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ÖZET 

 

Şeker B. Diyaliz Tedavisi Alan Kronik Böbrek Yetmezliği Hastalarında Beslenme 

Durumu ile Pika Yeme Davranışı Görülme Durumu ve Depresyon Arasındaki 

İlişkinin Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Diyetetik Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışma diyaliz tedavisi 

alan hastaların beslenme durumunun saptanması, beslenme durumlarının pika yeme 

bozukluğu ve depresyon görülme durumu ile ilişkisinin değerlendirilmesi amacıyla 

yapılmıştır. Çalışmaya 19-70 yaş arası, en az 6 aydır hemodiyaliz veya periton diyalizi 

tedavisi alan 68 kişi katılmıştır. Katılımcılara 24 saatlik geriye dönük besin tüketim 

kaydı, Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002), Yeme Tutum Testi (YTT-26), Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ), demografik ve genel sağlık durumuna yönelik sorular 

içeren bir anket formu uygulanmıştır. Ayrıca katılımcıların vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, bel ve kalça çevresi ölçülmüş ve dosya kayıtlarından biyokimyasal bulguları 

alınmıştır. Çalışmanın sonucuna göre katılımcılarda önerilen enerji ve protein 

alımlarını karşılayanların oranı %11,8’dir. Yeme tutum ve davranış bozukluğu 

görülme oranı %41,2, pika yeme bozukluğu görülme oranı %11,8 olarak bulunmuştur. 

En çok tüketilen madde buzdur (%87,5). Pika yeme bozukluğu olan kişiler, olmayan 

kişilere göre daha uzun süredir diyaliz tedavisi almaktadır (p<0,05). Katılımcıların 

%26,5’inde minimum, %30,9’unda hafif, %29,4’ünde orta şiddetli ve %13,2’sinde 

şiddetli depresyon görülmektedir. NRS-2002 puanlarına göre katılımcıların %17,6’sı 

beslenme durumu açısından risk altındadır. Pika yeme bozukluğu veya depresyon ile 

NRS-2002 puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). YTT-26 

puanıyla BDÖ puanı arasında anlamlı pozitif yönde bir ilişki bulunmuştur (p=0,001). 

Bu çalışmanın sonuçları diyaliz tedavisi alan hastaların beslenme durumlarının takip 

edilmesi gerektiğini, hastaların pika yeme bozukluğu ve depresyon açısından risk 

altında olduğunu göstermektedir. Beslenme durumu ile pika yeme bozukluğu ve 

depresyon arasındaki ilişkinin anlaşılması için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: Diyaliz, beslenme durumu, pika, depresyon, yeme davranışı
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ABSTRACT 

 

Şeker B. Evaluation of the relationship between nutritional status and pica eating 

behavior and depression in patients with chronic renal failure receiving dialysis 

treatment. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Dietetics 

Program, Master Thesis, Ankara, 2023. This study was conducted to determine the 

nutritional disorders of patients receiving dialysis treatment, and to evaluate the 

relationship between their nutritional status and pica eating disorder and depression. 

A total of 68 people aged between 19 and 70 who received dialysis treatment for at 

least 6 months participated in the study. A questionnaire including 24-hour dietary 

recall, Nutritional Risk Screening (NRS-2002), Eating Attitudes Test (EAT-26), Beck 

Depression Inventory (BDI), demographic and general health status questions were 

applied to the participants. In addition, participants’ body weight, height, waist and 

hip circumference were measured and biochemical findings were taken from the 

patient file. According to the results of the study, the rate of participants meeting the 

recommended energy and protein intakes was 11.8%. The rate of eating attitude and 

behavior disorders was 41.2%, and the rate of pica eating disorder was 11.8%.  The 

most consumed substance was ice (87.5%). People with pica eating disorder have 

been on dialysis treatment for longer than people without pica eating disorder 

(p=0.003). 26.5% of the participants had minimal depression, 30.9% had mild 

depression, 29,4% had moderate depression, and 13.2% had severe depression. 

According to NRS-2002 scores, 17.6% of the participants were at risk in terms of 

nutritional status. No significant correlation was found between pica eating disorder 

or depression and NRS-2002 scores (p>0.05). A positive correlation was found 

between the EAT-26 score and the BDI score (p=0,001). The results of this study 

show that the nutritional status of patients receiving dialysis treatment should be 

monitored and that patients are at risk for pica eating disorder and depression.. More 

studies are needed to understand the relationship between nutritional status and pica 

eating disorder and depression. 

 

 
Keywords: Dialysis, nutritional status, pica, depression, eating behavior 
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1. GİRİŞ 

1.1.Kuramsal Yaklaşımlar 

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY), farklı nedenlere bağlı olarak 

glomerüler filtrasyon hızındaki (GFH) azalma ve nefronların geri dönüşümsüz kaybı 

sonucunda böbreğin işlevlerindeki bozulma olarak tanımlanmaktadır (1, 2). SDBY 

hastalarında renal replasman tedavisi (RRT) uygulanmaktadır. RRT; hemodiyaliz, 

periton diyaliz ve böbrek transplantasyonundan oluşmaktadır (3).  

Kronik böbrek hastalıklarında beslenme tedavisi önemli bir role sahiptir. Tıbbi 

tedavinin bir parçası olarak beslenme tedavisi ile hastalığın progresyonunun 

yavaşlatılması, inflamasyonun azaltılması ve hastaların yaşam kalitelerinin korunması 

sağlanmaktadır (4).  Buna ek olarak kronik böbrek hastaları ve özellikle de diyaliz 

tedavisi alanlar malnütrisyon riski altındadır. Malnütrisyon, kronik böbrek 

hastalarında morbidite ve mortalite için bir risk faktörüdür ve yaşamı olumsuz 

etkileyebilmektedir (5). SDBY hastalarında malnütrisyon birkaç nedene bağlı ortaya 

çıkabilmektedir. Bu nedenlerden en önemlileri; diyet ve üremik semptomlara bağlı 

besin alımının azalması, artmış katabolizma, diyaliz sırasında meydana gelen protein 

kayıpları ve komorbid hastalıkların varlığıdır (6). Diyaliz tedavisi alan hastalarda 

malnütrisyon prevelansı %28-54 arasında değişmektedir (7). Kronik böbrek 

hastalarında beslenme durumunun değerlendirilmesi, kişiye özel diyet ihtiyaçlarının 

belirlenmesi, potansiyel beslenme eksikliklerini önlenmesi ve tedavi edilmesi 

önemlidir (8). 

Pika; Ruhsal Bozuklukların Teşhis ve İstatistik El Kitabı’na  (DSM-V) göre, 

kültürel ve/veya toplumsal bir uygulama ile ilişkili olmadığında ve kişinin gelişim 

aşamasına uygun olmadığı düşünüldüğünde, son bir yıl içinde en az bir ay boyunca 

kalorisi veya besleyici özelliği olmayan bir maddenin veya nesnenin ısrarla yenmesi 

olarak tanımlanmaktadır (9). Kronik böbrek hastalığı (KBH), duygusal stres için güçlü 

bir faktör olabilmekte ve bu nedenle, özellikle kültürel yatkınlığı olan hastalarda 

pikanın başlangıcını uyarabilmektedir (10). Ek olarak, pika hastalarının aldığı 

maddeler diyet, beslenme durumu ve mikro besin dengesindeki değişikliklere katkıda 

bulunabilmektedir. Ayrıca, SDBY’de pika komplikasyonları (anemi, elektrolit 
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değişiklikleri, mikrobesin ve makrobesin malabsorpsiyonu ve malnütrisyon gibi) 

şiddetlenebilmektedir. Bu nedenle pikanın, kronik böbrek hastalarının beslenme 

durumu üzerinde çok önemli etkilere sahip olabileceği düşünülmektedir. Ancak bu 

etkiler genellikle ihmal edilmektedir ve şu anda bu konuyla alakalı çok az veri 

mevcuttur (11).  

Hemodiyaliz veya periton diyalizi tedavisi gören SDBY hastalarında çok az 

çalışma pikanın epidemiyolojisini analiz etmiştir ve neredeyse tamamı vaka 

raporlarıdır (10). Prevelans çalışmalarında ise sonuçlar değişiklik göstermektedir. 

Yapılan ilk çalışmalardan biri olan ve 1990 yılında 41 diyaliz hastasıyla yapılan bir 

çalışmada pika prevelansı %20 olarak bulunmuştur (12). Başka bir çalışma 226 diyaliz 

hastasıyla yapılmıştır ve pika prevelansı %16 olarak bulunmuştur (13). Çocuk 

hastalarda ise 2012 yılında bir prevelans çalışması yapılmıştır. Diyaliz tedavisi alan 87 

çocuk hastayla yapılan çalışmanın sonucunda pika prevelansı %46 olarak bildirilmiştir 

(14). Buna ek olarak 2001 yılında 138 hemodiyaliz hastasında yapılan çalışmada 

prevelans %22 olarak bulunurken 292 diyaliz hastasıyla yapılan başka bir çalışmada 

prevelans %38 olarak bulunmuştur (15, 16). Son olarak 2019 yılında yayımlanan 400 

diyaliz hastasıyla yapılan bir çalışmada prevelansın %42 olduğu bildirilmiştir (11). 

Yapılan prevelans çalışmalarında pika yeme davranışı gösteren kişilerin 

çoğunluğunun buz tükettiği bildirilmiştir (11, 14, 15). 

Depresyonun, SDBY’deki etkisi iyi bilinmektedir. SDBY hastalarında 

depresyon prevalansı genel popülasyona göre 3 ila 4 kat, diğer kronik hastalıkları olan 

bireylere kıyasla 2 ila 3 kat daha yüksektir. Genel popülasyonda, yaşam boyu 

depresyon riskinin %5 ile %10 arasında olduğu tahmin edilmektedir (17). Kronik 

böbrek hastalarındaki depresyon prevelansını gösteren bir meta analiz çalışmasında 

diyaliz tedavisi alan SDBY hastalarında depresyon prevelansı %39,3 olarak 

bulunurken klinik görüşmelerle belirlenen prevelans %22,8 olarak bulunmuştur (18). 

Kronik böbrek hastalarında (n=122) 2020 yılında yapılan bir başka çalışmada ise 

KBH’de depresyon görülme oranı %24,6 olduğu bulunmuştur (19). KBH kendi başına 

duygusal stres için önemli bir faktör olarak depresyon gelişmesine neden olabilirken 

kronik hastalığın neden olduğu fonksiyonel bozukluk ve fiziksel semptomlar da 

depresyonun gelişmesine katkıda bulunabilmektedir (1, 10, 17). SDBY hastalarında 
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depresyon; ilaç tedavisine uyumsuzluk, diyette isteksizlik, interdiyalitik kilo 

artışı ve atlanan diyaliz ile ilişkilendirilmiştir. Son dönem böbrek hastalarında üremi, 

diyaliz tedavisi ve/veya ilaçlarla ilgili fiziksel semptomlar (örneğin fosfat 

bağlayıcılardan kaynaklanan gastrointestinal rahatsızlıklar) sıkça görülmektedir ve 

depresyon ile ilişkilendirilmiştir (17).  

Depresif bozuklukların başlamasında ve depresif semptomların ciddiyetinde 

çeşitli besin ögelerinin ve diyet bileşiklerinin rol oynadığı öne sürülmüştür. Ayrıca 

depresyon, diyet kalitesinin güçlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir prediktörüdür, yani 

depresif semptomatolojide daha yüksek skorlar, diyet kalitesindeki düşük skorlar ile 

ilişkilidir (20).  Buna yönelik olarak hemodiyaliz hastalarında depresyon ve beslenme 

durumunun incelenmesi amacıyla yapılan bir çalışmaya 62 kişi dahil edilmiştir. Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’nın 

4. baskısında (DSM-IV) belirtilen kriterler kullanılarak 34 kişiye depresyon tanısı 

konulmuştur. Hastaların beslenme durumları ile olan ilişkisi serum albümin seviyeleri 

ve beden kütle indeksi (BKİ) gibi parametreler kullanılarak belirlenmiştir. Yapılan 

analizler sonucunda depresyon ile beslenme durumu arasında olumsuz yönde bir ilişki 

olduğu bulunmuştur (21). 

1.2. Amaç ve Hipotezler 

Bu çalışma, hemodiyaliz veya periton diyalizdiyaliz tedavisi alan kronik 

böbrek yetmezliği hastalarında beslenme durumu ile pika yeme davranışı görülme 

durumu ve depresyon arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla planlanmış ve 

yürütülmüştür. 

Çalışmanın dayandığı temel hipotezler şunlardır: 

1. Diyaliz hastalarında beslenme durumu ile pika yeme davranışı görülme 

durumu arasında ilişki vardır. 

2. Diyaliz hastalarında beslenme durumu ile depresyon şiddeti arasında ilişki 

vardır. 

3. Pika yeme davranışı görülen diyaliz hastalarında malnültrisyon görülme 

durumu ve şiddeti, pika görülmeyen hastalara göre daha fazladır. 



iv 
 

 

4 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı Tanımı ve Sınıflandırılması 

Renal sistem 2 böbrek, 2 üreter, mesane ve üretradan oluşmaktadır. Böbrekler, 

retroperitonda ve karnın arka kısmında vertebral kolonun her iki tarafında yer alan, 

fasulye şeklinde (çoğu memelide) boşaltım organlarıdır (22). Böbrek karmaşık bir 

organ, sayısız işlevi yerine getiren bir milyon filtre ve kilometrelerce damar 

sisteminden oluşan olağanüstü bir makinedir (23). Sağ böbrek sol böbrekten daha 

aşağıdadır. Böbrek ağırlığı ve yüzey alanı, yaş ve cinsiyete göre değişmektedir (22). 

Böbreklerimiz vücut ağırlığımızın %0,5'inden daha hafiftir ancak dinlenme halinde 

kalp debisinin %20-25'ini almaktadır (24). Böbrek hastalığı, aniden ortaya çıkabilen 

iyileşebilen ya da kronik hale gelebilen, bir bireyin sağlığı üzerinde etkileri olan, 

böbrek yapısında ya da işlevinde anormallikler olarak tanımlanır (25). Kronik böbrek 

hastalığı (KBH) ise, bireyin sağlığı üzerinde etkileri olan böbrek yapısında ve işlevinde 

meydana gelen kalıcı değişiklikler olarak tanımlanan bir sendromdur (3). Kidney 

Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) tarafından 2012 yılında yayımlanan 

kılavuza göre (25) KBH, 3 aydan uzun bir süredir devam eden, sağlığa etkileri olan, 

böbreğin yapı ve işlevindeki anormallikler olarak tanımlanmaktadır (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. KBH tanı kriterleri (25). 

KBH Kriterleri (en az 1 tanesi 3 aydan uzun bir süredir olmalı) 

Böbrek hasarının göstergeleri 

 

• Albüminüri (AER ≥30 mg/24 

saat; ACR ≥30 mg/gr)  

• İdrar sediment anormallikleri 

• Tübüler bozukluklara bağlı 

anormallikler 

• Histolojik olarak saptanmış 

anormallikler  

• Görüntülemeyle tespit edilmiş 

yapısal anormallikler  

• Böbrek nakli öyküsü  

GFH’nin azalması • GFH <60 ml/dk/1.73 m2  

Kısaltmalar: AER; Albümin atılım hızı ACR; Albümin:Kreatinin Oranı 
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Bu kriterlere ek olarak KDIGO kılavuzunda (25) KBH farklı parametrelere 

göre sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırma, GFH ve albüminuri değerleri baz alınarak 

yapılmıştır ve Tablo 2.2. ve Tablo 2.3.’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.2. KBH’nin GFH’ye göre sınıflaması (25). 

GFH evreleri GFH (mL/dk/1.73m2) Tanım 

G1 ≥90 Normal veya yüksek  

G2 60-89 Hafif azalmış  

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmış  

G3b 30-44 Orta-şiddetli derecede azalmış  

G4 15-29 Şiddetli azalmış  

G5 <15 Böbrek yetmezliği  

Tablo 2.3. KBH’nin albüminuriye göre sınıflaması (25). 

Albüminuri 

evreleri 

AER 

(mg/gün) 

ACR 
Tanım 

(mg/mmol) (mg/g) 

A1 <30 <3 <30 Normal/yüksek normal 

A2 30-300 3-30 30-300 Orta Derecede Yüksek 

A3 >300 >30 >300 Çok yüksek 

Kısaltmalar: AER; Albümin atılım hızı ACR; Albümin:Kreatinin Oranı 

KBH’nin prognozu hakkında öngörüde bulunabilmek için kullanılan bazı 

parametreler bulunmaktadır. KDIGO kılavuzuna (25) göre KBH’nin nedeni, GFH ve 

albüminüri değerleri, diğer risk faktörleri bu parametrelerden bazılarıdır. GFH ve 

albüminüri değerleri tek başına KBH prognozunun tahmini için tek başına yeterli 

olmamaktadır. Bu nedenle KBH’nin nedenini, GFH’yi ve albüminüri değerlerini 

birlikte ele almak gerekmektedir. KDIGO kılavuzunda (25) bildirilen KBH’nin 

prognozu, Tablo 2.4.’te gösterilmiştir.  
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 Persistan Albüminüri Kategorileri 

A1 A2 A3 

Normal/yüksek 

normal 

Orta 

Derecede 

Yüksek 

Çok Yüksek 

<30mg/g 

<3 mg/mmol 

30-300 mg/g 

3-30 

mg/mmol 

>300 mg/g 

>30 

mg/mmol 

 G
F

R
 K

a
te

g
o
r
il

er
i 

(m
l/

d
k

/1
.7

3
m

2
) 

 G1 Normal veya 

yüksek  

≥90     

G2 Hafif 

azalmış  

60-89     

G3a Hafif-orta 

derecede 

azalmış  

45-59     

G3b Orta-şiddetli 

derecede 

azalmış  

30-44     

G4 Şiddetli 

azalmış  

15-29     

Yeşil: Düşük Risk, Sarı: Orta Derecede Artmış Risk, Turuncu: Yüksek Risk, Kırmızı: Çok Yüksek Risk 

Şekil 2.1. GFH ve albüminüri değerlerine göre KBH prognozu (25). 

SDBY, yaygın olarak böbrek yetmezliğine bağlı üreminin fizyolojik 

komplikasyonlarını iyileştirmek için renal replasman tedavisi (RRT) olarak bilinen 

diyaliz veya böbrek naklinin gerekli olduğu nokta olarak tanımlanmakta ve KBH’nin 

en şiddetli aşamasını temsil etmektedir (26). SDBY’yi tanımlamak için RRT ve üremi 

varlığının saptanması, yerine getirilmesi gereken iki kriter olmasına rağmen tanım 

noktasında bazı belirsizlikler bulunmaktadır. Kronik olarak kabul edilmesi için diyaliz 

başlandıktan sonra kaç gün geçmesi gerektiği ve bu noktada 30, 60 veya 90 gün diyaliz 

almanın yeterli olup olmayacağı konusunda fikir birliği bulunmamakta ve 

tartışılmaktadır. SBDY için önemli kriterlerden biri olan üreminin asemptomatik 

olması durumunda yapılması gerekenler hala tam olarak bilinmemektedir. Bazı 

hastalar çok düşük GFH’ye rağmen asemptomatik olabilmektedir. Bir diğer tartışılan 

nokta ise hastanın 5. evrede olmasının (GFH <15 mL/dk/1,73 m2) SDBY olarak 

adlandırılıp adlandırılamayacağıdır. Buradaki sorunlardan biri düşük GFH değerlerine 

rağmen bazı hastaların uzun süre üremi belirtisi göstermemesidir. Bir diğer sorun ise 

bazı ilaçların GFH’den bağımsız serum kreatinin konsantrasyonlarını 
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etkileyebilmesidir. Tüm bu bahsedilen nedenler, SDBY’nin tanımı noktasında 

belirsizliklere neden olmaktadır (27). 

2.2. Epidemiyoloji 

Son çeyrek yüzyılda bulaşıcı hastalıklardan ölümlerin azalması ve bulaşıcı 

olmayan hastalıkların yükünün artmasıyla birlikte önemli küresel nüfus artışı, 

yaşlanma ve epidemiyolojik eğilimlerde değişiklikler yaşanmıştır. Bu durum KBH’nin 

epidemiyolojisini de etkilemiştir (28). KBH’nin tanımı noktasında otoritelerin 

kılavuzları sayesinde birlik sağlanmış olsa da pratik uygulamada belirsizlikler vardır 

ve epidemiyolojik çalışmalarda KBH’yi tanımlamak için farklı belirteçler ve 

yöntemler kullanılabilmektedir (29).  

Küresel Hastalık Yükü (GBD) çalışması KBH prevelansına yönelik kapsamlı 

veriler sunmaktadır. 1990-2017 yılları arasındaki verileri analiz ederek yapılan bu 

çalışmanın sonuçları baz alınarak yayımlanan bir sistematik analiz çalışmasında, 2017 

yılında 697,5 milyon insanın kronik böbrek hastası olduğu ve KBH prevelansının %9,1 

olduğu bildirilmiştir (30). Hill ve ark. (31) tarafından 2016 yılında yapılan bir meta 

analiz çalışması yayımlanmıştır. Bu çalışmaya 100 epidemiyolojik çalışma dahil 

edilmiş ve yaklaşık 7 milyon kişinin verileri incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda 

KBH prevelansı %13,4 olarak bulunmuştur (31). Türkiye’deki KBH prevelansına 

yönelik olarak farklı çalışmalar veri sunmaktadır. Boris ve ark. (30) tarafından 

yayımlanan sistematik analiz çalışmasına göre 2017 yılı itibariyle Türkiye’de 9 

milyondan fazla kronik böbrek hastası bulunmaktadır (30). 2011 yılında yayımlanan 

Chronic REnal Disease In Turkey (CREDIT) çalışması ise toplum temelli 

epidemiyolojik bir çalışmadır ve ülkemizdeki KBH prevelansına yönelik önemli 

veriler sunmaktadır. Türkiye’nin 23 ilinden toplam 10768 kişinin dahil edildiği 

çalışmada KBH prevelansı %15,7 olarak bulunmuştur. CREDIT çalışmasına göre 

Türkiye’de 60 yaş altı bireylerde prevelans %11,5 olarak bulunurken 60 yaş üstü 

bireylerde bu değer %38,3’e kadar çıkmıştır. Buna ek olarak KBH prevalansı Marmara 

bölgesinde (%19,7) en yüksek olup bunu sırasıyla Güneydoğu Anadolu (%18,6), 

Karadeniz (%16,1), Doğu Anadolu (%14,2), Ege (%13,8), İç Anadolu (%12,6) ve son 

olarak Akdeniz (%11,7) bölgeleri izlemektedir (32). 
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Şekil 2.2. CREDIT çalışmasına göre coğrafi bölgelerdeki KBH prevelansları (32).  

2.3. Risk Faktörleri ve Etiyoloji 

KBH, iki mekanizmanın sonucu olarak ortaya çıkmaktadır: tetikleyici/başlatıcı 

faktörler ve progresyon/devam ettirici mekanizmalar. Başlatıcı faktörler; temel bir 

böbrek sorunu, toksik bir hasar, inflamatuvar veya immün yanıt sonucu oluşan bir 

neden olabilmektedir. Bu böbrek hasarı daha sonra hiperfiltrasyon süreci ve kalan 

nefronların hipertrofisi ile devam etmektedir. Hormonlar (renin-aldosteron sistemi 

gibi), sitokinler ve büyüme faktörleri gibi bazı metabolik yolaklar buna neden 

olabilmektedir. Bu süreç, nefronlara giden arteriyel dolum basıncında bir artışa neden 

olarak glomerüler yapı ve podositlerde değişikliklere neden olmakta ve bu durum 

filtreleme sistemine zarar vermektedir. Nihayetinde, bu devam eden hasarlar 

nefronların sertleşmesine ve böbrek fonksiyonunda daha fazla azalmaya yol 

açmaktadır (33). KBH’nin ortaya çıkmasına neden olabilecek birçok risk faktörü 

bulunmaktadır (3, 33, 34).  Bu risk faktörleri Tablo 2.4.’te belirtilmiştir. 
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Tablo 2.4. KBH risk faktörleri (3, 33, 34). 

Yaş Düşük fiziksel aktivite Diyabet 

Cinsiyet Diyet Hipertansiyon 

Irk/Etnik Köken Ailede böbrek hastalığı 

öyküsü 

Dislipidemi 

Sigara içme Konjenital böbrek ve idrar 

yolları anomalileri 

Obezite 

Düşük sosyo ekonomik 

durum 

Nefrotoksin maruziyeti Hiperglisemi 

Obstrüktif üropati Akut Böbrek Yetmezliği Enfeksiyonlar ve kronik 

inflamasyon 

KBH ile ilişkili altta yatan neden, ülkeler arasında farklılık göstermektedir. 

Diyabet ve hipertansiyon, özellikle yüksek ve orta gelirli ülkelerde KBH'nin ana 

nedenleridir (3). Diyabet, tüm KBH'lerin %30-50'sini oluşturmakta ve dünya çapında 

285 milyon (%6,4) yetişkini etkilemektedir. Ancak bu sayının 2030’a kadar yüksek 

gelirli ülkelerde %69, düşük ve orta gelirli ülkelerde %20 artması beklenmektedir. 

2000 yılında yetişkin nüfusun dörtte birinden fazlası hipertansiyona sahipken bu 

oranın 2025'e kadar yaklaşık %60 artması beklenmektedir (35). Düşük ve orta gelirli 

ülkelerde KBH; bulaşıcı hastalıklar, glomerülonefrit ve ilaçların uygunsuz kullanımı 

(potansiyel nefrotoksinler ve nefrotoksik antibiyotikler içeren geleneksel ilaçlar gibi) 

ile ilişkilidir. Fakat bu durumun da bu ülkelerdeki sosyoekonomik durumdaki 

değişmeler, nüfusun yaşlanması, diyabet ve obezite epidemisi nedeniyle 

değişebileceği öngörülmektedir (3). Amerika Birleşik Devletleri (ABD) renal veri 

sistemi raporuna göre (36) 2020’de diyabete bağlı tedavi edilen SDBY insidansı en 

yüksek ülke 248 mnb ile Singapur’dur. Singapur’u Tayvan ve ABD takip etmektedir 

(36). 

Türkiye Nefroloji Derneği verilerine göre Türkiye’de RRT gerektiren SDBY 

prevelansı ve 2021 yılı insidansı erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir. Buna ek 

olarak, RRT alan SDBY hasta prevelansı da yaşa bağlı olarak artmaktadır (37). 

Türkiye’deki SDBY etiyolojik nedenlerinin oranları ise yıllar içinde değişiklikler 

göstermektedir. Hemodiyaliz tedavisi almaya başlayan SDBY’li hastaların bazı 
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etiyolojik nedenlerinin oranlarının yıllara göre değişimi Tablo 2.5.’teki gibidir (37-

40).  

Tablo 2.5. Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY hastalarının etiyolojik nedenlerinin 

oranları (37-40). 

 2006 2011 2016 2021 

Diyabet 28,9 36,2 38,51 35,54 

Hipertansiyon 23,3 28,3 24,55 34,15 

Glomerülonefrit 6,6 5,9 6,33 3,31 

Polikistik böbrek 

hastalıkları 
5,3 3,1 4,16 2,76 

Renal Vasküler Hastalık 0,9 1,0 0,92 1,06 

Diğer nedenler 4,7 7,9 6,82 7,91 

Nedeni Bilinmeyenler 15,2 13,4 16,87 12,89 

2.4. Renal Replasman Tedavileri 

SDBY aşamasına ulaşıldığında, özellikle sınırlı yaşam süresine sahip yaşlı 

erişkinlerde konservatif tedavi potansiyel bir alternatif seçenek olmasına rağmen, 

genellikle renal replasman tedavisi gerekmektedir. Renal replasman tedavisi (RRT); 

hemodiyaliz, periton diyalizi ve böbrek transplantasyonunu içermektedir (3). KDIGO; 

böbrek yetmezliği belirtileri, kan basıncını kontrol edememe durumu veya bilişsel 

bozukluk varlığında RRT’ye başlanmasını önermektedir. Bu belirtiler genelde GFH 

değeri 5-10 mL/dk/1,73 m2 olduğunda gözlenmektedir. GFH değeri <20 mL/dk/1,73 

m2 olduğunda ve son 6-12 ay içerisinde ilerleyici KBH olan bireylerde ise canlı 

donörlerden böbrek transplantasyonun düşünülmesi gerektiğini bildirmektedir (25). 

Fakat bireylerin RRT’ye ulaşabilme imkanları da ülkeden ülkeye farklılık 

göstermektedir. Özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde RRT gerektirmesine rağmen 

tedaviye ulaşamayan SDBY hastalarının sayısının yılda 2-7 milyon kişi olduğu tahmin 

edilmektedir (3). 

Çoğu hasta için tercih edilen tedavi yöntemi diyalizdir. Çünkü preemptif 

transplantasyon kolayca uygulanabilir değildir (3). Birçok ülkede en çok kullanılan 

diyaliz yöntemi ise hemodiyalizdir.  2020 yılı verilerine göre Hong Kong ve El 
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Salvador hemodiyalize göre periton diyalizin daha çok tercih edildiği iki ülkedir. 

Böbrek transplantasyonu yapılan hasta sayısı ülkeler arasında fazlasıyla değişiklik 

göstermektedir. 2020 yılında İzlanda’da tedavi edilen mevcut SDBY hastalarının 

%70,5’i, Norveç’te %67,5’i böbrek transplantasyonu ile tedavi edilirken bu oran 

Japonya’da %2,4, El Salvador’da %0,4 olarak bildirilmiştir (36). Transplantasyon 

oranlarındaki bu büyük değişikliğin nedenlerinin kültürel tercihler, sosyoekonomik 

faktörler ve sağlık altyapısındaki eksiklikler olabileceği düşünülmektedir (3).  

Türkiye Nefroloji Derneği verilerine göre 2021 yılında Türkiye’de RRT 

başlanan SDBY hastalarının %75,2’si hemodiyaliz, %10’u periton diyaliz ile tedavi 

edilirken %14,8’ine böbrek transplantasyonu uygulanmıştır. Yapılan böbrek 

transplantasyonlarının %99,2’si canlı vericiden yapılırken %0,8’i kadavra vericiden 

yapılmıştır. 2021 yıl sonu itibariyle Türkiye’de RRT alan toplam SDBY hastalarının 

dağılımı Tablo 2.6.’da gösterilmiştir (37).  

Tablo 2.6. Türkiye’de RRT alan SDBY hastalarının dağılımı (37). 

2.5. KBH’de Mortalite 

KBH, dünya çapında önde gelen ölüm nedenlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir. 2017 yılında dünya çapında 1,2 milyon insan KBH’ye bağlı hayatını 

kaybetmiştir. 1990 yılındaki ölüm oranlarıyla karşılaştırıldığında KBH’ye bağlı 

ölümler 27 yıl içinde %41,5 oranında artmıştır. 2017 yılında KBH, ölüm nedenleri 

arasında 12. sırada yer almıştır (30). Yapılan çalışmalar 2040 yılında KBH’nin dünya 

çapında 5. ölüm nedeni olabileceğini bildirmiştir (41). Ayrıca COVID-19 

pandemisinin kronik böbrek hastalarının ölüm oranlarında direkt etkisi olduğundan 

dolayı 2019 yılından sonra ölüm oranlarında artış yaşanmıştır. Amerika renal veri 

sistemine göre COVID-19 teşhisinden 14, 30 ve 90 gün sonra kronik böbrek hastası 

olanlarda ölüm oranı, olmayanlara göre iki kattan fazla yüksektir. COVID-19 teşhisi 

 n % 

Hemodiyaliz 60.051 71,38 

Periton diyalizi 3417 4,06 

Böbrek Transplantasyonu 20.660 24,56 

Toplam 84.128 100,00 
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konan kronik böbrek hastalarının yaklaşık dörtte birinin 90 gün içinde öldüğü 

bildirilmiştir (36).  COVID-19 pandemisi ülkemizde de benzer sonuçlar doğurmuştur. 

