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OZET

Amag: Bu arastirmada, hemodiyaliz tedavisine devam eden kronik bdbrek
yetmezligi hastalarinin beslenmeleri konusunda uygulanan diyet tedavisine ek
olarak bireysellestiriimis beslenme egitimi mudahalesi ile genel beslenme
durumu, antropometrik olgumler, laboratuar degerlerive diyet igeriklerinde elde

edilecek yarari belirlemek amaclandi.

Materyal metot: Deneysel desendeki arastirmamiza, 44 kontrol, 35 mudahale
olmak Uzere toplam 79 hemodiyaliz tedavisi alan hasta dahil edildi. Hastalarin
bir gunlik beslenme gunlugundeki besinlerin analizi ve laboratuar degerleri
kilavuz Onerileri ile karsilastirilarak elde edilen verilerle mudahale grubundaki
hastalara bireysellestiriimis beslenme egitimi verildi. Tium hastalardan galisma
girisinde (0. ay), takibinde (1.ay) ve g¢ikisinda (3.ay) elde edilen subjektif global
degerlendirme puani, antropometrik olgumler, laboratuar degerleri ve diyet

icerikleri kargilagtirildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 60,2+8,3olan 35 muldahale ve yas
ortalamasi 56,2+11,0 olan 44 kontrol hastasi alindi. Mudahale grubunun 11
(%31,4)i kadin, 24 (%68,6)'U erkek hastalardan olusmaktayken, kontrol
grubunun 13 (%29,5)0, kadin 31 (%70,5)i erkekti. Subjektif global
degerlendirme puanina gore, malnutrisyona gidisin mudahale grubundakontrol
grubuna goreazaldig1 saptandi (U=551,5 p=0,027). Midahale grubunda triceps
cilt kalinhgr azalmaktaykenU=527,0 p=0,016), suprailiak cilt kalinhgi artigi
kontrol grubuna gére daha azdi (U=556,0 p=0,034). Ug aylik calisma siirecinde,
mudahale grubunun serum albumin degerlerinin yUkseldigi, serum sodyum
degerlerinin dustugu (sirasiyla x2(2)=9,164p=0,010; x2(2)=10,120 p=0,006) ve
diyet icerigindeki enerji, protein, potasyum ve fosfor de@erlerinin azaldigi
saptandi  (sirasiyla  y’*2= 7,257p=0,027;x°2= 12,696p=0,002; x’@2)=
13,050p=0,001; y*2= 14,374p=0,001).

Tartisma: Calismamizda bireysellestiriimis beslenme egitimi ile hemodiyaliz
hastalarinin metabolik degerlerinde elde ettigimiz degisimler, bize egitimle bu

hasta grubunun tedavisini etkileyebilecegimizi gostermistir. Olumlu sonuglarin
\



guclendiriimesi, olumsuz olanlarin ise ortadan kaldirilmasi i¢in egitimin teknigi,
suresi, igerigi, on plana cikacak besin 6geleri, karistirici faktorler ile ilgili daha

fazla calisma yapilmasi gerektigini disiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, bireysellestiriimis
beslenme egitimi, laboratuar oOlgimleri, antropometri, subjektif global

degerlendirme

Vi



ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to evaluate the effects of individualized diet
intervention on global nutrition status, anthropometric measurements,

biochemical markers and dietary intakes in hemodialysis patients.

Method: In this experimental study, 44 control and 35 study patients, total of 79
hemodialysis patients, were enrolled. Patients’ biochemical markers and the
analysis of the one-day dietary intakes were assessed according to the
guidelines. After this assesment individualized diet intervention was elaborated
to study group. All of the patients were evaluated at the beginning, after 1
month and 3months follow-up. The subjective global assesment score,
antrhopometric measurements, biochemical markers and dietary intakes were

compared.

Results: Mean age of the study group was60.2+8.3 and the control group was
56.2+11.0 years old. In the study group, 11(31.4%) patients were female and24
(68.6%) patients were male. In the control group, 13 (29.5%)patients were
female and31 (70.5%) patients were male. According to subjective global
assesment score, malnutrition risk of the study group was decreasing during the
follow-up(U=551,5 p=0,027).In the study group triceps skinfold thickness was
decreased (U=527,0 p=0,016) and suprailiac skinfold thickness rise was less
than control group (U=556,0 p=0,034). After 3 months follow-up, serum albumin
levels of the study group were rised and the serum sodium levels were lowered
(x2(2)=9,164 p=0,010; x2(2)=10,120 p=0,006 respectively). In addition, dietary
energy, protein, potassium and phosphorus intakes of this study group were
lowered (y°2)= 7,257p=0,027;3%2= 12,696p=0,002; x*2= 13,050p=0,001; 3=
14,374p=0,001 respectively).

Conclusion: Our findings show that individualized diet intervention affects the
metabolic situation of hemodialysis patients. In order to advance positive
findings and abrogate negative findings more researches about the contents,

vii



period, tecnique of this intervention and about contrubuting factors are

recommended.

Key words: Chronic renal failure, hemodialysis, individualized diet intervention,

anthropometry, laboratuary findings, subjective global assessment
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1. GIRIS VE AMAG.

Kronik bobrek yetmezliginin (KBY) her evresinde diyet, tedavinin bir
pargas! olarak, morbidite ve mortaliteye etkin olan,hastaligin progresyonunu
yavaslatmaya katkisi olan &énemli faktorlerdenbiridir. Son dénem bdbrek
yetmezligine (SDBY) ilerleyen hastalardarenal replasman tedavisi (RRT) olarak
hemodiyalizin (HD) ya da periton diyalizinin (PD)kullaniimasiyla birlikte,diyete

uyum ve beslenme daha da 6nemli olmaktadir.

Bu arastirmada, HD tedavisine devam eden KBY hastalarinin beslenmeleri
konusunda yapilan diyet dnerilerineek olarak bireysellestiriimis beslenme egitimi
girisimi ile hastalarin antropometrik dlgimlerinde, subjektif global degerlendirme
(SGD) 06lgegi puanlarinda, laboratuar dederlerinde ve diyet iceriklerinde elde
edilecek yarari belirlemek amaclandi. Calismamizda HD gibi hassas ve hayati
onem tasiyan tedavi alan hastalarin beslenmeleri incelendi. Arastirmaya girig
asamasinda hastalarin boy ve vucut agirhgr oOlgumleri alindi; vucut kitle
indeksleri (VKIi) hesaplandi; dért bdlgeden (triseps, biseps, suprailiak ve
abdomen) cilt kalinhklari Holtain kaliper ile olguldi ve biyokimyasal
parametrelerden albumin, total protein, sodyum, potasyum, fosfor degerleri
incelendi.Hastalarin bir gunluk diyet gunlukleri alindi ve besin igerikleri
Beslenme Bilgi Sistemi, TAM versiyon 7,2 strimu, 2013 (Bebis 7.2) programi
ile enerji, protein, karbonhidrat, yag, sodyum, potasyum, fosfor alimlari
acisindan analiz edildi. Elde edilen verilerle Avrupa Parenteral ve Enteral
Beslenme Birligi (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition-ESPEN)
ve Ulusal Bdbrek Vakfi Bébrek Hastali§i Sonuclari Kalite inisiyatifi (National
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative-
NKF/KDOQI)kilavuzlarinin egliginde hastadan hastaya degisen beslenme
Onerileri geligtirildive mudahale grubuna bireysellestiriimis egitim verildi. Egitim
Bebis 7.2 programindaki gdrsel materyaller ve grafiklerle desteklendi. Onerilen
diyetin etkilerinin degerlendiriimesinde hastalarla takip (1.ay) ve cikis (3.ay)
gorusmeleri yapildi. Egitimin primer hedefleri yine giriste kullanilan dlgumlerle

degerlendirildi. Kontrol grubundaki hastalara giriste yapilan dlgumler, takip ve

1



cikista tekrarlandi ancak herhangi bir midahelede bulunulmadi. Mudahale ve
kontrol grubunun 3 aylik sure sonunda giris ve ¢ikis Olgumleri karsilastirmali
olarak degerlendirilerek bireysellestiriimis beslenme egitiminin genel beslenme
durumuna, antropometrik Olgcumlere ve Ilaboratuar degerlerineve diyet

iceriklerine etkisi degerlendirildi.

Bu arastirmada, hemodiyaliz tedavisine devam eden kronik bobrek
yetmezligi hastalarinin beslenmeleri konusunda uygulanan diyet Onerilerine ek
olarak bireysellestiriimis beslenme egitimi mudahalesi ile genel beslenme
durumu, antropometrik dlgumler, laboratuar degerleri ve diyet iceriklerinde elde
edilecek yarari belilemek amaclandi. Ayrica Onerilen bireysellestirilmig
beslenme egitimi ydonteminin, birinci basamak kosullarinda onerilen beslenme
mudahaleleri konusunda uygun, oOrnek bir yodntem olarak gosterilmesi

hedeflenmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Kronik Borek Yetmezligi Tanimi

Kronik bobrek yetmezligi, en az ug ay sureyle ortaya ¢ikan, bobrek yapisi

ve fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanir (1).

Bagka bir deyisle, KBY, U¢ ay ya da daha uzun sureyle, nedenden
bagimsiz olarak, azalmis bobrek fonksiyonu yani glomeruler filtrasyon hizinin
(GFH) 60 ml/dk/1.73 mZnin altina inmesi ya da bdbrek hasari olarak da

tanimlanmaktadir (2).

Kronik boébrek yetmezligi, bircok sebebe bagli olarak, fonksiyonel
nefronlarin progresif kaybi sonucu olusmaktadir. Kayip sliresince homeostazin
devami icin fonksiyonel nefronlarda degisiklikler meydana gelmektedir. Bir sure

sonra bu degisiklikler yetersiz kalmakta ve SDBY ile sonuglanmaktadir (3).

Kronik bobrek yetmezligi, baslangigta hastaligin prezentasyonunun ilimh
olabildigi ama eninde sonunda baskin sorunun ortaya c¢iktigr Kklinik bir
sendromdur ve e@er tedavi edilmezse hastanin 6liumune neden olabilmektedir.
Glomertuler filtrasyon hizi 10 ml/dk’'nin altina dismedikge hastalar nadiren

semptomatik olurlar (4).

Ug aydan uzun azotemi, uzun sireli GUremik belirtiler ve bulgular, renal
osteodistrofi belirti ve bulgulari, anemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, radyolojik
incelemelerde bilateral kiiguk bobrekler ve idrar sedimentinde genis silendirler

bdbrek yetmezligi olan bir olguda kronik hastalik gostergeleridir (5).
2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi

Kronik bdbrek yetmezligi etiyolojisinde ¢ok gesitli faktorler rol
oynamaktadir (4):



Primer renal hastaliklar

e Kronik glomerulonefritler
¢ Kronik interstisyel nefritler
o Polikistik bobrek hastaligi

e Alport sendromu

Sistemik hastaliklar

e Diabetes Mellitus (DM)

e Hipertansiyon (HT)

e Sistemik lupus eritematosus

e Multipl myelom ve paraproteinemik durumlar
e Sistemik nekrotizan vaskulit

¢ Hemolitik tremik sendrom ve trombotik trombositopenik purpura

Obstruktif Uropati

Renovaskuler hastaliklar

e Ateroskleroz

e Kolesterol embolisi

Son yirmi yil icerisinde KBY etiyolojisinde rolatif degisimler olmustur.
Glomerulonefritler KBY’nin ge¢misteki en sik sebebi iken; ginimuzde en sik
sebepler diyabetik nefropati ve hipertansif nefrosklerozdur. Bu degisimin sebebi
olarak diyabetik ve hipertansif kisilerde mortalitenin azalmasi ve

glomerulonefritlerden korunma ve etkin tedavinin artmasi dustnulmektedir (6).

Ulkemizde 2012 yil iginde ilk kez HD’ye baslanip, kronik HD programina

alinan hastalarin altta yatan etyolojik nedenlere gore dagilimi asagidaki gibidir

(7):



DM %36.55

e Tip 1 DM %4.84
e Tip2 DM %31.71

HT %27.45

Glomerilonefrit %7.32

Polikistik bobrek hastaliklari %4.24

Tubulointerstisyel nefrit %2.69

Amiloidoz %1.85

Renal vaskuler hastalik %0.94

Diger %8.44

Etyoloji bilinmeyen %10.52

2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi

Kronik bobrek yetmezIigi, tum dinyada onemli halk sagligi sorunlarindan
biridir (8). Turkiye’de de benzer sekilde KBY prevalansi artmaktadir. Turkiye’de
KBY prevalans arastirmasi amaciyla yapilan CREDIT (Turkiye’de Kronik Renal
Hastalik-Chronic Renal Disease in Turkey) c¢alismasi sonuglarina gore
7.317.315 erigkin KBY hastasinin var oldugu, yani her 6-7 erigkinden birinin
KBY hastasi oldugu ve 18 yas Usti KBY prevalansinin %15,7 oldugu
saptanmistir. Evre 5 yani RRT’ye ihtiyaci olan KBY hastalarinin sikligi %0,15'ir.
Yine CREDIT cgalismasi verilerine gore arastirmamizi yaptigimiz Canakkale
ilinin de bulundugu Marmara bdlgesi Turkiye’de KBY prevalansi en yuksek
bdlgedir (2).

Son ddnem bobrek yetmezligi epidemiyolojisinin Ulkeden Ulkeye, o
ulkedeki DM, HT gibi hastaliklarin oranina, sosyoekonomik kultlr duzeyine,

etnik kokene gore degistigi gozlenmektedir (9).
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Renal replasman tedavisine gereksinimi olan KBY hastasi sayisi,
epidemik boyuta ulasmistir ve giderek artmaya devam etmektedir. Dunya
ndfusunun yaklasik %10’'u KBY tanisi almistir ve 1,1 milyondan fazla kisinin

SDBY nedeniyle diyaliz idamesi gereksinimi oldugu tahmin edilmektedir (9,10).

Ddnyanin bazi bdlgelerinde KBY ve RRT modelleri hakkinda veri
toplayan kayit kuruluglari mevcuttur. Avrupa Bobrek Birligi-Avrupa Diyaliz ve
Transplantasyon Birligi (European Renal Association-European Dialysis and
Transplant Association -EDTA) ve Amerika Birlesik Devletleri Renal Bilgi
Sistemi (United States Renal Data System -USRDS) bu amagla hizmet
vermektedir (11,12). Tarkiye'’de bu veriler Turk Nefroloji Dernegi (TND)
tarafindan toplanmaktadir (13).Turk Nefroloji Dernegi kayit sisteminin temelleri
1990 yilinda Prof. Dr. Ekrem Erek tarafindan atilmistir (14).

2013 yilinda yayinlanan TND kayit raporlarina gore Ulkemizde toplam
66.711 hastaya RRT uygulanmaktadir ve en sik uygulanan RRT ydntemi %79
siklikla HD’dir. Turkiye’de toplam HD tedavisi alan hasta sayisi 52.675 olup,
yillik artig egilimi devam etmektedir.2013 yilinda, HD tedavisine yeni baglayan
toplam hasta sayisi 8757°dir(14).

2.4 Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

Kronik bobrek yetmezlIigi evrelerinin birbirinden keskin sinirlarla ayrilmasi
mumkun degildir. Fonksiyonel degisiklik derecesi gz onune alinarakevreleme
yapilmasi, klinik ve tedavi planlanmasi acisindan faydali olmaktadir (15).Kronik
Bobrek Yetmezligi bes evreden olusmakta ve evreleme GFH ve
albumin/kreatinin orani (ACR) kullanilarak yapilmaktadir (16):
Evre 1: GFH = 90 ml/dk/1.73m? ve ACR = 30 mg/gr
Evre 2: GFH 60-89 ml/dk/1.73m? ve ACR = 30 mg/gr
Evre 3: GFH 30-59 ml/dk/1.73m?
Evre 4: GFH 15-29 ml/dk/1.73m?
Evre 5: GFH < 15 ml/dk/1.73m?

Evre 1 KBY, GFH'nin iyi korundugu ancak bébrek hasari ile ilgili objektif
bulgulari  olan, ©6rnegin  proteinurisi/albimindrisi  olan veya bdbrek
6



goéruntilemesinde degisiklikleri bulunan hastalari tanimlamaktadir. Evre 2
KBY’de, bobrek hasari ile birlikte azalmis GFH mevcuttur. Evre 3 KBY'de, orta
derecede GFH azalmasi, evre 4 KBY’de ise ciddi GFH azalmasi s6z konusudur.
Evre 5 KBY, SDBY asamasi olup GFH'nin 15 ml/dk/1.73 m? nin altina indigi
veRRT’nin gerekli oldugu evredir (8).

