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OZET

YILMAZ, H. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Egitiminin Biyokimyasal
Parametrelere Etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Programm Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. Bu calismanin
amaci hemodiyaliz hastalarinda beslenme egitiminin biyokimyasal parametrelere etkisini
incelemektir. Ozel Giineydogu Diyaliz Merkezi’'nde yapilan calismaya, 18 yas iistii,
iletisim problemi olmayan ve en az bir yildir hemodiyaliz tedavisi alan 35 goniillii hasta
katilmis olup, 33 hasta (16 kadin, 17 erkek) ile tamamlanmistir. Hastalarin egitim
oncesinde ve sonrasinda bazi biyokimyasal bulgulari, antropometrik dl¢timleri ve beslenme
durumlarin1 saptamak amaciyla biri diyaliz giinii, digeri diyalize girilmeyen giin, bir digeri
hafta sonu olmak tizere birbirini takip eden 3 giin/24 saatlik besin tiiketim kaydi1 alinarak
karsilagtirilmistir. Egitim sonrasinda potasyum, sodyum, kreatinin, Kt/V, fosfor, kalsiyum
ve glukoz degerleri azalmis, albiimin, total protein, hemoglobin ve hematokrit degerleri ise
artmistir. Egitim Oncesi ve sonrasinda kalsiyum ve hematokrit degerleri disindaki bu
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Hastalarin egitim dncesi
ve sonrasi antropometrik Olgiimleri karsilastirildiginda; kuru agirlik, BKI ve UOC
degerlerinin azaldigi saptanmistir (p>0.05). Hastalarin enerji ve besin 0gesi alimlari
incelendiginde egitim sonrasinda enerji ve protein alimlart artmistir (p>0.05). Vitamin E,
kolesterol, tiamin, B¢ alimlarinda artis gozlenirken, folat, vitamin C, Bi2, riboflavin ve
vitamin A alimlart azalmigtir (p>0.05). Egitim sonrasinda hastalarin fosfor, sodyum,
potasyum, demir, ¢inko ve magnezyum alimlar1 azalmistir. Fosfor, kalsiyum, magnezyum
alimindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Egitim
sonrasinda hastalarin beslenme bilgi puanlarindaki artis 6nemli derecede anlamlidir
(p<0.05). Hemodiyalizde tibbi beslenme tedavisi egitimi son derece Onemlidir.
Multidisipliner bir yaklagimla; hasta, hasta yakini, diyetisyen, hemsire, diyaliz teknikeri ve

diyaliz hekiminin siki igbirligi 6nem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Beslenme egitimi, hemodiyaliz, beslenme durumlari,

biyokimyasal bulgular



ABSTRACT

YILMAZ, H. The Effect of Nutrition Education to the Biochemical Parameters in
Hemodialysis Patients. Hasan Kalyoncu University Institute of Health Sciences
Nutrition and Dietetics Program Master of Science Thesis, Gaziantep, 2017. The
objective of this study was to investigate the effect of nutrition education on the
biochemical parameters in hemodialysis patients. The study has taken place at “Ozel
Giineydogu Diyaliz Merkezi” (Private Southeastern Dialysis Center) and has been attended
by 35 patients over 18 years old, without communication difficulties, receiving at least one
year of hemodialysis therapy. The investigation was completed with 33 patients (16
female, 17 male). In order to determine the biochemical findings, anthropometric
measurements and nutrition status of patients before and after the education; the food
consumption data for 24 hours in 3 consecutive days: on the day of the dialysis therapy, on
the day without therapy and on a weekend day; were recorded and compared. It has been
observed that potassium, sodium, creatine, Kt/V, phosphorus, calcium and glucose levels
were decreased; whereas albumine, total protein, hemoglobin and hemotocrit levels were
increased. The changes were statistically not significant except for calcium and hemotocrit
(p>0.05). Upon comparison of anthropometric measurements of patients before and after
education; the values of dry weight, BMI and UAC were found to be decreased (p>0.05).
Considering the energy and nutrient intake of patients, energy and protein intakes were
increased after the education (p>0.05). An increase was observed at the intakes of vitamin
E, cholesterol, thiamin and Be; whereas the intakes of folate, vitamin C, B2, riboflavine
and vitamin A were decreased (p>0.05). After education the intake of phosphorus, sodium,
potassium, iron, zinc and magnesium were decreased. The changes in the intake levels of
phosphorus, calcium and magnesium were found to be statistically significant (p<0.05).
The improvement in the nutritional knowledge of patients after education is significant
(p<0.05). Medical nutrition therapy education is very important in hemodialysis. The close
cooperation with a multidisciplinary approach of patient, patient relatives, dietitian, nurse,

dialysis technician and dialysis M.D. is at utmost importance.

Keywords: Nutritional education, hemodialysis, nutritional status, biochemical findings
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Kronik bobrek hastaligi (KBH), son yillarda diinyada ve iilkemizde epidemi halini
alan 6nemli bir halk sagligi sorunudur. KBH, glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60
ml/dk/1.73 m?nin altina inmesi durumu olarak tanimlanir (1). Erken saptandiginda
cogunlukla dnlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir bir hastaliktir. Buna ragmen; erken
tanisinin zor ve farkindaligin diisiik olmasi bir¢ok olguda buna olanak vermemektedir.
Diinyanin c¢esitli bolgelerinde yapilan arastirmalar sonucunda, hastaligin farkindalig:
%10’un altinda bulunmustur (2). CREDIT (Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans
Aragtirmasi) ¢alismasinda, KBH nin iilkemizde son derece 6nemli bir halk saglig1 sorunu
oldugu bildirilmistir (3). Calismanin sonucunda, iilkemizde 18 yas {stii yetiskin
popiilasyonunda KBH prevalansinin %15.7 oldugu ve bu olgularin %5.2’sinde evre 3-5
KBH bulundugu belirtilmistir. Ulkemizde siklig1i giderek artan, diabetes mellitus,
metabolik sendrom, hipertansiyon, obezite gibi saglik sorunlari hem KBH, hem de
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan son derece onemli risk faktorleridir. Kronik bobrek
yetmezligi (KBY), bir¢ok etiyolojik sebebi olan patofizyolojik bir siirectir. Nefron sayist
ve nefron fonksiyonlarindaki azalma genellikle hastayr son donem bobrek yetmezligine
(SDBY) gotiirebilir. SDBY olan hastalarda renal fonksiyonlarin geri doniilemez kaybi1 s6z
konusudur. Hastalar1 iiremiden korumak i¢in devamli olarak diyaliz tedavisi veya
transplantasyon gibi renal replasman tedavileri uygulanir (4). Diyaliz tedavisi, yari
gecirgen bir zar aracilif ile hastanin kan1 ve uygun diyaliz soliisyonu arasinda, sivi-soliit
degisimini esas alan bir tedavi seklidir. Difilizyon ve ultrafiltrasyon olarak iki temel prensip
tizerine ¢alisir. Konsantrasyon farkina bagli olarak soliitlerin yer degistirmesi difiizyon,
hidrostatik basing ile birlikte suyun ve soliitlerin, zarmm diger tarafina hareketi ise
ultrafiltrasyondur. Diyaliz tedavisi iki sekilde uygulanir. Bunlar; periton diyalizi ve
hemodiyalizdir. Periton diyalizi tedavisini hasta tek basina kendi uygulayabilirken,
hemodiyaliz tedavisi cogunlukla saglik ekipleri tarafindan diyaliz merkezlerinde uygulanir
(5). Tiirkiye 2015 yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji Kayit Sistemi
Raporuna gore iilkemizde renal replasman tedavisi goren hasta sayist giderek artmaktadir.
Renal replasman tedavisi alan hasta sayist 2015 yil sonu itibariyle 73660 olarak tespit
edilmistir. SDBY prevalansi, milyon niifus basina 935, insidanst ise 147 olarak
hesaplanmistir. SDBY ’nin en sik rastlanan nedenlerinden biri olarak, diyabetes mellitus

goriilmektedir. Renal replasman tedavisi olarak en sik kullanilan tedavi yoOntemi
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hemodiyalizdir (%77.3). Bunu transplantasyon (%17.4) ve periton diyalizi (%5.3) takip
etmektedir (6). SDBY olan hastalarda, renal replasman tedavisinin yan sira tibbi beslenme
tedavisi de hastanin yasam kalitesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Uygulanan renal
replasman tedavisi goz oOniinde bulundurularak diyetisyen tarafindan hastaya uygun bir
beslenme programi hazirlanir. Tibbi beslenme tedavisinde temel amag; ilerlemekte olan
nefron kaybinin olusturdugu sistemik komplikasyonlar1 azaltmak, protein katabolizmasini
en az diizeye indirerek malniitrisyonu onlemek, yeterli miktarda enerji, protein, esansiyel
makro ve mikro besin dgelerini saglayarak optimal beslenme diizeyini saglamak, sivi ve
elektrolit dengesizliklerini 6nlemek, bulanti, kusma, istahsizlik, diyare, kasint1 gibi iiremik
semptomlar1 en aza indirmek, potasyum ve sodyum diizeylerini optimal seviyede tutarak
pulmoner 6demi, hipertansiyonu ve kalp yetmezligini 6nlemek, kalsiyum ve fosforu
optimal seviyede tutarak renal osteodistrafi riskini azaltmak ve hastalarin beslenme
programlarini yasam tarzlarina uygun hale getirerek yasam kalitelerini artirmaktir (7, 8).
Glinlimiizde yapilan bir¢ok ¢aligma hemodiyaliz hastalarina verilen tibbi beslenme tedavisi
egitiminin hastalarin tedaviye uyumlarimi artirdigini, beslenmeye iligkin sistemik
komplikasyonlar1 azalttigini, laboratuvar degerlerinde optimal diizeyleri sagladigini,
hastalarin beslenme bilgi diizeylerini artirdigin1 ve beslenme konusunda olumlu davranig
bicimleri gelistirdigini gostermistir (9).

Tibbi beslenme tedavisi egitimi, diyaliz tedavisinde son derece oOnemlidir.
Multidisipliner bir yaklagimla; hasta, hasta yakini, diyetisyen, hemsire, diyaliz teknikeri ve

diyaliz hekiminin siki igbirligi 6nem arz etmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin amaci; hemodiyalize giren SDBY olan hastalara diyetisyen
tarafindan verilen tibbi beslenme tedavisi egitiminin, hastalarin beslenme bilgi diizeyleri,
beslenme durumlari, antropometrik 6l¢iimleri ve biyokimyasal degerlerine olan etkilerinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

2.1.1. Tammm ve Evreleri

Kronik bobrek yetmezligi, glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 25 ml/dk’nin altina
inmesi ve renal fonksiyonlarin geri doniigsiiz olarak harabiyeti olarak tanimlanir. GFR
normalin %75°1 kadar azaldiginda, bobrek fonksiyonlarindaki bozulma kacinilmazdir (4).
National Kidney Foundation (NKF-KDOQI) 2002 yilinda kronik bobrek hastaligimin
tanimlamasin1 ve evrelerini igeren bir kilavuz yaymlamistir. Bu kilavuz 2004 yilinda
Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) Tartisma Konferansi’nda revize
edilmistir. NFK-KDOQI kilavuzuna gore KBH, temelde yatan bobrek hastaliginin
etiyolojisi ne olursa olsun, en az 3 ay siiren objektif bobrek hasar1 ve/veya GFH’ nin 60
ml/dk/1.73 m? nin altina inmesi durumudur. Proteiniiri, bobrek hasarinm en sik rastlanan
ve kolayca saptanabilen gostergesidir. KBH, glomeriiler filtrasyon hizina gore
evrelendirilmistir;

Evre 1. GFH normal, proteiniiri/albliminiiri veya bobrek goriintiillemesinde
degisiklikler,

Evre II: (60-89 mL/dk/1.73 m?), KBH, bobrek hasari ile birlikte azalmis GFH,

Evre I1I: (59-30 mL/dk/1.73 m?), GFH' nda orta derecede azalma,

Evre IV: (29-15 mL/dk/1.73 m?), GFH’de ciddi azalma,

Evre V: Bébrek yetmezligi asamasi, GFH 15 mL/dk/1.73 m? nmin altinda, renal

replasman tedavisinin gerekli oldugu evredir (10).

2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Nedenleri ve Fizyopatolojisi

Kronik bdbrek yetmezligi bircok nedene bagli olarak gelisebilir. Dogumsal veya
edinsel bir sekilde ortaya c¢ikan ve bobrek dokusunu geri doniigsiiz olarak harap eden,
inflamatuar, infeksiydz veya dejeneratif karakterli; bobrekleri tutan primer glomeruler
hastaliklar veya sistemik baska bir hastaligin bobregi etkilemesi olarak ortaya c¢ikan
sekonder glomertil hastaliklarin tiimii, kronik bobrek hastaligina ve yetersizligine yol agar
(11). Beslenmeye dayali olarak; diyetle yiiksek fosfor ve protein alimi, sistemik
hipertansiyon, glomeruler hipertansiyon, proteinuri, hiperlipidemi, glomerul i¢i pihtilagma
ve interstisyel nefrit varligi kronik bdbrek yetmezliginin ilerlemesine neden olan

faktorlerdir. Son zamanlarda yapilan caligmalarda bazi biliylime faktorleri, sitokinler ve



hormonlarin kronik bobrek yetmezligi gelisiminde etkili olabilecekleri diisiiniilmektedir
(12, 13).

Kronik bobrek yetmezligi ve iiremiye neden olan fizyopatolojik faktorler asagida
belirtilmistir (13).

1) Bosaltim fonksiyon bozukluklari

- Protein metabolitlerinin birikimi,

- Hidrojen iyonu birikimi,

- Sivi-elektrolit dengesi bozukluklari,

2) Bobrek endokrin fonksiyonlar1 bozukluklari

- Yapim azalmasi: eritropoetin eksikligi, kalsitriol eksikligi,

- Yikim azalmasi: insiilin, gastrin, prolaktin, paratiroid hormonu vb.,

- Dolayl etkilenme: sekonder hiperparatiroidizm,

3) Uremik ortamda hiicre fonksiyon bozukluklar:

2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Belirtileri ve Bulgular

Kronik bobrek yetmezligi sonucunda, bu durumdan etkilenmeyen organ veya
sistem hemen hemen yok kabul edilir. Altta yatan patolojik durum ve bdbrek
yetersizliginin hangi evrede olusu, hastalarin klinik semptomlari, bulgular1 ve ilerleme hiz1
ile yakindan iligkilidir. Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50 ml/dakikanin altina inmedikge
hastalar herhangi bir klinik belirti vermeyebilir. Hastalarin kronik bdbrek yetersizligi
gelisiminde ilk semptomlar1 genellikle nokturi ve anemiye bagl halsizliktir. Hastada

tiremik semptomlar, glomeriiler filtrasyon hizi 20-25 ml/dakika oldugunda ortaya ¢ikmaya

baglar (14-16).



Tablo 2.1.3.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Klinik Bulgular:

SISTEM

BULGU

SIVI-ELEKTROLIT

Hipovolemi, hipervolemi, hiponatremi, hipernatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi,

BOZUKLUKLARI hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi
Stupor, koma, konugma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon, polindropati,
SINIR basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism,
huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda
bozulma ve ruhsal bozukluklar
Higkarik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, {ilser, bulanti, kusma,
GASTROINTESTINAL gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zafajit (kandida, herpes...),
intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit
;s Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artig, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara
HEMATOLOIJI- . . .. ; .
. . . yatkilik, immiin hastaliklarin yatigsmasi, kanser, mikrositik anemi (aliminyuma bagli), asiyla
IMMUNOLOIJT . 4 L
saglanan immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma
. . Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmis atheroskleroz, aritmi, kapak
KARDIYOVASKULER
hastalig1
PULMONER Plevral sivi, tiremik akciger, pulmoner 6dem
CILT Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon, tiremik

dokiinti, tilserasyon, nekroz D vitamini metabolizmast bozukluklari, artrit

METABOLIK-ENDOKRIN

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, bilyiime geriligi, hipogonadizm, impotans,

libido azalmas, hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi

KEMIK

Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-mikroglobiilin), D vitamini

metabolizmasi bozukluklari, artrit

DIGER

Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak doku

kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiiri

2.1.4. Prevalansi ve Epidemiyolojisi

CREDIT 2010 ¢alismasinin sonuglari, iilkemizde, eriskinlerde bobrek hastalig

prevalansinin %15.7 oldugunu ve bu olgularin %5.2’sinde evre 3-5 kronik bébrek hastaligi

bulundugunu gostermektedir. Ulkemizde her 6-7 yetiskinden biri kronik bébrek hastasidir

(3). Ulkemizde 2015 yil1 sonu itibariyle renal replasman tedavisi (RRT) alan hasta sayis1




toplam 73.660°dir. Renal replasman tedavisi alan hasta sayisi artis egilimi gostermektedir.
Hemodiyaliz en sik uygulanan RRT tipi olup (%77.3), bunu transplantasyon (%17.4) takip
etmektedir. Ugiincii sirada ise periton diyalizi (%5.3) bulunmaktadir. Tiirkiye’de RRT alan
hastalarin 1 milyon niifus basina prevalansi 935, 1 milyon niifus bagina insidansi ise 147
olarak hesaplanmistir. Hemodiyaliz tedavisi alan hasta sayist 56.951 olup, yillik artis
egilimi icerisindedir. Hemodiyaliz tedavisi goren tiim hastalarin %56.4’{inli erkekler,
%43.6’sim1 ise kadinlar olusturmaktadir. Yas dagilimlarina bakildiginda ise hastalarin
%80’den fazlasinin orta yash ve yaslh grup oldugu dikkat cekmektedir.

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND), Tiirkiye’de son donem bobrek yetmezligi nedenleri
ile ilgili en saglikli verileri sunmaktadir. Hemodiyalize yeni baslayan hasta sayis1 2015 yili
itibariyle toplam 9590°dir. Tedaviye yeni baslayan hastalarda etiyolojik faktorler
incelendiginde, siralamada en 6nde diyabetes mellitus bulunmaktadir (%41), daha sonra
hipertansiyon (%25.2), glomeriilonefrit (%5.5), polikistik bdbrek hastaligi (%3.8),
amiloidoz (%1.9) ve diger nedenler gelmektedir. Mevcut veriler incelendiginde, hastalarin
%11’inin primer hastaligi bilinmemektedir. Diyabet ve hipertansiyon son yillarda hizla
artmaktadir. Bu nedenle yiiksek oranda rastlanan hipertansiyonun primer sebep olup

olmadigini ortaya koymak miimkiin degildir (17).

2.1.5. Kronik Bobrek Hastalarinda Niitrisyonel Degerlendirme

Malniitrisyonun mortalite agisindan yiiksek risk olusturmasi sebebiyle kronik
bdbrek hastalarinda malniitrisyon varliginin dogru ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir.  Gilinlimiizde  kronik  bdbrek  hastalar1  i¢in  malniitrisyonun
degerlendirilmesinde kullanilan altin standart bir test yoktur. NKF/DOQI (National Kidney
Foundation/DOQI) rehberi; niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde biyokimyasal
testler ve klinik degerlendirmenin birlikte yorumlanmasmin en iyi ve dogru sonucu

verecegini belirtmistir (18).



Tablo 2.1.5.1 Kronik bobrek hastalarinda niitrisyonel degerlendirmede kullanilan

klinik ve laboratuvar parametreler (18).

KLINIK

Anamnez ve fizik muayene

Besin alimimin degerlendirilmesi
Antropometrik dl¢timler

Viicut bilesimi analizi
LABORATUVAR

Plazma proteinlerinin 6l¢iimii
Plazma kolesterol konsantrasyonu
Kan iire nitrojeni

Kreatinin diizeyi

2.1.5.1. Klinik Degerlendirme

Anamnez ve Fizik Muayene

Niitrisyonel degerlendirmede, anamnez ve fizik muayene dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Diabetes mellitus, gastrointestinal hastaliklar, alkolizim ve kronik hastaliklar
hakkinda bilgi edinilmeli, yasadigi c¢evre, sosyal kosullari, evde yemek hazirlama
olanaklari, ailedeki birey sayis1 sorgulanmalidir. Hastada depresyon varligi durumunda
gerekirse bir psikiyatrist yardimi almmmalidir. Hastanin besin alimini olumsuz yonde
etkileyecek olan bu faktorler hastada malniitrisyona neden olabilmektedir. Kronik bobrek
hastalarinda kuru agirlik (kuru agirlik, hastanin viicudunda 6dem olmadigi, kan basincinin
normale diistiigii diyaliz ¢ikisindaki agirliktir) dogru bir sekilde belirlenmelidir. Hastalarin,
interdiyalitik kilosu agir1 su ve tuza bagli olarak artabilecegi gibi hastalar kuru agirligi da
artmig olabilir. Hastanin dikkatli ve dogru bir sekilde kendisinin bu durumu

degerlendirmesi gerekmektedir. Hastalarin kuru agirliklar1 her ay degerlendirilmelidir (19).

