4 kadar) degisiklik yok veya azalig var
3) Yetersiz (<1/2 kadari) fakat artis var

2) Yetersiz (<1/2 kadar1) degisiklik yok veya azalis var
1) Aclik (<1/4)

Gastrointestinal semptomlar (2 haftadan uzun siiren)

7) Semptom yok

6) Cok nadir aralikli semptomlar (giinde 1 kez)

5) Bazi semptom (giinde 2-3 kez)-diizelme var

4) Baz1 semptom (giinde 2-3 kez)-degisiklik yok

3) Baz1 semptom (giinde 2-3 kez)-kotitye gidiyor
1-2) Bazi ya da tiim semptomlar (giinde 3’den fazla)

Fonksiyonel durum (beslenme ile iliskili)
6-7) Tam fonksiyonel kapasite

3-5) Hafif-orta derecede gii¢ kayb1

1-2) Ciddi fonksiyonel kay1p (yatalak)

Beslenme gereksinimleri etkileyen hastalik durumu
6-7) Metabolik gereksinimde artis yok (stres yok ya da az)
3-5) Metabolik gereksinimde hafif-orta derecede artis (orta
diizeyde stres)

1-2) Metabolik gereksinimde siddetli artis (yiiksek stres)

Kas kaybi 6-7) Tum bolgelerde azalma yok
(en az 3 bolgede) 3-5) Hafif-orta diizeyde azalma
1-2) Ciddi azalma

Yag deposu 6-7) Tiim bolgelerde azalma yok
3-5) Hafif-orta diizeyde azalma
1-2) Ciddi azalma

Odem 6-7) Odem yok
3-5) Hafif-orta diizeyde 6dem
1-2) Ciddi 6dem

3eslenme durumu iyi beslenmis / Hafif — orta diizeyde malniitrisyon / Agir malniitrisyon

3GA siniflandirmasi 7 6
Bir tane isaretleyin)

5

Siniflandirma

(her kategori igin bir siniflandirma igaretleyin)

4

3

2

1




EK 6: Malniitrisyon inflamasyon Skoru

MALNUTRISYON iNFLAMASYON SKORU (MiS)

istah ve siklikla bulanti

(A):
1-Kuru agirhikta degisiklik (son 3-6 ay):
0 1 2 3
Degisiklik yok ya da Hafif kilo kaybr (0.5 kg | | <il0 kaybi>1 ke, fakat Kilo kaybr toplam
<0.5 ke desisiklik ile<1 kg) toplam kilonun kilonun
- Kg degls g <5% >5%
2- Beslenme durumu:
0 1 2 3
Iyi istah ve oral alimda Hafif derecede bozulmus Istahta orta dere(':ede Hipokalorik sivi
. azalmadan siv1 diyete . g
bozulma yok kat1 diyet alim1 kadar diyetten agliga kadar
3- Gastrointestinal semptomlar (GI):
0 1 2 3
Sikayet yok, istah iyi Orta derezt;itlari:amptomlar, Nadiren kusma veya orta Siklikla ishal veya
yet yok. istah 1y 3 derecede GI semptomlar kusma veya anoreksi

4- Fonk

siyonel kapasite (beslenme ile iligkili fonksiyonel bozulma:

0

1

2

3

Normal veya iyilesmis

Hareketlilikte nadiren

Giinliik aktivitelerini

Yatak/tekerlekli
sandalye bagimli

fonksiyonel kapasite, iyi azalma veya yorgun yerine getirmede giigliik veya fiziksel
hissetme hali hissetme hali ( yikanma gibi) aktivitesi ¢ok az ya
da hi¢ yok
5- Y1l olarak diyalizde gecen siireyi de iceren komorbidite:
0 1 2 3
Diyaliz siiresi bir yildan Diyaliz siiresi 1-4 yil arasi Diyaliz siiresi >4 yil Siddetli, ml{ltlpl
; veya orta derecede komorbidite
az ve bunun disinda veya hafif derecede K R . -
- - B omorbiditesi var (bir (iki veya daha fazla
sagliklt komorbidite (MKH* haric) tane MKH* ) MKH*)

(B) Fizik muayene ( Siibjektif global degerlendirme kriterlerine gore):

