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OZET

Bu calisma, kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyalize giren hastalarda
yuksek kaliteli protein iceren yumurta ve yumurta akinin gunlik tiketiminin bazi
biyokimyasal ve hematolojik bulgular Uzerine etkilerini incelemek amaciyla
yapilmistir. Calisma, Kasim 2007-Nisan 2008 tarihleri arasinda yaslari 20-65 yil
arasinda degisen, RFM Ankara Diyaliz Merkezinde haftada 3 kez diyalize giren,
7’si kadin 11’i erkek toplam 18 yetiskin hasta Gzerinde yapiimigtir. Hastalar, tam
yumurta tiketen grup (n:6), yumurta aki tiiketen grup (n:5) ve daha dnceden de
yumurta tuketmeyi sevmeyen, hi¢c yumurta tuketmeyen kontrol grubu (n:7)
olmak Uzere 3 gruba ayrimistir. Arastirma, U¢ asamada yudrutalmustar.
Arastirmanin “genel beslenme dénemi” olarak adlandirilan birinci asamasinda;
calismaya katilmayi kabul eden hastalara hi¢cbir mudahale yapiimadan genel
demografik Ozellikleri ve beslenme aligkanliklarini igeren anket uygulanmistir.
Hastalarin iki gunluk 24 saatlik besin tuketim kayitlari, tartim yontemiyle
belirlenmis; antropometrik dlgimleri [boy uzunlugu, kuru vicut agirhg, triceps
deri kiviim kalinhigi (TDKK), Ust orta kol cevresi (UOKC)], kan basinglari
dlcllmiis ve kan dérnekleri toplanmistir. ikinci asamada; arastirmaya katilan 18
hasta, hi¢ yumurta tiketmedikleri 15 gunlik arinma donemine alinmigtir.
Uclincli agsamada ise; 15 glinlik arinma déneminin bitiminden hemen sonra,
hastalar kendileri i¢in hazirlanan diyet programina ve tam yumurta tlketiminin
ayarlandigi 90 gunlik mudahale donemine alinmiglardir. Bu donemde, kontrol
grubundaki hastalara sadece kendileri i¢cin hazirlanan beslenme programi
uygulanmis ve 90 gun boyunca yumurta tuketmemeleri (yiyeceklerin igine
eklenen ve gunlik 5 g altinda olmasi hari¢) saglanmistir. Midahale déneminin
30.gund, 60.gunu ve 90.gunlerinin bitiminde hastalarin tekrar besin tuketim
kayitlari, antropometrik olgumleri, kan basinglari ve kan ornekleri alinmigtir.
Hastalarin baslangic ve 90. gundeki Vicut Kutle indeksi (VKI) degerlerinde
anlamh fark bulunamamigtir (p>0.05). Hastalarin prealbumin degerlerinde
gruplar arasi ve donemler arasi istatistiksel fark olusmadigi belirlenmigstir
(p>0.05). Kontrol ve tam yumurta grubunun albumin seviyeleri baslangic
doéneminden sonra artma gostermiscve bu artma anlamli bulunmustur (p<0.05).

Benzer bir artma yumurta aki grubunda da goézlenmis ancak olusan fark anlaml



cikmamistir (p>0.05). Tam yumurta ve yumurta aki grubunda baslangic
dénemindeki yuksek CRP degerleri diger dénemlerde azalmis ve bu azalma
istatistiksel olarak o6nemli bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda total
kolesterol seviyelerinde donemler arasi fark gozlenirken (p<0.05), tam yumurta
ve yumurta aki gruplarinda fark goézlenmemistir (p<0.05). Her U¢ grupta da
trigliserit seviyelerinde gruplar arasi ve donemler arasi istatistiksel fark
olusmamistir (p>0.05). Hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktarlari,
mudahale doneminde gruplar arasi fark gostermistir ve bu farkin tam yumurta
tiketen gruptan kaynaklandigi belirlenmistir (p<0.05). Bitkisel ve hayvansal
kaynakli protein tuketiminin her U¢ grupta da donemler arasi ve gruplar arasi
istatistiksel olarak fark olugturmadigi gozlenmigtir (p>0.05). Tuketilen butun
elzem aminoasit tdrlerinin 90. gunde, gruplar arasi olusturdugu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gdézlenmistir (p<0.05). Tam yumurta tiketen
grupta dénemler ici farklara bakildiginda, metionin, sistein, fenilalenin, treonin,
triptofan ve valin tiketiminde go6zlenen farklar istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p<0.05). Demir ve magnezyum tuketiminin degerlendiriimesi
incelendiginde, 30. ginde gruplar arasi farkin 6nemli oldugu ve farkin kontrol
grubundan kaynaklandigi belirlenmistir (p<0.05). Her U¢ grupta da, hastalara
Onerilen ve hastalarin donemler icerisinde tukettikleri enerji ve makro besin
Ogelerinin karsilastirmasi sonucu olusan farklar istatistiksel agidan 6nemli
bulunmamistir (p>0.05). Yumurta aki grubunda hayvansal protein alimi ile
serum albumin arasinda 60. glinde pozitif, 90. glinde ters iliski bulunmustur
(sirasiyla; r=0.90; r=-1.0 p<0.05). Kontrol grubunda 30.gunde hayvansal protein
alimi ile total kolesterol arasindaki iligki anlamh olarak bulunmustur (r=0.79,
p<0.05). Hayvansal protein tuketiminin TDKK ile olan iliskisine bakildiginda tam
yumurta grubunda baslangic ve 30. glnde pozitif iliski oldugu belirlenmistir
(sirasiyla; r=0.88, r=0.83, p<0.05). tam yumurta grubunda 90. ginde diyet
kolesterol alimi ile serum kolesterol arasinda negatif iliski bulunurken, yumurta
aki grubunda pozitif iliski oldugu saptanmistir (sirasiyla; r=-0.94; r=1.0, p<0.05).
Yumurta aki grubunda da 30. gunde diyet kolesterol tuketimi ve trigliserit
arasindaki iligki anlamli bulunmustur (r=0.90, p<0.05). Kontrol grubunda 60.

gunde, yumurta aki grubunda da 90. gunde diyet demir tuketimi ile hemoglobin
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degerleri arasindaki iliski anlamh bulunmustur (sirasiyla; r=0.82; r=1.0, p<0.05).
Hemodiyaliz hastalarinda sik kargilagilan yetersiz besin alimi nedeniyle
hastalarin diyetlerine her gin eklenen bir tam yumurtanin kan lipit profilini
bozmadan hastaya beslenme destegi saglanabilecegi sonucuna variimigtir.
Ancak saglanacak besin desteginin optimal faydasini goérebilmek i¢in hastalarin

30-35 kkal/kg/gun kalori tiketimini saglamalari yararh olacaktir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, tam yumurta, yumurta aki, albumin, kolesterol.
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ABSTRACT

This Study was conducted to investigate the effects of consumption of the
whole egg and the egg yolk on some of the biochemical and haematological
determinants in hemodialysis petients. This study was carried out on 18 adult (7
female, 11 male) hemodialysis patients, who were sustained hemodialysis at
tree times a week in RFM Dialysis Center. Patiens were divided to tree groups.
Six patients received whole egg contain diet, five patients received egg white
contain diet and seven patients received without egg contain diet (control
group). The study was planned in three period. The firs period was General
nutrition period. In this period patiens were exposed to only a demographic and
nutrition habits questionnare and patients were collected two day 24 hour
weighed food recors, which were included on diaylsis day record and on the out
of dialysis day record, anthropometric measurements (height, dry weight,
midpoint arm circumference, triceps skinfold thickness, ), blood pressure and
blood samples. In second period; all patiens were encouraged to not to
consumed egg for fifteen days for purify. In thrid period (Intervention period); at
the end of the second period, patients received a individual diet programme
and consumption of adjusted egg for ninety days. In this period, control group
was administered to individual diet programmes and not to consume egg
(except egg in the meal and at the blow of 5 g) for ninety days. At the
intervention period’s thirtieth, sixtieth and ninetieth days patients were collected
food records, anthropometric and blood pressure measurements and blood
samples again. At the end of the study BMI wasn’t change significantly in all
groups (p>0.05). There were no significancy in prealbumin values at both
intergroups and interperiods (p>0.05). Albumin values were increase in control
and whole egg groups and this rise was found significant (p<0.05). Similar rise
was seen in egg white group but it wasn’t found significant (p>0.05). Serum
CRP values were shown a decrease significantly at the end of the study in
whole egg and egg white groups (p<0.05). In control group total cholesterol
levels were shown significancy at interperiods (p<0.05), but whole egg and egg
white groups weren’t. Trigliseride levels weren’t changed in all groups (p>0.05).

At the intervention period, egg consumption amounts were shown significancy

v



at intergroups and this significancy was derived from whole egg group (p<0.05).
Concumption of vegetable and animal source protein values weren’t changed
significant both intergroups and interperiods in all groups (p>0.05). All of the
essential amino acids were shown intergroups significancy at the ninetieth day
(p<0.05). Methionine, cystein, phenylalanine, threonine, tryptophan and valine
were shown interperiods significancy in whole egg group (p<0.05). The
difference between recommended energy and macro nutrients and consumed
energy and macro nutrients weren’t found significant in all groups (p>0.05). In
egg white group, a negative relation was found between consumption of animal
sourced protein and serum albumin at sixtieth day and a possitive relation was
found at ninetieth day (respectively;r=0.90, r=-1.0, p<0.05). In control group, a
possitive relation were found between consumption of animal sourced protein
and total cholesterol (r=0.79, p<0.05). In whole egg group, a possitive reletion
was found between consumption of animal sourced protein and triceps skinfold
thickness at the begining of the study and thirtieth day (respectively; r=0.88,
r=0.83, p<0.05). At the ninetieth day, while there was a negative relation was
found between consumption of diet cholesterol and serum cholesterol in whole
egg group, possitive relation was found in the egg white group (respectively; r=-
0.94, r=1.0, p<0.05). There was a possitive relation was found between
consumption of diet cholesterol and serume triglyceride at the thirtieth day in
egg white group (r=0.90, p<0.05). While there was a possitive relation was
found between consumption of diet iron and hemoglobin at sixtieth day in
control group, a possitive relation was found at ninitieth day in egg white group
(respectively; r=0.82, r=1.0, p<0.05). Because of the frequent insufficient of food
intake was seen in hemodialysis patients, daily supplemented of whole egg
should be provided nutritional support without disrupt blood lipit profile. But, for

obtain this benefit, patients encoureged to consumed 30-35 kkal/kg/day energy.

Key Wors: Hemodialysis, whole egg, egg white, albumin, cholesterol.
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), hasta bdbregin vicut sivilarinin
dengesini surduremeyecek sekilde ilerleyici ve geriye donlslimsuz olarak
bozulmasidir. Bébrek islevlerinin bozulmasi sonucu nefrotoksik etkisi olan Ure,
urik asit, kreatinin gibi protein metabolitleri ile sodyum, potasyum, fosfor, gibi
elementlerin kandaki konsantrasyonlari yukselerek, bdbreklerin sentez ve

metabolize etme kapasitesi bozulur (1).

Kronik bobrek yetmezligi teshisinden hemen sonra tedavi baslatilir.
Bozulan bobrek fonksiyonlarini, tedavi ile eski haline getirmek olanaksiz
olmasina karsin, belirtileri kontrol altina alarak komplikasyonlari en aza
indirmeye ve hastaligin ilerleme seyrini yavaglatmaya yonelik tedavi uygulanir
(2).Kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarda semptomlarin azaltilmasi ve

ilerlemesinin 6nlenmesi bakimindan diyet uygulamalari gereklidir (3).

Hastaligin baglangicinda ilag ve diyet tedavisi yeterli olsa da, bobrekler
timuyle goérevini yapamaz duruma geldiginde hemodiyaliz, periton diyalizi ve
transplantasyon tedavisine gerek duyulmaktadir(4). Hemodiyaliz, kandaki
solutlerin yari1 gegirgen bir zardan difuzyonla diyaliz solusyonuna gegmesini ve
ekstraselluler sivi yukunun ultrafiltrasyonla azaltilmasini saglayan bir yontemdir
(1). Hemodiyaliz yonteminde hastanin kani vicut disinda yapay bobrek denilen
diyaliz aygitinin iginde dolastirilir. Aygitin i¢i yari gegirgen bir maddeden
yapilmis zarla ikiye ayriimistir. Zarin bir tarafinda hastanin kani diger tarafinda
da diyaliz sivisi bulunur. Kan ve diyaliz sivisi arasinda difuzyon ve osmos
olaylarina bagli olarak madde ve su aligverigi olur. Kanda Ure, urik asit,
kreatinin, potasyum, fosfor ve diyaliz olabilecek toksik maddeler diyaliz sivisina

gecerek hasta kanindan uzaklastirilir (5).

Hastalarinin tedavisinde beslenme 6nemli bir yer tutar. Hemodiyalizde
beslenme, olugsan komplikasyonlari azaltmak ve hastalarin yasam kalitelerini
artirmak adina blylUk 6nem tasimaktadir (6). Hemodiyaliz tedavisi géren
hastalarin diyet tedavilerinin amaci; sivi ve elektrolit bozukluklarini arttirmadan

bulanti, kusma, istahsizlik, kasinti gibi Uremik semptomlari en az diuzeye



indirerek beslenme dizeyini saglamaktir (7). Diyete uyum gostermeyen
hastalarda sivi-elektrolit dengesinde olumsuz dedisiklikler (hiperkalemi,
hiperfosfotemi, periferik ve pulmoner 6dem) olusur. Bunun diginda, yetersiz
beslenmeye bagli malnutrisyon, kronik volim yuklenmesine bagli sistemik
hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi, hiperfosfotemiye bagli Gremik kemik
hastaligi ve iskelet digi metastatik kalsifikasyon gelisimi de diyet uyumsuzlugu

sonucu karsilagilabilen diger olumsuz durumlardir (6).

Hemodiyaliz hastalarinda diyalizat kayiplari ve katabolizma nedeni ile
protein gereksinimi artar. Protein alimi, yuksek biyolojik kaynaklh ve 1.2 g/kg/
gun olacak sekilde ayarlanmalidir. Protein yikimini dnlemek ve ndtral nitrojen
dengesini saglamak i¢in 60 yasindan kuguk olanlarda, 35 kkal/kg/gun kalori
alimi, 60 yasindan blyuk olanlarda 30-35 kkal/kg/gun kalori alimi gereklidir (8).
Yapilan bir arastirmada 120 hemodiyaliz hastasinin yetersiz protein aliminin
klinik sonugclari incelenmistir. Arastirma sonunda 0.63 g/kg/gin protein alan
grupta olum hizi % 4.3 olarak belirlenirken, 1.2 g /kg / gun protein alan grupta
olim hizi % 2 olarak belirlenmistir. Arastirmada yetersiz protein aliminin

mortaliteyi arttirdid1 vurgulanmigtir (9).

Hemodiyaliz hastalarinin diyet proteininin en az yarisinin biyolojik degeri
yuksek olan kaynaklardan saglanmasi gerekmektedir (8). Yumurtadaki
proteinlerin kalitesi yuksektir. Buylumekte olan laboratuvar hayvanlari tUzerinde
yapilan denemeler, yumurta proteinlerinin %100 oraninda vicut proteinlerine
donusebildigini gostermistir. Hayvansal kaynakli bir besin olmasina ragmen
yumurtanin yag igerigi dusuktur. Yumurta yaginin dgte biri doymus, %10 kadari
coklu doymamig, kalani tekli doymamig yag asitlerinden olugur (10). Blyuk bir
yumurta da 4.5 g civarinda yag bulunur. Bunun 1.5 g’1 doymus yag asitleri, diger
kismi ise doymamis yag asitleri seklindedir. Bir yumurta sarisinda yaklagik 213
mg kolesterol bulunur. Yumurta beyazinda, kolesterol ve yagd yoktur. Yumurta
sarisi demir icerigi bakimindan da yumurta beyazindan daha zengindir. Yiuz
gram yumurtada 2.73 mg demir bulunurken, beyazinda 0.08 mg demir
bulunmaktadir (11).



Bu arastirmanin amaci; hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezIigi olan
hastalarin, yUksek kaliteli protein iceren yumurta ve yumurta beyazinin gunluk
tuketimlerinin bazi biyokimyasal ve hematolojik bulgular Uzerine etkilerini

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOBREGIN YAPISI ve GOREVLERI

insanlarda bébrekler, karin boslugunun arka duvarinda peritonun
arkasinda, alt toraks ve Ust lumbar vertebralar dluzeyinde yer alan organlardir
(1,5). Her erigkin bobrek yaklasik 125-175 g agirliginda ve yaklagik 12 cm
boyutlarindadir. Kesit duzeyinde dista korteks, i¢te ise medulla ve birkag konik
yapi vardir. Piramid seklindeki bu yapilarin tepeleri bébrek hilusuna uzanarak
papillalari olusturur. Her papilla bir kiguk kaliks tarafindan c¢evrelenir, bu
kaliksler toplanarak renal pelvisi olusturan blyiik kaliksleri yaparlar. idrar renal

pelviste toplanir ve buradan Ureterler araciligiyla mesaneye geger (5).

Her bobrek nefron denilen yaklasik 1 milyon islevsel pargcaciktan olusur.
Her nefron Bowman kapsull i¢inde sizme iglevi goren kapiller bir ag olan
glomerul kapsul boslugunun agildigi proksimal tup (geri emilimin oldugu
bdlgedir), henle kulpu (idrarin sulandigi, hacminin arttigi yer), distal tup (asit baz
dengesinin  saglanmasinda etkindir) ve toplayici kanallardan (idrarin

yogunlastidi, suyun geri emiliminin oldugu yer) olusur (1, 5).

Nefronlardan gelen toplayici kanallar birlegerek, papiller kanallara
acllmaktadir (5). Glomerullere gelen kan filtre olarak proksimal tibule gegtigi
zaman filtrat adini alir. Filtratta su, glikoz, aminoasitler, inorganik tuzlar,
potasyum, sodyum, klor, bikarbonat vardir. Bir ginde yaklasik 150-180 litre sivi

glomerullerden gegmekte ve bunun 1,5 litresi idrar olarak atilmaktadir (1).

Bobregin genel fonksiyonlarina bakildiginda; ekstraselltler sivi hacmi ile
ekstraselluler sivi solutleri arasindaki dengenin saglanmasi; metabolizma
sonucu olusan viacut icin toksik olan atiklarin atilmasi; vicut elektrolit
dengesinin saglanmasi; plazma osmotik basincin duzenlenmesi; eritropoetin
hormonunun yapimi; renin yapimi; antidiuretik hormon (ADH) salgilanmasi; asit-

baz dengesinin duzenlenmesidir (1).



2.2. KRONIK BOBREK YETMEZLIGi

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), Glomeruler Filtrasyon Hizinda (GFH)
azalma sonucu bdbregin sivi-solut dengesini ayarlamasinda ve metabolik
endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma olarak tanimlanmaktadir
(12). KBY’de, bdbrek fonksiyonlari geri donlisumsuz olarak ilerleyen bir sekilde
% 20’nin altina dismektedir (2,3). KBY, bircok nedene bagh olarak, fonksiyonel
nefronlarin ilerleyen kaybi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (12). KBY’de harabolan
her nefronun fonksiyonunun kayboldugu ve butun bobrek fonksiyonlarinin geri
kalan saglam nefronlar tarafindan yuklenildigi ve bdylece, bu nefronlarin artmis

yuk altinda calistiklari anlamina gelmektedir (13).

KBY olugturan hastaliklarin ¢cogunun spesifik bir tedavisi yoktur. Bazi
durumlarda, bdbrek fonksiyonlari tedavi ile geri donebilir bir 6zellik tasir. Bu

yuzden KBY’nin nedenlerinin bilinmesi 6nemli olabilir (6).

2.2.1.Kronik Bobrek Yetmezliginin Nedenleri
KBY olusturan bazi nedenler (14);

a) Prerenal nedenler: Bobrek suzme fonksiyonlarinin bozulmasidir.

Bunlar ciddi, uzun stiren renal arter stenozu, bilateral renal arter embolizmidir.

b) Renal nedenler: Kronik glomertlonefrit, kronik tubulo interstiyel nefrit,
diabetes mellitus, amiloidozis, hipertansiyon, kistik hastaliklar, neoplazi gibi

bdbregin kendine 6zgu hastaliklaridir.

c) Postrenal nedenler: Kolektor sistemdeki bozukluklardir. Bunlarin
arasinda idrar yolu obstruksiyonu, bobrek ve idrar yollarindaki tumor, bobrek

taslaridir.

Bunlarin disinda da KBY olusturan baska nedenler de vardir. Bu
nedenler arasinda diyabetik glomeruloskleroz, hipertansif glomeruloskleroz,

polikistik bobrek, tubulo-interstiyel nefrit ise sik gortlen nedenler iken; vaskulitis,



analjezik nefropatisi, myeloma, hiperkalsemi ise seyrek goérilen nedenler

arasinda yer almaktadir (7).

2.2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri, Bulgu ve Semptomlari

Renal disfonksiyon ciddilestikge c¢esitli bulgular ve semptomlar ortaya
cikmaya baslar (15). GFH degeri 35-50 ml/dk olana kadar hastalar semptomsuz
olabilir. GFH 20-25 ml/dk olunca hastalarda tremik semptomlar ortaya ¢cikmaya
baslar. GFH 15 ml/dk oldugunda Son D6nem Bobrek Yetmezliginden (SDBY)
bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman

tedavilerine gerek duyarlar (12,16).

KBY 5 evreden olusmaktadir. Bu evreler ve GFH degerleri Tablo 2.1°de
verilmistir (17).

Tablo 2.1. Konik Bobrek Yetmezligi Evreleri ve GFH degerleri

KBY Evreleri GFH Degerleri

KBY 1.Evre Normal/artmigs GFH (>90ml/dk)
KBY 2.Evre GFH’da ihmli azalma (60-90 ml/dk)

KBY 3.Evre GFH’da ora duzeyde azalma (30-59 ml/dk)
KBY 4.Evre GFH’da ciddi azalma (15-29 ml/dk)
KBY 5.Evre Son dénem bobrek yetmezligi/diyaliz (<15 ml/dk)

KBY gelisim suresince metabolik sistemlerde en sik gorulen bulgu ve

semptomlar Tablo 2.2’de 6zetlenmigtir (15).



Tablo 2.2. KBY’de goriilen bulgu ve semptomlar

Sistem Bulgu ve Semptomlar

Kas ve iskelet Renal osteodistrofi
Kas gugsuzlugu
Cocuklarda buyumenin yavaslamasi
B2- mikroglobulin birikimine bagl amiloid artropatisi
Hematolojik Anemi
Trombosit disfonksiyonu
Elektrolitler Hiperkalemi
Metabolik asidoz
Odem
Hiponatremi
Hiperfosfatemi
Hipokalsemi
Hiperlrisemi
Norolojik Ensefalopati
Periferik néropati
Nobetler
Kardiyovaskdler Hipertansiyon
Perikardit
Endokrin insulin direncine bagli karbonhidrat intoleransi
Hiperlipidemi
Kadinlarda infertiliteyi de kapsayan cinsel fonksiyon
bozuklugu
Gastrointestinal istahsizlik, bulanti, kusma
Dermatolojik Kasinti

2.2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Komplikasyonlari
Kronik bdbrek yetmezliginde birgok komplikasyon gorulmektedir. Bunlar;

1. Hematolojik Bozukluklar: KBY’de eritrositlerin yapiminin ve émrinidn
azalmasi, kan kayiplari, eritropoetin hormonunun yapiminda ve dokularda
kullaniminda bozukluk olmasindan dolayr anemi goérdlebilir (5). GFH 20-30
ml/dk degerine indiginde hemoglobin digsmeye baslar. Eritropoetin Gretiminin

yetersizligi renal aneminin esas sebebidir (18).

KBY hastalarinda gorilen en 6nemli hemotolojik problem progresif ve
siklikla da ciddi olan anemidir. Anemi KBY’nin sik bir komplikasyonudur ve

prevelansinin bobrek fonksiyonlarindaki azalmayla birlikte artis gosterdigi



bildirilmigtir. KBY hastalarinda anemi nedeniyle dokulara oksijen sunumunda
azalma gorulur ve bununda sonucunda egzersiz kapasitesinde, yasam
kalitesinde, uyku Kkalitesinde ve beslenme durumunda kotlilesme vardir.
Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) erkeklerde 70 ml/ dk/ 1.73 m?nin ve kadinlarda
50 ml/dk/1.73 m®nin altina inince anemi prevelansinda anlamli bir artis oldugu
bildirilmigtir. KBY’li hastalarda hemoglobin konsantrasyonundaki dususun en
onemli nedeni eritropoetin (EPO) eksikligidir. KBY’li hastalarda EPO eksikligi
disinda bagka anemi nedenleri de vardir. Bunlar; demir eksikligi, hemoliz, B12
vitamin, folik asit ve Kkarnitin eksikligi, kronik inflamasyon, aliminyum
intoksikasyonu, hiperparatiroidizm, kan kayiplari, kemik iligi supresyonu (toksik
metabolitlere bagl) ve ilaglardir. insanlarda normal serum EPO konsantrasyonu
10-30 mU/ ml arasinda degismektedir. Bu dokulara oksijen sunumu ile degisiklik
gOsterir. Anemi igin beklenen kompansatuar yanit eritropoezin artmasidir. Ciddi
anemisi olanlarda EPO dlzeyinde 1000 kat artis olabilir. KBY’li hastalarda bu
kompansatuar yanit bozulmustur. Bunun nedeni EPO dreten hucrelerin
azalmasi ve lokal oksijen duretimi ile EPO Uretimi arasindaki iligkinin
degismesidir. Demir eksikligi anemiye neden olan bir diger etmendir. Demir,
hemoglobin yolu ile dokulara oksijen tasinmasinda onemli bir elementtir ve bir
cok enzim sistemlerinde kofaktor olarak onemli rol almaktadir. Her diyaliz
tedavisi sirasinda diyaliz membrani ve setlerinde kalan kanlar, tekrarlanan
laboratuar testleri igin kan alinmasi ve igne yerlerinden olan kan kayiplari
nedeniyle yilllk 1-3 g demir kayiplari ortaya cikmaktadir. Ayrica diyaliz

hastalarinda demirin barsaklardan emilimi de bozulmustur (6).

2. Metabolik Bozukluklar: KBY’de kalsiyum ve fosfor metabolizmasinda
bozukluklar olusmaktadir. Bu bozukluklar sonucunda renal osteodistrofi olusur
(2). Bobrek yetersizliginin erken evrelerinde, GFH 30 ml/dk’nin altina inmeye
bagladiginda gelisir. Altta yatan sebep bodbreklerde 1,25 D vitamininin
uretimindeki azalmadir. Bu da barsaklardan kalsiyum emilimini azaltir ve

hipokalsemiye yol acar (18).



3. Norolojik Bozukluklar: Sinir iletim hizi azalmistir (2). Hastalarda

huzursuz bacak sendromu, néropati ve uremik ensefelopati gérulebilir (18).

4. Gastrointestinal Bozukluklar: Ulser, (lseratif kolit, gastrointestinal

kanama, hepatit gorulebilir (2,18).

5. Kardiovaskuler Bozukluklar: Renal disfonksiyonun tim asamalarinda
bobrek hastaliginin major komplikasyonu olarak gorulur. Kardiyovaskuler
hastalik risk faktorlerinin gogu toplumda aynidir. Ancak hipertansiyon, lipid
anomalileri, diyabet, erkek cinsiyeti, sol ventriktl hipertrofisi gibi bazi risk
faktorleri bdbrek hastalarinda daha yaygindir(18). Urenin serdz zarlarda

toplanmasi nedeniyle tremik perikardit olusmaktadir (19).

2.2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

KBY teshisinden sonra tedaviye baglanmaldir. Bobrek fonksiyonlarini
tedavi ile eski haline getirmek mimkidn olamasa da belirtileri kontrol altinda
tutmak, komplikasyonlari en aza indirmek ve hastaligin ilerleme seyrini
yavaglatmaya yoOnelik tedavi uygulanmaktadir (2,14). KBY’de tedavi amaglari;
geri donugsli nedenleri teshis ve tedavi etmek; renal hasarin progresyonunu
azaltmak; kardiyovaskuler riski azaltmak; kan basinci kontrolinl saglamak;
hiperlipideminin kontrolini saglamak; GFH (30ml/dk) ve kreatinin (150-
300mmol/L) henuz nispeten korunuyorken olusan komplikasyonlari tanimlamak,

tedavi etmek ve semptomlari 6nlemek olmalidir (18).

Tedavinin en énemli boélumul, komplikasyonlarin belirlenip ilag ve diyet
tedavisine baslaniimasidir (20). KBY’de 2 temel tedavi yontemi vardir (7).
Birincisi; primer hastaligin tedavisi, ikincisi ise; semptomatik tedavidir. Bu
tedavilerin igerigi, proteinlerin kisittanmasi; dengeli su ve tuz alimi; anemi
tedavisi; hiperfosfateminin kontroll; hipertrigliseridemi ve lipoprotein tedavisi;
kasinti tedavisi; infeksiyonlarin tedavisi; hipertansiyon tedavisi; sigara igiliyorsa
birakilmasi; uremik kemik hastaligi tedavisi; ilag dozlarinin ayarlanmasi; diyaliz

ve transplantasyondur (7).



Hastaligin baslangicinda ilag ve diyet tedavisi yeterli olsa da, bobrekler
tumuayle gorevini yapamaz duruma geldiginde hemodiyaliz, periton diyalizi ve

transplantasyon tedavisine gerek duyulmaktadir (20).

Son donem bobrek yetmezligine (SDBY) gelmis KBY hastalarinda, diyet
ve tibbi tedavi sonu¢ vermediginde yasam kurtarici bir tedavi yontemi olarak
diyaliz kullaniimaktadir (21). Diyalizin amaci; SDBY olan hastalarin mimkin
oldugunca normale yakin bir yasam sekli surdirmesini saglamaktir (22). Diyaliz,
yari gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-solut degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Sivi ve
solut hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin
uzaklastiriimasi ile hastada mevcut olan sivi-solut dengesizligi normal degere
yaklastirilir (16). Kisaca, kanda yuksek yogunlukta bulunan bazi zararli
maddelerin yayilma yoluyla yari gegirgen bir zar araciligiyla, diyaliz sivisina
gecmesidir (2,3,23). Periton diyalizi ve hemodiyaliz olmak Utzere iki tur diyaliz
vardir (23).

[) Periton Diyalizi; periton diyalizi, 1-3 litre dekstroz iceren bir tuz
solUisyonunun (diyaliz solisyonu) periton bosluguna verilmesiyle gergeklestirilir.
Toksik maddeler, difizyon ve ultrafiltrasyon ile kandan ve g¢evre dokulardan
diyaliz solisyonuna gecerler. Diyalizat drene edildigi zaman, atik UrUnler ve
suyun fazlasi vucuttan uzaklastiriimis olur (24). Periton diyalizi, SDBY olan
hastalarin tedavisinde hemodiyalize alternatif bir tedavi ydntemidir. Periton
diyalizi, bazi medikal ve psikolojik agilardan hemodiyalize tercih edilmektedir.
Ancak infeksiyoz komplikasyon sikligi, genig kullanimini sinirlamaktadir (25).
Periton diyalizi, basit olmasi, hemsire ve 6zel makineye ihtiya¢c gostermemesi,
sivi ve diyet yoninden daha az kisitlamaya ihtiyag gdstermesi, ¢ocuklarda,
diyaliz merkezine gelemeyip kirsal kesimlerde yasayanlarda, sik seyahat
edenlerde, A-V fistili c¢alismayanlarda, kardiovaskuler durumu degisken
hastalarda, hemodiyalizin yan etkileri sik goérulen hastalarda tercih
edilmektedir(7).
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II) Hemodiyaliz; hemodiyaliz, yari gegirgen bir membran araciliiyla
kanda bulunan bazi maddelerin bir makine yardimiyla siviya gegisini difizyonla
saglama yontemidir (16,25). Ure, kreatinin, (rik asit, fosfatlar, sllfatlar ve diger
metabolitler kandan diyaliz sivisina diffze olurlar (13). Gunumuzde butin
dinyada kabul edilen haftalik ortalama hemodiyaliz suresi on iki saattir (3 x 4
saat) (12). Hemodiyaliz, diyalizatin diyalizére uygun konsantrasyon, sicaklik,
basin¢ ve akim hizi ile sevkini saglar (21). Bikarbonat - Bikart ve Hemofiltrasyon

olmak Uzere iki ¢esit hemodiyaliz vardir.

a) Bikarbonat ve Bikart Diyaliz ; yash hastalar, acil durumdaki diyaliz
hastalari, akciger hastaligi olan hastalar, tansiyonu yuksek olan hastalar,
karaciger fonksiyonu bozuk olan hastalarda, vaskuler dengesizligi olan diabetik
hastalar, asiri sivi yuklenmesi olan hastalar, asetat diyalizi sirasinda bulanti,
kusma, hipotansiyon gibi semptomlari siklikla gosteren hastalarda o&zellikle

bikarbonat ve bikart diyaliz ydntemi uygulanir (26,27).

b) Hemofiltrasyon; hemodiyalizlere diyalizat akimini durdurmak suretiyle
diyaliz yapmaksizin transmembran ve hidrostatik basinci artirarak hastadan sivi
cekilmesidir. Dusuk tansiyonlu hastalarda, hemodiyaliz tedavisinin zor geldigi

hastalarda ve vicudunda fazla su bulunan hastalarda uygulanmaktadir (26).

2.2.5. Diyaliz Tedavisinin Endikasyonlari

National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Inititative (NKF-
DOQI)‘e goére diyaliz tedavisinin bagslatiimasi igcin gerekli olan kriterler Tablo
2.3'de gosterilmistir (28).
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Tablo 2.3. Diyaliz tedavisinin baglatilma kriterleri;

ESKi KRITERLER

Uremik Ensefalopati
Perikardit

Gastrointestinal yakinmalar
Kasinti

Hiperfosfatemi, hiperkalemi

O g A WO N -

Metabolik Asidoz, uzamis kanama zamani

YENi KRITERLER
1 Reziduel bobrek KT/V degerinin 2.0/hafta’dan dusik olmasi

2 Normalize edilmis protein degerinin 0.8 g/kg/gun’den dugsuk olmasi

2.2.6. Diyaliz Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bobrek
yetmezligine eslik eden bazi hastaliklarin varliginda goreli bir kontrendikasyon
vardir. Bu hastaliklarin ortak noktasi kronik ve tedavisi olmayan hastaliklar
olmasidir. Bu hastalarda gerek yasam suresi, gerekse yasam Kkalitesinde
belirgin iyilesmeler izlenmemigtir. Bobrek yetmezligine eglik eden, diyaliz
tedavisinin goreli kontrendike oldugu hastaliklar; Alzheimer hastaligi, Multi-
infarkt demans, Hepatorenal sendrom, Ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz,

ilerlemis kanserdir (16).

2.2.7. Hemodiyaliz Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yetmezIigi, ila¢ intoksikasyonlari,
dilretige cevap vermeyen kronik kalp yetersizligi ve psoriasis hemodiyaliz
endikasyonlaridir (7). Kreatinin klirensi 0.1- 0.15 ml/dak/kg duzeyine
dustugunde kronik diyaliz tedavisine baglanmalidir. Pratik olarak kreatinin

klirensi 10 ml/dak altina distugunde veya serum kreatinin duzeyi 12 mg/dl'yi ve
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kan Ure azotu (BUN) 100mg/dl'yi asinca kronik diyaliz tedavisine baslanmalidir
(16). Kronik hemodiyaliz, fizyolojik olarak yasli olan hastalar, genel fizik
durumunda donusumsuz bir bozukluk, zihinsel faaliyetlerinde agir ¢okuntu
olanlar, agir ve tedavisi mimkun olmayan psikolojik hastaligi olanlar, belirgin
koroner  yetersizligi veya ilerlemis malign hastaligi olanlarda

Onerilmemektedir(22).

2.2.8. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Hemodiyaliz  tedavisi ile birlikte gelisebilen komplikasyonlar
asagidakilerdir (23-29);

A Metabolik komplikasyonlar
CHO-Yag metabolizmasi bozukluklari
Protein enerji malnutrisyonu
B- Enfeksiyon
Bakteriyel ,tuberkuloz ,hepatit
C- Kardiyovaskuler
Hipertansiyon

Arterioskleroz ,aritmi

Hipoksi,vaskuler yol infeksiyonlari ve tromboz, hava

embolisi

D- Uremik komplikasyonlar
Periferik néropati, metabolik kemik hastaligi
Metastatik kalsifikasyon, anemi
Kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk
Uremik ensefalopati, renal osteodistrofi

Aliminyum intoksikasyonu
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E- Non-uremik komplikasyonlar
Hepatit
Serozit ( perikardit, hemodiyaliz asiti)
Blyume ve gelismede gerilik
MalnUtrisyon
Edinsel kistik hastalik

Hemodiyaliz amiloidi

2.2.8.1. Hemodiyaliz Akut Komplikasyonlari

Hemodiyaliz tedavisi hayat kurtarici bir tedavi yontemi olmasina ragmen
hastalarda bir¢ok rahatsizliga yol agar. Diyaliz teknolojisindeki gelismelerle
hemodiyalize baglh akut komplikasyonlar gunumuzde azalmasina ragmen bu
komplikasyonlarin gérulmesi yine de siktir. Hipotansiyon (%20-30), kramp (%5-
20), bulanti-kusma (%5-15), bas agrisi (%5), gégus agrisi (%2-5), sirt agrisi
(%2-5), kasinti (%5) ve ates-titreme (%1'den az) hemodiyaliz esnasinda sik
kargilagilan ancak genellikle hayati tehdit etmeyen komplikasyonlardir.
Hemodiyaliz iglemi esnasinda diyaliz disequilibrium (dengesizlik) sendromu,
diyalizer reaksiyonlari, aritmi, kalp tamponadi, kanama (kafa ici, gastrointestinal
sistem, vb), konvulsiyon, hemoliz, hava embolisi, diyalizerin yirtilmasi,
diyalizerde kanin pihtilagsmasi, sivi-elektrolit metabolizmasi bozukluklari,
diyalizat 1sisinda degisiklikler ve hipokalsemi gibi komplikasyonlara da
rastlanabilir. Bu komplikasyonlar nadirdir ancak ciddi, hayati tehdit edebilen
komplikasyonlardir. Ayrica serum ilag duzeylerinde azalma, kompleman

aktivasyonu ve gegici noétropeni de izlenebilir (16).

2.2.9. Diyaliz Doneminde Diyet Tedavisi

KBY’'nin erken ve ge¢ donemlerinde uygulanan diyet tedavisinin

hastaligin seyrini etkiledigi bilinmektedir (23). KBY’de diyet tedavisinin amaglarri;
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sivi ve elektrolit bozukluklarini artirmadan bulanti, kusma, istahsizlik, diyare,
kasinti gibi Uremik semptomlari en alt duzeye indirerek beslenme duzeyini
saglamak; protein katabolizmasini en az duzeye indirerek en erken donemde
malndtrisyonu onlemek; vyeterli enerji alhmi saglanarak normal vucut
kompozisyonunu saglamak; yeterli miktarda enerji, protein, esansiyel makro-
mikro besin 0gelerini hastaya vererek optimal beslenme statulerini korumak;
yuksek potasyum ve sodyum diyetten sakinarak pulmoner 6demi,
hipertansiyonu ve kalp yetmezligini dnlemek; renal osteodistrofiden korumak
icin kalsiyum ve fosforu kontrol altinda tutmak; yiyeceklerin lezzetli ve cekici
olmasini saglayarak Kigilerin yasam tarzlarina uydurmak; ekonomik olmak;

kisilerin yasam kalitesinin artmasina yardimci olmaktir (30).

2.2.9.1. Prediyaliz Déneminde Diyet Tedavisi ilkeleri

Prediyaliz hastalarinda iyi dizenlenmis bir beslenme programi, renal
yetmezligin hizini yavaslatarak hastanin diyalize baglama suresini uzatir. KBY
hastalarinda, besin ihtiyaci ve besinlere kargi toleransta degisiklikler olur. Besin
Ogeleri ve metabolitlerinin metabolizmasi degisir, emilim ve atiliminda azalma
olur (30). KBY’de ateoskleroz hizlanirken, malnutrisyon siklikla goérular. Ayrica
su, kalsiyum, fosfor, sodyum gibi bazi maddelerin renal klirensinde azalma; bazi
proteinler, amino asitler (aa), nukleik asitler ve peptitlerde birikme; bazi aa, Ca,
demir, riboflavin gibi bazi vitamin ve minerallerin barsak emiliminde azalma;
prediyaliz doneminde Tip 4 hiperlipoproteinemi; trigliserit (TG), LDL-kolesterol

ve HDL-kolesterolde azalma (dislipidemi) gorular (30).

Protein; KBY olan hastalarda diyet tedavisinin temeli, proteini
sinirlandirmaktir. Ancak hastanin diyetinde gunlik 25-30 g protein sinirlamasi
yapildiginda negatif nitrojen dengesi ile karsilasilabilmektedir ve protein
sinirlamasinin renal yetmezligin ilerlemesine engel olmadigi da bildiriimektedir.
Bu ylzden protein kisittamasi semptomlara neden olmayacak sekilde

ayarlanmalidir (31).
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Normal bireylerde, diyetle alinan protein renal fonksiyon seviyesini
degistirir. Akut protein yluklemesiyle GFH gecici olarak artar ve devam eden
protein aliminin artmasiyla bazal GFH seviyesi yukselir. Benzer gekilde bu
durum daha diguk seviyede de olsa bobrek hastalarinda da gozlenir. Protein
alimindaki azalma hem normal bireylerde hem de KBY hastalarinda GFH’ni
disurmektedir (32).

Diyet proteinini azaltmanin iki temel amaci vardir. Birincisi, Uremi
semptomlarini azaltmak; ikincisi ise, renal yetmezlik progresyonunu azaltmaktir.
Dusik proteinli  diyetler; intraglomeriler hemodinamikleri  dlzelterek
progresyonu degistirirken, ayni zamanda proteindriyi dusurlr, reaktif oksijen
turlerinin (serbest radikaller) olusumunu azaltir, fosfor, sodyum ve kalori alimini
azaltir, buyume faktora dretimini degistirir ve glukokortikoid metabolizmasini
degistirir. Proteinuriyi azaltmak uzun dénemde renal fonksiyonlarin korunmasi
acisindan o6nemlidir (33). Metabolik asidoz, protein katabolizmasini artirir.
KBY’de belirli Olgllerde protein kisitlamasi yapmak, protein yikilmasini
onleyebilir. Ayni zamanda KBY’de protein kisittamasi yapmak serum lipit
seviyelerinde azalmaya neden olur ki buda bu hastalarda en fazla 6lim nedeni
olan kardiyovaskiler hastalik riskini azaltabilir (32). Tablo 2.4’de KBY’de GFH

gore alinmasi gerekli protein miktari gosterilmistir (20).

Tablo 2.4. KBY’de GFH gore alinmasi gerekli protein miktari

Glomerduler Filtrat Hizi Protein
(ml/dak/1.73 m?) (g/kg/giin)
>55 0.8-1.0
25-55 0.5-0.6
<25 0.5-0.6

veya 0.28g/kg/gun+10-20 g/gun EAA

Dusuk proteinli aminoasit desteksiz diyetlerin bobrek yetmezligi seyrini
olumlu yonde degistirdigini gosteren retrospektif bir c¢alismada hastalar
baslangic serum kreatininleri ve diyetlerine gore G¢ gruba ayrilmistir. Grup

1(n:25), serum kreatinini 1.5-2.7 mg/dL olan, Grup 2 (n:20), serum kreatinini
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2.9-54 mg/dl olan hastalardan olugsmustur. Grup 1 ve 2 hastalarina 0.6
g/kg/gun protein, 40 kkal/kg/gin, 650mg/gun fosfor ve 1-1.5 g/gun kalsiyum
iceren diyet verilmistir. Grup 3 (n:30) kontrol grubunu olugturmus ve gunluk
ortalama 70 g protein, 900 mg fosfor ve 800 mg kalsiyum igeren kisitlanmamig
diyet verilmigtir. Sonugcta, dlslk protein ile beslenen hastalarda kontrol grubuna
goére renal fonksiyon kaybi daha yavas olmus ve bu tedavi hastaligin erken

doneminde baglanan hastalarda daha faydali olmustur (34).

Modification of Diet in Renal Disease Study (MDRD) calismasinda diyet
protein ve fosfor kisitlamasinin guvenilirligi degerlendirilmistir (35). Calismaya
alinan hastalar, iki gruba ayrilmistir. Calisma A’da GFH’si 55 ml/dk/1.73m? olan
585 hastaya normal proteinli diyet (1.3g/kg/gun) ve dusuk proteinli diyet (0.58
g/kg/gun) verilmistir. Calisma B’de GFH’si 13-24 ml/dk/1.73 m? olan 255
hastaya dusuUk proteinli diyet veya ketoasit- aminoasit karisimi olan ¢ok dusuk
proteinli diyet (0.28 g/kg/gun) verilmistir. DasuUk proteinli ve ¢ok dusuk proteinli
diyetler ayni zamanda fosfordan da dusuktur. Her iki calisma, ortalama 2.2 yil
surmustar. DUsuk proteinli ve ¢ok dusuk proteinli diyetlerin protein ve kalori
alimi, normal proteinli diyete kiyasla daha azdir. Her iki calismada da gruplar
arasinda Olum hizi ve hastanede kalim suresi agisindan farlihk gézlenmemisgtir.
Takip suresince iki diyet grubunda da beslenme durumuyla ilgili olan bir ¢ok
gosterge normal degerlerde kalmistir. Ancak bazi beslenme gdstergeleri
baslangictan kiigik ama anlamli bir degisiklik gdstermistir. DUsuk protein ve ¢ok
dusuk protein diyet gruplarinda, serum transferin, vicut agirhdi, vicut yag
yuzdesi, kol kas alani, idrar kreatinin atimi azalirken, serum albumin degeri
artmigtir (35). Dusuk proteinli diyet grubunda (0.58 g/kg/gin) GFH’daki azalma,
normal proteinli diyet grubuna kiyasla daha yavas olmustur. Calismanin
sonunda dusuk proteinli diyet alanlarda daha yavas bdbrek fonksiyon kaybi
gorulmus fakat, bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Calisma B’de ¢ok
dusuk proteinli diyet alan hastalarda daha yavas progresyon gorulmus fakat,

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (35).

Yapilan bir baska arastirmada serum kreatinin seviyesi 350-1000

mikroM/L olan 64 hasta, 18 ay takip edilmistir. Bu hastalar normal proteinli diyet
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uygulayan grup ve protein kisith (0.4 g protein/kg/gin) isokalorik diyet
uygulayan grup olmak Uzere rastgele 2 gruba ayrilmiglardir. Her iki grubunda
kan basinci seviyeleri, kalsiyum ve fosfor aliminin benzer oldugu gosterilmistir.
Calisma sonunda, normal diyet uygulayan 33 hastanin 9'unda (%27), protein
kisith diyet uygulayan 31 hastanin 2’sinde (%6.5) SDBY gelismistir. Protein
kisith diyet alan grupta GFH’1 0.23+0.004’den 0.20+0.05 ml/dk’'ya duserken
normal diyet uygulayan grupta GFH'1 0.25+0.03'den 0.10+0.05 ml/dk’ya
digmustur. Caligmaya gore protein kisith diyetin KBY progresyon hizini
yavaglattigi bildirilmistir (32).

Saglikli insanlarda protein kisith diyetlerin renal yanittaki etkilerinin
arastinldigi bir calismada 6 kigsiye normal proteinli diyet (75+5 g/gun) ve dusuk
proteinli diyet (43+£3 g/gun) farkli gunlerde uygulanmigtir. Renal plazma akimi
ve GFH, dusuk proteinli diyette normal proteinli diyetten daha dusuk ¢ikmistir.
Uriner albumin atimi ise dusUk proteinli diyette, normal proteinli diyete gore
daha dusuk bulunmustur. Bireylere tukettirilen normal protein diyetten sonra

GFH, dusuk proteinli diyetten daha yuksek ¢cikmistir (36).

Chan ve ark (37), 1.5 g/kg/gln protein igeren yluksek proteinli yemekten 3
saat sonra renal plazma akiginda KBY hastalarinda %33, normal insanlarda ise
%10 artma oldugunu belirlemistir. Tokluk sonrasi periyotta ise GFH’da sagliklik
bireylerde %10 artma ve KBY hastalarinda %16 artma goézlemlemiglerdir. Bu

durumun, hicresel zarara ve proteinuriye neden olabilecegi ileri strlilmustir.

D’Amico ve ark (38), 128 hastada, 1 g/kg/gin ve 0.6 g/kg/gun protein
olmak Uzere iki farkh diyetin renal fonksiyon azalma hizina etkisini aragtirmigtir.
Bu diyetler hastalara 27.1£21.8 ay uygulanmigtir. Hastalarin diyetlere uyumu,
beslenme aligkanliklari anketi, diyet goérismesi ve 24 saatlik idrar Gre atimindan
degerlendirilmistir. Normal proteinli diyet tiketen gruptaki hastalarin %40’inda
kreatinin klirensinde %50 azalma olurken, dugsuk proteinli diyet tiketen gruptaki
hastalarin %28.6’sinda kreatinin klirensinde %50 azalma go&zlenmistir. Bu
sonuglar, kontrol protein diyetinin, dislUk proteinli diyete kiyasla progresyonda

daha yuksek risk gosterdigini belirtmektedir.
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KBY hastalarinda dusuk proteinli diyetlerin etkisinin arastirildigi bir
calismada, Aralik 1994 ve Ocak 1996 tarihleri arasinda yayinlanan medikal
literaturler arastiriimistir. Diyabetik olmayan renal yetmezlikli 5 ¢calismada 1413
hasta (takip suresi 18-36 ay) ve 5 calismada Tip 1 Diyabetli 108 hasta (takip
suresi 9-35 ay) arastirma kapsamini olusturmustur. Diyabetik olmayan renal
yetmezlikli 5 ¢caligmada, dusuk proteinli diyetin 6lum ve renal yetmezlik riskini
azalttigi bulunmustur. insulin bagimli diyabet icerikli 5 galismada, disik protein
iceren diyetlerin, idrar albumin seviyesi ile GFH dusurdugu ve kreatinin klirensini
yavaslattigl belirlenmistir. Bu incelemede, protein kisith diyetlerin hem diyabetik

olmayan hem de diyabetiklerde renal yetmezligi yavaslattigi belirlenmistir (39).