Gida aliminin degerlendirilmesi

Malniitrisyon riskini onlemek icin hastalarin besin alimlar1 diizenli bir sekilde
degerlendirilmelidir (20). Hastalarin diyaliz giinii ve diyalize girmedikleri giinde besin
tilketim kayitlar1 alinmalidir. Besin tiiketim kayitlar ile tiiketilen enerji, karbonhidrat,
protein ve diger besin 6geleri saptanmalidir. Hastalarmn tiikettikleri protein miktar1 Protein

Catabolic Rate (PCR) diger adiyla Protein Equivalent of Nitrogen Appearance (nPNA) ile



hesaplanabilir. Aslinda, nitrojen dengesi saglanmis olan hastalar i¢in uygun olan bu
yontemin kronik bobrek hastalarinda da kullanilmasi gerektigi goriisii mevcuttur. ABD’ de
50000 diyaliz hastas1 lizerinde yapilan ¢alisma sonucunda, hastalarin nPNA degeri 1-1,4 g
protein/kg oldugunda mortalitenin anlamli bir sekilde azaldigi, 6 aylik ortalama nPNA
degeri, 1 g protein/kg ideal kilo/giin altinda olan hastalarin 18 aylik mortalite oranlarinda

anlamli bir sekilde artig saglandig1 gézlenmistir (21).

Antropometrik ol¢iimler

Niitrisyonel degerlendirme teknikleri arasinda kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir
oOlciittlir. Nitrisyonel degerlendirme agisindan, hastalarin agirlik dl¢timleri, triseps deri
kiviim kalmligi ve subskapular deri kiviim kalinhigi, iist orta kol g¢evresi (UOKC)
olgiimleri yarar saglamaktadir. UOKC, hastalarda kas kaybi varhig hakkinda bilgi
verirken, viicut yag miktarini belirleyebilmek igin triseps ve subskapular deri kivrim
kalinliklarinin 6l¢iimleri alinmaktadir. Yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada saglikli diyaliz
hastalarinin ~ antropometrik  Olglimleri  alinip,  niitrisyonel  durumlarina  gore
siniflandirmiglardir. 95 persentil ve {listiinde olanlar normal, 70-90 persentil arasinda
olanlar malniitrisyon riski olan hastalar, 70 persentil altindaki hastalar ciddi malniitrisyonlu

hastalar olarak kabul edilmistir (22).

Viicut kompozisyon analizi

Diyaliz hastalarinda genellikle, BIA (bioelectric impedance analysis), DEXA (dual-
energy xray absorptiometry) ve Niikleer Magnetik Rezonans (NMR) bu amagla kullanilan
ic yontem olup, bu yontemler ile viicut yag, su ve kas kitlesi birbirinden ayrilabilmektedir

(23).

2.1.5.2. Laboratuvar Degerlendirme

Plazma proteinlerinin 6l¢iimii

Albiimin: Albiimin diizeyi viicut protein depolarinin iyi bir gdstergesidir. Ancak;
yarilanma Omriiniin 20 giin kadar uzun bir siire olmasi ve inflamasyon durumunda serum
konsantrasyonunun diismesi nedeniyle malniitrisyon degerlendirmesinde tek basina
giivenilir bir parametre olamamaktadir. Diyaliz 6ncesi alinan kan orneklerinde serum
alblimin degeri voliim yiikii nedeniyle diisiik olarak saptanabilmektedir. Diyaliz 6ncesi
serum albiimin degerinin 3.4 g/dL'nin altinda olmasi durumunda diger bulgular da

destekliyorsa malniitrisyon varligi diistiniilmelidir (24).
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Transferin: Bobrek fonksiyonlart normal olan hastalarda niitrisyonel durumu
degerlendirmek  icin  kullamlmaktadir.  Bobrek — yetmezligi  hastalarinda  da
kullanilabilecegini savunan bazi ¢aligmalar mevcuttur. Ancak; kronik bobrek hastalarinda
malniitrisyon olmadan da transferrin diizeyleri serum demir degerlerine gore dalgalanmalar
gosterebilmektedir (24).

Prealbiimin (Transtretin): Bobrekler araciligiyla metabolize olup atilan bir
protein olup bobrek yetmezliginde serum diizeyinde artis beklenir. Yarilanma Omrii
yaklagik iki giin olan prealblimin degerinin sadece bir Olglimii malniitrisyon
degerlendirmesinde ¢ok Onemli degildir; izleyen diger Olclimlerin karsilagtirilmasiyla
hastanin beslenme durumu hakkinda daha saglikli bilgi edinilebilir. Genel olarak klinik
kullanimda prealbiimin degerinin 30 mg/dL'nin altinda olmasmin malniitrisyonun
gostergesi oldugu kabul edilir. Prealbiiminin yarilanma Omriiniin kisa olmasi ve
niitrisyonel durumdan hemen etkilenmesi malniitrisyon degerlendirmesinde albiimine

kiyasla daha 6nemli bir parametre oldugunu gostermektedir (24).

Aminoasitler
Kronik bobrek hastaligi durumunda nonesansiyel aminoasit diizeyleri normal
diizeylerde veya artmis olarak saptanirken, esansiyel aminoasit diizeyleri azalmaktadir. Bu

durumun malniitsriyondan kaynakli oldugu diisiiniilse de asil sebep iiremidir (24).

Plazma kolesterol konsantrasyonu

Bobrek fonksiyonlart normal bireylerde malniitrisyon durumunda kolesterol
diizeyleri azalabilir ve bu durum kronik bobrek hastaligi olan bireylerde de gozlenebilir.
Serum kolesterol diizeyinin diisiik olusunun mortalite riskini artirdigin1 gésteren ¢alismalar

mevcuttur (25).

Kan iire nitrojeni

Niitrisyonel durumun ve protein alimmin gostergesidir. Ure yapimi ve
uzaklastirilmas1 arasindaki dengeyi diyaliz Oncesi kan iire nitrojeni (BUN) seviyesi
gosterir. Diyetle alman protein miktari, rezidiiel renal fonksiyon ve diyaliz tedavisinin
etkinligi diyaliz Oncesi BUN seviyesini etkileyen basliga faktorlerdir. Glomeriiler
filtrasyon hizi 2-3 ml/ dak’nin iizerinde olmadig1 ve hastaya fazla diyaliz uygulanmadigi
siirece, diyaliz oncesi BUN degerinin 50 mg/dL’nin altinda olmasi protein aliminin

yetersiz oldugunun bir gdstergesidir (26).



Kreatinin

Kreatinin iskelet kaslarinda firetilir. Yagsiz viicut Kkiitlesinin hesaplanmasinda
kreatinin diizeyi 6nemli bir parametredir. Hemodiyaliz hastalarinda yagsiz viicut kiitlesinin
%47 nin, periton diyalizi hastalarinda %66’ nin altinda olmas1 durumunda malniitrisyondan

bahsedilebilir (27).

2.1.5.3. Subjektif Global Degerlendirme

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) HD hastalarimin beslenme durumunu
saptamak amaciyla siklikla kullanilan ucuz, kolay ve hizli bir sekilde uygulanabilen, klinik
bulgular1 da igeren bir yontemdir (28). NKK/DOQI diyaliz hastalarinda beslenme

durumunun degerlendirilmesinde SGD’yi 6nermektedir (29).

2.2 Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, bir makine yardimiyla viicut digina alinan hasta kanmin, yapay
membranlardan olusmus bir aparat (diyalizor) aracilifiyla diyalizat sivisi ile zit yonde
karsilastirilarak sivi ve soliit igeriginin yeniden diizenlendigi bir renal replasman
tedavisidir (11). Hemodiyaliz tedavisinde asil amag, hastanin yasaminin siirdiiriilmesi ve
yasam kalitesinin artirilmasidir (5).

Hemodiyaliz tedavisiyle birlikte komplikasyonlar da  goriilebilmektedir.
Hipertansiyon en sik karsilasilan komplikasyondur (%25-60). Arterioskleroz, aritmi,
hipoksi, vaskiiler yol enfeksiyonlari, tromboz, hava embolisi, konjenital kalp yetmezligi
gibi  kardiyovaskiiler ~problemler, gastrointestinal problemler (bulanti, kusma),
gastrointestinal kanama ve gastrik erozyon gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir
(30). Hemodiyalizin avantajlari; viicuttan atik maddelerin hizli bir sekilde uzaklastirilmasi,
diyaliz ortaminin sosyal olmasi sebebiyle hastanin diger hastalar ile iletisim kurabilmesi,
tedavinin haftada iki veya ii¢ kez uygulanmasi, malniitrisyona daha az rastlanmasi,
hastanin hastaneye yatma gereksiniminin daha az olusu ve karin ile ilgili
komplikasyonlarin olmayisidir. Hemodiyalizin dezavantajlar1 arasinda; tedavi sirasinda
ignelerin kullanilmasi, diyaliz seanslar1 arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime bagl
olarak diyaliz sonrasi hastalarin kendini iyi hissetmesi ancak bir sonraki seansa kadar
durumun tekrar kotiiye gitmesi sonucu olusan rahatsizlik hissi, ¢esitli sivi ve gidalarin
aliminda kisitlamalar yapilmasi ve fistiil i¢cin yapilan cerrahi girisim bulunmaktadir (31,

32).
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2.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyon

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda protein enerji malniitrisyonu (PEM)
sik saptanan bir durumdur (32). Malniitrisyon siklig1 hastalarin degerlendirildikleri
kriterlere gore degismekle birlikte, hemodiyaliz hastalarinda %18-75, periton diyalizi
hastalarinda ise %10-50 arasindadir (33). Diyaliz tedavisine heniiz baglamamis hastalarda
GFH’nin 50 ml/dL'nin altina diismesi ve oral alimin yetersiz olmasinin malniitrisyona
zemin hazirladig1 saptanmistir (34). Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun mortalite ve
morbidite riskinin artmasi ile iliskili oldugu gosterilmistir (35). National Kidney
Foundatin’ a gore hastalarin diyaliz 6ncesi serum albiimin degerinin 3.4 g/dL’nin altinda,
kreatinin degerinin 8 mg/dL altinda olmasi, ideal kiloya gore %10 dan fazla kilo kayb1
veya %20 den fazla kilo fazlaligi, malniitrisyonun klinik parametreleridir. Malniitrisyonu
destekleyen diger bulgular, besinlerle alinan proteinin 0.8 g/kg ve enerji aliminin 25
kkal/’kg’in altinda olmasi durumudur (18). Hemodiyaliz (HEMO) Calisma Grubu’nun
diyaliz tedavisi alan 1000 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada, hastalarin %29’unda serum
albiimin degerinin 3.5 g/dL’ nin altinda, %76’sinda enerji aliminin 28 kkal/kg/giin altinda,
%61 inde ise protein aliminin 1 g/kg/giin altinda oldugu saptanmistir. Bu sonuglar National
Kidney Foundatin rehberi esliginde degerlendirildiginde, diyaliz hastalarinin ¢ogunda
malniitrisyon oldugu sonucuna varilmigtir (19). Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda

malniitrisyon nedenleri Tablo 2’de gdsterilmistir (36).

Tablo 2.3.1. Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda malniitrisyon nedenleri

Yetersiz besin alima,

Mide bosalmasinin gecikmesi,

Duygusal ve psikolojik hastaliklar,

Diyet kisitlamasi,

Fiziksel inaktivite,

Diyaliz esnasinda aminoasit kaybi,
Hemodiyaliz esnasinda kan kaybi,

Eslik eden hastaliklar,

Hemodiyalize bagl katabolizmanin artmasi,
Metabolik asidozis,

Biiylime hormonu ve endokrin fonksiyon bozukluklaridir.
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2.4. Hemodiyalizde Tibbi Beslenme Tedavisi

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda tibbi beslenme tedavisinin temel hedefleri;
optimal beslenme durumunu saglamak ve koruyabilmek, kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler,
periferal vaskiiler hastaliklarin olusumunu 6nlemek, hiperparatiroidi ve renal osteodistrofi
gibi komplikasyonlar1 6nlemek veya tedavi etmek, yeterli HD tedavisi alamayan hastalarda

tiremik toksisite ve beslenme ile ilintili metabolik bozukluklar1 6nlemektir (37).

2.4.1. Enerji

Enerji dengesi, harcanan enerjinin alinan enerjiye esit olmasidir. Proteinin etkin bir
sekilde kullanilmasi, viicut besin 6gesi depolarinin korunmasi agisindan yeterli enerji alimi
saglanmalidir. Hemodiyaliz hastalarinda enerji metabolizmasi bozulmaktadir. Buna baglh
olarak negatif enerji dengesi hemodiyaliz hastalarinda siklikla karsilasilan bir durumdur.
KBY hastalarinin enerji gereksinimlerini karsilayamadiklar1 digiiniilmektedir (38).
Mehrotra R. ve ark (39). yaptiklar1 bir calismada hemodiyalize giren bobrek hastalarinin
enerji alimlarmi 22-28 kkal/kg/giin, protein alimlarimi ise 0.7-0.8 g/kg olarak
saptamislardir. Yapilan bir ¢alismada, 26-29 kkal/kg/giin enerji ve 0.6 g/kg protein alimi
olan hemodiyaliz hastalarinin serum ve kas proteinlerinin azaldigr bildirilmistir (40).
Saglikli bireylerin enerji gereksinmesi fiziksel aktiviteye bagli olmak iizere 35-40
kkal/kg/glindlir. Enerji dengesini saglamak, nitrojen dengesini saglamak ve protein
yikimini onlemek i¢in 60 yas alt1 hemodiyaliz hastalarinda 35 kkal/kg/giin, 60 yas ve {izeri
olanlarda ise 30-35 kkal/kg/giin enerji alim1 saglanmalidir (26). ESPEN giinliik enerji
gereksinmesini  30-35 kkal/giin olarak Onermektedir. Hemodiyaliz hastalarinda diyetin
enerji degeri BKI degerlerine gore kisiye 6zgii olarak belirlenmelidir (41). HEMO ¢alisma
grubu hemodiyalize giren 1000 erkek ve kadin hastanin, sirasiyla ortalama 24.1 ve 21.8
kkal/kg/glin enerji ve ortalama 0.98 ve 0.89 g/kg/giin protein aldiklarmi saptamislar ve
hastalarin %90’1nda enerji, %50’sinde protein alimlariin yetersiz oldugunu belirtmislerdir

(19).

2.4.2. Karbonhidrat

Diyet karbonhidrati doku protein sentezi i¢in kullanilacak proteini korumak ve
KBY’de ihtiya¢ duyulan enerji agiin1 kapamak i¢in yliksek olmalidir. Karbonhidratlar
giinlik enerjinin  %60-65’in1  saglamalidir. Diisiik proteinli diyetlerde hastalarin
gereksinmelerini karsilayacak enerjiyi saglayabilmek zordur. Diislik proteinli diyetler

ortalama 1200-1500 kkal icermektedir. Nisasta, seker, sade lokum ve sade akide sekerleri
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gibi saf karbonhidrat kaynaklari ile enerji agig1 karsilanabilir (42). Hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarda da saglikli bireylerde oldugu gibi 20-25 g/giin lif almalar1 6nerilmektedir
(43). Kronik bobrek yetmezligi durumunda glikoz metabolizmasi da zarar géormekte ve
insiilin direnci gelismektedir. Bunun sonucunda hepatik glukoneogenezin artmasiyla glikoz
ve iire diizeyi yiikselmektedir. Uremi gelisiminde insiilin metabolizmas1 ciddi hasara
ugramaktadir. Bazal insiilin sekresyonu azalmakta ve glikoz inflizyonuna yaniti
sinirlamaktadir. Insiilinin yikildig: baslica organ bobrekler oldugundan KBY’de insiilin

yikimi azalmistir (44).

2.4.3. Protein

Protein gereksinmesi diyaliz hastalarinin diyet tedavisinde c¢ok Onemli bir yer
tutmaktadir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi sirasinda diyaliz sivisiyla protein,
aminoasit ve peptid kayiplari olmaktadir. Periton diyalizi alan hastalarda 24 saat i¢inde 1
gram protein kaybedilmektedir (45). Bu kayiplar sonucunda protein katabolizmasi
artmaktadir. Negatif azot dengesini Onlemek icin kaybedilen aminoasitlerin yerine
konulmasi gereklidir. NKF-DOQI ve diger kilavuzlara goére hemodiyaliz ve periton diyaliz
hastalarinda protein gereksinmesi sirasiyla 1.2 g/kg/glin ve 1.2-1.4 g/kg/giin olarak
belirtilmistir (46)

Hastalarin protein gereksinmesi; glomeriiler filtrasyon hizina, viicut agirligina,
hastanin hidrasyon durumuna ve hastaligin prognozu g6z Oniinde bulundurularak
hesaplanir. Hemodiyaliz hastalarinda protein aliminin yeterli olup olmadigini belirlemek

icin kan iire azotunun 120 mg’nin altinda olmasi iyi bir degerlendirme parametresidir (47).

2.4.4.Yag

Renal replasman tedavisi alan hastalarda lipolizin bozulmasi sonucunda; uzun
zincirli yag asitleri (LCT) nin ve orta zincirli yag asitleri (MCT)’nin kullanimi etkilenir.
LCT ve MCT’lerin hidrolizi, yag emiilsiyonlarinin intravendz inflizyonu sirasinda esit
diizeyde gecikir. Lipolizdeki azalmanin intestinal yag absorbsiyonundaki gecikme ile es
zamanli olmasi plazma trigliserit diizeylerini ylikseltebilir (48).

Tip IV hiperlipoproteinemi goriilme sikligi, hemodiyaliz ya da SAPD ile tedavi
edilen hastalarda yliksektir. Hemodiyalize giren hastalarda serum kolesterol diizeyi
genellikle yiikselmezken, HDL kolesterol diizeyleri diismektedir. SAPD tedavisi goren
hastalarda ise, HDL kolesterol diizeylerinin diismedigi, serum VLDL kolesterol ve toplam

kolesterol diizeylerinin artig1 goriilmektedir. Trigliseritlerden zengin olan LDL ve VLDL
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kolesterol  diizeylerinin serumdan yeterince temizlenememesi, bu bozuklugun
nedenlerinden bir tanesidir (49). Hemodiyaliz hastalarinda serum karnitin diizeylerindeki
ani diislisiin nedeni, tedavi sirasinda ekstraselliiler sividan karnitinin uzaklastirilmasi
sonucu olusmaktadir. Karnitin yetersizligi sonucunda uzun zincirli yag asitlerininin
oksidasyonu bozulmakta ve yetersiz enerji olusumuna neden olmaktadir (50). SAPD’li
hastalarda goriilen hiperlipideminin baglica nedeni, lipit yapiminin artmasit ve
temizlenmesinin azalmasidir. Diyaliz tedavisi alan hastalarda lipit metabolizmasindaki bu
bozukluklar, ateroskleroz ve kardiyovaskiiler hastalik insidansini artirmaktadir (51). Tiim
bu sonuglar géz Oniinde bulunduruldugunda diyaliz hastalarinda, toplam enerjinin %30-
35’inin yagdan karsilanmasi, tekli doymamis yag asitlerinin enerjinin %10-15’ini
olusturmasi, ¢oklu doymamis yag asitleri/doymus yag asitleri oraninin ise 1:1 veya 1.5:1’¢e
cikarilmasi ve diyetle kolesterol aliminin 200 mg/giin’iin altinda olmas1 Onerilmektedir

(46).

