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OZET

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), hasta bobregin fonksiyonlariin ilerleyici ve
geriye doniisiimsliz olarak bozulmasidir. Terminal doneme gelmemis hastada KBY
ilerlemesini yavaglatmak, liremik komplikasyonlar1 dnleyebilmek veya azaltabilmek
icin koruyucu tedavi uygulanmalidir Bu arastirmanin amaci, diyetin KBY

progresyonuna etkisini incelemektir.

Calismamiz  Okmeydant Egitim ve Arastirma Hastanesinde nefroloji
poliklinigine basvuran, KBY tanistyla diyetisyene yonlendirilen 94 katilimciyla
gerceklestirilmistir. KBY evresine gore gruplandirilan hastalardan evre 3a (n=30) ve 3b
(n=32) grubuna 0,8 g/kg/guin protein igeren, evre 4 (n=32) grubuna 0,6 g/kg/giin protein
iceren diyet hazirlanmigtir. 4 ay siireyle takip edilmis; 1., 2. ve 3. aylarda beslenme
egitimleri tekrarlanmistir. Calisma basinda ve sonunda fizik muayene, laboratuar
bulgular1 ve iliger giinliik besin tiikketim kayitlar1 degerlendirilmistir. Ayrica 4. ayda

aldig1 protein miktari idrar {ire azotu tayiniyle belirlenerek degerlendirilmistir.

Calisma baslangicinda evre 3a, 3b ve 4 gruplarinin glomeriiler filtrasyon hizi
(GFR) ortalamasi ise sirasiyla 52,83+4,54 mL/dk/1.73m?, 35,68+4,43 mL/dk/1,73m?
ve 18,5345,42 mL/dk/1,73 m? (p<0,05) olarak saptanmistir. Calismanin bitiminde
gruplarin GFR degerlerinde anlamli diizeyde azalma veya artis gozlenmemistir
strastyla  54,00+13,90mL/dk/1,73 m? , 37,84+9,45mL/dk/1,73 m?* ve 18,50+7,13
mL/dk/1,73m?, (p<0,05). Tiim hastalar degerlendirildiginde; diyete uyan hasta orani
(n=61) %64,89’dur; bu hastalarin GFR, serum iire, serum kreatin diizeylerinde iyilesme
goriiliirken, diyete uymayan hastalarda artig goriilmiis, KBY progresyonunda hizlanma

olmustur, p<0,05.

Sonug olarak; hastalarin 6nemli bir kism1 KBY nin derecesine gore kilavuzlarda
yer alan protein kisitlamasi hedeflerine uyum saglayabilmistir. Son donem bdbrek
yetmezligi gelismeden, erken evrede koruyucu diyet planimin hazirlanmas: ve
devamlilik arz eden beslenme egitimlerinin verilmesi progresyonun 6nlenmesinde veya
yavaslatilmasinda onemli bir etkiye sahip oldugu bu c¢alismayla bir kez daha

kanitlanmustir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, Diyet, Protein kisitlamasi, Yetiskin.



ABSTRACT

EFFECT OF DIET ON RENAL FUNCTIONS IN CHRONIC RENAL FAILURE

Chronic renal failure is the progressive and irreversible failure of the diseased
kidney functions. Preventive treatment should be administered to the patients who are
not in the terminal stage yet, in order to slow the progression of CRF and to be able to
prevent or reduce uremic complications. This study aims to investigate the effect of diet

on the progression of CRF.

Our study was conducted with 94 participants who were admitted to the
nephrology polyclinic in Okmeydani Training and Research Hospital and were referred
to a dietitian with the diagnosis of CRF. For the patients grouped according to CRF
stage, the diets containing 0.6 g / kg / day protein was prepared for stage 4 (n = 32)
group and diet containing 0.8 g / kg / day protein was prepared for the stage 3a (n = 30)
and 3b groups. They were followed up for four months and nutritional training was
repeated at the first, second, and third months. At the beginning and end of the study,
their physical examination, laboratory findings and food consumption record of three
days were evaluated. Also, the amount of protein intake during the fourth month was

assessed by determining the urine urea nitrogen level.

The mean glomerular filtration rates (GFR) of the stage 3a, 3b and 4 groups
were determined to be 52.83+4.54 mL/min/1.73m? , 35.8+4.43 mL/min/1.73m? and
18.53+5.42 mL/min/1.73 m? , respectively (p<0.05). At the end of the study, no
significant decrease or increase was observed in the GFR values of the groups
54.00+13.90mL/min/1.73 m? , 37.84+9.45mL/min/1.73 m? and  18.50+7.13
mL/min/1.73m?, respectively (p<0,05). When all patients were evaluated, the rate of
patient compliance with diet (n = 61) was found to be 64.89%. The GFR, serum urea,
and serum creatinine levels of these patients were observed to improve whereas these
values were observed to increase in the patients who were non-compliant with the diet

and the progression of CRF was accelerated, p<0,05.

In conclusion, a significant proportion of the patients were able to adapt to the
protein restriction targets, which take place in the guidelines, according to the level of
CRF. In this study, it was proved once again that preparing a preventive diet plan in the

early stage before end-stage renal failure occurs and giving the nutritional training on an



ongoing basis have a significant effect on preventing or slowing the progression of
CRF.

Keywords: Chronic renal failure, Diet, Protein restriction, Adult.
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1.Giris

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), hasta bobregin viicut sivilarinin dengesini
siirdiiremeyecek sekilde ilerleyici ve geriye doniisiimsiiz olarak bozulmasidir. Ilerleyici
olmasinda renal arter darligi, eksraselliiler sivi hacminde azalma, kalp yetmezligi, iiriner
tikanma, reflii, kan basinct yiiksekligi, hiperiirisemi, hiperkalsemi, hipokalemi gibi
faktorler etkilidir. Bu faktorler KBY’de bobrek fonksiyonlarinin daha fazla bozulmasina
yol acabilir ve glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) azalmas: ile birlikte sodyum,
potasyum, fosfor gibi elektrolitler ve protein yikim iriinlerinin  kandaki
konsantrasyonlar1 yiikselir; bdylece bobreklerin sentez ve metabolize etme kapasitesi
bozulur ve bu durum sekonder faktorlere dogrudan ve dolayli olarak etki eder. Bu

faktorlerin tedavi edilmesiyle bobrek fonksiyonlarinda iyilesme goriiliir (1,2).

Son donem bobrek yetmezligi olan olgular, kronik bobrek yetmezliginin
buzdaginin su tlizerinde kalan kismini olusturmaktadir. Tim diinyada erigkinlerin
yaklasik %10’unda ¢esitli evrelerde bobrek hastaligi bulundugu tahmin edilmektedir.
Bobrek hastaligi ytikiiniin 6nemli bir kismin (~ %10,5) tan1 konuldugu takdirde kolayca
Onlenebilecek erken evre olgularin olusturmasi, erken taninin 6nemini vurgulamaktadir
(3,4).

Erken tani ile terminal doneme heniiz gelmemis hastada, koruyucu tedavi
uygulanmas1 gerekmektedir. Boylece hastanin son donem bobrek yetmezligine

ilerlemesini yavaslatarak ortaya ¢ikan iremik komplikasyonlar 6nlenir veya azaltilir (1).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda semptomlarin azaltilmasi ve ilerlemesinin
onlenmesi bakimindan diyet uygulamalar1 gereklidir. Bir¢ok ¢alismada yapilan protein
kisitlamasinin  bobrek hastaliginin ilerlemesini ve komplikasyonlarinin gelisimini

yavaglattig1 gosterilmistir (5,6).

Bu aragtirmanin amact; diyetin kronik bobrek yetmezliginin progresyonuna

etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Kronik Bobrek Yetmezligi Tanim

Kronik bobrek yetmezligi, ¢esitli nedenlerle nefronlarin progresif ve geriye
dontistimsiiz kayb ile karakterize bir sendromdur (7). Bu kayip siiresince homeostazin
stirdiiriilebilmesi i¢in fonksiyonel nefronlarda gesitli degisiklikler meydana gelmektedir.
Ancak bir noktadan sonra bu degisiklikler yetersiz kalmakta ve son donem bdbrek
yetmezligi (SDBY) ortaya ¢ikmaktadir (8).

2.2 Etiyoloji ve Patogenez

Kronik bobrek yetmezliginin olusmasi ve negatif etki yaratarak ilerlemesi bircok
nedene baglidir. Bunlar “KBY Risk Faktorleri” olarak tanimlanmaktadir ve nedenlerin
siklig1 tlkelere gore farklilik gostermektedir. KBY igin risk faktorlerinin ne oldugunu
belirlemek; hem ytiiksek risk grubundaki bireylerde yapilacak testler ile hastaligin erken
evrede belirlenmesi ve ilerlemesinin engellenmesi, hem de KBY’nin olumsuz
sonuclarinin en aza indirilmesi bakimindan olduk¢a fazla onem tasir. Ayrica, bobrek
hastaliginin ilerlemesinin Oniline ge¢cmek i¢in toplum temelinde yapilmasi gerekenler
konusunda da 151k tutabilir. Risk faktorleri bobrek hasarinin olusmasina meyillilik
yaratan “duyarlilik faktorleri”, bobrek hasarini direk olusturan “baslatici faktorler”,
varolan bobrek hasarmin ileri seviyeye ulasmasina neden olan “progresyon faktorleri”
ve bobrek yetmezliginde mortalite ve morbiditeyi arttiran “son donem faktorler” olarak
sayilir. KBY olusumu ve ilerlemesi bakimindan bireyler arasinda, hatta ayni bireydeki

farklt durumlardan dolay1 tablo 1° de belirtilen risk faktorleri sorumludur (9-11).

Tablo 1. Kronik Bobrek Yetmezligi Risk Faktorleri

Kronik Bobrek Yetmezligi Risk Faktorleri

Ileri yas Diabetes Mellitus Kontrolsiiz hipertansiyon
Ailede KBY oykusi Hipertansiyon Proteindri

Bobrek kitlesinde azalma Otoimmiin hastaliklar Kéti glisemik kontrol
Diisiik dogum agirligi Sistemik enfeksiyonlar Obezite

Irk Uriner sistem taslart Dislipidemi

Diisiik sosyoekonomik durum Uriner sistem obstriiksiyonu Sigara icme

Diisiik egitim diizeyi [lag toksisitesi Uriner enfeksiyonlar

“Tablo 1, 14. Kaynaktan uyarlanmistir (9-11).”



Bu nedenlerin siklig1 iilkelere gore degismektedir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) bobrek veri sistemine gore SDBY ’ye yol acabilen 50 farkli neden bildirilmistir.
Son dénem bobrek yetmezliginin %39 unu diabetes mellitus, %26’sin1 hipertansiyon ve
%11’ini glomeriilonefrit olusturmaktadir. ABD’de her yil bir milyon kisiden 1900’{inde
KBY gelismektedir (12).

Ulkemizde son donem bdbrek yetmezligi nedenleri ile ilgili en dogru ve
ulasilabilir veriler Tirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan elde edilmistir. KBY
saptanan olgularda, bireyleri bobrek yetmezligine gotiiren nedenlerden ilk {i¢ii diyabet,

hipertansiyon ve etyolojisi bilinmeyenler olarak saptanmigtir (13).

Son yirmi yilda KBY’nin etyolojisinde rolatif sekilde degismeler olmustur.
Eskiden KBY’nin olugsmasinda en énemli ve sik goriilen neden olarak glomerulonefrit
iken, bugiinlerde ¢ok daha sik olarak gozlenen diyabetik ve hipertansif nefropati altta
yatan etiyolojiler olarak gosterilmektedir. Diyabetik nefropati tim 1irk ve etnik

kokenlerde ilk sirada yer almaktadir (14).

Bobrek dokusunda gerileme oldugu zaman canli kalan nefronlarda bir degisim
olur. Evrelerde degisimin ne kadar oldugu klinik ve biyokimyasal anormalliklerin
derecesini belirler. Bobrek fonksiyon kaybi en az oldugunda (<%60), fizyolojik uyum
tamdir. GFR normal degerin (>%90) %?20’sinin altina inmesiyle, progresif anoreksi,
bulanti, kusma, tuz tutulumu, asidoz, uykusuzluk, anemi, kas zayifligi-yorgunlugu ve
kan basincinda artis gozlenebilir. GFR normalin %50 altina inmesi ile birlikte, renal
fonksiyon bozukluguna neden olan etmen etkinligini kaybetse bile, progresif fonksiyon

kaybi baglar (15).

