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OZET

Kronik bobrek hastaligimin (KBH) iilkemiz agisindan onemli bir halk sagligi
sorunu oldugu ortaya konulmustur. Hastalara en ¢ok uygulanan renal replasman tedavisi
hemodiyaliz (HD)‘dir. Bu ¢alisma; hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin hemodiyaliz
programina uyumlarint belirlemek ve diyete uyumlar1 sonucu yasam kalitesiyle olan

iligkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Calisma, Ekim 2017- Kasim 2017 tarihleri arasinda Ozel Tekirdag Yasam
Hastanesi Diyaliz Merkezinde tedavi géren 20-87 yaslar1 arasinda olan 58 (26 kadin, 32
erkek) hasta {izerinde yapilmistir. Bu hastalara kisisel bilgileri ve hastaliklarina iliskin
anket formu uygulanmistir. Hastalarin beslenme durumlari; 3 giinliik besin tiiketim
kaydi ve Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ile belirlenmistir. Hastalarin yasam
kalite diizeyleri SF-36 yasam Kkalite Olgegi ile degerlendirilmistir. Hastalarin

antropometrik 6lgtimleri alinmis, biyokimyasal parametreleri analiz edilmistir.

Hastalarin %67,2° sinde kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastalik vardir.
Hastalarda kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastaliklarin basinda hipertansiyon
(%37,9) gelmektedir. Hastalarin yarisindan fazlasi hem enerji hem de protein alimi
acisindan yetersiz tilketim yapmistir (p<0,05)(enerji <35 kkal/kg/g, protein <1 g/kg/g).
Calismadaki kadin hastalarin SF-36 alt skalalarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol giigliigii ve enerji acgisindan aldiklar1 puanlarin erkek hastalara
gore onemli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Calismadaki hastalarin
diyaliz giinli, diyaliz dis1 ve hafta sonu diyetle enerji ve besin &geleri tiikketim
ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirilmistir. Hem kadin hem de erkek hastalarin
en yiiksek enerji alimlarini hafta sonu yaptiklar1 ancak erkek hastalarda enerji tiiketim
ortalamalar1 agisindan diyaliz giinii, diyaliz dis1 giin ve hafta sonu arasindaki farklarin
istatistiksel a¢idan onemli oldugu belirlenmistir (p=0,002). Sonug¢ olarak ¢alismadaki
hastalarin yeterli miktarda enerji ve protein tilketmedigi saptanmistir. Bu durum uzun
stirerse, hastalarda malniitrisyon ortaya c¢ikabilir. KBH’li hastalara beslenme egitimi

verilmeli ve hastalar belirli araliklar ile takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, Hemodiyaliz, Yasam kalitesi,

Beslenme durumu



ABSTRACT

ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS IN HEMODIALYSIS PATIENTS
AND EVALUATION OF QUALITY OF LIFE

Chronic kidney disease (CKD) has been shown to be an important public health
problem in our country. Hemodialysis is the most frequently employed renal
replacement therapy. This study has been undertaken to assess the compliance of
hemodialysis patients to their dialysis program and to determine the relationship

between their compliance to their diet program and their quality of life.

The study was carried out on 58 chronic renal failure patients (26 females, 32
males) aged between 20 and 87 years at the Tekirdag Yasam Hospital Dialysis Center
between October and November 2017. They were given a questionnaire about their
demographic and disease characteristics. Nutritional statuses of the patients were
determined by a 3-day food intake record and Subjective Global Assessment (SGA).
The quality of life of the patients was assessed by the SF-36 Quality of Life scale. Their

anthropometric measurements and relevant biochemical parameters were analyzed.

Besides CKD, 67.2 % of the patients had accompanying diseases, of which
hypertension (37.9%) was the most frequent. More than half of the patients had
inadequate intake of both energy and protein (energy <35 kcal/kg/d; protein <1 g/kg/d)
(p <0.05). The SF-36 subscales revealed that the female patients performed significantly
less in terms of physical function, physical role weakness, emotional role weakness and
energy scores, as compared to the male patients (p <0.05). The differences between the
dietary energy and nutrient intake averages on the days of dialysis, non-dialysis
weekdays and weekend diets were assessed. It was observed that both male and female
patients had the highest energy intake at the weekend, however, the differences between
the dialysis day, non-dialysis day and weekend were statistically significant in terms of
energy intake averages only in male patients (p=0.002). In conclusion, it was found that
the patients in the study did not take sufficient energy and protein. This can result in
malnutrition in the long run. Nutrition education should be given to patients with CKD
and patients should be followed up at regular intervals.

Key Words: Chronic renal failure, Hemodialysis, Life quality, Nutritional status



ONSOZ

Ozel Tekirdag Yasam Hastanesi Diyaliz Merkezi’nde “Hemodiyaliz Hastalarinin
Beslenme Durumunun Saptanmasi ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi” adini
tagtyan bu calisma Yiiksek Lisans Tezi olarak yapilmistir. Calisma, hemodiyaliz
tedavisi goren ve haftada 2-3 kez diyalize giren hastalarin hemodiyaliz programina
uyumlarii belirlemek ve diyete uyumlar1 sonucu yasam kalitesiyle olan iliskisini
belirlemek amaciyla kesitsel olarak yapilmistir. Kronik bobrek hastaliginin (KBH)
tilkemiz agisindan 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugu ortaya konulmustur ve bu
konuda kisith sayida literatiir vardir. Calismamizda hastalarin hemodiyaliz programina
ve diyete uyumlar1 sonucu yasam kalitesi degerlendirileceginden literatiir acisindan

Onem tasimaktadir.

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerinden yararlanirken
gostermis oldugu hosgorii ve sabirdan dolayr degerli hocam Okan Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii Ogretim Uyelerinden Prof. Dr. M.
Emel TUFEKCI ALPHAN’a, calismam siiresince tez danigsmanlhigimu iistlenerek bana
yol gosteren, ¢alismanin planlanmasinda, gergeklestirilmesinde ve sonuglandirilmasinda
destegini esirgemeyen, bana akil veren degerli tez danismanim Okan Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii Ogretim Uyelerinden Yrd. Dog. Dr.
Mehmet AKMAN’a ve diger biitlin hocalarima, ¢aligmanin yapilabilmesi igin gerekli
izinleri veren Ozel Tekirdag Yasam Hastanesi Bashekimi Yrd. Dog. Dr. Ekrem
COMEZ’e, calismayr yaparken bana destek olan Ozel Tekirdag Yasam Hastanesi
Diyaliz Merkezi ¢alisanlarina, ¢calismamin basindan sonuna kadar siirekli yanimda olan
ve destek veren Dyt. Mensure Nur CELIK’e ve canim aileme, yiiksek lisans egitimim
sirasinda gostermis oldugu, anlayis, sabir ve manevi destek igin sevgili esim Samet

YALCIN’a sonsuz tesekkiir ederim...

Ece YALCIN

Istanbul, 2018



BEYAN

Bu caligmanin kendi tez ¢aligmam oldugunu, tezde kullanilan bilgileri etik
kurallar igerisinde elde ettigimi daha Once liretilmis olan ve yararlandigim biitiin bilgi,

fikir ve yorumlar1 akademik kurallar kullandigim ve kaynak gosterdigimi beyan ederim.
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1.GIRIS

Kronik bobrek hastaliginin (KBH) iilkemiz agisindan 6nemli bir halk saglig
sorunu oldugu ortaya konulmustur (1). Kronik bobrek yetmezligi (KBY); bobreklerin
metabolik artiklar1 atma, ¢esitli besin 6gelerinin geri emilim kaybini 6nleme ve idrar
konsantre etme yeteneginin geri doniisiimsiiz bozulmasi ile tanimlanan bir hastaliktir
(2). Bobrek yetmezligi bobregin primer bir hastaligima bagli olabilecegi gibi,
multisistem bir hasar iginde bobregin zedelenmesine de bagli olabilir. Bu hastalik;
bobrek taslari, pyelonefrit, glomeriilonefrit, polikistik bdobrek hastaliklari, diabetes
mellitus, hipertansiyon, enfeksiyonel hastaliklar, ilaclar ve kalitsal faktorler gibi bircok
nedene bagli gelisebilir (3). Bobrek fonksiyon kaybi kritik bir diizeyi asinca altta yatan
nedenin giderilmesi, ¢ogu kez hastaligin ilerlemesini durdurmamaktadir(4). Hastaligin
baslangicinda ilag ve diyet tedavisi yeterli olsa da, bobrekler tiimiiyle gérevini yapamaz
duruma geldiginde renal replasman tedavileri (RRT-eksik olani yerine koyma)
vazgecilmezdir. Renal replasman tedavisi evde veya merkezde yapilan hemodiyaliz
(HD), periton diyaliz (PD) ve transplantasyondan olusur (5). Kronik bobrek yetmezligi
ilerleyici karakterdedir. Fonksiyon kaybinin oranina gore klinik ve laboratuvar bulgular

ortaya ¢ikar (6).

Ulkemizde renal replasman tedavisi goren hasta sayis1 giderek artmakta olup,
2015 yil sonu itibariyle 73660 hastanin renal replasman tedavisi aldigi bildirilmektedir.
Son donem bobrek yetmezligi prevalans: milyon niifus basina 935, insidansi ise 147
olarak hesaplanmistir. Diyabetes mellitus, en 6nemli son donem bobrek yetmezligi
nedeni olarak goriilmektedir. Hemodiyaliz (%77,3) en sik kullanilan tedavi yontemi

olup, bunu transplantasyon (%17,4) ve periton diyalizi (%5,3) takip etmektedir (7).

Hemodiyaliz, periton diyalize gore uzun siire kullanilabilmesi ve kullanighig:
acisindan daha ¢ok tercih edilen bir yontemdir. Hemodiyaliz uygulamasinin amact;
hastanin sivi—elektrolit denge bozuklugunun diizeltilmesi, tiremiye bagli olusabilecek
metabolik ve ekstrarenal komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yasamini saglikli, iiretken bir

sekilde siirdiirmesini saglamaktir (8).

Hemodiyalize baslayan hastalarin c¢ogunda beslenme bozuklugu karsimiza
cikmaktadir. Beslenme bozuklugu hemodiyaliz hastalarinda, yasam kalitesini etkileyen

bircok sorunu da beraberinde getirmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda beslenme



bozuklugu ile birlikte mortalite arttig1 gibi, yara iyilesmesi gecikir, enfeksiyona egilim
artar, halsizlik ve rehabilitasyon sorunlar1 ortaya ¢ikar (9). Hemodiyaliz tedavisi goren
hastalarin diyet tedavilerinin amaci; sivi ve elektrolit bozukluklarini arttirmadan bulanti,
kusma, istahsizlik, kasinti gibi tiremik semptomlar1 en az diizeye indirerek beslenme
diizeyini saglamaktir (10). Bu yiizden son donem bobrek yetmezligi evresindeki
hastalarin diyet uyumu yakindan takip edilmelidir. Bu yakin diyet takibi sonucunda
bobrek yetmezliginin progresyon hizinin azaltilmasi ve ileride gelisebilecek
komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi gerekmektedir (11). Bu ¢alisma hemodiyaliz
hastalariin beslenme durumunu saptamak ve yasam kalitelerini degerlendirilmek

amactyla planlanmisg ve yiiriitilmiistiir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Kronik Bobrek Yetmezligi

Bu boliimde her yoniiyle KBY hakkinda literatiir bilgisi yer almaktadir
2.1.1. Kronik Bobrek Yetmezligi Tanim

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(NKF-KDOQI) tarafindan hazirlanan 2002 yili Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme

ve Smiflama Kilavuzuna gére KBY:

1) Glomertiler Filtrasyon Hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3
ay veya daha uzun siire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olmast,

2) Bobrek hasart olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60
ml/dk/1,73 m?*’den daha diisiik olmasi1 olarak tanimlanmistir (12). KBY, bir¢ok nedene
bagli olarak, fonksiyonel nefronlarin ilerleyen kaybi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (13).
Erken saptandiginda siklikla 6nlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasina karsin,
farkindaliginin ve erken tanisinin diisiik olmasi bircok olguda buna olanak
vermemektedir. Diinyanin ¢esitli bolgelerinde yapilan calismalar, hastaligin
farkindaliginin ylizde 10°un altinda oldugunu gostermistir (14). Zamanla nefronlardaki

fonksiyon kaybinin oranina gore klinik ve laboratuvar bulgular ortaya ¢ikar (6).

TND tarafindan diizenli olarak toplanan Ulusal Bobrek Kayit Sistemi verileri,
SDBY prevalansinin iilkemizde de dramatik bir bi¢imde arttigin1 gostermektedir. Bu
verilere gore, Tiirkiye’de 2001 yilinda milyon niifus basina 314 olan SDBY’li hasta
sayist yaklasik 10 yillik siirede 2,5 kattan fazla artarak giiniimiizde 800’1 asmistir (15).

Aslinda SDBY’li olgular, KBY buzdagmin su iizerinde kalan kismini
olusturmaktadir. Tiim diinyada erigkinlerin yaklasik yiizde 10’unda ¢esitli evrelerde

bobrek hastaligi bulundugu tahmin edilmektedir (16,17).

2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Nedenleri

KBY’ye yol agan nedenlerin dagilimi iilkeye, irka, yasa ve cinsiyete gore
farkliliklar gosterir. ABD Bobrek Veri Sistemine gére SDBY ’ye yol agabilen 50 farkl

neden bildirilmistir. Gegmiste KBY’ye gétiiren en 6nemli neden glomeriilonefritler



iken, gliniimiizde altta yatan en sik nedenler diyabet ve hipertansiyondur. Diyabetik

nefropati tiim 1rk ve etnik kokenlerde ilk sirada yer almaktadir (18).
KBY bir¢ok nedenle gelisebilmektedir. Bunlardan bazilar1 asagida belirtilmistir:

1. Prerenal Nedenler: Bobrek siizme fonksiyonlarinin bozulmasidir. Bunlar

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

2. Renal Nedenler: Kronik glomerulonefrit, kronik tiibiiler intersisyal nefrit,
diabetes mellutus, amiloidozis, hipertansiyon, kistik hastaliklar, neoplazi gibi bobregin

kendine 6zgii hastaliklaridir.

3. Postrenal Nedenler: Toplayici sistemdeki bozukluklardir. Bunlarin arasinda
en sik goriilen nedenler idrar yolu obstriiksiyonu, bobrek ve idrar yolarindaki timdr ve

bobrek taslar1 olusturmaktadir (13).

Tablo 1: Tiirkiye’de Diyalize Yeni Baslayan Hastalarda Etyolojik Nedenlerin Zamanla

Degisimi

Etyolojik Neden 1995 2000 2006 2012
Diabetes mellitus 15,3 15,8 28,9 36,6
Hipertansiyon/Nefroskleroz 9,2 15,2 23,3 27,4
Glomeriilonefrit 28,1 22,8 6,6 7,3
Tibiilointerstisyel nefrit 12,0 4.8 3,9 2,7
Urolojik hastaliklar 7,6 9,6 6,1 -
Kistik bobrek hastaliklari 52 4.4 53 4.2
Bilinen diger nedenler 4.4 9,6 10,7 11,3
Nedeni bilinmeyenler 18,2 17,8 15,2 10,5

Kaynak: 7 numarali kaynaktan alinmistir.

2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri

GFR birim zamanda glomeriilden filtre edilen plazma miktaridir. GFR genelde
biitiin fonksiyon goren nefronlarin toplam filtrasyon hizin1 belirtir. Normal GFR degeri

eriskinlerde 125 mL/dk’dir (19).



Tablo 2: Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri

Evre Tammlama GFR(ml/dk/m?)
1 Bobrek hasari >90

2 Hafif bobrek yetmezligi 60-89

3 Belirgin bobrek yetmezligi 30-59

4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29

5 Son dénem bdbrek yetmezligi <15

Kaynak: 19 numarali kaynaktan alinmstir.

Bobrek hasariin diger gostergeleri:
[ Israrli mikroalbliminiiri (albiimin/kreatinin orani ile 6l¢iiliir)
[1 Israrh proteiniiri (diger nedenler dislandiktan sonra, 6rn. iirolojik)
[ Israrli hematiiri
] Bobregin yapisal anormallikleri

(1 Biyopsiyle kanitlanmig glomeriilonefrit

tGFRsi 60-89 ml/dk/1.73 m? olup, bu gostergelerden birinin bulunmadig
hastalar KBH’li olarak kabul edilmemeli veya daha fazla arastirma konusu
yapilmamalidir. tGFR degisiklik orani, hastaligin ilerlemesi dikkate alindiginda
onemlidir ve sevke gerek vardir. Alti ay ya da istiindeki bir siire boyunca <2

ml/dak/1.73 m? (20).

2.1.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tam

Kan iire azotu ve kreatinin diizeylerindeki yiikselme veya kreatinin klirensindeki
azalma ile bobrek yetmezligi tanis1 kolaylikla konur. Kronik bobrek yetmezligi
tanisinda pratikte en cok kullanilan yontem; radyolojik olarak bobreklerin kiiclik
oldugunun gosterilmesidir. Amiloidoz, diyabetik nefropati, hidronefroz, polikistik
bobrek hastaligl, bobregin infiltratif hastaliklarinda kronik bobrek yetmezligi olmasina
ragmen bobrekler kiigiilmemis olabilir. Bobrekler kiigiikse, kronik bobrek
yetmezliginde orjinal bobrek hastaligi ne olursa olsun histolojik inceleme amiloidoz
disinda orjinal bobrek hastaligi hakkinda bilgi vermekte yetersiz kalir; bu nedenle tani

ve ayirict tanida biyopsinin yeri ¢ok sinirhidir (21).



2.1.5. Kronik Bobrek Yetmezliginde Bulgu ve Semptomlar

Hastalarin klinik semptom ve bulgular1 bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisim
hiz1 ile yakindan iliskilidir. KBH’den etkilenmeyen organ veya sistem yok kabul
edilebilir. Glomertiiler filtrasyon degeri 35-50 ml/dk’nin altina inmedik¢e hastalar

semptomsuz olabilir.

Hastalarin ilk semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye bagl halsizliktir.
Glomertilerfiltrasyon degeri 20-25 ml/dk olunca hastada iiremik semptomlar ortaya
cikmaya baslar. Glomeriiler filtrasyon degeri 5-10 ml/dakikaya inince son donem
bobrek yetmezliginden bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal

replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar.

Bobregin ilk bozulan fonksiyonlarindan birisi idrar1 konsantre etme yeteneginin
azalmasidir; diurnal ritm bozulur ve hastalarda noktiiri baslar. Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarda son donem bobrek yetmezligine kadar su, sodyum ve potasyum dengesi
normal kosullarda korunur, ancak alt ve list sinir limitleri azalmistir ve hastalarda
hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi,

hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi gézlenebilir (21).

Kronik Bobrek Yetmezliginin diger klinik bulgular1 agagida siralanmaistir:
2.1.5.1. Sinir Sistemi

Stupor, koma, konugma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon,
polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari,
yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tik, tremor, myoklonus,

ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar.

