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OZET

Ekenci KD. Hemodiyaliz uygulanan son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarin  demografik  ozelliklerine  gore  beslenme  durumlarinin
degerlendirilmesi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve
Diyetetik Programu, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017.

Bu calisma kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
sosyodemogafik Ozelliklere gore beslenme durumunun belirlenmesi amaciyla
yapilmistir. Calisma, Nisan-Mayis 2017 tarihleri arasinda bir diyaliz merkezinin g
farkli subesinde en az 6 aylik siirede hemodiyaliz tedavisi alan, yaslar1 23-85 yas
arasinda degisen, 57’si erkek (%44.5) 71°1 (%55.5) kadin toplam 128 hemodiyaliz
hastas1 iizerinde ylriitilmiistiir. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara yiiz yiize
goriigme yoOntemi ile hastalik ve kigisel bilgilerini, yasam tarzlarint ve beslenme
aligkanliklarini iceren anket formu uygulanmistir. Hastalarin ii¢ giinliik (bir diyaliz
ginii ve iki diyaliz dist gilin) besin tliketim kayitlar1 alimmistir. Hastalarin
malniitrisyon ~ durumunu  degerlendirmek  amaciyla  “‘Subjektif ~ Global
Degerlendirme’’(SGD), ‘‘Beslenme Risk Taramasi’’ (NRS-2002) ve ‘“Malniitrisyon
Inflamasyon Skor>> (MIS) testleri uygulanmustir. Hastalarin antropometrik dlgiimleri
(boy uzunlugu, diyaliz ¢ikis1 viicut agirhigy, triseps deri kivrim kalinligi (TDKK), tist
orta kol ¢evresi (UOKC), iist orta kol kas cevresi (UOKKC), baldir ¢evresi ile el
kavrama gilicii Olglimleri alinmis ve biyoelektrik empedans analizi ile viicut
kompozisyon analizi yapilmistir. Son ii¢ aya ait biyokimyasal parametreleri hasta
dosyalarindan alinmistir. Arastirmaya katilan hastalarin  yaslarinin  ortalamasi
59.9+13.06 yildir. Hastalarm BKI degeri erkeklerde ve kadimlarda sirasiyla
23.7+4.46 kg/m? ve 25.6+5.01 kg/m*‘dir. SGD’ye gore hastalarin %8.6’s1 agir
malniitrisyonlu, %15.6’s1 hafif-orta malniitrisyonlu ve %75,8’inin ise iyi beslenmis
olarak bulunmustur. NRS-2002 ‘ye gore kadin hastalarin %22.5’inde beslenme riski
mevcutken erkeklerde bu oran %21.1 olarak bulunmustur (p>0.05). Genel toplamda
ise hastalarin % 21.9’unda beslenme riskinin mevcut oldugu gorilmistiir. NRS-
2002’ye gore malniitrisyon riski olan hastalarin %64.2°s1 ilkokul ve alt1 egitim

diizeyine sahiptir. SGD’ye gore ise hafif-orta derece malniitrisyonlu olan hastalarin
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%350’sinin ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip oldugu, agir derece malniitrisyonlu
olan hastalarin %45.5’inin okur yazar olmadigi, %36.4’linilin ilkokul mezunu oldugu
saptanmistir. Hastalarin egitim diizeyleri ile NRS-2002 ve SGD sonuglar1 arasinda
istatistiksel fark bulunmustur (p<0.05). Malniitrisyon inflamasyon skoruna gore
(MIS), kadm hastalarin ve erkek hastalarin MIS ortanca degeri sirasiyla 6 puan ve 5
puan olarak bulunmustur (p>0.05). Kadin ve erkek hastalarda MIS ile BKI, viicut
yag orani, yagsiz viicut kiitlesi, toplam viicut su miktar;, TDKK, UOKC, UOKKC,
baldir ¢evresi, el kavrama giicii ve alblimin degerleri arasinda negatif yonde bir iliski
saptanmustir (p<0.05). Hastalarin MIS puanlar1 ile SGD ve NRS-2002 arasinda
pozitif yonli bir iliski oldugu belirlenirken (p<0.05); egitim ve gelir diizeyleri
arasinda iligki saptanmamustir (p>0.05). SGD’ye gore ve NRS-2002’ye gore
malniitrisyonlu oldugu belirlenen bireylerde, antropometrik &lgiimlerden BKI,
UOKC, UOKKC, baldir cevresi, el kavrama giicii degerleri ile biyokimyasal
parametrelerden serum albiimin degeri daha diisiik, MIS degeri ise daha yiiksek
bulunmustur ~ (p<0.05).  Diyaliz  hastalarinin ~ beslenme  durumlarinin
degerlendirilmesinde, malniitrisyon risklerinin ve derecesinin belirlenmesinde SGD,
MIS, NRS-2002, antropometrik Slciimler, biyokimyasal parametreler dahil olmak
tizere birden fazla yontemin birlikte kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.
Hemodiyaliz hastalarinda degisik yas gruplart ve cinsiyet gruplart i¢in beslenme

durumu saptanmasina yonelik ¢aligsmalar arttirtlmalidir.

Anahtar  Kelimeler:  Hemodiyaliz, beslenme  durumu, malniitrisyon,

sosyodemografik 6zellikler

Bu calisma i¢in, Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan KA17/107 numarali ve 19.04.2017 tarihli 17/41 sayili karar1 ile
Etik Kurul Onay1 alinmstir.
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ABSTRACT

Ekenci KD. Assesment of relationship between nutritional status and
sociodemograhic characteristics in patients with end-stage renal failure in
hemodialysis, Baskent University, Institute of Medical Science, Nutrition and
Dietetic Master’s Thesis, Ankara, 2017.

This study was carried out to evaluate the relation between sociodemographic
characteristics and nutritional status in the patients who were receiving hemodialysis
treatment because of chronic kidney failure. The study was conducted on total 128
patients (between the ages 23 and 85) including 57 male and 71 female patients
receiving dialysis treatment at least six months at three different private dialysis
center between April 2017 and May 2017. The patients who accepted to be involved
in the study filled out a questionnaire form including disease and personal
information during the face to face interview. Food consumptions of the patients for
three days (one dialysis day and two normal days) were recorded. Anthropometric
measurements (height, dry body weight, triceps skinfold thickness, mid-upper arm
circumference, mid-upper arm muscle circumference, calf circumference, handgrip
strength) and body composition analysis by BIA were record. Blood values were
taken from patient’s file. “’Subjective Global Assesment’” (SGA),”” Nutrition Risk
Screening “’(NRS-2002) and “’Malnutrition Inflammation Score’” (MIS) tests were
performed to evaluate malnutrition status of the patients. The average age of the
patients involved in the study was 59.9+13.06 years. Body mass indexes of the male
and female patients were 23.744.46 kg/m? and 25.6+£5.01 kg/m? respectively.
According to SGA, it was found out that 8.6 % of the patients excessively
malnourished, 15.6 % of the patients who experienced moderate malnourishment and
75.8 % of the patients well-nourished. According to NRS-2002, it was found out that
21.9 % of patients have the risk of developing undernutrition. MIS values of male
and female patients were determined 5 and 6 points, respectively (p>0.05).
According to NRS-2002, 64.2% of patients that were at risk of malnutrition had
primary and lower level education. According to SGA, 50% of the patients with mild

to moderate malnutrition had primary and lower level education, 45.5% of the
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patients with excessively malnourished were literate, and 36.4% were primary school
graduates. There was a significant difference between the education levels of the
patients and the results of NRS-2002 and SGA(p<0.05). There was a negative
correlation between MIS score and BKI, fat percentage, lean body mass, total body
water, triceps skinfold thickness, mid-upper arm circumference, mid-upper arm
muscle circumference, calf circumference, handgrip strength, and serum albiimin
level in male and female patients (p<0.05). There was positive correlations between
MIS with SGA and NRS 2002 in all patients (p<0.05). However, there is no
correlation between MIS with educational attainment and level of income (p>0.05).
According to SGA and NRS-2002, anthropometric measurements included BKI,
mid-upper arm circumference, mid upper arm muscle circumference, calf
circumference, handgrip strength; serum albiimin level from biochemical parameters
are lower in malnourished patients however MIS was higher in patients with
malnutrition (p<0.05). As a result of the study, including SGA, MIS, NRS-2002,
anthropometric measurements and biochemical parameters with more than one
method should be used assesment of nutritional status in hemodialysis patients.
However, further studies are required to determine nutritional status in hemodialysis

patients for different age and gender groups.

Key words: Hemodialysis, nutritional status, malnutrition, sociodemographic

characteristics

The study was approved by Bagskent University Ethics Committee for
NonlInterventional Clinical Investigations dated 19.04.2017 number of KA17/107
with 17/41 decision by Ethics Committee Approval.
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH) diinyada ve iilkemizde yaygin olarak goriilen
onemli bir halk saglig1 sorunudur. Erken saptandiginda onlenebilir veya ilerlemesi
geciktirilebilir olmasina karsin, farkindaliginin ve erken tanisinin diisilk olmasi
nedeniyle bir¢ok olguda hastaligin ortaya ¢iktig1 fark edilmemektedir (1). NHANES
1999-2004 calismas1 verilerine gore kronik bobrek hastaliginin {igiincli evresinde
olan 20 yas ve iizeri 2992 yetiskin hastada farkindalik orani, 1999-2000 yillart
arasinda % 4.7, 2001-2002 yillar1 arasinda % 8.9, 2003-2004 yillar1 arasinda ise %
9.2 olarak saptanmustir (2,3). Tiirkiye’de ise farkindalik diizeyi daha diistiktiir. Tiirk
Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevalans Calismasina (CREDIT) gore tilkemizde KBH nin farkindalig yiizde 2’nin
altinda olarak rapor edilmistir (4). Yine, TND’nin 2010 yilinda 21 ilde
gerceklestirdigi  projede hastaligin  farkindalign % 5.7 olarak bulunmustur.
Farkindaligin diisiik olmasi nedeniyle hastalik son dénem bdbrek yetmezligi (SDBY)
evresine ilerlemekte, yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 ve kotli yasam kalitesi
ile hasta sagligim1 ve uygulanmasi gereken yiiksek maliyetli diyaliz ve bobrek nakli
tedavileri ile de saglik biitgesini ciddi olarak tehdit etmektedir. TND tarafindan 23
ilde 10 748 erigkinin katilimi ile gergeklestirilen CREDIT c¢alismasi, Tiirkiye’de
erigkinlerin %15.7’sinde KBH bulundugunu géstermistir (4).

Kronik bobrek yetmezligi (KBY); ilerleyici nefron kaybi ile bobrek
fonksiyonlarmin geri doniisiimsiiz olarak bozulmasidir. Bunun sonucunda metabolik-
endokrin fonksiyonlarda bozulmalar meydana gelmektedir (5,6). Bobrek fonksiyon
bozuklugunun c¢ok ilerledigi durumda, tiremik belirtilerin kontrol altina alinarak
komplikasyonlarin azaltilmasi ve hastaligin seyrinin yavaslatilmasi amaciyla diyaliz

tedavisi ve renal transplantasyon uygulanmaktadir (7).

Tiirkiye 2015 yili Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi
Raporu’na gore en sik (%77.31) kullanilan renal replasman tedavisi hemodiyalizdir.

Ulkemizde 2015 y1l1 sonu itibariyle toplam 56 951 hemodiyaliz hastas1 bulunmakta,



diyalize giren hasta prevalansinin gecen seneye gore hizi azalsa da artis devam

etmektedir (8).

Diyalize giren kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin beslenme programi
tedavide onemli rol oynamaktadir. ilerlemis bobrek hastalifi ve renal replasman
tedavisi, metabolik bozukluklara ve beslenme sorunlarina neden olmaktadir.
Hemodiyaliz hastalariin tibbi beslenme tedavisinde, hastanin optimal beslenmesini
saglama ve protein enerji malniitrisyonunun azaltilmasina yonelik Onleyici
tedavilerin kapsamli bir sekilde kombinasyonu yer almaktadir (9). Protein enerji
malniitrisyonu (PEM) varlig1 son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalarda
stk saptanan bir durumdur ve bir¢ok klinik sonug ile iliskilendirilmektedir. KBY
hastalarinda PEM’in bulunmasi1 morbidite ve mortaliteyi arttiran onemli bir risk
faktoridiir (10-12).

Ulusal Bébrek Vakfi Diyaliz Sonuglar1 Kalite Insiyatifi (NKF-DOQI) rehberi
tiim diyaliz hastalarinda malniitrisyonun erken dénemde saptanmasi ve diizeltmeye
yonelik girisim sonuglarinin takip edilmesi agisindan, beslenme durumunun diizenli
araliklarla degerlendirilmesini 6nermistir (13). Cesitli ¢alismalarin sonuglart,
malniitrisyonu belirlemek i¢in kullanilan yontemlerin se¢imine gére HD hastalarinda
PEM’in bulunma oranini %20 ile %60 arasinda olarak bildirmistir (14-17). DOPPS
IT raporuna gore Amerika’da hastalarin %20.5’inin serum albumin seviyesinin <3.5
g/dL oldugu belirtilmektedir (18). Tiirkiye 2015 yili Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’na gore ise 2015 yili iginde hemodiyaliz

tedavisi alan hastalarin %44 {inlin serum albiimin diizeyleri <3.5 g/dL altindadir (8).

Amerika’da ve Avrupa’da diisiik sosyoekonomik diizeydeki bireylerin son
donem bobrek yetmezligi tanist alma sikligi daha fazladir. Bu bireylerin yasamda
kalabilme olasiliklarinin da daha diisik oldugu goriilmiistiir. Sosyoekonomik
durumun belirlenmesi kullanilan indeksler, belirteg ve tanimlamadaki farkliliklara
gore degismektedir. Sosyoekonomik durumun belirlenmesinde siklikla kullanilan
Olgiitler bireyin gelir durumu, refah diizeyi, egitim durumu ve meslegi ile sinirh
olmakla beraber son caligmalar yasanilan semt ve ¢evresel kosullar gibi ekolojik

Ozelliklerin de sagligin sosyal belirleyicisi olarak degerlendirilmesi gerektigini



gostermektedir (19,20). Diisiik sosyoekonomik durum, kronik bobrek hastalarinda
kotii saglik sonuglariyla da iligskilendirilmektedir. Diisiik egitim seviyesi, hastalarin
uygulamalar1 gereken diyetleri ve tedavilerinin bir pargasi olan fosfat baglayici ajan
gibi medikal tedavilerini aksatmalarina ve/veya 6nemini yeterince anlayamamalari
nedeniyle diyet ve medikal tedavilerini uygulamada zorluk yasamalarina yol
agcmaktir (21). Diger yandan diisiikk sosyoekonomik statii kronik bobrek hastaliginin
bir komplikasyonu olan protein enerji malniitrisyonu goriilme sikligim1 da
arttirmaktadir (22).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda malniitrisyonun dogru bir sekilde
belirlenmesi  6nem  tasimaktadir. Bu hasta grubunda  malniitrisyonun
degerlendirmesinde altin standart olarak kullanilacak tek bir tarama araci veya bu
hasta grubuna O6zel olarak gelistirilmis bir tarama testi bulunmamaktadir (23).
Malniitrisyonun belirlenmesinde kullanilan parametreler; antropometrik oOlctimler,
biyokimyasal parametreler, viicut kompozisyon analizi, diyetle enerji ve protein
alimiin ve istahin takibi ve Subjektif Global Degerlendirmedir (11,24). Hemodiyaliz
hastalarinda malniitrisyonun ve malniitrisyonla iligkili mortalitenin belirlenmesinde
kullanilan tarama testlerinden bir digeri de Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS)
dur (25). Malniitrisyon Inflamasyon Skorunun (MIS) hastalarin mortalitesi ve
morbiditesi ile iliskili oldugu belirtilmistir (26). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda
NRS-2002 beslenme risk tarama testinin de bu hastalarda kullanilmasinin uygunlugu

arastirilmstir (27,28).

Calismanin amaci; hemodiyaliz hastalarinin sosyodemografik o6zelliklerine
gore beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve malniitrisyonu Saptamada
kullanilan tarama araglart ile bazi antropometrik Ol¢iimler, viicut kompozisyon
analizi, bazi biyokimyasal parametreler ve el kavrama giicii degerlerinin birbirleriyle

iliskisinin incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bobregin Yapisi ve Gorevleri

Bobrekler su ve elektrolit dengesinin kontroliinii, metabolik iiriinlerin atimi
ile kan ultrafiltratin1 saglayan vaskiiler ve metabolik bir organdir. Insanlarda
bobrekler karin boslugunun arka duvarinda peritonun arkasinda alt torasik ve {ist
lumbar vertebralar diizeyinde bulunmaktadir (6). Yetiskin bir bireyde ortalama
agirligt 150 gr olan her bir bobrek yaklasik bir milyon nefron {initesinden
olugsmaktadir. Her nefron sivinin filtre oldugu glomertiler kapiller yumag: ve filtre
edilen sivinin idrara doniistiiriildiigi tiibiiler kism1 igermektedir. Glomeriiler kapiller
bowman kapsiilii ile sarilmistir. Tiibililer kisim ise proksimal tiibiil, henle kulpu,
distal tiiblil ve toplama kanallarindan olugsmaktadir (29). Bobregin dis tabakasi
‘korteks’ olarak adlandirilir. Bu tabakada glomeriiliin tamami, proksimal tiibiiliin
biiyiik bir kism1 ve distal tiibiin bir kism1 yer almaktadir. Bobregin i¢ tabakasina ise
‘medulla’ denilmektedir ve bu tabakada henle kulpunun biiyiik bir kismu ile toplama
kanallar1 bulunmaktadir. Medulla renal pelvis i¢ine uzanan piramitler olarak
adlandirilan yedi ila dokuz koni sekilli bolimlerden olusmustur. Medullar
piramitlerin uglarina ‘papilla’ denilmektedir. Bobregin bu bolgesinde ekstraseliiler
s1vi plazmadan daha fazla soliit konsantrasyonuna sahiptir ve medullada ozmolalite
plazmadan dort kat daha fazladir (30). Viicutta idrarin yapimi, yabanci maddelerin ve
metabolitlerin  atimi, asit-baz dengesinin  diizenlenmesi, sivi ve elektrolit
homeostazinin saglamas1 bobreklerin temel gorevleridir. Ayrica eritropoetin
hormonunun yapimi, antidiiiretik hormon (ADH) hormonunun salgilanmast ve

glikoneogenez gibi 6nemli gorevleri de bulunmaktadir (6).
2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), ¢ok sayida fonksiyonel nefronun ilerleyici
ve geri doniisiimsiiz olarak kaybi ile sonuglanan klinik tablodur (29). Ulusal Bobrek
Vakfi (National Kidney Foundation) (NKF) yayinladigi rehberde KBYyi iki farkli

duruma gore tanimlamaktadir. Birincisi; GFH azalsin veya azalmasin bobregin yapi



ve fonksiyonlarinda ii¢ aydan fazla siiren hasar olmasidir. ikincisi ise; bobrek hasari
olsun veya olmasin ii¢ aydan fazla siire GFH’nin <60mlL/dak/1.73 m? altinda

olmasidir (31).

Kronik Bobrek Hastaligr Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzunda (KDIGO-
2012), KBY 'nin taniminda baz1 degisiklikler yapilmistir. Bu degisiklige goére KBY;
3 aydan uzun siiredir devam eden, sagliga etkileri olan bobrek yap1 ve

fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanmaktadir (32).

Tablo 2.1. KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek yetmezligi kriterleri (32)

KBY kriteleri (en az bir tanesi 3 aydan uzun siiredir var olmali)

Bobrek Hasarinin Belirtegleri Albiiminiiri(AER>30 mg/24 saat ; ACR>30 mg/g
Idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagl elektrolit anormallikleri
Histolojik olarak saptanan anormallikler
Goriintiileme ile saptanan yapisal anormallikler

Bobrek transplantasyon dykiisii

Azalmig GFH GFR <60 ml/dk/1.73 m? (GFH kategori G3a—G5)
AER: Albiimin Atim Orani, ACR: Albiimin/Kreatinin Orani

2.2.1. KBY epidemiyolojisi

Kronik bobrek yetmezligi prevalanst ve insidansi altta yatan hastalik
sikliklarindaki farkliliklara gore degisebilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) 2014 yilinda son donem bdbrek yetmezligi olan 120 688 yeni hasta oldugu
rapor edilmistir ve hasta sayist 2013 yilinina gére %]1.1 oraninda artis gdostermistir
Buna gore Amerika’da son donem bdbrek yetemezligi insidansi yilda milyon niifus
basina 370 gibi yiikek bir degerdir (33). KBY ’nin diinya ¢apinda %11-13 sikliginda
yiiksek bir kiiresel prevalansi vardir. KBY hastalariin biiyii bir kismi da 3. evrededir
(34). KBY prevalansi yillara gore artis gostermektedir. Diinya c¢apinda KBY
prevalansinin 1988-1994 yillar1 arasinda %13.2, 1999-2006 yillar1 arasinda %16.1,
2007-2014 yillar1 arasinda %15.2 oldugu goriilmiistiir (35).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan diizenli olarak toplanan Ulusal
Bobrek Kayit Sistemi verileri, SDBY prevalansiin iilkemizde de dramatik bir

bicimde arttigin1 gostermektedir. Bu verilere gore, Tiirkiye’de 2001 yilinda milyon



niifus basima 314 olan SDBY"li hasta sayis1 yaklasik 10 yillik siirede 2,5 kattan fazla
artarak glinlimiizde 800’4 asmustir. Tiirk Nefroloji Derneginin 2015 yilinda
yayinladig1 rapora gore Tiirkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren son donem
kronik bobrek hastaligi nokta prevalansi milyon niifus basimna 935.4, insidansi ise
147.3 olarak saptanmistir. Tirkiye’de hastalarin 56 951°i (%77.31) hemodiyaliz
tedavisi, 3909 ‘u periton diyalizi (%5.31) tedavisi almaktadir; 12 800’tine (%17.38)
ise transplantasyon uygulanmaktadir (8). Amerika’da ise diyalize giren son donem

bobrek yetmezligi hastalarinin yaklasik %92°si hemodiyaliz tedavisi almaktadir (36).

TND tarafindan 2011 yilinda, 23 ilde 10.748 eriskinin katilimi ile
gerceklestirilen Tiirkiye KBY Prevalans Arastirmasi (Chronic Renal Disease In
Turkey-CREDIT) Tiirkiye’de eriskinlerin yiizde 15,7’sinde KBH bulundugunu
gostermistir (4). Bu sikligin evrelere gore dagilimina bakildiginda; evre-1 %5.4,
evre-2 %5.2, evre-3 %4.7, evre 4 %0.3 ve evre-5 %0.2 olarak rapor edilmistir. Buna
gore iilkemizde 7 milyondan fazla KBH’li kisi bulunmaktadir, her 6-7 eriskinden
birinin gesitli evrelerde bobrek hastaligt mevcuttur. KBY prevalans: kadinlarda
(9%18.4) erkeklerden (%12.8) daha yiiksektir ve yas arttik¢a artmaktadir. Bu raporun
sonuglara gore KBY diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de 6nemli bir halk sagligi

sorunudur (4).

2.2.2. KBY etiyolojisi ve risk faktorleri

Kronik bobrek yetmezligi bircok nedenle gelisebilmekte, nedenlerin siklig1 ve
siralamasi da {lilkelere gore degismektedir (37). Akut bobrek hasar1 veya yavas
ilerleyen bobrek hasari kronik bobrek yetmezligine neden olabilen faktorlerin
basinda gelmekmekle birlikte KBY’nin en yaygin nedenileri olarak esansiyel

hipertansiyon, diabetes mellitus ve glomerulonefrit goriillmektedir (36, 37).

TND raporuna gore, Tiirkiye’de son yirmi yilda KBY’nin etiyolojisinde
onemli bir degisme oldugunu bildirmistir. Gegmiste KBY olusumunda en 6nde gelen
etiyolojik faktor glomeriilonefrit iken gliniimiizde primer neden diabetes mellitus
olarak belirtilmektedir. Bunu sirastyla hipertansiyon, glomeriilonefrit, polikistik

bobrek hastaligi, piyelonefrit ve amiloidoz izlemektedir (38).



Son donem bdbrek yetmezligi riskinin ¢ogu bobrek hasarinin basladigi
donemde ortaya c¢ikmaktadir ve risk faktorleri KBY hastaligimin sonuglari ile
iliskilendirilmektedir (39). Kronik bobrek hastaliginin risk faktorleri ve sonuglari
Tablo 2.2°de belirtilmistir (31).

Tablo 2.2. Kronik bobrek yetmezliginin risk faktorleri ve sonuglari (31)

Faktorler Tamm Ornek
Tetikleyen faktorler Bobrek hasar1 olusumunda artan | Yaslilik, ailede KBY 6ykiisii, bobrek
hassasiyetler kiitlesinde azlik, diisiikk dogum agirligi,
ik, diisiik gelir ve egitim diizeyi
Baglatan faktorler Dogrudan bobrek hasarmin Diyabet, yiiksek tansiyon, otoimmiin
baslamasi hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar,

idrar yolu enfeksiyonlari, {iriner taglar,
alt tiriner sistem tikanikliklari, ilag
toksisitesi (analzejik vb.) ve kalitsal

hastaliklar
[lerletici faktorler Bobrek hasari bagladiktan sonra | Yiiksek proteiniiri seviyesi, yiiksek
bobrek fonksiyonlarinda hizli tansiyon, diyabette koti glisemik
bir diisiis kontrol, dislipidemi ve sigara
kullanimi

Son donem faktorler Bobrek yetmezliginden dolay1 Diisiik diyaliz dozu, gegici vaskiiler
mortalite ve morbidite de artig girig, anemi, diisiik serum albumin ve
yiiksek serum fosfor diizeyleri

2.2.3. KBY’nin evre ve bulgulari

Ulusal Bobrek Vakfi Diyaliz Sonuglar1 Kalite Girisimi (National Kidney
Foundation Dialysis Outcome Quality Initative) (NKF-DOQI) 2002 yilinda
yayimladigi rehberinde kronik bobrek yetmezligini bes evrede tanimlamistir ancak
2008 yilinda Birlesik Krallik National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) grubu hastaligin seyrine etki ettigi diisliniilen faktorlerin vurgulanmasi
amaciyla NKF-DOQI-2002 kilavuzunda bazi degisiklikler onermistir. Buna gore
evre 3 olgular, G3a ve G3b olmak {lizere alt gruplara ayrilmis ayni zamanda bu

siiflamaya albuminiiriye dayanan KBY siniflamasi da eklenmistir (5, 32).

KBY ’nin ve albiiminiirinin evreleri Tablo 2.3’de gosterilmistir (32).



Tablo 2.3. Kronik bobrek yetmezliginin evreleri (32)

GFH Evreleri Tammlama GFH (mL/dk/1.73 m?)
Gl Bobrek hasar1 var, GFH normal veya artmis >90

G2 Bobrek hasari var, GFH hafif azalmig 60-89
G3a Hafif-orta derece azalmis GFH 45-59
G3b Orta-siddetli azalmig GFH 30-44

G4 Siddetli derecede azalmig GFH 15-29

G5 Bobrek yetmezligi <15
Albiiminiiri Tammlama AER(mg/giin)
Evreleri

Al Normal/ hafif yiiksek <30

A2 Yiiksek 30-300

A3 Cok yiiksek >300

AER: Albiimin atim hiz1 GFH: Glomeriil filtrasyon hizi

Kronik bobrek yetmezliginde 1. ve 2. evrede hipertansiyon disinda cok az
klinik bulguya rastlanilmaktadir. Diger klinik bulgular GFH<60 mL/dak/1.73 m*’nin
altinda ozellikle de 4-5 evrelerinde GFH 30 mL/dak/1.73 m*nin altinda iken
goriilmektedir. Glomertiler filtrasyon degeri 20-25 mL/dk olunca hastada tiremik
belirtiler ortaya ¢ikmaya baglar (40). Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi ile birlikte
idrarla iire attim1 azalmakta ve kanda seviyesi artmaktadir. Siklikla goriilen bulanti,
kusma ve istahsizlik terminal devreye dogru hastanin durumunu agirlastirir. Uremide
istah mekanizmasmin kompleks oldugu bilinmektedir. Uremide artan triptofan
diizeyleri beyinde kan beyin bariyerini gegerek istahin azalmasini saglayan serotinin
salgilanmasini artirmaktadir (41). Buna ek olarak, iiremi durumunda yiiksek TNF- a,
CCK, leptin, katekolaminler gibi birgok faktor istah tizerinde etkili olmaktadir (42).
Ghrelin hormonunun viicutta en ¢ok bulunan formu olan desacyl ghrelinin yikiminin
bobreklerde gergeklestigi diisiiniilmektedir. Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi ile
birlikte kanda seviyesi artmakta ve istah azalmasina neden olmaktadir (43). KBY
hastalarinda tireminin bir komplikasyonu olan yeme ve istah bozukluklar1 son donem
bobrek yetmezligi olan hastalarda malniitrisyonun yani sira hastalarin %35-50’sinde
anoreksiya nervosa goriilmesine de neden olmaktadir (44,45). Ayrica bu hastalarda
agizda stomatit (ag1iz mukozasinin iltahabi), agiz kokusu, mide iilseri, gastrointestinal

kanamalar, konstipasyon ve diyare gibi klinik bulgular da goriilebilir (6).



2.2.4. KBY’de goriilen komplikasyonlar

Kronik bobrek yetmezligi durumunda hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, vaskiiler kalsifikasyon, ateroskleroz, koroner arter hastaligi, kalp krizleri,
periferal vaskiiler hastaliklar gibi kardiyovaskiiler hastaliklar, anemi, kemik ve
mineral bozukluklari ile malniitrisyon ve sepsis gibi bir ¢ok ciddi komplikasyon
goriilmektedir (46). Bu hastalarda en sik 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar ve
sepsistir.  Yapilan ¢esitli ¢alismalarin  sonuglarina gore, protein enerji
malniitrisyonunun da HD hastalarinda sik rastlanan ve morbidite ve mortaliteyi

arttiran bir faktor oldugu belirtilmistir (47, 48, 49).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavisi

KBY tedavisi koruyucu tedavi ve renal replasman tedavisi olarak iki grupta
incelenmektedir. KBY hastaliginin baslangicinda uygulanan koruyucu tedavide
amag, tibbi tedavi ve diyet tedavisi ile hastaligin son donem bobrek yetmezligine
ilerlemesini  yavaglatmak, iiremik komplikasyonlar1 azaltmak veya ortadan
kaldirmaktir. Bobreklerin tamamen islevlerini yapamadigi ve koruyucu tedavi
yontemleri ile iiremik belirti ve bulgularin kontrol edilemedigi hastalarda renal
replasman tedavisi yapilmaktadir. Renal replasman tedavileri hemodiyaliz, periton

diyalizi veya bobrek transplantasyonudur (40, 50, 51).

Rezidiiel bobrek fonksiyonunun kabul edilebilir en disik limiti
Kt/V:2.0/haftadir. Bu degerin altindaki hastalarda diyalize baslamak gerekir.
Diyalizin baslatilmasi i¢in ikinci laboratuvar kriteri azot olusumunun normalize
edilmis protein esdegeridir. Bu deger, protein atiliminin ve indirekt olarak, protein
aliminin bir 6l¢timiidiir. Azot dengesi stabil durumda olan bir hastada, protein atilim
hizinin diyetle protein alim hizina esit olmasi gerekir. Uremik hastalarda diyetle
protein alimmin azaldigi bilinmektedir. Diislik protein alimmin (6zellikle 0.8
g/kg/glin’lin altinda alim) negatif azot dengesinin ortaya c¢ikma ihtimali artar,
mortalite ve morbidite oranlar1 yiikselir. Normalize edilmis protein degeri 0.8

g/kg/glin’iin altinda oldugunda diyalize baslanmasi belirtilmistir (52). Hastalara



kronik bobrek hastaliginin dordiincii evresinden (GFH <30 mL/dk/1.73 m?) itibaren

diyaliz tedavisi hakkinda bilgi ve egitim verilmeye baslanmalidir (5).

2.3.1. Hemodiyaliz tedavisi

Renal replasman tedavilerinden biri olan hemodiyaliz; hastadan alinan kanin
bir makine yardimiyla yar1 gegirgen bir membrandan gecirilerek viicuttaki
metabolitlerin uzaklastirilarak kanin sivi soliit igeriginin diizenlenmesi ve kuru
agirligin saglanmasi amaci ile gerceklestirilmektedir. Hemodiyaliz tedavisi hastanin
bobrek fonksiyonlar1 degerlendirilerek haftada 1, 2, 3 veya 4 kez en az 2,5 saat en
fazla 4 saat uygulanmaktadir (53-55). Artik maddelerin viicuttan hizla ve basari ile
uzaklastirilmasi, metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sismanligin daha az sorun
olmasi, her giin degil haftada iki veya ili¢c kez uygulanmasi, diyaliz merkezinde
hastalarin  diger hastalar ile iliski kurmasmnin saglamasi, peritona ait
komplikasyonlarla karsilasiimama, hemodiyaliz tedavisinin olumlu yonleridir (56).
Diger yandan hemodiyaliz tedavi seanslar1 arasinda sivi-elektrolit ve metabolik
degisime bagli olarak diyaliz sonras1 hasta kendini kotii hissedebilmekte, anemiye
neden olan artmis kan kaybi1 goriilebilmekte, fistiil i¢in mindr cerrahi bir girisim
gerekmekte, tedavi sirasinda kullanilan intravendz girisimler girig yeri problemleri
goriilebilmektedir. Tim bu olumsuzluklar fazla ara¢ ve deneyimli personel
gereksinimini arttirmaktadir. Ayrica hemodiyaliz sirasinda sivi ve bazi besinlerin

alinmasinda kisitlama yapilmaktadir (53, 55, 57).

Hemodiyaliz tedavisiyle beraber hastalarin en sik yasadigi komplikasyonlar
sirasiyla hipotansiyon (%25-60), kas kramplar1 (%25), bulanti-kusma (%15), bas
agrisi (%10), gogiis agrisi (%5-60), katater nedenli enfeksiyonlardir (58).

Hemodiyaliz tedavisi ile beraber gelisen komplikasyonlar Tablo 2.4 ’te

gosterilmektedir (59).
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Tablo 2.4. Hemodiyalizde goriilen komplikasyonlar

Metabolik bozukluklar Karbonhidrat metabolizmas1 bozuklugu
Yag metabolizmast bozukluklari,
Protein enerji malniitrisyonu (PEM)
Vitamin yetersizlikleri

Hepatit
Enfeksiyon Tiiberkiiloz
Bakteriyel enfeksiyonlar

Konjenital kalp yetmezligi
Kardiyovaskiiler hastaliklar Hipertansiyon
Arterioskleroz

Aritmi

Hipoksi

Intrakraniyal kanama

Gastrointestinal bozukluklar Gastrointestinal kanama
Gastrik erozyon

Periferik noropati gibi nérolojik belirtiler
Uremik komplikasyonlar Metabolik kemik hastalig1

Anemi

Kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk
Renal osteodistrofi

Cilt problemleri

Gonadal fonksiyon bozukluklar1

2.3.2. Periton diyalizi tedavisi

Periton diyalizi son donem bobrek yetmezliginde renal transplantasyon ve
hemodiyalize alternatif bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (60). Karin
boslugunu ve karin i¢i organlarin1 déseyen bir zar olan periton, kapiller araciligr ile
periton membranin bir endojen diyaliz membran olarak gorev alarak bu membran
araciligr ile viicutta biriken toksik maddelerin diyalizatlara difiizyon yolu ile gecis
yapmast prensibine dayanmaktadir. Periton diyalizinde siirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) ve aletli periton diyalizi (APD) olmak iizere iki farkli tedavi
yontemi bulunmaktadir (40,61).

2.3.3. Bobrek transplantasyonu

Bobrek transplantasyonu hastalarin yasam kalitesi ve yasam sansini
arttirmasinin yaninda uzun siireli diyaliz ile karsilastirildiginda maliyet yoniinden de

avantajhidir. Bobrek transplantasyonu biliyiikk oOlclide veya kismen bobrek
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fonksiyonlarmi karsilar ve diyaliz periyotlart sirasindaki diyet kisitlamalarina
gereksinimi ortadan kaldirir. Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalara yiiksek
kalitede yasama sansi saglayan modern tiptaki onemli bir tedavidir (6,62). Tirkiye
2015 yil1 Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’na gore
tilkemizde 2015 yili sonu itibariyle yaklasik 12 800 kisiye (%17,38) renal
transplantasyon yapildig: bildirilmistir (8).

2.4. Hemodiyalizde Beslenme Tedavisi Ilkeleri

Hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde beslenme Onemli bir yer tutar.
Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin tibbi beslenme tedavilerinin temel amaci, sivi-
elektrolit dengesi bozukluklarmi diizelterek, bulanti, kusma, istahsizlik, diyare,
kasint1 gibi iiremik semptomlar1 azaltarak, hastanin gereksinimi kadar makro ve
mikro besin dgelerini hastaya vererek optimal beslenme durumunu saglamak ve bu
durumu korumaktir. Diyete uyum gostermeyen hastalarda sivi ve elektrolit
dengesinde olumsuz degisiklikler (hiperkalemi, hiperfosfatemi, periferik ve
pulmoner o6dem), renal osteodistrofi, protein-enerji malniitrisyonu (PEM)
goriilmektedir. Hastalar diyet tedavileri agisindan diizenli olarak takip edilmelidir
(13,63).

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme tedavisi ilkelerine iliskin farkli

kuruluglarin 6nerileri Tablo 2.5’te gosterilmistir (13,24,64,65).
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Tablo 2.5. Hemodiyaliz hastalarinda giinliik tiiketilmesi onerilen enerji ve besin
ogeleri degerleri

NKF-DOQI ESPEN EDTNA/ERCA ERA-EDTA
Enerji 35 kkal/kg [A/giin
Yag >60 ise; 30-35 35 kkal/kg/giin 30-35 kkal/kg/giin 30-40 kkal/kg
kkal/I Akg/giin [A/giin
Protein 1.2 g/kg/giin 1.2-1.4 g/kg/giin 1-1.2 g/kg 1A /giin >1.1 g/kg
>%50 YBD >%50 YBD [A/giin
Fosfor 800-1000 mg/giin 17 mg/kg/IA/giin 1000-1400 mg/giin 800-1000
mg/giin
Potasyum - <39 mg/kg 1A/giin 2000-2500 mg/giin 1950-2730
(<1 mEq/kg 1A/giin mg/giin
Sodyum 2000 mg/giin 1380-2300 mg/giin ~ 1850-2500 mg/giin 2000-2300
mg/giin
Sivi - 500-800 mL + 500 mL +giinliik -
giinliik idrar ¢ikis1 idrar ¢ikigi

NKF-DOQI: Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi, Bobrek Hastaligi Sonuglar1 Kalite Girigimi (13)
ESPEN: Avrupa Enteral Parenteral Beslenme Dernegi (64)

EDTNA/ERCA: Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Birligi/Avrupa Renal Bakim Birligi
(65)

ERA-EDTA: Avrupa Bobrek Birligi-Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi (24)

IA: Ideal viicut agirligi, YBD: Yiiksek biyolojik deger

2.4.1. Enerji

Hemodiyaliz hastalarinda sadece agirlik kazanimi i¢in degil, aym1 zamanda
diyetle alinan proteinin etkin bir sekilde kullanilmasi ve viicut depolarinin korunmasi
icin de yeterli enerji almmasi gerekmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda enerji
metabolizmas1 bozulmaktadir ve negatif enerji dengesi olugsmaktadir. Bu hastalar
yeterli diyaliz tedavisi alsalar bile enerji alimlar diisiik olabilmektedir (66). Diisiik
viicut agirligt mortalite riski ile iliskili oldugundan yeterli enerji alimlari 6nemli
olmaktadir. NKF-DOQI kilavuzuna gore, hemodiyaliz hastalarinda yapilan
metabolik denge ¢aligmalar1 sonucunda protein yikimini1 6nlemek ve nétral nitrojen
dengesini korumak i¢in hemodiyaliz hastalarinin enerji gereksinmesi 60 yas ve
tizerindeki bireylerde fiziksel aktivite diistikliiglinden dolay1 30-35 kkal/kg/glin iken
60 yas alt1 bireylerde 35 kkal/kg/giin olarak belirtilmistir. Eger hasta fazla kilolu ise
enerji gereksinimi  25-30 kkal/kg/giin; PEM varsa >35 kkal/kg/giin olarak
onerilmektedir (13). Avrupa Enteral Parenteral Beslenme Dernegi’ne (ESPEN) gore
hemodiyaliz hastalar1 i¢in enerji gereksininimi 35 kkal/kg/giin olarak belirtilmistir

(64). Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Birligi/Avrupa Renal Bakim
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Birligi (EDTNA-ERCA) bu hastalar i¢in enerji gereksiniminin 30-35 kkal/kg(ideal
viicut agirligr)/giin lizerinden hesaplanmasi gerektigini bildirilmistir (65). Avrupa
Bobrek Birligi-Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi (ERA-EDTA) ise
hemodiyaliz hastalarmin enerji gereksinimini yas, cinsiyet ve fiziksel aktivite

durumuna gore 30-40 kkal/kg(ideal viicut agirlig1)/giin olarak belirlemistir (24).

2.4.2. Protein

Diyaliz hastalariin tibbi beslenme tedavisinde yeterli protein alimi
onemlidir. Bu hastalarda, diyalizat ile aminoasit kayiplari, protein katabolizmasinin
artmasi, insiilin, biiylime hormonu ve insiilin-benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1)’e
direng¢ olusmasi, hiperglukagonemi ve hiperparatiroidizm gibi hormonal degisiklikler
ile glukoneogenezisin artmasi, liremik ortam etkisiyle ortaya c¢ikan metabolik

degisiklikler sonucu protein gereksiniminde artis olmaktadir (67).

Kas-protein kinetiklerinin degismesine neden olan hemodiyaliz siiresince
aminoasit konsantrasyonunun %20-40 arasinda distiigi goriilmektedir. Her
hemodiyaliz seansinda diyalizat ile 6-9 g aminoasit kayb1 olmaktadir. Hemodiyaliz
tedavisini haftada li¢ kez alan bir kisi 1 sene icinde yaklasik 2 kg yagsiz viicut
kiitlesini kaybedebilmektedir. Bu kayiplarin kastan esansiyel aminoasit kagaklarina
neden olmasi sonucunda katabolik yikimlar gelisir. Negatif azot dengesiyle

sonuglanan bu durum net protein yikimini gosterir (68,69).

NKF-DOQI yaymnladigr kilavuzda negatif azot dengesi olugsmamasi igin
hemodiyaliz hastalarinin protein gereksinimini 1.2 g/kg/giin olarak belirtmistir (13).
Diger yandan, negatif azot dengesi olusumunu 6nlemek amaciyla protein gereksinimi
ESPEN tarafindan (64), 1.2-1.4g/kg/giin, EDTNA/ERCA tarafindan (65), 1-1.2
g/kg(ideal viicut agirligi)/giin; ERA-EDTA tarafindan (24), 1.1 g/kg(ideal viicut
agirligl)/giin olarak belirtilmistir. NKF-DOQI kilavuzuna gore, viicut proteinlerinin
daha etkili bir sekilde korunmasi i¢in hemodiyaliz hastalarinin alacagi proteinin en az
%50’sinin  biyolojik degeri yiiksek olan hayvansal kaynakli proteinlerden
karsilanmas1  gerektigi ~ vurgulanmistir  (70).  Metabolizmanin  optimize

edilebilmesinde ve siirdiiriilebilmesinde yeterli protein alimi yaninda, alinan
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proteinin glukoneogenezis ile enerji kaynagi olarak kullanimi sonucuna negatif azot

dengesi olusumunu 6nleyecek diizeyde enerji alimi da biiyiik 6nem tagimaktadir (13).