Fouque ve ark (40), 890 SDBY hastay! bir yil sureyle takip etmistir. Bu
hastalardan 450 hastaya dusuk proteinli diyet, 440 hastaya da kontrol diyeti
verilmigtir. Kontrol grubu ve dusuk proteinli diyet grubu arasinda protein alim
farki en az 0.2 g protein/kg/gun olarak belirlenmistir. Arastirmanin sonunda 156
renal nedenli 6lum gergeklesmigtir ve bu olumlerin 61’i dusuk proteinli diyet
iceren gruptan, 95’'i de kontrol diyeti iceren gruptan olmustur. Calisma dusuk
protein iceren diyetlerin SDBY’de renal replasman tedavisine gereksinimi

geciktirdigini desteklemektedir.

Sarkopenia (kas kaybi ve zayifigi), KBY hastalarinda ortak klinik
durumdur. KBY’de olugsan bir ¢ok durum kas degisikliklerine neden olur.
Rodentlerde yapilan arastirmalar, akut ve kronik bobrek yetmezliginde asidozis
ve insulin yanitindaki baskilanmaya bagh protein yikiminin artmis oldugunu
goOstermigtir. Arastirmalarda, renal yetmezlikli hastalarda kas protein sentezinin
etkilenip etkilenmedigi arastirimistir. Calismalar, normal saglikli deneklere gore
renal yetmezlikli hastalarin azalmig fraksiyonel kas protein sentez oranina sahip
oldugunu gostermis, renal yetmezlikli hastalarda fraksiyonel mitokondrial protein
sentez oraninda ve oksidatif fosforilasyonda o6nemli daguklikler oldugunu
belirlemistir (41).

Yapilan bir arastirmada soya kaynakh dusuk protein igerikli vejetaryen
diyet ve hayvansal kaynakli dugsuk proteinli diyetlerin 9 KBY hastasina etkileri

arastinlmistir. Hastalara 6 ay suresince her iki diyet de sirasiyla tukettirilmistir.
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Calismanin sonunda GFH her iki diyetten sonra benzer ¢ikmis ve baslangic
seviyesinden de farkli ¢itkmamistir. Kan dre nitrojen, idrar dre nitrojeni, protein
katabolik hiz ve 24 saatlik Ure, kreatinin ve fosfor vejetaryen diyette hayvansal

kaynakl diyetten daha diguk ¢cikmistir (42).

Protein aliminin renal fonksiyon hizi Gzerine etkilerinin arastirildigi bir
prospektif kohort calismada,1624 kadin 11 sene boyunca izlenmistir. Kadinlarin
1989 ve 2000 yillari arasinda kan ornekleri toplanmis ve 1990 ve 1994 tarihleri
arasinda da besin tuketim siklik formunda protein alimlari degerlendirilmigtir.
Calismanin sonunda normal renal fonksiyona sahip kadinlarda GFH’da
degisiklik gozlenmemistir. Ancak orta dizeyde renal vyetersizlige sahip
kadinlarda protein alimi, her 10 g protein artirnmi i¢cin GFH'da -1.69 ml/dk/1.73
m? degisme ile iliskilendirilmistir. Orta diizeyde renal yetmezlige sahip
kadinlarda sut drtnleri disinda hayvansal kaynakli proteinin yliksek alimi her 10
g protein artirimi icin GFHda -1.2 ml/dk/1.73 m? degisme ile iliskilendirilmistir
(43).

Yapilan bir arastirmada 6 KBY hastasina ve 4 saglikli bireye (kontrol)
birer haftalik sureg iceren iki farkli diyet uygulanmistir. Birinci haftada deneklere
1 g/kg/giin protein iceren diyet uygulanmistir. ikinci haftada da deneklere 0.6
g/kg/gun protein igeren diyet uygulanmigtir. Deneklere her iki haftanin da 7.
gununde on saatlik aglik sonrasinda metabolik adaptasyon cevabini ¢ok daha
iyi yansittigindan dolayr L-l6sin aa infuze edilmigtir. Deneklerin nitrojen
dengeleri ve aclik ve beslenme sonrasi infuze L-l6sin kinetikleri dlgulmustar.
Arastirmanin sonunda nitrojen dengesi, dusuk proteinli diyette negatif olarak

belirlenmistir (44).

Tip 2 diyabetli hastalarda soya proteininin renal fonksiyon ve proteintri
Uzerine etkilerinin arastinildigi bir calismada, tip 2 diyabetli 8 erkek 8 hafta
suresince izlenmistir. Sekiz haftalik slUrecin sonunda, deneklere 4 haftalik
standart diyabetik diyet tukettirilmigtir. Diyetin icerigi 1 g/kg/gun protein,
enerjinin % 55’i kadari karbonhidrat ve %30’u kadar yaglardan saglanacak
sekilde ayarlanmigtir. Bu surecin ardindan denekler hem hayvansal kaynakli

protein iceren hem de soya proteini igeren iki farkh diyeti tUketmislerdir. Test
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diyetlerinin de protein miktari 1 g/kg/gun protein olarak belirlenmis ve her iki test
diyetinin de CHO ve yad kompozisyonu benzer ayarlanmistir. Arastirmanin
sonunda, serum ure nitrojeni, soya proteini iceren diyette hayvansal protein
iceren diyete kiyasla dnemli bir disuklik gostermistir. Serum kreatinin degerleri,
hayvansal kaynakli protein iceren diyette yukselmis ancak soya proteini iceren

diyette degismemistir (45).

Bitkisel proteinlerin renal fonksiyonlar Uzerine etkilerinin arastirildigi bir
calismada 20 denege yuksek bitkisel proteinli ve kontrol metabolik diyet
uygulanmaktadir. Kontrol metabolik diyet uygulayan 10 denege %1.3 protein,
%8.1 yag, %90.7 karbonhidrat ve 1.55 g/MJ posa igerikli ekmek tikettirilmistir.
Yuksek bitkisel proteinli diyet uygulanan 10 denege ise %50.4 protein, %7.0
yag, % 42.6 karbonhidrat ve 1.24 g/MJ posa igerikli ekmek tukettirilmigtir. Her
denek icin ekmeklerden saglanan enerji toplam enerjinin %18’i kadar olmasi
saglanmigtir. Aragtirmanin sonunda kan ure konsantrasyonu, yuksek proteinli
diyet tuketenlerde kontrol diyeti tlketenlere kiyasla  %42.2+5.8 daha
yiksekken; serum Urik asit ve serum kreatinin daha dusik ¢ikmistir. Idrar Gre
atimi ise yuksek proteinli diyet tuketenlerde %99.2+17.2 daha yuksek ¢ikmistir
(46).

Yapilan bir calismada farklh kaynaklardan saglanan akut protein
yuklemesinin renal fonksiyon Uzerine etkileri arastiriimigtir. Arastirmaya 11
saglikli denek ve tip 2 diyabetli hasta 20 katilmistir. Diyabetik hastalar 3 gruba
ayrilmistir (A grubu; normoalbuminuria, B grubu; mikroalbuminuria, C grubu;
makroalbuminuria). Deneklere farkli gunlerde ton baligi igerikli ve tofu igerikli
1.0 g/kg/gun proteinli diyetler uygulanmistir. Arastirmanin sonunda saglikh
deneklerin GFH ton baligi tiketimi sonrasi (157.84+21.2 ml/dk/1.73m?),
baslangica kiyasla (115.8+9.5ml/dk/1.73m?) anlamli bir yiikseklik gdstermistir.
Tofu icerikli diyette GFH’da anlamli fark gozlenmemistir. A grubunda GFH'da
ton balg tuketimi sonrasi anlamh bir artis olmustur. Ancak tofu icerikli diyet
sonrasinda fark gozlenmemistir. B grubunda hem ton baligi tiketimi sonrasi
hem de tofu iceren diyet sonrasinda GFH’da fark gézlenmemistir. C grubunda

ton balig! tuketimi sonrasi GFH’da anlamli bir azalma gozlenmigtir (47).
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Gross ve ark (48), Tip 2 diyabetli hastalarda tavuk kaynakli diyetin renal
fonksiyon Uzerine etkisini incelemistir. Onbes normoalbuminuri olan ve 13
mikroalbuminuri olan toplam 28 hasta arastirmaya katilmistir. Hastalara 3 farkl
diyet uygulanmistir. Bu diyetler normal diyet, disuk proteinli diyet ve tavuk
kaynakli diyetlerdir. Denekler bu U¢ diyetin her birini 4 hafta suresince
tuketmiglerdir. Her diyetten sonra hastalar her zamanki gunluk diyetlerini
uyguladiklari 4 haftalik aralar vermiglerdir. Her diyetin sonrasinda, GFH ve 24
saatlik idrarlari OlgUlmuastir. Calismanin sonunda normoalbuminuria olan
hastalarda dusuk proteinli diyet ve tavuk kaynakli diyetten sonra GFH degerleri
normal diyete gore daha dugsuk c¢ikmigtir. DUsuk proteinli diyet ve normal
diyetten sonra GFH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Mikroalbuminuri olan hastalarda GFH degerleri sadece dusuk
proteinli diyette disik bulunmustur. Normal diyet ve tavuk kaynakli diyet

tlketen hastalarin GFH degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Yapilan bir arastirmada 17 saglikli erkek denege 3 farkh diyet
uygulanmigtir. Bu diyetler, sirasiyla, hayvansal kaynakli protein iceren diyet
(HKP), bitkisel kaynakli protein igceren diyet (BKP) ve posa ilavesi yapilan
hayvansal kaynakl protein i¢ceren diyetleridir (P+ HKP). Diyetler ayni miktarda
protein icerecek sekilde ayarlanmis ve deneklere 3 hafta sireyle tukettirilmistir.
Diyetlerin protein icerigi 1 g/kg/gun olarak belirlenmis ve enerjinin %35%’i
yaglardan gelecek sekilde ayarlanmigtir. HKP’de proteinin %70’i hayvansal
kaynaklardan, %30’u bitkisel kaynaklardan saglanmistir. 10 denek HKP ve
BKP, 7 denek de P+ HKP uygulamasinda yer almiglardir. Deneklerden
arastirma suresince, ikinci haftanin sonunda ve Ug¢uncl haftanin sonunda
toplam 2 kez 24 saatlik idrar toplanmistir. Arastirmada ayrica 7 farkh saglikh
denege de akut protein yuklemesi ile ilgili ikinci bir ¢alisma yapilmistir. Bu
deneklerden hergunku diyetlerine devam etmeleri istenmigtir. Deneklere gece
ac kaldiktan sonra 80 g proteinli pismis yagsiz dana eti (¢ig olarak 390 g) ve 80
g proteinli dilue edilmis soya unu ( 96 g saf un) tlkettirilmistir. Arastirma
periyotlarinin sonunda ilk g¢alismada GFH, renal plazma akimi, fraksiyonel
albumin klirensi ve 1IgG'de HKP uygulayan deneklerde BKP uygulayan

deneklere kiyasla anlamli bir yukseklik oldugu belirlenmigtir. Renal vaskuler
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resistans HKP'de BKP’den daha dusuk c¢ikmistir. P+ HKP uygulayan
deneklerde renal degiskenlerde, HKP uygulayan deneklerden farkli herhangi bir
etki gdzlenmemistir. ikinci calismada, et yiiklemesinde GFH’da yaklasik %14 ve
renal plazma akiminda yaklagsik %12 ylkselme goOzlenirken, renal vaskuler
resistans da yaklasik %12 disme goézlenmistir. Bu parametrelerde soya

yuklemesi sonrasi anlamli degisiklikler kaydedilmemistir (49).

Hostetter ve Brenners’in (50), hiperfiltrasyon teorisine gore; protein
tuketimi akut olarak renal plazma akimini ve glomeruler filtrasyonu arttirir.
Glomertiler filtrasyon ve glomertler hipertansiyona neden olur ki buda zamanla
kronik glomeruler zarara, fibrozise ve mesangial hiicre proliferasyonuna neden

olur.

Nakamura ve ark (47), peynir ve soya tuketimi sonrasi GFH’da anlamli
degisiklikler olmadigini bildirmistir. Bunlarin bébrek hemodinamikleri Ustline
etkilerinin yumurta beyazininki ile benzer oldugunu ileri sirmuslerdir. Bugday ve
yumurta beyazi diger proteinlere kiyasla daha az lizin ve alanin igerir ki bunlar

renal vasodilator olarak bilinen aminoasitlerdir.

Nakamura ve ark (51), degisik kaynaklardan saglanan akut protein
yuklemesinin GFH Uzerine etkisini incelemigtir. Alti saglikli birey ve 6
normoalbuminurik diabetli hastaya 0.7 g/kg/gun proteinli ton bahgi iceren diyet,
haslanmig yumurta beyazi igeren 0.7 g/kg/gun proteinli diyet ve haglanmis
yumurta beyazi igceren 1.4 g/kg/gun proteinli diyetler farkh glnlerde
tukettirilmistir. Normal deneklerde ton baligi tiketimi sonrasi GFH’da anlaml bir
yukselme kaydedilmistir. Haglanmis yumurta beyazinin tuketildigi diyetlerde ise
GFH'da farlihk go6zlenmemistir. Diyabetli hastalarda da sonuglar benzer
cikmigtir. Butlin deneklerde plazma glisin ve alanin (glomeruler hiperfiltrasyona
neden olan aminonasitlerdir) ton baligi tiketimi sonrasi, yumurta beyazi tuketimi
sonrasina kiyasla daha yiiksek gikmistir. Uriner 6-keto-PGF1 atimi ton bahg:
tuketimi sonrasinda anlamli bir ylkselme gosterirken, haslanmis yumurta

beyazi igeren diyetlerde degismemigtir.
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Kontessis ve ark (50), normal bdbrek fonksiyonu olan hastalara 4 hafta
suresince hem 1.1 g/kg/glin yiksek hayvansal protein iceren diyet hem de 0.95
g/kg/gun yuksek bitkisel protein iceren diyet tukettirmiglerdir. Arastirma sonunda
hayvansal proteinli diyette, GFH'n1 ve albuminUriyi bitkisel proteinli diyete

kiyasla daha ylksek bulmuslardir.

Enerji; Kronik bdbrek yetmezliginde protein yikimini énlemek ve pozitif

nitrojen dengesini korumak igin gunluk 35-40 kkal/kg/gun onerilmektedir (1).

Kopple ve ark (52), KBY hastalarinin enerji gereksinimini aragtirmislardir.
Arastirmada 6 diyalize girmeyen ve 6 diyaliz hastasina sirasiyla 0.6 g/kg/gun ve
1.1 g/kg/gun protein iceren diyetler uygulamiglardir. Diyetlerin kalori miktari 25,
35 veya 45 kkal/gun olacak sekilde ayarlanmistir. Arastirma sonunda 35 kal
enerji aliminin vacut katlesini arttirdigini, nétral veya pozitif nitrojen dengesini

surdlrdiguni ve Ure nitrojenini azalttigini géstermiglerdir.

Aragtirmalar KBY hastalari i¢in enerji harcamasinin normal bireylerden
biraz daha fazla ya da ayni oldugunu bildirmektedir. Bir gok calisma KBY
hastalarinin vicut agirhgindaki azalmayi dusuk enerji alimi ile iligskilendirmistir
ve metabolizma denge arastirmalari 35 kkal/kg/gun enerji aliminin nétral
nitrojen dengesi ve antropometrik parametreleri surdirmede etkili oldugunu
gostermigtir (52). NKF-K/DOQI (National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcomes and Quality Initiative) kilavuzuna gore; 60 yas ve alti diyalize giren
veya girmeyen KBY hastalarinda enerji alimi 35 kkal/kg/gun olarak belirlenirken,
60 yas ve Usti KBY hastalari icin 30-35 kkal/kg/gin enerji aliminin olmasi
gerektigi belirtilmigtir (53).

Karbonhidrat; Diyet karbonhidrati protein diginda enerjiyi yeterince
saglamak, doku protein sentezi icin kullanilacak yedek proteini korumak ve
enerji acigini kapamak icin yuksek olmalidir. Gunluk enerjinin %60-65 kadari
karbonhidratlardan saglanmaldir. Hastalarin ¢odu dustk proteinli diyetlerde
enerji gereksinimlerini kargilamakta zorluk geker. Cunku dusuk proteinli diyetler

1200-1500 kkal icermektedir. Be nedenle enerji acgigl, glikoz polimerleri

24



(nisasta), seker, sade lokum ve sade akide sekerleri gibi saf karbonhidrat

kaynaklari ile karsilanabilir (1).

Yapilan bir arastirmada, 9 KBY hastasina 5 hafta sure ile 0.8 g/kg/gun
protein iceren diyet ve yine 5 hafta suren 0.8 g/kg/gun protein ve 40 g/gun
fermente karbonhidrat iceren diyet uygulanmigstir. Arastirmanin sonunda
fermente karbonhidrat tiketimi ile digkida nitrojen atiminin 2.1£0.8'den 3.2+1.1
g/gin’e yiikseldigi (+%51) belirlenmistir. idrarla nitrojen atiminin ise 9.4+1.7
g/gun’den 8.3x1.4 g/gun’e dustigu gozlenmigstir. Kolonda ure transferinin
artmasi sonucu, plazma Ure konsantrasyonu 26.1+8.7’den 20.2+8.2 mmol/L’ye

dismustur (-%23) ve bu dusuklik istatistiksel agidan anlamh bulunmustur (54).

Yag; KBY hastalarinin buyuk kisminda hiperlipidemi gelistiginden diyetin
yag miktari yuksek olmamali, toplam yagin enerjiden gelen orani %25-30'u
gecmemelidir. Diyetin doymus yag icerigi azaltihp doymamis yag igerigi

arttirlmalidir (1).

GFH'deki azalma, plazma lipid duzeylerinde belirgin artiga neden olur.
Ozellikle kreatinin klirensi 50 ml/dk'nin altina disen hastalarda belirgin

hiperlipidemi olusmaktadir (55).

Rutkowski ve ark (56), nefroktomi yaptiklari ratlarda karaciger ve beyaz
adipoz dokudaki lipojenik enzim aktivitelerine ve mRNA seviyelerine
bakmiglardir. Uremik olan bu hayvanlarin plazma trigliserit ve VLDL
konsantrasyonlarinda artma gdézlemlemiglerdir. Bu durumu, karaciger ve beyaz
adipoz dokudaki yag asidi sentezi ve adenozin trifosfat-sitrat liyaz (bu enzim,
sitozolde asetil- koenzim A olusumundan sorumludur ki bu da yag asidi sentezi
icin anahtar substrattir) gen ekspresyonun artmasi ile iliskilendirmiglerdir. Malik
enzim, glikoz-6-fosfat dehidrogenaz ve 6 fosfoglukonat dehidrogenaz
aktivitelerinde artma gozlenmistir. Arastirmada renal yetersizlikte trigliseritlerden
zengin lipoproteinlerin akumulasyonu, lipogenetik enzim gen ekspresyonunun

artmasi ve trigliseritin yuksek miktarda Uretimi ile iligkilendirilmistir.
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Yapilan bir arastirmada, 58 KBY hastasina 8 hafta sure ile 2.4 g/giin n-3
CDYA (4 kapsul balik yagi) veya kontrol yag (4 kapsul zeytinyagdi) uygulamasi
yapilmistir. Hastalar balik tliketim miktarlarina gore 3 gruba ayriimiglardir.
Birinci grup; haftada 1'den az balik yiyenler, ikinci grup; haftada 1 kez balik
yiyenler ve UgunclU grup; haftada en az 2 kez balik yiyenlerden olugsmustur.
Arastirmanin sonunda haftada 1’den daha az balik tlketenlerde plazma
trigliserit seviyesi daha yuksek, HDL kolesterol seviyesi daha duguk ¢ikmistir.
Sekiz haftalik n-3 CDYA uygulamasi sonucu, plazma trigliserit seviyesi %21

dugerken, HDL kolesterol seviyesi %8 artmistir (57).

Sivi; Odem ve dehidrasyonun durumuna gore sivi ayarlamasi
yapiimahdir. Son doneme kadar hastalar 2-3 litre sivi alabilirler. Ayrica gogu
hastada noktlri ve bazen de poliuri goruldugu icin hastanin kaybettigi sivi
karsilanmalidir. Ancak bu arada hastanin kilo almasi ve 6édemlerinin artmasi

durumunda gunlak sivi almi sinirlanir (1).

Elektrolit; Son donem bdobrek yetmezligine kadar bobrekler sodyumu
blaylk Olcude digari atabilir. Bu nedenle hastada 6édem, hipertansiyon ve kalp
yetmezligi yoksa ve gunde 2-2.5 litre idrar c¢ikarimi varsa sodyum
sinirlanmamalidir. Son dénemde, 6zellikle oliguri ve anuri durumlarinda sodyum
sinirlanmalidir (450-900 mg/gun) (1). KBY’de potasyum tutulmasi olabilir. Bu da
hiperkalemi nedeniyle 6lumlere neden olabilir. Eger hastalarda idrar miktari
azaldiysa potasyum atilamayacagindan kisitlanir. Gunlik potasyum alimi genel
olarak 70 mEq/gini (1500-1600 mg) gecmemelidir. Protein kisitlamasina fosfor
kisittamasi da eglik eder ve fosfor genellikle 600-1200 mg/gun verilir (20).

Vitamin ve Mineraller; Dusuk proteinli diyet kullanimi hastalarin
serumlarinda, tiamin, riboflavin ve folat dizeylerinin digsmesine neden olabilir.
Bu durumda eklemeler yapilmalidir. Bunlarin disinda D vitamininin aktif
formunun verilmesi hem hipokalseminin hem de renal osteodistrofinin

onlenebilmesi i¢in gereklidir (1).

26



2.2.9.2 . Hemodiyalizde Diyet Tedavisi ilkeleri

Hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde de beslenme 6nemli bir yer tutar.
Diyete uyum goOstermeyen hastalarda sivi-elektrolit dengesinde olumsuz
degisiklikler (hiperkalemi, hiperfosfatemi, periferik ve pulmoner 6dem) kisa
surede olusur (6). Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin diyet tedavilerinin
amaci, sivi-elektrolit bozukluklarini arttirmadan veya Uremi semptomlarini

fazlalagtirmadan optimal bir beslenme durumunu saglamak ve korumaktir (27).

Protein; dengeli bir beslenme saglamanin esasi, ihtiyaci karsilayacak
dizeyde protein ve kalori alimidir (16). Nitrojen denge c¢alismalarinin
sonucunda hemodiyaliz hastalarinin 1.2 g/kg/gin protein alimina ihtiyaclari
oldugu bulunmustur. Artmis protein gereksiniminin nedenleri, diyalizat ile
aminoasit kayiplari, protein katabolizmasinin artmasi, metabolik ve hormonal
degisikliklerdir. Hemodiyaliz hastalarinin alacagi proteinin en az %50’si biyolojik
degeri yuksek olan hayvansal kaynakli proteinlerden kargilanmalidir. Bu
proteinler, daha etkili bir gekilde vicut proteinlerinin korunmasinda kullanilir (6).
Ancak alinan proteinin glukoneogenezis ile enerji kaynagi olarak kullaniimasini
onlemek icin yeterli kalori aliminin saglanmasi gereklidir. Aksi takdirde ylksek

protein alimina ragmen pozitif azot dengesi saglanamaz (6,16).

Raj ve ark (58) yaptiklari ¢alismada, hemodiyalizin hem protein sentezini
hem de yikimini arttigini gostermiglerdir. Hemodiyalizin net etkisi iskelet
kasindan nitrojen kaybiyla olur. Protein sentez ve yikimi normal degerlerinin
%50-100 oraninda artar. Hemodiyaliz, interldkin-1 (IL-1), interl6kin-6 (IL-6) ve
tumor nekrozis faktor alfa (TNF-a) gibi diger katabolik gostergelerde de artmaya
neden olur. Sitokinlerin Uretimindeki bu artma protein ylkimina neden olur.

Bdylece hemodiyaliz iskelet kasinda katabolik ortam yaratmaktadir.

Yapilan bir aragtirmada 8 erkek hemodiyaliz hastasina 300 dakikalik 2
hemodiyaliz seansi suresince aminoasit ve glukoz infuze edilmigtir. Bu
hastalardan geceden itibaren hemodiyaliz seansinin sonuna kadar a¢ kalmalari
sdylenmistir. Hastalara ilk seansta 800 ml saline inflize edilmistir. ikinci

hemodiyaliz seansinda ise 39.5 g L-aminoasit ve 200 g D-glukoz (400 ml, %50
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glukoz) iceren 800 ml'lik bir solisyon inflize edilmistir. Arastirma sonunda
plazma esansiyel, nonesansiyel ve toplam aminoasit konsantrasyonlarinda
saline infuzyonunda dusme gergeklesirken, bu durum aminoasit + glukoz
inflzyonunda yukselmistir. Arastirma intravendéz aminoasit ve glukoz
uygulamasinin hemodiyaliz slresince plazma aminoasit ve glukoz dismesini
onledigini ve diyalizatla ¢ok az aminoasit kaybedilmesine yardimci oldugunu

gostermigtir (59).

Bir arastirmada 2.5 yil stresince 1610 hemodiyaliz hastasi incelenmistir.
Hastalarin yas, cinsiyet, KBY nedenleri, klinik veriler, diyaliz siresi, VKi,
albumin, prealbumin, bikarbonat degerleri analiz edilmistir. Ayrica hastalarin
nPCR (protein katabolizma orani), diyaliz yeterliligi gostergeleri, yagsiz vucut
katlesi, pre ve post diyaliz Ure ve kreatinin seviyeleri degerlendirilmigtir.
Arastirmanin  sonunda hayatta kalma yasi, diyabet varligi, albumin ve
prealboumin  konsantrasyonlari ile iligkilendirilmigtir.  Besinsel protein

konsantrasyonlarinin diyaliz verileri igin belirleyici oldugu gosterilmistir (60).

Diyetsel protein ve kalori alimi renal fonksiyonun azalmasiyla
dismektedir. Hemodiyaliz islemi, kas-protein kinetiklerini degistirir. Hemodiyaliz
suresince, aminoasit konsantrasyonu %20-40 arasinda duser. Hemodiyaliz,
kastan aminoasit sizmasiyla 0zelliklede esansiyel aminoasit kagaklari nedeniyle
katabolik gostergeler sunar. Hemodiyaliz negatif protein dengesiyle sonuglanir
ve bu da net protein yikimini gdsterir. Her hemodiyaliz seansinda 6-9 g
aminoasit diyalizatla uzaklastirimaktadir. Bu kayip haftada 3 kez, 1 sene
hemodiyaliz tedavisi igin 2 kg yagsiz vucut kutlesi kaybina esittir. Domuzlarda
yapilan bir arastirmada hemodiyalize giren domuzlarda normal domuzlara
kiyasla plazma aminoasit konsantrasyonunda %40 azalma gorulmuagstir (61).
Veeneman ve ark (62), protein ve enerji bakimindan zengin bir yemegin 6
hemodiyaliz hastasinda diyaliz suresince toplam vicut protein metabolizmasi
uzerine etkilerini bakmigtir. Bu test yemeginin icerigi 0.6 g/kg/gun protein
(gunluk protein aliminin %50’si), 15 kkal/kg/gin enerji olarak ayarlanmistir.
Dort saatlik hemodiyaliz seansi suresince hastalara test yemegi tukettiriimistir.

Karsilastirmalar ayni hastalar Uzerinden seans sirasinda besin alimi olmadan
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ve test yemeqi tukettirilerek yapilmistir. Besin aliminin gerceklestigi seansta
plazma aminoasit konsantrasyonunun, acken yapilan hemodiyaliz seansina
kiyasla daha yuksek oldugu belirlenmistir. Protein ve enerji bakimindan zengin
olan bu yemegin tuketimi hemodiyalizin toplam vucut protein dengesi Uzerine
olan negatif etkilerini dizeltmistir. Beslenme suresince vicut protein sentezi ve

oksidasyonu artarken, toplam vicut protein yikimi azalmistir.

Hemodiyaliz protein katabolizmasina neden olan bir durumdur, ¢unku
hemodiyaliz suresince, net protein dengesi (sentez ve yikim) negatiftir. Bu
negatif denge hem toplam vicut protein havuzu hem de bdlgesel kas
kompartmanlarinda  gorulmektedir. Kas  kompartmanlarindaki  protein
dengesindeki azalma protein yikiminin artmasina baglidir. Toplam vucut protein
havuzunda protein dengesindeki azalma ise diyalizatla aminoasit kaybi ve

protein sentezindeki azalma ile iligkilidir (63).

Hemodiyaliz hastalarina dnerilen 1.2 g/kg/gun protein miktarinin en az
%50’si yuksek biyolojik degerlikli olmalidir (53,64). Bobrek hastalarinda tGremik
ortam protein katabolizmasina neden oldugundan protein ihtiyaci artmaktadir.
Ayrica insulin, blyime hormonu ve insulin-benzeri buyume faktért-1 (IGF-1)'e
direng olusmasi, hiperglukagonemia ve hiperparatiroidizm gibi olusan bir ¢ok
katabolik faktor glukoneogenezisi arttirmaktadir. Uremide vitamin D yetersizligi
iskelet kasinda proteinlerin azalmasina neden olmaktadir. Ayrica udremide
olusan inflamasyon, sitokinlerin konsantrasyonlarinin artmasi katabolizmayi
tetiklemektedir (65).

Yapilan bir aragtirmada hemodiyaliz hastalarinda diyet protein aliminin,
iskelet kas kutlesi veya diger metabolik sonuglarla iligkisine bakilmistir. Dokuz
saglikh denekte heparinsiz uygulanan tek diyaliz seansi 6ncesi ve sonrasi
iskelet kasindaki protein sentezi arastiriimistir. Arastirmada protein sentezi iki
bagimsiz teknikle ol¢gliimustur. Bu tekniklerden bir tanesi, kas proteini sentez
hizini veren, kas proteini icine 2H5 fenilalanin katarak, digeride tahmini protein
sentezinin  niteligini gbsteren ribozomlardaki zararin  buydklugi ve
konsantrasyonu ile yapiimigtir. Bu olgumler diginda, kas ve plazmada serbest

aminoasit konsantrasyonlarinin degerlendirmeleri yapilmistir. Arastirmanin
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sonunda protein sentez hizinin, hemodiyaliz suresince %12 dustagu
belirlenmistir. Protein sentez kapasitesinin ise diyaliz sonrasi %48.4+0.9 ‘dan
%44+0.8’e dustugu gosterilmigtir. Diyalizattan toplam aminoasit kayb1 5.8+0.3 g
olarak belirlenmigtir. Diyaliz sonrasi plazma aspargin, histidin, alanin, taurin,

valin ve triptofan miktarlarinda azalma oldugu belirlenmistir (66).

Kuhlmann ve ark (67), ylksek protein-enerji icerikli ve standart protein-
enerji igerikli beslenme rejimlerinin malnutrisyonu olan hemodiyaliz hastalari
uzerine etkisini incelemigtir. Hastalar arastirma kapsamina subjektif global
degerlendirme (SGD) ve biyokimyasal malnutrisyon gdstergelerine (serum
albumin <40 g¢/L, kolesterol <200 mg/dL, prealbumin <30 mg/dL) goére
segilmiglerdir. Malnutrisyonu olan 18 hemodiyaliz hastasi 3 tedavi grubuna
katilimistir (A; 45 kkal/kg/gun ve 1.5 g/kg/gun protein, B; 35 kkal/kg/gun ve 1.2
g/kg/giin protein, C; normal tiiketimlerine %10 protein ve enerji eklemesi). Ug ay
suren c¢alismada besin alimlari tekrarlanan 4 gunlik besin tiketim kayitlariyla
degerlendirilmigtir. Arastirma sonunda A grubunda vicut agirhginda artis
(1.2£0.4 Kkg) belirlenirken, B ve C gruplarinda vicut agirhginda artis
g6zlenmemigtir. Serum albumin seviyesi A grubunda 1.0£0.5 g/L yukselirken B
ve C gruplarinda degisme olmamistir. Prealbumin ve kolesterol seviyelerinde

degisme higbir grupta gézlenmemigtir.

Enerji;Diyetle alinan proteinin etkin bir sekilde kullaniimasi, vicut besin
depolarinin korunmasi ve takviyesi icin yeteri kadar enerji alinmasi gerekir.
Hemodiyaliz hastalarinda enerji metabolizmasi bozulmakta ve negatif ener;ji
dengesi olusmaktadir (24,68). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan metabolik
denge c¢alismalari sonucunda protein yikimini 6nlemek ve ndtral nitrojen
dengesini korumak i¢in 60 yasindan kuguk olanlarin 35 kkal/kg/gun, 60 yas ve

uzeri olanlarin ise 30-35 kkal/kg/glin kalori almalari gerektigi bildiriimektedir (6).

Hemo Study grubunun yaptigi bir galismada ise hastalarin % 78’inin 28
kkal/kg/gun’nden daha az enerji %59'ununda 1.0/kg/gin’den daha az protein
aldiklari rapor edilmistir (69).
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HEMO calisma grubunun yaptigi ayri bir calismada 1000 HD’e giren
hastanin diyet kayitlari alinmigtir. Erkek ve kadin hastalarin sirasiyla ortalama
24.1 ve 21.8 kkal/kg/gun ve ortalama 0.98 ve 0.89 g/kg/gun protein aldiklari
saptanmigtir. Hastalara Onerilen enerji ve protein gereksinimleriyle tuketilen
miktarlar kargilastirildiginda enerji ve protein alimlarinin sirasiyla HD

hastalarinin % 90 ve % 50’sinde yetersiz oldugu sonucuna variimistir (70).

Karbonhidrat; Doku protein sentezi i¢in kullanilacak proteini korumak ve
enerji acigini kapatmak igin diyet karbonhidrati yuksek olmalhdir. Gunluk 300-
400 g veya enerjinin %55-60"1 karbonhidratlardan saglanmalidir (68).
Hemodiyaliz hastalarina saglikli insanlardaki gibi ginde 20-25 g lif almalari

onerilmektedir (6).

Kronik bobrek yetmezliginde glikoz metabolizmasi bozulmakta ve insulin
direnci geligmektedir. Bu durum artmis hepatik glukoneogenez ile birlesince
glikoz ve Ure dizeyinin yikselmesiyle sonuclanir. Uremide inslin
metabolizmasi ciddi anormallikler gosterir. Bazal insulin sekresyonu azalrr,
glikoz infuzyonuna yanit sinirhdir. Bobrekler insulinin yikildigi ana organ

oldugundan insulin yikimi azalmistir (71).

Yapilan bir arastirmada KBY hastalarinda hemodiyalizin periferal kas
glikoz metabolizmasindaki etkisi arastirilmigtir. Arastirmada 9 normal ve 6
hemodiyaliz hastasi incelenmigtir. Denekler geceden ag¢ kaldiklari 12-14 saatlik
suregte ve 3 saatlik 75 g glikoz tiketimi sonrasinda izlenmislerdir. Hemodiyaliz
hastalari 1 ay suresince diyaliz dncesi ve diyaliz sonrasi olmak Uzere izleme
tabi tutulmuglardir ve tim deneklerin periferal glikoz metabolizmalari onkol
teknigi ile analiz edilmigtir. Plazma glikoz seviyeleri (arteriyel ve vendz) uremik
hastalarda diyaliz 6ncesi normal bireylere kiyasla daha yuksek bulunmustur
(72).

Diyaliz tedavisi sonrasi KBY hastalarinin glisemik profilinde duzelme
g6zlenmistir. Diyaliz 6ncesi KBY hastalarinda normal bireylere kiyasla azalmig
on kol kas glikoz alimi ve azalmis nonoksidatif glikoz metabolizmasi

gozlenmistir. Hemodiyaliz tedavisi sonrasi KBY hastalarinda 6n kol glikoz alimi
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ve nonoksidatif glikoz metabolizmasinda artma olmustur. Diyaliz dncesi ve
sonrasi KBY hastalari ve normal denekler arasinda kas glukoz oksidasyonu ve
serum insulin seviyelerinde degisiklik gozlenmemistir. Kronik Gremi varhiginda
insulin direnci bozulmus, kas glikoz alimi ve nonoksidatif glikoz metabolizmasi

olusmakta ve hemodiyaliz tedavisi sonrasi dizelmektedir (72).

Yag; Hemodiyaliz hastalarinda hipertrigliseridemi ve Tip 4 hiperlipidemi
olagan bulgulardir. Dusuk dansiteli lipoprotein (LDL) ve ¢ok dusuk dansiteli
lipoprotein (VLDL) konsantrasyonu yuksek, yuksek dansiteli lipoprotein (HDL)
konsantrasyonu ise dusuktir. Hipertrigliserideminin baslica nedeni dolagsimdan
trigliseridlerin  uzaklastiriimasinin  yetersizligidir  (27,73). Bu hastalarda,
lipoprotein lipaz ve hepatik lipaz enzimlerin aktivitelerinde azalma oldugu
bildirilmigtir (22). Hastalarin %40-50’sinde trigliserit (TG) duzeyi 200 ml/dL’den
yuksek, %20-30’'unda total kolesterol duzeyi 240 mg/dL, LDL kolesterol duzeyi
130 mg/dL’nin Gzerindedir. Glomeruler filtrasyondaki azalma, plazma lipit
diizeylerinde belirgin artisa neden olur. Ozellikle kreatinin klirensi 50 ml/dk’nin
altina dusen hastalarda klinik olarak belirgin hiperlipidemi meydana gelmektedir
(74). Diyaliz hastalarinda kalori ihtiyacinin %30-35’i yaglardan saglanmalidir (6).
Beslenme yetersizligi olan hemodiyaliz hastalarinda genelde karnitin
depolarinin azaldigi bilinmektedir. Bunun yani sira hemodiyaliz tedavisi
sirasinda ekstraseluler sividan karnitinde uzaklagsmaktadir ve bu da serum
karnitin dizeyinde ani bir dislise neden olmaktadir. Karnitin yetersizligi uzun
zincirli yag asitlerinin oksidayonun bozulmasina ve yetersiz enerji yapimina

neden olmaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinin diyetlerine haftada 3 kez 1.5 g karnitin
eklenmesinin plazma TG ve LDL kolesterol dizeyini dusurtp, HDL kolesterol
diizeyini artirdigi belirlenmistir (19,24,75). insulinin lipolitik enzimler lzerine
etkisindeki degisiklikler karistirici rol oynayabilir. Lipoprotein transport defekti,
lipoprotein anormalliklerinin aterojenik karakterleri ile iligkili olabilir. Renal
dislipoproteinemia aterosklerotik vaskuler hastaliklar ve glomertler ve tlbuler
lezyonlarin bozulmasiyla renal fonksiyonlarin bozulmasina katkida bulunabilir
(76).
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Baugh ve ark (77), hemodiyaliz hastalarinda lipit degerleri ve VKi’nin
hospitilizasyon Uzerine etkilerini incelemiglerdir. Arastirmada 158 hemodiyaliz
hastasi 2 yil sure ile takip edilmistir. Bu iki yillik sure¢ igersinde hastalarin 3
aylik periyotlarla viicut agirh@, vicut kitle indeksi (VKI), lipit parametreleri
(serum trigliserit konsantrasyonu, serum total kolesterol, HDL, LDL, VLDL,
serum Apo-protein A1 (Apo-A1) ve serum Apo-protein B (Apo-B), hastanede
kalma sureleri ve morbidite verileri kaydedilmigtir. Arastirma sonunda
hastanede kalma siresi, HDL ile ters iligkilendiriimigtir. VKIi, LDL
konsantrasyonu ile pozitif iligkli bulunmustur. Total kolesterol konsantrasyonu
LDL, VLDL ve TG konsantrasyonu ile dogrudan iligkili bulunmustur. Ortalama
HDL konsantrasyonu, serum TG konsantrasyonu ile ters iligskilendirilmigtir. Apo-
A1 konsantrasyonu, HDL seviyesi ile dogrudan iliskilendirilirken, Apo-B HDL
seviyesi ile ters, total kolesterol, VLDL ve TG konsantrasyonu ile dogrudan

iligkili bulunmustur.

Sivi ve Elektrolitler; Su ve sodyum alimi hemodiyaliz hastasinin sivi
dengesi, kan basinci ve idrar miktarina gore ayarlanir (6,24,78). Hemodiyaliz
hastalarinin baytk c¢ogunlugu icin ginlik sivi alimi 1000-1500 ml arasinda
olmaldir (27). KBY hastalarinda antiri (gunlik idrar hacminin 50 ml’'den az veya
hic olmamasi) veya oliguri (gunluk idrar hacminin 400-500 ml'’den az olmasi)
gorulebilmektedir. Anurik hastada verilmesi gereken sivi miktari; ‘Sivi
miktari=24x0.5xVucut agirligi (kg) olarak hesaplanmaktadir. Oligurik hastada
verilmesi gereken sivi miktari ise; Sivi miktari= 24x0.5xvicut agirhigr (kg)+ bir
glin énceki idrar miktari olarak hesaplanmaktadir (5). iki diyaliz arasi sivi alimi
yaklasik ginde 1 L civarinda tutulmalidir veya kuru agirhgin en fazla %3’u
kadar olmahdir (6,18).

Oligurisi olan hastalarda gunlik sodyum alimi 3-4 g/gun, anurik olan
hastalarda ise 1-2 g/gun olmalidir (24,78). Hemodiyaliz hastalari i¢in gunluk
sodyum alimi 2 g + her bir litre idrar icin 1 g olarak ayarlanabilir (6).
Hemodiyalizde, potasyum kisitlamasi genellikle gerekir, ancak kisitlamanin
OlcUsu reziduel renal fonksiyonlara baghdir (6,18). Rezidiel renal fonksiyonu

olan hastalarda hafif potasyum kisittamasi (100 mEq/gun) yeterlidir. Anurik
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hemodiyaliz hastalarinda siki  potasyum kisitlamasi (50 mEg/gun)
hiperkaleminin dnlenmesi i¢in gerekir (6). Alinan potasyumun yaklasik %30’u
barsaklar, kalanida bobrekler ve diyalizat yolu ile kaybedilir (16). Hiperkalemisi
olan hastalara meyva 1-2 porsiyon kadar verilmeli, sebze yemekleri ise haslanip
suyu sUzulmelidir (78). Hemodiyaliz hastalarina o6nerilen gunlik potasyum

miktari 2 g+her bir litre idrar ¢ikisi i¢in 1g olarak ayarlanabilir (6).

Mineraller; Diyaliz hastalari aktif D vitamini yetersizligi ve Uremik
ortamda D vitaminine kargi direncgten dolayi saglikli insanlara gore diyetlerinde
daha ylUksek kalsiyuma ihtiya¢ duyarlar (1.0-1.5 g/gin elementer kalsiyum)
(6,24). Diyaliz hastalarinda barsaktan kalsiyum emilimi bozulmustur. Yeterli
kalsiyum emilimini saglamak igin kalsiyum ve D vitamin preparatlarinin
eklenmesi etkili olmaktadir (27). Fakat diyaliz hastalarinda kalsiyum ve D
vitamininin kullanimi ciddi hiperkalsemi ile sonuclanabilir. Bu nedenle tedavi ¢cok
dikkatli yapilmaldir. Fosfor aliminin azaltilmasi amaciyla st Grdnlerinin alimi
kisitlandigi i¢in renal diyet kalsiyumdan fakir olmaya yatkindir (24).Hemodiyaliz
hastalarina 6nerilen gunluk kalsiyum miktari 1-1.5 g elementer kalsiyum olarak
ayarlanabilir. Hemodiyaliz hastalari igin magnezyum alimi ise 200- 300 mg

olarak énerilmektedir (6).

Proteinden zengin gidalar ayni zamanda fosfordan da zengindir. Diyet
tedavisinin ana amaclarindan biride serum fosfor duzeylerini 4.5-5.5 mg/dl
arasinda tutmaktir (6,24,27). Dolayisiyla hastalarin gunluk fosfor
gereksinimi 800-1200 mg’dir (27). Molekul yapisi ve elektrik yuki nedeni ile
fosforun serbest klirensi olduk¢a kisithdir. Bu sebeple bir hemodiyaliz
seansinda yaklasik 500-800 mg fosfor temizlenir (26). Diyetin fosfor ve protein
icerigi arasinda ¢ok yakin bir iligki vardir. Diyetle alinan fosforun gastrointestinal
sistemden emilimi %80 civarindadir. Dolayisiyla hastalarin fosfor baglayici

ajanlari kullanmasi gerekmektedir (24).

Yapilan bir arastirmada, kisa sureli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
herhangi bir vitamin ve mineral yetersizligine rastlanmadigi, uzun doénemli

hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda daha fazla kayiplarin s6z konusu oldugu
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belirlenmistir. Uzun sdreli hemodiyaliz tedavisi goren hastalara vitamin ve

mineral takviyesinin yapilmasi gerektigi iletilmistir (79).

Japonya da yapilan bir arastirmada, hemodiyalize giren hastalardan
besin tartim yontemiyle kayitlar toplanmistir. Bu kayitlara goére hastalarin
ortalama 66g/gun protein, 71 g/gin yag, 261 g/gun karbonhidrat, 770 ml su ve
1983 kkal/gun enerji aldiklari belirlenmistir. Hastalarin diyetle aldiklan folik asit,
kalsiyum, demir, ¢inko, bakir ve manganez alimlarinin gereksinimlerinden daha
az oldugu belirlenmigtir. Bu minerallerin yetersiz aliminin diyetlerin potasyum ve
proteinlerden kisitlanmasi nedeniyle olustugu ve bu nedenle takviyelerinin

yapilmasi gerektigi sdylenmistir (80).

Vitaminler;Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz besin alimi, Uremi
nedeniyle olugsan metabolizma degisiklikleri, ilag alimi ve Ureminin yarattigi
emilim bozuklugu ve diyaliz yoluyla olan kayiplar nedeniyle suda eriyen
vitaminlerin eksikligi gorulebilir. Bu sebeple c¢ogu diyaliz merkezi, diyaliz
hastalarina rutin olarak suda eriyen vitaminleri (B grubu vitaminler, folik asit ve
C vitamini) vermektedir (6,24,81) Yagda eriyen A ve E vitaminleri dizenli olarak
veriimez. Serum retinol baglayan proteinde artis, A vitamini renal
katabolizmasinda azalma ve diyalizin A vitaminini uzaklastiramamasi nedeniyle,
serum A vitamini duzeyi diyaliz hastalarinda yuksektir. A vitamini verilmesi bu
hastalarda toksisiteye yol acabilir. Diyaliz hastalarinda serum E vitamini seviyesi
konusundaki calismalarda celiskili sonuglar bulunmustur. Bununla birlikte, kisa
sureli caligmalarda E vitamini verilmesi ile eritrosit yasam suresinde uzama
saptanmigtir. Ancak uzun sureli etkileri bilinmemektedir. Bu sebeple E vitamini

takviyesinin gerekli olup olmadigi tartismalidir (6).

Japonya da yapilan bir arastirmada, hemodiyalize giren hastalardan
besin tartim yontemiyle kayitlar toplanmigtir. Bu kayitlara gore hastalarin
ortalama 66g/gun protein, 71 g/gun yag, 261 g/gun karbonhidrat, 770 ml su ve
1983 kkal/gun enerji aldiklari belirlenmistir. Hastalarin diyetle aldiklari B12
vitamini, A,D,E ve K vitamininin yeterli oldugu bulunurken, tiamin, vitamin B2,
B5, B6 vitamini, C vitamini alimlarinin gereksinimlerinden daha az oldugu

belirlenmistir. Bu vitaminlerin yetersiz aliminin diyetlerin potasyum ve
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proteinlerden kisitlanmasi nedeniyle olustugu ve bu nedenle takviyelerinin

yapilmasi gerektigi sdylenmistir (80).

2.2.10. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinda duzenli araliklarla beslenme durumunun
degerlendirilmesi, malnutrisyonun erken donemde saptanmasi ve duzeltmeye
yonelik girisim sonuglarinin takip edilmesi agisindan 6nemlidir. Hemodiyaliz
hastalarinda beslenme durumunun degerlendiriimesinde farkh yontemler

kullaniimaktadir (82). Bunlar incelendiginde;

1. llag éykisi ve fiziksel muayene: Hastanin ilag kullanimi (dispepsiye
yol agan ilaglar; aliminyum iceren fosfor baglayicilar, oral demir bilesikleri ve
protein katabolizmasini artiran ilaglar; kortikosteroidler, tetrasiklin) sorgulanir.
Kuru agirligin degerlendiriimesi (periferik 6dem, sistemik kan basinci, boyun
ven basinci, cilt turgoru, solunum ve kardiyovaskuler sistem muayene bulgular)
ve malnutrisyonun fizik muayene bulgulari (deri, sag, tirnak, dil ve mukozalarin

gorunumu) ayrintili bir sekilde kaydedilir (6).

2. Diyet hikayesi: Hastanin besin alimi ve besin tercihlerinin
degerlendiriimesi yuz yuze goriugme yontemiyle yapilmalidir. Hastanin sosyo-
ekonomik durumunun degerlendiriimesi, yiyecekleri satin alabilme imkani, aile
yasami ve yemek hazirlayabilme olanagi ogrenilmelidir (6). Yas, cinsiyet,
medeni durumu ve etnik grubu beslenme ile ilgili risk faktorlerini etkilemektedir
(18). Ayrica; hafta sonu ve diyaliz gunlerini de icine alacak sekilde 3-7 gln
suresince hastanin aldigi tum gidalar, miktarlari ile birlikte hasta tarafindan
kaydettiriimektedir. Bu kayitlardan hastanin ginluk kalori ve besin 6gelerinin

alimi hesaplanmaktadir (6).

