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OZET

HEMODIYALIZE GIREN KRONIiK BOBREK YETMEZLiGI HASTALARININ
KAS KITLESININ BESLENME DURUMU VE BIYOKIMYASAL
PARAMETRELER ILE ILISKiSININ ARASTIRILMASI

[rem Goziitok
Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi

Tez Damgmant: Dr. Ogr. Uyesi Ferhan Mantar

Agustos 2019, 78

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), mortalitesi yiiksek onemli saglik sorunlarindan
biridir; ayn1 zamanda da bireyin giinlik hayatinda kisitlamalara ve benzer saglik
sorunlarina yol agan en dnemli hastaliklardan biridir. Hem diinyada hem de iilkemizde
oldukca fazla goriilen bir halk sagligi sorunudur. Hastalara en ¢ok uygulanan tedavi
yontemi yerine koyma tedavisi hemodiyaliz (HD) olmustur. Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarin ayni1 zamanda diyetleri de hastaligin seyri acisindan 6nemli bir yer
tutmaktadir.

Bu arastirmada kronik bdbrek yetmezligi teshisi konulmus diyaliz hastalarinn,
beslenme bilgi diizeyleri ele alimmustir. Arastirmada veri toplama aract olarak
katilimcilarin tanimlayict bilgilerini, beslenme aliskanliklarinin, fiziksel aktivitelerinin,
antropometrik dl¢timlerinin ve besin tiikketim sikliklariin sorgulandig: bir anket formu
uygulanmistir.

Arastirma, 1 Subat- 1 Nisan tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Nefroloji Boliimiinde 100 diyaliz hastasi lizerinde yapilmistir. Bu hastalara
kisisel bilgileri ve hastaliklarina iligkin anket formu uygulanmistir. Hastalarin beslenme
durumlary; giinliik besin tliketim kaydi ve Besin Tiikketim Sikligt Formu ile
belirlenmistir. Hastalarin antropometrik 6l¢timleri alinmis, biyokimyasal parametreleri
analiz edilmistir.

Sonug olarak kan degerleri ile yapilan iligki analizine gore viicut yag yiizdesinin glikoz,
albumin, ALT ve ferritin ile pozitif yonlii iligkisi oldugu goriilmiistir.

Albiimin ve diyet ile alinanlar arasinda sadece diyet ile alinan karbonhidrat anlamli
iliski vardir. Diyet ile almman karbonhidrat miktar1 arttikca albliimin ylizde 28
diismektedir. Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamistir(p>0.05).

Katilimcilarin kas kiitlesi 6l¢timleri ortalamasi 51,19 ve standart sapmasi £9,32°dir. Kas
kiitlesi ve diyet ile alinanlar arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05).

Yag yiizdesi ve diyet ile alinanlar arasinda sadece diyet ile alinan kalori anlaml iligki
vardir. Diyet ile alman kalori miktar1 arttikca yag ylizdesi yiizde 22.4 diismektedir.
Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamastir (p>0.05).
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ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE CHRONIC
KIDNEY FAILURE OF HEMODIALYSIS AND NUTRITIONAL MUSCLE
MUTUALITY OF NUTRITION AND THE RELATIONSHIP BETWEEN
BIOCHEMICAL PARAMETERS
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Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Ferhan Mantar

August 2019, 78

Chronic renal failure (CRF) is one of the most important health problems with high
mortality; at the same time, it is one of the most important diseases leading to
restrictions in daily life of the individual and similar health problems. It is a public
health problem which is very common both in the world and in our country.
Hemodialysis (HD) was the most commonly used treatment method for replacement.
The diets of patients with chronic renal failure also play an important role in the course
of the disease.

In this study, nutritional knowledge levels of dialysis patients diagnosed with chronic
renal failure were discussed. In the research, a questionnaire was used to collect
descriptive information of participants, nutritional habits, physical activities,
anthropometric measurements and frequency of food consumption.

The study was conducted on 100 dialysis patients in the Nephrology Department of
Uludag University Medical Faculty Hospital between February 1 and April 1. A
questionnaire about their personal information and disease was applied to these patients.
Nutritional status of patients; daily food consumption record and Food Consumption
Frequency Form. The weight and height of the participants were measured by the
dietitian with precision weighing and tape measure.

As a result, according to the relationship analysis with blood group it was found that
body fat percentage had a positive relationship with glucose, albumin, ALT and ferritin.

There is a significant relationship between albumin and dietary intake and carbohydrate
intake alone. As the amount of carbohydrate taken with diet increases, albumin
decreases by 28yiizde . There was no significant relationship with other variables (p>
0.05).

The muscle mass measurements of the participants were 51.19 and the standard
deviation was + 9.32. No significant relationship was found between muscle mass and

vi



dietary intake (p> 0.05).

There is a significant relationship between the percentage of fat dietary intake is the
calories taken only by diet intake. As the amount of calories taken with diet increases,
the fat percentage decreases by 22.4yiizde . There was no significant relationship with
other variables (p> 0.05).

Keywords: Diet, Dialysis Patients, Blood Values, Nutrition
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaliginin (KBH) {ilkemiz agisindan énemli bir halk saglig1 sorunu
oldugunu ortaya konulmustur. Kronik bobrek yetmezligi (KBY), kronik diyaliz ya da
transplantasyon ile tedavi gerektiren bobrek iglevlerinin kalic1 kaybidir. Hastalara en
¢ok uygulanan bobregi yerine koyma tedavisi hemodiyaliz (HD) olmustur (KDOQI
ilkeleri, 2001). Bu yiizden kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda diyet, hastaligin
seyri agisindan Onemli bir yer tutmaktadir (Altuntas, 2012, s.18). Diyet
uygulamalarinin hemodiyaliz hastalarindaki amaci malniitriyonu 6nlemek, anemiyi
diizeltmek, kan basincimi ayarlamak, laboratuvar bulgularmi diizenli tutmak. Diyet
iceriginin diizenlenmesi, kan basincinin kontrol altina alinmasi, bazi laboratuvar
bozukluklarinin diizeltilmesi agisindan biiylik 6nem tasir. Bu yilizden son dénem
bobrek yetmezligi evresindeki hastalarin diyet uyumu yakindan takip edilmelidir. Bu
yakin diyet takibi sonucunda bobrek yetmezliginin progresyon hizinin azaltilmasi ve
ileride gelisebilecek komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi1 gerekmektedir
(Altuntas, 2012, 5.18).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda en onde gelen etiyolojik faktor Diabetes
Mellitus’dur ve bunu sirasiyla hipertansiyon takip etmektedir (NKD, 2001). Beslenme
durumu hakkinda en giivenilir bilgiyi elde etmek i¢in degisik indeksler izlenmelidir.
Serum albumin, sodyum, fosfor, kalsiyum, potasyum, hemotokrit, iire ve kreatinin de
icinde yer aldig1 laboratuvar bulgularini izlemek ve hastanin diyet uyumuna gore
degerleri yorumlamak uygun bir yaklasim olabilir. Tedavi ile ilgili diger
parametrelerden  hipoalbuminemi  sikligindaki azalma hastalarin  beslenme
durumundaki diizelmenin bir bulgusu olabilir. Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gore
2009 yili itibariyle hastalarin yiizde 38,8’inde albumin 4 g/dL’in {istlindedir.
Hastalarin ortalama (son 3 ay) hemoglobin degeri 11,2 g/dL olarak bulunmustur.
KBH’ 1n ve dogal olarak SDBY’ nin iilkemizin en 6nemli saglik sorunlarindan birisi
oldugunu ortaya koymustur (Stileymanlar ve Seyahi, 2009, s.41).

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu, diyalize baslayan hastalarin ¢ogunda
beslenme bozuklugu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ciinkii beslenme bozuklugu
hemodiyaliz hastalarinda, yasam kalitesini etkileyen bir¢ok sorunu da beraberinde

getirmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda beslenme bozuklugu ile birlikte mortalite



arttigi gibi, yara iyilesmesi gecikir, enfeksiyona egilim artar, halsizlik ve
rehabilitasyon sorunlar1 ortaya cikar (Utas ve Akpolat, 1999, s.35). Beslenme
bozuklugu ile birlikte saglik personeline, hemodiyaliz hastalarinin tedavilerinde

onemli gorev ve sorumluluklar diismektedir (Kaymak, 2012, s.55).

Bu ¢alismada hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi hastalarinin kas kitlesinin
beslenme durumu ve biyokimyasal parametreler ile iliskisinin arastirilmasi
planlanmistir. Bu sayede diyaliz programina ve diyete uyumlart sonucu kan ve viicut
parametrelerindeki azalig ve artis1 belirlemek amaciyla tanimlayici bir ¢alisma olarak

amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BOBREGIN YAPISI

Bobrekler retroperitoneal bolgede bulunan her biri ortalama 120-150 gram olan

organlardir. Her iki bobrekte toplamda yaklasik 2.000.000 nefron vardir ve bir nefron

temel olarak glomeriil ve tiibiili olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir. Nefronda,

glomeriiler filtrasyon, tiibiiler sekresyon (salgilama) ve tiibiiler reabsorpsiyon (geri

emilim) sonucu idrar olusmaktadir. Bobregin idrar olusumu disinda da farkli birgcok

fonksiyonu bilinmektedir. Bobrek yetmezligi akut veya kronik olabilektedir. Bobrek

yetmezliginin derecesinin belirlenmesinde kullanilan en objektif parametre glomeriiler

filtrasyon degerinin (GFD) ol¢tilmesidir (Akpolat ve Utas, 2001, s. 1-2).

2.2. BOBREGIN GOREVLERI

S

Yabanct maddelerin ve metabolik artiklarin viicuttan uzaklastirilmast

Su ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi

Asit - baz dengesinin diizenlenmesi

Arteriyel kan basincinin diizenlenmesi: Uzun siireli arter kan basincinin
diizenlenmesine yardimci olmaktadir. su ve sodyum atilimini saglamaktadir.
Kisa siireli arter kan basincinin diizenlenmesine anjiotensin II gibi vazoaktif
faktorlerin yapimina neden olan renin salgilayarak yapmaktadir (Deniz, 1983,
5.426).

Hormonlarin salgilanmasi: Graniiler hiicreler renin enzimi iretir. Renal
kortikal
intersiyalhiicrelerdeneritropoietiniiretilmekteveeritropoietinkemikiligindeeritro
si tlerin olgulanmasini saglar. D vitamininin aktif formu olan 1,25 dihidroksi
vitamin D, proksimal tiibiil hiicreler tarafindan olusturulur. D vitamini viicut
kalsiyum ve fosfat dengesinin diizenlenmesinde rol oynar (Akbulut, 2018, s.
749).

Glikoneojenez: Uzun siireli agliklarda amino asit, laktat, piriivat, gliserol ve
laktat, o- ketoasitler gibi Oncii maddelerden glikoneojenez ile glikoz
sentezlenmektedir. Glikoneojenezin yaklasik yiizde 10’u bdbreklerde
gerceklesmektedir (Deniz, 1983, 5.426).



2.3. KRONIiK BOBREK YETMEZLIiGi

2.3.1. Tanimi

Bobrek yetmezligi, fonksiyon kaybi ile karakterizedir ve kanda metabolitlerin
birikmesine neden olur. Sonug¢ olarak, viicuttaki sivilarin ve elektrolitlerin dengesi
bozulur ve boylece ciddi saglik sorunlarina neden olur. Birka¢ yil boyunca kademeli
bobrek fonksiyon kaybi, KBH veya kronik bobrek yetmezligi olarak adlandirilir.
Belirtiler genellikle ¢ok hafiftir ve uzun siire farkedilmeyebilir. Cogu zaman, belirtiler
cok ge¢ oldugund afarkedilir ve ¢ogu durumda durumu tersine ¢evirmek icin ¢ok az
sey yapilabilir (Oui vd, 2017, s.1).

Kronik bobrek yetmezligi, diinya ¢apinda dnemli sosyoekonomik etkiye sahip dnemli
bir klinik sorundur. Bobrek yetmezligi olan hastalarda metabolik verim birikimi ile
indiiklenen torasik omurilik sikigmasi, sinir dokusunun girmesine ve bunun sonucunda
motor ve duyusal fonksiyon kaybina neden olur. Insan gébek kordonu mezenkimal
kok hiicreleri, immune saftir ve noral soy da dahil olmak {izere diger fenotiplere
farklilagabilir. Son on yilda, rejeneratif tip alanindaki ilerlemeler bobrek tamirine

uygun hiicre tedavilerinin gelismesine olanak saglamistir (Rahyussalim, 2017, s.2).

Kronik bobrek hastaliklarinin pek ¢ogu ilerleyici bir sekilde seyretmekte ve zamanla
nefron sayist giderek azalmaktadir. Belli bir siire sonra da hastada bdbrek
yetersizliginin biyokimyasal ve klinik bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir (kronik bobrek
yetersizligi ya da kronik iiremik sendrom). Primer olayin ilerlemesi durdurulabilirse
hasta yagamini olduk¢a uzun bir siire bu bobrek fonksiyonu ile siirdiiriir ve bir bagka
nedenle hayatin1 kaybeder. Ancak, cogu olguda hastaligin kritik bir diizeye
ilerlemesiyle nefronlarin sayisi iyice azalis gosterir ve kanda hastanin hayatini tehdit
edecek diizeyde toksik madde birikimi olmaktadir. Bdbreklerin - viicudun
gereksinimlerini artik higbir sekildekarsilayamadigt bu doneme son donem veya
kronik bobrek yetmezligi denilmektedir. Terminal doneme gelince hastay1 hayatta
tutabilmek i¢in replasman tedavileri adi verilen kronik diizenli hemodiyaliz, kronik
peritoneal diyaliz veya bobrek transplantasyonu gibi tedavi ydntemlerinden birini
uygulamak zorunludur. Kronik bobrek hastaligi tanist koymak i¢in:

a. Glomeruler filtrasyon hizi (GFR) en az ii¢ ay siireyle 60 ml/dk altinda

olmalidir; ve/veya



b. En az {i¢ ay surely bobrek hasarinin varligi kanitlanmalidir. S6z konusu hasar:
biyopsi ile ortaya cikabilir veya idrar tahlilinde, kan tahlilinde ya da
goriintiileme yontemlerinde saptanabilmektedir.

c. Hastaya bobrek transplantasyonu uygulanmis olmasi da o hastada kronik

bobrek yetmezligi hastaligi bulunduguna isaret etmektedir (Sever, s.1-2).

2.3.2. Epidemiyolojisi

Ulkemizde KBY sikligini ve nedenlerini arastiran calisma sayilar1 kisitlidir. Yapilan
caligmalarda da toplanan verilerin giivenilirligi tartisilmaktadir. Tiirk Nefroloji
Derneginin bu konuda yaptig1 ¢alismalarda elde edilen veriler, en dogru veriler olarak
goriilmektedir. Bu verilere gore lilkemizde kronik bobrek yetersizligi yayginligi bir
milyon niifus basma 390°dir. Ulkemizde son dénem bdbrek yetmezligi prevalansi

diger iilkelerle kiyaslandiginda oldukea diisiiktiir (Tanriverdi vd, 2010, s. 29).

Son doénem bobrek hastaliginin yasam siiresi ve siiresi lizerinde anlamli ve zararli bir
etkisi vardir. Diinya ¢apinda yaklasik 1,9 milyon hasta renal replasman tedavisi
almaktadir. Aralikli bobrek replasman tedavisi birgcok kisi i¢in vazgegilmez olmaya
devam etmektedir ve HD ve hemodiyafiltrasyon (HDF) gibi son dénem bobrek
hastaligt icin ekstrakorporeal tedaviler, Ozellikle gelismis diinyada periton

diyalizinden daha yiiksek insidans ve prevalansa sahiptir (Smith, 2017, s. 762).

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda tiim 6liimlerin yiizde 35 ila yilizde 50’sinin
nedeni KVH’dir. Eriskin KBH olan hastalarin diyaliz baglangicinda SVH oldukga
fazla goriilmektedir. Bir seride bu oran yaklasik ylizde 75 bulunmustur. Cocukluk
yasgrubunda evre 2-4 KBH ve SDBY (Son Donem Bobrek Yetmezligi) olan
hastalarda yapilan ¢aligmalarda sirasiyla yiizde 24 ve yilizde 69 oraninda SVH tespit
edilmistir (Elmaci, 2013, s. 170).

2.3.3. Evreleri

Bobrek hastaliklar1 akut veya kronik olabilir. Kronikligi tanimlamanin mantigi,
KBY'yi, farkli miidahaleler gerektirebilecek ve farkli etiyolojilere ve sonuglara sahip
olan akut bobrek hastaliklarindan (akut glomeriilonefrit gibi) ayirmaktir (Kidney
International Supplements, 2013, s. 19).

Stire> Dokiimantasyon veya ¢ikarim temelinde 3 ay kronik olan1 akuttan ayirmak i¢in

stire gereklidir bobrek hastaligi



a) Klinik degerlendirme siireyi gosterebilir

b) Siirenin belgelenmesi epidemiyolojik ¢aligsmalarda genellikle mevcut degildir.

¢) GFR <1 - 73 m?i¢in 60 mL / dak

d) GFR, saglik ve hastalikta en iyi genel bobrek fonksiyon indeksidir.

e) Geng eriskinlerde normal GFR, 1 - 73 m? basina yaklasik 125 mL / dak; GFR <15
mL / dakika bagma 1 - 73 m? bobrek yetmezligi olarak tanimlanir

f) Azalan GFR, serum kreatininine dayanan GFR'yi tahmin etmek i¢in esitliklerle
tespit edilebilir (tahmini GFR), ancak sadece serum kreatinin tarafindan

g) Azalan tahmini GFR, 6l¢iilen GFR ile dogrulanabilir. (Levey ve Coresh, 2012, s.
167)

Gegmiste KBH ni1 derecelendirilirken hafif, orta ya da agir bi¢iminde tanimlaniyordu.
Artik giiniimiizde ise The National Kidney Foundation produces clinical practice
guidelines through the NKF Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF
KDOQI) tarafindan onerilen ve klinisyenler arasinda ortak dili olusturan siniflama
sistemi kullanilmaktadir. KBY’nin varligi, tan1 ne olursa olsun, bdbrek hasarinin
varhgina ve bobrek islev diizeyine dayanarak belirlenmelidir. Avrupa En lyi
Uygulama Klavuzunda GFH degerinin 15 ml/dk/1,73m2 ’nin altina gerilediginde
hasta muayeneleri sikilastirilarak ayda bir civarina ¢ikariltilmas: ve HT kontroliine,
stvi yiliklenmesine, biyokimyasal anormalliklere (iiremi vb.) ve malniitrisyon
tedavisine Ozellikle dikkat edilmesi gerektigi ve damar yolu cerrahisiplanlanmasi
tizerindedurulmaktadir. Ayrica bu kilavuza gore mutlaka GFH 6 ml/ dk/1,73m2 ’nin
altina diismeden diyalize baslanmalidir. GFH 6 ml/dk/1.73m2 ’nin altina diismeden
once diyalize baslamis olmayi garantiye almak i¢in, diyalizin GFH 8-10 ml/dk
arasinda iken baslatilmast diisiiniilmelidir. Diyabetik  hastalarda daha

erken baglanabilir (Topbas,2015, s. 55).



Tablo 2.1. Glomeriiler Filtrasyon Hiz1 Degerleri

Evre Agiklama GFR (ml/ dak / 1,73m?)
1 Normal veya 1 GFR ile bobrek hasart >90

2 Hafif | GFR ile bobrek hasari 60-89

3 Orta | GFR 30-59

4 Siddetli | GFR 15-29

5 Bobrek yetmezligi (veya diyaliz) <15

(Campbell vd, 2006, s. 540)

Erken evreler (evreler 1-2): Bazi kisilerin kronik bobrek hastaligi belirtileri
yoktur; Bununla birlikte, daha fazla su kayb1 riski ve ilaglara kars1 daha yiiksek
hassasiyet vardir. Tezgah iistii ve “dogal” veya bitkisel ilaglar dahil yeni ilaglara
baslamadan 6nce doktorunuzla konusmak ¢ok dnemlidir. Kalp (kardiyovaskiiler)
hastalik riski de artmaya baslamaktadir. YOnetim, bir sonraki asamaya
ilerlemeyi geciktirmek veya dnlemek icin saglikli bir tansiyonun korunmasini ve

saglikli yasam tarzi se¢imlerinin yapilmasini igermektedir.

Orta asamalar (asama 3-4): Bu asamada bobrek hastaligini kesfetmek, kandaki atik
seviyesi (iire ve kreatinin) arttikga daha yaygindir. Bobrek fonksiyonu yavaslarken
kan basinct yiikseltmektedir. Erken kemik hastaligi ve anemi belirtileri ortaya
cikabilir. Yonetim bobrek hastaliginin ilerlemesini yavaslatabilmekte ve bagka

komplikasyon olasiligin1 azaltabilmektedir.

Daha sonraki evreler / son evre bobrek hastaligi (evre 5): Gegirilen idrar miktarinda
degisiklikler olabilir. Yiiksek tansiyon neredeyse her zaman mevcuttur. idrardaki
protein miktari, kandaki kreatinin ve potasyum seviyeleri gibi artar. En iyi tedaviyle
bile, bobrek hastalii bazen yasami siirdiirmek icin diyaliz veya bobrek nakli
gerektiren evre 'ye (veya son evre bobrek hastaligl) yol agmaktadir (Kidney Health,
2015, s. 2).



2.3.4. Etiyolojisi

KBH'nin gelisimi veya ilerlemesi i¢in ¢esitli risk faktorleri tanimlanmastir:

a) Duyarlilik faktorleri - bobrek hasarina kars1 duyarliligi arttirir
b) Baglatma faktorleri - dogrudan bobrek hasarini baslatir
¢) Ilerleme faktdrleri - bobrek hasarmi siddetlendiriyor veya GFR diisiisiinii

hizlandirtyor.

Genel olarak, KBH ig¢in yiiksek risk tagiyan kisiler arasinda diyabet, hipertansiyon ve
KVH olanlar veya bu kosullarin ailede Oykiisii olanlar veya KBH olanlari
icermektedir. Basta Diyabet de dahil olmak iizere bazi risk faktorleri ve hipertansiyon,
degistirilebilir bir risk faktorii olarak kabul edilmekte, ¢iinkii bir hastanin KBH
gelistirmesi riskini azaltmaya yardimc1 olmak i¢in tedavi veya yasam tarzi
degisiklikleri ile kontrol edilebilmektedir. Ancak aile dykiisii, yas, irk ve etnik koken
gibi diger faktorler degistirilemez (Killeen, 2017, s. 12). Hipertansiyoni dislipidemi,
diyabet KBH i¢in altta yatan hastaliklar arasinda sayilabilir. Bunu disinda baz1 yasam
tarz1 midehaleleri de risk faktoriidiir. Titiin ve hareketsizlik bunlar arasinda
sayilabilir. yas, irk, etnik koken KBY’yi etkileyen faktorler arasindadir. (Lederer,
2006, s.163).

2.3.5. Klinik ozellikleri

Deri: Damar cidarina kalsiyum fosfat cokmesi sonucunda olusan iskemik tilserler

(kalsifilaksis), hiperpigmentasyon, kasinti izleri

Solunum sistemi: Kussmaul solunumu, asir1 siv1 birikimi sonrasinda akciger 6demi

(iremik akciger), plevral effiizyon, spesifik ve nonspesifik infeksiyonlar

Kardiyovaskiiler sistem: Hipertansiyon, kardiyomiyopati, kalp yetersizligi, iskemik kalp

hast., sol ventrikiil hipertrofisi, aritmiler, tiremik perikardit

Gastroenterohepatik sistem: Stomatit, bulanti, kusma, inat¢1 higkirik, mukozal
ilserasyonlar, peptik ulkus, pankreatit, degisik etyolojili hepatitler Metabolik bulgular:
OGTT’de (Oral Glikoz Tolerans Testi) diyabetik egri, diyabetiklerde hipoglisemi,

hipertrigliseridemi, hiperkolesterolemi, hiperiirisemi

Hemopoetik sistem: Anemi, immunosupresyon, kanama diyatezi



Endokrin sistem: Sekonder hiperparatiroidi, impotans, sterilite, frijidite,

hiperprolaktinemi, adet diizensizlikleri, tiroid fonksiyon bozukluklari (Akpolat, 1999)

Lokomotor sistem: Renal osteodistrofi, adinamik kemik hast., osteomalasi, spontan
tendonriiptiirii, patolojikfraktiir, B2-mikroglobulin amiloidozu, karpal tlinel sendromu,

kristal artropatileri, miyopatiler

Sivi-elektrolit dengesi: Hipervolemi, hipovolemi, hiperpotasemi, hipopotasemi,

hipernatremi, hiponatremi, metastatik kalsifikasyonlar, tetani, hipermagnezemi
Asit-baz dengesi: Artmis anyon agikli ve normal anyon agikli metabolik asidozlar

Noromiiskiiler sistem: Otonom ndropati, istemsiz hareketler, konviilziyonlar, huzursuz
bacak sendromu, diyaliz dengesizlik sendromu, diyaliz demans1 (Levey, 2003, s. 137-

147)

Psikiyatrik bulgular: Konsantrasyon bozuklugu, ¢cevreyle uyumsuzluk, tedaviye

uyumsuzluk, anksiyete, ajitasyon, depresyon, intihar meyli (Sever, 2005, s. 7)

2.3.6. Tedavisi

a. Predispozan Nedenlerin Saptanmas1 ve Ortadan Kaldirilmasi

Fizik muayene, laboratuar ve goriintiileme (akut veya kronik tiim vakalara ultrason
yapilmaktadir). Predispozan degerlerin basinda nefrotoksik ilaglar; basta non steroid
antienflamatuar ilaglar (NSAID), aminoglikozitler, ACE inhibitorleri, diiiretikler,
kemoterapitikler ve anestezik ilaclar gelmektedir. Ayrica su-elektrolit dengesizligi,
uriner sistem taglari, hipo/hipertansiyon, prostat hipertrofisi, infeksiyon, kalp

yetersizligide basta gelen sebeplerdendir (Yildiz, 2008, s.7).

b. Son Doéneme Gidisin Yavaslatilmasi
i Diyet Tedavisi: Protein 0,5 g/kg/g n olarak verilmektedir. Gidalar kolesterolden

fakir olmal1, miimkiin oldugunca doymamus yaglar tercih edilmelidir.