Protein es degeri toplam azot goriiniimii (PNA) diyaliz hastalarinda protein
alimimmi ve yikimimi belirlemek amaciyla kullanilan klinik bir parametredir (13).
Renal fonksiyonlarin azalmasiyla diyetten gelen protein ve enerji alim degerlerinin
de azaldigi, istah durumlarinin ¢ok kotii oldugu belirlenen hemodiyaliz hastalarinin

istahlarinin azalmasi ile PNA degerinin de azaldig: belirlenmistir (71).

2.4.3. Karbonhidrat

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda karbonhidrat metabolizmasi
bozukluklar1 ortaya ¢ikabilmekte, bunun sonucunda da insiilin direnci
gelisebilmektedir. Bu duruma artmigs hepatik glukoneogenezin de eklenmesi
sonucunda glikoz ve iire diizeyi yiikselmektedir. Uremide insiilin metabolizmasi
ciddi anormallikler gostermektedir. Bazal insiilin sekresyonu azalmakta, glikoz
infiizyonuna yamit simirli kalmaktadir. Insiilinin yikildig ana organ olan bobreklerde
insiilin yikim1 azalmaktadir. Uremi durumunda insiilin direnci artmasina ragmen
GFH 20 mL/dk/1.73 m?’nin altina diigmeye baslamasindan sonra insiilinin yar1 émri
uzamaktadir. Insulin-benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1)’e direng olusmast,
hiperglukagonemi  ve  hiperparatiroidizm  gibi  bircok  katabolik  faktor

glukoneogenezisi arttirmaktadir (66).

Hemodiyaliz hastalarinda, saglikli beslenme amaciyla, ayn1 zamanda da doku
ve protein sentezi igin kullanilacak yedek proteini korumak ve enerji agigini
kapatmak i¢in diyet karbonhidrati enerjinin%50-60’1 olusturmahidir. 20-35 g/giin
posa alimi saglanmalidir. Sukroz, fruktoz gibi basit sekerlerin fazla tiiketilmesi
hipertrigliseridemiye (LDL kolesterol ve trigliserit artis1) ve hiperglisemiye neden
olarak morbiditeyi arttirabilir. Bu nedenle, bu hastalarda hipertrigliseridemi riskini
azaltabilmek amaciyla diyet, enerjinin %35°1 karbonhidratlardan gelecek bigimde

diizenlenmelidir (66,72).
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2.4.4. Yag

Hemodiyaliz hastalarinda lipolitik enzimlerden lipoprotein lipaz ve hepatik
lipaz enzim aktivitelerinde aktivitesinin azalmasi ile lipolizin bozulmasi sonucunda
lipit metabolizmasinda olumsuz degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir. Hemodiyaliz
hastalarinda lipid metabolizmas1 bozuklugu sonucunda total trigliserit ve plazma
lipoproteinlerinin trigliserit igerigi artis gostermektedir. Bu hastalarda dolagimdan
trigliseridlerin uzaklastirilmasindaki yetersizlik nedeniyle hipertrigliseridemi ve Tip
IV hiperlipidemi sik goriilmektedir. Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve ¢ok diisiik
dansiteli lipoprotein (VLDL) konsantrasyonu yiiksek, yliksek dansiteli lipoprotein
(HDL) konsantrasyonu ise diisiiktiir. Renal dislipoproteinemi aterosklerotik vaskiiler
hastaliklarin  gelismesine katkida bulunabilmektedir. Bu durum hastalarda

arterioskleroz ve kardiyovaskiiler hastalik insidansini arttirmaktadir (66,73).

Hemodiyaliz hastalariin sagliklt  beslenebilmeleri amaciyla aldiklari
enerjinin %25-35’1 yaglardan gelmelidir. Toplam enerjinin %20’sinden fazlas1 tekli
doymamis yag asitlerinden, %10’undan fazlasi ¢oklu doymamis yag asitlerinden,
%7’sinden daha azi doymus yag asitlerinden saglanmalidir. Giinliik kolesterol

alimlar1 200 mg’1n altinda olmalidir (74).

Diyaliz hastalarinda bobrek islevlerinin bozulmasi, diyet karnitin kaynagi
olan hayvansal proteinlerin sinirlandirilmasi1 ve diyalizle ekstraseliiler sividan
karnitin kayb1 nedeniyle bu hastalarda serum karnitin diizeyi saglikli bireylere gore
daha diisiik olabilmektedir. Karnitin yetersizligi uzun zincirli yag asitlerinin
oksidasyonun bozulmasina ve yetersiz enerji yapimina neden olmaktadir.
Hemodiyalizde karnitin eklemesi total kolesterol ve LDL kolesterol diizeylerinde
azalmaya neden olurken trigliserid ve HDL kolesterol diizeylerinde 6nemli bir
degisim olusturmadigi bildirilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin diyetlerine haftada
3 kez 1.5 g karnitin eklenmesinin plazma TG ve LDL kolesterol diizeyini diistiriip,

HDL kolesterol diizeyini artirdigi belirlenmistir (66,75).
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2.4.5. Vitaminler

Hemodiyaliz hastalarinda bobrek metabolizmas1 bozukluklari, diyetle yetersiz
alimi ve/veya bagirsak emilim bozukluklari, iiremi nedeniyle olusan metabolizma
degisiklikleri, ila¢ alimi ve diyaliz kayiplar1 vitamin ve minerallerin eksikligine

neden olabilmektedir (24).

Viicutta depo edilemeyen ve suda ¢oziinen folat ve diger B grubu vitaminleri
hemodiyaliz tedavisi esnasinda kayba ugradigi i¢in bu hastalarda kan serum
diizeyleri de diisiiktiir. Bu ylizden her iilkede farkli olmakla birlikte hastalara bu
vitaminler i¢in suplementasyon tedavisi yapilmaktadir (76). ERA-EDTA’ya gére bu
hastalar i¢in Onerilen folik asit takviyesi 1 mg/giin, tiamin takviyesi 1.1-1.2 mg/giin,
riboflavin takviyesi 1.1-1.3mg/giin, piridoksin (B6 vitamini) takviyesi 10 mg/giin,
B12 vitamini takviyesi 2.4 mcg/giin, niasin takviyesil4-16mg/giin, biyotin takviyesi
30 mg/giin, pantotenik asit takviyesi Smg/giin’diir (24).

Hemodiyaliz hastalarinda hiperkalemiyi onlemek amaciyla sebze ve meyve
tiketiminin azaltilmas1 ve diyaliz membranlarindan askorbik asit kaybinin
olmasindan dolay: hastalarin serum askorbik asit diizeyi diismektedir (77). Yiiksek
dozlarda verilen C vitamini metaboliti olan okzalatin birikimine, bobrekte kalsiyum
okzalat tas1 olusumuna, i¢ organlar ve damarlarda kalsiyum okzalatin birikimine
neden olabiliceginden hemodiyaliz hastalar1 i¢in normal insanlarda oldugu gibi 60-
75-90 mg/giin olarak Onerilmesi, diyete eklenen C vitamininin 100-150 veya 200

mg/giinii gegmemesi gerektigi rapor edilmistir (24).

Hemodiyaliz hastalarinda, yagda eriyen vitaminlerden olan A vitaminin renal
katabolizmasinda azalma, serum retinol baglayici proteinin artmasindan dolay1 ve
diyalizin A vitaminini uzaklastiramamast nedeniyle serum diizeyi yiiksek
seyretmektedir. A vitamini suplementasyonu bu hastalarda A hipervitaminozu
yaratarak; anemiye, lipit ve kalsiyum metabolizmas: bozukluklarina neden
olabilmektedir (66). Hemodiyaliz hastalarinda giinlik A vitamini alimi 700-900

mcg’1 gegcmemesi Onerilmektedir (24).
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Diyaliz hastalarinda serum E vitamini seviyesi konusundaki caligmalarda
celiskili sonuglar bulunmustur. Plazma E vitamini seviyesinin diyaliz seansindan
etkilenmedigi ve uzun siireli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda serum E vitamini
seviyesinde azalma goriilmedigi belirtilmis ve E vitamini gereksinimi 15 IU/giin
olarak bildirilmistir (66, 78, 79). Diger yandan, bu hastalarda kardiyavaskiiler
olaylarin ve kas kramplarinin 6nlenmesi i¢in 400-800 IU/giin bir E vitamini destegi
onerilmektedir (24,80).

D vitamini karaciger ve bobrekte aktif hale gelmektedir. Bobrek hastalarinda
1,25 dihidroksi D vitamini {iretimi azaldigindan dolayr hastalarda yetersizlik
goriilmektedir (81). Yapilan ¢alismalar, hemodiyaliz hastalarinin serum D vitamini
diizeylerinin diisiik diizeyde oldugunu gostermektedir (82-84). D vitaminin fazla
alinmas1 ciddi hiperkalsemiye yol agabileceginden ve eksik alindiginda kemik
hastaliklar1 ve paratiroit hormunu iizerine etkileri oldugundan D vitamininin Serum
fosfor, kalsiyum ve paratiroid hormon diizeylerine gore ayarlanmasi gerekmektedir
(66,85).

K vitamini yetersizligi diyaliz hastalarinda goriilmediginden ek K vitaminine
de gereksinim yoktur. Ancak hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada, diyaliz
gini ve diyaliz dis1 giinde (hafta sonu) alinan besin tiiketim kaydi
degerlendirildiginde, diyetle K vitamini aliminin saglikli bireylerdeki alim ile

karsilastirildiginda diistik oldugu goriilmistiir (66,86).

Giiniik K vitamini alim1 90-120 mcg alim1 6nerilirken; uzun siireli antibiyotik
tedavisi gerektiren veya koagiilant aktivitesinde degisiklik yapilan hastalar i¢in ek

olarak giinliik 10 mg K vitamini gegici olarak uygulanabilecegi bildirilmistir (24).

2.4.6. Mineraller

Hemodiyaliz hastalarinda aktif D vitamininin yetersizligi, iiremik ortamda D
vitaminine kars1 direng gelismesi, bagirsaktan kalsiyum emiliminin bozulmasi
nedeniyle kalsiyum ihtiyaci artmaktadir. Ayrica, fosfor aliminin azaltilmasi amaciyla

stit rtinlerinin aliminin kisitlanmasi kalsiyumdan yetersiz diyete neden olur (53).
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Kalsiyum ve D vitamini preparatlarinin eklenmesi hipokalsemi ve negatif kalsiyum
dengesini diizeltmede etkili olsa da bu hastalarin kalsiyum ve D vitamini kullanimi
ciddi hiperkalsemi ile de sonuglanabilmektedir. Sonug olarak, hemodiyaliz hastalar
ginliik 1000-1500 mg kalsiyuma gereksinim duymaktadir (63). Fazla alinan
kalsiyum hiperkalsemiye ve vaskiiler kalsifikasyona neden olabileceginden,
hastalarin kullandiklar1 kalsiyum igeren fosfor baglayicilardan elde edilen kalsiyum
da dikkate alinarak giinlik almman kalsiyum miktarinin 2000 mg’t asmamasi

gerekmektedir (24).

Hemodiyaliz hastalarinda sekonder hiperparatriodizm olusumuna neden olan
hiperfosfatemiyi Onlemek amaciyla diyet fosfat alimi kisitlanmaktadir (24). Bu
hastalarda diyet tedavisinin temel amaglarindan biri de serum fosfor diizeyini 4.5-5.5
mg/dL arasinda tutabilmektir (63). Bu diizeyi saglayabilmek i¢cin ERA-EDTA
Onerilerine gore giinliikk 800-1000 mg fosfat alimi1 yeterli olmaktadir. Molekiil yapisi
ve elektrik yiikii nedeni ile fosforun serbest klirensi oldukea kisitlidir. Bu sebeple bir
hemodiyaliz seansinda yaklagik 500-700 mg fosfor temizlenir. Proteinden zengin
gidalar aym1 zamanda fosfordan da zengindir ve diyetle alinan fosforun
gastrointestinal sistemden emilimi %80 civarindadir. Bu nedenlerden dolay1
hastalarin fosfor baglayici ajanlar1 kullanmalar1 gerekmektedir. Ayni1 zamanda
hastalara fosfor diizeylerini kontrol altinda tutabilmeleri amaciyla diizenli ve siirekli

beslenme egitimi de verilmelidir (24).

Giinlik demir almmi erkekler icin 8 mg, kadmnlar i¢in 15 mg olarak
Onerilmistir. Diyaliz sirasinda kan kaybi, biyokimyasal testlerin sik yapilmasi, diyaliz
cithazinda bir miktar kan kalmasi ve gastrointestinal kanamalar ve bagirsaktan emilen
demir miktariin azalmast sonucunda hemodiyaliz hastalarinda demir yetersizligi sik
goriilmektedir. Hastanin serum ferritin ve demir diizeylerine bakilarak demir

eklemesi Onerilmektedir (24,66).

Diyaliz hastalarinda bagirsaklardan ¢inko emiliminin azaldigi bildirilmistir.
Cinko yetersizligi ciltteki anormallikler, bagirsak ve bagisiklik sisteminde

bozukluklar, tat duyusunda azalmaya bagli olarak anoreksiya, gii¢siizlik, glikoz
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intolerans1 ve hiperlipidemi ile iliskilidir. Onerilen giinliik elemental ¢inko alimi

erkekler i¢in 10-15 mg, kadinlar i¢in 8-12 mg ‘dir (24).

Hemodiyaliz hastalar1 i¢in magnezyum alimi ise 200-300 mg olarak
Onerilmektedir (66).

Selenyum antioksidan 6zelligi nedeniyle, hiicreleri lipit peroksidasyonundan
koruyan, glutatyon peroksidaz aktivitesi i¢in gerekli ve tiroid fonksiyonlarmin
diizenlenmesinde gorevli eser elementtir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
ve hemodiyaliz hastalarinda diisiik serum selenyum diizeyi siklikla goriilmemektedir.
Hemodiyaliz hastalarina 6nerilen selenyum miktar1 55 mcg ‘dir ve selenyum destegi
icin herhangi bir Oneri bulunmamaktadir. Selenyum bobrekler araciligr ile
atilmaktadir ve diyaliz ile uzaklagtirnlamamaktadir. Eger destek gerekli goriilmiigse

hastanin selenyum seviyeleri yakindan izlenmelidir (24).

2.4.7. Sivi-Elektrolit

Su ve sodyum alimi hemodiyaliz hastasinin sivi dengesi, kan basinci ve idrar
miktarina gore ayarlanmaktadir (63). ERA-EDTA onerilerine gore interdiyalitik
agirhik artist (iki HD arasinda viicut agirligindaki artis) 2-2.5 kg’1 veya kuru agirhigin
%4-4.5’in1 gegmemelidir. Sodyum alimi ise giinde 2-3 g’1 asmamalidir. KBY
hastalarinda aniiri (giinliik idrar hacminin 50 mL’den az veya hi¢ olmamasi) veya
oligiiri (glinlik idrar hacminin 400-500 mL’den az olmasi) goriilebilmektedir.
Aniirik hastada verilmesi gereken sivi miktart; *‘Sivi miktan= 24 x 0.5 X viicut
agirhgr (kg)’olarak hesaplanmaktadir. Oligiirik hastada verilmesi gereken sivi
miktart ise; ‘‘Stvi miktari= 24 x 0.5 X viicut agirhg (kg) + bir giin 6nceki idrar
miktar1’” olarak hesaplanmaktadir. Hastalarin iki diyaliz seansi arasinda viicut
agirhgint kontrol altinda tutabilmek amaciyla sivi gereksinmesi bir onceki giin
cikardiklart idrar miktar1 + 500-1000 mL formiiliine goére hesaplanmaktadir. Bu
durumda, hemodiyaliz hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu i¢in gilinliik s1vi alimi ortalama

1000-1500 mL arasinda olmalidir (24).
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Oligiirisi olan hastalarda giinlik tuz alimmnin 3-4 g/giin, aniirik olan
hastalarda ise 1-2 g/giin olmasi Onerilmektedir (53). Hemodiyaliz hastalar1 igin
giinliik sodyum alimi1 2 g+1g/1L idrar olarak ayarlanabilir ve giinliik sodyum alimi
2000-2300 mg’1, tuz alim da 5-6 g’1 gegmemelidir (24). Asir1 sodyum alan
hastalarda, iki diyaliz tedavisi arast viicut agirliginda artig, hipertansiyon, 6dem ve
konjestif kalp yetmezligi goriilebilmektedir. Diyaliz tedavileri arasinda fazla sodyum
alimi ve su tiikketimine bagli artan viicut agirliginin diyaliz esnasinda ani kaybi bu

hastalarda hipotansiyon, anjina, aritmiler veya kas kramplarina neden olabilmektedir

(63).

Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz diyet egitimi veya potasyum kaynaklari
olan besinlerin fazla tiiketilmesinden dolay1 hiperkalemi gelisebilmektedir ve gelisen
hiperkalemi mortalite riskini arttirmaktadir. Hastalarin serum potasyum seviyeleri,
rezidiiel renal fonksiyon derecesinden, asit-baz durumundan, bagirsak potasyum
emilimi ve atimindan da etkilenebilir (87). Eger hastalarin serum potasyum diizeyleri
6 mmol/L’nin iizerinde ise giinliik potasyum alimlar1 50-70 mmol (1950-2730 mg)
olarak sinirlandirilmasi tavsiye edilmektedir (24). Ancak kisitlamanin 6l¢iisii rezidiiel
renal fonksiyonlara baglidir. Rezidiiel renal fonksiyonu olan hastalarda hafif
potasyum kisitlamas1 (100 mEq/giin) yeterli goriilmektedir. Aniirik hemodiyaliz
hastalarinda hiperkaleminin dnlenmesi i¢in 40-70 mEq/giin (1600-2000 mg) olacak
sekilde kisitlanir (63,66). Alinan potasyumun yaklagik %30’u barsaklar, kalani da
bobrekler ve diyalizat yolu ile kaybedilir. Hiperkalemisi olan hastalara meyve 1-2
porsiyon kadar verilmeli, sebze yemekleri ise haglanip suyunun siizdiiriilmesi
gerektigi belirtilmelidir (24). Yetersiz beslenme, siddetli kusma, diiiretik kullanimi
veya diyare nedeniyle hipokalemi gozlenmektedir. Bu durum hastalarda kardiyak
problemlere neden olabilmektedir. Bu durumda diyetin potasyum igerigi

arttirllmalidir (66).

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyon

Malniitrisyon, yetersiz protein veya enerji alimi sonucunda viicuttaki yag ve
somatik protein depolarinin (iskelet kasi) kaybi ve visseral proteinlerin (serum

proteinleri) konsantrasyonlarindaki azalmadir. Kronik bobrek hastalar1 ve diyaliz
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hastalarinda malniitrisyon ve viicut agirlik kaybina siklikla rastlanmakta, ozellikle
KBY’nin 4. ve 5. evresinde olan hastalarin %50-75’inde malniitrisyon
goriilmektedir (10,88,89). Hipoalbiinemi, hipotransferrinemi ve hipokolesteroleminin
kronik bobrek hastaligimin ilk evreleriyle baslaylp gelistigi, protein enerji
malniitrisyonu da diyaliz tedavisinden 6nce glomeriiler filtrasyon hizinin 55 mg/dk

‘nin altina diismesiyle basladig1 gosterilmistir (90).

Hemodiyaliz hastalarinda bir¢ok metabolik ve klinik faktér hastalarin
beslenme durumlarini ve yagsiz viicut dokularin1 negatif olarak etkiler, zayifliga ve
giigsiizliige neden olur. Protein-enerji malniitrisyonunun nedenleri ve mekanizmasi

Tablo 2.6’da agiklanmistir (10,88,89,91-95).
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Tablo 2.6. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda protein enerji yetersizliginin
nedenleri ve mekanizmalar: (10,88,89,91-95)

Azalmis protein ve enerji alimi

a. Anoreksiya

Istah mediatérlerinin disregiilasyonu
Hipotalamusta aminoasit uyaricilar
Uremik toksinler

b. Diyetsel kisitliliklar

c.Gastrointestinal hastaliklar
d.Depresyon

e. Besinlerin hazirlanmasindaki zorluklar
f. Sosyo-ekonomik kisitliliklar

Hiperkatabolizma

a. Artmus enerji harcamast

Kronik inflamasyon

Intestinal disbiyosiz

Pro-inflamatuar sitokinlerde artis

Degismis adiponektin ve resistin metabolizmasi
b. Hormonal degisiklikler

insiilin direnci

Artmig glukokortikoid aktivitesi

Metabolik asidoz

Artmis protein yikimi, artmig BCAA oksidasyonu, insiilin ve
IGF-1 direnci

Azalmis Fiziksel aktivite

Azalmis kas trofizmasi, yeterlilikte azalma, azalmis performans

Azalmig Anabolizma

a. Besin 6gelerinin geri aliminda(uptake) azalma

b. Bilyiime hormonu (GH)/ insiilin benzeri biiyiime faktorii
(IGF-1) ve insiiline karg1 direng olugumu

c.Testosteron yetersizligi

d.Tiroit hormonlarinin seviyesinde azalma

Komorbidite durumu ve yagam
tarzi degisiklikleri

a.Komorbiditeler(diyabet, kalp yetmezligi, iskemik kalp
hastaligi, periferal damar hastaligi,karaciger hastaligi)

b. Sedanter yagam tarzi

Diyaliz tedavisi

a. Diyalizatta aminoasit ve proteinlerin kayb1
b. Diyalizle iliskili inflamatuar siire¢
c.Diyalizle iliskili hipermetabolizma
d.Rezidiiel renal fonksiyon kayb1

Diger nedenler

Zay1flik/dayaniksizlik
Yoksulluk
Tlerlemis yas

Hemodiyalizle iligkili bulanti, kusma, enfeksiyon, anemi, agiz
ve dis problemleri

flag yan etkileri (demir, fosfat baglayicilar)

Yetersiz Kt/V (t: diyaliz siiresi, V: lirenin dagilim hacmi, K:
diyalizoriin tire klirensi)

Yetersiz beslenme egitimi
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Hemodiyaliz hastalarinda iki ¢esit malniitrisyon bulunmaktadir. Malniitrisyon

cesitlerinin karsilastirilmast Tablo 2.7°de gosterilmistir (96,97).

» Tip 1 malnitrisyon (klasik form); tiremik sendromla iliskilidir. Bu
malniitrisyonda tiremik toksiditeden dolayr enerji ve protein alimi
azalmakta ve bu nedenle serum albumin diizeyinde hafif bir azalma
olmaktadir. Yeterli beslenme ile diizelme saglanir. Kronik kalp yetmezligi
gibi komorbid durumlar ve proinflamatuar sitokinler genellikle gézlenmez.

» Tip 2 malniitrisyon; inflamasyon ve ateroskleroz ile iligkili tiptir. Protein
ve e enerji alimi ¢ogunda normaldir. Proinflamatuar sitokinler, artmis
oksidatif stres, artmis protein katabolizmasi, artmis dinlenme enerji
harcamasi, hipoalbuminemi belirgin 6zelliklerindendir. Bu malniitrisyonda
siklikla kronik kalp yetmezligi ve inflamasyon goriilmektedir. Yiiksek
kardiyovaskiiler mortalite ile iligkili malniitrisyon tipidir (98,99).

Tablo 2.7. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon ¢esitlerinin karsilastirilmasi

Tip 1 Malniitrisyon Tip 2 Malniitrisyon
Serum albiimin Normal veya diigitk Disiik
Protein Alimi Diisiik Normal veya diigiik
Inflamasyon Yok Var
CRP Normal Yiiksek
Dinlenme durumunda enerji Normal Artmis
harcamasi
Protein katabolizmasi Azalmis Artmus
Komorbidite Sik degil Sik
Klinik Diisiik protein alimi Inflamasyon ve ateroskleroz
Diyaliz ve beslenme ile Evet Hayir
diizelme

2.5.1. Hemodiyalizde inflamasyon

Inflamasyon, herhangi bir doku harabma ya da travmaya karsi hasari
azaltmak ya da hasara neden olan etkeni ortadan kaldirmak i¢in viicudun homeostatik
mekanizmalarinin savunma ve uyum amagh gosterdigi fizyolojik bir tepkisidir.
Inflamasyon varligi KBY hastalarinda sik goriilmektedir. Akut faz reaksiyonu

inflamasyona eslik eden ve artmis proinflamatuar sitokin yanitiyla iligkilidir. Kronik
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inflamasyon durumunda istah azalmasi, hiperkatabolizma, iskelet kasinda artmis

protein yikimi, kas ve yag dokusu kaybi siklikla gériilmektedir (100,101).

Son zamanlarda, PEM’e ¢k olarak gelisen inflamasyonun da endotel hasara
ve ateroskleroz olusuma dolayisiyla KBY hastalarinda en Onemli mortalite ve
morbidite nedeni olan kardiyovaskiiler hastaliklara katki yaptigr diistintilmektedir.
Renal yetmezlik bir takim mekanizmalarla inflamatuar siiregleri tetikleyebilir. Bu

mekanizmalar Tablo 2.8 ‘de 6zetlenmistir (100-105).

Tablo 2.8. Hemodiyaliz hastalarinda goriilen inflamasyonun mekanizmalari

KBY’ye bagli nedenler « Proinflamatuar sitokinlerin klerensinde azalma

7

< Uremik toksinlerin birikimi

RY

< Siv1 yliklenmesi

7

< Oksidatif stres (oksijen radikallerinin olusumu)
«» Karbonil stres (pentosidin ve AGE)

7

« Azalmis antioksidan diizeyleri (vitamin E, vitamin C,
karotenoidler, selenyum, glutatyon)

+« PEM varligi, PEM’neden olan etkenler ve besin aliminda

azalma

e

A

Kronik enfeksiyonlar
Diyabet

Ateroskleroz

Konjestif kalp yetmezligi

Komorbid durumlarin varligi

X3

o

X3

*

X3

*

Inflamatuar hastaliklarin bébrek tutulumu (Sistemik lupus eritomozus)

Diyaliz ile iligkili faktorler +¢ Diyaliz setleri
« Diisiik biyouyumlu diyaliz membranlari
« Tam saflastirilmamis su ya da diyalizat kullanim1

7
0.0

Geridiflizyon

e

S

Graftlardaki yabanci maddeler

e

S

Intravenoz kateterler

e

o

Intestinal disbiyosiz Proteolitik bakteriler ile iiremik toksinlerin liretiminde artig

e

o

Intestinal bariyerin bozulmasi ve permeabilitenin artmasi

Diyaliz hastalarinda serum CRP ya da ferritin gibi akut faz reaktanlar1 akut
donemde yilikselmektedir. Serum albumin ya da transferin gibi negatif akut faz
reaktanlarinin ise serum diizeyleri inflamatuar siiregte diismektedir. Malniitrisyon
durumunda bir¢ok negatif akut faz reaktan1 diizeyleri diistiigli i¢in beslenme
durumunun degerlendirilmesinde de belirteg olarak kullanilmakla beraber

inflamasyonun derecesini degerlendirmede kullanilan ortak tek bir yontem heniiz
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bulunamamigtir. Dolayisiyla bu belirteglerin malniitrisyon ve inflamasyonun hangisi

icin sensitif ve spesifik oldugunun net olmadigi belirtilmistir (106,107).
2.6. Hemodiyalizde Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kronik bobrek yetmezligi ve hemodiyaliz tedavisi alan son donem bdbrek
yetmezligi olan hastalarin beslenme durumu diizenli olarak degerlendirilmesi
malniitrisyonun erken dénemde saptanarak malniitrisyonunun diizeltilmesine yonelik
planlanan tedavilerin takip edilmesini saglamaktadir. Hemodiyaliz hastalarinin
beslenme durumunu degerlendirilmesinde tek bir yontem veya altin standart olarak
bilinen tarama araci bulunmamakla beraber bu hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde, medikal 6ykii ve fiziksel muayene, besin alimi ve tercihlerinin
degerlendirilmesi, antropometrik Sl¢iimler, biyokimyasal parametreler gibi objektif
yontemler ve Subjektif Global Degerlendirme (SGD), Beslenme Risk Taramasi
(NRS-2002), Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS) gibi subjektif yontemler
birlikte kullanilabilmektedir (85, 99, 108).

Kronik bobrek yetmezligi ve son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda

beslenme durumunu degerlendirmek icin kullanilan yontemler ve tarama araclar
Tablo 2.8’de verilmistir (109-112).
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Tablo 2.9. Kronik bobrek yetmezligi ve son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarda beslenme durumunu degerlendirmek icin kullanilan
yontemler ve tarama araclar

Yontem

Parametre

ilac dykiisii ve fiziksel muayene

Besin alimimin degerlendirilmesi

Antropometrik Olgiimler

Biyokimyasal parametreler

Viicut kompozisyonu

Cok boyutlu tarama araclari

Cilt/sag rengi degisiklikleri, deri elastikiyeti/parlakligi,
Dis eti muayenesi, tirnak yapisi, géz parlakligt vb.

24 saatlik hatirlama

Diyet Oykiisii ve besin kayit yontemi
Ure kinetik model

Diyetsel tarama ve besin tiiketim siklig1

Viicut agirligi/boy uzunlugu
Beden kiitle indeksi(BKI)

Deri kivrim kalinligt

Ust orta kol gevresi (UOKC)

Ust orta kol kas ¢evresi(UOKKC)

Serum albiimin

Serum total protein

Serum transferrin

Serum ferritin

Serum insiilin benzeri bityiime faktorii (IGF)-1
Serum prealbiimin

Total kolesterol

Serum kreatinin

C-reaktif protein: serum albiimin konsantrasyonlari ile negatif
korelasyon

Kan iire azoto (BUN)

Total viicut suyu

Biyoelektrikimpedans analizi (BIA)
Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
Dual enerji X-ray absorbsiyometre (DEXA)

Subjektif global degerlendirme (SGD)
Malniitrisyon —Inflamasyon Skoru (MIS)
Beslenme Risk Taramasi (NRS-2002) gibi yontemler

2.6.1. Ilac dykiisii ve fiziksel muayene

Hastalik Oykiisii ve fiziki muayene hemodiyaliz hastalarinda beslenme

durumunu degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Bobrek hastaligina eslik eden

hastalik bilgisini ve hastanin diyaliz ¢ikist viicut agirligi (kuru agirlik) takibini
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saglayacak bilgileri icermektedir. Ayrica klinik belirtilerin saptanmasi i¢in hastanin

deri,sag,disler, diseti, goz gibi organlar1 hekim tarafindan incelenmektedir (111-113).

2.6.2. Besin tiiketiminin degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinin  diyet Oykiisii hastanin beslenme durumun
degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Sosyo-ekonomik durum,
yiyecekleri satin alabilme ile yemek hazirlayabilme ve saklama olanaklar, aile
yasami, demografik ozellikler beslenme ile ilgili risk faktorlerini etkilemektedir
Hemodiyaliz hastalarinda olusabilecek malniitrisyonu Onlemek amaciyla besin
aliminin diizenli bir sekilde takip edilmesi onem tagimaktadir. Bu degerlendirmeyi
yapabilmek i¢in hastalarin diyaliz gilinii veya diyaliz disindaki giinlerde besin tiiketim
kayitlar1 alinarak, buna gore giinliik enerji, makro ve mikro besin dgelerini karsilama

durumlart degerlendirilmelidir (113,114).

2.6.2.1. 24 saatlik hatirlama yontemi

24 saatlik hatirlama yontemi, hastanin son 24 saat i¢inde tiiketmis oldugu
besinler hakkinda bilgi vermektedir. Bu yontemi kullanarak hastanin besin alimi
hakkinda hizli bir degerlendirme yapmak miimkiindiir. Bu yontem, deneyimli bir
diyetisyen tarafindan yiizylize veya telefon goriismesi sirasinda uygulanabilir.
Hastanin son 24 saat boyunca yedigi ve ic¢tigi tiim besinler, renal diyetisyen
tarafindan hatirlatilarak sorgulanir. Hastanin tiiketmis oldugu besinlerin igerigi,
pisirme yontemi ve ekmek iizerine siiriilen tereyag, igilen siitiin tiirli, yemeklere
eklenen yagin ¢esidi gibi besin icerisine sonradan eklenen diger besinler de
kaydedilir. Bu yontemin uygulanmasinda besinlerin miktarlarin1  hastaya
hatirlatilmasina yardimci olacak fotografli besin katalogu gibi materyaller, besinlerin
porsiyon modelleri, ev dlgiileri gibi (su bardagi, ¢ay bardagi, kahve fincani, kupa,
yemek kasig1 (silme, tepeleme), kepce, tath kasigi, kiigiik, orta boy, biiyiik boy vb.)

miktar belirlemeye yardimcr araclar da kullanilmaktadir (112,115).

24 saatlik hatirlama ydnteminin en Onemli avantajlarindan biri; yanitlarin

diyetisyen tarafindan hizli bir sekilde kaydedilebilmesidir. Hastanin okur yazar
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olmasi gerekli olmadig1 gibi hastanin {izerindeki sorumluluk da daha azdir ve hasta
tarafindan kabul edilebilme olasilig1 diger yontemlere gore daha yiiksektir. Diyet
kayit yonteminin aksine 24 saatlik hatirlama, besin tiiketiminden sonra uygulanir. Bu
nedenle diyet davranislarina miidahalede daha az risk olusturur (115). Ozellikle
hemodiyaliz hastalarimin, c¢esitli nedenlerle tiikettikleri besinleri dogru olarak
hatirlayip beyan edememeleri bu yontemin en 6nemli kisithiligini1 olusturmaktadir.
Diger yandan hemodiyaliz hastalarinin tiikettikleri besinlerin oriintiisii diyaliz glinii
ve diyaliz dis1 gilinlerde 6nemli derecede birbirinden farkliklar gdsterdiginden kayit
alinan giin hastalarin alisilagelmis tiikketimlerini belirlemede yaniltict olabilmektedir.
Diyaliz giinii ve diyaliz dis1 giinleri de kapsayacak sekilde birden fazla 24 saatlik
besin tiiketim kayd: alinmasi, kisitliliklarin bir miktar azaltilmasinda yardimci

olabilmektedir (114,116).

2.6.2.2. Diyet oyKkiisii ve besin kayit yontemi

Diyet dykiisii yonteminde bireyin beslenmesi hakkinda sorular sorularak diyet
degerlendirmesi yapilir. Diyet Oykiisii yontemi, besin tiikketim sikliginin ve
miktarlarmin belirlenmesine ek olarak tiiketilen besinlerin 6zellikleri ile ilgili birgok
detay1 iceren, bireyin diizenli tiiketim aligkanliklarinin 6grenilmesini saglayan besin
tilketim saptama yontemlerinden biridir. Burke tarafindan adlandirilan bu terim
sadece cesitli besinlerin alim sikliklar ile ilgili olmayip 6gtinlerin olugumlar ile ilgili

de bilgi toplamaktir. Diyet dykiisii 3 6geyi icerir (115).

- Ayrintili bir goériisme ile bireyin yemek yeme modelinin belirlenmesi,
- Her zaman tiiketilen besinlerin siklik ve miktarinin belirlendigi bir besin
tilkketim siklig1 formunun uygulanmasi

- 3 giinliik besin tiiketim kayd1

Diyet giinliigii ve besin kayit yonteminin en onemli 6zelligi besin tiiketim
kaydimin genellikle 3 veya 7 giinliik kayitlar seklin tutulmasidir. Ardisik giinleri
tercih etmemek en idealidir. Eger birden fazla giin kayit edilecekse 7 giinden fazlasi
tercih edilmemeli, kayit tutulan gilinlerden en az birinin haftasonuna denk getirilmesi

saglanmalidir. Giin sayis1 arttikca tamamlanmamis kayitlarin sayisi da artmaktadir.
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Daha onceki giinlerde toplanan bilgilerin aksine 6zellikle 7 giinliik kayit periyodunun
son giinlerinde toplanan bilgilerin gecerliligi daha az bulunmustur. Diyaliz
Hastalarinda Beslenme ve Inflamasyon Calismasinda (The Study of Nutrition and
Inflammation in Dialysis Patients -NIED), haftanin son diyaliz seansini (genellikle
cuma veya cumartesi) ve hastanin diyalize girmedigi giinleri kapsayan, ii¢ giinliik
diyet kayd: alinmasinin hastalarin diyet Oriintiisiinii en dogru sekilde yansittigin

belirtilmistir (115,117).

Her hasta tiiketilen besinler ve miktarlarini tanimlamak i¢in gerekli ve yeterli
diizeyde egitilmelidir (Ornegin; besinin adi miimkiinse marka adi, hazirlama
yontemleri, icerigi i¢in yemek tarifesi ve porsiyon biiyiikliigii). Bireyden tiikettigi
yiyecek ve icecekleri bir veya daha fazla giin siiresince miktar1 ve igerigi ile
kaydetmesi istenir veya bilgiler diyetisyen yardimiyla yiizyiize veya telefon
goriismesi ile kaydedilir. Tiiketilen miktarlar; bir tarti, ev tipi 6l¢iim aletleri (yemek
kasig1, bardak vs.) kullanilarak veya yiyecek modelleri ve resimler kullanilarak

tahmin edilmelidir (115,118).

Her besinin sagladigi besin dgesi hesaplanarak tiim giinlerin toplami giin
sayisina boliinmesi ile ortalama bir giinliik tiiketilen besin tiirleri ile besin dgelerinin
miktarlar1 hesaplanir. Ozellikle yashi olan ve okur-yazar olmayan hemodiyaliz
hastalar1 i¢cin bu methodun kullaniminda smirliliklar vardir. Hastanin beden kiitle
indeksi’nin yliksek olmasi ve cinsiyet (6zellikle kadinlar) gibi nedenlerle eksik veya
yanlig diyet kaydr tutma ihtimali daha yiiksektir. Bunlara ek olarak egitim, sosyal
statli, beden imaj1 veya diyet kisitlamalar1 gibi demografik ya da psikolojik
nedenlerin de eksik kayit tutmanin nedenleri olabilecegini goriilmiistiir. Hafizaya
bagimliligi ve unutmayi Onlemek amaciyla besinlerin tiiketimden hemen sonra
kaydedilmesi beklenmektedir. Kayit periyodunun ardindan diyetisyen ve
hemodiyaliz hastas1 kayitlar1 birlikte incelemelidir. Diyetisyen girdileri netlestirmeli

ve unutulan gidalart sorusturmalidir (112,115).

Bu yontem sadece besinlerin tiiketim sikligt ve porsiyonlarindan ibaret
degildir. Aym1 zamanda besin tiikketiminin detaylarini ve 6giin modelinin

degerlendirilmesini de icermektedir. Bilgiler her 6giin i¢in ayr1 toplandiginda birlikte
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tilketilen gidalarin etkilesimlerinin analizi (¢ay ve C vitamini igeren gidalarin es
zamanl aliminin demir emilimi {izerine etkileri gibi) miimkiindiir. Ogiin temelli
yaklasim, besin temelli yaklasimlara gore hastalarin daha fazla zamanin alsa da
hatirlama doneminde biligsel agidan daha yardimci olabilir. Bu yontemin en énemli
kisitliligi, bireylerin hem her zaman tiikettikleri besinleri hem de besinlerin
miktarlarin1 tahmin etmelerinin istenmesidir. Bu subjektif gérev birgok hemodiyaliz
hastas1 i¢in zor olabilir. Ayrica 6giin tabanli yaklasimlar, belirli bir yemek yeme

modeli olmayan hastalar i¢in uygulanabilir degildir (115,119).
2.6.2.3. Ure kinetik modele dayah diyetsel protein aliminin tahmini

HD hastalarinin ¢ogu, son donem bobrek yetmezligine bagli olarak {iriner
azotun biiylik bir kismin1 atamazlar. Dolayisiyla iki ardisik HD seanst arasindaki
serum {ire azot artig orani bireyin belirgin olarak negatif veya pozitif azot dengesinde
olmamas: sartiyla diyetle protein (azot) alimini yansitir. Ancak diyetteki Oyki
siklikla dogru olmadigindan, PCR, diyetteki protein alimina gére daha dogru bir
hesaplama yapilmasini saglar. Protein alimiin indirekt fakat uygun bir bigimde
ol¢iildiigli bu yontem, genellikle hastanin viicut agirligina veya tahmini tire dagilim
hacmine goére normalize edilen protein katabolik hiz (PCR) veya toplam azot
goriiniimiiniin (PNA) iire kinetik temelli protein es degeri olarak adlandirilir ve
NPNA veya nPCR olarak gosterilir (120,121). nPNA diyetsel protein aliminin bir
Olglisiidiir. Bu deger, HD hastalarinin klinik sonuglar1 ile iliskilidir. Diyaliz
hastalarinda yapilan bir¢ok ¢alisma nPNA ile sag kalim arasindaki arasindaki iliskiyi
incelemistir. Calismalarda, azalmis protein alimi artmis mortalite riski ile

iliskilendirilmistir (121,122).

2.6.2.4. Diyetsel tarama ve besin tiiketim sikhigi

Bu yontem, bir anket yardimu ile belirli bir siire i¢inde tiiketilen besinlerin
olagan sikliginin rapor edilmesini saglar. Bilgiler siklik iizerinden hesaplanir. Bir¢ok
besin tiiketim sikligt formunda porsiyon biiyiikliigli veya boyutlar1 sorularin bir
boliimiinii olusturmaktadir. Besin listesinin hasta popiilasyonuna uygunlugu besin

siklik yonteminde onemlidir. Siklik formlarinda hem tek basina tiiketilen besinler
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icin hem de birlesim seklindeki yiyecekler i¢in soru sorulabilir veya ayr1 ayr1 Siklik

formu da olusturulabilir (114,115).

Besin tiiketim sikligi kayit yontemi kolay uygulanabilir ve ekonomik
olmasmin yaninda bireyin uzun siireli bir zaman diliminde diizenli tiikettigi
besinlerin de sorgulanabilmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1 yillik tiiketim
siklig1 sorgulanir fakat 1 aylik veya haftalik sorgulama da miimkiindiir. Ancak,
mevsimler o anlik cevaplar etkileyebilmektedir. Diger taraftan bu yontemde diyeti
degerlendirmek ic¢in listelenen 100°den fazla besin satirna ek olarak, tiiketilen
besinlerin porsiyon biiyiikliigliniin de sorgulanmasi ile kayit formunun tamaminin
cevaplanmasi 30-60 dakikalik bir zaman dilimi gerektirmektedir. Bu durum formun
dogru olarak cevaplandirilmasini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Besin siklik
formu yonteminde tahmin olduk¢a karmasik ve zordur. Besin tiiketim siklig1 kayit
yonteminde diyet Oriintiisiiniin bir¢ok ayrintisi dlglilemez. Diyet aliminin miktarinin
hafizaya dayanarak belirlenmesinde giivenirlik azalmakta, 6zellikle bireyin kendi
kendine uyguladigi besin tiiketim kayitlarinda birgok soruya cevap verilmemekte,
besinlerin miktarinda 6nemli derecede 6l¢glim hatasi olabilmekte ve eksik toplanan
verilerin, degerlendirilmesinde sorunlar olabilmektedir. Kesin olmayan tahminlerin
sonucunda 6nemli derecede sonug farkliliklar: olabilir. Ayrica besin tiikketim siklik

formlar1 enerji hesaplamasini igermemektedir (114,115,119).