2.5.Kronik Bobrek Yetmezligi Tanisi
Kronik bobrek yetmezIligi tani kriterleri asagidaki gibidir:
Sure 3 aydan uzun olmak kaydiyla;

1.Bobrek hasarinin belirtecleri (bir ya da daha fazla)

e Albumindari

e [drar sedimentasyon anormallikleri

e Tubuler bozukluklara bagli olan elektrolit ve diger anormallikler
o Histoloji ile saptanan anormallikler

e Goruntuleme ile saptanan yapisal anormallikler

e Bodbrek nakli dykusu

2. Azalmis GFR (GFR <60 ml/dk/1.73m2) (1)

2.6.Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavisi

Kronik bobrek yetmezligi tedavisine tani koyduktan hemen sonra
baslanmalidir. Bobrek fonksiyonlarindaki bozuklugu tedaviyle eski haline
getirmek mumkuln olmasa da tedavinin asil amaci hastaligi kontrol altina almak,
komplikasyonlari olabildigince azaltmak, hastalik progresyonunu yavaslatmak
olmalidir (17). Kronik bdbrek yetmezliginde tedavi boébrek fonksiyon
bozuklugunun reversibl sebeplerini ortadan kaldirmak, bdbrek yetmezligi
progresyonunu yavaslatmak, komplikasyonlarin tedavisi, RRT i¢in hazirlik ve
hastalarin RRT hakkinda bilgilendiriimek gibi genel tedavi prensiplerini

icermelidir (18).



Kronik bobrek yetmezligindepredispozan nedenlerin saptanmasi, ortadan
kaldirlmasi ve son doneme gidigin yavaslatiimasi igin konservatif tedavi

yontemleriasagida bahsedildigi gibi ilerlemelidir:

1. Predispozan Nedenlerin Saptanmasi ve Ortadan Kaldirilmasi:

Hastalara fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve goruntuleme yontemleri
(akut veya kronik tim vakalara ultrasonografi) uygulanmalidir. Nefrotoksik
ilaclar predispozan faktorlerin basinda gelmektedir. Sivi-elektrolit bozukluklari,
kan basinci duzensizlikleri, enfeksiyonlar, anemi, nefrolitiazis, urolitiazis, prostat

hipertrofisi, kalp yetmezligi de baslica diger nedenlerdir.

2. Son Doneme Gidisin yavaslatilmasi:

Diyetin Diizenlenmesi:

Hastalarin 6zellikle protein, kolestrol ve tuz alimlari uygun oranlarda

dizenlenmelidir.
Sistemik ve intraglomeruler HT Tedavisi:

En iyi segim anjiyotensin dénustiiriicti enzim inhibitorleri (ACEI) ve
anjiyotensin 2(AT2) reseptor blokerleridir. Eger kalsiyum kanal blokeri (KKB)
tercih edilecekse non-dihidropirin grubu tercih edilmelidir. Tedavide beta
blokerler alfa blokerlerya da diuretikler de tercih edilebilir. GFH %30’un altina

dustugunde tiazid grubu diuretikler kullaniilmamalidir (19).
Hiperfosfatemi Tedavisi:

Ik tercih olarak fosfor kisittamasina gidilmelidir. Tedavide selatér de
kullanilir. Aliminyum hidroksit veya kalsiyum asetat/karbonat hiperfosfatemi icin
kullanilan selatorlerdir. Aliminyum hidroksit demansa yol agtidi icin tercih
edilmese de fosfor diizeyi ¢cok yuksekse tedavi baslangicinda kisith bir stre
kullanilabilir.



Hiperpotasemi Tedavisi:

Hiperpotasemi icin potasyumdan fakir diyet verilir; gerekirse kayekselat

kullanilr.
Proteintirinin Azaltiimasi:

Proteinuriyi selektif olarak azaltmak igin ACEI kullanilir (19,20).
Hiperlipidemi Tedavisi:

Diyet tedavisi diizenlenir. Gerekli oldugunda statinler kullanilir.
Uremik Bulgularin Tedavisi:

On planda cilt bulgulari varsa parathormon diizeyine bakilmalidir. Yiikseklik
2-4 katin Uzerindeyse mutlaka tedavi uygulanmalidir. Uremik perikardit mutlak
diyaliz endikasyonudur. Uremik anemi gelisen hastalarda anemi yapan diger
nedenler ekarte edildikten sonra hedef hematokrit dizeyi %30 olacak
sekildeeritropoetin  kullanilir. Huzursuz bacak sendromu igin diazem ve

gerekirse diyaliz uygulanir (21).

Hastalarda KBY’nin besinci evresi yani SDBY gelistiginde renal replasman
tedavilerinden (RRT) birini uygulamak gerekmektedir. Bu tedaviler; hemodiyaliz,

periton diyalizi ve bobrek naklidir (22).

Renal replasman tedavisi gerektigine karar verildiginde, hasta, HD, PD ve
renal transplantasyonun avantaj ve dezavantajlari agisindan bilgilendiriimelidir
(23).

Tedavi segimi hastanin tibbi, demografik ve psikososyal durumu géz

onunde alinarak planlanmalidir.

Hemodivaliz tedavisinin periton diyalizine gore avantajlari:

e Hemodiyaliz seansinin haftada 2-3 gun, gunde 4-6 saat surmesi,
hastanin diger zamanlarda serbest olmasi
¢ Metabolik dengeyi daha az etkilemesi
9



¢ Daha az hastaneye yatig riskinin olmasi

e Batina ait komplikasyonlarin gorulmemesidir.

Periton diyalizi tedavisininhemodiyalize gore avantaijlari:

e Transferin dengeli-devamli olmasi

e Orta ve buyuk molekulli, Gremik toksinlerin haftalik klirenslerinin daha
yuksek olmasi

o Eritrosit kitlesinde artis saglayarak, hemoglobin konsantrasyonunu
artirmasi

e Daha etkili HT kontrolu

e Hepatit C bulasmasinin daha az olmasidir.

Glomertler filtrasyon degeri, kronik diyaliz tedavisine baglamak igin
kullanan en objektif parametredir. Bu degerin Ol¢clilmesinde pratikte en sik
kullanilan yéntem ise kreatinin klirensidir. Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin altina
inince veya serum kreatinin dlzeyi 12 mg/dl'yi ve kan Ure azotu (blood urea
nitrogen-BUN) 100 mg/dl'yi asinca kronik diyaliz tedavisine baslamak
gerekmektedir. Eger hastalarda, Gremiye bagli néropati, perikardit, malnutrisyon
veya kanama gibi belirti ve bulgular gelisirse; kreatinin klirensi 10 ml/dk’'nin
Uzerinde oldugu halde kronik diyaliz tedavisine baslanmalidir. Ulkemizde diyaliz
kosullari kisith oldugu igin, kreatinin klirensi 10 ml/dk’'nin altinda olan birgok
hasta diyaliz tedavisine baglayamamakta, konservatif tedavi ile izlenmektedir
(21).

2.7.Kronik Bobrek Yetmezligi ve Malnttrisyon

Hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyon bu uzun zamanli tedavinin
baslangic zamanlarindan beri tanimlanmaktadir. Kronik diyaliz populasyonunda
malnutrisyonunun sebepleri multifaktoriyaldir ve 6ne ¢ikan kategoriler azalmis
alim, artmis kayip ve degismis metabolizmadir.  Malnutrisyonun
degerlendiriimesi gerektigi kadar etkin bir bigimde yapilmamaktadir. Ek olarak
malnutrisyonun tanisinin belgelenmesindeki basarisizlik bu populasyona

mudahale sansini azaltmaktadir. Malnutrisyonun daha etkin degerlendiriimesi
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ve belgelenmesiyle, hastalara terapotik yaklasimin degismesi ve mortalitenin

azalmasi umut edilmektedir (24).

Diyaliz hastalariyla ilgili yapilan beslenme c¢aligmalarinin hepsinde
protein enerji malnutrisyonundan bahsedilmektedir. Protein enerji malnutrisyonu
genelikle HD hastalarinin Ugte birini etkilemektedir. Beslenme durumu genellikle

zamanla kotulesmektedir (25).

Protein enerji malnutrisyonu kronik renal yetmezlIigi olan hastalarin buyuk
¢ogunlugunda gozlenmektedir. Bu durum, protein ve enerji metabolizmasindaki
bozukluklar, hormonal dengesizlikler, enfeksiyon ya da eklenen diger
hastaliklar, uremik toksisiteye bagl gelisen anoreksi, bulanti ve kusma sonucu
azalmis gida alimi gibi pek ¢ok faktériin sonucu olarak gelisebilir. Hemodiyaliz
tedavisinin baslamasiyla genellikle tremik semptomlar azalir ya da kaybolur ve
hastalar kendilerini daha iyi hissetmeye baslarken istah artisi1 da baglar. Ancak
birgok calisma HD hastalarinda yas, ek hastaliklar gibi etkenlere bagl olarak
degdiskenlikgdstermekle birlikte, protein enerji malnutrisyonu prevalansinin %23-

76 araligindaoldugunu gostermektedir (26).
2.8.Kronik Bobrek Yetmezligi ve Beslenme

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda diyet ve beslenme tedavide
batunleyici bir rol oynamaktadir Kronik bobrek yetmezIligi hastalarinin beslenme
durumuna ilgi, kot beslenmenin morbidite ve mortalite ile sonuglanabileceginin

anlasiimasiyla artmistir (27).

Konuyla ligili kilavuzlar da, KBY hastalarinda beslenme durumunun

degerlendiriimesini dnermektedir(28-30).

Beslenme konusunda NKF/KDOQI kilavuzuna gére (31), diyaliz tedavisi
alan erigkinlerde protein-enerji beslenme durumunun degerlendiriimesinde

verilen dnerilerden bazilari asagidaki gibidir:

e Diyaliz hastalarinin beslenme durumu, uygun, tamamlayici olgumlerin

kombinasyonu ile degerlendirilmelidir.
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e Tum HD hastalari, diyaliz tedavisininin baglangicinda bireysellestiriimis
bir plan Uzerinden beslenme danigmanligi almalidir.

e Protein-enerji beslenme durumu igin genig kapsamli kanit saglayan tek
bir 6lgim mevcut degildir.

e Malnutrisyon tanisinda faktorlerin kombinasyonun kullanimi daha sensitif
ve spesifik sonuglar vermektedir.

e Enerji ve protein aliminin, visseral protein havuzunun, kas kutlesinin,
vucut kompozisyonunun diger gostergelerinin ve fonksiyonel durumun
Olcimi beslenme durumunun farkli acilarini tamamlamaktadir.

e Diyet gorisme ve gunlukleri, SGD ve antropometrik dlgumler (vicut
agirh@i, vucut kitle indeksi, cilt kalinhgi, vicut yag orani, kol cevresi
Olcumu, serum albumin ve prealbumin, azot ortaya c¢ikisinin protein
esdegeri(nPNA) gibi laboratuar gostergeleri diyaliz hastalarinda
beslenme durumunu degerlendirmek i¢in gegerli ve kullanighdir.

e Bu parametreler rutin olarak degerlendiriimelidir; c¢unkl diyaliz
hastalarinda beslenme durumu ile ilgili kullanigh ve gegerli bir tanimlama
saglamaktadirlar.

e Odemsiz vicut agirigini elde etmek icin, HD hastalarinda viicut agirhigi
Olcimu diyaliz bitiminde yapilmaldir.

e Dusuk serum kreatinin ve kreatinin indeksine sahip bireyler (yaklasik
<10mg/dl) protein-enerji malnutrisyonu ve iskelet kas yikimi agisindan
degerlendiriimelidir.

e Dusuk yada azalan serumkolesterol degerleri artmis mortalite riskinin
habercisidir.

e Hipokolesterolemi kronik protein-enerji eksikligive/veya inflamasyon gibi
komorbid durumlarla iligkilidir.

e Duaslk, orta-disuk (<150-180mg/dl) ya da giderek azalan kolesterol
degerlerine  sahip hastalar olasi beslenme agigi agisindan
degerlendiriimelidir.

Kronik  bobrek yetmezligi hastalarinin  beslenme  durumunun
degerlendiriimesi asagida yer alan asamalari icermelidir (32):
12



Hastanin Sorgulanmasi

o Vlcut agirliginda yakin zamanda olan degisklikler, istahsizlik, bulanti ve
kusma degerlendirilmelidir.
e Beslenme durumunu etkileyebileceginden, ilaglar ve eslik eden

hastaliklar sorgulanmalidir.

Besin Aliminin Degerlendirilmesi

e Malnutrisyonu engellemek icin hastalarin besin alimi duzenli sekilde
degerlendirilmelidir (33).

e Besin alimini degerlendirmek igin hastalarin gunluk aldiklari besinlerin
listesini ¢gikartmasi ise yarar bir yontemdir. Elde edilen diyet listesine gore
gunluk kalori, protein, yag ve karbonhidrat alimlari hesaplanabilmektedir
(34).

Fizik Muayene ve Antropometrik Olciimler

e Vlcut agirhgi, triseps ile subskapular cilt kalinliklar, kol orta capi
Olcimleri beslenmeyi degerlendirme acisindan fayda saglamaktadir.
Hastalarin oOlgumleri, beslenme durumu iyi olan diyaliz hastalarinin

Olcimlerinden elde edilen referans degerler ile karsilastirilabilir (35,36).

Vicut Kompozisyon Analizi

e Biyoimpedans analizi, DEXA (dualenergyXray absorptiometry) ve ntkleer
manyetik  rezonans  yontemleri, vucut kompozisyon  analizi

icinkullanilmaktadir.

Laboratuar Dederlendirme

e Albumin: Serumalbumin dizeyi vicut protein depolarinin gdstergesidir.
Diyaliz dncesi Olgulen serum albumin degerinin 3,4 g/dI'nin altinda olmasi
diger bulgularla da desteklendigi takdirde malnutrisyon lehine
yorumlanmalidir (37).
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e Transferrin: Bobrek fonksiyonlari normal olan hastalarda beslenmeyi
degerlendirmek amaciyla kullaniimaktadir (38).

e Prealbumin: Serum prealbumin degerinin 30 mg/dI'nin altinda olmasinin
malnutrisyon isareti olarak yorumlanir (39).

e Aminoasitler: Kronik bobrek yetmezliginde serum esansiyel aminoasit
duzeyleri azalirken, esansiyel olmayan aminoasit dizeyleri normal veya
artmis olarak saptanir. Bu degisim daha ¢ok Uremi ile iligkilidir.

e Plazma kolesterol konsantrasyonu: Duslk plazma kolesterol duzeyi
normal bobrek fonksiyon olan hastalarda malnitrisyon isaretidir (40).

e Kan Ure azotu: Beslenmenin ve protein aliminin gostergesidir (38).

e Kreatinin: Yagsiz vucut kitlesinin hesaplanmasinda serum kreatinin

diuzeyi kullanilir (41).
2.9.Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme Tedavisi

Beslenme tedavisi KBY’de var olan malnutrisyon, mineral ve elektrolit
bozukluklarini duzeltir veya bu bozukluklarin gelismesini onler, DM, HT gibi ek
hastaliklarin KBY’nin progresyonu uUzerine olan etkilerini azaltir (32).Amerikan
Diyet Birliginin KBY kanita dayali beslenme pratigi kilavuzlarinda beslenme

tedavisi birinci derece kanitla dnerilmektedir (29).

Kalori Ihtiyaci:

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin bobrek yetersizligi sorunsuz ise bu
hastalar normal bazal enerji harcamalari ve Kkalori ihtiyacina sahiptirler.
Hastalara NKF/KDOQI kilavuzlarinda genellikle 30-35 kcal/kg'hk diyetler

Onerilir(8).
Protein Alimi

Diyaliz tedavisi alan hastalara NKF/KDOQI kilavuzlari;ginde 1,2 g/kg

[ortalama (yasit) vacut agirhdi kullanilarak] protein almalarini 6nermektedir(8).
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Karbonhidrat Alimi

Bobrek hastalarinda karbonhidratlar baglica kalori kaynagidir ve hastayi
asirl protein alimindan korumaktadir. Diyaliz hastalarinda diyet igeriginin %50-

60"l karbonhidratlardan olusmalidir.