2021 yılında hayatını kaybeden prevelan merkez HD hastalarının ölüm nedenlerinde 

2. sırada COVID-19 yer almıştır. Bu durum periton diyaliz tedavisi alan hastalar için 

de aynıdır (37). Ülkemizde 2021 yılında hayatını kaybeden merkez hemodiyaliz ve 

periton diyaliz hastalarının en önemli ölüm nedenlerinin oranları Şekil 2.2.’de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.3. 2021 yılında hayatını kaybeden diyaliz hastalarının en önemli ölüm            

nedenleri (37). 

2.6. KBH’de Beslenme Tedavisi 

KBH ilerledikçe, farklı besinlerin gereksinimleri ve kullanımı önemli ölçüde 

değişmektedir. Bu değişikliklere, böbrek hastalığı sırasında gözlenen çoklu beslenme 

ve metabolik anormallikler eşlik etmektedir (8). KBH'nin tüm aşamalarında beslenme 

durumunun değerlendirilmesi ve izlenmesi önemlidir. KBH ve komorbiditeleri 

üzerinde olumlu etkiler oluşturacak, uygulanabilir, sürdürülebilir, bireyselleştirilmiş 

ve kapsamlı bir beslenme planının oluşturulması, beslenme yönetiminin temel ilkesi 

olmalıdır (42).  KBH’de evre 1-3 için tıbbi beslenme tedavisinin temel hedefi, 

KBH’nin ilerlemesini geciktirmek, komorbiditeler için risk etmenlerini azaltmak ve 
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iyi bir beslenme durumunu sürdürebilmektir(4). Erken dönem KBH’de tuz ve doymuş 

yağ tüketiminin azaltılması, sebze ve meyve tüketiminin artırılması, kilolu kişilerde 

kilo kaybı önerilmektedir. Tahmini GFH’de düşüş devam ettiği takdirde tuz ve 

hayvansal kaynaklı protein alımının azaltılması, sıvı alımının ve sebze meyve 

tüketiminin optimize edilmesi, doymamış yağ ve tam tahılların tüketiminin artırılması 

öneriler arasındadır. SDBY aşamasına gelindiğinde sıvı alımı azaltılmalı, proteinli 

besinler optimize edilmeli, kilo kaybı durumunda ise oral nutrisyonel supleman 

kullanımı göz önünde bulundurulmalıdır (8). 

2.6.1. Enerji 

KBH olan hastalarda enerji metabolizması bozulabilmektedir. Bu nedenle, 

protein enerji kaybını önlemek için yeterli enerji alımının sürdürülmesi gereklidir (43). 

Kronik böbrek hastaları için kılavuzlar farklı enerji önerilerinde bulunmaktadır. 

Hastaların, kronik diyaliz tedavisi alıp almaması ve diyaliz tedavisinin çeşidi de 

önerileri etkilemektedir (43-46). Çeşitli otoriteler tarafından yayımlanan kılavuzlarda 

KBH için önerilen enerji miktarları Tablo 2.7.’de belirtilmiştir.  

Tablo 2.7. Kılavuzlara göre KBH için önerilen enerji miktarları. 

 Diyaliz Tedavisi 

Olmadan KBH 

Hemodiyaliz Periton Diyalizi 

KDOQI (43) 25-35 kkal/kg/gün 25-35 kkal/kg/gün 25-35 kkal/kg/gün 

ESPEN (44) 35 kkal/kg/gün 35 kkal/kg/gün 35 kkal/kg/gün 

EBPG (45, 47) Belirtilmemiş. 30-40 kkal/kg/gün 35 kkal/kg/gün 

ISRNM (46) 30-35 kkal/kg/gün 30-35 kkal/kg/gün 30-35 kkal/kg/gün* 

KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, ESPEN: European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism, EBPG: European Best Practice Guidelines, ISRNM: International Society of Renal 

Nutrition & Metabolism 

*Diyalizattan alınanlar dahil 

Enerji gereksinmesi hesaplanırken Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma 

Derneği (ESPEN), Avrupa En İyi Uygulama Kılavuzu (EBPG) ve Uluslararası Böbrek 

Beslenme ve Metabolizma Derneği (ISRNM) ideal vücut ağırlığının kullanımını 

önermektedir (44-46). Fakat Böbrek Hastalığı Sonuçları Kalite Girişimi (KDOQI) 

tarafından yayımlanan ve 2020 yılında güncellenen kılavuza göre (43) ideal vücut 
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ağırlığından ziyade kullanılacak vücut ağırlığının klinik değerlendirmeye dayalı 

olması gerektiği bildirilmektedir. Buna göre klinik değerlendirmeye bağlı olarak ideal 

vücut ağırlığı, mevcut vücut ağırlığı, düzeltilmiş vücut ağırlığı veya diyalizden sonraki 

vücut ağırlığı kullanılabilir. Aynı zamanda enerji gereksinmesi belirlenirken yaş, 

cinsiyet, fiziksel aktivite düzeyi ve vücut kompozisyonunun da göz önünde 

bulundurulması gerektiği önerilmektedir (43). Kronik hemodiyaliz hastalarıyla 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 30-35 kkal/kg/gün enerji alan hastalarda 

mevcut beslenme durumunun korunduğu sonucuna ulaşılmıştır (48). Bir başka 

çalışmada ise hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda günlük enerji gereksinmesinin 

tedaviye bağlı olarak değişip değişmediği araştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda 

hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda günlük enerji gereksinmesi 31 kkal/kg/gün olarak 

bulunmuştur. Klinik olarak stabil olan ve hemodiyaliz tedavisi alan hastaların günlük 

enerji gereksinmelerinin normal bireylerle benzer olduğu ve mevcut enerji önerilerinin 

yeterli olduğu bildirilmiştir (49).  

2.6.2. Makro Besin Ögeleri 

Proteinler 

Diyet proteinleri, sindirimleri sırasında amino asitlere parçalanmaktadır. 

Amino asitler sonrasında asit ve baz yapılı moleküller oluşturabilmektedir. Hayvansal 

kaynaklı proteinlerin sindirimi sonucunda çoğunlukla hidrojen klorür (HCl), sülfürik 

asit (H2SO4) ve fosforik asitler (H3PO4) gibi asidik ürünler oluşmaktadır. Bu asitler 

uçucu değildir ve vücuttan atılımı böbrekler tarafından gerçekleştirilmektedir. Kronik 

böbrek hastalarında görülen böbrek fonksiyonlarındaki bozukluklar nedeniyle bu 

asitler birikerek metabolik asidoza neden olmaktadır. Metabolik asidoz, KBH ve 

SDBY'de hızlandırılmış protein katabolizmasında, negatif nitrojen dengesinde ve 

yağsız vücut kütlesi kaybında önemli bir rol oynamaktadır. Buna ek olarak asidoz, 

KBH’nin ilerlemesine de neden olmakta ve mortaliteyi artırmaktadır (46). Tüm bu 

nedenlerden dolayı KBH’de protein alım miktarı oldukça önemlidir ve kronik böbrek 

hastalarına protein metabolizmasının son ürünü olan asidik moleküllerin birikimini 

azaltmak ve böylece üremik semptomların şiddetini azaltmak amacıyla protein 

alımlarını kısıtlamaları tavsiye edilmektedir (50). Protein alımının kısıtlanması, 

protein enerji kaybı riski taşıyan bireylerde beslenme durumunu bozabilir. Bununla 
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birlikte, Batı ülkelerindeki yetişkinlerin günlük minimum gereksinimlerinin (1,35 g 

protein/kg/gün) optimal günlük gereksinimlerine kıyasla (0,8 g protein/kg olarak 

tahmin edilen) üzerinde yedikleri iyi bilinen bir gerçektir (43). Günde 0,55-0,6 g/kg 

gibi düşük protein alımları, yalnızca stabil, nötr bir metabolik durumda 

sürdürülebilirdir ve klinik semptomları azaltmak ve diyaliz başlangıcını geciktirmek 

amacıyla yalnızca yakın klinik gözetim altında gerçekleştirilmelidir. Hastanede yatış, 

enfeksiyon veya immünsüpresif tedavi sırasında, hızlı vücut ağırlığı kaybı sırasında 

veya sonrasında günde 0,55-0,6 g/kg protein alımı önerilmemektedir (8). Diyalize 

bağımlı olmayan kronik böbrek hastalarının aksine, diyaliz tedavisi alan hastalarda 

amino asitlerin ve proteinlerin diyaliz solüsyonuyla kaçınılmaz kayıpları ve tedaviye 

bağlı artmış inflamatuvar nedeniyle önerilen diyet proteini alımı daha yüksektir. 

Hemodiyalize kıyasla periton diyalizinde, diyaliz solüsyonuyla daha fazla protein 

kaybı ve peritonit sırasında artan protein kayıpları nedeniyle protein gereksinimleri 

daha yüksek olabilmektedir (5). Sonuç olarak önerilen günlük protein alım miktarı 

KBH’nin evresine, diyaliz tedavisinin türüne ve diyabet gibi diğer komorbiditelerin 

varlığına bağlı olarak değişmektedir. Çeşitli otoriteler tarafından yayımlanan 

kılavuzlarda KBH için önerilen protein miktarları Tablo 2.8.’de belirtilmiştir. 

Tablo 2.8. Kılavuzlara göre KBH için önerilen protein miktarları. 

 Diyaliz Tedavisi Olmadan 

KBH 

Hemodiyaliz Periton Diyalizi 

 KDOQI (43) Diyabetik olmayan: 

0.55-0.60 g/kg/gün veya ek 

keto asit/amino asit 

analogları ile  

0.28–0.43 g/kg/gün 

Diyabetik olan: 

0,6–0,8 g/kg/gün  

1,0–1,2 

g/kg/gün 

1,0–1,2g/kg/gün 

ESPEN (44) GFH25-70 mL/dk ise: 
0.55–0.60 g/kg/güna 

GFH <25 mL/dk ise: 

0.55–0.60 g/kg/güna 

veya0.28 g/kg/gün+EAA 

veya EAA+KA 

1.2–1.4 
g/kg/gün 

1.2–1.4 g/kg/gün 

EBPG (45, 47) Belirtilmemiş. >1,1 g/kg/gün >1,2 g/kg/gün 

ISRNM (46) 0.6–0.8 g/kg/günb 

Hastalık durumunda:  

1.0 g/kg/günb 

>1.2 g/kg/günb >1.2 g/kg/günb 

Peritonit durumunda: 

>1.5 g/kg/günb 

Kısaltmalar: EAA; esasiyel amino asit KA; ketoasit analogları 
a Günlük alınan proteinin 2/3’ünün yüksek kaliteli protein olması önerilmektedir. 
b Günlük alınan proteinin %50’den fazlasının yüksek kaliteli protein olması önerilmektedir. 
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Kronik böbrek hastalarında farklı miktarda protein alımlarının etkilerine 

yönelik olarak çeşitli çalışmalar yapılmıştır ve farklı sonuçlar bulunmuştur. Yapılan 

bir çalışmada benzer şartlardaki 82 diyabetik kronik böbrek hastası iki gruba 

ayrılmıştır. İlk gruba düşük proteinli diyet (0.6 g/kg/gün) verilirken diğer gruba normal 

proteinli bir diyet verilmiştir. Randomize kontrollü çalışmada hastalar 4 yıl boyunca 

takip edilmiştir. Çalışmanın sonunda düşük proteinli diyet alan hastalarda ölüm ve 

SDBY gelişme oranlarının normal proteinli diyet alan gruba göre anlamlı olarak daha 

düşük olduğu bulunmuştur (51). Buna karşılık benzer şekilde protein kısıtlamasının 

diyabetik nefropati hastalarında KBH’nin ilerlemesi üzerine olan etkisine yönelik 

yapılan başka bir çalışmada, benzer şartlarda olan 69 hasta iki gruba ayrılmış ve iki 

farklı diyet uygulanmıştır. İlk gruba düşük proteinli (0.6 g/kg/gün) bir diyet verilirken 

diğer grubun diyetinde bir kısıtlama yapılmamıştır. 12 aylık takibin ardından iki grup 

arasında GFH’deki düşüş açısından bir fark bulunmamıştır. Buna ek olarak düşük 

proteinli diyet verilen grubun serum albümin ve serum prealbümin seviyelerinde 

anlamlı düşüşler gözlemlenmiştir (52). Protein alım miktarlarının karşılaştırılmasına 

yönelik yapılan başka bir çalışmada 0.55 g/kg/gün ve 0.8 g/kg/gün protein miktarlarını 

içeren diyetler, kronik böbrek hastalarından oluşan iki gruba verilmiş ve hastalar 6-18 

ay boyunca takip edilmiştir. Çalışmanın sonunda 0.55 g/kg/gün protein alımının 0.8 

g/kg/gün alıma kıyasla önemli bir malnütrisyon riski olmaksızın daha iyi bir metabolik 

kontrol ve daha az ilaç gereksinimi sağladığı bulunmuştur (53). 

Yüksek protein alımlarının böbrek fonksiyonu üzerindeki etkisiyle alakalı da 

bazı çalışmalar yapılmıştır. 2020 yılında yayımlanan ve 9226 kişinin dahil edildiği 

prospektif kohort çalışmasında katılımcılar günlük protein alım miktarlarına göre dört 

gruba ayrılmıştır. Çalışmanın sonunda en yüksek çeyrekte bulunan kişiler ile en düşük 

çeyrekte bulunan kişiler karşılaştırılmış ve yüksek protein miktarlarının tahmini 

GFH’de daha hızlı bir düşüş ile ilişkili olduğu bulunmuştur (54). Benzer şekilde 3165 

kişinin verilerinin değerlendirildiği bir başka çalışmada diyabetli bireylerde yüksek 

protein alımı, GFH’de daha hızlı bir düşüş ile ilişkilendirilmiştir (55). 

Karbonhidratlar ve Yağlar 

Protein alımlarının kısıtlı olduğu kronik böbrek hastalarında gerekli enerji 

alımına ulaşabilmek için karbonhidrat alımının artırılması gerekebilmektedir (8). 
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Özellikle diyabetik böbrek hastalarında uygun glisemik kontrol sürdürülmelidir, ancak 

protein enerji kaybı ve kötüleşen böbrek fonksiyonu ile artan hipoglisemi riskini 

azaltmak için yeterli enerji alımı önemli hale gelmektedir. Kronik böbrek hastalarında, 

üre ve kreatinin oluşumunun yanı sıra diyetteki fosfor ve proteinin azaltılmasına 

yardımcı olmak için karbonhidratlar yüksek lif içeriğiyle kompleks haline 

getirilmelidir (56). Lif, bağırsak potasyum emilimini azaltan ve kolesterolü düşüren, 

bağırsak toksinlerini azaltan ve sağlıklı bir bağırsak mikrobiyotasını destekleyen 

bağırsak geçiş süresini kısaltmak için önemlidir (8). 

Kronik böbrek hastalarında dislipidemi yaygındır. Nefrotik sendrom, lipid 

metabolizmasını etkileyen ilaçların kullanımı, diyabet ve karaciğer hastalığı gibi diğer 

komorbid durumlar bu popülasyonda görülen artmış dislipideminin nedenleri 

arasındadır. Genel olarak kronik böbrek hastalarına toplam enerjinin %7'sinden daha 

az doymuş yağ içeren bir diyet tüketmeleri önerilmektedir (8). Tereyağı yerine tümü 

n-3 yağ asitleri açısından zengin olan keten tohumu, kanola veya zeytinyağı gibi 

doymamış yağlar ile değiştirmenin faydalı olabileceği düşünülmektedir. Yağ ve 

karbonhidrattan gelen enerji, düşük proteinli bir diyette, 30-35 kcal/kg/gün olan enerji 

gereksiniminin %90'ından fazlasını oluşturmalıdır (56). 

2.6.3. Mikro Besin Ögeleri 

Mikrobesinler vitaminleri, eser elementleri ve elektrolitleri içermektedir ve 

optimal biyolojik işlev için gereklidir. KBH hastalarındaki temel endişe, besin 

alımının azalması, diyet kısıtlamaları, komorbid durumlar ve/veya diyaliz 

tedavisinden kaynaklı kayıplar nedeniyle bazı vitamin ve eser element eksikliklerinin 

gelişebilmesidir. Bununla birlikte, vitamin toksisitesine (örneğin, C vitamini, D 

vitamini) veya klinik komplikasyonlara yol açan bazı mikro besin ögelerinin (örneğin, 

sodyum, potasyum, fosfor) aşırı alımı da meydana gelebilmektedir. Eksik ve fazla 

tüketim arasındaki hassas denge, KBH'nin evresinden ve hastaların bireysel 

ihtiyaçlarından etkilendiği için kronik böbrek hastalarında en uygun beslenme 

stratejisini geliştirmek zor olabilmektedir (8). 
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Elektrolitler 

Kronik böbrek hastalarında elektrolit alımı her zaman bireysel ihtiyaçlara göre 

ayarlanmalıdır(8). Ancak kılavuzlarda bazı genel öneriler bulunmaktadır. Bu öneriler 

Tablo 2.9.’da özetlenmiştir.   

Tablo 2.9. Kılavuzlara göre KBH için önerilen elektrolit miktarları. 

 Sodyum Potasyum Fosfor 

(mg/gün) 

Kalsiyum 

(mg/gün) 

KDOQI(43) <100 mmol/gün 

(<2,3 g/gün) 

Belirtilmemiş. Belirtilmemi

ş. 

800-1000d 

ESPEN(44) 1.8–2.5 g/gün 

 

1500–2000 mg/güna 

2000–2500 mg/günb 

600–1000a 

800–1000b 

Belirtilmemiş. 

EBPG(45) 80-100 mmol/gün 

(2-2,3 g/gün) 

50–70 mmol/gün 

(1950–2730 mg) 

veya 1 mmol/kgc 

800–1000 <2000 

ISRNM(46) 80-100 mmol/gün Yükselirse 

<1 mmol/kgc 

800–1000 

+yüksekse 

bağlayıcılar 

Belirtilmemiş. 

a Diyaliz tedavisi almayan kronik böbrek hastalarını kapsamaktadır. 
b Kronik diyaliz tedavisi alan hastaları kapsamaktadır. 
c İdeal vücut ağırlığı kullanılarak hesaplanması önerilmektedir. 
d Aktif D vitamini analogları almayan evre 3-4 kronik böbrek hastalarına; diyet kalsiyumu, kalsiyum 

desteği ve kalsiyum bazlı fosfat bağlayıcılar dahil önerilen miktardır. 

Sodyum: Sodyum vücuttaki sıvı homeostazından sorumlu elektrolitlerden biridir. 

Vücuttaki kan hacminin normal sınırlar içinde tutulması renin-anjiyotensin-aldosteron 

sisteminin etkisiyle korunmaktadır. Bu sistem, vücut tarafından atılan sodyum 

miktarını, hücre dışı sıvı hacmini ve arteriyel kan basıncını ayarlamak için hareket 

etmektedir. Fazla sodyum alımı idrarla atılmakta ve serum seviyeleri sıkı bir şekilde 

kontrol edilmektedir. Ancak bu sistem, aşırı sodyum alımı ve/veya KBH'de meydana 

gelebilecek yetersiz atım ile tehlikeye girebilmektedir (43). Özellikle idrar çıkışındaki 

progresif azalmayla birlikte anürik veya oligürik diyaliz hastalarında, kan basıncını 

kontrol etmek ve aşırı interdiyalitik kilo alımını önlemek için sodyum kısıtlamaları 

hayati önem taşımaktadır. Diyet ve diyalizattan gelen sodyum miktarınının azaltılması, 

hastaların susuzluklarını giderme isteğini azaltarak sıvı kısıtlamasına uyumu 
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artırmakta ve interdiyalitik kilo alımını azaltmaktadır (45). İşlenmiş besinlerden uzak 

durmak, konserve sebzeler yerine donmuş sebzeleri seçmek, salamura ve fermente 

besinlerden kaçınmak, tuzsuz kuruyemişleri tercih etmek ve sipariş verirken ilave tuz 

talep etmemek gibi basit değişiklikler, kısıtlı bir sodyum diyetine ulaşmak için faydalı 

olabilir (57). 

Potasyum: Potasyum, en bol bulunan hücre içi elektrolitidir. Hücresel metabolizma 

ve asit-baz homeostazı, vasküler fonksiyon gibi birçok biyolojik fonksiyona sahiptir 

(43, 57). Yüksek veya düşük serum potasyum seviyeleri; kas zayıflığı, hipertansiyon, 

ventriküler aritmiler ve ölüm ile ilişkilendirilmiştir. Diyet potasyum tüketiminin serum 

potasyum içeriği üzerindeki etkisi bu nedenle büyük klinik öneme sahiptir. Potasyum 

homeostazı ve atılımıyla ilgili mekanizmalar (yani, adrenerjik sistem, insülin, 

aldosteron ve üriner klirens) KBH ve ESKD hastalarında sıklıkla bozulduğu için, 

hiperkalemi özellikle belirgin bir endişe kaynağıdır (43). 81013 hemodiyaliz 

hastasının 3 yıl boyunca takip edildiği bir kohort çalışmasında serum potasyum düzeyi 

ile sağkalım arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmanın sonunda 4,6-5,3 mEq/L 

arasındaki serum potasyumu en yüksek sağkalım ile ilişkilendirilirken, potasyum <4,0 

veya ≥5,6 mEq/L seviyeleri artan mortalite ile ilişkilendirilmiştir (58). Başka bir 

kohort çalışmasında 111.651 hemodiyaliz ve 10.468 periton diyalizi hastasında serum 

potasyum seviyeleri ile mortalite riski arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmanın 

sonunda periton diyalizi hastalarında serum potasyum seviyelerinin <4.0 mEq/L olma 

olasılığı hemodiyaliz hastalarına göre 3,3 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur. Buna 

ek olarak periton diyalizi hastalarında <3,5 mEq/L ve ≥5,5 mEq/L serum potasyum 

seviyeleri için mortalite riskinin hemodiyaliz hastalarına göre sırasıyla %51 ve %52 

daha fazla olduğu da bulunan sonuçlar arasındadır (59). Sonuç olarak diyaliz 

tedavisinin türünden bağımsız olarak serum potasyum seviyelerinin düşük veya 

yüksek olmasının hastalar için zararlı olduğu düşünülmektedir (60). Bu nedenle KBH 

ilerledikçe, potasyum seviyeleri yakından izlenmektedir. Hastalara, serum potasyum 

düzeylerini normal aralıkta (3,5–5,5 mEq/L) tutmak için diyetle potasyum alımını 

sınırlamaları önerilmektedir. İlaçlar, hidrasyon düzeyi, asit-baz durumu, glisemik 

kontrol, adrenal fonksiyon ve gastrointestinal komplikasyonlar gibi serum potasyum 

düzeylerini etkileyen faktörler nedeniyle ideal potasyum alımını belirlemek zordur. 

Bir KBH hastası için uygun potasyum alımı değerlendirilirken bu faktörler göz önünde 
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bulundurulmalı ve hastalara uygun olarak kişiselleştirilmelidir (57). Diyetteki 

potasyumun başlıca kaynakları, tümü yüksek düzeyde lif ve potansiyel sağlık yararları 

sunan diğer mikro besinleri içeren meyveler, sebzeler, baklagiller ve kabuklu yemişler 

olduğundan, bireyin serum potasyumu yükselmedikçe ve hiperkaleminin diğer diyetle 

ilgili olmayan nedenleri dikkate alınmadıkça bu besinleri direkt olarak kısıtlamaktan 

kaçınılmalıdır (8).  

Fosfor: Fosfor kemik oluşumunda, asit-baz dengesinde ve enerji üretiminde kritik bir 

rol oynamaktadır. Vücudun fosfat dengesini koruma yeteneği, fazla fosfatın idrarla 

atılmasıyla sağlanmaktadır. KBH ilerledikçe böbrek fonksiyonunun azalması 

sonucunda, fosfor homeostazı için gerekli olan fosfor atımında sorun yaşanmaktadır 

(61). KBH'nin erken evrelerinde aşırı fosfor tutulmasını önleyen fizyolojik 

adaptasyonlar bulunmaktadır. Bu nedenle hiperfosfatemi genellikle tahmini GFH <45 

mL/dk'ya düştüğünde görülmektedir. Kronik diyaliz tedavisi alan hastalarda anüri 

durumunda hiperfosfatemi riskleri özellikle artmaktadır (43). Her ne kadar 

hiperfosfatemiyi önlemek için özellikle diyaliz tedavisi alan hastalarda diyetle fosfor 

alımının azaltılması önerilse de bu durumun protein alımını da azaltarak protein enerji 

kaybı ve ölüm riskini artırabileceği endişesi bulunmaktadır.  Diyet fosfor 

kısıtlamalarının uzun süreli etkilerine yönelik yapılan bazı çalışmalar mevcuttur. 

Lynch ve ark. (62) tarafından yapılan çalışmada 1751 hemodiyaliz hastasının verileri 

değerlendirilmiştir. Diyet fosfor alımına göre gruplara ayrılan hastalarda kısıtlanmış 

fosfor alımı daha düşük sağkalım ile ilişkilendirilmiştir. Günlük >1000 mg fosfor alımı 

reçete edilen veya diyet kısıtlaması uygulanmayan hastalarda sırasıyla %27 ve %29 

daha yüksek sağkalım görüldüğü bulunmuştur (62). Başka bir çalışmada kronik 

hemodiyaliz tedavisi alan 30075 hastanın verileri incelenmiştir. 6 aylık sürenin 

sonunda hem serum fosforu hem de diyet protein alımı artan hastalara kıyasla, serum 

fosforu azalmış ancak protein alımı artmış olanların hayatta kalma oranı %10 daha 

fazlayken, fosforu artmış ancak diyet proteini azalmış veya fosfor ve diyet proteini 

eşzamanlı olarak azalmış hastaların, sırasıyla %11 ve %6 daha kötü mortaliteye sahip 

olduğu bulunmuştur. Bu nedenle serum fosfat düzeylerini normal aralıkta tutmak için 

diyet fosfor alımının kısıtlanması, protein alımlarında düşüşe neden oluyorsa artmış 

mortalite riski göz önünde bulundurulmalıdır (63). Dikkat edilmesi gereken diğer bir 

durum ise diyetle fosfor alımının ayarlanması ve fosfor kısıtlama tedavisi hakkında 
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kararlar alınırken fosfor kaynaklarının (örneğin, hayvansal, bitkisel, katkı maddeleri) 

biyoyararlanımıdır. Bitkisel kaynaklı organik fosforun biyoyararlanımı %20-40, 

hayvansal kaynaklı organik fosforun biyoyararlanımı %40-60 ve katkı maddeleri ve 

işlenmiş besinlerde bulunan inorganik fosforun biyoyararlanımı ≈%100’dür. İnsanlar, 

bitkisel kaynaklı besinlerdeki fitatları parçalayan enzim olan fitazdan yoksundur ve bu 

nedenle biyoyararlanım düşüktür. İnorganik fosfor (katkı maddeleri) neredeyse 

tamamen emilmekte ve tek başına katkı maddelerinden 1000 mg/gün'e kadar fosfor 

alınabilmektedir (57). Bu durum göz önünde bulundurularak biyoyararlanımı düşük 

organik fosfor içeren besinlerin tercih edilmesi ve fosfor içeriği yüksek olabilecek 

protein kaynakları (et, kümes hayvanları, balık, yumurta, doğal süt ürünleri ve 

baklagiller gibi) tüketimi konusunda hastaları korkutmaktan vazgeçilmesi 

önerilmektedir (57, 60).  

Kalsiyum: Kalsiyum, birçok biyolojik ve hücresel fonksiyon için önemli olan bir 

katyondur. Toplam vücut kalsiyumunun yaklaşık %99'u iskelette, geri kalanı hücre 

dışı ve hücre içi boşluklarda bulunmaktadır. Kalsiyum dengesi; bağırsakta kalsiyum 

emilimi, böbrekte yeniden emilim ve kemikten kana kalsiyum geçişi gibi süreçlerle 

sağlanmakta ve kalsiyotropik hormonlar aracılığıyla sıkı bir şekilde düzenlenmektedir. 

Serum kalsiyum konsantrasyonu, KBH'de çok geç evrelere kadar normal aralıkta 

tutulmakta, sonra hafifçe düşmektedir. Bununla birlikte, KBH'deki kalsiyum dengesi 

tam olarak anlaşılamamıştır (43). Mevcut veriler diyaliz hastalarında yüksek ve düşük 

kalsiyum seviyelerinin, artmış mortalite riski ile ilişkili olduğunu göstermektedir (64). 

Diyetteki fosfat kısıtlaması (süt ve süt ürünleri) nedeniyle kalsiyum alımı 

sınırlanabilmektedir. Buna ek olarak diğer kalsiyum bazlı fosfat bağlayıcılar kalsiyum 

içermektedir ve bundan dolayı günlük kalsiyum alımı çok daha fazla olabilmektedir 

(45). Yüksek serum kalsiyum düzeyi, hiperparatiroidizm de dahil olmak üzere farklı 

hormonal bozukluklarla ilişkili olabileceği için her zaman yüksek diyet alımının bir 

sonucu değildir. Bundan dolayı KBH için olan mevcut kalsiyum önerileri daha 

karmaşık hale gelmektedir (60).  

Vitaminler ve Eser Elementler 

Böbrek hastalığı olan kişilerde sıklıkla vitamin ve eser element dengesizlikleri 

bulunmaktadır (56). Bunun yaygın nedenlerinden bazıları, yetersiz diyet alımı, vitamin 
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açısından zengin besinleri (özellikle suda çözünen vitaminler) sınırlayabilen diyetler, 

mikro besin kaybına neden olabilecek diyaliz tedavisi, vitaminlerin emilimindeki 

sorunlar ve bazı ilaçların kullanımıdır (43). Yetersiz besin alımı; C vitamini, E vitamini 

ve karotenoidler dahil olmak üzere antioksidan vitaminlerin yetersiz alımına neden 

olabilirken ilerlemiş böbrek hastalığı olan kişilerde folat, K vitamini ve kalsitriol 

eksikliği görülebilmektedir(56). Bu endişelerden dolayı, multivitamin takviyeleri rutin 

olarak kronik böbrek hastalarına reçete edilse de vitaminlere yönelik diyet referans 

alımları, KBH popülasyonu için mevcut değildir (8, 43). KBH popülasyonuna özgü 

vitamin önerileri için klinik çalışmalardan elde edilen kanıtların yetersiz olması 

nedeniyle, kılavuzlardaki öneriler genellikle uzman görüşlerine dayanmaktadır (45). 

Kronik böbrek hastalarında gastrointestinal kan kayıplarına bağlı olarak demir 

eksiklikleri görülebilmektedir. Demire ek olarak çinko, bakır ve selenyum eksiklikleri 

meydana gelebilirken, alüminyum ve magnezyum seviyeleri artabilmektedir (56). 

Değişiklik gerektiren özel hususlar olmadıkça, genel popülasyon için olan alım 

miktarlarının kullanılması ve eksiklik durumunda takviye yapılması önerilmektedir 

(43, 45).  

