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ÖZET 

 

 

YETİŞKİN HEMODİYALİZ HASTALARINDA BESLENME VE FİZİKSEL 

AKTİVİTE DURUMUNUN YAŞAM KALİTESİ İLE İLİŞKİSİ 

 

Şahin H. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve 

Diyetetik Programı, Yüksek Lisans Tezi, 2024. 

Amaç: Bu araştırma yetişkin hemodiyaliz hastaların ve yetişkin sağlıklı bireylerin beslenme 

durumunun ve fiziksel aktivite durumunun yaşam kalitesi ile ilişkisini değerlendirmek ve 

birbirleriyle kıyaslamak amacı ile yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma, analitik-kesitsel olarak, 20 Mart ile 30 Nisan tarihleri arasında, 

Sivas Numune Hastane’sinde 67 hemodiyaliz hastası ile 67 sağlıklı birey olmak üzere 134 

gönüllü birey ile gerçekleşmiştir. Bireylere hasta tanılama formu, Yaşam Kalitesi (SF-36) 

formu, besin tüketim kaydı, Subjektif Global Değerlendirme formu ve Uluslararası Fiziksel 

Aktivite anketi kullanılmıştır. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler ki-kare, Mann 

Whitney U testi, bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi ve spearman 

korelasyon analizi kullanılmıştır. 

Bulgular: SGA sonuçlarına göre sağlıklı bireylerin tamamı iyi beslenmiş iken; hemodiyaliz 

hastalarının %61,2’si hafif-orta beslenme bozukluğuna sahiptir. Yaşam kalitesi ölçeğine göre 

hemodiyaliz hastalarının SF-36 alt ölçek puanları sağlıklı bireylere göre daha düşüktür. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite anketine göre hemodiyaliz hastalarının %58,2’si inaktif iken; 

sağlıklı bireylerin %73,1’i minimal aktiftir. Besin tüketim kaydına göre yağ yüzdesi hariç tüm 

parametrelerde hemodiyaliz hastaları sağlıklı bireylerden daha düşüktür. Bu çalışmada iki grup 

için fiziksel aktivite düzeyi ile yaşam kalitesi arasında korelasyon bulunmamışken; beslenme 

durumu ile yaşam kalitesi arasında hemodiyaliz grubu için çoğu parametrede korelasyon 

bulunmuştur. 

Sonuç: Hemodiyaliz hastaları sağlıklı bireylere göre malnütrisyon açısından daha risklidir, 

yaşam kaliteleri daha düşüktür, beslenme durumları daha kötüdür ve fiziksel aktivite düzeyleri 

daha düşüktür. 

Anahtar Kelimeler: Beslenme, Fiziksel Aktivite, Hemodiyaliz, Yaşam Kalitesi.  
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ABSTRACT 

 

 

RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITION AND PHYSICAL ACTIVITY STATUS 

AND QUALITY OF LIFE IN ADULT HEMODIALISIS PATIENTS 

 

Şahin H. Aydın Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Nutrition and 

Dietetics Program, Master's Thesis, 2024. 

Purpose: This study assessed the relationship between nutritional and physical activity status 

in adult hemodialysis patients versus healthy adults in relation to their quality of life. 

Materials and Methods: The research was carried out analytically and cross-sectionally 

between 20 March and 30 April at Sivas Numune Hospital with 134 volunteers, including 67 

hemodialysis patients and 67 healthy individuals. Patient identification form, Quality of Life 

(SF-36) form, food consumption record, Subjective Global Assessment form and International 

Physical Activity questionnaire were used for the individuals. Descriptive statistics chi-square, 

Mann Whitney U test, significance test of the difference between two means in independent 

groups and Spearman correlation analysis were used to analyze the data. 

Results: SGA results indicate all healthy individuals are well-nourished, whereas 61.2% of 

hemodialysis patients exhibit mild to moderate malnutrition. Hemodialysis patients have lower 

SF-36 subscale scores compared to healthy peers. The International Physical Activity survey 

reveals 58.2% of these patients are inactive, while 73.1% of healthy participants are minimally 

active. Food consumption data shows hemodialysis patients lag in most parameters, barring fat 

percentage. No correlation was observed between physical activity and quality of life across 

groups; however, a notable link between nutritional status and quality of life existed for the 

hemodialysis group. 

Conclusion: Hemodialysis patients face higher malnutrition risks, diminished quality of life, 

poorer nutritional status, and reduced physical activity compared to healthy individuals. 

Key Words: Nutrition, Physical Activity, Hemodialysis, Quality of Life.  
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1. GİRİŞ 

 

 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), böbreğin fonksiyon ve/veya yapısındaki kesin 

değişikliğe sekonder klinik bir sendromdur ve geri dönüşümsüzlüğü, yavaş ve ilerleyici evrimi 

ile karakterizedir. Yetişkin bir hasta, üç aya eşit veya daha uzun bir süre boyunca, glomerüler 

filtrasyon hızı (GFR) 60 ml/dk/1.73 m²'den düşük veya GFR'nin 60 ml/dk/1.73 m²'den büyük 

olduğu, ancak böbrek yapısının zarar gördüğüne dair kanıtlarla birlikte ortaya çıktığında KBY 

ile tanımlanır. Böbrek hasarının bazı göstergeleri albüminüri, böbrek görüntülemedeki 

değişiklikler, hematüri/lökositüri, kalıcı hidroelektrolitik bozukluklar, böbrek biyopsisinde 

histolojik değişiklikler ve önceki böbrek transplantasyonudur. Albüminüri, 24 saatlik idrarda 

30 mg'dan fazla albümin veya idrar kreatinin ile ayarlanan izole bir idrar örneğinde 30 mg/g'dan 

fazla albümin varlığı ile tanımlanır (Chao ve diğerleri, 2024; Noor ve diğerleri, 2023).  

KBY genel erişkin popülasyonda çok yaygındır. ABD’den (Amerika Birleşik Devletleri) 

elde edilen veriler, yetişkinler arasında zaman içinde artmış olan %13,1'lik bir prevalansı 

tahmin etmektedir. Brezilya'da, hastalığın prevalansına ilişkin tahminler belirsizdir (Lugon, 

2009). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada literatürde mevcut veriler gözden geçirilmiş ve 

prevalansın hastalığın tanımında kullanılan yönteme göre değiştiği; popülasyon kriterlerine 

göre 3-6 milyon bireyin KBY olduğu tahmin edilmektedir (Marinho ve diğerleri, 2017). 

Brezilya Nefroloji Derneği tarafından yapılan 2017 nüfus sayımı, diyalizde tahmini toplam 

hasta sayısının 126.583 olduğunu ve milyon nüfus başına diyaliz tedavisi gören hastaların 

prevalans oranları ve insidansına ilişkin ulusal tahminlerin 610 ppm olduğunu bildirmektedir 

(Thomé ve diğerleri, 2019).  

Diyabet, hipertansiyon, otoimmün hastalıklar, sistemik enfeksiyonlar (örn. HIV (Human 

Immunodeficiency Virus), hepatit B virüsü, hepatit C virüsü), nefrotoksik ilaçlar (örneğin, 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, bitkisel ilaçlar, lityum), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, 

böbrek taşı, idrar yolu tıkanıklığı, kötü huylu tümör (malignancy), obezite, azaltılmış böbrek 

kütlesi (örneğin nefrektomi, düşük doğum ağırlığı), akut böbrek hasarı öyküsü, sigara içmek, 

damardan uyuşturucu kullanımı (örneğin, eroin, kokain), ailede böbrek hastalığı öyküsü klinik 

risk faktörleri içerisindedir (Chen ve diğerleri, 2019). 

İnsanlar, KBY ilerleyene kadar kendilerini hasta hissetmeyebilir veya herhangi bir 

semptom fark etmeyebilir. İnsanlarda KBY olup olmadığını öğrenmenin yolu basit kan ve idrar 

testleridir. Kan testi, böbreklerin ne kadar iyi çalıştığını görmek için kanda kreatinin (kaslar 

https://www.seslisozluk.net/k%C3%B6t%C3%BC-huylu-t%C3%BCm%C3%B6r-nedir-ne-demek/
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tarafından üretilen bir atık ürün) olup olmadığını kontrol eder. İdrar testi idrarda protein olup 

olmadığını kontrol eder (böbrek hasarı belirtisi). Sağlıklı bir diyetin ardından diyabet ve yüksek 

tansiyon için ilaç almak, KBY'nin kötüleşmesini önleyebilir ve kalp hastalığı gibi diğer sağlık 

sorunlarını önleyebilir (Centers For Disease Control and Prevention, 2019). 

Böbrek yetmezliği GFR <15ml/dk/1.73m² olarak tanımlanır ve KRT (diyaliz veya 

transplantasyon anlamına gelir) veya destekleyici bakım kullanılarak tedavi edilebilir (Hole, 

2020). Dünya çapında, her yıl milyonlarca insan, genellikle destekleyici bakım olmadan 

KRT'ye erişim eksikliği nedeniyle böbrek yetmezliğinden ölmektedir. HD (hemodiyaliz) 

maliyetlidir ve bu nedenle mevcut öneriler, böbrek bakım programları oluşturmak isteyen 

LMIC'ler (alt ve orta gelirli ülkeler) için HD’in en düşük öncelik olması gerektiğini 

önermektedir (Liyanage ve diğerleri, 2015). Bunun yerine, bu programlar, böbrek yetmezliğini 

önlemeye veya geciktirmeye yönelik tedaviler, konservatif bakım, canlı donör böbrek nakli ve 

PD (periton diyalizi) dahil olmak üzere diğer yaklaşımlara öncelik vermelidir. Bununla birlikte 

HD, LMIC'lerin yanı sıra HIC'ler (yüksek gelirli ülkelerde) en yaygın olarak sunulan KRT 

şeklidir ve önümüzdeki on yıllarda dünya çapında HD alımında devam eden artışlar 

beklenmektedir (Tonelli, 2020). 

KBY tedavisinde beslenme tedavisi en önemli unsurlardan biridir. Beslenme 

tedavisindeki önemli unsurlar arasında uygun miktarda enerji ve protein alımı, uygun vücut 

ağırlığının sağlanması ve/veya korunması, diyetteki sodyum, potasyum, fosfor, sıvı, vitamin ve 

mineral miktarlarını ayarlamak, sıvı-elektrolit bozukluklarını düzeltmek, üremik semptomları 

azaltmak, malnütrisyonu önlemek, azot dengesine dikkat etmek, makro ve mikro besin 

öğelerini hastanın ihtiyacına göre düzenlemek, kalsiyum-fosfor dengesine ve sodyum-

potasyum dengesine dikkat etmek ve diğer komorbiditelerin böbrek hastalığının ilerlemesi 

üzerindeki etkisini en aza indirmek yer alır (Koç, 2004). 

Beslenme, HD tedavisi alan bireylerin tedavisinde esansiyel öneme sahiptir. Eğer diyete 

yeterli uyum sağlanılmazsa hiperkalemi, hiperfosfatemi, periferik ve pulmoner ödem gibi sıvı-

elektrolit dengesinde istenmeyen sonuçlar açığa çıkabilir. HD tedavisi alan bireylerin beslenme 

tedavisindeki temel amaçları arasında; beslenme durumunu optimal hale getirmek, oluşan 

üremi semptomlarını azaltmak, böbrekte oluşan fonksiyon bozukluklarının ilerlemesine engel 

olmak ve sıvı-elektrolit dengesini düzenlemek yer alır (Lindsay ve Bergström, 1993). 

HD tedavisine başlayan hastalarda protein-kalori malnütrisyon prevalansı yüksek oranda 

gözlenmektedir. Diyaliz tedavisinin başlangıcında yetersiz beslenen HD hastalarının bir ila iki 

yıl sonra yetersiz beslenmeye devam etmeleri muhtemeldir. Tersine, diyaliz tedavisinin 
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başlangıcında iyi beslenen bireylerin iyi beslenmiş kalmaları muhtemeldir (Akpolat ve 

diğerleri, 2007). 

Malnütrisyon, seçilmiş hastalarda farklı kombinasyonlarda bulunabilen çeşitli 

faktörlerden kaynaklanabilir ve doz veya membran biyouyumluluğu açısından diyet alımlarının 

azalmasını, metabolik bozuklukları ve yetersiz diyalizi içerir. Ayrıca bu hastalarda 

malnütrisyon riski yüksektir. Bu faktörler arasında ise; önceki yetersiz beslenme, azaltılmış 

protein-enerji alımı, birincil/eşzamanlı hastalıklar, endokrin ve metabolik bozukluklar, diyalizle 

ilgili olaylardır. Bu sebeple bireyin besin tüketiminin günlük yapılarak dikkatli bir şekilde 

izlenmesi gerekir (Bergström, 1995; Hakim ve diğerleri, 1996; Laville, 2000; Parker ve 

diğerleri, 1996). 

HD tedavisi uygulanan hastalarda genellikle diyetlerinde kısıtlama olur ve dolayısıyla 

yetersiz beslenmede bu bireylerin malnütrisyon riski ile karşılaşmaları muhtemeldir. Bundan 

dolayı hastaların yaşam standardında ve kalitesinde düşüşler yaşanabilmektedir. Hastanın 

yaşam kalitesinin artması için, hastaya özgü, doğru ve en uygun diyetin hazırlanması önemli 

kriterlerden biridir (Kalantar-Zadeh ve diğerleri, 2015; Saglimbene ve diğerleri, 2021). 

Diyaliz tedavisi olan hastaların hayatlarında çok farklı değişiklikler olmaktadır. Bu 

değişikliklerin değerlendirilmesi ise hastalar için çok önemlidir. Hastaların hangi yönden 

etkilendiğini değerlendirmek ve bulmak hasta için kritik öneme sahiptir. Geçerliliği ve 

güvenilirliği onaylanmış olan anketler ile hastaların yaşam kaliteleri değerlendirilir (Braga ve 

diğerleri, 2011). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise fiziksel, zihinsel ve işlevsel durumu kapsar 

(Lee ve diğerleri, 2020). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (World Health Organization, WHO) göre yaşam kalitesi, bireyin 

içinde bulunduğu kültür ve değer sistemleri çevresinde, hedefleri, beklentileri, standartları ve 

endişeleri ile ilgili olarak yaşamdaki konumunu algılaması şeklinde tanımlanmaktadır (WHO, 

2022).  

KBY olan bireyler pek çok farklı durumdan etkilendiği için yaşam kaliteleri değişir. 

Gerek psikoloji gerek beslenme durumu gerek fiziksel aktivite gibi pek çok durumu değişir. 

Ayrıca ilaç kullanımı olduğu ve kısıtlanması gereken durumlar olduğu için yaşam kaliteleri 

olumsuz etkilenir. KBY olan bireylerde sağlıklı insanlara kıyasla yaşam kalitesinde azalma 

olmaktadır. KBY olan bireylerde düşük yaşam kalitesi; sosyal destek sistemlerinin eksikliği, 

yetersiz beslenme, zayıflık, iştahsızlık, depresyon, yorgunluk, anemi ve kas krampları gibi 



4 

 

faktörlerin kombinasyonundan kaynaklanabilir (Rikos ve diğerleri, 2023; Sathvik ve diğerleri, 

2008). 

KBY olan hastalarının ve sağlıklı bireylerin yaşam kalite düzeylerini belirlemek için en 

yaygın kullanılan ölçek SF-36 (Short Form-36) yaşam kalitesi ölçeğidir. 14 yaş ve üzeri her 

bireye uygulanabilir düzeyde bir ölçektir. Bireyin son 4 hafta içerisindeki sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini değerlendiren bir ölçek olma özelliğini taşımaktadır (İpek, 2021) 

WHO, fiziksel aktiviteyi, enerji harcaması gerektiren iskelet kasları tarafından üretilen 

herhangi bir bedensel hareket olarak tanımlar. Fiziksel aktivite, boş zamanlar da dahil olmak 

üzere, bir yere gidip gelmek için ulaşım için veya bir kişinin işinin bir parçası olarak yapılan 

tüm hareketleri ifade eder (WHO, 2022). Günümüzde her 3 yetişkinden biri ve ergenlerin beşte 

dördü halk sağlığı kılavuzlarında önerilen fiziksel aktivite seviyelerine erişmemektedir. Dünya 

genelinde yetişkinlerin %31,1'inin fiziksel olarak inaktif olduğu bildirilmiştir. Fiziksel aktivite 

düşüklüğü yaşla birlikte orantılıdır, oransal olarak erkeklere kıyasla kadınlarda daha yüksektir 

ve gelir seviyesi yüksek ülkelerde sedanter birey sayısı artmaktadır (Hallal ve diğerleri, 2012). 

Egzersiz, obezite, kalp hastalığı, kanser ve bunlarla ilişkili tüm riskleri azaltır, pek çok sağlık 

avantajıyla ilişkilidir. Stres ve depresyonu azaltır, bedensel ve bilişsel düşüşü azaltır, mortalite 

oranını azaltır. Yani vücut için pek çok yararı vardır (Gupta ve diğerleri, 2011). KDOQI 

(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, Böbrek Hastalığı Sonuçları Kalite Girişimi) 

kılavuzlarının aerobik fiziksel aktiviteyi arttırma önerilerine rağmen, böbrek hastalarının 

fiziksel aktivite düzeyi sedanter sağlıklı bireylerden daha düşüktür, günlük faaliyetleri ve 

mesleki görevleri yerine getirmekte sıklıkla güçlük çekerler ve sağlıklı kontrollere kıyasla daha 

düşük bir yaşam kalitesi raporlarlar (Aucella ve diğerleri, 2015; Painter, 2015). KBY 

hastalarında fiziksel aktivite düşüklüğü önemli bir risk faktörüdür. Hastalığın tüm evrelerinde 

fiziksel aktivite düşüklüğü saptanmıştır (Aucella ve diğerleri, 2015). Ayrıca HD verimliliğini 

de artırabilir (Orcy ve diğerleri, 2014). 

Bu çalışma HD hastaları ile sağlıklı kontrol bireylerin beslenme durumunun ve fiziksel 

aktivite durumunun yaşam kalitesi ile ilişkisini incelemek amacıyla yapılan bir çalışmadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Kronik Böbrek Yetmezliği Tanımı 

 

KBY, çeşitli nedenlere bağlı olarak böbrekte yapısal ve işlevsel değişikliklerle 

karakterize ilerleyici bir durumdur. KBY tipik olarak böbrek fonksiyonunda bir azalma olarak 

tanımlanır, 60 mL/dk/1,73m²'den az tahmini GFR ya da laboratuvar testi veya görüntüleme 

yoluyla tespit edilen ve en az 3 ay boyunca mevcut olan albüminüri, hematüri veya 

anormallikler gibi böbrek hasarının işaretleri olarak tanımlanmaktadır (Kalantar-Zadeh ve 

diğerleri, 2021). 

KBY’nin küresel yükü önemli ve büyümektedir. Dünya çapındaki yetişkinlerin yaklaşık 

%10'u, her yıl 1,2 milyon ölüm ve 28 milyon yıllık yaşam kaybıyla sonuçlanan kronik böbrek 

hastalığından etkilenmektedir. 2040 yılına gelindiğinde, KBY’nin küresel olarak beşinci önde 

gelen ölüm nedeni olacağı tahmin ediliyor ki bu durum herhangi bir önemli ölüm nedeninin 

öngörülen en büyük artışlarından biridir (Kalantar-Zadeh ve diğerleri, 2021). KBY ayrıca, bu 

hasta popülasyonunda morbidite ve erken ölümün önde gelen nedenleri olmaya devam eden 

diyabet ve kardiyovasküler hastalık dahil diğer önemli hastalıklarla da güçlü bir şekilde 

ilişkilidir (Liyanage, 2022). 

 

2.2. Kronik Böbrek Yetmezliğinin Nedenleri 

 

KBY, ESRD’e ve artmış kardiyovasküler morbidite ve mortaliteye yol açabilen bir sağlık 

sorunudur. ABD de dahil olmak üzere farklı ülkelerin kayıtlarına göre, KBY tüm dünyadaki 

yetişkinlerin %10-16'sını etkilemektedir. Türk popülasyonunda KBY prevalansı %15,7'dir. Bir 

kişiyi KBY'ye yatkın hale getiren faktörlerin tanımlanması, bazı risk faktörleri değiştirilebildiği 

ve ESRD'ye ilerlemeyi önleyebildiği veya yavaşlatabildiği için kişisel ve toplum sağlığı 

açısından önemlidir. KBY’ye yol açan nedenler ise genetik bileşen, aile öyküsü, cinsiyet, etnik 

köken, yaş, düşük doğum ağırlığı, obezite, sosyoekonomik durum, sigara, nefrotoksikler, akut 

böbrek hasarı, diabetes mellitus, hipertansiyon şeklinde ifade edilebilir (Kazancıoğlu, 2013). 

Yine aynı şekilde Sağlık Bakanlığının 2018’de yapmış olduğu çalışmaya göre ise KBY risk 
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faktörleri ileri yaş, diabetes mellitus, kontrolsüz hipertansiyon, ailede KBY öyküsü, proteinüri, 

böbrek kitlesinde azalma, otoimmün hastalıklar, kötü glisemik kontrol, düşük doğum ağırlığı, 

sistemik enfeksiyonlar, obezite, ırk, üriner enfeksiyonlar, dislipidemi, düşük sosyoekonomik 

durum, üriner sistem taşları, sigara içme, düşük eğitim düzeyi, üriner sistem obstrüksiyonu ve 

ilaç toksisitesi şeklinde sıralanabilir (THSK, 2018-2023). 

 

2.3. Kronik Böbrek Yetmezliği Tespiti 

 

KBY, ilişkili sağlık etkileriyle birlikte üç aydan uzun süren anormal böbrek yapısı veya 

işlevi olarak tanımlanır. Göstergeler albüminüri, idrar sediment anormallikleri, anormal renal 

görüntüleme bulguları, serum elektrolit veya asit-baz düzensizlikleri ve 1,73 m²'de dakikada 60 

mL'den az GFR içerir. KBY ileri böbrek yetmezliğine, son dönem böbrek hastalığına (ESRD) 

ve hatta ölüme kadar ilerleyebileceğinden, erken teşhis, zamanında terapötik müdahaleleri 

başlatmak, nefrotoksik maruziyetini sınırlamak, GFR'de daha fazla azalmayı önlemek ve 

RRT’ne (renal replasman tedavisi) hazırlanmak için kritik öneme sahiptir (Gaitonde ve 

diğerleri, 2017). 
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2.4. Sınıflandırma 

 

KBY, aşağıdaki tablolarda gösterildiği gibi, GFR'ye göre beş aşamaya ve albüminüriye 

göre üç aşamaya ayrılır (Ammirati, 2020): 

Tablo 1. KBY’nin GFR’ye göre sınıflaması. 

Evreler GFR değeri mL/dk/1,73m² Sınıflandırma 

I >90 Normal veya yüksek 

II 60-89 Biraz azalan 

IIIA 45-59 Hafif ila orta derecede 

azalan 

IIIB 30-44 Orta ila ciddi derecede 

azalan 

IV 15-29 Ciddi şekilde azalan 

V <15 Böbrek yetmezliği 

 

Tablo 2. KBY’nin albuminüriye göre sınıflaması (Ammirati, 2020). 

