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OZET

DIYABETI OLAN VE OLMAYAN HEMODIYALiIZ HASTALARININ BESIN
TUKETIMIi, DUYGU VE MALNUTRiISYON DURUMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Arastirma diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarinin besin tiiketimi,
duygu ve malnutrisyon durumlarinin karsilagtirilmasi amaciyla gerceklestirilmistir. Bu
kapsamda aragtirmaya Manisa Sehir Hastanesi ve Manisa ili 6zel diyaliz merkezlerinde
64 kisi dahil edilmis, diyabetli ve diyabetli olmayan gruplara ayrilan hemodiyaliz

hastalariyla 6rneklem olusturulmustur.

Arastirmada veriler NRS-2000 Formu, Duygu Durum Olgegi ve Biyokimyasal
Malnutrisyon Kayitlari’ndan elde edilmistir. Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz
hastalarinin yas ortalamasi 56,77+13,93 yil oldugu; % 26,6’sindan kilo kaybi, %
12,6’sinda gidada azalma, % 10,9’unda beslenme durumunda bozulma tespit edilmistir.
Hastalarin % 51,61 (31 kisi) Diabetus mellitus hastaligi, % 53,1’de hipertansiyon
hastalig1 bulunmustur. Depresyon, anksiyete, 6fke-diismanlik, yorulma-atalet ve canlilik-
aktivite duygular degerlendirilmis, tim duygu durumlarmin ortalamalarmin disiik
oldugu; diyabetli ve diyabeti olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark olmadig:
belirlenmigtir. Hastalarda glukoz, iire, kreatinin, total protein, ferritin, fosfor
parametrelerinde referans araligindan yiiksek oldugu; albiimin parametresine ait ortalama
sadece diyabetli hemodiyaliz hastalarinda referans araligindan yiiksek oldugu; diyabeti
olmayan hemodiyaliz hastalarinda referans araliginda oldugu; kolesterol, trigliserit ve
sodyum parametrelerine ait ortalamalar her iki grupta da referans araliginda oldugu
saptanmigtir. Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarinda Kreatinin

parametresinde diyabeti olmayan hastalar lehine fark bulunmustur.

Sonug olarak diyabet ve hemodiyaliz tedavi siireci geciren hastalarin her ne kadar
duygu durumu ile ilgili arastirmada bulgu bulunmasa da psikolojik destegin verilmesi
gerektigi; hastalarin duygularimi gizlememesi i¢in yontemlerin gelistirilmesi ve hasta
tedavi slirecinde gozlem ve miidahalelerde dikkate 6nem verilmelidir. Hastalarin hastalik

stireciyle ilgili 6z kontrol yonetimi gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Diyaliz, Duygu durum, Malnutrisyon.



ABSTRACT

COMPARISON OF NUTRITIONAL CONSUMPTION, EMOTION AND
MALNUTRITION STATUS OF HEMODIALYSIS PATIENTS WITH AND
WITHOUT DIABETES

The research was carried out to compare the food consumption, emotion and malnutrition
status of hemodialysis patients with and without diabetes. In this context, 64 people were
included in the research at Manisa City Hospital and Manisa province private dialysis
centers, and a sample was formed with hemodialysis patients divided into diabetic and
non-diabetic groups.

In the study, data were obtained from NRS-2000 Form, Mood Scale and Biochemical
Malnutrition Records. The mean age of hemodialysis patients with and without diabetes
was 56.77+13.93 years; Weight loss was determined in 26.6% of them, decrease in food
in 12.6%, deterioration in nutritional status in 10.9%. Diabetes mellitus was found in
53.1% (33 people) of the patients, and hypertension was found in 53.3%. Depression,
anxiety, anger-hostility, fatigue-inertia and vitality-activity feelings were evaluated and
the averages of all mood states were low; It was determined that there was no significant
difference between patients with and without diabetes. Glucose, urea, creatinine, total
protein, ferritin and phosphorus parameters were higher than the reference range in the
patients; the mean of the albumin parameter was higher than the reference range only in
hemodialysis patients with diabetes; is within the reference range in hemodialysis patients
without diabetes; mean values of cholesterol, triglyceride and sodium parameters were
found to be within the reference range in both groups. There was a difference in creatinine
parameter in favor of patients without diabetes in hemodialysis patients with and without

diabetes.

As a result, although there is no finding in the research about the mood of the patients
undergoing diabetes and hemodialysis treatment, psychological support should be given;
Consideration should be given to the development of methods so that patients do not hide
their feelings, and observation and interventions during the patient treatment process.

Self-control management of patients regarding the disease process should be developed.

Keywords: Diabetes, Dialysis, Mood, Malnutrition
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BKi
DM
GFR
HT
KBH
KBY
KOAH

TDV

SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

: Ortalama

. Art1 eksi simgesi

: Viicut kitle indeksi

: Diabetus mellitus

: Glomeriiler filtrasyon hizi

. Hipertansiyon

: Kronik Bobrek Hastaligi

: Kronik Bobrek Yetmezligi

: Kronik Obstriiktif Akciger hastaligi

: Tiirk Diyabet Vakfi



1. GIRIS

Diabetes mellitus (DM), insiilin hormon saliniminin ve insiilin etkisinin mutlak
veya goreceli azligima bagli olarak kan glukoz diizeyinin artmasi ile karakterize
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi bozukluguna neden olan kronik bir
metabolizma hastaligidir. (Eng, 2014). Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarindan
diyabetik nefropati, iiriner sistem enfeksiyonu, diger renal hastaliklar ya da kalp
hastaliginin  bulunmadigi durumlarda ortaya ¢ikan ve genelde retinopati ve

hipertansiyonun eslik ettigi persistant proteiniirinin oldugu klinik tablodur (TDV, 2019).

Hem diinyada hem de iilkemizde son donem bdobrek yetmezligi (SDBY)
etiyolojisinde diyabet en sik rastlanan nedendir (T. C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji
Dernegi, 2020). Nefropatinin, diyabetli hastalarda 6nemli bir mortalite nedeni oldugu;
azalmis glomertiler filtrasyon hizi (GFR) ve albliminiirinin kardiyovaskiiler olaylar ve
Olim icin bagimsiz risk faktorleri oldugu bildirilmekte nefropati dahil diyabetin tiim
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde iyi metabolik kontroliin saglanmasinin 6nemine

dikkat ¢ekilmektedir (Capoglu ve ark., 2019).

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinyada ve iilkemizde yaygin olarak goriilen
onemli bir halk saglig1 sorunudur. Kronik bobrek yetmezligi (KBY), ¢esitli hastaliklara
bagl olarak gelisen kronik, progresif ve geri doniistimsiiz nefron kaybiyla karakterizedir
(Stileymanlar, 2007). KBY hastalarinda, solunum, kardiyovaskiiler, gastroenterohepatik,
endokrin, noromiiskiiler sistemlerle ilgili degisik komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Bunun yani sira demans, deliryum, psikoz, anksiyete, depresyon, kisilik bozukluklar1 ve

madde bagimlilig1 gibi psikolojik rahatsizliklarin yaygin oldugu bildirilmistir.

Son donemlerde bobrek yetmezligi olan hastalarda depresyon, en yaygin
psikiyatrik problem olup prevalansi % 20-30 arasindadir (Amira, 2011). Kronik bobrek
hastalarinda bobrek fonksiyonlarinda, metabolizmada ve hormon metabolizmasindaki
degisikliklerden dolay1 hipertansiyon, kalp ve damar hastaliklari, kemik ve mineral
bozukluklari, hipervolemi, anemi, metaboliz asidoz, malniitrisyon gibi bircok
komplikasyon goriilmektedir. Bu komplikasyonlar hastalarda mortalite ve morbidite
riskini arttirmakta ve hastanin yasam kalitesini diisiirmektedir (Bello ve ark., 2017).

Hemodiyaliz hastalarinda, depresif duygu durum bozuklugu sik goézlenen
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psikopatolojilerdendir (O’Donnell ve Chung, 2007). Diyabete bagli gelisen hemodiyaliz
hastalarinda ve diger nedenlere bagl diyabeti olmayan hemodiyaliz hastalarinda sadece
fiziksel saglik sorunlar1 degil psikososyal saglik sorunlar (profesyonel rol degisikligi,
kendi kendine yeterli olma diizeyi ve aile iliskileri) da goriilmektedir. Bu nedenlerle
hastalarda yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu nedenle arastirmada diyabeti olan
ve olmayan hemodiyaliz hastalarindan elde edilen demografik, duygu durum
(psikososyal) ve biyokimyasal malnutrisyon parametreleri belirlenerek diyabetli ve
diyabetli olmayan hastalarin durumlar1 Kkarsilastirilarak diyabet, depresyon ve

malnutrisyon iligkisini ortaya koyulmaya calismaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beslenme
2.1.1. Diyet alim ve beslenme durumu

Canlilarin yagsam i¢in zorunlu ihtiya¢larindan biri giinliik beslenmeleri i¢in gerekli
olan yiyecek ve su ihtiyacinin karsilanmasidir. Bu nedenle de tarihin akisi boyunca,
insanlarin yeterli ve saglikli yiyecek arayis1 baglica ugras bicimi olmustur. Tarim 6ncesi
donemde avlarla ve toplayicilikla beslenen insanlar beslenme i¢in tahmini olarak % 35 et
ve % 65 bitkisel iiriinlerden olusan gidalari kullanmistir. Bu beslenme tipinde yabani
hayvanlardan elde edilen etler diisiik seviyelerde yag icermekte (bu erken diyette
glinimiiziin evcil hayvanlarinda % 25-30 yag oranina kiyasla % 4 yag oram
barindirmaktadir) ve bu erken diyetteki bitkisel gidalar ¢esitli sebze ve meyvelerden
olugmaktadir (Eaton ve Konner, 1985). Bu diyet sonucu yiiksek oranda protein icermesi
bu nedenle kolesteroliin yiiksek oldugu sonucunu dogurmaktadir. Bu siiregten sonra tarim

toplumlarina gecis 6nemli degisimlere sebep olmustur.

M.O. 10.000 civarinda, insanlarin gécebelik bicimlerinden vazgegmeye, dzellikle
yetistirdikleri bitkiler ve evcillestirdikleri hayvanlar iizerinde var olan belirli toprak
parcalar lizerinde yasamaya baslamiglar ve bu alanlarin yakinlarindan besinlerini elde
etmeye baslamiglardir. Tarimsal yenilikler baslangigta yavas gelismis, ancak 1800'lerin
Sanayi Devrimi'nin baglamasiyla biiylik 6lgiide hiz kazanmistir. Olusan bu yeni tarim
devrimine yol agan sanayi devrimi etrafinda yiikselen kentler ve kasabalar, genis
yigmlarda yoksulluk ve sagliksiz ortamlar yaratmis, yetersiz beslenme ve hastaliklarin
ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Ancak bunun yani sira artan iiretim ve gelistirilen yeni
teknikler genis kitlelere daha ucuz yiyecekler sundugundan, nihayetinde yoksul kitlelerde

bu durumdan yararlanmigtir (Tannahill, 1973).

Kiiresellesen diinya ve diinya ¢apinda gelisen ulagim aglartyla birlikte gidalar,
farkli iklimlerden gonderilebildiklerinden, artik dogalar1 geregi kesinlikle mevsimlik
sekilde elde edilmemekte ve gidaya erisimin kolaylasti§i bir doneme girilmistir.
Gliniimiizde tiiketiciler, bu gidalarin yani sira konserve, dondurulmus, fermente edilmis

ve suyu alinmis gidalarin yani sira geleneksel gidalari andiracak sekilde laboratuvarda



tiretilmis gidalar1 da tedarik eder durumdadir. Bu durum iiretim ve islenme asamalarinda
gidalarin pestisitlerin, toksik maddelerin, radyoniiklidlerin ve endiistriyel kimyasallarin
gidalarla tasinmasina ve saglik igin risk faktorii olusturmasina sebebiyet vermektedir
(Costa-Neto ve Dunkel, 2016).

Toplam diyet ¢alismalarinda elde edilen bulgulara bakildiginda, esas olarak siit ve
tahil iriinlerindeki normalden daha yiiksek iyot icerigi nedeniyle gida arzinda 6nerilenden
daha fazla miktarda iyot bulundugu gozlemlenmistir (Park ve ark., 1985). Bu durum
gidalarin giivenligi sorununa neden olmakta bunun yami sira hastaliklar ile beslenme
durumu arasindaki iliskilerin degerlendirilmesini giiclestirmektedir. Bunun yani sira
gidalarin ambalajlanmas1 sonucu poliklorlu bifenillerin (PCB'ler) gibi iiretilen karton
ambalajlar yoluyla gidalara gegtigi tespit edilmis ve bu tiir ambalaj malzemeler
yasaklanmistir (Esder ve Arkun, 2018). Bu gibi durumlar nedeniyle beslenme

aragtirmalart siklikla gida giivenligine odaklanarak gelismistir.

Beslenme durumu belirlenmedeki zorluk bireylerin ya da gruplarin gercekte ya da
almis oldugu gidalarin belirlenmesi olayidir. Bu nedenle beslenme durumu ve
hastaliklarla iliskilerin tespiti i¢in yontemler gelistirilmistir. Bir grubun ortalama diyet
alimin1 tahmin etmek i¢in kullanilabilmesine ragmen, bir kisinin alisilmis diyet alimini
tahmin etmek igin 24 saatlik besin kayitlar1 degerlendirilmeye alinamamaktadir (Shim ve
ark, 2014). Bunun yani sira sistematik Onyargilar, besin alimi tahminlerini de
etkileyebilmektedir. Ek kullanimlar1 6dnemsemeyen besin kayitlart vitamin ve mineral
alimmin hafife alinmasina neden olmus ve beslenmenin hastaliklar1 agiklamada
yetersizligini ortaya koymustur. Bunun yani1 sira kullanilan yetersiz analitik yontemler
nedeniyle gidalardaki bazi besinlerin ve besin dig1t maddelerin miktar1 hakkinda ¢ok az
sey bilinmektedir. Gidalarda diyet lifi gibi besin dis1 maddelerin varlig1 bilimsel ilgiyi
artirmig, ancak bu gida bilesenlerine iliskin veriler heniiz tam olarak netlesmemistir

(Ozgen ve ark., 2007).