2.7. KBH’de Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi ve Malnütrisyon 

Kronik böbrek hastaları; yetersiz beslenme, protein-enerji kaybı ve elektrolit 

bozukluklarını kapsayan bir dizi beslenme bozukluğu riski altındadır. Azalan böbrek 

fonksiyonu ile ortaya çıkan metabolik değişiklikler genellikle iştahta ve besin alımında 

değişikliklere neden olmaktadır (8). KBH’de yetersiz beslenmenin temel nedenleri; 

azalmış oral alım, diyet kısıtlamaları, üremik toksisite, mikroinflamasyon, endokrin 

faktörler(insülin direnci, hiperparatiroidizm, yüksek plazma leptini, vb.), gastropleji  

ve emilim bozuklukları gibi gastrointestinal faktörlerdir (44). Yetersiz beslenme 

durumu; metabolik asidoz, bağırsak florası değişikliği ve hormonal düzensizlik dahil 

olmak üzere, tümü böbrek hastalığının ilerlemesini hızlandırabilen çok sayıda 

değişiklikle ilişkilendirilmiştir (65). Yetersiz beslenme, protein-enerji 

malnütrisyonunu ve mikrobesin eksikliklerini içermektedir. Yetersiz protein ve enerji 

alımının neden olduğu protein-enerji malnütrisyonu, kas ve yağ kaybıyla 

sonuçlanmaktadır (8). Kronik böbrek hastalarında malnütrisyonun bir sorun 

olabileceği ilk kez 1960’lı yıllarda gündeme gelmiştir ve artmış morbidite ve mortalite 
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riski ile ilişkilendirilmiştir (5, 66). KBH’de malnütrisyonun nedenleri ve 

mekanizmaları Tablo 2.10.’da gösterilmiştir.  

Tablo 2.10. Malnütrisyonun nedenleri ve mekanizmaları (67). 

Nedenler Mekanizmalar 

Azalmış protein ve enerji alımı A. Anoreksiya: 

i. İştah mediatörlerinin düzensizliği 

ii. Hipotalamustaki amino asit uyarıları  

iii. Üremik toksinler 

B. Uygun olmayan diyet kısıtlamaları  

C. Gastrointestinal hastalıklar 

D. Depresyon 

E. Yiyecek hazırlamadaki zorluklar 

F. Sosyo-ekonomik zorluklar 

Hiperkatabolizma A. Enerji harcamasında artış: 

i. Kronik inflamasyon 

ii. Proinflamatuar sitokinlerde artış 

iii. Adiponektin ve resistinin bozulmuş 

metabolizması 

B. Hormonal değişiklikler: 

i. İnsülin direnci 

ii. Artmış glukokortikoid aktivite 

Metabolik asidoz Artmış protein yıkımı, artmış BCAA 

oksidasyonu, insülin ve IGF-1 direnci 

Azalmış fiziksel aktivite Azalmış kas trofizmi, azalmış kendi kendine 

yeterlilik, azalmış performans 

Azalmış anabolizma A. Azalmış besin alımı 

B. İnsülin direnci, GH/IGF-1 direnci 

C. Testosteron eksikliği 

D. Tiroid hormonlarının azalmış seviyeleri 

Komorbiditeler ve yaşam tarzı A. Komorbiditeler (diyabet, kalp yetmezliği, 

iskemik kalp hastalığı, periferik vasküler 

hastalık) 

B. Sedanter yaşam tarzı 

Diyaliz tedavisi A. Diyalizat ile amino asit ve protein kaybı 

B. Diyaliz ile ilgili inflamatuar süreçler 

C. Diyalize bağlı hipermetabolizma 

D. Rezidüel renal fonksiyon kaybı 

Kısaltmalar: BCAA; dallı zincirli amino asitler IGF-1; insülin benzeri büyüme faktörü 1 

Malnütrisyon, birçok etmene bağlı olarak ortaya çıktığı için KBH’de beslenme 

durumunu değerlendirecek ve malnütrisyonu en doğru şekilde gösterebilecek yöntemi 

bulmak için araştırmalar yapılmış ve buna yönelik birçok yöntem geliştirilmiştir. Fakat 
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bu testlerden hiçbiri kronik böbrek hastalarında malnütrisyonu hatasız olarak tespit 

edebilmek için tek başına yeterli değildir ve altın standart bir test bulunmamaktadır. 

Bu nedenle KBH’de hastaların beslenme durumlarını değerlendirmek için farklı 

yöntemlerin birlikte kullanımı önerilmektedir (68). Beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde kullanılabilecek çeşitli yöntemler Tablo 2.11.’de belirtilmiştir.  

Tablo 2.11. Beslenme durumunun değerlendirilmesinde kullanılabilecek yöntemler 

(43, 45, 68-71). 

Tıbbi Öykü ve Klinik Tanı 

Besin Tüketimi 

• 3 Günlük Besin Tüketim Kaydı 

• 24 Saatlik Geriye Dönük Besin Tüketim Kaydı 

• Besin Tüketim Sıklığı Anketi 

• Yarı Kantitatif Besin Tüketim Anketi 

Antropometrik Ölçümler 

• Vücut Ağırlığı ve Boy Uzunluğu 

• Beden Kitle İndeksi (BKİ) 

• Deri Kıvrım Kalınlığı 

• Bel ve Kalça Çevresi 

• Üst Orta Kol Çevresi 

• Konisite İndeksi 

Biyokimyasal Parametreler 

• Serum Albumin, Serum Prealbumin 

• nPNA, nPCR 

• Serum Kreatinin 

• Serum Kolesterol 

• C-Reaktif Protein (CRP) 

• Serum Transferrin, Ferritin 

• Kan Üre Azotu (BUN) 

Vücut Bileşimi 

• Dual X Ray Absorptiometre (DXA) 

• Bioelektrik İmpedans Analizi (BIA) 

• Bilgisayarlı Tomografi 

• Manyetik Rezonans Spektroskopisi 

Beslenme Durumunu Tarama Araçları 

• Subjektif Global Değerlendirme (SGD) 

• Mini Beslenme Değerlendirmesi (MNA) 

• Malnutrisyon Universal Tarama Aracı (MUST) 

• Malnütrisyon Inflamasyon Skoru (MIS) 

• Nutrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) 

Fonksiyonel Değerlendirme 

• El Kavrama Gücünün Ölçülmesi 

• Tat Duyusu Kaybının İncelenmesi 

• Kemik İliği İncelenmesi ile Depo Demir Durumunun Saptanması 

Kısaltmalar: nPNA; Normalize Edilmiş Protein Nitrojen Görünümü nPCR; Normalize Protein 

Katabolik Hızı 
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KDOQI tarafından yayımlanan kılavuzda (43), 3-5. evre kronik böbrek 

hastalarında protein enerji kaybı riski taşıyanları belirlemek amacıyla yılda iki kez 

rutin beslenme taraması yapılması önerilmektedir. Diyalize başlandıktan sonra en 

azından ilk 90 gün içinde kapsamlı bir beslenme değerlendirmesi (iştah, diyet alım 

öyküsü, vücut ağırlığı ve vücut kitle indeksi, biyokimyasal veriler, antropometrik 

ölçümler ve beslenme odaklı fiziksel bulgular dahil ancak bunlarla sınırlı olmamak 

üzere) yapılması da yine öneriler arasındadır (43). Sonuç olarak, KBH’de beslenme 

durumunun değerlendirilmesi ve malnütrisyonun tespiti için tek bir ölçüm kullanmak 

yerine birbirini tamamlayan birden fazla ölçüm kullanmak daha doğru bir sonuç elde 

etmek için önemlidir (68).  

2.7.1. Besin Tüketimi 

Yetersiz besin alımı ve obezite, KBH teşhisi konan hastalar arasında yaygındır 

ve bu nedenle toplam enerji, makro ve mikro besin alımının yanı sıra porsiyonlar ve 

yeme düzenleri hakkında bilgi sağlayan diyet alımının izlenmesi önemlidir (43). 

Hastaların besin alımını kaydetmek için mevcut yöntemler, 24 saatlik geriye dönük 

besin tüketim kaydından 3 ve 7 günlük besin tüketim kayıtlarına kadar değişmektedir 

(45). Mevcut kılavuzlar, kronik böbrek hastalarında diyet alımını değerlendirmek için 

hem diyaliz gününü hem de diyaliz dışı bir günü kapsayacak şekilde 3 günlük besin 

tüketim kaydı yönteminin kullanılmasını önermektedir (43, 45). Besin tüketim 

kayıtlarına ek olarak diyet alımının değerlendirilmesi için kullanılabilecek farklı 

yöntemler de bulunmaktadır. Besin tüketim sıklığı anketi ve yarı kantitatif besin 

tüketim anketi bu yöntemlerden bazılarıdır (71). Ayrıca üriner üre azotu, sodyum ve 

potasyumu ölçmek için 24 saatlik idrar toplama gibi çoklu tamamlayıcı yöntemler 

kullanılarak diyet alım tahminlerini doğrulamak için yararlı olabileceği 

düşünülmektedir (43).  

KBH'de diyet alımının değerlendirmesi zordur çünkü besin tüketimi günden 

güne büyük ölçüde değişmektedir. Oral besin takviyeleri sıklıkla kullanılmaktadır. 

Hastalar alımları doğru şekilde bildirmekte zorlanabilmektedir. Hastalar, diyet 

alımlarını olduğundan az veya çok söyleyebilmektedir. Ayrıca porsiyon boyutlarına 

ilişkin algılar farklılık göstermekte ve bu da yanlış besin değerlendirmelerine yol 

açmaktadır. Önemli diyet bileşenleri, hastalığın evresine ve bireysel olarak hastanın 
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beslenme durumuna bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. Bu nedenle tercih edilen 

yöntem değişebilmekle birlikte genel olarak besin tüketim kaydı yönteminin kullanımı 

uygun görülmektedir (71). 

 

2.7.2. Antropometrik Ölçümler 

Beslenme durumunun saptanmasında kullanılan yöntemlerden biri de 

antropometrik ölçümlerdir. Yağsız vücut dokusu ve yağ dokusunun miktarının ve bu 

dokuların vücuttaki dağılımının göstergesi olması nedeniyle önem taşımaktadır. 

Düzenli ve sürekli olarak kullanıldığında hastaların beslenme durumu hakkında bilgi 

sunabilmektedir (70). Vücut ağırlığı, beden kitle indeksi (BKİ), deri kıvrım kalınlığı, 

bel ve kalça çevresi, üst orta kol çevresi ve konisite endeksi beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde kullanılabilecek antropometrik ölçümlerden bazılarıdır (43, 70).  

Vücut Ağırlığı ve BKİ: Vücut ağırlığı; toplam enerji depolarının, zayıflığın, aşırı 

kilonun ve obezitenin bir ölçüsüdür. Yüksek vücut ağırlığına sahip yetişkinler yüksek 

miktarda vücut yağına sahip olma eğilimindedir ve bunun tam tersi de geçerlidir.  

Vücut ağırlığı, KBH'de karmaşık bir ölçümdür ve dikkatli klinik yorumlama 

gerektirmektedir. KBH'nin evresi ne olursa olsun, vücut ağırlığı düzenli olarak 

ölçülmeli ve vücut ağırlığındaki herhangi bir ani değişiklik (örneğin, istemsiz kilo 

kaybı veya kilo alımı) sağlık durumundaki ciddi değişiklikleri gösterebilmektedir. Bir 

hastanın zaman içindeki ağırlık değişimi, protein enerji kaybı riskinin belirlenmesine 

ve optimal sağlık hedeflerinin belirlenmesine yardımcı olmaktadır (43). Vücut ağırlığı 

ve boy uzunluğu kullanılarak hesaplanan BKİ de beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır ve diyaliz hastalarında BKİ’nin 23 kg/m2 

üzerinde tutulması önerilmektedir (45). Diğer yandan obezite, KBH'li yetişkinler 

arasında yaygındır. Ancak sarkopenik obezite olarak bilinen bir durumda vücut yağ 

yüzdesinin yüksek olması nedeniyle sarkopeni (kas kütlesi kaybı), normal kilolu bir 

yetişkinin "obez" olmasına neden olabilmektedir. Tek başına BKİ kullanarak vücut 

yağ ve kas oranı tespit edilemediği için obezitede ideal bir belirteç değildir. Özellikle 

diyaliz tedavisi alan hastalarda, doğruluğu artırmak için kuru ağırlık kullanılarak BKİ 

hesaplamasının yapılması önerilmektedir (43). Bu nedenlerden dolayı diyaliz tedavisi 
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alan hastalarda, son 3-6 aydaki istemsiz kilo kaybı malnütrisyon için BKİ’den daha iyi 

bir risk faktörüdür (45). 

Deri Kıvrım Kalınlığı: Kronik böbrek hastalarında ödem olmadığı durumlarda vücut 

yağ miktarının değerlendirilmesi için deri kıvrım kalınlığının kullanımı 

önerilmektedir. Bununla birlikte, ölçümlerin vücut yağ yüzdesindeki değişiklikler 

hakkında anlamlı bilgiler sağlayabilmesi için belirli aralıklarla ölçümler 

tekrarlanmalıdır(43). Ölçüm için çoğunlukla subskapular ve triseps deri kıvrım 

kalınlığı ölçümleri kullanılmaktadır(70). Buna karşın deri kıvrım kalınlığı ölçümleri, 

obez hastalar için doğru olmayabilir. Çünkü ölçüm için kullanılan kaliperler yüksek 

yağlanma seviyelerine uyum sağlamayan üst sınırlara sahip olabilmektedir(43). 

2.7.3. Biyokimyasal Parametreler 

Biyokimyasal ölçümler; çoğu klinikte mevcuttur, nesneldir ve ölçümler 

hastaların yardımı gerekmeden yapılabilmektedir. Bu nedenle birçok avantajı 

bulunmaktadır. Biyokimyasal parametreler; özellikle KBH’de önemli hale gelen 

protein ve enerji alımının yeterliliği, inflamatuar veya oksidatif stresin varlığı ve 

beslenme yeterliliği hakkında önemli bilgiler sağlamaktadır (71). Serum albümin, 

serum prealbümin, kan üre azotu, total kolesterol, kreatinin, ferritin, serum transferrin 

malnütrisyon için gösterge olarak kabul edilmektedir (43, 68, 71). Kılavuzlar, 

normalize protein katabolik hızı (nPCR), serum albümin ve/veya serum prealbumin 

(mevcutsa) gibi biyobelirteçler, beslenme durumunu değerlendirmek için tamamlayıcı 

araçlar olarak kabul edilebileceğini bildirmektedir. Bununla birlikte, beslenme dışı 

faktörlerden etkilendiklerinden, beslenme durumunu değerlendirmek için tek başlarına 

yorumlanmamalıdır.  

Serum albümin: Albümin, kanda en çok bulunan proteindir, çoğu klinikte kolayca 

ölçümü yapılabilmektedir. Bu nedenle beslenme ve inflamatuar bir belirteç olarak 

yaygın şekilde kullanılmaktadır. Serum albüminin yarılanma ömrü yaklaşık 20 

gündür. Bu nedenle aylık beslenme değerlendirmelerinde kullanım için iyi bir araçtır. 

Ancak beslenme veya inflamatuar ile ilgili akut değişikliklerde nispeten daha az 

etkilenmektedir. Düşük serum albümin seviyelerinin, yüksek riskle ilişkilendirilerek 

mortalitenin bir göstergesi olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (43). Malnütrisyon 
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kriteri olarak kabul edilecek serum albümin değeri noktasında farklı görüşler olmasına 

karşın 3,5 g/dL’den düşük seviyeler mortalite ile ilişkilendirilirken serum albümin 

seviyelerinin 4,0 g/dL üzerinde olması gerektiği kabul edilmektedir (45, 72). Türkiye 

Nefroloji Derneği verilerine göre (37) ise 2021 yılı sonu itibariyle Türkiye’deki 

mevcut hastaların serum albümin seviyeleri dağılımı Tablo 2.12’deki gibidir. 

Tablo 2.12. Türkiye’deki hastaların serum albümin seviyeleri dağılımı (37). 

 Merkez HD Ev Hemodiyalizi Periton Diyalizi 

<3,5 g/dL 13,97 3,80 21,07 

3.5-4.0 g/dL 23,41 14,18 57,98 

>4.0 g/dL 62,62 82,02 20,95 

Toplam 100,00 100,00 100,00 

Serum Prealbümin: Serum prealbümin, albümin gibi bir proteindir. Prealbümin 

yaklaşık 2 günlük bir yarılanma ömrüne sahiptir ve bu nedenle son olaylara, özellikle 

kalori ve protein eksikliklerine karşı çok duyarlıdır (71). Bu nedenle kısa süre içindeki 

değişiklikleri yansıtma açısından serum albümine göre daha kullanışlı bir 

biyokimyasal veridir (43). Özellikle beslenme müdahalelerinin başlatılmasını takiben, 

beslenme ve inflamatuar durumdaki değişikliklerin iyi bir göstergesi olabilmektedir 

(71). Diyaliz hastalarında serum prealbümin seviyelerinin 30 mg/dL üzerinde olması 

önerilmektedir (45). Yapılan bir kohort çalışmasında diyaliz tedavisi alan hastalarda, 

prealbümin değeri 30 mg/dL'nin üzerinde olan hastaların gözlenen ve düzeltilmiş 

sağkalımlarının, prealbümin değeri 30 mg/dL'nin altında olan hastaların 

sağkalımlarından önemli ölçüde daha yüksek olduğu bulunmuştur (73). 

Normalize Protein Katabolik Hızı (nPCR)- Normalize Edilmiş Protein Nitrojen 

Görünümü(nPNA): nPCR olarak da adlandırılan nPNA, klinik olarak stabil 

hastalarda protein alımının tahmini için kullanılabilmektedir (71). Diyaliz tedavisi alan 

hastalarda serum üre nitrojen seviyesindeki intradiyalitik artış kullanılarak 

hesaplanmaktadır (43). nPNA değerinin stabil diyaliz hastalarında 1,0 g/kg(ideal vücut 

ağırlığı)/gün üzerinde olması önerilmektedir. Bununla birlikte nPNA, beslenme 

durumunu değerlendirmek için tek başına kullanılmamalı, bunun yerine beslenme 

durumunu değerlendirirken birkaç bağımsız ölçümden biri olarak kullanılmalıdır (45).  
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2.7.4. Vücut Bileşimi 

Vücut bileşimi, deri altı yağ tabakasının kalınlığının ölçümünden vücut 

potasyum miktarlarının ölçümü gibi farklı şekillerde değerlendirilebilmektedir. Kas ve 

yağ dokusu özellikle önemli vücut bölümleridir. Kronik böbrek hastalarında bu 

bölümler; su dengelerini, diyaliz dozunu ve beslenme önerilerini de 

etkileyebilmektedir. Kronik böbrek hastalarında vücut bileşiminin değerlendirilmesi, 

uygun klinik ve beslenme tedavilerinin uygulanmasını ve izlenmesini 

kolaylaştırabilmektedir (71).  

Dual-Energy X Ray Absorptiometre (DXA): DXA, özellikle osteoporoz teşhisinde 

kullanılan ve kemik mineral yoğunluğunun ölçüldüğü bir yöntemdir. Vücuda verilen 

radyasyon enerjisindeki değişiklikler ve sonrasında yapılan bilgisayar hesaplamaları, 

vücut bileşimi hakkında bilgi vermektedir. Adipoz ve yumuşak dokuların miktarının 

ve bölgesel analizinin yanı sıra yağ kütlesi ve yağsız vücut kütlesine yönelik tahminler 

sunmaktadır (71). DXA ile vücut bileşiminin değerlendirilmesi, uzman ekipman ve 

önemli eğitimler gerektirdiği için genellikle rutin kullanımı mevcut değildir(8). Ayrıca 

çok işgücü gerektirir, pahalıdır (43). Kullanılan makine türü, yazılım farklılıkları gibi 

durumlar da sonuçları etkileyebilmektedir (71). DXA sonuçları, hidrasyon gibi KBH 

ile ilgili bir dizi faktörden etkilenebilse de kronik böbrek hastalarında vücut bileşimini 

değerlendirmek için altın standart olarak kabul edilmektedir (43).  

Biyoelektrik İmpedans Analizi (BIA): BIA, vücut bileşiminin değerlendirilmesinde 

kullanılan yöntemlerden biridir. Bu yöntemde doku yatağına verilen değişik 

frekanslardaki akımların voltajındaki düşme yani impedans tespit edilmektedir. Elde 

edilen impedans değeri sabit denklemlerde kullanılmakta ve bu sayede vücut yağ 

miktarı, yağsız vücut kitlesi, vücut su miktarı, BKİ gibi veriler elde edilmektedir (74). 

KDOQI, özellikle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda vücut bileşiminin 

hesaplanması için BIA kullanılabileceğini bildirmektedir. Fakat ölçümün diyalizden 

en az 30 dakika sonra yapılması gerekmektedir. Ayrıca periton diyaliz hastalarında ve 

diyaliz tedavisi almayan hastalarda BIA kullanılmasının önerilmesi için yeterli kanıt 

bulunmamaktadır (43). 
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2.7.5. Beslenme Durumu Tarama Araçları 

Yetersiz beslenmeyi ve kaybını önlemek için KBH teşhisi konan erişkinlerde 

beslenme durumunun değerlendirilmesi rutin olarak yapılmalıdır. Yapılan beslenme 

taramasıyla, daha fazla değerlendirmeye veya müdahaleye ihtiyaç olup olmadığı 

belirlenebilmektedir. Klinik uygulamada birkaç beslenme tarama mekanizması 

bulunmaktadır. Ancak bunların çok azı KBH'ye özgüdür. Ayrıca bu taramaların 

geçerliliği ve güvenilirliğine ilişkin sınırlı veri mevcuttur. Kullanılan tarama ne olursa 

olsun, taramanın ardından yapılan beslenme değerlendirmesi kapsamlı olmalı ve 

tedavi sonuçları rutin olarak izlenmelidir (43). KBH’de kullanılabilecek beslenme 

durumu araçları arasında subjekif global değerlendirme (SGD), geriatrik nütrisyonel 

risk indeksi (GNRI), malnütrisyon inflamasyon skoru (MIS), malnütrisyon universal 

tarama aracı (MUST), nutrisyonel risk taraması (NRS-2002), mini beslenme 

değerlendirmesi (MNA) bulunmaktadır (43, 68).  

Subjektik Global Değerlendirme (SGD): Beslenme tarama aracı olarak 1984 yılında 

tanımlanan SGD, beş aşamada gerçekleşmektedir. Bu tarama aracı; besin alımı 

değişimini, kilo değişimini, gastrointestinal semptomları, fizik muayeneyi ve 

beslenme ile ilgili fonksiyonel sorunları içermektedir (75). Mevcut kılavuzlar, KBH’li 

yetişkinlerde ve diyaliz tedavisi alan hastalarda SGD kullanılabileceğini önermektedir 

(43, 45).  

Malnütrisyon Inflamasyon Skoru (MIS): MIS, beslenme durumunun taranmasında 

kullanılan araçlardan biridir. SGD’ye göre daha fazla veri içermektedir. 

Antropometrik ve biyokimyasal verilerin ve SGD’nin bir kombinasyonudur (76). 

Ayrıca hemodiyaliz tedavisi alan hastaların dahil edildiği bir çalışmada, beslenme 

durumunun taranması için kullanılan 8 farklı tarama aracı karşılaştırılmış ve 

sonucunda mortalite tahmini için MIS’in en iyi tarama aracı olduğu bulunmuştur (77). 

KDOQI, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda MIS’in beslenme durumu tarama aracı 

olarak kullanılabileceğini bildirmektedir (43).  
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2.7.6. Fonksiyonel Değerlendirme 

Beslenme durumunun saptanmasında çeşitli yöntemlerle dokuların yapısal 

bozuklukları veya fonksiyonel yetenekleri saptanmaktadır. Beslenme yetersizliğinde 

fizyolojik fonksiyonlar bozulmaktadır. Bu bozuklukların saptanması beslenme 

yetersizliğinin iyi bir göstergesidir (70). 

El Kavrama Gücünün Değerlendirilmesi: El kavrama gücü kronik böbrek 

hastalarında kas fonksiyonunu değerlendirmek için basit ve güvenilir bir yöntemdir 

(43). Bir kişide düzenli olarak kalibre edilmiş bir el dinamometresi kullanılarak 

ölçülen el kavrama kuvveti, fiziksel işlevdeki azalmaları tespit edebilmektedir (8). Bu 

nedenle mevcut kılavuzlar diyaliz tedavisi alan hastalar dahil olmak üzere kronik 

böbrek hastalarında, kas fonksiyonlarının değerlendirilmesinde el kavrama gücünün 

kullanılmasını önermektedir (43, 45, 67).  

  Çeşitli kılavuzlar, malnütrisyonun teşhisinde farklı yöntemleri 

kullanmaktadır. 2012 yılında Academy of Nutrition and Dietetics ve American Society 

for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) tarafından yayımlanan ortak karar 

bildirisinde malnütrisyonun teşhisi için gerekli parametreler belirtilmiştir. Bu bildiriye 

göre malnütrisyon teşhisi için; yetersiz enerji alımı, kilo kaybı, kas kütlesi kaybı, yağ 

kütlesi kaybı, sıvı birikimi (kilo kaybını maskeleyebilir) ve fonksiyonel durumda 

azalma olarak belirlenen 6 parametreden en az 2 tanesinin varlığı gerekmektedir (69). 

Hemodiyaliz hastaları için yayınlanan EPBG kılavuzuna göre ise; diyet alımının 

değerlendirilmesi, BKİ, SGD, antropometrik veriler, nPNA, serum albümini ve serum 

prealbümini, serum kolesterolü ve teknik değerlendirmeler (BIA, DXA vb) 

malnütrisyon tanısı için gerekli olan parametrelerdir (45). Kronik böbrek hastalarında 

malnütrisyonun teşhisi için kabul edilmiş, tekrarlanabilir, uygulaması kolay tek bir 

tanısal testin olmaması ve çalışmaların farklı kriterler kullanması nedeniyle 

malnütrisyon prevelansına yönelik çalışmaların sonuçları farklılık göstermektedir. 

Ayrıca kronik böbrek hastalarında malnütrisyonunun küresel prevalansını tahmin 

etmek zordur. Çünkü bölgeye ve ülkeye göre değişmektedir (8). 

KBH’de malnütrisyon prevelansının belirlenmesi için yapılan bir çalışmaya 

1031 hasta dahil edilmiştir. SGD kullanılarak yapılan belirlemelerin sonunda 



xxxii 
 

 

32 

hastaların %31’inde malnütrisyon olduğu bulunmuştur (78). Hemodiyaliz tedavisi alan 

239 hasta ile yapılan başka bir çalışmada ise hastaların %29,7’sinde faklı derecelerde 

malnütrisyon olduğu belirlenmiştir (79). KBH ile ilişkili malnütrisyonun küresel 

prevelansının tespiti için de çalışmalar yapılmıştır. Bu amaçla yapılan bir meta analiz 

çalışmasında 5 çalışmanın değerlendirilmesi sonucunda evre 3-5 kronik böbrek 

hastalarında malnütrisyon prevelansının %11-54 arasında olduğu bulunmuştur. Kronik 

diyaliz tedavisi alan hastaların sonuçlarını içeren 90 çalışmanın analizi sonucunda 

malnütrisyon prevelansı %28-54 arasında olarak bildirilmiştir (7). 2021 yılında 

yayımlanan bir başka meta analiz çalışmasına 61 farklı çalışma dahil edilmiştir. Meta 

analiz çalışmasının sonucuna göre KBH ile ilişkili malnütrisyon prevelansı %42,7 

olarak bulunmuştur. Periton diyaliz tedavisi alan hastalarda %45,3, hemodiyaliz 

tedavisi alan hastalarda %43,1 ve diyaliz tedavisi almayan hastalarda %38,5 olarak 

bildirilmiştir (80). Sonuç olarak kronik böbrek hastalarında malnütrisyon yaygındır. 

Bu nedenle beslenme durumunun düzenli aralıklarla değerlendirilmesi ve uygun 

tedavilerin geliştirilmesi önemlidir (80, 81).  

2.8. KBH’de Yeme Bozuklukları 

KBH ve yeme bozuklukları farklı durumlarda birbirinin nedeni veya sonucu 

olabilmektedir. Bazı çalışmalar kronik böbrek hastalarında yeme bozukluklarının 

geliştiğini bildirirken bunun tam tersini bildiren çalışmalar da mevcuttur (82, 83). Bu 

iki hastalığın arasındaki ilişki oldukça karmaşıktır. Yeme bozukluğu olan hastalarda 

kronik dehidratasyon ve hipokalemi, kronik rabdomiyaliz ve nefrokalsinozis 

görülmekte ve tüm bunların sonucunda böbrek hasarı oluşabilmektedir. Bu 

komplikasyonlar tedavi edilmediği takdirde kronik böbrek hastalığı 

gelişebilmektedir(84). Tam tersi olarak özellikle diyaliz tedavisi alan kronik böbrek 

hastalarında ise üremiye bağlı olarak iştah kaybı ve malnütrisyon oluşmakta ve bu 

durum yeme bozukluklarına kadar ilerleyebilmektedir (85). KBH’nin hastalar 

üzerindeki psikolojik etkisi ve uygulanan diyet kısıtlamaları da göz önüne alındığında 

yeme bozukluklarının tespiti daha önemli hale gelmektedir (83).  

Beslenme ve yeme bozuklukları, besinin tüketiminde veya emiliminde 

değişikliğe neden olan ve fiziksel sağlığı veya psikososyal işlevselliği önemli ölçüde 

bozan, yeme veya yeme ile ilgili davranışlardaki kalıcı rahatsızlıklar ile karakterizedir. 
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Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 5. baskısı yayımlanan Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM-V) beslenme ve yeme bozukluklarını kategorilere 

ayırmış ve tanı kriterlerini belirlemiştir (9). Buna göre yeme bozukluklarının 8 

kategorisi şu şekildedir; 

1- Pika 

2- Anoreksiya Nervoza(AN) 

3- Bulimiya Nervoza(BN) 

4- Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu (Binge eating disorder-BED) 

5- Geri Çıkarma Bozukluğu 

6- Kaçıngan/kısıtlı Yeme Bozukluğu 

7- Tanımlanmış Diğer Beslenme veya Yeme Bozuklukları 

8- Tanımlanmamış Yeme Bozuklukları 

Yeme bozukluklarının etiyolojisi biyolojik, psikolojik, gelişimsel ve sosyo-

kültürel olmak üzere birçok faktörden etkilenmektedir (86). Yeme bozuklukları her 

yaştan, cinsiyetten, etnik kökenden ve coğrafyadan bireyi etkileyebilmektedir (87). 

Buna rağmen erkeklerde ve yaşlı bireylerde daha sık görülen tıkınırcasına yeme 

bozukluğu dışında, yeme bozukluklarının prevalansı genellikle genç kadınlarda daha 

yüksektir (86). 2021 yılında yayımlanan bir meta analiz çalışması yeme 

bozukluklarının prevelansını araştırmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre yeme 

bozuklukluklarının yaşam boyu prevelansı %0,91, 12 aylık prevelansı %0,43 olarak 

bulunmuştur. Yeme bozuklukları kategorilere ayrılıp karşılaştırıldığında AN, BN, ve 

BED’in yaşam boyu prevelansları sırasıyla %0,16, %0,63 ve %1,53 olarak 

bildirilmiştir. Ayrıca prevelans değerleri Batı ülkelerinde Asya ülkelerine kıyasla 

anlamlı bir şekilde daha yüksek olarak bulunmuştur. Kadınlarda yaşam boyu yeme 

bozuklukları prevelansı %2,58’e ulaşırken erkeklerde %0,74’te kalmıştır (88). Yeme 

bozuklukları ölümle sonuçlanabilen hastalıklardır ve yılda 3,3 milyon insanın yeme 

bozukluklarına bağlı hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir (89). 
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2.8.1. Kronik Böbrek Hastalarında “Pika Yeme Bozukluğu” Görülme 

Durumu ve Beslenme 

"Pika" terimi, Latince kahverengi gagalı saksağan anlamına gelen "Picapica" 

kelimesinden türemiştir. Bu kuş, açlığını ve merakını bastırmak için ayrım 

gözetmeksizin çeşitli nesneleri toplama ve yeme alışkanlığıyla ünlüdür(90). Pika 

terimi kullanılmasına rağmen bu yeme bozukluğu için uygun terminoloji allotrofajidir 

(91). Pika, normal beslenme alışkanlıklarının dışında olan ve besin değeri olmayan 

maddeleri tüketme isteğidir (92). Pika hastalarının tükettiği maddeler oldukça 

çeşitlidir. En yaygın maddeler kil, toprak, nişasta ve buzdur (91). DSM-V’e göre pika 

tanısı için gerekli kriterler şunlardır (9); 

• En az bir ay süreyle, sürekli olarak, besleyici değeri olmayan maddeleri yeme 

• Besleyici değeri olmayan, besin olmayan maddeleri yeme tutumu, kişinin 

gelişimsel düzeyi ile uyumlu değildir. 