Kategori 24 Saatlik 

Albüminüri      

mg/24 sa 

A/C Oranı mg/g Sınıflandırma 

A1  <30 <30 Normal/Yüksek 

normal 

A2 30-300 30-300 Orta 

A3 >300 >300 Şiddetli 
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2.5. KBY Patofizyolojisi 

 

KBY'nin patofizyolojisi tartışılırken, renal yapısal ve fizyolojik özelliklerin yanı sıra 

renal doku hasarı ve onarım ilkeleri de dikkate alınmalıdır. İlk olarak, dakikada yaklaşık 400 

mL/100g doku olan renal kan akış hızı, kalp, karaciğer ve beyin gibi diğer organlardan çok daha 

fazladır. Sonuç olarak, böbrek dokusu önemli miktarda potansiyel olarak zararlı dolaşımdaki 

ajanlara veya maddelere maruz kalabilir. İkincisi, glomerüler filtrasyon oldukça yüksek intra 

ve transglomerüler basınca bağlıdır (fizyolojik koşullar altında bile), diğer kapiller yatakların 

aksine glomerüler kapillerleri hemodinamik hasara karşı savunmasız hale getirir.  Bu bilgiye 

paralel olarak, Brenner ve arkadaşları glomerüler hipertansiyon ve hiperfiltrasyonu KBY’nin 

ilerlemesine en çok katkıda bulunanlar olarak tanımlamışlardır. Üçüncüsü, glomerüler 

filtrasyon membranı, anyonik makromolekülleri geciktiren bir bariyer görevi gören negatif 

yüklü moleküllere sahiptir. Birçok glomerüler yaralanma formunda olduğu gibi, bu 

elektrostatik bariyerin bozulmasıyla, plazma proteini glomerüler filtrata erişim kazanır. 

Dördüncüsü, nefronun mikrovaskülatürünün (glomerüler kıvrım ve peritübüler kılcal ağ) sıralı 

organizasyonu ve tübüllerin glomerüllere göre aşağı akış konumu, sadece glomerülo-tübüler 

dengeyi korumakla kalmaz, aynı zamanda glomerüler hasarın hastalıkta tübülointerstisyel 

kompartımana yayılmasını kolaylaştırır ve tübüler epitel hücrelerini anormal ultrafiltrata maruz 

bırakır. Peritübüler vaskülatür glomerüler dolaşımın altında yer aldığından, glomerüler 

enflamatuar reaksiyonun bazı aracıları peritübüler dolaşıma taşarak glomerüler hastalıkta 

sıklıkla kaydedilen interstisyel enflamatuar reaksiyona katkıda bulunabilir. Ayrıca, 

preglomerüler veya glomerüler perfüzyondaki herhangi bir azalma, hipoksinin derecesine bağlı 

olarak tübülointerstisyel yaralanma ve doku yeniden şekillenmesini gerektiren peritübüler kan 

akışında azalmaya yol açar. Bu nedenle fonksiyonel bir birim olarak nefron kavramı sadece 

böbrek fizyolojisi için değil aynı zamanda böbrek hastalıklarının patofizyolojisi için de 

geçerlidir. Beşinci olarak, glomerülün kendisi de her bir bileşeni, yani endotelyal, mezangiyal, 

visseral ve parietal epitel hücreleri-podositler ve bunların normal fonksiyonun ayrılmaz bir 

parçasını temsil eden hücre dışı matrisi ile işlevsel bir birim olarak görülmelidir. Birine verilen 

hasar, kısmen farklı mekanizmalar, doğrudan hücre-hücre bağlantıları (örneğin boşluk 

kavşakları), kemokinler, sitokinler, büyüme faktörleri gibi çözünür aracılar ve matris ve bazal 

membran bileşimindeki değişiklikler yoluyla diğerini etkileyecektir. Böbrek hasarının başlıca 

nedenleri immünolojik reaksiyonlara (immün kompleksler veya immün hücreler tarafından 

başlatılan), doku hipoksisine ve iskemiye, ilaçlar gibi ekzojenik ajanlara, glikoz veya 
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paraproteinler gibi endojen maddelere ve diğerlerine ve genetik kusurlara dayanır. Altta yatan 

nedene bakılmaksızın glomerüloskleroz ve tubulointerstisyel fibroz KBY'de yaygındır. KBY 

patofizyolojisine genel bir bakış olarak, glomerüler, tübüler ve vasküler yaralanma 

mekanizmalarına özel dikkat gösterilmelidir (Matovinović, 2009b). 

 

2.6. Belirti ve Bulgular 

 

Böbrek hasarı yavaş ilerlerse, KBY belirti ve semptomları zamanla gelişir. KBY’nin hem 

belirtileri hem de semptomları genellikle spesifik değildir ve diğer hastalıklardan 

kaynaklanabilir. Böbreklerin, kaybedilen işlevini telafi etmek için yüksek adaptasyon yeteneği 

nedeniyle; geri dönüşü olmayan hasar meydana gelene kadar belirti ve semptomlar ortaya 

çıkmayabilir. Erken semptomlar ve KBY diğer birçok hastalık için aynıdır. Böbrek hastalığının 

belirtileri ve semptomları Tablo 3'te gösterilmiştir (Okorie ve diğerleri, 2018). 
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Tablo 3. Böbrek hastalığının belirtileri ve semptomları. 

Böbrek Yetmezliğinin 

Erken Evreleri 

Böbrek Fonksiyonu 

Kötüleşiyor 

Son Dönem Böbrek 

Yetmezliği 

İştah kaybı Anormal derecede açık veya 

koyu cilt 

Anemi (daha erken 

başlayabilir) 

Yorgunluk ve zayıflık Uyuşukluk Solunum zorluğu 

(akciğerlerde sıvı) 

Mide bulantısı Nefes kokusu Ayak ve ayak bileklerinde 

şişme ve şişkinlik 

Kilo vermeye çalışmadan 

kilo vermek 

Sık hıçkırık Yüksek kan basıncı 

Azalan zihinsel keskinlik Dışkıda kan Adet döngüsündeki 

değişiklikler 

Kaşıntı ve kuru cilt Uyuşma Zayıf sindirim 

Kas seğirmesi (Miyokimi), 

kramplar 

Uyku sorunları  

 

KBY tanısı konulduktan sonra nedeni belirlenmeye çalışılır ve spesifik tedavi planları 

uygulamaya konur. Amaç, böbrek fonksiyonunun ilerleyici kaybını geciktirmek veya 

durdurmaktır (Okorie ve diğerleri, 2018). 

KBY hastalarında GFR değeri azaldığında bazı komplikasyonlar oluşur. 

Komplikasyonlar yaşamı tehdit edecek duruma gelebilir. Hastanın yaşam kalitesini yükseltmek 

için bir takım tıbbi tedavilere ihtiyaç vardır (Özyiğit ve diğerleri, 2016). 
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2.7. Kronik Böbrek Yetmezliği Tedavisi 

 

KBY yönetiminin ana hedefleri, hastalığın başlamasını önlemek, KBY etiyolojisini 

belirlemek ve ilerlemeyi geciktirmek ve erken teşhis için tarama yapmaktır. Hasta için problem 

teşkil eden durum erken evrelerinin klinik olarak sessiz olmasıdır; hastalık ilerledikçe bu hasta 

grubunda RRT planlanmak zorunda kalınmaktadır (Varughese ve diğerleri, 2020). 

RRT, ESRD hastalarının tedavisinde kritik bir role sahiptir. RRT’yi hemodiyaliz (HD), 

periton diyaliz (PD) ve transplantasyon (TX) olarak sıralayabiliriz. Böbrek fonksiyonları 

vücudun ihtiyaçlarını yerine getiremeyecek duruma geldiğinde kullanılır, bu yöntem böbrek 

yerine koyma görevi üstlenir (Seyahi ve diğerleri, 2017). 

Türkiye’de RRT alan hasta sayısı her geçen gün artıyor. 2016 yılının sonu itibari ile 

yaklaşık olarak 75 bin hasta RRT aldığı tespit edilmiştir. En sık kullanılan RRT yöntemi 

sırasıyla şu şekildedir; HD (%76,1), TX (%19,2) ve PD (%4,7) (Seyahi ve diğerleri, 2016; 

Olcay Eminsoy, 2019).  

 

2.7.1. Transplantasyon 

 

Dünya’da ilk böbrek nakli 1954 yılında ABD’de, Türkiye’de ise ilk böbrek nakli 1975 

yılında uygulanmıştır. ESRD hastalarında yaşam kalitesini artıran en seçkin olan yöntem 

böbrek naklidir. Eğer operasyon başarılı olursa birey diğer RRT yöntemlerine ihtiyaç 

duymayacak ve olası komplikasyonların önüne geçecektir (Sarıoğlu ve diğerleri, 2009). Ancak 

en seçkin yöntem olmasına karşın nakil yapılacak organ sayısının az olduğu için diyaliz 

yöntemi daha çok tercih ediliyor (Doğan ve diğerleri, 2020).  

TX, böbreğin normal fonksiyonlarına dönmesini, bireylerin fiziksel olarak daha aktif 

olmasını ve eski günlerine dönmesini sağlar. Ancak sık sık kontrole gelme zorunluluğu, 

rejeksiyon riski ihtimali, yan etkilere ve ilaçlara alışabilme, enfeksiyon riski, kendisi ile ilgili 

endişeler ve hastanın yaşadığı stres durumun negatif etkileridir (Üstündağ ve diğerleri, 2007).  

Organ nakli sonrasında, bireyin yaşamı incelenmeli ve önem verilmeli, sağlık çalışanları 

koordine bir şekilde bireye yardımcı olmalıdır. Birey, uygulayacağı diyet hakkında 

bilgilendirilmeli ve izlenmelidir. En kısa sürede normal yaşamlarına dönülmeye çalışılmalıdır 

(Gül ve diğerleri, 2010). 
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2.7.2. Periton Diyalizi 

 

PD, steril bir solüsyonun bir kateter yoluyla periton boşluğuna infüze edilmesine dayanan 

ve değişim yüzeyi olarak periton membranını kullanarak çözünen maddelerin ve suyun 

uzaklaştırılmasını sağlayan bir renal replasman tedavisidir (Andreoli ve Totoli, 2020). 

PD’de, diyalizat (diyaliz sıvısı) kateter vasıtasıyla karın boşluğuna bırakılır. Bir süre bu 

sıvı orada kalır, atık ve fazla sıvıyı çekerek kanı temizler, solüt ve sıvı alışverişi gerçekleşir  

(Andreoli ve Totoli, 2020). 

PD, Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi (APD) olmak 

üzere iki şekilde uygulanır. SAPD’de günde 3 veya 4 defa değişim yapılır, 6 saatte bir solüsyon 

değişimi (yenilenmesi) yapılır, makineden bağımsızdır. APD’de ise makine aracılığıyla 

uygulanır, hasta makineye 8-12 saat bağlı kalır, bekletilir ve boşaltılır. Hastanın yaşı, cinsiyeti, 

ek hastalıkları, yaşanılan yere göre uygun RRT uygulanır. Hastalara verilen eğitimler önem arz 

etmektedir (Sevinç ve diğerleri, 2019).  

 

2.7.3. Hemodiyaliz 

 

HD, hastalar için haftada üç kez olmak üzere sık hastane veya diyaliz merkezi ziyaretleri 

gerektiren karmaşık bir prosedürden oluşur, bu da hastaların normal yaşam tarzlarında önemli 

değişiklikler anlamına gelir (Gerasimoula ve diğerleri, 2015; Okçin ve Yeşilbalkan, 2020).  

HD, böbrekler normal fonksiyonlarını yerine getiremez hale geldiğinde toksik/metabolik 

atık maddelerin vücuttan atıldığı bir yöntemdir. Diyaliz kelimesi Yunanca çözünme anlamına 

gelen “dialusis”, yoluyla anlamına gelen “dia” ve gevşetme anlamına gelen “lusis” 

kelimesinden türetilmiştir (Mehmood ve diğerleri, 2019). 

Çeşitli hayati fonksiyonlar sağlıklı böbrekler tarafından gerçekleştirilir. Böbrekler 

vücudun normal ortamını korudukları için homeostazda önemli bir rol oynarlar. Çeşitli 

metabolik faaliyetlerde üretilen atık ürünler böbrekler yoluyla atılır. Vücuttaki su ve elektrolit 

dengesi sağlıklı böbrekler tarafından da korunur. Böbrekler eritropoietin, renin, trombopoietin, 

prostaglandinler gibi çeşitli hormonlar salgılar. Bu hormonlar vücuttaki kan basıncını ve 

kalsiyum seviyesini düzenler. Herhangi bir böbrek hastalığı durumunda, böbrekler bu normal 

işlevleri yerine getiremez ve vücutta su ve sodyum tutulmasına neden olur. Ayrıca böbrek 
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yetmezliği vücutta zararlı/zehirli atık maddelerin birikmesine neden olabilir. Bunlar, hastalıklı 

böbrek tarafından eritropoietin salınımının inhibisyonu nedeniyle kan basıncının artmasına ve 

kemik iliği tarafından azalan eritrosit üretimine neden olabilir. Böylece böbreğin patolojisi 

uygun tedaviyi gerektirecektir (Glassock ve Rule, 2016; Mehmood ve diğerleri, 2019). 

HD, kanın içinden geçmesine izin veren özel bir filtre veya yarı geçirgen bir zar kullanan 

bir tekniktir. Filtre daha sonra fazla suyu, vücut atığını ve toksik ürünleri kandan uzaklaştırır. 

HD, böbrek fonksiyon bozukluğu durumunda böbreğin filtrasyon fonksiyonunun yerini alır. 

Vücuttan farklı atık maddelerin birikmesi böbrek hastalığında toksiktir ve ciddi anormallikler 

ve hatta ölüm meydana gelebilir. HD, sabit bir süreç olmadığı için normal vücut fonksiyonlarını 

izlemese de vücudun homeostatik ortamını korur. HD’in arkasındaki prensip, yarı geçirgen bir 

zardan basit difüzyondur. Karşı akım akış mekanizması, kan ve diyalizatın zıt yönlerde 

akmasına izin vererek konsantrasyon gradyanını oluşturur ve diyalizin etkinliğini artırır 

(Mehmood ve diğerleri, 2019). 
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2.7.3.1. Hemodiyaliz Komplikasyonları 

 

HD bir RRT yöntemidir ve hastanın yaşam süresini uzatır. Ancak belli komplikasyonlara 

neden olarak yaşam kalitesini de olumsuz etkiler. Bu komplikasyonları akut ve kronik 

komplikasyon olarak sınıflandırabiliriz (Çaydam ve Pakyüz, 2016; Ahsen, 2011).  

Tablo 4. HD sırasında karşılaşılan akut ve kronik komplikasyonlar. 

Akut Komplikasyonları Kronik Komplikasyonları 

Kramplar Kardiyovasküler komplikasyonlar 

Hipotansiyon Enfeksiyöz komplikasyonlar 

Bulantı-Kusma Gastrointestinal komplikasyonlar 

Kaşıntı Anemi 

Baş ağrısı Kanama diatezi 

Sırt ağrısı Pulmoner komplikasyonlar 

Göğüs ağrısı Kemik bozuklukları 

Titreme Nörolojik komplikasyonlar 

Ateş Karbonhidrat metabolizmasında bozulma 

 Protein malnütrisyonu 

 Lipid metabolizması bozuklukları 

 Dermatolojik komplikasyonlar 

 Gonadal disfonksiyon 

 İmmünolojik anormallikler 

 Rezidüel renal fonksiyon kaybı 

 Kemik hastalığı 

 Primer renal hastalığa spesifik komorbid 

durumlar 
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2.8. Yaşam Kalitesi 

 

Yaşam kalitesi terimini ilk kez 1943 yılında Priestley kullanmıştır. Ancak tıp literatürün 

de ise ilk kez 1960 yılında yayınladığı bir makalede (‘’On the Quantity and Quality of Life’’ 

yani Yaşamın Niceliği ve Kalitesi Üzerine) kullanmıştır (Çam ve diğerleri, 2018). 

Bireyin yaşam kalitesi öznelliği nedeniyle kesin olarak belirlenemez ve bunu ancak ilgili 

kişi değerlendirebilir. WHO yaşam kalitesini, bireyin yaşadığı kültürel bağlam ve değerler 

sistemi içinde ve kişisel hedefler, beklentiler, standartlar ve arzularla bağlantılı olarak bireyin 

yaşamdaki konumuna ilişkin algısı olduğunu belirtmektedir. Bu, kişinin yeterli düzeyde fiziksel 

ve psikolojik duruma, işlevsel bağımsızlığa, sosyal ilişkilere ve çevre ile bağa ulaşabileceği 

çeşitli yollarla bütünleşen bir kavramdır (Rasyid ve diğerleri, 2022).  

KBY, tüm Dünya’da sıklığı artan kronik bir hastalıktır. Bu bireylerde GFR azalır, 

metabolik ve endokrin fonksiyon değişimi olur, sıvı ve elektrolit dengesi olumsuz etkilenir, 

mortalite ve morbidite oranı artar. Yaşanan değişimlerin hepsi dikkate alındığında ise yaşam 

kalitesi azalır. Son yıllarda tıp alanında ve teknolojide gelişmeler sonucu ESRD olan bireylerin 

ortalama yaşam süreleri artmıştır. Ancak KBY hastalarında gerek psikolojik belirti gerek 

fiziksel belirti gerekse de hastanın genel iyilik hali bozulur ve yaşam kalitesi düşer 

(Dembowska ve diğerleri, 2022; Varol ve Sivrikaya, 2018).  

KBY’de HD en fazla kullanılan tedavi yöntemidir (Tuna ve diğerleri, 2018). HD 

tedavisinin amaçları; sıvı ve elektrolit dengesini sağlamak, üreminin yol açabileceği 

komplikasyonları azaltmak, öz bakımı sağlamak, yaşam kalitesini artırmaktır. Dolayısıyla 

bireylerin fiziki hareketleri, psikolojisini, gündelik hayatlarını ve yaşam kalitesini etkilediği 

için hayati önem arz etmektedir. Ayrıca yaşam kalitesi yaş, cinsiyet, psikolojik durum, diyaliz 

süresi, kan bulguları ile de bağlantılıdır (Alemdar ve Pakyüz, 2015).   

HD tedavisi alan bireyler genelde sedanter yaşam tarzına sahiptir ve fiziksel aktivite 

katsayıları düşüktür. Bu durum da ise yaşam kalitesi düşer. Kutner ve diğerleri HD tedavisi alan 

bireylerde çalışma yapmışlardır ve yapılan çalışmanın sonucuna göre yaşam kalitesinin en 

önemli göstergesi fiziksel aktivite düzeyidir. HD tedavisi alan bireylerde damar yolunun 

açılmasının gerekli olması ve damar yolunun zarar görme ihtimalinin olması, ekonomik 

sorunlar, diyetsel faktörler, sosyal çevreleri, böbrek yetmezliğine eşlik eden hastalıklar, 

ailelerindeki bireylerin sorumluluklarındaki değişmeler, halsizlik, yorgunluk, sıvı kısıtlanması, 
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makineye ve hastanedeki ekibe bağımlı olma durumu, gelecek kaygıları, ekonomik sorunlar 

yaşam kalitelerini düşürür (Kara, 2012; Yonata ve diğerleri, 2022).   

Yapılan farklı bir çalışma da ise HD tedavisi alan bireylerde yaşam kalitesine bireyin 

malnütrisyon durumu, hemoglobin düzeyi, kaşıntı, ağrı, depresyon, bulantı, bireyin fonksiyonel 

durumu, bireysel ve çevresel özellikler de etki eder (Durmaz Akyol, 2016). 

HD hastalarında beslenme tedavisinde diyetisyenin rolü önemlidir. Çünkü HD 

hastalarında yaşam kalitesi düşük olduğu için beslenme durumları kontrol edilmelidir ve 

hastalara beslenme eğitimleri verilmelidir (Erçim, 2018).  

 

2.9. Fiziksel Aktivite  

 

WHO, fiziksel aktiviteyi, enerji harcaması gerektiren iskelet kasları tarafından üretilen 

herhangi bir bedensel hareket olarak tanımlar. Fiziksel aktivite, boş zamanlar da dahil olmak 

üzere, bir yere gidip gelmek için ulaşım için veya bir kişinin işinin bir parçası olarak yapılan 

tüm hareketleri ifade eder (WHO,2022).  

Fiziksel aktivite, böbrek hastalarının yaşam kalitesini artırmak için önemlidir (Taş ve 

Akyol, 2017). Fiziksel aktivite, HD hastalarına fayda sağlayacak ve kan basınçlarında ve 

maksimum oksijen tüketiminde onlara yardımcı olacak vücut fonksiyonlarını ve fiziksel 

kapasiteyi geliştirecektir (Qiu ve diğerleri, 2017). Düzenli egzersiz yapıldığında bu hasta 

grubunda diyabet, kardiyovasküler hastalık riskini azaltır, psikolojik problemleri azaltır, 

yorgunluğu azaltır (Vural Doğru ve Sayın Kasar, 2022).  

Kanıtlar, fiziksel olarak aktif olmanın, HD ile tedavi edilen SDBY'li hastalar da dahil 

olmak üzere tüm popülasyonlarda sağlığı korumak ve hastalıkların artmasını önlemek için 

hayati önem taşıdığını göstermiştir. Hafif fiziksel aktivite bile böbrek hastalığı olan hastalarda 

mortalite riski ile ters orantılıdır. Daha da önemlisi, düzenli fiziksel aktivite böbrek hastalığının 

tüm aşamalarında faydalıdır (Zhang ve diğerleri, 2022).  

Fiziksel hareketsizlik, KBY gelişme riskinin artmasıyla ilişkilidir. İnaktif SDBY'li 

hastalar artmış mortalite riski altındadır ve haftada 2-3 veya 4-5 kez egzersiz yaptığını bildiren 

hastalar, sedanter meslektaşlarına kıyasla göreceli mortalite riskinde azalmaya sahiptir. 

KBY’ye sahip olan bireyler sedanter bir popülasyon olduğundan, aktivite seviyeleri ulusal 

kılavuzlarda önerilenlerden önemli ölçüde düşüktür. Pik aerobik kapasite, sağlıklı referans 
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gruplarına göre KBY evreleri 3-5'te belirgin şekilde daha düşüktür. Sonuç olarak, fiziksel 

fonksiyon testlerinden elde edilen sonuçlar (oturma ve durma testi, elde tutma, kalkma testi ve 

6 dakikalık yürüme testi) genellikle beklenenden düşüktür. Maksimal egzersiz toleransı, 

KBY'nin çok erken evrelerinde etkilenir. Egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyeleri 

eGFR ile ilişkilidir, bu nedenle hastalık şiddetlendikçe fiziki yeterlilik ve fiziksel aktivite 

seviyelerinin azaldığını düşündürmektedir. ESRD hastalarının günlük aktivite ile ilişkili enerji 

harcamaları, sağlıklı sedanter kontrollere göre önemli ölçüde daha düşüktür ve bu eşitsizlik, 

hastaların HD tedavisi aldığı günlerde daha da şiddetlenir (Arslan ve diğerleri, 2023; Dungey 

ve diğerleri, 2013).  

KBY olan bireyler için haftada 150 dakika orta yoğunlukta fiziksel aktivite hedefi; 

egzersiz, komorbiditelere ve fonksiyonel duruma göre hastalar için bireyselleştirilmelidir 

(Kalantar-Zadeh ve diğerleri, 2021). 

 

2.10. Hemodiyaliz Hastalarının Beslenme Durumunun Saptanması 

 

Beslenme durumunun değerlendirilmesi pek çok farklı ölçümlere göre saptanır. 

Antropometrik ölçümler, biyokimyasal parametreler, besin tüketim kaydı gibi birçok faktörün 

birlikte değerlendirilmesi gerekiyor. 

Ayrıca bu hasta grubunda malnütrisyon riski yüksek olduğu için gerekli önlemler 

alınmalıdır (Kalender ve diğerleri, 2002; Türker, 2019) 

 

2.11. Hemodiyaliz Hastalarında Malnütrisyonun Yaygınlığı ve Nedenleri 

 

Beslenme durumunun çeşitli ölçülerini ve ölçeklerini kullanan anketler, idame diyaliz 

tedavisi gören hastaların yaklaşık %18-%75'inin altta yatan yetersiz beslenmeye sahip 

olduğunu göstermektedir. PEW (protein energy wasting, protein-enerji malnütrisyonu) 

genellikle metabolik stresle ilişkili azalmış fonksiyonel kapasite ile ilişkilidir. Anoreksiya 

nedeniyle yetersiz diyet alımı veya bu hastalarda belirlenen diyet kısıtlamaları, protein veya 

enerji tükenmesinden sorumlu ana faktördür. HD hastalarında, yüksek katabolik durumla 

ilişkili inflamatuar sitokinlerin üretiminin artması, vücutta oksidatif ve karbonil stres, asidem, 

insüline direnç, büyüme hormonu ve insülin benzeri büyüme faktörü-1 gibi endokrin 
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bozukluklar, hiperglukagonemi, hiperparatiroidizm malnütrisyona katkıda bulunur. Diyaliz 

hastalarında diyalizattaki besin kayıpları ve hemodiyalize bağlı kan kaybı gibi faktörler yetersiz 

beslenmeye atfedilebilecek temel faktörlerdir. Ayrıca diabetes mellitus, KVH, enfeksiyon ve 

yaşlanma gibi komorbid durumlar da PEW'e katkıda bulunur. PEW enfeksiyonlara, artan 

hastaneye yatışlara, düşük yaşam kalitesine ve sağkalımın azalmasına yatkındır. Ayrıca 

aterosklerotik kardiyovasküler hastalığa ve vasküler kalsifikasyona katkıda bulunur (Bhalla ve 

diğerleri, 2019; Sahathevan ve diğerleri, 2020). 