Besin kayitlarinda bir¢ok besin maddeleri hakkinda yeterli veri olmasina ragmen,
atistirmalik yiyecekler, firinlanmais tiriinler, hazir yiyecekler, restoran yemekleri, fast food
ve dondurulmus aksam yemekleri gibi yliksek oranda islenmis veya iiretilmis yiyecekler
hakkinda ¢ok az bilgi edinilebilmektedir. Bunun yani sira gidalardaki B6 vitamini,
pantotenik asit, folasin, E vitamini, ¢inko, bakir, magnezyum, manganez, krom ve
selenyum miktarlar1 hakkinda bilgilerde sinirlidir (Beecher ve Vanderslice, 1984). Besin

dis1 maddeler hakkinda bilgi eksikligi, diyet ve kanser arasindaki iligkiye benzer
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incelemelerde ciddi endiseler barindirmaktadir. Gida bilesimi verilerindeki yanligliklar,
uygun olmayan analitik yontemler kullanildiginda ve bir gida maddesi yanlis

tamimlandiginda ortaya ¢ikmaktadir (NRC, 1989).

Beslenme durumu, besinlerin alimi1 ve kullanimindan etkilendigi igin bireyin
saglik durumu olarak tanimlanmaktadir (Todhunter, 1970). Geleneksel olarak, optimal
sagligr tanimlamak veya degerlendirmek zor oldugundan, zayif beslenme durumunu
tespit etme c¢abalari, popiilasyonlardaki beslenme yetersizliklerine odaklanmistir.
Beslenme eksikligi, bir tanesinin diisiik alim1 veya kullanim ile baglayan bir modeli takip
etmektedir. Daha fazla besin maddesi, daha sonra biyokimyasal anormallikler, anormal
biiylime, anormal viicut kiitlesi ve nihayetinde tam gelismis eksiklige ilerlemektedir. K&tii
beslenme durumu yetersiz beslenme ile sinirh degildir (Bhutta ve ark, 2017). Bunun yan1
sira, gida enerjisinin asir1 alimindan veya yetersiz harcanmasindan, akut toksisite veya
kronik hastaliklarla sonuglanan belirli besinlerin asir1 alimindan da kaynaklanmaktadir

(Bhutta ve ark, 2017).

Beslenme anketlerini ve bunlarin 6zellikle kronik hastaliklarla ilgili olarak
poplilasyonlar i¢in beslenme degerlendirmesiyle iliskisini yorumlamada biiytik bir sorun,
diyet alimlarinin yeterliligini yargilamak igin kriter olarak BKA'larin sabit bir ylizdesi
gibi sabit kesme noktalarinin kullanilmasidir. Bu nedenle beslenme ve popiilasyon
degerlendirmelerinde kullanilabilmesi i¢in her beslenme diizeyi ic¢in klinik veya

laboratuvar gostergeler gelistirilmelidir.

Arastirmacilar genellikle beslenmenin popiilasyondaki durumunu belirlemek i¢in
biyokimya testlerini ya da beslenmeyi belirleyen 6lgeklerle iligkilerini incelemislerdir. Bu
calismalarda bazi arastirmacilar higbir iliski olmadigin1 ya da zayif bir iligki tespit
etmislerdir. Beaton (1986) tarafindan yapilan ¢aligmada 24 saatlik besin kaydinin gruplar
i¢in belirleyici olabilecegini ancak bireyler i¢in belirgin olmadigini belirtmistir. Nedenler
arasinda ise bireyler ya da bireylerin besin alimlariin giinden giine degistigi; bireylerin
gereksinimi ile laboratuvar gostergeleri arasindaki degiskenlik oldugunu ve metabolik
faaliyetler sonucu degiskenlerin duyarliliginin farklilik gosterdigi belirtilmistir (Beaton,
1986). Yani tiim bireyler bazi besin maddelerine gore yeterince beslenmisse, gerekli besin
miktarlarindaki degiskenlik ve bireylerin laboratuvar gostergesinde gosterdigi normal

fizyolojik degiskenlik, alim ve laboratuvar gostergesi arasindaki herhangi bir iliskiyi

gizledigi vurgulanmaktadir.



Beaton (1986), diyet alimi1 ve beslenme durumu arasindaki iliskilere iliskin
tartismalarin ¢ogunun, iliskileri var olduklarinda gizleyebilecek ve olmadiginda sahte
iliskiler kanit1 iiretebilecek kusurlu kavramlardan kaynaklandigimi belirtmistir. Bu
sorunlarin iistesinden gelmek icin yeni kavramsal c¢ergevelere ihtiya¢c oldugu

vurgulanmugtir.

Gecmiste, beslenme durumunun degerlendirilmesi esas olarak besin
eksikliklerinin 6nlenmesi kriterlerine odaklanilmistir. Giiniimiizde beslenmenin kronik
hastaliklarla iliskisi daha fazla degerlendirilmekte besin alimi normal biyolojik veya
metabolik islevler yoluyla calistig1 ortaya konmaktadir. Nitekim beslenme durumu bazi

kronik hastaliklar veya hastalik i¢in risk faktorleri tiretmektedir (Kondrup ve ark., 2003)

Sanayi devrimi sonrasi artan besin iiretimi ve popiilasyondaki artis beslenme
diizenlerinde degisiklikleri de beraberinde getirmistir ve bu durum kalori ihtiyacini
karsilayan kaynaklarin degisimini de icermektedir. Gidalarin bilesimi, tiikketimi, alkolsiiz
ve alkollii icecekler dahil olmak iizere belirli gida gruplari, atistirma ve evden uzakta
yemek yeme gibi yeme aligkanliklar1 ve ortalama bir birey ya da aile i¢in farkli diyetlerin
se¢imiyle sonuglanmistir. Toplam kalori alimi, sadece viicut agirligi ile iligkisi nedeniyle
degil, ayn1 zamanda besinler ve kronik hastaliklar arasindaki iliskiye dahil olabilecegi
etkileri nedeniyle epidemiyolojik ¢alismalarda ilgi uyandirmistir (Sims ve ark., 1973).
Bireylerin enerji ihtiyaglar1 farklilik gosterdiginden, enerji aliminin yeterliligini
degerlendirmek i¢in tatmin edici bir diyet standardi hala bulunmamaktadir. Ancak
beslenme durumlari enerji ve metabolizma faaliyetini etkileyerek metabolizma durumunu

degistiren bir nitelik tasidigi bilinmektedir.

2.1.2. Saghkh beslenme

Saglikli beslenme, bireyin viicudunun uygun sekilde beslenmesini ve yasam
tarzina ve aktivite seviyelerine bagl olarak uygun sekilde ¢alisabilmesini saglamak i¢in
tim gida gruplarindan dogru miktarda gida tiiketmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu
kapsamda alinan gidalarin ya da besinlerin saglikli olmasi bireyin yasamini huzurlu ve
refah sekilde siirdlirmesinin yegane kosuludur. Nitekim toplumdaki bireylerin nitelikli,

kaliteli beslenmesi sonucu o toplumun gelisimini de etkilemektedir.



Diger durumda yetersiz beslenme ya da sagliksiz beslenme sonucu hastaliklarin
goriilme siklig1 artmakta ve toplum agisindan zaman, emek, iggiicii kayb1 gibi sonuglar
dogurmaktadir. Bunun yami sira toplumsal huzurda ortadan kalmaktadir. Saglikli
beslenme siireci gidanin kalite ve glivenligiyle de dogrudan etkili bir siirectir. Her ne
kadar bireyin ihtiya¢c duydugu besini almasi onun yasami i¢in elzem olsa da, burada en
temel soru birey beslenme gereksinimlerini karsilayip karsilamadigir sorusu akillara
gelmektedir ya da iiretilen besin igeren gidanin nasil iretildigi sorularmi akla

getirmektedir (Glanz ve ark., 2005).

Saglikli beslenme, genel sagligi koruyan veya iyilestiren bir diyet ile miimkiindiir.
Saglikli bir diyet viicuda gerekli beslenmeyi saglamaktadir. Saglikli bir diyette su, protein
gibi makro besinler, vitaminler gibi mikro besinler, yeterli lif ve besin enerjisi
icermektedir (Johnston ve ark., 2019). Saglikl1 bir diyet meyve, sebze ve kepekli tahillar
icerebilmekte ve ¢ok az veya hi¢ islenmemis yiyecek veya sekerli igecekler igilmesini
onermektedir. Saglikli bir diyet i¢in gereksinimler, ¢esitli bitki bazli ve hayvansal
gidalardan karsilanmakla birlikte, ancak vegan bir diyet uygulayanlar i¢in bitkisel

olmayan bir B12 vitamini kaynagina ihtiya¢ bulunmaktadir (Melina ve ark., 2016).

Modern ¢agla birlikte endiistriyel iiretimin yayginlagsmast ve gida iriinlerin
islenmesi siireci teknolojik ve bilimsel gelismelerle birlikte ilerlemistir. Bu gelismeler
sayesinde tarimsal tiretim siiregleri (bitki yetistiriciligi ve hayvan yetistiriciligi) gelismis
ve endiistriyel ¢iftlikler sahne ¢ikmistir. Bu iiretim tarzinda giibre ve ila¢ kullanimi 19
ylzyilin basinda yayginlagsmis ancak artan cevresel riskler ve iirlinlerdeki kimyasal
kalintilarin zararli oldugunun O6grenilmesi gidalarin {iretim tarzlarini sorgulatmaya
baslamistir. Bu diizende zamanla elde edilen {iretim patlamasimin sonraki yollardaki

diistislerinin de bu durumda pay1 bulunmaktadir (Domingo, 2014).

Endiistriyel siirecin yayginlasmasi ve bunun uzantis1 olarak serbest piyasa
ekonomisinin tarimsal alanda hizla biiylimesi sonucu gelisen modernlesme adimlari
toplumun yapisinda ciddi degisiklere de neden olmustur. Bu siire¢ toplum yapisini
degismesine, yeme-igme aligkanliklarinin degismesine, gidalarin isleme sonucunu
iretilen hizli tiiketim (fast-food) denen kiiltlirline doniisiimiine de neden olmustur.
Onceleri insanlar kdylerde iirettiklerini ve bulduklariyla beslenirken endiistriyel ¢cagda
islenmis Uriin tikketimi artmistir. Modern ¢agin getirdigi giincel hayat hizlanmis dogal
olarak daha hizli yenen ve tiiketilen iiriinler yaygimlasmistir (Jaworowska ve ark., 2013).

Bu durum hizla insanlarin modern kiiltiiriin dogurdugu beslenme aligkanliklarina
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yoneltilerek sagliksiz sekilde beslenmelerine neden olmustur. Bunun yani sira bu iiretim
tarz1 kentlere akini artirmis, koylerin bosalmasina ve iiretim siireclerinin sekteye

ugramasina neden olmustur.

Kentlesme ile artan ekolojik sorunlar diger bir etki rolii olarak tarimsal alanlarin
kaybedilmesine, sularin ve ekosistemin kirlenmesi sonucu daha fazla zararli madde i¢eren
tirtinlerin elde edilmesine neden olmustur. Bu bask: altinda dogal olarak insanlar alim
giiclerine ve elde ettigi gidalara talebi arttirmistir (Hennig ve ark., 2012). Bu artan talep
baskis1 endiistriyel yasam bi¢imi gidalarla ilgili aliskanliklari, gidalarin igerikleri ve
{iretim bicimlerini de degistirmesine neden oldugu artik bilinmektedir. Ozellikle hazir
gida olarak sunulan bu degisiklikler insan bedeninin aldig1 gidalar sonucu biyokimyasal
yapisini etkilemekte ve yasamini ciddi sekilde etkilemektedir (Peter ve ark., 2015). Bu
gida icerikleri zamanla kimyasal kalintilar barindirmis, hatta viicutta agir metal
birikimleri nedeniyle kanser gibi vakalarin artisini tetiklemistir. Glinlimiizde ise her ne
kadar denetimler sonucu bu siire¢ frenlense de gelisen teknoloji ve bilimin ilerlemesi
GDO’lu iriinlerle insanligin basimi derde sokmustur. GDO’lu {irlinler genetik
materyalinde oynama yapilmak suretiyle tiretim yapilan besin maddeleridir. Daha fazla
tiretim yapilmak amaciyla gidanin kalitsal materyalinde degisiklik yapilmasiyla
uretilmektedir. Ancak kar giidiisiiyle hareket eden bu uygulamalar tiiketici tarafindan

ciddi riskler barindirdig1 endisesi yaratmaktadir (Watson ve Preedy, 2015).

Gida sagligini ve saglikli beslenme ile ilgili olarak giiniimiizdeki en biiyiik
tehlikeler; GDO’lu tirtinler, pestisit ve antibiyotik kalintilari, trans yaglar, asir1 tuz ve gida
katki maddeleri, modern insanin giinliik yasaminda 6nemli bir yer tutan hazir gidalarin
saglik sorunlarina yol agmadig belirtilmektedir. Nitekim giiniimiizde insanlar tarafindan
sikca bilingsizce tiiketilen bu gidalar ¢esitli alerjen ve kanserojen etkileri bulunmaktadir

(Caraher ve Coveney, 2004).