2.1.5.2.Gastrointesinal Sistem

Hickirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, iilser, bulanti, kusma,
gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zafajit (kandida,

herpes...), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit.



2.1.5.3. Hematoloji-immiinoloji

Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis, kanama, lenfopeni,
infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatismasi, kanser, mikrositik anemi
(aliminyuma bagli), asiyla saglanan immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal

testlerde bozulma.

2.1.5.4. Kardiyovaskiiler Sistem

Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmis ateroskleroz, aritmi,

kapak hastaligi.
2.1.5.5. Cilt

Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,

tiremik dokiinti, iilserasyon, nekroz.
2.1.5.6. Metabolik-Endokrin Sistem

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, bliylime geriligi,
hipogonadizm, impotans,  libido  azalmasi,  hiperlirisemi,  malniitrisyon,

hiperprolaktinemi.
2.1.5.7. Kemik

Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-mikroglobiilin), D

vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrit.
2.1.5.8. Diger

Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak doku

kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiiri (21).
2.1.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

KBY teshisinden hemen sonra tedavi baslatilmalidir. Bozulan bobrek
fonksiyonlarinin olmasina karsin, belirtileri kontrol altina almakla komplikasyonlari
minimuma indirmeye ve hastalifin ilerleme seyrini yavaglatmaya yonelik tedavi
uygulanmaktadir (22). Bununla birlikte hipertansiyon ve hiperlipidemi de kontrol altina

alinmalidir.



GFH (30ml/dk) ve kreatinin (150- 300mmol/L) heniiz nispeten korunuyorken
amag, olusan komplikasyonlar1 tanimlamak, tedavi etmek ve semptomlart onlemek

olmalidir (23). Tedavinin temellerini ilag tedavisi ve diyet olusturmalidir.

Kronik bobrek yetmezliginde bobrekler gorevini yapamaz hale geldikten sonra
ilag ve diyet tedavisi yeterli olmamaktadir. Son dénem kronik bobrek yetmezligi
tedavisinde renal replasman tedavileri (RRT-eksik olani yerine koyma) vazgegilmezdir.
Renal replasman tedavisi evde veya merkezde yapilan hemodiyaliz (HD), periton

diyalizi (PD) ve transplantasyondan olusur (5).

National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Inititative (NKF-
DOQI)‘e gore diyaliz tedavisinin baslatilmasi i¢in gerekli olan kriterler asagida

gosterilmistir:

Tablo 3:Diyaliz Tedavisinin Baslatilmasi i¢cin Kriterler

Eski Kriterler

Uremik Ensefalopati

Perikardit

Kasint1

Hiperfosfatemi, Hiperkalemi

1.
2.
3. QGastrointestinal Yakinimlar
4
5
6

Metabolik Asidoz, Uzamis Kanama Zamani

Yeni Kriterler

1. Rezidiiel bobrek Kt/V degerinin 2.0/hafta’dan diisiik olmasi

2. Normalize edilmis protein degerinin 0.8 g/kg/giin’den diisiik olmasi

Kaynak: 24 numarali kaynaktan alinmstir.

Diyaliz tedavisinin amact; hastanin genel durumunu diizenlemek, normale yakin
yasama olasiligim1 arttirmak ve transplantasyona hazirlamasimi saglamaktir (26).
Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Siv1 ve soliit
hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin
uzaklastirilmast ile hastada mevcut olan sivi-soliit dengesizligi normal degere

yaklagtirilir (27).

Hemodiyaliz iilkemizde (%79) en sik kullanilan tedavi yontemi olup, bunu

transplantasyon (%14) ve periton diyalizi (%7) takip etmektedir (28).



2.1.6.1.Periton Diyaliz

Periton diyaliz, 1- 3 litre dekstroz igeren bir sollisyonun periton bosluguna
verilmesi ile gergeklestirilmektedir. Toksin maddeler difiizyon ve ultra filtrasyon ile
kandan ve ¢evre dokulardan diyaliz soliisyonuna gegmektedir. Diyalizat drene edildigi
zaman, atik riinler ve suyun fazlasi viicuttan uzaklastirilmis olmaktadir. Bu sirada
uzaklagtirilan su ve solut miktari, bekleme zamaninda periton boslugundan absorbe
edilen solut ve su miktar1 arasindaki dengeye bagldir. Peritondiyalizi, atik maddelerin
vicuttan uzaklastirilmas: i¢in hemodiyalize gore daha az etkin bir yontemdir.
Degisimler glinde 4- 5 defa yapilmaktadir. Periton diyalizin avantaji, hastalara normal
yagsamlarint siirdirme firsatini vermesi, hemodiyalize kiyasla daha iyi kan basinci
kontroliiniin saglanmasi, ¢cok az diyet kisitlanmasi gerekmesi, tedavinin uygulama sekli

ve egitiminin basit ve kisa stireli olmasidir (29).

2.1.6.2. Transplantasyon

Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi olan hastalara, canli ya da
kadavradan alinan insan bobreginin cerrahi yontemle takilmasidir. Bobrek nakli,
bobregin normal fonksiyonunu ve sagligini eski haline getiren bir tedavi olarak
goriilmekte ve hastalar, nakille birlikte hayatlarinin normale dénecegini ve daha fazla
aktif olacaklarimi diisiinmektedir. Fakat bobrek nakilli birey, stirekli bir rejeksiyon riski,
belirgin yan etkileri olan ilag tedavisine alisabilme ve diizenli kontrol zorunlulugu gibi
bircok sorunla kars1 karsiyadir. Bobrek naklinin en biiyiik amaci, bakim maliyetlerini

diisiiriirken, maksimum yasam siiresi ve yasam kalitesi elde etmektir (30).

2.1.6.3. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, yar1 gecirgen bir membran aracilifiyla kanda bulunan bazi
maddelerin bir makine yardimiyla siviya gecisini diflizyonla saglama yontemidir (27).
Ure, kreatinin, iirik asit, fosfatlar, siilfatlar ve diger metabolitler kandan diyaliz sivisina
diffiize olurlar (31). Viicuttaki artik drilinlerin uzaklastirilmast ve kuru agirligin

saglanmasi diyaliz isleminin temel amaclaridir (26).

Hiperkatabolik, sivi-elektrolit bozuklugunun hizla diizeltilmesi gereken

hastalarda akut diyaliz tedavi yoOntemi olarak hemodiyaliz tercih edilmelidir.



Hemodiyaliz tedavisi hastanin bobrek fonksiyonlar1 degerlendirilerek haftada 2- 3 kez
ve her bir seferde 4- 6 saat siire ile yapilmaktadir (26).

2.1.6.3.1. Hemodiyalizin Kontraendikasyonlari

Diyaliz tedavi seklinin mutlak kontrendikasyonu olmamakla birlikte, bobrek

yetersizligine eslik eden rolatif kontrendikasyonlari vardir. Bunlar;

* Alzheimer hastalig1

* Multi-enfarkt demans

* Hepatorenal sendrom

* Ensefalopati ile ilerlemis siroz

« {lerlemis tiim&riin varligi (25).
2.1.6.3.2. Hemodiyalizin Komplikasyonlari

2.1.6.3.2.1. Akut Hemodiyaliz Komplikasyonlari

1.Disequilibrum sendromu (iirenin aniden ¢ekilmesine bagli serebral 6dem
ve konvulziyon)

2.Hipotansiyon

3.Hiponatremi-Hipernatremi

4.Hiperkalsemi- Hipermagnesemi

5.Sert su sendromu

6.Chloramine bagli hemoliz

7.Alliminyumun norolojik komplikasyonlari

8.Ates ve endotoksemi, pirojenik reaksiyon

9.Hava embolisi

10.Hemorajiler

11.Huzursuz ayak sendromu

12.Adale kramplari

13.Kasint1

14 Priapism

15.11k kullanma sendromu, membran sensitivitesi

16.Antiniikleere antikorlara benzer antikor (32).
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2.1.6.3.2.2. Kronik Hemodiyaliz Komplikasyonlar:

1. Metabolik bozukluklar;
Karbonhidrat metabolizmas1 bozukluklar1
Yag metabolizmasi bozukluklari
Protein enerji malniitrisyonu

2. Enfeksiyon

Hepatit

Tiiberkiiloz

Bakteriyel

3. Kardiyovaskiiler
Hipertansiyon

Arterioskleroz

Aritmi

Hipoksi

4. Uremik Komplikasyonlar
Periferik Noropati

Metabolik kemik hastaligi
Anemi

Kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk
Renal osteodistrofi

5.Non- iiremik Komplikasyonlar
Hepatit

Biiyiime ve gelismede gerilik

Malniitrisyon olarak gozlemlenmektedir (33).
2.1.6.3.3. Hemodiyaliz ve Malniitrisyon

Malniitrisyon; yetersiz enerji ve besin Ogeleri alimi ve diyalizle kayiplarin
artmasi sonucu olugmaktadir (34). Kronik diyaliz hastalarinda malniitrisyon oldukca sik
karsilagilan bir problemdir ve hem hemodiyaliz, hem de periton diyalizi hastalarinin

ticte birini etkiler (35).

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon iki ¢esittir. Bunlar;
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I. Tip 1 malniitrisyon (klasik form); yetersiz protein ve kalori alimina bagh
geligir. Yeterli beslenme ile diizelme saglanir. Bu tipte daha ilimli bir albumin
diistikligii gozlenir. Kronik kalp yetmezligi gibi komorbid durumlar ve proinflamatuar
sitokinler genellikle g6zlenmez.

Ii. Tip 2 malniitrisyon; inflamasyon ve ateroskleroz ile iliskili tiptir. Protein ve
kalori alim1 ¢ogunda normaldir. Proinflamatuar sitokinler, artmis oksidatif stres, artmis
protein katabolizmasi, artmis dinlenme enerji harcamasi, hipoalbuminemi belirgin
Ozelliklerindendir. Yiiksek kardiyovaskiiler mortalite ile iligkili malniitrisyon tipidir

(39,41).

Tablo 4: Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyon Cesitlerinin Karsilastirilmasi

Tip 1 Malniitrisyon Tip 2 Malniitrisyon
Serum albumin Normal veya diisiik Diisiik
Protein ahmm Diisiik Normal veya diisiik
inflamasyon Yok Var
CRP Normal Yiiksek
istirahat enerji tiiketimi Normal Artmig
Protein katabolizmasi Azalmis Artmisg
Komorbidite Sik degil Sik
Klinik Diisiik protein alim1 Inflamasyon ve ateroskleroz
Diyaliz ve beslenme ile diizelme Evet Hayir

Kaynak: 42 numarali kaynaktan alinmstir.

Kronik bobrek yetmezliginde protein kaybi bir¢ok nedene baglanmaktadir. Bu
hastalarda yapilan kas, tiim viicut protein dongiisii ve kas biyokimyasi ile ilgili bir
calismada, tiim viicut, kas protein sentezinin azaldigi, aminoasit (a.a) kaybi ve

proteiniiri gosterilmistir (36).

Hastalarin malniitrisyon derecelerine gore yasam kaliteleri de bozulmaktadir.

Malniitrisyon tedavi edildiginde hastalarin yagam kalitesi iyilestirilebilmektedir (37).
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2.1.6.3.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz  hastalarinda  dlizenli  araliklarla  beslenme  durumunun
degerlendirilmesi, malniitrisyonun erken dénemde saptanmasi ve diizeltmeye yonelik
girisim sonuglarinin takip edilmesi agisindan onemlidir. Hemodiyaliz hastalarinda

beslenme durumunun degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir (38).

Hastanin beslenme durumu: Hastanin beslenme Oykiisliniin  alinmasi,
biyokimyasal testler, klinik belirtiler ve saglik Oykiisii, antropometrik Slgiimler, ilag
alimi, psikososyal verileri nitelikli diyetisyen/beslenme uzmani veya bu hususta

yetismis hemsire veya hekim tarafindan tayin edilir.

1) Hastanin beslenme dykiisiiniin alinmasi:

Hastanin besin tiiketimi, hasta ile yiiz yiize goriisme yontemi ile sorgulanmalidir.
Hafta sonu ve diyaliz giinlerini de i¢ine alacak sekilde 3-7 giin siiresince hastanin aldig1
tim gidalar, miktarlar1 ile birlikte hasta tarafindan kaydedilmelidir. Bu kayitlardan
hastanin gilinliik kalori ve besin Ogelerinin alimi bilgisayar programlariyla
hesaplanmalidir (39). Yapilan bir caligmada diyaliz gilinlerindeki gida aliminin, diyaliz

dis1 giinlere gore yaklasik %20 daha az oldugu saptanmistir (35).

2) Biyokimyasal testler:

Diyaliz hastalarinda cesitli biyokimyasal 6lglimler serum albumin, prealbumin,
lipid profilleri, potasyum, fosfor beslenme durumunu degerlendirmek igin kullanilan
biyokimyasal testlerdir (40).

Serum albumin konsantrasyonu, = KBY hastalarinda beslenme durumunu
saptamak i¢in en ¢ok kullanilan yontemlerdendir (41). Serum albumin degerleri viseral
protein depolarinin yeterliligini yansitir. Yapilan bir ¢alismada serum albuminin diizeyi
2.5 g/dI’nin altinda olan diyaliz hastalarindaki 6liim riskinin, 4 g/dI’nin iizerinde

olanlara gore 20 kat arttigin1 gostermistir (39).
3) Klinik Belirtiler ve Saglik Oykiisii

Bulanti, kusma, istahsizlik gibi semptomlar ile birlikte yakin zaman i¢inde viicut
agirh@indaki  degisiklikler dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve nedenleri

arastirilmalidir (35). Bunlarin degerlendirilmesinde Subjektif Global Degerlendirme
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kullanilabilir. Yapilan aragtirmalar, SGD’ nin KBY hastalarinda malniitrisyonun

belirlenmesinde etkili olabildigini gostermektedir (42).
4) Antropometrik Olgiimler

Diyaliz hastalarinda viicut agirli§i ve boy uzunlugu ve beden kiitle indeksini
(BKI) kapsamaktadir (43). Ozellikle viicut agirhigi diyaliz hastalarinin beslenme

durumunun saptanmasinda oldukg¢a 6nemlidir.

5) Tlag Alim1

Hastanin kullandig1 bazi ilaglar besin alimini ve emilimini kisitlayabilmektedir.
Ayrica Prednizol ve diger katobolik streoidler ve tetra siklinler gibi ilaglarin alinmasina

bagli olarak protein katabolizmasini artirabilir (35).

6)Psikososyal Veriler

Bireyin beslenmesi sosyal ve psikolojik etmenlerin etkisi altindadir. Bu nedenle

diyaliz hastalarinin davranis degisiklikleri siklikla gozlemlenmelidir (40).
2.1.6.3.5. Hemodiyaliz ve Yasam Kalitesi

Diinya Saghk Orgiitii yasam kalitesini, "hedefleri, beklentileri, standartlar: ile
baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitlinii i¢inde
durumlarim1 algilama bi¢imi" olarak tanimlamaktadir. Yasam kalitesini baska bir
ifadeyle ise; ‘kisinin i¢inde yasadigi sosyo-kiiltiirel ortamda siirdiirmesi’ bu kavram tip
teknikleri, laboratuvar islemleriyle dlciilen bir nicelik degildir, siibjektif bir niteliktir ve
pahali zevklerle bir iligkisi yoktur. Bu yiizden kisilerin kendi fiziksel, psikolojik ve
sosyal yonlerini, ne Ol¢lide memnun olduklarinin, bu yonlerinin onlar1 ne o6l¢iide
rahatsiz ettiginin kendisi tarafindan algilanmasidir. Ornegin; merdiven inip ¢ikamamak
bir fiziksel islev kaybi olarak degerlendirilirken, merdiven ¢ikamayan bir kisinin

yasaminin niteligi iizerine olan algis1 yagsam kalitesi ile iligkilidir (44).

Hemodiyaliz hastas1 olmak fiziksel, sosyal, emosyonel ve ekonomik acidan
kayba ugramak, yasam tarzinda bazi1 degisikliklere ve yeniliklere uyum saglamak ve
bunlarla birlikte yasamak durumunda kalmak demektir. Bu yasam degisiklikleri
haftanin belirli glinlerinde diyaliz merkezine gitmek, diyalize girmek, transplantasyon

icin sira beklemek, cesitli diyaliz komplikasyonlarina maruz kalmak, anksiyete ve
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depresyon gibi sorunlarla karsilasmak, hastalikla iligkili olarak ortaya ¢ikan beden
goriiniimiinde degisiklikler, ekonomik, cinsel, toplumsal rol degisiklikleri gibi yasam

kalitesini olumsuz yonde etkileyen ¢esitli faktorlerdir (45).

Ekonomik durum da yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Ulkemizde
hemodiyaliz hastalarmin tedavi giderleri, bireylerin sosyal giivenlik kurumlari
tarafindan karsilanmaktadir. Fakat haftanin belirli giinleri hemodiyalize girme
zorunlulugu ve uygulanan kisitlamalardan dolay1 bir¢ok hasta isini kaybetmekte ve geri

hizmette calismak durumunda kalmaktadir (46).

Bobrek yetmezligi olan hastalarin  sagliga iliskin yasam kalitelerini
degerlendirmek icin kullanilan araglarin; kisa ve uygulanmalarinin kolay olmasi
gerektigi, biitlin sagliga iliskin degerleri degerlendirebilme yeteneklerinin olmasi
gerektigi, kesitsel ve uzunlamasmna Ol¢iim duyarliliginda olmasi  gerektigi
vurgulanmaktadir. Tim bu nedenlerle diyaliz hasta grubunda siklikla kullanilan form
SF-36 yasam kalite Olgegidir. SF-36 yasam kalite Olgegi, fiziksel fonksiyonu, genel
saglik uygulamalarini, agri/act durumunu, canliligi, sosyal fonksiyonu, emosyonel ve
mental saglik durumunu iceren genel saglik durumunu belirlemeye yonelik bir 6l¢ektir.
Her bir skala 0-100 aras1 puan icermektedir. Olgekten alinan puan yiikseldikge, kisinin
hayat kalitesi de yiikselmektedir (47).

2.2  Hemodiyaliz ve Beslenme

Diyet tedavisi her dénemdeki bobrek hastalart bakimindan 6nemli bir yere

sahipken, son donem bdbrek hastalarinda daha biiyiik 6nem tasir (49).

KBY’de diyet tedavisinin amaglari;

e Elektrolit bozukluklarini arttirmadan bulanti, kusma, istahsizlik, diyare, kasinti
gibi tiremik semptomlari en alt diizeye indirerek beslenme diizeyini saglamak,

e Protein katabolizmasini en az diizeye indirerek en erken donemde malniitrisyonu
onlemek; yeterli enerji alim1 saglanarak, normal viicut kompozisyonunu saglamak;

e Yeterli miktarda enerji, protein, esansiyel makro-mikro besin 6gelerini hastaya
vererek optimal beslenme statiilerini korumak;

e Yiiksek potasyum ve sodyum iceren diyetten sakinarak pulmoner 6demi,
hipertansiyonu ve kalp yetmezligini 6nlemek;

e Renal osteodistrofiden korumak icin kalsiyum ve fosforu kontrol altinda tutmak

15



e Yiyeceklerin lezzetli ve cekici olmasmi saglayarak kisilerin yasam tarzlarina
uydurmak; ekonomik olmak;

e Kisilerin yasam kalitesinin artmasina yardimci olmak (50).

