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OZET

Akbal A. Hemodiyaliz Hastalarinda D Vitamin Diizeyi ile Beslenme Durumu ve
Depresyon iliskisinin Degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Programi Doktora Tezi, Ankara, 2020.

Bu calisma, Baskent Universite Hastanesi Yenikent Diyaliz ve Umitkdy Diyaliz
Merkezinde hemodiyalize giren 19-64 yas arast 55’1 kadin 95’1 erkek olmak tizere 150
Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) olan hasta ilizerinde yiiriitiilmiistiir. Calismada bireylere
demografik Ozelliklerini belirlemeye yonelik anket formu uygulanmistir. Bireylerin
beslenme durumunu saptamak ve enerji-besin 6gesi tiiketimlerini belirlemek i¢in ti¢ glinliik
besin tiiketim kaydi ve antropometrik Ol¢limleri arastirmaci tarafindan alinmustir.
Aragtirmaya katilan hastalarm serum 25(OH)D vitamin diizeyi Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Biyokimya Laboratuvarinda analiz edilmis ve kaydedilmistir. Hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla Fiziksel Aktivite Saptama Formu, duygu
durumunu ve depresyona egilimini saptamak i¢in Beck Depresyon Envanteri
kullanilmistir. Hastalarin malniitrisyon durumu ise, Malniitrisyon Inflamasyon Skoru
(MIS) ile tespit edilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 49.9+12.20 yildir.
Hastalarin giinde ortalama 0.84+0.81 saat giines 1s18ina maruz kaldigi beyanla
belirlenmistir. KBY hastalarinin diyalize girme siiresi 9.8+8.00 y1l olarak saptanmis, KBY
diyeti uygulama siiresi 9.2+8.00 y1l olarak belirlenmistir. Hastalarin %13.3’{inlin giyim
seklinin kapali oldugu, %24.7’sinin diizenli egzersiz yaptig1 tespit edilmistir. Bazal
Metabolizma Hiz (BMH) ortalamasi erkek hastalarda 1631.32+208.39 kkal, kadinlarda
1366.19+£173.85 kkal olarak saptanmistir. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ortalamasi
1.35+0.05 olarak bulunmustur. Giinliik enerji harcama ortalamasi erkek hastalarda
2207.26+272.62 kkal, kadin hastalarda 1835.964+242.42 kkal olarak saptanmistir. Erkek
hastalarin serum D vitamini diizey ortalamasi 18.8+12.37 ng/mL, kadinlarin ise
19.2+20.14 ng/mL ve toplam hastalarin serum D vitamini diizey ortalamasi 18.98+15.61
ng/mL olarak saptanmigtir. D vitamini takviyesi alan 71 hastanin serum D vitamini
ortalamasi 20.2+13.68 ng/mL, takviye almayan 79 hastanin serum D vitamini ortalamasi
17.94+17.16 ng/mL olarak bulunmustur. D vitamini takviyesi alan hastalarin %57.7’sinin
serum D vitamini diizeyi eksik, %16.9’unun yetersiz, %25.4’linlin normal olarak

saptanmistir. D vitamini takviyesi almayan hastalarin ise  %70.9’unun serum D vitamini



diizeyi eksik, %16.5’inin yetersiz, %12.7’sinin normal olarak bulunmustur. Toplam
hastalarin %64.7’sinde, kadinlarin %63.6’sinda, erkeklerin %65.3’tinde D vitamininin
eksik oldugu belirlenmistir. Hastalarin MIS puami ortalamas1 8.5+2.50 olarak
belirlenmistir. Serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan hastalarn MIS puani ortalamas1
8.8+2.50 iken, yetersizlik diizeyindekilerin 8.3+2.20, normal diizeyde olan hastalarin ise
8.0+£2.50 olarak belirlenmistir. Serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan hastalarin Beck
depresyon Ol¢ek puani ortalamasi 10.5+6.40 iken, yetersizlik diizeyindekilerin 8.0+5.50,
normal diizeyde olan hastalarin ise 8.5+5.00 olarak saptanmistir. Beck depresyon 6lgegi ile
serum D vitamini diizeyi arasinda negatif yonde iliski istatistiksel acidan Onemli
bulunmustur (p<0.05). Bu ¢alismanin sonucuna goére, serum D vitamini diizeyi azaldikc¢a
Beck depresyon puani anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu nedenle, bobrek yetmezligi
olan hastalarda serum D vitamini diizeylerinin takip edilerek yetersizlik durumunda

takviye edilmesi hastalarin duygu durumlarinin iyilesmesine katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bobrek Yetmezligi, Hemodiyaliz, D Vitamini Eksikligi,
Depresyon



ABSTRACT

Akbal A. Evaluation of the Relationship Between Vitamin D Level, Nutritional Status
and Depression in Hemodialysis Patients. Baskent University Institute of Health
Science, Nutrition and Dietetics Program, Doctoral Dissertation, Ankara, 2020.

This study was carried out on 150 patients with chronic renal failure (CRF), 55 female and
95 male, aged 19-64 years in hemodialysis at Baskent University Hospital Yenikent
Dialysis and Umitkdy Dialysis Center. In this study, a questionnaire was used to determine
the demographic characteristics of individuals. In order to determine the nutritional status
of individuals and energy -nutrient consumption, the three-day food consumption record,
and anthropometric measurements were taken by the researcher. Serum 25 (OH)D vitamin
level of the patients participating in the study was analyzed and recorded in Bagskent
University Ankara Hospital Biochemistry Laboratory. Physical Activity Assessment Form
was used to determine the physical activity levels of the patients, and the Beck Depression
Inventory was used to determine mood and tendency to depression. Malnutrition status was
also determined by Malnutrition Inflammation Score (MIS). The average age of the
patients participating in the research is 49.9+12.20 years. It has been determined that
patients are exposed to an average of 0.84 4+ 0.81 hours of sunlight per day. The duration of
CREF patients to be dialysis was determined as 9.8+8.00 years, and the duration of the CRF
diet was determined to be 9.2+8.00 years. It was found that 13.3% of the patients had
closed clothing and 24.7% had regular exercise. The mean of The Basal Metabolism Rate
was 1631.32+208.39 kcal in male patients and 1366.19+173.85 kcal in women. The mean
factor of physical activity was 1.35+0.05. The average daily energy expenditure was
2207.26+272.62 kcal in male patients and 1835.96+242.42 kcal in female patients. Serum
vitamin D level average of male patients was 18.8+12.37 ng/mL, women were 19.2+20.14
ng / mL, and serum vitamin D level average of total patients was 18.98+15.61 ng/mL. The
mean serum vitamin D of 71 patients who took vitamin D supplements was found to be
20.2+13.68 ng/mL, and the serum vitamin D mean of 79 patients who did not take
supplements was 17.9+£17.16 ng/mL. Serum vitamin D levels were missing in 57.7% of
patients receiving vitamin D supplementation, 16.9% were insufficient, and 25.4% were
normal. Patients who did not take vitamin D supplementation 70.9% were found to be

deficient in serum vitamin D levels, 16.5% were insufficient and 12.7% were normal.



Vitamin D deficiency was determined in 64.7% of total patients, 63.6% of women and
65.3% of men. The mean Malnutrition Inflammation Score of the patients was 8.5+2.50.
The mean MIS score of the patients with serum vitamin D deficiency level was 8.8+2.50,
8.3+2.20 for insufficiency levels and 8.0+£2.50 for normal patients. The mean Beck
depression scale score of the patients with serum vitamin D deficiency level was
10.5+6.40, and 8.0+5.50 for insufficiency level and 8.5+5.00 for normal level patients. The
negative correlation between the Beck depression scale and serum vitamin D level was
found to be statistically significant (p <0.05). According to the results of this study, the
Beck depression score was found to be significantly higher as the serum vitamin D level
decreased. For this reason, monitoring the serum vitamin D levels in patients with renal
insufficiency and supplementing them in case of insufficiency may contribute to improving

the mood of the patients.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Hemodialysis, Vitamin D deficiency, Depression
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1.GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinyada ve lilkemizde yaygin olarak goriilen 6nemli
bir halk sagligi sorunudur. Kronik bobrek yetmezligi (KBY), ¢esitli hastaliklara bagh
olarak gelisen kronik, progresif ve geri doniisiimsiiz nefron kaybiyla karakterizedir (1).
KBH, Ulusal Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaligi Sonuglart Kalite Girisimi (NKF-KDOQI)
tanimlama sisteminde bobrege ait bozukluk olmaksizin glomeriil filtrasyon hizi (GFH) nin
3 aydan uzun bir siirede 60 mL/dk/1.73m* den diisiik olmasi veya GFH’nda azalma olsun

olmasin bobrekte 3 aydan uzun siiren yapisal ve islevsel bozukluk olarak tanimlanmaktadir
(2-4).

KBH, hesaplanan GFH'a gore evrelendirilmistir. Evre I, GFH'in iyi korundugu ancak
proteiniirisi/albuminiirisi olan hasta veya bobrek goriintillemesinde degisikliklerin
bulundugu durumlardir. Evre II KBH, bobrek hasar1 ile birlikte azalmis GFH' nin
bulunmasi (60-89 mL/dk/1.73 m?) durumudur. Evre Il de GFH'inda orta derecede azalma
(59-30 mL/dk/1.73 m?), Evre IV de ise ciddi GFH azalmasi (29-15 mL/dk/1.73 m?) s6z
konusudur. Evre V bobrek yetmezligi asamast olup GFH 15 mL/dk/1.73 m® nin altina
diistiigii renal replasman tedavisinin gerekli oldugu evredir (1). Ulkemizde Tiirk Nefroloji
Dernegi verilerine gore son 10 yilda son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) insidansinda 2

kat ve prevalansinda ise 5 kat artis gdzlenmistir (1).

Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans arastirmast amaciyla yapilan
CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey - Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans
Caligmasi1) caligmasi sonucglarma gore, iilkemizde genel eriskin popiilasyonda kronik
bobrek hasar1 prevalansinin %15.7 oldugu saptanmis, yasla birlikte riskin belirgin bir

sekilde artt1g1, kirsal kesimde yasayanlarda riskin daha fazla oldugu bildirilmistir (5).

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) hastalarinda, solunum, kardiyovaskiiler,
gastroenterohepatik, endokrin, néromiiskiiler sistemlerle ilgili degisik komplikasyonlar
goriilebilir. Ayrica demans, deliryum, psikoz, anksiyete, depresyon, kisilik bozukluklari ve
madde bagimlilig1 gibi psikolojik rahatsizliklarin yaygin oldugu bildirilmistir. Son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarda depresyon, en yaygin psikiyatrik problem olup
prevalanst %20-30 arasindadir (6).



Bobrek Yetmezligi olan hastalarda kendilerini diyalize, tibbi bakima ve tibbi
personele bagimli olarak gormeleri, sivi-diyet kisitlamasi, ila¢ alimi, sik hastalanma, cinsel
fonksiyon bozuklugu, is kaybi gibi streslere maruz kalinmasinin yani sira D vitamini

eksligi de depresyona sebep olmaktadir (7).

Serum 25(OH)D3 diizeyleri kronik bobrek hastaliginin 2. evresinde diismeye baslar,
diger evrelerde son donem bobrek yetmezligi evresi de dahil olmak tizere serum 25(OH)D3
eksikligi olugsmaktadir. Proteiniiri ile birlikte D vitamini baglayic1 proteinin iiriner olarak
attmi, D vitamini metabolitlerinin renal kaybinin artmasma neden olmaktadir. KBY
hastalarindaki diisiik serum D vitamini, bu hastalardaki mortalitenin biitiin nedenleriyle ve

bobrek hastaliginin hizli progresyonuyla iligkilidir (8).

Hemodiyalize giren KBY hastalarinda, giines 1sinlarina maruziyetin yetersiz olmasi
acik havada yapilan fiziksel aktivitelerin yetersizligi, deride kolekalsiferol sentezinin diisiik
diizeyde olmasi, bobreklerde 25(OH)D vitaminini 1,25(OH),;D vitaminine doniistiiren 1-
alfa-hidroksilaz enziminin yetersiz olmasi, D vitaminin aktif formunun veya kalsidiolun

yetersizligi, D vitamini eksikligine neden olmaktadir (9).

Depresyon, kognitif ve somatik Ozelliklerle karakterizedir. Depresyonun somatik
ozellikleri, anoreksiya, uyku bozukluklari, yorgunluk, gastrointestinal bozukluklar gibi
tiremia semptomlarina ¢ok benzerdir. Bu benzerlikler, depressif belirtilerin teshisini
zorlagtirir. Depresyonu diislindiiren semptomlar, ¢ogu zaman depresyon hali, cogu

aktivitelerde ilgi veya zevk kayb1 olarak bilinmektedir (6).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, komorbid depresyon yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir (6). DOPPS (The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study)
calismasinda, diyaliz hastalarinda depresif semptomlar ile mortalite ve hospitalizasyon

oranlar1 arasinda 6nemli bir iliski oldugunu gostermektedir (8).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda hem D vitamini eksikligi hem de depresyon
prevalans1 yiiksektir. Fakat, KBY hastalarinda, D vitamini eksikli§i ve depresyon

arasindaki iligki yeterince aydinlatilamamugtir.

Bu ¢alisma, hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda D vitamin
diizeyi ile depresyon durumunu ve bu iki faktoriin arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla

planlanmig ve yiiriitilmistr.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Tanim

Ulusal Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaligi Sonuglar1 Kalite Girisimi’nin  (NKF-
KDOQI) 2002 yilinda hazirladigi Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siniflama
Kilavuzuna gore Kronik Bobrek Hastaligi (KBH); Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFH)
azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 ay veya daha uzun siire devam eden yapisal veya
fonksiyonel anormallikler olmasi, bobrek hasari olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya

daha uzun siiredir 60 ml/dk/1.73 m?’den daha diisiik olmas1 olarak tanimlanmuistir (10).

2012 yilh KDIGO Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve YoOnetim
Kilavuzunda KBH’nin taniminda yapilan bazi degisikliklere gére KBH, 3 aydan fazla
siiren, sagliga etkileri olan bdbrek yapt ve fonksiyonundaki anormallikler olarak

tamimlanmustir (Tablo 2.1) (11).

Tablo 2.1. 2012 KDIGO kilavuzuna gore fonksiyonel veya yapisal hasarlanma

KBH Kriterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmal)

e Albuminiiri (AER*> 30 mg/24saat; ACR** >30
mg/g [>3 mg/mmol])

e Idrar sediment anormallikleri

e Bobrek biyopsisi ile saptanan histopatolojik
Bobrek Hasariin Belirtecleri anormallikler
(bir veya daha fazla) e Renal transplantasyon hikayesi
e Tiibiiler bozukluklara bagli elektrolit

anormallikleri

e (Goriintileme yontemleri ile tespit edilmis

yapisal renal anormallikler

GFH Azalmasi e GFH <60 ml/dk/1,73 m?

*AER: Idrar Albiimin Attm Hiz1 (Albumin Excretion Rate)
** ACR: Albiimin Kreatinin Orani (Albumin to Creatinine Ratio)



2.1.1. Bobrekte gerceklesen yapisal ve fonksiyonel hasarlanmalar

Fonksiyonel Bobrek Hasari: Bobrek fonksiyonunun en iyi gostergesi Glomeriiler
filtrasyon hiz1 (GFH) 6l¢timiidiir. Kronik bobrek yetmezligi i¢in sinir deger 60 ml/ dk/1,73
m?dir (12).

Yapisal Bobrek Hasari: Dogustan veya transplant bobrekte olusan patolojik
anormalliklerin sonucu olarak ortaya ¢ikan belirtilerdir. Biyopsi yapilan KBY hastalarinda
patolojik anormallikler; glomeriiler (diyabet, otoimmiin hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar,
ilag, neoplazi), vaskiiler (ateroskleroz, hipertansiyon, iskemi, vaskiilit, trombotik
mikroanjiopati), tiibiilointerstisyel (iiriner sistem enfeksiyonlari, tas, obstrikksiyon, ilag
toksisitesi), kist ve konjenital hastaliklar seklinde go6zlenebilmektedir. Bobrek nakli
yapilmis hastalarin ¢ogunda, GFH’da azalma ve albuminiiri olmadan patolojik
anormallikler saptanmaktadir. Bobrek nakli yapilmis hastalar, normal popiilasyona gore,
bobrek yetmezligi ve mortalite i¢in artmis riske sahiptir. Albuminiiri, glomeriiler hastaligin
en erken bulgusudur ve glomeriiler gecirgenligin makromolekiillere kars1 arttigini gdsterir.
Idrar sedimentinde gozlenen dismorfik eritrositler, mikroskopik hematiiri, l6kosit
silendirleri (piyelonefrit, interstisyel nefrit), graniiler silendirler, renal epitel hiicreleri,
proteiniiriyle birlikte goriilen yagl kiimeler ve yapisal hasarlanmayi isaret etmektedir.
Renal tiibiiler bozukluklar, tiibiiler sekresyon ve geriemilim bozuklugu sonucunda
elektrolit ve soliit anormalliklerini olusturur. ilag ve toksinlere bagli sonradan veya
dogustan gozlenebilir. Fanconi sendromu, Renal tiibiiler asidoz, nefrojenik diabetes
insipidus, renal potasyum kaybi ve renal magnezyum kaybi sendromlari, non-albumin
proteiniiri ve sistiniiri, tibiiler bozukluklarin kapsami iginde yer almaktadir. Renal
anormallikler goriintiileme yontemleri ile tespit edilebilmektedir. Renal arter stenozu
polikistik bobrekler, kiiciik ve hiperekoik bobrekler, displastik bobrekler, hidronefroz,
enfarktlara bagimli kortikal skarlar, infiltratif hastaliklara bagli bobrek Kitleleri veya

genislemis bobrekler bu gruba girmektedir (12).

2.2. Kronik Bobrek Hastalig1 Epidemiyolojisi

Hill ve arkadaslarinin (13) yaptigi meta analiz calismasinda, 100 epidemiyolojik
calisma ile 7 milyon hasta incelenmistir. Bu calismanin sonuglarina gore diinyada KBH

siklig1 eriskin popiilasyonun %13.4’1inii olusturmaktadir.



Tiirkiye Nefroloji Dernegi tarafindan yapilan CREDIT calismasinda Tiirkiye’deki
KBH prevalanst ve eslik eden diger hastaliklarin siklig1 arastirilmistir. Calismaya katilan
18 yas tizeri 10.748 eriskin, 23 ilde kiime Orneklem yontemi kullanilarak secilmistir.
CREDIT kohort calismasina gore; Tirkiye’de eriskin popiilasyonda KBH prevalansi
%15.7 olarak saptanmistir. GFH 60 ml/dk’nin altinda olan hasta orani ise %5.1°dir. Bu
oranlara gére, KBH’nin iilkemizde yaklasik 7.3 milyon erigkini etkiledigini ve bunlardan

2.4 milyon bireyin 60 ml/dk’nin altinda GFH’ye (evre 3-5) sahip oldugu gériilmektedir (5).
2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Evrelemesi

Bobrek Hastaligi: Global Ciktilart lyilestirme - The Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) 2012 siiflamasinda 3 kategoride evreleme yapilmistir.
GFH’ya gore simiflamaya ek olarak, KBY nedenine gore ve albuminiiriye gore evrelemeler

olusturulmustur (12).
2.3.1. KBY nedenine yonelik siniflama

KBY hastalarinin prognozu ve tedavisinde 6nemli farkliliklar yaratacagi i¢in KBY
nedenine yonelik siniflama yapilmistir. Cografi  bolgelere gore KBY nedenleri
degismektedir. Diabetes Mellitus (DM) ve Hipertansiyon (HT) gelismis {ilkelerde
KBY ’nin en sik sebepleri arasindadir, ancak bu iki hastalikla birlikte c¢esitli hastaliklar da
farkli cografyalarda etiyolojide yer almaktadir (Tablo 2.2) (12).



Tablo 2.2. KBY nedenine yonelik siniflamasi

Siniflama
Bobregi etkileyen sistemik Primer bobrek
hastaliklar hastaliklari
Glomeriiler DM, sistemik otoimmiin hastaliklar, T okal, diffiiz ve kresentik
hastahklar enfeksiyonlar, neoplaziler, ilaglar glomeriilonefrit, MNP,
FSGS, MDH
Sistemik enfeksiyonlar, sistemik o
. . Nefrolitiazis, lriner
Tiibiilointerstisyel = otoimmiin hastaliklar, ilaglar, )
‘ o enfeksiyonlar,
hastaliklar sarkoidoz, iirik asit, cevresel .
) ) obstriiksiyon
toksinler, neoplazi
Hipertansiyon, ateroskleroz, iskemi, o
r ) ANCA iligkili bobrek
Vaskiiler kolesterol embolisi, sistemik
. ; _ sinurl vaskdilit,
hastahklar vaskiilitler, sistemik skleroz,

’ A fibromiiskiiler displazi
mikroanjiopati

Renal displazi, mediiller
kistik hastalik,

podositopatiler

Kistik ve konjenital PKBH, Fabry hastaligi, Alport

hastalhiklar sendromu

MNP: Membran6z nefropati, FSGS: Fokal segmental glomeriiloskleroz, MDH: Minimal degisim hastalig1,
ANCA: Antinétrofilik sitoplazmik antikor, PKBH: Polikistik bobrek hastalig

2.3.2. GFH’na gore simiflama

GFH ol¢timii Bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli
yontemdir. Klinikte GFH hesaplanirken kreatin klirens formiilleri kullanilmaktadir. Altin
standart olan iniilin klirensi teknik zorluklar nedeniyle gilinlimiizde arastirma amaciyla
kullanilmaktadir. Endojen kreatinin klirensi 24 saat idrar toplanarak hesaplanir ancak,
kreatininin proksimal tiibiiliislerden sekresyonu nedeniyle GFH’yi oldugundan yiiksek
gostermesi bir dezavantajidir. Idrar toplanmasina gerek kalmaksizin Cockcroft-Gault
formiili, MDRD (Modification of Diet in Renal Diseases) ve CKD-EPI (the Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation) formiilleri ile sadece serum
kreatinine bakilarak GFH hesaplamasi yapilabilmektedir. Yapilan bir calismada, CKD-EPI
formiiliiniin, ¢esitli popiilasyonlar ve klinik durumlarda MDRD formiiliinden daha dogru

sonuclar verdigi bulunmustur (13).



GFH degeri 35-50 ml/dk olana kadar hastalarda semptom goriilmeyebilir. GFH 15
ml/dk iken Son Doénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olusur ve hastalar renal replasman

tedavilerine ihtiyag¢ duyarlar (14).

K/DOQI kilavuzuna gére KBY 5 evreye ayrilmistir. Bu evreler ve GFH degerleri
Tablo 2.3’de verilmistir (15).

Tablo 2.3. K/DOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri

Evre Tanim GFH (ml/dk/1,73 m?)
1 Normal veya artmig GFH ile birlikte bobrek hasari >90

2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60 — 89

3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59

4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29

5 SDBY <15

2.3.3. Albuminiiriye gore siniflama: Albuminiiri, idrardan albiiminin anormal kaybi
olarak tanimlanir. Albumin normal bireylerde idrarda saptanan bir tiir plazma proteini
olmakla beraber bobrek hastaligi olan bireylerin idrarinda daha biylik oranlarda
saptanmaktadir. GFH'daki digiisten once goriinen, diyabetik glomeriiloskleroz dahil
glomeriiler hastaliklarin en erken belirtecidir. Hipertansif nefrosklerozda da 6nemli bir
gostergedir ancak GFH'da azalma olmadan albuminiiri saptanmayabilir. Altta yatan bobrek
patolojisinin tam olarak bilinmedigi, hipertansiyon, obezite ve vaskiiler hastaliklarla da

iliskili olabilmektedir (11).

Albuminiiri, GFH>60 ml/dk/1,73 m? olsa bile, GFH’dan bagimsiz olarak son donem

bobrek yetmezligi riskini etkileyip mortaliteyi arttirmaktadir.

Hem KDIGO hem de KDOQI kilavuzu, tim yas gruplarinda, kadin ve erkeklerde,
etnik kokene bakmaksizin albliminiiri i¢in ayni smir degerlerini onermekle birlikte,
GFH’na gore siniflamada K/DOQI kilavuzundan farkli olarak KDIGO 2012 kilavuzunda
evre 3, 3a ve 3b olarak ikiye ayrilmistir (12).

KBY’li hasta popiilasyonlar1 GFR gruplar1 ve albuminiiri kategorilerine gore
ayrildiginda, KBY hastaliginin prognozu agisindan benzer risk tasidigi goriilmiistiir (Sekil
2.1).



Persistan Albliminiiri Kategorileri

Al A2 A3
ook monmal | Yiksek | ok yiksek

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol >30mm
~ EEN R <90
e yiiksek
o
= G2 | Hafif azalms 60-89
=
S if-
E G3a Hafif-orta derecede 45-59
S azalmis
2 | G3p Orta-siddetli 30-44
5 azalmig
5%
5 G4 | Siddetli azalmig 15-29
o
o G5 | Bobrek yetmezligi <15

GFH ve albliminiiri kategorilerine gére KBH seyri. Yesil, diisiik risk (bobrek hastaliinin bagka higbir
isaretcisi yoksa, KBH yok); Sar1, kismen artan risk; Turuncu, yiiksek risk; Kirmizi, ¢cok yiiksek risk.

Sekil 2.1. KDIGO 2012 GFH ve albliminiiri kategorilerine gore kronik bobrek hastaliginin

evreleri ve prognozu (16).

2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etiyolojisi
KBY etiyolojisi, iilkeye, 1rka, yasa ve cinsiyete gore farkliliklar gostermektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde Bobrek Veri Sistemine goére KBY’ne yol agtigi
bildirilen 50 farkli neden bulunmustur. Geg¢miste KBH’nin en O©nemli nedeni
glomeriilonefritler iken, glinimiizde ise %33’liik oranla en sik nedeni diyabet %21°lik bir
oranla ikinci sirada hipertansiyon yer almaktadir. Diyabetik nefropati tiim 1k ve etnik
kokenlerde ilk sirada yer almaktadir. Ancak bazi gelismekte olan iilkelerde, daha geng
hastalarda glomertilonefrit ve sebebi bilinmeyen durumlar etyolojide daha sik rol

oynamaktadir (12,17).

