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Onsoz

Kronik bdbrek yetmezligi, diinya ¢apinda giinden giine artig gdsteren ciddi bir saglik
sorunudur. Bu hastalik, 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmakla birlikte

yiiksek tedavi maliyetleri birey ve toplum agisindan ekonomik bir ytiktiir.

Kronik bobrek yetmezliginin etkilerine bakildiginda; bireyde dogrudan beslenme
durumunu bozdugu, biyokimyasal parametrelerini etkiledigi, hastanin yasam kalitesi
seviyesini azami derecede azalttigi, hastanin beslenme konusunda istahinda eksilmeye
yol actig1 goriilmektedir. Bunun yani sira bu kronik hastalik, bireyin giinlik hayatinda
gerceklestirebilecegi aktivitelerin kisitlanmasina, hastanin giiciinde diisiise ve dogrudan

yasam kalitesine etki ederek hastanin fiziksel iyilik halini bozmaktadir.

Tiim bu nedenlerden dolayr hastalarin daha iyi bir yasam standardina kavusabilmesi
adina hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarinin ve viicut bilesimlerinin
saptanarak fonksiyonel testlerle iliskilendirilmesi amaglanmis; elde edilecek sonuglarin
hastalarin yasam Kkalitelerini arttirabilmek adina Dbizlere yol gdsterebilecegi

distiniilmistiir.

[zmir, 21.08.2019 Ibrahim KESKIN



Ozet

HEMODIYALIZ HASTALARININ BESLENME DURUMLARININ,
VUCUT BILESIMLERININ SAPTANMASI VE FONKSIYONEL TESTLER iLE
ILISKILENDIRILMESI

Bu calisma, hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunu ve viicut bilesimini
degerlendirmek ve fonksiyonel testlerle arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla
yapilmistir. izmir’de dzel bir diyaliz merkezinde yapilan bu kesitsel ¢alismaya, yaslar
18-85 yil arasinda degisen 204 (85 kadin ve 119 erkek) kronik hemodiyaliz hastasi
katilmistir. Calismaya katilan hastalarin kisisel bilgileri, hastalik ve tedavilerine ait
bilgileri, ti¢ giinliik besin tiikketimi (diyaliz oncesi, sirast ve sonrasi) ve fiziksel aktivite
kayitlari, viicut bilesimleri ve antropometrik Olgtimleri alinmig, Subjektif Global
Degerlendirme (SGD) uygulanmistir. Hastalarin performans ve komorbidite durumlar
Charlson Komorbidite Indeksi ve Karnofsky Performans Skalasi kullanilarak
Olgiilmistiir. Verilerin analizinde yiizdelik, ortalama, standart sapma, Independent
Samples t- testi, Mann-Whitney U testi, Krurskal Wallis testi ve Spearman korelasyon
katsayis1 kullanilmigtir. Calismamizda, hastalarin yas ortalamalar1 64.2+13.11 yildir.
Subjektif Global Degerlendirme’ye gore hastalarin %36.7’sinin orta veya siddetli
derecede malniitrisyonlu oldugu saptanmustir. Beden Kiitle Indeksi siniflamasma gore
hastalarin %4.4°1 zayif, %43.6’s1 normal kilolu, %37.7’si fazla kilolu ve %24.2’si obez
olarak bulunmustur. Iyi beslenmis ve malniitrisyonlu hastalarin {ist orta kol cevresi,
triceps deri kivrim kallig, el kavrama giicii, BKI, yag doku kiitlesi, adipoz doku
kiitlesi ve faz agis1 Ol¢iimlerinin ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05), fazla siv1 diizeyi, yag doku indeksi, yagsiz doku kiitlesi, viicut hiicre kiitlesi,
yagsiz doku indeksi (p>0.05) arasinda anlamli fark bulunmamistir. SGD skoru ile
Karnofsksy Performans Skoru, genel saglik skoru, fiziksel ve mental saglik skorlart
negatif yonde korelasyon goOstermistir. Bu sonuglara gore, hemodiyaliz hastalarinin
niitrisyonel durumu ve viicut bilesiminin yasam kalitesi ve performans skoru ile iliskili
oldugu gorlilmiistiir. Malniitrisyon gelisimi acisindan risk altinda olan bu hastalarin
beslenme durumlarinin takibi fonksiyonel durumlarini ve yagam kalitelerini arttirabilir.

Anahtar Kelimeler; Hemodiyaliz; Beslenme Durumu; Viicut Bilesimi; Fonksiyonel

Durum



Abstract

DETERMINATION OF NUTRITIONAL STATUS, BODY COMPOSITION OF
HEMODIALYSIS PATIENTS AND CORRELATION WIiTH FUNCTIONAL
TESTS
This study was aimed to evaluate nutritional status and body composition, to investigate
the relationship between functional status in hemodialysis patients. 204 (85 female and
119 male) chronic hemodialysis patients aged between 18 and 85 years participated in
this cross-sectional study in a dialysis center in Izmir. Personal information, information
about diseases and treatments, physical activity records, three-day food consumption
records and body composition monitor results of patients were taken. Antropometric
measurements and Subjective Global Assessment (SGA) were applied on patients. The
comorbidity and performance status of the patients was measured using Charlson
Comorbidity Index and Karnofsky Performance Scale. Data of the study were analyzed
with SPSS 17.0 program. Percentile, mean, standart deviation, Independent Samples t-
test, Mann-Whitney U test, Kruskall Wallis test and Spearman correlation coefficient
were used in the analysis of data. In our study, the mean age of the patients 64.2+13.11
years. According to the Subjective Global Assessment, %36.7 of the patients were
determined to have moderate or severe malnutrition. According to the Body Mass Index
classification, %4.4% of the patients were found to be underweight, 43.6% were normal
weight, 37.7% were overweight and 24.2% were obese. There was no significant
difference between middle arm circumface, triceps skinfold thickness, handgrips, LTM,
ATM and phase angle levels (p>0.05), whereas OH, FTI, LTM, BCM, and LTI levels
were significantly different between malnourished and well-nourished patients
(p<0.05). There was a negative correlation between SGD score and Karnofsky
Performance Score, general health score, physical, mental health scores .According to
these results, nutritional status and body composition of hemodialysis patients were
correlated with quality of life and performance score. Follow-up of nutritional status of
these patients at risk for malnutrition may improve their functional status and quality of

life.

Key words: Hemodialysis; Nutritional Status; Body Composition; Functional Status
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Giris

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) bireyin giinlik yasaminda kisitlamalara neden
olan, yasam Xkalitesini ve siiresini etkileyen 6nemli hastaliklardan biridir. Kronik
bobrek yetmezligi, kalici olarak nefron kayiplariyla beraber glomeriiler filtrasyon
hizinin (GFH) azalmasi olarak tanimlanirken, endojen renal fonksiyonunun geri
doniissiiz kaybolmasiyla beraber GFH’nin 15 mL/dk altinda seyretmesi sonucunda
son donem bobrek yetmezligi (SDBY) meydana gelmektedir. Hayat kalitesini
olumsuz yonde etkileyen tireminin yikici etkilerinden korunmak adina bu hastalara
hemodiyaliz (HD), periton diyaliz (PD) ve transplantasyon gibi renal replasman
tedavileri uygulanmaktadir (NKF, 2012).

Hemodiyaliz bobrek fonksiyonlarini tam olarak yerine getiremese bile, bir dereceye
kadar bobrek faaliyetlerini difiizyon ve ultrafiltrasyon prensipleri yoluyla yapay
olarak yonetir (Akpolat ve ark., 2002). Hemodiyaliz tedavisi ile birlikte hastalar;
hipertansiyon, anemi, iremiye bagli protein ve yag metabolizmasi bozukluklar: gibi

birgok komplikasyonla kars1 karsiya kalmaktadirlar (Sifil, 2001).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) ve Saglik Bakanliginin ortak 2017 yili raporuna gore
tilkemizde 77.311 KBY hastasinin oldugu bu hastalarin; 58.635’ine HD, 3.346’sina
PD tedavisi ve 15.330’sina bobrek nakli yapildig: bildirilmistir. Bu rapora gore HD
tedavisi alan bireyler toplam popiilasyonun %76’sin1 olusturmaktadir (Siileymanlar
ve ark., 2017).

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalardan HD ve PD tedavisi goren
kisilerde malniitrisyon ¢ok sik goriilen bir problemdir. Malniitrisyon enerji ve besin
ogelerin kisinin gereksiniminden az yada dengesiz alimmin yol agtigi viicut
kiitlesindeki azalmayla beraber klinik durumda kotillesme, fonksiyonel durumda
bozulmalar seklinde tanimlanabilir. SDBY ’nde malniitrisyon sikligit HD’de %25-75,
PD’nde %18-50 arasindadir (Daugirdas, 1997).

Hemodiyaliz ve periton diyalizinde malniitrisyonun nedenleri arasinda anoreksiyanin
neden oldugu diisiik enerji tiikketimi diyalize bagl besinlerin kaybi, besin aliminin
azalmasi, diyaliz Oncesi diyet kisitlamasi, yetersiz diyaliz alimi, artmis protein

katabolizmas1 ve asidoz bulunur. Bunlara ek olarak inflamasyon ve inflamatuar



stirecin baz1 komplikasyonlari; protein kaybi, adipoz ve kas atrofisi, artan
katabolizma, oksidatif stres ve ateroskleroz da sayilabilir (Mehrotra ve Kopple,
2001)

Malniitrisyon riski fonksiyonel durumla iliskilidir. Geriatrik bireylerin beslenme
durumlar ile fonksiyonel durumlar arasindaki iliskiyi aragtirmak amaciyla yapilan
bir caligmada beslenme durumu riskli olan hasta grubunda bagimsizlik olgiileri ve
enstriimental giinliik yasam aktiviteleri iyi beslenmis bireylere kiyasla daha diisiik ve
mobilite sorunlar1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (Erdogan ve Tunca,
2016).

Ulusal Bobrek Vakfi Diyaliz Sonuglar1 Kalite Inisiyatifi (NKF/DOQI) rehberine
gore; bobrek hastalarinda saglik durumlar1 yasam kalitesi ile baglant1 halindedir ve
hastalarin yasam kalitesini etkileyen {i¢ 6nemli faktér bulunmaktadir. Bunlar: saglik

durumu, fonksiyonel durum ve iyilik halidir. Yasam kalitesinin Olgiilebilmesi i¢n

cesitli fonksiyonel testler kullanilmaktadir (NKF, 2012).

Diyaliz tedavisinin uygulanmaya baslandigi ilk dénemlerde tedavideki asil amag,
bobrek hastalarinin sagkalim siirelerinin uzatilmasiydi. Gilinlimiizde amag yalnizca
sagkalim siiresini uzatmak degil, bununla birlikte kaliteli bir yasam siirmelerinin

saglanmasi gerekliligi oldugu goriisii onem kazanmustir (Tsay ve Healstead, 2002).

Bu baglamda hemodiyaliz hastalarinin  malniitrisyon durumunun Gnceden
belirlenerek fonksiyonel durumlarinin iyilestirilmesi ve beraberinde yasam
kalitelerinin de arttirilabilecegi diisiincesinden yola ¢ikarak; hemodiyaliz hastalarinin
beslenme durumlarinin ve viicut bilesiminin saptanarak fonksiyonel testlerle

iligkilendirilmesini amaglayan bu ¢alismay1 yiirlitme karar1 alinmistir.

1.1. Arastirmanin Problemi

Hemodiyaliz hastalariinda malniitrisyon sik karsilasilan bir saglik problemidir.

1.2. Arastirmanin Sorusu

Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlart ve viicut bilesimleri ile fonksiyonel

durumlar arasinda iliski var midir?



1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HO: Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlart ile fonksiyonel durumlari arasinda

anlaml iliski yoktur.

H1: Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlari ile fonksiyonel durumlari arasinda

anlamli iligki vardir.

HO: Hemodiyaliz hastalarinin viicut bilesimleri ile fonksiyonel durumlar1 arasinda

anlamli iliski yoktur.

H1: Hemodiyaliz hastalarimin viicut bilesimleri ile fonksiyonel durumlari arasinda

anlamli iligki vardir.
HO: Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon yoktur.
H1: Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon vardir.

1.4. Arastirmanin Varsayimlari

Katilimcilar ayn1 kosullar altinda caligmaya alinmislardir. Calismaya alinan

bireylerin sayisi yeterlidir.

1.5. Arastirmanin Simirhliklar:

Calisma 204 hasta iizerinde Izmir’de 6zel bir diyaliz merkezinde yapilmistir. Bu
hastalar iizerinde yapilan ¢aligma sonuglarinin genellenebilmesi ¢ok merkezli ve

daha genis gruplarla ¢aligmalarin yapilmasina baglhdir.

1.6. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci, hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarim1 ve viicut
bilesimlerini degerlendirerek, beslenme bozukluklarii tespit etmek, beslenme

durumlart ile fonksiyonel testler arasindaki iliskiyi arastirmaktir.



Genel Bilgiler
2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) bir ¢ok hastaliga bagli ortaya gikabilen nefron
kayb1 ve/veya glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)’nin azalmasi ile karakterize,
bobrekte sivi-soliit dengesi kurma ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda bozulma

hali olarak tanimlanan nefrotik bir sendromdur (Celik ve Acar, 2007).

Ulusal Bobrek Vakfi (NKF) tarafindan kronik bobrek hastaliginin (KBY)
tanimlanmasi, degerlendirilmesi, siniflandirilmasi amaciyla Kronik Bobrek Hastalig
Degerlendirme ve Siniflama Kilavuzu (NKF-KDOQI) yaymlanmistir. Bu kilavuzda
kronik bobrek hastaligi; glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) azalsin yada azalmasin
bobrek fonksiyonlarinda 3 aydan uzun siiren hasar olmasi veya bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma olmasina yada olmamaina bakilmaksizin GFH’nin 3
aydan daha uzun siire boyunca 60 ml/dk/1,73 m? altina diismesi olarak
tanimlanmistir (NKF, 2012).

2.1.1. KBY Epidemiyolojisi

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) ve Saglik Bakanliginin ortak 2017 yili raporuna gore
iilkemizde 77.311 KBY hastasinin oldugu bu hastalarin; 58.635’ine hemodiyaliz,
3.346’smna periton diyalizi tedavisi yapildig:1 bildirilmistir. Bu rapora gore HD
tedavisi alan bireyler toplam popiilasyonun %76’sin1 olusturmaktadir (Siileymanlar
ve ark., 2017). Amerika’da ise diyalize giren son donem bobrek yetmezligi
hastalarinin yaklasik %87.9’u hemodiyaliz tedavisi almakta iken bobrek hastaligi
prevalansinin her gegen giin arttig1 belirtilmektedir (Saran ve ark., 2018).

2.1.2. KBY ’nin Etiyolojisi Ve Risk Faktorleri

Kronik bobrek yetmezliginin ortaya ¢ikisi pek c¢ok sebepten dolayr olabilir. Bu
sebepler hastalarin yasadigi cografyaya, cinsiyete veya geldigi kdkene gore
degisiklik gosterebilir. Bilinen bu faktorlere ragmen gilinlimiizde en belirleyici
faktoriin diyabete bagli son donem bobrek yetmezligi (SDBY) oldugu ifade
edilmektedir. KBY’nin primer bdbrek hastaligindan dolayr meydana gelmesi

durumunun diger nedenlere gore daha diisiik diizeyde oldugu goriilmektedir. Asil
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hastalik nedeninin diyabet ve hipertansiyon gibi diger saglik sorunlart oldugu ifade

edilebilir (Parker ve Ix, 2012).

Tablo 1. Tiirkiye’de 2017 Yih Iginde ilk Defa Hemodiyalize Baslayan

Hastalarin Etyolojik Nedenlere Gore Dagilim (Siileymanlar ve ark., 2017)

Diabetes mellitus

Tip 1 DM

Tip 2 DM
Hipertansiyon
Glomeriilonefrit
Polikistik bobrek hastaliklar:
Tiibiilointerstisyel nefrit
Obstriiktif nefropati
Renal vaskiiler hastalik
Diger

Etyolojisi bilinmeyen

Toplam

n
658
41
617
475
104
53
24
23
14
121
258
1.730

%
38.03
2.37
35.66
27.46
6.01
3.06
1.39
1.33
0.81

1491
100

2.1.3. KBY’nin Evre, Bulgu Ve Semptomlari

Ulusal Bobrek Vakfi (NKF) tarafindan kronik bobrek hastaliginin tanimlanmast,

degerlendirilmesi, smniflandirilmasi amaciyla yaymlanan Kronik Bobrek Hastaligi

Degerlendirme ve Smiflama Kilavuzunda kronik bobrek yetmezligi bes evrede

tanimlanmistir (NKF, 2012).



Tablo 2. NKF-DOQI Siniflandirmasnda Kronik Bobrek Hastahgmin Evreleri

(NKF, 2012)
KBY Evreleri

GFH Degerleri
KBY Evre 1 Normal/artmis (>90ml/dK)
KBY Evre 2 GFH’da iliml1 azalig (60-89 ml/dk)
KBY Evre 3a GFH’da orta diizeyde azalis (45-59 ml/dk)
KBY Evre 3b GFH’da hafif/ciddi diizeyde azalis (30-44 ml/dk)
KBY Evre 4 GFH’da ciddi azalis (15-29 ml/dk)
KBY Evre 5 Son donem bobrek hastaligi/diyaliz (<15 ml/dk)

Kronik bobrek yetmezliginde 1. ve 2. evrede hipertansiyon disinda ¢ok az klinik
bulguya rastlanilmaktadir. Bobregin fonksiyon kaybi ciddilestikge gesitli bulgu ve
semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar. Klinik bulgular daha ¢ok GFH 60 mL/dak/1.73
m?’nin altinda, 6zellikle de 30 mL/dak/1.73 m%nin altinda iken gériilmektedir. Bu
asamalarda hastalarin renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyduklar1 belirtilmistir
(Floege ve ark., 2010).

2.1.4. Kronik Bébrek Hastahgmin Klinik Ozellikleri

Sivi ve elektrolit dengesinde, metabolik, endokrin fonksiyonlarda meydana gelen
bozulmalar, KBY’nin viicutta neredeyse tim sistemi etkileyip bir ¢ok klinik

sorunlara yol agmasina neden olur (Lazarus ve ark., 1998).



Tablo 3. Kronik Bobrek Yetersizliginin Klinik Bulgular1 (Stone Ve Hakim,1995,
Zawada,1994)

Sivi-elektrolit; Hipokalsemi, Hipopotasemi, Metabolik Asidoz
Sinir sistemi; Demans, Polindropati, Basagrist

Gastrointestinal , -
Istahsizlik, Bulanti, Kusma, Motilite Bozukluklari,

sistem;
Hematoloji- , o _
. - Infeksiyonlara Yatkinlik, Kanser, Mikrositik Anemi
Immiinoloji
Kardiyovaskiiler . ) )
) Odem, Hipertansiyon, Ateroskleroz
sistem;
Pulmoner Sistem; Plevral Sivi, Uremik Akciger, Pulmoner Odem
Cilt; Yaralarda iyilesmede gecikme, Cilt Soluklugu, Nekroz.

Metabolik-Endokrin Y A Yy .
Hiperlipidemi, Hiperiirisemi, Malniitrisyon

Sistem;

Kemik; D Vitamini Metabolizmasi Bozukluklari, Artrit
Diger; Susuzluk, Kilo Kaybi, Noktiiri

2.1.5. KBY’nin Tedavisi

Tedavi ile bobrek fonksiyonlar: tam olarak eski haline getirilemese bile belirtileri
kontrol altina almak, komplikasyonlarin 6niine gegebilmek, bobrek islev kaybini en
aza indirebilmek ve hastaligin ilerleyisini dnlemek amaglanmaktadir (Coleman ve
Watson, 1991).

KBY’de hastalik nedeninin tedavisi, kan basincindaki degisikliklerin gézetim altina
alinmasi, protein kayiplarinin minimum seviyeye indirilmesi, beslenme diizeninin
hastaliga uygun hazirlanmasi hastaligin tedavi edilmesi siirecinde onemli bir yer
tutmaktadir. KBY’den dolay1 meydana gelen hiperfosfatemi, asidoz ve anemi gibi
rahatsizliklarin ¢oziime kavusturulmasi, ilag tedavisi sirasinda nefrotoksik ajanlardan
uzak durulmasi, ilaglarin serum seviyelerinin gozlem altinda tutulmasi bdbrek

hastaliginin tedavisinde dikkat edilmesi gereken durumlardir (Kagar, 2012).



Bobrekler hastaligin baslarinda ilag ve beslenme tedavisi ile gorevlerini getirebiliyor
olsa da hastalik ilerlediginde gorevlerini yerine getiremez hale gelir ve renal

replasman tedavilerine ihtiya¢ duyulur (Ozbas ve ark., 2006).
2.1.5.1. Renal Replasman Tedavisi (RRT)

RRT; bobrek fonksiyonlarinda sorun olan SDBH hastalarinda sagkalimin devami
icin kullanilan tedavi metodlaridir. Renal replasman tedavisinde, uygulanan

yontemler 4 ana baslikta incelenmektedir (Mir, 1994);

1-Beslenme Tedavisi
2-Periton Diyalizi
3-Hemodiyaliz

4-Transplantasyon
2.1.5.2. Periton Diyalizi:

Periton kapiller araciligi ile periton membranin bir endojen diyaliz membran olarak
gorev almast ve bu membran araciligi ile atik iirtinlerin diyalizatlara difiizyon yolu

ile gecis yapmasi prensibine dayanmaktadir (Floege ve ark., 2010).
2.1.5.3. Hemodiyaliz:

Hemodiyaliz, yar1 gegirgen membran yardimiyla kandaki metabolitlerin bir diyaliz
makinesi araciligiyla diyaliz sivisina gecmesinin difiizyonla saglanabilme teknigidir
(Chauveau ve ark., 1987; Pifer ve ark., 2002). Kandaki metabolitler diyaliz sivisina
diftize olurlar (Salinari ve ark., 2003). Haftalik ortalama hemodiyaliz siiresinin 12
saat (3 x 4 saat) olarak planlanmasi biitiin diinyada kabul goren bir diizeydir (Lazarus
ve ark., 1998).

Hemodiyaliz tedavisi ile birlikte hastalarda hipertansiyon, konjenital kalp yetmezligi
gibi kardiyovaskiiler problemler; hickirik, gastrointestinal kanama, gastrik erozyon
gibi gastrointestinal problemler; anemi; kemik hastaliklari; solunum problemleri;
norolojik hastaliklar; karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi1 bozukluklar1 gibi
tiremiye bagli komplikasyonlar; rezidiiel renal fonksiyon kaybi, kemik hastalig1 gibi
primer renal hastalikla ilgili komplikasyonlar goriilebilmektedir (Coleman ve
Watson, 1991).



2.1.5.4. Hemodiyalizde Beslenme Tedavisi

Amerikan Diyet Birligi (ADA)’nin kronik bobrek hastaliginda kanita dayali
beslenme pratigi kilavuzunda (CKDE-BNPG) kronik bobrek hastaliginda beslenme
tedavisi birinci derece kanitla Onerilmektedir. Beslenme tedavisinin KBY’de
kullanilabilirligini inceleyen c¢alismalar, beslenme tedavisi ile birlikte hastalarin

antropometrik ve biyokimyasal degerlerinde diizelmeler oldugunu gostermistir
(ADA, 2010).

Kronik bobrek yetmezliginde beslenme tedavisinin en Onemli amaglari,
kardiyovaskiiler, serobrovaskiiler ve periferik vaskiiler hastalik riskini azaltmak,
tiremik toksisiteyi, malniitrisyonu Onlemek ya da azaltmak, mineral ve elektrolit
bozukluklarinin gelismesini 6nlemek, diger komorbid durumlarin bobrek hastaligi
progresyonu lzerideki etkilerini azaltmak, bobrek yetmezliginin ilerlemesini

onlemek ya da hizin1 yavaslatmaktir (Parker ve Ix, 2012; Kagar, 2012).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda malniitrisyona neden olup hastalarin beslenme
durumlarina etki eden birden ¢ok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler; metabolik
asidoz, inflamasyon, yetersiz beslenme, diyalizin yetersiz olmasi, tiiketilen besinlerin
bazilarmin diyetle smirlandirilmasi sonucu tat almada azalma,diyaliz siirecinde
hastalarda bazi besin 6gelerinde kayiplar, peritonit ve anemi riskleri gelmektedir
(Bailey ve Franch, 2010).

2.1.5.4.1. Hemodiyalizde Beslenme Tedavisi Ilkeleri

Bobrek fonksiyonlarinda yasanan azalma beraberinde diyetle alinan protein ve enerji
alim degerlerinde azalmayi getirir. Hemodiyalizin kastan esansiyel aminoasit
kagaklarma neden olmasi nedeniyle aminoasit konsantrasyonu %Z20-40 arasinda
diislis gosterir. Bunun sonucunda katabolik yikimlar gelisir ve hemodiyaliz negatif

protein dengesiyle sonuglanir (Bohe ve Rennie, 2006).

Her hemodiyaliz seansinda viicuttan diyalizatla 6 ile 9 g arasinda aminoasit
kaybedilmektedir. Yedi giinde 3 kere, 1 yil hemodiyaliz goren bir hastada 2 kg
yagsiz viicut kiitlesi kaybina esittir. Saglikli bireyler i¢in gilinliik 0.75 g/kg protein
alim1 pozitif azot dengesi i¢in yeterli iken diyalizat ile aminoasit kayiplarindaki artis,
protein katabolizmasindaki artis, metabolik, hormonal degisiklikler dolayisiyla HD
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tedavisi alan bireylerde giinliikk ideal kilolar1 basina 1.2g ’dan az alinan protein
miktar1 negatif azot dengesine yol agar. Hastalarin protein alimlarinin %50’den fazla
kisminin hayvansal kaynakli, yiiksek biyolojik degerli proteinlerle karsilanmasi

viicut proteinlerinin korunmasinda daha efektif etki gosterir (Bohe ve Rennie, 2006).

Bununla birlikte yeterli enerji alim1 da olduk¢a 6nemlidir ¢iinkii yeterli enerji alimi
olmadig1 takdirde alinan protein glikoneogenezis ile enerji kaynagi olarak
kullanilacak ve pozitif azot dengesi saglanmasi yine miimkiin olmayacaktir

(Marckmann, 1988).

HD hastalarinin  bazilarinda sadece  hipertrigliseridemi, bazilarinda  ise
hipertrigliseridemi ve kolesterol seviyelerinde bozulmalar meydana gelmektedir.
Hipertrigliserideminin baslica nedeni lipoprotein lipaz ve hepatik lipaz enzim
aktivitelerinde olusan azalma ile dolasimdan trigliseridlerin uzaklastirilmasindaki
yetersizliktir (Attman ve ark., 1993). Kolesterol dengesinin saglanabilmesi amaciyla
hastalarin aldiklar1 enerjinin %25-35’1 yaglardan gelmeli ve

poliansatiire/monoansatiire yag oranlari 2:1 olarak ayarlanmalidir (NKF, 2012).

Hemodiyaliz hastalarinda sodyum alimi idrar cikisi ile degiskenlik gosterir. Idrar
cikist 1L/giin olan bir HD hastas giinde 3-4 gram/giin sodyum tiiketebilirken aniirik
hastalarda sodyum tiiketimi 1-2 gram/giin olarak diizenlenebilir (Cicolini ve ark.,
2012).

Hastalara verilecek protein igerikli bir diyette fosforun 1200 mg/giin’in altina
diistiriilmesi  olas1 degildir bu sebeple ¢ogu zaman fosfor baglayict ilaglara

bagvurulmaktadir (Cicolini ve ark., 2012).