2.6.3. Antropometrik ol¢iimler

Antropometrik  Ol¢limler, diyaliz hastalarinda beslenme durumunu
belirlemekte gecerli, klinik agidan pratik ve ucuz degerlendirme teknikleridir.
Hastalarin viicut kompozisyonlarin1 degerlendirmek amaciyla viicut agirligi, boy
uzunlugu, deri kivrim kalinliklari, iist orta kol ¢evresi (UOKC) ve baldir cevresi gibi
cevre Olgiimleri, BKI gibi parametreler kullanilmaktadir. Her bir antropometrik
Olclim, viicut kompozisyonu hakkinda farkli bilgiler verdiginden dolay: hastalara
birkag 6l¢iim bir arada uygulanmalidir. Ozellikle deri kivrim kalinliklar viicut yag
miktari, iist orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi de yagsiz viicut kiitlesi hakkinda 6nemli
bilgiler vermektedir. Ust orta kol gevresi ve triseps deri kivrim kalinligi dlgiimiinden

bir formiilasyonla elde edilen iist orta kol kas ¢evresi (UOKKC) &l¢iimii de yagsiz
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doku kiitlesi ve viicuttaki protein depolarinin gostergesidir. Hemodiyaliz hastalarinin
antropometrik dlgiimleri NHANES verileri ile degerlendirilebilmektedir. Hastalarin
vicut agirhg odemsiz yani diyaliz sonrast agirhgma (kuru agirlik) gore

degerlendirilmelidir (13,123).

Viicut agirhiginda 3-6 ay arasinda %10°dan fazla kayip klinik olarak
malniitrisyonu gostermektedir. Yine hastanin kuru viicut agirliginda siirekli diisme,
ideal viicut agirhigindan diisiik olma (< % 85), diisiik beden kiitle indeksi ve anormal
diisiik deri kivrim kalinligi, diisiik orta kol kas ¢evresi ve kas alan1 ve kas giicii de
malniitrisyon gostergeleridir (24). Malniitrisyonlu hastalarda viicut agirligi kaybi
disinda, BKI, TDKK, UOKC, kas giicii gibi antropometrik 6l¢iim degerlerinin diisiik
oldugu gorilmiistir (124). Yapilan bir c¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin
%68.5’inin BKI degerinin 23 kg/m®nin altinda oldugu goriilmiistiir (17).
Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunun degerlendirildigi diger bir ¢alismada
da, hafif-orta derece malniitrisyonlu olan hastalarin, iyi beslenmis hastalara goére
viicut agirligmin, BKI degerlerinin, biseps ve triseps deri kivrim kalinligi, iist orta
kol g¢evresi ve {ist orta kol kas cevresi Ol¢limlerinin anlamli derecede diisiik oldugu

saptanmistir (125).

2.6.4. Viicut kompozisyonu

Diyaliz hastalarinda viicut kompozisyonunu belirlemede siklikla kullanilan
yontemler, notron aktivasyon yontemleri, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik
rezonans goriintiileme (MRI), dual enerjili X 1sin absorbsiyometrisi (DEXA),
biyoelektrik impedans analizi (BIA), toplam viicut suyu (TBW) tahmin etmeye
yonelik esitliklerdir (99). Notron aktivasyonu en dogru sonucu veren yontem kabul
edilse de pratikte uygulanmasi zor bir yontemdir. DEXA, diyaliz hastalarinda
hidrasyon durumunu, potasyum igerigi (K) veya yagsiz kiitlenin tahmininde doku
yogunlugunu gostermektedir. DEXA pahali oldugu ve deneyimli ¢alismacilar istedigi
igin, rutin kullanimlara uygun bir yontem degildir (126). Biyoelektrik impedans
analizi (BIA), kiiciik alternatif elektrik akimma kars1 viicudun direncini dlgerek
yagsiz kiitle ve toplam viicut suyunu tahmin etmek i¢in kullanilir. Toplam Viicut

Suyu (TBW), deuterium diliisyonunun (D,0) kullanimiyla 6lgiilen en kolay viicut
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kompozisyonu belirleyicilerindendir. TBW, yagsiz kiitlenin tahmininde kullanilir.
Hem BIA hem de DEXA toplam viicut suyu degisikliklerinden etkilenmektedir. Bu
nedenle Ol¢limlerin hemodiyaliz hastalarinin diyaliz seansi sonrasi yapilmasi
onerilmektedir (123). Biyoimpedans analizi (BIA) ve dual energy X-ray
absorbsiyometre (DEXA) ile tespit edilen anormal diisiik beden kiitlesi ve diisiik total
viicut nitrojeni ve/veya nitrojen indeksi (gozlenen nitrojen/beklenen nitrojen) hastada
malniitrisyonu gostermektedir (24). Hemodiyaliz hastalarinda morbidite ve
mortalinen artmasiyla iligkili malniitrisyonun belirlenmesinde ve beslenme
durumunun  degelendirilmesinde  kullanilan ~ viicut ~ kompozisyon  analiz
yontemlerinden DEXA ve ¢oklu frekansli BIA 6l¢tim degerlerinin karsilastirildigi bir
calismada; DEXA’nin BIA’ya gore toplam viicut yagi ve yagsiz viicut kiitlesinin
Olglim ve izlenmesinde giiglii bir ara¢ oldugu kanitlanmistir. Ancak, bobrek
yetmezligi olan hastalarda dogru sonug¢ verip vermeyecegine dair c¢eliskiler
bulunmaktadir (127). Son yillarda yapilan bir ¢alismada da, hemodiyaliz hastalarinda
diyaliz Oncesi ve diyaliz sonrasi, tek frekansli ve coklu frekansli biyoelektrik
impedans analizi yapilmis hastalarin 6l¢lim sonuglart arasinda onemli derecede
farklilik oldugu goriilmiistiir. Ozellikle de iki BIA yonteminin hastalarin
ekstraselliiler sivi miktarlarinda farkli sonuglar verdigi belirtilmistir. Ayrica tek
frekansli BIA 6l¢iimii yapmanin ¢oklu frekanshiya gore ekonomik, basit ve
kullanimin da kolay oldugu belirtilmistir (128). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan
baska bir calismada da benzer sekilde tek frekansli ve ¢oklu frekansli BIA
yontemlerinin toplam viicut suyunu tahmin etmede benzer sonucglar vermesine
ragmen hastalarin ekstraselliiler sivi miktarinda c¢eliskili sonuglar verdigi

bildirilmistir (129).

2.6.5. Biyokimyasal parametreler

Serum alblimin, visseral protein depolariin yeterliligini yansitir ve kronik
hastaliklarda beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla kullanilan, yaygin
oOl¢iilebilirligi ve sag kalimla kuvvetli iligkisi nedeniyle diyaliz hastalarinda en ¢ok
kullanilan biyokimyasal parametrelerden biridir. Diisiik serum albumin diizeyi
hastalarin  kotii  bir prognoza sahip olduguna isaret etmektedir (130-133).

Malniitrisyon durumunda albiimin sentezi azaldigindan dolay1, serum albiimin diizeyi
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giinliik protein aliminin azalmas: ile dogrudan iliskilidir (134). Serum albiimin
degerinin ESPEN’e (108) gore 3,5 g/dL’nin altinda olmasi, ERA-EDTAya (24) gore
4.0 g/dL altinda olmasi, ISRNM’ye (10) gore ise 3.8 g/dL altinda olmasi
malnutrisyon gostergesidir. Ancak, serum albiimin diizeyinin akut faz cevabini
uyaran cesitli hastaliklarda ve eksternal kayiplarda da distiigli gosterilmistir.
Albiiminin yarilanma Omriiniin yaklasik 20 giin olmasi, intra ve ekstravaskiiler
sisteme gecisinin ve sentez-katabolizma hizinin degisken olmasi nedeniyle
malniitrisyonun ge¢ doneminde yol gosteren bir parametre oldugu kabul edilmistir

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde tek basina giivenilir bir parametre degildir

(113).

Prealbumin de negatif bir akut faz reaktani olup yarilanma émrii 2-3 giindiir.
Serum seviyesi akut inflamasyon durumlarinda hizla diismektedir Bu nedenle kisa
donem beslenme degisikliklerinin degerlendirilmesi icin son donem bobrek
yetmezliginde sik kullanilan albiimine gore daha giivenilir bir parametredir (113).
Bobreklerde yikimi azaldigi icin, ilerleyen bdbrek yetmezligi ile birlikte serum
prealbumin seviyesi ylikselmektedir Bu nedenle diyaliz hastalarinda kullanimi
glivenilir olmayabilir (55). Serum prealbumin degerinin 30 mg/dL’nin altinda olmasi

malniitrisyon varliginin gostergesi olarak kabul edilmektedir (24).

Transferrin, yar1 d6mrii yaklasik 8-10 giin olup kisa siireli beslenme durumunu
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Albumine kiyasla hassas ve daha erken
bir indikator olarak kabul edilmektedir. Ancak transferrin kullanilan eritropoetin ve
demir tedavisinden etkilenmektedir. Serum transferrin diizeylerinin 200 mg/dl'nin

altinda olmasi malnutrisyonun gostergesidir (135).

Sonug¢ olarak serum proteinleri (albumin, transferrin ve prealbumin gibi)
enfeksiyon, inflamasyon, hidrasyon durumu, iiriner albumin kayiplar1 ve asidemi gibi

niitrisyonel olmayan faktorlerden de etkilenebilmektedir (13).

Kreatinin iskelet kaslarindan non enzimatik kreatinin metabolizmasi

sonucunda meydana gelmektedir ve yagsiz viicut Kkiitlesinin hesaplamasinda
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onemlidir (113). Kreatinin diizeyinin 10 mg/dL’nin altinda olmasi malnutrisyon

gostergesidir (13).

Kan iire nitrojeni (BUN) beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Diyaliz o6ncesi BUN degerleri yliksek mortalite ile iliskili
bulunmustur. Prediyalizde kan {ire nitrojeninin 60 mg/dL’nin altinda olmasi

malniitrisyonun bir gostergesidir (93).

Kolesterol diizeyi PEM degerlendirmek amaciyla kullanilan gegerli bir
biyokimyasal parametredir. Diyaliz hastalarinda serum kolesterol diizeyinin diisiik
olmasindaki potansiyel mekanizmalar malniitrisyon ve kronik inflamasyondur. Bu
hastalarda serum kolesterol diizeyinin 150-180 mg/dL’nin altinda olmasi beslenme
yetersizliginin bir gostergesidir (13,136). Kronik hemodiyaliz hastalarinda serum
kolesterol diizeyinin 150 mg/dL’den diisik olmasi yiiksek mortalite ile
iligkilendirilmektedir (137).

Insiilin  benzeri bilyiime faktdrii- 1 (IGF-1) beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan diger bir parametredir. Serum diizeyinin 200
ng/mL’den diisiik olmast malniitrisyonun gostergesidir. Takip edilen serum IGF-1
diizeyinin, serum albliimin konsantrasyonundaki degisiklikleri 6nceden isaret
edebilecegi bildirilmistir. Fakat diyetteki protein ve enerji alimi ile iliskili olarak
serum diizeyi hizla degistigi i¢in klinikte diger parametreler ile birlikte
kullanilmaktadir (135,138).

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda akut faz reaktanlarindan, serum
albiimin ile negatif iligkili olan C-reaktif proteinin (CRP), diyaliz 6ncesi yiiksek
oldugu ve bu durumun kronik inflamasyonu baglatabilecegi belirtilmistir
Hemodiyaliz hastalar1 ile yapilan prospektif bir calismada CRP ve diger
proinflamatuar sitokin seviyeleri yliksek olan hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklara
bagl olim riskinde 1.9 kat, tiim nedenlere bagl 6liim riskinde ise 2.57 kat artis
oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢alismada CRP’nin en giiclii mortalite belirleyicisi
oldugu sonucuna varilmistir (139,140). Kronik diyaliz hastalarinda yapilan diger bir

calismada, CRP’nin serum albiiminden bagimsiz olarak mortalite riskinde 6nemli bir
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belirleyici oldugu belirtilmistir (141). Bununla birlikte KBY hastalarinda
inflamasyon varligini tanimlamak i¢in kullanilan CRP’nin kesisim degeri ile ilgili

fikir birligi bulunmamaktadir (137).

Yapilan bir ¢alismada serum {irik asit seviyesinin hastalarin beslenme durumu
ile iligkili oldugu ve hemodiyaliz hastalarinda protein-enerji malniitrisyonunun
gostergesi olabilicegi belirtilmistir (142). Son yillarda yapilan baska bir calismada
da; hemodiyaliz hastalarinin uzun donemde serum trik asit seviyesindeki
degisimlerin beslenme durumu ile iligkili diger biyokimyasal parametreler, besin
alim1 ve antropometrik 6l¢timler ve hastalarin sag kalimlar ile iligkili oldugu, serum
tirik asit seviyelerindeki artisin nutrisyonel durumda iyilesme sagladigi sonucuna

varilmistir (143).

Ayrica diyaliz girisi diisiik potasyum ve/veya fosfor diizeyinin ve diisiik
plazma esansiyel aminoasit konsantrasyonunun da besin aliminin yetersizligini isaret
edebilecegi belirtilmistir Literatiirler degerlendirildiginde kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarin malniitrisyon gelisiminin tespitinde tek bir altin standart parametre
olmadig1 goriilmektedir. Hemodiyaliz programinda olan hastalarin malniitrisyon
teshisi ve takibinde birden fazla beslenme parametresinin kulanilmasi gerektigi
bildirilmistir (135,144).

2.6.6. Fonksiyonel testler (El kavrama giicii)

Beslenme yetersizliginde fizyolojik fonksiyonlarda bozulma goriilmekte,
beslenme durumunun saptanmasinda iyi bir gosterge olarak biyofizik yontemlerle
dokularin fonksiyonel yetenekleri ve yapisal bozukluklar1 saptanabilmektedir. Bu
yontemler igerisinde karanliga adaptasyon testi, tat duyusu kaybimin incelenmesi,
kapiller frajilitenin olgiilmesi, kas ve sinir koordinasyonunun 6l¢iilmesi, el kavrama
giiclinlin Olgiilmesi ile kas gliciiniin Ol¢lilmesi epitel doku ve hiicrelerden smear
alinarak incelenmesi, kemik iligi incelenmesi ile depo demir durumunun saptanmasi,
immiinolojik fonksiyon testleri, enerji harcamasimnin saptanmasi, kemik mineral
yogunlugunun saptanmasi ve biligsel yetenek testleri ve azot dengesinin saptanmasi

yer almaktadir (112). Bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde ideal

37



viicut agirligi, beden kiitle indeksi, {ist orta kol kas c¢avresi, deri kivrim kalinligi gibi
antropometrik Ol¢iimler kullanilmaktadir. Antropometrik o6lgiimler ve fonksiyonel
yontemleri  karsilastiran  ¢alismalar  yapilmakta ve diger parametrelerle
karsilastirildiginda saglikli ve hasta bireylerde el kavrama giiciinlin saptanmasinin
beslenmenin degerlendirilmesinde etkin yo6temlerden biri oldugu goriilmektedir
(145). Hemodiyaliz hastalarinda el kavrama giicli beslenme durumunun belirleyicisi
olarak da kullanilmaktadir. Disiik el kavrama giici degeri yetersiz beslenme ile
iliskilidir (146). Malniitrisyon ile birlikte kaslardaki protein depolarinin kayba ile kas
giiciinde azalmalar, fiziksel aktivitede yetersizlikler goriilir (147). Artrit, kol
yaralanmasi ve noromuskiiler hastaliklar gibi durumlar disinda el kavrama giicii
iskelet kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan ve orta kol kas alani ile
kuvvetli korelasyon gosteren bir yontemdir. El kavrama giicii 6l¢timiinde kullanilan
el dinamometresi 90’a kadar birimleri olan gerilmis yayl bir aractir. Bireyin
maksimum gerginligi sik kullanmadig el ile 3 veya 4 kez dl¢liim yapilarak saptanir.
Olgiim sonucunda saptanan en yiiksek deger kaydedilir. Dért giinliik bir aghk
sonrasinda bir degisiklik saptanmamis olmasina ragmen motivasyon, heyecan gibi
psikolojik etmenler sonucu etkileyebilir. Akut enfeksiyon varliginda el kavrama giicii
%35, agir hastalik durumlarinda %60 ve sedatif ila¢ kullanimi ile %50 oraninda

azalma gostermektedir (112).

El kavrama giicii viicut kas kiitlesinin direkt belirleyicisidir. Yapilan bir
arastirmada, el kavrama giicii 6l¢iim degerinin, DEXA ile saptanan yagsiz viicut
kiitlesinin miktarii tahmin etmede kullanilabilecegi ve DEXA ile korelasyonu
oldugu sonucuna varilmistir (148). Leal ve arkadaslar1 (149), bir¢ok ¢aligmanin meta
analizine dayanarak el kavrama giicliniin kas kiitlesine bagli beslenme durumunun
strekli ve sistematik degerlendirmesi i¢in faydali bir yontem oldugunu
gostermislerdir. Ancak el kavrama giicii i¢in kullanilan tekniklerin, 6zellikle 6l¢iim
konumunun, degerlendirme siiresinin ve Olglimiin yapilacagi kolun ve tani

kriterlerinin standart olmas1 gerektigini vurgulamislardir.
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2.7. Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyonu Belirlemede Kullanilan Tarama

Araclan

2.7.1. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ilk zamanlar ameliyat sonrasi
hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla olusturulmus daha sonra
kronik hastaliklart olan hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde de
kullanilmigtir. Daha sonra, Kalantar-Zadeh ve arkadaslari, SGD’nin diyaliz
hastalarinin da beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla farkli disiplinler
tarafindan yaygin olarak kullanilan, hizli uygulanabilir, gecerliligi olan, basit ve ucuz
bir yontem oldugu belirtmislerdir (150,151).

Yapilan ¢esitli ¢alismalarmn sonuglarina gore, SGD’nin antropometrik
dlgiimler (viicut agirhigi, BKI, iist orta kol cevresi, triseps deri kivrim kalinligr),
biyokimyasal parametreler (serum albiimin, transferrin, serum demir) ve
biyoelektriksel impedans analizi (BIA) sonuglar1 (yagsiz viicut kiitlesi, total viicut

suyu) ile 6nemli derecede negatif korelasyonu oldugu goriilmiistiir (152,153).

Subjektif global degerlendirme formu, hastalik oykiisii ve fiziksel muayene
olmak tizere iki alt bagliga ayrilmaktadir. Hatalik Oykiisiinde; son 6 ayda viicut
agirlik degisimi, besin alimi, gastrointestinal bulgular (bulanti, kusma, diyare,
istahsizlik), fonksiyonel kapasite olmak {izere 4 farkli kriter bulunmaktadir. Fizik
muayenede ise subkutan yag dokusu ve kas kiitlesi kayb1 olup olmadigi, 6dem ve asit
varligi sorgulanir. Hastalar degerlendirildikten sonra A (iyi beslenmis), B (hafif-orta
derecede malniitrisyon), C (agir malniitrisyon) olarak smiflandirilmaktadir (154)
(Tablo 2.10).

39



Tablo 2.10. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
1.B6liim: Medikal Oykii A B C
1.Agirhk Degisimi

A.Son 6 ayda i¢indeki degisim: kg
B.Yiizde degisim:  agirlik kazanimi ya da <%5 kayip
%5-10 kayip

~ >%10kayip

Son 2 haftada degisim:  artis

_ degisim yok

_ azalmavar
2. Besin Al
A.Toplam degisim:  degisim yok

~ degisim var

B: Siire hafta
C: Degisimtipi : _ suboptimal katt _ tam siv1 diyet

hipokalorik siv1 aclik

3.Gastro intestinal Semptomlar (2 haftada uzun siiren)
__yok bulant1 ishal istahsizlik kusma

4.Fonksiyonel kapasitede bozulma (Beslenme ile ilgili)
A.Tiim kayip: yok

___orta
_agrr
B: Son 2 haftada degisim : _ diizelme
_ degisim yok
_ gerileme
Boliim 2: Fiziksel muayene (Her biri 0: normal, 1:hafif, 2:orta,
3:agir)
5.Bulgular

____ Subkutan yag dokusu kaybi
_ Kas kiitlesi kayb1

_ Odem

_____Asit (sadece HD hastalart i¢in)
Boliim 3: SGD Derecesi

A: Iyi beslenmis B: Hafif-orta derece malniitrisyon C: Agir derece malniitrisyon

2.7.2. Malniitrisyon inflamasyon Skoru (MIS)

Subjektif  Global Degerlendirmenin  bilesenlerini  igeren  “Diyaliz
Malniitrisyon Skoru” (DMS), SGD’deki asit ve ddem Yerine diyaliz siiresinin
eklenmesiyle  olusturulmustur. Her  kriter 1°den (normal) 5’¢ kadar
derecelendirilmistir. Boylece hastanin 7 (normal) ile 35 (agir malniitrisyon) arasinda
bir DMS skoru ortaya ¢ikmaktadir (150). Daha sonra, 6l¢eklerin daha kapsamli ve

nesnel olabilmesi icin DMS kriterlerine ii¢ yeni kriter (BKI, serum albumin diizeyi
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ve total demir baglama kapasitesi) eklenerek yeni bir Ol¢ek olusturulmustur.
Derecelendirme de 5°ten 4’e¢ dislrilmistir. Bdylece olusan yeni sistem
“Malniitrisyon Inflamasyon Skoru” olarak adlandinlmistir. Kalantar-Zadeh ve
arkadaglar1 (26), tarafindan gelistirilen bu skorlama sistemi, protein-enerji
malniitrisyonunun varligi ve derecesini objektif bir sekilde belirlemektedir. Skor ne

kadar yiiksekse o kadar siddetli malniitrisyon ve inflamasyonu yansitmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda MIS’in diyalize girmeyen kronik bobrek hastalarinda,
hemodiyaliz, periton diyalizi tedavisi alan hastalarda ve transplante olmus hastalarda
mortalite ve morbiditeyle iliskili oldugu da saptanmistir (26, 155-158). Ayrica son
yillarda yapilan bir ¢aligmada, MiS’in malniitrisyonu belirlemede SGD’den daha
duyarli oldugu ve hemodiyaliz hastalarinin sag kalimlari ile iliskili oldugu
belirtilmistir (159).

Bu skorlama; hastanin son 3-6 aydaki kuru agirlik degisimi, diyet durumu,
gastrointestinal semptomlarin varligi, fonksiyonel kapasitesi, komorbid durumlar, cilt
alt1 yag dokusu, kas erimesi gibi fizik muayene ve BKI, serum albumin diizeyi ve
serum total demir baglama kapasitesinin degerlendirilmelerini igerir. 10 MIS
kriterinin toplam1 O (normal) ile 30 (agir malniitrisyon) arasinda degismektedir. Her

soru iyiden kotiiye dogru 4 basamagi igerir (26) (Tablo 2.11).
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Tablo 2.11. Malniitrisyon inflamasyon Skoru (MiS)

Muayene Olgiitler Skorlama
1 2 3
Son 3-6 ayda Kuru agirlikta azalma yok ya da < 0.5 kg agirlik kaybi
viicut . >0.5 kg ama <1.0 kg agirlik kayb1 X
gglsligl:llilgakl >1 kg agirlik kayb1 ama <%5 X
%S5’den fazla agirlik kaybi X
Besin Alim Iyi istah ve diyet oriintiisiinde degisim yok
Hafif derece suboptimal kat1 besin alimi X
Istahta orta derece azalmadan siv1 diyete kadar X
Hipokalorik sivi diyetten acliga kadar X
Gastrointestinal | GIS yakinmalar1 yok ve iyi
bulgular Hafif istah kayb1 ya da hafif bulanti X
Arasira kusma ya da orta diizeyde diger GIS yakinmalar var X
Ishal ya da sik kusma veya da ciddi istahsizlik var. X
Fonksiyonel Normal fonksiyonel kapasite- iyi hissetme
Kapasite Temel hareketlerde ara sira zorlanma ya da sik olugan X
(beslenme ile yorgunluk hissi
:‘l(;%kklsl:yon el Normalde bagimsiz yapilabilen hareketlerde X
bozulmast) zorlanma(tuvalete gitme gibi) :
Yalzaga ve/veya sandalyeye bagimli ya da ¢ok az ya da hig X
YO
Diyalizde gecen | Bir yildan kisa siiredir diyalizde ve saglik sorunu yok
siireyi de iceren | 1_4 yildir diyaliz veya hafif derecede komorbidite(MKH X
komorbidite hari¢)
durumu >4 yil diyaliz veyaorta derece komorbidite (en az bir MKH) X
Siddetli, coklu komorbidite( 2 veya daha ¢cok MKH) X
Fizik muayene | Azalmis yag depolari ya da subkutan yag dokusu kaybi
(SGD (gozaltlari,triseps,biseps,gogiis kafesi)
kriterlerine Normal
gore) Hafif X
Orta X
Agir X
Kas erimesi bulgulari
Normal
Hafif X
Orta X
Agir X
BKi >20 kg/m?
18-19,99 kg/m? X
16-17,99kg/m 2 X
<16 kg/m? X
Laboratuvar Serum albiimin diizeyi
verileri >4.0 g/dL
3.5-3.9 g/dL X
3.0-3.4 g/dL X
<3.0 g/dL X
Total demir baglama kapasitesi
> 250 mg/dL
200-249 mg/dI X
150-199 mg/dL X
<150 mg/dL X
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2.7.3. Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)

Nutrisyonel Risk Taramasi’nin (NRS-2002) amaci, yetersiz beslenmenin
varligin1 ve hastanede yetersiz beslenmenin olusma riskini saptamaktir. NRS-2002
on degerlendirme ve esas degerlendirme olarak iki boliimden olusmaktadir. ilk
bolimde hastanin beslenme durumunu ve besin alimindaki problemler, ikinci
boliimde ise hastanin beslenme durumuna etki eden hastaligin siddeti ile iliskili
derecelendirme mevcuttur. Ayrica yaslilik yas1 da (>70 yas) risk etmeni olarak yer
almaktadir (160) (Tablo 2.12).

Nefroloji servisinde yatan hastalarla yapilan bir calismada NRS-2002 ‘ye
gore hastalarin %41’inde malniitrisyon saptanmis, ayrica ¢alismada, NRS-2002’nin
SGD ile giiclii bir iligkisi oldugu sonucuna varilmis, hizli ve basit bir tarama yontemi
olarak Klinik pratikte faydali sonuglar verdigi bildirilmistir (161). Yapilan diger bir
aragtirmada ise, beslenme durumunun degerlendirmesinde kompozit yontemlerden
biri olan MIS ve NRS-2002’nin yiiksek mortalite riski ile iliskili oldugu ve
hemodiyaliz hastalarinin  beslenme durumunu saptamada kullanilabilecegi

Onerilmistir (27).
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Tablo 2.12. Beslenme Risk Taramasi (NRS-2002)

Nutrisyonel Risk Taramasi1 (NRS-2002)

On tarama

Evet Hayir

Beden Kiitle Indeksi (BKI) <20 kg/m? mi?

Son ii¢ ayda agirlik kaybi var m1 ?

Son hafta i¢inde hastada besin alimi azald1 mi1?

Hasta agir diizeyde bir hasta m1 ?(6rnegin yogun bakim)

¢ Bu sorulardan birisine EVET yanit1 verilirse esas taramayla devam edilir.

e Tiim sorularin yanit1 HAYIR ise hasta her hafta tekrar taranmalidir. Eger hasta, 6rnegin major bir
operasyon gecirmisse, olasi risklerden koruyucu beslenme bakim plani olusturulmalidir.

Esas tarama

Beslenme durumunda bozulma Puan | Hastahgn siddeti (gereksinmelerde Puan
artis)
Yok: Normal beslenme durumu 0 Normal gereksinme 0
Hafif: Agirlik kayb1 >%5/son 3 ayda 1 Hafif: Kalga kirig1, akut komplikasyonlu
veya besin alimi gegen hafta hastaliklar: siroz kronik obstriiktif
ihtiyacinin <%50-75 kadar1 ise akciger hastaligi, kronik hemodiyaliz,
diyabet, onkoloji
Orta: Agirlik kayb1 >%5/son 2 ayda 2 Orta: Major abdominal ameliyat, inme, 2
veya BKI :18.5-20.5 kg/m? ve genel agir pndmoni, hemotolojik malignite

durumu bozulmus veya besin alimi
gegen hafta ihtiyacinin %25-50’si

Agir: Agirlik kaybi >%5/ 1ayda (son 3 Agir: Kafa travmasi, kemik iligi 3
3 ayda >%15) veya BKi< 18 kg/m? transplantasyonu, yogun bakim hastalari
ve genel saglik durumu veya besin (APACHE >10)

alim1 gegen hafta ihtiyacinun %0-25’1

Puan: Puan:

Eger >70 yas ise +1 puan

Toplam puan:

>3 puan: Hasta beslenme yoniinden risk altindadir ve beslenme bakim plani baglatilmalidir.

<3 puan: Hasta haftada bir degerlendirilmelidir. Eger hastaya; major bir operasyon uygulanacak ise,
olasi riskleri dnlemek i¢in koruyucu beslenme bakim plani olusturulmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu ¢alisma, Nisan-Mayis 2017 tarihleri arasinda 6zel bir diyaliz merkezinin
iic farkli subesinde gerceklestirilmistir. Calisma igin, Baskent Universitesi Tip ve
Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kurulundan KA17/107 nolu 17/41 sayil1 19.04.2017
tarihli <’Etik Kurul Onay1”’ (EK 1) alinmistir. Calismaya en az 6 aylik siirede haftada
bir, iki ve li¢ defa, dort saat siire ile hemodiyaliz tedavisi alan, 23-85 yas arasinda
olan 57’si erkek (%44.5), 71’1 (%55.5) kadin toplam 128 goniillii hasta katilmistir.
Ayrica calismaya dahil edilen tiim katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verildikten
sonra “Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bilimsel Arastirmalar
I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (EK 2) onaylatilmistir. Calismaya dahil
edilme kriterleri; en az 6 aydir hemodiyaliz tedavisi alan, kronik bobrek yetmezligi
tanis1 konmus, 18 yas iizeri sorulara yanit verecek yeterlilikte olan ve c¢aligmaya

katilmay1 kabul eden hastalar olarak belirlenmistir.
3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.2.1. Anket formunun icerigi

Calismaya goniilli olarak katilan hastalarin genel bilgilerini, saglik
bilgilerini, fiziksel aktivite yapma durumlarini ve beslenme aligkanliklarini saptamak
amaciyla otuz soru igeren agik uglu ve goktan segmeli sorularin bulundugu anket
formu ylizyilize goriisme yontemi ile uygulanmistir (EK 3). Uygulanan anket formu
bireylerin sosyodemografik o6zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum, sosyal
giivence, gelir durumu, yasadigi yer, kimlerle yasadigi, meslek, ¢alisma durumu vb.),
genel saglik bilgilerini (hastaligin etiyolojisi, eslik eden hastalik durumu, ilk kez
diyalize girme zamani, diyalize girme siklig1, ailede baska kronik bobrek hastasi olup
olmadigi, sigara ve alkol kullanma durumu, diizenli ila¢ ya da vitamin-mineral

kullanma durumu), temel beslenme aliskanliklarini (ana, ara 6glin sayisi, atlanan
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6glin ve nedeni, hastalikla ilgili diyet uygulama durumu/siiresi) ve egzersiz

durumunu degerlendirmeye yonelik sorulardan olusmaktadir.
3.2.2. Besin tiiketim durumunun degerlendirilmesi

Hastalarin beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesi i¢in 3 giinliik (bir
giinii diyaliz glinii ve bir giinii hafta sonu olmak iizere iki diyaliz dig1 giin) besin
tilkketim kaydi alimmistir (EK 4). Bireysel besin tiiketim kayitlar1 hastanin son 24 saat
icinde tiikettigi tlim yiyecek ve icecekler sorgulanarak, 6l¢ii ve miktarlar1 ’Fotografli
Yemek ve Besin Katalogu’ kullanilarak arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemi ile alinmistir. Hastalarin giinliik olarak tiikettikleri besin ve/veya igeceklerin
belirtilen Ol¢iileri miktara doniistiiriilmiigtiir. Hastalarin ev dis1 tiikettikleri yiyecek ve
iceceklerin igerisine giren besin maddelerinin miktarlar1 “Standart Yemek Tarifleri”
kitabi (162) ve/veya ‘Tiirk Mutfagindan Ornekler’ kitabindan yararlanilarak
hesaplanmistir (163). Giinliik diyetle alinan enerji ve besin ogeleri, Tiirkiye icin
gelistirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri
Paket Programi (BEBIS)” kullanilarak analiz edilmistir (164). Kilogram basina
alman enerji ve protein alimlari, NKF-KDOQI kilavuzuna goére hemodiyaliz
hastalarinin almasi gereken enerji ve protein miktari ile karsilastirilmistir. Buna gore
hemodiyaliz hastasinin almasi gereken giinliik enerji miktar1 60 yas alt1 i¢in 35
kkal/kg/giin, 60 yas ve tizeri igin 30-35 kkal/kg/giin olarak belirtilmistir. Protein
miktarmm 1.2 g/kg/giin  altinda olmasi malniitrisyon i¢in risk olarak
degerlendirilmistir (13). Hemodiyaliz hastalarinin giinliik almas1 gereken sodyum ve
fosfor miktarlart NKF-KDOQI (13) kilavuzundaki, potasyum miktarlari ise ERA-
EDTA (24) kilavuzundaki onerilere gore degerlendirilmistir. Bu kilavuza gore;
sodyum 2000 mg/giin, potasyum 1950-2730 mg/giin, fosfor 800-1000 mg/giin
referans degerlerine gore yeterlilik durumlart hesaplanmistir. Giinliik alinan diger
mikro besin Ogelerinin, toplam enerji ve protein miktarlarinin gereksinmeyi
karsilama durumu Diyet Referans Alm Diizeyi (DRI) kullanilarak
degerlendirilmistir (165).
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3.2.3. Antropometrik dél¢iimler ve viicut kompozisyon o6l¢iimii

Calismaya katilan bireylerin antropomometrik Ol¢iimleri (boy uzunlugu,
viicut agirhigi, st orta kol gevresi, baldir ¢evresi, triseps deri kivrim kalinhigi, el

kavrama giicii) alinmis ve viicut bilesimi analizleri arastirmaci tarafindan yapilmistir

(EK 5).

3.2.3.1. Kuru viicut agirhgi ve boy uzunlugu

Hastalarin viicut agirligi, diyaliz ¢ikisindaki 6demsiz viicut agirligi (kuru
agirlik) dikkate alinarak Tanita TBF-300 cihaz1 ile Olclilmiistiir. Kuru agirlik,
hipotansiyon ve diyaliz i¢i belirti olmaksizin bir hastanin tolere edebilecegi en diisiik
viicut agirligi olarak tanimlanmaktadir (55). Boy uzunlugu 6l¢iimii yapilirken birey
dik pozisyonda iken bas Frankfurt diizleminde, ayaklar topuklardan bitisik, sirt, kalga
ve topuklar duvara degecek sekilde derin nefes aldirilarak esnemeyen mezur

yontemine uygun olarak yapilmistir (166).

3.2.3.2. Beden Kkiitle indeksi (BKI)

Hastalarin Beden Kiitle Indeksi (BKI), kuru viicut agirhg (kg) ve boy
uzunlugu (m) 6lgtimleri kullanilarak “kuru viicut agirligi/boy uzunlugu(m?) denklemi
ile hesaplanmistir (167). ERA-EDTA (European Renal Association/European
Dialysis and Transplant Association- Avrupa En lIyi Pratik Kilavuzu)® 6nerilerine
gore BKI 23 kg/m? altinda olan hastalar “zayif” olarak kabul edilmistir (24).

3.2.3.3. Ust orta kol cevresi (UOKC)

Ust orta kol gevresi, birey ayakta iken kol dirsekten 90° biikiiliip omuzda
akromial cikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta isaretlenmis ve
esnemeyen mezurla ¢evre dl¢iimii yapilmistir. Olgiimler hastanin arteriyovendz fistiil
bulunmayan kolundan yapilmistir (166). Olciim degerleri 18-74 yas grubu
yetiskinler icin gelistirilmis NHANES referans verileri ile karsilastirilmistir (168).
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3.2.3.4. Ust orta kol kas cevresi ((OKKC)

Hastalarin {ist orta kol kas c¢evresi asagida belirtilen formiile gore
hesaplanmistir (168,169). Sonuglar 18-74 yas grubu yetiskinler i¢in gelistirilmis
NHANES referans verileri ile karsilastirilmistir (168).

Ust Orta Kol Kas Cevresi = UOKC(cm) -[3.1416XTDKK (cm)]

UOKC=Ust orta kol gevresi (cm)
TDKK = Triseps deri kivrim kalinligi (cm)

3.2.3.5. Deri kivrim kalinhg

Triseps deri kivrim kalinligi, birey ayakta iken kol dirsekten 90° biikiilii iken
omuzda akromion, dirsekte olekranon arasi orta nokta bulunup isaretlenmistir. Kol
serbest birakilip, katman sol elin isaret ve bas parmagi ile tutulmus ardindan sag elle
kaliperle (Holtain Crymych UK marka) isaretli yerden 6l¢iim yapilmistir. Olgiimler
hastanin fistiil bulunmayan kolundan yapilmistir (166). Olgiimler 18-74 yas grubu
yetiskinler i¢in gelistirilmis NHANES verileri ile karsilastirilmigtir (168).

3.2.3.6. Baldir ¢evresi

Kisi sirtiistii yatar pozisyonda, bacak dizden 90° biikiilii iken en genis baldir
cevresinden esnemeyen meziir kullanilarak Olglim yapilmistir. En genis ¢evre

esnemeyen meziir asag1 yukari hareket ettirilerek saptanmistir (112).

3.2.3.7. Viicut bilesiminin analizi

Hastalarin viicut bilesimi analizi (viicut yag ylizdesi, yagsiz viicut kiitlesi
(kg), viicut su kiitlesi) ‘‘Tanita-Body Composition Analyzer TBF-300’’ cihazi ile
yapilmustir. Biyoelektriksel impedans analizinde (BIA); analiz éncesi hastalar 24-48
saat Oncesinden agir fiziksel aktivite yapmamalari, 24 saat Oncesi alkol

kullanmamalari, en az 2 saat 6nce yemeklerini yemis olmalari, test 6ncesi ¢cok su
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icmemeleri, testten 4 saat Oncesine kadar c¢ay ve kahve tiiketmemeleri gerektigi
konularinda uyarilmislardir. Viicut kompozisyon analizi hastalarin diyaliz seansi
cikislarinda yapilmistir. Bireylerin Ol¢limleri yapilirken, cihazin metal yiizeyinde
ciplak ayak iizerinde durmalari, kollarii1 gévdeye paralel olarak serbest birakmalari
istenmistir. Olciimler her hasta icin yaklasik 1-2 dakika kadar siirmiistiir. Sonuglar

cihazdan ¢ikt1 olarak alinmigtir (112).

3.2.3.8. El kavrama giicii

Hastalarin el kavrama giicii, sifirdan doksana kadar iiniteleri olan gerilmis
yayli bir alet olan el dinamometresi (handgrip) (TAKEI T.K.K.5401 marka) ile
dl¢iilmiistiir. Olgiimler hemodiyaliz seans1 sonrasinda, bireyler ayakta, dirsek ve el
bilegi tam ekstansiyonda iken fistiill bulunmayan koldan yapilmistir. Bireyin
maksimum gerginligi ile ii¢ defa tekrarlanarak 6l¢iim yapilmis ve ortalama deger

kaydedilmistir. Degerler kilogram cinsinden verilmistir (112).

3.2.4. Biyokimyasal ve hematolojik bulgular

Hastalarin son ii¢ aya ait biyokimyasal parametreleri (kan glukozu, kan iire
nitrojeni (giris ve ¢ikis), serum kreatinini (giris ve ¢ikis), serum potasyumu (giris ve
¢ikig), serum sodyum, kalsiyum ve fosfor seviyesi, alanin aminotransferaz (ALT),
serum total protein ve albumin, bazi hematolojik parametreleri (hemoglobin,
hematokrit vb.), serum demiri, total demir baglama kapasitesi (TDBK) , ferritin, tirik
asit, C-reaktif protein, PTH, alkalen fosfataz (ALP), total kolesterol, LDL-kolesterol,
HDL-kolesterol, trigliserid) hasta dosyalarindan bakilarak alimmistir (EK 6).
Laboratuvar tarafindan analiz edilen biyokimyasal parametreleri degerlendirmek icin
laboratuvarin referans degerleri kullanilmistir. Biyokimyasal o6l¢timlere iliskin

referans degerler EK 7°de verilmistir.

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde albiimin, BUN, kreatinin, plazma
kolesterol konsantrasyonu  degerleri  kullanilmistir. Serum  albiimin

konsantrasyonunun <3.8 g/dL.’den, BUN degerinin <60 mg/dL’den, prediyaliz serum
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kreatinin <10 mg/dL’den ve kolesterol diizeyinin <150 mg/dL’den diisiik olmasi

malniitrisyon Kriteri olarak degerlendirilmistir (10,24,85,137).

Ayrica hastalarin serum fosfor degerinin >5.5 mg/dL’nin tizerinde olmas1 risk

faktori olarak belirtilmektedir (81).

Kan lipitleri [dislipidemi serum toplam kolesterol (>200 mg/dL), serum LDL
kolesterol (>130 mg/dL), serum HDL kolesterol (erkek <40 mg/dL, kadin <50
mg/dL), serum trigliserit (=150 mg/dL)], Ulusal Kolesterol Egitim Programi—
Yetiskin Tedavi Paneli III (National Cholesterol Education Program, Adult

Treatment Panel I1I) tan1 kriterlerine gore degerlendirilmistir (170).

3.2.5. Subjektif global degerlendirme (SGD)

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) formunda, hastalik 6ykiisii ve fiziksel
muayene olmak iizere iki ana baglik bulunmaktadir. Hastalik oykiisiinde son alti
aydaki kuru agirlik degisimi; gastrointestinal semptomlar (anoreksiya, bulanti,
kusma, diyare); besin alim1 ve fonkiyonel kapasite sorgulanmaktadir. Her bir 6zellik
A (normal veya iyi beslenmis), B (kismen anormal ya da orta derecede beslenme
bozuklugu), C (ileri derecede anormal ya da agir malniitrisyon) olarak
siniflandirilmaktadir. Fiziki muayenede triceps yada midaksiller hatta subkutan yag
dokusu kaybi, deltoid ve kuadrisepste kas erimesi ve bilek 6demi veya asit varligi
olmak tzere 3 farkli kriter bulunmaktadir. Bu 6zellikler O=normal, 1=hafif, 2=orta,
3=agir olmak tizere smiflandirilmaktadir. Hastalik Oykiisii ve fiziki muayene
sonuglar1 skorlandiktan sonra hastalar beslenme durumu agisindan ii¢ gruba
ayrilmistir. A= iy1 beslenmis, B= orta malnutrisyon veya C= agir malnutrisyon

olarak siniflandirilmistir (EK 8) (154).