2.4.5. Mineraller, Vitaminler ve Su

2.4.5.1. Sodyum (Na) ve Sivi

Iki hemodiyaliz seans1 arasinda alinan kilonun 1.5-2 kg’1 asmamasi dnerilmektedir.
Hemodiyaliz hastalarinin almasi gereken gilinlik sivi miktari: 500 mL + bir giinde
cikardigi idrar miktar1 veya 1000-1500 mL olmalidir. Sodyum kisitlamasi da hastanin idrar
miktarina gore diizenlenmelidir. Aniirisi olan, idrara ¢ikamayan hemodiyaliz hastalarinda
giinliik tuz alimi1 1-1.5-2 g ile sinirlandirilmali ve en fazla 1 litre sivi almalar1 6nerilmelidir.
Oligiirisi (idrar miktar1 glinde 1 litreden fazla olan hastalarda) olanlarda ise 3-4 g/giin gibi
hafif bir tuz kisitlamasi yeterli olmaktadir. Hipertansiyon veya kalp yetmezligi s6z konusu
ise tuz ve su kisitlamasi daha dikkatli yapilmalidir (52).

Hemodiyaliz hastalarina kiyasla SAPD’li hastalarda sodyum dengesi daha iyi
kontrol edilmektedir. SAPD tedavisinde genellikle diyaliz ile giinde 3-4 g sodyum
temizlenebilmektedir. Hipertonik soliisyonlarin fazla kullanildigi durumlarda, sodyum

atimi 6-8 g’a kadar yiikselmektedir (53).

2.4.5.2. Potasyum (K)

Potasyum kisitlamasi, aniirik olan hemodiyaliz hastalar1 i¢in gereklidir. Giinliik
potasyum alimi 40-70 mEq (1600-2000 mg) olacak sekilde kisitlanmaktadir. Periton
diyalizine kiyasla hemodiyaliz tedavisi serum potasyum diizeyini daha hizli diisiirmektedir.

Serum potasyum diizeyinin yavas bir sekilde diismesi istendiginde, periton diyalizi
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kullanilmaktadir. Rezidiiel idrar miktar1 belirgin derecede olan HD hastalarinda potasyum
kisitlamasinin hafif diizeyde olmasi yeterlidir. Diyaliz hastalarinda siddetli kusma, diiiretik
kullaninm1 veya diyare nedeniyle potasyum kayba ugrayabilmekte ve hipokalemi
gelisebilmektedir. Boyle bir durumda hastanin diyetinde potasyum igerigi artirilmalidir
(54). SAPD uygulanan hastalarda alinan potasyumun yaklasik %30’u bagirsaklar, geri
kalan1 da bobrekler ve diyalizat yolu ile kaybedilmektedir. Tedavinin stirekli olmasi
nedeniyle SAPD hastalariin haftalik potasyum klirensleri HD hastalarina gore daha
fazladir. Hiperkalemi gelisme riskinin HD hastalarindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Normal potasyum diizeylerini siirdiirebilmeleri i¢in SAPD’li hastalarda potasyum alimi,

giinde yaklasik 3000 mg olacak seklide ayarlanmalidir (55).

2.4.5.3. Kalsiyum-Fosfor (Ca-P)

Glomertiler filtrasyon hiz1 ile fosforun renal atimdaki yetersizligi yakindan
iliskilidir. GFH 25 mL/dk'ya diistiigli donemde plazmada fosfor birikimi ¢ok belirgin
olarak gozlenmektedir. Tiibiiler fosfor atimindaki yetersizlik, hastalarda renal
osteodistrofiye neden olmaktadir. Renal osteodistrofi, kronik bobek yetmezliginde kemik
morfolojisinde olusan anormallikleri ifade eder. Burada kritik rolii olan molekiil PTH’ dir
ve fosfor disregililasyonuna sekonder gelismektedir (56).

Hemodiyaliz hastalarinda hedef serum fosfor diizeyi 2.5-4.5 mg/dL arasidir ve
fosforun bu degerler arasinda tutulabilmesi i¢in fosfor alimi 800-1200 mg/giin olacak
sekilde kisitlanmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda, yiiksek plazma fosfor seviyelerinden
dolay1 fosforun gastrointestinal sistemden emiliminin azaltilmasi fosfor baglayici ajanlarin
kullanmasini gerektirmektedir (57, 58). Fosforun molekiil yapis1 ve elektrik yiikii nedeni
ile periton diyalizinde serbest klirensi oldukca kisithdir. Periton diyalizli hastalarda
onerilen diizeyde protein saglayan bir diyette, fosfor seviyelerini 1200 mg’nin altina
diistirmek genelde miimkiin degildir. HD hastalarinda oldugu gibi periton diyaliz
hastalarinda da ¢ogu zaman fosfor baglayici ilaglara ihtiya¢ duyulmaktadir (59).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kalsiyum ihtiyaci, protein ve fosfor
kisitlamasi, istahsizlik ve D vitamini eksikligi nedeniyle normal populasyona gore artis
gostermektedir. Bu nedenle kan seviyeleri diisen kalsiyum PTH salgisini artirmaktadir.
Kalsiyum ve fosfor kan seviyelerinin kontrolii, gerekli hallerde kalsiyum iceren fosfat

baglayici ilaglarla eszamanli olarak saglanabilmektedir (60).
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2.4.5.4. Vitaminler

Dengesiz beslenme sonucu yetersiz besin alimi, suda ¢oziiniir vitaminlerin iyi
kaynaklar1 olan besinlerin potasyumdan zengin olusu nedeniyle smirlandirilmasi,
kullanilan ilaglarin emilimini engellemesi, liremiye bagli gelisen metabolik bozukluklar,
enfeksiyon, gastrointestinal hastaliklar gibi eslik eden diger hastaliklar veya
komplikasyonlar nedeniyle besin alimmin azalmasi ve hemodiyaliz sirasinda olusan
kayiplar hastalarda vitamin ve mineral yetersizligine yol agmaktadir (61). HD veya SAPD
tedavisi goren kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda Be, folik asit ve C vitamini
yetersizliklerine siklikla rastlanmaktadir. Ozellikle aminoasit ve lipit metabolizmasinda
onemli bir koenzim olan Bs’nin yetersizligi, hastalarda dnemli metabolik problemlere yol
acabilmekedir. Folik asit, Bs, B12 bir dizi metabolik yolakta birlikte rol aldiklar1 i¢in, bu
vitaminlerden birinin eksikligi bu yolaklan etkilemektedir (23).

Hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinda serum A vitamini konsantrasyonu,
diyaliz tedavisi ile A vitamininin uzaklastirilamamasi, serum retinol baglayici protein
seviyelerinin artmasi ve bobrekte yikiminin azalmasi sebebiyle artmaktadir. Bundan dolay1
diyaliz hastalarinda A vitamini igeren preperatlarin kullanilmasinin sakincali oldugu
vurgulanmaktadir (62)

Bobrek yetersizligi bulunan hastalarda eser elementlerin yetersizliginin tespit
edilmesinin oldukg¢a giic olmasina ragmen goriilen yetersizlikler kalsiyum, ¢inko ve demir
eksiklikleridir. Diyaliz hastalarinda anemi gelismesinin sebeblerinden biri de demir
eksikligidir. Demir eksiliginin sebepleri arasinda ciddi kan kayiplari, bagirsaklardan
emilen demir miktarinin azalmasi1 ve demirin diyaliz membranina penetre olabilmesi
bulunmaktadir. Demir destegi, hastalarin serum ferritin ve demir diizeyleri de g6z Oniine

alinarak, oncelikle intravendz yol tercih edilerek uygulanmalidir (63).

2.5. BESLENME EGITiMi

Egitim; kisileri bilgilendiren, egitilen konu hakkinda bir tutum gelistirmeyi
saglayan ve sonunda hedeflenen davraniglara ulastiran dinamik sistemler biitiiniidiir.
Hastalara verilen beslenme egitimi, multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Ekipte
doktor, diyetisyen, fizyoterapist, hemsire, psikolog ve gerektiginde sosyal hizmet uzman
ve davranis tedavisi veren bir uzman yer almalidir. Hastalara verilen egitimin etkili bir
sekilde uygulanabilmesi i¢in hastanin hangi yonlerden egitileceginin ¢ok iyi1 belirlenmesi
gerekir. Bu amagla ekipte yer alanlarin gorevleri, hastayla gorlisece8i saatler ve

izleyecekleri adimlar konusunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir (64).
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Egiticilerin beslenme egitiminde hedeflenen sonuglara ulasabilmeleri i¢in bazi
iletisim tekniklerini (empati, aktif dinleme, hastanin sdylediklerini tekrar etme, hastanin
dogru anladigin1 kontrol etme, hastanin duygularin1 yansitma, geri bildirim verme, hastanin
kiiltiirel beslenme aligkanliklarini géz 6niinde bulundurma ve egitim planlama tekniklerini
iyi kullanabilme, vb) iyi diizeyde kullanabiliyor olmasi1 gerekir (65).

Hastalara verilen beslenme egitiminin daha etkin olabilmesi i¢in agsagidaki adimlar
izlenmelidir.

1. Degerlendirme: Hastalarin ekonomik ve psikososyal durumunun ve
kiiltiirel beslenme aligkanliklarinin incelenmesi gerekmektedir. Hastanin 3 giin/24 saatlik
besin tiiketim kaydi ve besin tiiketim siklig1 almmarak uygun bir beslenme plam
olusturulmalidir.

2. Inandirma: Egitimci, hasta-egitici arasinda giiven gelismeden kendisine
yardimct olamayacagini uygun bir dille ifade etmelidir. Dinleyenin az, anlaticinin ¢ok
konustugu ve sorunlara ¢dziimii, sorunu ortaya koyanin getirdigi diyalog olarak bilinen
Sokrat diyalogu prensip olarak kullanilabilir. Hastalar problemlerini iyi bir sekilde
dinleyenlere aktarmaya daima gereksinim duyarlar. Egitici ayn1 zamanda iyi bir dinleyici
olmal1 ve hastanin da tedavi siirecine katilimini tesvik etmelidir.

3. Diyete uymanin yararlari, diyete uymamanmm sakincalarinin
belirlenmesi: Hastalarin diyete uymadiklar takdirde ne tip sorunlarla karsilasabilecekleri
orneklerle aciklanmalidir.

4. Beslenme diizeninin degerlendirilmesi ve degisiklik yapacag: alanlarin
belirlenmesi: Hastadan alinan besin tiketim kaydi degerlendirilerek hastanin
gereksinimlerine gore yeni beslenme diizeni belirlenmeli ve davranis degistirme prensipleri
yardimi ile hastanin diyeti ve aliskanliklar1 diizeltilmelidir.

5. Diyete uymasimm giiclestirebilecek durumlar ve c¢oziimleri: Hastanin
diyete uyumunda karsilagabilecegi sorunlar, 6nceden belirlenmeli ve ¢6ziim yollart detayli
bir sekilde hastayla paylasilmalidir.

6. Kontrol: Hastanin diyete ne derece uyum sagladigi ve hastadan beklenen
beslenme  davramis  degisikligini  gelistirme  durumu  periyodik  kontrollerle

degerlendirilmelidir (65).

17



3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi, Yeri, Zaman ve Orneklem Secimi
3.1.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma On test-son test tek grup deneysel desen olarak planlanmustir.

3.1.2. Arastirmamn Yeri ve Zamani
Arastirma Subat 2017-Mayis 2017 tarihleri arasinda Ozel Giineydogu Diyaliz
Merkezi’nde gerceklestirilmistir.

3.1.3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmaya, Ozel Giineydogu Diyaliz Merkezi’nde en az 6 aydir hemodiyaliz
programini siirdiiren, 18 yas istii, aragtirmaya katilmaya goniillii oldugunu belirten 35
hasta alinmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalardan birinin bobrek transplantasyonu
olmasi, digerinin ise farkli bir diyaliz merkezine gitmesi sonucu arastirma 33 (16 Kadin,

17 Erkek ) kisi ile tamamlanmastir.

3.2. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik kurul onayi, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Yiiksekokulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 03.06.2016 tarih ve 2016-
08 sayil1 karar ile alinmigtir (Ek-1). Arastirmaya katilmay1 kabul eden her hastaya onam

formu okutulup imzalatilmistir (Ek-2).

3.3. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmay1r kabul eden hastalara, sosyodemografik oOzellikleri, beslenme
aliskanliklar1 ve hastaliga iligkin sorular1 iceren (hemodiyaliz uygulama sikligi,
hemodiyalizde beslenme egitimi alip almadigi, egitimin yeterliligi ve ne siklikta diyetisyen
ile goriismek istediklerine yonelik) 39 soruluk bir anket formu yiiz yiize goriisiilerek
uygulanmistir. Hastalarin biyokimyasal bulgular1 (BUN, kreatinin, potasyum, sodyum,
Kt/V, fosfor, kalsiyum, hemoglobin, hematokrit, albiimin, total protein, glukoz) ve
antropometrik Ol¢timleri (kuru agirlik, boy, BKI ve {ist orta kol ¢evresi) alinmigtir.
Beslenme durumlarini saptamak amaciyla biri diyaliz giinii, digeri diyalize girilmeyen giin
ve bir digeri hafta sonu olacak sekilde birbirini takip eden 3 giin/24 saatlik besin tiiketim

kaydi alinmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalara hemodiyalizde tibbi beslenme tedavisi
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konulu egitim verilmistir. Hastalarin beslenme egitimi, arastirmaci tarafindan hazirlanan
hemodiyalizde beslenme kitap¢ig1 kullanilarak hasta yataklar1 basinda yiiz yiize 20 dakika
sOzlii olarak gerceklestirilmistir. Egitim her ay tekrarlanmis olup, hemodiyaliz sirasinda
tedaviye iliskin semptomlarin yasanmadigi ve hastanin kendini iyi hissettigi anda
uygulanmistir. Kitapgikta; enerji, besin Ogeleri, vitamin ve mineraller, sivi gibi ana
basliklar yer almistir (66, 67, 68, Ek-7). Egitimin etkililigini 6lgmek amaciyla, egitimin
basinda ve sonunda arastirmaci tarafindan hazirlanan 15 soruluk bir test uygulanmistir (Ek-
5). Uzman goriisti alinarak olusturulan bu testin sorular1 3 asamada hazirlanmis olup; ilk
asamada literatiir taramasi yapilmig, ikinci asamada soru havuzu olusturulmus, son
asamada ise bu soru havuzundan hastalarin beslenme bilgi durumlarini degerlendirmeye
uygun sorular se¢ilmistir. Hastalarin verdigi her dogru cevap i¢in 1, her yanlis cevap i¢in 0
puan verilerek testin puanlamasi yapilmistir. Egitim verildikten 3 ay sonrasinda hastalarin
antropometrik Ol¢iimleri ve biyokimyasal bulgular1 ile beslenme durumu yeniden
saptanmistir. Bu amagla biri diyaliz gilinii, digeri diyalize girilmeyen giin bir digeri de hafta

sonu olacak sekilde 3 giin/24 saatlik besin tiikketim kaydi tekrar alinmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.4.1. Anket Formu (Ek-3)

Hastalarin sosyodemografik Ozellikleri, beslenme aligkanliklar1 ve hastaliklarina
iliskin sorular1 (hemodiyaliz uygulama sikligi, hemodiyalizde beslenme egitimi alip
almadigi, egitimin yeterliligi ve ne siklikta diyetisyen ile gorlismek istediklerine yonelik)

iceren bir anket formu hazirlanmis ve bilgiler yiiz yiize goriistilerek toplanmistir.

3.4.2. Izleme Formu (Ek-4)
Izleme formunda; antropometrik 6l¢iimler, laboratuvar bulgular1 ve biri diyaliz
giinii digeri diyalize girilmeyen giin bir digeri hafta sonu olacak sekilde birbirini takip eden

3 giin/24 saatlik besin tiiketim kaydi bulunmaktadir.

3.4.2.1 Antropometrik Ol¢iimler
Viicut Agirhgmin Olgiimii
Hastalarin viicut agirliklar1 Casus bd Marka 100 gr’a duyarh tart1 ile dl¢tilmiistiir.

Hemodiyalize giren hastalarda viicut agirligi olarak kuru agirlik alinmistir (69).
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Boy Uzunlugu Ol¢iimii
Hastalarin boy uzunluklari TANITA marka Imm duyarlikli plastik boy 6lger ile
hasta dik pozisyonda iken ‘Frankfort diizlemde’ (kulak kanali ile orbita-g6z ¢ukurunun alt

siniriin ayni hizada, bakislar yere paralel iken) 0.1 cm duyarlilikla 6l¢tilmiistiir (69).

Beden Kiitle indeksi
Tiim hastalarin beden kiitle indeksleri (BKI) , kuru agirliklar boy uzunluklarinin

metrekaresine boliinerek hesaplanmistir [Viicut agirligi (kg)/boy uzunlugu (m?) ].

Ust Orta Kol Cevresi
Ust orta kol ¢evresi olciimii, fistiil olmayan kolda, kol dirsekten 90 derece
biikiilerek omuzda akromial ¢ikintiyla, dirsekte olekranon ¢ikintisi arasi nokta isaretlenerek

esnemeyen bir meziirle 6l¢iilmiistiir (69).

3.4.2.2. Biyokimyasal Bulgular

Biyokimyasal testler Ozel Gaziantep Gama Tip Merkezi tarafindan yapilmistir. Kan
ornekleri hemodiyaliz tedavisi oncesinde alinmistir. Arastirmaya dahil edilen parametreler
arasinda BUN, kreatinin, hemoglobin, hematokrit, Kt/V, potasyum, sodyum, kalsiyum,
fosfor, glukoz, total protein ve albiimin yer almaktadir. Kt/V diyaliz yeterliligini saptamada
kullanilan bir 6l¢timdiir. K, iiretici firma tarafindan hesaplanan diyalizer temizleme orani
(klirens), t, diyalizin dakika olarak siiresi, V ise iirenin viicutta dagildigi sivi miktaridir

(70). Biyokimyasal bulgular i¢in referans degerleri Ek-6’da verilmistir.

3.4.2.3. Besin Tiiketim Durumu

Hastalarin besin tiikketim durumunu saptamak icin biri diyaliz giinii digeri diyalize
girilmeyen giin ve bir digeri hafta sonu olacak sekilde birbirini takip eden 3 giin/24 saatlik
besin tiikketim kaydi arastirmaci tarafindan sorgulanarak alinmistir. Tiiketilen yiyecek ve
iceceklerin Ol¢li ve miktarlarin1 belirlemek icin “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu”
kullanilmistir (71). Tiiketilen besinlerin enerji ve besin 6geleri degerleri; Beslenme Bilgi

Sistemi (BEBIS) bilgisayar paket programi kullanilarak hesaplanmustir.
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3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin analizi SPSS 20.0 paket programiyla gergeklestirilmistir. Calisma
grubunun sosyodemogrofik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim, meslek ve medeni durum),
hastalarin hastaliga iligkin bilgileri (hemodiyaliz uygulama sikligi, hemodiyalizde
beslenme egitimi alip almadigi, egitimin yeterliligi ve ne siklikta diyetisyen ile goriismek
istedikleri) say1 ve ylizde olarak gosterilmistir. Hastalarin biyokimyasal bulgulari (BUN,
kreatinin, Kt/v, potasyum, fosfor, hemoglobin, hematoktit, sodyum, kalsiyum, total protein,
albiimin, glukoz), antropometrik dl¢iimleri (kuru agirlik, boy, BKI, UOKC) ve enerji ve
besin Ogeleri alimlar1 ve hastalara egitimin etkililigini 6l¢mek i¢in uygulanan testin
puanlari, ortalama degerleri egitim Oncesi ve egitim sonrasinda bagimli gruplar i¢in t testi

(paired samples t test) ile karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR
Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir. Calismaya katilan

33 hemodiyaliz hastasinin %48.5’1 kadin, %51.5’1 erkektir.

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilim

Cinsiyet S %

Kadin 16 48.5
Erkek 17 51.5
Toplam 33 100

Hastalarin yaslar1 ve diyalize girdikleri siirenin ortalamalar1 ve standart sapma
degerleri Tablo 4.2°de verilmistir. Hastalarin tamaminin yas ortalamast 60.4+12.8°dir.
Erkeklerin yag ortalamalar1 60.4+11.2 y1l, kadinlarin ise 60.3+14.7 y1l olarak bulunmustur.
Hastalarin tamaminin diyalize girme siireleri ortalama 6.6+4.5’dir. Kadinlarin diyalize

girme siireleri ortalamala 5.6+3.8, erkeklerin ise 7.5+5 bulunmustur.