• Bu yeme davranışı, kültürel dayanağı olan ya da toplumsal olarak olağan kabul 

edilebilecek bir uygulama değildir. 

• Bu yeme davranışı, başka bir ruhsal bozukluk (örn. zihinsel yetersizlik, otizm 

spektrum bozukluğu, şizofreni) veya tıbbi durum (hamilelik dahil) bağlamında 

ortaya çıkıyorsa ek klinik müdahale gerektirecek kadar şiddetlidir.  

Pika genellikle çocuklarda görülmesine rağmen zihinsel engelli hastalarda da 

sık görülen bir yeme bozukluğudur. Kadınlarda en sık gebelik döneminde 

görülmektedir. Dünyanın bazı bölgelerinde ise  besleyici olmayan maddelerin tüketimi 

kültürel olarak kabul görmektedir (93). Pikanın prevelansı farklı teşhis kriterlerine, 

farklı metodolojilere, çalışılan popülasyonlara, farklı kültürel uygulamalara, bölgesel 

farklılıklara ve eksik raporlamaya bağlı olarak büyük ölçüde değişmektedir. Pika, 

doktorlar tarafından gözden kaçabileceği veya hasta/ebeveynler tarafından eksik 

bildirilebileceği için genel olarak kabul edilenden daha yaygın olduğu 

düşünülmektedir (90). Pika küçük çocuklarda ve hamile kadınlarda daha yaygın 

görüldüğü için prevelans çalışmaları genelde bu gruplara yönelik yapılmıştır. 7-14 yaş 

arası 804 çocukla yapılan bir prevelans çalışmasında 99 çocuğun (%12,31) hayatının 

bir döneminde pika davranışı gösterdiğini bildirmiştir (94). İsviçre’de 7-13 yaş arası 

1430 çocuklar yapılan bir çalışmada çocukların %10’u sadece pika yeme bozukluğuna 
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sahipken %3,1’, hem pika hem de geri çıkarma bozukluğuna sahipti (95). 

Hamilelikteki pika prevelansının belirlenmesine yönelik yapılan ve 70 çalışmanın 

dahil edildiği meta analiz çalışmasında pika prevelansının toplam %27,8 olduğu 

bulunmuştur (96). Gana’da 286 hamile kadın ile yapılan prevelans çalışmasında pika 

prevelansının %47,5 olduğu bildirilmiştir (97). 

Pika, çok farklı ve çeşitli bozukluklarla birlikte ortaya çıktığı için tek bir 

etiyolojik açıklama olası görünmemektedir (90). Buna karşılık stres, çocuk ihmali ve 

istismarı, anne yoksunluğu pikanın psikolojik faktörlerinden bazılarıdır (93). Çeşitli 

çalışmalar pika ile demir eksikliğini ilişkilendirmiştir (98). Fakat demir eksikliğinin 

pikanın bir nedeni mi yoksa sonucu mu olduğu tam bilinmemektedir. Bazı çalışmalar 

demir eksikliğinin pikanın bir belirteci olabileceğini bildirmektedir (99). Bir vaka 

raporuna göre günde 80 küp buz tüketerek pika yeme bozukluğu gösteren bir kişi 

anemi tedavisi gördükten sonra buz yemeyi bırakmıştır (100). Diğer yandan pika 

nedeniyle kişilerde demir emiliminin olumsuz etkileneceği ve bundan dolayı demir 

eksikliği veya anemi oluşabileceği düşünülmektedir (101). Pikanın nedeni tam olarak 

bilinmese de bu yeme bozukluğunun gelişmesine neden olabileceği düşünülen bazı 

risk faktörleri şu şekildedir (93, 102); 

• Stres 

• Kültürel faktörler 

• Öğrenilmiş davranış 

• Düşük sosyoekonomik durum 

• Altta yatan ruh sağlığı bozukluğu 

• Beslenme yetersizliği 

• Gebelik 

• Epilepsi 

• Ailesel psikopatoloji 

• Çölyak 

• Diyaliz tedavisi 

Pikanın komplikasyonları tüketilen maddeye göre değişmekle birlikte oldukça 

çeşitlidir. Kabızlık, zehirlenme, beslenme yetersizlikleri, malnütrisyon ve demir 

eksikliğine ek olarak hipokalemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi, metabolik alkolozis 
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gibi elektrolit dengesizlikleri de görülebilmektedir. Özellikle nişasta tüketen kişilerde 

obezite ve yüksek kan şekeri de komplikasyonlar arasındadır (90, 93). 739 hamile 

kadının dahil edildiği bir çalışmada pika yeme bozukluğu gösteren 220 (%29,7) 

kadının %67,3’ünün anemisi olduğu bildirilmiştir. Buna ek olarak %36’sının düşük 

kilolu, %9,5’inin fazla kilolu olduğu bulunmuştur. Ayrıca pikanın artmış stres ve 

anksiyete seviyeleri ile ilişkili olduğu da bildirilen sonuçlar arasındadır (92). 

Kronik böbrek hastaları pika için risk altında olan gruplardan biridir. Genel 

popülasyonda gözlenebilen pika komplikasyonları kronik böbrek hastalarında 

şiddetlenebilir. Çünkü bu sorunlardan bazıları hali hazırda böbrek hasarının bir sonucu 

olarak ortaya çıkmaktadır. Örneğin, pika anemiye, elektrolit dengesizliğine neden 

olabilirken makro ve mikro besin ögelerinin emilimlerinde sorunlara neden 

olabilmektedir. Ayrıca yetersiz beslenmenin şiddetlenmesine de yol açabilmektedir. 

KBH, duygusal stres için güçlü bir faktör olabilmekte ve özellikle kültürel yatkınlığı 

olan hastalarda pika başlangıcını uyarabilmektedir (10). Kronik böbrek hastalarındaki 

pika prevelansının tespiti için yapılan çalışmalar genellikle diyaliz tedavisi alan 

hastaları kapsamaktadır ve sonuçlar oldukça değişkenlik göstermektedir. Çeşitli 

prevelans çalışmalarının sonuçları Tablo 2.13.’te yer almaktadır. 
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Tablo 2.13. KBH’de pika görülme durumu. 

Yazar Örneklem Sonuç 

Ward ve Kutner (103) 

(1999) 

N=226 (72 kişi PD, 154 

kişi HD hastasıydı.) 

Pika prevelansı %16  

Afrikalı Amerikalı kadınlarda 

daha yaygın 

Gençlerde daha yaygın 

Fenves ve ark. (104) 

(1995) 

Vaka raporu 

HD hastası 

Hasta kil tüketmekteydi. 

Elektrolit dengesizliği vardı. 

Obiola ve ark. (16)  

(2001) 

n=138 HD hastası Pika prevelansı %22 

Pika olan kişilerde demir 

seviyeleri,potasyum seviyeleri 

Stillman ve Gonzalez 

(15) (2009) 

n=292 (165 kişi HD, 52 

kişi PD hastasıydı. 75 kişi 

kontrol grubuydu.) 

Diyaliz hastalarında pika 

prevelansı %38,5 

Kontrol grubunda %16 

Caine-Bish ve ark. (105)  

(2010) 

N=92 HD hastası Pika prevelansı %80,2 

En çok tüketilen madde buz 

Afrikalı Amerikalılarda daha 

yaygın 

Katsoufis ve ark. (14) 

(2012) 

n=87 çocuk hasta (67 kişi 

HD, 20 kişi PD 

hastasıydı.) 

Pika prevelansı %46 

5 yıldan uzun süreli diyaliz 

tedavisi, pika varlığı ile ilişkiliydi. 

González ve Cervantes 

(106) (2019) 

n=100 HD hastası Pika prevelansı %58 

En çok tüketilen madde buz (%37) 

Gonzalez ve ark.(11) 

(2019) 

N= 400 diyaliz hastası Pika prevelansı %42 

En çok tüketilen madde buz 

(%46) 

Anemi KBH’nin en yaygın komplikasyonlarından biridir. Vücut 

eritropoetininin %80'inin böbreğin peritübüler interstisyel hücrelerinden geldiği göz 

önüne alındığında, GFH düştükçe eritropoietin üretiminin azalması şaşırtıcı 

değildir(33). Pikanın anemi ile ilişkisi göz önüne alındığında kronik böbrek 

hastalarındaki pika, daha büyük bir önem kazanmaktadır. Benzer durum elektrolit 

dengesizliklerinde de bulunmaktadır. Elektrolit dengesizlikleri, KBH’de oldukça 

yaygındır (107). Böbrekler elektrolit dengesinin düzenlemesinde çok önemli bir rol 
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oynamaktadır. Bu nedenle böbrek fonksiyonlarındaki bozulmaya bağlı olarak 

elektrolit dengesizlikler görülebilmektedir (108). Benzer şekilde pikada da elektrolit 

dengesizlikler yaygındır ve kronik böbrek hastalarında pikanın varlığı ile bu durum 

daha riskli bir hale gelebilmektedir (90).  

Kronik böbrek hastalarında pika yeme bozukluğunun bir diğer riski ise 

beslenme durumu üzerindeki olumsuz etkisidir. KBH ve pika halihazırda tek başına 

malnütrisyon için bir risk faktörüdür. Bu nedenle pika yeme bozukluğu gösteren 

kronik böbrek hastaları daha büyük bir risk altındadır (11, 109). Buna karşın kronik 

böbrek hastalarının beslenme durumunun ve diyet alımının kötüleşmesinde pikanın 

oynadığı rol hala tam olarak bilinmemektedir. Yetersiz beslenmenin pikanın nedeni 

mi yoksa sonucu mu olduğunu belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (10).  

2.9. Kronik Böbrek Hastalıklarında Depresyon ve Beslenme 

Depresyon bir duygudurum bozukluğudur ve küresel hastalık yükünün önde 

gelen nedenleri arasındadır (110, 111). Üzüntü, yorgunluk, zayıf konsantrasyon, 

suçluluk duygusu, düşük özdeğer, uyku ve iştahta bozulma ile karakterizedir. 

Depresyon uzun süreli veya tekrarlayıcı olabilmektedir (112). DSM-V’te depresyon 

bozuklukları başlığı altında gruplandırılmış ve tanı kriterleri belirlenmiştir. Buna göre 

depresyon bozuklukları şu şekilde gruplandırılır (9); 

• Major Depresyon Bozukluğu(MDB) 

• Süregiden Depresyon Bozukluğu(Distimi) 

• Premenstrüel Disforik Bozukluğu 

• Maddenin/İlacın Yol Açtığı Depresyon Bozukluğu 

• Başka bir sağlık durumuna bağlı depresyon bozukluğu 

• Tanımlanmış diğer depresyon bozukluğu 

• Tanımlanmamış depresyon bozukluğu 

Depresyonun teşhisi için detaylı bir klinik görüşme altın standart olarak kabul 

edilse de klinik ve araştırma ortamlarında depresif belirtilerin taranması için genellikle 

özbildirim anketler kullanılmaktadır. En sık kullanılan depresyon tarama anketleri 

şunlardır: Hasta Sağlık Anketi (PHQ-9); Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ); 
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Epidemiyolojik Araştırmalar Merkezi Depresyon Ölçeği (CESD); ve Depresif 

Belirtileri Envanteri (DBE) (17). 

Depresyon genellikle erken yetişkinlik döneminde başlamakta ve 65 yaş üstü 

kişilerde azalmaktadır. Depresyon tüm yaş gruplarında kadınlar arasında erkeklere 

göre daha sık görülmektedir (113). Birinci basamak hastalardaki depresyon oranının 

%5 ila %10 arasında olduğu düşünülmektedir (114). GBD çalışmasının 2017 verilerine 

göre dünyada depresyondan etkilenen 258 milyon insan bulunmaktadır (115). 

WHO’nun verilerine göre ise 2015 yılında dünya popülasyonunun %4,4’ünde 

depresyon olduğu, depresyon ile yaşayan kişi sayısının ise 332 milyon olduğu tahmin 

edilmektedir (112). Ülkemizde depresyon prevelansına yönelik yapılan bir çalışmada 

yaygınlığın %8-20 arasında olduğu bulunmuştur (116). “Türkiye Ruh Sağlığı Profili” 

araştırmasında ise genel nüfustaki depresif nöbet yaygınlığı %4, kadınlarda %5,4, 

erkeklerde ise %2,3 olarak bildirilmiştir (117).  

Genel nüfusa ve farklı kronik hastalıkları olan bireylere kıyasla kronik böbrek 

hastalarında depresyon prevelansı daha yüksektir. KBH ve SDBY’li bireylerde 

depresyon prevelansı farklı kronik hastalıkları olan bireylere kıyasla 2 ila 3 kat daha 

yüksektir (17). Diyabet ve kronik kalp hastalığı olan kişilerde depresyon oranlarının 

sırasıyla %12-18, %15-23 olduğu tahmin edilmektedir (114). Genel nüfusa kıyasla ise 

KBH’de depresyon prevelansı 3 ila 4 kat daha yüksektir (17).  

Kronik böbrek hastalarındaki depresyon prevelansının tespitine yönelik birçok 

çalışma yapılmıştır. 103 kişinin dahil edildiği ve 2022 yılında yayımlanan bir 

çalışmada depresyon prevelansı %58,3 olarak bulunmuştur (118). 3853 kişinin 

verilerinin incelendiği bir başka çalışmada ise hastaların %27,4’ünde depresyon 

semptomlarının olduğu bildirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre GFH ile depresyon 

semptomları arasında bir ilişki bulunmaktadır. Azalmış GFH, artmış depresyon 

semptomları ile ilişkilendirilmiştir (119). 2013 yılında yayımlanan bir meta analiz 

çalışmasına 216 araştırma ve 55,982 kişi dahil edilmiştir. Hasta veya klinisyen 

tarafından anket yapılarak depresyon tanısının konulduğu çalışmalara göre 1-5. evrede 

olan kronik böbrek hastalarındaki depresyon prevelansı %26,5, 5. Evrede olan 

hastalardaki depresyon prevelansı %39,3 olarak bulunmuştur (120). Depresyonun 

KBH’deki etkilerini araştırmak için de bazı çalışmalar yapılmıştır. Buna yönelik 
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olarak yapılan bir prospektif kohort çalışmasında RRT almayan 262 kronik böbrek 

hastası 3 yıl boyunca takip edilmiştir. Kayıt sırasında hastalara depresyon 

semptomlarının tespiti için anket yapılmış ve hastaların %21,4’ünde depresyon 

semptomları olduğu bildirilmiştir. 3 yıllık takibin ardından kayıt sırasında depresyon 

semptomları gösteren hastalarda diyalize başlama veya ölüm riskinin depresyon 

semptomları göstermeyen hastalara kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuştur (121). Benzer şekilde 22 araştırma ve 83381 kişinin dahil edildiği bir 

meta analiz çalışmasında kronik böbrek hastalarında depresyon ve mortalite arasındaki 

ilişki incelenmiştir. Çalışmanın sonunda kronik böbrek hastası olan kişilerde 

depresyonun önemli ölçüde artan ölüm riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (122). 428 

kişi ile yapılan başka bir çalışmada ise KBH’deki depresyon semptomlarının; tahmini 

GFH hızında daha hızlı bir düşüş, diyaliz tedavisine başlama gereksinimi, ölüm veya 

hastaneye yatış gibi olumsuz klinik sonuçların bağımsız bir belirleyicisi olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (123). Ayrıca SDBY hastalarında depresif semptomlar 

yorgunluk, ağrı, kaşıntı, uyku bozuklukları, düşük yaşam kalitesi ile 

ilişkilendirilmektedir. Tüm bu olumsuz etkilerinden dolayı KBH ve depresyonun 

ilişkisi önem kazanmaktadır (17).  

Hem KBH hem de SDBY hastalarında morbidite ve mortaliteyi etkileyen bir 

hastalığa sahip olmanın psikolojik yükü depresyonun nedeni olabilmektedir. Sık 

hastane ziyaretleri, diyet kısıtlamaları, kullanılan ilaç sayısındaki artış, evde glikoz, 

kan basıncı ve kilonun takip edilmesi dahil olmak üzere KBH ve SDBY hastalarındaki 

artan kişisel bakım yükü depresyona yol açabilmektedir (17). KBH’nin başında 

hastalar sağlıklarını kaybettikleri düşüncesine kapılırken diyaliz tedavisi alan hastalar 

ömür boyu bir tedaviye bağımlı kalmaktan kaynaklı bağımsızlıklarını kaybettiklerini 

düşünebilirler. Ek olarak aile üyelerine yük oldukları düşüncesi nedeniyle suçluluk 

duyabilmekte ve tüm bunlar hastanın psikolojik durumu üzerinde olumsuz etkilere 

neden olabilmektedir (124). KBH ve depresyon arasında biyolojik etmenler nedeniyle 

de bir ilişki olduğu düşünülmektedir. Bu nedenler KBH ve SDBY hastalarında 

depresyona neden olabilirken depresyon önceden var olan diyabet veya hipertansiyonu 

kötüleştirerek KBH oluşumuna veya kötüleşmesine neden olabilmektedir. Bundan 

dolayı depresyon ve KBH arasında çift yönlü bir ilişki olduğu düşünülmektedir (17). 

KBH ve depresyon arasındaki çift yönlü bağlantıyı anlamakla ilgili olduğu öne sürülen 
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biyolojik unsurlardan biri de inflamasyondur. Klinik olarak depresif kişiler ve 

depresyon semptomları olanlar daha yüksek proinflamatuar sitokin 

konsantrasyonlarına sahiptir. Kronik böbrek hastalarında da benzer değişiklikler 

gözlemlenmektedir (124).  

Depresyon genellikle, diyaliz hastalarının yetersiz beslenmesini 

şiddetlendirebilen zayıf oral alım ile ilişkilidir. Depresyon ve SDBY’de ortak olarak 

görülen artmış sitokin ve inflamatuar yanıt, artmış protein katabolizması ile yetersiz 

beslenmeye neden olabilmekte ve bu da SDBY hastalarında mortaliteyi 

arttırabilmektedir (21). KBH ve SDBY hastalarında depresyon ve beslenme 

durumunun ilişkisini belirlemek için yapılan bir çalışmada, depresyonu olan hastalarda 

olmayanlara kıyasla daha düşük hemoglobin ve serum albümin seviyeleri bulunmuştur 

(125). 34 çalışmanın dahil edildiği bir meta analiz çalışmasında KBH’de depresyon ve 

protein enerji kaybı arasındaki ilişki araştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda depresyonu 

olan kişilerde daha düşük serum albümin seviyeleri bulunmuştur. Ayrıca malnütrisyon 

ile ilişkilendirilen ve pro-inflomatuar sitokinlerden biri olan IL-6 seviyelerinin 

depresyonu olan kişilerde daha yüksek olduğu bildirilmiştir (126). Hemodiyaliz 

tedavisi gören hastalarda yapılan başka bir çalışmada depresyonun, serum albümin 

seviyeleri ve vücut kitle indeksi için bağımsız bir belirleyici olduğu bulunmuştur. 

Çalışmanın sonucuna göre diyaliz tedavisi alan hastalarda depresyon ile beslenme 

durumunun yakından ilişkili olduğu ve depresyonun malnütrisyon için bağımsız bir 

risk faktörü olabileceği bildirilmiştir (21). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi  

Bu araştırma, Şubat 2021-Şubat 2023 tarihleri arasında, Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi Diyaliz Merkezinde diyaliz tedavisi alan 19-70 yaş arası 

gönüllü 68 kronik böbrek hastası (erkek n=36, kadın n=32) ile gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmaya 19-70 yaş arası kronik böbrek yetmezliği tanısı almış, en az 6 

aydır hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi alan, mental sağlığı yerinde ve bireysel 

karar verme yetkinliğine sahip olan gönüllü bireyler dahil edilmiştir. Gebe ve 

transplantasyon sürecinde olan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Araştırmanın örneklemi; Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Diyaliz 

Ünitesinde 2021 yılı içinde tanısı konulan ve diyaliz tedavisi alarak takip edilen son 

dönem böbrek yetmezliği (SDBY) hasta sayısına bakılarak ve literatürdeki benzer 

çalışmalardaki örneklem sayısı esas alınarak oluşturulmuştur. Örneklem sayısı için 

güç analizi yapılmış olup (power analizi/NCCS PAS 11 programı), 0.8 etki 

büyüklüğünde, α=0.05 değeri için çalışmaya en az 68 bireyin dahil edilmesi gerektiği 

belirlenmiştir. 

Araştırma, 20.01.2021 tarihinde 2021-2/30 sayılı karar ile Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından değerlendirilmiş ve tıbbi 

açıdan uygun bulunmuştur (Bkz. EK-1). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Araştırmaya dahil edilen tüm bireylerin anket formu uygulanarak demografik 

bilgileri, genel sağlık durumu ile ilgili bilgiler, besin tüketimleri/beslenme 

alışkanlıkları ve günlük fiziksel aktivite düzeyleri tespit edilmiştir. Bireylerin 

antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel çevresi, kalça çevresi) 

alınmış, bel/kalça oranı ile BKİ değerleri hesaplanmıştır. Beslenme durumunun 

tespitine yönelik olarak bireylere NRS-2002 uygulanmış ve 24 saatlik geriye dönük 

besin tüketim kaydı alınmıştır. Ayrıca bireylere Yeme Tutum Testi-26 ve Beck 

Depresyon Ölçeği uygulanmıştır. Araştırmaya dahil edilen bireylere yönelik 
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hazırlanan soru kağıdının tüm bölümleri araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme 

tekniği kullanılarak doldurulmuştur. Bireylerin biyokimyasal parametre sonuçları için 

dosya bilgilerinden yararlanılmıştır. Anketin yapıldığı güne ait olan biyokimyasal 

parametre sonuçları kullanılmıştır. Araştırmaya dahil edilen tüm bireylere 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” okutulup çalışma hakkında gerekli 

bilgilendirme yapılmıştır (Bkz. EK-2). 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi  

3.3.1. Anket Formu 

Bireylere uygulanan anket formu yedi bölümden oluşmaktadır (Bkz. EK-3). 

Anket formunun birinci bölümünde, bireylerin sosyodemografik özellikleri (yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, meslek ve medeni durumları gibi) sorgulanmıştır.  

Anketin ikinci bölümünde; alınan diyaliz tedavisi türü, diyaliz tedavisinin 

süresi, KBH’ye yönelik diyet uygulama durumu sorgulanmıştır. KBH dışındaki 

hastalıklar, vücut ağırlığı memnuniyeti, sigara ve alkol kullanım durumu, fiziksel 

aktivite durumu, günlük sıvı tüketimi ve idrara çıkabilme durumu da yine bu bölümde 

değerlendirilmiştir. Ayrıca bu bölümde “pika” (jeofaji, amilofaji, pagofaji vb.) yeme 

bozukluğunun varlığının belirlenmesine yönelik sorulara yer verilmiştir. Bu sorular, 

mevcut literatür değerlendirilerek hazırlanmıştır (127). Sorular, tüketilen besin 

olmayan maddelerin türünü, yemeye başlanan yaşı, bu durumun nedenini ve hastalık 

sırasında başlama durumunu içermektedir.  

3.3.2. Antropometrik Ölçümler 

Anket formunun üçüncü bölümünde vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel ve kalça 

çevresi, BKİ ve bel/kalça oranı gibi antropometrik ölçüm sonuçları yer almaktadır. 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin vücut ağırlıkları ve boy uzunlukları ile BKİ 

değerleri, bel ve kalça çevresi ile bel/kalça oranı değerleri hesaplanmıştır. Hemodiyaliz 

tedavisi alan hastaların antropometrik ölçümleri diyaliz sonrasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi diyaliz polikliniğinde, periton diyalizi hastalarının 

ölçümleri ise aylık kontrol muayeneleri sonrasında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Nefroloji polikliniğinde araştırmacı tarafından alınmıştır.  
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Vücut ağırlığı, düzenli aralıklarla kalibre edilen hastane tartısı kullanılarak 

(0,1 kg duyarlı) ayakkabısız, çorapsız ve ince kıyafetler ile ölçülmüştür. Boy 

uzunlukları ise, ayaklar yan yana ve baş Frankfurt düzleminde (göz üçgeni ve kulak 

kepçesi aynı hizada, yere paralel) iken ve ayakkabısız ölçülmüştür (70). BKİ, vücut 

ağırlığı(kg)/boy uzunluğu (m²) formülü ile kg/m² olarak hesaplanmış ve Dünya Sağlık 

Örgütü’nün (WHO) sınıflamasına göre değerlendirilmiştir (128).  

Tablo 3.1. Dünya Sağlık Örgütü BKİ sınıflaması (128). 

BKİ Değerlendirmesi 

<18,50 

18,50-24,99 

25,00-29,99 

30,00-34,99 

35,00-39,99 

≥40,00 

Zayıf 

Normal 

Fazla Kilolu 

Obez (1. Derece) 

Obez (2. Derece) 

Obez (3. Derece) 

Bel Çevresi: Bel çevresi, en alt kaburga kemiği ile krista iliak arası bulunarak orta 

noktadan geçen çevre, esnemeyen mezur ile ölçülmüştür. Bel çevresinin erkeklerde 

≥94 cm, kadınlarda ≥80 cm olması risk, erkeklerde ≥102 cm, kadınlarda ise ≥88 cm 

olması yüksek risk olarak kabul edilmektedir(Bkz. Tablo 3.2.) (70, 128).   

Kalça çevresi: Bireyin yan tarafında durularak kalçadaki en yüksek noktadan (arkada 

gluteus maksimusların ve önde simfizis pubisin üzerinden geçen en geniş çap), 

esnemeyen şerit mezür ile yere paralel olarak ölçüm alınmıştır (70).  

Bel/Kalça Oranı [bel çevresi (cm) / kalça çevresi (cm)]: Bu oran, android ve jinoid 

şişmanlığın tanımlanmasında kullanılmaktadır. Bu oranın erkeklerde ≥0.90, 

kadınlarda ≥0.85 olması, kronik hastalıklarla ilişkili bulunduğundan risk olarak kabul 

edilmektedir (70, 128).  Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından bildirilen ayırım 

noktaları ve metabolik komplikasyon riski Tablo 3.2.’de gösterilmiştir.  
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Tablo 3.2. WHO tarafından bildirilen ayırım noktaları ve metabolik komplikasyon 

riski (128). 

Gösterge Ayırım Noktaları Komplikasyon Riski 

Bel Çevresi >94 cm (E); >80 cm (K) Risk 

Bel Çevresi >102 cm (E); >88 cm (K) Yüksek Risk 

Bel/Kalça Oranı ≥0,90 cm (E); ≥0,85 cm (K) Yüksek Risk 

3.3.3. Besin Tüketim Durumunun Değerlendirilmesi  

Anketin dördüncü bölümünde besin tüketim durumunu değerlendirmek için 

bireylerden 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kayıtları alınmıştır. Bir günlük kayıt 

(24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı) ile günlük alınan ortalama enerji ve besin 

ögeleri miktarları hesaplanmıştır. Besin tüketim kaydı alınırken, tüketilen besinlerin 

porsiyon ve miktarlarının belirlenmesinde, “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu: Ölçü 

ve Miktarları” (129) ile Toplu Beslenme Yapılan Kurumlar için Standart Yemek 

Tarifleri” (130) kitabından yararlanılmıştır. Bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji 

ve besin ögelerinin değerlendirilmesinde Almanya’da geliştirilen Beslenme Bilgi 

Sistemi (BeBİS) 8.2 bilgisayar paket programı kullanılmıştır. Bireylerin yaşa ve 

cinsiyete göre enerji ve besin ögelerini karşılama durumları mevcut kılavuzlar dikkate 

alınarak hesaplanmıştır (43, 45, 46).  

3.3.4. Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) 

Anket formunun beşinci bölümünde kronik böbrek hastalarında beslenme 

durumunu ve malnutrisyon riskini değerlendirmek üzere nutrisyonel risk tarama aracı 

olan Nutrisyonel Risk Taraması (NRS 2002) uygulanmıştır. ESPEN tarafından 

özellikle nütrisyon değerlendirmelerinde kullanılması önerilmekte olup 2002 yılında 

Kondrup ve ark. (131) tarafından, Danimarka Parenteral ve Enteral Nutrisyon 

Topluluğu’nun katkılarıyla geliştirilmiş bir tarama aracıdır (67, 132). NRS-2002’nin 

amacı, hastane ortamında yetersiz beslenmenin varlığını ve yetersiz beslenme gelişme 

riskini saptamaktır (132). NRS-2002, hastanın beslenme durumunun (ağırlık kaybı, 

BKİ ve genel durum veya besin tüketimine dayalı olarak) ve hastalık şiddetinin 

(hastalığın derecesine bağlı stres metabolizması) değerlendirilmesini içermektedir 

(133). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması ise 2014 yılında yapılmıştır 

(134). Mevcut literatür kronik böbrek hastalarında beslenme durumunu taramak için 
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kullanılabileceğini göstermektedir (135). NRS-2002 iki basamaktan oluşmakta ve 

birinci basamakta oluşan soruların yanıtlarından biri evet ise ikinci basamak taramaya 

geçilmektedir. Tüm yanıtlar hayır ise, haftada bir tarama tekrarlanmaktadır. İkinci 

basamak taramada, nütrisyon durumundaki bozulma ve hastalığın şiddeti 

sorgulanmakta ve skorlar kaydedilmektedir. NRS-2002 yaşlılığı da risk etmeni olarak 

değerlendiren, 70 yaş ve üzeri bireyler için +1 beslenme puanı eklenmesini içeren bir 

tarama aracıdır.  Toplam skor üç ve üzeri ise hastanın nütrisyon desteğine ihtiyacı 

vardır ve nütrisyon destek planı başlatılmaktadır. Skor üçün altında ise haftada bir 

tarama tekrarlanmaktadır (131, 134).  

Tablo 3.3. Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) (134). 

1.Basamak: Başlangıç Taraması Evet Hayır 

1.BKİ<20.5?   

2.Son 3 ay içerisinde hasta kilo kaybetmiş mi?   

3.Son haftada hastanın besin alımı azalmış mı?   

4.Hastanın hastalığı çok şiddetli mi? (örneğin yoğun bakım 

servisinde) 

  

Evet: Herhangi bir sorunun yanıtı ‘evet’ ise, 2. Basamaktaki tarama yöntemine geçiniz. 

Hayır: Tüm soruların yanıtı ‘hayır’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalıdır. Hasta majör bir ameliyat 

programında ise, ameliyatla ilgili risklerden hastayı koruyacak nutrisyonel bakım planı yapılmalıdır. 
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Tablo 3.3. (Devamı) Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002). 