3.2.6. Beslenme risk taramasi (NRS-2002)

NRS-2002 formu On tarama ve esas tarama olarak iki temel bdlimden
olusmaktadir. On tarama béliimiinde hastalarin BKI’lerinin <20.5 kg/m?’den az olma

durumu, son 3 ayda agirlik kaybi olup olmadigi, besin alimindaki degisimi ve
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hastanin agir hasta kategorisinde olup olmadig1 sorgulanmaktadir. Hastada bu
durumlarin en az biri varsa esas tarama ile devam edilmektedir. Tiim parametrelere
olumsuz cevap verilmisse haftalik 6n taramanin tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Esas
tarama kisminda hastalarin beslenme durumlarindaki bozukluk ve hastalik siddeti
hafif, orta ve agir olma durumuna gore sirasiyla 1, 2 ve 3 puan verilerek
degerlendirilmektedir. Hastanin yasinin >70 olmasi durumunda 1 puan daha
eklenerek toplam NRS puani hesaplanmaktadir. NRS-2002 sonucuna gére >3 puan
alanlar “’beslenme riski var’’ olarak <3 puan alanlar ise ‘’beslenme riski yok’’ olarak

degerlendirilmistir (EK 9) (160).
3.2.7. Malniitrisyon inflamasyon skoru (MiS)

Bu skorlamada on adet parametrenin her biri ’0-normal ve 3- en siddetli
olmak {izere 4 farkli kategoride degerlendirilmektedir. MIS sonucuna gére toplam

skor ne kadar yiiksekse malniitrisyon ve inflamasyon siddeti o kadar yiiksektir diye
kabul edilmistir (EK 10) (26).

3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 21.0) adli paket program
kullanilarak yapilmistir (171). Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolari ve
tanimlayici istatistikler kullanilmigtir. Normal dagilima sahip veriler X+SS degeri ile
normal dagilima sahip olmayan veriler ise medyan (geyrek degerler) ile
gosterilmistir. Verilerin normal dagilip dagilmadigi n>30 i¢in kolmogorov smirnov
ve n<30 icin shapiro wilks testleri kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilima
uygun olan Olgiim degerleri i¢in parametrik yontemler kullanilmistir. Parametrik
yontemlere uygun sekilde, bagimsiz iki grubun Ol¢iim degerleri ile
karsilastirilmasinda “iki Bagimsiz Grup ‘t’ Testi” kullanilmistir. Normal dagilima
uygun olmayan ol¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan yontemler kullanilmistir.
Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleri
ile karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U Testi”, bagimsiz li¢ veya daha fazla
grubun  Olgiim  degerleri ile karsilastirlmasinda  “Kruskal-Wallis ~ Testi”’

kullanilmistir. Olgiim degerlerinin birbirleriyle olan iliskisinin yonii, anlamhilig1 ve
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derecesi normallik durumlarina gore Pearson veya Spearman korelasyon yontemi
kullanilarak yapilmigtir. Nitel degiskenler arasindaki analizlerde Pearson ya da
Fisher exact ki-kare testinden faydanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda,

istatistiksel olarak 6nemlilik ise p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir .
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin 57’si (%44.5) erkek, 71°1 (%55.5) kadindir.
Aragtirmaya katilan kadin hastalarin yaslar1 ortalamasi 59.9+13.0 yil, erkek
hastalarin 57.5£13.5 y1l ve toplam ortalamasi 58.9+13.2 yildir. Her iki grubun da yas

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Saghga Iliskin Bilgileri

Hastalarin genel o6zelliklerine gore dagilimi Tablo 4.1.1°de verilmektedir.
Hastalarin egitim durumlar1 degerlendirildiginde % 47.7’sinin ilkokul mezunu
oldugu gorilmiistiir. Calismaya katilan erkek hastalarin % 38.6°s1 ortaokul/lise, %
14.0’1 Universite mezunu iken, kadinlarin %86.0’s1 ilkokul ve alt1 egitim diizeyine
sahiptir. Hastalarin cinsiyete gore egitim durumu arasinda istatistiksel olarak fark
oldugu goriilmiistiir (x°=28.372; p= 0.000). Hastalar medeni durumlar1 acisindan
degerlendirildiginde erkeklerin % 80.7’si kadmnlarin % 69.0’1 evlidir. Hastalarin
medeni durumlarina gore iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p<0.05). Kadin hastalarin %95.8’i ev hanimi, %1.4’t memur, %2.8’i
emeklidir. Erkek hastalarin %50.9’u emekli, %14’ isci, %14°1 issiz, %12.3°1
serbest meslek sahibi, %5.3’0 memur, %3.5’i teknisyendir. Calisma durumlarina
gore kadinlarin higbiri, erkeklerin % 82.5’1 calismamaktadir Gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamlidir (3°=13.512; p= 0.001). Hastalarm % 56.3’ii SSK
giivencesine, % 22.7’si yesil karta, % 12.5’1i emekli sandig1 ve % 7’si ise Bag-Kur
giivencesine sahiptir. (p>0.05) (Tablo 4.1.1). Hastalarin cinsiyetleri ile g¢alisma
durumlar1 ve sosyal giivenceleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktur Hastalarin
genel toplamda % 46.1’inin geliri ve gideriyle aynidir. Hastalarin % 39.1°i gelirinin
giderinden az oldugunu beyan etmistir. Gelirinin giderinden ¢ok oldugunu beyan
eden hastalar ise genel toplamin % 14.8’sini olusturmaktadir. Hastalarin % 93.8’i
kentte, % 6.3’ kirsal kesimde yasamaktadir. Hastalarm % 89.1°1 ailesi ile
yasadigini, % 10.2°si yalniz yasadigini bildirmistir. Yalnizca 1 kisi (%0.8) bakicisi

ile yasamaktadir.
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Tablo 4.1.1. Hastalara ait genel bilgilerin dagilimi

Degisken Kadin (n:71) Erkek (n:57) Toplam(n:128)

S % S % S %
Egitim Durumu
Okuryazar olmayan 18 254 2 35 20 15.6
Okuryazar 6 8.5 1 1.8 7 5.5 v?=28.372¢
1lkokul 37 52.1 24 42.1 61 47.7 p= 0.000*
Ortaokul 5 7.0 11 19.3 16 12.5
Lise 3 4.2 11 19.3 14 10.9
Universite 2 2.8 8 14.0 10 7.8
Medeni Durum
Evli 49 69.0 46 80.7 95 74.2 x°=8.391°
Bekar 4 5.6 7 12.3 11 8.6 p=0.015*
Dul/Bosanmis 18 254 4 7.0 22 17.2
Calisma durumu
Calistyor - - 10 17.5 10 7.8 v?=13.512¢
Calismiyor 71 100 47 82.5 118 92.2 p=0.001*
Sosyal Giivence
SSK 40 56.4 32 56.1 72 56.3 ¥°=7.987v
Emekli Sandigi 5 7.0 11 19.3 16 12.5 p=0.087
Bagkur 4 5.6 5 8.8 9 7.0
Yesil kart 20 28.2 9 15.8 29 22.7
Diger 2 2.8 - - 2 1.5

(Yurtdisisigorta)
%Pearson ki-kare istatistik degeri , ¥Fisher’in kesin ki kare testi; *p<0.05

Calismaya katilan hastalarin kronik bobrek yetmezligiyle (KBY) iligkili
bilgilerinin dagilimi Tablo 4.1.2’de gosterilmektedir. Calismaya katilan kadin
hastalarin %33.8” inin erkek hastalarin %33.3’{inlin diyabetten dolay1 KBY hastasi
oldugu goriilmiistiir. Kadin hastalarin %32.4’liniin, erkek hastalarin %33.3 {iniin
KBY hastaliginda primer nedeni hipertansiyondur. Genel toplamda ise hastalarin
%33.6’sinin  diyabet, %32.8’sinin hipertansiyondan dolayr KBY hastasi oldugu

belirlenmistir.

KBY’ne eslik eden hastalik olarak kadinlarin %59.1°inin hipertansiyona, %
31.8’inin aterosklerotik kalp hastaligina, %9.1’inin konjestif kalp yetmezligine ve
%6.8’inin tiroid hastaliklarina sahip oldugu saptanmistir. Erkeklerin ise %52.8’inin
hipertansiyon, %47.2’sinin aterosklerotik kalp hastalig1 vardir (Tablo 4.1.2).

Her iki cinsiyet grubunda da hastalarin tamami karnitin takviyesi ve vitamin
kompleksi almaktadir. Kadin hastalarin % 98.6’s1 erkek hastalarin % 934 ve
toplamda hastalarin %96.1°1 demir preparatlari kullanmaktadir. Hastalarin %87,5’1
anti potasyum ilaci kullanirken, % 85.9’u anti fosfor ilaci kullanmaktadir (Tablo
4.1.2). Ailede KBY o6ykiisiine gore degerlendirildiginde kadinlarin 59’unun (%83,1),
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erkeklerin 55’inin (%96.5), toplamda ise 114 hastanin (%89.1) ailesinde KBY
Oykiisti olmadigi belirlenmistir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Hastalarin KBY hastahigina iliskin bilgileri ve kullandiklar ilaglar
ile besin desteklerinin dagilim

Degisken Kadin (n:71) Erkek (n:57) Toplam(n:128)
S % S % S %

KBY’nin etyolojisi

Diyabet 24 33.8 19 33.3 43 33.6
Hipertansiyon 23 32.4 19 33.3 42 32.8
Glomerulonefrit 1 1.4 1 1.8 2 1.6
Piyelonefrit 1 14 1 1.8 2 1.6
Nefrolitiyazis 1 14 1 1.8 2 1.6
Amiloidoz - - 2 3.5 2 1.6
Polikistik Bobrek Hastaligi 2 2.8 4 7.0 6 4.6
SLE Neffrit 1 14 - - 1 0.8
VUR - - 2 35 2 1.6
FSGS 1 14 - - 1 0.8
Non-Hodgkin Lenfoma - - 1 1.8 1 0.8
Sarkoidoz 1 1.4 - - 1 0.8
Analjezik Nefropatisi - - 1 1.8 1 0.8
Nefrotik Sendrom 1 14 - - 1 0.8
FMF 1 14 - - 1 0.8
Etyolojisi Bilinmiyor 14 19.8 6 10.5 20 15.6
Komorbidite Durumuf

KOAH 1 2.3 1 2.8 2 2.0
Konjestif Kalp Yetmezligi 4 9.1 2 5.6 6 5.6
Periferal Damar Hastalig1 1 2.3 2 5.6 3 3.0
Serebrovaskiiler Hastalik - - 1 2.8 1 1.0
Aterosklerotik Kalp Hastalig1 14 31.8 17 47.2 31 30.7
Kanser 1 2.3 2 5.6 3 3.0
Hipertansiyon 26 59.1 19 52.8 45 44.6
Tiroit Hastaliklari 3 6.8 1 2.8 4 4.0
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 1 2.3 1 2.8 2 2.0
Retinopati 1 2.3 - - 1 1.0
Epilepsi 1 2.3 - - 1 1.0
Romatoid Artirit 1 2.3 - - 1 1.0
Gut - - 2.8 1 1.0
Kullanilan ilaclar ve besin takviyelerit

Diyabetik amagl 24 33.8 19 33.3 43 3.8
Antihipertansif 46 64.8 36 63.2 82 7.3
Kardiyolojik amagh 19 26.8 21 36.8 40 3.6
Mide koruyucu 68 95.8 55 96.5 123 11.0
Demir preparatlart 70 98.6 53 93.0 123 11.0
Vitamin Kompleksi 71 100.0 57 100.0 128 114
Karnitin 71 100.0 57 100.0 128 114
Kalsiyum takviyesi 68 95.8 56 98.2 124 111
D vitamini 60 84.5 43 75.4 103 9.2
Fosfor baglayici ajanlar 58 81.7 52 91.2 110 9.8
Anti-potasyum 59 83.1 53 93.0 112 10.0
PTH hormon 2 2.8 1 1.8 3 0.3
Enteral formiil(diizenli kullanim) - - 1 1.8 1 0.1
Ailede KBY oykiisii

Var 12 16.9 2 35 14 10.9
Yok 59 83.1 55 96.5 114 89.1

tBu degiskenlere gore birden fazla segenek isaretlenebileceginden ylizdeler “n” sayisi iizerinden
hesaplanmigtir. FSGS:Fokal segmental glomeriiloskleroz, FMF:Ailevi akdeniz atesi, SLE
Nefrit:Sistemik Lupus eritematozus nefrit, VUR:Vezikoiireteral reflii
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Hastalarin cinsiyete gore KBY hastaligina ve diyalize ait bilgileri Tablo
4.1.3’te verilmistir. Hastalarin transplantasyon durumlar1 sorgulandiginda erkeklerin
%4.2’s1, kadinlarin %5.3°1 genel toplamda ise hastalarin % 4.7’sinin daha 6nceden
bobrek transplantasyonunun yapildigi belirlenmistir (p>0.05). Miksiyon durumlarina
bakildiginda kadinlarin % 87.3’1, erkeklerin %87.7’si genel toplamda %87.5°1 idrar
cikist yoktur. Hastalarin % 93.8’i haftada 3 kez, %5.5’1 haftada 2 kez ve % 0.8’
haftada 1 kez ve 4’er saatlik diyaliz seansi almaktadir. Hastalar toplam diyaliz
siirelerine gore degerlendirildiginde, erkeklerin toplam diyaliz siiresi (66 ay),
kadinlara (63 ay) gore daha yiiksektir. Ancak fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3. Hemodiyaliz hastalarimin cinsiyete gore KBY hastahgina ait
bilgilerinin dagilimi ve toplam diyaliz siiresi ile idrar miktarinin
ortalama standart sapma, medyan ve ¢eyrek degerleri

Degisken Kadin (n:71) Erkek (n:57) Toplam
(n:128)
S % S % S %
Transplantasyon
Yapilmis 3 4.2 3 5.3 6 4.7 x°=0.076°
Yapilmamis 68 95.8 54 94.7 122 953 p=0.782
Miksiyon Durumu
Yok 62 87.3 50 87.7 112 87.5 XZ: 0.005°
Var 9 12.7 7 12.3 16 12.5 p=0.946
Diyaliz sikhig1
1 kez /hafta - - 1 1.8 1 0.8 x°=1.256v
2 kez/hafta 4 5.6 3 5.2 7 54 p=0.833
3 kez/hafta 67 94.4 53 93.0 120 938
Medyan Medyan Medyan
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Toplam Diyaliz 63.25 66.05 50 U=1935
Siiresi(Ay) (24-116) (28.5-137.5) (27-128.75) p=0.671
X+ SS X+SS X+ SS
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
idrar miktari, mL 405.5+ 415.66 345.7+ 242.47 379.3+ t=0.337
(100-1200) (100-750) 341.47 p=0.741
(100-1200)

°Pearson ki-kare istatistik degeri, YFisher’in kesin ki-kare testi *p<0.05

Tablo 4.1.4’te hastalarin cinsiyete gore sigara kullanma ve alkol tiiketme

durumlarina ait

bilgiler

verilmektedir.
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kullanmamaktadir, %2.8’i ise daha Onceden i¢ip biraktigini belirtmistir. Erkek
hastalarin ise %28’1 hala sigara kullanmaktadir. Sigara kullanmayan kadinlarin orani
(%97.2), erkeklere (%47.4) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
Hastalarin cinsiyete gore sigara kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmustur (y2=42.350 ; p=0.000) (Tablo 4.1.4). Erkek hastalar giinde 15 adet
sigara igmektedir. Kadin hastalarin hi¢ biri alkol kullanmadigin1 belirtirken, erkek
hastalarin %3.5’1 alkol kullandigin1 belirtmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.4. Hemodiyaliz hastalarinin cinsiyete gore sigara kullanma ve alkol
tilkketme durumlarina ait bilgilerin dagilim

Degisken Kadm (n:71) Erkek (n:57)  Toplam(n:128)

S % S % S %
Sigara Kullanma
Durumu
Kullaniyor - = 16 28.0 16 125 )(2:42.3500
Kullanmiyor 69 97.2 27 47.4 89 75 p=0.000*
Igmis-Biraknus 2 2.8 14 24.6 16 12.5
Alkol Kullanma
Durumu x°=10.227v
Tiiketiyor - - 2 3.5 2 15 p=0.001*
Tiketmiyor 71 100.0 49 86.0 120 93.8
[¢mis-Birakmig - - 6 10.5 6 4.7

%Pearson ki-kare istatistik degeri; YFisher’in kesin ki-kare testi; *p<0.05

4.2. Hastalarin Beslenme Aliskanliklari ve Egzersiz Yapma Durumlanr

Hastalarin cinsiyete gore ana ve ara 6giin tiiketim durumlarinin dagilimi
Tablo 4.5’te verilmektedir. Kadin hastalarin % 56.3’{inlin ve erkek hastalarin %
61.4’liniin glinde {i¢ ana 6iin tiikettigi goriilmiistiir. Hastalarin giinliilk ana 6giin
sayisi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir (p>0.05). Ana
Oglinti atlayan kadin hastalarin sayist (% 43.7) erkek hastalardan (% 38.6) daha
fazladir. Genel toplamda erkek ve kadin hastalarin % 41.4’{iniin iki ana 0giin
tiikettigi belirlenmistir. Kadin hastalarin % 5.6’s1 erkek hastalarin % 10.5°1 ara 6giin

yapmamaktadir. Genel toplamda hastalarin %50°’si bir ara 6glin yapmaktadir.
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Tablo 4.2.1. Hastalarin cinsiyete gore ana ve ara 6giin tiiketim durumlari

Degisken Kadin (n:71) Erkek (n:57) Toplam (n:128)

S % S % S %
Giinliik Ana Ogiin Sayis1
Iki 31 43.7 22 38.6 53 414 4%=0.334°
Ug 40 56.3 35 61.4 75 58.6 p=0.563
Giinliik Ara Ogiin Sayst
Hig 4 5.6 6 10.5 10 7.8
Bir 41 57.8 23 40.4 64 50.0  %°=4.309
Iki 25 35.2 27 47.4 52 40.6 p=0.197
Ug 1 1.4 1 18 2 1.6
Ogiin Atlama Durumu
Atliyor 31 43.7 23 40.4 54 422 ?=0.775¢
Atlamiyor 1 1.4 2 35 3 2.3 p=0.733
Bazen atliyor 39 54.9 32 56.1 71 55.5
Genelde Atlanan Ogiin y
Sabah 7 10.0 7 12.7 14 6.6
Ogle 43 61.4 27 49.1 70 33.0
Aksam 8 114 9 16.4 17 8.0
Ara oglinler 60 85.7 51 92.7 111 52.4
Ogiin Atlama Nedeni y
Zamanim yok 4 5.7 3 55 7 2.2
Canimistemiyor/Istahsizim 45 64.3 32 58.2 77 23.9
Hazirlayamadigi igin 60 85.7 41 74.5 101 314
Aligkanlik yok 19 27.1 14 255 33 10.2

Ogiin siklig1 fazla geliyor 57 81.4 47 85.5 104 32.3

%Pearson ki-kare istatistik degeri, YFisher’in kesin ki-kare testi; *p<0,05

€9

y Ogiin atlayan hastalarin “n” sayisi iizerinden % hesaplanmistir.

Hastalarin diyet uygulama durumlarina iliskin bilgileri Tablo 4.2.2’de
verilmistir. Hastalarin %75°1 diyalize 06zgii diyet uygulamadigini belirtmistir.
Kadmlarm %81.7’sinin erkeklerin %66.7’sinin diyalize 6zgli diyet uygulamadigi
gorilmistir (p>0.05). Diyalize 0zgii diyet uyguladigin1 belirten hastalara
uyguladiklar1 diyet tiirii soruldugunda genel toplamda hastalarin %62.5’inin KBY
diyeti ve %31.3’liniin diyabetik KBY diyeti, %6.2’sinin ise diyabetik KBY kalp
koruma diyeti uyguladigi gorilmiistir. Hastalara diyeti aldiklar1 kaynak
soruldugunda genel toplamda % 32.5’i matbu kagit, %31.3’i hekim ve %26.5’i
diyetisyen cevabini vermistir (Tablo 4.1.6).
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Tablo 4.2.2. Hastalarin diyalize 6zgii diyet uygulama durumlari

Degisken Kadin (n:71) Erkek (n:57) Toplam(n:128)
S % S % S %
Diyalize 6zgii diyet
Evet 13 18.3 19 33.3 32 25.0 x2:3.806°
Hayir 58 81.7 38 66.7 96 75.0  p=0.051
Uygulanan Diyet Tiirii}
KBY 10 76.9 10 52.6 20 62.5 X2:2.146Y
KBY+Diyabetik 3 23.1 7 36.9 10 31.3  p=0.426
KBY+Diyabetik+Kalp - - 2 10.5 2 6.2
Koruma
Diyeti Aldig1 Kaynak +
Hekim 12 92.3 14 73.7 26 31.3
Diyetisyen 9 69.2 13 68.4 22 26.5
Matbu kagit 12 92.3 15 78.9 27 32,5
Hemsire 2 15.4 1 5.3 3 3.6
Hatirlamiyor /Bilmiyor 1 7.7 4 21.1 5 6.0

°Pearson ki-kare istatistik degeri, YFisher’in kesin ki-kare testi; *p<0.05

iDiyet uygulayan hastalarin n sayisi lizerinden % hesaplanmistir.

tBu degiskenlere gore birden fazla secenek isaretlenebileceginden yiizdeler “n” sayisi iizerinden
hesaplanmustir.

Hastalarin fiziksel aktivite yapma durumlarina iliskin bilgiler Tablo 4.2.3’de
verilmistir. Genel toplamda hastalarin % 2.3’ haftada 1-2 kez fiziksel yaptigini,
%35.2’si diizensiz fiziksel aktivite yaptigini belirtmistir. Hastalarin % 61.7’si hicbir
fiziksel aktivite yapmamaktadir. Erkek hastalarin % 5,31 haftada bir-iki kez fiziksel
aktivite yaptigini, % 50.9’u ise higbir fiziksel aktivite yapmadigini belirtmistir. Kadin
hastalarin ise % 28.2’si diizensiz fiziksel aktivite yaptigini, %71.8°1 higbir fiziksel
aktivite yapmadigim1 bildirmislerdir. Fiziksel aktivite yapan erkek hastalarin
tamaminin, kadin hastalarin ise %95’inin fiziksel aktivite tlirii olarak hafif tempo
yiirliyiisii tercih ettikleri saptanmistir Fiziksel aktivite yapma durumlarina gore

karsilastirildiginda iki cinsiyet arasinda istatistiksel fark énemlidir (p<0.05) (Tablo
4.2.3).
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Tablo 4.2.3. Hastalarin cinsiyete gore egzersiz yapma durumlari

Degisken Kadin (n:71) Erkek (n:57) Toplam (n:128)

S % S % S %
Fiziksel Aktivite
Durumu
Haftada 1-2 kez - - 3 5.3 3 23 y=7719
Diizensiz 20 28.2 25 43.8 45 35.2 p=0.012*
Hi¢ yapmiyor 51 71.8 29 50.9 80 62,5
Fiziksel Aktivite
Tiiri*
Hafif Tempo Yiriiytis 19 95.0 28 100.0 47 97.9  4°=1.430°
Bas-Boyun-El-Ayak 1 5.0 - - 1 21 p=0.417
Egzersizi

X+ SS X+ SS X+ SS
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)

Egzersiz siiresi, 24.5+7.05 29.8+6.45 27.6+7.14 t=-2,710
dakika/giin (15-35) (20-40) (15-40) p=0.009*

°Pearson Ki-kare istatistik degeri, YFisher’in kesin ki-kare testi; *p<0.05
*Fiziksel aktivite yapan ‘n’ sayida kisi tizerinden hesaplanmustir.

4.3. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarmmin cinsiyete goére antropometrik dl¢iimlerinin
tanimlayici istatistik degerleri Tablo 4.3.1°de verilmistir. Diyaliz ¢ikist dlgiilen viicut
agirhigr (kuru agirlik) kadinlarda 63.0+13.4 kg, erkeklerde 68.3+£15.94 kg’dir.
Kadmlarin ve erkeklerin BKI degerleri sirasiyla 25.6£5.01 kg/m?> ve 23.7+4.46
kg/m*’dir. Kadin hastalarin triseps deri kivrim kalinligr 24.949.03 mm iken erkek
hastalarin 22.4+7.91 mm olarak bulunmustur. Cinsiyete gore iist orta kol g¢evresi
(kadinlarda 27.31+4.11cm, erkeklerde 26.78+3.91 cm), iist orta kol kas g¢evresi
(kadinlarda 26.52+3.89 cm, erkeklerde 26.0743.73 cm) ve baldir ¢evresi (kadinlarda
31.07+3.55 cm ve erkeklerde 31.73+4.08 cm) degerleri arasinda istatistiksel fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.3.1).

Erkek hastalarin el kavrama giicii degeri 24.3+6.82 kg, kadin hastalarin ise
15.1£5.74 kg’dir aradaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.3.1). Kadin hastalarin ve erkeklerin yagsiz viicut dokusu kiitlesi sirasiyla
40.6 kg ve 51.2 kg’dir. Kadin hastalarin viicut yag oranit %33.2+£10.22, erkek
hastalarin %21.9+8.40 olarak belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1. Hastalarin cinsiyete gore antropometrik ol¢iimlerinin ortalama,
standart sapma (X£SS) ve alt iist degerleri
Kadin (n:71) Erkek (n:57)
Degisken
X+SS (Alt-Ust) veya X+SS (Alt-Ust) veya
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Viicut agirh@ (kuru) (kg) 63.0+£13.40 68.3+15.94 t =-2.045
(36-8-99.7) (43.1-109.5) p =0.043*
Boy uzunlugu (cm) 156.7+6.96 169.1+£8.01 t=-9.340
(140-172) (152-188) p=0.000*
BKIi (kg/m2) 25.6+5.01 23.7+4.46 t=2.167
(16.97-39-20) (15.58-34.51) p=0.032*
TDKK (mm) 24.949.03 22.4+7.91 t=1.654
(9-43) (8-42) p=0.101
UOKC (cm) 27.3+4.11 26.8+3.91 t=0.739
(21-38) (19-37) p=0.461
UOKKC (cm) 26.5+3.89 26.0+3.73 t=0.663
(20.09-36.78) (18.75-35.78) p=0.509
Baldir ¢evresi (cm) 31.0+£3.55 31.7+4.08 t=-0.954
(21-39) (22-43) p=0.342
El kavrama giicii (kg) 15.1+5.74 24.3+6.82 t=-8.327
(0-28.20) (10-41.80) p=0.000*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 40.6 51.2 U=416.0
(38.2-43.5) (46.05-57.35) p=0.000*
Toplam viicut suyu (kg) 30.2 37 U=472.0
(28.0-32.1) (33.5-41.9) p=0.000*
Viicut yag yiizdesi (%) 33.2+£10.22 21.9+8.40 t=6.702
(3.20-48.70) (4.60-39.3) p=0.000*

*p<0.05 BKI: Beden kiitle indeksi UOKC: Ust orta kol ¢evresi; UOKKC: Ust orta kol kas cevresi

TDKK: Triseps deri kivrim kalinlig

Hastalarin BKI degerlerine gore dagilimi Tablo 4.3.2°de verilmistir. BKI
siniflamasina gore erkek hastalarin % 54.4°1, kadin hastalarin % 42.3°1 18.5-24.9
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arasinda BKI degerlerine sahiptir. Kadin hastalarin %15.5°1, erkek hastalarm %10.5’i
sisman bulunmustur (Tablo 4.3.2). Cinsiyete gére BKI smiflar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.3.2. Hastalarin beden kiitle indeksi degerlerine gore dagilim

Degisken Kadin (n:71) Erkek (n:57) Toplam(n:128)

BKI (kg/m?) S % S % S %

Zayif (<18.5) 3 4.2 6 10.5 9 7.0

Normal (18.5-24.9) 30 42.3 31 54.4 61 47.7 x2:5.038
Hafif gigman (25-29.9) 27 38.0 14 24.6 41 32.0 p=0.165
Sigman (>30) 11 15.5 6 10.5 17 13.3

%2 Fisher’m kesin ki-kare testi *p<0.05

Hastalarin UOKC, UOKKC, TDKK persentillerinin dagilimi Tablo 4.3.3’te
verilmistir. Hastalarin UOKC persentil degerlerine gore dagilimlarina bakildiginda,
kadinlarin %18.3 “iiniin, erkeklerin %54.7’sinin UOKC S5.persentilin altindadur.
Kadmlarm %25’inin, erkeklerin %24.5’inin UOKC 25-75. persentiller arasindadur.
Hastalarin UOKKC incelendiginde 5.persentilin altinda olan kadin hasta yoktur.
Erkek hastalarin ise % 26.4’iiniin UOKKC 5.persentilin altindadir. Kadimnlarin %
25’1, erkeklerin 9%22.6’s1 ise 25-75.persentiller arasindadir. Triseps deri kivrim
kalinliklarma gore degerlendirildiginde; kadin hastalarin %18.4’{iniin triseps deri
kivrim kalinlig1 25. persentilin altindayken, erkek hastalarin biiytik bir gogunlugunun
(%50.9) 95.persentil tizerindedir.
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Tablo 4.3.3. Hastalarin cinsiyete gore UOKC, UOKKC, TDKK persentillerinin

dagilim
Degisken Kadin (n:60) Erkek (n:53)
UOKC* S % S %
<5 (Malniitrisyonlu) 11 18.3 29 54.7
> 5 - < 25 (Hafif Malniitrisyonlu) 15 25.0 13 245
>25-<75 (Normal) 24 40.0 6 11.3
> 75 - <95 (Hafif sisman) 10 16.7 5 9.5
UOKKC*
<5(Malniitrisyonlu) - - 14 26.4
> 5- < 25 (Hafif Malniitrisyonlu) 1 1.7 18 34.0
>25- <75 (Normal) 15 25.0 12 22.6
> 75- < 95 (Hafif sigman) 23 38.3 4 7.6
>95 (Sigman) 21 35.0 5 9.4
TDKK*
< 5 (Malniitrisyonlu) 1 1.7 - -
> 5- < 25 (Hafif Malniitrisyonlu) 10 16.7 - -
>25-< 75 (Normal) 28 46.7 10 18.9
> 75- < 95 (Hafif sigsman) 14 23.3 16 30.2
> 95 (Sisman) 7 11.7 27 50.9

*Bu degiskenler, 18-74 yas grubundaki bireyler icin NHANES referanslarina gore hesaplanmistir
(168)
UOKC: Ust orta kol cevresi, UOKKC: Ust orta kol kas gevresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinlig

4.4. Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore kan biyokimyasal degerlerine
iliskin ortalama, standart sapma (X+SS) ve alt-iist, medyan ve ¢eyrek degerleri Tablo
4.4.1°de gosterilmektedir. Erkek hastalarin total protein degeri (7.2+0.57)
kadinlardan (6.9+0.63) daha yiiksektir (t= -2.435; p=0.016). Kadinlarin serum
albiimin degeri 4.0+0.39 gr/dL, erkeklerin 4.2+0.35gr/dL’dir ve iki cinsiyet arasinda
anlamli farklilik saptanmustir (t=-2.963; p= 0.004). Aglik kan glukozu medyan degeri
kadinlarda, erkeklerde ve toplamda sirasiyla 101 mg/dL, 113 mg/dL ve 108
mg/dL’dir (p>0.05).
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Erkek hastalarin diyaliz ¢ikist BUN medyan degerleri (16.5 mg/dL) kadin
hastalardan (14.2 mg/dL) anlamli derecede daha ytiksektir (p<0.05). Diyaliz girisi ve
cikist kreatinin degerleri erkeklerde (7.8+£2.30; 2.8+1.2) kadin hastalara gore
(6.9£1.69; 2.31+0.95) anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Kadin hastalarin toplam kolesterol medyan degeri, HDL kolesterol ve LDL
kolesterol ortalama degerleri sirasiyla 166.5 mg/dL, 39.6+9.32 mg/dL ve
117.5+37.19 mg/dL’dir. Erkek hastalarin toplam kolesterol medyan degeri, HDL
kolesterol ve LDL kolesterol ortalama degerleri sirasiyla 154 mg/dL, 36.19+8.80
mg/dL ve 111.3+34.07 mg/dL’dir ve kadin hastalarin toplam kolesterol, LDL
kolesterol ve HDL kolesterol degerleri erkek hastalarin degerlerinden anlaml

derecede daha yiiksektir (p<0.05).

Erkek hastalarin serum hemoglobin degeri (11.9+1.61), kadin hastalarin
serum hemoglobin degerine (10.9+1.17 gr/dL) gore daha yiiksektir (t= -3.719;
p=0.000). Serum hematokrit degerleri agisindan karsilastirildiginda yine erkek
hastalarin serum hematokrit degerinin (%36.3+4.99) kadin hastalardan (%33.7+3.72)
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (t=-3.273; p=0.001).

Hastalarin cinsiyete gore aclik kan sekeri, diyaliz girisi BUN, iirik asit, ALT
trigliserit, sodyum, potasyum giris ve ¢ikis, Kalsiyum, fosfor, CRP, serum demir,
ferritin, total demir baglama kapasitesi, PTH ve ALP degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1.

Hastalarin cinsiyete gore biyokimyasal parametlerinin ortalama,

standart sapma (X£SS), alt-iist, medyan ve ¢eyrek degerleri

Kadin Erkek Toplam
(n:71) (n:57) (n:128)
XiSS XiSS XiSS
: (Alt- Ust) veya (Alt- Ust) veya  (Alt- Ust) Referans
Kan parametreleri Medyan Medyan veya Medyan Degerler
T & B T
. 9+0. 2=£0. .0£0. = -2.
Total Protein (g/dL) (4.62-8.19)  (6.27-889)  (4.62-8.89) p=0.016* ©:6-83
Albiimin (g/dL) 4.0£0.39 424035 413039 1=-2963 4.,
(261-488)  (3.43-494)  (2.61-494) p=0.004%* 355
. 101 113 108 U=1929.0
Aglhik Kan Sekeri (mg/dL) (g5 1466) (86-161)  (85.2-1635) p=0652 /4106
53.9+1381 62141496  60.4:1437 t=-1.244
BUN (mg/dL) (2050-88)  (28.64-1005) (20.5-1005) p=0216 1743
14.2 165 14.6 U=1508.0
BUN (mg/dL) { (116-180)  (12822.0)  (125-195) p=0013* 1743
N 5.6 6.1 5.8 U= 1756.5
Urik asit(mg/dL) (5.3-6.5) (5.4.6.7) (53-66) p=0200 72
. 6.9+1.69 7.8:2.30 731202 t=-2.346
tinin (ML) (258-1081)  (2.35-1167) (2.35-11.67) p=0021* 0-841.25
5 . 2.8 24 U= 1386.5
Kreatinin (mg/dC)g (18-2.7) (1.9-3.5) (18330)  p=0.002~ 084-1.25
166.5 154 161 U=1527.0
Kolesterol (mg/dL) (143.75-209.25)  (140-185)  (141-109) p=0.023* 0200
I 193.0 152.6 161 U=1692.0
Trigliserit (mg/dL) (121.8-255.8)  (94.4-2275)  (116-236)  p=0.142 0150
30.649.32 36.2:8.80  38.04921  t=2.106
HDL kolesterol (mg/dL) (23-61) (22-62) (22.62) =0.037* 40-60
117543719 103.7428.30  111.3434.07  t=2.369
I.DL kolesterol (mg/dL) (65-258) (47-218) (47-258) p=0.019* 0-100
136.94295  136.9:2.94 13694293 t=-0.126
Sodyum (MEg/L) (130-143)  (129.2-144.4) (129.2-1444) p=0900 136146
5.040.63 5.240.70 5.040.66  t=-1.425
Potasyum (mEq/L) (357-6.43)  (386-7.48)  (357-748) p=0157 51
3.5:0.52 3.520.57 35:054  t=-0.381
Potasyum (mEq/L) 1 (204-512)  (237-510)  (2.04-512) p=0704 3551
: 8.9:0.84 8.9+0.76 8.9+0.80 t=-0.340
Kalsiyum (mg/dL) (6.97-11.20)  (7.12-11.1)  (6.97-11.1) p=0.735 87106
5.041.04 5341.08 5.2+1.18  t=-1.432
Fosfor (mg/dL.) (239-850)  (2.64-8.80)  (2.39-8.80) p=0.155 2247
: 10.9+1.17 11.951.61  11.4+145  t=-3.719
Hemoglobin (g/dL) (7.80-1320)  (7.70-15-60)  (7.70-15-60) p=0.000% 1327173
Hematokrit (%) 33.743.72 36.3:4.99 348450 t=-3273  34.35-
(238-432)  (23.7-463)  (23.70-46.30) p=0.001*  47.72
8.1 116 9.84 U=1731  4q
CRP (mg/L) (4.62-17.12)  (4.81-2259)  (4.72:20.75) p=0.162
Demir (ug/dL) 59 5.2 57 U=1915 o o0
(46.1-74) (488-689)  (46.8-712)  p=0.603
. 496.4 488.9 495 U=1085  23.-
Ferritin (ng/mL.) (340.7-631.2)  (385.4-684.3) (365.6-657.1) p=0.855  336.2
185.7463.56  203.9+57.35 193.8+61.31 t=-1.673
TDBK (pug/dL) (55-494) (76-452) (55-494)  p=0097 195-355
400 400.7 400.3 U=1954
PTH (pg/mL) (2204-615.7)  (230.7-682)  (222.1-663.7) p=0.741 1288
132 130 130.5 U=1084
ALP (U/L) (90-178) (98,5-181)  (97.2-178.7) p=0.850 30120

*p<0.05 1 Diyaliz ¢ikist kan degerleridir BUN: Kan iire azotu, CRP: C-reaktif protein, TDBK: Total
demir baglama kapasitesi, PTH: Paratiroid hormon; ALP: Alkalen fosfataz
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4.5. Hastalarin Diyetle Aldiklar1 Enerji ve Besin Ogelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gesi degerlerinin
ortalama, standart sapma (X+£SS) ve alt-iist degerleri Tablo 4.5.1°de verilmektedir.
Kadin hastalarin giinliik diyet ile aldiklari enerjinin ortalamasi (1636.0+578.77 kkal)
erkek hastalarin giinliik diyet ile aldiklar1 enerjinin ortalamasindan (1543.9+371.66
kkal) yiiksektir. Fakat iKi cinsiyet arasinda enerji ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak 6nemli fark bulunmamaktadir (p>0.05). Viicut agirligi basina diisen enerji
ortalamalar1 degerlendirildiginde kadin hastalarin viicut agirhigi basgina diisen
enerjinin (27.0+10.21 kkal/kg), erkek hastalarin viicut agirligi basina diisen enerjiden
(23.5+7.30 kkal/kg) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore viicut agirlig
basmma diisen enerji ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ©nemli fark
belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.5.1). Kadinlarda ve erkeklerde viicut agirligi basina
diisen protein ortalamasi sirasiyla 1.03+0.44 g/kg ve 0.89+0.32 g/kg’dir ve aralarinda
istatistiksel olarak fark saptanmamuistir (p>0.05). Kadinlarin giinliik ortalama aldig:
enerjinin %16’s1, erkeklerin ise %15.8’i proteinden gelmektedir. Giinliik alinan
toplam proteinin hayvansal protein ve bitkisel protein orani kadinlarda ve erkeklerde
benzer bulunmustur ( sirastyla %66.4 ; %65.6 ve %33.6; %34.4)

Kadin hastalarin karbonhidrattan gelen enerji degeri %40.5, erkek hastalarin
%38.7°dir ve aralarinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.5.1). Kadmn ve erkek hastalarin giinliik posa alim miktar1 sirasiyla 16.1+5.65 g ve
16.0+£5.15 g’dir. Cinsiyete gore posa alim miktarlariin her iki cinsiyet grubunda da
benzer oldugu gortilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).

Toplam yagdan gelen enerji yilizdesi kadinlarda %43.4+8.52 ve erkeklerde
%45.5+£7.78 olarak bulunmustur (p>0.05). Enerjinin doymus yagdan gelen yiizdesi
erkeklerde (%17.5+3.65) kadinlara gore (%15.7+4.70) daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Kadin ve erkek hastalarin giinliik diyet kolesterol alim degerleri sirasiyla
287.0+£172.51 mg ve 275.2+101.92°dir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).

NKF’ye gore hastalarin viicut agirligi basima almasi gereken enerjinin

karsilanma durumu, 60 yas alt1 bireyler i¢in kadinlarda %77.6, erkeklerde %67.9; 60
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yas ve lizeri bireyler i¢in sirasiyla %83.3 ve %72.1 olarak bulunmustur. Yine
NKF’ye gore hastalarin viicut agirligt basina alinan protein miktarni karsilama

durumu kadin ve erkeklerde sirastyla %85.9 ve %74.9°dur.

Diyet Referans Alimina (DRI) gore karbonhidratin ve posanin karsilanma
durumu sirasiyla kadinlarda %124.5 ve %74.7 iken; erkeklerde %112.9 ve %51.0
oranindadir. DRI’ya gore kadinlar giinliik diyetle n-3 yag asidi ihtiyacinin
%146.6’s1n1 karsilarken, erkekler %98.9’unu karsilamigtir. Yine DRI’ya gore kadin
hastalarin omega-6 ihtiyacini karsilama oran1 %130.5 iken erkeklerde bu oran %95

olarak bulunmustur.