Hipertansiyon, kalp yetersizliginde tuzsuz diyet uygulanir. Idrar cikisim
arttirmak i¢i ¢ikan idrarin 500 cc fazlasinin alinmasi gerekmektedir (Tanriverdi
vd, 2010, s. 30). Kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde beslenme tedavisi en

onemli unsurlardan biridir. Uygun miktarda enerji ve protein alimi, uygun viicut



agirhiginin saglanmasi ve korunmasi, diyetteki diger besin dgelerinin miktarlar
bobrek yetmezliginin ilerlemesini yavaslatabilmektedir (Yildiz, 2008, s. 7).

i. Sistemik ve intraglomeruler Hipertansiyonun Tedavisi: Hastanin tolere
edebilecegi en diisiik tansiyon en iyi tansiyon olarak bilinmektedir. Bu amagla
ACE inhibitorleri ve AT2 reseptor blokerleri en iyi se¢imlerdir. Hem sistemik
basinct disiiriirler hem de efferent arteriolde gii¢lii vazodilatasyon
yapmaktadirlar. Viicutta biraz iire ve kreatinin artis1 yapmaktadirlar, bazalin
ylizde 25’ine kadar artista ilaglar kesilmemelidir. Bilateral renal arter stenozunda
kullanilmamaktadir. Kalsiyum kanal blokeri tercih edilecekse non- dihidropirin
grubu tercih etmek daha dogru olur. Beta blokerler alfa blokerler ve ditiretikler
de verilebilir. Tiazid grubu ditiretikler GFR yiizde 30’un altina diistiiglinde
kullanilmast dogru bulunmamaktadir. Furosemid kullanilacaksa da giinde en az
2 doz seklinde verilmelidir (Tanriverdi vd, 2010, s. 30).

ii. Proteiniirinin Azaltilmasi: Saglikli yetiskinler idrarda her giin 150 mg'den az
protein ve 30 mg'dan az alblimin kaybederler. Bu degerlerin {izerindeki kalici
kayiplar, artmig glomertiler gecirgenlige sahip bobrek hasari anlamina gelebilir,
dolagimda kalmasi gereken makromolekiillerin birlesmesini saglamaktadir.
Adetin kan kontaminasyonu, idrar yolu enfeksiyonu, siki egzersiz, dik durus
(ortostatik proteiniiri) veya sepsis gibi vaskiiler gegirgenligi artiran diger
kosullar ile gecici albuminiiri yiikselmeleri olusabilmektedir. Proteintiri, artmis
son donem bdbrek hastaligi riski ve erken Olim riski ile iligkilidir ve
proteiniirideki daha erken diistisler, bobrek hastaliginin daha yavas ilerlemesiyle
iligkili olarak goriilmektedir (Webster vd, 2016, s.6).

iv. Hiperfosfateminin Tedavisi: ilk olarak fosfor kisitlamasina gidilir. Ancak selator
de kullanilmaktadir. Bu amacgla aliminyum hidroksit veya kalsiyum
asetat/karbonat kullanilir. Ancak aliminyum hidroksit demansa neden oldugu
icin tercih edilmez. Ancak fosfor diizeyi ¢ok yiiksekse tedaviye kalsiyum asetat
veya karbonatla baglatilmamalidir. Kisith bir siire aliminyum hidroksit

kullanilabilir.

v. Hiperlipidemi Tedavisi: Diyet ve gerekiyorsa statinler kullanilmaktadir.

¢) 3. Uremik Bulgularin Tedavisi

Cilt bulgular1 var ise parathormon diizeyine bakilmasi gerekmektedir. Genellikle 2-4



kat yiiksek olmasi beklenir. Daha yiiksek oldugu durumlarda diisiiriicii tedavi
uygulanmast gerekmektedir. Huzursuz bacak sendromu i¢in diazem ve gerekirse
diyaliz uygulanir. Hipertansiyon ve koroner sklerozlar tedavi edilmelidir. iiremik
perikardit diyalizin en 6nemli endikasyonudur. Diyabetik hastalar i¢in insiilin ihtiyaci
azalig gosterir. Hiperpotasemi i¢in potasyumdan uzak diyet verilmelidir ve gerekirse
kayekselat kullanilmalidir. Uremik anemi gozlenenlerde hedef hemotokrit diizeyi
ylizde 30’dur ve anemi yapan diger nedenler saf dis1 edildikten sonra eritropoetin

kullanilmalidir.

d) 4. Son Donem Bobrek Yetersizliginde Tedavi
i.  Kronik Diyalizde Tedavi Secimi: Hastanin tibbi, psikolojik, sosyal ve
demografik durumuna bakilarak diyaliz tedavisi planlanmaktadir. Diyaliz
tedavisi uygulanan hastalar i¢cinde SAPD tedavisi uygulanan hasta orani
tilkelere gore farklilik gosterir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan diyaliz

yontemi hemodiyaliz tedavisidir (Tanriverdi vd, 2010, s. 30-31).

2.4. DIiYALiZ

Diyaliz, bobrek fonksiyonlar: neredeyse tamamen durmus bireyler i¢in uygulanan
tedavi yontemi olarak goriilmektedir. Diyaliz tedavileri saglikli bir bébregin yaptigi
fonksiyonun yaklasik yiizde 10’unu yapmaktadir. Bu oran viicudun calismasini
saglamak icin yeterli miktarda toksinlerin ve suyun viicuttan uzaklagtirilmasi anlamina

gelmektedir. Diyalizyontemleri:

a. Kani viicut digina pompalayan bir makine araciligiyla (Hemodiyaliz)

b. Karindan verilen ve geri bosaltilan siv1 araciliiyla (Periton Diyalizi)

Diyaliz, kronik bobrek yetmezligini tedavi edici bir yontem degildir. Diyaliz tedavisi
goren son donem bobrek yetmezligindeki bir¢ok hasta, koruyucu bakim alan hastalara
gore daha uzun yagamaktadir. Diyaliz tedavisine baslayan hastalar hayatlarinin sonuna
kadar ya da bobrek transplantasyonuna kadar diyalize devam etmeleri gerekmektedir
(Akbulut, 2018, s. 789).

2.4.1. Periton Diyalizi

Periton diyalizin (PD) ana amaci, su ve iiremik c¢oziinenleri uzaklastirmaktir ve

bunlarin ¢ikarilmasmin etkinligi, periton diyalizi ile tedavi edilen hastalarin
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sonuclarinin énemli bir belirleyicisidir (Mehrotra, 2016, s. 3241). Peritoneal kilcal kan
ve diyaliz ¢Ozeltisi arasinda peritoneal membran boyunca soliit ve sivi degisimini
icermektedir. Diflizyon, konveksiyon ve ozmozun (ultrafiltrasyon) fiziksel 6zellikleri
periton diyalizi degisim sivist ve ¢dzlindiirme i¢in gegerlidir. Sivi degisimi, sivinin
diistik bir ¢cozeltiden daha yiiksek ozmolar konsantrasyonlu bir ¢ozeltiye dogru hareket
ettigi bir islem olan osmoz ile olusur. Ozmotik gradyan, diyalizatta, peritoneal
membran boyunca sivi ¢eken ozmotik ajanlarin  (yani dekstroz) varligiyla
olusturulmaktadir. PD'de, ozmotik gradyanlar sonucunda suyun bu hareketine
ultrafiltrasyon denir. Solute exchange diflizyon ve konveksiyon yoluyla
gerceklesmekte olup kanda daha yiiksek konsantrasyonda olan atik iiriinler periton
boyunca diyalizata dagilir ve PD sirasinda her bir sivi degisiminde uzaklastirilir.
Periton boyunca difiizyon hizi, partikiillerin boyutuna ve yiikiine ve bunlarin
konsantrasyon gradyanlarma baghdir. Ure (molekiiler agirlik 60 Dalton) daha
kiigtiktlir ve kreatinininkinden daha hizli yayilir. Bununla birlikte, diigiik molekiiler
agirliktaki ¢oziinen maddelerin klirensi, PD ile hemodiyalizden daha diisiiktiir.
Konveksiyon, bir zar boyunca ¢6ziinen maddenin hareketidir ¢iinkii akiskanin akisinda
sikigir. Solvent siiriiklemesiyle ¢6ziinen maddelerin peritonal membran boyunca su ile
birlikte hareketi, c¢oziinen plazma konsantrasyonuna benzer miktarlardadir.
Konveksiyon, ek c¢oziinenlerin sadece difiizyonla elde edilenin Otesine transfer

edilmesini saglar (Bersenas, 2011, s. 605).

2.4.1.1. Aletli periton diyalizi

Aletli periton diyalizi (APD), cihaz kullanimi gerektiren tiim periton diyaliz tiirlerini
icermektedir. APD’ de gece otomotik bir alet kullanilarak 3 ile 10 arasinda degisen
degisim yapilir. Peritonit insidansini azaltmasi, hastalarin gece boyunca diyaliz oldugu
icin giindliz normal aktivitelerini gergeklestirebilmesi, hastanin kendisini psikososyal
acidan mutlu hissetmesi, kataterle ilgili komlikasyonlar1 azaltmasi gibi avantajlari

bulunmaktadir (Alphan, 2014, s. 666).
2.4.1.2. Siirekli ayaktan periton diyalizi

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda, bobrek fonksiyonlarni kesintisiz
olarak, dogal bir membranla, herhangi bir kuvvete ve alete gerek duyulmadan yerine
koyma diisiincesinden, SAPD yontemi gelistirilmigtir. SAPD’nin mimarlari, Amerika

Birlesik Devletleri Teksas (Austin)’den tibbi biyoloji miihendisi olan Dr. Robert P.
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Popovich ve tip doktoru olan Jack W. Moncrief olarak goriilmektedir. Dr. Popovich,
diyalizatin karinda uzun siireli bekletilmesiyle iiremik artiklarin ortamdan yeterli
derecede atilabileceginin teorisini ortaya koymustur. SAPD’ nin baslica avantajlari: Iyi

kontrol edilen sabit biyokimyasal degerler

a. lyi kontrol edilen sabit biyokimyasaldegerler
b. Dabha serbest diyet ve stvialimi

c. Aneminindiizeltilmesi

d. Hastalarin kendini iyihissetmesi

e. Hastalarin bir alete bagimli olmaksizin uzun mesafelere

yolculuk edebilmeleridir.

Bu tedavi yonteminde cam sise i¢indeki diyaliz soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Periton
bosluguna cerrahi olarak yerlestirilen kalici Tenckhoff kateteri ile diyaliz siseleri
arasindaki ara seti baglantisindan, hem karimna sivi verilmesi, hem de karindan sivinin
digar1 alinmasinda mikrobik kontaminasyon riski ¢ok yiiksektir (Karatan, 2001, s. 360-
361).

SAPD uygulanan hastalarda mikroorganizmalarin girisi en sik kullanilan kateterin
baglant1 hattt ve diyaliz kateterinin karin duvarna takildigi alan yoluyla olmakta,
bunlarin yani sira peritonun kendisinden de kaynaklanabilmektedir. Peritonitte klinik

olarak siklikla karin agrist ve bulanik diyaliz sivist mevcuttur (Aligkan vd, 2008, s.52).

2.4.2. Hemodiyaliz

2.4.2.1. Tedavisi

Hemodiyaliz, bir hastanin kaninin, hemodiyalizér olarak da adlandirilan yapay bir
bobrek boyunca dolagimda oldugu kan temizleyici bir tedavidir (Frost, 1978, s. 60).
Genel bir hemodiyaliz tedavisi haftada yaklasik 9-15 saat siirer. Haftada iic
hemodiyaliz seans1 en yaygin kullanilan diyaliz tedavisi tiiriidiir. Hemodiyaliz tedavisi

hastanede, diisiik bakim iinitesinde veya evde yapilir (Eloot, 2004, s.94).

Hastadan alinan kan, sentetik bir ekstra korporeal membrandan dolastirilir ve hastaya
geri gonderilmektedir. Bu zarin karsi tarafi, plazmanin normal bilesenlerini i¢eren bir
elektrolit ¢ozeltisi (diyalizat) ile yikanir. Cihaz, kani1 sistem i¢inde dolastirmak i¢in bir

kanpompasi, diyalizati liretmek i¢in ters ozmoz ve/veyadeiyonizasyonilesaflastirilmis
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suyla konsantre bir tuz ¢ozeltisini karistiran pompalar1 orantili hale getirir, diyalizati
iiretmek i¢in de iyonize olur; ve diyalizat bolmesine ¢ikis) ve bir dizi basing iletkenligi
ve hastayr korumak i¢in hava embolisiizler. Diyalizat bir 1sitict tarafindan viicut

sicakligina 1sitilir (Eloot, 2004, s.94).

Yeterli vaskiiler erisim, hemodiyaliz i¢in her zaman onemli bir konu olmustur.
Kateterler, akut kisa bobrek yetmezligi fazi ig¢in kullanilir. Arres radialis ve vena
sefalikus arasindaki Brescia ve Cimino tarafindan tarif edilen orijinal deri alt1 ig
arteriyovendz fistiilii halen en basarili vaskiiler erisim yontemidir. ikincisi, arteriyel
akis ve basing veni genisletir ve tekrarlayan fonksiyonu kolaylastirmaktadir. Damar
kosullarinin yetersiz olmasi veya genislememesi durumunda (hastalarin yiizde 10-
30'u), bir arter ve uygun bir ven arasinda koprii greftleri kullanilir. Otolog damarlar,
allogreftler ve sentetik greftler dahil ¢esitli greft materyali kullanilir. Hemodiyaliz,
kanin yabanci maddelerle tekrar tekrar ve zorunlu bir sekilde temas etmesini
gerektirdiginden, biyouyumluluk sorunlari kac¢inmilmazdir. Geleneksel olarak,
biyouyumluluk, viicudun, bir viicut sivisinin veya yapay bir cihazla veya bir yabanci
maddeyle bir organin temasi sirasinda veya sonrasinda fonksiyonel ve / veya
biyokimyasal reaksiyonun bulunmamasi olarak tanimlanmaktadir. Diyalizle ilgili
biyouyumluluk sorunlari temel olarak aralikli dogasi, yliksek kan akiglarinin
uygulanmasi ve diyaliz sivist ve yar1 gecirgen zarlarin kullanilmasi nedeniyledir.
Pihtilasma olaylari, tamamlayict ve lokosit aktivasyonu, bakteriyel ve tiiberkiiloz
enfeksiyonuna duyarlilik, sizinti, yiizey degisiklikleri, alerjik reaksiyonlar, kayma ve
elektrolitlerin veya endotoksinlerin diyalizattan kana dogru ters transferi ile ilgili
problemler olarak sdylenebilir. Hemodiyaliz i¢in ¢ogu membran, seliilozdan tiiretilir.
Diisiik akili membranlar olarak en sik kullanilan malzemeler kupotan, hemofan ve
seliiloz asetattir (Schrier, 2008, s. 1-3). Bu membranlar akiskan ve ¢oziinen nispeten
gozeneklidir ancak albiimin ve B12 vitamini gibi biiylik molekiillerin serbestce
gegmesine izin vermez. Polisiilfon, poliakrilonitril, polimetilmetakrilat ve poliamid
membranlar daha gozeneklidir. Bu tip membranlar veya diyalizerler igerisinde yiiksek
akilt membranlar olarak yaygin olarak kullanilan membranlardir (Hoenich vd, 1996, s.

201).

2.4.2.2. Hemodiyaliz komplikasyonlari

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda sik goriilen semptomlar sdyle siralanabilir:

13



a  Hipotansiyon: Hipotansiyon hemodiyalizin ciddi bir komplikasyonudur ve HD
tedavilerinin yaklagik yiizde 20-30'unda meydana geldigi tahmin edilmektedir.
Semptomlari, kas kramplari, bulanti ve bas donmesi gibi hafif, gecici
semptomlardan kardiyak iskemi ve aritmi gibi ciddi komplikasyonlara ve
serebrovaskiiler olaylara kadar degisiklik gostermektedir. Hipotansiyon da artmis
mortalite ile iligkilidir. Hipotansiyon da, kardiyovaskiiler =~ kompansatuar
mekanizmalar HD sirasinda kan hacmindeki azalmayi telafi edemediginde olusur.
HD sirasinda kan basincini korumak igin O6nemli fizyolojik kompansatuar
mekanizmalar interstisyel dokudan vaskiiler dolum, kalp atim hiz1 ve kasilma artis1
ve arteriyel ve vendz vazokonstriksiyondur. Bu mekanizmalar agirlikli olarak
sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin sistemi tarafindan diizenlenir. Her ne
kadar diyaliz hastalarinda asir1 aktif sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin sistemi
bulunmasima ragmen, periferik direncindeki artis birgcok hastada intradialitik
hipotansiyonu oOnlemek i¢in yetersizdir. Sonu¢ olarak, vazokonstriktor arginin
vazopressinin (AVP) kan basincini siirdiirmedeki rolii giderek daha 6nemli hale
gelebilmektedir (Ettema vd, 2014, s. 100-101).

Hipotansiyonun dnlenmesine yonelik oneriler

Ultrafiltrasyon kontrollii diyaliz makinesi kullanimi

ST

Interdiyalitik kilo alimin1 énleyen diyet ve tuz kisitlamasi

o

Kuru agirligin iyi tespiti ve kuru agirligin altinda UF yapilmamasi

&

Diyaliz soliisyonu Na+'unun diigiik tutulmamasi

e. Na + profilinin uygulanmast

Sodyum, iire konsantrasyonundaki bir diislisiin neden oldugu osmotik basing
degisimini dengeleyerek hipotansiyon ve buna bagli komplikasyonlarin sikligim
en aza indirmektedir. Bununla birlikte, diyaliz soliisyonunun Na +
konsantrasyonu, diyaliz seansinin asagidaki boliimlerinde azaltilmalidir, ¢linkii
yiiksek Na + diyaliz soliisyonlu diyaliz, hastadaki toplam sodyum yiikiinde bir
artisa ve iki diyaliz seansi arasinda asir1 sivi alimina neden olacaktir. Buna
sodyum profili denir. Bu sekilde intravaskiiler voliimdeki degisiklikler ve ozmotik
basingtaki degisiklikler nedeniyle intradialitik hipotansiyon ataklar1 azalir. Tang
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢aligmada. (2006), hipotansiyon

ataklarininytizde 62'sini, gogiis agrisinin ylizde 82'sini, mide bulantisini, kusmayt,
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bas agrisint ve hemsirelik miidahalelerininyiizde 82'sinin sodyum profili ile

azaldig1 bulunmustur.

i Antihipertansif ilaglarin diyaliz sonrast uygulamasi: Bobrek Hastalig
Sonuglart Quality Initiative (KDIGO) 2012 kan basinci yonetimi kilavuzunda
hipertansif ilaglar verilmektedir. Hasta profillerinin degerlendirilmesi, yash

hastalarin sik takibi ve tiim hastalarda postural hipotansiyonun diizenli olarak

izlenmesi.
i. ~ Bikarbonatlh diyaliz soliisyonunun kullanilmasi
il Diyaliz soliisyonunun 1sisinin azaltilmasi (34- 36°C)
v. Hematokrit degerinin diyaliz 6ncesi ylizde 33’iin iizerinde tutulmasi
v.  Diyaliz sirasinda gida aliminin 6nlenmesi (Yurtsever, 2003)

b. Kas kramplari: Hemodiyaliz hastalarinda siklikla yasanan bir diger sorun ise kas
kramplaridir. Yapilan ¢alismada HD hastalariin kas krampi yasama durumlari
ylizde 46-62 olarak saptanmistir. Kas kramplarinin muhtemel sebebi olarak yogun
ultrafiltrasyon ve diyalizat soliisyonunda sodyum diistikligii gosterilmektedir. Kas
kramplarmin nedenleri arasinda hastalarmn iki diyaliz arasinda fazla kilo almalarina
bagli olarak diyaliz sonuna yakin hipotansiyonla birlikte kas krampi yasamalari,
karnitin eksikligi gibi nedenlerden dolay1r oldugu diistiniilmektedir. Hastalar
yasadiklart bu sorunlar1 gidermek igin ¢esitli yontemlere bagvurmaktadir. Yapilan
bir ¢calismada, hastalarin kas kramplarini gidermek i¢in uyuma, masaj yapma ve ilag
alma gibi yontemlere bagvurduklar: bildirilmistir.

Kas kramplariin énlenmesine yonelik oneriler

i.  UF hizinin ayarlanmasi
ii.  Hipotansiyonun eslik ettigi kramplarda salin
soliisyonlarinin verilmesi

iii.  Hipertonik glukoz kullanimi (Sanlitiirk vd, 2018, s. 19)

c. Bulanti kusma: Diyaliz esnasinda goriilen bulanti ve kusmanin en Onemli
nedenlerinden bazilari; hipotansiyon (en sik), Hiperkalsemi, Disequilibrium
sendromu, Tip-A ve Tip-B diyalizer reaksiyonlaridir (Ahen, 2011, s.56).

Bulant1 kusmanin 6nlenmesine yonelik oneriler
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i.  Diyaliz kan akim hiz1 kontrolii
ii.  Hipotansiyonun diizeltilmesi

iii.  Antiemetik (oral/parenteral) verilmesi (Sanlitiirk vd, 2018, s. 19)

d Kasinti: Kaginti, HD gegiren son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda en sik
karsilasilan sorunlardan biridir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin yasam
kalitesini dogrudan etkileyebilecek tahris edici bir semptomdur. Bu hastalarda,
bedensel ve zihinsel yeteneklerin yani sira uyku kalitesi de kasinti nedeniyle
bozulur, bu nedenle hastanin yasam kalitesine miidahale edilir. Ayrica, bazi
calismalarda pruritus hastalarinda mortalitede bir artig oldugu bildirilmistir (Ciircani
ve Tan, 2014, s. 3357).

Kasmtinin 6nlenmesine yonelik dneriler

1L Hastanin cilt biitiinliigiinii korumak; beslenme, hareket ve hijyen kurallari
konusunda egitim vermek
i. ~ Hasta, cildi ¢izmenin ve ¢izilmenin cilt lezyonlarina ve yara izlerine neden
olabilecegi konusunda uyarilmalidir.
il Hastanin ¢izik alanlar1 degerlendirilmeli, ¢izik alandaki {iremi yara
iyilesmesini geciktirdigi i¢in enfeksiyon riski artmaktadir.
v. Kuru ve pullu cilde suda ¢dziinen losyon veya ¢ozelti uygulanmali.
v.  Sert sabun banyolardan ve sik banyo yapmaktan kaginilmali.
vi.  Cilt kuru ise, hastaya banyodan sonra viicut yaginin kasinmay1 azaltacagi

konusunda bilgi vermek dnemlidir (Sanlitiirk vd, 2018, s. 19).

e. Bas Agrist: Diyaliz sirasinda sik rastlanir. Kadin hastalarda daha sik gortilmektedir.
Nedenleri ise; Asetat ile iligkili olabilir, bikarbonatlh HD ile basagrisi hafifler,
kahve tiryakilerinde yoksunluk sendromu belirtisi ile olabilir, Na dengesizligi,
hipotansiyon ya da hipertansiyon nedeniyle de basagris1 goriilebilir. Disequilibrium
sendromunun belirtisi olabilir. (Ahsen, 2011, s.57).

f Yorgunluk-giigsiizlik: HD uygulanan hastalarda yorgunluk &nemli bir
semptomdur. Yorgunluk, kas zayifligi, atik {irlinlerin birikmesi, inflamatuar siirecler
gibi durumlarda ortaya cikan ve engellenemeyen bir tilkenme duygusu olarak
tanimlanmaktadir. KBY’de sivi-elektrolit  dengesinin  ayarlanamamast,
hematopoetik, metabolik ve endokrin fonksiyonlarin yerine getirilememesi nedeni

ile bireyler dnemli dl¢lide yorgunluk hissetmekte, bunun sonucunda, biyolojik ve
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psikolojik sorunlar ortaya ¢ikmakta olup, sosyal iligkiler ve mesleki yasami
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Uzun donem renal replasman tedavisi alan
hastalarda yorgunluk goriilme orani ylizde 60-97°dir. Yorgunluk hastalar icin
Oonemli bir sorun olmasina ragmen, saglik ekibi tarafindan biiyiikk oranda g6z ardi
edilmektedir (Azak ve Altundag Diindar, 2012, s. 1624).

Gogiis ve sirt agrist: Diyaliz membraninin kan ile temasi sonucu olusan kompleman
aktivasyonu sorumlu olabilir. Angina Pektoris, Anemi, ve Hemoliz de gogiis ve sirt
agris1 yapabilmektedir. Pulmoner Emboli, KBY (Kronik Bdbrek Yetmezligi)

hastalarinda ¢ok nadir goriiliir, g6z 6niinde bulundurulmadir (Ahsen, 2011, s. 57).

Enfeksiyon: Son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda enfeksiyona bagl
hastaneye yatislar, morbidite ve mortalite oranlarinda artis olugturmaktadir. Normal
niifusla karsilagtirildiginda diyaliz hastalarinda mortalite oran1 6,5-7,9 kat daha
yiiksek bulunmaktadir. HD hastalarindaki enfeksiyonlarm yiizde 70’den fazlasi
vaskiiler giris yeri ile iliskili bulunmustur. Siklikla goriilen diger enfeksiyonlar ise
kan yoluyla bulasan Hepatit B Viriisii (HBV), Hepatit C Viriisii (HCV)’diir. KBY
hastalarinda ileri yas, eslik eden hastaliklarin varhigi, as1 cevabmin azhgi,
immunsupressif tedavi, iiremi, diyaliz girisim yolu, daha ©nceden kullanilan
kateterin tipi, onceden kullanilan antimikrobiyal, hastaneye yatis oykiisii ve diyaliz
secimi gibi ¢ok sayida potansiyel risk faktorii enfeksiyona yatkinlik olugturmaktadir
(Sanlitiirk vd, 2018, s.21).