Potasyum Alimi:

Kronik  bobrek  yetmezliginde hiperkaleminin  onlenmesi igin

kilavuzlardagunluik 2,4 gr'in altinda potasyum alimi énerilmektedir.(8,28-30)

Kalsiyum alimi:

Kronik bobrek yetmezliginda diyet ve fosfor baglayicilarla alinan toplam

kalsiyum alimi 2,5 gr/gin’lin Gzerinde olmamalidir (42).
Fosfor alimi:

Kronik bobrek yetmezliginde, serum fosfor seviyesini 3,5-5,5 mg/dI
araliginda tutmak igin, fosfor baglayicilarin kullanimi ile birlikte gunlik fosfor
alimi 800-1000 mg olmahdir (43).
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3. YONTEM VE GEREG

3.1. Evren ve orneklem: Calisma deneysel desende olup, ¢alismanin
evrenini Canakkale ilinde 6zel bir merkezde HD tedavisi alan hastalar olusturdu.
Calisma Ocak 2015-Subat 2016 tarihleri arasinda yapildi.

Diyaliz merkezinde toplam 131 hasta vardi. Hasta listesi yasa gore
siralanarak, listeden hastalar bir mudahale, bir kontrol hastasi olacak sekilde
basit sistematik 6rneklem yontemiyle secildi. Calismayaalinma kriterleri
agisindan uygun olmayan hasta atlanarak bir sonraki hastaya gecildi.
Calismanin orneklemi igin NCSS 14 and PASS 11 istatistik programi
kullanilarak retrospektif kuvvet analiz yapildi. Midahale grubunda galismanin
girisindeki SGD ortalama puanlarinda 2 puanlik azalis ve standart sapmanin 2,4
olarak hedeflenmesi durumunda alfa=0,95, beta=%90 oldugunda her grup igin

17 vakanin alinmasinin yeterli oldugu goruldu.

Calismayaalinan hastadagihimlari Sema 1 de gosterilmistir. Calismaya

alinma ve harig birakma kriterleri Tablo3.1’de gosterilmistir.

Tablo 3.1 Calismaya alinma ve hari¢ birakma kriterleri:

Calismaya Alinma Kriterleri Calisma Dis1 Birakma Kriterleri
1. Calismaya katilmaya riza gostermis | 1. Calismaya katilmaya riza
olmak gostermemis olmak

2.  Calismanin  metoduna gore | 2. Calismaya katilimini engelleyecek
mudahale konusunda motivasyonu | herhangi bir psikolojik ya da demansif
olanlar hastaliginin olmasi

3. Motivasyonu olmayanlar

4. Gorme ve isitme engeli olanlar
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Sema 3.1: Caligmaya Alinan Hastalarin Dagilimlari

Toplam Hasta Sayisi (n=131)

[ Giris (0. ay) }

Kontrol Grubu (n=66)
Calismadan ayrilanlar (n=16)
-Motivasyonu olmayan (n=9)
-Rizasi olmayan (n=2)

-iletigim problemi yagananlar (n=5)

Miidahale Grubu (n=65)
Calismadan ayrilanlar (n=25)
-Motivasyonu olmayan (n=18)
Rizasi olmayan (n=1)

-iletigim problem yagananlar (n=5)
-Gorme engeli (n=1)

[ Takip (1. ay) ]

Kontrol Grubu (n=50)

Calismadan ayrilanlar (n=3)

-Hospitalizasyon (n=1)

-Calismadan ayrilmak istedigini beyan eden
(n=2)

Miidahele Grubu (n=40)
Calismadan ayrilanlar (n=1)

-Kateter enfeksiyonu nedeniyle 6lim(n=1)

[ Cikis (3. ay) ]

Kontrol Grubu (n=47)

Calismadan ayrilanlar (n=3)

-Hospitalizasyon (n=1)

-Tasinma (n=1)

-Alternatif tip uygulamasi nedeniyle 6lim (n=1)

Miidahele Grubu (n=39)
Calismadan ayrilanlar (n=4)
-Hospitalizasyon (n=2)
-Tasinma (n=1)

-Renal transplantasyon (n=1)

[ Analiz agamasi ]

Kontrol Grubu
n=44

17

Miidahale Grubu
n=35




Veri Toplama Araglari: Calismaya alinan tum hastalara, diyaliz seansi
esnasinda arastirmacilar tarafindan hazirlanmis, hastalarin tanimlayici
Ozellikleri, hastalik 6zge¢misleri ve diyet durumu bilgilerinden olugan 33 soruluk
anket ylz ylze uygulandi (Ek 1). Bu anket uygulamasi sonrasinda, diyaliz
seansi bitiminde hastalarin boy, vicut agirhdr olgumleri yapilarak Vucut Kitle
indeksi (VKI) hesaplandi; triseps, biseps, suprailiak ve abdomen cilt kalinligi
Olcimleri yapildi. Bu élgimler Hasta Degerlendirme Formu’na kaydedildi (Ek 2).
Hastalarin o ay icindeki kan laboratuar sonuglari da yine ayni forma not edildi.

Hastalarin malnutrisyon degerlendirmesi icin SGD 0l¢egi uygulandi (Ek 3).

Subjective Global Degerlendirme: Bu olgek yari niteliksel puanlama
dzelliginde olup, Detskty (44) tarafindan gelistirilmistir. Olgekte 7 degisken
degerlendiriimektedir. Hastanin hikayesi ve fiziksel muayeneyi bir arada
degerlendirir. Son 6 ay ve 2 hafta icindeki kilo degisimleri ile diyet degisiklikleri,
gastrointestinal sistem rahatsizliklari, fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler ile
cilt alti yag degisiklikleri (triseps, biseps), ayaktaki sislikleri ve kas kaybinin

degerlendiriimesinden olugmaktadir (45).

Viicut Kitle indeksi: Viicut kitle indeksi, yad dokusunun élcilmesinde
dinya capinda en c¢ok basvurulan indekstir. Agirhgin (kg), boy uzunlugunun
metre cinsinden karesine (m?) bolinmesiyle elde edilir. Vicut kitle indeksi,

galismamizda Dinya Saglik Orgit (DSO) kriterlerine gére siniflandirimistir.

Cilt Kalinhigi Olgiimii: Yéntem 6nceden belirlenen bir viicut bdlgesinden
(triseps, biseps, subskapular, abdominal v.b.) iki kat deri ve arada kalan yag
dokusunun kalinliginin ol¢iimesine dayanir. Bu yontemde 6zel bir kaliper
kullaniimaktadir.  Genellikle  vicut yad dagiiminin indirekt olarak

degerlendiriimesinde ve yag yuzdesinin ongorulmesinde kullaniimaktadir.

Cilt kalhinh@r 6lgimleri HD seansinin bitiminden on dakika sonra hasta
ayakta durur pozisyondayken vicudun sag tarafindan yapildi (triseps ve biseps
Olcumleri arteriovendz fistilin bulunmadidi koldan yapildi). Tam oOlcumler ayni
kisi tarafindan uygulandi. Olgimin vyapilacagi bolge, her bir bdlge igin
tanimlanan sekilde isaretlendikten sonra, sol elin isaret ve bagparmagi ile deri
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alti yag kalinhg@i tutulurken sag eldeki kaliper ile doku yaklagik 1 cm derinlikte
kavrandi. Kaliper dOlclulecek bolgenin uzun eksenine dik (1 cm) ve yere paralel
yerlestirildi. Parmaklarla dlgim tamamlanincaya kadar ayni baski ile katlanma

devam ettirildi. Olgiim 2-4 sn. arasinda yapildi.

Triseps cilt kalinhgr oOlgimu: Hastaya kolunu dirsekten bukmesi
sOylenerek, scapulanin acromion gikintisinin en digi ve olecranonun orta
noktasi isaretlendi. Sonrasinda hastaya kolunu sarkitmasi soylenerek olgum

yapildi.

Biseps cilt kalinligi 6lgimu: Kolun anterior bolgesinde, biseps kasinin en
fazla cikinti yapan bélgesi tespit edildi ve isaretlendi. isaretlenen yere dikey

olacak sekilde olgcim yapildi.

Suprailiak cilt kalinhgi 6lgimu: Anatomik nokta midaxilllar eksende iliak
krest Uzerinden 45 derece diagonal olarak yaklagik 2 cm Uzerinden isaretlendi.

Kaliper anatomik noktaya diagonal olarak yerlestirilerek dlgim yapildi.

Abdomen cilt kalinligi 6lgumua: Anatomik nokta gobek gukurunun yaklasik

3 cm yanindan deri yatay katlanacak sekilde isaretlenerek dlgim yapildi (46).

Laboratuar Olgiimleri: Calismaya alinan hastalarin laboratuar takibi igin
0zel hemodiyaliz merkezinin Saglik Bakanligi tarafindan belirlenmis kan tahlilleri
veri amaciyla kullanildi. Ozel diyaliz merkezi idaresinden kan tahlil sonuglarinin
calismada kullanilmasi amaciyla izin alindi. Ayrica hastalar, ¢alismanin

baslangicinda bu konuda bilgilendirildi.

Diyet Ginligd: Calismaya alinan hastalarin diyalize gelmeden bir 6nceki

gune ait diyet gunlukleri arastirmaci tarafindan alindi.

Hastalarin diyetlerine iliskin olarak NKF/KDOQI (8) ve ESPEN (30)
kilavuzlarina uygun olarak beslenme degerlendiriimesi vyapildi. Bu
degerlendirmenin asamalari asagida verilmektedir.
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Diyaliz Bagimli KBY Hastalarinda Beslenmenin Degerlendirilmesi

1.Asama (Calismada 0. ay/Giris Asamasi):Calismaya alinan tum
hastalarin tanimlayici 6zellikleri, hastalik 6zge¢misleri ve diyet durumlari anket
formuna, antropometrik Olgimleri ve laboratuar degerleri ise hasta
degerlendirme formuna kaydedildi. Yine tiUm hastalara SGD ol¢egi uygulandi ve

hasta dosyasina kaydedildi.

Diyet hikayesi: Tum hastalarin diyalize gelmeden Onceki gune ait bir
gunluk diyet gunltkleri arastirmaci tarafindan alindi. Diyette belirtilen gidalarin
enerji, protein, yag, karbonhidrat, sodyum, potasyum, fosfor miktarlari Bebis 7.2
programi kullanilarak analiz edildi. Bu analizler sonucunda elde edilen verilerin
NKF/KDOQI ve ESPEN kilavuzlarindaki onerilere uygunlugu degerlendirildi.
Laboratuar olgumleri ile diyet analiz raporu dikkate alinarak, giris asamasinda
muldahale grubundaki hastalara bireysellestiriimis beslenme egitimi verildi.
Besinlerin miktar ve cesidi ile ilgili egitim bolumu, Bebis 7.2 programindaki
gorsel grafik ve sekillerle desteklendi. Kontrol grubu hastalara herhangi bir

mudahalede bulunulmadi.

2. ASAMA (Calismada 1. ay/Takip asamasi): Calismaya alinan tum
hastalarin SGD 0lgegi, antropometrik OlgUmleri, laboratuar Olgimleri ve bir

gunluk diyet gunlukleri tekrarlandi.
Diyeti degerlendirme

Hastalarin diyet gunligundeki besinler Bebis 7.2programi kullanilarak
analiz edildi. Mudahale ve kontrol grubunda hayati tehlike olusturacak durumlar
acisindan inceleme yapildi. Bu konumda hasta olmadigi belirlenerek ¢alismaya
devam edildi. Mudahale grubu hastalarla gérisme yapildi; diyete uyum zorlugu
olusturan engeller tartigildi. Kontrol grubu hastalara midahale edilmesi gerekli

acil bir durum olmadigindan herhangi bir egitim veriimedi.
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3. ASAMA (Calismada 3. ay kontrolii/Cikis agsamasi):

Subijektif global degerlendirme 06lgegi, antropometrik dlgimler, laboratuar

degerleri, ve diyet gunlugu bir kez daha alindi.

Diyet degerlendirme: Hastalarin diyet gunligundeki besinler Bebis 7.2
programi kullanilarak analiz edildi. Mudahale ve kontrol grubunda hayati tehlike
olusturacak durumlar agisindan inceleme yapildi. Bu konumda hasta olmadigi
g6zlendi. Calismanin ¢ikis dlgim ve degerlendirmeleri hastalarin dosyalarina

kayit edilerek, calisma sonlandirildi.

istatistiksel analiz: Veriler IBM SPSS Statistics 19.0(IBM Co., Armonk,
NY, USA) programi kullanilarak degerlendirildi. Calismaya katilan hastalarin
demografik verilerinin siklik, ortalama ve standart sapma gibi tanimlayici
istatistikleri yapildi. Demografik degiskenlerin dagiliminda midahale ve kontrol
grubu arasindaki farklihk ki-kare testi ile deg@erlendirildi. Antropometrik,
laboratuar ve SGD dl¢cumlerinin sureg icindeki dagilimlari Kolmogorov Smirnov
testi ile degerlendirildiginde normal dagilima uymadigindan gruplar arasi
karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Antropometrik ile laboratuar
verileriyle, SGD  puanlarinin  gruplarin  kendi  icindeki  degisimini
degerlendirmedeFriedman iki Yonli Varyans Analizi kullanildi. Arada anlamli
farkhlik olan degiskenlerin ikili analizlerinde Bonferroni diuzeltmesi yapilarak
Wilcoxon testi yapildi(Wilcoxon testinde p<0,017 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi). istatistiksel testlerin degerlendiriimesinde anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edildi.
iZiN ve ONAMLAR:

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Etik Kurul Bagkanliginin
21.01.2015 tarih ve 2015-02 sayili izni alinarak c¢alismaya baslandi (Ek 4).
Cahsma 6zel bir saglik kurulusunda gergeklestirildiginden, kurum izni yazili ve
s6zlU olarak alindi (Ek 5) Hastalardan galismaya katilimlari igin sézlu ve yazili
onamlari istendi (Ek 6). Calismaya katilma istegi oldugunu beyan eden; s6zlU

ve yazili onam veren hastalar alindi.

21



Bu calisma TTU-2015-594 kodlu tipta uzmanlik projesi olarak Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

tarafindan desteklenmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Tanimlayici 6zellikler

Calismaya yas ortalamasi 60,2+8,3[39-70] olan 35 mudahale ve yas

ortalamasi 56,2+11,0 [32-70] olan 44 kontrol hastasi alindi. Midahale grubunun
11 (%31,4)'i, kadin 24 (%68,6)'U erkek hastalardan olusmaktayken, kontrol
grubunun 13 (%29,5)0, kadin 31(%70,5)i erkekti. Kontrol ve mudahale

gruplarinin sosyodemografik bilgi dagihimlari Tablo 4.1°de verilmektedir.

Tablo 4.1 Hastalarin sosyodemografik bilgilerinin dagilimi

Sosyo-demografik Kontrol grubu | Miidahale grubu | istatistiksel analiz
veriler n(%) n(%)
n=44 n=35
Cinsiyet
kadin 13(%29,5) 11 (%31,4) X?=0,033
erkek |  31(%70,5) 24(%68,6) p=0,857
Medeni hal
bekar/dul 4(%9,1) 7(%20,0) X?=1,936
evli 40(%90,9) 28(%80,0) p=0,164
Duzenli gelir
yok 9(%20,5) 7(%20,0) X?=0,002
var |  35(%79,5) 28(%80,0) p=0,960
Aylik gelir algisi
yetersiz 31(%70,5) 21(%60,0) X?=0,947
yeterli 13(%29,5) 14(%40,0) p=0,330
Calisma durumu
calismiyor/emekli | 40 (%90,9) 33(%94,3) X?=0,317
caligiyor 4(%9,1) 2(%5,7) p=0,574
Egitim durumu
okur yazar degil 0(%0,0) 3(%8,6)
okur yazar 1(%2,3) 1(%2,9) 2
ilkokul | 29(%65,9) 18(%51,4) >; ;5?;17
ortaokul 6(%13,6) 3(%8,6) ’
lise 4(%9,1) 5(%14,3)
universite 4(%9,1) 5(%14,3)

n=vaka sayisi, %=sutun yuzdesi, X?=ki-kare istatistiksel analizleri, p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.
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Calismaya katilan hastalarin sigara, alkol kullanimi ve fiziksel aktivite

aligkanliklarinin dagilimlari Tablo 4.2'de gosterilmektedir.

Tablo 4.2 Sigara, alkol kullanimi ve fiziksel aktivite aligkanliklarinin dagilimi

Aliskanliklar Kontrol grubu Mudahale grubu istatistiksel analiz
n(%) n(%)
n=44 n=35
Fiziksel aktivite
hayir 14(%31,8) 12(%34,3) X?=0,054
evet 30(%68,2) 23(%65,7) p=0,817
Sigara
icmiyor 16(%36,4 13(%37,1
gmiy (%36,4) (%37,1) =0 019
birakmis 17(%38,6) 13(%37,1)
p=0,991
igiyor 11(%25,0) 9(%25,7)
Alkol
hayir 23(%52,3) 15(%42,9)
evet 0(%0,0) 3(%38,6)
gecmiste X?=5,415
17(%38,6) 11(%31,4)
kullandim p=0,144
sadece sosyal
ortamlarda 4(%9,1) 6(%17,1)
kullanirim

n=vaka sayisi, %=sutun ylzdesi, X?=ki-kare istatistiksel analizleri, p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmigtir.