Tablo 4.5.1. Hastalarin cinsiyete gore diyetle aldiklar1 giinliik enerji ve makro
besin ogesi degerlerine iliskin ortalama, standart sapma (X+SS),
alt-iist, medyan ve ¢eyrek degerleri

Enerii ve Makro Kadin (n:71) Erkek (n:57)
Besi rf Ooesi X+SD (Alt-Ust) veya X+SD (Alt-Ust) veya

g Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Enerji (kkal) 1636.0+578.77 (476.7-3856.0) 1543.9+371.66 (736.4-2198.0) t=1.086 p=0.280
Enerji(kkal/kg) 27.0+10.21 (8.0-48.8) 23.5+7.30 (10.5-47.5) t=2.263 p=0.025*
Protein () 62.6+25.85 (18.5-172.5) 58.7+16.17 (18.0-103.4) t=1.019 p=0.310
Protein (g/kg) 1.0+0.44 (0.31-2.70) 0.8+0.32 (0.27-2.23) t=1.920 p=0.057
Protein (TE%) 16.0+3.46 (10.0-29.0) 15.8+3.38 (7.0-26.0) t=0.357 p=0.722
Bitkisel protein (g) 21.3+8.35 (8.4-52.7) 19.7+6.54 (6.5-39.7) t=1.179 p=0.241
Bitkisel protein (%) 33.6 (27.7-42.6) 34.4 (26.6-39.6) U=1937 p=0.779
Hayvansal protein (g) 41.2421.18 (5.8-129.3) 39.0+13.56 (10.3-77.0) t=0.689 p=0.492
Hayvansal protein (%) 66.4 (57.4-72.3) 65.6 (60.4-73.4) U=1937 p=0.779
Yag (g) 77.0+£26.45 (19.6-179.1) 78.2+20.35 (16.9-112.9)  t=-0.273 p=0.785
Yag (TE%) 43.4+8.52 (17.0-68.0) 45.5+7.78 (19.0-63.0) t=-1.404 p=0.163
Kolesterol (mg) 279.9 (154.7-351.2) 275.7 (211.7-351.6) U=1959 p=0.861
Doymus yag asidi (g) 28.0+12.19 (3.9-89.0) 29.84+8.49 (8.9-50.0) t=-0.924 p=0.357
Doymus yag asidi (%) 15.7+4.70 (5.2-27.0) 17.543.65 (8.7-28.8) t=-2,383 p=0.019*
TDYA (g) 27.0+10.37 (5.8-57.9) 27.4+8.17 (4.6-41.2) t=-0.225 p=0.823
TDYA (TE %) 15.2+4.15 (4.9-26.6) 16.0+3.61 (5.4-23.4) t=-1.261 p= 0.248
CDYA (g) 16.6+7.19 (4.7-35.7) 15.846.20 (2.0-29.2) t=0.729 p=0.467
CDYA (TE %) 9.4+3.65 (2.3-21.9) 9.2+3.35 (2.33-18.5) t=0.378 p=0.706
n-3 yag asidi (g) 1.6+0.86 (0.35-4.70) 1.5+0.72 (0.60-4.34) t=0.212 p=0.832
n-6 yag asidi (q) 14.5+6.59 (4.15-33.7) 13.8+5.66(1.12-26.9) t=0.685 p=0.495
n-6 / n-3 8.4 (7.12-12.0) 9.0 (6.40-12.1) U=1916 p=0.805
Karbonhidrat (g) 150.1 (107.5-194.2) 143.0 (119.6-182.9) U=1891 p=0.614
Karbonhidrat (TE %)  40.54+9.03 (12.0-68.0) 38.8+7.78 (19.0-55.0) t=1.170 p=0.244
Toplam Diyet 16.1+5.65 ) _ _
Posasi (g) (6.8-37.6) 16.0+5.15 (5.9-27.9) t=0.126 p=0.900

*p<0.05 CDY A: Coklu doymamuis yag asidi, TDYA: Tekli doymamis yag asidi
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Hastalarin cinsiyete gore giinlik diyetle aldiklart mikro besin dgesi
degerlerine iliskin ortalama, standart sapma, medyan ve c¢eyrek degerler ve

rehberlere gore onerilen miktarlar1 karsilama yiizdeleri Tablo 4.5.2°de verilmistir.

ERA-EDTA’ya gore kadin hastalar giinliik diyetle potasyum gereksiniminin
%75.9’unu erkek hastalar ise %73.5’ini karsilamigtir. NKF-KDOQI 6nerlerine gore
kadin hastalarin (%154.6) ve erkek hastalarin (%151) asir1 miktarda sodyum alimlari
oldugu goriilmustiir. Kadin hastalar NKF-KDOQI onerilerine gore fosfor
gereksiniminin %2101.2’sini karsilarken; erkek hastalarin karsilama orami % 98.8

olarak hesaplanmustir.

Diyet Referans Alimima (DRI) gore kadin hastalar giinliik diyetle A vitamini
gereksiniminin %125.8’in1 ve erkek hastalar %131.3’iinii karsilamistir. Her iki

grupta da A vitaminin agir1 miktarda alindigi goriilmiistiir.

Diyet Referans Alimina (DRI) gore kadin hastalar giinliik diyetle tiamin
gereksiniminin %60’m1 ve erkek hastalar %54.4’linii karsilamistir. Diyet Referans
Alimma (DRI) gore kadin hastalar giinlik diyetle riboflavin gereksiniminin
%110.6’s1m1 ve erkek hastalar ise %90’ min1 karsilamistir. Diyet Referans Alimina
(DRI) gore kadin hastalar giinliik diyetle niasin gereksiniminin % 81’ini
karsilamistir. Erkek hastalarin ise niasin alimi (%62.3) yetersiz olarak saptanmuistir.
Gilnlik diyetle aliman Bi. vitamininin her iki grupta da (kadmlarda %169.7,
erkeklerde %154.1) asir1 miktarda oldugu goriilmiistiir.

Kadin hastalar DRI’ya gore giinlik diyetle magnezyum gereksinimini
%76.6’s1m1 ve erkek hastalar %56.5’ini karsilamistir. Diyet Referans Alimina (DRI)
gore gilinliik diyetle demir gereksiniminin kadinlarda %107.3’{inlin ve erkeklerde
%112.5’inin  karsilandigt bulunmustur. Diyet Referans Alimma (DRI) gore
kadinlarin giinliik diyetle ¢inko gereksiniminin % 100.7’sini , erkeklerin ise

%77.2’sini karsiladig1 saptanmistir.
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Tablo 4.5.2. Hastalarin cinsiyete gore diyetle aldiklar1 giinliik mikro besin ogesi

degerlerine iliskin ortalama standart sapma(X+SS), alt-iist,
medyan, ceyrek degerleri ve DRI (Diyet Referans Alm) ile
karsilastirilmasi
Mikro besin 6gesi Kadin (n:71)  Karsilama Erkek (n:57)  Karsilama
X+SD (Alt-Ust)  Yiizdesi  X+SD (Alt-Ust)  Yiizdesi
veya Medyan (%) veya Medyan (%)
(Q1-Q3) (Q1-Q3)
A Vitamini (mcg RE) 880.8 125.8 919.6 131.3  U=1847.0
(665.0-1214.8) (697.7-1376.3) p=0.473
E Vitamini (mg) 14.6+6.54 97.4 14.145.10 94.2 t=0.465
(5.2-36.9) (3.9-25.6) p=0.643
Tiamin (mg) 0.66 60.0 0.63 54.4 U=1893.0
(0.54- (0.52-0.82) p=0.621
0.77)
Riboflavin (mg) 1.2+0.45 110.6 1.140.35 90.0  t=0.637
(0.39-3.15) (0.57-2.23) p=0.525
Niasin (mg) 11.3+5.09 81.0 9.9+3.69 62.3 t=1.759
(3.15-28.8) (2.8-17.4) p=0.081
Bs Vitamini 1.1+0.44 81.2 1.1+0.35 73.6 t=0.124
(0.29-2.91) (0.50-1.82) p=0.901
Folik asit (mcg) 248.2+77.76 62.0 241.4+78.77 60.3 t=0.493
(78.0-514.5) (89.3-431.2) p=0.623
Bi2 Vitamini (mcg) 4 169.7 3.7 154.1 U=1702.0
(2.8-5.1) (2.9-4.3) t=0.156
C Vitamini (mg) 79.3 105.8 85.4 94.9 U=1941.0
(55.4-112.1) (52.1-114.7) t= 0.794
Sodyum (mg)* 3092.6+1054.21 1546 3020.2+907.74 151.0 t=0.409
(814.3-6095.8) (1562.3-7169.9) p=0.683
Potasyum (mg) y 19773 72.3 2035.9 736 U=1974
(1571.9-2239.7) (1526.9-2443.3) t=0.919
Kalsiyum (mg) 667.9+272.81 58.1 682.5+219.71 66.1 t=-378
(201-1507.32) (265.29-1215.80) p=0.744
Fosfor (mg) * 1012.7+355.76 101.2 988.5+:265.58 98.8 t=0.424
(337.5-2389.1) (403.1-1478.8) p=0.672
Magnezyum (mg) 245.1+93.38 76.6 237.2+74.51 56.5 t=0.522
(87.8-548.2) (98.5-351.5) p=0.603
Demir (mg) 9.6+3.45 107.3 9.0+2.63 1125 t=1.103
(4.8-23.3) (3.2-15.3) p=0.272
Cinko (mg) 8.9+3.42 100.7 8.4+2.66 77.2 t=0.895
(2.6-23.7) (3.0-18.1) p=0.372

*p<0.05, *Tuzdan gelen sodyum hesaplanmamistir. *Bu degiskenlerin karsilama durumu Ulusal
Bobrek Vakfi Diyaliz Sonuglar1 Kalite Girisimi (NKF-DOQI) kilavuzuna gore degerlendirilmistir.

vy Bu degiskenlerin karsilama durumu Avrupa Bobrek Birligi-Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon
Dernegi (ERA-EDTA) kilavuzuna gore degerlendirilmistir.
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4.6. Hastalarin Malniitrisyon Tarama Testlerine Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin Beslenme Risk Taramasi (NRS-2002) ve
Subjektif Global Degerlendirme (SGD) sonuglarina ait dagilimi ve Malniitrisyon
Inflamasyon Skoru (MIS) sonuglarina iliskin medyan ve ¢eyrek degerleri Tablo
4.6.1°de verilmistir. SGD’ye gore iyi beslenmis kadin hastalarin orani (%77.5) erkek
hastalarla (%73.7) benzerdir. Kadinlarin %12.7’si hafif-orta derece malniitrisyonlu,
%9.8’1 agir malniitrisyonludur. Erkeklerin ise %19.3’ti hafif-orta derece
malniitrisyonlu, %11°1 agir malniitrisyonludur. Genel toplamda malniitrisyon
oranlarina bakildiginda hastalarin %15.6’s1 hafif-orta derece malniitrisyonlu, %8.6’s1
agir derecede malniitrisyonludur. Cinsiyete gore hastalarin SGD simiflandirmalari

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

NRS-2002 sonuglarina gore kadinlarin %22.5’inde, erkeklerin %21.1’inde
genel toplamda hastalarin %21.9’unda malniitrisyon riskinin oldugu gortilmistiir
(Tablo 4.6.1).

Hastalarin cinsiyete gére MIS medyan degeri kadinlarda 6 puan, erkeklerde 5
puandir. Cinsiyete gére MIS medyan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Tablo 4.6.1. Hastalarin cinsiyete gore SGD, NRS-2002 sonuclarinin dagilim ve
MIS sonug¢larinin medyan ve ceyrek degerleri

Olcekler Kadin Erkek Toplam
(n:71) (n:57) (n:128)
S % S % S %
SGD
Iyi Beslenmis 55 77.5 42 73.7 97 75.8 x°=1.244v
Hafif-Orta Malniitrisyon 9 127 11 193 20 15.6 p=0.537
Agir Malniitrisyon 7 9.8 4 7 11 8.6
NRS 2002
Malniitrisyon riski var 16 225 12 211 28 21.9 X2:0.041Y
Malniitrisyon riski yok 55 775 45 789 100 78.1 p=0.840
Medyan Medyan Medyan
MIS (Q1-Q3) (Q1-Q3)  (Q1-Q3)
MIS degeri 6.0 5.0 6.0 U=1695

(5.0-9.0)  (3.5-9.0)  (4.0-9.0)  p=0.113

vPearson ki-kare testi *p<0.05
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Hastalarin SGD sonuglarina gére NRS-2002 sonucunun dagilimi Tablo
4.6.2°de verilmistir. SGD’ye gore iyi beslenmis olan kadin hastalarin %98.2’sinin.
erkek hastalarin %91.1’inin NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski yoktur. SGD’ye
gore hafif-orta derece malniitrisyonlu olan kadinlarin %50’sinde, agir malniitrisyonlu
olanlarin %43.8’inde NRS-2002 ‘ye gore malniitrisyon riski vardir. Hafif orta derece
malniitrisyonlu olan erkek hastalarin %58.3’{, agir malniitrisyonlu olanlarin %33.3’i

NRS-2002’ye gére malniitrisyon riskindedir (Tablo 4.6.2).

Tablo 4.6.2. Hastalarin SGD sonuclarina gore NRS-2002 sonuclarimin dagilim

Iyi beslenmis Hafif-Orta Derece Agir Derece
Malniitrisyon Malniitrisyon

Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
(n:55) (n:42) (n:9) (n:11) (n:7) (n:4)

NRS 2002
Beslenme Risk g % S % S 9% S 9% S 9% S 9
Taramasi
Malniitrisyon 54 982 41 911 1 18 4 89 - - - -
Riski Yok +2=1.244

Malniitrisyon 1 62 1 84 8 500 7 583 7 438 4 333 p=0537
Riski Var

x* Fisher’in kesin ki-kare istatistik degeri

Hastalarin farkli tarama test sonuclarina gore sosyodemografik 6zelliklerinin
dagilimi Tablo 4.6.3’te gosterilmistir. Hastalarin yas gruplari, medeni durumlari,
yasadiklar yer, sosyal giivence durumlar1 ve gelir diizeyleri ile NRS-2002 sonuglari
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0.05). NRS-2002’ye gore
malniitrisyon riski olan hastalarin %64.2’s1 ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahiptir.
Hastalarin egitim diizeyleri ile NRS-2002 sonuglar1 arasinda istatistiksel fark
bulunmustur (x°=12.044; p=0.032) (Tablo 4.6.3).

Hastalarin yas gruplari, medeni durumlari, sosyal gilivenceleri ve gelir
diizeyleri ile SGD sonuclar1 arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05).
SGD’ye gore hafif-orta derece malniitrisyonlu olan hastalarin yarisinin (%50) ilkokul
ve alti egitim diizeyine sahip oldugu goriilmiistir. SGD’ye gore agir derece

malniitrisyonlu olan hastalarin %45.5’inin okur yazar olmadigi, %36.4’iiniin ilkokul
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mezunu oldugu, %18.1’inin ise liniversite mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin
egitim diizeyleri ile SGD sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (3*=18.963; p=0.044). SGD sonucuna gore iyi beslenmis (%95.9),
hafif-orta derece malniitrisyonlu (%95) ve agir malniitrisyonlu (%72.7) hastalarin
biiyiik bir kisminin kentte yasadig1 saptanmistir ve hastalarin yasadiklart yer ile SGD
sonucu arasinda istatistiksel fark oldugu gériilmiistiir (%°=9.099; p=0.036)
(Tablo 4.6.3).
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Tablo 4.6.3. Hastalarin farkh tarama test sonuclarina gore sosyodemografik o6zelliklerinin dagilimi

€L

NRS-2002 Risk Taramasi Subjektif Global Degerlendirme
Malniitrisyon Malniitrisyon Iyi beslenmis Hafif-Orta derece Agir derece malniitrisyon
Riski Var Riski Yok (A) malniitrisyon ©)
(=3puan) (<3 puan) (B)
(n:97) (n:20) (n:11)
(n:28) (n:100)
S % S % S % S % S %
Yas gruplan
<60 yas 11 39.3 52 52 v°=1.415 51 52.6 10 50 2 12.2 x°=4.682°
p=0.234 p=0.096
>60 yas 17 60.7 48 48 46 474 10 50 9 81.8
Medeni Durum
Evli 18 64.3 77 77 1=2.203 73 75.3 16 80 6 545
p=0.359 $°=3.722
Bekar 4 14.3 7 7 8 8.2 2 10 1 9.1 p=0.448
Bosanmis/Dul 6 21.4 16 16 16 16.5 2 10 4 36.4
Egitim Durumu
OkKur-yazar degil 9 321 11 11 11 11.3 4 20 5 455
Okur-yazar - - 7 7.0  y°=12.044v 7 7.2 - - - -
. p=0.032* %°=18.963¥
Ilkokul 9 321 52 52 51 52.6 6 30 4 36.4 p=0.044*
Ortaokul 3 10.7 13 13 12 12.4 4 20 - -
Lise 3 10.7 11 11 10 10.3 4 20 - -
Universite 4 14.4 6 6.0 6 6.2 2 10 2 18.1

%Pearson Ki kare istatistik degeri, YFisher’in kesin ki kare testi; *p<0.05



v,

Tablo 4.6.3. Hastalarin farkl tarama test sonuglarina gore sosyodemografik oézelliklerinin dagilim (devami)

NRS-2002 Risk Taramasi

Subjektif Global Degerlendirme

Malniitrisyon Malniitrisyon Iyi beslenmis Hafif-Orta derece Agir derece malniitrisyon
Riski Var Riski Yok (A) malniitrisyon (C)
(=3puan) (<3 puan) (B)
(n:97) (n:20) (n:11)
(n:28) (n:100)
S % S % S % S % %

Yasadig1 yer

¥°=3.950v 4 4.1 1 5.0 3 27.3 %°=9.099v
Kirsal 4 4.3 4 4.0 p=0.069 p=0.036*

93 95.9 19 95 8 72.7

Kentsel 24 85.7 96 96
Sosyal
Giivence
SSK 13 46.4 59 59 57 58.8 11 55 4 36.4
Emekli sandigt 4 14.3 12 12 o°=4.574 11 11.3 3 15 2 18.2

p=0.308 ¥°=6.085v
Bagkur 1 3.6 8 8.0 8 8.2 1 5.0 - - p=0.628
Yesil kart 10 35.7 19 19 19 19.6 5 25 5 45.4
Diger (Yurt dist
sigorta) - . 2 2.0 2 2.1 . . . .
Gelir Diizeyi
Geliri giderindenaz 12 429 38 38 38 39.2 5 25 7 63.6

¥?=0.712 ¥%=8.138
Geliri giderine esit 11 393 48 48 p=0.701 46 47.4 12 60 1 9.1 p=0.083
Geliri giderindengok 5 17.8 14 14 13 134 3 15 3 27.3

YFisher’in kesin ki kare testi; *p<0.05



Hastalarin MIS sonuglar1 ile yaslari, antropometrik o6lciimleri, enerji ve
protein alimlari, bazi biyokimyasal parametreleri, toplam diyaliz siiresi, NRS 2002,
SGD sonuglari, egitim durumu ve gelir diizeyleri arasindaki iliski Tablo 4.6.4’te
verilmektedir. Kadin ve erkek hastalarda MIS ile BKI, viicut yag orani, yagsiz viicut
kiitlesi, toplam viicut suyu, TDKK, UOKC, UOKKC, baldir cevresi ve el kavrama
giicii arasinda negatif yonde bir iliski saptanmistir (p<0.05).

Erkek hastalarda toplam diyaliz siiresi ile MIS arasinda istatistiksel agidan
pozitif yonlii zayif bir iliski bulunmustur (r=0.275; p=0.038). Kadin hastalarda

toplam diyaliz siiresi ve MIS arasinda iliski saptanmamistir (p>0.05).

Hem erkeklerde hem de kadimlarda MIS ile SGD ve NRS 2002 arasinda
pozitif yonlii bir iliski saptanmistir (p<0.05). Benzer sekilde, kadinlarda ve
erkeklerde MIS ile giinliik alman enerji (kkal/kg) arasinda pozitif yonlii iliski oldugu
goriilmiistiir (p>0.05). Kadin hastalarda MIS ile giinliik tiiketilen protein (g/kg)
arasinda iliski bulunmazken; erkeklerde pozitif yonlii zayif bir iliski saptanmistir

(r=0.282, 0.034).

Kadinlarda ve erkeklerde MIS ile serum albiimin degeri arasinda negatif
yonlii bir iliski saptanmistir. Sadece erkek hastalarda MIS ile serum iirik asit

degerleri negatif iliskili (r=-0.364, p=0.005) bulunmustur.

Her iki grupta da hastalarin MIS sonuglar ile yas, serum CRP, total protein,
hemoglobin, hematokrit degerleri, egitim ve gelir diizeyleri arasinda iligki
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.4).
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Tablo 4.6.4. Hastalarin cinsiyete gore MIiS sonuclar ile yaslari, antropometrik
olciimleri, viicut bilesimi analizi sonuclari, toplam diyaliz siireleri,
enerji ve protein alimlari, baz1 biyokimyasal parametreleri, SGD ve
NRS-2002 tarama testleri arasindaki korelasyon katsayilari (r)

Degisken MIS degeri
Kadin (n:71) Erkek (n:57)
r p r p

Yas (y1l) 0.166 0.166 0.100 0.461
BKIi (kg/m?) -0.426 0.000* -0.571 0.000*
Viicut yag orant (%) -0.423 0.000* -0.503 0.000*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) -0.335 0.004* -0.449 0.000*
Toplam viicut suyu (kg) -0.316 0.007* -0.493 0.000*
TDKK (mm) -0.491 0.000* -0.475 0.000*
UOKC(cm) -0.437 0.000* -0.534 0.000*
UOKKC (cm) -0.418 0.000* -0.530 0.000*
Baldir Cevresi (cm) -0.452 0.000* -0.546 0.000*
El kavrama giicii (kg) -0.577 0.000* -0.488 0.000*
Enerji alim (kkal/kg/giin) 0.295 0.013* 0.326 0.013*
Protein tiiketimi (gr/kg/giin) 0.220 0.067 0.282 0.034*
CRP (g/dL) 0.082 0.495 0.188 0.161
Urik asit (mg/dL) -0.082 0.499 -0.364 0.005*
Albtimin (g/dL) -0.419 0.000* -0.495 0.000*
Total protein (g/dL) -0.232 0.052 -0.224 0.094
Serum hemoglobin (g/dL) -0.171 0.153 -0.133 0.325
Serum hematokrit (%) -0.165 0.170 -0.163 0.227
Toplam diyaliz siiresi (ay) 0.185 0.123 0.275 0.038*
SGD 0.714 0.000* 0.605 0.000*
NRS-2002 0.653 0.000* 0.577 0.000*
Egitim durumu -0.207 0.084 -0.069 0.609
Gelir diizeyi -0.026 0.827 -0.184 0.171

*p<0.05 Spearman korelasyon testi
BKI: Beden Kiitle indeksi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKC: Ust orta kol gevresi,
UOKKC: Ust orta kol kas gevresi, CRP: C-reaktif protein

Hastalarin malniitrisyon ile iligkili parametrelere gore dagilimlari, MIS
sonuglarina iliskin medyan ve ¢eyrek degerleri Tablo 4.6.5’te gosterilmektedir.
Hastalarin % 59.4’iiniin BKi degerinin 23 kg/m*’nin iizerinde oldugu goriilmiistiir.
BKI degeri 23 kg/m*’nin altinda olanlarin MIS medyan degeri (8), 23kg/m? ve
tizerinde olanlardan (5) daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Giinlik enerji alimlar1 degerlendirildiginde hastalarin  %79.7’si  giinliik
alinmas1 Onerilen miktarin altinda enerji almistir. Giinliik alinmasi 6nerilen enerjinin
altinda enerji alan hastalarin MIS medyan degerleri (6), giinliik alinmas1 dnerilen
enerjiyi alan hastalarm MIS medyan degerinden (8) daha diisiiktiir (p<0.05).
Hastalarin protein alimlarina gore dagilimlara bakildiginda %78.1’inin protein alimi
alinmasi Onerilen miktarin altindadir. Protein alimlar1 1.2 g/kg iizerinde olanlarin

MIS medyan degeri (8), 1.2 g/kg altinda olanlardan (6) daha yiiksektir (p<0.05).

Hastalarin %78.1’inin serum albiimin degeri >3.8 g/dL’nin {izerindedir.
Serum albumin degeri <3.8 g/dL olan hastalar MIS medyan degeri (8 puan), serum
albiimin degeri >3.8 g/dL olan hastalarin MIS medyan degerinden (5 puan) anlaml
derecede daha yiiksektir (p<0.05). Hastalarin yarisindan fazlasinin serum CRP
seviyesi >8 mg/dL olarak saptanmgtir. Serum CRP degeri <8 mg/dL olanlarin MIS
medyan degeri ile serum CRP degeri >8 mg/dL olan hastalarmn MIS medyan
degerlerinin aynmi oldugu goriilmiistiir (p>0.05). Hastalarin %53.9’unun diyaliz
oncesi serum BUN degeri 60 mg/dL altindadir. MIS medyan degerleri agisindan
karsilagtirildiginda; serum BUN degeri <60 mg/dL olan hastalarn MIS medyan
degeri ile >60 mg/dL olan hastalarin MIS medyan degeri aynidir (p>0.05). Diyaliz
oncesi kreatinin degerleri 10 mg/dL’nin altinda olan hastalarin orani %89.8 olarak
saptanmistir. Diyaliz Oncesi serum kreatinin seviyesine gore malniitrisyon riski olan
hastalarin MIS medyan degeri (6), serum kreatinin seviyesi normal olan hastalarin
MIS medyan degerinden (3) daha yiiksektir (p<0.05). Calismaya katilan hastalarin
%64.8’inin serum kolesterol seviyesi >150 mg/dL’nin iizerindedir. MIS degerleri
acisindan karsilastirildiginda, serum kolesterol seviyesine gdre malniitrisyon riski
altinda olan hastalar ile malniitrisyon riski olmayan hastalarm MIS medyan degerleri

aynidir (p>0.05).
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Tablo 4.6.5. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon ile iliskili parametrelerin
dagilimlar1 ve hastalarin malniitrisyonla ile iliskili parametrelere
gore MIS medyan degeri ve ceyrek degerler

MIS degeri
BKI (kg/m?) S % Medyan Q1 Q3 P
<23 52  40.6 8 6 11 U=1050.5
>23 76 594 5 4 7 p=0.000*
Enerji ahm kkal/kg
<35 (<60 yas i¢in)
<30-35 (>60 yas icin) 102 797 6 4 8
>35 (<60 yas i¢in) U=829.5
>30-35 (>60 yas igin) 26 20.3 8 5.8 11 p=0.003*
Protein alim (g/kg)
<1.2 100 781 6 4 8.75 U=1053
>1.2 28 219 5 9.75 p=0.044*
Albumin (g/dL)
<3.8 28 219 8 6 10.75 U=728.5
>3.8 100 78.1 5 4 8 p=0.000*
Serum CRP (mg/dL)
<8 55 43.0 6 4 9 U=1806.5
>8 73 570 6 4.5 9 p=0.331
BUN( mg/dL)
<60 69 53.9 6 4 8 U=1960.5
>60 59 46.1 6 4 9 p=0.719
Kreatinin (mg/dL)
<10 115 898 6 5 9 U=4235
>10 13 10.2 3 2 7 p=0.010*
Serum Kolesterol (mg/dL)
<150 45 352 6 5 9 U=1595
>150 83 64.8 6 4 8 p=0.172

*p<0.05 Mann Whitney U testi

Hemodiyaliz hastalarinda risk faktorlerinin dagilimi ve risk faktorlerine gore
MIS medyan degeri ve ceyrek degerler Tablo 4.6.6°da verilmistir. Hastalarm serum
hemoglobin, hematokrit, fosfat, kolesterol ve trigliserit risk faktorlerine gére MIS
degerleri agisindan istatistiksel fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.6).
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Tablo 4.6.6. Hemodiyaliz hastalarinda risk faktorlerinin dagihm ve hastalarin
risk faktorlerine gore MIS medyan degeri ve ¢eyrek degerleri

MIS degeri

S % Medyan Q1 Q3 p
Serum Hemoglobin (g/dL)
<11 50 39.1 7 5 9 U=1634
>11 78  60.9 6 4 9 p=0.121
Serum Hematokrit (%)
<33 44  34.4 7 5 8.8 U=1565.5
>33 84  65.6 6 4 9 p=0.154
Fosfat mg/dL
<5.5 80 62.5 6 4 8 U=1750.5
>5.5 48 375 6.5 4 9 p=0.402
Serum Kolesterol(mg/dL)
<200 97 75.8 6 4 9 U=1413
>200 31 242 6 4 7 p=0.613
Serum Trigliserit (mg/dL)
<150 54 4272 6 4 9 U=1992.5
>150 74 578 6 4 9 p=0.979

*p<0.05 Mann Whitney U testi

Hastalarin  giinliik diyetle aldiklart enerji ve protein degerlerinin,
antropometrik Ol¢limlerinin ve viicut kompozisyon analizi degerlerinin SGD

sonuclarina gore medyan ve ¢eyrek degerleri Tablo 4.6.7°de gdsterilmistir.

Subjektif Global Degerlendirme sonucuna goére iyi beslenmis, hafif-orta
derece malniitrisyonlu ve agir derece malniitrisyonlu kadmnlarin giinliik viicut
agirliklar basina aldiklar1 enerji sirasiyla 25.9 kkal/kg, 35.7 kkal /kg ve 27.6 kkal/kg
olarak bulunmustur. Kadin hastalarin SGD sonuglarina gore enerji alimlari1 arasinda
fark saptanmistir (p<0.05). lyi beslenmis erkek hastalarin giinliik viicut agirliklari
basina aldiklar1 enerjinin medyan degeri 21.7 kkal/’kg, hafif-orta derece
malniitrisyonlu olanlarin 24.5 kkal/kg, agir derece malniitrisyonlu olanlarin 23.9
kkal/kg’dir. SGD siniflamasina gore erkek hastalarin giinliik viicut agirligi basina
aldiklar1 enerji miktarlar1 agisindan gruplararas: istatistiksel olarak Onemli fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Iyi beslenmis, hafif-orta derece malniitrisyonlu ve agir derece malniitrisyonlu

kadin hastalarin giinlik viicut agirligi basina aldig1 protein sirasiyla 0.89 g/kg, 1.4
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g/kg ve 0.98 g/kg iken bu degerler erkek hastalarda sirasiyla 0.85 g/kg, 0.98 g/kg ve
0.91 g/kg’dir. Kadin hastalarin glinlik viicut agirligi basma aldiklar1 protein
miktarlar1 agisindan gruplar arasi istatistiksel fark varken (p<0.05), erkek hastalarda
giinliik viicut agirligr basma alman protein miktarlar1 agisindan istatistiksel fark

saptanmamustir (p>0.05).

SGD’ye gore iyi beslenmis kadin hastalarin BKI degerleri (26.5 kg/m?),
UOKC (28.0 cm), UOKKC (27 cm) , baldir gevresi (32.0 cm) triseps deri kivrim
kalinlig1 (27.0 mm) yagsiz viicut kiitlesi (41.7 kg) toplam viicut su miktar1 (30.7 kg)
ve el kavrama giicii degerleri (16.6 kg) hafif-orta derece malniitrisyonlu ve agir
derece malniitrisyonlu kadinlardan (sirasiyla BKI 21.8 kg/m? 20.3 kg/m?, UOKC
25.5 cm; 24.0 cm, UOKKC 24.5 cm; 23.6 cm, baldir ¢evresi 29.0 cm; 26.0 cm,
TDKK 18.0 mm; 13.0 mm, yagsiz viicut kiitlesi 38.4 kg; 37.7 kg, toplam viicut su
miktar1 28.1 kg; 27.6 kg, el kavrama giicii 10.8 kg; 10.4 kg) anlamli derecede daha
yiiksektir. Agir malniitrisyonlu kadin hastalarin viicut yag orani (%27.8), hafif-orta
derece malniitrisyonlu kadinlardan (%21.1) yiiksek iken, iy1 beslenmis kadinlardan

(%34.7) daha diisiiktiir (p<0.05) (Tablo 4.6.7).

SGD’ye gore iyi beslenmis erkek hastalarmm BKI degerleri (23.9 kg/m?)
UOKC (26.5 cm), UOKKC (26 cm) , baldir ¢evresi (32 cm), yagsiz viicut kiitlesi
(53.1 kg) toplam viicut su miktar1 (37.6 kg) ve el kavrama giicii degerleri (25.2 kg)
hafif-orta derece malniitrisyonlu ve agir derece malniitrisyonlu erkeklerden (sirastyla
BKI 22.3 kg/m?; 18.4 kg/m?, UOKC 26 cm; 21.0 cm, UOKKC 25.4 cm; 20.9 cm,
baldir ¢evresi 30.0 cm; 24.8 cm, yagsiz viicut kiitlesi 49.0 kg; 39.3 kg, toplam viicut
su miktar1 35.6; 28.0 kg, el kavrama giicii 21.0 kg; 17.1 kg) anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0.05) Erkek hastalarin SGD siniflamasina gore viicut yag oranlar1 ve
triseps deri kivrim kalinliklart agisindan gruplararas: istatistiksel farklilik

bulunmamistir (Tablo 4.6.7).

Kadin hastalara ait MIS medyan degerleri iyi beslenmis, hafif-orta derece
malniitrisyonu olan ve agir derece malniitrisyonu olan hastalarda sirasiyla 6, 11 ve 17
puandir. Erkek hastalarda ise bu degerler sirasiyla 5, 9 ve 15.5 puan olarak

bulunmustur. Erkek hastalarin ve kadin hastalarin subjektif global degerlendirme
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sonucuna gére MIS medyan degerleri agisindan istatistiksel farklilik belirlenmistir
(p<0.05). Subjektif Global Degerlendirme sonucuna gore toplam diyaliz siireleri

acisindan kadin ve erkek hastalarda fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.6.7. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve protein miktari ile antropometrik 6l¢ciim, viicut bilesimi, MIS ve toplam
diyaliz siiresinin SGD sonuc¢larina gore medyan ve ceyrek degerleri

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
Hafif-Orta Derece Malniitrisyon

lyi beslenmis Agir Derecede Malniitrisyon

8

Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
(n:55) (n:42) (n:9) (n:11) (n:7) (n:4) pl p2
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Enerji kkal/kg 25.9 21.7 35.7 24.5 27.6 23.9 0.006* 0.122
(16.8-31.9) (16.4-26.1) (27. 9 45.8) (20.1-28.2) (25.9-32.2) (23.2-34.6)
Protein gr/ikg 0.89 0.85 14 0.98 0.98 0.91 0.007* 0.622
(0.71-1.3) (0.6-1.0) (1.1-1.6) (0.6-1.1) (0.7-1.2) (0.5-1.0)
BKI (kg/m?) 26.5 23.9 21.8 22.3 20.3 184 0.003* 0.010*
) (23.1-28.4) (21.7-28) (19.4-25.3) (18.3-25.2) (18-25.7) (16.3-21.9)
UOKC (cm) 28.0 26.5 25.5 26.0 24.0 21.5 0.007* 0.007*
) (25.0-31.0) (25.0-30.0) (22.0-27.5) (24.0-28.5) (21.0-26.0) (19.3-23.8)
UOKKC (cm) 27.0 26.0 24.5 25.7 23.6 20.9 0.012* 0.007*
(24.5-29.9) (24.3-29.1) (21.6-26.8) (22.9-27.7) (20.6-25.1) (18.9-23.3)
Baldir gevresi (cm) 32.0 32.0 29.0 30.0 26.0 24.8 0.009* 0.002*
(29.5-34) (30-36) (26.8-30.8) (29-33) (26-31) (22.6-26.5)
TDKK (mm) 27.0 23.0 18.0 24.0 13.0 12.5 0.001* 0.055
(20.0-34.0) (18.8-28) (14.0-26.0) (11.0-27.0) (12.0-18.0) (9.0-19.0)
Viicut yag orant (%) 374 22.5 21.1 16 27.8 15.4 0.005* 0.061
(30.6-41.9) (17.1-29.8) (16.7-36.3) (11.9-25.7) (15.6-36.6) (10-21.2)
Yagsiz viicut Kiitlesi (kg) 41.7 53.1 38.4 49.0 37.7 39.3 0.006* 0.030*
(38.8-44.3) (48.0-57.7) (36.9-40.1) (45.6-58.7) (35.6-39.9) (35.7-48.7)
Toplam viicut suyu (kg) 30.7 37.6 28.1 35.6 27.6 28.0 0.004* 0.011*
(28.6-32.4) (35.1-42.2) (27-29.4) (33.4-43) (26.1-29.2) (25.8-33.4)
El kavrama giicii (kg) 16.6 25.2 10.8 21.0 10.4 17.1 0.024* 0.001*
) (11.6-20.5) (20.8-29.6) (7.7-15.6) (19.3-21.8) (9.6-14.1) 11.6-18.7
MIS 6.0 5.0 11.0 9.0 17.0 15.5 0.000* 0.000*
(4-7) (3-6.2) (9.5-11.5) (6.0-11.0) (12.0-18.0) (15.0-18.2)
Toplam Diyaliz Siiresi 52.0 44.0 82.0 68.0 27.0 107.5 0.120 0.329
(ay) (24.0-147.0)  (26.8-128.2) (46.5-131) (36.0-143.0) (8.0-55.0) (43.0-225.2)

Kruskal Wallis testi; pl= kadn, p2= erkek; *p<0.05



Hastalarin SGD sonuglarina gére malniitrisyon ile ilgili parametrelerin
dagilimi Tablo 4.6.8’de gosterilmistir. SGD sonucuna gore iyi beslenmis kadinlarin
%75’inin, hafif orta derece malniitrisyonlu kadinlarin %10’unun ve agir
malniitrisyonlu olanlarin %15’inin serum albiimin degeri 3.8 g/dL ‘nin altindadir.
SGD sonucuna gore iyi beslenmis kadinlarin %78.4’liniin, hafif-orta derece
malniitrisyonlularin %13.8inin, agir malniitrisyonlularin %7.8’inin serum albiimin
degeri >3.8 g/dL olarak bulunmustur. Kadin hastalarin alblimin diizeyleri ile SGD
siniflamasi arasinda istatistiksel farklilik bulunmamistir (p<0.05). SGD’ye gore iyi
beslenmis erkeklerin %37.5’inin, hafif orta derece malniitrisyonlu olanlarin
%350’sinin ve agir derece malniitrisyonlu olanlarin %12.5’inin albiimin degeri 3.8
g/dL’nin altindadir. Albiimin diizeyleri 3.8 g/dL ve iizerinde olan erkeklerin %
79.6’s1 SGD’ye gore iyi beslenmis, %14.3’1 hafif orta derece malniitrisyonlu, %6.1°1
de agir malniitrisyonludur. Erkek hastalarin alblimin diizeyleri ile SGD siniflamasi

arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmistir (p<0.05).

BKI siiflamasina gore degerlendirildiginde; BKi‘si <23 kg/m? olan kadin
hastalarin %56.5°1 iyi beslenmis, %26.1°1 hafif-orta derece malniitrisyonlu, %17.4’i
agir derece malniitrisyonludur. BKI’si >23kg/m? olan kadin hastalarin %87.5’1 iyi
beslenmis, %6.3’1i hafif-orta derece malniitrisyonlu, %6.3’ii agir malniitrisyonlu
durumdadir. Kadin hastalara ait BKI siniflamasi ile SGD sonucu arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmaktadir (p<0.05). BKI’si <23 kg/m? olan erkek hastalarda ise iyi
beslenmis, hafif-orta derece malniitrisyon ve agir derece malniitrisyon oranlari
sirastyla %58.6, %27.6 ve %]13.8 olarak bulunmustur. SGD sonucuna gore 1yi
beslenmis erkek hastalarin  %89.3’liniin, hafif-orta derece malniitrisyonlularin
%10.7’sinin ise BKI degeri >23kg/m? oldugu gériilmiistiir. Erkek hastalarm BKI

siiflamasi ile SGD sonucu arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.6.8. Hastalarda malniitrisyon ile iliskili paremetrelerin SGD
siniflamasina gore dagilim

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

iyi beslenmis Hafif-Orta Derece Agir Derecede
Malniitrisyon Malniitrisyon
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
(n:55) (n:42) (n:9) (n:11) (n:7) (n:4) pl p2
S % S % S % S % S % S %
Albumin g/dL ¥
<3.8 15 75 3 375 2 10 4 50 3 15 1 125
>3.8 4 784 39 796 7 138 7 143 4 78 3 6.1 0653 0.029*
BKI kg/m? ¥
<23 13 565 17 586 6 261 8 2716 4 174 4 1338
>23 42 875 25 893 3 63 3 107 3 63 - - 0016 0009*

¥ Fisher’in kesin ki kare testi; pl: kadin, p2: erkek, *p<0.05

Hastalarin  giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve protein degerlerinin,
antropometrik &lgiimlerinin, viicut kompozisyon analizi, MiS ve toplam diyaliz
stiresi degerlerinin NRS-2002 sonuglarina gore ortalama, standart sapma, medyan ve
ceyrek degerleri Tablo 4.6.9 ‘da verilmistir. NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski
olmayan kadmlarin giinliik viicut agirligi basina aldigi enerji (25.5+10.43 kkal/kg),
malniitrisyon riski olan kadinlarin aldig1 enerjiden (32.3+7.51 kkal/kg) anlaml
derecede daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Malniitrisyon riski olan ve olmayan
erkek hastalarin giinliik viicut agirlig1 basina aldiklari enerji arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Malniitrisyon riski olan ve olmayan kadin ve erkek
hastalarin giinliik viicut agirligi basina aldigi protein miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.9).

NRS-2002’ye gdre malniitrisyon riski olan kadm hastalarm BKI (21.8+3.76
kg/m?), UOKC (23.8+2.77 cm), UOKKC (23.6+2.64 cm), baldir gevresi (28.7+3.56
cm), TDKK (17.846.25 mm), viicut yag orani (%24.5+11.06), yagsiz viicut kiitlesi
(38.4 kg), toplam viicut suyu (28.1 kg), el kavrama giicii (12.7+5.30 kg) degerlerinin
malniitrisyon riski olmayanlara gore (sirasiyla BKI 26.7+4.80 kg/m2?, UOKC
28.2+4.01 cm, UOKKC 27.4+3.80 cm, baldir cevresi 31.843.27 cm, TDKK
27.0+£8.68 mm, viicut yag oran1 %35.8+8.52, yagsiz viicut kiitlesi 41.7 kg, toplam
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viicut suyu 30.7 kg, el kavrama giicii 15.8+5.71 kg) onemli derecede diisiik oldugu
saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.6.9).

NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan erkek hastalarin ise BKI
(20.243.65 kg/m?), UOKC (23.5+3.12 cm), UOKKC (23.0£2.99 cm), baldir ¢evresi
(28.4£3.66 cm), TDKK (17.3£7.70 mm), viicut yag orani (%16.6+7.58) ve el
kavrama giicii (19.7£6.49) malniitrisyon riski olmayanlara gore (sirasiyla BKI
24.7+4.20 kg/m?, UOKC 27.6£3.66 cm, UOKKC 26.9+3.49 cm, baldir cevresi
32.6+3.77 cm, TDKK 23.8+7.47 mm, viicut yag orant %23.3+8.10, el kavrama giicii
25.6+6.42 kg) anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.8).
Malniitrisyon riski olan ve olmayan erkek hastalarin yagsiz viicut kiitlesi ve toplam
viicut suyu degerleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.6.9).

NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan kadm hastalarin MIS medyan
degeri (11 puan) malniitrisyon riski olmayanlara goére (6 puan) daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Benzer sekilde erkek hastalarda da malniitrisyon riski
olanlarin MIS medyan degeri (10 puan), malniitrisyon riski olmayanlara gére (5
puan) anlamli derecede yliksektir (p<0.05). NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski
olan ve olmayan bireylerin toplam diyaliz siireleri arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.9)
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Tablo 4.6.9. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve protein miktar ile
antropometrik 6l¢iim viicut bilesimi, MIS ve toplam diyaliz
siiresinin NRS-2002 sonuclarina gore ortalama, standart sapma,
medyan ve ceyrek degerleri

Beslenme Risk Taramas1 (NRS-2002)

Malniitrisyon riski yok ( <3 Malniitrisyon riski var (=3

puan) puan)
Kadin Erkek Kadin Erkek
(n:55) (n:45) (n:16) (n:12)
X+SD (Alt-Ust)  X+SD (Alt-Ust) X+SD (Alt-Ust) X+SD (Alt-Ust) pl  p2
veya Medyan veya Medyan veya Medyan veya Medyan
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Enerji kkal/kg 25.5+£10.43 23.1+£7.39 32.3£7.51 24.9+7.09 0.017* 0.484
(8.0-47.8) (10.5-47.8) (21.6-48.8) (13.8-38.0)
Protein gr/kg 0.99+0.48 0.90+0.32 1.17+0.28 0.87+0.31 0.159 0.736
(0.21-2.70) (0.27-2.23) (0.74-1.67) (0.40-1.52)
BKI (kg/m?) 26.7+4.80 24.7+4.20 21.8+£3.76 20.2+£3.65 0.000*  0.001*
(18.8-39.2) (16.7-34.5) (16.9-29.8) (15.6-27.5)
UOKC (cm) 28.2+4.01 27.6+3.66 23.8+2.77 23.543.12 0.000*  0.001*
(21.0-38.0) (22.0-37.0) (21.0-29.0) (19.0-29.0)
UOKKC (cm) 27.4+3.80 26.9+3.49 23.6+2.64 23.0£2.99 0.000*  0.001*
(20.5-36.8) (21.0-35.8) (20.0-28.4) (18.8-28.2)
Baldir cevresi 31.843.27 32.6+£3.77 28.743.56 28.4+3.66 0.002*  0.001*
(cm) (24-39) (26-43) (21-35) (22-34)
TDKK (mm) 27.0+8.68 23.8+£7.47 17.84+6.25 17.3£7.70 0.000* 0.011*
(9.0-43.0) (8.0-42.0) (12.0-31.0) (8.0-33.0)
Viicut yag 35.8+8.52 23.3+£8.10 24.5+11.06 16.6+7.58 0.000*  0.012*
orani (%) (12.1-48.7) (4.6-39.3) (3.2-42.7) (8.8-34.2)
Yagsiz viicut 41.7 51.4 38.4 47.3 0.003*  0.087
Kiitlesi (kg) # (38.8-44.3) (48-57.3) (36.9-40.0) (40.7-56.9)
Toplam viicut 30.7 37.5 28.1 34.0 0.003* 0.063
suyu (kg) # (28.6-32.4) (34.7-41.9) (27.0-29.3) (29.8-41.5)
El kavrama 15.8+5.71 25.6+6.42 12.745.30 19.746.49 0.036* 0.007*
giicii (kg) (11.1-20.1) (16.2-41.8) (8.4-18.2) (10.0-36.9)
MiS # 6.0 5.0 11.0 10.0 0.000*  0.000*
(4.0-7.0) (3.0-6.5) (10.0-16.5) (7.5-15)
Toplam Diyaliz 52.0 45.0 57.5 67.5 0.545 0.106
Siiresi (ay) # (24-147) (27.0-128.5) (17.3-88.0) (38.0-179.0)

t testi; #Mann Whitney U testi; p1= kadin, p2= erkek; *p<0.05,

Hastalarda malniitrisyon ile iligkili paremetrelerin NRS-2002 smiflamasina

gore dagilimi Tablo 4.6.10°da gdsterilmistir.

NRS-2002

siniflamasina gore

malniitrisyon riski olmayan kadin hastalarin %75’inin, malniitrisyon riski olanlarin
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%25’inin serum alblimin seviyesi 3.8 g/dL’den disiiktiir. Malniitrisyon riski olan
erkek hastalarin ise yarisinin albiimin degeri 3.8 g/dL’den diisiiktiir. Kadin ve erkek
hastalarin NRS-2002 smiflamasi ile albiimin smiflamasi arasinda anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).

NRS-2002 smiflamasina gore malniitrisyon riski olmayan kadimnlarin
%356.5’inin, malniitrisyon riski olanlarin % 43.5’inin BKI degeri 23kg/m?’den diisiik
bulunmustur. Malniitrisyon riski olan erkek hastalarin %65.5’inin, malniitrisyon riski
olmayanlarin ise %34.5’inin BKI degerinin 23 kg/m*’den disiik oldugu
belirlenmistir. Hem kadinlarin hem de erkeklerin NRS-2002 siniflamasi ile BKI
simiflamasi arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.6.10).

Tablo 4.6.10. Hastalarda malniitrisyon ile iliskili paremetrelerin NRS-2002
siiflamasina gore dagilim

Beslenme Risk Taramasi (NRS-2002)

Malniitrisyon riski yok Malniitrisyon riski var
(<3 puan) (=3 puan)
Kadin Erkek Kadin Erkek pl p2
(n:55) (n:45) (n:16) (n:12)
S % S % S % S %

Albumin
g/dL v
<3.8 15 75.0 4 50 5 25.0 4 50 0.760 0.052
>3.8 40 78.4 41 83.7 11 21.6 8 16.3
BKI kg/m? v
<23 13 56.5 19 65.5 10 435 10 345 0.003* 0.011*
>23 42 87.5 26 92.9 6 125 2 7.1

¥ Perason ki kare testi; p1: kadin, p2: erkek, *p<0.05

Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin  NRS-2002’ye gore ortalama,
standart sapma, alt-iist, medyan ve g¢eyrek degerleri Tablo 4.6.11°de gosterilmistir.
NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan hastalarin ortalama alblimin degerleri
(3.9+0.47 g/dL), malniitrisyon riski olmayan hastalardan (4.2+0.34 g/dL) daha diisiik
bulunmustur (p<0.05). Malniitrisyon riski olan hastalarin serum {irik asit ve sodyum
degerlerinin (sirastyla 5.5 mg/dL; 136.6+2.87 mEq/L), malniitrisyon riski olmayan
(strastyla 5.9 mg/dL; 137.9£2.97 mEq/L) hastalardan anlamli derecede daha diisiik
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oldugu saptanmistir. Serum total kolesterol ve LDL kolesterol diizeyleri
karsilagtirildiginda malniitrisyon riski olan grupta (sirasiyla 143.5 mg/dL; 93.9+25.15
mg/dL) malniitrisyon riski olmayan gruba gore (sirasiyla 166.0 mg/dL; 116.2+34.75
mg/dL) anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Benzer sekilde
malniitrisyon riski olan hastalarin serum hemoglobin ve serum hematokrit degerleri
(swrasiyla 10.9+1.47 g/dL; %33.3+4.34) malniitrisyon riski olmayanlara gore

(11.5+1.41 g/dL; %35.2+4.48) daha diisiiktiir (p<0.05).

Tablo 4.6.11. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin NRS-2002 sonug¢larina
gore ortalama standart sapma, medyan ve ceyrek degerleri

Beslenme Risk Taramasi (NRS-2002)

Degisken

Malniitrisyon riski yok
(<3 puan) (n:100)
X+SS (Alt- Ust) veya
Medyan (Q1-Q3)

Malniitrisyon riski var
(=3 puan) (n:28)
X+SS (Alt- Ust) veya
Medyan (Q1-Q3)

Total Protein (g/dL) 7.0£0.55 (5.5-8.9) 6.9+0.81 (4.6-8.3) t=1.609  p=0.110
Albiimin (g/dL) 4.2+0.34 (3.5-4.9) 3.9+0.47 (2.6-4.9) t=3.109 p=0.002*
Aclik Kan Sekeri 111.5 (86.3-167.5) 102.5 (80.5-132.5) U=1161.5 p=0.169
(mg/dL)

BUN (mg/dL) 61.0+14.4 (28.6-100.5) 57.8+14.35(20.4-83.5) t=1.061 p=0.292
BUN (mg/dL) £ 14.9 (12.6-19.6) 13.5(10.0-21.2) U=1301,5 p=0.570
Urik asit (mg/dL) 5.9 (5.4-6.7) 5.5 (4.9-6.1) U=1056.5 p=0.048*
Kreatinin (mg/dL) 7.442.07 (2.4-11.7) 6.9+1.85 (4.7-10.8) t=0.979  p=0.330
Kreatinin (mg/dL) 1 2.5(1.9-3.0) 2.1(1.6-2.7) U=1066  p=0.054
Kolesterol (mg/dL) 166.0 (144.0-203.0) 143.5 (129-165) U=874 p=0.003*
Trigliserit (mg/dL) 161.0 (120.0-255.0) 137.8 (85.0-201) U=1080  p=0.075
HDL kolesterol 38+8.77 (22.0-62.0) 38+10.82 (24-61) t=0.031  p=0.975
(mg/dL)

I.DL kolesterol 116.2+34.75 (47.0-258.0) 93.9425.15 (47-150) t=3.162 p=0.002*
(mg/dL)

Sodyum (mEg/L) 136.6+2.87 (129.2-144.0)  137.9+£2.97 (131.5-144.4) t=-2.133 p=0.035*
Potasyum (mEg/L) 5.24+0.61 (3.9-6.5) 5.09+0.84 (3.6-7.5) t=0.522  p=0.602
Potasyum (mEq/L) I 3.5+0.56 (2.0-5.1) 3.43+0.47 (2.52-4.72) t=0.816  p=0.416
Kalsiyum (mg/dL) 8.9+0.84 (6.9-11.1) 8.8+0.67 (7.3-9.8) t=0.824 p=0.410
Fosfor (mg/dL) 5.1£1.18 (2.9-8.8) 5.4+1.20 (2.4-7.0) t=-0.455 p=0.650
Hemoglobin (g/dL) 11.5+1.41 (7.7-15.6) 10.9+1.47 (7.8-14.7) t=2.251 p=0.026*
Hemoktokrit (%) 35.244.48 (23.7-46.3) 33.344.34 (23.8-44.3) t=2.082 p=0.039*
CRP (mg/L) 15.4 (4.7-19.0) 13.2 (4.5-28.2) U=1125  p=0.113
Serum Fe (pug/dL) 57.8 (46.9-74.8) 56.8 (42.3-65.8) U=1209.5 p=0.272
Ferritin ng/mL 477.8 (373.6-629.3) 534.9 (335.4-927.6) U=1126.5 p=0.115
TDBK (pg/dL) 194.6+58.12 (55.0-452.0) 191.0+72.7 (100-494) t=0.267  p=0.790
PTH (pg/mL) 405.3 (222.2-665.0) 394.9 (165.0-646.5) U=1339  p=0.725
ALP (U/L) 124.5 (98.3-177) 143.0 (83.5-195.8) U=1285  p=0.507

t testi; *p<0.05 BUN: Kan iire azotu, ALP: Alkalen fosfataz CRP: C-reaktif protein, TDBK: Total demir

baglama kapasitesi, PTH: Paratiroid hormon

Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin SGD sonuglarina gére medyan ve

ceyrek degerleri Tablo 4.6.12°de verilmistir. Iyi beslenmis bireylerin medyan
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albiimin degeri 4.2 g/dL, hafif-orta derece malniitrisyonlu bireylerin 3.9 g/dL ve agir
malniitrisyonlularin 3.9 g/dL olarak bulunmustur ve albiimin degerleri agisindan
karsilastirildiginda gruplararast anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Kreatinin
degerleri agisindan karsilastirildiginda iyi beslenmis bireylerin (sirastyla 7.5 mg/dL;
5.5 mg/dL) agir malniitrisyonlu hastalardan anlamli derecede yiiksektir (p<0.05).
LDL kolesterol seviyelerinin de (sirastyla 110.0 mg/dL, 90 mg/dL, 98 mg/dL) iyi
beslenmis, hafif-orta derece malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu bireyler arasinda

farkl oldugu gorilmiistiir (p<0.05).
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06

Tablo 4.6.12. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin SGD sonug¢larina gore medyan ve ceyrek degerleri

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Iyi beslenmis

Hafif-orta dereceli

Agir malniitrisyon

malniitrisyon
(n:97) (n:20) (n:11)

Degisken Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)

Total Protein (g/dL) 7.1(6.7-7.4) 6.9 (6.5-7.4) 7.2 (6.8-7.5) ©2=1.751 p=0.417
Albiimin (g/dL) 4.2 (3.9-4.5) 3.9(3.7-4.3)° 3.9(3.4-4.0) ©=7.340 p=0.025*
Aclik Kan Sekeri (mg/dL) 107.0 (85.0-165.0) 113.5 (83.5-156) 104 (90-158) 2=0.044 p=0.978
BUN (mg/dL) 58.9 (50.1-71.2) 61.3 (49.4-66) 53.7(42.9-76.4) 2=0.905 p=0.636
BUN (mg/dL) i 14.9 (12.6-19.6) 13.0 (9.9-18.6) 14.5 (10.5-23.6) ?=1.639 p=0.441
Urik asit 5.9 (5.4-6.7) 5.5 (4.6-6.2) 5.8 (5.5-6.6) ©2=3 367 p=0.186
Kreatinin (mg/dL) 7.5 (6.2-8.8)° 7.3(5.7-8.8)° 5.5 (4.9-7.4)"° 2=7.476 p=0.024*
Kreatinin (mg/dL) & 2.5 (1.9-3.0) 2.0 (1.6-3.0) 1.9 (1.5-2.7) =5 550 p=0.062
Kolesterol (mg/dL) 166 (144.8-199.8) 140.0 (129.0-199.8) 158.0 (142.0-162.0) ©2=5.979 p=0.050
Trigliserit (mg/dL) 161.0 (120.5-253.8) 122.0 (81.0-203.8) 196.0 (120.0-212.0) ©2=2.996 p=0.224
HDL kolesterol (mg/dL) 36.4 (32.0-43.0) 39.5 (29.7-47.3) 36.0 (25.0-56.0) ©2=0.108 p=0.947
I.DL kolesterol (mg/dL) 110.0 (90.3-133.5) 90.0 (74.3-121.0)*° 98.0 (73.0-113.0)° ©2=7.250 p=0.027*
Sodyum (mEg/L) 136.4 (134.4-138.8) 138.2 (136.0-140.0) 137.0 (135.9-139.1) 2=4773 p=0.092
Potasyum (mEq/L) 5.3 (4.8-5.6) 5.0 (4.8-5.3) 5.3 (4.0-5.4) ©2=2.999 p=0.223
Potasyum (mEgq/L) 3.5(3.2-3.8) 3.4 (3.2-3.5) 3.4 (3.2-3.6) ©2=2.325 p=0.313
Kalsiyum (mg/dL) 8.9 (8.5-9.5) 8.7 (8.3-9.1) 8.6 (8.2-9.6) ©=1.260 p=0.533
Fosfor (mg/dL) 5.1 (4.4-5.9) 5.3 (4.3-6.1) 4.9 (4.3-6.5) ?=0.185 p=0.912
Hemoglobin (g/dL) 11.6 (10.5-12.4) 11.2 (10.4-11.8) 11.1 (9.9-12.3) ©2=3372 p=0.185
Hemoktokrit (%) 34.9 (32.0-37.6) 33.6 (31.8-36.0) 33.3(32.6-37.7) 2= 614 p=0.271
CRP (mg/L) 8.1 (4.7-18.1) 14.6 (5.6-29.0) 12.9 (7.5-28.1) ©2=5.700 p=0.058
Serum Fe (pg/dL) 57.0 (47.4-74.5) 57.8 (37.8-66.0) 53.0 (46.9-63.3) ©2=1.090 p=0.580
Ferritin ng/mL 475.4 (355.9-621.5) 490.9 (351.6-904.3) 742.8 (515.2-930.6) 2=6.198 p=0.045
TDBK (ug/dL) 195.0 (159.5-232.0) 198.0 (152.3-215.8) 196.0 (157.0-228.0) 2=0.522 p=0.770
PTH (pg/mL) 410.7 (222.2-665.5) 370.3 (239.9-538.4) 443.9 (102.4-656.8) 270,655 p=0.721
ALP (U/L) 123 (96-177) 143.0 (117.5-203.0) 147.0 (72.0-196.0) ?=) 834 p=0.242

Kruskall Wallis testi; *p<0.05, iDiyaliz ¢ikis1 kan degerleridir. Farkli harfler gruplar arasi farki ifade etmektedir. BUN: Kan iire azotu, ALT: Alanin amino
transferaz, ALP: Alkalen fosfataz CRP: C-reaktif protein, TDBK: Total demir baglama kapasitesi, PTH: Paratiroid hormon



5.TARTISMA

5.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Saghga iliskin Bilgileri

Hemodiyaliz uygulanan son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin
demografik 6zelliklerine gore beslenme durumlarinin degerlendirilmesine yonelik
olarak yapilan bu ¢alismada; yas ortalamasi 58.9+13.26 yil olan, 71 kadin (%55.5) ve
57 erkek (%44.5) toplam 128 hemodiyaliz hastasi c¢alismaya dahil edilmistir.
Johansen ve arkadaslar1 (124) yaptiklari ¢alismada bu galismaya benzer olarak 19-87
yas arasit (51£17.0 yil) %67’si erkek, %33’ kadin toplam 54 HD hastasinin
beslenme durumlarini, viicut kompozisyonlarint ve fiziksel fonksiyonlarini
degerlendirmislerdir. Atasoyu ve arkadaslar1 (172), yas ortalamalar1 58.7 + 15.3 olan
%57’s1 erkek, %43’ kadin toplam 34 HD hastasinin beslenme durumlarin
belirlemiglerdir. Yapilan bagka bir ¢alismada ise yas ortalamasi 66.1 = 16.0 yil olan
%45.7’si kadin, %54.3’i erkek toplam 186 ilerlemis kronik bobrek hastalarinin
beslenme durumlart ve klinik ozellikleri degerlendirilmistir (173). Hemodiyaliz
hastalarinda antropometrik dlgtimler ile beslenme durumunun degerlerlendirildigi bir
calismada ise bu ¢aligmaya benzer olarak hastalarin %56.6’s1 kadin, %43.4°1 erkektir
(174). Hemodiyaliz hastalar1 ile yapilan gesitli caligmalar degerlendirildiginde

cinsiyet oranlarinin farkl olabilecegi goriilmiistiir.

Bobrek hasarinin olugmasi ve ilerlemesini kolaylastiran risk faktorlerlerinden
biri de yastir. KBY de yas kotii saglik sonuglart ile iligkilendirilmektedir. Son 10 yil
boyunca yasli HD hasta oraninda artis oldugu ve bu hastalarda morbidite ve
mortalitede artigla birlikte beslenme problemlerinin de oldugu bildirilmistir (175).
Diyaliz hastalarinda yas arttikca mortalite riski arttigindan dolay1 hastanin yasam
stiresi ile yasi iligkili olmaktadir (176). Hemodiyaliz hastalar1 ile yapilan bir
aragtirmada da en az mortalitenin 11-44 yaslari arasinda oldugu gozlemlenmistir
(177). Ulkelere gore hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin yas gruplar1 degismektedir.
Tirk Nefroloji Dernegi’nin yayinladigi rapora (8) gore diyaliz tedavisi alan

hastalarin %39’unun 45-64 yas araliginda oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligmada da
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benzer olarak, arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi (58.9+13.26 yil) bu

araliktadir.

Bu ¢alismada erkek hastalarin %80.7’sinin ve kadin hastalarin %69’unun evli
oldugu bulunmustur (Tablo 4.1.1). Yapilan bir arastirmada ise bu ¢alismaya benzer
sekilde HD hastalarinin %70’inin evli oldugu saptanmistir (178). Hemodiyaliz
hastalar1 lizerinde yapilan diger bir aragtirmada da evli hastalarin sosyal destek
algilarimin  ve yasam Kkalitelerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (179).
Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi ve beslenme durumlarinin degerlendirildigi

bir ¢aligmada da hastalarin %76.5’inin evli oldugu gorilmiistiir (180).

Bu calismada erkek hastalarin egitim diizeyinin kadinlardan daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarin %38.6’s1 ortaokul/lise, kadin hastalarin
%52.1°1 ilkokul mezunudur (p<0.05). Toplamda ise hastalarin %68.8’inin ilkokul ve
altinda egitim diizeyine sahip oldugu gériilmiistiir. Universite mezunu hasta sayisinin
¢ok az oldugu saptanmustir (Tablo 4.1.1). Hemodiyaliz hastalarinda beslenme bilgi
diizeyi ile klinik bulgular arasindaki iligkinin incelendigi bir aragtirmada hastalarin
%80’1nin ilkokul ve altinda egitim aldig1 bulunmustur (181). Cavus’un (182) yaptigi
caligmada da benzer olarak hastalarin; 8’inin (%11.1) okur-yazar olmadigi, 46’sinin
(%63.8) egitim diizeyi ilkokul, 6’sinin (%8.3) ortaokul, 8’inin (%11.2) lise, 4’iiniin
(%5.6) tiniversite oldugu goriilmektedir. Hastalarin egitim seviyeleri arttik¢a yasam
kalitelerinin de arttigi bilinmektedir (183). Yapilan bir aragtirmada hastalarin
O0grenim durumunun artmasina paralel olarak yasam kalitesinin arttig1 saptanmistir
(184). Gokgen’in (185), ¢alismasinda da benzer olarak, hastalarin egitim diizeyleri
arttikca tedaviye uyumlari ve yasam kalitelerin arttigr belirtilmistir. Her iki
calismanin sonucunda da egitim diizeyinin artmasi ile birlikte bireylerin kendi
sagliklartyla ilgili sorumluluklarinin artacagi, saglik anlayislarinin olumlu yonde
degisecegi ve hastaliklariyla basa ¢ikmada daha basarili olacaklar belirtirmektedir
(184,185).

Bu galismada erkek hastalarin %17.5’inin diyalize girdigi donem igerisinde

caligmaktadir. Kadin hastalarin ise hi¢ biri ¢alismamaktadir. Toplamda hastalarin

%7.8’inin ¢alistig1 belirlenmistir (Tablo 4.1.1). Bu c¢alismaya benzer olarak,
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Elibol’un (186) yaptig1 calismada, erkek hastalarin %11.9’unun, kadin hastalarin
%?2.6’sin1n ve toplamda ise hastalarin %7.5’inin diyalize girdikleri donem igerisinde
calistigi bulunmustur. Yilmaz’in (187) yaptigi arastirmada da hastalarin yalnizca
%8.1’inin  ¢alistigi saptanmistir. Giines’in  (188) ¢alismasinda da erkeklerin
%77.6’s1n1n, kadinlarin %90.6’sinin ¢aligmadigi saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada
da, hastalarin haftada li¢ kez diyaliz tedavisi almalar1 nedeni ile is uyumlarinin
olumsuz etkilendigi, sosyal aktivitelerinde azalma oldugu ve yasam kalitelerinin
diistiigii belirtilmistir (189). Mingardi ve digerleri (183), Italya’da diyaliz
merkezlerinde yaptig1 c¢alismada, hastalarin %35'inin yarim ya da tam giin
calisabildigini, %9.5'unun belirli saatlerde galistigini ve %55.5’inin ise ¢alismadigini
belirtmislerdir. Hemodiyaliz hastasinin ¢alisiyor olmasi yasam kalitesini olumlu
etkilemektedir. Bunun yaninda normal bir is yasamina sahip olmak bir¢ok
hemodiyaliz hastasinin psiklojik destegi a¢isindan da onemlidir (190). Hastalarin
haftada ii¢ giin ortalama 4-6 saat siiren diyaliz tedavileri nedeniyle diyaliz
makinesine bagimli hale gelmesi, diyaliz disinda kalan zamanda da fiziksel
yakinmalar ve ruhsal sorunlar nedeniyle hastanin is verimi diismekte ve sosyal
yasami olumsuz yonde etkilenmektedir (191). Bu calismada hastalarin biiyiikk bir
cogunlugunu (%55.5) kadin hastalarin olusturmasi, kadin hastalarin da ¢ogunun ev
hanimi olmas1 ve hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasina bagli olarak emekli

bireylerin sayisinin da fazla olmasindan dolay: ¢aligmayan hasta sayis1 fazladir.

Etiyolojisinde ¢ok ¢esitli faktorlerin rol aldigi KBY’nin en 6nemli nedeni
olarak diyabet, hipertansiyon ve glomeriiler hastaliklar gosterilmektedir (192).
Borges ve arkadasglarmin (193), 215 hemodiyaliz hasta ile yaptiklar1 g¢alismada
hastalarin  %27.9’unun diyabetik nefropati, %19.5’inin hipertansif nefroskleroz,
%09.3’lintin  kronik  glomeriilonefrit, %3.7’sinin  polikistik bobrek hastaligi,
%2.3’1lintlin akut bobrek hasar1 nedeniyle; %17.2’sinin diger nedenlerden, %20’sinin
de bilinmeyen nedenlerden dolayr KBY hastas1 olduklar1 belirlenmistir. Yapilan bir
diger caligmada da KBY’nin en sik primer nedeninin diyabet, vaskiiler nefropati
oldugu belirlenmistir (194). Diger calismalara benzer olarak, yapilan bu arastirmada
da hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda diyabete (%33.6) ve hipertansiyona (%32.8) bagh
KBY gelistigi belirlenmistir (Tablo 4.1.2). Yine bu ¢alismaya benzer olarak, Tiirk
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Nefroloji Dernegi’nin 2016 yilinda yaymladigi raporun sonuglaria gére KBY 'nin en
stk nedenleri arasinda diyabet (%34.6), hipertansiyon (%26.9) ve glomeriilonefrit
(%5.93) gelmektedir (8). Bu calismadan farkli olarak baska bir arastirmada, HD
hastalarinin %45’inde hipertansiyon ve %?22’sinde diyabete bagli KBY olustugu
belirtilmistir (181). Elibol’un (186) yaptigi c¢alismada da hastalarin biyiik
cogunlugunda hipertansiyon (%33.8) ve diyabete (%28.9) baghh KBY gelistigi

belirlenmistir.

Hemodiyaliz hastalarinda mortalite artisi nedenleri arasinda Yyetersiz
beslenme, bobrek yetmezligine eslik eden diabetes mellitus, kardiyovaskiiler
hastaliklar, enfeksiyon, malignite gibi hastaliklarin bulunmasi sayilmaktadir (192).
Bu calismada KBY ile birlikte eslik eden hastaliklara bakildiginda, hastalarin
%44.6’sinda hipertansiyon, %30.7’sinde aterosklerotik kalp hastaligi, %5.6’sinda
konjestif kalp hastaligi oldugu goriilmiistiir. Hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yapilan
bir ¢calismada bu ¢alismaya benzer sekilde, ¢alismaya katilan 81 hastadan %44.1’inin
hipertansiyon, %22’sinin diyabet ve %17 sinin kronik kalp hastaligina sahip oldugu
bulunmustur (195). Yapilan baska bir ¢calismada KBY’ye eslik eden hastaliklarin
sirastyla konjestif kalp yetmezligi (%34.6), aterosklerotik kalp hastaligi (%27),
periferal vaskiiler hastalik (%15.2), serebrovaskiiler hastalik (%10.2), kronik
obstriiktif akciger hastaligi (%9.6) ve kanser (%7.3) oldugu saptanmistir (196). Fiihr
ve arkadaslarinin (27) yaptiklar1 calismada ise KBY’ye eslik eden hastaliklarin
hipertansiyon (%81.9), diyabet (%29.7) ve kalp hastaliklar1 (%29.7) oldugu
belirlenmistir. TND’nin 2016 yilinda yaymladig1 raporda; hemodiyaliz hastalarinin
%41.4’inde diyabet, %14.4’tinde iskemik kalp hastaliklari, %10.3’tinde konjestif
kalp yetmezligi hastaliklart komorbid durum olarak belirtilmistir (8). Hemodiyaliz
hastalarinda KBY’ye eslik eden hastaliklarin varliginin, hastalarin yasam kalitesini

ve beslenme durumu olumsuz yonde etkiledigi diisiiniilebilir.

Hastalarin kullandiklar ilaglar sorgulandiginda hepsinin karnitin kullandigi,
cogunlugunun da fosfor baglayici ajanlar ve demir preparatlarini kullandig:
belirlenmistir (Tablo 4.1.2). Hemodiyaliz hastalarinda karnitin verilmesi ile lipid
profilinde, egzersiz kapasitesinde, kas giiclinde, kardiyak fonksiyonlarda, anemide ve

kramplarda diizelmeler oldugu belirtilmektedir (75). Bu galismaya benzer olarak,
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Giines’in (188) yetiskin hemodiyaliz hastalar1 ile yaptig1 calismada kadin ve erkek
hastalarin en sik kullandiklart ilaglarin sirasiyla vitamin ve mineraller, demir
preparatlar1 ve fosfor baglayici ajanlar oldugu saptanmistir. Yapilan bir arastirmada
hastalarin hemodiyaliz tedavisinin yani sira ¢ogunlugunun tibbi tedavi olarak; EPO
(%55), demir (%51.7) antihipertansif ilag (%50.9), D vitamini (%49.2), kalsiyum
(%40.8) ve esansiyel aminoasit (%37.5) kullandig1 belirlenmistir (197). TND
raporunda ise hemodiyaliz hastalarinin siklikla kullandigi ilaglarin antihipertansifler,
demir preparatlari, fosfor baglayicit ajanlar, D vitamini ve kalsiyum gibi besin

destekleri oldugu belirtilmektedir (8).

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz siiresi uzadik¢a hastalarin eslik eden
hastaliklar ile basa ¢ikmasi zorlasmaktadir. Bu durum hastanin ve ¢evresinin yasam
kalitesini etkilemektedir. Ayrica, diyaliz siiresinin uzamasi hastay1 psikolojik ag¢idan
da olumsuz etkilemektedir (198). Diyaliz siiresi ile depresyon ve anksiyet diizeyi
arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢alismada, hastalarin % 40.6’smin 0-2 yil arast,
%25.5’inin 3-4 y1l arasi, %15.3’1iniin 5-6 yil arast ve %18.6’sinin da 7 yildan fazla
stiredir diyalize girdikleri, bu siire arttikca depresyon ve anksiyete diizeylerinin
yiikseldigi belirlenmistir (199). Depresyon ve diisiik yasam kalitesinin, bireyin diyet
ve tedavi Onerilerine uymamasi ve kotli beslenmesi ile iliskili oldugu bilinmektedir.
Buna ek olarak, yapilan bir ¢alismada, diyaliz siiresinin ayn1 zamanda mortaliteyi
etkileyen en onemli etken oldugu da belirtilmistir. Calismada, diyaliz siiresinin
artmasmim hem enfeksiyon ile iligkili mortaliteyi hem de kardiyovaskiiler hastalik
mortalitesini arttirdi@i bildirilmistir (200). Yapilan baska bir ¢alismada da 26 HD
hastas1 sag kalim acisindan incelendiginde 2 yillik hasta sag kalimi %100, 5 yillik
hasta sag kalimi %96, 10 yillik hasta sag kalimi ise % 86 bulunmustur (201). Bu
aragtirmadaki hastalarin toplam diyaliz siiresi degerlendirildiginde toplamda
hastalarin en az 6 ay en c¢ok 365 ay diyaliz tedavisi aldig1 goriilmistiir. Toplam
diyaliz siiresi medyan degerinin ise 50 ay (27.0-128.8) oldugu belirlenmistir. Toplam
diyaliz siiresi medyan degerleri kadinlarda 63.2 (24-116) ay ve erkek hastalarda 66
(28.5-137.5) ay olarak bulunmustur ve iki cinsiyet arasinda diyaliz siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.1.3). Yapilan

cesitli ¢calismalarda hemodiyaliz hastalarinin diyaliz siireleri medyan degerleri 36 ay
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(27) 41 ay (202) , 3.1 y1l (203) ve ortalama degeri 62.2+51.4 ay (146), 51.7£22.1 ay
(21) ve 11.9+8.8 yil (204) olarak saptanmustir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%87.5) idrar ¢ikisi
yoktur (Tablo 4.1.3). Diyalizde gegen siire ilerledik¢e pek ¢ok hastanin idrari
tamamen kesilir. icilen su, diger igecekler ve besinlerle alinan s1v1 viicutta birikir. Bu
nedenle hastalarda sivi birikiminin risklerini azaltmak i¢in idrar ¢ikiglarina gore sivi

alimlar1 ayarlanmasi 6nemlidir.

Sigara kalp hastaliklart riskini = arttirdigi  igin tiiketilmesi tavsiye
edilmemektedir (205). TND raporuna gore hemodiyaliz hastalariin %19 unun aktif
icici oldugu belirtilmistir (8). Ozkaraman ve arkadaslar1 (206), yaptig1 arastirmada
ise TND raporuna benzer olarak hastalarin %20.3’liniin sigara kullandigni,
%96.9’unun ise alkol tiiketmedigini tespit etmislerdir. Bu ¢alismada kadin hastalarin
hi¢ biri sigara kullanmamaktadir. Erkeklerin ise % 28.1°inin sigara kullanmaya
devam ettigi belirlenmistir (p<0.05) Toplamda hastalarin  %12.5°1 sigara
kullanmaktadir. Hastalarin alkol tiiketme durumlar1 degerlendirildiginde ise
toplamda hastalarin %93.8’inin daha 6nceden hi¢ alkol tiiketmedigi belirlenmistir
(Tablo 4.1.4). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan ¢alismalara gore sigara ve alkol

kullanma sikliklarimin diisiik oldugu sdylenebilir.

5.2. Hastalarin Beslenme Aliskanlhiklar: ve Egzersiz Yapma Durumlari

Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz beslenme ve diyaliz tedavisi morbitide ve
mortalitenin artisina sebep olmaktadir. Hastalarin yasamlarini devam ettirebilmeleri
icin hastaliklarina ve diyaliz tedavisine 6zel olarak planlanmis diyete uyum
saglamalari Onemlidir. Istahsiziga bagli olarak yemek yeme aliskanligindaki
degisim, fosfor icerikleri yliksek olan protein kaynaklarimin ve sivinin

kisitlanmasindan dolay1 hastalar diyete uyumda zorluklar yasamaktadir (207).

Yapilan bu aragtirmada hastalarin %41.4°1 iki, %58.6’s1 giinde ii¢ ana 6giin
tilketmektedir. Hastalarin %42.2°sinin ana ve ara 6giin atladigin1 ve en c¢ok atlanan

Ogilinlerin sirasiyla ara 6giin (%52.4) ve 6gle o6giinii (%33) oldugu belirlenmistir.
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Hastalara 0giin atlama nedeni soruldugunda; ilk iki neden olarak &giin siklig1 fazla
geldigi (%32.3) ve ogiinleri hazirlamada zorlandiklar1 (%31.4) i¢in 6giin atladiklarini
belirtmislerdir (Tablo 4.1.5). Elibol (186) yaptigi arastirmada, erkek hastalarin
%66.7’sinin, kadin hastalarin tamaminin ara 6gtinleri atladigin1 saptamistir. Hastalar
en sik olarak tok hissettikleri ve ge¢ kahvalti yaptiklar1 i¢in ara 68iin atladiklarinm
bildirmislerdir. Yilmaz ise (187) yaptigi benzer arastirmada hastalarin %40‘mnin iki
ana o0giin tiikettigini, %56.7’sinin ise hig¢ ara 6giin yapmadigini, %23.3 iiniin bir ara
6giin, %16.7’sinin de iki ara 6giin yaptigini belirlemistir. Yine baska bir arastirmada
da hastalarin ara 6giin saatlerinde hemodiyalizde olmalari, disarida bulunmalari,
biyokimyasal bulgularinin kotli ¢ikmasindaki kaygilari nedeniyle 6giin atladiklart ve
%29.2’sinin giinde iki 6giin tikettigi saptanmistir (208). Bu ¢alismada hastalarin
yiiksek oranlarda ana ve ara §giin atlama nedeni, hastalarin istahsiz ve diyaliz seans1
sonras1 yorgun olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Diyaliz sonrasinda yorgunluk,
hastalarin besinleri hazirlama ve pisirmede yasadigi zorluklar besin alimlarini
etkilemektedir. Diger yandan bu ¢aligmaya katilan hastalarin sabah erken saatlerde
ve 4 saat siire ile hemodiyaliz tedavisi almalar1 nedeniyle ara 6giin tiiketemedikleri;
0gleden sonraki hemodiyaliz seansina giren hastalarin ise seans sirasinda tiikettikleri

besinlerden dolay1 6gle ve aksam 6giinlerini atladiklar diigiintilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyet oOriintlisiniin hastanin klinik sonuglar1 ile
yakindan iligkili oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda diyete uyumsuzluk ve asiri
diyet kisitlamalari malniitrisyon ile sonug¢lanabilmektedir. Yine hastalarin dengesiz
beslenmesi ve porsiyon kontrolii yapamamalar1 kotii klinik sonuglar1 da beraberinde
getirmektedir (209). Bu ¢alismada, kadinlarin %81.7’si, erkeklerin %66.7’si ve
toplamda hastalarin %75’ diyalize ve hastalik durumlarina 6zgii bir diyet
uygulamadigin1 beyan etmislerdir. Diyet uyguladigini belirten hastalarin orani %25
sikliginda bulunmustur. Bu ¢alismaya benzer sekilde, Giines (188), bu ¢alismaya
benzer olarak yaptigi1 calismada erkek hastalarin %69.4’tintin, kadin hastalarin
%61.5’inin diyet uygulamadigini saptamistir. Yine yapilan baska bir ¢alismada da
hemodiyaliz hastalarinin diyetleri ve sivi alimlar1 konusunda uyum sorunu yasadigi
belirlenmistir (182). Hastalarin hastaliklarina 6zgii diyet uygulamamalar1 ve

diyetlerine uyum sorunu yasamalarinin temel nedeninin egitim diizeylerindeki
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yetersizlik oldugu disiiniilmektedir. Bu calismada, egitim diizeyi diisiik olan
bireylerin diyet uygulamalarinin 6nemini yeterince kavrayamamis olmalar1 nedeniyle
diyalize 6zgii diyet uygulamayan hasta fazla ¢ikmis olabilir. Ayrica hastalarin
diyalize 0zgii diyet uygulamamalarinin bir diger nedeninin diyet kisitlamalarina

karsin diger besin se¢eneklerinin az olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir.

Yilmaz (187) yaptigt c¢alismada, diyet uyguladigini belirten hastalarin
%70.7’sine doktor, %26.8’ine diyetisyen tarafindan diyet verildigini saptamistir. Bu
caligmada diyalize 6zgii diyet uyguladigini belirten hastalara diyeti aldigi kaynak
soruldugunda sirasiyla matbu kagit (%32.5), doktor (%31.3) ve diyetisyen (%26.5)
cevabin1 vermistir. Ayrica diyalize 6zgii diyet uygulayan hastalarin, diyeti aldig:
kaynak olarak en ¢ok matbu kagit en az da diyetisyen yanitin1 vermesi hastalara
diyetisyen tarafindan yeterli ve diizenli beslenme egitimi verilmedigini
diistindiirmektedir. Oysa ki yapilan calismalarda hemodiyaliz hastalarina diyetisyen
tarafindan verilen diyetin ve beslenme egitiminin hastalarin beslenme durumunda
iyilesme ile iliskili oldugu, diyaliz hastalar1 ve diyetisyenlerin birlikte gegirdigi
zaman ile hastanin beslenme durumunun iyilesmesi arasinda pozitif yonlii bir iliski

oldugu bildirilmistir (210, 211).

Hemodiyaliz hastalarinda fiziksel aktivitenin ayni yastaki sedanter bireylere
kiyasla azaldigi belirtilmistir. Bu hastalarin fiziksel aktivitesinin diisiik olmasi
fiziksel performansi azaltarak hem protein enerji malniitrisyonuna hem de iskelet
kaslarinda atrofiye ve giicsiizliige neden olmaktadir. Ayrica, bozulmus mobilite ve
azalmig fiziksel fonksiyon bu hastalarda kardiyovaskiiler mortalite riskinin de
artmasina neden olmaktadir (212-214). Bu ¢alismada, hastalarin % 2.3’i haftada 1-2
kez fiziksel yaptigini, %35.2’si diizensiz fiziksel aktivite yaptigini, % 61.7’si hicbir
fiziksel aktivite yapmadigini belirtmistir. Erkek hastalarin % 5,31 haftada bir-iki kez
fiziksel aktivite yaptigini, % 50.9’u ise higcbir fiziksel aktivite yapmadigim
belirtmistir. Kadin hastalarin ise % 28.2°si diizensiz fiziksel aktivite yaptigini,
%71.8°1 higbir fiziksel aktivite yapmadigini bildirmislerdir. Fiziksel aktivite yapan
erkek hastalarin tamaminin, kadin hastalarin ise %95’inin fiziksel aktivite tiirii olarak
hafif tempo yiirliylisii tercih ettikleri saptanmistir Fiziksel aktivite yapma

durumlarina gore karsilastirildiginda iki cinsiyet arasinda istatistiksel fark onemlidir
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(p<0.05) (Tablo 4.2.3). Bu hastalarda diyaliz ile iligkili faktorler ve diyalizin neden
oldugu klinik, sosyal ve psikolojik engeller nedeniyle fiziksel aktivite azalmaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinin fiziksel aktivitelerini arttirmaya ve engelleri kaldirmaya
yonelik stratejiler gelistirilmesi ve hastalarin fiziksel aktivite yapmalar1 konusunda

tesvik edilmesi gerekmektedir.
5.3. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Antropometrik Ol¢limler ve viicut kompozisyon analizi diyaliz hastalarinin
beslenme durumlari ile ilgili énemli bilgiler vermektedir. Ust orta kol cevresi
(UOKC), iist orta kol kas cevresi (UOKKC), baldir gevresi, triseps deri kivrim
kalinlig1 (TDKK) o6l¢iimleri diyaliz hastalarinda kas kiitlesinin ve adipoz dokunun
belirlenmesinde kullanilan ucuz ve pratik yontemlerdir. Ayrica boy uzunlugu ve
viicut agirhig: kullanilarak hesaplanan BKI degeri de hastalarin zayiflik ve obezite

derecesini belirlemektedir (123).