3. Antropometrik dlgim: Boy uzunlugu, vucut agirlik kayip yuzdesi, ideal
viicut agirlik yizdesi, deri kiviim kalinhigi (DKK), Ust orta kol gevresi (UJOKC)
gibi belli aralarla yapilan ardisik olguimler ile vicut protein ve yad depolarini

degerlendirme olanagi saglanmaktadir. Cok merkezli ¢galismalar ile hemodiyaliz
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hastalari icin antropometrik délcimlerin normal degerleri belirlenmistir. Genel bir
kural olarak, normalin %95’inin Uzerinde o&lgumleri olan hastalarin yeterli
beslendigi kabul edilir, %70-90 arasindaki degerler hastada malnutrisyon riski
oldugunu gosterirken, %70’in altindaki degerler ise malnutrisyon varligina isaret
eder (6). Yapilan bir arastirmada, 11 yil sUresince, 344 hemodiyaliz hastasi
takip edilmistir. Hastalardan hemodiyaliz seansi ¢ikisi antropometrik olgumleri
(viicut agirhigi, VKi, TDKK, UOKC) ve 3 ginliik besin tiiketim sikligi (2 giini
diyaliz dis1 gunler, 1 ginu hemodiyaliz seansinin oldugu gun) alinmistir. Ayrica
hastalarin kan ornekleri (serum Ure, serum kreatinin, total kolesterol, serum
albumin) toplanmigtir. Arastirmanin sonunda kas ve yad azalmasi hastalarin
%51’inde goérulmistir. Serum albuminin <3.5 g/dl, UOKC’nin <90, protein alimi
<1.0 g/kg/gun, enerji alimini <25kkal/kg/gin olmasi kotu yasam kalitesi ile
iliskilendirilmistir. Arastirmada, azalmis UOKC ve disik enerji alimi

hemodiyaliz hastalarindaki bagimsiz 6lim belirleyicisi olarak bulunmustur (83).

Sivi dengesizligi acisindan duzeltmeler yapildiktan sonra mevcut ve
olagan viicut agirhgi, vicut agirhgindaki degisiklikler ve VKI élgtimlerinin timu
beslenme durumunu genel olarak degerlendirmek icin kullanilir. Agiklanamayan
%5-10 kilo kayiplari veya optimum VKI altindaki degerler, malnitrisyon riskinin
artmig olduguna isaret ederler (18). Tablo 2.5'de vucut agirlik kaybinin

siniflandiriimasi verilmistir (18).

Tablo 2.5.Viicut agirlik kaybinin siniflandiriimasi

Sire Belirgin vacut agdirlik kaybi (%)  Siddetli vicut agirlik kaybi (%)

1 hafta 1-2 >2
1 ay 5 >5
3 ay 7.5 >7.5
6 ay 10 >10

Hemodiyaliz hastalarinin antropometrik 6lgumlere goére malnitrisyon
belirtecleri ise; viicut agirhginin siirekli azalmast; viicut kiitle indeksi < 20 kg/m?;
vacut agirliginin standarda orani < %90; orta kol gevresi ve TDKK belirgin

azalma (normalin %15’inden fazla) olmasidir (6).
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4 Biyokimyasal laboratuar testleri: Serum Ure, potasyum ve fosfor
degerinde gorulen azalma gida aliminin yetersiz oldugunu gosteren
biyokimyasal igaretlerdir. Uzun sure igerisindeki serum kreatinindeki azalma,
kas kitlesindeki azalmayi yansitabilir ve kolesteroldeki azalma, yetersiz kalori
alimini isaret edebilir (18). Serum Ure azotu duzeyinin disuk olmasi, yetersiz
protein aliminin varhdi agisindan 6énemli bir ipucudur. Serum ure azotu
konsantrasyonu sadece protein alimina bagh degildir; diyalizin ve reziduel
bdbrek fonksiyonunun miktarina bagli olarak da degisir. Serum transferin duzeyi
genelde tum diyaliz hastalarinda dusik oldugundan bu hasta grubunda

beslenme durumunun iyi bir géstergesi olmayabilir (24).

Serum albumin degerleri viseral protein depolarinin yeterliligini yansitir.
Hemodiyaliz hastalarinda serum albumininin, mortalitenin ¢ok guglu bir
habercisi oldugu goésterilmistir (6,18,24). Serum albuminin duizeyi 2.5 g/dI'nin
altinda olan diyaliz hastalarindaki 6luim riski, 4 g/dI'nin Gzerinde olanlara gére 20
kat artmistir. Hatta normal sayilabilecek sinirlar iginde serum albumin seviyesi
(3.5-4 g/dl) olanlarda bile, 6lum riskinin 4-4.5 g/dl arasinda olanlara gore 2 kat
arttig1 gosterilmigtir. Bu nedenle, glinimizde hedeflenen prediyaliz serum
albumin seviyesi 4 g/dl ve ustl olmalidir. Serum albumin seviyesinin, beslenme
disinda baska faktorlerden de etkilendigi bilinmektedir. Bu faktorler arasinda
plazma hacmindeki dedisiklikler, karaciger fonksiyonlarindaki bozukluk, yas,
kayiplar (proteinlri) ve albumin negatif akut faz reaktani olmasi sayilabilir.
Albuminin, vucut havuzunun buyuk ve yart dmrunun 14-20 gun gibi uzun
olmasi, beslenme durumundaki akut degisikliklere rolatif olarak duyarsizlastirir.
Negatif akut faz reaktani olmasindan dolayi, inflamasyon durumunda serum
albumin seviyesi hizla duser. Bu durumda, CRP ve alfa-1- asit glikoprotein gibi
akut faz proteinleri yiikselir. inflamasyonun diizelmesini takiben bu proteinlerin
seviyesi diigserken, serum albumin seviyesi de yiikselir (6,18). inflamasyon ve
enfeksiyon suresince IL-1, IL-6 ve TNF-a gibi sitokinlerin salinimi artar. Bu
sitokinlerde pozitif akut faz proteinlerinin (C reaktif protein-CRP, ferritin, a2-
makroglobulin, fibrinojen ve serum amiloid A) artmasina, negatif akut faz

proteinlerinin (albumin, prealbumin ve transferin) azalmasina neden olur.
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Hipoalbuminemik hemodiyaliz hastalarinda normoalbuminemiklere kiyasla daha

yuksek a2-makroglobulin ve ferritin seviyeleri oldugu bulunmustur (84).

Diyaliz suresince kan dure nitrojen (BUN) konsantrasyonlarindaki
azalmanin etkilerinin ve serum albumin degigikliklerinin incelendigi bir
arastirmada 13473 hemodiyaliz hastasi 15 ay suresince takip edilmigtir.
Hastalarin demografik Ozellikleri, mortalite hizi, hemodiyaliz suresi, serum
albumin konsantrasyonlari ve Ure azalma hizi verileri toplanmistir. Aragtirmanin
sonunda, ure azalma hizi %60’in altinda olan hastalar, Ure azalma hizi %65-69
olan hastalarla kiyaslandiginda, mortalite riski daha ylksek bulunmustur. Ancak
serum albumin konsantrasyonu, ure azalma hizindan daha guc¢li olim
belirleyici olarak bulunmustur. Calismada 6lum i¢in odds ratio serum albumin
konsantrasyonu 3.5-3.9 g/dl olan hastalarda 1.48 ve serum albumin

konsantrasyonu 3.0-3.4 g/dl olan hastalarda 3.13 olarak bulunmustur (85).

Ekzojen albumin kaybi veya dusuk serum albumin varliginda, albumin
havuzunu korumak igin albumin sentez hizi artar. Artmis albumin sentez
hizindaki  bozukluk, hipoalbuminemiye neden olur. Albumin Kinetik
arastirmalarinda normoalbuminemik hemodiyaliz hastalarindaki albumin sentez
hizinin saglikh bireylerdeki ile benzer oldugu bildirilmistir. Ama hipoalbuminemik
hemodiyaliz hastalarinda diyalizatla albumin atimi olmasina ragmen dusuk
albumin sentez hizi oldugu belirlenmistir. Hipoalbuminemik hemodiyaliz
hastalarinda albumin sentezinin artmasi hipoalbuminemiya nedeni olarak
belirlenmistir. DUsUk serum albumin nedenlerinden bir digeri, aminoasit substrat

varliginin azalmasi ile sonuglanan malnutrisyondur (84).

Kaysen ve ark (86), 9 yil suresince diyaliz hastalarindaki serum albumin
yonelmelerini incelemistir. Arastirma sonunda disuk serum albumin
konsantrasyonunun major komorbid durumu ile iligkili oldugunu belirlemiglerdir.
Serum albuminin degerinin gegen yillar igerisinde dusme egdiliminde oldugunu
belirlemistir. Arastirmada serum albumin seviyesindeki 0.2 g/dl azalmanin, %10
Olim hizini arttirdigi bulunmustur (85). Yapilan bir arastirmada baslangi¢ serum
albumin seviyesi <3.7 g/dl olan 180 hemodiyaliz hastasinda mudehale

arastirmasi yurutulmustur. Hastalarin zayif beslenme bilgisi, azalmis istah,
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aligveris ve yemek pirismede yardima ihtiya¢ duyma, dusuk sivi alimi, yetersiz
diyaliz dozu, depresyon, cigneme guglugu, gastrointestinal semptomlar ve
asidozis gibi bariyer durumlari sorgulanmistir. Hastalar iki gruba ayrilarak bir
gruba bu bariyerlerde mudahaleler yapilirken diger grup kontrol grubu olarak
belirlenmistir. On iki ay sonra mudahale grubunda kontrol grubuna kiyasla daha
yuksek serum albumin seviyesi belirlenmistir. Yine bu grupta enerji ve protein

aliminin da arttigi gézlenmistir (87).

Bes ay suren bagka bir arastirmada 115 hemodiyaliz hastasinda serum
albumin ve PCRn, Kt/V( t:diyaliz suresi, V:Urenin dagihm hacmi, K:diyalizérin
ure klirensidir) arasindaki iliski incelenmistir. Arastirma sonunda serum albumin
PCRn ile pozitif iligkili bulunurken, Kt/V ile iligkisi saptanmamistir. Serum
albumin CRP ile de ters iligkilendiriimigtir. Sonugta protein aliminin ve
inflamasyonun serum albumini belirleyen faktorler oldugu belirlenmis, akut faz
proteinlerinin yuksekliginin, serum albumini distik PCRn’dan daha ¢ok etkiledigi

bulunmustur (88).

Yapilan bir aragtirmada serum albumin konsantrasyonu ile iligkili
degigkenler incelenmigtir. Arastirmacilar, 4978 hemodiyaliz hastasini 4 ay
suresince takip etmiglerdir. Hastalarin yas, cinsiyet, irk, vaskuler ulasim tipi
(fistll, katater), beyaz kan hucresi, nétrofil, lenfosit, nPCR, Kt/V, hemoglobin,
fosfat, Paratroid hormon, kreatinin, alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat
aminotransferaz (AST) deg@erleri bakilmistir. Arastirma sonunda serum albumin
ve yas arasinda ters iligski oldugu tespit edilmistir. Kreatinin, fosfat, nPCR ile
albumin arasinda pozitif iligki oldugu gosterilmistir. Beyaz kan hucresi, notrofil
ve notrofil/ldkosit orani  gibi inflamasyon unsurlari ile albumin ters
iliskilendirilmistir (89).

Akpele ve ark(90), protein-enerji malnutrisyonlu hastalarda beslenme
Onerilerinin ve likit beslenme takviyesinin (nefro) serum albumin seviyeleri
Uzerinde yarattig1 degisiklikleri incelemislerdir. Serum albumin seviyesi 3.5 g/dl
altinda olan ve mini beslenme degerlendirmesi 23.5 ve altinda olan 40
hemodiyaliz hastasi 14 ay suresince takip edilmistir. Hastalardan 26’si besin

takviyesi grubu, 14’0 de besin takviyesi almayan grubu olusturmak uUzere 2

40



gruba ayriimiglardir. Besin takviyesi almayan gruba, yogun diyetsel onerilerde
bulunulmustur. Bu gruptaki hastalara 30-35 kkal/kg/gin enerji ve 1.2 g/kg/gin
protein (%60’ biyolojik degeri yuksek kaynaklardan) iceren diyet ayarlanmistir.
Besin takviyesi alan hastalar ise her zamanki diyetlerine devam etmigler ve
glinde 1-2 kutu nefro tliketmiglerdir. Serum albumin seviyesi besin takviyesi
almayan grupta her ay 0.07 g/dl artarken, besin takviyesi alan grupta 0.04 g/dI
artis ggstermistir (90)!

Prediyaliz serum prealbumin seviyesi viseral protein depolarini
g6stermede kullanilabilir. Albumine goére yarilanma 6émri (2-3 gun) daha kisadir.
Prealbuminin beslenme durumunu gostermede albuminden daha duyarli
olduguna dair yeterli kanit yoktur. Serum prealbuminin <30 mg/dl dizeylerindeki
hastalar malnitrisyon yonunden degerlendirmeye alinmalidir. Prealbumin de
negatif bir akut faz reaktanidir. Akut inflamasyon durumlarinda serum seviyesi
hizla duaser. KBY'de artmis olan duzeyleri, katabolizma ve atilimindaki
azalmaya, hacim degisikliklerine ve retinol baglayici proteinin artigiyla olan
iliskisine baghdir. Bobreklerde yikimi azaldidi igin, ilerleyen bobrek yetmezligi ile
birlikte serum seviyesi ylkselir (6,18). Yapilan bir arastirmada 130 hemodiyaliz
hastasi ve 128 periton diyaliz hastasi 10 yil takip edilmigtir. Takip suresince
hastalardan demografik ve klinik veriler (yas, cinsiyet, diyabet varligi, KBY
nedeni, toplam diyaliz suresi vb) toplanmigtir. Ayrica hastalarin biyokimyasal
verileri de (albumin, kreatinin, BUN, total kolesterol ve serum prealbumin)
incelenmistir.  Arastirma  sonucunda hemodiyaliz hastalarinda serum
prealbuminin, uzun sure hayatta kalmada kuvvetli bir bagimsiz belirte¢ oldugu
belirlenmistir. Hemodiyaliz hastalarinda hayatta kalma, prealbumin seviyesi 30
mg/dL’den yuUksek olanlarda prealbumin seviyesi 30 mg/dL’den klguk olanlara
kiyasla daha yuksek ¢ikmistir (91). Benzer bir arastirmada da 1600 hemodiyaliz
hastasinin serum prealbumin seviyeleri incelenmigtir. Calismada serum
albuminin, serum prealbumin ile dogrudan iligkili oldugu belirlenmis ve
prealbumin mortalite ile ters iliskilendiriimigtir (92). Bir arastirmada 111
hemodiyaliz ve 78 periton diyaliz hastasi 5 yil sure ile takip edilmistir. Bu
hastalarin demografik ve biyokimyasal verileri (yas, irk, cinsiyet, diyabet varligi,

serum albumin, kreatinin, kolesterol ve prealbumin) incelenmistir. Hemodiyaliz
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hastalarinda, serum albuminin < 30 mg/dl olmasi yuksek mortalite riski ile
iliskilendirilmistir. Prealbumin, kreatinin ve kolesterol ile pozitif korelasyon

gosterdigi bulunmustur (93).

Hemodiyaliz hastalarinda biyokimyasal bulgulara goére malnatrisyon
kriterleri belirlenmistir (94). Kriterler; serum albumin < 4.0 g/dl; kolesterol
konsantrasyonu <130 mg/ dl; transferin konsantrasyonu <200 mg/dl; IgF-1
konsantrasyonu <300 mg/dl; nPCR < 1.0 g/kg/gun ve prediyaliz dncesi dusuk

potasyum seviyesidir.
5. Ure kinetik model

6. Immin fonksiyon: Klinikk uygulamada beslenme durumunu
degerlendirmede immunolojik Olgumlerden yararlanilir. Bu amagla; periferik
lenfosit sayisli, lenfosit fonksiyon testleri, serum immunoglobulin, kompleman

(C3, C4) dlzeyleri, gecikmis tipte deri reaksiyonlari (PPD) kullanilir (6).

7. Vicut kompozisyonu: Vucut kompozisyonunu olusturan 3 ana
bilesenin (yag kutlesi, yagsiz kutle, kemik mineral kutlesi ve yogunlugu) dogru
bir sekilde tayini, uzun donemde beslenme durumunu degerlendirmede faydali
olmaktadir (82).

2.2.11. Hemodiyaliz Hastalarinda Malnutrisyon

Malnutrisyon, yetersiz protein veya kalori alimina bagl gelisen vucuttaki
yag depolarinin ve somatik protein depolarinin (iskelet kasi) kaybi ve viseral
proteinlerin (serum proteinleri) konsantrasyonlarindaki azalmadir. Diyaliz
hastalarinda malnutrisyon ve vicut agirlik kaybina siklikla rastlanmaktadir (24).
KBY hastalarinda protein-enerji malnutrisyonunun (PEM) degisik nedenleri
vardir (95). Bunlar, komorbidite; inflamasyon; endokrin bozukluklar (insulin
direnci, IGF-1 ve buyime hormon  direnci, hiperparatiroidizm;
hiperglukagonemi); diyaliz slresince besin kayiplari; kan kaybi (nedensiz
gastrointestinal kanamalar, damar zedelenmeleri, hemodiyalizerde sekester

olusumu); metabolik asidoz ve duguk besin alimi (yetersiz solut klirensi,
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bozulmus gastrik bosalma, leptin seviyesi yuksekligi) dir (95). Diyaliz
hastalarinda azalmis besin aliminin nedenleri ise; anoreksia (Uremi, yetersiz
diyaliz, depresyon, diyabetik gastroparezi, araya giren hastalik, hemodiyaliz ile
gunlik yasamin kesintiye ugramasi, hemodiyaliz ile iligkili bulanti ve kusma, tat
duyusunun azalmasi, ilag yan etkileri (demir, fosfat baglayicilar); ekonomik;
psikososyal; kultirel ve protein, mineral ve sivi kisitlamasi nedeniyle birgok

sevilen gidalarin diyetten uzaklastiriimasidir (24).
Hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyon iki gesittir. Bunlar;

i. Tip 1 malnatrisyon (klasik form); yetersiz protein ve kalori alimina bagli
gelisir. Yeterli beslenme ile dizelme saglanir. Bu tipte daha ilimh bir albumin
duguklugu gozlenir. Kronik kalp yetmezligi gibi komorbid durumlar ve

proinflamatuar sitokinler genellikle gézlenmez.

ii. Tip 2 malnUtrisyon; inflamasyon ve ateroskleroz ile iligkili tiptir. Protein
ve kalori alimi ¢gogunda normaldir. Proinflamatuar sitokinler, artmis oksidatif
stres, artmig protein katabolizmasi, artmisg dinlenme enerji harcamasi,
hipoalbuminemi belirgin 6zelliklerindendir. Yuksek kardiyovaskuler mortalite ile
iligkili malndtrisyon tipidir (6,96). Hemodiyaliz hastalarinda malndtrisyon

cesitlerinin kargilastiriimasi Tablo 2.6’da verilmistir (6,97).

Tablo 2.6. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon gesitlerinin

karsilagtiriimasi

Tip 1 Malnutrisyon Tip 2 Malnutrisyon

Serum albumin Normal veya disuk  Dislk

Protein alimi Dusuk Normal veya dusik
inflamasyon Yok Var

CRP Normal Yuksek

istirahat eneriji tiiketimi Normal Artmis

Protein katabolizmasi Azalmis Artmis

Komorbidite Sik degil Sik

Klinik Diisiik protein ahmi inflamasyon ve ateroskleroz
Diyaliz ve beslenme ile dizelme Evet Hayir
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Chazot ve ark (98), 20 yildan fazladir hemodiyaliz tedavisi goéren
hastalarda beslenme durumunu degerlendirmislerdir. Yirmi hemodiyaliz hastasi
arastirmaya alinmigtir. Hemodiyaliz tedavisini 304 ay goren 10 hastanin (grup
A) ve 51 aydir hemodiyaliz tedavisi géren 10 hastanin (grup B) VKI, gergek
vacut agirhiginin ideal vicut agirligindan sapmasi, triseps, biseps, subskapular
ve suprailiak DKK, yag kutlesi ve kol kas alani olgumleri yapilmistir.
Arastirmanin sonunda VKi grup A’da daha disik bulunmustur. Kol kas gevresi,
kol kas alani ve TDKK grup A’da grup B'den daha dusuk ¢ikmistir. Yag kutlesi,
grup A’da istatistiksel olarak anlaml bir disuklik géstermistir. Grup A’da gergek
vucut agirhginin ideal vucut agirligi degerlerinden sapmasi grup B’den daha
dusuk cikmigtir. Gergek vucut agirligi, triseps ve kol kas alaninin NHANES |l
verilerinden sapmasi grup A'da grup B’den daha belirgindir. Bu sonuglar, yeterli
diyaliz ve protein alimina ragmen uzun sure hemodiyaliz tedavisinin

malndtrisyona neden oldugunu gostermektedir.

Subjektif olarak igtahin hemodiyaliz hastalari Uzerine etkilerinin
arastinldigi  bir calismada 331 hemodiyaliz hastasinin istah durumu
degerlendirilmigtir. Hastalara istah durumlarini sorgulayan anket, SF36 ve
malnutrisyon-inflamasyon skorlamasi degerlendirmeleri uygulanmistir. Ayrica
hastalarin vicut agirhigi, biseps ve triseps DKK, orta kol ¢evresi ve boy
Olcimleri alinmig, vucut yag ve yagsiz vucut kutlesi dlgulmuastir. Hastalarin kan
testlerinde nPNA, protein katabolik hiz, serum CRP, sitokinler (IL-6, TNF-a),
serum prealbumin ve total kolesterol degerlerine bakiimistir. Calismanin
sonunda anoreksiya; dusuk protein alimi, yiksek serum proinflamatuar sitokin
konsantrasyonlari, kotu klinik veriler, yuksek mortalite, uzun hospitilizasyon ve

kot yasam kalitesi ile iligkilendirilmistir (99).

Ciddi malnutrisyon, serum albuminin <35 g/L, prealbuminin < 300 mg/L
ve nPNA'In <1g/kg/gun olmasi ile belirlenebilir. Malnutrisyonlu hastalarda
yapilan galismalar besinsel desteklerin, beslenme parametrelerini gelistirdigini
goOstermigtir. MalnUtrisyonun Klinik verilere etkisi nedeniyle besinsel desteklerin

yapilmasi hayatta kalmay: arttirabilmektedir (100).
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2.2.12. Subjektif Global Degerlendirme

Subjektif global degerlendirme (SGD), hemodiyaliz hastalarinda
beslenme durumunun degerlendiriimesinde kullanilan basit, ucuz ve kullanigl
bir ydntemdir. Serum albumin seviyesi, Biyoimpedans Analizi (BIA),
antropometrik Olgimler ve hesaplanan nitrojen dederleriyle paralel sonuglar

verdigi calismalarda gosterilmistir (6).

SGD puanlamasi; vucut agirhigi-son 6 ayda vucut agirlik degisimi; gida
alimi; gastrointestinal semptomlar (bulanti, kusma, diyare, istahsizlik); fizik
muayene (subkutan yag dokusu, kas kutlesinin goérsel degerlendirmesi);
fonksiyonel kapasite; beslenmeyi etkileyen komorbid durumlara dayandirilarak
yapiimaktadir. Her boliumde 1-7 arasinda puan verilir.Buna gore; 1-2 puan
(koétl), 3-5 puan (orta), 6-7 puan (normal) olarak kategorize edilir. Cogu
bdlimden 6 veya 7 puan alinmigsa veya belirgin devam eden dizelme varsa;
hafif malnutrisyon/iyi beslenme durumunu ifade eder. Cogu bolumden 3, 4 veya
5 puan alinmigsa ve agir malnutrisyon veya normal beslenmeye ait bulgular
yoksa, hafif-orta derecede malnutrisyonu goésterir. Cogu bdlimden 1 veya 2
puan alinmigsa ve belirgin malnutrisyon bulgulari varsa, agir malnutrisyon
olarak kabul edilmektedir (6).

Kalantar ve ark (101), 41 hemodiyaliz hastasina SGD uygulamislardir.
SGD vicut agirhk degisikligi, diyet alimi, gastrointestinal semptomlar,
fonksiyonel kapasite, komorbidite, subkutan yag ve kas kaybi belirtileri olmak
uzere 7 degiskenden olusmustur. Her dedisken 1’den (normal) 5’e kadar (gok
ciddi) skorlar icermektedir. Bu 7 degdiskenin toplami 7’den (normal) 35’e (ciddi
malnutrisyon) kadar olmaktadir. Ayrica hastalarin orta kol ¢evresi, TDKK, orta
kol kas cevresi, VKI ve laboratuar parametreleri élgtimi yapilmistir. Arastirma
sonunda malnutrisyon skoru ile biseps DKK, orta kol ¢evresi, orta kol kas
cevresi, VKIi, toplam demir baglama kapasitesi, serum albumin ve total protein
arasindaki iliski pearson korelasyon katsayisina gére anlaml bulunurken, SGD,
toplam demir baglama kapasitesi ve orta kol kas alani ile iligkili bulunmustur. Bu
arastirmada yapilan multiple regresyon analizleri malnutrisyon skoru ile orta kol
kas alani, VKIi, serum albumin ve toplam demir baglama kapasitesi arasinda

onemli iligki oldugunu gostermistir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu arastirma, Kasim 2007-Nisan 2008 tarihleri arasinda yapilmistir.
Calisma RFM Ankara Diyaliz Merkezinde haftada 3 kez diyalize giren, 7’si
kadin 11’i erkek toplam 18 (25-65 yil) kronik bobrek yetmezligi olan hasta
uzerinde yapilmigtir. Arastirmaya baglamadan o©nce hastalar arastirmaci
tarafindan go6zlenmis, daha sonra diyetlerine uyabilecek ve glvenilebilecek
hastalar calismaya alinmigtir. Hastalara c¢alismaya gonullu katildiklarina dair
yazili onay formu imzalatiimistir (Ek 1). Bu galisma igin, Bagkent Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan KA07/183 nolu ve 05.12.2007 tarihli
‘Etik Kurul Onay1 alinmistir (Ek 2).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Arastirmaya alinan hastalar; kronik bobrek yetmezligi hastahigi disinda
bagska bir metabolik hastaligi olmayan; aminoasit ve/veya ketoasit ekleri
kullanmayan; calisma suresince muidahale déneminde diyet ve yumurta
tuketimlerine dikkat edecegine guvenilen bireyler olmasi kosulu ile secilmigtir.
Hastalar, tam yumurta tuketen grup (n:6), yumurta aki tiketen grup (n:5) ve
daha oOnceden de yumurta tuketmeyi sevmeyen, hi¢c yumurta tuketmeyen
kontrol grubu (n:7) olmak uzere 3 gruba ayrilmiglardir. Ancak c¢aligmanin
muadahale doneminin son ayinda yumurta aki grubundaki iki hasta yasamini

yitirdiginden hasta sayisi 3’'e dugsmustur.

Arastirma, U¢ asamada yurutulmastir. Arastirmanin “genel beslenme
donemi” olarak adlandirilan birinci agsamasinda; ¢aligmaya katilmayi kabul eden
hastalara hi¢bir mtidahale yapiimadan genel demografik 6zellikleri ve beslenme
aliskanliklarini iceren anket formu uygulanmistir. Hastalara uygulanan anket
formu iki bolimden olusmus (Ek 3) ve arastirmaci tarafindan ylz yuze anket
teknigi ile doldurulmustur. Birinci bolum; yas, egitim durumu, meslek, sosyal

glvence, medeni durum, diyalize baglama tarihi, ailede bagska bdbrek hastasi
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olup olmadigi, sigara kullanma durumu, kullanilan ilaglar gibi bireysel ozellikleri
iceren sorulardan olugurken; ikinci bolum ise, hastalarin beslenme
aliskanliklarinin saptanmasina yonelik sorulari igermigtir. Bu bodlumde de
hastalara, ginde kag¢ 0gun beslendikleri, alkol kullanma aligkanliklari, tuz
tiketim durumlar, yemeklik yaglari kullanma aliskanliklari, yemek pisirme
yontemleri, tukettikleri su ve diger iceceklerin miktarlari ile gegitleri sorulmustur.
Bu asamada hastalarin G¢ gunlik 24 saatlik besin tuketim kayitlari, tartim
yontemiyle belirlenmis; antropometrik olgumleri (boy uzunlugu, kuru vicut
agirhigl), kan basinglari 6lgilmis ve kan o&rnekleri toplanmistir. Ancak bu
dénemdeki kan O&rneklerinde hastalarin prealbumin, serum CRP (C-reaktif
protein), total kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit (TG)
degerlerine ve st orta kol gevresi (UOKC) ve triceps deri kiviim kalinhgi

(TDKK) degerlerine bakilamamisgtir.

ikinci asamada; arastirmaya katilan 18 hasta, hic yumurta tiiketmedikleri
15 gunluk arinma donemine alinmistir. Bu donemin sonunda (Baslangig-0.gun)
hastalardan tekrar, 2 gunluk 24 saatlik besin tuketim kayitlari tartim yontemiyle
alinmig; antropometrik Ol¢gimleri kaydedilmis ve kan oOrnekleri toplanmistir
ancak. Uglincli asamada ise; hastalar, 15 giinlik arinma déneminin bitiminden
hemen sonra, kendileri igin 6zel olarak hazirlanan diyet programina ve yumurta
tuketiminin ayarlandigi 90 gunliuk mudahale dénemine alinmiglardir. Midahale
doéneminin 30.gund, 60.gund ve 90.gunlerinin bitiminde hastalarin tekrar besin
tuketim kayitlari, antropometrik olgimleri ve kan ornekleri alinmigtir. Prealbumin

degerlerine 30. ve 90. gunlerde bakilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Diyet Plani ve Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Arastirmaya katilan tUm hastalar daha once hastaliklarina yonelik diyet
tedavileri aldiklarini belirtmistir. Bu arastirmada hastalarin diyetleri yaklasik 30-

35 kkal/kg/gun kalori ve enerjinin %55-60"1 karbonhidrat, enerjinin %30-35’i yag
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ve 1.2 g/kg/gun protein igcerecek sekilde ayarlanmistir. Diyet proteininin en az %

50’sinin biyolojik degeri yuksek proteinden gelmesine dikkat edilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin diyetlerindeki protein kaynaklari, yumurta
digindaki gidalardan saglanmistir. Tam yumurta grubundaki hastalarin
diyetlerindeki protein miktari ve kalitesi, her gin tam bir yumurta ve diger
protein kaynakli gidalardan saglanacak sekilde duzenlenmigtir. Yumurta aki
grubundaki hastalarin diyetlerindeki protein miktari ve kalitesi ise, sadece tam
bir yumurta aki ve diger protein kaynakli gidalardan gelecek sekilde
ayarlanmigtir. Sadece yumurta aki tlkettirilen grupta, yumurta sarisinin
cikariimasi ile olugsan diyet toplam yag miktarindaki azalma, diyete 1 tath kasigi
bitkisel sivi yag eklemesi ile tamamlanmigtir. Kontrol grubundaki hastalara
sadece kendileri icin hazirlanan beslenme programi uygulanmis ve 90 gun
boyunca yumurta tuketmemeleri (yiyeceklerin icine eklenen ve gunlik 5 g
altinda olmasi hari¢) saglanmistir. Tam yumurta ve yumurta aki tiketen
hastalardan arastirma suresince yumurtalarini haglama yontemi ile tuketmeleri
istenmistir. Ug grupta da omlet, melemen gibi tam yumurtanin kullanildigi
yiyecekler hari¢ borek, kek benzeri icine yumurta eklenerek yapilan yiyeceklerin
arastirma suresince tuketilmesine izin verilmistir. Aragtirma suresince hastalarin
tikettikleri yumurtalar, arastirmaci tarafindan “Tarim ve Kdy isleri Bakanhg,
Tavukguluk Arastirma Enstitisi”’nden gunluk taze yumurta olarak (her biri 60 gr

olan yumurtalar) temin edilmigtir.

Arastirma suresince hastalarin besin tuketim kayitlar; bir gunu
hemodiyaliz gunu, bir gini de hemodiyalize girmedikleri gun olmak Uzere
calisma suresince haftada iki gun alinmistir (Ek 4). Boylece hastalarin besin
tiketim kayitlari, arastirmaya baslamadan 6nce (genel beslenme donemi),
arinma surecinin bittigi son giin (0.glin), midahale déneminin 30.gunu, 60.gunu

ve 90.gunu olmak uzere toplam 10 gun alinmistir.

Besin tuketim durumlarinin degerlendiriimesinde dogruluk degeri daha
yuksek oldugu bilinen “tartim yoéntemi” kullaniimigstir (102). Bunun igin her
hastaya 20 gram hassasiyetli Sinbo mutfak terazisi (SKS 4505) arastirmaci

tarafindan verilmistir. Arastirmaya baglamadan 6nce besin tuketim kayitlarinin
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dogrulugunu saglamak Uzere hasta ve/veya hastanin beslenmesiyle yakindan
ilgilenen yakinina arastirmaci tarafindan bireysel egitimler verilmistir. Bazi 6rnek
besinler alinarak (elma, peynir, ekmek, pirin¢ pilavi gibi) nasil tartim yapilacagi
ve gidalyiyecek agirliklarinin nasil okunacagi gosterilmigtir. Her besin tuketim
kaydinin bitiminde, besin tliketim kayitlari arastirmaci tarafindan kontrol edilmis
ve eksikler varsa tamamlanmistir. Glnlik diyetle alinan enerji ve besin dgeleri,
Turkiye igin gelistirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi
Sistemi, Tam versiyon 6.1 (BEBIS)” kullanilarak analiz edilmis ve sonugclar
SPSS 15 paket programiyla degerlendirilmistir. Hastalarin tlkettikleri eneriji,
makro ve mikro besin 6geleri K/IDOQI ve ESPEN onerileri ile karsilastiriimistir
(28,53,64), (Ek 5).

3.3.2. Antropometrik Olgiimler ve Subjektif Global Degerlendirme

Arastirmanin tUm doénemlerinde hastalarin antropometrik olctimlerden,
hemodiyaliz ¢ikis viicut agirliklari, boy uzunluklari, TDKK ve UOKC olgtiimiis ve
VKIi degerleri hesaplanmigtir. Hastalarin viicut agirigi; diyaliz gikisindaki
O0demsiz vucut agirligr (kuru agirhk) dikkate alinarak +0.1 kg hassasiyetindeki
Medical Scale DR-Mod 85 marka elektronik tarti ile dlgliimustir. Kuru agirlik,
hipotansiyon ve diyaliz igi belirti olmaksizin bir hastanin tolere edebilecegi en
duguk vicut agirhgidir (18). Bireylerin boy uzunluklarinin 6lguimu, iki metre
uzunlugunda esnemeyen celik serit metre ile yapilmistir. Boy uzunludu;
topuklar, sirt, omuzlar dik durumdayken, basin en ylksek Ust noktasindan yere
kadar olan mesafenin olgumuyle yapilmistir (102). Vicut kutle indeksinin
hesaplanmasinda, Viicut Kitle indeksi (VKi)=agirlk (kg)/boy uzunlugu(m?)
kullaniimistir. Bu indekste; <20 zayif, 20-25 arasi degerler normal, 25- 29.9
arasi hafif sisman, 30-39.9 arasi sisman ve >40 degerler agir veya morbid

sisman olarak kabul edilmektedir (103).

Ust orta kol cevresi, kol dirsekten 90 derece biikiliip, omuzda akromion
cikintisi ile dirsekte olekranon cikintisi arasindaki orta nokta isaretlenerek

esnek olmayan mezur ile dlgulmustir. Daha sonra kol serbest birakilip, katman
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sol elin isaret ve bag parmagi ile tutularak ve sag elde bulunan Holtain marka
kaliper (Holtain Ltd., Crymych U.K.) ile TDKK &lgimu yapiimigtir (104).

Subjektif global degerlendirme (SGD), hastalarin beslenme durumlarini
degerlendirmek igin kullanilan bir aragtir. SGD; ucuz, farkh disiplinler tarafindan
kolayca kullanilabilecek ve hizli uygulanabilecek bir aracgtir (105). Arastirmaya
katilan hastalara Ek 6’deki “Subjektif Global Degerlendirme (SGD)” formu,
arastirmaci tarafindan hastanin kendisiyle gorusulerek arastirmanin baslangici
(0. gun) ve 90. gunu doldurulmustur. Subjektif Global Degerlendirme, Detsky
(106) tarafindan tanimladigi sekilde uygulanmistir. Anamnez bélimuinde, son
alti ay icinde vucut agirliginda degisiklikler, bulanti, kusma, istahsizlik, diyare
gibi gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, diyette degisiklik
sorgulanmigtir. Fizik muayenede ise ascit, ayak bilegi ve sakral bolgede 6dem
varhgi, triceps, orta aksiller hatta gégus yan duvarinda alt alta yagd dokusu
kaybi, quadriceps ve deltoid kaslarda hacim ve tonusa bakilarak kas kaybi
hekim tarafindan degerlendiriimistir. Sonugta hastalar beslenme durumu
agisindan u¢ gruba ayrilmistir. A:iyi beslenme, B:orta dizeyde malnutrisyon,

C:agir malnutrisyon olarak kabul edilmistir.

3.3.3. Biyokimyasal ve Hematolojik Bulgular

Hastalarin, kan basinglari ve kanlari RFM Ankara Diyaliz Merkezinde
¢alisan hemodiyaliz hemsgiresi tarafindan alinmistir. Arastirmada yer alan tim
laboratuar Olgimleri, Ankalab Laboratuarlarinda calisiimistir. Toplanan kan
orneklerinde; spot kan sekeri,serum albumin, prealbumin, total protein, total
kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserit, potasyum, fosfor, kalsiyum,
sodyum, kan Ure azotu (BUN), kreatinin, alanin aminotransferaz (ALT), ve C-
Reaktif Protein (CRP) degerleri ile kan hematolojik degerlerine (hemoglobin ve
hematokrit) bakilmistir. Spot kan sekeri, heksokinaz metodu; total protein, biuret
metodu; albumin, brom cresol green metodu; BUN, ureaz metodu; kreatinin,
alkalin pikrat metodu; ALT, NADH metodu; Sodyum ve potasyum, ISE metodu;
Kalsiyum, arsenazo metodu; Fosfor, phosphomolybdate metodu; total

kolesterol, enzimatik metod; HDL-kolesterol, A.selective detergent metodu;
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LDL-kolesterol, Liquid selective detergent; trigliserit, gliserol fosfat oksidaz
metodu ile Advia 1800 cihazi ile ¢calisiimistir. Prealbumin ve CRP, nefolometrik
metoduyla Beckman immage 800 cihazi ile calisiimistir. Hemoglobin ve
hemotokrit, cell counter metoduyla Beckman Gen-S metoduyla c¢alisiimigtir.

Biyokimyasal olgimlere iligkin referans degerler Ek 7’de verilmistir.

3.3.4. Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendiriimesi, Windows ortaminda “SPSS 15.00” istatistik
paket programi kullanilarak yapilmistir. Uygulanan anket formunda hastalara
iliskin batan niteliksel veriler, sayi (S) ve yuzde (%) olarak degerlendiriimis ve
gOsterilmistir. Hastalarin, antropometrik olcumleri, enerji ve besin 06geleri
alimlari ile biyokimyasal bulgularina iligkin verilerin medyan ve alt-Ust degerleri

bulunmustur.

Orneklem sayisinin azligi nedeniyle non parametrik testler kullanilmistir.
Gruplar arasi, eneriji ile besin 6gdeleri tiketim durumlari, antropometrik dlgimleri
ve biyokimyasal bulgulari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamliligi igin
“Kruskall Wallis Varyans Analizi” kullaniimigtir. Saptanan farkhligin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek igin ise Bonferroni dizeltmesi ile Mann

Whitney U testi uygulanmistir.

Her bir grubun donemler arasina gore, enerji ile besin 6geleri tiketim
durumlari, antropometrik dlgumleri ve biyokimyasal bulgulari grup igi farkliligini
onem kontrolu igin ‘Friedman Non Parametrik Varyans Analizi” kullaniimistir.
Saptanan farkin hangi dénemden kaynaklandigini belirlemek igin Bonferroni

diuzeltmesi ile “Wilcoxon Testi” uygulanmigtir.

istatistiksel olarak 6nemli bulunan degerler p<0.05 ifade etmektedir.
Bonferroni duzeltmesi yapilan testlerde ise, istatistiksel agidan anlamli veya

onemli olarak belirtilen degerler farkli p degerlerinde ifade edilmistir.

Surekli iki degisken arasindaki iligkiyi incelemek igin “Sperman

Korelasyon Katsayisi” hesaplanmistir (107).
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Arastirmaya, yumurta tuketmeyen 7, tam yumurta tiiketen 6 ve yumurta
aki tuketen 5 olmak uUzere toplam 18 hemodiyaliz hastasi alinmigtir. Hastalarin
7’si kadin, 11’i erkeklerden olugsmustur (Tablo 4.1.1). Arastirmanin mudehale
déneminin son mudehale grubundan iki hasta yasamini yitirdiginden hasta

sayisi 3’e dusmaustur.

Kontrol grubundaki hastalarin %57.1’i 20-29 yas grubunda; tam yumurta
grubundaki hastalarin %50’si 40-49 yas grubunda ve yumurta aki grubundaki
hastalarin %40’1 50-59 yas grubunda bulunmaktadir (Tablo 4.1.1).

Tablo 1'de géruldagu gibi kontrol grubundaki hastalarin %42.9’u bekar,
%42.9'u evli iken tam yumurta grubunda ve yumurta aki tiketen gruptaki buttn
hastalar evlidir (Tablo 4.1.1).

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda kontrol grubundaki hastalarin
%42.9'unun ilkokul mezunu oldugu goérulmektedir. Tam yumurta grubundaki
hastalarin %33.3’U okuryazar, %33.3’0 ilkokul, %16.7’si ortaokul, %16.7’si lise
mezunu iken, bu grupta Universite mezunu hasta olmadigi goruimustar.
Yumurta aki grubundaki hastalarin ise %40'1 ilkokul, %20’si ortaokul, %40’1 da
lise mezunu iken okuryazar ve uUniversite mezunu hasta bulunmamaktadir
(Tablo 4.1.1).

Hastalarin meslekleri incelendiginde kontrol grubundaki hastalarin
%28.5'inin ev kadini, %28.6’'sinin memur, %14.3’'4nun serbest meslekte ve
%28.6’sinin issiz oldugu belirlenmistir. Tam yumurta grubundaki hastalarin ise
%50’si ev kadini ve %33.3'U serbest meslekte calismistir. Yumurta aki
grubundaki hastalara bakildijinda ise hastalarin %20’si memur ve %80’i
serbest meslekte caligsmistir. Ancak hastalarin higbiri suan ¢alismamaktadir
(Tablo 4.1.1).
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Calismaya katilan tim hastalar Sosyal Glvenlik Kurumuna baglidir. Bu
hastalarin %55.5’'i Sosyal sigortalar kurumu (SSK), %27.8'i Emekli Sandigi ve
%16.7’si Bagkur’'ludur (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.1.1. Hastalara ait genel bilgilerin dagilimi

Kontrol grubu  Tam yumurta Yumurta aki Toplam
(n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
Yas, yil
20-29 4 57.1 1 16.6 1 20.0 6 33.3
30-39 1 14.3 0 0 0 0 1 5.6
40-49 1 14.3 3 50.0 1 20.0 5 27.8
50-59 1 14.3 1 16.7 2 40.0 4 22.2
60-65 0 0 1 16.7 1 20.0 2 11.1
Medeni durum
Bekar 3 42.9 0 0 0 0 3 16.7
Evli 3 42.9 6 1000 5 100.0 14 77.8
Bosanmis 1 14.2 0 0 0 0 1 5.5
Egitim durumu
Okur yazar 1 14.2 2 33.3 0 0 3 16.7
ilkokul 3 42.9 2 33.3 2 40.0 7 38.9
Ortaokul 1 14.3 1 16.7 1 20.0 3 16.7
Lise 1 14.3 1 16.7 2 40.0 4 221
Universite 1 14.3 0 0 0 0 1 5.6
Meslek Durumu
issiz 2 28.6 0 0 0 0 2 11.1
Ev kadini 2 28.5 3 50.0 0 0 5 27.8
Memur 2 28.6 1 16.7 1 20.0 4 22.2
Serbest 1 14.3 2 33.3 4 80.0 7 38.9
Sosyal Giivence
Durumu
SSK 5 71.4 3 50.0 2 40.0 10 55.5
Emekli sandigi 2 28.6 1 16.7 2 40.0 5 27.8
Bagkur 0 0 2 33.3 1 20.0 3 16.7

**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmigtir
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Tablo 4.1.2°de hastalarin KBY ve diyalize iligskin bilgilerinin dagihmi ve

medyan degerleri verilmistir.

Ug gruptaki hastalarin, KBY hastaliginin primer nedeni incelendiginde;
%33.2’sinin hipertansiyon, %16.6’sinin polikistik bdbrek hastaligi ve hastalarin
geri kalaninin (% 33.6) sirasiyla bobrek tasi, glomerulo nefrit, romotoit artirit,
Akdeniz atesi (FMF), Poliarteitis Nodoza (PAN), Vezikolreteral refli oldugu
belirlenmistir. Ancak %16.6’sinin nedeninin bilinmedigi belirlenmistir. Hastalarin
ailelerinde KBY varligi da sorgulanmis ve higbirinin ailesinde KBY olan birey

olmadigi belirlenmistir (Tablo 4.1.2).

Hastalarin diyalize girme surelerine bakildiginda, kontrol grubundaki
hastalarin %42.9'u 2-4 yil, % 14.2'si 5-7 yil, %42.9'u 8-10 yildir diyalize
girmektedir. Tam yumurta grubundaki hastalarin %16.7’si 5-7 yil, %50’si 8-10
yil, %33.3'U ise 11-14 yildir diyalize girmektedir. Yumurta aki grubundaki
hastalarin ise %60’1 2-4 yil, %40’ da 11-14 yildir diyalize girmektedir. Hastalarin
diyalize girme surelerinin medyan degerine bakildiginda, kontrol grubunun 10
yil, tam yumurta grubunun 10 yil ve yumurta aki grubunun 4 yil diyalize girdigi
bulunmustur. Diyalize girme sureleri agisindan gruplar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.587) (Tablo 4.1.2).

Hastalarin  transplantasyon  durumunun  sorgulanmasi  sonucu,

hastalardan sadece birinin transplantasyon oldugu belirlenmigtir (Tablo 4.1.2).

Kontrol grubundaki hastalarin % 28.6’s1 oligurik iken %71.4’G anuriktir.
Tam yumurta grubunda hastalarin %33.3’'0 oliglrik iken, %66.7’si anuriktir.
Yumurta aki grubunda ise hastalarin %20’si oligurik iken %80’i anuriktir. Kontrol
grubundaki oligurik hastalarin ¢ikarttiklari idrarin medyan degeri 475 mL, tam
yumurta grubundaki oligurik hastalarin 275 mL ve yumurta aki grubundaki

hastalarin 800 mL olarak bulunmustur (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2. Hastalarin, KBY ve diyalize iligkin bilgilerinin dagilimi

Kontrol grubu  Tam yumurta  Yumurta aki Toplam
(n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
Hastaligin primer nedeni
Hipertansiyon 3 42.9 2 33.3 1 20.0 6 33.2
Polikistik bobrek hastahgi 1 14.3 0 0 2 40.0 3 16.6
Bdbrek tasi 0 0 1 16.7 0 0 1 5.6
Glomerullonefrit 1 14.3 0 0 0 0 1 5.6
Romotoit artrit 0 0 1 16.7 0 0 1 5.6
Akdeniz atesi (FMF) 0 0 1 16.7 0 0 1 5.6
Poliarteritis Nodoza (PAN) 1 14.3 0 0 0 0 1 5.6
Vezikoureteral refli 1 14.2 0 0 0 0 1 5.6
Bilinmiyor 0 0 1 16.6 2 40.0 3 16.6
Diyalize girme siiresi,yil
2-4 3 42.9 0 0 3 60.0 6 33.3
5-7 1 14.2 1 16.7 0 0 1 5.6
8-10 3 42.9 3 50.0 0 0 4 22.2
11-14 0 0 2 33.3 2 40.0 7 38.9
Transplantasyon durumu
Evet 0 0 1 16.7 0 0 1 5.6
Hayir 7 1000 5 83.3 5 100.0 17 94 .4
idrar gikarma durumu
Oliguri 2 28.6 2 33.3 1 20.0 5 27.8
Anri 5 71.4 4 66.7 4 80.0 13 72.2
Medyan Medyan Medyan Medyan
(alt-Ust) (alt,ust) (alt-Gst) (alt-Gst) (n5
Diyalize girme siiresi, yil 10.0 10.0 4 10
(2-12) (7-13) (2-14) (2-14)
idrar gikarma miktari, mL# 475 275 800 500
(150-800) (50-500) (800-800) (50-800)

**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmigtir
ACikarilan idrar miktari oligirik hasta sayisindan belirlenmistir

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin kullandiklari ilaglar, sigara icme
aliskanliklari Tablo 4.1.3'de go0sterilmigtir. Hastalarin kullandiklar1 ilaglar
sorgulandiginda, kontrol grubundaki hastalarin %71.4’Gnun demir preparatlari,
%85.7’sinin  fosfor bagdlayici ajanlar, %42.9’unun Kkalsiyum preparatlari,
%28.6’sinin hipertansif ilaglar ve %14.3’4nun de kardiyolojik ilaglar kullandigi
bulunmustur. Tam yumurta grubundaki hastalarin, %83.3’4nUn demir
preparatlari, %100’Unun fosfor bagdlayici ajanlar ve %16.7’sinin kalsiyum
preparatlari  kullandigr bulunmustur. Yumurta aki grubundaki hastalara

bakildiginda ise; %80’ninin demir preparatlari, %100’Unun fosfor baglayicilari ve
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%40’'nin da kardiyolojik ilaglar kullandigi bulunmustur. Arastirma kapsamindaki

batin hastalarin karnitin kullandi§i belirlenmistir (Tablo 4.1.3).