Ayrica kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmasinda da degisiklikler gozlenmektedir. Kronik bobrek yetmezligi olan

hastalarin beslenmeleri diizenlenirken, bu degisiklikler g6z 6niine alinmalidir.

Karbonhidrat metabolizmasinda olusan degisiklikler; KBY, glikoz olusumunda
ve kullaniminda artiga, kaslarda glikojen mobilizasyonunda artiga ve insiilin diizeyinde

artis veya azalisa neden olmaktadir.

Protein metabolizmasinda olusan degisiklikler; KBY, tiim viicut protein ve
nitrojen diizeylerinde ve aktin, myosin gibi proteinlerin sentezinde azalisa, tiim viicut
protein turnover diizeyinde, kas proteinlerinin yikiminda ve ekstremitelerden aminoasit

saliiminda artiga neden olmaktadir.

Lipit metabolizmasinda olusan degisiklikler; KBY, doku lipoprotein lipaz
diizeyinde ve adipoz lipojenezisinde azalmaya, tiim viicut lipolizinde ve yag asiti

turnover diizeyinde artisa; hipertrigliseridemi ve hiperkolesterolemiye neden olmaktadir

(51).
2.2.1. Enerji

Enerji dengesinin saglanabilmesi icin enerji harcamasinin, enerji alinimina esit
olmas1 gerekmektedir (52). Diyaliz hastalarinda hiicre enerji metabolizmasi bozuk olup,
siklikla negatif enerji dengesi olusmaktadir. Diyaliz hastalarinin enerji gereksinimleri
NKF-DOQI’ ya gore 60 yas alti 35 kal/kg/giin, 60 yas tizeri 30-35 kal/kg/giin
onerilmektedir. Fazla kilolu ya da beslenme yetersizligi olan hastalarda enerji desteginin
uyumu gerekebilir. Eger hasta fazla kilolu ise 25-30 kkal/kg/giin; PEM varsa >35
kkal/kg/giin 6nerilmektedir (24).

2.2.2.Protein

Diyaliz hastalarinin diyetlerinde protein 6nemli yer tutar. Bunun nedenleri:

1) Diyaliz sivistyla aminoasit kayb1 olmasi,

2) Metabolik bozukluklara bagli olarak protein katabolizmasinin artmasi ve
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3) Hemodiyaliz siirecinin katabolik etkisidir (53).

Hemodiyaliz hastalarinda, her seansta 5-8 gram serbest aminoasit ve 4-5 gram
kadar da peptitlere bagli olmak tizere yaklasik 13 gram kadar proteinden kayip vardir.
Ayrica diabetik hastalardaki protein kaybi, diyabet goriilmeyen hastalara oranla daha
fazla olmaktadir (21).

ESPEN’e ve bazi bagka kaynaklara gore ise hemodiyaliz hastalarinda protein
gereksinmesi 1,1-1,2-1,4 g/kg/giin’diir (54). Hemodiyaliz hastalarinin alacagi proteinin
en az %>50’si biyolojik degeri yiiksek olan hayvansal kaynakli proteinlerden
karsilanmalidir. Bu proteinler, daha etkili bir sekilde viicut proteinlerinin korunmasinda
kullanilir. Ancak alinan proteinin glukoneogenezis ile enerji kaynagi olarak
kullanilmasini 6nlemek i¢in yeterli kalori aliminin saglanmasi gereklidir. Aksi takdirde

yiiksek protein alimina ragmen pozitif azot dengesi saglanamaz (39, 27).

Ayrica diyaliz hastalarinda protein alimimin yeterliligini belirlemede BUN’nun

120 mg’nin altinda olmasi iyi bir degerlendirme parametresidir (24).

Enfeksiyon hastaliklarinda protein katabolizmasi artmakta, negatif azot dengesi
goriilmekte ve protein gereksinmesi artmaktadir. Proteinden gelen enerji toplam
enerjinin %18-20’si olmalidir veya total nitrojenin enerjiye oraninin en az 1/150 olmasi
saglanmalidir. Bireyin bobrek fonksiyonlarina ve diyaliz yeterliligine gore diyette

protein diizenlemesine gidilmelidir (24).
2.2.3. Karbonhidratlar

Doku protein sentezi i¢in kullanilacak proteini korumak ve enerji agigim
kapatmak i¢in diyet karbonhidrati yiiksek olmalidir. Giinliik 300-400 g veya enerjinin
%55-60’1 karbonhidratlardan saglanmalidir (53). Hemodiyaliz hastalarina saglikli
insanlardaki gibi giinde 20-25 g lif almalar1 6nerilmektedir (39).

Kronik bobrek yetmezliginde glikoz metabolizmasi ve insiilin direncinin
bozulmasi, artmis hepatik glukoneogenez ile birlesince glikoz ve iire diizeyinin
yiikselmesiyle sonuglanir. Uremide bazal insiilin sekresyonu azalir, glikoz infiizyonuna
yanit sinirhidir. Bobrekler insiilinin yikildigi ana organ oldugundan insiilin yikimi

azalmistir (24).
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Ayrica diyaliz hastalarinda asir1 karbonhidrat alimi, hipertrigliseridemi ve
hiperglisemiye neden olup, morbiditeyi arttirabilir. Hipertrigliseridemide insiilin
salgilanmasi artar, karaciger ve periferal dokularda glikolizis ve glikogenezis azalirken,
glikoneogenesiz artmaktadir. Diyaliz hastalarinda hipertrigliseridemi  insidansini

azaltmak i¢in enerjinin %35'ine indirme girisimlerinde bulunmalidir (24).

2.2.4. Yaglar

Kronik bobrek yetmezliginde diyalize giren hastalarda lipit metabolizmasindaki
en sik karsilasilan degisiklik lipolizin bozulmasidir. Bunun da en 6nemli nedeni lipolitik
enzimlerin  aktivitesinin azalmasidir. Sonugta total trigliserit ve plazma
lipoproteinlerinin trigliserit i¢erigi artmaktadir. Kolesterol diizeyi artabilir; normal, hatta
diisiik bile olabilir (55).

Hipertrigliserideminin baslica nedeni dolagimdan trigliseridlerin
uzaklagtirllmasinin yetersizligidir (56). Bu hastalarda, lipoprotein lipaz ve hepatik lipaz

enzimlerin aktivitelerinde azalma oldugu bildirilmistir (57).

Ayrica hemodiyaliz hastalarinda yiiksek diizeyde, cok diisiikk diizeyde
lipoproteinin (VLDL) ve diisiik yogunluklu lipoproteinin (LDL) yiikselmesi, diisiik
yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) diizeyi, lipoproteinlerin katabolizmasinin
bozulmast LDL/HDL oranmmin artmasi lipoproteinlerin  konsantrasyonlarinin

yiikselmesine neden olabilmektedir (53).

Diyaliz hastalarina Onerilen yag miktarmin toplam enerjinin %30-35’inden
karsilanmasi, ¢oklu doymamis yag asit/ doymus yag asit orani ise 1:1 veya 1,5:1° e
cikarilmasi, tekli doymamis yag asitlerinin ise enerjinin %10-15 kadarmi olusturmasi,
diyetle kolesterol alimimin 200 mg/giin’1n altina indirilmesi onerilmektedir. Ayrica, tiim
diyaliz hastalarinda dislipidemiyi azaltmaya yardimci olabilmek i¢in giinde 20-30 g
posa tiiketimi de onerilmektedir (24).

Beslenme yetersizligi olan hemodiyaliz hastalarinda genelde karnitin depolarinin
azaldig1 bilinmektedir. Bunun yani sira hemodiyaliz tedavisi sirasinda ekstraseliiler
stvidan karnitin de uzaklagsmaktadir. Karnitin yetersizligi uzun zincirli yag asitlerinin

oksidasyonun bozulmasina ve yetersiz enerji yapimina neden olmaktadir. Hemodiyaliz
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hastalarinin diyetlerine haftada 3 kez 1,5 g karnitin eklenmesiyle plazma trigliserit ve
LDL kolesterol diizeyi diisiip, HDL kolesterol diizeyi artmaktadir (24).

2.2.5. Mineraller
2.2.5.1. Sodyum

Giinliik sodyum alimi, normal bir kisi i¢in genellikle 100- 300 mEq’ dir (2,3-6,9
gram) (21). Su ve sodyum alimi hemodiyaliz hastasinin sivi dengesi, kan basinci ve
idrar miktara gore ayarlanir (58, 59, 60). Idrar miktar1 giinde 1 litreden fazla olan
hastalarda yani oligiirisi olanlarda 3-4 g/giin gibi hafif bir tuz kisitlamasi yeterli
olmaktadir. Aniirisi olan hemodiyaliz hastalart ise 1-1.5-2 g/glin civarinda tuz
alabilmektedirler. Hemodiyaliz hastalar i¢in giinlikk sodyum alimi1 2 g + her bir litre
idrar i¢in 1 g olarak ayarlanabilir (39). Hastalarda hipertansiyon veya kalp yetmezligi
varsa, tuz ve su kisitlamasi daha dikkatli yapilmaktadir (24).

2.2.5.2. Potasyum

Gilinliik potasyum alimi, normal bir kisi i¢in ortalama 50-150 mEq‘dir (2-6
gram). Alman potasyumun yaklasik %30’ u bagirsaklar yoluyla, ¢cogunlugu bobrekler
yardimiyla, kalani ise diyalizat yolu ile kaybedilir. Hemodiyaliz hastalar i¢in, glinde
yaklagik bir litre idrar yapiyorsa diyette hafif potasyum kisitlamasi yapmasi
onerilmelidir (100 mEq/giin) (21).

Aniirik hemodiyaliz hastalarinda giinliik potasyum alimi 40-70 meq (1600-2000
mg) olacak sekilde kisitlanmaktadir (24). Hiperkalemisi olan hastalara meyve 1-2

porsiyon kadar verilmeli, sebze yemekleri ise haglanip suyu stiziilmelidir (58).

Kisaca hemodiyaliz hastalarina 6nerilen giinliik potasyum miktar1 2 g + her bir

litre idrar ¢ikisi icin 1g olarak ayarlanabilir (39).

Akut hiperpotasemi genelde, durumu iyi olmayan bir hastanin, birka¢ giin
hemodiyalize girmemesi ile olusmaktadir. Kronik hiperpotasemi ise, oligiirik hastalarin

diyetle 6nerilen potasyum kisitlamasini yapmamasi ile ortaya ¢ikmaktadir (24).

Ayrica hemodiyaliz hastalarinda goriilen siddetli kusma, ditiretik kullanimi ve
diyare nedeniyle potasyum kayba ugrayabilmektedir ve hipopotasemi gelisebilmektedir.
Bu durumda diyetin potasyum igerigi arttirtlmalidir (53).
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2.2.5.3. Fosfor

Bobreklerde tek bir nefronun bile fonksiyon dis1 kalmasinin fosfor atiminda
yetersizlige yol agarak plazmada fosfor birikimine neden olabilecegi goésterilmistir.
Hemodiyaliz hastalarinda serum fosfor diizeyini 2,5-4,5 mg/dl arasinda tutmak igin

fosfor alim1 800-1200 mg/giin olacak sekilde kisitlanmaktadir (24).

Protein degeri yiiksek olan besinlerin, fosfor degeri de yiiksektir. Ayrica
hemodiyaliz hastalarinda diyetle alinan fosforun gastrointestinal sistemden emilimi
yaklagik %80 civarindadir. Bu nedenle fosfor baglayici ajanlarin  kullanmasi
gerekmektedir (10). Bu ajanlarin, mide ve bagirsaktaki fosforu baglayabilmeleri igin

yemeklerden hemen 6nce veya yemek sirasinda hastaya verilmesi uygundur (40).
2.2.5.4. Kalsiyum

Fosfor alimimin kisitlanmasiyla, hemodiyaliz hastalarinin diyetleri kalsiyumdan
kisith hale gelmektedir. Ayrica diyaliz hastalarinda barsaktan kalsiyum emilimi
bozulmustur. Kalsiyum dengesini saglamak i¢in, hemodiyaliz hastalarina kalsiyum ve D

vitamini verilmektedir (53).

Ayn1 zamanda plazma kalsiyum diizeyinde diisme, paratiroid hormonu (PTH)
salgilanmasini uyararak, plazma PTH diizeyinin artmasina neden olmaktadir ve ortaya
hiperparatiroidizm g¢ikmaktadir. Tedavisi kalsiyum destegi ve serum fosfor diizeyinin
kontrolii, kalsiyum igeren fosfor baglayici ajanlar kullanilmak suretiyle, es zamanl
olarak gergeklestirilmektedir. Diyaliz hastalarinda kalsiyum dengesini pozitif diizeyde
tutabilmek i¢in giinde 1200-1600 mg/giin kalsiyuma ihtiyag¢ vardir (24).

2.2.5.5. Demir

Kronik hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda siklikla demir eksikligi
goriilebilmektedir. Hastalarin serum ferritin ve demir diizeylerine bakilarak demir
eklemesi Onerilebilmektedir. Anemi tedavisi i¢in giiniimiizde insan EPO
kullanilmaktadir. EPO (intrevendz demir tedavisi ) kullanilmas: ile birlikte hemoglobin

diizeyinin 5-7 g/dl’ den 10 g/dI’ ye ¢ikarabildigi goriilmiistiir (26).
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2.2.6. Vitaminler

Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz besin alimi, {iremi nedeniyle olusan
metabolizma degisiklikleri, ilag alim1 ve {ireminin yarattigi emilim bozuklugu ve diyaliz
yoluyla olan kayiplar nedeniyle suda eriyen vitaminlerin eksikligi goriilebilir. Bu
nedenle ¢ogu diyaliz merkezi, diyaliz hastalarina rutin olarak suda eriyen vitaminleri
vermektedir (39, 61, 62). Hemodiyaliz hastalarinda genelde B6, B12, folik asit ve

vitamin C’ de yetersizlikler goriilmektedir (63).

Diyete eklenen vitamin C’nin 150-200 mg/giin olarak smirlandirilmasi
onerilmektedir. Daha yiiksek dozlarda verilen askorbik asit; metaboliti olan oksalat
birikimine, bobrekte kalsiyum oksalat taglarinin olusmasina, i¢ organlar ve damarlarda

kalsiyum oksalat birikimine ve hiperkalsemiye neden olabilmektedir (63).

Folik asit, vitamin B6, vitamin B12 bir seri metabolik yolda birlikte ¢aligtiklar
icin birinin yetersizligi digerlerini etkiler. Vitamin B6 ve folik asit suplementi almayan
diyaliz hastalarinda hastalarin kirmizi hiicreleri ve plazmasinda pridoksin ve folik asit

siklikla azalmaktadir (24).

Serum retinol baglayict protein diizeylerinin artmasi, bobrekte yikiminin
azalmas1 ve diyaliz tedavisi ile A vitamininin uzaklastirilamamasi nedeniyle,
hemodiyaliz hastalarinda serum vitamin A konsantrasyonu artmistir. Bu nedenle
vitamin A igeren preperatlarin kullanilmasinin sakincali oldugu vurgulanmaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinda A hipervitaminozu; anemiye, lipit ve kalsiyum metabolizmasi

bozukluklarina da neden olabilmektedir (63).

D vitamini de, bobrekteki fonksiyon bozuklugundan dolay1 yerine konulmasi
gerekir. Ancak, D vitaminin fazla kullanimi ciddi hiperkalsemiye yol agabileceginden
ve eksik alindiginda kemik hastaliklart ve paratroid hormonu {izerine etkileri
oldugundan ihtiyaca gore ek verilmesi gerekmektedir. K vitamini yetersizligi diyaliz

hastalarinda goriilmedigi i¢in ek K vitaminine de gereksinim yoktur (24).

21



3. GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Arastirma, hemodiyaliz tedavisi goren ve haftada 2-3 kez diyalize giren
hastalarin hemodiyaliz programina uyumlarimi belirlemek ve diyete uyumlar1 sonucu

yasam kalitesiyle olan iligkisini degerlendirmek amaciyla kesitsel olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu arastirmanm 01. Ekim. 2017 / 30. Kasim. 2017 tarihleri arasinda Ozel
Tekirdag Yasam Hastanesi Diyaliz Merkezine bagvuran ve haftada 2-3 kez, 4 saat
diyalize giren toplam 60 diyaliz hastasi ilizerinde yiiriitiilmesi planlanmigtir. Fakat
calismaya katilmay1 kabul eden 26 kadin, 32 erkek hasta olmak iizere toplam 58 hasta
lizerinde yiirlitiilmistlir. Arastirma Oncesinde hastane yonetiminden gerekli izinler
alimmustir (Ek 1). Arastirmaya baslamadan 6nce hastalara ¢alismanin amaci ve kapsami
hakkinda bilgi verilerek c¢aligmaya goniilli katilmalari saglanmistir. Hastalardan
caligmaya goniilli katildiklarma dair yazili onay formu alinmistir (Ek 2). Bu calisma
igin Okan Universitesi Etik Kurulu tarafindan 08.11.2017 tarihli “Etik Kurul Onay1”
alimmustir (Ek 3).

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Kisisel Ozellikler

Arastirmada veri toplarken aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir incelenerek
olusturulan hasta tanimlama formu (Ek 4) toplamda ii¢ kisimdan olusmaktadir. Hasta
tanimlama formunun birinci kismi, hastalarin kisisel ozellikleri ve hastaliga iliskin
Ozelliklerini iceren 17 sorudan olusmaktadir. Bu kisim bireylerin demografik
ozelliklerini (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu v.b.), antropometrik
Ol¢timlerini (boy uzunlugu, viicut agirligi, bki), kronik bobrek yetmezligine iliskin
durumlar ( diyalize baslama tarihi, ailede baska bobrek hastast varligi v.b. ), egzersiz
yapma durumlari, sigara kullanma durumlarini icermektedir. Hasta tanimlama
formunun ikinci kismi hastanin biyokimyasal bulgularindan olusmaktadir. Hastalarin
biyokimyasal bulgularina diyaliz merkezinin her ay diizenli kan tahlili yapip, kayit ettigi

dosyalardan ulagilmistir. Hasta tanimlama formunun {igiincii kismi ise hastanin
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beslenme aligkanliklariyla ilgili 10 sorudan olugsmaktadir. Hasta tanimlama formu,

hastalarla karsilikli gériisme yoluyla elde edilmistir.
3.3.2. 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi

Bireylerin beslenme aliskanliklarin1 ve beslenme durumunu saptamak amaciyla,
hemodiyalize giren hastalarda biri diyalize girdigi giin, biri diyalize girmedigi giin hafta
ici ve biri de diyalize girmedigi giin hafta sonu olmak iizere toplam ii¢ giinliik besin
tiketim kaydi almmistir (Ek 5). Bu verilerin toplanmasi arastirmaci tarafindan

yapilmustir.