24



Mudahale ve kontrol grubu hastalarin kronik bobrek yetmezligine yonelik

tibbi 6zge¢cmis o6zelliklerinin dagihmi Tablo 4.3’te gosterilmigtir.

ozelliklerinin dagilimi

Tablo 4.3Hastalarin kronik bobrek yetmezligine yonelik tibbi 6zgegmisg

Kontrol grubu Mudahale grubu istatistiksel
(n=44) (n=35) analiz
Ortalama £ SS Ortalamazx SS
[minimum-maksimum] | [minimum-maksimum]
Bobrek
94,5+73,3 115,4 £ 93,2 U=695,5
Hastalgi
- [18,0-420,0] [3,0-348,0] p=0,461
Suresi (ay)
Hemodiyaliz 70,0 + 53,0 93,0 + 183,6 U=703,5
Suresi (ay) [10,0-216,0] [3,0-300,0] p=0,510
Hemodiyaliz
3,0+£0,2 3,0+£0,3 U=739,0
Siklig
. [2,0-3,0] [2,0-3,0] p=0,468
(haftada/guin)

n= vaka sayisi, SS=standart sapma, U=Mann Whitney-U testi, p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmigtir.

Kontrol grubunda 4 (%9,1) hasta, mudahale grubunda ise 3 (%8,6) hasta
ailesinde bobrek hastaligi oykusunun oldugunu belirtti. Ailede bobrek hastahgi
oykisil acisindan gruplar arasinda anlamh farkhlik yoktu (X?=0,327 p=0,568).
Kontrol grubunda bobrek nakli olan 4 (%9,1) hasta, mudahale grubunda ise 3
(%8,6) hasta vardi (X?=0,007 p=0,936).

Calismaya katilan 2 hasta (bir hasta koroner arter hastaligi, diger hasta
konstipasyon nedeniyle) bitkisel ilag kullandigini belirtti. Kontrol grubunda 6
(%13,6) hasta, mudahale grubunda ise 4 (%11,4) hasta vitamin destegi aldigini
belirtti. Vitamin destedi alimi agisindan gruplar arasinda anlamh farklilik yoktu
(X?=0,086 p=0,769).
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Hastalarin ilag kullanimlari Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4 ilag kullanimi*

Kontrol grubu Mudahale grubu
n(%) n(%)

Toplam 44(%100) 35(%100)
Antifosfor ilaglar 39(%88,6) 28(%80,0)
Antiasidoz ilaglar 11(%25,0) 11(%31,4)
Antipotasyum ilaglar 5(%11,4) 3(%38,6)
Hiperparatiroidi ilaglar 6(%13,6) 6(%17,1)
Antidiyabetik ilaglar 11(%25,0) 7(%20,0)
Antihipertansifler/Kardiyovaskduler

31(%70,5) 26(%74,3)
sistem ilaglari
Vitamin/Aminoasitler 11(%25,0) 22(%62,9)

Diger

15(%34,1)

10(%28,6)

n=vaka sayisl, %=sutun yluzdesi;

*Bir ya da birden ¢ok yanit bildirilmig olabilir.

Kontrol ve mudahale gruplari bobrek hastaligr etiyolojisi agisindan

durumlari Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5 Bobrek hastaligi etiyolojisi

Kontrol grubu Mudahale grubu

n(%) n(%)

n=44 n=35
Toplam 44(%100) 35(%100)
Hipertansiyon 15(%34,1) 12(%34,3)
Diabetes Mellitus 7 (%15,9) 5(%14,3)
Polikistik bobrek 0(%0,0) 3(%38,6)
Enfeksiyon 4 (%9,1) 3(%38,6)
Anatomik Bozukluk 1(%2,3) 2(%5,7)
Etiyolojisi Bilinmeyen 11(%25,0) 5(%14,3)
Diger 6(%13,6) 5(%14,3)

n=vaka sayisl, %= sutun yizdesi
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4.2 Diyet durumu

Calismaya alinan kontrol

ve mudahale grubundaki

hastalardan,

diyetlerine uyumlari ve diyetin yasam tarzlarina uygunlugu yoninden 1’den 10’a

kadar puan vermeleri istendi. Kontrol grubunda diyet uyumu 5,9+2,4[1-10] iken,
muidahale grubunda 6,4+1,7[2-9] idi, aralarinda anlamh farkhlik yoktu (U=699,0;
p=0,478). Kontrol grubunda diyetin yasam tarzina uygunlugu (5,3+1,9[1-8]),

mudahale grubundan

(6,2+1,5[2-8])

anlamli

daha dusukti

(U=562,5;

p=0,037).Hastalara gore diyetin en dnemli 6gesi ve diyette en ¢ok dikkat ettikleri

0ge sorgulandi. Hasta gruplarina gore diyetin en dnemli 6gesinin dagilimi Tablo

4.6’da gosterilmisgtir.

Tablo 4.6 Diyetin en 6nemli 6gesinin dagihmi*

Kontrol grubu Mudahale grubu istatistiksel analiz
(n=44) (n=35)
n(%) n(%)

Sivi

hayir | 35 (%79,5) 27 (%77,1) X?=0,067

evet 9 (%20,5) 8 (%22,9) p=0,796
Protein™*

hayir | 44 (%100,0) 35 (%100,0)

evet 0 (%0,0) 0(%0,0)
Potasyum

hayir 35 (%79,5) 27 (%77,1) X?=0,067

evet 9 (%20,5) 8 (%22,9) p=0,796
Fosfor

hayir 36 (%81,8) 33 (%94,3) X?=2,741

evet 8(%18,2) 2 (%5,7) p=0,098
Kalori

hayir 43 (%97,7) 35 (%100,0) X?=0,806

evet 1(%2,3) 0(%0,0) p=0,369
Tuz

hayir 33 (%75,0) 25 (%71,4) X?=0,127

evet 11 (%25,0) 10 (%28,6) p=0,721
Hepsi

hayir | 35 (%79,5) 26 (%74,3) X?=0,307

evet 9(%20,5) 9(%25,7) p=0,580

n=vaka sayisi, %=sutun yuzdesi, X®=ki-kare istatistiksel analizleri, p<0,05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edilmistir.*kontrol grubunda 12, mudahale grubunda 11 hasta
birden fazla tercih belirtmistir.**Hem muadahale hem de kontrol gruplarinin diyetteki en
onemli 6genin protein oldugunu beyan eden hasta yoktu.




Hastalarin diyette en cok dikkat ettikleri 6gelerin dagiimi Tablo 4.7°de

verilmigtir.

Tablo 4.7 Diyette en ¢ok dikkat edilen 6ge*

Kontrol grubu Mudahale grubu Istatistiksel analiz
(n=44) (n=35)
n (%) n.(%)

Sivi

hayir 34 (%77,3) 27(%77,1) X?=0,000

evet 10(%22,7) 8 (%22,9) p=0,989
Protein™*

hayir 44 (%100,0) 35 (%100,0)

evet 0 (%0,0) 0(%0,0)
Potasyum

hayir 39(%88,6) 27(%77,1) X?=1,873

evet 5(%11,4) 8 (%22,9) p=0,171
Fosfor

hayir 41(%93,2) 32(%91,4) X?=0,085

evet 3(%6,8) 3(%38,6) p=0,770
Kalori

hayir 43(%97,7) 35(%100,0) X?=0,806

evet 1(%2,3) 0(%0,0) p=0,369
Tuz

hayir 30(%38) 28(%80,0) X?=1,395

evet 14(%17,7) 7(%20,0) p=0,238
Hepsi

hayir 35 (%79,5) 26(%74,3) X?=0,307

evet 9(%20,5) 9(%25,7) p=0,580
Hicbiri

hayir 41(%93,2) 34(%97,1) X?=0,636

evet 3(%6,8) 1(%2,9) p=0,425

n=vaka sayisi, %=sutun yuzdesi, X®=ki-kare istatistiksel analizleri, p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.*kontrol grubunda 10, midahale grubunda 11 hasta
birden fazla tercih belirtmigstir. .**Hem mudahale hem de kontrol gruplarinin diyetteki en
onemli 6genin protein oldugunu beyan eden hasta yoktu.

Hastalarin beslenme egitimi alma durumlari sorgulandi. Kontrol grubunda
42 (%95,5) hasta, miudahale grubunda 31 (%88,6) hasta en az bir kez
beslenme egitimi aldigini ifade etti. Middahale ve kontrol grubu arasinda
beslenme egitimi alma sayisi agisindan anlaml fark yoktu (U=717,0; p=0,254).
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Hastalarin beslenme egitimi aldigi saglik c¢alisanlarinin dagilimi Tablo

4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8 Beslenme egitimi dagilimi*

Egitimi veren kigi

Kontrol grubu

Mudahale grubu

istatistiksel analiz

(n=44) (n=35)
n (%) n (%)
Doktor
hayir 37 (%84,1) 31 (%88,6) X?=0,327
evet 7(%15,9) 4(%11,4) p=0,568
Hemsire
hayir 42 (%95,5) 34 (%97,1) X?=0,152
evet 2 (%4,5) 1(%2,9) p=0,697
Diyetisyen
hayir 10 (%22,7) 7(%20,0) X?=0,086
evet 34 (%77,3) 28(%80,0) p=0,770

n=vaka sayisl, %=sutun ylzdesi, X®=ki-kare istatistiksel analizleri, p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.
*6 hasta birden fazla saglik ¢calisanindan beslenme egitimi aldigini ifade etti.

4.3 Antropometrik olgiimler ve SGD

Hastalar giris (0.ay), takip (1. ay) ve cikista (3. ay) yapilan antropometrik

Olcimlerle (triseps, biseps, abdominal, suprailiak cilt kalinhdi, boy, vicut

agirhigi, VKi) ve SGD élcegi ile degerlendirildi.
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Cilt kalinligi olgumlerinin grup ici ve gruplar arasindaki dagihmi Tablo

4.9'da gosterilmistir.

Tablo 4.9 Cilt kalinh@i él¢imlerinin dagilhimi

Kontrol grubu Miidahale grubu | Istatistiksel
(n=44) (n=35) analiz
Ortalama £ SS Ortalama £ SS
[minimum- [minimum-
maksimum] maksimum]

. 12,7 £ 5,1 12,3£6,5 U=654,0
Triseps1 (cm) [3,8-25,0] [3,0-29,0] p=0,252
Triseps2 (cm) 122%52 12,6 +£7,3 U=634,5

[6,0-26,6] [4,0-32,0] p=0,181
Triseps3 (cm) 132+54 122+6,7 U=629,5
[5,8-29,4] [4,2-32,0] p=0,165

v’2=0,904 p=0,636 | y’2=1,504 p=0,472
Biseps1 (cm) 74+£28 76+33 U=713,5
[2,4-14,8] [2,4-16,0] p=0,577

. 7,634 7537 U=766,0
Biseps2 (cm) [3,0-18.0] [1.8-16,0] 0=0,968

. 8+38 7.6+37 U=769,0
Biseps3 (cm) [2,2-18,2] [2,2-17,8] p=0,992

v’2=0,459 p=0,795 | %*2=0,496 p=0,780
Abdominalt (cm) 21,7+ 8 22,082 U=718,5
8,4-39,0] [6,2-37,2] p=0,611
. 223+7,7 22 + 87 U=729,0
Abdominal2 (cm) [9,2-39,0] [5,6-38,0] p=0,686
. 22,1+ 8,1 231+09 U=706,0
Abdominal3 (cm) [9-39,0] [5,4-37,8] p=0,527
v*2=3,236 p=0,199 | y?=2,587 p=0,274
Suprailiak1 (cm) 11,954 12,5 £ 6,0 U=668,0
[4,8-35,0] [3,8-29,8] p=0,314
Suprailiak2 (cm) 12,6 £5,2 13,4 £ 6,0 U=677,5
[4,8-34,4] [3,8-30,0] p=0,361
Suprailiak3 (cm) 135£55 13,6 £ 6,7 U=652,0
[4,8-34,0] [3,8-29,8] p=0,244
v’2=19,597 p<0,000 | y°=4,187 p=0,123

SS=standart sapma, 1=giris agamasi (0.ay), 2=takip agsamasi (1. ay), 3=cikis asamasi
(3. ay). U=Mann-Whitney U testi; satirlarin(gruplar arasinda) degerlendiriimesinde; xz(z);

Friedman  iki

yonli

varyans  analizi

sutunlarin(gruplarin

kendi iginde)

degerlendirmesinde kullaniimistir. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.
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Kontrol grubunun suprailiak cilt kalinhgr olgumleri ¢ikista (13,5+5,5) ve

takipte (12,645,2), giris degerlerine (11,9+5,4) gore anlamh daha yuksekti
(sirasiyla z=-4,001 p=0,000; z=-3,160; p=0,002). Cikis (13,5t5,5) degerleriile
takip(12,615,2) degerleri arasinda anlamli fark yoktu (z=-0,748; p=0,455).

Giris (0. ay), takip (1.

ortalamalarinin dagilimi Tablo 4.10’da gosterilmigtir.

ay) ve cikista (3. ay) cilt kalinhgr degisim

Tablo 4.10 Cilt kalinl

d1 dedisim ortalamalarinin dagilimi

Kontrol grubu

Muadahale grubu

istatistiksel analiz

(n=44) (n=35)
Ortalama + SS Ortalama + SS
Triseps3-1(cm) 0,6+3,0 05+2.1 l;:g’2071g
Triseps3-2(cm) 1,0£1,9 04217 g:g%%g
Triseps2-1(cm) -0, 4+ 2,6 20,1+ 2,0 323’15%?
Biseps3-1(cm) 06+24 0,3 +2,1 g:g%“ég’
Biseps3-2(cm) 0414 0,115 g:g%’f
Biseps2-1(cm) 02+1.9 02+15 g:g%%g
Abdominal3-1(cm) 0,542 0,8 £ 3,1 gzggﬁ’g
Abdominal3-2(cm) 0,2+32 10425 g:g%zég
Abdominal2-1(cm) 0,7 £3,1 02428 g:gi%g
Suprailiak3-1(cm) 1,528 1,3+26 g:g%g
Suprailiak3-2(cm) 0923 0,3+2,1 g:g’,%%g
Suprailiak2-1(cm) 0,6+1,8 1,1+2 32894133

n=vaka sayisi, SS=standart Sapma, 3-1=¢ikis (3. ay) ile giris (0. ay) délgim farki, 3-
2=cikis (3. ay) ile takip (1. ay)dlguimfarki, 2-1=takip(1. ay) ile giris 0. ay) oélcim farki,

U=Mann-Whitney U testi, p<0,005 anlaml olarak kabul edilmistir.
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Boy, vucut agirligr ve cilt kalinligr 6lgumlerinin grup ici ve gruplar arasi

dagilimi Tablo 4.11’de verilmistir.

Tablo 4.11 Boy, Vicut agirhgi ve VKIi Olgiimlerinin Dagilimi

Kontrol grubu Mudahale grubu istatistiksel
(n=44) (n=35) analiz
Ortalama = SS [minimum- Ortalama = SS [minimum-
maksimum] maksimum]
167,1 £ 8,9 167,2 + 9,1 U=765,0
Boy (cm)
[151-186] [150-192] p=0,961
) 70,3+ 14,0 69,3 £ 16,4 U=701,5
Vucut agirhgr 1 (kg)
[45,7-95,3] [42,3-118,5] p=0,499
) 70,4 £ 14,0 69,6 £ 16,5 U=701,5
Vucut agirhgr 2 (kg)
[46,3-97,5] [42,3-121] p=0,499
) 70,2+ 14,0 69,5 £ 16,5 u=717,0
Vucut agirhgi 3 (kg)
[45,8-96,8] [40,1-119,8] p=0,601
v(2=2,428p=0,297 %’ (2=1,597 p=0,450
) 25+4 246+4,4 U=673,0
VKIi 1 (kg/m?)
[17,4-33,5] [18,1-35,6] p=0,338
) ) 251+4 247+44 U=683,0
VKI 2 (kg/m?)
[17,6-33,7] [18,1-35,8] p=0,391
) ) 25+4 246+45 U=686,5
VKI 3 (kg/m?)
[17,7-34] [17,1-35,8] p=0,410
22=2,428 p=0,297 *2=1,597 p=0,450

SS=standart sapma,1=giris asamasi (0.ay), 2=takip asamasi (1. ay), 3=cikis asamasi
(3. ay). U=Mann-Whitney U testi; satirlarin(gruplar arasinda) degerlendiriimesinde;

%2, Friedman

iki

yonli varyans analizi

sutunlarin  (gruplarin  kendi

degerlendirmesinde kullaniimistir. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.
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Girig (0. ay), takip (1. ay) ve gikista (3. ay) viicut agirhgr ve VKI degisim

ortalamalarinin dagilimi Tablo 4.12’de gosterilmigtir.