Hastanin anamnezine ve laboratuar tetkiklerine bagli bobrek hasar1 oldugunu goz
onlinde bulundurulmas1 gereken durumlar vardir. Bunlar, bobrek hastaliginin
incelenmesi gerektigini ifade eden belirtilerdir ve tablo 2 ve 3’te anamneze dayali ve

laboratuar tetkiklerine dayali olmak tizere gosterilmistir (14).

Tablo 4’te iremik sendromda olusabilecek klinik belirtiler yer almaktadir (14).



Tablo 2. KBY Tamsinda Hasta Laboratuar Tetkiklerine Dayah ipuclar

Belirtecler

Bobrek hasarini gosteren bulgular

Proteindiri

Idrar sediment bakis1

Goriintiileme tetkikleri

Kan ve idrar anormallikleri

Albiimin veya total protein atilimi artmigtir

Eritrositler, 16kositler, hiicre silendirleri, kaba granirler,
silendirler ve yag

Bdbrek boyutunda anormallikler, bobrek boyutunda veya
fonksiyonlarinda asimetri, diizensiz sekiller, hidronefroz ve
diger idrar yolu anormallikleri, arteriyel stenoz ve diger
vaskiiler lezyonlar

Nefrotik sendrom, tubuler sendromlar, renal tiibiler asidoz,

potasyum atilim defektleri, renal glikoziiri, renal fosfatiiri

“Tablo 2, 14. Kaynaktan uyarlanmstir (14).”

Tablo 3. KBY Tamisinda Hasta Anamnezine Bagh Ipuclar

ipuclan

Potansiyel Tam

Sistemlerin Gozden Gegirilmesi

Idrar yapma esnasinda semptomlar

Idrar yollarmin enfeksiyonu, tas, veya obstriiksiyonu

Yakin zamandaki infeksiyonlar

Post infeksiy6z glomerulonefrit veya HIV nefropatisi

Deri dokuntisu veya artritler

SLE veya kriyoglobulinemi gibi otoimmin hastaliklar

Parenteral gecen hastaliklar

HIV, hepatit B, C ve iliskili bobrek hastaliklar1 igin risk

faktorleri

Kronik Hastahklar

Kalp yetmezligi, siroz veya GIS siv1

kayb1

Azalmig bobrek perfiizyonu

Diyabet

Mikroalbtminuriyle baglar ardindan klinik  proteindri,

hipertansiyon ve GFR’de diismeolur.

Hipertansiyon

Bobrek hasarina ilaveten hedef organ hasari, suren yiiksek

kan basinci, yakin zamanda baglamig hipertansiyon

Gecmis Anamnez

Gegmis rutin muayene bulgulari

Cocuklarda veya gebelikte hipertansiyon, proteiniri

Gegmis Urolojik degerlendirme

Bobrek hastaligina eslik eden radyolojik anormallikler

Ailesel bobrek hastaligi anamnezi

Erkek ve kadin tim nesillerde

Polikistik bobrek hastaligi gibi otozomal dominant hastalik

Tum nesillerde erkek baskinligi

Cinsiyete bagl resesif gecis, Alport sendromu

Tum nesillerde olmayan

Mediiller kistik bobrek hastalig1 gibi otozomal resesif hastalik

veya otozomal resesif polikistik bobrek hastalig

“Tablo 3, 14. Kaynaktan uyarlanmistir (14).”



Tablo 4. Uremik Sendromda Gériilen Klinik Belirtiler

Uremik sendromda gorilen Kklinik belirtiler

Merkezi Sinir Sistemi
Stupor, koma, polindropati, halsizlik, konviilziyon, demans, kas gii¢siizliigii, uyku bozukluklari, bas

agris1, huzursuz bacak sendromu, irritabilite, flapping tremor, kramp, konsantrasyon bozuklugu

Gastrointestinal Sistem
Anoreksi, agirlik kaybi, gastrit, bulanti, kusma, peptik lilser, stomatit, pankreatit, enterit tiremik fetor,

gastrointestinal kanama

Hematolojik Sistem

Anemi, kanama egiliminde artig, lenfositopeni

Kardiyovaskiiler Sistem
Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomiyopati, hipotansiyon, ateroskleroz, diastolik disfonksiyon,
aritmiler

Solunum Sistemi

Plorit, akciger 6demi, liremik akciger

Cilt

Kasinti, melanozis, yara iyilesmesinde gecikme, tirnak atrofisi, hipotermi

Immun Sistem

Enfeksiyona yatkinlik, antikor olusumunda yetersizlik, kanser insidansinda artis

Endokrin Sistem
Bozulmus glikoz toleransi, libido azalmasi, amenore, infertilite, impotans, gelisme geriligi, sekonder

hiperparatiroidi, renal osteodistrofi

“Tablo 4, 14. Kaynaktan uyarlanmstir (14).”

2.3. insidans ve Epidemiyoloji

Kronik bobrek hastaliginin erken ve orta evreleri genellikle asemptomatik

oldugundan, toplum temelli ¢alismalar yapilmaksizin hastaligin insidans ve prevalansini

belirlemek c¢ok zordur. Aslinda son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) olan olgular,

KBY buzdaginin su iizerinde kalan kismini olugturmaktadir. Tiim diinyada eriskinlerin

yaklasik %10’unda ¢esitli evrelerde bobrek hastaligi bulundugu tahmin edilmektedir

(3,4).

23 ilde 10748 yetiskinin katilimiyla Tiirkiye Nefroloji Dernegi tarafindan
yapilan CREDIT c¢alismas1 (Sekil 1), iilkemizde yetiskinlerin %]15,7’sinde KBY

oldugunu belirtir, bu orandan yola ¢ikarak iilkemizde 7 milyondan fazla KBY’li birey



oldugunu ve her 6-7 eriskinden birinin bobrek hastasi oldugu anlamina gelmekte, ayrica
sorunun biiyiikliigii tilkemiz adina tahmin edilenin ¢ok yiiksek oldugunu gostermektedir
(15). Bobrek hastaliginin 6nemli bir kismini (~ %10,5) tan1 konuldugunda kolaylikla
engellenebilecek erken evre olgularindan olusmasi, erken taninin 6nemine dikkat

cekmektedir (4).

Hastalarin %35,1’inin GFR’si diisiik olmakla birlikte (<60 mL/dk), her 20
eriskinden birinde kritik diizeyde KBY oldugunu belirtmektedir. Bu oranlardan yola
cikarak, KBY nin iilkemizde yaklasik 7,3 milyon erigkini etkiledigini ve 2,4 milyon
kisinin 60 mL/dk’nin altinda GFR’si (evre 3-5) oldugu disiiniilmektedir. Bobrek
hasarmin belirleyicisi olan mikroalbliminiiri oran1  %10,2, makroalbiiminiiri oran1  ise
%?2 oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar, KBY nin diinyada oldugu gibi iilkemizde de
onemli bir halk sagligi problemi oldugunu kanitlamakta ve iilkemiz i¢in problemin

boyutunun ¢ok daha biiyiik oldugu goriilmektedir (16).

Sekil 1. Tiirkiye’de Eriskin Popiilasyonda Kronik Bobrek Hastalig1 Prevalansi ve Evrelere
Gore Dagilimi (CREDIT Calismasi)

18 15.7
16

14
12
10

543 5.15 4.67

0.27 0.15

O N B O ®

KBY Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

“Sekil 1, 16. Kaynaktan alinmstir.”

CREDIT c¢alismasi, birgok epidemiyolojik calismadan farkli olarak, Tiirkiye’de
kadinlarda KBY prevalansinin, erkeklerden anlamli olarak daha fazla oldugunu
gostermistir (%18,4 ve %12,8, p<0,001). Bilindigi gibi, yasa bagli olarak KBY
sikliginin giin gegtikce arttig1, 40 yas alt1 bireylerde %10°dan daha az olan prevalansin
80 yasin lizerindeki bireylerde %50’nin {izerine ¢iktig1 belirlenmistir. KBY prevalansi

bakimindan cografik bolgeler karsilastirildiginda; bolgeler arasinda anlamli  farkliliklar



mevcuttur. Sekil 2’de gorildiigi gibi, KBY sikligit Marmara ve Giineydogu Anadolu

bolgelerinde en yiiksek, Akdeniz ve I¢ Anadolu bélgelerinde ise en azdir (16).

Sekil 2: Tiirkiye’de Bolgelere Gore Kronik Bobrek Hastaligi Prevalansi (CREDIT Calismasi)
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“Sekil 2 , 16. Kaynaktan ahinmistir.”

Ulkemizde KBY sikhiginin yaslilarda, kadinlarda, bazi cografik bolgelerde

(Marmara, Gilineydogu Anadolu) yasayanlarda, kirsal bolgede ikamet edenlerde,

diyabet, hipertansiyon, ve kalp rahatsizligi olanlarda anlamli olarak ¢ok daha fazla

oldugunu gostermektedir (tablo 5) (16).

Tablo 5. Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastahg i¢cin Bagimsiz Risk Faktorleri (CREDIT Cahsmasi)

OR %95 CI p
Marmara (ref. ig: Anadolu) 1,74 1,42-2,12 <0,001
Giineydogu Anadolu 1,96 1,48-2,62 <0,001
Kirsal yerlesim 1,23 1,06-1,42 0,006
Kadin 1,42 1,23-1,64 <0,001
Yas 1,02 1,01-1,03 <0,001
Diabetes mellitus 1,74 1,45-2,08 <0,001
Hipertansiyon 1,43 1,21-1,69 <0,001
Kalp hastahig oyKkiisii 1,30 1,02-1,64 0,031
Egzersiz 0,83 0,71-0,96 0,011

“Tablo 5, 16. Kaynaktan alinmistir.”

CREDIT calismasinda KBY acisindan risk olusturan komorbid hastaliklarin

sikliklar1 da incelenmistir. Dislipidemi %76,3, aktif sigara kullanimi %35,2, abdominal

obezite %32,1, hipertansiyon %32,7, obezite %20,1, metabolik sendrom %31,3 ve




diyabet %12,7 oraninda saptanmistir. Eslik eden hastalik olan bireylerde KBY,

olmayanlara gore anlamli olarak daha siktir (16).

2015 yilinda Tirkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren SDBY nokta prevalansi
milyon niifus basina cocuk hastalar da dahil edilerek 935.4 olarak saptanmistir.
Tablo 6’da 2015 yilinda Tiirkiye’de renal replasman tedavisi insidanst milyon niifus
basina ¢ocuk hastalar ve yeni transplant yapilan hastalardan yalnizca preemptif olanlar

da dahil edilerek 147.3 olarak hesaplanmistir (17).

Tablo 6. Tirkiye Renal Replasman Tedavisi (RRT) insidansi

n %
Hemodiyaliz 9590 82,69
Periton diyalizi 995 8,58
Transplantasyon 1012 8,73
Toplam 11597 100,00

“Tablo 6, 4. Kaynaktan ahmmstir.”  Genel insidans= 147,3 mnb/ppm

Zaman i¢inde prevalansta siirekli artig goriilmektedir. Prevalanstan farkli olarak
insidanstaki degisim artma ve azalma gosterir ve Ozellikle 2012 yilinda insidansta
azalma oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu tarihten sonra prevalans ve insidans
rakamlarinin hesaplanmasinda Saglik Bakanligi tarafindan toplanilan hasta kaynakl
veriler kullanilmaya baglanmigstir. Bu tarihten 6nceki yillarda ise Tiirk Nefroloji Dernegi
tarafindan toplanan veriler kullanilmaktaydi. Insidans rakamlarinda gériilen diisiisiin
nedenin veri toplama yontemlerinin farkli olmasindan kaynakli olabilecegi tahmin
edilmektedir. Sonucta, sekil 3’te 2015 yilindan sonra insidans verisinin son ii¢ yilla

uyumlu oldugu goriilmektedir (17).




Sekil 3: Tiirkiye’de RRT Gerektiren SDBY Insidansi ve Prevalansi
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“Sekil 3, 17. Kaynaktan alinmstir.”

2.4 Kronik Bobrek Yetmezligi Tam Kriterleri

Bobrek yetmezliginin ve derecesinin belirlenmesinde kullanilan en objektif

parametre GFR o6lculmesidir (8).