Glinlimiizde bundan dolay1 farkli liretim tarzlar1 yayginlastirilmaya calisilmakta
ve zararlar1 ortaya siiriilen bu gidalarin tiiketilmemesi tavsiye edilmektedir. Ancak
ekonomik degeri diisiik olan bu gidalar ne yazik ki bilingsiz tiiketici tarafindan tiiketilmesi
yaygindir. Bunda en 6nemli etken sagliksiz gidalarin ya da besleyici olmayan nitelikteki
gidalarin piyasa ederinin besleyici gidalara nazaran fiyatlarinin ¢ok ucuz olmasidir.
Insanlar beslenmek igin alim giicii dogrultusunda hareket etmekte ve besin i¢in ucuz ve

kolay elde edilebilen bu gidalara yonelmektedirler (Strauss ve Thomas, 1998).



Medeniyetin baglangicindan bu yana insanlarin gida ile ilgili siire¢lerindeki
sosyolojik donemler; avci-toplayicilik, tarim, endistriyellesme ve bilgi ¢agi olarak
degerlendirilmektedir (Erkan, 2004). Bu her donemde iiretim ile tiiketim arasinda
dinamik iligkiler kapsaminda cesitli sekillerde aliskanliklar ve davraniglar degisiklige
ugramistir. Endiistrilesme ile saglikli beslenme kosullar1 goz ardi edilmis ve aligkanliklar
onemli Ol¢lide olumsuz etkilenmistir. Bilgi cagi ile birlikte insanin gidalar ve gida
stirecleriyle ilgili bilgileri artmis ancak hala eski aligkanliklarini yikamamistir. Ancak
bilgi ¢cag1 yeni bir doniisiimiin ayak seslerini atmaktadir. Bundaki en 6nemli iz saglikli ve
stirdiiriilebilir nesiller yetistirmenin bag aktor olmasidir. Bu kapsamda tiiketicilerde artan
farkindalik ve biling diizeyi gidalar1 sorgulamasina, isleme siireglerini degerlendirmesine
neden olmaktadir. Bu degisimle birlikte yavas yavas liretim sekillerinin tiiketiciye bagh

olarak degisimi goriilmektedir (Murcott, 2002; Germov ve Williams, 2016).

Tiiketicinin gidadaki saglik kaygilari gida {riinlerinin temelini olusturan tarim
iriinlerindeki  istenmeyen Ozelliklerin  (genetik modifikasyon, tarim ilaglari,
antibiyotikler, koruyucular vb.) yapay gida maddelerinin giivenilirli§ine kadar gida
iretiminin her asamas1 sorgulanmasina sebebiyet vermektedir (Snyder, 2007). Bu
gelismeler, bilgi ¢aginda gida giivenligi ve insan sagligi iizerindeki olumsuz etkilerinin
giderilmesine dayanan bir biling diizeyinin iirlinii olarak ortaya ¢iktigin1 gostermektedir.
Bu bilincin felsefi soylemlerle desteklenmis olmasinin yani sira, diinya genelinde kirsal
niifusun kisa sayilabilecek bir zaman diliminde tolere edilemeyecek miktarlarda kentlere
yigilmasi, ancak kentlilesememesi ile ilintili olarak, kent-kir baglarinin siirekliligi ve bu
baglamda sosyoekonomik dinamiklerin yonlendirmesi temelinde de gelistirilmektedir

(Visschers ve ark., 2010).

Bu noktada kent-kir baglarinin tekrar kurulmasi, organik tarim gibi uygulamalarin
stireklilik kazanmasi, stirdiiriilebilir kalkinma ve siirdiirtilebilir tarim gibi siireclerin
uygulanmas siirecleri saglikli beslenmenin bir yagam kiiltiirii olarak yeniden toplumlarda
bir davranig sekli kazandiracag izlenimi vermektedir. Nitekim saglikli beslenme i¢in
mevcut hiikiimet yonergeleri, doktor tavsiyeleri ya da bilgilendirmeler toplumda hizla
yayginlagsmaktadir. Dogal olarak miisterilerin talepleri gida sistemi igerisindeki aktorlerin
gidadaki sagliksiz kosullar1 degistirecek ozellikleri simdiden goriilmektedir. Ornegin
organik iirlin arayis1 glinlimiizde hizla artmistir. Dogal olarak daha karli oldugunu
diistinerek bu arayisa istinaden organik iiriin yetistiriciligi yani {reticinin yOnelimi

organik gidaya olmaktadir (Leathwood ve ark., 2007). Bu siireg gostermektedir ki



tiiketicinin alim giicli artikca nitelikli ve saglikli beslenme kosulu artmakta ve talepleri
dogrultusunda iiretici ve diger aktorlerin gidalarin iiretim kosullarinin degisimine sebep
olmaktadir (Verbeke ve ark., 2009). Ancak alim giiciiniin azalmasi tiikketicide negatif
yonde etki ederek daha ucuz olan sagliksiz gidalar1 tiiketmesine neden olmaktadir
(Visschers ve ark., 2010). Sosyal a¢idan dezavantajli insanlar ve haneler, daha varlikli
bireylerden daha kotii beslenmeyle ilgili saglik sonuglarina ve daha zayif beslenme

davranigina sahip olmaktadirlar.

Insanlar daha uzun yasamak istemektedir. Bugiine kadar yaslanmamak miimkiin
degildir, ancak yasa bagli engellerden kaginarak saglikli bir sekilde yaslanmak arzu
edilmektedir. Bundan dolay1 insanlar siirekli olarak metabolik faaliyetler diizenlemekte
ve saglikli yagam kiiltiirii edinmek i¢in caba sarf etmektedir. Giinlimiizde artan biling
diizeyine paralel olarak saglikli bir yasam kiiltlirii olusturmak icin insanlar cesitli
sekillerde beslenmelerini dikkat etmektedirler. Bu nedenle de saglikli beslenme
caligmalar1 ve oOzellikle basarili diyet uygulamalari ve uzun Omiir i¢in belirleyici

faktorlerin arastirilmasi giderek artmaktadir (Seals ve ark., 2016).

Bati {ilkelerinde yasam beklentisi ve kalitesi son on yilda her iki cinsiyette de
yaklagik 3 ay/yil artmasina ragmen, gelisen bakim ve teshislerin ardindan engelli ve
hastaliklarla gegirilen yillar da azalma goriilmiistir (Crimmins, 2015). Ancak insanligin
ortalama yasam siirelerinin artmasi saglikli gecirilen bir dmiir beklentisiyle cogunlukla
uyusmamaktadir. Bu nedenle, devam eden ve gelecekteki calismalar sadece uzun
Omiirliiliigli artirmaya yardimci olmakla kalmamali, aym1 zamanda ‘“aktif yasam
beklentisi” olarak bilinen, yani daha sonraki yasamda engelsiz gecirilen siireyi de tesvik
etmelidir yani saglikli bir hayat slirmenin adimlar1 atilmalidir (Seeman, 2000). Bu, ayni
zamanda, artan yasla iliskili tibbi, ekonomik ve sosyal sorunlari, otonomiye sahip
olmayan ve gegersiz kilan hastaliklardan etkilenen bireylerin sayisinin artmasiyla ilgili
olarak tatmin edici bir sekilde azaltmak i¢in de gegerli olmaktadir (Grady ve Gough,
2014).

Beslenme durumu canlilarin  yagamini  siirdiirmesi amaciyla  kalori
gereksinimlerini karsilama ve besin almimi gergeklestirdigi rutin bir siire¢ olarak
goriilmektedir. Dengeli ve saglikli besin alim siireci bireylerin aktif ve refahinin
saglandig1, herhangi bir hastaliga sahip olma durumunun olmadig1 ya da risklerinin
azaltilarak azaltilmasinda 6nemli bir etkiye neden olmaktadir. Diyet sirasinda belirli

besinlerin alinmamasi ya da alinmasi; asir1 tiiketimi birgok hastaligin sorumlusu oldugu
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belirtilmistir (Santos-Buelga ve Scalbert, 2000). Bunlarin yani sira 6rnegin diyetsel yag
aliminin ¢esitli kanserlerle iliskilidir. Beslenme agisindan dengesiz diyetler genellikle
diyabet ve koroner kalp hastaliklar1 (KKH) gelistirme riskleri ile iliskili oldugu
bilinmektedir (Micha ve ark., 2010).

Biyogerontologlar yaslanma siirecini yavaglatabilecek “saghikli bir diyetten”
bahsettiklerinde, ayn1 zamanda temel bir rol oynayan, besin algilama yollar1 (NSP'ler)
olarak adlandirilan hiicre i¢i sinyal yollarinin modiilasyonuna da atifta bulunmaktadirlar
(Gellar ve ark., 2007). Asir1 besin alimi bu olaylar1 hizlandirabilmekte ve yasa bagh
hastalik saglikla ilgili riskleri artirabilmektedir (Wu ve ark., 2022). Beslenme durumunun
belirlenmesi, belirli gidalarin ve diyetlerin saglikli yasam tizerindeki roliinii analiz etmek
icin kullanilan tipik model yaklagimlara, kisisellestirilmis tedavi planlarinin
gelistirilmesini desteklemek icin ihtiya¢ duyuldugu asikardir. Yanlis beslenme, asiri
kalori tiiketimine (asir1 beslenme) veya bir veya daha fazla temel besin maddesinin
yetersiz tedarikine (yetersiz beslenme) yol agmaktadir. (Saunders ve Smith, 2010). Bunun
yani sira viicut bagisikligini azaltarak beslenmeye bagl komplikasyonlara, farkli eksiklik
hastaliklarina ve hatta 6lime neden olmaktadir (Beisel, 1996). Uzun vadede tiim
yasamsal fonksiyonlar1 engelleyerek diisiik agirliga, cocuk ve ergenlerde biiylime
geriligine, bagisikligin azalmasima neden olarak tekrarlayan enfeksiyonlara (Schaible ve
Kaufmann, 2007), ileri yaslarda Diabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner kalp
hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina ve bozulmus zihinsel gelisim neden
oldugu bildirilmistir (WHO ve FAO). Kadinlarda yanlis ve yetersiz beslenme, anne ve
bebek Oliimlerine yol acan obstetrik komplikasyonlara neden olabilmekte ve diisiik
dogum agirlikli bebek dogurma olasiligini artirabilmekte ve boylece birkag nesle yayilan
yetersiz beslenme dongiisiiniin yeniden baslamasina neden olabilmektedir (Webb ve
Bhatia, 2005). Ayrica, kronik yetersiz beslenme ayni zamanda diisiik ¢alisma kapasitesi
ve disiik gelirle sonuglanan ekonomik olarak {tretken isi siirdiirme yeteneginin

azalmasina neden olmaktadir (Alderman ve ark., 2007).
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2.1.3. Malnutrisyon durumu ve etkileri

Malnutrisyon, bir kisinin enerji ve/veya besin alimindaki eksiklikleri, fazlaliklar
veya dengesizlikleri ifade eden bir terimdir (Saunders ve Smith, 2010). Malnutrisyon
terimi, genis kosul olusturan iki grubu kapsamakta olup bunlardan biri, bodurluk (yasa
gore diistik boy), kilo kayb1 (boyuna gore diisiik agirlik), diistik kilo (yasa gore diisiik
agirlik) ve mikro besin eksiklikleri veya yetersizlikleri (6nemli vitamin ve mineral
eksikligi) i¢eren "yetersiz beslenmedir (Behrman ve ark., 2004). Digeri ise asir1 kilo,
obezite ve diyete bagl bulasici olmayan (kalp hastaligi, felg, diyabet ve kanser gibi)
hastaliklar1 kapsamaktadir (Bauer ve ark., 2006).

Yetersiz beslenme, hemen her tilkedeki insanlar1 etkilemektedir. Diinya ¢apinda
yaklasik 1,9 milyar yetigkin asir1 kilolu, 462 milyonu ise zayif olarak nitelendirilmektedir.
5 yasin altinda tahminen 41 milyon ¢ocuk fazla kilolu veya obez olarak siniflanmisken
159 milyonu bodur ve 50 milyonu zayiftir (WHO, 2021). Bu yiike ek olarak, diinya
genelinde iireme cagindaki 528 milyon veya % 29’luk kadin anemiden etkilenmekte ve

bunun yaklasik yaris1 demir takviyesi ihtiyaci bulunmaktadir (WHO, 2021).

Birgok aile, taze meyve ve sebzeler, baklagiller, et ve siit gibi yeterli besleyici
gidalan karsilayamamakta veya bunlara erisememekte; yag, seker ve tuz orani yiiksek
yiyecek ve igecekler daha ucuz ve daha kolay bulunabilmekte, bu durumda c¢ocuk
sayisinin hizla artmasina neden olmaktadir. Zengin tilkelerde oldugu kadar fakir tilkelerde
de asir1 kilolu/obez ¢ocuklar ve yetigskinler bulunmaktadir. Ayn1 toplulukta, evde veya
hatta bireyde yetersiz beslenme ve fazla kilo bulmak olduk¢a yaygindir. Bunun yani sira
sayilanlar haricinde hem fazla kilolu hem de mikro besin eksikligi olan bireylerde

bulunmaktadir (Stephenson ve ark., 200).