Tablo 4.2. Hastalarin yas (y1l) ve diyalize girme siirelerinin ortalama ve standart

sapma degerleri

Kadin (n=16) Erkek (n=17) Toplam (n=33)
X+SD X+SD X+SD
Yas (y1l) 60.3+14.7 60.4+11.2 60.4+12.8
Diyalize girme stiresi (y1l) 5.6£3.8 7.5£5 6.6+4.5

Hastalarin egitim ve meslek durumlari dagilimi Tablo 4.3°de gosterilmistir. Tiim
diyaliz hastalarinin %51.5°1 ilkokul mezunu, %24.2’si okur yazar degil, %3.1’1 okuryazar,
%9.1°1 ortaokul %12.1°1 ise lise mezunudur. Kadinlarin %50°si okur yazar degil, %6.3’1
okuryazar, %37.5’1 ilkokul mezunu, %6.31 ise ortaokul mezunudur. Erkeklerin %64.7’si
ilkokul mezunu, %11.8’1 ortaokul mezunu, %23.5’1 ise lise mezunudur. Meslek
durumlarina bakildiginda, kadin hastalarin tamami ev hanimidir. Erkek hastalarin %88.2’si

emekli, %11.8°1 ise serbest meslektir.

22



Tablo 4.3. Hastalarin egitim ve meslek durumlar

Kadin Erkek Toplam

Egitim Durumu S % S % S %
Okuryazar degil 8 50.0 - - 8 24.2
Okuryazar 1 6.3 - - 1 3.1
Tlkokul 6 37.5 11 64.7 17 51.5
Ortaokul 1 6.3 2 11.8 3 9.1
Lise - - 4 23.5 4 12.1
Toplam 16 100 17 100 33 100
Meslek Durumu

Ev hanimi 16 100 - - 16 48.5
Serbest Meslek - - 2 11.8 2 6.1
Emekli - - 15 88.2 15 45.5
Toplam 16 100 17 100 33 100

Hastalarin medeni durumlart Tablo 4.4’de verilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin
%75.7°s1 evli, %9.1°1 bekar, %15.2°si ise bosanmis/duldur. Kadinlarin %75°1 evli,
%18.7’si  bosanmig/dul, %6.3°ii ise bekardir. Erkeklerin %76.4’10 evli, %11.8’1
bosanmis/dul, %11.8’1 ise bekardir.

Tablo 4.4. Hastalarin medeni durumlari

Kadin Erkek Toplam
Medeni Durum S % S % S %
Evli 12 75.0 13 76.4 25 75.7
Bekar 1 6.3 2 11.8 3 9.1
Bosanmis/Dul 3 18.7 2 11.8 5 15.2
Toplam 16 100 17 100 33 100

Hastalarin hemodiyalize girme siireleri Tablo 4.5°de verilmistir. Tiim hastalarin
%42.4°10 1-5 y1l , %48.5 1 6-10 y1l %9.1 i ise 10 yildan fazla siiredir hemodiyaliz hastasidir.
Kadinlarin %50’s1 1-5 yil, %37.5‘1 6-10 yil, %13.5’1 10 yil ve daha fazla siiredir
hemodiyaliz tedavisi almaktadir. Erkeklerin %35.3’1 1-5 yil, %58.8’1 6-10 y1l %5.9°u ise
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10 y1l ve iizeri siiredir hemodiyaliz tedavisi almaktadir. Hastalarin %12.1°1 haftada iki kez

hemodiyaliz tedavisi alirken %87.9’u haftada {i¢ kez hemodiyaliz tedavisi almaktadir.

Tablo 4.5. Hastalarin hemodiyalize girme siireleri (y1l) ve hemodiyaliz uygulama

sikhig1 (kez/hafta)

Kadin Erkek Toplam
Hemodiyalize girme S % S % S %
siireleri (yil)
1-5 y1il 8 50.0 6 353 14 424
6-10 y1l 6 37.5 10 58.8 16 48.5
10 y1l tizeri 2 13.5 1 59 3 9.1
Toplam 16 100 17 100 33 100
Hemodiyaliz
uygulama sikhigi
(kez/hafta)
Haftada iki kez 2 12.5 2 11.8 4 12.1
Haftada ii¢ kez 14 87.5 15 88.2 29 87.9
Toplam 16 100 17 100 33 100

Hastalarda hemodiyaliz sonrasi gelisen saglik sorunlar1 Tablo 4.6’da verilmistir.
Tiim hastalarin %69.7’si1, kadinlarin %62.5°1, erkeklerin ise %76.4’1i hemodiyaliz sonrasi
saglik sorunlar1 yasadiklarmi belirtmislerdir. Hemodiyaliz sonrast saglik sorunu yasayan
hastalarin %86.9’unda halsizlik, %43.5’inde eklem agrisi ve bas agrisi, %34.7’sinde
hipotansiyon gelistigi goriilmiistiir. Kadinlarin tamami, hemodiyaliz sonrasinda halsizlik
sorunu yasadiklarmi, %60’1 ise eklem agris1 ve bas agrisi1 sorunu yasadiklarin1 beyan
etmislerdir. Erkeklerin %76.9’u hemodiyaliz sonrasi halsizlik, %38.4’li hipotansiyon,

%30.7’si eklem agrisi, istahsizlik ve bas agris1 sorunu yasadiklarini bildirmislerdir.
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Tablo 4.6. Hastalarda hemodiyaliz tedavisi sonrasinda gelisen saghk sorunlari

Hemodiyaliz Kadin (n=16) Erkek (n=17) Toplam (n=33)
sonrasi S % S % S %
gelisen saghk
sorunlari

Evet 10 62.5 13 76.4 23 69.7

Hayir 6 37.5 4 23.6 10 30.3
Saghk Kadin (n=10) Erkek (n=13) Toplam (n=23)
sorunlarr® S % S % S %
Halsizlik 10 100 10 76.9 20 86.9
Hipotansiyon 3 30.0 5 38.4 8 34.7
Eklem agris1 6 60.0 4 30.7 10 43.5
Istahsizlik - - 4 30.7 4 17.4
Kas kramplar1 2 20.0 - - 2 8.7
Bas donmesi 4 40.0 1 7.7 5 21.7
Bulanti-kusma 1 10.0 - - 1 4.3
Kasmti 1 10.0 2 15.4 3 13.0
Bas agrisi 6 60.0 4 30.7 10 43.5
Goglis-sirt 1 10.0 - - 1 4.3
agrisi

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir

Hastalarda goriilen diger kronik hastaliklar Tablo 4.7°de verilmistir. Kronik
hastaliklar1 olan bireylerin %75’inde diyabet, %43.8’inde kardiyovaskiiler hastaliklar,
%12.5’inde ise akciger hastaliklar1 goriilmistiir. Kadmnlarin %62.5’inde diyabet,
%50’sinde kardiyovaskiiler hastaliklar, erkeklerin %75’inde diyabet, %43.8’inde

kardiyovaskiiler hastaliklar gériilmiistiir.
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Tablo 4.7. Hastalarda goriilen diger kronik hastahiklar

Diger kronik Kadin (n=16) Erkek (n=17) Toplam (n=33)
hastaliklar S % S % S %

Var 8 50.0 8 47 16 49.5
Yok 8 50.0 9 53 17 51.5
Kronik Kadin (n=8) Erkek (n=8) Toplam (n=16)
Hastahklar* S % S % S %
Diyabet 5 62.5 7 87.5 12 75.0
Kardiyovaskiiler 4 50.0 3 37.5 7 43.8
hastaliklar

Akciger 1 12.5 1 12.5 2 12.5
hastaliklar

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir

Hastalara diyalize basladiklar1 donemde diyet tedavisi 6nerilme durumu ve diyeti
veren kisiye gore dagilimlar: Tablo 4.8’de verilmistir. Hastalarin %48.5’ine diyet tedavisi
onerilirken %51.5’ine onerilmemistir. Hastalarin %62.5’1 diyet tedavisini doktorun,

%12.5’1 hemsirenin, %25°1 ise diyetisyenin 6nerdigini beyan etmislerdir.

Tablo 4.8. Hastalarin hemodiyaliz tedavisine basladiklar1 zamanda diyet tedavisi

onerilme durumu ve diyeti veren Kisiye gore dagilimlari

Diyet Kadin (n=16) Erkek (n=17) Toplam (n=33)

onerilme S % S Y% S %

durumu

Onerildi 9 56.2 7 41.2 16 48.5
Onerilmedi 7 43.8 10 58.8 17 51.5
Diyeti veren Kadin (n=9) Erkek (n=7) Toplam (n=16)
Kkisi S % S % S %
Diyetisyen 2 22.2 2 28.6 4 25.0
Doktor 6 66.7 4 57.1 10 62.5
Hemsire 1 11.1 1 14.3 2 12.5

Hastalarin oOnerilen diyeti uygulayabilme durumlart ve diyeti uygulayamama

nedenleri Tablo 4.9°da  verilmigtir. Hastalarin =~ %37.5’1  Onerilen diyeti hig
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uygulamadiklarint %43.8’1 ¢ok az uyguladiklarini, %18.7’si ise olduk¢a uyguladiklari
beyan etmislerdir. Erkeklerin %57.1°1 diyeti hi¢ uygulamadiklarini, %42.9’u oldukca
uyguladiklarini, kadinlarin %22.2°si diyeti hi¢ uygulamadiklarini, %87.8’1 ise ¢ok az
uyguladiklarini bildirmislerdir. Diyeti uygulayamama nedenlerine bakildiginda hastalarin
%43.8’1 hazirlamanin zor oldugunu, %37.5’1 aligkin olmadig1 besinler oldugunu, %25’

diyetin kisitl oldugunu, %18.8’1 ise istahsiz olduklarini bildirmislerdir.

Tablo 4.9. Hastalarin onerilen diyeti uygulayabilme durumlarnn ve diyeti

uygulayamama nedenleri

Diyeti Kadin (n=9) Erkek (n=7) Toplam (n=16)
uygulayabilme S % S % S %
durumlarn

Hig 2 222 4 571 6 37.5
uygulamiyorum

Oldukca - - 3 429 3 18.7
uyguluyorum

Cok az 7 87.8 - - 7 43.8
uyguluyorum

Diyeti Kadin (n=9) Erkek (n=7) Toplam (n=16)
uygulayamama S % S % S %
nedenleri

Cok kisith 3 333 1 14.3 4 25.0
Yarar1 yok - 1 14.3 1 6.3
Hazirlamak zor 4 44 .4 3 42.8 7 43.8
Istahim yok 3 333 - - 3 18.8
Aligkin - - 2 28.6 2 12.5
olmadigim

besinler var

Tek diize 1 11.1 - - 1 6.3

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir

Hastalarin diyalize basladiklar1 donemde beslenme egitimi alma durumlari, beslenme
egitimini aldiklar1 kisiler ve egitim alan hastalarin, aldiklar1 beslenme egitimini yeterli

bulma durumlart Tablo 4.10°da verilmistir. Hastalarin %30.3’i beslenme egitimi
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aldiklarini %69.7’si ise beslenme egitimi almadiklarini beyan etmislerdir. Hastalarin %70’1
beslenme egitimini doktordan %30’u ise hemsireden aldiklarini bildirmislerdir. Hastalarin
hicbiri bir diyetisyen tarafindan beslenme egitimi almamistir. Hastalarin %40°1 aldiklari

egitimin yeterli, %60°1 ise yetersiz oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 4.10. Hastalarin hemodiyalize basladiklar1 donemde beslenme egitimi alma
durumlari, beslenme egitimini aldiklar Kkisiler ve egitim alan hastalarin, aldiklar

beslenme egitimini yeterli bulma durumlan

Beslenme Kadin (n=16) Erkek (n=17) Toplam (n=33)
egitimi alma S % S % S %
durumu

Aldi 6 37.5 4 23.5 10 30.3
Almadi 10 62.5 13 76.5 23 69.7
Beslenme Kadin (n=6) Erkek (n=4) Toplam (n=10)
egitimini S % S % S Y%
veren Kisi

Diyetisyen - - - - - -
Doktor 5 83.3 2 50.0 7 70.0
Hemsire 1 16.7 2 50.0 3 30.0
Egitimin Kadin (n=6) Erkek (n=4) Toplam (n=10)
yeterli olma S % S % S %
durumu

Yeterli 3 50.0 1 25.0 4 40.0
Yeterli degil 3 50.0 3 75.0 6 60.0

Hemodiyaliz hastalarinin hangi siklikta diyetisyenle goriismek istediklerinin dagilimlar
Tablo 4.11°de verilmistir. Hastalarin %30.3’{i ayda bir kez, %33.3’ii haftada bir kez,
%30.3’1i ayda iki kez diyetisyen deste8i almak istediklerini, %6.1°1 diyetisyen ile hig

goriismek istemediklerini belirtmislerdir.
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Tablo 4.11. Hemodiyaliz hastalarimin

istediklerinin dagilimlari

sikhikta diyetisyenle goriismek

Diyetisyenle Kadin (n=16) Erkek (n=17) Toplam (n=33)
goriisme S % %
istegi sikhig1

Hig istemem 2 12.5 6.1
Ayda 1 4 25.0 6 30.3
Ayda 2 5 31.2 5 30.3
Haftada 1 5 31.2 6 333

Hastalarin ana ogtlinleri atlama durumlar1 ve ana Ogiinleri atlama nedenlerinin

dagilimlari, Tablo 4.12°de verilmistir. Hastalarin %45.5’1 ana 6giinleri atlamadiklarini,

%21.2°s1 ana oOglinleri atladiklarini, %33.3’i ise ana Ogiinleri bazen atladiklarini

bildirmislerdir. Kadinlarin %43.7°si ana Ogiinleri atlamadiklarini, %18.8’1 ana Ogiinleri

atladigini, %37.5’1 ise ana Ggiinleri bazen atladiklarini belirtmislerdir. Erkeklerin %23.5°1

ana oOgiinleri atladiklarini, %47.1°1 ana 6giinleri atlamadiklarini, %29.4°1 ise ana 6glinleri

bazen atladiklarini bildirmislerdir. Ana 6giinleri atlayan hastalarin %61.1°1 can1 istemedigi

icin, %38.8’1 aligkanlig1 olmadig1 i¢in, %11.1°1 ise istahsiz oldugu icin ana &giinleri

atladiklarmi beyan etmislerdir.
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Tablo 4.12. Hastalarin ana o6giinleri atlama durumlarn ve ana o6giinleri atlama

nedenleri

Ana ogiinleri Kadin Erkek Toplam
atlama S % S % S %
durumlar:

Evet 3 18.8 4 23.5 7 21.2
Hayir 7 43.7 8 47.1 15 45.5
Bazen 6 37.5 5 294 11 333
Toplam 16 100 17 100 33 100
Ana 6giini Kadin (n=9) Erkek (n=9) Toplam (n=18)
atlama S % S % S %
nedenleri

Cani istemiyor 6 66.6 5 55.5 11 61.1
Istahsiz - 2 222 2 11.1
Aligkanlig 4 44 .4 3 333 7 38.8
yok

Hastalarin egitim 0ncesi ve sonrasi biyokimyasal bulgularinin ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 4.13’de verilmistir.

Egitim Oncesi hastalarin serum BUN degerleri 121.42+28.67 mg/dL, egitim sonrasi
ise 126.90+£26.60 mg/dL olarak bulunmustur (p**=0.264). Egitim sonrasinda hastalarin
serum BUN degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli degildir.

Serum kreatinin degerleri egitim oncesi 8.38+2.39 mg/dL, egitim sonras1 8.01£2.06
mg/dL olarak bulunmustur (p**=0.193). Egitim sonrasinda serum kreatinin degerleri
azalmistir. Ancak; bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Egitim Oncesinde ve sonrasinda serum potasyum degerleri sirasiyla 5.33+0.54
mEq/L, 5.20+0.61 mEq/L olarak bulunmustur (p**=0.341). Serum potasyum
degerlerindeki bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildir.

Hastalarin egitim 6ncesi Kt/V degerleri 1.77+0.36, egitim sonrasinda ise 1.73+0.30
olarak bulunmustur (p**=0.504). Egitim sonrasinda hastalarin Kt/V degerlerindeki azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Na degerleri; egitim oOncesinde 138.84+2.48 mEq/L, egitim sonrasinda ise
138.57+2.34 mEq/L olarak bulunmustur (p**=0.369). Egitim sonrasinda hastalarin Na
degerleri azalmistir. Ancak; fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Egitim oncesinde ve sonrasinda Ca degerleri sirasiyla 9.02+0.88 mg/dL, 8.56+0.94
mg/dL olarak bulunmustur (p**=0.000). Hastalarin Ca degerleri egitim sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmstir.

Hastalarin egitim oncesi P degerleri 5.24+1.44 mg/dL egitim sonrasinda ise
4.90+0.97 mg/dL olarak bulunmustur (p**=0.247). Egitim sonrasinda hastalarin P
degerleri azalmistir. Ancak; fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Hb degerleri egitim dncesinde 11.35+1.35 g/dL, egitim sonrasinda ise 11.54+1.21
g/dL olarak bulunmustur (p**=0.427). Hastalarin Hb degerlerindeki bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

Hastalarin egitim sonrasinda Htc (egitim oncesi %33.36+4.41, egitim sonrast %
36.71£5.72, p**=0.001) degerlerindeki artis ise istatistiksel olarak anlamlidir. Egitim
sonrasinda hastalarin albiimin (egitim oncesi 3.79+0.29 g/dL, egitim sonrast 3.80+0.21
g/dL, p**=0.855) ve total protein (egitim Oncesi 6.67+0.46 g/dL, egitim sonrasinda
6.83+0.57 g/dL, p**=0.063). degerlerindeki artig istatistiksel olarak anlamh
bulunmamastir.