Glomeriiler filtrasyon hizi ¢ogunlukla zaman iginde azalir ve azalma 3-6 aydan
daha uzundur; azalmanin boyutu altta yatan neden bagli olarak biiytlik farklilik gosterir.
Kronik bobrek yetmezliginde; renal osteodistrofi belirti ve bulgulari, ii¢ aydan daha
uzun siiren azotemi, idrar sedimentinde genis silendirler ve radyolojik incelemelerde
bilateral kiuclik bobrekler uzun siren tremik belirti ve bulgular, hiperfosfatemi, anemi,
hipokalsemi kronik hastalik gostergeleridir. Bu farklilhiklar KBY’yi, akut bdbrek

yetmezliginden ayiran 6zelliklerdir (7).

Klinikte glomeriiler filtrasyon degeri hesaplanirken klirens formiilleri kullanilir

(18).
2.4.1 GFR Hesaplanirken Kullanilan Formaller

e Idrar toplanarak (24 saatlik idrar toplama): Kreatinin klirensi, kan kreatinin
duzeyi, daha once tayin edilen idrar kreatinin dizeyi ve 24 saatlik idrar
miktarinin  dakika idrar voliimiine dondstlriliip klirens formiiliine
uyarlanmasiyla hesaplanir. Idrar biriktirmek hastalar icin oldukca zordur. Fazla
ya da az toplanmasia bagli yanlisliklar olusabilir. Asagida belirten formiil

kullanilarak hesaplanir (19) :



Kreatinin klirensi (mL/dk) = Idrar kreatinin (mg/dl) x Giinliik idrar hacmi (mL) /
Serum kreatinin (mg/dL) x 1440 (19).

e Cockcroft ve Gault (GFRC&G): Formiilde yas, serum kreatinin, agirlik ve
cinsiyet kullanilarak mL/dk olarak kreatinin klirensi hesaplanir. Caligmalarda
Olclilen kreatin klirensiyle iliskisi iyidir. Kas kitlesinde kayip, hepatik
yetmezligi, 6demi, ya da obezitesi olanlarda bu formil net sonuclar
vermeyebilir. Bobrek yetmezligi, kontrollii olan vakalarda kullanilmas1 onerilir.

Asagida belirtilen formiil kullanilarak hesaplanir (20) :

GFRC&G= (140- yas) x ideal agirlik x F / serum Kreatinin (mg/dl) x 72

(F degeri; kadinlar i¢in= 0,85 ve erkekler i¢in=1 olarak alinir.) (20).

e The Modification of Diet in Renal Disease (MDRD): MDRD denklemi kisinin
yasini, serum kreatinini, cinsiyet ve 1irka bagli belirlenmis degerlerinin
bilinmesini gerektirir. Esitlikte etnik faktoriin yer almasi, kronik bobrek
yetmezligi prevalansinin siyah irkta daha ytiksek oldugu dikkate alinirsa oldukga
Oonemlidir ve 24 saat idrar biriktirmeyi gerektirmez. Yasl, hamile ve ¢ocuklarda,
karaciger yetmezligi ve kas kiitlesi az olanlarda ya da malnutrisyon olanlarda

net sonug vermeyebilir. Asagida belirten formiil kullanilarak hesaplanir (19).

MDRD=Demografik ve serum degiskenleri ile GFR MDRD = 170 x (Pcr)-0.999 x
(yas)-0.176x (0.762 hasta kadinsa) x (1.180 hasta siyah irktansa) x (BUN)-0.170 x (Alb)
+0.318 (19).

Bobrek fonksiyon bozukluguna ait bulgular fonksiyonel veya yapisal olabilir.
Bulgular kan testleri, idrar, bobrek biyopsisin ve goriintiileme calismalarindan elde

edilebilir (9,20).

Klinikte glomertler fonksiyonlarinin bozulmasiyla sonuglanan bobrek hasarinin
en fazla goriilen ve kolaylikla farkedilen gostergesi albliminiiri veya proteiniiridir.
Normal kosullarda giinliik alblimin atimi1 30 mg’nin, protein atimi ise 150 mg’nin
altindadir. Bu degerlerin asilmasi sonucunda durumunda albiminiri veya protein(ri
oldugu soylenebilir. Bu durumun {i¢ aydan daha uzun siirmesi bobrek hasarinin
gostergesi olarak kabul edilir. Klinik uygulamada albumintri veya proteiniri, sabah ilk
idrarda albiimin/kreatinin veya protein/kreatinin orani ile basit ve dogruya oldukga

yakin bir sekilde belirlenebilir (21,22).
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Proteiniiri; diyabet, hipertansiyon ve glomeriiler hastaliklarda bobrek hasarinin

en erken belirtisidir (9,20).
2.4.2 Kronik Bobrek Hastahi@imin Tam Kriterleri

Kronik bobrek hastaliginin tani kriterleri KDOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality) kilavuzunda su sekilde 6zetlenmistir (23).

1. GFR’de azalma olsun veya olmasin ii¢ ay veya daha uzun siiren bobrek hasari,
bobreklerin yapisal veya fonksiyonel anormalligi olmasi.

e Patolojik anormallikler,

e Bobrek hasari belirtecleri,

e Idrar anormallikleri (proteiniri),

e Kan anormallikleri (renal tubuler sendromlar),

e Gorluntuleme testlerindeki anormallikleri,

e Bobrek transplantasyonu,

e Bobrek transplant alicilari.

2. Ug ay veya daha uzun siiren GFR azalmasi olmasi (<60 mL/dk/1,73 m2), (bobrek

hasar1 olsun veya olmasin).

2.5 Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

Bobrek yetmezligi evreleri birbirinin i¢ine geg¢mis olup keskin sinirlarla
ayrilmast miimkiin olmamakla birlikte fonksiyonel farklilik derecesine gore

siniflandirma klinik ve tedavi planlanmasi agisindan faydalidir (24).

Kronik bobrek yetmezliginin baslangi¢ evresinde sadece bobregin fonksiyonel
rezervinde azalma vardir. Bobregin ekskresyon, biosentetik ve regiilatuar fonksiyonlar

cogunlukla saglam oldugundan dolay1 klinik belirti veya bulguya rastlanmaz (10,23,24).

Kronik bobrek yetmezliginde, orta evrede azotemi olur ve bazi klinik belirtiler
gozlense bile (anemi) hastalar cogunlukla belirti gostermez. Ancak infeksiyon,
hipovolemi, obstriikksiyon veya nefrotoksik ilag kullanmaya bagli araya akut durumlar
hastada hizla iiremik tablo olusmasina neden olur. Doniisebilir faktorlerin ortadan

kaldirilmasi ile hasta ¢ogunlukla eski durumuna doner (10,23,24).

Evresi ilerlemis hastalarda GFR 20-25 mL/dk’nin altina diismiistiir, bu nedenden

dolay1r bobregin biyosentez ve regiilatuar fonksiyonlari, ekskresyonun biiyiik 6l¢iide
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bozulmasi klinik belirti ve bulgularin (persistan halsizlik, noktiiri, kemik agrilar) ortaya
¢tkmasina neden olur. Son dénem bobrek yetersizliginde, bébrek fonksiyonlarinin ileri
derecede kaybiyla zaman icinde artig gosteren azotemi ve neredeyse her organ sistemi
ile ilgili belirti ve bulgular olusur. Terminal donemde olusan bu klinik hastalik tablosu,

tiremi olarak tanimlanir (10,23,24).

Kronik bobrek yetmezligi dogal olarak progresyon gosterir, hayvan deneylerinde
%100, insanlarda %87 diizeyinde goOsterilmistir. Bunlarin yaninda kontrolsiiz
hipertansiyon, nefrotoksik ila¢ kullanimi, enfeksiyonlar, hiper-hipovolemi radyokontrast
ajanlarin nefropatisi vb. bazi presipitan faktorler bu evrelerin birbirlerine gegmesinde
etkili olabilir. Hastaligin seyri sirasinda renal maladaptasyon, glomertler kapiller
hipertansiyon, hipertansiyon, glomertiler hipertrofi, diyette protein, fosfor, tuz fazlaligi,
dislipidemi, protein(ri, trombojenik faktorler, transforming growth factor (TGF) beta,
osteopontin, progresif renal fibrozis (angiotensin 2, All), platelet derivating growth
factor (PDGF), fibroblast growth factor (FGF) etkin rol oynamaktadir (14).
GFR dislis hizi: 40 yasin  iizerindeki bireylerde yilikk GFR disiisi
1 mL/dk/1,73m? dir. GFR <60 mL/dk/1,73 m? olan bireylerde GFR’deki  diisiis
-4mL/min/1,73 m?/yil ise bobrek yetmezligi olusumu ortalama 10 yil veya daha da
azdir. GFR’deki yillik diisiisin —4 mL/dk/1,73 m? olmasi hizli azalma oldugunu
gostermektedir (14).

Kidney Diseases Improving Global Outcomes (KDIGO) verilerine goére kronik

bobrek yetmezligi GFR’ye gore asagidaki tablo 1°de gosterilen sekilde siniflandirmistir
(10).

Tablo 7. KDIGO 2012 Kronik Bébrek Yetmezligi Evreleri

Kategoriler GFR (mL/dk/1,73 m?) Tamm

Gl >90 Normal veya yiksek

G2 60-89 Hafif azalmig

G3a 45-59 Hafif orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta- ileri derecede azalmig
G4 15-29 Tleri derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

“Tablo 7 , 10. Kaynaktan alinmstir.”
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2.6 Kronik Bobrek Yetmezliginin Dogal Seyri

Kronik Bobrek Yetmezligi hastalarinin birgogu zamanla SDBY’ye girer. Serum
kreatinin degerleri ile zaman arasinda dogru oranti vardir. Ancak hastalarin 6nemli bir
kisminda beklenen dogrusal ilerleme gozlenmez. Bobrek yetersizliginin ilerleme
hizinda azalma ve artma olabilmektedir. Hafif-orta derecede KBY olan bazi hastalarin
bir zaman i¢in bobrek fonksiyonlarmnin kararli bir sekilde devam ettiginin anlagilmasi

onemlidir (15).

Kronik Bobrek Yetmezliginin ilerleme hiz1 kisisel olarak hastanin 6zelliklerine
ve altta yatan nefropatiye gore degisiklik gostermektedir (15). Diyabetik nefropatili
(DN) hastalarda GFR’nin azalma hizi zaman olarak degerlendirildiginde en hizlilar
arasindadir (yilda ortalama 10 mL/dk). Sistemik hipertansiyonun tedavi ile kontrol
altina alinmasi ile GFR’nin azalma hizinin ciddi oranda yavasladigi gozlenmis
(ortalama 5 mL/dk/yil), diyabet ve hipertansiyon iyi diizeyde kontrol altina alinan
hastalarda daha fazla iyilesme beklenir (1-2 mL/dk/y1l). Diyabet olmayan nefropatilerde
Avrupa’da yapilan bir ¢calismada KBY 'nin ilerleme hizinin kronik glomeriilonefritlerde
(KGN), kronik interstisiyel nefritlere (KIN) gore 2,5 kez, hipertansif nefrosklerozlara
(HNS) veya polikistik bobrek hastalarina (PKBH) gore 1,5 kat daha hizli oldugu
bulunmustur. Yapilan bu calismada nefropatinin ¢esidi ilerlemeyi dnceden gdsteren en
onemli faktordiir ve proteiniiriyle beraber bagimsiz risk faktorii olarak belirlenen tek
devamli degisken olarak belirlenmistir. KGN, KIN ve HNS’1i hastalarda ilerleme hizlari
arasindaki farki gosteren farkli bir calismada, seyir hizina proteiniirinin etkisi, temel
hatlartyla gosterilmistir ancak, ciddi proteiniirileri olmadig1 halde, belirlenmis bobrek

yetersizligi olan PKBH’li hastalarda en fazla ilerleme hizi gozlenmistir (25).
2.7 Malnutrisyon Tanim ve Cesitleri
2.7.1. Malnutrisyon Nedir?