Biyolojik nedenler, HIV/AIDS, TB vb. bulasic1 hastaliklar ve ayrica bagirsaktan
besin emilimini azaltan ve dolayisiyla yetersiz beslenmeye yol agan helmint istilasi
olabilmektedir (Humphries ve ark., 2021). Yetersiz beslenme, gida aliminin azalmasi
veya metabolizmanin bozulmasindan kaynaklanan yetersiz beslenme durumudur ve
yetersiz beslenmenin ciddiyetini belirlemek i¢in beslenme durumunun degerlendirilmesi
gereklidir (Pablo ve ark., 2003). Beslenme durumunu 6lgmek icin nesnel bir test
olmadigindan, bireyin beslenme durumunu belirlemek i¢in ¢ok sayida tarama yontemi

gelistirilmistir:
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Q) klinik belirti ve semptomlarin degerlendirilmesi,
(i)  biyokimyasal gostergeler

(iii)  diyet arastirmasi ve

(iv)  antropometrik 6l¢iimler (Ekenci, 2017)

Klinik belirti ve semptomlarin degerlendirilmesi, degerlendirme i¢in uygun
bilgiye ihtiyag¢ duyarken, biyokimyasal gostergelerin  toplum  diizeyinde
gerceklestirilmesi nispeten pahali ve zaman alicidir. Ote yandan, diyet arastirmasi giinliik
enerji alim1 hakkinda bir fikir verebilir, ancak yanlis raporlama olasilig1 olabilir ve ayrica
normal diyet tahminini elde etmek i¢in birka¢ giinliik gida tiiketimi verilerine ihtiyag
duyulmaktadir. Antropometri, viicut yapisinin farkli bilesenleri, 6zellikle kas ve yag
bilesenleri hakkinda ayrintili bilgi saglayan ucuz, invazif olmayan bir yOntem
oldugundan, yetiskinlerin beslenme ve saglik durumunu degerlendirme konusunda uzun
bir gelenege sahiptir (Ozgetin ve ark., 2017). Antropometrik dlciimler genis beslenme
durumu yelpazesine oldukca duyarliyken, biyokimyasal ve klinik gostergeler yalnizca
yanlis ve yetersiz beslenmenin u¢ noktalarinda faydalidir. Yaygin olarak kullanilan
antropometrik &lgiimler arasinda viicut kitle indeksi (BKI) ve orta-iist kol cevresi
(MUAC) en 6nemli giivenilirligi saglamaktadir. BKI, genellikle iyi bir gsterge olarak
kabul edilmekte ve oOzellikle gelismekte olan iilkelerde yetiskinlerin kronik enerji

eksikliginin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Ozgetin ve ark., 2017).

2.1.4. Beslenme durumu ve hastalk iliskisi

Beslenme, diyetteki degisikliklerin yasam boyunca saglik {izerinde hem olumlu
hem de olumsuz giiclii etkileri oldugu goriisiinii giderek daha fazla destekleyen bilimsel
kanitlarla birlikte, kronik hastaliklarin baglica degistirilebilir belirleyicisi olarak one
cikmaktadir. En Onemlisi, diyet ayarlamalar1 sadece mevcut saghigi etkilemekle
kalmamakta, ayn1 zamanda bir bireyin kanser, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet gibi
hastaliklar1 yasamin ¢ok ileri donemlerinde gelistirip gelistirmeyecegini de
belirlemektedir (Yorulmaz ve ark., 2013). Ancak bu kavramlar politikalarda veya
uygulamada bir degisiklige yol agmadigi goriilmektedir. Gelismekte olan birgok iilkede,

gida politikalar1 yalnizca yetersiz beslenmeye odaklanmakta ve kronik hastaliklarin

13



onlenmesine yonelik adim goriilmemektedir. Buna ragmen konsiiltasyonun temel amaci,
kronik hastaliklarin 6nlenmesinde diyet ve beslenme Onerilerini incelemek ve gelistirmek
olsa da, yeterli fiziksel aktivite ihtiyac1 da tartisilmaktadir (Stephenson ve ark., 2000).
Nitekim fiziksel aktiviteyi degerlendirmek diyet, beslenme ve saglik kompleksinin

yaninda dikkate alma egilimi ¢ok yonlii durumlara neden olmus ve bunlar:

e Fiziksel aktivite yoluyla enerji harcamasi, viicut agirligini belirleyen enerji
dengesi denkleminin énemli bir parcasidir. Fiziksel aktivitenin azalmasi
yoluyla enerji harcamasindaki azalmanin, kiiresel asir1 kiloluk ve
obeziteye de katkida bulunan ana faktorlerden biri olmasi muhtemeldir.

e Fiziksel aktivitenin viicut kompozisyonu flizerinde biiyiik etkisi vardir
(yag, kas ve kemik dokusu miktari iizerinde).

e Biiyiik olciide, fiziksel aktivite ve besinler ayn1 metabolik yollari
paylagsmaktadir ve cesitli kronik hastaliklarin riskini ve patogenezini
etkileyen gesitli sekillerde etkilesime girmektedir.

e Kardiyovaskiiler zindelik ve fiziksel aktivitenin asir1 kilo ve obezitenin
saglik lizerindeki etkilerini 6nemli 6l¢lide azalttigi gosterilmistir.

e Fiziksel aktivite ve gida alimi, ayni onlem ve politikalardan kismen
etkilenebilen ve bu etkilenme sonucu hem spesifik hem de karsilikli
etkilesime giren davraniglar bulundurmaktadir.

o Fiziksel aktivite eksikligi hali hazirda kiiresel bir saglik tehlikesidir ve hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde, 6zellikle biiyiik sehirlerdeki
yoksul insanlar arasinda yaygin ve hizla artan bir sorun seklini almaktadir

(Webber, 2003; Villegas ve ark., 2009; Hill ve ark., 2012)

Kronik hastaliklarin 6nlenmesinde en iyi sonuglar1 elde etmek i¢in, uygulanan
stratejiler ve politikalar kapsaminda diyet, beslenme ve fiziksel aktivitenin temel roliini
tam olarak kabul edilmelidir (Jamison ve ark., 2006). Eyleme yonelik stratejiler
gelistirmek i¢in kavramsal g¢ercevede bir degisiklik yapilmasi, beslenmenin kronik
hastalik i¢in diger temel risk faktorleri olan tiitiin kullanimi1 ve alkol tiiketimi ile birlikte
halk saglig1 politikalarinin 6n saflarina yerlestirilmeli ve programlar uygulanmalidir.
Nitekim aragtirmalar, insanlarda beslenme ve hastaliklar arasinda iki yonlii karmasik bir
iligki oldugunu belirtmektedir (Scrimshaw, 2003). Mesela, enfeksiyonlar viicudu
hastalikla savagmak i¢in enerji harcamaya zorlamakta, viicudun tiiketilen besinleri

emmesini engelleyerek ve parazit durumunda kaynaklar1 dogrudan tiiketerek beslenme
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durumunu kétiilestirmektedir. Bu yollar, bebek o6liimlerindeki diisiislerin ve ishalden
kaynaklanan morbiditenin yirminci yiizyilda ¢ocuk biiylimesindeki degisikliklerin 6nemli
nedenleri oldugunu gosteren ekonomi tarihgileri ile modern ve tarihsel verilerle test
edilmistir (Hatton, 2011; Schneider ve Ogasawara, 2018). Beslenme durumunun yetersiz
ve dengesiz olma durumu bireyleri daha duyarli hale getirip getirmedigi durumu
incelenmis beslenmenin tiiriine ve baglamina goére degistigi hastalik durumunun degistigi

bildirilmistir (Conferees, 1983).

2.2. Seker Hastahgi (Diabetus Mellitus) ve Beslenme
2.2.1. Seker hastahg

Tanim olarak, diyabet tanisi, viicudun aglik kosullarinda ve/veya yemek yedikten
sonra normal kan sekeri diizeylerini koruyamamasi anlamina gelmektedir (Ahmed,
2002). Tamamen kan sekeri diizeyi ile ilgili olan bu tanim, giiniimiiz agisindan klinik
tablonun seyrini higbir sekilde vermemektedir. Kronik bir metabolik bozukluk olan
Diabetes mellitus, viicut hiicreleri i¢in hayati bir besin olan basit seker glikozunun insiilin

hormonu ile aktivitesinin bozulmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (Deshpande ve ark., 2008).

Insiilin pankreasta iiretilmekte ve glikozun hiicrelere tasinmasindan sorumlu
hormondur. Bu metabolik bozukluk, insiilin eksikligine ve/veya viicut hiicrelerinin
insiiline kars1 yetersiz duyarliligina dayanmasi iizerine olugmaktadir (Lago ve ark., 2007).
Tip 1 diyabette insiilin eksikligi 6n plandayken, tip 2 diyabet tiirlinde insiilin duyarlilig
veya insiilin direnci birincil 6neme sahiptir (Chaudhary ve Tyagi, 2018). Bu rahatsizlik
temelde iki sorun yaratmaktadir. Bir yandan seker hastalari hiicrelerindeki 'yakit'
glikozunu kaybederken, diger yandan kandaki fazla glikoz damarlara, sinirlere ve
organlara zarar vermektedir. Bu hasar birgok hasta tarafindan fark edilmemektedir. Asil
tehlike de burada yatmaktadir (Reagan, 2012). Tespit edilmemis diyabetin uzun vadeli
sonuclar1 kalp krizi, felg, bobrek yetmezligi (diyalizle sonuglanir) ve korliiktiir. En kotii
durumda, tedavi edilmeyen diyabet Olimciil olabilmektedir (Zhu ve ark., 2015).
Diyabetle ilgili olarak bu fark edilmeme genellikle semptomlarin uzun siire devam ederek
hastalig1 ilerletmesine neden olmaktadir. Bununla birlikte, bazi belirtiler diyabeti erken
donemde tespitini saglamaktadir (McAulay ve ark., 2001). Genellikle hastalarin ilk fark
ettikleri biiylik derecede susuzluk hissidir (McAulay ve ark., 2001). Diger olasi

semptomlar su sekilde sayilabilmektedir:
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» Aktif yagamda tiilkenmislik hissi ve giinliik aktivitede kayiplar

» Geceleri de olmak tizere sik sik idrara ¢ikilmasi

» Deride lezyonlar ve kasint

* Yeme igmede diizensizlikler, istahsizlik, kilo kayb1 ya da aserme

*  Gorme sorunlari

» Erkeklerde cinsel arzu artis1 ya da cinsel giicte azalma; kadinlarda ise adet
kanamalarinda diizensizlik

* Enfeksiyon durumlarina karsi hassasiyet, yaralarin ge¢ iyilesmesi ve ciltte

enfeksiyon olusumlar1 (Ramachandran, 2014).

2.2.2. Seker hastalig tipleri

Seker hastalig1 temelde iki tiir diyabete ayrilmaktadir. Bunlardan olduk¢a nadir
goriilen tip 1 diyabet (eski adiyla 'juvenil diyabet') olarak adlandirilmakta ve daha yaygin
olan tip 2 diyabet genellikle hala 'yetiskin baslangichi diyabet' olarak bilinmektedir
(Chatterjee ve ark., 2017). Tip 2 diyabet toplumda daha sik goriilmekle birlikte
toplumdaki geng insanlar1 da etkilemektedir (Vijan, 2010). Bunlarin yani sira pankreas
hastaliklar1, ilaglar (kortizon), diger hormonal hastaliklar (Cushing sendromu) ve nadir
goriilen genetik kusurlarin neden oldugu diger diyabet tiirleri bulunmaktadir. Hamilelik
sirasinda diyabetin ortaya ¢ikmasi (gestasyonel diyabet) de artan bir 6neme sahip oldugu
belirtilmektedir (Oztiirk ve Altuntas, 2015).

Tip 1 diyabet cogunlukla gengleri etkilemektedir ve tip 2 diyabetten daha az
sikliga sahiptir. Tip 1 diyabet hastalarinin diyabet hastalarinin %5 ila % 10’unu
kapsamaktadir (DiMeglio ve ark., 2018). Hastaligin gelisiminde daha c¢ok genetik
faktorler kiigiik bir rol oynamakla birlikte viral enfeksiyonlar s6z konusu olabilmektedir.
Karsilik gelen bir yatkinlikla, bdyle bir enfeksiyon bir otoimmiin reaksiyonu
tetiklemektedir (Atkinson ve ark., 2014). Bu siirecte, beta hiicrelerine (pankreasta insiilin
tireten hiicreler) kars1 antikorlar olugsmakta, bu da insiilin enjeksiyonlar ile telafi edilmesi
gereken mutlak bir insiilin eksikligine yol agmaktadir (Katsarou ve ark., 2017). Bu
nedenle “insiiline bagimli diyabet” olarak adlandirilmistir (Uygur ve Yavuz, 2017).
Yiiksek kan sekeri (hiperglisemi) yasami tehdit eden sonuclara (koma veya ge¢

komplikasyonlarin neden oldugu durumlara) neden olabileceginden diyabeti erken teshisi
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ve tedavisi 6nemlidir. Bu nedenle tip 1 diyabet hastalar1 genellikle tanidan hemen sonra

insiilin enjekte edilmekte ve bu tedavi hastanin dmrii boyunca devam etmektedir (Abact

ve ark., 2007).