Kan glukoz diizeyleri egitim oncesinde 116.63+58.10 mg/dL, egitim sonrasinda ise
114.23+46.30 mg/dL olarak bulunmustur (p**=0.801). Egitim sonrasinda hastalarin kan

glukoz diizeyleri azalmistir. Ancak; bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 4.13. Hastalarin egitim oncesi ve sonrasi biyokimyasal bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi Anlamhhik
Kan Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam P p* px
Bulgulan X+SS X +SS X +SS X+SS X+SS
(IE;N@) 1154342659  127.05:30.19  121.42428.67 1292582636 124.70:27.44 12690+26.60 055 727 264
Kreatinin 9.19+2.43 8.3842.39 7.41+2.10 8.58 +1.90 8.01+2.06 619 238 193
(mg/dL)
K 5.30+0.58 5.33+0.54 5.48+0.46 4.93+0.63 5.20+0.61 412 077 341
(mEg/L)
Kt/V 1.68+0.26 1.77+0.36 1.87+0.32 1.61+0.23 1.73+0.30 891 474 504
(mgfl‘/L) 138.8742.55  138.8242.50  138.84+2.48  139.1242.18  138.05+2.43  138.57+234 572 067 369
Ca 8.98+0.99 9.02+0.88 8.73+0.59 8.40+1.18 8.56::0.94 006 .009  .000
(mg/dL)
P 4.94+1.36 5.04+1.44 5.15+40.92 4.67+0.99 4.90+0.97 251 564 247
(mg/dL)
(gl/?L) 10.93+1.10 11.75+1.47 11.35+1.35 11.42+0.87 11.67+1.49 11.54+121 119 814 427
g/t‘; 32.1343.43 34.52+4.99 33.36+4.41 35.86+3.25 37.51+7.35 36714572 002 078  .001
ng‘éﬁ’)m 6.76+:0.47 6.67+0.46 6.86+0.53 6.79+0.61 6.83+£0.57 005 824 063
A(E‘QT;“ 3.84+0.30 3.79+0.29 3.8140.19 3.78+0.23 3.80+40.21 166 227 855
((rﬂ‘gl}il‘f) 116.50466.53  116.76+51.00  116.63+58.10  107.30+47.64 120.76+4547 114.23+4630 470 784 801

p=Kadin hastalarda anlamlilik, p<0.05
p*= Erkek hastalarda anlamlilik, p<0.05

p**= Toplam hastalarda anlamlilik, p<0.05

32



Tablo 4.14’de Hemodiyaliz hastalarinin egitim Oncesi ve sonrasi makro besin
Ogeleri alimlar1 verilmistir. Hastalarin enerji alimlar1 egitim oncesinde, 1533.98+345.74
kkal egitim sonrasinda ise 1590.53+£302.60 kkal’dir. Egitim sonrasinda, enerji
alimlarindaki bu artig istatistiksel olarak anlamli degildir (p**= 0.274). Kg basina diisen
enerji alimlarina bakildiginda egitim oncesinde ve sonrasinda sirastyla 23.33+6.92 g/kg,
23.96£5.79 g/kg’dir. Egitim sonrasinda gozlemlenen bu artis istatistiksel olarak anlamli
degildir (p**=0.375). Hastalarin protein alimlar egitim 6ncesinde 51.85+11.87 g, egitim
sonrasinda 51.99£10.10 g’dir. Egitim sonrasinda protein alimlarindaki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p**=0.915). Egitim Oncesinde ve sonrasinda kg basina
diisen protein alimlart sirasiyla 0.79+0.24 g/kg ve 0.78+0.21 g/kg’dir. Hastalarin kg basina
diisen protein alimlari egitim sonrasinda azalmistir, ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Karbonhidrat (egitim oOncesi 193.22+41.11 g, egitim sonrasi
203.33+49.21 g, p**=0.244), yag (egitim Oncesi 59.91+20.23 g, egitim sonrasi
61.53£14.65 g, p**= 0.585) ve posa (egitim Oncesi 17.98+4.09 g, egitim sonrasi
16.51+£3.47 g, p**=0.055) alimlarinda, egitim Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamustir.
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Tablo 4.14. Hemodiyaliz hastalarinin egitim oncesi ve sonrasi makro besin 6geleri alhmlar:

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi Anlamhihk
Makro besin Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
ogeleri X+SS X+SS X £SS X £SS X+SS X+SS
Enerji (kkal)  1416.03£279.66  1644.99+£372.48  1533.98+£345.74  1489.97+£228.60  1685.18+£338.38  1590.53£302.60 0.213 0.640 0.274
Enerji
22.75+£8.05 23.87+5.86 23.33+6.92 23.50+6.69 24.394+4.98 23.96+5.79 0.346 0.665 0.375
(kkal/kg)
Protein (g) 46.64+10.00 56.75+11.64 51.85+11.87 47.96+8.80 55.78+10.00 51.99+10.10 0.538 0.565 0.915
Protein
(eke) 0.75+0.26 0.82+0.23 0.79+0.24 0.76x0.22 0.81+0.20 0.78+0.21 0.855 0.632 0.882
g/kg
Karbonhidrat
© 182.10+38.33 203.69+41.99 193.22+41.11 183.31+£33.66 222.17+54.80 203.33+49.21 0.883 0.225 0.244
g
Yag (g) 54.17+£14.58 65.31£23.56 59.91+20.23 61.31£11.71 61.75+£17.34 61.53£14.65 0.043 0.448 0.585
Posa (g) 16.48+3.09 19.40+4.49 17.98+4.09 15.18+2.66 17.76+3.75 16.51+£3.47 0.108 0.216 0.055

p=Kadin hastalarda anlamlilik, p<0.05
p*= Erkek hastalarda anlamlilik, p<0.05
p**= Toplam hastalarda anlamlilik, p<0.05

34



Tablo 4.15’de Hemodiyaliz hastalarinin egitim oncesi ve sonrast mikro besin 6gesi
alimlar1 verilmistir. Kolesterol (egitim Oncesi 185.88+115.73 mg, egitim sonrasi
191.05£87.30 mg, p**=0.798), E vitamini (egitim Oncesi 17.89+£9.32 mg , egitim sonrasi
19.2246.91 mg, p**=0.336), tiamin (egitim Oncesi 0.64+0.16 mg, egitim sonrasi
0.65+£0.13 mg, p**=0.744) ve Be vitamini (egitim Oncesi 0.95+0.27 mg, egitim sonrasi
1.00+0.23 mg, p**=0.294) alimlarinda egitim sonrasinda artis gozlenirken; B> vitamini
(egitim Oncesi 2.294+1.43 pg, egitim sonrasi 2.20+0.89 pug, p**=0.694), C vitamini (egitim
oncesi 81.60+£50.32 mg, egitim sonras1 70.05+£38.84 mg, p**=0.194), folat (egitim dncesi
250.92+62.36 ng, egitim sonrasi 248.94+55.46 ng, p**=0.861), riboflavin (egitim Oncesi:
0.98+0.30 mg, egitim sonrast 0.93+0.17 mg, p**=0.261) ve A vitamini (egitim Oncesi
883.294951.84 png, egitim sonrast 611.51+£294.92 pg, p**=0.115) alimlar1 egitim
sonrasinda azalmistir. Ancak; egitim Oncesinde ve sonrasinda gozlenen bu degisiklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Egitim Oncesinde ve sonrasinda hastalarin
sodyum (egitim Oncesi 2287.12+604.36 mg, egitim sonrast 2278.63+536.01 mg,
p**=0.930), potasyum (egitim oncesi 1670.54+432.49 mg, egitim sonras1 1517.90+£313.58
mg, p**=0.080), cinko (egitim Oncesi 7.74+2.14 mg, egitim sonrasi, 7.18£1.68 mg,
p**=0.065) ve demir (egitim Oncesi 9.83+2.57 mg, egitim sonrasi 8.90+1.74 mg,
p**=0.084) minerali alimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir.
Kalsiyum (egitim Oncesi 565.43+149.87 mg, egitim sonrasi, 472.46+£120.77 mg,
p**=0.000), magnezyum (egitim oncesi 210.03+46.11 mg, egitim sonrasi, 181.48+32.13
mg, p**=0.008) ve fosfor (egitim Oncesi 862.61+186.93 mg, egitim sonrasi,
816.38+135.96 mg, p**=0.048) alimlar1 egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde azalmistir.

35



Tablo 4.15. Hemodiyaliz hastalarinin egitim oncesi ve sonrasi mikro besin d6gesi alimlari

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi Anlamhihik
Mikro besin Kadimn Erkek Toplam Kadmn Erkek Toplam P pe pis
ogeleri X+£SS X+£SS X £8S X £8S X+£SS X+£SS
Kolesterol (mg) 158.87+89.09 211.30+133.89 185.88+115.73 203.36+60.57 179.47+107.29 191.05+87.30 0.095 0.286 0.798
Vitamin A (pg) 561.33+242.08 1186.32+1247.33 883.294+951.84 593.42+278.26 628.53+317.38 611.51+£294.92 0.710 0.085 0.115
Vitamin E (mg) 16.43+£8.94 19.26+9.74 17.8949.32 20.38+7.22 18.1246.63 19.224+6.91 0.042 0.556 0.336
Tiamin (mg) 0.59+0.15 0.69+0.14 0.64+0.16 0.62+0.12 0.68+0.13 0.65+0.13 0.370 0.791 0.744
Riboflavin (mg) 0.83+0.24 1.13+£0.29 0.98+0.30 0.86+0.15 1.01+0.16 0.93+0.17 0.669 0.078 0.261
B¢ (mg) 0.86+0.26 1.04+0.25 0.95+0.27 0.94+0.24 1.06+0.21 1.00+0.23 0.186 0.813 0.294
Bi2(ng) 1.75+0.97 2.80+1.62 2.29+1.43 2.13+0.75 2.64+1.03 2.20+0.89 0.146 0.163 0.694
Folat (ng) 222.43+59.88 277.74+53.29 250.92+62.36 233.84+44.94 263.15+61.78 248.94+55.46 0.522 0.328 0.861
Vitc (mg) 64.83+43.44 97.38+52.44 81.60+50.32 65.94+39.11 73.92439.37 70.05+38.84 0.924 0.080 0.194
Sodyum***

(mg) 1980.16+480.02 2576.03+575.82 2287.12+604.36  2099.73+£514.56  2447.01£514.07  2278.63+536.01 0.279 0.419 0.930
Potasyum (mg) 1474.31+£385.08 1855.24+400.40 1670.54+432.49  1450.64+295.96  1581.20+325.23 1517.90+£313.58 0.838 0.036 0.080
Kalsiyum (mg) 510.56+142.30 617.08+141.74 565.43+149.87 432.14+75.78 510.41+143.63 472.46+120.77 0.037 0.001 0.000

Magnezyum

(ng) 199.31+41.24 220.12+49.34 210.03+46.11 173.89+26.07 188.62+36.29 181.48432.13 0.048 0.071 0.008
Fosfor (mg) 778.96+159.02 941.33+180.54 862.61+186.93 769.73+111.19 860.28+145.45 816.384+135.96 0.792 0.010 0.048
Cinko (mg) 6.74+1.64 8.68+2.17 7.74+2.14 6.54+1.34 7.79£1.76 7.18+1.68 0.625 0.044 0.065
Demir (mg) 8.98+1.94 10.62+2.87 9.83+2.57 8.51£1.53 9.27+1.90 8.90+1.74 0.418 0.135 0.084

p=Kadin hastalarda anlamlilik, p<0.05
p*= Erkek hastalarda anlamlilik, p<0.05

p**= Toplam hastalarda anlamlilik, p<0.05
*** Tuzdan gelen sodyum hesaplanmamustir.
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Hastalarin egitim Oncesi ve sonrasi antropometrik dl¢timlerinin ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 4.16 da gosterilmistir. Hastalarin egitim 6ncesi kuru agirliklar
ortalama 69.28+16.69 kg, egitim sonrasi ise 69.06+16.80 kg bulunmustur (p**=0.142).
Egitim sonrasinda hastalarin kuru agirliklar1 azalmis olup, istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur.

BKi degerleri egitim oncesi ve egitim sonrasinda sirasiyla 25.43+5.56 kg/m?,
25.35+5.60 kg/m>’dir (p**=0.172). Egitim sonrasinda BKI degerleri azalmis olup,
istatistiksel olarak anlamli degildir.

Hastalarin egitim dncesi ortalama UOKC degerleri 27.96+5.02 ¢cm, egitim sonrasi
ise 27.95+5.04 cm bulunmustur (p**=0.856). Egitim sonrasinda ortalama UOKC degerleri

arasindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.16. Hastalarin egitim dncesi ve sonrasi antropometrik ol¢iimlerinin ortalama

ve standart sapma degerleri

Egitim Oncesi Egitim Sonras: Anlamhhk
Antropometrik Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam P pe pis
olciimler X £SS XSS X+£SS X £SS XSS X £SS
Kuru agirlik

(ke) 67.65+19.44  70.82+14.06  69.28+16.69 67.37+19.42  70.64+14.33  69.06+£16.80 .254 382  .142
g

BKI (kg/m?) 27.2846.19 23.69+4.39 25.4345.56 27.18+6.24 23.62+4.44 2535+5.60 329 359 172

Ust Orta Kol

. 29.28+5.98 26.73+3.67 27.96+5.02 29.25+6.02 26.73+3.67 27.95£5.04 817 1.000 .856
Cevresi (cm)

Hastalara egitim Oncesinde ve sonrasinda egitimin etkililigini 6lgmek igin
uygulanan testin puanlarinin ortalama degerleri Tablo 4.17°de verilmistir. Egitim
oncesinde kadinlarin puanlar 7£3.4, egitim sonrasinda ise 11.843.4 olarak bulunmustur.
Egitim oncesinde erkeklerin puanlar1 7.2+3.0, egitim sonrasinda ise 12.1+2.5 olarak
bulunmustur. Egitim sonrasinda kadin ve erkeklerin beslenme bilgi puanlarinda istatistiksel

olarak anlamli dlgiide artig gdzlenmistir.
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Tablo 4.17. Hastalara egitim oncesi ve sonrasi egitimin etkililigini 6l¢cmek icin

uygulanan testin puan ortalama degerleri

Puan Egitim oncesi Egitim sonrasi
X+S X+S

Kadin 7£3.4 11.843.4
Erkek 7.2+£3.0 12.1£2.5
Toplam 7.1£3.2 11.9+2.9

P 0.00 0.00

P* 0.00 0.00

p** 0.00 0.00
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5. TARTISMA

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme egitiminin biyokimyasal parametrelere
etkisinin incelendigi bu ¢alismada, egitim Oncesinde ve sonrasinda hastalarin laboratuvar
bulgular1 ile antropometrik oOl¢iimleri alinarak ortalama degerleri karsilastirilmistir.
Hastalarin 3 giin/24 saatlik besin tiikketim kayitlarindan enerji ve besin 0geleri
hesaplanarak, egitim oncesinde ve sonrasindaki ortalama degerleri kiyaslanmistir. Ayrica
hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, diger kronik hastaliklar1 olup olmadigi, diyalize
basladiklar1 donemde diyet tedavisi ve beslenme egitimi alma durumlari, diyete uyum
problemleri, aldiklar1 beslenme egitiminin yeterliligi ve beslenme aligkanliklar
incelenmistir.

Bu aragtirma grubundaki bireylerin %51.5’ini erkekler, %44.9’unu ise kadinlar
olusturmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2015 yili kayit raporuna gore Tiirkiye’de
hemodiyaliz hastalarinin %56.4’iinii erkekler, %43.6’sin1 kadinlar olusturmaktadir.
Hemodiyaliz sikliginin, 6zellikle son yillarda hastalarin biiylik kisminda haftada 3 kez
oldugu belirlenmistir. Tiirk Nefroloji Derneginin 2015 yili kayit raporuna gore bu oran
%90.7°dir (6). Benzer sekilde, bu arastirma grubundaki hastalarin % 87.9’u haftada ii¢ kez
hemodiyaliz tedavisi almaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda BK1 ile mortalitenin negatif iliskili oldugu bilinmektedir
(72). Leavey ve ark. (73) 9714 hemodiyaliz hastasin1 degerlendirdikleri, Dialysis
Outcomes and Practise Patterns Study (DOPPS) calismasinda, Avrupa ve Amerika’da en
diisiik mortalite oranin1 BKI degerinin 23.0-24.9 kg/m? ve 25.0-29.9 kg/m? oldugu araliklar
olarak saptamiglardir. Bu calismada ise arastirma grubundaki kadin bireylerin ortalama
BKI degerleri egitim 6ncesi 27.28+6.19, egitim sonras1 27.18+6.24’tiir (p=0.329). Erkek
bireylerin ortalama BKI degerleri egitim 6ncesi 23.69+4.39, egitim sonrasi1 23.62+4.44 tiir
(p=0.359). Hastalarn UOKC degerleri egitim &ncesi 27.96+5.02, egitim sonrasi
27.95+5.04 olarak bulunmustur (p=0.856). Egitim &ncesi ve sonrasinda BKi ve UOKC
degerlerindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir. Beden kiitle indeksi ile iist
orta kol c¢evresi niitrisyonel degerlendirmede 6nemli parametrelerdir. Chen ve ark. (74)
Hemodiyaliz hastalarmin niitriyonel durumlarint degerlendirmek amaciyla yaptiklar
calismada, hastalarm ortalama BKI degerlerini 21.6 + 3.1 kg/m?, iist orta kol ¢evresi
ortalama degerlerini ise 25.78 = 4.09 cm olarak saptamiglardir.

Aydin ve ark. (75) hemodiyaliz hastalarinin antropometrik  dl¢timlerini

degerlendirdikleri bir ¢alismada kadinlarda; UOKC ortalamalar1 29.0+4.7 cm, BKI
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degerleri 25.6+5.1 kg/m? olarak bulunmustur. Erkeklerde; UOKC &lgiim ortalamalart
27.5+2.9 cm, BKI degerleri 22.9+3.3 kg/m? olarak bulunmustur.

Carrero ve ark. (76) 223 HD hastasinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin BKI
degerlerini 24.5+5.2 kg/m? olarak bulmuslardir. BKI’nin azalmasi ile mortalite riskinin
artig1, artan BKI ile hayatta kalma ve yasam Kkalitesinin artigi bildirilmektedir (77).
Stenvinkel ve ark’nin. (78). 5904 diyaliz hastasini ii¢ aydan fazla izledikleri bir kohort
calismasinda, inflamasyonu olan hemodiyaliz hastalarinda yiiksek BKI’nin koruyucu etkisi
oldugunu, fakat bu koruyucu etkinin inflamasyonu olmayan hastalarda daha az oldugunu
bildirmislerdir.

Hemodiyaliz hastalarinin yasamlarin1 siirdiirebilmelerinde medikal tedavinin
yaninda beslenme tedavisi de olduk¢a 6nemli iken, cogu zaman egitim konusunda istenilen
hedeflere ulagilamamaktadir. Bu g¢alismada hastalara verilen beslenme egitimi sonrasi
beslenme bilgi puanlarinin artmasina ragmen laboratuvar degerlerinde anlamli bir farklilik
goriilmemis ve istenilen hedeflere tam olarak ulagilamamistir. Ovayolu ve ark. (79)
yaptiklar1 bir ¢alismada, hemodiyaliz hastalarina verilen egitimin hastalarin, diyete uyum
saglamalarinda etkisi olmadigimi bildirmislerdir. Ancak Torun ve ark. (9) yaptiklar
calismada, hastanin diyetisyenle gecirdigi siire ile beslenme durumundaki iyilesme
arasinda pozitif bir iligki saptamiglardir. Benzer sekilde, Arslan ve ark. (80) hemodiyaliz
hastalarina verilen beslenme egitimi sonrasinda bazi laboratuvar degerlerinde 6nemli
farkliliklar oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 13°de gorildiigii gibi hastalarin albiimin diizeyleri ortalamalar1 egitim
oncesinde 3.79+0.29, egitim sonrasinda 3.80+0.2122°dir. Egitim sonrasinda alblimin
ortalama degerindeki bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0.855).

TND’nin 2015 kayit raporuna gore beslenme durumunun en Onemli
gostergelerinden biri olan serum albiimin diizeyi, 2015 yili1 sonu itibariyle (son ii¢ ayin
ortalamasi) hemodiyaliz hastalarinin %13.4’linde 3.5 g/dL’nin altinda, %37.37’sinde
4g/dL’ nin tizerindedir (6). Fuhr ve ark. (81) HD hastalarinda beslenme durumu ile
mortalite iliskisini inceledikleri bir ¢alismada; serum albiimin diizeyi ortalamasi en diisiik
olan grupta malniitrisyon ve mortalite riskini en yiiksek bulmuglardir.

Elmas ve arkadaslar1 (82) HD hastalarinda beslenme bilgi diizeyi ile klinik ve
biyokimyasal bulgular arasindaki iliskiyi inceledikleri bir ¢aligmada, egitim alan hastalarin
serum alblimin ortalamalarinin, egitim almayan hastalardan daha yiliksek oldugunu

saptamiglardir.
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Hiperfosfatemi veya serum fosfor degerinin > 5.5 mg/dL olmas1 kronik bdbrek
hastaligi- kemik mineral bozukluklarinin bir bilesenidir (83). HD hastalarindaki kemik
mineral bozukluklar1 prevalansi %50 gibi yiiksek bir degerdir (84). Hiperfosfatemi yliksek
mortalite riskiyle iligkili olup, mortalite nedenleri 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklardan
kaynaklanmaktadir (85).

Bes yil siiren bir kohort caligmasi sonucunda Noori ve ark. (86) hemodiyaliz
hastalarinda yiiksek fosfor alimlarin1i mortalite riskiyle iligkili bulmuslardir. Sezer ve
arkadaslar1 (29) diyalize giris oncesinde mortalite riskinin en diisiik oldugu degerleri 5-7
mg/dL, mortalite oranlarinin en ¢ok artig1 degerleri ise 9.07 mg/dL' nin iistiinde ve 3
mg/dL' nin altinda olarak bildirmislerdir.

