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OZET

Bu c¢alisma son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalarda beslenmeye
bagli kardiyovaskuler risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yapiimigtir.
Calisma, Aralik 2006- Agustos 2007 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde tedavi géren yaslari 18-65 arasinda
olan 93 (50 erkek, 43 kadin) hasta Uzerinde yapilmisgtir. Bu hastalara kisisel
bilgilerini ve hastaliklarina iligkin anket formu uygulanmistir. Hastalarin
beslenme durumlari, besin tiketim sikligi formu, 3 gunlik Besin Tuketim Kaydi
ve SGD ile belirlenmistir. Hastalarin yasam kalite dizeyleri de SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi ile degerlendiriimistir. Hastalarin antropometrik dlglimleri alinmis,
bazi biyokimyasal parametreleri analiz edilmis ve fiziksel aktivite durumlari
belirlenmistir. Bu ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 45.1+12.50 yil, hastalarin
diyalize girme sure ortalamasi da 10.0+4.67 yil olarak bulunmustur. Hastalarin
SGD sonuglarina gore %52.7’sinin iyi beslendigi, %36.6’sinin orta derecede
malnutrisyonlu  %10.8’inin ise agir malnutrisyonlu oldugu belirlenmistir.
Hastalarin diyaliz gund ve diyaliz disi gun beslenme durumlari
degerlendirildiginde, %69.9’unun diyetle yetersiz enerji ve protein aldiklari
saptanmigtir. TUm hastalarin yasam kalite duzeyleri dusuk bulunurken yasam
kalite puanlarinin kadinlarda erkeklere gore daha az oldugu belirlenmigtir
(p<0.05). Hastalarin geleneksel, bdbrege bagli ve beslenme ile ilgili
kardiyovaskuler risk faktorleri degerlendirildiginde, biyokimyasal paremetrelerine
gore %69.9'unun anemik oldugu saptanmigtir. Kan lipidlerin den total kolesterol,
LDL-kolesterol, Trigliserit, Total Kolesterol/ HDL-kolesterol duzeyleri agisindan
NKF ve ATPIII kriterlerinin Uzerinde olanlarin orani sirasiyla %7.5, %4.3, %43,
%10.8 iken, HDL-kolesterol duzeyleri agisindan onerilerin altinda olanlarin orani
ise %41.9 olarak bulunmustur (p>0.05). Hastalarin serum kolesterol duzeyleri
ile UOKC, diyetin TDYA, CDYA, posa alimi ile yumurta tiiketimi arasinda énemli
iligskiler bulunmustur (p<0.05). Hastalarin %93.5’inde hiperhomosisteinemi,
%51.6'sinda da ylksek CRP duzeyleri saptanmistir. Hastalarda serum
homosistein duzeyleri ile serum folik asit ve serum Bi, vitamin duzeyleri

arasinda onemli iligki bulunmustur (p<0.05). Hastalarda serum albumin



dizeyine goére malnatrisyon gorilme orani %44.1°dir. Serum albumin dizeyi ile
serum kreatinin, CRP ve yasam kalite dizeyleri arasinda onemli iligkiler
bulunmustur (p<0.05). NKF ve ATPIII kriterlerine gore, diyetle yuksek toplam
yag alanlarin orani %98.9 olarak saptanirken, tim hastalarin doymus yag asidi
alimlarinin 6nerilerin Uzerinde oldugu belirlenmistir. Hastalarin %81.7’sinin
CDYA/DYA orani <1 olarak belirlenmigstir. Ayrica NKF Onerilerine gore, diyetle
folati tm hastalarin yetersiz aldiklari, B4z vitaminini de %61.3’Unun yetersiz
aldiklari belirlenmigtir. Hastalarin serum Bj, vitamin duzeyleri ile diyet Bi;
vitamin alimlari arasinda 6nemli pozitif iliski bulunmustur (p<0.05). Sonug
olarak, hemodiyalize giren SDBY olan hastalar kardiyovaskiler hastaliklarin
gelismesi agisindan yuksek riske sahiptirler. Bu nedenle, hastalarin diyetleri
planlanirken beslenme ile iligkili kardiyovaskuler risk faktorlerinin de mutlaka
g6z o©Onunde bulundurulmasi hem hastalarin yasam kalite duzeylerinin
arttinimasi hem de yasam surelerinin uzatilmasi agisindan gerekli oldugu

dusunulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, kardiyovaskuler risk faktorleri, homosistein,

yasam kalitesi, beslenme durumu
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ABSTRACT

This study was conducted to determine the nutrition related cardiovascular risk
factors in end-stage renal disease (ESRD) patients. The study was planned on
93 chronic renal failure patients (50 male, 43 female) ages between 18-65 years
old at Baskent University Ankara Hospital Hemodialysis Unit between
December 2006 and August 2007. A questionaire was applied to patients
including demografic and disease information. The nutritional status of the
patients was determined by food-frequency questionaire, a three-d 24-h dietary
record and Subjective Global Assessment (SGA). The quality of the patients
was assessed by SF-36 questionaire. Some biochemical parameters,
anthropometric measurements and physical activity levels of the patients were
also determined. The mean age of the patients was 45.1£12.50 years and
mean duration of undergoing in hemodialysis was 10.0+4.67 years. According
to SGA results, the percentage of well-nourished patients was 52.7%,
moderately-malnourished patients was 36.6% and severely-malnourished
patients was 10.8%. The evaluation of nutritional status of the patients both in
hemodialysis and non-hemodialysis days the 69.9% of the patients’ dietary
energy and protein intakes were in sufficient. The life quality of the patients
were low and the women’s scores were lower than men’s (p<0.05). When the
traditional, kidney depending and nutritional cardiovascular risk factors were
assessed, the 69.9% of the patients had anemia. The percentages of the
patients’ serum total cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerid and total
cholesterol/ LDL cholesterol levels which were higher than NKF and ATPIII
criteria were 7.5%, 4.3%, 43%, 10.8% respectively; the percentage of the
patients’ serum HDL-cholesterol level which were lower than NKF and ATPIII
criteria was 41.9%. There were significant correlations between serum total
cholesterol and MAMC, dietary MUFA, PUFA, fiber and daily egg consumptions
(p<0.05). In this study the 93.5% of the patients had hyperhomocysteinemia
and 51.6% had high serum CRP levels. There were significant correlations
between serum homocysteine and serum folic acid and serum vitamin B, levels

in patients. Acoording to serum albumin levels 44.1% of the patients were in

il



malnutrition. There were significant correlations between serum albumin levels
and serum creatinine, CRP and quality of life measures (p<0.0.5). The 98.9% of
the patients’ dietary total fat intakes were higher than NKF and ATPIII criteria
and all patients dietary saturated fat intake were above than recommendations.
The 87.1% of the patients’ dietary. PUFA/SFA ratio was <1. Also according to
NKF recommendations the percentages of the patients who had insufficient
dietary folat and vitamin B42 intake were 100% and 61.3% respectively. There
were positive correlations between serum vitamin B4, levels and dietary vitamin
B2 intakes (p<0.05). As a conclusion, the hemodialysis patients should be
considered to be at high risk for developing cardiovascular disease. it is for this
reason, while planning the ESRD patients’ diet it should be so important to
consider nutrition related cardiovasular disease risk factors for life quality and

for survival.

Key words: Hemodialysis, cardiovascular risk factors, homocysteine, quality of

life, nutritional status

v



ICINDEKILER

Kabul-Onay Sayfasi

Tesekkur

Ozet

Abstract
igindekiler

Kisaltmalar ve Simgeler Dizini

Tablolar

Sekiller

1. GiRi$

2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.

2.6.

2.7.

Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik Bobrek Yetmezligi Nedenleri

Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Kronik Bobrek Yetmezligi ve Evreleri

Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

2.5.1. Peritondiyaliz

2.5.2. Hemodiyaliz

2.5.3. Hemodiyalizde Goérulen Komplikasyonlar

2.5.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun
Degerlendiriimesi

2.5.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Diyet Tedauvisi

Kronik Bobrek Yetmezliginde Kardiyovaskuler Risk

Faktorlerinin Degerlendiriimesi

2.6.1. Geleneksel Kardiyovaskuler Risk Faktorleri

2.6.2. Geleneksel Olmayan Kardiyovaskuler Risk Faktorleri

Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme Destegi

3. GEREC VE YONTEM

3.1.

Aragtirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segcimi

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendiriimesi

3.2.1. Kisisel Ozellikler

Sayfa

Vii

Xii

N B WOOWwW W -

10
11
12

13
17

19
29
39
43
43
43
43



3.2.2. Besin Tuketim Sikli§i ve 24 Saatlik Besin Tlketim
Kaydi
3.2.3. Antropometrik Olglimler
3.2.4. Fiziksel Aktivite Kaydi
3.2.5. Subjektif Global Degerlendirme
3.2.6. Yasam Kalite Olgegi
3.2.7. Biyokimyasal Parametreler
3.3. Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendiriimesi
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUC VE 6NERILER
7. KAYNAKCA
EKLER
EK 1: Onay Formu
EK 2: Etik Kurul Onayi
EK 3: Anket Formu
EK 4: Besin Tuketim Sikhgi
EK 5: Besin Tuketim Kayitlari
EK 6: NKF ve ESPEN oOnerileri
EK 7: Biyokimyasal Parametreler
EK 8: Fiziksel Aktivite Kaydi
EK 9: Subjektif Global Degerlendirme
EK 10: Yagam Kalitesi Olgegi

Vi

43

44
45
45
46
47
48
46
96

132

134

156
157
158
160
161
163
165
166
169
171



SDBY:
KVH:
KBY:
KBH:
TEKHARF:
NCEP:
MDRD:
CRP:
TNF-a:
IL-1:
IL-6:
GFR:
tHcy:
hHcy:
EPO.
NKF:
TDKK:
UOKC:
BKI:
HDL:
LDL:
VLDL:
IDL:
DM:
DN:
NO:
NOS:
PTH:
SGD:
LVH:
USRDS:

KISALTMALAR VE SIMGELER

Son Dénem Bobrek Yetmezligi
Kardiyovaskuler Hastalik

Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik Bobrek Hastaligi

Turk Erigkinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
Ulusal Kolesterol Egitim Programi
Bobrek Hastaliginda Diyet Modifikasyonu
C-Reaktif Protein

Tumor Nekrosiz Faktor-a
interlékin-1

interlékin-6

Glomerduler Filtrasyon Hizi
Homosistein
Hiperhomosisteinemi

Eritropoetin

Uluslar arasi Bobrek Vakfi
Triceps Deri Kiviim Kalinligi

Ust Orta Kol Cevresi

Beden Kiitle indeksi

Yuksek Dansiteli Lipoprotein
Dusuk Dansiteli Lipoprotein

Cok Dusuk Dansiteli Lipoprotein
Orta Dansiteli Lipoprotein
Diabetes Mellitus

Diyabetik Nefropati

Nitrik Oksit

Nitrik Oksit Sentetaz

Paratiroid Hormonu

Subjektif Global Degerlendirme
Sol Ventrikul Hipertrofisi

Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemleri

vii



NKF/DQOI: Ulusal Bébrek Vakfi Diyaliz Sonuglari Kalite inisiyatifi

LPL:
LCAT:
MTHFR:
HT:
PEM:
SHPT:
Ca:

P
PTH:
AHA:
TND:
EPO:
DYA:
TDYA:
CDYA:
CHO:
WHO:
HDL:
LDL:
VLDL:
HEMO:
ESPEN:
ATP Il

Lipoprotein Lipaz

Lesitin Kolesterol Asil Transferaz
Metilen Tetra Hidro Folat Reduktaz
Hipertansiyon

Protein- Enerji Malnutrisyonu
Sekonder Hiperparatiroidi
Kalsiyum

Fosfor

Paratiroit Hormon

Amerikan Kalp Birligi

Turkiye Nefroloji Dernegi
Eritropoetin

Doymus Yag Asidi

Tekli Doymamig Yag Asidi

Coklu Doymamis Yag Asidi
Karbonhidrat

Dunya Saglik Orgti

Yuksek Yogunluklu Lipoprotein
Dusuk Yogunluklu Lipoprotein
Cok DUsuk Yogunluklu Lipoprotein
Hemodiyaliz Calismasi

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi
Yetiskinlerde Tedavi Paneli

viii



TABLOLAR

Tablo

2.1. Kronik Bébrek Hastaligi Evreleri

2.2. Son Dénem Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda
Kardiyovaskuler Risk Faktorlerinin Belirlenmesi

2.3. Son Dénem Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarin
Kardiyovaskiler Hastaliklarinin Ozellikleri

2.4. Malnutrisyonun Nedenleri

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinin Ginliik Diyet ile Besin Ogesi
Gereksinimleri

3.1. Beden Kiitle indeksine Gére Degerlendirme

4.1.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

4.2.1. Hastalarin Kronik Bobrek Yetmezligi Hastaliklarina
iligkin Durumlarinin Dagihmi

4.2.2. Hastalarin Diger Hastalik Durumlari ile Kullandiklari
ilaglarin Dagilimi

4.3.1. Hastalarin Antropometrik, Kan Basinci Olgimlerinin
Ortalama Degerleri ile Beden Kiitle indeksi ve Subjektif
Global Degerlendirme Sonugclarinin Dagilimi

4.3.2. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme Sonugclarina
Gore Morbidite Géstergelerinin ve Antropometrik Olgiim
Ortalamalarinin Kargilastiriimasi

4.4.1. Hastalarin Cinsiyete Gére Hematolojik ve Biyokimyasal
Bulgularinin Karsilastiriimasi

4.4.2. Hastalarin Yasa Gore Bazi Biyokimyasal Bulgulara Ait
Ortalamalarinin Kargilastiriimasi

4.4.3. Hastalarin Cinsiyete ve Yasa Gore Bazi Biyokimyasal

Bulgulara Ait Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

4.4.4. Hastalarin Diyalize Girme Surelerine Gore Bazi Biyokimyasal

Bulgulara Ait Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

X

Sayfa

18

18

30
41

44
50
52

53

55

56

58

59

60

61



4.4.5.

4.4.6.

44.7.

4.4.8.

4.4.9.

4.5.1.

4.5.2.

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

4.6.4.

4.6.5.

4.6.6.

4.6.7.

Hastalarin Cinsiyete ve Diyalize Girme Surelerine Gore Bazi
Biyokimyasal Bulgulara Ait Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin Beden Kitle indeksi Degerlerine Gore Bazi
Biyokimyasal Bulgulara Ait Ortalamalarinin Karsilastiriimasi
Hastalarin Cinsiyete ve Beden Kiitle indeksi Degerlerine
Gore Bazi Biyokimyasal Bulgulara Ait Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme Sonuglarina Gore
Bazi Biyokimyasal Bulgulara Ait Ortalamalarinin Karsilastiriimasi
Hastalarin Cinsiyete ve Subjektif Global Degerlendirme
Sonugclarina Gore Bazi Biyokimyasal Bulgulara Ait
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin Short-Form-36 Yasam Kalitesi Olgek

Puanlarina Gore Karsilastiriimasi

Fiziksel Saglik Ozet Skoru ve Mental Saglk Ozet Skoru

ile Bazi Degiskenler Arasindaki Korelasyon Katsayisi
Hastalarin Gunlik Diyetle Enerji ve Besin Ogeleri

Tuketim Ortalamalar

Hastalarin Diyaliz Guna, Diyaliz Digi Gun ve Hafta Sonu
Diyetle Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalarinin
Kargilastiriimasi

Hastalarin Diyetle Enerji ve Protein Tuketim Duzeylerine
Gore Dagilimlari

Diyetle Yetersiz Enerji ve Protein Alan Hastalarin Yaga
Gore Dagilimi

Diyetle Yetersiz ve Protein Alan Hastalarin Diyaliz

Girme Surelerine Gore Dagilimi

Hastalarin Cinsiyete ve Gunluk Diyette Enerji Alim
Diizeylerine Gére Bazi Parametreler ile Yasam Kalitesi
Duzeylerinin Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Hastalarin Cinsiyete ve Gunlik Diyette Protein Alim

62

63

64

65

66

67

68

70

71

72

73

73

74

75



4.6.8.

4.6.9.

Diizeylerine Gére Bazi Parametreler ile Yasam Kalitesi
Duzeylerinin Ortalamalarinin Karsilastiriimasi
Hastalarin Gunluk Diyetle Aldiklari Vitamin ve Mineral
Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Hastalarin Vitamin ve Mineral Alimlarinin Ulusal Bébrek
Vakfi (NKF) Onerilerine Gore Dagilimi

4.6.10. Hastalarin Besin Tuketim Sikliklarinin Dagilimi

4.6.11. Hastalarin Gunluk Besin Tiketim Ortalamalarinin

4.7.1.

4.7.2.

4.8.1.

4.8.2.

4.8.3.

4.8.4.

4.8.5.

4.8.6.

4.8.7.

Karsilastiriilmasi

Hastalarin Diyaliz GUnu, Diyaliz Dis1 Gun ve Hafta Sonu
Enerji Harcamasi Ortalamalarinin Karsilastirilasi
Hastalarin Enerji Tuketimi ve Harcamasi Ortalamalarinin
Karsilastiriilmasi

Hastalardaki Geleneksel ve Bébrege Bagli Kardyovaskuler
Risk Faktorlerinin Dagilimi

Hastalarin Plazma Homosistein Diizeyleri ile Bazi
Parametreler Arasindaki iliski

Hastalarin Serum CRP Diizeyleri ile Bazi Parametreler
Arasindaki iligki

Hastalarin Beslenmeyle lligkili Kardiyovaskiiler Risk
Faktorlerinin Dagihimi

Hastalarin Serum Albumin Diizeyleri ile Bazi Parametreler
Arasindaki iligki

Hastalarin Plazma Duizeyleri ile Beslenme Durumlari
Arasindaki iliski

Hastalarin Serum Total Kolesterol Diizeyleri ile
Antropometrik Olglimler ve Beslenme Durumlari Arasindaki
lligki

Xi

77

78

81
84

86

86

88

90

91

92

93

94

95



SEKILLER

Sekil

Sekil 2.1. KBY hastalarinda Aterosklerosiz, inflamasyon ve Beslenme
ile iliskili Hipotez
Sekil 4.8.1. Plazma Homosistein ile Serum Folik Asit ve B4 Vitamini
Arasindaki iligki
Sekil 4.8.2. Hastalarin Serum B, Vitamin Diizeyleri ile Diyet By,

Vitamin Alimi Arasindaki iligki

Xii

Sayfa

32

90

94



1. GIRIiS

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), bobreklerin metabolik artiklarini atma,
cesitli besin o6gelerini geri emerek kaybini onleme ve idrari konsantre etme
yetenegdinin geri donusimsiz bozulmasi ile tanimlanan bir hastaliktir (1). Bu
hastalik bdbrek taslari, pyelonefrit, glomerulonefrit, polikistik bdbrek hastaliklari,
diabetes mellitus, hipertansiyon, enfeksiyonel hastaliklar, ilaglar ve kalitsal
faktorler gibi birgok nedene bagl geligebilir (2). Turk Nefroloji Derneginin (TND)
kayitlarina gore, 2005'de diyalize giren hasta sayisinin 28.507 civarinda oldugu
belirtilmistir (3).

Kronik bobrek hastaliginin (KBH) seyri pek ¢ok evreyi kapsamaktadir.
Glomeruler Filtrasyon Hizinin (GFR) azalmasina bagh olarak 5 evre ile
tanimlanmaktadir. GFR’nin <15 ml/dk’'nin altinda olmasi son dénem bdbrek
yetmezligi (SDBY) ile karakterizedir. SDBY, hastalarin hayatta kalmak igin
diyaliz ve bobrek transplantasyon tedavisine gerek duydugu siddetli bobrek
yetersizligi durumudur. Diyaliz tedavisi, hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak
uzere iki yolla yapilabilmektedir (4). Amerika Birlesik Devletleri Renal Data
Sistemi (USRDS) 2005 yih verilerine gore, SDBY olan hastalarin % 72’si diyaliz
tedavisi, %28’i bobrek nakli olmaktadir. Ulkemizde TND’nin verilerine gére
SDBY olan hasta populasyonunun %78,3’UnU hemodiyaliz, %10,5'ini periton

diyalizi ve %11,2’sini de bobrek nakli olan hastalar olusturmaktadir (3).

SDBY olan hastalarda, genel populasyona goére kardiyovaskuler
hastaliklara (KVH) bagh yilhk mortalite orani oldukga yuksektir. USRDS 2004
yil verilerine goére, SDBY olan 20-64 yas grubu hastalarin %51’inde, 65 yas ve
uzeri hastalarin da % 56’sin da KVH bagh olumlerin gerceklestigi rapor
edilmistir (5). Ulkemizde de TND’nin verilerine gore, SDBY olan hastalarda
%48,8’lik oranla KVH’lardan sol ventrikul hipertrofi, koroner kalp hastaligi, kalp

yetmezligi ve aritmiye bagh 6lumlerin ilk sirada geldigi belirtiimektedir (3).



SDBY olan hastalarda geleneksel olan kardiyovaskuler risk faktorleri
arasinda yas, cinsiyet, dislipidemiler, diyabet, sigara, fiziksel aktivite, menopoz,
hiperhomosisteinemi ve aile Oykusu vyer alirken; geleneksel olmayan
kardiyovaskuler risk faktorlerini de disuk GFR, proteinuri, anemi, malnutrisyon,
kalsiyum/fosfor metabolizmasi, inflamasyon, oksidatif stres, renin-anjiyotensin
sistem olusturmaktadir (6 -8). KBY’nin ilerleme surecinde farkli besinlerin
gereksinimi ve tuketimi normale gore dnemli dlgude degisir. Bu nedenle SDBY
olan hastalarda beslenmeye bagli en Onemli risk faktorleri protein-enerji
malnutrisyonudur.  Protein  malndtrisyonu, kas kitlesinde azalma ve
hipoproteinemi; enerji malnitrisyonu ise zayiflama, vicut yaginda azalma,
karbonhidrat depolarinda azalma ile karakterizedir (9). SDBY olan hastalarda
hiperlipidemi % 20 -70 oraninda gorulmekte ve en siklikla Tip IV hiperlipidemi
goOrulmektedir. Serum total lipid, ¢ok duslk yogunluklu lipoprotein (VLDL) ve
serum dusuk yogunluklu lipoprotein (LDL) dizeyleri artarken, serum ylksek
yogunluklu lipoprotein (HDL) diizeyleri azalir. Insilin rezistansi da
hipertrigliseridemiye katkida bulunur (12). SDBY olan hastalarda vitamin ve
mineral dengesi de énemli rol oynamaktadir. Ozellikle sivi aliminin artmasi,
diyetle yetersiz vitamin ve mineral alimi, diyalizatla olan kayiplar ile
metabolizmadaki degisikliklere neden olurken hormonsal degisiklikten dolayi
hiperpotasemi, hiperfosfatemi ve hipokalsemiden dolayir minerallerin dengesi

onemlidir (6).

KBY’ de renal hasarin progresyonu ile birlikte hastalar gunluk
yasamlarini etkileyen semptomlara maruz kalmaktadirlar. Ozellikle SDBY
evresine ulasildiginda hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri
daha fazla etkilenmektedir (10,11). Bu arastirma, Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde tedavi géren, 18—65 yaslari arasinda olan,
haftada 3 kez hemodiyalize giren ve daha 6nce doktor tarafindan KVH tanisi
konmamis ve vitamin suplementi kullanmayan hastalarin geleneksel, bobrege
ve beslenmeye bagl kardiyovaskiler risk faktorlerinin belilenmesi amaciyla

planlanmig ve yurutulmastur.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), Glomeruler Filtrasyon Hizinda (GFR)
azalma sonucu bobregin sivi-solut dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin
fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma olarak tanimlanmaktadir (10). KBY
cesitli nedenlere bagli olarak, fonksiyonel nefronlarin ilerleyici kaybi sonucu
ortaya cikmaktadir. Bu kayip suresince homeostazin surdurulebilmesi igin
fonksiyonel nefronlarda cesitli degisiklikler meydana gelmektedir. Ancak bir
noktadan sonra bu degisiklikler yetersiz kalmakta ve Son Doénem Bdbrek
Yetmezligi (SDBY) ortaya ¢ikmaktadir (13). GFR’nin zaman igersinde ilerleyen
ve geriye donugsuz bir sekilde azalmasi, gelismekte olan KBY’ nin en 6nemli

gostergesidir (10).

2.2 Kronik Bobrek Yetmezligi Nedenleri
KBY birgcok nedenle gelisebilmektedir. Bunlardan bazilari asagida
belirtilmistir (10).

1.Prerenal nedenler: Bébrek stizme fonksiyonlarinin bozulmasidir. Bunlar

ciddi, uzun siuren renal arter stenozu, bilateral renal arter embolizmidir.

2.Renal nedenler: Kronik glomerulonefrit, kronik tlbuler intersisyal nefrit,
diabetes mellutus, amiloidozis, hipertansiyon, Kistik hastaliklar, neoplazi gibi

bobregin kendine 6zgu hastaliklaridir.

3.Postrenal nedenler: Toplayici sistemdeki bozukluklardir. Bunlarin
arasinda en sik gorulen nedenler idrar yolu obstriksiyonu, bobrek ve idrar

yolarindaki tumor ve bdbrek taglari olusturmaktadir.

Ulkemizde goériilen en 6nemli etiyolojik faktérler arasinda; diabetes
mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kronik glomerulonefrit ve Urolojik hastaliklar
gelmektedir (3,10).



2.3. Kronik Bébrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Hastalarin klinik semptom ve bulgulari bobrek yetmezliginin derecesi ve
gelisme hizi ile yakindan iligkilidir. GFR degeri 35-50 ml/dk olana kadar hastalar
semptomsuz olabilir. GFR 20-25 ml/dk olunca hastalarda dremik semptomlar
ortaya ¢ikmaya baglar. GFR 15 ml/dk oldugunda SDBY bahsedilir ve hastalar
diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine gerek duyarlar
(10). KBY’ nin belirtileri, protein yikim Urtnlerinin kanda artmasi, sivi- elektrolit
ve asit-baz dengesi bozukluklari olarak ortaya ¢gikmaktadir. Bu bozukluklar tim

sistemleri etkilemektedir.

1. Su ve Elektrolit Atim Degisikligi: Hastalarda poliuri gorulmektedir.
Bobregin idrari konsantre etme yetenedi bozulmaktadir. KBY’' de plazma
sodyum miktari bdbrek yetmezliginin son evresine kadar normal dizeyde
kalabilmektedir. Saglam nefronlarla potasyum atimi hizlandigi icin, terminal
doneme kadar potasyum normal duzeydedir. Terminal donemde ise
hipernatremi, hiperpotasemi ve hiperfosfatemi goértulmektedir. Hipernatremi ve
hipoalbinemiye bagl olarak ddem gelisebilmekte ve bu durumda da oliguri ve
anuri olabilmektedir (2). Sivi dengesi bozukluklarinda poliliri, noktauri, polidipsi
gorulebilmektedir. Hipokalsemi genel bir bulgu olup hiperfosfatemi ile birlikte
gorulebilmektedir. Bunun yani sira, serum magnezyum degeri de
yukselmektedir. KBY’ de proteiniuri nedeniyle serum albimin ve dolayisiyla
onkotik basincin dusmesi, sodyum ve su retansiyonu nedeniyle hidrostatik

basincin artmasi 6dem olugsumunun nedenleri arasindadir (10).

2. Asit- Baz Dengesinin Bozulmasi: Vicudun asit-baz dengesini
saglamak bdbreklerin dnemli bir fonksiyonudur. KBY’ de bdbrek fonksiyonlari
ileri derecede bozuldugu icin metabolik asidoz gelisebilmektedir. Metabolik
asidozun gelismesinde, hidrojen iyon sekresyonu azaldidi icgin asit atilimi
bozulur, bikarbonat geri emilimi azalmistir, NH; den NH4 yapimi azalmistir ve
sonugta titre edilebilen asit yapimi azalmistir. GFR ¢ok diserse (10 ml/dk’ nin
daha da altina) asidosiz agirlasabilmekte ve kussmaul solunum ortaya
cikabilmektedir (14,15).



3. Uremik Toksinlerin Birikmesi: KBY ‘de GFR’ nin 30 mL/ dk’ nin altina
inmesi ile kanda cesitli metabolitler, 6zellikle protein metabolizmasinin son
drunleri birikkmektedir. Bu uremik toksinlerin bazilari dre, kreatinin, Urik asit, metil
guanidin, aminoasitler, indoller, parathormon, biyime hormonu, gastrin, renin,
kalsitonin ve prolaktindir. Bu toksik maddelerin organizmada birikmesi vicuttaki

diger organlari da etkilemektedir (10).

4. Kardiyovaskuler Belirtiler: Renin sekresyonunun artigi ve volum
fazlaligi nedeniyle olusan hipertansiyona siklikla rastlanmaktadir. En 6nemli
faktor hastalikli bobredin yeterli miktarda sodyumu atamamasi nedeni ile
vucuttaki suyunda artmasidir. Hastalar kuru agirliklarina indirildigi zaman buyuk
bir kisminda kan basincini kontrol etmek mumkun olabilmektedir (15). KBY
hastalarinda hipertansiyona bagli kardiyovaskuler hasarlar ve hiperlipidemiler
olusabilmektedir. Konjestif kalp yetmezligi, akciger 6demi ve Uremik perikardit
sik gorilen komplikasyonlaridir. Uremik perikarditin nedeni (renin ser6z

zarlarda toplanmasidir (16).

5. Gastrointestinal Belirtiler: Siklikla gérulen bulanti, kusma ve istahsizlik
terminal devreye dogru hastanin durumunu agirlastirmaktadir. Bu sikayetlerin
nedeni kan dre duzeyinin yuksek olmasidir. Ayrica agiz mukozasinda
iltihaplanma, agiz kokusu, mide Ulseri, gastrointestinal kanamalar, konstipasyon
ve diyare gorilebilmektedir. Uremik koku; tikirikteki Ureden Ureaz enzimi
araciligilyla olugsan NHs; olusumu ve oral hijyen bozuklugu nedeni ile
olusmaktadir. Anoreksi, bulanti, kusma, Ureye ve uremik toksinlere bagli gastrik
irritasyon, dehidratasyon, elektrolit bosalmasi ve hipertansif ensefalopati buna
katkida bulunabilmektedir. Uremik gastroenterit; lireye veya treden olusan NH3

irritasyonunun yol acgtigi mukoza ulserasyonlari sonucu meydana gelmektedir

2).

6. Hematolojik Belirtiler: Hastalarda anemi ve kalp pihtilagsmasinda
bozukluk gorulebilmektedir. Aneminin baslica nedenleri eritrositlerin yapiminin

azalmasi, Omrunun kisalmasi ve kan kayiplaridir. Eritrosit yapiminin



azalmasinin nedeni; ertitropoetin (EPO) olusumunda azalma, kemik iliginin
baskilanmasi, demir emilimi ve kullaniminda meydana gelen bozukluk ve folik
asit yetersizligidir. Normal Kigilerde eritrosit yasam suresi 120 gun olmasina
ragmen KBY olan hastalarda bu sure 70-80 gundir. Eritrosit omrinin
kisalmasina neden olan faktorler ise Uremik toksinler ve mikroanjiyopatidir.
KBY’ de anemiyi etkileyen diger bir neden de diyalizat sivisinda bulunan bazi
oksidan maddelerdir. Bu maddeler kloramin, bakir ve ¢inkodur. Kan kayiplari,
burun kanamalarindan ve gastrointestinal yolla olan kanamalardan
kaynaklanabilmektedir. Ayrica analiz i¢cin siklikla kan alinmasi ve
hemodiyalizdeki kayiplarda bu sonucu olusturabilmektedir. KBY hastalarinda
olusan kanamalarin temel nedeni pihtilagsma bozuklugudur. Trombosit
sayisinda bir azalma vardir fakat genellikle normalin alt sinirindadir. Trombosit
agregasyonu ve yapigskanligi bozulmustur. Bu nedenler trombosit fonksiyon
bozuklugu nedeniyle bu bireylerde pihtilagsmada sorun meydana gelmekte

kanama zamanlara uzamaktadir (13-15).

7. Dermatolojik Belirtiler: Hastalarin hemen hemen hepsinde deri rengi
kirli- koyu- kahverengidir. Ciltte idrarla atilamayan pigmentinin birikimi ve
anemileri nedeni ile bu renkte bir goérunumleri olur. Ciltte kolaylikla morarmalar
olmaktadir. Kasinti 6zellikle boyun, gégus, bacak ve kollarda daha belirgindir.
Ure yiiksekligi ile paralel olarak, ter ile Girenin atiimasina bagl olarak remik
frost adi verilen cilde tuz serpilmis gibi zannedilen Ure kristallerini fark etmek
mumkuandur. Cilt genellikle kurudur ve diyalizdeki hastalar da daha belirgindir
(15).

8. Norolijik Belirtiler: Hastalarda erken donemde mental konsantrasyon
kabiliyeti bozulmustur. Uremik bulgular ilerledikge hastalar bas dénmesinden,
uykusuzluktan sikayet etmektedirler. Uremik bulgular ilerledikce adale

cekilmeleri, bas agrilari, uykuya meyil ve konvulsiyonlar gorulebilmektedir (14).



9. Renal Osteodistrofi: Renal osteodistrofi erken dénemlerde genellikle
klinik belirti vermemektedir. Ancak kontrol edilmezse diyaliz doneminde agriya
yol acilabilmekte, hastanin aktivitesi ve mobilizasyonunu buylk Olgtude
etkileyebilmektedir. Bu kemik bozukluklari grubu icinde osteitis fibroza,
osteoskleroz, osteomalazi ve osteoporoz bulunmaktadir. Bu tablonun ortaya

cikis sebebi paratiroid hormonunun fazla salgilanmasidir (15)

10. Sinir Sistemi Belirtileri: Oksijenin beyin tarafindan kullaniminin
azalmasi, iyon konsantrasyonundaki dedisimlere ve Uremik toksinlere bagli
olarak konfusyon (biling bulanikhdi) ve konvulsiyon (istem digi kasiima)
olusabilmektedir (10).

2.4. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Evreleri

KBY dunyada halk sagligini ilgilendiren prevelansi her gecen gun
artmakta olan bir hastaliktir. Kronik Bobrek Hastaligi (KBH); 3 ay veya daha
uzun sureli bobrek hasari veya GFR degerinde azalma durumunun olmasi
olarak tanimlanmistir (8,17). GFR birim zamanda glomertlden filtre edilen
plazma miktaridir. GFR genelde butin fonksiyon géren nefronlarin toplam
filtrasyon hizini belirtir. Normal GFR degeri erigkinlerde 125 mL/dk (mL min
per1.73m?). Ulusal Bébrek Vakfi (NKF) KBH evrelere ayirmistir (Tablo 2. 1.)
(17,18).

Tablo 2. 1. Kronik bobrek hastaligi evreleri

Evre Tanimlama GFR (ml/dk/m?)
1 Bobrek Hasari >90

2 Hafif Bobrek Yetmezligi 60-89

3 Belirgin Yetmezligi 30-5

4 Siddetli Yetmezlik 15-29

5 Son Dénem Bdébrek Yetmezligi < 15




Bobrek Fonksiyon Rezervinin Yitirilme Donemi:

GFR azalmasinin baslangicindan, kreatinin ve Ure gibi maddelerin
kandaki duzeylerinin artmaya baslamasina kadar gegen evredir ve semptomlar
henldz gérilmemektedir. Bu donemde GFR normal duzeyde olabildigi gibi artis

da gosterebilmektedir.

Hafif Bobrek Yetmezligi Donemi:

Bu donemde kreatinin klerensi 60-89 mL/dk duzeyindedir. GFR ise
normalin %25-30’u kadardir. Ayrica kanda Ure ve kreatinin seviyesi normal
degerlerin Ust sinirinda veya normalin biraz lzerindedir. idrar konsantrasyon
yeteneginde azalma, poliuri, nokturi, hafif anemi ve arter basincinda artma
gorulmektedir. Bu donemde bobrek ek ylke dayaniksizdir. GFR’ deki azalmalar
kandaki kreatinin ve Ure seviyesinde ani fakat geriye dénugslu ylkselmelere

neden olabilmektedir (19).

Belirgin Bébrek Yetmezligi ve Klinik Uremi Déonemi:

GFR, normal degerin %25nin altindadir. Kandaki Ure ve kreatinin
degerleri belirgin ve kalici bir sekilde yukselmistir. Ayrica anemi belirginlesmis,
poliuri yerlesmis, hafif metabolik asidosiz, hipokalsemi ve hiperfosfatemi egilimi
meydana gelmistir. Bunun yaninda kalsiyum emiliminde azalma, lipoprotein
aktivitesinde disme, malnuitrisyon, trigliserit konsantrasyonunda yukselme
meydana gelebilmektedir. GFR ’nin azalmasi tim organ sistemlerini 6zellikle de
sindirim, dolasim ve sinir sistemlerini etkileyen, Gremi adi verilen klinik tabloyu

beraberinde getirmektedir (19).

Son Donem Bobrek Yetmezligi:

GFR % ¥%’in altina indiginde terminal Uremi donemi baslamaktadir.
Plazma kreatinin duzeyi (Pcr) 10 mg/dL 'nin ve ure 200 mg/dL’ nin Uzerine
cikmaktadir. Ureminin tiim belirtileri siddetlenmekte ve idrar miktarinda azalma
meydana gelmektedir. Ayrica azotemi, hipertansiyon, kalp yetmezligi, perikardit,

kanamalar ve komaya kadar varabilen biling bulanikhdr gorulebilmektedir.



Terminal Uremi doneminde diyaliz digi tedavi ve diyet Onlemleri yetersiz
kalmaktadir (19).

2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi
KBY teshisinden hemen sonra tedavi baslatilmaktadir. Bozulan bdbrek
fonksiyonlarini tedaviyle eski haline getirmek olanaksiz olmasina karsin,
belirtileri kontrol altina almakla komplikasyonlari minumuma indirmeye ve
hastaligin ilerleme seyrini yavaslatmaya yonelik tedavi uygulanmaktadir. KBY
surecinde ki bir hastaya klinik yaklagsim asagidaki unsurlari kaplamalidir.
1. Bdbreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptamak
2. Fonksiyonel kapasiteyi dusuren geri donusgebilir faktorlerin dizeltiimesi
3. llerlemenin durdurulmasi ve yavaglatiimasi
4. Uremik komplikasyonlarin énlenmesi ve tedavisiyle yasam siire ve
kalitesinin arttiriimasi

5. Altta yatan hastaligin tedavisi belirlenmelidir.

2002 yilinda NKF tarafindan Amerika Birlesik Devletlerinde hazirlanan
kilavuzda 6nerilen tedavi plani asagidaki gibi olmalidir (20).

1. Altta yatan hastaligin tedavisi

2. Bobrek yetmezliginin ilerlemesini hizlandiran faktorlerin kontrolt, bobrek
yetmezliginin yavaglatiimasi

3. Bobrek fonksiyonlarinda azalmanin yol actigi sorunlarin énlenmesi ve
tedavisi

4. Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda renal replasman
tedavisinin uygulanmasidir.
Bu tedavi cesitleri diyaliz ve bobrek naklidir. Diyaliz hemodiyaliz ve

periton diyalizi olmak Uzere iki ¢esit tedavi yontemi ile yapiimaktadir.

Komplikasyonlarinin belirlenip ilag¢ ve diyet tedavisine baglanmasi
tedavinin onemli bir bolumudur. KBY olan hastalarda semptomlarin azaltiimasi
ve ilerlemesinin onlenmesi bakimindan diyet uygulamalari gereklidir. Hastahgin

baslangicinda ilag ve diyet tedavisi yeterli olsa da bdbrekler timuyle gorevini



yapamaz duruma geldiginde hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon

tedavisine gerek duyulmaktadir (21).

Diyaliz; KBY’ si en son asamaya gelmis hastalarda diyet ve tibbi tedavi
sonu¢ vermediginde yasam kurtarici bir tedavi olarak ortaya ¢ikmaktadir (22).
Diyaliz tedavisinin amaci; hastanin genel durumunu dizenlemek, normale yakin
yasama olasihigini arttirmak ve transplantasyona hazirlamasini saglamaktir.
Klinik dilde diyalizin anlami, kanda yuksek yogunlukta bulunan bazi zararl

maddelerin yari gegirgen bir zar araciligiyla diyaliz sivisina gegmesidir (23).

Peritondiyaliz

Periton Diyalizi: Peritondiyalizi, 1- 3 litre dekstroz i¢ceren bir solusyonun
periton bosluguna verilmesi ile gergeklestiriimektedir. Toksin maddeler difizyon
ve ultra filtrasyon ile kandan ve c¢evre dokulardan diyaliz sollsyonuna
gecmektedir. Diyalizat drene edildigi zaman, atik Urunler ve suyun fazlasi
vUcuttan uzaklastiriimis olmaktadir. Bu sirada uzaklastirilan su ve solut miktari,
bekleme zamaninda periton boslugundan absorbe edilen solut ve su miktari
arasindaki dengeye baglidir. Peritondiyalizi, atilk maddelerin vucuttan
uzaklastiriimasi igin hemodiyalize gore daha az etkin bir yontemdir. Degisimler
gunde 4- 5 defa yapilmaktadir. Periton diyalizin avantaji, hastalara normal
yasamlarini sUrdirme firsatini vermesi, hemodiyalize kiyasla daha iyi kan
basinci kontrollinun saglanmasi, ¢ok az diyet kisitlanmasi gerekmesi, tedavinin

uygulama sekli ve egitiminin basit ve kisa sureli olmasidir (16).

Hemodiyaliz:

Bobregin islev goremedigi kanin hipotonik diyaliz sivisi igindeki yari
gegirgen bir zardan gegcirilerek bilesimindeki ayrilmasi gereken maddelerden
temizlenmesi islemine hemodiyaliz denilmektedir. VUucuttaki artik Grlnlerin
uzaklastiriimasi ve kuru agirligin saglanmasi diyaliz igleminin temel amaglaridir.
Hemodiyalizde, hastanin kani diyalizer denilen yari gegirgen bir zardan
gegiriimekte ve diyalizat denilen bir sivi ile temas ettiriimektedir. Daha sonra kan

tekrar hastaya geri dondurtulmektedir (23). Hiperkatabolik, sivi- elektrolit
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bozuklugunun hizla duzeltiimesi gereken hastalarda akut diyaliz tedavi yontemi
olarak hemodiyaliz tercih edilmelidir . Hemodiyaliz tedavisi hastanin bobrek
fonksiyonlari degerlendirilerek haftada 2- 3 kez ve her bir seferde 4- 6 saat sure
ile yapiimaktadir. Hemodiyalizin avantajlari; atik maddeler vucuttan hizla ve
basari ile uzaklastiriimaktadir, diyaliz ortami hastalarin diger hastalar ile iligki
kurmasini saglamaktadir, periton diyalizi gibi her gin degil haftada iki veya l¢

kez uygulanir, karina ait komplikasyonlarla karsilagiimaz (23).

2.5.3. Hemodiyalizde Goriillen Komplikasyonlar:

KBY’ nin son asamasina gelmis olan hastalarin pek ¢cogu hemodiyaliz
tedavisi ile yasamlarini surdirmektedir. Bu tedavinin guvenilirliligi zamanla
artmistir. Hemodiyaliz tedavisi ile beraber komplikasyon gelisebilmektedir
(24,25).

1. Metabolik bozukluklar;

Karbonhidrat Metabolizmasi Bozukluklari

Yag Metabolizmasi Bozukluklari,

Protein enerji malnutrisyonudur.

2. Enfeksiyon

Hepatit

Tlberkuloz

Bakteriyel

3. Kardiyovaskuler

Hipertansiyon

Arterioskleroz

Aritmi

Hipoksi

4. Uremik Komplikasyonlar

Periferik Noropati

Metabolik kemik hastalgi

Anemi

Kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk

Renal osteodistrofi
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5.Non- tremik Komplikasyonlar

Hepatit

Buyume ve gelismede gerilik

Malnatrisyon olarak gézlemlenmektedir.

Birgok kronik hastalikta oldugu gibi, KBY nedeni ile hemodiyaliz
uygulanan bireylerde de yorgunluk onemli bir semptomdur. KBY tablosunda
kardiyovaskuler, hematopoetik , metabolik ve endokrin sistem fonksiyonlarinin
etkilenmesi ile bireyler dnemli dlgide yorgunluk hissetmekte, bunun sonucunda,
biyolojik ve psikolojik sorunlar ortaya ¢ikmakta, sosyal iligkiler ve mesleki yasam
olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Hastalik tablosuna ek olarak, hemodiyaliz
uygulanmasi nedeni ile kisitlamalar (diyet, gelecek ile ilgili planlar), beden
imajinda degisiklikler (idrar yapamama, seksuel aktivitede azalma), bagimhhgin
artmasi, 6lum tehdidi, aile igindeki rollerin degismesi, ekonomik sorunlar, sosyal
aktivitelerde azalma gibi sorunlarin ortaya c¢ikmasina neden olabilmektedir.
Dolayisiyla hastalarin yasam kalite duzeyleri etkilenmektedir. Bu semptomlarin
kontrol altina alinmasi ile hastalarin yasam kalitesinin olumlu yonde etkilendigi

sonucuna varilmaktadir (26).

2.54. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi:

Amag bireyin beslenme ve saglik durumunun dogru olarak tanimlanmasi
ve olusan degisikliklerin izlenmesidir. Beslenme durumunun saptanmasi

yontemleri sunlardir.

1. Hastanin beslenme Oykisunin alinmasi: Diyaliz hastalarinin besin
alimi sikhikla degerlendiriimeli ve sonuglari yakindan takip edilmelidir. 3 ile 7
gunluk besin tuketimi ve besin tuketim sikhidinin birlikte saptanmasi yontemi
kullanilmaktadir. Diyetteki yiyeceklerden, protein ve enerji miktarini tam

anlamiyla dogru ve gabuk hesaplayan bilgisayar programlari mevcuttur.

2. Biyokimyasal testler: Diyaliz hastalarinda cesitli biyokimyasal 6lgimler

serum albumin, prealbumin, lipid profilleri, potasyum, fosfor beslenme
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durumunu degerlendirmek igin kullanilan biyokimyasal testlerdir (27). Kreatinin,
beslenme durumunu de@erlendirmek ic¢in kullanilan bir metod olarak
desteklenmektedir (28).

3. Klinik belirtiler ve saglk dykusu: Subjektif global degerlendirme (SGD)
hastanedeki hastalarda beslenme durumunu degerlendirmek igin geligtiriimistir.
Yapilan arastirmalar, SGD’ nin KBY hastalarinda malnutrisyonun

belirlenmesinde etkili olabildigini gostermektedir (29).

4. Antropometrik oOlcumler: Diyaliz hastalarinda vucut agirhgr ve boy
uzunlugu, beden kutle indeksini (BKI), bel- kalga oranini, triseps deri kivrim
kalinhgini (TDKK), Gst orta kol gevresini kapsamaktadir (UOKC) (28).

5. Psikososyal veriler: Bireyin beslenmesi sosyal ve psikolojik etmenlerin
etkisi altindadir. Bu nedenle diyaliz hastalarinin davranig degisiklikleri siklikla

gozlemlenmelidir (27).

2.5.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Diyet Tedavisi

Duzenli diyaliz tedavisi goren hastalarda, 6zel diyetlere gerek duyulmasi,
¢ogu kez hastalar ve aileleri igin zorluklar g¢ikarmaktadir. Hastalarin bazi
beslenme aliskanliklarindan vazgegcmeleri gerekebilmektedir. Bu nedenle aile,
beslenme konusunda hastaya destek olmali ve diyeti hakkinda
bilinglendirilmelidir. Bu ekipte doktor, diyetisyen, hemsire, yakin akrabalar ve
mumkunse psikiyatrist de yer almalidir (30).

Diyet tedavisinin amaci;

Hastanin beslenme durumunu dizeltmek ve/ veya korumak

Uremik toksisiteyi azaltmak

Bobrek bozuklugunun ilerlemesini dnlemektir.
Enerji:

KBY hastalarinda doku yikiminin onlenmesi ve pozitif azot dengesinin

surdurulebilmesi icin yeterli enerji ahmi gerekmektedir (2). Diyetle alinan
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sinirlanmig proteinin etkin bir gekilde kullanilabilmesi; vucut besin 06gesi
depolarinin korunabilmesi ve desteklenmesi icin yeterli duzeyde enerji alimi
gerekmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda enerji metabolizmasi bozuldugundan,
siklikla negatif enerji dengesi gelisebilmektedir. Hastalarin verilen aminoasitleri
protein metabolizmasinda kullanabilmeleri igin bu dizeyde enerji almalari

zorunludur (31).

Protein:

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarda protein gereksinimi artmaktadir.
Bunun nedeni diyaliz sivisiyla aminoasit kaybi olmasi, metabolik bozukluklara
bagli olarak protein katabolizmasinin artmasi ve hemodiyaliz prosedurinin
katabolik etkisidir (31). Hemodiyalize giren hastalarda aminoasit kaybina bagl
olarak protein gereksinimi arttigi ve protein alimiyla birlikte pozitif azot
dengesinin saglanabildigi belirlenmektedir. GUnlik alinan proteinin en az %50’
sinin biyolojik degeri yuksek proteinlerden saglanmasi onerilmektedir (32,33).
Malndtrisyonu olan veya cerrahi bir mudahale uygulanacak hemodiyaliz
hastalarina ek olarak esansiyel aminoasit iceren preparatlarin verilmesi
gerekebilmektedir. Hastalarin ¢cogunda bulanti ve kusma sikayeti oldugu igin
esansiyel aminoasitlerin oral olarak kullanimi zordur. Bu durumda hemodiyaliz
islemi aminoasit solusyonu ile birlikte dekstroz intraven6z olarak
verilebilmektedir. Bu aminoasitler stres, ciddi yaniklar, karaciger ve bdbrek
hastaliklarinda kullanilmasi aminoasit metabolizmasinda bozukluklar meydana

geldigi icin onerilmektedir (31).

Karbonhidrat

KBY hastalarinin diyetlerinde protein kisitlandigi icin yeterli enerjiyi
saglayabilmek, doku protein sentezi i¢in kullanilacak yedek proteini korumak ve
enerji acigini kapatmak igin diyet karbonhidrati yuksek olmalhdir. Gunluk 300-
400 g veya enerjinin %55-60’1 kadar karbonhidrat tuketmesi dnerilmektedir (31).
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Yag

Hemodiyaliz hastalarinda yUksek duzeyde, c¢ok dusuk duzeyde
lipoproteinin (VLDL) ve duguk yogunluklu lipoproteinin (LDL) yukselmesi, dusuk
yuksek yogunluklu lipoprotein (HDL) dlzeyi, lipoproteinlerin katabolizmasinin
bozulmasi, LDL/HDL oraninin artmasi lipoproteinlerin konsantrasyonlarinin
yukselmesine neden olabilmektedir (31). Hemodiyaliz hastalarinda
hipertrigliseridemi ve tip IV hiperlipidemi olagan bulgulardir. Hastalarin serum
kolesterol seviyeleri yukselmekte, dolasimdan trigliseritlerin tam olarak
uzaklastirlmamasi nedeni ile kanda LDL ve VLDL konsantrasyonlari yuksek
HDL konsantrasyonu dusuktir (34). KBY hastalarinda proinflamatuar sitokin
seviyesinin artabildigi ve bu artig ile kardiyovaskuler hastaliklarin olusumunda
etkili olabilmektedir. Beslenme yetersizligi olan hemodiyaliz hastalarinda
genelde karnitin depolarinin azaldigi bilinmektedir. Hemodiyaliz tedavisi
sirasinda ekstra seluler sividan karnitin de uzaklagmaktadir ve bunun
sonucunda da serum karnitin duzeyinde ani bir dugsuse neden olmaktadir.
Karnitin yetersizligi uzun zincirli yag asitlerinin oksidasyonunun bozulmasina
neden olmaktadir. Yagdan gelen enerji, toplam enerjinin %30’ unu
gecmemelidir. Diyetin doymus yag icerigi azaltilip doymamis yag asidi igerigi
arttinimahdir (31).