Malnutrisyon; protein, vitamin ve eser elementlerde eksikligin s6z konusu
oldugu beslenme yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. Malnutrisyon mortalite ve
morbidite gibi 6nemli klinik problemlerin artmasina neden olurken, diizeltilmesi ile bu
parametrelerin azalmasi s6z konusudur. Asikar malnutrisyonu, halsizlik, gii¢siizliik,
periferik 6dem, immdin sistem disfonksiyonu ve kas zaafiyeti gibi belirtilerle anlamak

olduke¢a kolaydir. Fakat genel olarak malnutrisyon varligini belirlemek diisiiniildiigi
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gibi kolay olmayabilir. Malnutrisyon, klasik olarak; Marasmus, Kwaskhiorkor ve Miks

tip malnutrisyon olarak 3 grupta incelenir (26,27).
2.7.2. Malnutrisyon Cesitleri

2.7.2.1 Marasmus: Uzun donem protein ve enerji alimindaki yetersizlikle
ortaya ¢ikar. Marasmik hastalarda beslenme yetersizligine bagli olarak insiilin/glukagon
oraninda azalma olur. Bu adaptasyon sonucu, aminoasitlerden yapilan glukoneogenez
azalir, adipoz dokudan yag asidi salinimi artar ve glukozdan keton cisimlerinin sentezi
artar. Yag dokusu ve somatik kaslarda asir1 bir azalma olur. Bireyde agirlik kayb1 ve kas
zaafiyeti gozlenir. Visseral proteinler genellikle korunmustur. Hastalarda albumin
sentezi ¢ogunlukla korunmustur ve 6dem goriilmez. Ciddi kaseksi olusunca immun
yetersizlik de onemli bir faktor haline gelir ve agirlik kaybi %40'n iizerine ¢ikarsa

6lumle sonuglanir (28).

2722 Kwaskhiorkor: Enerji yeterli olmasina ragmen, proteinin yeterli
alimamamasi sonucu Kwaskhiorkor olusmaktadir. Goreceli olarak, hipoalbuminemik
malnutrisyon olusur. Hastalarda genellikle cilt veya kronik intestinal enfeksiyonlarina
bagli inflamasyon mevcuttur. Enflamasyona bagli olarak sitokin ve hormonlarda
degisimler olusur. Hastalar genellikle sisman, ©6demli ve asitlidir. Visseral
proteinlerdeki azalma, onkotik basinci azaltir ve ekstraselliiler siviyr arttirir. Bu
hastalardaki visseral protein ciddi diisiis gostermistir. Total lenfosit sayis1 ¢ogunlukla
hastaligin basinda azalma gosterir. Cilt testleri alerjiktir. Ciddi ve belirgin bir agirlik

kaybinin olmamasi, teshis ve tedavi yanilgilarina neden olabilir (28).

2723 Miks tip malnutrisyon: Bu hastalarda protein-enerji malnutrisyonunun
yukarida belirtilen bulgulara ek olarak, eser element, vitamin ve yag asitlerinde de

yetersizlik olusur.

Malnutrisyonun mortalite ve morbidite lizerindeki etkisi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.
Hastalarin beslenme durumu, hastanin ekonomik ve kiiltlirel 6zellikleri ve primer
hastaligindan ciddi oranda etkilenir. Hastanede yatan hastalar iizerinde yapilan bir¢ok

calismada da %20-50 arasinda degisen oranlarda malnutrisyon bildirilmektedir (28,29).

Evde yatan kanser, akciger, kalp, karaciger veya bobrek hastaligi gibi kronik hastaligi

olan hastalarin ortalama %10' u ¢cok kotli beslenmektedir. Hastaneye bagvuru sirasinda
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hastalarin %30-60"min bir derecede malnutrisyonu mevcuttur ve %10-25" 1 agir olabilir.
PEM (protein enerji malnutrisyonu) kronik hastalarda komplikasyon riskini ve
mortaliteyi arttirmasi, hastaneye yatis ve kalis sliresinin uzamasi gibi klinik durumlarin

olusmasina neden olabilir (29).
2.8. Kronik Bobrek Yetmezliginde Malnutrisyon

Kan ve idrar tetkiklerinin sik ve kolay yapilabilecek duruma gelmesine ve
bobrek hastalarinda eksiklikleri giderebilecek tedavilerin gelismelerine karsin KBY
hastalarinda bircok metabolik ve beslenme ile baglantili bozukluk gézlenmektedir.
Yapilan bir¢ok c¢alismada kronik inflamasyon, KBY hastalarinda olan protein
sentezindeki azalma ve protein yikimindaki artma ile ortaya ¢ikan katabolik durumdan
sorumlu tutulmaktadir. GFR ortalama 28-35 mL/dak/1,73 m? iken beslenme eksikligi
baglar ve zamanla artis gosterir (30,31).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda sik goriilen istahsizliga ek olarak idame
diyaliz hastalarinin kendilerince uyguladiklar1 yanhs diyetler, diyetisyen goriislerine
basvurulmamasi ve hastaneye sik yatislardan kaynaklanan beslenme aliskanliklarinda

olusan olumsuz degisimler protein enerji aliminda yetersizlige neden olmaktadir

(30,31).

Glomerular filtrasyon hiz1 azaldik¢a ortaya ¢ikan beslenme yanlislari, nitrojen
metabolitlerinin birikmesine, sivi-elektrolit dengesinin diizenlenmesinde yasanan
zorluga bagli bozulmalara ve baz1 vitaminlerde eksiklerin olugsmasina sebep olmaktadir

(32).

Kronik bobrek yetmezligi, hizlanmis ateroskleroz ve tromboz olusmasini
arttiran inflamatuar bir durumdur. Artik bilinen geleneksel kardiyovaskiiler risk
faktorlerine (hipertansiyon, diyabet, obezite, dislipidemi ve sigara vb.) ek olarak ortaya
cikan geleneksel olmayan risk faktorlerinin de kardiyovaskiiler mortalite {lizerinde
etkileri oldugu gozlenmektedir. Bu faktorler; anemi, kronik inflamasyon, malnutrisyon,

kalsiyum metabolizmasi ve nitrik oksit yolagi bozukluklaridir (33,34).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda protein enerji malnutrisyonunun
nedeni olarak gida aliminin azalmasina bagl ve inflamasyonun 6n planda oldugu iki

farkli tip malnutrisyon tanimlanmigstir. Tip 1 malnutrisyon azalmis gida alimina baghdir;
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tedavisi daha kolay ve Tip 2’ye gore komorbid durum sikligi daha azdir. Tip 2
malnutrisyonda ise inflamasyon varlig1 ana nedendir, tedavisi daha zordur ve komorbid

durum siklig1 daha fazladir (35).

Uluslararas1 Bobrek, Beslenme ve Metabolizma Dernegi Uzman Paneli’nde,
KBY ve akut bobrek hasar1 olan bireylerde kaseksi, tiikkenme, malnutrisyon ve

inflamasyon ile alakali standart tanimlamalar getirilmistir (36).

Malnutrisyon terimi ile hem “yetersiz” hem de “asir1” beslenme, yani kisaca
“yanlis beslenme” kastedilmektedir (36,37). Ancak ¢ogu zaman “malnutrisyon” terimi
ihtiyaci karsilayacak kadar yeterli besin alimimin olmamasi ve buna bagli olarak olusan
sonuglart belirtmek i¢in de kullanilmaktadir. Oysa “tlikenme” terimi sadece beslenmede

eksik alimlar1 yerine koyarak diizeltilemeyecek durumlar1 da kastetmektedir (36,38).

Inflamasyona bagl olarak artan tiimor nekroz faktérii-a, interldkin (IL)-1 ve IL-
6 gibi proinflamatuvar sitokinler protein depolarinin kaybina neden olur. Ayrica bobrek
fonksiyon kaybina bagli metabolik asidoz veya insiilin/insiilin benzeri biiyiime faktorii-
1 yolagi bozukluklar1 da yeterli besin alimindan bagimsiz olarak protein anabolizmasini
bozabilir. Bu nedenle protein kiitlesi ve/veya yakit depolarinin kaybini tanimlamada

“protein-enerji titkkenmesi” teriminin kullanilmasi onerilmektedir (36,38,39).

Beslenme durumunun degerlendirilmesi klasik dlgek kullanilarak yapildiginda,
idame diyaliz tedavisindeki KBY hastalarinin %20-50’sinde tiikenme bulgulart oldugu
belirtilmistir. Bu durum artmis mortalite riski ile iliskilidir (30,36).

2.9. Kronik Bobrek Yetmezliginde Malnutrisyon Nedenleri
2.9.1 Besin Ogelerinin Yetersiz Alim

Malnutrisyonun en Onemli nedeni, besin 6gelerinin yetersiz alimidir. Besin
Ogelerinin aliminda azalma, bobrek yetmezligi arttikca protein aliminin kendiliginden

onemli miktarda azaltilmasiyla diyaliz 6ncesi donemde baglar (40).

Tartismal1 bir konu olan KBY nin ilerlemesini yavaglatmak i¢in protein aliminda

kisitlama uygulamasi, malnutrisyon gelismesi riskini artirabileceginden ¢ogu kimse i¢in
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endise konusu olmustur. Protein alimindaki azalmada 6nemli bir faktér de KBY 'nin iyi

bilinen bir belirtisi olan istahsizliktir.
Istahsizligin birgok nedeni olabilir;
e Tat alma duyusunun bozulmasi,
e Koku almanin azalmasi,
e Yetersiz diyaliz ve asetat diyalizi kullanima,

e Periton boslugunda diyalizat bulunmasiyla olusabilecek agri nedeniyle mide

bosalmasi ve intestinal motilitenin yavaslamasi,
e Diyalizattan emilen glukozun yiyecek tiikketiminde azaltici etki yapmasi,

e KBY’li hastalarin stk akut veya kronik hastaliklarla beraberlikleri, ilaglar,
gastrik otonomik parezi (tipik olarak diyabetiklerde fakat diyabetik olmayan
uremiklerde gorulen),

= Psikolojik ve sosyoekonomik faktorler gibi.

Bobrek nakli uygulanan hastalarda siklosporinin neden oldugu gingival hipertrofi

yeme sorunlarina neden olur ve bunun sonucunda besin elementleri alimina olumsuz

etkileri olabilir (41).
2.9.2 Besin Ogesi Kayiplar

Tedavi boyunca niitrisyonel kayiplar olur, her hemodiyaliz tedavisinde 8-12 gr
aminoasit kaybedilir, surekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) tedavisinde, SAPD
peritonit ataklarinda 6nemli miktarda (giinde 5-15 gr) protein kaybedilir (42).

2.9.3 Protein katabolizmasi

Metabolik asidoz, akut ve kronik hastaliklar dénemi, biyouyumlu olmayan diyaliz
membranlarin kullanilmasi, nakil sonrasi erken donemde kullanilan biiyiik dozlarda
steroidlerle  birlikte cerrahi stres protein katabolizmasina neden olabilir.
Transplantasyona sunulan hastalarin zaten daha 6nceden protein malnutrisyonu olabilir;

bu greft islevlerinde gecikme ve devam eden diyalizle daha abartili olabilir (42).
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2.9.4 Akut faz inflamatuar stireci

Akut faz inflamatuar siirecinin yalniz beslenme durumunu etkilemedigi ayni
zamanda aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi da tetikledigine iliskin ortaya ¢ikan

kanitlar vardir. Malnutrisyon, inflamasyon ve ateroskleroz ¢ogu kez birlikte olur (43).

2.10 Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavi yonetiminde beslenme ve uygun
diyet tamamlayic1 bir rol oynamaktadir. Elektrolit ve su diizeylerini ayarlama
fonksiyonun azalmasi, azotlu metabolitlerin tutumu, vitamin eksikligi, beslenmenin az
olmasi1 kronik bobrek yetmezligi ile beraber ilerleyen anormalliklerdir. Malnutrisyon,
kronik bobrek yetmezliginde ortaya ¢ikan mortalite ve morbidite iizerine etkisi biiyiik
olan bir komplikasyondur, diger komplikasyonlar kadar iizerinde ciddiyetle durulmasi
gerekmektedir. KBY olan hastalarin beslenme durumunun takibe alinmasi, beslenmenin

kotii gidisinin hastalik seyrini kotii etkilediginin farkina varilmasiyla artmistir (34).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in
tek bir test kullanilmamaktadir. Biyokimyasal olcekler, Kklinik ve antropometrik
Ol¢iimlerle birlikte kullanilmaktadir (32,36).

Subjektif global degerlendirme (SGD) ile beslenme taramasi; BKI, serum albiimin,
prealbiimin, kreatinin, lenfosit ve notrofil sayilart klinikte en sik kullanilan

parametrelerdir (44,45).

Antropometrik 6l¢liimlerden en ¢ok kullanilanlar; deri kivrimi kalinligi, orta kol kas

cevresi ve el sikma giiciidiir (44,46).