Glnliik diyetle alinan enerji ve besin 0Ogeleri, Tirkiye icin gelistirilen
“Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi, Tam versiyon 7,2
(BEBIS)” programi yardimiyla hesaplanmig ve {i¢ giiniin ortalamasi alinmistir.
Hastalarin tiikettikleri enerji, makro besin 6geleri K/DOQI ve ESPEN onerileri ile
karsilagtiritlmistir (64).

3.3.3. Antropometrik Olgiimler

Arastirma kapsamina aliman bireylerin boy uzunluklari, viicut agirliklar
Olglilmiis ve Ek 4’deki forma kaydedilmistir. Antropometrik Sl¢iimler arastirmacinin

kendisi tarafindan yapilmistir.
3.3.3.1.Viicut Agirhg

Hastalarin viicut agirhiklart +0,1 kg hassasiyetindeki elektronik tart1 ile
Ol¢iilmiistiir. Hemodiyalize giren hastalarin viicut agirligi olarak kuru agirhik
kullanilmistir. Kuru agirlik hastanin nefes darligi veya viicudunda 6dem olmadigi, kan

basincinin normale diistiigii diyaliz ¢ikisindaki agirliktir.
3.3.3.2. Boy Uzunlugu

Boy uzunlugu 6l¢iimii, boy 6lger baskiiliin uzunluk 6lgme aleti ile yapilmistir.
Birey hazir ol durusta, basin iist kisminin en yiiksek noktasina boy Olcerin siirgiisii

getirilerek olglim alinmustir.
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3.3.3.3. Beden Kitle indeksi

Viicut agirligi ve boy uzunluguna dayali olarak hastalarin beden kiitle indeksleri
BKI = [ Viicut agirhig1 (kg) / boy (m)2 ] olarak hesaplanmistir (65). BKIi sonuglar1
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) siniflamasina gore degerlendirilmistir.

Tablo 5: BKI Simiflamasi

BKIi (kg/m?) Viicut Agirhgmm Durumu
<18,5 Zayif

18,5-24,9 Normal

25,0-29,9 Hafif Sisman

>30 Sisman

Kaynak: 7 numaral kaynaktan alinmstir.
3.3.4. Subjektif Global Degerlendirme

Subjektif global degerlendirme, Detsky tarafindan tanimlandigr sekilde
uygulanmistir. Anamnez boliimiinde son alt1 ay i¢inde viicut agirliginda degisiklikler,
bulanti, kusma, istahsizlik, diyare gibi gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel
kapasite, diyette degisiklik sorgulanmistir. Fizik muayenede ise ascit, ayak bilegi ve
sakral bolgede 6dem varligy, triseps, orta aksiller hatta gogiis yan duvarinda alt alta yag
dokusu kaybi, quadriceps ve deltoid kaslarda hacim ve tonusa bakilarak kas kaybi
hekim tarafindan degerlendirilmistir. Sonugta hastalar beslenme durumu agisindan ii¢
gruba ayrilmistir. A:iyi beslenme, B:orta diizeyde malnutrisyon, C:agir malnutrisyon
olarak kabul edilmistir (66) (Ek 6). Bu verilerin toplanmasi hastalar ile yiiz yiize

goriiserek arastirmaci tarafindan yapilmistir.
3.3.5. Yasam Kalite Olcegi ( SF-36 )

Yasam Kkalitesi Olcegi SF-36 klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik
politikalarmin degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelenmesinde kullanilmak
lizere gelistirilen bir bireysel degerlendirme 6lgegidir (69) (Ek 7). Olgek 8 skaladan
olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birka¢ merdiven ¢ikma ya da bir veya
birka¢ sokak oOteye yiiriimek gibi fiziksel kisithiliklar1 6l¢er. Emosyonel ve fiziksel rol
giicliikleri skalast; fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar

kisitladig1 sorulur. Agri skalasi; viicut agrilariin derecesini ve agrilarin hastanin giinliik
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hayatin1 ne kadar etkiledigini degerlendirir. Genel saglik skalasi; hastalarin kendilerini
nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarinin nasil olacagina dair tahminleri 6lger.
Vitalite skalasi; enerji durumlarmi ve yorgunlugu o6lger. 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 6lger. Bunlardan ilk 4’1 fiziksel saglik 6zet skoru, son 4’ii mental saglik 6zet
skoru olarak aciklanmaktadir. Skalalarin degerlendirilmesinde, her skala 0 ile 100
arasinda puanlanir ve puan ne kadar yiliksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi oldugu

sonucuna varilmaktadir (70).

Yasam kalitesi Olcegi formlar1 hastalar ile yiiz yiize goriiserek arastirmaci

tarafindan doldurulmustur.

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin analizi SPSS for Windows 21.0 paket programinda yapilmistir. Siirekli
ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Kolmogorov
Smirnov testi ile arastirilmistir. Tanimlayicr istatistikler stirekli ve kesikli sayisal
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (en diisiik — en yiiksek)

seklinde, kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve (%) biciminde gosterilmistir.

Gruplar arasinda normale yakin dagilan siirekli veya kesikli sayisal degiskenler
yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testiyle, normale yakin dagilmayan siirekli veya
kesikli sayisal degiskenler yoniinden farkin 6nemlilii ise Mann Whitney U testiyle
arastirllmistir. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare, Fisher’in kesin sonuglu Ki-
Kare veya Olabilirlik Oran testiyle degerlendirilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin bu boliimiinde gelistirilmis olan 6l¢me araglarindan elde edilen

verilerin analizi sonucunda ortaya ¢ikan bulgular ve yorumlar sunulmustur.

Tablo 6: Hastalarin Tamimlayici Ozellikleri

Kadin Erkek Toplam
(n:26) (n:32) (n:58)
n % n % n %

20-45 4 15,4 3 9,4 7 12,1

46-65 12 46,2 18 56,3 30 51,7

Yas 66-85 9 346 | 11 | 343 | 20 | 345

86 ve iizeri 1 3,8 0 0,0 1 1,7

1,50 alt1 6 23,1 0 0,0 6 10,3

1,51-1,60 14 53,8 5 15,6 19 32,8

Boy (m) 1,61-1,70 6 23,1 13 40,6 19 32,8

1,71-1,80 0 0,0 12 37,5 12 20,7

1,81 ve iistii 0 0,0 2 6,3 2 3,4

45 ve alt1 2 7,7 1 3,1 3 5,2

45-65 14 53,8 13 40,6 27 46,5

Agirhik (kg) | 66-89 9 34,6 11 34,4 20 | 34,4

90-99 1 3,9 5 15,6 6 10,3

100 ve iizeri 0 0,0 2 6,3 2 3,4

Zayif (18,5 alt1) 2 1,7 1 3,1 3 5,2

BKI Normal (18,5-24,9) 11 42,3 16 50,0 27 46,6

Hafif sisman ( 25 - 29,9) 9 34,6 10 31,3 19 32,8

Obez ( 30 ve iizeri ) 4 15,4 5 15,6 9 15,5

Medeni Evli 24 92,3 27 84,4 51 87,9

Durum Bekar 2 7,7 5 15,6 7 12,2

Okuryazar 2 7,7 0 0,0 2 3,4

" ilkokul Mezunu 4 15,4 0 0,0 4 6,9

Egitim Ortaokul Mezunu 12 | 462 | 5 | 156 | 17 | 293
Durumu

Lise Mezunu 8 30,8 22 68,8 30 51,7

Universite Mezunu 0 0,0 5 15,6 5 8,6

5 Koy 4 15,4 2 6,3 6 10,3

}{:ﬁad‘g‘ flge 4 154 2 6,3 6 | 103

Sehir Merkezi 18 69,2 28 87,4 46 79,3

Cahsiyor 0 0,0 1 3,1 1 1,7

is Durumu | Calismiyor 26 100,0 19 59,4 45 77,6

Emekli 0 0,0 12 37,5 12 20,7

Arastirmay1, hemodiyalize giren bireylerin 32’si erkek, 26’s1 kadin olmak tizere
toplam 58 hasta olusturmaktadir. Erkeklerin 956,31, kadinlarin %46,2°si, toplam
hastalarin %51,7’si 46-65 yasindadir. Hastalarm %46,6’sini BKI’si normal araliktadir
(18,5-24,9). Erkek hastalarin %84,4°1i, kadin hastalarin ise %92,3’ti evli oldugu ve

erkeklerin  %59,4linlin, Kadinlarin da tamaminin herhangi bir iste caligmadiklar
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belirlenmistir. Hastalarin %79,3’ii sehir merkezinde yasamaktadir. Arastirmaya katilan

hastalarin %51,7’sini lise mezunlar1 olusturmaktadir.

Tablo 7: Hastalarin Tedaviye iliskin Ozellikleri

Kadin Erkek Toplam
(n:26) (n:32) (n:58)
n % n % n %
Hepatit Var 0 0,0 3 9,4 3 5,2
Yok 26 100,0 29 90,6 55 | 94,8
Ailede KBY Evet 5 19,2 4 12,5 9 | 155
Goriilme Durumu Hayir 21 80,8 28 87,5 49 | 84,5
Anne 0 0,0 2 6,2 2 3,4
Baba 1 3,8 1 3,1 2 34
Yakinlik Derecesi Kardes 3 11,5 0 0,0 3 51
Day1 1 3,8 0 0,0 1 1,7
Anneanne 0 0,0 1 3,1 1 1,7
1-6 ay 1 3,8 2 6,3 3 52
- 7-12 ay 0 0,0 4 12,5 4 |69
el 13yl 8 | 308 6 188 | 14 | 241
uresi
3-S5yl 2 7,7 3 9,4 5 8,6
5 yil > 15 | 57,7 17 531 | 32 | 552
N 2 defa 2 7,7 2 6,3 4 6,9
Haftahk Diyaliz 3 defa 24 | 923 30 938 | 54 | 931
KBY’ye Eslik eden | Evet 16 61,5 23 71,9 39 | 67,2
Hastalhik Hayir 10 38,5 9 28,1 19 | 32,8
Diyabet 5 19,2 7 21,9 12 | 20,7
Hipertansiyon 8 30,8 14 43,8 22 | 37,9
- Kardiyovaskiiler
Evet ise; o talyl b 1 38 1 31 2 | 34
Psikolojik 2 7,6 0 0,0 2 3,4
Epilepsi 0 0,0 1 3,1 1 1,7
KBY Diyeti Evet 25 96,2 28 87,5 53 | 91,4
Uygulanmasi Hayir 1 3,8 4 12,5 5 8,6
1-5yil 15 57,7 18 56,3 33 | 56,9
L 6-10 y1l 8 30,8 10 31,3 18 | 31,0
EyBngEzﬁgggresi 11-15 yil 1 | 38 0 0,0 1| 17
15 ve iizeri 1 3,8 0 0,0 1 1,7
Yapmiyor 1 3,8 4 12,5 5 8,6
Haftada 1-2 0 0,0 1 1,7 1 1,7
Egzersiz Yapma Haftada 3-4 0 0,0 1 1,7 1 1,7
Durumu Diizensiz 9 34,6 21 65,6 30 | 51,7
Hic¢ 17 65,4 9 28,1 26 | 44,8
Sigara Kullanma Evet 0 0,0 6 18,8 6 10,3
Durumu Hayir 26 100,0 26 81,3 52 | 89,7

Aragtirmada erkeklerin %9,4’tinde hepatit varligi saptanmistir. Kadinlarin
%19,2’sinin, erkeklerin %12,5’inin ailesinde KBY goriilmektedir. Hastalarin yakinlik
derecesine bakildiginda, erkeklerin %6,2’sinin annesinde, kadinlarin ise %11,5’nin

kardesinde hastaligin varlig1 saptanmistir.

Erkeklerin %53,1°1, kadinlarin %57,7’si, toplam hastalarin %55,2’si 5 yildan
fazla diyalize girmektedir. Erkeklerin %93,8’1, kadinlarin %92,3’ti haftada 3 kez
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diyalize girmektedir. Hastalarin %67,2’sinde kronik bobrek yetmezligine eslik eden
hastalik vardir. Hastalarda kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastaliklarin basinda
%37,9 ile hipertansiyon gelmektedir. ikinci sirada %20,7 ile diyabet gelmektedir.
Erkeklerin %43,8’inde, kadinlarin %30,8’inde hipertansiyon goriilmektedir.

Arastirmada kadinlarin %96,2’si, erkeklerin %87,5’1 KBY diyeti yapmaktadir.
Erkeklerin %56,3’1, kadinlarin %57,7’si 1-5 yildir KBY diyeti yapmaktadir. Diizensiz
egzersiz yapanlar hastalarin %51,7’sini olusturmaktadir. Hi¢ egzersiz yapmayanlar ise
hastalarin  %44,8’ini  olusturmaktadir. Sigara igme durumu sadece erkeklerde

saptanmistir ve erkeklerin %18,8’1 sigara igmektedir.
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Tablo 8: Hastalarin Beslenme Aliskanliklari

Kadin Erkek Toplam
(n:26) (n:32) (n:58)

n % n % n %
Kahvalti 26 448 31 53,4 57 98,3
Kusluk 1 1,2 2 3,4 3 5,2
Tiiketilen Ogle 13 22,4 19 32,8 32 55,2
Ogiinler* ikindi 16 27,6 20 34,5 36 62,1
Aksam 25 43,1 32 55,2 57 98,3
Gece 12 20,7 21 36,2 33 56,9
. Aliskanlik Olmuyor 3 11,5 9 28,1 12 | 20,7
Ogiin Zamamm Olmuyor 0 0,0 2 6,3 2 3,4

Atlama -

Nedeni Fazla Geliyor 12 46,2 10 31,3 22 37,9
Camim Istemiyor 11 42,3 11 34,4 22 37,9
1-2 su bardag 6 23,1 7 21,9 13 22,4
su 3-4 su bardag 17 61,4 24 75,0 41 70,7
Tiiketimi** 5-6 su bardagl 2 7,7 1 3,1 3 5,2
7-8 su bardag 1 3,8 0 0,0 1 1,7
Mesrubatlar 0 0,0 3 52 3 5,2
Icecek Asitli Icecekler 1 1,7 1 1,7 2 3,4
Tercihleri* | Kahve-Kakao-Neskafe 14 24,1 21 36,2 35 | 60,3
Cay 26 44,8 31 53,4 57 98,3
Alkol Evet 0 0,0 1 3,1 1 1,7
Tercihleri Hayir 26 100,0 31 96,9 57 98,3
Tuzsuz 5 19,2 9 28,1 14 24,1
Tuz Az tuzlu 21 80,8 22 68,8 43 74,1
Tercihleri Normal 0 0,0 1 3.1 1 1,7

Tuzlu - - - - - -
Yemek Firinda 25 43,1 31 53,4 56 96,6
Pisirme Yagda Kavurma 24 41,4 29 50,0 53 91,4
Yontemi Kizartma 13 22,4 24 41,4 37 63,8
Tercihleri* | Haglama 25 43,1 30 51,7 | 55 | 9438
Kek, bis. Cesiti 1 1,7 11 19,0 12 20,7
Cips, cikolata 1 1,7 3 52 4 6,9

Gazh icecek - - - - - -
Meyve suyu 1 1,7 1 1,7 2 3,4
Ara Ogiin Siit Uriinleri 26 44,8 31 534 | 57 | 98,3
Tercihleri* [ simit, Tost 2 34 7 121 | 9 | 155
Kuruyemis 6 10,3 12 20,7 8 31,0
Meyve, Kuru meyve 26 448 28 48,3 54 93,1
Tam Tahil Uriinler 0 0,0 4 6,9 4 6,9

*Birden fazla isaretlenmistir.
**] su bardagi, 200ml’dir.

Aragtirmada hastalarin beslenme aligkanliklarini incelendiginde; tiiketilen
Ogilinlerde kahvalti ve aksam yemegine agirlik verildigi goriilmektedir. Kadinlarin
%44,8°1, %353,40 %98,3’ti  kahvalt
tilkketmektedirler. Kadinlarin %43,1, erkeklerin %55,2’s1 toplamda hastalarin %98,3’1

erkeklerin toplamda hastalarin oguniini

aksam Ogiinlinii tiiketmektedirler. Ara 6glin olarak en sik tercih edilen ikindi ara
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oginiidiir. Erkeklerin %34,5’1, kadmlarin %27,6’si ikindi ara 6giiniinii yapmaktadirlar.
Hastalarin 6giin atlama nedenleri arasinda birinci sirada ‘fazla geliyor’ ve ‘canim
istemiyor” segenekleri gelmektedir. Hastalarin %37,9’u ‘fazla geliyor’, %37,9’u ‘canim

istemiyor’ segeneklerini isaretlemislerdir.

Hastalarin %70,7’si giinde 3-4 su bardagi su tiiketmektedir. Giinde 7-8 su
bardagi su tiiketenler hastalarin %1,7’sini olusturmaktadir. Hastalar su disindaki igecek
tercihlerini %98,3 ile caydan yana kullanmaktadir. Ikinci sirada ise %60,3 ile kahve-

kakao-nescafe gelmektedir. Sadece erkeklerin %3,1°1 alkol tiiketmektedir.

Tuz tercihlerinde erkeklerin %68,8’i, kadnlarin ise %80,8’i az tuzlu tercih
etmektedirler. Yemek pisirme yontemlerinden en sik kullanilanlar %96,6 ile firinda
pisirme yontemi, %94,8 ile haslama yontemi, %91,4 ile yagda kavurma yontemidir. Ara
ogiin tercihlerine bakildiginda erkeklerin %48,3’{i, kadinlarin %44,8’i meyve ve kuru

meyve tercih etikleri goriilmiistiir.

Tablo 9: Hastalarin Beslenme Durumuna Gore Dagilimi

Hastalarin Beslenme Durumu n %

Iyi Beslenmis 50 86,2
Siipheli ya da Orta Diizeyde Malniitrisyon 7 12,1
Siddetli Malniitrisyon 1 1,7

Aragtirmadaki hastalarin %86,2°s1 iyi beslenmis, %12,1°1 siipheli ya da orta

diizeyde malniitrisyon, %1,7’sinde siddetli malniitrisyon goriilmektedir.
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Tablo 10: Hastalarin Tammlayici Ozellikleri ile Beslenme Durumu Arasindaki iliski

Beslenme Durumu
. Siipheli/Orta Siddetli
Iyi Beslenenler Diizeyde Malniitrisyon
Malniitrisyon
n % n % n %
20-45 7 14,0 0 0,0 0 0,0
Yas 46-65 25 50,0 5 71,4 0 0,0
66-85 17 34,0 2 28,6 1 100,0
86 ve iizeri 1 2,0 0 0,0 0 0,0
Cinsiyet |Kadmn 22 44,0 3 42,9 1 100,0
Erkek 28 56,0 4 57,1 0 0,0
Medeni Evli 43 86,0 7 100,0 1 100,0
Durum 1 g oyear 7 14,0 0 0,0 o | 00
Okuryazar 2 4,0 0 0,0 0 0,0
ilkokul Mezunu 2 4,0 2 28,6 0 0,0
Egitim Ortaokul Mezunu 13 26,0 3 42,9 1 100,0
Lise Mezunu 29 58,0 0 0,0 1 0,0
Universite Mezunu 4 8,0 1 28,5 0 0,0

Aragtirmada iyi beslenen hastalarin %50,0°si 46-65 yas araligindadir. Kadimnlarin
%44°1, erkeklerin  %56’s1 iyi beslenmektedir. Sadece kadinlarda ve ortaokul
mezunlarinda siddetli malniitrisyon saptanmustir. Iyi beslenen hastalarin %58’ini lise
mezunlar1 olusturmaktadir. Evliler de orta diizeyde malniitrisyon oldugu saptanmuistir.