Sivi

iki hemodiyaliz siirecinde kazanilan viicut agirhig 1,5- 2 kg asmamasi
tavsiye edilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin bir ginde aldiklari sivi miktari
1000- 1500 ml civarinda olmalidir (31). KBY hastalarinda anuri veya oligouri
olayi gorllebilmektedir. Sivi miktari buna gore ayarlanabilmektedir. Antri gunlik
idrar hacminin 50 mlI’ den az veya hi¢ olmamasina denilmektedir. Anuri
durumunda verilmesi gereken sivi miktari;

Sivi miktari = 24 * 0,5 * Vucut agirhgi (kg)

Oliguri gunldk idrar hacminin 400- 500 mlI' den az olmasina
denilmektedir.

Sivi miktart = 24 * 0,5 * Vucut agirhgi+ bir gun onceki idrar miktari (2).
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Sodyum

Hemodiyaliz hastalarinin sodyum kisitlamasi idrar miktarina gore
yapilmaktadir. idrar miktari giinde 1 litre den fazla olan hastalara 3- 4 gr/giin
gibi hafif bir tuz kisitlamasi yeterli olmaktadir. Anurisi olan hemodiyaliz hastalari
ise 1- 2 g/gun civarinda tuz ve en fazla 1 litre sivi alabilmektedirler. Fazla tuz

alimi, susama hissini arttirarak su aliminda da artisa neden olabilmektedir (31).

Potasyum

Hemodiyaliz hastalarinda genelde hiperpotasemi goéruldugd igin
potasyum kisitlamasi gerekmektedir. Ayni zaman da hemodiyaliz hastalarinda
gorulen siddetli kusma, diuretik kullanimi ve diyare nedeniyle potasyum kayba
ugrayabilmektedir ve hipopotasemi gelisebilmektedir. Bu durumda diyetin

potasyum icerigi arttirnimahdir (31).

Fosfor

Fosforun renal atimdaki yetersizligi GFR ile yakindan iligkilidir. Tek bir
nefronun bile fonksiyon digi kalmasinin fosfor atiminda yetersizlige yol agarak
plazmada fosfor birikimine neden olabilecedi gosterilmistir. Normalde 120 mL/dk
olan GFR’nin 25 mL/dk’ya dustugu donemde plazmada fosfor birikimi ¢ok
belirgin olarak gozlenmektedir. Tubuler fosfor atimindaki yetersizlik, hastalarda
renal osteodistrofi olarak tanimlanan degisikliklerin ortaya c¢ikmasina neden
olmaktadir. Renal osteodistrofide fosforun yeterli diizeyde atilamamasi nedeni
ile plazma fosfor duzeyleri yukselmis buna ek olarak kalsiyum duzeyinin
dismesi eklenmigtir. Hemodiyaliz hastalarinda serum fosfor duzeyini 2,5-4,5
mg/dl arasinda tutmak icin fosfor alimi 800-1200 mg/gin olacak sekilde
kisittanmaktadir. Biyolojik degeri ylksek olan protein kaynaklari fosfor
acgisindan zengin besinler oldugu i¢in fosforun kisitlanmasinda zorluk
cekilmektedir. Bu nedenle fosforun emilimi ancak disardan verilen fosfor
baglayici ajanlarla dnlenmektedir. Bu ajanlarin, mide ve bagirsaktaki fosforu
baglayabilmeleri icin yemeklerden hemen once veya yemek sirasinda hastaya

verilmesi uygundur (22,23,27).
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Kalsiyum

Plazma kalsiyum duzeyinde disme, paratiroid hormonu (PTH)
salgilanmasini uyararak, plazma PTH dlzeyinin artmasina neden olmaktadir.
KBY’de PTH duzeyi iki yontemle dusurulmektedir. Yontemlerden biri, PTH
hormonunun salgilandigi paratiroid bezinin cerrahi olarak ¢ikartiimasi digeri ise
KBY’si olan hastalarda kanda fosfor birikimini azaltmak icin diyetteki fosfor
miktarinin azaltiimasidir. Serum kalsiyum duzeyinin korunabilmesi ve sekonder
hiperparatiroidizmin derecesinin en aza indirilebilmesi igin; kalsiyum destegi
yapilmasi, serum fosfor dlzeyinin kontroli ve vitamin D tedavisi olmak Uzere
yontemler de uygulanabilmektedir. Kalsiyum destegi ve serum fosfor dizeyinin
kontroll, kalsiyum iceren fosfor baglayici ajanlar kullaniimak suretiyle es
zamanli olarak gercgeklestiriimektedir. Fosfor aliminin  kisitlanmasiyla
hemodiyaliz hastalarinda diyetleri kalsiyumdan da kisith hale gelmektedir.
Kalsiyum dengesini saglamak icin hemodiyaliz hastalarina kalsiyum ve D
vitamini verilmektedir. Fakat hemodiyaliz hastalarinda kalsiyum ve D vitamini
kullanimi ciddi hiperkalsemi ile sonuclanabileceginden; bu tedavi dikkatli
yapilmaldir. Sonugta bu hastalarda kalsiyum dengesini pozitif dizeyde

tutabilmek icin giinde 1200-1600 mg/gln kalsiyuma ihtiyag vardir (2,31).

Demir

Kronik hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda siklikla demir eksikligi
gorulebilmektedir. Hastalarin serum ferritin ve demir dizeylerine bakilarak
demir eklemesi onerilebilmektedir. Anemi tedavisi i¢in ginimuzde insan EPO
kullaniimaktadir. EPO kullaniimasi ile birlikte hemoglobin dizeyinin 5-7 g/dI’ den
10 g/dI’ ye g¢ikarabildigi gértlmustir; aneminin SDBY’de major mortalite nedeni

olmasini ortadan kaldirmis ve kan transfuzyonlarina ihtiyaci azaltmistir (23).

2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Kardiyovaskiiler Risk
Faktorlerinin Belirlenmesi

SDBY olan hastalarda, genel popllasyona gore, en buyuk risk faktori
kardiyovaskuler hastaliklara (KVH) yakalanma riskinin yuksek olmasidir. SDBY

olan hastalarda 6lum nedenlerinin yaklasik %50’si KVH’a baghdir (4, 7,8,19).
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SDBY olan hastalarda KVH risk faktorleri geleneksel ve geleneksel
olmayan risk faktorleri olmak Uzere iki grupta incelenmektedir. Bu risk faktorleri
ve KVH'In ozellikleri asagidaki Tablo 2.2. ve Tablo 2.3."de gosterilmektedir (4,6-
8,14).

Tablo 2.2. Son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda kardiyovaskuler risk

faktorleri

Geleneksel Geleneksel olmayan

Yas GFR orani

Cinsiyet Proteindri

Total kolesterol Anemi

Ldl T Kalsiyum/fosfor metabolizmasi
Hdl J inflamasyon

Dm Malnatrisyon

Ht Oksidatif stres

Sigara Renin-anjiyotensin sistem

Fiziksel aktivite
Hiperhomosisteinemi

Aile 6ykusu

Tablo 2.3. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin kardiyovaskuler

hastaliklarinin ozellikleri

Arterler Kalp

Endotel disfonksiyon Sol ventrikller hipertrofi
Artmig karotis intima-media kalinhgi Sol ventrikller dilatasyon
Plaklarin kireglenmesi Miyokardial fibrosis

Orta derecede kireglenme Koroner arter kireglenmesi

Valvular kireclenme

Tasimada anormallikler
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2005 TND’nin verilerine goére SDBY olan hastalarda kardiyovaskuler
hastaliklar sol ventrikul hipertrofisi (LVH) %48,8, koroner kalp hastaligi %19,7,
kalp yetersizligi %10,7, aritmi %10,3 seklinde rapor edilmistir (3).

SDBY olan hastalarda yapilan c¢alismalar endotel disfonksiyonun
aterosklerozis gelisiminde ve KVH'nin patogenezinde onemli rol oynamaktadir.
Endotel fonksiyonun gorevi lipid oksidasyonunu duzenler, vaskuler hucre
bayUumesini engeller, segici gegirgen bir bariyer olusturur ve trombojenik cevabi
dizenlemektedir (6). Endotelden salinan vazodilatér madde olan nitrik oksit
(NO) eslesmemis bir elektron tasiyan yuksuz bir molekildir. Bu 6zelligi onu
mesajcl yapar, yuksuz oldugu igin membrandan kolayca gecer, hizla reaksiyona
girer. NO, nitrik oksit sentaz (NOS) enziminin katalizledigi bir reaksiyon ile
sentezlenir (35). Endotel disfonksiyon NO Uretiminin azalmasiyla, azalmig NO
aktivitesi aterogenezin baslamasina ve ilerlemesine katkida bulunabilir. Endotel
disfonksiyonu varliginda diz kas hucreleri uyarilir ve vazokonstruksiyona neden
olur (36,37). SDBY olan hastalarda LVH, aritmiler ve KVH ile iligkilidir. SDBY
olan hastalarda KVH igin sol ventiklil hacmi en yaygin bozukluktur, basing
yukine bagl olarak sistolik ve diastolik fonksiyonlarda bozukluklar

yaratmaktadir (38).

Aterosklerozis hucresel ve molekuiler cevaplarin yer aldigi inflamatuvar
bir hastaliktir. Ateroskleroz gelisiminde ilk basamak endotel disfonksiyondur.
Bundan sonra gelisen inflamasyonun her bir asamasinda aterosklerotik
lezyonun bir tipi ortaya ¢gikmakta, en sonunda da komplike aterosklerotik plak
olusmaktadir (39). Aterosklerozun klinik tanimlamalari iskemik kalp hastaligi,
miyokard infeksiyon, kardiak olum, cerebro vaskller hastalik ve kalp

yetmezligidir (40).

2.6.1. Geleneksel Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Yas, Cinsiyet

Yasa gore siniflandirma yapildigi zaman KVH 06lum hemodiyaliz
hastalarinda 5 kat daha fazla gérilmektedir (7). USRDS 2005 verilerine gore
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20-44 yas ve 75 yas Uzerinde %3,6 ve %7,8’ lik artig belirtiimigtir. Ayni rapor
sonuglarina gore erkeklerde SDBY insidansi milyon nufus basina 434 iken
kadinlarda 281 olarak belirtilmigtir (5). Turkiye’de TND’nin sonuglarina gore
2005 yihinda hemodiyalize giren erkek %54,6 kadin ise %24,9 olarak rapor
edilmistir (3). Hemodiyalize girme suresi ile birlikte yasin artmasi KVH igin bir

risk faktorl olusturmaktadir (41).

Foley ve ark. (42) yaptigi calismada hemodiyalize giren hastalar
icersinde KVH 6lim riski en fazla 45 yas ve Ustii grubunda gériilmektedir. ileri
yas aterosklerozun gelismesi igin bagimsiz bir risk faktoridir ve damarlarda
endotelyal bagimli vazodilatasyonda ilerleyen bir azalmaya eglik eder.
Yaslanmayla eslik eden damar zedelenmelerinde NO’nun biyoaktivitesinde
azalmalar saptanmistir. Yagla birlikte serbest oksijen radikallerinin artigi,
bunlarin da NO’yu inaktive ettigi veya endotele direkt olarak zarar verdigi
gbsterilmistir (43). ilerlemis aterosklerotik lezyonlar erkeklerde kadinlardan daha
erken ortaya cikmaktadir. Erkekler major risk faktorlerine daha agir ve uzun
sureler maruz kalmalari KVH vyakalanma riskini arttirmaktadir. Erkeklerde
puberte ile birlikte LDL kolesterol yukselip HDL kolesterol dugerken, kadinlarda
bu degisim gozlenmemektedir. Cinsiyet farkinin bir yoni de hormonal
farkliliklarla ilgili olabilir. Ostrojenler plazma lipoproteinleri tizerinde olumlu bir

etkiye sahiptirler (43).

Sigara ve Alkol

Sigara koroner ve periferik damar hastaliklarina eslik eden
aterosklerozun gelismesi icin major risk faktorlerinden biridir. Sigara dumani
blylk miktarda serbest radikal ve NO, peroksinitrit, fenoller, nitrozaminler gibi
peroksidan igerir. Sigara dumanindaki oksijen radikali damar endoteline
ulasabilir ve sonra NO ile etkilesebilir. Boylece NO, LDL ve lipoprotein a’ yi
okside ederek endotel bagimli vazodilatasyon cevabi bozulmustur. Sigara ile
iligkili lipid bozukluklari LDL, VLDL, trigliserit dizeyi artmakta HDL kolesterol
dizeyi azalmaktadir (43).
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Sigaranin, aterroskleroz olusumunda rol oynayan pihtilasma faktorleri,
trombosit fonksiyonlari ve diger hematolojik parametreler Gzerinde olumsuz
etkileri saptanmigtir. Framingham Kalp Saghgr Calismasinda, sigara
icmeyenlere gore, sigara i¢cenlerde fibrinojen duzeylerinin belirgin olarak yuksek
oldugu bulunmustur (20). Fibrinojen KKH igin bagimsiz bir risk faktori oldugu
gosterilmistir. Sigaranin trombosit fonksiyonlari tGzerine de olumsuz etkisi vardir.
Sigara igenlerde trombosit birikimini arttigi ve kanama surecinin uzadigi
bulunmustur (44). Genel populasyonda yapilan galismalar kronik sigara igiciligi
ile KBH’ nin insidansinda artis bulunmustur. Sigara i¢imi ileri derecede bdbrek

fonksiyonlarinda kayba neden olmaktadir (45).

Arastirmalarin blyudk ¢ogunlugunun ortak goérisu KVH Gzerine hafif-orta
derecede alkol tiketiminin faydali oldugu, fazla tiketiminin ise saghgi olumsuz
etkiledigi yonundedir. Alkol tiketiminin Koroner Arter Hastaligi (KAH) riskini
azaltici etkisi yuksek oranda HDL kolesterol ve insulin duyarliigini arttirmasina,
fibrinojeni azaltmasina baglanmigtir. Alkolin karaciger Uzerine dogrudan etki
ederek apolipoprotein ve lipoprotein partikillerinin yapim ve salinimini artirdig,
dolagimdan HDL kolesterolunun alinmasini azalttigi, trigliserit lipazi artidigi ileri
surtulmektedir. Alkollin ayrica kan pihtilagsmasi Uzerinde de olumlu etkilerinin
oldugu bilinmektedir. Ozellikle kirmizi sarap lipoprotein oksidasyonunu énleyen
resveratrol ve flavanoid gibi ¢ok sayida polifenolik bilesimler icerir. Bu bilesimler
trombosit agregasyonunu azaltici etkiye neden olurlar. Alkol tuketimi baslica U¢
temel mekanizma ile miyokard hasarina yol acabilir: muhtemel direkt toksik etki,
nutrsyonel etki (tiamin eksikligi sonucu) ve daha nadiren alkolli iceceklere
eklenen kobalt gibi maddelerin neden oldugu toksik etkidir. Alkolin olumsuz
etkilerinden ve bazi bireylerde bagimlilik yapma riskinden dolayi alkol aliminin
erkeklerde 20-30 gr etanol, kadinlarda ise 10-15 gr etanol ile sinirlandiriimasi
gerekmektedir (44).

Aile Oykiisii

Kardiyovaskuler hastalik gelisiminde aile Oykusu olan kigilerde erken

kardiyovaskuler hastalik riski 10 kat artmaktadir. Risk faktorlerinin kalitimla

21



gegcis Ozellikleri mevcuttur. SDBY olan hastalarda KVH yol acan ailesel faktorler
arasinda dislipideminin getirdigi riskler en onemli nedendir. KAH gelismesi igin
yuksek risk tasiyan ailelerde, hiperlipidemi, dusuk HDL dizeyi, hipertansiyon
gibi risk faktorlerinden en az biri mevcuttur. Birinci derecede erkek akrabalarda
55 yasindan, birinci derecede kadin akrabalarda 65 yasindan 6nce enfarktis
veya ani 6lum bulunmasi risk olarak kabul edilmektedir (44). Aile dykisu SDBY
olan hastalarda KVH igin risk artisina neden oldugu bilindigi halde

degistirilemeyen faktorlerdendir (46).

Fiziksel inaktivite
Bireyin enerji gereksinimi; bazal metabolizma hizi veya dinlenme metabolizma
hizi fiziksel aktivite ve termik etki (termogenesiz) belirler. 24 saatlik enerji
harcamasinin %73.0’1 bazal metabolizma hizi, %15.0'i termik etki, %12.0’si
fiziksel aktivite igcin kullanilir. Enerjinin blaylk kismi bazal metabolizma igin
harcanmaktadir. Bazal metabolizma hizini yagsiz vucut kitlesi, yas, cinsiyet,
termik etkiyi besin alimi, fiziksel aktiviteyi ise aktivitenin siddeti ve suresi
etkilemektedir (2). KKH’ in 6nlenmesinde fiziksel aktivitenin roli son yillarda
yapilan epidemiyolojik calismalarda gosteriimektedir. Egzersiz, normal kan
basincinin devamliiginin saglanmasinda ve lipit duzeylerinin optimum
regulasyonunda énemli rol oynamaktadir. Lipit profilleri Gzerinde total kolesterol
ve LDL dusurdigu ve HDL kolesteroll arttirdigi gosterilmistir. DUzenli egzersiz
glikoz toleransini dizeltmekte ve fibrinojen dizeylerini districu etkisi vardir.
Egzersiz, renin-anjiyotensin-aldesteron iligkisini etkilemekte ve renin duzeyini
azaltmaktadir (44). Hemodiyaliz hastalarinda enerji ve protein gereksinimi
artmaktadir. Bunun en &6nemli sebebi dinlenme enerji harcamasindaki
yukselmedir. Diyaliz hastalarinda dinlenme enerji harcamasinin diyaliz digi
gunlerde bile ayni yas, cinsiyet ve BKI ya gore sahip normal bireylerle
karsilastinldiginda daha fazla oldugu gosterilmistir. DEH, hemodiyaliz suresince
daha da artmaktadir. Bu sure cersinde besin 6gesi kaybi ve katabolizma
maksimumdur. Genel populasyonla SDBY olan hastalar karsilastirildiginda
hemodiyaliz ve diyaliz digi sure boyunca DEH’ de %8-16 artis olabilmektedir

(47). Oncelikle diyaliz hastalar igin ginlik almasi gereken enerji hesaplanmali
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tiketimi takip edilmeli doktor kontrolu tarafindan belirlenecek egzersiz tipinin
uygun bir seklide ayarlanip uygun zaman dilimleriyle yapiimasi saglanmalidir.
Hemodiyaliz hastalarinda 3 tip egzersiz vardir. Esneklik kazandirici, guglendirici
egzersiz ve kardiyovaskiiler (aerobik) egzersizdir. Onerilen egzersizler giinde 5-
10 dk ile baslanmali ve 6-10 kez yapilmalidir en fazla bir ginde 30 dk sureler
halinde olmalidir. Bu ¢alismada da hastalar aerobik egzersiz tlrlinden en fazla
yuriyusu yapmaktadirlar. Boylece hastalarin yasam kalitesi artirilip ayni zaman
da KVH riski de kontrol altina alinmasi saglanabilir (48). Fizikse aktivite azhgi ile
KAH'nin arttig1 belirtilmistir. Tark Erigkinlerde Kalp Hastalidi Risk Faktorleri
(TEKHARF) calismasinda fiziksel aktivite ile total kolesterol diizeyleri arasinda
anlaml bir ters iligki saptanmistir. Fiziksel aktivite ile birlikte insulin duyarhligi ve
glukoz toleransinin gelistigi, HDL kolesterolun arttigi, kan basincinin azaldigi ve
kilo kontrolinin saglandigi belirlenmigtir, fiziksel aktivitenin sedanter grup
olarak siniflandirilan grubun koroner mortalite riskinin hareketli gruba goére

onemli derecede yuksek oldugu bulunmustur (49).

Lipidler

SDBY olan hastalarin lipid metabolizmasi aterosklerosiz ve artmis KVH
icin mortalite ve morbidite nedeni olusturmaktadir (50-52). SDBY'li hastalarda
Tip IV Hiperlipidemi goérultr (53,54). Hastalarin serum kolesterol seviyeleri
yukselmekte, dolagimdan trigliseritlerin tam olarak uzaklastirilamamasi nedeni
ile LDL, VLDL, Lipoprotein (a) seviyesi yukselmekte, HDL kolesterol seviyesi
dusmektedir (55,56). Hemodiyalize giren hastalarin %?20-40 oraninda
hipertrigliseridemi gorulmektedir (57).

Hemodiyaliz  hastalarinda  dislipideminin  nedeni tam  olarak
aciklanamamistir. Bu konuda ileri surtlen dusunce; hastalarda metabolik
anormalliklerin gelismesidir. Apolipoprotein A ve B’ nin artmasi enzimlerden
lipoprotein lipaz (LPL), hepatik trigliserit lipaz ve lesitin kolesterol asil transferaz
(LCAT) azalmasidir. LCAT enziminin azalmasi HDL kolesterolin azalmasina

neden olarak dislipidemiye neden olmaktadir. Hepatik trigliserit lipaz enziminin
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azalmasi HDL kolesterol ve LDL ‘nin metabolik aktivitesinden sorumludur (58).
Lipoprotein (a) SDBY olan hastalarda ylksek bulunmustur. Aterosklerosiz
kardiyovaskuler hastalik igin bagimsiz bir risk faktort olarak kabul edilmektedir
(52).

ATPIIl ve NKF oOnerilerine gore, hemodiyalize giren hastalar i¢in serum
total kolesterolun < 200 mg/dl, serum LDL-kolesterolin <130 mg/dl, serum HDL-
kolesterolin erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/dl, serum TG'in < 150
mg/dl, LDL-kolesterol/ HDL-kolesterol oraninin < 3.5 ve aterojenik indeksin < 5

olmasi gerektigi rapor edilmistir (59,5).

Dusuk seviyedeki LDL kolesterol trigliserit konsantrasyonunun artmasiyla
iligkilidir (60). Bobrek Hastaliginda Diyet Modifikasyonu (MDRD) ¢alismasinda
dusuk HDL kolesterol dizeyini GFR’ deki azalma i¢in bagimsiz bir risk faktort
olarak bulmustur (61). GFR’ deki azalma, plazma lipid duzeylerinde belirgin
artisa neden olur. Ozellikle kreatinin klirensi 50 ml/dk’ nin altina disen
hastalarda klinik olarak belirgin  hiperlipidemi meydana gelmektedir.
Hiperlipidemi durumunda glomertllere makrofaj girisi artmakta, monosit
fonksiyonlari bozularak ve serbest oksijen radikallerini devreye sokarak

inflamasyona yol agabilmektedir (54).

SDBY olan hastalarda inflamasyon ve/veya malnitrisyon olmasi dusuk
kolesterol seviyesi ile birlikte dislipidemi varliginda KVH igin olum riski
yukselmektedir (54). Kolesterol butin dokulara dagiimis halde bulunur, safra
asidi ve steroid hormonu kolesterolin 6n maddesidir. En fazla beyin, sinir
dokusu, adrenal bezlerde ve deride bulunmaktadir . Serum kolesterol diizeyinin
duglk olmasi yetersiz protein ve enerji alimi olan malnutrisyonu isaret
etmektedir (62). inflamasyon 6zellikle LDL’ nin yapisinin ve fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olmaktadir. inflamasyona bagli olarak disiik kolesterol
seviyesi ile birlikte, okside LDL olugsumu ile hicre poliferasyonuna neden

olmakta, interlokin-6 (IL-6), tumor nekrosiz faktor alfa (TNF-a) duzeyleri
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artmakta, HDL kolesterolin azalmasi ile guglu bir 6lum iligkisini gostermektedir
(63).

SDBY olan hastalarda ftrigliseritten zengin beslenmenin koroner
arterlerde lezyonlari arttirdigi, glomertler hasar ve sklerozu hizlandirdigi
bildirilmigtir. Kolesterolden zengin beslenen ratlarda tromboksan A, B, ve

prostoglandin E;’ nin arttigi ve KVH igin bir risk faktoru oldugu bildirilmistir (64).

Diyabet

2005 TND’nin verilerine gére SDBY tanisi konmus hastalarin %24,3’
unde etiyolojik neden diyabetik nefropati (DN) dir (3). DN genellikle proteinuri
basladiktan 8-10 yil icersinde gelisir (65). DN varhdr KBH’ n ilerlemesine ve
KVH icin mortalite riski tasimaktadir (66,67). DN, primer olarak bozulmus
glomertler fonksiyonlardan kaynaklanmaktadir. Glomeriler kapillerin bazal
membranlari kalinlasir ve glomeruloskleroz’ a neden olur. Glomeruloskleroz
KVH icin bir risk faktoru geligsimidir (68). DN’nin en erken tanisi idrarda
mikroalbuminuri (20-200 ug/dk veya 30-299 mg/gun albuminin idrarla atilmasi)
g6rulmesidir (69). Mikroalbumintri prevelansi, GFR’nin azalmasi ile birlikte
etkileyen diger etmenlerin varligi yas, diyabetik olma suresi, glisemik duzeyi ile
birlikte artar ve SDBY’ de proteinuri goérilmektedir (70).MikroalbuminUri
varliginda artmig trigliserit, total kolesterol ve LDL ile doymus yag asitlerinin
artmasi beklenmektedir (71). Mikroabumindri, nefropatinin erken belirleyicisi
oldugu icin diyabetik hastalarda KVH igin mortalite ve morbiditenin
belirleyicisidir (72).

DM’de nefropatinin  varlidinda, gelismesinde ve ilerlemesinde
hipergliseminin pay! buyuktur. Hiperglisemi varligi mikroalbuminariyi arttirarak
KVH riskini olusturmaktadir (72). DN’ de hipergliseminin tetikledigi
mekanizmalar; makrofajlardan TNF-a, IL-6, insulin benzeri bliyime faktéri-1 (
IGF-1) gibi sitokin sentezinin artmasi ve endotel ylzeyinde koagulasyona ve
trombozal zemin hazirlamaktadir, IGF-1, yapisal bir sekilde insulin ile iligkilidir

ve blyume faktoru olarak iglev gormektedir. Serum albumin ve serum transferin
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ile karsilastirildiginda, SDBY olan hastalarda somatik protein depolarini
gostergeleri ile daha iyi bir iliskisi bulunmaktadir (73). TNF-a varliginda, insulin
direnci induklenir, insulin reseptorundn tirozin kinaz aktivitesini inhibe ederek,
insulinin etkisini bozdugu gdsterilmistir (74). insulin direnci, insulinin NO
Uzerinden koruyucu ve damar diz kas hucresi Uzerinden aterojenik olan etkileri
arasindaki dengeyi bozmaktadir. Ayni zamanda hiperglisemi varligi endotelyal
hicrelerde NO inaktivasyonunu saglayarak hucre poliferasyonuna neden olur.
Endotel fonksiyonu aglik kan sekeri veya plazma glikozillenmis hemoglobin
(HbA+c) olarak tanimlanan hiperglisemi ile iligkili bulunmustur. Hiperglisemi,
poliol yolunda sorbitol olusumunun artmasina neden olur ve (NOS) da

azalmaya neden olarak KVH igin risk faktoru olusturmaktadir (75).

Homosistein

KVH’a dair c¢cok sayida retrospektif ve prospektif klinik c¢alisma
yayinlanmigtir. Bu c¢alismalarin buyudk bir kisminda artan plazma total
homosisteinin (tHcy) KVH igin bir risk faktort olusturdugu bildiriimesine ragmen
son 5 yil igersinde kolesterol, sigara, obezite gibi diger major risk faktorleri
arasinda yerini almistir. Bazi prospetif calismalarda ise tHcy KVH etkisinin
olmadigi da bildirilmigtir (76). Normal populasyonda tHcy yuksekliginin KVH
riskini 3-10 kat arttirdigini ilk kez 1976'da Wilcken tarafindan tanimlanmistir.
Artmis tHcy ile KVH igin bagimsiz bir risk faktdrt oldugu kabul edilmektedir (77).

Plazma tHcy, viacuttaki tim hdcrelerde diyetle alinan metiyoninden
demetilasyon sonucu olugsan sulfur yapida ve esansiyel olmayan bir
aminoasittir.  Metiyonin 06zellikle hayvansal kaynakli proteinlerde bulunan
esansiyel bir aminoasittir ve diyetteki kaynagi L-meytiyonindir. Plazmada olmasi
gereken 5-15 pmol/L dir. Plazmada olmasi gereken degerden 2-3 kat yukselme
meydana geldiginde bu artisa hiperhomosisteinemi (hHcy) denilmektedir.
Hiperhomosisteinemi nedenleri arasinda, genetik anormallikler, kofaktor
vitaminlerin nutrisyonel yetersizligi (folik asit, vitamin Bg ve B12), KBY ve ilaglar
gelmektedir (78,79). Plazmada %80 oraninda proteine bagh formda

bulunmaktadir.  Proteinden  Ozellikle  albumine  disllfid  kdprusuyle
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baglandigindan; hipoalbuminemide tHcy duzeyi 6nemli dlgude etkilenmektedir.
Diger bagh bulundugu formlar ise homosistein-sistein mix disulfid formu
yapisinda bulunmaktadir (77). KBY tHcy homosistein-sistein mix disulfidlerinin

arttigi yapilan ¢calismalarda gosterilmistir (80).

Metiyonin demetilasyonu sonucu olusan tHcy iki farkli metabolik yola
girmektedir. Bunlar remetilasyon ve transsulfirasyondur. Remetilasyon,
kofaktor olarak vitamin Biz'nin substrat olarak da 5-metil tetra hidro folat
reduktaz (MTHFR) kullanildigi ve metiyonin sentaz (MS) enziminin gorev
yaptigi bir reaksiyonla metillenir ve metiyonine tekrar donugur. Burada ki yolda
diyetle alinan folik asit onem kazanmaktadir. Folik asit yetersizliginde
remetilasyon igin gerekli olan substrat miktari azalir. Transsulfirasyon yolunda
da tHcy kofaktor olarak vitamin Bg'yl kullanarak sisteine gevrilir (81). Metiyonin
metabolizmasinda rol alan vitamin Bq, vitamin Bg ve folik asit tHcy
metabolizmasinda etki eden baslica kofaktor seklindeki vitamin grubudur (82).
Normal kigilerde serum vitamin By, folik asit ve vitamin Bg konsantrasyonlari ile

plazma tHcy arasinda negatif bir iliski mevcuttur (83).

Plazma tHcy'in ateroskleroz olusturmasinda etkin oldugu dusunulen
mevcut mekanizmalar; damar duvarinin intima-media tabakasinin kalinlagsmasi,
vaskuler diz kas hucrelerinde poleferasyon, endotele badimli vazodilatasyon
kaybi, koagulasyon faktoérlerinin fonksiyonunda bozulma, LDL oksidasyonunun
artis1 seklindedir (81,84). SDBY olan hastalarda gorulen yluksek plazma tHcy
konsantrasyonlarinin mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. KBY’ de tHcy
dizeyinde yukselme birgok ¢alismada gosterilmistir. Hastalarin %85-100’lGnde
hHcy mevcuttur. tHcy dizeyinde bu yikselme; serum kreatin dizeyi ve GFR ile
orantilidir (77). Plazma tHcy duzeylerinin serum kreatin duzeyleri ile pozitif bir
korelasyon gostermekle birlikte tHcy bobrekten atiliminin azalmasinin artmis
tHcy duzeylerinin baslica sorumlusu olamayacagi yonundedir (85). GFR ile tHcy
negatif iligkilidir. Proksimal tubuller hicrelerde azalmis filtrasyona ve tubuler
disfonksiyona bagl azalmis tHcy katabolizmasi tHcy artisina neden olmaktadir
(86).
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Artmig tHcy konsantrasyonun normal seviyelere cekilmesine yonelik
uygulamalar, altta yatan nedenlere gore degismektedir. SDBY olan hastalarda
hHcy tedavisinde farkli dozlarda folik asit tedavisinden bahsedilmektedir. Total
tHcy seviyesinde 1 pmol/L artis Uremik hastalarda %1 KVH riski artisi
beklenmektedir. Bununla birlikte bu yonde en etkili ydontem folik asit eklemesidir.
Gunluk folik asit miktarinin hemodiyaliz hastalarinda etkili olabilmesi i¢in gunlik
1 mg olmalidir (87). hHcy hastalarda folik asit ve/veya birlikte vitamin B4, diguk
plazma tHcy seviyesine ve KVH’ da azalmis riske neden olmaktadir. SDBY olan
hastalarda folik asidin farkli dozlarinin ¢okta 6nemli olmadigi 6énemli olan
etkenin KVH riskinin azaltiimasi igin folik asit ve diger vitaminlerle de vitamin
Biz,vitamin Bg ortak bir arada olup hastalara olumlu sekilde yansitiimasi
saglanmalidir (88). tHcy kaynagi olarak SDBY olan hastalarda hHcy tedavisinde
metiyoninden kisith diyet verilebilecegini 6neren g¢alismalar da olmustur. Ancak
bu hastalarda uygulanabilecek bdyle bir diyetten sonra protein aliminin belirgin
oranda azalacagi ve bunun da malnutrisyondan dolayr bu hastalardaki
morbidite ve mortalitenin artmasina neden olabilecegi dusunulerek tedavi

secenekleri arasinda yer almamistir (88).

Hipertansiyon
Hipertansiyon KVH morbidite ve mortaliteyi arttirmanin yaninda bdbrek
fonksiyonlarinin kaybini hizlandirmaktadir. SDBY olan hastalarda hipertansiyon

prevalansi %80-90 oraninda goérulmektedir (7).

Hipertansiyon kendisinin ya da yol actigi LVH, bdbrek yetersizligi olan
hastalarin artisinda énemli rol oynamaktadir. GFR azaldikga hipertansiyon riski
artmaktadir. Hipertansiyon bdbrek iglevlerinin kaybini hizlandirmaktadir. HT en
onemli nedeni bobregin sodyum ve su atma yeteneginin azalmasina bagli
olarak gelisen volim geniglemesidir (8). Diyaliz hastalarinda ideal kan basinci
130/80 mm/Hg olmasi hedeflenmektedir (10). Diyastolik kan basinci normal
olsa bile sistolik kan basincinin yuksek olmasi aterosklerotik hastalikla ciddi bir
iliski gostermektedir. SDBY olan hastalarda hipertansiyon 6zellikle hiperlipidemi

ile beraber oldugunda ateroskleroz riskini arttigi belirtimektedir (89). Kan
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basincinin hedeflenen dizeylerde tutulmasi bu hastalarin hayat kalitesini

arttiracak ve KVH mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir (90).

2.6.2. Geleneksel Olmayan Kardiyovaskiler Risk Faktorleri
(Bobrege ve Beslenmeye Bagh):

GFR

KBH’da GFR’nin dugmesi ile onemli belirtiler gozlenmektedir. Dismenin
artmasi ile birlikte vicudun tum organ ve sistemlerini ilgilendiren belirti ve
bulgular ortaya ¢ikmakta ve tani konulmasi kolaylasmaktadir. Ancak bu sure
icersinde hastalik ileri asamalara gecmistir (8). Bobrek hastalarinda GFR
oranina goére evrelendirme yapildigi zaman 1-3 evrelerde hastalik riski ¢ok
yuksek degilken 4-5 evrelerde SDBY’ ne bagli olarak hastalik riski artmakta ve
diger hastaliklar igin risk faktorleri olusmaktadir (6). GFR azalma sonucu,
bdbregin sivi-solit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma mevcuttur (6). Bu azalmaya bagh olarak GFR ile
KVH arasinda ters iligki bulunmustur. Framingham Kalp Saghgi Calismasina
gbre GFR ile KVH arasindaki iligkiye bakildigi zaman GFR<15 mL/dk 5,9 kat
oltim riski tasimaktadir (20). KVH icin GFR’ nin 1.73 m? viicut yiizey alanina
gore 81 mL/dk nin altinda olmasi risk faktorudur (91). GFR oranda her 10

unitelik azalma KVH den olum ile iliskili % 10 arttirici riski bulunmaktadir (4).

Ayni zamanda GFR degeri ile beslenme parametreleri yakindan iliskilidir.
MDRD cgaligsmasinda GFR<21 ml/dk olanlarda istatistiksel olarak parametreler
kotu ¢ikmistir (61). Yapilan galismalarda GFR’ nin azalmasina bagli olarak
diyaliz hastalarinda diyet protein ve enerji alimiyla birlikte biyokimyasal
parametrelerde ve antropometrik olgumlerde kotuye gittiginin bir gostergesi
olmaktadir (61). GFR’nin azalmasi sonucunda hipertansiyon ve dislipidemi
gozlemlenmektedir. GFR 130 ml/dk olanlarda KVH riski %15, 30 ml/dk
olanlarda KVH riski %40 olarak bulunmustur (7).
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Malnitrisyon:

Malnutrisyon yetersiz, asiri veya dengesiz alinan protein, enerji veya
diger besinlerin doku, tim vicut fonksiyonlari ve klinik sonuglar tzerine yaptigi
Olgulebilir yan etkilerin olusturdugu beslenme durumudur (92). Protein-enerji
malnutrisyonu (PEM) ile kronik hastaliklar arasinda artan mortalite ve morbidite
iliskisi s6z konusudur. PEM hastaligin derecesine baghdir (92-95). PEM,SDBY
olan hastalarda sik saptanan bir bulgudur ve malnutrisyon tek basina
hemodiyaliz i¢cin 6lum nedenidir (96). SDBY olan hastalarda malnutrisyon
prevelansi hemodiyaliz hastalarinda %25-75, periton diyalizi hastalarinda ise
%18-50 arasinda goérulmektedir (28,92-95). SDBY olan hastalarda cesitli
faktorler malnatrisyon gelisimine katkida bulunmaktadir. Bu faktorlerin
baglicalari hastalarda azalmis vicut agirligi, yag dokusu kayiplari, kas kutlesi
kayiplari, diyabet gibi komorbid hastaliklarin varligi ve diyaliz esnasinda olusan
protein kayiplaridir (97). SDBY olan hastalarda PEM nedeni olarak azalmis
gida aliminin ve inflamasyonun on planda oldugu iki ayri tip malnutrisyon
tanimlanmistir. Tip 1 malndtrisyon gida aliminin azhigi temel nedendir; ayrica
tedavisi TIP 2'ye gére daha kolay komorbid durum sikligi daha azdir. Tip 2
malnutrisyonda ise inflamasyon varligi malnttrisyonun temel nedenidir, tedavisi
daha zordur ve komorbid durum sikhgr daha fazladir (98). Malnutrisyonun
nedenleri tablo 2.4’ de gosterilmigtir (28).

Tablo 2.4. Malnutrisyonun nedenleri

Yetersiz gida alimi

Mide bogsalmasinin gecikmesi

Duygusal ve psikolojik hastaliklar

Diyet kisitlamasi

Fiziksel inaktivite

Diyaliz esnasinda aminoasit kaybi
Hemodiyaliz esnasinda kan kaybi

Eslik eden hastaliklar

Hemodiyalize bagli katabolizmanin artmasi
Metabolik asidosiz

Buylume hormonu ve endokrin fonksiyon bozukluklari
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SDBY olan hastalarda malnitrisyonun  gdstergeleri  arasinda
biyokimyasal parametrelerden albumin duzeyi yaygin olgulebilirliligi nedeniyle
sik bagvurulan bir degerdir (99). SDBY’li hastalarda malnutrisyon siklikla
hipoalbuminemi ile sonuglanmaktadir ve etkisini azalmis albimin sentezi,
hidrasyon durumu, eksojen kayiplar ve metabolik asidozun varligi ile
gostermektedir (100,101). Hipoalbiminemi KVH ile iligkilidir (102,103). PEM
goOstergeleri arasinda yer alan albimin hemodiyaliz oncesi ve sonrasinda
hastalarin kan albumin degerleri farkh ¢gikmaktadir. Hemodiyaliz 6ncesi bakilan
kan albimin dizeyi malnatrisyon ve inflamasyonun kesin tani kriteri olarak
yaniltici olabilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda hipervolemiye bagh olarak
albumin duzeyi dusebilmekte ve albimin dizeyinin beslenme belirleyicisi
olmasini  kisitlamaktadir (104). Hipervolemiye bagli olarak hemodiyaliz
hastalarinda sol ventriklilde fonksiyon bozuklugu olusabilmektedir. Buna bagl

olarak KVH icin mortalite s6z konusu olabilmektedir (105).

Malnutrisyonun biyokimyasal parametrelerinden bir digeri prealbimin
albimine goére daha duyarl bir parametredir. DUsuk protein alimiyla birlikte

prealblimin dizeyi dismektedir (97).

Transferrin hassas ve albumine gore daha erken bir indikator gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Duguk protein alimi ile birlikte transferrin dizeyi
dusmekte ve beslenme destegi ile yukselmektedir. KBH demir metabolizmasi
bozulmusgtur ve bu nedenle serum transferrin dizeyi hemodiyaliz hastalari igin

uygun bir malnatrisyon kriteri degildir (106).

SDBY olan hastalarda malnutrisyon gdstergeleri arasinda antropometrik
Olcumlerin uygulanabilirliligi basit, fakat tek basina malnutrisyonu belirlemede
yetersiz olarak gosteriimektedir. Beslenme durumunun tayini icin TDKK ve
UOKC élgtimii ucuz ve givenilir bir yéntemdir (106). Yapilan bir calismada
antropometrik olclimler arasinda malnutrisyon kriteri TDKK kullanilabilir (107).
PEM gostergeleri arasinda vucut komposizyon analizi beslenme durumunun

degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Biyoelektrik empedans, dual enerji X-ray
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absorptiometri (DXA), magnetik rezonans goruntileme (MRI), bilgisayarli
tomografi gibi tekniklerle de malnutrisyon belirlenebilmektedir (54). Kalantar ve
ark. (108) yaptigi calismada hemodiyaliz hastalarinin malnutrisyon-inflamasyon
skoru besin alimi kotllestikce artmaktadir. SDBY olan hastalarda malnutrisyon

olmasi KVH igin risk faktori olusturmaktadir.

Beden Kiitle indeksi (BKi)

Beden Kitle indeksi (BKI), genel poplilasyonda ve DM hastalarda
mortalite ve morbidite c¢aligmalarinda kilo kontrol programlarinda kullanilan
agirhgin boya olan oranidir. Ozellikle BKi’'nin artmasi ile birlikte obezite ile iligkili
hastaliklarda ki bunlar serebrovaskuler hastaliklar, kardiak hastaliklarda ve DM
gibi kronik hastaliklarda énemli gdstergedir (110). BKi'de 6nemli olan yagsiz
vicut kitlesi veya vicut yag oraninin dagilimidir. Hemodiyaliz hastalari igin
BKi'nin yiiksek olmasinda énemli etken artmis viicut yag orani mi yoksa artmis
vucut kutlesi mi oldugudur. Artmig vicut yagi ile birlikte adipoz dokudan salinan
proinflamatuar sitokinler artmakta ve aterosklerosiz gelisimine neden
olmaktadir. Yiksek BKi ile birlikte artmis viicut kas kitlesi ile birlikte KVH

oraninda disme beklenmektedir ve Sekil 1’de sematik olarak verilmistir (110).

Dustk BKi .| Aterojenik Etki .| EnYuksek
KVH'dan Olim ¥ KVH Olimii
Normal BKi - Etki Yok | Dustk Olum
| g Orani
BKI
inflamasyon ve N ikeok KVH
: idati kse
Yiiksek BKi Jowsgattstes 1 Giama
Artmis Yag > ile EGtrISiJem >
Kiitlesi
Yiiksek BKI .| YuUksek Kas En Dusuk
Artmis Kas g Kitlesi ile »  KVH Olimi
Kitlesi azalmis KVH

Sekil 2.1. KBY hastalarinda Aterosklerosiz, inflamasyon ve Beslenme ile iliskili Hipotez
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Fleishman ve ark. (111) yaptiklari calismada KBY hastalari igin sadece
BKi degerlendiriimesi yapildiginda diisiik BKi’nin hastanede kalma siiresini ve
mortaliteyi arttirdigini bulmuslardir. Genel populasyonda hafif sisman olmak
(25-29.9 kg/m?) risk faktdrii olustururken KBY hastalarinda yasam siirelerini ve
kalitelerini olumlu yoénde etkilemektedir. Calisma sonunda hastalarda kilo
kayiplarinin genel olarak mortalitenin en énemli risk faktorleri arasinda oldugu

belirtilmistir.

Kramer ve ark. (112) vyaptiklari g¢alismada SDBY olan hastalarin
BKi'sinde yiikselme hayatta kalma sirelerini pozitif yénde etkilemektedir.
Saglikli bireyler ve hemodiyaliz hastalari karsilastirildiginda; hemodiyaliz
hastalarinda ylkselen BKi koruyucu ve artmig protein aliminin daha iyi bir
yasam igin elzem oldugunu, saglikh bireylerde de artmis enerji ve protein

alimini obezite ve mortalite riski ile iliskili oldugunu bulmusglardir.

inflamasyon

Aterosklerosiz inflamatuar bir hastaliktir. SDBY olan hastalarin normal
populasyona oranla 10 kat daha yuksek proinflamatuvar sitokin dizeylerine
sahip oldugu bilinmektedir. Endokrin organ olan adipoz dokunun artmasi,
adipoz dokudan salinan proinflamatuvar sitokinlerin artmasina neden olur
(113,114). Hemodiyaliz hastalarinin  %35-60"inda inflamasyon bulgularina
rastlaniimaktadir  (94). Stenvinkel ve ark. (115) vyaptiklari c¢alismada
malnitrisyon-inflamasyon-ateroskleroz (MiA) sendromunun veya hipotezinin
temelini, SDBY hastalarda artmis serum proinflamatuvar sitokin dizeyleri ile bu
hastalarda siklikla goérulen malnutrisyon ve inflamasyon iligkisini mortalite ve
morbidite nedeni olarak bulmuslardir. SDBY olan hastalarda inflamasyona
neden olan proinflamatuvar sitokinler interlékin-1 (IL-1), IL-6, TNF-a dir. Pozitif
akut faz reaktanlari C-reaktif protein (CRP), serum amiloid A, ferritin, fibrinojen,
haptoglobulin’ dir. (28,116,117). Proinflamatuvar sitokinler aminoasit salinimini
arttirarak, kas protein sentezini inhibe ederek kas protein deposunu azalttigi,
ayni zamanda istahi azaltarak PEM gelisimine ek katkida bulundugu

gosterilmistir (118). Yuksek TNF-a diuzeyi olan hastalarda bulanti ve kusmanin
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arttig1 ve dusik TNF-o dizeyi olanlara gbére daha az gida aliminin oldugu
gosterilmisgtir  (119).  Proinflamatuvar  sitokinlerin  artmasi  hemodiyaliz
hastalarinda hipoalbiminemi olmasina ve KVH mortalitesinin artmasina neden
olmaktadir (63,120).

CRP seviyesinin surekli yuksek olmasi kronik inflamasyon varhidinin
gOstergelerindendir ve serum leptin seviyesininde anlamli yuksekligi s6z
konusudur (113,121). Hemodiyaliz hastalarinda leptin duzeyinin genelde yuksek
oldugu bulunmustur. Leptin seviyesinin yuksek olmasi istah azalmasina neden
olmaktadir (122). Zerva ve ark. (123) yaptiklari ¢alismada hastalar, BKI, SGD
ve serum albumin duzeylerine gore incelenmis ve c¢alisma sonunda
hiperleptineminin inflamasyonu arttirmadigi fakat negatif akut faz reaktani gibi
davrandigi sonucuna varmislardir. Sistemik inflamatuar cevabin en duyarli
gostergesinin serum albimin dizeyinde disme ve CRP dizeyinde artis oldugu
belirtiimistir. Bergstrdom ve ark. (124) vyaptiklari c¢alismada hemodiyaliz
tedavisinin ilk yilinda olan hastalarda, CRP’ nin serum albumin dizeyini en iyi
goOsteren parametre oldugunu ve mortalite riskini albumin dizeyinden daha iyi
Ongorduguni belirtmislerdir. CRP’ nin damar endotelinde endotelyal nitrik oksit
(eNOS) enzim sentezini ve aktivitesini azaltarak endotel disfonksiyonuna yol
actigi gosterilmistir. Bu nedenlerden dolayi, CRP KVH riskin belirlenmesinde ek
yarar saglayan bir parametredir (125). IL-6 hemodiyaliz hastalarinda
mortalitenin  gugli  bir gostergesidir (126). Hemodiyaliz hastalarinda
aterosklerozun erken markiri olarak kabul edilen karotis arter intima-media
tabakasinin kalinlasmasina neden olmaktadir (127,128). Artmis CRP, IL-6,
fibrinojen ve serum amiloid A’ nin duzeyleri ile ateroskleroz gelisimi arasindaki

iliski hemodiyaliz hastalarinda rapor edilmigstir (127,129,130).

Oksidatif Stres

insan viicudunda olusan reaktif oksijen Uriinleri ile antioksidan
savunmas! denge halindedir. Yogun reaktif oksijen Urunleri Uretimi ya da
antioksidan savunmasinin azalmasi, biyomolekullerde yapisal ve fonksiyonel

modifikasyonlara yol acarak oksidatif strese neden olur (35). Oksidatif stres
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SDBY olan hastalarda ateroskleroz gelisimine katkida bulunmaktadir (131).
SDBY olan hastalarda oksidatif stresin en &énemli nedenlerinden biri
inflamasyondur (132). SDBY olan hastalarda serum CRP duzeyi ile oksidatif
stres gostergesi olan Fy, isoprostoglandin (F2 IsoPs) arasinda pozitif koralasyon
bulunmustur. Yapilan calismalar kronik hemodiyaliz tedavisi olan hastalarin
plazma (F2 IsoPs) duzeyinin saglikli kisilerden 2-4 kat daha ylksek oldugu
ortaya konmustur (133,134).

Framingham Kalp Sagligi Calismasinda Obezitenin (BKI> 30 kg/ m?)
oksidatif stres markirlarinin yukselmesine neden oldugu bulunmustur (135).
Genel populasyona oranla, KBY olan hastalarda obezite (artmis vicut yag
dokusu) ile oksidatif stres arasinda iligski bulunmustur. SDBY’ nin tedavilerinden
biri olan hemodiyaliz oksidatif stresi arttirici bir etki gostermektedir (37). Genel
populasyonda oksidatif strese yol acan, DM, HT, dislipidemi gibi hastaliklar
hemodiyaliz hastalarinin oksidatif stres hasarinin daha fazla olmasina neden
olmaktadir (136).

Proteinuri

Normal kosullarda idrarla gunlik protein atilimi 150 mg altinda iken bu
degerin Uzerinde atilim (>500 mg/gln) proteinlri tablosunu icermektedir. Renal
hastalik igin proteinlrinin derecesi koétu bir prognostik faktordir. Proteintrisi 3
g/gun uzerinde olan hastalarda yilik GFR kaybi 10 ml/dk iken proteinurisi 1
g/gun altinda olanlarda yilda GFR kaybi 3 ml/dk olarak rapor edilmistir (14).
Proteinuri varhginda mikroalbuminiri de gortlen KVH igin olusan risk faktorleri

daha ciddi sekilde gézlemlenir (66).

Proteinuri varliginda SDBY olan hastalarda inflamasyonun artmasi
beklenen bir durumdur. Atilan protein miktarinin, tibulointerstisiyel infiltrattaki
inflamatuvar hicre ve 6zellikle T lenfosit miktari ile iligkili olmasidir. T lenfosit
miktari, bobrek fonksiyonlarinin bir kaybi olarak kabul edilmektedir. T
lenfositlere baglanmis proksimal hucreler daha fazla pro-inflamatuvar sitokin

uretmektdirler. Proteinin geri emilimine bagl olarak hormonal degisikliklerle
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ortaya c¢ikan oOzellikle IGF-1 saliniminin artmasi hiperfiltrasyon ve
intraglomeruler basing KVH risk faktorina arttirmaktadir (137). Ayni zamanda

proteinuri arttikga kan basinci ortalama 5 mm/Hg artisi rapor edilmektedir (65).