Tablo 4.12Viicut agirhg ve VKI degisim ortalamalarinin dagilimi

Kontrol grubu Mudahale grubu istatistiksel analiz
(n=44) (n=35)

Ortalama + SS Ortalama = SS
Viicut agir§i3-1(kg) 04+15 02+18 3:17,70%8
Viicut a§irligi3-2(kg) 02+15 0,1%1,2 g:g%%g
Viicut agir§i2-1(kg) 0,108 03+1,1 g:g,g’g
VKi3-1(kg/m?) -0,01£0,5 0,1£06 g:gg?g
VKI3-2(kg/m?®) 0,1£0,5 -0,1£0,3 ;’:(7)’1691’2
VKi2-1(kg/m?) 0,05+ 0,3 0,104 325?655’3

n=vaka sayisi, SS=Standart Sapma, 3-1=cikis (3. ay) ile giris (0. ay) olcim farki, 3-2=¢ikis (3.
ay) ile takip (1. ay)olgimfarki, 2-1=takip(1. ay) ile giris 0. ay) 6l¢ciim farki, U=Mann-Whitney U
testi, p<0,005 anlamli olarak kabul edilmigtir.

Subijektif global degerlendirme dlgedine gore hastalar iyi beslenme, hafif-

orta malnutrisyon ve agir malnutrisyon olarak gruplandi. Hastalarin SGD

gruplarina gére dagilimi Tablo 4.13’te gosterilmigtir.

Tablo 4.13 Hastalarin SGD gruplarina gére dagilhmi*

Kontrol grubu Mudahale grubu Istatistiksel analiz
(n=44) (n=35)
n (%) n (%)
SGD1
hafif-orta | 440,46 5) 18(%22,8) X?=3,915
malnutrisyon p=0,048
iyi beslenme 31(%39,2) 17(%21,5) ’
SGD2
hafit-orta | 459/ 9 3) 17(%21,5) X?=1,194
malnutrisyon 0=0,274
iyi beslenme 28(%35,4) 18(%22,8) '
SGD3
ma|:3tf:s§)/gﬁ 15(%19,0) 15(%19,0) X2_=(?f23§
iyi beslenme 29(%36,7) 20(%25,3) P=Y,

n=vaka sayisl, %=sutun yuzdesi, 1= giris asamasi (0.ay), 2= takip asamasi (1. ay), 3= ¢Ikis
asamasi (3. ay).,X2=ki-kare istatistiksel analizleri, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmigtir. *Calisma suresince her iki grupta da SGD skoruna goére agir malnutrisyon (SGD
puani=36-49) gézlenmemistir.
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Subjektif global dederlendirme puaninin grup igi ve gruplar arasi dagilimi

Tablo 4.14’te gosterilmigtir.

Tablo 4.14 Subijektif global degerlendirme puani dagilimi

Kontrol grubu Mudahale grubu Istatistiksel analiz
(n=44) (n=35)
Ortalama £ SS Ortalama £ SS
[minimum- [minimum-maksimum]
maksimum]

SGD1 13,0+4,9 15,8+ 5,3 U=505,0
[7,0-26,0] [8,0-33,0] p=0,009
13,4+4,3 15,4+ 5,7 U=617,0

SGD2 [7,0-25,0] [8,0-34,0] p=0,130
13,8 +4,7 15,7+ 6,2 U=634,5

SGD3 [7,0-28,0] [8,0-35,0] p=0,180

%’ (2= 5,626p=0,060 | x°2=3,250 p=0,197

SS=standart sapma, 1= giris asamasi (0.ay), 2= takip asamasi (1. ay), 3= ¢ikis asamasi
(3. ay), U=Mann-Whitney U testi; satirlarin(gruplar arasinda) degerlendiriimesinde;
Xz(z); Friedman ki yonlu varyans analizi sutunlarin (gruplarin kendi iginde)
degerlendirmesinde kullaniimistir. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Calismada SGD degisim ortalamalarinin giris (0. ay), takip (1. ay) ve
cikistaki (3. ay) dagihmlari Tablo 4.15'te gosterilmistir.

Tablo 4.15 Subijektif global dederlendirmedegisim ortalamalarinin dagilimi

Kontrol grubu Mudahale grubu istatistiksel analiz
(n=44) (n=35)
Ortalama £ SS Ortalama £ SS
U=517,0
SGD2-1 04+2.2 -0,4+1,7 p=0,009
U=551,5
SGD3-1 0,727 -0,1+24 p=0,027
U=720,5
SGD3-2 0,3+2,1 0,3+1,9 0=0,615

n=vaka sayisi, SS=standart Sapma, , 3-1=cikis (3. ay) ile giris (0. ay) élcim farki, 3-
2=¢ikis (3. ay) ile takip (1. ay)dlguimfarki, 2-1=takip(1. ay) ile giris 0. ay) dlgim farki,
U=Mann-Whitney U testi, p<0,005 anlaml olarak kabul edilmistir.
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4.4 Laboratuar Degerleri:

Calismaya alinan hastalarin laboratuar degerlerinin galisma suresince,

hem kontrol ve mudahale gruplarinin kendi i¢lerinde, hem de gruplar arasindaki
farkhliklar Tablo 4.16’da gosterilmektedir.

Tablo 4.16 Hastalarin laboratuar degerleri

Kontrol Grubu

Muidahale Grubu

istatistiksel analiz

(n=44) (n=35)
Ortalamat SS Ortalamaz SS [minimum-
[minimum-maksimum] maksimum]

. 4,0+0,4 3,9+0,3 U=586,0
Albumin 1 (mg/di) [2,7-4.8] [3,1-4,5] 0=0,068
. 4,8+0,5 3,940,2 U=661,5
Albumin 2 (mg/dl) [3,0-4,7] [3,4-4,5] p=0,283
. 4,1+0,2 4,0+0,2 U=657,5
Albumin 3 (mg/dl) [3.0-4,8] [3,5-4.,6] p=0,264

v°(2=6,575 p=0,037 1°(2=9,164 p=0,010
Total Protein 1 6,8+0,8 6,7+0,7 U=731,5
(mg/dl) [3,0-4,8] [3,4-7,6] p=0,704
Total Protein 2 6,8+ 0,5 6,8+ 0,4 uU=722,5
(mg/dl) [5,8-8,1] [5,8-7,7] p=0,639
Total Protein 3 7,0+0,5 6,9+ 0,5 U=673,5
(mg/dl) [6,0-8,1] [5,8-7,7] p=0,340

1% (2=13,243 p=0,001 1°2=3,176 p=0,204
Serum Fosfor 1 50+1,3 46+1,2 U=637,0
(mg/dl) [2,7-9,0] [2,3-7,5] p=0,189
Serum Fosfor 2 4,7+1,2 45+1,0 U=695,5
(mg/dl) [2,7-8,1] [2,7-9,0] p=0,462
Serum Fosfor 3 46+1,0 45+1,0 U=679,5
(mg/dl) [2,5-6,5] [2,5-6,7] p=0,371

X2(2)26,153 p=0,046 X2(2)=0,273 p=0,872
Serum potasyum 1 55+0,6 55+0,7 U=764,5
(mmol/L) [4,1-6,7] [3,3- 6,7] p=0,957
Serum potasyum 2 56+0,6 57+0,5 U=602,0
(mmol/L) [4,2-7,1] [4,2- 6,6] p=0,097
Serum potasyum 3 56+0,6 56+0,6 U=699,5
(mmol/L) [3,8-6,4] [4,4-6,7] p=0,486

v°(2=7,000 p=0,030 v’2=3,015 p=0,221
Serum Sodyum 1 140,0 £ 3,0 140,0+ 2,5 U=703,5
(mEq/L) [133,0-146,0] [135,0-145,0] p=0,509
Serum Sodyum 2 140,0 + 3,3 139,2 £ 3,0 U=732,0
(mEg/L) [134,0-151,0] [133,0-144,0] p=0,706
Serum Sodyum 3 139,0+ 3,0 138,0+2,6 U=586,5
(mEg/L) [132,0-144,0] [130,0-143,0] p=0,068

1’ (2=7,463 p=0,024

x°=10,120 p=0,006

SS; standart sapma, 1= giris asamasi (0.ay) 2= takip asamasi (1. ay) 3= ¢ikis asamasi (3. ay).
degerlendirme- satirlarin  degerlendiriimesinde
kullanilmistir) x2(2); Friedman iki yénli varyans analizi (Gruplarin kendi igcinde- sutunlarin

U=Mann-Whitney U testi

degerlendirmesinde kullaniimistir) p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

(Gruplar arasi
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Muadahale grubunda serum albumini ¢ikis degerleri (4,0+0,2[3,5-4,6]),
giris (3,9+0,3[3,1-4,5]) ve takip degerlerine gore (3,9+0,2[3,4-4,5]) anlamli daha
yuksekti (sirasiyla z:-2,428 p=0,015; z=-2,729 p=0,006;). Serum albumini takip
degerleriyle (3,9+0,2[3,4-4,5]) giris degerleri(3,9+0,3[3,1- 4,5]) arasinda anlamli
farkhlik yoktu (z:-0,823;p=0,410). Mudahale grubunda serum sodyum duzeyi
cikis degerleri (138,0+2,6[130,0-143,0]), giris (140,0+2,5[135,0-145,0]) ve takip
degerlerine (139,2+3,0[133,0- 144,0]) gére anlamli daha dusuktl (sirasiyla z=-
2,985 p=0,003; z=-2,559 p=0,010). Girig(140,0+2,5[135,0-145,0]) ile takip
(139,2+3,0[133,0-144,0]) serum sodyum degerleri arasinda ise anlamli farkhlik
yoktu (z=0,432 p=0,666).

Kontrol grubunda ise serum sodyumu ¢ikis degerleri (139,0+ 3,0[132,0-
144,0]), giris deg@erlerine (139,0+£2,8[133,0-146,0]) gore anlamli yukselirken (z=-
2,437 p=0,015), takip degerleri 140,0+ 3,3[134,0-151,0]) ile arasinda anlamli
fark yoktu (z=-1,210 p=0,226). Giris ve takip degerleri arasinda da fark yoktu
(z=0,524 p=0,601). Serum potasyumu c¢ikis (5,61£0,6[3,8- 6,4]), ve takip
(5,6+0,6[4,2-7,1]) degerleri ile giris degerleri (5,6+0,6[3,8-6,4]) arasinda anlaml
fark yoktu (z=-1,765 p=0,078; z=-1,157 p=0,247. Yine, cikis (5,60,6[3,8- 6,4])
ile takip (5,6+0,6[4,2-7,1]) degerleri arasinda da anlamli fark yoktu z=-0,763
p=0,445).

Kontrol grubunda serum fosforu c¢ikis (4,6+1,0[2,5-6,5]) ve takip
(4,7+£1,2[2,7-8,1]) degerleri ile giris degerleri (5,0£1,3[2,7-9,0]) arasinda anlaml
fark yoktu (sirasiyla z=-1,964 p=0,050; z=-2,072 p=0,038) Yine, cikis
(4,6+1,0[2,5-6,5]) ile takip (4,7%1,2[2,7-8,1]) degerleri arasinda da anlamli fark
yoktu (z=0,425 p=0,671).

Kontrol grubunda total protein c¢ikis degerleri (7,0+£0,5[6,0-8,1]), giris
degerlerinden (6,8+0,8[3,0-4,8]) anlamli daha ylUksekken (z=-3,265 p=0,001),
yine ¢ikis degerleri (7,0£0,5[6,0-8,1]), takip degerlerinden (6,8+ 0,5[5,8-8,1]) de
anlamh yuksekti (z=3,097 p=0,002). Giris (6,8+0,8[3,0-4,8]) ile takip total protein
dlzeyleriarasinda (6,8+ 0,5[5,8-8,1]) anlamli farkllik yoktu (z=1,128 p=0,259).
Kontrol grubunda serum albumin ¢ikis (4,1+0,2[3,0-4,8]) ve takip (4,8+0,5[3,0-

36



4,7]) degerleri ile giris degerleri (4,0+0,4[2,7-4,8]) arasinda anlamh fark yoktu
(sirasiyla z=-1,410 p=0,148 ve z=-0,167 p=0,867). Yine, cikis (4,1+0,2[3,0-4,8])
ile takip degerleri (4,8+0,5[3,0-4,7])arasinda da anlamli fark yoktu (z=-2,148
p=0,032).

Mudahale grubunda kandaki hem giris (5,5+0,7[3,3- 6,7]), hem takip
potasyumu (5,7+0,5[4,2- 6,6]) arttik¢a, total protein takip degerleri (6,8+ 0,4[5,8-
7,7]) dusmekteydi (sirasiyla Spearman r=-0,356 p=0,036 ve Spearman r=-0,374
p=0,027). Albumin c¢ikis deg@erleri ile SGD c¢ikis puanlarinin negatif korele
oldugu gozlendi (Spearman r=-0,383 p=0,023).

Mudahale grubunda SGD giris puanlari ile kan potasyum girisi ve takip
degerleri arasinda negatif korelasyon vardi (Spearman r=-0,386 p=0,031 ve
(Spearman r=-0,359 p=0,034). Kan potasyumunun giris deg@erleri ile SGD c¢ikis
puanlari arasinda bu negatif iliskinin devam ettigi gozlendi (Spearman r=-0,349
p=0,040).

4.5 Diyet:

Calisma surecinde diyet igerigindeki enerji, protein, yag, karbonhidrat,

sodyum, potasyum, fosfor degisimi Tablo 4.17’de gosterilmistir.
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Tablo 4.17 Hastalarin diyet icerigi degerleri

Kontrol grubu Midahale grubu (n=35) istatistiksel analiz
(n=44) Ortalama £ SS [minimum-
Ortalama = SS maksimum]
[minimum-maksimum]
} ) 19,7£7,0 23,1+8,1 U=550,0
Enerji 1 (kcallkg/gtin) [9,02-36,87] [10,43-53,36] p=0,030
.. ) 19,6 £6,7 20,775 U=730,0
Enerji 2 (kcallkg/gin) [8,06-35,66] [7.17-43,98] 0=0,693
N} ) 205+7,7 20,3 £ 6,4 U=741,0
Enerji 3 (kcal/kg/gin) [6,13-42,02] [6.64-33,98] 0=0,775
2= 1,773p=0,412 v’ 2= 7,257p=0,027
Protein 1 (mg/ka/gin) 0,7%03 0,8£0,3 U=547,0
[0,20-1,68] [0,33-1,65] p=0,028
. - 0,7%03 0,6£0,2 U=613,0
Protein 2 (mg/kg/gin) [0,18-1,81] [0,25-1,12] p=0,121
. - 0,7£0,4 0,6%0,2 U=645,0
Protein 3 (mg/kg/gin) [0,21-1,77] [0,25-1,25] 0=0,217
X2(2)=4,955 p=0,084 X2(2)= 12,696p=0,002
Yag 1 (%/gin) 395+96 37,3 10,0 U=735,0
g 1(%/g [15-60] [15-52] p=0,729
. . 38,4192 40,6 £ 10,5 U=685,0
0 ) ’ 3 H l
Yag 2 (%/gin) [18-59] [21-63] 0=0,401
. N 36,4+ 11,4 39,783 U=625,0
0 3 3 3 3 3
Yag 3 (%/gtn) [5-60] [22-60] p=0,152
v22= 2,000p=0,368 v%2= 0,104 p=0,949
. ) 46,4 £9,3 47,9+ 10,3 U=712,0
Karbonhidrat 1 (%/gin) [26-65] [28-69] 0=0,567
. ) 46,6 £ 9,5 475+10,8 U=720,5
Karbonhidrat 2 (%/gun) [22-66] [22-68] 0=0,625
. ) 48,7 10,1 47189 U=702,5
Karbonhidrat 3 (%/gun) [28-83] [25-67] 0=0,505
%’ (226,965 p=0,031 2= 1,449 p=0,485
Sodyum 1 (mg/gin) 2969,6 £ 1470,5 3636,2  1432,4 U=523,5
Y 99 [1152-7731] [1176-6630] p=0,015
Sodyum 2 (malgin) 2888,2 + 1231,4 3296,5 + 14741 U=663,0
Y 99 [287-5327] [598-7666] p=0,291
Sodyum 3 (mg/giin) 3231,6 £ 1380,9 3231,6  1267,0 U=758,0
Y 99 [453-6451] [1225-6067] p=0,906
(2= 5,318 p=0,070 (2= 4,935 p=0,085
Potasyum 1 (mg/gin) 1592,6 + 672,3 1712, + 532,8 U=663,0
y 99 [329-3316] [454-3181] p=0,291
Potasyum 2 (mg/gin) 1824,7 + 664,2 1469,9 + 569,2 U=520,0
y 9’9 [380-3260] [429-2663] p=0,014
Potasyum 3 (mg/gin) 17771 + 656,4 1342,5 + 488,6 U=449,5
y 99 [577-3532] [420-2568] p=0,002
x’(2= 13,109p=0,001 x’2= 13,050p=0,001
Fosfor 1 (mg/gun) 768,6 + 322,2 844.3 + 276,2 U=645,0
9/9 [236-1915] [293-1684] p=0,217
Fosfor 2 (mg/gin) 803,0 + 293,7 6945 + 288,2 U=591,5
99 [248-1734] [230-1443] p=0,078
Fosfor 3 (mg/gin) 818,1 £ 2856 659,4 £ 203,5 U=467,5
99 [261-1679] [218-1131] p=0,003
v(2= 3,189p=0,203 »’2= 14,374p=0,001