“Yetigkin diyabeti” olarak adlandirilan tip 2 diyabet giinlimiizde en yaygin
goriilen diyabet tirtidir. Hastalik, yiiksek yagl, diistik lifli diyet, egzersiz eksikligi,
sigara, yiiksek tansiyon ve yaslilik gibi etkilerle ortaya ¢ikmaktadir (Stumvoll ve ark.,
2008). Obezite 6zellikle dbnemli bir faktor olarak kabul edilmekte, artan viicut yag yiizdesi
nedeniyle, viicut hiicreleri insiiline daha az yanmit vermekte ve insiilin direnci
olusmaktadir. Pankreas daha sonra daha fazla insiilin tiretmektedir. Baslangigta insiilin
direncini (goreceli insiilin eksikligi) etkisiz hale getirmektedir, ancak birkag yil sonra beta
hiicreleri tiikenmekte ve insiilin tiretimi durmaktadir (Inzucchi ve Sherwin, 2011). Tip 1
diyabetten farkli olarak, genetik faktorler de saglikli bir yasam tarzi ile 6nlenebilen tip 2
diyabetin gelisimine katkida bulunmaktadir. En 6nemli tedavi sekli yasam seklini
diizenlenmesi sonucu dayaniklilik egzersizleri yapma ve saglikli yiyeceklerle
beslenmedir (Marin-Penalver ve ark., 2016). Saglikli bir beslenmede sebzeler, tam tahilli
tirtinler, baklagiller, meyve ve balik diyetin olmazsa olmazlaridir. Hayvansal yag ve et
kiiciik roller oynamaktadir. Yag kullaniminda bitkisel yaglar olan zeytinyagi, kolza
tohumu, kabak veya ay¢igegi tohumu yaglari tavsiye edilmektedir (Costacou ve Mayer-
Davis, 2003). Hastaligin teshisi ve terapi ne kadar erken baglarsa, normal, semptomsuz
bir yasam sans1 o kadar artmaktadir. Hastaligin tamamen ortadan kalkmas1 anlaminda bir
tedavisi bulunmamakla birlikte degerler normal araliga indirilerek kontrol altinda
tutulmaktadir (Steyn ve ark., 2004). Erken asamalarda, kan sekeri saglikli bir yagam tarzi
ve kilo verme yoluyla nispeten kolayca normale dondiiriilebilmektedir. Nikotinden
kesinlikle kagimilmalidir. Hastalik zaten ilerlemisse tablet seklinde diyabet ilac1 gerekli
goriilmektedir (Kahn ve ark., 2014). Tip 2 diyabet hastalarinin baslangicta insiilin enjekte
etmesi gerekmemekte; bu nedenle “insiilinden bagimsiz diyabet” olarak adlandirilmigtir
(Camkiran ve ark., 2011). Ancak beta hiicreleri gorevlerini yerine getiremezse, “yaslt
diyabet hastalar1” bile insiilin enjeksiyonlara bagvurmak zorunda kalmaktadir (Jeschke ve
ark., 2004).
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2.2.3. Teshis

“Diabetes mellitus” tanisinin  konabilmesi i¢in kandaki seker igerigi
belirlenmektedir. Aglik kan sekeri konsantrasyonu 100 mg/dl’nin {izerindeyse, diyabetin
bir 6n asamasi (bozuk acglik sekeri) veya zaten tip 2 diyabet oldugu belirlenmektedir
(American Diabetes Association, 2014). Daha sonra baska kan testleri siipheleri
dogrulamakta veya cliriitmektedir. Ac¢lik plazmasindaki kan sekeri konsantrasyonu 126
mg/dl veya daha yiiksekse, aglik diyabeti zaten mevcuttur. 160 mg/dI’lik kan sekeri
seviyesinden 180 mg/dl'ye kadar glikoz idrarla atilmaktadir (Inzucchi, 2012). idrarda
seker saptanabiliyorsa, bu genellikle diyabetin agik bir gostergesidir. Idrardaki aseton
veya protein, metabolizma veya bobrek fonksiyonu hakkinda ek bilgi saglamaktadir
(Usman, 1973). Kural olarak, kan basinct ve kan lipid seviyeleri de belirlenmektedir.
Ciinkii diyabet genellikle daha yiiksek seviyeli bir metabolik bozuklugun s6zde metabolik
sendromun bir pargasi olabilmektedir (Ta, 2014). Kardiyovaskiiler hastaliklar1 tesvik
etmekte ve yiiksek LDL kolesterol ve trigliserit seviyeleri, diisiik HDL seviyeleri, yiiksek

tansiyon, obezite ve tip 2 diyabet ile karakterizedir (Inzucchi, 2012).

2.2.4. Seker hastaliginda beslenme

Diabetes mellitus hastaligina sahip bireyler, saglikli metabolizma igin insanlar
saglikl bir diyet diizenine ihtiya¢ duymaktadirlar. Enerji gereksiniminin ne kadar yiiksek
oldugu yasa, cinsiyete ve fiziksel aktiviteye bagli oldugundan diyabet hastasi bireyler
enerji gereksinimlerini kontrol etmeli ve dogru enerji aliminin bir 6l¢iisii viicut agirligini
dengede tutmalidirlar. Normal kiloda ise bireyler dengeli bir diyetle kilo korunmali ancak

asir1 kilo durumunda kilo vermek 6ncelikli durumdadir (Franz ve ark., 2003).

Diyabetus mellitus hastalig1 orta derecede fazla kilolu (25 kg/m*den Viicut Kitle
Indeksi (BKI)) bireyler goriilme riski yiiksektir. Obezite durumunda (30 kg/m?den
itibaren BKI), diyabet riski daha fazla artmaktadir. Ancak viicut yag dagilimi da bu
durumlart etkileyen diger faktorler arasindadir (Evert ve ark., 2014). Bu nedenle seker
hastaliginda viicut kitle endeksi (BKI) dl¢iimleri énemli rol oynamaktadir. BKI’ye ek
olarak bel ¢evresi de 6l¢iilerek karin boslugundaki tehlikeli yag birikintilerinin boyutunu
(kadinlar: < 80cm / 88cm; erkekler: <94cm /102¢cm) dolayli olarak gostermekte ve diyetle

ilgili hastaliklarin bir gostergesini yansitmaktadir (Felber ve Golay, 2002). Tersine, asir1
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kilolu kisilerde bes ila on kilogramlik bir kilo kaybi, diyabet gelistirme riskini dnemli
oOl¢iide azalttigi belirtilmistir (Verma ve Hussain, 2017). Asiri kilolu tip 2 diyabet hastalari
kalic1 olarak kilo verirse, instilin duyarlilig1 ve glikoz toleransi gelistirilebilmekte, ilaglar
genellikle iyilestirilmekte veya hatta rahatsizlik tamamen ortadan kaldirilmaktadir. Bu
durumdan kan lipid seviyeleri ve kan basinci da olumlu yonde etkilenmektedir (Hauner,

2017).

Tip 2 diyabette diyet sirasinda ana besinlerin dagilimi ile ilgili olarak yag aliminin
toplam enerji aliminin ytizde 35’1 veya kilo vermek i¢in yiizde 30’u ile sinirlandirilmasini
onermektedir. Normal bobrek fonksiyonu ile protein alimi yiizde 10 ila 20 arasinda
olabilmekte ve bu da yiizde 45 ila 60 arasinda bir karbonhidrat alimi ile sonuglanmaktadir
(Steyn ve ark., 2004). Bu kadar az yagli ve karbonhidrattan zengin bir diyetin kilo
regiilasyonunu destekledigi kanitlanmistir. Bununla birlikte, beslenme uzmanlari artik
orta derecede diisiik karbonhidratli bir diyetin (diisiik karbonhidratli) avantajlarin1 da
tespit etmislerdir (Costacou ve Mayer-Davis, 2003). Ozellikle baslangigta, orta diizeyde
diisiik karbonhidratl bir diyet, genellikle karbonhidrat bazli diyetlerden daha fazla kilo
kaybina neden olmaktadir, ancak zamanla bu farkliliklar genellikle ortadan kalkmaktadir.
Bununla birlikte, diisiik karbonhidratli diyetlerden etkilenenler igin diyetteki degisiklik
daha kolay olma egilimindedir (Khazrai ve ark., 2014). Ancak yiiksek karbonhidratli bir
diyet veya orta derecede diisiik karbonhidratli bir diyet yiyecek se¢imi her zaman
belirleyicidir. Akdeniz odakli, bitki bazli bir diyet, seker hastalarina en biiyiik fayday:
sagladig: belirtilmektedir. Nisasta ve lif bakimindan dogal olarak yiiksek olan gidalar,
yemekten sonra kan sekeri artisin1 geciktirmekte ve kan lipid diizeylerini iyilestirmektedir
(Hu ve ark., 2001). Bu nedenle tip 2 diyabet hastalar1 i¢in tam tahill1 tiriinler, yulaf ezmesi,
corba, sebze ve meyveler, kofte, mercimek ve bakliyatlar1 diizenli olarak diyete dahil

edilmesi gerektigi belirtilmektedir (Barnard, 2009).

2.3. Bobrek Hastaliklar1 ve Diyaliz islemi

Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi sonucuyla gerceklesen bobrek hastaliklar:
mutlaka bobrek hasarina ve bobrek fonksiyonlarimin bozulmasma yol agmamaktadir.
Renal pelvis iltihab1 genellikle uygun tedavi ile tedavi edilebilmektedir (Kara, 2012).

Bobrek tasi hastaligl da genellikle olusan agriya ragmen fonksiyonel bozulma olmadan
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ilerlemektedir. Genellikle bdbrek hastaligi kan ve idrar testleri yoluyla tespit
edebilmektedir. Daha ileri teshis i¢in ultrason ve rontgen muayeneleri kullanilmakta veya
histolojik incelemeler kullanilarak bir doku 6rneginden kesin teshis yapilabilmesi igin

bobrek fonksiyonu diizenlenebilmektedir (Keser ve Tunger, 2018).

Bobrek fonksiyon bozukluklarinin farkli nedenleri bulunmaktadir. Bobrek
dokusunun veya kiiciik bobrek damarlarinin iltihaplanmast kalict hasarlara yol
acabilmektedir. Kronik bobrek fonksiyon bozuklugunun en yaygin nedenlerinden biri,
uzun siireli devam eden diyabetes mellitus ve yetersiz tedavi edilen yiiksek tansiyon
hastaligr neden olmaktadir (Tas ve ark., 2011). Uzun siireli agr1 kesici kullanimi ve
bobreklerde dogustan gelen degisiklikler, Ornegin kistik bobrekler kronik bobrek
yetmezligine yol acabilmektedir. Her nasil gergeklesirse gerceklessin, bobrek
hastaliklarinin gogu gizlice ilerlemekte ve genellikle sadece ileri bir asamada fark
edilmektedir. Giinler veya haftalar i¢inde gelisen akut bobrek hastaligi nadir
goriilmektedir (Tas ve ark., 2011).

Bobregin filtre zarinda patolojik bir degisiklik olmasi durumunda da bobrek
fonksiyonunda bir bozukluk mevcuttur. Daha sonra viicut idrarla ¢ok fazla protein
salgilamaktadir. Sonug olarak, viicutta 6dem olarak bilinen su birikmekte, ciddi derecede
bozulmus bir bobrek fonksiyonu, toksinlerin yetersiz miktarlarda atilmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle toksinler kanda birikmekte ve gastrointestinal sistemdeki
organlara, ayrica kalbe veya sinirlere zarar verebilmektedir (Erdogan ve ark., 2014).
Bobrekler kan basincini diizenlemede 6nemli bir rol oynadigindan, bobrek hastaligi olan
bir¢ok kiside genellikle ilagla tedavi edilmesi gereken yliksek tansiyon bulunmaktadir.
Bobrek hastaliginin ileri evresinde eritropoietin ve D3 vitamini olusumunun azalmasi,
anemiye ve kemiklerin kireclenmesine (devaminda osteoporoza) neden olmaktadir.
Bobrek hasarinin boyutu kan ve idrar analizi ile belirlenmektedir (Armsoy ve ark., 2017).
Teknik jargonda "kreatinin klirensi" olarak bilinen bobreklerin detoksifikasyon kapasitesi
Olciilmekte, detoksifikasyon performanst normal performansin yiizde 10-15’inin altina
diiserse, kan zehirlenmesinin bu asamasina iiremi denmektedir. Uremi hayat: tehdit edici
olabilmektedir. Cok siddetli bobrek hasari, renal replasman tedavisi gerektirmekte,
diyaliz prosediiriiniin uygulanmasina ya da bobrek naklini gerekli kilmaktadir (Arinsoy

ve ark., 2017).

Tanim olarak diyaliz, bobrekler diizgiin ¢alismadiginda metabolik atik {iriinlerin

ve fazla sivilarin viicuttan atilmasi igin cihazlarla yapilan yapay filtrasyon islemidir. Bir
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dizi neden diyaliz tedavisini gerektirebilmekte, ancak bobregin metabolik atiklari
yeterince filtreleyememesi (bobrek yetmezligi) uygulamayi1 gerektiren en yaygin olan
sebeptir. Bobrek fonksiyonu hizla diisebilmekte (akut bobrek hasari veya akut bobrek
yetmezIligi) veya bobrekler atik {riinleri filtreleme yeteneklerini yavas yavas
kaybedebilmektedir (kronik bobrek hastaligi veya kronik bobrek yetmezligi) (Pastan ve
Bailey, 1998). Kan testleri bobreklerin atik triinleri uygun sekilde filtrelemedigini ve
bunun da sorunlara neden oldugunu gosterdiginde, bobrek yetmezligi icin genellikle
diyaliz 6nerilmektedir. Akut bobrek hasar1 olusmussa, kan testleri bobrek fonksiyonunun
diizeldigini gosterene kadar diyaliz tedavisine devam edilmektedir (Daugirdas ve ark.,
2012).