Iyi beslenen hastalarin %86’s1 evli, %14’{i bekardur.
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Tablo 11: Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Ozellikleri ile Beslenme Durumlar
Arasindaki iliski

Beslenme Durumu
Siipheli/Orta . .
iyi Beslenenler Diizeyde Siddetli
Malniitrisyon Malniitrisyon
n % n % n | %
1-6 ay 3 6,0 0 0,0 0 0,0
Diyalize Girme 12 ay 4 8,0 0 0,0 0 0,0
Siiresi 1-3yil 12 24,0 2 28,6 0 0,0
3-S5yl 5 10,0 0 0,0 0 0,0
Syl> 26 52,0 5 71,4 1 100,0
Haftahk Diyaliz | 2001 4 8,0 0 0,0 0 0,0
3 defa 46 92,0 7 100,0 1 100,0
KBY’ye Eslik Evet 33 66,0 5 714 1 100,0
Eden Hastahik Hayir 17 34,0 2 28,6 0 0,0
KBY Diyet Evet 45 90,0 7 100,0 1 100,0
Uygulanmasi Hayir 5 10,0 0 0,0 0 0,0
1-5y1l 28 56,0 4 57,1 1 100,0
6-10 yal 16 32,0 2 28,6 0 0,0
KBY Diyetinin 11-15 y1l 1 2,0 0 0,0 0 0,0
Uygulama Siiresi | 15 ve iizeri 0 0.0 1 143 0 0.0
Yapmiyor 5 10,0 0 0,0 0 0,0

Diyalize girme siiresi incelendiginde, siddetli malniitrisyon 5 yildan fazla siiredir
diyalize giren hastalarda saptanmustir. Iyi beslenen hastalarin %52’si 5 yildan daha fazla
siiredir diyalize girmektedir. Iyi beslenen hastalarin %92’si haftada 3 kez diyalize
girmektedir. Iyi beslenen hastalarm % 66’sinda KBY’ye eslik eden hastaligi varken,
%90°1 KBY diyeti uygulamaktadir. Aragtirmada, 1-5 yildir KBY diyeti uygulayanlarda

siddetli malniitrisyon saptanmustir.
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Tablo 12: Hastalarin Cinsiyete Gore Biyokimyasal ve Hematolojik Bulgular:

Kadin (n:26) Erkek (n:32)

X S | Min-Max X S | Min-Max| P degeri
Glikoz (70-110 mg/dl) | 103.0 | 2414 | 75-188 |1163 | 42,89 | 72-232 0,151
Total protein  (6,2-8.2g/dl)| 74 | 059 | 63-88 73 | 061 | 62-85 0,122
Albumin (3,5-5,5¢g/dl) | 41 0,33 3,4-4,6 4,1 0,38 3,2-4,6 0,526
BUN (6-12 mg/d) 14,0 4,55 6-21 14,1 3,93 7-23 0,968
Kreatinin  (0,5-1,4mg/dl)| 09 | 012 | 07-1,2 10 | 013 | 08-1,4 0,005*
Kolesterol ;
Total (130-200 mg/dl) | 152,5 | 25,46 106-225 1484 | 3345 | 78-241 0,028*
HDL (5-75mg/dl) | 39,8 | 15,39 22-83 35,8 | 10,69 17-72 0,476
LDL (60-130 mg/dl)| 915 | 21,35 48-146 81,7 | 26,22 | 28-149 0,054
Trigliserit (50-160 mg/dl) | 146,7 | 66,72 39-365 156,1 | 103,4 | 44-473 0,871
Sodyum  (135-146 mmol/L)| 139,0 | 2,79 132-144 139,7 | 1,98 135-143 0,389
Potasyum (3,5-5,2 mmol/L)| 44 0,43 3,8-5,7 44 0,39 3,8-5,2 0,952
Fosfor (25-45mg/dl) | 52 | 1,85 | 2,9-108 | 54 | 1,66 | 2,1-11,7 | 0,902
Kalsiyum (85105 mg/dy| %2 | 028 | 88100 | 93 | 047 |840-101| 0506
Hemoglobin (12-16 g/dI) 14,9 0,94 | 13,4-16,6 | 149 1,25 13-17,7 0,764
PTH (10-55 pg/mL) 449 2,82 40,5-50,0 | 44,9 3,65 | 37,9-52,5 0,911
*p<0,05

Aragtirmadaki kadinlarin  kreatinin diizeyleri ortalamalar1 0,9+0,12 iken

erkeklerinki 1,0+0,13’tiir. Kadinlarin kreatinin diizeyleri, erkeklerinkine gore diisiik

bulunmustur ve bu farkin istatiksel agidan 6nemli oldugu saptanmistir (p=0,005).

Arastirmadaki kadinlarin total kolesterol degerleri ortalamalar1 152,5+25,46 iken

erkeklerinki 148,4+33,45’tir Kadinlarin total kolesterol diizeyleri, erkeklerinkine gore

yiiksek bulunmustur ve bu farkin istatiksel ag¢idan Onemli oldugu saptanmistir

(p=0,028).
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Tablo 13: Hastalarin Yasa Gore Biyokimyasal ve Hematolojik Bulgular

Total (n:58)
20-45 46-65 66-85
X+s X s X s
Glikoz, mg/dI 10,0+23,10 105,0+£22,12 102,0+£22,11
Total protein, g/dl 6,7+0,52 6,7+0,48 6,8+0,54
Albumin, g/dl 4,2+0,28** 3,1+0,43 3,8+0,43 **
BUN, mg/dl 79,3+12,21 65,0+£14.42 77,8+18,54
Kreatinin, mg/dl 11,9+£2.41 8,8+0,12 8,9+2.45
Kolesterol ;
Total , mg/dl 153,3£22.24 152,5+21,42 162,4+18,11
HDL, mg/dl 37,84+14,32 39,8+14,33 42,4+1,35
LDL, mg/dl 92.5+20,11 91,5+20,11 71,3+21,52
Sodyum, mmol/L 137,0+2,62 134,0+2,71 134,0+2,67
Potasyum, mmol/L 4,2+0,34 4,4+0,33 4,440,35
Fosfor, mg/dl 5,1+1,65 5,5+1,74 5,3£1,70
Kalsiyum, mg/dl 9,0+0,21 8,5+0,23 9,1+0,24
Trigliserit, mg/dl 129,3+35,61 112,7+53,19 127,0+£95,67
Kalsiyum, mg/dl 8.240.21 8,1+£0,20 9.4+0.,22
Hemoglobin, g/dl 9,74£0,76* 13,9+£1,36* 10,2+1,37
PTH, pg/mL 44242 62 43,5+2,67 45,7+1,63
* p=0,001
**p=0,011

Aragtirmadaki hastalarin yas gruplarina gore kan bulgularinin dagilimina
bakildiginda; 20-45 yas grubundaki hastalarin hemoglobin diizeyi ortalamasi 9,7+0,76,
46-65 yas grubundaki hastalarin hemoglobin diizeyi 13,9+1,36’dir. Arastirmada, 20-45
yas grubundaki hastalarin hemoglobin diizeyleri, 46-65 yas grubundaki hastalarin
hemoglobin diizeylerine gore diisiik bulunmustur ve anlamli bir farkin oldugu

belirlenmistir (p<0,05).

Arastirmada, 20-45 yas grubundaki hastalarin albumin diizeyi ortalamasi
4,2+0,28 ve 66-85 yas grubundaki hastalarin albumin diizeyleri ortalamasi 3,8+0,43 tiir.
Arastirmada, 20-45 yas grubundaki hastalarin albumin diizeyleri, 66-85 yas grubundaki
hastalarin albumin diizeylerine gore yiiksek bulunmustur ve anlaml bir farkin oldugu

belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 14: Hastalarin Diyalize Girme Siirelerine Gore Biyokimyasal ve Hematolojik Bulgular

Total (n:58)
1-3yil 3-5yil Syil>
Xds X +s X £s
Glikoz, mg/dl 103,0+22,10 104,0+23,12 103,0+21,10
Total protein, g/dl 7,1+0,42 5,7+0,54 6,5+0,24
Albumin, g/dl 3,1+0,37 4,8+0,28 4,0+0,42
BUN, ma/dl 24,0+4,32 82,9+18,03 77,8+18,54
Kreatinin, mg/d' 0,8ﬂ:0,11 9,3i2,29 8,9i2,45
Kolesterol ;
Total , mg/dl 152,2419,12 153,0£31,72 162,4+18,11
HDL, mg/dl 42,1+1,54* 48,9+1,51 41,4+1,35*
LDL, mg/dl 91,6+22,91 93,9+21,00 71,3+21,52
Sodyum, mmol/L 137,0+2,62 134,0+2,71 134,042,67
Potasyum, mmol/L 4,2+0,34 4,4+0,33 4,4+0,35
Fosfor, mg/dl 5,1£1,65 5,5+1,74 5,3£1,70
Kalsiyum, mg/dl 9,1+0,20 8,3+0,21 9,0+0,24
Trigliserit, mg/dl 146,4+81,52 136,0+64,52 134,0+£62,51
Kalsiyum, mg/dl 8,2+0,21 8,1+0,20 9,440.22
Hemaoglobin, g/dI 14,3+1,11 13,5+1,12 13,841,57
PTH, pg/mL 40,242.52 42.34+2.67 41,1+1.64
*p=0,005

Aragtirmadaki hastalarin diyalize girme siirelerine gore kan bulgularina

bakildiginda; 1-3 yil arasi diyalize giren hastalarin HDL-Kolesterol ortalamasi

42,1+1,54 iken, 5 yil lzeri diyalize giren hastalarin HDL-kolesterol ortalamasi

41,44+1,35 olarak bulunmustur. Arastirmada, 1-3 yildir diyalize girenlerin HDL-

kolesterolii, 5 yil tizeri diyalize girenlere gore, daha yiiksek bulunmustur ve aradaki fark

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 15: Hastalari Subjektif Global Degerlendirme Sonuglarina Gore Biyokimyasal ve

Hematolojik Bulgulari

] Total (n:58)
Iyi Beslenmis Orta Diizeyde Siddetli Malniitrisyon
Malniitrisyon
X s X +s X s
Glikoz, mg/dI 103,0+£24,12 102,0+£22,10 102,0+23,10
Total protein, g/dl 7,4+0,53 7,1+£0,48 7,3+0,51
Albumin, g/dl 4,1+0,42 3,1+0,43 4,1+0,28
BUN, mg/dI 14,0+4,52 24,0+4,42 14,0+4,55
Kreatinin, mg/dl 0,9+0,10 0,8+0,12 0,9+0,11
Kolesterol ;
Total , mg/dl 152,5+21,42 152,5+21,42 152,5+21,43
HDL, mg/dI 39,8+14,33 39,8+14,33 38,8+14,32
LDL, mg/dl 91,5+20,11 91,5+20,11 91,5+20,11
Trigliserit, mg/dl 146,7+65,70* 112,7+53,19 99,3+35,61*
Sodyum, mmol/L 139,0+2,74 132,0+2,72 139,0+2,73
Potasyum, mmol/L 4,44+0,39 4,4+0,39 4,4+039
Fosfor, mg/dl 5,2£1,75 5,2£1,75 5,2+1,75
Kalsiyum, mg/dI 9,240,21 8,1+0,20 9,4+0,22
Hemoglobin, g/dl 14,9+0,87 13,9+0,77 14,9+0,86
PTH, pg/mL 44,9+2.76 44,8+2.75 4,9+1,72
*p=0,002

Arastrmadaki hastalarin subjektif global degerlendirme sonuglarmma gore kan

bulgularina bakildiginda; iyi beslenen hastalarin trigliserit diizeyleri ortalamalar

146,7+65,70 iken, siddetli malniitrisyonu olan hastalarin trigliserit diizeyi ortalamalari

99,3+35,61°dir. lyi beslenen hastalarin trigliserit diizeyleri, siddetli malniitrisyonu olan

hastalarin trigliserit diizeylerine gore yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel agidan

onemlidir (p<0,05).
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Tablo 16: Hastalarin Short Form-36 (Sf-36) Yasam Kalite Olcek Puanlarina Gore Karsilastiriimasi

Kadin (n:26) Erkek (n:32) Total (n:58)
p
x S x S x S |degeri
Fiziksel fonksiyon 34,22 | 13,18 46,7 19,04 42,7 17,37 | 0,017*
Fiziksel rol giicliigii 14,61 | 26,73 47,5 46,08 32,8 41.37 | 0,001*
Agn 37,61 | 10,92 40,0 9,55 38,9 10,23 0,327
Genel saghk 24,65 | 8,47 26,7 8,30 25,6 8,40 0,253
Emosyonel rol giigliigii 24,04 | 34,36 55,3 43,95 41,9 42,59 | 0,001*
Vitalite (enerji) 4593 | 9,40 50,4 10,29 48,3 10,09 | 0,029*
Mental saghk 61,11 | 6,66 62,5 8,81 61,8 7,88 0,121
Sosyal Fonksiyon 51,74 | 12,07 52,8 11,35 52,9 11,79 0,125

*p<0,05

Arastirmadaki kadin hastalarin SF-36 alt skalalarindan fiziksel fonksiyon,

fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigli ve enerji agisindan aldiklar1 puanlarin erkek

hastalara gore onemli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 17: Hastalarin Tedaviye iliskin Ozelliklerine Gore Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

1.Fiziksel 2. Fiziksel 3.Sosyal 4. Mental 5.Emosyouel . . 8.Genel  Saghgin
. . 6. Enerji 7. Agr1
Fonksiyon Fonksiyon Algilanmasi
Rol Kisithhg: Saghk Rol Kisithhg:
X +s X s X +s X +s X s X +s X +s X s
KBY Diyeti
Evet 42,15 £26,63 1,27 £12,11 56,43 £ 17,74 43,22 +15.86 294+17,02 | 37.87 421,57 45,26 = 18,50 30,66 £ 10,18
Hayir 41,92 +24,14 ,00 +,00 53,46 £ 16,63 44,42 + 15,58 00 £,00 33,62+16,38 | 48,88 +14,31 29,36 + 10,87
P degeri 0,721* 0,436 0,356* 0,003* 0,23 0,225* 0,231* 0,424*
flave Kronik
Hastahk
Yok 57,90 £25,84 3,23 +17,96 60,89 + 18,18 56,77 £ 15,68 6,45 + 24,97 45,65 £23,51 52,18 +£14,87 32,58+ 12,84
Var 45,60 £23,15 00 £,00 53,13 £ 16,56 50,14 + 13,40 00 £,00 32,62 +£16,85 | 44,73 +17,30 29,23 £9,33
P degeri 0,000* 0,102 0,012* 0,024* 0,021 0,006* 0,016* 0,137*
Diyaliz siiresi
1-3 Y1l 50,43 +£27,13 ,00 +,00 51,64 £ 18,71 58,63 £ 12,62 ,00 +,00 43,71+ 17,87 | 46,29 +1691 28,00 + 8,68
3-5 Yil 51,97 £25,96 2,63 +£16,22 53,29+ 16,87 54,74 £ 16,82 5,26 £22,63 37,63+£22,35 | 4875+1852 | 32,63+10,45
5 Yl > 52,26 + 25,07 ,00 £,00 57,44 £ 16,58 54,29 £ 13,33 ,00 £,00 35,12+ 18,82 | 4530+15,68 | 29,64+1150
P degeri 0,9388 0,363+ 0,5518 0,806§ 0,129+ 0,8428 0,6238 0,1518
Haftada Diyaliz
Sayis1
2 Kez 50,67 £30,41 ,00 +,00 51,67 +17,59 50,40 £ 18,26 ,00 +,00 38,33+ 18,09 | 47,00+ 18,33 29,33 +£ 10,33
3 Kez 51,75 £ 25,19 1,00 £ 10,00 55,75+ 17,26 52,16 £ 13,69 2,00+ 14,07 | 35,80+19,93 | 46,70 £ 16,82 30,25 £ 10,50
P degeri 0,744} 0,599f 0,523f 0,632f 0,581f 0,430f 0,756} 0,646}

*Student t testi, T Kruskal-Wallis analizi, { Mann Whitney U testi, § Varyans analizi

Arastirmada KBY diyeti yapan hastalarin (43,22+15,86) yapmayanlara (44,42+15,58) gore mental saglik alt boyut puan

ortalamalar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,003). Calismada kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastaligi olan bireylerin

olmayanlarinkine gore fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, mental saglik, emosyonel rol kisitliligi, enerji ve agri alt boyut puan

ortalamalarinin diisiikk oldugu saptanmistir ve bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,05). Hastalarin diyaliz siiresi ve haftalik

diyaliz uygulama sayis1 ile Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 18: Hastalarin Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 Alt Boyut Puan Ortalamalan ile Beslenme Durumlarimin Karsilastirilmasi

1.Fiziksel EFiziksgl 3.Sosyal 4. Mental 5.Emosyouel .. . 8.Genel
: Rol h N Rol 6. Enerji 7. Agr1 ..
Fonksiyon " Fonksiyon Saghk o Saghgin
Kisithihig Kisithhig
Algilanmasi
X +s X s X +s X s X s X s X +s X +s
lyi Beslenmis 45,11+£22,15 | 142+12,52 | 5526 +17,79 | 53,69+14,29 | 153+12,50 | 39,06+20,93 | 48,01 £17,03 31,41 £10,41
Siipheli ya da Orta 36,16 +22,82 00+.,00 |5479+17,20 | 48,11+14,44 | 211+1459 | 32,66+17,90 | 4559+17,35 | 29,15+ 10,55
Diizeyde Malniitrisyon
Siddetli Malniitrisyon 39,01 + 14,71 ,00 £+,00 59.38 + 11,97 59,00 +6,81 ,00 +,00 30,00 £ 11,55 40,00 £9,57 | 21,25 £2,50
0,025* 0,253 0,751 0,076 0,659 0,64 0,462 0,253
*p<0,05

Arastirmadaki hastalarin beslenme durumlarina gére yasam kalitesi 6lgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; 1yi

beslenmis hastalarin fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin beslenme durumlart ile yasam kalitesi 6lgegi SF-36’nin diger alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).
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Tablo 19: Hastalarin Diyetle Enerji ve Protein Tiiketim Diizeylerine Gore Dagilimlari

Kadin (n:26) Erkek (n:32) Toplam (n:58)
n % n % n %
Yetersiz Enerji <35kkal/kg/g, 17 69,1 22 62,4 39 66,5
Protein <1g/kg/g
Yeterli Enerji >35kkal/kg/g,
Protein >1g/kg/g 9 30,9 10 37,6 19 335