SS=standart sapma, 1= giris asamasi (0.ay) 2= takip asamasi (1. ay) 3= ¢ikis asamasi (3. ay).
U=Mann-Whitney U testi; satirlarin(gruplar arasinda) degerlendiriimesinde; y2(2); Friedman iki
yonli varyans analizi sutunlarin (gruplarin kendi iginde) degerlendirmesinde kullaniimistir.
p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.
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Muadahale grubunda diyet igeriginde kilogram basina alinan eneriji
degerlerinin analizinde, ¢ikis (20,3 + 6,4[6,64-33,98]) ve takip (20,7 + 7,5[7,17-
43,98]) degerleri ile giris degerleri (23,1 £ 8,1[10,43-53,36]) arasinda anlaml
fark yoktu (sirasiyla z=-2,244 p=0,025; z=-2,129 p=0,033). Bununla birlikte,
cikis (20,3 * 6,4[6,64-33,98]) ile takip (20,7 + 7,5[7,17-43,98]) degerleri
arasinda da anlamlh fark yoktu (z=-0,082 p=0,935). Kilogram basina alinan
protein degerleri ¢ikis (0,6 + 0,2[0,25-1,25]) ve takipte (0,6 + 0,2[0,25-1,12]),
giris degerlerinden (0,8 £ 0,3[0,33-1,65]) anlamli daha azdi (sirasiyla z=-3,325
p=0,001; z=-3,358 p=0,001). Kilogram basina alinan protein ¢ikis (0,6 *
0,2[0,25-1,25]) ile takip (0,6 £ 0,2[0,25-1,12]) deQ@erleri arasinda anlaml fark
yoktu (z=-0,384 p=0,701). Diyet icerigindeki potasyum c¢ikis degerleri (1342,5 +
488,6[420-2568]), giris degerlerinden (1712,9 + 532,8[454-3181]) anlamli daha
azdi (z=-3,702 p=0,000). Takip degerleri(1469,9 + 569,2[429-2663] ile c¢ikis
(1342,5 + 488,6 [420 - 2568]) ve giris degerleri (1712,9 + 532,8[454-3181])
arasinda anlamh fark yoktu (sirasiyla z=-1,179 p=0,238; z=-2,111 p=0,035).
Diyet icerigindeki fosfor dederleri, cikis (659,4 £ 203,5 [218-1131]) ve takipte
(694,5 + 288,2[230-1443]), giristen (844,3 + 276,2[293-1684]) anlamli daha azd
(sirasiyla z=-3,899 p=0,000; z=-3,069 p=0,002). Cikis (659,4 = 203,5 [218-
1131]) ile takip degerleri (694,5 + 288,2[230-1443]) arasinda anlaml fark yoktu
(z=-1,310 p=0,190).

H+

Kontrol grubunda ise karbonhidrat degerlerinin analizinde, ¢ikis (48,7
10,1[28-83]) ve takip (46,6 + 9,5[22-66]) degerleri ile giris degerleri (46,36
9,3[26-65]) arasinda anlaml fark yoktu (sirasiyla z=-1,659 p=0,097; z=-0,332
p=0,740). Bununla birlikte, ¢ikis ile takip degerleri arasinda da anlaml fark
yoktu (z=-1,413 p=0,158). Potasyum c¢ikis (1777,1 + 656,4[577-3532]) ve takip
degerleri (1824,7 + 664,2[380-3260]), giris degerlerinden (1592,6 + 672,3 [329-
3316]) anlamli daha yuksekti (sirasiyla z=-2,591 p=0,010; z=-2,521 p=0,012).
Cikis degerleri (1777,1 + 656,4[577-3532]) ile takip degerleri (1824,7
664,2[380-3260]) arasinda anlamli fark yoktu (z=-0,018 p=0,986).

I+
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Diyet iceriklerinin degisimortalamalarinin dagilimi Tablo 4.18’de gosterilmisgtir.

Tablo 4.18Diyet icerikleri degisim ortalamalarinin dagilimi

Kontrol grubu

Midahale grubu

(n=44) (n=35) istatistiksel analiz
Ortalama + SS Ortalama + SS
(koalkglgin) 0869 282171 p=0,023
(koalkglain) 094656 0.4£53 0-0.767
E(Zzﬁ}Lé};Un) -0,04 £ 6,0 24460 g:g’%%f,’
fé‘;ﬁi'&;&l) 0,1+0,3 02403 éi%?gbﬂ
E;‘;t/ekig/siﬁ ) 0,02£0,3 0,01£03 355,48%’3
'(Dnr]%tfkig/gal) 0,07£03 02£03 o <0.001
Yag 3-1 (%lgiin) 3,1£10,6 24123 Y
Yag 3-2 (%lgiin) 21£128 09£98 g
Yag 2-1 (%lgiin) 14,0499 33134 g
T 2389 10,9123 P
:f,/ao/rgg:]‘;“drat & 21£10,6 04£104 3:8,1152’2
:ﬁz;ggg?idrat 21 03103 0,512, g:g%%g
f’rggé“umn)3'1 262,0 £ 1497,0 -404,6 £ 1414,1 3:3,7;5’2
(srggéuumn)a-z 343,3 + 11617 64,9  1358,0 g:g%gfg
(Srggé“umn)z'1 81,3 £ 1302,6 -339,7 £ 1188,9 g:g%’f
s 31 184,6£463,0 -370,34625,2 oe<o.001
fn‘]’;algﬁ‘;r)“ 32 47,5 + 665,1 27,3+ 4932 boo oty
Potasyum 2-1 232,2:579.8 -243,0£630,2 U=450,0
(mg/giin) p=0,002
Fosfor 3-1 (mg/giin) 49,4+234,5 184,94237,1 &2%?3651
Fosfor 3-2 (mg/giin) 151 +241,8 -35.1 + 196,0 3:3,7375’8
Fosfor 2-1 (mg/giin) 34,3£271,6 -149,8+259,1 g:g’%%g

n=vaka sayisi, SS=standart Sapma, 3-1=¢ikis (3. ay) ile giris (0. ay) olguim farki, 3-2=c¢ikis (3.
ay) ile takip (1. ay) olgum farki, 2-1=takip(1. ay) ile giris 0. ay) 6lgim farki, U=Mann-Whitney U

testi, p<0,005 anlamli olarak kabul edilmistir
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Muadahale grubunda potasyum igerigi giris degerleri kan fosfor takip
degerleriyle negatif korele iken (Spearman r=0,358 p=0,035), potasyum
iceriginin takip degerleri vicut agirligi takip degeriyle (Spearman r=0,369
p=0,029), vicut agirhgr c¢ikis (Spearman r=0,377 p=0,026), iliac takip cilt
kalinhigi (Spearman r=0,427 p=0,010) ile abdominal takip (Spearman r=0,349
p=0,040) ve abdominal c¢ikis cilt kalinlklariyla (Spearman r=0,440 p=0,008)
pozitif koreleydi. Besinlerin giris fosfor igerikleri giris potasyum degerleriyle
(Spearman r=0,578 p<0,001), takip fosfor ile takip potasyum (Spearman
r=0,756 p<0,001) ve c¢ikig fosfor ile c¢ikis potasyum degerleri (Spearman
r=0,725 p<0,001).birbiriyle koreleydi.

Muadahale grubunda diyetteki potasyumun cikistaki degeri SGD giris
(Spearman r=0,493 p=0,003), takip (Spearman r=0,446 p=0,007) ve cikis
puanlariyla (Spearman r=0,448 p=0,008) pozitif iligkiliydi.
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezliginde diyet, tedavinin en énemli pargalarindan biri
oldugu gibi sag kalimi da etkileyen parametrelerden biridir. Hemodiyaliz
tedavisiyle diyete uyum ve beslenme hastalar i¢cin daha da 6nemli olmaktadir.
Bu arastirmada, HD tedavisine devam eden KBY hastalarinin beslenmeleri
konusunda verilen diyet onerilerine ek olarak bireysellestiriimis beslenme egitimi
mudahalesi ile genel beslenme durumu, antropometrik olgumler, laboratuar
degerleri ve diyet iceriklerinde elde edilecek yarari belirlemek amaclandi.
Hastalarin diyet icerikleri ve laboratuar verileri incelenerek uygulanan
bireysellestiriimis beslenme egitimi sonrasi 3 aylik izlem sonucunda mudahale
grubunda SGD puanina goéremalnutrisyon riskinin azaldigi, triceps cilt
kalinliginin azaldig1 ve suprailiak cilt kalinligi artisinin kontrol grubuna goére
daha az oldugu gozlendi. Egitim alan grupta ¢alismanin g¢ikisinda girigsine gore;
serum albumin degerlerinin yUkseldigi, serum sodyum degerlerinin dustugu
goruldu. Kandaki albumin seviyesi arttikga SGD puanina goére malnutrisyon riski
azalmaktaydi. Diyetteki potasyum ve fosfor alimlari birbirleriyle iligkili olarak
azalmaktaydi. Diyetteki enerji ve protein aliminin azalmasina ragmen, SGD

puanina gore malnutrisyona gidis de azalmaktaydi.

5.1 Subjektif Global Degerlendirme, Cilt Kalinhgi, Vicut Agirhigi ve
Viicut Kitle indeksi

Kronik bobrek yetmezligi gibi suregen ve hatta tedaviye bagh ek
komplikasyonlarla sik kargilasilan hastaliklarda malnutrisyon varligi 6nem
kazanir. Hemodiyalizin etkinligini arttirmak ve KBY’ye bagh ek morbidite
gelisimini engellemek acisindan yapilan gida kisitlamalari da malnutrisyona
gidisi hizlandirabilmektedir. Klinikte malnutrisyon takibinde kullanilabilecek
bircok parametre gelistiriimistir. Bu parametrelerden bir tanesi olan SGD 06lgegi,
yogun bakimda takip edilen hastalarin malnutrisyon agisindan degerlendirilmesi
amaciyla geligtiriimig, sonrasinda KBY hastalarinin takibinde de yararli oldugu
gOsterilmistir (44). Subjektif global degerlendirme, yari niteliksel puanlama
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Ozelligindedir; hastanin hikayesi ve fiziksel muayeneyi bir arada degerlendiren
bir beslenme Olgum araci olarak kullaniimaktadir (44, 47).

Calismamizda 15 ve uzerinde SGD puani alarak hafif-orta malnutrisyon
grubunda yer alan 18 mudahale grubu, 13 kontrol grubu hastasi vardi.
Calismaya dahil olan hastalarin gogunlugunun, SGD puanina gore iyi beslenme
ile hafif malnutrisyon sinirinda olduklari gézlendi. Calismanin sonunda egitim
alan hastalarin, almayanlara gére SGD puanlarinin duserek, hafif malnutrisyon
durumundan iyi beslenme durumuna gecmis olduklari gozlendi. Bu sonuca
dayanarak bireysellestiriimis beslenme egitiminin SGD puanlari Gzerinde olumlu

gelisme sagladigi dusunulebilir.

Subjektif bir degerlendirme yontemi olan SGD o&lgeginin yani sira cilt
kalinhgr olgumleri (triseps, biseps, suprailiak, abdomen, subskapular), Ust kol
ortasi Olgumu, agirhk ve vucut kitle indeksi de malnutrisyon
degerlendiriimesinde kullanilan kantitatif yontemlerdir. Renal hastaliklarla iligili
olarak yapilan iki buyuk calisma olan Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) ve Hemodialysis (HEMO) c¢aligmalarinda elde edilen kanitlara gore,
KBY hastalarinda malnutrisyonu degerlendirmek igin antropometrik olgumler
olan boy, vucut agirhgi, triceps cilt kalinhgi, subskapular cilt kalinhgi, kol
cevresi, bacak c¢evresi, diz yuksekligi, el bilegi kalinhdi kullaniimasi
Onerilmektedir (48, 49). Kronik bobrek yetmezliginde Oozellikle enerji
malnutrisyonunu degerlendirmenin zor oldugu belirtiimektedir (50). Yapilan
calismalarda enerji malnutrisyonunu degerlendirmek icin antropometri ya da
total vicut nitrojeni dlgumlerinin kullanilabilecegi sdylenmektedir (51, 52).Vicut
kitle indeksi, vucut yaginin direk Olcimleri ile korele bir dlgumdur; enerji

deposunun gostergesi olarak kullanilabilecegi de sdylenmektedir (50).

Calismamizda, malnutrisyonu degerlendirmek igin SGD dlgedinin yani
sira, kantitatif ydntemlerden triseps, biseps, suprailiak, abdomen cilt kalinliklari
ile viicut agirhgr ve VKI dlgiimleri kullanildi. Miidahale grubunda (¢ aylik siireg
sonucunda bu dlgimlerde anlamli degisiklik saptanmadi. Ek olarak, bu dlgimler
ile SGD 0dlgegi arasinda anlaml iliski saptanmadi. Calisma slrecinde,

mudahale grubundan 3 hasta SGD puanina goére hafif-orta malnutrisyon
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grubundan iyi beslenme grubuna gec¢cmis; ancak mudahale grubundaki triseps
cilt kalinhgr olgumleri anlamh olmamakla beraber azalmis ve suprailiak cilt
kalinligi ise kontrol grubundan daha az oranda artmistir. Kontrol grubunda ise,
calisma surecinde 2 hasta SGD puanlarina gore iyi beslenme grubundan hafif-
orta malnutrisyon grubuna ilerlemis; ancak mudahale grubunun suprailiak ve
triseps cilt kalinhiklari artmistir. Calismanin sonucunda SGD puanlari ile cilt
kalinhgr olgimleri arasinda anlamli iligki bulunmamasi, SGD’nin cilt alti yad

doku kaybini gostermedeki yetersizliginden kaynaklanabilir.
5.2 Laboratuar Degerleri, Besin icerikleri ve Beslenme Egitimi

Kronik bobrek yetmezligi tedavisi ve takibine yénelik dizenlenen ESPEN
ve NKF/KDOQI kilavuzlari, HD hastalarinin hem tedavi etkinligi hem de
malnutrisyon takibinde kanda sodyum, potasyum, fosfor, albumin, total protein,
ure ve kreatinin bakilmasini 6nermektedir (8, 30). Beslenme ile ilgili yapilan bir
calismada da serum albumin ve total protein seviyesinin viseral protein
deposunun gostergesi oldugu igin protein malnutrisyonunun belirteci olarak
kullanilabilecegdi belirtilmigtir (26).Stojanovic M.ve arkadaslari (50)20 aylik bir
surede, en az 3 aydir haftada 3 kez diyalize giren 197 normal ve malnutrisyonu
olan hastalarin C-Reaktif Protein (CRP), albumin ve total protein degerlerini
inceledikleri bir calismada; malnutrisyon, CRP ve ek hastalik varliginin
mortaliteyle iligkili oldugunu bulmuslardir.Yapilan baska bir c¢alismada
hipoalbumineminin mortaliteyi 2,34 kat, disuk orta kol kas c¢evresi (<%90)
degerinin mortaliteyi 2,14 kat arttirdigi belirtiimektedir (53). Hipoalbumineminin
yuksek mortalite ve morbidite riski ile iligkili oldugu literatirdebelirtiimektedir (8,
54).Calismamizda da her iki gruptaki hastalarin takiplerinde 3 aylik sure
boyunca kandaki albumin, total protein, sodyum, potasyum, fosfor degerleri
takip edildi. Bireysellestiriimis beslenme egitimi verilen hastalarin serum
albumin miktarlari sure¢ icinde artis gosterirken, serum sodyum dedgerinin
azaldigi gozlendi. Calismamiz suresince kandaki albumin miktar arttikgca SGD
malnutrisyon puani dismekteydi Bu sonug¢ da bizlere literatirle uyumlu olarak,
kandaki albumin seviyesi arttikga malnutrisyon riskinin azalmakta oldugunu

gOstermekte idi.
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Kronik bobrek yetmezligi, besinlerde ve yasam tarzinda yogun bir
degisiklik gerektirmektedir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda kalori,
protein, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve sivi gibi birgok besin iceriginin
takibi dnerilmektedir (55).