Kronik bobrek hastaligi olan kisilerde, diyaliz, hasta bobrek nakli yapilana kadar
uzun siireli tedavi veya gegici bir 6nlem olarak kullanilabilmektedir. Kisa stireli diyaliz
veya acil diyaliz, viicuttan sivilari, belirli ilaglari ve toksinleri ¢ikarmak igin
kullanilmaktadir. Yasam tarzinda degisiklik gerektirdigi ve yasam destek ekipmanina
bagimliliga neden oldugu i¢in uzun siireli diyalize baslama karar1 kolay bir siire¢ olarak
gerceklesmemektedir. Ancak basarili bir diyaliz programi, nispeten normal bir yasam
stirilmesine yol agmaktadir (Nordio ve ark., 2012). Cogu diyaliz hastas1 olduk¢a dengeli
bir diyet programina ve normal kan basincina sahip olabilir ve ilerleyici sinir hasarini,
siddetli anemiyi (viicut hiicrelerine oksijen tasiyan kirmizi kan hiicrelerinin sayisinda
azalma) veya diyalizden kaynaklanan diger komplikasyonlar dnlenebilmektedir. Diyaliz
uygulamasi igin, bir tedavi ekibinin isbirligini gerektirmektedir. Tanis1 konulan bobrek
hastalig1r diyaliz tedavisini regete etmekte, komplikasyon durumunda miidahaleler

gerceklestirilmekte ve hastalara tibbi bakim saglanmaktadir (Daugirdas ve ark., 2007).

Hemodiyalizde kan viicuttan diyalizere (yapay bobrek) pompalanmaktadir.
Diyalizor kandaki metabolik atik tiriinleri filtreler ve ardindan temizlenmis kani hastanin
sistemine geri vermektedir. lade edilen toplam s1v1 miktar1 ayarlanabilmekte ve 6zellikle
bobrek yetmezliginde biriken fazla sivi alinmaktadir. Hemodiyaliz ile her seferinde kan
dolasimina erisim gereklidir. Biiyiik bir damara bir kateter yoluyla gecici erisim miimkiin
olsa da, uzun siireli erisimi kolaylastirmak icin genellikle bir atardamar ile damar
(arteriyovenoz fistiil) arasinda yapay bir baglanti cerrahi olarak yapilmaktadir (Tattersall
ve ark., 2007). Genellikle 6n koldaki bir arter (radyal arter, radyal arter) 6n koldaki bir
damara (vena cephalica) baglanmaktadir. Bu, vena cephalica'yr genisletmekte, kan

akisinin artmasma izin vermekte ve artik kaniillerle delinmesi daha kolay hale
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getirmektedir. Bu arteriyovendz fistiilleri bir damar cerrahi tarafindan olusturulmaktadir.
Fistlil olusturamiyorsaniz, atardamar ve damar cerrahi olarak plastik bir tiip (damar
protezi) ile birlestirilebilmektedir (Pastan ve Bailey, 1998). Protez genellikle kolda
kullanilir. Hemodiyalizde teknisyen, kanin viicuttan disar1 pompalanmasi ve
temizlenmesi i¢in igneleri fistiil veya damar protezine sokmaktadir. Diyalizérde
pihtilagsmasini 6nlemek i¢in diyaliz hastasinin kanina heparin eklenmekte, kan ve diyaliz
soliisyonunu (diyalizat) ayiran gozenekli bir zarla ayrilmis iki odadan olugmaktadir.
Kandaki s1vi, par¢alanma triinleri ve elektrolitler membrandan diyalizata siiziilmektedir.
Kan hiicreleri ve ¢ogu protein molekiilii, zarin gozeneklerinden gegemeyecek kadar
biiyliktiir. Hastanin viicuduna geri verilen diyalize kanda kalirlar. Yapay bobrekler boyut
ve verimlilik agisindan farklilik gostermektedir. Bir hemodiyaliz tedavisi genellikle 3 ila
5 saat gibi siirede gerceklesmektedir. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ogu insan haftada ii¢
kez hemodiyaliz yaptirmaktadir ((Tattersall ve ark., 2007).

Hemodiyalizin en sik goriilen komplikasyonu islem sirasinda veya sonrasinda
diisiik tansiyondur. Kan basinci genellikle tedaviler arasinda tekrar yiikselmektedir
(Himmelfarb, 2005) Ozellikle hemodiyaliz baslangicinda kas kramplar1, kasinti, bulanti,
kusma, bag agrisi, huzursuz bacak sendromu, gogiis ve sirt agrisi olusabilmektedir. Daha
nadiren, kafa karisikligi, huzursuzluk, bulanik gérme ve/veya nobetler meydana da
gelebilmektedir. Vaskiiler protez veya arteriyovendz fistiil ile ilgili komplikasyonlar
ayrica enfeksiyonlari, kan pihtilarini, kanamayi ve arteriyovendz fistiil/vaskiiler protezin

asir1 geniglemesini (anevrizma olusumu) igermektedir (Morfin ve ark., 2016).

2.4. Diyabetik Diyaliz Hastalar:

Diyabet hastalarinin yaklagik % 20-40’1 kadar1 diyabetik nefropatiye bagh
sikdyetleri bulunmaktadir (Gheith ve ark., 2016). Bu, diyaliz gerektiren bdbrek
yetmezliginin diinyanin en yaygin nedeni olarak goriilmektedir (Erdogmus ve ark., 2017).
Bu nedenle diyabet hastalarinda diizenli tarama araliklart belirlemek ve tedavileri
zamaninda ayarlamak onemlidir. Genellikle “diyabetik nefropati”, gecmisi diabetes
mellitusa kadar uzanan her tiirlii bobrek hastaligin1 icermektedir. Temelde diyabetle
iliskili  hipergliseminin g¢esitli patomekanizmalar1 harekete ge¢irmesi sonucu

olusmaktadir (Ogiitmen ve ark., 2009). Farkli 6zelliklere sahip bireylere bagl olarak
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klinik belirtiler, tedaviye yanit ve prognoz hastadan hastaya degisiklik gostermektedir.
Ek olarak, mekanizmalar, yiiksek tansiyon veya sigara igme gibi diger faktorler tarafindan
potansiyel olarak giiclestirmektedir (Atasoy ve ark., 2015). Tim bu siiregler
degerlendirildiginde, albiimin atilimi dahil olmak iizere diyabetik nefropati kan-idrar
bariyerinin bozulmasia yol agmakta,, enflamatuar siiregler, tiibiiler hasar ve fibrozla
sonuglanmaktadir (Thomas ve ark., 2015). Bununla birlikte, albiiminiiri ve bozulmus
bobrek fonksiyonu, yalnizca siddetli olduklarinda, 6rnegin nefrotik sendrom, {iremi veya
kronik bobrek yetmezligi komplikasyonlarinda semptomatik hale gelmektedir. Ancak her
nefropati diyabetik degildir (Atkins ve Zimmet, 2010). Dikkatli bir anamnez, idrar
sedimentinin degerlendirilmesi ve bdbrek sonografisinin ardindan, bobrek hastaliginin
baska bir nedenine dair higbir belirti bulunmuyorsa diyabetik nefropati varsayilmaktadir
(Atkins ve Zimmet, 2010). Bir diyabetikteki her bobrek hastaligi otomatik olarak
diyabetik olmayabilmektedir. Tanida vaskiiler orijin veya baska bir etiyolojiye ait
glomeriilonefrit de diisiiniilmelidir. Diyabetik nefropatili hastalarin ¢ogu genellikle
yillardir diyabet hastasidir ve bozulmus bobrek fonksiyonu ve/veya albiiminiiri ancak
zamanla ortaya ¢ikmaktadir (Doshi ve Friedman, 2017). Genellikle bu hastalarda diizenli
nefropati taramasini gerekliliginin nedeni de budur. Bes yildan fazla bir siire boyunca tip
1 diyabet ve tip 2 diyabet i¢in en az yillik araliklarla tarama yapilmalidir (Doshi ve
Friedman, 2017).

2.5. Diyabet Hastalarinda Duygu Durum

Diyabet, prevalansi son birkac on yilda endemik oranlara ulasan ciddi ve karmagik
bir metabolik bozukluktur. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu'na gore, diinya ¢apinda
diyabetten etkilenen 382 milyon insan var ve 2035 yilina kadar 592 milyona ulagmasi
bekleniyor (Saeedi ve ark., 2019). Bunlar arasinda diinya genelinde 20-79 yas grubunda
65,1 milyon diyabetli insan bulunmaktadir (Saeedi ve ark., 2019).

Diyabet bakimina iliskin kilavuzlarin ¢ogu, hastanin psikolojik ihtiyaclarimni ele
almadan ilk tedavinin tibbi yonlerine odaklanmaktadir (Blair, 2016). Diyabetli bir¢ok kisi
bu durumla iyi basa ¢ikip saglikli bir yasam siirse de, Diyabet tutumlari, istekleri ve
ihtiyaglarmi konu alan bir ¢galismada (Funnell ve 2006) dahil olmak iizere birgok ¢alisma,

bu hasta grubundaki psikolojik destegin yetersiz ve yetersiz oldugunu ve bunun da yasam
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kalitesinin (QoL) diisiik olmasina neden oldugunu vurgulamakta ve genel refahta azalma
oldugunda hem fikirdir (Skovlund ve ark., 2005; Nicolucci ve ark., 2013). Cogu kisi i¢in,
yasamlar1 boyunca siirekli olarak ila¢ almak zorunda olduklarini kabul etmek genellikle
zordur, bu da tedaviye uyumun zayif olmasina ve diyabetin kendi kendine kontroliin
saglanmasma neden olmaktadir (Hill-Briggs ve Gemmell, 2007). Bu psikososyal
problemler sonunda, zayif 6z bakim davranisi, kotii metabolik sonuglar, artan mortalite,
fonksiyonel kisitlamalar, artan saglik bakim maliyeti, liretkenlik kayb1 ve diisiik yasam
kalitesi ile iligkili depresif veya diger psikolojik bozukluklara dontisebilmektedir
(Penckofer ve ark., 2007). Diyabetli hastalarin duygusal ve psikolojik ihtiyaglari, bu
zorluklarin tistesinden gelmek igin kisisel ¢abalar beklendigi gibi basarisiz oldugunda
veya diyabetin komplikasyonlar1 fiziksel ve zihinsel (psikolojik) sagliga zarar

vermektedir (Adriaanse ve Snoek, 2006).

Kanutlar diyabet ve komplikasyonlarinin psikolojik ve psikiyatrik sorunlarla gii¢lii
bir sekilde iligkili oldugunu gostermektedir (Ashraff ve ark. 2013). Bunlar arasinda
depresyon, kotii beslenme aligkanliklart ve hipoglisemi korkusu yer almaktadir (Ashraff
ve ark. 2013). Ayrica, tip 2 diabetes mellitus (T2DM) olan hastalarda komorbidite igin
iki kat daha fazla risk bulunmakta, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda depresyon,
hastalarin yasam kalitesini engellemektedir (Adriaanse ve Snoek, 2006). Arastirmalar
ayrica diyabetli hastalarin yiiksek diizeyde diyabete 6zgii duygusal stres yasadiklarinm
gostermekte ve bu islevsel bozulma, tedaviye zayif uyum ile iliskili oldugunda egzersiz
yapilmadigi, diyet ve ilaglarin yetersiz glisemik kontrolle sonuglandigini géstermistir
(Debono ve Cachia, 2007). Bu durumu g6z 6niinde bulundurarak, psikososyal sorunlari
olan hastalar1 diyabetin seyri sirasinda erken teshis etmek ve desteklemek oOnemli
gorinmektedir. Clinkii bu hastalarin uyum saglama yeteneklerini veya 6z bakim igin
yeterli sorumluluk almalarmi etkileyebilecektir. Psikolojik ihtiyaglarin ele alinmasi, daha
iyi glisemik kontrol ve depresif duygu durum gibi komorbid psikiyatrik bozukluklarin

azalmasi a¢isindan diyabet sonuglarinda iyilesme ile sonuglanacagi diistiniilmektedir.

Etkili kendi kendine diyabet yonetimi, saglikli ve tatmin edici bir yasam elde
etmede kritik bir adimdir. Ancak, ¢ok fazla kisisel motivasyon ve davranis degisikligi
gerektirmektedir (Kouris ve ark., 2010). Diyabet yonetiminde psikolojik miidahalelerin
onemi, bir¢ok kurulus tarafindan tanimlanmaya calisilmis ve bu kuruluslar, diyabetli
yetigkinlerde psikososyal bakim ic¢in kanita dayali kilavuzlar olusturmaktadir (TDV,
2019)

24



2.6. Diyaliz Hastalarinda Duygu Durum

Bobrek rahatsizliklari tedavinin hayat kurtarict oldugu ancak tedavi edici olmadigi
kronik bir durumdur. Bobrek hastalar, saglik durumlari ve yasamlarina Onemli
belirsizlikler getiren devam eden tedavileri ile ilgili sayisiz zorlukla karsi karsiya
bulundugu belirtilmekle birlikte sonugcta hastalar ¢ok sayida duygusal ve psikolojik sorun
yasayabildigi bildirilmistir (Bruce ve ark., 2009). Kronik rahatsizliklar1 olan hastalarda
depresyon ve anksiyete prevalansi genel popiilasyondan yaklasik 1,5 ila 4 kat daha fazla
olmakla birlikte; anksiyete Kronik Bobrek Hastaligi sonuglari i¢in hasta ve bakim verenin
oncelikleri arasinda yer almaktadir (Zalai ve ark., 2012). Diyaliz hastalarinin yaklagik
%20-30’u ve transplant hastalarinin % 25'i depresyon ve anksiyete yasamakta; benzer
araliklar, tip iki diyabet (% 18 ila 35) ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
(% 20) gibi diger uzun siireli rahatsizliklari olan kisilerde de goriilmektedir (Huang ve
ark., 2021). Kronik rahatsizliklart olan hastalar i¢in duygusal ve psikolojik sagligin rutin
bakima entegrasyonu zorunlu kilmaktadir. Hasta sikintis1 belirlenmesi 6nemli olup ¢ok
az hasta duygusal sorunlarin1 yonetmek i¢in uygun basa ¢ikma stratejileri gelistirilmesi
hasta tedavisinde 6nemlidir. Bu sayede hasta tedavi siireciyle basa ¢ikabilmekte ve tedavi

stireciyle ilgili motivasyonu artmaktadir.