Hemodiyalize giren hastalarin fosfor diizeylerinin aylik bazda incelenmesi, egitim
ve uyumun, hemodiyalize giren hastalarin tedavisinin etkinligine yardimci olabilecegi
belirtilmistir (87). Yapilan bu ¢aligmada egitim Oncesinde hastalarin serum fosfor
ortalamalar1 5.24+1.44, egitim sonrasinda ise, 4.90+0.97 olarak bulunmustur (p=.0247).
Egitim sonrasinda serum fosfor ortalamalar1 azalmis olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Benzer sekilde, Negm ve ark. (88) hemodiyaliz hastalarina
verdikleri beslenme egitimi sonrasinda, hastalarin ortalama serum fosfor degerlerinin
azaldigin1 ancak ortalamalar arasindaki farkin anlamli olmadigimni saptamislardir. Ancak;
Ford ve ark. (89) 3 aylik ortalama serum fosfor diizeyleri > 6 mg/dL olan 63 hasta
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, (32 deney, 31 kontrol) deney grubuna serum fosfor
diizeylerini diisiirmeye yonelik diyet egitimi vermisler, 6 ay sonunda deney grubunun
kontrol grubuna gore fosfor diizeylerinin anlamli bir sekilde azaldigin1 bulmuslardir.

Bobrek yetmezligi olan hastalarda potasyum dengesizligi riski yiiksektir. Hem
hiperkalemi hem de hipokalemi olan diskaleminin, diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler
hastaliklarin yiiksek prevalansindan ve hatta hayat1 tehdit eden kardiyak aritmiler sonucu
ani Oliimlerden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (90). Diyetle alinan yiiksek potasyum,
uzun donem hemodiyaliz hastalarinda artmis mortalite riskiyle iliskili bulunmustur ( 91).

Hemodiyaliz hastalarinda 6nerilen diyaliz 6ncesi plazma potasyum diizeyleri, 5.0-
5.5 mEg/L olup mortalite oranlarinin en diisiik oldugu seviyelerdir. Mortalite riskinin en
yiikksek oldugu plazma potasyum diizeyi 6.5 mEq/L {izeri ve 3.5 mEq/L’nin altindaki
degerlerdir (92). Bu calismada egitim Oncesinde plazma potasyum degerleri, 5.33+0.54
mEq/L egitim sonrasinda ise 5.20+0.61 mEqg/L olarak bulunmustur (p=0.341). Plazma
potasyum degerlerinin egitim sonrasinda azalmasina karsin bu fark istatistiksel olarak

anlamli degildir. Negm ve ark. (88). egitim sonrasinda plazma potasyum degerlerinin

41



anlamli bir sekilde azaldigini saptamiglardir. Benzer sekilde, Arslan ve Tungalp’ da (80)
egitim sonrasinda potasyum seviyelerinin anlamli bir sekilde azaldigini bildirmistir.
Beslenme egitimi alan ve diyetlerine uyduklarini belirten hastalarin plazma potasyum
degerlerinin daha diisiik oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (93, 82).

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda olduk¢a yaygin goriilen klinik bir
problem de hipertansiyondur (94). Sodyum yiiklenmesinin, Na/K ATP’az pompasini
inhibe ettigi, bunun ise intraselliiler sodyum ve kalsiyum konsantrasyonunun artisi
sonucunda hipertansiyona neden oldugu diisiiniilmektedir (95). Bu calismada hastalarin
egitim Oncesi Na ortalama degerleri 138.84+2.48 mEq/L, egitim sonrasinda ise
138.57+2.34 mEq/L, olarak bulunmustur. Na ortalama degerleri azalmistir ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Arslan ve Tuncalp’in, hemodiyaliz hastalarinda diyet
ve s1v1 egitiminin bazi parametrelere etkisini inceledikleri bir calismada, egitim sonrasinda
hastalarin ortalama Na degerlerindeki azalma 6nemli derecede anlamli bulunmustur (80).
Tuz kisitlamasinin kan basincina etkisinin degerlendirildigi bir calismada, diyalize giris
ortalama sistolik kan basincinin egitim Oncesindeki degerlere kiyasla onemli derecede
azaldigi, ancak egitim Oncesi ve sonrasi diyalize giris ortalama diyastolik kan basinglari
arasinda anlamli bir degisiklik olmadigi gozlenmistir (96). Literatiirde uzun siireli
hemodiyaliz tedavisinde en iyi kan basinci kontroliiniin sivi yiikiindeki azalma oldugu
belirtilmistir (97, 98, 99).

Anemi, kronik bobrek hastaliginda siklikla rastlanan ve mortaliteyle dogrudan
iliskili bir komplikasyondur (100). NKF KDOQI, diyaliz hastalarinda anemiyi, hematokrit
degeri % 33' ten diisiik veya hemoglobin seviyesi 11 g/dL'nin alt1 olarak tanimlamaktadir.
Tablo 14’de goriildiigli gibi hastalarin egitim Oncesi ortalama hemoglobin degerleri
11.35+1.35g/dL iken, egitim sonrasinda 11.54+1.21 g/dL olup bu degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0.427). Tirkiye 2015 Yili Ulusal
Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’na gore hemodiyaliz
hastalarinin %40.87’ sinin hemoglobin degerleri 11 g/dL’ nin altindadir (6). Bu ¢alismada
egitim Oncesinde ortalama Htc degerleri %33.36+4.41, egitim sonrasinda ise %36.71+5.72
olarak bulunmustur. Ortalama Htc degerlerindeki artis istatistiksel olarak 6nemli derecede
anlamli bulunmustur (p=0.001).

Son donem bobrek yetmezligi tibbi beslenme tedavisinde siit ve siit iiriinlerinin
tiketimi smirlandirildigindan, kalsiyum alimlar1 azalmaktadir. Diyaliz uygulanan
hastalarda fosfor kisitlamasi Ca aliminin azalmasina, bobrek hastali§i nedeniyle olusan D

vitamini eksikligi ve bazi ilaglar kalsiyum biyoyararliligmmin azalmasma ve
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gereksinmesinin artmasina neden olur. Diisiik ve yiiksek kalsiyum diizeylerinin
mortalitenin artmasi ile iligkili oldugu bulunmustur (101). Bu ¢aligmada egitim Oncesi
ortalama Ca diizeyleri 9.02+0.88 mg/dL iken egitim sonrasinda 8.56+0.94 mg/dL‘dir.
Kalsiyum diizeylerindeki bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.00).

Giliniimiizde diyaliz hastalarinda diyaliz tedavisinin etkinligini degerlendirmede
kullanilan Kt/V formiiliiyle hesaplanan iirekinetik modellemenin temeli, 1985'de Gotch ve
Sargent (102) tarafindan gelistirilmistir. Urekinetik modele gore yiiksek Kt/V degerlerine
sahip hastalarda morbidite ve mortalitede azalmanin anlamli oldugu bildirilmistir. Kt/V
degerindeki her 0.1 artisin hasta sag kalimini1 %0.7 oraninda artirdig1 saptanmistir (103).

Bu calismada egitim oOncesinde Kt/V degerleri ortalama 1.88+0.43, egitim
sonrasinda ise 1.87+0.32 olarak bulunmustur. Kt/V degerlerindeki bu azalma istatiksel
olarak anlamli degildir (p=0.504). TND 2015 kayit raporuna gére hemodiyaliz hastalarinin
% 90’inda Kt/V degeri 1.2’nin iistiindedir. Bu veriler sonucunda Tiirkiye’de diyalizin
yeterli dozda yapildigi sonucuna ulagilmistir (6). Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz
yeterliligi artitkca beslenme durumunun iyilestigi ve bunun sonucunda morbidite ve
mortalitenin azaldig1r belirtilmistir. Beslenme durumu ve diyaliz yeterliligi agisindan
hastalarin diizenli araliklarla takip edilmesi 6nerilmektedir (104).

National Kidney Foundatin’a goére hemodiyalize giren hastalarda diyaliz 6ncesi
serum alblimin degerinin 3.4 g/dL, kreatinin degerinin 8 mg/dL, diyet ile protein aliminin
0.8 g/kg ve enerji alimmim 25 kkal/’kg’in altinda olmasi malniitrisyonu destekleyen
bulgulardir (18). Uzun siire diyalize giren 1000 hastanin degerlendirildigi Hemodiyaliz
(HEMO) c¢alismasinda hastalarin %29’unun serum albiimin degeri 3.5 g/dL altinda,
%76’sinin enerji alimi 28 kkal/kg/giin altinda, %61 hastada protein alimi1 1 g/kg/giin
altinda saptanmustir (19).

Bu calismadan elde edilen verilerin sonuglarina goére hastalarin egitim sonrasinda
ortalama protein ve enerji alimlar1 artmis olup, egitim Oncesi protein alimlari ortalama
0.79+0.24 g/kg/giin iken, egitim sonras1 0.78+0.21 g/kg/glindiir (p= 0.882). Egitim dncesi
enerji alimlan 23.3+6.9 kkal/kg/giin iken, egitim sonras1 24+5.8 kkal/kg/giin (p=0.375)
olarak saptanmistir. Egitim Oncesi ve egitim sonrasinda hastalarin ortalama protein ve
enerji alimlar1 karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Uzun donem Hemodiyaliz hastalarinda yiiksek potasyum alimi artmis mortalite
riskiyle iligkili bulunmustur (91). Bu ¢alismada egitim sonrasinda hastalarin potasyum

alimlar1 azalmistir. Egitim oncesinde ortalama potasyum alimlar1 1670.5+432.5 mg iken
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egitim sonrasinda 1517.9+313.6 mg olarak bulunmustur. Potasyum degerleri arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.08).

Yiiksek serum fosforu kardiyovaskiiler risk faktorii olarak tanimlanmistir (105,
106) Bu calismada egitim oncesi fosfor alimlar1 862.6+ 186 mg, egitim sonras1 816.4 135
mg olarak bulunmustur Egitim 6ncesi ve sonrasi fosfor alimlari arasindaki fark anlamlidir
(p=0.048). Egitim oOncesi ve sonrasinda hastalarin potasyum ve fosfor alimlarinin ortalama
degerleri hemodiyaliz hastalar1 i¢in 6nerilen araliklardadir.

Hemodiyaliz hastalarinda fosfor alimlarin1 azaltip, serum fosfor diizeylerini
diisiirmek amaciyla yapilan bir miidahale ¢alismasi sonucunda deney grubundaki hastalarin
fosfor alimlar1 702 + 168 mg/24 saat, kontrol grubundaki 872 + 242 mg/24 saat olarak
saptanmistir. Deney grubunda serum fosfor 1.67 mg/dL azalirken, kontrol grubunda 0.58
mg/dL azalmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaksizin
deney grubundaki hastalarin fosfor alimlar1 ve serum fosfor diizeyleri kontrol grubundan
daha diisiik bulunmustur (107).

Yapilan birgok ¢alisma, diyetle sodyum alimi ile kan basininin iligkili oldugunu
gostermektedir (108). Tablo 15°de goriildiigii lizere, egitim Oncesi ve sonrasi besinlerle
alman sodyum sirasiyla 2287.1+604.3 mg, 2278.6+536.0 mg’dir Ortalama sodyum
degerleri arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.930). Benzer sekilde,
Chan ve ark. (109) 6 aylik yasam tarzi degisikligi miidahale c¢alismasi sonucunda,
hastalarin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlar1 degerlendirildiginde, sodyum alimlari azalmis
ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (6nce 2780.4 = 1112.6, 6 ay
sonra 2482.5 £ 1147.6 mg, p=0.297). Aynm1 zamanda, hastalarin ortalama enerji alimlar1
arasindaki fark anlamli degildir. ( 6nce 1489 + 968. 6 ay sonra 1445 + 484 kcal, p= 0.876),
Giinliik protein alimlar da 6 ay i¢inde herhangi bir farklilik gostermemistir ( 6nce 55.16 +
21.62, 6 ay sonra 59.63 £ 21.15g, p=0.605).

Diyaliz hastalarinda siklikla C vitamini, Bs, folat ve 1.25 dihidroksikolekalsiferol
(kalsitriol) eksikligi goriiliirken, genel olarak karsilagilan mineral eksiklikleri Fe, Zn ve
Se’dur (110). Bu ¢alismada, egitim sonrasinda Bs, E vitamini ve tiamin alimi artmis olup,
Fe, C vit, Folat, Zn ve riboflavin alimlar1 azalmistir. Ancak Be, E, tiamin, riboflavin, Fe, C
vitamini, Folat ve Zn alimlarindaki bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p> 0.05). Egitim Oncesi ve egitim sonrasinda hastalarin besin 6gesi alimlarinin yetersiz

oldugu saptanmistir.

6.SONUCLAR VE ONERILER
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6.1 SONUCLAR

Yapilan bu calismada hemodiyalize giren hastalara verilen beslenme egitiminin

biyokimyasal parametrelere, beslenme bilgi diizeylerine, beslenme durumlarina ve

antropometrik 6l¢limlerine olan etkisi incelenmistir. Calismaya, goniillii ve ¢alismaya dahil

edilme kriterlerine uyan 35 hasta ile baglanmis olup, 33 hasta ile tamamlanmistir.

Hastalarin egitim 6ncesinde ve sonrasinda laboratuvar degerleri ( BUN, kreatinin, K, Kt/V,

Na, P, Ca, Hb, Htc, total protein, alblimin, glukoz) ve antropometrik Slgiimleri (kuru

agirhik, boy, UOKC) almmustir. Ayrica biri diyaliz giinii, digeri diyalize girilmeyen giin,

bir digeri hafta sonu olacak sekilde birbirini takip eden 3 giin/24 saatlik besin tiiketim

kaydr almarak makro ve mikro besin 6geleri hesaplanmistir. Caligma 6n test son test tek

grup desen olarak planlanmistir. Hastalarin egitim oncesi ve egitim sonrasi durumlari

karsilastirilmistir.

1.

Calismaya katilan 33 hemodiyaliz hastasinin %48.5’1 kadin, %51.5°1 erkektir.
Hastalarin yas ortalamasi 60.4+12.8’dir. Medeni durumlar1 degerlendirildiginde
cogunlugu evlidir (%75.7). Hastalarin egitim durumlar incelendiginde ise
cogunlugu ilkokul mezunudur (%51.5).

Hastalarin %62.5’1 hemodiyaliz sirasinda saglik sorunu yasadiklarini bildirmis
olup, en sik yasanan saglik sorunlarmin sirasiyla; halsizlik (%86.9), eklem agrisi
(%43.5) ve bas agrisidir (%43.5).

Calismaya katilan hastalarin diyalize basladiklar1 donemde beslenme egitimi alma
durumlart incelendiginde, %69.7’sinin beslenme egitimi almadigi belirlenmistir.
Egitim alanlarin %50’si ise aldiklar1 egitimin yeterli olmadigin1 beyan etmislerdir.
Ayrica hastalarin hepsi bir diyetisyen tarafindan beslenme egitimi almadiklarini
belirtmislerdir.

Hastalarin ne siklikta diyetisyen destegi almak istedikleri sorgulandiginda %33.3’1
haftada bir kez diyetisyenle goriismek istediklerini bildirmislerdir.

Egitim oOncesi ve egitim sonrasinda laboratuvar degerleri karsilastirildiginda;
potasyum, sodyum, kreatinin, Kt/V, fosfor, kalsiyum ve glukoz degerleri azalmis,
alblimin, total protein, hemoglobin ve hematokrit degerleri ise artmistir. Egitim
Oncesi ve sonrasinda kalsiyum ve hematokrit degerleri disindaki bu degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli degildir.

Hastalarin egitim Oncesi ve sonrasi antropometrik Olc¢timleri karsilastirildiginda;
kuru agirlik, BKI ve UOKC degerlerinin azaldig1 saptanmistir. Ancak egitim dncesi

ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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7.

Hastalarin makro ve mikro besin 6gesi alimlar1 incelendiginde; egitim sonrasinda
enerji ve protein alimlarinin artig1 saptanmistir ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Vitamin E, kolesterol, tiamin, Be alimlarinda artis
gozlenirken, folat, vitamin C, Biy, riboflavin ve vitamin A alimlar azalmistir.
Fakat egitim oncesinde ve sonrasindaki bu degisiklikler istatistiksel olarak anlaml
degildir. Egitim sonrasinda hastalarin fosfor, sodyum, potasyum, demir, ¢inko ve
magnezyum alimlar azalmistir. Egitim Oncesinde ve sonrasinda fosfor, kalsiyum,
magnezyum alimindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Egitim sonrasinda hastalarin beslenme bilgi diizeylerindeki artis dnemli derecede

anlamli bulunmustur.

6.2. ONERILER

1.

Hemodiyalizde tibbi beslenme tedavisi egitimi son derece Onemlidir.
Multidisipliner bir yaklasimla; hasta, hasta yakini, diyetisyen hemsire, diyaliz
teknikeri ve diyaliz hekiminin siki igbirligi 6nem arz etmektedir.

Hastalara beslenme egitimi verilirken; kiiltiirel beslenme aligkanliklari, sosyo
ekonomik diizeyleri, psikososyal durumlart ve egitim seviyeleri gbz Oniinde
bulundurulmalidir.

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu 6nlemek amaciyla niitrisyonel durumlari
degerlendirilmeli ve diyetisyen tarafindan besin tiiketim durumlar1 belli araliklarla
sorgulanmalidir.

Egiticinin, hedeflenen sonuglara ulagabilmesi i¢in bazi iletisim tekniklerini (empati,
aktif dinleme, hastanin sdylediklerini tekrar etme, hastanin dogru anladigini kontrol
etme, hastanin duygularini yansitma, geri bildirim verme, hastanin Kkiiltiirel
beslenme aligkanliklarin1 gz 6nilinde bulundurma ve egitim planlama tekniklerini
iyi kullanabilme, vb) iyi diizeyde kullanabilmesi 6nemlidir.

Hastalara verilen beslenme egitimi bireye 6zgli olmali ve egitim sik araliklarla
tekrarlanmalidir. Bu durumda diyaliz merkezlerinde tam zamanli olarak bir
diyetisyen bulundurulmasi gereklidir.

Kronik bobrek hastaliklarinin olumsuz sonuglarini engellemenin en etkin yolu,
tedaviden ¢ok Onleyici tedbirlerin alinmasidir. Bunun i¢in iilke ¢apinda bir hastalik
onleme eylem planmi olusturulmalidir. Bu eylem planinda saglikli yasam tarzi
degisikliklerinin basta riskli gruplar olmak iizere tiim toplumda benimsetilmesi ana

hedefler arasinda yer almalidir.
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6.3. SINIRLILIKLAR

Bu arastirma, Ozel Giineydogu Diyaliz Merkezi hastalari ile sinirl tutuldugundan, sonuglar
ancak aragtirma yapilan diyaliz merkezini temsil eder. Diyaliz merkezinde bulunan hasta
sayis1 yeterli olmadigindan kontrol grubu olusturulamamais, arastirma 6n test-son test tek
grup desen olarak planlanmigtir. Arastirma kapsamina 35 kisi alinmis ancak izlem
kayiplar1 olup, 33 kisi ile tamamlanmistir. Arastirmanin siiresi 3 ay ile sinirlandirilmistir.
Hastalarin egitim seviyeleri diisiiktiir. Hasta yakinlarina ulagim saglanamadigindan egitim
verilmemistir. Hemodiyaliz tedavisi goéren hastalarda tedaviye uyumsuzluk ve direng
vardir. Depresyon , anksiyete, hastaligi inkar ve sosyal destek eksikligi bu hastalarda

siklikla karsilasilan durumlardir.
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“Hemodiyali; Hastalarinda Beslenme Egitiminin Biyokimyasal Parametrelere Etkisi”
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI YUOKSEKOKULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARARI

Karar No :2016/08
Karar Tarihi : 03.06.2016

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu agagidaki kararlari almigtir.

Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR’in “...Tiirkiye’de Bedensel Engelli Sporcularin Spor
Profillerinin Belirlenmesi ve Spora Kazandirilmast...” konulu ¢alismasinin yiirtitiilmesinin,

Ogr. Gor. Sema OZBERK in “...Telefon Bagimlilik Riskinin Postiir ve Fiziksel Aktiviteyle
lligkisi...” ve “.. Pilates Egitiminin Fonksiyonel Kapasiteye Etkisinin Belirlenmesi...” konulu
calismalarinmn yiiriitiilmesinin,

Opr. Gor. Deniz KOCAMAZ’\n  “...Elektroterapi Almus Bireylerde Elektroterapi
Farkindalhigimin  Incelenmesi...” ve “... Meme Kanserli Bireylerde Kalistenik Egzersizin
Fonksiyonel Kapasite, Kognitif Durum ve Yasam Kalitesine Etkisi...” konulu caligmalarimin
yiiriitilmesinin,

Ars. Gér. Ezgi ERALP’in “... Kendisine Insiilin Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin
Uygulama Hatalart ve Iliskili Faktorlerin Incelenmesi...” konulu calismasinin yiiriitiilmesinin,

Suat AGLAMIS in “... Yogun Bakun Hastalarinda Enteral Beslenme Durumu ve Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi...” konulu ¢alismasinin yiiriitiilmesinin,

Nurdan YILDIRIM’in “... Ergen Diyabetlinin Erigkin Déneme Gegisinde Yasadig
Psikososyal Sorunlar ve Kaygt Durumlart...” konulu ¢alismasinin yiiriitiilmesinin,

Zekeriya AKIN’n “... Hipertansiyon Tanist Alnus Hastalarin Tedavi Uyumlart ve Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi...” konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Muhammed Emin BUTEKIN’in “... Tip 2 Diyabetli Bireylerde Ofke Diizeyi ve Ofke Ifade
Tarzt ile Metabolik Kontrol Degiskenleri Arasindaki Iligki...” konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Ugur AVLUKLU’nun “.. Tip 2 Diyabetli Hastalarda Fiziksel Aktivitenin Metabolik
Kontrol Degiskenleri Uzerine Etkilerinin Incelenmesi...” konulu calismasinin yirtitiilmesinin,

Ars. Gor. Hilya YILMAZ’ i “.. Hemodiyali; Hastalarinda Beslenme Egitiminin
Biyokimyasal Parametrelere Etkisi...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Ogr. Gor. Hakan AVAN’m “... Diyabet Bakimunda Ebeveyn Izleminin Adilesanlarda
Tedaviye Uyum ve Metabolik Parametrelere Etkisi...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Mehmet Eren GOKCEN’in “... Qbozite Cerrahisi Gegiren Hastalarda Cerrahi Oncesi ve
Sonrasinda Yasam Kalitesi ve Saglikli Yasam Bigimi Davramiglariun Belirlenmesi...” konulu
¢alismasinin yiiriitiilmesinin,

Uygun olduguna oy birligiyle karar verilmistir.
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Ek-2
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin Katilimci,

Bu anket Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Egitiminin Biyokimyasal Parametrelere
Etkisini aragtirmak amaciyla yapilmaktadir. Katiliminiz bu arastirmaya biiylik katki
saglayacaktir. Anketlerde alinan bilgiler yalnizca bu arastirmanin amaglar1 dogrultusunda
kullanilacak, bagka bir makama ya da kisiye verilmeyecektir. Yardimlariniz i¢in tesekkiir

ederim.

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Géniilliiniin Adi, Soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi

Hiilya YILMAZ
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Ek-3
HEMODIYALIZ HASTALARINDA BESLENME EGIiTiMIiNIN
BIiYOKIMYASAL PARAMETRELERE ETKISI
ANKET FORMU

Saymn Katilimel,
Bu Anket hemodiyaliz hastalarinda beslenme egitiminin biyokimyasal parametrelere
etkisini aragtirmak amaciyla yapilmaktadir. Sorularin eksiksiz dogru yanitlanmasi
aragtirmaya Onemli katki saglayacaktir. Anketlerde isim belirtilemeyecek ve alinan
cevaplar yalnizca bu arastirmanin amaclar1 dogrultusunda kullanilacak, bagka bir makama
ya da kisiye verilmeyecektir. Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederim.
Hiilya YILMAZ
Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dah
I. GENEL BILGILER
1. Yas: ....... yil
2. Cinsiyet:
1. Kadin 2. Erkek

3. Egitim durumunuz nedir?

1. Okur-yazar degil 3. Tlkokul 5. Lise 7. Lisans
2. Okuryazar 4. Ortaokul 6. Onlisans 8. Yiiksek lisans
4. Mesleginiz nedir?
1. Ogrenci 3. Isci 5. Emekli 7.Diger...............
2. Memur 4. Serbest Meslek 6. Ev Hanim
5. Sosyal Giivenceniz var mi1?
1.Var 2.Yok
6. Medeni durumunuz?
1. Evli 2. Bekar 3. Dul/Bosanmis

9. Kag yildir diyalize giriyorsunuz? ..................

10. Diyalize haftada kag giin giriyorsunuz? ..................

11. Diyaliz kag saatte tamamlantyor? ..................

12. Diyaliz sonras1 herhangi bir saglik problemi yasiyor musunuz?
1.Evet 2.Hayir

13. Yanitiniz evet ise hangileri ?(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)
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1. Halsizlik 3. Eklem agris1 5. Kas Kramplar1 7. Bulanti-Kusma 9. Bag
agrisi

2. Hipotansiyon 4. Istahsizlik 6. Bas dénmesi 8. Kasinti  10. Gogiis ve Sirt
agrisi

14. Kronik Bobrek yetmezligi disinda doktor tarafindan tanisi konulmus bagka kronik
hastaliklariniz var mi1? Var ise belirtiniz.

I.Var 1................. 2.Yok

15. Siirekli olarak kullandiginiz ilaglar var m1? Var ise nelerdir?

I.Var 1......coocooeiii.. 2.Yok

16. Diizenli olarak kullandiginiz herhangi bir besin destegi (vitamin, mineral vb) var

mi1? Var ise hangileri?

L.Evet (1o, ) 2. Hayir
2........ . A )
17. Vitamin mineral besin destegi aliyorsaniz kim tarafindan 6nerildi?
1. Doktor 3. Hemsire 5.Komsu, arkadas vb 7.Kendim karar verdim
2. Diyetisyen 4. Eczaci 6. Internet, TV, gazete

18. Diizenli spor/egzersiz yaptyor musunuz? (Son bir hafta i¢inde en az 3 kez giinde 30 dk
ve lizeri aktivite yaptiniz mi?)

1. Evet Egzersiz/spor tirll .................. Stiresi: ............. dk/giin  2.Hayir
19. Diyalize girmeye basladiginiz donemlerde size diyet tedavisi onerildi mi?
1. Evet 2. Hayir
20. Yanitiniz evet ise kim onerdi?
1. Diyetisyen 2. Doktor 3. Hemgire 4. Diger.....cccocuennene
21. Onerilen diyeti ne dl¢iide uygulayabiliyorsunuz?
1. Hi¢ uygulamiyorum 3. Cok az uyguluyorum
2. Olduk¢a uyguluyorum 4. Aynen uyguluyorum
22. Diyeti uygulama sorununuz var ise nedenleri nelerdir?

(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

1. Cok kisith 3. Hazirlamak zor 5. Aligkin olmadigim besinler var
2. Yararina inanmiyorum 4. Istahim yok 6. Tekdiize
7.Diger.......cenunnn.
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23. Diyalize basladigimiz donemde hastaliginizla ilgili herhangi bir beslenme egitimi
aldiniz m1? (Yanitiniz hayir ise 27. soruya geginiz.)

1. Evet 2. Hayir
24. Beslenme egitimi kim tarafindan verildi ?
1.Diyetisyen 2. Doktor = 3. Hemsire 4. Diger..................
25. Beslenme egitimi ne siklikla tekrarland1?
1.Hig tekrarlanmadi 2. Haftada 1 3.2 haftadal 3. Ayda 1l 4. Diger.......
26. Aldigimiz egitim sizce yeterli mi?
1. Evet 2.Hayir
27. Ne siklikla diyetisyen destegi aliyorsunuz?

1.Hig 2. Yilda 1 3.3 ayda l 4. Ayda 1 5.Ayda 2 6.
Haftada 1
28. Ne siklikla diyetisyen destegi almak istersiniz?

1.Hig 2. Yilda 1 3.3 aydal 4. Ayda 1 5.Ayda 2 6.
Haftada 1
II. BESLENME ALISKANLIKLARI
29. Giinde kag¢ 6gilin yemek yersiniz? ( ......... Ana 6gin ........ Ara 6giin)

30. Ana Ogiinlerinizi atlar misinz?
1. Evet 2. Hayir 3.Bazen
31. Cevabimiz “Evet” veya “Bazen” ise genellikle hangi 6giinii atliyorsunuz?
1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam
32. Ogiin atlama nedeniniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1.Zaman yetersizligi  3.Istahsiz 5.Hazirlanmadigi i¢in ~ 7.Aligkanlig1 yok
2.Cani istemiyor 4.Geg kaliyor  6-Kilo almak istemiyor  8.Diger

33. Hastaliginiza iyi geldigini diislinerek tiikettiginiz herhangi bir besin ya da i¢ecek var
mi1?

1.Evet (Aciklaymiz ..............cooooiiiiiinnn.n ) 2. Hayir
34. Sigara icme durumunuz nedir?
1. Evet/ 2.Bazen (................... adet/giin) 3. I¢tim Biraktim 4. Hi¢ igmedim
35. Sigara igcme slireniz: .................... (ay/yil)
36. Alkollii igecek tiiketiyor musunuz?
1.Evet 2.Hayir 3. Bazen
37. Cevabiniz evet ise ne siklikta tiiketiyorsunuz?
1.Hergiin 3.Haftada 2-3 kez 5.Ayda 1 kez
2.Haftada 1 kez 4. Haftada 4-5 kez 6.Ayda 2 kez
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38.Yemek pisirirken tuz kullaniyor musunuz?

1.Evet 1.Hayir
39. Bir giinde ortalama kag¢ bardak siv1 tiikketiyorsunuz? (Toplam= ......... )
........ bardak su veevr..... bardak cay ......... bardak bitki cay1
......... fincan kahve veveevnn.... bardak meyve suyu vevee..... bardak
slit/yogurt/ayran
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iZLEM FORMU

1. Antropometrik Olciimler

Ol¢iim

Baslangic

3. Ay Sonu

Kuru agirlik (kg)

Boy (cm)

BKI

Ust orta kol ¢evresi
(cm)

I1. Biyokimyasal Bulgular

Biyokimyasal
Bulgular

Baslangic

3.Ay Sonu

BUN (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

K(mEq/L)

Kt/v

Na (mEq/L)

Ca (mg/dL)

P(mg/dL)

Hb(g/dL)

Htc(%)

Total pro(g/dL)

Albiimin (g/dL)

Glukoz (mg/dL)
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IV. BESIN TUKETIiM KAYDI

DIYALIZ DISI GUN / Tarih

-------------------

OGUNLER

BESIN

MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE

66




BESIN TUKETIM KAYDI

DIYALIZ GUNU / Tarih

OGUNLER

BESIN

MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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BESIN TUKETIM KAYDI

HAFTA SONU / Tarih

OGUNLER

BESIN

MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE

68




Ek-5

1. Asagida verilen pisirme yontemlerinden hangisi sizin i¢in en saghklh olanidir?
a) Yagda kizartma

b) Haslama, Firinda pisirme

¢) Kavurma

d) Bilmiyorum
2. IKki diyaliz seansi arasinda kilo alimimiz ne kadar olmahdir?

a) 1500-2000 ml b) 2000-2500 ml ¢) 3000 ve iizeri d) Bilmiyorum
3. Asagidakilerden hangilerinin sivi icerikleri daha yiiksektir?

a) Siit, ayran b) Biskiivi, kraker  ¢) Yogurt , muhallebi  d) Bilmiyorum
4. Tuz igerigi yiiksek besinler asagidakilerden hangisinde dogru verilmistir?
a) Cubuk Kraker, hazir ¢corbalar, konserve yiyecekler, tursu

b) Meyveler

c) Sebzeler

d) Bilmiyorum
5. Yiiksek tuz seviyesi sizin icin ne kadar onemli?

a) Cok onemli b) Biraz 6nemli ¢) Onemli d) Onemli degil
6. Fazla su ve tuz alim asagidaki sorunlardan hangilerine yol acar?

a) Ure azalir

b) Kemikler zayiflar

c¢) Ellerde ve ayaklarda siskinlik olur, kan basinc1 artar

d) Bilmiyorum
7. Yiiksek potasyum seviyesi sizin i¢cin ne kadar onemli?

a) Cok 6nemli b) Biraz énemli ¢) Onemli d) Onemli degil
8. Sebzeleri pisirirken haslama sular1 neden dokiilmelidir?
a) Fosfor miktarini azaltmak i¢in
b) Potasyum miktarini azaltmak i¢in
¢) Sodyum miktarini azaltmak i¢in
d) Bilmiyorum
9. Fazla potasyum alimi asagidaki sorunlardan hangilerine yol acar?
a) Carpinti, Nefes darlig1
b) Eklemlerde agri
¢) Kasmti
d) Bilmiyorum
10. Potasyum icerigi en yiiksek meyveler asagidakilerden hangisinde dogru

verilmistir?

a) Kayisi, kavun, hurma, kuru {izim

b) Mandalina, elma, greyfurt

¢) Karpuz, armut

d) Bilmiyorum
11. Yiiksek fosfor seviyesi sizin i¢cin ne kadar onemli?

a) Cok dnemli b) Biraz énemli ¢) Onemli d) Onemli degil

69



12. Fazla fosfor alimi asagidaki sorunlardan hangisine yol acar?
a) Kemiklerde zayiflama
b) Bulanti kusma
c) Kalp agrisi
d) Bilmiyorum

13. Fosfor icerigi en yiiksek besinler asagidakilerden hangisinde dogru verilmistir?
a) Siit, yogurt, peynir
b) Meyveler
c) Sebzeler
d) Bilmiyorum

14. Sizce kepekli ekmek neden tiiketilmemelidir?
a) Potasyum igerigi yiiksek oldugu i¢in
b) Tuz igerigi yiiksek oldugu icin
c) Fosfor icerigi yiiksek oldugu igin
d) Bilmiyorum
15. Protein icerigi yiiksek olan besinler asagidakilerden hangileridir?

a) Meyveler
b) Sebzeler
c) Et, yumurta
d) Bilmiyorum
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Ek-6

Kan Parametreleri

Referans Arahig:

Aclik Kan Sekeri (mg/dL) 74-106
BUN (mg/dL) 10.0 - 45.0
KREATININ (mg/dL) 0.84 -1.25
TOTAL PROTEIN (g/dL) 6.6 - 8.3
ALBUMIN (g/dL) 3.5-55
SODYUM (mmol/L) 135.00 - 145.00
POTASYUM (mmol/L) 3.5-5.5
TOTAL KALSIYUM (mg/dL) 8.5-10.5
FOSFOR (mg/dL) 2.3-4.7
HEMOGLOBIN (g/dL) 14.00 - 17.50
HEMATOKRIT % 40.00 - 50.00
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Ek-7

Hemodiyaliz tedavisinde beslenme tedavisi ¢cok onemlidir.
Beslenme tedavisindeki 6nemli unsurlar:

¢ Uygun miktarda enerji ve protein alimi

¢ Uygun viicut agirhginin saglanmasi ve/veya korunmasi
% Diyetteki diger besin dgelerinin miktarlari

- Sodyum

- Fosfor

- Potasyum

- Sivi

- Vitamin ve Mineraller

ENERJI

Yeterli enerji alimi1 organ ve dokularin galigmasi ve saghigin siirdiiriilebilmesi igin

bliylik 6nem tasir. Viicudumuz i¢in gerekli olan enerji yedigimiz besinlerle saglanir.
Besinlerle alinan enerji;

- Viicut i¢in yeterli enerjiyi saglar,
- Viicut agirligimin korunmasini saglar,

- Proteinlerin kas ve doku yapimui i¢in kullanilmasini saglar.

Eger gereksinimimiz olan enerjiyi diyetimizle alamazsak; viicudumuz enerji
gereksinimini saglamak i¢in kendi yapisindaki proteinleri kullanir. Buna bagli olarak
zayiflama, halsizlik, kan proteinlerinde azalma ve malniitrisyon geligebilir. Giinliik

enerji gereksinmesi 30-35 kkal/giin olarak 6nerilmektedir.

Saglikli bireylerde oldugu gibi kronik bobrek yetmezligi olan bireylerde de en 6nemli

enerji kaynagi karbonhidratlar ve yaglardir

KARBONHIDRATLAR

Enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan saglanir.

Karbonhidrat igerigi yliksek olan besinler; ekmek, tahillar ( piring, un, makarna vb.),

nisasta, seker, bal, receldir.
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Ekmek ve tahillar karbonhidrat iceriklerinin yan1 sira bir miktar da protein igerirler. Seker,
bal, regel, nisasta saf karbonhidrat kaynaklaridir. Diyetisyeninizin size 6nerdigi miktarlarda

baslica enerji kaynagi olan bu besinlere diyetimizde yer vermeliyiz.
YAGLAR
Enerjinin % 25-30’u yaglardan saglanir.

Yaglar; besinlerin yapisinda bulunan goriinmez yaglarla ve yiyeceklere disaridan
ekledigimiz yaglarla viicuda alinir. Gereksinimin iizerinde yag alimi sismanliga yol

acabilecegi gibi kan yaglarinin ve kolesterol diizeyinin artisina da neden olabilir.

Kronik bobrek yetmezligi olan bireylerde kan kolesterol diizeyinin yiiksek olmasi1 bobrek

hasarini hizlandirdigi i¢in arzu edilmez.

Zeytinyag1 ve ay¢igek/misirdzii/soya yagi gibi bitkisel siv1 yaglar tercih edilmelidir.
PROTEIN

Dogru miktarda protein alim1 sagligin siirdiiriilmesi i¢in biiyiik 6nem tasir.
Proteinler; &,.\ ~

- Kas ve doku yapimi ve _ 5

- Savunma sistemi i¢in gereklidir. L

Proteinler baglica 2 kaynaktan viicuda alinir;

- Hayvansal kaynakli; yumurta, et, siit yogurt, peynir
- Bitkisel kaynakli; sebzeler, tahillar, kuru baklagiller

Hayvansal kaynakli proteinler, bitkisel kaynakli olanlara kiyasla viicutta daha iyi
kullanilirlar. Kronik bobrek yetmezliginde; bobrek fonksiyonlarina gore diyetle protein
alimi kisitlanabilir. Protein kisitlamasi oldugunda, diyetle alinan proteinin 6zellikle
viicutta kullanilabilirligi yiiksek hayvansal kaynakli olanlardan saglanmasina 6zen

gosterilmelidir.

Onerilen proteinin altinda tiiketilmesi oldukga yanlstir.

!

Bobrek hasarimi hizlandirip, bireyin malniitrisyona girmesine neden olabilir.
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Giinliik protein gereksinmesi kg basina 1.2g/kg/protein olmalidir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar, gereksinimleri olan proteini nasil almalar
gerektigini  ve yeterli tiiketip tiikketmediklerini  diyetisyenlerine  damisarak

Ogrenmelidirler.
SODYUM

Bobrekler kan sodyum diizeyinin diizenlenmesinde dnemli gorevi olan organlardandir.
Bobrek yetmezligi, hipertansiyon ve sodyum arasinda yakin bir iliski s6z konusudur.

Bobrek yetmezliginde viicutta sodyum birikir.

Asirt sodyum hipertansiyona, su birikimine ve kalp yetmezligine yol agar. Bu sebeple

diyetle sodyum aliminin sinirlandirilmasi gerekebilir.
Sodyumun en onemli kaynag sofra tuzudur.
Sodyum yoniinden zengin besinler;

- Zeytin, tursu, salamura besinler, konserveler

- Sucuk, salam, sosis, pastirma gibi islenmis et iriinleri
- Krakerler Sodyum alimini azaltmak i¢in;

- Yemekler miimkiin oldugunca az tuzlu pisirilmeli

- Sofrada tuz kullanma aligkanligindan vazgecilmeli

- Sodyum igerigi yiiksek besinlerden kaginilmali

Tuz kisitlamasi olan hastalarda yemeklerde lezzet artirmasi icin baharatlar

kullanilabilir.
FOSFOR

Bobrekler kandaki fosfor diizeyini ayarlayamaz. Bir siire sonra kan fosfor diizeyinde artig
gortliir. Yiiksek fosfor diizeyi, kemiklerden kalsiyum kaybina, kemik kiriklarina, kas

giigsiizliigli ve eklem agrilarina neden olabilir.
Fosfordan zengin besinlerin azaltilmasi fosfor diizeyinin indirilmesinde etkindir.