2.Basamak: Son Tarama 

Nütrisyon Durumundaki Bozulma Hastalığın Şiddeti (gereksinimlerde 

artış) 

Yok 

Skor 0 

Normal nütrisyon durumu Yok 

Skor 0 

Normal besinsel 

gereksinimler 

Hafif 

Skor 1 

3 ayda>%5 kilo kaybı ya da geçen 

haftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %50-75’inin 

altında 

Hafif 

Skor 1 

Kalça Kemiğinde Kırık* 

Özellikle akut 

komplikasyonları olan 

kronik hastalar: siroz*, 

KOAH*, kronik 

hemodiyaliz, diabet, 
onkoloji  

Orta 

Skor 2 

2 ayda>%5 kilo kaybı ya da BKİ 

18.5 – 20.5 + genel durum 

bozukluğu ya da geçen haftaki 

besin alımı normal gereksinimlerin 

%25-50’si 

Orta 

Skor 2 

Majör abdominal cerrahi*, 

İnme*, Şiddetli pnömoni, 

hematolojik malignite 

Şiddetli 

Skor 3 

1 ayda>%5 kilo kaybı (3 ayda> 

%15) ya da BKİ < 18.5 + genel 

durum bozukluğu ya da geçen 

haftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %0-25’i 

Şiddetli 

Skor 3 

Kafa travması*, Kemik iliği 

transplantasyonu*, Yoğun 
Bakım hastaları 

(APACHE> 10) 

Skor: + Skor = Toplam skor 

Yaş >70 yaş ise toplam skora 1 ekle = yaşa uyarlanmış toplam skor 

Skor >3: Hasta nütrisyon riski altındadır ve bir nütrisyon planı başlatılır 

Skor <3: haftada bir taranmalı. Eğer majör operasyon planı varsa yine bir nütrisyon planı 

geliştirilmelidir 

Nütrisyon destek planı şu hastalarda endikedir: (1) şiddetli malnütrisyonda (skor = 3), 

ya da (2) ağır hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede malnütrisyon + hafif hasta (skor 

2+1) ya da (4) hafif malnütrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2) 

Hastalığın derecesine ilişkin prototipler: 

Skor=1: kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. 

Halsiz – düşkün durumdadır ancak düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein 

gereksinimleri artmıştır ancak oral diyet ya da suplemanlarla karşılanabilir. 

Skor=2: majör abdominal cerrahi gibi bir hastalık nedeniyle yatağa bağlı bir hasta. 

Protein gereksinimleri yüksek, klinik beslenme yöntemleri gerekli ve bu sayede açıkları 

kapatılabiliyor 

Skor=3: ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım hastası. Protein gereksinimleri 

yüksek ve klinik beslenme yöntemleriyle karşılanamıyor. Protein yıkımı ve azot kaybı 

giderilebiliyor. 

3.3.5. Yeme Tutum Testi (YTT-26) 

Anketin altıncı bölümünde bireylerin yeme tutum ve davranışlarındaki 

bozuklukları değerlendirebilmek amacıyla geliştirilmiş olan YTT-26 uygulanmıştır. 

Garner ve ark. (136) tarafından geliştirilen ölçeğin ülkemiz için geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması ise 2020 yılında Ergüney-Okumuş ve ark. (137) tarafından 
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yapılmıştır. Testte yer alan yanıtlar “daima” seçeneğinden “hiçbir zaman” seçeneğine 

doğru olmak üzere 6 seçenek olarak düzenlenmiştir. Değerlendirme aşamasında 

daima=3, çok sık=2, sık=1 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Diğer üç seçenek 

(bazen, nadiren, hiçbir zaman) 0 puan almaktadır. Öte yandan 26. soruda tam tersi bir 

puanlandırma (hiçbir zaman=3, nadiren=2, bazen=1) yapılmaktadır. 26 soruluk kısa 

form için kesim puanı 20 olarak belirlenmiştir. Ölçekten alınan 20 ve üzerindeki 

puanlar yeme tutumlarında bozulmaya işaret etmektedir (137). Bu ölçek aynı zamanda 

çeşitli çalışmalarda anormal yeme tutum ve davranışını değerlendirmek amacıyla da 

kullanılmıştır (138-140). Bu nedenle YTT, yeme bozukluğu var olan hastaların yeme 

tutum ve davranışlarını ölçmenin yanında klinik açıdan yeme bozukluğu tanısı 

olmayan bireylerin de var olan yeme davranışındaki olası bozuklukları ölçmektedir. 

Sonuç olarak bu ölçek, hem hasta olarak nitelendirilebilecek bireylerin saptanmasında 

hem de kişilerin bu bozukluğa ne kadar yatkın olduğunun belirlenmesinde 

kullanılabilmektedir. Yapılan güvenilirlik analizi sonucunda 26 soruluk kısa formun 

normal popülasyonda yeme tutum ve davranışların değerlendirilmesinde güvenilir ve 

geçerli (Cronbach Alpha iç tutarlık katsayısı 0,84, test-tekrar test durağanlık katsayısı 

ise 0,78) bir ölçü aracı olarak kullanılabileceği bulunmuştur (137). Bu çalışmada 26 

soruluk kısa form kullanılmış ve kesim puanı ≥20 olarak alınmıştır.  

3.3.6. BECK Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Anket formunun yedinci ve son bölümünde depresyon varlığını ve düzeyini 

belirlemek için BDÖ uygulanmıştır. BDÖ, depresyon düzeyini ölçmeye yarayan bir 

ölçektir. Beck ve ark. (141) tarafından adölesan ve erişkinlerde depresyonun 

davranışsal bulgularını ölçmek amacıyla 1961 yılında geliştirilmiştir (141). Bireylerde 

depresyon şiddetinin değerlendirilmesi, tedavi neticesinde oluşan değişimlerinin 

izlenmesi ve hastalığın tanımlanabilmesi amacıyla tasarlanmış ve sonraki yıllarda 

revize edilmiştir (142). Ölçek 21 maddeden oluşmaktadır ve her madde 4 cümle 

içermektedir. Cümleler 0-3 arasında puanlandırılmıştır. Ölçek sonunda puanların 

toplanmasıyla depresyonun şiddeti minimum (0-9 puan), hafif (10-16 puan), orta (17-

29 puan) ve şiddetli (30-63 puan) olarak gruplandırılmaktadır (143). Ölçek Türkçeye 

BDE (Beck Depresyon Envanteri) ve BDÖ (Beck Depresyon Ölçeği) olmak üzere iki 

şekilde çevrilmiş ve geçerlilik güvenirlilik çalışması yapılmıştır (144, 145). BDÖ, 
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anlaşılır bile dile sahip olması, katılımcıların kendisi tarafından doldurulabilmesi ve 

kolay puanlandırılabilmesi sebebiyle avantajlıdır. Fakat adölesanlarda, eğitim düzeyi 

düşük bireylerde, kadınlarda ve psikiyatrik bozuklukların varlığında var olandan daha 

yüksek puanların işaretlendiği bildirilmiştir (142).  

Katılımcılardan çalışmaya özel kan veya serum örnekleri alınmamıştır. Rutin 

biyokimyasal veriler kullanılmış ve hasta dosyasından alınmıştır. Anemi tanısı için 

WHO tarafından belirlenen hemoglobin değerleri kullanılmıştır (Tablo 3.4.) (146).  

Tablo 3.4. Anemi tanısı için gerekli hemoglobin seviyeleri (146). 

 Anemi Yok Anemi Var 

15 yaş üzeri kadınlar (gebe olmayan) ≥12 g/dL <12 g/dL 

15 yaş üzeri erkekler ≥13 g/dL <13 g/dL 

3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Araştırma sonucunda 68 katılımcıdan elde edilen verilerin analizi için IBM 

SPSS Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) programı kullanılmıştır. Araştırmada 

demografik sorular, genel sağlık durumunu belirlemeye yönelik sorular, besin tüketim 

kaydı formu, antropometrik ölçümler, NRS-2002, YTT-26 ve BDÖ kullanılmıştır. 

Endekslerin puanlarının çarpıklık ve basıklık değerleri incelenmiş ve normallik 

koşullarını sağladığı tespit edilmiş ve bu nedenle ölçek puanlarıyla ilgili 

karşılaştırmalarda parametrik yöntemler kullanılmıştır. Verilerin analizinde; 

tanımlayıcı kategorik verileri sayı (n) ve yüzde (%), nicel verileri ise ortalama ve 

standart sapma değerleri, çarpıklık, basıklık, minimum ve maksimum değerleri 

gösterilmiştir. Verilerde kayıp veri (missing value) olmadığı tespit edilmiştir. İki 

bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılması için Independent Sample T testi, 

ikiden fazla grubun ortalamasını karşılaştırmak için One Way ANOVA kullanılmıştır. 

Anlamlı farklılık olduğu durumda farklılığın hangi gruptan kaynaklandığının tespiti 

için yapılan post-hoc analizinde varyansların homojenliği sağlandığı durumda Scheffe 

testi ve Tukey HSD, homojenlik sağlanmadığı durumda ise Tamhane’s T2 testi sonucu 

baz alınmıştır. Puanlar arasındaki nicel tipteki değişkenlerin ilişkisinin incelenmesi 

için Pearson Korelasyon, kategorik değişkenlerin ilişkisinin belirlenmesi için ise 

Pearson Ki Kare testi kullanılmıştır. Anlamlılık değeri p<0.05 baz alınmıştır.
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4. BULGULAR 

Bu çalışma, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Diyaliz Ünitesinde 

diyaliz tedavisi alan 19-70 yaş arası 68 kronik böbrek hastası (SDBY) (erkek n=36, 

kadın n=32) ile gerçekleştirilmiştir. 

4.1. Bireylere Ait Tanımlayıcı Bilgiler  

Bireylerin demografik bilgilerine ilişkin verileri Tablo 4.1.’de verilmiştir. 

Araştırmadaki bireylerin yaş ortalaması 50,48±11,78 (20-68 yıl) yıl olup %47,1’i 

kadın, %52,9’u erkek bireylerden oluşmuştur. Eğitim durumu incelendiğinde 

katılımcıların, %32,4’ünün ilköğretim, %48,6’sının ortaöğretim, %19,1’inin yüksek 

öğretim düzeyinde olduğu saptanmıştır. Bireylerin meslek/çalışma durumu 

incelendiğinde kadınların çoğunluğunun (%81,3) ev hanımı olduğu sadece %6,2’nin 

çalıştığı, erkeklerin ise çoğunluğunun (%58,3) emekli olduğu ve %36,1’nin aktif 

olarak çalıştığı saptanmıştır. Medeni durum değişkenine göre katılımcıların 

%79,4’ünün evli, %20,5’inin bekar/boşanmış/dul olduğu tespit edilmiştir.  

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik bilgilerine göre dağılımları. 

Demografik Özellikler Kadın (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) 

 Yaş (x̄ ± SS) (min-max) 50,8110,72  

(26-68) 

50,1912,80  

(20-68) 

50.48∓11.78  

(20-68) 

 S % S % S % 

Eğitim durumu 

İlkokul 

Ortaokul/Lise 

Yüksekokul/Lisans 

Toplam 

 

17 

14 

1 

32 

 

53,1 

43,8 

3,1 

100,0 

 

5 

19 

12 

36 

 

13,9 

52,7 

33,4 

100,0 

 

22 

33 

13 

68 

 

32,4 

48,5 

19,1 

100,0 

Meslek 

Ev hanımı 

Serbest Meslek 

Memur 

Emekli 

İşçi 

İşsiz/Çalışmıyor 

Toplam 

 

26 

1 

- 

3 

1 

1 

32 

 

81,3 

3,1 

- 

9,4 

3,1 

3,1 

100,0 

 

- 

8 

3 

21 

2 

2 

36 

 

- 

22,2 

8,3 

58,3 

5,6 

5,6 

100,0 

 

26 

9 

3 

24 

3 

3 

68 

 

38,2 

13,2 

4,4 

35,3 

4,4 

4,4 

100,0 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar/ Boşanmış/Dul 

Toplam 

 

28 

4 

32 

 

87,5 

12,5 

100,0 

 

26 

10 

36 

 

72,2 

27,8 

100,0 

 

54 

14 

68 

 

79,4 

20,5 

100.0 
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Tablo 4.2.’de katılımcıların genel sağlık durumunu belirlemeye yönelik 

soruların cevaplarına yönelik verilere yer verilmiştir. Diyaliz tedavi süresinin ortalama 

6 yıl (1-33 yıl) olduğu ve alınan diyaliz tedavisinin %69,1’inin hemodiyaliz, 

%30,9’unun periton diyalizi olduğu saptanmıştır Araştırmaya katılanların %70,6’sının 

hekim tarafından tanısı konulmuş başka bir hastalığı (hipertansiyon %45,9, kalp 

hastalıkları %20,3, diyabet %16,2, romatizmal hastalıklar %4,1 ve diğer hastalıklar 

%13,5) olduğu, %29,4’ünün SDBY dışında bir hastalığı olmadığı bulunmuştur. 

Katılımcıların %70,6’sının SDBY diyeti uyguladığı, %29,4’ünün SDBY diyeti 

uygulamadığı görülmüştür. Bireylerin %60,3’ü kilosundan memnun olduğunu 

belirtirken %39,7’si kilosundan memnun olmadığını belirtmiştir. Katılımcıların 

%4,4’ü kendisinin çok kilolu, %14.7’si kilolu, %64.7’si normal, %8.8’i zayıf, %7.4’ü 

çok zayıf olduğunu belirtmiştir. Ayrıca araştırmaya katılanların %17,6’sı düzenli 

egzersiz yaparken, %82.4’ü düzenli egzersiz yapmadığını belirtmiştir. Beslenme ile 

alışkanlıkları incelendiğinde bireylerin %30,9’nun öğün atladığını, %23,5’inin öğün 

atlamadığını, %45,6’sının bazen öğün atladığı saptanmıştır. Katılımcıların %23,5’i 

sigara kullanmakta %76,5’i sigara kullanmamaktadır.  

Tablo 4.2. Katılımcıların genel sağlık durumunun belirlenmesi. 

Genel Sağlık Durumu Kadın (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) 

Diyaliz Süresi 

x̄ ± SS (min-maks.) 
5,054,98 

(1-24) 

6,927,71 

(1-33) 

6.036,58 

(1-33) 

 S % S % S % 

Diyaliz Tedavisinin Türü 

Hemodiyaliz 

Periton diyaliz 

Toplam 

 

20 

12 

32 

 

62,5 

37,5 

100,0 

 

27 

9 

36 

 

75,0 

25,0 

100,0 

 

47 

21 

68 

 

69,1 

30,9 

100,0 

Diyet uygulama durumu 

Evet 

Hayır 

Toplam 

 

25 

7 

32 

 

78,1 

21,9 

100,0 

 

23 

13 

36 

 

63,9 

36,1 

100,0 

 

48 

20 

68 

 

70,6 

29,4 

100,0 

SDBY dışındaki hastalık durumu 

Var 

Yok 

Toplam 

 

24 

8 

32 

 

75,0 

25,0 

100,0 

 

24 

12 

36 

 

66,7 

33,3 

100,0 

 

48 

20 

68 

 

70,6 

29,4 

100,0 
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Tablo 4.2. (Devamı) Katılımcıların genel sağlık durumunun belirlenmesi. 

Genel Sağlık Durumu 
Kadın (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) 

S % S % S % 

SDBY dışındaki hastalıklar* 

Diyabet 

Hipertansiyon 

KOAH 

Kemik hastalığı 

Kalp hastalığı 

Epilepsi 

Romatizmal hastalık 

Diğer 

Toplam 

 

6 

18 

- 

1 

5 

1 

2 

4 

37 

 

16,2 

48,7 

- 

2,7 

13,5 

2,7 

5,4 

10,8 

100,0 

 

6 

16 

1 

- 

10 

- 

1 

3 

37 

 

16,2 

43,3 

2,7 

- 

27,0 

- 

2,7 

8,1 

100,0 

 

12 

34 

1 

1 

15 

1 

3 

7 

74 

 

16,2 

45,9 

1,4 

1,4 

20,3 

1,4 

4,1 

9,3 

100,0 

Vücut Ağırlığı memnuniyeti 

Memnunum 
Memnun değilim 

Toplam 

 

17 
15 

32 

 

53,1 
46,9 

100,0 

 

24 
12 

36 

 

66,7 
33,3 

100,0 

 

41 
27 

68 

 

60,3 
39,7 

100,0 

Vücut Ağırlığı değerlendirmesi  

Çok kilolu 

Kilolu 

Normal  

Zayıf 

Çok zayıf 

Toplam 

 

3 

8 

16 

1 

4 

32 

 

9,4 

25,0 

50,0 

3,1 

12,5 

100,0 

 

- 

2 

28 

5 

1 

36 

 

- 

5,5 

77,8 

13,9 

2,8 

100,0 

 

3 

10 

44 

6 

5 

68 

 

4,4 

14,7 

64,7 

8,8 

7,4 

100,0 

Sigara kullanma durumu 

Evet 

Hayır 

Toplam 

 

6 

26 

32 

 

18,8 

81,2 

100,0 

 

10 

26 

36 

 

27,8 

72,2 

100,0 

 

16 

52 

68 

 

23,5 

76,5 

100,0 

Alkol kullanma durumu 

Evet 

Hayır 

Toplam 

 

- 

32 

32 

 

- 

100,0 

100,0 

 

3 

33 

36 

 

8,3 

91,7 

100,0 

 

3 

65 

68 

 

4,4 

95,6 

100,0 

Öğün atlama durumu 

Evet 

Hayır 

Bazen 

Toplam 

 

9 

7 

16 

32 

 

28,1 

21,9 

50,0 

100,0 

 

12 

9 

15 

36 

 

33,3 

25,0 

41,7 

100,0 

 

21 

16 

31 

68 

 

30,9 

23,5 

45,6 

100,0 

Egzersiz yapma durumu 

Evet (Yürüyüş/Koşu) 

Hayır 

Toplam 

 

4 

28 

32 

 

12,5 

87,5 

100,0 

 

8 

28 

36 

 

22,2 

77,8 

100,0 

 

12 

56 

68 

 

17,6 

82,4 

100,0 

*Çoklu cevap seçeneği mevcuttur. Yüzdeler toplam verilen cevaplar üzerinden hesaplanmıştır. 
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 Tablo 4.3.’te katılımcıların antropometrik ölçümlerine ilişkin tanımlayıcı 

istatistikleri (ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerleri) verilmiştir. 

Verilere göre, kadınların vücut ağırlığı ortalaması 67,53 kg, boy uzunluğu ortalaması 

157,90 cm, BKİ ortalaması 27,02 kg/m2 ve bel/kalça oranı 0,90 olarak bulunmuştur. 

Erkeklerin vücut ağırlığı ortalaması 71,44 kg, boy uzunluğu ortalaması 172,41 cm, 

BKİ ortalaması 24 kg/m2ve bel/kalça oranı 0,95 olarak saptanmıştır. Erkek 

katılımcıların boy uzunluğu ortalaması kadın katılımcılardan daha uzun, bel/kalça 

oranları ise daha fazladır (p<0,05). Diğer yandan kadın katılımcıların BKİ ortalaması 

ve kalça çevresi erkeklerden daha yüksektir (p<0,05). Cinsiyetler arasında vücut 

ağırlığı ve bel çevresi açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.3. Katılımcıların antropometrik ölçüm sonuçları x̄ ± SS (min-maks). 

Antropometrik Ölçümler Kadın (n=32) Erkek (n=36) p 

Vücut ağırlığı (kg) 

 

67,53∓16,54 

(38,5-98,30) 

71,44∓13,73 

(44-99) 
0,291 

Boy uzunluğu (cm) 

 

157,90∓7,09 

(142-173) 

172,41∓8,37 

(153-189) 
0,001 

BKİ (kg/m2) 

 

27,02∓6,22 

(15,82-37,68) 

24∓4,18 

(14,83-31,98) 
0,021 

Bel çevresi (cm) 

 

95,89∓17,86 

(64-138) 

93,69∓11,45 

(71-113,5) 
0,544 

Kalça çevresi (cm) 

 

105,32∓15,48 

(82-149) 

97,64∓7,40 

(83-114) 
0,010 

Bel/kalça oranı 

 

0,90∓0,08 

(0,78-1.15) 

0,95∓0,08 

(0,82-1.12) 
0,012 

Tablo 4.4.’te katılımcıların BKİ değerlerine göre dağılımları gösterilmiştir. 

Buna göre kadınların %9,4’ü zayıf, %31,3’ü normal kilolu, %28,1’i kilolu ve %31,2’si 

obezdir. Erkeklerin ise %5,6’sı zayıf, %58,3’ü normal kilolu, %27,3’ü kilolu, %8,3’ü 

obezdir.  
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Tablo 4.4. Katılımcıların BKI değerlerine göre dağılımları. 

Kategoriler 
Kadın (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) 

S % S % S % 

Zayıf (<18,5 kg/m2) 3 9,4 2 5,6 5 7,4 

Normal (18.5- 24,9 kg/m2) 10 31,3 21 58,3 31 45,6 

Kilolu (25-29,9 kg/m2) 9 28,1 10 27,3 19 27,9 

1.Derece Obez (30-34,9 kg/m2) 5 15,6 3 8,3 8 11,8 

2.Derece Obez (35- 39,9 kg/m2)  5 15,6 - - 5 7,4 

Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0 

 

 4.3. Bireylerin Besin Tüketim Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin günlük enerji, makro ve mikro besin ögesi alımlarına ilişkin 

ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.5.’te verilmiştir. 

Tablo 4.5. Katılımcıların günlük ortalama enerji ve besin ögeleri alım miktarları. 

Enerji ve 

Besin Ögeleri 
Kadın(n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) 

p 

Enerji (kkal) 1198,30±651,58 

(408,96-3365,96) 

1440,47±644,66 

(550,75-3513,93) 

1326,51±654,50 

(408,96-3513,93) 

0,129 

CHO (g) 135,74∓70,87 

(60,29-400,75) 

168,37∓94,39 

(58,32-509,48) 

153,02∓85,13 

(58,32-509,48) 

0,115 

CHO (%) 47.19∓8.96 

(27,0-64,0) 

46.47∓8.11 

(32,0-74,0) 

46.81∓8.47 

(27,0-74,0) 

0,731 

Yağ (g) 48,58∓36,40 

(5,13-201,96) 

58,99∓27,05 

(20,20∓120,09) 

54,09∓31,98 

(5,13-201,96) 

0,183 

Yağ (%) 33,75∓9,64 

(8,0-53,0) 

36,78∓7,66 

(13,0-54,0) 

35,35∓8,72 

(8,0-54,0) 

0,154 

Protein (g) 51,69∓30,54 

(12,46-165,55) 

55,47∓23,75 

(24,24-123,89) 

53,69∓27,01 

(12,46-165,55) 

0,568 

Protein (%) 17.34∓4.41 

(9-29) 

16.08∓3.29 

(9-23) 

16,68∓3,88 

(9-29) 

0,184 

Posa (g) 13,49∓7,17 

(3,23-33,85) 

17,14∓10,64 

(5,09∓52,12) 

15,42∓9,29 

(3,23-52,12) 

0,106 

Bireylerin günlük enerji alım ortalamaları kadın ve erkeklerde sırasıyla; 

1198,30±651,58 kkal/gün, 1440,47±644,66 kkal/gün’dür. Enerjinin protein, yağ ve 

karbonhidratlardan gelen oranı kadın bireylerde sırasıyla %17,34∓4,41, %33,75∓9,64 

ve %47,19∓8,96 iken erkek bireylerde bu oranlar sırasıyla %16,08∓3,29, 

%36,78∓7,66 ve %46,47∓8,11 olarak saptanmıştır (p>0,05). Diyet posası alımı ise, 
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kadın bireylerde (13,49∓7,17g) erkek bireylerden (17,14∓10,64g) daha az bulunmuş, 

ancak cinsiyetler arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05).  Bireylerin vitamin ve mineral tüketim durumları incelendiğinde kadınların 

diyetle A vitamini alımı (2284,21∓8487,05 mcg) erkek bireylerden (897,12∓1279,16 

mcg) oldukça yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). Buna karşın erkeklerin diyetle E, C vitamini (p>0,05) ve tiamin (p<0,05) 

alımı kadınlardan daha yüksek bulunurken B12 vitamini düzeyi düşük bulunmuştur 

(p>0,05). Kalsiyum, magnezyum, demir, fosfor, potasyum ve sodyum alımı kadınlarda 

erkek bireylere göre daha düşüktür. Yalnızca magnezyum alımları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05).  

Tablo 4.5. (Devamı) Katılımcıların günlük ortalama enerji ve besin ögeleri alım 

miktarları. 

Besin Ögeleri Kadın(n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68)      p 

Kalsiyum (mg) 485,76∓291,60 

(108,3-1282,7) 

589,48∓291,91 

(142,9-1378,0) 

540,67∓294,24 

(108,3-1378,0) 

0,148 

Magnezyum 

(mg) 

161,92∓78,17 

(62,29-340,95) 

213,47∓121,30 

(71,14-634,99) 

189,21∓105,76 

(62,29-634,99) 

0,044 

Demir (mg) 6,79∓4,20 

(1,33-23,82) 

7,66∓4,12 

(1,95-18,70) 

7,25∓4,15 

(1,33-23,82) 

0,389 

İyot (mcg) 50,44∓78,74 

(10,15-463,41) 

44,28∓21,72 

(19,11∓116,59) 

47,18∓55,90 

(10,15-463,41) 

0,654 

A vit (mcg) 2284,21∓8487,05 

(28,68-48051,20) 

897,12∓1279,16 

(96,96-7784,56) 

1549,87∓588,008 

(28,68-48051,20) 

0,336 

E vit (mg) 11,47∓15,10 

(0,95-85,59) 

12,31∓9,21 

(2,13-36,27) 

11,91∓12,25 

(0,95-85,59) 

0,780 

C vit (mg) 72,89∓65,78 

(10,41-278,68) 

113,88∓145,78 

(2,72-607,12) 

94,59∓116,31 

(2,72-607,12) 

0,148 

Tiamin (mg) 0,56∓0,25 

(0,22-1,15) 

0,74∓134,41 

(0,33-1,87) 

0,65∓0,33 

(0,22-1,87) 

0,031 

Riboflavin (mg) 1,34∓1,64 

(0,28-9,42) 

1,20∓0,51 

(0,46-2,51) 

1,27∓1,17 

(0,28-9,42) 

0,627 

Potasyum (mg) 1543,38∓765,43 

(356,7-3693,95) 

1885,80∓960,62 

(656,46-4325,83) 

1724,66∓884,75 

(356,70-4325,83) 

0,112 

Sodyum (mg) 1851,61∓1312,0 

(473,34-6589,19) 

1943,07∓1035,82 

(776,92-5340,52) 

1900,03∓1165,78 

(473,34-6589,19) 

0,749 

Fosfor (mg) 763,49∓430,96 

(135,09-2178,06) 

863,20∓365,75 

(352,87-1819,19) 

816,28∓397,90 

(135,09-2178,06) 

0,306 

B12 vit (mcg) 9,12∓25,77 

(0,001∓147,19) 

3,61∓1,91 

(0,69-7,26) 

6,20∓17,80 

(0,0-147,19) 

0,204 
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4.4. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin bazı biyokimyasal bulgularına ilişkin ortalama, standart sapma, 

minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.6.’da verilmiştir. Genel olarak erkeklerin 

açlık kan şekeri (112,26±59,06), fosfor (5,83±1,61), potasyum (5,2±0,85), sodyum 

(137,46±4,6), klor (102,9±4,28), serum albümin (3,89±0,36), total protein (6,83±0,5), 

GFH (6,8±3,07), kreatinin (9,36±3,24), BUN (61,4±13,36), hemoglobin (11,51±1,25) 

ve üre (129,8±28,63) değerleri kadınlara göre (sırasıyla 102,37±34,9,  5,25±1,01,  

4,9±0,7,  136,88±2,49,  102,1±5,4,  3,86±0,37,  6,7±0,57,  5,53±2,24,  8,52±2,16,  

55,72±20,03,  10,64±1,92,  120,5±44,2)  daha yüksek bulunmuştur. Yalnızca kalsiyum 

değeri kadınlarda (8,99±1,14) erkeklere (8,88±0,65) göre yüksek bulunmuştur. Bu 

farklılıklar istatistiksel olarak incelendiğinde erkeklerin üre ortalamaları kadınlara 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

Tablo 4.6. Bireylerin biyokimyasal bulgularının ortalama değerleri x̄ ± S (min-max). 

Biyokimyasal 

Parametreler 
Kadın(n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) p değeri 

Açlık kan şekeri 

(mg/dL) 
102,3734,9 

(46,0-219,0) 

112,2659,06 

(55,0-363,0) 

107,6949,28 

(46,0-363,0) 

0,424 

Fosfor (mg/dL) 5,251,01 

(3,2-7,3) 

5,831,61 

(3,5-10,7) 

5,541,37 

(3,2-10,7) 

0,094 

Potasyum mmol/L 4,90,7 

(3,26-6,68) 

5,20,85 

(3,85-6,94) 

5.060,78 

(3,26-6,94) 

0,116 

Sodyum (mmol/L) 136,882,49  

(132-142) 

137,464,6 

(118-142) 

137,183,73  

(118-142) 

0,527 

Klor (mmol/L) 102,15,4 

(88,0-113,0) 

102,94,28 

(88,0-109,0) 

102,524,82 

(88,0-113,0) 

0,491 

Serum albümin (g/dL) 3,860,37 

(3,1-4,4) 

3,890,36 

(3,3-4,6) 

3,870,36 

(3,1-4,6) 

0,693 

Total protein (g/dL) 6,7 0,57 

(5,8-8) 

6,830,5 

(6-7,8) 

6,790,53 

(5,8-8) 

0,500 

GFH (mL/dk/1.73 m2) 5,532,24 

(3,0-13,0) 

6,83,07 

(3,0-16,0) 

6,1∓2,76 

(3,0-16,0) 

0,060 

Kalsiyum (mg/dL) 8,991,14 

(5,8-11,3) 

8,880,65 

(7,6-10,4) 

8,930,91 

(5,8-11,3) 

0,648 

Kreatinin (mg/dL) 8,522,16 

(4,6-12,1) 

9,363,24 

(3,75-17,13) 

8,952,78 

(3,75-17,13) 

0,336 

BUN (mg/dL) 55,7220,03  

(22,9-125,7) 

61,413,36 

(40,2-102,8) 

58,60∓17,08  

(22,9-125,7) 

0,225 

Hemoglobin (g/dL) 10,641,92 

(5,4-12,9) 

11,511,25 

(8,3-13,7) 

11,11,65 

(5,4-13,7) 

0,181 

Üre (mg/dL) 120,544,2 

(49,0-269,0) 

129,828,63 

(86,0-220,0) 

125,37∓36,89 
 (49,0-269,0) 

0.029 
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Tablo 4.7.’de katılımcıların anemi görülme durumuna göre sıklıkları 

gösterilmiştir. Cinsiyetler arası farklılığın incelenmesi için yapılan analizde, anemi 

görülme durumu ile cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur.   

Tablo 4.7. Katılımcıların anemi varlığına göre dağılımları. 