Malnutrisyon (protein-enerji tilkenmesi) tanisi konulurken asagidaki belirtegler

kullanilarak kolaylik saglanir (36) ;
= Biyokimyasal belirtecler,
= Agirlik kayb1 ya da toplam viicut yagi kayba,
= Kas kdtlesi kaybu,

» Diisiik protein-enerji alimi.
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Giinliik diyet kayitlar1 yardimi ile kalori aliminin degerlendirilmesinde diyetisyenle
sik1 igbirligi gerekmektedir. Ancak her kurumda diyetisyen ile birlikte g¢alismak
miimkiin degildir ve bu nedenle giinliik alinan enerji miktarinin hesaplanamadigi da bir

gercektir (33).

Beden Kiitle Indeksi (BKI), malnutrisyon tanisinda en fazla tercih edilen
belirteclerdendir. Ancak yag orani veya hidrasyon durumundan fazla etkilenir (49).
Buna ragmen diyaliz hastalarinda diisik BKI artmis mortalite ile iliskilidir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) genel popiilasyon i¢in BKI degerlerinin 18.5-25 kg/m? arasinda
olmasin1 6nermektedir. Bobrek hastalarinda istemsiz agirhik kaybir veya BKI’deki
azalma malnutrisyon riski oldugunu gdstermektedir. 3 ay i¢inde 6demsiz agirligin

%35’1nin veya 6. ayda %10’ unun kayb1 malnutrisyon gostergesi olarak kabul edilmelidir

(36).

Azalmis kas kiitlesi malnutrisyon i¢in en giivenilir belirtectir. Ancak hizlanmis kas
protein katabolizmasini1 ve kas kaybini belirlemede kullanilabilecek klinik bir 6lgek

yoktur (48).

Yapilan baz1 caligmalarda, kas kiitlesinin dolayli 6l¢ekleri olarak idame hemodiyaliz
hastalarinda hemen diyaliz 6ncesinde olgiilen kreatinin veya ‘“kreatinin net sentezi’nin
kullanilmasi 6nerilmektedir. “Kreatinin net sentezi” atilan diyalizat ve 24 saatlik idrarda

kreatinin 6lcimleri ile hesaplanabilir (49).

Son donemlerde bobrek hastalarinda beslenme yetersizligi tanist konulmasi igin
beslenme skorlama sistemlerinin kullanilmasi uygun goriilmektedir. Kilavuzlarda idame
diyaliz tedavisindeki hastalarda diizenli olarak subjektif global degerlendirme (SGD)
yapilmas1 belirtilmesine ragmen gilinlimiizde malnutrisyon tanisinda bu sistemlerin

degeri konusunda fikir birligi bulunmamaktadir (50).

Subjektif global degerlendirme beslenme durumunu belirlemede; Oykiiniin bes
bilesenini (agirlik degisikligi, 6giin miktari, gastrointestinal belirtiler, egzersiz
kapasitesi, hastaliklar1), fizik muayenenin ii¢ bilesenini (yag ve kas erimesi belirtileri,
beslenmeyle iliskili siv1 dengesinde bozukluklar) kullanir. Biyokimyasal belirtegler ve
tek zamanli antropometrik Ol¢limlerde atlanmis beslenme durumu degisikliklerinin

belirlenmesinde 6nemli birer yontemdir (50).
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Sonug olarak; bobrek hastalarinda malnutrisyonun tanimlanmasi ve tanimlayici
kriterlerin belirlenmesi etkili hasta takibi ve bakimiyla birlikte gereken islemlerin erken
giindeme gelmesini saglayacaktir. Ancak skorlamada morbidite ve mortaliteyi

belirleyecek en etkili yontemin hangisi oldugu kesin degildir (51).
2.11 Kronik Bobrek Yetmezliginde Tibbi Beslenme Tedavisi

Kronik bobrek yetmezliginde koruyucu tedavinin en Onemli tarafi diyet
duzenlenmesidir (1). Beslenme durumu birgok faktoérle degerlendirilir. Diyet
gereksinimleri tedavi ve hastanin simdiki durumuna goére degisebilir. Cesitli tedavi ve
beslenme protokolleri faydalidir fakat hastaya gereksiz diyet kisitlamalar1 uygulamamak

onemlidir (45).
2.11.1. Protein

Saglikli bireylerin en az 0,6 gr/kg/giin protein gereksinimi vardir ve giivenli
diizeyi glinde 0,75 gr/kg/giin’ diir. Kronik bobrek yetmezligi icin protein gereksinmesi
¢ok net tanimlanmamuistir. Protein kisitlanmasinin yararlar1 ve giivenligi heniiz agikliga
kavusamamustir. Protein alim diizeyi, diyaliz oncesi donemde hastasini takip eden
nefrologun goriisiine gore (genellikle giinde 0,6-1 gr/kg arasinda) Onerilir (52). Protein
kisitlamasi1 yapilirsa, alinan proteinin yarisinin yiiksek biyolojik degerli kaynaklardan
gelmesi 6nemlidir (bunlar yiiksek oranda esansiyel aminoasitleri icerirler)  (1).
Hastalarin malniitrisyona girmemesi i¢in ve bu durumu belirten bulgularin saptanmasi

icin yakindan takipleri uygundur (52).

Nefrotik sendromlu hastalarin genellikle 1 gr/kg/giin protein alimi kilavuzlarda
uygun gorilmiistiir. Diyalize bagimli hastalarin protein gereksinmeleri artmistir ve
hemodiyaliz hastalarinin 1,2 gr/kg/giin ve siirekli ayaktan periton diyaliz (SAPD)

tedavisindeki hastalarin 1,2-1 gr/kg/giin protein almalar1 6nerilmektedir (53).

Bobrek nakil hastalarinin protein gereksinimi nakil sonrasi ilk giinlerde 1,3-1,5
gr/kg protein olarak oOnerilirken, uzun donemde en az 1 gr/kg/giin protein alimi

onerilmektedir (53).
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2.11.2 Yag/Karbonhidrat/Lif

Diyaliz 6ncesi KBY’li hastalarda lipit metabolizmasinda bozukluklar goriiliir.
Ancak bu hastalarda diyet tedavisinin etkili olup olmadig verilerin yetersiz olmasindan
dolay1 tam bilinmemektedir. Enerjinin %30-35’1 yaglardan, %50’si karbohidratlardan
gelecek sekilde ayarlama yapilmalidir. Diyette lifin giinlik ortalama 14 g/1000 kkal
olmasma dikkat edilmelidir; ¢linkii bagirsak hareketlerinin diizenlenmesinde lif, ¢ok

etkin rol oynar (52).

Bu durum ozellikle SAPD hastalarinda ciddi bir oneme sahiptir. Bobrek
nakledilen hastalarin biiyiik bir ylizdesinde artan total LDL ve azalan HDL kolesterolii
diizeyleriyle birlikte proaterojenik profil ve hiperlipidemi vardir (53).

2.11.3 Fosfor/Kalsiyum

Hiperfosfatemi ¢ogu zaman ileri bobrek yetmezliginde ve genel olarak GFR
normalin %20-30’una diistiigiinde belirgin olur (45). KBY’ de yiikselen fosfor degerini
diisiirmek icin diyetle aliman fosfor miktarin1 800-1000 mg/giin’e diisiilmelidir (1).
Proteini yliksek besinlerin fosforu da yiiksektir. Protein aliminin sinirlanmasi ve siit
urnlerinin  diyetten c¢ikarilmasiyla giinlik fosfor alimi 600-900 mg’ye kadar
indirilebilir. Gunluk 1,2-1,3 gr/kg protein alimi giinde 1000-1500 mg kadar fosfor
alimina neden olur. Yiiksek protein uygulamalarinda bireylerin serum fosfor diizeyini
kontrol altina almak i¢in genellikle fosfat baglayicilar kullanilmaktadir. Bir hemodiyaliz
seans1 ortalama 500-800 mg fosfor uzaklastirir ve SAPD, giinde yaklasik 300 mg

fosforun kaybina neden olur (45).

Kronik  bobrek  yetmezliginde 1,25-dihidroksikolekalsiferol  Gretiminin
diismesine bagli olarak bagirsaklardan kalsiyum emilimi azalma gostermistir. Buna ek
olarak fosfor kisitlanmasi yapildiginda ayn1 zamanda diyette kalsiyum kisitlanmasi da
yapilmis demektir (45). Kronik bobrek yetmezliginde kalsiyum dengesini pozitif yonde
tutabilmek i¢in giinde 2000 mg’yi asmadan kalsiyum alinmalidir (1). Alfakalsidol ve
kalsitriol kullanilmasi, diyaliz 6ncesi ve diyalize bagimli hastalarda serum kalsiyum
diizeylerini normal seviyede kalmasina olanak saglar, ancak hiperkalsemi olabilecegi

g0z 6niinde bulundurularak diizenli takip yapilmasi gerekmektedir (45).
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2.11.4 Potasyum/Sodyum/Sivi

Bobrek fonksiyonlarina ve uygulanan tedaviye gore potasyum aliminin
azaltilmasi gerekebilir. Eger hastada idrar miktar1 az ise veye anlrik ise gunlik
potasyum alimi1 1600-2000 mg/giin’ii gegmemelidir (1). Aniirik hemodiyaliz hastalari,
giinde 70 gr protein alindiginda en az 60 mmol potasyum alindigim1 géz Oniinde
tutmalar1 gerekmektedir. Siirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda potasyum
kisitlanmasi ¢ogu zaman gerekmeyebilir ve hatta bazi hastalar potasyum destegine

ihtiyac duyabilirler (45).

Bobrek hastaliklarinin ¢ogunda, hafif-orta derecede sodyum ve sivi tutulumu
olur ve hipertansiyona olugsmasima neden olur (45). KBY ve hipertansiyonu olan
hastalarin diyetin sodyum igerigi giinde 2,4 gr ‘dan daha az saglamasiyla asir1 sodyum
birikmesini 6nlemede destek olur, su i¢gme ihtiyacini kontrol ederek sivi kisitlanmasina
yardim eder (1). Tuz kaybeden hastalar da kontrol altinda sodyum destegine ihtiyac
duyabilirler (45).

2.11.5 Vitamin ve Mineraller

Kronik bobrek yetmezligiyle birlikte vitamin anormallikleri olabilir. Bununla
beraber KBY’li hastalar i¢in diyetteki vitamin gereksinimleri net olarak
aciklanmamustir. Ciinkii vitamin ve minerallerin bazilarinda eksiklik goriiliirken bazilar
da toksik etki yaratabilir (1). Diyette protein kisitlamalar1 tiamin (By), riboflavin (B.),
piridoksin (Be) ve kobalamin (B12) alimini tehlikeye sokarak yetersizlik olusturabilir.
Ozellikle potasyum kisith diyetlerle Bi, vitamin C ve folik asitin yetersiz almacagi
gosterilmistir.  Vitamin takviyesi, hastalarin bireysel olarak diizenli takibine
dayanmalidir; fakat bu her zaman pratik degildir. Genel olarak protein ve potasyumu
kisitlanan hastalar B kompleks vitaminleri, folik asit ve vitamin C destegi almalidir.
Vitamin C’ de tedbirli olunmalidir; saglikli bireylerdeki kadar sik alinan yiiksek dozlar
okzalozise, kalp, kan damarlar1 ve retinada yaygin yumusak doku kalsifikasyonlarina
neden olabilir bu yiizden giinde 70-100 mg onerilir (55). Folik asit takviyesi giinlik 1
mg, tiamin 1,5 mg, riboflavin 1,8 mg, piridoksin 10 mg, kobalamin 3 mcg olmalidir (1).
Genellikle yagda ¢0ziinen vitaminlerin takviyesi Onerilmez. Diyetlerde eksiklikleri
gozlenmez, diyalizde kayiplari en azdir ve hatta birikim yapabilirler. Vitamin D

genellikle diizenli tibbi takip ile takviye edilir. Protein kisitlanmasi demir ve ¢inko
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aliminda azalmaya neden olabilir, buna ek olarak epoetin kullanilmasi demir ve folik

asit gereksinimini artirabilir. Eksikliginde desteklemek gerekmektedir (55).

Tablo 8 de KBY’ de evrelere gore beslenme Onerileri 6zetlenmistir (55-57).

Tablo 8: KBY Evrelerine Gore Verilmesi Planlanan Enerji-Protein ve Sodyum-Potasyum-Fosfor-

Kalsiyum-Sivi Degerleri

Evre 1-2-3 Evre 4-5
Obez hastalarda diizeltilmis Obez hastalarda diizeltilmis agirliktan; 35

Enerji agirliktan; 35 kkal/giin kkal/gun

gereksinmesi Normal ve zayif olan hastalarda Normal ve zayif olan hastalarda oldugu

(kkal) oldugu agirliktan; 35 kkal/giin agirliktan; 35 kkal/giin

Protein Obez hastalarda diizeltilmis Obez hastalarda diizeltilmis agirliktan 0,6

gereksinmesi agirliktan 0,8 gr/giin gr/gun

(9) Normal ve zayif olan hastalarda Normal ve zayif olan hastalarda oldugu
oldugu agirliktan;0,8 gr/giin agirliktan; 0,6 gr/giin

Sodyum (mg) 2000 mg/gin 2000 mg/giin

Potasyum(mg) Laboratuar degerlerine gore Laboratuar degerlerine gore
ayarlanmalidir. ayarlanmalidir.