Hastalarin sigara igme durumlarina bakildiginda, %38.9’u sigara igcerken,
%61.1°i sigara kullanmamaktadir. Hastalarin ortalama ictikleri sigara adedi
sorgulandiginda kontrol grubunda icilen sigara adedinin medyan degeri 8
adet/glin, tam yumurta grubunda 20 adet/giin ve yumurta aki grubunda sigara
icenlerin ortalama 8 adet/gun tukettikleri belirlenmigtir (Tablo 4.1.3).
Arastirmaya katilan hastalarin higbiri alkol tiketmemekte ve 6zel bir egzersiz

programina katiilmamaktadir (Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3. Hastalarin kullandiklan ilaglar ve sigara igme aliskanhklarina

gore dagilimlari

Kontrol grubu  Tam yumurta  Yumurta aki Toplam
(n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
Kullanilan ilaglar
Demir preperatlari 5 71.4 5 83.3 4 800 14 778
Fosfor baglayici ajanlar 6 85.7 6 100.0 5 100.0 17 944
Kalsiyum preperatlari 3 42.9 1 16.7 0 0 4 222
Karnitin 7 100.0 6 100.0 5 100.0 18 100.0
Hipertansifler 2 28.6 0 0 0 0 2 11.1
Kardiyolojik 1 14.3 0 0 2 40.0 3 16.7
Sigara igme durumu
Evet 5 71.4 1 16.7 1 20.0 7 389
Hayir 2 28.6 5 833 4 80.0 11 611
Sigara icme miktari, Medyan medyan medyan medyan
adet/giin (alt-Ust) (alt-tst) (alt-Ust) (alt-Ust)
8.0 (4.0-15.0) 20.0(20.0- 6.0(6.0-6.0) 8(4-20)

20.0)

**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmistir

4.2. Hastalarin Beslenme Aligkanliklar

Arastirmaya alinan hastalarin beslenme aligkanliklarina ait bilgiler Tablo
4’de verilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %42.9'u ginde 2 ana 63dun
tiketirken, %57.1°i ginde 3 ana 6gun tiketmektedir. Tam yumurta grubuna
bakildiginda, hastalarin %33.3’Unun gunluk tukettigi ana o6gun sayisi 2 iken
%66.7’sinin gunluk tukettigi ana 6gun sayisi 3'dur. Yumurta aki grubundaki tim

hastalar gunde 3 ana 6gun tuketmektedir (Tablo 4.2.1).
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Kontrol grubundaki hastalarin tamaminin ara 6gun atladigi belirlenirken,
tam yumurta grubunda hastalarin %83.3’Unln, yumurta aki grubunda ise
hastalarin %80’ninin ara 6gun atladigi belirlenmistir. Hastalarin ana 6gun
atlama nedenleri incelendiginde, kontrol grubundaki hastalarin tamaminin cani
istemedigi icin 6gun atladigl, tam yumurta grubundaki hastalarinda tamaminin
ana 6gun sayisi fazla geldigi igin 6gun atladigi belirlenmistir. Yumurta aki
grubundaki hastalarin ise %40’1inin ana 6gun sayisi fazla geldigi, %60'inin da

cani istemedigi icin ana 6gun atladigi belirlenmistir (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Hastalarin beslenme aligkanliklarina gore dagilimi

Kontrol grubu  Tam yumurta  Yumurta aki Toplam
(n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
Gunlik ana 6giin sayisi
2 3 42.9 2 33.3 0 0 5 278
3 4 57.1 4 66.7 5 1000 13 722
Ana 6giin atlama durumu
Athiyor 3 42.9 2 33.3 0 0 5 278
Atlamiyor 4 57.1 4 66.7 5 1000 13 722
Ana 6giin atlama nedeni
Ogiin sayisinin sikhgi 0 0 2 100.0 0 0 2 40.0
Cani istemiyor 3 100.0 0 0 0 0 3 60.0
Ara 6giin atlama durumu
Atliyor 7 100.0 5 83.3 4 80.0 16 88.9
Atlamiyor - - 1 16.7 1 20.0 2 1141

**Yumurta aki grubunun 90.guinde n=3 olarak alinmistir

Hastalarin kahvaltida ve yemeklerde tukettikleri yag turleri Tablo 4.2.2’de
gosterilmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin %28.6’s1 kahvaltida tereyagi
tuketirken, %14.3’0 yumusak margarin tuketmekte ve %57.1’i de kahvaltida hi¢
yag tuketmemektedir. Tam yumurta grubundaki hastalarin %16.7’si kahvaltida
tereyagi tuketirken, %83.3’U0 kahvaltida hi¢ yag tuketmemektedir. Yumurta aki
grubundaki hastalara bakildiginda ise hastalarin %40.0'1 kahvaltida tereyagi

tuketirken, %60.0’1 hi¢ yag tuketmemektedir.

Hastalarin yemeklerde kullandiklari yag cesitlerine bakildiginda ise,
hastalarin %38.9’'u misirézi yadi, %33.3’0 aycigek yagl, %22.2’si misirdzi ile

aycicek yagi karigsimini ve %5.6’s1 zeytinyagidir (Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.2.2. Hastalarin tlikettikleri yag turlerine gore dagilimlari

Kontrol grubu ~ Tam yumurta Yumurta aki Toplam
(n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
Kahvalti
Tereyagi 2 28.6 1 16.7 2 40.0 5 27.8
Yumusak margarin 1 14.3 0 0 0 0 1 5.6
Tiketmiyor 4 57.1 5 83.3 3 60.0 12 66.6
Yemeklerde
Aycicek yagi 4 57.1 2 33.4 0 0 6 33.3
Zeytinyagi 1 14.3 0 0 0 0 1 5.6
Misirdza yagi 1 14.3 2 33.3 4 80.0 7 38.9
Misirézi + zeytinyagi 1 14.3 2 33.3 1 20.0 4 22.2

**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmigtir

Hastalarin yemeklerde tuz tlketim durumlarina gére dagilimlari Tablo
4.2.3'de gosterilmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin %71.4’G, tam yumurta
grubundaki hastalarin tamami ve yumurta aki grubundaki hastalarin %60.0’i

yemeklerini az tuzlu tukettigini ifade etmektedir (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3. Hastalarin yemeklerde tuz tiiketim durumlarina gore

dagilimlari
Tuz tiketimi Kontrol grubu Tam yumurta Yumurta aki Toplam
(n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
Az tuzlu 5 71.4 6 100.0 3 60.0 14 77.8
Normal 2 28.6 0 0 2 40.0 4 22.2

**Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir

Hastalarin yemekleri hazirlamada kullandiklari pigirme yontemleri Tablo
4.2.4’de verilmistir. Her U¢ gruptaki hastalarin et yemeklerini hazirlarken agirlikh
olarak yagda kavurma yontemini tercih ettikleri gorulmuastir. Kontrol grubundaki
hastalarin %71.4’4, tam yumurta grubundaki hastalarin %50’si ve yumurta aki
grubundaki hastalarin %80.0’'ni et yemeklerini firinda/izgarada pisirmektedir.
Hastalarin sebze yemeklerini hazirlarken ise ¢cogunlugunun haglama yontemini
kullandigi belirlenmistir. Butin hastalar yagda kavurma yontemi ile pigirilen
pilavi tketmektedir (Tablo 4.2.4).
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Tablo 4.2.4. Hastalarin yemekleri hazirlamada kullandiklari pigsirme yontemlerine gore dagilimlar

Firinda/lzgara Yagda kavurma Kizartma Haslama
K TY YA K TY YA K TY YA K TY YA
S(%) S(%) S(%) S(%) S(%) S(%) S(%) S(%) S(%) S(%) S(%) S(%)
Sémekleri 5(71.4) 3(50.0) 4(80.0) 6(85.7) 5(83.3) 3(60.0) 2(28.6) 3(50.0) - 1(14.3) 6(100.0) 5(100.0)
?e?r?wzeileri 1(14.3) 2(33.3) - 4(57.1) 3(50.0) 2(40.0) 1(16.7) 1(16.7) 2(40.0) 6(85.7) 6(100.0) 5(100.0)
Pilav-
makarna - - - 7(100.0) 6(100.0) 5(100.0) - - - - - -

* K= kontrol grubu, TY= tam yumurta grubu; YA= yumurta aki grubu
**Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir
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Hastalarin gunluk tukettikleri sivi miktarina gore dagihmlari Tablo
4.2.5’de verilmigtir. Her Ug¢ gruptaki hastalarin %61.1’i toplam 1000-1500 mL
arasinda sivi tuketmektedir. Bu hastalarin %27.8’'i 1501-2000 mL arasinda sivi
tuketirken, sadece %11.1°i 2001-2500 mL arasinda sivi tuketebilmektedir (Tablo
4.2.5). Hastalarin tukettikleri sivi miktarlarinin icerisine gunlik tlketilen su ve

c¢ay miktarlari katiimigtir.

Tablo 4.2.5. Hastalarin gunlik tlikettikleri sivi miktarlarina gore dagilimlari

Tiketilen sivi Kontrol grubu Tam yumurta Yumurta aki Toplam
miktari (mL) (n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
1000-1500 3 42.9 4 66.6 4 80.0 11 61.1
1501-2000 4 57.1 1 16.7 0 0 5 27.8
2001-2500 0 0 1 16.7 1 20.0 2 111
Medyan Medyan Medyan Medyan
(alt-Gst) (alt-Gst) (alt-Gst) (alt-Ust)
Sivi tiketim 1700 1450 1400 1450
miktari, mL (1000-2000) (1200-2100) (1300-2500) (1000-2500)

Sivi tiiketim miktari igerisinde giinliik tiketilen su ve ¢ay miktarlari katilmistir.
**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmigstir

Hastalarin icecek cesitlerini tUketim durumlarina gore dagilimlari Tablo
4.2.6'da verilmigtir. Her U¢ gruptaki hastalarin tamami su disinda igcecek ¢esidi
olarak cay ve ihlamur tuketmektedir. Gazli icecekleri ise kontrol grubundaki
hastalarin %57.1’i, tam yumurta grubundaki hastalarin %33.3’0 ve yumurta aki
grubundaki hastalarin %40.0"1 tiketmektedir. Kontrol grubundaki hastalarin
hicbiri limonata-komposto turd icecekleri tuketmemektedir. Tam yumurta ve
yumurta aki grubundaki hastalarin bu igcecegi tuketim durumu ise sirasiyla,
%33.3 ve %40.0’dir (Tablo 4.2.6).
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Tablo 4.2.6. Hastalarin igcecek c¢esitlerini tiuketim durumlarina gore

dagilimlan
Kontrol grubu Tam yumurta Yumurta aki Toplam
(n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)
S % S % S % S %
Limonata-komposto 0 0 2 33.3 2 40.0 4 22.2
Gazli icecekler 4 57.1 2 33.3 2 40.0 8 44 .4
Cay-lthlamur-su 7 100.0 6 100.0 5 100.0 18 100.0

**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmigtir

4.3. Hastalarin Antropometrik Olgiim Degerleri ve kan basinglar ile

Subjektif Global Degerlendirme Sonuglari

Hastalarin antropometrik ve kan basinci odlgumlerine iligkin medyan ve
alt-ust deg@erleri Tablo 4.3.1’de verilmistir. Hastalarin vlicut agirlik dlgumlerine
bakildiginda, butin dénemlerde gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gorulmektedir (p<0.05). Baslangic déneminde gruplarin vicut agirlik
degerlerine bakildiginda kontrol grubunun vicut agirlik medyan degeri 48.0 kg
iken, tam yumurta grubunun vucut agirhgr medyan degeri 58.5 kg'dir ve iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.017). Vucut adirhk
degerlerinin 6lguldigu 30. glinde kontrol grubunun vicut agirhigi medyan degeri
48.0 kg olarak belirlenirken, tam yumurta tiketen grubun vicut agirhigr medyan
degeri 58.3 kg olarak belirlenmigtir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli ¢ikmistir (p<0.017). Bu dénemde kontrol grubunun vicut agirhgi ve
yumurta aki grubunun vicut agirhgr (68.5 kg) arasindaki fark da istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.017). Altmisinci gundeki vicut agirligi
farkhliklarina bakildiginda kontrol grubu (48.0 kg) ve tam yumurta grubu (58.3
kg) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikarken, yine kontrol grubu ve
yumurta aki grubu (68.0 kg) arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.017). Hastalarin 90. gin vicut agirlik farkliliklari ise kontrol
grubu (47.5 kg) ve tam yumurta grubu (57.8 kg) arasinda anlaml ¢ikmistir
(p<0.017). Her U¢ grupta da vicut agihigi donemler arasi istatistiksel fark

g6stermemigtir (p>0.05) (Tablo 4.3.1).
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Hastalarin VKi degerleri incelendiginde biitiin dénemlerde gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Arastirmanin 0.
glniinde belirlenen VKIi degerlerine bakildiginda kontrol grubunun VKi medyan
degeri 19.2 kg/m2 iken, tam yumurta grubunun VKi medyan degeri 22.8 olarak
kaydedilmistir ve iki grup arasindaki fark anlamh ¢ikmistir (p<0.017) (Tablo
4.3.1).

Antropometrik  dlgimlerden olan TDKK ve UOKC degerlerine
bakildiginda, TDKK kontrol grubu ve tam yumurta grubunda, dénemler arasi
anlamli farklilik gosterirken (p<0.05), UOKC tam yumurta ve yumurta aki
grubunda doénemler arasi istatistiksel farklihk gostermektedir (p<0.05) (Tablo
4.3.1).

Kan basinci degerlerinde gruplar arasi ve donemler arasi onemli bir
farkhlik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1. Hastalarin antropometrik ve kan basinci dlgiimlerinin medyan ile alt ve ust degerleri

Genel beslenme Baslangi¢ (0.giin) 30.giin 60.giin 90.giin
Degiskenler Gruplar Dénemi (alt-ist) Medyan (aIt:ijst) Medyan Medyan Medyan p degeri
(alt-list) (alt-list) (alt-ust)
Kontrol (n=7) 46.5 48.0° 48.0™ 48.0° 475° 0.994
(38.5-69.5) (38.0-70.0) (38.0-67.5) (38.5-67.5) (38.5-67.5)
Viicut Agirhgn  Tam yumurta (n=6) 58.3 58.5° 58.3° 58.3° 57.8° 0.439
(kg) (51.5-71.5) (53.0-71.5) (51.5-71.5) (51.5-72.0) (51.5-72.5)
Yumurta aki (n=5)"" 68.5 68.8 68.5° 68.0 68.3 0.547
(54.5-72.0) (54.5-71.5) (53.0-72.0) (53.0-72.0) (53.5-72.0)
p degeri 0.037" 0.020" 0.012" 0.012" 0.019"
Kontrol (n=7) 19.2 19.29 19.4 19.4 19.4 0.994
(16.7-21.9) (16.5-22.1) (16.7-21.3) (16.7-21.3) (16.7-21.3)
_ Tam yumurta (n=6) 22.7 22.89 22.8 23.2 23.2 0.439
VKi (kg/m?) y (20.1-24.2) (20.7-24.2) (20.1-24.2) (20.1-24.2) (20.1-24.2)
Yumurta aki (n=5)* 22.4 225 22.4 22.2 223 0.547
(20.8-24.3) (20.1-24.2) (20.6-24.3) (20.6-24.3) (20.9-24.3)
p degeri 0.022" 0.0217 0.035" 0.034" 0.044"
Kontrol (n=7) i 6.2 8.2 7.8 8.0 0.005*
(3.2-7.2) (3.4-10.4) (4.2-12.4) (4.2-12.8)
Tam yumurta (n=6) i 8.7 9.4 9.5 9.0 0.033*
TDKK,mm (2.0-15.2) (3.2-20.2) (3.4-19.8) (3.4-18.6)
Yumurta aki (n=5)"" i 6.0 6.2 6.4 7.2 0.281
(2.2-6.2) (5.4-6.4) (5.8-7.8) (5.8-7.8)
p degeri - 0.231 0.372 0.508 0.865
Kontrol (n=7) i 22.0 24.0 235 24.0 0.142
(19.0-29.0) (20.0-28.0) (20.5-28.0) (21.0-28)
) Tam yumurta (n=6) i 24.5 26.0 27.3 275 0.022*
UOKG,cm (20.0-27.0) (22.0-28.5) (21.5-29) (22.0-29.0)
Yumurta aki (n=5)"" i 25.0 24.5 25.0 28.0 0.04*
(23.0-27.0) (23.0-27.0) (23.5-31.5) (25.0-32.0)
p degeri - 0.209 0.321 0.145 0.103
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Tablo 4.3.1°in devami

.. 30.giin 60.giin 90.giin
Degiskenler Gruplar ngel b_esler_l_me Baglangig (0.gun) Medyan Medyan Medyan p degeri
Donemi (alt-list) Medyan (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Kontrol (n=7) 80.0 80.0 80.0 70.0 70.0 0.381
(60.0-80.0) (60.0-80.0) (60.0-100.0) (70.0-80.0) (60.0-90.0)
Tam yumurta (n=6) 70.0 80.0 70.0 70.0 80.0 0.586
DKB, mmHg (60.0-80.0) (60.0-80.0) (60.0-80.0) (50.0-90.0) (50.0-90.0)
Yumurta aki (n=5)"* 70.0 80.0 70.0 80.0 80.0 0.364
(70.0-90.0) (70.0-80.0) (70.0-90.09 (70.0-90.0) (80.0-90.0)
p degeri 0.626 0.844 0.377 0.594 0.463
Kontrol (n=7) 130.0 130.0 120.0 120.0 130.0 0.991
(100.0-150.0) (90.0-150.0) (80.0-180.0) (100.0-150.0) (90.0-150.0)
Tam yumurta (n=6) 115.0 130.0 111.5 155.0 135.0 0.299
SKB, mmHg (90.0-140.0) (90.0-140.0) (90.0-130.0) (80.0-140.0) (80.0-140.0)
Yumurta aki (n=5)"* 120.0 120.0 110.0 130.0 140.0 0.426
(110.0-140.0) (110.0-140.0) (110.0-150.0)  (110.0-150.0)  (130.0-150.0)
p degeri 0.282 0.998 0.791 0.619 0.412

**Yumurta aki grubunun 90.ginde n=3 olarak alinmigtir.
9 ayni harfle gosterilen Gstler arasindaki fark nemlidir (p<0.017)
# gruplar arasi fark, p<0.05

* donemler arasi fark, p<0.05
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Tablo 4.3.2'de hastalarin baslangic VKi degerlerinin  dagilimlari
verilmektedir. Kontrol grubundaki hastalarin %28.6’s1 zayifken, %71.4’4G normal
VKi'ne sahiptir. Tam yumurta ve yumurta aki grubundaki hastalarin ise tamami
normal VKi’ne sahiptir. Arastirma kapsamindaki hastalarin higbiri hafif sisman
ya da sisman degildir. Baslangi¢c VKi ile dénemler arasi VKi degerleri arasinda
fark gdézlenmemistir (p<0.05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2. Hastalarin basglangi¢ VKi degerlerinin dagilimi

VKI degerleri Kontrol grubu Tam yumurta Yumurta aki Toplam
(kg/m?) (n=7) (n=6) (n=5)** (n=18)

S % S % S % S %
<19.9 zayif 2 28.6 0 0 0 0 2 111
20-25 normal 5 71.4 6 100.0 5 100.0 16 88.9

** Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir.

Hastalarin baslangi¢ ve 90. gun SGD sonuclarina gére dagilimi Tablo
4.3.3'de gosterilmigtir. Baslangig gununde kontrol grubundaki hastalarin
%28.6’s1 iyi beslenmigken, %71.4’0 orta derecede malnutrisyonlu olarak
belirlenmistir. Tam yumurta grubundaki hastalarin %16.7’si iyi beslenmisken,
%83.3'U orta derecede malnutrisyonlu olarak belirlenmigtir. Yumurta aki
grubundaki hastalarin ise %40.0’1 iyi beslenmisken, %60.0'1 orta derecede
malnutrisyonlu olarak belirlenmistir. Hastalarin 90. gin SGD sonuglarina
bakildiginda, degerlerin baslangic SGD sonuglarindan farkli  olmadigi
gorulmustur. Hastalarin higbirinde 0. gunden 90. gune kadarki surecgte agir

malnutrisyon belirlenmemigtir (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3. Hastalarin SGD sonuglarina gore dagilimlari

A B Cc
G - . orta derecede agir
ruplar iyi beslenmis . .
malnutrisyon malnutrisyon
S % S % S %
Baslangic Kontrol (n=7) 2 28.6 5 714 - -
(0.gin) Tam yumurta (n=6) 1 16.7 5 833 - -
) Yumurta aki (n=5)** 2 40.0 3 60.0 - -
} Kontrol (n=7) 2 28.6 5 714 - -
90.g0n Tam yumurta (n=6) 1 16.7 5 83.3 - -
Yumurta aki (n=5)** 2 40.0 3 60.0 - -

** Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir.

4.4. Hastalarin Biyokimyasal ve Hematolojik Bulgulari

Tablo 4.4.1°de, hastalarin biyokimyasal ve hematolojik bulgularinin
medyan ve alt-Ust degerleri gorulmektedir. Baslangi¢ déneminde alinan kan
orneklerinde kan glikoz de@erlerinde gruplar arasi fark istatistiksel acidan
onemli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin total protein duzeylerine bakildiginda
genel beslenme ddoneminde gruplar arasi istatistiksel olarak fark gozlenmigtir.
Bu farkin kontrol grubu ve yumurta aki grubunda kaynaklandigi belirlenmistir
(p<0.017). Ayni zamanda 60.glnde alinan kan orneklerinde de gruplar arasi
total protein de@erlerinde istatistiksel agidan dnemli fark gdézlenmis ancak denek
sayllarinin az olmasindan farkin hangi gruptan kaynaklandig: belirlenememistir
(p<0.05). Hastalarin prealbumin degerleri her U¢ grupta da donemler arasi ve
gruplar arasi fark gostermemistir (p>0.05). Prealbumin seviyelerinin referans
araliklar igerisinde veya ustinde oldugu belirlenmistir Hastalarin albumin
seviyelerinde kan orneklerinin toplandigi 5 doénemde de gruplar arasi fark
g6zlenmemistir (p>0.05). Kontrol grubunda ve tam yumurta grubundaki
hastalarin albumin seviyelerinde dénemler arasi fark anlamli bulunmustur
(p<0.05). Yumurta aki grubundaki hastalarin arinma donemi sonrasi albumin
seviyeleri yumurta akinin eklendigi donemlerde artig gostermis ancak bu artis

istatistiksel olarak anlamli gikmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).
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Hastalarin BUN degerlerine bakildiginda, genel beslenme doneminde ve
60.glinde toplanan kan o6rneklerinde gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur
(p<0.05). Genel beslenme doneminde BUN seviyelerindeki farklilik tam yumurta
tuketen grup ve yumurta aki tiketen grup arasindaki farktan kaynaklanirken
(p<0.017), 60. gunde gruplar arasinda gorulen farkligin hangi gruptan kaynakl
oldugu belli degildir. Tam yumurta ve yumurta aki grubundaki hastalarin BUN

degerlerinde donemler arasi fark anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.1).

Hastalarin CRP degerleri incelendiginde, baslangi¢ doneminde gruplar
arasi fark gozlenmistir (p<0.05). Tam yumurta grubunun CRP medyan degeri
2.4, yumurta aki grubunun CRP medyan degeri ise 14.0 olarak belirlenirken bu
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.017). Her t¢
grupta da CRP degerleri, donemler arasi istatistiksel olarak fark gostermistir
(p<0.05). Tam yumurta grubunun kan ALT seviyelerindeki dénemler arasi
farkhlik istatistiksel agidan énemli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin 90. gtindeki
kan sodyum seviyelerinde gruplar arasi farkin onemli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Doksaninci guinde kontrol grubunun sodyum medyan degeri 137.0
iken, yumurta aki grubunun sodyum medyan degeri 139.0 olarak belirlenmis ve
bu iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur (p.<0.017).
Hastalarin kalsiyum ve total kolesterol seviyelerine bakildiginda kontrol
grubunda dénemler arasi fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05). Tam
yumurta ve yumurta aki tlketen gruplarda ise total kolesterol seviyelerinde,
doénemler arasi istatistiksel olarak fark gézlenmemistir (p<0.05). HDL ve LDL
kolesterol seviyeleri incelendiginde, kontrol grubunda hem HDL hem de LDL
kolesterol seviyelerinde donemler arasi fark gozlenirken (p<0.05), tam yumurta
tiketen grupta HDL kolesterol seviyelerinde olusan doénemler arasi fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Trigliserit seviyelerinde ise
gruplar arasi ve donemler arasi istatistiksel fark gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo
44.1)

Hastalarin hemoglobin degerlerine bakildiginda kontrol grubunda

doénemler arasi olusan fark istatistiksel olarak anlamli gikmistir (p<0.05). Fosfor,
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potasyum, kreatinin ve hemotokrit degerlerine bakildiginda gruplar arasi veya

doénemler arasi 6nemli bir farkhlik gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1. Hastalarin biyokimyasal ve hemotolojik bulgularinin medyan ve alt-ust degerleri

Genel .. .. .. 90.giin
Gruplar beslenme Baslangig (0.giin) 30.giin 60.giin medyan o
p dénemi medyan medyan medyan (alt-iist) p degeri
(alt-iist) (alt-ust) (alt-iist) (alt-ust)
N 94.0 56.0 92.0 82.0 100.0
Kontrol (n=7) (78.0-99.0) (52.0-131.0) (70.0-106.0)  (74.0-125.0)  (77.0-124.0) 0.115
_ Tam yumurta (v=6) 92.5 65.0 83.0 855 81.0 0190
Kan Glikoz, mg/dL (75.0-102.0) (53.0-131.0) (74.0-118.0) (78.0-94.0)  (73.0-106.0) '
o 94.0 91.0 97.0 88.0 102.0
Yumurta aki (n=5) (70.0-98.0) (72.0-146.0) (84.0-132.0)  (81.0-142.0)  (90.0-105.0) 0.527
b degeri 0.963 0.042 0.396 0.548 0.182
_ 74 71 6.8 7.9 7.2
T protein Kontrol (n=7) (7.2-7.6) (6.0-8.2) (6.3-7.7) (7.0-8.2) (6.7-7.9) 0.480
' ! Tam yumurta (v=6) 72 6.6 6.9 6.9 6.9 0217
(6.7-7.5) (5.5-7.7) (5.5-7.4) (6.0-7.9) (5.1-7.7) :
gldL - 6.9° 6.0 65 71 6.6
Yumurta aki (n=5) (6.8-7.4) (5.8.6.5) (5.8-7.1) (6.6.7.3) (6.1-6.8) 0.141
b degeri 0.037 0.069 0.336 0.044 0.109
Kontrol (n=7) ] 37.2 37.8 B 50.2
Prealbumin, (27.9-47.3) (31.3-54.2) (25.3-56.1) 0.051
: 442 44.4 - 46.8
mg/dL Tam yumurta (n=6) - (24.9-47.8) (30.7-59.8) (19.5-62.9) 0.311
o 31.9 32.2 - 26.1
Yumurta aki (n=5) - (30.1-49.9) (27.8-41.9) (24.1-49.2) 0.717
p degeri : 0.696 0.259 : 0.367
N 44 36 42 43 4.2 )
Alburmin Kontrol (n=7) (4.1-4.6) (3.0-4.1) (3.8-4.7) (3.9-4.8) (4.0-4.7) 0.007
! Tam yumurta (v=6) 42 35 40 40 3.9 0.005"
(3.8-4.2) (2.7-4.0) (3.4-4.2) (3.3-4.2) (3.1-4.4) :
gldL I~ 42 3.4 40 41 41
Yumurta aki (n=5) (4.0-4.6) (3.1-3.8) (3.5-4.2) (3.8-4.5) (3.7-4.3) 0.054
p degeri 0.195 0.642 0.249 0.129 0.195
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Tablo 4.4.1.in devami

Genel .. .. 60.giin 90.giin
Baslangi¢ (0.gun) 30.gin
Gruplar beslenme me%yar? ¢ (0-gtn) megyan medyan medyan p degeri
donemi b b (alt-list) (alt-list)
- (alt-list) (alt-ust)
(alt-list)
Kontrol (n=7) 63.0 54.0 67.7 64.0 72.0 01
(53.0-97.0) (47.0-68.0) (53.9-86.3)  (55.0-78.0)  (60.0-105.0) :
BUN, ; 835 85.0
. 56.0 58.0 80.4 ,
Tam yumurta (n=6) 430.67.0) 490.57.0) @57.006)  (540-89.0)  (66.0-100.0) 0.03
mg/dL 71.0° 62.0 68.2 76.0 71.0
Yumurta aki (n=5) (67.0-74.0) (45.0-77.0) (53.0-79.4)  (69.0-81.0)  (61.0-72.0) 0.041
p degeri 0.023% 0.762 0.790 0.039" 0.246
B 9.7 106 95 10.0 9.8
Kreatini Kontrol (n=7) (4.9-14.5) (4.0-12.0) (5.0-10.7) (5.3-11.0) (5.6-10.9) 0.073
Tam yumurta (n26) 96 10.4 95 10.4 9.3 0425
y (5.2-12.3) (8.1-11.1) (7.8-11.9) (8.7-11.4) (6.1-10.7) :
mg/dL - 10.2 106 93 10.0 9.4
Yumurta aki (n=5) (7.9-11.6) (8.7-11.8) (4.8:9.7) (8.2-11.0) (8.8-10.4) 0.126
b degeri 0.760 0.746 0.653 0.470 0.905
: 36 0.1 0.1 11 :
CRP, Kontrol (n=7) - (2.60-13.00) (0.04-1.19) (0.05-06)  (1.01-2.32) 0.0
mg/dL : 2.4° 0.1 0.1 1.0 p
Tam yumurta (n=6) - (1.5-7.9) (0.05:048)  (0.08:040)  (0.13-1.12) 0.04
o 14.0° 06 03 11 .
Yumurta aki (n=5) J (4.3-18.0) (0.09-8.40)  (0.10-0.78)  (0.13-2.32) 0.042
p degeri - 0.0107 0.129 0.279 0.110
B 210 18.0 15.0 12.0 15.0
ALT Kontrol (n=7) (12.0-22.0) (8.0-31.0) (8.0-170)  (11.021.0)  (10.0-18.0) 0218
! Tam yumurta (v=6) 135 275 13.0 15.0 14.5 0.000"
(3.8-18.0) (19.0-32.0) (7.0-19.0)  (10.0-27.0)  (10.0-22.0) :
uiL . 14.0 21.0 16.5 17.0 13.0
Yumurta aki (n=5) (12.0-25.0) (20.0-63.0) (10.0-41.0)  (14.0-46.0)  (11.0-23.0) 0.434
p degeri 0.337 0.177 0.757 0.189 0.933
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Tablo 4.4.1°in devami

Genel Baslangig (0.giin) 30.giin 60.giin 90.giin
Gruplar beslenme medyan medyan medyan medyan p degeri
donemi (alt-lst) (alt-list) (alt-ust) (alt-lst)
Kontrol (n=7) 139.0 140.0 137.0 138.0 137.0° 0.080
Sodyum (134.0-141.0)  (128.0-145.0)  (131.0-140.0) (134.0-140.0) (133.0-138.0) :
! Tam yumurta (v=6) 140.0 140.0 1375 140.0 1375 0051
y (139.0-142.0)  (135.0-141.0)  (137.0-139.0) (138.0-142.0) (134.0-140.0) :
mEg/L o 140.0 138.0 139.0 140.0 139.0°
Yumurta aki (n=5) (12.0-250)  (137.0-140.0)  (138.0-142.0) (139.0-144.0) (139.0-140.0) 0.301
b degeri 0.486 0.486 0.073 0.061 0.042°
_ 438 3.9 46 5.1 50
Potasyurm Kontrol (n=7) (3.7-5.5) (3.0-5.4) (4.0-5.3) (3.85.7) (4.4-5.4) 0.840
! Tam yumurta (v=6) 5.4 5.1 5.2 53 56 0087
(4.9:6.1) (4.7-5.6) (4.8-5.7) (4.1-5.8) (4.4-6.1) :
mEq/L o 5.1 46 5.1 5.4 5.2
Yumurta aki (n=5) (3.9-6.00) (4.2:4.9) (4.4.6.0) (4.0-6.1) (4.9:5.8) 0.792
b degeri 0.195 0.117 0.175 0.722 0.341
N 9.9 8.4 8.8 8.7 8.4 :
Kalsiyum Kontrol (n=7) (9.0-11.4) (6.8-9) (6.8-9) (7.0-9.3) (7.6:9.2) 0.001
! Tam yumurta (v=6) 9.2 85 8.9 85 8.6 0198
(8.5-10.7) (7.8-8.9) (8.4-9.9) (8.4-9.8) (8.0-9.9) :
mg/dL - 9.4 8.0 83 8.0 8.9
Yumurta aki (n=5) (10.4-8.1) (7.3-10.1) (8.0-9.9) (7.6:9.9) (8.1-9.8) 0.660
b degeri 0.248 0.610 0.408 0.693 0.488
N 49 53 5.2 56 5.2
Fosfor Kontrol (n=7) (3.2:5.7) (2.7.7.1) (3.5.6.2) (3.5.7.0) (3.7-6.8) 0.156
! Tam yumurta (126) 47 55 53 5.9 5.95 0526
(3.5-6.8) (5.0-5.8) (3.5:-6.3) (4.1-6.4) (3.5-6.6) :
mg/dL o 46 438 56 6.2 6.1
Yumurta aki (n=5) (4.3-7.3) (4.5-7.1) (4.4-5.7) (5.6-6.5) (4.1-6.5) 0218
b degeri 0.755 0.442 0.947 0.432 0.638
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Tablo 4.4.1.in devami

Genel Baslangig (0.giin) 30.giin 60.giin 90.giin
Gruplar beslenme medyan medyan medyan medyan p degeri
donemi (alt-lst) (alt-list) (alt-ust) (alt-lst)
; 146.0 166.0 144.0 134.0 )
T Kolestorol Kontrol (n=7) 0 (123.0-194.0)  (122.0-187.0) (113.0-208.0)  (93.0-164.0) 0.006
' ! Tam yumurta (v=6) 0 116.5 138.5 1235 1215 0100
y (78.0-213.0) (92.0-247.0)  (112.0-233.0)  (80.0-191.0) :
mg/dL — 1200 141.0 155.0 106.0
Yumurta aki (n=5) (96.0-2150)  (107.0-215.0) (112.0-218.0)  (87.0-140.0) 0.720
b degeri 0.236 0.579 0.719 0.660
: 46.0 31.0 34.0 31.0 )
HDLK, Kontrol (n=7) (31.0-59.0) (26.0-450)  (24.0-420)  (25.0-42.0) 0.004
. 57.0 365 385 415 3
mg/dL Tam yumurta (n=6) 0 (45.0-62.0) (35.0-55.0)  (28.0-51.0)  (28.0-55.0) 0.01
. 37.0 35.0 30.0 38.0
Yumurta aki (n=5) (36.0-54.0) (27.0-840)  (24.0-930)  (31.0-40.0) 0.086
b degeri 0.057 0.220 0.370 0.209
: 60.0 105.2 64.0 66.8 :
LDLK Kontrol (n=7) (40.0-94.0) (69.0-136.0)  (56.0-100.0)  (31.2-82.2) 0.003
! Tam yumurta (n26) o 57.5 745 64.5 62.5 0204
(20.0-108.0) (35.0-150.0)  (29.0-149.0)  (23.8-90.6) :
mg/dL - 47.0 81.4 71.0 49.6
Yumurta aki (n=5) (35.0-161.0) (64.0-113.0)  (46.0-101.0)  (33.0-77.8) 0.060
b degeri 0.745 0.344 0.998 0.861
: 174.0 205.0 169.0 189.0
Trigliserit Kontrol (n=7) (98.0-522.0)  (114.0-427.0)  (83.0-542.0)  (70.0-281.0) 0.392
! Tam yumurta (v=6) 0 108.0 145.0 108.0 109.0 iy
(29.0-233.0) (50.0-287.0)  (50.0-263.0)  (29.0-302.0) :
mg/dL o 101.0 115.0 184.0 121.0
Yumurta aki (n=5) (81.0-298.0) (90.0-230.0)  (108.0-479.0)  (70.0-127.0) 0.334
b degeri 0.453 0.122 0.279 0.282
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Tablo 4.4.1°in devami

Genel Baslangig (0.giin) 30.giin 60.giin 90.giin
Gruplar beslenme medyan medyan medyan medyan p degeri
donemi (alt-list) (alt-lst) (alt-list) (alt-list)
N 11.2 136 12.1 12.0 115 )
Hemoglobin Kontrol (n=7) (9.2-13.0) (9.3-16.7) (9.6-14.5) (8.1-13.6)  (10.4-13.4) 0.049
! Tam yumurta (v=6) 10.95 12.8 17 114 125 0.063
y (9.7-11.8) (11.1-14.5) (105124)  (10.0-126)  (11.3-12.7) :
gldL - 114 136 118 17 12.0
Yumurta aki (n=5) (8.6-13.8) (12.1-14.7) (103-150)  (10.8-13.8)  (11.9-13.5) 0.197
b degeri 0.857 0.611 0.806 0.853 0.507
_ 32.2 38.0 33.1 33.1 33.0
Hematokrit Kontrol (n=7) (26.9-41.9) (24.5-46.3) (265-421)  (22.9-402)  (28.3-40.3) 0.415
! Tam yumurta (v=6) 33.1 35.1 34.4 338 36.4 0443
y (29.1-37.8) (29.8-40.9) (28.4-38.8)  (28.2-37.5)  (33.2-40.3) :
(%) o 35.7 36.8 33.2 34.2 354
Yumurta aki (n=5) (25.6-43.1) (32.6-41.4) (30.1-44.8)  (30.0-405)  (34.8-40.5) 0.840
b degeri 0.742 0.711 0.906 0.593 0.445

>4 ayni harf ile gésterilen stler arasindaki fark dnemlidir (p<0.017)

**Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir
#gruplar arasi fark, p<0.05
*donemler arasi fark, p<0.05
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4.5. Hastalarin besin tiitketim durumlari

Hastalarin gunlik diyet enerji, karbonhidrat, posa tuketim miktarlarinin
medyan, alt-Ust sinir degerleri ile gruplar arasi ve donemler arasi farkinin
dnemlilik testi Tablo 4.5.1'de verilmistir. Ug gruptaki hastalarinda enerji,
karbonhidrat ve posa tuketim miktarlarinda, hem gruplar arasi hem de dénemler

arasi fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. Hastalarin gunliik diyet enerji, karbonhidrat, posa tiiketim miktarlarinin medyan ve alt-ust degerleri

Enerji ve besin Genzlalz:-:esr:‘einme B?é:i?r?;g 30.gun 60.gilin 90.giin o
o Gruplar p degeri
ogeleri medyan medyan medyan medyan medyan

(alt-ust) (alt-ust) (alt-list) (alt-ust) (alt-ust)
Kontrol (n=7) 1443 1643 1272 1287 1346 0562
(1242.6-2487.1)  (936.0-1776.8)  (992.8-1934.5)  (930.4-1857.7) (1098.2-1559.39) -
5 1689 1644 1670 1521 1697
Enerji, kkal Tamyumurta (0=6) 1108 1.0645.8) (1054.2-2521.2) (1312.4-2654.6) (1100.5-2460.0) (13045-2791.7) 04?4
Yumurta aki (n5)- 1779 1709 1634 1658 2022 0.483
(1290.4-2273.0) (1169.4-2289.9) (1477.2-1808.9)  (1358.9-2667.4) (1410.5-2027.5)
P degeri 0.752 0.440 0.145 0.419 0.144
323 34.0 29.7 26.3 278
Kontrol (n=7) (28.7-35.8) (23.5-36.6) (20.7-33.5) (24.2-36.4) (21.5-31.7) 0.507
) o Voot (et 26.8 26.4 30.3 28.7 27 .4 0443
Enerji,kkallkg am yumurta (n=6) (21.2-42.7) (19.3-40.3) (21.1-42.8) (15.5-39.7) (23.9-45.8) :
" 247 244 247 26.8 28.1
Yumurta aki (n=5) (21.4-32.9) (21.5-30.4) (21.6-30.4) (20.8-37.1) (26.4-29.6) 0.483
P degeri 0.281 0.359 0.468 0.987 0.977
Kontrol (n=7) 1605 1758 1451 1495 160.9 0301
(118.1-307.0)  (130.2-239.6)  (102.6-238.5) (88.0-227.1)  (125.5-171.0) :
, . 2 (1) 161.2 182.7 188.2 162.8 194.5 0630
Karbonhidrat, g~ Tam yumurta (n (112.8-374.1) (97.4-313.4) (131.9-307.7) (122.1-282.4) (141.1-354.9) :
" 203.6 216.8 184.4 203.6 209.1
Yumurta aki (n=5) (149.2-296.4)  (136.3-287.7)  (176.8229.3)  (143.0-201.4)  (156.2-223.1) 0406
P degeri 0.638 0.885 0.170 0.286 0.392
48.0 49.0 44.0 47.0 47.0
Kontrol (n=7) (36.0-52.0) (41.0-65.0) (41.0-50.0) (39.0-51.0) (43.0-51.0) 0.374
_ . o (nv=6) 46.5 475 455 46.5 46.5 0625
Karbonhidrat % ~ Tam yumurta (n (36.0-61.0) (38.0-57.0) (41.0-49.0) (41.0-49) (44.0-52.0) :
" 47.0 51.0 50.0 50.0 45.0
Yumurta aki (n=5) (43.0-53.0) (33.0-55.0) (42.0-55.0) (43.0-58.0) (42.0-45.0) 0.238
P degeri 0.986 0.847 0.286 0.562 0.136
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Tablo 4.5.1°in devami

5 135 12.8 15 14.3 126
Kontrol (n=7) (9.8-26.1) (10.1-22.3) (8.6-16.1) (6.3-18.3) (8.6-18.94) 0.582
Toplam diyet : 14.7 16.9 16.1 12.3 20.6
e, Tam yumurta (n=6) (10.1-32.6) (8.9-24.8) (13.2-29.2) (8.1-27.3) (9.3-31.2) 0.547
posast. g Yumurta aki (v=5)" 13.7 15.4 14.8 14.4 133 0.483
(12.0-24.0) (14.7-23.1) (14.0-17.9) (13.0-26.4) (12.1-21.9) :
b degeri 0.828 0.391 0.105 0.355 0.108

**Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir

#gruplar arasi fark, p<0.05
* donemler arasi fark, p<0.05
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Tablo 4.5.2’de hastalarin gunluk diyet toplam yag, enerjinin yagdan gelen
yuzdesi, doymus yag asidi (DYA), tekli doymamis yag asidi (TDYA) ve c¢oklu
doymamig yag asidi ‘nin (CDYA) enerjiden gelen yuzde degerleri ve kolesterol
tuketim miktarlarinin medyan, alt ve ust degerleri ile gruplar arasi ve donemler
arasi farkliliklari gértlmektedir. Hastalarin diyetle aldiklari goklu doymamis yag
asitleri yuzdelerinde 30.glinde gdzlenen farkhlik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktarlarina
bakildiginda 30. gunde, 60. ginde ve 90. gunde kolesterol seviyelerinde gruplar
arasi farkin énemli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Otuzuncu glinde kontrol
grubundaki hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktari (142.9 mg) ile tam
yumurta tuketen hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktari (387.1 mg)
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir (p<0.017). Yine 30. gunde
tam yumurta tiketen hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktari ile yumurta aki
tiketen hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktari (171.1 mg) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.017). Hastalarin 60. gunde kolesterol
seviyelerindeki farkliiga bakildiginda kontrol grubundaki hastalarin diyetle
aldiklari kolesterol miktari (135.2 mg) ile tam yumurta tiketen hastalarin diyetle
aldiklari kolesterol miktari (376.1 mg) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.017). Altmiginci gunde, tam yumurta tiketen hastalarin
diyetle aldiklari kolesterol miktari ile yumurta aki tuketen hastalarin diyetle
aldiklari kolesterol miktari (168.0 mg) arasindaki fark da istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.017). Hastalarin 90. gunde diyetle aldiklari kolesterol
seviyelerindeki farka bakildiginda da yine kontrol grubundaki hastalarin aldigi
kolesterol miktari (119.4 mg) ile tam yumurta tuketen hastalarin aldigi kolesterol
miktari (403.6 mg) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh c¢ikmigstir
(p<0.017). Diger donemlere benzer sekilde 90. glinde de tam yumurta tiketen
hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktar ile yumurta aki tuketen hastalarin
diyetle aldiklari kolesterol miktari (175.4 mg) arasinda istatistiksel anlamllik
belirlenmistir (p<0.017) (Tablo 4.5.2). Diger toplam yagd ve yag asitlerinin
tiketim miktarlari arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.5.2).
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Tablo 4.5.2. Hastalarin guinliik

diyet toplam yag,

yag asitleri, kolesterol tiuketim miktarlarinin medyan ve alt-iist

degerleri
Genel Baslangi
Toblam vad ve vag beslenme (05 ulf’)‘} 30.giin 60.giin 90.giin
plam yag ve yag Gruplar donemi 9 medyan medyan medyan p degeri
asitleri medyan
medyan .. (alt-list) (alt-ust) (alt-list)
e (alt-tist)
(alt-ust)
: 66.8 652 606 60.1 57.9
Kontrol (n=7) (54.9-99.8) (26.6-87.0) (503-81.8)  (47.7-782)  (48.3-77.3) 0.362
Tam yumurta (v=6) 67.9 72.0 755 747 714 0525
T yad.g (49.4122.0)  (54.7-101.9)  (60.4-112.4)  (39.0-111.9)  (56.0-116.5) :
e 80.6 735 66.7 63.9 92.1
Yumurta aki (n=5) (55.9-94.7) (44.9-94.9) (543-88.2)  (36.7-1202)  (59.3-92.5) 0.525
b degeri 0.862 0.636 0.293 0.735 0.118
: 41.0 39.0 43.0 38.0 40.0
Kontrol (n=7) (34.0-51.0) (25.0-46.0) (35.0-46.0)  (35.0-46.0)  (37.0-44.0) 0.273
) : 39.0 405 40.0 39.0 375
Eg’:ﬁiaen o 90 Tam yumurta (n=6) (27.0-52.0) (33.0-50.0) (36.0-44.0)  (31.0-49.0)  (31.0-41.0) 0.558
JEER IS murta ak (=) 38.0 34.0 34.0 36.0 40.0 0534
(36.0-40.0) (32.0-50.0) (33.0-44.0)  (23.0-42.0)  (37.0-41.0) :
b degeri 0.645 0.552 0.221 0.494 0.290
; 20.7 24.9 28.5 22.2 20.5
DYA, Kontrol (n=7) (18.6-44.6) (8.5-16.7) (12.9-201)  (11.6-189)  (13.5-16.4) 0.203
Enerjiden gelen % _ 21.8 28.9 26.4 261 22.4
Tam yumurta (n=6) (16.0-35.8) (12.4-21.5) (11.8-171)  (11.317.3)  (10.7-14.1) 0.388
. 29.7 30.6 226 24.7 31.7
Yumurta aki (n=5) (23.5-32.1) (10.7-21.7) (11.2-15.6) (57-137)  (13.8-16.9) 0.443
b degeri 0.262 0.309 0.711 0.806 0.314
; 25.8 25.3 243 24.9 23.4
Kontrol (n=7) (20.0-36.2) (10.7-39.2) (18.2-309)  (19.5-30.0)  (18.9-32.9) 0.849
; 253 25.2 27.2 26.7 27.0
i clon, Tam yumurta (n=6) (16.9-58.4) (20.5-42.8) (241-413)  (13.3469)  (20.8-50.5) 0.736
JEEN IS murta ak (=5 33.2 275 23.7 23.9 37.1 0371
(17.4-39.6) (15.4-31.6) (21.4-340)  (12.3-523)  (20.2-41.9) :
b degeri 0.928 0.925 0.229 0.982 0.327
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Tablo 4.5.2.’nin devami

Genel

Baslangi¢

) ) I 30.giin 60.giin 90.giin
To_plar_n yag veyag Gruplar be§|enm_e (0.gtin) mec?yan megyan mec?yan p degeri
asitleri donemi medyan (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
(alt-ust) (alt-list)
13.4 10.9 9.2 83 9.7
Kontrol (n=7) (7.3-14.6) (5.1-9.5) (3.8-8.0) (2.9-9.0) (3.8-11.1) 0.391
176 115 14.5 14.5 14.8
gr?;ﬁéen gelen % Tam yumurta (n=6) (11.45) (3.6-9.3) (5.1-11.9) (6.2-13.29 (5.3-10.3) 0.687
Yumurta ak (n=5)" 13.4 113 14.8 14.9 13 1 0569
(6.6-17.3) (5.1-9.5) (6.3-9.3) (7.3-10.4) (5.2-8.9) :
b degeri 0.453 0.625 0.027" 0417 0131
182.7 98.7 142.9° 135.2 119.4°
Kontrol (n=7) (70.5-303.6)  (38.9-164.1)  (69.3-202.1)  (77.9-222.0)  (77.6-162.4) 0.284
Tam yumurta (n=6) 123.4 135.1 387.1% 376.1°° 409.6" 0.001*
Kolesterol, mg (55.7-205.5)  (82.8-160.4)  (325.6-479.8) (308.4-423.4) (324.9-455.7) :
Yumurta ok (n=5) 205.2 190.1 171.1° 168.0° 175.4 0663
(126.7-236.4)  (86.7-252.6)  (97.5-200.1)  (103.7-237.8)  (166.5-280.8 :
p degeri 0.203 0.172 0.003" 0.003" 0.002”

*Tayni harf ile gdsterilen Ustler arasindaki fark dnemlidir (p<0.017).