Viicuda alinan potasyumun yaklasik %90’1 bobrek araciligiyla kaybedilmektedir.
Hastalarinin ~ potasyum  gereksinimleri laboratuvar ~ sonuglarmma  gore
degerlendirilmelidir. Hastalardan 1L idrar ¢ikisinda 2 gr potasyum tiiketebilecegi
bildirilmistir. Antrili hastalarda ise potasyum tiiketimi yalnizca 2 g/giin olmalidir

(Karadakovan ve Kaymakgei, 2011).

Hemodiyaliz hastalarinda fosfor diizeyinin artmasi, aktif vit D diizeyinde yasanan
diisiis nedeniyle kalsiyum gereksinimleri artmistir. Fosfor aliminin diyette
kisitlanmasiyla kalsiyum alim1 da sinirlandirilmis olur bu yiizden diyete kalsiyum ve
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vit D preparatlarinin ilave edilmesi gerekli goriilmektedir. Ancak hemodiyaliz
hastalarinin agir1 kalsiyum ve vit D tiiketimi hiperkalsemiye neden olabilir. HD

hastalar1 i¢in kalsiyum miktar1 1.5 g/giin kalsiyum olarak diizenlenmelidir (Erek,
2005).

Hemodiyaliz hastalarinda besin aliminda yasanan eksiklikler, bobrek metabolizma
degisiklikleri, iireminin neden oldugu emilim bozuklugu ve diyalizat yoluyla
meydana gelmis kayiplar ve ilag alimi gibi nedenlerden dolay1 B grubu vitaminleri,
folik asit ve C vitamini gibi suda eriyen vitaminlerin eksikligi goriildiigii i¢in bu
hastalarda kan serum diizeyleri de diisiiktiir. Bu yiizden her iilkede farkli olmakla

birlikte hastalara bu vitaminler i¢in suplementasyon tedavisi yapilmaktadir (Erek,
2005).

Retinol baglayici proteinlerin diizeylerindeki artis ve diyalizle A vitamini’nin
uzaklastirilamamasi hastalarda serum A vitamin diizeyinin yiikselmesine neden olur.

Hastalara A vitamini verilmesi toksisiteye neden olabilir (NKF, 2012).

Bu amaglara ulasabilmek i¢in NKF/KDOQI (Ulusal Bobrek Vakfi/ Bobrek
Hastaliklar1 Sonuclart Kalite Girisimi) kilavuzuna gore KBY evrelerine gore
hastalarin besin dgesi ihtiyaglar1 Tablo 4’te gosterilmektedir (NKF, 2012).

Tablo 4. Bébrek Yetmezligi Evrelerinde Enerji ve Besin Ogeleri Thtiyac1 (NKF,

2012)

Bobrek fonksiyonlar:
Evre 1-4 Evre 5

normal

35(kkal/kg) <60 yas

Enerji (kkal/k
i 9 30-35(kkal/kg) >60 yas

30-37 (Kkal/kg) 35 (kkal/kg) <60 yas

yok

Protein (g/kg/giin) 0.8 (g/kg/gtin) 0.6-0.75(g/kg/glin) 1.2(g/kg/giin)
Yag (%) %30-35 Giinliik 350-300 mg kolesterol onerilir.
Sodyum (mg/dl) Kisitlanmaz 2g+1g/l 2g+1g/l
Potasyum (mg/dl) Kisitlanmaz Lab. sonucuna gore 2000-3000 (mg/dl)
Kalsiyum (mg/dl) Kisitlanmaz 1200 <2000(mg/dl)
Fosfor (mg/dl) Kisitlanmaz Lab. sonucuna gore 800-1000(mg/dl)
St (m/giin) Kisitlanmaz Idrar ¢ikis1 normal ise kisitlama 1000+giinliik idrar

miktari(ml/giin)
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2.1.6. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun Saptanmasi

SDBY’de malniitrisyon goriilme sikligit HD’de %25-75, PD ise %18-50 arasindadir
(Attman ve ark., 1993).

Ulusal Bobrek Vakfi/Bobrek Hastaliklar1 Sonuglart Kalite Girisimi (NKF/DOQI)
kilavuzuna gore KBY’de beslenme durumunun degerlendirilmesinde klinik ve
biyokimyasal degerlendirmelerin birarada yorumlanmasinin daha giivenilir oldugu
saptanmustir (NKF, 2012).

2.1.6.1. Anamnez Ve Fizik Muayene

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde hastalik oykiisii ve fizik muayene 6nemli
Olciitlerdir. Hastaliga eslik eden ve inflamasyona yol acabilecek diger hastaliklar
sorgulanmalidir. Konjetif kalp yetmezligi, diyabet, ¢esitli gastrointestinal hastaliklar
ve depresyon gibi kronik medikal durumlara bagl olarak beslenme durumu

etkilenebilir (Kopple ve ark., 1969).

Gastrointestinal semptomlar, agirlik kazanimi ya da kaybi gibi semptomlar dikkate
alinmalidir. Kuru agirligin degerlendirilmesi detayli bigimde kaydedilmelidir. HD
hastalarinin kuru agirliklarinin ayda 1 degerlendirilmesi Onerilir (Lindsay ve
Bergstorm, 1994).

2.1.6.2. Besin Aliminin Degerlendirilmesi

Besin alimmin degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢in Oncelikle hastanin sosyal ve
ekonomik durumlari degerlendirilmeli, yiyecege ulasabilme imkani, aile yasantisi
ogrenilmelidir. Daha sonrasinda hastalardan diyaliz giinii ve diyaliz giinleri disindaki
giinlerde tiikettikleri besinleri kayit etmeleri istenir. Hastalarin besin kayitlarina gore
giinlik enerji tiiketimleri ve Kkarbonhidrat, protein, yag tiiketim oranlar
saptanabilmektedir (Chauveau ve ark., 2001). Alt1 ayda bir hastalar besin alimi

yoniinden kontrol edilmelidir (Wolfson, 1999).
2.1.6.2.1. Antropometrik Ol¢iim

Antropometrik dl¢imler klinik uygulamada gecerli olan tekrarlamasi kolay beslenme

durum degerlendirme teknikleridir. Hastalarin viicut bilesimini degerlendirmek
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amaciyla agirlik ve boy 6l¢limii, el kavrama giicii giicii (EKG), triseps deri kivrim
kalinlig1, iist orta kol dl¢iimii, beden kiitle indeksi (BKI) beslenme durumunun
degerlendirmesi acisindan fayda saglamaktadir. Ozellikle deri kivrim kalinliklar: ve
iist orta kol cevresi (UOKC)’ndeki degisimler viicut yag kiitlesi ve yagsiz viicut

kiitlesi degisiminde 6nemli gostergelerdir (Nelson ve ark., 1990).

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin antropometrik 6l¢iimleri NHANES II referans
degerleri ile degerlendirilebilmektedir (NKF, 2012). Olgiim degerleri, normal
degerlerin %95’inin lizerinde olan hastalarin iyi beslenmis, %70-90 arasindaki
hastalarin beslenme bozuklugu agisindan riskli, %70’in altindaki hastalarin ise koti

beslenmis oldugu kabul goriiliir (Lindsay ve Bergstorm, 1994).
2.1.6.2.2. Tarama Testleri / Mini Nutrisyonel Degerlendirme

Glinlimiizde beslenme durum degerlendirmesinin  yapilabilmesi amaciyla
antropometrik olgiimleri de barindiran Niitrisyonel Risk Taramasi, Subjektif Global
Degerlendirme, Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi gibi bazi tarama testlerinden
faydalanilmaktadir (Pifer ve ark., 2002).

2.1.6.2.3. Subjektif Global Degerlendirme

HD hastalari iizerinde yiiriitiilen ¢alismalar SGD smiflandirmasina gore beslenme
durumu kotii olan  bireylerin  mortalite sikliklarinin  daha yiiksek oldugunu
gostermekte ve SGD’nin  HD’de beslenme durumu saptanmasi amaciyla

kullanilabilecek uygun bir yontem oldugu belirtilmektedir (Pifer ve ark., 2002).

Subjektif global degerlendirme (SGD) bobrek hastalarinda yaygin olarak kullanilan
hastalik Oykiisii ve fiziki muayene sorularina goére malniitrisyonun saptanmasinda
kullanilan basit, ucuz ve uygulamasi kolay bir yontemdir. Hastalik Oykiisiinii 4
kriteri; GIS semptomlar1, besin tiiketim durumu, fonksiyonel durum, komorbid
durumdur. Fizik muayenenin 3 Kriteri; derialt1 yag dokusu kaybi kas dokusu kaybi

6dem ve asit durumudur.
2.1.6.2.4. Geriatrik Nutrisyonel Risk Indeksi (GNRI)

GNRI beslenme durumunu saptamada 6l¢iim duyarliligmin yiiksek oldugu, albiimin

ve viicut agirhiginin kullanildigr formiil hesabina dayali hemodiyaliz hastalarinda
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malniitrisyon, inflamasyon ve mortalite durumunu 6ngéren onemli bagimsiz risk
faktorleri olarak tanimlanmistir (Yamada ve ark.,2008). Hesaplama yapilirken
hastanin viicut agirlig1 degeri i¢in diyaliz sonrasindaki kuru agirligr kullanilmastir.
Ideal viicut agirligi, Lorentz formiiliine gore hesaplanmistir (Bouillanne ve ark.,
2005).

GNRI = [1,489 x albiimin (g/L)] + [41,7 x (hastanin viicut agirligi/ideal viicut
agirligl)]

2.1.6.2.5. Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA)

Viicudun dokusal durumundaki degisikliklere bagli olarak elektrigin iletilmesindeki
farklilasmay: tespit etme yontemine dayanan BIA bircok klinikte viicudun bilesimi
hakkinda bilgi almak amaciyla siklikla kullanilan bir yontemdir. Rezistans ve total
viicut kiitlesini kullanarak, rezistans/reaktans oranindan veya bunun geometrik tiirevi
olan faz agisindan elde edilen ampirik formiiller ile total viicut suyu tahmin edilir.
Faz agis1, antropometrik dlglimler ve serum albumin diizeyi gibi beslenme durumunu

belirleyen diger parametreler ile siki bir korelasyon gosterir (Bozfakioglu, 2003).

Birden ¢ok frekansla 6lgiim yapilan BIA ile saptanan impedans degeri denklemlerle
yerine koyularak viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag yiizdesi, viicut
stvist yiizdesi, viicut sivis1 miktari, kas kiitlesi, kemik kiitlesi, kas yiizdesi, BKI gibi

viicut kompozisyonlarini hesaplamada kullanilir (Jakicic ve ark., 1998).

Biyoelektrik empedans yontemi ile HD ve PD tedavisi alan SDBY hastalarinda viicut
stvilarinin  belirlenerek bu verilerin tedavide kullaniminin yaninda bu yodntemin
beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullaniliyor olmast son zamanlarin
giincel arastirma konulari arasinda yer alir (Hur ve ark., 2013; Hur ve ark., 2012; Hur
ve ark., 2011; Sipahi ve ark., 2011; Hur ve ark., 2014; Hur ve ark., 2019).

2.1.6.2.6. Biyokimyasal Degerlendirme

Serum albumin degeri, beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla kullanilan
biyokimyasal bir gostergedir (Iseki ve ark., 1995). Albumin<3.5 g/dl olmasi
malniitrisyon gostergesi olarak belirtilir (Cano ve ark., 2006). Fakat albuminin

yartlanma Oomriiniin uzun olmasi, sentez ve metabolizmasinin farklilagmasi, negatif
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akut faz reaktan1 olarak inflamasyonla beraber serum seviyesinin diismesi beslenme

durumunun saptanmasinda giivenirligini azaltmaktadir (Hakim ve Levin, 1993).

Prealbuminin yarilanma Oomrii 2-3 giindiir. Prealbumin degerinin malniitrisyon
acisindan degerlendirilmesi i¢in takip eden Ol¢limlerin karsilastirilmasi onemlidir.
Serum prealbumin <30 mg/dL olmasi malniitrisyon varliginin gostergesi olarak
belirtilmistir (NKF, 2012).

Kan {ire nitrojeni (BUN) malniitrisyon ve alinan proteinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. HD oncesinde diisik BUN degeri ile mortalite riski arasinda anlaml
iliski bulunmustur (Hakim ve Levin. 1993). Kan iire nitrojeninin 60 mg/dL’nin altina

diismesi de malniitrisyonun bir gostergesidir (Oguz ve ark., 2013).

Transferrin, yar1 omrii yaklasik 8-10 giin olup kisa siireli beslenme durumunu
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Serum transferrin<200 mg/dL olmasi

beslenme durumunda bozuklugun gostergesidir (Kopple ve ark., 1969).

IGF-1 diizeyinin 200 ng/dL’nin altina diismesi durumunda malniitrisyonun kontrol
edilmesi onerilir. Serum IGF-1 seviyesi diyetteki besin alimu ile iligkili olarak hizli
tepki veren bir degisken oldugu icin klinikte tek basina kullanilamamaktadir

(Thissen ve ark., 1994).
2.1.7. HD Hastalarimin Viicut Bilesiminin Saptanmasi

Birgok hastalik gibi KBY de viicut bilesiminde degisimler meydana getiren 6nemli
bir hastaliktir. Besin ve besin Ogeleri alimindaki azalma, hastalarin hormon
degisiklikleri, su-tuz metabolizmasinin bozulmasi, kalsiyum ve fosfor dengesinin
degismesi gibi sebepler viicut bilesimlerinde degisimler meydana getirir (Sifil ve
ark., 2001).

Bobrek hastalar1 yataga bagimli degildirler fakat tedavilerinden dolayr giinliik
aktivitelerini kisitlamak durumunda kalmaktadirlar. Hemodiyaliz hastalarinda agirlik
kayb1 olmadan kas kiitlesinde azalma ve yag kiitlesinde artis goriilmekte, bu durum
ise kardiyovaskiiler patolojilere zemin hazirlayabilecegi ileri siiriilmektedir

(Erselcan, 2001).
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Kronik bobrek yetmezligindeki hastalarda sivi tutumu nedeniyle viicut agirliginda
belirgin degisiklik olmamasina karsin, viicut bilesimi analizi ile kas kiitlesinde

onemli kayiplar yasandig1 gézlenmistir (Woodrow ve ark., 1996).

Hemysfield ve arkadaslar1 30°dan fazla viicut bileseninin atomik yapi modeli,
molekiiler yap1 modeli, hiicresel yapt modeli, dokusal yap1 modeli ve tim viicut

modeli seklinde 5 diizeyde incelenebilecegini belirtmistir (Heymsfield ve ark., 1997).
2.1.7.1. Atomik Yap:1 Modeli:

Dogada bulunan 106 elementin 50’si insan viicudunda bulunmaktadir. Viicut
kiitlesinin %95’ini C, H, O ve N olusturur. Bunlara Na, K, P, Cl, Ca, Mg ve S
eklendiginde bu oran %99.5’e ¢ikmaktadir. Bu elementler viicutta birbirleriyle belli
bir oranda bulunurlar. Bu oranlar kullanilarak viicut bilesenleri hesaplanabilir
(Heymsfield ve ark., 1997).

2.1.7.2. Molekiiler Yap1 Modeli:

Molekiiler diizeyde viicut analizinde kullanilan 5 grup kimyasal bulunmaktadir
bunlar: protein, lipid, su, karbonhidrat ve mineral’dir. Insan viicudunda %36’s1 hiicre
ici, %24’ hiicre dis1 olmak iizere yaklasik %60 oraninda su bulunmaktadir.
(Heymsfield ve ark., 1993). Ortalama 70 kg olan eriskin bir bireyde 1 kg’dan az
glikojen bulunur. Diger karbonhidratlar ithmal edilebilir kabul edilir. Hiicre i¢i
glikojenin kaynaklar1 olarak kas ve karaciger gosterilebilir. Saglikli bireyin viicut

bilesimde %15 protein %5 mineraller bulunur (Heymsfield ve ark., 1993).
2.1.7.3. Hiicresel Yap1 Modeli:

Hiicresel yap1 modelinde viicut hiicre kiitlesi, hiicre dis1 sivi ve hiicre dis1 kiitle
olmak iizere 3 baglikta incelenir. Hiicreler ise 4 ana kategoride incelenir bunlar; bag
dokusu hiicreleri, epitel hiicreler, sinir hiicreleri ve kas hiicreleridir (Mehrotra ve

Kopple, 2001).
2.1.7.4. Dokusal Yap1 Modeli:

Dokusal yapt modelinde organizmanin ana kompozisyonu yag dokusu, iskelet kas,

viseral organlar ve iskelet dokusudur (Mehrotra ve Kopple, 2001).
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2.1.7.5. Tiim Viicut Diizeyi:

Viicut bilesiminin 06zeti niteligindedir. Antropometrik o6lgiimleri, viicut hacmi,
agirh@i, dansisitesi gibi birden fazla degiskenin kullanilmasiyla gosterilir (Mehrotra
ve Kopple, 2001).

2.1.8 Viicut Bilesiminin Tanim I¢in Kullanilan Terimler
2.1.8.1. Yagsiz Kiitle (Lean Body Mass)

Toplam viicut kiitlesinden biitiin ¢ikarilabilir yaglarin ¢ikarilmasi sonrasinda kalan

viicut agirligini tanimlamak i¢in kullanilir (Schenker, 2000).
2.1.8.2. Yag Kiitlesi (Fat Mass)

Deri altinda bulunan ve karin boslugunda bulunan yaglar, hiicre zarinin yapisindaki

elzem ve elzem olmayan yaglar olarak gruplandirilabilir (Pi-Sunyer, 2000).
2.1.8.3. Viicut Hiicre Kiitlesi

Kemik mineral agirligi ile hiicre dist sivinin olmadigi, yagsiz viicut kiitlesidir.
Bireyin hastalik durumu, beslenme durumu ve yaptig1 egzersiz ile ilgili bilgi verir.
Bireylerde yaslanma ve iskelet kas kiitlesinde diisiisle birlikte viicut hiicre kiitlesinde

diistis goriilmektedir (Dittmar ve Reber, 2001).
2.1.8.4. Toplam Viicut Suyu

Viicudumuzda toplam suyun %65°1 hiicre i¢inde, %35°1 hiicre disinda bulunmaktadir.
Erkeklerin toplam viicut suyu ortalama 40 litre, kadinlarin ise 29 litre olarak
bulunmustur (Chumlea, 2004).

2.1.9. Hemodiyaliz Hastalarinin Fonksiyonel Durumlarinin Degerlendirilmesi

Kisinin saglik durumundan yasam kalitesine kadar yasantisimin farkli alanlardaki
bagimsizligi, fonksiyonel durumlari kapsaminda diisliniilmektedir. Fonksiyonel
durum bireyin kisisel bakimini karsilayabilmesi, giinlilk yagsantilarinda aktivitelerini,
rollerini gergeklestirebilmesi, iyilik ve saglik halini siirdiirmesidir. Bireylerin giinliik

yasam aktivitelerini, sosyal sorumluluklarini karsilayabilmeleri, bireyler arasi
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iletisim ve aktivitelerdeki performans durumlari seklinde belirtilebilir (Garman ve
Cohen, 2002). Banyo yapabilme, giyinip soyunabilme, tuvalet ihtiyacini giderebilme,
besin alimin1 bagimsiz yapabilme, gezintiye c¢ikabilme, maddi gerekliliklerini
karsilayabilme, aligveris yapabilme, yemek yapabilme, rutin ev islerini yapabilme,
merdiven ¢ikma ve inmedeki bagimsizligi, esyalari tasimadaki bagimsizligi ve
yiirime durumlart vb. durumlar kisinin fonksiyonel durumu ile yeterlilligi hakkinda

goriis sahibi olmamiza yardimet1 olur (Piper ve ark., 1998).
2.1.9.1. Karnofsky Performans Skalasi

Fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in, hastada hastaligin etkilerini tanimlamaya
yarayan tibbi bilgileri tamamlama amaci ile kullanilan bir skaladir. Fonksiyon kayb1
genellikle hastaligin ilerleyisinin yogun fiziksel, psikolojik ve fizyolojik etkileriyle
iligkilidir. Hastanin normal aktivitesi, performansi, ¢alisabilmesi, yardima ve bakima
muhtag¢ olmast gibi kriterler goz Oniline alinarak 0-100 arasinda bir degerlendirme

yapilmaktadir (Kopple, 2000).
2.1.9.2. Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36)

HD tedavisi hastalarin hayatin1 her yonden etkilemektedir. Hastalar, hastalikla ilgili
diyeti stirdiirmek, hastaligin yikici etkileriyle bas etmek, viicudunda meydana gelen
degisikliklerle yasamay1 6grenmek durumunda kalmaktadirlar. Hastaligin dogurdugu
bu sonuglar, hastalarin hayat standartlarinin diismesine sebep olmaktadir (Mittal ve
ark., 2001). Diyaliz tedavisinin amaglar1 genisletilerek,sagkalim  siirelerinin
uzatilmasi tek amag¢ olmaktan ¢ikmis, bunun yanisira hastanin yasam kalitelerinin

yiikseltilmesi de amag haline getirilmistir (Tsay ve Healstead, 2002).
2.1.9.3. Charlson Komorbidite indeksi

Kronik hastaliklara bagli mortaliteyi tahmin edebilmek amaciyla gelistirilmis bir
indekstir. Birka¢ hafta ile 10 yil arasinda oliim riskini tahmin etmede gegerliligi
bulunmaktadir. Bu yontem hastanede takibi saglanan bireylerin bir yillik 6liim riskini
temel alarak hastalarin diger nedenlere bagli olabilecek mortalitesini tahmin

etmektedir (Charlson ve ark., 1987).
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Gerec ve Yontem
3.1. Arastirmanmin Tipi

Aragtirma, hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarinin ve viicut bilesenlerinin
saptanmas1 ve fonksiyonel testlerle iliskilerini degerlendirmek amaciyla tanimlayici-

kesitsel olarak planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmamiz, Mart - Mayis 2017 tarihleri arasinda, Izmir’de 6zel bir diyaliz

merkezinde yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, ¢alismanin yapildigi 6zel diyaliz merkezinde hemodiyaliz
tedavisi goren 204 hasta olusturmaktadir. Arastirmanin Orneklemini 18-85 yas
araliginda, HD tedavisi alan, arastirmaya goniilliiliik esasi ile katilmay1 kabul eden
85 kadin 119 erkek toplam 204 hasta olusturmaktadir.

3.4 Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Calismanin bagimli degiskenlerini, hastalarin 3 giinliik besin tiiketim kayitlari
antropometrik Ol¢iimleri, Subjektif Global Degerlendirme 0Olcegi yontemiyle
degerlendirilen beslenme durumlart ve fiziksel aktivite kayitlari, Charlson
Komorbidite Indeksi, Karnofsky Performans Skalasi yontemleriyle belirlenen

fonksiyonel durumlari olusturmustur.

Calismamizdaki bagimsiz degiskenler ise hastalarin beslenme aligkanliklari,
antropometrik dl¢iimleri, yas, cinsiyet, komorbidite varligi, kullanilan ilaglar, diyaliz

tedavisi siireleri olmustur.
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3.5. Veri Toplama Yontemi ve Kullanilan Gerecler

3.5.1 Klinik Parametreler

Hastalarin cinsiyet, yas, sigara kullanma durumu, primer hastalik nedeni, diyaliz
siiresi, ek hastaliklari, diyaliz 6ncesi ve sonrasi kan basinglari, kullandig1 ilaglar1 gibi
bilgileri, hastalarla yiiz yiize goriisiilereck ve hasta dosyasindan bilgiler alinarak Ek-

3’deki forma kaydedilmistir.
3.5.2 Antropometrik Olgiimler

Arastirmaya dahil olan bireylerden boylari, viicut agirliklari, boyun, bel ve kalca
cevresi olgtimleri, viicut bilesimi Ol¢timleri arastirici tarafindan alinmis ve Ek 3” teki

forma kaydedilmistir.

Boy uzunlugu Ool¢iimii esnemeyen mezura kullanilarak, ayaklar birlestirilmis
vaziyette, bas Frankfurt diizlemindeyken (goz ti¢geni ile kulak kepgesinin istiiniin
hizas1 diiz pozisyonda) yapilmistir (Lohman, Roche, Martorell, 1988).

Diyaliz oncesi ve sonrasi agirliklar1 Arester marka diyaliz baskiilii kullanilarak
olgiilmiistiir. Hastalarin BKI’leri diyaliz sonrasi agirhk ile boy uzunluklari
kullanilarak asagidaki formiile gore hesaplanmigtir. Siniflandirilmalart WHO (Diinya

Saglik Orgiitii) siniflandirilmasina gore yapilmistir (WHO, 2002).

Beden Kiitle Indeksi (BKI) = (Kuru agirlik (kg) / boy (m)2 )

Beden Kiitle indeksi (kg/m?)

Zayf <185
Normal 18.5-24.99
Fazla kilolu 25.0-29.99
Obez >30
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Ust orta kol ¢evresinin 6lgiimii: Akrommion ve olekranon ¢ikintilar: ars1 orta nokta

bulunarak mezura yardimi ile 6l¢iilmiistiir (Lohman ve ark., 1988).

Baldir ¢evresinin dl¢limii: Gastroknemiusun en genis kismindan mezura yardimi ile

Ol¢tilmiistiir (Lohman ve ark., 1988).

Boyun ¢evresinin 6l¢timii: Tiroid kikirdak’in hemen altindan en dar bélgeden mezura

yardimi ile boyun ¢evresi dlgiimleri yapilmistir (Lohman ve ark., 1988).

Bel ¢evresinin 6l¢timii: En alttaki kaburga kemigi ve kristailiyak arasi1 bulunmus, orta

noktasindan gegen ¢evre esnemeyen mezura ile 6l¢iilmiistiir (Lohman ve ark., 1988).

Kalca gevresinin dl¢iimii: Olgiimii sirasinda bireyin yaninda durulmus, kalganim en

¢ikintili noktasindan gevre 6l¢timii mezura ile yapilmistir (Lohman ve ark., 1988).

Bel kal¢a oraminin belirlenmesi: Bel c¢evresinin kalga cevresine bolimi ile

hesaplanmistir (Lohman ve ark., 1988).

Triceps deri kivrim kalinligt (TDKK)’nin 6l¢iimii: Akrommion ve olekranon
cikintilar1 arasindaki orta nokta bulunarak kaliper yardimi ile bulunmustur (Lohman
ve ark., 1988).

Biceps deri kivrim kalinhigr (BDKK)’nin o&lgtimii: Akrommion ve olekranon
cikintilar1 arasindaki orta noktanin anterior boliimiinden kaliper yardimi ile

bulunmustur (Lohman ve ark., 1988).

El kavrama giicii (EKG) 6lciimii: Olgiim, birey ayakta, bireyin dirsegi ve el bilegi
tam ekstansiyon pozisyonunda iken yapilmis. Fistiil olmayan el kullanilmak {izere,
5’er saniyelik araliklarla tiger kez tekrarlanmis, ortalamalar1 hesaplanarak kilogram
cinsinden kayit edilmistir.“Takei El Dinamometresi” kullanilarak 06lgiimler

yapilmistir (Massy-Westropp ve ark 2011).

Antropometrik Ol¢limler National Center for Health Statistics (NCHS) persentil
degerleri ile karsilastirilarak degerlendirilmistir (NCHS, 2012).