Anemi

KBY’de anemi sik gorulen geleneksel olmayan KVH igin risk faktérudur
(138). Anemi, KBH' nin 3-4 evrelerinde (GFR< 59 ml/dk) gorinmeye baslar. 5
evrede (GFR<15 ml/dk) ciddi sekilde artar ve mortalite icin risk faktoru
olusturmaktadir (139). SDBY olan hastalarda hemoglobin (Hb) degerleri 11-12
gr/dl, Hematokrit (Hct) %33 olmasi beklenen degerlerdir (5). Vlagopoulos ve
ark. (138) yaptiklar galismada GFR orani dustik¢ce aneminin arttigini ve buna
bagli olarak KVH risk faktorlerini daha ¢ok tasidiklarini bulmuslardir. Bunlar
icersinde %35 enfarktis, %23 felg olarak belirlemislerdir. SDBY’de gértlen EPO
yetersizligine bagh anemidir. Bobrekler baslica EPO kaynadi olup bobrek
fonksiyonlari EPO Uretimiyle orantili olarak azalmaktadir. EPO, sialoglikoprotein
yapisinda bir hormondur. Dogumdan sonra % 90 oraninda bdbreklerde
interstisyel hucreler tarafindan yapilmaktadir . Dokularin oksijen ihtiyaci EPO
uretimini kontrol etmektedir. GFR 30 ml/dk nin altina distiginde EPO eksikligi
baslamaktadir (138). SDBY’ de aneminin nedenleri; EPO yetersizligi, yetersiz
diyaliz (hemodiyaliz yeterliligi ile EPO’ya yanit arasinda bir iliski mevcuttur.
Diyaliz yogunlugunu optimuma getirmek ©énemlidir), demir eksikligi (EPO
tedavisine yetersiz yanitin en onemli nedeni demir eksikligidir. Hemodiyaliz
hastalarinda demir eksikliginin nedenleri; demir depolarinin tikenmesi, kronik
kan kaybi olmasidir. Her hemodiyaliz seansinda diyaliz setlerinde ve filtrede bir
miktar kan kalmasi, laboratuar incelemeleri icin kan alinmasi, fosfor
baglayicilarin demir emilimini dnlemesidir), B2 ve folik asit eksikligi, azalmis
eritrosit Omru (Normal populasyonda eritrosit omra 120 gun iken SDBY olan
hastalarda bu oran 70-80 giine kadar diismektedir), inflamasyon (inflamasyon
durumunda CRP’nin yuksek olmasi EPO direncinin gostergesi olmaktadir), kan

kaybi olusturmaktadir (14).
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Sol Ventrikuler Disfonksiyon Calismasi (SOLVD) verilerine gére GFR ve
Hct seviyesinin azalmasina bagli olarak aralarinda mortalite igin sinerjistik etki
oldugu ve hastalarda LVH gelisimine bagh olarak KVH icin risk faktoru
olusturmaktadir. Anemi arttikca kardiak sonuclarda artmakta ve kardiak
dilatasyona neden olmaktadir (140,141). KBY hastalarinda anemi tedavisinde
oral yolla verilen demir miktarinin yaklasik %1-2’si emilmektedir. Bu nedenle
¢cok yuksek dozlarda mg demir veriimesi gerekmektedir. Gastro intestnal
sistemden gunlik maksimum demir emilimi 25 mg’ dir. Yuksek dozlarda demir
alimi yan etki olarak konstipasyon, dipepsi, siskinlik gibi rahatsizliklar yaratabilir
(142). Bu nedenle demir ve EPO alan hemodiyaliz hastalarinin ¢oguna
intravenoz, subkutan ve intraperitoneal olarak verilebilmektedir. EPO tedavisinin
amacl, hedef Hb ve Hct degerinin ortalama 3 ay igersinde ulasiimasi ve KBH’In
yasam Kkalitesini arttirmasi yaninda anemiye bagli gelisen periferik
vazodilatasyonu ve LVH azaltmaktadir. SDBY olan hastalarda hedef Hb
seviyesi 13 g/dl'yi gegcmemelidir. Hg degeri yukseldikge anemi igin kullanilan
eritropoez ajan ile iligkili yan etkiler artabilir (10). Robinson ve ark. (143)
yaptiklari ¢calismada 5517 hemodiyaliz hastasi DOPPS calismasinda izlenmis
ve anemi ile birlikte mortalite riski orani <9 g/dl olanlarda mortalite riski 1.8
bulunurken en uygun Hb degeri 11 g/dl iken mortalite riski 1, >13 g/dl
oldugunda da mortalite riski artarak 1.08 bulunmustur. Anand ve ark. (141)
yaptiklari calismada SDBY olan hastalarda aneminin ilerlemis yas, kan basinci,

GFR, serum albumin, CRP ve kilo artisi ile iligkili oldugunu bulmuslardir.

TND’nin 2005 verilerine gore hemodiyaliz hasta populasyonunda EPO
kullanim oraninda bir dnceki yila gore azalma olmustur. EPO kullanim orani
%60,4 olup olgularin %61,5" inde hedef Hb dizeyine variimistir. Hemodiyaliz

hastalarinin %57,2’ sinde demir preparati kullaniimistir (3).

Ca/P Metabolizmasi
SDBY’ de gorulen kalsiyum (Ca), fosfor (P) ve vitamin D metabolizmasi
bozukluklari sekonder hiperparatiroidi (SHPT) gelisiminde ©6nemli rol

oynamaktadir. Bu durum morbiditeye yol agan renal osteodistrofi gelismesine
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ve vaskuler kalsifikasyonlara bagli olarak KVH mortalitesinin artmasina neden
olmaktadir (144). KVH olaylarinin gelisimi ylksek paratiroit hormonu seviyesine
(PTH), yiiksek CaxP diizeyine (>60 mg?/dl*) ve P seviyesine, uzun siire Ca
iceren P baglayicilarin kullanimina bagh asiri Ca ylklenmesi sonucunda
arterlerde, kalp kapakgiklarinda ve miyokartta kalsifikasyon meydana
gelmektedir. PTH’ in fibroblastlari aktive ederek miyokardial fibrosiz gelismesine
neden oldugu ve kronik uremide buna bagh olarak LVH gelistigi gosterilmigtir
(145).

Osteodistrofi, az ya da cok iskelet deformasyonlari sonucu kemik
dokusunun olugsum (osteoplazi) ya da beslenme (osteodistrofi) bozuklugudur.
KBY surecinde azalan GFR, P retansiyonuna neden olur. Artan inorganik fosfor,
plazmada Ca ile kompleks olusturur. Boylece plazma iyonize Ca duzeyi duser.
Hipokalsemi paratiroid bezini uyararak PTH salinimini arttirir. Boylece kalan
fonksiyonel nefronlardan fosfor atiimi artinimaya cahgilir. Ancak ilerleyen
nefron kaybi ile fosfat retansiyonu devam eder ve bu dongu devam ettigi igin
paratiroid bezinde hipertrofi meydana gelir (146). PTH’ nin asiri salgilanmasinin
bir diger nedeni de D vitamini bébreklerde aktif hale (1.2(OH),D3) gelir. Bobrek
yetmezliginde aktif hale gelemeyecegi igin Ca barsaklardan emilimi bozulur ve
hipokalsemi olusur. Bu nedenle PTH fazla salgilanir. Boylece, PTH'nin fazla

salgilanmasi ile kemikten kalsiyum c¢ekilir ve renal osteodistrofi olusur (2).

KBH seyri sirasinda ilk nefronun harabiyeti ile birlikte hiperparatiroidinin
basladigi ve her bdbrek yetmezliginde degisik duzeylerde hiperparatiroidinin
kaginilmaz oldugu bildirilmigtir. SHPT gelisiminde 6ne surllen mekanizmalar; P
retansiyonu sonucu ortaya cikan hiperfosfatemi, D vitaminin
metabolizmasindaki bozukluga bagli olarak barsaklardan vyeterince Ca
emilememesi, serum Ca duzeyleri ile PTH arasindaki mekanizmanin degismesi
olarak siralanabilir (147). Serum P konsantrasyonun da ortaya ¢ikan artis ve
buna eslik eden serum Ca konsantrasyonunda azalma, PTH salinimini uyarir.
Tek basina P duzeylerinin, serum Ca’ dan bagimsiz olarak PTH salinimini
degistirdigi gosterilmigtir (146). Block ve ark. (148) yaptiklari ¢alismada KVH
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icin  mineral metabolizmasinin  etkisine  baktiklarinda  serum P

konsantrasyonunun >5 mg/dl olmasi mortalite riskini arttirdigini bulmuslardir.

Goodman ve ark. (149) yaptiklari calismada elektron 1sin tomogrofi ile
SDBY olan hastalarda yaygin koroner arter Kkalsifikasyonu oldugunu
goOstermigler ve bu hastalarin yiksek serum P seviyeleri ile CaxP duzeyi

sonucu oldugunu ve Ca igeren P baglayici ajan kullandiklarini saptamiglardir.

Renin-Anjiyotensin- Aldesteron Sistemi

Bobreklerde bulunan renin-anjiyotensin sistem (RAS) kan hacmini, kan
basincini, glomerudl kapiller igindeki basinci ve GFR’nin dizenlenmesi yonunde
¢alisan bir sistemdir. GFR’nin azalmasi distal dubullsten gegen sivida sodyum
ve klor azalmasina neden olur. Bu durum macula densa hucrelerini uyarir.
Mecula dansa hucreleride jukstaglomerul hicrelerden renin salgilanmasina
neden olur (14). Renin kanda bulunan bir polipeptid olan anjiyotensinojene etki
ederek anjiyotensin | (Ang 1) olusturur. Ang I'de bdbreklerde ve akcigerlerde
bulunan anjiyotensin doénustiricu enzim (ACE) aracihdi ile Ang IlI'ye cevrilir.
Ang Il kuvvetli vazokonstriktor etkiye sahip bir maddedir. Ang Il ayni zamanda
sistemik dolagimdaki arteriyolleri de kasarak kan basincini yukseltir. Ang Il bu
etkilerine ilaveten adrenal korteksten aldosteron salgisini uyararak su ve tuz
tutulmasini arttinir (6dem), potasyum ve magnezyum atilimini arttirmasi ile
elektrolit denge bozukluguna (aritmi) yol agcmakta ve hipotalamusa etki ederek
Antiditretik hormon salgisini ve susama hissini uyarir. Damar duz kas
hicrelerinde Ang Il nedenli hipertrofi gelisimine vaskuller aldesteronun da
katkida bulundugu bilinmektedir. Aldesteron antagonistleri hem diuretik, hem
elektrolit dengesizligini duzeltici KVH tedavide kullanilir (150).TUm bunlarin
sonucunda kan basinci yukselip ekstraselltler sivi hacmi arttiriimis olur. SDBY
olan hastalarda plazma renin aktivitesi (PAR) ve Ang Il konsantrasyonu

artmistir. SDBY’li hastalarin %10-20’sinde kan basinci renine bagimlidir (151).
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2.7. Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme Destegi

KBY olan hastalar oral olarak gereksinimleri kadar enerji ve protein
alamazlarsa beslenme destegi yapilmasi gerekebilmektedir. Yapilan ¢alismalar,
enerji ve besin 0gesi desteginin 6zellikle malnutrisyonlu hastalarda beslenme
durumunun degerlendirilmesi igin kullanilan paremetrelerde iyilesmeye neden
olabildigi gosterilmistir. NKF’ ye gore duzenli diyaliz tedavisi goren hastalarda
beslenme durumunun degerlendiriimesi tek bir olgimden ziyade gecerliligi
kanitlanmig ve birbirini tamamlayan o&lgumlerin  kombinasyonu sonucu
yapilmalidir. NKF’ ye goére beslenme ile ilgili parametrelerden, serum albumin,
kilo aylik, SGD 6 aylik, hemodiyaliz hastalarinin diyetleri hakkinda bilgileri aylik
takip edilmelidir (13). Beslenme destegi iki yolla yapilabilmektedir.

Enteral beslenme desteqi

Total parenteral beslenme destegi

Enteral beslenme destegi
Diyaliz hastalari i¢in 6zel olarak Uretilen Urtnler mevcuttur. Potasyum ve
fosfor igerigi dusik ve enerjisi yuksek olan UrlGnler, bu hastalarda

kullanilabilmektedir.

Total parenteral beslenme destegi

Malnutrisyonu olan ve yeterli diyaliz uygulanan bir hasta gastrointestinal
sistemi araciligiyla vyeterli gida alip absorbe edemediginde parenteral
beslenmeye adaydir. Oral olarak beslenemeyen malnutrisyonlu hemodiyaliz
hastalarina, diyaliz sirasinda parenteral beslenme uygulanabilmektedir (31).
Hemodiyaliz hastalari icin NKF tarafindan 6nerilen gunlik diyet ile beslenme

gereksinimleri Tablo 2.5.” de gosterilmistir (5,36).
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Tablo 2.5 Hemodiyaliz hastalarinin gunluk diyet ile besin 6gesi gereksinimleri

GUNLUK GEREKSINIM

Eneriji 30-40 kkal/kg

Protein 1-1.2 g/kg

Karbonhidrat % 55-60

Yag % 30

Sodyum 450-900 mg

Potasyum 2000 mg

Fosfor 600-1200 mg

Kalsiyum 800-1200 mg

A Vitamini 700-900 mcg

C Vitamini 75-90 mg

E Vitamini 8 mg

B1 Vitamini (Tiamin) 1.5 mg

B2 Vitamini (Riboflavin) 1.3-1.8 mg

Niasin 15-20 mg

Pantotenik Asit 5mg

B6 Vitamini (Pridoksin) 1.3-1.7 mg

B12 Vitamini (Siyanokobalamin) 2.4 mcg

Folik Asit 400 mcg

D Vitamini 0.25-0.75 mg

K Vitamini 90-120 mv

Magnezyum 200-300 mcg

Cinko 15 mg

Demir 10-18 mg
Vitaminler

Hemodiyalize giren hastalarda vitamin desteg@i yapilmadigi strece suda
eriyen vitaminlerin kandaki dizeyleri azalmaktadir. Vitamin eksikliginin ¢esitli
sebepleri vardir. Hastalarda vitaminden zengin besinlerin alimi, potasyum ve
iceriklerinden dolayi kisitlanmaktadir. Ayrica, hastalarin genelde istahsiz

olmalari ve enfeksiyon, gastrointestinal hastaliklar gibi eslik eden diger
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hastaliklar veya komplikasyonlar nedeni ile vitamin igeren besinlerin alimi
azalmaktadir. Vitaminlerin ilaclar tarafindan absorbe edilmesi, metabolizmanin
degismesi ve hemodiyaliz sirasinda olugsan kayiplar nedeniyle, vitamin
yetersizlikleri olugsmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda genelde B6, B12, folik asit
ve vitamin C’ de yetersizlikler goérilmektedir. Vitamin E eklenmesinin gerekli
olup olmadidi tartismalidir. Diyete eklenen vitamin C’ nin 150-200 mg/gln
olarak sinirlandiriimasi 6nerilmektedir. Daha ylksek dozlarda verilen askorbik
asit; metaboliti olan oksalat birikimine, bobrekte kalsiyum oksalat taslarinin
olusmasina, i¢ organlar ve damarlarda kalsiyum oksalat birikimine ve
hiperkalsemiye neden olabilmektedir. Serum retinol baglayici protein
dizeylerinin artmasi, bobrekta yikiminin azalmasi ve diyaliz tedavisi ile A
vitamininin uzaklastirlamamasi nedeniyle, hemodiyaliz hastalarinda serum
vitamin A konsantrasyonu artmistir. Bu nedenle vitamin a igceren preperatlarin
kullaniimasinin sakincali oldugu vurgulanmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda A
hipervitaminozu; anemiye, lipit ve kalsiyum metabolizmasi bozukluklarina da
neden olabilmektedir (36).

Posa

Diyet posasi, suda ¢ozunur ve ¢dzinmez olmak Uzere iki grup altinda
toplanir. Genelde diyetle alinan posanin ¢ogunlugu ¢ézinmez posadir. Suda
¢6zlinmez posa, selltloz, hemiselliloz, pektin ve lignindir. Suda ¢dzinlr posayi
olusturanlar ise pektik 6geler, sakizlar, musilajlar ve direncli nisastadir (2). Suda
¢ozunur posadan oOzellikle B-glukan ve pektin icerikli gidalar; yulaf, direncli
nisasta kuru baklagiller total ve LDL-kolesterol seviyesini dustirmekte diyette
disuk yag orani ve kolesterol saglamaktadir. Posanin kolesterol dusuricu
etkisinde pek ¢ok mekanizma yer alir. Bunlar; posanin kolesterol, yag asidi ve
safra tuzlari emilimini azaltmasi, kolesterol ve lipit metabolizmasini degistirerek
3- hidroksi-3-metil glutaril koenzim A reduktaz aktivitesini azaltmasi ve lipit
metabolizmasini etkileyen hormonlari uyarmasidir (44). Gunlik alinmasi

gereken diyet posasi orani 25 gr 6nerilmektedir (152).
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3.GEREG VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi
Bu arastirma, Aralik 2006-Agustos 2007 tarihleri arasinda Bagkent

Universitesi Ankara Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde tedavi géren yaslari 18 -
65 yil arasinda olan 50’si erkek 43’0 kadin olmak Uzere toplam 93 hasta
uzerinde yapilmisgtir. Hastalardan calismaya gonullu katildiklarina dair yazil
onay formu alinmistir (Ek 1). Bu calisma icin Baskent Universitesi Kilinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 07/45 sayili ve 07/03/2007 tarihli “Etik Kurul
Onay!” alinmistir (Ek 2). Orneklemi haftada 3 kez hemodiyalize giren ve daha
once doktor tarafindan herhangi bir kardiyovaskuler hastalik (KVH) tanisi
konmamis ve herhangi bir vitamin suplementi kullanmayan gonulli hastalar

olusturmustur.

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.2.1. Kisisel Ozellikler

Hastalarin kisisel 6zelliklerini saptamak igin 20 sorudan olusan bir anket
formu kullaniimistir (Ek 3). Anket formu hastalarin demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, egitim durumu, sosyal guvence v.b.) ile Kronik bobrek yetmezligi (KBY)
aile diger hastaliklara iligkin bilgileri (KBY disinda var olan diger hastalgi, aldigi
ilaglar v.b.) icermektedir. Kigisel bilgiler, hastalarla karsilikli gérisme yoluyla

elde edilmistir.

3.2.2. Besin Tuketim Sikhgi ve 24 Saatlik Besin Tuketim Kaydi

Hastalarin beslenme aligkanliklarini ve beslenme durumunu saptamak
amaciyla, 55 besin c¢esidini iceren besin tiketim siklik formu (Ek 4) ile biri
diyalize girildigi gun, biri diyalize giriimeyen gun ve biri de hafta sonu (diyalize
girilmeyen) olmak Uzere toplam u¢ gunlik besin tuketim kayitlari ahinmistir (Ek
5a, 5b, 5c). Gunluk diyetle alinan enerji ve besin dgeleri, Turkiye igin gelistirilen
“Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)’

kullanilarak analiz edilmigtir. Elde edilen sonuclardan enerji ve besin ogeleri
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tlketimi yasa gére Amerikan Ulusal Bébrek Vakfi (NKF) ile sivi alimi ise Avrupa
Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) Onerisine gore (Ek 6)
degerlendirilmistir (5,153).

3.2.3. Antropometrik Olgiimler

Arastirma kapsamina alinan hastalarin boy uzunluklari, diyaliz 6ncesi ve
sonras! vucut agirliklarn olgulmus Ek 7'deki forma kaydedilmistir. Hastalarin
hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi vucut agirliklari Seca marka elektronik tart
kullanilarak olgllmustir. Ayrica ayni tartinin boy 6lgim aparati ile hastalarin
boy uzunluklari olgulmuastur. Birey hazir ol durusta, basin dst kisminin en
yuksek noktasina boy Olgerin surgusu getirilerek dlgum alinmigtir. Kuru agirlik
hastanin nefes darligi veya vicudunda 6dem olmadigi, kan basincinin normale
distugu diyaliz c¢ikisindaki agirhktir (23). Hastalarin kuru agirlik ve boy
uzunluklari kullanilarak Beden Kitle indeksi (BKi) asagida gérildiugi gibi
hesaplanmistir (154). BKI = [ Vicut agirhgi-kuru agirlik (kg) / boy (m)? ] BKi
sonuglari Dinya Saglik Orgiti (WHO) siniflamasina gore degderlendirilmistir
(Tablo 3.1.) (155).

Tablo 3.1 Beden Kiitle indeksi'ne Gére Degerlendirme

BKIl ( kg /mi) Vucut Agirliginin Durumu
<16.0 Agir Protein Enerji Malnutrisyonu
16.0-16.9 Orta Protein Enerji Malnutrisyonu
17.0-18.4 Hafif Protein Enerji MalnUtrisyonu
18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Hafif Sisman

30.0-39.9 Sisman

>40.0 Morbid Sigsman

Arastirma kapsamina alinan hastalarin Ust orta kol gevresi (UOKC) ve
triseps deri kivrim kalinh@i (TDKK) dlgulmistir. UOKC, kol dirsekten 90 derece
bukulip, omuzda akromion c¢ikintisi ile dirsekte olekranon c¢ikintisi arasindaki
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orta nokta isaretlenerek mezur ile olgulmustur. Daha sonra kol serbest birakilip,
katman sol elin isaret ve basparmagi ile tutularak ve sag elde bulunan Holtain
marka kaliper ile igaretli yerden TDKK oOlgumu yapilmistir. Yasa ve cinsiyete

g6re UOKC ve TDKK 6lgiimleri standartlarla karsilagtiriimistir (154).

3.2.4. Fiziksel Aktivite Kaydi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin UG¢ gunluk besin tuketim
kayitlarinin alindigi ginlerde; biri diyaliz gun, biri diyaliz digi gin ve digeri de
hafta sonuna rastlayan gin olmak Uzere 24 saatlik fiziksel aktivite durumunu
saptamaya yonelik fiziksel aktivite kayit formu (Ek 8a,8b,8c) doldurularak,
gunlik enerji harcamalari saptanmistir. Aktiviteler igin harcanan surelerinin
toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasina dikkat edilmistir. U¢ ayri gin
boyunca yapilan her turli fiziksel aktivite degerlendirilerek; aktiviteler igin
harcanan sure, dinlenme metabolizma hizi (DMH), fiziksel aktivite i¢in harcanan
enerji, toplam enerji harcamasi ve fiziksel aktivite orani (PAR) degerleri

hesaplanmigtir (2).

3.2.5. Subjektif Global Degerlendirme ( SGD )

SGD pratik, ucuz ve kisa zamanda uygulanabilen bir yontemdir. SGD
genel olarak hastaneye yatan hastalarin beslenme durumunu dogru bir sekilde
belirleyen bir yontemdir. Ayni zamanda SDBY olan hastalarda da beslenme
durumunu belirlemek igin oldukca sik kullaniimaktadir. SDBY hastalarda PEM’i
belirlemede diger testlerle birlikte kullanildiginda yararh bir yontemdir (95). SGD
sirasinda hastalar onerildigi sekilde sorgulanarak ve fizik muayene bulgulari
gbzden gegcirilerek degerlendirilmistir. Hasta Oykusu 5 ayr kategoride
incelenmistir. Bunlar son 6 ay icindeki agirlik degisimi, besin aliminda olusan
farkhliklar, son iki ay icinde beslenmeyi engelleyen semptomlar, gunlik alinan
besin miktarinin hasta tarafindan degerlendiriimesi, islevsel kapasite, cesitli
hastaliklarin ve metabolik stresin bulunma durumudur. Fizik muayene sirasinda
yag ve kas dokusunda olusan kayiplarin yaninda édem ve asit bulunma durumu

da degerlendirilmistir. Bu kategorilerden farkli puanlar elde edilmigtir. Hasta
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OykuUsu ve fizik muayene sirasinda elde edilen toplam puana gore hastalar farkli
siniflara ayrilmistir. Bu siniflar, hastalarin beslenme durumunu géstermektedir.
Hastalarin beslenme durumu SGD formu (Ek 9) kullanilarak degerlendiriimis ve
Detsky’'nin (156) siniflandirmasina gore gruplandiriimistir, iyi beslenmis; A
grubu, orta derecede malnitrisyon; B grubu, agir derecede malnutrisyon; C

grubu olarak belirtilmigtir.

3.2.6. Yasam Kalite Olgegi ( SF-36)

Yasam kalitesi ‘subjektif iyilik hali’ veya bir diger ifadeyle ‘kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu’ olarak tanimlanmaktadir. Dinya Saglik
Orgiitinde (DSO) benzer sekilde yasam kalitesini, ‘bireyin, gerek kiiltiirel ve
icinde bulundugu ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri,
standartlari ve ilgileri baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bigimi’
olarak tanimlamistir (157,158). Bu ¢alismada hastalarin yagsam kalite duzeyleri
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendiriimistir (Ek 10). SF-36 “ Medikal
Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini 6lgcen genel bir dlgektir.
SF-36'nin, Turkge igin, bedensel hastaligi olanlarda gegerlilik ve guvenilirligi ise
Kogyigit ve ark. (159) tarafindan tamamlanmistir. Olgek 8 skaladan
olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birka¢ merdiven ¢ikma ya da
bir veya birka¢ sokak 6teye yurimek gibi fiziksel kisithliklar élger. Emosyonel
ve fiziksel rol guglukleri skalasi; fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin
aktivitelerini ne kadar kisitladigr sorulur. Agri skalasi; vacut agrilarinin
derecesini ve agrilarin hastanin gunluk hayatini ne kadar etkiledigini
degerlendirir. Genel sadlik skalasi; hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve
genel olarak sagliklarinin nasil olacagina dair tahminleri olger. Vitalite skalasi;
enerji durumlarini ve yorgunlugu olger. Sosyal fonksiyon skalasi; hastalarin aile,
arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel ve emosyonel
problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular. Mental saglik skalasi; anksiyete,
depresyon, emosyonel bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi konularda mental
durumunu Olger. Bunlardan ilk 4’G fiziksel saglik 6zet skoru, son 4’G mental

saglik 6zet skoru olarak agiklanmaktadir. Skalalarin degerlendiriimesinde, her
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skala 0O ile 100 arasinda puanlanir ve puan ne kadar yuksekse yagsam kalitesinin

de o kadar iyi oldugu sonucuna varilmaktadir.

3.2.7. Biyokimyasal Parametreler

Biyokimyasal testler, Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi Biyokimya
laboratuarinda yapilmistir. Bunun igin g¢alismaya alinan hastalardan bir kez
olmak Uzere hemodiyalize girmeden hemen &ncesinde 20 ml kan oOrnegi
alinarak; serum albimin, BUN, transferrin, total protein, potasyum, fosfor, total
kolesterol, yuksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol, dusuk yogunluklu
lipoprotein (LDL) kolesterol, ¢cok dusuk yogunluklu ipoprotein (VLDL) kolesterol,
trigliserit (TG), kreatinin, sodyum, hemoglobin, hematokrit, trik asit, C-reaktif
protein (CRP), homosistein, folik asit, vitamin B4, vitamin degerlerine bakilmis
ve Ek 7a’ daki forma kaydedilmistir. BUN kinetik UV yontemi ile, kreatinin
modifiye edilmis Jaffe yontemi ile, potasyum indirek iyon selektif elektrod
yontemi ile, fosfor amonyum fosfomolibdat yontemi ile, kalsiyum kolorimetrik
yontem ile, total kolesterol, HDL kolesterol ve LDL kolesterol, enzimatik
kolorimetrik yontem ile calisiimistir. VLDL kolesterol duzeyleri ise, VLDL-
kolesterol = serum trigliserit / 5 denklemi ile hesaplanmistir. Hemoglobin ve
hematokrit 20 parametreli Cell-dyn 3700 (Abbott, USA) analizériinde, albumin
brom cresol gren (BCG) yontemi ile PP Moduler otoanalizériinde calisiimigtir.
Hemoglobin cell counter yontemi ile cell counter yontemi kan ve kan hucreleri
Olcimu, eritrosit ve Iokositler ile diger parametrelerin elektronik olarak dlguime
yontemidir. Folik asit, vitamin B, competitive immunoassay yontemi ile
competitive immunoassay floresans polarizasyon yontemi ile tespit edilmistir
(Quantaphase-l| 1911040; Bio-Rad Laboratories). Plazma  tHcy
konsantrasyonu, floresan dedektorle yuksek basingli likit kromatografisi (HPLC)
ile clédlmustir. Ayrica bu c¢alismada hastalarda, CaxP duzeyi [dUzeltilmis
Ca=Ca+0.8x(4-serum albumin)]xP belirlenmistir (144). Tum hematolojik ve

biyokimyasal dlumlere iligkin referans degerler Ek 7b’de verilmigtir.
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3.3. Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirimesinde Windows ortaminda SPSS
13.0 istatistiksel paket programi kullaniimistir. Nitel ve nicel degiskenler igin
uygun betimsel degerler verilmistir. Nicel degigkenler ortalamatstandart sapma
(S), nitel degiskenler ise yuzde (%) olarak ifade edilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu “Kolmogorov-Smirnov” testi ile degerlendirilmistir. Gruplarin
varyanslarinin  homojenligi ise "Levene” testi ile incelenmistir. Surekli
degiskenler, normal dagilima uygunluklarina gére, parametrik (Student’s t)
veya parametrik olmayan (Mann- Whitney U) testler ile karsilastiriimistir. ikiden
fazla gruplarin karsilastirlmasinda “Bonferroni Testi” uygulanmistir. Hastalarin
diyaliz gunu, diyaliz dig1 gun ve hafta sonu enerji ve besin 6geleri alimlarindaki
farkhligin belirlenmesinde ise “Tek Yonll Varyans Analizi” (One-Way ANOVA)
ve “Eslestiriimis Orneklem Testi” (paired sample t- test) kullaniimistir. Nitel
degiskenler igin kikare (Chi-square) testi veya capraz tablolarda beklenen
degerlerin 5’ ten kuguk oldugu durumlarda Fisher’ in kesin kikare testi (Fisher’s
Exact Test) uygulanmistir. Degiskenler arasindaki iligki, iki yonli korelasyon
testi (Pearson) ile arastirilmistir. Tim istatistiksel testlerde en diusik 6énemlilik

duzeyi 0.05 olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri
Calismaya, hemodiyalize giren son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)
olan 50’si (%53.8) erkek, 43'U (%46.2) kadin olmak Uzere toplam 93 hasta
alinmistir. Hastalarin, yas, cinsiyet, medeni durum, c¢alisma durumu, sosyal
guvence durumu, yasam sekli ve ailedeki kisi sayisi dagihimlari Tablo 4.1.1°de

gOsterilmistir.

Calismadaki erkek hastalarin %14’G 18-29 yas grubu, %20’si 30-39 yas
grubu, %30°u 40-49 yas grubu, %22’si 50-59 yas grubu ve %14’G 60-65 yas
grubunda; kadin hastalarin ise %11.6’s1 18-29 yas grubu, %25.6’s1 30-39 yas
grubu,%27.9’u 40-49 yas grubu, %11.6’s1 50-59 yas grubu ve %23.3’0 60-65
yas grubunda yer almistir. Hastalarin yas ortalamasi 45.1+12.50 yil (erkeklerde
44.7+12.74 yil, kadinlarda 45.4+12.37 yil) olarak belirlenmistir.

Erkek hastalarin %70.2’sinin, kadin hastalarin ise %62.8’inin evli oldugu
ve erkeklerin % 62.0’sinin, kadinlarin da %90.7’sinin herhangi bir iste
calismadiklari belirlenmigtir. Sosyal guvence durumlarina gore dagilimlarina
bakildiginda, erkeklerin %48’inin Emekli Sandigina baglh, %20’sinin Yesil Kartli,
%18’inin SSK’h ve %14’Gnun de Bagkurlu olduklari; kadin hastalarin ise
%44.2’sinin Emekli Sandigina bagli, %20.9’unun Bagkur’lu, %18.6’sinin Yesil
Karth ve %16.3°'Unin de SSK’li oldugu bulunmustur. Calisma grubundaki

hastalarin egitim sureleri ortalamasi 8.5+ 3.99 yil olarak saptanmistir.

Hastalarin yasam sekline bakildiginda, erkek hastalarin %96’sinin
ailesiyle %4’Unun ise tek basina yasadidi, kadin hastalarin ise, %90.7’sinin
ailesiyle %9.3’'Ununde tek basina yasadigi belirlenmigtir. Ailelerindeki Kkisi
sayisinin her iki cinsiyetteki hastalar icin en fazla 2-3 kisi oldugu saptanmistir
(Tablo 4.4.1.).
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Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Erkek Kadin Toplam

(n:50) (n:43) (n:93)

S % S % S %
Yas
18-29 7 14.0 5 116 12 129
30-39 10 20.0 11 256 21 226
40-49 15 30.0 12 279 27 29.0
50-59 11 220 5 116 16 17.2
60-65 7 14.0 10 23.3 17 18.3
Medeni Durum
Evli 35 70.0 27 628 62 66.7
Bekar 14 28.0 8 186 22 237
Bosanmis - - 3 7.0 3 6.5
Dul 1 20 5 116 6 32
Calisma Durumu
Calisiyor 19 38.0 4 93 23 247
Calismiyor 31 62.0 39 90.7 70 753
Sosyal Giivence Durumu
SSK 9 18.0 7 16.3 16 17.2
Emekli sandigi 24 48.0 19 442 43 46.2
Bagkur 7 14.0 9 209 16 17.2
Yesil kart 10 20.0 8 18.6 18 194
Yasam Sekli
Ailesi ile 48 96.0 39 90.7 87 935
Tek basina 2 40 4 93 6 6.5
Ailedeki kigi sayisi
1 2 40 4 93 6 6.5
2-3 28 56.0 24 558 52 559
4-5 18 36.0 12 279 30 323
6-7 1 2.0 2 47 3 32
7" 1 2.0 1 23 2 22

4.2. Hastalarin Hastalik Durumlari

Calismaya katilan bireylerin hastalik sureleri Tablo 4.2.1'de gdsterilmistir.
Erkeklerin %36’sinin 6-10 yil, kadinlarin ise %32.6'sinin 11-15 yildir Kronik
Bobrek Yetmezligi (KBY) hastasi olduklari belirlenmis ve erkek hastalarin
hastalik suresi ortalamasi 12.0+£6.02 yil iken, kadin hastalarin ise 13.3+4.56 vyl
oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin %40’inin 6-10 yildir, kadin hastalarin ise
%74.4’GnUn 6-15 yildir diyalize girdikleri saptanmistir. Erkek hastalarin diyalize
girme slre ortalamasinin 9.9+ 5.25 yil, kadinlarin diyalize girme suresi

ortalamasinin da 10.2+ 3.93 yil oldugu belirlenmistir.
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Calismaya katilan hastalarin ailelerinde KBY hastali§i bulunma durumu
incelenmigtir. Buna goére, erkek hastalarin %28’inin, kadin hastalarin da
%9.3’'unun ve toplam hastalarin %19.4’'Unun ailelerinde KBY hastaligi
bulundugu belirlenmigtir. Hastalarin yakinlik derecesine bakildiginda, erkeklerin

%71.4’Gnun, kadinlarin ise %75’inin kardesinde hastaligin varligi saptanmistir.

Hastalarda KBY hastaliginin olusmasinda birincil nedenler incelenmistir.
Buna goére, tum hasta grubunda hastalarin %52.7’sinin Polikistik Bobrek
Hastalidi ‘na, %16.1’'inin Bobrek Tasrna ve Glomerulonefrite, %5.4’Unln
Vezikoureteral Refli’'ye, %4.3’Unun Cerrahi Operasyona, %3.2’sinin Ig A
Nefropatiye ve %Z2.2’sinin de Diyabete bagli KBY hastasi olduklari
saptanmigtir. Cinsiyete gore bakildiginda, da her iki cinste de birinci siranin
degdismedidi ve erkeklerin %66’sinin, kadinlarin da %37.2’sinin Polikistik Bdbrek
Hastalig'na bagli KBY hastasi olduklari belirlenmistir. Calismaya katilan
hastalarin daha once bobrek transplantasyonu olma durumu sorgulanmistir ve
erkek hastalarin %20.0’sinin, kadin hastalarin ise %20.9’'unun 6zge¢mislerinde

bdbrek transplantasyonu olduklari belirlenmigstir (Tablo 4.2.1.).

Calismadaki hastalarin idrar c¢ilkarma durumlarina bakildiginda,
erkeklerin %88’sinin, kadinlarin da %90.7’sinin anudrik oldugu belirlenmistir.
Hastalarin %94.6’sinin KBY hastaliklarindan dolay! hastanede yilda 5 kezden
daha az, %5.4’Unun ise yilda 5 kezden fazla belirlenmistir. Hastanede kalma
surelerine gore dagilimlarina bakildiginda %95.4’Unun yilda 10-30 gun arasinda
hastanede kaldiklari belirlenmistir (Tablo 4.2.1.).
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Tablo 4.2.1. Hastalarin kronik bobrek yetmezligi hastaliklarina iligkin

durumlarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n:50) (n:43) (n:93)
S % S % S %

KBY Hastaligin Siiresi, yil

1-5 7 140 1 23 8 8.6
6-10 18 36.0 13 30.2 31 33.3
11-15 11 22.0 14 32.6 25 26.9
16-20 9 18.0 12 279 21 22.6
20" 5 10.0 3 7.0 8 8.6
Diyaliz Siiresi, yil

1-5 11 22.0 7 16.3 18 19.3
6-10 20 40.0 16 37.2 36  38.7
11-15 10 20.0 16 37.2 26 28
16-21 9 18.0 4 93 13 14.0
Ailede KBY Gériilme Durumu

Var 14 28.0 4 93 18 19.4
Yok 36 720 39 90.7 75 80.6
Yakinlik Derecesi

Anne 3 214 1 250 4 222
Kardes 10 714 3 75.0 13 722
Dede 1 71 - - 1 5.6
Hastaligin Primer Nedeni

Polikistik bébrek hastaligi 33 66.0 16 37.2 49 527
Ig A Nefropati 1 2.0 2 47 3 3.2
Bobrek tasi 6 120 9 20.9 15 16.1
Glomerulonefrit 7 140 8 18.6 15 16.1
Diyabet 1 2.0 1 23 2 2.2
Vezikoureteral Refli (VUR) 2 40 3 7.0 5 5.4
Cerrahi operasyon - - 4 93 4 4.3
Transplantasyon Durumu

Evet 10 20 9 209 19 204
Hayir 40 80 34 791 74  79.6
idrar Cikarma Durumu

Oliguri 6 120 4 93 10 10.8
Aniri 44 88.0 39 90.7 83 89.2
Hastanede Daha Once Kalma

Durumu ve Siiresi

Kalma Durumu (kez/yil)

<5 47 94.0 41 953 88 946
=5 3 6.0 2 47 5 5.4
Sure (gun/yil)

<10 1 1.1 - - 1 2.3
10-30 84 90.3 43 86.0 41 95.4
31-50 5 54 4 8.0 1 2.3
51" 3 32 3 6.0 - -
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Hastalarin KBY disi diger hastaliklarinin ve kullandiklari ilaglarin
dagilmina Tablo 4.2.2.’de bakildiginda, erkek hastalarda ilk sirayr eklem
hastaliklarinin (%14), kadinlarda ise gastrointestinal sistem
hastaliklarinin(%20.9) aldigi belirlenmistir. Hastalarin timandn hematolojik ilag
kullandiklari, bunu sirasiyla nefrolojik (%95.7) ve gastrolojik (%25.8) ilaglarin
kullanimi izlemigtir (Tablo 4.2.2.).

Tablo 4.2.2. Hastalarin diger hastallk (komorbidite) durumlan ile

kullandiklar ilaglarin dagihimi

Erkek (n:50) Kadin(n:43) Toplam(n:93)
S % S % S %

Komorbidite
Yok 29 58.0 20 46.5 49 52.7
Var 21 420 23 53.5 44 47.3
Diger Hastaliklari
Hepatit 4 8.0 5 11.6 9 9.8
Guatr 2 10.0 5 11.6 7 10.8
Eklem hastaliklari 8 16.0 6 13.9 14 15.1
Gastrointestinal
sistem hastaliklari 6 120 9 20.9 15 16.5
Solunum hastaliklari 1 2.0 1 2.3 2 2.2
GOz hastaliklar 3 6.0 - - 3 3.2
Diyabet 2 4.0 1 2.3 3 3.2
Splenomegali - - 1 2.3 1 1.1
Kanser - - 1 2.3 1 1.1
Kullanilan ilaglar
Hematolojik 50 100.0 43 100.0 93 100.0
Nefrolojik 48 96.0 41 95.3 89 95.7
Analjezik 13  26.0 8 18.6 21 22.6
Gastrolojik 12 240 12 27.9 24 25.8
Psikolojik 5 10.0 3 6.9 8 8.6
Endokrinolojik 4 8.0 6 13.9 10 10.8
Jinekolojik - - 1 2.3 1 1.1
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4.3 Hastalarin Antropometrik, Kan Basinci 6Igijmleri ile Subjektif
Global Degerlendirmeleri

Tablo 4.3.1°de hastalarin antropometrik, kan basinci olgumleri ile
Subjektif Global Degerlendirme (SGD) sonuglarina goére dagilimlari
gosterilmistir.  Bu tabloya gore, hastalarin diyaliz 6ncesi agirlik ortalamasi
erkekler icin 63.1£15.42 kg, kadin hastalar icinse 61.5+15.41 kg olarak
belirlenmistir. Diyaliz sonrasi hastalarin kuru agirlik ortalamasina bakildiginda,
erkeklerin 61.1£14.52 kg, kadinlar iginse 59.3+15.54 kg olarak saptanmistir.
Diyaliz 6ncesi ve sonrasi agirlik fark ortalamasinin erkek hastalarda 1.9+2.08

kg, kadin hastalarda ise 2.2+2.25 kg oldugu belirlenmigtir.

Ortalama Beden Kitle indeksi (BKi) degerlerinin erkek hastalarda
21.4+3.67 kg/m?, kadin hastalarda ise 23.2+5.74 kg/m? oldugu ve bu degerlerin
normal sinirlar igerisinde oldugu saptanmistir. Diinya Saglik Orgiti’niin BKi
siniflandirmasi  agisindan hastalar degerlendirildiginde, erkek hastalarin
%22.0’sinin, kadin hastalarin ise %20.9’'unun zayif (BKi<18.5 kg/m?) oldugu;
erkek hastalarin %20’sinin, kadinlarin ise %21’inin hafif sisman (BKi= 25.0-29.9
kg/m?) ve sisman (=30 kg/m?) olduklari belirlenmistir (Tablo 4.3.1.).

Triseps Deri Kivrim Kalinhg@r (TDKK) o6lgumlerinin ortalama degeri
erkekler icin 8.4£2.92 mm, kadinlar icinse 10.5+4.27 mm olarak belirlenmistir.
Hastalarin Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) dlgiimlerinin ortalamasi erkeklerde
25.7t4 17cm, kadinlarda 26.4+5.22 cm olarak saptanmistir. Sistolik ve
Diyastolik kan basin¢ ortalamalarinin her iki cinsiyette de normal sinirlar
icerisinde oldugu belirlenmig, toplam hastalar igin sistolik kan basinci ortalamasi
113.3£19.85 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi 76.8+56.01 mmHg olarak
saptanmigtir (Tablo 4.3.1.).

Calismaya katilan hastalarin SGD sonuglari incelenmistir. Buna gore,

erkek hastalarin %46.0's1 kadin hastalarin %60.3'G ve toplam hastalarin
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%52.7’sinin iyi beslenmis (A) grubunda oldugu; erkek hastalarin %42.0’sinin
kadin hastalarin %30.2’sinin ve toplam hastalarin %36.6’sinin orta derecede
malnudtrisyonlu (B) olduklari tespit edilmistir. Erkek hastalarin %12’si kadin
hastalarin %9.3’0 ve toplam hastalarin %10.8’inin de agir malnutrisyonlu (C)
olduklari belirlenmigtir (Tablo 4.3.1.).

Tablo 4.3.1 Hastalarin antropometrik, kan basinci ol¢glimlerinin ortalama
degerleri ile beden kiitle indeksi ve subjektif global degerlendirme

sonuglarinin dagilimlari

Antropometrik, Erkek (n:50) Kadin (n:43)  Toplam (n:93)
Kan Basinci ve _ _ _

SGD Olgiimleri X S X S X S
Diyaliz Oncesi Agirlik, kg 63.1 15.42 61.5 15.41 62.3 15.35
Kuru Agirlik, kg 61.1 14.52 59.3 15.54 60.3 14.95
Diyaliz arasi agirlik farki, kg 1.9 2.08 22 2.25 2.0 2.16
BKi, kg/m? 214 3.67 23.2 574 22.2 4.8
TDKK, mm 84 292 10.5 4.27 94 3.74
UOKC, cm 257 417 26.8 4.37 26.2 4.28
SKB, mmHg 117 20.72 109.1 18.1 113.3 19.85
DKB, mmHg 72.4 10.98 69.3 11.83 70.9 1147
BKi, kg/m? S % S % S %
<18.5 zayif 11 220 9 209 20 215
18.5-24.9 normal 29 58.0 23 535 52 559
25-29.9 hafif sisman 9 18.0 6 14.0 15 16.1
230 sisman 1 20 5 11.6 6 6.5
SGD X =3.653, p=0.301

A iyi beslenmis 23 46.0 26 60.3 49 527
B orta derecede malnutrisyon 21 420 13 30.2 34 36.6
C agir malnutrisyon 6 12.0 4 93 10 10.8

X*=1.950, p=0.377

SGD sonuglarina goére, antropometrik dlgimleri ve morbidite gostergeleri
acisindan aralarindaki farklar Tablo 4.3.2. de degerlendirilmistir. Erkek
hastalarda BKi ve UOKC degerlerinin tim gruplar arasinda anlamli fark
gosterdigi (p<0.05) saptanirken, TDKK ol¢umleri agisindan A grubu ile C
grubundaki hastalar ile B grubu ve C grubundaki hastalar arasindaki farklar

istatistiksel agcidanda énemli bulunmustur (p<0.05). Kadin hastalarda ise, hem

55



BKi hem de UOKC dlgiimleri agisindan A grubu ile B grubundaki ve C
grubundaki hastalar arasindaki farklar istatistiksel agidan 6nemli bulunmus
(p<0.05), TDKK olgumleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan énemli

farklar belirlenmemistir (p>0.05).

Morbidite gOstergeleri acgisindan hem erkek hem de kadinlarda, A
grubundaki hastalarin diger gruptaki hastalara gore bir yil igerisinde daha az
hastaneye basvurduklari ve hastanede kaldiklari belirlenmis ancak her iki
cinsiyette de gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.3.2.).

Tablo 4.3.2. Hastalarin subjektif global degerlendirme sonuglarina gore

morbidite gostergelerinin ve antropometrik ol¢iim ortalamalarinin

karsilagtirmasi
Subjektif Global Degerlendirme
Erkek (n:50) Kadin (n:43)
A Grubu B Grubu C Grubu A Grubu B Grubu C Grubu

(n:23) (n:21) (n:6) (n:26) (n:13) (n:4)

Xss Xss Xss Xss Xss Xss
Morbidite
gostergeleri
Hastaneye
basvuru  sayisi  2.7+0.82 3.1+1.33 3.241.33 2.9+1.18 3.1+1.64 3.3+0.96
(bagvuru/yil)
Hastanede yatis 19 3,40 g9 23.9+13.24 28.3£19.66 17.746.32 18.848.63 26.3+4.79
suresi (gln/yil)
Antropometrik
olgiimler
BKi, kg/m? 24.14+3.01*°  19.9+1.55°¢ 16.3+3.05"° 26.5+4.85" 19.1+2.11' 15.6+2.41
UOKC, cm 28.2+¢2.36%°  24.5+3.08%" 20.4+2.31% 28.5+4 47" 23.6+5.06" 21.3+2.66'
TDDK, mm 8.8+2.36° 8.7+3.34" 5.4+1.63%" 10.7+3.84 11.5+¢4.73 6.4+3.94

a-j: Ayni satirda ayni harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir.
(p<0.05).
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4.4. Hastalarin Hematolojik ve Biyokimyasal Bulgulari

Tablo 4.4.1'de hastalarin hematolojik ve biyokimyasal bulgular
verilmistir. Toplam hastalarin hematolojik ve biyokimyasal bulgulari referans
degerlerle karsilastirildiginda; serum hemoglobin (10.3+£1.37 g/dl) ve hematokrit
(% 30.844.33) degerlerinin disuk, serum kan Ure azotu (BUN) (80.0+17.44
mg/dl), kreatinin (10.7+2.66 mg/dl), fosfor (5.4+1.75 mg/dl), C-reaktif protein
(CRP) (15.8+20.57 mg/dl) ve plazma total homosistein (tHcy) (31.6+£12.81pg/ml)
dizeylerinin ise yuksek oldugu belirlenmistir. Cinsiyetler arasindaki serum
kreatinin (erkeklerde 11.4+2.58 mg/dl, kadinlarda 9.7+2.48 mg/dl), total
kolesterol (erkeklerde 148.4+33.45 mg/dl, kadinlarda 162.7+27.49 mg/dl) ve
CRP (erkeklerde 19.5+24.45 mg/dl, kadinlarda 11.4+13.88mg/dl) duzeyleri

acisindan farkin istatistiksel agidan énemli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.4.1. Hastalarin cinsiyete gore hematolojik ve biyokimyasal bulgularinin karsilagtiriimasi

Hematolojik ve Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93)

Biyokimyasal N N2 N2 Referans
Bulgular X S Min-Max X S Min-Max p degeri X S Min-Max degerler
Hg, g/dI 104 142 6.5-13.6 10.2 1.32 7.2-13.4 0,628 103 1.37 6.5-13.6 12-16
Hct, % 31.1 467 18.8-41.9 30.5 3.94 21.7-40.4 0,580  30.8 4.33 18.8-41.9 35-46
Glikoz, mg/dl 101.8  28.33  65-217 104.2 2791  58.0-206.0 0,462  102.9 28 58-217 70-110
Total protein, g/dl 6.9 053  6.1-8.2 6.7 0.51 5.7-8.1 0,108 6.8 0.52 5.7-8.2 6.2-8.2
Albiimin, g/d 4.2 0.49 3.3-6.5 4.1 0.36 2.9-5.1 0,181 4.1 0.43 2.9-6.5 3.5-5.5
Kan Ure azotu , mg/dl 798  17.02  43-125 80.3 18.13 32-125 0,886 80 17 .44 32-125 6-21
Kreatinin, mg/dl 114 258 55-16.4 9.7 2.48 3.6-17.3 0,003* 107 2.66 3.6-17.3 0.5-1.4
Urik asit, mg/dl 6.6 118  2.59.1 6.1 1.17 4.3-10.7 0,058 6.3 1.19 2.5-10.7 3.5-7.2
Total kolesterol, mg/dl 148.4 3345  72-237 162.7  27.49 108-228 0,028* 155 31.51 72-237 130-200
HDL-kolesterol mg/dl 358  10.69 17-72 39.8 15.39 22-83 0,476  37.6 13.16 17-83 35-75
LDL-kolesterol mg/dl 817 2622  28-149 91.5 21.35 48-146 0,054  86.2 24.46 28-149 60-130
Trigliserit, mg/d| 159.6 105.4  48-476 156.7  76.71 44-366 0,885  158.2 92.76 44-476 50-160
HDL disi kolesterol, mg/dl ~ 112.6  32.77  39-203 123.0  22.10 74-168 0.083 117.4 28.67 39-203 130-190
Potasyum, mmol/L 5.1 0.66 3.7-6.9 5.4 0.98 3.7-8.3 0,138 5.2 0.83 3.7-8.3 3.5-5.2
Fosfor, mg/dl 5.4 166  2.1-11.7 5.4 1.86 2.9-10.9 0,902 5.4 1.75 2.1-11.7 2.5-4.5
Kalsiyum, mg/dl 9.1 091  5.7-10.8 8.8 0.99 6.7-10.6 0,172 8.9 0.95 5.7-10.8 8.5-10.5
Sodyum, mmol/L 138.1 243  132-143 137.5 2.98 131-145 0,269  137.8 2.71 131-145 135-146
C-Reaktif Protein mg/dl 19.5 2445  0.5-126 11.4 13.88 0.3-72 0,039* 15.8 20.57 0.3-126 0-10
Homosistein pmol/L 31.3 1237 4.2-604 32.06 13.44 9.5-61.2 0,780  31.6 12.81 4.2-61.2 4.5-15
B+2 Vitamini, pg/ml 466.2 270.8 150-1000 4765 24378  186-1000 0,545  470.9 257.3 150-1000  157-1059
Folik asit ng/ml 8.5 762 1927 10.5 9 2.0-29.0 0,633 9.4 8.31 1.9-29 3-15

* p<0.05 cinsiyetler arasi farkin 6nemlilik testi
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Hastalarin yas gruplarina gobre bazi kan parametrelerinin dagilimi
kargilastirildiginda, 18-29 yas grubu ile 40-49 yas grubu hastalarin hemoglobin
ve hematokrit duzeylerinin, 18-29 yas grubu ile 50-59 yas grubu hastalarin
serum albumin dizeylerinin, 18-29 yas grubu ile 30-39 yas grubu ve 18-29 yas
grubu ile 60-65 yas grubu hastalarin serum folik asit dizeyleri, agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.4.2.).