Anemi Görülme 

Durumu 

Kadın 

(n=32) 

Erkek 

(n=35) 

Toplam 

(n=67) p 

S % S % S % 

Anemi var 

Anemi yok 

Toplam 

24 

8 

32 

75,0 

25,0 

100,0 

32 

3 

35 

91,4 

8,6 

100,0 

56 

11 

67 

83,6 

16,4 

100,0 

χ2=3,288 

p=0,070 

 4.5. Pika Yeme Bozukluğuna İlişkin Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan SDBY hastalarında pika yeme davranışı görülme durumu 

Tablo 4.8.’de incelenmiştir. Katılımcıların %11,8’inde pika yeme davranışı 

saptanmıştır. Kadınların %15,6’sının, erkeklerin %8,3’ünün pika yeme davranışına 

sahip olduğu görülmektedir. Kadınlarda erkeklerden daha fazla pika yeme davranışı 

görülme durumu istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05). Besin olmayan 

madde tüketenlerin %87,5’i buz-kar yediğini, %12,5’i peçete yediğini belirtmiştir. 

Besin olmayan maddeyi yeme sebepleri incelendiğinde %87,5’inin fiziksel, 

%12,5’inin ise kaygıdan dolayı yediği saptanmıştır. Katılımcıların %75,0’ı besin 

olmayan madde tüketiminin hastalığı sırasında olduğunu belirtirken, %25,0’ı 

hastalığından önce var olduğunu belirtmiştir.  
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Tablo 4.8. Bireylerin pika yeme bozukluğuna göre değerlendirilmesi. 

Pika yeme bozukluğu ile 

ilgili sorular 

Kadın 

(n=32) 

Erkek 

(n=36) 

Toplam 

(n=68) p değeri 

S % S % S % 

Hastalık öncesi besin 

olmayan madde tüketimi  

Evet 

Hayır 

Toplam 

 

 

5 

27 

32 

 

 

15,6 

84,4 

100,0 

 

 

3 

33 

36 

 

 

8,3 

91,7 

100,0 

 

 

8 

60 

68 

 

 

11,8 

88,2 

100,0 

 

χ2=0,868 

p=0,460 

Besin olmayan madde 

tüketimi 

Buz/Kar 

Peçete 
Toplam 

 

 

4 

1 
5 

 

 

80,0 

20,0 
100,0 

 

 

3 

- 
3 

 

 

100,0 

- 
100,0 

 

 

7 

1 
8 

 

 

87,5 

12,5 
100,0 

 

χ2=0,686 

p=0,999 

Besin olmayan madde 

tüketim nedeni  

Fiziksel 

Kaygısal 

Toplam 

 

 

4 

1 

5 

 

 

80,0 

20,0 

100,0 

 

 

3 

- 

3 

 

 

100,0 

- 

100,0 

 

 

7 

1 

8 

 

 

87,5 

12,5 

100,0 

 

χ2=0,686 

p=0,999 

Hastalık sırasında pika 

görülme durumu 

Evet 

Hayır 

Toplam 

 

 

3 

2 

5 

 

 

60,0 

40,0 

100,0 

 

 

3 

- 

3 

 

 

100,0 

- 

100,0 

 

 

6 

2 

8 

 

 

75,0 

25,0 

100,0 

 

χ2=1,600 

p=0,464 

Tablo 4.9.’da pika yeme davranışı görülme durumu ile bazı demografik 

özelliklerin ve antropometrik ölçümlerin ilişkisi incelenmiştir. Yaş, diyaliz süresi 

ağırlık ve BKİ değişkeni ile pika görülme durumu arasındaki ilişki incelenmiştir. Pika 

yeme bozukluğu olanlar ile olmayanların diyaliz süreleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p=0,003<0,05). Buna göre pika yeme bozukluğu olan bireylerin diyaliz 

süresi ortalamasının (ort=12,43yıl) pika görülmeyen bireylerin diyaliz süresi 

ortalamasından (ort=5,18yıl) daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Diğer 

değişkenler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.9. Pika görülme durumu ile bazı demografik özelliklerin ve antropometrik 

ölçümlerin karşılaştırılması. 

Demografik ve 

Antropometrik Özellikler 

Pika Yok (n=60) Pika Var (n=8) p 

n % n %  

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

Toplam  

 

27 

33 

60 

 

45,0 

55,0 

100,0 

 

5 

3 

8 

 

62,5 

37,5 

100,0 

0,460 

Diyaliz Türü 

HD 

PD 

Toplam 

 

43 

17 

60 

 

71,7 

28,3 

100,0 

 

4 

4 

8 

 

50,0 

50,0 

100,0 

0,213 

 (x̄ ± SS) (x̄ ± SS)  

Yaş (yıl) 50,28 ∓ 11,76 52,0 ∓12,66 0,702 

Diyaliz Süresi (yıl) 5,18∓5,92 12,43∓ 8,16 0,003 

Ağırlık (kg) 69,27∓15,25 72,11∓14,88 0,622 

BKI (kg/m2) 25,10∓5,36 27,87∓5,53 0,176 

Pika yeme bozukluğu olan ve olmayan bireylerin günlük ortalama enerji ve 

besin öğesi alım düzeylerinin karşılaştırılması Tablo 4.10.’da verilmiştir. Yapılan 

analizler sonucunda pika yeme bozukluğu görülme durumu ile enerji ve besin ögesi 

alımları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 4.10. Pika yeme bozukluğu görülme durumu ile enerji ve besin öğesi alımlarının 

karşılaştırılması. 

Enerji ve Besin 

Ögeleri 

Pika Yok (n=60) 

(x̄ ± SS) 

Pika Var (n=8) 

(x̄ ± SS) 
t p 

Enerji (kcal) 1337,66∓668,4 1242,86∓570,54 0,382 0,703 

CHO(g) 154,70∓88,80 140,37∓51,99 0,444 0,658 

CHO(%) 46,77∓8,59 47,13∓7,97 -0,112 0,912 

Yağ (g) 54,11∓31,95 53,93∓34,40 0,016 0,988 

Yağ(%) 35,40∓8,67 35,0∓9,69 0,121 0,904 

Protein (g) 54,65∓27,65 46,50∓21,73 0,800 0,427 

Protein(%) 16,90∓3,89 15,0∓3,58 1,306 0,196 

Posa (g) 15,25∓9,46 16,72∓8,36 -0,420 0,676 

Kalsiyum (mg) 563,89∓298,88 366,50∓190,89 0,343 0,733 

Magnezyum (mg) 189,85∓110,23 184,40∓67,97 1,812 0,074 

Demir (mg) 7,24∓4,18 7,29∓4,20 1,103 0,274 

İyot (mcg) 49.94∓58,88 26,41∓11,27 0,889 0,377 

A vit (mcg) 1682,12∓6261,0 554,61∓362,36 0,506 0,614 

E vit (mg) 11,80∓12,62 12,78∓9,59 -0,211 0,834 

K vit (mcg) 58,87∓108,47 46,67∓20,75 0,315 0,753 

C vit (mg) 94,59∓120,75 94,58∓81,25 0,532 0,597 

Tiamin (mg) 0,66∓0,33 0,64∓0,29 0,166 0,869 

Riboflavin (mg) 1,32∓1,24 0,87∓0,39 1,012 0,315 

Potasyum (mg) 1738,18∓918,77 1623,26∓603,49 1,495 0,140 

Sodyum (mg) 1976,49∓1189,30 1326,55∓812,58 0,001 0,999 

Fosfor (mg) 829,44∓405,05 717,56∓346,36 0,136 0,892 

B12 vit (mcg) 6,62∓18,91 3,04∓2,40 0,200 0,842 

Pika yeme bozukluğu olan ve olmayan bireylerin bazı biyokimyasal 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.11’de verilmiştir. Analiz sonuçlarına göre klor 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık görülmüştür (p=0,014<0,05). Buna göre pika 

görülmeyenlerin klor düzeyi ortalamasının (103,05mmol/L) pika görülenlerden (98,62 

mmol/L) daha fazla olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde kalsiyum ve düzeltilmiş 

kalsiyum düzeyleri arasında da anlamlı bir farklılık görülmüştür (sırasıyla 

p=0,014<0,05, p=0,007<0,05). Pika yeme davranışı olanların kalsiyum düzeyi pika 

görülmeyenlerden daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bireylerin üre düzeyleri arasında 
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da her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmuş ve pika görülmeyenlerin daha düşük 

üre düzeyi ortalamasına sahip olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.11. Pika yeme bozukluğu görülme durumu ile biyokimyasal parametrelerin 

karşılaştırılması. 

Biyokimyasal 

Parametreler 

Pika yok (n=60) 

(x̄ ± SS) 

Pika var (n=8) 

(x̄ ± SS) 
t p 

Açlık kan şekeri 

(mg/dL) 108,14∓51,92 104,50∓25,08 0,194 0,847 

Fosfor (mg/dL) 5,54∓1,45 5,53∓0,52 0,012 0,991 

Potasyum (mmol/L) 5,09∓0,80 4,76∓0,59 1,122 0,266 

Sodyum (mmol/L) 137,38∓16,62 135,62∓2,87 1,262 0,212 

Klor (mmol/L) 103,05∓4,36 98,62∓6,50 2,531 0,014 

Serum albümin 

(g/dL) 3,86∓0,38 3,92∓0,20 -0,406 0,686 

Serum total protein 

(g/dL) 6,79∓0,53 6,76∓0,56 0,157 0,876 

GFH  

(mL/dk/1.73 m2) 6,42∓2,84 4,5∓1,19 1,882 0,064 

Kalsiyum (mg/dL) 8,82∓0,89 9,66∓0,68 -2,517 0,014 

Düzeltilmiş 

Kalsiyum (mg/dL) 8,92∓0,79 9,75∓0,63 -2,798 0,007 

Kreatinin (mg/dL) 8,76∓2,84 10,35∓1,91 -1,526 0,132 

BUN (mg/dL) 59,73∓17,41 50,52∓12,50 1,441 0,155 

Hemoglobin (g/dL) 11,03∓1,70 11,57∓1,12 -0,868 0,389 

Üre (mg/dL) 128,75∓36,39 100,41∓32,46 2,090 0,041 

Tablo 4.12.’de pika yeme bozukluğu ve anemi arasındaki ilişkisinin 

değerlendirilmiştir. Yapılan analiz sonucunda kadın ve erkek katılımcılarda pika yeme 

bozukluğu ile anemi varlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır(p>0,05).  
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Tablo 4.12. Pika yeme bozukluğu ile anemi arasındaki ilişkisinin incelenmesi. 

Anemi görülme 

durumu 

Pika yok (n=59) Pika var (n=8) p 

S % S % 

Kadın 

Anemi var 

Anemi yok 

Toplam 

 

21 

6 

27 

 

77,8 

22,2 

100,0 

 

3 

2 

5 

 

60,0 

40,0 

100,0 

χ2 =0,711 

p=0,578 

Erkek 

Anemi var 

Anemi yok 

Toplam 

 

29 

3 

32 

 

90,6 

9,4 

100,0 

 

3 

- 

3 

 

100,0 

- 

100,0 

χ2 =0,308 

p=0,999 

Tablo 4.13.’te pika yeme davranışı görülme durumu ile günlük diyet önerilerini 

karşılama durumlarının değerlendirilmesi yer almaktadır. Katılımcıların %11,8’i 

önerilen enerji alımını, %11,8’i önerilen protein alımını karşılamıştır. Önerilen 

karbonhidrat yüzdesini karşılayan katılımcıların oranı %52,9 ve yağ yüzdesini 

karşılayan katılımcıların oranı ise %38,2’sidir.  Ayrıca günlük diyet önerilerini 

karşılama yüzdeleri, pika yeme bozukluğu görülme durumuna göre karşılaştırılmıştır. 

Yapılan analiz sonuçlarına göre günlük diyet önerilerini karşılayan katılımcıların 

yüzdeleri arasında pika yeme bozukluğu görülme durumuna göre anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.13. Pika görülme durumuna göre önerilen diyet alım miktarlarına ulaşan 

hastaların oranlarının karşılaştırılması. 

Önerilen Enerji ve 

Besin Ögelerinin 

Karşılanma Durumları 

Pika yok 

(n=60) 

Pika var 

(n=8) 

Toplam 

(n=68) 
p 

S % S % S %  

Enerji (25-35 kcal) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

7 

53 

 

11,7 

88,3 

 

1 

7 

 

12,5 

87,5 

 

8 

60 

 

11,8 

88,2 

χ2 =0,945 

p=0,945 

Protein (1.0-1.2g/kg) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

7 

53 

 

11,7 

88,3 

 

1 

7 

 

12,5 

87,5 

 

8 

60 

 

11,8 

88,2 

χ2 =0,945 

p=0,945 

CHO (%45-60) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

32 

28 

 

53,3 

46,7 

 

4 

4 

 

50,0 

50,0 

 

36 

32 

 

52,9 

47,1 

χ2 =0,031 

p=0,859 

Yağ (%25-35) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

24 

36 

 

40,0 

60,0 

 

2 

6 

 

25,0 

75,0 

 

26 

42 

 

38,2 

61,8 

χ2 =0,673 

p=0,412 

 

4.6. Bireylerin Yeme Tutum ve Davranışı, Beslenme Durumu ve 

Depresyon Durumlarının Değerlendirilmesi 

Tablo 4.14’te araştırmada kullanılan ölçeklere ilişkin katılımcıların aldığı 

puanların ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, çarpıklık ve basıklık 

değerleri verilmiştir. Buna göre NRS 2002 testi için ortalamanın 1,61∓0,94, minimum 

puanın 1, maksimum puanın 4, çarpıklık değerinin 1,390, basıklık değerinin 0,785, 

YTT’ye ilişkin ortalamanın 18,36∓9,74, minimum değerin 0, maksimum değerin 42, 

çarpıklık değerinin 0,289, basıklık değerinin -0,638, BDÖ’ye ilişkin ortalamanın 

16,17∓10,37, minimum değerin 0, maksimum değerin 52, çarpıklık değerinin 0,809, 

basıklık değerinin ise 0,848 olduğu belirlenmiştir. Ölçeklere ilişkin çarpıklık ve 

basıklık değeri incelendiğinde puanların ∓1,5 aralığında yer aldığı dolayısıyla normal 

dağılım gösterdiği söylenebilmektedir (147). Buna göre ölçek puan ortalamalarıyla 

ilgili karşılaştırmalarda parametrik yöntemlerin kullanılmasına karar verilmiştir.  
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Tablo 4.14. Ölçeklere ilişkin tanımlayıcı istatistikler. 

Ölçekler (x̄ ± SS) Min-Maks Çarpıklık Basıklık 

NRS 2002 1,61∓0,94 1-4 1,390 0,785 

YTT-26 18,36∓9,74 0-42 0,289 -0,638 

BDÖ 16,17∓10,37 0-52 0,809 0,848 

4.6.1. NRS-2002 Ölçeği ile İlişkili Verilerin Değerlendirilmesi 

Tablo 4.15’te NRS 2002 puan düzeyleriyle bazı demografik özelliklerin 

karşılaştırılması yapılmıştır. Yapılan analiz sonucunda NRS 2002 puan düzeyleriyle 

cinsiyet, yaş, diyaliz türü ve süresi arasında önemli bir ilişki bulunmamıştır.  

Tablo 4.15. NRS-2002 puan düzeyleriyle bazı demografik özelliklerin 

karşılaştırılması. 

Demografik 

Özellikler 

NRS 2002(<3p)  

(n=56) 

NRS 2002 (≥3p)  

(n=12) 

p 

S % S %  

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

Toplam 

 

27 

29 

56 

 

48,2 

51,8 

100,0 

 

5 

7 

12 

 

41,7 

58,3 

100,0 

0,680 

Diyaliz Türü 

HD 

PD 

Toplam 

 

40 

16 

56 

 

71,4 

28,6 

100,0 

 

7 

5 

12 

 

58,3 

41,7 

100,0 

0,373 

 (x̄ ± SS) (x̄ ± SS)  

Yaş 51,73∓11,29 44,66∓11,29 0,059 

Diyaliz Süresi 6,50∓7,02 3,83∓3,37 0,204 

Tablo 4.16.’da NRS-2002 puanı ile pika yeme bozukluğu durumunu 

karşılaştırılmıştır. Analizler sonucunda pika yeme bozukluğu olan ve olmayan 

kişilerde NRS-2002 puanı açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,005).  
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Tablo 4.16. NRS-2002 puanı ile pika yeme bozukluğu durumunun incelenmesi. 

NRS-2002 Puanı 
Pika var (n=8) Pika yok (n=60) p 

S % S %  

<3 puan 

≥3 puan 

Toplam 

8 

- 

8 

100,0 

- 

100,0 

48 

12 

60 

80,0 

20,0 

100,0 

χ2 =1,943 

p=0,163 

 (x̄ ± SS) (x̄ ± SS)  

NRS 2002 Puanı 1,370,51 1,650,98 0,444 

 

4.6.2. Yeme Tutum Testi ile İlişkili Verilerin Değerlendirilmesi 

Tablo 4.17’de YTT-26 kesme puanına göre yeme bozukluğu olan ve yeme 

bozukluğu olmayanların frekans ve % değerleri verilmiştir. Buna göre katılımcıların 

%58,8’inde yeme bozukluğu görülürken, %41,2’sinde yeme bozukluğu 

görülmemiştir. Erkek katılımcılarda yeme bozukluğu görülme oranı (%63,9), 

kadınlarda görülme oranından (%46,9) daha yüksek olmasına karşın anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.17. Katılımcıların Yeme Tutum Testi kesme puanına göre değerlendirilmesi. 

YTT-26 Sınıflama 

Kadın 

(n=32) 

Erkek 

(n=36) 

Toplam 

(n=68) p 

S % S % S % 

Yeme bozukluğu var 15 46,9 23 63,9 28 41,2 

0,461 Yeme bozukluğu yok 17 53,1 13 36,1 40 58,8 

Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0 

Tablo 4.18’de diyaliz türü ile yeme bozukluğu arasındaki ilişkinin incelenmesi 

için yapılan analizlerin sonuçları verilmiştir. Analiz sonucuna göre yeme bozukluğu 

ile diyaliz türü arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.18. Diyaliz türü ile yeme bozukluğu ilişkisinin değerlendirilmesi. 

YTT-26 Sınıflama 
HD (n=47) PD (n=21) Toplam (n=68) 

p 
S % S % S % 

Yeme bozukluğu var 31 66,0 9 42,9 40 58,8 
χ2 =0,945 

p=0,945 
Yeme bozukluğu yok 16 34,0 12 57,1 28 41,2 

Toplam 47 100,0 21 100,0 68 100,0 

Kısaltmalar: HD; hemodiyaliz PD; periton diyalizi 

Tablo 4.19’da pika yeme bozukluğu ile yeme davranış bozukluğu arasındaki 

ilişkinin tespiti için yapılan analiz sonuçları verilmiştir. Yapılan analiz sonucunda pika 

yeme davranışı ile YTT-26 ölçeğine göre yeme davranış bozukluğu arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.19. Pika yeme davranışı ile yeme bozukluğu arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

YTT-26 Sınıflama 
Pika var 

(n=8) 

Pika yok 

(n=60) 

Toplam 

(n=68) p 

S % S % S % 

Yeme bozukluğu var 4 50,0 24 40,0 40 58,8 
χ2 =0,708 

p=0,431 
Yeme bozukluğu yok 4 50,0 36 60,0 28 41,2 

Toplam 8 100,0 60 100,0 68 100,0 

4.6.3. Beck Depresyon Ölçeği ile İlişkili Verilerin Değerlendirilmesi 

Tablo 4.20’de katılımcıların BDÖ’den aldığı puanlara göre depresyon 

düzeylerine ilişkin frekans (n) ve yüzde (%) değerleri verilmiştir. Buna göre 

katılımcıların %26,5’inde minimum; %30,9’unda hafif; %29,4’ünde orta şiddetli ve 

%13,2’sinde şiddetli depresyon görülmektedir. 
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Tablo 4.20. Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği kategorilerine göre dağılımları. 

BDÖ Sınıflama 
Kadın (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) 

S % S % S % 

Minimum 

Hafif  

Orta  

Şiddetli  

Toplam 

6 

8 

14 

4 

32 

18,75 

25,0 

43,75 

12,5 

100,0 

12 

13 

6 

5 

36 

33,3 

36,1 

16,7 

13,9 

100,0 

18 

21 

20 

9 

68 

26,5 

30,9 

29,4 

13,2 

100,0 

Tablo 4.21’de depresyon düzeyleri ile bazı demografik özelliklerin 

karşılaştırılması yapılmıştır. Yaş, diyaliz süresi ve değişkeni ile NRS-2002 puanı 

arasındaki ilişkinin incelenmesi için yapılan analiz sonuçlarına göre anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05) 

Tablo 4.21. Depresyon düzeyleriyle bazı demografik değişkenler arasındaki ilişkinin 

incelenmesi. 

Özellikler 

Depresyon düzeyleri 

Minimum Hafif Orta Şiddetli 
p 

S % S % S % S % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

Toplam 

 

6 

12 

18 

 

33,3 

66,7 

100,0 

 

8 

13 

21 

 

38,1 

61,9 

100,0 

 

14 

6 

20 

 

70,0 

30,0 

100,0 

 

4 

5 

9 

 

44,5 

55,6 

100,0 

0,098 

Diyaliz 

Türü 

HD 

PD 

Toplam 

 

 

14 

4 

18 

 

 

77,8 

22,2 

100,0 

 

 

12 

9 

21 

 

 

57,1 

42,9 

100,0 

 

 

13 

7 

20 

 

 

65,0 

35,0 

100,0 

 

 

8 

1 

9 

 

 

88,9 

11,1 

100,0 

0,278 

 (x̄ ± SS) (x̄ ± SS) (x̄ ± SS) (x̄ ± SS)  

Yaş 50,16∓13,63 47,04∓10,99 51,65∓10,99 56,55∓10,1 0,225 

Diyaliz 

Süresi 
3,97∓3,20 6,47∓7,74 7,60∓8,25 5,66∓3,64 0,396 

Tablo 4.22’de katılımcıların depresyon düzeyleri ile günlük enerji ve besin 

ögesi alımlarının ortalamalarının karşılaştırılma sonuçları verilmiştir. Analiz 

sonuçlarına göre depresyon düzeyleri arasında günlük C vitamini (mg) alım miktarı 
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bakımından anlamlı bir farklılık bulunmuştur. (p=0,030<0,05). Hangi depresyon 

grupları arasında farklılık olduğunun tespiti için yapılan post-hoc analizine göre 

normal düzeyde depresyona sahip olanların günlük C vitamini alım miktarı düzeyinin 

(ort=56,05), hafif düzeyde depresyona sahip olanlardan (ort=154,12) daha az olduğu 

tespit edilmiştir.
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Tablo 4.22. Katılımcıların depresyon düzeylerine göre günlük enerji ve besin öğesi alımlarının ortalamalarının karşılaştırılması  

 

 

Enerji ve Besin Ögeleri 
Minimum(n=18) 

(x̄ ± SS) 

Hafif (n=21) 

(x̄ ± SS) 

Orta (n=20) 

(x̄ ± SS) 

Şiddetli (n=9) 

(x̄ ± SS) 
F p 

Enerji (kcal) 1517,18∓699,44 1295,97∓572,34 1114,43∓471,03 1487,71∓988,03 1,434 0,241 

CHO (g) 168,0∓82,13 152,50∓84,76 129,25∓47,55 177,10∓143,06 0,943 0,425 

CHO (%) 45,39∓8,68 47,24∓10,05 48,0∓7,88 46,0∓5,54 0,335 0,800 

Yağ (g) 63,24∓41,08 53,11∓25,72 43,58∓24,82 61,45∓36,51 1,402 0,250 

Yağ (%) 35,56∓8,23 36,52∓8,75 32,85∓10,17 37,78∓5,40 0,907 0,443 

Protein (g) 65,84∓33,16 48,60∓19,57 48,31∓25,88 53,23∓27,46 1,788 0,158 

Protein (%) 17,61∓4,14 15,67∓3,51 17,15∓4,09 16,11∓3,68 0,982 0,407 

Posa (g) 14,83∓7,32 18,15∓11,47 12,41∓4,28 16,92∓13,83 1,434 0,241 

Kalsiyum (mg) 209,47∓96,56 210,18∓132,90 147,99∓54,27 191,38∓128,03 0,503 0,682 

Magnezyum (mg) 956,12∓451,20 810,64∓330,95 688,15∓348,42 834,49∓495,72 1,546 0,211 

Demir (mg) 9,39∓4,22 7,71∓3,74 6,99∓3,75 7,17∓4,39 1,744 0,167 

İyot (mcg) 72,14∓100,93 39,25∓17,11 33,84∓15,92 45,41∓34,20 1,780 0,160 

A vit (mcg) 3203∓11196,72 1148,09∓1860,22 874,90∓1657,33 680,55∓455,46 0,648 0,587 

E vit (mg) 12,97∓19,04 12,61∓7,69 8,77∓7,06 15,15∓13,39 0,704 0,553 

K vit (mcg) 47,04∓53,94 88,54∓172,14 33,12∓17,41 59,64∓45,06 1,096 0,357 

C vit (mg) 56,05∓63,48 154,12∓165,48 66,36∓70,93 95,50∓98,50 3,165 0,030 

Tiamin (mg) 0,72∓0,32 0,70∓0,34 0,53∓0,21 0,71∓0,48 1,480 0,228 

Riboflavin (mg) 1,78∓2,07 1,17∓0,46 0,94∓0,46 1,21∓0,71 1,776 0,161 

Potasyum (mg) 592,40∓306,44 544,38∓294,49 478,02∓281,07 567,78∓323,09 0,594 0,621 

Sodyum (mg) 23,03∓1575,52 1786,99∓785,93 1672,55∓893,37 1862,18∓1461,65 1,044 0,379 

Fosfor (mg) 752,47∓405,32 560,58∓218,49 545,67∓294,31 619,63∓325,24 1,470 0,231 

B12 vit (mcg) 13,09∓33,65 4,35∓5,81 3,41∓2,33 2,97∓1,56 1,251 0,299 
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Tablo 4.23. Katılımcıların depresyon düzeylerine göre biyokimyasal parametrelerinin karşılaştırılması. 

 

 

Biyokimyasal Parametreler 
Minimum(n=18) 

(x̄ ± SS) 

Hafif (n=21) 

(x̄ ± SS) 

Orta (n=20) 

(x̄ ± SS) 

Şiddetli (n=9) 

(x̄ ± SS) 
F p 

Açlık kan şekeri (mg/dL) 94,52∓20,11 111,47∓50,77 103,15∓35,44 134,66∓92,56 1,424 0,244 

Fosfor (mg/dL) 5,64∓1,69 5,93∓1,48 4,88∓0,62 5,95∓1,21 2,359 0,081 

Potasyum (mmol/L) 4,98∓0,75 5,09∓0,77 5,21∓0,90 4,77∓0,62 0,718 0,545 

Sodyum (mmol/L) 137,82∓3,90 136,71∓4,86 137.15∓27,87 137,11∓2,31 0,270 0,847 

Klor (mmol/L) 104,35∓3,18 101,09∓5,61 102,20∓5,46 103,11∓3,05 1,537 0,214 

Serum albümin (g/dL) 3,94∓0,42 3,80∓0,32 3,87∓0,37 3,90∓0,31 0,475 0,701 

Serum total protein (g/dL) 6,68∓0,56 6,65∓0,47 6,90∓0,57 7,03∓0,39 1,460 0,235 

GFH (mL/dk/1.73 m2) 6,29∓3,27 6,04∓3,16 5,90∓1,61 7,0∓3,04 0,347 0,792 

Kalsiyum (mg/dL) 8,95∓0,79 9,03∓1,06 8,85∓0,98 8,83∓0,64 0,150 0,929 

Düzeltilmiş Kalsiyum (mg/dL) 8,94∓0,81 9,15∓0,95 9,05∓0,81 8,91∓0,61 0,245 0,864 

Kreatinin (mg/dL) 9,34∓3,17 9,65∓2,90 8,33∓1,91 7,98∓3,25 1,258 0,297 

BUN (mg/dL) 64,05∓19,29 54,89∓11,59 55,26∓21,19 64,66∓6,89 1,518 0,219 

Hemoglobin (g/dL) 11,03∓1,17 11,07∓2,16 10,98∓13,20 11,52∓1,47 0,230 0,875 

Üre (mg/dL) 143,37∓37,06 113,19∓28,44 118,23∓45,33 135,66∓16,02 2,808 0,057 
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Tablo 4.23’te katılımcıların sahip olduğu depresyon düzeylerinin kan değerleri 

bakımından karşılaştırılması yapılmıştır. Yapılan analizler sonucunda katılımcıların 

depresyon düzeyleri arasında, kan değerleri açısından anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır(p>0,05).  

Tablo 4.24’te pika yeme bozukluğu ile depresyon düzeyleri arasındaki ilişkinin 

tespiti için yapılan analiz sonuçları gösterilmiştir. Sonuçlara göre pika yeme 

davranışıyla Beck depresyon düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0.05). 

Tablo 4.24. Pika yeme bozukluğuyla depresyon düzeyleri arasındaki ilişki. 

BDÖ Sınıflama 
Pika var Pika yok Toplam (n=68) 

p 
S % S % S % 

Minimum 

Hafif 

Orta 

Şiddetli 

Toplam 

- 

5 

2 

1 

8 

- 

62,5 

25,0 

12,5 

100,0 

18 

16 

28 

8 

60 

30,0 

26,7 

46,7 

13,3 

100,0 

18 

21 

20 

9 

68 

26,5 

30,9 

29,4 

13,2 

100,0 

χ2 =0,708 

p=0,431 

Tablo 4.25’te hastaların depresyon düzeylerine göre önerilen enerji ve diyet 

alım miktarlarına ulaşma oranlarının karşılaştırılması yapılmıştır. Buna göre 

depresyon düzeyleri ile önerilen diyet alım miktarlarını karşılama oranları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Şiddetli depresyona sahip hastalarda önerilen enerji ve 

protein alım miktarına ulaşan hasta bulunmamaktadır. Orta şiddetli depresyona sahip 

hastalarda ise önerilen enerji ve protein alımlarını karşılayabilen hastaların oranları 

sırasıyla %5 ve %10’dur. 
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Tablo 4.25. Depresyon düzeylerine göre önerilen diyet alım miktarlarına ulaşan hastaların oranlarının karşılaştırılması. 

Önerilen Enerji ve Besin 

Ögelerinin Karşılanma 

Durumları 

Minimum(n=18) Hafif (n=21) Orta (n=20) Şiddetli (n=9) 
p 

S % S % S % S % 

Enerji (25-35 kcal) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

4 

14 

 

22,2 

77,8 

 

3 

18 

 

14,3 

85,7 

 

1 

19 

 

5,0 

95,0 

 

- 

9 

 

- 

100,0 

χ2 =3,391 

p=0.320 

Protein (1.0-1.2g/kg) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

4 

14 

 

22,2 

77,8 

 

2 

19 

 

9,5 

90,5 

 

2 

18 

 

10,0 

90,0 

 

- 

9 

 

- 

100,0 

χ2 =2,580 

p=0,423 

CHO (%45-60) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

9 

9 

 

50,0 

50,0 

 

10 

11 

 

47,6 

52,4 

 

12 

8 

 

60,0 

40,0 

 

5 

4 

 

55,6 

44,4 

χ2 =0,814 

p=0,909 

Yağ (%25-35) 

Karşılayan 

Karşılayamayan 

 

8 

10 

 

44,4 

55,6 

 

8 

13 

 

38,1 

61,9 

 

7 

13 

 

35,0 

65,0 

 

3 

6 

 

33,3 

66,7 

χ2 =0,556 

p=0,929 
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Tablo 4.26.’da NRS-2002 puanı ile depresyon düzeyleri arasındaki ilişkinin 

tespiti için yapılan analiz sonuçları gösterilmiştir. Analiz sonucunda NRS-2002 puanı 

ile depresyon düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır(p>0,05). 