Hastalarin viicut bilesimleri Olgimleri, viicut kompozisyon monitorii (BCM-
Fresenius Medical Care) ile biyoelektriksel impedans spektroskopi yontemi (50 farkli

frekans ol¢timii) kullanilarak yapilmistir.
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Olgiimler hemodiyaliz dncesinde hastalar sirt iistii yatar pozisyondayken iki adet
ellerine iki adet de ayaklarna 4 adet elektrot yapistirilarak yapildi. Her hasta igin
viicut agirligi, boy ve yas bulgulart girildi. 3-4 dakikada olgiimler tamamlandi.
Veriler her hasta icin bir kart olacak sekilde bilgisayara aktarildi. Hastalarin

antropometrik dl¢timleri, diyaliz 6ncesinde yapilmistir.

Viicut analiz cihazi dlgiimiiyle belirlenen yagsiz doku indeksi (LTI), yag doku
indeksi (FTI), adipoz doku kiitlesi (ATM), faz agis1 (Pha), yagsiz viicut kiitlesi
(LTM), viicut yag orani, fazla sivi (OH), toplam viicut sivis1 (TBW), hiicre i¢i (ICW)
ve hiicre dis1 stvi (ECW), miktar1 dl¢iimleri kaydedilmistir.

3.5.3. Subjektif Global Degerlendirme

Subjektif Global Degerlendirme (SGD), hastalarin gastrointestinal semptomlarini,
beslenme Oykiisiinii, hastaliginin derecesini ve fonksiyonel durumunu ortaya koyan,
zamandan tasarruf saglayan, diisiik maliyetli bir yontemdir. SGD 5 boéliimden olusur.
Bu boélimler; 6 aylik donemde yasanan agirlik degisiklikleri, son 2 ayda besin
alimmi engelleyen semptomlar, besin alim miktarlarinin hastanin = goziiyle
degerlendirilmesi, hastalarin islev kapasiteleri ve metabolik stres varhigidir. Fizik
muayene yontemiyle hastanin yag ve kas kayiplar1 saptanir ve hastada 6dem, asit
varhigt da degerlendirilir. Hastalarim SGD kategorilerinden aldiklari puanlar
Detsky’nin smiflandirmasina gore gruplandirilir. Bu gruplandirmaya goére A
grubundaki bireylerin, iyi beslenmis; B grubundaki bireylerin, hafif veya orta
malniitrisyonlu; C grubundaki bireylerin, agir malniitrisyonlu oldugu belirlenir
(Detsky ve ark., 1987). Veriler arastirict ve hastalarin karsilikli goriismesi

yontemiyle toplanmaistir.
3.5.4 Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi

GNRI niitrisyon durumunu belirlemede oldukca hassas ve duyarliliginin yiiksek
oldugu albiimin ve viicut agirliginin kullanildig1 formiil hesabina dayali hemodiyaliz
hastalarinda malniitrisyon, inflamasyon ve mortalite durumunu 6ngdéren 6nemli

bagimsiz risk faktorleri olarak tanimlanmigtir (Bouillanne ve ark., 2005).

GNRI = [1,489 x albiimin (g/L)] + [41,7 x (hastanin viicut agirligi/ideal viicut
agirligl)].
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Hesaplama yapilirken hastanin viicut agirligi degeri icin diyaliz sonrasindaki kuru
agirhi@r kullamlmistir. ideal viicut agirligi, Lorentz formiiliine gére hesaplanmistir.

Bu formiile gore;

* Erkek i¢in ideal viicut agirhigi= (boy uzunlugu (cm)— 100)-[(boy uzunlugu—
150)/4],

* Kadin i¢in ideal viicut agirligi= (boy uzunlugu (cm)—100)—[(boy uzunlugu— 150)/2]

islemleriyle hesaplanmustir.

*GNRI > 100 Malniitrisyon yok
*GNRI = 97.5-100 Hafif Malniitrisyon
*GNRI = 83.5-97.5 Orta Derecede Malniitrisyon

*GNRI < 83.5 Agir Malniitrisyon olarak smiflandirilmigtir (Bouillanne ve ark.,
2005).

3.5.5. 3 Giinliik Besin Tiiketim Kaydi

Hastalardan diyaliz 6ncesi giin, diyaliz giinii ve diyaliz sonrasi giin olmak tizere {i¢
giin boyunca tiikettikleri besinler kayit altina alinmistir. Besin tiiketimi aragtirmacilar
tarafindan hastaya sorularak kayit edilmis hatirlatma sirasinda, yemek ve besinlerin
porsiyon biiytlikliiklerini gosteren resimler (Rakicioglu ve ark., 2004) gosterilmistir.
Hastalarin tiikettikleri yemeklerde kullandiklari besin maddelerinin miktarlarini
saptamada standart yemek tarifeleri kullanilmis, tiikettikleri besinlerin enerji ve besin
ogesi miktarlari Beslenme Bilgi Sistemleri (BEBIS) programi yardimiyla
hesaplanmistir (Merdol, 2003).

3.5.6. Fiziksel Aktivite Kayd:

Hastalarin giin igerisindeki fiziksel aktivitelerinin kayitlar1 dakika cinsinden fiziksel
aktivite formuna kaydedilmistir. Giin igerisinde yapilan aktiviteler ayn1 diizeyde
enerji harcamasina neden olmamaktadir. Her aktivite i¢in ayr1 ayr1 belirlenmis olan
fiziksel aktivite katsayilar1 (PAR) ile dakika cinsinden kayitlar1 tutulan aktivitelerin
stireleri carpilmis, giinliik ortalama fiziksel aktivite diizeyini (PAL) belirlemek icin
24’e boliinmiistiir. Hastalarin PAL (fiziksel aktivite diizeyi) degerleri Ek 6’ya
kaydedilmistir.
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Hastalar aktivite diizeylerine gore 1.40- 1.69 (hafif aktivite diizeyi), 1.70-1.99 (orta
aktivite diizeyi), 2.0 ve ilizeri (agir aktivite diizeyi) olmakiizere 3 ayr1 smifta

incelenmistir (James ve Schofield, 1990).
3.5.7. Yasam Kalite Ol¢egi (SF-36)

“Medical Outcomes Study”un gelistirdigi hastalarda yasam kalitelerini saptamak igin
kullanilan yasam kalitesi Olgegi (SF-36)’nin Tirkceye gevrilerek giivenilirlik ve

gegerliligi yapilmistir (Kogyigit ve ark., 1999).

Fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giigliikleri, fiziksel rol giicliikleri, agri; genel
saglik, vitalite; sosyal fonksiyon; mental saglik olmakiizere 8 alt maddeden olusan
yasam kalite Olgeginin ilk 4 alt grubu fiziksel saglik 6zet skoru, son 4 alt grubu
mental saglik 6zet skoru olarak agiklanmaktadir. Gruplar degerlendirilirken, her grup
0-100 arasinda puan almakta ve puanin yiikselmesi ile yasam Kkalitesinin

yiikselmesinin dogru orantili artis gozlendigi sonucuna varilmaktadir (Kogyigit ve
ark., 1999).

3.5.8. Karnofsky Performans Skalas1 (KPS)

Bireylerin fonksiyonel durumu saptamak amaciyla kullanilan Karnofsky Performans
Skalas1 Karnofsky ve ark.’nin kanser hastalar1 {izerinde gelistirdikleri bir skaladir
(Karnofsky ve ark., 1949).

Bireyin performans durumu O ile 100 puan arasinda degerlendirilmistir. 100, 90 ve
80 puan alan bireyler bakima ihtiya¢ duymaz, 70, 60 ve 50 puan alan bireyler evde
yasayabilir fakat bakima ihtiya¢ duyar, 40 puan ve altinda puan alan bireyler ise
hastanede bakima ihtiya¢ duyarlar (Karnofsky ve ark., 1949). Veriler arastirici ve

hastalarin karsilikli goériismeleri yontemiyle toplanmustir.
3.5.9. Charlson Komorbidite indeksi (CKI)

Charlson ve ark.’nin, Kronik hastaliklara bagli sagkalimi tahmin etmek hedefiyle
gelistirilmistir. Charlson komorbidite indeksi puani 0 ise diisiik, 1-2 ise orta, 3-4 ise
yiiksek ve 5 ve daha fazla ise ¢ok yiiksek komorbidite ve mortalite riski mevcuttur

(Charlson ve ark., 1987). Veriler toplanirken hastalarla yiiz yiize goriisiilmiis, hasta
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dosyasindan bilgiler alinmig, komorbidite durumlar1 incelenmis ve Charlson

Komorbidite Indeksi skorlamasina gére hastalar puanlandirilmistir.
3.6 Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Veriler istatistiksel olarak SPSS (17.0) programi yardimiyla degerlendirilmistir.
Kategorize edilmis o6l¢iimler say1 ve yiizde seklinde, siirekli dl¢timler ortalama ve
standart sapma (gereken durumlarda minimum, maksimum vb.) olarak gosterilmistir.
Gruplara gore siirekli 6l¢iimlerin karsilastirilmasi sirasinda dagilim durumlar1 kontrol
edilerek, parametrik dagilmis degiskenlerde TekyoOnlii Varyans Analizi (One Way
ANOVA), parametrik dagilmamis degiskenlerde Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalarda parametrik dagilmis degiskenler Post-Hoc
analizler, parametrik dagilim géstermemis degiskenlerde ise Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Kategorik degiskenler Ki Kare testi ya da Fisher test istatistigi
kullanilarak karsilastirilmis, istatistiksel testlerin tiimiinde, p<0.05 anlamli kabul

edilmistir.
3.7. Siire ve Olanaklar

Arastirma, Subat 2017 tarihinde tez Onerisi olarak sunulmustur. Arastirmaya
baglanabilmesi i¢in gerek duyulan resmi izinler alinmig sonrasinda Mart - Mayis

2017 tarihleri arasinda veriler toplanmaistir.
3.8. Etik Ac¢iklamalar

Aragtirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'na
sunulmus ve 17-5.1/56 karar numarasi ile 30.05.2017 tarihinde kurul tarafindan

onaylanmustir. (Ek 1)

Hastalara ¢caligmanin amaci ve nasil yapilacagi, bilgilerinin ¢alisma diginda bagka bir
yerde kesinlikle kullanilmayacagi arastirmaci tarafindan agiklanmis, calismaya
katilmayi kabul eden hastalardan ¢alismamiza goniillii olarak dahil olduklarini beyan
ettikleri imzali onaylanmig form alinmistir. Ayn1 form arastirmaci tarafindan da

imzalanmustir. (EK 2)
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Bulgular
4.1 Hastalarin Genel Ozellikleri Ve Hastahga Iliskin Bulgular

Calismaya katilan hastalarin % 41.7°si kadin ve %58.3’1i erkektir. Hastalarin yas
ortalamast 64.2+13.11 wyildir. Hastalarin egitim durumlart degerlendirildiginde
%47.1’nin ilkokul mezunu, % 10.8’inin ise lisans mezunu oldugu tespit edilmistir.
Hastalarin %71.1°1 evlidir. Ev hanimi olanlarin oram1 %33.3 iken, emekli olan
hastalarin oram1  %54.9’dur. Hastalarin sigara kullaniom durumlarina gore
degerlendirme yapildiginda hi¢ kullanmayanlarin oram1 %41.2, icip birakanlarin
orani ise %37.3’tiir. Hi¢ alkol kullanmayanlarin oran1 % 6.4’tiir. Hastalarin %28.9’u

diyabetlidir. Bobrek nakli yapilan hastalarin orani ise % 3.4’tiir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Genel Ozellikleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 85 41.7
Erkek 119 58.3
Egitim Diizeyi Okur Yazar Degil 19 9.3
Okur Yazar 4 2.0
ilkokul 96 47.1
Ortaokul 25 12.3
Lise 38 18.6
Lisans 22 10.8
Medeni Durum Evli 145 71.1
Bekar 12 5.9
Dul 47 23.0
Diabetes Mellitus Var 59 28.9
Yok 145 71.1
Meslek Ev Hanimi 68 333
Serbest Meslek 8 3.9
Memur 1 0.5
Emekli 112 54.9
Isci 2 1.0
Diger 13 6.4
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Sigara Kullanimi Hi¢ igmemis 84 41.2
iciyor 40 19.6
icmis Birakmis 76 37.3
Ara Sira 4 2.0
Bobrek Nakli Evet 7 3.4
Hayir 197 96.6
Alkol Tuketimi Evet 8 3.9
Hayir 13 6.4
Bazen 183 89.7

Primer hastalik nedenlerinin basinda hipertansiyon (%45.1) ve diyabet (%27.0)

gelmektedir. Hastalarin %10.8’inde hastalik nedeni idiyopatiktir (Tablo 6).

Tablo 6. Primer Hastalik Nedeni

Sayi (n) Yiizde (%)
Hipertansiyon 92 45.1
Diyabet 55 27.0
Polikistik Bobrek 7 34
Ailevi Akdeniz Atesi - FMF 2 1.0
Amiloidoz 4 2.0
Kronik Pyolenefrit 1 0.5
Uriner Obstriiksiyon 1 0.5
Vesikoureteral Reflu 2 1.0
idiopatik 22 10.8
Kronik Glomerulonefrit 11 54
Norojenik Mesane 2 1.0
Bobrek Tasi 4 2.0
Pan Hastahg 1 0.5
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4.2 Hastalarin Antropometrik Olciimleri Ve SGD Sonugclar1

Calismaya katilan tiim hastalara SGD uygulandiginda %33.8’inde malniitrisyon
siiphesi, %2.9’unda ise orta veya ciddi malniitrisyon saptanmustir. Iyi beslenme
oranlar1 kadinlarda %63.5 erkeklerde ise %63 tiir (Tablo 7).

BKi’e gore yapilan degerlendirmede hastalarin %4.4’iinde beslenme yetersizligi
saptanmistir. Kadin hastalarin agirlikli olarak fazla kilolu (%43.5) ve erkek hastalarin
ise agirlikli olarak normal beden kiitle indeksine (%46.2) sahip oldugu goriilmiistiir.

Obezite oranlar1 kadinlarda %14.1, erkeklerde %14.3’tiir (Tablo 7).

Hastalarin ~ persentillere gore antropometrik  Ol¢timlerinin  degerlendirilmesi
yapildiginda normal aralikta degerlendirilen kadin ve erkek hastalar i¢in oranlar
sirastyla; bel ¢evresi i¢in %75.3 ve %73.1, triseps deri kivrim kalinligi igin %29.4 ve
%81.5, st orta kol gevresi i¢in %61.2 ve %24.4’tiir (Tablo 7). Hastalarin bel/kalca
orani degerleri incelendiginde, kadin hastalarin %85.9’unda (n=73) risk saptanirken,

erkek hastalarin ise %89.1’inde (n=106) risk saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin Antropometrik Olg¢iimlere Ve SGD Skoruna Goére

Dagilimlan
Kadin Erkek Toplam
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
BKi (kg/ m?) Zayif (<18.5) 2 2.4 7 5.9 9 4.4
Normal (18.5-24.99) 34 40.0 55 46.2 89 43.6
Fazla kilolu (25-29.99) 37 435 40 33.6 77 37.7
Obez (>30) 12 14.1 17 14.3 29 14.2
Bel Cevresi <15 Persentil 6 7.1 17 14.3 23 11.3
(Persentil) 15-85 Persentil 64 753 87 731 151 740
>85 Persentil 15 17.6 15 12.6 30 14.7
TDKK <15 Persentil 59 69.4 0 0 59 28.9
(Persentil) 15-85 Persentil 25 294 97 815 122 598
>85 Persentil 1 1.2 22 18.5 23 11.3
UOKC <15 Persentil 31 36.5 90 75.6 121 59.3
(Persentil) 15-85 Persentil 52 612 29 244 81 397
>85 Persentil 2 2.4 0 0 2 1.0
Bel/Kalca Orami <0.85 (risksiz) 12 14.1 0 0 12 5.9
>0.85 (riskli) 73 85.9 0 0 73 35.8
<0.90 (risksiz) 0 0 13 10.9 13 6.4
>0.90 (riskli) 0 0 106 891 106 52
SGD Skoru A (iyi Beslenmis) 54 63.5 75 63.0 129 632
B (Malniitrisyon 30 35.3 39 32.8 69 33.8
Siiphesi)

C (Orta Veya Agir 1 1.2 5 4.2 6 2.9

Malniitrisyon)

Hastalarin antropometrik ol¢limlerinin ve el kavrama gii¢lerinin ortalama degerleri
Tablo 8’de gosterilmistir. Kadin hastalarin ortalama beden kiitle indeksi 26.23+5.44
kg/m? iken erkek hastalarin 24.57+4.46 kg/m?’dir. El kavrama giicii ortalamalar1
kadin ve erkek hastalarda sirasiyla 13.52+5.32 kg ve 21.99+8.66 kg olarak
bulunmustur (Tablo 8).
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Tablo 8. Antropometrik Olciimlerin Ortalama, Standart Sapma, Alt ve Ust

Degerleri
Kadin (n=85) Erkek (n=115)
Min Max X Ss Min Max X Ss
BKi(kg/ m?) 17.40 43.80 26.23 5.44 16.30 41.00 24.57 4.46
Boy (cm) 136 175 155 7 157 197 171 7

Agirhk(kg) 4210  117.10 63.04 13.18 45.00 107.00 71.61 13.30

Boyun Cevresi
(cm) 31.80 49.00 37.59 3.49 30.20 49.00  40.60 3.60
cm

Bel Cevresi (cm) 64.0 144.0 98.6 14.7 57.0 141.0 100.5 13.5

Kalga Cevresi
cm) 82.00 138.00 102.63 1155 7200 122.00 99.63 8.24
cm

Bel/Kal¢a 0.76 1.52 0.96 0.12 0.79 1.45 1.00 0.10
Ust Orta Kol

Cevresi (cm)
TDKK (mm) 9.00 36.00 15.53 5.79 8.00 38.00 16.82 551
BDKK (mm) 0.5 15.50 7.13 4.40 1 16.00 7.37 4.72

21.50 40.00 27.86 3.67 20.00 3450  27.12 3.38

Baldir Cevresi
26.50 46.00 33.35 3.44 24.00 49.00 33.68 4.38
(cm)
El Kavrama

Giicii(kg)

3.60 31.30 13.52 5.32 1.70 48.60 21.99 8.66

Hastalarin SGD gruplarina gore BKI gruplarinin dagilimlar1 Tablo 9°da verilmistir.
BKIi’lerine gore zayif bireylerin %77.8’inde orta derecede malniitrisyon, BKI’lerine
gore normal grupta bulunan hastalarda %57.3’inlin ise iyi beslenmis oldugu
saptanmustir. Tablo 9°da, SGD skorunun BKI gruplarina bagimliligii incelemek
amaciyla ki-kare testi yapilmis ve degiskenler arasindaki bagimliligin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 9. Hastalarin SGD Gruplarina Gére BKI Gruplarinin Dagihmlari

SGD-A SGD- B/C Toplam

(n=129) (n=75) (n=204) p
n % n % n %
BKIi (kg/m?) Zayif (<18.5) 2 22.2 7 778 9 100
Normal (18.5-24.99) 51 57.3 38 427 89 100
0.005*

Fazla kilolu (25-29.99) 58 753 19 247 77 100
Obez (>30) 18 621 11 379 29 100

*Ki-kare testi

Subjektif Global Degerlendirme sonuglarina goére iki gruba ayrilan hastalarin
gruplara gore antropometrik olgiimleri karsilagtirllmistir. SGD-A grubundaki kadin
hastalarin BKI ortalamas1 26.09+4.48 kg/m? iken erkek hastalarin BKI ortalamasi
25.63+4.02 kg/m>’dir. SGD-B/C grubundaki kadin hastalarin BKI ortalamasi
26.47+6.87 kg/m?, erkek hastalarin BKI ortalamasi 22.77+4.65 kg/m*’dir (Tablo 10).
SGD-A grubundaki erkek hastalarin ortalama BKi’lerinin SGD-B/C grubundaki
hastalardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.001) (Tablo10).

SGD-A grubundaki kadin hastalarin boyun cevresi ortalamasi 37.77+3.01 cm iken
erkek hastalarin boyun ¢evresi ortalamasi 41.34+3.43 cm’dir. SGD-B/C grubundaki
kadin hastalarin boyun ¢evresi ortalamast 37.28+4.23 cm, erkek hastalarin boyun
gevresi ortalamasi 39.33+£3.55 cm’dir (Tablo 10). SGD-A grubundaki erkek
hastalarin boyun cevresi ortalamalari SGD-B/C grubundaki bireylerin boyun ¢evresi
ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.003) (Tablo 10).

SGD-A grubundaki kadin hastalarn UOKC ortalamasi 27.94+3.00 iken erkek
hastalarin UOKC ortalamas1 27.87+3.16 cm’dir. SGD-B/C grubundaki kadin
hastalarn UOKC ortalamas1 27.74+4.68 cm, erkek hastalarn UOKC ortalamasi
25.85+3.42 cm’dir (Tablo 10). SGD-A grubundaki erkek hastalarin UOKC
ortalamalar1 SGD-B/C grubundaki erkek hastalarin UOKC ortalamalarindan anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p=0.001) (Tablo 11).

SGD-A grubundaki kadin hastalarin TDKK ortalamasi 16.19+5.75 iken erkek

hastalarin TDKK ortalamast 17.71£5.89 mm’dir. SGD-B/C grubundaki kadin
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hastalarin TDKK ortalamasi 14.39+5.77 mm, erkek hastalarin TDKK ortalamasi
15.32+4.47 mm’dir. SGD-A grubundaki erkek hastalarin TDKK ortalamalar1 SGD-
B/C grubundaki erkek hastalarin TDKK ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0.022) (Tablo 10).

SGD-A grubundaki kadin hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 97.8+13.4 kg iken erkek
hastalarin bel g¢evresi ortalamasi 102.9+8.25 kg’dir. SGD-B/C grubundaki kadin
hastalarin bel c¢evresi ortalamasi 100.0£16.8 kg, erkek hastalarin bel cevresi
ortalamasi 96.5+14.5 kg’dir. SGD-A grubundaki erkek hastalarin bel ¢evresi
ortalamalari SGD-B/C grubundaki erkek hastalarin bel ¢evresi ortalamalarindan

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.013) (Tablo 10).

SGD-A grubundaki kadin hastalarin baldir gevresi ortalamasi 33.16+2.80 kg iken
erkek hastalarin baldir ¢evresi ortalamasi 34.32+4.12 kg’dir. SGD-B/C grubundaki
kadin hastalarin baldir ¢evresi ortalamasi 33.68+4.37 kg, erkek hastalarin baldir
cevresi ortalamasi 32.58+4.64 kg’dir. SGD-A grubundaki erkek hastalarin baldir
gevresi ortalamalart SGD-B/C grubundaki erkek hastalarin baldir ¢evresi

ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.014) (Tablo 10).

GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin boyun ¢evresi (p=0.001), bel ¢evresi
(p=0.002), kalga cevresi (p=0.016), bel kal¢a orani (p=0.016), UOKC (p=0.000),
TDKK (p=0.047) ve BKI (p=0.000) ortalamalar1 GNRI<92 grubundaki erkek

hastalarin ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 11).

GNRI>92 grubundaki kadin hastalarin boyun ¢evresi (p=0.039), bel ¢evresi
(p=0.025), kal¢a c¢evresi (p=0.016), BDKK (p=0.030) ve EKG (p=0.008)
ortalamalari GNRI<92 grubundaki kadin hastalarin ortalamalarindan anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 11).
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Tablo 10. SGD Gruplarina Gore Kadin Ve Erkek Hastalarin Antropometrik Olgiimlerinin Ortalamalar:

SGD Skoru

SGD-A (lyi Beslenmis)

SGD-B/C (Malniitrisyon Siiphesi)

(n=129) (n=75)
Kadin Erkek Kadin Erkek p p
(n=54) (n=75) (n=31) (n=44)
X Ss X Ss X Ss X Ss Kadin Erkek
Boyun Cevresi (cm) 3777 3.01 4134 3.43 37.28 4.23 39.33 355 0.577 0.003
Bel Cevresi (cm) 97.8 134 1029 12.3 100.0 16.8 96.5 145 0.501 0.013
Kalg¢a Cevresi (cm) 10093 9.86 10069 7.20 105.60 13.68 97.82 9.57 0.072 0.066
Bel / Kal¢a 097 012 1.02 0.10 0.95 0.13 098  0.09 0.387 0.036
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 2794 3.00 27.87 3.16 27.74 4.68 25.85 342 0.817 0.001
TDKK (mm) 16.19 575 17.71 5.89 14.39 5.77 15.32 4.47 0.169 0.022
BDKK (mm) 6.68 4.60 6.90 4.71 7.92 3.96 8.17 4.68 0.214 0.157
Baldir Cevresi (cm) 33.16 280 34.32 4.12 33.68 4.37 3258 4.64 0.364 0.014
El Kavrama Giicii (kg) 1451 542 2298 8.25 11.79 4.74 20.30 9.17 0.060 0.103
BKi (Kg/ m?) 26.09 4.48 25.63 4.02 26.47 6.87 2277  4.65 0.758 0.001
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Tablo 11. GNRI Gruplarina Goére Kadin Ve Erkek Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin Ortalamalar

GNRI >92 (lyi Beslenmis)

GNRI Skoru

GNRI <92 (Malniitrisyon Siiphesi)

(n=176) (n=28)
Kadin Erkek Kadin Erkek p p
(n=77) (n=99) (n=8) (n=20)
X Ss X Ss X Ss X Ss kadin  erkek
Boyun Cevresi (cm) 37.74 3.60 41.10 3.59 36.13 1.66 38.12 245 0.039 0.001
Bel Cevresi (cm) 99.8 145 102.2 13.2 87.6 12.6 92.1 11.7 0.025 0.002
Kalga Cevresi (cm) 10359 1157 100.44 8.14 93.38 6.21 95.60 768 0.016 0.016
Bel / Kal¢a 0.96 0.12 1.01 0.09 0.94 0.13 0.96 0.10 0.587 0.016
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 2808 372  27.69 3.24 25.84 2.50 2433 264 0101 0.000
TDKK (mm) 15.39 5.68 17.27 5.64 16.88 7.06 14.60 4.25 0.493 0.047
BDKK (mm) 7.46 4.33 7.26 4.79 3.94 3.91 7.90 4.40 0.030 0.565
Baldir Cevresi (cm) 33.00 5.14 33.82 4.08 31.56 3.08 32.45 500 0441 0.189
El Kavrama Giicii (kg) 13.60 5.33 22.31 8.39 9.83 5.39 20.42 10.00 0.008 0.376
BKIi (kg/ m?) 26.73 5.42 25.45 4.22 21.44 2.77 20.19 2.76 0.060 0.000
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4.3 Hastalarin Viicut Bilesimi Bulgular:

Tablo 12’de hastalarin viicut bilesimi bulgularinin minimum, maksimum, ortalama
ve standart sapma degerleri gosterilmistir. Hastalarin ortalama LTI diizeyleri kadin

ve erkek hastalar icin sirastyla 12.76+2.94 kg/m?, 15.12+3.56 kg/m?’dir.

Ortalama FTI diizeyleri kadin hastalarda 13.11+5.19kg/m? erkek hastalarda ise
9.74+4.63 kg/m” dir.

Ortalama toplam viicut sivisi diizeyleri kadin hastalarda 30.24+5.43 L erkek
hastalarda ise 38.79+6.68 L dir.

Hastalarin ortalama hiicre dis1 sivi diizeyleri kadin ve erkek hastalar igin sirasiyla
14.54+2.51 L, 18.05+2.53 L iken ortalama hiicre i¢i s1v1 diizeylerinde kadin ve erkek
hastalar i¢in sirastyla 15.70+£3.18 L, 20.73+4.64 L’dir.

Ortalama LTM diizeyleri kadin hastalarda 31.12+8.25 kg, erkek hastalarda ise
43.72+11.28 kg’dur.

Ortalama BCM diizeyleri kadin hastalarda 17.08+5.63 kg, erkek hastalarda ise
24.82+7.86 kg’dur.