 

2.12. Hemodiyaliz Hastalarında Tıbbi Beslenme Tedavisi 

 

HD hastalarında beslenme çok önemlidir. Çünkü hastanın kan basıncı, kemik mineral 

metabolizma bozuklukları, sıvı-elektrolit dengesi, yaşam kalitesi ve oluşabilecek 

komplikasyonların önlenmesi için önem arz etmektedir. (Elmas ve diğerleri, 2012). 

Beslenme tedavisi beslenme eğitimi ve kişiye özgü bir diyet programı içerir. Amaç, 

beslenme durumunun korunması veya beslenme durumunun geliştirilmesi, üremik 

semptomların azaltılması, hastalığın ilerleyişini yavaşlatmak, PEW riskini önlemek, mineral, 

sıvı ve elektrolit bozukluklarının önlenmesini içerir. Hastanın bireysel olarak izlenmesi çok 

önemlidir ve burada diyetisyene önemli roller düşmektedir. Hastanın ihtiyaçlarına uygun ve 

tolere edebileceği bir diyet programı hazırlamalıdır (Güneş, 2013; Süzen, 2019). 

KBY hastalarında beslenme durumunu etkileyen faktörler arasında; uygulanan diyet ve 

komplikasyonlardan dolayı besin tüketiminin azalması, diyaliz işlemi sırasında oluşan protein, 

amino asit gibi kayıplar, hormonal değişiklikler, eşlik eden hastalıklar, anemi, fiziksel aktivite 

düşüklüğü, belli sıklıklarda hastanın biyokimyasal değerlerine bakılması için kan alınması, 

psikolojik durumu, çok sayıda ilaç alınması gibi faktörleri sayabiliriz (Cilan ve diğerleri, 2009; 

Costacurta ve diğerleri, 2022).  
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2.12.1. Enerji 

 

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (ASPEN), yetersiz beslenmeyi 

“büyüme ve gelişme kusurlarına yol açan enerji, protein ve mikro besin ihtiyacı ve temini 

arasındaki dengesizlik” olarak tanımlamıştır. HD hastalarında, diyetle enerji ve protein alımının 

daha düşük olması (özellikle diyaliz günlerinde) ve diğer hastalara göre diyalizat çıkışındaki 

birçok besin maddesinin daha fazla kaybı nedeniyle PEW oranı daha yüksektir. Ayrıca HD 

hastalarında enerji metabolizması da bozulmuştur. Bu nedenle, HD hastalarında vücudun besin 

depolarının korunması için yeterli enerji alınmalıdır (Ishida ve Kato, 2023; Sembajwe ve 

diğerleri, 2023). 

NKF-KDOQI (National Kidney Foundation (Ulusal Böbrek Vakfı)- Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative)’ye göre sırasıyla 35 kkal/kg/gün (60 yaş altı), 30-35 kkal/kg/gün 

(60 yaş üstü); 35 kkal/kg/gün ve 30-35 kkal/kg (ideal vücut ağırlığı/gün) olarak belirlenmiştir 

(Kızıltan, 2019). 

 

2.12.2. Protein 

 

Optimal olmayan besin alımı, KBY ve ESRD popülasyonunda yaygındır ve protein 

yetersiz beslenmesi için doğrudan bir risk oluşturur. Optimal olmayan beslenme durumu, 

metabolik asidoz, bağırsak florası değişikliği ve hormonal düzensizlik dâhil olmak üzere, tümü 

böbrek hastalığının ilerlemesini destekleyebilen ve morbidite ve mortaliteyi artırabilen çoklu 

değişikliklerle ilişkilendirilmiştir (Zha ve Qian, 2017). 

Diyaliz esnasında protein kaybı olmaktadır. Dolayısıyla proteinin yeterli alımı bu hasta 

grubu için önemlidir (Veeneman ve diğerleri, 2003).  

KBY grubunda böbrek fonksiyonu göz önünde bulundurularak biyolojik değeri yüksek 

(en az %50) olmalıdır. ABD’de NKF-KDOQI ve diğer kılavuzlara göre HD hastaları 1.0-1.2 

g/kg/gün olarak ayarlanması gerekir (Kızıltan, 2019). Enerji ve protein hesaplamasında kişiye 

özel olmalıdır ve burada önemli olan husus tahmini vücut ağırlığıdır. Çünkü o anki hesaplanan 

vücut ağırlığı hastada diyalize edilmemiş sıvı yükünü yansıtabilir ve bu durum hesaplamalarda 

yanlışlıkla sonuçlanabilir. Bu tarz durumlarda önceki boy ve vücut ağırlığına bakılarak tahmin 

yapılması uygun olabilir (Süzen, 2019).  
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2.12.3. Karbonhidrat 

 

Karbonhidratlar, vücut enerjisi için önemli bir besin öğesidir (Kavala ve Enç, 2022). KBY 

hastalarında glukoz metabolizması ve insülin direnci bozulur. Bozulan glikoz metabolizması 

ve insülin direncini düzeltmek, enerji dengesini sağlamak, yeterli düzeyde non-protein enerjiyi 

sağlamak için günlük enerji ihtiyacının %55-60’ı karbonhidratlardan gelmesi gereklidir ve 

çoğunlukla kompleks karbonhidratlardan tercih edilmelidir (Türker, 2019).  

Kompleks karbonhidratlar tahıl, ekmek, baklagillerde bulunan karbonhidrat türüdür; basit 

karbonhidratlar ise şeker, bal, meyve, reçelde bulunan karbonhidrat türüdür. Bitkisel besinler 

karbonhidrat yönünden zengin olması ile iyi miktarda lif de içerirler. Lifler kan yağlarının 

artmasını, üre ve kreatinin oluşumunu engellemektedir. Bundan dolayı KBY grubunda sebze 

ve meyve tüketiminin artması önerilmektedir (Kavala ve Enç, 2022).  

Karbonhidrat alımı yüksek olursa trigliserid (TG) yüksekliği (hipertrigliseridemi) ve kan 

glukoz değeri yüksekliği (hiperglisemi) görülme ihtimali artar. Bu durum sonucunda mortalite 

riski artar. Ancak karbonhidrat alımı azalırsa da besin yetersizliği oluşabilir. Dolayısıyla 

karbonhidrat alımında denge sağlanmalıdır (Atay, 2022).  

 

2.12.4. Yağ 

 

İnsanlarda 3 ana yağ asidi türü vardır: Doymuş yağ asitleri (SFA), tekli doymamış yağ 

asitleri (MUFA) ve çoklu doymamış yağ asitleri (PUFA). MUFA ve PUFA ayrıca n-3, n-6 ve 

n-9 (veya omega-3, -6 ve -9) alt ailelerine ayrılmıştır. Yağ asitlerinin bazı biyolojik işlevleri 

vardır: Lipitlerin temel yapı taşlarıdır, büyük miktarlarda ATP (adenozin trifosfat) üreten 

verimli bir enerji kaynağı sağlarlar, ikinci haberciler olarak hareket ederler, enzim aktivitelerini 

kontrol etmek için sinyalleri yükseltirler veya değiştirirler ve gen ekspresyonunun 

düzenlenmesinde yer alırlar. Bu etkilerin bazıları belirli yağ asitlerine oldukça özgü olabilir. Ek 

olarak, yağ asitlerinin daha dinamik işlevleri vardır- örneğin, anti-inflamatuar. Birkaç araştırma 

sonucundan elde edilen kanıtlar, n-3 PUFA'ların KBY'de proteinüriyi azaltmada ve diyaliz 

hastalarında TG’leri ve inflamasyonu azaltmada terapötik potansiyele sahip olabileceği 

hipotezini desteklemektedir. KBY grubunun sağlıklı yağ profiline sahip bir diyet yapıp 

yapmadıklarını araştıran daha önceki çalışmalar, n-6, PUFA ve EPA'nın (Eikozapentaenoik 
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asit) diyet içeriğinin HD hastalarında sıklıkla azaldığını göstermektedir (Huang ve diğerleri, 

2013).  

KBY’de böbrek fonksiyonu azaldığı için genellikle yağ metabolizması bozukluğu vardır. 

Hastalarda LDL, şilomikron, VLDL, kolesterol seviyelerinin yüksek olduğu belirlenmiş; HDL 

seviyesinin de düşük olduğu belirlenmiştir (Saka, 2019).  

Diyaliz hastalarında yağdan gelen enerji toplam enerjinin %30-35’ini karşılayacak 

şekilde olmalıdır. MUFA’dan gelen enerji toplam enerjinin %10-15’ini karşılamalı, PUFA/SFA 

oranı ise 1:1 veya 1:5:1 olmalı, kolesterol ise 200 mg/gün altında olmalıdır (Atay, 2022).  

 

2.12.5. Sıvı, Vitamin ve Mineraller  

 

2.12.5.1. Sıvı ve Sodyum 

 

Diyet ve sıvı yönetimi böbrek hastalarında önemli bir konudur (Arslan ve diğerleri, 2020). 

Diyaliz hastalarında sodyum ve sıvı retansiyonu, sonuçta ciddi kardiyovasküler 

komplikasyonlara yol açabilen hipertansiyon ve vasküler değişikliklerle ilişkilidir (Günal, 

2013).  

HD hastalarında beslenme tedavileri zorlu ve karmaşıktır. Bu nedenle kapsamlı bir yaşam 

tarzı değişikliği olmalıdır. Sodyum içeriği düşük besinlerin alımı ve sıvı kısıtlamasını içeren 

diyet tercih edilir. Eğer diyet önerilerine uyulmazsa metabolik ürünler ve sıvı birikir, hastanın 

yaşam kalitesi düşer, tedavilerin faydası azalır, semptomlar şiddetlenir (Nerbass ve diğerleri, 

2017). 

WHO’ya göre, sodyum alımının 5,8 g tuza karşılık gelen 2,3 g/gün'den az sodyum ile 

sınırlandırılması, halk sağlığını iyileştirmek için en uygun maliyetli önlemlerden biridir.  

Kanıtlar, daha yüksek sodyum tüketiminin daha yüksek kan basıncına katkıda bulunduğunu ve 

dolayısıyla KVH (kardiyovasküler hastalık) riskini artırdığını vurgulamaktadır. KBY 

grubunda, geleneksel olarak sodyum duyarlılığının doğrudan bir sonucu olarak kabul edilen 

yüksek kan basıncı sık görülen bir bulgudur. Bu nedenle, düşük tuzlu bir diyet (LSD), KBY'de 

hipertansiyon tedavisinde yaygın olarak bir köşe taşı olarak kabul edilir (Borrelli ve diğerleri, 

2020).  
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HD hastalarında sıvı hacmi ve hemodinamik yönetimi, diyaliz yeterliliğinin temel bir 

bileşenidir. Diyaliz hastalarında sıvı ve sodyum dengesizliğinin optimal yönetimi, diyaliz 

(ultrafiltrasyon, diyalizat sodyum) ile tuz ve sıvı uzaklaştırılmasının ayarlanması ve diyaliz 

seansları arasında tuz alımının ve sıvı kazanımının kısıtlanmasından oluşur (Canaud ve 

diğerleri, 2019). Sıvı alımında hedef, vücut ağırlığının %4’ünden az olmalıdır (Üstün, 2022). 

 

2.12.5.2. Potasyum 

 

Potasyum metabolizmasındaki anormallikler çeşitli faktörler tarafından indüklenir. 

Bununla birlikte, potasyum metabolizması büyük ölçüde böbrekler tarafından 

düzenlendiğinden, çoğu hiper ve hipokalemi vakasına renal mekanizmalar neden olur. Azalmış 

böbrek fonksiyonu, etkilenen hastaların yaşlanması, çeşitli ilaçlar ve diyaliz tedavilerinin 

getirdiği artan karmaşıklık anormal potasyum metabolizması geliştirme riskini artırır (Yamada 

ve Inaba, 2021). 

Hiperkaleminin yaşamı tehdit eden potansiyel sekellerinin yanı sıra potasyumu aniden 

düşüren diyalitik yönetim stratejilerinin risklerini gösteren artan kanıtlar göz önüne alındığında, 

diyetle potasyum alımının kısıtlanması, hemodiyaliz hastalarının beslenme yönetiminde önemli 

bir hedef olarak ortaya çıkmıştır (Narasaki ve diğerleri, 2021). Ancak burada önemli olan idrar 

çıkışının varlığıdır. Çünkü idrar çıkışı olursa potasyum kısıtlaması azalır, diğer taraftan idrar 

çıkışı yoksa potasyum alımı 1600-2000 mg/gün olarak sınırlandırılır (Toku, 2022). 

 

2.12.5.3. Kalsiyum-D Vitamini 

 

Kalsiyum, birçok vücut fonksiyonu için gerekli olan elektrolit ve çok değerlikli bir 

katyondur. Dolaşım ve sindirim sisteminin yanı sıra kasların çalışması için gereklidir ve kemik 

oluşumu ve kan hücresi sentezi için gereklidir. Kalsiyum dengesi, bağırsakta kalsiyum emilimi, 

böbrekte yeniden emilim ve kemiklerde değişim ile sıkı bir şekilde düzenlenir (Dener ve 

Yıldıran, 2019. 

Böbreklerin kalsiyum dengesindeki önemli rolü göz önüne alındığında, KBY ilerledikçe 

serum kalsiyum seviyesi düşer. Kalsiyum seviyesinin düşürülmesi, MBD'lere (Mineral and 
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bone disease, mineral ve kemik bozukluğu) yol açan sekonder hiperparatiroidizme neden 

olabilirken, aşırı kalsiyumdan kaynaklanan ekstraosseöz kalsifikasyon, KVH ve mortalitenin 

artmasına neden olabilir. KBY'li hastalarda dengeli bir serum kalsiyum seviyesinin korunması, 

böbrek fonksiyonu, mineral kontrol eden hormonlar, kemik döngüsü, D vitamini analoglarının 

kullanımı ve takviyelerden kalsiyum alımı dahil olmak üzere çeşitli faktörlerin dikkate 

alınmasını gerektirir. İdame diyaliz gerektiren hastalar için diyaliz modu ve diyalizattaki 

kalsiyum konsantrasyonu gibi ek faktörler dikkate alınmalıdır. Bu nedenle, yeterli diyet 

kalsiyum sağlanması zordur ve her hastanın kalsiyum dengesini etkileyen benzersiz faktörlere 

bağlıdır (Dener ve Yıldıran, 2019; Kim ve Jung, 2020; Saglimbene ve diğerleri, 2021). 

Aktif D vitamini analogları almayan KBY evre 3 ve evre 4 hastalarında uygun kalsiyum 

seviyelerini korumak için önerilen günlük diyet kalsiyum alımı 800 ila 1000 mg/gündür. Diyet 

alımına ek olarak, D vitamini güneş ışığına maruz kalma derecesinden ve mevsimsel 

değişikliklerden de etkilenir ve bu da diyet standartlarının oluşturulmasını zorlaştırır. KBY 

grubunda D vitamini eksikliği riskinin arttığını kabul eden yeni kılavuzlar, KBY grubunda D 

vitamini eksikliği için takviye önermektedir. Hiçbir kılavuz, KBY grubunda yan etkilerin 

önlenmesi için güvenli bir D vitamini takviyesi dozu belirlemez. Bu nedenle, özellikle kalsiyum 

içeren fosfat bağlayıcılar ve/veya aktif D vitamini analogları alan hastalarda, D vitamini 

takviyesi rejimleri bireyselleştirilmeli ve serum kalsiyum, fosfor ve 25(OH)D seviyeleri 

periyodik olarak ölçülmelidir (Dener ve Yıldıran, 2019; Kim ve Jung, 2020; Saglimbene ve 

diğerleri, 2021). 

 

2.12.5.4. Fosfor 

 

Hiperfosfatemi, ESRD hastalarında karşılaşılan yaygın bir metabolik bozukluktur ve 

tedavi edilmezse hiperfosfatemi, vasküler kalsifikasyona bağlı olarak BMD (kemik mineral 

hastalığı), CVD ve tüm nedenlere bağlı ölümler için bir risk faktörüdür. Hiperfosfateminin 

yönetimi, fosfat bağlayıcı tedavisi, düşük fosforlu diyet ve hemostazı sürdürmeyi içeren 

multimodal bir yaklaşımdır. HD hastaları, diyette fosfor kısıtlaması uygulandığında protein 

alımları düşük olursa yetersiz beslenmeye yatkındır. Dolayısıyla burası önem arz etmektedir. 

Ayrıca besinlerde alınan kaynak çok önemlidir. Çünkü bitkisel kökenli fosforun 

biyoyararlanımı (%10-30), hayvansal kökenli olana (%40-60) göre daha düşüktür. HD hastaları 

yüksek protein alımını sürdürürken, düşük protein/fosfor oranına sahip gıdaları seçerek 
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diyetteki fosfor alımını 800-1000 mg/gün ile sınırlamayı hedeflemelidir (Emara ve Zahra, 2022; 

Kalantar-Zadeh ve Fouque, 2017; Keser ve Tunçer, 2019). 

 

2.12.5.5. B Vitamini grubu 

 

B vitaminleri vücudun düzgün çalışması için çok önemlidir. Metabolizma ve bağışıklık 

fonksiyonunda rol oynarlar ve genel büyüme ve gelişmeye katkıda bulunurlar. Özellikle 

diyalize giren KBY hastalarında B vitamini alımının yetersiz olduğu şüphesi, iştahlarının 

azalması ve diyetlerindeki protein miktarının düşük olmasından kaynaklanmaktadır. Aynı 

zamanda üremi nedeniyle diyalize giren hastaların aldıkları bazı ilaçlar nedeniyle bazı B 

vitaminlerine olan ihtiyaçları da artmaktadır (Juszczak ve diğerleri, 2023). 

HD hastaları suda çözünen vitamin eksiklikleri geliştirme riski altındadır. Eksikliklerinin 

nedenleri sadece HD sırasındaki kayıplar değil, aynı zamanda diyetle alımın azalması, 

gastrointestinal sistemdeki malabsorbsiyon ve değişen vitamin metabolizmasıdır. Avrupa 

Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği'nin (ESPEN) mikro besinlerle ilgili en son 

kılavuzlarına göre, KBY'li hastalar arasında B1, B3, B6 vitaminleri ve folik asit eksikliği 

riskinin daha yüksek olduğuna dikkat çekilmiştir. HD hastalarında, diyet alımının azalması 

durumunda suda çözünen vitaminlerin takviyesi önerilir (Kaczkan ve diğerleri., 2023). 

Yapılan bir çalışmada HD hastalarının tiamin, riboflavin, niasin, pridoksin ve folik asit 

miktarları NKF ve ESPEN önerilerinden düşük bulunmuştur. Bunun nedeni ise B grubu 

vitaminlerinden zengin olan besinlerin aynı zamanda potasyum ve fosfor bakımından da zengin 

olmasından dolayı sınırlanmasıdır (Alataş ve diğerleri, 2021b). 

 

2.12.5.5.1. Tiamin (B1 vitamini) 

 

Tiamin, metabolik süreçlere ve sinir sistemine yardımcı olur. Bu vitaminin hastanın 

rezervlerinden kaybolma oranı, klinik semptomların başlamasından çok önce başlar. KBY, 

bağırsak, kalp, karaciğer ve beyindeki tiamin taşıyıcılarının ekspresyonunda belirgin bir aşağı 

regülasyona neden olur. Bu nedenle, bu açığın bir sonucu olarak intestinal emilimin azalması 

ve hücresel homeostaz bozukluğu seviyelerine neden olmaktadır. HD sırasında tiamin vitamini 

kayıpları oldukça yüksektir, tek seansta %49'a kadar çıkabilmektedir. Sağlıklı denekler için 
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RDA'ya (1,5 mg veya 0,8 mg) uygun günlük tiamin takviyesi diyalizde endikedir ve tiamin 

durumunu normal aralıkta tutmak için yeterlidir. Ayrıca HD hastalarına günlük 1,1-1,2 mg 

tiamin hidroklorür takviyesi de önerilir (Deniz Güneş, 2017; Fouque ve diğerleri, 2007; 

(Kędzierska-Kapuza ve diğerleri, 2023). 

 

2.12.5.5.2. Riboflavin (B2 vitamini) 

 

Riboflavin B grubunun hidrofilik bir vitaminidir. Oksidasyon-redüksiyon reaksiyonları, 

besinlerden enerjinin salınması için gereklidir, normal görmeyi ve sağlıklı cildi destekler. 

Diyaliz öncesi serum riboflavininin çok az bir miktarı hemodiyaliz sırasında uzaklaştırılır 

(Kosmadakis ve diğerleri, 2014). Riboflavin eksikliği nadirdir. 1,1-1,3 mg'lık bir takviye 

sağlıklı kişilerin önerilen günlük ihtiyacına eşittir ve yetersiz besin alımını ve diyaliz kayıplarını 

desteklemek için yeterlidir. Ayrıca yapılan birçok araştırmaya göre düşük proteinli diyet 

uygulayan KBY hastalarına riboflavin takviyesi önerilmektedir (Kosmadakis ve diğerleri, 

2014; Juszczak ve diğerleri, 2023). 

 

2.12.5.5.3. Niasin (B3 vitamini) 

 

Niasin, hayvansal kaynaklardan nikotinik asit amid olarak veya bitki kaynaklarından 

nikotinik asit formunda tüketilen hidrofilik bir B vitaminidir. Niasin eksikliği, cilt lezyonları, 

ishal, demans, depresyon ve mide bulantısı ile karakterize bir durum olan pellagraya neden olur; 

bazen hastalık ölümle sonuçlanır. HD sırasında niasin vitamininde oluşan kayıp çok düşüktür. 

Niasin hızlı bir metabolik klirens geçirir ve diyaliz ile temizlenmiş gibi görünmemektedir. 

Birçok HD hastasının niasin içeren besin alımı sınırlı olduğundan, hastalara normal 

yetişkinlerin gerektirdiği miktarda, örneğin günde 14-16 mg kadar takviye yapılması önerilir 

(Deniz Güneş, 2017; Fouque ve diğerleri, 2007; Juszczak ve diğerleri, 2023). 
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2.12.5.5.4. Pantotenik asit (B5 vitamini) 

 

Pantotenik asit birçok lipidin, nörotransmitterlerin, steroid hormonların ve hemoglobinin 

sentezinde yer alır. Koenzim A'nın bir parçasıdır ve çok çeşitli beslenme kategorilerinde yer 

aldığı için eksikliği nadiren ortaya çıkar. Pantotenik asit için RAD (Recommended Dietary 

Allowance, önerilen günlük alım miktarı) hem yetişkin erkekler hem de kadınlar için 5 

mg/gün'dür. Bu molekül için gastrointestinal absorpsiyon veya diyaliz kinetiği üzerine hiçbir 

klinik çalışma bulunmadığından, günlük 5 mg/gün dozla bir takviye yeterli kabul edilir. B5 

vitamini, tetrasiklin emilimini/etkinliğini engeller ve kolinesteraz inhibitörlerinin etkilerini 

artırabilir (Steiber ve Kopple, 2011). 