Hastalarin ~ diyetle  glinlik enerji  ve protein alim  ortalamalar
degerlendirildiginde, hem enerji hem de protein alim diizeyleri yeterli olan toplam hasta
orant %33,5 olarak belirlenirken, hem enerji hem de protein alimi agisindan yetersiz

tiiketim yapan hasta oraninin % 66,5 oldugu saptanmustir.
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Tablo 20: Diyetle Yetersiz Enerji ve Protein Alan Hastalarin Yasa Gore Dagilim

Yas (yl)
Kadin (n:26) Erkek (n:32)
20-45 46-65 66-85 86 ve iizeri 20-45 46-65 66-85 86 ve iizeri
% % n % n % % n % n % n %
Diyet Enerji <35kkal/kg/g 181 5o . s . 0 13,6 12 54,5 7 31,9 0 0,0
Protein <1g/kg/g 16,8 41,6 5 41,6 0 0.0 12,4 12 49,9 9 37,7 0 0,0

Diyetle yetersiz enerji ve protein tiiketen hastalarin yas gruplarina gore dagilimlarina bakildiginda, kadinlarda ve erkeklerde 46-65

yas bireylerin hem enerji hem de proteini diger yas grubundaki hastalara gore yetersiz aldiklar1 saptanmistir. Diyet ile yetersiz enerji alan

kadinlarin %45°1 46-65 yas araligindadir. Diyet ile yetersiz enerji alan erkeklerin ise %54,5’1 46-65 yas araligindadir. Diyet ile yetersiz

protein alan kadinlarin %41,6’s1 46-65 yas araligindadir. Diyet ile yetersiz protein alan erkeklerin %49,9’u 46-65 yas araligindadir.
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Tablo 21: Diyetle Yetersiz Enerji ve Protein Alan Hastalarin Diyalize Girme Siirelerine Gore Dagilim

Diyalize Girme Siiresi ( ay-y1l )
Kadin (n:26) Erkek (n:32)
1-6 ay 7-12 ay 1-3yil 3-S5yl S5yil> 1-6 ay 7-12 ay 1-3y1 3-S5yl S5yil >
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Diyet Enerji
<35kkal/kg/g 1 |48 | 1 |48 | 6 |286| 1 |48 | 12 |570| 1 |42 | 3 |126| 4 |166| 1 | 42 | 15 |624

Protein 5 | 250 3 | 144

<1g/kglg 1 5,0 1 5,0 1 50 | 12 | 600]| 1 4,8 4 1190 1 48 | 12 | 57,0

Diyalize girme siirelerine bakildiginda, erkek ve kadin hastalarda 5 yil ve daha fazla zamandir diyalize girenlerin hem enerji hem de

proteini diger gruplara gére daha yetersiz aldiklar1 belirlenmistir. Diyet ile yetersiz enerji alan kadinlarin %57’si 5 yil ve daha fazla

zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile yetersiz enerji alan erkeklerin %62,4’1 5 yil ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile

yetersiz protein alan kadinlarin %60°1 5 yi1l ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile yetersiz protein alan erkeklerin %57’si 5

yil ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir.
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Tablo 22: Hastalarin Cinsiyete ve Giinliik Diyetle Enerji Alim Diizeylerine Gore Biyokimyasal
Parametreler ve Yasam Kalite Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Diyet Enerjisi ( kkal/kg/giin)
Kadin (n:26) Erkek (n:32)

<35 >35 <35 >35

X +s X &s P degeri Xts X +s P degeri
Total protein, g/dl 6,8+0.59 6,6+0,29 0,185 6,2+0,52 7,3 +0,48 0,014*
Albumin, g/dl 4,1+0,26 3,9+0,41 0,483 4,1+0,34 4,2+0,55 0,335
BUN, mg/dl 81,9+18,04 | 77,8+18,57 0,470 | 77,8+17,59 83,6+15,63 | 0,255
Kreatinin, mg/dl 9,3+2,29 8,942,45 0,066 11,9+2,40 10,5+£2,71 0,161
Total kolesterol, mg/dl | 163,0+£31,78(162,4+19,12| 0,945 | 155,6+34,00 | 134,5+28,38 | 0,034*
HDL-kolesterol, mg/dl| 38,9+17,51 | 41,4+1,32 0,607 | 33,5+10,06 40,2+10,77 | 0,035*
LDL-kolesterol, mag/dl | 91,6+£22,91 | 93,9+21,00 0,722 | 83,5427,37 | 71,3+21,56 | 0,067
Trigliserit, mg/dl 158,4+81,52(136,0+64,52| 0,196 | 173,7+107,17 | 102,2+53,21 | 0,022*
Fiziksel saghk
Ozet skoru 27,8+£10,32 | 28,2+10,2 0,810 | 36,1+17,43 41,6x£17.47 | 0,370
Mental saghk
Ozet skoru 452+12,22 | 44,7+12,85 | 0,742 | 58,2#14,81 | 53,6+15,43 | 0,468
x|

p<0.05

Hastalarin diyetle enerji alim durumlarina gére bazi biyokimyasal parametreler

ve yasam kalitesi diizeyleri agisindan farklarina bakildiginda, yeterli enerji alan erkek

(7,3+0,48) ve HDL-kolesterol
(40,2£10,77), yetersiz enerji alan erkeklerin total protein diizeyleri (6,2+0,52) ve HDL-

hastalarin total protein diizeyleri diizeylerinin
kolesterol diizeylerine (33,5+£10,06) gore istatistiksel agidan 6nemli oranda daha yiiksek
oldugu saptanmustir (p<0,05).

Yeterli enerji alan erkek hastalarin total kolesterol diizeyleri (134,5+28,38) ve
trigliserit diizeylerinin (102,2+53,21), yetersiz enerji alan erkek hastalarin total
kolesterol diizeyleri (155,6434,00) ve trigliserit diizeylerine (173,7£107,17) gore

istatistiksel agidan 6nemli oranda diisiik oldugu saptanmustir (p<0,05).
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Tablo 23: Hastalarin Cinsiyete ve Giinliik Diyetle Protein Alim Diizeylerine Gore Biyokimyasal
Parametreler ve Yasam Kalite Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Diyet Proteini (g/kg/giin)

Kadin (n:26)

Erkek (n:32)

<1 >1 <1 >1

X &s X s P degeri Xts X +s P degeri
Total protein, g/dl 5,7+0,59 6,5+0,29 0,186 6,5+0,41 7,1 £0,36 0,477
Albumin, g/dl 3,8+0,28 | 4,0+0,40 0,482 4,1+0,33 4,2+0,52 0,345
BUN, ma/dl 81,9+18,04 | 77,8+18,57 | 0,474 | 77,8+1759 | 83,6+15,63 | 0,155
Kreatinin, ma/dl 9,3+2,29 | 89+245 | 0063 | 11,9+2,40 10,5+2,71 0,161
Total kolesterol, mg/dl| 153,0+31,78|162,4+19,12| 0,942 | 155,6+34,00 | 134,5+28,38 0,128
HDL-kolesterol, mg/dl | 48,9+16,51 | 41,4+1,32 0,614 | 33,54+10,06 40,2+10,77 0,035*
LDL-kolesterol, mg/dl | 92,6+22,91 | 93,9+21,00 0,714 | 83,5+27,37 71,3+21,56 0,067
Trigliserit, mg/dl 146,4+81,52| 136,0+64,52] 0,185 | 173,7+107,17 | 102,2+53,21 0,022*
Fiziksel saghk
ozet skoru 26,7+11,34 | 282+11,2 0,823 | 36,1£17,43 41,6+17.47 0,370
bzet skoru 482+12,16 | 43,7+12,75| 0,781 | 38.2¥14.81 | 33.6+1543 | 0,468
*p<0,05

Hastalarin diyetle protein alim durumlarina gore bazi1 biyokimyasal parametreler

ve yasam Kkalitesi diizeyleri acisindan farklarina bakildiginda ise, sadece erkek

hastalarda yeterli protein alanlarin HDL-kolesteroliiniin (40,2+10,77), yeterli protein

almayanlarin HDL-kolesteroliine (33,5+10,06) gore daha yiiksek oldugu saptanmistir

(p<0,05).

Erkek hastalarda yeterli protein alanlarin trigliserit diizeylerinin (102,2+53,21),

yetersiz protein alanlarin trigliserit diizeylerine (173,7+107,17) gore daha diisiikk oldugu

saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 24: Hastalarn Giinliik Diyetle Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalar:

Kadin (n:26) Erkek (n:32) Total (n:58)

X s Min-Max X +s Min-Max X s Min-Max | Pdegeri
Enerji, kkal | 1207+15,.39 | 772-2127 | 1974:264,78 [1541-2474 |1845+195,67 | 772-2474 | 0,003*
Eneriji,
kkal/kg 29,7+7,12 16,4-43,3 36,6+7,61 20,7-53,1 | 34,2+8,89 | 16,4-53,1 | 0,570
Protein, g 45,6+£8,11 25,3-47,2 53,149,72 | 34,6-78,5 | 50,249,03 | 253-785 | 0,005*
Protein, g/kg| 0,90+0,24 0,51-1,57 0,96+0,28 | 0,53-2,02 | 0,94+0,26 | 0,51-2,02 | 0,242
Protein, % 11,0+1,47 7,3-14,7 11,4+1,46 8,0-14,3 11,0+1,47 | 7,3-14,7 | 0,251
CHO, g 213,3+34,51 | 152,0-328,1| 235,7+37,26 [154,1-319,3) 228,7+35,7 | 152-328 |0,022*
CHO, % 45,5+5,24 | 31,2-57,2 49,9+4,36 |39,3-62,0 | 48,7+4,91 | 31,2-62,0 | 0,695
Yag, g 83,4+10,45 | 60,4-108,2| 88,2+12.93 |64,3-114,3| 87,2+11,88 | 60,4-118,1| 0,082
* p<0,05

Erkeklerin gilinlik enerji alim ortalamast 1974+264,78 kkal, kadmlarin ise

1207+152,39 kkal olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan

o6nemli bulunmustur (p=0,003). Tiim hastalarda giinliik diyetle enerji alim ortalamalari

1845+195,67 kkal olarak saptanmistir. Giinliik diyetle protein alim ortalamasi erkek
hastalar i¢in 53,1+9,72 g, kadin hastalar i¢in 45,6+8,11 g, tiim hastalarda 50,2+9,03 g

olarak belirlenmistir (p=0,005). Hastalarin diyetle giinliik karbonhidrat alim ortalamasi

ise; erkek hastalar i¢in 235,7+37,26 g, kadin hastalar i¢in 213,3+34,51 g ve tiim hastalar
icinse 228,7+35,7g olarak belirlenmistir (p=0,022).
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Tablo 25: Hastalarin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketimleri

Erkek Kadin

Diyaliz Giinii Diyaliz Dis1 Giin Hafta sonu Diyaliz Giinii Diyaliz Dis1 Giin Hafta sonu

X S X S X S X S X S X S
Enerji, kkal | 1956* 285,51 1953* 315,54 2190* 265,51 1894 277,3 1823 293,85 1902,2 235,1
Protein, g 52,6 13,51 54,7 15,81 59,8 14,79 471 11,38 49,8 13,73 54,9 13,82
Protein, % 12,1 2,43 11,4 2,48 11,7 2,52 10,1 1,72 11,12 2,52 11,8 2,71
CHO. g 246,6** 51,31 228,5** 50,46 246,9 45,06** | 221,6***| 42,61 246,4*** 53,5 221*** 49,3
CHO, % 52,3 6,25 47,6 6,36 48,1 6,08 50,1 7,13 48,1 7,26 475 6,86
Yag, g 72,6 18,53 89,7 17,04 94,1 15,9 85,5 23,65 82,1 16,55 86,8 14,84

*p=0,002, **p=0,000, ***p=0,031

Aragtirmadaki hastalarin diyaliz giinii, diyaliz dis1 ve hafta sonu diyetle enerji ve besin 6geleri tilketim ortalamalari arasindaki
farklar degerlendirilmistir. Kadinlarin hafta sonu enerji tiiketimi ortalamalar1 1902,2+235,1 kkal iken, erkeklerinki 21904+265,51 olarak
bulunmustur. Hem kadin hem de erkek hastalarin en yiiksek enerji alimlarini hafta sonu yaptiklar1 ancak erkek hastalarda enerji tiiketim
ortalamalar1 acisindan diyaliz giinii, diyaliz dis1 giin ve hafta sonu arasindaki farklarin istatistiksel agidan dnemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Erkeklerin diyaliz giinii, diyaliz dis1 giin ve hafta sonu CHO tiiketim ortalamalar1 sirasiyla 246,6+51,31g., 228.5+50,46q.,
246,94+45,06g.’dir. Besin 6geleri tiiketimi agisindan erkek hastalarin hafta sonu tiilketim miktarlarinin daha yiiksek oldugu ve diyaliz glinii
ile diyaliz dis1 giinle kiyaslandiginda hafta sonu CHO tiiketim ortalamalarinin istatistiksel agidan Onemli derecede farkli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Kadinlarin diyaliz giinii, diyaliz dis1 giin ve haftasonu CHO tiiketim ortalamalar1 sirasiyla 221,6+42,619.,
246,4+53,5¢., 221+49,3g.’dir. Kadin hastalarin ise diyaliz dis1 giin ve hafta sonu ile kiyaslandiginda en yiiksek CHO tiiketimini diyaliz dis1
giin yaptig1 belirlenmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Hemodiyaliz tedavisi goren ve haftada 2-3 kez diyalize giren hastalarin
hemodiyaliz programima uyumlarin1 belirlemek ve diyet uyumlart sonucu yasam
kalitesiyle olan iliskisini belirlemek amaciyla yapilan arastirmada bulgular asagidaki

bes ana baglikta tartisiimistir.

e Hastalarin Genel Ozellikleri, Hastalik ve Tedavi ile Ilgili Durumlar:
e Hastalarin Antropometrik, ve SGD Olgiimleri

e Hastalarin Hematolojik ve Biyokimyasal Bulgular1

e Hastalarin Yasam Kalite Diizeyleri

e Hastalarin Beslenme Durumlari
5.1. Hastalarin Genel Ozellikleri, Hastalik ve Tedavi ile ilgili Durumlar1

Arastirmaya hemodiyaliz tedavisi alan son donem bobrek yetmezligi olan 32’si
(%55,2) erkek, 26°s1 (%44,8) kadin olmak iizere toplam 58 hasta alinmistir. Erkeklerin
%56,3’1, kadinlarin %46,2’si toplamda hastalarin %51,7’si 46-65 yasindadir. Tiirk
Nefroloji Dernegi kayit sistemi 2015 verilerine gore, 2015 sonu itibariyle 73660
hastanin renal replesman tedavisi aldigi tespit edilmistir. Hemodiyaliz %77,3 ile en sik
kullanilan tedavi yontemi olarak saptanmistir. Toplam hemodiyaliz hasta sayis1 56951
olup, yillik artis egilimi devam etmektedir. Hemodiyaliz tedavisi goren tiim hastalarin
%56,4°1 erkek, %43,6’s1 kadindir. Hemodiyaliz popiilasyonunun %80’den fazlasinin
orta yash ve yash hastalardan olustugu saptanmistir (7). Tiirk Nefroloji Dernegi kayit

sistemi verileri, bu arastirmanin sonucu ile paralellik gostermektedir.

Erkeklerin %59,4’linilin, kadinlarin tamaminin ve toplam hastalarin %77,6’sinin
herhangi bir iste calismadiklar1 saptanmistir. Mingardi ve arkadaslar1 (90) tarafindan
yapilan calismada diyaliz hastalarinin ¢alisma durumlart incelenmistir. Calismaya
katilan 571 hastanin %35’inin bir iste calisabildigi, %9,5’inin belirli zamanlarda
calistigt ve %055,5’inin ise hi¢ calismadigi saptanmistir. Bu calisma, arastirmanin
sonucu ile paralellik gostermekte olup, hastalarin ¢ogunlugunun herhangi bir iste

calisgamadigl gézlemlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin  %51,7’sini  lise mezunlar1 olusturmaktadir.
Acaray ve Pimar (45) tarafindan yapilan arastirmada hastalarin 6grenim durumunun

artmastyla birlikte yasam kalitesinin de arttig1 saptanmustir.
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Arastirmada kadinlarin %19,2’sinin, erkeklerin %12,5’inin ailesinde KBY
goriilmektedir. Hastalarin yakinlik derecesine bakildiginda, erkeklerin 9%6,2’sinin
annesinde, kadinlarin ise %11,5 nin kardesinde hastaligin varligi saptanmistir. Yapilan
bazi caligmalar ailede bobrek hastaligt olanlarin KBY yoOniinden taranmalarinmi
onermektedir (72). Oztiirk (73) tarafindan yapilan ¢alismada da hastalarin ¢ogunun
ailelerinde KBY tanisi almig bireylerin bulunmadigi saptanmistir. Jayatilake ve
arkadaslar1 (92) tarafindan etiyolojik risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan, 495
kronik bobrek hastasinin katildigi ¢alismada, hastalarin %20’sinin ailesinde kronik
bobrek yetmezligi olugu saptanmistir. Bu calismanin sonucu, aragtirma ile paralellik

gostermektedir.

Arastirmada hastalarin %67,2 sinde kronik bobrek yetmezligine eslik eden
hastalik saptanmistir. Hastalarda kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastaliklarin
basinda %37,9 ile hipertansiyon gelmektedir. Ikinci sirada %20,7 ile diyabet
gelmektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi 2015 verilerine gore hastalarda en
onde gelen etiyolojik faktor diyabetes mellitustur (%41), bunu sirastyla hipertansiyon
(%25,2), glomeriilonefrit (%5,5), polikistik bobrek hastaligi (%3,8), amiloidoz (%1,9)
ve diger nedenler izlemektedir (7). Arastirmanin bu sonucu, literatiir bilgileri ile uyum

gostermemektedir.

Aragtirmada erkeklerin %53,1°1, kadinlarin %57,7’si, toplam hastalarin %55,2’si
5 yildan fazla siiredir diyalize girmektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi 2015
verilerine gore hastalarin yaklasik %35’i 5 yildan uzun siiredir hemodiyalize
girmektedir (7). Acchiardo ve Smith tarafindan yapilan ¢alismada (91) 122 hemodiyaliz
hastasinin diyalize girme siiresini ortalama 5,65 yil olarak saptamislardir. Arastirmanin

sonucu literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir.
5.2. Hastalarin Antropometrik, ve SGD Olciimleri

Bu arastirmada antropometrik dlgiim olarak, hastalarin viicut agirhigi, boy, BKI
ortalamalarma bakilmistir. Calismaya katilan hastalarm %46,6’smin BKi’si normaldir
(18,5-24,9). Bunu %32,8 ile hafif sigmanlar (25-29,9), %15,5 ile obezler (30 ve lizeri),
%5,2 ile zayiflar (18,5 alt1) takip etmektedir. Genel saglikli popiilasyonda BKI ile
mortalite arasinda pozitif iligki mevcutken, yapilan bir¢ok calismada hemodiyalize giren
hastalarda BKI ile mortalite arasinda negatif bir iliski saptanmustir (71). Kopple ve

arkadaglar1 (93) tarafindan yapilan ¢alismada KBY hastalarinin klinik ve labaratuvar
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bulgular1 géz oniine alinmadiginda, BKi’deki artisin mortalite oranin1 %50 oraninda

azalttigini saptamiglardir.