Ortalama yag doku kiitlesi diizeyleri kadin hastalarda 23.22+8.84 kg erkek hastalarda
ise 20.56+9.93 kg’dur.

Ortalama adipoz doku kiitlesi diizeyleri kadin hastalarda 31.59+12.02 kg, erkek
hastalarda ise 27.98+13.52 kg’dr.

Ortalama faz a¢is1 kadin hastalarda 4.54+0.82°, erkek hastalarda ise 4.87+1.02° ’dir.

35



Tablo 12. Hastalarin Viicut Bilesimi Ortalama Degerleri

Kadin (n=57)

Erkek (n=92)

Toplam (n=149)

X+Ss X=+Ss X+£Ss
LTI (kg/m?)-Yagsiz doku indeksi ~ 12.76+2.94 15.12+3.56 14.21+3.52
FTI (kg/m?) -Yag doku indeksi 13.11£5.19 9.74+4.63 11.0345.11
TBW (L)-Toplam viicut sivisi 30.24+5.43 38.79+6.68 35.52+7.48
ECW (L) - Hiicre dis1 s1v1 14.54+2.51 18.05+2.53 16.71+3.04
ICW (L) - Hiicre i¢i siv1 15.7043.18 20.73+4.64 18.81+4.80
LTM (kg) - Yagsiz doku Kkiitlesi 31.12+8.25 43.72+11.28 38.90+11.91
Fat (kg) - Yag doku Kkiitlesi 23.2248.84 20.56+9.93 21.58+9.58
ATM (Kg) - Adipoz doku kiitlesi ~ 31.59+12.02 27.98+13.52 29.36+13.04
BCM (kg) - Viicut hiicre Kkiitlesi 17.08+5.63 24.82+7.86 21.86+8.01
Faz Acisi(°) (Phi 50khz) 4.544+0.82 4.87+1.02 4.74+0.96
V urea -Ure dagihim voliimii 29.10+5.18 37.31+7.02 34.17+7.51

Calismaya katilan hastalarin malniitrisyon durumuna gore viicut bilesimi degerlerinin
ortalamalar1 tablo 13’te gosterilmistir. Calismaya katilip viicut bilesimleri 6l¢timleri

alinan 149 hastanin 102’si 1yi beslenmis, 47°s1 ise malniitrisyon siiphesi altindadir.

SGD-A grubundaki erkek hastalarin yag doku indeksi ortalamasi 10.42+4.48 kg/m?
SGD-B/C grubundaki erkek hastalarin yag doku kiitlesi ortalamasindan 8.39+4.69
kg/m? 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

SGD-A grubundaki kadin hastalarin hiicre disi hiicre i¢i sivi oranlari ortalamasi
0.92+0.11 SGD-B/C grubundaki erkek hastalarin hiicre dig1 hiicre i¢i sivi oranlari
ortalamasindan 0.98+0.09 6nemli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05).

GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin yag doku indeksi ortalamasi 10.33+4.50
kg/m? GNRI<92 grubundaki erkek hastalarin yag doku indeksi ortalamasindan
6.71+4. 18kg/m? 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.05).
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GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin toplam viicut sivisi ortalamasi 39.50+6.24 L
GNRI<92 grubundaki erkek hastalarin toplam viicut sivisi ortalamasindan

35.11£7.83 L 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.05).

GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin hiicre i¢i sivi ve hiicre dis1 s1v1 ortalamalari
sirasiyla 18.3542.32 L ve 21.15+4.47 L GNRI<92 grubundaki erkek hastalarin hiicre
ici s1vi ve hiicre dist sivi ortalamalari sirasiyla 16.54+3.1 L vel8.56£5.05 L’dir.
GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin hiicre i¢i s1vi ve hiicre dis1 sivi ortalamasi
GNRI<92 grubundaki erkek hastalarin hiicre i¢i sivi (p=0.011) ve hiicre dist sivi
(p=0.047) ortalamasindan 6nemli diizeyde yliksek bulunmustur.

GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin yag doku kiitlesi ortalamas1 21.85+9.74 kg
GNRI<92 grubundaki erkek hastalarin yag doku kiitlesi ortalamasindan 13.94+8.35
kg 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.04).

GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin adipoz doku kiitlesi ortalamasi 29.74+13.26
kg GNRI<92 grubundaki erkek hastalarin adipoz doku kiitlesi ortalamasindan
18.96+11.36 kg 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.04).

GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin tlire dagilim volume ortalamasi 38.12+6.58L
GNRI<92 grubundaki erkek hastalarin iire dagilim volimii ortalamasindan

33.16+7.93kg onemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.011).

GNRI>92 grubundaki erkek hastalarin faz agisi ortalamasi 5.00+£0.99° GNRI<92
grubundaki erkek hastalarin iire dagilim voliimii ortalamasindan 4.20+0.88° 6nemli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.005).

GNRI>92 grubundaki kadin hastalarin yag doku indeksi ortalamasi 13.76+5.07
kg/m*> GNRI<92 grubundaki kadin hastalarin yag doku indeksi ortalamasindan
7.55+1.91 kg/m? 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.05).

GNRI>92 grubundaki kadin hastalarin yag doku kiitlesi ortalamas1 24.454+8.49 kg
GNRI<92 grubundaki kadin hastalarin yag doku kiitlesi ortalamasindan 12.804+2.67
kg 6nemli diizeyde yliksek bulunmustur (p=0.000).
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GNRI>92 grubundaki kadin hastalarin adipoz doku kiitlesi ortalamasi1 33.26+11.55kg
GNRI<92 grubundaki kadin hastalarin adipoz doku kiitlesi ortalamasindan
17.40+£3.61kg 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.002).

GNRI>92 grubundaki kadin hastalarin ECW/ICW ortalamasi 0.95+0.10 GNRI<92
grubundaki kadin hastalarin ECW/ICW ortalamasindan ~ 0.83+0.09 Oonemli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.002).
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Tablo 13. SGD Gruplarina Gore Kadin Ve Erkek Hastalarin Viicut Bilesimi Ol¢iimlerin Ortalamalar:

SGD Skoru
SGD-A (iyi Beslenmis) SGD-B/C (Malniitrisyon Siiphesi)
(n=102) (n=47)
Kadin Erkek Kadin Erkek p p
(n=41) (n=61) (n=16) (n=31)
X Ss X Ss X Ss X Ss Kadin Erkek
LTI [kg/m?) - Yagsiz doku indeksi 1295  2.83 15.32 291 12.25 3.24 14.71 4.62 0.422 0.442
FTI (kg/m?) -Yag doku indeksi 1289  5.02 10.42 4.48 13.66 5.75 8.39 4.69 0.619 0.047
TBW (L)-Toplam viicut sivisi 30.62 446  39.45 5.37 29.26 7.44 37.48 8.67 0.401 0.184
ECW (L) - Hiicre igi siv1 1459  2.10 18.44 2.10 14.43 3.42 17.29 3.12 0.830 0.072
ICW (L) - Hiicre dist sivi 16.04 274 2101 3.75 14.83 4.09 20.18 6.05 0.197 0.421
LTM (kg) - Yagsiz doku kiitlesi 3193 760 4401 8.99 29.04 9.69 43.14  14.96 0.238 0.729
Fat (kg) — Yag doku Kkiitlesi 23.18 857  21.96 9.51 23.34 9.77 1783 1031 0.953 0.059
ATM (Kg) — Adipoz doku kiitlesi 3152 1166 29.88 12.95 31.76 13.30 2426  14.04 0.949 0.059
BCM (kg) - Viicut hiicre kiitlesi 1756 522  25.07 6.27 15.83 6.57 2431 1040 0.301 0.664
ECW/ICW - Hiicre dis1 /hiicre i¢i sivi 0.92 0.11 0.89 0.11 0.98 0.09 0.89 0.14 0.044 0.845
V urea — Ure dagilim voliimii (L) 2959 419  37.96 5.82 27.86 7.15 36.04 8.89 0.260 0.215
OH (L) (Fazla siv1) 0.82 1.26 1.43 1.87 1.40 0.96 1.13 2.29 0.106 0.512

Faz Acisi (°) (Phi 50khz) 466 078 501 0.97 4.23 0.85 459  1.07 0.071 0.059




Tablo 14. GNRI Gruplarina Goére Kadin Ve Erkek Hastalarin Viicut Bilesimi Ol¢iimlerin Ortalamalar

GNRI Skoru

GNRI >92 (iyi Beslenmis)

GNRI <92 (Malniitrisyon Siiphesi)

(n=128) (n=21)
Kadin Erkek Kadin Erkek p p
(n=51) (n=77) (n=6) (n=15)
X Ss X Ss X Ss X Ss Kadin Erkek
LTI [kg/m?) - Yagsiz doku indeksi 1252 278  15.38 3.55 14.75 3.81 13.77 3.40 0.079 0.109
FTI (kg/m?) -Yag doku indeksi 13.76  5.07 10.33 4.50 7.55 191 6.71 4.18 0.005 0.005
TBW (L)-Toplam viicut sivisi 30.38 534 3950 6.24 29.00 6.55 35.11 7.83 0.559 0.019
ECW (L) - Hiicre igi siv1 1472 243 1835 2.32 13.03 2.84 16.54 311 0.120 0.011
ICW (L) - Hiicre dis1 s1vi 1567 314 2115 4.47 15.97 3.87 18.56 5.05 0.830 0.047
LTM (kg) - Yagsiz doku kiitlesi 30.73 8.09 4438 10.84 34.43 9.64 40.33 13.21 0.303 0.206
Fat (kg) — Yag doku Kkiitlesi 2445 849  21.85 9.74 12.80 2.67 13.94 8.35 0.000 0.004
ATM (kg) — Adipoz doku Kiitlesi 33.26 1155 29.74 13.26 17.40 3.61 1896  11.36 0.002 0.004
BCM (kg) - Viicut hiicre kiitlesi 16.77 550  25.29 7.64 19.70 6.56 22.35 8.77 0.231 0.186
ECW/ICW - Hiicre dis1 /hiicre i¢i sivi 0.95 0.10 0.89 0.12 0.83 0.09 0.92 0.13 0.007 0.371
V urea — Ure dagilim voliimii (L) 29.20 512 3812 6.58 28.28 6.13 33.16 7.93 0.686 0.011
OH (L) (Fazla s1vi) 1.05 1.21 1.20 2.03 0.47 1.10 1.97 1.86 0.269 0.176
Faz Acis1 (°) (Phi 50khz) 4.59 0.83 5.00 0.99 4.16 0.68 4.20 0.88 0.079 0.005




4.4 Hastalarin Beslenme Tutum Ve Davramslar

Caligmaya katilan bireylerden hastaliklarina uygun diyet programi uygulayan erkek
hasta sayis1 64 iken kadin hasta sayis1 48’dir. Hastalarin %54.9’u hastaliga uygun
diyet programi uyguladigini belirtmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Hastahkla ilgili Diyet Uygulama

Erkek Kadim Toplam

n % n % n %

Hastalikla Ilgili Diyet Uygulama  Evet 64 53.8 48 56.5 112 54.9
Hayir 5546.23743.5 92 45.1

Bireylerin 6giin saatlerinin diizeni incelendiginde 6giin saatlerim diizenlidir diyen
hastalarin kadinlarin hafta i¢i (%70.6) ve hafta sonu (%69.4) 6giin saati diizenleri
arasinda benzer yiizdeler bulunmus, erkek bireylerde ise hafta ici (%66.4) ve hafta
sonu (%58.8) o6gilin saati diizenleri arasinda yiizdelerin farklilagtigi gozlenmistir
(Tablo 16).

Tablo 16. Ogiin Saatlerinin Diizeni

Erkek Kadin Toplam

n % n % n %

Hafta I¢i Ogiin Saatlerim Diizenlidir
Evet 79 664 60 70.6 139 68.1

Hayr 40 336 25 294 65 319

Hafta Sonu Ogiin Saatlerim Diizenlidir

Evet 70 588 59 694 129 63.2
Hayr 49 412 26 306 75 36.8
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Hastalarin 6giin atlama durumlart karsilastirildiginda kadin hastalarin 6giin atlama
yiizdeleri (%38.8) erkek hastalardan (%36.1) daha yiiksek bulunmustur. En sik
atlanan 6giliniin erkeklerde %48.7, kadinlarda %51.8’liik degerlerle 6gle yemegi
oldugu gozlenmistir. Caligmaya katilan tiim bireylerin aksam yemegini atlamadigi
gdzlenmistir. Ogiin atlama sebebi sorgulandiginda ise erkek ve kadinlarda sirasiyla
%30.3 ve 25.9’luk degerlerle en yiiksek yiizde diger segeneginde gozlenmistir (Tablo
17).

Tablo 17. Ogiin Atlama Durumu

Erkek Kadin Toplam

n % n % n %
Ogiin Atlar Misimz ~ Evet 43 36.1 33 38.8 76 373
Hayir 56 47.1 40 47.1 9% 471
Bazen 20 16.8 12 141 32 15.7
Atlanan Ogiin Hig 56 47.1 40 47.1 96 471
Sabah 5 4.2 1 1.2 6 2.9
Ogle 58 48.7 44 51.8 102 50.0

Aksam 0 0 0 0 0 0
Hig 56 47.1 41 48.2 97 475

Ogiin Atlama Sebebi Zaman yetersizligi 3 25 1 1.2 4 2.0
Cam istemiyor, istahsiz 14 11.8 13 15.3 27 13.2

Geg kaliyor 7 5.9 3 35 10 4.9

Hazirlanmadigi igin 3 25 4 4.7 7 34

Aligkanligi yok 0 0 1 1.2 1 0.5
Diger 36 30.3 22 25.9 58 284

Hastalarin %44.1°1 yemeklerini tuzsuz tiiketirken %18.6’s1 yemeklerini normal ve
tuzlu olarak tiikketmektedir. Erkeklerin biiyiik cogunlugu (%47.1) tuzsuz yemek
yerken, kadmlarin biiyiikk c¢ogunlugu (%42.4) yemeklerini az tuzlu olarak
tilkketmektedir. Kadinlarda yemeklerini tuzlu olarak tiiketen yokken erkeklerde ise

%S5°1ik kisim yemeklerini tuzlu tiikketmektedir (Tablo 18).
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Tablo 18. Yemeklerin Tuz Durumu

Erkek Kadin Toplam

Yemeklerin Tuz Durumu  Tuzsuz 56 47.1 34 400 90 441
Az Tuzlu 40 33.6 36 424 76 373
Normal 17 143 15 176 32 157
Tuzlu 6 5.0 0 0 6 29

Ev disinda yemek yiyen bireyler %27.9’luk oranla 6gle yemegini disarda
yemektedir. Ev disinda en az tiiketilen 6giin %2’lik oranla ara 6giindiir. Ev disinda
yemek yeme sikliina bakildiginda hastalarin  %45.1°inin  haftada 2-3 giin
yemeklerini digarda tiikettikleri gézlenmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Ev Disinda Yemek Yeme Durumu

Erkek Kadin Toplam
n % n % n %

Ev Disi Yemek Yeme
Durumu Hig 25 21.0 29 34.1 54 26.5
Sabah 26 21.8 15 17.6 41 20.1
Ogle 36 30.3 21 247 57 279
Aksam 29 24.4 19 22.4 48 23.5
Ara Ogiin 3 2.5 1 1.2 4 2.0

Ev Disi Yemek Yeme
Sikhig1 Hig 25 21.0 29 34.1 54 26.5
Her giin 2 1.7 0 0 2 1.0

Haftada 2-3 60 50.4 32 376 92 45.1

Haftada 1 9 7.6 5 5.9 14 6.9
Onbes giinde 1 8 6.7 7 8.2 15 7.4
Ayda 1 15 12.6 12 141 27 132
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Hastalarin enerji ve diger besin Ogelerini tiiketim durumlart tablo 20°de
gosterilmistir. Kadin ve erkek hastalarin giinliik ortalama enerji alimlar1 sirasiyla;
1084.75+300.84 kkal ve 1333.49+330.09 kkal olarak bulunmustur. Kadin ve erkek
hastalarin giinliik ortalama protein tiiketim miktarlar1 sirasiyla; 48.02+14.39 g ve

57.97+15.03 g’dur.

Kadin ve erkek hastalar ile enerji, protein, yag, karbonhidrat, tiamin riboflavin, folik
asit, fosfor, demir ve ¢inko alimlarinin ortalamalar1 arasinda anlamli derecede

farklilik saptanmistir (p<0.001) (Tablo 20).

Kadin ve erkek hastalar ile lif, kolesterol, vit A, vit E, pridoksin, vit C, potasyum,
kalsiyum, magnezyum alimlarinin ortalamalar1 arasinda anlamli derecede farklilik

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 20).

Kadin ve erkek hastalar ile sodyum alimlarinin ortalamalar1 arasinda anlamli

diizeyde farklilik bulunmamistir (p>0.005) (Tablo 20).

Hastalarin giinliik enerji ve diger besin 6gelerini tiiketim ortalamalar1 Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) Onerilerine gore karsilagtirilarak
incelenmis caligmaya katilan hastalarin enerji ve diger besin o6gelerini tiiketim

miktarlarinin 6nerilen diizeylerin altinda oldugu gézlenmistir (Tablo 21).

Hastalarin giinlilk sodyum tliketim miktarlarinin ise diger besin 6gelerinin aksine

Onerilen diizeyin tizerinde oldugu goézlenmistir (Tablo 21).
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Tablo 20. Hastalarin Enerji Ve Diger Besin Ogelerini Tiiketim Durumu

Kadin (n:85) Erkek (n:119)

Enerji. Besin Ogeleri X Ss X Ss p

Enerji (kkal) 1084.75 300.84 1333.49 330.09  0.000%
Protein (g) 48.02 14.39 57.97 15.03 0.000%
Yag (g) 4312 1412 5102 14.69 0.000%
Karbonhidrat (g) 12347 4201 157.03 50.01  0.000%
Lif (g) 13.08 548 1561 597  0.004%
Kolesterol (mg) 22685 121.00 27711 127.63  0.010%
Vit A (ng) 1059.71 2770.27 1644.05 3824.94 0.001%
Vit E (mg) 6.73 3.52 8.82 4.73 0.001%
Tiamin (mg) 0.50 0.19 0.62 0.18 0.000%
Riboflavin (mg) 0.94 0.54 1.18 0.70  0.000%
Pridoksin (mg) 0.73 0.27 0.86 0.28  0.002%
Folik Asit (ug) 186.18 65.05 226.57 72.37 0.000%
Vit C (g) 57.72 4358 7028 4040  0.007%
Sodyum (mg) 2906.95 1891.61 3155.31 1806.47 0.051%
Potasyum (mg) 1221.22 427.13 1383.28 415.09 0.007%
Kalsiyum (mg) 52320 160.77 586.23 166.21  0.010%
Magnezyum (mg) 131.34 4445 158.00 54.61 0.001%
Fosfor (mg) 75591 190.82 884.99 229.06 0.000%
Demir (mg) 7.06 2.37 8.79 251  0.000%
Cinko (mg) 6.60 1.98 8.19 2.20 0.000%
Stvi (ml) 913 466 1096 470 0.002%

I Mann Whitney U testi
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Tablo 21. Hastalarin Ortalama Enerji Ve Diger Besin Ogelerini Tiiketim
Durumu Ve ESPEN Onerileri

Hastalarin ortalama ESPEN Onerileri
alimlar
X+Ss

Enerji (kkal/g/giin) 23.16+3.48 35 kkal/g/giin
Protein (g/kg/giin) 0.81+0.25 1.2 - 1.4 g/kg/giin
Vit E (mg) 7.95+4.38 400 IU
Tiamin (mQ) 0.57+0.19 1.2-1.5 mg
Riboflavin (mg) 1.08+0.64 1.1-1.3 mg
Pridoksin (mg) 0.81+0.28 10-15 mg
Folik Asit (ug) 209.74+72.07 1000 pg
Vit C (9) 65.05+42.11 30-60 g
Sodyum (mg) 3051.83+1841.90 29
Potasyum (mg) 1315.76:+426.69 2-3¢
Kalsiyum (mg) 559.97+166.51 800 + 1200 mg
Magnezyum (mg) 146.89+52.20 200-300 mg
Fosfor (mg) 831.20+£222.79 600-1200 mg
Demir (mQ) 8.07+2.59 EPO dozuna gore
Cinko (mg) 7.53+2.25 15 mg
Sivi (ml) 10204476 1000 ml+ giinliik idrar miktar1

Hastalarin SGD gruplarina gére ortalama enerji ve diger besin 6geleri tiiketimleri

tablo 22°de gosterilmistir;

SGD-A ve SGD-B/C gruplarindaki hastalarin giinliik ortalama enerji alimlar
sirastyla; 1264.11+£313.58 kkal ve 1170.91+£377.19 kkal olarak bulunmustur. SGD-A

ve SGD-B/C gruplarindaki hastalarin giinliikk ortalama protein tiikketim miktarlar
sirastyla; 55.08+£14.74 g ve 51.68£16.67g’dir.
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SGD-A ve SGD-B/C gruplarindaki hastalarin E vitamini, tiamin, potasyum kalsiyum

ve fosfor tiiketimlerinin ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 22. Hastalarin SGD Gruplarina Gore Ortalama Enerji Ve Diger Besin

Ogeleri Tiiketimleri
SGD A SGD B-C
X+SS X+SS p

Enerji (kkal) 1264.11+313.58 1170.91+377.19 0.057%
Protein (9) 55.08+14.74 51.68+16.67 0.136%
Yag (g) 48.72+14.07 46.00+16.28 0.161%
Karbonhidrat (g) 147.98+47.38 134.57452.42 0.075%
Lif (9) 14.87+5.52 14.02+6.49 0.280%
Kolesterol (mg) 266.95+123.54 237.63+131.66 0.088%
Vit A (ng) 1299.94+3410.49 1573.67+3478.82 0.4693
Vit E (mg) 8.32+4.29 7.32+4.50 0.046%
Tiamin (mg) 0.59+0.19 0.53+0.19 0.040%
Riboflavin (mg) 1.1120.66 1.04+0.62 0.092%
Pridoksin (mg) 0.83+£0.27 0.78+0.29 0.260%
Folik Asit (ng) 215.72+70.47 199.45+74.08 0.077%
Vit C (9) 68.51+42.90 59.08+40.30 0.112%
Sodyum (mg) 3215.07+2.178.22 2771.05+986.64 0.052%
Potasyum (mg) 1361.81+388.28 1236.54+478.13 0.017%
Kalsiyum (mg) 577.57+163.66 529.69+168.08 0.041%
Magnezyum (mg) 151.45+47.69 139.04+58.67 0.053
Fosfor (mg) 857.93+214.84 785.234230.07 0.023%
Demir (mg) 8.28+2.47 7.71+2.76 0.118%
Cinko (mg) 7.68+2.24 7.2542.27 0.243%

T Mann Whitney U test
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4.5 Hastalarin Fonksiyonel Testlere Gore Dagilimlar:

SF-36 puanlarma gore incelenen hastalarin fiziksel saglik skoru ortalamalar
33.614+24.63, mental saglik skoru ise 55.99+13.79 bulunmustur. SGD-A grubundaki
hastalarin fiziksel saglik skoru ortalamalar1 37.07+23.79 iken SGD-B/C grubundaki
hastalarin fiziksel saglik skoru ortalamalar1 27.66+25.07 bulunmustur. SGD-A
grubundaki hastalarin fiziksel saglik skoru SGD-B/C grubundaki hastalardan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.001) (Tablo 24). SGD-A grubundaki hastalarin
mental saglik skoru ortalamalar1 58.86+12.20 iken SGD-B/C grubundaki hastalarin
mental saglik skoru ortalamalari 51.04+15.01 bulunmustur. SGD-A ve SGD-B/C
gruplart arasinda mental saglik skoru ortalamalart anlamli diizeyde farklik

gostermektedir (p<0.001) (Tablo 24).

Arastirmadaki kadin hastalarin fiziksel fonksiyon ve genel saglik algisi bakimindan
erkek hastalara gore anlamli diizeyde daha kotii durumda olduklari saptanmistir

(p<0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarm SF-36 Yasam Kalite Olcek Puanlarina Gére

Karsilastirilmasi

Kadin Erkek Total
X Ss X Ss X Ss p

Fiziksel Fonksiyon 33.76 2754 4152 28.02 38.29 28.02 0.036%
Fiziksel Rol Gii¢liigia 15.88 3292 20.80 3883 18.75 36.48 0.793%

Emosyonel Rol 2480 40.82 35.08 44.81 30.80 43.39 0.092%
Giicliigii

Enerji/Vitalite 4441 18.12 48.17 19.30 46.61 18.86 0.179%
Ruhsal Saghk 66.21 14.73 64.20 1440 65.04 1454 0411%

Sosyal Islevsellik 52.06 20.22 54.83 21.16  53.68 20.77 0.147%
Agn 63.12 25.41 68.66 2512 66.35 2533 0.127%
Genel Saghk Algiss  35.71 16.02 41.13 18.60 38.87 17.73 0.032%

*Student t testi, T Kruskal-Wallis analizi, § Mann Whitney U testi, § Varyans analizi
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Tablo 24. Hastalarin SGD Gruplarina gére SF-36 Yasam Kalite Olcek Puanlar

ortalamalan

SGD-A SGD-B/C Toplam

X Ss X Ss X Ss p
Fiziksel 37.07 23.79 27.66 25.07 33.61 24.63 0.000%
Saghk
skoru
Mental 58.86 12.20 51.04 15.01 55.99 13.79 0.000%
Saghk
skoru
Genel 47.97 15.72 39.35 17.77 4480 16.92 0.000%
Saghk
Skoru

I Mann Whitney U testi

Calismaya katilan kadin hastalar ile erkek hastalarin Charlson komorbidite indeks
puani (p=0.134), PAL degeri (p=0.867), Karnofsky puani (p=0.534) ortalamalar

arasinda anlamli fark bulunmamustir (Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarin Charlson Komorbidite Indeksi, PAL Degeri Ve Karnofsky
Puanlarmma Gore Dagilim

Kadin Erkek
X+£Ss Max Min X+£Ss Max Min P
Charlson 4.29+1.86 9 0  3.95+1.88 10 0 0.1341%
Komorbidite
Indeksi
PAL Degeri 1.45+£0.11 1.66 1.20 1.45+0.11 1.73 1.02 0.867 %

Karnofsky Puam  69.53+12.81 90 40 70.76+13.03 90 40 0.5341%

Tablo 26’da, SGD skorunun Charlson Komorbidite indeksi gruplarina bagimliligini
incelemek amaciyla ki-kare testi yapilmis ve degiskenler arasindaki bagimliligin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05).

49



Tablo 26. SGD Gruplarina Gore Charlson Komorbidite indeksi Simiflandirmasi

SGD SGD
A B/C
(n=129) (n=75) p
Charlson "0 puan" diisiik mortalite riski 7 1
Komorbidite  **1.2 puan' orta mortalite riski 23 9
Indeksi ""3-4 puan" yiiksek mortalite 51 24 0.069
Simiflandirmasi riski
">5 puan" cok yiiksek mortalite 48 41
riski

SGD-A grubundaki hastalarin Charlson komorbidite indeksi puan ortalamalar
3.79£1.87 iken SGD-B/C grubundaki hastalarin Charlson komorbidite indeksi puan
ortalamalar1 4.09+1.87 bulunmustur. SGD-A ve SGD-B/C gruplari arasinda Charlson
komorbidite indeksi puan ortalamalar1 anlamli diizeyde farklik gostermektedir
(p<0.05) (Tablo 27).