**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmistir
# gruplar arasi fark, p<0.05
*dénemler arasi fark, p<0.05
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Hastalarin gunluk diyetle tukettikleri toplam protein, hayvansal ve bitkisel
protein miktarlari Tablo 4.5.3'de verilmistir. Hastalarin gunluk toplam protein
tuketim miktarina bakildiginda 90. gunde gruplar arasi farkhligin istatistiksel
olarak anlamli oldugu gorulmektedir (p<0.05). Doksaninci gunde kontrol
grubundaki hastalarin toplam protein miktarlari (42.3 g) ile yumurta aki tiuketen
hastalarin toplam protein tiketim miktari (71.4 g) arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.017). Hastalarin vicut agirliklarinin kg't basina
dusen protein miktarlarina bakildiginda, 90. ginde kontrol grubundaki hastalar
ile yumurta aki tiketen hastalarin tikettikleri protein miktarlari ve arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Toplam enerjinin proteinden
gelen kismina bakildiginda, 90. gunde kontrol grubundaki hastalarin toplam
enerjinin %13’UnU proteinden sagladidi tespit edilirken, tam yumurta tiketen
gruptaki hastalarin toplam enerjinin  %15.5'ini proteinlerden sagladigi
belirlenmistir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir
(p<0.017). Bitkisel ve hayvansal kaynakli protein tiketiminin her G¢ grupta da
donemler arasi ve gruplar arasi istatistiksel olarak fark olusturmadigi
g6zlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.5.3).
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Tablo 4.5.3. Hastalarin giinliik diyet toplam protein, hayvansal protein ve bitkisel protein tiiketim miktarlarinin medyan ve alt-iist degerleri

Genel beslenme .. .. .. 90.giin
Gruplar .. g Baslangig (0.giin) 30.giin 60.giin ) p
Donemi Medyan (alt-ust) Medyan (alt-list) Medyan (alt-list) Medyan (alt degeri
Medyan (alt-iist) list)
Kontrol (n=7) 472 50.4 39.9 454 42.3° 0.334
(31.3-83.9) (22.4-53.9) (28.6-68.7) (34.6-65.5) (27.3-56.5)
_ _ 57.8 51.4 57.4 58.7 711 0.113
T.protein,g Tam yumurta (n=6) (36.1-81.1) (32.1-83.1) (48.9-98.6) (38.9-77.9) (46.0-116.1)
Yumurta aki (n=5)" 56.4 69.2 60.6 63.3 71.4° 0.255
(45.4-83.9) (34.5-87.1) (44.4-69.0) (51.3-96.4) (59.4-83.4)
p degeri 0.424 0.138 0.210 0.171 0.019*
Kontrol (n=7) 1.0 1.0 1.0 0.9 0.9° 0.220
(0.8-1.2) (0.6-1.2) (0.6-1.2) (0.8-1.4) (0.7-1.0)
_ _ 0.9 0.7 0.9 0.9 1.2 0.113
T.protein,glg ~ 1am yumurta (n=6) (0.7-1.3) (0.6-1.3) (0.7-1.6) (0.8-1.3) (0.8-1.9)
Yumurta aki (n=5)"* 0.8 1.0 0.9 0.9 1.1° 0.255
(0.8-1.4) (0.6-1.5) (0.6-1.2) (0.9-1.3) (0.9-1.2)
p degeri 0.527 0.477 0.776 0.711 0.034*
. Kontrol (n=7) 14.0 12.0 13.0 14.0 13.0° 0.292
T.protein, (10.0-15.0) (10.0-13.0) (11.0-16.0) (12.0-16.0) (9.0-16.0)
enerjiden T Ha (=6 12.5 12.5 14.0 13.0 15.5° 0.061
gelen % am yumurta (n=6) (12.0-17.0) (10.0-14.0) (13.0-15.0) (10.0-23.0) (14.0-18.0)
Yumurta aki (n=5)" 14.0 14.0 14.0 15.0 17.0 0.125
(10.0-21.0) (12.0-19.0) (11.0-17.0) (13.0-18.0) (14.0-17.0)
p degeri 0.722 0.087 0.410 0.393 0.021*
Kontrol (n=7) 50.3 63.3 51.1 50.9 55.0 0.296
Bitkisel (35.7-69.5) (42.4-89.8) (35.2-70.3) (40.1-60.6) (38.4-68.0)
kaynakli Tam yumurta (n=6) 47.3 56.4 49.9 44.2 47.1 0.388
protein, y (34.1-77.5) (33.8£74.0) (42.2-57.4) (27.5-57.8) (33.0-54.6)
toplam Vumurta aki (n=5) 48.7 49.9 465 45.4 411 0.126
proteinin% umurta aki (n=5) (33.3-70.4) (30.3-63.3) (37.8-63.7) (41.1-64.4) (38.2-50.7)
p degeri 0.888 0.269 0.560 0.453 0.118
Kontrol (n=7) 49.8 36.7 48.9 50.9 449 0.321
Hayvansal (30.5£64.3) (10.2-57.6) (30.0-64.8) (40.1-60.6) (32.0-61.6)
kaynakli _ 52.7 43.6 50.2 44.2 52.9 0.388
protein, Tam yumurta (n=6) (22.5-65.9) (26.0-66.2) (42.6-57.8) (27.5-57.8) (45.4-67.0)
toplam vumurta aki (=) 51.3 50.1 53.5 454 58.9 0.171
proteinin % umurta aki (n=5) (29.6-66.7) (36.7-69.7) (36.3-62.2) (41.1-64.4) (49.4-61.8)
p degeri 0.888 0.269 0.560 0.453 0.118

@Cayni harf ile gosterilen (stler arasindaki fark Gnemlidir (p<0.017).

*donemler arasi fark, p<0.05
#gruplar arasi fark, p<0.05
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Hastalar1 gunluk diyetle aldiklari elzem amino asit miktarlarinin, medyan ve
alt-Ust degerleri ile gruplar arasi ve donemler arasi farkin 6nemlilik testi Tablo
4.5.4’de verilmektedir. Tuketilen bitin elzem aminoasit tdrlerinin 90. gunde,
gruplar arasi olusturdugu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlenmistir
(p<0.05). Sistein tuketimlerine bakildiginda 30. guninde kontrol grubu ve tam
yumurta grubunun medyan degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (sirasiyla; 0.6 g ve 0.9 g) (p<0.05). Tam yumurta tuketen grupta
doénemler ici farklara bakildiginda, metionin, sistein, fenilalenin, treonin, triptofan
ve valin tiketiminde gobzlenen farklar istatistiksel agidan anlamh bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.5.4).

Tablo 4.5.4. Hastalarin gunlik diyetle aldiklari elzem amino asit tuketim

miktarlarinin medyan, alt ve list degerleri

Genel Baslangic 90.giin
beslenme 0.giin) 30.giin 60.giin medyan
Gruplar doénemi ( g medyan medyan  (alt-iist) d P
medyan mf yan (alt-ust) (alt-list) egert
(alt-iist)y  (@lt-Ust)
Kontrol (n=7) 2.2 2.2 1.9 2.1 1.9% 0.152
(1.4-3.9) (0.9-2.5) (1.3-3.2) (1.6-3.1) (1.2-2.7)
S Tam yumurta 27 23 2.8 29 3.4° 0.067
[zol6sin, g (n=6) (1.7-3.4) (1.5-3.6) (2.3-4.8) (1.9-36) (2.2-5.3)
Yumurta aki 24 3.6 2.7 2.9 3.3° 0.255
(n=5) (2.1-4.0) (1.7-4.1) (1.9-3.2) (24-44) (2.8-4.0)
p degeri 0.617 0.092 0.205 0.137 0.010%
Kontrol (n=7) 3.7 3.7 3.0 3.5 3.2% 0.203
(2.6-6.6) (1.6-4.1) (2.2-5.3) (2.6-4.9) (2.1-4.3)
o Tam yumurta 4.4 3.9 4.5 4.6 5.4° 0.060
Losin, g (n=6) (2.8-6.3) (2.6-6.0) (3.7-8.2) (3.7-8.2)  (3.6-8.6)
Yumurta aki 4.1 5.9 4.5 4.7 5.3° 0.255
(n=5) (3.5-6.4) (2.8-6.6) (3.3-5.2) (3.9-7.2) (4.5-6.3)
p degeri 0.582 0.088 0.240 0.183 0.010%
o Kontrol (n=7) 0.9 0.9 0.8 0.9 0.8 0.406
Metionin,g (0.6-1.6) (0.3-1.1) (0.5-1.3) (0.7-14)  (0.5-1.2)
Tam yumurta 1.1 0.9 1.2 1.3 1.5° 0.013*
(n=6) (0.7-1.4) (0.6-1.5) (0.9-1.9) (0.8-1.5) (1.0-2.3)
Yumurta aki 0.9 1.5 1.1 1.3 1.4 0.189
(n=5) (0.9-1.7) (0.6-1.8) (0.8-1.4) (1.1-1.8) (1.3-1.8)
p degeri 0.424 0.115 0.227 0.121 0.007%
Kontrol (n=7) 0.7 0.7 0.6° 0.6 0.6" 0.340
Sistein, g (0.5-1.2) (0.4-0.8) (0.4-1.0) (0.5-0.9)  (0.5-0.8)
Tam yumurta 0.8 0.7 0.99 0.9 11" 0.029*
(n=6) (0.5-1.4) (0.4-1.2) (0.8-1.4) (0.6-1.1)  (0.8-1.8)
Yumurta aki 0.7 0.7 0.8 0.8 0.8 0.322
(n=5) (0.6-1.1) (0.4-1.3) (0.7-1.0) (0.8-14)  (0.8-1.2)
p degeri 0.287 0.619 0.036” 0.46 0.008"
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Tablo 4.5.4.iin devami

Gruplar Genel Baslangig 30.giin 60.giin 90.giin p
beslenme (0.giin) medyan medyan medyan degeri
dénemi medyan (alt-list) (alt-list) (alt-list)
medyan (alt-ust)
(alt-ust)
2.2 22 1.8 2.0 1.9 0.170

Kontrol (n=7)

Fenilalanin, g (1.5-3.8) (1.1-2.4) (1.3-3.1) (1.5-2.8) (1.3-2.4)
Tam yumurta 25 2.3 2.7 2.7 3.2 0.021*
(n=6) (1.7-3.8) (1.5-3.7) (2.3-4.6) (1.8-3.7) (2.2-5.2)
Yumurta aki 25 3.1 2.7 2.8 3.2 0.255
(n=5) (2.0-3.6) (1.6-3.8) (2.0-3.1) (2.34.3) (2.6-3.7)
p degeri 0.551 0.092 0.124 0.133 0.009%
. Kontrol (n=7) 1.7 1.7 1.5 1.7 1.5¢ 0.284
Treonin, g (1.1-3.0) (0.7-1.9) (1.0-2.5) (1.3-2.5)  (0.9-2.1)
Tam yumurta 21 1.8 2.2 23 2.7 0.023*
(n=6) (1.3-2.7) (1.2-2.8) (1.8-2.7) (1.5-2.8)  (1.8-4.3)
Yumurta aki 1.9 2.8 22 23 2.5 0.255
(n=5) (1.6-3.2) (1.3-3.3) (1.5-2.6) (1.9-3.5) (2.2-3.1)
p degeri 0.582 0.101 0.176 0.168 0.008"
Kontrol (n=7) 0.5 0.5 0.4 0.5 0.5™ 0.232
Triptofan,g (0.3-0.9) (0.2-0.6) (0.3-0.7) (0.4-0.7)  (0.3-0.6)
Tam yumurta 0.6 0.6 0.7 0.7 0.8™ 0.042*
(n=6) (0.4-0.8) (0.4-0.9) (0.6-1.1) (0.5-0.9) (0.5-1.2)
Yumurta aki 0.6 0.8 0.7 0.7 0.8" 0.255
(n=5) (0.5-0.9) (0.4-0.9) (0.5-0.8) (0.6-1.0)  (0.7-0.9)
p degeri 0.567 0.097 0.174 0.137 0.010%
Kontrol (n=7) 24 25 1.9 24 2.1 0.222
Valin, g (1.6-4.3) (1.0-2.8) (1.5-3.6) (1.8-3.3)  (1.3-2.8)
Tam yumurta 29 2.6 3.2 3.2 3.7° 0.013*
(n=6) (1.9-3.9) (1.7-4.1) (2.6-5.4) (2.2-42) (2.6-5.9)
Yumurta aki 27 3.9 3.1 3.2 3.5° 0.255
(n=5) (2.4-4.4) (1.9-4.4) (2.2-3.6) (2.7-49)  (3.0-4.3)
p degeri 0.517 0.103 0.134 0.121 0.008"
Lizin, g Kontrol (n=7) 2.8 2.2 2.2 25 2.2% 0.137
(1.3-4.3) (0.7-3.1) (1.4-3.8) (1.9-42) (1.0-3.4)
Tam yumurta 29 2.3 3.1 3.2 4.1 0.097
(n=6) (1.9-3.6) (1.6-4.0) (2.2-5.3) (1.9-41) (2.3-6.6)
Yumurta aki 2.6 44 34 3.7 3.9° 0.189
(n=5) (2.3-5.4) (1.9-5.5) (2.0-4.2) (3.0-5.2)  (3.8-5.2)
p degeri 0.747 0.120 0.412 0.217 0.014

“Sayni harf ile gbsterilen Ustler arasindaki fark énemlidir (p<0.017).
*Yumurta aki grubunun 90.gtinde n=3 olarak alinmistir

#gruplar arasi fark, p<0.05

*dénemler arasi fark, p<0.05

Tablo 4.5.5'de kontrol grubu hastalarina onerilen ve hastalarin donemler
icerisinde tUkettikleri enerji ve makro besin &gelerinin karsilastiriimasi
verilmigtir.Kontrol grubunda, hastalara énerilen ve hastalarin dénemler igerisinde
tukettikleri enerji ve makro besin 6gelerinin karsilastirmasi sonucu olusan farklar

istatistiksel agidan 6nemli bulunmamigtir (p > 0.05) (Tablo 4.5.5).
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Tablo 4.5.5. Kontrol grubu hastalarina 6nerilen ve hastalarin donemler igerisinde tiuketilen enerji ve makro besin

ogelerinin karsilastiriimasi

Onerilen Donemler Farklar
medyan 30.giin 60.giin 90.giin 30.giin 60.glin 90.giin
(alt-ust) medyan (alt- medyan medyan medyan medyan medyan
ust) (alt-lst) (alt-ust) (alt-list) (alt-list) (alt-list)
) 1696 1272 1287 1346 242 409 280
Enerji, kkal (1378-1197) (993-1935) (930-1858) (1098-1559) (-13-703) (-161-474) (138-743)
) 353 29.7 26.3 27.8 4.9 6.8 71
Enerii, kkallkg (32.3-36.0) (20.7-33.5) (24.2-36.4) (21.5-31.7) (-0.2-14.7) (-3.1-11.8) (2.73-10.76
58.0 39.9 45.4 42.3 10.9 11.4 15.7
Toplam protein, g (46.0-82.0) (28.6-68.7) (34.6-65.5) (27.3-56.5) (1.7-29.4) (-9.5-22.6) (8.1-25.6)
52.2 48.9 50.9 44.9 7.8 0.8 6.9
H | kaynakl
pr"i,{‘effr‘w”;f‘ aynaklt (51,758 5) (30.0-64.8) (40.1-60.0) (32.0-61.6) (-13.1-22.0) (-2.5-13.4) (-3.1-20.2)
" 47.8 51.1 50.9 55.0 7.8 2.9 6.9
Bitkisel kaynakl
pﬁot';i o (41.5-48.3) (35.2-70.3) (40.1-60.6) (38.4-68.0) (-22.0-13.1) (-18.7-6.4) (-20.2-3.1)
56.0 60.6 60.1 57.9 4.6 4.1 2.3
Toplam yag, g (46.0-77.0) (50.3-81.8) (47.7-78.2) (48.3-77.3) (-20.8-5.0) (-20.3-9.3) (-16.3-16.5)
] 30.0 43.0 38.0 40.0 11.0 8.3 -10.0
Toplam yag,% (29.6-32.3) (35.0-46.0) (35.0-46.0) (37.0-44.0) (-16.4_-3.5) (-16.0_-3.5) (-11.7_-5.5)
_ 227.0 145.1 149.5 160.9 575 82.6 81.1
Karbonhidrat, g (197.0-467.0) | (102.6-238.5)  (88.0-227.1) (125.5-171.0) (42.4-361.4) (-0.1-328.4)  (44.8-293.0)
57.10 44.0 47.0 47.0 9.5 10.1 8.7
Karbonhidrat, % (53.4-57.1) (41.0-50.0) (39.0-51.0) (43.0-51.0) (3.4-16.1) (2.4-18.1) (6.1-11.1)

*donemler arasi fark p<0.05
# gruplar arasi fark, p<0.05



Tablo 4.5.6'da tam yumurta grubu hastalarina Onerilen ve hastalarin
donemler icerisinde tukettikleri enerji ve makro besin 6gelerinin kargilastiriimasi
verilmigtir. Tam yumurta grubunda, hastalara Onerilen ve hastalarin dénemler
icerisinde tukettikleri enerji ve makro besin 6gelerinin karsilastirmasi sonucu

olusan farklar istatistiksel agidan énemli bulunmamistir (p > 0.05) (Tablo 4.5.6).
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Tablo 4.5.6. Tam yumurta tiiketen hastalara onerilen ve

ogelerinin karsilastiriimasi

donemler igerisinde tiiketilen enerji ve makro besin

Onerilen Doénemler Farklar
30.giin 60.giin 90.giin 30.giin 60.giin 90.gilin
medyan medyan medyan medyan medyan medyan medyan
(alt-Ust) (alt-ust) (alt-Ust) (alt-list) (alt-Ust) (alt-ust) (alt-Ust)
1912 1670 1521 1697 296 679 180
Eneriji, kkal (1698-2333) (1312-2654) (1100-2460) (1304-2791) (-956-907) (-762-803) (-1093-973)
32.8 30.3 28.7 274 2.6 37 5.6
Eneriji, kkal/kg (31.3-33.6) (21.1-42.8) (15.5-39.7) (23.9-45.8) (-9.9-12.2) (-6.8-17.8) (-12.9-7.4)
70.0 57.4 58.7 711 14.4 15.3 3.6
Toplam protein, g (62.0-86.0) (48.9-98.6) (38.9-77.9) (46.0-116.1) (-36.6-34.9) (-15.9-47.1) (-54.1-38.0)
Hayvansal 56.5 50.2 442 52.9 6.2 11.6 2.2
kaynakli protein,% (54.5-58.1) (42.6-57.8) (27.5-57.8) (45.4-67.0) (-1.1-13.6) (0.3-28.7) (-10.3-12.7)
. 43.6 49.9 442 471 -6.2 -0.1 -2.2
E;f)kt':’i‘f]' ‘f,zy”ak" (41.9-45.5) (42.2-57.4) (27.5-57.8) (33.0-54.6) (-13.6-1.1) (-15.9-16.3) (-12.7-10.3)
69.5 75.5 747 714 -1.2 1.8 -4.9
Toplam yag, g (61.0-78.0) (60.4-112.4) (39.0-111.9) (56.0-116.5) (-45.4-13.2) (-44.1-22.0) (-49.5-21.0)
31.9 40.0 39.0 37.5 -8.9 =71 -6.2
Toplam yag,% (29.7-32.9) (36.0-44.0) (31.0-49.0) (31.0-41.0) (-12.4_-2.9) (-19.0-0.4) (-9.4-1.3)
266.0 188.2 162.8 194.5 72.4 119.9 64.0
Karbonhidrat, g (227.0-326.0) (131.9-307.7) (122.1-282.4) (141.1-354.9) (-80.7-179.2) (-55.4-162.2) (-127.9-175.7)
55.6 45.5 46.5 46.5 10.1 9.4 9.2
Karbonhidrat, % (53.5-56.1) (41.0-49.0) (41.0-49.0) (44.0-52.0) (3.8-15.0) (6.2-14.9) (1.5-12.0)

*donemler arasi fark p<0.05
#gruplar arasi fark, p<0.05
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Tablo 4.5.7’de yumurta aki grubu hastalarina onerilen ve hastalarin
donemler icerisinde tukettikleri enerji ve makro besin 6gelerinin kargilastiriimasi
verilmigtir. Yumurta aki grubunda, hastalara Onerilen ve hastalarin donemler
icerisinde tukettikleri enerji ve makro besin 6gelerinin karsilastirmasi sonucu

olusan farklar istatistiksel agidan énemli bulunmamistir (p > 0.05) (Tablo 4.5.7).
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Tablo 4.5.7. Yumurta aki tiiketen hastalara

ogelerinin karsilagtirmasi

onerilen ve donemler igerisinde tiiketilen enerji ve makro besin

Onerilen Donemler Farklar
30.giin 60.giin 90.giin 30.giin 60.giin 90.giin
medyan medyan medyan medyan medyan medyan medyan
(alt-list) (alt-ust) (alt-ust) (alt-ust) (alt-ust) (alt-ust) (alt-tist)
2152 1634 1657 2022 630 415 129
Enerji, kkal (1833-2288) (1477-1808) (1358-2667) (1410-2027) (24-737) (-720-929) (-80-877)
327 24.7 26.8 28.1 47 5.9 52
Enerji, kkallkg (31.6-33.6) (21.6-30.4) (20.8-27.1) (26.4-29.6) (-9.9-147)  (6.8-17.8)  (-12.9-10.8)
| 82.0 60.6 63.3 71.4 19.5 18.4 06
Toplam protein, g (66.0-86.0) (44.4-69.0) (51.3-96.4) (59.4-83.4) (-3.0-39.6)  (24.4-347)  (-1.4-26.7)
55.8 535 45.4 58.9 0.1 9.1 5.3
H | kaynakl
pg‘e’ﬁ]”f/(‘:" aynaxl (53.6-58.3) (36.3-62.2) (41.1-64.4) (49.4-61.8) (-7.7-20.8)  (-7.3-14.7) (-5.9-9.0)
o 44.2 465 454 411 -0.1 0.1 53
Bitkisel kaynakl
p;ot';i i (41.7-46.4) (37.8-63.7) (41.1-64.4) (38.2-50.7) (-20.8-7.71)  (-21.5-3.1) (-8.9-6.0)
72.0 66.7 63.9 92.1 28 2.0 -20.5
Toplam yag, g (61.0-77.0) (54.3-88.2) (36.7-120.2) (59.3-92.5) (-21.2-17.7)  (-53.2-35.3)  (-25.1-12.7)
30.1 34.0 36.0 40.0 3.5 5.5 -9.1
Toplam yag,% (28.3-30.9) (33.0-44.0) (23.0-42.0) (37.0-41.0) (-131.-29)  (13.7-71) (109 -8.7)
296.0 184.4 203.6 209.1 88.3 771 86.9
Karbonhidrat, g (257.0-326.0) (176.8-229.3)  (143.0-291.4) (156.2-223.1) | (27.7-149.2)  (-25.4-183.0)  (42.9-169.8)
_ 55.0 50.0 50.0 45.0 5.0 6.1 11.9
Karbonhidrat, % (53.8-56.9) (42.0-55.0) (43.0-58.0) (42.0-45.0) (-12-126)  (-3.0-13.9) (9.6-13.0)

*Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmistir
*donemler arasi fark p<0.05
#gruplar arasi fark, p<0.05
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Tablo 4.5.8'de arastirmadaki gruplarin gunluk mineral tuketimlerinin
medyan ve alt-Ust degerleri ile gruplar arasi ve donemler arasi farkinin 6nemlilik
testi sonuclari verilmigtir. Demir tuketimleri incelendiginde, 30. gunde kontrol
grubunun demir tiketiminin medyan degeri 6.6 mg iken tam yumurta grubunun
medyan degeri 9.8 mg’dir ve bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
cikmigtir (p<0.017). Benzer sekilde kontrol grubunun demir tiketiminin medyan
degeri ile yumurta aki grubunun medyan degeri ( 8.6 mg) arasindaki fark da
anlamhl bulunmustur (p<0.017). Demir tuketiminin doénemler arasi olusturdugu
degisikliklere bakildiginda tam yumurta grubundaki fark istatistiksel olarak anlamli
cikmigtir (p<0.05). Hastalarin diyetle aldiklari fosfor miktarlari incelendiginde 30.
ve 90. gunlerde gruplar arasi farkin istatistiksel acidan ©Onemli oldugu
go6rulmektedir (p<0.017). Diyetle alinan potasyum miktarlarina bakildiginda, 30.
gunde kontrol grubunun tikettigi potasyum miktarinin medyan degeri (933.1 mg)
ile yumurta aki grubunun medyan degeri (1497.1 mg) arasindaki fark anlamh
cikmistir (p<0.017). Hastalarin magnezyum tuketimlerine bakildiginda ise 0. glinde
kontrol grubunun tukettigi magnezyum miktarinin medyan degeri (136.9 mg) ile
yumurta aki grubunun medyan degeri (144.7 mg) arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamh ¢ikmistir (p<0.017). Hastalarin 30. gun magnezyum tuketimlerinde
kontrol grubunun medyan degeri ile (115.8 mg) tam yumurta grubunun medyan
degeri (178.9 mg) arasindaki fark énemli bulunmustur (p<0.017). Bu donemde
kontrol grubunun magnezyum degerinin medyan degeri ile yumurta aki grubunun
medyan degeri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamh c¢ikmistir (p<0.017).
Magnezyum tuketiminde donemler arasi farkin istatistigine bakildiginda tam
yumurta grubundaki farkin istatistiksel agidan oOnemli oldugu gorulmektedir
(p<0.05). Kalsiyum, c¢inko, sodyum tluketimlerine bakildiginda gruplar arasi ve

doénemler arasi anlamh farkin olmadigi gézlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.5.8).
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Tablo 4.5.8.Hastalarin glinliik diyet mineral tiikketimlerinin medyan ve alt-tist degerleri

Mineraller Genel beslenme Baslangi¢ 30.4ii .. 90.giin
.. - - .gin 60.giin
Gruplar dénemi (0.giin) medyan medyan medyan p
medyan medyan (alt-iist) (alt-iist) (alt-list) degeri
(alt-Ust) (alt-list)
Kontrol (n=7) 6.0 7.2 6.6 7.2 6.9 0.978
(4.1-11.2) (4.1-8.3) (4.9-8.1) (3.3-8.9) (4.6-10.0)
Tam yumurta 8.4 7.3 9.8° 6.9 104 0.021*
Demir, mg (n=6) (5.2-13.9) (4.2-12.6) (8.5-14.5) (6.1-14.4) (6.5-16.0)
Yumurta aki 7.3 7.5 8.6 8.4 9.2 0.406
(n=5)** (6.4-10.8) (5.9-11.7) (7.5-10.1) (7.0-12.1) (5.4-10.0)
p degeri 0.422 0.210 0.003" 0.236 0.440
Kontrol (n=7) 513.2 429.9 397.5 348.6 388.3 0.507
(270.1-802.1) (79.81-556.4) (161.5-574.3) (253.8-789.5) (235.4-614.5)
Tam yumurta 409.3 468.8 530.9 395.9 454.8 0.663
Kalsiyum, mg (n=6) (326.8-519.6) (389.0+795.0) (319.3-803.7) (212.0-812.9) (332.5-714.2)
Yumurta aki 431.4 420.5 401.8 356.6 4414 0.255
(n=5)** (396.7-531.3) (311.9-1201.7) (328.7-479.6) (290.2-680.2) (389.5-621.2)
p degeri 0.277 0.381 0.373 0.940 0.392
Kontrol (n=7) 6.6 6.5 6.2 7.5 5.0 0.361
Cinko, mg (4.3-12.6) (3.1-7.5) (4.2-10.7) (3.2-8.9) (3.6-6.7)
Tam yumurta 8.1 6.5 8.6 6.6 71 0.126
(n=6) (5.6-12.5) (4.8-12.2) (6.7-15.3) (5.3-10.7) (5.5-14.7)
Yumurta aki 7.5 9.6 10.4 8.2 7.9 0.569
(n=5)** (7.3-12.7) (5.1-11.5) (6.2-10.5) (7.1-11.6) (5.5-8.3)
p degeri 0.522 0.173 0.244 0.346 0.075
Kontrol (n=7) 815.5 696.7 503.0 691.6 657.8 0.137
Fosfor, mg (504.9-1227.0) (299.7-757.1) (486.8-874.9) (411.2-1028.9) (432.1-781.9)
Tam yumurta 713.3 762.1 903.7 796.0 1007.8 0.074
(n=6) (601.6-1319.6) (5658.7-1126.5) (724.1-1504.8) (593.6-1331.2) (665.3-1495.8)
Yumurta aki 835.3 732.3 816.7 779.8 741.7 0.281
(n=5)** (686.6-1103.6) (574.5-1364.4) (674.0-943.9) (585.4-1343.6) (761.9-1073.5)
p degeri 0.735 0.217 0.0468" 0.368 0.035%




Tablo 4.5.8.’in devami

Genel beslenme

Baslangi¢

dénemi (0.giin) 30.giin 60.glin 90.giin
Mineraller Gruplar 9 medyan medyan medyan p
medyan medyan (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) degeri
(alt-list) (alt-list)
Kontrol (n=7) 3120.7 3450.9 3165.3 2890.6 3113.7 0.602
Sodyum, mg (2064.2-4118.4)  (2073.6-4314.1)  (2257.5-3977.5)  (2109.2-4474.0)  (2763.3+4198.8)
Tam yumurta 3892.0 4440.8 3920.7 3615.4 3921.4 0.687
(n=6) (2220.6-5244.7)  (2661.0-6927.1)  (1841.0-5426.8)  (2135.6-5031.0)  (2772.2-6565.4)
Yumurta aki 29435 3826.5 4196.2 2868.3 3591.9 0.483
(n=5)** (1793.7-5324.8)  (1298.7-5112.3)  (2105.5+4788.4)  (2562.3-5641.4)  (2654.8-5763.5)
o degeri 0.531 0.396 0.295 0.742 0.345
1273.2 1040.4 933.1° 1362.8 1089.4 0.869
Potasyum, mg  Kontrol (n=7)  (611.8-1646.7) (498.2-1363.0) (679.2-1324.9) (433.9-1656.7) (601.3-1744.2)
Tam yumurta 1293.2 1174.6 1434.7 1181.3 1726.7 0.070
(n=6) (917.2-1887.9) (560.2-1758.4) (1020.8-2287.0) (836.6-2188.3) (934.3-2434.8)
Yumurta aki 1472.7 1195.8 1497.1° 1355.2 1463.8 0.483
(n=5)** (679.4-2204.4) (996.6-2085.4) (1298.9-1681.0)  (1159.2-2248.6)  (1177.4-1549.2)
p degeri 0.525 0.096 0.0277 0.263 0.146
119.1 136.9° 115.87 151.3 126.9 0.241
Magnezyum, Kontrol (n=7) (91.1-216.5) (52.9-145.2) (81.1-153.7) (62.5-185.1) (76.6-210.3)
mg Tam yumurta 1225 144.0 178.9° 137.6 216.7 0.05*
(n=6) (110.8-286.3) (89.7-219.0) (117.0-294.1) (104.0-220.5) (111.6-287.0)
Yumurta aki 149.3 144.7° 162.7" 144 6 140.9 0.406
(n=5)** (104.5-180.9) (153.0-221.2) (144.3-191.1) (110.9-320.8) (134.0-181.3)
p degeri 0.794 0.015" 0.012° 0.648 0.159

#Tayni harf ile gdsterilen Gstler arasindaki fark nemlidir (p<0.017).

**Yumurta aki grubunun 90.glinde n=3 olarak alinmistir

*donemler arasi fark, p<0.05
#gruplar arasi fark, p<0.05
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Hastalarin gunltuk tukettikleri minerallerin onerilerle kargilastiriimasi Tablo
4.5.9'da gosterilmektedir. Gruplarin demir tuketimlerine bakildiginda, kontrol
grubunun butlin dénemlerde tiketimlerinin dnerilenin yaklasik %40-55’ini aldiklari
gorulmektedir. Tam yumurta grubunun ise onerilen miktarlar kadar demir tukettigi
belirlenmistir. Otuzuncu gtinde tiketiimesi 6nerilen demir miktarlarina bakildiginda
kontrol ve yumurta aki grubunun demir tuketim medyan degerleri arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (sirasiyla; 40.6mg, 118.6 mg) (p<0.017).
Tam yumurta grubunda da donemler arasi demir tuketiminin farkh oldugu
gorulmektedir (p<0.05). Batin gruplarin kalsiyum tiketimlerinin énerilen miktarin
%50’sinden daha az oldugu belirlenmistir. Batln gruplar énerilen ginko tiketiminin
en az %60 ve daha fazlasini saglamaktadir. Doksaninci ginde kontrol ve tam
yumurta gruplarinin ginko tuketimlerinin medyan degeri istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0.05). Ug¢ gruptaki hastalarin 6nerilen fosfor tiketimlerini
kargilama durumuna bakildiginda 30., 60. ve 90. gunlerde tuketilen fosfor
miktarlarinin genel beslenme donemi ve baslangic degerlerinden daha dusuk
oldugu gorulmektedir. Gruplarin 30., 60. ve 90. gunlerdeki fosfor tuketiminin butlin
donemlerde Onerilen miktarlarin %60 ve daha azini alabildikleri belirlenmigtir.
Otuzuncu ve 90. gunlerde gruplar arasi farkin anlamli oldugu ancak hasta
sayisinin  az olmasindan dolayr farkin hangi gruptan kaynaklandigi
belirlenememistir (p<0.05). Kontrol grubu ve tam yumurta grubunun énerilen fosfor
tiketimlerini karsilama durumlarinin dénemler arasi olusturdugu fark istatistiksel
acidan onemli ¢ikmistir (p<0.05). Gruplarin 6nerilen sodyum tuketimlerinin her
dénem oOnerilen miktarlarin Gstinde oldugu belirlenmistir. Gruplarin potasyum
tuketimlerinin  Onerilen potasyum miktarinin %70 ve daha azini karsiladigi
goérilmektedir. Onerilen potasyum tiketiminin 30. glniinde kontrol grubu ve
yumurta aki grubunun medyan degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
cikmigtir (sirasiyla; 38.9 mg, 62.4 mg) (p<0.05). Tam yumurta grubunun da
potasyum tuketimlerinde olusan donemler arasi fark da anlamh bulunmustur
(p<0.05). Kontrol grubu ve yumurta aki grubunun magnezyum tuketimlerinin
onerilen miktarin %60 ve daha azini karsiladigi belirlenmigtir. Tam yumurta
grubunda ise genel beslenme dénemi ve baslangigtan sonraki ddénemlerde
Onerilen magnezyum tuketiminin arttigi ve Onerilen miktarlara daha yaklastigi
gorulmektedir (Tablo 4.5.9).
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Tablo 4.5.9. Hastalarin glinliik tukettikleri minerallerin onerilenlerle karsilagtiriimasi (%)

Genel beslenme Baslangig (0.giin) 30.giin 60.giin

.. . 90.giin
. Gruplar donemi Medyan Medyan medyan o
Mineraller P medyan (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) medyan  p degeri
J (alt-ust)
(alt-ust)
5 50.9 4138 406° 412 554
Kontrol (n=7) (25.8-140.5) (17.1-103.6) (28.9-101.0) (18.2-111.6) (26.2-98.5) 0.978
_ Tam yumurta (v=6) 79.6 65.9 85.2 60.1 90.7 0001
Demir,mg (28.7-174.0) (26.6-157.5) (47.3-180.9) (33.6-179.6)  (36.2-200.4) :
o 91.8 114.5 118.6° 104.8 116.3
Yumurta aki (n=5) (79.9-135.4) (73.8-145.6) (93.6-125.6) (87.6-161.3) (66.9-125.1) 0406
b degeri 0.216 0.900 0.025” 0.150 0.108
5 50.7 405 39.7 29.1 38.4
Kontrol (n=7) (27.0-80.2) (8.0-54.9) (16.1-57.4) (21.2-65.8) (23.5-61.5) 0.471
Tam yumurta (n26) 35.0 438 53.1 353 414 0204
Kalsiyum,mg y (32.7-43.3) (32.4-66.3) (31.9-80.4) (21.2-67.7) (27.7-71.4) :
o 35.9 28.8 40.2 30.4 457
Yumurta aki (n=5) (33.1-44.3) (26.0-100.1) (32.9-47.96 (25.1-68.0) (38.9-51.8) 0.281
b degeri 0.109 0.272 50.373 0.919 0.360
_ 72.0 64.6 77.0 73.1 59.9°
Kontrol (n=7) (42.7-114.2) (35.0-94.1) (40.6-102.9) (40.0-98.0) (45.1-84.3) 0.308
Tam yumurta (v=6) 84.8 66.9 100.6 82.9 813" 0126
Cinko,mg y (70.5-113.2) (59.9-11.6) (60.6-149.5) (52.6-97.1) (69.0-133.6) :
oo 67.7 875 94.2 74.9 72.3
Yumurta aki (n=5) (66.6-115.3) (46.2-104.4) (56.6-95.4) (64.8-105.2) (49.8-75.6) 0.569
b degeri 0.416 0.566 0.198 0.834 0.044"
Kontrol (n=7) 816 69.7 29.6 40.7 38.7 00
(50.5-122.7) (30.0-75.7) (28.6-51.5) (24.2-60.5) (25.4-46.0) :
Tam yumurta (v=6) 713 76.2 53.2 46.8 59.3 0.002"
Fosfor,mg (60.2-131.9) (55.9-112.7) (42.6-88.5) (34.9-78.3) (39.1-88.0) :
o 835 98.6 48.0 49.8 54.1
Yumurta aki (n=5) (68.7-110.4) (57.5-136.4) (39.7-55.5) (34.4-79.0) (44.8-63.2) 0.189
p degeri 0.735 0.217 0.046" 0.368 0.035"

93



Tablo 4.5.9’un devami

Genel beslenme Baslangig (0.giin) 30.giin 60.giin 90.giin
Mineraller Gruplar Doénemi Medyan Medyan medyan me.d an dederi
Medyan (alt-tst) (alt-ust) (alt-ust) Yy p deg
Y (alt-ust)
(alt-Ust)
1357 150.0 1376 1257 1354
Kontrol (n=7) (89.8-179.1) (90.2-187.6) (98.2-172.9) (91.7-1945)  (120.1-1826) 692
Tam yumurta (v=6) 169.2 193 1 1705 157 2 170.5 0687
Sodyum, mg (96.5-228.0) (115.7-301.2) (80.0-236.0) (92.9-218.7)  (120.5-285.5)
Yumurta ak (n=5)" 127.9 170.2 182.5 1237 194.0 0483
(78.0-231.5) (56.5-222.3) (91.5-208.2)  (111.4-2453)  (115.4-250.6) :
b degeri 0.531 0.396 0.295 0.742 0.345
53.7 43.4 38.9° 56.8 454
Kontrol (n=7) (38.22-78.7) (20.8-56.8) (28.3-55.2) (18.1-69.0) (25.1-72.7) 0.869
Tam yumurta (v=6) 53.9 48.9 59.8 49.2 71.9 0070
Potasyum, mg (38.2-78.7) (23.3-73.3) (42.5-95.3) (34.9-91.2) (38.9-101.5) :
- 61.4 69.0 62.4° 68.8 60.8
Yumurta aki (n=5) (28.3-91.8) (41.5-86.9) (54.1-70.0) (48.3-93.7) (49.1-64.6) 0.483
b degeri 0.525 0.096 0.027" 0.263 0.146
553 48.4 416 59.7 473
Kontrol (n=7) (30.4-101.4) (26.5-72.1) (27.8-64.0) (31.3-79.4) (255-105.2) 024
Magnezyum Tam yumurta (n=6) 58.9 56.8 81.2 68.8 80.8 0.05*
e : (42.2-95.4) (44.8-73.0) (39.0-98.0) (37.1-73.5) (55.8-104.0)
Yumurta ak (n=5)" 49.8 54.7 54.2 54.7 58.4 0,405
(34.8-60.3) (51.0-73.7) (48.1-63.7) (36.9-106.9) (44.7-60.4) :
b degeri 0.467 0.582 0.062 0.749 0.147

@Cayni harf ile gosterilen Ustler arasindaki fark énemlidir (p<0.017).
**Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmigtir
*donemler arasi fark, p<0.05
# gruplar arasi fark, p<0.05
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Hastalarin gunluk vitamin tuketimlerinin medyan ve alt-ust degerleri ile
gruplar arasi ve donemler arasi farkinin dnemliligi testi Tablo 4.5.10’da verilmigtir.
Hastalarin gunluk diyetle aldiklari tiamin miktarlari incelendiginde, 30. gunde
kontrol grubunun tukettigi tiamin miktarinin medyan degeri (0.4 mg) ile tam
yumurta grubunun medyan degeri (0.7 mg) arasindaki fark anlamli ¢ikmistir
(p<0.017). Kontrol grubunun medyan degeri ile yumurta aki grubunun medyan
degeri (0.69 mg) arasindaki fark da anlamli bulunmustur (p<0.017) (Tablo 4.5.10).
Hastalarin riboflavin tuketimlerine bakildiginda, 30. gunde gruplar arasi farkin
onemli oldugu goérulmektedir (p<0.017). Riboflavin tiketiminin dénemler arasi
olusturdugu farkhliklara bakildiginda, tam yumurta grubunda olusan farkliliklar
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Diyetle alinan niasin miktarlarina
bakildiginda, 90. gunde kontrol grubunun medyan degeri 6.5 mg iken, yumurta aki
grubunun medyan degeri 11.0 mg olarak belirlenmistir ve bu iki medyan degeri
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.017) (Tablo 4.5.10).

Arastirmadaki gruplarin B12 vitamini tlketimleri 90.ginde farklihk
goOstermigtir (p<0.05). Bu donemde kontrol grubunun B12 vitamini tiketimlerinin
medyan degeri 1.3 mcg iken tam yumurta grubunun meyan degeri 2.8 mcg
cikmistir ve bu iki medyan deg@eri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli olarak
belirlenmistir (p<0.017). Vitamin B12 tliketiminin dénemler arasi olusturdugu fark
incelendiginde tam yumurta grubunda olugan fark onemli olarak belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 4.5.10).

Hastalarin B6 vitamini tlUketimleri incelendiginde ise 30. gunde kontrol
grubunun medyan degderi (0.6 mg) ile yumurta aki grubunun medyan degeri (0.9
mg) arasindaki fark anlaml bulunmugtur (p<0.017). B6 vitamini tuketimi
acgisindan 90. gunde de gruplar arasi fark énemli olarak belirlenmigtir (p<0.05).
Kontrol grubunun B6 vitamini tiketiminin medyan degeri (0.7 mg) ile yumurta aki
grubunun medyan degeri (1.0 mg) arasindaki fark anlamli ¢gikmistir (p<0.017). B6
tlketiminin doénemler arasi olusturdugu fark incelendiginde ise tam yumurta
grubunda olusan fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p < 0.05). Her Gg
gruptaki hastalarin C vitamini ve folik asit tUketimlerinin dénemler arasi ve gruplar

arasi fark gostermedigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.5.10) .
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Tablo 4.5.10. Hastalarin glinliik diyet vitamin tuketimlerinin medyan, alt ve list degerleri

Baslangi¢
o Genel peslenme (0.giin) 30.giin 60.giin 90.giin -
Vitaminler Gruplar medyan medyan medyan medyan medyan degeri
(alt-iist) (alt-list) (alt-tist) (alt-iist) (alt-Ust)
Kontrol (n=7) 0.4 05 04 06 05 0.454
(0.4-1.0) (0.3-0.8) (0.4-0.7) (0.2-0.7) (0.3-0.7)
o Tarm yomurta (v=6) 0.7 06 0.7° 05 0.7 0.220
, mg (0.4-1.4) (0.3-0.9) (0.6-1.1) (0.4-1.1) (0.4-1.3)
Yumurta aki (n=5)"* 0.5 0.6 0.7° 0.7 0.6 0.209
(0.4-0.9) (0.4-0.8) (0.6-0.8) (0.6-1.1) (0.5-0.8)
p degeri 0.446 0.220 0.015" 0.107 0.069
Kontrol (v=7) 0.8 08 07 0.9 0.8 0.787
(0.6-1.5) (0.3-1.0) (0.6-1.0) (0.5-1.2) (0.5-1.0)
o - 0.9 0.9 1.2 0.9 1.1 0.045*
Riboflavin, mg ~ Tam yumurta (n=6) (0.8-1.2) (0.6-1.1) (0.9-2.0) (0.7-15) (0.9-1.7)
Yumurta aki (ne5)" 1.1 1.1 0.9 1.1 1.2 0.189
(0.8-1.6) (0.6-1.2) (0.9-1.1) (0.9-1.7) (0.841.3)
p degeri 0.346 0.213 0.032° 0.150 0.065
__ Kontrol (v=7) 6.3 6.4 71 5.9 6.5° 0.725
Niasin, mg (2.9-12.5) (2.9-11.2) (3.6-11.7) (4.1-11.9) (3.4-9.7)
Tam yumurta (n26) 96 54 8.3 72 1.7 0.139
(5.4-12.6) (3.7-9.8) (5.5-11.9) (6.2-11.4) (6.0-15.1)
Yumurta ak (=5 8.7 8.6 8.9 10.9 11.0° 0.339
(6.0-16.4) (5.0-16.2) (6.0-13.5) (8.7-15.7) (10.1£11.7)
p degeri 0.125 0.226 0.130 0.069 0.033"
___ Kontrol (n=7) 716.2 582.6 4933 375.9 4871 0.171
A vitamini, mcg (441.5-1050.6)  (326.2-811.6)  (258.0-832.1)  (258.0-832.1)  (329.2-2080.4)
RE Tarm yomurta (v=6) 478.6 559.2 859.7 582.4 900.2 0.087
(318.6-736.0) (342.9-948.5)  (360.0-1083.9)  (360.0-1083.9)  (458.7-1845.74)
Yumurta aki (ne5)" 725.8 558.2 430.2 426.7 728.3 0.155
(445.7-4365.1)  (294.6-1038.7)  (322.1-4560.1)  (322.1-4560.1)  (466.9-864.7)
p degeri 0.219 0.991 0.107 0.615 0.554

96



Tablo 4.5.10°’un devami

Vitaminler Gruplar Genel beslenme Baslangi¢ 30.giin 60.glin 90.glin o]
donemi (0.giin) medyan medyan medyan degeri
medyan medyan (alt-tist) (alt-list) (alt-tst)

(alt-list) (alt-iist)
Kontrol (n=7) 10.1 8.8 6.2 5.9 7.7 0.472
E vitamini, mg (2.4-13.2) (4.5-14.8) (4.6-15.7) (3.8-16.9) (4.7-14.9)
Tam yumurta (n=6) 11.9 9.2 11.1 11.6 11.9 0.243
(7.6-13.6) (5.4-11.9) (6.9-22.3) (4.4-23.0) (9.0-13.8)
Yumurta aki (n=5)"* 10.0 8.5 9.5 10.6 9.3 0.663
(5.8-16.3) (6.5-18.8) (7.1-17.1) (9.3-26.5) (5.1-11.9)
p degeri 0.630 0.991 0.054 0.063 0.255
Kontrol (n=7) 2.3 1.7 2.3 2.1 1.3° 0.251
B12 vitamini, (0.7-5.4) (0.4-3.5) (0.8-5.5) (0.7-5.0) (0.4-2.1)
mcg Tam yumurta (n=6) 2.9 1.7 4.7 3.1 2.8° 0.008*
(1.3-5.8) (1.0-4.1) (2.8-22.1) (2.6-4.6) (1.8-5.4)
Yumurta aki (n=5)** 3.2 3.2 41 3.9 1.3 0.102
(1.8-14.3) (1.3-4.4) (1.7-5.5) (2.7-15.0) (0.9-1.6)
p degeri 0.334 0.207 0.080 0.137 0.012%
Kontrol (n=7) 0.6 0.7 0.6° 0.9 0.7 0.581
B6 vitamini, mg (0.5-0.9) (0.3-0.9) (0.5-0.8) (0.3-1.0) (0.3-1.0)
Tam yumurta (n=6) 0.8 0.8 0.9 0.7 1.1 0.045*
(0.6-1.3) (0.5-1.1) (0.6-1.4) (0.6-1.4) (0.7-1.9)
Yumurta aki (n=5)"* 1.0 1.1 0.9° 0.9 1.0 0.255
(0.6-1.4) (0.6-1.6) (0.7-1.0) (0.6-1.2) (0.9-1.0)
p degeri 0.255 0.206 0.019% 0.336 0.024"
Kontrol (n=7) 34.9 46.7 37.6 47.2 56.7 0.829
C vitamini, mg (18.9-63.2) (5.8-192.3) (18.8-118.2) (10.2-89.4) (14.0-106.5)
Tam yumurta (n=6) 59.7 30.7 66.6 41.3 68.4 0.281
(20.0-88.6) (7.4-77.4) (44.4-79.0) (22.6-117.9) (31.2-128.0)
Yumurta aki (n=5)"* 64.6 60.9 65.7 59.1 94 .1 0.082
(20.0-88.6) (7.4-77.4) (44.4-79.0) (22.6-117.9) (31.9-128.0)
p degeri 0.457 0.173 0.246 0.625 0.159
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Tablo 4.5.10°’un devami

Baslangi¢
Ge"z'a"l’;sr:ﬁ"me (0.giin) 30.giin 60.giin 90.giin
Vitaminler Gruplar medyan medyan medyan medyan P
medyan It-ii = = e degeri
(alt-iist) (alt-iist) (alt-tist) (alt-list) (alt-tst)
218.6 207.8 191.5 184.0 243.1 0.887
Folik asit, mcg  Kontrol (n=7) (138.4-385.6) (125.9-328.7)  (125.1-268.8)  (100.9-336.1) (126.7-243.1)
Tam yumurta (n=6) 235.2 2744 297.7 2114 314.2 0.059
y (153.6-344.5) (153.4-372.0)  (228.0-424.1)  (165.9-517.6) (187.1-488.2)
Yumurta aki (n=5)* 238.6 261.9 238.2 243.3 259.7 0.615
(190.7-342.7) (225.6-313.1) (230.7-334.2) (188.2-352.8) (192.6-337.7)
p degeri 0.711 0.327 0.057 0.457 0.061

*Tayni harf ile gésterilen (istler arasindaki fark dnemlidir (p<0.017).