 

2.12.5.5.5. Piridoksin (B6 vitamini) 

 

HD hastalarında plazma ve kırmızı hücre piridoksin düzeylerinin düşük olduğuna dair 

kanıtlar vardır. Sağlıklı yetişkinlerde piridoksinin önerilen diyet miktarı 1,3-1,7 mg olmasına 

rağmen, eritropoietin kullanımı artan eritropoez nedeniyle gereksinimleri artırabilir. Bazı ilaçlar 

ve diğer maddeler piridoksin metabolizmasına müdahale eder ve bu da ek bir eksiklik nedenidir. 

Azalan piridoksin seviyesi hiperhomosisteinemi ile ilişkili olabilir, ancak takviyenin faydası 

henüz belirsizdir. 10 mg/günlük bir takviye önerilir çünkü bu değer, stabil HD hastalarının 

piridoksin eksikliğini ve transaminasyon aktivasyon indeksini tutarlı bir şekilde normalleştiren 

en düşük piridoksin hidroklorür dozudur. Hiper oksalemi veya hiperhomosisteinemiyi 

düzeltmek için verilen piridoksin takviyesi hala tartışmalı bir konudur. Periferik nöropati ile 

ilişkili olduğundan yüksek dozda piridoksin hidroklorürden (günde 200-600 mg) kaçınılmalıdır 

(Fouque ve diğerleri, 2007). 

 

2.12.5.5.6. Biyotin (B7 vitamini) 

 

Biyotin eksikliği depresyon, uyku hali, hiperesthaezi, anoreksiya ve dermatozdan 

sorumlu olabilir, semptomlar genellikle HD hastalarında bir dereceye kadar ortaya çıkar. 

Böbrek hastalarında, diyaliz seansı sırasında bağırsak biyotin emiliminde bir azalma ve plazma 

biyotin azalması tespit edilmiştir. Ayrıca, protein açısından düşük olan gıda alımları aynı 
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zamanda biyotin açısından da düşüktür ve minimum günlük biyotin ihtiyacını 

karşılamamaktadır. Yeterli biyotin alımının 30 mg/gün olması önerilmiştir ve yukarıda 

belirtilen nedenlerden dolayı bu değerin HD hastalarına da tavsiye edilmesi mantıklı 

görünmektedir (Deniz Güneş, 2017; Fouque ve diğerleri, 2007). 

 

2.12.5.5.7. Folik asit (B9 vitamini) 

 

Folik asit, DNA sentezinde ve eritropoezin korunmasında önemli bir role sahiptir. DNA 

sentezindeki bir azalma makrositik aneminin ortaya çıkmasına neden olabilir. Folik asit suda 

çözünür olduğundan hemodiyaliz uygulanan hastalarda kolaylıkla kaybedilir. Folik asit 

vücudun yağ dokularında depolanmadığından, sebze ve meyvelerden fakir bir diyetle sadece 

birkaç hafta tüketildikten sonra serum seviyeleri düşebilir. Hafif folik asit eksikliği genellikle 

asemptomatiktir ancak daha ciddi eksiklik durumlarında dilde ağrı, ishal, baş ağrıları, halsizlik, 

unutkanlık ve yorgunluk gelişebilir. Folik asit eksikliği genel olarak megaloblastik anemiye, 

konjenital nörolojik bozukluklara ve meme, pankreas ve kolon kanseri riskinde artışa neden 

olabilir. Aynı zamanda koroner arter hastalığı için de bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 

Bu durumlarda 1-5 mg/gün dozunda rutin takviye yapılabilir (Aisya ve diğerleri, 2022; Hassan, 

2015).  

 

2.12.5.5.8. Kobalamin (B12 vitamini) 

 

Kobalamin insan sağlığında önemli rol oynayan bir besindir. Metiyonin sentaz enzimi ve 

yağ asitlerinin beta-oksidasyonu, DNA sentezi ve kırmızı kan hücresi üretimi gibi diğer 

biyokimyasal reaksiyonlar için bir kofaktör olarak gereklidir. Kobalamin doğadaki en karmaşık 

koenzimlerden biridir. B12 vitamini enterohepatik bir döngüye girer. HD hastalarının çoğu, 

B12 vitamini takviyesi alsalar da almasalar da plazma kobalamin düzeyleri normal aralıktadır. 

Ayrıca B12 vitamini takviyesinin, düşük B12 vitamini plazma düzeyine sahip HD hastalarında 

sinir iletim hızını iyileştirdiği veya düzelttiği gösterilmiştir. Dolayısıyla günlük 2,4 mcg B12 

vitamini takviyesi önerilir (Bhalla ve diğerleri, 2021; Deniz Güneş, 2017; Fouque ve diğerleri, 

2007; Juszczak ve diğerleri, 2023). 

 



28 

 

2.12.5.6. C vitamini 

 

Suda çözünebilen enzimatik olmayan antioksidanların en önemlilerinden biri olan C 

vitamini, askorbik asit ve onun oksitlenmiş formu dehidroaskorbik asitten oluşur. HD 

hastalarında C vitamini eksikliği yaygındır. Gözlemlenen düşük plazma C vitamini seviyesi, 

meyve ve sebze alımındaki diyet kısıtlamalarına ve diyaliz işlemi sırasında üremide bozulmuş 

metabolizmanın yanı sıra artmış inflamasyon, oksidatif stres ve hiperparatiroidizme 

bağlanabilir. Bu nedenle bakıldığında, HD hastalarına diyet alımlarındaki kısıtlamalar ve 

diyaliz işlemi sırasındaki kayıplar nedeniyle C vitamini takviyesi önerilmektedir. Ancak 

sekonder oksaloz nedeniyle C vitamini doz aşımından kaçınılmalıdır. Birçok klinisyen, böbrek 

yetmezliği olan hastaların dokularında oksalat birikimini göz önünde bulundurarak C 

vitaminini yalnızca 60-100 mg/gün gibi konservatif bir aralıkta önermektedir. Bu öneri optimal 

olmayabilir çünkü tek bir diyaliz tedavisi sırasında C vitamini kaybı birkaç yüz miligram C 

vitaminine ulaşabilir ve HD hastalarında yaygın olarak görülen C vitamini eksikliğine neden 

olabilir. Ayrıca askorbat eksikliğini önlemek için 100-200 mg/gün aralığında oral C vitamini 

dozları veya diyalizin sonunda haftada üç kez 300-500 mg intravenöz C vitamini uygulaması 

genellikle yeterli kabul edilir (Zhang, 2014). 

 

2.12.5.7. A vitamini (retinol) 

 

A vitamini takviyesi tavsiye edilmez. A vitamini gece görüşü ve epitel bakımı için 

gereklidir. KBY olan hastalarda serum plazma A vitamini seviyeleri yükselir. HD sırasında A 

vitamini alınmaz, eksiklikler nadirdir ve çoğunlukla yetersiz beslenme alımına bağlıdır. A 

vitamini toksisitesi, hiperkalsemi, anemi ve hipertrigliseridemiyi içerir. Günlük 700-900 

mcg'lık bir alım önerilir. A vitamini toksisitesini önlemek için HD hastalarına 700-900 

mcg/gün'den daha fazla miktarda içeren takviyeler verilmemelidir. Total parenteral beslenme 

(TPN) alan hastalar, A vitamini takviyesi gerektirebilir, ancak 700-900 mcg/gün'den fazla 

olmamalıdır (Deniz Güneş, 2017; Fouque ve diğerleri, 2007; Juszczak ve diğerleri, 2023). 
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2.12.5.8. E Vitamini (alfa-tokoferol) 

 

E vitamini, HD hastalarında antioksidan etkilerini, ROS (Review of Systems, Reaktif 

Oksijen Türleri) sentezini ve hücresel hasarları azaltmak, lipit peroksidasyonunu, trombosit 

agregasyonunu azaltmak ve aterosklerozu sınırlamak, antioksidan savunmayı iyileştirmek ve 

hemodiyaliz hastalarında anemi tedavisini iyileştirmek, kardiyovasküler riski azaltmak, kas 

kramplarını iyileştirmek ve gerekli eritropoietin dozlarını azaltmak için kritik role sahiptir. HD 

hastalarında E vitamini düzeyi diyet alımından, metabolizma ve klirens özelliklerinden 

etkilenir. Genellikle HD hastaları yeterli günlük E vitamini alımına sahiptir. Böbrek 

Beslenmesine İlişkin Avrupa En İyi Uygulama Kılavuzları, kardiyovasküler olayların ve 

tekrarlayan kas kramplarının ikincil önlenmesi için günlük 400-800 IU'luk bir takviye 

önermektedir. Genellikle 400-800 UI/gün doz kullanıldığında herhangi bir yan etki görülmez, 

ancak uzun süreli uygulamada metabolitlerin birikmesi, antioksidan savunma sistemi 

bileşenlerinin azalmasına bağlı paradoksal pro-oksidan etkiler, kanama, ishal, bulanık görme 

ve baş ağrısı gibi etkilerden bazıları mümkün olabilir (Deniz Güneş, 2017; Fouque ve diğerleri, 

2007; Rusu, 2018).  

 

2.12.5.9. K vitamini 

 

Lipofilik özellikleri nedeniyle, K vitamininin diyaliz prosedürü yoluyla uzaklaştırılması 

beklenmez ancak HD hastalarının genel olarak zayıf bir K vitamini durumuna sahip olduğu 

fikrini destekleyen giderek artan ve tutarlı kanıtlar bulunmaktadır. KBY hastalarında K vitamini 

depolarını birçok faktör etkileyebilir ve eksikliğinin ana nedenleri arasında diyet kısıtlaması, 

üremi ile ilişkili disbiyoz ve ilaçlar yer alır. Üstelik, K vitamini açısından zengin yeşil sebzelerin 

çoğunda yüksek potasyum içeriği nedeniyle diyet kısıtlaması, eksikliğine katkıda bulunur. KBY 

hastalarında vasküler kalsifikasyon ve kemik kırıkları gelişme riskinin arttığı bilinmektedir; bu 

da KBH hastalarında daha yüksek morbidite ve mortalite oranına katkıda bulunur. Çeşitli 

raporlar, K vitamininin bu ciddi komplikasyonların hem patogenezinde hem de önlenmesinde 

önemli bir rol oynayabileceğini öne sürmüştür. Diyaliz hastalarında K vitamini eksikliği 

görülmez dolayısıyla HD hastalarına ek K vitamini önerilmez. Günlük 90-120 mcg'lık bir alım 

önerilir (Bellone ve diğerleri, 2022; Cozzolino ve diğerleri, 2019; Deniz Güneş, 2017).  
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2.12.5.10. Demir 

 

Demir eksikliği HD hastalarında yaygındır ve esas olarak diyaliz sırasında kan kaybı, sık 

kan testi, diyalizörde kalan kan ve gastrointestinal kanamadan kaynaklanır. Fosfat bağlayıcı ve 

antasit kullanımının bir sonucu olarak artan mide pH seviyeleri nedeniyle besinlerden ve oral 

takviyelerden demir emilimi bozulabilir. Oral demir takviyeleri, demir emilimini en üst düzeye 

çıkarmak için öğünler arasında (ana yemekten en az 2 saat sonra ve 1 saat önce) alınmalı ve 

fosfat bağlayıcılarla alınmamalıdır. Oral demir takviyelerinin olumsuz gastrointestinal etkilere 

neden olduğu bilinmektedir ve ilaç tedavisine uyum tehlikeye girebilir. Gerçekten de HD 

hastalarının çoğu, KBY olan hastalarda aneminin yönetimi için güncellenmiş Avrupa En İyi 

Uygulama Kılavuzlarında ayrıntılı olarak açıklandığı gibi, intravenöz veya oral olarak demir 

takviyesi alacaktır. Ortalama olarak HD hastaları yılda 1-2 g demir kaybederler. Tıp Enstitüsü 

(ABD), 2001 yılında günlük alım miktarını yayınladı ve yetişkin erkekler için 8 mg ve yetişkin 

kadınlar için 15 mg günlük demir alımını önermiştir (Bhalla ve diğerleri, 2021; Deniz Güneş, 

2017; Fouque ve diğerleri, 2007; Gafter‐Gvili ve diğerleri, 2019). 

 

2.12.5.11. Çinko 

 

KBY hastaları, protein kısıtlaması nedeniyle yetersiz besin alımı, gastrointestinal diyet 

emiliminin azalması, diyalizata çinko atılımının artması veya kaybı, değişen hücresel ve doku 

dağılımının yanı sıra fosfat-bağlayıcı ilaç etkileşimi ve oral demir takviyesi nedeniyle çinko 

homeostazisindeki değişikliklere yatkındır. Ayrıca HD, diyalizattaki mineral 

konsantrasyonlarını manipüle ederek veya ultrafiltrasyona ikincil kuru ağırlıktaki değişiklikler 

yoluyla çinko homeostazisini etkileyebilir. Çinko homeostazisindeki bu değişiklikler, KBH 

olmayan hastalarda gözlenen genel sağlık sorunlarına ek olarak KBH ve HD hastalarında 

eritropoietine dirençli anemi, oksidatif stres ve ateroskleroz ve kardiyovasküler hastalık gibi 

spesifik olumsuz etkilere yatkınlık yaratabilir. Düşük çinko seviyesi ESRD ilerlemesi ile ilişkili 

olduğu için alım miktarı önemlidir. Kadınlar için günlük 8-12 mg elemental çinko ve erkekler 

için 10-15 mg besin alımı önerilir (Elgenidy ve diğerleri, 2023; Fouque ve diğerleri, 2007; Takić 

ve diğerleri, 2021).    
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2.12.5.12. Selenyum 

 

Selenyum, selenoprotein formunda vücutta birçok fizyolojik süreçte yer alır ve redoks 

homeostazisinin korunmasında önemli bir rol oynar. Selenyum, oksidasyonu engelleyen ve 

iltihabı baskılayan önemli bir eser elementtir. HD hastalarında serum seviyelerinde azalmalar 

gerçekleşebilmektedir. HD hastaları için herhangi bir öneri yoktur, ancak belli spesifik 

durumlarda hastanın yakından izlenimi gerçekleşmelidir. Sonuç olarak HD hastaları için 

önerilen alım miktarı 55 mg/gün'dür. Ayrıca HD hastalarında selenyum düzeyleri ile 

beslenmeye bağlı göstergeler arasında bir korelasyon olduğu ve selenyum takviyesinin 

hastalarda malnütrisyonu iyileştirebileceği gösterilmiştir (Cao ve diğerleri, 2023; Deniz Güneş, 

2017; Fouque ve diğerleri, 2007). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Türü 

 

Bu çalışma, yetişkin HD tedavisi alan bireylerin ve sağlıklı yetişkin bireylerin beslenme 

ve fiziksel aktivite durumlarının yaşam kalitesi ile ilişkisini incelemek amacıyla kesitsel 

tasarımda planlanmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

 

Çalışma 20 Mart 2023- 30 Nisan 2023 tarihleri arasında Sivas iline bağlı Sivas Numune 

Hastanesinde gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma öncesinde Sivas İl Sağlık Müdürlüğünden ve hastane yönetiminden gerekli 

izinler alınmıştır. Araştırmaya başlamadan önce bireyler çalışma ile ilgili bilgilendirilmiştir. 

Çalışma için şartları sağlayan ve gönüllü olan bireyler ile çalışılmıştır. 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından yapılan incelemeler sonucunda 08.12.2022 tarihinde 2022/032 karar no ile bu 

araştırmanın etik yönden uygun olduğuna karar verilmiştir. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Çalışmanın örneklem büyüklüğü G Power analiz programı ile hesaplanmıştır. Effect size 

0.3, Power 0.95 ve alfa 0.05 değerleri bulunmuştur. Toplamda minimum 134 birey çalışmaya 

dahil edilmiştir. Bunların 67’si kontrol grubu (sağlıklı bireyler), 67’si HD tedavisi alan 

bireylerdir. 

HD tedavisi alan bireyler ile kontrol grubu arasında bir etkileşim olmaması için farklı 

seanslardan alınmıştır. 
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3.4. Araştırmaya Alınma ve Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

 

Çalışma için katılmaya gönüllü bireylerin verileri araştırmanın amacı açıklandıktan ve 

araştırmaya katılmayı kabul ettikten sonra toplanmıştır. 

Araştırmaya alınma kriterleri; HD hastaları için, Sivas Numune Hastanesinde takip 

edilen, 18-65 yaş arası HD tedavisi alan, dışlanma kriterlerine sahip olmayan, araştırmaya 

katılmaya istekli olan, okuma yazma bilen, kendini tanıyan ve araştırmaya katılmaya gönüllü 

olan yetişkin bireyler araştırmaya dahil edilmiştir.  

Sağlıklı bireyler için ise 18-65 yaş arası yetişkin grup, okuma yazma bilen, kronik 

hastalığı olmayan, herhangi bir ilaç kullanmayan ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan 

yetişkin bireyler araştırmaya dahil edilmiştir.  

 

3.5. Veri Toplama Araçları 

 

Araştırma öncesinde HD ünitesinde tedavi gören bireylere ve kontrol grubuna çalışmanın 

içeriği ve uygulanacak ölçek ve anketler ile ilgili ayrıntılı bilgi verilmiştir. Ardından çalışmaya 

katılan bireylerden “Hasta Tanılama Formu”, “SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği”, “Subjektif 

Global Değerlendirme Testi”, “Besin Tüketim Kaydı” ve ‘‘Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi Kısa Formu’’ kullanılarak veriler toplanmıştır. 

 

3.5.1. Hasta Tanılama Formu 

 

Hasta tanılama formu 2 grup için ortak sorular ve farklı sorular barındırmaktadır. İlk 9 

soru her iki grup için ortaktır. Son 4 soruyu sadece HD hastaları cevaplandıracaktır. İlk 9 soruda 

cinsiyet, yaş, boy, kilo, BKİ, medeni durum, eğitim durumu, iş durumu, kiminle yaşadığı ve 

sigara içme durumu sorulmuştur. Sadece HD tedavisi alan bireylerin cevaplayacağı son 4 soru 

ise kaç yıldır diyaliz tedavisi aldığı, haftada kaç gün kaç saat aldığı, varsa kronik hastalıklarının 

neler olduğudur.  

 

3.5.2. Besin Tüketim Kaydı 
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Bireylerin enerji ve besin öğelerini belirlemek amacıyla, HD tedavisi alan bireylerin biri 

diyaliz günü, biri hafta içi diğeri de hafta sonu olmak üzere, kontrol grubu içinde ikisi hafta içi 

ve biri de hafta sonu olmak üzere 72 saatlik besin tüketim kayıtları yüz yüze görüşülüp 

araştırmacı tarafından kayıt altına alınmıştır.  

Günlük diyetle alınan enerji-besin ögeleri ve miktarları, "(BEBİS) Bilgisayar Destekli 

Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı" kullanılarak 

değerlendirilmiştir (Akbal, 2020).  

 

3.5.3. Antropometrik Ölçümler 

 

Çalışmaya katılan HD tedavisi alan bireylerin araştırmacı tarafından esnek olmayan 

mezür ile boyları ölçülmüş, elektronik tartı ile kuru ağırlıkları ölçülmüş ve boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığı kullanılarak BKİ hesaplamıştır. Aynı şekilde sağlıklı bireyler de esnek olmayan 

mezür ile boyları ölçülmüş, elektronik tartı ile vücut ağırlıkları ölçülmüş ve boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığı kullanılarak BKİ hesaplamıştır.  

BKİ değeri, ‘‘Vücut Ağırlığı / (Boy Uzunluğu) ²’’ formülüyle hesaplanmıştır. Elde edilen 

BKİ değerleri ise WHO’nun BKİ referans değerlerine göre sınıflandırılmıştır 

(https://www.who.int/ Erişim Tarihi: 02.04.2023).  

Tablo 5. BKİ sınıflandırması. 

BKİ (kg/m²) Vücut Ağırlığının Durumu 

<18,5 Zayıf 

18,5- 24,9 Normal kilo 

25- 29,9 Hafif şişman 

30- 34,9 Şişman evre I 

35- 39,9 Şişman evre II 

≥40 Şişman evre III 
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3.5.4. Subjektif Global Değerlendirme 

 

HD hastalarının beslenme durumunu değerlendirmek için çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Bu beslenme değerlendirme araçları arasında yaygın olarak kullanılanlar 

arasında subjektif global değerlendirme (SGA) yer almaktadır. SGA aracı, beslenme 

durumunun öznel ve nesnel yönlerini içeren, Detsky ve diğerleri (1984) tarafından 

geliştirilmiştir. SGA testinin geçerlilik ve güvenirliliği Jones ve diğerleri (2004) tarafından 

yapılmıştır. NKF/KDOQI, en az altı ayda bir SGA kullanılarak HD tedavisi uygulanan 

hastaların beslenme durumunun değerlendirilmesini önerir (Sedhain ve diğerleri, 2015). 

Birey belli kriterlere göre (kilo kaybı, diyet alımı, kilo kaybı, GİS semptomları, 

fonksiyonel kapasite, fizik muayene) malnütrisyon durumu değerlendirilir. Bilgiler analiz edilir 

ve bu sonuçlar A, B, C olarak belirlenir. Birey iyi beslenmişse A grubu, hafif veya orta derece 

malnütrisyon varsa B grubu, ağır derece malnütrisyonu varsa C grubuna girer (Atasoy ve 

diğerleri, 2012). 

Bazı çalışmalar, SGA testinin HD hastalarının beslenme durumunu doğru bir şekilde 

yansıttığı iddiasını doğrulamıştır (Şahin ve diğerleri, 2009).  

 

3.5.5. Yaşam Kalitesi Anketi (Short-Form 36) 

 

36 maddelik kısa form sağlık anketi (SF-36), sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

değerlendirmek için çok popüler bir araçtır. Geçerlilik ve güvenilirliği Acaray ve Pınar (2004) 

tarafından yapılmıştır. SF-36 sekiz ölçeği ölçer: fiziksel işlevsellik (PF), fiziksel rol (RP), 

bedensel ağrı (BP), genel sağlık (GH), canlılık (VT), sosyal işlevsellik (SF), duygusal rol (RE) 

ve ruh sağlığı (MH). Bileşen analizleri, SF-36 ile ölçülen iki farklı kavram olduğunu gösterdi: 

Fiziksel Bileşen Özeti (PCS) ile temsil edilen fiziksel bir boyut ve Zihinsel Bileşen Özeti (MCS) 

ile temsil edilen zihinsel bir boyut (Lins ve Carvalho, 2016). 

SF-36 sekiz alt alandan ve 10 madde fiziksel işlevsellik, 4 madde fiziksel sağlığa bağlı 

rol kısıtlamaları, 2 madde ağrı, 5 madde genel sağlık, 4 madde enerji, 2 madde sosyal işlevsellik, 

3 madde duygusal sorunlara bağlı rol kısıtlamaları ve 5 madde duygusal iyi oluş olmak üzere 

36 sorudan oluşmaktadır. Her alan, her sorunun eşit ağırlık taşıdığı varsayımıyla 0 ile 100 

arasında bir aralığa dönüştürülür. Daha düşük puan daha fazla engelliliği gösterirken, daha 
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yüksek puan daha uygun sağlık durumunu gösterir, örneğin sıfır puan maksimum engelliliğe 

eşdeğerdir ve 100 puan engelsizliğe eşdeğerdir (Chuasuwan ve diğerleri, 2020).  

3.5.6 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form) 

 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ), fiziksel aktiviteye erişmek için 1998 

yılında WHO tarafından geliştirilmiştir. IPAQ’ın kısa formunun geçerlilik ve güvenirliliği Lee 

ve diğerleri (2011) tarafından yapılmıştır. 2 versiyonu mevcuttur: 31 soruluk uzun form (IPAQ-

LF) ve 9 soruluk kısa form (IPAQ-SF). Kısa versiyon, HD hastaları için ölçeğin kullanımının 

kolay olmasından dolayı avantajlı hale gelmektedir. IPAQ-C sonuçlarında toplam fiziksel 

aktivite, günlük metabolik eşdeğer (MET) dakika olarak sunulur. Metabolik eşdeğer/dakika 

(MET-dk) formül kullanılarak hesaplanmaktadır.  