Depresyon-Anksiyete: HD uygulamalar1 nedeniyle hastalar haftada 3-4 giin, 4- 6
saat slireyle, hem diyaliz makinasina, hem saglik personeline hem de ailelerine
bagimli hale gelmektedirler. Diyet programlari ile sivi ve gida alimlari 6nemli
Ol¢iide kisitlanmaktadir. KBY hastalarynda gerek hastaligin  kendisi gerekse
kullanilan tedavi yontemlerinin birgok psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol
actig1 uzun yillardir bilinmektedir (Kaya vd, 2012, s. 145).

Aritmi: Hemodiyaliz hastalarinda aritmi gelisme riski genel popiilasyona gore
yiiksektir ve koroner kalp hastalig, ileri yas, miyokard fonksiyon bozuklugu ve sol
ventrikill hipertrofisinin varligi 65 ile iligkilidir. Hemodiyaliz, viicut sivilarimin
fiziksel-kimyasal 6zelliklerinde degisikliklere neden olarak, 6rnegin pH, sicaklik ve
elektrolit konsantrasyonlar1 hiicre zar1 seviyesinde meydana gelen elektrokimyasal
stirecler tizerinde onemli bir etkiye sahiptir. Miktarlarindaki hizli degisiklikler, kas
lifleri ve sinir hiicreleri gibi uyarilabilir hiicrelerin aktivitesinin degismesine neden

olur. Kalp ritmi bozukluklari, kas yorgunlugu veya kramplar gibi intradiyalitik
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komplikasyonlar, hemodiyalizin plazma zarlarinda elektrokimyasal denge tlizerindeki
etkilerinin dogrudan kanit1 olarak kabul edilebilir. Hemodiyaliz oranlarindaki
degisiklikler seans basladiktan sonra daha sik goriiliir ve seansin bitiminden sonra
en az 5 saat boyunca devam eder. Potasyumun hiicre i¢i ve hiicre dis1 varyasyonlari,
aritmi olusumunda 6nemli bir etyopatogenetik role sahiptir. Normalde hiicre i¢i
potasyum konsantrasyonu yaklastk 120 mEq / L iken hiicre dis1 potasyum
konsantrasyonu yaklasik 4 mEq / L'dir Hiperkalaemi ve hipokalemi, dogal olarak
aritmojenik ve primer nedenlerdir, ancak essiz olmamasina ragmen, yagsla birlikte artan
aritmik olaylarm, diyabetes mellitus, hipertansiyon, ventrikiiler hipertrofi, iskemi ve

valvulopatinin varligi ile ilgilidir (Coppolino vd, 2010, s. 71).
2.5. DIYALIZ HASTALARININ BESLENME DURUMU

Hemodiyalize giren hastalarda beslenme o6zellikleri kemik mineral metabolizma
bozukluklari, kan basinct ve sivi-elektrolit dengesinin saglanmasinda Onem
tagimaktadir. Diger taraftan, hastaliga bagl olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi
ve bireyin yasam kalitesinin yiikseltilmesinde de temel faktordiir. Diyet
uygulamalarinin hemodiyaliz hastalarindaki amact malniitrisyonu 6nlemek, anemiyi
diizeltmek, inflamasyon sikligin1 azaltmak, kalp damar hastaliklarinin gelisimini
onlemek, bulanti, kusma, kasint1 ve agr1 gibi semptomlar1 en az seviyeye diisiirmek
olmalidir. Ancak hemodiyaliz hastalari, tat duyusu bozukluklari, agizdaki aseton
kokusu, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar gibi komorbid
hastaliklar, yanlis algilama, unutkanlik, bikkinlik veya hasta yakinlarimin yetersiz
destekleri gibi sebeplerle diyetlerine tam olarak uymamaktadirlar. Diyaliz hastalarina
uygulanan diyet tedavisi, hastalarin klinik ve laboratuar bulgularina goére en uygun
beslenme programimin belirlenmesini ve uygun diyetin hasta tarafindan dogru
algilandiktan sonra tam olarak uygulamasinin saglanmasini gerektirir (Elmas vd, 2012,
s. 24). Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesinin artirilmasinda tedaviye uyumlarinin
saglanmasi ve saglikli yasam bi¢imi davranislarinin kazandirilmasi énemlidir. Saglikli
yasam bi¢imi, bireyin sagligmi etkileyebilen tiim davranislarini kontrol etmesi ve
giinliik aktivitelerini diizenlemede saglik durumuna uygun davraniglart secerek
diizenlemesi biciminde tanimlanmaktadir. Hastaliklardan korunmada, erken tami
konulmasinda ve saghgin siirdiiriilmesinde saglhigi gelistirici davranislar oldukga
onemlidir. Saghigr gelistirme davranislari, hastaliklarin ortaya ¢ikis sikligint ve

mortaliteyi azaltmaktadir (Basarir ve Pakyliz, 2015, s. 20).
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Son evre bobrek yetmezliginde siklikla karsilasilan hepatit gibi bir enfeksiyonun
varligi, beslenme durumunun koétilesmesine yol acgabilmektedir. Beslenme
yetersizligi; Hiicre i¢i maddeler arasindaki denge, bagirsak ve mukozimbranlar
arasindaki gegirgenligin gegirgenligi, mukus salgilanmasinin azalmasi, epitelyal doku
bozulmasi, hipoproteinemi 6demi, dolasim bozuklugu gelisimi, fibroblastlarin
fonksiyonunun azalmasi, doku onariminin azalmasi ve savunma sisteminin kusurunun
azalmasina neden olmaktadir. Enfeksiyonlarin varligi; Karbonhidrat, protein, lipid,
karaciger ve merkezi sinir sistemi, bireylerin beslenme durumunun bozulmasindan

kaynaklanan metabolik ve biyokimyasal degisikliklerden kaynaklanir.

Karbonhidrat metabolizmasi: Glikoz olusumunda ve kullaniminda bir artisa, kaslarda
glikojen mobilizasyonunda bir artiga ve insiilin seviyesinde bir artisa veya azalmaya

neden olmaktadir.

Protein Metabolizmasi: Tiim viicut proteini ve azot seviyelerinin ve aktin, miyosin,
tiim viicut total protein seviyesinin, kas proteinlerinin par¢alanmasi ve ekstremitelerde

amino asit saliminin artmasi gibi proteinlerin sentezinde azalmaya neden olmaktadir.

Lipid metabolizmasi: Azalan doku lipoprotein lipaz seviyesi ve azalan yag
lipogenezisi, viicut lipolizinin artmast ve yag asidi doniligiimiiniin artmasi;

hipertrigliseridemi ve hiperkolesterolemi.

Karaciger Metabolizmasi: Bazi akut faz proteinlerinde (C-reaktif protein, seruplazmin-
1 asit glikoprotein, haptoglobulin) artmistir; Baz1 durumlarda (transferin, prealbiimin,
retinol baglayici protein) azalmistir. Karacigeri naminoasit aliminda, hepatic
lipogenez, karaciger agirligt ve DNA / RNA igerigi albiimin sentezinde artmakta ve
azalmaktadir (Mathan vd, 2008, s.234-235).

Merkezi sinir sistemi: Enfeksiyonun varligi, merkezi sinir sisteminin uyarilmasina
neden olur, ates, anoreksi, artmis metabolic hiz, hipotalamik/hipofiz fonksiyonlarinda
degisiklikler (kortikropropin salma faktoriindeki artis, adreno kortikotropik ve
katekolamin hormonu seviyelerinde artis) ile sonuglanir (Mathan vd, 2008, s.234-235).
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2.5.1. Hemodiyaliz Hastalarinin Beslenme Gereksinimleri

2.5.1.1. Enerji

Kalori ihtiyact ortalama 35 kcal/kg/gilindiir (Mete ve Emeksiz, 2017, s. 97). Bir¢ok
calisma, HD hastalarinda 22 ila 24 kcal/kg kadar diistik enerji aldigini tespit etmistir.
Bu sekilde alinan enerji de ise pozitif azot dengesine ulagsmak miimkiin degildir. Enerji
dengesi caligmalarinda, 60 yas lstii bireylerde 30 kcal / kg'dan fazla olan giinliik enerji
kaynaklariyla pozitif azot dengesine ulagilabilecegi tespit edilmistir. (Fouque, 2003, s.
186). Enerji alimi yoniinden normal kilolu hastalarla fazla kilolu/obez hastalar

arasinda fark bulunmamistir (Kizil ve Samur, 2015, s.39).

Bobrek yetersizligi olan hastalar normal bazal enerji harcamalar1 ve kalori ihtiyacina
gerek duyarlar. 35 kcal’kgVA/giinlik enerji alimi ile daha iyi nitrojen dengesi
saglanmistir ve stabil kronik bobrek yetmezligi hastalarinda ideal viicut agirliginin +
ylizde 10 araliginda tutulmasi gerekmektedir. Sisman ya da beslenme yetersizligi olan
hastalarda enerji destegine uyum gerekmektedir. Altmis yasin altindaki hastalarda >
35 kcal/kgVA/giinliik, 60 yasin iistiindeki hastalarda 30-35 kcal/kgV A/giinliik diyet
onerilir (Caliskan ve Yildiz, 2010, s. 4).

2.5.1.2. Protein

Protein ihtiyac1 viicut agirli1 ve proteiniiriye gore hesaplanmakla birlikte ortalama 0.6
g/kg/giin ile 3 hafta sonar notral azot dengesi saglanabilmektedir (Mete ve Emeksiz,
2017, s. 97). Protein, son evre bobrek hastaligi olan yetigkinlerde notr azot dengesine
ulagmak i¢in normalde gerekli olan 0.6 g protein/kgBW/giin seviyesinin tizerindedir.
Azot dengesi caligmalarina dayanarak, HD hastalarinda nétr protein dengesini
saglamak i¢in en az 1,2 g protein/kg verilmelidir. Bu alimin yarist yiiksek biyolojik
protein igermelidir (yani hayvansal kdkenli, et, balik veya siit {iriinlerinden) (Fouque,
2003, s.186).

Hayvan ve insan modellerinde yapilan ¢aligmalarin kanitlari, diyet tarafindan alinan
proteinin renal ve glomeriiler hemodinamigi kuvvetle etkiledigini gostermektedir.
Akut ve kronik olarak yiiksek protein diyeti, artan bobrek kan akimi ve GFR ile
iligkilidir. Bu hiperfiltrasyon protein alimiyla artar ve altta yatan bobrek hastaligini
destekleyebilmektedir. Protein kisitlamasi, azot artiklarinin neden oldugu iiremik

semptomlar1 dnlemek i¢in diyaliz ihtiyacini geciktirir. Yetersiz beslenmeyi 6nlemek
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icin gereken protein miktari, besleyicinin biyolojik degerine (esansiyel amino asitlerin
esansiyel olmayanlara orani) baglidir. Tahillara gore balik, yumurta, siit ve et {irlinleri
biyolojik olarak daha degerlidir. MDRD (Bobrek Hastaliginda Diyetin Degistirilmesi)
calismast ¢ok merkezli bir ¢aligmadi ve diyet protein kisitlamasi ve kan basinci
kontroliiniin kronik bdbrek yetmezliginin ilerlemesi {izerine etkileri aragtirildi. Birincil
etkinlik analizinde, diisiik proteinli diyetlerin bobrek hastaliginin ilerlemesinde yararl
olmadigi bulundu. Bu, anjiyotensin doniistiiricli enzim inhibitdrleriyle yapilan
tedavinin, ayn1 zamanda, kan basinci kontrolii i¢in, ayni zamanda, arastirmadaki
hastalarin da etkisi olabilir. Bununla birlikte bir¢cok analiz, diisiik proteinli diyetlerin

bobrek yetmezliginin ilerlemesini geciktirdigini gostermistir (Kog, 2014).

Onerilen protein seviyesi, hastanin bdbrek fonksiyonu, proteiniiri ve viicut agirlig
dikkate alinarak hesaplanmalidir. Azot bozunma iiriinlerinin ana kaynagi diyet proteini
oldugundan, kisitlama, tiremi semptomlarinda bir azalmaya neden olabilir. Hastalar ii¢
hafta sonra 0.6 g / kg / giin protein diyeti ile nétr dengeye ulasmaktadirlar (Cano,
2006, s. 295-310).

2.5.1.3. Karbonhidrat

Karbonhidratlar, bircok diyet kisitlamasi olan bobrek hastalarinda ana kalori
kaynagidir ve bu nedenle hastay1 asir1 protein alimma karsi korur. Sekerler, keton
dretimini Onlemek i¢in tamamen oksitlenir. Tahillar, sebzeler ve meyveler
karbonhidratlarin ortak kaynaklaridir ve diyet lifleri sayesinde ek yarar1 vardir. Asir
karbonhidrat, hipertrigliseridemi ve hiperglisemiye neden olabilir ve morbiditeyi
artirabilmektedir (Kiziltan, 2013, s. 639-696).

Hastanede yatan hastalarda hipofosfateminin en yaygin nedeni, 6zellikle fosfatin
diyalizini ayarlamak icin fazla dekstrozun iyatrojenik alimidir. Bu duruma yeniden
beslenme sendromu denir, bu nedenle siklikla bobrek yetmezligi olan hastalarda rapor
edilir ve oOzellikle yogun bakim iinitelerinde O©nemlidir. Glikoz yiiklemesi,
intravaskiiler bolmeden fosfat kaymasmin ana nedenlerinden biridir. Sonug olarak,
eritrositlerde 2,3- difosfolerit kaybi, hemoglobin oksijen afinitesinde azalma ve

oksijen ayrisma egrisinin sola kaymasi gelisebilir (Caliskan ve Yildiz, 2010, s. 5-6).

Kronik bobrek hastalarinda, karbonhidratlarin protein olmayan kalorilerin yiizde

35’ini  olusturmas1  gerekir. Diyaliz hastalarinda, diyetin ylizde 50-60"1
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karbonhidratlardan olusmalidir. Bu, 2000 kcal diyette 1000 kcal veya 250 g
karbonhidrat anlamina gelir. Periton diyalizi rejimlerinin ¢ogunda, normalde 300-400
kcal glikoz emilir ve periton diyalizi hastalarinda gida olarak alinan karbonhidrat

ylizdesi benzer sekilde azaltilmalidir (Caligkan ve Yildiz, 2010, s. 5-6).

Verilecek diyetteki karbonhidratlar; protein dis1 kalorinin yiizde 35 ini olugturmalidir,
diyaliz hastalarinda ise diyetin yilizde 50-60‘1 karbonhidrat olmalidir (Mete ve
Emeksiz, 2017, s. 97).

2.5.14. Yag

Lipidler toplam kalorinin ytlizde 30 u olmali, LDL<100 mg/dl ve trigliserit< 500 mg/dl
hedefi saglanmalidir. Diyaliz hastalari lipid oranin1 azaltmak i¢in giinde 20-30 g kadar
lif tiiketmelidir (Kiziltan, 2013, s. 639-696).

Hiperlipidemi, kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin yiizde 50’den fazlasinda
gelisir ve aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalia neden oldugu i¢in biiyiikk 6nem
gerektirir. Hiperkolesterolemi ve hipertrigliseridinin birgok nedeni vardir ve
lipoprotein lipaz aktivitesi, kalint1 proteinlerin metabolizmasi ve azalmis kolesterol
taginmast ve nefrotik sinirlardaki proteiniiri bu nedenler arasindadir. Bobrek
hastalarinda lipit kilavuzlart ve bu kilavuzlarin amaglar1 iiremik olmayan
kisilerinkilerle aynidir. Bunlara rutin lipoprotein analizi, yaglarin toplam kalorinin
ylizde 30’una (protein, karbonhidrat ve lipit i¢in) indirgenmesi, doymamis yaglarin
doymus yaglarla degistirilmesi, omega-3 ve omega-6 lipitleri arasinda denge
saglanmas1 ve 200 mg kolesterol alimi dahildir giinde. Indirmeyi igermektedir.
Tedavinin amaci, diisliik yogunluklu lipoprotein (LDL) seviyesinin <100 mg / dL (2.6
mmol / L) ve aglik trigliserit seviyesinin <500 mg / dL (5.7 mmol / L) olmasin1
saglamak olmalidir. Diyetteki toplam yag, toplam kalorinin ylizde 25-35'idir ve yag
oran1 <ylizde 7 iken, ¢oklu doymamis yag, toplam kalorinin yiizde 10'undan,
monoesteraz yagi ise yiizde 20'sinden azdir. Esansiyel yag asidi gereksinimleri toplam
enerji ihtiyacinin 1 ila 4'i olarak Slgiiliir ve linoleik (omega-6) veya linolenik (omega-

3) yag asitleri seklinde olmalidir (Caligkan ve Yildiz, 2010, s.6).

2.5.1.5. Vitaminler

B6 vitamini (piridoksin): Genellikle hastalar B6 vitamini takviyesi almazlarsa, diyaliz

tedavisi goren hastalarin plazma ve kirmizi kan hiicrelerinde azalmaktadir. B6
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vitamini takviyelerinin bagisiklik fonksiyonunu iyilestirdigi bilinmektedir. Piridoksin
ayrica homosistein metabolizmasinda da rol oynar. Bununla birlikte, piridoksin
takviyelerinin kendi basina plazma homosistein seviyelerini azaltip azaltamayacagi
belli degildir. Gilinlik 10 mg piridoksin hidroklorid takviyesi Onerilmekte ve
transaminasyon aktivasyon endeksinin normallesmesine yol agmaktadir. Giinde 1 ila 5
g gibi daha yiiksek dozlar bobrek yetmezligi olmayan bireylerde ciddi noropati ile
iliskilendirilmistir. Bu nedenle, yiiksek doz piridoksin alan HD hastalarinda progresif
ndropati (glinlimiizde seyrek goriilen bir semptom) ortaya ciktiginda, piridoksin
hidrokloriiriin bu hastaliga katkida bulunma olasili§1 géz oniinde bulundurulmalidir
(Biruete vd, 2017, s.1-2).

C vitamin: Diyaliz seans1 sirasinda diyalizatta énemli miktarda C vitamin (askorbik
asit) kaybedilir ve ¢ok diisiik serum askorbat diizeyleri C vitamini takviyesi almayan
hastalarda hafif lekelenme belirtileri gozlenmistir. Giinde 75 ila 90 mg C vitamini

takviyesi tavsiye edilmektedir (Mahan, 2004).

E vitamini (tokoferol): Giliglii antioksidan 6zelliklere sahiptir. Diyaliz hastalarinin E

vitamini ile tedavi edilmesinin géz Oniine alinmasi yararl olabilir.

B1 vitamini (Tiamin): Diyaliz hastalarinda tiamin (Bl vitamini) eksikligi nadiren
gozlenmistir. Cerrahi miidahale, enfeksiyon ve ¢ok miktarda glikoz uygulamasi tiamin
ihtiyacini artirabilir. 0.5-1.5 mg / giin rutin bir diyet tiamin alimi, giinde 1.5 mg tiamin

hidrokloriir ile desteklenebilir (Fouque, 2003, s. 188-189).

2.5.1.6. S1v1

Diizenli diyaliz tedavisi goren hastalar, diyaliz sirasinda alinan interdiyalitik donemde
stviyt korurlar. Bu tiir siv1 tahliyesinin amaci, hastada kuru veya hedef bir agirligin
muhafaza edilmesidir. Bu agirlik, hastanin tedavi seansinin bitiminde herhangi bir
intradialitik semptom veya hipotansiyon olmadan tolere edebilecegi en diisiik agirlik
olarak tanimlanmistir. Dokularda asir1 hiicre digt hidrasyonun bulunmadigi agirlik
olarak daha dogru bir sekilde tanimlanabilir (Nicholas vd, 2003, s. 647). Kuru agirlik;
periferik veya pulmoner 6dem, juguler ven basinci yiikselmesi, tiglincii kalp sesi gibi
hipervolemi bulgular1 ve azalmis deri turgoru, postural hipotansiyon gibi hipovolemi
bulgular1 goriilmeyen diyaliz tedavisindeki hastaya 6zgii agirliktir. Diyaliz sonunda,

hastanin kuru agirligina ulasilamadigi durumlarda dolasim yiiklenmesi agresif bir
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sekilde artarak morbitide ve mortaliteyi dnemli dl¢lide arttirir. Kronik hemodiyaliz
hastalarinda siv1 ve diyetteki tuz aliminin iyi kontrol edilmesi kan basincini normalize
edebilir ve hipertansiyonla iliskili kardiyo vaskiiler hastaliklarin sebep oldugu

morbiditeyi azaltabilir (Balim ve Pakyiiz, 2016, s. 35).

2.5.1.7. Sodyum

Sodyum, glomertiller tarafindan serbestce filtre edilmektedir. Saglikli bireylerde
sodyumun yiizde 99,51 geri emilir. Kronik bobrek hasari ilerledikce GFR  ve
fraksiyonel tiibiiler emilim yavas yavag azalir. Birgok KBH’l1 birey bu yiizden normal
sodyum alimu ile birlikte sodyum alimi ile birlikte sodyum dengesini siirdiirmektedir.
Diyet sodyumunun ana kaynagi olan tuz sodyum kloriirden olusur. Sodyum, sodyum
kloriir agirhiginin ytlizde 40’1n1 igerir. Bir ¢ay kasigi tuzda 2300 mg sodyum vardir
(Arik, 2009, s. 65).

Bobrek hastaliklarinin yavas ilerlemesi i¢in National Kidney Diasease Education
Program (NKDEP) azalan sodium alimi ile birlikte baz1 bobrek hastaliklarinda ileri
derecede bobrek hasari olmasi arasinda bir iliski oldugunu vurgulamistir. Bu yiizden
KBH 1-3. Evresinde olan her hasta bireysel degerlendirilmelidir. Diyet
modifikasyonunun 6nemi hipertansiyonu énlemek ve tedavi etmek i¢in iyi bir sekilde
tanimlanmalidir. Hipertansiyonu 6nlemek i¢in diyet yaklagimi (DASH) programi
sodyumu azaltma yoniinde olmaktadir. Bu yaklasimda meyve, sebze ve tam tahillarin
tilketimi ile birlikte diisiik kan kolesteroliiniin saglanmasi i¢in kisith yag tiikketimi
vardir. Hipertansiyonu 6nlemek i¢in diyet yaklagimi 1500 ve 2400 mg/giin limitli
sodyum igerigi saglamaktadir. Ek olarak potasyum yliksekligi, kalsiyum ve lif
icermektedir. Bu diyet kan basincini diislirme iizerinde yararh etkiler saglamasina
ragmen GFR < 60 mL/dk/1.73 metrekare (KBH’ nin 2. Evresinin baslangici) olan
bireylerde hiperkalemi ve hiperfosfatemiye yol agabilir. Kronik bobrek hastalarinda bu
nedenle bireysel beslenme tedavisi saglanmalidir ve DASH diyeti uygulamasindan
kacinilmalidir (Daugirdas, 1997).

2.5.1.8. Potasyum

Diyetteki potasyum kisitlama derecesi, renal ve renal olmayan kayiplarin miktaria
baghdir. 40 g oral protein 1 g potasyum igerebildiginden, yiiksek bir protein diyeti
onemli potasyum kisitlamasi gerektirir. Potasyum bakimindan zengin besinler portakal

ve portakal suyu, diger narenciye lriinleri, muz, patates, domates, kavun, 1spanak ve

24



baklagillerdir. Aslinda, ¢ogu meyve (seftali ve nektar gibi) ve sebzeler zengin
potasyum kaynaklaridir ve ayn1 zamanda diisiik sodyum igerirler. Cogu hastada
giinliik kilogram basina 1 mEq ile smirli bir diyet hiperkalemiyi onler. Asit-baz
dengesi, potasyum degerleri dikkate alinarak degerlendirilmelidir. PH'taki her bir akut
0.1 U distlis, serum potasyum degerini 0.5 mEq / L'ye ylikseltir. Kilavuzlar,
hiperkalemi i¢in kronik bobrek hastaligi olan hastalarda, giinde 2.4 g'nin altinda

potasyum kullanilmasini 6nerir (Fouque,2003, s. 190).

2.5.1.9. Fosfor

Fosfor alimi oldukg¢a sinirli ise, protein alimi da azalacaktir. Aslinda, diyet
fosfor/protein orani kabaca sabittir ve yaklasik 10 ila 13 mg fosfor / g protein arasinda
degismektedir. MD hastalar1 i¢in optimal protein alimina dayanarak, giinliik alinan
miktar fosfat yaklasik 1.000 mg olacaktir. Alinan fosforun yaklasik yilizde 40 ilayilizde
80'inin emilmesine ragmen, diizenli bir hemodiyaliz seansi sadece 600 ila 1,000 mg
fosforu temizleyebilir vebunun ¢ogu diyaliz tedavisinin ilk 2 saati boyunca meydana
gelir. Fosfor klirensi de EPO tedavisi ile hematokrit arttiginda bir miktar azalir. Bu
nedenle, yeterli protein alimina sahip hastalar, serum fosforunda bir yiikselis ve
parathormon seviyelerinde es zamanliartisi Onlemek i¢in nihayetinde oral fosfat

baglayicilara ihtiya¢ duyacaktir (Locatelli, 2002, s. 563-572).
2.5.1.10. Kalsiyum

Kronik bobrek hastaligr 1-3. Evresindeki bireyler i¢in diyet kalsiyum Onerisi heniiz
tam kesin degildir. Serum kalsiyum diizeyi referans aralig 8,5-10,2 mg/dl’dir. Kronik
bobrekhastaligi 3. Evresindeki bireylerde serum kalsiyum konsantrasyon her 6-12
ayda bir izlenmelidir. Diizeltilmis kalsiyum o&l¢limiinden ziyade iyoniza kalsiyum
Olciimiiniin daha doru bir yontem oldugu disliniilmektedir. U oOl¢iim san

kullanilmamaktadir. Ciinkii pahali bir yontemdir (Akbulut, 2018, s. 779).