Tiirk Nefroloji Dernegi 2014 kayit raporuna gore, iilkemizde hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarda KBY etyolojisinde ilk iic neden, DM, HT ve glomeriilonefrit olarak

siralanmistir (18).




2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Patofizyolojisi

Etiyolojiden bagimsiz olarak nefronlarda meydana gelen herhangi bir hasarda,
saglam kalan nefronlarin GFH’inda artis sonucu glomeriil i¢i basing artar, boylelikle hem
glomeriiler hem tiibiiler hipertrofi mekanizmalar1 devreye girer. Uremi iliskili salinan
toksinler, endotel ve podosit hiicreleri etkileyerek ilerleyici glomeriiler hasar olusturmakla
birlikte lokal inflamasyon ve fibrozise neden olur. Glomeriiler gegirgenlik artig1 sonucunda
meydana gelen proteiniiri, lizozomal hasari, oksidatif stresi, biiylime faktdrlerinin
ekspresyonunu ve kemotaktik faktorlerin salinimini arttirarak nefrotoksik inflamasyona
sebep olur. Bu sebeplerle olusan kronik inflamatuar siire¢ sonucunda glomertiler skleroz,
tiibiilointerstisyel fibrozis, tiibiiler atrofi olusmakta ve fonksiyonel renal doku azalmaktadir

(Sekil 2.2) (12).

-Hipertansiyonda renal hasarlanma mekanizmalari: Sistemik kan basincinda
yiikselme, damar duvarinda kalinlagmaya yol acar. Bu mekanizma, devaminda glomeriiler
skleroza yol acgarak glomeriiler hasar olusturur. Olusan bu vaskiiler ve glomeriiler hasar,

Kronik tiibiiler ve glomertiler degisiklikler sonucunda nefron kaybina neden olur.

-DM’de renal hasarlanma mekanizmalari: Kronik hiperglisemi, diyabetik
nefropatinin primer sebebidir. Kronik hiperglisemi ¢ok sayida mekanizma ile toksik etki

olusturur.

Hiperglisemi ve Insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF) - 1 gibi sitokinlerin artist
afferent arteriol iliskili vazodilatasyona neden olarak glomeriiler filtrasyon artar. Glukozun
da hiperfiltrasyonuyla proksimal tiiblilde sodyum-glukoz transportu artar. Dolayisiyla
sodyum transportunun artisi ile distal tiibiile sunulan sivi miktar1 azalir. Boylece renin

anjiotensin aldosteron sistemi (RAAS) aktive olur.

Ayrica, hiperglisemi direkt olarak mezengial hiicrelerde genisleme ve hiicre 6liimiine
neden olur. Vaskiiler endotelial growth faktor, transforming growth faktor gibi sitokinler

de cesitli mekanizmalarla nefron hasarini artirmaktadir.

-Glomeriilonefritlerde renal hasarlanma mekanizmalari: Glomeriiler hasar,

inflamatuar veya noninflamatuar yolla olabilir.

Noninflamatuar tip Patolojik incelemede herhangi bir inflamasyon gézlenmez ancak,

glomeruler gecirgenlikte ciddi diizeyde artis vardir. Minimal degisiklik hastaligi, fokal



segmental  glomeruloskleroz ~ve  membrandz  nefropati  noninflamatuar  tip
glomeriilonefritlerdir.

I nf | ama,Chaagibi bazii kpmplemanlarin aktivasyonu sonucunda, antikor
depolanmasi artar, polimorfoniikleer 16kositler, ntrofiller, makrofajlar, monositler, platelet
ve T hiicreleri artis gosterir. Bu hiicreler, proteazlar ve oksidanlart olusturarak, fibrin
depolanmasina, kapiller duvar hasar1 ve proteiniiriye neden olur. Glomeriiler endotelyal ve
mezengial hiicrelerde immiin hasara belirgin yanit olarak hiicre artisi ve patolojik
degisiklikler ~ olusur.  Poststreptokoksik  glomeriilonefrit, ~ membranoproliferatif
glomeriilonefrit, lupus nefriti, hizli ilerleyen glomeriilonefrit, IgA nefropatisi, hemolitik

tiremik sendrom ve vaskiilitler inflamatuar tip glomertilonefritlerdir (12).

‘ Nefron sayisinda azalma ‘

I S

‘ Adaptif hiperfiltrasyon

& —

o ]
DiSIipidemi+Pr0teinﬁri Glomeriiler gegirgenlik artist RAAS aktivasyonu

- | S .

| /
Protein filtrasyonunda artis ‘Hipertansiyon

1] ~

‘ Nefrotoksik inflamasyon ve remodeling

o |

Tiibiilointerstiyel fibrozis ve sekonder FSGS

¥ —3

GFH’de Idrarda Sistemik
azalma azalma ‘komplikasyon

Sekil 2.2. Kronik bobrek yetmezliginin patofizyolojisi (12)
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2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Kronik bobrek hastaligi ve bunu izleyen kronik bobrek yetersizligi siirecinin klinik
Ozellikleri tim organ ve sistemlerle ilgili semptom ve bulgulary/laboratuvar
anormalliklerini igerir. Son donem bdbrek yetmezligine kadar, distal tiibiili ve kolonda,
aldosteron ve diger faktorlerin etkisi ile potasyum dengesi korunmaya calisilir ve
glomeriiler filtrasyon degeri 5 ml/dakikanin iizerinde iken enfeksiyon, hemoliz veya
beklemis kan transfiizyonu gibi nedenler olmadik¢a hiperpotasemi gelismesi beklenmez.
GFH 30 ml/dakikanin altina inmedik¢e kompanzasyon mekanizmalari ile pH korunmaya
calisilir ve genellikle metabolik asidoz gozlenmez. Metabolik asidozun temel nedeni

azalmis nefron sayisina bagl yetersiz amonyum sentezidir (19).

Kronik bobrek yetmezliginde fosfat retansiyonu erken doénemlerde baslar.
Hiperfosfatemi, sekonder hiperparatiroidizm ile kompanse edilir.  Sekonder
hiperparatiroidizmden, nefron basina diisen fosfat miktarinin artmasi sonucu bobrek tiibiili
hiicresinde 1-alfa hidroksilaz enziminin inhibe olmasindan kaynaklanmaktadir. 1-alfa
hidroksilaz aktivitesindeki azalma kalsitriol (1,25 dihidroksi D vitamini) diizeylerinin
diismesine neden olur. Kalsitriolun paratiroid bezinde reseptorleri vardir ve paratiroid
hiicrelerinin kalsiyuma duyarliligini artirir. Boylece, PTH mRNA sentezini baskilar.
GFH’nin 25-30 ml/dk diizeylerine diismesiyle sekonder hiperparatiroidizme ragmen kan
fosfor diizeyleri ylikselmeye baglar ve fizikokimyasal dengesizlik sonucu gelisen
hipokalsemi hiperparatiroidizmi daha da agirlastirir. KBY hastalarinda goriilen D vitamini
eksikliginin nedenleri arasinda, 1-alfa hidroksilaz enziminin inhibe olmasinyla birlikte,
malabsorbsiyon, proteiniiri nedeniyle D vitamini baglayan proteinin kayb:1 yer almaktadir.
Kronik bobrek yetmezligi seyrinde goriilen kalsiyum-fosfat iyon metabolizmasi
bozukluklar1 sonucu gelisen metabolik kemik hastalig1 i¢in tiremik kemik hastalig1 terimi

kullanilmaktadir (19).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar 6zellikle diyaliz tedavisi alan hastalar
aliminyum birikimi riski tasimaktadirlar. Aliiminyum birikimi, eritropoietine direncli
anemi, diyaliz demansi gibi santral sinir sistemi degisikliklerinin yaninda diisiik doniisiim

hizli kemik hastaligina da yol agabilmektedir (19).

Anemi, KBY hastalarinin giinlik yasam aktivitelerini kisitlayan en Onemli
nedenlerden birisidir. GFH 30-35 ml/dk’nin altina indiginde hematokritte de diisme baslar.

Hastalarin cogunda diisiik iiretim hizina bagli normokrom normositer anemi gozlenir. Urik
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asit i¢in sinirl bir regiilasyon vardir; glomeriiler filtrasyon degeri 25-30 ml/dakikanin

altina inince hiperiirisemi ortaya ¢ikar (19).

Konjestif kalp yetmezligi ve kardiyomiyopati bu hastalarda en Onemli o&liim
nedenidir. KBY hastalarinda gozlenen hipertansiyon, artmis koroner arter hastaligi riski,
yiiksek kalp atim hacmi, iiremik toksinler, hipervolemi, aritmi, pulmoner tromboemboli ve
hiperparatiroidi, kalp yetmezligi olusmasinda 6nemli risk faktorleridir. Ust gastrointestinal

sistem kanamasi1 KBY hastalarinda tiim 6liimlerin %3-7’sinin nedenidir (19).

Ayrica anjiodisplazi, pankreatit, hipernefroma, uterus kanseri, multipl myeloma ve
prostat kanseri riski artmistir. Hastalarda ciddi enfeksiyon olmasina ragmen ates

yiikselmeyebilir, 16kositoz ve lokal enfeksiyon bulgulari daha az olabilir (Tablo 2.4) (20).
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Tablo 2.4. Kronik bobrek yetmezliginin klinik 6zellikleri

KBY’nin Klinik Ozellikleri

Sivi-Elektrolit

Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi,

hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,

Bozukluklar:
hipermagnezemi
Stupor, koma, konugma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans,
konviilsiyon, polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
Sinir Sistemi konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak

sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma,

ruhsal bozukluklar

Gastrointestinal

Higkirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, iilser, bulanti,

kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari,

Sistem 0zafajit (kandida, herpes...), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit
Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artig, kanama,

Hematoloji- lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatigmasz,

Immiinoloji kanser, mikrositik anemi (aliiminyuma bagli), asiyla saglanan
immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma

Kardiyovaskiiler ~ Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmig

Sistem atheroskleroz, aritmi, kapak hastalig

Pulmoner Sistem

Plevral s1v1, iremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt

Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,

hiperpigmentasyon, liremik dokiinti, iilserasyon, nekroz

Metabolik-

Endokrin Sistem

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiylime geriligi,
hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon,

hiperprolaktinemi

Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini

Kemik

metabolizmasi bozukluklari, artrit

Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, liremik agiz kokusu, miyopati,
Diger yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel

sendromu, noktiiri
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2.7. Kronik Bobrek Hastaliginin Evrelere Gore Belirtileri

Hastalarin klinik semptom ve bulgular1 bobrek yetmezliginin evresiyle ve gelisme

hiziyla yakindan iligkilidir.

Evre 1: KBHnin ilk evresinde belirti gozlenmez. GFH’nda azalma disinda klinik ve
laboratuvar bulgusu yoktur (4).

Evre 2: NFK-DOQI'ye gore (GFH 60-89 ml/ dk/1.73m?) hastann 1srarli mikroalbiiminiiri
(albiimin/kreatin orani ile Olgiliir), 1srarli proteiniiri (diger nedenler dislandiktan sonra
ornegin: lirolojik), 1srarli hematiiri, bobregin yapisal anormallikleri, biyopsi ile kanitlanmig
glomeriilonefriti yoksa KBH’I1 olarak kabul edilmemeli veya daha fazla arastirma konusu
yaptlmamalidir. Alt1 ay yada iistiindeki bir siire boyunca GFH’de < 2 ml/dk/1.73m?lik bir
diisme varsa GFH stabil kabul edilir. NFK-DOQI’'nin Evre 2’deki hastalar1t KBH na dahil
etme nedeni dnemli dl¢iide bobrek hasarina karsin GFH’nin normal yada artmis diizeylerde
stirdiiriilebilecegi ve bobrek hasari olan kisilerin, bobrek yetmezligi ve kardiyovaskiiler

hastalik gelisimi agisindan yiiksek risk altinda olmasindandir.

Evre 3: GFH’nin 3 ay boyunca 60 ml/dk/1.73m2 veya daha altina inmesi bu hastalarin
bobrek islev diizeyinin yarisinin ya da daha fazlasinin kayboldugunu gosterir (21). Bu
evrede fonksiyonel kayiplarin biyokimyasal olarak belirginlestigi (noktirii, poliiiri, anemi,

BUN ve kreatinde artis, idrar konsantrasyonunda azalma vb.) saptanmistir (4).

Evre 4: GFH’ indaki azalmayla birlikte liremik semptomlar belirginlesir. Hiperfosfatemi,
hipokalsemi, renal osteodistrofi, metabolik asidoz, anemi, gastrointestinal (bulanti, kusma,
istahsizlik, kanama) ve norolojik bulgular (iiremik noropati, iiremik ensefalopati)

goriilebilir.

Evre 5: Uremik semptomlar siddetlenir, idrar miktar1 azalir, tiim organ ve sistemlerle ilgili

bulgular ortaya ¢ikar ve renal replesman tedavilerine ihtiyag duyulur (2).

2.8. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

KBY ’nin tedavisinde 5 tane ana unsur bulunmaktadir.

1. Bobreklerin fonksiyonel kapasitesinin saptanmast

2. KBY 'ne sebep olan hastaliklarin tedavisi
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3. Bobrek yetmezliginin progresyonunu hizlandiran etmenlerin kontrol altina alinmast
4. Bobrek fonksiyonlarinda azalma sonucunda meydana gelebilecek sorunlarin 6nlenmesi
ve tedavisi

5. Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda renal replasman tedavisi

-Diyaliz
e Hemodiyaliz (HD)
e Periton Diyaliz (PD)

-Bobrek transplantasyonu (22,23)

2.9. Diyalizin Tanim

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Sivi ve soliit
degisim yonii, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogru olur ve bu diyalizatin
uzaklagtirllmasi sonucunda hastanin kanindaki sivi-soliit dengesizligi normal degerlere
yaklastirilmaktadir. Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak iizere iki

sekilde uygulanir (24).

Maddelerin diyaliz membranindan difiizyonunu diizenleyen faktorler; konsantrasyon

farki, molekiil agirlig1 ve membran direncidir.

e Konsantrasyon gradienti: Molekiiliin membranin bir tarafindaki konsantrasyonu ne
kadar fazlaysa, titresecek, membrana ¢arpacak ve porlardan kars: tarafa gececek molekiil
say1s1, dolayist ile kars1 tarafa gegecek olan madde miktar1 da o kadar artacaktir. Boylece

iki taraf arasindaki konsantrasyon farkinin artmasi difiizyonu hizlandiracaktir.

e Molekiil agirligr: Porlardan gecebilen maddelerin molekiilleri ne kadar biiyiik ise

membrandan ge¢en molekiil sayisi, dolayist ile madde miktar1 ve gecis hizi o kadar azalir.

eMembran direnci: Yar1 gegirgen membranin kalinliginin artmasi, porlarinin

kiigiilmesi veya por sayisinin azalmast membranin difiizyon hizini azaltir.

Hemodiyaliz tedavisi, hastanin bobrek fonsksiyonlarina gore genellikle haftada 2-3

kez ve her seferinde 4-5 saat siire ile uygulanmaktadir (25,26).

15



2.10. Hemodiyalizin Komplikasyonlari

Giliniimiizde HD nispeten giivenli bir tedavi sekli olmakla birlikte, ekstra korporeal
dolasima bagli yan etkiler, hastalarda ortaya ¢ikan anormal reaksiyonlar veya teknik
hatalar sebepli bir ¢ok komplikasyon ortaya c¢ikabilir. Hemodiyalizin akut ve kronik
komplikasyonlar1 asagida verilmistir (27).

2.10.1. Hemodiyalizde akut komplikasyonlar

Hemodiyaliz tedavisi hayat kurtaric1 bir tedavi yontemi olmasina ragmen hastalarda
bircok rahatsizliga neden olabilmektedir. Diyaliz teknolojisindeki gelismeler ve
bikarbonatin daha yaygin kullanilmasi ile hemodiyalize bagli akut komplikasyonlari

azaltsa da, yine de bu komplikasyonlarla sik olarak karsilagiimaktadir.

eHD’de sik goriilen genellikle hayatt tehdit etmeyen komplikasyonlar:
Hipotansiyon, kas kramplari, bulanti kusmalar, bas agrilar1, gégiis ve sirt agrilari, ates ve

titreme, antikoagiilasyona bagli komplikasyonlar.

e HD’de daha az goriilen fakat ciddi ve hayati tehlike olusturabilen komplikasyonlar:
Disekilibrium sendromu, asir1 duyarlhilik reaksiyonlari, aritmiler, kalp tamponati,
intrakranial kanamalar, konviilziyonlar, hemoliz, hava embolisi, kardiyopulmoner arrest
(27).

2.10.2. Hemodiyalizde kronik komplikasyonlar

HD’in kronik komplikasyonlar1 tiremi, asetat birikimi, aliiminyum toksisitesi,

yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bagli olarak gelismektedir.
Hemodiyalizde kronik komplikasyonlar asagidaki basliklar altinda agiklanmistir.

e Hematolojik Komplikasyonlar: Anemi, kanama, diatezi, hipokomplemantemi

l6kopeni ve enfeksiyona egilim.

e Kardiovaskiiler Sistem Komplikasyonlar:: HT, sistemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, perikardit.

e Gastrointesinal Sistem (GIS) Komplikasyonlar1: Gastroenteritis ve GIS kanamasi,

konstipasyon, karaciger hastaliklari, asit.

e iskelet Sistemi Komplikasyonlari: Uremik kemik hastalig1 (renal osteodistrofi)
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e Dermatolojik Komplikasyonlar: Uremik kasinti ve kiiciik damarlardaki

kalsifikasyonlara bagl gelisen cilt nekrozlari.

e Metabolik ve Endokrin Komplikasyonlar: Hiperlipidemi, endokrin anormallikler,

infertilite ve sekstiel fonksiyon bozukluklar.
e Norolojik Komplikasyonlar: Aliiminyum ndrotoksisitesi, iiremik periferik noropati.
e Enfeksiyonlar: Hepatitler, HIV.
o Fistiil Komplikasyonlar1
¢ Diyaliz amiloidozu
e Psikososyal sorunlar (28-30).

Kronik bobrek yetmezliginde basta D vitamini olmak {izere, demir, ¢inko ve bazi

suda ¢Oziinen vitaminlerin eksikligi goriillmektedir.

2.11. D Vitamini ve Kronik Bobrek Yetmezligi

Toplumdaki D vitamini eksikliginin prevalanst %20-%50 olup, kronik bobrek
yetmezlikli hasta populasyonunda 9%70-80’¢ varan oranda daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (31,32).

Wolf ve ark. (33) 825 hemodiyaliz hastasinda yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin
%78’inde D vitamini eksikligi (serum 25[OH]D < 30 ng/mL) saptamislardir ve %18’inde
ciddi eksiklik belirlenmistir (serum 25[OH]D < 10 ng/mL). Evre 3 kronik bdbrek
yetmezlikli hastalarin %29’unun, evre 4 kronik bobrek yetmezlikli hastalarin ise %17 sinin

yeterli D vitamini diizeyine sahip olduklari bulunmustur.

Bobreklerde 25(OH)D vitaminini 1,25(OH)2D vitaminine doniistiiren, 1 alfa
hidroksilaz enzim aktivitesinin bobrek hastaliklarinda azaldigi belirtilmistir.  Diyaliz
tedavisi alan hastalarda 1,25(OH), kolekalsiferol ile 25(OH) kolekalsiferol diizeylerinin
diisiik oldugu saptanmistir (34).

Kronik bobrek hastaliginda, 25(OH)D eksikliginin/yetersizliginin ~ gdriilme
nedenleri ve risk etmenleri, yas, kadin cinsiyet, adipozite, proteiniiri, yetersiz fiziksel

aktivite diizeyi, diyabet, D vitaminin derideki sentezinin azalmasi, sekonder
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hiperparatiroidizmde karaciger sitokrom p450 izoformunun azalmasi, kalsindrin inhibitorii

kullanimidir (35).

D vitamini eksikligi/yetersizligi KBH’de goriilen sekonder hiperparatiroidizm ve
kemik dongiisii belirteglerinde artig, diisiik kemik mineral yogunlugu, obezite, insiilin
direnci, metabolik sendrom, kas zayifligi ve diisme tehlikesi, sol ventrikiil hipertrofisi ve
ateroskleroz, vaskiiler kalsifikasyon ve arteriyel sertlik, biligsel bozukluk, bobrek
hastaliginin ilerlemesi ve mortalite sonuglartyla iligkilidir. Bu hastalar rutin olarak
1,25(0OH)2D3 veya bunun bir aktif analogunu; kalsiyum homeostasisini diizeltmek ve

siddetli sekonder hiperparatiroidizm riskini azaltmak i¢in kullanmaktadirlar (35).

2.12. Depresyonun Tanimi

Duygudurum bozukluklari, siiresinin haftalardan aylara kadar uzayabildigi, kisinin
her zamanki islevselliginin belirgin diizeyde azaldigi, donemsel ya da dongiisel bi¢imde
tekrarlama egilimi olan sendromlardir (36). Duygudurum bozukluklarinin klinik
goriiniimiinii belirleyen sendromlardan biri de depresyondur. Depresyon sozciigii, ¢okme,
kederli hissetme, islevsel ve yasamsal aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullanilan elem
keder duygularini igeren duygusal bir yasantidir. Kelimenin kdkeni olan “depress” sozcligl

ise, Latince “depressus”tan, yani “alcakta olmak, bastirmak”tan gelmektedir (37).

Diinya saglik orgiitii (WHO) 2017 verilerine gore, tiim diinyada 322 milyon bireyin
depresyon ile yasadig1 tahmin edilmektedir (38).

Yasam boyu gorilme sikligt %1.5-19 arasindadir. Depresyon, uygun tedavi
edilmediginde, yiiksek tedavi maliyetleri, yliksek mortalite ve morbidite oranlari ile ciddi
toplumsal sorunlara yol agabilmektedir. Depresyon, yeti kaybi yoniinden tiim tibbi
hastaliklar arasinda 4. sirada yer almaktadir. Yeti kaybina yol agan sebepleri arasinda,
kroniklesme 6zelliginin olmasi, is ve sosyal hayatta kayiplara neden olabilmesi, giincel

aktivitelerdeki olusturdugu olumsuzluklar sayilabilmektedir (39).

2.13. Depresyonun Patofizyolojisi

Depresyonun patofizyolojisi iizerine; genetik ve epigenetik faktorlerin yan1 sira iki
farkl hipotez ileri stiriilmektedir. Birincisi, depresyonun beyindeki

monoamintransmitterler ile iligkili olan “monoamin eksikligi hipotezi”dir. Monoaminlerin
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depresyonla iliskisindeki en Onemli kanit, antidepresan ilaglarin etkinliklerinin
gozlemlenmesiyle elde edilmistir. Antidepresanlar ¢esitli mekanizmalar ile sinapslardaki
seratonin, norepinefrin diizeylerini ve postsinaptik noronun uyarilmasini artirmaktadir.
Ikinci hipotez ise, psikolojide stresin olusturdugu etkilerdir. Stres cevabinda hipotalamus,
kortikotropin salgilatict hormon (CRH) salgilamakta ve bu hormon hipofiz bezini
kortikotropin salgilamasi i¢in uyarmaktadir. Kortikotropin ise adrenallerden kortizol
salgilanmasini saglamaktadir. Hipotalamus-hipofiz-adrenal eksenin isleyisindeki bozukluk,
depresyonun yani sira anksiyete ile de iliskili olabilmektedir. D vitamininin rolii de dahil
olmak iizere depresyonun ¢ok sayida nedeni ve bir¢ok alt tipi bulunmakta ve karmasik bir

hastalik oldugunun da vurgulanmasi gerekmektedir (40).

2.14. Depresyon Tedavisinde Beslenmenin Yeri

Depresyonun tedavisinde en yaygin olarak, antidepresan tedavisi ve psikoterapi yer
almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin verilerine gore (WHO, 2008) depresyon tedavisinde
basar1 oran1 %60-80 olmakla birlikte depresyonu olan kisilerin %25’ten daha az bir kismi1

depresyon tedavisi gormektedir (41).

Hastalar; ekonomik sebepler, ilaca bagimli olma korkusu, ila¢ kullanma
gerekliliginin ortadan kalktig1 diistincesi veya ilaglarin istenmeyen yan etkileri nedeniyle
kullandiklar1 ilaglar1 birakmaktadir. Ilag tedavisini birakanlarda, depresyonun tekrarlama
orani daha yliksektir. Depresyon hastalarinda beslenme desteklerinin tedavide kullanimu,

incelenmesi gereken 6nemli konulardan biridir (42).

Depresyon ve diger mental bozukluklarda, D vitamini yetersizliginin saptanmas1 ve
tedavi edilmesi, kolay, ucuz ve etkili bir tedavi yaklagimidir. Ayrica bu hastalarin yasam

kalitesini de olumlu yonde etkilemektedir (43).

2.15. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Depresyon

Hemodiyaliz hastalarinda, depresif duygu durum bozuklugu sik gozlenen
psikopatolojilerdendir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin genel popiilasyon hastalar ile
karsilagtirildigr bir ¢alismada; psikiyatrik morbidite hemodiyaliz hastalarinda daha yiiksek
bulunmus ve “Genel Saglik Anketi” puanlarina gore psikiyatrik bozukluklarin goériilme

oraninin %43 oldugu belirlenmistir (44). Yine bagka bir calismada, hemodiyaliz tedavisi
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alan kronik bobrek yetmezlikli 96 hastada ruhsal psikopatoloji goriilme orani %46.6 olarak
bulunmustur (45). Hemodiyaliz hastalarinda depresyon goriilme prevalansi %5-%60

arasinda genis bir aralikta dagilim géstermektedir (46).

Diyaliz hastalarinda, hastaligin evresi, siiresi, siddeti ve psiko-sosyal faktorler ile
birlikte degerlendirildiginde goriilebilecek baslica psikiyatrik hastaliklar; depresyon,
anksiyete bozuklugu, organik beyin hastaliklari, uyum ve davranis bozukluklar1 ve cinsel
sorunlardir. Bu psikiyatrik hastaliklarin hemodiyaliz hastalarinda, morbiditeye 6nemli
derecede etkileri bulunmaktadir. Yaklasik 175.000 diyaliz hastasi ile yapilan ¢alismada
akil saghg ile ilgili hastaneye yatis oran1 %9 olarak bulunmustur (47).