Fosfor(mg) Laboratuar degerlerine gore Laboratuar degerlerine gore
ayarlanmalidir. ayarlanmalidir.

Kalsiyum(mg) 1200 mg/gun 1200 mg/gin

Sivi(mg) idrar ¢ikisma  gére  kisitlama  Idrar ¢ikisina gére kisitlama yapilmaz
yapilmaz

“Tablo 8, (55-57). Kaynaktan uyarlanmistir (55-57).”



3.GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Modeli; nefroloji poliklinigine bagvuran hastalara bireye 6zgi bir
diyet ve egitim verilmis ve bu hastalar 4 ay boyunca izlenerek gerceklestirilmis bir

miidahale ¢aligmasidir.

Arastirmanmin  Yeri: Arastirma, Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi

Nefroloji Poliklinigine basvuran hastalarda yuriitiilmustir.

Arastirmamin  Tarihi: 13.10.2015-31.04.2016 tarihleri arasinda nefroloji
poliklinigi’ne bagvuran ve diyet poliklinigine yonlendirilen hastalar arastirmaya dahil

edilmislerdir.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi; 13.10.2015-31.04.2016 tarihleri arasinda
nefroloji poliklinigi’ne bagvuran ve diyet poliklinigine yonlendirilen 157 hasta
arastirmanin evrenini olusturmustur. 13.10.2015-31.04.2016 tarihleri arasinda nefroloji
poliklinigi’ne basvuran ve diyet poliklinigine yonlendirilen, yas aralig1 18-85 yil olan ve
hesaplanan GFR derecesine gore smiflandirildiginda; KBY evreleri 3a., 3b., ve 4.
gruptaki hastalardan 94 kisi calismaya dahil edilmis ve calismanin orneklemini

olusturmustur.

Verilerin elde edilmesi; caligma boyunca hastalara uygulanan anketler ve takip

formlart;
e Calisma baglangicinda Genel Degerlendirme Anketi (EK-3).
e Caligma baslangicinda ve sonunda 3 giinliik Besin Tiiketim Kaydi (EK-4).
e Calisma baslangicinda ve sonunda 3 gulinlik Tansiyon Takibi (EK-5).

Biyokimya Bulgulari; Hastanin nefroloji poliklinigi’nde rutin yapilan kan
tetkikleri (kreatin, Gre, 0rik asit, glikoz, sodyum, potasyum, Kkalsiyum, fosfor,

magnezyum ve GFR) ¢alisma basinda ve ¢alisma sonunda kayit edilmistir.

Beslenme Tedavisi; KBY’nin evresi belirlenmis ve evreye gore tibbi beslenme

tedavisi uygulanarak (tablo 9) hastalar 4 ay siireyle takip edilmistir.
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Hastalara tibbi beslenme tedavisi uygulanmaya bagladiktan sonra 1. 2. ve 3.
aylarda hastalar kontrole ¢agirilmis ve uyguladiklar1 diyetin egitimi her vizitte tekrar
verilmistir. Verilen diyetlerde, hastalarin enerji ve protein gereksinimi; obez hastalara
diizeltilmis agirliktan 35 kkal/gilin, normal ve zayif hastalara bulunduklar1 agirliktan 35
kkal/giin olarak; protein gereksinmesi, obez hastalara diizeltilmis agirliktan, normal ve
zayif hastalara o anda buluduklar1 agirliktan, GFR diizeyine gore evre 3a ve 3b olan
hastalara 0,8 g/kg/gun, evre 4 olan hastalara 0,6 g/kg/gin olarak, potasyum, fosfor ve
sodyum degerleri kilavuzlarda belirtilen sekilde hastanin kan degerlerine gore ve

KBY’nin siddetine gore ayarlanarak verilmistir (55-57).

Besin Tiiketim Kayitlarimin Analizi: Besin tiiketim kayitlari BeBiS 5
programinda analiz edilerek, hastalarin giinliik olarak aldiklar1 besin 6geleri
degerlendirilmistir. Analiz edilen besin 6geleri, giinliik alinan ortalama enerji, protein,

karbonhidrat, yag, sodyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, sofra tuzu ve diyet posasidir.

Hastalara 6zel hazirlanan beslenme programinda onerilen protein miktarinin
hasta tarafindan ne kadar tiiketildiginin tespiti i¢in 4. ayin sonunda rutinde alinan 24
saatlik idrar tiresi kullanilarak asagida belirtilen formiille idrar {ire azotu hesaplanmistir.
http://nephron.org/nephsites/nic/protein_intake sitesinde bulunan formiile, hastanin idrar
iire azotu ve hastanin 4. aydaki agirligi kullanilarak hastanin giinliik aldig1 protein
miktar1 belirlenmistir. Bu deger verilen diyet proteini ile karsilastirilarak hastalarin
diyete uyum durumu tespit edilmistir. Verilen protein miktarina gore 24 saatlik idrardan
hesaplanan protein miktar1 ve hastanin besin tiiketiminde belirttigi protein miktar
kiyaslanarak, £3g smirinda olan hastalarin diyete uyumlu olduklar1 kabul edilmistir

(59).

idrar Ure Azotu Hesaplama Formiilii

Idrardan N kayb1 (g/giin) =[ idrar iiresi (g/giin) / 2.14* ] x 1.20%*

*2.14- iire ve azotun molekiil agirliklarinin birbirine oranidir (1 g N = 2.14 g iire)

**1.20 — idrardan Ure dis1 azot kaybinin hesaba katabilmek i¢in kullanilan sabit say1
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Cahsmanmn Etik Kurul Onay1; Okan Universitesi Etik Kurulu’ndan ¢alisma
baslamadan 6nce onay alinmistir. Etik kurul karar tarihi 12.10.2015, sayisi ise 72’dir.
Hasta Onam Formu; ¢alismanin baslangicinda uygun bulunan ve katilmay1

kabul eden hastalardan yazili aydinlatilmis onam alinmistir (EK 2).

Bu calismada; hastanin bulundugu evreye uygun olarak hastaya o6zel haziranan

beslenme programinda belirlenen hedefler;

e Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, diyetin bobrek fonksiyonlariin
iyilesmesinde etkisi olup olmadigini gostermek.

e Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin bulunduklari evreye gore bobrek
fonksiyonlarinin degisim hizini ve hastanin BK1’sinin durumunu ortaya koymak.

e Her ay tiim hastalara tekrarlanan yiizyiize gerceklestirilen bireysel egitimin,

diyete uyuma etkisinin olup olmadigi gostermek.

3.1 istatistiksel Analizler

Calisma verilerinin analizi i¢in Statistical Package for the Social ~ Sciences (SPSS)
20.0 paket programi kullanilmistir. Calismada kategorik degiskenler frekans ve % orani
ile siirekli degiskenler ise ortalamatstandart (ortxss) sapma ile degerlendirilmistir.
Demografik o6zellikler, say1 ve (%) olarak 6zetlenmistir. Diyet oncesi ve diyet sonrasi
siirekli degiskenlerin karsilastirmalari i¢in Bagimli Gruplarda T-testi uygulanmistir. Ug
gruba ait ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadigim1 Tek Yonlii Varyans
Analiz (Anova) testi ile kategorik degiskenler istatistiksel karsilastirmasinda ki-kare
testi ile analiz edilmistir. Giiven aralifi %95 diizeyinde ve p degeri 0,05’ten kiicilik

oldugunda sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

26


http://scholar.google.com.tr/scholar?q=statistical%2Bpackage%2Bfor%2Bthe%2Bsocial%2Bsciences&amp;amp%3Bhl=tr&amp;amp%3Bas_sdt=0&amp;amp%3Bas_vis=1&amp;amp%3Boi=scholart&amp;amp%3Bsa=X&amp;amp%3Bved=0ahUKEwjE4-3E3OjTAhUCWSwKHcrvDpIQgQMIJjAA

4, BULGULAR

Calismaya 60 kadin ve 34 erkek olmak flizere toplam 94 kisi katilmistir.
Katilimcilar bobrek fonksiyonlarina gore siniflandirildiginda 3 gruba ayrilmistir. 3a.
evresinde 30, 3b. evresinde 32, 4. evresinde 32 kisi bulunmaktadir. Katilimcilarin

demografik 6zellikleri tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9: Gruplarin Demografik, Egitim, is ve Sosyal Durum Ozellikleri

Toplam(n=94)  GFR3a (n=30) GFR3b (n=32) GFR4 (n=32)

n % n % n % n %

Cinsiyet (K/E) 60/34 63,8/36.2 18/12 60/40 20/12 62,5/375 22/10 68,8/31,2

Egitim Durumu

Okur-yazar degil 14 14,9 2 6,7 3 9,4 9 28,1
Tlkokul 49 52,1 18 60 17 53,1 14 43,8
Lise 19 20,2 5 16,7 9 28,1 5 15,6
Universite 12 12,8 5 16,7 3 9,4 4 12,5
is Durumu

Ev hanmimi 50 53,2 16 53,3 16 50 18 56,3
Kamu Calisani 5 53 2 6,7 1 3,1 2 6,3
Serbest Meslek 6 6,4 1 3,3 2 6,3 3 9,4
Esnaf 9 9,6 6 20 3 9,4 0 0
Emekli 22 23,4 5 16,7 8 25 9 28,1
Isci 2 2,1 0 0 2 6,3 0 0
Medeni Durum

Evli 71 75,5 23 76,7 24 75 19 59,4
Bekar 23 245 7 23,3 7 21,9 6 18,8
Ek Hastahk

Durumu

HT 55 58,5 13 43,3 23 71,9 19 59,4
DM 3 3,2 1 3,3 1 31 1 3,1
HT+DM 36 38,3 16 53,3 8 25 12 37,5

Tiim hastalarin egitim durumlar1 degerlendirildiginde en biiyiik oran1 (%52,1)
ilkokul mezunlarinin olusturdugu ve {iiniversite mezunu olanlarin oraninin %12,8

oldugu gorilmektedir.
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Hastalarin medeni durumu ve is durumu degerlendirildiginde ise c¢alismaya
katilanlarin biiyiik kisminin (%75,5) evli oldugu ve yarisindan fazlasinin (%53,2) ev
hanimlarindan olustugu goriilmektedir. Kronik bobrek yetmezligine eslik eden
hastaliklardan sadece hipertansiyon hastaligina sahip olan hastalar tim hastalarin
%S58,5’ini olusturmaktadir. Sadece diyabet hastaligi olan hastalar tim  hastalarin
%3,2’sini olustururken her iki hastalia sahip hastalar tiim hastalarin %38,3 iinii

olusturmaktadir (tablo 9).
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Tablo 10:Arastirma Gruplarinin Ahskanhklar:

Toplam (n=94) GFR 3a (n=30) GFR3b (n=32) GFR4 (n=32)
n % n % n % n %
Sigara
Sigara igen 54 57,4 16 53,3 15 46,9 23 71,9
Sigara icmeyen 40 42,6 14 46,7 17 53,1 9 28,1
Alkol
Alkol kullanan 4 4,3 1 3,3 2 6,3 1 3,1
Alkol kullanmayan 90 95,7 29 96,7 30 93,8 31 96,9

Toplam hastalar degerlendirildiginde (tablo 10) sigara icenlerin  oraninin
(%57,4) ve alkol almayanlarin oraninin (%95,7) daha fazla oldugu goriilmektedir.
Gruplarin aligkanliklar1 degerlendirildiginde ise sigara igme oraninin en fazla 4. Grupta

(%71,9) oldugu ve alkol kullanma oraninin toplamda (%4,3) oldugu gorulmektedir.

Tablo 11:Arastirma Gruplarinin Fizik Muayene Bulgulari

Toplam (n=94)

Yas (ortxss)* 63,78+10,5
Agirhik (kg) 82,51+154
Boy (cm) 161,57+8,69
BKi (kg/m?) 31,71+6,02
Sistolik KB (mmHg) 131,71+13,00
Diastolik KB (mmHg) 80,63+16,05

* Aksi ifade edilmedikge rakamlar ort+SS olarak verilmistir.