Yapilan ¢alismalar, SGD’nin KBY hastalarinda malniitrisyonun belirlenmesinde
etkili olabildigini gostermektedir (28). Bu ¢alismada SGD kullanilmis ve sonuglarina
gore hastalar; iyi beslenen, orta derecede/siipheli malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu
olarak tanimlanmistir. Arastirmadaki hastalarin %86,2’si iyi beslenmis, %12,1°1 siipheli
ya da orta diizeyde malniitrisyon, %1,7’sinde siddetli malniitrisyon goriilmektedir.
Oztiirk (73) tarafindan yapilan calismaya 297 hemodiyaliz hastas1 katilmistir ve
%46,8’inin iyi beslenmis, %33,7’sinin orta derecede malniitrisyonlu, %19,5’inin agir
malniitrisyonlu oldugu saptanmistir. Arastirmanin sonuglari, literatiir ile uyumlu

bulunmustur. Hemodiyaliz hastalarinin ¢cogunlugunun iyi beslendigi gézlemlenmistir.

Diyalize  girme  siiresi uzadik¢a  hemodiyalizin  komplikasyonlari
gelisebilmektedir. Bunlar arasinda malniitrisyon en 6nemli komplikasyonlardandir (41).
Diyalize girme siiresi incelendiginde, iyi beslenen hastalarin %52’si 5 yildan daha fazla
siiredir diyalize girmektedir. Ve siddetli malniitrisyonu olan hastalarin tamami1 5 yildan
daha fazla siiredir diyalize girmektedir. Oztiirk (73) tarafindan yapilan bir calismaya
297 hemodiyaliz hastas: katilmistir ve diyalize girme stireleri uzadik¢a malniitrisyon
oraninin arttig1 saptanmistir. Arastirmanin bu sonucu ile literatiir bilgileri ile uyumlu

bulunmustur.
5.3. Hastalarin Hematolojik ve Biyokimyasal Bulgular

Serum albumin konsantrasyonu beslenmenin 6nemli bir gostergesi kabul
edilmektedir. HD hastalarinda hipoalbuminemi, morbidite ve mortalite riski artisi ile
birliktedir (86). SGD sonuglarina gore, orta diizeyde malniitrisyon saptanan hastalarin
serum albumin diizeyi ortalamalar1 3,1+£0,43g/dL iken iyi beslenmis hastalarda bu
deger 4,1+0,42g/dL olarak belirlenmis ve gruplar arasi fark istatiksel olarak Oonemli
bulunmamistir (p>0,05). Kocamis ve arkadaslar1 (85) tarafindan yapilan ¢alismada,
arastirmada oldugu gibi SGD sonuglarma gore, orta diizey malniitrisyon saptanan
bireylerin serum albiimin diizeyi ortalamalar1 3,68+0,60 g/dL iken, yeterli beslenmis
olan bireylerde bu deger 3,77+0,32 g/dL olarak belirlenmis, gruplar arasi fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,05). Stenvinkel ve arkadaslari (94)

tarafindan yapilan ¢alismaya, 206 hemodiyaliz hastas1 katilmistir ve agir malniitrisyonlu
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hastalarin serum albiimin diizeylerini 3,3+0,6 g/dl olarak saptamiglardir. Arastirmanin

bu sonucu, yapilan diger ¢caligsmalar ile paralellik gostermektedir.

Arastirmada 20-45 yas grubundaki hastalarin albumin diizeyi ortalamasi
4,24+0,28, 66-85 yas grubundaki hastalarin albumin diizeyleri ortalamasi 3,8+0,43 tiir.
Arastirmada 20-45 yas grubundaki hastalarin albumin diizeyleri, 66-85 yas grubundaki
hastalarin albumin diizeylerine gore yiiksek bulunmustur ve anlamli bir farkin oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Yas arttik¢a albumin fraksiyonunda azalma gozlenebilmektedir

(95). Arastirmanin bu sonucu literatiir bilgileri ile uyumlu bulunmustur.

Arastirmadaki  hastalarin  diyalize girme siirelerine goére biyokimyasal
bulgularinin dagilimi degerlendirildiginde; toplam hasta grubunda HDL-kolesterolii
acisindan 1-3 yil diyalize girenlerle ve 5 yil iizeri diyalize girenler arasindaki fark
istatistiksel olarak o6nemli bulunmustur ve 1-3 wyildir diyalize girenlerin HDL-
kolesterolii, 5 yil iizeri diyalize girenlere gore, daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Duranay ve arkadaslar1 (89) tarafindan 40 hemodiyaliz hastasi iizerinde yapilan bir
calismada, hastalar 1 yildan uzun siiredir diyalize girenler ve 1 yil ve daha az siiredir
diyalize girenler olmak flizere iki gruba ayrilmistir. Bu gruplarda bazi biyokimyasal
parametrelere bakilmustir. Iki grup arasinda HDL-kolesterol ve LDL-kolesterolii
bakimindan istatiksel agidan fark bulunmamistir (p>0,05). Arastirmanin bu sonucu,
calisma ile paralellik gostermemektedir. Bunun sebebi kolesterolii etkileyen diger

faktorlerin varligi olabilir.
5.4. Hastalarin Yasam Kalite Diizeyleri

SF-36 yasam kalite olgegi, fiziksel fonksiyonu, genel saglik uygulamalarini,
agri/act durumunu, canlilii, sosyal fonksiyonu, emosyanel ve mental saglik durumunu
iceren genel saglik durumunu belirlemeye yonelik bir dl¢ektir. Her bir skala 0-100 aras1
puan icermektedir. Olcekten alman puan vyiikseldikce, kisinin hayat kalitesi de
yiikselmektedir (47).

Arastirmadaki kadin hastalarin SF-36 alt skalalarindan fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii ve enerji agisindan aldiklar1 puanlarin erkek
hastalara gore Onemli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Mittal ve
arkadaslar1 (87) tarafindan yapilan hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesinin

degerlendirildigi ¢aligmada bu arastirmada oldugu gibi erkeklerin fiziksel fonksiyon

50



durumunun kadinlardan daha iyi oldugu saptanmistir. Mingardi ve arkadaslari (90)
tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada, yasam kalitesi degerlendirilmesinde kadin
hastalarin, erkek hastalara gore daha diisiik puan aldiklar1 saptanmistir. Arastirmanin bu

sonucu, yapilan bagka ¢alismalar ile paralellik gostermektedir.

Arastirmada hastalarin diyaliz siiresi ile Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
Acaray ve arkadaslar1 (45) tarafindan yapilan ¢alismada, diyaliz siiresi arttikca yasam
kalitesi 6l¢egindeki her alanda diisiis oldugu saptanmistir (p<0,05). Arastirmanin bu
sonucu, calisma ile uyumlu bulunmamistir. Bunun sebebi yasam kalitesini, diyaliz

stiresi disinda etkileyen birgok faktér bulunmasidir.

Arastirmada KBY diyeti uygulayan hastalarin uygulamayanlara gére mental
saglik alt boyut puan ortalamalari anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,003).
Acaray ve arkadaslar1 (45) tarafindan yapilan calismada onerilen diyete uyanlarin
uymayanlara gore, esenlik diginda, tiim yasam kalitesi puanlari daha yiiksektir ve
istatistiksel anlaml fark bulunmustur (p<0,05). Tas¢1 (88) tarafindan yapilan baska bir
calismada ise diyete uyup, uymamanin yasam kalitesini etkilemedigi saptanmuistir.
Aragtirmanin bu sonucu ve diger yapilan g¢alismalarin sonuglart birbiriyle uyumlu

bulunmamaistir. Bunun sebebi yasam kalitesini etkileyen bir ¢ok faktoriin varlhigir.
5.5.Hastalarin Beslenme Durumlari

Arastirmada hastalarin  beslenme aligkanliklarini incelendiginde; tiiketilen
oglinlerde kahvalti ve aksam yemegine agirlik verildigi goriilmektedir. Kadinlarin
%44,8°1, erkeklerin %53,4°’ti toplamda hastalarin  %98,3’ii kahvalti G6gilinilinii
tilketmektedirler. Kadinlarin %43,1,erkeklerin %55,2’si toplamda hastalarin %98,3’1
aksam Ogiiniinii tiiketmektedirler En sik tercih edilen ara 6giin ikindi ara 0gilintidiir ve
hastalarin  %62,1’1 ikindi ara Ogiiniinii yapmaktadir. Laville ve arkadaslari (81)
tarafindan yapilan bir calismada hemodiyaliz seanslarinin saatlerinin diizenlenmesinde,
hastalarin 6giin saatlerine dikkat edilmesiyle haftalik enerji kayiplarini engellemenin

miimkiin olabilecegi saptanmigtir.

Arastirmada hastalarin %70,7’si giinde 3-4 su bardag: su tiiketmektedir. 6 su
bardaginin iizerinde su tiikketenler %1,7’dir. Kugler (82) ve Cvengros (83) tarafindan

yapilan calismalarda hastalarin sivi kisitlamalarima uyumsuz olduklar1 saptanmistir.
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Asirt kilo (stvi) alimi morbitide ve mortaliteyi 6nemli Olgiide arttirmaktadir (84).
Arastirmanin bu sonucu ¢alisma ile uyumlu bulunmamaistir. Bunun sebebi hastalarin sivi

tikketimlerini dogru bir sekilde belirtmedikleri i¢in olabilir.

Hemodiyaliz hastalarinda tuzlu beslenme susuzluga ve dolayisiyla interdiyalitik
kiloda artisa neden olarak (76-77) hipertansiyonda kotiilesmeye, sol ventrikiil
hipertrofisine, hastaneye yatis ve mortalite riskinde artmaya yol agmaktadir (78-79).
Arastirmada tuz tiiketiminde erkeklerin %68,8’inin, kadinlarin %80,8’inin, toplam
hastalarin %74,1’inin az tuzlu tercih ettigi saptanmistir. Tuzsuz beslenenler, hastalarin
%24,1’ini olusturmaktadir. Jaffery ve Hood (80) tarafindan yapilan c¢alismada
hemodiyaliz hastalarinin  tuzdan kisith diyete uyum saglamakta zorlandigini

saptamiglardir. Arastirmanin bu sonucu, yapilan ¢aligsma ile paralellik gostermektedir.

Aragtirmada giinliik diyetle enerji alim diizeylerine goére yasam Kkalite
diizeylerinin ortalamalar1 karsilastirildiginda, diyet ile yetersiz ve yeterli diizeyde enerji
alan hastalarin fiziksel ve mental saglik 6zet skorlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi
saptanmigtir (p>0,05). Kiziltan ve Tiirker (96) tarafindan yapilan g¢alisamaya 148
hemodiyaliz hastasi katilmistir ve diyetle yeterli enerji ve protein alanlarin fiziksel ve
mental saglik 6zet skorlarinin, yetersiz enerji ve protein alanlara gore daha yiiksek
oldugunu saptamiglardir. Arastirmanin bu sonucu, yapilan ¢alisma ile uyumlu
bulunmamistir. Bunun sebebi yasam kalite diizeyini etkileyen, giinlik enerji alimi

disinda birgok faktoriin varligidir.

Arastirmada hastalarin diyetle giinliik enerji ve protein alim ortalamalari
degerlendirildiginde, hem enerji hem de protein alim diizeyleri yeterli olan (enerji >35
kkal/kg/g, protein >1 g/kg/g) toplam hasta oran1 %33,5 olarak belirlenirken, hem enerji
hem de protein alimi1 agisindan yetersiz tiiketim yapan (enerji <35 kkal/kg/g, protein <1
o/kg/g), hasta oraninin %66,5 oldugu saptanmistir. Ulusal Kollektif Diyaliz
calismasinda ise hastalarin %23'tinde yetersiz protein ve enerji alimi, %40'inda ise viicut
yag ve kas kitlesinde diisiikliik saptanmistir (74). Arastirmanin sonucu ¢alisma ile uyum
gostermemekle birlikte, arastimada yetersiz enerji ve protein alan hasta yiizdesi,

yapilan ¢alsmadakine gore ¢cok daha fazla bulunmustur.

Aragtirmada diyalize girme siirelerine bakildiginda; erkek ve kadin hastalarda 5
yil ve daha fazla zamandir diyalize girenlerin hem enerji hem de proteini diger gruplara

gore daha yetersiz aldiklari belirlenmistir. Diyet ile yetersiz enerji alan kadinlarin
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%357’s1 5 y1l ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile yetersiz enerji alan
erkeklerin %62,4’li 5 yi1l ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile yetersiz
protein alan kadinlarin %601 5 yil ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet
ile yetersiz protein alan erkeklerin %57°si 5 yil ve daha fazla zamandir diyalize
girmektedir. Akoglu (99) tarafindan yapilan ¢alismada uzun siiredir diyalize girenlerde
istahsizlik, halsizlik, kuvvetsizlik ve depresyon nedeni ile besin aliminin etkilendigi ve
buna bagh olarak malniitrisyon gelistigi saptanmistir. Arastirmanin bu sonucu, yapilan

caligsma ile paralellik gostermektedir.

Erkeklerin giinliilk enerji alim ortalamas1 1974+264,78 kkal, kadinlarin ise
1207+152,39 kkal olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p=0,003). Tiim hastalarda giinliik diyetle enerji alim ortalamalari
1845+195,67 kkal olarak saptanmistir. Giinliik diyetle protein alim ortalamasi erkek
hastalar i¢in 53,14£9,72 g, kadin hastalar i¢in 45,6+8,11 g, tiim hastalarda 50,2+9,03 g
olarak belirlenmistir (p=0,005). Hastalarin diyetle giinliik karbonhidrat alim ortalamasi
ise; erkek hastalar igin 235,74+37,26 g, kadin hastalar i¢in 213,3+34,51 g ve tiim hastalar
icinse 228,7+35,7g olarak belirlenmistir (p=0,022). Ozyigit (100) tarafindan yapilan
calismada hastalara 1,2 g/kg/gilin proteinli diyet tiikettirildiginde ortalama enerji ve
protein alimlarini sirasiyla 2014 kkal/giin ve 70 g/giin olarak bulurken, 0,8 g/kg/giin
proteinli diyet tiikettirildiginde ise sirasiyla 1793 kkal/giin ve 45,6 g/giin’e diistiigii
saptanmigtir. Yapilan ¢alismalar diisiik enerji aliminin, diisiik protein alimina neden
oldugunu gostermistir (101). Solomowitz ve arkadaslar1 (75) tarafindan yapilan
calismada 1,13 gr/kg/giin sabit protein alan 6 hastada, nitrojen balansi 6l¢lilemeyen
kayiplara gore diizeltildiginde, enerji alim1 25 kcal/kg/giin oldugunda negatif, 35-45
kcal/kg/giin enerji aliminda ise notral oldugunu tespit etmislerdir. Arastirmanin bu
sonucu ¢aligmalar ile paralellik gostermekle birlikte, enerji ve protein alimi arasinda

iliski oldugu saptanmustir.

Bu arastirmada hastalarin diyaliz giinii ve diyaliz dis1 (hafta i¢i ve hafta sonu
birer giin) olmak iizere toplam ii¢ giinliik enerji ve besin 6geleri tiikketimleri alinmistir.
Arastirmadaki hastalarin diyaliz giinii, diyaliz dis1 ve hafta sonu diyetle enerji ve besin
Ogeleri tiiketim ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirilmistir. Hem kadin hem de
erkek hastalarin en yliksek enerji alimlarini hafta sonu yaptiklar: ancak erkek hastalarda
enerji tliiketim ortalamalar1 agisindan diyaliz giinli, diyaliz dis1 glin ve hafta sonu
arasindaki farklarin istatistiksel agidan Onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Arastirmada hastalarin en diigik enerji alimlarimi diyaliz dist glin yaptiklar
saptanmistir. Leung ve Dwyer (97) tarafindan yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz
hastalarimin diyaliz giinii protein ve karbonhidrat alimlarinin, diyalize girmedikleri
giindeki protein ve karbonhidrat alimlarina gore daha diisiik oldugu ve aradaki farkin
onemli oldugu saptanmistir (p<0,05). Kramer ve arkadaslari (98) tarafindan yapilan bir
calismada hastalarin diyalize girdikleri giinlerde daha az enerji ve protein aldiklar
saptanmistir. Hastalardaki diyaliz giinli ve diyaliz dis1 giinlerdeki farkli enerji
alimlarmin sebebinin diyaliz komplikasyonlarina (istahsizlik, halsizlik) bagli olarak
ortaya c¢iktigr saptanmistir. Aragtirmanin bu sonucu, yapilan calisma ile uyum
gostermemektedir. Bu durum hastalarin diyaliz giinii, diyaliz merkezinde diizenli olarak

Oglen yemegi tiiketiminden kaynakli olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirma haftada 2 yada 3 giin 4 saat hemodiyalize giren 58 goniillii hastanin
(26 kadin, 32 erkek) hemodiyaliz programina uyumlarini belirlemek ve diyete uyumlari
sonucu yasam kalitesiyle olan iliskisini degerlendirmek amaciyla yapilmis ve asagidaki

sonugclar elde edilmistir.

Erkeklerin %9,4’1, kadinlarin %15,4’i 20-45 yaslari arasindadir. Erkeklerin %
56,3’1, kadinlarin % 46,2’si 46-65 yaslar1 arasindadir. Erkeklerin %34,4’1, kadinlarin
%34,’s1 66-85 yas arasindadir. Kadinlarin %3,8’1 86 yas ve lizerindedir. 86 yas ve
tizerinde erkek bulunmamaktadir.

Erkek hastalarin %84,4’iiniin, kadin hastalarin ise %92,3 liniin evli oldugu ve
erkeklerin 9%59,4’linlin, kadinlarin ise tamaminin herhangi bir iste caligmadiklari
belirlenmistir.

Hastalarin  %46,6’smnin  beden kiitle indeksi normal (18,5-24,9) olarak

bulunmustur.

Hastalarin %79,3°1 sehir merkezinde yasamaktadir.

Hastalarin %51,7’si lise mezunudur.

Arastirmadaki erkeklerin %9,4’iinde hepatit gériilmektedir.

Kadmlarin %19,2’sinin, erkeklerin %12,5’inin ailesinde KBY goriilmektedir.
Hastalarin  yakinlik derecesine bakildiginda, erkeklerin %6,2’sinin  annesinde,
kadinlarin ise %11,5’nin kardesinde hastaligin varlig1 saptanmistir.

Erkeklerin % 53,1°1, kadinlarin % 57,7’si 5 yildan fazla diyalize girmektedir.

Hastalarin %67,2 sinde kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastalik vardir.