Kalsiyum alimi (diyet+fosfat baglayicilar) maximum 2.5 g/glin olmalidir (Mete ve
Emeksiz, 2017, s. 97).

2.5.1.11. Demir

Demir ihtiyaci erkeklerde 8 mg/giin, kadinlarda 15 mg/giindir (Mete ve
Emeksiz,2017, s.97). T hiicre fonksiyonunun gelisiminden sorumlu bir mineraldir.

Demir yetersizliginde ise; bakteriyal kapasite ve hiicresel immiinite azalmaktadir.
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Hiicre i¢i bakteri dldiirlicii bazi enzimlerin aktiflesmesi i¢in demire ihtiya¢ vardir.
Ancak demirin fazla alimi E.coli, Staph. aureus gibi mikroorganizmalarin

cogalmalarina neden olmaktadir (Kdseler,2015, s. 76).

Yasa bagl kas kiitlesi ve fonksiyon kaybi olan sarkopeni, yasl yetigkinler arasinda sik
goriilen bir durumdur ve bazi1 olumsuz saglik sonuglar ile iligkilidir. Sarkopeninin
yasam kalitesi, sakatlik ve mortalite lizerindeki etkisi nedeniyle, hem toplumdaki hem
de geriatrik ortamlardaki durumu dogru tanimlamak i¢in daha fazla farkindalik
gereklidir. Sarkopeni durumunun c¢ekirdegi, iskelet kasi kantitatif ve kalitatif
kayiplarmi igerir. Bu nedenle, bu iki boyut Onleyici ve terapotik miidahaleler

tasarlanirken ve test edilirken gz 6niinde bulundurulmalidir (Marzetti, 2017, s.11-17).

2.5.2. Hemodiyaliz Hastalarinin Besinler Hakkinda Bilgilendirilmesi

Bobrek gorevlerini yeterince yerine getiremediginde, istenmeyen bircok madde kanda
birikmektedir. Diyalizle birlikte uygulanan bilingli bir diyet, hastaligin ilerlemesini
yavaglatirken ortaya ¢ikabilecek sorunlari en aza indirir. Dogru, dengeli bir diyet
yasam kalitesini arttirir ve hasar1 azaltir. Viicudun ihtiya¢ duydugu enerji ve besin
gereksinimleri karsilanmalidir (Capar, 2017, s. 1). Giinliik tiiketilebilecek yiyecek
gruplari agagidaki gibidir:

Et grubu: Et grubu giinliik protein ihtiyacin1 karsilamaktadir. Proteinler viicutta
kullanildiktan sonra, bazi atik maddeler olusur. Bu maddeler viicuda zararhidir ve
idrarda saglikli bireylerde bobrekler tarafindan atilir. Bobrek yetmezligi varsa, bu
maddeler yeterince alinamaz ve kanda birikmeye baslar. Ek olarak, et grubu besinleri,
yliksek fosfor icerigine sahip olduklari i¢in dikkatli bir sekilde tiiketilmelidir. Diyaliz
hastalar1, protein alimini azaltmadan fosfor alimmni en aza indirmelidir. Bu nedenle,
fosfor protein orani diisiik yiyecekler tercih edilmelidir.

Siit grubu: Siit grubu protein ve kalsiyum ihtiyacim1 karsilamaktadir. Bobrek
yetmezligi durumunda, asir1 siit grubu besinleri tikketimi uygun degildir. Et grubu bir

fosfor ve protein kaynagi oldugu i¢in porsiyon miktart agilmamalidir.

Ekmek grubu: Ekmek grubu giinliik enerji ihtiyacim1 karsilamaktadir. Bu grup bir
karbonhidrat kaynagi olmasimna ragmen, seker az miktarda protein igcermektedir.
Hububat ve tahillar, un, ekmek, makarna, kraker ve tahillar bu gruba dahildir. Taneler

tahil tanelerinde yiiksek oldugundan, diyalize giren hastalarin rafine tahil tiikketmeleri
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Onerilmektedir.

Sebze ve meyve grubu: Her tiirlii yenilebilir bitki sebze ve meyve grubu altinda
toplanmaktadir. Sebzeler ve meyveler birvitamin ve mineral kaynagidir, ancak ¢ok
fazla potasyum tuzu icermektedir. Kandaki asir1 tiiketim, potasyum degerini artirirken
sorunlara neden olur. Sebzeler pisirilmeden once kaynatilmali veya su tiiketilmeli ya

da su tiikketmek i¢in sebzeler tercih edilmemelidir (Y1ldiz, 2008, s. 7-12).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Bu arastirmanin amaci, bobrek hastalarinda kas kiitlesi ve yag kiitlesi degerlerinin
beslenme aligkanliklari, antropometrik Olclimler ve kan degerleri ile iliskilerinin
smnanmasi ve yorumlanmasidir. Diger taraftan genel yasam bicimi, saglik durumu ve

beslenme aligkanliklarinin ne yonde oldugu gibi genel bilgilere yer verilecektir

3.2.ORNEKLEM SECIiMi, ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI
VE KISITLILIKLARI

Aragtirma,1Subat-1 Nisan tarihleri arasinda, Bursa ili Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde tedavi goren bobrek hastalari igerisinde, ¢alismaya katilimi
goniilli kabul eden haftada ii¢ giin, dort saat hemodiyaliz tedavisi alan 50 kisi temel

alinarak tasarlanmistir.

Arastirmaya katilan kisilerin, 6lgme araglarindaki sorulari cevaplandirirken gergek
duygu ve diisiincelerini yansittiklar1 kabul edilmistir. Aragtirmaya katilan bireylerin
ankete istekle cevap verdigi ve anketi dogru ve eksiksiz bicimde cevapladiklari
varsayllmistir. Katilimcilarin sorular1 cevaplarken kelimelerin gergek manasiyla
anladiklar1 kabul edilmistir. Olugabilecek kavram yanilgilar1 g6z ardi edilmistir.
Anketin orneklem sayisinin arttirilmasinda zorluklar yasanmis, kisiler katilim

konusunda isteksiz davranarak dnemli bir kisit1 olusturmuslardir.

3.3. ORNEKLEME YONELIK GUC ANALIZI (POWER ANALSIS)

Anket aragtirmalarinda yeni yaklasimlarda, “uygulanacak analiz i¢in en az kag
orneklem gereklidir?” sorusuna cevap i¢in Gii¢ Analizi (PowerAnalysis) yapilmasini
onermektedir. Bu caligmada, grup farklili§i analizleri yapilacagi i¢in giic analizi
farklilik analizlerine yonelik uygulanmistir. Ankete katilan ¢alisanlar sayisinin, saglam

(robust) sonuglar iiretebilme yeteneginin varligi icin Gii¢ Analizi G¥POWER 3.1
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stiriimii ile gerceklestirilmistir. Calismalarda, istatistiksel giiclin 1-f= 0.80 olmasinin

yeterli oldugunu Cohen (1988) ve Parajapati vd. (2010) ¢aligmalarinda belirtmistir.

Istatistik anlamlilik 0=0.05alinmustir.

Sekil 3.1: Iliski analizi icin gii¢ analizi sonuc¢lari ekran ¢iktisi

ift, G*Power 3.1.9.2
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konulmustur. Aragtirmaya 08.03.2019 tarihli anket arastirma izni ve Uludag
Universitesi Tip  Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayr almarak

baslanilmistir.

3.4 VERIi TOPLAMA ARACI

Arastirma verileri, katilim saglamayi kabul eden bdbrek hastalarinin demografik
ozelliklerini, beslenme aligkanliklarini, kan degerlerinin 6l¢lim sonuglarint dogru
yansitacak sekilde hazirlanmigtir. Aragtirmanin verileri s6z konusu amaca ulasmak
tizere hazirlanan anket ile belirlenmistir (Ek-1). Bireylere; tanimlayici bilgilerini,
beslenme aligkanliklarinin, fiziksel aktivitelerinin, antropometrik Ol¢iimlerinin ve
besin tiiketim sikliklarimin sorgulandigi bir anket formu uygulanmistir. Bireylerin
beslenme aligkanliklarini incelemeye yonelik boliimde, hastalarin giinliik tiikettikleri
oglin sayist ve saatleri, 6giin atlama aligkanliklar1 ve istah durumlar1 gibi genel
beslenme aligkanliklarint belirlemeye iliskin sorular bulunmaktadir (Ek-6). Ayrica
besin tiikketim siklig1 formu ile hastalarin son bir ay i¢inde farkli besin gruplarinda yer
alan besinleri tiikketim siklig1 (Food Propersity Questionnaire) belirlenmistir (Ek-7).
Aragtirmaya katilan kisilerin agirligi ve boy uzunlugu diyetisyen tarafindan hassas tarti
ve mezura ile dl¢iilmiistiir. Olgiimlerin rahat yapilabilmesi i¢in hastanede bir oda
ayrilarak gerekli diizenek kurulmus ve her birey aym1 mezura ve tarti ile
Olglilmiislerdir. Uzunluk alinirken birey dik pozisyonda ve bakiglar1 yere paralel
olacak sekilde, ayaklar omuz hizasinda agilarak topuklarin duvara degmesi saglanarak,
kulaklarm iist kismui ile gdzlerin dis kosesi diizleme paralel bir ¢izgide olmasina dikkat
edilerek Ol¢lim saglanmistir. Viicut agirligt maksimum 150 kg agirlik 6lgen, 100
grama duyarli, viicut analiz cihazi1 (Tanita, BC-601F) ile ol¢iilmiistiir. Agirlik 6lgiimii
almirken kisilerin iizerinde sadece i¢ ¢amasirt olmasina 6zen gosterilmis, serbest
kiyafette olanlarin 6l¢iimleri yapilirken fazla kiyafetler ¢ikartilmis ve -1 kg lizerinden
degerlendirme yapilmistir.

Calismamizda hastalara anket formu uygulanmistir (Ek-6). Arastirmada katilimcilarin
bir giinliik besin tiiketim kayitart sorgunlanmistir (Ek-8) Besin tiiketim kayitlar
Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) programi kullanilarak hesaplanmustir. Ayrica besin
tilketim siklig1 alimmistir (Ek-7). Hastalarin giinliik yasamlari siiresince sik sik yapmak
zorunda olduklar1 aktiviteleri yapabilme kapasitesini 6l¢gmek i¢in Katz Giinliik Yasam

Aktivieleri Skalasi uygulanmistir. Bu skala ile hastalarin banyo yapma, giyinme,
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tuvalet yapma, transfer, kontinans ve beslenme durumlari dl¢tilmiistiir (Ek-1).
Uygulanan Lowton & Brody Entriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi ile
hastalarin telefon kullanabilme, aligveris, yemek hazirlama, ev temizligi, ¢amasir,
yolculuk, ilaglarini kullanabilme ve mali isleri yapabilme durumlar1 saptanmigtir (Ek-
2).

Mini Niitrisyonel Degerlendirme ile hastalarin BMI, son ii¢ ayda kilo kayiplari,
hastalaik durumlar, mobilite, noropsikolojik problemler ve istah durumlari
sorgunlanmistir (Ek-3).

Mini Mental Test ile hastlarin oryantasyon durumlari, hafiza, dikkat ve hesaplama,
hatirlama ve motor fonsksiyonlart degerlendirilmistir (Ek-4).

Malniitrisyon Inflamasyon Skoru ile hastalarin beslenme durumlari, kuru agirhik

degisimleri, gastrointestinal semptomlar degerlendirilmistir (Ek-5).

3.5 VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirma kesitsel tipte bir arasgtirmadir. Anket aracilifiyla elde edilen veriler
bilgisayar ortaminda, IBM SPSS Statistics 24.0 siirimii kullanilarak analizler
gerceklestirilmistir. Calismada anlamlilik diizeyi a = 0.05 olarak alinmstir. 1k olarak,
anketteki demografik bilgiler sorular1 i¢in daha sonra, anketin ikinci boliimiindeki
antropometrik dl¢timler ve kan deger dlglimlerine yonelik olarak ortalama ve st sapma
ile beslenme aligkanliklarina yonelik siklik (frekans) dagilimi verilmistir. Hipotezlerin
test edilmesi ve bunun i¢in hangi testin uygun oldugunun belirlenmesi i¢in verilerin
dagilimmin normal olup olmadigr smanmistir. SPSS programi i¢inde yer alan
Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro- Wilk normal dagilim testi yapilmistir. Bu testler
sonucunda, sorular normal dagilimli olmadigt i¢in (p<0.05), analizlerde normal
dagilim gerektirmeyen non-parametrik yontemler kullanilmistir. Caligmada stirekli ve
normal dagilimli olmayan iki verinin iligkisine uygunluk gosteren, ayrica bir siirekli ve
bir kategorik verinin iliski analizi i¢in kullanilabilen Kendall’s tau-b iligki analizi

uygulanmistir.

Elde edilen verilerden hastalarin beden kitle indeksi (BKI)’leri hesaplanmistir. Harris-
Benedich referans degerlerine gore hesaplanmistir. Boy uzunluklart gruplandirilirken
referans degerlerine gore boy ortalamalari 165, 90cm olarak bilinmektedir. Kilo
durumlar1 degerlendirilirken BKI 18’in altinda olanlar zayif, 18 ve 24,9 araliinda

olanlar normal, 25 ve 29,9 araliginda olanlar hafif sisman ve 30’un iistii olanlar obez
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olarak degerlendirmeye alinmistir ( Frankenfield, 2014, s. 439-445).
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4. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde, ilk asamada ankete yonelik giivenilirlik analizi sonuglar
ve ankete yonelik siklik dagilimlari verilecektir. Ikinci asamada, hipotezlerin
tanimlanmast  ve bu hipotezlerin smmanmasina yonelik test sonuclart ve

degerlendirmeler sunulacaktir.

4.1. ANKETIN GUVENILIRLIK ANALIiZi

Anketin giivenilirlik sinamasi icin kullanilan testler; “Cronbach Alpha (CA), ikiye
Bolme (split), Paralel ve Mutlak Kesin Paralel (strict)” seklindedir. Kullanilan tiim
kriterlerden bulunan sonug¢ ylizde70’i gectiginde i¢ tutarlik ve giivenirlik saglanmis
olur. Tablo 4.1’den goriilecegi gibi 4 kriter sonucglarinda yiizde 70 degeri gecilmis,
giivenilirlik  saglanmistir. Boylece analiz ¢iktilarinin  da  giivenilir  oldugu
belirlenmistir.

Tablo 4.1: Anketin Giivenilirlik Analizleri Sonuc¢lar:

Kriterler Anketin Giivenirlilik Sonuc¢lar:
Cronbach_Alpha 0.812
Split 0.811-0.813
Parelel 0.812
Strict 0.813

4.2. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin ana hipotezi, bobrek hastalarina yonelik kas kiitlesi ve yag yiizdesi
degerlerinin bazi kan degerleri ve beslenme aliskanliklart ile anlaml iliskigdsterdigi

yoniiyledir. Calismada gelistirilen hipotezler Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.2: Arastirmanin hipotezleri

H |Tir Hipotez

Ho1 | Hipotez 1 Bobrek hastalarinin kas kiitlesi bazi kan degerleri (glikoz,kalsiyum,
HbAlc vs.) ile anlaml iligkilidir.

Ho2 |Hipotez 2 Bobrek hastalarinin kas kiitlesi beslenme aligkanliklar ile anlamli
iliskilidir.

Hos |Hipotez 3 Bobrek hastalarinin yag yiizdesi bazi kan degerleri (glikoz,kalsiyum,
HbAlc vs.) ile anlaml iligkilidir.

Hos |Hipotez 4 Bobrek hastalarinin yag yiizdesi beslenme aligkanliklari ile anlaml
iliskilidir.

4.3. DEMOGRAFIK DEGISKENLERE VE YASAM
SEKLINE YONELIK TANIMSAL ISTATISTIKLER

Anketin ilk boliimii, arastirmada yer alan kisilerin demografik ve genel 6zelliklerine
(sosyo-ekonomik, saglik vs) yonelik tanitict bilgilerden olugmaktadir. Tablo 4.3’de

demografik baz1 6zellikleri i¢eren bilgiler sunulmustur.

Katilimeilarin yiizde 54’1 erkek yilizde 46’s1 kadindir. Katilimeilarin yas ortalamasi
60,68, standart sapmasi 11,55191°dir. Katilmecilarin ylizde 2’sinin egitim durumu
okuryazar, yiizde 48’inin ilkokul, ylizde 16’smin ortaokul, yiizde 18’inin lise, ylizde
16’smin yiiksekokuldur. Katilimcilarin tamaminin hekim tarafindan tanisi konulmus
saglik sorunu vardir. Katilimcilara bilgi amacli bobrek hastaligi disinda ne tiir
hastaliklar1 oldugu soruldugunda; ilk sirada diyabet, ikinci sirada hipertansiyon,

ticiincii sirada mide rahatsizliklar1 ve g6z hastaliklar1 oldugunu belirtmislerdir.

Katilimeilarin yilizde 44’1 hastaligr ile ilgili diyet uygulamaz iken yiizde 56’s1 diyet
uygulamaktadir. Hastalig: ile ilgili diyet uygulayan katilimcilarin yilizde 7,1°1 “Diisiik
yag, diisiik kolesterol diyeti”, yiizde 60,7’si “Diisiik yag, diisiik kolesterol ve tuzsuz
diyeti”, ylizde 7,1°1 “Diyabetik diyet”, yiizde 3,6’s1 “Yiiksek posali diyet”, yiizde
21,4’1 diger bir diyet tiirii uygulamaktadir. Katilimcilarin yiizde 38’1 receteli veya
recetesiz ilag kullanmriyorken yilizde 62’si kullanmaktadir. Katilimcilara bilgi amacl
bobrek ile ilgili ilaglar haricinde ne ilaglar kullanildig:r soruldugunda; beloc, fixat,
diovan, insiilin, lasiv, dilotren, Pantactive, korasprin ve lonsor gibi ilaclari

saymiglardir.

Katilimeilarin yiizde 94°i son bir ayda besin destegi kullanmamis iken yilizde 6’s1
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kullanmigtir. Bu yiizde 6’lik kullanan kisilere bilgi amagli kullanim bigimleri
soruldugunda; 1 kisi multivitamin ve her giin kullandigin1 belirtmis, 1 kisi kalsiyum

hergiin ve 1 kisi demir ilacini her giin aldigin1 belirtmistir.

Katilimcilarin ylizde 68’1 sigara kullanmamis iken, ylizde 22’°si igmis ve birakmis,
ylizde 10’u halen igmeye devam etmektedir. Sigara i¢en 5 kisinin giinde ortalama 14
sigara ictigi ve ortalama 18 senedir sigara kullandigi belirlenmistir. Katilimcilarin

yiizde 96°s1 alkol kullanmiyorken yiizde 4’1 kullanmaktadir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Demografik bulgular ve yasam sekli sikhik dagilim sonug¢lar:

n %

b . Erkek 27 54,0
Cinsiyet Kadim 23 26,0
Okuryazar 1 2,0

Tkokul 24 48,0

Egitim Durumu Ortaokul 8 16,0
Lise 9 18,0

Yiksekokul 8 16,0

Hekim Tarafindan Tanis1 | Hayir 0 0
Konulmus Saglik Sorunu Olmasi | Evet 50 100,0
Hastahk  ile  lgili  Diyet | Hayir 22 44,0
Uygulama Durumu Evet 28 56,0
Regeteli veya Regetesiz Ilag | Hayir 19 38,0
Kullanma Durumu Evet 31 62,0
Son 1 Ayda Besin Destegi Alma | Hayir 47 94,0
Durumu Evet 3 6,0
Hayir 34 68,0

Sigara Kullanimi1 Durumu Igtim, biraktim 11 22,0
I¢iyorum 5 10,0

Alkol Kullanimi Durumu gjg:’tl d 4§ 92:8

Katilimeilarin yiizde 42’si 6giin atlamiyor iken yiizde 26’s1 0giin atlamakta, yiizde
32’si bazen &giin atlamaktadir. Ogiin atlayan katilimcilarin yiizde 10,3’{i sabah, yiizde
86,2’si dgle, yiizde 3,4’{i aksam ogiiniinii atlamaktadir. Ogiin atlayan katilimcilarin
yiizde 20,7’si zaman yetersizligi, ylizde 24,1°1 can1 istememe istahsizlik, yiizde 10,3’
sabah ge¢ kalkma, ylizde 37,9’u aligkanlig1 olmama nedeni ile, ylizde 6,9’u diger bir

neden ile 6giin atlamaktadir. Katilimcilara giinde ka¢ 6giin yedikleri soruldugunda;
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ylizde 64 kisi li¢ ana 06glin, yiizde 36 kisi 2 ana 0glin yedigini belirtmistir.
Katilimeilarin ytlizde 70,31 1 ara 6giin, ylizde 13’1 2 ara 6giin ve yiizde 16,7’si 3 ara

0giin yedigini belirtmistir.

Katilimeilarin ylizde 68’inin istah durumu iyi, yiizde 30’unun orta, yiizde 2’sinin
kotiidiir. Katilimeilarin ylizde 16’sinin beslenmesini etkileyecek diizeyde ¢igne veya
yutma zorlugu var iken ylizde 84’{iniin yoktur. Katilimeilarin yilizde 62’sinin dis kayb1
var iken yiizde 26’sinin yoktur ve yiizde 12’si tam protez kullanmaktadir. Katilimeilar
icin giinliik su tiiketimi (ml olarak) ortalamasi 1037 ml. ve standart sapmas1 534,59
ml. olarak belirlenmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Beslenme aliskanlhiklarina yonelik sikik dagilim tablosu

n %
Hayir 21 42,0
Ogiin Atlama Durumu Evet 13 26,0
Bazen 16 32,0
Iyi 34 68,0
Genel Istah Durumu Orta 15 30,0
Kotii 1 2,0
Cigneme veya  Yutma |Evet 8 16,0
Zorlugu Cekme Durumu Hayir 42 84,0

Katilimcilarin ylizde 88’1 1 hafta icerisinde diizenli egzersiz yapmamis iken yiizde
12’°si yapmustir. Katilimeilarin ytlizde 62’°sinin fiziksel olarak kendisini etkileyen bir
durumu veya sakatligi yok iken yiizde 38’inin vardirKatilimcilarin ylizde 14’1
glinlinlin biiyliik bir ¢ogunlugunu arkadaslar1 ile sohbet ederek, yiizde 6’s1 el isi
yaparak, ylizde 4’i okuyarak, yiizde 50’si televizyon izleyerek, yiizde 12’si ev isi

yaparak, ylizde 14’1 diger bir aktivite ile ge¢irmektedir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Fiziksel aktiviteye yonelik sikhik dagilim tablosu

N %
Son 1 Hafta Icerisinde | Hayir 44 88,0
Diizenli  Egzersiz  Yapma| Eyet
Durumu 6 12,0
Son 1 Hafta Igerisinde | Hayir 31 62,0
Yiiriiylis Yapma Durumu Evet 19 38,0
Fiziksel Olarak Engelleyen | Hayir 31 62,0
Durumu veya Sakatlik Olmasi
Durumu g Evet 19 38,0
Sik Di D Hayir 46 92,0
1k Diisme Durumu Fvet ) 8.0
50 Yasindan Sonra Diismeye Hayir 49 98,0
Bagli Kirik Olmast Durumu | Evet 1 2,0
Arkadaglarimla sohbet ederek 7 14,0
Elisi yaparak 3 6,0
Giiniin Biiyiik Cogunlugunun | Okuyarak 2 4,0
Gegirildigi Ugras Televizyon izleyerek 25 50,0
Ev isi yaparak 6 12,0
Diger 7 14,0

Katilimeilarin giin igerisinde oturma aktivitesine ayirdigi siire ortalama 4,41 saattir.
Katilimeilarin egzersiz aktivitesine ayirdigi siire ortalama 0,05°dir. Katilimcilarin

diger aktivitelere ayirdigi siire ortalama 0,08’dir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Giinliik yapilan aktivite degiskenlerine yonelik siklik dagilim tablosu

Aktivite Stire (Saat)

Ortalama
Oturma v
Oturarak is gérme X7
Ayakta is 097
Yavas yuruyls 058
Hizl yiiriiytis Vanamsox
Uzanip Dinlenme XP)
Uyku XD
Egzersiz e
Diger 005
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Katilimeilarin yiizde 58’1 her giin siit-yogurt tiiketmektedir. Katilimeilarin yiizde 90’1
her gilin peynir tiketmektedir. Katilimcilarin ylizde 4’4 her giin siitli tathilar
tikketmektedir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Siit grubu besinlerine yonelik siklik dagilim tablosu

n %
Her giin 29 58,0
Haftada 1-2 Kez 13 26,0
Sit-yogurt Haftada 3-4 Kez 8 16,0
Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 0 0,0
Her giin 45 90,0
Haftada 1-2 Kez 3 6,0
Peynir Haftada 3-4 Kez 2 4,0
Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 0 0,0
Her giin 2 4,0
Haftada 1-2 Kez 14 28,0
Sitli  Tathilar (Siitlag, Muhallebi, | Haftada 3-4 Kez 2 4,0
puding vb.) Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 7 14,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 25 50,0

Katilimeilarin  yiizde 12°si her giin, ylizde 18’1 ayda 1 kez/seyrek kirmizi et
tiiketmektedir. Katilimcilarin yiizde 28’1 haftada 1-2 kez, ylizde 40’1 ayda bir/seyrek et
tiriinleri (salam, sucuk vb.) tiiketmektedir. Katilimeilarin ytizde 2’si her giin, ylizde 10’u
ayda bir kez/seyrek beyaz et tilketmektedir. Katilimcilarin yiizde 20’si haftada 1-2 kez,
yilizde 28’1 ayda bir kez/seyrek balik tiiketmektedir. Katilimeilarin ylizde 14’1 her giin,
yilizde 20’si ayda bir kez/seyrek kurubaklagil tiiketmektedir. Katilimeilarin ytizde 12’si
her giin, yiizde 24’1 ayda bir kez/seyrek yagl tohumlar tiiketmektedir. Katilimeilarin
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yiizde 58’1 her giin, yilizde 2’si haftada 5-6 kez yumurta tiikketmektedir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Et grubu besinlerine yonelik siklik dagilim tablosu

n %

Her giin 6 12,0

Haftada 1-2 Kez 20 40,0

Kirmizi Etler Haftada 3-4 Kez 8 16,0
Haftada 5-6 Kez 1 2,0

15 Giinde 1 Kez 6 12,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 9 18,0

Her giin 0 0,0

Haftada 1-2 Kez 14 28,0

Et driinleri (Salam, Sucuk |Haftada 3-4 Kez 0 0,0
vb.) Haftada 5-6 Kez 5 10,0
15 Giinde 1 Kez 11 22,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 20 40,0