Kronik bobrek yetmezliginde diyet parametrelerinin karmasik olusu diyete
uyumu zorlastirmaktadir. Bu hastalarda besinlerin kompleks igeriklerden
olugsmasi nedeniyle tek bir besin 6gesinin diyete eklenmesi ya da c¢ikariimasi
muUmkuin olamamaktadir (43). Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarini
etkileyen faktorlerden biri de istah kaybidir. Bu hastalarda istah kaybi beklenen
bir durumdur. Uremi nedeniyle de besinlerin tadi degistirmekte ve alimi
kisittamaktadir. Bu durum ne yazik ki hastalarin gunlik besin alimlarini
etkilemektedir. Hastalarin gida alimlari  kotlilesmesi de inflamasyon
gostergelerini ve malnutrisyon-inflamasyon skorlarini arttirmaktadir (56).Kronik
bobrek yetmezliginde diyette protein kisitlamasi var olan bobrek patolojisinin
ilerlemesini yavaglatmak amaciyla uygulansa da uygun degerlerin altinda
protein almi malnutrisyon ile sonuglanabilmektedir. Son dbénem bdbrek
yetmezligi asamasina ilerlememis olan KBY hastalarinda protein gereksinimi
0,7-0,8gr/kg/gln iken (31, 57); HD ve PD hastalarinda iyi beslenme durumu igin
bu miktar yeterli olmamakta ve malnutrisyona yol acgabilmektedir (58). Bu
nedenle HD ya da PD tedavisi alan hastalara ortalama 1,2 gr/kg/gun miktarinda

protein alimi énerilmektedir (1).

Diyette proteinin kisittanmasi ile birlikte enerji alimi da azalmaktadir.
Tahran’da 99 HD hastasi ile yapilan bir gcaligmada vucut agirligi ile protein alimi
arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (59). Araujo Cl ve arkadaslarinin(53)
yaptiklari retrospektif arastirmada kadin hastalarin gunlik diyetle 25,4+8,2
kcal/kg enerji, 0,94+0,33 g/kg protein, erkek hastalarin ise 26,7+8,9 kcal/kg
enerji, 1,01£0,39 g/kg protein aldiklari belirtiimektedir veHD tedavisi esnasinda
Olen hastalarin diyetlerinde daha dusik gunlik enerji ve protein aldiklari
saptanmigtir.Diyaliz hastalarinda besin alimini arastiran 29 yayinlanmis
calismay ele alan bir derlemede hastalarin buyuk ¢odunlugu 6nerilen gunlik

enerji ve protein seviyelerine ulasamadigl belirtiimistir (60).Hemodiyaliz
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hastalarinin beslenme durumunu belirlemek icin yapilan bagka bir ¢alismada
da, 24 saatlik besin tuketim kayitlari incelenerek 1,04+0,24 g/kg/gun protein ve
23,57+7,80 kcal/kg/gun enerji aldiklari tespit edilmistir (61). Yapilan bir
calismaya gore, HD hastalarinin diyalize girmedikleri gunlerde besin alimlarinin
%10 artmakta olduklarini belirtmektedir (62). Calismalarin ¢gogunda diyetleri
diyalize girmedikleri gunlere ait oldugu dusunulurse diyalize girdikleri gunlerde
diyet enerji ve protein miktarlari daha da azalabilmektedir.Klinik olarak stabil
136 hastanin 24 saatlik diyet gunlukleri alinarak yapilan baska bir ¢alismada,
diyet igerigindeki enerji ve besin maddeleri hesaplanarak, antropometrik
Olcimler, laboratuar OlgUmleri ve besin igerikleri analiz edilmig; hastalarin
gunlik enerji ve protein alimlarinin onerilenden anlamh dugsuk, serum total
protein, gunluk enerji ve gunluk protein alimlarinin ise serum albumini ile korele
oldugu saptanmistir (63). Calismamizda da hastalarin giris dlgimlerinde gunlik
enerji miktari mudahale grubunda 23,1+8,1kcal/kg/gun iken, kontrol grubunda
19,7+7,0 kcal/kg/glndu. GunlUk protein alimlari da mudahale grubunda 0,8+0,3
gr/kg/gin iken, kontrol grubunda 0,7+0,3 gr/kg/gindi. Calismamizda da
literatirde de sik¢a bahsedildigi gibi, HD hastalarinin gunlik enerji ve protein
icerikleri kilavuzlarda Onerilenlerden daha dusuktl. Mudahale grubunda kilo
basina gunlik enerji ve protein alim miktarlari ¢alisma suresince azalirken,
kontrol grubunda anlamhi degisim saptanmadi. Calismamizda hastalarin
beyanlarina gore, diyette en az dikkat ettikleri 6genin protein oldugu, yine enerji
alimlarinin da geri planda kaldigi goézlenmigtir. Bununla birlikte, mudahale
grubunda c¢ikis degerleri giris degerleri ile karsilastinldiginda potasyum ve
fosfor dederlerinin kontrol grubundan daha fazla dismesi diyette dncelikle fosfor
ve potasyumu azaltmanin hedeflendigini disindirmektedir. Bu nedenle egitim
grubu hastalarinin daha fazla 6nem verdikleri potasyum ve fosfor gibi degerleri
azalmak amaciyla besin alimlarini kisitladiklari bunun da enerji ve protein
aliminin dusmesi ile sonuglandigdi kanisina varilabilir. Bu sonucun ortaya
cikmasindaki baslica faktor fosfor igerigi yiksek gidalarin ayni zamanda protein

kaynaklari olmasi olarak aciklanabilir.
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KBY hastalarinda, diyet alimi ve kemik rezorpsiyonu sonucunda
hiperfosfatemi gelismektedir. Fosfor ylksekligi KBY populasyonunda yuksek
mortalite ve morbidite ile iligkilidir (55).Hemodiyaliz ve fosfat baglayicilar diyaliz
hastalarinda fosfor seviyesini distirmek igin kullanilan ana yontemlerdir. Ancak
hiperfosfatemi, diyet ve fosfot baglayicilar ile ilgili hasta egitimi,
hiperfosfateminin kontrolinde basarili olmak icin kullaniimasi gereken diger bir
onemli faktordir (64). 1996-2008 yillari arasinda 22,989 HD hastasi ile yapilan
prospektif randomize ‘Dialysis Outcome Practice and Patterns’ c¢alismasina
gore iyi beslenme ve sagkalim, serum fosfor seviyesinin iyi kontrollu ve fosfat

baglayicilarin daha fazla kullaniimasi ile iligkilendirilmigtir (65).

Shi YX ve arkadaslarinin (64) HD tedavisi alan 80 hastayla yaptiklar
randomize kontrolli bir ¢alismada mudahale grubunda bulunan 40 hastaya
hemsire onderliginde yogun bir bireysellestiriimis beslenme egitimi ve ilaglar
hakkinda egitim verilmistir. Hastalarin 3 ay sonraki gbdzleminde mudahale
grubunda serum fosfor ve kalsiyum-fosfor Uurlnlerinin seviyesinin kontrol
grubuna gore anlamh azaldigi ve hastalarin diyet hakkinda bilgilerinin arttig
saptanmigtir. Her iki grupta da serum kalsiyum seviyeleri artmakla beraber
aralarinda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda HD hastalarinin yaklasik
%8'i diyetlerinde en ¢ok fosfor kisittamasina uydugunu beyan ederken, toplam
67 hasta da antifosfor ila¢ kullanmaktaydi. Hasta beyanlarinin yani sira, yapilan
analizlerde serum fosfor dlizeyinin midahale grubunda anlamli olarak dismese
de sureg¢ icinde azaldigi, bununla birlikte diyet iceriklerindeki fosforun anlamli
olarak azaldigi goruldi. Kontrol grubunda ise diyet fosforu alimindaki anlamli
olmayan artisa ragmen serum fosfor degerleri sure¢ icinde anlamli duzeyde
dismustli. Serum ve diyet igerigindeki fosfor degisiminin birbiriyle uyumlu
olmamasinin hastalarin fosfor baglayici ila¢g kullanimlarina bagli olabilecegi
dusunulmektedir. Beslenme egitimi sirasinda hastalara kontrolstiz fosfor
baglayici kullanimindan kag¢inmalari gerektiginden ve oncelikle diyette fosfor
kisittamasina gidilmesi gerekliliginin 6neminden bahsedildigi igin, mudahale
grubundaki hastalarin bu konudaki hassasiyeti atarken, kontrol grubu

hastalarinin ise bu konuda dikkatsiz davrandidi dusunulebilir.
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Hemodiyaliz hastalarinda sodyum alimi direk olarak interdiyalitik kilo
alimi ile iligkilidir. Sivi retansiyonu KBY’nin tum evrelerinde kontrolsuz HT, sol
ventrikil  hipertrofisi, pulmoner &dem ve vaskiler hastaliklar gibi
komorbiditelerin riskini arttirmaktadir (66).Calismamizda hastalarin yaklasik
%25'i diyetlerinde en ¢ok tuz kisitlamasi yaptigini beyan etmekteydi. Midahale
ve kontrol grubundaki kan sodyum degerleri girise gore anlamli duzeyde
duserken, kontrol grubunda diyetle alinan sodyum miktari baglangica gore
anlamli olmayan gsekilde yukselme egilimi gostermekte, mudahale grubunda ise
anlamli olmayan disme egilimi gozlenmekteydi. Egitim verilen hastalarda
sodyumun diyetteki digsme egilimi ile birlikte kandaki anlamli sodyum dususu

bireysellestiriimig egitimin olumlu sonuglari arasinda sayilabilir.

Tum kronik hastaliklar yasam tarzi degisimi ve adaptasyonu
gerektirmektedir. Kronik bobrek yetmezliginin tedavi agsamasinda en onemli
bilesenlerinden biri de diyettir. Diyet tedavisi bu kadar onemliyken ne yazik ki
uyum ve adaptasyon o kadar kolay gerceklesmemektedir. Hasta uyumunu
arttirmak icin  bireysellestiriimis beslenme egitimin  verilmesi gerektigi
savunulmaktadir (55). Egitim sonrasinda HD hastalarinin diyet uyumlarinin

arttigina yonelik calismalar mevcuttur (67, 68).

Hastalarin buyuk ¢ogunlugunda ise yarayacagi dusunulen tek bir egitim
ya da beslenme stratejisi olmadigi bilinmektedir. Kronik hastaliklarda
cogunlukla, hastanin hedefi ile saglik ekibinin hedefi birbirinden farkhdir.
Hastalarin diyetleri konusunda kendi hedeflerinin de dikkate alinmasi
onerilmektedir (55). Bununla birlikte, saglik ekibi tarafindan tanimlanan
hedeflere uymayan hastalarda morbidite ve mortalitenin artmakta oldugu
bildirilmektedir (69, 70). Besin gereksinimlerine uyum indirekt olarak laboratuar
degerleriyle, vicut agirhgiyla, diyet gunlukleriyle olgulebilir (43, 71).Bununla
birlikte hastalarin beyanlari da uyumlarini degerlendirmekte onemlidir. Farkli
KBY calismalarinda, hastalarin diyete, ilaglara ve tedaviye uyum oranlari %20
ile %70 arasinda degismektedir (72). Calismamizda kontrol ve mudahale
grubundaki hastalardan, diyetlerine uyumlari ve diyetin yasam tarzlarina

uygunlugu yonunden 1’den 10’a kadar puan vermeleri istendi. Kontrol grubunda
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ve mudahale grubunda diyet uyumu ortalama 6 puandi. Kontrol grubunda
diyetin yasam tarzina uygunlugu ortalama 10 Uzerinden 5 puan iken midahale
grubunda yaklasik 6 puandi. Goéruldigu gibi hastalarin diyete uyum ve yasam
tarzina uygunlugu konusundaki beyanlari kesinlikten uzak, orta duzeyde yer

almaktadir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin izleminde diyet egitimi ve
bilgilendiriimesi yapilmaktadir. Literatiurde KBY olan hastalara beslenme egitimi
mudahalesi yapilan galigmalar bulunsa da genelde bir ya da iki besin 6gesi
egitim hedefi olmus ya da takip kriterleri farklihk gdstermistir. Toulabi T. ve
arkadaslarinin (73) 100 HD hastasi ile yaptiklari ¢galismada; tuz ve sivi tuketimi
ile besinlerin dogru tuketimi hakkinda beslenme egitimi ile ¢alismanin basinda
ve sonunda besin tuketimi hakkindaki bilgileri, kan basinci, kilo durumlari
sorgulanmistir. iki ay sonunda beslenme egitiminin, HD hastalarinda

farkindaligi ve saghgi gelistirmede dnemli bir degisken olarak saptanmistir.

Yapilan bir mudahale calismasinda; 16 hasta, 1 yil boyunca dusuk
proteinli diyet tedavisi (protein aliminin azaltilmasi, uygun enerji alimi kalsiyum,
fosfor sodyum ve potasyumun kontrolli alimi) ve egitimine tabi tutulmustur. Bir
yil sonunuda, hastalarin serum glukoz, sodyum, potasyum, kalsiyum,
hemoglobin, VKi ve iriner protein acisindan anlamli farklari yokken, serum
fosfor seviyeleri anlamh azalmigtir. Bu nedenle arastirmacilar, dusuk proteinli
diyetin ¢ok kisitlayici olmamasini, hastalarin aliskanliklarina uyarlanmis
olmasini gerektigini belirterek; diyet aligkanliklarinin degisikliginin yasam
tarzinda buyuk degisiklere yol actigini savunmaktadirlar (74). Calismamizda
beslenme egitiminin etkisi antropometrik dlgimlerle, SGD 0lgegiyle, laboratuar
degerleriyle ve besin igerigi analiziyle degerlendirilmistir. 3 ay sonunda giris
degerlerine gore, mudahale grubundaki hastalarin diyetlerindeki potasyum,
fosfor, protein ve enerji miktarlarindaki ortalama degisimin kontrole goére anlamli
daha ¢ok azaldigi, diyetlerinde bu besin 6gelerini daha ¢ok kisitladiklari ancak
bu degisimin laboratuar degerlerine yansimadigi saptandi. Ayni zamanda

verilen beslenme egitiminin de hastalarda fosfor ve potasyumu kisitlamaya
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yonelik algilarini kuvvetlendirdigi ve bu nedenle de enerji alimi ve protein

aliminin dugtugu dugunulebilir.

Calismamizda bireysellestiriimis beslenme egitimi ile HD hastalarinin
metabolik degerlerinde elde ettigimiz degisimler, bize egitimle bu hasta
grubunun tedavisini etkileyebilecegimizi gostermistir. Olumlu sonugclarin
guclendirilmesi, olumsuz olanlarin ise ortadan kaldiriimasi i¢in egitimin teknigi,
suresi, icerigi, On plana ¢ikacak besin 6geleri, karistirici faktorler ile ilgili daha

fazla calisma yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizin  en  Onemli  Ustun  Ozelligi beslenme  egitimin
bireysellestiriimis olmasidir. Egitimin besin igerikleri Uzerine etkisinin de
incelenmesi literaturde ornegi bulunmamasi nedeniyle ¢alismamizin Ustun
yonlerindendir. Calismamizin literaturdeki benzer ¢alismalarin aksine, bir yerine
birden fazla besin 6gesiyle ilgili beslenme mudahalesi icermesi hastahgin
dogasina daha uygun olmasi nedeniyle ¢alismamizin Ustlun yonleri arasinda yer
alsa da, ayni zamanda egitimin etkisini incelemeyi karmasiklastirmasi nedeniyle

calismamizin zayif yonleri arasinda sayilabilir.