Yürüme MET-dakika/hafta=3,3×yürüme dakikası×yürüme günü;  

Orta MET-dakika/hafta=4,0×dakika orta yoğunlukta aktivite×günler orta veya şiddetli 

aktiviteler;  

Şiddetli MET-dakika/hafta=8,0×dakika şiddetli yoğunluklu aktiviteler veya yüksek yoğunluklu 

günlük aktiviteler. 

Hesaplama sonucunda elde edilen verilere göre bireyler inaktif, minimal aktif veya çok 

aktif fiziksel aktivite düzeyine göre sınıflandırılır.  (Lou ve He, 2019; Erçim, 2018) 

 

3.6. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

 

Çalışmada kullanılan veriler ortalama±stadart sapma, medyan (minimum-maksimum) ve 

sayı (yüzde) ile özetlendi. Verileri normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile kontrol 

edildi. Normal dağılan verilerin istatistiksel analizleri için bağımsız örneklem t testi 

kullanılırken normal dağılım göstermeyen verilerde Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik 

(sayımla) verilerin analizinde ise Pearson ki kare testi kullanılmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. Analizler IBM SPSS Statistics 23.0 istatistik programı kullanılarak 

yapılmıştır. 
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Korelasyon analizi için değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği IBM SPSS 

Statistics 23.0 istatistik programı kullanılarak değişkenlerin normal dağılım göstermediği tespit 

edilerek spearman korelasyon analizi yapılmıştır. Yaşam kalitesi ile sırasıyla fiziksel aktivite 

düzeyi ve beslenme durumu arasındaki ilişkinin yönü korelasyon matrisi ile incelendi.  

Çalışmaya dahil olan bireylerin 72 saatlik besin tüketim kayıtları Bebis programında 

analiz edilmiştir. Besin kayıtları günlere göre girilip; HD grubu için ikisi hafta içi (biri diyaliz 

tedavisinin olduğu gün, diğeri ise diyalize girmediği gün) biri ise hafta sonu için ortalama 

değerler alınmıştır. Kontrol grubu için ise ikisi hafta içi biri hafta sonu için ortalama değerler 

alınmıştır. Besin tüketim kayıtları ve diğer parametrelerden elde edilen verilerin istatistiksel 

olarak değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 23.0 istatistik programı kullanılmıştır. 

Bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi kullanılmıştır. Bireylerden 

elde edilen sayısal veriler ile aritmetik ortalama ve standart sapma belirlenmiştir. Uygulanan 

soru kâğıdı formundaki kategorik veriler ise sayı ve yüzde olarak değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

Bu çalışma, Sivas Numune Hastanesi HD ünitesinde tedavi gören 67 bireyin oluşturduğu 

HD grubu ile 67 sağlıklı bireyin oluşturduğu kontrol grubu olmak üzere toplamda 134 birey ile 

yapılmış ve her bireyin verileri araştırmacı tarafından not edilmiştir. Burada yaş ve cinsiyet 

eşleştirilmesine dikkat edilmiştir. Bu bölümde, elde edilen verilere göre bireylerin genel 

özellikleri, besin tüketim kaydı sonuçlarından elde edilen verilere göre makro ve mikro besin 

öğeleri miktar ortalamaları, uluslararası fiziksel aktivite kaydı sonuçları, malnütrisyon riski 

durumları, yaşam kaliteleri değerlendirmeleri yapılmıştır. Sonrasında fiziksel aktivite ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişki ve beslenme durumu ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki incelenmiştir. 

 

4.1. Bireylerin Genel Özellikleri 

 

Bireylerin genel özelliklerine ilişkin dağılımlar Tablo 6’da verilmiştir. Buna göre, 

çalışmaya her iki grupta da 29 erkek birey (%43,3) ve 38 kadın birey (%56,7) olmak üzere 

toplam da 134 birey (erkek:58; kadın:76) katılmıştır. Her iki grubun da büyük çoğunluğu 51-

65 yaş arası bireylerdir (her iki grup içinde %62,7). HD ve kontrol grubunda yaş ortalaması 

sırasıyla 53,48±11,18; 51,61±9,15 yıldır. HD ve kontrol grubundaki bireylerin yaş ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Çalışmaya katılan 

bireylerin medeni durum, eğitim durumu, iş durumu, kiminle yaşadığı ve BKİ dağılımlarına 

bakıldığında; HD grubundaki bireylerin %82,1’i ve kontrol grubundaki bireylerin %88,1’i evli 

olduğu (p>0,05) ve HD grubundaki bireylerin %43,3’ü ilkokul mezunu ve %41,8’i okur-yazar 

iken; kontrol grubundaki bireylerin 51,2’si ilkokul mezunu ve %24,8’i üniversite mezunudur 

(p<0,05). HD grubundaki bireylerin %82,1’i çalışmıyor iken; kontrol grubunun %46,3’ü 

çalışmaktadır (p<0,05). HD grubundaki bireylerin %97’si ailesi ile yaşarken; kontrol 

grubundaki bireylerin %100’ü ailesi ile yaşamaktadır (p>0,05). HD grubundaki bireylerin 

%91,6’sı sigara içmezken; kontrol grubunun %71,6’sı sigara tüketmemektedir (p<0,05). 

Bireylerin BKİ değerleri kıyaslandığında ise HD grubundaki bireylerin 47,8’i normal ve kontrol 

grubundaki bireylerin %64,1’inin hafif şişman sınıfında olduğu görülmüştür (p<0,05).   
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Tablo 6. Bireylerin tanıtıcı özellikleri (%). 

*: ki kare testi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler 

Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) ꭓ2 ve p 

değeri 

Sayı % Sayı %  

Cinsiyet      
Erkek 29 43,3 29 43,3  

Kadın 38 56,7 38 56,7  

Yaş Grubu      
18-30 2 3 2 3  

31-50 23 34,3 23 34,3  

51-65 42 62,7 42 62,7  
Yaş (X ± SS; yıl) 53,48±11,18 51,61±9,15 t=1,05 

p=0,132 

Medeni Durum      

Evli 55 82,1 59 88,1 ꭓ2=2,45 
Bekar 12 17,9 8 11,9 p=0,293 

Eğitim Durumu      

Okur-yazar 28 41,8 1 1,5  
İlkokul 29 43,3 39 51,2 ꭓ2=38,31 

Orta-Lise 7 10,4 8 11,9 p= 0,001* 

Üniversite 3 4,5 19 24,8  

İş Durumu      
Çalışıyor 3 4,5 31 46,3  

Çalışmıyor 55 82,1 27 40,0 ꭓ2=32,62 

Emekli 9 13,4 9 13,4 p= 0,001* 

Kiminle Yaşıyor      

Aile 65 97,0 67 100 p=0,496 

Yalnız 2 3,0 0 0  

Sigara Durumu      

Evet 6 9,0 19 28,4 ꭓ2= 8,31 

Hayır  61 91,0 48 71,6 p= 0,004* 

BKİ      
Zayıf 8 11,9 0 0  

Normal 32 47,8 18 26,9 ꭓ2= 21,49 

Hafif Şişman 19 28,4 43 64,1 p= 0,001* 
Obez 8 11,9 6 9,0  
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4.2. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylerin Hastalık Durumuna İlişkin Bilgiler 

 

HD hastalarının genel özelliklerine ilişkin dağılımlar Tablo 7’de verilmiştir. Çalışmaya 

katılan HD hastalarının %44,8’i 5 yıldan daha uzun süredir diyaliz tedavisi almaktadır. 

Hastaların %91’i haftada 3 kez, 4 saatlik periyotta diyaliz tedavisi almaktadır. Hastaların 

%85,07’sinin KBY’ye eşlik eden farklı hastalık olduğu tespit edilmiştir. Bunlar sırasıyla 

%53,73 hipertansiyon, %43,28 diyabet, %34,32 KVH, %22,38 psikolojik ve %7,46 

hiperlipidemidir.  

 

Tablo 7. Bireylerin hastalığa ilişkin bilgileri (%). 

Özellikler Hemodiyaliz (n: 67) 

Sayı % 

Diyaliz Tedavisini Ne Kadar 

Süredir Alıyor?  

  

1-6 ay 9 13,4 

7-12 ay 7 10,4 
1-3 yıl 13 19,4 

3-5 yıl 8 11,9 

>5 yıl 30 44,8 

Haftada Kaç Gün Kaç Saat 

Diyalize Giriyor?  

  

2 kez = 4 saat 5 7,5 
3 kez = 4 saat 61 91,0 

3 kez> 4 saat 1 1,5 

KBY’ye Eşlik Eden Bir 

Hastalık Var Mı?  

  

Evet 57 85,07 

Hayır 10 14,93 

KBY’ye Eşlik Eden 

Hastalıklar  

  

1) Hipertansiyon 36 53,73 

2) Diyabet 29 43,28 

3) KVH 23 34,32 
4) Psikolojik 15 22,38 

5) Hiperlipidemi 5 7,46 
*: ki kare testi 
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4.3. Bireylerin Malnütrisyon Riskinin Değerlendirilmesi 

 

Bireylerin SGA sınıflamasına ilişkin dağılımlar Tablo 8 ve Tablo 9’da verilmiştir. 

Tablolarda SGA sınıflamasının HD ve kontrol grubu için hem grup bazında hem de cinsiyete 

göre karşılaştırılması verilmiştir. Subjektif global değerlendirme veri sonuçlarına göre, kontrol 

gruplarındaki bireylerin tamamı iyi beslemiş iken; HD grubundaki bireylerin %61,19’u hafif-

orta malnütrisyon sınıfındadır. HD grubundaki erkeklerin %48,3’ü iyi beslenmiş, %44,8’i hafif-

orta beslenme bozukluğuna sahipken; HD grubundaki kadınlarda %73,7’si hafif-orta beslenme 

bozukluğuna sahiptir (p<0,05). 
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Tablo 8. Bireylerin SGA sınıflandırmasına göre dağılımı (%). 

SGA 

Sonuçları 

Erkek (n:58) χ2 ve p 

değeri 

Kadın (n:76) χ2 ve p 

değeri Hemodiyaliz (n:29) Kontrol (n:29) Hemodiyaliz (n:38) Kontrol (n:38) 

 Sayı % Sayı %  Sayı % Sayı %  

A) Normal/ 

iyi 

beslenmiş 

14 48,3 29 100 

χ2=20,23 

p=0,001* 

6 15,8 38 100 

χ2=55,27 

p=0,001* 
B) Hafif 

malnütrisyon 

13 44,8 0 0 28 73,7 0 0 

C) Ağır 

malnütrisyon 

2 6,9 0 0 4 10,5 0 0 

*: ki kare testi 
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Tablo 9. Bireylerin SGA sınıflandırmasına göre dağılımı (%). 

SGA Sonuçları 
Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) χ2 ve p değeri 

Sayı % Sayı %  

A) Normal/ iyi 

beslenmiş 

20 29,85 67 100 

χ2=72,39 

p=0,001* 
B) Hafif malnütrisyon 41 61,19 0 0 

C) Ağır malnütrisyon 6 8,95 0 0 

*: ki kare testi 
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4.4. Bireylerin Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 

İki gruptaki tüm bireylere Yaşam Kalitesi Anketi (SF-36) formları uygulanmıştır. 

Bireylerin yaşam kalitesine ilişkin dağılımlar Tablo 10 ve Tablo 11’de verilmiştir. Tablolarda 

yaşam kalitesi ortak olan alt skorlarının ve toplam puanlarının HD ve kontrol grubu için hem 

grup bazında hem de cinsiyete göre karşılaştırılması verilmiştir.  

HD grubundaki ve kontrol grubundaki bireylerin SF-36 alt ölçek puanları 

karşılaştırıldıklarında tüm alt ölçekler yönünden farklılık önemli bulunmuştur. Görüldüğü gibi 

HD grubundaki bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, duygusal problemler, 

canlılık, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık algısı puanı kontrol grubuna göre 

daha düşüktür. İki grubun yaşam kalitesi bileşen puanları karşılaştırıldığında, fiziksel fonksiyon 

(hemodiyaliz: 18,21±20,01; kontrol: 95,15±6,45), fiziksel rol güçlüğü (hemodiyaliz: 

0,00±0,00; kontrol: 100,00±0,00), duygusal problemler (hemodiyaliz: 0,00±0,00; kontrol: 

100,00±0,00), canlılık/enerji (hemodiyaliz: 32,16±11,88; kontrol: 68,88±8,87), ruhsal sağlık 

(hemodiyaliz: 44,90±10,16; kontrol: 72,84±8,20), sosyal işlevsellik (hemodiyaliz: 

23,88±18,43; kontrol: 96,64±8,02), ağrı (hemodiyaliz: 47,80±16,58; kontrol: 97,72±6,26), 

genel sağlık algısı (hemodiyaliz: 22,99±8,26; kontrol: 72,99±6,46) şekilde sonuç 

çıkmaktadır(p<0,05). 

HD grubundaki kadın ve kontrol grubundaki kadın bireylerin SF-36 alt ölçek puanları 

karşılaştırıldıklarında tüm alt ölçekler yönünden farklılık önemli bulunmuştur. Görüldüğü gibi 

HD grubundaki kadın bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, duygusal problemler, 

canlılık, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık algısı puanı kontrol grubundaki 

kadın bireylere göre daha düşüktür. İki gruptaki kadın bireylerin yaşam kalitesi bileşen puanları 

karşılaştırıldığında, fiziksel fonksiyon (hemodiyaliz: 16,97±20,25; kontrol: 95,00±6,47), 

fiziksel rol güçlüğü (hemodiyaliz: 0,00±0,00; kontrol: 100,00±0,00), duygusal problemler 

(hemodiyaliz: 0,00±0,00; kontrol: 100,00±0,00), canlılık/enerji (hemodiyaliz: 29,87±11,71; 

kontrol: 69,61±7,01), ruhsal sağlık (hemodiyaliz: 42,63±10,28; kontrol: 73,26±6,84), sosyal 

işlevsellik (hemodiyaliz: 23,68±18,43; kontrol: 97,70±6,40), ağrı (hemodiyaliz: 47,83±16,74; 

kontrol: 98,29±5,46), genel sağlık algısı (hemodiyaliz: 23,16±7,30; kontrol: 73,55±6,57) 

şekilde sonuç çıkmaktadır(p<0,05). 

HD grubundaki erkek ve kontrol grubundaki erkek bireylerin SF-36 alt ölçek puanları 

karşılaştırıldıklarında tüm alt ölçekler yönünden farklılık önemli bulunmuştur. Görüldüğü gibi 
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HD grubundaki erkek bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, duygusal problemler, 

canlılık, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık algısı puanı kontrol grubundaki 

erkek bireylere göre daha düşüktür. İki gruptaki erkek bireylerin yaşam kalitesi bileşen puanları 

karşılaştırıldığında, fiziksel fonksiyon (hemodiyaliz: 19,83±19,93; kontrol: 95,34±6,54), 

fiziksel rol güçlüğü (hemodiyaliz: 0,00±0,00; kontrol: 100,00±0,00), duygusal problemler 

(hemodiyaliz: 0,00±0,00; kontrol: 100,00±0,00), canlılık/enerji (hemodiyaliz: 35,17±11,61; 

kontrol: 67,93±10,90), ruhsal sağlık (hemodiyaliz: 4,86±9,35; kontrol: 72,28±9,79), sosyal 

işlevsellik (hemodiyaliz: 24,14±18,88; kontrol: 95,26±9,69), ağrı (hemodiyaliz: 47,76±16,67; 

kontrol: 96,98±7,21), genel sağlık algısı (hemodiyaliz: 22,76±9,50; kontrol: 72,24±6,35) 

şekilde sonuç çıkmaktadır(p<0,05). 



46 

 

Tablo 10. Bireylerin yaşam kalitesi skorlarının değerleri. 

SF-36 Alt 

Parametreleri 

Erkek (n:58) 

p değeri 

Kadın (n:76) 

p değeri 
Hemodiyaliz 

(n:29) 
Kontrol (n:29) 

Hemodiyaliz 

(n:38) 
Kontrol (n:38) 

�̅�±SS �̅�±SS �̅�±SS �̅�±SS 

Fiziksel 

Fonksiyon 
19,83±19,93 95,34±6,54 p=0,001* 16,97±20,25 95,00±6,47 p=0,001* 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 
0,00±0,00 100,00±0,00 p=0,001* 0,00±0,00 100,00±0,00 p=0,001* 

Duygusal 

Problemler 
0,00±0,00 100,00±0,00 p=0,001* 0,00±0,00 100,00±0,00 p=0,001* 

Canlılık / Enerji 35,17±11,61 67,93±10,90 p=0,001* 29,87±11,71 69,61±7,01 p=0,001* 

Ruhsal Sağlık 47,86±9,35 72,28±9,79 p=0,001* 42,63±10,28 73,26±6,84 p=0,001* 

Sosyal İşlevsellik 24,14±18,88 95,26±9,69 p=0,001* 23,68±18,33 97,70±6,40 p=0,001* 

Ağrı 47,76±16,67 96,98±7,21 p=0,001* 47,83±16,74 98,29±5,46 p=0,001* 

Genel Sağlık 

Algısı 
22,76±9,50 72,24±6,35 p=0,001* 23,16±7,30 73,55±6,57 p=0,001* 

*: Mann Whitney U testi 
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Tablo 11. Bireylerin yaşam kalitesi skorlarının değerleri 

SF-36 Yaşam Kalitesi 
Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 

p değeri 
�̅�±SS �̅�±SS 

Fiziksel Fonksiyon 18,21±20,013 95,15±6,45 p=0,001* 
Fiziksel Rol Güçlüğü 0,00±0,00 100,00±0,00 p=0,001* 
Duygusal Problemler 0,00±0,00 100,00±0,00 p=0,001* 
Canlılık / Enerji 32,16±11,88 68,88±8,87 p=0,001* 
Ruhsal Sağlık 44,90±10,16 72,84±8,20 p=0,001* 
Sosyal İşlevsellik 23,88±18,43 96,64±8,02 p=0,001* 
Ağrı 47,80±16,58 97,72±6,26 p=0,001* 
Genel Sağlık Algısı 22,99±8,26 72,99±6,46 p=0,001* 

*: Mann Whitney U testi 
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4.5. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form) 

 

İki gruptaki tüm bireylere Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form) 

uygulanmıştır. Tablo 12 ve Tablo 13’te HD ve kontrol grubu için hem grup bazında hem de 

cinsiyete göre karşılaştırılması verilmiştir.  

HD grubundaki ve kontrol grubundaki bireylerin Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

(Kısa Form) puanları karşılaştırıldıklarında farklılık önemli bulunmuştur. HD grubunun 

%58,2’si inaktif sınıfında iken; kontrol grubunun %73,1’i minimal aktif sınıfındadır (p<0,05). 

HD grubundaki kadın bireyler ve kontrol grubundaki kadın bireylerin Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form) puanları karşılaştırıldıklarında farklılık önemli 

bulunmuştur. Her iki grupta da çok aktif birey bulunmamıştır. HD grubunun %55,3’ü inaktif 

sınıfında iken; kontrol grubunun %94,7’si minimal aktif sınıfındadır (p<0,05). 

HD grubundaki erkek bireyler ve kontrol grubundaki erkek bireylerin Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form) puanları karşılaştırıldıklarında farklılık önemli 

bulunmuştur. HD grubunun %62,1’i inaktif iken; %44,8’i minimal aktif, %44,8’i çok aktiftir 

(p<0,05). 
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Tablo 12. Bireylerin fiziksel aktivite sınıflaması (%). 

IPAQ 

 

Erkek (n:58) χ2 ve p 

değeri 

Kadın (n:76) χ2 ve p 

değeri 

Hemodiyaliz (n:29) Kontrol (n:29) Hemodiyaliz (n:38) Kontrol (n:38) 

 Sayı % Sayı %  Sayı % Sayı %  

Kategori-1 

(inaktif-

sedanter) 

18 62,1 3 10,3 

χ2=19,50 

p=0,001* 

 

21 55,3 2 5,3 

χ2=22,50 

p=0,001* 

Kategori-2 

(minimal 

aktif) 

9 32,0 13 44,8 17 44,7 36 94,7 

Kategori-3 

(ağır aktif) 

2 6,9 13 44,8 0 0 0 0 

*: ki kare testi 
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Tablo 13. Bireylerin fiziksel aktivite sınıflaması (%). 

IPAQ 
Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 

χ2 ve p değeri 
Sayı % Sayı % 

Kategori-1 (inaktif-

sedanter) 

39 58,2 5 7,5 

χ2=41,39 

p=0,001* 
Kategori-2 (minimal 

aktif) 

26 38,8 49 73,1 

Kategori-3 (ağır aktif) 2 3,0 13 19,4 

*: ki kare testi 
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4.6. Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının Değerlendirilmesi 

 

Bireylerin besin tüketim kayıtlarından elde edilen enerji ve besin ögesi değerleri Tablo 14, 

Tablo 15, Tablo 16 ve Tablo 17’de verilmiştir. Tablolarda beslenme durumunun HD ve kontrol 

grubu için hem grup bazında hem de cinsiyete göre karşılaştırılması verilmiştir.  İki grup arasında 

protein yüzdesi yönünden fark bulunmazken (p>0,05) diğer tüm ölçümler yönünden farklılık 

önemli bulunmuştur (p<0,05). Kontrol grubundaki bireylerin enerji (kkal) (hemodiyaliz: 

949,88±262,19; kontrol: 1701,06±242,68), enerji (kkal/kg) (hemodiyaliz: 15,16±5,17; kontrol: 

23,40±4,03), protein (g) (hemodiyaliz: 38,12±11,36; kontrol: 72,06±8,92), protein (%) 

(hemodiyaliz: 16,51±3,11; kontrol: 17,39±2,34), protein (g/kg) (hemodiyaliz: 0,61±0,23; kontrol: 

1,0±0,18), hayvansal protein (g) (hemodiyaliz: 18,95±10,02; kontrol: 39,08±10,16), bitkisel 

protein (g) (hemodiyaliz: 19,17±7,61; kontrol: 32,98±9,18), yağ (g) (hemodiyaliz: 42,40±13,03; 

kontrol: 67,17±15,59), doymuş yağ (g) (hemodiyaliz: 19,74±7,10; kontrol: 26,40±8,17), MUFA 

(g) (hemodiyaliz: 14,02±4,59; kontrol: 21,52±5,15), PUFA (g) (hemodiyaliz: 4,67±1,44; kontrol: 

12,85±4,73), n-3 yağ asidi (g) (hemodiyaliz: 0,77±0,22; kontrol: 1,25±0,71), n-6 yağ asidi (g) 

(hemodiyaliz: 13,25±4,40; kontrol: 20,27±4,78), kolesterol (mg) (hemodiyaliz: 332,07±98,44; 

kontrol: 387,18±84,43), karbonhidrat (g) (hemodiyaliz: 103,04±35,88; kontrol: 201,00±36,00), 

karbonhidrat (%) (hemodiyaliz: 43,69±6,65; kontrol: 47,91±4,92), posa (g) (hemodiyaliz: 

10,10±3,12; kontrol: 20,73±4,64), suda çözünen posa (g) (hemodiyaliz: 3,00±1,02; 

kontrol:6,77±1,73), suda çözünmeyen posa (g) (hemodiyaliz: 6,76±2,08; kontrol: 13,64±2,95), A 

vitamini (µg) (hemodiyaliz: 715,90±213,59; kontrol: 855,05±241,37), E vitamini (mg) 

(hemodiyaliz: 4,47±1,57; kontrol: 12,07±3,85), K vitamini (µg) (hemodiyaliz: 97,20±54,90; 

kontrol: 134,52±66,18), tiamin (mg) (hemodiyaliz: 0,40±0,12; kontrol: 0,88±0,18), riboflavin (mg) 

(hemodiyaliz: 0,95±0,30; kontrol: 1,52±0,26), niasin (mg) (hemodiyaliz: 11,18±4,16; kontrol: 

24,72±3,62), pantotenik asit (mg) (hemodiyaliz: 2,60±0,75; kontrol: 4,69±0,56), B6 vitamini (mg) 

(hemodiyaliz: 0,65±0,21; kontrol: 1,36±0,03), biyotin (µg) (hemodiyaliz: 25,38±7,48; kontrol: 

43,73±6,33), folat (µg) (hemodiyaliz: 190,66±60,07; kontrol: 365,84±56,50), B12 vitamini (µg) 

(hemodiyaliz: 2,33±1,02; kontrol: 4,59±1,13), C vitamini (mg) (hemodiyaliz: 30,96±14,85; 

kontrol: 77,25±35,46), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2500,39±604,98; kontrol: 3371,19±535,05), 

potasyum (mg) (hemodiyaliz: 887,41±273,20; kontrol: 2001,42±286,32), kalsiyum (mg) 

(hemodiyaliz: 436,56±168,18; kontrol: 717,65±189,24), fosfor (mg) (hemodiyaliz: 
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614,23±182,47; kontrol: 1131,32±128,02), magnezyum (mg) (hemodiyaliz: 111,05±34,25; 

kontrol: 228,88±54,02), demir (mg) (hemodiyaliz: 4,85±1,39; kontrol: 9,63±1,88), çinko (mg) 

(hemodiyaliz: 5,36±1,73; kontrol: 10,68±1,47), bakır (mg) (hemodiyaliz: 0,67±0,19; kontrol: 

1,29±0,30) minerallerini hemodiyaliz grubundan fazla aldığı belirlenmiştir. Yağ (%) değerinde 

(hemodiyaliz: 39,91±6,26; kontrol: 34,66±5,30) ise hemodiyaliz grubu kontrol grubundan daha 

fazladır. 