Tablo 4.26. NRS-2002 puanı ile depresyon düzeyleri arasındaki ilişki. 

BDÖ Sınıflama 

NRS-2002 

<3 puan 

NRS-2002 

≥3 puan 

Toplam 

(n=68) p 

S % S % S % 

Minimum 

Hafif 

Orta 

Şiddetli 

Toplam 

17 

15 

17 

7 

56 

30,4 

26,8 

30,4 

12,5 

100,0 

1 

6 

3 

2 

12 

8,3 

50,0 

25,0 

16,7 

100,0 

18 

21 

20 

9 

68 

26,5 

30,9 

29,4 

13,2 

100,0 

χ2 =3,769 

p=0,278 

Tablo 4.27.’de araştırmada kullanılan ölçekler arasındaki ilişki incelenmiştir. 

NRS 2002 puanı ile YTT-26 puanı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

NRS 2002 puanıyla BDÖ puanı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

YTT-26 puanıyla BDÖ puanı arasında anlamlı pozitif yönde ve orta düzeyde bir ilişki 

bulunmuştur (r=0,435, p=0,001<0,05). Yani depresyon şiddeti arttıkça yeme 

tutumunun da artacağı söylenebilmektedir. 

Tablo 4.27. Ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

Ölçekler NRS 2002 Puanı YTT-26 Puanı BDÖ puanı 

NRS 2002 

puanı 

Pearson 

Korelasyon (r) 
1 -0,022 0,066 

p  0,860 0,592 

YTT-26 

puanı 

Pearson 

Korelasyon (r) 
-0,022 1 0,435** 

p 0,860  0,001 

BDÖ 

puanı 

Pearson 

Korelasyon (r) 
0,066 0,435** 1 

p 0,592 0,001  
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5. TARTIŞMA 

KBH ve SDBY prevelansı, Dünya’da ve ülkemizde gün geçtikçe artmaktadır 

(30, 37, 148). KBH, bireyleri fiziksel ve biyopsikososyal yönden olumsuz etkilemekte, 

dolayısıyla hasta ve ailelerinin yaşam kalitesini düşürmektedir (149). Ayrıca bireylerin 

beslenme durumu üzerinde de olumsuz etkileri bulunmaktadır. KBH ve özellikle 

kronik diyaliz tedavisi alan SDBY hastalarının, beslenme durumlarında sıklıkla 

kötüleşme yaşanmaktadır. Beslenme durumundaki bu kötüleşme, vücut proteini ve 

enerji rezervlerinin eşzamanlı olarak tükenmesi ve sonuçta visseral protein havuzunun 

daralmasına ek olarak yağ ve kas kaybına neden olan değişiklikler ile karakterize 

edilmektedir (5).  

Bu çalışmada diyaliz tedavisi alan kronik böbrek hastalarının beslenme 

durumları, antropometrik ölçümleri, bazı biyokimyasal göstergeleri, yeme tutum ve 

davranışları, depresyon ve pika yeme bozukluğu görülme durumları ve ilişkileri 

değerlendirilmiştir.  

5.1. Bireylere Ait Tanımlayıcı Özellikler 

 Genel olarak KBH prevelansı kadınlarda daha yüksek olmasına rağmen, 

erkeklerin SDBY’ye ilerleme olasılığı daha yüksektir (3). CREDIT çalışması (32) 

sonuçları kadınlarda KBH prevelansının daha yüksek olduğunu gösterirken Türkiye 

Nefroloji Derneği 2021 yılı raporuna (37) göre Türkiye’de RRT gerektiren SDBY 

prevelansı erkeklerde daha yüksektir. Bu çalışmada da örneklem küçük olmasına 

rağmen [bireylerin %47,1’i kadın, %52,9’u erkektir (Bkz. Tablo 4.1.)] cinsiyete göre 

KBH prevelansında benzer veriler elde edilmiştir.  

Diyaliz tedavisindeki gelişmelere rağmen diyaliz hastalarında mortalite hızının 

hala yüksek olduğu ve tedavinin hastaların yaşam kalitesini etkilediği bilinmektedir. 

Artan yaş, diyabet, kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon gibi yan hastalıklar, 

depresyon ve malnütrisyon bu hastalarda mortalite ve yaşam kalitesi için önemli 

belirleyiciler olarak gösterilmektedir (150). Böbrek hasarının oluşması ve ilerlemesini 

kolaylaştıran risk faktörleri arasında ilerlemiş yaş da yer almaktadır (151).  

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda mortalite için risk faktörlerini belirlemeye 
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yönelik yapılan bir meta analiz çalışmasında yaştaki her bir yıllık değişimin artmış 

mortalite riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (152). Bu çalışmada da yaş ortalamasının 

50,48 ±11,78 yıl olması (bireylerin çoğunluğunun 50 yaş üzerinde olması) beslenme 

durumunu, yeme davranışlarını ve hastalığın prognozunu etkileyebilir. Türk Nefroloji 

Derneği 2021 yılı raporlarına göre (37) hemodiyaliz tedavisi gören hastaların 

%36,35’i, periton diyalizi tedavisi gören hastaların ise %39,54’ü 45-64 yaş 

aralığındadır. 

Diyaliz tedavisinin günlük yaşamı etkileyen komplikasyonlarının olması, 

zaman alıcı bir işlem olması, makineye bağımlılık, hemodiyalizde haftanın belirli 

günleri hastaneye gelme zorunluluğunun olması birçok hastada iş kaybına neden 

olabilmektedir. Bu nedenlerden dolayı hastalar ya emekli olmakta ya da hastalık 

dolayısıyla çalışmamayı tercih etmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda 

yapılan bir çalışmada yaşam kalitesi ve meslekler arasındaki ilişki incelenmiş ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Yaşam kalitesi alanlarından biri olan 

esenlik için emeklilerin en yüksek puan ortalamasına, işsizlerin ise en düşük puan 

ortalamasına sahip olduğu belirlenmiştir (153). Bu çalışmada bireylerin %42,6’sının 

herhangi bir işte çalışmadığı, %22,1’nin aktif olarak çalıştığı ve %35,3’nün emekli 

olduğu belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.1.).  

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2021 verilerine göre (154) kadınların 

%25,6’sı ilkokul, %22,5’i ortaokul, %19,6’sı lise, %16,7’si yükseköğretim 

mezunudur. Türkiye ortalamasına kıyasla çalışmaya katılan kadın katılımcılarda 

ilkokul mezunu oranı daha fazla iken, yükseköğretim mezunu oranı daha düşüktür. 

TÜİK 2021 verilerine göre (154) erkeklerin %19,4’ü ilkokul, %27,4’ü ortaokul, 

%25,3’ü lise, %18,5’i yükseköğretim mezunudur. Türkiye verilerine kıyasla 

çalışmaya katılan erkek katılımcıların ilkokul mezunu oranları daha düşük iken 

yükseköğretim mezunu oranları daha fazladır. Eğitim düzeyi ile hastalıklar arasındaki 

ilişkiyi gösteren bir araştırmada hastaların eğitim durumu arttıkça yaşam kalitesinin de 

arttığı saptanmıştır (155). Yakın zamanda yayımlanan bir kohort çalışmasında eğitim 

düzeyi ve KBH arasındaki ilişki incelenmiştir. Kronik böbrek hastalarının dahil 

edildiği çalışmada düşük eğitim seviyesinin, hastalığın prognozunu olumsuz etkilediği 

bulunmuştur. Düşük eğitim seviyesindeki hastaların böbrek yetmezliği riskinin, 

yüksek eğitim seviyesindekilere kıyasla %54 daha fazla olduğu saptanmıştır. Ayrıca 
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tüm nedenlere bağlı ölümlerin düşük eğitim seviyesindeki hastalarda daha yüksek 

olması da bulunan sonuçlar arasındadır (156). Benzer şekilde kronik böbrek 

hastalarıyla yapılan başka bir çalışmada da düşük eğitim seviyeleri, azalmış yaşam 

kalitesi ile ilişkili bulunmuştur (157). Sonuç olarak; yüksek eğitim seviyesinin daha 

iyi yaşam koşulları ve olumlu hastalık seyri ile ilişkili olduğu söylenebilmektedir.  

5.2. Bireylerin Genel Sağlık Durumları 

Türk Nefroloji Derneği’nin verilerine göre 2021 yıl sonu itibariyle RRT alan 

kadınların %93,4’ü evde veya merkezde hemodiyaliz tedavisi alırken %4,47’si periton 

diyalizi almaktadır. Erkeklerde bu oranlar sırasıyla %95,53 ve %4,47’dir (37). Bu 

çalışmada katılımcılar diyaliz tedavisi türüne göre değerlendirildiğinde kadın 

katılımcıların %62,5’inin hemodiyaliz, %37,5’inin periton diyalizi aldığı 

görülmektedir. Erkek katılımcılarda ise bu oranlar sırasıyla %73 ve %25’tir (Bkz. 

Tablo 4.2.). Genel olarak hem kadın hem de erkek bireylerde periton diyalizinin Türk 

Nefroloji Derneği’nin verilerinden daha fazla oranda tercih edildiği görülmüştür. 

SDBY hastalarının yaşamlarını sürdürmesi için gerekli olan diyaliz tedavisinin 

uzun vadede birçok komplikasyonu bulunmaktadır. Malnütrisyon, inflamasyon, 

enfeksiyonlar, elektrolit dengesizlikleri, anemi, nörolojik ve psikolojik bozukluklar bu 

komplikasyonlardan bazılarıdır (158). Genel olarak diyaliz hastalarında yetersiz 

beslenme yaygın olsa da diyaliz tedavisinin kendisi de beslenme durumunu 

etkileyebilmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda diğer kronik böbrek 

hastalarına kıyasla daha yüksek CRP seviyeleri, inflamasyon, oksidatif stres ve artmış 

kas yıkımı bulunmaktadır. Periton diyalizi hastalarında ise albümin kayıpları artmakta 

ve malnütrisyon için risk oluşturmaktadır. Buna karşın yetersiz diyaliz ise üremik 

toksinlerin temizlenmesinde azalmaya yol açarak hastaları yetersiz beslenme 

gelişimine yatkın hale getirebilmektedir (109). Buna yönelik olarak yapılan bir 

çalışmada haftada 3 kez hemodiyalize giren hastaların diyaliz sıklığı 6 hafta süreyle 

haftada 4 keze çıkarıldığında hastaların vücut ağırlıkları, BKİ’leri ve serum albümin 

düzeyleri artmış, CRP seviyeleri azalmıştır (159). Benzer şekilde başka bir çalışmada 

da haftada 2 kez hemodiyalize giren hastaların mortalite oranları haftada 3 kez diyalize 

girenlere göre 3,81 kat yüksek bulunmuştur (160). Diyaliz tedavisinin sıklığıyla 

birlikte süresi de hastaların beslenme durumunu ve yaşam kalitelerini etkilemektedir.  
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Diyalize girme süresi ile yaşam kalitesi arasında negatif yönlü önemli bir ilişki 

bulunmaktadır. Buna yönelik olarak yapılan bir çalışmada 1 yıldan fazla hemodiyaliz 

tedavisinin, azalmış yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (161). The Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) verilerine göre Türkiye’de 

hemodiyaliz tedavisi alan hastaların diyalize girme sürelerinin ortanca değeri 3,7 yıl, 

Avrupa’da 3,4 yıl, Kuzey Amerika’da 2,7 yıl ve Japonya’da 5,7 yıldır (162). Türkiye 

Nefroloji Derneği’nin raporuna (37) göre ise hemodiyaliz hastalarının %56,54’ü 1-5 

yıldır diyaliz tedavisi alırken %21,98’i 5-10 yıldır diyaliz tedavisi almaktadır. Periton 

diyalizinde ise bu oranlar sırasıyla %42 ve %16,68’dir. Bu çalışmada hastaların 

çoğunluğu haftada 3 kez diyaliz tedavisi almakla birlikte, kadın hastaların diyalize 

girme süresi 5,054,98 yıl, erkek hastaların ise diyalize girme süresi 6,927,71 yıl 

olarak belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.2.).   

KBH’nin en yaygın yan hastalıkları arasında hipertansiyon, diyabet, koroner 

arter hastalığı, konjestif kalp yetmezliği ve kardiyovasküler hastalıklar bulunmaktadır 

(163, 164).  2021 yılında yayımlanan ve 1 milyondan fazla kişinin verilerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada kronik böbrek hastalarında hipertansiyon prevelansı 

%71’2, koroner kalp hastalıklarının prevelansı %34,5, diyabet prevelansı ise %26,3 

olarak bulunmuştur (165).  Bizim çalışmamızda da kadın ve erkek katılımcıların 

SDBY dışında sahip olduğu hastalıklar arasında en yaygın hastalık hipertansiyondur 

(sırasıyla %48,7 ve %43,3). Kadınlarda en yaygın ikinci hastalık diyabetken (%16,2) 

erkeklerde kalp hastalığıdır (%27,0) (Bkz. Tablo 4.2.). Benzer şekilde hemodiyaliz 

tedavisi alan 250 kronik böbrek hastası ile yapılan bir çalışmada en yaygın yan 

hastalıkların hipertansiyon, diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar olduğu 

bulunmuştur (164). Başka bir çalışmada kronik böbrek hastası olan ve böbrek 

fonksiyonları azalmış 60 yaş üstü 861 katılımcının yan hastalıkları incelenmiştir. 

Obezitenin de yan hastalık olarak kabul edildiği çalışmada en yaygın yan hastalıkların 

sırasıyla hipertansiyon, obezite, iskemik kalp hastalığı ve diyabet olduğu bulunmuştur 

(166).  Türk Nefroloji Derneğinin   raporuna (37) göre ise ülkemizde 2021 yılında 

hemodiyaliz tedavisi almaya başlayan hastaların SDBY etiyolojilerine göre 

dağılımlarının %35,54’ü diyabetik nefropati, %34,15’i hipertansif nefropati, %3,31’i 

ise glomerülonefrittir. 
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KBH’de fiziksel aktivitenin öneminin incelendiği bir sistematik derlemede, 

diyaliz tedavisi almayan kronik böbrek hastalarında fiziksel inaktivitenin, artan 

morbidite ve mortalite riskinin yanı sıra düşük yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (167). Üçüncü ve 4. evre kronik böbrek hastalarını kapsayan 11 

çalışmanın dahil edildiği bir meta analiz çalışmasında aerobik egzersizlerin tahmini 

GFH üzerinde olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir (168). Fakat diyaliz tedavisi alan 

kronik böbrek hastalarında fiziksel aktivitenin etkilerine yönelik çok az veri 

bulunmaktadır (163). Bu çalışmada bireylerin düzenli egzersiz yapma durumları 

incelendiğinde kadın katılımcıların %12,5’inin ve erkek katılımcıların %22,2’sinin 

düzenli egzersiz yaptıkları saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.2.). Bireylerin çoğunluğu diyaliz 

tedavisi nedeniyle vakit bulamadıkları için ve COVID-19 yasakları nedeniyle düzenli 

egzersiz yapamadıklarını ifade etmişlerdir.   

5.3. Bireylerin Antropometrik Özellikleri  

Obezite artmış adipoz dokunun neden olduğu birden fazla mekanizma ile 

doğrudan ve beraberinde gelişen diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar 

ve metabolik sendromun yol açtığı etkilerle dolaylı yoldan böbrek hasarına neden 

olmaktadır. Bu hastalıklar obeziteyle olan yakın ilişkisi ve etki mekanizmaları 

sebebiyle özellikle yetişkin bireylerde kronik böbrek hastalıkları için önemli risk 

faktörleri arasında yer almaktadır (151, 169). Obezite KBH gelişim riskini arttırdığı 

gibi KBH’nin SDBY’ye ilerleme riskini de artırmaktadır (170). Son yıllarda diyaliz 

tedavisine başlayan hastalarda obezite oranları artış göstermektedir (171). Dünya 

Böbrek Günü kapsamında yayınlanan rapora göre obez bireylerin %83’ü KBH için 

risk altındadır (172). Ayrıca yapılan bir meta analiz çalışmasında sanayileşmiş 

ülkelerde böbrek hastalığı vakalarının erkeklerde %13,8’inin, kadınlarda ise 

%24,9’unun fazla kilo veya obezite ile ilişkili olduğu bulunmuştur(173). Bir 

milyondan fazla SDBY hastasının verilerinin değerlendirildiği bir çalışmada 

ABD’deki hastaların %39,2’sinin obez, %28,7’sinin fazla kilolu, %25,4’ünin normal 

kilolu olduğu belirlenmiştir (174). Kronik böbrek hastalarının (n=3344) dahil edildiği 

başka bir çalışmada ise hastaların %18,9’unun normal, %29,9’unun fazla kilolu, 

%51,2’sinin obez olduğu bulunmuştur (175). Bu çalışmamızda hastaların BKİ 

değerleri WHO sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde, %7,4’ünün zayıf, 



lxxix 
 

 

79 

 

%45,6’nın normal ve %27,9’unun kilolu ve %19,2’sinin obez olduğu saptanmıştır 

(Bkz. Tablo 4.4.). Bu sonuçlar bizim çalışmamızda diğer çalışmaların verilerinden 

daha az oranda obezite görüldüğünü göstermiştir. Obezitenin genel popülasyonda 

mortalite için önemli bir risk faktörü olduğu iyi bilinmektedir. Kronik böbrek 

hastalarında sonuçlar farklılık gösterse de özellikle diyaliz tedavisi alan hastalarda 

yüksek BKİ değerlerinin koruyucu etkisi olabileceği düşünülmektedir (176, 177). 

Diyaliz hastalarında obezitenin yani yüksek BKİ’nin hayatta kalmayı arttırdığına 

yönelik hipotezi (obezite paradoksu) bu çalışmada değerlendirilmemiştir. Daha uzun 

süreli çalışmalarla bu veriler değerlendirilmelidir. Bununla birlikte düşük BKİ de 

kronik böbrek hastaları için riskli kabul edilmekte ve artmış mortalite ile 

ilişkilendirilmektedir (178). Bu nedenle klinik deneyler ideal BKİ’yi belirleyene 

kadar, kronik böbrek hastalarında kilo yönetimine temkinli yaklaşılması 

önerilmektedir (176).  

Bel çevresi abdominal obezite göstergesi olarak önem taşımaktadır. Çalışmaya 

katılan kadın katılımcıların ortalama bel çevresi 95,89 cm, erkek katılımcıların 93,69 

cm’dir (Bkz. Tablo 4.3.). WHO tarafından bildirilen ayırım noktalarına göre kadınlar 

yüksek risk kategorisindeyken erkekler risk kategorisinin sınırındadır (Bkz. Tablo 

3.2.). Yapılan bir kohort çalışmasında artmış bel çevresi ve abdominal obezitenin 

SDBY gelişim riskini önemli ölçüde artırdığını bildirmiştir (179). Benzer şekilde bel 

çevresi ve SDBY arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan başka bir çalışmada 

da artmış bel çevresinin SDBY gelişim riskini artırdığı bulunmuştur (180). Bel/kalça 

oranları incelendiğinde ise erkekler ortalama 0,95, kadınlar ortalama 0,90 ile yüksek 

risk kategorisinde yer almaktadır (Bkz. Tablo 4.3 ve Tablo 3.2.). Kronik böbrek 

hastalarının (n=1669) dahil edildiği bir çalışmada artmış bel/kalça oranının artmış 

kardiyak olaylarla ilişkili olduğu bulunmuştur (181).  

5.4. Bireylerin Bazı Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi  

SDBY hastalarında serum albümin düzeyi, mortalitenin en iyi belirteçlerinden 

biri olarak kabul edilmektedir (77). Yapılan bir çalışmada hastaların diyaliz tedavisine 

başlamadan 90 gün önceki serum albümin seviyeleri diyaliz tedavisine başladıktan 1 

sene sonraki değerler ile karşılaştırılmıştır. Yaklaşık 30 bin hastanın verilerinin 

değerlendirildiği bu çalışmada en düşük serum albümin seviyelerine (<2,8 g/dL) sahip 
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hastaların referans grupla (serum albümin >4,0 g/dL) karşılaştırıldığında tüm 

nedenlere bağlı ölüm riskinin iki katına çıktığı, düşük serum albümin seviyelerinin 

artmış mortalite ve hastaneye yatış ile ilişki olduğu saptanmıştır (182). Ayrıca serum 

albümin düzeyleri böbrek fonksiyonundaki düşüşle de ilişkilendirilmektedir. Serum 

albümin düzeyi ile böbrek fonksiyonları arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada 

(n=954 kişi) serum albümin düzeyinin 4,1 g/dL’nin altında ve her bir birim düşüşün 

kötü böbrek prognozuyla ve böbrek fonksiyonundaki düşüşle yakından ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Bu nedenle serum albümin düzeylerindeki düşüşü azaltmak, KBH 

ilerlemesini geciktirmek için önerilmektedir (183). Bizim çalışmamızda kadın 

katılımcıların serum albümin düzeyi ortalaması 3,86 g/dL, erkek katılımcıların 

ortalamaları 3,89 g/dL olarak bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.6.). Serum albumin düzeyi, 

malnütrisyon göstergesi olarak kullanılan parametrelerden birisi olduğu için bu 

çalışmadaki hastaların serum albümin düzeyleri ile ilişkili veriler hastaların 

malnutrisyon riski açısından takip edilmesi ve tıbbi beslenme tedavisinin gözden 

geçirilmesi gerekliliğini düşündürmektedir. Serum albümin düzeyi düşük ve malnütre 

hastalarda öncelikle diyet önerileriyle oral alım artırılmalı eğer başarılı olunamıyorsa 

oral beslenme desteği yapılmalıdır (43).  

Anemi, KBH’de sık görülen bir komplikasyondur ve düşük yaşam kalitesi, 

artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (184). Diyaliz tedavisi almayan kronik 

böbrek hastalarında yapılan bir çalışmada anemi prevelansı %66,66 olarak bulunurken 

diyaliz tedavisi alan hastalarda %70,58 olarak belirlenmiştir (185). Türkiye Nefroloji 

Derneği 2021 raporuna (37) göre merkez hemodiyalizi hastalarının %76,28’inin, 

periton diyalizi hastalarının %80,25’inin hemoglobin seviyeleri 12 g/dL’nin altındadır. 

Bu çalışmada katılımcıların hemoglobin düzeyleri incelendiğinde %83,6’sında anemi 

olduğu ve erkeklerde daha fazla görüldüğü saptanmıştır. Kadın katılımcıların 

%75’inde, erkeklerin %91,4’ünde hemoglobin düzeyleri önerilenin altında 

bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7.). Bu çalışmanın aksine 2020 yılında yayımlanan bir 

meta analizde, kronik böbrek hastası olan kadınların erkeklere göre daha yüksek bir 

anemi riski altında olduğu belirlenmiştir (186). KDIGO kılavuzunda (187) erkekler 

için önerilen hemoglobin düzeyi >13 g/dL, kadınlar için ise >12 g/dL olarak 

bildirilmiştir. Kronik böbrek hastalarında aneminin tedavisi için eritrosit transfüzyonu, 

demir takviyesi ve eritropoezi uyaran ajanlar kullanılabilmektedir (187).  
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5.5. Pika Yeme Bozukluğu ve Beslenme Durumu Arasındaki İlişkinin 

Değerlendirilmesi 

Kronik böbrek hastalarında GFH’nin ilerleyici düşüşü, besin alımında önemli 

bir azalma ile ilişkilidir. Bu hastalarda iştah kaybı oldukça yaygındır ve bu durum hasta 

sağlını olumsuz etkilemektedir (188). Kronik böbrek hastalarında başta iştah kaybı 

olmak üzere üremik toksinler ve inflamasyonun sonucunda anoreksiya sıklıkla 

gözlenmektedir. KBH’de morbidite ve mortalite riskini artıran, yaşam kalitesini 

düşüren anoreksiya; malnütrisyonun en önemli nedenidir (189).  

KBH’deki yeme bozuklukları prevelansının tespitine yönelik yapılan 

çalışmalar oldukça kısıtlıdır. Bu çalışmaya katılan kadın katılımcılarda yeme davranış 

bozukluğu görülme sıklığı %46,9, erkek katılımcılarda %63,9 olarak belirlenmiştir 

(Bkz. Tablo 4.17.). Genel popülasyonda kadınların yaşam boyu yeme bozukları 

prevelansı %2,58, erkeklerde %0,74’tür (88). Bu çalışmada genel popülasyonun 

aksine, erkeklerde yeme davranış bozukluğu görülme sıklığı kadınlara göre daha 

yüksek bulunmuştur.  

Yeme bozukluklarının sekiz kategorisinden biri olan pika için diyaliz tedavisi 

bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Bu çalışmada pika yeme bozukluğu görülme 

sıklığı %11,8 olarak belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.8.). Diyaliz tedavisi alan kronik 

böbrek hastalarında pika prevelansına yönelik çalışmaların sonuçları %16-80,2 

arasında değişmektedir (Bkz. Tablo 2.14). Pika yeme bozukluğu görülen kişilerin en 

çok tükettikleri madde %87,5 sıklıkla buzdur. Literatürdeki benzer çalışmalarda da 

diyaliz tedavisi alan kişilerin en çok tükettikleri maddenin buz olduğu bulunmuştur 

(11, 14, 15, 105, 106). Buz tüketmek zararsız gibi görünebilmekte ve bazen hastanın 

hekimi tarafından susuzluğu bastırması için teşvik edilmektedir. Bununla birlikte 

kompülsif buz tüketimi pika olarak kabul edilmektedir. Buz tüketimi sıvı alımını 

artırarak interdiyalitik kilo artışına neden olabilir ve tedavi sürecini olumsuz 

etkileyebilir. Buna ek olarak buz tüketiminin iştah kaybına neden olarak beslenme 

durumunu olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir (10). Yapılan analizler pika 

yeme bozukluğu ile cinsiyet, diyaliz türü, yaş, vücut ağırlığı ve BKİ ile anlamlı bir 

ilişki bulamazken diyaliz süresi ile anlamlı bir ilişki bulmuştur. Pika yeme 

bozukluğuna sahip kişilerin diyaliz süresi ortalaması daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.9).  
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Benzer şekilde 2019 yılında yayımlanan bir çalışmada da diyaliz süresinin pika yeme 

bozukluğu görülme durumuyla ilişkili olduğu bulunmuştur (11). Diyaliz tedavisi alan 

çocuk hastalarda yapılan bir çalışmada 5 yıldan uzun süreli diyaliz tedavisinin pika 

yeme bozukluğu riskini artırdığı belirlenmiştir (14).  

Pikanın etiyolojik nedenleri arasında en sık öne sürülenlerden biri anemidir. 

Aneminin pikanın bir nedeni olduğu iddia edilmekle birlikte pikanın bir sonucu olarak 

ortaya çıktığı da düşünülmektedir (102). Buna yönelik olarak pika yeme bozukluğu 

görülme durumunun anemi ile ilişkisi analiz edilmiştir. Bu çalışmada kadın ve 

erkeklerde pika ile anemi görülme durumu arasında bir ilişki bulunmamıştır (Bkz. 

Tablo 4.12.). Fakat pika ve anemi ilişkisine yönelik yapılan bir meta analiz 

çalışmasında pika yeme bozukluğu olan kişilerde anemi görülme olasılığının 2,35 kat 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca pika mevcudiyetinin, düşük hemoglobin 

seviyeleriyle önemli ölçüde ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (190). 

Katılımcıların besin tüketim durumlarının belirlenmesi için 24 saatlik geriye 

dönük besin tüketim kayıtları alınmıştır. Bu kayıtların sonuçlarında katılımcıların 

enerji ve besin ögesi alımları hesaplanmıştır. Pika yeme bozukluğu olan ve olmayan 

katılımcıların alımları karşılaştırıldığında anlamlı farklılıklar bulunmamıştır (p>0,05) 

(Bkz. Tablo 4.10.). Katılımcıların enerji, protein, karbonhidrat ve yağ alımları; mevcut 

kılavuzların önerilerine göre değerlendirildiğinde ise özellikle enerji ve protein 

gereksinmesini karşılayanların oranının çok düşük olduğu belirlenmiştir. 

Katılımcıların %88,5’i önerilen miktarda enerji ve protein almamaktadır. 

Karbonhidrat ve yağ yüzdesinde bu oranlar sırasıyla %47,1 ve %61,8 olarak 

belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.12.). KBH’de protein enerji kaybının sık görülmesi ve 

özellikle diyaliz tedavisi alan hastalarda olumsuz klinik sonuçlarla ilgili olması 

nedeniyle önerilen enerji ve protein miktarlarını karşılamak önemli hale gelmektedir 

(46). Enerji ve diğer besin ögelerini karşılayan katılımcıların yüzdeleri pika yeme 

bozukluğu görülme durumuna göre karşılaştırıldığında ise anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.13.). Benzer bir çalışmada ise enerji, protein, 

karbonhidrat ve yağ gereksinmelerini karşılayanların oranları, pika yeme bozukluğu 

olmayan kişilerde anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur(11).  
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Bu çalışmada beslenme durumunun değerlendirilmesi için beslenme durumu 

tarama araçlarından NRS-2002 kullanılmıştır. Kadın katılımcıların %15,6’sı, erkek 

katılımcıların ise %19,4’ü 3 puan veya üzeri skora sahiptir ve beslenme durumu 

açısından riskli durumdadır (Bkz. Tablo 4.15.). KBH’de beslenme durumundaki 

bozukluklar sonucunda ortaya çıkan protein enerji kaybı ve malnütrisyon yaygındır. 

Buna yönelik olarak 2017 yılında yayımlanan bir sistematik incelemede son dönem 

böbrek yetmezliği hastalarında protein enerji kaybının sıklığının %74,5 olduğu 

belirlenmiştir (191). NRS-2002 puanları yaş, cinsiyet, diyaliz türü ve süresi açısından 

değerlendirilmiştir fakat anlamlı farklılıklar bulunmamıştır (p>0,05). Benzer şekilde 

2019 yılında yayımlanan bir çalışmada, NRS-2002 puanları yaş ve cinsiyet açısından 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda NRS-2002 puanları ≥3 olan kişilerin 

anlamlı bir şekilde daha yaşlı olduğu, cinsiyet açısından ise anlamlı bir farklılık 

olmadığı bulunmuştur (192). 

Pika yeme bozukluğu ve beslenme durumunun değerlendirilmesi için NRS-

2002 puanı ile arasındaki ilişki incelenmiştir. Pika yeme bozukluğu olan kişilerin 

hepsinin NRS-2002 puanlarının <3 olduğu belirlenmiştir. Analiz sonucunda da pika 

yeme bozukluğu olan ve olmayan kişilerde NRS-2002 puanı açısından anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (Bkz. Tablo 4.16.). Bu çalışmanın aksine Diyaliz Malnütrisyon 

Skoru (DMS) kullanılan bir çalışmada pika yeme bozukluğu ile DMS arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Çalışmanın sonunda pika yeme bozukluğu olan hastalarda DMS’nin 

anlamlı olarak daha düşük olduğu bulunmuştur (11).  

5.6. Depresyon Düzeyleri ve Beslenme Durumu ile İlişkisi 

Depresyon, kronik böbrek hastalarında oldukça yaygındır ve artmış hastaneye 

yatış, düşük yaşam kalitesi, yetersiz beslenme, diyete uyumsuzluk ve artan mortalite 

oranları ile ilişkilidir (193-197). Beck Depresyon Ölçeği kullanılarak depresyon 

durumları değerlendirilen katılımcıların %73,5’inde hafif, orta şiddetli veya şiddetli 

depresyon görüldüğü belirlenmiştir. Kadın katılımcıların %81,5’inde, erkeklerin 

%66,7’sinde hafif, orta şiddetli veya şiddetli depresyon bulunmaktadır (Bkz. Tablo 

4.20). Depresyonun kronik böbrek hastalarındaki prevelansı hastalığın evresine ve 

depresyon tanısı için kullanılan yönteme göre değişkenlik göstermektedir. KBH’deki 

depresyon prevelansını belirlemek için yapılan bir meta analiz çalışmasında SDBY 
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hastalarında görüşmeye dayalı depresyon prevelansı %22,8 olarak bulunmuştur (120). 