Her giin 1 2,0

Haftada 1-2 Kez 27 54,0

. Haftada 3-4 Kez 6 12,0

Beyaz Etler (Tavuk-Hindi) Haftada 5-6 Koz 1 2.0
15 Giinde 1 Kez 10 20,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 5 10,0

Her giin 0 0,0

Haftada 1-2 Kez 10 20,0

Balik Haftada 3-4 Kez 8 16,0
Haftada 5-6 Kez 7 14,0

15 Giinde 1 Kez 11 22,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 14 28,0

Katilimcilarin yilizde 44’1 her giin, yiizde 2’si ayda bir/seyrek yesil yaprakli sebzeler
tiiketmektedir. Katilimcilarin yiizde 18’1 her giin, yiizde 6’s1 ayda bir kez/seyrek diger
sebzeleri tiiketmektedir. Katilimcilarin yiizde 8’1 her giin, ylizde 22’si ayda bir
kez/seyrek patates tiikketmektedir. Katilimeilarin yiizde 22’si her giin, yilizde 6’s1 ayda
bir kez/seyrek turunggil tiiketmektedir. Katilimeilarin ylizde 32’si her giin, yiizde 10’u

15 gilinde bir kez diger meyveleri tikketmektedir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Sebze ve meyve grubu besinlerine yonelik siklik dagilim tablosu

n %

Her giin 22 44,0

Haftada 1-2 Kez 9 18,0

) Haftada 3-4 Kez 14 28,0
Yesil Yaprakli sebzeler Haftada 5-6 Koz 1 2.0
15 Giinde 1 Kez 3 6,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 1 2,0

Her giin 9 18,0

Haftada 1-2 Kez 19 38,0

Diger sebzeler Haftada 3-4 Kez 12 24,0
Haftada 5-6 Kez 3 6,0

15 Giinde 1 Kez 4 8,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 3 6,0

Her giin 4 8,0

Haftada 1-2 Kez 9 18,0

Par Haftada 3-4 Kez 20 40,0
Haftada 5-6 Kez 1 2,0

15 Giinde 1 Kez 5 10,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 11 22,0

Her giin 11 22,0

Haftada 1-2 Kez 22 44,0

Turunggiller Haftada 3-4 Kez 7 14,0
Haftada 5-6 Kez 6 12,0

15 Giinde 1 Kez 1 2,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 3 6,0

Her giin 16 32,0

Haftada 1-2 Kez 12 24,0

Diger meyveler Haftada 3-4 Kez 12 24,0
Haftada 5-6 Kez 5 10,0

15 Giinde 1 Kez 5 10,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 0 0,0

Katilimeilarin yiizde 96’s1 her giin, ekmek tiiketmektedir. Katilimcilarin ytlizde 28’1
her giin, ylizde 8’i ayda bir kez/seyrek piring, bulgur, makarna tiiketmektedir.
Katilimeilarin yiizde 16’s1 her giin, yiizde 14’1 ayda 1 kez/seyrek biskiivi, kraker vb.
besinler tiiketmektedir. Katilimcilarin yiizde 14°t her giin, yiizde 56’s1 ayda bir
kez/seyrek kahvaltilik gevrek tiiketmektedir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Tahil grubu besinlerine yonelik sikhik dagilim tablosu

n %

Her giin 48 96,0

Haftada 1-2 Kez 1 2,0

Haftada 3-4 Kez 0 0,0

Ekmek Haftada 5-6 Kez 1 2,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 0 0,0

Her giin 14 28,0

Haftada 1-2 Kez 22 44,0

.. Haftada 3-4 Kez 6 12,0
Piring, Bulgur, Makarna Haftada 5-6 Koz 0 0.0
15 Giinde 1 Kez 4 8,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 4 8,0

Her giin 8 16,0

Haftada 1-2 Kez 14 28,0

. Haftada 3-4 Kez 7 14,0
B g Haftada 5-6 Kez 11 22,0
15 Giinde 1 Kez 3 6,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 7 14,0

Her giin 7 14,0

Haftada 1-2 Kez 6 12,0

Haftada 3-4 Kez 1 2,0

Kahvaltilik gevrekler Haftada 5-6 Koz 3 6.0
15 Giinde 1 Kez 5 10,0

Ayda 1 Kez/Seyrek 28 56,0

Katilimeilarin  yiizde 94’4 her giin, yiizde 4’ ayda bir kez/seyrek zeytinyagi
tiiketmektedir. Katilimeilarin ylizde 74’1 her giin, ylizde 8’1 haftada 3-4 kez siv1 yag
tiiketmektedir. Katilimeilarin yiizde 60’1 her giin kat1 yag tiiketmektedir. Katilimcilarin
ylizde 4’1 her giin, yilizde 56’s1 ayda bir kez/seyrek yumusak yag tiiketmektedir.
Katilimeilarin  yiizde 14’4 her giin, ylizde 66’s1t ayda bir kez/seyrek pekmez
tilketmektedir. Katilimcilarin yiizde 6’s1 her giin, yiizde 42’si ayda bir kez/seyrek
cikolata vb. besinler tiikketmektedir. Katilimcilarin yiizde 2’si haftada 1-2 kez, ylizde
92’si ayda bir kez/seyrek hazir besinler tikketmektedir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Yaglar ve seker grubu besinlerine yonelik siklik dagilim tablosu

n %
Her giin 47 94,0
Haftada 1-2 Kez 0 0,0
Zeytinyag Haftada 3-4 Kez 0 0,0
Haftada 5-6 Kez 1 2,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 2 4,0
Her giin 37 74,0
Haftada 1-2 Kez 9 18,0
Swvi yaglar Haftada 3-4 Kez 4 8,0
Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 0 0,0
Her giin 30 60,0
Haftada 1-2 Kez 16 32,0
Kat: yaglar Haftada 3-4 Kez 2 4,0
Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 2 4,0
Her giin 2 4,0
Haftada 1-2 Kez 4 8,0
Yumusak yaglar Haftada 3-4 Kez 1 2,0
Haftada 5-6 Kez 3 6,0
15 Giinde 1 Kez 12 24,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 28 56,0
Her giin 30 60,0
Haftada 1-2 Kez 13 26,0
Haftada 3-4 Kez 3 6,0
Seker, bal, regel Haftada 5-6 Kez 2 4.0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 2 4,0
Her giin 7 14,0
Haftada 1-2 Kez 1 2,0
Haftada 3-4 Kez 3 6,0
Pekmez Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 6 12,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 33 66,0
Her giin 3 6,0
Haftada 1-2 Kez 13 26,0
. Haftada 3-4 Kez 13 26,0
Cikolata, vb. Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 21 42,0
Her giin 0
Haftada 1-2 Kez 1 2,0
. Haftada 3-4 Kez 0 0,0
Hazir besinler (¢orba, konserve vb.) Haftada 5-6 Kez 0 0.0
15 Giinde 1 Kez 3 6,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 46 92,0
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Katilimcilarin yiizde 22°si her giin, yiizde 48’1 ayda bir kez/seyrek hazir meyve suyu
tiiketmektedir. Katilimeilarin yiizde 2’si her giin, ayda bir kez/seyrek kolali igecekler
tilketmektedir. Katilimeilarin yiizde 4’1 her giin, yiizde 80’1 ayda bir kez/seyrek maden
sulart tiiketmektedir. Katilimeilarin yilizde 24’1 her giin, yiizde 4’1 ayda bir kez/seyrek
kahve tiiketmektedir. Katilimcilarin yiizde 84’4 her gilin cay tiiketmektedir.
Katilimeilarin yiizde 22’si her giin, ylizde 66°s1 ayda bir kez/seyrek bitki caylari
tiikketmektedir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. iceceklere yonelik siklik dagilim tablosu

n %
Her giin 11 22,0
Haftada 1-2 Kez 2 4,0
Hazir meyve sulari Haftada 3-4 Kez 1 2,0
Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 12 24,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 24 48,0
Her giin 1 2,0
Haftada 1-2 Kez 0 0,0
. Haftada 3-4 Kez 0 0,0
Kolal igecekler Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 9 18,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 40 80,0
Her giin 2 4,0
Haftada 1-2 Kez 3 6,0
Maden sulart Haftada 3-4 Kez 2 4,0
Haftada 5-6 Kez 1 2,0
15 Giinde 1 Kez 2 4,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 40 80,0
Her giin 12 24,0
Haftada 1-2 Kez 28 56,0
Kahve Haftada 3-4 Kez 3 6,0
Haftada 5-6 Kez 1 2,0
15 Giinde 1 Kez 4 8,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 2 4,0
Her giin 42 84,0
Haftada 1-2 Kez 5 10,0
Haftada 3-4 Kez 2 4,0
Gay Haftada 5-6 Kez 1 2,0
15 Giinde 1 Kez 0 0,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 0 0,0
Her giin 11 22,0
Haftada 1-2 Kez 4 8,0
o Haftada 3-4 Kez 1 2,0
Bitki Caylar Haftada 5-6 Kez 0 0,0
15 Giinde 1 Kez 1 2,0
Ayda 1 Kez/Seyrek 33 66,0
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Katilimcilarin  boy Olgiimlerinin ortalamasi 165,9 ve standart sapmasit 9,45’tir.
Katilimcilarin kilo 6l¢timlerinin ortalamasi 76,88 ve standart sapmast 12,81°dir.
Katilimcilarin kalga 6l¢iimlerinin ortalamasi 100,46 ve standart sapmast 20,52’dir
katilimcilarin st bacak dlglimlerinin ortalamasi 48,33 ve standart sapmast 5,81°dir.
Katilimcilarin boyun o6lgiimlerinin ortalamasi 40,25 ve standart sapmast 4,43 diir.
Katilimeilarin viicut yag yiizdesi 6l¢iimlerinin ortalamasi 28,11 ve standart sapmasi
11,37°dir. Katilimcilarin kas kiitlesi lgiimleri ortalamast 51,19 ve standart sapmasi

9,32°dir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Antropometrik oliimlere yonelik bilgiler tablosu

Antropometrik (")lg:ﬁmler Ortalama Standart
Sapma

Boy (cm) 165,90 19,45
Kilo (kg) 76,88 +12,81
Kalga (cm) 100,46 +20,52
Ust Bacak (cm) 48,33 +5,81
Viicut Yag Yiizdesi (%) 28,11 +11,37
Kas Kiitlesi (kg) 51,19 +9,32

Katilimeilarin diyet ile aldigi kalori miktar1 ortalamasi1 1644,77 ve standart sapmasi
474,11°dir. Katilimeilarin diyet ile aldig1 protein miktar1 ortalamasi 67,28 ve standart
sapmast 24,66°dir. Katilimeilarin diyet ile aldigi yag miktar1 ortalamasi 74,27 ve
standart sapmast 21,64’diir. Katilimcilarin diyet ile aldigi karbonhidrat miktarinin

ortalamasit 173,33 ve standart sapmas1 77,01 dir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Besin tiiketimi formu degiskenlerine yonelik bilgiler tablosu

Diyet ile Alinan Ortalama Standart Sapma

Kalori miktar1 (kcal) 1644,77 474,11
Protein miktar1 (g) 67,28 24,66
Yag miktar1 (g) 74,27 21,64
Karbonhidrat miktari (g) 173,33 77,01
Lif miktari (g) 20,31 10,66
Kolesterol miktar: (mg) 328,87 149,51
Sodyum miktar (mg) 3290,81 1152,97
Potasyum miktar1 (mg) 1800,00 831,07
Kalsiyum miktari (mg) 756,63 236,79
Magnezyum miktart (mg) 236,60 107,70
Fosfor miktar1 (mg) 1088,12 421,09
Demir miktari(mg) 15,16 23,12
Cinko miktari(mg) 9,98 6,11

44



Katilimeilarin kan tahlili glikoz miktar1 ortalamasi 112,60 ve standart sapmasi
62,90’dir. Katilimcilarin kan tahlili total protein miktar1 ortalamas1 67,37 ev standart
sapmast 6,44’diir. Katilimecilarin kan tahlili albiimin miktar1 ortalamasi 36,64 ve
standart sapmasi 3,31°dir. Katilimcilarin kan tahlili sodyum miktar1 ortalamasi 136,84
ve standart sapmasit 2,04 diir. Katilimcilarin kan tahlili potasyum miktar1 ortalamasi
4,99 ve standart sapmasi 0,86’dir. Katilimeilarin kan tahlili fosfor miktar1 ortalamasi
5,02 ve standart sapmasi 1,49’dur. Katilimcilarin kan tahlili HbA1c miktar1 ortalamasi

5,14 ve standart sapmasi 1,71 dir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Kan degerleri ol¢iimlerine yonelik bilgiler tablosu

Kan Degerleri Ortalama Standart Sapma

Glikoz (mg/ dL) 112,60 +62,90
Total Protein (g/dL) 6,73 +0,644
Albiimin (g/dL) 3,66 +0,331
Sodyum (mEg/L) 136,84 +2,04
Potasyum (mEg/L) 4,99 +,86
Kalsiyum(mg/dL) 10,96 +16,51
Fosfor (mg/dL) 5,02 +1,49
ALT (U/L) 12,62 +14,80
Ferritin (mg/L) 541,14 +297,63
HbAlc (%) 5,14 +1,71

4.4. HIPOTEZLERIN SINANMASINA YONELIK BULGULAR

Calismanin hipotezlerine yonelik iligki analizlerinde kullanilacak yontemlerin se¢imi
normal dagilim saglanmasina yonelik olarak degisecegi i¢in ilk asamada karsilagtirma
yapilacak degiskenlerin tiimiine SPSS yazilimi ig¢inde yer alan Kolmogorov-Simirnov

ve Shapiro-Wilk normallik testleri uygulanmistir.

Tiim degigkenler i¢in p<0.05 oldugundan normal dagilim saglanmadigini belirten Hi
hipotezi kabul edilir. Bu durumda iliskilerin degerlendirilmesinde normal dagilim
gerektirmeyen non-parametrik yontemler kullanilacaktir. Bu durumda Kendall’s tau-b

iliski analizi uygulanacaktir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Normallik testi sonuclari

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Degiskenler istatistik | Serbestli Istatistik |Serbestlik
k derecesi derecesi

Siit / Yogurt 0,358 50 0,000 0,714 50 0,000
Peynir 0,522 50 0,000 0,346 50 0,000
Siitlii Tatlt 0,299 50 0,000 0,728 50 0,000
Kirmizi Et 0,487 50 0,000 0,239 50 0,000
Et Uriinleri 0,247 50 0,000 0,761 50 0,000
Beyaz Et 0,331 50 0,000 0,757 50 0,000
Balik 0,197 50 0,000 0,858 50 0,000
Kurubaklagil 0,221 50 0,000 0,870 50 0,000
Yagli Tohum 0,198 50 0,000 0,889 50 0,000
Yumurta 0,352 50 0,000 0,732 50 0,000
Yesil Yaprakli Sebze 0,251 50 0,000 0,806 50 0,000
Diger Sebze 0,242 50 0,000 0,860 50 0,000
Patates 0,290 50 0,000 0,856 50 0,000
Turunggil 0,294 50 0,000 0,831 50 0,000
Diger Meyve 0,186 50 0,000 0,867 50 0,000
Ekmek 0,531 50 0,000 0,179 50 0,000
Piring Bulgur Makarna 0,324 50 0,000 0,766 50 0,000
Biskiivi / Kraker 0,201 50 0,000 0,898 50 0,000
Zeytinyagi 0,536 50 0,000 0,256 50 0,000
Sivi Yag 0,323 50 0,000 0,635 50 0,000
Yumusak Yag 0,302 50 0,000 0,683 50 0,000
Pekmez 0,382 50 0,000 0,613 50 0,000
Cikolata 0,289 50 0,000 0,777 50 0,000
Hazir Besinler 0,511 50 0,000 0,246 50 0,000
Hazir Meyve Suyu 0,328 50 0,000 0,694 50 0,000
Kolal1 Igecekler 0,440 50 0,000 0,380 50 0,000
Maden Sular1 0,472 50 0,000 0,502 50 0,000
Cay 0,490 50 0,000 0,446 50 0,000
Bitki Caylar1 0,413 50 0,000 0,630 50 0,000
Glikoz 0,279 50 0,000 0,493 50 0,000
Total Protein 0,116 50 0,009 0,912 50 0,001
Albiimin 0,144 50 0,012 0,928 50 0,005
Sodyum 0,175 50 0,001 0,955 50 0,004
Potasyum 0,105 50 0,000 0,972 50 0,000
Fosfor 0,119 50 0,003 0,960 50 0,021
Alt 0,327 50 0,000 0,394 50 0,000
HbAlc 0,233 50 0,000 0,916 50 0,002
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Kan degerleri ile yapilan iliski analizinde sadece ALT degeri ile kas kiitlesi negatif
yonde iligkili ¢itkmistir. ALT degeri arttikca kas kiitlesi azalacaktir. Diger 6l¢iimler ile
kas kiitlesi iliskili degildir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Kan degerleri ol¢iimleri ile kas Kkiitlesi iliski sonuc¢lar:

Kendall’s tau-b

Kan ol¢iimleri iliski katsayisi p Karar
Glikoz (mg / dL) -0.085 0.392 | Iliski yok

Total Protein (g/dL) -0.008 0.933 | Iliski yok
Albilimin (g/dL) -0.202 0.071 | Iliski yok
Sodyum (mEg/L) 0.168 0.108 | iliski yok
Potasyum (mEg/L) -0.018 0.854 | liski yok
Kalsiyum(mg/dL) 0.033 0.743 | Iliski yok
Fosfor (mg/dL) -0.021 0.834 | Iliski yok

ALT (U/L) -0,241 0.021* | Negatif yonlii iliski var
Ferritin (mg/L) -0.129 0.194 | Iliski yok
HbAlc (%) 0.115 0.266 | iliski yok

*0.05 i¢in anlaml iligki

Kas kiitlesi ile siit-yogurt, kirmizi et, et iiriinleri, yaglh tohum, yumurta ve kahvaltilik
gevrek pozitif yonlii anlamh iliskili, Yani; bu iriinlerin tiikketimi arttik¢ca kas kiitlesi
artacaktir biciminde sonuca ulagilmistir. Diger taraftan, yumusak yag ve kolali icecekler
kas kiitlesi ile negatif yonde iliskili yani; bu friinlerin tiiketimi arttik¢a kas kiitlesi
azalacaktir bi¢iminde sonuca ulasilmistir. Bunlarin disindaki besinler kas kiitlesi ile

anlaml iligkili ¢tkmamistir (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Beslenme durumu ile kas Kiitlesi iliski sonug¢lari

Besinler Kendall’s tau-b Karar
iliski katsayis1 p

Siit / Yogurt 0.089 0.006* Pozitif yonlii iligki var
Peynir 0.166 0.160 Iliski yok

Siitli Tath 0.078 0.483 Iliski yok

Kirmiz1 Et 0.093 0.005* Pozitif yonlii iligki var
Et Uriinleri 0,081 0.002%* Pozitif yonlii iligki var
Beyaz Et 0,068 179 Iliski yok

Balik 0.001 0.993 Iliski yok
Kurubaklagil 0-.033 0.758 Iliski yok

Yagli Tohum 0,320 0.005* Pozitif yonlii iliski var
Yumurta 0.175 0.002* Pozitif yonlii iligki var
Yesil Yaprakli Sebze -0.138 0.212 Iliski yok

Diger Sebze -0.102 0.346 Iliski yok

Patates -0.006 0.958 Iliski yok

Turunggil -0.073 0.501 Iliski yok

Diger Meyve 0.038 0.722 Iliski yok

Ekmek 0.021 0.862 Iliski yok

Piring Bulgur Makarna 0.174 0.113 Iliski yok

Biskiivi Kraker 0.044 0.681 Iliski yok

Kahvaltilik Gevrek 0,150 0.023%* Pozitif yonlii iligki var
Zeytinyagi 0.167 0.158 Iliski yok

Sivi Yag 0.182 0.109 Iliski yok

Yumusak Yag -0,284 0.011* Negatif yonli iliski var
Pekmez -0.072 0.523 Iliski yok

Cikolata 0.200 0.072 Iliski yok

Hazir Besinler -0.023 0.844 Iliski yok

Hazir Meyve Suyu -0.055 0.619 Iliski yok

Kolali Igecekler -0,316 0.007* Negatif yonlii iliski var
Maden Sulari 0.021 0.857 Iliski yok

Kahve 0,293 0.155 Iliski yok

Cay 0.057 0.625 Iliski yok

Bitki Caylar1 0.060 0.602 Iliski yok

*0.05 i¢in anlaml iligki
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Kan degerleri ile yapilan iliski analizinde glikoz, albumin, ALT ve ferritin degeri ile
yag yiizdesi pozitif yonlii iliskili ¢tkmistir. Yani; bu 6l¢iimlerin degeri yiikseldikce yag
yiizdesi de artacaktir. Diger dl¢timler ile yag yiizdesi iligkili degildir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Kan degerleri ol¢iimleri ve viicut yag yiizdesi iliskisi sonu¢lari

Kendall’s tau-b

Kan dl¢iimleri iliski katsayist p Karar
Glikoz (mg / dL) 0.194 0.02* Pozitif yonli iligki var
Total Protein (g/dL) 0.030 0.762 [liski yok
Albiimin (g/dL) 0,372 0.00* Pozitif yonlii iliski var
Sodyum (mEg/L) - 0.753 Iliski yok

0.033
Potasyum (mEg/L) 0.060 0.546 Iiski yok
Kalsiyum(mg/dL) - 0.706 Iliski yok

0.038
Fosfor (mg/dL) 0.097 0.335 Miski yok
ALT (U/L) 0,318 0.00* Pozitif yonlii iliski var
Ferritin (mg/L) 0,220 0.02* Pozitif yonlii iligki var
HbAlc (%) - 0.391 Mliski yok

0.089

*0.05 i¢in anlaml iligki

Yag yiizdesi ile et iirlinleri, ¢ikolata, hazir besinler ve hazir meyve suyu pozitif yonlii
anlaml iliskili, yani; bu iiriinlerin tiikketimi arttikca yag yiizdesi artacaktir bigiminde
sonuca ulagilmigtir. Diger taraftan, yesil yaprakli sebze ve diger meyveler yag yiizdesi
ile negatif yonde iligkili yani; bu iirlinlerin tliketimi arttik¢a yag yiizdesi azalacaktir
biciminde sonuca ulagilmigtir. Bunlarin disindaki besinler yag yiizdesi ile anlamli

iligkili ¢gtkmamastir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Beslenme durumu ile viicut yag yiizdesi iliskisi sonuclari

Besinler Kendall’s tau-b p Karar
iliski katsayis1

Siit / Yogurt 0.111 0.333 Iliski yok

Peynir -0.188 0.110 Iliski yok

Siitli Tath -0.006 0.956 Iliski yok

Kirmiz1 Et 0,005 0.963 Iliski yok

Et Uriinleri 0,158 0.001* Pozitif yonlii iliski var
Beyaz Et 0.079 0.478 Iliski yok

Balik 0.169 0.116 Iliski yok
Kurubaklagil 0.028 0.791 Miski yok

Yagli Tohum -0.048 0.650 Iliski yok

Yumurta -0.104 0.358 Iliski yok

Yesil Yaprakli Sebze -0,235 0.033* Negatif yonli iliski var
Diger Sebze 0.208 0.075 Iliski yok

Patates -0.047 0.668 Iliski yok

Turuncgil -0.015 0.887 Iliski yok

Diger Meyve -0,263 0.015%* Negatif yonlii iliski var
Ekmek 0.103 0.386 Iliski yok

Piring Bulgur Makarna -0.047 0.669 Iliski yok

Biskiivi / Kraker 0.011 0.918 Iliski yok

Kahvaltilik Gevrek 0.166 0.125 Iliski yok

Zeytinyag1 -0.010 0.935 Iliski yok

Stvi Yag -0.022 0.848 Iliski yok

Yumusak Yag 0.201 0.072 Iliski yok

Pekmez 0.183 0.106 Iliski yok

Cikolata 0,252 0.023* Pozitif yonlii iliski var
Hazir Besinler 0.112 0.001* Pozitif yonlii iligki var
Hazir Meyve Suyu 0.083 0.000* Pozitif yonlii iliski var
Kolal Icecekler 0.180 0.127 Iliski yok

Maden Sular -0.145 0.206 Migki yok

Kahve 0.236 0.137 Iliski yok

Cay 0.097 0.406 Iliski yok

Bitki Caylar1 0.101 0.377 Iliski yok

*0.05 i¢in anlaml iligki

BKI ile ALT anlaml iligkili degildir. BKI ve kas kiitlesi yiizde 30.6 negatif yonlii
anlamli iliskilidir. BKI arttik¢a kas kiitlesi azalmaktadir. BKI ve yag yiizdesi yiizde

33.8 pozitif yonlii anlamli iligkilidir. BKI arttik¢a yag yiizdesi de artmaktadir (Tablo
4.21).
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Tablo 4.21. BKI ile yag yiizdesi ve ALT iliski sonuclari

Kendall’s tau-b
iliski katsayis1 p Karar
ALT (U/L) 0.105 0.573 Iligki yok
Kas Kiitlesi (kg) -0.306 0.000* Negatif yonlii iligki var
Yag Yiizdesi (%) 0.338 0.000* Pozitif yonlii iliski var

*0.05 i¢in anlaml iligki

ALT ve kas kiitlesi ylizde 19.2 negatif yonlii anlaml iliskilidir. ALT arttikca kas

kiitlesi azalmaktadir. ALT ve yag ylizdesi ylizde 30.7 pozitif yonlii anlamli iligkilidir.