Calismanin 3 aylk bir sure boyunca uygulanmasi kisithlik olsa da
ulagiimak istenen hedefler konusunda bilgi sagdlanmigtir. Hemodiyaliz
hastalarinda diyet konusunda egitim verilerek yapilan mudahale ¢alismalarinin
en uzun bir yil sureyle yapildigi gozlenmistir. Her ne kadar diger beslenme
egitimi calismalarinda takip sureleri calismamizla benzer olsa da egitimin daha
uzun sureli takiplerle degerlendiriimesi KBY hastalarinda malnutrisyona gidisin

onune gecilmesinde etkili olabilir.

Calismamizda bireysellestirilmis beslenme egitimi sonucu SGD puaninda
elde ettigimiz olumlu degisimin malnutrisyonun 6nemli bir gostergesi olan serum
albumin degisimi ile negatif korelasyonu bu d&lgegin  malnutrisyonu

degerlendirmede gecerli olabilecegini gostermektedir.
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Calismamizin mudahale grubunun diyet igerigindeki protein ve enerji
dususunun malnutrisyon riskini arttirabilecek olmasi nedeniyle yapilacak baska
calismalarda egitimde Ozellikle bu iki 6ge Uzerine dusulmesi onerilebilir.

Serum ve diyet icerigindeki fosfor degisimlerinin uyumsuzlugu fosfor baglayici
ila¢c kullanimina bagli olabileceginden, yapilacak benzer g¢alismalarda bu ilacin

kullaniminin daha detayli sorgulanmasi onerilmektedir.
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6. SONUG

1. Kontrol grubunda 12 kadin, 21 erkek hasta, mudahale grubunda ise 11
kadin, 24 erkek hasta vardi. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda anlamli fark

yoktu.

2. Kontrol grubunda bodbrek hastaligi suresi yaklasik 95 ay, hemodiyaliz
suresi ise yaklagsik 70 ayken, mudahale grubunda bobrek hastaligi suresi
yaklagik 115 ay, hemodiyaliz suresi ise yaklasik 93 aydi. Bobrek hastaligi ve

hemodiyaliz suresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

3. Calismada hemodiyaliz tedavisi alan kontrol ve mudahale grubunda

bbébrek hastaliginda en sik etyoloji hipertansiyondu.

4. Hastalara KBY diyetine uyumlari agisindan 1'den 10’a kadar puan
vermeleri istendiginde, hem kontrol grubunun hem mudahale grubunun
diyete uyumu yaklagik 6 puandi. Diyete uyum acisindan gruplar arasinda

anlamh fark yoktu.

5. Hastalara KBY diyetinin yasam tarzina uygunlugu acisindan 1’den 10’a
kadar puan vermeleri istendiginde, kontrol grubunda diyetin yasam tarzina
uygunlugu yaklasik 5 puanken, midahale grubunda yaklasik 6 puandi.
Muadahale grubunda KBY diyetinin yasam tarzina uygunlugu kontrol

grubundan anlamli yuksekti.

6. Hastalara diyetin en onemli 6gesi ve diyette en ¢ok dikkat ettikleri 6ge
soruldugunda, her iki grupta da hastalara gore diyetin en dnemli 6gesi tuzdu.
Kontrol grubunun diyette en ¢ok dikkat ettikleri 6ge tuzken, mudahale grubu

en ¢ok hepsine dikkat ettigini beyan etti.

7. Hem kontrol, hem de mudahale grubunda diyette en énemli ve en ¢ok

dikkat ettikleri 6genin protein oldugunu beyan eden hasta yoktu.

8. Kontrol grubunda suprailiak cilt kalinh@i olgumleri sure¢ iginde anlaml
olarak artarken, mudahale grubunda anlamli olmamakla birlikte artmaktaydi.
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9. Triseps cilt kalinh@i ¢ikis olgumlerinin giris ve takip olgumleri ile farki
kontrol grubunda artmaktayken, mudahale grubunda anlamh daha

azalmaktaydi.

10. Suprailiak cilt kalinligi ¢ikis ve takip dlgumleri arasindaki fark, kontrol

grubunda mudahale grubuna gére anlamli daha fazla artmaktaydi.

11. Subjektif global degerlendirme &lgedi cikis ve takip puanlari giris
puanlarina goére, kontrol grubunda artmaktayken, mudahale grubunda

azalmaktaydi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

12. Serum albumin ¢ikis degerleri ile SGD g¢ikis puanlarinin negatif korele

oldugu gozlendi.

13. Mudahale grubunda diyetteki potasyumun cikistaki degeri SGD giris,
takip ve ¢ikis puanlariyla pozitif iligkiliydi.

14. Muidahale grubunda serum albumini c¢ikis degerleri, giris ve takip

degerlerine gore anlamli daha yuksekti.

15. Kontrol grubunda c¢ikis degerleri, giris degerlerinden ve takip

degerlerinden anlamli yUksekti.

16. Mudahale grubunda serum sodyum duzeyi ¢ikis degerleri, giris ve takip

degerlerine gore anlamli daha duguktu.

17. Kontrol grubunda ise serum sodyumu ¢ikis degerleri, giris degerlerine

gore anlamlh yuksekti.

18. Mudahale grubunda takip asamasinda serum potasyumu arttik¢a, total

protein degerleri dugsmekteydi.

19. Mudahale grubunda, kilogram basina alinan protein degerleri ¢ikis ve

takipte, giris degerlerinden anlamli daha azd..

20. Midahale grubunda, diyet igerigindeki potasyum c¢ikis degerleri, giris
degerlerinden anlamh daha azdi.
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21. Kontrol grubunda, potasyum cikis ve takip degerleri, giris dederlerinden

anlamli daha yuksekti.

22. Mudahale grubunda, diyet icerigindeki fosfor degerleri, ¢ikis ve takipte,

giristen anlamli daha azd.

23. Diyetteki protein, potasyum ve fosfor alimlari sure¢ icinde kontrol
grubunda artmaktayken, muidahale grubunda azalmaktaydi. Gruplar

arasindaki degisimin farki istatistiksel olarak anlamliydi.

24. Diyetteki enerji alimi ¢ikis ve takipte girise gore kontrol grubunda
artmaktayken, mudahake grubunda azalmaktaydi. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Diyetteki enerji alimi takipte girise gére mudahale

grubunda kontrol grubuna gére anlaml daha fazla azalmaktaydi.

25. Besinlerin giris fosfor icerikleri giris potasyum degerleriyle, takip fosfor ile
takip potasyum ve cikis fosfor ile c¢ikis potasyum dederleri birbiriyle

koreleydi.

Hastalarin diyet igerikleri ve laboratuar verileri incelenerek uygulanan
bireysellestiriimis beslenme egitimi sonrasi 3 aylik izlem sonucunda
mudahale grubunda malnutrisyon riskinin azaldigi ancak cilt alti yag
dokusunun da kaybedildigi saptandi. Diyetteki potasyum ve fosfor alimi
azalirken, enerji ve protein alimi da azalmaktaydi. Hastalarin 6zellikle fosfor
ve potasyum kisitlamasi konusunda daha hassas olduklari duasunuldd.
Calisma sonucunda bireysellestiriimis beslenme egitimiyle malnutrisyonun
Onlenebileceqi, diyet icerikleri konusunda hastalarin sahip oldugu bazi

inanclarin gozden geciriimesi gerektigi dusunulmektedir.
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8. EKLER
Ek 1. Anket Formu
*HASTA GRUBU: KONTROL/MUDAHALE
*GORUSME TARIHI:
1(0. AY)
2(1. AY)
3(3. AY)
*AD-SOYAD:
*YAS:
*CINSIYET: BAY / BAYAN
*BOY:
*ADRES:
*TELEFON NUMARASI:

*MEDENI HALI: EVLI/DUL / BEKAR

*EGITIM DURUMU: OKUR YAZAR DEGIL / OKUR YAZAR / ILKOKUL / ORTAOKUL /

LISE / UNIVERSITE

*CALISMA DURUMU: CALISMIYOR / GALISIYOR / EMEKLI

*DUZENLI AYLIK GELIRINIZ VAR MI? EVET / HAYIR

*AYLIK GELIRINIZI NASIL ALGILIYORSUNUZ? YETERLI / YETERSIZ

*SAGLIK GUVENCENIZ VAR MI? EVET / HAYIR

*EGZERSIZ YAPIYOR MUSUNUZ? EVET / HAYIR

*SIGARA KULLANIMI: ICIYOR /ICMiYOR / BIRAKMIS

*ALKOL KULLANIMI: HAYIR HIC KULLANMAM
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EVET KULLANIRIM

GEGCMISTE KULLANDIM

SADECE SOSYAL ORTAMLARDA KULLANIRIM
*NE KADAR SUREDIR BOBREK HASTASI OLARAK TAKIP EDILIYORSUNUZ?
*NE KADAR SUREDIR HEMODIYALIZE GIRIYORSUNUZ?

*HAFTADA KAG GUN/SAAT DIYALIZE GIRIYORSUNUZ?

*HANGI NEDENE BAGLI OLARAK BOBREK HASTASI OLDUNUZ?

HIPERTANSIYON / DIYABET / POLIKISTIK BOBREK / ENFEKSIYON / ANATOMIK
BOZUKLUK / ETYOLOJISI BILINMEYEN / DIGER

*AILENIZDE BOBREK HASTASI VAR MI? EVET / HAYIR VAR ISE KiM?
*BOBREK NAKLI OLDUNUZ MU? EVET / HAYIR

*KBY DISINDA iLAG KULLANMANIZI GEREKTIRECEK HASTALIKLARINIZ VAR MI?
EVET / HAYIR

*VAR ISE NELERDIR?

*KULLANDIGINIZ ILACLAR NELERDIR?

*VITAMIN KULLANIYOR MUSUNUZ? EVET / HAYIR

*HASTALIKLARINIZ IGIN DOKTOR TAVSIYES|I DISINDA FARKLI BITKISEL
UYGULAMALAR YAPIYOR MUSUNUZ? EVET / HAYIR

*EVET ISE NE KULLANIYORSUNUZ?
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*SiZCE DIYALIZE BAGLI KBY HASTASI OLARAK UYMANIZ GEREKEN DIYETE NE
KADAR UYUYORSUNUZ?

1/2/3/4/5/6/7/8/9/10

*KBY DIYETI OLARAK ONERILENLER SIZIN YASAM SARTI ve KOSULLARINIZA NE
KADAR UYGUN?

1/2/314/5/6/7/8/9/10
*KBY DIYETININ EN ONEMLI BULDUGUNUZ OGESIi HANGISIDIR?

e SIVI

e FOSFOR

e TUZ

e PROTEIN

e KALORI

e POTASYUM
e HEPSI

*BU DIYETIN HANGI KISMINA DAHA COK UYUYORSUNUZ?

e SIVI

e FOSFOR

e TUZ

e PROTEIN

e KALORI

e POTASYUM

e HEPSI

e HICBIRI
*KBY HASTAS|I OLARAK SIZE DAHA ONCE KAGC KEZ BESLENME EGITIMI
VERILDI?

*BESLENME EGITIMINI KIMDEN/KIMLERDEN ALDINIZ?

HEMSIRE / DIYETISYEN / DOKTOR
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Ek 2. Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

1. GORUSME

2.GORUSME

3. GORUSME

BOY

KILO

VKI

TRiSEP§ CILT
KALINLIGI

BISEPS g)iLT
KALINLIGI

SUPRAiI:iAK CILT
KALINLIGI

ABDOMi[\lAL CILT
KALINLIGI

KAN DEGERLERI

1. GORUSME

2.GORUSME

3. GORUSME

ALBUMIN

TOTAL PROTEIN

SODYUM

POTASYUM

FOSFOR
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Ek 3. Subjektif Global Degerlendirme Formu
SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME FORMU

*SON iKi HAFTA ve SON ALTI AYDAKI KiLO DEGiSiMi

1. GORUSME 2. GORUSME 3. GORUSME

Kilo alimi, degisim yok,
hafif kilo kaybi (>0.5 kg
ama <1 kg) 1-2 puan

Orta derecede kilo kaybi(
>1 kg ama <%5) 3-5 puan

Ciddi kilo kaybi (>%5) 6-7
puan

*GIDA ALIMINDA DEGISIM

1. GORUSME 2. GORUSME 3. GORUSME

Degisim yok ya da kisa
zamanda hafif degisim 1-2
puan

Allm sinirh ya da artmis 3-
5 puan

Alim sinirda ya da zayif ve
azaliyorsa 6-7 puan

*GIS SEMPTOMU VARLIGI

1. GORUSME 2. GORUSME 3. GORUSME

Seyrek aralikh ya da
semptom yok 1-2 puan

Bazi semptomlar 2
haftadan uzun suredir ya
da giderek artiyorsa 3-5
puan

Semptomlar 2 haftadan
uzun sdredir gunlik ve
siksa 6-7 puan
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*FONKSIYONEL DURUM

1.

GORUSME

2. GORUSME

3. GORUSME

Gug/kuvvete kotilesme
yok veya hafif ve orta
azalma ancak simdi
iyilesiyorsa 1-2 puan

Gunlik islerde hafif yada
orta gug/kuvvet kaybi ya da
ciddi kayip var ama simdi
iyilesiyor

Ciddi gu¢ kuvvet kaybi ya
da yatak bagimhlhigi 6-7
puan

*SUBKUTANOZ YAG DOKUSU KAYBI

1.

GORUSME

2. GORUSME

3. GORUSME

Kayip yok ya da az 1-2
puan

Tim alanlarda hafif/orta

kayip 3-5 puan

Bazi alanlarda ya da birgok
alanda ciddi kayip 6-7 puan

*KAS KUTLESI KAYBI

1.

GORUSME

2. GORUSME

3. GORUSME

Kayip yok ya da az 1-2
puan

Tim alanlarda hafif/orta
kayip 3-5 puan

Bazi alanlarda ya da bir¢ok
alanda ciddi kayip 6-7
puan

*ODEM

1.

GORUSME

2. GORUSME

3. GORUSME

Odem yok ya az 1-2 puan

Hafif/orta derecede 6dem
3-5 puan

Ciddi 6dem 6-7 puan
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*TOPLAM PUAN

1. GORUSME

2. GORUSME

3. GORUSME

*SONUG:

1.

GORUSME

2. GORUSME 3. GORUSME

1-14 puan: iyi beslenme

15-35 puan: hafif/orta malnutrisyon

36-49 puan: ciddi malnutrisyon
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Ek 4. Etik Kurul Onay!

T.C:
CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIiVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanh

Say1 :KLLARS ETIK.KURUL.BSK./050.99- 32 22./01 /2015
Konu : Bagvuru incelemesi

Saymn Yrd. Dog. Dr. Aysegiil ULUDAG

Yiiriitiiciiliigtinii yapmis oldugunuz “Diyalize Baglh Kronik Bobrek Yetmezligi Olan
Hastalarda Bireysellestirilmis Beslenme Egitiminin Metabolik Degerlere Olan Etkisinin
Degerlendirilmesi” baghikli EK-2014-189 nolu projeniz ile ilgili olarak Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun almig oldugu 21/01/2015 tarih ve 02-06 nolu karan asagidadir.

Bilgilerinize rica ederim.

—

Prof. Dr. Oztiirk OZDEMIR
Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Baskan

Karar Tarihi :21.01.2015 14:30
Karar No . :2015-02

Karar-06) EK-2014-189 no’lu aragtirma ile ilgili olarak, proje yiiriitiictisii Yrd. Dog. Dr.

;AYSegﬁl: “ULUDAG’in gtndermis oldugu diizeltmeler kontrol edildikten sonra yapilan
oylamada “ETiK KURUL ONAYINI ALIR.” karar verilmistir.
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Ek 5. Diyaliz Merkezi izin Formu

B}QRDANEHi DIYALIZ

Dardonet Hemodiyoliz Soglik|izmetler Tic. L. Sh.

SAYI :9

TARIH : 19/01/2015

CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI TIP FAKULTES]

AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI

Kronik Bobrek Yetmezligi olan hastalarda Bireysellesti-ilmis Diyet Egitiminin Met?bolik Degerlerine
Etkisi adlr tezin Ozel Ganakkale Dardanel Diyaliz Vierkezi'nde yapilmasina izin verilmigtir,

/,-""'M«’ *‘\
Q MESUL MODUR
!
~DA-CEM ERPYLAT

..-———7"\
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Ek 6. Hasta onami

ONAM FORMU

Diyalize Bagh Kronik Bobrek Hastaligi olan Hastalarda Bireysellestirilmis Beslenme Egitiminin Metabolik

Degerlere Etkisi

Evet Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? [] []

Arastirma projesi size sozIi olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

O O O 0O o
O O O 0o o

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin arastirmadan

¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

[
]

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan acgiklandi? Litfen ismini yaziniz.

imza:

Adi / Soyadr:

Tarih:
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