SGD-A grubunda bulunan hastalarin ortalama PAL seviyeleri 1.46+0.11 iken SGD-
B/C grubunda bulunan hastalarin ortalama PAL seviyeleri 1.42+0.11 bulunmustur.
SGD-A grubundaki hastalarin fiziksel aktivite diizeyi SGD-B/C grubundaki
hastalardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 27).

SGD-A grubundaki hastalarin ortalama Karnofsky performans skoru 73.64+11.45
iken SGD-B/C grubundaki hastalarin ortalama Karnofsky performans skoru
64.27+12.96 bulunmustur. SGD-A grubundaki hastalarin ortalama Karnofsky
performans skoru SGD-B/C grubundaki hastalardan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 27).
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Tablo 27. Hastalarin SGD Gruplarina Gére Charlson Komorbidite indeksi,

PAL Diizeyi Ve Karnofsky Performans Puanlarinin Ortalamalar

SGD-A SGD-B/C Toplam

X Ss X Ss X Ss p
Charlson 3.79 1.87 4.61 1.77 4.09 1.87 0.002%
Komorbidite
Indeksi
PAL Degeri 146 0.11 1.42 0.11 1.45 0.11 0.012%
Karnofsky  73.64 11.45 64.27 12.96 70.20 12.83 0.000%
Puani

I Mann Whitney U testi

4.6 Incelenen Parametreler Arasindaki Korelasyonlar

Caligmaya katilan hastalarin Karnofsky performans skalasi, Charlson komorbidite
indeksi, PAL degeri ile alinan enerji ve alinan protein arasindaki korelasyonlar

tablo 28’de incelenmistir.

Karnofsky performans skalasi ile alinan enerji (r=0.249), alinan protein (r=0.189)

diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Charlson komorbidite indeksi ile alinan enerji (r= -0.388), alinan protein (r=-0.301,

p<0.05) diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

PAL degeri ile alman enerji (r= 0.159) diizeyi arasinda pozitif yonde anlamh

korelasyon saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 28. Karnofsky Performans Skalas1 (KPS), Charlson Komorbidite indeksi
(CKI) Ve PAL ile Enerji Ve Protein Alimi Korelasyonu

Charlson
Karnofsky Komorbidite
Performans Sklasi Indeksi PAL Degeri
Almman Enerji r 0.249" -0.388" 0.159*
(Kkal) p 0.000 0.000 0.023
Alnan r 0.189" -0.3017 0.120
Protein (9) p 0.007 0.000 0.087

*p<0.05  **p<0.01

Caligmaya katilan hastalarin Karnofsky performans skalasi, Charlson komorbidite
indeksi ve PAL degeri ile SGD skoru arasindaki korelasyon tablo 29’da

incelenmistir.

SGD skoru ile Karnofsky Performans Sklasi (= -0.357),PAL degeri (r= -0.180)
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon (p<0.05), Charlson komorbidite indeksi

(r=0.208) arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Faz acis1 ile Karnosky Performans skalasi (r= 0.206) arasinda pozitif yonde anlamh
korelasyon (p<0.05), Charlson komorbidite indeksi (r= -0.365) arasinda negatif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<<0.001).
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Tablo 29. Karnofsky Performans Skalasi (KPS), Charlson Komorbidite indeksi
(CKI) Ve PAL Degeri ile SGD Skoru Ve Faz A¢is1 Korelasyonu

Charlson
Karnofsky Komorbidite
Performans Sklasi Indeksi PAL Degeri

SGD Skoru  r -0.357" 0.208" -0.180"

p 0.000 0.003 0.010
Faz Aaisi (°) r 0.206* -0.365** 0.131
(phi 50khz) 0.012 0.000 0.111
GNRI Skoru r 0.064 0.063 0.035

p 0.361 0.372 0.623

*p<0.05  **p<0.01

Hastalarin Karnofsky performans skalasi, Charlson komorbidite indeksi ve PAL

degeri ile viicut bilesimlerinin arasindaki korelasyon incelendiginde;

Karnofsky performans skalast ile LTI (r=0.168), TBW (r=0.214), ECW (r=0.212),
ICW (r=0.200), LTM (r=0.178), BCM (r=0.177), V urea (r=0.209)  diizeyleri
arasinda pozitif yonde anlaml korelasyon bulunmustur (p<0.05) (Tablo30).

Charlson komorbidite indeksi ile LTI (r= -0.242), TBW (r= -0.243), ECW (r= -
0.170) ICW (r= -0.270), LTM (r= -0.285) BCM (r= -0.277) ECW/ICW (r= -0.295)
ve V urea (r= -0.238) diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
bulunmustur (p<0.05). Charlson komorbidite indeksi ile FTI (r=0.202, p= 0.013)

diizeyi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (Tablo 30).

53



Tablo 30. Karnofsky Performans Skalasi (KPS), Charlson Komorbidite indeksi

(CKi) Ve PAL Degeri ile Viicut Bilesimi Korelasyonu

Karnofsky Charlson
Performans Sklas1 Komorbidite indeksi PAL Degeri
LTI (kg/m?) 0.168" -0.242" 0.125
0.040 0.003 0.129
FT1 (kg/m?) 0.022 0.202" -0.073
0.793 0.013 0.374
TBW (L) 0.214™ -0.243™ 0.102
0.009 0.003 0.216
ECW (L) 0.212™ -0.170" 0.096
0.009 0.038 0.245
ICW (L) 0.200" -0.270™ 0.099
0.015 0.001 0.231
LTM (kg) 0.178" -0.285" 0.108
0.030 0.000 0.191
Fat (kg) 0.058 0.131 -0.067
0.484 0.112 0.416
ATM (kg) 0.058 0.130 -0.067
0.485 0.113 0.416
BCM (ko) 0.177" -0.277" 0.111
0.031 0.001 0.176
ECW/ICW -0.117 0.295" -0.082
0.154 0.000 0.322
V urea 0.209" -0.238"™ 0.091
0.010 0.003 0.269
OH (L) 0.011 -0.031 0.072
0.892 0.703 0.381
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Hastalarin Karnofsky performans skalas1 (KPS), Charlson komorbidite indeksi (CK1)
ve PAL degeri ile antropometrik oOlgiimler arasindaki korelasyon tablo 31°de
incelenmis; Karnofsky performans skalasi ile TDKK (r=0.248) ve EKG (r=0.205)

diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Charlson komorbidite indeksi ile bel ¢evresi (r= 0.198, p=0.005) ve kalga g¢evresi
(r=0.303, p<0.001) diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon, TDKK (r= -
0.350) ve EKG (r=-0.283) diizeyleri arasinda ise negatif yonde anlamli korelasyon
bulunmustur (p<0.001).

Tablo 31. Karnofsky Performans Skalasi (KPS), Charlson Komorbidite indeksi (CKI)
Ve PAL Degeri ile Antropometrik Olciimlerin Korelasyonu

Karnofsky Charlson
Performans Sklas1 Komorbidite indeksi PAL Degeri
BKi (kg/m?)  r 0.059 0.124 -0.024
p 0.399 0.078 0.739
Bel Cevresi r -0.010 0.198" -0.110
(cm) p 0.890 0.005 0.118
Kal¢a cevresi  r -0.126 0.303™ -0.006
(cm) p 0.073 0.000 0.934
Bel/Kalga r 0.128 -0.022 -0.117
p 0.069 0.755 0.095
UOKC (cm) r 0.074 0.036 -0.042
p 0.290 0.605 0.554
TDKK(mm) r 0.248" -0.350™ 0.051
p 0.000 0.000 0.467
Baldir r 0.039 -0.060 0.055
Cevresi (cm) p 0.584 0.392 0.433
El Kavrama r 0.205" -0.283™ 0.085
Giicii (kg) p 0.003 0.000 0.224
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Hastalarin SF-36 alt gruplar ile ile alinan enerji ve alinan protein arasindaki

korelasyonlar tablo 32’de incelenmistir.

Fiziksel fonksiyon ile alinan enerji (=0.369), alinan protein (r=0.299) diizeyleri
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.001). Emosyonel rol
giicliigli ile alinan enerji (r=0.146), alinan protein (r=0.140) diizeyleri arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05). Enerj/Vitalite ile alinan
enerji (r=0.272), alinan protein (r=0.226) diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon bulunmustur (p<0.05). Sosyal islevsellik ile alinan enerji (r=0.138)

diizeyi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin SF-36 alt gruplar ile SGD skorlar1 arasindaki iliskisi incelenmis; SGD
skorlart ile, fiziksel fonksiyon (r= -0.340), enerj/vitalite (r= -0.319), sosyal Islevsellik
(r= -0.211) ve genel saglik algis1 (r= -0.320) diizeyleri ile negatif yonde anlamli
korelasyon oldugu goriilmistiir (Tablo 33). Genel saglik skoru ile SGD skoru (r= -

0.320, p<0.001) arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Faz acilar1 ile SF-36 alt gruplari arasindaki iliskisi incelendiginde; faz agis1 degerleri
ile fiziksel rol gii¢ligii (r=0.172), emosyonel rol giigliigii (r=0.168), enerj/vitalite
(r=0.273), ruhsal saglik (r=0.130), agri(r=0.257) ve genel saglik algis1 (r=0.266)

skorlart ile pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Faz acist ile fiziksel fonksiyon (r=0.333) ve sosyal islevsellik (r=0.349) skorlar1 ile

pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.001).

GNRI skorlari ile SF-36 alt gruplar1 arasindaki iliski incelenmis, SF-36 alt gruplari

ile GNRI skoru arasinda ile anlamli iligki bulunamamistir. (Tablo 33).

Fiziksel saglik skoru ile alinan enerji (r=0.247, p<0.001), alinan protein (r=0.146,

p<0.05) diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Mental saglik skoru ile alinan enerji (r=0.146) diizeyleri arasinda pozitif yonde

anlaml1 korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Genel saglik skoru ile alman enerji (r=0.216), alinan protein (r=0.181, p<0.05)

diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 32. SF-36 Alt Gruplar1 Ve Enerji Ve Protein Alimi Korelasyonu

SF-36 Alt Gruplan

Fiziksel Genel Fiziksel Mental Genel

Fiziksel Rol Emosyonel Enerj- Ruhsal  Sosyal Saghk Saghk Saghk Saghk

Fonksiyon Giicliigii Rol Giicliigii  Vitalite  Saghk Islevsellik Agr1  Algisi Skoru Skoru Skoru

Alman r 0369  0.043 0.146" 02727 -0.042  0.138" 0.131 0.120 0.247" 0.146" 0.216"
Enerji
(kkal)

p  0.000 0544 0.038 0.000 0.556 0.050 0.061 0.088 0.000 0.038 0.002
Alman r 0299  0.082 0.140 02267 -0.032 0129 0.059 0.101 0.223 0.097 0.181""
Protein
)

p  0.000 0245 0.046 0.001 0.647 0.066 0.402 0.151 0.001™ 0.170 0.009
*p<0.05 **p<0.01
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Tablo 33. SF-36 Alt Gruplari ile SGD Skoru Ve Faz A¢isinin Korelasyonu

SF-36 Alt Gruplan

Genel Fiziksel  Mental Genel
Fiziksel Fiziksel Rol Emosyonel Ruhsal  Sosyal Saghk Saghk Saghk Saghk
Fonksiyon Giicliigii  Rol Giigliigii Enerj/Vitalite Saghk Islevsellik Agr Algisi Skoru Skoru Skoru
SGD -0.3407  -0.027 -0.090 03197 -0171° -0.2117 -0.086 -0.3207 -0.2157  -0.279  -0.320"
Skoru 0.000 0.698 0.202 0.000 0.014  0.002 0.221  0.000 0.002 0.000 0.000
Faz 0.333" 0.172 0.168 0.273" 0.130  0.3497 0.257° 0.266°  0.3227  0.398° 0337
Aast(®) p 0,000 0.036 0.040 0.001 0.113  0.000 0.002  0.001 0.000 0.000 0.000
GNRI 0.059 0.012 0.098 0.083 0.086  0.105 -0.045 0.071 0.081 0.064 0.125
Skoru
0.400 0.865 0.161 0.237 0221  0.137 0522 0.310 0.252 0.361 0.074
*p<0.05 **p<0.01

58



Hastalarin SF-36 alt gruplar ile viicut bilesimlerinin arasindaki korelasyon tablo

34’te incelenmistir.

Fiziksel fonksiyon ile LTI (r=0.186), TBW (r=0.233), ECW (r=0.201), ICW
(r=0.234), LTM (r=0.216), BCM (r=0.211), V urea (r=0.233) diizeyleri arasinda

pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Fiziksel rol giigliigii ile TBW (r=0.175), ICW (r=-0.172), LTM (r= 0.1755) ve BCM
(= 0.169) diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur

(p<0.05).

Emosyonel rol giicliigii ile LTI (r=0.167), TBW (r=0.232), ECW (1=0.234), ICW
(r=0.213), LTM (r=0.190), BCM (r=0.186) ve V urea (r=0.225) diizeyleri arasinda

pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Enerji/vitalite ile LTI (r=0.275), TBW (r=0.266), ECW (r=0.227), ICW (r=0.271),
LTM (r=0.260), BCM (r=0.265) ve V urea (r=0.263) diizeyleri arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon (p<0.05) ECW/ICW (r= -0.214) diizeyi ile negatif yonde

anlamli korelasyon bulunmustur.

Sosyal islevsellik ile LTI (r=0.311), TBW (r=0.398), ECW (1=0.376), ICW
(r=0.381), LTM (r=0.347), BCM (r=0.341) ve V urea (r=0.390) diizeyleri arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); ECW/ICW (r= -0.226) diizeyi ile negatif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Agn ile LTI (r=0.196), TBW (1=0.205), ECW (1=0.166), ICW (r=0.215), LTM
(r=0.210), BCM (r=0.209) ve V urea (r=0.213) diizeyleri arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon (p<0.05); ECW/ICW (r=-0.197) diizeyi ile negatif yonde anlamli

korelasyon bulunmustur.

Genel saglik algis1 ile LTI (r=0.214), TBW (1=0.248), ECW (1=0.203), ICW
(r=0.258), LTM (r=0.235), BCM (r=0.233) ve V urea (r=0.258) diizeyleri arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); ECW/ICW (r=-0.207) diizeyi ile negatif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Fiziksel saglik skoru ile LTI (r=0.204), TBW (1=0.257), ECW (1=0.236), ICW

(r=0.262), LTM (r=0.248), BCM (r=0.245) ve V urea (r=0.239) diizeyleri arasinda
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pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); ECW/ICW (r=-0.171) diizeyi ile negatif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Mental saglik skoru ile LTI (r=0.290), TBW (r=0.340), ECW (=0.284), ICW
(r=0.354), LTM (r=0.323), BCM (r=0.317) ve V urea (r=0.346) diizeyleri arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); ECW/ICW (r= -0.224) diizeyi ile negatif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Genel Saglik skoru ile LTI (r=0.289), TBW (r=0.339), ECW (r=0.293), ICW
(r=0.352), LTM (r=0.336), BCM (r=0.333) ve V urea (r=0.328) diizeyleri arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); ECW/ICW (r= -0.231) diizeyi ile negatif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 34. SF-36 Alt Gruplar: Ve Viicut Bilesimi Degerlerinin Korelasyonu

SF-36 Alt Gruplan

Genel  Fiziksel Mental  Genel

Fiziksel Fiziksel Rol Emosyonel Ruhsal  Sosyal Saghk Saghk Saghk Saghk

Fonksiyon Giicliigii Rol Giicliigii Enerj/Vitalite Saghk Islevsellik Agr1  Algisi Skoru Skoru Skoru

LTI r 0186 0.142 0.167 0.275" -0.010 03117 0.196° 02147 0204 0290  0.289"
(kg/m?) — p 0023 0.085 0.042 0.001 0.902  0.000 0.017  0.009 0.013 0.000 0.000
FTI r  -0.007 -0.098 0.009 -0.053 0.062  0.009 -0.067 0.000  -0.039  -0.039  -0.065
(kg/m)  p 0932 0.234 0.917 0.518 0456 0913 0419 00996 0633  0.635  0.434
TBW(L) r 0.233" 0.175" 0.232" 0.266" 0.014 0.398" 0.205 0.2487 0257 0340  0.339"
P 0.004 0.033 0.004 0.001 0.869  0.000 0.012  0.002 0.002 0.000 0.000

ECW(L) r o0.201 0.158 0.234" 0.227" 0.022 0376~ 0.66 0.203° 0236 0284  0.293"
P 0014 0.054 0.004 0.005 0.795  0.000 0.043 0.013 0.004 0.000 0.000

ICW(L) r 0234”7 0.172 0.213” 0.271" 0.009 0.3817 0215 0.258° 02627 0354 03527
P 0.004 0.036 0.009 0.001 0912  0.000 0.008 0.001 0.001 0.000 0.000

LTM (kg) r 0.216" 0.175 0.190° 0.260" -0.008 0.3477 02100 0.235"  0.248" 0.3237 0336
P 0.008 0.033 0.021 0.001 0.924  0.000 0.010 0.004 0.002 0.000 0.000
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SF-36 Alt Gruplar

Genel  Fiziksel Mental  Genel

Fiziksel Fiziksel Rol Emosyonel Ruhsal  Sosyal Saghk Saghk Saghk Saghk

Fonksiyon Giicliigii Rol Giicliigii Enerj/Vitalite Saghk Islevsellik Agr1  Algisi Skoru Skoru Skoru

Fat(kg) r 0.034 -0.051 0.064 -0.007 0.076  0.083 -0.028 0053  -0.012 0029  -0.015
P 0.681 0.534 0.439 0.930 0.355 0312 0.735 0.517 0.887 0.722 0.858

ATM (kg) r 0.033 -0.051 0.064 -0.008 0.076  0.083 -0.028 0053  -0.011  0.029  -0.014
P 0.686 0.534 0.440 0.923 0.356 0315 0.736 0.524 0.894 0.726 0.863

BCM (kg) r 0.2117 0.169" 0.186" 0.265" -0.008 0.3417 0.209° 0.233" 0.2457 03177  0.333"
P 0.010 0.039 0.023 0.001 0922  0.000 0.010 0.004 0.003 0.000 0.000
ECW/ICW r .0.193" -0.091 -0.072 -0.2147 0.020 -0.226" -0.197" -0.207"  -0.171° -0.2247 -0.231"
P 0.018 0.268 0.382 0.009 0.812  0.006 0.016 0.011 0.037 0.006 0.005
Vurea(L) r 0233”7 0.160 0.225" 0.263" 0.015 0390 02137 0258 0.239° 0346  0.328"
P 0.004 0.051 0.006 0.001 0.856  0.000 0.009  0.001 0.003 0.000 0.000

OH() r o0.011 0.032 0.010 -0.063 -0.021  -0.043 -0.068 -0.141  0.051 -0.063  0.007
P 0.893 0.700 0.902 0.443 0.798 0598 0.412 0.086 0.533 0.442 0.935
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Hastalarin SF-36 alt gruplan ile viicut bilesimlerinin arasindaki korelasyon tablo

35’te incelenmistir.

Fiziksel Fonksiyon ile bel/kalga (r=0.146) el kavrama giicii (r=0.333) ve TDKK
(r=0.406) diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); kalga

gevresi diizeyi (r=-0.233) ile negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Fiziksel rol giicligli ile kalgca ¢evresi (r= -0.163) diizeyi arasinda negatif yonde

anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Emosyonel rol gii¢liigii ile bel/kalca (r=0.189) ve TDKK (r=0.301) diizeyleri
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); kal¢a ¢evresi diizeyi(r= -0.152)

ile negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Enerji/vitalite ile TDKK (r= -0.163) diizeyi arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Ruhsal saglik ile kalca g¢evresi (r=0.195) ve baldir ¢evresi (r=0.154) diizeyleri
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); TDKK c¢evresi diizeyi

(r=-0.156) ile negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Sosyal islevsellik ile el kavrama giicii (r=0.231) ve TDKK (r=0.156) diizeyleri

arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Agr ile el kavrama giicii (r=0.236) diizeyi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon

bulunmustur (p<0.05).

Genel saglik algisi ile ile el kavrama giicii (r=0.236) diizeyi arasinda pozitif yonde

anlaml korelasyon bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 35. SF-36 Alt Gruplarinin Antropometrik Ol¢iimlerle Korelasyonu

SF-36 Alt Gruplan

Genel

Fiziksel Fiziksel Rol Emosyonel Rol Ruhsal Sosyal Saghk

Fonksiyon Giicliigii Giicliigii Enerj/Vitalite Saghk Islevsellik Agri Algisi

BKI (kg/m’) -0.020 -0.067 0.047 0.037 0.074 0.113 -0.082 0.033
0.777 0.339 0.501 0.599 0.296 0.108 0.241 0.643

Bel Cevresi -0.063 -0.112 0.025 -0.006 0.088 0.085 -0.088 0.013
(cm) 0.368 0.112 0.725 0.931 0.212 0.228 0211  0.855
Kal¢a Cevresi -0.233" -0.163" -0.152" -0.094 0.195" -0.003 -0.002 -0.106
(cm) 0.001 0.020 0.030 0.183 0.005 0.968 0980  0.130
Bel/Kal¢a 0.146" -0.023 0.189" 0.101 -0.057 0.107 -0.121 0.117
0.037 0.744 0.007 0.151 0.421 0.128 0.085 0.096

UOKC (cm) 0.007 -0.123 0.002 0.033 0.101 0.131 -0.030 0.100
0.924 0.079 0.978 0.642 0.151 0.062 0.671 0.156
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SF-36 Alt Gruplan

Genel

Fiziksel Fiziksel Rol Emosyonel Rol Ruhsal Sosyal Saghk

Fonksiyon Giicliigii Giicliigii Enerj/Vitalite Saghk Islevsellik Agni Algisi

TDKK(mm) r  0.406" 0.060 0.301" 0.189" -0.156" 0.156" -0.034 0.101
p 0.000 0.390 0.000 0.007 0.026 0.026 0.625 0.152

Baldir Cevresi r 0.012 -0.070 -0.060 0.054 0.154" 0.116 0.045 -0.004
(cm) P 0867 0.321 0.395 0.442 0.028 0.098 0525  0.949
El Kavrama r  0.333" 0.051 0.081 0.128 0.037 0.2317 0.236°  0.213"
Giicii (kg) P 0.000 0.467 0.251 0.067 0.602 0.001 0.00L  0.002
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Tartisma
5.1. Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calisma, 85 kadin ve 119 erkek olmak iizere toplam 204 hemodiyaliz hastasi
tizerinde yapilmistir. Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 64.22+13.11°dir.
Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2017 verileri incelendiginde hemodiyaliz hastalarinin
biiyiik kismimin (%39.23) 45-64 yas grubunda oldugu belirlenmistir (TND, 2017).
Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri Sistemi (USRDS) 2005 sonuglarina gore
yine hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin en sik 45-74 yas araliginda oldugu
gozlenmistir. (NKF, 2012) Calismamizdaki bireylerin yas ortalamalari Tirk
Nefroloji Dernegi (TND) ve USRDS kayitlariyla benzer dagilim gostermektedir.

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) verileri kapsaminda Tiirkiye’de 2017 yili i¢inde ilk
defa hemodiyalize baglayan hastalarin etyolojik nedenlere gore dagilimi
incelendiginde; SDBY hastaliginin primer nedeninin %38.03 ile Diabetes Mellitus,
%27.46 ile hipertansiyon ve %6.01 ile glomeriilonefrit oldugu izlemektedir
(Stileymanlar ve ark., 2017). Calismamizda da hastaligin primer nedeninin
%45.1’inde Diabetes Mellituse, %27’si hipertansiyona %5.4’1 ise glomeriilonefrite
bagl oldugu gézlenmistir (Tablo 17). Karabulutlu ve ark. (2011) 129 hemodiyaliz
hastas1 tizerinde yiiriittiikleri ¢calismada da hastaliginin primer nedeninin %37.2’sinin
hipertansiyon, %?20.2’sinin Diabetes Mellitus oldugunu belirtilmistir. Bu baglamda,
bobrek hastaliklarimin - primer nedenlerinin  baginda gelen Diabetes Mellitus,
hipertansiyon ve glomeriilonefrit hastaliklarinin etkin tedavi ve izlemi daha 6nemli

hale gelmektedir.

Caligmamizdaki hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde PAL degerleri
ortalamalar1 erkeklerde 1.45+0.11; kadinlarda 1.45+0.11 bulunmustur (Tablo 27).
Calismaya katilan bireylerin ortalama fiziksel aktivite diizeylerinin hafif diizeyde
oldugu saptanmustir. Fiziksel aktivite diizeylerindeki diisiikliikler obezite, KVH,
diyabet, depresyon ve osteoporoz gibi saglik sorunlarmma Yyakalanma riskini
arttirmaktadir (Warburton ve ark., 2006). Dolayisiyla ¢alismamiza dahil olan
bireylerin fiziksel aktivite diizeylerindeki disiikiige bagli olusan hastaliklar
yoniinden yiiksek riske sahip oldugu diistiniilebilir. Johansen ve ark. (2003)

yaptiklar1 ¢alismada hemodiyaliz hastalarinin sedanter kontrollerine gore daha az
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aktif olduklarini, bu durumun anemi, kemik hastaliklari, beslenme durumuna bagh
oldugunu bildirmiglerdir. Fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasi, toplam enerji

harcamasinin saglikli bireylere goére daha az olmasinda etkilidir.
5.2 Hastalarin Beslenme Tutum Ve Davramislarinin Degerlendirilmesi

Caligmaya katilan bireylerin  %54.9’u hastaliklarina uygun diyet programi
uyguladigini belirtmistir. Hastalarin %45.1°1 ise hastaliklari ile ilgili diyet programi

uygulamamaktadir.

Yemeklerle tuz tiiketim durumu incelendiginde; %2.9’u tuzlu, %15.7'si normal,
%37.3 az tuzlu, %44.1'1 ise tamamen tuzsuz yemek yediklerini bildirmislerdir.
Erkeklerin biiyiik cogunlugu (%47.1) tuzsuz yemek yerken, kadmlarin biiyiik
cogunlugu (%42.4) yemeklerini az tuzlu olarak tiiketmektedir. Hemodiyaliz
tedavisinde temel amaclarindan birinin kan basincinin kontrol altinda tutmak oldugu

unutulmamali, diyet ile sodyum alimina dikkat edilmelidir.

Hastalarin 6glin atlama durumlarn karsilagtirlldiginda Hemodiyaliz hastalarinin
toplam %37.3’1 6giin atlamaktadir. Kadin hastalarin 6giin atlama yiizdeleri (%38.8)
erkek hastalardan (%36.1) daha yiiksek bulunmustur. En sik atlanan ogiiniin
erkeklerde %48.7, kadinlarda %51.8’liik degerlerle 6gle yemegi oldugu gdzlenmistir.
Diger (%28.4) ve cami istemiyor, istahsiz (%13.2) en yaygin 06glin atlama
nedenleridir.  Ogiin  atlanmasi  beslenme  bozuklugunun  gdstergelerinden,
malniitrisyona kaynak olusturan bir davranistir. Hemodiyaliz hastalarinda tiremiye
bagli olarak yasanan istahsizlik beslenme diizeyini etkileyen malniitrisyonun
etiyolojisindeki en onemli faktor olarak diisiintilmektedir (Kagar, 2012). Naicker
(2002), calismasinda hemodiyaliz hastalarinda istah kaybimmi %51.2 olarak
bildirmistir.