ALT arttik¢a yag yiizdesi de artmaktadir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Serum ALT diizeyi ile kas kiitlesi ve yag yiizdesi arasindaki iliski

sonuclari
Kendall’s tau-b
iliski katsayis1 p Karar
Kas Kiitlesi (kg) -0.192 0.000* Negatif yonlii iliski var
Yag Yiizdesi (%) 0.307 0.000* Pozitif yonlii iliski var

*0.05 i¢in anlaml iligki

Kas kiitlesi ve diyet ile alinanlar arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05)

(Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Kas kiitlesi ve diyet ile alinan besin 6geleri arasindaki iliski sonuglar:

) Kendall’s tau-b iliski
Diyet Ile Alinan p
katsayisi
Kalori (kcal) 0.165 0.095
Protein (g) 0.069 0.486
Yag (g) 0.129 0.194
Karbonhidrat(g) 0.172 0.083
Lif (g) -0.061 0.540
Kolesterol(mg) -0.002 0.987
Sodyum (mg) 0.085 0.392
Potasyum(mg) -0.114 0.253
Kalsiyum(mg) 0.028 0.775
Magnezyum(mg) -0.120 0.224
Fosfor (mg) 0.026 0.795
Demir (mg) -0.010 0.920
Cinko (mg) -0.044 0.656

*0.05 i¢in anlaml iligki
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Yag ylizdesi ve diyet ile alinanlar arasinda sadece diyet ile alinan kalori anlaml iliski
vardir. Diyet ile alinan kalori miktar1 arttikca yag yiizdesi yiizde 22.4 diismektedir.
Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05) ) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Yag yiizdesi ve diyet ile alinan besin dgeleri iliski sonuclar:

Kendall’s

Diyet ile Alinan tau-b P
iliski

katsayisi
Kalori (kcal) -0,224 0.025*
Protein (g) -0.133 0.182
Yag (g) -0.172 0.083
Karbonhidrat (g) -0.192 0.053
Lif (g) 0.101 0.310
Kolesterol (mg) -0.033 0.737
Sodyum (mg) 0.003 0.973
Potasyum (mg) 0.013 0.893
Kalsiyum (mg) -0.052 0.603
Magnezyum (mg) 0.077 0.436
Fosfor (mg) -0.125 0.206
Demir (mg) 0.097 0.330
Cinko (mg) -0.023 0.821

*0.05 i¢in anlaml iligki

Diyet ile alinan kalori ve diyet ile alinan protein arasinda anlaml iligki vardir. Diyet
ile alman protein miktar1 arttikca diyet ile alman kalori miktar1 yiizde 45.4

artmaktadir. Total protein ve albiimin ile anlamli iliski yoktur (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Diyet ile alinan kalori ile baz1 degiskenlerin iliski sonuclari

) Kendall’s tau-b iliski katsayis1 p
Degiskenler
Diyet Ile Alman Protein 0.454 0.000*
(2)
0.032 0.750
Total Protein (g/dL)
Albiimin (g/dL) -0.200 0.051

*0.05 i¢in anlaml iligki

Serum glikoz ve diyet ile alinanlar arasinda sadece diyet ile alinan yaganlamli iligki

vardir. Diyet ile alinan yag miktar1 arttikca glikoz yiizde19.4 diigmektedir. Diger

degiskenler ile anlaml1 bir iligki bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Serum glikoz ve diyet ile alinan besin ogeleri iliski sonuclar:

Diyet Ile Alman Kendall’s tau-b iliski katsayisi p
Kalori (kcal) -0.141 0.154
Protein (g) 0.183 0.065
Yag (g) -0,194 0.002*
Karbonhidrat (g) -0.131 0.186
Lif (g) 0.022 0.828
Kolesterol miktar1 (mg) 0.053 0.597
Sodyum (mg) 0.104 0.294
Potasyum (mg) 0.084 0.397
Kalsiyum (mg) 0.028 0.782
Magnezyum (mg) -0.041 0.675
Fosfor (mg) 0.036 0.712
Demir (mg) 0.142 0.156
Cinko (mg) -0.025 0.801

*0.05 i¢in anlaml iligki

Serum albiimin ve diyet ile alinanlar arasinda sadece diyet ile alinan karbonhidrat

anlamli iligki vardir. Diyet ile alinan karbonhidrat miktar1 arttik¢a albiimin yiizde 28

diismektedir. Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05) (Tablo

4.27).
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Tablo 4.27. Serum albumin ve diyet ile alinan besin dgeleri iliski sonug¢lar:

Diyet ile Alinan Kendall’s tau-b iliski katsayisi p
Kalori (kcal) -0.200 0.051
Protein (g) 0.001 0.993
Yag (g) 0.041 0.691
Karbonhidrat (g) -0,280 0.006*
Lif (g) -0.003 0.980
Kolesterol miktar1 (mg) 0.063 0.542
Sodyum (mg) 0.196 0.058
Potasyum (mg) -0.066 0.520
Kalsiyum (mg) 0.082 0.426
Magnezyum (mg) -0.001 0.993
Fosfor (mg) -0.136 0.184
Demir (mg) -0.086 0.407
Cinko (mg) -0.015 0.886

*0.05 i¢in anlaml iligki

Serum sodyum ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile alinan kolesterol ve sodyum
anlamli iligski vardir. Diyet ile alinan kolesterol miktar1 arttikca sodyum yiizde 20.9

artmakta, diyet ile alinan sodyum miktar1 arttikca sodyum yiizde 26.3 artmaktadir.

Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Serum sodyum ve diyet ile alinan besin dgeleri iliski sonuclari

Diyet Ile Alman Kendall’s tau-b iliski katsayisi p

Kalori (kcal) 0.077 0.460
Protein (g) 0.148 0.156
Yag (g) 0.121 0.245
Karbonhidrat (g) 0.010 0.926
Lif (g) -0.125 0.228
Kolesterol miktar1 (mg) 0,209 0.035*
Sodyum (mg) 0,263 0.012*
Potasyum (mg) -0.117 0.262
Kalsiyum (mg) -0.028 0.786
Magnezyum (mg) -0.147 0.156
Fosfor (mg) -0.017 0.872
Demir (mg) -0.014 0.892
Cinko (mg) 0.101 0.332

*0.05 i¢in anlaml iligki

Serum potasyum ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile alinan kalsiyum anlamh
iliski  vardir. Diyet ile alinan kalsiyum miktar1 arttikca potasyum yiizde 25.8
artmaktadir. Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05) (Tablo
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4.29).

Tablo 4.29. Serum potasyum ve diyet ile alinan besin ogeleri iliski sonuclar:

Diyet Ile Alman Kendall’s tau-b iligki katsayisi p

Kalori (kcal) -0.005 0.960
Protein (g) -0.007 0.947
Yag (g) 0.144 0.145
Karbonhidrat (g) -0.051 0.603
Lif (g) 0.052 0.603
Kolesterol miktar1 (mg) -0.051 0.609
Sodyum (mg) 0.186 0.061
Potasyum (mg) -0.013 0.900
Kalsiyum (mg) 0,258 0.01*
Magnezyum (mg) 0.063 0.524
Fosfor (mg) 0.028 0.776
Demir (mg) -0.113 0.257
Cinko (mg) 0.107 0.283

*0.05 i¢in anlaml iligki

Serum fosfor ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile alinan sodyum, demir ve ¢inko
anlaml iligki vardir. Diyet ile alinan sodyum miktar1 arttikca fosfor yiizde 26
artmakta, diyet ile alinan demir arttik¢a fosfor yiizde 25.1 artmakta ve diyet ile alinan

cinko arttik¢a fosfor yilizde 21.1 artmaktadir. Diger degiskenler ile anlamli bir iliski

bulunamamastir (p>0.05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Serum fosfor ve diyet ile alinan besin ogeleri iliski sonuclari

Diyet Ile Alman Kendall’s tau-b iligki katsayisi p
Kalori (kcal) 0.023 0.821
Protein (g) -0.018 0.860
Yag (g) -0.029 0.769
Karbonhidrat (g) 0.114 0.251
Lif (g) 0.160 0.109
Kolesterol miktar1 (mg) -0.091 0.365
Sodyum (mg) 0,260 0.009*
Potasyum (mg) -0.025 0.801
Kalsiyum (mg) 0.067 0.502
Magnezyum (mg) -0.009 0.927
Fosfor (mg) -0.116 0.244
Demir (mg) 0,251 0.012*
Cinko (mg) 0,211 0.035*

*0.05 i¢in anlaml iligki
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Serum ferritin ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile almman kalori, protein, yag,
karbonhidrat, fosfor, demir ve ¢inko anlamli iliski vardir. Diyet ile alinan kalori
artikca ferritin ylizde 47.9 azalmakta, diyet ile alian protein arttik¢a ferritin yiizde
22.3 azalmakta, diyet ile alinan yag arttik¢a ferrirtin yiizde 23.8 azalmakta, diyet ile
alinan karbonhidrat arttik¢a ferritin yiizde 42.3 azalmakta, diyet ile alinan fosfor
arttikca ferritin ylizde 29.4 azalmakta, diyet ile alinan demir arttik¢a ferrirtin yiizde
24.8 azalmakta ve diyet ile alinan ¢inko arttikca ferritin yiizde 28.4 azalmaktadir.
Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Serum ferritin ve diyet ile alinan besin dgeleri iliski sonuc¢lari

Diyet ile Alinan Kendall’s tau-b iliski katsayisi p
Kalori (kcal) -0,479 0.00*
Protein (g) -0,223 0.02*
Yag (g) -0,238 0.01%*
Karbonhidrat (g) -0,423 0.00*
Lif (g) -0.108 0.273
Kolesterol miktar1 (mg) -0.076 0.440
Sodyum (mg) 0.053 0.592
Potasyum (mg) -0.095 0.339
Kalsiyum (mg) 0.057 0.569
Magnezyum (mg) -0.090 0.361
Fosfor (mg) -0,294 0.00*
Demir (mg) -0,248 0.01*
Cinko (mg) -0,284 0.00*

*0.05 i¢in anlaml iligki

HbAlc ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile alinan kalori, karbonhidrat, fosfor,
demir ve ¢inko anlamli iliski vardir. Diyet ile alinan kalori artik¢a HbA lc yiizde 22.4
artmakta, diyet ile alinan karbonhidrat arttik¢a HbAlc yiizde 29.7 artmakta, diyet ile
alinan fosfor arttikga HbAlc yilizde 24.6 artmakta, diyet ile alinan demir arttikca
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HbAlc yiizde 28.5 artmakta ve diyet ile alinan ¢inko arttikca HbAlc ylizde 22.4
artmaktadir. Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05) (Tablo
4.32).

Tablo 4.32. HbAlc ve diyet ile alinan besin 6geleri iliski sonuclar:

Diyet Ile Alman Kendall’s tau-b iliski katsayisi D

Kalori (kcal) 0,224 0.02*
Protein (g) 0.109 0.289
Yag (g) 0.107 0.297
Karbonhidrat (g) 0,297 0.00*
Lif (g) 0.144 0.162
Kolesterol miktar1 (mg) 0.056 0.587
Sodyum (mg) 0.028 0.786
Potasyum (mg) 0.109 0.292
Kalsiyum (mg) 0.065 0.530
Magnezyum (mg) 0.067 0.514
Fosfor (mg) 0,246 0.01*
Demir (mg) 0,285 0.00*
Cinko (mg) 0,224 0.03*

*0.05 i¢in anlaml iligki

Tablo 4.33: Degerlendirmelere yonelik alinan puanlarin ortalama tablosu

Degerlendirmeler Ortalama Deger
Lowton — Brody Enstrumental Giinliik 17.00
Aktivite Skalasi ’
Mini Niitrisyonel Degerlendirme 114,39
Mini-Mental Test 29,65
Malniitrisyon Inflamasyon Skoru 2,10
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi her gecen giin giderek artan, maliyeti yiiksek halk sagligi
sorunlarindan biridir. Dong ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada diinya genelinde
son donem bdbrek hastaliklart insidansinin artmakta oldugunu sdylemektedir. Yillik
diyalize girme durumunun artis hizin1 ylizde 6-8 olarak saptamislardir (Dong ve dig.
2011). Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Boliimii HD hastalarinin kas
kitlelerinin, beslenme durumlari, biyokimyasal parametrelerinin ve bunlari etkileyen
faktorlerin degerlendirildigi bu calismada katilimcilarin bilgileri karsilagtirilarak

degerlendirilmistir.

Foley ve arkadaglar1 calismasinda yiizde 56,8’inin erkek hastalardan olustugu,
Bradbury ve arkadaslar1 hastalardan olustugunu bildirmislerdir (Foley ve dig, 2007;
Bradbury ve dig, 2009; Dhingra ve dig, 2018). TND-2013 Kayitlarina gore 2013 yili
icinde kronik HD programina alinan hasta sayis1 8757 idi. Bunlarin 3700’1 kadin
(ylizde 42,3), 5057’s1 erkek (ylizde 57,8) ‘dir. Benzer sekilde Leavey ve arkadaslari
tarafindan 9714 hemodiyaliz hastas1 iizerinde yapilan bir arastirmada da erkek
hastalarin, toplam hastalarin ylizde 57’sini olusturdugu belirtilmistir (Leavey ve dig,
2010). Jager ve arkadaglar1 tarafindan 132 hemodiyaliz hastasi ve 118 hemodiyaliz
hastas1 lizerinde yapilan bir ¢alismada, erkek hastalarin oraninin yiizde 53-65 arasinda
degistigi gosterilmistir (Jager ve dig, 2001). Bu calismada da diger ¢alismalarda
oldugu gibi erkek hasta oraninin kadin hasta oranindan daha fazla oldugu goriilmiis ve
diger caligmalarla paralellik gdstermistir. Buradan hareketle bizim aragtirmamiza

katilan katilimeilarin ¢ogunlugunu (yiizde 54) erkekler olusturmaktadir (Tablo 4.3).

Calisma bulgularimiz literatiirdeki bulgular ile 6rtiismektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin ylizde 24'iniin ilkokul mezunlari olusturmaktadir
(Tablo 4.3). Acaray ve Pmar’in yaptigi arastirmaya goére hastalarin 6grenim
durumunun yasam kalitesi ile iliskili oldugu anlasilmistir. Ogrenim durumu arttikca

yasam kalitesi de artmis goriinmektedir (Acaray, 2004, s.1-11).

Oztiirk tarafindan yapilan ¢alismaya 297 hemodiyaliz hastas1 katilmistir ve yiizde
46,8’inin iyi beslenmis, yiizde 33,7’sinin orta derecede malniitrisyonlu, yiizde
19,5’inin agir malniitrisyonlu oldugu saptanmustir (Oztiirk, 2005). Hemodiyaliz

hastalarmin ¢ogunlugunun iyi beslendigi gozlemlenmistir. Bizim c¢aligmamiz da
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literatiire uygundur (Tablo 4.4).

Bizim aragtirmamizda katilimcilarin yiizde 68’inin istah durumu iyi, yiizde 30’unun
orta, yiizde 2’sinin kotlidiir. Buradan hareketle aragtirmamiza katilimcilarin
cogunlugunun beslenme durumu iyidir. Bunun sebebi literatiirden yola c¢ikarak
orneklem grubunun diyaliz siirelerinin kisa olmasi olabilir. Chertow ve arkadaglari,
3009 hasta ile yapmis olduklar1 prospektif bir ¢alismada, diyaliz yaginin beslenme
parametreleri ile ters orantili oldugu; diyalizle gecen her sene 6liim riskinin ylizde 6
artigl saptanmistir (Chertow ve dig, 2000). Bizde her ne kadar diyaliz siiresi
degerlendirilmemis olsa da hastalarin istah durumlarinin iyi oldugu goriilmiistiir.
Ayrica hastalarin  beslenme aligkanliklarini incelendiginde; tiiketilen Ogiinlerde
kahvalt1 ve aksam yemegine agirlik verildigi goriilmektedir. Kadinlarin yiizde 44,81,
erkeklerin yiizde 53,4’ toplamda hastalarin ylizde 98,3’i kahvalti 6giiniinii
tilketmektedirler. Kadinlarin yiizde 43,1, erkeklerin ytlizde 55,2’si toplamda hastalarin
ylizde 98,3’1i aksam Ogiiniinii tilkketmektedirler En sik tercih edilen ara 6giin ikindi ara
ogliniidiir ve hastalarin ylizde 62,1’i ikindi ara 6giiniinii yapmaktadir (Tablo 4.4).
Cogunlukla 6gle yemeginin atlanilmas: genel olarak iki 6giin beslenmeye aligik olmak

ve hastalarin disarida olmalarindan kaynaklidir.

Laville ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada hemodiyaliz seanslarinin
saatlerinin diizenlenmesinde, hastalarin 6giin saatlerine dikkat edilmesiyle haftalik
enerji kayiplarin1 engellemenin miimkiin olabilecegi saptanmistir (Laville ve dig,
2000). Kramer ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada hastalarin diyalize
girdikleri glinlerde daha az enerji ve protein aldiklar1 saptanmigtir (Kramer ve dig,
2006). Hastalardaki diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giinlerdeki farkli enerji alimlarinin
sebebinin diyaliz komplikasyonlarina (istahsizlik, halsizlik) bagl olarak ortaya ¢iktig
saptanmigtir. Bizim arastirmamizda katilimcilarin yiizde 42°si 6gilin atlamiyor iken
yilizde 26’s1 6giin atlamakta, yiizde 32’si bazen &giin atlamaktadir. Ogiin atlayan
katilimcilarin yiizde 10,3’ sabah, ylizde 86,2’si 6gle, yiizde 3,4’l aksam Ogiiniinii
atlamaktadir. Ogiin atlayan katilimcilarin yiizde 20,7’si zaman yetersizligi, yiizde
24,1’i cami istememe istahsizlik, yilizde 10,3’ii sabah ge¢ kalkma, yiizde 37,9’u
aligkanlig1 olmama nedeni ile, yiizde 6,9’u diger bir neden ile 6glin atlamaktadir.
Katilimcilara giinde ka¢ 6giin yedikleri soruldugunda; yiizde 64 kisi {i¢ ana 6giin,
yiizde 36 kisi 2 ana 6giin yedigini belirtmistir. Katilimeilarin ytizde 70,3’ 1 ara 6giin,

yilizde 13°1i 2 ara 6glin ve ylizde 16,7’si 3 ara 6giin yedigini belirtmistir (Tablo 4.4).
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Acaray ve digerlerinin yapmis oldugu calismaya gore diyetlerinde onerilen sekilde
devam ettirenlerin, diyete uymayanlara oranla yagam kalitesi skalalarinin istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (Acaray, 2004, s.1-11). Tas¢i’nin yaptigi

aragtirmada diyete uyumun yasam kalitesini etkilemedigi goriilmiistiir (Tasg1 S, 1998).

Arastirmada hastalarin yilizde 69.2 'sinde kronik bdbrek yetmezligine eslik eden
hastalik saptanmistir (Tablo 4.4). Hastalarda kronik bobrek yetmezligine eslik eden
hastaliklarin basinda hipertansiyon gelmektedir. Ikinci sirada diyabet gelmektedir.
TND 2015 verilerinin sonucu da bizim sonucumuzla uyum gostermektedir. Ilk sirada
ylizde 41 oran ile Diabetes Mellitus gelmektedir. Bunu yiizde 25,2 ile hipertansiyon,
ylizde 5,5 ile glomeriilonefrit, yiizde 3,8 ile polikistik bobrek hastaliklari, yiizde 1,9 ile
amiloz izlemektedir. (T.C. Saglik Bakanhig1 Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu. Tiirkiye
bobrek hastaliklari 6nleme ve kontrol programi 2014-2017).

Karabulutlu ve arkadaglarinin yaptigi calismada HD alan 129 hasta katilmistir. Bu
hastalarin birincil hastalik nedenlerinin yiizde 37,2’sinin HT, yiizde 20,2 ile bunu
Diabetes Mellitus’un takip ettigi ortaya c¢ikmistir (Karabulutlu EY, 2011, s.4).
TND‘nin 2012 verileri dogrultusunda HD hastalarinin Dibetes Mellitus siklig1 yilizde
35,88 cikmustir (Stileymanlar G, 2013).

Kardiyovaskiiler hastaliklar SDBY hastalarinda en miihim mortalite nedenleri
arasindadir. Kardiyovaskiiler mortalite bu hastalarda hasta olmayan grupla
karsilastirildiginda 10 ile 30 kat arasinda bir artis gézlenir. Yapilan ¢aligmalarda BKI
yliksekligi ve yag doksunun fazla olmasi KVH riski ile iligkili oldugu goriilmiistiir
(Kalantar-Zadeh ve dig, 2005).

HD hastalarinda siklikla KVH goriilmektedir. Bundan dolay1 yeterli ve dengeli enerji
alimi istenilmektedir (enerjinin yilizde 30-35’1 yagdan gelmeli) ek olarak hastalik
riskinini azaltmak i¢in doymus yag aliminin azaltilmasi, posa yoniinden zengin
beslenilmesi ve kan potasyum degerinin dengede tutulmasi istenilmektedir. Bu
calismada hastalarin  yag alimlarinin  Onerilen degerlerin iizerinde oldugu
goriilmektedir (Yiizde 45). Yapilan iliski analizlerinde yag yiizdesi ile diyet ile
alinanlar arasinda sadece kalori anlamli iligkili ¢ikmistir. Diyet ile alinan kalori
miktar1 arttik¢a yag yiizdesi ylizde 22,4 diismektedir. Diger degiskenler ile anlamli bir

iliski bulunamamaistir (Tablo 4.24). Bunun nedeni hastalarin besin tiiketim formlarinin
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doldurulmasindan kaynakli bir durum olabilecegi gibi, beslenmelerinde uygulanan
baz1 kisitlamalar kaynakli yeterli protein ve karbonhidrat alamadig1 i¢in viicudun
ketozise girmis olabilecegi diisiiniilebilir. Bununla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.

Jaffery ve Hood’un yaptig1 ¢alismada HD hastalarinin ‘tuzdan kisith diyete’ etkin bir
sekilde uymakta zorlandigin1 ortaya koymustur (Jaffery ve Hood, 2006).
Calismamizda diyet uygulayan bireylerin yiizde 60,7’si, “diisiik yag, diislik kolesterol

ve tuzsuz diyet” uygulamaktadir.

Sodyum geri emilimi HD hastalarinda azalmistir. Bu sebeple HD hastalarinin idrar
¢ikis durumuna gore sodyum ihtiyaci diizenlenmelidir. Oligiirisi olan hastalarda 3 ile 4
g/giin civarinda hafif bir tuz aliminda kisitlama kafi olacaktir. Aniirisi olan hastalarda
ise 1- 1.5-2 g/giin gibi bir tuz kisitlamasi kafidir. Tuz aliminin fazla diizeyde olmasi
susama hissini de arttiracagindan dikkat edilmelidir. (Daurgidas,2003) (Vennegoor,
2004)

Calismamizda posa miktar1 ortalamas1 +20,31 g olarak saptanmistir (Tablo 4.14). Bu
sonu¢ alinmasi gereken posa ortalamasindadir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
potasyum kisitlamasi oldugunda giin icinde tiiketebilecegi meyve ve sebze porsiyonu
ic porsiyon ile sinirlanabilir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin ayni1 zamanda posa
kaynag1 olan kurubaklagiller fosfor yoniinden zengin oldugu i¢in tiiketimi sakincali
olabilir. Ama buna ragmen hastalarimizin posa ortalamasi normal diizeydedir bunun
sonucu olarak da potasyum diizeyleri ve fosfor diizeylerinin ortalamanin {ist sinirinda
seyretmektedir. Buradan da aslinda hastalarin diizenli ve dengeli bir diyet

yapmadiklar1 anlagiimastir.

Kugler (Kugler C, 2005, s.25) ve Cvengros (Cvengros JA, 2004, s. 155)‘in yaptig1 bir
caligmada hastalarin siv1 kisitimasina uyum saglamadiklart gozlemlenmistir. Mortalite
ve morbiditeyi arttiran bir etken de asirt sivt alimidir. Bizim ¢aligmamizda ortalama su
tiiketimi 1030 ml oldugu goriilmiistiir. Genel olarak su kisitlamasina ¢ok uymadiklari
gozlenmistir. Bunun sebebi hastalarin sivi  tiiketimlerini dogru bir sekilde
belirtmedikleri i¢in veya Onerilen giinliik sivi tiikketim miktarina uymadiklar i¢in
olabilir. HD alan hastalarin giin i¢inde almasi gereken sivi miktari, bir giinde ¢ikardig:

idrar miktari+ 500 ml olarak diisiiniilebilir (Blumenkrantz, 1997, s.375) (Mehrotra, R,
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2001, s. 350) (Daurgidas, J, 2003).

Besin destegi kullaniminda, KBH’nda toksisite nedeniyle dikkat edilmelidir.
Jakimowicz-Tylicka, caligmasinda besin desteklerinin (omega-3, vitamin ve mineral
takviyeleri, yag asitleri, glukozaminler, seksiiel gii¢ arttiricilar, kilo kaybettiriciler,
homeopatik ajanlar, alnaljezikler, diger bitkisel {irlinler) kullaniminin, KBH hastalar1
ve saglikli kontrol grubu degerlendirilmis, KBH’nin yiizde 20’si, kontrol grubunun
ylizde 17’si diizenli diyet takviyesi kullandigi, KBH’nin yiizde 22’sinin hi¢ diyet
takviyesi kullanmadigi, kontrol grubunun yiizde 13’iiniin hi¢ diyet takviyesi
kullanmadig1 belirlenmistir (Jakimowicz-Tylicka, 2018). En fazla kullanilan diyet
takviyeleri vitamin ve mineraller ile bitkisel iiriinler olarak tespit edilmistir. Diyet
takviyelerinin ylizde 54’1 hekim tarafindan,

ylizde 9’u eczaci tarafindan tavsiye edilmis, yiizde 37’si hastalar tarafindan alinmistir.
Ayaz, calismasinda da benzer olarak vitamin takviyeleri sik kullanilmaktadir. HD ve
PD hastalarinin vitamin/mineral kullanmi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (Ayaz, 2018). Ozellikle suda eriyen vitamin kayiplarindan dolay: hastalara
vitamin suplemantasyonu yaygin olabilir. Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin ytizde

94 gibi bir gogunlugu son bir ayda besin destegi almamistir (Tablo 4.3).