6- Viicut yag depolarinda azalma veya subkutan yag dokusunda azalma (goz altlari, triseps, biseps,

gogiis kafesi):
0 1 2 3
Normal (degisiklik hafif orta ciddi
yok)
7- Kas kaybi bulgular (Sakak,klavikula,skapula, interkostal, kuadriseps, diz, interosseoz):
0 1 2 3
Normal (degisiklik hafif orta ciddi
yok)
(C) Viicut Kitle Indeksi:
8- Viicut Kitle indeksi (VKI): VKIi = Kilo(kg) / Boy’(m)
0 1 2 3
VKi>20 kg/m’ VKi: 18-19.99 kg/m” VKI: 16-17.99 kg/m’ VKi<16 kg/m’
(D) Laboratuar parametreleri:
9- Serum albiimin:

0 1 2 3
Albiimin> 4.0 g/dL Albiimin: 3.539 g/dL | | Albiimin: 3.0-3.4 g/dL A"’“g}g}i <30
10- Serum TDBK (Total Demir Baglama Kapasitesi):

0 1 2 3
TDBK> 250 mg/dL TDBK: 200-249 TDBK: 150-199 mg/dL TDBK: <130
mg/dL mg/dL

Toplam skor yukaridaki 10 degerin toplanm (0-30):




EK 7: Short Form-12 (SF-12) Olgegi

Bu odlgekte saghigimiz ile ilgili goriisleriniz sorulacaktir. Bu bilgiler, kendinizi nasil hissettiginiz ve
giinliik etkinliklerinizi nasil yapti§iniz konusunda size bilgi saglayacaktir. Liitfen asagidaki
sorularin timiinii yanitlamaya calisiniz. Yanitinizdan emin degilseniz, size en yakin olan sikki
isaretleyiniz. Tesekkiirler!

1. Genelde, saghiginiz:
Miikemmel Cok Iyi Iyi Orta Koti

O O O O O

2. Asagidaki sorular, tipik bir giin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir.
Bu etkinlikleri yaparken sagliginiz sizi kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,
cok kisithyor  az kisithiyor
kisitlamiyor

a) Orta diizeydeki etkinlikler sirasinda;

ornegin masay1 ¢ekerken, elektrik @) @) O
stiptirgesi kullanirken, spor yaparken

sagligimniz sizi ne dlgiide kisitliyor?

b) Merdiven basamaklarin ¢ikarken
sagligimiz sizi ne dlgiide kisitliyor? O O O

3. Son 4 haftada, fiziksel saghiginiza bagli olarak isiniz ya da glinliik etkinlikleriniz sirasinda
asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
a) Beklenenden daha az is yaptiginiz oldu O O
mu?
b) Isiniz ya da diger etkinlikleriniz sirasinda O O

kisitlandiginiz oldu mu?



4.

Son 4 haftada, depresif ya da anksiyeteli hissetmek gibi duygusal sorunlar sonucunda isiniz
ya da giinliik etkinlikler sirasinda asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a) Beklenenden daha az is yaptiginiz oldu O O
mu?
b) Isiniz ya da diger etkinlikleriniz sirasinda O O
her zamanki kadar dikkatli olamadiginiz
oldu mu?

Son 4 haftada, evde ya da is yerinde agri ne dlgiide islerinizi yapmaniza engel oldu?

Hig olmadi Hafif Derecede Orta Derecede Olduk¢a Fazla  Asir1 Derecede

O O O O O

Asagidaki sorular son 4 haftada kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile
ilgilidir. Her bir soru i¢in size en yakin gelen segenegi isaretleyiniz.
Son 4 hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi...

Her Cogu Ara  Bazen  Cok Hig
zaman zaman  sira az birzaman  bir
Zaman

a) Sakin ve huzurlu hissettiniz? Q) O O O @) @)
b) Enerji dolu hissettiniz? (@) O O O O O
¢) Cokkiin hissettiniz? O O O O O O

Son 4 haftada, fiziksel saghigmiz veya duygusal sorunlarimiz, arkadas ya da akraba
ziyaretleri gibi sosyal etkinliklerinizi hangi siklikla engelledi?

Her Cogu Ara Bazen Cok Hig
zaman zaman sira az bir zaman  bir
Zzaman

O O O O O O



EK 8: Saghk Bakanhg Biyokimyasal Parametreler Referans Degerleri

PARAMETRELER BIRIM KESIM DEGERLER
Glukoz mg/dL <110
>110
Ure mg/dL <49
>49
Kreatinin mg/dL <0,9
>0,9
Total Protein g/dL <6,5
>6,5
Albiimin g/L <35
>35
ALT uU/L <33
>33
CRP mg/L <5
>5
Potasyum mmol/L <5
>5
Fosfor mg/dL <45
>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 Baglama mg/L <135
Kapasitesi > 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