2.7. Arastirmanin Amaci

Literatiire bakildiginda 2018 yilinda yaymlanan bir meta-analiz global anlamda
hemodiyaliz hastalarinin yiizde 28-54’iiniin malniitrisyona sahip oldugunu gdstermistir
(Carrero ve ark., 2018). Hemodiyaliz hastalarinda yiiksek oranlarda goriilen
malniitrisyon; hastalarin enfeksiyona yakalanma riskini arttirmakta, hastalar1 psikolojik
olarak olumsuz etkilemekte, hastanin bobrek ve karaciger fonksiyonlarinda kayiplara
sebep olmakta dolayisi ile hastaligin prognozunu ve hastalarin hayat kalitesini olumsuz
etkilemektedir (Carrero ve ark., 2018). Genel olarak yapilan ¢alismalarda hemodiyaliz
hastalar1 malnutrisyon olarak incelenmistir. Kronik hemodiyaliz hastalarmin saglikli
yasam bi¢imi davranislarin1 degerlendirmek amaci ile tanimlayici c¢alismalar Hasta
Tanitim Formu ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi-1I ile toplanmistir (Basarir
ve Pakytiz, 2015). Diger ¢alismalarda Hemodiyaliz tedavisi alan son dénem bdbrek

yetmezIligi olan hastalarin hastaliga psikososyal uyumunu ve etkileyen faktorleri
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belirlemek amaciyla yapilmistir (Caliskan ve Pakyiiz, 2019). Bu baglamda, ¢alismalardan
elde edilen sonug ile diyabetik hemodiyaliz hastalarinin spesifik olarak ele alinmadigi
diyabeti olan kisilerin mikro komplikasyon olarak bobrek damar tikanmasi sonucu
hemodiyaliz tedavisi almalar1 ve bunun yaninda beslenme durumlar1 hem diyabetli hem
diyaliz hastasi diyetine uygun siirdiirmenin yani1 sira diyalizin getirmis oldugu depresyon,
umutsuzluk hastalik kaynakli kotii hissetme veya alisamama gibi durumlar ve bu
durumlarin sonucunda istahsizlik, kusma goriildiigii i¢in ve hemodiyaliz hastalarinda
alblimin atimi1 fazla oldugundan dolayir malnutrisyon ile baglantili olmaktadir. Bu
kapsamda arastirmada diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarindan elde edilen
demografik, duygu durum (psikososyal) ve biyokimyasal malnutrisyon parametreleri
belirlenerek diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin durumlar1 karsilastirilarak diyabet,

depresyon ve malnutrisyon iligkisini ortaya koyulmaya calismaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Orneklemi

Arastirma, 2021-2022 tarihleri arasinda Manisa Diyaliz Merkezlerinde 31
diyabeti olan akut hemodiyaliz hastasi ve 33 diyabeti olmayan hemodiyaliz hastalik
tanilar1 yapilan hastalar olmak tizere toplam 64 hasta arastirmaya dahil edilmesiyle

orneklem olusturulmustur.

3.2. Arastirmanin Siirlari

Arastirma, diyabeti olan akut veya kronik hemodiyaliz hastalar1 beslenme
durumlari, duygu durumlari ve malnutrisyon iligkisi incelemek iizere cinsiyet farki

gbzetmeksizin 18 yasindan biiylik hastalar1 kapsayacak sekilde sinirlandirilmistir.

3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirmada diyabeti olan akut veya kronik hemodiyaliz hastalari beslenme
durumlari, duygu durumlar1 ve malnutrisyon iliskisi incelenmesi amaglanmis olup 64
hemodiyaliz hastas1 kisiden olusan Orneklemden veriler elde edilmistir. Verilerin
toplanmasi i¢in Manisa Diyaliz merkezlerinde hastalara iliskin veriler; Kisa Anamnez
Formu, NRS-2002 Formu, Duygu Durum Olgegi, rutin Biyokimyasal Malnutrisyon

Parametrelerinin kayitlar1 yardimiyla toplanmustir.

3.4. Arastirma Yontemi

Aragtirmada diyabeti olan akut veya kronik hemodiyaliz hastalari beslenme
durumlari, duygu durumlari ve malnutrisyon iliskisi incelemek amaciyla hemodiyaliz
hastalarma ait bilgileri NRS-2002 formu ile birlikte bireylerin yetersiz beslenme

diizeylerinin ve malniitrisyon risk oranlari, demografik bilgileri toplanmistir. Bu 6lgekte
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ilk olarak bireylere bir 6n tarama testi uygulanmistir. Kilo kaybmin yilizdesine gore
beslenme durumundaki diizensizlik; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve agir (3
puan) seklinde degerlendirilmistir. Hastalik siddeti ise; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta
(2 puan) ve agir (3 puan) olmak {izere beslenme durumundaki diizensizlik ile benzer
sekilde degerlendirilmistir. Eger toplam skor 3 ve iizerinde ise hastada beslenme riskinin

mevcut oldugu kanist olusmaktadir (Kondrup ve ark., 2003).

Duygu Durum Olgegi ile kisa siireli duygudurum degisikliklerini degerlendirmek
icin gelistirilmis olup 65 soru ve 6 alt 6lgekten olugsmustur. (“cokkiinliik-keyifsizlik”-15,
“gerginlik-sikint1”-9, “6fke-saldirganlik™12, “saskinlik-sasirmighik -7, “yorgunluk-
durgunluk -7 ve “dinglik-aktiflik”-8) ( Selvi ve ark., 2011).

Biyokimyasal Malnutrisyon Parametrelerin kayitlari ile hastalarin diyabetik olup
olmadigini belirleme ve malnutrisyon taramasi olarak albiimin ferritin hemoglobin (Hb)
(g/dl), total protein (g/dl), albiimin (g/dl), total kolesterol (mg/dl), trigliserid (mg/dl),

transferrin, prealbumin ve aglik tokluk kan sekerlerini karsilagtirmasi yapilmistir.

3.5. Gegerlilik ve Giivenirlik

Orneklem sayis1 kurulan hipotezin anlamlilik seviyesi ve etki bilyiikliigii dikkate
almarak G-Power 3.1.9.4 programi ile hesaplanmistir. Karatoprak ve ark (2012)’nin
calismasinda elde etmis oldugu diyabeti olmayan grupta biyokimyasal Malnutrisyon
parametrelerinden A¢lik Kan Sekeri (90,13+14,63) ve Diyabeti olan grupta biyokimyasal
Malnutrisyon parametrelerinden Aglik Kan Sekeri (107,41+21,57) ortalamalari baz
alindigindan etki biiytikliigii 0.93 (Yiiksek etki diizeyi) bulunmustur. Calismada anlamhi
fark bulabilmek i¢in 0=0.05, 1-f=0.95 iken yani hata miktar1 0.005 ve testin giicii (power)

% 95 iken 6rneklem genisligi her grupta minimum 26 olarak hesaplanmistir (Sekil 1).
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Sekil 1: Power analizi grafigi

3.6. istatistik Analiz

Sonuglarin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 22 paket programi
kullanilarak yapilmistir. Oncelikle elde edilen veriler yiizdelik oranlar1 ve istatistiki
degerleri (ortalama, standart hata, minimum, maksimum) belirlenmistir. Olceklere ait
degerleri ve biyokimyasal kan parametre sonuglarinin ortalamalar1 bulgular kisminda
verilmistir. Elde edilen sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi1 Shapiro Wilk
normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilmistir. Karsilastirmalar ig¢in parametrik
testlerden bagimsiz orneklem t testi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmayla ilgili bulunan istastiki bulgular bdliimde ele alinarak

degerlendirmeye tabii tutulmustur. Arastirmaya dahil edilen hastalardan NRS 2002

formuyla elde edilen verilere iliskin bulgular Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: NRS 2002 formu bulgulari
(n=64) (X+£S)
Yas (y1l) 56,77+13,93
Boy (cm) 165,84+8,37
Kilo (kg) 66,92+12,57
BKIi 24,81+6,16
Beslenme durumunda bozulma skoru 1+1
Hastalik siddeti skoru 10,1094
NRS skoru 1£1,3438
n (%)

Cinsiyet Kadin 41 (% 64,1)

Erkek 23 (% 35,9)
Kilo Kayb: 17 (% 26,6)
Gidada azalma 8 (% 12,5)
ileri hastalik durumu 0 (% 0)
Beslenme durumunda bozulma 7 (% 10,9)

Hastalik siddeti
Diabetus mellitus varhgi
Hipertansiyon varhgi

Diger hastalik varhg:

100 (% 100)
31 (% 51,6)
34 (% 53,1)
25 (% 39,1)

Tablo 1’e gore arastirmaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 56,77+13,93 yil,

boy ortalamasi1 165,84+8,37 cm, kilo ortalamasi 66,92+12,57 kg, viicut kitle endeksi
(BKI) 24,81+6,16, beslenme durumu bozulma skoru 1+1, hastalik siddeti skoru
1+£0,1094, NRS skoru 1£1,3438 olarak elde edilmistir. Arastirmaya dahil edilen
hastalardan 41’1 (%64,1) kadin ve 23’1 (% 35,9) erkek bireylerden olusmakta olup %
26,6’sindan kilo kaybi, % 12,6’sinda gidada azalma, % 10,9’unda beslenme durumunda

bozulma goriiliirken ileri hastalik durumu goriilmemekle birlikte tiimiinde hastalik siddeti
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bulunmaktadir. Arastirmaya dahil edilenlerin % 51,6’1 (31 kisi) Diabetus mellitus
hastalig1 bulunurken, hipertansiyon hastaliginin goriilme siklig1 % 53,1’tiir. Bunlarin yani
sira aragtirmaya dahil edilen hastalarda kalp rahatsizliklari, gérme engellilik, epilepsi,
sizofreni, kalca rahatsizligi, kanser ve verem vb. rahatsizliklar mevcut olup bu

rahatsizliklarin goriilme sikligt % 39,1 (25 kisi)’dir.

Aragtirmaya dahil edilen diyabetli ve diyabetli olmayan diyaliz hastalarinin
Duygu Durum Olgegi formuyla elde edilen veriler ve verilerin karsilastirilmasina iliskin

bulgular Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2: Diyabetli ve diyabeti olmayan hemodiyaliz hastalarin duygu durum 6lgegi bulgular:

Faktor Diyabetli Diyabetsiz p
hemodiyazliz hemodiyaliz hastalari
hastalan
Depresyon 1,73+£0,62 1,74+0,52 0,952
Anksiyete 1,73+0,42 1,71+0,57 0,859
Ofke-Diismanlik 1,66+0,71 1,76+0,66 0,579
Kansikhk-saskinhik 0,93+0,86 0,83+0,71 0,638
Yorulma-atalet 1,46+0,58 1,40+0,51 0,627
Canhlik-aktivite 1,05+0,47 0,94+0,56 0,404

Tablo 2’ye gore arastirmaya dahil edilen diyabetli ve diyabetli olmayan diyaliz
hastalarmin Duygu Durum Olgegi formuyla elde edilen verilere iliskin bulgular
degerlendirildiginde depresyon, anksiyete, 6fke-diismanlik, yorulma-atalet ve canlilik-
aktivite duygular1 arasinda diyabetli ve diyabeti olmayan hastalar arasinda anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Arastirmaya dahil edilen diyabetli ve diyabetli olmayan diyaliz hastalarinin
biyokimyasal malnutrisyon parametrelerine iligkin elde edilen bulgular Tablo 3’de

sunulmustur.
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Tablo 3: Biyokimyasal malnutrisyon parametrelerinin bulgulari

(n=64)
Parametre Diyabetli Diyabetsiz Referans arahgi p
hemodiyazliz hemodiyaliz
hastalan hastalan

Glukoz 163,30+14,46 115,39+25,14 74 — 106 mg/dL 0,00
(126 mg/dl < diyabet tanis1 sinir1)

Ure 121,25+5,63 117,64+35,12 16.6 - 48.5 mg/dL 0,751

Kreatinin 7,16£0,37 8,34+3,68 0.70 - 1.20 mg/dL 0,003*

Kolesterol 150,09+7,12 152,45+38,23 <200 mg/dL 0,89

Trigliserit 194,25+20,01 161,72+92,40 <200 mg/dL 0,089

Total protein 6,5120,14 6,46+0,62 6.4 - 8.3 g/dL 0,365

Albumin 3,64+0,13 3,43+0,59 3.5-5.29/dL 0,145

Ferritin 674,09+£102,32 499,16+£318,47 30 — 400 ng/mL 0,208

Sodyum 137,68+0,63 136,69+3,19 136 — 145 mmol/L 0,637

Fosfor 4,55+0,23 5,02+1,48 2,5—-4,5mg/dL 0,328

Tablo 3’e gore arastirmaya dahil edilen diyabetli ve diyabetli olmayan diyaliz

hastalarinin ~ biyokimyasal ~ malnutrisyon  parametrelerine  iliskin  bulgular
degerlendirildiginde hem diyabetli hem de diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinda
glukoz, tire, kreatinin, total protein, ferritin, fosfor parametrelerinde referans araligindan
yiiksek oldugu bulunmustur. Alblimin parametresine ait ortalama sadece diyabetli
hemodiyaliz hastalarinda referans araligindan yiiksek oldugu; diyabeti olmayan
hemodiyaliz hastalarinda referans araliginda oldugu tespit edilmistir. Kolesterol,
trigliserit ve sodyum parametrelerine ait ortalamalar her iki grupta da referans araliginda
oldugu saptanmustir. Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarinin ortalamalar
karsilastirildiginda glukoz ve kreatinin parametreleri arasindan anlamla farklilik vardir.
Glukozda fark diyabetli olan hastalar lehine iken, kreatinin parametresine gore diyabeti

olmayanlarin lehinedir.
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5. TARTISMA

Seker hastaligi olan Diabetes mellitus (DM), insiilin hormonunun salinimin
aksamasi ya da etki mekanizmasinin azligi sebebiyle kandaki glukoz oraninin artmasiyla
karakterize olmakla birlikte diger metabolik yolaklar olan karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasini da etkiyen bir rahatsizliktir. Tedavi siirecinde hasta bireylerin
yasamlarmi kontrol altinda tutmasi ve bireylerin 6z kontrol becerileri Onemli
goriilmektedir. Yagam tarzinin kontrolii ise hem giinliik diyetlerin kontrolii hem de
metabolik faaliyetlerde gereksinim duyulan enerjinin tedarikinin kontrolii ile
gerceklestirilmektedir. Buradaki temel amag¢ metabolizma aktivitesinin kontrol altina
alinarak komplikasyonlarin 6nlenmesi hastalarin yasamlarinin siirelerini, aktivitelerini ve
refahin1 arttirllmasidir. Ancak hastalar bu durumdan sikayet¢i olmakta ve tedavi
stireglerini sekteye ugradigi, duygu durumlarinin degistigi, hatta depresyon ve anksiyete

gibi psikolojik rahatsizliklar olustugu belirtilmektedir.