Tablo 4.4.2. Hastalarin yasa gore bazi biyokimyasal bulgulara ait

ortalamalarin karsilastiriimasi

Toplam (n:93)

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65

(n:12) (n:21) (n:27) (n:16) (n:17)

X £S X £S X £S X £S X £S
Biyokimyasal
Parametreler
Hg, g/dl 9.2+0.80° 10.1£1.57 10.8+1.36° 10.4+1.38 10.5+1.07
Hct, % 27.0¢2.30° 30.2+4.72 32.6+4.25" 30.844.18 31.4+3.34
Total protein, g/dl 6.9+0.59 6.8+.0.59 6.8+0.51 6.8+0.54 6.6+0.41
Alblimin, g/dl 4.4+.037° 4.2+.0.61 4.2+0.30 3.9+0.44° 4.04£0.31
BUN, mg/dI 81.8+17.66 82.8+13.58 81.31£20.49 77.3£18.67 76.1£16.05
Kreatinin, mg/dl 10.8+2.71 10.6+2.77 11.6+£2.59 9.9+2.30 10.0£2.74
Total kolesterol, mg/dl  152.0+33.13 159.6+£35.30 145.5+28.64 157.7+£32.20 164.4+28.38
HDL-kolesterol mg/di 39.1£9.90 39.7£11.59 34.8+12.07 36.1+11.51 39.9+19.26
LDL-kolesterol mg/dI 82.1£21.83 89.3+27.52 82.7+27 .4 87.8+25.36 89.3+£16.98
Trigliserit, mg/dl 183.3£105.55 173.0£103.7 157.0+£95.67 133.9+£73.96 147.3+£83.01
C-Reaktif Protein 11.5+£19.02 13.1£13.55 14.0+£23.91 22.9+27.45 18.5+15.22
Homosistein mmol/L 26.6+£10.73 29.8+12.59 31.8+13.08 32.2+14.45 36.8+11.90
B12 Vitamini, pg/ml 435.3+245.42 458.0£262.70 516.24264.34  479.5+260.72  432.2+263.69
Folik asit ng/ml 15.9+10.46 *° 6.7+5.81° 9.447.99 10.7+8.45 6.947.69°

a-e: Ayni satirda ayni harfle gosterilen dederler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05)

Hastalarin cinsiyete ve yas gruplarina gore bazi kan parametrelerinin
dagihmi karsilastirildiginda, erkek hastalarin 18-29 yas ile 40-49 yas grubu ve
30-39 yas

duzeylerinin, 18-29 yas ile 30-39 yas grubu erkek hastalarin serum Urik asit

ile 40-49 yas grubu hastalarin hemoglobin ve hematokrit
dizeylerinin; kadin hastalarda ise 18-29 yas ile 60-65 yas grubu hastalarin

serum folik asit dlzeylerinin istatistiksel agidan énemli farkhliklar gosterdikleri
belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.4.3.).
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ortalamalarin karsilastiriimasi

Tablo 4.4.3. Hastalarin cinsiyete ve yasa gore bazi biyokimyasal bulgulara ait
Yas (yil)
Erkek (n:50) Kadin (n:43)

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65 18-29 30-39 40-49 50-59 60-65

(n:7) (n:10) (n:15) (n:11) (n:7) (n:5) (n:11) (n:12) (n:5) (n:10)

X £S X £S X £S X £S X S X S X £S X S X £S X £S
Biyokimyasal
Parametreler
Hg, g/dl 9.4+0.91° 9.7+2.03° 11.31.06*° 10.240.75 10.4+.1.33 8.8+0.52 10.5+0.95 10.1%1.36 10.7+2.34 10.6+0.90
Hct, % 27.3+3.77° 28.9:6.16° 34.7+3.12%¢ 30.2+2.30 31.1+4.17 26.5+1.69 31.3+2.74 29.9+4.07 32.0£7.02 31.6+2.83
T. prot, g/dl 6.8+0.49 6.90.62 6.9+0.52 6.9+0.56 6.6+0.41 7.110.71 6.7+0.58 6.7+0.46 6.5+0.41 6.6+0.43
Alb, g/d 4.4+0.36 4.410.81 4.3+0.29 3.9+0.39 3.90.32 4.4+0.42 4.1+0.32 4.0:0.23 3.9+0.58 4.1x0.31
BUN, mg/d| 85.4+13.85 83.4+16.9 79.5+19.05 73.2+18.24 80.1£14.29 76.6+22.66 82.3£10.55 83.5+22.80 86.4+18.03 73.2417.30
Kreatinin, mg/dl 11.643.04 12.142.26 12.0+2.64 10.0£2.52 11.242.30 9.6+1.81 9.32.57 11.0£2.52 9.5+1.92 9.122.79
Urik asit, mg/d| 5.6+1.59° 7.4+0.97° 6.6+0.75 6.3+1.03 6.7+1.42 6.3+0.85 5.9+0.85 5.9+1.25 7.1£2.14 5.8+0.82
T. kol, mg/d 143.4+40.77 145.7+36.26 140.6+35.32 165.8+31.47 146.8+13.83 164£14.71 172.£30.68 151.7+16.63 139. 8+28.8 176.7+29.94
HDL-kol mg/di 37.1+9.44 36.0£9.13 32.6+11.23 39.5+11.80 35.0+11.8 41.8+10.96 43.1%12.92 37.6£13.02 28.847.12 43.323.13
LDL-kol mg/di 76.4+26.83 78.4+25 .46 78.5+32.23 92.7+25.65 81.1£10.12 90+9.79 99.3+26.49 88.0+19.84 77.0+23.5 95.0+18.89
TG, mg/d 187.8+131.9 161.4+108.49  169.4%105.97 129.5+89.66 154.7+114.9 177+66.75 183.6+103.17 141.4+82.84 143.4+15.85 142.1£58.29
CRP mg/d| 15.6+24.34 15.8+16.80 18.9+30.69 24.9+27.49 22.1%17.46 5.845.93 10.7+9.97 7.748.65 18.6430.0 16.1£13.84
tHey, pmol/L 26.249.85 35.3+13.07 29.4+12.98 32.7413.53 32.5+11.23 27.1%13.04 24.7+10.21 34.9+13.08 31.0£17.94 39.8+11.98
B1z Vit., pg/ml 456.7+301.50  428.4+264.42  520.9+282.79  469.6+246.35  407.1:318.37  405.4+165.39  485.0+270.96  510.3+251.60  501.2¢319.87  449.7+234.96
Folik asit ng/mi 13.4+11.18 6.0+6.49 8.9+8.05 6.9+3.94 8.6+8.12 19.5+9.33' 7.445.35 10.148.21 19.249.97 5.7+7.56'
a-e Ayni satirda ayni harfle gOsterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir (p<0.05)
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Hastalarin

diyalize

girme

surelerine

gbre bazi

biyokimyasal

parametrelerinin dagilmi degerlendirildiginde; toplam hasta grubunda serum

LDL-kolesterolu agisindan 1-5 yil diyalize girenlerle 16-21 yil diyalize girenler

arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.4.).

Tablo 4.4.4. Hastalarin diyalize girme surelerine gore bazi biyokimyasal

bulgulara ait ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Toplam (n:93)

1-5 6-10 11-15 16-21

(n:18) (n:36) (n:26) (n:13)

X S X S X S X S
Biyokimyasal Parametreler
Hg, g/dl 10.61£1.74 10.0+1.25 10.4+1.25 10.6+£1.55
Hct, % 32.0£5.17 29.9+3.98 31.1£3.88 31.114.88
Total protein, g/dl 6.8+0.63 6.8+0.56 6.8+0.44 6.9+0.48
Albtimin, g/dl 4.2+0.31 4.1+0.39 4.1+0.59 4.1+0.36
BUN, mg/dl 76.4+11.8 85.9+13.55 76.8+22.1 75.3+20.39
Kreatinin, mg/dl 10.8+2.20 11.1£2.38 10.3+3.23 10.04£2.75
Total kolesterol, mg/dl 164.6+34.84 155.34£29.38 153.0+26.89 145.2+40.26
HDL-kolesterol mg/dI 35.849.52 38.8+13.09 34.5+11.01 43.2+19.58
LDL-kolesterol mg/dI 97.7+25.62° 83.9+21.58 88.5+25.94 75.2421.49°
Trigliserit, mg/dl 166.4+98.21 163.5+97.49 151.8+£71.52 145.3+116.10
C-Reaktif Protein 13.719.48 15.0£19.52 20.7+£28.79 11.313.98
Homosistein mmol/L 31.7£12.26 31.3+12.56 31.7+13.01 32.4+15.26
B12 Vitamini, pg/ml 412.34256.10 456.1+250.42 480.7+230.84 573.8+321.51
Folik asit ng/ml 8.4+7.03 8.8+8.08 10.5+8.82 10.5+10.10

a: Ayni satirda ayni harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05)

Tablo 4.4.5’de hastalarin cinsiyete ve diyalize girme surelerine cinsiyete
bazi parametrelerinin dagilimi verilmigtir. Buna gore, erkeklerde serum total
kolesterol duzeylerinin 1-5 yil ile 16-21 yildir diyalize giren gruplar arasinda,
LDL-kolesterolun ise hem 1-5 yil ile 11-15 yil ve 1-5 yil ile 16-21 yildir diyalize
giren gruplar arasinda istatistiksel agidan onemli farklarin oldugu bulunmustur.
(p<0.05).
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Tablo 4.4.5. Hastalarin cinsiyete ve diyalize girme slrelerine gore bazi biyokimyasal bulgulara ait ortalamalarinin

karsilastiriimasi

Diyaliz siresi (yil)

Erkek (n:50) Kadin (n:43)
1-5(n:11) 6-10(n:20) 11-15(n:10) 16-21(n:9) 1-5(n:7) 6-10(n:16) 11-15(n:16) 16-21(n:4)
Xss Xss Xss Xss Xss Xss Xss X s

Biyokimyasal
Parametreler
Hg, g/dl 10.7+1.78 10.1£1.04 10.7£1.37 10.2+1.79 10.4+1.79 9.9+1.35 10.2+1.17 11.3+0.39
Hct, % 32.3+5.40 30.1+£4.01 32.5+4.23 29.9+5.49 31.5+5.14 29.6+4.04 30.2+£3.49 33.841.61
Total protein, g/dl 6.8+0.57 6.9+0.55 6.8+0.25 6.9+0.49 6.7+0.76 6.6+0.57 6.8+0.38 6.6+0.31
Albumin, g/dl 4.2+0.30 4.2+0.32 4.4+0.88 3.9+0.38 4.1£0.35 4.1£0.47 3.9+0.25 4.3+0.24
BUN, mg/dl 76.0£14.08 82.9+13.62 78.7423.51 78.8+20.42 77.14£7.94 89.6+12.91 75.7421.89 67.5+20.82
Kreatinin, mg/dl 10.5+2.57 11.5+2.67 11.5+2.29 11.9+2.87 8.8+3.09 9.3+3.07 9.7+.1.62 10.6+1.90
Urik asit, mg/dl 6.4+1.40 6.5+1.34 6.7+0.83 6.6+0.95 6.3+0.94 6.5+1.39 5.8+1.01 5.5+0.86
Total kolesterol, mg/dl 166.6+40.84° 153.0+£30.88 139.6+£29.78 125.9+18.16° 161.3+25.27 158.3+28.08 161.4+21.84 188.8+44.22
HDL-kolesterol mg/dI 33.745.85 38.4+£10.99 31.2410.81 37.4£13.66 39.0+13.40 39.4+£15.67 36.5£10.97 56.0+26.80
LDL-kolesterol mg/d| 102.8+28.40° 83.5+22.40 71.4421.31° 63.4+19.29° 89.6+19.75 84.6+21.20 99.1+23.09 91.8£10.75
Trigliserit, mg/d| 138.5+93.68 167.6+111.88 155.8+90.31 171.7£131.19 210.4+94.91 158.4+£79.19 149.3+60.11 86.0+35.4
CRP mg/dl 17.619.53 16.7+20.62 34.5+41.75 11.8+14.39 7.615.58 12.7+18.44 12.2+11.47 10.2+15.03
Homosistein pmol/L 37.1+11.44 31.9£12.12 25.9£11.90 28.9+13.26 23.3+£8.40 30.6+£13.45 35.44£12.65 40.2. £18.56

B4, Vitamini, pg/ml
Folik asit ng/ml

385.9+249.27
5.3+2.59

406.0+230.19
7.7+7.71

523.8+232.92
11.5+8.67

634.2+361.71
10.649.51

453.7+281.03

13.4+9.01

518.7+267.72

10.1+8.59

453.8+232.91
9.8+9.12

438.0+170.37
10.0+15.03

a-c : Ayni satirda ayni harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05)
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Tim hastalarin beden kiitle indeksi (BKi) gruplarina gére kan
parametreleri arasindaki farklara bakildi§inda; <18.5 kg/m? olan grupla 18.5-
24.9 kg/m? arasinda olan grup ve <18.5 kg/m? olan grupla =25 kg/m? olan grup
arasinda serum hemoglobin ve hematokrit diizeyleri agisindan; <18.5 kg/m?
olan grupla 225 kg/m? olan grup arasinda serum kreatinin, <18.5 kg/m? olan
grupla =25 kg/m? arasinda olan grup ve 18.5-24.9kg/m? olan grupla =25 kg/m?
olan grup arasinda serum trigliserit duzeyleri istatistiksel agidan onemli farkin
bulundugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.4.6.).

Tablo 4.4.6. Hastalarin beden kiitle indeksi degerlerine gore

bazi biyokimyasal bulgulara ait ortalamalarinin karsilastiriimasi

Toplam n:93)

<185 18.5-24.9 225

(n:20) (n:52) (n:21)

X S X S X S
Biyokimyasal Parametreler
Hg, g/dI 10.0+1.17%° 10.4+1.19° 10.8+1.70°
Het, % 28.1%3.94%¢ 31.13.57° 32.5+5.35°
Total protein, g/dl 6.8+0.53 6.8+0.54 6.81£0.51
Alblmin, g/dl 4.2+0.39 4.1+0.32 4.2+0.67
BUN, mg/dl 81.0+18.57 78.3+18.33 83.5+13.95
Kreatinin, mg/dl 10.0+2.47° 10.41+2.57 12.0+2.68°
Total kolesterol, mg/dI 149.0+£27.03 154.0£31.30 163.8+£35.40
HDL-kolesterol mg/dl 42.2+10.91 36.7+£13.57 35.5+13.66
LDL-kolesterol mg/dI 81.1£22.91" 86.1+23.22¢ 91.5+28.70"
Trigliserit, mg/dl 122.0+£60.81 151.44£79.81 209.9+124.88
C-Reaktif Protein 17.6+£26.43 14.5£19.91 17.5£16.17
Homosistein mmol/L 32.3+12.84 31.9+13.54 30.4+11.24
B4, Vitamini, pg/mi 470.9+275.18 475.84254.71 459.1+258.92
Folik asit ng/ml 11.04£9.90 8.8+£7.60 9.418.60

a-g: Ayni satirda ayni harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05).

Hastalarin cinsiyete ve BKI gruplarina gére aralarindaki kan
parametrelerindeki farkliliklara bakildiginda; erkeklerde serum hematokrit,
albumin, total protein ve kreatinin diizeyleri acisindan BKI<18.5 kg/m? olan grup
ile BKI>18.5-24.9 kg/m? olan grup arasinda ve BKI<18.5 kg/m? olan grup ile
BKI=25 kg/m? olan gruplar arasindaki farklarin ve serum trigliserit diizeyleri
acisindan da BKI<18.5 kg/m? olan grup ile BK=25 kg/m? olan grup arasindaki
farklarin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir (p<0.05). Kadin
hastalarda ise higbir parametre agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan

onemli farkhliklar bulunmamistir (Tablo 4.4.7.).
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Tablo 4.4.7. Hastalarin cinsiyete ve beden kutle indeksi degerlerine gore bazi

ortalamalarinin karsilagtiriimasi

biyokimyasal bulgulara ait

BKi (kg/m?)
Erkek (n:50) Kadin (n:43)

<18.5 18.5-24.9 225 <18.5 18.5-24.9 >25

(n:11) (n:29) (n:10) (n:9) (n:23) (n:11)

X8 X8 X8 X8 XS XS
Diyaliz siiresi, yil 9.5+4.59 10.445.66 8.945.02 11.242.68 10.9+4.15 7.8+3.63
Hct, % 27.9+4.70° 30.8+3.99° 35.2+3.62*° 28.4+2.99 31.6+2.98 30.1+5.64
Total protein, g/dl 6.9+0.61° 6.8+0.51° 7.0+0.49°¢ 6.7+0.40 6.8+0.57 6.5+0.46
Albiimin, g/dl 4.1+0.39° 4.10.36' 4.6+0.74° 4.3+0.39 4.1+0.28 3.9+0.43
Kan Ure azotu, mg/dl 83.4+17.78 77.9+18.46 81.3+11.62 77.9420.10 78.9+18.57 85.5+16.07
Kreatinin, mg/dl 10.642.91° 11.0+2.27°" 13.442.23" 9.1+51.59 9.642.75 10.7+2.45
Total kolesterol, mg/dl 139.2+31.6 145.1+30.06 168.5+39.79 160.8+14.09 165.1+29.8 159.5+32.2
HDL-kolesterol mg/dl 39.5+9.69 35.8+11.74 31.647.24 45.4+11.99 37.9+15.76 39.1+17.22
LDL-kolesterol mg/dl 71.3+21.94 80.7+24.41 95.9+31.57 93.0+18.85 92.7420.16 87.4426.70
Trigliserit, mg/dl 122.3+63.17' 148.8+95.9 231.7+139.8' 121.5+61.59 154.6+54.99 190.0+112.65
C-Reaktif Protein mg/dl  26.5+32.62 18.4+24.9 15.4+8.14 6.7+9.37 9.5+9.17 19.4+21.32
Homosistein pmol/L 28.9+11.60 32.9+13.91 29.07.77 36.2+13.79 30.6+13.34 31.7413.94
B+, Vitamini, pg/ml 472.3+308.69 476.4+278.13 430.14225.7  469.2+246.43  474.9+227.90 485.5+294.31
Folik asit ng/ml 10.1+9.87 8.5+7.23 6.7+6.27 12.1+10.42 9.38.18 11.8+9.92

a-l : Ayni satirda ayni harfle gdsterilen de@erler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05)
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Tdm hastalarin SGD sonuglarina gére bazi biyokimyasal parametler
acisindan farhliklarina bakildiginda, A Grubu ile B Grubu ve A Grubu ile C
Grubu arasinda serum trigliserit; A Grubu ile C Grubu arasinda ise plazma
homosistein dlzeyleri agisindan istatistiksel agidan énemli farklar belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 4.4.8.).

Tablo 4.4.8. Hastalarin subjektif global degerlendirme sonuglarina gore

bazi biyokimyasal bulgulara ait ortalamalarin karsilastiriimasi

Toplam (n:93)

A Grubu(n:49) B Grubu(n:34) C Grubu(n:10)
X £S X £S X £S

Biyokimyasal Parametreler
Hg, g/di 10.6+1.38 10.1£1.23 9.6+1.57
Hct, % 31.844.19 30.0£4.13 28.414.65
Total protein, g/dl 6.7+£0.52 6.71£0.52 7.0£0.58
AlblUmin, g/dI 4.17+0.51 4.1+0.35 4.240.32
BUN, mg/dl 82.2+17.07 76.2+19.08 82.5+11.74
Kreatinin, mg/dl 11.2+2.82 10.11£2.38 10.0+2.35
Total kolesterol, mg/dl 159.8433.85 149.84+30.11 149.7+21.37
HDL-kolesterol mg/dl 34.9+12.98 40.0£12.61 44.9+13.25
LDL-kolesterol mg/dI 89.6+26.43 81.1£21.71 87.01£22.36
Trigliserit, mg/d| 190.8+105.70%° 129.1+£60.59a 97.8+43.61°
C-Reaktif Protein 16.1£21.24 14.7+20.21 18.2+20.23
Homosistein mmol/L 29.8+12.44° 31.4+11.82 41.7£14.51°
B2 Vitamini, pg/ml 472.8+259.46 494 .4+276.08 381.9+165.80
Folik asit ng/ml 9.548.37 10.248.56 6.1+7.06

a-c: Ayni satirda ayni harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (p<0.05)

Tablo 4.4.9.’da hastalarin cinsiyete ve SGD sonuglarina gére bazi kan
parametreleri acgisindan farkhliklara bakildiginda, erkek hastalarda serum
albumin ve serum kreatinin duzeyleri agisindan A grubu ile B grubu hastalar
arasinda istatistiksel ac¢idan onemli farklarin oldugu saptanmistir (p<0.05).
Serum HDL-kolesterol (A grubu igin 31.2+8.41mg/dl, B grubu igin 37.0+8.54
mg/dl, C grubu igin 48.8£14.44mg/dl) ve trigliserit (A grubu icin 210.3£128.50
mg/dl, B grubu i¢in 124.8+55.3mg/dl, C grubu icin 86.7+25.41mg/dl) duzeyleri
agisindan ise, A grubu ile B ve C grubundaki hastalar arasindaki farkin
istatistiksel agidan énemli oldugu saptanmistir (p<0.05). Kadin hastalarda ise,
yalnizca plazma tHcy dlzeyleri agisindan A grubu ile B ve C grubu hastalar

arasindaki farkin istatistiksel agidan énemli oldugu saptanmistir (p<0.05).

65



Tablo 4.4.9. Hastalarin cinsiyete ve subjektif global degerlendirme sonuglarina gore bazi biyokimyasal bulgulara

ait ortalamalarin karsilagtiriimasi

Subjektif Global Degerlendirme

Erkek (n:50) Kadin (n:43)
A Grubu B Grubu C Grubu A Grubu B Grubu C Grubu

(n:23) (n:21) (n:6) (n:26) (n:13) (n:4)

X+S X+S X+s X+s X+s X+S
Biyokimyasal Parametreler
Hct, % 32.7£3.94 30.1£4.72 27.845.25 31.044.32 29.9+3.12 29.3+4.17
Albimin, g/dl 4.4+0.57° 4.0+0.35° 4.0+0.35 3.9+0.36 4.3+0.31 4.2+0.29
Kan Ure azotu, mg/dl 81.1+£18.64 76.7£16.01 85.3+£14.05 83.1+15.86 75.5£23.9 78.3+6.65
Kreatinin, mg/dl 12.6+2.45° 10.4+2.26° 10.5+2.67 9.9+2.59 9.5+2.56 9.3+1.81
Total kolesterol, mg/dl 153.5+37.02 144.8+32.37 141.7+£22.63 165.4+30.40 157.9425.12 161.8+13.91
HDL-kolesterol mg/dl 31.2+8.41° 37.0+8.54° 48.8+14.44°° 38.1+£15.41 43.3£16.99 39.0+£10.09
LDL-kolesterol mg/di 84.6+£28.99 79.7+£25.26 77.5%£20.32 94.1+23.61 83.2+14.99 101.3+£18.99
Trigliserit, mg/dI 210.3+128.50°" 124.8+55.30° 86.7+25.41" 173.5+£79.08 136.2+70.07 114.5+£63.32
C-Reaktif Protein mg/dl 18.2+26.49 20.2+23.33 22.8+23.91 14.3+15.55 5.7+8.59 11.3+13.05
Homosistein ymol/L 29.4+11.64 31.9+11.71 36.7+17.45 30.1+13.33° 30.7£12.45° 49.1+0.75°*
B2 Vitamini, pg/ml 454.3+253.60 498.6+308.16 398.3£212.89 489.2+268.45 487.7+226.38 357.31£74.68
Folik asit ng/ml 7.947.63 9.2+7.61 8.0+8.84 10.9+8.86 11.849.99 3.3+1.14

a-z : Ayni satirda ayni harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05).
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4.5. Hastalarin Yagam Kalite Duzeyleri

Caligmaya katilan hastalarin SF-36 yasam kalite Olgegine gore yasam
kalitesi duzeyleri degerlendiriimig, fiziksel rol gug¢ligu (32.8+41.37), agri
(38.9+10.23) ve genel saglik durumlarinin (25.7+8.4) ve fiziksel saglik 6zet
skorunun (35.1£16.02) c¢ok dusuk oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore
degerlendirme yapildiginda kadin hastalarin erkek hastalara gore hem fiziksel
saglk ozet skoru (erkeklerde 40.2+18.08, kadinlarda 29.05+11.16) hem de
mental saglik 6zet skorunun (erkeklerde 55.9+15.39, kadinlarda 45.7+£12.35)
daha diusuk oldugu belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel acidan
onemli bulunmustur. (p<0.05). Kadin hastalarin SF-36 alt skalalarindan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gugligu, emosyonel rol gug¢ligu ve enerji agisindan
aldiklari puanlarin erkek hastalara goére 6nemli derecede dusuk oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.5.1.).

4.5.1. Hastalarin short form-36 (sf-36) yagsam kalite 6l¢gek puanlarina gore

karsilagtiriimasi

Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93)

SF-36 _ _ _ p

Alt birimleri X S X S X S degeri
Fiziksel fonksiyon 46.7 19.04 3825 14.09 427 17.37 0,019
Fiziksel rol glicligi 475 46.08 1569 2673  32.8 4137 0,001*
Agri 400 955 3761 1093 389 1023 0,338
Genel saglik 26.7 8.30 2465 8.47 257 840 0,255
Fiziksel Saglik Ozet Skoru 40.2 18.08 29.05 11.16 35.1 16.2  0,012*
Emosyonel rol giicligi 553 4395 2404 3436 409 4259 0,001
Vitalite 504 1029 4593 9.40 483 10.09 0,032*
Mental saglik 625 8.81 61.11 6.66 61.8 7.88 0,112
Sosyal Fonksiyon 558 11.35  51.74 1207 539 1179 01125
Mental Saglik Ozet Skoru 55.9 15.39 457 1235 512 1491 0,001*
*p<0.05

Calismaya katilan hastalarin SF-36 yasam kalite olgegindeki fiziksel
saglik 6zet skorlarindan almis olduklari puan ile yas (r=-0.248), hastalik slresi
(r=-0.233), egitim (r=0.228), serum kreatinin (r=0.324), serum albimin
(r=0,319) duzeyleri ve diyetle alinan enerji (r=0.368) ve protein (r=0.323)

67



miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak onemli bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.5.2.).

Hastalarin mental saglik 6zet skor puanlari ile de serum albumin
(r=0.255, p=0.014), diyetle enerji (r=0.359, p=0.001) ve protein alim (r=0.337,
p=0.000) duzeyleri arasinda istatistiksel agcidan dnemli iliski saptanmistir (Tablo
45.2).

Tablo 4.5.2. Fiziksel saglik 6zet skoru ve mental saglik 6zet skoru ile bazi

degiskenler arasindaki korelasyon katsayisi

Fiziksel Saglik Ozet Mental Saglik Ozet
Skoru Skoru

r p degeri r p degeri
Yas, yil -0.248 0.016* -0.166 0.112
Egitim, yil 0.228 0.032* 0.204 0.057
Diyaliz suresi, yil -0.189 0.069 -0.136 0.192
Hastalik suresi, yil -0.233 0.025* -0.183 0.080
Komorbid sayisi -0.126 0.228 -0.148 0.157
BKI, kg/m? 0.080 0.446 0.060 0.569
Hemoglobin, g/dI 0.034 0.748 0.026 0.804
Serum kreatinin, mg/dl 0.324 0.002* 0.262 0.011
Serum albumin, g/dI 0.319 0.002* 0.255 0.014*
Serum CRP, mg/dl 0.061 0.560 0.067 0.523
Plazma tHcy, umol/L -0.007 0.949 -0.102 0.329
Diyet enerijisi, kkal/gun 0.368 0.000* 0.337 0.001*
Diyet proteini, g/gin 0.323 0.002* 0.359 0.000*

* p<0.05

4.6. Hastalarin Besin Tiiketim Durumu

Hastalarin gunlik diyetle aldiklari enerji ve besin dgelerinin ortalamalari
Tablo 4.6.1°de goOsterilmistir. Erkeklerin gunlik enerji alim ortalamasi
2007+222.39 kkal, kadinlarin ise 1874+164.78 kkal olarak belirlenmis ve
cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur (p<0.05). Tum
hastalarda gunluk diyetle enerji alim ortalamalari 1945+207.77 kkal olarak

saptanmigtir. Gunluk diyetle protein alim ortalamasi erkek hastalar igin
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56.1£9.72g, kadin hastalar igin 50.6+8.12 g, tum hastalarda 53.5+9.38 g
(toplam enerjinin%11.0’i) olarak belirlenmistir. Hastalarin bitkisel protein tiketim
ortalamalarinin hayvansal protein tuketim ortalamalarina gore daha yuksek
oldugu ve bitkisel protein tlUketimi agisindan cinsiyetler arasindaki farkin

istatistiksel agidan énemli oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.1.).

Hastalarin diyetle gunluk karbonhidrat (CHO) alim ortalamasi ise; erkek
hastalar i¢cin 240.7+£37.269g, kadin hastalar igin 223.3+36.52g ve tiUm hastalar
icinse 232.7+37.79g (toplam enerjinin %48.7’si) olarak belirlenmis ve hem protein
hem de CHO alimi agisindan cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.6.1.).

Vucut agirhgr bagina hastalarin enerji alim ortalamasi 34.2+8.89 kkal
iken, protein alim ortalamasi ise 0.94+0.26g olarak belirlenmig, cinsiyetler
arasinda istatistiksel acidan o6nemli farklar bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.6.1.).

Diyetle toplam yag alimi ve enerjinin yagdan gelen oraninin her iki
cinsiyette de yuksek oldugu ve tum hastalarda gunlik toplam enerjinin
%39.9'unun yagdan geldigi belirlenmigtir. Enerjinin %12.1’inin doymus yag
asidinden (DYA), %11.1’inin ¢oklu doymamis yag asitlerinden (CDYA) ve
%14.9'unun ise tekli doymamis yag asitlerinin (TDYA) geldigi saptanmistir.
Diyetle kolesterol alim ortalamasi erkek hastalarda 194.8+64.82g, kadin
hastalarda 183.9+59.05 g ve tum hastalarda ise 189.7t62.12 g olarak
belirlenmistir. Hastalarin diyetle posa alim miktarlarinin tim hastalarda ¢ok
disuk oldugu ve cinsiyetler arasindaki farkin 6nemli oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.6.1.).
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4.6.1 Hastalarin gunluik diyetle enerji ve besin 6geleri tilkketim ortalamalari

Enerji ve Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93) p
Besin Ogeleri X +s Min-Max X £s Min-Max X +s Min-Max degeri
Enerji, kkal 2007+222.39 1427-2545 1874+164.78 1541-2177.6 1945+207.77 1427-2545 0,002*
Eneriji, kkal/kg 34.6+8.68 21.7-62.1 33.7+9.22 19.4-59.3 34.2+8.89 19.4-62.1 0.640
Protein, g 56.1+9.72 38.7-80.9 50.6+8.12 35.3-67.4 53.5¢9.38  35.3-80.9 0,004
Hayvansal,g 26.3+7.69 9.2-48.6 23.617.06 14.1-44.3 25.0+7.49 9.2-48.4 0.085
Bitkisel,g 29.8+5.16 15.9-38.2 27.0+4.03 19.9-36.1 28.5+4.85  15.8-38.2 0.005*
Protein, g/kg 0.96+0.28 0.53-2.02 0.90+0.24 0.51-1.57 0.94+0.26  0.51-2.02 0.233
Protein, % 11.4+1.46 8.0-14.3 11.0+1.47 7.3-14.7 11.0£1.47 7.3-14.7 0,245
CHO, g 240.7£37.26  154.1-319.3 223.3+36.52 150.0-358.2 232.7£37.7  150-358 0,026*
CHO, % 48.9+4.46 37.3-60.0 48.5+5.42 37.3-67.3 48.7+4.91 37.3-67.3 0,714
Yag, g 89.2+11.93  60.3-114.5 84.9+11.55  62.7-118.1 87.2+11.88 60.3-118.1 0,090
Yag, % 39.6+4.46 31.3-52.3 40.4+5.02 25.3-52.7 39.9+4.72  25.3-52.7 0,459
DYA, % 11.7+£1.73 7.8-15.9 12.5+2.29 7.8-21.7 12.1£2.02 7.8-21.7 0,100
CDYA, % 11.1£3.87 4.1-19.6 10.9+3.88 2.8-21.2 11.1+3.86 2.8-21.2 0,862
TDYA, % 14.8+£3.43 10.1-24.7 15.0£3.90 10.1-23.9 14.9+3.64 10.1-24.7 0,755
Kolesterol,mg 194.8464.82  75.0-354.3 183.9£59.05 61.7-313.8 189.7462.12 61.7-354.2 0,403
Posa, g 16.6+3.06 9.7-22.8 15.1+£2.65 9.9-21.8 15.9+2.96 9.7-22.8 0,013*
* p<0.05

Tablo 4.6.2.’de hastalarin diyaliz ginu, diyaliz disi ve hafta sonu diyetle

enerji ve besin dgeleri tuketim ortalamalari arasindaki farklar degerlendirilmigtir.
Hem kadin hem de erkek hastalarin en ylksek enerji alimlarini hafta sonu
yaptiklari ancak erkek hastalarda enerji tuketim ortalamalari agisindan diyaliz
gunu, diyaliz disi gun ve hafta sonu arasindaki farklarin istatistiksel acidan
dnemli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Besin Ogeleri Tiketimi agisindan erkek
hastalarin hafta sonu tiketim miktarlarinin daha yuksek oldugu ve diyaliz ginu
ile diyaliz dis1 glnle kiyaslandiginda hafta sonu CHO, toplam yag, doymus, tekli
doymamis, ve coklu doymamis yag asitleri tUketim ortalamalarinin istatistiksel
acidan 6nemli derecede farkli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Kadin hastalarin
ise diyaliz dig1 gun ve hafta sonu ile kiyaslandiginda en yuksek CHO tuketimini
diyaliz ginU yaptigi belirlenmistir (p<0.05). Ayrica, toplam yag, ¢oklu ve tekli
doymamis yag asitleri tuketimlerini

diyaliz gunu ve diyaliz disi gunle

kiyaslandiginda hafta sonu en yuksek yaptiklari belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.6.2. Hastalarin diyaliz gunu, diyaliz digi glin ve hafta sonu diyetle enerji ve besin o6geleri tuketim

ortalamalarinin karsilasgtiriimasi

Erkek (n.50) Kadin (n:43)

Enerji ve Diyaliz Gini Diyaliz Digi Gln Hafta sonu Diyaliz Guni Diyaliz Digi Gln Hafta sonu
Besin Ogeleri X S X S X S X S X S X S
Enerji, kkal 19787 298.41 1952%¢ 311.55 2090°° 266.56 1899  277.3 1821  293.89 1902.1 255.2
Protein, g 53.6° 13.52 547  15.81 59.8° 14.79 47 1 11.38 498 13.73 54.9  14.84
Protein, % 11.1 2.31 11.4  2.48 11.7 253 10.1 1.72 11.13  2.51 11.8 2.72
CHO, g 247.7°" 51.32 228.5%9 50.46 24599 4506  231.6%%® 4261 216.4* 535 221.9% 495
CHO, % 511" 6.21 476"  6.36 481" 6.08 50.1%°%*  7.13 48.1°°* 726 47.5%%% .89
Yag, g 83.7  16.51 89.7F 17.04 94.1* 159 855  23.65 827 16.55 86.8  14.86
Yag, % 37.7""  6.25 40.9"  5.91 40.2™" 559 397%™ 691 406" 7.5 407" 5.96

DYA, % 11.6°° 282 12.0°°  3.15 12.7°7  3.38 125 3.66 121 3.09 12.4 3.27

CDYA, % 10.3"°  4.65 1145 453 12.2°° 471 10.99% 424 10.7%4  5.00 11.5%2 503

TDYA, % 141" 3.89 15.8"" 569 15.9“% 515 14.52ma" 431 14.8%m3 4,32 15.42"3 457
Kolesterol, mg 157  93.18 185.5 114.6 2412 1113 138.1  100.34 169.4  106.1 2441  109.31
Posa, gr 14.05  4.47 174 566 18.9 556 12.8 2.8 15.5 5.00 17.1 5.49

a-as : Ayni satirda ayni harflerle gésterilen dederler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05)

71



Hastalarin diyetle gunluk enerji ve  protein alim  ortalamalari
degerlendirildiginde, hem enerji hem de protein alim duzeyleri yeterli olan
toplam hasta orani %30.1 (erkeklerin %32.0’si, kadinlarin %27.9'u) olarak
belirlenirken, hem enerji hem de protein alimi agisindan yetersiz tuketim yapan
hasta oraninin %69.9 (erkeklerin %68.0’si, kadinlarin %72.1’i) oldugu
saptanmigstir (Tablo 4.6.3.).

4.6.3. Hastalarin diyetle enerji ve protein tiiketim dlzeylerine gore

dagilimlari
Erkek (n:50) Kadin(n:43) Toplam (n:93)
S % S % S %
1.Grup (yetersiz)
Enerji<35kkal/kg/g
Protein<1g/kg/g 34 68.0 31 721 65 69.9
2. Grup (yeterli)
Enerji=35kkal/kg/g
Protein 21g/kg/g 16 32.0 12 27.9 28 30.1

Diyetle yetersiz enerji ve protein tiketen hastalarin yas gruplarina ve
diyalize girme surelerine gére dagilimlarina bakildiginda (Tablo 4.6.4 ve Tablo
4.6.5), kadinlarda 40-49 yas, erkeklerde ise 50-59 yas grubundaki bireylerin
hem enerji hem de proteini diger yas grubundaki hastalara gore yetersiz
aldiklari saptanmistir. Diyalize girme surelerine gore ise, erkek hastalarda 11-15
yildir kadinlarda ise 1-5 yildir diyalize girenlerde hem enerji hem de proteinin
diger gruplara gore daha yetersiz enerji ve protein tukettikleri belirlenmigtir.
Hastalarin diyetle enerji alim durumlarina gore bazi biyokimyasal parametreler
ve yasam Kkalitesi duzeyleri agisindan farklarina bakildiginda, yeterli enerji alan
erkek hastalarin serum total protein ve HDL-kolesterol dizeylerinin, yetersiz
tuketenlere gore istatistiksel agidan Onemli oranda daha yuksek oldugu
saptanirken (p<0.05), serum total kolesterol, ftrigliserit (TG), kreatinin
dizeylerinin ise 6nemli oranda dusuk oldugu saptanmistir (p<0.05). Diyet
proteinin bazi parametreler Uzerine etkilerine bakildiginda ise, sadece erkek
hastalarda yeterli protein alanlarin almayanlara gore daha yuksek HDL-kol,
daha dusuk TG duzeylerine sahip olduklari belirlenmistir (p<0.05) (Tablo
4.6.6.veTablo 4.6.7.).
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Tablo 4.6.4. Diyetle yetersiz enerji ve protein alan hastalarin yasa gore dagilimi

Yas (yil)
Erkek (n:50) Kadin (n:43)

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65 18-29 30-39 40-49 50-59 60-65

(n:7) (n:10) (n:15) (n:11) (n:7) (n:5) (n:11) (n:12) (n:5) (n:10)

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) X£S
Diyet
Eneriji, kkal/kg
<35kkal 2 (28.6) 6(60.0) 12(80.0) 8(72.7) 5(71.4) 2(40.0) 5(45.5) 8(66.7) 5(100.0) 7(70.0)
Protein, g/kg
<1g 2(28.6) 6(60.0) 13(86.7) 6(54.5) 5(71.4) 2(40.0) 8(72.7) 9(75.0) 4(80.0) 6(60.0)

Tablo 4.6.5. Diyetle yetersiz enerji ve protein alan hastalarin diyaliz girme siirelerine gore dagilimi

Diyaliz girme sdresi (yil)

Erkek (n:50) Kadin (n:43)
1-5 6-10 11-15 16-21 1-5 6-10 11-15 16-21

(n:11) (n:20) (n:10) (n:9) (n:7) (n:16) (n:16) (n:4)

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) N(%)
Diyet
Enerji, kkal/kg
<35kkal 8(72.7) 12(60.0) 9(90.0) 4(44.4) 6(85.7) 11(68.8) 7(43.8) 3(75.0)
Protein, g/kg
<1g 7(63.6) 11(55.0) 9(90.0) 5(55.6) 7(100.0) 11(68.8) 9(56.3) 2(50.0)
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4.6.6. Hastalarin cinsiyete ve gunluk diyetle enerji alim diizeylerine (g/kg) gore bazi biyokimyasal parametreler

ile yagam kalite diizeylerinin ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Diyet Enerjisi ( kkal/kg/gun)

Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93)

<35 =35 <35 >35 <35 =35

(n:33) (n:17) o (n:27) (n:16) o (n:60) (n:33)

X1s X1s degeri X1s XS degeri X1s X+s degeri
Total protein, g/dl 6.710.51 7.1£0.48 0.015* 6.8+0.59 6.6£0.29 0.195 6.8+0.55 6.9+0.49 0.406
Albumin, g/dI 4.11£0.34 424055 0.335 4.1+0.28 404040 0.484 4.1+0.31 421049 0.665
BUN, mg/dl 77.8+17.59 83.6£15.63 0.255 81.9+18.04 77.8+18.57 0480 79.6+17.76  80.8+17.11 0.762
Kreatinin, mg/dl 11.942.40 10.5+2.71  0.061* 10.3+2.29 8.91245 0.068 11.1+2.52 9.742.67  0.009*
Total kolesterol, mg/dl 155.6434.00 134.5428.38 0.034* 163.0+31.78 162.4£19.12 0.949 158.9+32.95 148.1+27.82 0.113
HDL-kolesterol, mg/dl 33.5+£10.06 40.2410.77 0.035* 38.9+17.51 41.44+1.32 0.609 35.9+14.05 40.8£10.88 0.089
LDL-kolesterol, mg/dl 86.5+27.37 72.3121.56 0.068 90.6+21.91 92.9+21.00 0.732 88.4124.94  82.3+23.43 0.255
Trigliserit, mg/dl 183.9+117.17 112.2454.31 0.021* 168.4+81.53 137.0+65.52 0.197 176.9+102.16 124.2460.38 0.008*
Homosistein, umol/L 31.9+12.32 30.2£12.79 0.664 29.6+13.98 36.1+11.79 0.129 30.9413.02  33.1+12.49 0.428
Fiziksel saglik
Ozet skoru 37.3+17.45 41.7418.48 0.420 28.8+11.34 29.2411.27 0.920 33.2+15.21 36.1£16.76  0.415
Mental saglk
0Ozet skoru 57.1+14.93 53.8£16.47 0.472 46.2412.21 44.9412.95 0.753 52.2414.73  49.5+15.31 0.405
*p<0.05
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4.6.7. Hastalarin cinsiyete ve gunluk diyetle protein alim duzeylerine (g/kg) gore bazi parametreler ile yagsam

kalitesi duzeylerinin ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Diyet Proteini (g/kg/giin)

Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93)
<1 >1 <1 21 <1 21

(n:32) (n:18) (n:29) (n:14) (n:61) (n:32)

X+S XS degeri XS XS degeri XS XS degeri
Total protein, g/dI 6.7+0.52 7.1£0.48 0.044 6.710.56 6.6£0.36  0.406 6.8+0.54 6.9+0.49 0.318
Albumin, g/dI 4.24+0.56 4.11£0.33 0.477 4.0+0.39 42+0.26 0.296 4.1£0.49 41+0.30 0.975
BUN, mg/dl 79.3+17.21 80.7x17.13 0.777 81.3+16.13 78.4+22.25 0.627 80.2+16.59 79..7£19.23 0.888
Kreatinin, mg/dI 11.9+2.41 10.5£2.67  0.053 9.942.59 944230 0480 11.1£2.67 10.0£2.54 0.083
Total kolesterol, mg/dl 151.7433.3 142.6+33.85 0.361 162.5+29.55 163.4+23.66 0.927 156.8+31.79 151.7+31.2 0.456
HDL-kolesterol, mg/dl 32.1+7.29 42.3+17.68 0.001* 38.0+15.21 43.4+15.68 0.287 34.9+12.02 42.8413.84 0.005*
LDL-kolesterol, mg/dl 84.3+26.33 77.2+26.14 0.365 93.2+23.64 87.9+15.76 0.448 88.5+25.29 81.8+22.54 0.214
Trigliserit, mg/dl 184.1£120.01  116.0+51.13 0.027* 168.3+77.84 132.9+71.08 0.158 176.6+101.6 123.4+60.21 0.008*
Homosistein, pmol/L 31.1+11.39 31.7£14.30 0.859 30.5+13.96 354+12.09 0.264 30.8£12.58 33.3+13.30 0.364
Fiziksel saglk
0zet skoru 38.5+18.01 41.2+18.34 0.627 28.049.53 31.2414.14 0.397 34.9+16.12 35.3%x16.61 0.914
Mental saghk
0zet skoru 53.3+16.74 57.5+14.63 0.361 43.9+10.91 49.4+14.65 0.174 51.1+14.59 51.6+£15.74 0.864
* p<0.05
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Hastalarin diyetle vitamin ve mineraller tuketim ortalamalari Tablo
4.6.8.’de verilmigtir. Gunlik diyetle vitaminlerden tiamin, riboflavin, niasin, Bg
vitamini ve Bjz vitamini; minerallerden ise, sodyum, fosfor ve demir alimi
acisindan erkek hastalar ile kadin hastalar arasindaki farklar istatistiksel olarak

onemli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin glnlik diyetle aldiklari vitamin ve mineral miktarlarinin NKF
Onerileri ile karsilastirmasi Tablo 4.6.9’da verilmistir. Buna gore, tiamin ve folik
asidi tUm hastalarin yetersiz tukettikleri, niasin ve Bg vitamini yetersiz
tuketenlerin oranin da %98.9 oldugu belirlenmigtir. Bunu sirasiyla, riboflavin
(%97.8), C vitamini (%64.5), B4z vitamini (%61.3) ve E vitamini (%40.9)

tuketimleri izlemistir.

Kadin hastalarin timdndn vitaminlerden tiamin, riboflavin, niasin, B6
vitamini ve folik asidi; minerallerden ise, potasyum ve kalsiyumu diyetle yetersiz
aldiklari bulunmustur (Tablo 4.6.9.).

Mineraller acisindan hastalarin diyetle alim duzeyleri
degerlendirildiginde, kalsiyumu tim hastalarin, potasyumu hastalarin
%98.9'unun, demiri de %91.4’Gnln yetersiz aldiklari saptanmistir. Hastalarin
tuminin sodyumu fazla, %94.6’sinin ise fosforu diyetle yeterli aldiklar

saptanmigtir (Tablo 4.6.9.).
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Tablo 4.6.8. Hastalarin gunlik diyetle aldiklari vitamin ve mineral ortalamalarinin kargilagtiriimasi

Vitamin ve Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93) p
Mineral X+S Min-Max X+S Min-Max X+S Min-Max degeri
Vitamin A, mcg REt 692+297.31  408-2229 658+171.73  445-1328.6 676+246.66 408-2229 0,505
Vitamin E, mg 19.617.84 6.7-36.8 18.3+8.35 5.4-42.7 19.0+8.06 5.4-42.7 0,432
Vitamin C, mg 69+24.81 30-158 68+24.74 13-151 68.3+24.64 13-158 0,892
Tiamin, mg 0.64+0.11 0.39-0.89 0.58+0.09 0.41-0.80 0.62+0.10 0.39-0.89 0,005*
Riboflavin, mg 0.96+0.17 0.67-1.49 0.90+0.12 0.66-1.22 0.93+0.15 0.66-1.49 0,039*
Niasin, mg 8.3+2.15 4.8-16.6 7.2+1.93 3.9-11.2 7.8£2.10 3.9-16.6 0,017~
Vitamin B6, mg 0.83+2.15 0.48-1.57 0.76+0.14 0.51-1.10 0.79+0.17 0.48-1.57 0,041*
Folat, mcg 137+27.83 92-229 133+24.96 83-182 135+26.48 83-229 0,463
Vitamin B4,, mcg 2.6+1.46 0.96-9.53 2.1+£0.83 1.07-4.60 2.4+1.24 0.96-9.53 0,027~
Sodyum, mg 3238+499.30 2389-4302 2965+489.07  1910-4044 3112+510.65 1910-4302 0,009*
Potasyum, mg 1466+258.83 952-2219 1379+230.97 1021-1985 1425+248.81 951-2219 0,095
Kalsiyum, mg 464+89.66 304-726 467+76.27 339-645 465+83.32 303-725 0,819
Fosfor, mg 808+121.03 602-1123 749+100.89 528-976 780+115.38 528-1123 0,014~
Demir, mg 8.7+£1.32 6.1-12.4 7.8+1.07 5.6-10.6 8.3+1.29 5.63-12.42 0,001*
* p<0.05

T RE : Retinol Esdegeri
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Tablo 4.6.9. Hastalarin vitamin ve mineral alimlarinin NKF onerilerine gore dagilimi

Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93)
Vitamin Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Mineral S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Vitamin A, mcg REt 34 68.0 9 18.0 7 140 32 744 7 16.3 4 93 66 71.0 16 17.2 11 11.8
Vitamin E, mg 19 38.0 - - 31 62.0 19 442 - - 24 558 38 409 - - 55 59.1
Vitamin C, mg 32 64.0 12 24.0 6 120 28 67.1 10 23.3 5 116 60 645 22 237 11 11.8
Tiamin, mg 50 100.0 - - - - 43 100.0 - - - - 93 100.0 - - - -
Riboflavin, mg 48 96.0 2 4.0 - - 43 100.0 - - - - 91 97.8 2 22 - -
Niasin, mg 49 98.0 1 2.0 - - 43 100.0 - - - - 92 98.9 1 1.1, - -
Vitamin B6, mg 49 98.0 - - 1 2.0 43 100.0 - - - - 92 98.9 - - 1 1.1
Folat, mcg 50 100.0 - - - - 43 100.0 - - - - 93 100.0 - - -
Vitamin Bj,, mcg 25 50.0 - - 25 50.0 32 744 - - 11 256 57 61.3 - - 36 38.7
Sodyum, mg - - - - 50 100 - - - - 43 100 - - - - 93 100
Potasyum, mg 49 98.0 - - 1 2 43 100.0 - - - - 92 98.9 - - 1 1.1
Kalsiyum, mg 50 100 - - - - 43 100 - - - - 93 100 - - - -
Fosfor, mg - - 50 100 - - 5 116 38 884 - - 5 54 88 94.6 - -
Demir, mg 43 86.0 7 140 - - 42 97.7 1 23 - - 85 91.4 8 8.6 - -

T RE : Retinol Esdegeri
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Hastalarin gunluk besin tuketim sikliklari ve besin tuketim ortalamalari
Tablo 4.6.10 ve Tablo 4.6.11’de gOsterilmistir. Besin tuketim sikligi tablosuna
bakildiginda sut ve urunlerinden sutu en fazla 15 gunde bir (%39.8), yogurdu
gunasiri (%73.1), peyniri ise hergun (%93.5) tukettikleri saptanmistir. Hastalarin
gunlik ortalama suta 17.8+26.75 g, yogurdu 64.2+36.81 g, peyniri ise
36.0+8.89 g tukettikleri belirlenmistir.