Her iki gruptaki kadın bireylerin besin tüketim kayıtlarından elde edilen enerji ve besin ögesi 

değerleri Tablo 14 ve Tablo 15’te verilmiştir. HD grubundaki kadınlar ile kontrol grubundaki 

kadınlar ölçülen parametreler yönünden karşılaştırıldığında A vitamini yönünden farklılık önemsiz 

bulunurken (p>0,05) diğer ölçümler yönünden HD grubundaki kadınlar ile kontrol grubundaki 

kadınlar arasındaki farklılık önemli bulunmuştur (p<0,05). Kontrol grubundaki bireylerin enerji 

(kkal) (hemodiyaliz: 855,63±263,66; kontrol: 1568,84±185,90 kkal), enerji (kkal/kg) 

(hemodiyaliz: 13,98±5,75; kontrol: 22,70±3,43), protein (g) (hemodiyaliz: 33,10±10,12; kontrol: 

72,26±7,99), protein (%) (hemodiyaliz: 16,08±3,29; kontrol: 18,79±1,80), protein (g/kg) 

(hemodiyaliz: 0,54±0,24; kontrol: 1,05±0,17), hayvansal protein (g) (hemodiyaliz: 15,98±8,29; 

kontrol: 44,89±7,51), bitkisel protein (g) (hemodiyaliz: 17,12±7,41; kontrol: 27,37±5,85), yağ (g) 

(hemodiyaliz: 38,61±12,13; kontrol: 59,11±10,43), doymuş yağ (g) (hemodiyaliz: 18,21±6,29; 

kontrol: 22,21±5,53), MUFA (g) (hemodiyaliz: 12,84±4,39; kontrol: 18,94±3,36), PUFA (g) 

(hemodiyaliz: 4,16±1,29; kontrol: 11,91±4,39), n-3 yağ asidi (g) (hemodiyaliz: 0,73±0,24; kontrol: 

1,05±0,60), n-6 yağ asidi (g) (hemodiyaliz: 12,11±4,18; kontrol: 17,89±3,22), kolesterol (mg) 

(hemodiyaliz: 297,34±97,12; kontrol: 384,78±81,34), karbonhidrat (g) (hemodiyaliz: 92,97±37,49; 

kontrol: 185,83±32,37), karbonhidrat (%) (hemodiyaliz: 43,45±6,78; kontrol: 47,84±4,82), posa 

(g) (hemodiyaliz: 9,03±3,27; kontrol: 19,08±3,82), suda çözünen posa (g) (hemodiyaliz: 

2,67±1,04; kontrol: 6,09±1,35), suda çözünmeyen posa (g) (hemodiyaliz: 5,98±2,14; kontrol: 

12,67±2,52), A vitamini (µg) (hemodiyaliz: 699,40±221,24; kontrol: 795,78±211,10), E vitamini 

(mg) (hemodiyaliz: 4,01±1,28; kontrol: 11,83±4,29), K vitamini (µg) (hemodiyaliz: 92,01±55,10; 

kontrol: 178,17±54,03), tiamin (mg) (hemodiyaliz: 0,34±0,10; kontrol: 0,81±0,15), riboflavin (mg) 

(hemodiyaliz: 0,81±0,23; kontrol: 1,62±0,26), niasin (mg) (hemodiyaliz: 9,60±4,19; kontrol: 

24,26±3,16), pantotenik asit (mg) (hemodiyaliz: 2,23±0,63; kontrol: 4,63±0,53), B6 vitamini (mg) 

(hemodiyaliz: 0,58±0,21; kontrol: 1,33±0,18), biyotin (µg) (hemodiyaliz: 21,87±4,42; kontrol: 

43,52±6,71), folat (mcg) (hemodiyaliz: 166,27±51,44; kontrol: 384,57±51,15), B12 vitamini (µg) 
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(hemodiyaliz: 1,92±0,80; kontrol: 5,10±1,03), C vitamini (mg) (hemodiyaliz: 29,13±14,44; 

kontrol: 63,32±27,61), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2346,92±628,75; kontrol: 3172,43±497,62), 

potasyum (mg) (hemodiyaliz: 771,20±233,60; kontrol: 1931,46±240,60), kalsiyum (mg) 

(hemodiyaliz: 372,76±140,93; kontrol: 820,77±172,92), fosfor (mg) (hemodiyaliz: 

527,78±154,82; kontrol: 1153,04±126,27), magnezyum (mg) (hemodiyaliz: 97,95±35,61; kontrol: 

213,38±42,08), demir (mg) (hemodiyaliz: 4,24±1,36; kontrol: 8,95±1,49), çinko (mg) 

(hemodiyaliz: 4,58±1,55; kontrol: 10,69±1,37), bakır (mg) (hemodiyaliz: 0,61±0,21; kontrol: 

1,19±0,27) minerallerini hemodiyaliz grubundan fazla aldığı belirlenmiştir. Yağ (%) değerinde 

(hemodiyaliz: 40,60±5,90; kontrol: 33,32±4,65) ise HD grubu kontrol grubundan daha fazladır. 

Her iki gruptaki erkek bireylerin besin tüketim kayıtlarından elde edilen enerji ve besin ögesi 

değerleri Tablo 14 ve Tablo 15’te verilmiştir. HD grubundaki erkekler ile kontrol grubundaki 

erkekler ölçülen parametreler yönünden karşılaştırıldığında kolesterol yönünden farklılık önemsiz 

bulunurken (p>0,05) diğer ölçümler yönünden hasta erkeklerle kontrol erkekler arasındaki farklılık 

önemli bulunmuştur (p<0,05). Kontrol grubundaki bireylerin enerji (kkal) (hemodiyaliz: 

1073,38±205,73; kontrol: 1874,30±195,81 kkal), enerji (kkal/kg) (hemodiyaliz: 16,71±3,87; 

kontrol: 24,32±4,60), protein (g) (hemodiyaliz: 44,70±9,41; kontrol: 71,79±10,14), protein (g/kg) 

(hemodiyaliz: 0,70±0,18; kontrol: 0,93±0,18), hayvansal protein (g) (hemodiyaliz: 22,85±10,87; 

kontrol: 31,46±7,92), bitkisel protein (g) (hemodiyaliz: 21,85±7,12; kontrol: 40,33±7,41), yağ (g) 

(hemodiyaliz: 47,38±12,66; kontrol: 77,73±15,00), doymuş yağ (g) (hemodiyaliz: 21,74±7,70; 

kontrol: 31,88±7,87), MUFA (g) (hemodiyaliz: 15,52±4,45; kontrol: 24,89±5,17), PUFA (g) 

(hemodiyaliz: 5,33±1,37; kontrol: 14,09±4,95), n-3 yağ asidi (g) (hemodiyaliz: 0,82±0,19; kontrol: 

1,50±0,76), n-6 yağ asidi (g) (hemodiyaliz: 14,75±4,29; kontrol: 23,39±4,74), kolesterol (mg) 

(hemodiyaliz: 377,57±81,21; kontrol: 390,32±89,68), karbonhidrat (g) (hemodiyaliz: 

116,24±29,31; kontrol: 220,88±30,83), karbonhidrat (%) (hemodiyaliz: 44,00±6,57; kontrol: 

48,00±5,13), posa (g) (hemodiyaliz: 11,50±2,29; kontrol: 22,90±4,77), suda çözünen posa (g) 

(hemodiyaliz: 3,43±0,81; kontrol: 7,64±1,80), suda çözünmeyen posa (g) (hemodiyaliz: 7,79±1,50; 

kontrol: 14,91±3,01), A vitamini (µg) (hemodiyaliz: 737,53±204,93; kontrol: 932,71±258,71),  E 

vitamini (mg) (hemodiyaliz: 5,06±1,73; kontrol: 12,38±3,22), tiamin (mg) (hemodiyaliz: 

0,47±0,09; kontrol: 0,95±0,19), riboflavin (hemodiyaliz: 1,14±0,28; kontrol: 1,39±0,20), niasin 

(hemodiyaliz: 13,24±3,14; kontrol: 25,33±4,13), pantotenik asit (hemodiyaliz: 3,07±0,63; kontrol: 

4,76±0,60), B6 vitamini (mg) (hemodiyaliz: 0,75±0,15; kontrol: 1,39±0,24), biyotin (mcg) 
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(hemodiyaliz: 29,97±6,21; kontrol: 44,00±5,89), folat (mcg) (hemodiyaliz: 222,63±56,07; kontrol: 

341,29±54,48), B12 vitamini (µg) (hemodiyaliz: 2,87±1,05; kontrol: 3,91±0,86), C vitamini (mg) 

(hemodiyaliz: 33,36±15,29; kontrol: 95,49±36,72), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2701,50±516,19; 

kontrol: 3631,63±472,96), potasyum (mg) (hemodiyaliz: 1039,67±247,96; kontrol: 

2093,10±318,41), kalsiyum (mg) (hemodiyaliz: 520,17±166,32; kontrol: 582,53±107,54), fosfor 

(mg) (hemodiyaliz: 727,52±152,88; kontrol: 1102,85±126,83), magnezyum (mg) (hemodiyaliz: 

128,23±23,48; kontrol: 249,19±61,52), demir (mg) (hemodiyaliz: 5,65±0,97; kontrol: 10,53±1,97), 

çinko (mg) (hemodiyaliz: 6,37±1,41; kontrol: 10,66±1,62), bakır (mg) (hemodiyaliz: 0,75±0,13; 

kontrol: 1,42±0,30) minerallerini hemodiyaliz grubundan fazla aldığı belirlenmiştir. Yağ (%) 

(hemodiyaliz: 39,00±6,71; kontrol: 36,41±5,65), protein (%) (hemodiyaliz: 17,07±2,80; kontrol: 

15,55±1,57), K vitamini (µg) (hemodiyaliz: 103,98±54,84; kontrol: 77,32±22,15) değerlerinde HD 

grubu kontrol grubundan daha fazladır.  
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Tablo 14. Bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğelerinin ortalama ve standart sapma değerleri.  

Enerji ve Makro Besin Öğeleri 

Erkek (n:58) 

p ve t değeri 

Kadın (n:76) 

p ve t değeri Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol 

�̅�±SS �̅�±SS �̅�±SS �̅�±SS 

Enerji (kkal) 
1073,39±205,73 1874,30±195,81 

t=15,18 

p=0,001* 
855,63±263,66 1568,84±185,90 

t=13,62 

p=0,001* 

Enerji (kkal/kg) 
16,71±3,87 24,32±4,60 

t=6,81 

p=0,001* 
13,98±5,75 22,70±3,43 

t=8,02 

p=0,001* 

Toplam protein (g) 
44,70±9,47 71,79±10,14 

t=10,51 

p=0,001* 
33,10±10,12 72,26±7,99 

t=18,71 

p=0,001* 

Protein (%) 
17,07±2,80 15,55±1,57 

t=2,54 

p=0,014* 
16,08±3,29 18,79±1,80 

t=4,45 

p=0,001* 

Protein (g/kg) 
0,70±0,18 0,93±0,18 

t=4,92 

p=0,001* 
0,54±0,24 1,05±0,17 

t=10,68 

p=0,001* 

Hayvansal protein (g) 
22,85±10,87 31,46±7,92 

t=3,44 

p=0,001* 
15,98±8,29 44,89±7,51 

t=15,93 

p=0,001* 

Bitkisel protein (g) 
21,85±7,12 40,33±7,41 

t=9,67 

p=0,001* 
17,12±7,41 27,37±5,85 

t=6,69 

p=0,001* 

Karbonhidrat (g) 
116,24±29,31 220,88±30,83 

t=13,28 

p=0,001* 
92,97±37,49 185,83±32,37 

t=11,55 

p=0,001* 

Karbonhidrat (%) 
44,00±6,57 48,00±5,13 

t=2,58 

p=0,012* 
43,45±6,78 47,84±4,82 

t=3,25 

p=0,001* 

Posa (g) 
11,50±2,29 22,90±4,77 

t=11,60 

p=0,001* 
9,03±3,27 19,08±3,82 

t=12,31 

p=0,001* 

Suda çözünür posa (g) 
3,43±0,81 7,64±1,80 

t=11,50 

p=0,001* 
2,67±1,04 6,09±1,35 

t=12,37 

p=0,001* 

Suda çözünmez posa (g) 
7,79±1,50 14,91±3,01 

t=11,39 

p=0,001* 
5,98±2,14 12,67±2,52 

t=12,47 

p=0,001* 

Yağ (g) 
47,38±12,66 77,73±15,00 

t=8,32 

p=0,001* 
38,61±12,13 59,11±10,43 

t=7,89 

p=0,001* 

Yağ (%) 
39,00±6,71 36,41±5,65 

t=1,58 

p=0,118 
40,61±5,90 33,32±4,65 

t=5,98 

p=0,001* 

Doymuş yağ (%) 
21,74±7,70 31,88±7,87 

t=-4,960 

p=0,001* 
18,21±6,29 22,21±5,53 

t=2,94 

p=0,004* 

MUFA (%) 
15,57±4,45 24,89±5,17 

t=7,36 

p=0,001* 
12,84±4,39 18,94±3,36 

t=6,81 

p=0,001* 

PUFA (%) 
5,33±1,38 14,09±4,95 

t=9,18 

p=0,001* 
4,16±1,29 11,91±4,39 

t=10,44 

p=0,001* 

n-3 yağ asitleri (g) 
0,82±0,19 1,50±0,76 

t=4,67 

p=0,001* 
0,73±0,24 1,05±0,60 

t=3,10 

p=0,003* 

n-6 yağ asitleri (g) 
14,75±4,29 23,39±4,74 

t=7,27 

p=0,001* 
12,11±4,18 17,89±3,22 

t=6,75 

p=0,001* 

Kolesterol (mg) 
377,57±81,21 390,32±89,68 

t=0,56 

p=0,537 
297,34±97,12 384,78±81,34 

t=4,25 

p=0,001* 

Bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi yapılmıştır. 
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Tablo 15. Bireylerin günlük diyetle aldıkları mikro besin öğelerinin ortalama ve standart sapma değerleri.  

Mikro Besin Öğeleri 

Erkek (n:58) 

p ve t değeri 

Kadın (n:76) 

p ve t değeri Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol 

�̅�±SS �̅�±SS �̅�±SS �̅�±SS 

A vitamini (mcg) 737,53±204,93 932,71±258,71 
t=13,18 

p=0,001* 
699,40±221,24 795,78±211,99 

t=1,93 

p=0,056 

E vitamini (mcg) 5,06±1,73 12,38±3,22 
t=10,78 

p=0,001* 
4,01±1,28 11,83±4,29 

t=10,76 

p=0,001* 

K vitamini (mcg) 103,98±54,84 77,32±22,15 
t=2,42 

p=0,020* 
92,01±55,10 178,17±54,03 

t=6,88 

p=0,001* 

Tiamin (mg) 0,47±0,09 0,95±0,19 
t=-12,46 

p=0,001* 
0,34±0,10 0,81±0,15 

t=16,44 

p=0,001* 

Riboflavin (mg) 1,14±0,28 1,39±0,20 
t=3,942 

p=0,001* 
0,81±0,23 1,62±0,26 

t=14,43 

p=0,001* 

Niasin (mg) 13,24±3,14 25,33±4,13 
t=-12,55 

p=0,001* 
9,60±4,19 24,26±3,16 

t=17,22 

p=0,001* 

Pantotenik asit (mg)  3,07±0,63 4,76±0,60 
t=10,43 

p=0,001* 
2,23±0,63 4,63±0,53 

t=17,98 

p=0,001* 

B6 (mg) 0,75±0,15 1,39±0,24 
t=12,17 

p=0,001* 
0,58±0,21 1,33±0,18 

t=16,77 

p=0,001* 

Biyotin (mcg) 29,97±6,21 44,00±5,89 
t=8,81 

p=0,001* 
21,87±6,42 43,51±6,71 

t=14,36 

p=0,001* 

Folat (mcg) 222,63±56,07 341,29±54,48 
t=8,17 

p=0,001* 
166,27±51,44 384,57±51,15 

t=18,55 

p=0,001* 

B12 (mcg) 2,87±1,05 3,91±0,86 
t=4,13 

p=0,001* 
1,92±0,79 5,10±1,03 

t=15,06 

p=0,001* 

C vitamini (mg) 33,36±15,29 95,50±36,72 
t=8,41 

p=0,001* 
29,13±14,44 63,32±27,61 

t=6,76 

p=0,001* 

Sodyum (mg) 2701,50±516,19 3631,63±472,96 
t=7,15 

p=0,001* 
2346,92±628,75 3172,43±497,62 

t=6,34 

p=0,001* 

Potasyum (mg) 1039,67±247,96 2093,10±318,41 
t=14,05 

p=0,001* 
771,21±233,60 1931,46±240,60 

t=21,32 

p=0,001* 

Kalsiyum (mg) 520,17±166,32 582,53±107,54 
t=1,69 

p=0,001* 
372,76±140,93 820,77±172,92 

t=12,38 

p=0,001* 

Fosfor (mg) 727,52±152,88 1102,85±126,83 
t=-10,175 

p=0,001* 
527,78±154,82 1153,04±126,27 

t=19,29 

p=0,001* 

Magnezyum (mg) 128,23±23,48 249,19±61,52 
t=9,89 

p=0,001* 
97,95±35,61 213,38±42,08 

t=12,90 

p=0,001* 

Demir (mg) 5,65±0,97 10,53±1,97 
t=11,99 

p=0,001* 
4,24±1,36 8,95±1,49 

t=14,34 

p=0,001* 

Çinko (mg) 6,37±1,41 10,66±1,62 
t=10,75 

p=0,001* 
4,58±1,55 10,69±1,37 

t=18,24 

p=0,001* 

Bakır (mcg) 0,75±0,13 1,42±0,30 
t=-11,133 

p=0,001* 
0,61±0,21 1,19±0,27 

t=10,35 

p=0,001* 

Bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi yapılmıştır. 
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Tablo 16. Bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğelerinin ortalama ve standart sapma değerleri.  

Enerji ve Makro Besin Öğeleri 
Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 

p ve t değeri 
�̅�±SS �̅�±SS 

Enerji (kkal) 949,88±262,19 1701,06±242,68 
t=17,21 

p=0,001* 

Enerji (kkal/kg) 15,16±5,17 23,40±4,03 
t=10,28 

p=0,001* 

Toplam protein (g) 38,12±11,36 72,06±8,92 
t=19,23 

p=0,001* 

Protein (%) 16,51±3,11 17,39±2,34 
t=1,85 

p=0,06 

Protein (g/kg) 0,61±0,23 1,00±0,18 
t=10,90 

p=0,001* 

Hayvansal protein (g) 18,95±10,02 39,08±10,16 
t=11,54 

p=0,001* 

Bitkisel protein (g) 19,17±7,61 32,98±9,18 
t=-9,47 

p=0,001* 

Karbonhidrat (g) 103,04±35,88 201,00±36,01 
t=15,77 

p=0,001* 

Karbonhidrat (%) 43,69±6,65 47,91±4,92 
t=4,18 

p=0,001* 

Posa (g) 10,10±3,12 20,73±4,64 
t=15,58 

p=0,001* 

Suda çözünür posa (g) 3,00±1,02 6,76±1,73 
t=15,35 

p=0,001* 

Suda çözünmez posa (g) 6,76±2,08 13,64±2,95 
t=15,62 

p=0,001* 

Yağ (g) 42,40±13,03 67,17±15,59 
t=9,97 

p=0,001* 

Yağ (%) 39,91±6,26 34,66±5,30 
t=5,24 

p=0,001* 

Doymuş yağ (%) 19,74±7,10 26,40±8,17 
t=5,03 

p=0,001* 

MUFA (%) 14,02±4,59 21,52±5,15 
t=8,90 

p=0,001* 

PUFA (%) 4,67±1,44 12,85±4,73 
t=13,55 

p=0,001* 

n-3 yağ asitleri (g) 0,77±0,22 1,25±0,71 
t=5,29 

p=0,001* 

n-6 yağ asitleri (g) 13,25±4,40 20,27±4,78 
t=8,83 

p=0,001* 

Kolesterol (mg) 332,07±98,44 387,18±84,43 
t=-3,47 

p=0,001* 

Bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi yapılmıştır. 
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Tablo 17. Bireylerin günlük diyetle aldıkları mikro besin öğelerinin ortalama ve standart sapma değerleri.  

Mikro Besin Öğeleri 
Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 

p ve t değeri 
�̅�±SS �̅�±SS 

A vitamini (mcg) 715,90±213,59 855,05±241,37 t=3,53 

p=0,001* 

E vitamini (mcg) 4,47±1,57 12,07±3,85 t=14,98 

p=0,001* 

K vitamini (mcg) 97,19±54,90 134,52±66,18 t=3,55 

p=0,001* 

Tiamin (mg) 0,40±0,12 0,87±0,18 t=18,32 

p=0,001* 

Riboflavin (mg) 0,95±0,30 1,52±0,26 t=11,73 

p=0,001* 

Niasin (mg) 11,18±4,16 24,72±3,62 t=20,10 

p=0,001* 

Pantotenik asit (mg) 2,60±0,75 4,69±0,56 t=18,26 

p=0,001* 

B6 (mg) 0,65±0,21 1,36±0,21 t=19,72 

p=0,001* 

Biyotin (mcg) 25,38±7,48 43,73±6,33 t=15,33 

p=0,001* 

Folat (mcg) 190,66±60,07 365,84±56,50 t=17,38 

p=0,001* 

B12 (mcg) 2,33±1,02 4,59±1,13 t=12,14 

p=0,001* 

C vitamini (mg) 30,96±14,85 77,25±35,46 t=9,85 

p=0,001* 

Sodyum (mg) 2500,39±604,98 3371,19±535,05 t=8,82 

p=0,001* 

Potasyum (mg) 887,40±273,20 2001,42±286,32 t=23,04 

p=0,001* 

Kalsiyum (mg) 436,56±168,18 717,65±189,24 t=9,08 

p=0,001* 

Fosfor (mg) 614,23±182,47 1131,32±128,02 t=18,98 

p=0,001* 

Magnezyum (mg) 111,05±34,25 228,88±54,02 t=15,07 

p=0,001* 

Demir (mg) 4,85±1,39 9,63±1,88 t=16,76 

p=0,001* 

Çinko (mg) 5,36±1,73 10,68±1,47 t=19,19 

p=0,001* 

Bakır (mcg) 0,67±0,19 1,29±0,30 t=14,10 

p=0,001* 
Bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi yapılmıştır.
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Tablo 18. Bireylerin yaşam kalitesi alt grubu puanlarının SGA derecelerine göre ortalama ve 

standart sapma değerleri. 