**Yumurta aki grubunun 90.ginde n=3 olarak alinmigtir
#gruplar arasi fark, p<0.05
*gonemler arasi fark, p<0.05
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Hastalarin gunluk tukettikleri vitaminlerin 6nerilen degerlerle karsilagtirmasi
Tablo 4.5.11’de gorulmektedir. butin gruplar gunluk alinmasi onerilen tiamin
miktarinin en fazla %63.3’Un0 karsilamaktadir. Otuzuncu gunde kontrol ve
yumurta aki grubunun medyan degerleri arasindaki fark anlamli bulunmustur
(sirasiyla; 39 mg, 57 mg) (p<0.017) Kontrol grubu ve tam yumurta grubunda 30.
gunde Onerilen tiamin ve riboflavin tuketimlerinin medyan degerleri arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamh bulunmustur (p<0.017). Kontrol grubu &nerilen
riboflavin tUketiminin yaklasik en fazla %65-76’s1 kadarini karsilayabilmektedir.
Tam yumurta ve yumurta aki grubunun riboflavin tiketimleri ise 6nerilen miktarin
%75 ve Uzerini karsiladigi bulunmustur. Doksaninci gunde kontrol grubu ve tam
yumurta grubunun dnerilen riboflavin tUketimleri arasindaki fark anlamli gikmigtir
(sirasiyla; 71.8 mg, 95.3 mg) (p<0.017). Hastalarin onerilen niasin tliketimlerine
bakildiginda ise kontrol grubunun &nerilenin %50 ve daha azini; tam yumurta
grubunun onerilenin %48-78’i kadarini; yumurta aki grubunun ise 6nerilenin %54-
69’'u kadarini kargiladigi belirlenmigtir. Kontrol grubunun ve yumurta aki grubunun
Onerilen niasin tiketimlerinin 90. glnde olusturdugu fark anlamli ¢ikmigtir
(sirasiyla; 44.3 mg, 68.9 mg) (p<0.017). Onerilen A vitamini tiketimlerine
bakildiginda kontrol grubunda 60. gundeki deger hari¢ diger batin donemlerde
Onerilen degerin % 65 ve daha fazlasinin karsilandigi belirlenmistir. Tam yumurta
grubunda doéneminde Onerilen A vitamininin genel beslenme ddéneminde %60,
diger donemlerde de %70 ve daha fazlasinin kargilandigi gérilmektedir. Yumurta
aki grubunda ise Onerilen vitamin A tiketiminin 30. ve 60. gunde %47, 90. ginde
de %81’inin karsilandigi belirlenmistir. Kontrol grubunda o6nerilen vitamin E
tiketiminin  30., 60. ve 90. gunde genel beslenme donemi ve baslangi¢
degerlerinden daha dustk oldugu, dismenin oldugu bu ddénemlerde O6nerilen
vitamin E tuketiminin %65 ve daha azini kargiladigi gérilmektedir. Tam yumurta
grubu ve yumurta aki grubu batin dénemlerde onerilen vitamin E tiketiminin %70
ve daha fazlasini karsilamaktadir. Kontrol grubu onerilen vitamin B12 tliketiminin
90. glinde %54, diger donemlerde de %73 ve daha fazlasini kargilamaktadir. Tam
yumurta grubunda ve yumurta aki grubunda vitamin B12 tuketiminin Onerilen

miktarin Ustunde tuketildigi belirlenmistir. Kontrol ve tam yumurta grubunun 90.
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glinde oOnerilen vitamin B12 tidketimlerinin arasindaki fark anlamh c¢ikmistir
(sirasiyla; 54.17 mg, 115.21 mg) (p<0.017). Tam yumurta grubunda da Onerilen
vitamin B12 tUketiminin donemler arasi olusturdugu fark anlamli bulunmustur
(p<0.05). Kontrol grubunun Onerilen vitamin B6 miktarinin %56 ve daha azini
kargiladigi; tam yumurta grubunun genel beslenme doneminde, baslangi¢ ve 60.
gunde %50 ve daha azini karsiladigi; yumurta aki grubunun ise %57-67 kadarini
karsiladigi belirlenmistir. Onerilen vitamin B6 tiiketiminin 90. giiniinde gruplar arasi
olusan farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Tam yumurta grubunda
Onerilen vitamin B6 tiketiminin dénemler arasi olusturdugu fark anlaml ¢ikmigtir
(p<0.05). Onerilen C vitamini tiiketiminin kontrol grubu 90. giin hari¢ %54 ve daha
azini, tam yumurta grubu baslangi¢ ve 60. ginde %55 ve daha azini, yumurta aki
grubunda ise %65 ve daha fazlasini karsilanmistir. Onerilen folik asit tiiketimlerine
bakildiginda, kontrol grubunun %55 ve azini, tam yumurta grubunda %58-79,
yumurta aki grubunda ise %60-65’inin kargilandigi belirlenmistir. Kontrol grubu ve
yumurta aki grubunun 30. gunde Onerilen folik asit tiketimleri medyan degerlerinin
olusturdugu fark istatistiksel agidan anlaml ¢ikmistir (sirasiyla; 47.9 mg, 59.5 mq)
(p<0.017). Gruplarin 6nerilen folik asit tiketim degerlerinin 90. gin olusturdugu
fark da anlamh bulunmustur (p<0.05). Hastalarin dnerilen K vitamini tiketiminde
ise kontrol grubunun Onerilen kadar, tam yumurta ve yumurta aki grubunun ise
Onerilenin Ustinde K vitamini tukettikleri belirlenmigtir. Kontrol ve tam yumurta
grubunun 30. gunde oOnerilen K vitamini tuketimleri medyan degerleri arasindaki
fark ise anlamli gikmigtir (sirasiyla; 93.9 mg, 232.2 mg) (p<0.017) (Tablo 4.5.11).
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Tablo 4.5.11. Hastalarin glinliik vitamin tuketimlerinin onerilerle karsilagtiriimasi (%)

Genel beslenme Bao§lapg|g ;Ogunn rﬁo'c‘?unn 90.giin
Vitaminler Gruplar dénemi d( .gunli list ﬁ Yat ft _Yat medyan p degeri
medyan (alt-iist)y ~ medvan (alt-Ust) - (alt-Ust) (alt-dst) (alt-iist)
Kontrol (n=7) 40.0 427 39.1°P 50.0 41.8 0.454
(34.6-80.8) (28.3-66.7) (30.0-57.5)  (20.9-59.2)  (27.5-60.0)
o Tam yumurta (n=6) 55.7 52.0 60.4° 477 63.3 0.220
Tiamin, mg y (38.2-114.2) (30.0-73.3) (50.0-92.5)  (38.3-89.2)  (39.1-107.5)
Yumurta aki (n=5)"* 50.0 53.3 57.5° 59.2 52.5 0.209
(36.7-70.8) (36.7-69.2) (50.0-67.5)  (50.8-90.8)  (45.0-65.8)
p degeri 0.441 0.234 0.008 0.115 0.064
Kontrol (n=7) 70.0 64.6 64.6° 76.2 71.8° 0.757
(53.6-116.9) (30.0-87.3) (50.8-78.2)  (39.2-89.2)  (40.7-93.6)
Tam yumurta (n=6) 81.1 79.2 100.7° 79.6 95.3¢ 0.045*
Riboflavin, mg (68.2-91.5) (58.2-85.5) (70.8-185.5) (64.6-115.4)  (77.3-129.2)
Yumurta aki (n=5)" 85.4 83.9 74.6 87.7 93.9 0.189
(61.5-120.8) (43.1-92.3) (66.2-83.1)  (66.2-132.3)  (60.8-96.2)
p degeri 0.765 0.389 0.023" 0.419 0.033"
Kontrol (n=7) 44.9 39.8 443 374 44.3° 0.725
(18.0-78.2) (18.1-80.3) (23.5-72.9)  (29.5-85.0)  (24.4-60.6)
Tam yumurta (n=6) 68.8 35.6 55.8 481 77.6 0.139
Niasin, mg (38.9-78.9) (26.4-64.1) (34.5-74.6)  (44.5-71.5)  (43.1-94.6)
o 54.1 58.7 55.7 68.6 68.9° 0.339
Yumurta aki (n=5) (37.4-102.6) (31.1-101.2) (37.4-84.4) (54.4-97.9)  (67.3-73.1)
p degeri 0.208 0.359 0.246 0.073 0.026"
Kontrol (n=7) 100.7 83.2 70.3 53.7 65.5 0.171
(49.1-150.1) (36.2-115.9) (25.3-109.2)  (28.7-92.5)  (37.9-231.2)
Tam yumurta (n=6) 61.0 70.3 101.3 83.2 113.6 0.087
A vitamini, mcg RE (45.5-105.2) (48.9-105.4) (58.2-871.6) (45.7-120.4)  (61.9-205.1)
Yumurta aki (n=5)"" 80.6 62.0 47.8 474 80.9 0.155
(49.5-485.0) (32.7-115.4) (33.8-83.7) (35.8-506.7)  (51.9-96.1)
p degeri 0.324 0.647 0.036" 0.680 0.466
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Tablo 4.5.11’in devami

30.giin

60.glin

Genel beslenme Baslangig¢ (0.giin) medvan medvan 90.giin
Vitaminler Gruplar dénemi medyan (alt-list) It Yt It Yt medyan d P
medyan (alt-iist) (alt-dst) (alt-dst) (alt-iist) egerl
Kontrol (n=7) 83.9 73.5 51.7 49.7 64.5 0.472
(19.8-110.0) (37.3-123.4) (38.7-130.7)  (31.7-141.1)  (39.2-124.0)
_ . Tam yumurta (n=6) 99.9 76.4 92.6 96.8 99.1 0.243
E vitamini, mg (63.3-112.9) (45.0-99.3) (57.6-185.8)  (36.8-191.8)  (74.6-115.1)
Yumurta aki (n=5)"* 83.5 70.8 78.9 88.3 77.8 0.663
(47.9-135.6) (54.0-156.8) (59.1-142.8)  (77.4-220.6)  (42.8-98.8)
p degeri 0.630 0.991 0.054 0.063 0.255
Kontrol (n=7) 96.3 72.5 95.8 88.3 5427 0.251
(29.6-226.7) (17.5-146.7) (31.3-227.1)  (30.4-208.8)  (16.7-85.4)
_ 120.2 68.9 194 .4 129.6 115.2" 0.008*
B12 vitamini, mcg | @M yumurta (n=6) (55.8-239.6) (39.6-168.8) (116.7-920.4)  (106.7-190.4)  (72.9-226.3)
Yumurta aki (n=5)* 134.2 134.6 170.8 161.3 54.6 0.102
(73.3-596.3) (54.2-181.3) (71.7-2271)  (112.9-624.6)  (36.7-68.3)
p degeri 0.334 0.207 0.080" 0.137 0.0127
Kontrol (n=7) 43.9 424 40.0 56.5 56.2 0.622
(26.5-66.2) (24.1-70.0) (36.5-62.3) (23.9-74.6) (24.9-73.1)
. N Tam yumurta (n=6) 494 459 68.5 50.8 78.5 0.05*
B6 vitamini, mg (44.6-78.8) (37.7-62.9) (36.5-106.9))  (35.3-104.6)  (40.0-148.5)
Yumurta aki (n=5)"* 60.0 64.7 57.7 66.9 60.6 0.209
(32.9-81.2) (37.7-91.2) (48.2-70.7) (47.7-69.4) (60.59-73.9)
p degeri 0.343 0.483 0.259 0.843 0.043"
Kontrol (n=7) 42.8 51.9 50.1 53.9 75.6 0.887
(26.9-81.0) (7.7-213.6) (22.9-157.6)  (11.3-119.2)  (18.7-142.1)
. o Tam yumurta (n=6) 74.6 34.1 814 55.1 83.6 0.281
C vitamini, mg (22.6-126.6) (9.9-86.0) (49.4-94.6)  (25.1-131.0)  (42.6-142.2)
Yumurta aki (n=5)* 71.8 67.7 73.0 65.6 104.5 0.082
(12.1-177.3) (33.8-98.7) (41.5-89.1) (32.7-92.1)  (95.1-109.1)
p degeri 0.581 0.172 0.283 0.747 0.409
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Tablo 4.5.11.’nin devami

Baslangi¢

30.giin

60.glin

Genel beslenme (0.giin) medvan medvan 90.giin
Vitaminler Gruplar dénemi d 9 Iteiist It Yt It yt medyan d P
medyan (alt-iist) meoyan (alt-dst) (alt-st) (alt-dst) (alt-list) egeri
Kontrol (n=7) 54.7 51.9 47.99 46.0 48.7 0.887
(34.6-96.4) (31.4-82.2) (31.3-67.2) (25.2-84.0) (31.7-60.8)
o Tam yumurta (n=6) 58.8 68.6 74.4 58.8 78.5 0.059
Folik asit, mg (38.4-86.1) (38.4-93.0) (56.9-106.3) (41.5-129.4)  (46.8-122.1)
Yumurta aki (n=5)* 59.7 65.5 59.59 60.8 64.9 0.615
(47.7-85.7) (56.4-78.3) (57.7-83.6) (47.1-88.2) (48.1-84.4)
p degeri 0.617 0.210 0.047% 0.239 0.049"
Kontrol (n=7) 114.6 85.5 93.9" 123.3 99.4 0.849
(54.3-423.6) (30.2-240.9) (38.6-465.5) (29.9-168.4)  (44.9-522.6)
192.9 212.9 232.2" 140.8 227.6 0.255
K vitamini, mg Tam yumurta (n=6) (128.9-273.1) (80.9-237.9) (142.5-414.9)  (92.0-378.1)  (103.5-422.3)
Yumurta aki (n=5)** 116.7 140.9 148.9 157.9 104.7 0.189
(84.6-304.5) (103.2-341.3) (121.5-302.9) (77.9-235.3)  (79.1-219.5)
p degeri 0.412 0.096 0.035" 0.400 0.369

*"ayni harf ile gdsterilen Ustler arasindaki fark dnemlidir (p<0.017).
**Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir
*dénemler arasi fark, p<0.05
#gruplar arasi fark, p<0.05
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Hastalarin gunluk tukettikleri besinlerin medyan ve alt-Ust degerleri ile
gruplar arasi ve donemler arasi farkinin 6nemlilik testi Tablo 4.5.12°de verilmigtir.
Hastalarin 30.gundeki pilav, makarna gibi tahil Granleri tiketimlerinde gruplar arasi
farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu gdsterilmistir (p<0.05). Tam yumurta
tlketen grupta sut UrGnlerinin tiketiminde dénemler arasi fark anlamli ¢ikarken,
yumurta aki grubunda kirmizi et tuketimindeki donemler arasi fark anlamli
bulunmustur (p < 0.05) (Tablo 4.5.12).

Hastalarin kimes hayvanlar tliketimleri incelendiginde 90. glinde gruplar
arasi farkin énemli oldugu gértlmektedir (p<0.05). Kimes hayvanlari tiketiminin
donemler arasi olugturdugu farka bakildiginda tam yumurta grubundaki farkin
anlamli  oldugu belirlenmistir  (p<0.05). Hastalarin yumurta tuketimlerine
bakildiginda 30. glinde kontrol grubu ile tam yumurta ve yumurta aki grubunun
medyan degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur (sirasiyla;
0 g, 60 g ve 18 g) (p<0.05). Hastalarin 60. gun ve 90. gunde tukettikleri yumurta
miktarlari incelendiginde, yine U¢ grubun medyan degerleri arasindaki farkinda
anlamli oldugu goértlmektedir (p<0.05). Yumurta tlketiminin dénemler arasi
olusturdugu farka bakildiginda, her Ug¢ grupta da fark anlamli ¢ikmistir (p<0.05)
(Tablo 4.5.12).

Hastalarin sebze tuketimleri incelendiginde, 30.gunde gruplar arasi farkin
onemli oldugu goérulmektedir (p<0.05). Kontrol grubu 30. gunde bitkisel yag
tuketiminin medyan degeri 9.0 ml iken tam yumurta grubunun medyan degeri 16.0
ml olarak bulunmustur ve bu iki deger arasindaki farkin anlaml oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Margarin tuketiminin ise kontrol grubunda donemler arasi

olusturdugu fark istatistiksel agidan anlamli gikmigtir (p<0.05) (Tablo 4.5.12).
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Tablo 4.5.12. Hastalarin glinliik tukettikleri besinlerin medyan, alt ve ust degerleri

Genel Baslangig 90.giin
beslenme (0.giin) 30.giin 60.giin medyan
Besinler Gruplar dénemi med 'gn medyan medyan (alt-list) p degeri
medyan (a)I,t-ijst) (alt-ust) (alt-tist)
(alt-ust)
Kontrol (n=7) 175.0 179.0 175.0 150.0 155.0 0.526
(60.0-344.0)  (85.0-365.0) (130.0-315.0) (65.0-345.0)  (115.0-235.0)
Tam yumurta (n=6) 215.0 217.5 213.0 151.5 216.0 0.255
Ekmek,g (165.0-390.0) (120.0-325.0) (170.0-300.0) (90.0-350.0)  (120.0-330.0)
240.0 190.0 215.0 235.0 230.0 0.406
Yumurta aki (n=5)** (195.0-300.0) (5.0-305.0) (191.0-230.0) (145.0- (150.0-300.0)
305.0)
p degeri 0.490 0.873 0.579 0.451 0.368
Kontrol (n=7) 0.0 40.0 0.0 0.0 0.0 0.280
(0.0-50.0) (0.0-79.0) (0.0-80.0) (0.0-20.0) (0.0-50.0)
o Tam yumurta (n=6) 0.0 0.0 5.0 0.0 0.0 0.892
Biskuvi-kek vb, g y (0.0-240.0) (0.0-225.0) (0.0-75.0) (0.0-40.0) (0.0-75.0)
Yumurta aki (n=5)* 25.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.702
(0.0-50.0) (0.0-222.0) (0.0-45.0) (0.0-20.0) (0.0-20.0)
p degeri 0.407 0.860 0.878 0.619 0.935
Kontrol (n=7) 42.0 45.0 5.0 34.0 30.0 0.303
Tahil Grdnleri, g (0.0-133.0) (0.0-84.0) (0.0-179.0) (0.0-87.0) (20.0-57.0)
Tam yumurta (n=6) 34.5 33.0 76.5 67.0 90.0 0.199
(5.0-285.0) (9.0-145.0) (59.0-203.0)  (41.0-109.0)  (0.0-132.0)
Yumurta aki (n=5)* 35.0 86.0 56.0 70.0 40.0 0.189
(26.0-79.0) (0.0-130.0) (7.0-110.0) (33.0-88.0) (27.0-56.0)
p degeri 0.511 0.724 0.039" 0.515 0.255
Kontrol (n=7) 14.0 0.0 0.0 50.0 55.5 0.102
sat, mi (0.0-164.0) (0.0-140.0) (0.0-60.0) (0.0-100.0) (16.0-85.0)
Tam yumurta (n=6) 57.50 56.5 72.5 21.0 42.5 0.494
(0.0-200.0) (0.0-135.0) (25.0-100.0)  (0.0-130.0) (0.0-120.0)
Yumurta aki (n=5)" 38.0 34.0 20.0 90.0 88.0 0.169
(0.0-100.0) (15.0-260.0) (0.0-113.0) (30.0-124.0)  (39.0-60.0)
p degeri 0.505 0.092 0.103 0.242 0.271
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Tablo 4.5.12’nin devami

Besinler Gruplar Genel Baslangi¢ 30.giin 60.giin 90.giin p degeri
beslenme (0.giin) medyan medyan medyan
donemi medyan (alt-ust) (alt-ust) (alt-tist)
medyan (alt-Ust)
(alt-ust)
o Kontrol (n=7) 85.0 60.0 75.0 50.0 55.0 0.057
Sat Grunleri, g (55.0-408.0)  (0.0-80.0) (30.0-110.0)  (0.0-100.0) (45.0-85.0)
Tam yumurta (n=6) 157.5 82.5 52.5 51.0 425 0.042*
(70.0-400.0)  (45.0-105.0) (25.0-160.0)  (15.0-165.0)  (35.0-95.0)
Yumurta aki (n=5)"* 136.0 45.0 35.0 45.0 88.0 0.053
(75.0-265.0)  (0.0-80.0) (30.0-60.0) (0.0-80.0) (60.0-90.0)
p degeri 0.675 0.104 0.195 0.941 0.124
Kontrol (n=7) 21.0 10.0 50.0 38.0 0.0 0.364
Kirmizi et, g (0.0-89.0) (0.0-70.0) (0.0-119.0) (0.0-101.0) (0.0-32.0)
Tam yumurta (n=6) 55.5 11.5 53.0 25.5 24.5 0.071
(34.0-130.0)  (0.0-75.0) (9.0-85.0) (0.0-55.0) (0.0-125.0)
Yumurta aki (n=5)* 43.0 32.0 89.0 50.0 0.0 0.048*
(0.0-139.0) (11.0-94.0) (12.0-125.0)  (32.0-88.0) (0.0-0.0)
p degeri 0.143 0.202 0.224 0.347 0.074
) Kontrol (n=7) 0.0 0.0 0.0 0.0 20.0 0.563
Kiimes hayvanlari,g (0.0-45.0) (0.0-48.0) (0.0-40.0) (0.0-85.0) (0.0-75.0)
Tam yumurta (n=6) 0.0 0.0 0.0 0.0 60.0 0.019*
(0.0-50.0) (0.0-50.0) (0.0-30.0) (0.0-100.0) (0.0-110.0)
Yumurta aki (n=5)* 20.0 0.0 0.0 30.0 85.0 0.196
(0.0-100.0) (0.0-140.0) (0.0-25.0) (0.0-88.0) (70.0-100.0)
p degeri 0.302 0.395 0.855 0.635 0.040%
Kontrol (n=7) 6.0 1.0 0.0% 0.0% 0.0 0.036*
Yumurta,g (0.0-11.0) (0.0-10.0) (0.0-7.0) (0.0-11.0) (0.0-0.0)
Tam yumurta (n=6) 0.0 1.0 60.0™ 60.0” 60.0° 0.0*
(0.0-2.0) (0.0-6.0) (60.0-78.0) (60.0-74.0) (60.0-63.0)
Yumurta aki (n=5)"* 0.0 3.0 18.0™ 19.07 18.0" 0.041*
(0.0-15.0) (2.0-5.0) (18.0-48.0) (18.0-21.0) (18.0-25.0)
p degeri 0.100 0.450 0.000” 0.000” 0.001%
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Tablo 4.5.12’nin devami

Besinler Gruplar Genel Baslangi¢ 30.giin 60.giin 90.giin p degeri
beslenme (0.giin) medyan medyan medyan
donemi medyan (alt-ust) (alt-ust) (alt-tist)
medyan (alt-Ust)
(alt-ust)
_ Kontrol (n=7) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.149
Kurubaklagiller,g (0.0-62.0) (0.0-62.0) (0.0-18.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0)
Tam yumurta (n=6) 9.5 10.0 0.0 0.0 0.0 0.747
(0.0-30.0) (0.0-29.0) (0.0-34.0) (0.0-40.0) (0.0-50.0)
Yumurta aki (n=5)"* 0.0 14.0 0.0 0.0 0.0 0.236
(0.0-14.0) (0.0-35.0) (0.0-34.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0)
p degeri 0.457 0.163 0.550 0.368 0.169
Kontrol (n=7) 33.0 45.0 30.0 40.0 36.0 0.648
Sert kabuklu meyveler, g (20.0-55.0) (15.0-65.0) (10.0-60.0) (0.0-50.0) (25.0-55.0)
Tam yumurta (n=6) 325 40.0 27.5 32.5 375 0.264
(10.0-100.0)  (25.0-70.0) (10.0-45.0) (1.0-51.0) (25.0-60.0)
Yumurta aki (n=5)* 15.0 20.0 26.0 25.0 60.0 0.425
(0.0-70.0) (0.0-32.0) (1.0-60.0) (0.0-85.0) (21.0-75.0)
p degeri 0.686 0.066 0.790 0.938 0.713
Kontrol (n=7) 35.0 45.0 50.0 5.0 113.0 0.940
Sebzeler, g (5.0-178.0) (15.0-163.0) (0.0-138.0) (0.0-269.0) (15.0-216.0)
Tam yumurta (n=6) 128.0 103.5 145.0 62.0 137.0 0.139
(42.0-186.0)  (4.0-179.0) (94.0-218.0)  (0.0-269.0) (10.0-238.0)
Yumurta aki (n=5)"* 104.0 166.0 148.0 180.0 115.0 0.155
(12.0-238.0)  (40.0-285.0) (98.0-217.0)  (4.0-250.0) (92.0£190.0)
p degeri 0.190 0.239 0.035" 0.751 0.722
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.952
Patates, g Kontrol (n=7) (0.0-50.0) (0.0-50.0) (0.0-100.0)  (0.0-57.0) (0.0-57.0)
Tam yumurta (n=6) 0.0 3.5 0.0 55 7.5 0.243
(0.0-32.0) (0.0-50.0) (0.0-9.0) (0.0-75.0) (0.0-67.0)
Yumurta aki (n=5)" 0.0 9.0 9.0 20.0 0.0 0.745
(0.0-116.0) (0.0-60.0) (0.0-90) (0.0-70.0) (0.0-90)
p degeri 0.517 0.592 0.306 0.813 0.689
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Tablo 4.5.12’nin devami

Besinler Gruplar Genel beslenme Baslangi¢ 30.giin 60.glin 90.giin p degeri
donemi (0.giin) medyan medyan medyan
medyan (alt-list) Medyan (alt-list) (alt-ust) (alt-list) (alt-lst)
Kontrol (n=7) 100.0 100.0 50.0 120.0 55.0 0.909
Meyveler,g (0.0-260.0) (15.0-300.0) (0.0-200.0) (0.0-175.0) (0.0-235.0)
Tam yumurta (n=6) 1.00 13.0 95.0 81.5 80.0 0.064
(0.0-67.0) (0.0-120.0) (0.0-130.0) (0.0-215.0)  (20.0-330.0)
Yumurta aki (n=5)" 56.0 50.0 73.0 100.0 75.0 0.595
(0.0-120.0) (0.0-265.0) (50.0-160.0)  (50.0-160.0) (45.0-260.0)
p degeri 0.176 0.214 0.900 0.974 0.854
Kontrol (n=7) 17.0 17.0 9.0' 10.0 11.0 0.451
Bitkisel sivi yaglar, ml (0.0-20.0) (5.0-32.0) (5.0-21.0) (3.0-24.0) (4.0-22.0)
Tam yumurta (n=6) 21.0 14.5 16.0' 13.5 14.5 0.864
(10.0-38.0) (9.0+£24.0) (12.0-28.0) (8.0-45.0) (11.0-33.0)
Yumurta aki (n=5)* 14.0 14.0 18.0 21.0 17.0 0.141
(6.0-30.0) (13.0-27.0) (14.0-25.0) (17.0-29.0) (7.0-18.0)
p degeri 0.574 0.902 0.024" 0.085 0.553
5.0 3.0 5.0 0.0 0.0 0.035*
Margarinler, g Kontrol (n=7) (0.0-13.0) (0.0-12.0) (3.145.49)  (0.0-15.0) (0.0-5.0)
Tam yumurta (n=6) 1.0 0.5 1.5 2.0 1.0 0.901
(0.0-5.0) (0.0-5.0) (0.0-15.0) (0.0-15.0) (0.0-6.0)
Yumurta aki (n=5)* 2.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.357
(1.0-18.0) (0.0-9.0) (0.0-6.0) (0.0-1.0) (0.0-4.0)
p degeri 0.165 0.475 0.775 0.249 0.775
Kontrol (n=7) 10.0 10.0 0.0 1.0 0.0 0.894
Tatlhlar, g (0.0-40.0) (0.0-20.0) (0.0-15.5) (0.0-50.0) (0.0-20.0)
Tam yumurta (n=6) 5.0 6.0 10.0 17.5 10.0 0.719
(0.0-20.0) (0.0-58.0) (0.0-20.0) (0.0-21.0) (0.0-35.0)
Yumurta aki (n=5)* 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.652
(0.0-24.0) (0.0-49.0) (0.0-49.0) (0.0-22.0) (0.0-0.0)
p degeri 0.588 0.995 0.705 0.616 0.215

#ayni harf ile gosterilen Ustler arasindaki fark dnemlidir (p<0.017).
*Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmistir

# gruplar arasi fark, p<0.05

*dénemler arasi fark, p<0.05



Arastirmaya alinan hastalarin hayvansal protein tuketim miktarlari ile

kan biyokimyasal parametreleri arasindaki iliski Tablo 4.5.13'de verilmigtir.

Tam yumurta grubunda baslangi¢c doneminde, yumurta aki grubunda
da 90. gunde hayvansal protein tuketimi ve kan total protein arasinda anlamli
ters iliski bulunmustur (p<0.05). Yumurta aki grubunda hayvansal protein
alimi ile serum albumin arasinda 60. gunde pozitif yonde ve 90. ginde ters
yonde anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Tam yumurta grubunda baglangi¢
doneminde hayvansal protein alimi ile BUN arasinda anlamli bir iligski oldugu
saptanmistir (p<0.05). Kontrol grubunda 30.glinde hayvansal protein alimi ile
total kolesterol arasindaki iligki anlamh olarak bulunmustur (p<0.05).
Doksaninci giinde hayvansal protein alimi ile VKi arasinda pozitif iligki
bulunurken, yumurta aki grubunda bu iliski negatif bulunmustur (p<0.05).
Tam yumurta grubunda hayvansal protein tiketiminin TDKK ile olan iliskisine
bakildiginda tam yumurta grubunda baslangi¢c ve 30. glnde pozitif iligki
oldugu belirlenmigtir (p<0.05) (Tablo 4.5.13).

Tablo 4.5.13. Hastalarin hayvansal protein tuketim miktarlan ile kan
biyokimyasal parametreleri arasindaki iligki (r)

Degiskenler Genel Baslangig . .
Gruplar beslenme  (0.giin) 30.gin  60.gin  gg.giin
) Kontrol (n=7) 0.6 -0.7 0.2 0.1 -0.2
T.protein, g/dL Tam yumurta (n=6) 0.6 -0.8* 0.7 0.2 0.4
Yumurta aki (n=5)** 0.5 -0.7 -0.1 0.4 -1.0*
Kontrol (n=7) 0.8 -0.4 0.2 -0.2 -0.6
Serum albumin, g/dL Tam yumurta (n=6) -0.6 -0.5 -0.4 0.7 -0.6
Yumurta aki (n=5)** 0.5 0.4 -0.3 0.9* -1.0*
Kontrol (n=7) - 0.1 0.1 - 0.3
Prealbumin, mg/dL Tam yumurta (n=6) - -0.7 0.1 - -0.3
Yumurta aki (n=5)** - -0.2 1. - -0.5
Kontrol (n=7) -0.7 0.0 -0.4 -0.7 0.6
BUN, mg/dL Tam yumurta (n=6) 0.4 0.9* -0.1 -0.2 0.4
Yumurta aki (n=5)** -0.2 0.5 0.7 0.5 -0.5
Kontrol (n=7) 0.0 -0.4 -0.1 -0.3 0.1
Kreatinin, mg/dL Tam yumurta (n=6) -0.1 -0.5 -0.3 0.0 -0.2
Yumurta aki (n=5)** 0.3 0.2 0.7 0.6 -0.9
Kontrol (n=7) - -0.1 0.8* -0.5 0.2
T.kolesterol, mg/dL Tam yumurta (n=6) - -0.03 0.20 0.66 0.20
Yumurta aki (n=5)** - 0.7 -0.1 0.7 -0.5
Kontrol (n=7) 0.3 0.2 0.2 -0.1 0.9*
VKI, kg/m2 Tam yumurta (n=6) 0.0 0.3 0.3 -0.6 0.3
Yumurta aki (n=5)** -0.6 -03 -0.3 0.6 -1.0*
Kontrol (n=7) - -0.1 -0.5 0.0 -0.1
TDKK Tam yumurta (n=6) - 0.9* 0.8* -0.3 0.5
Yumurta aki (n=5)** - 0.4 0.2 0.0 -0.5

**Yumurta aki grubunun 90.giinde n=3 olarak alinmigtir

#gruplar arasi fark, p<0.05

*doénemler arasi fark, p<0.05

(-) Prealbumin genel beslenme ve 60. giinde T.kolesterol ve TDKK genel beslenme déneminde
alinamamistir.
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Hastalarin diyet demir tuketimi ile hematolojik degerleri arasindaki iligki
Tablo 4.5.14’de gorulmektedir. Kontrol grubunda 60. gunde, yumurta aki
grubunda da 90. gunde diyet demir tlketimi ile hemaglobin degerleri
arasindaki iliski anlamh bulunmustur (p<0.05). Diyet demir tlketimi ile
hemotokrit arasinda her Ug¢ grupta da iligki bulunamamigtir (p>0.05) (Tablo
4.5.14).

Tablo 4.5.14. Hastalarin diyet demir tuketim miktarlari ile hematolojik

degerleri arasindaki iligki (r)

Degiskenler

Genel Baslangi .. .. ..
Gruplar beslenme ((Egﬂr?)g 30.giin  60.giin  90.giin
Kontrol (n=7) 0.6 0.4 0.0 0.8* 0.8
) Tam yumurta -0.6 0.7 -0.6 0.0 -0.2
Hemoglobin, g/dL  (=g)
Yumurta aki 0.1 0.4 -0.6 0.1 1.%
(n=5)**
Kontrol (n=7) 0.6 0.2 0.0 0.7 0.7
Tam yumurta -0.6 0.7 -0.7 -0.3 0.2
Hematokrit, % (n=6)
Yumurta aki 0.1 0.3 -0.5 0.2 0.5
(n=5)**

**Yumurta aki grubunun 90.gunde n=3 olarak alinmisti
#gruplar arasi fark, p<0.05

*donemler aras1 fark, p<0.05
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi olan ve haftada G¢ kez hemodiyalize giren
toplam 18 hasta, 7’si yumurta tiketmeyen, 6’si tam yumurta tiketen ve §’i
yumurta aki tuketen grup olmak Uzere Ug¢ gruba ayrilmistir. Tam yumurta ve
yumurta aki tiketiminin beslenme durumuna, bazi biyokimyasal bulgulara ve
antropometrik Olgumlere olan etkilerini saptamak amaciyla yudrutulen bu
mudahale arastirmasinda elde edilen bulgular karsilastirmali  olarak

degerlendirilmigtir.

Ulkemizde, Tiirk Nefroloji Dernegi'nin (TND) 2007 yili verilerine gére
tani alan akut bobrek yetmezlikli hasta sayisi 5498’dir. Bu hastalarin %44.1’i
diyaliz tedavisi almaya baslamiglardir. 2007 yil sonu itibariyla duzenli
hemodiyaliz (HD) programinda olan hasta sayisi 39.267 olarak bildirilmigtir
(108).

Hastalarin Genel Ozellikleri

Arastirmaya alinan hastalarin 11’i erkek iken 7’si kadindir. Kontrol
grubundaki hastalarin ¢gogu 20-29 yas grubunda; tam yumurta grubundaki
hastalarin yarisi 40-49 yas grubunda ve yumurta aki grubundaki hastalarin
yine ¢ogu 50-59 yas grubunda bulunmaktadir (Tablo 4.1.1).Yas sag kalimi
etkileyen en dnemli etkenlerden biridir. Yas, her bir yil yukseldiginde mortalite
riski artmaktadir (109) . ERA-EDTA kayit sistemi raporlarinda yasta bir yil
artisin mortalitede relatif riski % 5 arttirdigi belirtiimektedir (110).

Hastalarin mesleki durumlarina bakildiginda 11’inin serbest meslek ve
memurluk yapti§gi ancak suan higbirinin g¢alismadigi belirlenmistir (Tablo
4.1.1). Hastalar haftada u¢ gun ortalama 4-6 saat suren diyaliz uygulamalari
ile diyaliz makinesine, saglik ekibine ve aileye bagimh hale gelmektedir.
Diyalizde gecirilen zamana ve kalan zamanda da fiziksel yakinmalara ve
ruhsal sorunlara bagli olarak is verimi dusmekte, sosyal yasam
fakirlesmektedir (111).
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Arastirmaya alinan hastalarin ¢ogunun ilkokul mezunu oldugu bir
kisminin da okuryazar olmadi§i goérilmektedir. Universite mezunu hasta
sayisinin ¢ok az oldugu belirlenmigtir (Tablo 4.1.1). Yapilan bir arastirmada
hastalarin 6grenim durumunun artmasina paralel olarak yasam kalitesinin
arttigr saptanmistir (112). Ogrenim diizeyi arttikca saglk anlayisinin olumlu
yonde degisecegdi, gelisecegi, bireylerin kendi saglik sorumlulugunu daha
fazla Ustlenecekleri, bu baglamda hastaliklarini/hastalik semptomlarini
yonetme stratejilerini daha fazla 6grenecekleri ve kullanacaklari, tim bunlarin

sonucunda yasam kalitesinin artacagi belirtiimektedir (112,113).

Bu arastirmadaki hastalarin buyuk bir kisminin 8-14 yildir diyalize
girdikleri belirlenmigtir (Tablo 4.1.2). Diyaliz hastalarinin sag kalimini
etkileyen etkenlerin baginda tedavi niteligi gelmektedir. Tedavi nitelidi
gOstergelerinden biri olan diyaliz suresinin mortaliteyi etkileyen en énemli
etken oldugu bulunmustur. (114). TND 2007 yili verilerine goére (108), HD
giren hastalarin %60.4’Unun diyalizde yasam suresi ise 0-5 yil iken
%28.4’Unun 6-10 yil, %8.5’inin 11-15 yil, % 2.3’4nun 16-20 yiIl ve %0.5’inin
220 yildir. Bir galismada 26 HD hastasi sag kalim acgisindan incelendiginde 2
yillik hasta sag kalimi %100, 5 yillik hasta sag kalimi %96, 10 yillik hasta
sag kalimi ise % 86 bulunmustur (115). Yapilan baska bir arastirmada da
kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarin %40.6’sinin 0-2 yil arasi,
%25.5'inin 3-4 yil arasi, %15.3’Unun 5-6 yil arasi ve %18.6’sinin da 7 yildan
fazla suredir diyalize girdikleri, bu sure arttikca depresyon ve anksiyete
dizeylerinin yuUkseldigi belirlenmistir(116). Hemodiyaliz tedavisine devam
eden hastalarda en yaygin psikolojik sorun depresyondur. Depresyon ve
dusuk yasam kalitesinin, bireyin diyet ve tedavi dnerilerine uymamasi ve kétu

beslenmesi ile iligkili oldugu bilinmektedir (117).

Kronik bobrek yetmezligi etiyolojisinde ¢ok cesgitli faktorler rol
oynamaktadir. Arastirma kapsamindaki hastalarin KBY olusum nedenlerine
bakildiginda hipertansiyonun en buylk neden oldugu goériimektedir. Bunu
polikistik bobrek hastaligi ve diger nedenler takip etmektedir (Tablo 4.1.2).
TND 2003 vyili verilerine gore Ulkemizdeki olgularin % 22.8'i diabetik
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nefropati, % 16.7’si hipertansif nefroskleroz, % 15.9'0 kronik glomeruler
hastalik, % 9.2’si Urolojik hastaliklar (tas, vb), % 5.9’0 kronik intertisyel nefrit,
% 4.2’si renal amiloidoz iken % 18.2 KBY olgusunun ise etiyolojisi
bilinmemektedir (113). TND 2007 vyili verilerine gbre, HD hastalarinin
etiyolojisinde %23.1 hipertansiyon, %21.9 diabetes mellitus, %10.6 kronik
glomerulonefrit ve %15.9 etiyolojisi bilinmeyen nedenler gelmektedir (108).
Yapilan bir aragtirmada 172 hemodiyaliz hastasinin (109 erkek, 63 kadin)
KBY etiyolojisine bakildiginda nedeni kesin olarak bilinmeyenler 59 hasta ile
(%34.3) 6n sirada yer almigtir. Bunu sirasiyla, 22 (%12.8) hasta ile kronik
glomerulonefrit, 21 (%12.2) hasta ile diyabetik nefropati, 17 (%9.8) hasta ile
hipertansiyon, 16 (%9.3) hasta ile interstisiyel nefropati, 10 (%5.8) hasta ile
sistemik vaskulit, 9 (%5.2) hasta ile ailevi Akdeniz atesine bagl sekonder
amiloidoz, 5 (%3) hasta ile obstruktif nefropati, 5 (%3) hasta ile polikistik
bdbrek ve 8 (%4.6) hasta ile diger nedenler takip etmistir (118).

Aragtirma kapsamindaki hastalarin buyuk ¢gogunlugu anduriktir. Oligurik
olanlarinda idrar miktarlarinin medyan degeri 500 mL olarak belirlenmigtir
(Tablo 4.1.2). Diyalizde gecgen sure ilerledikge pek c¢ok hastanin idrari
tamamen kesilir. icilen su ile diger icecekler ve besinlerle tiiketilen sivi
vucutta birikir (119). Bu nedenle hastalarin, sivi yuklemesinin uzun sureli
risklerini en aza indirmek igin idrar ¢ikislarina gore sivi alimlari ayarlanmalidir
(120).

Hastalarin kullandiklari ilaglar sorgulandiginda hepsinin karnitin
kullandigi, cogunlugunun da fosfor baglayici ajanlar ve demir preparatlarini
kullandigi belirlenmistir (Tablo 4.1.3). Hemodiyaliz seansi suresince ekstra
selller sividan karnitin uzaklasmaktadir. Bu durum serum karnitin dizeyinin
dusmesine neden olur. Karnitin yetersizligi de uzun zincirli yag asitlerinin
oksidasyonunun bozulmasina sebebiyet verir (68). Yapilan c¢aligsmalarda,
karnitin verilmesi ile lipid profilinde, egzersiz kapasitesinde, kas gucunde,
kardiyak fonksiyonlarda, anemide ve kramplarda dizelmeler bildirilmigtir (29).
Yapilan bir aragtirmada hastalarin hemodiyaliz tedavisinin yani sira
hastalarin ¢ogunlugunun tibbi tedavi olarak; EPO (%55), demir (%51.67)
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antihipertansif ilag (%50.83), D vitamini (%49.17), kalsiyum (%40.83) ve
esansiyel aminoasit (%37.50) kullandidi belirlenmigtir (120).

Hastalarin Beslenme Aligkanliklari

Yapilan galismalar HD hastalarinda malnutrisyonun ylksek oranda
goéruldiguna, mortalite ve morbidite igin énemli bir risk faktéri oldugunu
gOstermektedir (121,122). Hemodiyaliz hastalarinda en sik karsilasilan
malnudtrisyon nedeni yetersiz gida alimidir. Yetersiz gida aliminin nedenleri
arasinda istahsizlik, tat duyusunda bozulma, depresyon, sosyo- ekonomik

nedenler, yetersiz diyaliz gelmektedir (29).

Arastirmaya alinan hastalarin beslenme aligkanliklarina ait bilgiler
Tablo 4.2.1'de verilmigtir. Buna gore hastalarin cogunun 3 ana 6gun tukettigi
belirlenmistir. Hastalarin ara 6gun atlama durumlarina bakildiginda da
cogunlugun ara 6gunleri atladigi belirlenmigtir. Yapilan bir arastirmada 331
HD hastasi bir sene takip edilmigtir. Hastalarin gida alimlari kotulestikge
inflamasyon  goOstergelerinin  ve  malnutrusyon-inflamasyon  skorunun
yukseldigi belirlenmigtir (41). Bagka bir aragstirmada HD giren hastalarin ara
ogunlerde hemodiyalizde olmalari, disarida bulunmalari, laboratuar
bulgularinin kotu ¢ikmasindan korkmalari gibi nedenlerden dolayr 6gun
atladigr ve % 24.9'unun gunde 2 6gun yedikleri belirlenmistir (123). Genel
olarak HD seans saatlerinin duzenlenmesinde hastalarin 63dun saatlerine
dikkat edilmesi ile haftalik enerji kayiplarini engellemenin muimkin

olabilecegi vurgulanmistir (124).

Hastalarin kahvalti ve yemeklerde tukettikleri yag tirlerine
bakildiginda ¢ogunun kahvaltida yag tuketmedigi gorulmektedir. Kahvaltida
yag tuketenlerinde ¢cogunun tereyagini tercih ettigi belirlenmistir. Hastalarin
yemeklerde ise misirdzu yagini ve zeytinyagini tercih ettikleri gorulmektedir
(Tablo 4.2.2). Oztirk (123), yaptigi bir caligmada, HD hastalarinin besin
tuketim sikhigini incelediginde, kati margarin ile tereyagini hic veya nadir
tukettiklerini saptamistir. HD hastalarinin %20-40’inda hipertrigliseridemi
gorulmektedir (125). Hastalarda doymamis yag asit tuketimiyle HDL-
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kolesterol duzeyi yuUkselirken kati yag tuketimiyle LDL-kolesterol ve total

kolesterol dlizeyi riskli olarak artmaktadir (126).

Hipertansiyon bobrek yetmezliginde sik rastlanan bir bulgudur. KBY’li
hastalarin  yaklasik %80'inde hipertansiyon gorulmektedir. Bobrek
hastalarinda hipertansiyon bdbrekteki hasarin artmasinda o6nemli role
sahiptir. Bébrek fonksiyonlari bozuldugunda alinan sivi diyalizle uzaklastirilsa
da fazla sivi vucutta birikebilir. Bunun en 6nemli nedeni tuz alinmasidir. Tuz
vucutta suyun tutulmasina ve susuzluk hissinin artmasina neden olarak
hipervolemiye katkida bulunur. Tuz ve sivi kisitlamasina dikkat edilerek, iki
diyaliz arasi vucut agirlik artiginin 2-2.5kg'in altinda tutulmasi gerekmektedir
(127). Bu calismaya katilan hastalarin tuz tuketim durumlar Tablo 4.2.3'de
gosterilmigtir. Hastalarin kendi beyanlarina gére cogunun az tuzlu beslendigi
¢ok az bir kisminin da normal tuzlu beslendigi not edilmigtir. Ancak tablo
4.5.9° a bakildiginda hastalarin onerilenin Ustunde sodyum tukettikleri

belirlenmistir.

Sivi kisittamasina uymayan KBY hastalarinda, birincil 6lum nedeni
olarak konjestif kalp yetmezliginin geldigi bilinmektedir (111). Arastirmaya
alinan hastalarin sivi tiketimlerinin medyan degeri 1450.0 mL (1000-2500
mL arasinda) olarak bulunmustur (Tablo 4.2.5). Hastalarin tercih ettikleri
icecek cesitlerine bakildiginda ise, hepsinin su,¢ay ve thlamuru tercih ettigi
gorulmektedir (Tablo 4.2.6). Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma
Derneginin (ESPEN) hemodiyaliz hastalarina gunlik 6nerdigi sivi miktari
1500 ml’dir (64). Yapilan bir aragtirmada hemodiyaliz hastalarinin %59’unun
iki diyaliz seansi arasinda 2 litreden fazla sivi aldigi ve %71’inin sivi alimini
kisitlamak igin tuzsuz ve su igerigi az yiyecekleri tercih ettigi saptanmistir.
Diyaliz seanslari arasinda fazla miktarda sivi alimi, hipertansiyon, konjestif
kalp yetmezligi, hiponatremi ve diyaliz sirasinda sivi gekimine bagl olusacak
komplikasyonlarin daha sik olmasi nedeniyle tercih edilmemekte ve bu
hastalar uyumsuz hasta grubuna dahil edilmektedir. Farkli agidan
bakildiginda ise, her iki HD seansi arasinda alinan kilonun ayni zamanda

hastanin oral aliminin da bir gostergesi oldugu dusunulmektedir (128).
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Sherman ve ark (129) yaptigi ¢calismada, iki diyaliz arasi alinan kilo miktari,
albumin duzeyi ve protein katabolizma hizi ile korele bulunmustur. Bagka bir
caligmada ise, diyaliz arasi kilo alimi %5'in alti ve Ustl olan hemodiyaliz
hastalari nutrisyon parametreleri agisindan karsilastiriimis ve diyaliz arasi
daha fazla kilo alan hastalarin beslenme durumunun daha iyi oldugunu
gosterilmistir. (130). Reziduel renal fonksiyonu olmaksizin surekli dusik
diyaliz arasi vicut agirhgr ile gelen veya diyaliz arasi kilo alim miktarinin
azaldigr hastalarin  malnatrisyon gelisimi  agisindan dikkatli  takibi

Onerilmektedir (121).

Bir arastirmada HD hastalarinin %86.7’sine hastaligina uygun bir diyet
verildigi belirlenmigtir. Ancak bu hastalarin da yalnizca %31.73’UnUn verilen
diyete uydugu bildirilmigtir. Hastaligina yonelik onerilen diyete uydugunu
ifade eden hastalarin ortalama yorgunluk puanlari, Onerilen diyete
uymadigini belirten hastalara gore onemli derecede daha dusuk, ortalama
enerji puanlarinin ise daha yuksek oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gore,
Onerilen diyete uyan hasta grubunun, ayni zamanda hastaligini kabullenmis
ve hastaliga uyum saglayarak, onunla birlikte yasamayi 6grenmis ve
hastaligin neden oldugu semptomlarla daha iyi bas edebilen bireyler oldugu
sonucuna varilmigtir. Ayni zamanda diyetine uydugunu ifade eden hastalarda
Onerilen diyet ile vicutta BUN birikmesi ve kemik iligi baskilanmasinin
azalmis olabilecegi ve buna badli olarak yorgunluk dizeyinin daha duasuk
oldugu dusundlmuistir (120). Baska bir arastirmada ise, hastalarin %50’si
diyetine uymadigini ifade etmektedir. Bu hastalarin diyetlerine uymama
nedeni ise, ayni yiyecekleri yemekten sikilmalar ve cok fazla susama
hissinin gelismesi olarak belirtmistir (128). Hemodiyaliz hastalarinin
hastaliklari hakkinda bilgilendiriimesi, tedaviye ve diyetlerine uyma,
komplikasyonlardan korunma, yasam duzenini saglama ve kendi bakimini
gerceklestirmede vyol gostericidir (131). Mandiraci ve ark (132), 60
hemodiyaliz hastasinin egitim gereksinimlerini belirlemek igin bir ¢alisma
yapmislardir. Hastalarin 26’s1 bobregin gorevlerini, 24’4 tedavi seg¢eneklerini
ve 20’si de diyet uygulamasi konusunda yeterli bilgilerinin olmadigini

belirtmiglerdir. Diyet ve diyete uymamanin riskleri anlagiimadik¢a hastalarin
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diyete uymalarinin beklenemeyecegi belirtiimigtir. Yapilan ¢alismalarda hasta
ve diyetisyenin birlikte gecirdigi zamanin suresi ile beslenme durumunda
iyilesme arasinda pozitif bir iligki oldugu belirtiimektedir (133). Diyetlerine
dikkat eden hemodiyaliz hastalarinin potasyum duzeylerinin daha duguk
oldugu, iki diyaliz arasinda daha az sivi aldiklari ve diyaliz ekibi ile daha iyi

iletisim kurduklari belirlenmistir (128).
Hastalarin Antropometrik Olgiimleri

Arastirmaya katilan hastalarin baslangi¢c VKIi degerlerine bakildiginda
kontrol grubundaki hastalarin %28.6’s1 zayifken, %71.4'G normal VKine
sahiptir. Tam yumurta grubundaki hastalarin ve yumurta aki grubundaki
hastalarin tamami normal VKi'ne sahiptir. Arastirma kapsamindaki hastalarin
hicbiri hafif sisman ya da sisman degildir. Hastalarin vicut agirhgi ve VKI
degerleri butiin dénemlerde gruplar arasi istatistiksel fark gostermistir (Tablo
4.3.1). Hastalarin baslangic VKi ile dénemler arasi VKi degerleri arasinda

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.3.2).