Hastalarin et ve yumurta grubundaki besinlerin tiketim sikliklarina
bakildiginda, kirmizi etin ve yumurtanin daha ¢ok gunasiri (sirasiyla, %55.9 ve
%46.2), tavuk etinin haftada 1 kez (%54.8), et Urlnlerinin 15 ginde 1 kez
(%30.1), sakatatin ve baligin ise ayda 1 kez (sirasiyla, %20.4 ve %58.1)
tuketildigi saptanmigtir. Hastalarin gunluk kirmizi eti 37.8+£22.19 g, yumurtayi
11.5+11.02 g, tavuk etini 29.1£22.32 g, et Urlnlerini 5+5.60 g, sakatati.2+2.10
g, baligi ise 6.5+4.26 g tukettikleri belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin kurubaklagil ve tahillarin tiketim sikliklarina
bakildiginda, beyaz ekmegin hergin (%97.8), makarna ve pirincin gunasiri
(sirasiyla, %52.7 ve %61.3), bulgurun 15 ginde 1 kez (%52.7) ve
kurubaklagillerin ise ayda 1 kez (%44.1) tuketildigi saptanmigtir. Hastalarin
gunlik ortalama beyaz ekmegi 244.1+63.35 g, makarnayi 54.2+31.65 g, pirinci
64.3+33.11 g, kurubaklagilleri ise 7.7+4.11 g tukettikleri belirlenmistir.

Hastalarin sebze ve meyve grubundan tuketim sikliklarina bakildiginda,
yesil yaprakl sebzelerin haftada 1 kez (%55.9), diger sebzelerin ise gunasiri
(%72), patatesin haftada 1 kez (%65.6), domatesin ise hergin (%94.6)
tuketildigi saptanmistir. Hastalarin gunluk ortalama yesil yaprakli sebzeleri
18.7£10.79 g, diger sebzeleri 66.6£31.18 g, patatesi 23.8+8.44 g ve domatesi
186.6+47.289 tukettikleri belirlenmisgtir.
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Meyvelerden turuncgillerin glinasiri (%34.4), diger meyvelerin ise hergun
(%65.6) tuketildigi saptanmistir. Kurutulmus meyveleri ise hastalarin %22.6’si
ayda 1 kez tukettiklerini ifade etmiglerdir. Hastalarin gunlik ortalama
turuncgilleri 41.4+29.32g, diger meyveleri 75.9£30.2g ve kurutulmus meyveleri
0.91£1.62g tukettikleri belirlenmistir. Hastalarin igceceklerden su ve ¢ayi hergln
tukettikleri (sirasiyla, %97.8 ve %100), hazir meyve suyunu gunasiri tukettikleri,
bitki caylarini haftada 1 kez (%5.4), kahveyi 15 gunde 1 kez (%9.7), gazlh
icecekleri ise ayda 1 kez (kolali igecek %37.6, diyet icecegi %8.6 ve gazoz
%32.3) ictikleri saptanmistir. Alkolli iceceklerden ise birayr 15 gunde 1 kez
(%1.1) ya da ayda 1 kez (%1.1), sarabi 15 gunde 1 kez (%2.2), viskiyi de ayda
1 kez (%1.1) tukettikleri belirlenmigtir. Hastalarin gunlik su tuketim ortalamasi,
869.4+232.5 ml iken gunluk ortalama cay tuketimi, 337.2£135.7 ml, hazir meyve
sularini 67.3+38.57 ml, bitki ¢aylarini 4.3£15.88 ml, kahveyi 1.81+5.49 ml, gazli
icecekleri (kolali,diyet ve gazoz) 25.18+53.5 ml tlkettikleri belirlenmistir. Glnlik
alkol tuketim ortalamasi ise toplamda (bira, sarap, viski) 0.4+3.38 ml olarak

belirlenmistir.

Hastalarin gunluk yag tuketimlerinde ilk sirayi aygicek, misirdzu gibi sivi
yaglar (%72.1) alirken, ikinci sirayi zeytinyagi (%36.6) almis ve bunlari sirasiyla
yumusak margarin (%18.3), tereyagi (%17.2) ve kati margarinin (%15.1)
tuketimi izlemigtir. Yagl tohumlarin ise, ayda 1 kez (%51.6), zeytinin de hergln
(%73.5) tuketildigi belirlenmigtir. Hastalarin gunlik yag alim ortalamasina
bakildiginda, sivi yaglarin 20.4+13.60 g, zeytinyaginin 12.2+15.27 g, yumusak
margarinin 5.7+£8.63 g, tereyaginin 6.8+8.33 g ve kati margarinin de 5.4+8.71 g
tuketildigi belirlenmistir. Yagli tohumlarin ve zeytinin gunlik ortalama tiketim
miktarlari ise, sirasiyla 3.4+£3.31 g ve 13.315.61 g olarak belirlenmigtir. Seker ve
sekerli besinlerin tiketim sikligina bakildiginda, seker ve balin  hergun
(sirasiyla, %93.5 ve %58.1), pekmez, cikolata ve hamur tathlarinin 15 ginde 1
kez (sirasiyla, %28.0, %36.6 ve %34.4) sutll tatlilarin ise ayda 1 kez (%29.0)
tuketildigi saptanmistir. Hastalarin  gunluk ortalama gseker tuketimleri
35.5+£24.07g, bal tuketimleri 12.5+7.17g, pekmez tlketimleri ise 1.5+2.779g

olarakbelirlenmistir.
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Tablo 4.6.10. Hastalarin besin tiiketim sikliklarinin dagilimi

Hi¢ veya nadir Hergln Gunasiri Haftada1 15 guinde 1 kez Ayda 1 kez
S % S % S % S % S % S %
Siit ve Uriinleri
St tam yagli 16 17.2 4 43 4 43 20 21.5 37 39.8 12 129
Ayran 6 6.5 1 1.1 43 46.2 34 36.6 7 7.5 2 22
Dondurma 31 33.3 - - - - 2 22 30 32.3 30 323
Yogurt yagl 1 1.1 13 14 68 73.1 10 10.8 1 1.1 - -
Beyaz peynir yagli 1 1.1 87 93.5 5 54 - - - - - -
Et/ Yumurta
Kirmizi Et 1 1.1 4 43 52 55.9 31 33.3 4 4.3 1 1.1
Et Urtnleri 40 43 - - 1 1.1 8 8.6 28 30.1 16 17.2
Sakatatlar 72 77.4 - - - - 1 11 1 1.1 19 204
Tavuk 5 5.4 - - 24 258 51 54.8 8 8.6 5 54
Hindi 93 100 - - - - - - - - - -
Balik 13 14 - - - - 1 1.1 25 26.9 54 58.1
Yumurta - - 4 43 43 46.2 42 452 3 3.2 1 11
K.Baklagil/ Tahil
Kurubaklagil 8 8.6 - - - - 4 43 40 43 41 441
Ekmek(beyaz) 2 2.2 91 97.8 - - - - - - - -
Ekmek(kepek) 88 94.6 2 22 - - - - 3 3.2 - -
Bulgur 8 8.6 - - - - 6 55 49 52.7 30 32.3
Makarna - - - - 49 52.7 36 38.7 7 7.5 1 11
Piring 2 2.2 - - 57 61.3 28 30.1 4 4.3 2 22
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4.6.10. Hastalarin besin tiketim sikliklarinin dagilimi (devam)

Hic veya nadir Hergln Gunasiri Haftada1 15 ginde 1 kez  Ayda 1 kez
S % S % S % S % S % S %
Sebze/Meyve
Yesil Yaprakl Sebze. 8 8.6 - - 4 43 52 55.9 20 21.5 9 97
Diger Sebzeler 4 4.3 3 3.2 67 72 17 18.3 2 2.2 - -
Turuncgiller 9 9.7 22 23.7 32 344 28 301 1 1.1 1 1.1
Domates - - 88 94.6 5 54 - - - -
Diger Meyveler - - 61 65.6 25 26.9 7 7.5 - - - -
Kurutulmus Meyveler 65 69.9 - - - - 3 3.2 4 4.3 21 22,6
Patates - - 1 11 3 32 61 65.6 25 26.9 3 32
icecekler
Su 2 2.2 91 97.8 - - - - - -
Cay - - 93 100 - - - - - -
Bitki Cay 81 87.1 1 11 2 22 5 54 4 4.3 - -
Kahve 61 65.6 1 11 - - 2 22 9 9.7 - -
Kolali igecek 32 34.4 - - 1 11 7 75 18 19.4 35 37.6
Diyet icecek 85 91.4 - - - - - - 8 86
Taze Meyve Suyu 88 94.6 - - - - 2 22 2 2.2 1 1.1
Gazoz 31 33.3 1 11 - - 6 6.5 25 26.9 30 32.3
Hazir Meyve Suyu 7 7.5 1 11 53 57 24 258 8 8.6 - -
Bira 91 97.8 - - - - 1 1.1 1 11
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4.6.10. Hastalarin besin tuketim sikliklarinin dagilimi (devam)

Hi¢ veya nadir Hergln Gunasiri Haftada1 15 gunde 1 kez Ayda 1 kez
S % S % S % S % S % S %

Sarap 90 96.8 - - - - - - 2 2.2 1 11
Viski 92 98.9 - - - - - - - - 1 11
Yag/Yagh Tohum
Zeytinyagi 55 59.1 34 36.6 2 22 1 11 1 1.1 - -
Siviyag 23 247 67 72.1 1 11 2 22 - - - -
Kati Margarin 58 62.4 14 15.1 11 11.8 7 7.5 3 3.2 - -
Yumusak Margarin 52 55.9 17 18.3 16 17.2 7 75 - - 1 11
Tereyagi 36 38.7 16 17.2 22 23.7 14 15.1 4 4.3 1 11
Yagh Tohumlar 20 21.5 1 11 1 11 4 43 19 20.4 48 51.6
Mayonez 81 87.1 - - - - 1 11 4 4.3 7 75
Zeytin 8 8.6 70 73.5 14 151 - - - - 1 11
Seker/Tath
Seker 6 6.5 87 93.5 -
Bal 6 6.5 54 58.1 24 25.8 7 75 2 2.2 - -
Pekmez 57 61.3 3 3.2 2 22 2 22 26 28.0 - -
Cikolata 15 16.1 - - 4 43 22 23.7 34 36.6 18 19.4
Hamur Tatlisi 16 17.2 - - - - 20 21.5 32 34.4 25 26.9
Satla Tatl 11 11.9 - - - - 27 29 27 29.0 28 30.1
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Tablo 4.6.11.

Hastalarin gunliik besin tiiketim miktar ortalamalarinin

karsilastiriimasi (g)

Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93)

X+s  Min-Max Xis Min-Max X+s  Min-Max
Siit ve Uriinleri
Sit tam yagli 17.6+£30.52 0-200 18.1-21.91 0-100 17.81£26.75 0-200
Ayran 53.7+38.67 0-100 54-44.55 0-200 53.8+41.26 0-200
Dondurma 6.6+£7.42 0-50 4.6-4.91 0-21 5.616.43 0-50
Yogurt 66.5+39.29 0-200 61.6-33.96 0-100 64.2+36.81 0-200
Beyaz peynir 36+9.58 15-45 35.9-8.11 15-45 36-18.89 15-45
Et/ Yumurta
Kirmizi Et 45.5+22.83 10-120 28.8-17.81 0-60 37.8+22.19 0-120
Et Uriinleri 5.3-5.61 0-21 4.6-5.62 0-21 5+5.60 0-21
Sakatatlar 1.5-2.31 0-5 0.7-1.75 0-5 1.242.10 0-5
Tavuk 33.2-23.96 0-75 24.4-19.47 0-75 29.1+22.32 0-75
Balik 7.2-4.70 0-21 5.7-3.55 0-10 6.5+4.26 0-21
Yumurta 15.5-12.49 0-50 15.6-9.17 3-26 15.5+11.02 0-50
K,Baklagil/ Tahil
Kurubaklagil 7.9-3.57 0-21 7.5-4.69 0-21 7.7+4.11 0-21
Ekmek(beyaz) 265-59.12  200-400 219.8-59.90 100-300 244 .1463.35 100-400
Piring 66.7-33.23 1-100 61.6-33.15 7-100 64.3+33.11 1-100
Bulgur 9-6.09 0-29 7.9-4.69 0-21 8.5+5.49 0-29
Makarna 62.2-31.17 10-100 45-29.95 5-100 54.2+31.65 5-100
Patates 22.9-7.76 7-29 24.7-9.17 7-50 23.8+8.44 7-50
Igecekler
Su 864-232.78 200-1400 875.6-234.87  400-1500 869.4+232.5 200-1500
Cay 347.2-121.06 80-800 325.6-151.58 0-720 337.2£135.7 0-800
Bitki Cayi 2.52-14.30 0-100 6.3-17.48 0-100 4.3+15.88 0-100
Kahve 1.4-2.43 0-10 2.26-7.66 0-50 1.81+5.49 0-50
Kolal Igecek 11.2-14.33 0-80 9.6-16.61 0-100 10.5+£15.36 0-100
Diyet igecek 1.47-4.04 0-20 0.9-2.75 0-10 1.18+3.50 0-20
Taze Meyve Suyu 1.6-6.02 0-29 0 0 0.8+4.47 0-29
Gazoz 11-10.9 0-43 16.4-49.35 0-320 13.5+£34.39 0-320
Hazir Meyve Suyu 68.1-36.92 13-100 66.4-40.67 0-100 67.3+38.57 0-100
Bira 0.5-2.85 0-20 0 0 0.2+2.09 0-20
Sarap 0.1-0.70 0-5 0-0.31 0-2 0.1+£0.56 0-5
Viski 0.1-0.70 0-5 0.1-0.76 0-5 0.1£0.73 0-5
Sebze-Meyve
Yesil Yaprakli
Sebze 16.8-9.49 0-50 19-12.14 0-75 18.7£10.79 0-75
Diger Sebzeler 59.4-28.90 0-100 74.9-31.98 0-200 66.6+31.18 0-200
Turunggiller 41.5-28.35 0-100 41.3-30.73 0-100 41.4+29.32 0-100
Domates 184-44.53  100-250 189.5-50.66 100-300 186.6+47.28  100-300
Diger Meyveler 79-29.94 14-150 72.2-30.44 14-100 75.9+30.2 14-150
Kuru Meyveler 1-1.56 0-7 0.8-1.68 0-9 0.9+1,62 0-9
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Tablo 4.6.11.

Hastalarin gtinlik

karsilastiriimasi (g) (devam)

besin tiiketim miktar ortalamalarinin

Erkek (n:50) Kadin (n:43) Toplam (n:93)

XS  Min-Max X+S  Min-Max X+S Min-Max
Yag/Yagh Tohum
Zeytinyag 13.5-16.63 0-45 10.6-13.53 0-30  12.2+15.27 0-45
Diger Siviyaglar 19.5-14.15 0-40 21.4-13.02 0-40 20.4+13.60 0-40
Kati Margarin 5-8.69 0-30 5.8-8.82 0-30 5.418.71 0-30
Yumusak
Margarin 5.4-7.70 0-30 6-9.70 0-30 5.7+8.63 0-30
Tereyag 7.2-9.11 0-50 6.5-7.41 0-30 6.8+8.33 0-50
Yagh Tohumlar 4.1-3.89 0-20 2.6-2.27 0-10 3.413.31 0-20
Mayonez 0.5-1.40 0-7 0.6-1.76 0-10 0.5+1.57 0-10
Zeytin 13.3-6.06 0-30 13.2-5.12 0-30 13.315.61 0-30
Seker/Tath
Seker 35.2-17.43 0-80 35.9-30.24 0-190  35.5+24.07 0-190
Bal 13.6-7.41 0-30 11.3-6.75 0-20 12.5£7.17 0-30
Pekmez 1.7-3.34 0-14 1.2-1.92 0-10 1.5+2.77 0-14
Cikolata 7.4-7.75 0-50 7.3-8.71 0-50 7.418.16 0-50
Hamur Tatlisi 10.4-7.61 0-29 8.3-6.34 0-21 9.4£7.10 0-29
Sutli Tath 9.6-6.49 0-21 11.7-8.23 0-21 10.6+7.37 0-21

4.7. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumu

Tablo 4.7.1de hastalarin diyaliz gunu, diyaliz disi gun ve hafta sonu
olmak Uzere enerji harcamalari ortalamasi verilmistir. Hem erkek hastalarin
hem de kadin hastalarin en disuk enerji harcamasini diyaliz gunleri (erkekler
icin 1949+286.3kkal, kadinlar igin 1689+213.75kkal) yaptiklari, her iki cinsiyette
de diyaliz gunune gore diyaliz digi gin ve hafta sonu enerji harcamalari
ortalamalarinin istatistiksel olarak 6énemli oranda ylksek oldugu belirlenmigtir
(p<0.05). Tablo 4.7.2’de hastalarin enerji tuketim ve harcamasi ortalamalari ve
farklari kargilastiriimistir. Erkek hastalarda enerji harcamasinin (2066+295.64
kkal), enerji alimindan (2007+222.39 kkal) daha yuksek oldugu (p>0.05), kadin
ise enerji aliminin (1874+164.78 kkal) enerji
(1823+231.92 kkal) daha yuksek oldugu belirlenmistir (p>0.05).

hastalarda harcamasindan
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4.71. Hastalarin diyaliz gunu, diyaliz disi gun ve hafta sonu ener;ji

harcamasi ortalamalarinin karsilastirilmasi

Diyaliz Gunu Diyaliz DigI Gun Hafta Sonu Ortalama
XS XS X1S XS
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)

Erkek 1949+286.312° 2140+338.05° 2109+297.71°  2066+1823.23
(1017-2773) (1013-2977) (1067-2875) (1032-2875)

Kadin 1689+213.75°¢ 1896+253.07° 1883+231.25¢ 1823+231.93
(1338-2299) (1420-2518) (1420-2585) (1392-2424)
>4 st simge ile gdsterilen degderler, giinler arasindaki farki géstermektedir ve
istatistiksel agidan énemlidir (p<0.05)

4.7.2. Hastalarin enerji tiketimi ve harcamasi ortalamalarinin

karsilastiriimasi

Enerji Tuketimi Enerji Harcamasi Fark p
(kkal/gn) (kkal/gn) (kkal/glin) degeri
X S X S X S
Erkek 2007 222.39 2066  295.64 -59.2  249.65 0.100
Kadin 1874 164.78 1823  231.92 511 268.85 0.219
Toplam 1945 207.77 1953  293.18 -8.2  263.15 0.765

4.8. Hastalarin Geleneksel, Bobrege ve Beslenmeye Bagh

Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Hastalarin geleneksel kardiyovaskuler risk faktorleri Tablo 4.8.1'de
gosterilmistir. Hastalarin %21.5’inin sigarayi i¢mis birakmis, %31.2’sinin ise
halen ictigi belirlenmistir ve cinsiyete goére istatistiksel agidan 6nemli fark
gosterdigi belirlenmistir (p<0.05). Alkol tuketme oraninin ise tum hastalar
icerisinde %4.3 oldugu saptanmistir. Hastalarin %3.2’sinin diyabetli oldugu ve
kadin hastalarin %22.6’sinin  menapoza girdigi belirlenmigtir. Komorbidite
acisindan erkeklerin %42.0’sinin, kadinlarin ise %53.5’'inde KBY ve KVH
diginda diger hastaliklarin varhidi belirlenmistir. Hastalarin %12.9'unun sistolik
kan basinsinin 2130mmHg oldugu, %8.6’sinin ise diyastolik kan basincinin

280mmHg oldugu saptanmistir. hipertansif olduklari saptanmistir. Fiziksel
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aktivite durumlari acgisindan hastalar degerlendirildiginde, tum hastalar
icerisinde enerji harcamasi enerji tuketimine gore dusuk olan hastalarin sayisi
44 (%A47.3) olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bu dagilim erkeklerde %36.0,
kadinlarda ise %60.5 olarak saptanmistir ve aralarindaki fark istatistiksel acidan
onemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.1.).

Tum hastalar igerisinde %7.5'inin serum total kolesterol duzeylerinin
200mg/dl'nin  Uzerinde, %4.3’Unun  serum LDL-kolesterol duzeylerinin
130mg/dI'nin Uzerinde, %43’Gnun serum trigliserit duzeylerinin 150mg/dl'nin
uzerinde ve erkek hastalarin %70’inin HDL-kolesterol dizeyinin 40mg/dI'nin
altinda, kadin hastalarda ise %9.3’'Unin 50mg/dI'nin altinda oldugu
saptanmigstir. Aterojenik indekse (Total kolesterol/ HDL- kolesterol) bakildiginda,
tum hastalar icerisinde 5’'in Uzerinde olanlarin oraninin %10.8 oldugu
saptanmistir. LDL-kolesterol / HDL-kolesterol oraninin 3.5'in tGzerinde olanlarin
orani da erkek hastalarda %8.0, kadin hastalarda ise %14.0 olarak belirlenmigtir
(Tablo 4.8.1.).

Serum hemoglobin degerleri 11g/dI'nin altinda olan hasta sayisi 65
(%69.9) iken, serum hematokrit dizeyleri %33’Un altinda olan kisi sayisi 36
(%38.7) olarak belirlenmigtir. Plazma tHcy dizeyi 15 ymol/L ‘den yuksek olan
hastalarin orani %93.5 iken, serum B12 vitamin duzeyinin 150pg/ml‘nin altinda
olanlarin orani %2.2, serum folik asit duzeyleri 7ng/ml‘nin altinda olanlarin orani
da %60.2 olarak belirlenmistir. Hastalarin %51.6’sinin serum CRP duzeylerinin
de 10mg/dI'nin Gzerinde oldugu saptanmistir. Hastalarda hem malnutrisyon
hem de inflamasyonun (Mi) gérilme sikigina bakildiginda erkeklerin
%38.8’inde kadinlarin %30.2’sinde toplam hastalarin ise %34.4’Unde
rastlaniimigtir. DUsuk albimin ve yuksek CRP olan hasta sayisi da 26 (%28.0)
olarak belirlenmistir. Hastalarin %22.6’sinin CaxP diizeyinin 60 mg?dI®den

blayuk oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8.1.).
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Tablo 4.8.1. Hastalardaki geleneksel ve bobrege bagh kardiyovaskiiler risk

faktorlerinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Risk faktorleri (n:50) (n:43) (n:93) p
S % S % S % degeri

Diyabet

Var 2 40 1 20 3 32 0.557
Menapoz

Var - - 21 22.6 - - *
Sigara icme durumu

iciyor 19 38.0 10 23.3 29 31.2

icmis birakmis 17 34.0 3 6.9 20 21.5 0.000**
Alkol alimi

Evet 2 40 2 47 4 43 0.632
Komorbidite

Var 21 420 23 53.5 44 47.3 0.370
Hipertansiyon, mmHg

2130 9 18.0 3 7.0 12 12.9 0.114

>80 5 10.0 3 7.0 8 8.6 0.604
E.H<E.T 18 36.0 26 60.5 44 47.3 0.018**
Serum Hg, g/dI

<11 37 74.0 28 65.1 65 69.9 0.352
Serum Hct, %

<33 18 36.0 18 41.9 36 38.7 0.563
Serum total kolesterol, mg/d|

>200 3 6.0 4 93 7 75 0.547
Serum LDLkolesterol, mg/dl

2130 3 6.0 1 23 4 43 0.384
Serum HDL-kolesterol, mg/dl

K <50, E<40 35 70.0 4 93 39 41.9 0.208
Serum trigliserit, mg/dl

2150 19 38.0 21 48.8 40 43.0 0.293
Aterojenik indeks

=5 yuksek risk 5 10.0 5 11.6 10 10.8 0.344
LDL-kol/HDL-kol

>3.5 yUksek risk 4 8.0 6 14.0 10 10.8 0.355
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Tablo 4.8.1. Hastalardaki geleneksel ve bobrege bagh kardiyovaskiiler risk

faktorlerinin dagilimi (devam)

Erkek Kadin Toplam p
Risk Faktorleri (n:50) (n:43) (n:93)  degeri
S % S % S %

Plazma tHcy, pmol/L

215 47 940 40 93.0 87 93,5 0.848
Serum By, vitamin, pg/ml

<150 2 40 - - 2 22 *
Serum folik asit, ng/ml

<7 33 66.0 23 535 56 60.2 0.219
Serum CRP, mg/di

>10 30 600 18 418 48 516  0.062
Mi orani
Enerji<35kkal,
protein<1g, CRP>10 19 380 13 30.2 32 344 0432
Albumin<4, CRP>10 15 30.0 11 256 26 28.0 0.636
CaxP diizeyi,mg*/dF

>60 10 20.0 11 256 21 226  0.521
* hesaplanamadi
**p<0.05

E.H.=Enerji Harcamasi; E.T.= Eneriji Tiiketimi; Mi= Malniitrisyon-inflamasyon; CaxP= Kalsiyum fosfor

dizeyi

Hastalarin plazma tHcy dizeylerinin, yas (r=0.254, p=0.014), serum
kreatinin (r=0.211, p=0.043), CRP (r=-0.280, p=0.007), plazma B, vitamini (r=-
0.447, p=0.000) ve plazma folik asit (r=-0.362, p=0.000) duzeyleriyle onemli
iligki gosterdigi saptanmistir (Tablo 4.8.2. ve Sekil 4.8.1.).
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Tablo 4.8.2. Hastalarda plazma homosistein duzeyleri ile bazi parametreler
arasindaki iligki

Plazma homosistein (umol/L)

r p degeri
Yas, yil 0.254 0.014*
Bki, kg/m? 0.063 0.549
Diyaliz suresi, yil 0.004 0.973
Serum albumin, g/dl 0.079 0.451
Serum kreatinin, mg/dl 0.211 0.043*
Serum CRP, mg/dl 0.280 0.007*
Serum total kolesterol, mg/dl -0.027 0.797
Serum LDL kolesterol, mg/dl 0.007 0.947
Serum HDL-kolesterol, mg/dl 0.029 0.783
Serum trigliserit, mg/dl -0.177 0.089
* p<0.05
Plazma Homosistein Diizeyi ile Serum Folik Asit Diizeyi Arasindaki iligki Plazma Homosistein Diizeyi ile Serum B12 Vitamin Diizeyi Arasindaki iligki
Tanl  wggye o o °
Foo] & o £ o]
g 2000 o %Bc ° °Bg’oc ¢ gooo : [ 9; E 0o
z o ° O e e e . o .

Serum Folik Asit Diizeyi, ng/ml Serum B12 Vitamin Diizeyi, pgim|

Sekil 4.8.1. Plazma Homosistein ile Serum Folik Asit ve B12 Vitamini Arasindaki iligki

Hastalarin serum CRP duzeyleri ile bazi parametreler arasindaki iligkiye
Tablo 4.8.3'de bakildiginda; serum kreatinin (r=-0.323, p=0.002), plazma
homosistein (r=-0.280, p=0.007) ve serum albumin (r=-0.385, p=0.000) duzeyi

ile pozitif ydonde énemli iliski gésterdigi saptanmistir.
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Tablo 4.8.3. Hastalarda serum C-Reaktif Protein duzeyleri ile bazi
parametreler arasindaki iligki

Serum C-Reaktif Protein (mg/dl)

r p degeri
Yas, yil 0.120 0.252
Diyaliz suresi, yil 0.015 0.884
BKi, kg/m? 0.049 0.640
Serum kreatinin, mg/dl -0.323 0.002*
Plazma homosistein, umol/L 0.280 0.007*
Serum albumin, g/dl -0.385 0.000*
Serum total kolesterol, mg/dl -0.054 0.608
Serum LDL- kolesterol, mg/dl -0.106 0.312
Serum HDL-kolesterol, mg/dl -0.050 0.632
Serum trigliserit, mg/dl -0.158 0.130
Diyet posasl, g -0.035 0.737

* p<0.05

Tablo 4.8.4'de hastalardaki beslenmeyle iligkili kardiyovaskuler risk
faktorlerine  bakildiginda, hastalarin BKl'lerine gére %21.5%inin  zayif,
%22.6’sinin ise sisman oldugu saptanmistir. TDKK ve UOKC odlgtimleri 50.
persentilin altinda olan hasta orani %76.4 olarak belirlenmis ve SGD
sonuglarina gore orta ve agir derecede malnuitriyonlu hasta orani da %47.4
olarak saptanmigtir. Serum albumin dizeyi 4.0mg/dI’'nin altinda olanlarin orani
%44.1 olarak belirlenmistir. Serum kreatinin dizeyinin tim hastalarda (%100)
referans deg@erlerinin Ustinde oldugu, serum total kolesterolin ise 200mg/dI'nin
Uzerinde olan hasta sayisinin 7 (%7.5) oldugu saptanmigtir. Diyet tuketimi
acisindan hastalar degerlendirildiginde, enerjinin yagdan gelen oranina
bakildiginda %98.9’unun %30’un Gzerinde alim yaptiklari saptanmistir. Doymus
yag orani agisindan tum hastalarin %10’nun Uzerinde diyetle alim yaptiklari,
tekli doymamis yag asidi agisindan da hastalarin timinin %15’in altinda
tuketim yaptiklari belirlenmigtir. Coklu doymamis yag asidi aliminin %7’nin
altinda olanlarin orani ise %35.9, ¢coklu doymamis yag asidinin doymus yag
asidine orani 1’in altinda olanlar %81.7, diyetle 200mg’dan yuksek kolesterol
tuketenlerin orani da %43.0 olarak saptanmigtir. Diyet posasini tum hastalarin

yetersiz tukettikleri ve CHO tuketiminin %1.1 ile >%60 oldugu belirlenmistir.
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Tum hastalarin diyetlerinin 400 mcg’dan daha az folat icerdigi, diyetle
B4z vitamini yetersiz alanlarin oranin da %61.3 olarak belirlenmis ve cinsiyet
acisindan fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin

%69.9’unun protein-enerji malnutrisyonunda oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.8.4. Hastalarda beslenmeyle iligkili kardiyovaskiler risk

faktorlerinin dagilimi

Risk faktorleri Erkek Kadin Toplam p
S % S % S % degeri
BKi, kg/m*
<18.5 11 22 9 20.9 20 215 0.900
225 10 20 11 25.6 21 22.6 0.521
TDKK, mm
<50.persentil 29 58.0 42 97.2 71 76.4 0.468
UOKG, cm
<50.persentil 43 86.0 28 65.1 71 76.4 0.387
SGD
BveC 27 54.0 17 39.5 44 47 .4 0.164
Serum Albumin, mg/dI|
<4.0 20 40.0 21 48.8 41 44 1 0.392
Serum Kreatinin , mg/dl
>1.4 50 100.0 43 100.0 93 100.0 *
Diyet Toplam yagi1, %
>30 50 100.0 42 97.7 92 98.9 0.278
Diyet DYA %
>10 50 100.0 43 100.0 93 100.0 *
Diyet TDYA %
<15 33 66.0 26 60.5 59 63.4 0.581
Diyet CDYA %
<7 15 30.0 18 42.9 33 35.9 0.200
CDYA/DYA
<1 41 82.0 35 81.4 76 81.7 0.940
Diyet Kolesterolii, mg
>200 23 46.0 17 39.5 40 43.0 0.530
Diyet CHO, %
>60 - - 1 2.3 1 1.1 *
Diyet B, Vitamin, mcg/giin
<24 25 50.0 32 74.4 57 61.3 0.016**
Diyet Folat, mcg/giin
<400 50 100.0 43 100.0 93 100.0 *
Diyet Posasi, g/giin
<25 50 100.0 43 100.0 93 100.0 *
Enerji, Protein alimi
Enerji<35kkal/kg,Protein<1g/kg 34 68.0 31 721 65 69.9 0.981

*hesaplanamadi  **p<0.05
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Hemodiyaliz hastalarinda beslenmenin en iyi goOstergesi olan serum
albumin duzeyleri ile bazi parametreler arasindaki korelasyona bakildiginda;
yas (r=-0.297, p=0.004) ve serum CRP (r=-0.385, p=0.000) ile negatif yonde,
serum kreatinin (r=0.442, p=0.000), Hg (r=0.261, p=0.012), Hct (r=0.221,
p=0.033), serum total protein (r= 0.072, p=0.000) ile yasam kalite dlzeylerinden
Fiziksel Saglik Ozet Skoru (r= 0.319, p=0.02) ve Mental Saglik Ozet Skoru (r=
0.255, p=0.014) ile pozitif yonde istatistiksel acidan onemli iligkiler gosterdigi
saptanmistir (Tablo 4.8.5.).

Tablo 4.8.5. Hastalarda serum albumin diizeyleri ile bazi parametreler

arasindaki iligki

Serum albumin (g/dl)

r p degderi
Yas, yil -0.297 0.004*
Diyaliz suresi, yil -0.118 0.259
Hastalik suresi, yil -0.096 0.359
Beden kiitle indeksi, kg/m? 0.002 0.981
Triceps deri kivrim kalinhigi, mm -0.055 0.598
Ust orta kol cevresi, cm 0.057 0.590
Serum kreatinin, mg/dl 0.442 0.000*
Serum CRP, mg/dl -0.385 0.000*
Serum hemoglobin, g/dI 0.261 0.012*
Serum hematokrit, % 0.221 0.033*
Serum total protein, g/dl 0.409 0.000*
Serum kan ure azotu, mg/dl -0.017 0.868
Diyetle enerji alimi, kkal/gun 0.174 0.095
Diyetle protein alimi, g/gin 0.072 0.490
Fiziksel saglik 6zet skoru 0.319 0.002*
Mental saglik 6zet skoru 0.255 0.014*

*p<0.05

Hastalarin plazma homosistein duzeyleri ile besin tuketim durumlari
arasindaki iligkiye bakildiginda istatistiksel acidan Onemli korelasyon

saptanmamigtir. (Tablo 4.8.6).
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Tablo 4.8.6. Hastalarda plazma homosistein diizeyleri ile beslenme

durumlar arasindaki iligki

Plazma homosistein (umol/L)

r p degeri
Diyetle enerji alimi, kkal/glin 0.083 0.428
Diyetle B4, vitamin alimi, mcg/gun -0.082 0.437
Diyetle folat alimi, mcg/gun -0.103 0.326
Diyetle Bg vitamin alimi, mg/gun -0.086 0.412
Diyetle B, vitamin alimi, mg/gun -0.069 0.509
Diyetle hayvansal protein alimi, g/gin 0.009 0.930
Kahve tuketimi, ml/gin 0.078 0.457
Cay tuketimi, ml/gun 0.053 0.612
Alkol tiketimi, ml/gin 0.141 0.179

Hastalarin serum Bq, vitamin duzeyleri ile Diyet Bqy vitamini arasinda
istatistiksel agidan pozitif yonde énemli bir iliski bulunmustur (r=0.290, p=0.05)
(Sekil 4.8.2.).

Serum B12 Vitamin Diizeyi ile Diyet B12 Vitamin Alimi Arasindaki iligki

1000,00— oo oo o O o o (0,0) o
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(o] o R Sq Linear = 0,084
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Diyet B12 Vitamin Alim Ortalamasi, mcg/giin

Sekil 4.8.2: Hastalarin Serum B, Vitamin Diizeyleri ile Diyet B;, Vitamin Alimi Arasindaki iligki
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Hastalarin serum total kolesterol duzeyleri ile antropometrik olgimlerden
UOKC ile pozitif yonde istatistiksel agidan onemli iliski gdsterdigi (r= 0.243,
p=0.019), beslenme durumu acgisindan diyetle tekli ve ¢oklu doymamis yag
asidi ile posa tuketimi ile negatif yonde (sirasiyla, r=-0.351, 0.001; r=-0.279,
p=0.007; r=-0.224, p=0.031) yumurta tiketimiyle ise pozitif yonde ve istatistiksel
acgidan 6nemli iliski gostermistir (r=0.224, p= 0.043) (Tablo 4.8.7.).

Tablo 4.8.7. Hastalarin serum total kolesterol diizeyleri ile antropometrik

olcimler ve beslenme durumlari arasindaki iligki

Serum total kolesterol (mg/dl)

r p degeri
BKi, kg/m? 0.160 0.125
TDKK, mm 0.151 0.148
UOKGC, cm 0.243 0.019*
Diyetin toplam yag orani, % 0.066 0.528
Diyetin doymus yag asidi orani, % 0.043 0.681
Diyetin tekli doymamis yag asidi orani, % -0.351 0.001*
Diyetin ¢coklu doymamis yag asidi orani, % -0.279 0.007*
Diyetin kolesterol miktari, mg/gun 0.118 0.258
Diyetin posa miktari, g/gun -0.224 0.031*
Yumurta tuketimi, g/gin 0.210 0.043*

* p<0.05
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5. TARTISMA

USRDS ’nin 2005 sonuglarina gore son donem bobrek yetmezligi
(SDBY) hastaliginin gértlme orani milyon nufus basina (pmp) 347 olarak
bulunmus ve 2010 yilinda milyon ndfus basina (pmp) 221 olmasi
beklenmektedir (5). Diyaliz hastalarinda en 6nemli 6lum nedeni kardiyovaskuler
hastaliklardir (KVH). Bu oran hemodiyaliz hastalarinda %49, peritondiyalizi
hastalarinda ise %42.4 olarak rapor edilmistir (5). Ulkemizde 2005 Turkiye
Nefroloji Dernedi (TND) verilerine goére, hemodiyaliz hastalarinin KVH

hastaliklardan 6lum orani %42.1 olarak rapor edilmistir(3).

Hastalarin Genel Ozellikleri, Hastalik ve Tedavi ile ilgili Durumlar

Bu calismada hemodiyalize giren hastalarin yas ortalamasi 45+12.50 yil
olarak belirlenmis ve hastalarin en fazla 40-49 yas grubunda dagildigi
gozlenmigtir (Tablo 4.1.1.). Turkiye’de TND’nin 2005 verilerine gore, 28.507
hemodiyaliz hastasinin %98’inin erigskin yas sinirlar icerisinde oldugu ve en
fazla 45-64 yas arasinda dagilim gosterdigi rapor edilmigtir (3). Dlnyada ise,
2005 USRDS sonuglarina gére hemodiyalize giren hasta populasyonunun en
fazla 45-74 yas arasinda oldugu bildirilmigtir (5). Bu ¢alismaya katilan hastalarin
%24.7’si herhangi bir iste calisirken, %75.3'U ¢alismamaktadir (Tablo 4.1.1.).
Normal is yasami bircok diyaliz hastasi i¢cin ekonomik boyuttan degil ayni
zamanda Kisilerin psikolojik destegi igin gereklidir (160). Mingardi ve ark. (161)
yapti§ calismada, italya’da diyaliz merkezlerinde 571 hastanin %35’inin yarim
ya da tam gun c¢alisabildigini, %9.5’'unun belirli saatlerde c¢alistigini ve

%55.5’inin ise galismadigini belirtmiglerdir.

Bu calismada hastalarin KBY hastaliklarina iliskin  durumlari
degerlendirildiginde, erkeklerin 12.0+£6.02 yildir KBY hastasi olduklari ve
9.945.25 yildir diyalize girdikleri; kadinlarin ise 13.314.56 yildir KBY hastasi
olduklari ve 10.2+3.93 vyildir diyalize girdikleri belirlenmistir (Tablo 4.2.1.).
Acchiardo ve Smith (162) 122 hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptiklar

calismada diyalize girme slresi ortalamasini 5.65 yil olarak bulmuslardir.
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Yapilan ¢caligmalarda 5 yil ve Uzerinde diyalize giren hastalarda yasam sureleri
ve yasam kalitelerinin olumsuz yénde etkilendigi sonucuna variimistir (158,161).
Amerika Birlesik Devletlerin’de SDBY’nin olusma nedenlerinin baginda diyabetik
nefropati (%44.8) gelirken, bunu sirasiyla hipertansiyon ve glomerulonefrit
izlemektedir (10). Bu arastirmada ise, diyaliz hastalarinin %52.7’sinin polikistik
kronik bdbrek hastaligi, %16.1’inin de glomerulonefrit ve bébrek taglarina bagli
KBY hastasi olduklari daha sonra sirasiyla vezikoureteral refll, cerrahi
operasyon, Ig A Nefropati ve diyabet olduklari belirlenmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin %19.4’Gnun ailesinde ve Ozellikle kardeslerinde KBY hastaliginin
varligi tespit edilmigtir. Bazi bobrek hastaliklarinin olusumunda kalitimin rold
oldug@u tartisiimaktadir (14).

Bu arastirmaya alinan hastalarin %20.4’4nin daha Once bdbrek
transplantasyonu gegcirdigi belirlenmistir. Acaray ve Pinar (157), hemodiyaliz
bagimlihgin yasam kalitesini dusurduguni bu yuzden renal replasman tedavisi
(RRT) yontemlerinden transplantasyon isleminin g¢ogalmasi icin kadavra ve
canli dondr bulmadaki sorunlarin bir an dnce asilmasi gerektigini bildirmiglerdir.
Turkiye Nefroloji Derneg@i’nin 2005 verilerine goére hemodiyaliz hastalarinin,
hastanede kalma sureleri %61.2 orani ile 10 gunden az, %23.3 orani ile 10-30
gun arasinda iken (3), bu ¢calismada hastalarin hastanede kalma sureleri %95.4
orani ile 10-30 gun arasinda degistigi belirlenmistir. Amerika’da 134 hemodiyaliz
hastasi Uzerinde yapilan bir ¢alismada da hastanede kalma suresi ortalamasi
12.2421.1 gun olarak bulunmustur (163). Hastalarin idrar ¢ikarma durumlari
yani anurik ve oligurik olmalari sivi alimlarinin ayarlanmasi buylik 6nem
tasimaktadir (36). Bu cgalismada hastalarin %89.2’si anurikdir. Normalde iki
hemodiyaliz arasinda hastalarin diyalize 1.5-2 kg agsmadan gelmesi beklenir,
bdylece diyaliz esnasinda istenmeyen gesitli komplikasyonlarla (hipotansiyon,
bulanti, kusma v.b.) karsilasiimalari engellenir. Bu c¢alismada hastalarin iki
diyaliz arasi agirlik farki ortalamasi 2.0+2.16 kg olarak bulunmustur (Tablo
4.3.1.). Burrowes ve ark. (102) 442 hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptiklari

calismada, iki diyaliz arasindaki agirlik farki 2.5 kg'in Gzerinde olan hastalarda
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hastanede kalma surelerinin ve morbidite goOstergelerinin olumsuz yonde

etkilendigini bulmuslardir.

Hastalarin KBY disi diger hastalik durumu ile kullandiklari ilag dagilimi
belirlenmistir (Tablo 4.2.2.). Hastalarin %65.7’sinin KBY ve KVH disinda baska
hastaliklara (komorbid) sahip olduklari belirlenmis ve bu hastaliklarin daha ¢ok
gastrointestinal ve endokrin sistem hastaliklari oldugu saptanmistir. Hastalar
tarafindan kullanilan ila¢ gruplari incelendiginde, ilk U¢ sirayr hematolojik,
nefrolojik ve gastrolojik ilaclarin aldigi belirlenmigtir. Calismaya katilan
hastalarin tumu KBY’nin en Onemli komplikasyonu olan anemiye bagl
hematolojik ilag kullanmaktadirlar. Anemi tedavisi icin Ulkemizde en sik
kullanilan eritropoezin ticari ismi Eprexdir. Bu ilacin yani sira ayni zamanda
hemodiyaliz hastalarinda hiperfosfatemiyi 6nlemek igin fosfor baglayici
ilaclarada gereksinim duyulmaktadir. En sik kullanilanlar ise Phosex (kalsiyum
asetat) ve Renagel (kalsiyum ve aliminyum igermeyen) dir. Hastalarda gok fazla
ilag kullanimina bagh olarak yan etkilerinden korunmak i¢in mide koruyucu
gastrolojik ilaglar da kullanmaktadir, bazi ilaglarin kullanimi bulanti, kusma,
anoreksiya ve istahsizlik gibi yan etkiler olusturmaktadir. Hemodiyaliz
hastalarinda kullanilan ilaglarin yan etkilerine bagli olarak hastalarin yetersiz ve
dengesiz  beslendikleri ve protein-enerji  malnutrisyonunun  gelistigi
bildiriimektedir (14,15).

Hastalarin Antropometrik Olgiimleri, Kan Basinglari ve Subjektif
Global Degerlendirmeleri

KBY hastalarinda en sik kullanilan antropometrik dlgtimler BKi, UOKC ve
TDKK'dir (7-9). Bu calismada hastalarin viicut agirhigi, boy, BKi, TDKK, UOKC
ortalamalarina bakilmistir (Tablo 4.3.1.). Hastalarin vacut agirlik ortalamasinin
erkeklerde 61.1+£14.52 kg, kadinlarda ise 59.3£15.54 kg oldugu saptanmistir.
Yine agirhk ve boya bagll olarak sismanlik durumunun degerlendiriimesinde
kullanilan BKI ortalamasi tim hastalarda ortalama 22.2+4.8 kg/mz, erkeklerde
21.4£3.67 kg/m?, kadinlarda ise 23.245.74 kg/m® olarak bulunmustur.
Hastalarin BKi degerleri Diinya Saglk Orgiitii (WHO), (155) siniflandirmasina
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gore degerlendirildiginde, erkeklerin %22’sinin, kadinlarin %20.9'nun zayif
(BKi<18.5 kg/m?) oldugu, erkeklerin %58’inin kadinlarin da %53.5’inin normal
kilolu (BKi=18.5-24.9 kg/m?) oldugu geri kalan erkeklerin (%20) ve kadinlarin
(%25.6) da hafif sisman (BKi= 25-29.9 kg/m?) ve sisman (BKi>30 kg/m?) oldugu
belirlenmistir. Genel sagdlikli poplilasyonda BKi ile mortalite arasinda poxzitif iligki
mevcutken, yapilan bircok calismada hemodiyalize giren hastalarda BKi ile
mortalite arasinda negatif bir iligki saptanmistir (6-8). Leavey ve ark. (164)
Dialysis Outcomes and Practise Patterns Study (DOPPS) c¢alismasi
kapsaminda 9714 hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptiklari ¢alismada hem
Avrupa hem de Amerika toplumunda en diisiik mortalite oraninin BKi’'si 23-24.9
kg/m? ve 25-29.9 kg/m? arasinda olan hastalarda oldugunu rapor edilmistir.
Kopple ve ark. (165) yaptiklari galismada KBY hastalarinin klinik ve labaratuvar
dlgimleri goz ardi edildiginde BKi'deki yikseligin mortalite oranini %50
oraninda azalttigini bildirmiglerdir. Fleischmann ve ark. (111) da yaptiklari
calismada 1346 hemodiyaliz hastasinda BKi 20 kg/m2 altinda olanlarda her bir
birimlik diismenin 6lim relatif riskin 1.6 kat artmasina neden oldugunu, BKi’'nin
27.5 kg/m*nin Gizerinde olanlarda ise BKi’deki her bir birimlik yiikselmenin 8lim
relatif riskini %30 oraninda azalttigini rapor etmislerdir. Bu durum arastirmacilar
tarafindan “risk faktor paradoksu” ya da “reverse epidemiyoloji” olarak

aciklanmaktadir.

Yapilan bir calismada ise, hemodiyaliz hastalarinda BKi yerine viicut
komposizyonuna odaklaniimig ve hastalardaki kas kuitlesinin - dnemi
vurgulanmistir. Arastirmalarda, BKi’deki artis ile birlikte kas kutlesindeki artigin
hemodiyaliz hastalarinda yasam surelerini uzattigini, ancak BKi'deki artis ile
birlikte vicut yag katlesinin de artmasinin ise adipoz dokudaki proinflamatuvar
sitokinlerin saliniminin artmasina ve aterosklerosiz gelisimine neden olacagi
bildirilmistir . Sonug olarak, yiksek BKi ve yiiksek yag kiitlesinin inflamasyon ve
oksidatif stresle iligkili olarak aterojenik etki gosterdigi, dolayisiyla KVH’a bagli
mortaliteyi yiikselttigi; yiiksek BKi ve yiiksek kas kiitlesinin ise, KVH’a bagli
mortaliteyi azaltarak en dusik 6lum oranina neden oldugu rapor edilmigtir (110).
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Hemodiyaliz hastalarinda en sik kullanilan diger antropometrik yontemler
ise TDKK ve UOKC dlcimleridir. Bu olglimler ucuz ve givenilir yontemler
olmalari sebebiyle genis kullanim alanlarina sahiptirler (106). Bu calismada
hastalarin, TDKK ortalamalari 9.4+3.74 mm iken UOKC ortalamalari 26.2+4.28
cm olarak bulunmustur (Tablo 4.3.1.). Ozdemir ve Haberal (166), haftada 3 kez
hemodiyalize’e giren, 35 kkal/kg/gun enerji, 0.9 g/kg/gin protein iceren diyet
alan 42 hastada malnatrisyon durumunu arastirmiglar ve cgalisma sonunda
antropometrik olcimlerden UOKC ve TDKK &lgimlerinde onemli diisusler
g6zlemlemislerdir. Bobrek Hastaliginda Diyet Modifikasyonu (MDRD) c¢alisma
grubu hemodiyalize giren Ug¢ farkli dizeyde protein verilen hastalarin beslenme
durumlarini antropometrik parametrelerle degerlendirmiglerdir. Birinci gruba 1.2
g/kg/gun protein, ikinci gruba 0.7 g/kg/gun protein, Gglncu gruba 0.6 g/kg/gun
protein iceren diyetler uygulamiglardir. Arastirmanin sonunda ikinci gruptaki
hastalarin vucut agirliklarinda dusugler gozlemlenirken, Gguncu grupta ise

UOKC dlguimlerinde énemli diistsler saptanmistir (61).

Hipertansiyon, KVH morbidite ve mortaliteyi arttirmanin yaninda bdébrek
fonksiyonlarinin kaybini hizlandirmaktadir. SDBY olan hastalarda HT prevalansi
%80-90 oranindadir. Hipertansiyonun en 6nemli nedeni bobregin sodyum ve su
atma yeteneg@inin azalmasina bagli gelisen volim genislemesi ve bobrek
islevlerinin kaybinin hizlanmasidir (8). KBY hastalarinda hedef kan basinci
130/80 mmHg dir (10). Bu calismada hastalarin diyastolik kan basinci
ortalamasi 70.9+56.01 mmHg, sistolik kan basinci ortalamasi da 113.3£19.85
mmHg olarak bulunmustur (Tablo 4.3.1.).

Bu calismada hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
sonuglarinin dagilimlari ve SGD sonuglarina gore morbidite gostergeleri olan
hastaneye basvuru sayisi ve hastanede yatis suresi ve antropometrik dlgumleri
arasindaki farklar degerlendiriimistir (Tablo 4.3.1. ve Tablo 4.3.2.).
Arastirmacilar tarafindan SGD’nin, hemodiyaliz hastalarinda beslenme
durumun degerlendiriimesinde ve PEM’in belirlenmesinde biyokimyasal ve

antropometrik olgumlerle karsilastirlmasinda sik kullanilan kolay uygulanabilir
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ve guvenilir bir yontem oldugu vurgulanmaktadir (167). Bu ¢alismada SGD
sonuglarina gore hastalar; iyi beslenen, orta derecede malnutrisyonlu ve agir
malnutrisyonlu olarak tanimlanmistir. Buna gore toplam hastalarin %52.7’sinin
iyi beslenen, %36.6’sinin orta derecede malnutrisyonlu, %10.8’inin agir
malnitisyonlu grupta yer aldiklari belirlenmistir. Oztiirk, G. (30) de 297
hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptigi calismada, hastalarin %46.8’inin iyi
beslenen, %33.7’sinin riskli beslenen, %19.5'inin de yuksek riskli grupta
oldugunu belirlemigtir. Calismada hastalarin morbidite gostergelerinden olan
yillik hastaneye basvuru sayisi ve hastanede yatis suresi SGD sonugclarina gore
incelendiginde ise, iyi beslenen hastalarin agir malnutrisyonlu hastalara gore
daha az hastaneye bagvurduklari ve daha az sure hastanede yattiklari
belirlenmistir (p>0.05). Burrowes ve ark. (102) da, 224 hemodiyaliz hastasinda
beslenme  durumu riskli  gruptakilerin  hastanede yatis  slresini
31.411£45.64gun/yiIl bulmuslardir. Bu ¢calismada agir malnitrisyonda olan erkek
hastalarin 28.3+19.66xgun/yil, kadin hastalarin ise 26.3+4.79gun/yil hastanede
kaldiklari saptanmistir (Tablo 4.3.2.). Hastalarin SGD sonuglarina gore
antropometrik dlgiimlerinden hem BKi, hem TDKK hem de UOKGC é&lgtimleri
acisindan gruplar arasindaki farkin; iyi beslenen grupta en yulksek, agir
malndtrisyonlu olan grupta ise en dusuk ciktigi ve erkekler ile kadinlar
arasindaki farkin istatistiksel acidan o6nemli oldugu bulunmugtur (p<0.05).
Kalantar- Zadeh ve ark. (95) da 41 hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptiklari
calismada hastalarin SGD sonuglari ile antropometrik dlciimlerden BKi ve

UOKC 6lgtim ortalamalari arasinda anlamli iligki bulmuslardir.