Japonya’da Fukunishi ve ark. (48) tarafindan yapilan bir bagka calismada ise bir yil
icinde psikiyatrik sebepli hastaneye yatis orani, diyaliz hastalarinda %10.6 olarak tespit
edilmistir. Schenieder ve ark. (49)’nin yaptig1 ¢aligmada ise bu hastalarda serum 25(OH)D3

diizeyinin diisiik olmasinin depresyonla iliskili olabilecegi belirtilmistir.

HD hastalarinin  bilinglendirme sonrasinda depresyon egilimi ve anksiyete
diizeyinde diisme oldugu, bilinglendirme sonrasinda hastalarin problem ¢ézme stratejisini

daha fazla, kaginma stratejisini ise daha az kullandig1 belirtilmektedir (50).

2.16. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Beslenme

Kronik bobrek yetmezliginin erken ve ge¢ donemlerinde uygulanan beslenme
tedavisi semptomlarin azaltilmasi ve hastaligin ilerlemesini 6nlenmesi agisindan énemlidir.

T1ibbi beslenme tedavisinin amaglari;
e Beslenmenin diizeltilmesi ve korunmasi
e Nefron kaybinin olusturdugu sistemik komplikasyonlarin diizeltilmesi
¢ Protein katabolizmasinin en aza indirgenmesi

e Sivi elektrolit bozukluklarini artirmadan bobregin yiikiinii hafifleterek tiremik
semptomlart en az diizeye indirerek optimum beslenme diizeyinin saglanmasi ve

korunmasi

e Yiiksek potasyumlu ve sodyumlu diyetten sakinilmasi
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e Renal osteodistrofiden korunmak i¢in kalsiyum ve fosfor tiiketimin kontrol altinda

tutulmas1
¢ Hastalarin protein enerji malnutrisyondan korunmasi
e Hastalarin istahinin diizeltilmesi, yeterli besin aliminin saglanmasi
e ideal viicut agirligmin korunmasi
e Iskelet kas kaybinin énlenmesi (51).

Enerji: Enerji gereksinmeleri yas, cinsiyet, fiziksel aktivite, beslenme durumu ve

diger komorbiditeler ile belirlenmektedir (52).

NKF-DOQI kilavuzuna gore hemodiyaliz hastalarinda protein yikimini Onleyerek
nitrojen dengesini korunmasi icin, enerji gereksinmesi 60 yas ve iizerindeki bireylerde
sedanter yasam tarzindan dolayr 30-35 kkal/kg/giin iken 60 yas alti bireylerde 35
kkal/kg/giin olarak belirtilmistir. Obez hastalarda ise enerji gereksinimi 25-30 kkal/kg/giin;

malniitrisyon varsa >35 kkal/kg/giin olarak onerilmektedir (53).

Karbonhidratlar: Protein olmayan enerjiyi (non-protein enerji=NPE) yeterince
saglamak, doku protein sentezi i¢in kullanilacak yedek proteini korumak ve enerji agigini
kapatmak i¢in diyet karbonhidrat1 giinliik 300-400 g veya giinliik enerjinin yaklasik %60°1
kadar olmalidir (54).

Hastalarin giinliik posa alim1 20-35 g olmalidir. Siikroz, fruktoz gibi basit sekerlerin
fazla tiiketilmesi hipertrigliseridemiye (LDL kolesterol ve trigliserit artis1) ve

hiperglisemiye neden olarak morbiditeyi arttirabilir (51).

Yaglar: Enerjinin yaglardan gelen oran1 %25-30 olmalidir. Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarda kan kolesterol diizeyinin yiiksekligi bobrek hasarinin ilerleyisini

hizlandirir.

Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterolii yiiksek olan hastalarin doymus yag
asitlerinin alimi1 enerjinin %7’sinden az olmali ve diyetle kolesterol alimi <200 mg/giin’e
diisiiriilmelidir. ila¢ tedavisi baslamadan once kolesterol kisith diyette, coklu doymamis
yag asitleri toplam enerjinin %10’u olmali, tekli doymamis yag asitleri toplam enerjinin

%20’sinden fazla olmamalidir (55,56).
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Protein: Yapilan c¢alismalarda diyetle alinan proteinin renal ve glomeriiler
hemodinamigi etkiledigini gostermektedir. Yiiksek protein diyeti alimi renal kan akimin

artirarak hiperfiltrasyona neden olur. Boylece, alttaki bobrek hastaligini ilerletebilir (57).

Nitrojen artiklarinin sebep olabilecegi liremik semptomlar1 6nleyebilmek icin protein
kisitlamas1 gerekmektedir. GFH 50 mL/dakika/1.73 m2 ‘nin {izerinde olan kronik bdbrek
hastalarinda protein kisitlamasit gerekmemektedir. GFH 25-50 mL/dakika/1.73 m? olan
kronik bobrek hastalarinda 0.6-0.75 g/kg/giin protein diyeti uygulanmasi onerilmektedir.
GFH 25 mL/dakika/1.73 m*nin altinda olan hastalarda 0.6 g/kg/giin veya 0.3 g/kg/giin

protein diyeti ile birlikte esansiyel aminoasitler veya keto analoglar1 verilmesi

onerilmektedir.

Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastaligi Sonuglart Kalite Insiyatifi (KDOQI)
kilavuzlar1 hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinin giinde 1.2 g/kg [ortalama (yasit)
viicut agirligr kullanilarak] protein almalarini 6nermektedir. Alinan proteinin en az %50'si

yiiksek biyolojik degerli protein olmalidir (58,59).

Sivi: Alinan fazla sivinin viicuttan atilamamasi sonucu hipervolemi belirtileri
bulunmasi durumunda, tuz ve sivi kisitlamasi yapilmasi gerekir. Hipervolemi, 6dem,
hipertansiyon, nefes darligi, ve kalp yetmezligi gibi sorunlara yol agabilmektedir. Bu
hastalarda ultrafiltrasyon miktar1 ve rezidiiel idrar miktarlar1 hesaplanarak sivi alimi

ayarlamasinin yapilmasi gerekir.
SIVI (mL/giin) = 1 giin 6nceki idrar miktar1 (mL) + 500

Aniirik hastalarda giinliik sivi alim1 1 litreyi gegmemeli ve iki diyaliz seansi arasi

viicut agirlik kazanimi 1 kg ile sinirlandirilmalidir (52,60).

Vitamin ve Mineraller: Hemodiyaliz hastalarinda bdbrek metabolizmasi
bozukluklari, diyetle yetersiz alimi1 ve/veya bagirsak emilim bozukluklari, tiremi nedeniyle
olusan metabolizma degisiklikleri, ilag alim1 ve diyaliz kayiplari, vitamin ve minerallerin

eksikligine neden olabilmektedir (61).

Diisiik proteinli diyet alan KBY hastalarinin serumlarinda demir, kalsiyum, ¢inko,
tiamin, riboflavin ve folat diizeylerinin diisiik oldugu goriilmistir. Bu eksiklik
durumlarinda diyetle takviyeler yapilmalidir. Bunlarin disinda D vitamininin aktif

formunun verilmesi hem hipokalseminin hem de renal osteodistrofinin onlenmesi igin
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gereklidir. Ayrica hastanin serum ferritin ve demir diizeylerine bakilarak demir eklemesi

Onerilebilir (54).

D vitamini karaciger ve bobrekte aktif hale gelmektedir. Bobrek hastalarinda 1,25
dihidroksi D vitamini iiretimi azaldigindan dolay1 hastalarda yetersizlik goriilmektedir.

(62).

Yapilan calismalar, hemodiyaliz hastalarinin serum D vitamini diizeylerinin diisiik

diizeyde oldugunu gostermektedir (63-65).

Kalsiyum-Fosfor: GFH distiikge, fosforun renal atilimdaki yetersizligi artmakta ve
plazmadaki fosfor birikimi belirgin olarak gozlenmektedir. Tiibiiler fosfor atimindaki
yetersizlik, hastalarda renal osteodistrofi olarak tanimlanan degisikliklerin ortaya
¢ikmasina neden olur. Hiperfosfatemiye bagl kalsiyum diizeyi diiser ve bunlara sekonder
olarak paratiroid hormon konsantrasyonunda artis meydana gelir. Hemodiyaliz
hastalarinda serum fosfor diizeyini 2.5-4.5 mg/dL arasinda tutabilmek i¢in diyetle fosfor
alimimin 800-1200 mg/giin seklinde kisitlanmasi gerekmektedir. Diyetle alinan fosforun
gastrointestinal sistemden emiliminin yliksek olmasi, fosfor baglayict ajanlarin
kullanilmasimi gerektirmektedir. Kalsiyum iceren fosfor baglayicilar ve D vitamini
kullanan diyaliz hastalarinda koroner arter kalsifikasyonlar1 olabildiginden kalsiyum fosfor

carpiminin 55mg/dL’ye yakin bir diizeyde tutulmasi 6nerilmektedir (51).

Kronik bobrek hastalifinda pozitif kalsiyum dengesinde vaskiiler kalsifikasyon ve
kardiyovaskiiler hastalik riski artarken, negatif kalsiyum dengesinde osteoporozis ve kirik

riski artmaktadir (66).

Potasyum: Kronik bobrek hastaliginda hem hipokalemi hem de hiperkalemi
mortalite artis1 ile iligkilidir. Asir1 potasyum kisitlamasi, kronik hipertansiyonun
siddetlenmesine, intradiyalitik hipotansiyona, ventrikiiler aritmiye, renal fibrozise ve kist

olusumuna neden olabilir (67).

Asirt dozda potasyum alimi, ates, enfeksiyon gibi katabolik durumlarda, siddetli
asidozda, kan transfiizyonu sonucunda, bazi ilaglar nedeniyle ve terminal donemde
hiperpotasemi gelisebilir (54). Bu durumlarda diyetle giinlik potasyum alimi 1600-2000
mg olacak sekilde smirlandirilir (51). Amerika Ulusal Bobrek Vakfi, serum potasyum
diizeyinin 3.5-5.0 mEq/L olmasin1 6nermektedir (68).
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Sodyum: Kronik bobrek hastaliginda sodyum tutulumu, 6dem ve hipertansiyon gibi
sorunlara yol acar. Dolayisiyla, oksidatif stresi artirarak bobrek damar yapisini degistirir.
Sodyum kisitlamasi, KBH’nin ilerlemesini 6nlemede etkili bir yontemdir (69). Ulusal
Bobrek Hastaliklar1 Egitim Programi rehberi ise giinlilk sodyum aliminin 2.3 gramdan az

olmasini tavsiye etmektedir (70).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu calisma, Baskent Universitesi Hastanesi Yenikent ve Umitkdy Diyaliz
merkezlerinde hemodiyalize giren 19-64 yas araligindaki hastalarla, Baskent Universitesi
Tip ve Saglik Bilimleri Aragtirma kurulu onay1 alindiktan sonraki 2 ay i¢inde yapilmistir.
Calismanin o6rneklemi, bu merkezlerde hemodiyalize giren 225 hastadan yetigkin yas
grubunda olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 95 erkek 55 kadin olmak {izere toplam
150 kisidir.

Bireylerden calismaya goniilli katildiklarina dair yazili onay formu alinmistir. Bu
calisma i¢in Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18/43 sayili ve
11/04/2018 tarihli ‘Etik Kurul Onay1’’(EK 1) alinmigtir.

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.2.1. Kisisel ozellikler

Bireylerin kisisel ozelliklerini saptamak, hastaliga iliskin durumlarin1 belirlemek
amaciyla 39 sorudan olusan bir anket formu aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemi ile uygulanmistir (Ek 2). Anket formu bireylerin demografik 6zelliklerini (yas,
cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu, meslek ve sosyal gilivence durumu),
antropometrik Ol¢iimlerini  [boy uzunlugu, viicut agirligi, triceps deri kivrim kalinlig
(TDKK), iist orta kol cevresi (UOKC)], kronik bdbrek yetmezligi hastaligina iligkin
bulgularint (diyaliz tedavi siiresini, KBY diyeti uygulama siiresini), diizenli egzersiz

yapma, alkol ve sigara kullanim durumlarini igermektedir.
3.2.2. Besin tiiketim kayd:

Bireylerin enerji ve besin ogelerini saptamak amaciyla, diyalize giren hastalarin biri
diyalize girdigi giin, digeri ise diyalizden sonraki giin olmak iizere toplam iki giinliik besin

tiiketim kaydi arastirmaci tarafindan alinmistir (Ek 3).

Hastalarin aldiklar1 besinlerin miktarlar1 kendilerine verilen Yemek ve Besin

Fotograf Katalogu kitabindaki resimler kullanilarak belirlenmistir. Giinliik diyetle alinan
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enerji-besin 6geleri ve miktarlari, "Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi

Sistemleri Paket Program1 (BEBIS)" kullanilarak degerlendirilmistir.
3.2.3. Antropometrik olciimler

Calismaya katilan bireylerin antropometrik olgtimleri [viicut agirhigr (kg), boy
uzunlugu (cm)] arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir; Holtain kaliperle TDKK,
mezura ile UOKC 6lgiilerek anket formuna (Ek 2) kaydedilmistir.

3.2.3.1. Viicut agirhg

Hastalarin viicut agirliklar1 + 0.1 kg duyarliligindaki elektronik tarti ile dl¢tilmiistir.
Hastalarin viicut agirligir olarak kuru agirlik kullanilmistir. Kuru agirlik, hastanin bir
diyaliz seansimin bitiminde ulagmasi gereken ve bu degerin daha altinda
normoalbuminemik bir hastada semptom verecek diizeyde hipotansiyon gelisen; daha
lizerinde ise hipertansiyon ya da sivi fazlaliginin sinsi bulgular1 ortaya c¢ikan viicut

agirhigidir (71).

Hemodiyalize giren hastalarin viicut agirliklar1 hemodiyaliz ¢ikisinda arastirmaci

tarafindan ol¢iilerek kaydedilmistir.
3.2.3.2. Boy uzunlugu

Boy uzunlugu bireylerin, ayaklar1 bitisik, bas Frankfurt diizleminde; g6z ticgeni ve
kulak kepgesi iistii ayn1 hizada, yere paralel olacak sekilde durusu saglanarak, boy olcer

baskiiliin uzunluk 6lgme aleti ile alinmistir (72).
3.2.3.3. Beden kiitle indeksi

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi (NKF)’nin KBY’de Hipertansiyon ve Antihipertansif
Ajanlar Kilavuzu’nda diyabetik nefropatili bireylerin beden kiitle indeksi (BKI) <25 kg/m2
olmas1 gerektigi vurgulanmaktadir. Avrupa Bobrek Birligi (ERA/EDTA) siniflamasina
gore ise, son donem bobrek yetmezligi hastalarinda 23 kg/m? alti zayif olarak kabul
edilmektedir (73). Ancak KBY hastalarnda WHO’nun BKI siniflamas1 da
kullanildigindan bu ¢alismada BKI sonuglart WHO siniflamasina gére degerlendirilmistir
(Tablo 3.1). Beden kiitle indeksi (BK1I), viicut agirhgi(kg)/boy uzunlugu(m?) denkleminden
tiim hastalar i¢in hesaplanmistir. BKi’de kullanilan viicut agirh@ kuru viicut agirligidir
(74).

26



Tablo 3.1. BKi’nin WHO’ya gére smiflandirmasi (74)

BKi (kg/m2 ) Viicut Agirhginin Durumu
<18.5 Zayif

18.5-24.99 Normal

25.0-29.99 Hafif Sisman

>30 Sisman

3.3. Malniitrisyon inflamasyon Skoru (MIS)

Hastalarm malnutrisyon durumu Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS) (Ek 6) ile
saptanmistir. Bu skorlamay1 olusturan bilesenler; son 6 aydaki kuru agirlik degisimleri,
diyet durumu, gastrointestinal semptomlarinin varligi, fonksiyonel kapasitesi, komorbid
durumlar, cilt altt yag dokusu, kas erimesi, beden kiitle indeksi, serum albumin diizeyi ve
serum total demir baglama kapasitesinin degerlendirilmelerini igerir. Malniitrisyon-
Inflamasyon Skoru 10 temel soruyu icerir ve her soru iyiden kotiiye dogru 4 basamagi
igcerir. 10 MIS sorusunun degeri 0’dan 30’a dogru ¢ikar, say1 arttikca malniitrisyonun
siddeti de artmaktadir. Anamnez kismmi igeren ilk 5 soru Subjektif Global
Degerlendirme’den adapte edilmistir (75).

MIS Puanlamast:

1. Son 6 ay igerisinde kuru agirlikta 0.5 kg’dan az veya kilo artis1 var ise skor 0’dir.
Skor 1, 0.5 ile 1.0 kg arasindaki kaybi; Skor 2, en az 1.0 kg kaybi; Skor 3, %5’den fazla
kilo kaybin1 gostermektedir.

2. Eger hastada istah iyiyse ve gastrointestinal herhangi bir semptom yoksa skor
0’dir. Skor 1, orta derecede azalmis istah1 ve hafif bulantiyr kapsar. Abdominal agr1 gibi
gastrointestinal sistem semptomlar1 ara sira olusan kusma ile birlikteyse skor 2; ciddi
anorexia, stk kusma ve ishal ile birlikteyse skor 3’diir.

3. Normal fonksiyonel kapasite 0; Orta derecede veya zaman zaman olusan nefes
darlig1 veya sik olusan yorgunluk hissi 1; aktiviteye bagli olmayan zorlanma 2; hafif
hareketlerde kisitlanma veya yataga ve/veya sandalyeye bagl kalma durumu skor 3’diir.

4. Baska bir medikal sorun yoksa ve hasta bir yildan az bir siiredir diyaliz tedavisi
altindaysa skor O; diyaliz siiresi 1-4 yil arasinda ve hafif derecede komorbid durumlarda
skor 1; diyaliz tedavisi 4 yildan fazla ve su hastaliklardan (klas 3-4 konjestive kalp

yetmezligi, ciddi koroner arter hastaligi, klinigi mevcut olan HIV+ hastaligi, orta veya
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ciddi KOAH, metastazli malignite) birisi var ise skor 2; bu hastaliklardan 2 veya daha
fazlas1 durumunda skor 3’tiir.

5. Yemek kalitesinde ve miktarinda bir diisme yok ve kat1 gida tiikketimi iyi ise skor
0; Nispeten kisitlanmis kat1 gida alimi skor 1; orta derecede gida aliminda diisme ve
tamamen s1v1 gida tiikketiminde skor 2; yasamla uyusmayan gida tiiketiminde skor 3’djir.

6-7. Fiziksel muayene boliimii, cilt alt1 yag dokusu ve kas erimesi degerlendirilmesini
igerir. Ayni1 sekilde iyiden kotiiye dogru skorlanir.

8. Diyaliz mortalitesinde 6nemli bir belirteg olan beden kiitle indeksi su sekilde
skorland1. Skor 0 = 20 kg/m2’den fazlaysa; 18 ile 19.99 kg/m2 arasinda ise skor 1; 16 ile
17.99 kg/m2 arasinda ise skor 2; 16 kg/m2’den diisiik ise skor 3’tiir.

9. Serum albiimin diizeyi > 4.0 g/dL ise skor 0; 3.5-3.9 g/dLarasinda skor 1; 3.0-3.4
g/dL arasinda skor 2; < 3.0 g/dL ise skor 3’tiir.

10. Total demir baglama kapasitesi > 250 mg/dL ise skor 0; 200-249 mg/dL arasinda
skor 1; 150-199 mg/dL arasinda skor 2; < 150 mg/dL ise skor 3’tiir.

MIS, giiniimiizde malniitrisyonun taninmasinda kullanilan énemli skorlardan biridir.
Bu testte uygulanan skor arttikca hasta malniitre olarak kabul edilmekte ve hastanin

mortalitesi agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir (75).

3.4. Beck Depresyon Envanteri

Hastalarin duygu durumunu ve depresyona egilimini saptamak i¢in Beck
Depresyon Envanteri (Ek 4) kullanilmistir. Beck depresyon envanteri (BDE), Beck ve ark.
(76) tarafindan addlesan ve erigkinlerde depresyonun davranigsal bulgularini 6lgmek
amaciyla 1961 yilinda gelistirilmistir. Depresyonun siddetini O6lgmek, tedavi ile olan
degisimleri izleyebilmek ve hastaligi tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistir. BDE'deki
maddeler asil olarak depresyonlu hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan
gozlemlere dayanmaktadir. Depresyona 6zgii davraniglar ve semptomlar bir dizi climle ile
tanimlanmistir ve her bir climleye say1 olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Yirmi bir
maddeden olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma gore siralanmustir.
Hastalardan simdiki durumlarini en iyi tanimlayan ifadeyi isaretlemeleri istenmekte ve
sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir. Olgegin orijinali klinisyenin yiiksek sesle
hastaya okumasi, seklinde tasarlanmis, iken, Olcek daha sonra kendini degerlendirme
Olgegi olarak uygulanmaya baslanmistir. Siddet olarak; 0-9= Minimal, 10-16= Hafif, 17-
29= Orta, 30-63= siddetli, seklinde yorumlanmaktadir. Alt 6l¢ek skorlar1 kognitif afektif
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faktor ve somatik performans faktor ile hesaplanmaktadir (77). Olgegi doldurmak yaklasik
15 dakika stirmektedir. Ancak bu siire hastanin egitim diizeyine gore degisebilir. Ayrica,
ciddi obsesyonu olan hastalarda uygulama daha da uzun siirebilir. Olgek Tiirkge'ye BDE ve
Beck Depresyon Olgegi (BDO) adiyla iki ayr1 form olarak cevrilmis, gegerlik ve giivenirlik
caligmas1 yapilmistir. BDE ile diger depresyon oOlcekleri arasindaki korelasyon oldukga
yiiksektir (78,79).

3.5. Fiziksel Aktivite Saptama Formu

Hastalara 24 saat iizerinden aktivite (uyku, tv seyretme, alisveris yapma, yliriyls
yavas vb) durumlar1 sorularak aktivite faktorii hesaplanmistir. Katilimcilarin, Schofield
formiilii kullanilarak hesaplanan bazal metabolizma hizlart (BMH), fiziksel aktivite formu
ile elde edilen fiziksel aktivite diizeyi (PAL) ile carpilarak toplam enerji harcamalari

(GEH) hesaplanmustir (Ek 5) (80).

3.6. Biyokimyasal Parametreler

Hastalarin kan orneklerinden rutin biyokimyasal parametrelere (kreatinin, kan iire
azotu, total protein, albumin, serum glukoz, hemoglobin, hematokrit, sodyum, potasyum,
fosfor, kalsiyum ve C reaktif protein (CRP), serum total demir baglama kapasitesi) hasta
dosyasindan bakilmistir. Rutin biyokimyasal bulgularin analizinde uygun analiz yontemleri
uygulanmistir. Bu biyokimyasal bulgular disinda arastirmaya katilan hastalardan 5 cc kan
alinarak serum 25(OH)D vitamin diizeyi Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Biyokimya Laboratuvari’nda analiz edilmistir. D vitamini diizeyinin belirlenmesinde
Chemiluminescent Microparticle Immunoassay (CMIA) yéntemi  kullamlmustir.
Hemodiyaliz hastalarimin D vitamini diizeyleri eksik, yetersiz ve normal olarak

siniflandirilmigtir (Tablo 3.2.).

Tablo 3.2. Serum 25(OH)D vitamini diizeyine gore siniflama (81)

Siniflandirma Serum 25(OH)D vitamini (ng/mL)
Eksiklik <20

Yetersizlik 21-29

Normal >30
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3.7. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket programinda
yapildi. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma, medyan, alt -list deger ile kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde ile O0zetlenmistir. Gruplar sayisal degiskenler bakimindan
karsilastirilmadan Once parametrik test varsayimlart (normallik ve varyanslarin
homojenligi) kontrol edildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Shapiro Wilks testi ile incelendi. Karsilastirilan gruplarin varyanslarinin homojenligi ise
Levene testi ile incelendi. Gruplarin sayisal degiskenler bakimindan karsilastirilmasi
parametrik test kosullarinin saglanmasi durumunda tek yonlii varyans analizi (one way
ANOVA) ile, saglanmamast durumunda ise Kruskal Wallis testi ile yapildi. Gruplar
arasinda kategorik degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigi ki kare testi ile
incelendi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiye Spearman korelasyon katsayisi ile

bakildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya, hemodiyaliz tedavisi goren 19-64 yas arasi, 55’1 kadin (%36.7), 95’1
erkek (%63.3) olmak {izere toplam 150 Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) olan hasta
alinmistir. Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile diyaliz tedavisine ve KBY diyeti

uygulama durumuna iligkin verileri Tablo 4.1.1°de gosterilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 49.9+12.20 yil olarak belirlenmistir.
Egitim durumlart incelendiginde, %3.3’iliniin okur yazar olmadigi, %?28’inin ilkokul,
%14.7’sinin  ortaokul, %25.3’linlin lise ve %28.7’sinin iiniversite mezunu oldugu

saptanmigtir (Tablo 4.1.1).

Hastalarin gelir durumu beyana gore degerlendirildiginde, %46’sinin iyi, %50.7’sinin
orta, %3.3’linlin kot gelir durumuna sahip oldugu belirlenmistir. Sosyal giivence
durumlar1 degerlendirildiginde, %97.3 liniin bir sosyal giivencesinin oldugu, %2.7’sinin ise
sosyal giivencesinin olmadig1r saptanmistir. Hastalarin diyaliz masraflarin1 kargilama
durumuna bakildiginda, %96.7’sinin tim giderleri karsilayabildigi, %2’sinin kismen

karsilayabildigi, %1.3linlin ise giderleri karsilayamadigi belirlenmistir (Tablo 4.1.1).