Genel saglkh populasyonda obezite mortalite riskini arttirirken diyaliz
hastalari Uzerinde yapilan c¢alismalarda obezitenin tam tersine hayatta
kalmay arttirdigina dair sonuglar vardir. Diyalize baglayan 418055 hastaya
yapilan bir calismada VKi normal sinirlarda veya yiiksek olup obez grubuna
giren hastalarda 2 yillik takip suresince yagsam suresinin arttigi saptanmistir.
Yiiksek veya normal VKIi degerlerinin hastaneye yatis sayisini da azalttigi,
mortaliteyi artirmadi§i  belirtilmistir  (134).Yapilan bir arastirmada
hemodiyalize giren 3607 hasta 5 yil takip edilmistir. Zamanla hastalarin VKIi
degerlerinin gittikce distligt, anlamli derecede dusik VKI degerinin
mortaliteyi arttirdi§i saptanmigtir (135). Fleischmann ve ark (136) yaptiklari
arastirmada, 1346 hemodiyaliz hastasinda VKi 20 kg/m? altinda olanlarda
her bir birimlik azalmanin 6lim relatif riskini 1.6 kat artmasina neden
oldugunu, VKi'nin 27.5 kg/mz’nin Uzerinde olanlarda ise VKi'de ki her bir
birimlik artisin 6lum relatif riskini de % 30 oraninda azalmaya neden
oldugunu rapor etmislerdir. Port ve ark (137), 45967 HD hastasinda yaptiklari
calismada mortalite riskinin VKI'si en diisiik olan grupta (VKI <23.2 kg/m?) en
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yiksek olan gruba gére (VKI >27.8 kg/m?) % 42 oraninda daha yiiksek

oldugunu belirlemiglerdir.

Aragtirmaya katilan hastalarin TDKK ve UOKC degerlerine
bakildiginda; TDKK’da kontrol ve tam yumurta grubunda dénemler arasi fark
g6ézlenirken, UOKC degerlerinde ise tam yumurta ve yumurta aki grubunda
doénemler arasi anlaml fark gézlenmistir (p<0.05). Hem TDKK’'da hem de
UOKC degerlerinde arastirmanin sonunda artma oldugu goriimektedir
(Tablo 4.3.1). Arastirmada hayvansal protein tuketiminin TDKK ile olan
iliskisine bakildiginda tam yumurta grubunda baslangi¢ ve 30. guinde pozitif
iliski oldugu belirlenmistir (sirasiyla; r=0.88, r=0.83, p<0.05) (Tablo 4.5.13).

Kiziltan ve ark (138)’1,

HD giren hastalarda beslenme ve diyete uyum durumlari ile yagsam
kaliteleri (fiziksel ve mental saglik durumu) arasindaki iligkiyi incelemislerdir.
Arastirmaya katilan hastalardan diyete uymayan grubun diyete uyan gruba
gbre daha dusuk ust orta kol gevresine, TDKK sahip olduklari ve diyete
uymayan gruptaki hastalarin  %2.1’inin  agir derecede malnutrisyon,
%8.7’sinin orta derecede malnutrisyon, %13.1’inin de hafif derecede
malnutrisyonda olduklarini saptanmigtir. Ulusal Kollektif Diyaliz Calismasinda
ise hastalarin % 23'Unde yetersiz protein ve enerji alimi, % 40'inda ise vucut
yag ve kas kitlesinde dusuklik saptanmistir (139). Baska bir ¢alismada HD
hastalari saglikli kontrollerle kiyaslandiginda, TDKK ortalamasi kontrol grubu
degerinin %70’i ve kol cevresi ortalamasi kontrol grubu degerinin %87’si
kadar olup, bu degerler hastalarda yag dokusunda %30’luk, kas dokusunda
ise %13’luk eksilme oldugunu gdstermigtir. PEM, hiperkatabolizmanin
olmadigi kronik hastaliklarda uzun sureli yetersiz beslenme sonucu ortaya
cikabilmektedir ve bu hastalarda yag kitlesi indeksleri normalin %60’inin
altinda, kas kitlesi indeksleri ise normalin %90 ile 60’1 arasinda
bulunmaktadir (140).
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Rammahon (141), hemodiyalize giren hastalarin nutrisyonel
degerlendiriimesinde vucut agirhiginin ve deri kiviim kalinliginin indirekt
metot olup olmadigini arastirmigtir. Arastirmaya katilan 28 diyaliz hastasi ile
28 saglikli birey (kontrol grubu) bir yil takip edilmistir. Bireylerin vicut agirhigi,
boy uzunluklari ve TDKK olgulmustiar. Calismanin sonunda vicut agirhgi ve
TDKK’ nin diyaliz hastalarinda kontrol grubuna gore onemli derecede dusuk
oldugu saptanmistir. Bu nedenle, TDKK olgumlerinin malnutrisyonu tespit
etmede 6nemli bir antropometrik Olgcim oldugu belirlenmigtir. Bir baska
arastirmada 51 ay ve 304 ay HD tedavisi alan iki grup karsilastiriimistir. Uzun
siiredir hemodiyalize giren hastalarda VKi, TDKK ve UOKC daha disik
bulunmustur (98).

Yapilan bir arastirmada 66 hemodiyaliz hastasina gunluk 1.2 g/kg/gun
protein ve 35 kkal/kg/gin enerji iceren diyetler verilmigtir. Arastirmanin
sonunda, hastalarin TDKK olgumlerinde istatistiksel agidan énemli yukselme
oldugu gorulmustar (142). Benzer baska bir arastirmada 1.2 g/kg/gun
proteinli diyet alan hemodiyaliz hastalarinin TDKK ve UOKC degerlerinde
degisme gozlenmigtir (143).

Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme Sonuglari

Hastalarin SGD sonuglarina bakildiginda hem baslangi¢c doneminde
hemde 90. gunde sonuglar degismemis ve kontrol grubundaki hastalarin
%71.4’G orta derecede malnutrisyonlu, tam yumurta grubundaki hastalarin
%83.3'U orta derecede malnltrisyonlu, yumurta aki grubundaki haslarin ise
%60’1 orta derecede malnutrisyonlu olarak belirlenmistir. Baslangi¢ ve 90.
gundeki SGD’leri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo4.3.3).

Yapilan bir arastirmada son donem bdbrek yetmezligi olan hastalara
subjektif global degerlendirme yapiimigtir. Calismanin sonucunda normal

beslenme dizeyi olanlarla, malnUtrisyodaki hastalari ayirmak igin SGD’nin
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kullanilabilecegi fakat SGD’nin malnltrisyonun derecesini  belirlemede

guvenilir bir ara¢ olmadigi sonucuna varilmistir (98).

SGD normal populasyona, HD programinda olan hastalara ve akciger
veya bobrek transplantasyonu olmus kisilere uygulanmig; beslenme
durumunun belirlenmesinde, hastalik durumunun tespitinde anlaml sonuclar
verdigi, diger daha objektif beslenme kriterleri ile uyumlu oldugu gdsterilmistir
(144). Enia ve ark (145), kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda SGD'nin
hastalarin beslenme durumunun belirlenmesinde yeterli bir metod oldugunu
belirtmiglerdir. Kalantar-Zadeh ve ark’nin (146), calismasinda ise HD
hastalarinda SGD sonuglarina goére transferrin diizeyinin beslenme dizeyini
en iyi gosteren oncul deger oldugu, beslenme bozuklugunun agir oldugu

hastalarda eritropoetin direncinin goraldugu bildirilmigstir.

Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari

Arastirmadaki hastalarin serum total protein degerlerine bakildiginda
her donemde referans araliklar icerisinde oldugu gorulmektedir. Ancak
baslangic ve mudahalenin yapildigr 30.gun, 60.gun ve 90. gunler arasindaki
total protein de@erleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p>0.05) (Tablo4.4.1).

Ureminin tam olarak hangi mekanizma ile olustugu bilinmemesine
ragmen protein metabolizmasinda bozukluga neden oldugu bilinmektedir.
Uremik plazmanin protein sentezini inhibe ettigi ve doku proteinlerine
aminoasitlerin baglanmasini azalttigi gozlenmistir. Asidozun da protein
kullanimina negatif etkisi oldugu, protein yikimini arttirdigi ¢esitli calismalarla
belirlenmistir. Asidoz, iskelet adalesindeki dalli zincirli keto asit dekarboksilazi

uyarir ve aminoasit katabolizmasini arttirir (147).

Raj ve ark (39) yaptiklari g¢alismada, hemodiyalizin hem protein
sentezini hem de yikimini arttigini gostermiglerdir. Hemodiyalizin net etkisi
iskelet kasindan nitrojen kaybiyla oldugunu ve protein sentez ve yikimi

normal degerlerinin %50-100 oraninda arttigini soylemiglerdir. Hintli HD
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hastalari Uzerinde yapilan bir arastirmada, hemodiyalize giren Hindistanl
hastalara iki farkl diyet proteini aliminin nitrojen dengesine etkisini ve negatif
nitrojen dengesine neden olan minimum protein alimini belirlemek
amacilyla;1.2 g/kg/gun protein igeren yuksek proteinli diyet ile 0.6 g/kg/gun
protein iceren dusuk proteinli diyet verilmigtir. Her iki diyette de enerji alimi 35
kkal/kg/gin olup diyet proteinin % 50’si biyolojik dederi yuksek kaliteli
proteinden olusmustur. Nitrojen dengesi;yuksek proteinli diyette pozitif
cikarken, dugsuk proteinli diyette notral veya negatif cikmigtir (148).
Bergstorm (149), protein aliminin arttiriimasiyla, mortalitenin anlamli olarak

azaldigini belirtmistir.

Arastirmadaki hastalarin serum albumin degerlerine bakildiginda
yumurta aki grubunun baslangi¢c donemindeki albumin medyan degeri (3.40
mg/dL) hari¢ diger biatin donemlerde hastalarin albumin degerleri referans
araliklari icerisinde olmustur. Hastalarin prealbumin degerleri ise her Ug
grupta da donemler arasi ve gruplar arasi fark gostermemis (p>0.05) ve
prealbumin seviyelerinin referans araliklar igerisinde veya Ustinde oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.4.1). Arastirmada yumurta aki grubunda 60. glnde
pozitif ve 90. glinde negatif olmak Uzere hayvansal protein alimi ile serum
albumin arasinda anlamli iligki bulunmustur (sirasiyla; r=0.90, r=-1.0, p<0.05)
(Tablo 4.5.13).

Albumin, malnudtrisyon gostergesi olarak kullanilan parametrelerden
biridir. MalnUtrisyon ise mortalite ve morbiditenin artmasina sebep olur (113).
Kronik HD hastalarinda hipoalbuminemi nedenleri arasinda, albumin
sentezinde azalig, albumin katabolizmasinda artis, eksternal albumin
kayiplarinda artig, albuminin dagiim hacminde meydana gelen degisim
sayllmaktadir (150). Hastalarin albumin seviyelerine bakildiginda da hi¢ bir
donemde gruplar arasi fark anlamh bulunmamistir (p>0.05). Ancak kontrol ve
tam yumurta gruplarinin albumin degerleri, baslangic degerlerine gore
mudahale dénemlerinde artis gostermis ve bu artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Benzer sekilde yumurta aki grubunda da bir artis
gozlenmis ama istatistiksel olarak fark gozlenmemistir. Kontrol grubunda
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baslangic guninde serum CRP degerlerinin yiksek olmasi ve diger
donemlerde bu degerlerin dusmesi albuminin baglangic guninden sonraki

donemlerde artmasina neden olmus olabilir (Tablo 4.4.1).

Tark Nefroloji Dernegi'nin 2007 yili verilerine gore, tani alan mevcut
HD hastalarinin serum albumin duzeyleri %12’sinde <3.5 g/dL, %52.8’inde
3.5-4.0 g/dL ve %35.2’sinde >4.0 g/dL olarak belirlenmistir (108). Amerika
Birlesik Devletlerindeki verilerin analizi sonrasinda da KBY olan hastalarin
%53'unun serum albumin dizeyinin 3.5-3.9 g/dL arasinda, % 22'sinin ise 3.4
g/dL'nin altinda oldugu belirtilmistir (151). Lowrie ve ark (152) HD
hastalarinda yaptigi calismada da dusuk BUN ve albumin diuzeyi olan
hastalarda diger diyaliz hastalarina gore daha yluksek oranda mortalite ve
morbidite olasihdinin oldugu vurgulanmistir. Hemodiyalize giren 12000
hastanin sonuglari degerlendirildiginde hastalarin %25'nin serum albumin

dizeyinin 3.7 g/dL'den dusuk oldugu saptanmistir (152).

Lowrie ve Lew (152), serum albumin duzeyi 4 g/dL Uzerindeki HD
hastalarindaki mortalite oraninin bu dizeyin altinda serum albumin degerine
sahip hastalara oranla %50 daha diisiik oldugu bildirilmistir. iseki ve ark
(153), 1243 kronik HD hastasinda hasta sag kalimi belirleyen klinik ve
laboratuar degigkenleri incelediklerinde serum albumin duzeylerinin en guglu
mortalite belirleyicisi olarak ortaya c¢iktigini bildirmiglerdir. Yapilan bir
calismaya gore serum albumin dizeyi <4g/dL oldugunda 6lum riski artmaya
baslamakta, <3-5g/dL oldugunda ise yaklasik on kat artmaktadir. Serum
albumin duzeylerinin hastalarin beslenme durumlarini yansittigi ve protein
enerji alimindaki dususlerin serum albumin dizeylerinde de dususe yol
actiklari bildirilmistir (150).

Kanada’da, 486 HD hastasi Uzerinde yapilan bir calismada dusuk
serum albumin dizeyi ile mortalite ve morbidite arasinda korelasyon oldugu
gosterilmigtir (85). Mittal ve ark (154), fiziksel komponent skoru ile serum
albumin dizeyi arasinda pozitif korelasyon saptamiglardir. Bunun yaninda;
yuksek serum albumin duzeylerinin daha iyi mental komponent skoru elde

etmigler, ancak anlaml fark saptamamislardir. Migardi ve ark (155), serum
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albumin duzeyi ile gugla iliski tespit etmiglerdir. Bu iligkiyi 6zellikle fiziksel

fonksiyon, fiziksel rol glicligu ve genel saglik skorlarinda gézlemlemislerdir.

Yapilan bir calismada, hemodiyalize giren 106 hastada serum
prealbumin ve albumin degerleri incelenmistir. Calisma sonunda hastalarin
%70.4’'Unde serum albumin duzeylerinin disuk oldugu belirlenmistir.
Prealbumin duzeylerinin ise sadece deri kivrim kalinligi ve kuru agirhgi
normal seviyenin altinda olan hastalarda dusuk oldugu saptanmistir (156).
Bobrek fonksiyonlari bozuk olan hastalarda serum prealbumin seviyelerinde
artma egilimi goérulebilmektedir ve bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda
kullanimi glvenli olmayabilir. Prealbumin negatif akut faz proteini oldugu igin
bir gok inflamatuvar hastalik durumunda serum duzeyi dugsmektedir. Batin bu
kisittamalara kargin stabil hastalarda serum prealbumin duzeyinin 29
mg/dL’den dusuk olmasi Uremik malnatrisyonun goéstergelerinden biri olarak
kabul edilir (157). Yapilan 10 yillik prospektif bir calismada prealbumin
konsantrasyonunun serum albumin, kreatinin ve total kolesterolle iligkili
oldugu bulunmustur.  Sonug¢ olarak, prealbumin dizeyinin hemodiyaliz

hastalarinin mortalite riskini gdsteren en iyi belirleyici oldugu belirtilmistir (91).

Bu calismaya katilan hicbir hastaya elzem amino asit (EAA) ilavesi
yapiimamaktadir. Kontessis ve ark (158), kronik HD hastalarina diyaliz
esnasinda uyguladiklari EAA desteginin immun yaniti gugclendirdigini tespit
etmistir. Yapilan bir arastirmada EAA uygulamasi 6ncesinde HD hastalarinin
total protein ve albumin duzeyleri Olgulmus ve kontrol grubu ile
kargilastinimistir. Her iki parametrenin HD hastalarinda kontrole gore anlamli
oranda duslUk oldugu saptanmistir. EAA uygulamasi sonrasinda HD
hastalarina ait total protein ve albumin dizeyleri kontrol grubu ile tekrar
kargilastiriimis ve her iki parametreye ait degerlerin kontrole gore anlamli
oranda bulunan dusuklagund yine korudugu saptanmigtir. Total protein ve
albumine ait EAA Oncesi ve sonrasi ortalama degerleri hasta grubunda
kargilastirildiginda; albumin dizeyinde anlamli ylikselme oldugu saptanirken,

total protein dlizeyinin degismedigi belirlenmistir(159).
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Arastirmaya katillan hastalarin BUN deg@erlerine bakildiginda, butun
hastalarin her dénemde BUN degerlerinin referans araliklarin tstinde oldugu
gorulmektedir. Hastalarin BUN degerlerinde, genel beslenme doneminde ve
60. gunde alinan kan orneklerinde gruplar arasi olugan farkin 6nemli oldugu
belirlenmistir. Her 3 grupta bulanan hastalarin BUN degerlerinde dénemler

arasi anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Prediyaliz BUN degerlerinin 110 mg/dL den fazla veya 60 mg/dL den
az ise mortalite riski artmaktadir (160). Yapilan bir arastirmada 1.2 g/kg/gun
proteinli diyet uygulanan dénemde dusuk olan BUN dederi, hastalara 0.8
g/kg/gin proteinli diyet verildikten sonra ylkselmistir. Onerilenin altinda
protein tuketimiyle Ure, Urik asit ve kreatinin gibi degerlerde istenmeyen

artisin olabilecegi sdylenmistir (20).

Aragtirmaya alinan hastalarin kreatinin degerlerine bakildiginda
hastalarin kreatinin degerlerinin referans degerlerinin Uzerinde oldugu
gorulmektedir. Hastalarin serum kreatinin degerlerinde gruplar arasi ve
donemler arasi fark gézlenmemistir (Tablo 4.4.1). Hemodiyaliz hastalarinda
prediyaliz serum kreatinin degerinin 8 mg/dL'den disuk olmasi da kotl
beslenme kriteridir (121). Yapilan bir arastirmada 52 KBY hastasi ve 40
saglikli kontrol grubu incelenmistir. Kontrol grubuna kiyasla KBY grubunun;
ure, kreatinin ve potasyum degerlerinde 6nemli yuksekligin ve total protein,
albumin ve kalsiyum degerlerin de ise dnemli disukligun renal yetmezlik
patolojisinin sonucu oldugu belirlenmigtir (161). Olcay (162), hemodiyaliz
hastalari Uzerinde yaptid1 arastirmasinda, hastalarin baglangi¢ kan kreatinin
diizeylerini ortalama 9.21+1.75 mg/dL olarak bulmustur. Ozyigit (20), yapti§i
calismasinda hastalara 0.8 g/kg/gun proteinli diyet verilen dénemde kreatinin
duzeyinin arttigini izlemistir. Bunun, diyaliz hastalarina onerilen proteinden
(1.2g/kg/gun) daha dusuk proteinli diyet verildiginde vicuttaki doku yikimi
nedeniyle kreatinin duzeyinin artabileceginden kaynaklandigini iletmistir.
Yapilan bir arastirmada daha 6nce higbir diyaliz veya medikal tedavi
uygulanmamis yeni teshis edilmis 30 KBY hastasi, ortalama 5 yildan bu yana
diyaliz ve medikal tedavi goren 30 eski KBY hastasi ve 20 saglikli birey
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(kontrol grubu) calismaya alinmistir. Eski KBY hastalarinin kreatinin
konsantrasyonlari, yeni KBY ve kontrol grubundan anlamli derecede yuksek
bulunmustur. Yeni KBY hastalari ile kontrol grubu arasinda, kreatinin
konsantrasyonlari bakimindan istatistiksel acidan anlamli bir artig

g6zlenmistir (163).

Hastalarin serum potasyum degerleri incelendiginde tam yumurta
grubunun 90.gundeki potasyum medyan degeri (5.60mEq/L) harig, diger
butin doénemlerde hastalarin potasyum degerlerinin referans araliklari
icerisinde oldugu gorulmektedir. Hastalarin potasyum degerlerinde gruplar

arasi ve donemler arasi fark da gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Diyaliz oncesi plazma potasyum duzeyleri, 5.0-5.5 mEq/L olan diyaliz
hastalarinda mortalite oranlari dusuktir. Mortalite riski, plazma 6.5 mEqg/L
uzerinde ve 3.5 mEq/L altinda ¢ok artar (160). Yapilan bir c¢alismada
hemodiyaliz hastalarinin kan potasyum dizeyleri 4.9+ 0.7 mEq/ L, kan fosfor
duzeyleri ise 5.4+1.7 mg/dL olarak bulunmustur(164). Yapilan bagka bir
arastirmada da diyetine uymayan hastalarin kan potasyum seviyeleri diyetine
uyanlara kiyasla daha yiiksek ¢ikmistir (128). Oztirk (123), 297 hemodiyaliz
hastasinda yapti§i calismada serum potasyum duzeyini 4.9+0.7 mg/dL

olarak bulmustur.

Arastirmaya alinan hastalarda kontrol grubundakilerin baslangi¢c ve
90.gln; tam yumurta grubundakilerin 60.gun; yumurta aki grubundakilerin ise
baslangi¢, 30. gin ve 60. gundeki serum kalsiyum degerleri referans
degerlerinin altinda ¢ikmistir. Hastalarin serum kalsiyum degerlerinde kontrol
grubunda doénemler arasi olusan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.4.1). Hastalarin diyetlerinde o6nerilen st ve UrUnlerini
tuketimlerindeki  yetersizligin bazi donemlerde serum kalsiyumunun
digsmesine neden olabilecegi dusunulmektedir. Diyaliz giris serum kalsiyum
degderi acisindan, en dusuk mortalite 9-12 mg/dL degerleri arasinda saglanir.
Serum kalsiyum degeri 12 mg/dL’'nin GUzerinde ve 7mg/dL’nin altinda
olanlarda mortalite hizi artar (160). Arslan (165), 93 hemodiyaliz hastasi
uzerinde yaptigl galismasinda hastalarin kan kalsiyum seviyesni referans
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degerleri igerisinde (8.9 + 0.95 mg/dL) bulmustur. Koople ve ark (166), 6504
hemodiyaliz hastasinda serum kalsiyum duzeyini 9.1 mg/dL, Guida ve ark
(167), 151 hemodiyaliz hastasinda serum kalsiyum duzeyini 9.4+0.8 mg/dL

olarak bulmuslardir.

Hastalarin serum fosfor seviyeleri incelendiginde butliin hastalarin her
dénemde fosfor seviyelerinin referans degerlerinin  Ustinde oldugu
gorulmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin fosfor degerlerinde gruplar
aras| ve donemler arasi fark gézlenmemigtir (p>0.05) (Tablo 4.4.1). Diyaliz
giris serum fosfor degeri agisindan en dusuk mortaliteye yol agan degerlerler
5-7 mg/dL’dir. Ancak 9.0 mg/dL’nin Ustiinde ve 3 mg/dL’nin altinda mortalite
oranlari ¢ok artar (160). Diyaliz girisi dugsuk potasyum ve fosfor dizeyinin de
gida aliminin azhgini isaret edebilecegi belirtilmigtir (121). Olcay (162), HD
hastalari Uzerinde yaptigi ¢calismasinda arastirma baslangicinda ve sonunda
hastalarin serum fosfor seviyelerinin referans degerlerinden daha yuksek
oldugunu belirlemistir. Molekll yapisi ve elektrik yuku nedeni ile fosforun
serbest klirensi oldukga kisithdir. Bu sebeple bir hemodiyaliz seansinda
yaklasik 500-800 mg fosfor temizlenir (29). Diyetin fosfor ve protein icerigi
arasinda c¢ok yakin bir iligki vardir. Diyetle alinan fosforun gastrointestinal
sistemden emiliminin %80 civarindadir. Dolayisiyla hastalarin fosfor baglayici

ajanlarin kullanmasi gerekmektedir (17).

Arastirmaya katilan hastalarin serum CRP degerlerine bakildiginda
her Ug¢ grupta da baslangi¢c ve 90. glinde serum CRP degerlerinin referans
degerlerinden daha yuksek oldugu belirlenmistir. Tam yumurta ve yumurta
aki grubundaki hastalarin ise c¢alismanin baslangi¢ donemindeki CRP
degerleri arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Her U¢ grupta da
grup ici donemler arasi fark istatistiksel agidan anlamli ¢ikmistir (p<0.05)
(Tablo 4.4.1). Arslan (165), yaptigi arastirmada hastalarin %51.6’sinin serum
CRP duzeylerini 10 mg/dL’nin Ustiinde bulmustur ve serum albumin ile CRP
arasinda negatif yodnde iliski saptamistir. Hemodiyaliz hastalarinda
inflamasyon varliginda serum albumin duzeyi belirgin sekilde baskilanmakta

ve malndtrisyon kaginilmaz olmaktadir. Malnutrisyon ve inflamasyon
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varhginda proinflamatuvar sitokinlerin varhgi protein katabolizmasina, istah
azalmasina ve artmis enerji harcamasina neden olmaktadir (168). CRP
seviyelerindeki azalma, dinlenme enerji harcamasindaki azalma ile
iliskilendirilmistir. CRP, VKIi ve TDKK ile dogrudan iligkili bulunmustur. Bunun
nedeni adipoz dokudan inflamatuar sitokinlerinin salinimi ile ilgili oldugu
diistinilmektedir (18,169). Bu calismada ise, VKIi ve TDKK ile serum CRP
arasindaki korelasyona bakildiginda aralarinda anlamli bir iligki olmadigi
saptanmigtir (p>0.05).

Arastirmadaki hastalarin kan total kolesterol seviyeleri incelendiginde,
tam yumurta grubunda 60. ve 90. gunlerde; yumurta aki grubunda da
baslangic ve 90. gunlerdeki kolesterol seviyelerinin referans degerleri altinda
oldugu belirlenmigtir. Hastalarin HDL kolesterol seviyelerine bakildiginda
HDL kolesterol seviyelerinin butin dénemlerde referans degerlerinde oldugu
gorulmektedir. LDL kolesterol seviyeleri ise tam yumurta grubunda baslangig
doneminde, yumurta aki grubunda da baslangi¢ ve 90. gunlerdeki serum LDL
kolesterol seviyelerinin referans degerlerinin altinda oldugu bulunmustur.
Hastalarin serum TG seviyelerine bakildiginda ise kontrol grubunun tim
dénemlerde TG seviyelerinin referans degerlerinin Ustinde; yumurta aki
grubunda da 60. ve 90. gunlerde referans degerlerinin Ustunde oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.4.1). Arastirmada kontrol grubunda 30.glnde
hayvansal protein alimi ile serum total kolesterol diuzeyleri arasindaki iligki
anlamli olarak bulunmustur (r=0.79, p<0.05) (Tablo 4.5.13).

Yapilan bir caligmada duzenli hemodiyalize giren hastalarda, saglikli
topluma gore ateroskleroza egilim olup olmadigini arastirmak amaciyla lipit
profili, apolipoprotein ve HDL-kolesterol alt fraksiyonlarindaki degisimler
incelenmistir. Calismanin hasta grubunu cesitli sltrelerden beri duzenli
hemodiyalize giren, KBY olan 40 hasta, kontrol grubunu ise 20 saglkli
gonulli birey olusturmustur. Hemodiyalizli hastalarda serum TG, VLDL
kolesterol ve Apo B duzeyleri ile total kolesterol/HDL-kolesterol orani, kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml derecede yuksek c¢ikmistir (170).

127



Hemodiyaliz hastalarinda prediyaliz serum Kkolesterol duzeyinin 150

mg/dL'den disuk olmasi da kétl beslenme kriteridir (121).

Hemodiyalize giren KBY olan hastalarda en sik oOlum nedeni
ateroskleroza bagli  kardiyovaskuler hastaliklardir. Bu hastalarda,
hiperlipidemi ve dislipoproteinemi aterosklerozun baslica nedenleri olarak
belirtiimektedir (170). Renal yetmezligin erken evrelerinde lipit transport veya
metabolizmasinda bozukluklar meydana gelmeye baslar. Lipit anormallikleri
diyaliz tedavisi ve renal yetmezlik suresince kalicidir. Fakat ilagla modifiye
edilebilir. Uremide major lipit anormalligi hipertrigliseridemidir. Bunun sebebi
hepatik ve intestinal merkezli trigliseritten zengin apoprotein B igeren
lipoproteinlerin tasinmasindaki bozukluktan ileri gelir. Trigliseritten zengin
lipoproteinlerin bozulmus katabolizmasi, azalmis lipolitik enzim aktivitesi,
lipoprotein lipaz, hepatik trigliserid lipaz ve lesitin kolesterol acil transferaz ile
ilgilidir (171). Nitekim, TND 2007 yil verilerine goére HD 6lim nedenleri;
%52.8 kardiyovaskuler, %12.0’sini serebrovaskuler, %10.9’unu malignite ve

%7.6’sini infeksiyon olarak belirlenmistir (108).

Bu c¢aligmaya alinan kontrol grubundaki hastalarin toplam kolesterol,
HDL ve LDL kolesterol degerleri donemler arasi istatistiksel fark gostermistir
(p<0.05). Benzer sekilde tam yumurta tiketen grubun da HDL kolesterol
seviyeleri donemler arasi anlaml fark gostermistir (p<0.05). U¢ hasta
grubunda da TG seviyelerinde hem gruplar arasi hem de dénemler arasi
istatistiksel fark goézlenmemistir (p>0.05). Tam yumurta tiketen gruptaki
hastalar 3 ay suresince bir yumurta sarisi tuketmis olmalarina ragmen lipit

profillerinde anlamli degisme gozlenmemistir (p>0.05)(Tablo 4.4.1).

Yapilan bir arastirmada daha énce higbir diyaliz veya medikal tedavi
uygulanmamis yeni teshis edilmis 30 KBY hastasi, ortalama 5 yildan bu yana
diyaliz ve medikal tedavi goren 30 eski KBY hastasi ve 20 saglikli birey
(kontrol grubu) calismaya alinmigtir. Eski KBY hastalari kontrol grubu ile
kargilastirildiginda HDL kolesterol degerleri agisindan anlamli bir azalma
bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada elde edilen sonuglara gore hem eski hem

de yeni KBY hastalari lipit profili agisindan incelendiginde, serum TG , total
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kolesterol, VLDL ve LDL kolesterol seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik olmamasina ragmen, TG ve VLDL kolesterol seviyelerinin hasta
gruplarinda kontrol grubuna gore artig egiliminde oldugu gorulmustar.
Bununla birlikte HDL kolesterol seviyesinin her iki hasta grubunda da azaldigi
ve bu azalmanin eski KBY hastalarinda anlamli oldugu tespit edilmistir (169).
Kiziltan (172), yaptigi calismada, 30 hemodiyaliz hastasina 1 ay sure ile 3
g/gun balik yagi ilavesi yapmig ve sonunda hastalarin serum HDL-kolesterol

dizeyinde artis saptamigtir.

Hastalarin Hematolojik Bulgulari

Arastirmaya katillan hastalarin hemoglobin ve hematokrit degerlerine
bakildiginda, kontrol ve yumurta aki grubunun baslangi¢c dénemindeki
hemoglobin degerleri hari¢ diger butin dénemlerde hastalarin hemoglobin
degerleri referans degerlerinin altinda bulunmustur. Kontrol grubunun
hemoglobin degerlerinde dénemler arasi farkin istatistiksel agidan énemli
oldugu gorilmektedir (p<0.05). Ug¢ grupta da hematokrit degerlerinin
istatistiksel acgidan fark yaratmadigr belirlenmigtir (p>0.05). Hematokrit
degerlerinin  budtin hastalarda referans degerlerinin  altinda oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.4.1).

Diinya Saglk Orgtl, anemiyi erkekte hemoglobin degerinin 13.5 g/dL
den, kadinda postmenaposal donemde ve menstruasyon disi donemde
hemoglobin degerinin 12.5 g/dL’den, bdbrek hastalarinda ise hemoglobin
degerinin 12 g/dL’ den dislik olmasi olarak tanimlamakta ve bdébrek
hastalarinda hemoglobin degeri 10 g/dL’nin altina inmedik¢e tedavi
onerilmemektedir. Ancak KBY hastalarinda, aneminin erken doénemde

dizeltilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (173).

Anemi, HD hastalarinda sik karsilasilan bir komplikasyondur. Renal
aneminin gelismesinde ana sebep bobreklerde dretilen eritropoetinin
eksikligidir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda gorulen demir

eksikliginin sebepleri; gastrointestinal sistemden gizli kan kaybi, diyetle
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yetersiz demir alimi, tetkikler icin sik kan alinmasi ve diyaliz sirasindaki
kayiplardir. Demir eksikligi anemisine, kisalmig eritrosit yasam suresi, ciddi
hiperparatiroidizm, aliminyum toksisitesi ve folat eksikligi katkida
bulunmaktadir (174). Hemodiyaliz hastalarinda, saptanabilen demir kaybi
yillik ortalama olarak 1.5-3 gram arasindadir (175). Anemisi olan KBY
hastalarinin % 25-37 sinde demir eksikligi tespit edilmistir (176). Bu
arastirmadaki hastalarin demir tuketimlerine bakildiginda, kontrol grubunun
butin donemlerde tuketimlerinin dnerilenin yaklagik %40-55’inini karsiladigi,
tam yumurta ve yumurta aki grubunun ise Onerilen miktarlar kadar demir

tukettigi belirlenmistir.

Robinson ve ark (177), 5517 HD hastasini inceledikten sonra
hemoglobin degeri <9 g/dL olanlarda mortalite riskini 1.8 bulurken,
hemoglobin degeri 11 g/dL olanlarda mortalite riskini 1.0, hemoglobin degeri
>13 g/dL olanlarda mortalite riskini ise 1.08 olarak bulmuslardir. Migardi ve
ark (178), hematokrit duzeyindeki artis ile diyaliz kalitesi artigi arasinda
korelasyon oldugu bildiriimistir. ispanya Diyaliz Yasam Kalitesi Calisma
Grubunda Morone ve ark (179), 156 stabil HD hastasinda yaptiklari
arastirmada, hematokrit degerlerindeki yukselmenin yasam kalitesi Uzerine
etkisini  incelemiglerdir. Hemoglobin degeri 10.2g/dL’den  12.5g/dL

yukseldiginde yasam kalitesinin anlamli dizelme gézlemlemiglerdir.

Diyaliz hastalarinda kardiyovaskuler hastaliklar ile anemi iligkisine
bircok arastirmaci tarafindan dikkat ¢ekilmistir. Foley ve ark (180), yaptiklari
bir calismada; 8.8 g/dL’den dusuk hemoglobin degerinin sol ventrikdl
dilatasyonu, kalp vyetersizligi ve artmigs mortaliteyle iligkili oldugunu,
hemoglobin degerindeki her 1 g/dL disusun diger faktérlerden bagimsiz
olarak mortaliteyi artirdigini tespit etmistir. Diyaliz 6ncesi donemde anemi, sol
ventrikll hipertrofisi gelismesine ve kardiyak sebeplere bagli hastane
yatiglarinda artisa sebep olmaktadir. Foley ve ark (181), yaptiklari diger bir
calismada ise sol ventrikil hipertrofisi gelisen hastalarda hemoglobin

degerlerinin 13.5 g/dL’ye yukseltiimesinin sol ventrikul kitlesinde ve hacminde
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anlaml degisiklige sebep olmadigini ancak hastalardaki halsizligin azaldigini

depresyon bulgularinda iyilesme oldugunu gostermiglerdir.

Demir eksikliginin giderilmesiyle aneminin duzeldigi gosterilmistir
(182). Hemoglobin duzeyi onerilen sinirlarda tutuldugunda hospitilizasyon
orani, sikhgl ve mortalite oranlari azalmakta, aneminin EPO tedavisi
uygulanarak duzeltiimesi ile yasam slre ve kalitesi artmaktadir (183,184).
EPO tedavisi sonrasi hemoglobin duzeyinin 10 g/dL'den 12 g/dL'ye
cikarilmasi sonucu malnuatrisyon kriterlerinde anlamli dizelmelerin oldugu
gosterilmektedir (121). Revicki ve ark (195), 48 hafta sureyle prediyaliz
dénemindeki 83 hastada yaptiklari ¢galismada, EPO ile tedavi edilen grupta
hematokrit degerleri ile yasam kalitesi skorlarinda anlamli duzelmeler
oldugunu saptanmiglardir. Evans ve ark (186), yaptigi calismada EPO
tedavisi alan hastalarin almayanlara oranla enerji ve aktivite duzeyleri,
fonksiyonel kapasiteleri, uyku ve yeme davranislari, hastalik semptomlari,
saglik durumlari, cinsel yasamlari, yagsamdan zevk alma durumlari, esenlik,
psikolojilerini  etkileyen tim yasam kalitesi alanlarinda daha yuksek
bulunmustur. Bu ¢alismaya katilan hastalarin %77.8’inin demir preparatlari
kullandigi ama higbirinin HD slresince EPO tedavisi gérmedigi belirlenmistir
(Tablo 4.1.3). Arastirmada kontrol grubunda 60. gunde, yumurta aki
grubunda 90. gunde diyet demir tuketimi ile hemoglobin degeri arasindaki
iliski anlamli bulunmustur (sirasiyla r=0.82, r=1.0, p<0.05) (Tablo 4.5.14).

Hastalarin Besin Tiiketim Durumlari

Diyaliz tedavisindeki SDBY hastalarinin yaklagik %23-76'sinda PEM
goruldugu bildirilmigtir. Bu hastalarda, PEM'e yol agan yetersiz beslenmenin
en 6nemli nedeni anoreksidir (150). Solomowitz ve ark (187), 1.13 g/kg/gun
sabit protein alan 6 hastada, enerji alimi 25 kkal/kg/gin oldugunda negatif
nitrojen dengesi, 35-45 kkal/kg/gun enerji aliminda ise notral nitrojen dengesi
oldugunu tespit etmiglerdir. HD hastalarinin blyuk bir kisminda ener;ji
aliminin 35 kkal/kg/gun’nin altinda oldugunda meydana gelen enerji

yetersizligi, diyet proteinlerinin vicut tarafindan yetersiz kullanimina katkida
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bulunan énemli bir faktor olabilmektedir. Bu nedenle HD hastalarinin yeterli
kalori almalarinin saglanmasi gerekmektedir (140). Araujo ve ark (188), 344
HD hastasinda yaptiklari galismada kadin hastalarin diyetle 25.4+ 8.2
kkal/kg/gun enerji, 0.94+0.33 g/kg/gun protein, erkek hastalarin ise 26.7+8.9
kkal/kg/gun enerji ve 1.01+£0.39 g/kg/guin protein aldiklarini rapor etmislerdir.
Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunu belirlemek igin yapilan bir
calismada, 24 saatlik besin tuketim kayitlari incelenen hastalarin 1.04+0.24
g/kg/gun protein ve 23.57+7.80 kkal/kg/glin enerji aldiklari bulunmustur
(189). Olcay i. (162) yaptigi bir arastirmada enteral triin destegi ile ¢alisma
grubundaki hastalarin 1.27g/kg/gln protein ve 36.5 kkal/kg/glin enerji alimina
ulagabildiklerini géstermistir. Ozyigit P. (20) yapti§i arastirmada hastalara 1.2
g/kg/gun proteinli diyet verildiginde ortalama enerji ve protein alimlarini
sirasiyla 2014 kkal/gun ve 70 g/gln olarak bulurken, 0.8 g/kg/gun proteinli
diyet tukettirildiginde ise sirasiyla 1793 kkal/gin ve 45.6 g/gtn’e dustigunin
gOzlemlemistir. Metabolik c¢alismalar, protein kullaniminin, blyuk olgude
enerji alimina bagl oldugunu gostermistir, dyle ki , disuk enerji alimi protein
atilizasyonunu azaltir. Bunun yaninda ylksek enerji alimi protein koruyucu
etkiye sahiptir (190).

Arastirmaya alinan hastalarin donemler icinde aldiklari ener;ji
tuketimine bakildiginda midahale dénemi itibariyla higbir gruptaki hastanin
Onerilen yaklasik 35 kkal/kg/gin seviyesine ¢ikamadigi gorulmektedir (Tablo
4.55-45.6). Bu calismaya baslamadan o6nce hastalara &nerilen enerji
degerleri ile hastalarin her donem tukettikleri enerji degerleri arasindaki fark
u¢ grupta da istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (Tablo 4.5.5-4.5.7).
Hastalarin kalori alimlarinin onerilenin altinda kalmasi, yumurta tuketimi
sonrasi serum albumin ve total proteindeki beklenen artisin yetersiz

kalmasina neden olmus olabilir.

Arastirmaya katilan tum hastalarin toplam diyet protein alim miktarlar
1.2g/kg/gin olacak sekilde hesaplanmigtir. Diyet proteininin ise en az
%50’sinin hayvansal kaynakli proteinden saglanmasi istenmistir. Arastirma

suresince hastalarin tukettikleri toplam protein ve hayvansal kaynakl
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proteinlerin miktarlarinin, énerilenlerden istatistiksel acidan farkli olmadigi
bulunmustur (Tablo 4.5.5-4.5.6).

Nitrojen denge calismalarinin sonucunda hemodiyaliz hastalarinin 1.2
g/kg/gun protein alimina ihtiyaglari oldugu bulunmustur (29). Alinan proteinin
Ozellikle biyolojik degeri yuksek olan hayvansal bazl proteinlerden olmasi
gerekmektedir. Ancak alinan proteinin glukoneogenezis ile enerji kaynagi
olarak kullaniimasini 6nlemek igin vyeterli kalori aliminin saglanmasi
gerekmektedir. Aksi takdirde ylksek protein alimina ragmen pozitif azot
dengesi saglamak mumkin olamaz (147). Protein enerji malnutrisyonu,
kronik HD hastalarinda albumin sentezinin azalmasinda 6nemli bir nedendir
(150). ABD’de 1980°li vyillarda, diyaliz yeterliligi ile bazi gostergeleri
tanimlamak amaciyla yapilmis bir c¢alisma olan Ulusal Birlesik Diyaliz
Arastirmasi (National Cooperative Dialysis Study-NCDS) sonuglarina gore,
protein alimi 0.8 g/kg/gin den daha az alan hastalarin morbidite ve
mortalitesinin yuksek oldugu bildirilmigtir (140). Yapilan baska bir ¢alismada
hemodiyaliz hastalarinin hemodiyaliz ginu protein ve karbonhidrat alimlari ile
hemodiyalize girmedikleri glindeki protein ve karbonhidrat alimlari arasindaki
farkin 6nemli oldugu (p<0.05), hemodiyalize girilen glinlerde daha az kalori

ve protein alimlarinin oldugu rapor edilmistir(20).

Thunberg ve ark (96), 58 hemodiyaliz hastasinin 6-18 ay sure ile
beslenme durumlarini incelemiglerdir. Hastalarin % 80’inin 1 g/kg/gun protein
ve 30 kkal’kg/gin enerji aldiklarini, %20’sinin de 1.2 g/kg/gun protein ve 35-
45 kkal/kg/gun enerji aldiklarini belirlemiglerdir. Gunlik 1 g/kg/gin protein

alan hastalarda PEM ile kargilasilabilecegi belirtimektedir.

Hostetter ve Brenners’in (71) hiperfiltrasyon teorisine goére; protein
tiketimi akut olarak renal plazma akimini ve glomeriler filtrasyonu arttirir.
Glomeruler filtrasyon ve glomeruler hipertansiyona neden olur ki bu da
zamanla kronik glomeruler zarara, fibrozise ve mesangial hucre

proliferasyonuna neden olmaktadir.
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Nakamura ve ark (43), degisik kaynaklardan saglanan akut protein
yuklemesinin GFH (zerine etkisini incelemistir. Alti saglikh birey ve 6
normoalbuminurik diabetli hastaya 0.7 g/kg/gun proteinli ton baligi iceren
diyet, haslanmis yumurta beyazi iceren 0.7 g/kg/gun proteinli diyet ve
haslanmis yumurta beyazi iceren 1.4 g/kg/gin proteinli diyetler farkl
gunlerde tukettiriimigtir. Normal deneklerde ton baligi tuketimi sonrasi
GFH’da anlamli bir yukselme kaydedilmistir. Haglanmis yumurta beyazinin
tuketildigi diyetlerde ise GFH’da farlihk g6zlenmemistir. Diyabetli hastalarda
da sonucglar benzer cikmistir. Batin deneklerde plazma glisin ve alanin
(glomertler hiperfiltrasyona neden olan aminonasitlerdir) ton bahdi tuketimi

sonrasl, yumurta beyazi tuketimi sonrasina kiyasla daha yuksek ¢ikmistir.

Chan ve ark (83), 1.5 g/kg/gin protein iceren yuksek proteinli
yemekten 3 saat sonra renal plazma akisinda KBY hastalarinda %33, normal
insanlarda ise %10 artma oldugunu belirlemistir. Tokluk sonrasi donemde ise
GFH’da saglikl bireylerde %10 artma ve KBY hastalarinda %16 artma
g6zlemlemiglerdir. Bu durumun, hlcresel zarara ve proteindriye neden
olabilecegini ileri surmuslerdir. Yapilan bir baska ¢alismada da haslanmis
yumurta beyazi ve ton baligi tiketimi sonrasi GFH’na bakilmistir. Ton balidi
tuketimi sonrasi GFH'da artma go6zlenirken, haglanmis yumurta beyazi
tuketimi sonrasi GFH’da farklhlik gézlenmemistir. Arastirmadaki deneklerin
plazma glisin ve alanin (glomeruler hiperfiltrasyona neden olan
aminoasitlerdir) degerlerinde ton balidi tlketimi sonrasi, yumurta beyazi

tuketimi sonrasina kiyasla daha yuksek oldugu belirlenmistir (43).

Nakamura ve ark (71), peynir ve soya tuketimi sonrasi GFH’da anlamli
degisiklikler olmadigini bildirmistir. Bunlarin bébrek hemodinamikleri Gstine
etkilerinin yumurta beyazininki ile benzer oldugunu ileri surmuglerdir. Bugday
ve yumurta beyazi diger proteinlere kiyasla daha az lizin ve alanin igerir ki

bunlar renal vasodilator olarak bilinen aminoasitlerdir.

Cruz ve ark (23), yumurta beyazi, yumurta sarisi ve tam yumurtanin
hemodiyaliz hastalarinin beslenmesi Uzerine etkilerini incelemiglerdir.

Aragtirmaya katilan 19 hemodiyaliz hastasinin 6’s1 yumurta beyazi (grup 1),
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6’s1 yumurta sarisi (grup 2) ve 7’si de tam yumurtayi (grup 3) 60 gun sure ile
tiketmislerdir. Albuminemia, grup 1’de 3.3 = 0.1 g/dL’den 3.9+0.4 g/ dL'ye;
grup 2'de 3.4+0.04 g / dL’'den 3.8+0.4 g /dL’ye; grup 3'de 3.1+£0.2 g/ dL'den
4.4+0.3 g/dL’ye yukselmistir. Grup 3’'deki artis ise istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Hemodiyaliz sUresince, aminoasit konsantrasyonu %Z20-40 arasinda
dugsmektedir. Hemodiyaliz, kastan aminoasit sizmasiyla 6zelliklede esansiyel
aminoasit kagaklari nedeniyle katabolik gostergelere neden olmaktadir. Her
HD seansinda 6-9 g aminoasit diyalizatla uzaklagtiriimaktadir. Bu kayip
haftada 3 kez, 1 sene hemodiyaliz tedavisi igin 2 kg yagsiz vicut kutlesi
kaybina esittir. Domuzlarda yapilan bir arastirmada hemodiyalize giren
domuzlarda normal domuzlara kiyasla plazma aminoasit konsantrasyonunda

%40 azalma gorulmustur (54).

Veeneman ve ark (55), protein ve enerji bakimindan zengin bir
yemegin 6 HD hastasinda diyaliz suresince toplam viacut protein
metabolizmasi uUzerine etkilerini bakmigtir. Bu test yemeginin icerigi 0.6
g/kg/gun protein (gunluk protein aliminin %50’si), 15 kkal/kg/gin ener;ji
olarak ayarlanmistir. Dort saatlik hemodiyaliz seansi suresince hastalara test
yemegi tukettirilmistir. Kargilastirmalar ayni hastalar Uzerinden seans
sirasinda besin alimi olmadan ve test yemedgi tukettirilerek yapilmigtir. Besin
aliminin gergeklestigi seansta plazma aminoasit konsantrasyonunun, agken

yapilan hemodiyaliz seansina kiyasla daha yuksek oldugu belirlenmigtir.