Hastalarin Biyokimyasal ve Hematolojik Bulgulari

KBY hastalarinda, GFR’nin dismesine ve eritropoetin (EPO) azalmasina
bagl olarak en 6nemli komplikasyon olarak anemi gelisir. Dusuk Hb ve Htc
dizeyleri ile yuksek KVHa bagl mortalite ve morbiditenin iligkili oldugu
bildiriimigtir. (138). Hemodiyaliz hastalarinda hedeflenen Hb dederi =11g/dl, Htc
degeri de = %33’dur (5). Calismaya katilan hastalarda Hb ve Htc degerlerinin
referans deg@erlerin altinda oldugu belirlenmistir. Hastalarin serum Hb duzeyleri
10.3+1.37 g/dl, Htc dizeyleri de % 30.8+4.33 olarak bulunmustur. Vlagopoulos
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ve ark. (129) 245 hemodiyaliz hastasinda Hb dizeyini 10.2+1.9 g/dl ve Htc
dizeyini de %34.8 olarak bulmuslardir. Kopple ve ark. (165) da yaptiklari
calismada 6504 hemodiyaliz hastasinda Hb dizeyini 9.9 g/dl bulmuslardir. Bu

nedenle hastalarin hepsi hematolojik ila¢ kullanmaktadirlar.

Bu calismada hastalarin hematolojik ve biyokimyasal bulgulari
incelenmigtir  (Tablo4.4.1.). Hemodiyaliz ~ hastalarinda biyokimyasal
parametrelerden serum albumin duzeyinin vicuttaki viseral protein havuzunun
gostergelerinden biri oldugu bilinmekte ve hipoalbumineminin KVH ile buna
bagli mortalite igin guglu bir gésterge oldugu bildiriimektedir (115). Foley ve ark.
(105) hemodiyaliz hastalarinda serum albumin dizeyinin 3.9+0.4 g/dl'den her
1g/dl dusmenin kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, kardiyak mortalite ve
genel mortalite ile bagimsiz olarak iligkili oldugunu gdstermislerdir. Bu nedenle
Amerikan Ulusal Bébrek Vakfi Diyaliz Sonuglari Kalite inisiyatifi (NKF/KDOQI)
verilerine gore, hemodiyaliz hastalarinin serum albumin duzeylerinin 4g/dl ve
uzerinde olmasi gerektigini rapor edilmistir (5). Bu ¢alismada hastalarin serum
albumin duzeylerinin referans degerler arasinda oldugu bulunmustur (4.1+£0.43
g/dl). Ancak bazi calismalarda bizim ¢alismamiza benzer sonuglar bulunurken
(111), gelismekte olan ulkelerde bobrek hastalarinin %42-73'Unun ortalama
serum albumin degerlerinin 2.3 g/dl oldugu ve bu duruma malnutrisyonun eslik

ettigi rapor edilmigtir (28).

Serum kreatinin duzeyleri KBY hastalarinda beslenme durumu
gostergelerinden biridir (7). Bu calismada hastalarin serum kreatinin duzeyleri
referans degerlerin ¢ok Uzerinde (10.7+2.66 mg/dl) oldugu belirlenmigtir. Diger
calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (111,168). Avram ve ark (169),
uzun sure hemodiyalize giren hastalarda, diyalize girme suresi arttikga serum
kreatinin seviyesinin anlaml olarak yukseldigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada da
diyalize girme sUresi arttikga serum kreatinin dUzeylerinin de arttigi
belirlenmistir (p>0.05, Tablo 4.4.4.). Serumda kan ure azotu (BUN) duzeyleri
bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek igin en sik kullanilan testtir. Asiri protein

alimi, amino asit infizyonu, hizlanmis katabolizma, steroid kullanimi, diyaliz
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tedavisi serum BUN duzeyini etkileyen baslica faktérlerdir (10). Bu calismada
hastalarin serum BUN degerlerinin referans degerlerin ¢ok Uzerinde, ortalama
80+17.44mg/dl oldugu saptanmistir. Araujo ve ark. (170) 344 hemodiyaliz
hastasinda yaptiklari ¢alismada serum BUN dizeyi 69.4£23.6 mg/dl bildirirken,
Guida ve ark. (168) da 151 hemodiyaliz hastasinda yaptiklari ¢alismada serum
BUN dizeyini 82.2 £19.5 mg/dl olarak bildirmiglerdir.

Hemodiyaliz hastalarinda dislipidemilerden en siklikla Tip IV hiperlipidemi
gorulmektedir (52). Hastalarin serum kolesterol seviyeleri yukselmekte,
dolagimdan trigliserit tam olarak uzaklastirilamamasi nedeni ile LDL-kolesterol
ve VLDL-kolestrol yukselmekte, HDL-kolesterol ise dusmektedir (53). Bu
c¢alismada hastalarin higbiri lipid dusuricu ilag kullanmamakta ve ortalama
serum total kolesterol, LDL-kolesterol, TG ve HDL- kolesterol duzeylerinin
normal sinirlar igersinde oldugu (sirasiyla 155+31.51 mg/dl, 86.2+24.46 mg/dl,
158.2492.76 mg/dl ve 37.6£13.16 mg/dl) belirlenmistir. SDBY olan hastalarda
serum total kolesterol dizeylerinin yuksekligi KVH igin bir risk olustururken,
normalin altinda kalmasi PEM’in gdstergesi olarak sayiimaktadir (115). Ozellikle
TG'i yuksek hastalarin tedavisinde LDL-kolesterol digsinda HDL-dis1 kolesterolin
(non-HDL kolesterol) de dikkate alinmasi gerektigi ATPIIl raporunda bildirilmis
ve HDL- disi kolesterolun KVH igin kuvvetli bir gosterge oldugu vurgulanmigtir
(171). Yuksek risk tasiyan bireylerde HDL-dis1 kolesterol dizeyi <130 mg/dl,
disuk risk tasiyan bireylerde de <190 mg/dl olmasi hedeflenmektedir. Bu
calismada da serum HDL-digi kolesterol dizeyi 117.4+28.67 mg/dl olarak
belirlenmis, kadin hastalarda erkek hastalara oranla daha yluksek bulunmustur
(p>0.05). HDL-digi kolesterolin o6zellikle 55 yasindan sonra menapozun

etkisiyle kadinlarda yukselme egiliminde oldugu bildirilmistir (172).

Hiperkalemi, hiperfosfatemi ve hipokalsemi hemodiyaliz hastalarinda sik
rastlanan bulgulardir. Bu calismada hastalarin serum potasyum duzeylerinin
5.240.83 mmol/L oldugu belirlenmistir. Potasyum, hucre igi sivinin en 6énemli
katyonudur. Diyetle alinan potasyumun %90’1 idrar, %10’da digki ve ter ile

vucuttan atilir. Potasyum dengesinin dizenlenmesinde birinci derecede sorumlu
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olan organ boébreklerdir. SDBY olan hastalarda kan potasyum dizeyinin ylksek
olmasi beklenen bir durumdur (15). Hiperkaleminin en dnemli belirti ve bulgulari
kardiyak kaynaklidir. Plazma potasyumu 6-6.5 mmol/L’yi astiginda en erken
tani elektrokardiyografi (EKG) belirtisinde ortaya ¢ikmaktadir (10). Oztiirk, G.
(30) 297 hemodiyaliz hastasinda yaptidi ¢calismada serum potasyum duzeyini
4.9+0.7 mg/dl olarak bulmustur. Bu calismada hastalarin kanlarindaki serum
fosfor duzeyleri ise (5.4+1.75 mg/dl) referans degerlerin Uzerinde Olgulmugtur.
Fosforun renal atimdaki yetersizligi GFR ile yakindan iligkilidir. Tek bir nefronun
bile fonksiyon disi kalmasinin fosfor atiminda yetersizlige yol agarak plazmada
fosfor birikimine neden olabilecegi gosterilmistir. Normalde 120 mL/dk olan
GFR’ nin 25 mL/dk’ ya dustugu donemde plazmada fosfor birikimi gok belirgin
olarak gozlenmektedir (15). Kopple ve ark. (165) 6504 hemodiyaliz hastasinda
serum fosfor dizeyini 6.1 mg/dl olarak, Guida ve ark. (168) 151 hemodiyaliz
hastasinda serum fosfor dizeylerini 5.6x1.6 mg/dl olarak bulmuslardir.
Kalsiyum KBY’de GFR dusmeye basladigi andan itibaren renal tubullerden
fosfor atimi azalir, kanda fosfor artar kalsiyum degeri diser (15). Bu ¢alismada
hastalarin kan kalsiyum duzeyleri referans degerler icersinde 8.9+0.95 mg/dI
olarak c¢ikmistir. Kopple ve ark. (165) 6504 hemodiyaliz hastasinda serum
kalsiyum duzeyini 9.1 mg/dl, Guida ve ark. (168) 151 hemodiyaliz hastasinda
serum kalsiyum duzeyini 9.41£0.8 mg/dl olarak bulmuslardir. Renal yetmezligin
derecesi ilerledikge, sodyumu atma kapasitesi azalir ve hastalar siklikla
kongestif kalp yetmezligine maruz kalirlar. Eger bdbrek hastaliginin nedeni
polikistik bobrek hastaligi ve bobrek tagina bagl ise bobrek sodyumu tutmakta
zorlanacagi icin hastalar hiponatremi ile karsilagmaktadirlar (15). Bu ¢alismada
hastalarin serum sodyum duzeylerinin referans degerler arasinda (137.8+£2.71
mmol/L) oldudu belirlenmistir. Bu sonug, hastalarin tuzsuz olarak Onerilen

diyetlere uyduklarinin bir gostergesi olarak yorumlanabilir.

SDBY olan hastalarda artmis serum proinflamatuvar sitokin duzeyleri ile
bu hastalarda siklikla gérilen malnutrisyon ve inflamasyon iligskisi morbidite ve
mortalite ile iligkilidir (115). Ozellikle proinflamatuvar sitokin olan CRP’nin

yuksekligi KVH prevalansini arttirmaktadir (28). Bu ¢alismada hastalarin serum
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CRP duzeyi referans degerlerin Uzerinde, ortalama 15.8+20.57 mg/dl olarak
belirlenmistir. Hemodiyaliz Calismasinda (HEMO) 1387 hemodiyaliz hastasinin
serum CRP duzeyleri 213 mg/dl olarak bulunmustur (102). Genel
populasyonda oldugu gibi SDBY olan hastalarda da yuksek plazma tHcy
dizeyleri KVH icin ciddi ve bagimsiz bir risk faktortudur (77). Bu ¢alismada da
hastalarin ortalama serum total homosistein dizeyi referans degerlerin tzerinde
(31.6£12.81 pmol/L)bulunmustur. Suliman ve ark. (173),117 hemodiyaliz
hastasi Uzerinde yaptiklari galismada KVH hastaligi olan ve olmayan hastalar
arasinda plazma tHcy dizeyleri arasinda anlamh fark bulunmazlarken genel
populasyona oranla daha yuksek oldugunu bildirmiglerdir. Plassmann ve ark.
(87), KVH olmayan 148 hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptiklari ¢aligmada;
plazma tHcy duzeylerini 25£11.3 ymol/L olarak bulmuslardir. Ducloux ve ark
(174), 459 hemodiyaliz hastasinda yaptiklari ¢alismada, tHcy 27.7+8 pmol/L
olarak bulmuslardir. Homosistein metabolizmasinda gérev alan ve kofaktor olan
vitaminler B4, vitamini ve folik asittir (175). Calismaya katilan hastalarda, serum
B4z vitamin duzeyi 470.9+257.3 pg/ml, serum folik asit duzeyi de 9.4+8.31 ng/ml
olarak belirlenmigtir. Ventura ve ark. (80) 600 hemodiyaliz hastasinda yaptiklari
calismada serum B+, vitamini dizeyini 425.0+221 pg/ml, serum folik asit dizeyi
de 3.943.6 ng/ml, Nerbass ve ark. (176) da 49 hemodiyaliz hastasi Uzerinde
yaptiklari galismada serum B4, vitamini dizeyi 488.0+255 pg/ml, serum folik asit

dizeyini de 8.0+3.6 ng/ml olarak bulmuslardir.

Hastalarin yaslarina, diyalize girme sirelerine, SGD ve BKi sonuglarina
gbre bazi biyokimyasal bulgular arasindaki farklar degerlendirilmigtir. SDBY
olan hastalarda KVH acisindan bir risk olusturan ve malnitrisyonun gostergesi
olan serum albumin duzeyinin en dugsuk 60-65 yaglari arasindaki erkek
hastalarda, 50-59 yaslari arasinda kadin hastalarda saptanmis ve hastalarin
diyalize girme sureleri uzadikga serum albumin dizeyinin distugu bulunmustur.
Hastalarda SGD sonuglarina gore iyi beslenen gruptaki erkek hastalarda serum
albumin duzeyi orta derecede malnutrisyonda olan hastalarda daha yuksek
bulunmustur (p<0.05). Stenvinkel ve ark. (177) 206 hemodiyaliz hastasinda

yaptiklari ¢alismada agir malnutrisyonda olan hastalarin serum albumin
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dizeylerini 3.310.6 g/dl olarak bulmuslardir. Calismaya katilan hastalarda
BKi'nin artisi ile birlikte serum trigliserit diizeylerinin de artti§i ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu bulunmustur (Tablo 4.4.6.).
Guida ve ark. (168) 151 hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptiklari ¢alismada
BKi>25 kg/m®den yiiksek olanlarin serum TG diizeylerinin BKi’si normal (18.5-

24.9 kg/m?) olanlara gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Hastalarin Yagsam Kalite Duzeyleri

Diyaliz hastalari igin kaliteli yasam; hastaligin varligina ragmen kisinin
kendisini fiziksel, mental ve sosyal yonden iyi hissetmesi demektir. SDBY,
tedavisinde iki faktor on plana gikmaktadir. Bunlardan ilki hastalarin yagsam
surelerini uzatmak, ikincisi ise hastalara daha iyi bir yasam kalitesi saglamaktir.
Bobrek yetmezligindeki progresyonla birlikte hastalar gunlik yasamlarini
etkileyen semptomlara daha ¢ok maruz kalmaktadirlar. SDBY olan hastalarda
yasam Kkalitesi ile morbidite ve mortalitenin arasinda c¢ok yakin bir iligki
saptanmigtir (178). Bu calismada da hastalardaki komorbid sayisi ile SF-36
yasam Kkalitesi oOlgeginin alt birimlerinden fiziksel fonksiyon skoru arasinda
onemli negatif yonde iliski bulunmustur. Hemodiyaliz hastalarinda kisa
donemde fiziksel sorunlara bagl; fiziksel fonksiyon ve genel saglik algisinda
bozulma olurken, uzun donemde ise fiziksel islevsellikte ve genel saglk
algisinda bozulma ile beraber duygusal sorunlar da olugsmaktadir (179). Bu
calismada, tum hastalarin SF-36 yasam kalitesi olgceginin tim alt skalalarindan
duguk puan aldiklari; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gugligu, emosyonel rol
gugligu, enerji, fiziksel saglik 6zet ve mental saglik 6zet skoru agisindan
kadinlarin erkeklere gére daha dusuk puan aldiklari belirlenmistir (p<0.05).
Mingardi ve ark. (161) da, 246 hemodiyaliz hastasina uyguladiklari SF-36
yasam kalitesi Olgeginde kadin hastalarda erkek hastalara oranla alt skala

puanlarinin daha dusik oldugunu bulmuslardir.
Calismaya katilan hastalarin SF-36 yasam Kkalitesi Olgcegindeki fiziksel

saglik 0zet skorlari ile egitim suresi, serum kreatinin ve albumin ile diyetle enerji

ve protein alimi arasinda pozitif iliski, yas ve hastalik suresi ile 6nemli negatif
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iligki; mental saglik 6zet skoruyla ise serum albumin, diyetle enerji ve protein
alimi arasinda 6énemli pozitif iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.2.). Yapilan
diger calismalarda da yas ile yagsam kalitesi arasinda negatif iligki bulunmus ve
yas artigi ile birlikte hastalarin daha dusuk fonksiyonel kapasitesinin oldugu ve
yasin yasam kalitesine hastaliklarindan daha c¢ok etki gdsterdigi bildirilmistir
(180,181). Mingardi ve ark. (161) da hemodiyaliz hastalarinda &6grenim
duzeyleri arttikga saglk anlayisinin olumlu yonde degisecegini, bireylerin kendi
saglk sorumlulugunu daha fazla Ustlenecedini, hastalik semptomlarini daha
fazla 6greneceklerini ve tim bunlarin sonucunda da yasam kalitesi duzeylerinin
artacagini bildirmislerdir. Yapilan diger calismalarda da serum albumin

duzeyleri ile yagsam kalitesi arasinda pozitif iliskiler rapor edilmigtir (161,163).

Hastalarin Besin Tiiketim Durumu

Bu calismada hastalarin gunluk diyetle enerji ve besin ogeleri tuketim
ortalamalari belirlenmigtir. NKF onerilerine gore SDBY olan hastalarda gunluk
enerji ahmi 60 yasin altindaki bireylerde 35 kkal/kg, 60 yasin Ustundekilerde ise
30-35 kkal’/kg olarak belirlenmigtir (5). Bu c¢alismanin yapildigi diyaliz
merkezinde hemodiyaliz hastalarina yas ve klinik bulgularina gore ortalama
gunluk 1-1.2g/kg protein ve 30-35kkal/kg enerji iceren diyetler onerilmektedir.
Bu calismada hastalarin diyetle gunlik enerji alim ortalamalari 34.2+8.89
kkal/kg olarak saptanmis ve hastalarin %27.9’unun 30-35kkal/kg/gun arasinda
enerji aldiklari belirlenmigtir.. Diyetin gunluk protein icerigi hemodiyaliz hastalari
icin 1.0-1.2 g/kg olmasi ve bu proteinin en az %50’sinin biyolojik degeri yuksek
olan besinlerden kargsilanmasi 6nerilmektedir (5). Bu ¢alismada tum hastalarda
diyetle gunluk protein alim ortalamasi 0.94+0.26 g/kg olarak bulunmustur ve
toplam enerjinin %11.0+1.47’sini olusturmustur. Hastalarin, %15.1’inin 1.2g/kg
ve Uzeri, %19.4°Unun 1.0-1.2g/kg, %16.1’inin de 0.9-1.0g/kg arasinda gunlik
diyetle protein aldiklari belirlenmigtir. Bitkisel ve hayvansal kaynakli protein
alimi ortalamalari agisindan cinsiyetler arasindaki farkin 6nemli oldugu
saptanmistir (p<0.05). HEMO calismasinda (102) 1387 hemodiyaliz hastasinin
%80’inin gunluk protein aliminin onerilen 1.2 g/kg dan az; %53’Unde ise

1g/kg’dan daha duslUk oldugu bulunmustur. Araujo ve ark. (170) 344
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hemodiyaliz hastasinda yaptiklari ¢calismada kadin hastalarin gunluk diyetle
25.418.2 kkal/kg enerji, 0.9410.33 g/kg protein, erkek hastalarin ise 26.7+8.9
kkal/kg enerji, 1.01£0.39 g/kg protein aldiklarini rapor etmislerdir. Hemodiyaliz
hastalarinda enerji ve proteinin yetersiz tiketimi vucut agirhgr kayiplarinin
olmasina ve malndtrisyon olusumuna zemin hazirlamakta ve KVH gelisimi igin
onemli bir risk faktériini olusturmaktadir (28). Bu ¢alismada da diyetle hem
enerji hem de proteini yetersiz tuketen (enerji<35 kkal/kg ve protein <1 g/kg)
hastalarin orani %69.9 olarak bulunmustur (Tablo 4.6.3.). Araujo ve ark. (170)
SDBY olan hastalarin yasam kalite dizeylerinin, diyetle gunlik enerji alimini
25kkal/kg’in, protein alimini ise 1g/kg’in altina dastiglinde olumsuz yonde
etkilendigi ve mortalite riskini arttirdigini belirlemislerdir. Acchiardo ve ark. (162)
da hemodiyaliz hastalarinda diyetle protein aliminin 0.8 g/kg altina dustugunde
gunlik enerji alimi gézetilmeksizin malnutrisyon riskine bagli olarak mortalite ve
hastanede kalma surelerinin uzayacagi sonucuna varmislardir. Marcen ve ark.
(97) 574 hemodiyaliz hastasi Malniitrisyon indeksine gore degerlendirdiklerinde;
296 hastaylr normal, 278 hastayr da malnutrisyonlu olarak belirlemiglerdir.
Normal hasta grubunun diyetle gunlik protein alimini 1.02+0.22 g/kg,
malnitrisyon grubunun ise protein alimini 0.941+0.18 g/kg olarak rapor
etmislerdir (p<0.05).

SDBY olan hastalarda  disuk proteinli  diyetlerde  eneriji
karbonhidratlardan (CHO) ve yaglardan saglanmaktadir. SDBY olan hastalarda,
yuksek yaglh ve yuksek karbonhidrath (toplam enerjinin %60’dan fazlasi)
beslenmenin koroner arterlerde lezyonlari arttirdigi, glomeruler hasar ve
sklerozu hizlandirdigi ve KVH igin bir risk olusturdugu bildirilmistir (64). Bu
calismada da hastalarin diyetle toplam enerjinin %48.7+4.91’'ini CHO’dan,
%39.91+4.72’sini de yaglardan sagladiklari saptanmigtir. Ylksek yag igeren
besinlerin tuketimi koroner kalp hastaligi olugsumu igin bir risk faktoradur. Diyetle
alinan yag miktari ve enerjinin yagdan gelen orani kadar alinan yaglarin yag
Oruntist de oldukga buylik 6nem tasimaktadir (52). Amerikan Kalp Birligi
(AHA) ne gore diyet enerjisinin toplam yagdan gelen oraninin < %30, doymus
yag asidinin (DYA) < %10, tekli doymamis yag asidinin (TDYA) %10-15, ¢oklu
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doymamis yag asidinin (CDYA) ise %7-8 olarak Onerilmektedir (152). Bu
calismada hastalarin gunlik diyetlerinin yag asidi oruntusune bakildiginda,
doymus yag ve c¢oklu doymamig yag asidinin (sirasiyla %12.1+£2.02,
%11.1+£3.86) Onerilerin Uzerinde, tekli doymamig yag asidinin ise (%14.9+£3.64)
Oneriler igersinde tuketildigi belirlenmistir. Doymus yag asitleri, serum total ve
LDL kolesterolini en ¢ok etkileyen diyetsel faktorlerdendir. Doymus yag asitleri
ile karsilastirlldiginda doymamis yag asitleri daha dusuk total ve LDL kolesterol
dizeyi saglamaktadirlar (35). Ayrica NKF ve AHA'ya goére SDBY olan
hastalarda gunlik diyetle kolesterol tluketim miktarinin <200 mg/dl olmasi
hedeflenmektedir (5,152). Bu c¢alismada diyet kolesteroli ortalama
189.7162.12+ mg olarak belirlenmigtir. Guida ve ark. (168) 151 hemodiyaliz

hastasinda diyetle gunlik kolesterol alimini 184.1+44.7 mg bulmuslardir.

Bu c¢alisma da hastalarin gunluk diyetle posa tuketim ortalamalari
15.9+2.96 gr olarak bulunmus ve cinsiyetler arasindaki fark anlaml ¢ikmistir
(p<0.05). Yapilan 151 hemodiyaliz hastasi Uzerindeki bir galismada gunluk
posa tuketimi 21.0£5.9 gr olarak saptanmistir (168). Bu sonuglar gunlik
Onerilen diyetle posa tuketimi 25 griin altindadir (36). Bilindigi gibi ylksek
oranda posa alimi KVH geligimini azaltmaktadir. Ozellikle suda ¢6ziinmez posa
bilesigi olan lignin ile KVH’lar arasinda negatif iliski bulunmustur. Arastirmacilar
inflamasyon gostergeleri ile posa tlketimi arasinda negatif yonde iligki
bulmuslardir. NHANES calismasinda 3920 kisi Uzerinde yapilan calismada
CRP ile posa tuketimi arasindaki iliskiye bakilmigtir. Diyetle gunluk en yuksek
diyet posa (32.0 gr) aliminda en duguk serum CRP duzeyi (3.3 mg/L)
saptanmistir (183). Bu g¢alismada ise serum CRP duzeyi ile diyetle posa alimi
arasinda istatistiksel acidan 6nemli bir iliski saptanmamistir (p>0.05 Tablo
4.8.3.).

Bu calismada hastalarin diyaliz ginu ve diyaliz disi (hafta igi ve hafta
sonu birer glin) olmak tzere toplam Ug¢ gunlik enerji ve besin 6gdeleri tiketimleri
alinmigtir (Tablo 4.6.2.). Gunlik enerji ve besin 6geleri tuketim ortalamalari

agisindan hastalar degerlendirildiginde, hem erkek hem de kadin hastalarin
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diger gunlere gore hafta sonu en fazla enerji aldiklari saptanmistir ve kadinlar
ile erkekler arasindaki bu fark 6nemli bulunmustur (p<0.05). Hemodiyaliz
hastalarinda, besin tuketiminin degisken oldugunu bildiren diger g¢alismalarda
da diyetle enerji ve besin ogeleri tuketimlerinin en fazla diyaliz disi gunlerde
oldugu belirlenmistir. Hastalardaki diyaliz ginU ve diyaliz digi gunlerdeki enerji
alim farklihklarinin diyaliz komplikasyonlarina (istahsizlik, halsizlik, yorgunluk)
baglh oldugu bilirilmistir (30,110).

Calismaya katilan hastalarin yas gruplarina ve diyalize girme suirelerine
gore diyetle gunlik enerji ve protein alim dizeylerindeki farka bakildiginda, en
fazla yetersiz enerji ve protein tuketiminin 40-49 yas ve 11-15 yildir diyalize
giren erkek hastalarda, 50-59 yas ve 1-5 yildir diyalize giren kadin hastalarda
oldugu saptanmistir (Tablo 4.6.4. ve Tablo 4.6.5.). Yapilan ¢alismalarda SDBY
olan ve hemodiyalize yeni baglayanlarda diyalize uyum, tedaviyi kabullenme ve
duygusal yapi bozuklugu nedeni ile; uzun suredir diyalize girenlerde ise
istahsizlik, halsizlik, kuvvetsizlik ve depresyon nedeni ile besin aliminin

etkilendigi ve malnatrisyon gelistigi bildirilmigtir (10,15).

Beslenme gostergeleri olan serum albumin, serum kreatinin ve serum
total kolesterol duzeylerinin gunlik diyetle yeterli enerji ve protein alan erkek
hastalarda, gunlik vyetersiz enerji ve protein alanlara gore daha yuksek
degerlerde oldugu belirlenmistir. Ayni zamanda yeterli enerji aliminin erkek
hastalarda yasam kalitesini arttirdigi saptanmigtir (Tablo 4.6.6.ve Tablo 4.6.7.).
Hemodiyalize hastalarinda yeterli beslenmenin yasam kalite dizeyleri ile iligkili
oldugu saptanmigtir. Kiziltan ve Turker (182) 148 hemodiyaliz hastasinda
yaptiklari ¢calismada diyetle yeterli enerji ve protein alanlarin fiziksel ve mental

saglik 6zet skorlarinin daha yuksek oldugunu saptamislardir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyetle vitamin ve mineral alimlarinda
yetersizlik gorulmektedir. Bu calismada da hastalarin gunluk diyetle aldiklari
vitamin ve minerallerin dagilimina bakilmig ve NKF onerileriyle kargilastiriimistir
(Tablo 4.6.8. ve Tablo 4.6.9.).
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E vitamini, C vitamini ve A vitamini antioksidant 6zellik gosteren ve KVH
icin morbidite ve mortaliteyi azaltan vitaminlerdir. E vitamini vicudun butun
dokularinda bulunmaktadir ve hicre membranlarini serbest radikallerin
oksidadif hasarindan korumaktadir. Bdylece LDL-kolesterol dlizeyini azalmasini
saglarken HDL-kolesterol diizeyini de arttirmaktadir (42). E vitamini tiketiminin
hemodiyaliz hastalarinda KVH morbiditesini azalttigi yonuinde yapilan
c¢alismalar bulunmaktadir. 2 yil boyunca hemodiyaliz hastalarina gunlik 800 1U
E vitamini (alfa-tokoferol) verilmis ve placebo grubuna goére yluksek KVH risk
tasiyan hastalar istatistiksel olarak %50 oraninda kardiyovaskuler indeksinde
azalma oldugu rapor edilmigtir (179). Bu galismada hastalarin gunluk diyetle E
vitaminini NKF Onerilerine gore %59.1 oraninda fazla tukettikleri saptanmigtir. E
vitamininin yuksek tlketilmesinin nedeni hastalarin sivi yaglar yiksek oranda
tiketmelerine bagh oldugu dusinilmektedir (Tablo 4.6.11.). Hastalarin besin
tuketim sikliklari incelendiginde sivi yaglari %72.1 oraninda margarini de %33.4
oraninda tukettikleri bulunmusgtur (Tablo 4.6.10.). Ortalama gorunur yag tuketimi
enerjinin %23’UnU olusturmaktadir. C vitamini (askorbik asit), suda eriyen
antioksidant vitaminlerden biridir. Vitaminler igerisinde oksidasyon kabiliyeti en
cok olan vitamindir. Askorbik asit suda eriyen peroksil radikallerini ve/veya lipit
peroksidasyon Urunlerini etkisiz hale getirmektedir. Hlcre i¢i oksidasyonlara
karg! koruyucu etkisinin yaninda hicre disi oksidanlar Uzerinde de koruyucu
etkisi vardir. Ozellikle sigara igen bireylerde aterogenezisin en erken evresi olan
monositlerin endotele yapigmasini engellemektedir (44). Caligsmaya katilan
hastalarin NKF onerilerine gore %64.5 oraninda yetersiz tuketim yaptiklari
bulunmustur. A vitamini de yagda eriyen diger bir antioksidant vitamindir.
Peroksil radikalleri ile lipid peroksidasyonunu baslatip zincir kirici antioksidant
olarak iglev gorur (44). Gunluk diyetle A vitamini tuketimi NKF Onerisine gore
%71 oraninda yetersiz bulunmustur. Bu ¢alismada hastalarin besin tuketim
sikliklarina bakildigi zaman diyetlerinde potasyum kaynagi olan sebze ve
meyvelerin kisitlanmasindan dolayr A ve C vitamini yetersizligi gérilmektedir.

Organizmada olugan serbest radikallere kargi her antioksidant vitamin kendine
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ait biyolojik islevini yerine getirir. Herhangi birinin asiri ya da yetersiz alimi

durumunda digerlerinin yararhligini engellemektedir (35).

Hemodiyaliz hastalarinda oOzellikle B grubu vitaminlerin diyetle yetersiz
alimi, diyalizat yolu ile kayiplarin olmasi, emilim ve renal metabolizmanin
bozuklugu nedeniyle yetersizlikleri s6z konusudur. Calismaya katilan tim
hastalarin tiamini NKF onerilerinin altinda aldiklari belirlenmistir. Homosistein
metabolizmasinda remetilasyon yolunda kofaktdr vitamin olarak goérev yapan
riboflavin, B4, vitamin ve folik asit ile transsulfirasyon yolunda kofaktor vitamin
olarak gorev yapan Bg vitamininin gunlik diyetle alim duzeylerinin NKF
Onerilerinin altinda oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6.9.). Folik asit ve B4, vitamini
yetersizligi hemodiyaliz hastalarinda en onemli komplikasyon olan anemiye
neden olmaktadir (10). Bg vitamini de kirmizi kan hucrelerinin yapiminda
gorevlidir (184). Hemodiyalize giren hastalarda 6zellikle B grubu vitaminlerinden
zengin olan Dbesinler ayni zamanda potasyum igeriginden dolayi

sinirlandiriimaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinin diyetlerinde genellikle dikkate alinan besin
Ogeleri potasyum, fosfor, sodyum ile sivi tiketimidir. Hemodiyaliz hastalarinin
diyetlerinde sodyumdan dolayi tuz kisitlamasi oldugu igin besinleri tuzsuz
tuketmektedirler. Hemodiyaliz hastalarinda diyetle alinan sodyum miktari idrar
miktari 1 litreden fazla olanlarda 3-4 gr/gun, 1 litreden az olanlarda ise 1-
2gr/gun tuz (450-900mg sodyum) almalari onerilmekte ve idrar miktarlarina
gore hastalarin gunlak sivi alimlari dazenlenmelidir (34,134). Bu calismada
diyetle alinan sodyum miktari 3112+510.65 mg bulunmus, az tuzlu tuketim
yapan 7 hastanin tuz tiketimi hesaba katilmamistir. Ayrica, hastalarin %89.2’si
anurik oldugu, oligurik olan hastalarinda gunluk ortalama 540+343.83 ml idrar
cikarttiklari saptanmistir. Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Derneginin
(ESPEN) 6nerisine gére hemodiyaliz hastalarinin ginlik almalari gereken sivi
miktari 1500 ml olarak bildirilmigtir. Bu galismaya katilan hastalarin ganluk 1300
ml sivi tukettikleri belirlenmigtir (153). Hemodiyaliz hastalarinda agir potasyum

alimi ile birlikte hiperpotasemi gelisebilmektedir. Bu ¢alismada hastalarin gunlik
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diyetle aldiklari potasyum tuketimlerine bakildiginda, NKF Onerilerine gore
%98.9'unun yetersiz tuketim vyaptiklari saptanmistir. Hastalarin potasyum
kaynag@i olan besinleri (yesil yaprakli sebzeler, kurubaklagiller, yagh tohumlar,
meyveler, patates v.b.) besin tuketim sikligina ve gunluk besin tuketim
ortalamalarina bakildiginda yetersiz tuketim yaptiklari belirlenmigtir (Tablo
4.6.10. ve Tablo 4.6.11.). Hemodiyaliz hastalarinda distk proteinli diyetlerin
tuketimi ile birlikte kalsiyum ve fosfor alim miktarlari da dusuktir. Hemodiyaliz
hastalarinda diyetle fazla fosfor alimi hiperfosfatemiye neden oldugu igin,
diyette fosfor kisitlamasindan dolayi kalsiyum kaynaklari da kisittanmaktadir.
NKF o&nerilerine gore hastalarin diyetle kalsiyumu yetersiz, fosforu ise yeterli
tukettikleri belirlenmistir (Tablo 4.6.9.). Genellikle bu hastalarda hiperfosfatemi
gorulmesi nedeni ile ozellikle sut ve turevleri kisittanmakta ve hastalarin
%95.7’si fosfor baglayici ajanlar kullanmaktadirlar. KBY hastalarinda en énemli
komplikasyonlardan biri olan demir eksikligi anemisi KVH igin bir risk faktérudur
(19). Hastalarin NKF oOnerisine gore gunluk diyetle demiri %91.4 oraninda
yetersiz aldiklari belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel acgidan
onemli bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.6.9.).

Hastalarin Enerji Harcamalari

Sedanter yasam, KVH olusumuna zemin hazirlayan onemli bir risk
faktorudur. Fiziksel aktivite, kan basincini ve serum lipitlerini kontrol altina
almakta, ayni zamanda inflamasyon gostergelerinden biri olan CRP’nin
azalmasina da neden olarak KVH mortalite riskini azaltmaktadir (49,185). Bu
c¢alismada hastalarin diyaliz gunu, diyaliz digi ve hafta sonu olmak Uzere Ug
gunlik enerji harcama ortalamalari belirlenmigtir (Tablo 4.7.1.). GUnlUk enerji
harcama ortalamasinin diyaliz digi ve hafta sonu gunlerde diyaliz gunune oranla
daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Diyaliz gunu, hastalar 6zellikle
diyaliz suUresince dinlenme pozisyonunda olmalari ve diyaliz ¢ikisi yorgun ve
bitkin olmalarindan dolayi, tim gunid sedanter bir sekilde gecgirmektedirler.
Hastalar igin dusuk aktivite duzeyi kas gucunde ve dayanikliiginda azalmaya

neden olmaktadir. Bu durum da hastalarin enerji harcamalarina da
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yansimaktadir. SDBY olan hastalar icin 6nerilen fiziksel aktivite dlzeyi, ne

kadar ilimh, dizenli ve surekli olursa, KVH riski o kadar azaltmaktadir (48).

Hastalarin  Geleneksel, Bobrege ve Beslenmeye Bagh
Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

SDBY olan hastalarda KVH prevalansinin butin evrelerde goérilme orani
genel populasyona oranla daha yuksek bulunmustur (7). Bu calismada
hastalarda ki geleneksel, bobrege ve beslenmeye bagli KVH risk faktorlerinin
dagihmi Tablo 4.8.1. ve Tablo 4.8.4. de incelenmistir. Geleneksel risk
faktorlerinden biri olan diyabetin SDBY tanisi konmus hastalarda gorilme orani
%24.3’dur (3). Diyabetik Nefropati KBH'nin ilerlemesini ve KVH i¢in mortalite
riski tasimasina neden olmaktadir (66). Diyabetik hastalarda ateroskleroz
mekanizmasi vaskuler endotel disfonksiyon, hiperglisemi ve fibrinojen ve
trombosit agregasyonunun artmasidir (72). Hipergliseminin tetikledigi
mekanizmalar; makrofajlardan TNF-a, IL-6, IGF-1 gibi sitokinlerin sentezinin
artmasi ve endotel ylzeyinde koagulasyona neden olmasidir (73). Ancak bu
calismada, hastalarin DM olma durumu %3.2 gibi dusiUk bir oran saptanmistir.
Ayni sekilde menapoz doénemi de, Koroner Kalp Hastaligi (KKH) riskini
arttirmaktadir. Premenapozal donemdeki kadinlarda ayni yas grubundaki
erkeklere oranla ¢ok daha dusuk KVH riski varken, menapoz sonrasi donemde
kadinlarin KKH’na yakalanma oranlari erkeklerle benzerdir. Serum HDL-
kolesterol duzeyi azalirken, serum total ve LDL-kolesterol duzeyi artmaktadir.
Ostrojen hormonu koroner ateroskleroz olusumunu yavaslatirken, menapoz ile
birlikte ostrojen hormon yetersizligi ile bu etki ortadan kalkmaktadir (44). Bu
calismada postmenapozal doénemdeki kadinlarin orani %22.6 olarak

belirlenmistir.

Diger KVH risk faktorlerinden ikisi sigara kullanimi ve alkol tuketimidir.
Sigara kullanimi, koroner ve periferik damar hastaliklarina eslik eden
aterosklerozun gelismesinde rol oynamaktadir. Sigara dumani blyuk miktarda
serbest radikal ve nitrik oksit (NO) icermektedir. Sigara dumanindaki oksijen

radikali damar endoteline ulasabilir ve sonra NO ile etkilesebilir. Bdylece NO,
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LDL-kolesterol ve lipoprotein (a) yI okside ederek endotele bagiml
vazodilatasyon cevabi bozar. Sigara ile ilgili lipid bozukluklari ise LDL-kolesterol
ve TG duzeyi artmakta HDL-kolesterol duzeyi azalmaktadir. Tum bu faktorler
hastalarda KVH risk faktord olugturmaktadir (43). KBY olan hastalarin
insidansindaki artis ile sigara icme arasinda iliski bulundugu ve sigara igme
durumu ile hastalarin bdbrek fonksiyonlari Uzerinde daha fazla kayiplar
meydana gelmekte ve bobrek fonksiyonlari olumsuz etkiledigi rapor edilmistir
(45). Bu galismada hastalarin %21.5’nin sigarayi igmis birakmis,%31.2’sinin ise
halen ictigi belirlenmigtir. Alkol tiketiminin fazla olmasi serum HDL-kolesterol
dizeyinin ve insulin duyarlihdinin azalmasina neden olmaktadir (186). Ayni
zamanda alkol, karaciger uzerine dogrudan etki ederek apolipoprotein ve
lipoprotein partikillerinin  yapim ve salinimina etki ederek, KVH riskini
olusturmaktadir (44). Bu calismada hastalarin %4.3’Gnin alkol tukettigi
belirlenmistir. SDBY olan hastalarda yasam kalitesini, beslenmeyi ve yasam
suresini etkileyen faktorlerden biri de hastalarda var olan diger hastalik
(komorbid) durumudur. Hemodiyaliz hastalarinda KBY’ye eslik eden diger
hastaliklarin bagsinda KVH ve DM gelmektedir. Yas artisi ile birlikte komorbidite
protein-enerji malnitrisyonuna neden olmaktadir (187). Bu c¢alismada,
hastalarda KVH disinda varolan diger hastaliklarin orani %47.3 olarak
bulunmustur. KBY hastalarinda en sik karsilagilan sorunlardan biri olan
hipertansiyon, sol ventrikiler hipertrofi (LVH), kardiyak dilatasyon, kardiyak
yetmezlik, iskemik kalp hastaligi ve ateroskleroz igin guglu bir gostergedir. KBY
hastalarinda sistolik kan basincindaki her 5 mmHg’'lik artis ve her 10 yilda bir
yas artigi ile birlikte LVH'nin riskindeki artis sirasiyla %11 ve %25 dir. Yiksek
kan basinci miyokardial ataga neden olmaktadir (188). KBY hastalarinda hedef
kan basincinin 130/80 mmHg olmasi gerektigi rapor edilmistir (10). Bu degerin
uzerinde olmasi KVH igin bir risk faktoradur. Bu galismada sistolik kan basinci
2130 mmHg olan hastalarin orani %12.9, diyastolik kan basinci 280 mmHg
olanlarin orani ise %8.6 olarak belirlenmistir. Genel populasyonda oldugu gibi
KBY hastalarinda da sedanter yasam KVH igin risk olugturmaktadir. Fiziksel
aktivite ile insulin duyarlihgi ve glukoz toleransi gelismekte, HDL-kolesterol

artmakta, kan basinci ve kilo kontroli saglanmaktadir (49). Bu calismada
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hastalarin yaklasik yarisinin (%47.3) enerji harcamasinin enerji tiketiminden

daha dusuk oldugu bulunmustur.

Bobrege bagh kardiyovaskdler risk faktorlerinden en dnemlisi anemidir.
SDBY olan hastalarda anemi LVH’nin gelismesine ve kardiyak dilatasyona
neden olmaktadir (140). Hemodiyaliz hastalarinda Hb <11 g/dl ve Htc <%33
olmasi KVH riskini arttirmakatdir (5). Bu calismada hastalarin %69.9’'unun
serum Hb duzeyi 11 g/dI'nin altinda, %38.7’sinin de Htc duzeylerinin %33’Un
altinda oldugu belirlenmis ve hastalarin timunidn hematolojik ilag kullanmalarina
kargin serum Hb ve Htc duzeylerinin dusuk oldugu bulunmustur. Hemodiyaliz
hastalari Uzerinde yapilan bir galismada, Hb dizeyinin ortalama 1 g/dl dusmesi
ile kardiyak yetmezlik riskininin %25 oraninda arttigi, ayrica ekokardiyografik
anormalliklerin gelisimi ile LVH'nin %42 oraninda gelistigi ve bu nedenle de
Olum riskinin %14 oraninda arttigi rapor edilmigtir (189). Li ve ark. (190)
yaptiklari ¢calismada, 50579 hemodiyaliz hastasini 2 yil boyunca izlemisler ve
Htc duzeyleri ile kardiyak mortalite arasindaki iliskiye bakmiglardir. Calismada
en yuksek kardiyak 6lum riski 1.39 ile serum Htc dizeyi <%30 olan hastalarda
bulunurken, en dusuk risk ise 0.83 ile serum Htc dizeyi > %39 olan hastalarda
bulunmustur. Xia ve ark. (191) nin 71717 hemodiyaliz hastasi Uzerinde
yaptiklari calismada, en yuksek KVH riskini Htc duzeyi %27’nin altinda olan, en
dusuk riski ise Htc dizeyi %33-%36 arasinda olan hastalarda belirlemiglerdir.
SDBY olan hastalarda lipid metabolizmasindaki bozukluklar aterosklerosize ve
artmis KVH riskine ve mortaliteye neden oldugu bildiriimistir (50-54).
Hemodiyaliz hastalarinda lipid metabolizmasinda tanimlanan en dnemli
degisiklikler, yuksek TG ve dusuk HDL-kolesterol dizeyidir ve bu durum
koroner arterlerde lezyonlari arttirmaktadir (64). Baugh ve ark. (52) 158
hemodiyaliz hastasinda yaptiklari ¢alismada, hastalarin serum total kolesterol
ve LDL-kolesterol duzeylerini normal (sirasiyla 167.3+3.3 mg/dl, 75.0£3 mg/dl),
serum TG duzeylerini yuksek (194.6+11.09 mg/dl), HDL-kolesterol duzeylerini
ise dustuk (38.0£1.0 mg/dl) bulmuslardir. NKF ve ATPIIl kriterlerine gore,
hemodiyaliz hastalari icin serum total kolesterolin < 200 mg/dl, serum LDL-

kolesterolin <130 mg/dl, serum HDL-kolesterolin erkeklerde <40 mg/dl,
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kadinlarda <50 mg/dl, serum TG'’in < 150 mg/dl, LDL-kolesterol/ HDL-kolesterol
oraninin < 3.5 ve aterojenik indeksin < 5 olmasi gerektigi rapor edilmistir (5,59).
Bu calismada hastalarin %7.5'inin serum total kolesterolinin =200 mg/dl,
%4.3’'Unin serum LDL-kolesterolinin =130 mg/dl oldugu, erkek hastalarin
%70’'inin serum HDL-kolesterolinin <40 mg/dl oldugu, kadin hastalarin ise
%9.3’Unun serum HDL-kolesterolinin <50 mg/dl oldugu, hastalarin %43’Gnun
serum TG'inin 2150 mg/dl oldugu saptanirken, aterojenik indeksin =5 olanlarin
orani %10.8 olarak belirlenmigtir. Cofan ve ark. (192) 1824 hemodiyaliz
hastasinda yaptiklari ¢galismada, aterojenik indeksi 5’in GUzerinde olan hastalarin
orani %23.5 olarak bulmuslardir. Hastalarda serum LDL-kolesterol/HDL-
kolesterol orani 23.5 olanlarin orani da %10.8 olarak bulunmustur. YUksek
LDL/HDL orani yuksek TG duzeyleri ile beraber goruldugunde, KVH icin yuksek
risk olusturdugu bildiriimektedir. Bu dislipidemik durum (lipid triadi) aterojenik
dislipidemi olarak tanimlanmaktadir (193). Yapilan bir calismada diyetin doymus
yag oranini azaltmak yerine doymamis yag ile doymus yaglarin yer degistirmesi
ile serum LDL- kolesterol / HDL kolesterol oraninin daha c¢ok etkilendigini
bildirilmistir (194). Ayni zamanda kolesterol ve doymus yaglardan zengin diyet
tuketen bireylerin serum total kolesterol duzeyinin daha yuksek oldugu ve geng
yasta KVH morbidite ve mortalite sikhgini arttirdigi belirtilmistir (52,53). SDBY
olan hastalarda da diyetin doymus yag ve kolesterol igeriginin yiksek olmasinin
KKH i¢in édnemli bir risk olusturacagi rapor edilmis ve AHA Onerisine goére
enerjinin toplam yag oraninin <%30, diyetin DYA<%10, TDYA>%15, CDYA>%7
olacak gekilde duzenlenmesinin ve gunluk diyetle kolesterol tuketiminin <200
mg/gun olmasinin  KKH kargi koruyucu oldugunu bildirilmigtir (152). Bu
calismada diyetin yag oruntlisune bakildiginda, hastalarin %98.9’unun toplam
yagl > %30, hastalarin timinin DYA > %10, %63.4’'Unin TDYA'y1 %15’in
uzerinde , %35.9’'unun da CDYA'y1 %7’nin Uzerinde tukettikleri ve %43’Ununde
diyet kolesterolinin 200 mg’in uzerinde oldugu belirlenmigtir (Tablo 4.8.4.).
AHA’ya gore, CDYA oraninin DYA orani 1/1 olarak onerilmektedir (152). Bu
¢alismada bu oran 0.75+0.31 olarak belirlenmigtir. DYA alimi arttiginda serum
total kolesterol ve LDL-kolesterol duzeyleri yukselmekte, CDYA alimi arttiginda

ise, tam tersine serum ve LDL-kolesterol duzeyleri dusmektedir. Hemodiyaliz
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hastalarinda CDYA kullaniminin etkileri bircok calismada incelenmis ve
hastalarin lipid dizeylerinde olumlu sonuglar elde edilmistir (195,196). Azar ve
ark. (196) yaptiklar calismada hemodiyaliz hastalarina 1 ay suresince 6 g/gun
balilk yagi vermisler ve serum TG duzeylerinde %38 oraninda bir azalma
saptamiglardir. Kiziltan, G. (195) de yaptigi calismada 30 hemodiyaliz
hastasina 1 ay sureyle 3 g/gun balik yagi ilavesi yapmis ve sonunda hastalarin
serum HDL-kolesterol duzeyinde artis saptamigtir (p<0.05). CDYA'nin yerine
TDYA kullanildiginda HDL-kolesterol oraninda artis oldugu ve diyetle kolesterol
aliminin artmasi ile birlikte total ve LDL-kolesterol dizeyini arttirdigi rapor
edilmistir (152). Ayrica bu ¢alismada hastalarin serum total kolesterol dizeyleri
ile antropometrik dlgimler ve beslenme durumlari arasindaki iligkiye bakilmig ve
diyetteki TDYA, CDYA ve posa miktari ile arasinda negatif ydonde, UOKC ve
yumurta tuketimi arasinda pozitif yonde onemli iliski bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.8.7.). Yumurtanin kolesterol igerigi fazla olmakla beraber biyolojik
degderinin yuksek olmasi sebebiyle KBY hastalarinin diyetlerinde 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu calismada hastalarin %46.2’sinin gunasiri yumurta tukettikleri
belirlenmistir (Tablo 4.6.10.). ATPIIl kriterine gbre hipertrigliseridemiden
korunmak igin diyette karbonhidratin enerjiden gelen oraninin %60’in altinda
olmasi gerektigi rapor edilmektedir (569). Bu ¢alismada da hastalarin diyetlerinde
enerjinin CHO’dan gelen orani tum hastalarda %48.7 olarak bulunurken, toplam
enerjinin CHO’dan gelen oraninin % 60’dan fazla olanlarin orani ise %1.1

olarak belirlenmigtir.

SDBY olan hastalarda nefronlarin kaybi ile iligkili fosfat tutulumu ve
hipokalsemi gerceklesmektedir. Bu durum paratiroid hormonu aktivitesinin
artmasina neden olmaktadir (188). Hemodiyaliz hastalarinda KVH riskinin
gelisimi yuksek CaxP duzeyi ile birlikte arterlerde kalsiyum birikimi sonucunda
kalp kapakgiklarinda ve miyokartta kalsifikasyona ve LVH gelisimine neden
olmaktadir (145). SDBY olan hastalarda goérulen en yluksek morbidite olan renal
osteodistrofide serum kalsiyum ve fosfor dizeylerini normal sinirlarda tutmak,
kemik hastahgini iyilestirmek ve yumusak doku Kkalsifikasyonu gibi

komplikasyonlarin gelismesini engellemek icin buyluk énem tagimaktadir (10).
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CaxP diizeyinin >60 mg?/dl* olmasi metastatik kalsifikasyonu ilerletmekte ve
endotelyal hicrelerde vaskuler kalsifikasyona neden olmaktadir. Hemodiyaliz
hastalarinda genel populasyona oranla kalsifikasyonun baglamasi 10-20 yil
daha erken ve 5 kat daha fazla goérulmektedir (188). Bu c¢alismada toplam
hastalarin  %22.6’sinin  CaxP diizeyinin 60 mg?di*nin {zerinde oldugu
bulunmustur. Slinin ve ark. (144) yaptiklari g¢alismada 14829 hemodiyaliz
hastasinda CaxP diizeyi oranini 71 mg?dI®nin {izerinde olanlarda KVH riskini
en yuksek bulmuslardir. Cupisti ve ark. (197) da 43 hemodiyaliz hastasi
lizerinde yaptiklari calismada, CaxP diizeyini 66.8+13.1 mg%dl*nin {zerinde

olan hastalarda vaskuler kalsifikasyon riski bulmuslardir.