Calismaya katilan hastalarin  yasam tarzi incelendiginde, 9%2.7’sinin yalniz,
%97.3’liniin ailesi ile yasadig1 belirlenmis. Hastalarin %94.6’sinin ¢ekirdek ailesiyle,
%?2.7’sinin genis aile ile yasadigi saptanmustir. Hastalarin ailelerinin destek durumu
soruldugunda, %94 tiniin destek oldugu, %3.3’linlin destek olmadigr ve %2.7’sinin ise
bazen destek oldugu bildirilmistir (Tablo 4.1.1).

Hastalarin, %3.3’inlin haftada 1, %6.7’sinin haftada 2, %89.3’liniin haftada 3 ve
%0.7’sinin haftada 4 kez diyalize girdigi saptanmistir. KBY diyeti uygulama durumlari
degerlendirildiginde, hastalarin %59.3’liniin KBY diyeti uyguladigi, %40.7’sinin ise
uygulamadigi belirlenmistir (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlari

Hastalar (n:150)

Demografik Ozellikler

S %
Yas, y1l (x£SS) 49.9 £12.20
Cinsiyet
Kadin 55 36.7
Erkek 95 63.3
Egitim Durumu
Okuryazar degil 5 3.3
Ilkokul 42 28.0
Ortaokul 22 14.7
Lise 38 25.3
Universite 43 28.7
Beyana Gore Gelir Durumu
Iyi 69 46.0
Orta 76 50.7
Koti 5 3.3
Sosyal Giivence Durumu
Var 146 97.3
Yok 4 2.7
Gelirin Masraflar1 Karsilama Durumu
Tiim giderleri karsiliyor 145 96.7
Kismen karsiliyor 3 2.0
Karsilamiyor 2 1.3
Kiminle Yasadig
Yalniz 4 2.7
Aile ile 146 97.3
Aile Tipi
Cekirdek aile 142 94.6
Genis aile 4 2.7
Ailenin Destek Verme Durumu
Destek veriyor 145 96.7
Destek vermiyor 5 3.3
Diyaliz Siiresi( haftada)
1 kez 5 3.3
2 kez 10 6.7
3 kez 134 89.3
4 kez 1 0.7
KBY Diyeti Uygulama Durumu
Uyguluyor 89 59.3
Uygulamiyor 61 40.7
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Calismaya katilan hastalarin KBY ile birlikte bulunan kronik hastaliklari
incelenmistir. Hastalarin %51,9’unun KBY disinda herhangi bir hastaliklarinin olmadigi,
%16.7’smin diyabet, %26.7’sinin hipertansiyon, %2’sinin osteomalazi, %2’ sinin epilepsi,

%0,7’sine denk gelen 1 hastanin da astim hastali§ina sahip oldugu saptanmistir.

4.1.2. Hastalarin KBY 'ne eslik eden diger hastaliklarin dagilimi

Hastalar (n:150)

Hastaliklar
S %

Hastalik yok 78 51.9
Diyabet 25 16.7
Hipertansiyon 40 26.7
Kemik Hastalig1 3 2.0
Epilepsi 3 2.0
Astim 1 0.7

4.2. Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyete gore antropometrik Ol¢lim ortalama ve
standart sapma degerleri Tablo 4.2.1° de gosterilmistir. Bu tabloya gore; erkek hastalarin
boy uzunlugunun ortalamasi 170.8+7.70 cm, viicut agirliginin ortalamast 73+15.50 kg,
BKI ortalamasi 25+4.60 kg/mz, UOKC ortalamas1 27+4.20 cm ve TDKK ortalamasi ise
23+3.70 cm olarak belirlenmistir. Kadin hastalarin boy uzunlugu ortalamasi 157.8+8.20
cm, viicut agirhginin ortalamas1 65.8+20.10 kg, BKI ortalamas1 26.3+7.20 kg/mz, UOKC
ortalamasi 27.4+4.70 cm ve TDKK ortalamasi ise 22.5+4.3 mm olarak saptanmistir (Tablo
4.2.1).
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Tablo 4.2.1. Hastalarin cinsiyete gore antropometrik 6l¢iim ortalama ve standart sapma

degerleri
Erkek (n:95) Kadin (n:55)
X£SS X£SS

Boy uzunlugu (cm) 170.8+7.70 157.8£8.20
Viicut agirhgi (kg) 73+15.50 65.8+20.10
BKI (kg/m?) 25+4.60 26.3£7.20
UOKC (cm) 27+4.20 27.4+4.70
TDKK (mm) 23+3.70 22.54+4.30

Hastalarin BKI simiflamasina gore dagilimi Tablo 4.2.2.’de gosterilmistir. Hastalarm

%6,7’sinin  zayif, %46.0’mnin normal, %47.3’linlin ise sisman sinifinda yer aldigi

gosterilmis. Cinsiyetler arasinda 6nemli bir farkin olmadigi saptanmastir (p>0.05).

Tablo 4.2.2. Hastalarm BKI siniflamasina gére dagilimi

Erkek (n:95)

Kadin (n:55) Toplam (n:150)

BKi Siiflamasi (kg/m?)

S % S % S %
<18.5 4 4.2 6 10.9 10 6.7
18.5-24.9 49 51.6 20 36.4 69 46.0
>25.0 42 44.2 29 52.7 71 47.3

X?=4.631, p=0.099

4.3. Hastalarin Genel Aliskanhklar

Calismaya, katilan hastalarin mevcut genel aligkanliklara iligkin bulgular Tablo

4.3.1 ve Tablo 4.3.2.’de gosterilmistir. Sigara icme aliskanliklar1 incelendiginde, ¢alismaya

katilan hastalarin %22.0’1mnin sigara kullandigi, %78.0’min sigara igcmedigi; sigara icen
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hastalarin, sigara i¢gme siire ortalamasi 25.4+13.70 yi1l ve giinliik i¢ilen sigara sayisinin ise
ortalama 12.6+6.8 adet oldugu belirlenmistir. Hastalarin alkol kullanim durumlar
degerlendirildiginde ise, %4.7’sinin alkol tiikettigi, %95.3’ilinlin ise alkol tiiketmedigi;

alkol tiiketen hastalarin, alkol tiiketme siire ortalamas1 23.7+17.00 y1l olarak saptanmaistir.

Hastalarin giinde ortalama 0.8440.81 saat giines 1s1g1na maruz kaldig1 belirlenmistir.
Egzersiz yapan hastalarin bir giinde yaptiklari egzersiz siire ortalamasi 0.95+0.33 saat
olarak saptanmistir. KBY hastalarinin diyaliz tedavi siire ortalamasi 9.8+8.00 y1l olarak

saptanmis ve KBY diyeti uygulama siiresi 9.2+8.00 y1l olarak bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Hastalarin %86.7’sinin giyim seklinin agik, %13.3’{iniin ise giyim seklinin kapali
oldugu belirlenmistir. Egzersiz yapma durumu degerlendirildiginde, %24.7’sinin diizenli

egzersiz yaptigi, %75.3 linlin ise diizenli egzersiz yapmadig1 saptanmistir (Tablo 4.3.1).

Hastalarin %25.3’linlin giines koruyucu kullandigi, %74.7’sinin ise kullanmadigi,
%47.3’tinlin D vitamini takviyesi aldigi, %52.7’sinin ise D vitamini takviyesi almadigi

belirlenmistir (Tablo 4.3.1).

35



Tablo 4.3.1. Hastalarin genel aliskanliklarina iliskin verilerin dagilimlari

Genel Ahskanhiklar S %

Sigara icme durumu

Iciyor 33 22.0
Iemiyor 117 78.0
Alkol titketme durumu

Tiketiyor 7 4.7
Tiiketmiyor 143 95.3
Diizenli egzersiz yapma durumu

Yapiyor 37 24.7
Yapmuyor 113 75.3
D vitamini takviyesi kullanma durumu

Kullantyor 71 47.3
Kullanmiyor 79 52.7
Giyim sekli

Acik 130 86.7
Kapali 20 13.3
Giines koruyucu kullanma durumu

Kullantyor 38 25.3
Kullanmiyor 112 74.7
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Tablo 4.3.2. Hastalarin genel aligkanlik, giinesten yararlanma, diyaliz tedavisi ve KBY

diyet uygulama siirelerine ilsikin ortalama, medyan alt-iist degerleri

%+SS Medyan [Alt-Ust]
Giinliik i¢ilen sigara, adet 12.6+6.80 10 [1 - 20]
Sigara igme siiresi, yil 25.4+13.70 20 [4 —50]
Alkol i¢me siiresi, y1l 23.7+17.00 25 [2 - 40]
Egzersiz siiresi, saat/giin 0.95+0.33 1[0.3-2]
Gilineste kalma siiresi, saat/giin 0.84+0.81 0.58 [0.17 —8.00]
Diyaliz tedavi siiresi, yil 9.8+8.00 8[0.25 - 30]
KBY diyeti uygulama siiresi, yil 9.248.00 6 [0.25 — 30]

4.4. Hastalarin Idrar Cikarma Durumlarn, Giinliik Sivi  Tiiketimlerinin

Degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik siv1 tiiketim ortalamasi 5.5+2.80 su bardagi olarak saptanmistir.
Hastalarin %28.7’si idrar yapabilirken, %71.3’liniin idrar yapamadig1 ve giinliik ¢ikarilan

idrar miktar1 ortalamasi 380.24+266.20 mL olarak saptanmistir.

Tablo 4.4.1. Hastalarin idrar ¢ikarma durumlari ile giinliik s1v1 tilketim ortalamalari

S %
Idrar yapabilme durumu
Yapiyor 43 28.7
Yapamiyor 107 71.3
X+SS Medyan [Alt-Ust]
Giinliik s1v1 tiiketimi, su bardagi*/giin 5542.8 5[1-15]
Cikarilan idrar miktari, mL/giin 380.2+266.2 300 [50 —1000]

*1subardagi ol ahQkmbl i1 nmi gt r
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4.5. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulara Iliskin Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.5.1’de hastalarin kan parametreleri degerlendirildiginde, aclik plazma
glukoz diizey ortalamasinin 110.3£53.15 mg/dL oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%3.3’linlin aclik plazma glukoz diizeyi referans araligin altinda, %81.3’{iniin referans

aralikta, %15.3’inin ise referans araligin iistiinde oldugu saptanmastir.

Hastalarin serum hemoglobin diizeyi ortalamasi 11.5+1.32 g/dL iken, %66’sinin
serum hemoglobin degeri referansin altinda, %34’{iniin ise referans aralikta oldugu
belirlenmigtir. Hastalarin serum hemotokrit diizey ortalamasi ise %35.3+4.56 olarak
bulunmus ve %46.7’sinin hemotokrit diizeyi referans altinda, %53.3’{linilin ise referans

aralikta oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin serum albiimin diizeylerinin ortalamasi 3.9+0.33 g/dL olarak saptanmis ve
%8.0’inin serum albiimin diizeyinin referansin altinda, %92’sinin ise referans aralikta

oldugu belirlenmistir.

Hastalarin serum toplam protein ortalama diizeyi 6.9+0.57 g/dL olarak saptanmuis,
%8.7’sinin serum toplam protein diizeyi referansin altinda,%91.3’iiniin ise referans aralikta

oldugu bulunmustur.

Hastalarin bobrek fonksiyon testleri degerlendirildiginde; serum BUN diizey
ortalamasi ise 56.6+25.04 mg/dL olarak saptanmistir. Hastalarin %2.0’min serum BUN
diizeyi referansin altinda, %8.0’inin referans aralikta, %90.0’1nin ise referansin iizerinde
oldugu belirlenmistir. Hastalarin serum kreatin diizeyinin ortalamasit 7.9+3.34 mg/dL
olarak bulunmustur. Hastalarin %]1.3’ilinlin serum kreatin diizeyleri referans aralikta,

%98.7’sinin ise referansin tizerindedir.

Arastirmaya katilan hastalarin serum CRP diizey ortalamast 12.9+21.90 mg/L iken
%352’sinin serum CRP diizeyi referans aralikta, %48’inin ise referansin lizerinde oldugu

saptanmuistir.

Hastalarin serum total demir baglama kapasitesi ortalama diizeyi 134.48+57.76
pg/dL olarak saptanmis ve %45.3’linlin serum total demir baglama kapasitesi diizeyi

referans araligin altinda, %54.7’sinin ise referans aralikta oldugu bulunmustur.
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Calismada hastalarin plazma mineral diizeylerine bakildiginda; serum kalsiyum
diizeylerinin ortalamasi 8.7+0.80 mg/dL oldugu saptanmis; %25.3’ilinlin serum kalsiyum
diizeyi referansin altinda, %71.3’{inilin referans aralikta, %3.3’{inilin ise referans ilizerinde
oldugu saptanmistir. Hastalarin serum sodyum diizeylerinin ortalamasi 137.8+2.64
mEQ@/mL olarak saptanmistir. Hastalarin %8’inin serum sodyum diizeyi referansin altinda,
%92’sinin ise referans aralikta oldugu belirlenmistir. Calismadaki hastalarin serum fosfor
diizeylerinin ortalamas1 5.3+1.57 mg/dL olarak saptanmis ve %0.7’sinin serum fosfor
diizeyi referansin altinda, %33.3’linlin serum fosfor diizeyi referans aralikta, %66’sinin ise
referansin ilizerinde oldugu belirlenmistir. Hastalarin serum potasyum diizey ortalamasi
4.6+1.02 mEq/L olarak saptanmis. %16.7’sinin serum potasyum diizeyi referansin altinda,

%53.3’linilin referans aralikta, %30.0’1n1n ise referansin lizerinde oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.5.1. Hastalarin kan biyokimyasal bulgularmin ortalama degerleri ile referans

degerlerine gore dagilimlari

o Referansin  Referans  Referansin
Biyokimyasal % +SS Referans altinda degerinde  iizerinde
Parametreler Degerleri S % S % S %
Aglik Glukoz (mg/dL) 110.3+53.15 70-140 5 33 122 813 23 153
Hemoglobin (g/dL) 11.5£1.32  12-16 9 660 51 340 - -
Hemoktokrit (%) 35.3+4.56  35-46 70 467 80 533 - -
Albumin (g/dL) 3.9+0.33 3550 12 80 138 920 - -
Total protein (g/dL) 6.9+0.57 6.2-83 13 87 137 913 - -
BUN (mg/dL) 56.6£25.04  6-19 3 20 12 80 135 90.0
Kreatin (mg/dL) 7.9+3.34  0.5-1.2 - - 2 1.3 148 98.7
CRP* (mg/L) 12.9421.90  0-5 - - 78 520 72 480
TDBK* (ug/dL) 134.4+£57.76 120-370 68 453 82 547 - -
Kalsiyum (mg/dL) 8.7£0.80 8.4-10.2 38 253 107 713 5 3.3
Sodyum (mEg/mL) 137.8£2.64 135-146 12 80 138 920 - -
Fosfor (mg/dL) 5.3+1.57 2347 1 07 50 333 99 66.0
Potasyum (mEq/L) 46+1.02 3552 25 167 80 533 45 30.0

*TDBK: Tot al kbpasitestr bagl ama

*CRP: C reaktif potein

4.6. Hastalarin Serum D vitamini Diizeylerine Iliskin Bilgiler

Erkeklerin serum D vitamini diizeyinin ortalamasi 18.8+12.37 ng/mL, kadinlarin ise

19.2+20.14 ng/mL ve toplam hastalarin serum D vitamini diizeyinin ortalamasi

18.98+15.61 ng/ mL olarak saptanmistir. Serum D vitamini diizeyi acisindan cinsiyetler

arasindaki fark istatiksel acidan 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).
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Erkeklerin %65.3’linde, kadinlarin %63.6’sinda, toplam hastalarin ise %64.7’sinde
serum D vitamini diizeyinin eksik oldugu; erkeklerin %16.8’inde, kadinlarin %16.4’tinde,
toplam hastalarin ise %16.7’sinde D vitaminin yetersiz oldugu saptanmistir. Erkeklerin
%17.9’unda, kadmlarin  %?20.0’sinde toplam hastalarin ise %18.7’sinde D vitaminin

normal diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.6.1. Hastalarin serum D vitamini degerlerinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek (n:95) Kadin (n:55) Toplam (n:150) p

D vitamini diizeyi S % S % S %
D vitamini(ng/mL) x +SS  18.8+12.37 19.2+20.14 18.98+15.61 0.219
Eksik 62 65.3 35 63.6 97 64.7
Yetersiz 16 16.8 9 16.4 25 16.7
Normal 17 17.9 11 20.0 28 18.7

Hastalarin D vitamini takviyesi kullanim durumlarina goére bazi biyokimyasal
parametrelerin ortalama degerleri incelenmistir. D vitamini takviyesi alan hastalarin serum
kalsiyum ortalamasi 8.7+0.77 mg/dL, serum fosfor ortalamasi 5.3+1.66 mg/dL, serum D
vitamini ortalamasi1 20.2+13.68 ng/dL, serum CRP ortalamas1 13.4+22.18 mg/dL iken; D
vitamini takviyesi almayan hastalarin serum kalsiyum ortalamasi 8.8+0.82 mg/dL, serum
fosfor ortalamasi 5.3+1.49 mg/dL, serum D vitamini ortalamas1 17.9+17.16 ng/dL, serum
CRP ortalamasi 12.6+21.78 mg/dL olarak bulunmustur.

Beck Depresyon skoru ortalamasi, D vitamini takviyesi alan hastalarda 9.3+5.94,
takviye almayan hastalarda 10.0+6.17 olarak saptanmistir. MIS skoru ortalamasi, D
vitamini takviyesi alan hastalarda 8.6+2.87, takviye almayan hastalarda 8.4+2.09 olarak

saptanmuistir.

D vitamini takviyesi kullanim durumlarina goére serum kalsiyum, fosfor, D
vitamini, CRP diizeyleri, Beck depresyon ve malniitrisyon inflamasyon skorlar1 ile

cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamustir (p> 0.05).
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Tablo 4.6.2. Hastalarin D vitamini takviyesi kullanim durumlarina gére bazi biyokimyasal

parametrelerin ve skorlarin ortalama degerleri

Takviye (+) Takviye (-)
Bazi parametreler (n:71) (n:79) P
X £SS X £SS
Kalsiyum, mg/dL 8.7+0.77 8.8+0.82 0.496
Fosfor, mg/dL 5.3+1.66 5.3+1.49 0.823
D vitamini, ng/dL 20.2+13.68 17.9+17.16 0.358
CRP, mg/dL 13.44+22.18 12.6+21.78 0.838
Depresyon skoru 9.3+5.94 10.0+6.17 0.497
MIS skoru 8.6+2.87 8.4+2.09 0.641

Tablo 4.6.3’de D vitamini takviyesi alan hastalarin %357.7’sinin serum D vitamini
diizeyi eksik, %16.9’unun yetersiz, %25.4’liniin normal olarak saptanmistir. D vitamini
takviyesi almayan hastalarin ise %70.9’unun serum D vitamini diizeyi eksik, %16.5’inin

yetersiz, %12.7’sinin normal olarak bulunmustur.

Tablo 4.6.3. Hastalarin D vitamini takviyesi kullanim durumlarma goére D vitamini

diizeylerinin dagilimi

Takviye(+) Takviye(-)
D vitamini (n:71) (n:79) 0
diizeyi s % S %
Eksiklik 41 57.7 56 70.9
Yetersiz 12 16.9 13 16.5 0.121
Normal 18 25.4 10 12.7
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4.7. Hastalarin Beck Depresyon Ol¢egi Sonuclarina iliskin Bilgiler

Calismadaki hastalarin beck depresyon 6l¢eginden aldiklari puan ortalamast 9.7+6.10
olarak saptanmistir. Kadin hastalarin beck depresyon 6lgek puan ortalamasi 10.6£7.1,
erkeklerin ise 9.2+5.40 olarak belirlenmistir. Beck depresyon dlgek puan ortalamalari ile
cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan onemli bulunmamistir (p>0.05). Kadin
hastalarin %356.4’liniin, erkeklerin %58.9’unun, toplam hastalarin ise %58.0’1nin minimal
diizeyde depresyona sahip oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin %21.8’1, erkeklerin
%32.6’s1, toplam hastalarin ise %28.7’sinin hafif diizeyde depresyona sahip oldugu
saptanmistir. Kadin hastalarin %20.0’1in, erkeklerin %8.4’{linilin, toplam hastalarin ise
%12.7’sinin orta diizeyde depresyona sahip oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin
%1.8’inin agir diizeyde depresyona sahip oldugu belirlenmistir. Erkeklerde agir diizeyde
depresyona sahip birey bulunmamustir, toplam hastalarin ise %0.7’sinin agir diizeyde

depresyona sahip oldugu bulunmustur.

Tablo 4.7.1.Beck depresyon 6l¢egi sonuglarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin (n:55) Erkek (n:95) Toplam (n:150)
p
X+SS  Alt-Ust x+SS  Alt-Ust  %+SS  Alt-Ust
Beck depresyon
. 10.6£7.1 0-35 92454 0-27 9.7+6.10 0-35 0.395
Olgek puani
S % S % S %

Minimal diizeyde g9 56.4 56 58.9 87 58.0
depresyon
Hafif diizeyde 12 21.8 31 32.6 43 287 71
depresyon :
Orta diizeyde 11 20.0 8 8.4 19 12.7
depresyon
Agir diizeyde 1 18 ) ) 1 0.7
depresyon
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4.8. Hastalarin Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS), Bazal Metabolik Hiz (BMH),
Fiziksel Aktivite Diizeyine ve Giinliik Enerji Harcamasina (GEH) iliskin Bilgiler

Erkek hastalarm MIS skor ortalamasi 8.3+2.40, kadinlarin 8.9+2.50, toplam
hastalarin ise MIS ortalamasi 8.5+2.50 oldugu belirlenmistir. Malniitrisyon inflamasyon

skoru agisindan cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir

(p>0.05).

BMH ortalamasi erkek hastalarda 1631.3+208.39 kkal, kadinlarda 1366.2+173.85
kkal, toplam hastalarda BMH ortalamas1 1534.1+£234.06 kkal olarak saptanmistir. BMH

ile cinsiyetler arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin fiziksel aktivite diizey ortalamas1 degerlendirildiginde erkeklerde
1.34+0.05, kadinlarda 1.34+0.05, toplam hastalarda 1.35+0.05 olarak bulunmustur.
Aktivite faktor ortalamasi acisindan cinsiyetler arasindaki istatistiksel olarak Onemli
bulunmamistir (p>0.05). Giinlik enerji harcama (GEH) ortalamasi erkek hastalarda
2207.3+272.62 kkal, kadin hastalarda 1835.9+242 .42 kkal olarak saptanmistir.