Yapilan bir arastirmada 8 erkek hemodiyaliz hastasina 300 dakikalik 2
hemodiyaliz seansi suresince aminoasit ve glukoz infuze edilmigtir. Bu
hastalardan geceden itibaren hemodiyaliz seansinin sonuna kadar ag¢
kalmalari sdylenmistir. Hastalara ilk seansta 800 ml saline inflize edilmistir.
ikinci hemodiyaliz seansinda ise 39.5 g L-aminoasit ve 200 g D-glukoz (400
ml, %50 glukoz) iceren 800 ml’lik bir solusyon infuze edilmistir. Arastirma
sonunda plazma esansiyel, nonesansiyel ve toplam aminoasit
konsantrasyonlarinda saline inflUzyonunda disme gerceklesirken, bu durum

aminoasit + glukoz infuzyonunda yukselmistir. Arastirma intraventz
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aminoasit ve glukoz uygulamasinin hemodiyaliz suresince plazma aminoasit
ve (glukoz dusmesini Onledigini ve diyalizatla ¢ok az aminoasit

kaybedilmesine yardimci oldugunu gostermistir (52).

Calismaya katilan hastalarin diyet elzem amino asitlerinin tamaminda
90. gunde gruplar arasi istatistiksel fark gdzlenmistir (Tablo 4.5.4). Tam
yumurta tiketen grupta da doénemler ici farklara bakildiginda, metionin,
sistein, fenilalenin, treonin, triptofan ve valin tuketiminde gozlenen farklar
istatistiksel agidan anlamhl bulunmustur (p<0.05). Doksaninci gunde bu

aminoasitlerin daha ylksek miktarlara ¢iktigi gézlenmistir (Tablo 4.5.4).

Amerikan Kalp Birligi (AHA) 6nerisine gore diyet enerjisinin toplam
yagdan gelen oraninin <%30, diyetin doymus yag asidi oraninin (DYA)
<%10, tekli doymamis yag asidinin (TDYA) %10-15, ¢oklu doymamis yag
asidinin (CDYA) %7-8 olacak sekilde diuzenlenmesinin ve gunlik diyetle
kolesterol tiketiminin <200 mg/gin olmasinin koroner kalp hastaliklarina
karsi koruyucu oldugu bildirilmigtir (191). Arastirmaya alinan hastalarin butin
donemlerde tukettikleri enerjinin toplam yagdan gelen oraninin, diyetin
doymus yag asidi, tekli doymus yag asidi ve ¢oklu doymus yag asidi oraninin
Onerilenlerin Gzerinde oldugu gorilmektedir (Tablo 4.5.2). Arastirmaya alinan
hastalara onerilen yag miktari ile hastalarin donemler icerisinde aldiklari yag
miktarlari arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bulunmustur (p>0.05)
(Tablo 4.5.5-4.5.7). Hastalarin kolesterol tuketimlerine bakildiginda ise tam
yumurta tuketen grupta 30. , 60. ve 90. gunlerde tuketilen kolesterol
miktarlarinin Onerilenin Uzerinde oldugu gorulmektedir (Tablo 4.5.2). Ancak
hastalarin 30. gun, 60. guin ve 90. gunde aldiklari kolesterol miktarlarina
bakildiginda G¢ donemde de gruplar arasi farkin dnemli oldugu goriimektedir
(Tablo 4.5.2). Bunun nedeni; tam yumurta grubunun tlkettigi yumurta
sarisinin  kolesterolden zengin olmasindan kaynaklanmaktadir. Benzer
sekilde hastalarin 30. , 60. ve 90. glnlerde yumurta tuketimlerinde hem
gruplar arasi hem doénemler arasi istatistiksel olarak fark gézlenmistir (Tablo
4.5.12).
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Cruz ve ark (23), yumurta aki, yumurta sarisi ve tam yumurtanin
hemodiyaliz hastalarinin beslenmesi Uzerine etkilerini incelemislerdir.
Aragtirmaya katilan 19 hemodiyaliz hastasinin 6’s1 yumurta beyazi (grup 1),
6’s1 yumurta sarisi (grup 2) ve 7’si de tam yumurtayi (grup 3) 60 gun sure ile
tuketmislerdir. Arastirmanin sonunda toplam kolesterol ve fraksiyonlarinda ¢
grupta da farklihk gézlenmemistir. Tam yumurta tiketiminin lipit profilini
kotulestirmeden beslenmeye katki sagladigi vurgulanmigtir. Olcay (162), 26
hemodiyaliz hastasi Uzerinde enteral Urln desteginin etkilerini incelemistir.
Arastirma sonrasinda c¢alisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin
baglangi¢ kan kolesterol duzeylerinin normal sinirlar icinde oldugunu, ayrica
istatistiksel olarak 6nemli olmasa da kolesterol duzeylerinin 1. gunden 30.
gune kadar dustigunu bulmustur. Arslan Y. (165), 93 hemodiyaliz hastasinin
besin tiketim kayitlarini incelediginde hastalarin toplam enerjinin %39.9'unu
yadlardan sagladiklarini bulmustur. Ayrica hastalarin doymus yag ve c¢oklu
doymamig yag asitlerini Onerilenin Uzerinde tukettiklerini belirlemigtir.
Hastalarin gunlik diyetle aldiklar kolesterol miktarini ise 184 mg olarak
bulmustur. Yapilan bir arastirmada, kronik bébrek yetmezligi olan hastalara
protein igerigi dusuk diyet verildiginde, PEM ile kargilagsmamak icin diyetin
yag icerigi yuksek tutulmus ve bu nedenle hastalarda kalp hastaligi riskinin

de yuksek olabilecegi sonucuna variimigtir (192).

Bu arastirmaya katilan hastalarin serum vitamin ve mineral duzeyleri
calisilamamistir. Tiamin tlketiminin butin gruplarda 6nerilen miktarin %63
ve daha azinin kargilandigi gorulmektedir. Kontrol grubunun riboflavin
tuketiminin 6nerilen miktarin %65-76’s1 kadarini karsilayabildigi belirlenmigtir.
Tam yumurta ve yumurta aki grubunda ise riboflavin tlketimlerinin dnerilen
miktarin %75 ve daha fazlasini karsiladigi bulunmustur. Hastalarin niasin
tuketimlerine bakildiginda ise kontrol grubundaki tuketimin onerilenin %50 ve
daha azini; tam yumurta grubunda %48-78’i kadarini; yumurta aki grubunda
ise %54-69’u kadarini kargiladigi belirlenmigtir. Calismanin 90. gundnde
batin gruplarin yeterli A vitamini aldiklari belirlenmistir. Tam yumurta grubu
ve yumurta aki grubunda butin donemlerde E vitamini tuketiminin Onerilen

degerin %70 ve Uzerini karsiladigi bulunmustur (Tablo 4.5.11). Arastirmaya
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katilan hastalarin gunluk diyet A ve E vitaminlerinin tuketim miktarlari
acisindan gruplar arasi ve donemler arasinda fark goézlenmemistir (p>0.05)
(Tablo 4.5.10). Tam yumurta grubunda ve yumurta aki grubunda B12 vitamini
tuketiminin onerilen miktarin Gstinde tuketildigi belirlenmigtir. Gruplarin B6
vitamini  tuketimlerinin  genellikle  6nerilenin  %50-60'in1  karsiladigi
belirlenmistir. Yumurta aki grubunun C vitamini tiketimlerinin diger
gruplardan daha iyi oldugu belirlenmistir. Folik asit tuketimi ise tam yumurta
ve yumurta aki gruplarinda Onerilene daha yakin oranlarda oldugu
belirlenmistir. Gruplarin K vitamini ise Onerilenin Ustinde oldugu
goérulmektedir (Tablo 4.5.11). Vitamin tlketiminde gruplar arasi olusan
farklihga bakildiginda; 30. gun diyet tiamin ve riboflavin tuketimlerinde
gruplar arasi fark goézlenirken, 90. gun niasin ve B12 vitamini tuketimlerinde

gruplar arasi fark gézlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.5.10).

Gerek diyetle alim yetersizligi, gerekse uremi nedeniyle olusan
metabolik bozukluklar ve diyalizat yolu ile olan kayiplar, 6zellikle suda eriyen
vitaminlerin eksikligine yol agmaktadir (147). B6 vitamini, kirmizi kan
hicrelerinin yapiminda ve aminoasit metabolizmasinda bir koenzim olarak
goérev aldigindan yetersizligine 6Ozellikle dikkat edilmelidir (193). Folik asit,
B12 vitamini, piridoksin ve C vitamini yetersizligi hemodiyaliz hastalarinda en
onemli komplikasyon olan anemiye neden olmaktadir (12). Literaturde C
vitamininin diyaliz slresi boyunca membranlardan kaybedildigi yolunda
bircok yayin vardir (194,195). Ayrica, dizenli olarak hemodiyalize giren
hastalarda giris kanlarinda da kontrol grubuna oranla daha duaguk C vitamini
dizeyine rastlandigi rapor edilmektedir (196). Morena ve ark (194),
hemodiyaliz hastalarinda C vitamininin belirgin olarak kayboldugunu ve buna
paralel olarak oksidatif stresin bir gostergesi olan malondialdehitin arttigini
gostermiglerdir. Tek bir HD seansinda vitamin C kaybinin olmasi ve diyet
tuketiminin yetersizligi bu hastalara 150-200 mg/gun askorbat desteginin
yapilmasini gerektirmektedir. Daha sik HD’e giren ve daha kisitli diyet
alanlarda daha fazla destek gerekebilmektedir (197). Yapilan bir ¢calismaya
33 hemodiyaliz hastasi ve 20 saghkh gonulli dahil edilmigtir. Kontrol

grubundaki hastalardan ve diyaliz 6ncesi hemodiyaliz hastalarindan kan
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ornekleri alinmigtir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda HD hastalarinin
cinko, folat ve B12 vitamin dederlerinde anlamli dizeyde azalma oldugu

bulunmustur (198).

Yapilan bir arastirmada daha 6nce higbir diyaliz veya medikal tedavi
uygulanmamis yeni teshis edilmig 30 KBY hastasi, ortalama 5 yildan bu yana
diyaliz ve medikal tedavi [B12 vitamini (1 mg/ay) ve folik asit (15 mg/hafta)]
goren 30 eski KBY hastasi ve 20 saglikh birey (kontrol grubu) calismaya
alinmigtir.  Arastirmanin sonunda serum folik asit duzeylerine bakildiginda
eski KBY hastalarinin serum folik asit dizeylerinin hem kontrol hem de yeni

KBY hastalarindan anlamli olarak ylksek oldugu tespit edilmistir (163).

Bunun yani sira A vitamini yagda ¢6zunen, daha zayif antioksidan
Ozelligi bulunan bir vitamindir. Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda serum A
vitamini dizeyinin yuksek bulundugu bilinmektedir. Bu artis, azalmis A
vitamini atilimi, retinolin retinoik asite donusumuinde azalma ve retinol
baglayan protein (RBP) miktarindaki artis ile agiklanmaktadir (199). KBY
nedeniyle D vitamini eksikligi de goruldugunden bu vitaminin de yerine
konulmasi gereklidir (147). Yapilan bir arastirmada 21 hemodiyaliz
hastasinin diyaliz 6ncesi ve sonrasi kan A, E ve C vitaminleri degerleriyle 20
saglikli bireyin (kontrol grubu) degerleri karsilagtinimistir. Arastirmanin
sonunda C ve E vitamin duzeyleri agisindan HD giris degerleri ile kontrol
grubu arasinda anlamli fark bulunmadigi, HD c¢ikis degerlerinin kontrol
grubundan ve giris degerlerinden anlamh derecede dusuk oldugu
belirlenmistir. A vitamini HD giris ve ¢ikis degerleri kontrol grubundan anlamli
derecede yuksek c¢ikmistir (200). E vitamini kardiyovaskuler hastaligi olan
hastalarda ve KBY'li hastalarda antioksidan tedavi olarak kullaniimaktadir
(201). Bazi genis klinik calismalar diyetle a-tokoferol kullaniminin koroner
arter hastaligi Uzerinde koruyucu etkisi oldugunu gdstermistir. "Secondary
Prevention with Antioxidants of Cardiovascular Disease In Endstage Renal
Disease (SPACE) calismasi sonuglari, kardiyovaskuler hastaligi olan HD

hastalarinda 800 [U/gin E vitamini kullaniminin olumcul miyokard
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enfarktisinde %43, 6limcul olmayan miyokard enfarktlisinde %66 azalma

oldugunu gostermistir(202).

Arastirmaya katilan hastalarin sadece serum kalsiyum degerlerine
bakilmigtir. Ancak hastalarin sut ve sut UrUnlerini tiketimlerine baktigimizda
yetersiz tiketimin s6z konusu oldugu gorulmektedir. Arastirmadaki hastalarin
kendilerine diyette Onerilenden daha az sut ve urunlerini tukettikleri
belirlenmistir (Tablo 4.5.12). Fosfor aliminin azaltilmasi amaciyla sut
artnlerinin alimi kisitlandidr igin renal diyet kalsiyumdan fakir olmaya
yatkindir (17). Arslan (165), yaptigi arastirmada benzer sekilde hastalarin

onerilenden daha az kalsiyum aldigini belirlemigtir.

Hemodiyaliz hastalarinda minerallerden kalsiyum, demir ve ¢inko
eksikligi gorulebilmektedir. Bu eksikliklere bagli olarak kemik hastalgi,
anemi, istahsizlik gibi belirtilerle karsilasilabilmektedir (147). Deniz UrGnleri,
et, yumurta, tahillar ve kurubaklagiller ginkonun en iyi kaynaklaridir. Cinko
yetersizligi koku degismesi (hiposmi), lezzet degismesi (hipgosi), yara
iyilesmesinde gecikme, blyume geriligi, istahsizlik, depresyon, sinirlilik ve
diyare gibi semptomlarin olusmasina neden olmaktadir (203). Bir ¢calismada
uremik hastalarda diyaliz ile g¢inko kaybi sonucu antioksidan savunmanin
azaldigi ve lipid peroksidasyonunun arttigi saptanmistir (204). Bagka bir
arastirmada da, hemodiyaliz Unitesindeki 25 hastada diyaliz 6ncesi ve
sonrasinda serum magnezyum ve ¢inko degerleri dl¢giimustir. Hemodiyaliz
oncesi serum ¢inko duzeyi 71.84, sonrasi 77.96 mcg/dL olarak olgultrken,
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Diyaliz tedavisi ile
ginko duzeyinin arttigi saptanmigtir. Serum magnezyum duzeyleri ise
hemodiyaliz 6ncesi ortalama 4.10 mg/dL iken diyaliz sonrasi 2.7 mg/dL gibi
normal degerlere inmistir. iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (205).

Hastalarin mineral tuketimlerine bakildiginda kontrol grubunun demir
tUketiminin dnerilenden daha az, tam yumurta grubunun da énerilenden daha
fazla demir tukettigi gorulmektedir (Tablo 4.5.9). Yumurtanin demir igeriginin

zengin olmasi, tam yumurta grubunda tuketilen demirin daha ylksek
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olmasinin nedeni olabilir. Butin gruplarda kalsiyum tuketiminin Onerilenin
%50’si ve daha azini karsiladigi belirlenmigtir. Cinko ise gruplarda ¢ogunlukla
Onerilenin %60 ve daha fazlasini saglayacak kadar tuketilmigtir. Fosfor alimi
ise mudehale doneminden sonra dusukluk gostermis dnerilenin %60 ve daha
azini karsilayacak sekilde tiketilmistir. Uc¢ gruptaki hastalarin sodyum
tiketimleri o6nerilenden daha fazla bulunmustur. Gruplarin potasyum
tuketiminin Onerilenin %70 ve daha azini karsilayacak kadar oldugu
bulunmustur. Magnezyum tiketimi ise kontrol ve yumurta aki grubunda
Onerilenin %60 ve daha azini karsilayacak kadardir (Tablo 4.5.9). Hastalarin
mineral tiketimlerinin gruplar arasi olusturdugu farka bakildiginda; 30. glinde
tuketilen demir, fosfor, potasyum ve magnezyum miktarlarinda gruplar arasi
farkin 6nemli oldugu gorulmektedir. Mineral tuketiminde, donemler arasi
olusan farkliliklara bakildiginda tam yumurta grubunda demir ve magnezyum
tiketimlerinin  olusturdugu farkin istatistiksel agidan ©6nemli oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.5.8).

Ozyigit (206), yapti§i arastirmada HD’e giren hastalarin arastirmanin
3. ayina dogru demir alimlarinin gittikce azaldigini (9.6+ 1.7 mg/gin) ve

onerilen miktarlarinda altinda oldugu bulunmustur.

Yapilan bir bagka arastirmada serum ferritin degeri >500 pg/L,
transferrin sattrasyonu (TS) <%20 ve hemoglobin (Hb) <10 g/dL olan 34 HD
hastasi rastgele iki gruba ayrilmistir. Birinci gruptaki hastalara (n=16) higbir
tedavi verilmezken ikinci gruptaki hastalara (n=18) haftada 3 gin 500 mg/gln
intraven6z askorbik asit 72 hafta suresince uygulanmigtir. Aragtirmanin
sonunda 1. grup hastalarda bakilan parametrelerde 6nemli bir degisiklik
olmaz iken 2. grup hastalarda 3. ayin sonunda Hb, Hct, TS dizeylerindeki
artis ve ferritin dizeylerindeki disus anlamli olarak bulunmustur (207).
Giancaspro ve ark (208), fonksiyonel demir eksikligi belirledikleri hemodiyaliz
hastalarinda 3 ay sure ile intravendz askorbik asidi haftada 3 kez 500 mg
kullanmis ve arastirma sonrasinda Hb, Hct, TS dizeylerinin arttigini ve
serum ferritin dlizeylerinin ise anlamli olarak dusttgunu bildirmislerdir. Ayrica

Tarng ve ark (209), yapmis olduklari diger bir calismada intravendz askorbik

141



asidi haftada 3 kez 300mg olarak kullanilmis ve sonugta yine Hb, Hct, TS
dizeylerinin arttigini ve serum ferritin duzeylerinin ise anlamli olarak

dustaguna bildirmislerdir.

142



6. SONUC ve ONERILER

Bu calisma haftada 3 kez hemodiyalize giren, 7’si kadin 11’i erkek
toplam 18 yetigkin, kronik bobrek yetmezligi olan hasta Uzerinde yapiimistir.
Hastalar, tam yumurta tiketen grup (n:6), yumurta aki tiketen grup (n:5) ve
daha onceden de yumurta tuketmeyi sevmeyen, hi¢ yumurta tuketmeyen
kontrol grubu (n:7) olmak Uzere 3 gruba ayrilmislardir. Hastalarin, yuksek
kaliteli protein iceren yumurta ve yumurta akinin gunlik tuketimlerinin bazi
biyokimyasal ve hematolojik bulgular Gzerine etkileri incelenmis ve asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

1. Kontrol grubundaki ve tam yumurta grubundaki hastalarin diyalize
girme surelerinin medyan degeri 10.0 yil iken, yumurta aki grubunun ise 4.0

yil olarak bulunmustur.

2. Her u¢ grupta da hastalarin en yaygin olarak, demir preparatlari,

fosfor baglayici ajanlar ve karnitin kullandiklari belirlenmigtir.

3. Hastalarin baslangic VKi degerlerinin dagihimlarina bakildiginda
kontrol grubundaki hastalarin %28.6’si zayifken, %71.4'G normal VKine
sahiptir. Tam yumurta grubundaki hastalarin ise tamami normal VKi'ne
sahiptir. Yumurta aki grubundaki hastalarin da yine tamami normal VKi'ne
sahiptir. Arastirma kapsamindaki hastalarin higbiri hafif sisman ya da sisman
degildir. Baslangic VKi ile dénemler arasi VKI degerleri arasinda fark

g6zlenmemistir (p>0.05).

4. Triceps deri kivrim kalinligi (TDKK) ve Ust orta kol gevresi (UOKC)
degerlerine bakildiginda, TDKK kontrol grubu ve tam yumurta grubunda,
dénemler arasi anlamli farklilik gdsterirken (p<0.05), UOKC tam yumurta ve
yumurta aki grubunda doénemler arasi istatistiksel farkliik gdéstermektedir
(p<0.05).

5. Baslangi¢ guninde kontrol grubundaki hastalarin %71.4’G orta
derecede malnutrisyonlu, tam yumurta grubundaki hastalarin %83.3'U orta

derecede malndtrisyonlu, yumurta aki grubundaki haslarin ise %60.0’1 orta
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derecede malnutrisyonlu olarak belirlenmistir. Hastalarin 90. gin subjektif
global degerlendirme (SGD) sonuglarina bakildiginda degerlerin baslangi¢
SGD sonuglarindan farkli olmadigi goriaimustur (p>0.05).

5. Hastalarin total protein duzeylerine bakildiginda genel beslenme
déneminde gruplar arasi istatistiksel olarak fark goézlenmigtir. Bu farkin
kontrol grubu ve yumurta aki grubundan kaynaklandigi belirlenmistir
(p<0.017). Ayni zamanda 60.gunde alinan kan orneklerinde de gruplar arasi
total protein de@erlerinde istatistiksel fark gozlenmistir (p<0.05). Tam yumurta
grubunda baslangic déneminde, yumurta aki grubunda da 90. gunde
hayvansal protein tuketimi ve kan total protein arasinda anlaml ters iligki

bulunmustur (sirasiyla, r=-0.83; r=1.0, (p<0.05).

6. Albumin seviyeleri incelendiginde kontrol grubunda ve tam yumurta
grubundaki hastalarin albumin seviyelerinde dénemler arasi fark anlaml
bulunmustur (p<0.05). Yumurta aki grubundaki hastalarin arinma dénemi
sonrasi albumin seviyeleri yumurta akinin eklendigi donemlerde artis
gOstermis ancak bu artis istatistiksel olarak anlamh ¢ikmamigtir (p>0.05).
Yumurta aki grubunda hayvansal protein alimi ile serum albumin arasinda
60. gunde pozitif, 90. glinde negatif iliski bulunmustur (sirasiyla; r=0.90; r=-
1.0, p<0.05). Hastalarin prealbumin seviyelerinin referans araliklar igerisinde
veya Ustunde oldugu belirlenmigtir. Hastalarin prealbumin degerleri her U¢

grupta da dénemler arasi ve gruplar arasi fark gostermemistir (p>0.05).

7. Hastalarin BUN degerlerine bakildiginda genel beslenme
doneminde ve 60.gunde toplanan kan orneklerinde gruplar arasi fark 6nemili
bulunmustur (p<0.05). Genel beslenme déneminde BUN seviyelerindeki
farkhlik tam yumurta tuketen grup ve yumurta aki tiketen grup arasindaki
farktan kaynaklanirken (p<0.017), 60. gunde gruplar arasinda gorilen
farklihgin hangi gruptan kaynaklandigi belli degildir. Tam yumurta tliketen
gruptaki hastalarin BUN degerlerinde donemler arasi fark anlaml
bulunmustur (p<0.05). Baslangi¢ gininde tam yumurta grubunda hayvansal
protein alimi ile BUN arasinda anlaml bir iligki oldugu saptanmistir ( r=0.89,
p<0.05).

144



8. Tam yumurta grubunun CRP medyan degeri 2.40 mg/dL, yumurta
aki grubunun CRP medyan degeri ise 14.0 mg/dL olarak belirlenirken bu iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.017). Her Ug¢
grupta da CRP degerleri, donemler arasi istatistiksel olarak fark gostermistir
(p<0.05).

9. Hastalarin total kolesterol seviyelerine bakildiginda kontrol
grubunda donemler arasi fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir (p<0.05).
Tam yumurta ve yumurta aki tuketen gruplarda ise total kolesterol
seviyelerinde, donemler arasi istatistiksel olarak fark g6zlenmemistir
(p<0.05).

10. HDL ve LDL kolesterol seviyeleri incelendiginde, kontrol grubunda
hem HDL hem de LDL kolesterol seviyelerinde donemler arasi fark
g6zlenirken (p<0.05), tam yumurta tuketen grupta HDL kolesterol
seviyelerinde olusan doénemler arasi fark istatistiksel acidan anlaml
bulunmustur (p<0.05). Trigliserit seviyelerinde ise gruplar arasi ve donemler

arasi istatistiksel fark gdozlenmemistir (p>0.05).

11. Hastalarin ana 6gun ve ara 06gun tluketme durumlarina
bakildiginda; hastalarin %72.2’sinin 3 ara 6gun, %27.8’'ininde 2 ara 63un
tukettigi belirlenmigtir. Hastalarin %88.9’'unun ara 6gun atladigi, %11.1’inin

de atlamadigi bulunmustur.

12. Hastalarin %66.6’sinin kahvaltida yag tiketmedigi belirlenirken,

hepsinin yemek yaparken bitkisel sivi yaglari tercih ettigi belirlenmigtir.

17. Hastalarin %77.8’inin az tuzlu beslendigi, %22.2’sininde normal

tuzlu beslendigi bulunmustur.

13. Calismadaki hastalarin sivi tlketimleri incelendiginde hepsinin

¢ay-lhlamur ve suyu tercih ettigi goralmustur.

14. Ug gruptaki hastalarinda enerji, karbonhidrat ve posa tiketim

miktarlarinda, hem gruplar arasi hem de donemler arasi fark istatistiksel
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acidan anlamh bulunmamigtir (p>0.05). Her (¢ grupta da hastalara 6nerilen
ve hastalarin donemler icerisinde tukettikleri enerji ve makro besin 6gelerinin
kargilastirmasi  sonucu olusan farklar istatistiksel acgidan onemli

bulunmamistir (p > 0.05).

15. Doksaninci gunde, kontrol grubundaki hastalarin toplam protein
miktarlari (42.27 g) ile yumurta aki tiketen hastalarin toplam protein tiketim
miktar1 (71.43 g) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhl ¢ikmistir
(p<0.017). Hastalarin vucut agirhgr basina dusen protein miktarlarina
bakildiginda, 90. glinde kontrol grubundaki hastalar ile yumurta aki tlketen
hastalarin tikettikleri protein miktarlari ve arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p<0.05). Toplam enerjinin proteinden gelen kismina
bakildiginda, 90. gunde kontrol grubundaki hastalarin toplam enerjinin
%13’Unu proteinden sagladidi tespit edilirken, tam yumurta tuketen gruptaki
hastalarin toplam enerjinin %15.5’ini proteinlerden sagladigi belirlenmistir ve

iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli gikmigtir (p<0.017).

16. Bitkisel ve hayvansal kaynakli protein tiketiminin her U¢ grupta da
dénemler arasi ve gruplar arasi istatistiksel olarak fark olusturmadigi
g6zlenmistir (p>0.05). Kontrol grubunda 90. ginde hayvansal protein alimi ile
VKI arasindaki iligki pozitif bulunurken, yumurta aki grubunda bu iliski negatif
bulunmustur (sirasiyla, r=0.86; r=-1.0, p<0.05). Hayvansal protein
tiketiminin TDKK ile olan iligkisine bakildiginda tam yumurta grubunda
baslangi¢c ve 30. glinde pozitif iliski oldugu belirlenmistir (sirasiyla, r=0.88,
r=0.83, p<0.05).

17. TUketilen butlin elzem aminoasit turlerinin 90. glinde, gruplar arasi
olusturdugu farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu gézlenmistir (p<0.05).
Sistein tiketimlerine bakildiginda 60. gtintinde kontrol grubu ve tam yumurta
grubunun medyan degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (sirasiyla; 0.61 g ve 0.86 g) (p<0.05). Tam yumurta tuketen
grupta donemler i¢i farklara bakildiginda, metionin, sistein, fenilalenin,
treonin, triptofan ve valin tiketiminde gdézlenen farklar istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p<0.05).
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18. Hastalarin yumurta tuketimlerine bakildiginda 30. gunde kontrol
grubu ile tam yumurta grubunun ve yumurta aki grubunun medyan degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (sirasiyla; 0 g, 60 g ve
18 g), (p<0.05). Hastalarin 60. gun ve 90. gunde tukettikleri yumurta
miktarlari incelendiginde, yine UuU¢ grubun medyan degerleri arasindaki
farkinda anlamli oldugu gorilmektedir (p<0.05). Yumurta tidketiminin
donemler arasi olusturdugu farka bakildiginda, her Ug¢ grupta da fark anlaml
cikmistir (p<0.05). Hastalarin diyetle aldiklari kolesterol miktarlarina
bakildiginda mudahale déneminden sonraki her donemde gruplar arasi fark
g6zlenmis, olusan farkin da tam yumurta tiketen gruptan kaynaklandigi

belirlenmistir.

19. Demir tiketiminin degerlendiriimesi incelendiginde, 30. gunde
kontrol grubunun demir tliketiminin medyan degeri 6.58 mg iken tam yumurta
grubunun medyan degeri 9.75 mg’dir ve bu iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.017). Benzer sekilde kontrol
grubunun demir tuketiminin medyan degeri ile yumurta aki grubunun medyan
degeri (8.55 mq) arasindaki fark da anlamli bulunmustur (p<0.017). Gruplarin
demir tuketimlerinin Onerilenin yaklasik %40-55’ini aldiklari gorUimektedir.
Tam yumurta grubunun ise Onerilen miktarlar kadar demir tukettigi
belirlenmistir. Tam yumurta grubunda da doénemler arasi demir tliketiminin
farkh oldugu goérilmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda 60. giinde, yumurta
aki grubunda da 90. gunde diyet demir tuketimi ile hematolojik degerler
arasindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05). Diyet demir tuketimi ile

hematokrit arasinda her Gg¢ grupta da iligki bulunamamistir (p>0.05).

20. Uc gruptaki hastalarin fosfor tiiketimlerine bakildiginda 30., 60.,
ve 90. gunlerde tiketilen fosfor miktarlarinin genel beslenme dénemi ve
baslangi¢c degerlerinden daha dusuk oldugu gorulmektedir. Gruplarin 30.,
60., ve 90. gunlerdeki fosfor tuketiminin butin donemlerde &nerilen
miktarlarin %60 ve daha azini alabildikleri belirlenmistir. Gruplarin butin
dénemlerde Onerilenin Ustinde sodyum tukettigi bulunmustur. Gruplarin

potasyum tuketimlerinin ise onerilen potasyum miktarinin %70 ve daha azini
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kargiladigi gorulmustar. Butun gruplarin kalsiyum tuketimlerinin  dnerilen
miktarin %50’sinden daha az oldugu belirlenmistir. Hastalarin arastirma

suresince sut ve yogurdu yetersiz tukettigi belirlenmistir.

21. Butun gruplar gunluk alinmasi onerilen tiamin miktarinin en fazla
%63.3’'Unu kargilamaktadir. Kontrol grubu Onerilen riboflavin tuketiminin
yaklasik %65-76’s1 kadarini karsilayabilmektedir. Tam yumurta ve yumurta
aki grubunun riboflavin tuketimleri ise onerilen miktarin %75 ve Uzerini
kargiladigi bulunmustur. Niasin tuketimlerine bakildiginda kontrol grubu
Onerilenin %50 ve daha azini; tam yumurta grubu yaklasik %48-78'ini;

yumurta aki grubu ise %54-69’u kadarini kargilamistir.

22. Tam yumurta grubu, onerilen A vitamininin genel beslenme
doneminde %60’'In1 ve diger donemlerde de yaklasik %70 ve Uzerini
kargiladigi belirlenmistir. Yumurta aki grubu énerilen A vitamininin 30. ve 60.
glnlerde %47’sini, 90. glinde ise %87’ini karsilamigtir. Kontrol grubunun E
vitamin tuketimi onerilerle karsilastirildiginda; genel beslenme ve baslangi¢
doénemlerinin 30., 60. ve 90. gunlerinde daha dusiuk oldugu, dismenin oldugu
bu dénemlerde E vitamin tuketiminin Onerilenin %65'i ve daha azini
kargiladigi gorulmektedir. Tam yumurta grubu ve yumurta aki grubunda
butin donemlerde tuketimin Onerilen degerin %70 ve Uzerini kargiladigi

bulunmustur.

23. Kontrol grubunun B12 vitamin  tuketimi  Onerilerle
karsilastinldiginda; 90. ginde %54’Unu, diger donemlerde ise %73 ve daha
fazlasini kargilamistir. Tam yumurta ve yumurta aki grubunun B12 vitamin

tuketimi ise onerilerin GUzerinde oldugu belirlenmigtir.

24. Kontrol grubunun B6 vitamin tuketimi 6nerilenin en fazla %56’sini
kargiladigi; tam yumurta grubunun genel beslenme doneminde, baslangi¢ ve
60. gunde Onerilenin en fazla %50’sini karsiladigi; yumurta aki grubunun ise
dnerilenin en fazla %57-67’sini karsiladi§i belirlenmistir. Onerilen C vitamini
tuketimlerinin kontrol grubunda 90. gun hari¢ %54 ve daha azini, tam

yumurta grubunda baslangi¢ ve 60. ginde %55 ve daha azini, yumurta aki
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grubunda ise %65 ve daha fazlasini karsilandigi belirlenmigtir. Onerilen folik
asit tuketimlerinin ise, kontrol grubunda %55 ve daha azini, tam yumurta
grubunda %58-79, yumurta aki grubunda ise %60-65'inin karsilandigi

belirlenmistir.
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ONERILER

1.Hemodiyaliz hastalar igin diyet tedavisi, tedavi programinin en
onemli bdlumlerinden biridir. Hastalar igin hazirlanan bireysel diyet
programlarinin egitimleri detayli olarak hasta/hasta yakinina verilmelidir.
Hastalar onerilenden daha dusik miktarlarda enerji ve makro besin 6geleri
almaya egilimli olduklarindan, diyet egitimi verilen hastalarin renal
diyetisyenlerce siki takiplerinin yapilmasi gerekmektedir. Hastalardan belli
surelerde toplanan besin tuketim kayitlari, hastanin beslenmesi konusunda

fikir verebilir.

2. Hemodiyaliz seanslarinin saatlerinin duzenlenmesinde hastalarin
0gun saatlerine dikkat edilmesi ile enerji ve diger besin dgdelerinin kayiplari

engellenebilir.

3. Hemodiyaliz hastalarinda mikro besin 06gelerinin aliminda
yetersizlikler gorulebilmektedir. Bu nedenle vitamin ve mineral preparatlari

kullanimi hastalar i¢in faydali olabilir.

4.Diyaliz  hastalarinda  malnitrisyon tanisi  ve  derecesini
degerlendirmek icin tek bir degerlendirme yontemi yoktur. Bu nedenle
malnutrisyon tanisi koyarken birden fazla olgit gz Onune alinmalidir.
Malnutrisyonu belirlemek igin serum albimin, BUN, kolesterol, kreatinin,
prealbiimin, subjektif global degerlendirme, VKI, Ust orta kol gcevresi, triseps
deri kivnim kalinhi@i, bioelektrik empedans gibi parametrelerin en az t¢ dort
tanesinin bir arada kullaniimasi gerekmektedir. Malnutrisyon varliginda
hastaya hazirlanan diyet programlarinin yani sira, hastalara enteral

beslenme veya intradiyalitik beslenme uygulanabilir.

5. Hemodiyaliz hastalari yUksek kardiovaskuler riske sahip
olduklarindan tereyagi, margarin kullanimi ile kizartma ve yagda kavurma
yontemlerinin kullanimi 6nerilmemeli, yemekleri haglama veya firinda 1zgara
yontemiyle pisirmeleri ve bitkisel sivi yaglar tercih etmeleri tavsiye

edilmelidir.
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6. Hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyonla karsilasmamak igin
hastalara, en az %50’si hayvansal kaynakli proteinlerden saglanmasi kosulu
ile 1.2g/kg/gun protein igerikli diyetler duzenlenmeli ve hastalar sik
izlenmelidir. Hastalara oOnerilen hayvansal kaynakli proteinlerin 6zellikle

yumurta ve peynir icermesine dikkat edilmelidir.

7. Hemodiyaliz hastalarinda sik kargilasilan yetersiz besin alimi
nedeniyle hastalarin diyetlerine her gin eklenen bir tam yumurta kan lipit

profilini bozmadan hastaya beslenme destegi saglayabilir.

8.Yumurta aki, glomeruler hiperfiltrasyona neden olan glisin, lizin ve
alanin’i daha az igerdigi icin tercih edilen bir protein kaynagi olarak

kullanilabilir.

9. Hastalara yapilacak benzer bir beslenme takviyesinin optimal
faydasi gorebilmek igin hastalarin kendilerine &nerilen 30-35 kkal/kg/gun

enerji tuketimini saglamalari gerekmektedir.

10.Yumurta tiketiminin albumin, hematolojik degerler, total kolesterol
ve fraksiyonlari ile iligkisini daha iyi tanimlayabilmesi igin benzer bir arastirma

90 glinden daha uzun surede yapilabilir.

11. inflamasyonun katabolik bir sirec oldugu bilindiginden
hastalardaki inflamasyon varligi ¢o6zumlendikten sonra benzer bir

arastirmanin yapilmasi uygun olabilir.

12. Arastirmaya katilan hasta sayisinin yetersiz olmasindan dolayi
bazi iligkiler anlamli ¢ikmamis ya da farklarin nerden kaynaklandigi
belirlenememistir. Bu nedenle hasta sayisinin daha fazla oldugu benzer bir

arastirmanin yapilmasi yararli olabilir.

13. Hastalara verilen beslenme egitimleri arastirmanin en &6nemli
basamagini olusturmaktadir. Yapilacak benzer bir arastirmada hastalara
verilecek beslenme egitiminin ¢gok daha onceden planlanip yapiimasi ve

hastalarin uyumunun takip edilmesi gerekebilir.
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14. Hemodiyaliz hastalarina hem sosyoekonomik duzeylerinin dusuk
hem de kronik bir hastaligin bir omur boyu yarattig1 stres nedeniyle, doktor,
diyetisyen, hemsgire, sosyal hizmet uzmani ve psikologlarin olugturdugu bir

saglik ekibinin hizmet vermesi daha faydali olabilir.
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EK-1
BASKENT UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

GONULLU DENEK BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Hemodiyalize giren Kronik Bobrek Yetmezligi olan hastalarin

Aragtirmanin konusu : yumurta ve yumurta aki tiketimlerinin bazi biyokimyasal ve
hematolojik bulgular Gzerine etkilerinin karsilastiriimasi

Aragtirmanin amaci : Yumurta tiketiminin kan gdstergelerine etkisi

Arastirmaya katilma siresi ;90 giun

Arastirmaya katilacak yaklasik gondlli sayisi ;18

Bu calisma size 90 gun sliresince her gin yumurta ve yumurta aki tikettirecegiz.
Calisma baslangicinda, bir anket formunu birlikie dolduracagiz. Sizin gibi ¢alismayi kabul
edenlerin bir grubuna, tam yumurta ve bir grubuna da yumurta aki 90 gin slresince
tukettirilecektir. Bir grubunuz ise, bu sire iginde hi¢ yumurta tiketmeyecektir. Arastirma
suresince tuketecediniz yumurtalar, size Ucretsiz temin edilecektir. Sizden, arastirma
baglamadan 6nce (genel beslenme ddénemi), arastirmanin 0. (baslangig), 30., 60. ve 90.
gunlerinde tartim yontemiyle besin tuketim kayitlari alacagiz. Bu besin tuketim kayitlarinin bir
gunld hemodiyaliz gtinine, bir ginide hemodiyaliz digl gline denk gelecek sekilde toplam 10
ginl kapsayacaktir. Bunun i¢in gereken mutfak baskiillerini size galisma suresince Ucretsiz
temin edecegiz. Arastirma baslamadan o6nce (genel beslenme dénemi), arastirmanin 0.
(baslangig), 30., 60. ve 90. glnlerinde boy uzunlugunuzu, kuru vicut agirhdinizi, kol
dlciimlerinizi (TDKK, UOKQC) alaca@iz. Ayrica kan basinciniz digiilecek ve kan érneginizde
alinacaktir. Sizden bu glnlerde aldidimiz kanlar, zaten aylik dénemlerde alinan kan
Ornekleriniz olacagindan fazladan kan almis olmayacagiz. Sadece ¢alisma baglangicinin ve
sonunun 2. guniinde, 1 ml kaninizi fazladan alacagiz. Cunki tikettiginiz yumurtani etkisini
iyi gozlemleyecegimiz bir maddeye (prealbumin) bakacadiz. Arastirmanin size veya
tedavisine herhangi bir zarari dokunmayacaktir. Bu tetkikler icin sizden ek ucret talep

edilmeyecektir.

Yukaridaki, arastirmadan o6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri igceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda, asagida konusu belirtilen aragtirmayla ilgili yazilh ve
sozlii agiklama yapildi. Arastirmaya gonillii olarak katildigimi ve katiimama hakkimin
oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip
oldugum gibi, kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.
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GONULLU

Adi Soyadt: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0] )
Bilgi verebilecek kisi: Imza

VELI ,VASI VEYA VEKIL

Adi Soyadt: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0] )
Yakinhigi: imza

ARASTIRMACI

Adi Soyad:: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0] )

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BILGI ICIN

BASVURABILECEGI KISI

Adi Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0] )
TANIK
Adi Soyad: Telefon : (0 )
Gorevi: Faks (0 )
Adresi:

Imza

178




EK-2

BASKENT UNIVERSITES!
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

KARAR

KARAR TARIHT

KEARAR SAYISI

PROJE NO

05/12/2007

07/175

KA07/183

Baskan

a5KaAn

¢ Prof. Dr. Feride Sahin

RFM Ankara Diyaliz Merkezi diyetisyeni Dyt. Duygn Oztirk. tarafindan
yurttilecek olan KA07/183

no’lu ve “Hemodiyalize giren kronik bobrek

® Prof. Dr. 1. Haldun MUDERRISOGLU

o&ofDrAE&dYUCE%W

# Dog. Dr. Banu Bilezikei @\/“’J L_—““
‘e Dog. Dr. Sercan AKPINAR%ML\?W-?]

179

179

yetmezligi olan hastalann yumurta ve yumurta beyazm tiketimlerinin  baa
biyokimyasal ve hematolojﬂc bulgular iizerine etidlerinin kargilaghrimas™ baghkd -
aragtrma projesi Klinik Araghrmalar Btik Kuralu tarafindan incelendi ve etk
agadan nygun oldufuna karar verildi.




EK-3

HEMODIYALIZ VE §I"JREKL1 AYAKTAN PERITON DiYALiZ
UYGULANAN KRONIiK BOBREK YETMEZLiGI OLAN HASTALAR iCiN

ANKET FORMU
Adi-Soyadz:
I[.Genel Bilgiler
1.Cinsiyeti: Kadin( ) Erkek ()
2.Yag oo, yil

3.Egitim Durumunuz:
a)Okur-yazar degil b)Okuryazar c)ilkokul d)Ortaokul e)Lise f)Universite
4.Toplam egitim siiresi (y1l):........

S5Meslek:......ooooviiiii
6.Calistyorsunuz mesleginizi su an yapabiliyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir
7.Evet ise glinde kag saat calistyorsunuz?................ saat/glin

8.Nerede yasiyorsunuz? 1.Kdy 2.Kasaba 3.Sehir
9.Sosyal Gilivenceniz var mi1?Varsa nedir?

1.yok 3.Emekli Sandig1 5.Yesil kart

2.SSK 4.Bagkur 6.Diger(agiklaymiz................ )

10.Medeni durumunuz: 1.Evli 2.Dul,esini kaybetmis
3.Bosanmis 4 Bekar

11.Cocuk Sayisi:a)Yok b)1-3 ¢)4-6 d)7 ve iistii

12.Diyalize baslama tarihiniz:.............................

13.Kronik Bobrek Hastaligina gotiiren bobrek hastaligi :

14.Kronik Bobrek Yetmezligi diyeti uyguladiniz mi? 1)Evet 2)Hayir
15.Cevabiniz evet ise ne kadar siiredir uyguluyorsunuz?

D1 2)2 3)3 4)4

16.Ailede bagka kronik bobrek yetmezligi olan hasta var midir? 1)Evet  2)Hayir
17.Daha 6nce bobrek nakli oldunuz mu?

18.Sigara kullantyor musuniz? 1)Evet (miktar:....adet) ~ 2)Hayir

19.1drar yapabiliyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir

20.Evet ise giinde ne miktar yapabiliyorsunuz? ml
21.Siirekli kullandiginiz ilaglar nelerdir?........... e ey eyt
22.Egzersiz yapabiliyor musunuz? 1Evet her giin diizenli 2. Evet haftada 1 -2 giin

3.Diizensiz 4.Hi¢ yapmiyorum
23.Eger egzersiz yapiyorsunuz hangi tip egzersiz yap1yorsunuz?............,.o.ove.....
24. Eger egzersiz yapiyorsunuz ne kadar siire yapabiliyorsunuz?............... dk

II.LBESLENME ALISKANLIKLARININ SAPTANMASI

Tiiketilen Diyetin Ozelligi .............. g KBY;............. gPO4; ............ gK; . g Na
1.Giinde kag 6gilin yemek yersiniz? (........... ana,........... ara)
2.0giin atlar misiniz? 1)Evet 2)Hay1r 3)Bazen
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3.Cevabiniz evet veya bazen ise genelde hangi 6&iinii atlarsiniz?

1)Sabah 2)Ogle 3)Aksam

4.0giin atlamamzin nedeni nedir?

l)aligkanliklarima uymuyor 2)zamanim olmuyor

3)6giin siklig1 fazla geliyor 4)canim istemiyor

5)Diger.....cccvevveanen.

5.1lag kullandigimzda istahsizlik, ¢igneme ve yutma giicliigii gibi yemek yemenize
engel olan bir degisiklik oluyor mu? 1.Evet 2)Hay1r

6. Alkol tiiketir misiniz?

1.Evet (.......ml/glin/hafta/y1l) 2.Bazen(........ ml/giin/hafta/y1l) 3.Hayir
7.Y emeklerinizi nasil tiikketirsiniz? 1.Tuzsuz2.Az tuzlu 3.Normal 4.Tuzlu
8.Kahvaltida kat1 yag tliketir misiniz? 1)Evet 2)Hayir

9.Cevabiniz evet ise hangi yag tlirtinii kullanirsiniz?.............cccceeevveviiniiiiienieeneenne,
10.Yemeklerinizi pisirirken hangi yag tilirlerini kullanirsimiz?.............cccoooeeiiennniin.
11.Yemekleriniz pisirirken kullandiginiz yontem hangisidir?

Firinda  Yagda Kavurma Kizartma  Haglama  Izgara
Et yemekleri
Sebze yemekleri
Pilav-makarna
12.Asagidaki iceceklerden en sik hangisini tiiketirsiniz?

1)Limonata-komposto 3)Coca-Cola, Fanta, Gazoz gibi asitli icecekler
2)Mesrubatlar 4)Kahve-kakao-neskafe

5)Cay 6)Diger (....ovvvvennnn.nn. )

12.Giinliik s1v1 tiiketiminiz ne kadardir?...................... mL
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EK-4
24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYIT FORMU

OGUN 1.GUN 2.GUN 3.GUN

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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EK-5
Hemodiyaliz hastalari i¢in giinliik 6nerilen vitamin ve mineral gereksinimler

Vitamin/Eser element Gereksinim (giin)

Tiamin 1.1-1.2 mg
Riboflavin 1.1-1.3 mg
Niasin 14-16 mg
Vitamin B6 1.3-1.7 mg
Vitamin B12 2.4 meg
Vitamin C 75-90 mg
Folik asit 400 mcg
Vitamin E 12 mg
Vitamin K 90-120 mcg
Vitamin A 700-900 mcg/RE
Vitamin D 0.25-0.75 mg
Sodyum <2300 mg
Potasyum 2400 mg
Fosfor 800-1000 mg
Cinko 8-11 mg
Demir 8-18 mg
Magnezyum 200-300 mg
Kalsiyum 1000-1200 mg
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EK-6

SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGD)

A. Diyet Hikayesi

1. Viicut agirhiginda degisme Son 6 ayda agirlik kaybi: Miktar :............. kg,
Kayip % :..
Son 2 haftada degisiklik: ... artt1
...................... degismedi
..................... azaldi

2. Diyette degisiklik

.................. degisme olmadi
.................. degisti Siire:.........................hafta
TUrT e, kat1 diyet

........................ stvi diyet

........................ hipokalorik s1vi

......................... achk
3. Gastrointestinal semptomlar ( > 2 hafta siireli) .................. yok

.................. bulanty,.................Kkusma,...................diare,...................anoreksi
4. Fonksiyonel kapasite ~ .....ccceeeiveenenn. degisme olmadi
........................ degisti Siire:...................hafta
Tlrt:....occoveeee. calisma kapasitesi azaldi
.................... cok azald1
.................... yataga bagiml

5.Hastalik ve beslenme gereksinmesi Esas tant:.......ccccoeceennenee.
Stres diizeyi:........... yok,......... diisiik diizeyde,.......orta diizeyde,......yiiksek diizeyde
B-Fizik muayene (Herbiri O:normal, 1+:hafif, 2+:orta, 3+:agir diye degerlendirilecektir)
............................... subkutan yag dokusu kaybi (triseps, gogiis)
............................... kas dokusu kayb1 (quadriseps, deltoid)
............................... ayak bileginde 6dem
.............................. sakral 6dem
............................ ascit
C-SGD derecelendirilmesi:

A:iyi beslenmis
B:orta diizeyde malniitrisyon

C:agir diizeyde malniitrisyon
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EK-7

BiYOKIMYASAL REFERANS DEGERLERI

Biyokimyasal Parametreler Referans Deger Arahg:

Glukoz 70-120 mg/dl
Bun 6-21 mg/dl
Kreatinin 0.5-1.4 mg/dl
Sodyum 135-146 mmol/L
Potasyum 3.5-5.5 mmol/L
Kalsiyum 8.5-10.5 mg/dL
Fosfor 2.5-4.5 mg/dL
Total protein 6-8 g/dl
Albumin 3.5-5.5 g/dl

Total kolesterol

130-200 mg/dl

Trigliserit 50-160 mg/dl

HDL Kolesterol 30-70 mg/dl

LDL Kolesterol 60-130 mg/dl

Hemoglobin 12-16 g/dL (kadin)
13.5-17.5 g/dL (erkek)

Hematokrit 36-46 (%) (kadin)
40-53 (%) (erkek)

ALT 0-41 U/L

Prealbumin 18-38 mg/dL

CRP 0.0-0.8 mg/dL

186