Katlimcilarin  tiimii  degerlendirildiginde (tablo 11); yas ortalamasinin

63,78+10,5 yil ve BKI ortalamasinin 31,71+6,02 kg/m2 oldugu goriilmektedir. Sistolik
kan basinci ortalamasi 131,71+13,00 mmHg ve diastolik kan basinci ortalamasi

80,63+£16,05 mmHg’dir.
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Tablo 12:Arastirma Gruplarinin Cinsiyete Gore Fizik Muayene Bulgular:

KADIN ERKEK
Yas (vil) (ortxss) 64,35+10,54 62,79+10,67
Agirlik (kg) 81,18+15,66 84,85+15,04
BKI (kg/m?2) 32,93%6,63 29,56+4,03
Sistolik KB (mmHg) 131,66+13,29 131,79+12,66
Diastolik KB (mmHg) 79,50+14,31 82,64+18,79

Katlimcilarin tiimii degerlendirildiginde (tablo 12); kadinlarin yas ortalamasinin

64,35+£10,54 yil ve BKI ortalamasinin 32,93+6,63 kg/mz, erkeklerin yas ortalamasinin

62,79+10,67 yil ve BK1 ortalamasinin 29,56+4,03 kg/m2 oldugu goriilmektedir

Tablo 13: Hasta Gruplarinin Baslangi¢ Yas ve Fizik Muayene Bulgularinin Gruplar Arasi

Degerlendirilmesi

GFR3 b GFR 4 f sd sd p
Yas (y1l) (ort+ss) 61,13+10,37 64,90+10,78 65,15+10,37 1,407 2 91 ,250
Agirhik (kg) 84,96+12,74 85,65+16,38 77,06+15,83 3,166 2 91 ,047*
BKI (kg/m?) 31,91+4,96 33,39+6,96 29,84+5,55 377 2 9 ,687
Sistolik KB (mmHgQ) 128,66+11,95 131,28+11,84 135,00+14,59 ,191 2 91 ,827
Diastolik KB (mmHg) 80,66+16,59 81,87+15,33 79,37+16,64 1,899 2 91 ,156
Hastalarin ~ baglangic  fizik bulgulart  Anowa testi ile
degerlendirildiginde; GFR 3a grubu, GFR 3b grubu ve GFR 4 grubunun baslangi¢

agirlik ortalamalar1 siyasiyla 84,96 + 12,74 , 85,65 £ 16,38 , 77,06 + 15,83 ’tiir ve gruplar

arasinda anlamli fark oldugu gozlenmistir; p<0,05 (tablo 13).
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Tablo 14:

Hasta Gruplarmmm 4. Ay, Yas ve Fizik Muayene Bulgularimin Gruplararas:

Degerlendirilmesi

GFR 3a GFR 3b GFR 4 f sd sd p
Agirhik (kg) 81,93+11,41 83,09+15,03 75,09+14,56 3115 2 91 ,049*
BKi (kg/m?) 30,73+4,52 32,28+6,47 29,0745,18 2,744 2 91 ,070
Sistolik KB (mmHg) 124,66+8,99 124,68+6,71 126,25+9,06 377 2 9 ,687
Diastolik KB (mmHg) 72,00+11,56 74,37+9,48 75,00£10,16 ,709 2 9 ,495

Hastalarin 4. ay fizik muayene bulgulari, Anowa testi ile degerlendirildiginde;

GFR 3a grubu, GFR 3b grubu ve

GFR 4 grubunun

agirlik

ortalamalari

sirastyla 81,93+11,41 kg, 83,09+£15,03 kg, 75,09+14,56 kg’dir ve gruplar arasinda

anlaml1 fark oldugu gézlenmistir; p<0,05 (tablo 14).
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Tablo 15: Baslangic Laboratuar Bulgularinin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

GFR 3a GFR 3b GFR 4 f sd sd p
Achik Kan Glikozu 138,80+81,16 119,59+45,44 99,78+25,57 3,898 2 91 ,024*
Ure (mg/dl) 54,03+16,40 77,37+31,86 101,65+27,94 25,190 2 91 ,000*
Urik Asit (mg/dl) 7,46+2,17 7,13+1,88 7,07+1,86 1,717 2 91 185
Kreatin (mg/dl) 1,30+0,30 1,78+0,44 3,17£1,14 53,954 2 91 ,000*
Kalsiyum(mg/dl) 9,53+0,63 9,50+0,60 9,35+0,49 ,838 2 91 436
Sodyum (mmol/L) 141,03+4,17 141,75%2,95 137,59+22,79 847 2 91 ,432
Potasyum (mmol/L) 4,80+0,56 4,99+0,64 5,05+0,58 1,518 2 91 225
Fosfor (mg/dl) 4,04+0,69 4,37+0,96 4,38+0,90 4,457 2 91 ,014*
Magnezyum (mg/dl) 1,96+0,27 2,05+0,36 2,21+0,33 4,667 2 91 012
GFR mL/dk/1.73m? 52,83+4,54 35,68+4,43 18,5345,42 390,604 2 91 ,000*

Aclik Kan Glikozu : mg/dl

Tablo 15 te Hastalarin baslangic laboratuar bulgulart Anowa testi ile
degerlendirildiginde; GFR 3a grubu , GFR 3b grubu ve GFR 4 grubunun ag¢lik kan
glikozu (AKG) ortalamalar1 sirasiyla 138,80+£81,16 mg/dL, 119,59+45,44 mg/dL,
99,78+25,57 mg/dL’dir ve gruplar arasinda anlamli fark oldugu gézlenmistir; p<0,05.

GFR 3a grubu, GFR 3b grubu ve GFR 4 grubunun iire ortalamalar1 sirasiyla
54,03+£16,40 mg/dL, 77,37£31,86 mg/dL, 101,65+27,94 mg/dL’dir ve gruplar arasinda

anlamli fark oldugu gozlenmistir; p<0,05.

GFR 3a grubu, GFR 3b grubu ve GFR 4 grubunun kreatin ortalamalari
sirastyla 1,30+0,30 mg/dL, 1,78+0,44 mg/dL, 3,17+1,14 mg/dL’dir ve gruplar arasinda

anlamli fark oldugu g6zlenmistir; p<0,05.

GFR 3a grubu, GFR 3b grubu ve GFR 4 grubunun fosfor ortalamalar: sirasiyla
4,04+0,69 mg/dL, 4,37+0,96 mg/dL, 4,38+0,90 mg/dL’dir ve gruplar arasinda anlaml
fark oldugu gozlenmistir; p<0,05.

GFR 3a grubu, GFR 3b grubu ve GFR 4 grubunun magnezyum ortalamalari
sirastyla 1,96+0,27 mg/dL, 2,05+0,36 mg/dL, 2,214+0,33 mg/dL’dir ve gruplar arasinda
anlamli fark oldugu gozlenmistir F(2,91)=4,667; p<0,05.
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GFR 3a grubu, GFR 3b grubu ve GFR 4 grubunun GFR ortalamalar1 sirasiyla
52,83+4,54 mL/dk/1.73m?* , 35,68+4,43 mL/dk/1.73m?, 18,53+5,42 mL/dk/1.73m* dir

ve gruplar arasinda anlamli fark oldugu gézlenmistir; p<0,05.
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Tablo 16: 4. Ay Laboratuar Bulgularimin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

GFR 3a GFR3b GFR4 f sd sd p
Aclik Kan Glikozu 118,66+39,28  121,43+4656  10331%31,05 1945 2 91 149
Ore (mg/dL) 51,40+18,02 75,96+36,12 108,3137,35 24,742 2 91  000*
Orik Asit (mg/dL) 6,69+1,23 6,97+1,97 6,89+1,75 235 2 91 791
Kreatin (mg/dL) 1,36+0,37 1,75%0,67 3,31+1,36 40311 2 91  ,000%
Kalsiyum(mg/dL) 9,53+0,55 9,370,70 9,40+0,44 663 2 91 518
Sodyum (mmol/L) 141,60%3,31 141,59+3,69 139,75+4,11 2585 2 91 081
Potasyum (mmol/L) 4,93+0,70 4.82+0,58 4,95+0,67 371 2 91 691
Fosfor (mg/dL) 3,81%0,58 4,06+0,86 4.46+0,85 5516 2 91 005
Magnezyum (mg/dL) 1,84%0,25 1,87+0,21 2,0720,29 7594 2 91  001%
GFR mL/dk/1.73m? 54,00+13,90 37,84+9,45 18,50+7,13 89594 2 91  000*

Aclik Kan Glikozu: mg/dL

Tablo 16" da hastalarin baslangi¢ laboratuar bulgulart Anowa testi ile

degerlendirildiginde;

Ure ortalamalari, GFR 3a grubu (51,40+18,02 mg/dL), GFR 3b grubu
(75,96+36,12 mg/dL) ve GFR 4 grubu (108,31+37,35 mg/dL) arasinda anlamli fark
oldugu gozlenmistir; p<0,05.

Kreatin ortalamalari, GFR 3a grubu (1,36+£0,37 mg/dL), GFR 3b grubu
(1,75+€0,67 mg/dL) ve GFR 4 grubu (3,31£1,36 mg/dL) arasinda anlaml1 fark oldugu
gozlenmistir; p<0,05.

Fosfor ortalamalari, GFR 3a grubu (3,81+0,58 mg/dL), GFR 3b grubu
(4,06+£0,86 mg/dL) ve GFR 4 grubu (4,46+0,85 mg/dL) arasinda anlamh fark oldugu
gbzlenmistir; p<0,05.

Magnezyum ortalamalari, GFR 3a grubu (1,84+0,25 mg/dL), GFR 3b grubu
(1,87£0,21 mg/dL) ve GFR 4 grubu (2,07+0,29 mg/dL) arasinda anlaml fark oldugu
gozlenmistir; p<0,05.

GFR ortalamalari, GFR 3a grubu (54,00+13,90 mL/dk/1.73m?), GFR 3b grubu
(37,84%9,45 mL/dk/1.73m? ) ve GFR 4 grubu (18,50+7,13 mL/dk/1.73m? ) arasinda

anlamli fark oldugu gézlenmistir; p<0,05.
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Tablo 17: GFR 3a Grubunun Baslangi¢ ve 4. Ay Fizik Muayene Bulgulari

0.Ay 4. Ay t sd p
Agirhik (kg) 84,96+12,74 81,93+11,41 6,543 29 ,000*
BKi (kg/m?) 31,91+4,96 30,73+4,52 6,739 29 ,000*
Sistolik KB (mmHg) 128,66+11,95 124,66+8,99 2,112 29 ,043*
Diastolik KB (mmHg) 80,66+16,59 72,66+11,56 4,069 29 ,000*

Tablo 17° de GFR 3a (n=30) grubunda baslangi¢ ve 4. ay fizik muayene

bulgular1 bagimli 6rnek t test sonuglarina gére degerlendirildiginde;

Diyet oncesi Olglilen agirlik ortalamasi (84,96+12,74 kg), diyet sonrasi ol¢iilen
agirlik  ortalamast  (81,93+11,41) arasinda istatistiki olarak anlamli  fark

gOriilmiistiir;p<0,05.

Diyet 6ncesi olgiilen BKI ortalamas1 (31,91+4,96 kg/m?), diyet sonras1 6lciilen

BK1 ortalamas1 (30,73+4,52 kg/m?) arasinda istatistiki olarak anlaml fark goriilmiistiir;
p<0,05.

Diyet 6ncesi Olgiilen sistolik kan basinct ortalamas: (128,66+11,95 mmHg),
diyet sonrasi Olciilen sistolik kan basinct ortalamasi (24,66+8,99 mmHg) arasinda

istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

Diyet 6ncesi Olgiilen diastolik kan basinci ortalamasi (80,66+16,59 mmHg),
diyet sonrasi Olgiilen diastolik kan basinct ortalamast (72,66+11,56 mmHg) arasinda

istatistiki olarak anlamli fark gortilmistiir; p<0,05.