Tablo 4.8.1. Hastalarin MIS, BMH, Aktivite faktori ve GEH ortalama ve standart

sapmalari

Erkek (n:95) Kadin (n:55) Toplam (n:150)

% 4SS % 4SS % 4SS

Mis 8.3+2.40 8.9+2.50 8.5+2.50 0.184
BMH, kkal 1631.3£208.39  1366.2£173.85  1534.1+£234.06 -
Fiziksel = Aktivite 1 3540.06 1.34+0.05 1.3540.05 0.216
diizeyi
GEH, Kkal 2207.3+272.62  1835.94242.42  2071.1£316.89 -

- degerydemidlimanmi st 1 r
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4.9. Hastalarin Diyaliz Giiniine Ait Diyet Enerji ve Makro Besin Ogesi Alim

Durumlarina iliskin Bilgiler

Tablo 4.9.1°de calismaya katilan kapsaminda hastalarin diyaliz giinii diyetle enerji ve
makro besin O6geleri alim ortalamalar1 degerlendirildiginde; erkek hastalarin enerji alim

ortalamas1 1286.54+259.10 kkal, kadinlarin ise 1269.6+£258.90 kkal olarak saptanmustir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle karbonhidrat alim ortalamasi 107.6£29.80 g,
karbonhidratin enerjiden gelen yiizde ortalamasi %34.44+6.80 iken kadin hastalarin diyetle
giinliik karbonhidrat alim ortalamas1 108.1+26.90 g, karbonhidratin enerjiden gelen yiizde

ortalamasi %35.1+£7.40 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin giinliik diyetle protein alim ortalamasi 46.9+15.30 g, proteinin
enerjiden gelen yiizde ortalamasi %14.8+3.50 iken kadin hastalarin giinliik diyetle protein
alim ortalamas1 44.6+13.00 g, proteinin enerjiden gelen yilizde ortalamasi %14.4+3.00

olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin gilinliikk diyetle yag alim ortalamasi 73.4+18.20, diyetle yagin
enerjiden gelen yiizde ortalamasi %50.8+6.60, kadin hastalarin giinlik diyetle yag alim
ortalamast 72.5£19.30 g, diyetle yagin enerjiden gelen yiizde ortalamasi %50.4+7.50

olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin giinliik diyetle doymus yag asidi alim ortalamasi1 25.3+9.20 g, kadin
hastalarin 25.1+8.40 g, diyetle doymus yag asidinin enerjiden gelen yiizdesi sirasiyla
erkeklerde %17.64+4.16, kadinlarda %17.6+3.80 olarak saptanmustir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle tekli doymamis yag asiti alim ortalamasi 27.4+7.50,
kadin hastalar1 27.0£8.00 g, diyetle tekli doymamis yag asidinin enerjiden gelen ylizde
ortalamasi sirastyla erkeklerde %19.243.52, kadinlarda %19.0+3.24 olarak bulunmustur.
Erkeklerin giinliik diyetle coklu doymamis yag asit alim ortalamasi 15.8+6.10 g, kadinlarin
ise 15.6+£5.20 g, diyetle ¢coklu doymamis yag asidinin enerjiden gelen yiizde ortalamasi
sirasiyla erkeklerde %11.1+£3.72, kadinlarda %11.143.44 olarak bulunmustur. Erkek
hastalarin giinliik diyetle posa alim ortalamasi1 9.54+3.50 g iken kadin hastalarin posa alim
ortalamas1 9.3+2.80 g olarak bulunmustur. Erkek hastalarin giinliik diyetle kolesterol alim
ortalamas1 333.7+131.40 mg iken kadinlarin 318.5+138.60 mg olarak bulunmustur.
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Tablo 4.9.1. Hastalarin diyaliz giinii diyetle enerji ve makro besin dgesi alim ortalamalari

Enerji ve Besin Ogeleri

Erkek (n:95)

Kadin (n:55)

X £SS

X £SS

Enerji, kkal

Karbonhidrat, g

Karbonhidrat, TE %

Protein, ¢

Protein, TE %

Yag, g

Yag, TE %

Doymus yag asidi, g

Doymus yag asidi, TE %

Tekli doymamis yag asidi, g
Tekli doymamis yag asidi, TE %
Coklu doymamis yag asidi, g
Coklu doymamis yag asidi, TE %
Posa, ¢

Kolesterol, mg

1286.5+£259.10

107.6+29.80

34.4+6.80

46.9+15.30

14.8+3.50

73.4+18.20

50.8+6.60

25.349.20

17.6+4.16

27.4+7.50

19.243.52

15.8+6.10

11.1£3.72

9.5+£3.50

333.7+131.40

1269.6+£258.90

108.1+£26.90

35.1+£7.40

44.6+13.00

14.4+3.00

72.5+19.30

50.4+7.50

25.14+8.40

17.6+3.80

27+8.00

19.0+£3.24

15.6+5.20

11.1£3.44

9.3+2.80

318.5+138.60

TE: Toplam enerji



4.10. Hastalarin Diyaliz Giinii Diyetle Mikro Besin Ogesi Allm Durumlarina iligkin
Bilgiler

Hastalarin diyaliz gilinli diyetle mikro besin dgesi alim ortalamalar1 Tablo 4.10.1."de
verilmistir. Erkek hastalarin diyetle giinliik A vitamini alim ortalamasi 820.7£1091.40
ug/RE, kadin hastalarin ise 715.5£247.80 pug/RE olarak bulunmustur. Erkek hastalarin
diyetle giinliik C vitamini alim ortalamas1 47.1+36.10 mg, kadin hastalarin ise 44.4+27.10
mg’dir. Erkeklerin diyetle glinlik D vitamini alim ortalamasi 1.7+0.90 pg/giin kadin
hastalarin ise 1.8+1.60 ug/giin olarak bulunmustur. Erkeklerin diyetle giinliik E vitamini
alim ortalamasi1 15.7+£6.6 mg, kadin hastalarin 15.4+5.70 mg, erkeklerin diyetle giinliik E
vitamini esdegeri alim ortalamasi 15.1+6.50 mg, kadin hastalarin ise 15+£5.60 mg olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin diyetle giinlilk B; vitamini alimi ortalamasi 0.4+0.10 mg
iken kadmn hastalarin 0.4+0.10 mg; erkek hastalarin diyetle giinlik B, vitamini alim
ortalamast 0.9+0.30 mg iken kadin hastalarin 0.9+0.20 mg; erkek ve kadin hastalarin
diyetle giinliik Bg vitamini alim ortalamas1 0.6+0.20 mg; erkek hastalarin diyetle giinliik
Bi, vitamini alim ortalamasi 3.5+4.10 mcg iken kadin hastalarin 3.0£1.60 mcg olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin diyetle giinliikk toplam folat alim ortalamasi 198.5+44.70
mcg, kadin hastalarin ise 201.8+45.60 mcg olarak saptanmistir. Erkek hastalarin diyetle
giinliik niasin alim ortalamast 15+5.70 mg iken kadinlarin alim ortalamasi 14.4+4.70 mg

olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin diyetle giinlik kalsiyum alim ortalamasi 469.2+166.40 mg, kadin
hastalarin ise 467.6£130.00 mg; erkek hastalarin diyetle gilinliik fosfor alim ortalamasi
739.6+£172.90 mg, kadin hastalarin 729.3£169.20 mg; erkek hastalarin diyetle giinliik
potasyum alim ortalamasi 1068.5+333.50 mg, kadin hastalarin 1033.7+297.70 mg; erkek
hastalarin diyetle gilinlilk magnezyum alim ortalamasi 116.8+31.90 mg, kadin hastalarin

112.8+31.30 mg olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin diyetle giinliik demir alim ortalamasi 6.1+1.90 mg, kadin hastalarin
5.9+1.60 mg; erkek hastalarin diyetle giinliik ¢inko alim ortalamasi 6.5+2.50 mg, kadin

hastalarin ise 6.2+2.10 mg olarak bulunmustur.
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Tablo 4.10.1. Hastalarin diyaliz giiniine ait mikro besin 6gesi alim ortalamalari

Mikro besin 6gesi

Erkek (n:95)

Kadin (n:55)

X £SS

X £SS

Avitamini (ug/RE)
C vitamini (mg)
Dvitamini (ug)

E vitamini (mg)

E Vitamini esdegeri (mg)
B, (Tiamin) (mg)

B, (Riboflavin) (mg)
B vitamini (mQ)

B, vitamini (mcg)
Folat (mcg)

Niasin (mg)
Kalsiyum (mg)
Fosfor (mg)
Potasyum (mg)
Magnezyum (mg)
Demir (mg)

Cinko (mg)

820.7£1091.4

47.1+£36.10

1.7+£0.90

15.7+6.60

15.1+6.50

0.4+0.10

0.9+0.30

0.6+0.20

3.5+4.10

100.9+27.40

154+5.70

469.2+166.40

739.6+172.90

1068.5+333.50

116.8£31.90

6.1+1.90

6.5+2.5

715.5+£247.80

44.4+27.10

1.8+£1.60

15.4+5.70

15+5.60

0.4+0.10

0.9+0.20

0.6+0.20

3+1.60

101.6+24.10

14.4+4.70

467.6+130.00

729.3+£169.20

1033.7+297.70

112.8+31.30

5.9+1.60

6.2+2.10
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4.11. Hastalarin Diyaliz Disi Giin Diyetle Enerji ve Makro Besin Ogesi Alim

Ortalamalarina liskin Bilgiler

Hastalarin diyaliz dis1 glin diyetle enerji ve makro besin 0geleri alim ortalamalari
Tablo 4.11.1°de degerlendirildiginde; erkeklerin enerji alim ortalamasi 1359.6+289 kkal,

kadinlarin ise enerji alim ortalamasi1 1408.6+258.4 kkal olarak saptanmistir

Erkek hastalarin giinliilk diyetle karbonhidrat alim ortalamast 113.6+30.20 g,
karbonhidratin enerjiden gelen yiizde ortalamasi %34.7+8.20 iken kadin hastalarin diyetle
giinliik karbonhidrat alim ortalamasi1 117.3£31.30 g, karbonhidratin enerjiden gelen ylizde

ortalamas1 %34.3+7.90 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin giinliik diyetle protein alim ortalamasi 59.0+£20.20 g, proteinin
enerjiden gelen ylizdesinin ortalamasi %17.6+4.30; kadin hastalarin giinliik diyetle protein
ortalamas1 61.0+20.00 g, proteinin enerjiden gelen ylizdesinin ortalamasi %17.7+4.70

olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin giinliikk diyetle yag alim ortalamasi 73.4422.00 g, diyetle alinan
yagin enerjiden gelen yiizde ortalamasi %47.7+8.30 iken; kadin hastalarin giinliik diyetle
yag alim ortalamasi 76.4+21.30 g, diyetle yagin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi
%48.1+8.80 olarak belirlenmistir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle doymus yag asidi alim ortalamasi 24.5+9.30 g iken
kadin hastalarin alim ortalamasi 25.5+10.30g, diyetle doymus yag asidinin enerjiden gelen
yiizdesi sirasiyla erkeklerde %15.9+4.61, kadinlarda %15.8+5.34 olarak saptanmustir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle tekli doymamais yag asiti alim ortalamas1 26.4+9.30 g,
kadin hastalar1 27.4+8.90 g, diyetle tekli doymamis yag asidinin enerjiden gelen yiizdesi
sirastyla erkeklerde %17.34+4.11, kadinlarda %17.1+£4.79 olarak belirlenmistir.

Erkeklerin giinliik diyetle ¢oklu doymamis yag asiti alim ortalamasi1 17.3+7.00 g,
kadinlarin ise 18.0+£7.10 g, diyetle ¢oklu doymamis yag asidinin enerjiden gelen yiizdesi
sirasiyla erkeklerde %11.5+4.32 kadinlarda %11.3+4.51 olarak saptanmuistir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle posa alim ortalamasi 11.2+3.80 g iken kadin
hastalarin 11.14+3.80 g olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin giinliik diyetle kolesterol alim
ortalamasi 394.8+135.10 mg, kadinlarin ise 405.44+148.90 mg olarak bulunmustur.
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Tablo 4.11.1. Hastalarin diyaliz dis1 giin diyetle enerji ve makro besin Ogesi alim

ortalamalari

Enerji ve Erkek (n:95) Kadin (n:55)
Besin Ogeleri £ 4SS % 4SS
Enerji, kkal 1359.6+£289.20 1408.6+258.40
Karbonhidrat, g 113.6+30.20 117.3+£31.30
Karbonhidrat, TE % 34.7+8.20 34.3+7.90
Protein, ¢ 59+20.20 61+20.00
Protein, TE % 17.6+4.30 17.7+4.70
Yag, g 73.4+22.00 76.4+21.30
Yag, TE % 47.7+8.30 48.1+8.80
Doymus yag asidi, g 24.5+9.30 25.5+£10.30
Doymus yag asidi, TE % 15.94+4.61 15.94+5.34
Tekli doymamis yag asidi, g 26.4+9.30 27.4£8.90
Tekli doymamuis yag asidi, TE % 17.3+4.11 17.1+4.79
Coklu doymamis yag asidi, g 17.3£7.00 18+7.10
Coklu doymamis yag asidi, TE % 11.5+4.32 11.3+4.51
Posa, g 11.2+£3.80 11.1£3.80
Kolesterol, mg 394.8+135.10 405.4+148.90

TE: Toplam Enerji
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4.12. Hastalarin Diyaliz Dis1 Giin Diyetle Mikro Besin Ogesi Ahm Ortalamalarina
fliskin Bilgiler

Hastalarin diyaliz dist giin diyetle mikro besin 6gesi alim ortalamalar1 Tablo
4.12.1.’de verilmistir. Erkek hastalarin giinlilk diyetle A vitamini alim ortalamasi
736+£280.90 nug/RE, kadin hastalarin ise 852.4+657.40 ug/RE olarak bulunmustur. Erkek
hastalarin giinliik diyetle C vitamini alim ortalamasi1 58.2+45.60 mg, kadin hastalarin ise
55.9£33.10 mg; erkeklerin giinliik diyetle D vitamini alim ortalamas1 2.74+5.80 pg/giin,
kadin hastalarin ise 4.2+10.60 pg/giin olarak saptanmistir. Erkek hastalar1 gilinliik diyetle E
vitamini alim ortalamast 16.9+7.20mg, kadin hastalarin ise 18.2£7.50 mg olarak
saptanmistir. Erkek hastalarin gilinlik diyetle B; vitamini alim ortalamasi 0.5+0.10 mg,
kadin hastalarin ise 0.5+0.20 mg; erkek ve kadin hastalarin glinliik diyetle B, vitamini alim
ortalamast 1.1+0.30 mg; erkek hastalarin giinliik diyetle Bg vitamini alim ortalamasi
0.8£0.30 mg; kadin hastalarin ise 0.8+0.20 mg, erkek hastalarin giinliik diyetle Bi»
vitamini alim ortalamast 4.4+2.40 mcg, kadin hastalarin ise 4.7+2.20 mcg olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin giinliik diyetle toplam folat alim ortalamasi 199.6+44.70
mcg, kadin hastalarin ise 201.7+£43.70 mcg olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin giinliik
diyetle niasin alim ortalamasi 19.4+7.80 mg, kadin hastalarn ise 21.3£10.80 mg olarak

saptanmistir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle kalsiyum alim ortalamasi 502.6+197.00 mg, kadin
hastalarin ise 500.6+204.40 mg; erkek hastalarin giinliik diyetle fosfor alim ortalamasi
847.5+219.80 mg, kadin hastalarin ise 874.2+216.70 mg; erkek hastalarin giinliik diyetle
potasyum alim ortalamas1 1371.4+402.20 mg, kadin hastalarin ise 1365.4+371.20 mg;
erkek hastalarin gilinliik diyetle magnezyum alim ortalamasi 152.1+40.10 mg, kadin

hastalarin ise 154.6+39.50 mg olarak belirlenmistir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle demir alim ortalamas1 7.5+2.20 mg, kadin hastalarin
ise 7.8+£2.80 mg; erkek hastalarin giinliik diyetle ¢inko alim ortalamasi 8.4+3.10 mg, kadin

hastalarin ise 8.9+3.40 mg olarak bulunmustur.
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Tablo 4.12.1. Hastalarin diyaliz dis1 giin diyetle mikro besin 6gesi alim ortalamalari

Mikro besin 6gesi

Erkek (n:95)

Kadin (n:55)

X +SS X £SS

Avitamini (ug/RE) 736+280.90 852.4+657.40
C vitamini (mg) 58.2+45.60 55.9+£33.10
Dvitamini (ug/giin) 2.7+5.80 4.2+10.60
E vitamini (mg) 16.9+7.20 18.2+7.50
B (Tiamin) (mg) 0.5+0.10 0.5+0.20
B, (Riboflavin) (mg) 1.1+0.30 1.1£0.30
Be vitamini (mQ) 0.8+0.30 0.8+0.20
B, vitamini (mcg) 4.4+2.40 4.7+£2.20
Folat (mcg) 199.6+44.70 201.7+43.70
Niasin (mg) 19.4+7.80 21.3+£10.80
Kalsiyum (mg) 502.6+197.00 500.6+204.40

Fosfor (mg)
Potasyum (mg)
Magnezyum (mg)
Demir (mg)

Cinko (mg)

847.5+219.80

1371.4+402.20

152.1+40.10

7.5+£2.20

8.4+3.10

874.2+£216.70

1365.4+371.20

154.6+£39.50

7.8+2.80

8.94+3.40
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4.13. Hastalarmn Diyaliz Giinii ve Diyaliz Dis1 Giin Diyetle Enerji ve Makro Besin
Ogesi Alm Ortalamalarina iliskin Bilgiler

Hastalarin diyaliz gilinii ve diyaliz dis1 giin diyetle enerji ve makro besin 6gesi alim
ortalamalar1 Tablo 4.13.1’de gosterilmistir. Erkeklerin giinliik diyetle enerji alim

ortalamas1 1323+181.60 kkal, kadinlarin ise 1339.84200.70 kkal olarak saptanmustir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle karbonhidrat alim ortalamasi 110.6£22.50 g,
karbonhidratin enerjiden gelen ylizde ortalamasi % 34.5+5.30 iken kadin hastalarin diyetle
giinlik karbonhidrat alim ortalamasi 112.6+17.90 g, karbonhidratin enerjiden gelen

yiizdesinin ortalamasi %34.7+5.00 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin giinliik diyetle protein alim ortalamasi1 52.9+11.50 g, proteinin
enerjiden gelen yiizdesinin ortalamas1 %16.2+2.70; kadin hastalarin giinliik diyetle protein
ortalamas1 52.8+13.40 g, proteinin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamas: %16+3.00

olarak belirlenmistir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle yag alim ortalamasi 73.4+13.40 g, diyetle yagin
enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi %49.2+5.60; kadin hastalarin giinliik diyetle yag
alim ortalamas1 74.5+£15.80 g, diyetle yagin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi

%49.3+5.40 olarak saptanmastir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle doymus yag asidi alim ortalamas1 24.9+6.20 g, kadin
hastalarin ortalamasi ise 25.3+7.40 g, diyetle doymus yag asidinin enerjiden gelen yiizdesi

sirastyla erkeklerde %16.843.15, kadinlarda %16.9+3.13 olarak saptanmustir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle tekli doymamis yag asiti alim ortalamas1 26.9+5.60 g,
kadin hastalar1 27.2+6.70 g, diyetle tekli doymamis yag asidinin enerjiden gelen yiizdesi
sirastyla erkeklerde 9%18.2+2.80, kadinlarda %18.342.63 olarak belirlenmistir.

Erkeklerin giinliik diyetle ¢oklu doymamis yag asiti alim ortalamasi 16.6+4.40 g,
kadinlarin ise 16.8+4.10 g, diyetle ¢oklu doymamis yag asidinin enerjiden gelen yiizdesi
sirasiyla erkeklerde %11.3+2.82, kadinlarda %11.342.49 olarak saptanmustir.

Erkek hastalarin giinliik diyetle posa alim ortalamasi1 10.4+2.50 g, kadin hastalarin
10.242.40 g olarak saptanmistir. Erkek hastalarin giinliik diyetle kolesterol alim ortalamasi

364.2493.20 mg, kadinlarin ise 362.2+111.40 mg olarak bulunmustur.

53



Erkeklerin viicut agirligi basina diisen giinliik diyetle enerji alim ortalamasi

19.0£5.16 kkal/kg, kadin hastalarin ise 22.2+7.19 kkal/kg, erkeklerin viicut agirlig1 basina

diisen giinliik diyetle protein alim ortalamasi 0.8+0.24 g/kg, kadin hastalarin ise 0.9+0.32

g/kg olarak saptanmistir.

Tablo 4.13.1. Hastalarin diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin diyetle enerji ve makro besin

Ogelerinin alim ortalamalari

Enerji ve Besin Ogeleri

Erkek (n:95)

Kadin (n:55)

X £SS

X £SS

Enerji, kkal

Enerji, kkal/kg

Karbonhidrat, g

Karbonhidrat, TE %

Protein, g

Protein, TE %

Protein, g/kg

Yag, g

Yag, TE %

Doymus yag asidi, g

Doymus yag asidi, TE %

Tekli doymamis yag asidi, g
Tekli doymamis yag asidi, TE %
Coklu doymamis yag asidi, g
Coklu doymamis yag asidi, TE %
Posa, g

Kolesterol, mg

1323+181.60

19.0+£5.16

110.6+22.50

34.5+£5.30

52.9+11.50

16.2+2.70

0.8+0.24

73.4+13.40

49.2+5.60

24.9+6.20

16.8+3.15

26.9+£5.60

18.2+2.80

16.6+4.40

11.3£2.82

10.4£2.50

364.2+93.20

1339.8+200.70

22.2+7.19

112.6+17.90

34.7£5.00

52.8+13.40

16+3.00

0.9+0.32

74.5+15.80

49.3+5.40

25.3+7.40

16.9+3.13

27.2+6.70

18.3+£2.63

16.8+4.10

11.3+£2.49

10.2+2.40

362.2+111.40

TE: Toplam Eneriji
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Hastalarin cinsiyetlerine gore diyaliz glinii ve diyaliz dis1 giin diyetle enerji ve makro
besin 0gesi alim ortalamalar1 agisindan fark degerlendirildiginde (Tablo 4.13.2), kadin
hastalarin diyaliz dis1 giin enerji, protein, toplam enerjinin proteinden gelen orani, posa ve
kolesterol; erkek hastalarin ise diyaliz dis1 glin protein, toplam enerjinin proteinden gelen
orani, toplam enerjinin yagdan gelen orani, posa ve kolesterol alim ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.13.2. Hastalarin cinsiyete gore diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin diyetle enerji ve makro besin Ogelerinin alim ortalamalarinin

karsilastirilmast
DiYALIZ GUNU DIYALIZ DISI GUN

Enerji ve Erkek Kadin Erkek Kadin
Besin Ogeleri (n:95) (n:55) (n:95) (n:55) . ,

X +£SS X £SS X +SS X £SS P P
Enerji, kkal 1286.5+£259.10 1269.6+258.90 1359.6+289.20 1408.6+258.40 0.087 0.003*
Karbonhidrat, g 107.6£29.80 108.1+£26.90 113.6+30.20 117.3+£31.30 0.141 0.135
Karbonhidrat, TE% 34.4+6.80 35.1£7.40 34.7+8.20 34.3+7.90 0.746 0.607
Protein, ¢ 46.9+15.30 44.6:13.00 59+20.20 61+20.00 0.000* 0.000*
Protein, TE% 14.843.50 14.44+3.00 17.6+4.30 17.7+4.70 0.000* 0.000*
Yag, g 73.4+18.20 72.5+£19.30 73.4+£22.00 76.4+21.30 0.988 0.277
Yag, TE% 50.8+£6.60 50.4+7.50 47.7+£8.30 48.1+8.80 0.003* 0.150
Posa, g 9.5+£3.50 9.3+2.80 11.2+3.80 11.1£3.80 0.004* 0.007*
Kolesterol, mg 333.7+131.40 318.5+138.60 394.8+135.10 405.4+148.90 0.002* 0.001*

TE: Toplam enerji *p<0.05
p: Erkeklerin diyali zarvaes idnidyaaklii zf adriks 1 g ii
p>: Kaddnladinm ve diyaliz disi giin deger]l

degerl eri

n
eri arasindaki fark

56



4.14. Hastalarin Diyaliz Giinii ve Diyaliz Dis1 Giinii Diyetle Mikro Besin Ogesi Alim

Ortalamalarina liskin Bilgiler

Hastalarin diyaliz glinii ve diyaliz dis1 giinii diyetle mikro besin ogesi alim
ortalamalar1 Tablo 4.15.1.’de verilmistir. Erkek hastalarin giinliik diyetle A vitamini alim
ortalamasi1 778.4+556.00 ug/RE, kadin hastalarin ise 784+379.80 ug/RE; erkek hastalarin
giinliik diyetle C vitamini alim ortalamas1 52.7+28.00 mg, kadin hastalarin ise 50+22.70
mg, erkeklerin gilinliik diyetle D vitamini alim ortalamasi1 2.2+2.90 pg/giin, kadin hastalarin
ise 3+£5.70 pg/giin olarak bulunmustur. Erkeklerin giinliik diyetle E vitamini alim
ortalamasi1 16.3+4.60 mg, kadin hastalarin ise 16.9+4.50 mg olarak saptanmistir. Erkek ve
kadin hastalarin gilinliik diyetle B; vitamini alim ortalamasi 0.5+0.10 mg, erkek ve kadin
hastalarin gilinliik diyetle B, vitamini alim ortalamast 1+0.20 mg; erkek ve kadin hastalarin
giinliik diyetle Bg vitamini alim ortalamasi 0.7+0.20 mg, erkek hastalarin giinliik diyetle
Bi, vitamini alim ortalamasi 3.9+2.40 mcg, kadinlarin ise 3.9£1.60 mcg olarak

bulunmustur.

Erkek hastalarin giinliik diyetle toplam folat alim ortalamasi 199+£30.2 mcg, kadin
hastalarin 201.5+£34 mcg olarak saptanmistir. Erkek hastalarin giinliik diyetle niasin alim

ortalamasi 17.2+4.4 mg, kadin hastalarin ise 17.9+£6.6 mg olarak belirlenmistir.

Erkek hastalarin gilinlik diyetle kalsiyum alim ortalamasi 485.9+132.40 mg, kadin
hastalarin ise 485.1+129.90 mg; erkek hastalarin giinliik diyetle fosfor alim ortalamasi
793.5+129.50 mg, kadin hastalarin ise 802.5+155.30 mg; erkek hastalarin giinliik diyetle
potasyum alim ortalamasi 1219.9+234.10 mg, kadin hastalarin ise 1201.2+260 mg; erkek
hastalarin giinliik diyetle magnezyum alim ortalamasi 134.4+23.50 mg, kadin hastalarin ise

134.0+24.80 mg olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin giinliik diyetle demir alim ortalamasi ise 6.8+1.40 mg, kadin
hastalarin ise 6.9+1.70 mg; erkek hastalarin giinliik diyetle ¢inko alim ortalamas1 7.5+1.80

mg, kadin hastalarin ise 7.6+2.2 mg olarak saptanmuistir.
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Tablo 4.14.1. Hastalarin diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giinii diyetle mikro besin dgesi alim

ortalamalari

Mikro besin 6gesi

Erkek (n:95)

Kadin (n:55)

X £SS X £SS
Avitamini (ug/RE) 778.4+556 784+379.8
C vitamini (mg) 52.7+28 50+22.7
D vitamini (ug) 22429 34+5.7
E vitamini (mg) 16.3+4.6 16.9+4.5
B (Tiamin) (mg) 0.5+0.1 0.5+0.1
B, (Riboflavin) (mg) 1+0.20 1+0.20
B vitamini (mg) 0.7+0.2 0.7+0.2
B, vitamini (mcg) 3.9+2.4 3.9+1.6
Folat (mcg) 199+30.2 201.5+34
Niasin (mg) 17.2+4 .4 17.9+6.6
Kalsiyum (mg) 485.9+132.4 485.1+129.9
Fosfor (mg) 793.5£129.5 802.5+155.3
Potasyum (mg) 1219.9+234.1 1201.2+260
Magnezyum (mg) 134.4£23.5 134+24.8
Demir (mg) 6.8+1.4 6.9+1.7
Cinko (mg) 7.5+1.8 7.6+2.2

Tablo 4.14.2°de hastalarin cinsiyete gore diyaliz giinli ve diyaliz dis1 giin diyetle

mikro besin 6gesi alim ortalamalarinin karsilastirmasi verilmistir. Erkek hastalarin diyaliz

dis1 glin B; vitamini, B, vitamini, Bg vitamini, niasin, fosfor, potasyum, magnezyum, demir

ve ¢inko; kadin hastalarin da B; vitamini, B, vitamini, Bg vitamini, By, vitamini, niasin,
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fosfor, potasyum, magnezyum, demir ve ¢inko alim ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve

aradaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.14.2. Hastalarin cinsiyete gore diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin diyetle mikro besin

0gesi alim ortalamalarinin karsilastirilmast

arasi1 ndaki

DiYALIiZ GUNU DiYALIiZ DISI GUN
Mikro besin Erkek Kadin Erkek Kadin
ogesi (n:95) (n:55) (n:95) (n:55) p* p’
% +SS % +SS % +SS % +SS
A vitamini 8207410914  715.54247.80  736+280.90  852.4+657.40 0472  0.116
(ug/RE)
E:m‘g)tam'“' 47.136.10 44.4427.10 58.2445.60 559+33.10 0076  0.032
('i;)'tam'“' 1.7+0.90 1.841.60 2.745.80 4.2+10.60 0117  0.080
(Em‘g;am'”' 15.7+6.60 15.445.70 16.947.20 18.247.50 0.244  0.046
?nfg‘;'tam'”' 0.4+0.10 0.40.10 0.5+0.10 056020  0.000%  0.000*
?nfg‘;'tam'”' 0.9+0.30 0.9+0.20 1.140.30 1.1£0.30 0.005*  0.000*
_— .
?m%)‘"tam'“' 0.6+0.20 0.6+0.20 0.8+0.30 0.8+0.20 0.000+ 0:000
(Brﬁczg‘)”tam'“' 3.544.10 341.60 4.442.40 474220 0.063  0.000*
Folat
(mcg) 100942740  101.6£24.10  199.6+4470 201744370  0.105  0.124
Niasin 0.000*  0.000*
) 15+5.70 14.4+4.70 19.4+7.80 21.3410.80 . .
'(%S)'yum 4692416640  467.6+130.00  502.6+197.00  500.6+20440  0.199  0.307
Fosfor - N
) 739.6+172.90 7293416920  847.54219.80  874.2+216.70  0.001*  0.000
E’:}g‘;yum 1068.5£333.50  1033.7+297.70 13714440220 13654+37120 0.000*  0.000*
'(\:'ni%”ezy“m 116.8£31.90  112.8431.30  152.1£40.10  154.6£39.50  0.000*  0.000*
?rsg;” 6.141.90 5.941.60 7.542.20 784280  0.000%  0.000*
?rﬁgl;" 6.542.5 6.242.10 8.4+3.10 8.9+3.40 0.000*  0.000*
*p<0.05
phiErkeklerind i yal iz ve diyaliz disi gin degerleri

2

p>: Ka d diyalizwedii w al i z

di §1

giin
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4.15. Hastalarin Serum D Vitamini Diizeylerine Gore Bazi Bulgularinin Ortalamasi

Hastalarin serum D vitamini diizeylerine gore bazi bulgularinin ortalama degerleri

Tablo 4.15.1°da gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalari, serum D vitamini diizeylerine gore
incelendiginde; serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan hastalarin yas ortalamasi
50.8£11.90 wyil, vyetersizlik diizeyinde olan hastalarin 46.0+15.00 yil, normal
diizeydekilerin ise 49.9+12.20 yil olarak saptanmistir (p>0.05).

Serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan hastalarin MIS puani ortalamasi 8.8+2.50
iken, yetersizlik diizeyindekilerin 8.3+2.20, normal diizeyde olan hastalarin ise 8.0+£2.50

olarak belirlenmistir (p>0.05).

Serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan hastalarin Beck depresyon 6lgek puani
ortalamast 10.5+£6.40 iken, yetersizlik diizeyindekilerin 8.0+£5.50, normal diizeyde olan
hastalarin ise 8.5+5.00 olarak bulunmustur (p>0.05).

Diyetle enerji alim1 ortalamasi, serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan hastalarin
1328.7+185.80 Kkkal iken, yetersizlik diizeyindekilerin 1366.8+234.50 kkal, normal
diizeydeki hastalarin ise 1301.7+156.40 kkal olarak bulunmustur (p>0.05).

Diyetle protein alim ortalamalar: sirastyla serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan
hastalarin 54+12.70 g iken yetersizlik diizeyinde olanlarin 53.5+13.40 g, normal diizeydeki
hastalarin ise 48.8+80 g olarak saptanmustir (p>0.05).

Diyetle proteinin enerjiden gelen yiizdesi; serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan
hastalarin 9%16.5+30 iken, yetersizlik diizeyindekilerin %15.7+2.60, normal diizeydeki
hastalarin ise %15.2+2.30 olarak bulunmustur (p>0.05).

Diyetle kalsiyum alimi ortalamasi; serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan
hastalarin 486.7+129.40 mg iken, yetersizlik diizeyinde olanlarin 498.4+133.30 mg,
normal diizeydeki hastalarin ise 472.4+138.00 mg olarak saptanmistir (p>0.05).

Serum D vitamini eksiklik diizeyindeki hastalarin serum albiimin degeri, 3.9+0.30
g/dL iken yetersizlik diizeyinde olanlarin 3.94+0.40 g/dL, normal diizeydeki hastalarin ise
3.9+0.20 g/dL olarak belirlenmistir (p>0.05).
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Calismaya katilan hastalarm Beden Kiitle indekslerinin ortalamasi, serum D vitamini

diizeylerine gore incelendiginde; serum D vitamini eksiklik diizeyinde olan hastalarin

25.5+6.10 kg/m? iken, yetersizlik diizeyindekilerin 24.8+60 kg/m? normal diizeydekilerin

ise 25.6+4.10 kg/m? olarak bulunmustur (p>0.05).

Serum D vitamini eksiklik diizeyindeki hastalarin diyaliz tedavi siiresi ortalamasi

9.2+7.30 y1l iken, yetersizlik diizeyinde olanlarin 9.5+8.70 yil, normal diizeydeki hastalarin

ise 12.2+9.10 yil olarak saptanmustir (p>0.05).

Tablo 4.15.1. Hastalarin serum D vitamini diizeylerine gore bazi bulgularinin ortalamasi

Serum D Vitamini Diizeyi

Eksik Yetersiz Normal

X £SS X £SS X £SS P
Yas, yil 50.8+11.90 46.0£15.00 49.9+£12.20 0.239
MIS puani 8.842.50 8.3+2.20 8.0+2.50 0.542
Beck depresyon 6lgek puani 10.5+6.40 8.0+£5.50 8.5+£5.00 0.110
Diyet Enerjisi, kkal 1328.7+185.80 1366.8£234.50 1301.7+156.40 0.462
Diyet Proteini, g 54+12.70 53.5+13.40 48.8+80 0.122
Diyet Proteini, TE % 16.5+£30 15.7+£2.60 15.24£2.30 0.071
Diyet Kalsiyumu, mg 486.7£129.40  498.4+133.30  472.4+138.00 0.769
Albtlimin, g/dL 3.9+0.30 3.9+0.40 3.9+0.20 0.701
BKi, kg/m? 25.546.10 24.8+60 25.6+4.10  0.861
Diyaliz tedavi siiresi, yil 9.2+7.30 9.5+8.70 12.249.10 0.269
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4.16. Hastalarin Serum D vitamini Diizeyi ile Serum Albiimin Diizeyi, Beck

Depresyon Olcek puani ve Malniitrisyon inflamasyon Skoru Arasindaki Tliski

Calismaya katilan hastalarin serum D vitamini diizeyleri ile serum albiimin diizeyi
beck depresyon olgek puani ve malniitriyon inflammasyon skoru (MIS) arasindaki

korelasyonlar Tablo 4.16.1°de verilmistir.

Buna gore beck depresyon oOlgek puani ile serum D vitamini diizey ortalamasi

arasinda negatif yonde dnemli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.16.1. Hastalarin serum D vitamini diizeyi ile serum albiimin diizeyi beck

depresyon dlgek ve MIS arasindaki korelasyonlar

Korelasyon katsayisi (r) p
Albiimin, g/dL 0.021 0.801
Beck Depresyon Olgek puani -0.174 0.033*
MIS puani -0.101 0.220

*p<0.05
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5. TARTISMA

Calismaya, 95’1 (% 63.3) erkek, 55’1 (% 36.7) kadin olmak iizere toplam 150 hasta

alinmustir. Hastalarin yas ortalamasi 49.9+12.20 yil olarak belirlenmistir.

Tiirkiye’de Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)’nin 2017 verilerine gore, 58635
hemodiyaliz hastasinin %39.2’sinin eriskin yas sinirlari igerisinde oldugu ve en fazla 45-64
yas arasinda dagilim gosterdigi rapor edilmistir (82). Benzer sekilde, 2013 USRDS
(Amerikan Renal Data Sistemi) sonuglarina gore, hemodiyalize giren hasta
populasyonunun en sik 45-64 yas arasinda oldugu bildirilmistir (83). Cetinkaya ve ark.
(81)’nin 2008 yilinda Sivas ilinde hemodiyaliz hastalariyla yaptigi ¢alismada, hastalarin
yas ortalamasi erkeklerde 57.3+14.8 yil, kadinlarda ise 54.6+13.8 yil olarak bulunmustur.

Calismada hastalarin diyalize girme siiresi 9.8+8.00 yil olarak belirtilmistir. (Tablo
4.3.2) Atas ve ark. (82)’min 2017 yilinda yaptig1 ¢alismada, KBY hastalarinin diyalize
girme siiresi 5.18+ 4.20 yil olarak saptanmistir. Cetinkaya ve ark. (84)’nin ¢alismasinda

hastalarin diyalize girme stiresi 51.7+51.7 ay olarak bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarin egitim durumlari incelendiginde, %3.3’{iniin okur
yazar olmadigi, %28’inin ilkokul, %14.7’sinin ortaokul, %25.3’{liniin lise ve %28.7’sinin
tiniversite mezunu oldugu saptanmistir (Tablo 4.1.1). Diger bir ¢caligmada da, hastalarin
sosyo-demografik ozellikleri incelendiginde, hastalarin %41.2’sinin ilkgrenim mezunu,
%31.1°inin  okuryazar olmadigi, %13.6’sinin okuryazar, %11.3’tintin lise mezunu,

%2.8’inin tiniversite mezunu oldugu gosterilmistir (84).

Bu calismada hastalarin gelir durumunun %46’sinda iyi oldugu, %97.3’iiniin
sosyal giivencesinin oldugu saptanmigtir. (Tablo 4.1.1) Kocaman ve ark. (83)’nin 2013
yilinda yaptig1 caligmada ise, hastalarin sadece %28.2°si ekonomik durumunu iyi olarak
tanimlamig, %64.5’inin bir sosyal giivencesi oldugu belirtilmistir. Diger bir ¢calismada da
hastalarin %13.0’mnimn sosyoekonomik durumunun yiiksek, %68.9unun orta, %218.1’inin

ise diisiik oldugu ifade edilmistir (84).

Hastalarin genel aliskanliklar1 degerlendirildiginde, hastalarin %22.0’sinin sigara
ictigi, sigara igcen hastalarin, sigara igme siire ortalamasinin 25.4+13.70 yil oldugu;

%4.7’sinin  alkol tiikettigi, alkol tiiketen hastalarin, alkol tiikketme siire ortalamasi
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23.7£17.00 yil olarak saptanmistir (Tablo 4.3.1, Tablo 4.3.2) Diger bir c¢aligmada ise
hastalarin %15.3 liniin Sigara igtigi, %3.4’liniin ise alkol tiikettigi belirtilmistir (84).

Serum 25(OH) D3 diizeyleri KBY ’nin 2. evresinde diismeye baslar, diger evrelerde
son donem bobrek yetmezligi evresi de dahil olmak {izere D vitamini eksikligi
olusmaktadir. Proteiniiri ile birlikte D vitamini baglayici proteinin iiriner olarak atilimi, D
vitamini metabolitlerinin renal kaybinin artmasina neden olmaktadir. KBY hastalarindaki
diisiik serum D vitamini, bu hastalardaki mortalitenin biitin nedenleriyle ve bdbrek

hastaliginin hizli progresyonuyla iligkilidir (8).

Hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda, gilines 1sinlarina
maruziyetin yetersiz olmasi, acik havada yapilan fiziksel aktivitelerin yetersizligi, deride
kolekalsiferol sentezinin diisiik diizeyde olmasi, bobreklerde 25(OH)D vitaminini
1,25(0H)2D vitaminine doniistiren 1-alfa-hidroksilaz enziminin yetersiz olmasi, D
vitaminin aktif formunun veya kalsidiolun yetersizligi, D vitamini eksikligine neden
olmaktadir (9). Bu ¢aligmada da kronik bobrek yetmezligi hastalarinin giines 1sinlarindan
yeteri kadar faydalanamiyor olusu, hastalarin giinde ortalama 0.84+0.81 saat giines 15181na

maruziyetiyle gosterilmistir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hasta popiilasyonunda D vitamini eksikliginin
prevalanst %70-80 olup, toplumdaki bu oran ise %20-50 olarak bildirilmistir (31). Ayn
zamanda literatlirii destekler nitelikte bir bulgu olarak bu c¢alismada da D vitamini

eksikliginin KBY hastalarindaki prevalansi %64.7 olarak bulunmustur (Tablo 4.6.1).

Hemodiyalize giren kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarda serum D vitamini
diizeyinde goriilen eksiklik nedeniyle olusan depresyon ve aralarindaki iliski konusunda

caligmalar mevcuttur (87).

Kronik bobrek yetmezligi, hastalarda fiziksel, psikososyal ve biligsel problemlere
neden olan kronik bir hastaliktir. Renal replasman tedavilerinin getirdigi hastaneye
bagimlilik, ekonomik yonden is hayatinin bozulmasi, diyaliz tedavilerinin neden oldugu
komplikasyonlar, ailevi sorumluluklarla bas etmedeki zorluklar hastalarin yasam
kalitesinin bozulmasina sebep olur, hastayr umutsuzluk ve karamsarliga stiriikler. Son
donem bobrek yetmezlikligi olan hastalarda en sik goriilen psikiyatrik rahatsizlik
depresyondur. Depresyon, yasam kalitesini bozan faktorlerden bir tanesidir, depresyon

varlig1 hastalarda morbidite ve mortalite ile yakindan iliskilidir (88,89).
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Son donem bdbrek yetmezligi olan hemodiyalize giren hastalara Beck Depresyon
Envanteri (BDE) uygulanarak yapilan bir ¢alismada, depresyon prevalanst %33.3 olarak
bulunmustur (90). Lopes ve ark. (91)’nin 2002 yilinda yaptigi ¢alismada, hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda depresyon sikligi %20.0 olarak saptamistir. Hedayati ve ark.
(92)’in 2009 yilinda 272 hasta ile yaptiklari calismalarinda bu siklik %21 olarak
bulunmustur. Jisheng ve ark. (87)’nin 2014 yilinda yaptig1 ¢alismada, hemodiyalize giren
kronik bobrek hastalarinin %28’inde depresyon tanimlanmistir. Tyrrell ve ark. (93)’nin
yaptig1 calismada, hastalarin %43’iinlin depresif oldugunu ve bu hastalarin %77 sinin
depresif seviyelerinin yiiksek oldugu saptanirken; Anees ve ark. (94)’nin 2008 yilinda
yaptig1 ¢aligmada hastalarin %27’sinde hafif, %25.8’inde orta, %30.3’tinde ciddi derecede
depresyon oldugu bildirilmistir.

Ulkemizde de HD hastalarindaki depresyon prevalansina iliskin bircok calisma
mevcuttur. Sentiirk ve ark. (95)’nin yaptigi ¢alismada, orta ve agir diizeyde depresyonu
olan diyaliz hastalarin siklig1 %67.5 olarak bildirilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda Bahar
ve ark. (96) %54.3, Celik ve Acar (97) %49.2, Sagduyu ve ark. (98) %41.2 depresyon
goriildiigiinii belirtmiglerdir. Bu c¢alismada ise hastalarin %28.7’sinde hafif, %12.7’sinde

orta ve %0.7’sinde agir derecede depresyon oldugu bulunmustur.

Ibrahim ve Salamony (99) nin 2008 yilinda yaptiklar1 calismada KBY hastalarinin
%33.3’linde BDE puanmin 15 ve iizerinde oldugu gosterilmistir. Ulkemizde yapilan
calismalarda [Bahar, (100) 2007; Cilan, (101) 2009; Ozgiir, (102) 2003] beck depresyon

puan ortalamasimin 7.67+£7.2-19.9+9.9 arasinda degistigi belirlenmistir. Erengin ve ark

(103) HD hastalarinda Beck depresyon dlgek puan ortalamasini 14.1+11.3, Kececioglu ve
ark. (104) 14.4+10.2, Celik ve Acar (97) 15.2+8.7 olarak ifade etmislerdir.

Amerika, Japonya ve Fransa’da hemodiyaliz hastalar1 ile yapilan g¢alismalarda,

depresyon puan ortalamalar1 5.3643.16 - 6.44+4.40 arasinda degismektedir (105-107).

Bu caligmada ise hemodiyaliz Beck depresyon 6lgegi puan ortalamasit 9.74+6.10
olarak saptanmistir. Sonuglarda cografi bolgeler arasinda beck depresyon Slgegi puan
ortalamalarinin ve depresyon goriilme sikliginin farkli bulunmasinda; saglik sistemindeki
farkliliklarin, hastalarin psikiyatrik olarak takibinin yapilip yapilmasinin, hastalarin sosyo-
ekonomik kosullarin ve egitim durumlarinin, yasam standartlarinin ve kisisel faktorlerin

etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

65



Serum 25(OH)D eksikligi ile depresif semptomlar arasinda iliski olduguna dair
bulgular ¢alismalarla gosterilmektedir. Kesitsel ¢aligmalar da prospektif veriler de, diisiik
D vitamini diizeyinin depresyon riskini artirdigini desteklemektedir (108,109). Schenieder
ve ark (110)’min yaptiklar1 g¢alismada serum 25(OH)Dj3; diizeyinin diisiik olmasinin

depresyonla iliskili olabilecegini belirtmislerdir.

Milaneschi ve ark. (111)’min 2013 yilinda yaptigi c¢alismada, serum 25(OH)D
diizeyi ile depresyon arasinda negatif yonde bir iligki oldugu gosterilmistir (r=-0.19,
p=0.003). Bu calismada da Beck depresyon Ol¢ek puani ile serum D vitamini diizey

ortalamasi arasinda negatif yonde 6nemli bir iliski bulunmustur (r=-0.174, p=0.033).

Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla depresyon goriildiigii bildirilmektedir. Celik
ve Acar (97)’m yaptiklar1 ¢alismanda, depresyon puan ortalamasini kadinlarda 15.46+9.07,
erkeklerde 14.85+8.34 olarak bulmus, cinsiyetler arasit bir fark olmadigi saptanmistir.
Gerogianni ve ark. (112)’in 2018 yilinda Yunanistan’da hemodiyalize giren hastalar
tizerinde yaptiklar bir calismada, kadinlarin depresif semptomlarinin erkeklere gore daha
fazla oldugu belirtilmistir. Yeh ve Chou (113)’nun yaptigi bir ¢alismada, hemodiyaliz
hastalarinda kadinlarin daha stresli, daha depresif oldugu goriilmiistir. Bu sonucun,
kadinlarin toplum i¢inde annelik, es ve is kadimi gibi ayni anda birden fazla role sahip

olmasi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Bu calismada depresyon puan ortalamasi kadinlarda, erkeklere gére daha yiiksek
bulunmustur. Kadinlarin %56.4’{iniin, erkeklerin %58.9’unun minimal diizeyde, kadinlarin
%21.8’inin, erkeklerin ise %32.6’smin hafif diizeyde, kadinlarin %20’sinin, erkeklerin ise
%8.4’lintlin orta diizeyde, kadinlarin %1.8’inin ise agir diizeyde depresyona sahip oldugu

belirlenmistir. Erkeklerde agir diizeyde depresyonda olan hasta bulunmamastir.

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi (NKF), diyaliz hastalarinda, malniitrisyonun
saptanmasinda serum albiimin degerinin, 6nemli bir gosterge oldugunu belirtmektedir.
Protein enerji malnutrisyonu kaynakli albiimin sentezinin azalmasi, bu hastalarda mortalite
belirleyicisidir (114,115). Bu galismada, hastalarin serum albumin diizeylerinin (3.9+0.33
g/dL) referans degerler arasinda oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.1).

KBY’nde hastalarin serum kreatinin diizeyleri de beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (116). Bobrek fonksiyon tahmini i¢in yaygin olarak
kan iire azotu (BUN) kullanilmaktadir. GFH diistiikge BUN artmaktadir. Proteinden zengin
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diyetler, kanama, kas travmasi, steroid kullanimi ile BUN artist gozlenirken, diisiik
proteinli diyet, karaciger yetmezligi ile azalabilir (117). Nisha ve ark. (118)’min 2017
yilinda yaptig1 ¢alismada da serum kan iire azotu 58.26 + 19.95 mg/dL olarak yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alismada da hastalarin hematolojik ve biyokimyasal bulgular1 referans
degerler ile karsilastirildiginda; serum kan tire azotu (56.6+25.04 mg/dL) yiiksek olarak
belirlenmistir (Tablo 4.5.1.).

Diyaliz tedavisi alan kronik bobrek yetmezligi olan bireylerde tibbi beslenme
tedavisinin amaci, hastalarin istahini1 diizeltmek icin beslenmeyi tesvik etmek, devam eden
nefron kaybindan olusan sistemik komplikasyonlar1 diizeltmek, protein katabolizmasini en
aza indirgemek, kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler, periferik vaskiiler hastaliklarin
olusumunu hafifletmek veya onlemek, artan sivi ve elektrolit bozukluklarint &nlemek,
kasinti, bulanti, kusma, istahsizlik gibi iiremik semptomlar1 azaltmak ve optimum

beslenmeyi saglamaktir (119,120).

Bu ¢aligmada, diyetle alinan enerji ortalamasi erkek hastalarda 19.0+5.16 kkal/kg,
kadinlarda 22.2+7.19 kkal/kg; diyetle giinliikk protein alim ortalamasi ise erkek hastalarda
0.8+£0.24 g/kg, kadinlarda ise 0.9+0.32 g/kg olarak bulunmustur. Viicut agirlig1 basina
diisen enerji ve protein miktar1 agisindan cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0.05). NKF-DOQI kilavuzuna gore hemodiyaliz hastalarinda
protein yikimini dnleyerek azot dengesinin korunmasi igin, enerji gereksinmesi 60 yas ve
tizerindeki bireylerde sedanter yasam tarzindan dolay1 30-35 kkal/kg/giin iken 60 yas alt1
bireylerde 35 kkal/kg/giin olarak belirtilmistir (53). Calismaya katilan hastalarin diyetle

alinan enerji ortalamasinin NKF 6nerisinin altinda oldugu goriilmuistiir.

Amerikan Kalp Birligi (AHA) toplam diyetle alinan enerjinin toplam yagdan gelen
oraninin %30’un altinda, doymus yag asidi oraninin %10’un altinda, tekli doymamis yag
asitlerinin %10-15 arasinda, ¢oklu doymamis yag asitlerinin %7-8 arasinda ve giinliik
diyetle kolesterol aliminin 200 mg/giin altinda olmasinin kalp hastaliklarina kars1 koruyucu

etkisi olacagini bildirmektedir (121).

Bu calismada kadinlarda ve erkeklerde toplam enerjinin yagdan gelen orani
strasiyla %50.4+7.50 ve %50.8+6.60 olarak bulunmustur. Diyet enerjisinin doymus yag
asitlerinden gelen oranmi erkek hastalarda %17.58+4.16, kadin hastalarda ise %17.57+3.80;
tekli doymamis yag asitlerinden gelen orani erkek hastalarda %19.16+£3.52, kadin
hastalarda %19.04+3.24; ¢oklu doymamis yag asitlerinden gelen orani erkek hastalarda
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%15.8+6.10, kadin hastalarda %15.6+5.20 olarak belirlenmistir. Bu degerler AHA nin

Onerilerinin tizerindedir.

NKF ve AHA, diyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda giinliik diyetle kolesterol
tilketim miktarmin <200 mg/dL olarak onermistir. Khoueiry ve ark (122)’nin 2011 yilinda
yaptig1 bir ¢alismada hastalarin diyetle kolesterol alimlarmin 213+£103.08 mg; Cupisti
(123)’nin yaptig1 ¢alismada ise hastalarin diyetle kolesterol alim ortalamasi 182.00+£82.00
mg olarak bulunmustur. Bir diger calismada da diyetle kolesterol alim ortalamasi
156.0+31mg olarak bulunmustur (124).

Bu calismada ise, erkek hastalarin giinliik diyetle kolesterol alim ortalamasi
364.2493.20 mg, kadinlarin ise 362.2+111.40 mg olarak NKF ve AHA’nin 6nerisinden
yiiksek bulunmustur. KBY hastalarinin diyetle tiikettikleri yag miktarinin ve tiiriiniin
saptanmasi, diyet degisiklikleri ile tibbi beslenme tedavisinin yapilmasi, hastaligin

prognozu ve kardiyovaskiiler hastaliklardan korunulmasi agisindan 6nemlidir.

Hemodiyaliz hastalarinda protein kisitlamasi sonucunda diyetle karbonhidrat ve
yaglardan gelen enerji orami1 artmaktadir. KBY hastalarinda diyetle alinan karbonhidrat
giinliik enerjinin yaklagik %60’1 kadar olmalidir (54). Bu c¢alismada, giinliik diyetle
enerjinin karbonhidrattan gelen yilizde ortalamasi erkek hastalarda %34.4+6.80, kadin

hastalarda %35.147.40 olarak bulunmus ve onerilerin altinda oldugu saptanmustir.

Yeterli posa alimi, diyaliz tedavisi alan hastalarda rastlanabilen konstipasyon veya
diyare gibi gastrointestinal semptomlarin azaltilmasinda ve kan sekeri seviyelerinin
diizenlenmesinde etkilidir (125). Khoueiry ve ark. (122)’nin besin tiiketim siklik anketi
kullanarak yaptiklar kesitsel ¢alismada hemodiyaliz hastalarinin %97’sinin diyetle posa

alim miktarlarini, 6nerilen 25g/gilin’den daha az olarak bulmustur.

Bu calismada da hastalarin posa tiiketimi diisiik bulunmustur (Tablo 4.13.1).
Bunun sebebinin, potasyum ve fosfordan zengin sebze, meyve, kurubaklagillerin sinirh

tilkketilmesi oldugu diisiintilm{istir.

Mikro besin 6gelerinin yetersiz alimi, ateroskleroz, inflamasyon, oksidatif stres,
anemi, polindropati, ensefalopati, halsizlik, kas kramplari, kemik hastaligi, depresyon,

uykusuzluk ve mortalite artisina neden olabilmektedir (126,127).
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KBY hastalar1 igin 6nerilen mikro besin dgelerinin alim miktarlari, tiamin (B;) 1.1-
1.2 mg/giin, riboflavin (B;) 1.1-1.3 mg/giin, niasin 14-16 mg/giin Pridoksin (Bg) 1.5-
1.7mg/giin, kobalamin (B12) 2.4 ug/giin, folat 400 pg/giin, C vitamini 75-90 mg/giin, A
vitamini 700-900 pg/giin, E vitamini 15 mg/giin olarak belirlenmistir (128). Calismada
hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore diyetle alinan giinlik mikro besin dgelerinden
tiamin (B1), riboflavin (B,), Pridoksin (Bg), folat, C vitamini, E vitamini Onerilen

degerlerden diisiik bulunmustur (Tablo 4.14.1).