Yapilan ¢alismalarda PD/SAPD hastalarinin kontrol grubuna kiyasla suda ¢oziinen
vitamin alimlariin daha diisiik oldugu goriilmektedir (Yee-Moon ve dig, 2007). Bir
calismada periton diyalizi tedavisi alan bireylerde suda c¢oziinen vitaminler igin
gereksinimler 2—5 mg/giin tiamin, 1.2—1.4 mg/giin riboflavin, 10 mg/glin B6 vitamini,
5 mg/giin folik asit, 13—15 mg/giin niasin, 60 mg/glin C vitamini olarak belirtilmistir
(Wang ve dig, 2002). Calismamizda ek olarak vitamin kullanan hasta sayisi {i¢ kisidir.

Kronik hastaliklar ve bu hastaliklarla iligkili erken o6liimler, fiziksel aktivite azligi,
kot beslenme, sigara ve alkol kullanimi gibi sagliksiz  davranislarla
iliskilendirilmektedir. Ayaz arastirmasinda HD hastalarinda sigara (yiizde 21,1) ve
alkol (yiizde 18,4) kullanimi, Ozkaraman ve arkadaslarinin yaptig1 calisma ile benzer
bulunmustur. PD hastalarinin ise ¢ok az bir kismi (yiizde 3) alkol kullanmakta, sigara
icenler ise HD hastalarindan daha fazla oranda bulunmustur (yiizde 27,3) (Ayaz, 2018;
Ozkaraman ve dig, 2016). Cetinkaya ve arkadaslarinin arastirmasinda PD hastalarinda
alkol tiiketen hasta bulunmamaktadir (Cetinkaya ve dig, 2015). Cetin ve arkadaslarinin

yaptig1 arastirmada aktif sigara icicisi olan diyaliz hastalarinin bu ¢aligma ile benzer
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(ylizde 23,9) olarak yiizde 25,5 oldugu tespit edilmistir (Cetin ve dig, 2017).

Yapilan ¢aligmalar sigara ve alkol kullanimmin HD

hastalarinda fiziksel aktivite puanini da disiirdiigiinii belirtmektedir. Yildirim
caligmasinda ylizde 35.0"1 sigaray1 biraktigini, yilizde 44.2'si hi¢ sigara i¢cmedigini,
ylizde 14.1'1 alkol kullanmayr biraktigini, ylizde 81.0'1 hi¢ alkol kullanmadigini
bildirmistir (Yildirim, 2017). Cingdz c¢alismasinda, hastalarin ylizde 16.7’sinin aktif
olarak her giin sigara i¢tigi, yiizde 3’linlin diizenli olarak her hafta alkol kullandigim
belirtmistir (Cingdz, 2013). Sigara; koroner ve periferik damar hastaliklarina eglik
eden aterosklerozun gelismesinde major risk faktorlerinden biridir. Kronik sigara
iciciligi ile KBH’nin goriilme sikliginda artis oldugu, sigara i¢iminin ileri derecede
bobrek fonksiyonlarinda kayba neden oldugu bildirilmektedir. Sigara ve kronik bobrek
hastalig1 arasinda ¢ift tarafli bir etkilesim s6z konusu olabilir. Bir taraftan sigaranin
KBH'm1 dogrudan artirmasi, kalp damar hastaliklar1 gibi hastaliklar1 da artirarak
dolayli yoldan etkilemesi nedeniyle de sigaranin terk edilmesi s6z konusu olacaktir.
Nitekim ¢aligma grubumuzda halen sigara icenler (ylizde 10) ve sigaray1 birakanlar
(ylizde 22) hesaba katildig1 takdirde sigarayla bir sekilde iliskisi oldugu gdzlenmistir.
Bizim arastirmamizda ise arastirmaya katilin katilimeilarin

yilizde 68’1 sigara ve yiizde 96’s1 alkol kullanmamaktadir (Tablo 4.3).

Arastirmaya katilan katilimcilarin ytlizde 88 ‘i egzersiz yapmamaktadir (Tablo 4.15).
Tas'1n 2016°da yaptig1 calismada hastalarin yilizde 49.4’{liniin egzersiz yaptigi, egzersiz
yapanlarin ylizde 23.5’inin haftada her giin, ylizde 25.9’unun haftada ara sira egzersiz
yaptig1 belirlenmistir. Hastalarin egzersiz yapmama nedenleri incelendiginde; yiizde
18.2’sinin yaglilik, yiizde 21.5’inin halsizlik- yorgunluk, ylizde 2.4 {iniin is yogunlugu,
yilizde 8.5’inin ortopedik sorunlar sebebiyle egzersiz yapmadiklarini saptamistir (Tas,
2016). Ozkaraman ve arkadaslarmin yaptiklari calismada hastalarin  biiyiik
¢ogunlugunun sigara kullanmadigini, nonsteroidalantiinflamatuar ilag (NSAII)
kullanimindan kagindigini, fiziksel aktiviteye ise daha az katildiklarin1 saptamislardir
(Ozkaraman ve dig, 2016).

Kalantar-Zadeh ve arkadaslar1 yaptiklari bir derleme ¢aligmasinda, diyaliz hastalarinda
BKi’nin azalmasi ile mortalite riskinin arttig1, artan BKI ile hayatta kalma ve yasam
kalitesinin iyilestigini gostermislerdir (Kalantar-Zadeh ve dig, 2005). Fleischmann ve

arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmada, BKI 20 kg/m2 altinda olanlarda her bir birimlik
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azalmanin 6liim relatif riskini 1.6 kat artmasina neden oldugunu, BKi’nin 27.5 kg/m2
’nin iizerinde olanlarda ise BKI’deki her bir birimlik artisin 6liim relatif riskini de
ylizde 30 oraninda azalmaya neden oldugunu rapor etmislerdir (Fleischmann ve dig,
1999). Bu ¢aligmada BKI ortalama degerlere bakildiginda hastalarin ¢ogunlugunun
normal ve hafif sisman olduklar1 goriilmiistiir. Bu ¢aligmanin sonuglar1 arastirmalari
desteklemektedir. BKI degerlerinin normal olmas: hastalarin dlgiimlerini sorgulamada
yeterli bir kanit degildir. Hastalarin yag ve kas oranlarimin karsilastirilmasi daha

Onemli olacaktir.

Saglikli popiilasyonda genel olarak obezite artmis mortalite riski ile iliskili ¢ikarken
HD alan hastalarda bunun zitt1 sonuglar hakimdir. HD alan 418055 hasta ile yapilan
caligmada BKI yiiksek olan hastalar ile 2 senelik bir ¢alismada yasam siirelerinin
uzadig1 gortilmistiir. Yiiksek BKI ya da normal BKI degerinin mortaliteyi arttirmadigi

ve hastaneye yatista azalma oldugu sonucuna varilmistir (Kirsten,J., 2004, s. 324).

Saran ve digerlerinin yaptigt bir ¢alismada HD alan hastalarin ylizde 4’{iniin zayif,
ylizde 49’unun normal, yiizde 27,5’inin de obez oldugu sonucu ¢ikmistir (Saran KA,
2011, s.675-681). 330 HD hastasi iizerinde Agarwal’in yaptig1 ¢calismada ise bu oran
su sekildedir; yiizde 4 zayif, yiizde 33 normal, yiizde 33 hafif kilolu ve yiizde 30 obez
cikmistir (Agarwal R., 2011, s.1014-1020). Bizim calismamizda hastalarin ortalama
kilolarinin 76,88 kg oldugu gortilmiistiir

HD hastalar1 ile yapilan baska bir ¢alismada 1346 hasta calismaya katilmistir. BKI’si
20 kg/m2 altinda olanlarda her bir birimlik diisiisiin, 6liim riskini 1.6 kat yiikselttigi
bulunmustur. BKI’si 27.5 kg/m2 f{istiinde olan hastalarda ise her bir birimlik
yiikselmede, oOliim riskinde yilizde 30 oraminda azalmanin s6z konusu oldugu
bulunmustur (Fleiscmann E, 1999, s.1560- 1567). Chazot ve digerlerinin yaptigi
calismada da benzer sonuglar bulunmustur. HD hastalarinin komorbiditelerinin artmis
olmasina karsin, mortalite riskinin obez ve asir1 kilolu hastalara nazaran BKI’si diisiik
olan hastalara kiyasla daha diigiik oldugu goriilmiistiir (Chazot C, 2009, s.2871-2876).
HD hastalarinin 6nerilen BKI degeri 23 kg/m?2 ortalamasidir. Bizim ¢alismamizdaki

hastalarin BKI ortalamasi1 21,65 kg/m?2 olarak goriilmiistiir.

Bizim calismamizda BKI ile kas kiitlesi arasinda negatif yonlii anlamli bir iliski

cikmistir. BKI arttikga kas kiitlesi azalmig goziikmektedir (Tablo 4.21). burada

64



hastalarin beslenmesi ile viicut yag yiizdesini ylikselterek BKI'yi artirdigini ve kas
kiitlelerinin daha az seviyede seyrettigini anlayabiliriz. Artmis BKI’de viicut kas ve

yag oranlarindan hangisinin artmis oldugunu anlamak i¢in Tanita 6l¢iimleri 6nemlidir.

Calismamizda hastalarin bir giinliik besin tiiketim kaydi degerlendirilmistir. Giinliik
aldiklar1 kalori, protein, yag, karbonhidrat, posa, kolesterol, sodyum, potasyum,
kalsiyum, maynezyum, fosfor, demir ve c¢inko degerlendirilmistir. Enerji ihtiyaci
yeterli diizeyde karsilanmadig1 takdirde protein enerji elde etmek icin metabolize
edilir bu durumda dokularda protein sentezi istenilen diizeyde olamaz. Hastanin
beslenme durumu degerlendirildiginde enerji tiiketimi 25-40 kcal/kg/giin seklinde
onerilmektedir. DOQI (Dogal Bobrek Kurulusu, Diyaliz Sonucu Kalite Karar1) HD
hastalarmin almas1 gereken enerjiyi 35 kcal/kg/glin olarak birdirmistir (Mahan
KL,2008).

Rakicioglu’nun yaptig1 bir arastirma neticesinde iyi beslenen HD hastalarinin enerji ve
protein alimlarinin Onerilenden daha az seviyede oldugu ortaya konmustur. Giinliik
enerji alimlar1 ortalamasi 26,9 kcal/kg iken protein alimlar1 ortalamas1 0,9 g/kg olarak
bulunmustur (Rakicioglu, 2005, s. 13-25).

Yapilan baska bir ¢alismada ise 30 giinlik besin tiiketim kayitlar1 alman kontrol
hastalarmin enerji ortamasi 36,50 kcal/kg/giin iken HD hastalarinin 30 kcal/kg/giin
olarak bildirilmistir. Protein alimlar1 ise kontrol ve hasta grubunda sirasi ile 1.27+0.16

g/kg/giin, 1.05+0.01 g/kg/giin olarak belirtilmistir (Olcay,2005).

HD hastalarmin 6nerilen protein miktarinin tiiketiliyor olmas1 HD esnasinda olusan
aminoasit kaybinin yerine konmasi, protein enerji malniitrisyonunun, serum alblimin
seviyesinin diigmemesi ve total protein seviyesinin diismemesi adina dnemlidir. Diyet

ile diisiik protein alimi malniitrisyon riskini artirir.

Diyetle protein alimmin sag kalim {izerine etkisinin incelendigi bir ¢alismada 0.73
g/kg/giin’ den diisiik protein aliminin protein-enerji malniitrisyonu ve onun olumsuz
sonucu ile iligkili oldugu ve alinmasi gereken en diisiik diizeyin 0.94 g/kg/giin oldugu
belirtilmistir (Dong ve dig, 2011). Diger bir ¢alismada ise hastalarin protein aliminin
1.10+£0.45 g/kg/giin oldugu bulunmustur (Yee-Moon ve dig, 2007). Yapilan bir
calismada Periton diyalizi hastalarinin ylizde 39.1° inin yetersiz protein aldiklar

belirlenmis olup, bu durumun yiiksek C-reaktif protein diizeyleri, diisiikk rezidiiel
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glomeriiler filtrasyon hizi, diisiik haftalik renal iire klirensi ve diisiik hemoglobin
diizeyleri ile iliskili oldugu saptanmistir (Wang, 2003). Bir baska ¢alismada diyaliz
hastalarinda 1.0-1.4 g/kg/glin protein aliminin hayatta kalma siiresinin uzun olmasi ile
iligkili bulunurken 0.9 g/kg/glin’ {in altinda protein aliminin hayatta kalma siiresini
kisalttigr belirtilmistir. Literatiirdeki c¢aligmalarin verileri ile bizim arastirmanin
sonucu ile benzerlk gostermektedir. Hemodiyaliz hastalarinda onerilen protein
miktarinin tiiketilmesi diyalizat yolu ile olusan kayiplarin yerine konmasi, serum
albumin ve total protein degerinin diigmemesi, PEM ve negatif azot dengesinin
olusmamasi i¢in dnemlidir. Protein enerji malniitrisyonu ve negatif azot dengesinin
olusmamas1 i¢in hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin 1,2 g/kg/giin protein, 35
kkal/kg/giin enerji alinmasini 6nermektedir. Ayrica giinliik alinan proteinin en az
ylizde 50’sinin biyoloji degeri yiliksek besinlerden karsilanmasini gerektigini de
bildirmektedir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin diyet ile aldigi protein miktari
ortalamasi 67,28 gr ve standart sapmasi1 24,66’dir ayrica katilimcilarin kan tahlili
albiimin miktar1 ortalamasi 3,66g/dL ve standart sapmasi 3,31’°dir, Katilimeilarin kan
tahlili total protein miktar1 ortalamasi 6,73g/dL ve standart sapmasi 6,44 diir (Tablo
4.15). Hiroshige ve arkadaslar1 ise; 44 hastada, 12 ay, esansiyel aminoasit destegiyle
albumin ve antropometrik 6l¢iimlerdeki artis etkisini gdstermislerdir (Hiroshige ve
dig, 2001). Cupisti ve arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmada HD hastalarinin protein alim
degerlerini 70,0+229 g/giin (1,0+0,42 g/kg/giin) olarak bulmuslardir (Cupisti ve dig,
2010). Arslan’in yaptig1 arastirmada ise erkek hastalarin protein alimlar1 0,9+0,28
g/kg/giin ve kadin hastalarin 0,90+0,24 g/kg/glin olarak bulunmustur (Arslan, 2008).
Kloppenburg ve arkadaglar1 yaptiklar1 aragtirmada malniitrisyonu olmayan HD
hastalarmin en azindan 0,9 g/kg/giin protein almalar1 gerektigini vurgulamaktadirlar
(Kloppenburg ve dig, 2014). Yapilan bir arastirmada HD hastalarinin enerji ve protein
alimlarinin tavsiye edilen alim diizeyenin yaklasik yarisini karsiladigini ve hastalarin

yiizde 50’sinin malniitrisyon riski altinda oldugu gosterilmistir (Hajira, 2013).

Enerji aliminin miktar1 yani sira bilesimi de 6nem tasimaktadir. Ozellikle PD
hastalarinda hiperlipidemi prevelansinin yiiksek olmasi nedeniyle yagdan saglanan
enerji ve diyalizattan glikoz emilimi nedeniyle karbonhidrattan saglanan enerji
yiizdesine dikkat edilmelidir (Liu, 2006). Periton diyalizi hastalarinda yapilan diger bir
calismada ise bu degerlerin sirasiyla ylizde 52.8+£8.5, ylizde 29.8+7.3 ve yiizde
17.9+4.1 oldugu belirlenmistir (Yee-Moon ve dig, 2007). Bizim ¢alismamizda
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katilimcilarin diyet ile aldig1 karbonhidrat miktarinin ortalamasi 173,33 gr ve standart

sapmasi1 77,01 dir.

Zrinyi ve arkadaslari, beslenme tedavisine uyum gosteren hemodiyaliz hastalarinin
potasyum diizeylerinin diisiik oldugu, daha az agirlik kazandiklari, 6nerilen tedaviye
daha uygun tutum ve davranis gosterdikleri, diyaliz ekip tiyeleri ile daha iyi iliskiler

icinde olduklar1 belirlenmistir (Zrinvi, 2003).

Hemodiyaliz hastalarinda besin dgelerinin yetersiz alinmasi, diisiik proteinli diyetler
ve diisikk enerji alimi PEM olusumuna neden olan en oOnemli faktorlerdendir.
Hemodiyaliz hastalarinin enerji gereksinimi 60 yas alt1 hastalarda 35 kkal/kg/giin ve
fiziksel aktivite dusiikliigiinden dolay1 60 yas ve lizeri hastalarda 30-35 kkal/kg/glindiir
(K/DOQI, 2010). Areugu ve arkadaslar1 erkek hastalarin enerji alimlarint 26,7+8,9
kkal/kg ve kadin hastalarin 25,4+8,2 kkal/kg/giin oldugunu bulmuslardir (Areugu ve
dig, 2016). Orneklem biiyiikliigii oldukca fazla olan Rocco ve arkadaslarinin yaptig
(1000 HD hastasi) HEMO c¢alismasinda ise hastalarin yiizde 76’sinin enerji alimlariin
28 kkal/kg/gilin’den daha diisiik oldugu goriilmiistiir. (Rocco ve dig, 2012).

Tim hastalarda giinliik diyetle enerji alim ortalamalar1 1644,77 kkal olarak
saptanmigtir (Tablo 4.14). Giinlik diyetle protein alim ortalamast 67,28 gramdir.
Hastalarin diyetle giinliik karbonhidrat alim ortalamasi ise; tiim hastalar i¢inse 173,33
g olarak belirlenmistir. Ozyigit calismasinda 1,2 g/kg/giin proteinli bir diyette
ortalama enerji alimin1 2014 kcal/giin ve ortalama protein tiikketimini 70 g/ giin olarak
saptamistir. Diyette tiiketilen protein 0,8 g/kg/giin’e diistiigiinde ise ortalama enerji
1793 kcal/giin, ortalama protein 45.6 g/giin olarak bulunmustur (Ozyigit FP, 1998).
Bizim hastalarimizin enerji alimlar diger ¢calismalara gore daha diisiik seyrermektedir.
Hastalarin beslenme hakkinda daha fazla bilgilendirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
Hastalar enerji alimlarinda karbonhidrat, protein ve yag oranlarina dikkat

etmemektedir.

Ulusal Kollektif Diyaliz arastirmasinda HD hastalarinin ylizde 23’tinde enerji ve
protein alimimin yetersiz oldugu, ylizde 40’inda kas kiitlesinin ve yag ylizdesinin

diisiik oldugu goriilmiistiir (Schoenfeld PY, 1983, s.80-88).

Bizim ¢aligmamizin bir liniversite hastanesinde olmasi ve hasta sayisinin diisiik sayida

olmas1 ve ayni doktor ve hemsire tarafindan takip edilmesi karbonhidrat, protein ve
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yag agisindan olumsuz bir iliski saptanmamistir. Diyetisyen igbirligi gereklidir.

Lou ve digerlerinin yaptig1 ¢calismada HD hastalarinin enerji tiikketimleri 2018,5+104
kcal/glin, protein tliketimleri 90,8+9 g/giin, CHO tiiketimleri 220,5+30 g/giin, yag
tiketimleri 35,945 g/giin ¢ikmistir. Bu c¢alismaya gore, bizim c¢alismamizdaki
hastalarin tliketimleri daha azdir. Her ne kadar buradaki kalori miktar1 daha yiiksek
olsa da bizim hasta grubumuzun fiziksel aktivite durumlarina uygun bir beslenme
plan1 olmus olabilir. Ciinkii bizim hasta grubumuzdaki hastalarin birgogunun fiziksel
aktivitesinin az oldugunu gbz Oniine alirsak, almalar1 gereken enerjinin daha diigiik

olabilecegini diisiinebiliriz.

Yine Lou ve digerlerinin ¢alismasina gore hastalarin diyet ile aldiklar1 karbonhidrat
miktarinin diisiik ve yag aliminin yiiksek olmasi ile beraber enerji alimlarinin diistil
oldugu gozlemlenmistir. Yapilan calismalar dogrultusunda HD hastalarinda kas
kiitlesindeki azalmanin diyetle alinan protein alimindaki azaligtan ziyade enerjinin

yetersiz alimindan kaynakli olabilecegini soylemektedir (Lou LM,2007, s.38-45).

Bizim c¢aligmamizda her ne kadar 1644,77 kcal ortalamali diyetin yag ylizdesi yilizde
45 olmasina ragmen diyalize giren hastalarin viicut yag oranlar1 ve aldiklar1 enerji
acisindan birebir iliski bulunamamistir. Buna ragmen viicut yag oranlar1 yiiksek
cikmistir.Bunun nedeni hastalarin almasi gereken protein ve karbonhidrat oranlarinm

forfor ve potasyum gibi kisitliliklardan kaynakli ayarlayamamasi olabilir.

Kopple yaptig1 bir derlemede HD hastalarinin giinliik olarak tiikettikleri protein
miktarinin  ortalamasinin  0,95-1,09 g/kg/glin  oldugunu ve ortalama enerji
tilketimlerinin de 23-28 kcal/kg oldugunu bildirmistir (Kopple JD, 1997, s.1544-
1557).

Bagka bir ¢alismada HD hastalarinin giinliik olarak diyet ile aldiklar1 proteinin
0.90+0.21 gr/kg/giin, giinlik olarak enerji alimlarmin 33.00+£5.36 kcal/kg/giin
oldugunu ortaya koymustur. Ayrica giinliik 0,8 g/kg ve alt1 alinan proteinin artmig
mortalite ve morbidite riski ile iligskili oldugunu dile getirmistir (Kalender B,2002,
$.223-230).

Hastalarim viicut dlgiimleri TANITA ile yapilmistir. Bu sonuglara gore, hastalarin yag

ylizdesi ylizde 28,11 olarak ortaya c¢ikmistir. Bizim c¢aligmamizda hastalarin kas
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kiitlesi ortalamasit 51,19 kg olarak bulunmustur (Tablo 4.13). Hastalarin antropometrik
Ol¢timlerinin ve viicut kompozisyonu analiz cihazi sonuglarin ortalamasi alinmistir.
Viicut agirligr ortalamalart 76,88 kg olarak bulunmustur. Nihi ve arkadaslarinin
yaptig1 arastirmada iyi beslenmis hastalarin, yag doku kiitlesi medyanini (18.40(8.70-
36.70) kg), malniitrisyonlu grubunun yag doku kiitlesi medyaninindan (13.30(5.30-
31.00) kg) daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Iyi beslenmis hastalarin yagsiz kiitle
ortalamasimni 50.30+9.70 kg, malniitrisyonlu hasta grubunun ise 45.96+8.82 kg
cikmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir(p>0.05)
(Nihi MM, 2010, s.9- 15).

Bir arastirmada biyoelektrik empedans analizinin, HD hastalarinda beslenme
durumununu tespit etmek icin kritik bir yontem oldugu ortaya konulmustur. Bir diger
taraftan serum albiimin seviyesinin malniitrisyonu saptamak i¢in ¢ok uygun
parametreler olmadiginin bunlarin  aksine biyoelektrik empadans analizinin
malniitrisyon takibinde daha iyi rol oynayacagini ortaya koymustur (Vas
T,2003,s.448- 449). Bizim ¢alismamiz da bu sonuglarla bagdasmaktadir. Yag yiizdesi
ve kas kiitlesi ile hastalarin durumunun daha iyi anlasilacagi kanaatindeyiz. Sadece

BKI bakildiginda yag ve kas oranlar1 anlagilamayacaktir.

BiA ile HD hastalarimin viicut dlgiimii yapilmasinda bazi sorunlar olusacagini
sOyleyen calismalar mevcuttur. Bunun nedeninin diyaliz sirasinda viicut sivisindaki
degiskenliklerin olabilecegi ve oOl¢iimiin ¢ok dogru sonuc¢ veremeyebilecegi
yoniindedir. Yapilan calismada hastalarin hayatta kalma siiresi ile yagsiz kiitle
arasinda bir iligki olabilecegi yoniindedir ve hayatta kalma siiresinin artmis yagsiz
kiitle ile artacag1 yoniindedir. Fakat bir calismada SAPD uygulanan hastalarda yagsiz
doku arasinda anlamli bir sonug¢ ¢ikmanmistir. Odem sorunu olan HD hastalarinda BIA
Olgtimlerinde yagsiz doku kiitlesi normaden daha fazla hesaplanmis olup yag yiizdesi
daha az ¢ikmistir (McCusker, 1996, s.56-61). Bizim calismamizda hastalarin kas

kiitlesi ortalamas1 51,19 kg olarak bulunmustur.

BKI beslenmede iyi bir parametre olsa da viicut yag dokusu hakkinda bilgi vermez.
Yag ylizdesi, kas kiitlesi gibi degerlerin Olgiilmesi bize daha iyi bir ¢aligma ortami
sunacaktir. Ayrica yas ile beraber genel popiilasyonda hareketsiz yasam, hormonlarda
degisiklik, kasin azalmasi gibi durumlarla yagsiz dokunun azaldig1 ve yag yiizdesinin

artif1 goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda BKI ile yag yiizdesi arasinda pozitif yonlii
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anlamli bir iligki ¢ikmustir. BKI arttikca yag ylizdesi de artmis géziikmektedir.