Hemodiyaliz hastalarinda kronik bakteriyal veya viral enfeksiyonlarin
varhg1 ile diger inflamasyon faktorlerinin bulunmasi sitokin saliniminin
artmasina neden olmaktadir (198). Kronik inflamasyon varliginin gostergesi
olan serum CRP periferal arteriyal hastaliklarin, fel¢, koroner kalp hastaliginin
gelismesi ile KVH igin bir risk faktérudur. CRP’nin damar endotelinde endotelyal
nitrik oksit (eNOS) enzim sentezini ve aktivasyonunu azaltarak endotel
disfonksiyona yol acmaktadir (188). Serum CRP’nin vaskuler sistem igin
bagimsiz bir gosterge oldugu; 20 prospektif epidemiyolojik ve 6 kohort
c¢alismada rapor edilmigtir (199). Bu ¢alismada hastalarin %51.6’sinin serum
CRP duzeyleri 10 mg/dI'nin Gzerinde bulunmustur. Hemodiyaliz hastalarinda
inflamasyon varliginda serum albumin dizeyi belirgin sekilde baskilanmakta ve
malnutrisyon kacginilmaz olmaktadir. Malnatrisyon ve inflamasyon varlhiginda
proinflamatuvar sitokinlerin varligi protein katabolizmasina, istah azalmasina ve
artmis enerji harcamasina neden olmaktadir (198). Bu g¢alismada hastalarin
serum CRP dlzeyleri ile serum kreatinin ve plazma homosistein dizeyleri
arasinda pozitif, serum albumin dizeyi ile arasinda negatif yonde iligki
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.8.3.). Qureshi ve ark. (198) 128 hemodiyaliz
hastasi Uzerinde yaptiklari ¢calismada serum CRP dizeyleri ile serum albumin
arasinda negatif iliski bulmuslar ve bu iliskiyi hastalarda inflamasyonun
varliginda hipoalbuminemiye bagli akut-faz cevabin olugsmasina baglayarak

aciklamiglardir. SDBY olan hastalarda malnutrisyon ve inflamasyon varliginda
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aterosklerosiz gelismektedir. Bu (¢ durum MIA sendromu (Malniitrisyon-
inflamasyon- Aterosklerosiz) olarak adlandiriimaktadir. Stenvinkel ve ark. (200)
KBY hastalarinda aterosklerosiz, malnutrisyon ve yuksek serum CRP arasinda
gugll bir iligki oldugunu rapor etmiglerdir. Bu calismada da hastalarinda
malnutrisyon ve inflamasyonun birlikte goriime orani iki sekilde belirlenmistir.
Dusuk serum albumin ve yiksek CRP duzeyine sahip olan hastalarin orani %28
iken, diyetle dusuk enerji ve protein alan ve yliksek CRP duzeyine sahip olan
hasta orani da %34.4 olarak belirlenmistir. Hem CRP hem de kolesteroll
disurme agisindan diyetle posa tuketiminin AHA &nerisine goére <25 gr/gin
olarak belirtiimekte (152) ve bu ¢alismaya katilan hastalarin timinin de posayi

yetersiz tukettikleri belirlenmistir.

Protein-Enerji Malnltrisyonu (PEM), SDBY olan hastalarda sik saptanan
bir bulgudur ve malnutrisyon tek basina hemodiyaliz hastalari i¢cin hem mortalite
hem de KVH igin bir risk faktoradur (188). SDBY olan hastalarda malnutrisyon
prevalansi %25-75 olarak rapor edilmigtir (95). NKF’nin &nerisine gore
hemodiyaliz hastalari i¢in diyet enerjisinin 235 kkal/kg, diyet proteinin >1 g/kg
olmasi hedeflenmektedir (5). Bu calismada yetersiz enerji ve protein alan
(enerji<35 kkal/kg, protein<1 g/kg) hastalarin orani %69.9 olarak bulunmustur.
KBY’de malnutrisyon teshisinde ve beslenme durumunun degerlendiriimesinde
kullanilan antropometrik 6lgiimler; BKi, TDKK ve UOKC'dir. Bu ¢alismada,
hastalarin TDKK’na ve UOKC’ne gére malniitrisyonda olanlar %76.4 oraninda
bulunmustur. Hemodiyaliz hastalari genel populasyona oranla daha dusuk
BKi'ne sahiptirler. Disiik BKi, yiiksek mortalite riski icin glclii bir géstergedir
(7). Bu calismada BKIi'si 18.5 kg/m%in altinda olan hasta orani %21.5 olarak
bulunmustur. Fleischmann ve ark. (111) 1346 hemodiyaliz hastasinda yaptiklari
calismada hastalarin diisik BKi’nin mortalite ve hastanede kalma siirelerini
uzattiklarini rapor etmiglerdir. Port ve ark. (201) da 45967 hemodiyaliz
hastasinda yaptiklari calismada BKi'si en diisiik olan grubun (BKi <23.2 kg/m?)
en yilksek olan gruba gére (BKi >27.8 kg/m?) mortalite riskininin %42 oraninda
daha yuksek oldugunu bulmuslardir. Ayni zamanda hemodiyaliz hastalarinda

BKi'deki artis ile birlikte viicut yag oraninin artmasi adipoz dokudan salinan
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proinflamatuvar sitokinlerin artmasina ve aterosklerosiz gelisimine neden
olmakta ve KVH igin risk olusturmaktadir (110). Bu ¢alismada da BKi'si 25
kg/mz‘nin Uzerinde olan hasta orani %22.6 bulunmustur. Tuam kronik
hastaliklarda ve Ozellikle SDBY olan hastalarda malnitrisyonun gostergeleri
arasinda en sik kullanilan biyokimyasal parametreler serum albumin duzeyidir
(202). Foley ve ark. (203) calismalarinda hipoalbuminemi ile kardiyak yetmezlik
ve kalp hastaligi gelisiminde bir iligki oldugunu ve beslenme durumunun en
ideal gdstergesinin serum albumin dizeyi oldugunu belirtmiglerdir. Ozellikle
beslenme ile birlikte protein alimi albumin sentezinin kontrolini saglar. Albumin
negatif akut faz reaktanidir (188). Hipoalbuminemisi olan hemodiyaliz
hastalarinda albumin sentezinin azalmasi pozitif akut faz reaktanlarinin
seviyesinin artmasina neden olur. Bunlar CRP, IL-6, TNF-a, serum amyloid A,
ferritin gibi inflamatuvar sitokinler olup protein katabolizmasini arttirirlar (28).
Hemodiyaliz hastalarinda serum albumin dizeyinin 4 g/dl ve Uzerinde olmasi
hedeflenmektedir (5). Bu g¢alismada hastalarin %44.1’inin  serum albumin
dizeyinin 4 g/d'nin altinda oldugu belirlenmistir. Hastalarin serum albumin
dizeyleri ile yas, serum kreatinin, hemoglobin, hematokrit ve total protein ile
yasam kalitesi olceklerinden fiziksel saglik 6zet skoru ve mental saglk 6zet
skoru arasinda onemli iligki bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.5.). Hemodiyaliz
hastalari Uzerinde yapilan bazi g¢alismalarda da serum albumin dizeyleri ile
fiziksel sagdlik ve mental saglik 6zet skoru arasinda pozitif iliski bulunmustur
(163,171). Mittal ve ark. (163) 134 hemodiyaliz hastasi Uzerinde yaptiklari
calismada serum albumin degerinde 1 g/dl'lik artisin fiziksel saglk Ozet
skorunda 1.2 puanlik artisa yol agtigini bulmuslardir. Hemodiyaliz hastalarinda
beslenme durumunun bir diger gdstergesi serum kreatinindir. Bu ¢alismada tim
hastalarin serum kreatinin dizeyinin 1.4 mg/dlI'nin Gzerinde oldugu bulunmustur.
SGD’ye gore orta derecede ve agir malnutrisyonda olan hasta orani %47.4

olarak belirlenmistir.
SDBY olan hastalarda, genel popullasyona gére plazma tHcy dizeyinin

2-3 kat daha yuksek olmasi ile birlikte vaskuler duz kas hucrelerinde

poliferasyon, hidrojen peroksit olusumu ile endotel hlcre hasari, koagulasyon
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faktorlerinin fonksiyonunda bozulmaya yol agarak KVH igin bagimsiz bir risk
faktord olusturdugu rapor edilmistir (77,82,84,87,204). Boushey ve ark. (82)
hemodiyaliz hastalarinda plazma tHcy seviyesinin 10 pymol/L Gzerindeki her 5
pmol/L’lik artisinin erkek hastalarda 1.6 kat, kadin hastalarda ise 1.8 kat KVH
riskini arttirdigini belirlemislerdir. AHA'nin dnerisine gore plazma tHcy dizeyinin
15 pmol/L’nin altinda olmasi hedeflenmektedir (152). Plazma tHcy duzeyini
etkileyen etmenler genetik, erkek cinsiyet, yas, kronik hastaliklar, kofaktor
vitaminlerin nutrisyonel yetersizligidir (88). Bu ¢alismada da plazma homosistein
dizeylerinin yas, serum kreatinin ve serum CRP duzeyleri ile 6nemli korelasyon
gosterdigi saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.8.2.). Homosistein metabolizmasinda
transsulfurasyon yolunda B6 vitamini, remetilasyon yolunda ise B2 vitamini, Bz
vitamini ve folik asit kofaktdr vitaminler olarak gorev yapmaktadirlar. Bu
calismada oOzellikle serum folik asit dizeyinin hastalarin yarisindan fazlasinda
(%60.2) <7 ng/ml oldugu, %2.2’sinin serum By, vitamini dizeyininde <150 pg/ml
oldugu belirlenmis, ayni zamanda plazma homosistein duzeyi ile serum folik asit
ve Bq vitamininin negatif yonde istatistiksel agidan onemli iligki gosterdigi
bulunmustur (Sekil 4.8.1.). Calismalar plazma tHcy konsantrasyonunu
dusurmeye yonelik en etkili yontemin folik asit eklemesi oldugunu folik asidin,
B+2 vitamini ve Bg vitamini ile birlikte veya tek basina kullaniminin plazma tHcy
seviyesini dusurebilecegini ve bununda ateroskleroz ve KVH mortalite riskini
azaltacagini gostermistir (82,87). Folik asit miktarinin tek basina ya da
multivitamin seklinde (B42 vitamini ve Bg vitamini) verildiginde hemodiyaliz
hastalarinda etkili olabilmesi igin en az gunluk 1 mg alinmasi gerektigi cesitli
calismalarda belirtilmistir (36,82,87,88). Hemodiyaliz hastalarinda kofaktor
vitaminlerin diyetle kisitli tiketilmesinden dolayi yetersizligi belirlenmistir (88).
Bu calismada diyetle B4, vitamini <2.4 mcg/gin alanlarin orani %61.3, diyetle
folat alimi <400 mcg/gun olanlarin orani %100 olarak belirlenmistir.
Homosistein metabolizmasinda etkili olan serum B4, vitamini ile diyetle alinan
B+ vitamini arasinda istatistiksel agidan énemli pozitif yonde iliski bulunmustur
(Sekil 4.8.2.). Homosistein metabolizmasinda, polifenoller metil gruplar arasinda
etkili olmakta ve metiyoninin donismesinde gorev yapmakta iken (205),

metilksantin olan kahve tuketimi de Bg vitamininin antagonisti olarak gorev
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yapmaktadir (206). Ancak bu c¢alismada cay ve kahve tlketimi ile plazma tHcy

arasinda 6nemli iliski bulunmamistir ( Tablo 4.8.6.).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada hemodiyaliz tedavisi goren son donem bdbrek yetmezligi
olan 93 (50 erkek,43 kadin) gonulli hastanin beslenme ile ilgili
kardiyovaskuler risk faktorleri degerlendiriimis ve asagidaki sonuclar elde

edilmistir.

1. Calismaya katilan erkek hastalarin %30’u 40-49 yas grubu arasinda iken
kadin hastalarin %27.9’'u 40-49 yas grubu arasinda olup tim hastalarin

yas ortalamasi 45.1+12.50 yil olarak belirlenmigtir.

2. Hastalarin medeni grup dagilimlarina bakildiginda erkek hastalarin

%70.2’sinin kadin hastalarin ise %62.8’inin evli oldugu saptanmistir.

3. Cahsmaya katilan hastalardan erkeklerin %62.0’sinin kadinlarin ise

%90.7’sinin herhangi bir iste ¢calismadiklari belirlenmistir.

4. Hastalarin  g¢ogunlugu (%93.5) aileleriyle beraber yasadiklari

belirlenmistir.

5. Hastalik surelerinin ortalamasi erkeklerde 12.0+6.02 yil, kadinlarda ise
13.314.56 yil iken, diyalize girme suresi erkek hastalarda 9.9+5.25 yil,
kadin hastalarda ise 10.2+3.93 yil oldugu belirlenmistir.

6. Calismaya katillan hastalarin %19.4’Unln ailelerinde Kronik Bdbrek
Yetmezligi hastaligi bulundugu ve yakinlik derecesine goére %72.2

oraninda kardeste hastahgin varligi saptanmigtir.
7. Hastalarda KBY hastaliginin olusmasinda birinci nedenin  %52.7

oraninda Polikistik Bdbrek Hastaligi daha sonra %16.1 oraninda Bdbrek

Tasi ve Glomerulonefrit oldugu belirlenmistir.
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8. Hastalarin  %79.6’sinin  6zge¢miglerinde bobrek transplantasyonu

olmadiklari belirlenmigtir.
9. Calismaya katilan hastalarin %89.2’sinin anurik oldugu saptanmigtir.

10.Hastalarin KBY hastaligindan dolayl hastanede %94.6’sinin yilda 5
kezden daha az kaldiklari belirlenmis ve %95.4’Unun hastanede kalma

suresi 10-30 gun arasinda oldugu saptanmistir.

11.Hastalarin diger hastalik (komorbidite) durumlarina bakildiginda
%47.3’'Unun hastaligl oldugu ve KBY ile KVH disinda bagka hastaligi
olan hastalar tum hastalarin %16.5’'inin gastrointestinal hastaliklar,
%12.8 eklem  hastaliklari, %10.8’'ininde  Guatr  hastaliklar

olusturmaktadir.

12.1lag kullanma durumlarina bakildi§inda, hastalarin timdniin hematolojik
ilag kullandiklari daha sonra sirayl nefrolojik ve gastrolojik ilag

kullandiklari belirlenmistir.

13.Calismaya katillan hastalarin diyaliz oncesi ve sonrasi agirlhik fark
ortalamasinin erkek hastalarda 1.9+2.08 kg, kadin hastalarda ise

2.2+2.25 kg oldugu belirlenmistir.

14.Hastalarin BKIi ortalamasi 22.2+4.8 kg/m? oldugu ve BKi’si 18.5-24.9
kg/m? olanlarin %55.9 oldugu, <18.5 kg/m? olanlarin %21.5 oldugu

belirlenmistir.
15.Hastalarin  subjektif global degerlendirmeleri (SGD) vyapilmis ve

hastalarin  %52.7’sinin iyi beslenmis, %36.6’sinin orta derecede

malnatrisyonlu, %10.8’ininde agir malnutrisyonlu oldugu saptanmigtir.
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16.Hastalarin SGD sonuglarina gére antropometrik élciimlerinden BKi ve

UOKC'nin tim gruplar arasinda anlamh fark oldugu saptanmistir
(p<0.05).

17.Hastalarin hematolojik ve biyokimyasal bulgulari normal degerler ile

kargilastirildiginda; serum hemoglobin, hematokrit degerlerinin dusuk
oldugu, serum kan Ure azotu, kreatinin, fosfor, CRP ve plazma tHcy
dizeylerinin ylksek oldugu, serum albumin, total protein, Urik asit, total
kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, TG, HDL-disI kolesterol,
kalsiyum, B12 vitamini ve folik asit'in normal sinirlar icersinde oldugu

saptanmigtir.

18.Calismaya katilan hastalarin SF-36 yasam kalitesi dlgegine gore kadin

hastalarin erkek hastalara gore fiziksel sadlik 6zet skoru ve mental saglk
Ozet skorunun daha dusuk oldugu belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki

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

19.Hastalarin SF-36 yasam kalitesi Olgedindeki fiziksel saglik 06zet

skorlarinin yas, egitim, serum kreatinin, serum albumin duizeyleri ile
diyetle alinan enerji ve protein miktarlari; mental saglk 6zet skorlarinin
da serum albumin, diyetle enerji ve protein alim dizeyleri arasinda

istatistiksel olarak dnemli iliski oldugu saptanmistir (p<0.05).

20.Hastalarin gunluk diyetle aldiklari enerji ve besin 6gelerinin ortalamalari

21.

erkek hastalarda 2007+222.39 kkal, kadin hastalarda ise 1874+164.78
kkal olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki farkin istatistiksel agidan

onemli oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Calismaya katilan tim hastalarin bitkisel protein tiketim ortalamalarinin
hayvansal protein tuketim ortalamalarina gore daha yuksek oldugu ve
bitkisel protein tuketimi agisindan cinsiyetler arasindaki farkin istatistiksel

agidan énemli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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22.Calismaya katilan tim hastalarin diyetle CHO alimi acisindan cinsiyetler

arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur (p<0.05).

23.Hastalarin diyetle toplam yag alimi ve enerjinin yagdan gelen oraninin
her iki cinsiyette de ylksek oldugu ve tim hastalarda gunlik toplam

enerjinin %39.9’unun yagdan geldigi belirlenmigtir.

24 Calismaya katilan hastalarin diyetle posa alim miktarlarinin tum
hastalarda ¢ok disuk oldugu ve cinsiyetler arasindaki farkin 6nemli

oldugu saptanmistir (p<0.05).

25.Hastalarin en yuksek enerji alimlarini hafta sonu yaptiklari diyaliz gin ve
diyaliz digi glne goére belirlenmistir (p>0.05). Erkek hastalarda hafta
sonu; CHO, toplam yag, doymus yag, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis
yag asitleri tuketim ortalamalari ile kadin hastalarda ise hafta sonu
toplam yag, coklu ve tekli doymamis yag asitleri tiketimlerinin istatistiksel

acgidan énemli derecede farkli oldugu belirlenmigtir (p<0.05).

26.Calismaya katillan hastalarin diyetle gunlik enerji ve protein alim
dizeyleri degerlendirildiginde hastalarin %69.9’unun yetersiz tuketim
yaptigi (enerji <35 kkal/kg/g, protein <1 g/kg/g), % 30.71'ininde yeterli
tuketim yaptidi (enerji 235 kkal/kg/g, protein =1 g/kg/g) belirlenmistir.

27.Calismaya katilan erkek hastalarin diyetle yeterli enerji alanlarin serum
total protein ve HDL-kolesterol duzeylerinin yetersiz tiketenlere goére
daha yuksek oldugu istatistiksel agidan 6énemli oldugu (p<0.05) serum
total kolesterol, TG ve kreatinin duzeylerinin ise dusik oldugu istatistiksel
agidan onemli bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarin diyet proteini
yeterli aldiklarinda daha ylksek HDL-kolesterol daha distuk TG

dizeylerine sahip olduklari belirlenmistir (p<0.05).
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28.Hastalarin diyetle vitamin ve mineral tuketim ortalamalarina gore gunluk

diyetle vitaminlerden tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, B12 vitamini
minerallerden ise sodyum, fosfor, demir aliminin cinsiyetler arasindaki

farkin istatistiksel agidan énemli oldugu bulunmustur (p<0.05).

29.Calismaya katilan hastalarin gunlik diyetle aldiklari vitamin ve mineral

miktarlari NKF Onerileri ile kargilastirildiginda; tim hastalarin folik asit,
tiamin ve kalsiyumu yetersiz tukettikleri, %98.9’'unun niasin, B6 vitamini
ve potasyumu yetersiz tukettikleri, %97.8’inin riboflavini ,%91.4’G4nun
demiri, %64.5’inin C vitaminini, %61.3’Gnun B12 vitaminini, %40.9’unun
E vitaminini yetersiz tlkettikleri belirlenmistir. %94.6’sinin fosforu yeterli

tukettikleri sodyumu ise tum hastalarin fazla tikettikleri belirlenmistir.

30.Hastalarin her gun beyaz peynir, beyaz ekmek, ¢ay,su, sivi yag, seker,

31.

bal tiketimlerinin yuksek oldugu; sut, sucuk, salam, sosis gibi et Urunleri,
balik, kimes hayvanlari, kurubaklagil, yagli tohumlar, alkolll igecekleri,
pekmez, cikolata ve sutll tathilar tiketiminin ayda bir kez ve on bes gline

bir kez oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin diyaliz guna, diyaliz digi gun ve hafta sonu
olmak Uzere enerji harcamasi ortalamalari degerlendirildiginde hem
erkek hem de kadin hastalarin en dusuk enerji harcamasini diyaliz gunu
yaptiklarini ve diyaliz digi gin ve hafta sonu enerji harcamalari
ortalamalarinin istatistiksel olarak oOnemli oranda yuksek oldugu
belirlenmistir (p<0.05).Uc giinliikk enerji harcamasi ortalamasinda kadin
hastalarin erkek hastalara gore daha dusuk enerji harcamasina sahip

olduklari belirlenmistir (p<0.05).

32.Calismaya katilan hastalarin hem enerji tlketimleri hem de enerji

harcamasi ortalamalarinin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak onemili

fark gosterdigi saptanmistir (p<0.05).
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33.Calismaya katilan hastalarin  geleneksel kardiyovaskiler risk
faktorlerinden olan sigara igenlerin orani %31.2 olup cinsiyete gore

istatistiksel agidan 6nemli fark gosterdigi belirlenmigtir (p<0.05).

34.Geleneksel kardiyovaskuler risk faktoérlerinden olan alkol tiketme orani
%4.3 oraninda, diyabetli hasta orani %3.2 ve menapoza giren kadin

orani %22.6 seklinde saptanmistir.

35.Hastalarin geleneksel kardiyovaskuler risk faktérlerinden hipertansif
orani sistolik kan basinci 2130 mmHg olanlar %12.9, diastolik kan

basinci 280 mmHg olanlar %8.6 olarak saptanmistir.

36.Calismaya katilan hastalarin enerji harcamasi enerji tliketimine goére
disUk olan hastalarin orani %47.3 olarak belirlenmis ve cinsiyetler

arasindaki fark istatistiksel agidan dnemli bulunmustur (p<0.05).

37.Hastalarin serum lipid duzeylerine bakildiginda serum total kolesterolu
%7.5 oraninda 2200 mg/dl, serum LDL-kolesterol %4.3 oraninda =130
mg/dl, serum HDL-kolesterollu erkeklerde %70 oraninda <40 mg/dI, kadin
hastalarda ise %9.3 oraninda <50 mg/dl, serum TG %43 oraninda =150
mg/dl, aterojenik indeks %10.8 oraninda =5, LDL/HDL oraninin %10.8

oraninda 23.5 oldugu belirlenmistir.

38.Calismaya katllan hastalarin bdbrege bagl kardiyovaskuler risk
faktorlerinden serum Hg degerleri %69.9 oraninda <11 g/dl, %38.7

oraninda da <%33 oldugu belirlenmisgtir.
39.Hastalarin plazma tHcy duzeyleri %93.5 oraninda =15umol/L, %2.2

oraninda serum B12 vitamini <150 pg/ml, %60.2 oraninda serum folik

asit dizeyi <7 ng/ml olarak belirlenmistir.
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40.Calismaya katilan hastalarin inflamasyon goéstergesi olan serum CRP

dizeyi %51.6 oraninda >10 mg/dl olarak belirlenmigtir.

41.Hastalarda hem malnutrisyon hem de inflamasyon goértilme sikhgina
bakildiginda dusuk albumin ve yuksek CRP orani tum hastalarda %28

olarak saptanmigtir.

42.Bobrege bagll kardiyovaskuler risk faktorlerinden olan CaxP duzeyi tim

hastalarda %22.6 oraninda >60 mg?®/dI* oldugu belirlenmistir.

43.Calismaya katilan hastalarin plazma tHcy duzeyleri ile yas, serum
kreatinin, CRP, plazma B12, plazma folik asit duzeyleriyle énemli iligki

gosterdigi saptanmistir (p<0.05).

44.Calgsmaya katilan hastalarin serum CRP duzeyleri ile serum kreatinin,
plazma homosistein, serum albumin duzeyleri ile 6nemli iligki gosterdigi

saptanmistir (p<0.05).

45.Calismaya katilan hastalarin beslenmeyle iligkili kardiyovaskuler risk
faktorlerine bakildiginda BKi'leri %21.5 oraninda <18.5 kg/m, %22.6
oraninda da 225 kg/m2 olarak bulunmustur. Antropometrik élgimlerden
TDKK ve UOKC dlguimleri <50 persentil hasta orani her iki degerde de
%76.4 oraninda bulunmustur.

46.Hastalar SGD sonugclarina gére degerlendirildiginde %47.4’GnlUn orta ve

agir derecede malnutrisyonlu olduklari belirlenmigtir.

47.Calismaya katilan hastalarin %69.9'unun diyetlerinde yetersiz enerji ve
protein tuketimi yaptiklarini, serum albumin dizeylerinin %44.1’inin <4
mg/dl oldugu, tim hastalarda serum kreatinin >1.4 mg/dl oldugu

belirlenmistir.
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48.Hastalarin diyetle yag tuketimlerine bakildigi zaman %98.9’'unun >%30
oldugu, %63.4’'Unin TDYA < %15 oldudu, tim hastalarin DYA> %10
oldugu, %35.9'unun CDYA <%7 oldugu, %81.7'sinin CDYA/DYA
oraninin <1 oldugu, %43’Unun diyet kolesteroluni >200 mg tukettikleri

saptanmistir.

49.Calismaya katilan hastalarin diyetle CHO tuketimlerine bakildigi zaman
%1.1 oraninda >%60 oldugu tum hastalarin diyet posasini <25 gr

tukettigi belirlenmistir.

50.Caligmaya katilan tum hastalarin diyetlerinde folat tuketiminin <400
pcg/g oldudu, diyetle B12 vitamininin %61.3 oraninda <2.4 ucg/g oldugu
ve cinsiyetler arasindaki farkin istatistiksel olarak o6nemli oldugu

saptanmistir (p<0.05).

51.Calismaya katilan hastalarin serum albumin dlzeyleri yas, serum
kreatinin, serum CRP, Hg, Hct, serum total protein ve yasam kalitesi
dizeylerinden fiziksel saglik 6zet skoru ve mental saglk 6zet skoru ile

istatistiksel agidan 6nemli iliski gosterdigi belirlenmigtir (p<0.05).

52.Hastalarin serum B12 vitamin duzeyleri ile diyet B12 vitamini arasinda

istatistiksel agidan dnemli pozitif yonde iligki bulunmustur (p<0.05).

53.Calismaya katilan hastalarin plazma homosistein duzeyleri ile beslenme
durumlar arasinda istatistiksel agidan onemli iliski saptanmamistir
(p>0.05).

54.Hastalarin serum total kolesterol dizeyleri ile antroometrik dlgimlerinden
UOKC, beslenme durumu agisindan diyetle tekli ve coklu doymamis yag
asitleri ile posa ve yumurta tuketimi arasinda istatistiksel agidan 6nemli

iligski saptanmigtir (p<0.05).
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ONERILER

Bu calismada, hastalarin serum hemoglobin ve HDL-kolesterol duzeyleri
ile plazma folik asit duzeylerinin dusuk; serum trigliserit, C-reaktif protein ile
plazma homosistein dizeylerinin ise yuksek oldugu belirlenmistir. Ayrica,
hastalarin yaridan fazlasinin diyetle enerji ve protein aliminin yetersiz oldugu,
diyetle toplam yag ve doymus yag asitleri aliminin yliksek, B, vitamini, folat ve
posa tuketimlerinin ise dusuk oldugu saptanmistir. Sonu¢ olarak, hemodiyaliz
hastalarinin kardiyovaskuler hastaliklar agisindan ylksek riske sahip olduklari

belirlenmigtir.

Hemodiyaliz hastalarinda belirlenen geleneksel, bobrede ve beslenmeye
bagli bu risklerin azaltilabilmesi icin, hastalara yonelik multidisipliner
calismalarin yapilmasi gerektigi dustnulmektedir. Bu multidisipliner ¢alisma
icerisinde hastalarin diyetleri 6zellikle bobrek hastaliginda uzmanlagmis renal
diyetisyenler tarafindan, hastanin i¢cinde bulundugu durumlarin tmd goz onune
alinarak, optimal duzeyde planlanmali ve uygulanmalidir. Hastalarin diyetleri
planlanirken, yeterli enerji ve protein icermesi yani sira diyetin toplam yag,
kolesterol, doymus ve doymamis yag asidi iceriklerinin oneriler dogrultusunda
olmasi, ayrica kalp ve damar saghgi igin onemli olan antioksidan vitamin ve
mineralleri de icermesi saglanmalidir. Saglanamadidi durumlarda ise, hastalarin
enerji aciklarini kapatabilmek i¢in dusUk proteinli Grtnler, enteral GrUnler ya da
intradiyalitik beslenme uygulamalari yapilmali; vitamin ve mineral agiklarini
kapatabilmek i¢in de vitamin-mineral preperatlarinin doktor kontrolinde

kullanimlari 6nerilmelidir.

Sonug olarak, kronik bobrek yetmezliginde diyet dnemli rol oynamaktadir.
Dogru ve etkin planlanmig tibbi beslenme tedavisi ile hastalarda olusabilecek
komorbidler (6zellikle KVH) azaltilarak hastalarin yasam kalite duzeyleri
artirllarak, yasam sureleri uzatilabilinir. Bu nedenle, hastalarin tam olarak
degerlendirilmeleri igin, sadece bir parametre ile degil, antropometrik dlgimler
(BKi, UOKC, TDKK), kan biyokimyasal parametreler (serum albumin, BUN,
kreatinin, serum TG ve total kolesterol ) ve besin tuketim durumlari (24 saatlik

132



besin tiuketim kaydi, besin tliketim sikligi ve subjektif global degderlendirme)
birlikte degerlendiriimeli ve hastalar surekli izlenerek, hem kendilerinin hem de
yakinlarinin, hastallk ve tibbi beslenme tedavisi konusunda egitimlerinin

yapilmasi gerektigi dusunulmektedir.

133



7. KAYNAKCA

. KUTLUAY, M., BASOGLU, S., ORER, N.(1999). Beslenme ve Diyetetik
Aciklamali Sézliik. 2. Baski, Hatipboglu Yayinlari, Ankara

. BAYSAL, A., AKSOY, M., BOZKURT, N., MERDOL, T. K., PEKCAN, G.,
KECECIOGLU, S., BESLER, H. T., MERCANLIGIL, S.(2002). Diyet El
Kitabi. 4. Baski, Hatipboglu Yayinlari, Ankara

. EREK, E., SULEYMANLAR, G., SERDENGECTI, K., .(2006). Tiirkiye’ de
Nefroloji- Diyaliz ve Transplanasyon, Turk Nefroliji Dernegi Yayinlari,
istanbul

. NELSON, P. K.(2006). Chronic Kidney Disease: The new silent Kkiller.
The Journal of The American Osteopathic Association.106:133- 136

. National Kidney Foundation(2007). KDOQI Working Group: The
defination, evaluation and classifacation of chroic kidney disease.

Erisim: www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines/doqi_nut.html
Erisim Tarihi: 21.11.2007

. WHEELWR, D. C.(2007). Cardiovascular complications of chronic kidney
disease. Medicine. 35: 453- 456

. KALANTAR- ZADEH, K., BLOCK, G., HUMPHYREYS, M. H.,KOPPLE,
J. D.(2003). Reverse epidemiology of cardiovascular risk factors in
maintenance dialysis patients. Kidney International. 63:793- 808

. SARNAK, M. J., LEVEY, A. S., SCHOOLWERT, A. C., CORESH, J.,
CULLETON, B., HAMM, L., MCCULLOUGH, P. A., KASISKE, B. L.,
KELEPOURIS, E., KLAG, M., PARFREY, P., PFEFFR, M., RAJIL.,
SPINOSA, D., WILSON, P. (2003). Kidney disease as a risk factor for
development of cardiovascular disease. Circulation.108: 2154- 2169

. NAICKER, S.(2002). Nutritional problems associated with end- stage
renal disease in the developing world. Artificial Organs. 26: 757- 759

10.AKPOLAT, T., UTAS, C., SULEYMANLAR,G. (2007). Nefroloji El Kitabi.

4. Baski, Nobel Tip Kitabevi, istanbul

134



11.TERAOKA, S.,TORNA, H., NEHEIT, H.(1995). Current status of renal
replacement therapy in Japan. American Journal of Kidney Disease. 25:
151- 164

12.MERKUS, M. P., KREDIET, R. (2000). Quality of life and functioanl
status in chronic hemodialysis and peritoneal dialysis. In: Lameire N.,
Mehta RV. Complications of Dialysis. 497- 51

13.KADAYIFCI, A., KARAASLAN, Y. (1996). Nefroloji I¢ Hastaliklari El
Kitabi. Hekimler Yayin Birligi, Ankara

14.KAZANCI, G. (2004). Nefroloji Sirlari. Nobel Tip Kitabevi, istanbul

15.AKOGLU, E. (2000). Hemodiyaliz Hemsireligi El Kitabi. T.C. Saghk
Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurlugu

16.SERDENGECTI, K. (1997). Kronik Bébrek YetmezIigi ( fizyopatoloji ve
klinik bulgular). Aktael Tip Dergesi,2:190- 197

17.LEVEY, A. S., CORESH, J., BALK, E., KAUSZ, A.,LEVIN, A., STEFFES,
M., HOGG, R. J., PERRONE, R., LAU, J., EKNOYAN, G. (2003).
National Kidney Foundation Practise Guidelines for Chronic Kidney
Disease: Evaluation, Classification, and stratification. Ann Intern Med.
139:137- 147

18.LIPPI, G., TESSITORE, N., GAMMORA, L., RUGIU, C., MASCHIO, G.,
GUIDI, G. (2001). Cardiovascular Risk Factors in Patients with Chronic
Renal Failure Maintained on Hemodialysis or Continous Ambulatry
Peritoneal Dialysis. Thrombosis Research. 101:517- 519

19.PARMAR, M. S. (2002). Chronic renal disease. BMJ. 326:85- 90

20.WEINER, D. E., TIGHIOUART, H., ELSAYED, E., GRIFFITH, . L.,
SALEM, D., LEVEY, A. S., SARNAK, M. J. (2007). The Framingham
Predictive Instrument in Chronic Kidney Disease. Journal of the
American College of Cardiology. 50: 217- 224

21.0ZYIGIT, P. F. (1998). Kronik bébrek yetmezIigi ile hemodiyalize giren
hastalarda farkli dizeyde protein aliminin beslenme durumu ve bazi
biyokimyasal bulgulara etkisi Uzerine bir arastirma. Yuksek Lisans Tezi,

Hacettepe Univ. Saglik Bilimleri Enstittsu

135



22.SEVER, M. $. (1997). Son Doénem Bobrek Yetmezliginde Tedavi
Secenekleri, Tiirk Bébrek Vakfi Hasta Egitim Yayinlari, istanbul

23.LEVY, J.,MORGAN, J., BROWN,E. (2004). Oxford Diyaliz El Kitabi,
Nobel Tip Kitabevi, istanbul

24 .ECDER, S. T., BOZFAKIOGLU, S., ARK, E.(1997). Hemodiyalizde
Komplikasyonlar. Aktuel Tip Dergisi.2: 212- 217

25.0LCAY, I. (2005). Hemodiyaliz Hastalarinda Enteral Uriin Desteginin
MalnUtrisyon Uzerine Etkisi. Yiksek

26.YURTSEVER, S. BEDUK, T. (2003). Hemodiyaliz Hastalarinda
Yorgunlugun Degerlendiriimesi. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme
Dergisi

27.LOCATELLI, F., FOUQUE, D., HEMBUNGER, O. (2002). Nutritional
Status in Dialysis Patients: A Europan Consensus. Nephrol Dail
Transplant. 17: 563- 572

28.KALANTAR- ZADEH, K., IKIZLER, T. A., BLOCK, G., MORREL, M.,
KOPPLE, J. D. (2003). Malnutrisyon- inflammation complex syndrome in
dialysis patients: Causes and consequences. American Journal of
Kidney Disease. 42: 864- 881

29.COPPER, B. A., BARTLETT, L. H., ASLANI, A., ALLEN, B.J., IBELS, L.
S., POLLOCK, C. A. (2002). Validity of subjective global assessment as
a nutritional marker in end- stage renal disease. American Journal of
Kidney Disease. 40: 126- 132

30.0ZTURK, G. (2005). Hemodiyalize Giren Kronik Bébrek YetmezIigi Olan
Hastalarda  Malnatrisyonun  Degerlendirimesine  ve  Beslenme
Durumlarinin Saptanmasina Yonelik Bir Calisma. Yliksek Lisans Tezi,
Hacettepe Univ. Saglik Bilimleri Enstitiis

31.KAZANCIOGLU, R. (1997). Diyaliz Hastalarinda Beslenme. Aktiiel Tip
Dergisi. 2: 230- 233

32.KOPPLE, J. D. (2001). The National Kidney Foundation K/DOQU Clinical
Practise Guidlines for Nutrition in Chronic Renal Failure. American
Jounal of Kidney Disease. 37: 66- 70

136



33.KOPPLE, J. D. (2001). The National Kidney Foundation K/DOQU Clinical
Practise Guidlines for Dietary Protein intake. American Journal of Kidney
Disease. 38: 68-73

34.SAATCI, U. (1993). Hemodiyaliz Uygulanan Hastalarda Beslenme.
Hemodiyaliz, Yanik ve Transplantasyon ve Yanik. 7:97- 101

35.AKSQY, M. (2000). Beslenme Biyokimyasi. Hatiboglu Yayinevi, Ankara

36.MAHAN, K. L., ESCOTT-STUMP, S. (2004). Krause’s Food, Nutrition,
Diet Therapy. Chapter 11

37.PASSAUER, J., PISTROSH, F., BUSSEMAKER, E., LASSIG, G.
,HERBRIG, K. GROSS, P. (2005). Reduced Agonist-Induced
Endothelium-Dependent Vasodilation in Uremia Is Attributable to an
Impairment of Vascular Nitric Oxide. Journal of the American Society of
Nephrology. 16:959-965

38.NICHOLLS, A. J. (2003). Diyaliz El Kitabi, Kalp ve Dolasim. Ankara. s.:
583-600

39.GORPE, U., ILERIGELEN, B. (2002). Ateroskleroz El Kitabi. Istanbul.
s.:55-68

40.SCHWARZ, U., BUZELLO, M., RITZ, E. (2000). Morphology of coronary
atherosclerotic lesions in patients with end-stage renal failure. Nephrol
Dial Transplant. 15:218-223

41.SHLIPAK, M. G., FREID, L. F., CUSHMAN, M. (2005). Cardiovascular
Mortality Risk in Chronic Kidney Disease: Comparison of Traditional and
Novel Risk Factors. JAMA. 293: 1737-1745

42.FOLEY, R. N., PARFREY, P. S., SARNAK, M. (1998). Clinical
epidemiology of cardiovascular disease in chronic renal disease.
American Journal of Kidney Disease.32:112-119

43. AKCAKOYUN, M. (2004). Koroner arter hastaligi olgularinda koroner risk
faktorleri ile endotel fonksiyonlari arasindaki iligki. Uzmanlhk Tezi. T. C.
Saglik Bakanligi Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi

44 CIFTCI, H. (2006). Koroner Arter Hastalarinin Serum Antioksidan

Vitamin ve Bazi Biyokimyasal Bulgulari ile Beslenme Durumlarinin

137



Degerlendirilmesi. Yiksek Lisans Tezi, Hacettepe Unv. Saglk Bilimleri
Ensitusu

45.TOMSON, C., UDAYARAJ, U. (2007). Management of chronic kidney
disease. Medicine. 35: 442-446

46.GARROW, J. S., JAMES, W. P., RALPH, A. (1993). Human Nutrition and
Dietetics. s.: 619-650

47 .LINDHOLM, B., WANG, T., HEIMBURGER, O., BERGSTOM, J. (1998).
Influence of different treatments and schedues on the factors
conditioning the nutritional status in dialysis patients. Nephrol Dial
Transplant. 13:66-73

48.ERTUG, A. E. (2004). Bobrek Yetmezligi Egzersiz. Tirkiye’de Bobrek
Hastaliklari Beslenme- Metabolizma Il. Kongresi Kitabi

49.0NAT, A., SANSOY, V., ERER, B., BASAR, O., CEYHAN, K. (2001).
Tekharf Clismasi 2001 Yili Takibi Kismi Sonuclari. Koroner Olim ve
Olaylar. Tirk Kardiyoloji Dernegi Yayinlari. 29:633-636

50.SALAND, J. M., GINSBERG, H. N. (2007). Lipoprotein metabolism in
chronic renal insufficiency. Pediatr Nephtol.22:1095-1112

51.LIU, J., KALANTARINIA, K., ROSNER, M. H. (2006). Management of
lipid abnormalities associated with end-stage renal disease. Semin
Dial19: 391-401

52.BAUGH, M. E., STOLTZ, M. L., VANBEBER, A. D., GORMAN, M.A.
(2001). Are lipid values and BMI Related to Hospitalizations in the
Hemodialysis Population?. Journal of Renal Nutrition.11:37-45

53.TREVISAN, R., DODESINI, A. R., LEPORE, G. (2006). Lipids and renal
disease. Journal of the American Society of Nephrology.17:145-147

54.LIU, Y., CORESH, J., EUSTACE, J. A, LONGENECKER, J., JAAR, B,,
FINK, N., TRACY, R., POWE, N. R., KLAG, M. J. (2004). Association
Between Cholesterol Level and Mortality in Dialysis Patients.
JAMA.291:451-459

55.LEVINE, D. M., GORDON, B. R.(1995). Lipoprotein a levels in patients
receiving renal replacement therapy;Methodological issues and clinical

implications. American Journal of Kidney Disease. 26:162-168

138



56.VAZIRI, N. D. (2003). Molecular mechanisms of lipid disorders in
nephrotic sndrome. Kidney International. 63:1964- 1976

57.PARFREY, P. S. (1999). Pathogenesis of cardiac disease in dialysis
patients. Semin Dial. 12:62-68

58.PRICHARD, S. S. (2003). impact of dyslipidemiain end-stage renal
disease. Journal of the American Society of Nephrology.14:315-320

59.Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol
Education Program (NCEP) (2001). Expert Panel on detection,
evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults (Adult
Treatment Panel I11).JAMA.285:2486-2497

60.PRICHARS, S. S. (1999). Dyslipidemia as a risk factor for cardiac
disease in dialysis patients. Semin Dial. 12:87-90

61.HUNSICKER, L. G., ADLER, S., COGGIULIA, A. (1997). Predictors of
progresison of renal disease in the Modification of Diet in Renal Disease
Study. Kidney International. 51:1908-1919

62.JOHANSEN, K. L., KAYSEN, G.S., YOUNG, B. D., HUNG, A. M., SILVA,
M., CHERTOW, G. M. (2003). Longitudinal Study of Nutritional Status,
Body Composition, and physical Function in Hemodialysis Patients.
American Journal of Clinical Nutrition.77:842-846

63.BOLOGA, R. M., LEVINE, D. M., PARKER, T. S. (1998). Interleukin-6
predicts hypoalbuminemia, hypocholesterolemia, and mortality in
hemodialysis patients. American Journal of Kidney Disease.32:107-114

64.GULLULU, M. (2001). Lipidler ve Boébrek. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dergisi. 60:1-6

65.TUGRUL, A. (2002). Diyabetik Nefropati. Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Dergisi. 19: 113-121

66.VALMADRID, C. T., KLEIN, R., MOSS, S. E., KLEIN, B. E. (2000). The
Risk of cardiovascular disease mortality associated with
microalbuminuria and gross proteinuria in persons with older-onset
diabetes mellitus. Arch Intern Med. 160:1093-1100

67.SASSO, F. C., NICOLA, L., CARBONARA, O., NASTI, R., MINUTOLO,
R., SALVATORE, T., CONTE, G., TORELLA, R. (2006). Cardiovascular

139



Risk Factors and Disease Management in Type 2 Diabeic Patiens with
Diabetic Nephropaty. Diabetes Care.29:498-503

68.GROSS, J. L., AZEVEDO, M. J., SILVEIRO, S. P., CANANI, K. H.,
CARAMORI, M. L., ZELMNOVITZ, T. (2005). Diabetic Nephropathy:
Diagnosis, Peventon, and Treatment. Diabetes Care. 28:176-188

69.COMPER, W. D., OSICKA, T. M., CLARK, M., MACLSAAC, R. J.,
JERUMS, G. (2004). Earlier detection of microalbuminuria in diabetic
patients using a new urinary albumin assay. Kidney International.
65:1850-1855

70.LEMLEY, K. V., BLOUCH, K., ABDULLAH, |.,.BOOTHROYD, D. B.,
BENNETT, P. H.,, MYERS, B. D. (2000). Glomerular permselecttivity at
the onset of nephropathy in type 2 diabete mellitus. Journal of the
American Society of Nephrology.11:2095-2105

71.RILEY, M. D., DWEYR, T. (1998). Microalbuminuria is positevly
associated with usual dietary saturated fat intake and negatively
associated with usual dietary protein intake in people with Insulin-
dependent diabetes mellitus. American Journal of Clinical Nutrition.
67:50-57

72.DINNEEN, S. F., GERSTEIN, H. C.(1997). The association of
microalbuminuria and mortality in non-insulin-dependent diabetes
mellitus:a systematic overview of the literature. Arch Intern Med.
157:1413-1418

73.PUPIM, L. B., IKIZLER, T. A. (2004). Assesment and Monitoring of
uremic malnutrition. Journal of Renal Nutrition. 14:6-19

74. KOPELMAN, P. G., STOCK, M. J. (2000). Diyabet ve Obezite. Klinik
Obezite. 311-353

75.STEHOUWER, C.D.,GALL, M. A, TWISK, J. W., KNUDSEN, E., EMEIS,
J.J., PARVING, H. H. (2002).Increased urinary albumin excretion,
endothelial dysfunction, and chronic lowgrade inflammation in type 2
diabetes:progressive,interrelated, and independently associated with risk
of death. Diabetes Care. 51:1157-1165

140



76.ARNESEN, E., REFSUM, H. M., BONAA, K. H., (1995). Serum total
homocysteine and coronary heart disease. int J Epidemiol. 24:704-709

77.FREIDMEN, A. N., BOSTOM, A. G., SELHUM, J., LEVEY, A. S,
ROSENBERG, I. H. (2001). The Kidney and homocysteine metabolism.
Journal of the American Society of Nephrology. 12:2181-2189

78.BOSOM, A. G., LATHROP, L. (1997). Hyperhomocysteinemia in end
stage renal disease. Prevalance, etiology and potential relationship to
arteriosclerotic outcomes. Kidney international. 52:10-20

79.BOSTOM, A.G.,, BRUCE, F. C. (1999). Hyperhomocysteinemia in
Chronic Renal Disease. Journal of the American Society of Nephrology.
10:891-900

80.VENTURA, P., PANINI, R., VERLATO, C., SCARPETTA, G., SALVIOLI,
G. (2001). Hyperhomocysteinemia and related factors in 600 Hospitalzed
elderly subjects. Metabolism.50:1466-1471

81.DENNIS, V. W., ROBINSON, K. (1996). Homocysteinemia and vascular
disease in end renal diease. Kidney International. 57:11-17

82.BOUSHEY, C. J., BERSFORD, S. A, OMENN, G. S., MOTULSKY, A. G.
(1995). A quantitavi assesment of plasma homocsyteine as a risk factor
vascular disease proable benefits of increasing folic acid intakes.
JAMA.247:1049-1057

83.DIKMEN, E. (2004). Homosistein Metabolizmasi ve Hastalklarla iligkisi.
Ttirkiye Klinikleri J Med Sci. 24:645-652

84.HENNING, B. F., REIZLER, R., TEPEL, M. (1999). Evidence of altered
homocysteine metabolism in chronic renal failure. Nephron. 83:314-322

85.ARNADOTTIR, M., HUTBERG, B. (1998). Serum total homocysteine
concentration before and after renal transplantation. Kidney International.
54:1380-1384

86.WOLLESEN, F., BRATTSTROM, L., REFSUM, H., UELAND, P. M.,
BERGLUND, L., BERNE, C. (1999). Plasma total homocysteine and
cysteine in relation to GFR in diabetes mellitus. Kidney international.
55:1028-1035

141



87.PLASSMANN, G. S., FODINGER, M., BUCHMAYER, H., PAPAGL, A.
M., WALJIK, J., KLETMAYER, W. C., PAUL, G., AVINGER, M.,
BORNAS, U., HOR, W. H. (2000). Effect of High Dose Folic Asid
Therapy on Hyperhomocysteinemia in Hemodialysis Patients:Results of
the Vienna Multicenter Study. Journal of the American Society of
Nephrology.11:1106-1116

88.WOODSIDE, J. U., FOGARTY, D. G., LIGHTBODY, J. H., LOUGHREY,
C. M., YARNELL, W. G., MAXWELL, A. P., YOUNG, I. S. (1999).
Homocysteine and B Group vitamins in renal tansplant patients. Clinica
Chimica Acta. 282:157-166

89.AKMAN, B., OZDEMIR, N. (2006). Kronik Bébrek YetmezIigi
Hastalarinda Hipertansiyon ve Tedavisi. Tirkiye Klinikleri J Int Med Sci.
2:63-66

90.1ZHAR, M., ELLIS, R., SINGER, G., GILBERTO, N., ELLIOT, W. J.,
BAKRIS, G., BLACK., H. (2003). Mild Renal Insufficiency A
Cardiovascular Risk In Hypertensive Patients. 16.p.572

91.GO, A. S., CHERTOW, D., FAN, C. E., MCCULLUCH,C., HSU, Y.
(2004). Chronic kidney disease and the risks of death cardiovaskular
events and hospitalization. N Eng J Med. 351:1296-1305

92.DON, B. R., KAYSEN, G. A. (2000). Assesment of inflammation and
nutrition in patients with end- stage renal disease. Journal of the
American Society of Nephrology. 13:249- 259

93.WANG, A. Y., WOO, J., WANG, M. (2001). Association of inflammation
and malnutrition with cardiac valve calcification in continous ambulatory
peritoneal dialysis patients. Journal of the American Society of
Nephrology. 12:1927- 1936

94. HEIMBURGER, O.,QURESHI, A. R., BLANER, W. S., BERGLUND, L.,
STENVINKEL, P. (2000). Hand- grip muscle stregth, lean body mass,
and plasma proteins as marker of nutritional status in patients with
chronic renal failure close to start to dialysis therapy. American Journal of
Kidney Disease. 6:1213- 1225

142



95.KALANTAR-ZADEH, K., KLEINER, M., DUNNE, E., LEE, G. H., LUFT,
F. C. (1999). A Modified quantitative subjektive global assessment of
nutrition for dialysis patients. Nephrol Dial Transplant.14:1732- 1738

96.LAUILLE, M.,FAUQUE, D. (2000). Nutritional Aspects in Hemodialysis.
Kidney International. 76:133-139

97.MARCEN, R., JOSE, L. T., MIGUEL, A., GAMEZ and the Spanish
Cooperative Study of Nutrition in Hemodialysis.(1997). The impact of
malnutrition in morbidity and mortality in stable haemodialysis
patients.Nephrol Dial Transplant. 12:2324-2331