Avustralya’da diyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada katılımcıların %40,9’unda 

depresif semptomlar olduğu bulunmuştur. Depresif semptomların kadın katılımcılarda 

görülme oranı %52,6 erkek katılımcılarda %34,7 olarak belirlenmiştir(198). 

Depresyon düzeyleri ve bazı değişkenlerin ilişkisini incelemek için yapılan 

analizlerde; depresyon düzeyleri ile cinsiyet, yaş, diyaliz türü ve diyaliz süresi arasında 

anlamlı ilişki bulunmamıştır(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.21.). Depresyon, tüm yaş 

gruplarında kadınlarda daha yaygındır (113). Fakat kronik böbrek hastalarını kapsayan 

çalışmalarda, cinsiyetlerin depresyon üzerindeki etkisine yönelik veriler farklılık 

göstermektedir. Kronik böbrek hastası olan 100 kişinin dahil edildiği bir çalışmada 

erkeklerin kadınlardan daha yüksek depresyon oranlarına sahip olduğu bulunmuştur 

(199). 868 hemodiyaliz hastasıyla yapılan başka bir çalışmada ise kadınlarda daha 

yüksek depresyon oranları saptanmıştır (200). Buna karşın hemodiyaliz hastalarıyla 

yapılan başka bir çalışmada ise cinsiyet ile depresyon oranları arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (201). Bu çalışmada olduğu gibi başka çalışmalar da depresyon 

ile diyaliz süresi ve yaş arasında anlamlı bir ilişki bildirmemiştir (125, 202).  

Vücut ağırlığı ve BKİ değerlerinin depresyon ile ilişkisi için yapılan 

analizlerde anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Bkz. Tablo 4.21.) Benzer şekilde 100 

hemodiyaliz hastasıyla yapılan bir çalışmada da vücut ağırlığı ve BKİ ile depresyon 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (203). 500 hemodiyaliz hastasının dahil 

edildiği başka bir çalışmada ise artmış BKİ, artmış depresyon ile ilişkili bulunmuştur 

(204).  

Depresyon düzeylerinin kan değerleri ile olan ilişkisinin değerlendirilmesi için 

analizler yapılmış ve anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (Bkz. Tablo 4.23.). Benzer 

çalışmalarda depresyon ile çeşitli kan değerleri arasında anlamlı ilişkiler bildirilmiştir. 

Kontrol grubuyla depresyon hastalarının karşılaştırıldığı bir çalışmada açlık kan 

şekeri, B12 vitamini ve folat düzeylerinin depresyon hastalarında anlamlı olarak daha 

düşük olduğu bulunmuştur (205). Kronik böbrek hastalarıyla yapılan başka bir 

çalışmada ise depresyon olan hastalarda hemoglobin, serum albümin ve serum LDL 

seviyeleri düşük; CRP ve serum üre seviyeleri yüksek bulunmuştur (125).  
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Depresyon düzeyleri ile beslenme durumu arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi için tarama araçlarından NRS-2002 kullanılmıştır. Yapılan analiz 

sonucunda NRS-2002 puanları ile depresyon düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Bkz Tablo 4.26. ve Tablo 4.27.). Depresyonun beslenme durumu 

üzerine etkisi ve malnütrisyon ile ilişkisi çeşitli çalışmalarda değerlendirilmiştir. 55 

hemodiyaliz hastasıyla yapılan ve 2021 yılında yayımlanan bir çalışmada depresyon 

ve beslenme durumu arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Beslenme durumunun ve 

malnütrisyon riskinin belirlenmesi için MNA’nın kısa formu kullanılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda MNA skoru düşük olan kişilerde depresyon prevelansının daha 

yüksek olduğu bulunmuştur(p=0,001) ve depresyonun hemodiyaliz hastalarında 

malnütrisyon için bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (206). Başka bir 

çalışmada da diyaliz tedavisi almayan, 4 veya 5. evre kronik böbrek hastaları 2014-

2018 yılları arasında en az 12 ay süreyle takip edilmiştir. 65 yaş üstü olan 132 hastanın 

beslenme durumlarını belirlemek için tarama araçlarından MIS kullanılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda daha yüksek MIS puanlarının depresif semptomların şiddeti ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (207). Beslenme durumunun belirlenmesinde biyoelektrik 

impedans analizinin ve antropometrik ölçümlerin kullanıldığı bir çalışmaya 52 

hemodiyaliz hastası dahil edilmiştir. Yapılan analizler sonucunda faz açısı ve diyaliz 

sonrası vücut ağırlığı ile depresyon arasında negatif bir ilişki olduğunu belirlenmiş ve 

çalışmanın sonunda depresyonun beslenme durumu üzerinde olumsuz bir etkisi 

olduğunu bildirilmiştir (208). Bu çalışmaların aksine, 2020 yılında yayımlanan ve 100 

hemodiyaliz hastasının dahil edildiği bir çalışma farklı sonuçlar bildirmiştir. 

Depresyon ve malnütrisyon arasındaki ilişkiyi incelemek için yapılan çalışmada, 

hastalara SGD, MIS ve DMS anketleri uygulanmıştır. Yapılan analizler sonucunda 

depresyon ile SGD, MIS ve DMS sonuçları arasında bir ilişki bulunmamış ve 

depresyonun malnütrisyon ile ilişkili olmadığı bildirilmiştir (203).  

5.7. Yeme Tutum ve Davranış Bozukluğu ile Depresyon İlişkisi 

Yeme bozuklukları en yaygın psikiyatrik bozukluklardan biridir ve günümüzde 

büyüyen bir sorun haline gelmiştir. Yeme bozukluklarıyla ilişkili psikopatolojik 

bileşenler, farklı bir dizi duygusal veya davranışsal sorunu içermektedir. Depresyon, 

genellikle yeme bozukluklarıyla birlikte görülen bir duygudurum bozukluğudur (209). 
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Amerikan Psikiyatri Birliği, yeme bozukluğu olan bireylerde yaşam boyu majör 

depresif bozukluğu oranlarının %50 ila %75 arasında değiştiğini bildirmiştir (210). 

Mevcut çalışmada, kullanılan ölçekler arasındaki ilişkinin incelenmesi için yapılan 

analizler sonucunda YTT puanı ile BDÖ puanı arasında pozitif yönde bir ilişki 

bulunmuştur(p=0,001) (Bkz. Tablo 4.27). Türkiye’deki üniversite öğrencileriyle 

yapılan bir çalışmada yeme tutum ve davranışlar ile depresyon arasındaki ilişki 

incelenmiştir. 40 soruluk YTT ve BDÖ’nün kullanıldığı çalışmada anormal yeme 

tutumuna sahip kişilerin daha yüksek depresyon oranlarına sahip olduğu bulunmuştur 

(209). Daha eski tarihli benzer bir çalışmaya da Türkiye’deki üniversite öğrencileri 

dahil edilmiştir. Çalışmanın sonunda YTT ve BDÖ skorları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (211). 2011 yılında yayımlanan bir çalışmada yeme 

bozukluğunun majör depresif bozukluğun seyri ve iyileşmesi üzerindeki etkisi 

incelenmiştir. Çalışmanın sonunda, yeme bozukluğu mevcudiyetinin ve türünün, 

depresyonun tedavisini etkileyebileceği öne sürülmüştür. Bu nedenle yeme bozukluğu 

ve depresyonu olan hastalar için tedavi stratejilerinin geliştirilmesi önemlidir (212). 

5.8. COVID-19’un Çalışma Sonuçlarına Etkisi  

2019 yılında ortaya çıkan ve 2020 yılında pandemi haline gelen koronavirüs 

hastalığı, dünya çapında milyarlarca insanı etkilemiştir (213). Kronik böbrek hastaları 

ve özellikle kronik diyaliz tedavisi alanlar, daha kötü COVID-19 prognozu ve daha 

yüksek mortalite oranlarına sahiptir (214, 215). Bu doğrudan etkilere ek olarak, 

pandeminin psikososyal yaşam üzerinde dolaylı etkileri de olabilir. Hemodiyaliz 

hastalarının haftada 3 kez diyaliz tedavisi için hastaneye gitmek zorunda kalması, 

sürekli maske taktıkları için diyaliz sırasında besin alımına izin verilmemesi, salgın 

önlemleri kapsamında aile bireylerinin içeri alınmaması hastalardaki tedavis stresini 

artırabilmekte; depresyon, anksiyete veya kötü uyku gibi semptomlar geliştirmesine, 

mevcut semptomların kötüleşmesine neden olabilmektedir (213). Yapılan bir 

çalışmada pandemi döneminde hemodiyaliz hastalarında anksiyete ve depresyon 

belirtilerinin yaygınlığının arttığı bulunmuştur (216). 

COVID-19 pandemisinin depresyon oranlarına etkisinin yanı sıra beslenme 

durumu ile ilişkisi de önemlidir. Hastalık, doğrudan ve dolaylı mekanizmalar yoluyla 

beslenme dengesizliğine dönüşebilen ateş, solunum ve gastrointestinal belirtiler ve 
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böbrek hastalığı dahil olmak üzere çok çeşitli belirti ve semptomlara sahiptir(217). 

Buna yönelik yapılan bir çalışmada Mart 2020 ve Haziran 2020’deki veriler 

değerlendirilmiş ve 65 yaş altı diyaliz hastalarında COVID-19 pandemisinin beslenme 

durumunu bozabileceği ve malnütrisyon riskini artırabileceği bulunmuştur (218).  

Bu çalışmada diyaliz hastalarının beslenme durumları ile pika yeme bozukluğu 

ve depresyon arasındaki ilişki incelenmiştir. Beslenme durumunun değerlendirilmesi 

için 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı, NRS-2002 anketi, biyokimyasal 

parametreler ve antropometrik ölçümler kullanılmıştır. Ülkemizde diyaliz 

hastalarındaki pika prevelansının belirlendiği ve beslenme durumu ile ilişkisinin 

incelendiği çalışmalar kısıtlıdır. Bu nedenle çalışmamız değerlidir ve bundan sonra 

yapılacak çalışmalar için örnek olabilir. Çalışmanın tek merkezde yapılmış olması ve 

nispeten küçük bir örneklem içermesi en önemli sınırlılıklarından biridir. Çalışma 

COVID-19 pandemisi sırasında yürütüldüğü için sonuçlar etkilenmiş olabilir. Diyaliz 

hastalarındaki beslenme durumunun, pika yeme bozukluğu ve depresyon ile ilişkisinin 

daha fazla araştırılmaya ihtiyacı vardır. Bu nedenle, daha yüksek katılımcılı, çok 

merkezli ve daha kapsamlı çalışmalar yapılmalıdır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Diyaliz tedavisi alan 68 SDBY hastasının, sosyodemografik özelliklerini, 

antropometrik ölçümlerini, biyokimyasal parametrelerini, diyet alımlarını içeren 

beslenme durumlarını, pika yeme bozukluğu ve depresyon durumları arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan çalışmanın sonuçları aşağıda verilmiştir.  

1. Çalışmaya katılan katılımcıların %47,1’i kadın, %52,9’u erkektir. 

2. Kadınlarda ortalama yaş 50,8110,72, erkeklerde 50,1912,80’dir. 

3. Katılımcıların %69,1’i hemodiyaliz, %30,9’u periton diyalizi hastasıdır. 

4. KBH dışında en yaygın yan hastalık sırasıyla hipertansiyon, kalp hastalığı ve 

diyabettir. 

5. Düzenli egzersiz yapan katılımcıların oranı %17,6’dır. 

6. Kadın katılımcıların bel çevresi ortalaması 95,8917,86, erkek katılımcıların 

93,6911,45’tir.  

7. BKİ değerlerine göre kadınların %9,4 zayıf, %31,3’ü normal kilolu, %28,1’i 

kilolu ve %31,2’si obezdir. Erkeklerin %5,6’sı zayıf, %58,3’ü normal kilolu, 

%27,3’ü kilolu ve %8,3’ü obezdir.  

8. Katılımcıların günlük enerji alım ortalamaları kadın ve erkeklerde sırasıyla 

1198,30651,58, 1440,47644,66 kkal/gündür (p>0,05).  

9. Serum albümin seviyeleri ortalamaları kadınlarda 3,860,37, erkeklerde 

3,890,36’dır (p>0,05).  

10. Kadın katılımcıların %75’inde erkek katılımcıların %91,4’ünde anemi 

bulunmaktadır. Anemi görülme durumu ile cinsiyetler arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

11. Katılımcılarda pika yeme bozukluğu oranı %11,8, kadınlarda %15,6, 

erkeklerde %8,3’tür (p>0,05). 

12. En çok tüketilen besin olmayan madde buzdur. 

13. Pika yeme bozukluğu olan ve olmayanlar arasında cinsiyet, diyaliz türü, yaş ve 

BKİ açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) 
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14. Pika yeme bozukluğu olanların diyaliz süresi, olmayanlara göre anlamlı bir 

şekilde daha yüksek bulunmuştur(p=0,03).  

15. Pika yeme bozukluğu ile olan ve olmayan bireylerin günlük ortalama enerji ve 

besin ögesi alım düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

16. Pika yeme bozukluğu olan kişilerde klor ve üre seviyeleri anlamlı olarak düşük 

(p=0,014, p=0,041), kalsiyum ve düzeltilmiş kalsiyum seviyeleri anlamlı 

olarak yüksek(p=0,014, p=0,07) bulunmuştur.  

17. Kadın ve erkek katılımcılarda pika yeme bozukluğu ile anemi arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır(p>0,05). 

18. Katılımcılarda önerilen enerji ve protein alımlarını karşılayanların oranı 

%11,8’dir. Önerilen karbonhidrat yüzdesini karşılayan katılımcıların oranı 

%52,9, yağ yüzdesini karşılayan katılımcıların oranı %38,2’dir.  

19. Günlük diyet önerilerini karşılama yüzdeleri pika yeme bozukluğu görülme 

durumuna göre karşılaştırılmış ve anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

20. Katılımcıların %17,6’sının NRS-2002 puanı ≥3 puandır ve beslenme durumu 

açısından risk altındadır. 

21. NRS-2002 puanları ile cinsiyet, diyaliz türü, yaş ve diyaliz süresi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

22. Pika yeme bozukluğu görülme durumu ile NRS-2002 puanları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

23. YTT-26 puanına göre katılımcıların %41,2’sinde yeme tutum ve davranış 

bozukluğu vardır. Kadın katılımcılarda bu oran %46,9, erkek katılımcılarda 

%63,9’dur.  

24. Yeme tutum ve davranış bozukluğu ile diyaliz türü arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır(p>0,05).  

25. Yeme tutum ve davranış bozukluğu ile pika yeme bozukluğu arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır(p>0,05). 

26. Katılımcıların %26,5’inde minimum, %30,9’unda hafif, %29,4’ünde orta 

şiddetli, %13,2’sinde şiddetli depresyon vardır. Bu oranlar kadınlarda sırasıyla 

%18,75, %25,0, %43,75, %12,5; erkeklerde 533,3, %36,1, %16,7, %13,9’dur. 
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27. Depresyon düzeyleri ile cinsiyet, diyaliz türü, yaş ve diyaliz süresi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır(p>0,05). 

28. Depresyon düzeyi minimum olan katılımcıların C vitamini alım miktarları 

hafif düzeyde depresyona sahip olanlardan anlamlı olarak daha azdır(p=0,03). 

29. Şiddetli depresyon görülen hastaların diyet alım miktarları önerilen enerji ve 

protein miktarlarını karşılamamaktadır.  

30. Orta şiddetli depresyona sahip hastalarda önerilen enerji ve protein alımlarını 

karşılayabilen hastaların oranları sırasıyla %5 ve %10’dur. 

31. Hastaların depresyon düzeyleri ile önerilen diyet alım miktarlarını karşılama 

oranları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

32. Katılımcıların depresyon düzeyleri ile biyokimyasal parametreleri arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır(p>0,05). 

33. Depresyon düzeyleri ile pika yeme bozukluğu görülme durumu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır(p>0,05). 

34. Depresyon düzeyleri ile NRS-2002 puanları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır(p>0,05). 

35. YTT-26 puanı ile BDÖ puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r=0,435, p=0,001).  

6.2. Öneriler 

1. Diyaliz tedavisi alan hastalarda, hastalığın ve tedavinin seyrinin olumsuz 

etkilenmemesi için bireylerin diyet değişiklikleri konusunda bilgilendirilmesi 

önemlidir. 

2. Kronik böbrek hastaları, değişen diyet gereksinmeleri konusunda eğitilmeli ve 

diyete uyumlulukları takip edilmelidir. 

3. Önerilen günlük enerji ve besin ögesi alımlarının diyetle karşılanması diyaliz 

hastalarında çok önemlidir. Bu nedenle diyetisyen tarafından besin tüketim 

durumları belirli aralıklarla değerlendirilmelidir.  

4. Hastaların antropometrik ölçümleri düzenli bir şekilde alınmalı ve kötüleşen 

sonuçlara erkenden müdahale edilmelidir. 
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5. Hastaların beslenme durumlarındaki kötüleşmelerin erken saptanması 

önemlidir. Bu nedenle hastalar düzenli aralıklarla beslenme durumu açısından 

taranmalıdır. 

6. Hastaların düzenli aralıklarla beslenme durumu ve malnütrisyon açısından 

değerlendirilmesi ve gerekli müdahalelerin yapılması hastaneye yatış ve 

mortalite oranlarının düşürülmesinde etkilidir. 

7. Diyaliz hastaları düzenli aralıklarla yeme bozuklukları açısından 

değerlendirilmeli ve olumsuz etkilerini önlemek için en kısa sürede tedaviye 

başlanmalıdır. 

8. Pika yeme bozukluğu, diyaliz hastaları arasında yaygındır. Tüketilen maddeye 

göre beslenme durumunu ve tedaviyi olumsuz etkileyebileceği için sıkı bir 

şekilde takip edilmelidir. 

9. Diyaliz tedavisi önemli bir stres faktörüdür ve hastalarda depresyon oranlarını 

artırabilmektedir. Bu nedenle hastalar düzenli bir şekilde psikolojik sağlıkları 

açısından kontrol edilmelidir. 

10. Depresyon varlığı diyaliz hastalarında beslenme durumunu etkileyebilir. Bu 

durumda tedavi süreci multidisipliner ekip çalışması ile yönetilmelidir. 

11. Diyaliz hastalarında pika yeme bozukluğu ve depresyonun hastalığın seyrine 

ve beslenme durumuna etkisi anlayabilmek için daha büyük katılımcılı 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul İzin Belgesi 
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EK-2: Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK-3: Araştırmada Kullanılan Anket Formu 

A. DEMOGRAFİK BİLGİLER 

1. Cinsiyet: 

     1.Kadın 

     2.Erkek 

2. Yaş: 

3. Eğitim durumunuz: 

     1.Okuryazar değil 

     2.İlkokul 

     3.Ortaokul 

     4.Lise 

     5.Üniversite  

4. Mesleğiniz:…………………………………………….. 

5. Medeni durumunuz: 

    1. Evli 

    2. Bekar 

B. GENEL SAĞLIK DURUMUNU BELİRLEMEYE YÖNELİK 

SORULAR 

6. Ne kadar zamandır diyaliz tedavisi alıyorsunuz? 

…………………………………………………………………… 

7. Hemodiyaliz tedavisi mi periton diyaliz tedavisi mi alıyorsunuz? 

    1. Hemodiyaliz 

    2. Periton Diyaliz 

8. Cevabınız hemodiyaliz ise haftada kaç kez diyalize giriyorsunuz? 

……………………………………………………………………. 

9. Kronik Böbrek Yetersizliği diyeti uyguluyor musunuz? 

    1. Evet 

    2. Hayır 

10. Cevabınız evet ise ne kadar süredir uyguluyorsunuz? 

……………………………………………………………………… 

11. Kronik böbrek yetmezliği dışında başka bir hastalığınız varsa, var olan 

hastalıkların önüne çarpı işareti koyunuz. 

    1.Şeker hastalığı 

    2.Hipertansiyon 

    3.Kemik hastalıkları 

    4.Epilepsi 

    5.Diğer (Demans , Alzhemir, Romatizmal, vb. hastalıklar) 

12. Kilonuzdan memnun musunuz? Evet Hayır 
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13. Kendinizi nasıl kabul ediyorsunuz?  

A) Çok kilolu B) Kilolu C) Normal D) Zayıf E) Çok zayıf 

14. Sigara kullanıyor musunuz? 

    1. Evet 

    2.Hayır 

15. Kullanıyorsanız ne kadar(adet/gün) (…………………) kaç yıldır? ( ) 

16. Alkol kullanıyor musunuz? 

    1. Evet 

    2.Hayır 

17. Kullanıyorsanız ne kadar(kadeh/gün) (…………………) kaç yıldır? ( ) 

18. Günde kaç öğün yemek yersiniz? …… 

19. Öğün atlar mısınız? 

    1. Evet 

    2. Hayır 

    3. Bazen 

20. Günlük sıvı tüketiminiz kaç su bardağıdır? 

…………………………………………………………………... 

21. İdrar yapabiliyor musunuz? 

    1. Evet 

    2.Hayır 

22. Evet ise günde ne kadar idrar çıkarıyorsunuz? (İdrar çıkarma miktarınız takip 

ediliyorsa cc olarak belirtiniz) 

…………………………………………………………………... 

23. Düzenli egzersiz yapar mısınız? 

    1. Evet 

    2. Hayır 

24. 22. soruya cevabınız evet ise fiziksel aktivite süresiniz ne kadardır? 

…………………………………………………………………… 

25. Egzersiz türünüz nedir? 

 1. Yürüyüş/Koşu 

 2. Diğer… (belirtiniz) 

26. Günde ortalama kaç saat uyursunuz?: ………… 

27. Aşağıda yer alan gıda olmayan maddelerden hiç yediniz mi? 

a. Hayır 

b. Kil / çamur / kum / toprak 

c. Buz / kar 

d. Taş / kaya / çakıl taşı 

e. Sigara / sigara külü 

f. Diş macunu 

g. Kâğıt / karton 

h. Kalem ucu 

i. Diğer 
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28. (Hayır, haricinde bir cevap verildiyse) İlk kez yediğinizde kaç yaşındaydınız?  

 

29. (Hayır, haricinde bir cevap verildiyse) Sebebi aşağıdakilerden hangisiydi? 

a. Duyusal  

b. Fiziksel 

c. Kaygı 

d. Kültürel 

e. Diğer 

30. (Hayır, haricinde bir cevap verildiyse) Bu durum hastalığınız sırasında mı 

oldu? 

    Evet 

    Hayır 

 

C. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

ÖLÇÜM SONUÇ 

Vücut Ağırlığı (kg)  

Boy Uzunluğu (cm)  

BKİ (kg/m2)  

Bel Çevresi (cm)  

Kalça Çevresi (cm)  

Bel/Kalça Oranı  
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D. BESİN TÜKETİM KAYDI FORMU 

ÖĞÜNLER BESİNİN ADI İÇİNDEKİLER VE MİKTAR 

Sabah   

Kuşluk   

Öğle   

İkindi   

Akşam   

Gece   
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E. NUTRİSYONEL RİSK TARAMA (NRS 2002) 

 
Tablo 1 İlk Tarama Evet Hayır 

1. BKİ < 20.5 kg/m2 mi?   

2. Son üç ay içerisinde hastada ağırlık kaybı oldu mu?   

3. Son bir hafta içerisinde hastanın besin alımında azalma oldu mu?   

4. Şiddetli bir hastalık var mı? (yoğun bakım vb)   

  

EVET  : Eğer herhangi bir sorunun yanıtı ‘EVET’ ise Tablo 2’ye geçilir. 

HAYIR  : Eğer tüm soruların yanıtı ‘HAYIR’ ise; hasta haftalık olarak yeniden taranır. Eğer majör bir 

operasyon vb. planlanıyorsa, olası risk durumlarına karşı ‘önlem niteliğinde’ bir nütrisyon tedavi planı 

geliştirilir.  

 

Tablo 2. Son Tarama   

Beslenme Durumundaki Bozulma Hastalığın Şiddeti (gereksinimlerde artış) 

Yok         = 1 puan Beslenme durumu normal Yok        = 1 puan Normal gereksinimler 

Hafif       = 1 puan 3 ayda %5’ten fazla ağırlık kaybı 

veya geçen haftaki besin alımı 

normal gereksinimlerin %50-

75’inin altında 

Hafif      = 1 puan Kalça kırığı*, Özellikle akut 

komplikasyonları olan kronik 

hastalar: siroz*, KOAH*, 

kronik hemodiyaliz, diyabet, 

onkoloji 

Orta        = 2 puan 2 ayda %5’ten fazla ağırlık kaybı 

veya BKİ 18.5 – 20.5  + genel 

durum bozukluğu ya da geçen 

haftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %25-60’ı 

Orta       = 2 puan Majör abdominal cerrahi*, 

İnme*, Şiddetli pnömoni, 

hematolojik malignite 

Şiddetli  = 3 puan 1 ayda %5’ten fazla ağırlık kaybı  

(3 ayda %15’ten fazla) ya da BKi 

< 18.5  +  genel durum bozukluğu 

ya da geçen haftaki besin alımı 

normal gereksinimlerin %0-25’i 

Şiddetli = 3 puan Kafa travması*, Kemik iliği 

transplantasyonu*, Yoğun 

bakım hastaları (APACHE 

>10) 

Puan                                                   +    Puan                           = Toplam puan 

Yaş  70 yaş ise toplam puana 1 puan 

ekle 

= Yaşa uyarlanmış toplam puan 

Puan  3: Hasta beslenme yönünden risk altındadır ve beslenme bakım planı başlatılmalıdır. 

Puan <3: Hasta haftada bir taranmalı, majör operasyon planı varsa koruyucu beslenme bakım planı 

oluşturulmalıdır.  

 (*) işaretli tanısı olan hastaların sınıflandırılmasını doğrudan destekleyen bir çalışma var. 

İtalik gösterilen tanılar aşağıda verilen prototiplere dayanmaktadır: 

Hastalığın derecesine ilişkin prototipler: 

Skor=1 : Kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hastadır. Halsiz-düşkün 

durumdadır ancak düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmıştır ancak oral diyet ya da 

suplemanlarla karşılanabilir. 

Skor=2 : Majör abdominal cerrahi veya ağır enfeksiyon gibi bir hastalık nedeniyle yatağa bağlı bir hastadır. 

Protein gereksinimleri artmıştır ancak, klinik beslenme yöntemleri ile karşılanabilir. 

Skor=3 : Ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım hastasıdır. Protein gereksinimleri artmıştır ancak klinik 

beslenme yöntemleriyle karşılanamaz. Fakat protein yıkımı ve azot kaybı önemli derecede azaltılabilir.  



cxvii 
 

 

117 

 

F. YEME TUTUM TESTİ 

Bu anket sizin yeme alışkanlıklarınızla ilgilidir. Lütfen her bir soruyu dikkatlice 

okuyunuz ve size uygun gelen seçeneği işaretleyiniz. Örneğin "Çikolata yemek 

hoşuma gider" cümlesini okudunuz. Çikolata yemek hiç hoşunuza gitmiyorsa, 

"Hiçbir zaman" kutucuğunu işaretleyiniz; her zaman hoşunuza gidiyorsa "Daima" 

kutucuğunu işaretleyiniz. 
 

Aşağıda yer alan her bir ifade için size  

uygun gelen bir şıkkı işaretleyiniz. 

D
a
im

a
 

Ç
o
k

 s
ık

 

S
ık

 s
ık

 

B
a
z
e
n

 

N
a
d

ir
e
n

 

H
iç

b
ir

 

z
a
m

a
n

 

1. Şişmanlamaktan ödüm kopar.             

2. Acıktığımda yemek yememeye çalışırım.             

3. Kendimi sürekli yemek düşünürken bulurum.             

4. Yemek yemeyi durduramadığımı hissettiğim zamanlar olur.             

5. Yiyeceğimi küçük parçalara bölerim.             

6. Yediğim yiyeceklerin kalorisini bilirim.             

7. Ekmek, patates, pirinç gibi yüksek kalorili yiyeceklerden 

kaçınırım.             

8. Başkaları, benim daha fazla yememi tercih ediyorlar gibi gelir.             

9. Yemek yedikten sonra kusarım.             

10. Yemek yedikten sonra aşırı suçluluk duyarım.             

11. Zayıf olma arzusu zihnimi meşgul eder.             

12. Egzersiz yaptığımda, harcadığım kalorileri düşünürüm.             

13. Başkaları çok zayıf olduğumu düşünür.       

14. Vücudumda yağ birikeceği (şişmanlayacağım) düşüncesi 

zihnimi meşgul eder.       

15. Yemeklerimi yemek, başkalarınınkinden daha uzun sürer.             

16. Şekerli yiyeceklerden kaçınırım.             

17. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.             

18. Yaşamımı yiyeceğin kontrol ettiğini düşünürüm.             

19. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.             

20. Yemek yeme konusunda başkalarının bana baskı yaptığını 

hissederim.             

21. Yiyecekle ilgili düşünceler çok fazla zamanımı alır.             

22. Tatlı yedikten sonra rahatsız hissederim.             

23. Diyet yaparım.             

24. Midemin boş olmasından hoşlanırım.             

25. Yemeklerden sonra içimden kusmak gelir.             

26. Şekerli, yağlı yiyecekleri denemekten hoşlanırım.             
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G. BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Sayın katılımcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her gruptaki 

cümleleri dikkatle okuyarak, BUGÜN DÂHİL GEÇEN HAFTA içinde kendinizi 

nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir grupta durumunuzu, 

duygularınızı tarif eden birden fazla cümle varsa her birini daire içine alarak 

işaretleyiniz. 

1) 0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

  1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

  2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

  3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

2) 0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

  1. Gelecek hakkında karamsarım. 

  2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

  
3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi 

geliyor. 

3) 0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

  1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum. 

  2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

  3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

4) 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

  1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

  2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

  3. Her şeyden sıkılıyorum. 

5) 0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

  1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

  2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

  3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6) 0. Bana cezalandırılmışım gibi gelmiyor. 

  1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

  2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

  3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

7) 0. Kendimden memnunum. 

  1. Kendi kendimden pek memnun değilim.  

  2. Kendime çok kızıyorum. 

  3. Kendimden nefret ediyorum. 

8) 0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

  1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

  2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

  3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 
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9) 0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

  1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

  2. Kendimi öldürmek isterdim. 

  3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

10) 0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

  1. Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

  2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

  3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

11) 0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

  1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

  2. Şimdi hep sinirliyim. 

  3. Bir Zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

12) 0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

  1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

  2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybettim. 

  3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

13) 0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

  1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

  2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

  3. Artık hiç karar veremiyorum. 

14) 0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

  1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

  2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 

  3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

15) 0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

  1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

  2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

  3. Hiçbir şey yapamıyorum. 

16) 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

  1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

  2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

  3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

17) 0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

  1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

  2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

  3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

18) 0. İştahım her zamanki gibi. 

1. İştahım her zamanki kadar iyi değil. 

2. İştahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iştahım yok. 

19) 0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

  1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

  2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

  3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 
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20) 0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

  

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endişelendirmiyor. 

  2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

  3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

21) 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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Ek-4: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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