Hastalarda iiremi, tat degisiklikleri, ilaglar, inflamatuar bozukluklar, depresyon ve
diyet kisitlamalarina bagli olarak istahsizlik olusmaktadir. Bu nedenle hastanin gida
aliminda azalma meydana gelmektedir. Yapilmis c¢alismada bulunan sonuglar
hemodiyaliz hastalarindan giinliik enerji alimlar1 35 kkal/kg olan kisi sayisinin diisiik
oldugunu, giinliik ortalama enerji alimlarinin ise 26-29 kkal/kg oldugunu gostermistir

(Heimbiirger ve ark., 2000). Calismamizda ise hastalarin ortalama enerji alimlari
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giinliik 23.16+3.48kkal/kg’dir. Kadin hastalarin ortalama enerji alimlart giinlik
22.94+3.55kkal/kg, erkek hastalarin ise 23.31+3.44 kkal/kg’dir. Calismamizdaki

hastalarin enerji alimlar1 6nerilenin altindadir.

Kloppenburg ve ark. (2004) HD hastalarinin giinliik protein aliminin 0.9 g/kg’dan az
olmamast gerektigini vurgulamaktadirlar. Calismamizda erkek hastalarin ortalama
giinliik aldiklar1 protein miktari, 0.83+0.24 g/kg/giin, kadin hastalarin ise 0.78+0.25
g/kg/glin bulunmustur. Fosfordan zengin besinler ayn1 zamanda protein agisindan da
zengin kaynaklardir. Onerilen degerlerin altinda protein alimi1 yapan hastalarda bu
durumun nedeninin fosfor kisitlamasina bagli oldugu diisiintilebilir. Hastalarin yeterli
protein tiiketebilmeleri ve beslenmeyle almasi gereken fosfor diizeyini normal
sinirlarda tutulabilmesi icin hastalara protein kaynaklar1 ve protein kalitesi

konularinda egitim verilmelidir.

Calismamiza katilan kadin ve erkek hastalarin giinliik olarak lif tiikketim ortalamalari
sirastyla 13.08+5.48 gr, 15.61+£5.97 gr’dir. Kadin ve erkek hastalar i¢in gilinliik
Onerilen lif tiikketimi, onerilen diizeyin (25-30gr) altindadir. Yapilan bir ¢alismada
erkeklerin 17.38+£8.94 g ve kadmlarin 11.93+5.44 g posa tiikettikleri goriilmiistiir
(Ciloglu, 2008). Posa bakimindan zengin olan sebze ve meyveler potasyum agisidan
da zengin kaynaklardir. Hemodiyaliz hastalarinin serum potasyum seviyelerini
kontrol altina almak adina yapilan potasyum kisitlamasinin bireylerin yeterli posa
almin1 engelledigi disiiniilebilir. Besinlerin pisirme ve hazirlama yoOntemleri
bakimindan hastalara verilecek egitimler sayesinde posa alimi Onerilen diizeylere

cikarilabilir.

Caligmamiza katilan kadin ve erkek hastalarin gilinlik demir alimlari sirasiyla
7.06£2.37 mg ve 8.79+2.51 mg’dir. Kadin hastalarin giinliik demir tiiketimi 6nerilen
degerlerin altinda oldugu gozlenmistir. Diyaliz hastalarinin, eritropoetin iiretiminin
azalmasi, beslenme yetersizligi, diyalizorlerde kalan kanin kaybi anemi gelismesine
neden olmaktadir. Anemi durumunda istahta ve besin tiiketiminde azalma

goriilmektedir (Daugirdas, 1997).

Calismamizda kadin ve erkek hastalarin giinlilk Folik asit tliketimi sirasiyla;
186.18+65.05 mg ve 226.57+72.37 mg’dir. Kadin ve erkek hastalarin giinliik C
vitamini tliketimi sirasiyla 57.72+43.58 g ve 70.28440.40 g’dir. Hemodiyaliz
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hastalarinda besin aliminda yasanan eksiklikler, bobrek metabolizma degisiklikleri,
tireminin neden oldugu emilim bozuklugu ve diyalizat yoluyla meydana gelmis
kayiplar ve ilag alimi gibi nedenlerden dolayr B grubu vitaminler, folik asit ve
Cvitamini gibi suda eriyen vitaminlerin eksikligi goriildiigii i¢in bu hastalarda kan

serum diizeyleri de diisiiktiir (Sifil ve ark., 2001).

Kadin ve erkek hastalarin gilinliik kalsiyum tiiketimi sirasiyla 523.20+160.77 mg ve
586.23+166.21 mg’dir. Hemodiyaliz hastalarinin fosfor diizeyinin artmasi, aktif vit D
diizeyinde yasanan diisiis nedeniyle kalsiyum gereksinimleri artmistir. HD hastalar
icin kalsiyum miktar1 1.5 g/giin kalsiyum olarak diizenlenmelidir (Erek, 2005).
Caligmamizdaki bireylerin kalsiyum tiikketimi Onerilenin altinda olmustur.

Hipokalsemi agisindan diyete kalsiyum preparatlarinin eklenmesi etkili olabilir.

Calismamizda kadin ve erkek hastalarin gilinliikk potasyum tiiketimi sirasiyla
1221.224427.13 mg ve  1383.28+415.09mg’dir.  Hastalarinin ~ potasyum
gereksinimleri labaratuvar sonuglarina gore degerlendirilerek, Hastalardan 1L idrar
¢ikisinda 2 gr potasyum tiiketebilecegi bildirilmistir. Aniirili hastalarda ise potasyum

tilketimi yalmizca 2 g/giin olmalidir (Karadakovan ve Kaymakgt, 2011).

Calismamizda hastalarin giinliik sodyum tiiketimi 3051.83+1841.90 mg’dir. 85 HD
hastas1 iizerinde yiiriitiilen bir ¢aligmada ortalama sodyum alimi 2502 mg/giin olarak
bulunmustur. (Xi ve ark., 2018) SALTurk 2 caligmasi’nda giinliik tuz tiiketiminin
tilkemizde 14.8 gr/giin olarak bulunmustur. (Erdem ve ark., 2017) Bozulmus bobrek
fonksiyonlar1 nedeniyle asir1 birikiminin hipertansiyon, 6dem ve kalp yetmezligi ile
iliskilendirilen sodyumun hastalarda dikkatli tiiketilmesine calisilmalidir. Asirt tuz
tilketimi nedeniyle hastada kan basinci yiikselir, susama durumu meydana gelir ve
stv1 tilkketiminde artig gézlenir bu yilizden hastalardan tuzlu yiyecekleri tilketmemeleri

istenmelidir.
5.3. SGD, Viicut Bilesimi ve Antropometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

Antropometrik Olclimler ve biyoelektiriksel impedans yontemiyle viicut bilesimi
Ol¢iimleri, klinik uygulamada gecgerli olan tekrarlamasi kolay ve sik kullanilan

nutrisyonel degerlendirme teknikleridir (Nelson ve ark., 1990). Calismamizda da
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hastalarin agirlik, boy, BKI, boyun, bel, kalga, baldir ¢evresi, bel/kalga orani, TDKK,
UOKC, EKG degerleri ve viicut bilesimi incelenmistir.

Hastalar BKI smiflamasina gore, %4.4’{i zayif, %43.6’s1 normal, % 37.7’si fazla
Kilolu ve %14.2°si obez grupta dagilim gostermistir (Tablo 7). 336 hemodiyaliz
hastasi iizerinde yiiriitiilen ¢aligmada hastalarin %4’ zayif, %33’l normal, %30’u
fazla kilolu, %33’i obez oldugu bulunmustur (Agarwal, 2011). Bu ¢alismada, diger
caligmalara benzer olarak hastalarinin ¢ogunlugunun normal kilolu ya da fazla kilolu

oldugu goriilmiistiir.

Fleischmann ve ark. (1999) 1346 hemodiyaliz hastasi ile yiirtittiikleri ¢alismalarinda
genel popiilasyondan farkli olarak BKi’de 20 kg/m?nin altinda bir birimlik
diismenin morbidite ve mortalite riskini 1.6 kat arttirdigi fakat BKi 27.5 kg/m?’nin
tizerinde bir birimlik yiikseligsin morbidite ve mortalite riskini %30 azalttigini
bildirmislerdir. Bu genel popiilasyondan farklilik ‘risk faktoér paradoksu’ olarak
adlandirlmistir. Hemodiyaliz hastalarinda hedef BKi’nin 23kg/m2 ve lizeri olmasi
gerekmektedir. (Fleischmann ve ark., 1999) Calismamizdaki hastalarin BKI
ortalamalar1 25.26+4.94 kg/m2 olarak bulunmus ve Onerilen diizeyde oldugu

gorilmiistiir.

TDKK, UOKC, ve bel gevresi dlciimlerinin persentillere gore degerlendirilmesinde,
15. persentil ve alt1 beslenme yetersizligi olarak kabul edilmektedir. UOKC persentil
dagilimima gore hastalarin %59.3’iiniin, TDKK persentil dagilimmna goére hastalarin
%28.9’unun ve bel cevresi Olciimleri persentil dagilimina gore ise hastalarin
%11.3’iinlin beslenme yetersizligine sahip olduklar1 saptanmistir (Tablo 7).
Hemodiyaliz hastalarinin genel popiilasyona gore kiyasladiginda TDKK, UOKC ve
bel ¢evresi dlglimlerinin daha diisiik oldugu bildirilmektedir (Chumlea, 2004).

Calismamizda erkek hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 100.5+13.5 cm kadin hastalarin
ise 98.6t14.7cm, erkek hastalarin kalca ¢evresi ortalamasi 99.63+8.24 cm kadin
hastalarin ise 102.6+11.55 cm, erkek hastalarin UOKC ortalamas1 27.12+3.538 cm,
kadin hastalarin ise 27.86+3.67 cm, erkek hastalarin TDKK ortalamasi 16.82+5.51
mm, kadinlarin ise 15.53+5.79 mm olarak bulunmustur (Tablo 8). Aydin ve ark.
(2015) yaptiklar1 ¢alismada hemodiyaliz tedavisi alan erkek hastalarin bel c¢evresi

ortalamasini 88.8+10.3 cm, kadinlarin bel ¢evresi ortalamasini 85.4+14.4 cm, erkek
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hastalarin kalca c¢evresi ortalamasint 95.6+6.1 cm, kadinlarin kalga ¢evresi
ortalamasin1 97.3+13.2 cm, erkek hastalarn UOKC ortalamasmi 27.5+2.9 cm,
kadinlarin UOKC ortalamasini 29.0+4.7 cm, erkeklerin TDKK ortalamasini 19.7+6.6
mm, kadinlarin TDKK ortalamasini 26.6+6.3 mm olarak c¢alismamiza benzer

sonuclar bulmuslardir.

Bireylerin bel kalga oran1 yoniinden erkek ve kadin hastalarin risk sinirinin {izerinde
olduklar1 gériilmektedir. Bel/kalga oran1 kadinlarda 0.85, erkeklerde 0.90
degerlerinin tizerine ¢ikmasiyla bireylerin KV hastaliklar, diabet, hipertansiyon ve
kansere yakalanma riskleri daha ¢ok artmaktadir (WHO, 2002, Wiseman, 2008). Bu
nedenle bireylerin bel/kal¢a oraninin kontrol edilerek normal diizeye getirilmesi bu

hastaliklarin riskinin azaltilmasinda 6nem arz etmektedir.

Hemodiyaliz hastalar1 lizerinde yliriitiilen ¢alismalarda SGD siniflandirilmasina gore
malniitre hastalarin mortalite sikliklari daha yiiksek bulunmustur (Pifer ve ark.,
2002). Arastirmamizdaki hastalarin %63.2’si iyi beslenmis, %33.8’1 siipheli-orta

diizeyde malniitrisyon, %2.9’unda siddetli malniitrisyon goriilmektedir (Tablo 7).

Oztiirk (2005) tarafindan yapilan calismada hastalarin %46.8’inin iyi beslendigi
gozlenmistir. Arastirmamizdaki sonuglar literatiir ile uyumludur, ¢alismamiza dahil

olan HD hastalarinin ¢ogunun 1yi beslendigi saptanmustir.

Calismamiza katilan hastalarin EKG 6l¢iimleri kadin hastalarda ortalama 13.52+5.32
kg, erkek hastalarda ise 21.99+8.66 kg bulunmustur (Tablo 8). GNRI>92 grubundaki
kadin hastalarin EKG ortalamasi 13.60+5.33 kg iken erkek hastalarin EKG
ortalamasi 22.31+£8.39 kg’dir. GNRI<92 grubundaki kadin hastalarm EKG
ortalamas1 9.83+5.39 kg, erkek hastalarin EKG ortalamasi 20.42+10.00 kg’dir (Tablo
11). GNRI>92 grubundaki kadin hastalarin EKG ortalamalar1t GNRI<92 grubundaki
kadin hastalarin EKG ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0.008) (Tablo 11).

SGD’ye gore smiflandirilmis hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir calismada,
malniitrisyon ile iliskili antropometrik 6l¢iimlerden EKG 6l¢limleri malniitrisyonu
olan grupta malniitrisyonu olmayan gruba gore ¢alismamizdaki sonuglara benzer

sekilde diisiik bulunmustur (Kureshi ve ark., 1998).
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GNRI>92 grubundaki kadin ve erkek hastalarin boyun ¢evresi, bel ¢evresi ve kalga
cevresi ortalamalart GNRI<92 grubundaki kadin ve erkek hastalarin boyun gevresi,

bel ¢evresi ve kalga ¢evresi ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 11).

Viicut kompozisyon analiz cihazi (BCM) yardimiyla viicut kompozisyonu dl¢iilen
hastalarin ortalama ortalama yag kiitlesi 21.58+9.58, ortalama yagsiz doku kiitlesi
38.90+11.91, ortalama yag doku indeksi 11.03£5.11, ortalama yagsiz doku indeksi
14.2143.52 bulunmustur (Tablo 12). 37.345 hemodiyaliz hastasi tizerinde yiiriitiilen
kohort ¢aligmasinda hastalarin ortalama yag kiitlesi 26.1+ 11.7, ortalama yagsiz doku
kiitlesi 34.4+10.5, ortalama yag doku indeksi 9.8+4.5 ve ortalama yagsiz doku
indeksi 12.5+3.1 bulunmustur (Marcelli, 2015). Hastalarin viicut bilesimleri yapilan

calismalara benzer sekilde bulunmustur.

Calismamizda hastalarin ortalama faz agilar1 4.74+0.96° olarak bulundu (Tablo 12).
Yiiriitillen ¢alismada saglikli erkek ve kadinlarda ortalama faz acis1 sirasiyla
6.84+1.05° ve 4.95+1.08° iken; malniitrisyonlu erkeklerde 3.89+1.34°, kadinlarda ise
2.20+2.14° olarak belirlenmistir (Zhang ve ark., 2014). Norman ve ark. (2012) bazi
hastaliklara ait faz agis1 kesim noktalar1 belirlemislerdir. Hemodiyaliz Hastalar1 i¢in

bu deger 3-6°’dir. 3° altindaki degerler hastalik riskini artirmaktadir.

Faz agis1 saglik diizeyi hakkinda bilgi verebilen yeni sayilabilecek bir ol¢tiim
yontemidir. Koroner yogun bakima yatirilmis 68 hasta ile yiiriitiilen c¢alismada;
bireylerin faz agisindaki 1 derecelik artisin, hastalarin hastanede kalma olasiligint 3

kat azalttig1 belirtilmistir (Polegato, 2017).

Nutrisyonel durumun belirlenmesi amaciyla faz acisinin  kullanilabilirligini
sorguladigimiz ¢aligmamizda SGD ve GNRI ile faz agis1 arasindaki iliskiyi
inceledigimizde; faz agis1 ile SGD (r= -0.226, p=0.005) ve GNRI (r= -0.239,
p=0.003) arasinda negatif anlamli korelasyon bulunmustur. Calismamizda
antropometrik Ol¢limler, Karnofsky performans skalasi, Charlson komorbidite
indeksi gibi skalalarla iligkilerini inceledigimiz faz agis1 degeri, literatiirde saglikli ve
hasta bireyler icin belirlenmis olan referans degerleri olmamasi ve yapilan
caligmalarin  genellikle kiiclik Orneklemler iizerinden yapilmasi, metaanaliz

caligmalarinin ¢ok az sayida olmasi nedenleriyle kullanim alami kisithidir.
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Nutrisyonel durumu belirlemekte yeni sayilan yontemin ilerleyen zamanlarda daha

sik kullanilacagini diistintilmektedir.

5.4, Hastalarin Yasam Kalitesi, Komorbidite Durumu Ve Performans

Degerlendirmesi

Caligmamiza katilan hastalarin SF-36 yasam kalitesi formuna gore ortalama fiziksel
saglik skoru 33.61+£24.63, mental saglik skoru ise 55.99+13.79 olarak bulunmustur
(Tablo 26). Johansen ve ark. (2003) yaptiklar1 ¢alismada; SF-36 yasam Kkalitesi
formuna gore hastalarin ortalama fiziksel saglik skorunu 56.4+£30.4, mental saglik
skorunu ise 35.3+13.1 bulmuslardir. Arastirmamizda kadin hastalarin SF-36 alt
gruplarindan fiziksel fonksiyon ve genel saglik algisi agisindan aldiklart puanlarin
erkek hastalara gore 6nemli derecede diisiik oldugu saptanmustir (p<0.05) (Tablo 23).
Mittal ve ark. (2001)’nin  hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda da benzer sekilde erkeklerin fiziksel fonksiyon

puanlariin kadinlardan daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Raymond ve ark. (1993) calismasinda HD hastalarinda yasanan nutrisyon
bozukluklarinin, yasam Kkalitesini negatif yonde degistiren nedenlerden oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismada malniitre bireylerin, fiziksel fonksiyon durumlarinin iyi
beslenmis bireylere kiyasla daha diisiik oldugu gézlenmistir. Calismamizda SGD-A
grubundaki hastalarin fiziksel saglik skoru ve mental saglik skoru ortalamalar
sirastyla 37.07+£23.79, 58.86+12.20 iken SGD-B/C grubundaki hastalarin fiziksel
saglik skoru ve mental saglik skoru ortalamalar1 sirastyla ortalamalar1 27.66+25.07,
51.04+15.01 bulunmustur. SGD-A grubundaki hastalarin fiziksel saglik skoru ve
mental saglik skoru ortalamalar1 SGD-B/C grubundaki hastalardan anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.001) (Tablo 24).

Charlson komorbidite indeksi kronik hastaliklar1 olan hastalarda komorbiditeyi
degerlendirmek ve Olgmek i¢in kullanilan bir 6lgektir. (Charlson ve ark., 1987).
Calismamizdaki kadin ve erkek hastalarin Charlson komorbidite indeksi ortalama
skorlar1 sirasiyla 4.29+1.86 ve 3.95+1.88°dir (Tablo 25). Bu skorlara gore kadin
hastalar ¢ok yiiksek mortalite riskine sahip grupta iken erkek hastalar; ytliksek
mortalite riski olan gruptadir. Hastalarin komorbid durumlarin yiikselmesi mortalite

riskini %20-60 oraninda artirmaktadir (Van Manen ve ark., 2002).
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Calisgmamizda Karnofsky performans skalasina gore hastalarin ortalama skoru
70.20+12.83’tiir. Bu skora gore ¢alismamizdaki bireylerin kendilerine bakabilir fakat
normal aktivite ve islerini yapamayacagi goriilmiistiir. Arogundade ve ark. (2004) 55
hemodiyaliz tedavisi alan bireyle ylriittiikleri ¢alismada ¢alismamiza benzer
sonuclar elde ederek, ortalama Karnofsky performans skorunu 74.81+£11.45 olarak
bulmuslardir. SGA-A grubundaki hastalarin Karnofsky performans skor ortalamasi
73.64+11.45, SGD-B/C grubundaki hastalarin skor ortalamasi ise 64.27+12.96 olarak
bulunmustur. SGD-A grubundaki hastalarin ortalama Karnofsky performans skoru
SGD-B/C grubundaki hastalardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 27).

5.5 Korelasyon Yorumlari
5.5.1 SF 36 Ve Beslenme Durumu Ol¢iim Yéntemlerinin Korelasyonu

Yapilan calismalarda hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin giinliik enerji, protein
tilketimlerinin Onerilen miktarlardan daha az oldugu, hastalarin yasam kaliteleri ile
tilkketilen enerji, protein, karbonhidrat, posa, kalsiyum miktarlar1 arasinda iliski

oldugu sonucuna varilmigtir (Santos ve ark., 2013).

Calismamizda protein alimi ile mental saglik soru arasinda korelasyon saptanmamis
(p=0.170), fiziksel saglik skoru (r= 0.223, p=0.001) ile anlamli korelasyon
saptanmistir. Hemodiyaliz hastalarinin  yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
arastirildigt 90 hemodiyaliz hastasi iizerinde yiiriitillen ¢alismada da calismamiza
benzer sonuglar bulunmus, protein alimimnin fiziksel saglik skoru ile pozitif yonde
anlamli korelasyonu oldugu fakat mental saglik skoru ile herhangi bir korelasyonu

olmadig1 gozlenmistir (Yusop ve ark., 2013).

Genel saglik skoru ile SGD skoru (r= -0.320, p<0.001) arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon bulunmustur. Hastalarin beslenme durumundaki koétiilesmenin

genel saglik skorunu olumsuz yonde etkiledigi gézlenmistir.

Calismamizda genel saglik skoru ile alinan enerji (r=0.216), alinan protein (r=0.181)
diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.001). Enerji
ve protein aliminin artmastyla kisilerin genel saglik skorlar iyilesmekte yada genel
saglik skor durumundaki iyilesmeyle enerji ve protein alimi1 artmaktadir. Brenner ve
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arkadaglar1 (2007) yiiksek ve diisiik enerji alimlarina gore ayirdiklart 19 HD
hastasindan yiiksek enerji alan grubun SF-36 puaninin (58.344.5) diisiik enerji
alanlardan daha yiiksek (42.8+3.8) oldugunu saptamislardir.

Faz agis1 ile Sf-36 alt gruplar arasindaki iliskisi incelendiginde; faz acis1 degerleri ile
Fiziksel Rol Gigliigii (r=0.172) Emosyonel Rol Giicligii (r=0.168) Enerj/Vitalite
(r=0.273) Ruhsal Saglik (r=0.130) Agri(r=0.257) Genel Saglik Algis1 (r=0.266)
skorlar1 ile pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05) (Tablo 33). 250
hemodiyaliz tedavisi alan hasta iizerinde yiiriitiilen ¢alismada SF-36 alt gruplan ile
faz acisi iligkisini arastirilmig; hastalarin faz agilar ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii ve sosyal fonksiyon skorlar1 pozitif yonde anlamli korelasyon oldugu

gozlenmistir (Beberashvili ve ark., 2014).
5.5.2 SF 36 Ve Viicut Bilesimi Ol¢iimlerinin Korelasyonu

Calismamizdaki hastalarin LTI (r=0.289), TBW (r=0.339), ECW (r=0.293), ICW
(r=0.352), LTM (r=0.336), BCM (r=0.333) ve V urea (r=0.328) diizeyleri ile genel
saglik skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0.05); ECW/ICW (r= -
0.231) diizeyi ile genel saglik skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 34). Hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda
yasam kalitesi ile viicut bilesimi iligkisini inceleyen ¢alismada, her iki grupta da LTI,
BCM ve ICW diizeyleri ile genel saglik skorlar1 arasinda orta diizeyde pozitif yonde

anlaml1 korelasyon saptanmustir (Yongsiri ve ark., 2014).

5.5.3 Charlson Komorbidite Indeksi Ve Beslenme Durumu Olgiim

Yontemlerinin Korelasyonu

Charlson komorbidite indeksi ile alinan enerji (r= -0.388), alinan protein (r= -

0.301) diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.001)

(Tablo 28).

Calismamizda SGD skoru ile Charlson komorbidite indeksi arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon bulunmustur (r= 0.208, p<0.05). Spatola ve arkadaslar1 (2019) da
yiiriittiikleri ¢aligmada Charlson komorbidite indeksi ile SGD skoru arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon bulunmustur. Komorbid durum arttikca hastalarin
beslenme durumlar1 kotillesmektedir. Hastalar sagkalimi tehlikeye atabilecek
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durumlart  kontrol etmek i¢in dikkatli ve periyodik olarak SGD ile

degerlendirilmelidir.

5.5.4 Charlson Komorbidite Indeksi Ve Viicut Bilesimi Olciimlerinin

Korelasyonu

Calismamizda Charlson komorbidite indeksi ile LTI (r= -0.242), TBW (r= -0.243),
ECW (r= -0.170) ICW (r= -0.270), LTM (r= -0.285) BCM (r= -0.277) ECW/ICW
(r= -0.295) ve V wurea (r= -0.238) diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli
korelasyon bulunmustur (p<0.05) (Tablo 30). Charlson komorbidite indeksi ile FTI
(r=0.202, p= 0.013) diizeyi arasinda ise pozitif yonde anlamli korelasyon
bulunmustur. Rattanasompattikul ve ark. (2012) yiiriittiikleri ¢alismada Charlson
komorbidite indeksi ile yag doku indeksi (r=0.17, p<0.001) arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyonla bulunmustur. Komorbiditenin ayirt edilebilmesi i¢in santral
obezite Olgiimlerinin, yag doku ve yagsiz doku ayriminin yapilabildigi ol¢limlerin

BKi’ne gére daha yararli oldugu belirtilmistir (EI Said ve ark, 2017).

Charlson komorbidite indeksi ile bel ¢evresi (r= 0.198) ve kalga ¢evresi (r=0.303)
diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05). Charlson
komorbidite indeksi ile TDKK (r= -0.350) ve EKG (r= -0.283) diizeyleri arasinda
negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05). Rattanasompattikul ve ark.
(2012) yiiriittiikleri ¢alismada Charlson komorbidite indeksi ile BKI (r=0.11,
p<0.001) ve TDKK (r=0.10, p=0.01) diizeyleri arasinda pozitif yonde anlaml
korelasyonla bulunmustur. Ruperto ve ark. (2016) komorbidite indeksi ile BKI

arasinda anlamli korelasyon saptamamuslardir.

55.5 Karnofsky Performans Skalasi Ve Beslenme Durumu Olgiim

Yontemlerinin Korelasyonu

Calisgmamizda Karnofsky performans skalasi ile aliman enerji (r=0.249), alinan
protein (r=0.189) TDKK (r=0.248) ve EKG (r=0.205) diizeyleri arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05) (Tablo 28, 31). 64 hasta iizerinde
yiiriitiilen ¢aligmada Karnofsky performans skoru ile enerji alimi (r= 0.318, p<0.05),
protein alimi (1=0.396, p<0.01) ve UOKC ile (r=0.391, p<0.05) arasinda pozitif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur (Quyen ve ark., 2017).
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Karnofsky Performans Skalasi ile SGD skoru (r= -0.357) arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05). 64 kanser hastasi ilizerinde yiiriitiilen
calismada Karnofsky performans skoru ile SGD arasinda (r=-0.632, p<0.001)
negatif yonde anlamli korelasyon oldugu gozlenmistir (Quyen ve ark., 2017). Baska
bir calismada Karnofsky performans skoru artisi ile SGD skorunun azaldigi
beslenme durumunda iyilesmenin gozlemlendigi goriilmektedir. Kisilerin performans
durumlarindaki artis enerji ihtiyaclarinda artisa neden olurken beslenme

durumlarinda iyilesmeye neden olabilir.