98.STENVINKEL, P., HEIMBURGER, O., LINDHOLM, B., KAYSES, G. A,
BERGSTROM, J. (2000). Are there two types of malnutrition in chronic
renal failure? Evidence for relationships between malnutrition,
inflammation and atherosclerosis. Nephrology Dailysis
Transplantation.15:953-960

99.1SEKI, K., KAWAZOE, N., FUKIYAMA, K.(1995). Serum albumin is a
strong predictor of death in chronic dialysis patients. Kidney International.
48:510-516

100. DWYER, J. T., LARIVE, B., LEUNG, J., ROCCO, M., BURROWES, J.
D., CHUMLEA, W. C., FRYDRYCH A., KUSEK, J., UHLIN, L., and
HEMO Study Group. (2002). Nutritional Status Affects Qulity of Life in
Hemodialysis ( HEMO) Study Patients at Baseline. Journal of Renal
Nutrition. 12:213-223

101. SELIGER, S. L., GILLEN, D. L., TIRSHWELL, D., WASSE, H.,
KESTANBAUM, B. R., STEHMAN, C. O. (2003). Risk Factors for
incident stroke among patients with end-stage renal disease. Journal of
the American Society of Nephrology. 14:2623-2631

102. BURRAWES, J. D., SHARRON, D., JEFFREY, B., NATHANW, L.
(2005). Patients Receiving Maintenance Hemodialysis with low us High
Levels of Nutritional Risk Have Decreased Morbidity. Journal of the

American Dietetic Association. 4:563-572

143



103. FOLEY, R. N., PARFREY, P. S., HARNETT, J. D. (1996).
Hipoalbunemia, cardiac morbidity And Mortality in End-Stage Renal
Disease. Journal of Social American Nephrology.7:728-736

104. PUPIN, L. B., IKIZLER, A. (2004). Assessment and Monitoring of
Uremic Malnutrition. Journal of the American Society of Nephrology.
14:6-19

105. KALANTAR-ZADEH, K., BLOCKS, G., ALLISTER, M. C,
HUMPHREYS, M., KOPPLE, J. D. (2004). Appetite and inflammation,
Nutrition, Anemia and Clinical Outcome in Hemodialysis Patients.
American Journal of Clinical Nutrition. 80:299-307

106. ZICCARDI, P., NAPPO, F.,GIUGLIANO, G.,ESPOSTO, K.,MARFELLA,
R., CIOFFI, M.,.D’ ANDREA, F., MOLINARI,A. M., GUIGLIANO, D.
(2002). Reduction of inflammatory cytokine concentrations and
improvement of endothelial functions in obese women after weight loss
over one year. (2002). Circulation. 105:804-809

107. CAVDAR, C., CELIK, A. (1998). Kronik Bdbrek Yetmezligi Hastalarinda
Eritropoetin ve Demir Tedavisi: izmir ili Konsensiis Raporu. Tiirk Nefroloji
Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi. 3:121-128

108. BASTARD, J. P., JARDEL, C., DELATTRE, J., HAINQUE, B,
BRUCKERT, E., OBERLIN, F. (1999). Evidence for a link between
adipose tissue interleukin- 6 content and serum C-reactive protein
concentrations in obese subjects. Circulation. 99:2221-2222

109. BEDDHU, S. (2004). The Body Mass Index Paradox and an Obesity,
Inflammation, and Atherosclerosis Syndrome in Chronic Kidney Disease.
Seminars in Dialysis. 17:229-232

110. KRAMER, H., SARANATHAN, A., LUKE, A., DURAZO-ARVIZU, R,
GUICHAN, C., HOU, S, COOPER, R. (2006). Increasing Body Mass
Index and Obesity in the Incident ESRD Population. Journal of the
American Society of Nephrology. 17:1453-1459

111. FLEISCMANN, E., TEAL, N., DUDLEY, J., MAY, W., BOWER, J.,
SALAHUDEEN, A. (1999). Influence of excee weight on mortality and

144



hospital stay in 1346 hemodialysis patients. Kidney international.
55:1560-1567

112. KRAMER, H., SARANATHAN, A., LUKE, A., DURAZO-ARVIZU, R.,
GUICHAN, C., HOU, S, COOPER, R. (2006). Increasing Body Mass
Index and Obesity in the Incident ESRD Population. Journal of the
American Society of Nephrology.. 17:1453-1459

113. KALANTAR-ZADEH, K., KOPPLE, J. D. (2001). Relative Contribution
of Nutrition and Inflammation to Clinical Outcome in Dialysis Patients.
American Journal of Kidney Disease. 39:1343-1530

114. OWEN, W. F., LOWRIE, E. G. (1998).C-Reactive protein as an
outcome predictor for maintenance hemodialysis patients. Kidney
International. 54:627-633

115. STENVINKEL, P., HEIMBURGER, O., LINDHOLM, B., KAYSES, G. A,,
BERGSTROM, J. (2000). Are there two types of malnutrition in chronic
renal failure? Evidence for relationships between malnutrition,
inflammation and atherosclerosis. Nephrology Dailysis
Transplantation.15:953-960

116. KALANTAR-ZADEH, K., KOPPLE, J. D. (2001). Relative Contribution
of Nutrition and Inflammation to Clinical Outcome in Dialysis Patients.
American Journal of Kidney Disease. 39:1343-1530

117. BOLTON, C., DOWNS, L. G., VICTORY, J. G., DWIGHT, J. F.,
TOMSON, C. MACKNESS, M., PINKNEY, J. T. (2006). Endothelial
dysfunction in chronic renal failure roles of lipoprotein oxidation and
proinfammatory cytokines. Journal of the American Society of
Nephrology. 16:1189-1197

118. OWEN, W. F., LOWRIE, E. G. (1998).C-Reactive protein as an
outcome predictor for maintenance hemodialysis patients. Kidney
International. 54:627-633

119. AGUILERA, A., CODECEO, R. SELGAS, R. (1998). Anorexigen and
orexigen plasma levels in peritoneal dialysis patients: their relationship

with nutritional parameters. Nephrol Dial Transplant. 13:1476-1483

145



120. KIMMEL, P. L., PHILLIPS, T. M., SIMMENS, S. J. (1998). Immunologic
function and survival in hemodialysis patients. Kidney International.
54:236-244

121. KAYSER, C., RAYMOND, M.,HAKIM, T. (2002). Approaches to the
Reversal of Malnutrition, Inflammation and Atherosclerosis in End-Stage
Renal Disease. Nutrition Reviews. 60:378-387

122. MERABET, E., DAGOGOJACKS, S., COYNE, D. W., KLEIN, S,
SANTIAGO, J. V., HMEIL, S. P., LANDT, M. (1997). Increased Plasma
Leptin Concentration in End Stage Renal Disease. Journal of Clinical
Endocrinol Metabolism. 82:847-850

123. ZERVA, A., MOUSTZOURIS, D., DIGALAKI, K., KOKKONA, A,
STAVROULAKI, E., ZACHAROGIANNIS, C., ORKOPOULOUS, E.,
KOUSTIA, C., AGRAFIOTIS, T. (2003). Inflammation Does Not Induce
Malnutrition in Hemodialysis Patients Through A Leptin- Mediated
Mechnism. Nephrol Dial Transplant. 18:442-444

124. BERGSTROM, J., HEIMBURGER, O., LINDHOLM, B., QURESHI, A.
R. (1995). Elevated serum C reactive protein is a strong predictor of
increased mortality and low serum albumin in hemodialysis patients.
Journal of the American Society of Nephrology. 6:573

125. VERMA, S., WANG, C. H., LIS,H. (2002).A self-fulfilling prohecy:C-
reactive protein atteuates nitric oxide production and inhibits
angiogenesis. Circulation. 106:913-919

126. STENVINKEL, P., BARANY, P., HEIMBURGER, O., PECOTIS- FILHO,
R., LINDHOLM, B. (2002). Mortality, malnutrition, and atherosklerosis in
ESRD: What is the role of interleukin- 6?7 Kidney International. 80: 103-
108

127. PECOTIS- FILHO, R., BARANY, P., LINDHOLM, B., HEIMBURGER,
O., STENVINKEL, P. (2002). Interleukin- 6 is an independent predictor of
mortality in patients starting dialysis treatment. Nephrol Dial Trnasplant.
17: 1684- 1688

146



128. KATO, A., ODAMAKI, M., TAKITA, T., MARUYAMA, Y., KUMAGAI, H.
(2002). Association between intreleukin-6 and carotid atherosclerosis in
hemodialysis patients. Kidney International. 61:1143-1152

129. WALTER, R., MISCHAK, H., HALLER, H. (2002). Haemodialysis,
atherosclerosis and inflammation-identifying molecular mechanisms of
chronic vascular disease in ESRD patients. Nephrol Dial
Transplant.A7:24-29

130. OHKUMA, T., MINAGAWA, T., TAKADA, N., OHNA M., ODA, H.,
OHASKI, H. (2003). C-reactive protein, lipoprotein, homocysteine,and
male sex contribute to carotid atherosclerosis in peritoneal dialysis
patients. American Journal of Kidney Disease. 42:355-361

131. HIMMELFARB, J., STENVINLEL, P., IKIZLER, T. A., HAKIM, R. M.
(2002). The elephant in uremia: oxidant stress as a unifying concept of
cardiovascular disease in uremia. Kidney International. 62: 1524- 1538

132. MEZZANO, D., PAIS, E. O., ARANDA, E. (2001). Inflammation, not
hyperhomocysteinemia, is related to oxidative stres and hemostatic and
endothelial dysfunction in uremia. Kidney International. 60: 1844- 1850

133. DAVI, G., GUAGNANO, M. T., CIABATTONI, G.,BASILI, S., FALCO,
A., MARINOPICCOLI, M., NUTINI, M., SENSI, S., PATRONO, C. (2002).
Platelet activation in obese women: role of inflammation and oxidant
stres. JAMA. 288: 2008- 2014

134. KOKEN, T., KAHRAMAN, A., SERTESER, M., GOKCE, C. (2004).
Hemodiyaliz ve Oksidatif Stres. Kocatepe Tip Dergisi. 5:9-13

135. KEANEY, J.F., LARSON, M.G., VASAN, R. S., WILSON, P. M,
LIPINSKA, I., COREY, D., MASSARO, J. M., SUTHERLAND, P., VITA,
J. A, BENJAMIN, E. J. (2003). Framingham Study: Obesity ans systemic
oxidative stress: clinical correlates of oxidative stres in the Framingham
Study. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 23: 434- 439

136. ERDOGAN, C., UNLUCERCI, Y., TURKMEN, A., KURU, A., CETIN,
O., BEKPINAR, S. (2002). The evaluation of oxidative stres in patients
with chronic renal failure. Clinica Chimica Acta. 322:157-161

147



137. TUTAL, E., SEZER, S. (2003). Proteintri: Tanisi, Hasar Mekanizmalari
ve Tedavisi. Tirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi. 12: 127-
133

138. VLAGOPOULOQOS, P. T., TIGHIOUART, H., WEINER, D. E., GRIFFITH,
J., PETTITT, D., SALEM, D. N., LEVEY, A., SARNAK, M. J. (2005).
Anemia as a Risk Factor for Cardiovascular Disease and All-Cause
Mortality in Diabetes: The Impact of Chronic Kidney Disease. Journal of
the American Society of Nephrology. 16:3403-3410

139. BANSAL, N., TIGHIOUART, H., WEINER, D., GRIFFITH, J.,
VLAGOPOULOS, P., SALEM, D., LEVIN, A., SARNAK, M. ( 2007).
Anemia as a Risk Factor for Kidney Function Decline in Individuals With
Heart Failure. Am J Cardiol. 99:1137-1142

140. AL-AHMAD, A., RAND, W. M., MANJUNATH, G. (2001). Reduced
kidney function and anemia as risk factors for mortality in patients with
left ventricular dysfunction. J Am Coll Cardiol. 38:955-962

141. ANAND, I. S., KUSKOWSKI, M. A., RECTOR, T. S., FLOREA, V. G,,
HESTER, A., CHIANG, Y. T., AKNAY, N., MAGGIONI, A. P., OPASICH,
C., LATINI, R., COHN, J. (2005). Anemia and Change in Hemoglobin
Over Time Related to Mortality and Morbidity in Patients With Chronic
Heart Failure. Circulation. 112:1121-1127

142. CAVDAR, C., CELIK, A. (1998). Kronik Bdbrek Yetmezligi Hastalarinda
Eritropoetin ve Demir Tedavisi: izmir ili Konsensiis Raporu. Tiirk Nefroloji
Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi. 3:121-128

143. ROBINSON, B., JOFFE, M., BERNS, J., PISONI, R., PORT, F.,
FELDMAN, H. (2005). Anemia and mortality in hemodialysis patients:
Accounting for morbidity and treatment variables up dated over time.
Kidney International. 68: 2323-2330

144. SLININ, Y., FOLEY, R., COLLINS, A. J. (2005). Calcium, Phosphorus,
Parathyroid Hormone, and Cardiovascular Disease in Hemodialysis
Patients:The USRDS Waves 1,3, and 4 Study. Journal of the American
Society of Nephrology.16:1788-1793

148



145. SALGUEIRA, M., DEL TORO, N., MORENOALBA, R., JIMENEZ, E.,
ARRESTE,N., PALMA, A. (2003). Vascular calcification in the Utremic
patient: a cardiovascular risk. Kidney International. 63:119-121

146. AGRAS, P.I, BASKIN, E., SAATCI, U. (2004). Renal Osteodistrofi:
Patogenez, Tani ve Tedavi. Diyaliz Transplantasyon ve Yanik.15:126-
137

147. SOYSAL, O. (2006). Hemodiyaliz Hastalarinda Sekonder
Hiperparatiroidinin Kalp Yapisi ve Fonksiyonlari Uzerine Etkisi. Uzmanlk
Tezi. istanbul Goztepe Egitim ve Arastima Hastanesi

148. BLOCK, G. A., KLASSEN, P. S., LAZARUS, J. M., OFSTHUN, N.,
LOWRIE, E. G., CHERTOW, G. M. (2004). Mineral metabolism,
mortality, and morbidity in maintenance hemodialysis. Journal of the
American Society of Nephrology. 15:2208-2218

149. GOODMAN, W. G., GOLDIN, J., KUIZAN, B. D., YOON, C., GALES,
B., SIDER, D. (2000). Coronary artery calcification in young adults with
end stage renal disease who are undergoing dialysis. N Eng J Med.
342:1478-1483

150. AYTEKIN, O. (2002). Kardiyovaskiller Hastaliklarin Patogenezinde
Onlenmesinde ve Tedavisinde Doku Renin Anjiyotensin Sistemi. s.: 8-16

151. VOLPE, M., SAVOIA, C., PAOLIS, P., OSTROWSKA, B., TARASI, D.,
RUBATTU, S. (2002). The Renin-Angiotensin System as a Risk Factor
and Therapeutic Target for Cardiovascular and Renal Disease. Journal
of the American Society of Nephrology. 13:173-178

152. KRAUSS, R., ECKEL, M., HOWARD, B., APPEL, L., DANIELS, S.,
DECKELBAUM, R., ERDMAN, J., ETHERTON, P., GOLDBERG,I.,
KOTCHEN, T., LICHTENSTEIN, A., MITCH, W., MULLIS, R,
ROBINSON, K., ROSETT, J., JEOR, S., SUTTIE, J., TRIBBLE, D.,
BAZZARRE, T. (2000).AHA Dietary Guidelines: Revision 2000: A
Statement for Healthcare Professionals From the Nutrition Committee of
the American Heart Association. Circulation. 102: 2296-2311

149



153. KUHLMANN, M., MANN, H., HORL, W. H. (2006). ESPEN Guidelines
on Enteral Nutrition: Adult Renal Failure. American Jounal of Clinical
Nutrition. 25:295-310

154. BASOGLU, S., KARARAGAOGLU, N., ERBAS, N., UNLU, A. (1996).
Enteral-Parenteral Beslenme. Turkiye Diyetisyenler Dernegi Yayini,
Ankara

155. World Health Organization Technical Report Series. (2003). Diet,
Nutrition and The Prevention of Chronic Diseases. Geneva

156. DETSKY, A. S., MCLAUGGHLIN, J. R., BAKER, J. P., JOHNSTON, N.,
WHITTAKER, S., MENDELSON, R. A. (1987). What is subjektive global
assessment of nutriional status? J Parenteral Enteral Nutrition.11:8-13

157. ACARAY, A., PINAR, R. (2004).Kronik Hemodiyaliz Hastalarinin
Yasam Kalitesinin Degerlendiriimesi. Cerrahpasa Universitesi Hemsirelik
Yiiksek Okulu Dergisi. 8:1-11

158. SESSO, R., YOSHIHIRO, M. (1997). Time of diagnosis of chronic renal
failure and assessment og quality of life in hemodialysis patients.
Nephrol Dial Transplant.12:2111-2116

159. KOCYIGIT, H., AYDEMIR, O., OLMEZ, N., MEMIS, A. (1999). Kisa
Form-36 (SF-36)'nin Tirkge versiyonunun givenilirliligi ve gegerliligi. llag
ve Tedavi Dergisi.12:102-106

160. WIT, A.G., MERKUS, M. P., KREDIET, R. T. ,CHARRO, F. T. (2002).
Healh profiles and health preferences of dialysis patients. Nephrol Dial
Transplant. 17:86-92

161. MINGARDI, G., CORNALBA, L., CORTINOVIS, E., RUGGIATA, R,,
MASCONI, P., APOLONE, G. (1999). Health-elated quality of life in
dialysis patients. A report frm an lItalian study using the SF-36 Health
Survey. Nephrol Dial Transplant.14: 1503-1510

162. ACCHIARDA, S., SMITH, S. O. (2000).Effects of Nutrition on Morbidity
and Mortality in Hemodialysis Paients. Dialysis and Transplantation.
29:614-619

150



163. MITTAL, S. K., AHERN, L., FLASTER, E., MAESAKA, JK.,
FISHBANE, S. (2001). Self-assessed physical and mental function of
haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant.16:1387-1394

164. LEAVEY,S. F., MCCULLOUGH,K., HECKING, E. GOODKIN, D.,
PORT, K. F., YOUNG, E. W. (2001). Body mass index and mortality in
“healthier” as compared with “sicker” haemodialysis patients:results from
the Dialysis Outomes and Practise Patterns Study (DOPPS). Nephrol
Dial Transplant.16:2386-2394

165. KOPPLE, J. D., ZHU, X., LEW, N. L., LOWRIE, E. G., (1999). Body
weight-for-height  relationship  predict mortality in  maintenance
hemodialysis patients. Kidney International. 56:1136-1148

166. OZDEMIR, N., HABERAL, M. (1995). Efektif hemodiyaliz tedavisi géren
hastalarda beslenmenin mortalite ile iligskisi. Xl Ulusal Bobrek
Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi, Abant

167. ENIA, G., SICUSO, C., ALATI, G., ZOCCALI, C. (1993). Subjektive
global assessment of nutrition in dialysis patients. Nephrol Dial
Transplant. 8:1094-1098

168. GUIDA, B., TRIO, R., NASTASI, A., LACCETTI, R., PESOLA, D.,
TORRACA, S., MEMOLI, B., CIANCIARUSO, B. (2004). Body
composition and cardiovascular risk factors in pretransplant hemodialysis
patients. Clinical Nutrition. 23:363-372

169. AVRAM, M., BONOMINI, L.V., SREEDHARA, R., MITTMAN, N. (1999).
Predictive value of nutritional markers for patients on dialysis for up to 30
years. American Journal of Kidney Disease. 28:910-917

170. ARAUJO, I.C., KAMIMURA, M. A., DRAIBE, S. A., CANZIANI, M. E. F.,
SESSO, R., CUPPARI, L. (2006). Nutritional Parameters and Mortality in
Incident Hemodialysis Patients. Journal of Renal Nutrition. 16:27-35

171. GRUNDY, S.M. (2002). Low-density lipoprotein, non- high- density
lipoprotein, and apolipoprotein B as targets of lipid-lowering therapy.
Circulation.106:2526- 2529

172. BITTNER, V. (2007). Non- HDL Cholesterol: Measurement,
Interpretation, and Significance. Adv Stud Med. 7:8-11

151



173. SULIMAN, M. E., QURESHI, A. R.,, BARANY, P.
(2000).Hyperhomocysteinemia, nutritional status, and cardiovascular
disease in hemodialysis patients. Kidney International. 57:1727-1735

174. DUCLOUX, D., KLEIN, A., KAZORY, A., DEVILLARD, N., CHALOPIN,
J.M. (2006). Impact of malnutrition-inflammation on the association
between homocysteine and mortality. Kidney International. 69:331-335

175. CETINKAYA, R., ODABAS, A.R., AKTAS, E., SELCUK, Y. (2001).
Kronik Hemodiyaliz Yeterliliginin Homosistein Duzeylerine Etkisi. Tirk
Nefroliji ve Transplantasyon Dergisi. 10:219-222

176. NERBASS, F. B., DRAIBE, S. A., FEITEN, S. F., CHIARELLO, P. G,,
VANNUCCHO, H., CUPPARI, L. (2006). Homocysteine and Its
Determinanats in Nondialyzed Chronic Kidney Disease Patients. Journal
of American Diet Association. 106:267-270

177. STENVINKEL, P., BARANY, P., CHUNG, S. H., KINDHOLM, B.,
HEIMBURGER, O. (2002). A comparative analysis of nutritional
parameters as predictors of outcome in male and female ESRD patients.
Nephrol Dial Transplant. 17:1266-1274

178. WU, A. W., FINK, N. E., MARSH-MANZI, J., MEYER, K. B,
FINKELSTEIN, F. O., CHAPMAN, M., POWE, N.R. (2004). Changes in
Quality of Life during Hemodialysis and Peritoneal Dialysis Treatment:
Generic and Disease Specific Measures. Journal of the American
Society of Nephrology. 15:743-753

179. ALLEN, K. L., MISKULIN, D., YAN, G., DWYER, J., FRYDRYCH, A,
LEUNG, J., POOLE, D. (2002). Association of Nutritional Markers With
Physical and Mental Helath Status in Prevalent Hemodialysis Patients
From the HEMO Study. Journal of Renal Nutrition. 12:160-169

180. MORENO,F., LOPEZ-GOMEZ,J. M., SANZ-GUAJARDA, D., JOFRE,
R., VALDERRABANO, F. (1996). Quality of life in dialysis patients:A
Spanish multicentre study. Nephrol Dial Transplant. 11:125-129

181. GUNEY, I., ALTINTEPE, L., TURK, S., ATALAY, H., TONBUL, H. Z.,
YEKSAN, M. (2005). Konya ili ve llgelerinde Hemodiyalize Giren

Hastalarin Demografik, Klinik ve Laboratuar Ozellikleri ile Saglikla iligkili

152



Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorlerin Degerlendiriimesi. Turk Nefroloji
Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi.14:26-31

182. KIZILTAN, G., TURKER, P. (2007). Hemodiyalize Giren Son Dénem
Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda Vucut Agirhgr ile Beslenme
Durumlarinin Yasam Kalite Diizeyleri Uzerine Etkisi. 2. Saglikta Yasam
Kalitesi Kongresi. Poster No: 93, sf:162

183. AJANI, U., FORD, E., MOKDAD, A. H. (2004). Dietary Fiber and C-
Reactive Protein: Findings from National Health and Nutrition
Examination Survey Data. American Journal of Nutrition. 134:1181-1185

184. LOCATELLI, F., FOUQUE, D., HEIMBURGER, O., DRUEKE, T,
ANDIA, J. B., HORL, W., RiTZ, E. (2002). Nutritional status in dialysis
patients: a European consensus. Nephrol Dial Transplant.A7:563-572

185. KASAPIS, C., THOMPSON, P. D. (2005). The Effects of Physical
Activity on Serum C-Reactive Protein and Inflammatory Markers. J Am
Coll Cardiol. 45:1563-1569

186. STEWART, S. H., MAINOUS, A. G., GILBERT, G. (2002). Pelation
Between Alcohol Consumption and C-Reactive Protein Levels in the
Adult US Population. J Am Board Fam Pract. 15:437-442

187. BEDDHU, S., PAPPAS, L. M., RAMKUMAR, N., SAMORE, M. (2003).
Effects of Body Size and Body Composition on Survival in Hemodialysis
Patients. Journal of the American Society of Nephrology.. 14: 2366-2372

188. AMARESAN, M. S. (2005). Cardiovascular disease in chronic kidney
disease. Indian Journal of Nephrology. 15:1-7

189. METIVIER, F., MARCHAS, S. J., GUERIN, A. P.,, PANNIER, B,
LONDON, G. M. (2000). Pathophysiology of anaemia: focus on the heart
and blood vessels. Nephrol DiaTransplant. 15:14-18

190. LI,S., COLLINS, A. (2004). Associatio of hematocrit value with
cardiovascular morbidity and mortality in incident hemodialysis patients.
American Journal of Kidney International. 65:626-633

191. XIA, H., EBBEN, J., MA, J. Z., COLLINS, A. J. (1999). Hematoctir
Levels and Hospitalization Risks in Hemodialysis Patients. Journal of the
American Society of Nephrology. 10:1309-1316

153



192. COFAN, F., VELA, E., CLERIES, M. ( 2006). Analysis of dyslipidemia
in patients on chronic hemodialysis in Catolina. Atherosclerosis. 184:94-
102

193. GRUNDY, S.M. (1997). Small LDL, atherogenic dyslipidemia, and the
metabolic syndrome. Circulation. 95:1-4

194. MULLER, H., LINDMAN, A.S., BRANTSAETER, A., PEDERSEN, J.I.
(2003). The serum LDL/HDL Cholesterol Ratio Is Influenced More
Favorably by Exchanging Saturated with Unsaturted Fat Than by
Reducing Saturated Fat in the Diet of Women. J. Nutr. 133:78-83

195. KIZILTAN,G. (1994). Kronik Bobrek Olan Hastalarda Diyetin Yag
Asitleri iceriginde Yapilan Degisikliklerin Kan Lipidlerine Etkisi Uzerine
Bir Arastirma. Yiksek Lisans Tezi. Hacettepe Univ. Saglik Bilimleri
Enstitusu

196. AZAR, R., DEQUIEDT, F. AWADA, J. (1989). Effects of fish oil-rich in
polyunsaturated fatty acids on hyperlipidemia of hemodialysis patients.
Kindey International. 36:239-242

197. CUPIST, A., ALESSANDRO, C., BALD, R., BARSOTTI, G. (2004).
Dietary Habits and Counseling Foused on Phosphate Intake in
Hemodialysis Patients With Hyperphosphatemi. Journal of Renal
Nutrition. 14:220-225

198. QURESHI, A. R., ALVESTRAND, A., DIVINO- FILHO, J., GUTIERREZ,
A., HEIMBURGER, O., LINDHOLM, B., BERGSTROM, J. (2002).
Inflammation, Malnutrition, and Cardiac Disease as Predictors of
Mortality in Hemodialysis Patients. Journal of the American Society of
Nephrology. 13: 28-36

199. BLAZICEK, K. M. (2005). C-reactive protein and nutrition. Bratisl Lek
Listy. 106:345-347

200. STENVINKEL, P., HEIMBURGER, O., PAULTRE, F., DICFALUSY, U.,
WANG, T., BERGLUND, L., JOGESTRAND, T. (1999). Strong
association between malnurtition, inflammation, and atherosclerosis in

chronic renal failure. Kidney International. $5:1899-1911

154



201. PORT, F. K., ASHBY, V.B., DHINGRA, R.K,, ROYS, E. C., WOLFE, R.
A. (2002). Dialysis Dose and Body Mass Index Are Strongly Associated
With Survival in Hemodialysis Patients. Journal of the American Society
of Nephrology. 13:1061-1066

202. BANH, L. (2006). Serum Proteins as Markers of Nutrition:What Are We
Treating?. Nutrition Issues In Gastroenterology, Series 43

203. FOLEY, R.N., PARFREY, P. S., HARNETT, J. D., KENT, G. M.,
MURRAY, D.C., BARRE, P. E. (1996). Hypoalbuminemia, cardiac
morbidity, and mortality of patients in end stage renal disease. Journal of
the American Society of Nephrology. 7:728-736

204. ERGIN, H.K., ALISIR, S., AKSOY, Z. (2004). Kronik Hemodiyaliz
Hastalar ile Periton Diyalizi Hastalarinin Klasik Koroner Risk Faktorleri
ve Homosistein Dizeyleri Acgisindan Karsilastirilmasi. fistanbul Tip
Fakliltesi Mecmuasi. 67:2

205. VERHOEF, P., PASMAN, W. J., VLIET, T., URGERT, R., KATAN, M.
(2002). Contribution of caffeine to the homocsyteine-raising effect of
coffe: a randomized controlled trial in humans. American Journal of
Clinical Nutrition. 76:1244-1248

206. HODGSON, J. M., BURKE, V., BEILIN, L., CROFT, K. D., PUDDEY, I.
B.(2003). Can black tea influence plasma total homocysteine

concenttarions?. American Journal of Clinical Nutrition. 77:907-911

155



Ek 1

BASKENT UNi_\_IERSi'_I'ESi
TIP FAKULTESI

GONULLU DENEK BILGILENDIRME'

DOKUMAN NO: BU-E/O-TP-F-FRM-013
SAYFA SAYISI: 1/1

REVIZYON NO: 00

UYGULAMA TARIHI: 15.07.2001

Arastirmanin konusu
Arastirmanin amaci
Arastirmaya katilma suresi

Arastirmaya katilacak yaklasik génullu sayisi

Arastirmadan kisi veya kisiler igin beklenecek tibbi yarar
Alternatif girisimler veya tedaviler

Arastirmada izlenecek islemler

Her bir deneysel uygulama

Uygulama sirasinda karsilabilecek rahatsizlik ve riskler

oakwh =~

Bu tetkikler igin sizden ek bir tcret talep edilmeyecektir.

r

Arastirma sirasinda bir zarar veya istenmeyen durumla karsilasildiginda yapilacak tibbi tedavi ve islemler

Yukaridaki, aragtirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana, tanik
huzurunda, asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve so6zlii agiklama yapildi. Arastirmaya

gonilli olarak katildigimi ve katilmama hakkimin oldugunu, aragtirma basladiktan sonra devam etmeyi
istememe hakkina sahip oldugum gibi, kendi istegime bakilmaksizin aastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi

rizam ile katilmayi kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks o (0 )
Bilgi verebilecek kisi: imza

VELI ,VASI VEYA VEKIL

Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks (0 )
Yakinhgt: imza

ARASTIRMACI

Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks (0 )

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BILGI IGIN BASVURABILECEGI KISI

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

Imza
TANIK
Adi Soyadi: Telefon (0 )
Gorevi: Faks (0 )
Adresi:

Imza

Not. Bu belge dbrt 6rnek halinde hazirlanacak birer érnek arastirmaci, géndilldi, tanik ve kurum tarafindan saklanacaktir.
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Ek 2

BASKENT UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

KARAR
KARAR TARIHI KARAR SAYISE PROJE NO s
07/03/2007 07/45 KA07/37

Beslenme ve Diyet Unitesinde gérev yapmakta olan Dyt Yasemin Arslan tarafindan
yiriitiilecek olan KA07/37 no’lu ve “Hemodiyalize Giren Son Dénem Bobrek Yetmezligi Olan
Hastalarda Beslenme ile ligkili kardiyovaskiler Risk Faktbrierinin Belirtimesi” baglikh aragtirma
projesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna
karar verildi.

e Prof. Dr. i. Haldun MUDERRISOGLU
Bagkan

e Prof. Dr. A. Eftal YUCEL /

e Dog. Dr. Banu BILEZIKCI

e Dog. Dr. Feride SAHIN a&u

® Dog. Dr. Sercan AKPINAR Seeo- S ?“MJM(-

e Dog. Dr. Derya ALDEMIR

e Yrd. Dog. Cevahir HABEV :

e Yrd. Dog. Dr. Hale TUFAN W

e Ogr. Gor. Dr. Erhan BUKEN | @ﬁm,/—- e i
e Ecz. Miinire TURAN / WL/(
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Ek 3

Hasta Adi-Soyad::

Protokol no:
. Yas: i,
. Cinsiyet: 1- Erkek 2- Kadin
. En son bitirdigi okul....

1
2
3
4
5. Medeni Durum: 1- Evli 2- Bekar 3-Dul 4- Ayri/bosanmis
6. Meslek: ..o

7. Sosyal Guvencesi: .........cc.c......

8. Kiminle yasiyor? ........cccccceeennnn.

9. Aile Kigi sayisI nedir....

10.Aile 6ykusunde KBY hastaligi var mi? Kimde? 1- Evet (............. ) 2-

Hayir

11.KBY disinda var olan diger hastaliklari:

1- iciyor (....yil/.....tane/gun), 2- icmis birakmig (......yil), 3-hi¢ icmemis 4-

13.Hastaligin teshis suresi: ....... ay ..ooeennnn. yil

14.KBY ’nin primer nedeni: .........ccccceeveiiieeeeeen.n.

15.Diyalize girdigi toplam sure : ...... @y), «oeeeeenn. yil

16.Haftada ka¢ kez ve ne kadar sureyle (saat) diyalize giriyor? ......... kez,
........... saat

17.Hastaligi nedeniyle hastanede kaldi mi ? Kaldiysa ka¢ kez ve ne kadar
sureyle?
1- Evet (........... kez, ........ ay) 2-Hayrr
18. Transplantasyon olup olmadigi? 1- Evet  2- Hayir
19.Aldig1 ilaglar: 1- ..o, 2 e 3-
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Ek 4

TUKETIM SIKLIGI

BESINLER Hig Her giin | Glinagir1 | Haftada bir | 15 giinde bir | Ayda bir

SUT ve URUNLERI

Stit

Tam yagl

Yarim yagh

Light

Ayran

Dondurma

Yogurt

Tam yagl

Yarim yagh

Light

Peynir

Tam yagl

Yarim yagh

Light

ET

Kirmizi et

Et Uriinleri

Sakatatlar

Tavuk

Hindi

Diger kiimes h.

Av etleri

Balik

Yumurta

Kuru baklagiller

Yagli tohumlar

TAZE SEBZE -
MEYVE

Y. Yaprakli
Sebzeler

Diger Sebzeler

Patates

Taze sebze suyu.....

Turunggiller

Domates

Diger meyveler

Kuru meyveler

Taze meyve suyu

EKMEK-TAHILLAR

Beyaz ekmek ve
tiirleri
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Kepekli ekmek

Piring

Pide,pizza v.b.

Bulgur

Makarna, eriste vb.

Bugday unu

Yufka

Kahv. Tahil U.

Cips vb.

ICECEKLER

Hazir meyve sulari

Su

Kolali igecekler

Kahve

Diyet Kola

Gazoz,mesrubat

Cay

Bitki caylar

Bira

Sarap

Viski, cin vb.

Diger....

Zeytinyag1

Diger s1v1 yaglar

Kati margarin

Yumusak
mar.(kase)

Tereyag

Seker

Zeytin

Bal, recel

Pekmez

Cikolata

Mayonez

Hamur tatlilar.....

Satla tatlilar.. ...

...... ) en ¢ok,sik tiiketilen besin ¢esidi veya tiirii yazilacak
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Ek 5a

BESIN TUKETIMi KAYDI

DIYALIZ DISI GUN

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA
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Ek 5b

DiYALiZ GUNU

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA
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Ek 5¢c

HAFTA SONU

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA
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Ek 6

NKF ve ESPEN o6nerilerine gore KBY hastalari igin ginlik gereksinimler

GUNLUK GEREKSINIM

Eneriji 30-40 kkal/kg
Protein 1-1.2 g/kg
Karbonhidrat % 55-60

Yag % 30
Sodyum 450-900 mg
Potasyum 2000 mg
Fosfor 600-1200 mg
Kalsiyum 800-1200 mg
A Vitamini 700-900 mcg
C Vitamini 75-90 mg

E Vitamini 8 mg

B1 Vitamini (Tiamin) 1.5 mg

B2 Vitamini (Riboflavin) 1.3-1.8 mg
Niasin 15-20 mg
Pantotenik Asit 5 mg

B6 Vitamini (Pridoksin) 1.3-1.7 mg
B12 Vitamini (Siyanokobalamin) 2.4 mcg
Folik Asit 400 mcg

D Vitamini 0.25-0.75 mg
K Vitamini 90-120 mv
Magnezyum 200-300 mcg
Cinko 15 mg

Demir 10-18 mg

Sivi (ESPEN o06nerisine gore)

1000 + idrar miktar
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Ek 7a

BiYOKIMYASAL PARAMETRELER ve ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Total Protein:

AlbUmin:

BUN:

Transferin:

Potasyum:

Fosfor:

Total Kolesterol:

HDL- kolesterol:

LDL- kolesterol:

VLDL- kolesterol:

Kreatinin:

Sodyum:

Trigliserit:

Hemoglobin:

Hematokrit:

Urik Asit:

CRP:

Homosistein:

Folik Asit:

Vitamin B4z:

Boy:

Diyaliz Oncesi Vicut Agirhg:
Diyaliz Sonrasi Vuacut Agirhgr:
BKi:

TDKK:

UOKC:

Kan Basincr:................... mmHg sistolik..................... mmHg diastolik
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Ek 7b

BiYOKIMYASAL ve HEMATOLOJIK BULGULARIN REFERANS DEGERLERI

Total Protein (g/dl) 6-8
Albumin (g/dl) 3.5-5.5
Hct (%) 36-50
Hb (g/dl) 13,5-18
BUN (mg/dl) 6-21
Kreatinin (mg/dl) 0.5-1.4
Total Kolesterol (mg/dl) 130-200
HDL-kolesterol (mg/dl) 30-70
LDL- kolesterol (mg/dl) 60-130
Trigliserit (mg/dl) 50-160
CRP (mg/dl) 0-10
Homosistein (mmol/L) 4.5-15
B+2 vitamin (pg(ml) 157-1059
Folik asit (ng/ml) 3-15
Urik asit (mg/dI) 3-7.2
Glukoz (mg/dl) 70-120
Sodyum 135-146
Potasyum 3.5-5.2
Kalsiyum 8.5-10.5
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Ek 8a

Diyaliz Gunu

FiZIKSEL AKTIVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Tarih: ..ccoseneecee Anket no:

. Siire Enerji maliyeti Toplam maliyet
Alktivite g, (saat) * (kkal)
Uyku JET ST IR LR L L i o x1.0 uuecossassnasseess
Uzanip dinlenme, bos ~ secsesnennnnnens x1.2 R— ‘
TV seyretme, oturarak ~ <essemesesenns x1.4 A !
Bilgisayarda oyun/internet/play station slassas s x1.5 o RS v
Oturma, oturarak is yapma e R x1.5 Tsnsssssesssrasens
Ev isleri, hafif diizeyde =~ ecocencsusmnienene x2.7 - N
Ev igleri, orta diizeyde E—— - x3.7 T
Yemek pisirme C essssessasssnenns x1.8 Secesessrecnassases
Yiirtiylig,yavag ~ essessseeecsseenes %x2.8 S
Yiiriiytig,normal %x3.2 U —
Yiiriiyiis, 10 kg yik tagima ——— X3.5 L RR——
Masa bagi galisma ~ ceersesacecnsnes x1.6 SR i
Motorlu arag tamiri,terzi =~ ceceessessecnseens x2.6 B penspbedinesies
insaat igleri, hafiffagir ~ seersseemmesnnenn x3.2/5.2 TI——
Tarla/bahge isleri, hafif/agir | maasaromibhd x1.6/3.9 T——
Arabakullanma ~ eseesceeseensessas x1.4 S A———
Meyve toplama SR—— x1.9 i
DiBer. . cassmmsunvess. e R - X S resssessessessense

Spor aktiviteleri

Futbol  sessssses Po— x7.9 T rarenssnesssnsons
Aerobik-gym-bisiklet ~ ceecceesesnenuene x3.9 L R—
Voleybol N x3.0 T
Basketbol ~ sesscecscessencen x8.3 =, sasessoies
Yiizme Siwa s x9.3 Saeossessssansorese
Tenis I %6.5 S — e
Kosu SRS %x9.8 B s nusesesvareees
TOPLAM 24 saat st
Aktivite faktorii = ....ccoees [24=.......

BMH hesabi;

Yas (yil) - kkal/giin
' Erkek Kadm

11-18 17.5xagirhk + 651 ~  12.2x agwrhk + 746

19-30 15.3x agirhk + 679 14.7x agirhik + 496

GUNLUK ENERJI HARCAMAST: aktivite faktdrii x BMH=......(kkal /giin)

GUNLUK ENERJI HARCAMASI: ..ocevnnnnans X ercesuannannes = Tr— (kkal /giin)



Ek 8b

Diyaliz Digi Gun

FiZIKSEL AKTIVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Tarih: ..ccoseneecee Anket no:

. Siire Enerji maliyeti Toplam maliyet
Alktivite g, (saat) * (kkal)
Uyku I T x1.0 Ssssssustirepsress_
Uzanip dinlenme, bos ~ secsesnennnnnens x1.2 R— ‘
TV seyretme, oturarak ~ <essemesesenns x1.4 A !
Bilgisayarda oyun/internet/play station slassas s x1.5 o RS v
Oturma, oturarak is yapma e R x1.5 _O—
Ev igleri, hafif diizeyde =~ cooseceemsenenens x2.7 S N——
Ev igleri, orta diizeyde E—— - x3.7 T
Yemek pisirme C essssessasssnenns x1.8 Secesessrecnassases
Yiirtiylig,yavag ~ essessseeecsseenes %x2.8 S
Yiiriiytig,normal erssressessenssens %x3.2 U —
Yiiriiyiis, 10 kg yik tagima ——— X3.5 L RR——
Masa bagi galisma ~ eeessessaseonnses x1.6 - —
Motorlu arag tamiri,terzi =~ ceceessessecnseens %2.6 = esesenesensasioss
insaat igleri, hafiffagir ~ seersseemmesnnenn x3.2/5.2 TI——
Tarla/bahge isleri, hafif/agir TR x1.6/3.9 T——
Arabakullanma ~ eseesceeseensessas x1.4 S A———
Meyve toplama SR—— x1.9 i
DiBer. . cassmmsunvess. e o - X S, asanssnsRaRERASE

Spor aktiviteleri

Futbol  sessssses Po— x7.9 T rarenssnesssnsons
Aerobik-gym-bisiklet ~ cececssurmsensuene %3.9 L R—
Voleybol N x3.0 T
Basketbol ~ sesscecscessencen x8.3 =, sasessoies
Yiizme Siwa s x9.3 Saeossessssansorese
Tenis I %6.5 S — e
Kosu e masng RS %x9.8 B s nusesesvareees
TOPLAM 24 saat st
Aktivite faktorii = ....ccoees [24=.......

BMH hesabi;

Yas (yil) - kkal/giin
' Erkek Kadm

11-18 17.5xagirhk + 651 ~  12.2x agwrhk + 746

19-30 15.3x agirhik + 679 14.7x agirhk + 496

GUNLUK ENERJI HARCAMAST: aktivite faktdrii x BMH=......(kkal /giin)

GUNLUK ENERJI HARCAMASI: ..ocevnnnnans X ercesuannannes = Tr— (kkal /giin)



Ek 8c

Hafta Sonu

FiZIKSEL AKTIVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Tarih: ..ccoseneecee Anket no:

. Siire Enerji maliyeti Toplam maliyet
Alktivite g, (saat) * (kkal)
Uyku JET ST IR LR L L i o x1.0 uuecossassnasseess
Uzanip dinlenme, bos ~ secsesnennnnnens x1.2 R— ‘
TV seyretme, oturarak ~ <essemesesenns x1.4 A !
Bilgisayarda oyun/internet/play station slassas s x1.5 o RS v
Oturma, oturarak is yapma e R x1.5 Tsnsssssesssrasens
Ev isleri, hafif diizeyde =~ ecocencsusmnienene x2.7 - N
Ev igleri, orta diizeyde E—— - x3.7 T
Yemek pisirme C essssessasssnenns x1.8 Secesessrecnassases
Yiirtiylig,yavag ~ essessseeecsseenes %x2.8 S
Yiiriiytig,normal %x3.2 U —
Yiiriiyiis, 10 kg yik tagima ——— X3.5 L RR——
Masa bagi galisma ~ ceersesacecnsnes x1.6 SR i
Motorlu arag tamiri,terzi =~ ceceessessecnseens x2.6 B penspbedinesies
insaat igleri, hafiffagir ~ seersseemmesnnenn x3.2/5.2 TI——
Tarla/bahge isleri, hafif/agir | maasaromibhd x1.6/3.9 T——
Arabakullanma ~ eseesceeseensessas x1.4 S A———
Meyve toplama SR—— x1.9 i
DiBer. . cassmmsunvess. e R - X S resssessessessense

Spor aktiviteleri

Futbol  sessssses Po— x7.9 T rarenssnesssnsons
Aerobik-gym-bisiklet ~ ceecceesesnenuene x3.9 L R—
Voleybol N x3.0 T
Basketbol ~ sesscecscessencen x8.3 =, sasessoies
Yiizme Siwa s x9.3 Saeossessssansorese
Tenis I %6.5 S — e
Kosu SRS %x9.8 B s nusesesvareees
TOPLAM 24 saat st
Aktivite faktorii = ....ccoees [24=.......

BMH hesabi;

Yas (yil) - kkal/giin
' Erkek Kadm

11-18 17.5xagirhk + 651 ~  12.2x agwrhk + 746

19-30 15.3x agirhk + 679 14.7x agirhik + 496

GUNLUK ENERJI HARCAMAST: aktivite faktdrii x BMH=......(kkal /giin)

GUNLUK ENERJI HARCAMASI: ..ocevnnnnans X ercesuannannes = Tr— (kkal /giin)



Ek 9

HASTA ADI:
DOSYA NO: -
SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME S

HIKAYE
Alisilagelen agirkk . kg :
Son 6 ayda kilo kayt yokil vai kg %..
Son 2 haftada degigikiik arhig L] degisikiik yok acalma [
Yemek alim:  dedisikiik yok var[] siire.......hf
Tip (belirlenebilirse)

suboptimal kat: diyet i | sadece sivi diyet [

hipokalorik s diyet T starvasyon i
Gastrointestinal sistem Lulguiari { 2 hafladan fazla) yok

bulanti 1_; kusma [ ishal [1 anoreksi [
islevsel kapasite azalmas:  yok [ var . sire..

suboptima! calisma || kendi basina hareketli [] yataga bagimit; -
Hastalik. ..
Metabolik gereksinim stres yok [1  hafif orta [ agir L
FIZIK MUAYENE
Her Ozellik igin: 0 = Nermai, 1 = hafif, 2=ona 3 = agur
Derialti yag kaybi... . Ayak biledinde 6dem.. ...
Kaszayifh@. © . Sakral6dem.” ... Asit.. ..

SGD Derecesi ( bir tanesini seginiz )
lyi beslenmis L| orta derecede malniitrisyon {7 afir malniitrisyon [1
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Ek 10

SF-36 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size saghifimzla ilgili gorislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin -nasil

hissettiginizi v

Biitiin sorulan belirtildigi sekilde ceva
olmazsanz. liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak saghgimz nasil degerlendirirsiniz ?

Miikemmel
Cok iyi

i e,

Fena degil
Katii

2. Gecen seneyle karsilastinidiginda, simdi saghffinmz: nasil degerlendirirsiniz ?

Bir y1l 8nceye gére gok daha iyi
Bir y1l 6nceye gére daha iyi
Hemen hemen aym

Bir y1l nceye gore daha kotil

Bir yil &nceye gore ¢ok daha kot

3. Asagdakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.

.......................

.......................

.......................

.......................
.......................
.......................
.......................

.......................

e her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimct olacaktir.

playin. EZer bir soruyu ne sekilde cevaplayacagimizdan emin

(birinin etrafina daire ¢izin)

(birinin etrafina daire ¢izin)

Su_siralarda

saghfinz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu ? Kisitliyorsa ne kadar ?

(Her satirda bir sayinin etrafin; daire ¢izin)

FAALIYETLER Evet, Evet, Biraz | Hayir, Hig
Oldukga Kisithyor | Kusitlamiyor
Kisithyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, Omegin agir esyalar l ) 3

kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragmak '

b. Orta zorlukta faaliyetler. o6megin masa kaldirmak, 1 2 3

stiplirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor yapmak

¢. Cargi-pazar torbalarimi tasumak 1 2 3

d. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak l 2 3

e. Bir kat merdiven cikmak I 2 3

f. Egilmek, diz ¢ékmek, yerden birsey almak 1 2 3

8. Bir kilometre’den fazla yiiriimek I 2 3

h. Birkagyiiz metre yiiriimek 1 2 3

1. Yiiz metre yiiriimek 1 2 3

|_j- Yikanmak ya da giyinmek l 2 3
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4. Gectifimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veyf;‘:éiiggr gitnlitk faaliyetlerinizde beden.g-;] -'s"“;:ghglmz
nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle kargilastiniz mi ?

(Her satirda bir sayimin etrafini daire gizin)

EVET HAYIR
a. Iy ya da_is dist upraslanimza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak 1 : 2
b. Yapmak istediginizden daha azint yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Yapabildiginiz i tliriinde ya da diger faaliyetlerde kusitlanmak I 2
d. Is ya da diger ugraslan yapmakta zorlanmak 1 2

5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya difer giinliikk faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz_nedeniyle (ilziintdlii ya da kaygit olmak gibi) asagidaki sorunlanin herhangi biriyle

kargilagtimz o ?
(Her satirda bir sayinin etrafin: daire cizin)

EVET HAYIR
a. Is ya da_ig dig1 ugraglaniniza verdiginiz zaman kismak zorunda kalmak 1 2
b. Yapmak istediinizden daha azimt yapabilmek l 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c.Isyada diger ugraslan her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6. Son bir ay (4 hafta) igersinde bedensel saghgimz ya da duygusal problemleriniz, aileniz, arkadaslanmz,
komsulannizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne dlgiide engel oldu ?

(birinin etrafina daire gizin)

Hi(; ....................................... |
Biaz e s 2
Orta Derecede e A 3
1 Y C = T P 4
CokFazla =000 L cienssssmnsioinsssiessiaiii 5

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilanmz oldu ?

(birinin etrafina daire gizin)

HigGIREAE =00 ssseseeesasseeeseiii 1
Cok hafif e 2
HABE™ 000000 e et i e e 3
Orta hafiflikte e 4
Asmidereceds: = 000000 ccersessemsenmeacsssessnas s 5
Cok agir1 derecede S G S R 6

8. Son bir av (4 hafta) ierisinde, agr: normal iginize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu ?

(biﬁnin etrafina daire ¢izin)

Hig L e S A e e R I =
Biraz == aaannaassi i eeiiasieeeseai i 2
Orta derecede e ey 3
BRey: e s e A e SN "4
Cok fazla X R SIRNSIR,  SE e -
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9. Agsapdaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icersinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin sizin i¢in

nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru igin nasil hissettigigizc en yakin olan cevab: verin. G

hafta icindeki siirenin ne kadan

ectigimiz 4

( Her saurda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu | Epeyce | Arada Cok Higbir-
Zaman | Zaman Sirada Ender Zaman
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz ? 1 2 3 4 5 6
c.Hicbirseyin sizi negelendiremiyeccgi 1 2 3 4 5 6
kadar moraliniz bozuk ve kétil oldu ?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu ? ! 2 3 4 3 6
f. Mutsuz ve kederli oldunuz ? i 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz ? I 2 3 4 5 6
1. Yorgun hissettiniz ? I 2 3 4 5 6

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu silrenin ne kadarinda bedensel saghfimz ya da duygusal
problemieriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi ) engel oldu ?

Her zaman
Cogu zaman
Bazen

Cok ender
Higbir zaman

11. Agagidaki herbir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?

.......................................
.......................................
.......................................

(birinin etrafina daire gizin)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cok Kere Kesinlikle
Dogru Dogru Yanlis Yanlig

a. Bagkalanndan biraz daha kolay | 2 3 4 5
hastalandigim diigiinityorum

b. Ben de tamdigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim '

c. Sagiigimin kétii gidecegini 1 2 3 4 5
saniyorum

d. Saghgim mitkemmeldir 1 2 3 4 5
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