Genel popiilasyon i¢in BKI degerinin 25 kg/m? nin iizerinde olmas1 morbidite
ve mortalite riskinin artmasi ile iliskilendirilmektedir (215). Obezite diyaliz
hastalarinda siklikla goriilen bir durum olmasa da kas kiitlesi kayb1 anlamina gelen
sarkopeni varligi, hastalarin viicut yag yiizdesinin yliksek olmasma ve normal
agirliktaki bir kisinin BKI degerinin yiikselmesine neden olabilir (123). Genel
saglikli popiilasyonda obezitenin oOzellikle kardiyovaskiiler hastalik ile iligkili
mortalite riskini arttirdigi bilinmektedir. Ancak diyaliz hastalari iizerinde yapilan
caligmalar obezitenin hayatta kalmayi arttirdigini, diyaliz hastalarinda diisiik BK1’nin
artmis mortalite riski ile gii¢lii bir iliskisi oldugunu gostermistir (121, 202, 216, 217).
Yapilan bir ¢alismada BKI degeri normal sinirlarda veya normalin iizerinde olup
obez grubuna giren diyaliz hastalarinda 2 yillik takip siiresince yasam siiresinin
arttif1, hatta yiiksek veya normal BKI degerlerinin hastaneye yatis sayismi da
azalttig1 ve mortaliteyi arttirmadigi bildirilmistir (218). Port ve arkadaslar1 (219), 45
967 HD hastasinda yaptiklar1 ¢calismada BKI’si en yiiksek olan grupta (BKI >27.8
kg/m?) en diisiik olan gruba gore (BKI <23.2 kg/m?) mortalite riskinin %42 oraninda

daha az oldugunu belirlemislerdir.
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Leal ve arkadaslarinin (149), yaptig1 arastirmada hastalarin BKI degerleri
kadinlarda 24.3 4.6 kg/m?, erkeklerde 24.9+4.0 kg/m? ve toplamda 24.6+4.2 kg/m?
olarak bulunmustur. Calismada hastalarin BK] degerleri ile cinsiyet arasinda bir fark
bulunmamistir. Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun incelendigi bir
aragtirmada, yas ortalamalar1 55.4+15.2 olan 138 hemodiyaliz hastasmin BKI degeri
ortalamasi 24.9+3.8 kg/m? olarak bulunmustur (27). Giines (188) yaptig1 ¢alismada,
kadinlarin BKI medyan degerini 28.3 kg/m?, erkeklerin ise 24.8 kg/m? bulmustur ve
iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamistir. Bu calismada
kadnlarin ve erkeklerin BKI degeri sirasiyla 25.6£5.01 kg/m? ve 23.7+4.46 kg/m>
olarak bulunmustur (p<0.05). Yapilan calismalar hastalarin BKI degerleri arasinda
yas ve cinsiyete gore fark oldugunu gostermektedir. Bu calismada kadin hastalarin
%15.5’1, erkek hastalarin %10.5’1, toplamda hastalarin %13.3’ii Diinya Saglik
Orgiitii’niin BKI siniflamasima gére obezdir (Tablo 4.3.2). ERA-EDTA’ya gore de
BKi’si 23 kg/m?’nin altinda olan HD hastalar1 zayif olarak tanimlanmaktadir ve bu
hastalarda mortalite riskinin arttig1 belirtilmektedir (24). Bu arastirmada hastalarin
%40.6’sinm BKi’sinin 23 kg/m?’nin altinda oldugu, %59.4’{iniin ise BKi’sinin 23
kg/m? ve lizerinde oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6.5). Son yillarda yapilan bir
calismada, BKI degeri 23 kg/m?’nin altinda olan erkek hastalarin mortalite riskinin
2.61 kat arttig1 belirlenmistir (220).

Hemodiyaliz hastalarmin UOKC, UOKKC, baldir gevresi, TDKK gibi
antropometrik 6l¢lim degerlerinin ayn1 yastaki normal bireylere gore diisiik oldugu
belirtilmektedir (123). Bu ¢alismaya katilan hastalarm TDKK, UOKC, UOKKC ve
baldir ¢evresi degerleri incelenmis; TDKK kadinlarda (24.9+9.03 mm) erkeklerden
(22.447.91) yiiksek olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
UOKC degerlerinin de kadin (27.3+4.11cm) ve erkeklerde (26.8+3.91cm) benzer
oldugu saptanmustir. Kadin ve erkek hastalarmn UOKKC cevresi sirasiyla 26.5+3.89
cm ve 26.0£3.73 cm olarak belirlenmistir (p>0.05). Hastalarin baldir ¢evresi
degerleri de kadinlarda (31.0£3.55 cm) ve erkeklerde (31.7+4.08 cm) benzer
bulunmustur (p>0.05) (Tablo4.3.1). Yilmaz (187), yaptigir arastirmada kadin ve
erkeklerin TDKK degerini sirasiyla 24.3+£9.1 mm ve 11.1+5.3 mm, UOKC degerini
30.3£5.5 cm ve 29.5+4.4 cm ve UOKKC degerini 23.4+3.5 cm ve 26.2+3.4 cm
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olarak bulmustur. Yapilan bir baska arastirmada da kadinlarin UOKC degerleri
erkeklerden yiiksek bulunmusg, TDKK degeri ise yine kadinlarda erkeklerden yiiksek
cikmustir (174). Kalantar-Zadeh ve arkadaslar1 (26), yaptiklar1 ¢alismada ise TDKK
degerinin kadinlarda (19.2+11.5 mm) erkeklere (10.7+8.2 mm) gore 6nemli derecede
yiiksek oldugunu saptamislardir. UOKKC degerlerinin ise kadinlarda (20.0+£2.9 cm)
erkeklere gore (23.6+2.9 cm) daha diisiik oldugunu gormiislerdir. UOKC degerleri
acisindan karsilastirildiginda iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak 6nemlilik
saptamamuslardir. Leal ve arkadaslar1 (146), 18-75 yas aras1 hemodiyaliz hastalarinda
yaptiklar1 ¢alismada yapilan calismalara benzer olarak erkeklerin TDKK degerinin
(13.344.9 mm) kadinlardan (17.2+7.1 mm) daha diisiik oldugunu bulmuslardir.
Hastalarm UOKC degerleri de erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla 27.9+3.8 cm ve
27.3+4.2 cm olarak saptanmis olup cinsiyete gore onemli bir fark bulunmamistir.
Geriatrik hemodiyaliz hastalarinin  beslenme durumlarinin degerlendirildigi bir
calismada ise UOKC, TDKK ve UOKKC &l¢iim degerlerinin 65 yas alt1 bireylerde,
65 yas ve lizeri bireylere gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (221).
Bu c¢alisma ve diger calismalar karsilastirildiginda; hemodiyaliz hastalarinin
antropometrik olgim degerleri cinsiyete ve yas gruplarina gore farklilik
gostermektedir. Hastalarin yas gruplari, toplam diyaliz siireleri, sosyoekonomik
durumlar1 gibi farkliliklar nedeniyle ¢alisma sonuglarinda da farkliliklar olabilecegi

diistiniilmektedir.

Aydin ve arkadaslar1 (174), yaptig1 arastirmada hastalarin %5.7’sinin TDKK
persentil degerlerini S.persentilin altinda, %3.8’sinin 95. persentilin iizerinde
oldugunu bulmuslardir. Calismada hastalarmm  %3.8’inin  UOKC  degerinin
S.persentilin altinda oldugu, %3.8’sinin 95. persentilin iizerinde oldugunu
belirlemislerdir. Yapilan baska bir ¢calismada da iist orta kol kas cevresi degerleri
50.persentilin altinda olan hemodiyaliz hastalarinin  %51.5’inde malniitrisyon
saptanmistir. Malniitrisyonlu hastalarin i¢indeki mortalite orani ise %14.1 olarak
bulunmustur (27). Bu ¢alismada hastalarin iist orta kol ¢evresi persentil degerlerine
gore dagilimlarina bakildiginda, kadinlarin %18.3 “liniin, erkeklerin %54.7’sinin iist
orta kol cevresi (UOKC) 5.persentilin altindadir. Kadinlarin %25’inin, erkeklerin
%24.5’inin iist orta kol ¢evresi (UOKC) 25-75. persentiller arasindadir. Hastalarin
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{ist orta kol kas cevreleri (UOKKC) incelendiginde 5.persentilin altinda olan kadin
hasta yoktur. Erkek hastalarm ise % 26.4’{iniin iist orta kol kas cevresi (UOKKC)
5.persentilin altindadir. Kadinlarin % 25’1, erkeklerin %22.6’s1 ise 25-75.persentiller
arasindadir. Triseps deri kivrim kalinliklarina gore degerlendirildiginde; kadin
hastalarin %18.4inlin TDKK 25. persentilin altindayken, erkek hastalarin biiyiik bir
cogunlugunun (%50.9) 95.persentil tizerindedir (Tablo 4.3.3). Bu ¢aligmada hastalar
UOKC ve UOKKC persentil dagilimlarina gére degerlendirildiginde erkek hastalarin

malniitrisyon oranlarinin daha yiiksek oldugu soylenebilir.

El kavrama giicii, beslenme durumunun ve kas fonksiyonun belirlenmesinde
kullanilan basit, non invaziv, hizli uygulanabilir, ucuz ve objektif bir yontemdir. Ust
ekstremitelerin kas giiclinii gdsteren bu yontem ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda
giicli bir iliski bulunmaktadir. Ancak diyaliz hastalarinda, protein enerji
malniitrisyonunun belirlenmesinde el kavrama giicii yonteminin kullanildigi sinirli
sayida ¢alisma bulunmaktadir (149, 222). Yapilan bir aragtirmada el kavrama giicii
ile yagsiz viicut kiitlesinin belirlenmesinde altin standart niteliginde olan DEXA
arasinda giiglii bir iliski oldugu saptanmistir (223). Yapilan baska bir ¢aligmada
erkeklerde ve kadinlarda el kavrama giicii degeri sirasiyla 25.5+3.2 kg ve 23.7+2.9
kg olarak belirlenmistir (203). Hemodiyaliz tedavisi alan 43 hastanin dahil edildigi
bir diger caligmada ise el kavrama giicii; fistiil olmayan koldan hemodiyaliz 6ncesi
ve sonrasi dinamometre ile baskin olmayan elle {i¢ kez ol¢iilmiistiir ve en yiiksek
deger degerlendirme igin kullanilmistir. Hastalarin el kavrama giicli erkelerde ve
kadinlarda sirasiyla 30.249.9 kg ve 14.5+6.3 kg olarak bulunmustur ve her iki
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Calismaya
gore, hastalarin %55.8’inde el kavrama giicli degerinin 10.persentilin altinda oldugu,
dolayisiyla hastalarda kas fonksiyon kaybi oldugu belirlenmistir. El kavrama giicii
Olcimiinlin  hidrasyon ve inflamasyon durumu gibi diyaliz degiskenlerinden
etkilenmedigi i¢in hemodiyaliz Oncesi ve sonrast kullanilabilecek giivenilir bir
beslenme belirleyicisi oldugu sonucuna varilmistir (146). Yilmaz (187), yaptigi
calismada bu c¢alismaya benzer olarak erkek ve kadmlarin el kavrama giicii
degerlerini sirasiyla 25.1+8.4 kg ve 12.5+4.1 kg olarak bulmustur. Bu ¢aligmadan

elde edilen sonuglar da HD hastalarinda yiiriitiillen diger calismalarla benzerlik
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gostermistir ve el kavrama giicii degeri erkeklerde (24.4+6.82 kg) kadinlardan
(15.1£5.74 kg) daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.1).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) dokular elektriksel o6zelliklerine
dayanilarak gelistirilmis bir yontemdir. Dokuya elektrotlar araciligi ile degisik
frekanslarda alternatif akimlar verilir ve akimin voltajindaki diisme ile dokunun
elektrik akimina gosterdigi direng saptanir. Yag, kas, kemik dokusu ve suyun farkli
iletkenlikleri hastanin viicut kompozisyonu hakkinda tahmini bir veri elde etmemizi
saglar. BIA yontemi ile ¢cok kisa bir siirede hastanin viicut yogunlugu, viicut hacmi,
yagsiz kiitlesi, yag kiitlesi, kas kiitlesi, toplam viicut suyu ve ylizdesi, kemik kiitlesi
belirlenebilir. BIA yonteminin HD hastalarinda viicut suyunu ve dolayisiyla da kuru
agirligr dogru olarak belirlemede kullanilabilecek bir yontem oldugunu belirtilmistir
(224). Yiicel (225) tarafindan yaslar1 19-81 arasinda olan 100 hemodiyaliz hastasi ile
yapilan ¢alismada, BIA yontemiyle viicut kompozisyonlar1 degerlendirilen hastalarmn
malniitrisyon durumlarina gore yagsiz viicut dokular karsilastirildiginda iyi
beslenmis grupta yagsiz viicut dokusu 52.4 kg, malniitrisyon riski bulunan grupta
48.4 kg, malniitrisyonlu grupta ise 40.6 kg bulunmustur. Caligmanin sonucunda BIA
yonteminin HD hastalarinin beslenme durumunu tespit etmek ic¢in kullanilabilecek,
giivenilir, ucuz ve kolay uygulanabilen bir yontem oldugu rapor edilmistir. Bu
calismada BIA yontemiyle viicut kompozisyonlar1 dlgiilen hastalarin yagsiz viicut
dokular1 erkek hastalarda (51.2 kg) kadin hastalara (40.6 kg) gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Yilmaz (187), yetiskin hemodiyaliz hastasi ile
yaptigt calismada bu c¢alismanin bulgularim1 destekler sekilde erkek ve kadin
hemodiyaliz hastalarinin yagsiz viicut dokularini sirasiyla 52.2 £7.8 kg ve 39.6+5.2
kg olarak bulmustur. BIA ydnteminin hemodiyaliz hastalarmin viicut bilesimleri
hakkinda verdigi bilgiler celiskili olabilmektedir. Bu hastalarda viicut kompozisyonu
yasa, cinsiyete, malniitrisyon durumuna ve sivi dengesizliklerine bagli olarak
degismektedir. Yapilan bir calismada hemodiyaliz hastalarinda kullanilan BIA
yonteminin viicut su miktarindan etkilendigi ve yag oranim1 eksik veya fazla
Olgebilecegi, oOzellikle 6demi olan diyaliz hastalarinda yagsiz doku Kkiitlesinin
normalden fazla olarak yag dokusunun ise normalden az hesaplandigi belirtilmistir
(226).
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5.4. Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Serum albumin degeri, kronik bobrek hastalarinda ve hemodiyaliz
hastalarinda protein-enerji malniitrisyonunun belirlenmesinde siklikla kullanilan
biyokimyasal bir parametredir. Serum albumin diizeylerinin hastalarin beslenme
durumlarin1 yansitti§i ve protein enerji alimindaki diisiislerin serum albumin
diizeylerinde de diisiise yol actiklart bildirilmistir (227). Diisiik serum albiimin degeri
ile mortalite riski arasinda giiglii bir iliski bulunmaktadir (85, 88, 134). Ancak,
hemodiyaliz hastalarinda albiimin degeri inflamasyon ve hidrasyon durumu gibi
faktorlerden etkilenmektedir. Ayrica, yar1 6mriiniin yaklasik 20 giin olmasi, intra ve
ekstravaskiiler sisteme gecisinin, sentez ve katabolizma hizinin degisken olmasi,
dagilim hacminde meydana gelen degisim ve eksternal albiimin kayiplarinda artig
nedeniyle malnutrisyonun ge¢ doneminde yol goOsteren bir parametre oldugu
belirtilmistir (10, 108, 227). Uluslararasi Renal Beslenme ve Metabolizma
Dernegi’ne (International Society of Renal Nutrition ve Metabolism/ISRNM) goére
hemodiyaliz hastalarinda serum albiiminin <3.8g/dL olmas1 protein-enerji

malniitrisyonunun Kriterlerinden biridir (10).

Yapilan kohort bir calismada 1175 HD hastasinin iki yi1l boyunca serum
albumin degerleri izlenmistir. Serum albliimin degerlerinin 3.5 g/dL’nin altinda
olmasi ile artan mortalite riski arasinda iligkili bulmuslardir. Diisiik albumin diizeyi
ve diisiik protein aliminin PEM ve artan mortalite riski ile iligkili oldugu saptanmistir
(228). Lukowsky ve arkadaslar1 (229), yaptig1 aragtirmada hastalarin %8’inin serum
albiimin degerinin 3.5 g/dL’nin altinda oldugunu saptamislardir. Yaslar1 19-91
arasinda 215 HD hastasi ile yapilan diger bir ¢aligmada ise hastalarin serum albumin
degerleri ortalamasi 3.8+0.6 g/dL olarak bulunmustur (193). Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin yayinladigi raporda HD hastalarmin %15.2’sinin  serum albumin
degerinin 3.5 g/dL’nin altida oldugu bildirilmistir (8). Yine, son yillarda yapilan,
hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu ile mortalite arasindaki iliskinin
incelendigi bir ¢alismada hastalarin ortalama serum albiimin degeri 3.96+0.28 g/dL
olarak bulunmustur. Calismada serum alblimin degeri, 3.8 g/dL’nin altinda olan
hastalarin %32.9’unun malniitrisyonlu oldugu ve malniitrisyonlu olan hastalarda

mortalite oraninin %22.2 oldugu belirlenmistir. Ayrica albiimin degerinin 3.8
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g/dL‘nin altinda olmasinin mortalite riskini 2.77 kat arttig1 da bildirilmistir (27). Bu
calismada, hastalarin %21.9’unun serum albiimin degeri 3.8 g/dL’nin altinda
bulunmustur (Tablo 4.6.5). Kadin hastalarin serum albumin degerinin (4.0+0.39
g/dL) erkek hastalardan daha diisiik (4.2+0.35g/dL) oldugu saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4.4.1). Giines (188) yaptig1 ¢alismada bu c¢alismadan farkli olarak kadin
hastalarin (3.7+0.38 g/dL) ve erkek hastalarin (3.7+0.39 g¢/dL) serum albiimin
degerlerini benzer bulmustur. Bu ¢alismaya katilan hasta grubunun serum albiimin
degerlerinin daha yiiksek olmasinin nedeni, bu ¢alismanin hasta grubunun tamaminin
biiyiik kentte yasityor ve ¢ogunlugunun da sosyal giivencelerden yararlanabiliyor

olmasindan kaynaklanabilecegi diisiniilmektedir.

Bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan kan {ire azotu
(BUN), HD hastalarinda asir1 protein alimi, steroid kullanimi, aminoasit infiizyonu
ve katabolizma durumundan etkilenmektedir (13). Yontem ve arkadaslari (207),
yaptig1 arastirmada hastalarin diyaliz oncesi iire diizeylerini 147.0+49.96 mg/dl ve
diyaliz sonrasi tire diizeylerini 45.06+£16.46 mg/dl olarak bulmuslardir. Elibol (186),
yaptig1 ¢aligmada hastalarin diyaliz 6ncesi kan iire degerlerini kadinlarda 147 mg/dL
erkeklerde 143 mg/dL, toplamda 143.5 mg/dL olarak bulmustur. Hemodiyaliz
hastalarinda yapilan bagka bir aragtirma da ise hastalarin diyaliz girisi BUN degeri
53.5 mg/dL olarak bulunmustur (194). Yapilan bu ¢aligmada hastalarin diyaliz girisi
ortalama BUN degeri 60.38 £14.37 mg/dL olarak bulunmustur (Tablo 4.4.1). BUN
degerinin yapilan ¢alismalarda farkli ¢ikmasinin nedeninin aliman protein

miktarindan ve diyaliz yeterliliginden kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan
biyokimyasal parametrelerden biri de serum kreatinin degeridir. Kreatinin, kas yikim
iriiniidiir. Hemodiyaliz 6ncesi serum kreatinin degerinin diisiik olmas1 azalmis kas
kiitlesinin ve diyetle yetersiz protein alimmin gostergesidir (109, 230). Hastalarin
diyaliz girisi serum kreatinin degerlerinin 10 mg/dL’nin altinda olmasi artmis
mortalite riski ve malniitrisyon ile iliskilidir (13). Araujo ve arkadaslarinin (228)
yaptig1 arastirmada, hastalarin serum kreatinin degeri 8.9+3.6 mg/dL olarak
bulunmustur ve erkek hastalarin serum kreatinin degerinin kadinlardan daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir. Sevim (231), yaptig1 ¢alismada hastalarin HD oncesi kreatinin
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diizeylerini kadinlarda 8.15 mg/dL ve erkeklerde 9.6 mg/dL olarak belirlemis ve her
iki cinsiyet arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugunu belirtmistir. Bu
calismada da diger calismalara benzer olarak, diyaliz girisi serum kreatinin degerleri
erkeklerde (7.8+2.30 mg/dL) kadinlardan (6.9+1.69 mg/dL) daha yiiksek
bulunmustur ve 10 mg/dL’nin altindadir (p<0.05) (Tablo 4.4.1). Kreatinin degerinin
erkeklerde daha yiiksek olmasmin nedeninin, erkeklerin yagsiz doku kiitlesinin
kadinlardan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi distiniilmektedir. Geriatrik
hemodiyaliz hastalari ile yapilan bir ¢alisma da kreatininin kas yikim tirtinii oldugunu
destekler niteliktedir. Caligmada 65 yas alti bireylerin serum kreatinin degerinin
(8.2£1.8 mg/dL), 65 yas ve iizeri bireylerden (6.9+1.7 mg/dL) anlamli derecede
yiiksek oldugu goriilmiistlir. Bunun olas1 nedeni ise yasin artmasi ile beraber yagsiz
doku kiitlesinin ve yagsiz doku kiitlesinin yikim driinii olan serum Kkreatinin
seviyesinin azalmasidir (221). Bu hastalarin %89.8’inin diyaliz Oncesi serum
kreatinin degeri 10 mg/dL’nin altinda bulunmustur. Kadinlarin ve erkeklerin viicut
agirligl basina aldigi proteinin (sirastyla kadinlarda 1.03+0.44 g/kg/giin; erkeklerde
0.89+0.32 g/kg/giin) Onerilerin altinda olmasi nedeniyle diyaliz girisi kreatinin

diizeylerinin diisiik oldugu diistiniilmektedir.

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda hiperfosfatemi,
hiperkalsemi ve sekonder hiperparatiroidizm gibi mineral metabolizmasi
bozukluklar1 siklikla goriilmektedir. Mineral metabolizmasindaki bozukluklar
disinda hastalarda kullanilan kalsiyum igerikli ilaglar ve iiremi durumunda olusan
inflamasyon da kardiyovaskiiler hastaliklar igin bir risk faktoriidiir (229). NKF’ye
gore hemodiyaliz hastalarinda kalsifikasyonu 6nlemek amaciyla serum kalsiyum
degerinin <10.2 mg/dL ve serum iPTH degerinin <300 pg/mL altinda olmasi
onerilmektedir (81). Elibol’un (186) yaptig1 arastirmada hastalarin serum kalsiyum
degeri 8,6 mg/dL ve serum iPTH degeri 424,0 pg/mL olarak bulunmustur. Yapilan
bu arastirmada kadin hastalarin serum kalsiyum degeri 8.9+0.84 mg/dL, erkek
hastalarin 8.9+0.76 mg/dL; serum PTH degerleri ise sirasiyla 400 pg/mL ve 400.7
pg/mL olarak bulunmustur (Tablo 4.4.1). Hastalarin kalsiyum degerleri istenilen
aralikta olup PTH degeri yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.4.1). Bunun nedeni hastalarin

106



fosfor degerinin (5.17+1.18 mg/dL) normal araliklarin (2.5-4.7 mg/dL) iizerinde
olmasindan dolayr PTH degerinin de yiikselmesi olabilir.

Chang ve arkadaslar1 (232), yaptig1 arastirmada serum fosfor diizeyi ile 6liim
riski arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Arastirma sonunda hipofosfatemi (<3.0
mg/dL) ve hiperfosfatemi (>7 mg/dL) ile artan Oliim riski arasinda iligkili
bulmuslardir. Oliveira ve arkadaslarinin (220) hemodiyaliz hastalarinda bazi
beslenme parametreleri ile mortalite arasindaki iliskiyi inceledikleri c¢alismada,
hastalarin serum fosfor degeri 4.3 mg/dL olarak bulunmustur ve serum fosfor diizeyi
3.0 mg/dL altinda olan erkek hastalarda mortalite riskinin 1.95 kat arttig1 sonucuna
vartlmistir. Hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yapilan bir baska c¢alismada ise serum
fosfor degeri erkeklerde 5.1+1.5 mg/dL ve kadinlarda 5.0+1.4 mg/dL olarak
saptanmustir (231). Yapilan bu ¢alismada hastalarin serum fosfor seviyesinin normal
degerlerin tizerinde oldugu goriilmiistir (kadinlarda 5.0+1.24 mg/dL, erkeklerde
5.3+1.08 mg/dL ve genel toplamda 5.2+1.18 mg/dL) (Tablo 4.4.1). Hastalarin
%37.5’inin ise serum fosfor diizeyi 5.5 g/dL’nin tizerindedir (Tablo 4.6.6) Hastalarda
serum fosfor degerinin normalin {izerinde c¢ikmasinin nedeninin hastalarin
sosyoekonomik  diizeylerinin ve egitim seviyelerinin diisiik olmasindan
kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, inorganik
fosfor igerigi yiiksek, ucuz ve islenmis formdaki besinlerin tiiketiminin artmasina
neden olmaktadir. Bu caligmada hastalarin ¢ogunun egitim seviyesi ilkokul ve
altindadir. Ayrica, egitim seviyesinin diisiik olmasi da hastalarin diisiikk fosforlu
diyetlerin ve fosfor baglayict ajanlarin kullaniminin énemini anlamamalarina neden

olmaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda serum potasyum diizeyini kontrol altinda tutmak
onemli hedeflerden biridir. Serum potasyum degerinin normal smirlarinin altinda
veya tstliinde olmasi kardiyolojik problemlere neden olmaktadir. Potasyumun
ozellikle kalp kasindaki dnemine bagli olarak, HD hastalarindaki hiperkalsemi ve
hipokalsemi varligi 6lim riski ile iligkilidir (13,233). Yapilan bir arastirmada
hastalarin serum potasyum degeri 5.4+0.52 mEq/dL olarak bulunmustur (47).
Yapilan bagka bir caligsmada da diyetine uymayan hastalarin kan potasyum seviyeleri,

diyetine uyanlara kiyasla daha yiiksek c¢ikmistir (234). Sevim (231) yaptigi
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calismada, hemodiyaliz 6ncesinde kan potasyum degerleri; 3.5-5.5 mEq/L araliginda
olan hastalarin oranimni % 88.7 ve 5.5 mEq/L’nin {izerinde olanlarin oranin1 % 11.3
olarak bulmustur. Giines’in (188) yaptig1 ¢calismada ise hastalarin % 38.7’sinin serum
potasyum degeri 5.5 mEq/L’nin {izerinde bulunmustur. Yapilan bir bagka ¢alismada
da potasyum degerinin >5.5 mEq/L olmasinin erkek hastalarda tiim sebeplere bagl
mortalitede 1.95 kat artisa neden oldugu saptanmistir (220). Bu ¢alismada hastalarin
serum potasyum diizeyi 5.2+0.66 mEQ/L olarak bu calismada kullanilan referans
degerinin tlizerindedir (Tablo 4.4.1). Hastalarin serum potasyum degerinin yiiksek
¢ikmasimin nedenlerinden biri diyetlerine yeteri kadar uymamasidir. Bir diger
nedenin ise diyaliz yeterliligi oldugu disiiniilmektedir. Hastalara renal diyetisyen
tarafindan potasyum kaynaklar1 konusunda diizenli verilecek egitimlerin hastalarin
serum potasyum seviyelerini normal sinirlar igerisinde tutmalar1 agisindan 6nemli

oldugu diistiniilmektedir.

Akut faz reaktant olan serum CRP, beslenme bozuklugunun ve
inflamasyonun gostergelerinden biridir. Hemodiyaliz hastalarinda serum CRP
seviyesinin artmasi ayni zamanda anoreksiya ile de iliskilendirilmektedir (235).
Arslan (236), yaptig1 arastirmada hastalarin %51.6’sinin serum CRP diizeylerini 10
mg/L’nin tstiinde bulmustur ve serum albumin ile CRP arasinda negatif yonde iligki
saptamistir. Rashidi ve arkadaslarinin (107) yaptigi ¢alismada da hastalarin serum
CRP degeri 13.4+14.7 mg/L olarak bulunmustur. Fiedler ve arkadaslar1 (237), 90
hasta lizerinde yiiriittiikleri 3 yillik prospektif calismalarinda CRP degeri 10
mg/L’den yiiksek olan hastalarda hastaneye yatis siiresinin ve sikligmin arttigini
gostermistir. Bu c¢aligmaya katilan hastalarin serum CRP medyan degeri 9.84 mg/L
olarak normal seviyenin (0-8 mg/L) iizerinde bulunmustur. Ayrica hastalarin
%357’sinin serum CRP degeri 8 mg/L’nin iizerindedir. Hemodiyaliz hastalarinda
cesitli nedenlere bagli gelisen enfeksiyonlar, diyalizattaki ve membrandaki
biyouyumsuzluk, endotoksine maruz kalma ve yetersiz beslenme nedeniyle CRP

degerleri yiiksek ¢ikmis olabilir.

Son donem bdobrek yetmezligi hastalarinda total kolesterol diizeylerinin
yiikksek olmasi kardiyovaskiiler hastaliklar ig¢in bir risk faktoriidir (13). Tirk

Nefroloji Derneginin yayinladigi raporda HD hastalarinda en yiiksek 6liim nedeninin
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kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu bildirilmistir. Bu rapora gore hastalarin yaklasik
yarist (%51.2) kardiyovaskiiler hastaliklardan dolayr yasamini yitirmektedir (8).
Serum kolesterol degerinin normal sinirlarmin altinda olmasi ise (150-180 mg/dL)
PEM’in gostergesi olarak kabul edilmektedir (13). Yapilan bir arastirmada HD
hastalarinin toplam kolesterol degerinin 125.0+52.2 mg/dL, trigliserit degerinin
145.5£104.2 mg/dL, LDL kolesterol degerinin 72.5+29.4 mg/dL ve HDL kolesterol
degerinin ise 27.7+12.2 mg/dL oldugu belirtilmistir (107). Bu ¢alismada total
kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesterol degerleri; kadinlarda (sirasiyla 166.5
mg/dL; 117.5+37.19 mg/dL ve 39.6+9.32 mg/dL), erkeklerden (sirastyla 154 mg/dL;
103.7+28.30 mg/dL ve 36.2+8.80 mg/dL) anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05)
(Tablo 4.4.1). Ayrica hastalarin %31’inin serum kolesterol degeri >200 mg/dL’nin
tizerinde oldugu saptanmistir. Serum trigliserit medyan degeri erkeklerde 152.6
mg/dL, kadmnlarda 193.0 mg/dL, genel toplamda ise 163.0 mg/dL olarak
bulunmustur. Hastalarin %74 linde serum trigliserit diizeyinin >150 mg/dL’ nin
tizerinde oldugu saptanmistir (Tablo 4.6.6). Yapilan bu arastirmada hastalarin serum
trigliserit, toplam kolesterol ve LDL kolesterol degerlerinin normal araliklarin
tizerinde oldugu goriilmiistiir. HDL kolesterol degerlerinin ise suboptimal degerin
(41-59 mg/dL) altinda oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, hastalarin sedanter olmasi
ve diyetle aldiklar1 doymus yag asidi miktarinin onerilerin ¢ok {izerinde olmasi

olabilir.

HD hastalarinda bobrek hasarindan dolayi eritropoetin iiretimi azaldigi i¢in
hemoglobin {iretiminin de azalmast nedeniyle aneminin sikli§1 artmaktadir
Hemodiyaliz hastalarinda goriilen anemi ayn1 zamanda kardiyovaskiiler hastalik ile
iligkili mortalite ve morbiditenin artmasina ve hospitalizasyona neden olmaktadir
(29,238). Diinya Saglik Orgiitii’ne gore hemoglobin degerinin erkeklerde <13 g/dL
ve kadinlarda postmenaposal donemde ve menstriiasyon dis1 donemde <12 g/dL
olmasi, bobrek hastalarinda ise hemoglobin degerinin 12 g/dL’ den diisiik olmasi
anemi olarak tanimlanmaktadir (239). Son yillarda yapilan bir c¢alismada,
hemodiyaliz hastalarin %67.4’tiniin hemoglobin degerinin 11 g/dL’nin altinda
oldugu saptanmustir (240). Al-Ageel ve arkadaslar1 (241) yaptig1 calismada hastalarin

ortalama serum hemoglobin degerini 11.16 £ 0.97 g/dL olarak bulmuslardir ve
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hastalarin  %45’inin  hemoglobin degerinin 11.0-12.0 g/dL arasinda oldugunu
belirlemiglerdir. Fithr ve arkadaslar1 (27), yaptiklari ¢alismada hemodiyaliz
hastalariin serum hemoglobin ve hematokrit degerlerini sirayla 11.4+1.4 ve
%34.0+4.1 olarak bulmustur. Bu arastirmada hastalarin serum hemoglobin ve
hematokrit ortalama degerleri yapilan caligmalarla benzer sekilde sirasiyla kadinlarda
10.98+1.17 mg/dL ve %33.7+3.72; erkeklerde ise 11.90+1.61 mg/dL ve %36.3+4.99
olarak bulunmustur (Tablo 4.4.1). Ayrica hastalarin %39.1’inin serum hemoglobin
degeri 11 g/dL’nin altindadir (Tablo 4.6.6). Yapilan bu arastirmada HD hastalarinda
hemoglobin diisiikliigiiniin goriildigi ve bunun nedenin de eritropoietin hormonunun
yetersizligi, diyette hem demirin zengin kaynagi olan kirmizi et tiiketiminin az
olmasi ile yetersiz ve dengesiz beslenme, uygun olmayan pisirme kosullar1 nedeniyle
diyetsel demir kaybi ve diyaliz tedavisi siirecinde meydana gelen kayiplardan dolay1

olabilecegi diisliniilmektedir.
5.5. Hastalarin Diyetle Aldiklar1 Enerji ve Besin Ogelerinin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinin besin 6gelerini yetersiz almasi, bu hasta grubunda
diisiik proteinli diyetlerin uygulanmasi ve diisiik enerji alimi PEM olusumuna neden
olmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda negatif azot dengesinin olusmamasi ve viicut
kompozisyonlarmin korunmasi igin yeterli enerji alimi gereklidir. Hemodiyaliz
hastalarinin enerji gereksinimi 60 yas alti hastalarda 35 kkal/kg/giin ve fiziksel
aktivite disiikligiinden dolay1 60 yas ve lizeri hastalarda 30-35 kkal/kg/giindiir (13).
Araujo ve arkadaglar1 (228), 344 HD hastasi ile yaptiklari calismada, erkek hastalarin
enerji alimlarini 26.7+8.9 kkal/kg ve kadin hastalarin 25.4+8.2 kkal/kg/giin oldugunu
bulmuglardir. 1000 HD hastas1 ile yapilan HEMO c¢alismasinda ise hastalarin
%76’smin enerji alimlarinin 28 kkal/kg/giin’den daha diisiik oldugu saptanmistir
(14). Yapilan ¢alismalara benzer sekilde, bir giinii diyaliz giinii, iki giinii diyaliz dis1
giin olmak tizere li¢ giinliikk besin tiiketim kaydinin degerlendirildigi bir ¢alismada
hastalarin enerji alimlarinin gereksinimden c¢ok diisiik oldugu (24.8+7.5kkal/kg/giin)
bulunmustur (74). Son yillarda yapilan bagka bir ¢alismada iki giin diyaliz giinii iki
giin de diyaliz dis1 giin olmak iizere toplam dort giinliik besin tiiketim kaydi
degerlendirildiginde; hastalarin enerji alimlarmin (32.5+12.8 kkal/kg/giin) 35
kkal/kg/giin altinda oldugu goriilmiistiir (242). Yapilan bu ¢alismada kadin hastalarin
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viicut agirligi basina aldiklart enerji miktart 27.05+10.21 kkal/kg/giin, erkek
hastalarin ise 23.53+7.30 kkal/kg/giin ‘diir (p<0.05) (Tablo 4.12). NKF-KDOQI
rehberine gore hastalarin enerji ihtiyaclarini karsilama ytizdeleri 60 yas alt1 bireyler
icin kadinlarda %77.6, erkeklerde %67.9; 60 yas lstii bireylerde ise kadinlarda
%83.3, erkeklerde %72.1 olarak bulunmustur. Her iki cinsiyet grubunda da hastalarin
giinliik almasi gerekenin altinda enerji aldigi goriilmiistiir. Bu calismada da diger
caligmalara benzer sekilde hastalarin giinliikk enerji aliminin Onerilerin altinda
olmasiin temel nedenleri; tiremik toksidite, inflamasyon ve hemodiyaliz tedavisinin
neden oldugu yorgunluk ve yetersiz beslenme egitimi nedeniyle besin aliminin
yetersizligi olabilir. Uzun siireli yetersiz enerji alimi PEM gelisim riskini arttirabilir.
Bu nedenle hastalara, diyalizde beslenme konusunda uzmanlagsmig bir diyetisyen
tarafindan hastaliklarina 6zel, beslenme kiiltiirlerine uygun beslenme egitiminin
verilmesi ve hastalarin istahlarimin diizenli olarak kontrol edilmesinin hastalarin

yeterli miktarda enerji alimini saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda PEM ve negatif azot dengesinin olugsmamasi, serum
albumin ve total protein degerinin diismemesi i¢in Onerilen protein miktarinin
tiketilmesi, diyalizat yolu ile olusan kayiplarin yerine konmasi onemlidir. NKF
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin 1.2 g/kg/giin protein alinmasini onermektedir.
Buna ek olarak, giinliik alinan proteinin en az %50’sinin biyolojik degeri yiiksek
besinlerden kargilanmasi gerektigi de bildirilmistir (13). Hemodiyaliz hastalarinin
besin tiiketimlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, besin tiikketim siklig1 formu
kullanilmistir ve hastalarin giinliik enerji ve protein alimlar1 sirasiyla 23,0+11,5
kkal/kg/glin ve 0.77£0.39 g/kg olarak bulunmustur (243). Arslan’in (236) yaptigi
arastirmada kadin hastalarin protein alimlar1 0.9+0.24 g/kg/giin, erkek hastalarin
protein alimlar1 0.94+0.28 g/kg/glin olarak bulunmustur. Cupisti ve arkadaslar1 (244)
yaptiklar1 arastirmada ise HD hastalarinin protein alim degerlerini 70.0+229 g/giin
(1.0+0.42 g/kg/giin) olarak bulmuslardir. Yapilan diger bir arastirmada da HD
hastalariin enerji ve protein alimlarinin tavsiye edilen alim diizeyinin yaklasik
yarisin1 karsiladigini ve hastalarin %50’°sinin malniitrisyon riski altinda oldugu
gosterilmistir (245). Yapilan bu ¢alismada kadin hastalar giinliik aldiklar1 enerjinin %
16’sim1 (1.03+0.44 g/kg/giin), erkek hastalar ise % 15.8’ini (0.89+0.32 g/kg/giin)
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proteinden karsilamaktadir (p>0.05). St-Jules ve arkadaslarinin (246), 140
hemodiyaliz hastasinin ii¢ giinliik besin tiiketim kaydi kullanilarak diyet Oriintiilerini
inceledigi calismada ise bu calismaya benzer sekilde hastalarin protein alim oranlar
toplam enerjinin %17’si olarak bulunmustur. Bu c¢alismada, kadin hastalarin
hayvansal kaynakli protein tiikketimi 41.2421.18 gr/giin iken; erkek hastalarin 39.0
+13.56 gr/giin olarak belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.5.1). Hayvansal protein ve
bitkisel protein alim oranlarinin ise kadinlarda (%66.4; %33.6) ve erkeklerde (%65.6;
%34.4) benzer oldugu goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.5.1). Hemodiyaliz hastalarinin
besin alimlarinin ve diyet kalitesinin incelendigi bir ¢alismada 64 hemodiyaliz
hastasinin besin tiiketimleri degerlendirilmistir ve bu c¢alismadan farkli olarak
hastalarin aldig1 toplam proteinin % 43.3’linlin hayvansal proteinden geldigi
belirlenmistir (72). Bu ¢alismada hastalarin hayvansal ve bitkisel kaynakli protein
oranlar1 incelendiginde her iki cinsiyet grubunda da hayvansal kaynakli protein
oraninin %50’nin lizerinde oldugu goriilmiistiir. Ancak diger c¢aligmalara benzer
sekilde hastalarin viicut agirliklar1 basma aldiklar1 protein miktarmin Onerilerin
altinda oldugu saptanmistir. Hemodiyaliz hastalarinda serum fosforunu kontrol
altinda tutabilmek i¢in diyette bazi protein kaynaklar1 da smirlandirildigindan

hastalarin protein alimlarinin 6nerilen altinda oldugu diistiniilmektedir.

Amerikan Kalp Birligi (AHA) toplam diyetle alinan enerjinin toplam yagdan
gelen oraninin %30’un altinda, doymus yag asidi oraninin %10’un altinda, tekli
doymus yag asitlerinin %10-15 arasinda, ¢oklu doymus yag asitlerinin %7-8 arasinda
ve ginlik diyetle kolesterol aliminin 200 mg/giin altinda olmasinin kalp
hastaliklarina kars1 koruyucu etkisi olacagini bildirmektedir (247). Bu c¢alismada
kadinlarda ve erkeklerde toplam enerjinin yagdan gelen orani sirastyla %43.5+8.52
ve % 45.5+7.78 olarak bulunmustur. Diyetin doymus yag asitlerinden gelen enerji
orant ise %]10’unun iizerindedir. Ayrica, kadnlarin diyet ile aldiklar1 kolesterol
miktar1 279.9 mg, erkek hastalarin 275.7 mg’dir (Tablo 4.5.1). Khoueiry ve
arkadaglarinin (243) yaptigi caligmada hastalarin diyetle kolesterol alimlarinin
213+103.08 mg; baska bir arastirmada da bu arastirmadan farkli olarak 182.00+82.00
mg olarak bulunmustur (244). Hastalarin toplam yagdan gelen enerji orani, doymus

yag asitlerinden gelen enerji oran1 ve giinliik aldiklar1 kolesterol miktart AHA nin

112



Onerilerinin tlizerindedir ve diyetle aldiklar1 proteinlerin biiyliik bir kism1 hayvansal
kaynakli proteinlerden olusmaktadir. Bu nedenle kolesterol ve doymus yag asidi
alimlarmin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica hastalarin ¢ogunun protein
ihtiyacim1 yumurtadan karsilamasi kolesterol alimlarmin yiliksek c¢ikmasimma neden
olmustur. Bu hasta grubunun diyetle aldigi yag miktarinin ve tiiriiniin gézden
gecirilip, gerekli diyet degisikliklerinin yapilmasinin kardiyovaskiiler hastaliklarin

riskini azaltabilecegi diistiniilmektedir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminin azaltilmasi i¢in yeterli posa alimi
gereklidir. Ozellikle ¢oziiniir posanin kardiyovaskiiler hastaliklar igin koruyucu
ozellik tasidigi bilinmektedir (247). Yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz hastalarinin
diyetle posa alimlarinin (10.84+5.87 g) 6nerilerin olduk¢a altinda oldugu saptanmistir
(243). Yine bu caligmalara benzer sekilde diger bir aragtirmada da hastalarin diyetle
posa alimlarinin 14.0 £ 6.0 g oldugu belirlenmistir (72). Yapilan bu ¢alismada kadin
hastalarin giinliik posa alimlar1 (16.2+5.65 g), erkek hastalarin giinliik posa alimlari
(16.0+£5.15 g) ile benzerdir (Tablo 4.5.1). Posanin DRI’ye gére gereksinimi
karsilama durumu degerlendirildiginde; kadin hastalarin (%74.7) ve erkek hastalarin
(%51.0) gereksinimi yeteri kadar karsilayamadigi goriilmistiir. Kadinlarin giinliik
posa gereksinimini karsilama oraninin erkeklerden fazla olmasinin nedeni ise
kadinlarin posa gereksiniminin erkeklere gore daha diisiik olmasidir. Ayrica giinliik
tilketilen posa miktarinin Onerilen degerin altinda ¢ikmasinin nedenin iyi bir posa
kaynag1 olan sebze ve meyvelerin hastalarin serum potasyum degerlerini dengede
tutmak i¢in kisitlanmalarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Hastalara besin
hazirlama ve pisirme yontemleri ile ilgili beslenme egitimi verilerek diyetle
potasyum alimlar1 dengelenmeli ve hastalarin yeterli posa almalar1 saglanmalidir. Bu
calismada, kadinlarin ve erkelerin giinliik enerji tiiketimlerinin karbonhidrattan gelen
orani sirastyla %40.5+9.03 ve %38.8 +7.78 olarak saptanmistir. Giines’in (188), 194
yetiskin hemodiyaliz hastasi ile yaptig1 calismada ise bu ¢alismadan farkli olarak
diyetin karbonhidrattan gelen ylizdesi kadinlarda %50.3+4.10, erkeklerde
%350.5+4.06 olarak bulunmustur. Hastalarin giinliik enerji tiikketimlerinin makro besin
Ogelerinden gelen yiizdeleri hesaplanmistir ve hastalarin karbonhidrati olmasi

gerekeden diisiik, yag1r olmasi gerekenden yiiksek, proteini olmasi gereken aralikta

113



aldiklar1 ve diyet Oriintiilerinin dengeli beslenme oOnerilerine uygun olmadigi

gorilmiistiir.