Akut ve kronik borek hastaligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi uygulanan
hastalarda benzer zorluklar gozlemlenmektedir. Bu durumun en 6nemli sebebi saglik
durumlart ve yasamlarina 6nemli belirsizlikler getiren devam eden tedavileri ile ilgili
sayisiz zorlukla karsi karsi kalmalaridir (Bruce ve ark., 2009). Harkins (2016)’a gore
nefropatiye bagli rahatsizliklarda diyabet Onemli bir mortaliteye sahip oldugunu
bildirmistir. Bobrek rahatsizliklart ve diyabet i¢in olusacak komplikasyonlarin
engellenmesinin temel sartt metabolizmanin etkin kontroliinden gegmektedir. Atkins ve
Zimmet (2010) diyabetli olan bobrek hastalarinda mevcut durumlarinin farkindaliginda
olmadigr belirtmistir. Bu durumun ¢ogunlukla hastalarin teshisten sonra hem
hemodiyalizle yasamini idame ediyor olmasi hem de diyabetli hastalarin yasamlari
boyunca tedaviye mahrum kalmasina bagl olarak gecistirildigini de diisiindiirmektedir.
Kronik bobrek hastalarinda bobrek fonksiyonlarinda, metabolizmada ve hormon
metabolizmasindaki degisikliklerden dolayr hipertansiyon, kalp ve damar hastaliklari,
kemik ve mineral bozukluklari, hipervolemi, anemi, metaboliz asidoz, malniitrisyon gibi
birgok komplikasyon goriilmekte ve komplikasyonlar hastalarda mortalite ve morbidite
riskini arttirmakta ve hastanin yasam kalitesini diisiirmektedir (Bello ve ark., 2017).
Hemodiyaliz hastalarinda, depresif duygu durum bozuklugu sik gozlenen
psikopatolojilerdendir (O’Donnell ve ark., 1997). Diyabete bagli gelisen hemodiyaliz
hastalarinda ve diger nedenlere bagl diyabeti olmayan hemodiyaliz hastalarinda sadece
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fiziksel saglik sorunlar1 degil psikososyal saglik sorunlari da (profesyonel rol degisikligi,
kendi kendine yeterli olma diizeyi ve aile iliskileri) yasam kalitesinin diismesine neden
olmaktadir. Bu kapsamda sayilan nedenlerle arastirmada diyabetli ve diyabetli olmayan
hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu, duygu durum (psikososyal), biyokimyasal

malnutrisyon parametreleri ortaya konmus ve karsilagtirilmasi amaglanmistir.

Diabetus mellitus hastalig1 yetiskin bireylerde goriilme siklig1 daha fazladir. IDF
(2017) tarafindan yapilan arastirmaya gore Avrupa Birligi iilkeleri arasinda 60-79 yaslari
arasindaki 19.3 milyon, 40-59 yaslar1 arasinda 11.7 milyon ve 20-39 yaslar1 arasindaki
1.8 milyon kisi diyabet hastasi oldugu bildirilmistir. Ayni arastirmaya gore Tiirkiye’de
ise 20-79 yas araliginda yaklagik 7 milyon diyabet hastasi oldugu, toplam yetiskin
populasyonun % 15’ine tekabiil etmektedir. Bu nedenle arastirmamizda 18 yas istii
bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmamizdaki hastalarin ortalama yas1 ortalama
yast 56,77+13,93 yil, boy ortalamas1 165,84+8,37 cm, kilo ortalamas1 66,92+12,57 kg,
viicut kitle endeksi (BKI) 24,81+6,16 tespit edilmistir.

Diyabet ve bobrek rahatsizliklart nedeniyle metabolizmada cesitli rahatsizliklarin
olusabilecegi belirtilmistir. Bu belirtilerden bazilari; aktif yasamda tiikenmislik hissi ve
giinliik aktivitede kayiplar; geceleri siklikla idrara ¢ikma, yemem igmede diizensizlikler,
istahsizlik, kilo kaybi ya da aserme gibi belirtilerdir ((Ramachandran, 2014).
Aragtirmamizda hastalarda Beslenme durumu bozulma skoru 1+1, hastalik siddeti skoru
1+£0,1094, NRS skoru 1+1,3438 olarak elde edilmis olup hastalarda % 26,6’sindan kilo
kaybi, % 12,6’sinda gidada azalma, % 10,9’unda beslenme durumunda bozulma

goriiliirken ileri hastalik durumu goriilmemektedir.

Hasta etiyolojisine bakildiginda hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin
diyabet bagli olarak hemodiyaliz tedavisi uygulananlarin mevcut hastalarin tiimiindeki
prevelans1 % 35,8 olarak belirtilmistir (T. C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi,
2021). Diger etiyolojik sebepler ise hipertansiyon ve glomeriilonefrit gibi hastaliklardir.
Arastirmada hastalarin % 51,6°1 (31 kisi) Diabetus mellitus hastaligi bulunurken,
hipertansiyon hastaliginin goriilme siklig1 % 53,1 tiir. Bunlarin yani sira aragtirmaya dahil
edilen hastalarda kalp rahatsizliklari, gorme engellilik, epilepsi, sizofreni, kalca
rahatsizlig1, kanser ve verem vb. rahatsizliklar mevcut olup bu rahatsizliklarin gériilme

sikligi % 39,1 (25 kisi)’dir. Belirtilen hastaliklar bazi hastalarda birlikte bulunmakla

34



birlikte arastirmada elde edilen veriler T. C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi,
(2021) arastirmasiyla uyumludur.

Kiigtik (2015) tarafindan diyabetin ortaya ¢ikisinda genetik faktorlerin yani sira,
cesitli ¢evresel faktorler de etkili oldugu psikolojik zorlanmalar, hastaligin ortaya ¢ikis
ve siddetinde etkili oldugu belirtilmistir. Garrett ve Doherty (2014) tarafindan yapilan
calismada diyabet hastalar1 genellikle erken 6liim korkular1 yasayabilecegi; siirekli seker
diizeyinin normalde tutulmas1 gerekliligi, hayat diizeninin farkli olusu, sik ve zamaninda
yemek gerekmesi kisiyi sikintiya soktugunu ve bu nedenle stres, kaygilarin psikolojik
durumunu zarar verdigini belirtmistir. Arastirmada depresyon, anksiyete, Ofke-
diismanlik, yorulma-atalet ve canlilik-aktivite duygulari degerlendirilmis, tim duygu
durumlariin ortalamalarinin diisiik oldugu; diyabetli ve diyabeti olmayan hastalar
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Kiiciik (2015); Garrett ve Doherty (2014)
tarafindan yapilan calismalarla arastirmamizin ¢elistigi goriilmiistiir. Bundaki en biiyiik
sebebin Ol¢ek sorularina hastalarin durumlarinin yansitmadigi ve memnun olmadigi

durumlan gizlemesinin sebep oldugu sonucuyla ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Aragtirmada kan parametrelerine bakildiginda hem diyabetli hem de diyabetli
olmayan hemodiyaliz hastalarinda glukoz, iire, kreatinin, total protein, ferritin, fosfor
parametrelerinde referans araligindan yiiksek oldugu; Albiimin parametresine ait
ortalama sadece diyabetli hemodiyaliz hastalarinda referans araligindan yiiksek oldugu;
diyabeti olmayan hemodiyaliz hastalarinda referans araliginda oldugu; Kolesterol,
trigliserit ve sodyum parametrelerine ait ortalamalar her iki grupta da referans araliginda
oldugu saptanmustir. Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarinin ortalamalar
karsilastinlldiginda glukoz ve kreatinin parametreleri arasindan anlamla farklilik
bulunmaktadir. Glukozda fark diyabetli olan hastalar lehine iken, kreatinin parametresine
gore diyabeti olmayanlarin lehinedir. Bobrek rahatsizliklarinda en temel gostergelerinden
biri Kreatinin’dir (Isiksolugu ve Gokdogan, 1998). Viicuttaki kaslarin giinliik hareketiyle
olusan dogal bir atik iirlin olan kreatinin bobrekler tarafindan filtrelenmektedir. Kreatinin
seviyeleri, kisinin sahip oldugu kas miktarinin ve bobrek fonksiyonlarmin temel
gostergesidir (Bayer ve Altunsoy, 2005). Bu durum nedeniyle kreatinin diyabetli
hemodiyaliz hastalarinda seviyesinin diisiik olmasinin temel nedeni diyabetli hastalarin

kaslarda daha fazla kreatinin kullaniyor olabilecegini diisiindiirmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarindan elde edilen demografik,
duygu durum (psikososyal) ve biyokimyasal malnutrisyon parametreleri belirlenerek
diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin durumlar1 karsilastirilarak diyabet, depresyon
ve malnutrisyon iliskisini ortaya koymay1 amaclayan aragtirmamizda su sonuglar elde

edilmistir:

1. Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarinin yas ortalamasi 56,77+13,93
yildir. Bu yas ortalamasi genel diyabet ve hemodiyaliz prevelansiyla
uyusmaktadir.

2. Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarinin % 26,6’sindan kilo kaybi, %
12,6’sinda gidada azalma, % 10,9’unda beslenme durumunda bozulma
goriilmektedir.

3. Arasgtirmada depresyon, anksiyete, 6fke-diismanlik, yorulma-atalet ve canlilik-
aktivite duygulart degerlendirilmis, tim duygu durumlarinin ortalamalarinin
diisiik oldugu; diyabetli ve diyabeti olmayan hastalar arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir.

4. Arastirmada biyokimyasal malnutrisyon parametreleri degerlendirilmistir.
Hastalarda glukoz, iire, kreatinin, total protein, ferritin, fosfor parametrelerinde
referans araligindan yiiksek oldugu; Alblimin parametresine ait ortalama sadece
diyabetli hemodiyaliz hastalarinda referans araligindan yiiksek oldugu; diyabeti
olmayan hemodiyaliz hastalarinda referans araliginda oldugu; Kolesterol,
trigliserit ve sodyum parametrelerine ait ortalamalar her iki grupta da referans
aralifinda oldugu saptanmistir. Diyabeti olan ve olmayan hemodiyaliz
hastalarinin ortalamalar1 karsilastirildiginda glukoz ve kreatinin parametreleri
arasindan anlamla farklilik bulunmaktadir. Glukozda fark diyabetli olan hastalar
lehine iken, kreatinin parametresine gore diyabeti olmayanlarin lehinedir.
Kreatinin diyabetli hastalarda disiikliigiiniin sebebinin metabolik aktiviteler
oldugu ve diyabeti olmayan hemodiyaliz hastalarinda bobrek fonksiyonlarinin

daha fazla tahrip oldugu ile iligkili oldugu diistintilmektedir.

Arastirmalarda siklikla diyabet ve hemodiyaliz tedavi siireglerinin hastalarda
olumsuz duygu durumu olusturdugu bahsedilmektedir. Arastirmada duygu durumlari ile

ilgili olarak anlaml1 bir bulguya rastlanmamigtir. Bunun temel sebebinin hastalarin duygu
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durumlarini gizlemesinde yattig1 diisiilmektedir. Bu nedenle hastalarin duygu durumunu
Olcecek farkli gozlem metotlart gelistirilmeli ve hastalarin tedavi siireglerinde psikolojik
destek almas1 saglanmasi gerektigi, yasam 0z kontroliinii saglayacak egitimler
gerceklestirilmelidir. Giiniimiizde yaygin bir hastalik tedavi yontemi olmasi sebebiyle
diyabet ve hemodiyaliz tedavi siireglerine artik hastalarin uyum sagladigi da akillara
gelmektir. Bu noktada 6grenilmis ¢aresizlik boyutunda olan durumun yeni yontem ve

metotlarla degerlendirilmesi yapilmalidir.
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