Proteinden zengin besinler fosforun en iyi kaynagidir.
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Fosforvyoniinden zengin besinler;

- Siit, yogurt, peynir, dondurma gibi siit tirlinleri

- Kuru baklagiller ;
- Yagl tohumlar [ ‘ !
- Et, balik, sakatatlar

¢ Fosfor alimi1 800-1200 mg/giin olacak sekilde kisitlanmalidir.

KALSIiYUM

Kemik sagligt icin en Onemli mineraldir. Kalsiyumdan zengin besinler fosfordan da

zengindir.

Kalsiyum fosfor dengesini saglamak ve kemiklerden kalsiyum kayiplarini onlemek icin

fosfordan sinirh bir diyete ve fosfor baglayici ilaglara gereksinim vardir.
Hekimin 6nerdigi sekilde kalsiyum ve D vitamini takviyesi yapilmahdar.
POTASYUM

Kas ve kalp ¢alismasinda 6nemli gorevi olan bir mineraldir. Kanda potasyum degerinin

cok fazla yiikselmesi veya ¢ok fazla diismesi ¢ok tehlikelidir.

Bobrek yetersizliginin ileri donemlerinde kan potasyum diizeyi ¢ok yiikselir ve hayati

tehlike ortaya ¢ikar.

Kan potasyum diizeyi dikkatli izlenmeli ve diyetin potasyum diizeyi buna gore

ayarlanmalidir.
Potasyumdan zengin besinler;

- Kuru yemisler
- Kuru baklagiller

- Kurutulmus meyve ve sebzeler

- Patates, havug, mantar
- Ispanak, maydanoz gibi koyu yesil yaprakli sebzeler -
- Tahin-pekmez

- Muz, kavun
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% Giinliik potasyum alim1 1600-2000 mg olacak sekilde kisitlanmalidir.

SIVI

Son donem Bdébrek yetmezliginde, bazi hastalarda idrar miktar iyice azalir. Alinan fazla
sivinin viicutta tutulmasi sonucunda 6dem, nefes darligi, hipertansiyon ve kalp yetmezligi
gibi sorunlar gelisebilir. BOyle hastalarda bir onceki idrar ¢ikisina gore sivi alimlar

ayarlanmalidir.

SIVI (mL/giin) = 1 GUN ONCEKi iDRAR MIKTARI (mL)+500

VITAMIN VE MINERALLER

Gereksinmemiz olan vitamin ve mineraller besin ¢esitliligi ile saglanabilmektedir. Kronik

bobrek yetmezliginde diyet sinirlandirildiginda vitamin ve mineraller yetersiz alinabilir.

Bobreklerdeki yetmezlige bagl olarak D vitamininin etkin formu yeterince yapilamaz. Bu
durum da kemik zayifligina yol agabilir. Bu durumdaki hastalara D vitamini ilaglari

verilebilir.

Bazi vitamin ve minerallerin supleman olarak kullanimi kronik bdbrek hastalar1 igin
zararll olabilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda A vitamini yilikselmis oldugundan bu
vitamini igeren ilaglarin alinmasi sakincalidir. Sadece hekimin 6nerdigi vitamin ve mineral

ilaglarinin kullanilmasi dogrudur.
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SERBEST YiYECEKLER

Acik cay, thlamur, nisasta,seker,sade akide sekeri, sade lokum
SAKINILMASI GEREKEN YIYECEK VE iICECEKLER

- Onerilenden fazla siit, yumurta, et, balik, yogurt

- Igerigi bilinmeyen kurabiye, kek, pasta, borek, biskiivi, kraker vb.
- Sakatatlar

- Sucuk, pastirma, salam, sosis

- Kuruyemigler (badem, ceviz, findik, fistik vb.)

- Alkollii ve kolal1 igecekler, hazir meyve sulari, boza, kahve, kakao
- Tahin, tahin helvasi, misir

- Hazir yiyecekler (¢orbalar, tatlilar, ¢esni vericiler, corn flakes, cipsler)
- Soya fasulyesi, soya unu, Kurubaklagiller

- Tuz ve tuzlu yiyecekler

- Konserveler, tursu, salamura besinler, et sulari, zeytin

- Onerilenden fazla sebze ve meyve

- Bulgur, patates, pekmez, pestil

- Pancar, bakla, 1spanak, pazi, mantar, kereviz, enginar, asma yapragi, Bezelye
- Muz, kavun, avakado

- Kurutulmus meyveler

- Kepek ve kepek ekmegi, siitlii ve ¢esnili ekmekler

- Ev salgasi

NOT: Listede belirtilmeyen besinleri diyetisyeninize daniyjmadan titketmeyiniz.
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200 mg Potasyum ve 20 mg Fosfor iceren Sebze ve Meyvelerin 1 Porsiyon Miktarlar

Sebzeler Meyveler
Ortalama Olgii Gig Mikar Ortalama Olgil 18 Miar

(g) (2

Taze Fasulye 2 yemek kas. (pismis) 85 Elma 1 biiyiik boy 180
Lahana 2 yemek kas. (pismis) 85 Kayisi 2 orta boy 70
Havug 2 yemek kas. (pismis) 60 Kiraz 16 orta adet 100
Pirasa 2 yemek kas. (pismis) 60 Visne 16 orta adet 100
Karnabahar 2 yemek kas. (pismis) 70 Incir 1 biiyiik adet 100
Patlican 3 yemek kas. (pismis) 95 Greyfurt 1 orta boy 150
Bamya 4 yemek kas. (pismis) 80 Uziim 20 iri tane 125
Taze kabak 3 yemek kas. (pigmis) 100  Portakal lorta boy 100
Sivri biber 8-9 orta boy (¢ig) 95 Mandalina 1 orta boy 100
Carliston biber 3 orta boy (¢ig) 95 Seftali 1 orta boy 100
Y .Dolma biber 2 orta boy (¢ig) 95 Armut 1 biiyiik boy 160
Kivircik 7 yaprak (¢ig) 65 Miirdiim 1 orta boy 130
Salatalik 1 kiigiik boy (¢ig) 125 Ayva 1 orta boy 100
Domates Kiigiik boy (¢ig) 80 Nar A kii¢iik boy 70
Karpuz 1/8 orta boy 200

Cilek 10 orta boy 120

Kivi lorta boy 70

Ananas 1 orta dilim 150
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Besinlerin 100 Graminda Bulunan Potasyum Miktarlar:

Besin Ad1 K (mg)Besin Ad1 K (mg) Besin Ad1 K
SUT VE SUT URUNLERISEBZELER MEYVELER
Siit (yagli) 152 Domates 244 Elma 110
Siit (yagsiz) 166 Salatalik 160 Armut 130
Yogurt (yaglt) 132 Fasulye (taze) 243 Ayva 197
Yogurt (az yagl) 143 Kabak 202 Cilek 164
Yumurta (biitiin) 130 Patlican 214 Seftali 202
Yumurta (beyaz) 137 Patates 407 Mandalina 126
Beyaz Peynir (yagli) 68 Karnabahar 295 Portakal 200
Kasar Peyniri 104 Pirasa 347 Greyfurt 135
Otlu Peynir 128 Sarimsak 529 Muz 370
Lor Peyniri (tuzsuz, yagsiz) 32 Kereviz 300 Kivi 300
ET VE ET URUNLERI Ispanak 470 Karpuz 100
Dana Eti (orta yagli) 500 Krvireik 294 Kavun 251
Dana Eti (yagsiz) 500 Yesil Biber 213 Kayisi (taze) 281
Koyun Eti (orta yagli) 290 Bamya (taze) 249 Kayzisi (kuru) 979
Hindi Eti 266 Bamya (kuru) 1839 Kiraz 191
Tavuk Eti 204  Enginar 860 Uziim (kuru) 763
Balik (uskumru) 330 Bezelye 895 Visne 191
Balik (levrek) 256 TAHIL VE URUNLERI Hurma 648
Sosis 159  Ekmek 74 Pestil (erik) 940
KURUBAKLAGILLER Makarna 197 Pestil (kayist) 1260
Kuru Fasulye 1196  Bulgur 310 Incir (taze) 194
Nohut 797 Kraker (sade) 384 Incir (kuru) 600
Mercimek 790  Piring 92 SEKER VE YAGLAR
Barbunya 984 Misir (haglanma) 96 Seker 3
Bezelye 895 YAGLI TOHUMLAR Regel 88
Soya Fasulyesi 1677  Ceviz 450 Cikolata (sade) 269
Boriilce (kuru) 1024  Findik 704 Cikolata (fistikl1) 487
ICECEKLER Badem 773 Dondurma 181
Nescafe 3810  Yer Fistig1 701 Zeytin Yagi -
Cay 37 Antep Fistig1 (tuzsuz) 972 Margarin 20
Kakao 1522 Ay Cekirdegi 920 Tereyagi 26
DIiGER Mayonez 9
Salca 888 Krema 46
Kestane (haslama) 715 Tahin 414
Pekmez 405
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Besinlerin Potasyum Iceriklerine Gore Simiflandirilmasi

Diisiik
(0-100 mg/porsiyon)*

Orta

(100 - 200 mg/porsiyon)*

Yiiksek

(200 - 300 mg/porsiyon)*

Cok yiiksek
(>300 g/porsiyon)*

Meyveler

Elma piiresi

Yaban mersini

Kizileik

Limon, 1/2 orta
Misket limonu, 1/2 orta
Armut, konservede
Armut nektari

Seftali nektar1

Sebzeler

Lahana, ¢ig

Salatalik dilimleri
Yesil fasulye, donmus
Pirasa

Gobek marul

Meyveler

Elma, 1 kiigiik tane
Elma suyu

Kayis1 nektar1
Bogiirtlen

Kiraz, 12 tane kiigiik
Meyve kokteyli
Uziim suyu
Greyfut, 1/2 kiigiik
Uziim, 12 tane
Mandalina, portakal
Armut, konservede
Ananas, konservede
Erik, 1 kiigiik
Ahududu

Cilek

Mandalina, 1 kii¢iik
Karpuz (240g)

Sebzeler

Kabak

Kuskonmaz, donmus
Pancar, konservede
Brokoli, donmus
Lahana, pisirilmis
Havug

Karnabahar, donmus
Kereviz

Misir, donmus
Patlican

Yesil fasulye, taze ¢ig
Mantar, taze ¢ig
Sogan

Bezelye

Turp

Salgam

Meyveler

Kayisi, konservede
Greyfut suyu

Kivi, 1/2 orta
Nektarin, 1 kiiglik
Portakal, 1 kiigiik
Portakal suyu
Seftali, taze, 1 orta

Armut, taze, 1 orta

Sebzeler

Kuskonmaz, taze pismis

Pancar, taze pismis
Briiksel lahanast
Mantar, pismis

Bamya

Patates, haslama veya piire

Balkabagi
Salgam

Diger
Ceviz ve tohum (30g)
Cikolata (50g)

Meyveler

Avocado, 1/4 kiigliik
Muz, 1 kiigiik

Kavun, 1/4 kiigiik
Kurutulmus meyve (60g)
Tatli kavun, 1/8 kavun
Mango, 1 orta

Papaya, 1/2 orta

Erik suyu

Sebzeler

Enginar, 1 orta

Bezelye (60g)

Misir

Kuru fasulye

Patates, finnda 1/2 orta
Ispanak

Tatli patates

Paz1 (60g)

Domates, taze, sos yada suyu

Balkabagi

Diger

Yogurt (180g)

Bulyon ¢orba, az sodyum 240ml
Kapugino (240 mf)
Kirmizi1 biber (120g)
Hindistan cevizi (240g)
Lazanya (240g)

Siit, ¢ikolatalr siit (240ml)
Milkshake (240ml)
Pekmez (15 g)

Pizza, 2 dilim

Tuz katkis1 (3,5g)

Soya siitii (240ml)
Spagetti (240g)
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Besinlerin 100 Graminda Bulunan Fosfor Miktarlari

Besin Ad1 P(mg) Besin Ad1 P(mg) Besin Ad1 P(mg)
SUT VE SUT URUNLERISEBZELER MEYVELER
Siit (yagl) 93 Domates 27 Elma 10
Siit (yagsiz) 101 Salatalik 27 Armut 11
Yogurt (yagli) 87 Fasulye (taze) 44 Ayva 17
Yogurt (az yaglr) 94 Kabak 29 Cilek 21
Yumurta (biitiin) 180 Patlican 26 Seftali 19
Yumurta (beyaz) 11 Patates 53 Mandalina 18
Beyaz Peynir (yagli) 302 Karnabahar 56 Portakal 20
Kasar Peyniri 563 Pirasa 50 Greyfurt 16
Otlu Peynir 393 Sarimsak 202 Muz 26
Lor Peyniri (tuzsuz, yagsiz) 104 Kereviz 115 Kivi 30
ET VE ET URUNLERI Ispanak 51 Karpuz 7
Dana Eti (orta yagli) 193 Kivireik 54 Kavun 14
Dana Eti (yagsiz) 201 Yesil Biber 22 Kayisi (taze) 16
Koyun Eti (orta yagli) 147 Bamya (taze) 51 Kayisi (kum) 67
Hindi Eti 178 Marul 54 Kiraz 22
Tavuk Eti 163 TAHIL VE URUNLERI Uziim (taze) 20
Balik (uskumru) 274 Ekmek 77 Visne 19
Balik (levrek) 180 Makarna 162 Incir (taze) 22
Sosis 82 Bulgur 300 SEKER / TATLILAR
KURUBAKLAGILLER Kraker (sade) 149  Seker 0
Kum Fasulye 425 Piring 94 Recel 9
Nohut 331 Misir (haslanma) 89 Cikolata (sade) 142
Mercimek 377 Misir (nisasta) 0 Dondurma 115
Barbunya 457 YAGLAR
Bezelye 268 YAGLI TOHUMLAR Zeytin Yag 1
Bakla (i¢) 391 Ceviz 380 Margarin 20
Soya Fasulyesi 554 Findik 337 Tereyagi 23
Antep Fist1g1 (tuzsuz) 500 Mayonez 26
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Ek-8

16.01.2017
TC:

" 'HASANKALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE

Hasan Kalyoncu I'Jniv’ersitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik
Anabilim dali yiiksek lisans 8grencisi Hillya YILMAZ’1n yiiksek lisans tezi olan Hemodiyaliz
Hastalarinda Beslenme Egitiminin Biyokimyasal Parametrelere Etkisi konulu aragtirmasimin

¢aligmalarini hemodiyaliz merkezimizde yiiriitiilmesine gerekli izin verilmistir. Bilgilerinize.

o
/ MesubMidiir
Uzm. ?ry( BILGIN

Mesul Miidiir
Sorumlu Hekim
Necati BILGIN
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Ek-9

. HASAN KALYONCU UNiVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ GALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Tarih: 01/08/2017

Tez Bashigi / Konusu: Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Egitiminin Biyokimyasal Parametrelere Etkisi

Yukarida bashgi/konusu gésterilen tez ¢alismamin giris, ana béliimler ve sonug¢ kisimlarindan olusan toplam 44
sayfalik kismma iliskin, 01/08/2017 tarihinde Enstitii Sekreterligi tarafindan TURNITIN adli intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik
orani alintilar dahil % 18° dir. (Benzerlik orany; alintilar dahil %30"un tizerindeyse a¢iklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

[X] Kaynakga haric

|z Alimtilar dahil

[X] 5 kelimeden daha az értiisme iceren metin kisimlari haric
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adli intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez
calismammn herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirli
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih ve Imza

Adi Soyadi: Hiilya YILMAZ 01.08.2017

Ogrenci No: 154103020

Anabilim Dali: Beslenme ve Diyetetik

Programi: Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans

Statiisii: [X] Y.Lisans  [] Doktora

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.
Prof. Dr. Mine YURTTAGUL

//7 ZZ ”/




1. Ad1 Soyadi
iletisim Bilgileri
Adres

Telefon
Mail

2. Dogum Tarihi

OZGECMIS

: Hillya YILMAZ

Ek-10

: Bahgelievler Mah. Gazi Osman Pasa Cad. 995 Sokak No:1

Merkez/ADIYAMAN
: 0342 211 80 80- 1509

: dyt.hulyayilmaz@gmail.com

: 04.10.1990

3. Unvam : Arastirma Gorevlisi
4. Ogrenim
Durumu

Derece Alan Universite Yil
Lisans Beslenme ve Diyetetik Hacettepe Universitesi 2010 - 2014
Yiiksek Lisans Beslenme ve Diyetetik Hasan Kalyoncu Universitesi 2015 -2017
Doktora

5. Akademik Unvanlar

6. Yonetilen Yiiksek Lisans ve Doktora Tezleri

6.1. Yiiksek Lisans Tezleri

6.2. Doktora Tezleri

7. Yaymnlar

7.1. Uluslararasi hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

7.2. Uluslararasi1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceeding) basilan

bildiriler

7.3. Yazilan uluslararasi kitaplar veya kitaplarda boliimler

7.4. Ulusal hakemli dergilerde yayinlanan makaleler
1. Sahin, G., Yilmaz, H. Colyak Hastalig1 Olan Cocuk ve Addlesanlarin Anne Siitii Alma ve

Tamamlayic1 Beslenmeye Gegme Durumlarinin Degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri J Health Sci
doi: 10.5336/healthsci.2016-54408
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7.5. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan bildiri kitabinda basilan bildiriler

1. Bahap, L., Yilmaz, H., Pekcan, G. Universitede Ogrenim Géren Ogrencilerin Yasam Bigimi
Davranislari, Akdeniz Diyetine Uyumlari ile Beslenme Aliskanliklarinin Belirlenmesi. Poster
Bildiri: Hacettepe Beslenme ve Diyetetik Giinleri VI. Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu, Ankara,
2017.

2. Tepe, S.O., Pehlivan, E., Geng, M., Yilmaz, H., Ozer, A. Bir Diyet Poliklinigine Bagvuran
Bireylerin Beslenme Bilgi Diizeyleri, Tutumlar1 ve iliskili Faktorler. Poster Bildiri: Hacettepe
Beslenme ve Diyetetik Giinleri VI. Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu, Ankara, 2017.

3. Yilmaz, H. Fetal Orjinler Hipotezi: Beslenmenin Onemi. Poster Bildiri: 5. Fetal Hayattan
Cocukluga “ilk 1000 giin” Gebe ve Cocuk Beslenmesi Kongresi, Ankara, 2017.

4. Sahin, G., Yilmaz, H. Colyak Hastalig1 Olan Cocuk ve Adolesanlarin Anne Siitii Alma ve
Tamamlayici Beslenmeye Gegme Durumlarinin Degerlendirilmesi. S6zlii Bildiri: 5. Fetal Hayattan
Cocukluga “ilk 1000 giin” Gebe ve Cocuk Beslenmesi Kongresi, Ankara, 2017.

5. Yilmaz, H., Kili¢, E.B., Celik, H.U., Erbagci, A., Tepe, S.O. Krill Yag1 ve Insan Saghgina
Olumlu Etkileri: Literatiir Taramasi. Poster Bildiri: Hacettepe Beslenme ve Diyetetik Giinleri V.
Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu, Ankara, 2015.

6. Kilic, E.B., Yilmaz, H., Erbagci, A., Celik, H.U. Flavanoidlerin Kronik Hastaliklarla Iliskisi:
Literatiir Taramasi. Poster Bildiri: Hacettepe Beslenme ve Diyetetik Giinleri V. Mezuniyet Sonrasi
Egitim Kursu, Ankara, 2015.

7. Erbagcl, A., Celik, H.U., Kilig, E.B., Yilmaz, H. Obezite ve D vitamini iliskisi: Literatiir
taramasi. Poster Bildiri: 1. Istanbul Ulusal Beslenme ve Diyetetik Kongresi, Istanbul, 2015.

7.6 Diger Yayinlar

8.Projeler

9.Idari Gorevler

10.Bilimsel Kuruluslara Uyelikleri

11.0diiller

12.Son iki yi1lda verdigi lisans ve lisansiistii diizeyindeki dersler

Haftahk Saati Ogrenci

Akademik Y1l | Donem Dersin Ad1
Teorik Uygulama Sayisi
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