Calismamizda katilimeilarin yag yiizdesi 6l¢iimleri ortalamasi yiizde 28.11°dir (Tablo
4.13). Yapilan calismalarda KBY’li hastalarda goriilen istahsizligin iiremik
toksisitenin bir isareti kabul edilmektedir. Uremik toksisiteyle istahsizlik arasindaki
iliskiyi aciklayan hipotezler mevcut olup bunlardan biri, Aguilera ve arkadaslari
caligmasinda gosterdikleri tiremi durumunda kan beyin bariyerinde triptofan artis
nedeniyle goriilen seratonin sentezindeki artigin igtahsizliga yol agmasidir (Aguilera ve
dig, 2014). Literatiirli taradigimizda Leining ve arkadaslarinin ¢alismasinda, KBY’li
yetmis sekiz hastada viicut yag indeksinde anlamli farklilik saptanmamigtir (Leining
ve dig, 2008).

Kalantar-Zadeh 6 aylik arastirmasinda 535 HD hastasin1 incelemistir ve 46 HD
hastasinda viicut yag yiizdesinin, yiizde 12’nin altina diistiigiinii ve bu durum ile 6liim
riskinin artacagini sdylemistir. 199 hastada viicut yag yiizdesi seviyelerinin yiizde 24-

36 araliginda oldugunu ortaya koymustur (Kalantar, 2006, s.202).

Kan degerleri ile yapilan iligki analizine gore yag ylizdesinin glikoz, albumin, ALT ve
ferritin ile pozitif yonli iligkisi oldugu goriilmistiir. Yani bu dl¢iimlerin degeri yliksek
oldugunda yag ylizdesinin de yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu yiizden HD’e
giren hastalarin diyalize girme siiresi arttikca malniitrisyonun ve mortalitenin

artabilecegi diistliniilebilir (Tablo 4.19).

Diyaliz 6ncesindeki diisiik serum fosfor ve potasyum diizeyleri malniitrisyonun da

izleminde kullanilan bir parametredir (Sezer S, 2003, s.125-129).

Calismamizda hastalarin serum fosfor diizeyi ortalamasi 5,02 mg/dL bulunmustur ve
degerler HD hastalar1 i¢in normal kabul edilen sinirlar (3-6mg/dl) igerisindedir (Tablo
4.15). Jo ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada HD hastalarinin serum fosfor diizeyi
4.69+1.64 mg/dL ortalasindadir (Jo IY Kim WJ, 2017, 5.285-295).

Uslu ve digerlerinin arastirmasida HD hastalarin serum fosfor diizeyi 4.42+0.28
mg/dL ortalamasindadir (Uslu S, 2005, s. 85-93). Bizim c¢alismamizda hemodiyaliz
hastalariin ortalama serum fosfor degerleri daha yiliksek bulunmustur. Bunun nedeni

diyetle aldiklar1 fosfor miktarina dikkat etmemeleri olabilir.

Uremik hastalarda serum fosfor diizeylerindeki artis yumusak dokulardaki
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kalsifikasyon gelisimi, renal kemik hastalifi ve sekonder hiperparatirodizm ile
iligkilidir. Calismamizda hastalarin besin tiiketim kayitlari alinmistir ve bunun
sonucunda serum fosfor ile diyet ile aldiklar1 degiskenler arasinda anlamli farkliliklar
cikmistir. Hastalarin diyet ile aldiklart sodyum miktar1 arttikga fosforun yilizde 26
arttig1 goriilmiistiir. Diyet ile alinan demir arttikca fosfor ytlizde 25,1 artmakta, diyet
ile alinan ¢inko arttik¢a fosfor yiizde 21,1 artmaktadir. Fosforun diger degiskenler ile

anlaml1 bir iligkisi saptanamamustir.

Fosfor miktar1 diyet ile alinan protein ile yakindan iliskilidir. Diyet ile alinan protein
arttikca fosfor miktar1 artar. Bu sebep ile hastalarin fosfor baglayici ajan kullanmasi
mithimdir. KBY‘de genel olarak fosfor ve sodyum seviyeleri yiiksek seyreder. Bizim
calisgmamizda da veriler bu sekildedir (Tablo 4.30). Bu sebeple diyet ile alinanlarda

kisitlama s6z konusu olmaktadir.

SAPD uygulanan hastalarda diyaliz her giin oldugunda hemodiyaliz hastalarina gore
bu maddelerin viicuttan atimi1 daha ¢abuk olur. Bu hastalarin kan degerleri daha
normal seviyelerde seyreder ve seviyeler yilikselmedikge diyette kisitlamaya ihtiyag

duyulmaz.

HD hastalarinda serum potasyumun dengede tutulmasi énemli dnceliklerdendir. Kalp
kasindaki potasyumun ehemmiyetine istinaden, HD hastalarindaki hiperkalsemi,
hipokalsemi durumlar1 6liim riski ile baglantilidir. HD hastalarinda olmas: istenilelen

potasyum degeri 3,55-5 mEq/L arasinda olmasidir (Kovesdy CP,2007, s.999-1007).

Calismamizda, hastalarin potasyum degeri ortalamasi 4,99mEq/L’dir (Tablo 4.15).
Yapilan ¢alismalarda kontrollii diyet yapan hastalarin daha diisiik potasyum degerinde
oldugu gbzlemlenmistir. Calismamizda hastalarin besin tiikketimleri
degerlendirildiginde; giinliik potasyum tiiketimleri 1800 mg/giin olarak bulunmus ve
diyetle alman potasyum diizeyi ile kandaki potasyum degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Bu ¢alismadaki hastalar, sozel
iletisimlerde diizenli bir diyet uygulamadiklarini ifade etmisler; kan bulgularinda
potasyum degerleri yiiksek ¢iktigi zaman, yiiksek potasyum igeren gidalarin
tiiketimlerini azalttiklarin1 ve kalan zamanlarda bu konuda dikkatli davranmadiklarin
ifade etmislerdir. Ayrica hastalar haftada 3 kez HD tedavisi gérmekte ve bu siklik

beklenilen serum potasyum yiiksekligini engellemektedir.
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Potasyum tutulumu bdbrek hastalarinda karsilagilan bir durumdur. Hiperkalemi
durumu ile ani 6liim riski olusmaktadir. Diyalize giren hastalarda potasyum cogu
zaman normal aralikla olup kontrol altinda tutulmaktadir (Blumenkrantz,2003, s.374-
399). Baska bir calismaya gore albumin seviyesinin HD hastalarinda mortalite ile
iligkili oldugu belirtilmistir. Beslenmenin bir belirteci olarak kullanilmaktadir. 1243
HD hastas1 ile yapilan serum albumin diizeyi ile hasta sag kalimi baglantisi
incelendiginde serum albumin diizeyinin mortaliteyi belirlemede giiglii bir parametre

oldugu belirtilmistir (Iseki K,1993,s.115-119).

NKF/KDOQI verilerine gore, HD hastalarinda istenilen serum albiimin diizeyi 4g/dL
ve tlizeridir (National Kidney Foundation,2002, s.1-266). Tiirkiyede HD hastalarinin
serum alblimin degerleri yiizde 14,48’inde 3,5 g/dL’nin asagisinda, yilizde 38,43 ‘linde
ise 4 g/dL’nin listiinde oldugu ortaya konmustur (Siileymanlar G, 2012).

Johansen’in yapmis oldugu calismaya katilim saglayan hastalarin, serum alblimin

diizeyi 3,66 g/dL ortalamasindadir (Johansen KL.,2003, 5.842-846).

Mehrota ve arkadaslar1 117851 HD hastasin1 malniitrisyonu olan ve olmayan olarak
iki gruba aymrmigtir. Her iki grubun serum albiimin diizeyi 3.7+0.5 g/dL ¢ikmustir.
Malniitrisyonu olmayan grupta serum alblimin ortalamas1 4.07+0.26 g/dL olarak tespit
edilirken, malniitrisyon tanist alan grubun ortalamasi 4.01+0.32 g/dL olarak tespit
edilmistir. Ancak her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamaistir (Mehrotra R,2011,5.418-28).

Mutsert yaptig1r calismada serum alblimindeki azalisin kotii beslenme durumu ile

iliskili oldugunu ortaya koymustur (de Mutsert R,2009,s.787-93).

Bizim calismamizda albiimin diizeyi normalden daha az oldugu gézlenmistir (Tablo
4.15). Bunun nedeni bizim ¢aligmamizda son albiimin diizeylerine bakilmasi ve tek bir
degere gore degerlendirilmesi olabilir. Kronik bir beslenme protein agisindan
yetersizligi yansitmadigi sdylenebilir. Bizim ¢alismamiza gore albiimiin degeri ile yag
ylizdesi arasinda pozitif yonli anlamli bir iliski tespit edilmistir. Serum albiimin
degerindeki hafif diislikliik hastalarimizin gorece olarak yilizde 45 e varan oranda
giinliik enerjini ¢ogunu yagdan zengin beslendikleri i¢in zaman zaman da fosfor ve
potasyumdan kaginmak igin protein ortalamasi diisiik olmus olabilir. Bu yiizden de

albiimin degerinde boyle bir durum ¢ikmis olabilir. Kanada’da yapilan ve 486 HD
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hastasinin katilimi saglanan bir arastirmada serum albumin diizeyindeki diistikliiglin
mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu ortaya konulmustur (Churchill,1992, s.214-
234).

Yine benzer sonuclarin ¢iktig1 baska bir calismada da HD hastalariin diisiik serum
albiimin seviyeleri ile 6liim riskinin yiiksekligi ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir.
Hemodiyaliz iinitelerinin ¢ogunda hastalarin serum albiimin diizeylerine diyaliz 6ncesi
bakilmaktadir. Bu baglamda ¢ogu hasta kuru agirliginda olmamaktadir (Owen, 1993,
s.1001-1006; Collins, 1994, 5.272-282).

Kocamis’in yaptig1 arastirmada orta diizey malniitrisyon tanis1 olan hastalarda serum
alblimin seviyeleri 3,68+0,60 g/dL ortalamasindadir, yeterli beslenmis olan hasta
grubunda 3,77£0,32 g/dL ortalamasindadir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (Kocamis R, 2016, s. 15-31).

Yapilan baska bir c¢alismada 206 HD hastasi arastirmaya katilmistir. Agir
malniitrisyon tanis1 almig grubun serum albiimin seviyesi ortalamasi 3,3+0,6 g/dl

degerinde bulunmustur (Stenvinkel P, 2002, 1266-1274).

Yapilmis olan farkli bir arastirmada, HD hastalar1 ile SAPD uygulanan yasl hastalar
karsilastirildiginda serum albiimin seviyelerinim olmasi gereken seviyenin altinda

oldugu goriilmiistiir (Akman B, 2006, s. 82-89).

SAPD grubu ile HD grubu karsilastirildiginda serum albliimin diizeyi SAPD
hastalarinda daha diisiik seviyede goriilmiistiir. SAPD hastalarinda kan albumin diizeyi
peritonit olusumu ile diigmektedir. Bunun nedenleri arasinda istahsizlik sayilabilir,
besin alim1 azalmakta bu durum da mortalite ve malnitrisyon riskini arttirmaktadir

(Yilmaz, M, 2004, s.25-27).

Yapilan bir ¢alismada ama¢ HD hastalarinin serum alblimin diizeyini iyilestirmek
olmustur. Serum alblimin diizeyi 3,7 g/dL ve atindaki hastalarin 1 yil siiresince
diyetleri diizenlenmistir. Sonrasinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda 1 yil
sonunda HD hastalarinin serum albiimin diizeylerinde artis meydana geldigi
gozlemlenmistir. Bu aragtirmanin neticesinde beslenme ile serum aliimin diizeylerinin
beslenme ile iyilestirildigi ortaya konmustur (Leon JB, 2006, s.28-36). Duranay ve

arkadaglarinin yaptig1 bir arastirmada HD hastalarinin serum total protein diizeyleri
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7.434+0.37 g/dL ve normal diizeyde oldugu bulunmustur. (Duranay M, 2004, s. 16-20)

Bir arastirmada, serum total protein ortalamasini 6.58+0.98 g/dL ¢ikmustir (Tablo
4.15). Ekremzadeh ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada 255 HD hastasi incelenmis olup,
total protein ortalamasint 7.12+0.05 g/dL degerindedir (Ekramzadeh M, 2014, s.158).
Bizim c¢alismamizda HD hastalarinin total protein ortalamasinin 6,73 g/dL

degerindedir. Hastalarin protein diizeyleri kabul edilir degerlerdedir (>6,5g/dl).

Sodyumun viicutta birikimi HT, konjestif kalp yetersizligine, asite ve 6deme neden
olur. Bizim c¢alisgmamizda serum sodyum degeri ortalamasi 136,84 mEq/L
bulunmustur. Bu degerler HD hastalar1 i¢in normal sinirlar icerisindedir. Hastalarin
besin tiiketim kayitlar1 degerlendirildiginde diyet ile alinan sodyum ile serum sodyum
anlamli iligkili ¢ikmigtir. Diyetle alinan sodyum arttikga kan degerindeki sodyum
ylizde 26,3 artmaktadir. Hastalarin haftada 3 kez HD tedavisi aliyor olmasi serum
sodyum yiiksekligini engellemektedir. Calismamizda hastalar tuz ve sivi tiikketimine

dikkat etmeye c¢alistiklar1 dile getirmigleridir.

Viicutta sodyum birikmesi, hipertansiyona, O6deme, asidite ve konjestif kalp
yetersizligine yol acar. Calismamizda; sodyum degerleri ortalamast 136,84 mEq/L
bulunmustur ve degerler HD hastalar1 i¢in normal kabul edilen sinirlar igerisindedir
(Tablo 4.15). Hastalarin besin tliketimleri degerlendirildiginde diyetle alinan sodyum
ile kan bulgusu sodyum anlaml iligkili ¢ikmistir. Diyetle alinan sodyum arttik¢a kan
degerindeki sodyum ylizde 26,3 artmaktadir. Hastalarin haftada 3 kez HD tedavisi
aliyor olmasi serum sodyum yiiksekligini engellemektedir. Bu calismadaki hastalar

diyaliz dis1 giinlerde s1v1 ve tuz tiiketimlerine dikkat ettiklerini ifade etmislerdir.

Ovayolu ve digerleri arastirmasinda diyetine uyan ve uymayanlar olarak iki grubu
incelemistir. Fakat iki grup arasida sodyum diizeylerinde anlamli bir fark
bulunamamistir. Sodyum degerleri siras1 ile 135,5£10,1 mEq/L ve 135,3+14,1
mEq/L’dir (Ovayolu N, 2007, 5.93-100). Yontem ve Odabas ise yaptiklar1 ¢aligmada
HD hastalarinin diyaliz 6ncesi sodyum degerine baktiginda, diyaliz 6ncesi sodyum
degerleri 137,82+14,44 mm/L ve diyaliz sonrast sodyum degerleri 131,96+12,38
mm/L olarak ortaya ¢ikmistir (Yontem M, 2009, s.7-14).

Uremik hastalarda hipokalsemi siklikla gézlenen bir durumdur. Bu ¢alismada;

hastalarda total kalsiyum degerleri ortalamasi 10,96 mg/dl bulunmustur ve degerler
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HD hastalar1 i¢cin normal kabul edilen simrlar (8,5-10,5 mg/dl) icerisindedir.
Hastalarin besin tiiketim kayitlarina bakildiginda; kalsiyum tiiketimleri 756,63 mg/giin
olarak saptanmis ve hastalarin diyetle aldiklar1 kalsiyum diizeyi ile kandaki total
kalsiyum degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir.
Fakat sodyum ile anlaml iliskisi ¢ikmistir. Diyet ile alinan sodyum arttik¢a kalsiyum
miktariin da arttig1 saptanmistir. Hastalar yiiksek fosfor igeriginden dolayz siit, peynir
ve yogurt gibi yliksek kalsiyum igeren besinleri yeterli tilketmemektedirler. Hastalarin
kalsiyumu diyetlerinden yetersiz olarak karsiladiklar1 saptandigi halde, serum
kalsiyum diizeylerinin yeterli olusu; tedavilerinde aktif D3 ve kalsiyuma yer

verilmesinin faydali bir sonucu olabilir.

Locatelli ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada, diyaliz hastalarinin yilizde 30-
50’sinin diyetisyenle karsilagtigi belirtilmistir (Locatelli ve dig, 2002). Wang ve
arkadaglarinin caligmada hasta ve diyetisyenin birlikte gecirdigi zaman ile beslenme
durumunda iyilesme arasinda pozitif bir iligki bulunmustur (Wang ve dig, 2003).
Bizim g¢alismamiza gore diyetisyen ile c¢aligmanin beslenme durumunda iyilesme

saglayacagi anlasilmistir.

Mittal ve arkadaglar1 tarafindan yapilan hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesinin
degerlendirildigi calismada bu aragtirmada oldugu gibi erkeklerin fiziksel fonksiyon
durumunun kadinlardan daha iyi oldugu saptanmistir (Mittati ve dig, 2001). Mingardi
ve arkadaglart tarafindan yapilan bagka bir c¢alismada, yasam kalitesi
degerlendirilmesinde kadin hastalarin, erkek hastalara gore daha diisiik puan aldiklar
saptanmistir (Mingardi ve dig, 1997). Bizim ¢alismamizda da yasam kalitesi dl¢ceginde
kadin hastalar, erkek hastalara gore daha diisiik puan aldiklar1 goriismiistiir.
Aragtirmanin bu sonucu, yapilan baska c¢aligmalar ile paralellik gostermektedir.
Calismamizda hastalara yapilan mini niitrisyonel test, Katz Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Skalasi, Lowton-Brody Enstriimental Test ve Mini Mental Test uygulanmistir. Bu
testler ile hemodiyaliz hastalar1 hayati sorumluluklarini ve kendi yasamlarini idare

ettirebilecek durumda oldugu anlasilmigtir.
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6. SONUC

Bu arastirmanin amaci, bobrek hastalarinda kas kiitlesi ve yag kiitlesi degerlerinin
beslenme aligkanliklari, antropometrik Ol¢timler ve kan degerleri ile iligkilerinin
sinanmasi ve yorumlanmasidir. Oncelikle, hastalarmin diyetine yénelik bilgi ve
davraniglarini belirlemek icin kullanilabilecek nitelikte gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim
araci gelistirildi. Bu baglamda, yapilan bu ¢alismadan elde edilen sonucglar asagidaki

verildi.

a. Kan degerleri ile yapilan iliski analizinde sadece ALT degeri ile kas kiitlesi
negatif yonde iligkili ¢cikmmstir. ALT degeri arttikca kas kiitlesi azalmis
goziikmektedir. Diger l¢timler ile kas kiitlesi iliskili degildir.

b. Kas Kkiitlesi ile siit-yogurt, kirmiz1 et, et {riinleri, yagl tohum, yumurta ve
kahvaltilik gevrek pozitif yonlii anlamli iligkili, yani; bu irlinlerin tiiketimi
arttikca kas kiitlesi artacaktir bi¢iminde sonuca ulasilmistir. Diger taraftan,
yumusak yag ve kolali icecekler kas kiitlesi ile negatif yonde iligkili yani; bu
tirlinlerin tiikketimi arttik¢a kas kiitlesi azalacaktir bigiminde sonuca ulasilmistir.
Bunlarin digindaki besinler kas kiitlesi ile anlamli iliskili ¢ikmamustir.

c. Kan degerleri ile yapilan iligki analizinde glikoz, albumin, ALT ve ferritin
degeri ile yag yiizdesi pozitif yonlii iliskili ¢ikmustir. Yani; bu dl¢iimlerin degeri
yiikseldikce yag yiizdesi de artacaktir. Diger Olciimler ile yag yiizdesi iliskili
degildir.

d. Yag yiizdesi ile et iirlinleri, ¢ikolata, hazir besinler ve hazir meyve suyu pozitif
yonlii anlamli iligkili, yani; bu {rlinlerin tiiketimi arttik¢a yag ytlizdesi artacaktir
biciminde sonuca ulasilmistir. Diger taraftan, yesil yaprakli sebze ve diger
meyveler yag yiizdesi ile negatif yonde iliskili yani; bu {irlinlerin tiiketimi
arttikca yag yilizdesi azalacaktir bi¢ciminde sonuca ulasilmistir. Bunlarindisindaki
besinler yag yiizdesi ile anlamli iligkili ¢ikmamustir.

e. BKI ile ALT anlamh iliskili degildir. BKI ve kas kiitlesi yiizde 30.6 negatif
yonli anlamli iligkilidir. BKI arttik¢a kas kiitlesi azalmaktadir. BKI ve yag
yiizdesi ylizde 33.8 pozitif yonlii anlamli iligkilidir. BKI arttik¢a yag yiizdesi
de artmaktadir. ALT ve kas kiitlesi ylizde 19.2 negatif yonlii anlamli iligkilidir.
ALT arttikca kas kiitlesi azalmaktadir. ALT ve yag yiizdesi yiizde 30.7 pozitif
yonlii anlaml iligkilidir. ALT arttik¢a yag yiizdesi de artmaktadir.
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Kas kiitlesi ve diyet ile alinanlar arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir
(p>0.05).

Yag yiizdesi ve diyet ile alimanlar arasinda sadece diyet ile alinan kalori
anlaml iligki vardir. Diyet ile alinan kalori miktar1 arttik¢a yag yiizdesi ylizde
22.4 dismektedir. Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05).

Diyet ile alinan kalori ve diyet ile alinan protein arasinda anlamli iliski vardir.
Diyet ile alinan protein miktar1 arttikca diyet ile alman kalori miktar1 yiizde
45.4 artmaktadir. Total protein ve albiimin ile anlamli iliski yoktur.

Glikoz ve diyet ile alinanlar arasinda sadece diyet ile alinan yag anlamli iliski
vardir. Diyet ile alman yag miktar1 arttik¢a glikoz ylizde 19.4 diismektedir.
Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05).

Albiimin ve diyet ile alinanlar arasinda sadece diyet ile alinan karbonhidrat
anlamli iliski vardir. Diyet ile alinan karbonhidrat miktar1 arttikga albiimin
yilizde 28 diismektedir. Diger degiskenler ile anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05).

Sodyum ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile alinan kolesterol ve sodyum
anlamli iligki vardir. Diyet ile alinan kolesterol miktar: arttikca sodyum yiizde
20.9 artmakta, diyet ile alinan sodyum miktar1 arttikca sodyum yiizde 26.3
artmaktadir. Diger degiskenler ile anlaml1 bir iligski bulunamamistir (p>0.05).
Potasyum ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile alinan kalsiyum anlamlr iligki
vardir. Diyet ile alinan kalsiyum miktar1 arttikca potasyum ylizde 25.8
artmaktadir. Diger degiskenler ile anlaml1 bir iligski bulunamamistir (p>0.05).
Fosfor ve diyet ile alinanlar arasinda diyet ile alinan sodyum, demir ve ¢inko
anlaml iligki vardir. Diyet ile alinan sodyum miktar1 arttik¢a fosfor yiizde 26
artmakta, diyet ile alinan demir arttik¢a fosfor ylizde 25.1 artmakta ve diyet ile
alman c¢inko arttikca fosfor yiizde 21.1 artmaktadir. Diger degiskenler ile
anlamli bir iligki bulunamamaistir (p>0.05).

HbAlc ve diyet ile alianlar arasinda diyet ile alman kalori, karbonhidrat,
fosfor, demir ve ¢inko anlamli iliski vardir. Diyet ile alinan kalori artik¢a
HbAlc yiizde 22.4 artmakta, diyet ile aliman karbonhidrat arttikca HbAlc
ylizde 29.7 artmakta, diyet ile alinan fosfor arttikga HbAlc yiizde 24.6 artmakta,

diyet ile aliman demir arttikca HbAlc ylizde 28.5 artmakta ve diyet ile alinan ¢inko
arttikca HbAlc ylizde 22.4 artmaktadir. Diger degiskenler ile anlamli bir iligki
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bulunamamistir (p>0.05).
o. Yapilan Mini Niitrisyonel Degerlendirme testinde bir hasta 92 puan almis olup

kalan hastalarin hepsi tam puan almigtir.

Buradan anladigimiz hastalarinin genelinin mental veya fiziksel olarak bir bagimlilig
yoktur, geneli kendi islerini halledebilmektedir, Hemodiyaliz hastalarmin tedavi siiresi
uzadik¢a hem hastanin kendisi hem de evde yasayan yakinlar1 bu kronik hastalik ve
beraberindeki stres faktorleriyle basa ¢ikmakta zorlanmakta uyum giicliigl
yagsamaktadirlar. Hemodiyaliz hastalarmin  yagamlarii ~ siirdiirebilmelerinde  tedavi
planina, diyet ve sivi kisitlamasina uyum gostermeleri olduk¢a 6nemli iken, cogu zaman
istenilen hedeflere ulagilamamaktadir.

Ovayolu ve arkadaglarmin yaptiklar1 bir ¢alismada hastalikla ilgili egitim almakla
diyete uyum arasinda iligki bulunamamis hastalarin diyet ve sivi alimi konusunda
uyum sorunu yasadigi, egitim almalarinin da bu duruma etki etmedigi saptanmistir.

Ancak, basgka calismalarda yeterli ve etkili egitimin olumlu etkileri ortaya konmustur.

Torun ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada hasta ve diyetisyenin birlikte gegirdigi
zamanin siiresi ile beslenme durumunda iyilesme arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur. Yine, Kurt ve arkadaslari, iki haftalik tuz ve siv1 kisitlamasina yonelik
egitimin etkilerini degerlendirmis ve sistolik kan basinci ile iki diyaliz arasi kilo

aliminda anlamli azalmalar oldugunu saptamislardir.

Hemodiyaliz hastalarina bireysel farkliliklar dikkate alinarak belirli periyotlarla ve
etkili yoOntemlerle diyetisyen destegi de alinarak egitim tekrarlarinin yapilmasi
kanaatindeyiz. Bu hasta grubu ile siirekli olarak iletisim halinde olan hemodiyaliz
hemsirelerine de Onemli gorev ve sorumluluk diismektedir. Hastalarin diyet
uygulamalarindaki eksikliklerin saptanmasi ve hastalara yol gosterilmesi olumlu

sonuglarin alinmasina katkida bulunacaktir.
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