Hemodiyaliz hastalarinda, diyetle yetersiz alim, diyalizat yoluyla kayiplar,
emilim ve metabolizmalariin bozulmasi nedeniyle mikro besin Ogelerinin
yetersizlikleri siklikla goriilmektedir (24). Yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz
hastalarinin  diyetle tiamin, niasin ve folik asit alimlarmin DRI’ya gore
gereksinmeleri karsilama durumlar1 degerlendirilmis ve hastalarin %71.4 {iniin
tiamini, %63.5’inin niasini ve tamaminin folik asidi karsilama oraninin %75’in
altinda oldugu belirlenmistir (72). Bu c¢alismada, DRI’ya goére yapilan
kargilastirmada hastalarin B grubu vitaminlerden tiamin, niasin (0zellikle erkek
hastalarda) ve folik asit alimlarinin Onerilerin altinda oldugu goriilmiistiir. Tiamin
kaynag1 olan besinlerin potasyumdan da zengin olmasi, benzer sekilde folik asit
kaynagi olan bazi besinlerin potasyum igeriklerinin yiiksek olmasi, niasin kaynagi
olanlarin ise fosfordan zengin olmasi nedeniyle alimlarin diisik oldugu
diisiiniilmektedir. Mikro besin Ggelerinden olan vitaminler ve eser elementlerin
protein, enerji ve yag metabolizmasinda gorev almalarindan dolayr diyaliz
hastalarinda yeterli miktarlarda alinmasi i¢in gerekli diyet degisikliklerinin ve
miidahalelerinin yapilmasinin hastalarin optimal beslenme diizenini saglamalari

agisindan onemlidir.

Diyaliz hastalarinda beslenme durumlarmin degerlendirildigi bir calismada
hastalarin giinliik sodyum alimi1 2502.0 £1094.7 mg, potasyum alim1 1695.1+701.55,
fosfor alim1 841.24339.44 mg, kalsiyum alim1 487.9+£210.49 mg olarak bulunmustur
(243). Hemodiyaliz hastalariyla yapilan diger bir arastirmada ise hastalarin giinlik
diyetle aldiklar1 sodyum miktar1 580.58+492.37 mg, potasyum miktari
806.65+502.57 mg, fosfor miktar1 429.82+297.28 mg ve kalsiyum miktart
238.39+410.63 mg olarak belirlenmistir (245). Yapilan bu arastirmada ise diyetle
giinliik sodyum alimi kadinlarda 3092.6+1054.21 mg, erkeklerde 3020.2+907.74 mg;
potasyum alim1 kadinlarda 1977.3 mg, erkeklerde 2035.9 mg; fosfor alim1 kadinlarda
1012.7£355.76, erkeklerde 988.5£265.58 mg ve kalsiyum alimi kadinlarda
667.9+272.81 mg, erkeklerde 682.5+219.71 mg olarak hesaplanmistir. Gereksinmeyi

karsilama durumlarn degerlendirildiginde; erkek ve kadin hastalarin diyetle fosfor
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alimlar1  gereksinmeyi karsilamistir fakat potasyum ve kalsiyum alimlar
gereksinmenin altinda bulunmustur. Sodyum alimlar1 ise Onerilerin ¢ok tizerindedir
(kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla %154.6 ve %151.0). Bu hasta grubunda, serum
potasyum degerlerini dengede tutmak igin potasyum kaynagi olan sebzelerin ve
meyvelerin smirlandirilmasi diyetle potasyum alimlarini diistirmiis olabilir. Ayrica
potasyumdan zengin olan yesil yaprakli sebzeler kalsiyumdan da zengindir. Buna ek
olarak hastalarin sivi  kisitlamasi nedeniyle ve kan bulgularimi  olumsuz
etkileyebilecegi diisiincesiyle siit ve siit tirlinleri tiiketimi de azaldigindan kalsiyum
alimlarmin da gereksinmenin altinda kaldigi disiiniilmektedir. Hastalarin sodyum
alimlarinin Onerilerin ¢ok tizerinde ¢ikmasinin nedeninin, diyaliz dis1 gilinlerde
siklikla ev dis1 tiiketimlerinin olmasi, tereyag, margarin gibi tuz igerigi yiiksek
yaglarin kullanimi, tuzlu kraker, biskiivi gibi hazir gida tiiketimlerinin ve 6zellikle de

zeytin tilketimlerinin fazla olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

5.6. Hastalarin Malniitrisyon Tarama Testlerine Gore Degerlendirilmesi

Son yillarda bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesine yonelik saglik
politikalari, 6zellikle malnutrisyon tarama ¢aligmalarinin 6nem kazanmasina neden
olmus, bu amacla farkli tarama araclar gelistirilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda
protein enerji malniitrisyonun erken tanimlanmasi hastalarin mortalitesinin
azaltilmas1 acisindan Onem tasimaktadir. Malniitrisyon bu hastalarda siklikla
goriildiigli icin tiim diyaliz hastalariin  malniitrisyon riski agisindan diizenli
araliklarla degerlendirilmesi gereklidir. Klinik olarak faydali bir tarama araci,
beslenme problemlerini iyi bir sekilde tanimlayabilmeli, morbidite ve mortalite
risklerini  tahmin edebilmeli, beslenme miidahalesi gerektiren hastalari
belirleyebilmeli ve hastalarin beslenme tedavisine yanitlarini degerlendirebilmelidir
Ayrica, gecerli, giivenilir, basit, ucuz ve pratik olmalidir (11, 13, 193, 204).
Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon durumlarinin belirlenmesinde kullanilan
farkli tarama testleri vardir fakat hemodiyaliz hastalarina 6zgii gelistirilmis altin
standart niteliginde olan beslenme tarama testi bulunmamaktadir (23). Bu ¢alismada
hastalarin ~ beslenme  durumlarini  belirlemek amaciyla  Subjektif  Global
Degerlendirme (SGD), Beslenme Risk Taramasi (NRS-2002) ve Malniitrisyon
Inflamasyon Skor (MIS) kullanilmistir. SGD, diyaliz hastalarinda protein-enerji
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malniitrisyonunu ve beslenme durumunu degerlendirmek {izere gelistirilmis,
giinimiizde hala kullanilmakta olan, pratik, ucuz ve uygulanabilirligi kolay olan bir
yontemdir (88). MIS, SGD’den adapte edilmis, hemodiyaliz hastalar1 icin
gelistirilmis, SGD’nin bilesenlerine serum albiimin ve total demir baglama kapasitesi
ile BKI’nin eklenmesiyle olusturulmus bir tarama testidir (248). NRS-2002 ise
hastalarin beslenme durumunu hastaligin derecesi ve besin aliminin durumuna gore
skorlayan bir tarama aracidir (249). NRS-2002 tarama araci kullanilarak hemodiyaliz
hastalarinin beslenme durumlariin degerlendirildigi ¢calismada, NRS-2002’ye gore

malniitrisyon riski olan hastalarda mortalite arasinda iliski oldugu belirtilmistir (28).

Son yillarda, SGD kullanilarak yapilan bir arastirmada, hastalarin %47’ sinin
iyi beslenmis, %353 iiniin hafif-orta derece malniitrisyonlu oldugu goriilmiistiir (203).
Arslan’in  (236), yaptigi arastirmada SGD’ye gore hastalarinin %352.7°si iyi
beslenmis, %10.8’sinin agir malniitrisyonlu ve %36.6’smin hafif-orta malniitrisyonlu
oldugu gorilmistiir. Elibol (186), HD hastalari ile yaptigi1 ¢alismada, SGD sonucuna
gore hastalarin  %73.8’sinin iyi beslenmis, %21.3’tniin hafif-orta derece
malniitrisyonlu ve % 6.3’{inlin agir malniitrisyonlu oldugunu belirlemistir. Radha ve
arkadaglar1 (47), 90 HD hastas1 {izerinde yaptig1 arastirmada hastalarin %38.9’unun
iyi beslenmis oldugunu, %53.3’linlin hafif malniitrisyonlu %7.8’inin ise agir
malniitrisyonlu oldugunu saptamislardir. Farkli tarama testlerinin kullanildig1 bir
diger calismada da SGD’ye gore hastalarin %35.5’inde hafif-orta derece
makniitrisyonlu oldugu, NRS-2002’ye gore hastalarin %26.8’inde malniitrisyon riski
oldugu belirlenmistir (27). Kronik bobrek yetmezligi olan 292 hasta ile yapilan bir
caligmada; NRS-2002’ye gore hastalarin %44.9’unda beslenme riski mevcutken
%55.1’inin  beslenme riski olmadigi belirlenmistir (250). Kronik hemodiyaliz
tedavisi alan 41°1 kadin, 78’si erkek toplam 119 hasta ile yapilan diger bir ¢alismaya
gore de hastalarin %68.1°’inin NRS-2002 ‘ye gore malniitrisyon riski olmadigi,
%31.9’unda ise beslenme riski oldugu belirlenmistir. Ayrica, kadin hastalarda erkek
hastalara gore 6nemli derecede daha yiiksek oranda beslenme riskinin mevcut oldugu
belirtilmigstir. (251). Bu ¢alismada, SGD sonucuna gore iyi beslenmis kadin
hastalarin oram1 (%77.5) erkek hastalarla (%73.7) benzerdir. Kadinlarin %12.7’si

hafif-orta derece malniitrisyonlu, %9.8’1 agir malniitrisyonludur. Erkeklerin %19.3’1
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hafif-orta derece malniitrisyonlu, %11°1 agir malniitrisyonludur. Genl toplamda ise
hastalarin %77.8’inin iyi beslenmis, %15.6’sinin hafif orta derece malniitrisyonlu,
%8.6’smin agir malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. NRS-2002 gore, kadin
hastalarin %22.5’inde, erkek hastalarin %21.1’inde genel toplamda ise hastalarin
%21.9’unda beslenme riski mevcuttur (Tablo 4.6.1). Yapilan ¢alismalarda farkli
oranlarda malniitrisyon Vve malniitrisyon riskleri bulunmustur. Malniitrisyon
risklerinin ve malniitrisyon oranlarinin farkli olmasi ¢alismaya katilan hastalarin

demografik 6zelliklerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Bu calismada, SGD’ye gore hafif-orta derece malniitrisyonlu olan hastalarin
yarisinin (%50) ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. SGD’ye
gore agir derece malniitrisyonlu olan hastalarin %45.5’inin okur yazar olmadigi,
%36.4’linlin ilkokul mezunu oldugu, %]18.1’inin ise iiniversite mezunu oldugu
saptanmistir. Hastalarin egitim diizeyleri ile SGD sonucu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.3.). Benzer sekilde, NRS-2002’ye
gore malniitrisyon riski olan hastalarin %64.2°si ilkokul ve alti egitim diizeyine
sahiptir. Hastalarin egitim diizeyleri ile NRS-2002 sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.6.3). Hemodiyaliz hastalarinin
beslenme durumlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada bu calismaya benzer olarak,
hastalarin %59’unun ilkokul ve alti egitim diizeyine sahip oldugu goriilmiistir.
Calismada egitim seviyesi diisiik hastalarda, egitim seviyesi yiiksek olan hastalara
gore malniitrisyon prevalansinin daha yiliksek oldugu saptanmistir. Buna ek olarak,
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun gelir diizeylerinin diisilk oldugu dolayisiyla
sosyoekonomik diizeylerinin diisiik oldugu ve bu hastalarda malniitrisyon oranlarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Caligmada, hastalarin sosyodemografik
ozelliklerine gore malniitrisyon prevalansinin degisebildigi, diisiik sosyoekomomik

statiiniin malniitrisyona neden oldugu sonucuna varilmistir (252).

SGD’ye gore hafif-orta derece malniitrisyonlu olan kadin hastalarin giinliik
diyetle viicut agirlig1 bagina aldig1 enerji ve protein miktari iyi beslenmis hastalardan
ve agir malniitrisyonlu hastalardan daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.7).
Benzer sekilde NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan kadin hastalarin enerji ve

protein alimlar1 malniitrisyon riski olmayanlardan daha fazladir (p<0.05) (Tablo
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4.6.8). Bunun nedeni malniitrisyonlu hastalarin besin tiiketim kayitlart sirasinda
tikettigi besinlerin miktarlarin1 tam olarak hatirlayamamasi ve tiikettigi besinler
hakkinda yanlis beyanda bulunmasindan kaynakliyor olabilir. Ayrica, malniitrisyonlu
hastalarin enteral soliisyon takviyesi kullanmak istemedikleri i¢in herhangi bir besini
tilkketmedikleri halde besin tiiketim kayidi sirasinda tiikettigini belirtmis olabilecegi
diisiinilmektedir.  Diyaliz  hastalarinda  beslenme  durum  degerlendirme
yontemlerinden biri olan ii¢ giinlik besin kayit yonteminin de ¢esitli kisitliliklar
vardir. Bu ¢alismada ii¢ giinliik besin tiikketim kayid1 yiizylize goriisme yontemiyle ve
hatirlama yoluyla alinmasina ragmen bu yontemde unutulmus veya dogru olmayan
besinlerin beyan edilme olasilig1 da yiiksektir. Buna ek olarak, hastalarin diyaliz dis1
giinler tiikettigi besinleri yanlis bildirme olasilig1 da yiiksek olabilmektedir. Ayrica,
besin tiiketim kayidi alinirken hastalarin konusmak istememesi, aldiklar1 tedaviye
bagl olarak depresif, sinirli ve endiseli olduklar1 i¢in hastalarla iletisim kurmada

zorluk yagsanmasi nedeniyle tam olarak dogru bilgi saglanamamis olabilir.

Hemodiyaliz hastalarinin  beslenme durumlarinin  degerlendirildigi bir
caligmada, BKI ve iist orta kol gevresi degerlerinin malniitrisyonlu bireylerde iyi
beslenmis bireylere gore daha disiik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ayrica
calismada, modifiye edilmis kantitatif subjektif global degerlendirme (MQSGA)
sonuglar1 ile BKI, TDKK, UOKKC ve UOKKC degerlerinin negatif korelasyon
gosterdigi bulunmustur (253). Yapilan diger bir calismada da SGD sonuglari ile BKI,
UOKGC, deri kivrim kalinligi, yagsiz viicut kiitlesi, toplam viicut su miktari arasinda
onemli derecede negatif korelasyon oldugu saptanmistir (152). Elibol yaptig
calismada (186), SGD sonucuna gore malniitrisyonlu kadin hastalarin viicut agirligi,
BKIi, TDKK ve UOKC &lgiimlerinin hafif/orta malniitrisyonlu ve iyi beslenmis
hastalardan daha diisiik oldugunu belirlemistir. Yilmaz (187), yaptig1 ¢alismada iyi
beslenmis ve malniitrisyonlu erkeklerde el kavrama giiciinii sirasiyla 26.8 kg ve 17
kg, kadin hastalarda sirastyla 13.7 kg ve 10.9 kg olarak saptamistir ve malniitrisyonla
birlikte kaslardaki protein depolarinin kaybiyla kas giiclinde azalmalar gézlendigini
belirtmistir. Carrero ve arkadaslarinin (254) hemodiyaliz hastalar1 ile yaptiklar
calismada, malniitrisyonlu hastalarda kas atrofisi belirtileri oldugu ve kas giiciiniin

daha diisiik oldugu bildirilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun
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degerlendirildigi bir ¢alismada, BKI, UOKC, iki diyaliz aras1 agirhk kazanimimin
NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan grupta 6nemli derecede diisiik oldugu
belirlenmistir (251). Bu ¢alismada da literatiirlere benzer sonuglar bulunmustur. SGD
sonucuna gore hastalarin BKI, UOKC, UOKKC, baldir gevresi, yagsiz viicut kiitlesi,
toplam viicut su miktar1 ve el kavrama giicli degerlerinin malniitrisyonlu bireylerde
iyi beslenmis bireylere gore anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.6.7). Benzer sekilde NRS-2002’ye gore malniitrisyon riskinde olan
hastalarmn BKI, UOKC, UOKKC, baldir ¢evresi, TDKK, viicut yag orani ve el
kavrama giicii degerlerinin malniitrisyon riskinde olmayanlara goére anlamli derecede
diisiik oldugu gorilmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.8). Antropometrik Ol¢timlerin
hemodiyaliz ~ hastalarinin ~ beslenme  durumlarinin  degerlendirilmesinde

kullanilabilecek gegerli bir yontem oldugu sdylenebilir.

Diyaliz hastalarinda serum albumin degerinin >4 mg/dL olmas1 istenmektedir
(64) ve albiimin degeri <3.8 g/dL olan hastalar malniitrisyonlu kabul edilmektedir
(10). Bu ¢alismada hastalarin %21.9’unun albiimin degeri 3.8g/dL’nin altindadir.
Albiimin siniflamasi ile NRS-2002 siniflamasi arasinda her iki cinsiyet grubunda da
anlamli farklilik bulunmazken; SGD ile albiimin siniflamasi arasinda sadece
erkeklerde anlaml farklilik saptanmistir (Tablo 4.6.8-4.6.10). Yapilan bir ¢alismada,
hafif-orta derece malniitrisyonlu hastalarin serum albiimin degerinin (3.3 + 0.43
g/dL), agir malniitrisyonlu hastalarin serum albiimin degerleriyle (3.3 + 0.48 g/dL)
benzer oldugu goriilmiistiir (158). Elibol (186), yaptig1 ¢alismada SGD sonucuna
gore 1yl beslenmis hastalarda serum albiimin degerini 3.8 g/dL, hafif/orta
malniitrisyonlu hastalarda 3.7 g/dL ve agir malniitrisyonlu hastalarda 3.9 g/dL olarak
bulmustur ve gruplararasi anlamli fark saptamamistir. Obez hemodiyaliz hastalariyla
yapilan bir calismada da, SGD ile albliimin arasinda korelasyon olmadigi
belirtilmistir. Calismada, obez HD hastalarinda SGD yo6nteminin gegerli bir tarama
testi olmadig1 sonucuna varilmistir (255). Bu ¢alismada yapilan ¢alismalardan farkli
olarak, SGD’ye gore iyi beslenmis hastalarin serum alblimin degerinin hafif-orta
derece malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu bireylere gore yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.12). Yapilan bir baska ¢alismada ise NRS-2002’ye

gore malniitrisyon riski olan hastalarin serum albiim degerinin malniitrisyon riski
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olmayan gruba gore O6nemli derecede diisiik oldugu belirlenmistir (251). Bu
calismaya benzer sekilde bu calismada da, NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski
olan grupta serum albiimin degerinin malniitrisyon riski olmayan gruba gore anlaml
derecede diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo4.6.11). Alblimin hemodiyaliz
hastalarinin beslenme durumunu belirlemede yaygin olarak kullanilmakla birlikte,
albliminin diizeyi sadece beslenme durumu ile iliskili degildir. Albiimin, beslenme
disindaki  diger  faktorlerden  (inflamasyon, hidrasyon  durumu  gibi)
etkilenebilmektedir (10). Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda albiimin diizeyinin tek

basina beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilmasi yeterli olmamaktadir.

Bu calismada SGD’ye gore agir malniitrisyonlu olan kadin hastalarin MIS
degerleri (17 puan), hafif-orta malniitrisyonlu (11 puan) ve iyi beslenmis hastalardan
(6 puan) daha yiiksektir (p<0.05). Benzer sekilde agir malniitrisyonlu erkek
hastalarin da MIS medyan degeri (15.5 puan), hafif-orta derece malniitrisyonlu (9
puan) ve iyi beslenmis hastalardan (5 puan) yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4.6.7). NRS-
2002’ye gdre malniitrisyon riski olan erkek ve kadmlarin MIS medyan degerlerinin
malniitrisyon riski olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir.
Yapilan korelasyon analiz sonucuna gore de kadin ve erkek hastalarda SGD ve NRS-
2002 ile MIS degerlerinin birbiriyle pozitif yonlii gii¢lii derecede iliskili oldugu
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.4).

Malniitrisyon inflamasyon skoru diyaliz hastalari i¢in gelistirilmis, SGD’den
adapte edilmis bir tarama aracidir. Yapilan c¢alismalarda, MIS’in hemodiyaliz
hastalariin beslenme durumlarinin belirlenmesinde SGD’den daha duyarli oldugu
ve diyaliz hastalarinda beslenme, mortalite, morbidite ve inflamasyon ile iliskili
oldugu gésterilmistir (157,159, 237,256). Ayrica MiS’in hemodiyaliz hastalarinin
kisa donemli komplikasyonlariin tahmininde SGD’ye gore daha iyi bir tarama testi
oldugu belirtilmistir (257). Yapilan bir calismada, MIS degeri igin kesisim noktasi 6
puan alinmig, 6 puan ve iizeri puan alan hastalar malniitrisyonlu olarak
degerlendirilmistir. Caligmaya gore hastalarin %44.1’inin malniitrisyonlu oldugu
saptanmistir. Malniitrisyonlu hastalarin  mortalite oranlar1 ise %32.1 olarak
bulunmustur. Ayrica MiS degeri >6 puan olan hastalarin mortalite oran1, MIS degeri

<6 puan olanlara gore yaklasitk 5 kat daha fazla bulunmustur (27). Silva ve
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arkadaglar1 hemodiyaliz hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada, erkek ve kadinlarda el
kavrama giicii degerinin 1 standart sapmalik azalmasini, MIS degeri 6 puan ve iizeri
olan hastalarda bu skorun 2 kat yiikselmesi ile iliskilendirmislerdir. Sonug olarak,
hemodiyaliz hastalarinda, diisiik el kavrama giicii degerini yiiksek MIS skoru ile
iliskili bulmuslardir. Yamada ve arkadaslarmim (204) yaptig1 calismada MIS sonucu
0-5 puan olanlarin BKI, triseps deri kivrim kalinligi, viicut yag orani, alblimin ve
kreatinin degerleri, MIS sonucu 6-10 puan ve >11 puan olanlara gére anlaml derece
yiiksek bulunmustur. Giines (188) yaptig1 calismasinda, MIS puanlari ile BKI, yagsiz
viicut kiitlesi, toplam viicut sivi miktar1 ve serum albiimin arasinda negatif yonlii
iliski bulmustur ve MIS ‘in malniitrisyon durumunu saptamak i¢in SGD’ye gére daha
uygun bir belirte¢ oldugunu belirlemistir. Bu ¢aligmada kadin ve erkek hastalarda
BKI, viicut yag orani, yagsiz viicut kiitlesi, toplam viicut su miktari, TDKK, UOKC,
UOKKC, baldir cevresi ve el kavrama giicii arasinda negatif yonde bir iligki
saptanmistir (p<0.05). Sadece erkek hastalarda toplam diyaliz siiresi ile MIS skor
arasinda istatistiksel agidan pozitif yonli zayif bir iliski bulunmustur (p<0.05). Hem
erkek hem de kadin hasta grubunda MIS degerleriyle SDG ve NRS 2002 arasinda
pozitif yonlii bir iliski saptanmistir (p<0.05). MIS ile egitim durumu ve gelir diizeyi
arasinda iliski bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin viicut agirligi basma aldiklar
enerji ile MIS arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski varken; sadece erkek hastalarda
viicut agirlig1 basina tiiketilen protein miktar1 ile MIS arasinda pozitif yonlii zayif bir
iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.4). Ayrica, hastalarda risk faktorlerine gore
MIS degerleri karsilastirilmistir. BKI <23 kg/m? olanlarin MIS degerinin (8 puan)
BKI’si >23 kg/m? olanlarm MIS degerinden (5 puan) daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0.05). Benzer sekilde albiimin diizeyi <3.8g/dL olanlarin MIS medyan degetleri
(8) albiimin diizeyi >3.8 g/dL olanlardan (5 puan) anlamli derece daha yiiksektir
(p<0.05) (Tablo 4.6.5). Viicut agirhigi basina aldiklar1 enerji ve protein miktarlar
degerlendirildiginde; hastalarin  %79.7’sinin  Onerilerin altinda enerji aldigy,
%78.1’inin de 6nerilerin altinda protein aldig1 goriilmiistiir. Onerilerin altinda enerji
ve protein alan hastalarin MIS medyan degerlerinin 6nerilen enerji ve proteini alan
gruba gore Onemli derece diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.5).
Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun enerji ve protein aliminin Onerilerin altinda
olmasinin ve enerji ve protein alimlarma gore MIS medyan degerlerinin ¢eliskili
olmasmmin nedeninin hastalarin  besin tiiketimlerini yanlis  bildirmesinden

kaynaklandig: diistintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

1. Calisma en az 6 aylik siirede haftada bir, iki ve ii¢ defa hemodiyaliz tedavisi
alan, toplam 128 hasta (23-85 yil) tizerinde yiiriitilmistiir.

2. Calismaya 57’si erkek (%44.5) 71’1 (%55.5) kadin goniillii hasta katilmistir.

3. Arasgtirmaya katilan kadin hastalarin yagslari ortalamasi 59.9+13.06 yil, erkek
hastalarin 57.5+13.50 y1l ve toplam ortalamas1 58.9+13.26 yildir.

4. Genel toplamda hastalarin %47.7’si ilkokul mezunu, %5.5°1 okur yazar ve
%15.6’s1 okuryazar degildir. Hastalarin %12.5’1 ortaokul mezunu, %10.9’u lise
ve %7.8’1 tiniversite mezunudur.

5. Hastalarin %74.2’sinin evli oldugu belirlenmistir.

6. Kadin hastalarin %95.8’1 ev hanimi, %1.4’14 memur, %2.8’1 emeklidir. Erkek
hastalarin %50.9’u emekli, %141 is¢i, %14°0 issiz, %12.371 serbest meslek
sahibi, %5.3’ti memur, %3.5’1 teknisyendir ve Kadin hastalarm higbiri, erkek
hastalarin %82.5°1 ¢alismamaktadir.

7. Hastalarin %46.1’inin geliri ve gideriyle aymidir. Hastalarin 9%39.1°1 gelirinin
giderinden az oldugunu bildirmistir. Gelirinin giderinden ¢ok oldugunu bildiren
hastalar ise genel toplamin %14.8’sini olusturmaktadir.

8. Genel toplamda ise 43 kisinin (%33.6) diyabet, 42 kisinin (%32.8)
hipertansiyondan dolayr KBY hastas1 oldugu belirlenmistir. KBY ne eslik eden
hastalik olarak kadinlarin %59.1’inin hipertansiyona, % 31.8’inin aterosklerotik
kalp hastaligina, %9.1’inin konjestif kalp yetmezligine ve %6.8’inin tirot
hastaliklarina  sahip oldugu saptanmistir.  Erkeklerin ise  %52.8’inin
hipertansiyon, %47.2’sinin aterosklerotik kalp hastaligi vardir.

9. Hastalarin tamaminin karnitin takviyesi ve vitamin kompleksi aldig
goriilmiistiir. Genel toplamda ise %96.1’inin demir preparatlari, %87.5’1 anti
potasyum ilaci kullandig1, %85.9°u anti fosfor ilact kullandig1 belirlenmistir.

10. Hastalarin %10.9’u ailesinde KBY 6ykiisii oldugunu bildirmistir.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hastalarin toplam diyaliz tedavisi alma siirelerine gore analiz yapildiginda
erkeklerin toplam diyaliz siiresi (66 ay), kadinlara (63 ay) gore daha yiiksek
bulunmustur.

Kadin hastalarin hi¢ biri sigara igmemektedir. Erkek hastalarin %28.1°1 aktif
olarak sigara igmektedir. Erkek hastalarin %3.5’i alkol kullanirken; kadinlarin
hig biri alkol kullanmamaktadir.

Kadin hastalarin %56.3’linlin ve erkek hastalarin %61.4’{iniin giinde ii¢ ana
ogiin tiikettigi belirlenmistir. Ug¢ ara ogiin tiiketen kadmlarm sikhig %1.4,
erkeklerin siklig1 ise %1.8’dir. Cinsiyete gore ana ve ara 0giin tiikketme durumlari
arasinda istatistiksel farklilik bulunmamistir. Kadin hastalarin %43.7’si, erkek
hastalarin %40.6’s1 6giin atladigimi bildirmistir. Genelde en sik atlanan 6giin
hem erkeklerde hem de kadinlarda ara Ogiinler olup bunu 6gle 06giinii
izlemektedir. En ¢ok ifade edilen 6gilin atlama nedeni ise 6giin sikliginin fazla
gelmesi ve dgiinlerin hazirlanamamasidir.

Hastalarin %75°1 diyalize 6zgii diyet uygulamadigini belirtmistir. Kadinlarin
%81.7’sinin, erkeklerin  %66.7’sinin diyalize 0zgli diyet uygulamadigi
gorilmistiir (p>0.05). Diyalize 06zgii diyet uyguladigimi belirten hastalara
uyguladiklar1 diyet tiirii soruldugunda genel toplamda hastalarin %62.5’inin
KBY diyeti ve %31.3’iiniin diyabetik KBY diyeti, %6.2’sinin ise diyabetik KBY
kalp koruma diyeti uyguladigi goriilmistiir. Hastalara diyeti aldiklar1 kaynak
soruldugunda genel toplamda %32.5’1 matbu kagit, %31.3’t hekim ve %26.5’1
diyetisyen cevabini vermistir.

Hastalarin %61.7°s1 higbir fiziksel aktivite yapmamaktadir. Erkek hastalarin
%5.3’1i haftada bir-iki kez fiziksel aktivite yaptigini, %50.9°u ise hicbir fiziksel
aktivite yapmadigini belirtmistir. Kadin hastalarin ise %28.2’si diizensiz fiziksel
aktivite yaptigini, %71.8’s1 higbir fiziksel aktivite yapmadigini bildirmislerdir.
BKI degeri kadmlarm ve erkeklerin sirasiyla 25.6+5.01 kg/m? ve 23.7+4.46
kg/m? dir ve aralarinda istatistiksel farklilik saptanmistir (p<0.05).

Triseps deri kivrim kalinligi, UOKC, UOKKC, baldir cevresi degerleri acisindan
kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Erkeklerin el kavrama giicii (24.4+6.82 kg), kadin hastalara (15.1£5.74) gore
daha yiiksektir (p<0.05).

Hastalarin st orta kol ¢evresi persentil degerlerine gore dagilimlarina
bakildiginda, kadinlarin %18.3 ‘“liniin, erkeklerin %54.7’sinin {ist orta kol ¢evresi
(UOKC) 5.persentilin altindadir. Kadinlarin %25’inin, erkeklerin %24.5’inin iist
orta kol gevresi (UOKC) 25-75. persentiller arasindadur.

Hastalarin iist orta kol kas cevreleri (UOKKC) incelendiginde 5.persentilin
altinda olan kadin hasta yoktur. Erkek hastalarin ise % 26.4’{iniin {ist orta kol kas
cevresi (UOKKC) 5.persentilin altindadir. Kadmlarin % 25’i, erkeklerin
%22.6’s1 ise 25-75.persentiller arasindadir.

Triseps deri kivrim kalinliklarina gore degerlendirildiginde; kadin hastalarin
%18.4’1iniin 25. persentilin altinda, %46.7’sinin 25.-75. persentiller arasindadir.
Erkek hastalarin biiyiik bir cogunlugunun (%50.9) 95.persentil {izerindedir.
Diinya Saghk Orgiitii’'niin BKI siniflamasina gore erkek hastalarin %54.4°ii
kadin hastalarm %42.3’ii 18.5-24.9 kg/m? arasinda BKI degerlerine sahiptir.
Kadin hastalarin %15.5°1, erkek hastalarin %10.5’1 obez bulunmustur.

Hastalarin  %40.6’sinin - BKI degeri <23 kg/m?, %59.4’liniin BKI degeri
>23kg/m2’dir.

Subjektif global degerlendirmeye gore hastalarm %  75.8°1  iyi
beslenmis,%15.6’s1 hafif-orta derece, %8.6’s1 agir derecede malniitrisyonlu
oldugu goriilmiistiir.

Subjektif Global Degerlendirmeye gore iyi beslenmis kadin hastalarin orani
(%77.5), erkek hastalarla (%73.7) benzerdir. Hastalara ait SGD siniflamasi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05)

NRS-2002 Beslenme Risk Taramasi sonuglarina gore genel toplamda hastalarin
%21.9’unda malniitrisyon riskinin oldugu goriilmiistiir. Kadinlarin %22.5’inde
malniitrisyon riski varken, erkeklerde bu oran %21.1 olarak bulunmustur.
SGD’ye gore iyi beslenmis olan kadin hastalarin %98.2’sinin, erkek hastalarin
%91.1°inin NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski yoktur. SGD’ye goére hafif-
orta derece malniitrisyonlu olan kadmlarin %350’sinde, agir malniitrisyonlu

olanlarin %43.8’inde NRS-2002 ‘ye gore malniitrisyon riski vardir. Hafif orta

124



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

derece malniitrisyonlu olan erkek hastalarin %58.3’1, agir malniitrisyon
olanlarin %33.3’ti NRS-2002’ye gére malniitrisyon riskindedir

SGD’ye gore hafif-orta derece malniitrisyonlu olan hastalarin yarisinin (%50)
ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. SGD’ye gore agir
derece malniitrisyonlu olan hastalarin  %45.5’inin okur yazar olmadigi,
%36.4’1iniin ilkokul mezunu oldugu, %18.1’inin ise iiniversite mezunu oldugu
saptanmustir. Hastalarin egitim diizeyleri ile SGD sonucu arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.3.).

NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan hastalarin %64.2’si ilkokul ve alti
egitim diizeyine sahiptir. Hastalarin egitim diizeyleri ile NRS-2002 sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.3).
Kadin ve erkek hastalarda MIS skoru ile BKI, yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag
yiizdesi, TDKK, UOKC, UOKKC, baldir gevresi, el kavrama giicii ve serum
alblimin degeri arasinda negatif yonde bir iliski saptanmistir (p<0.05). Sadece
erkek hastalarda MIS ile serum iirik asit degerleri negatif iliskili bulunmustur
(p<0.05)

Erkek hastalarda toplam diyaliz siiresi ile MIS skor arasinda istatistiksel agidan
pozitif yonlii zayif bir iliski saptanmistir (p<0.05). Kadin hastalarda toplam
diyaliz siiresi ve MIS degeri arasinda iliski saptanmamustir (p>0.05).

Hem erkek hem de kadm hasta grubunda MIS degerleriyle SGD ve NRS 2002
arasinda pozitif yonlii bir iligki saptanmigtir (p<0.05).

Hem kadm hem de erkek hastalarin MIS sonuglar ile yas, serum CRP, total
protein, hemoglobin, hematokrit degerleri, egitim ve gelir diizeyleri arasinda
iligki saptanmamustir.

Hastalarin %79.7°s1 giinliilk alinmas1 Onerilen miktarin altinda enerji almistir.
Giinliik enerji alimina gére malniitrisyon riskinde olan hastalarin MIS medyan
degerleri (6), gilinlilk enerji alimma goére malniitrisyon riskinde olmayan
hastalarin MIS medyan degerinden (8) daha diisiiktiir (p<0.05).

Hastalarin protein alimlarina gore dagilimlara bakildiginda %78.1’inin protein
alimi alinmasi Onerilen miktarin altindadir. Protein alimlar1 1.2 g/kg iizerinde
olanlarin MIS medyan degeri (8), 1.2 g/kg altinda olanlardan (6) daha yiiksektir
(p<0.05).
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Hastalarin %78.1’inin serum albiimin degeri >3.8 g/dL’nin iizerindedir. Serum
albumin degeri <3.8 g/dL olan hastalarin MIS medyan degeri (8 puan), serum
albiimin degeri >3.8 g/dL olan hastalarmn MIS medyan degerinden (5 puan)
anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05). Hastalarin %57’sinin serum CRP
degeri 8 mg/dL nin iizerindedir. Hastalarin BUN degerlerine gore %53.9’unda,
kreatinin degerine gore %89.8’inde, kolesterol diizeyine gore %35.2°sinde
malniitrisyon riski saptanmustir.

Hastalarin serum CRP, hematokrit, hemoglobin, fosfat, kolesterol ve trigliserit
risk faktorlerine gore MIS degerleri acisindan istatistiksel farklilik yoktur
(p>0.05).

SGD sonuglaria gore 1yi beslenmis kadinlar ile hafif-orta derece malniitrisyonlu
ve agir malniitrisyonlu kadinlar arasinda giinliik viicut agirligi basina alinan
enerji ve protein degerleri agisindan anlamli fark bulunmustur (p<0.05). lyi
beslenmis erkek hastalar ile hafif-orta derece malniitrisyonlu ve agir
malniitrisyonlu erkekler arasinda giinliik viicut agirligi basina alinan enerji ve
protein degerleri ag¢isindan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05).

SGD’ye gore iyi beslenmis kadin ve erkeklerin BKi, UOKC, UOKKC, baldir
cevresi, yagsiz viicut kiitlesi, toplam viicut su miktar1 ve el kavrama giicii hafif-
orta derece malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu bireylerden anlamli derece
daha yiiksektir (p<0.05). Sadece kadinlarda triseps deri kivrim kalinlig1 ve viicut
yag orani, iyi beslenmis olanlarda hafif-orta derecede malniitrisyonlu ve agir
malniitrisyonlu olanlara gére anlamli derecede daha yiiksektir (p<<0.05).

SGD sonuglarina gére malniitrisyonlu olan kadin ve erkek hastalarin MIS
medyan degerleri iyi beslenmis olanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir
(p<0.05).

Kadin hastalarin SGD siniflamasi ile albiimin siniflamasi arasinda istatistiksel
farlilik bulunmazken; erkek hastalarda anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Hem
kadm hem de erkek hastalarin SGD smiflamasi ile BKI siniflamasi arasinda
anlamli bir fark bulunmustur.

NRS-2002’ye malniitrisyon riskinde olan ve olmayan bireyler arasinda BKI,
UOKC, UOKKC, baldir gevresi, triseps deri kivrim kalinligi, viicut yag orani, el

kavrama giicii ve MIS degerleri agisindan anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
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Sadece kadin hastalarda malniitrisyonlu olan ve olmayanlar arasinda giinliik
viicut agirligi basina alinan enerji ve yagsiz viicut kiitlesi degerleri agisindan
istatistiksel olarak onemli fark bulunmaktadir (p<0.05).

NRS-2002 smniflamasi ile BKI siniflamasi arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

SGD’ye gore iyi beslenmis bireylerin serum albiimin degeri hafif-orta derece
malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu bireylerden daha yiiksektir (p<0.05). Iyi
beslenmis ve hafif- orta derece malniitrisyonlu bireylerin kreatinin degeri agir
malniitrisyonlu bireylerden anlamli derecede daha yiiksektir. Iyi beslenmis
bireyler ile hafif-orta derece malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu bireyler
arasinda LDL kolesterol seviyesi a¢isindan anlamli fark saptanmaistir.
NRS-2002’ye gore malniitrisyon riskinde olan bireylerin serum albiimin, iirik
asit, toplam kolesterol, LDL kolesterol, sodyum, hemoglobin ve hematokrit
degerleri malniitrisyon riskinde olmayan bireylere gore anlamli derecede

disiiktiir (p<0.05).
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6.2. Oneriler

Bu calismanin sonuglar1 dogrultusunda hemodiyaliz hastalarinin  biiyiik
cogunlugunu sosyoekonomik diizeyi diisiik bireylerin olusturdugu goriilmektedir.
Hemodiyaliz hastalar1 hastalifin kendisi, eslik eden hastaliklar ve diyalizin etkisi
nedeniyle malniitrisyon riski altindadir. Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmas1 da
hastalarin beslenme durumlarini olumsuz etkilemektedir. Bu hastalarin yasam
kalitesini arttirabilmek, mortalite risklerini azaltabilmek i¢in malniitrisyonun erken
teshisi onem tagimaktadir. Renal diyetisyenin gorevi ¢esitli yontemler kullanarak
malniitrisyonu erkenden Saptamak, istah takibi yapmak ve tibbi beslenme tedavisi
uygulamaktir. Renal diyetisyen, hastalarin diyetlerini planlarken, diyetin yeterli
enerji ve protein icermesinin yani sira toplam yag, kolesterol, doymus ve doymamis
yag asidi igeriklerini de Oneriler dogrultusunda diizenlemelidir. Hastalarin diyet
tedavilerine uyumlarini diizenli olarak takip etmeli ve hastanin degisen degerlerine
gore gerekli degisiklikleri yapmalidir. Ayrica gesitli materyaller kullanarak hastanin

hastaligina 6zgii beslenme egitimini de diizenli olarak vermelidir.

Hemodiyaliz hastalarinda besin tiiketim kaydi alinirken daha dogru bilgilerin
saglanmasi i¢in bu hastalara 6zel, pratik ve uygulamasi kolay bir form gelistirilebilir.
Yetersiz tiiketildigi belirlenen besin dgelerinin hangi besinlerle karsilanabilecegi
konusunda hastalara 6nerilerde bulunulmalidir. Diyetle karsilanamayacak durumda
olan ve yetersiz alinan besin Ogeleri igin hekim kontroliinde besin takviyeleri
kullanilmas:1 gerekmektedir. Besin takviyelerinin hastalar tarafindan diizenli

kullanilip kullanilmadiginin takibi de 6nem tagimaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla
besin tiikketimi, biyokimyasal parametreler (serum albiimin, BUN, Kkolesterol,
kreatinin, prealbumin), antropometrik ol¢iimler (viicut agirligi, boy uzunlugu, ist
orta kol gevresi, iist orta kol kas ¢evresi, baldir gevresi, triseps deri kivrim kalinlig),
viicut bilesim analizi (yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag orani, toplam viicut suyu vb.),

el kavrama giicii ve tarama testlerinin bir arada kullanilmasi dnerilebilir.
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Malniitrisyon riskinin belirlenmesi i¢in klinikte kullanilan bir¢ok tarama araci
bulunmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunu saptamak ve
malniitrisyon risklerini belirlemek i¢in tarama testleri olduk¢a Onemlidir Bu
hastalarda SGD’nin disinda MIS ve NRS-2002 tarama testleri de kullanilabilir.
Hemodiyaliz hastalarinda, degisik yas ve cinsiyet icin MIS ve NRS-2002 testlerinin
kullanildig1 ve beslenme durumu saptama yoOntemlerinin birbiriyle iligkisini

inceleyen ¢alismalarin arttirilmasi gerekmektedir.

Diyaliz hastalarinin  sagligmin korunmasinda ve yasam kalitesinin
stirdiirilmesinde renal diyetisyenlerin varligit son derece Onemlidir. Meslekte
branglagmanin saglanmasi ile renal diyetisyenlerin ihtiyag duyulan bolgelerde

hastalara ulasmasi saglanmalidir.
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