5.5.6 Karnofsky Performans Skalasi Ve Viicut Bilesimi Olciimlerinin
Korelasyonu

Karnofsky performans skalasi ile LTI (r=0.168), TBW (r=0.214), ECW (r=0.212),
ICW (r=0.200), LTM (r=0.178), BCM (r=0.177), V urea (r=0.209) diizeyleri
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.05) (Tablo30).
Hemodiyaliz hastalar1 lizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada Karnofsky skorunun hiicre
ici/ hiicre dis1 s1v1 orani ile negatif korelasyon gosterdigini ve beslenme durumunun
saptanmasinda ~ ECW/ICW  oraninin ~ kullanilabilecegini  gdstermektedir.
Calismamizda ECW/ICW oran1 ile Karnofsky skoru arasinda anlamli iligki

bulunmamastir.
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Sonug¢ ve Oneriler

Calismamizda HD tedavisi alan hastalarda beslenme durumlari ve viicut bilesimleri

incelenmis, fonksiyonel testlerle iliskili olabilecek faktorler degerlendirilerek

asagidaki sonuglar bulunmustur;

10.

Hastalarin yas ortalamalar1 64.2+13.11 dir

BKIi siniflamasina gore hastalarin %4.4’{i zayif, %43.6’s1 normal kiloda,

%37.7’s1 fazla kilolu ve %14.2’si obezdir.
Primer hastalik sebebi biiyiik oranda hipertansiyondur.

Hastalarin ¢ogunlugu hastaliklarina uygun diyet programi uyguladiklarini

belirtmislerdir.

Subjektif Global Degerlendirme’ye gore hastalarin ¢ogu iyi beslenmistir,

%37.7’si ise malniitrisyon bakimindan siipheli bulunmustur.

Kadin ve erkek hastalarin giinliik ortalama enerji ve protein alimlarinin

ESPEN o6nerilerinin altinda oldugu saptanmaistir.

Erkek hastalarin ile enerji, protein, yag, karbonhidrat, tiamin riboflavin,
folik asit, fosfor, demir ve ¢inko lif, kolesterol, vit A, vit E, pridoksin, vit C,
potasyum, kalsiyum, magnezyum alimlarinin ortalamalar1 kadin hastalardan

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

TDKK o6l¢iimlerine gore kadin hastalar ¢ogunlukla 15 persentil altinda,
erkek hastalar ise c¢ogunlukla 15-85 persentil araliginda dagilim

gostermektedir.

UOKC o&lgiimlerine gére kadin hastalar c¢ogunlukla 15-85 persentil
araliginda, erkek hastalar ise g¢ogunlukla 15 persentil altinda dagilim

gostermektedir.

Yagsiz doku indeksi, yag doku indeksi, toplam viicut sivisi, hiicre dist sivi,
hiicre i¢i sivi, yagsiz doku kiitlesi, viicut hiicre kiitlesi, faz agis1 ve iire
dagilim voliimii 6l¢iimleri ortalamalari cinsiyetler arasinda anlamli diizeyde

farklilik gostermektedir (p<0.05).
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

SGD gruplari arasinda hastalarin boyun c¢evresi, UOKC, TDKK, el kavrama
giicli, BKI, yag doku kiitlesi, adipoz doku kiitlesi ve faz acis1 dlgiimleri

ortalamalar1 anlamli derecede farklilik géstermektedir (p<0.05).

SGD gruplar1 arasinda hastalarin tiamin, E vitamini, potasyum, kalsiyum,
fosfor tiiketimlerinin ortalamalar1 anlamli diizeyde farklilik gostermektedir
(p<0.05), ancak enerji, yag, karbonhidrat, lif, kolesterol, vit A, riboflavin,
pridoksin, folik asit, vit C, sodyum, magnezyum, demir ve ¢inko tiikketim
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Kadin hastalarin fiziksel fonksiyon ve genel saglik algis1 bakimmadan erkek

hastalara gore dnemli derecede kotii durumda oldugu saptanmistir (p<0.05).

SGD-A grubundaki hastalarin genel saglik skoru, fiziksel saglik skoru ve
mental saglik skoru SGD-B/C grubundaki hastalardan anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.001). Beslenme durumuna gore hastalarin yasam

kalitesi diizeyinin degistigi gézlenmistir.

SF-36 alt skorlarinin hi¢biri GNRI skoru ile korelasyon gostermemektedir
(p>0.05). GNRI skorunun hastalarin yasam Kkalitesi hakkinda bilgi
vermedigi gozlenmistir.

Yagsiz doku indeksi, toplam viicut sivisi, hiicre dist sivi, hiicre i¢i sivi,
yagsiz doku kiitlesi, viicut hiicre kiitlesi ve tire dagilim volimii ile genel
saglik skoru arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmustir.
Calismamizda Charlson komorbidite indeksi, PAL degeri ve Karnofsky
performans skorlarinda cinsiyete bagli anlamli degisiklik gozlenmemistir
(p>0.05).

TDKK ve el kavrama giicii ile Charlson komorbidite indeksi arasinda
negatif yonde anlamli korelasyon, bel gevresi ve kalga ¢evresi diizeyleri

arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmustir (p<0.001).

Charlson komorbidite indeksi ile enerji ve protein tiiketimi arasinda negatif
yonde anlamli korelasyon saptanmistir. Komorbid durumun artis1 enerji ve

protein aliminda azalmaya neden olmaktadir.
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20. Charlson komorbidite indeksi beslenme durumu ile iliskilidir. SGD-A
grubundaki hastalarin Charlson komorbidite puani ortalamalari SGD-B/C

grubundaki hastalardan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

21. Hastalarin antropometrik Olglimlerinin ve viicut bilesimlerinin komorbidite

durumu ile iligkili oldugu belirlenmistir.

22. Hastalarin viicut bilesimlerinin performans durumlar ile iligkili oldugu,

fiziksel aktivite diizeyi ile iliskisinin olmadigi saptanmustir.

23. SGD gruplar1 arasinda hastalarin fiziksel aktivite ve performans diizeyleri

anlamli derecede farklilik gostermektedir (p<0.005).

24. Biyoelektriksel spektroskopi yontemi (BIS) ile viicut komposizyonu 6l¢iim
sonuclarinin antropometrik bulgular ile korele oldugu gozlenmistir. BIS’in
hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu degerlendirilmesi i¢in kullanisl
bir ara¢ oldugu diisiiniilmektedir.

25. Hastalarin komorbidite durumlarindaki artis faz acisinda diismeye neden
olmaktadir. Faz agis1 ile komorbidite arasinda negatif korelasyon
saptanmigtir.

26. Faz agis1 hastalarin beslenme durumu, yasam kalitesi ve performans durumu

ile ilgili bilgiler vermektedir.

SDBY hastalarinda malniitrisyon siklikla karsilasilan ciddi  bir  sorundur.
Malniitrisyonun erken teshis ve tedavisi yasam kalitesinde iyilesme, performans
diizeyinde artis, mortalitenin ve diger komplikasyonlarin azalmasina yardimeci
olmaktadir. Hastalar belirli periyotlarla SGD, viicut bilesim 6l¢timii gibi beslenme
durumlarin1 saptama yontemleri ile takip edilmeli, diyetisyen ile igbirligi halinde
kisiye 6zgli beslenme programlar1 ayarlanmali, hastalara ve ailelerine beslenme ile
ilgili egitim ve konferanslar verilerek hastalarin hastalik ve beslenme iliskisini daha
iyl anlamalar1 saglanmali ve hastalarin malniitrisyona yakalanmalarin1 Onleyici
caligmalar yapilmalidir. Bu sekilde beslenme yetersizligi veya bozuklugunun erken
teshisi saglanarak hemodiyaliz hastalarinda yiiksek prevelans degerine sahip olan

malniitrisyon Onlenebilir, hastalarin yasam kaliteleri, performans durumlar1 ve
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fonksiyonel durumlar1 daha ileri diizeye getirilebilir. Beslenme durumunu saptamada

bir¢ok yontem beraber kullanilmalidir.

Hastalarin beslenme durumlar1 saptanirken faz agisinin kullanilabilirligi i¢in daha
genis Olgekte calismalarin yapilmasi, hastaliklara 6zgii referans degerlerinin

saptanmasi gerekmektedir.

81



Kaynaklar

Afsar B., Elsiirer R. ve Sezer S. (2008) Son donem bobrek yetmezligi hastalarinin
niitrisyonel  durumlarinin  degerlendirilmesinde kullanilan  ydntemler.
Turkiye Klinikleri J Nephrol;3(2): 71-77.

Agarwal R. (2011) Body mass index-mortality paradox in hemodialysis: Can it be
explained by blood pressure? Hypertension.; 58(6): 1014-1020

Akpolat T., Utas C. ve Siileymanlar G. (2002) Nefroloji El kitabi. 3. Basim; 328-
329, Nobel Tip Kitabevi, Istanbul.

American Dietetic Association. Chronic kidney disease evidence-based nutrition
practice guideline. Chicago (IL): American Dietetic Association; 2010 Jun.

Arogundade, F. A., Zayed, B., Daba, M. ve Barsoum, R. S. (2004). Correlation
between Karnofsky Performance Status Scale and Short-Form Health
Survey in patients on maintenance hemodialysis. Journal of the National
Medical Association, 96(12), 1661-1667.

Attman, P. O., Samuelsson, O., ve Alaupovic, P. (1993). Lipoprotein metabolism and
renal failure. American Journal of Kidney Diseases, 21(6), 573-592

Aydmn Z., Sevim Y., Doner B., Giirsu M., Karadag S., Uzun S. ve ark. (2015)
Hemodiyaliz hastalarinda antropometrik Slgiimler. Tiirk Nefroloji Diyaliz
ve Transplantasyon Dergisi; 24(1): 61-67.

Bailey JL. ve Franch HA. (2010).Nutritional Considerations in Kidney Disease: Core
Curriculum. Am J Kidney Dis.;55:1046-1061

Beberashvili 1., Azar A., Sinuani 1., Shapiro G., Feldman L., Stav K ve ark. (2014).
Bioimpedance phase angle predicts muscle function, quality of life and
clinical outcome in maintenance hemodialysis patients. Eur J Clin
Nutr;68:683-9.

Bohe J. ve Rennie MJ. (2006) Muscle Protein Metabolism During Hemodialysis. J
Ren Nutr.; 16: 3-16

Bouillanne, O., Morineau, G., Dupont, C., Coulombel, I., Vincent, J.P., Nicolis, I., ve
ark. (2005). Geriatric Nutritional Risk Index: a new index for evaluating at-
risk elderly medical patients. The American Journal of Clinical Nutrition,
82(4), 777-783.

Bozfakioglu S. (2003). Diyaliz El Kitab1 (3.Bask1) Ankara; Giines Kitabevi.

82



Brenner, I. ve Brohart, K. (2007). Weekly energy expenditure and quality of life in
hemodialysis patients. CANNT journal/Journal ACITN, 18(4), 36-40.

Cano, N., Fiaccadori, E., Tesinsky, P., Toigo, G., Druml, W., Kuhlmann, M., ve ark.
(2006). Espen guidelines on enteral nutrition: adult renal failure. Clinical
Nutrition, 25(2), 295-310

Charlson, M.E., Pompei, P., Ales, K.L. ve MacKenzie, C. R. (1987). A new method
of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development
and validation. Journal of Chronic Diseases 40(5):373-383.

Chauveau P., Combe C., Laville M., Fouque D., Azar R., Cano N., ve ark. (2001)
Factors influencing survival in hemodialysis patients aged older than 75
years: 2.5-year outcome study. Am J Kidney Dis;37:997-1003

Checherita, 1., Turcu, F., Dragomirescu, R. ve Ciocalteu, A. (2010). Chronic
complications in hemodialysis: correlations with primary renal disease.
Romanian Journal of Morphology and Embryology, 51(1), 21-26.

Chumlea WC., Guo SS., Zeller CM., Reo NV. ve Siervogel RM. (1999). Total body
water data for white adults 18 to 64 years of age: the Fels Longitudinal
Study. Kidney Int.;56(1):244-252.

Chumlea WC. (2004) Anthropometric and body composition assessment in dialysis
patients. Semin Dial;17(6): 466-470.)

Cicolini G., Palma E., Simonetta C. ve Di Nicola M. (2012) Influence of family
carers on hemodialyzed patients' adherence to dietary and fluid restrictions:
an observational study. J Adv Nurs. Nov;68(11):2410-2417

Coleman, JE. ve Watson AR. (1991) Vitamins, Minerals and Trace Elemnts
Supplementation of Children Chronic Peritoneal Dialysis. Nutrition
Absracts | Review;; 61:6.

Celik HC. ve Acar T. (2007) Kronik hemodiyaliz hastalarinda depresyon ve
anksiyete diizeylerinin c¢esitli degiskenlere gore incelenmesi. Firat Tip
Derqisi,12(1), 23-27

Ciloglu, H. (2008) Hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinin beslenme ile serum
folik asit ve homosistein diizeylerinin incelenmesine yonelik bir ¢alisma.
Yiiksek Lisan Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,

Ankara

83



Daugirdas JT. ve Ing TS. (1997). Diyaliz El Kitab1. 2. Baski. Istanbul, Nobel Tip
Kitapevleri. 245, 377, 385, 388.

Daurgidas, J. T. (1994). Chronic hemodialysis prescription: a urea Kinetic approach
handbook of dialsis. Boston Little: Brown and Company

Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, Johnston N, Whittaker S, Mendelson RA ve
ark. (1987) What is Subjective Global Assessment of nutritional status?
JPEN J Parenter Enteral Nutr;11(1): 8-13.

Dittmar M., ve Reber H. (2001) New equations for estimating body cell mass from
bioimpedance parallel models in healthy older Germans. Am J Physiol
Endocrinol Metab. Nov;281(5):E1005-1014.

El Said HW, Mohamed OM, El Said TW ve El Serwi AB. (2017) Central obesity and
risks of cardiovascular events and mortality in prevalent hemodialysis
patients. Int Urol Nephrol; 49(7): 1251-1260.

Erdem, Y., Akpolat, T., Derici, U., Sengiil, S., Ertiirk, S., Ulusoy, S ve ark. (2017).
Tiirkiye'de Yiiksek Sodyum Alm Diyet Kaynaklari: SALTURK IL
Besinler, 9 (9), 933.

Erdogan, T. ve Tunca, H. (2016) Dahiliye Poliklinigine Bagvuran Geriatrik
Hastalarin Cok Yonlii Fonksiyonel Degerlendirilmesi Ve Beslenme
Durumlarinin irdelenmesi. Osmangazi Tip Dergisi, 38(3), 17-24.

Erek E. (2005) Nefroloji (5.Bask1). Ankara: Nobel Tip Kitapevleri; 269-345

Erselcan, T. (2001). Viicut Bilesen Analizi ve Klinik Uygulamalar. Turkish Journal
of Nuclear Medicine, 10 (3), 149 — 157.

Fleiscmann E, Teal N, Dudley J, May W, Bower J ve Salahudeen A. (1999)
Influence of excees weight on mortality and hospital stay in 1346
hemodialysis patients. Kidney Int; 55: 1560-1567.

Floege, J., Johnson, R. J., ve Feehally, J. (2010). Comprehensive clinical nephrology.
Philadelphia: Elsevier Health Sciences.

Garman, K. S. ve Cohen, H. J. (2002). Functional status and the elderly cancer
patient. Critical Reviews in Oncology Hematology, 43(3), 191-208.

Hakim RM ve Levin N. (1993) Malnutrition in hemodialysis patients. Am J Kidney
Dis;21 (2): 125-137

Heimbiirger O, Qureshi AR, Blanner B, Berglund L ve Stenvinkel P. (2000) Hand-

grip muscle strength, lean body mass and plasma proteins as markers of

84



nutritional status in patients with advanced renal failure. Am J Kidney Dis;
36:1213-1225

Heymsfield SB., Wang Z., Baumgartner RN. ve Ross R. (1997) Human body
composition: advances in models and methods. Annu Rev Nutr.;17:527-58.

Hur E., Gokalp C., Kése S., Duman E., Magden K., Yildiz G., ve ark. 2019 New
Method to Predict Survival in Hemodialysis Patients Using the Impedance
Ratio. Turk J Nephrol; 28(1): 24-9

Hur E., Gungor O., Musayev O., Usta M., Toz H., Asci G., ve ark. (2011).
Bioimpedance spectroscopy for the detection of hypervolemia in peritoneal
dialysis patients. Adv Perit Dial.;27:65-70.

Hur E, Usta M, Toz H, Asci G, Wabel P, Kahvecioglu S, ve ark. (2013). Effect of
fluid management guided by bioimpedance spectroscopy on cardiovascular
parameters in hemodialysis patients: a randomized controlled trial. Am J
Kidney Dis. 2013 Jun;61(6):957-65.

Hur E., Yildiz G., Budak Kose S., Kokturk F., Musayev O., Gungor O. ve ark.
(2012) Bioimpedance and echocardiography used interchangeably in
volume comparison of dialysis patients. Hippokratia. Oct;16(4):329-34.

Hur E. Body (2014). Position may effect the volume status measured by
bioimpedance. Volume and Nutritional Status Evaluated by Bioimpedance
Affected by Body Positions.

Iseki K., Kawazoe N. ve Fukiyama K. (1995) Serumalbumin is a strong predictor of
death in chronic dialysis patients. Kidney Int;48:510-516

Jakicic JM., Wing RR. ve ark. (1998) Lang W. Bioelectrical impedance analysis to
assess body composition in obese adult women: the effect of ethnicity. Int J
Obes Relat Metab Disord. Mar;22(3):243-249.

James, W.P.T. ve Schofield, E.C. (1990). Human energy requirements. A manual for
planners and nutritionists: Oxford University Press.

Johansen K.L., Chertovv G.M., Mulligan K, Carey S, Schoenfeld P, Kent-Braun J.
(2000) Physical activity levels in patients on hem odialysis and healthy
sedentary Controls. Kidney Internetional;57:2564-2570

Johansen, K. L., Kaysen, G., Young, B. S., Hung, A. M., da Silva, M., ve Chertow,
G. M. (2003). Longitudinal study of nutritional status, body composition,

85



and physical function in hemodialysis patients. The American journal of
clinical nutrition, 77(4), 842-846.

Kacar G. (2012) Kronik Bobrek Yetmezligi ve Bakim, In: Kronik Hastaliklar ve
Bakim, Durna Z. (eds.) Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, 381-396.

Kacar G. (2012) Kronik Bobrek Yetmezligi ve Bakim, In: Kronik Hastaliklar ve
Bakim, Durna Z. (eds.) Nobel T1p Kitabevleri, Istanbul, , 381-396

Kalantar-Zadeh, K., Kleiner, M., Dunne, E., Lee, G. H., ve Luft, F. C. (1999). A
modified quantitative subjective global assessment of nutrition for dialysis
patients. Nephrology Dialysis Transplantation, 14(7), 1732-1738.

Karabulutlu EY. ve Okanli A. (2011) Hemodiyaliz hastalarinda hastalik algisinin
degerlendirilmesi. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi; 14: 4.

Karadakovan A. ve Kaymakci S. (2011) Uriner Sistem, In: Dahili ve Cerrahi
Hastaliklarda Bakim, (2. Baski), Karadakovan A, Eti Aslan F. (eds), Nobel
Kitapevi, Adana, 915-950

Karnofsky DA. Ve Barchenal JH. (1949) The clinical evaluation of
chemotherapeutic agents in cancer. In: Evaluation of chemotherapeutic
agents, edited by Macleod CM. New York, NY: Columbia University Press;
191-205.

Kloppenburg, W. D., Stegeman, C. A., Hovinga, T. K., Vastenburg , G., Vos, P., de
Jong, P. E., ve ark. (2004). Effect of prescribing a high protein diet and
increasing the dose of dialysis on nutrition in stable chronic haemodialysis
patients: a randomized, controlled trial. Nephrology Dialysis
Transplantation, 19, 1212-1223.

Kopple JD. (2000) Rationale for an International Federation of Kidney Foundations.
Am J Kidney Dis;36:1059-70.

Kopple, J. D., Shinaberger, J. H., Coburn, J. W., Sorensen, M. K., ve Rubini, M. E.
(1969). Optimal dietary protein treatment during chronic hemodialysis.
American Society for Artificial Internal Organs Journal, 15(1), 302-307.

Krautzig, S., Janssen, U., Koch, K., Granolleras, C., ve Shaldon, S. (1998). Dietary
salt restriction and reduction of dialysate sodium to control hypertension in
maintenance haemodialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantation,
13(3), 552-553.

86



Lazarus JM. ve Brenner BM. (1998) Chronic Renal Failure. Fauci AS, Braunwald E,
Isselbacher KJ, Wilson JD, Martin JB, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL
(editors), Harrison's Principles of Internal Medicine. 14th edition. The
McGraw-Hill Companies, Inc USA.; pp:1513-20.

Leavey, S. F., McCullough, K., Hecking, E., Goodkin, D., Port, K. F., ve Young, E.
W. (2001) Body mass index and mortality in “healthier” as compared with
“sicker” haemodialysis patients: Results from the Dialysis Outomes and
Practise Patterns Study (DOPPS). Nephrol Dial Transplant; 16:2386-2394.

Lindsay RM ve Bergstorm, J. Membrane Biocompatibility and Nutrition in
Maintenance Hemodialysis Patients™, Neph- Dial- Transp. 1994; 9(21):150-
155

Lohman, T.G., Roche, A.F. ve Martorell, R. (Eds.) (1988). Anthropometric
Standardization Refence. Manual, Kinetics Books, Champaign, Illions.

Marcelli, D., Usvyat, L. A., Kotanko, P., Bayh, I., Canaud, B., Etter, M., ve ark.
(2015).Body composition and survival in dialysis patients: results from an
international cohort study. Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 10, 1192-1200.

Marckmann P. (1988) Nutritional status of patients on hemodialysis and peritoneal
dialysis. Clin Nephrol. Feb;29(2):75-78

Massy-Westropp, N.M., Gill, T.K., Taylor, A.W., Bohannon, R.W. ve Hill, C.L.
(2010). Hand Grip Strength: age and gender stratified normative data in a
population-based study. BMC Research Notes.

Mehrotra R. ve Kopple JD. (2001) Nutritional Management of Maintenance Dialysis
Patients: Why Aren’t We Doing Better? Annu Rev Nutr. 21: 343-379.

Mehrotra R. ve Kopple JD. (2003) Protein and energy nutrition among adult patients
treated with chronic peritoneal dialysis. Adv Ren Replace Ther.;10(3):194-
212.

Mir S. (1994) Cocuk yas grubu renal replasman tedavisinde (rrt) yenilikler. Tiirk
Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi; 3: 20-5

Mittal SK, Ahern L, Flaster E., Maesaka JK. ve Fisbane S. (2001) Self-assessed
physical and mental function of haemodialysis patients, Nephrol Dial
Transplant, 16(7): 1387-1394.

Naicker S. (2002) Nutritional problems associated with endstage renal disease in the
developing world. Artificial Organs, 26, 757—759.

87



National Kidney Foundation (2012). KDOQI clinical practice guideline for diabetes
and CKD: 2012 update. Am J Kidney Dis; 60: 850-86.

National Kidney Foundation (NKF) (2012). K/DOQI Clinical Practice Guidelines for
Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification and Stratification. Am J
Kidney Dis; 39:1-266.

Nelson EE., Hong CD., Pesce AL., Peterson DW., Singh S. ve Pollak VE. (1990)
Anthropometric norms for the dialysis population. Am J Kidney Dis;16:32-
7.

Norman K., Stobdus N. ve Pirlich M. (2012). Bioelectrical phase angle and
impedance vector analysis—clinical relevance and applicability of impedance
parameters. Clin Nutr; 31(6): 854-61.

Oguz, E., Erek, M. ve Dede, F. (2013). Programli hemodiyaliz hastalarinda beslenme
ve malniitrisyon. i¢ Hastaliklari Dergisi, 20, 121-127.

Ozturk, G. (2005). Hemodiyalize Giren Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda
Malniitrisyonun ~ Degerlendirmesine  ve  Beslenme  Durumlarinin
Saptanmasma Yonelik Bir Calisma. Hacettepe Univ. Saglik Bilimleri
Enstitiisti. Ankara.

Ozbas N, Alibaz-Oner F ve Altunoglu E. (2006). Kronik renal yetersizlikte etiyoloji
ve yatis nedenlerinin irdelenmesi. Istanbul Tip Dergisi;4:20-22.

Parker BD. ve Ix JH. (2012). Bobrek Hastaliklari, In: Hastaliklarin Patofizyolojisi:
Klinik Tipla Bir Tanisma (6. Baski), McPhee SJ, Hammur GD. Coban E,
Siileymanlar G. (eds), Ankara; Palme Yayincilik 439-455.

Pifer, T.B., Mccullough, K.P., Port, F.K., Goodkin, D.A.,Maroni, B.J., Held, P.J. ve
ark. (2002). Mortality risk in hemodialysis patients and changes in
nutritional indicators: DOPPS. Kidney International, 62(6), 2238-2245.

Piper, B. F., Dibble, S. L., Dodd, M. J., Weiss, M. C., Slaughter, R. E., ve Paul, S.
M. (1998). The revised Piper Fatigue Scale: Psychometric evaluation in
women with breast cancer. Oncology Nursing Forum, 25(4), 677-684.

Pi-Sunyer FX. (2000). Obesity: criteria and classification. Proc Nutr Soc.
Nov;59(4):505-509.

Polegato BF, Herrera MA, Pereira BLB, Silva RAC, Gongalves AF, Cavallari KA.
ve ark. (2017). Phase angle is associated with the length of ICU stay in

88



patients with non-ST elevation acute coronary syndrome. Nutrire; 42(2): 1-
6.

Qureshi AR., Alvestrand A., Danielsson A., Divino-Filho JC., Gutierrez A.,
Lindholm B. ve ark. (1998). Factors predicting malnutrition in hemodialysis
patients: A cross-sectional study Kidney International;53:773-782.

Quyen TC., Angkatavanich J., Thuan TV., Xuan VV., Tuyen LD. ve Tu DA. (2017).
Nutrition assessment and its relationship with performance and Glasgow
prognostic scores in Vietnamese patients with esophageal cancer. Asia Pac J
Clin Nutr.;26(1):49

Rakicioglu N, Acar Tek N, Ayaz A ve Pekcan G. (2014). Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu: Olcii ve Miktarlar, Ata Ofset Matbaacilik,

Rattanasompattikul M., Feroze U., Molnar MZ., Dukkipati R., Kovesdy CP. ve
Nissenson AR (2012). Charlson comorbidity score is a strong predictor of
mortality in hemodialysis patients. Int Urol Nephrol; 44(6): 1813-1823.

Raymond MH ve Nathan L. (1993). Malnutrition in hemodialysis patients. Am J
Kidney Disease; 21: 125-137.

Ruperto M., Sanchez-Muniz FJ. ve G. Barril G. (2016). Predictors of protein-energy
wasting in haemodialysis patients: a cross-sectional study. J Hum Nutr Diet;
29(1): 38-47.

Salinari S, Bertuzzi A, Mingrone G, Capristo E., Scarfone A. ve Greco AV. (2003)
Bioimpedance analysis: a useful technique for assessing appendicular lean
soft tissue mass and distribution. J Appl Physiol.; 94: 1552- 1556.

Santos ACBd, Machado MdC, Pereira LR, Abreu JLP ve Lyra MB. (2013)
Association between the level of quality of life and nutritional status in
patients undergoing chronic renal hemodialysis. J Bras Nefrol.;35(4):279-
88.

Saran, R., Robinson, B., Abbott, K. C., Agodoa, L. Y., Bhave, N., Bragg-Gresham, J.
ve ark. (2018). US renal data system 2017 annual data report: epidemiology
of kidney disease in the United States. American journal of kidney diseases:
the official journal of the National Kidney Foundation, 71(3 Suppl 1), A7.

Schenker S. (2000) Macroelements, water and electrolytes in sports nutrition. Eur J
Clin Nutr. Jun;54(6):526.