Hastalarda kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastaliklarin basinda 9%37,9 ile
hipertansiyon gelmektedir. ikinci sirada %20,7 ile diyabet gelmektedir.

Hipertansiyonun goriilme siklig1 erkeklerde %43,8 iken, kadinlarda %30,8°dir.

Hastalarin %91,4 ‘i kronik bobrek yetmezligi diyeti uygulamaktadir.

Hastalarin %51,7’s1 diizensiz egzersiz yapmaktadir.

Sigara igme durumu sadece erkeklerde saptanmistir ve erkeklerin %18,8’1 sigara
igmektedir.

Hastalarin = %86,2’s1 1yl beslenmektedir. Hastalarin %1,7’sinde siddetli
malniitrisyon goriilmektedir.

Kadinlarda ve ortaokul mezunlarinda siddetli malniitrisyon saptanmistir. Orta
diizeyde malniitrisyonlu hastalarin tamami evlidir.
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Bes yildan daha fazla diyaliz tedavisi gorenlerde siddetli malniitrisyona
rastlanmustir.

Iyi beslenen hastalarin %92’si haftada 3 kez diyalize girmektedir.

Iyi beslenen hastalarin %90’1 KBY diyeti uygulamaktadir.

Iyi beslenen hastalarin %66’sinda kronik bobrek yetmezligine eslik eden hastalik
vardir.

Arastirmada 1-5 yildir kronik bobrek yetmezligi diyeti uygulayanlarda, siddetli
malniitrisyon saptanmistr.

Hastalarin beslenme aligskanliklarini incelendiginde; tiiketilen 6giinlerde kahvalti
ve aksam yemegine agirlik verildigi goriilmektedir. En sik tercih edilen ara 6giin ikindi
ara Ogilintidiir ve hastalarin %62,1°1 ikindi ara 6giiniinii yapmaktadir.

Hastalarin ara 6giin atlama nedenleri arasinda birinci sirada ‘fazla geliyor’ ve
‘canim istemiyor’ secenekleri gelmektedir.

Hastalarin %70,7’si giinde 3-4 su bardagi su tiiketmektedir.

Hastalarin %98,3’1 giinliik s1v1 tiiketimlerinde ¢ay tercih etmektedir.

Hastalarin sadece %1,7’si alkol tiiketmektedir.

Tuz tercihlerinde erkeklerin %68,8’1, kadinlarin ise %80,8’i az tuzlu tercih
etmektedir.

Hastalarin ara 6giin tercihlerine bakildiginda, siit ve {riinleri ile meyve ve kuru
meyveyi siklikla tercih ettikleri goriilmektedir.

Hastalarin ~ diyetle  glinlik enerji  ve protein alim  ortalamalar
degerlendirildiginde, hem enerji hem de protein alim diizeyleri yeterli olan (enerji >35
kkal/kg/g, protein >1 g/kg/g) toplam hasta oran1 %33,5 olarak belirlenirken, hem enerji
hem de protein alimi1 agisindan yetersiz tiiketim yapan (enerji <35 kkal/kg/g, protein <1
g/kg/g), hasta oraninin %66,5 oldugu saptanmistir.

Diyetle yetersiz enerji ve protein tiiketen hastalarin yas gruplarina gore
dagilimlarina bakildiginda; kadinlarda ve erkeklerde 46-65 yas bireylerin hem ener;ji
hem de proteini diger yas grubundaki hastalara gore yetersiz aldiklar1 saptanmustir.
Diyet ile yetersiz enerji alan kadinlarin %45°1 46-65 yas araligindadir. Diyet ile yetersiz
enerji alan erkeklerin ise %54,5°1 46-65 yas araligindadir. Diyet ile yetersiz protein alan
kadinlarin %41,6’s1 46-65 yas araligindadir. Diyet ile yetersiz protein alan erkeklerin
%49,9°u 46-65 yas araligindadir.

Diyalize girme siirelerine bakildiginda; erkek ve kadin hastalarda 5 yil ve daha

fazla zamandir diyalize girenlerin hem enerji hem de proteini diger gruplara gore daha
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yetersiz aldiklar belirlenmistir. Diyet ile yetersiz enerji alan kadinlarin %57°si 5 yil ve
daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile yetersiz enerji alan erkeklerin
%62,4’1 5 yil ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile yetersiz protein
alan kadinlarin %60’1 5 y1l ve daha fazla zamandir diyalize girmektedir. Diyet ile
yetersiz protein alan erkeklerin %57°si 5 yil ve daha fazla zamandir diyalize
girmektedir.

Hastalarin diyetle enerji alim durumlarina gore biyokimyasal parametreler ve
yasam kalite diizeyleri a¢isindan farklarma bakildiginda, yeterli enerji alan erkek
hastalarin total protein ve HDL-kolesterol diizeylerinin, yetersiz tliketenlere gore
istatistiksel agidan Onemli oranda daha yiiksek oldugu saptanirken (p<0,05), total
Kolesterol, trigliserit diizeylerinin ise Onemli oranda diisiik oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Diyet proteinin biyokimyasal parametreler ve yasam kalite diizeyleri agisindan
farklarina bakildiginda; sadece erkek hastalarda yeterli protein alanlarin almayanlara
gore daha yiiksek HDL-kolesterol, daha diisiik trigliserit diizeylerine sahip olduklari
belirlenmistir (p<0,05).

Aragtirmadaki hastalarin yas gruplarina gére kan bulgularinin dagilimi
karsilagtirildiginda; 20-45 yas grubu ile 46-65 yas grubu hastalarin hemoglobin
diizeyleri bakimidan anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir ve 20-45 yas grubundaki
hastalarin hemoglobin diizeyleri 46-65 yas grubundaki hastalara goére, daha diisiik
seyretmektedir (p<0,05).

Arastirmada 20-45 yas grubu ile 66-85 yas grubu hastalarin albumin diizeyleri
acisindan anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir ve 20-45 yas grubundaki hastalarin
albumin diizeyleri 66-85 yas grubundaki hastalara goére, daha yiiksek seyretmektedir
(p<0,05).

Aragtirmadaki hastalarin diyalize girme siirelerine gore biyokimyasal bulgularin
dagilimi degerlendirildiginde; toplam hasta grubunda HDL-kolesterolii agisindan 1-3 yil
diyalize girenlerle ve 5 yil iizeri diyalize girenler arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur ve 1-3 yildir diyalize girenlerin HDL-Kolesteroli, 5 yil {izeri
diyalize girenlere gore, daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Arastirmadaki hastalarin subjektif global degerlendirme sonucglarina gore
biyokimyasal parametreler agisindan farklarina bakildiginda; iyi beslenen hastalarin
trigliserit diizeyleri, siddetli malniitrisyonu olan hastalarin trigliserit diizeylerine gore

yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel agidan 6nemlidir (p<0,05).
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Arastirmadaki kadin hastalarin SF-36 alt skalalarindan fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii ve enerji agisindan aldiklar1 puanlarin erkek
hastalara gore énemli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05)

Arastirmadaki hastalarin kreatinin ve total kolesterol degerleri arasindaki farkin
istatistiksel agidan 6nemli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Erkeklerin gilinliik enerji alim ortalamasi 1974+264,78 kkal, kadmlarin ise
1207+152,39 kkal olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0,05).

Tiim hastalarda giinliik diyetle enerji alim ortalamalar1 1845+195,67 kkal olarak
saptanmistir. Giinliik diyetle protein alim ortalamasi erkek hastalar i¢in 53,1£9,72 g,
kadin hastalar i¢in 45,6+£8,11 g, tiim hastalarda 50,2+9,03 g olarak belirlenmistir
(p<0,05). Hastalarin diyetle giinliik karbonhidrat alim ortalamasi ise; erkek hastalar igin
235,7£37,26 g, kadin hastalar i¢in 213,3+34,51 g ve tiim hastalar iginse 228,7+35,7¢
olarak belirlenmistir (p<0,05).

Arastirmada KBY diyeti yapan hastalarin yapmayanlara gére mental saglik alt
boyut puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,003).

Hastalarin diyaliz siiresi ve haftalik diyaliz uygulama sayisi ile Yasam Kalitesi
Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05)

Aragtirmadaki hastalarin beslenme durumlarina gore yasam kalitesi 6l¢egi SF-36
alt boyut puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda; 1yi beslenmis hastalarin fiziksel
fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 diger gruplara gore istatistiksel olarak daha
yiiksek ve anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin beslenme durumlar ile yagsam kalitesi 6lgegi SF-36’nin diger alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark yoktur ( p>0,05).

Arastirmadaki hastalarin diyaliz giinii, diyaliz dis1 ve hafta sonu diyetle enerji ve
besin Ogeleri tiiketim ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirilmistir. Hem kadin hem
de erkek hastalarin en yliksek enerji alimlarini hafta sonu yaptiklari ancak erkek
hastalarda enerji tiiketim ortalamalar1 agisindan diyaliz giinii, diyaliz dis1 glin ve hafta
sonu arasindaki farklarin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Besin Ogeleri tliketimi acisindan erkek hastalarin hafta sonu tliketim
miktarlarmin daha yiiksek oldugu ve diyaliz giinii ile diyaliz dis1 giinle kiyaslandiginda
hafta sonu CHO tiiketim ortalamalarinin istatistiksel agidan 6nemli derecede farkli

oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kadin hastalarin ise diyaliz dis1 giin ve hafta sonu ile
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kiyaslandiginda en yiiksek CHO tiiketimini diyaliz dis1 giin yaptig1 belirlenmistir
(p<0,05).
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Aragtirmaya dahil olan hastalarin yarisindan fazlasi yetersiz enerji ve protein
almaktadir. Bu durum uzun siirerse, hastalarda malniitrisyon ortaya ¢ikabilir.
Malniitrisyon hastalifin seyrini kotiilestirmekte ve iyilesme silirecini geciktirmek ile

birlikte yasam kalitesini bozmaktadir.

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde sadece siibjektif global degerlendirme
yeterli olmamaktadir. Subjektif global degerlendirmenin yani sira; hastalarin
antropometrik Olglimleri, biyokimyasal degerleri (serum albiimin, total protein,
kreatinin, BUN, serum TG ve total kolesterol) ve 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 da
onemlidir. Hastalarin yasam kalitelerinin arttirilmasi, hastaligin  ilerlemesinin
durdurulmasi ve semptomlarin azaltilmasi agisindan hastalara ve yakinlarina beslenme
egitimi mutlaka verilmelidir. Hastalarin diyetlerine uyumlar1 bir diyetisyen tarafindan
mutlaka belirli araliklarla kontrol edilmeli ve hastanin durumuna gore degisiklikler
yapilarak, malniitrisyon riski ortadan kaldirilmalidir. Ayrica hastalarin vitamin ve
mineral eksiklerini kapatabilmek igin vitamin-mineral preparatlarinin kullanimi doktor

kontroliinde Onerilmelidir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin, beslenme durumunu ve yasam

kalitesini inceleyen daha kapsamli ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-4: HASTA TANIMLAMA FORMU

HEMODIYALIZ HASTALARININ BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI
VE YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESi

Sayin katilimci;

Bu c¢alisma, “Hemodiyaliz Hastalarinin Beslenme Durumunun Saptanmasi ve Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi” amaciyla yapilmaktadir. Calismaya katilim zorunlu
degildir. Bu ankete vereceginiz cevaplar bilimsel amagla kullanilacak olup baska hi¢bir
amagla kullanilmayacaktir. Verileriniz toplanirken ad ve soyadiniz kaydedilmeyecektir.
Istediginiz asamada calismadan ayrilabilirsiniz. Calismaya katildiginiz icin tesekkiir
ederiz.

Anket tarihi  :.../.....[.....
Anket no e

1.GENEL BILGILER

1) Hasta;
() Hepatit (+) hemodiyalize giriyor
() Hepatit (-) hemodiyalize giriyor
2) Cinsiyetiniz nedir? ( ) Kadin () Erkek
3) Dogum yiliniz.........
4) Boy:...... Kuru Agirlik:....... BKi:........
5) Medeni durumunuz nedir? () Evli () Bekar
6) Egitim durumunuz nedir?
() Okur-yazar () Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite () Okuma-yazma
bilmiyor
7)Yasadigmiz yer : () Koy () ilge () Sehir merkezi
8)Is durumunuz nedir ? () Calistyor () Calismiyor () Emekli
9)Aile 6ykiisiinde KBY var m1 ? Kimde ? () Evet ..... ................ () Hayir
10) Kiminle yasiyorsunuz? () Yalmiz () Aileile () Diger.............

11)Ne kadar zamandir diyaliz tedavisi goriiyorsunuz ?
()1-6ay ()7-12ay ()1-3yil ()3-5yil () Syl >
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12)Haftada kag kez diyalize giriyorsunuz ? () 2 defa () 3 defa
13)Kronik Bobrek Yetmezligine eslik eden hastaliginiz var m1 ? () Evet () Hayir

14) Eger cevabiniz evet ise, var olan diger hastaliklariniz nelerdir?
() Diyabet () Hipertansiyon () Hiperlipidemi () Kardiyo Vaskiiler Hastaliklar
() Psikolojik Hastaliklar () Obezite () Diger......

15) Sigara kullaniyor musunuz ? () Evet () Hayir

16)Egzersiz yapiyor musunuz ?
() Evet, her giin diizenli
() Evet, haftada 1-2 giin
() Evet, haftada 3-4 giin
() Evet, haftada 5-6 giin
() Diizensiz
() Hi¢ yapmiyorum

17) Hangi egzersizi yapiyorsunuz?
() Yirime () Diger........

2.BIYOKIMYASAL PARAMETRELER ve ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Aglik kan sekeri:
Total protein:
Alblimin:

Ure:

Kreatinin:
BUN:

Sodyum:
Potasyum:
Fosfor:
Kalsiyum:

Total kolesterol:
HDL kolesterol:
LDL kolesterol:
Trigliserit:
Hemoglobin:
PTH:
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3.HASTANIN BESLENME ALISKANLIKLARI

1) Hangi 6giinleri diizenli tiiketirsiniz?
() Kahvalt1
() Kusluk ara 6giinii
() Oglen yemegi
() ikindi ara 6giinii
() Aksam yemegi
() Gece ara 6giinii

2) Ogiin atlamanizin nedeni nedir?
() Aliskanliklarima uymuyor
() Zamanim olmuyor
() Fazla geliyor
() Canim istemiyor
()Diger .......ceenn.n.

3) Bir giinde kag su bardagi su tiiketirsiniz ?......

4) Asagidaki iceceklerden tiikettikleriniz nelerdir?
() Limonata- komposto
() Mesrubatlar
() Coca-cola, Fanta, Gazoz gibi asitli igecekle
() Kahve- kakao- nescafe

() Gay
5) Alkol tiiketiyor musunuz? () Evet () Hayir

6) Cevabimiz ‘Evet’ ise, ne siklikla ve ne kadar alkol tiiketiyorsunuz?
Giinde/haftada/ayda ............. bardak/kadeh/sise/kutu......... (bira/sarap/raki/votka vb.)

7) Yemeklerinizi nasil tiiketirsiniz?
() Tuzsuz () Az Tuzlu () Normal () Tuzlu

8) Asagidaki yemekleri pisirirken kullandiginiz yontem hangisidir?
() Fininda () Yagda Kavurma () Kizartma () Haslama

9) Ogiin aralarinda en ¢ok ne yersiniz?
() Kek, biskiivi ¢esitleri () Cips,cikolata,sekerleme ( ) Gazli icecekler

( ) Meyve suyu ( ) Siit, ayran, yogurt () Simit, tost, pogaca
() Kuruyemis ( ) Meyve-kuru meyve ( ) Tam tahilli/light tirtinler
()Diger......c..oovvennnn..

10) Kronik bobrek yetmezligi diyeti uyguluyor musunuz? Kag yildir?
()Evet......... () Hayrr
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EK-5: UC GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUN

BESIN

MIKTAR

KAHVALTI

ARA

OGLEN YEMEGI

ARA

AKSAM YEMEGI

ARA
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EK-6: SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME FORMU

1. Viicut Agirhgi (VA)

Son 6 ayda
Genel VA

= kg Son VA=

Son iki hafta

kg

kg kayip

%V A kaybi: 0 < %5

0 %5-%10
0 >%10

O artt1 o degismedi

o azaldi

2. Besin Tiiketimi

O Degismedi

Normale gore karsilagtirin O Degisti: hafta: o Suboptimal kati diyet
O Artt1 o Hipokalorik sivilar
O Azaldi o Tamamen siv1 diyet
0 Aglik
Gastrointestinal semptomlar O Yok

O 2 haftadan daha uzun siiredir: o Bulant1

o Kusma
o Diyare
o0 Anoreksi

Fonksiyonel kapasite

O Tam kapasite
O Fonksiyonda azalma

hafta: o Suboptimal

caligma
O Hareketli
O Yataga
bagiml
Hastalik ve Beslenme Diizeyi Esas Tani

Stres durumu:

o Stres yok o Diisiik Stres o Orta Stres o Yiiksek Stres

FIZIKSEL TEST
Normal (0) Hafif (1 +) | Orta (2 +) | Siddetli (3 +)
- Subkutan yag dokusu kayb1 (triceps, gogiis)
- Kas dokusu kayb1 (quadriceps, deltoid)
- Ayak bilegi 6demi
- Sakral 6dem
- Asit
SGD Sonucu
Iyi Beslenmis Siipheli veya Orta Diizeyde Malniitrisyon Siddetli Malniitrisyon
- Son kuru agirlik - > % 5 Kuru agirlik kaybi - Siddetli kas ve yag dokusu
kazanimi - Besin tiiketiminde azalma kayb1
- Hafif kas ve yag - Hafif kas ve yag dokusu kaybi - Biraz 6dem
dokusu kaybi - > % 10 Kuru agirhk kaybi
- lyilesme
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EK-7: SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

YASAM KALITESiI OLCEGI

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegcen vl ile karsilastinldiginda, sagh@imz su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi

Gecen seneden biraz daha 1y1

Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kotii

Gegen seneden ¢ok daha kotii

gl B~ W N -
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Saghginiz bunlar1 yaparken sizi simrlandirmakta mdir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az | Hayur, hig
kisitliyor kisithyor | Kisitlamiyo
r
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir . 5 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stipiirgesi ile siipiirmek, bowling, golf . : 3
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiirtiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde,

fiziksel sagh@mmz yiiziinden giinliik

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

is veya

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadigmiz zamanda 1 )
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli

hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayrrdiginiz siireden
kesilme oldu mu? ' ?
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli
yapmama : 3

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,

arkadasimz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel

aci(agr) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

1

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

2
3
4
5
6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir | Bazen | Cok | Higbi
Zaman | Zaman | Kisim Nadir
Zama
n
a.Kendinizi capcanli hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hicbir sey
gilldirmeyecek  kadar  batmig 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu
] o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢okmiis ve karamsar
) o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman )

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamame
Dogru Dogru Yanlis n
Yanlig
a. Diger insanlardan
biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes
kadar saglikliyim ! : 3 ‘ °
c.Saglhigimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saglhigim
ml'jkegrnfnel . : 3 4 °
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