 Subjektif Global Değerlendirme (SGA) 

Değişken 
İyi beslenmiş (A) 

Hafif / orta 

malnütrisyon (B) 
Ağır malnütrisyon (C) 

 Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol 
 �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS 

Fiziksel 

Fonksiyon 
21,00±22,74 95,14±6,45 17,31±19,33 - 15,00±16,73 - 

Fiziksel Rol 
Güç 

0,00±0,00 
100,00±00, 

00 
0,00±0,00 - 0,00±0,00 - 

Duygusal 

Problemler 
0,00±0,00 

100,00±00, 

00 
0,00±0,00 - 0,00±0,00 - 

Canlılık / 
Vitalite  

35,75±9,10 68,88±8,86 32,07±12,89 - 24,16±10,68 - 

Ruhsal Sağlık 47,80±9,31 72,83±8,19 44,29±10,52 - 39,33±8,54 - 

Sosyal 
İşlevlilik 

26,87±18,70 96,64±8,01 24,08±18,83 - 12,50±11,18 - 

Ağrı 49,62±16,26 97,72±6,25 48,29±17,02 - 38,33±13,47 - 

Genel Sağlık 
Algısı 

23,00±8,01 72,98±6,45 23,41±8,47 - 20,00±8,36 - 

*: betimsel istatistikler tablosu 

 

Bireylerin yaşam kalitesi alt grubu puanlarının SGA derecelerine göre ortalama ve 

standart sapma değerleri Tablo 18’de verilmiştir. Buna göre, kontrol grubu yaşam kalitesi alt 

puanları HD grubundan daha yüksektir.  
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Tablo 19. Bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğesi değerlerinin SGA 

sonuçlarına göre ortalama ve standart sapma değerleri. 

 Subjektif Global Değerlendirme (SGA) 

Değişken 
İyi beslenmiş (A) 

Hafif / orta 

malnütrisyon (B) 
Ağır malnütrisyon (C) 

 Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz Kontrol 

 �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS 

Enerji (kkal) 1174,33±142,78 1701,05±242,68 811,45±236,53 - 637,50±174,47 - 

Enerji 

(kkal/kg) 
17,97±2,80 23,40±4,03 14,42±5,54 - 11,26±5,62 - 

Toplam 

protein (g) 
45,24±9,68 72,06±8,92 36,24±10,61 - 27,23±8,47 - 

Protein (%) 15,70±3,26 17,39±2,34 16,78±3,05 - 17,33±2,94 - 

Protein 

(g/kg) 
0,69±0,17 1,0±0,18 0,59±0,24 - 0,48±0,23 - 

Hayvansal 

protein (g) 
19,69±13,13 39,08±10,16 19,06±8,85 - 15,78±5,38 - 

Bitkisel 
protein (g) 

25,55±6,58 32,98±9,18 17,19±6,02 - 11,45±6,57 - 

Karbonhidrat 

(g) 
131,38±30,28 201,00±36,00 94,35±31,41 - 67,97±17,52 - 

Karbonhidrat 

(%) 
45,30±7,15 47,91±4,92 42,83±6,61 - 44,17±4,71 - 

Posa (g) 12,42±2,38 20,73±4,64 9,39±2,77 - 7,21±3,05 - 

Suda 

çözünür posa 

(g) 

3,78±0,86 6,76±1,73 2,74±0,87 - 2,20±1,04 - 

Suda 

çözünmez 

posa (g) 

8,29±1,53 13,64±2,95 6,29±1,86 - 4,86±2,24 - 

Yağ (g) 51,73±10,01 67,17±15,59 39,95±11,77 - 28,10±10,41 - 

Yağ (%) 39,15±6,47 34,66±5,30 40,46±6,37 - 38,67±5,20 - 

Doymuş yağ 

(%) 
24,21±6,64 26,40±8,17 18,58±6,28 - 12,71±5,68 - 

MUFA (%) 17,29±3,41 21,51±5,15 13,12±4,28 - 9,30±3,33 - 

PUFA (%) 5,66±1,46 12,85±4,73 4,38±1,23 - 3,32±0,63 - 

n-3 yağ 

asitleri (g) 
0,91±0,15 1,25±0,71 0,73±0,23 - 0,57±0,14 - 

n-6 yağ 

asitleri (g) 
16,38±3,32 20,27±4,78 12,39±4,09 - 8,73±3,24 - 

Kolesterol 
(mg) 

350,54±118,03 387,18±84,43 335,16±80,28 - 249,39±117,34 - 

    *: betimsel istatistikler tablosu 

 

Bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğesi değerlerinin SGA 

sonuçlarına göre ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 19’da verilmiştir. Buna göre, 

kontrol grubu besin öğesi değerleri tüm parametrelerde (yağ yüzdesi hariç) HD grubundan daha 

yüksektir.  
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Tablo 20. Bireylerin günlük diyetle aldıkları mikro besin öğesi değerlerinin SGA sonuçlarına 

göre ortalama ve standart sapma değerleri. 

 Subjektif Global Değerlendirme (SGA) 

Değişken 
İyi beslenmiş (A) 

Hafif / orta malnütrisyon 

(B) 
Ağır malnütrisyon (C) 

 
Hemodiyaliz Kontrol Hemodiyaliz 

Kontro

l 
Hemodiyaliz 

Kontro

l 
 �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS �̅� ± SS 

A vitamini 

(mcg) 
816,98±190,24 855,05±241,37 702,77±205,06 - 468,72±112,54 - 

E vitamini 

(mcg) 
5,40±1,91 12,07±3,85 4,25±1,21 - 2,88±0,32 - 

K vitamini 

(mcg) 
107,00±56,58 134,52±66,18 96,60±55,67 - 68,60±38,15 - 

Tiamin 

(mg) 
0,48±0,10 0,87±0,18 0,37±0,10 - 0,30±0,11 - 

Riboflavin 

(mg) 
1,09±0,31 1,52±0,26 0,92±0,28 - 0,71±0,18 - 

Niasin (mg) 13,80±3,19 24,72±3,62 10,40±4,05 - 7,71±3,45 - 

Pantotenik 

asit (mg)  
2,98±0,77 4,69±0,56 2,50±0,69 - 1,96±0,53 - 

B6 (mg) 0,77±0,17 1,36±0,21 0,62±0,20 - 0,47±0,16 - 

Biyotin 

(mcg) 
28,70±8,34 43,73±6,33 24,60±6,52 - 19,64±6,64 - 

Folat (mcg) 220,24±57,16 365,84±56,50 184,58±55,28 - 133,62±53,77 - 

B12 (mcg) 2,69±1,27 4,59±1,13 2,23±0,90 - 1,84±0,59 - 

C vitamini 

(mg) 
36,50±15,91 77,25±35,46 29,99±13,93 - 19,15±9,97 - 

Sodyum 

(mg) 

2918,56±448,2

5 

3371,19±535,0

5 

2405,66±555,4

2 
- 

1753,85±397,3

7 
- 

Potasyum 

(mg) 

1060,47±265,9

5 

2001,42±286,3

2 
833,60±247,91 - 678,23±169,38 - 

Kalsiyum 

(mg) 
499,78±157,93 717,65±189,24 423,30±169,43 - 316,48±119,19 - 

Fosfor (mg) 725,45±150,81 1131,32±128,02 584,04±175,23 - 449,82±134,30 - 

Magnezyu

m (mg) 
133,18±23,26 228,88±54,02 104,08±34,32 - 84,95±28,86 - 

Demir (mg) 5,79±1,05 9,63±1,88 4,56±1,26 - 3,69±1,64 - 

Çinko (mg) 6,48±1,44 10,68±1,47 5,03±1,62 - 3,82±1,43 - 

Bakır (mcg) 0,82±1,38 1,29±0,30 0,63±0,18 - 0,48±0,14 - 
    *: betimsel istatistikler tablosu  

 

Bireylerin günlük diyetle aldıkları mikro besin öğesi değerlerinin SGA sonuçlarına göre 

ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 20’de verilmiştir. Buna göre, kontrol grubu besin 

öğesi değerleri tüm parametrelerde HD grubundan daha yüksektir.  
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Tablo 21. Bireylerin yaşam kalitesi ölçeği değerleri (SF-36) ile fiziksel aktivite düzeyi 

ilişkisi. 

 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

 Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 

 r p r p 

Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 
0,115 0,353 -0,077 0,534 

*: korelasyon analizi sonuçları 

 

Bireylerin yaşam kalitesi ile fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişki Tablo 21’de 

gösterilmiştir. Yapılan çalışmaya göre bireylerin yaşam kalitesi ile fiziksel aktivite düzeyi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0,05).  

 

Tablo 22. Bireylerin yaşam kalitesi ölçeği değerleri (SF-36) ile beslenme durumu ilişkisi. 

 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

 Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 

 r p r p 

Enerji (kkal) 0,429** <0,001 -0,069 0,580 

Enerji (kkal / 

kg) 

0,484** <0,001 0,061 0,622 

Toplam protein 

(g) 

0,424** <0,001 0,002 0,984 

Protein (%) -0,88 0,478 0,078 0,532 

Protein (g/kg) 0,453** <0,005 0,024 0,850 

Hayvansal 

protein (g) 

0,223 0,070 0,116 0,350 

Bitkisel protein 

(g) 

0,344** 0,004 -0,074 0,552 

Karbonhidrat 

(g) 

0,349** 0,04 0,049 0,693 

Karbonhidrat 

(%) 

-0,048 0,702 0,163 0,187 

Posa (g) 0,208 0,091 0,101 0,418 

Suda çözünür 

posa (g) 

0,212 0,085 0,069 0,581 

Suda çözünmez 

posa (g) 

0,187 0,130 0,074 0,552 

Yağ (g) 0,517** <0,001 -0,164 0,184 

Yağ (%) 0,091 0,462 -0,169 0,172 

Doymuş yağ 

(%) 

0,539** <0,001 -0,150 0,224 

MUFA (%) 0,451** <0,001 -0,167 0,176 
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Tablo 22. Bireylerin yaşam kalitesi ölçeği değerleri (SF-36) ile beslenme durumu ilişkisi 

(devamı). 

 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

 Hemodiyaliz (n:67) Kontrol (n:67) 

 r p r p 

PUFA (%) 0,404** 0,001 -0,001 0,994 

n-3 yağ asitleri 

(g) 

0,443** <0,001 -0,022 0,861 

n-6 yağ asitleri 

(g) 

0,455** <0,001 -0,188 0,127 

Kolesterol (mg) 0,290* 0,017 0,006 0,959 

A vitamini 

(mcg) 

0,502** <0,001 0,003 0,979 

E vitamini 

(mcg) 

0,409** 0,001 -0,037 0,767 

K vitamini 

(mcg) 

0,224 0,069 0,064 0,608 

Tiamin (mg) 0,326** 0,007 -0,029 0,817 

Riboflavin (mg) 0,353** 0,003 0,086 0,487 

Niasin (mg) 0,432** <0,001 -0,020 0,871 

Pantotenik asit 

(mg)  

0,373** 0,002 0,079 0,523 

B6 (mg) 0,365** 0,002 0,021 0,866 

Biyotin (mcg) 0,303* 0,013 0,170 0,168 

Folat (mcg) 0,348** 0,004 0,108 0,382 

B12 (mcg) 0,327** 0,007 0,079 0,527 

C vitamini (mg) 0,195 0,114 0,046 0,712 

Sodyum (mg) 0,450** <0,001 0,054 0,663 

Potasyum (mg) 0,378** 0,002 0,032 0,796 

Kalsiyum (mg) 0,335** 0,006 0,075 0,547 

Fosfor (mg) 0,396** 0,001 0,055 0,656 

Magnezyum 

(mg) 

0,297* 0,015 0,070 0,574 

Demir (mg) 0,284* 0,020 0,011 0,931 

Çinko (mg) 0,383** 0,001 0,093 0,455 

Bakır (mcg) 0,322** 0,008 0,009 0,943 
*: korelasyon analizi sonuçları 
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Bireylerin yaşam kalitesi ile beslenme durumu arasındaki ilişki Tablo 22’de 

gösterilmiştir. Yapılan çalışmaya göre HD tedavisi alan bireylerin enerji (kkal), enerji (kkal / 

kg), toplam protein (g), protein (g/kg), bitkisel protein (g), karbonhidrat (g), yağ (g), doymuş 

yağ, (%), MUFA (%), PUFA (%), n-3 yağ asitleri (g), n-6 yağ asitleri (g), kolesterol (mg), A 

vitamini (mcg), E vitamini (mcg), tiamin (mg), riboflavin (mg), niasin (mg), pantotenik asit 

(mg), B6 (mg), biyotin (mcg), folat (mcg), B12 (mcg), sodyum (mg), potasyum (mg), kalsiyum 

(mg), fosfor (mg), magnezyum (mg), demir (mg), çinko (mg) ve bakır (mcg) ile yaşam kalitesi 

arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0.05).  
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5. TARTIŞMA 

 

 

KBY mortalitesi son 10 yılda artmıştır. 2015 Küresel Hastalık Yükü Araştırmasına göre 

şu anda en yaygın 12. ölüm nedeni ve aynı zamanda diyabet ve demans ile en hızlı yükselen 

ana ölüm nedenlerinden biridir. İlerleyici doğası nedeniyle KBY hastaları fiziksel, zihinsel ve 

duygusal iyilik hali dahil olmak üzere hastalık seyri boyunca birçok alanda etkilenir. Günlük 

yaşamlarını ve sosyal katılımlarını değiştirir ve yaşam kalitesi algılarını azaltır. KBY'li hastalar 

yaşam tarzlarını, alışkanlıklarını ve beslenmelerini değiştirmek ve tıbbi tedavilere ve fiziksel 

sınırlamalara uyum sağlamak zorundadır (Rubio-López ve diğerleri, 2023). Diyet yönetimi, HD 

hastalarında potansiyel veya devam eden beslenme eksikliklerini ve düzensizliklerini tedavi 

etmede çok önemli bir rol oynar. Sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite dahil olmak üzere 

sağlıklı yaşam tarzı davranışları, böbrek sağlığını destekler ve uzun vadede böbrek hasarını 

azaltır (De Góes ve diğerleri, 2023).  

HD tedavisi alan KBY hastalarında ve kontrol grubunda beslenme durumunun ve fiziksel 

aktivite durumunun yaşam kalitesi ile ilişkisini değerlendirmek amacıyla yürütülen bu 

çalışmadan elde edilen bulgular burada değerlendirilmiştir. 

Çalışmaya katılan ve çalışma kriterlerine uyan HD ve kontrol gruplarındaki bireylerin 

%43,3’ü erkek ve %56,7’si kadındır. Türk Nefroloji Derneği’nin 2018 yılında hazırladığı 

rapora göre HD tedavisi alan bireylerin %57,1’i erkek, %42,9’u ise kadındır (Süleymanlar ve 

diğerleri, 2017b). Yapılan farklı bir çalışmada yine erkek bireylerin sayısının kadın bireylerin 

sayısından fazla olduğu tespit edilmiştir (Yılmaz ve diğerleri, 2019) HD ile ilgili yapılan bazı 

çalışmalarda ise kadın bireylerin erkek bireylerden sayıca fazla olduğu belirlenmiştir (Albayrak 

Okçin ve Usta Yeşilbalkan, 2020; Günalay ve diğerleri, 2017; Hill ve diğerleri, 2016; Kaner ve 

diğerleri, 2023). Çalışmalar değerlendirildiğinde cinsiyet bazında farklı oranlar olabilmektedir.  

Yaş ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyonlar vardır 

(Türk ve diğerleri, 2020). Her iki grubun da büyük çoğunluğu 51-65 yaş arası bireylerdir (her 

iki grup içinde %62,7). HD ve kontrol grubunda yaş ortalaması sırasıyla 53,4±11,1; 51,6±9,1 

yıldır. Türk Nefroloji Derneği’nin 2018 yılında hazırladığı rapora göre HD tedavisi alan 

bireylerin %43’ü 45-64 yaş aralığındadır. HD ile ilgili farklı bir çalışmada kadınların yaş 

ortalaması 55,23±13,83 iken erkeklerin yaş ortalaması 55,36±17,31 bulunmuştur (Demirbilek 

ve diğerleri, 2013).  



66 
 

Çalışmaya katılan bireylerin medeni durum, eğitim durumu, iş durumu, kiminle yaşadığı 

ve dağılımlarına bakıldığında; HD grubundaki bireylerin %82,1’i ve kontrol grubundaki 

bireylerin %88,1’i evli olduğu ve HD grubundaki bireylerin %43,3’ü ilkokul mezunu ve 

%41,8’i okur-yazar iken; kontrol grubundaki bireylerin 51,2’si ilkokul mezunu ve %24,8’i 

üniversite mezunudur. HD grubundaki bireylerin %82,1’i çalışmıyor iken; kontrol grubunun 

%46,3’ü çalışmaktadır. HD grubundaki bireylerin %97’si ailesi ile yaşarken; kontrol 

grubundaki bireylerin %100’ü ailesi ile yaşamaktadır. HD grubundaki bireylerin %91,6’sı 

sigara içmezken; kontrol grubunun %71,6’sı sigara tüketmemektedir. Yapılan bir çalışmada 

HD hastalarının %50’sinden daha fazlasının herhangi bir işte çalışmadığı tespit edilmiştir 

(Mingardi ve diğerleri, 1999). Yapılan bir araştırmada HD hastalarının 36,6’sının ilkokul 

mezunu olduğu, %50,3’ünün evli olduğu tespit edilmiştir (Gerasimoula ve diğerleri, 2015). 

Yapılan farklı bir çalışmada ise HD hastalarının %74,7’sinin ailesi ile yaşadığı ve %73,7’sinin 

sigara içmediği belirlenmiştir (Balcı ve diğerleri, 2021).  

Bireylerin BKİ değerleri kıyaslandığında ise HD grubundaki bireylerin 47,8’i normal ve 

kontrol grubundaki bireylerin %64,1’inin hafif şişman sınıfında olduğu görülmüştür. Obezite, 

KBY gelişimine negatif etkisi vardır (Başarır ve Pakyüz, 2015). Yapılan bir çalışmada BKİ 

değerleri normal olan bireylerin yaşam kalitesi hafif şişman ve obez olanlara kıyasla daha 

yüksektir (Port ve diğerleri, 2002). 

HD tedavisi alan hastalar genelde haftada 3 gün 4 saat diyaliz tedavisi görmektedir (Gülay 

ve diğerleri, 2020). Çalışmaya katılan HD hastalarının %44,8’i 5 yıldan daha uzun süredir 

diyaliz tedavisi almaktadır. Hastaların %91’i haftada 3 kez, 4 saatlik periyotta diyaliz tedavisi 

almaktadır. Yapılan benzer bir çalışmada ise HD hastalarının tamamına yakını haftada 3 gün 4 

saat HD tedavisi almaktadır (Albayrak Okçin ve Usta Yeşilbalkan, 2020). Benzer bir çalışmada 

ise hastaların yaklaşık olarak %34’ü 5 yıldan daha uzun süredir HD tedavisi almaktadır (Seyahi 

ve diğerleri, 2016). Hastaların %85,07’sinde KBY’ye eşlik eden farklı hastalık olduğu tespit 

edilmiştir. Bunlar sırasıyla %53,73 hipertansiyon, 43,28 diyabet, 34,32 KVH, 22,38 psikolojik 

ve 7,46 hiperlipidemidir. Yapılan benzer bir çalışmada hemodiyaliz hastalarının %96’sında 

KBY’ye eşlik eden en az ikincil bir hastalık olduğu belirlenmiştir.  Hastaların %89,7’sinde 

hipertansiyon, %46,6’sında ise diyabet tespit edilmiştir (Atasoy ve diğerleri, 2013). 

SGA basit, güvenilir ve dinamiktir. Beslenme durumunun sağlıklı bir şekilde tahmin 

edilmesini sağlar (Tapiawala ve diğerleri, 2006). Son yıllarda HD tedavisi alan hastaları içeren 

pek çok çalışmada SGA kullanılmıştır (Atasoyu ve diğerleri, 2003). SGA veri sonuçlarına göre, 

kontrol gruplarındaki bireylerin tamamı iyi beslemiş iken; HD grubundaki bireylerin %61,19’u 
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hafif-orta malnütrisyon sınıfındadır. HD grubundaki erkeklerin %48,3’ü iyi beslenmiş, %44,8’i 

hafif-orta beslenme bozukluğuna sahipken; HD grubundaki kadınlarda %73,7’si hafif-orta 

beslenme bozukluğuna sahiptir. Yapılan bir çalışmada HD hastalarının %54’ünün 

malnütrisyonlu (%37’si orta derece malnütrisyon, 17’si ağır malnütrisyon) olduğu tespit 

edilmiştir (Rakıcıoğlu ve diğerleri, 2005). Yapılan farklı bir çalışmada ise diyaliz hastaları için 

erkek bireylerin malnütrisyon durumlarının kadın bireylerden daha iyi olduğu tespit edilmiştir 

(Kalantar-Zadeh ve diğerleri, 1999).  

Fiziksel aktivite, morbidite ve mortaliteyi etkilediği bilinen önemli bir değiştirilebilir 

davranıştır. İlerlemiş böbrek hastalığı olan kişiler ve özellikle HD tedavisi alan ESRD olanlar, 

kas kütlesinde azalma ile sıklıkla kondisyonsuzdur. HD alan hastaların, genel popülasyona 

kıyasla daha düşük fiziksel aktivite seviyelerine sahip olduğu bilinmektedir. Birkaç gözlemsel 

çalışma, düşük fiziksel aktivitenin HD alan hastalarda ölüm oranı ile ilişkili olduğunu da 

göstermiştir (Malhotra ve diğerleri, 2023). Yapılan bu çalışmada HD grubunun %58,2’si inaktif 

sınıfında iken; kontrol grubunun %73,1’i minimal aktif sınıfındadır. HD grubundaki kadın 

bireyler ve kontrol grubundaki kadın bireyler karşılaştırıldıklarında ise her iki grupta da çok 

aktif birey bulunmamıştır. HD grubunun %55,3’ü inaktif sınıfında iken; kontrol grubunun 

%94,7’si minimal aktif sınıfındadır. HD grubundaki erkek bireyler ve kontrol grubundaki erkek 

bireyler karşılaştırıldıklarında ise HD grubunun %62,1’i inaktif iken; kontrol grubunun % 

44,8’i minimal aktif, 44,8’i çok aktiftir.  Yapılan bir çalışmada HD tedavisi alan bireylerin 

%67.3’ü düşük fiziksel aktivite düzeyine sahiptir (Atik ve diğerleri, 2014). Farklı bir çalışmada 

hastaların %40,6’sının fiziksel aktivite düzeyinin düşük olduğu tespit edilmiştir (Doğru ve 

Kasar, 2022). Yapılan benzer bir çalışmada HD tedavisi alan bireylerin %66.5’inin fiziksel 

aktivite düzeyinin sedanter olduğu tespit edilmiştir (Karaman ve diğerleri, 2020). Yapılan 

benzer bir çalışmada ise HD tedavisi alan bireylerin sadece %7’si yeterince aktiftir (Akkoyun 

ve Özer, 2021). HD tedavisi alan bireylerde fiziksel aktivite düzeyinin düşük olmasının pek çok 

nedeni vardır. Bunlar arasında KBY’ye ilave olarak diğer kronik hastalıkların eşlik etmesi, 

diyaliz süresinde hareketsiz kalmaları ve diyaliz çıkışında uzun süre istirahat etmeleri, yetersiz 

beslenme ve buna bağlı kas kaybı, anemi, motivasyon düşüklüğü, kemik sorunları, kas iskelet 

sorunları, depresyon gibi durumlar yer alır (Duman ve diğerleri, 2018). Sonuç olarak fiziksel 

aktivite düzeyleri ve fonksiyonel kapasiteleri sağlıklı bireylere göre son derece düşüktür 

(Segura-Ortí ve diğerleri, 2009). Dolayısıyla bu hasta grubunda kişiye özel, kişinin toleransına 

göre daha sağlıklı bir yaşam biçimi kazanımı için fiziksel aktivite etkinlikleri yapılmalı ve 

fiziksel aktivite düzeyi artırılmalıdır (Soyupek ve Aşkın, 2010). 
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HD hastalarında malnütrisyon oldukça yaygındır ve olumsuz sonuçlarla ilişkilidir (Lin ve 

diğerleri, 2022). Bu durum morbidite ve mortaliteyi önemli ölçüde etkiler. Yetersiz besin alımı, 

altta yatan hastalıklar, tat anormallikleri, ilaçlar, psikososyal koşullar, yaşlanma ve HD ile 

ilişkili faktörler HD hastalarında yetersiz beslenmenin en sık ve önemli nedenlerinden 

bazılarıdır (Bossola ve diğerleri, 2006). Dolayısıyla tüketilen besinler farklılık gösterir ve buna 

bağlı olarak sağlıklı bireylere göre alınan enerji, makro ve mikro besin öğesi alımı daha düşük 

olmaktadır (Erçim, 2018). HD hastaları ile yapılan çalışmalarda enerji, makro ve mikro besin 

öğesi alımının gereksinmeden daha düşük olduğu tespit edilmiştir (Alataş ve diğerleri, 2021; 

Bossola ve diğerleri, 2012; Yurtdaş ve diğerleri, 2017). Bunun nedenleri arasında ise HD 

hastalarının besin çeşitliliğinin sınırlı olması nedeniyle beslenme durumunun kötü olduğu, 

bunun da değişen yiyecek tercihleri ve iştahtan etkilendiği sayılabilir. Ayrıca HD hastaları daha 

monoton bir diyet düzenine sahip olabilir, bu da onların daha düşük enerji, makro ve mikro 

öğesi alımına neden olur ve bu da diyete bağlı yetersiz beslenmeyle ilişkili bozulmaya neden 

olur (Kim ve diğerleri, 2015). 