89



Sifil, A., Cavdar, C., Celik, A., Yenigerioglu, Y., Ersoy, R., Ozaksoy, D., ve ark.
(2001). Viicut kompozisyonu degisikliklerini saptamada dual-enerji Xx-ray
absorbsiyometri ve biyoelektrik impedans; bir hemodiyaliz seansinin
etkisini saptama iki yontemin karsilastirmali analizi. Tiirk Nefroloji Diyaliz
ve Transplantasyon Dergisi; 10(4): 244-248

Sipahi S, Hur E, Demirtas S, Kocayigit I, Bozkurt D, Tamer A. ve ark. (2011). Body
composition monitor measurement technique for the detection of volume
status in peritoneal dialysis patients: the effect of abdominal fullness. Int
Urol Nephrol. Dec;43(4):1195-9.

Spatola, L., Finazzi, S., Calvetta, A., Angelini, C., ve Badalamenti, S. (2019).
Subjective  Global  Assessment-Dialysis  Malnutrition Score and
arteriovenous fistula outcome: A comparison with Charlson Comorbidity
Index. The Journal of VVascular Access, 20(1), 70-78

Stone WJ. ve Hakim RM. (1995) Therapeutic Options in the Management of End-
stage Renal Disease. The Principles and Practice of Nephrology, Jacobson
RH, Striker EG, Klahr S (editors). Mosby Year Book, St. Louis; pp:653.

Siileymanlar G, Altiparmak MR, Seyahi N. ve Trabulus S. (2017) Tiirkiye’de
nefroloji, diyaliz ve transplantasyon Registry. Ankara, Tiirk Nefroloji
Dernegi Yaymlari

Thissen JP, Ketelslegers JM., ve Underwood LE. (1994) Nutritional regulation of the
insulin-like growth factors. Endocr Rev. Feb;15(1):80-101.

Tsay SL ve Healstead M (2002) Self-care, self-efficacy, depression and quality of
life among patients receiving hemodialysis in Taiwan, Int J Nurs Stud,
39(3): 245-251.

U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and
Prevention, National Center for Health Statistic. Antropometric Reference
Data for Children and adults: United States, 2007-2010. Vital and Health
Statistics, 2012.

Van Manen JG, Korevaar JC, Dekker FW, Boeschoten EW, Bossuyt PM ve Krediet
RT. (2002) How to adjust for comorbidity in survival studies in ESRD
patients: A comparison of different indices. Am J Kidney Dis; 40: 82—89.

90



Warburton, D.E., Nicol, C.W. ve Bredin, S.S. (2006) Health benefits of physical
activity: the evidence. Canadian medical association journal, 174 (6), 801-
809.

WHO. (2002). The World Health Report. Reducing Risks, Promoting Healthy Life
(Rapor No). Geneva.

Wiseman, M. (2008) The second World Cancer Research Fund/American Institute
for Cancer Research expert report. Food, nutrition, physical activity, and the
prevention of cancer: a global perspective. Proceedings of the Nutrition
Society, 67 (03), 253-256.

Wolfson M. (1999). Management of protein and energy intake in dialysis patients. J
Am Soc Nephrol;10:2244-47.

Woodrow, G., Oldroyd, B., Smith, M.A. ve Turney, J.H. (1996). Measurement of
body composition in chronic renal failure: Comparison of skinfold
anthropometry and bioelectrical impedance with dual energy X-ray
absorptiometry. European Journal of Clinical Nutrition, 50, 295-301.

Xie Z., Rachael M. ve Mark M. (2018) Dietary Sodium and Other Nutrient Intakes
among Patients Undergoing Hemodialysis in New Zealand, Nutrients,
10(4): 502

Yongsiri S, Thammakumpee J, Prongnamchai S, Dinchuthai P, Chueansuwan R,
Tangjaturonrasme S ve ark. (2014) The association between bioimpedance
analysis and quality of life in pre-dialysis stage 5 chronic kidney disease,
hemodialysis and peritoneal dialysis patients. J Med Assoc Thail 97:293—
299

Yusop NB., Yoke MC., Shariff ZM. ve Beng HC. (2013) Factors Associated with
Quality of Life among Hemodialysis Patients in Malaysia. PL0S
ONE;8:e84152.

Zawada ET. (1994) Indications for Dialysis. Daugirdas JT, Ing TS (eds). Handbook
of Dialysis. Boston; Little Brown and Company.; pp:3-9

Zhang G, Huo X, Wu C. Zhang C. ve Duan Z (2014) A bioelectrical impedance
phase angle measuring system for assessment of nutritional status. Bio-Med
Mater Eng; 24(6): 3657

91



EKLER
Ek-1 Etik Kurul Onay Formu

Eoe Onlversicest Tip Faiciites! Dekaniith 2.iat. Breane Ardars Cad. 35100 Sormova / 1Zmir
232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 3

EGE UNIVERSITEST TIP FAKOLTESE -ii:intk ARASTIRMALAR ETIK KURULU @

. Tel
e-mail

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGEST -

- ) Durumiarnnin, VOcut Bilegimierinin
ARAFFIRMANIN AGICADE apta: ve y: 1 Testler lle 1 dirtimesi.

ARASTIRMA PROTOKOL KODU -

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT
VAN ADL/ SEVADE Prof. Dr. Soner DUMAN
KoonDtNATOR/soRUMLu ARAS TIRMACL
UZMANLIK ALA Nefroloji ,_

= ;ﬁ&,?éﬁéﬁ’,ﬁéii’é“""u ARADTIRBIACINEN Ege Universitesi Tip Fakiltes! fc ' Dan 31 Billm Dah
=

g VARSA 1IDARI SORUMLU UNVANI/ADI/SOYADT -
- s o -
DESTEKLEYICTE L § GiIERir:

PROJE YUROUTOCOSO ONVANIIADI/SOYADI T %(“
CTUBITAK vb. kaynakiardan destek alaniar icin) TE ling e ’Rr" e
R Riicoriy v

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIST - =

FAZ 1 [ |raz2 OO |n-AzsI:| [Faza &
T Gozlemsel llac Caismas [=] | Tibbi Cihaz Kinik Arastirmass 1
ARASTIRMANIN FAZI VE TOR! In Vitro TIbbI Terw Clhazian Tie vapien [t1mg Dis: kinikc Aragtirma =
Dider ise belirtiniz
ARAST KATILAN ER TEK MERKEZ =1 COK MERKEZLI ] ULUSAL | ULUSLARARAST [
Belge Adi Tarihi EV!::“".V;"‘_ i
ARASTIRMA PROTOKOLO 11.0S . 204> = Torkce [ tngilizee [ oiger [
= BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR FORMU 44.05. 200 2 Torkge [ ingitizce [ Diger [
o=
o OLGU RAPOR FORMU e — Torkce =1 Ingllizce [ Dider [
= |sicorTa (e
E ARASTIRMA BOTCESL B itmze,. tarihi s Z20.05. 2040
DIGER (=]
Karar Nu: 17-5.1/56 Tarih: 20 .OS . 204 3
¥ Yukarida bagv Klinikc bagvuru ve igili ce, amac,
5 yaklasim ve yantamlerl dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, stirma giderlerinin gdndlliye ve/veya badl
§ s = arastirmaya nmasinin etik acgidan  uygun
bulunduduna oy birligi ile karar verilmistir.

EGE OUNIVERSITESI TIP FAKULTESE KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Tiac ve Biyolojik Uranlerin Kiinllk Arastirmalan Hakikinda Yonetmellls, Tyl Kiinilk Uyguiamatan Kiavaz,
CALISMA ESARE Tibbi Cihaz Kiinik Arastirma
BASKANIN UNVANT /7 ADT / Pror. Dr. Aygenur OITAY.

Unvarni / Adi / Soyad: Uzmantic Tisia | Kauhm
i Oveitsi ey Kurumu Cinsiyeti iy ey imza
Prof. Dr. Aysenur OKTAY E0. Tip Fakdltesi OE = e
Baskan ReAVOAQDOA: Radyoloji AD x = H - (g/—
Prof. Dr. Aytdl ONAL E.O. Tip Fakaltesi Cle = e
Bas s BRI Riaicd) TISh! FarmakoIoN AD- = =¥ [ / —
E.U. Dis Hek.

Prof. Dr. Suna TOKSAVUL Protetik Dis Prot.euk Dls Tedavisi © g E % E
Oym Tedavisi " =]

| Etik Kurul Baskaninin
Aysenur OKTAY

Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su Sayfa
I SrianyAgySoyas l Arastirma Basvurusu Onay Belgesi | |

I
OX”Z(_:7 Kt & : [ = [~ ssoszoives | i

E ONIVERSITESE TIP FAKOLTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Omivarsitas T Faklitest Dekanlii 2 Kat. “Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / 1ZMIR
Tel 390 4219 78 81 Fax: 0232 390 21 3
s i ack.med.

@-maii:
ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESE

[<AmAr siLciiert Karar NU : 17-5.1/56
Unvan: / Ad / Soyaai Uzmaniic e — Cinstyen Tuskl Kanhm tmza
Prof. Dr. Sarenur GOKBEN EO. Tip Fakiltesi Cocuk e e
Cocuk Norololisi Saghér ve Hastalikian K o ke D
5 o EHERIRESE
Prof. Dr. Abdullah SAYINER . E0. Tip Fakdltes! GogUs . Oe =
Oye TOS0E AD i = [ A/LV,/_\
Prof. Dr. Bllant SEMERCE E.O. Ty Faxmr.ul L1 E -y
Bra- " Orolosi AR e =l E 5 | TorLanTia kaTILMADT
Prof. Dr. Siheyla ALTUS OZSOY Halk Saghi =0, Hemigleatlic Paktitey [ e
2o oo Haik Saghd Hemsirelis: 3 =2s = 7z —
Prof. Dr. Murat PEHLIVAN B0, T Paknitest [ =33 —— ¥
Oye Syoflic ofiziic AD. = = e
Prof. Dr. Cagatay OSTON [ 3 = e
Tip Tarihi ve Etik E.O. Tip FakOites) e
Ove e Tip Tarihi ve Etik AD. =R =}
Prof. Dr. Safak TANER E. 0. Tip FakOltes! OE E
Oye Halk Sagha Halic Saghi AD. K = = Y :
Prof. Dr. Ayse EROL E.O. Tip Fakdaltesi e =<
Oye TLOL FAnTskoiaf) Tibbi Farmakoloji AD. L2 =] (=
Yard. Doc. Dr. Gll=lin AYGORMEZ - - 7
YEURLUBAY Ceza Hukuku Serbest K 85 S & | TorLanTiva KATILMADT
ve
Uzm. Ecz. Ebru BEDIR Eczac Tip FakoOltes! c e = e
Ove Farmakolos AD. b Ba | On
¥
Uzm. Dr. Szlem EKER Ruh Sadhd ve OE BeE
tiod L Serbest ® =n =ha TOPLANTIY/A\KAT‘!LMADI
¥
foume BOYOKAKKUS Ziraat Mahendist Emekii © (=i Bs M

- stirma ile il
== Toplantuda Bulunma

Sumru FiE sc.,tc.)(*
EOTF Klinik Scaatr r,?%s
Ft.k_w“& e ri

Etik Kurul Bast ) ™ Arastrma Bagvurusu Onay Beiges! Balge Kodu Rev. Tarihi / No.su: Sayfa
unvam/w-/Soxur b Zf(—’ i 22 25.09.2011/05 22

92



Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu c¢alismaya katiimak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almay! kabul etmeden dnce galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve

kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size Ozel

hazirlanmis hu hilailendirmevi liitfen dikkatlice okuviinuz. sorulariniza acik vanitlar
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CALISMANIN AMACI NEDIR?

Hemodiyaliz Hastalariin Beslenme Durumlarinin, Viicut Bilesimlerinin Saptanmasi ve
Fonksiyonel Testler ile Iliskilendirilmesi

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya katilabilmeniz igin; calismanin yapilacagi tarihler arasinda Izmir’deki
hemodiyaliz merkezlerinde doktor tarafindan bobrek yetmezligi tanis1 almis ve hemodiyaliz

tedavisi aliyor olmaniz gerekmektedir. Yasmniz ise 18-85 yas araligin1 kapsamalidir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Aragtirmacilar tarafindan yapilan goriismede size S0Syo-demografik (yasiniz, 6grenim
durumunuz, medeni durumunuz, mesleginiz, bir iste ¢alisma durumunuz vb.) 6zellikleriniz,
fizik aktivite diizeyiniz, beslenme aligkanliklariniz, bobrek hastaligi ve ona eslik eden diger
hastaliklariniz ile ilgili sorular yoneltilecektir. Malniitrisyon durumunuzu degerlendirmek
amaciyla anket uygulanacaktir. Ayrica boy uzunlugunuz, viicut agirliginiz, triseps ve biseps
deri kivrim kalinliklar1 6l¢timleriniz, el kavrama giicti 61¢timiiniiz, baldir, boyun, bel ve kalga
gevreniz ve vicut kompozisyonunuz arastirmacilar tarafindan Olgiilecektir. Goriigme

sirasinda akliniza takilan soru ve konularda size agiklama yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak yalan beyanatta bulunmamak sizin sorumlulugunuzdur.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 yaklagik 200 kisidir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire yaklasik 15-20 dakikadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu calisma ile hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu saptanacak elde edilen bilgiler
1s1ginda bireylerde farkindalik olusturulmaya ¢aligilarak bireylerin fonksiyonel durumlari ile

beslenme durumlar arasindaki iligki saptanacaktir..

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
Size bu arastirmada herhangi bir ek girisim uygulanmayacaktir. Islemleriniz rutin olarak

devam ederken, size arasgtirmacilar tarafindan énceden hazirlanmig veri toplama formundaki
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sorular sorulacaktir. Ayrica boy uzunlugunuz, viicut agirhgmiz, bel ve kalca cevresi
Ol¢iimleriniz aragtirmacilar tarafindan yapilacaktir. Bu islemler sirasinda sagliginizi tehdit

eden herhangi bir risk bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILIiNEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ila¢ ve besinler yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRIM?

Kendi istekleri disinda goniilliiler arastirmadan ¢ikarilmayacaktir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu calisma kapsaminda herhangi bir ek tedavi uygulanmayacaktir.

HERHANGI BIiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?
Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu degildir ve aragtirmamizla ilgili higbir risk

bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIiN KiMi
ARAMALIYIM?

Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in Dyt. Ibrahim KESKIN’e basvurabilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calismayi destekleyen kurum bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENiYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIiR?
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Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasimin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programimi aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi

arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin sonuglart bilimsel amacgla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel

amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize

ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 2 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligsmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana

sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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1.6.1. GONULLUNUN

1.6.2. IMZASI

1.6.2.1. ADI

& SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN
VELI VEYA VASININ

1.6.3. IMZASI

1.6.3.1. ADI

& SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH
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1.6.4. ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACI ADI

1.6.5. IMZASI

1.6.5.1. ADI &

SOYADI

1.6.5.2. TARIH

1.6.6. GEREKTIGI DURUMLARDA ARANACAK

ARASTIRICININ

1.6.7. IMZASI

1.6.7.1. ADI &

SOYADI

1.6.7.2. GOREVi

1.6.7.3. TELEFON

1.6.7.4. TARIH
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Ek 3. Anket Formu

HEMODIYALIZ HASTALARININ BESLENME DURUMUNU, VUCUT
BILESIMLERINI SAPTANMASI VE FONKSIYONEL TESTLER iLE

ILISKILENDIRILMESI
Adi Soyada: Anket
No:
L.GENEL BILGILER
1-Cinsiyetiniz: 1. Kadmn 2. Erkek
2-Dogum tarihiniz
(glin/ay/y1l):
3-Diyalize baslama
tarihiniz:
4-Haftada kag kez ve ne
kadar stireyle (saat)
O KEZ, oo saat

diyalize giriyorsunuz?

1. Okur yazar degil 5. Lise

2. Okur yazar 6. Lisans

3. Tlkokul 7. Yiksek lisans/doktora
5-Egitim durumunuz:

4. Orta okul

1. Ev hanimi 5. Emekli

2. Serbest meslek 6. Isci

6-Mesleginiz: .
3. Memur 7. Ogrenci

4. Ucretli 8. Diger (....cvovuvvevennne. )
) 1.Evli 2.Bekar 3.Dul,esini kaybetmis

7-Medeni durumunuz:

4 .Bosanmis
8-Kronik bobrek

Lo S
yetmezligi disinda var A
olan diger hastaliklanniz ~ "
9-Kronik bobrek o (agik olarak
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hastaligina gotiiren
bobrek hastaliginiz
10-Daha once bobrek
nakli oldunuz mu?
11-Ailede bagka kronik
bobrek yetmezligi olan

hasta var m1?

12-Sigara kullantyor

musunuz?

13-Alkol tiikketirmisiniz?

14-Siirekli kullandiginiz

ilaclar nelerdir ?
15-Giinliik s1v1
tikketiminiz ka¢ mLdir?
16-Idrar yapabiliyor
musunuz?

17-Evet ise giinde kag
mL yapabiliyorsunuz?

beliritiniz)

1.Evet (Tarih:........ccooeeiviiiiieeies ) 2. Hayir
LLEVEt (eveeeieee e, ) 2. Hayrr
1.Hi¢ i¢gmemis 2 Igiyor

4. Arasira (....yil/..... /tane
giin)
1.Evet (cvererens ml/giin/hafta/yil)

2.Bazen(.......... ml/giin/hafta/yil) 3.Hayr

1.Evet
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IL.LBESLENME ALISKANLIKLARI

18-Hastaliginiz ile ilgili 6zel bir diyet

uyguluyor musunuz?

19-Giinde kag 6glin yemek yersiniz?
20-Ogiin atlarmisiniz?
21-Cevabiniz evet veya bazen ise

genelde hangi 6giinii atlarsiniz?

22-Ogiin atlama nedeninizi

belirtirmisiniz?

23-Ev diginda yemek yeme durumu ve

sikliginiz nedir?

24-Ogiin saatleriniz diizenli midir?

25-Yemeklerinizi nasil tiiketirsiniz?

1.Evet
................................................................... )

2.Hayir

...................... Ana, .....ccccvvvveeeeennn AR
1.Evet 2. Hayir 3. Bazen
1.Sabah 2. Ogle 3. Aksam

1. Zaman yetersizligi 2. Cani istemiyor,
istahsiz

3. Geg kaliyor 4. Hazirlanmadig1

i¢in

6. Aliskanligr yok 7. Diger
(... ... )
1.Sabah............... 2.08le.....covenn.
3.Aksam.............. 4.Ara 6gln.................

(a. Hi¢  b. Her giin c. Haftada 2-3  d.
Haftada 1 e.Onbes giinde 1 f.Ayda 1)
Hafta igi: 1. Evet 2.
Hayir

Hafta Sonu: 1. Evet 2.
Hayir

1.Tuzsuz 2.Az tuzlu 3.Normal
4.Tuzlu
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IIILANTROPOMETRIK OLCUMLER

26-Boy uzunlugu (cm): 33-Bel ¢evresi (cm):

27-Diyaliz oncesi viicut agirligr (kg): 34-Kalga ¢evresi (cm):

28-Diyaliz sonrasi viicut agirligi (kg): 35-Bel/Kalga orani:

29-BKi(kg/m?): 36-Ust orta kol ¢evresi (cm):
30-Diyaliz 6ncesi tansiyon: 37-Triseps deri kivrim kalinligt (mm):
31-Diyaliz sonrasi tansiyon: 38-Biseps deri kivrim kalinligt (mm):
32-Boyun gevresi (cm): 39-Baldir ¢evresi (cm):

IV.BiYOFiZiK YONTEMLER

SagEl( ) Sol El ( )
40- El kavrama giicii (aktif kullandig@i 1.O1GHM. ......c.cvoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
eli isaretleyiniz ( X)) 2.
OLGHM. ..o
I 0] [e1171 s VOO
V.Viicut Bilesimi
41-Viicut Yagi (kg): 42-Yagsiz Viicut Kiitlesi:
43-Viicut suyu: 44-Hiicre igi: 45-Hiicre dist:

VI. nPCR - PROTEIN KATABOLIiZMA HIZI
nPCR = 0.22+((0.036*B*24)/A)

B - BUN (son diyalizden beri BUN da meydana gelen artismg/dL)

A —Son diyalizin lizerinden gecen saat
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Ek 4. Subjektif Global Degerlendirme Formu

Subjektif Global Degerlendirme Formu

HIKAYE

1. Viicut Agirhi (VA)

Son 6 ayda __ kgkayip
Genel VA= ___ kg _%VAkaybi: 0 < %5
SonVA =___ kg 0 %5-%I
0>%l10
Son iki hafta 0 art 0defismedi  oazald
2. Besin Tiiketimi 0 Degigmedi
Normale gore karsilagtirin o Degisti._____hafta: o Suboptimal kati diyet
0 Artt o Hipokalorik sivilar
0 Azaldi 0 Tamamen sivi diyet
0 Aghk
Gastrointestinal semptomlar o Yok

0 2 haftadan daha uzun stredir; 0 Bulantt 0 Kusma
oDiyare 0 Anoreksi

Fonksiyonel kapasite 0 Tam kapasite
0 Fonksiyonda azalma_____hafta: o Suboptimal galigma
0 Harekethi
0 Yataga bagimh
Hastalik ve Beslenme Dzeyi Esas Tam
Stres durumu: o Stres yok 0 Distk Stres 0 Orta Stres 0 Yiksek Stres
FIZIKSEL TEST

Normal (0) | Hafif (1 +) | Orta (2+) | Siddetli (3 +)

- Subkutan yag dokusu kaybi (triceps, gogus)
- Kas dokusu kaybi (quadriceps, deltoid)
- Ayak bilegi odemi

- Sakral odem
- Asit
SGD Sonucu
Iyi Beslenmis Supheli veya Orta Duizeyde Malnitrisyon | Siddetli Malndtrisyon
- Son kuru agurlik kazanimi ->% 5 Kuru agirhik kaybi - Siddetli kas ve yag dokusu kaybi
- Hafif kas ve yag dokusu kaybi | - Besin tuketiminde azalma - Biraz 6dem
- lyilesme - Hafif kas ve yag dokusu kaybi
->% 10 Kuru adirlik kaybi
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Ek 5. 3 Giinliik Besin Tiiketim Kaydi

Diyaliz Oncesi Giin Diyaliz Giinii Diyaliz Sonrasi Giin

OGUNLER (1.GUN) (2.GUN) (3.Giin)
Besinler Miktar Besinler Miktar Besinler Miktar

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKIiNDi

AKSAM

GECE
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Ek 6. Fiziksel Aktivite Kaydi

Aktiviteler
Uyku

Yatarak dinlenme (kitap okuma, miizik dinleme, TV
izleme vb.)

Oturarak yapilan isler(bilgisayar basinda, okulda ders
dinleme, sebze ayiklama, 6rgii 6rme, dikis dikme, it
yapma, resim yapma, miizik aleti calma, kagit
oynama,vb)

Ayakta yapilan HAFIF aktiviteler (yavas yiiriime, ev
temizleme, yemek pisirme, ¢amasir yikama, bulasik
yikama vb.)

Hizl1 yiirtime

Bisiklete binme, tenis, masa tenisi, basketbol,
voleybol, hentbol, bowling

Dans, kayak, paten, jimnastik, ata binme vb.
Futbol oynama, kosu, dagcilik, ylizme

Toplam

1440 dakika
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Ek 7. Yasam Kalitesi (SF-36) Formu
Adi-Soyada:
Tarih:

1.Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2.Gegen yi1l ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ? Bir

tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecgen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii

aa B~ W N

Gegen seneden ¢ok daha koti

3.Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

L Evet, cok Evet, ¢cok az Hayir, hig
AKTIVITELER
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren
aktiviteler, kogsma, agir

1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor
sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik siipiirgesi 1 2 3
ile siipiirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri

1 2 3
kaldirmak, tasimak
d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
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e. Tek kat1 ¢cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek,

1 2 3
egilmek
g. 1 kilometreden fazla

. 1 2 3

yiirtiiyebilmek
h. Pek ¢cok mahalle arasi

1 2 3
yiiriiyebilmek
i. Bir mahalleden (sokak)

1 2 3
digerine yiirlimek
j. Kendi kendine yikanmak,

1 2 3

giyinmek

4.Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ? Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda )
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5.Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz . ,
stireden kesilme oldu mu ?
b. Istediginizden daha az kisim . ,

tamamlanmasi
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c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi
dikkatli yapmama

6.Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel

oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta derecede

Biraz

g B~ W N P

Olduk¢a

7.Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci (agri) hissettiniz? Bir tanesini

yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta derecede

Biraz

g A W N -

Olduk¢a

8.Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig
Cok az
Orta derecede

Biraz

o B~ W N -

Olduk¢a
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiinize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

a. Kendinizi capcanlt
hissediyormusunuz?

b. Cok sinirli bir kisi
misiniz?

c. Kendinizi higbir sey
giildiirmeyecek kadar
batmis
hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve
huzurlu hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1?
f. kendinizi ¢6kmiis ve
karamsar hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz
mi?

h. Mutlu bir
insanmiydiniz?

1. Yorulmus hissettiniz

mi?

Her

Zaman

Cogu
Zaman

Bir

Kisim

Bazen

Cok
Nadir

Higbir

Zaman

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman

Hig¢bir zaman

1

o B~ W N
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11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Tamamen Cogunlukla Cogunlukla Tamamen
Bilmiyorum
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a.Diger
insanlardan biraz
2 3 4 5

daha kolay hasta
oluyorum
b.Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d.Sagligim

g8 1 2 3 4 5
mikemmel
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Ek 8. Charlson Komorbidite indeksi

Komorbidite

Agirhikh Puan®

Myokardinfarktiisii
Konjestif kalp yetmezligi
Periferalvaskiiler hastalik
Serebrovaskiiler hastalik
Demans

Kronik akciger hastalig
Konnektif doku hastalig
Ulser

Hafif karaciger hastaligi
Diabet

Hemipleji

Orta/agir bobrek yetmezligi
Diabet (hedef organ hasar1 +)
Neoplazi

Losemi / lenfoma

Orta veya agir karaciger hastalig1

Metastatiksolidtumor
AIDS

*Toplam puan her bir komorbid durumun birbirine eklenmesi ile elde edilir.

*Kirk yas tizerindeki her on yil i¢in bir puan eklenir (50-59:1 puan, 60-69:2 puan

gibi).
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Ek 9.Karnofsky Performans Skalasi

SKOR
Normal, yakinmas1 yok, semptom yok

Normal aktivitesini yapabiliyor, hastaligin

birka¢ semptomu veya bulgusu olabilir

Baz1 zorluklarla beraber normal aktivitesini

stirdiiriir, hastaligin minér bulgu ve belirtisi var

Kendine bakabilir, normal aktivite ve isini
yapamaz

Gereksinimlerini karsilayabilir, nadir yardim
gerekir, biraz yardima ihtiya¢ duyar

Sik¢a yardim ve tibbi bakim gerekir

Ozel bakim ve yardim gerekir

Hastane bakimi gerektirecek derecede sakat
fakat 6liim riski yok

Cok hasta, hastanede aktif destek tedavisi
gereksinimi var

Olmek iizere
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Tesekkiir

Caligmamin her asamasinda bilgi ve birikimleriyle bana yol gosteren, bilimsel katki
ve destegini esirgemeyen degerli tez danismanim Prof. Dr. Soner DUMAN’a,
calismanin  gergeklesmesinde yardimlarmi  esirgemeyen Dog. Dr. Ozge
KUCUKERDONMEZ’e, her zaman yanimda olup motivasyonumu arttiran esim
Merve KESKIN’e annem Leyla KESKIN’e ve babam Rasit KESKIN’e ictenlikle

tesekkiir ederim.

[zmir, 21.08.2019 Ibrahim KESKIN
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