KBY hastaliginda mikro besin dgesi aliminin yetersizliginin, diyet kisitlamalari,
istahin azalmasi, besin degeri yliksek olan yiyecekleri satin alma ve hazirlama giicliikleri,
yutma sorunlar1 ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle potasyumun diyetle
aliminin kisitlanmasi, C vitamininin yetersiz alimina, proteinin kisitlanmasi ise B grubu
vitaminlerinin gilinliik 6nerilen diizeyin altinda alinmasina yol agmaktadir. Bunlarin yani
sira, kullanilan ilaglar, eslik eden diger hastaliklar, bagirsak emiliminin bozulmasi,
metabolizmada olusan degisiklikler, idrar veya diyalizatla asir1 kayiplar mikro besin

ogelerinde eksiklige neden olmaktadir (129).

KBY hastalarinda sodyum alimiin disiiriilmesi tedavilerin fayda saglamasi
acisindan biiyiik 6neme sahiptir. Proteiniiri bobrek hastaligi icin 6nemli bir belirtegtir ve
progresyonunu hizlandirir. Bu nedenle idrardaki proteinin kontrol edilmesi tedavinin
temelini olusturur (130). Diyetle yiiksek sodyum alimi iriner albiimin atiliminin artmasiyla
iligkili olup hem proteiniiriyi artirmakta, hem de hipertansiyon tedavisinde kullanilan
anjiotensin dontistiirici enzim (ACE) inhibitérlerinin proteiniiriyi azaltan etkisini
diigiirmektedir (131). Sonug olarak, KBY hastalarinda asir1 sodyum alim1 hipertansiyon ve
proteiniiriye yol acarak KBH’nin ilerlemesi icin risk olusturmaktadir. Ulusal Bobrek
Hastaliklar1 Egitim Programi rehberi ise gilinliikk sodyum aliminin 2.3 gramdan az olmasini

tavsiye etmektedir (132). Bu ¢aligmada hastalarin serum sodyum ortalamasi1 137.8+2.64

mEg/mL olarak referans degerleri arasinda bulunmustur (Tablo 4.5.1).

Gilligan ve Raphael (133)’in yaptiklari caligmada, kronik bobrek hastalarinda,
hiperkalemi  (serum potasyum >5 mEgq/L) prevalansi %14-20, hipokalemi (serum
potasyum <4 mEq/L) prevalansi ise %]12-18 arasinda gosterilmistir. Hem hipokalemi
hem de hiperkalemi mortalite agisindan riskli metabolik durumlardir. Asir1 potasyum
kisitlamasi,  kronik hipertansiyonun siddetlenmesine, diyaliz sirasinda hipotansiyon

komplikasyonuna, ritm bozukluklarina, renal fibrozise ve kist olusumuna yol acabilir.
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Fazla potasyum alimu ise hiperkalemiye, hiperfosfatemiye, iiremik ndropati gelisimine yol
acabilir. Bu nedenle, bobrek hastalarinin diyet planmasi yapilirken hem hipopotasemi hem
de hiperpotasemi agisindan dikkatli olunmalidir (134). KBY hastaliginda asit-baz dengesi
degerlendirilirken potasyum degerleri dikkate alinmalidir. pH'daki her 0.1 U diisme, serum
potasyum degerini 0.5 mEgqg/L artirir. Kilavuzlarda kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda giinliik 2.4 g'in altinda potasyum alimi 6nerilmektedir. (135). Amerikan Ulusal
Bobrek Vakfi, serum potasyum diizeyinin 3.5-5.0 mEq/L olmasin1 6nermektedir (136).
Calismada erkek hastalarin giinliik diyetle potasyum alim ortalamasi 1219.9+234.10 mg,
kadin hastalarin ise 1201.24260 mg, serum potasyum diizey ortalamasi 4.6+1.02 mEq/L

olarak onerilen sinirlar arasinda saptanmistir.

Spiegel ve Brady (137)’nin 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada Evre 3 ve 4 KBY
hastalarinda 800 mg kalsiyum aliminda nétral kalsiyum dengesi hafif negatife dogru, 2000
mg elemental kalsiyum alindiginda ise kalsiyum dengesinin pozitife dondiigii bulunmustur.
Giinliik diyetle kalsiyum alim1 800 mg'dan 2000 mg’a ¢ikarildiginda, kalsiyum yiikiindeki
artig, 1,25-D vitamininde ve iPTH’da diismeye neden olmustur. Ancak, serum kalsiyum
konsantrasyonunda bir artisa yol agmamustir, bu da kalsiyumun dokuda biriktirildigini

gostermistir

KBH’li bireylerde diyetle giinde 800-1000 mg kalsiyum aliminin, kalsiyum dengesini
saglayacagi belirtilmektedir (138).

Kronik bobrek hastaliginda pozitif kalsiyum dengesinde vaskiiler kalsifikasyon ve
kardiyovaskiiler hastalik riski artarken, negatif kalsiyum dengesinde osteoporoz ve kirik
riski artmaktadir (139). Calismada hastalarin serum kalsiyum diizeylerinin ortalamasinin
8.7+0.80 mg/dL, erkek hastalarin giinlik diyetle kalsiyum alim ortalamasinin
485.9+£132.40 mg, kadin hastalarin ise 485.1+129.90 mg oldugu saptanmistir. Hastalarin
serum kalsiyumu referans araliginda ancak alt simmira yakin diizeyde, diyetle alinan

kalsiyum ortalamas1 onerilen seviyenin altinda bulunmustur.

KBY hastalarinda diyetle yiliksek fosfat alimi, sekonder hiperparatiroidizm i¢in risk
etmenidir. PTH’nin st limitin {lizerinde c¢ikmasi veya siirekli artmast durumunda,
hiperfosfatemi, hipokalsemi, yiiksek fosfat alimi, D vitamini eksikligi gibi tedavi ile
degistirilebilen faktorler degerlendirilip diyet fosfor aliminin smirlandiriimasi

onerilmektedir (140).
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Hemodiyaliz hastalarinda serum fosfor diizeyini 2.5-4.5 mg/dL olarak saglayabilmek

icin diyetle fosfor alimmin 800-1200 mg/giin seklinde kisitlanmas1 gerekmektedir (51).

Calismadaki hastalarin serum fosfor diizeylerinin ortalamast 5.3+1.57 mg/dL olarak
saptanmig, %066’sinin ise referansin ilizerinde oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarin
giinliik diyetle fosfor alim ortalamasi 793.5+129.50mg, kadin hastalarin ise 802.5+155.30
mg olarak bulunmustur. Serum fosfor diizeyi ortalamasi Onerilen degerlerden yliksek
bulunmusken, diyetle fosfor alim ortalamalarinin 6nerilen degerlerde oldugu gosterilmistir.
Bu sonug, kronik bobrek yetmezliginde renal fosfor atiliminin yetersiz olusu ve

plazmadaki fosfor birikimi ile iligkilidir.

Vaz ve ark. (141)’min 2015 yilinda 344 hemodiyaliz hastasiyla yaptigi kesitsel
calismada Harris Benedict formiilii kullanilarak bazal metabolik hiz 1368.0 kkal/giin
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada ise hastalarin bazal metabolizma hiz ortalamasi1 erkek
hastalarda 1631.3+208.39 kkal/giin, kadin hastalarda ise 1366.1+173.85 kkal/glin olarak

saptanmistir.

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi (NKF)’nin KBY’de Hipertansiyon ve Antihipertansif
Ajanlar Kilavuzu’nda diyabetik nefropatili bireylerin beden kiitle indeksi (BKI) <25 kg/m2
olmast gerektigi vurgulanmaktadir. Avrupa Bobrek Birligi (ERA/EDTA) siniflamasina
gore ise, son donem bobrek yetmezligi hastalarinda 23 kg/m? alti zayif olarak kabul
edilmistir (73). KBY hastalarinda WHO’nun BKI smiflamasi da kullanildigindan bu
calismada BKI sonuclari WHO smiflamasina gore degerlendirilmistir. Calismada
hastalarin %6.7’sinin zayif, %46.0’inin normal, %47.3 liniin ise sisman sinifinda yer aldig1

gosterilmis. Cinsiyetler arasinda 6nemli bir farkin olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Diyaliz hastalarinda kuru viicut agirh@ disinda sik kullanilan antropometrik
yontemler TDKK ve UOKC &lgiimleridir. Bu &lgiimler ucuz ve giivenilir ydntemler

olmalar1 sebebiyle genis kullanim alanlarina sahiptirler (142).

Rammohan (143)’nin yaptigi bir ¢aligmada 28 diyaliz hastasi ile 28 saglikl
bireyden olusan kontrol grubu bir yil siiresince takip edilmistir ve bireylerin viicut agirlig
ve triseps deri kivrim kalinliklar 6l¢iilmiistiir. Calismanin sonunda viicut agirligi ve triseps
deri kivrim kalinliginin (TDKK)’nin diyaliz hastalarinda kontrol grubuna goére onemli
derecede diisiik oldugu saptanmistir. Hemodiyalize giren hastalarin nutrisyonel

degerlendirilmesinde viicut agirliginin ve TDKK’nin 6nemli bir antropometrik 6lgiim
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oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada da Triseps deri kivrim kalinligi o6lgiimlerinin
ortalamas1 erkek hastalarda 23+3.70 mm, kadin hastalarda 22.5+4.30 mm; iist orta kol
cevresi erkek hastalarda 27+4.20 cm kadin hastalarda ise 27.4+4.70 cm olarak

saptanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1. Calismaya, hemodiyaliz tedavisi goren 19-64 yas arasi, 55’1 kadin (%36.7), 95’1
erkek (%63.3) olmak iizere toplam 150 Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) hastasi

katilmigtir.
2. Hastalarin yas ortalamasi1 49.9+12.20 yil olarak belirlenmistir.

3. Hastalarin  %3.3’liniin okur yazar olmadigi, %28’inin ilkokul mezunu,
%14.7’sinin ortaokul mezunu, %25.3’ilinlin lise mezunu ve %28.7’sinin iiniversite

mezunu oldugu saptanmistir.

4. Hastalarin, %3.3’liniin haftada 1, %6.7 sinin haftada 2, %89.3’{inilin haftada 3 ve
%0.7’sinin haftada 4 kez diyalize girdigi saptanmistir. KBY diyeti uygulama
durumlarn degerlendirildiginde, % 59.3’linlin KBY diyeti uyguladigi, %40.7’sinin ise

uygulamadig1 saptanmuistir.

5. Caligmaya katilan hastalarin KBY ile birlikte bulunan kronik hastaliklari
incelenmistir. Hastalarin %51,9’unun KBY disinda herhangi bir hastaliklarinin
olmadig1 , %16.7’smin diyabet, %26.7’sinin hipertansiyon, %?2’sinin osteomalazi,
%?2’sinin epilepsi, %0,7’sine denk gelen 1 hastanin da astim hastaligina sahip oldugu

saptanmistir.

6. Erkek hastalarin boy uzunluk ortalamasi 170.8+7.70 cm, viicut agirliginin
ortalamasi 73+15.50 kg, BKI ortalamasi 25+4.60 kg/m?, UOKC ortalamasi 27+4.20
cm ve TDKK ortalamasi ise 2343.70 mm olarak belirlenmistir. Kadin hastalarin boy
uzunluk ortalamasi 157.8+8.20 c¢m, viicut agirhigimnin ortalamasi 65.8+20.10 kg, BKi
ortalamas1 26.3+7.20 kg/mz, UOKC ortalamasi 27.4+4.70 cm ve TDKK ortalamasi

ise 22.5+4.3 mm olarak saptanmistir.

7. Hastalarn BKI simiflamasma gore dagilimi Tablo 4.2.2.°de gdsterilmistir.
Hastalarin %6,7’sinin zayif, %46.0’1inin normal, %47.3’{iniin ise sisman sinifinda yer
aldig1 gosterilmis. Cinsiyetler arasinda 6nemli bir farkin olmadigi saptanmigtir

(p>0.05).
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8. Hastalarin %22.0’sinin sigara kullandig1, %78’inin sigara igmedigi, sigara igen
hastalarin, sigara igcme siire ortalamalarinin 25.4£13.70 yil ve giinliik icilen sigara
sayisinin ise ortalama 12.6+6.8 adet oldugu belirlenmistir. Hastalarin alkol kullanim
durumlan degerlendirildiginde ise, %4.7’sinin alkol tiikettigi, %95.3’{iniin ise alkol
titketmedigi, alkol tiiketen hastalarin, alkol igme siire ortalamalarinin 23.7+17.00 yil,

alkol tiikketim miktarlari ise ortalama (kadeh/giin) 1.14+0.38 olarak saptanmuistir.

9. Hastalarin giinde ortalama 0.844+0.81 saat giines 1s18ina maruz kaldigi
belirlenmistir. Hastalarin bir giindeki egzersiz siirelerinin ortalamasi 1.75+4.78 saat
olarak saptanmistir. KBY hastalarinin diyaliz siire ortalamasi 9.8+8.00 yil olarak

saptanmig ve KBY diyeti uygulama siiresi 9.2+8.00 y1l olarak bulunmustur.

10. Hastalarin %86.7’sinin giyim seklinin acik, %13.3’iiniin ise giyim seklinin
kapali oldugu belirlenmistir. Egzersiz yapama durumu degerlendirildiginde

%24.7’sinin diizenli egzersiz yaptig1, %75.3 liniin ise yapmadig1 saptanmuistir.

11. Hastalarin %25.3’iiniin giines koruyucu kullandig1,%74.7sinin ise kullanmadig,
%47.3’t D vitamini takviyesi aldig1, %52.7’sinin ise D vitamini takviyesi almadig:

belirlenmistir.

12. Hastalarin giinliik s1v1 tiiketim ortalamasi 5.5+2.80 su bardagi(1100 ml) olarak
saptanmistir. Hastalarin %28.7’si idrar yapabilirken, %71.3’{inlin idrar yapamadigi
ve glinlik ¢ikarilan idrar miktarmin ortalamasi 380.24266.20 mL olarak

saptanmistir.

13. Hastalarin biyokimyasal bulgular1 degerlendirildiginde, aclik plazma glukoz
diizey ortalamasimin 1103 +£53.15 mg/dL oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%3.3’lnlin aghik plazma glukoz diizeyi referans araligin altinda, %81.3’linlin

referans aralikta, %15.3’inin ise referans araligin iistiinde oldugu saptanmistir.

14. Hastalarin bdbrek fonksiyon testleri degerlendirildiginde; serum kreatin
diizeyinin ortalamas1 7.9+3.34 mg/dL olarak bulunmustur. Hastalarin %1.3 {iniin
serum kreatin diizeyleri referans aralikta, %98.7’sinin ise referansin lizerindedir.

Hastalarin serum BUN diizey ortalamasi ise 56.6+£25.04 mg/dL olarak saptanmaistir.

15. Calismada hastalarin plazma mineral diizeylerine bakildiginda; serum kalsiyum

diizeylerinin ortalamasi 8.7+0.80 mg/dL oldugu saptanmis; %25.3’{inlin serum
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kalsiyum diizeyi referansin altinda, %71.3’linlin referans aralikta, %3.3’liniin ise

referans lizerinde oldugu saptanmaistir.

16. Caligmadaki hastalarin serum fosfor diizeylerinin ortalamasi 5.3+1.57 mg/dL
olarak saptanmis ve % 0.7 sinin serum fosfor diizeyi referansin altinda, %33.3 {iniin
serum fosfor diizeyi referans aralikta, %66’smin ise referansin {lizerinde oldugu

belirlenmistir.

17. Hastalarin serum potasyum diizey ortalamasi 4.6+1.02 mEq/L olarak saptanmis.
%16.7’sinin serum potasyum diizeyi referansin altinda, %53.3 linilin referans aralikta,

%30’unun ise referansin iizerinde oldugu bulunmustur.

18. Hastalarin serum alblimin diizeylerinin ortalamasi 3.9+0.33 g/dL olarak
saptanmis ve %8.0’inin serum alblimin diizeyinin referansin altinda, %92’sinin ise

referans aralikta oldugu belirlenmistir.

19. Hastalarin serum toplam protein ortalama diizeyi 6.9+0.57 g/dL olarak
saptanmig, %8.7’sinin serum toplam protein diizeyi referansin altinda,%91.3’{iniin

ise referans aralikta oldugu bulunmustur.

20. Hastalarin tam kan parametreleri degerlendirildiginde; serum hemoglobin
ortalamas1 11.5+1.32 g/dL iken, %66’sinin serum hemoglobin degeri referansin

altinda, %34’{inlin ise referans aralikta oldugu belirlenmistir.

21. Hastalarin serum hemotokrit diizey ortalamasi ise % 35.3+4.56 olarak bulunmus
ve %46.7’sinin hemotokrit diizeyi referans altinda, %53.3’{inilin ise referans aralikta

oldugu goriilmistiir.

22. Arastirmaya katilan hastalarin serum CRP diizey ortalamasi 12.9+21.90 mg/L
iken %352’sinin serum CRP diizeyinin referans aralikta, %48’inin ise referansin

tizerinde oldugu saptanmistir.

23. Erkeklerin serum D vitamini diizeyinin ortalamas: 18.8£12.37 ng/mL,
kadinlarin ise 19.2420.14 ng/mL ve toplam hastalarin serum D vitamini diizeyinin
ortalamast 18.98+15.61 ng/mL’dir. Serum D vitamini diizeyi ile cinsiyetler
arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerin %65.3’linde, kadinlarin
%063.6’sinda, toplam hastalarin ise %064.7’sinde D vitamininin eksik oldugu

belirlenmistir. Erkeklerin %16.8’inde, kadinlarin %16.4’linde, toplam hastalarin ise
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% 16.7° sinde D vitaminin yetersiz oldugu saptanmistir. Erkeklerin %17.9’unda,
kadinlarin  %20’sinde toplam hastalarin ise %18.7’sinde D vitaminin normal

diizeyde oldugu goriilmiistiir.

24. Hastalarin D vitamini takviyesi kullanim durumlarina goére bazi biyokimyasal
parametrelerin ortalama degerleri incelenmistir. D vitamini takviyesi alan hastalarin
serum kalsiyum ortalamas: 8.7+0.77, serum fosfor ortalamasi 5.3+1.66, serum D
vitamini ortalamasi 20.2+13.68, serum CRP ortalamasi 13.4+22.18 mg/L iken; D
vitamini takviyesi almayan hastalarin serum kalsiyum ortalamasi 8.8+0.82, serum
fosfor ortalamasi 5.3+1.49, serum D vitamini ortalamasi 17.9+17.16, serum CRP

ortalamasi 12.6+ 21.78 mg/L olarak bulunmustur.

25. D vitamini takviyesi alan hastalarin %57.7’sinin serum D vitamini diizeyi eksik,
%16.9’unun yetersiz, %25.4’tiniin normal olarak saptanmistir. D vitamini takviyesi
almayan hastalarin ise %70.9’unun serum D vitamini diizeyi eksik, %16.5’inin

yetersiz, %12.7’sinin normal olarak bulunmustur.

26. Beck Depresyon skoru ortalamasi, D vitamini takviyesi alan hastalarda
9.3+5.94, takviye almayan hastalarda 10.0+6.17 olarak saptanmistir. MIS skoru
ortalamasi, D vitamini takviyesi alan hastalarda 8.6+2.87, takviye almayan hastalarda

8.4+2.09 olarak saptanmistir.

27. Caligmadaki hastalarin beck depresyon olgeginden aldiklar1 puan ortalamasi
9.7+6.10 olarak saptanmistir. Kadin hastalarin beck depresyon 6l¢ek puan ortalamasi
10.6£7.1, erkeklerin ise 9.2+5.40 olarak belirlenmistir. Beck depresyon oOlgegi

ortalamalari ile cinsiyetler arasindaki fark anlamli bulunmamistir( p>0.05).

28. Kadin hastalarin %56.4’liniin, erkeklerin %58.9’unun, toplam hastalarin ise
%358’1inin minimal diizeyde depresyona sahip oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin
%21.8’1, erkeklerin %32.6’s1, toplam hastalarin ise %28.7’sinin hafif diizeyde
depresyona sahip oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin  %20°si, erkeklerin %8.4’1,
toplam hastalarin ise %12.7’si orta diizeyde depresyona sahip oldugu belirlenmistir.
Kadin hastalarin %1.8’1 agir diizeyde depresyona sahip oldugu belirlenmistir.
Erkeklerde agir diizeyde depresyona sahip birey bulunmamustir, toplam hastalarin ise

%0.7’si agir diizeyde depresyona sahip oldugu bulunmustur
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29. Erkek hastalarm 8.3+2.40, kadinlarin 8.9+2.50, toplam hastalarm ise MIS

ortalamasi 8.5+2.50 oldugu belirlenmistir.

30. Erkek hastalarin 1631.32+208.39, kadinlarin 1366.19+173.85, toplam hastalarin
BMH ortalamasi 1534.114+234.06 oldugu saptanmistir. BMH ile cinsiyetler

arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

31. Erkek hastalarin 1.34+0.05, kadinlarin ortalamasi 1.34+0.05, toplam hastalarin

aktivite faktor ortalamasi ise 1.35+0.05 olarak bulunmustur.

32. Erkek hastalarin 2207.26+272.62 kkal, kadinlarin 1835.96+242.42 kkal, toplam
hastalarin gilinlik enerji harcamasi ortalamasi ise 2071.12+316.89 kkal olarak

saptanmistir.

33. Caligma kapsaminda hastalarin diyaliz giliniine ait diyetle alinan enerji ve makro
besin 6geleri alim ortalamalar1 degerlendirildiginde; erkek hastalarin enerji alim
ortalamas1 1286.5+£259.10 kkal, kadmlarin ise 1269.6+£258.90 kkal olarak

saptanmistir.

34. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin giinliik diyetle karbonhidrat alim ortalamasi
107.6£29.80 gramdir, karbonhidratin enerjiden gelen yiizde ortalamas1 % 34.4+6.80,
kadin hastalarin diyetle giinliilk karbonhidrat alim ortalamasi 108.1£26.90 g,
karbonhidratin enerjiden gelen yilizdesinin ortalamasi %35.1+7.40 olarak

bulunmustur.

35. Diyaliz giinline ait erkek hastalarin giinliik diyetle protein alim ortalamasi
46.9+15.30 g, proteinin enerjiden gelen ylizdesinin ortalamasi % 14.8+3.50, kadin
hastalarin giinliik diyetle protein ortalamasi 44.6+£13.00 g, proteinin enerjiden gelen

yiizdesinin ortalamas1 % 14.4+3.00 olarak bulunmustur.

36. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin giinliik diyetle yag alim ortalamasi
73.4+18.20 gram, diyetle yagin enerjiden gelen ylizdesinin ortalamasi %50.8+6.60,
kadin hastalarin giinliik diyetle yag alim ortalamasi 72.5£19.30 g, diyetle yagin

enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi %50.4+7.50 olarak bulunmustur.

37. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin gilinlik diyetle doymus yag asiti alim
ortalamas1 25.3+9.20 g, kadin hastalarin ise 25.1£8.40 g olarak bulunmustur.
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38. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin giinliik diyetle tekli doymamis yag asiti alim
ortalamas1 27.4+7.50, kadin hastalar1 ise 27.0+8.00 g’dir. Erkeklerin giinliik diyetle
coklu doymamis yag asiti alim ortalamasi 15.8+6.10 g, kadinlarin ise 15.6£5.20 g

olarak bulunmustur.

39. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin giinliik diyetle posa alim ortalamasi 9.5+3.50
g, kadin hastalarin 9.3+2.80 g olarak bulunmustur.

40. Diyaliz giiniine ait erkeklerin hastalarin giinlik diyetle alinan Kolesterol alim
ortalamas1 kolesterol 333.7+131.40 mg, kadinlarin ise 318.5£138.60 mg olarak

bulunmustur.

41. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin diyetle giinlilk A vitamini alim ortalamasi
820.7+1091.40, kadin hastalarin ise 715.5£247.80 ng/RE olarak bulunmustur. Erkek
hastalarin diyetle giinliik C vitamini alim ortalamas1 47.1+36.10 mg, kadin hastalarin
ise 44.4+27.10 mg’dir. Erkeklerin diyetle glinlik D vitamini alim ortalamasi
1.7+£0.90 pg/giin kadin hastalarin ise 1.8+1.60 pg/giin olarak bulunmustur.

42. Diyaliz giiniine ait erkeklerin diyetle giinliik E vitamini alim ortalamasi 15.7+6.6
mg, kadin hastalarin 15.445.70 mg, erkeklerin diyetle giinlik E vitamini esdegeri

alim ortalamasi 15.1£6.50 mg, kadin hastalarin ise 15+£5.60 mg olarak bulunmustur.

43. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin diyetle giinliikk B1 vitamini alimi ortalamasi
0.4+0.10 mg, kadin hastalarin ise 0.4+0.10 mg, Erkek hastalarin diyetle giinliik B2
vitamini alim ortalamasi 0.9+0.30 m, kadin hastalarin ise 0.9+0.20 mg, Erkek ve
kadin hastalarin diyetle giinliik B6 vitamini alim ortalamas: 0.6+0.20 mg, . Erkek
hastalar1 diyetle giinliik B12 vitamini alim ortalamas1 3.5+4.10 mcg, kadmnlarin

3.0+1.60 mcg olarak bulunmusgtur.

44. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin diyetle giinliik toplam folat alim ortalamasi
198.5+44.70 mcg, kadin hastalarin ise 201.8445.60 mcg olarak saptanmistir. Erkek
hastalarin diyetle giinliikk niasin esdegeri alim ortalamasi 15+5.70 mg, kadinlarin ise

14.44+4.70 mg olarak bulunmustur.

45. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin diyetle giinliik kalsiyum alim ortalamasi
469.2+£166.40 mg, kadin hastalarin ise 467.6+130.00 mg, erkek hastalarin diyetle
giinliik fosfor alim ortalamast 739.6+£172.90 mg, kadin hastalarin ise 729.3+169.20
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mg, erkek hastalarin diyetle giinliilk potasyum alim ortalamasi 1068.5+333.50 mg,
kadin hastalarin ise 1033.7£297.70 mg, erkek hastalarin diyetle glinlik magnezyum
alim ortalamasi 116.8+£31.90 mg, kadin hastalarin ise 112.8+31.30 mg olarak

bulunmustur.

46. Diyaliz giiniine ait erkek hastalarin diyetle giinlilk demir alim ortalamasi ise
6.1+1.90 mg, kadin hastalarin 5.9+1.60 mg, erkek hastalarin diyetle giinlik ¢inko

alim ortalamasi1 6.5+2.50 mg, kadin hastalarin ise 6.2+2.10 mg olarak bulunmustur.

47. Hastalarin diyaliz dis1 glinii diyetle enerji ve makro besin Ogeleri alim
ortalamalar1 degerlendirildiginde; erkeklerin enerji alim ortalamasi 1359.6+289 kkal,

kadinlarin ise enerji alim ortalamas1 1408.6+258.4 kkal olarak saptanmastir.

48. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin giinliik diyetle karbonhidrat alim ortalamasi
113.6£30.20 gramdir, karbonhidratin enerjiden gelen yiizde ortalamasi1 34.7+8.20,
kadin hastalarin diyetle giinliilk karbonhidrat alim ortalamasi 117.3£31.30 g,

karbonhidratin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi 34.3+7.90 olarak bulunmustur.

49. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin gilinlik diyetle protein alim ortalamasi
59+420.20, proteinin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamast %17.6+4.30, kadin
hastalarin giinliik diyetle protein ortalamasi 61+£20.00 g, proteinin enerjiden gelen

yiizdesinin ortalamas1 %17.7+4.70 olarak bulunmustur.

50. Diyaliz dis1 gilinii erkek hastalarin giinliikk diyetle yag alim ortalamasi
73.4+£22.00 gram, diyetle yagin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi %47.7+8.3,
kadin hastalarin giinliik diyetle yag alim ortalamasi 76.4+21.30 g, diyetle yagin

enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi %48.1+8.80 olarak bulunmustur.

51. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin giinliik diyetle doymus yag asiti 24.5+9.30 g,

kadin hastalarin ortalamasi ise 25.5+10.30 g olarak bulunmustur.

52. Diyaliz dis1 glinti erkek hastalarin giinliik diyetle tekli doymamis yag asiti alim
ortalamasi 26.44+9.30, kadin hastalar1 ise 27.4£8.90, g’dir. Erkeklerin giinliik diyetle
coklu doymamis yag asiti alim ortalamasi 17.3+7.00 g, kadinlarin ise 18+7.10 g

olarak bulunmustur.

53. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin giinliik diyetle posa alim ortalamasi 11.24+3.80

g, kadin hastalarin ise 11.1£3.80 g olarak bulunmustur. Erkeklerin hastalarin giinlik
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diyetle almman kolesterol alim ortalamas: 394.8+135.10 mg, kadinlarin ise

405.4+148.90 mg olarak bulunmustur.

54. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin giinliik diyetle A vitamini alim ortalamasi
736+280.90, kadin hastalarin ise 852.4+657.40 pg/RE olarak bulunmustur. Erkek
hastalarin giinliik diyetle C vitamini alim ortalamasi 58.2+45.60 mg, kadin hastalarin
ise 55.9+33.10 mg, erkeklerin giinliik diyetle D vitamini alim ortalamasi1 2.7+5.80

ng/gin, kadin hastalarin ise 4.2+10.60 pg/giin olarak bulunmustur.

55. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin giinliik diyetle E vitamini alim ortalamasi
16.9£7.20mg, kadin hastalarin ise 18.2+7.50 mg, erkeklerin giinliik diyetle E
vitamini esdegeri alim ortalamasi 17.6+7.30 mg, kadin hastalarin ise 18.8+7.70 mg

olarak saptanmistir

56. Diyaliz dis1 gilinii erkek hastalarin giinliik diyetle B1 vitamini alim ortalamasi
0.5+£0.10 mg, kadin hastalarin ise 0.5£0.20 mg, erkek ve kadin hastalarin glinlik
diyetle B2 vitamini alim ortalamasi 1.1+0.30 mg, erkek hastalarin giinliik diyetle B6
vitamini alim ortalamast 0.8+0.30 mg, kadin hastalarin ise 0.8+0.20 mg, erkek
hastalarin giinlik diyetle B12 vitamini alim ortalamasi 4.442.40 mcg, kadin
hastalarin ise 4.7+2.20 mcg olarak bulunmustur. Erkek hastalarin giinliik diyetle
toplam folat alim ortalamasi 199.6+44.70 mcg, kadin hastalarin ise 201.7+43.70 mcg
olarak bulunmustur. Erkek hastalarin giinliik diyetle niasin esdegeri alim ortalamasi

19.4+7.80 mg, kadin hastalarin ise 21.3+10.80 mg olarak bulunmustur.

57. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin giinliik diyetle kalsiyum alim ortalamasi
502.6+197.00 mg, kadin hastalarin ise 500.6+204.40 mg, erkek hastalarin giinliik
diyetle fosfor alim ortalamas1 847.5+4219.80 mg, kadin hastalarin ise 874.2+216.70
mg, erkek hastalarin giinliik diyetle potasyum alim ortalamas: 1371.4+402.20 mg,
kadin hastalarin ise 1365.4+371.20 mg, erkek hastalarin giinliik diyetle magnezyum
alim ortalamasi 152.1+40.10 mg, kadin hastalarin ise 154.6+39.50 mg olarak

belirlenmistir.

58. Diyaliz dis1 giinii erkek hastalarin giinlik diyetle demir alim ortalamasi ise
7.5+£2.20 mg, kadin hastalarin ise 7.8+2.80 mg, erkek hastalarin giinliik diyetle ¢inko

alim ortalamasi1 8.4+3.10 mg, kadin hastalarin ise 8.9+3.40 mg olarak bulunmustur.
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59. Hastalarin diyaliz giinli ve diyaliz dis1 giin makro besin 6geleri alim ortalamalr1
incelendiginde; erkeklerin gilinliik diyetle enerji alim ortalamas1 1323+181.60 kkal,
kadinlarin ise 1339.8+£200.70 kkal olarak saptanmustir. Erkek hastalarin giinliik
diyetle karbonhidrat alim ortalamasi 110.6+22.50 gramdir, karbonhidratin enerjiden
gelen yiizde ortalamasi %34.5+5.30 kadin hastalarin diyetle giinliik karbonhidrat
alim ortalamas1 112.6+17.90 g, karbonhidratin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi

%34.74+5.00 olarak bulunmustur.

60. Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinliik diyetle protein alim
ortalamast 52.9£11.50 g, proteinin enerjiden gelen yilizdesinin ortalamasi
%16.2+£2.70, kadin hastalarin gilinliikk diyetle protein ortalamasit 52.8+£13.40 g,

proteinin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi %16+3.00 olarak bulunmustur.

61. Diyaliz glinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinlik diyetle yag alim
ortalamast 73.4+13.40 g, diyetle yagin enerjiden gelen ylizdesinin ortalamasi
%49.2+5.60, kadin hastalarin giinliik diyetle yag alim ortalamasi1 74.5+15.80 g,

diyetle yagin enerjiden gelen yiizdesinin ortalamasi %49.3+5.40 olarak bulunmustur.

62. Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinliik diyetle doymus yag asiti
alim ortalamasi 24.9+6.20 g, kadin hastalarin ortalamasi ise 25.3£7.40 g olarak

bulunmustur.

63. Diyaliz gilinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin gilinliik diyetle tekli doymamis
yag asiti alim ortalamas1 26.94+5.60 g, kadin hastalarin ise 27.2+6.70 g, erkeklerin
giinliik diyetle coklu doymamis yag asiti alim ortalamasi 16.6+4.40 g, kadinlarin ise

16.8+4.10 g olarak bulunmusgtur.

64. Diyaliz glinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinliik diyetle posa alim
ortalamasi 10.4+2.50 g, kadin hastalarin 10.24+2.40g olarak bulunmustur. Erkeklerin
hastalarin giinliik diyetle kolesterol alim ortalamas1 364.2+493.20mg, kadinlarin ise

362.2+111.40mg olarak bulunmustur.

65. Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin erkeklerin viicut agirligi bagina diisen giinliik
diyetle enerji alim ortalamas: 19.0+5.16 kkal/kg, kadin hastalarin ise 22.2+7.19
kkal/kg, erkeklerin viicut agirligt basina diisen giinlik diyetle protein alim
ortalamasi 0.8+0.24 g/kg, kadin hastalarin ise 0.9+0.32 g/kg olarak saptanmustir.
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66. Diyaliz gilinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinliik diyetle A vitamini alim
ortalamasi 778.4+556 pg/RE, kadin hastalarin ise 784+379.8 ug/RE, erkek hastalarin
giinliik diyetle C vitamini alim ortalamasi 52.7£28.00 mg, kadin hastalarin ise
504£22.70 mg, erkeklerin giinliik diyetle D vitamini alim ortalamasi 2.2+2.90 pg/giin,

kadin hastalarin ise 34+5.7 0 pg/gilin olarak bulunmustur.

67. Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin erkeklerin giinliik diyetle E vitamini alim
ortalamas1 16.3+4.60 mg, kadin hastalarin ise 16.9+4.50 mg, erkeklerin giinliik
diyetle E vitamini esdegeri alim ortalamasi 16.3+4.50 mg, kadin hastalarin ise

16.9+4.50 mg olarak bulunmustur.

68. Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin erkek ve kadin hastalarin giinliik diyetle B1
vitamini alim ortalamasi 0.5+0.10 mg, erkek ve kadin hastalarin giinliik diyetle B2
vitamini alim ortalamas1 1+0.20 mg, erkek ve kadin hastalarin giinliik diyetle B6
vitamini alim ortalamas1 0.7+0.2 mg, erkek hastalarin giinliik diyetle B12 vitamini

alim ortalamasi 3.9+2.4 mcg, kadinlarin ise 3.9+1.6 mcg olarak bulunmustur.

69. Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinlikk diyetle toplam folat
alim ortalamas1 199430.2 mcg, kadin hastalarin 201.5£34 mcg olarak bulunmustur.
Erkek hastalarin gilinliik diyetle niasin esdegeri alim ortalamasi 17.2+4.4 mg, kadin

hastalarin ise 17.9+6.6 mg olarak bulunmustur.

70. Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinliik diyetle kalsiyum alim
ortalamast 485.9+132.4 mg, kadin hastalarin ise 485.1+129.9 mg, erkek hastalarin
giinliik diyetle fosfor alim ortalamast 793.5+129.5 mg, kadin hastalarin ise
802.5+155.3 mg, erkek hastalarin giinlik diyetle potasyum alim ortalamasi
1219.94234.1 mg, kadin hastalarin ise 1201.2+260 mg, erkek hastalarin giinliik
diyetle magnezyum alim ortalamasi1 134.4423.5 mg, kadin hastalarin ise 134+24.8

mg olarak bulunmustur.

71. Diyaliz gilinii ve diyaliz dis1 giin erkek hastalarin giinliik diyetle demir alim
ortalamasi ise 6.8+1.4 mg, kadin hastalarin ise 6.9+1.7 mg, erkek hastalarin giinliik
diyetle ¢inko alim ortalamasi 7.5+1.8 mg, kadin hastalarin ise 7.6+2.2 mg olarak

bulunmustur.

72. Hastalarin cinsiyete gore diyaliz glinli ve diyaliz dis1 giin diyetle mikro besin

0gesi alim ortalamalar1 karsilastirildiginda; erkek hastalarin diyaliz dis1 giin B4, B,

82



Bs, niasin, fosfor, potasyum, magnezyum, demir ve ¢inko; kadin hastalarin da B, B,
Bs, Bi2, niasin, fosfor, potasyum, magnezyum, demir ve ¢inko alim ortalamalarinin
daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak 6énemli oldugu bulunmustur

(p<0.05).

73. Beck depresyon ol¢ek puani ile serum D vitamini diizey ortalamasi arasinda

negatif yonde dnemli bir iligki bulunmustur (p<0.05).
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6.2. Oneriler

D vitamini eksikligi, hem toplumda hem de kronik bobrek hastalarinda yaygindir.
Ozellikle yash diyaliz hastalarinda, inaktif yasam tarzindan dolay1 giines 1sinina
maruziyetin az olmasi, D vitamininin aktinik sentezi azaldig1 i¢in 6nemlidir. Dogal olarak
cok az yiyecek D vitamini igermektedir ve bir kismi1 D vitamini ile zenginlestirilmistir.
Gelismis tlkeler diizeyinde oldugu gibi daha fazla yiyecekte D vitamini ile
zenginlestirmesi yapilmalidir. Diyaliz hastalarinda serum D vitamini diizeyinin eksikligi
depresyonla iligkili olabilir. Bobrek yetmezligi olan hastalara D vitamini eksikligini
onlemek i¢in D vitamini verilmeli, hastalarda diyetlerine dikkat etmelidir. Yeterli ve
dengeli beslenme organizmadaki tiim faaliyetler icin gerekli oldugundan disiik diyet

kalitesi depresyon i¢in risk faktorii olarak kabul edilebilir.

Depresif bireylerin klinik tablosunda; istah degisimleri, yetersiz ve dengesiz
beslenme, buna bagh viicut agirligi degisimleri, konstipasyon, dehidratasyon, serum
vitamin diizeyilerinde degisiklikler sikca goriildiiglinden tibbi beslenme tedavisi

verilmelidir.

Tibbi beslenme tedavisi planlanirken besin ilag etkilesimi nedeniyle hastanin iginde

bulundugu duygu durumu ve kullandigi ilaglarin da dikkate alinmalidir.

Depresyon, hemodiyaliz hastalarinda en yaygin olarak bilinen psikolojik bir
problemdir. Depresyon, hayat kalitesini ciddi oranda azaltan ve yiiksek saglik
harcamalarina sebep olan bir hastaliktir. Bu nedenle, hastalara psikiyatrik agidan yakin
izlem altinda tutulmasi, tarama yapilmasi, diyaliz iinitelerindeki hastalarin sadece fiziksel
degil, hastalarla saglik calisanlarinin siirekli olumlu iliskiler i¢inde bulunulmasi, hastalara
biitlinclil yaklasimla ele alinmasi psikiyatrik morbiditeyi azaltip yasam kalitesini

artiracaktir.

Saglik profesyonellerinin hastalarin bireysel O6zelliklerini dikkate alarak tedaviye
uyumlarin1 degerlendirmesi, tedaviye uyumu engelleyen faktorlerin belirlenmesi icin
caligmalarin yapilmasi, ¢6zlim i¢in hasta ve ailesine destek olunmasi, saglik personeli ile
hastalar arasinda etkin iletisimin saglanmasi, hasta ve ailesi birlikte ele alinarak, hastalik,
tedavi stireci ile ilgili doktor, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, psikolog ve hemsire

tarafindan egitim verilmesi, egitimlerin diizenli olarak tekrar edilmelidir.
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EK 2: Anket Formu

HEMODiYALiZ HASTALARINDA D ViTAMINi DUZEYi, BESLENME DURUMU
VE DEPRESYON iLiSKiSiNiN DEGERLENDIiRIiLMESIi

=

Cinsiyet:
O 1.Kadin
O 2.Erkek
2. Yas:
Egitim durumunuz:

w

O 1.Okuryazar degil
2.ilkokul
3.0rtaokul

4.lise
5.Universite

O 0Ooogoo

5. Aylik Gelir Durumunuz:

O 1.lyi
O 2.0Orta
O 3.Kotd

6. Sosyal glivenceniz:

O L.Vl (belirtiniz)

7. Sosyal glivencenizin diyaliz masraflarini giderme durumu:

O 1.Tum giderleri karsiliyor.
O 2.Kismen karsiliyor.
O 3.Karsilamiyor.

8. Kiminle yasiyorsunuz?

0O 1.Yalniz
0O 2.Ailemle
I 31 B - =T OO (belirtiniz)

9. Aile Tipiniz:

O 1.Cekirdek Aile
O 2.Genis Aile

10. ihtiyaciniz oldugunda aile bireyleriniz gercekten size destek olurlar mi?

0 1.Evet
O 2.Hayir
0 3.Bazen
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11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Boy(cm):

Kilo(kg):

BKi(kg/m?):

Ne kadar zamandir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?

Kronik Bébrek Yetersizligi diyeti uyguluyor musunuz?

O 1. Evet
0O 2. Hayir

Cevabiniz evet ise ne kadar siiredir uyguluyorsunuz?

Kronik bobrek yetmezligi disinda baska bir hastaliginiz varsa, var olan hastaliklarin 6niline

carpl isareti koyunuz.

1.Seker hastalig

2.Hipertansiyon

3.Kemik hastaliklari

4.Epilepsi

5.Diger (Demans , Alzhemir, Romatizmal, vb. hastaliklar)

OOoo0Ooo0ono

19. Etve Uridnlerini ne siklikta tiiketirsiniz?

20.

1.Her glin
2.Haftada 3-5 kez
3.Haftada 1-2 kez
4.15 giinde 1-2 kez
5.Daha nadir

I

Sebze ve meyveleri ne siklkta tiketirsiniz?

1.Her glin
2.Haftada 3-5 kez
3.Haftada 1-2 kez
4.15 giinde 1-2 kez
5.Daha nadir

I s O
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28

29.

30.

31.

32.

Deniz Urlnlerini ne siklikta tiiketirsiniz?

1.En az haftada 1 kez
2.15 giinde 1 kez
3.Ayda 1 kez

4.Daha nadir

I |

Bir glinde ortalama glineste kalma siireniz ne kadardir? Saat olarak belirtiniz

Gunes koruyucu kullaniyor musunuz?

O 1.Evet
O 2. Hayirr

Herhangi bir D vitamini takviyesi aliyor musunuz?

O 1.Evet
0 2.Hayir

Giyim seklinize gore kendinizi nasil siniflandirirsiniz?

O 1.Acik (Vicudunuz glinese maruz kalabiliyor ya da glines 15181 alabilecek sekilde

giyiniyorsunuz)
O 2.Kapali (Sadece elleriniz ve ylziiniiz giines 1sig1 alabiliyor.)

Dizenli egzersiz yapar misiniz?

00 1. Evet
O 2. Hayir

26. soruya cevabiniz evet ise fiziksel aktivite sliresiniz ne kadardir?

. Egzersiz tlirlinliz nedir?

O 1.YdrayUs
O 2. Merdiven ¢ikma
O 3.Diger....uuue... (belirtiniz)

Sigara kullaniyor musunuz?

O 1.Evet
0 2.Hayir
Kullaniyorsaniz ne kadar(adet/giin) (.......cceeeuuee.. ) kag yldir? (coeveeeecrennne )

Alkol kullaniyor musunuz?

0 1. Evet
0O 2.Hayir
Kullaniyorsaniz ne kadar(kadeh/giin) (....c.ccceveunene. ) kag yildir? (.....coceeveeene. )
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33. Gunlik sivi tuketiminiz kag su bardagidir?

34. idrar yapabiliyor musunuz?

0 1. Evet
0 2.Hayir

35. Evet ise giinde ne kadar idrar ¢ikariyorsunuz? (idrar ¢ikarma miktariniz takip ediliyorsa cc
olarak belirtiniz)

36. Unutkanlik yasiyor musunuz?

O 1.Evet
0  2.Hayrr

37. Hasta labarotuvar sonuglari(hasta dosyalarindan yazilacaktir):

AlDUMIN. .ot
Total Protein.....cocceevecesereeeese s eeeeee s
Hemoglobin........cccvceie e
HemMOtOKI It ..ot
POtasyUm....cooieeiiinen et
D vitamini( 25(0OH)D)....cceeereirrereeeeee e

NN N N N N N N N N NN

103



EK 3: Besin Tiiketim Kaydi

1.GUN: DiYALiz GUNU

NE YEDINiz? NE KADAR YEDINiz?

KAHVALTI

KUSLUK

OGLE

iKINDI

AKSAM

GECE
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2.GUN: DiYALiZDEN SONRAKi GUN

NE YEDINiz? NE KADAR YEDINiz?

KAHVALTI

KUSLUK

OGLE

iKINDI

AKSAM

GECE
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EK 4: Beck Depresyon Envanteri
BECK DEPRESYON ENVANTERI
AGIKLAMA:

Sayin cevaplayici, asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri
dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan
climleyi seginiz.

Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire icine
alarak isaretleyiniz.

Sorulari vereceginiz samimi ve dirist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi acisindan son derece
onemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkdrler.
1- 0. Kendimi tGzlintlli ve sikintil hissetmiyorum.
1. Kendimi Gzintala ve sikintili hissediyorum.
2. Hep Gzlntdla ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar uzlintGlu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki highir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.
1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gorilyorum.
3. Kendimi tim{iyle basarisiz biri olarak gortiyorum.
4- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
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10-

11-

12-

3.

. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

. Cezalandirilmayi bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

. Zayif yanlarin veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.

. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldirmek gibi distincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi dldirmeyi dlisindigiim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi éldtrirdim.

0. Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.

1

2

3

0

1

2

3

0

. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

. Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

. Baskalari ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
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13-

14-

15-

16-

17-

18-

=

. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gorismek istiyorum.

N

. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

w

. Hi¢ kimseyle konusmak gortismek istemiyorum.

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

=

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

N

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gliclik ¢ekiyorum.

w

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

o

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiyorum.

=

. Daha yaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorunuslimiin ¢ok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.

w

. Kendimi g¢ok girkin buluyorum.

0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

=

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

N

. Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Hicbir sey yapamiyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
0. istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim cok azaldi.

3. Artik hig istahim yok.
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19- 0.

20- O.

2.

3.

Son zamanlarda kilo vermedim.

. Iki kilodan fazla kilo verdim.
. Dort kilodan fazla kilo verdim.

. Alti kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.

Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmek zorlasiyor.

Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diisinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1.

2.

3.

Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam

= Minimal depresyon 0-9

= Hafif depresyon 10-16

= Orta depresyon 17-29

= Siddetli depresyon 30-63
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EK 5: Fiziksel Aktivite Kaydi

FiZIKSEL AKTIVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Aktivite Siire (saat) Enerji Maliyeti Toplam maliyet (kkal)
Uyku x1.0 SRR
Uzanip dinlenme, bos s x1.2 SRR
TV seyretme x1l.4  JUOR
Yemek pisirme/ayakta is yapma = ..., x1.5 S
Alisverisyapma e x1.4 S
Kitap/dergi/gazete okuma ... x1.4 R
Oturarak is yapma
Yemekyeme x1.4 S
Yurlyds, yavas e X 2.8 T eeeeenne
YirlyUs, normal s x 3.2 =k ...........
Digerluueee e X S
TOPLAM 24 saat S
Aktivite faktorii R [24=...........

BMH Hesabi:

kkal/gun kkal/gun
Yas (yil) Erkek Kadin
18-30 15.0 x viicut agirhg + 690.0 14.8 x viicut agirhg + 485
30-60 11.4 x viicut agirhg + 870.0 8.1 x viicut agirhg! + 842
60+ 11.7 x viicut agirhg + 585.0 9.0 x viicut agirhg! + 656
GUNLUK ENERJi HARCAMASI:  aktivite faktorii x BMH =.................. (kkal/gun)
GUNLUK ENERJI HARCAMASI : ............ X coveevereanenns S s (kkal/giin)
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EK 6: Malniitrisyon inflamasyon Skoru

Malnutrisyon-Inflamasyon Skom

]

1

1-Son 3-6 ay winde koru agirhkiaks degisim

Aczalma vok veyva ¥
kg'dan daha ax

el

.5-1 kg azalma

I kg'dan fazla ama wiicut
agirhgimn %5" inden

daha azimin kavi

Yiou afirhEimn
%5 " inden fazlasimin

kavha

2-Divet alumy

Ivi veva divet
aliminda kitiilesme

virk

Az da olsa sorun var,
ama suboptimal kan

diyet alum var

S1v1 divet alimanda orta

derecede azalma

Zayiflamaya neden
olan hipokalorik

diyel var

3-Gastrointestinal

sempiomlar

Semprom yok, istah

ivi

Az semptoam, zayif
1stah veva siklhikla

bulant

Siklikla kusma veya orta
derecede pastrointestinal

semplom

Sikhkla diyare veyva
kusma veva siddetls

anoreksi

4-Fonksiyonel kapasite

{beslenme 1le ithskili bozulma)

Mormal ile 1yl arasy
fonksiyvonel kapasite,

kendim 1vi hissetme

Giinlitk i5lerde
zorlanma veya

vorgunluk hissi

Diger aktivitelerinde
zorlanma (. yataga

citmede )

Fiziksel aktivite vok |
vatak va da

sandalyeye bagh

S-Diyaliz siiresi ile birlikte ko-morbid dorum varlig

Diyaliz siires: 1
vildan az ve saghkh

olma

-4 w1l aras1 divaliz
siirest veva hafif ek
ko-morbid duorum
varhg: (*MED

= 4 yil divaliz siires:
veya orta derece ko-
morbid durum varhg (1

MED varlig)

Herban siddetl
multiple ko-morbid
durumun olmas | 2

veva daha faxla

harig) MED)

6-Yag dokuda azalma veya subkutaniix yvagds aealma ( goz, biseps. triseps, interkostal)
Normal Hafuf Orta Siddeth
7-Kas zayiflamas: { Skapula, omuz, triseps, interosseal kaslar)
MNormal Hafif Orta Sidderli
B-Vibcut kitle indeksi

=20 1B-19.99 16-17.99 =16
9-Serum albumin diizeyi ( gfdl )

=4 3.5-39 334 = 3
10-5erum total demir baglama kapasitesi { mgfdl )

= 250 200-249 150-199 =150
0 1 2 3

*MED : Major ko-morbid durum (3 veya 4. derece Konjestif Kalp Yetmezligi, Ciddi Koroner
Arter Hastah@i, AIDS, Orta veyva Siddetli KOAH, Majir Nirolojik Sckel, Metastatik Malignensi yva

da Kemoterap dyvkiisii)
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