NKF-KDOQI verilerine göre, HD tedavisi alan bireylerin 25-35 kcal/kg/gün enerji 

gereksinimi olduğu belirtilmiştir (D’Alessandro ve diğerleri, 2021). Bu çalışmada, HD tedavisi 

alan bireylerin günlük ortalama enerji alımlarının (949, 88± 262,19), kontrol grubundan 

(1701,06± 242,68) daha düşük olduğu görülmüştür ve HD tedavisi alan bireylerin enerji 

(kkal/kg) alımının (15,16± 5,17) kontrol grubundan (23,40± 4,03) daha düşük olduğu 

görülmüştür. Yapılan bir çalışmada HD tedavisi alan bireylerin ortalama 21,9±6,7 kkal/kg/gün 

enerji aldıkları belirlenmiştir (Kim ve diğerleri, 2015). Yapılan farklı bir çalışmada HD tedavisi 

alan bireylerin 20.7±5.6 kkal/kg/gün enerji aldıkları belirlenmiştir (Alataş ve diğerleri, 2021). 

Yapılan benzer bir çalışmada HD tedavisi alan bireylerin ortalama enerji alımı 19.4± 6.8 

kcal/kg/gün olarak belirlenmiştir (Alshatwi ve diğerleri, 2007). Yapılan farklı bir çalışmada ise 

HD hastaları kontrol grubuna göre daha düşük bir enerji alımı göstermiştir (Cupisti ve diğerleri, 

2010).  

HD tedavisi alan bireylere ortalama günlük 1.0-1,2 g/kg/gün protein alımı önerilmektedir 

(Brown ve diğerleri, 2023). Yeterli protein alınması, malnütrisyonu önlemek, KBY yönetimini 

optimize etmek, diyaliz esnasında oluşan amino asit kayıplarını önlemek, protein 

katabolizmasının artmasını engellemek, azot dengesini sağlamak için önemlidir (Bardak 

Perçinci ve Doğan, 2021). Bu çalışmada, HD tedavisi alan bireylerin protein (g) alımının 

(38,12± 11,36) kontrol grubundan (72,06± 8,92) daha düşük olduğu görülmüştür ve HD tedavisi 

alan bireylerin protein (g/kg) (0,61± 0,23) alımının kontrol grubundan (1,0± 0,18) daha düşük 
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olduğu görülmüştür. Yapılan bir çalışmada HD tedavisi alan bireylerin protein alımının 0.9 ± 

0.3 g/kg/gün olduğu tespit edilmiştir (Kim ve diğerleri, 2015). Yapılan farklı bir çalışmada 

diyaliz hastalarının protein alımının 0.7 g/kg/gün olduğu saptanmıştır (Uribarri, 2000). Yapılan 

benzer bir çalışmada HD hastaları kontrol grubuna göre daha düşük bir protein alımı 

göstermiştir (Cupisti ve diğerleri, 2010). HD tedavisi alan bireylerin protein alımları 0.8 

g/kg/gün değerinden düşükse bireyin mortalite ve morbidite riskinin yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (Kalender ve diğerleri, 2002). 

HD tedavisi alan bireylerin karbonhidrattan gelen enerji oranı %55-60 arasında olmalıdır 

(Çelik ve diğerleri, 2019). HD tedavisi alan bireylerin besin tüketim durumları incelendiğinde 

genellikle karbonhidrat alımlarının düşük olduğu gözlenmiştir (Lou ve diğerleri, 2007). Bu 

çalışmada, HD tedavisi alan bireylerin karbonhidrat (g) alımının (103,04± 35,88) kontrol 

grubundan (201,00± 36,00) daha düşük olduğu görülmüştür. Yapılan bir çalışmada HD tedavisi 

alan bireylerin karbonhidrat (g) alımının (159.7±55.15) kontrol grubundan (202.3±80.62) daha 

düşük olduğu görülmüştür (Alataş, 2022). 

Diyet lifi, dışkı çıkışına katkıda bulunmak, kolonda SCFA'ların üretimi de dahil olmak 

üzere mikrobiyal bileşim ve metabolit üretimindeki değişiklikleri uyarmak ve ince bağırsakta 

glikoz ve lipit emilimi gibi çeşitli mekanizmalarla genel sağlık üzerindeki yararını gösterir. 

Ayrıca diyet lifi tüketimi, dolaşımdaki serum üre, kreatinin, p-kresimil sülfat (pCS) ve indoksil 

sülfat seviyelerini azaltır. Bu bireylerde diyet lifi tüketimi düşüktür. Bu durumun muhtemel 

nedenlerinden biri de diyet kısıtlamalarından gelmektedir. Kanıtlar, diyet lifi miktarı ile KBY 

riskinin ters orantılı olduğunu tespit etmiştir. Dolayısıyla bu bireylerde diyet lifi alımı 

artırılmalıdır (Su ve diğerleri, 2021). Bu çalışmada, HD tedavisi alan bireylerin diyet lifi (g) 

alımının (10,10± 3,12) kontrol grubundan (20,73± 4,64) daha düşük olduğu görülmüştür. 

Yapılan bir çalışmada HD tedavisi alan bireylerin %85’inin yetersiz düzeyde diyet lifi aldığı 

tespit edilmiştir (Lambert ve diğerleri, 2020). Yapılan farklı bir çalışmada ise diyet lifi alımının 

14.7±8.7 g/gün olduğu tespit edilmiştir (Eminsoy, 2019).  

KBY grubunda KVH başta gelen ölüm nedenidir ve KVH’dan dolayı ölüm oranı sağlıklı 

bireylere göre 10 kat daha fazladır (Elibol ve Karabudak, 2016). Bu çalışmada, HD tedavisi 

alan bireylerin yağ (%) alımının (39,91±6,26) kontrol grubundan (34,66±5,30) daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Ancak HD tedavisi alan bireylerin yağ (g) (hemodiyaliz: 42,40± 13,03; 

kontrol: 67,17± 15,59), doymuş yağ (g) (hemodiyaliz: 19,74± 7,10; kontrol: 26,40± 8,17), 

MUFA (g) (hemodiyaliz: 14,02± 4,59; kontrol: 21,52± 5,15), PUFA (g) (hemodiyaliz: 4,67± 

1,44; kontrol: 12,85± 4,73), n-3 yağ asidi (g) (hemodiyaliz: 0,77± 0,22; kontrol: 1,25± 0,71), n-
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6 yağ asidi (g) (hemodiyaliz: 13,25± 4,40; kontrol: 20,27± 4,78), kolesterol (mg) (hemodiyaliz: 

332,07± 98,44; kontrol: 387,18± 84,43) alımlarının kontrol grubundan daha düşük olduğu 

görülmüştür. Bu grubu KVH’dan korumak için kan lipit profilleri düzeltilmeli, uygun beslenme 

tedavisi sağlanmalıdır, ağırlık kontrollerine dikkat edilmelidir (Sezer ve Kızıltan, 2013).  

HD tedavisi alan bireylerde, mikro besin öğesi alımında yetersizlikler görülür. Mikro 

besin öğesi eksikliği yavaş ilerler ve KBY’den ayırt edilemeyen komplikasyonlara sebep 

olabilmektedir. Ayrıca diyetteki protein, fosfor ve potasyum kısıtlaması diğer mikro besin 

öğeleri alımında düşüklüğe neden olabilir. Özellikle potasyum mineralinde kısıtlama C vitamini 

eksikliğine, proteinin kısıtlanması da B grubu vitaminlerin eksikliğine neden olabilir. 

Dolayısıyla besin öğesi alım durumu değerlendirilmeli ve ona uygun tedaviler ve diyetler 

düzenlenmelidir (Keser ve Tunçer, 2019). Bu çalışmada, HD tedavisi alan bireylerin A vitamini 

(µg) (hemodiyaliz: 715,90± 213,59; kontrol: 855,05± 241,37), E vitamini (mg) (hemodiyaliz: 

4,47± 1,57; kontrol: 12,07± 3,85), K vitamini (µg) (hemodiyaliz: 97,20± 54,90; kontrol: 

134,52± 66,18), tiamin (mg) (hemodiyaliz: 0,40± 0,12; kontrol: 0,88± 0,18), riboflavin (mg) 

(hemodiyaliz: 0,95± 0,30; kontrol: 1,52± 0,26), niasin (mg) (hemodiyaliz: 11,18± 4,16; kontrol: 

24,72± 3,62), pantotenik asit (mg) (hemodiyaliz: 2,60± 0,75; kontrol: 4,69± 0,56), B6 vitamini 

(mg) (hemodiyaliz: 0,65± 0,21; kontrol: 1,36± 0,03), biyotin (µg) (hemodiyaliz: 25,38± 7,48; 

kontrol: 43,73± 6,33), Folat (µg) (hemodiyaliz: 190,66± 60,07; kontrol: 365,84± 56,50), B12 

vitamini (µg) (hemodiyaliz: 2,33± 1,02; kontrol: 4,59± 1,13), C vitamini (mg) (hemodiyaliz: 

30,96± 14,85; kontrol: 77,25± 35,46), sodyum (mg) (hemodiyaliz: 2500,39± 604,98; kontrol: 

3371,19± 535,05), potasyum (mg) (hemodiyaliz: 887,41± 273,20; kontrol: 2001,42± 286,32), 

kalsiyum (mg) (hemodiyaliz: 436,56± 168,18; kontrol: 717,65± 189,24), fosfor (mg) 

(hemodiyaliz: 614,23± 182,47; kontrol: 1131,32± 128,02), magnezyum (mg) (hemodiyaliz: 

111,05± 34,25; kontrol: 228,88± 54,02), demir (mg) (hemodiyaliz: 4,85± 1,39; kontrol: 9,63± 

1,88), çinko (mg) (hemodiyaliz: 5,36± 1,73; kontrol: 10,68± 1,47), bakır (mg) (hemodiyaliz: 

0,67± 0,19474; kontrol: 1,29± 0,302) minerallerini kontrol grubundan daha düşük olduğu 

görülmüştür. Yapılan çalışmada da görüldüğü üzere, HD tedavisi alan bireylerde diyaliz 

sırasında oluşan sorunlardan dolayı ve beslenme tedavisinde yapılan kısıtlamalardan dolayı 

bireyin ihtiyaçları gerekli seviyede karşılanamamaktadır. Dolayısıyla diyetisyen eşliğinde 

kişiye uygun beslenme tedavisi yapılmalıdır. 

HD tedavisi alan bireylerin yaşam kalitesi puanları alt başlıklar halinde incelendiğinde; 

bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güç, duygusal problemler, canlılık/enerji, ruhsal 

sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık algısı puanlarının kontrol grubuna kıyasla daha 
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düşük olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca cinsiyet bazlı kıyaslamada da HD tedavisi alan bireylerin 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güç, duygusal problemler, canlılık/enerji, ruhsal sağlık, sosyal 

işlevsellik, ağrı ve genel sağlık algısı puanlarının kontrol grubuna kıyasla daha düşük olduğu 

tespit edilmiştir. Yapılan çalışmalarda, HD tedavisi alan bireyler ile KBY hastalarında yaşam 

kalitesinin sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu bulunmuştur (Atasoy ve diğerleri, 2013; 

Maglakelidze ve diğerleri, 2011; Pehlivan ve diğerleri, 2016; Tander ve diğerleri, 2008). HD 

tedavisi alan bireylerde yaşam kalitesi genel olarak düşüktür. Bunun pek çok farklı sebebi 

vardır. Bunlar; bireylerin haftanın belli günlerinde hastaneye gitmesi ve belli saatlerde 

makineye bağlı kalması, hemodiyaliz tedavisine bağlı komplikasyonlar görülmesi, bireyin 

psikolojik sorunlar yaşaması, sıvı ve besin kısıtlanması, KBY’ye eşlik eden ek hastalık olması 

sayılabilir (Turgut ve diğerleri, 2023).  

Yapılan çalışmalarda HD hastalarında fiziksel aktivite düzeyi ile yaşam kalitesi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Filipčić ve diğerleri, 2021; Fukushima ve diğerleri, 2018; Kim 

ve diğerleri, 2021; Li ve diğerleri, 2016; Sheshadri ve diğerleri, 2019). Ancak bu çalışmada, 

bireylerin yaşam kalitesi ile fiziksel aktivite düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

yoktur (p<0.05). Bunun nedenleri arasında yaş ortalamasının yüksek olması, coğrafi farklılık 

olması, HD hastalarının fiziksel aktivite düzeylerinin çoğunluğunun inaktif/sedanter olması 

sayılabilir. 

Yapılan çalışmalarda HD hastalarında beslenme durumu ile yaşam kalitesi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Dwyer ve diğerleri, 2002; Darzi ve diğerleri, 2023; Santos ve 

diğerleri, 2013). Bu çalışmada, bireylerin yaşam kalitesi ile beslenme durumu arasında anlamlı 

ilişkiler olduğu belirlenmiştir. Buna göre, HD tedavisi alan bireylerin enerji (kkal), enerji (kkal 

/ kg), toplam protein (g), protein (g/kg), bitkisel protein (g), karbonhidrat (g), yağ (g), doymuş 

yağ, (%), MUFA (%), PUFA (%), n-3 yağ asitleri (g), n-6 yağ asitleri (g), kolesterol (mg), A 

vitamini (mcg), E vitamini (mcg), tiamin (mg), riboflavin (mg), niasin (mg), pantotenik asit 

(mg), B6 (mg), biyotin (mcg), folat (mcg), B12 (mcg), sodyum (mg), potasyum (mg), kalsiyum 

(mg), fosfor (mg), magnezyum (mg), demir (mg), çinko (mg) ve bakır (mcg) ile yaşam kalitesi 

arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0.05). Bu sonuca göre besin 

alımlarının istenilen seviyede olması yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyebileceği 

söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

HD hastaları beslenme kısıtlanması, haftanın belli günlerinde hastanede olmaları, diyaliz 

sonrası yorgunluk, fiziksel aktivitelerinin az olması, depresyon, iştahsızlık, kan bulgularında 

yaşanan olumsuzluklar, sürekli ilaç kullanılması gibi çok farklı sebeplerden dolayı yaşam 

kaliteleri düşüktür. Bu sebeplerden dolayı HD hastalarında mortalite ve morbidite riski 

yüksektir.  

HD hastalarının sayısı her geçen gün arttığı için bu konunun önemi daha da artmaktadır. 

HD hastalarının yaşam kalitesi, fiziksel aktivite durumu ve beslenme durumu daha iyi hale 

gelebileceğinden multidisipliner bakım oluşturulmalıdır, hastane personelinin bilgi düzeyi 

arttırılmalıdır, riskler en az düzeye indirilmeli ve bireylerin takibi sağlanmalıdır.  

Hastanelerde yoğunluk her geçen gün artmaktadır. Personel sayısının yeterli olması, 

gerekli eğitimi ve gerekli dikkati tüm personelin uygulaması, uygun fiziki koşulların 

sağlanması ile HD hastalarının riskleri rahatlıkla iyileştirilebilir.  

HD hastaları için uluslararası kılavuzlar ve rehberler geliştirilmiştir. Kılavuzlardaki ve 

rehberdeki ilkelere tüm personel uymalı ve gerekli eğitimler yapılıp güncel halleri 

tekrarlanmalıdır. Gerekirse bu ilkeler herkesin göreceği yerlere yazılıp asılmalıdır ve hastalar 

bilgilendirilmelidir. 

HD hastalarının yaşam kalitesi, beslenme durumu ve fiziksel aktivitesi önlenemez bir 

durum değildir. Dolayısıyla hastalara kişisel bakım ve tedaviler yapılmalıdır. Riskler belirlenip 

gerekli önlemler alınmalıdır. Bu durumda HD ünitesindeki personele çok iş düşerken HD 

hastaları yaşam kalitesini iyileştirmek için beslenme durumuna ve fiziksel aktivite durumuna 

hastalığın gerekli kıldığı hassasiyeti göstermelidir.   
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Ek 2. Kurum İzni 

 

 



 

95 
 

Ek 3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Beslenme durumunun ve fiziksel aktivite durumunun yaşam kalitesi ile ilişkisini 

değerlendirmek. 

KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 

Bu çalışmaya 18-65 yaş arası hemodiyaliz tedavisi alan bireyler ve sağlıklı yetişkin bireyler. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çalışma bireylerin fiziksel aktivite durumunu ve beslenme durumunu saptayarak yaşam 

kalitesi ile ilişkisini değerlendirmek. 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırma ile ilgili olarak yapılan anketlere ve sorulara doğru cevap vermek, çalışma süreci 

boyunca yapılacak olan anketleri ve elde edilecek bilgileri eksiksiz bir şekilde tamamlanmasına 

yardımcı olmak. 

KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı minimum 134‘dür. 67’si sağlıklı normal birey, 

67’si hemodiyaliz hastası. 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ NE KADAR? 

Bu araştırma için öngörülen veri toplama süresi 9 aydır.  
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GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM KATILIM SÜRESİ NE 

KADAR? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 1 gün. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 

Bu araştırma hem hastalık ile ilgili bilgi düzeyinizi artıracak, hem beslenme durumunuza 

katkı sağlayacak, fiziksel aktivitenin önem düzeyini belirtecek, literatüre katkı sağlaması için bu 

konuda ne tür uygulamalar yapabileceği sorusunun yanıt bulmasına yardımcı olacaksınız, çalışma 

ile elde edilecek sonuçlar sizden sonraki hastaların tedavilerinin planlanmasına ışık tutacaktır. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

Herhangi bir risk taşımamaktadır. 

KAN ÖRNEKLERİNİN SAKLANMASI 

Yok 

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 

OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

Araştırma sürecinde birlikte kullanımının sakıncalı olduğu herhangi bir ilaç 

bulunmamaktadır. 

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 

Yapılması ve uygulanması planlanan anketlerin, ölçeklerin gereklerini yerine getirmemeniz 

durumunda çalışma dışı bırakılacaksınız.  

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 

Diğer tedaviler bulunmamaktadır. 
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HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA 

YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR? 

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu değildir. 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 

ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca sorumlu araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için uygulamayı yürüten diyetisyen Hüseyin Şahin’i 0552 007 54 07 no.lu 

telefondan ve huseyinshn0644@gmail.com e-posta adresinden veya uygulama sırasında veya 

sonrasında sorabilirsiniz.  

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 

Çalışma kapsamında ödemeniz gereken herhangi bir gider olmayacaktır. 

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR? 

Çalışmayı destekleyen kurum yok. 

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK 

MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN 

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Araştırmanın sonuçları 

bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız 
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durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. Sizin yapmanız gereken 

herhangi bir şey bulunmamaktadır. 

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK 

SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Ancak araştırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz 

de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 

sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman 

tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve 

işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

ADRESİ  

TEL. & 

FAKS 
 

TARİH  

 

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR 

İÇİN VELİ VEYA VASİNİN 
İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

ADRESİ 
 

TEL. & 

FAKS 

 

TARİH  

 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR 

ARAŞTIRMACININ 
İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARİH  

 

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
GÖREVİ  

TARİH  
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Ek 4. Anket Formu 
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T.C.  

AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ  

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 BİLİMSEL ETİK BEYANI 

 

 

“Yetişkin Hemodiyaliz Hastalarında Beslenme ve Fiziksel Aktivite Durumunun Yaşam 

Kalitesi ile İlişkisi” başlıklı Yüksek Lisans tezimdeki bütün bilgileri etik davranış ve akademik 

kurallar çerçevesinde elde ettiğimi, tez yazım kurallarına uygun olarak hazırlanan bu çalışmada, 

bana ait olmayan her türlü ifade ve bilginin kaynağına eksiz atıf yaptığımı bildiririm. İfade 

ettiklerimin aksi ortaya çıktığında ise her türlü yasal sonucu kabul ettiğimi beyan ederim. 

 

          

 

Hüseyin Şahin 

 

                 … / … / …   

 

 

 

 

 

 

 

 



 

109 
 

ÖZ GEÇMİŞ 

 

 

Soyadı, Adı : ŞAHİN Hüseyin 

Uyruk   : T.C. 

Doğum yeri ve tarihi : Malatya / 01.01.1997 

Telefon : 0 552 007 54 07 

E-posta : huseyinshn0644@gmail.com  

Yabancı dil                                        : İngilizce 

 

EĞİTİM 

 

Derece Kurum Mezuniyet tarihi 

Y. Lisans Aydın Adnan Menderes Üniversitesi 2024 

Lisans Gazi Üniversitesi 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

110 
 

AKADEMİK YAYINLAR  

1. BİLDİRİLER  

A) Ulusal Kongrelerde Sunulan Bildiriler  

Şahin, H., Karadağ, G., Gümüşburun, Ö., Karaman, A. D. (2022). Gıda güvenliğinde 

yapay zekâ uygulamaları ve fırsatlar. 5. Uluslararası Tarım, Çevre ve Sağlık Kongresi, 485- 

500, Aydın, Türkiye 

 

 

 

 


	BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU
	ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?
	KATILMA KOŞULLARI NEDİR?
	Bu çalışmaya 18-65 yaş arası hemodiyaliz tedavisi alan bireyler ve sağlıklı yetişkin bireyler.
	NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
	Sorumluluklarım nedir?
	KATILIMCI SAYISI NEDİR?
	Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı minimum 134‘dür. 67’si sağlıklı normal birey, 67’si hemodiyaliz hastası.
	ÇALIŞMANIN SÜRESİ NE KADAR?
	Bu araştırma için öngörülen veri toplama süresi 9 aydır.
	GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM KATILIM SÜRESİ NE KADAR?
	Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 1 gün.
	ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?
	ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?
	KAN ÖRNEKLERİNİN SAKLANMASI
	Araştırma sürecinde birlikte kullanımının sakıncalı olduğu herhangi bir ilaç bulunmamaktadır.
	HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?
	Yapılması ve uygulanması planlanan anketlerin, ölçeklerin gereklerini yerine getirmemeniz durumunda çalışma dışı bırakılacaksınız.
	DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?
	ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM?
	ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?
	ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
	Çalışmayı destekleyen kurum yok.
	ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR?
	KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?
	Çalışmaya Katılma Onayı:
	Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