Bu degerlendirme sonucuna gore; GFR 3a grubunda agirlik, BKI, sistolik kan
basinci ve diastolik kan basinci degerlerindeki azalmanin anlamli oldugu goézlenmistir

p<0,05.
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Tablo 18: GFR 3a Grubunun Baslangi¢ ve 4. Ay Laboratuar Bulgulan

0.Ay 4. Ay t sd p
Aclik Kan Glikozu (mg/dl) 138,80+81,16 119,59+45,44 1,526 29 138
Ure (mg/dI) 54,03+16,40 77,37+31,86 ,993 29 329
Urik Asit (mg/dl) 6,60+1,37 7,46+2,17 -,385 29 385
Kreatin (mg/dl) 1,3040,30 1,78+0,44 -,882 29 703
Kalsiyum(mg/dl) 9,53+0,63 9,50+0,60 -,053 29 958
Sodyum (mmol/L) 141,03+4,17 141,75+2,95 -1,218 29 233
Potasyum (mmol/L) 4,80+0,56 4,99+0,64 -1,218 29 233
Fosfor (mg/dl) 4,04+0,69 4,37+0,96 3,200 29  ,003*
Magnezyum (mg/dl) 1,96+0,27 2,05+0,36 4854 29 ,000*
GFR (mL/dk/1.73m?) 52,83+4,54 54,00+13,90 -,536 29 596

Tablo 18 de GFR 3a (n=30) grubunun baslangi¢c ve 4. ay laboratuar bulgular

bagimli 6rnek t test sonuglarina gére degerlendirildiginde;

Diyet oncesi Olgiilen fosfor ortalamasi (4,04+0,69 mg/dL) ile diyet sonrasi
Olciilen fosfor ortalamasi (4,37+0,96 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir

farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

Diyet dncesi Olciilen magnezyum ortalamasi (1,96+0,27 mg/dL) ile diyet sonras1
Olclilen magnezyum ortalamasi (2,05+0,36 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli

bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

Bobrek fonksiyonu degerlendirilmesinde kullanilan GFR bagimli 6rnek t test
sonuglarma gore degerlendirildiginde; GFR 3a grubunda diyet oncesi (52,83+4,54
mL/dk/1.73 m? ) ve diyet sonras1 (54,00+13,90 mL/dk/1.73 m?) sonuglar1 arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir; p>0,05.

Bu degerlendirme sonucuna gore; GFR 3a grubunda fosfor ve magnezyum
degerlerindeki artigin anlamli oldugu (p<0,05) ve GFR degerindeki artisin anlamsiz

oldugu gozlenmistir (p>0,05).
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Tablo 19: GFR 3a Grubunun Baslangic ve 4. Ay Besin Tuketimleri

0.Ay 4. Ay t sd p
Enerji (kkal) 1720,24+560,56 1411,14+314,03 3,888 29  ,001*
Su (mL) 2466,30+532,65 3001,84+609,93 -3,328 29  ,002*
Protein (g) 76,42+24,99 53,58+8,32 5,924 29  ,000*
Lif (g) 23,90+7,26 17,30+4,37 5,151 29  ,000*
Urik Asit (mg) 415,40+134,73 304,60+68,30 4,685 29  ,000*
Sodyum (mg) 4008,64+1522,25 2408,48+864,28 5,942 29 ,000*
Potasyum(mg) 2387,65+712,68 1647,98+372,84 6,012 29 ,000*
Kalsiyum(mg) 818,46+273,28 626,61+204,50 3,576 29  ,001*
Magnezyum(mg) 274,45+72,42 198,76+86,50 3705 29 ,001*
Fosfor(mg) 1203,13+337,73 835,71+167,07 6,683 29 ,000*
Sofra Tuzu (g) 9,81+3,76 5,92+2,16 5,697 29 ,000*

Tablo 19°da GFR 3a (n=30) grubunun baslangi¢c ve 4. ay 3 giinliik besin
tiiketimlerinden bdbrek fonksiyonlari iizerinde etkisi oldugu bilinen besin 6gelerinin
BEBIS programindaki analiz sonuglari, bagimli érnek t test ile degerlendirildiginde;

degerlerin hepsinde anlamli farklilik gézlenmistir, p<0,05.

Diyet oncesi alinan enerji ortalamasi (1720,24+£560,56 kkal) ile diyet sonrasi
aliman enerji ortalamasi (1411,14+314,03 kkal) arasinda istatistiki olarak anlamli bir

farklilik goriilmistiir; p<0,05.

Diyet 6ncesi alinan su ortalamasi (Xsy 0.ay =2466,30+532,65 mL) ile diyet sonrasi
alinan su ortalamasi (Xsy 4.4y =3001,84+609,93 mL) arasinda istatistiki olarak anlamh

bir farklilik goriilmiistiir, t(29)=3,328;p<0,05.

Diyet 6ncesi alinan protein ortalamasi (76,42+24,99 g) ile diyet sonrasi alinan
protein ortalamasi (53,58+8,32 g) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik

gOriilmiistiir; p<0,05.

Diyet Oncesi alinan sodyum ortalamas1 (4008,64+1522,25 mg) ile diyet sonrasi
aliman sodyum ortalamasi (2408,48+864,28 mg) arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farklilik gortilmiistiir; p<0,05. 4. ayda hastalardan toplanan 24 saatlik idrar {iresinden
yola cikarak aldiklar1 proteini hesaplandi ve bdylece hastalarin diyete uyum oram

belirlendi.
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Tablo 20: GFR 3a Grubunda 24 Saatlik idrar Tayini Sonuclarma Gére Diyet Uyumunun

Degerlendirilmesi

Diyet Uyumlu Diyete Uyumsuz

GFR 3a grubu (n=30) 18 (%60) 12 (%40)

Tablo 20’de belirtildigi gibi GFR 3a (n=30) grubunda diyete uyumlu kisi sayis1
n=18, diyete uyumsuz kisi sayis1 ise n=12’dir. Bu sonuglardan katilimcilarin GFR 3a

grubunda %40’ 1n1in diyete uyumsuz oldugu gézlenmistir.

Tablo 21: GFR 3a Grubunda Diyet Uyumuna Gore Evre Degisim Durumu

Diyete Uyumlu Diyete Uyumsuz
n=18 (%60) n=12 (%40) x2 sd | p
GFR 3a | Evresi Iyilesen 0 0
n=30 Evresi Kotiilesen 0 8 (%26,6) 16,364 | 1 | ,000*
Evresi Degismeyen 18 (%60) 4 (%13,3)

GFR 3a grubunda evre degisim durumu ki-kare ile analiz edildiginde; diyete
uyumsuz katilimcilarin toplami 12 olup bunlardan 8 tanesinin evresi kotiilemis ve 4
tanesinin evresi degigsmemistir. Diyete uyumlu olan 18 kisinin tamaminin evresi

degismemistir (Tablo 21).

GFR 3a grubunda uygulanan diyet ve evre degisimi arasinda anlamli bir iligki

vardir, (x?(1) = 16,364); p < 0,05.
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Tablo 22: GRF 3a Grubunda Diyet Uyumuna Goére Kan Degerleri

0.ay 4.ay t sd p 0.ay 4.ay t sd p

Diyete Uyumlu Diyete Uyumlu Diyete Uyumsuz  Diyete Uyumsuz
A¢hk Kan Glikozu 142,77+87,34 128,22+44,46 ,742 17 468 132,83+74,24 104,33425,31 1,822 11,096
(mg/dl)
Ure (mg/dL) 54,61+17,40 44,22+13,96 4,327 17 ,000*  53,16+15,49 62,16+18,54 -2,547 11 ,027*
Urik Asit (mg/dL) 6,76+1,53 6,36+0,85 1,539 17 142 6,35+1,11 7,17+1,57 -2,369 11 ,037*
Kreatin (mg/dL) 1,31+0,24 1,15+0,23 4,883 17 0,00* 1,29+0,38 1,69+0,31 -3,974 11 ,002*
Kalsiyum(mg/dL) 9,55+0,75 9,49+0,49 ,365 17 719 9,49+0,44 9,60+0,65 -1,016 11 331
Sodyum (mmol/L) 140,33+4,91 141,22+3,65 -,705 17 490 142,08+2,57 142,16+2,79 -,104 11 919
Potasyum (mmol/L) 4,69+0,50 4,85+0,83 -,992 17 335 4,97+0,61 5,06+0,46 -,686 11 507
Fosfor (mg/dL) 3,97+0,58 3,7740,39 1,958 17 067 4,15+0,86 3,88+0,80 2,855 11 ,016*
Magnezyum (mg/dL) 2,04+0,28 1,89+0,22 4,291 17 ,000* 1,84+0,23 1,76+0,27 2,485 11 ,030*
GFR (mL/dk/1.73m?) 53,50+4,88 61,77+12,36 -3,693 17 ,001*  51,83+3,95 42,3345,14 6.209 11 275
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GFR 3a grubunda yer alan hastalarin diyete uyumlarina gore kan bulgulari
degerlendirildiginde (tablo 22); GFR 3a grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet
oncesi Olciilen iire ortalamasi (54,61+17,40 mg/dL), diyet sonrasi dl¢iilen iire ortalamasi
(44,22+13,96 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmistiir;
p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet 6ncesi 6l¢giilen kreatin
ortalamas1 (1,31£0,24 mg/dL), diyet sonrasi Olgiilen kreatin ortalamasi (1,15+0,23

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet Oncesi o6lc¢tlen
magnezyum ortalamast (2,04+£0,28 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen magnezyum
ortalamast (1,89+0,22 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik

goriilmistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet oncesi Olgiilen GFR
ortalamas1 (53,50+4,88 mL/dk/1.73 m?) ile diyet sonrasi 6lgiilen GFR ortalamasi
(61,77+12,36 mL/dk/1.73 m?) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik
goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet 6ncesi Olgiilen {ire,
kreatin ve magnezyum degerlerinde anlamli olarak azalma, GFR degerinde anlamli

derecede artig goriilmiistiir (p<0,05).

GFR 3a grubunda diyet uyumlarma gore diyete uymayan hastalar
degerlendirildiginde;

GFR 3a grubunda diyete uymayan hastalarin diyet oncesi olgiilen iire ortalamasi
(53,16+15,49 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen iire ortalamasi (62,16+18,54 mg/dL)

arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uymayan hastalarin diyet 6ncesi Olcilen Orik asit
ortalamasi (6,35+1,11 mg/dL) ile diyet sonrast Ol¢iilen iirik asit ortalamas1 (7,17+1,57

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.
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GFR 3a grubunda diyete uymayan hastalarin diyet Oncesi Olgiilen kreatin
ortalamas1 (1,29+0,38 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen kreatin ortalamasi (1,69+0,31

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uymayan hastalarin diyet Oncesi Olgiilen fosfor
ortalamast (4,15+0,86 mg/dL) ile diyet sonrasi Olciilen fosfor ortalamasi (3,88+0,80

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05

GFR 3a grubunda diyete uymayan hastalarin diyet oncesi Ol¢ilen magnezyum
ortalamast (1,84+0,23 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen magnezyum ortalamasi

(1,76+0,27 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05

GFR 3a grubunda diyete uymayan hastalarin fosfor ve magnezyum degerlerinde
anlamli derecede azalma, iire, iirik asit ve kreatin degerlerinde anlamli derecede artis

oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Bobrek fonksiyonu degerlendirilmesinde kullanilan GFR bagimli 6rnek t test
sonuglarina goére degerlendirildiginde; GFR 3a grubunda diyet uyumuna gore diyete
uymayan hastalarda diyet o6ncesi (51,83+3,95 mL/dk/1.73 m?) ve diyet sonrasi
(42,33+5,14 mL/dk/1.73 m?) sonuglar1 arasinda azalma vardir ancak bu azalma

istatistiki olarak anlamli degildir; p>0,05.
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Tablo 23: GFR 3a Grubunda Diyet Uyumuna Gére Kadin ve Erkeklerin Kan Laboratuar Bulgularinin Degerlendirilmesi

Diyete Uyumlu Kadin(n=11) t d p Erkek(n=7) t sd p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay

Achik Kan Glikozu (mg/dl) 127,72+51,50  129,81+5456 -,174 10 ,865 166,42+126,99 125,71+25,03  ,861 6 ,423
Ure (mg/dl) 51,27+13,15 43,27£12,41 2,544 10 ,029*  59,85+22,74 45,71+17,08 4,039 6 ,007*
Urik Asit (mg/dl) 5,88+0,97 6,00+0,77 -,622 10 ,548 8,15+1,19 6,94+0,66 2,607 6 ,040*
Kreatin (mg/dl) 1,17940,16 1,02+0,15 3,579 10 ,005* 1,53+0,20 1,34+0,19 3153 6 ,020*
Kalsiyum(mg/dl) 9,51+0,89 9,54+0,43 -,165 10 ,872 9,62+0,50 9,41+0,61 ,844 6 431
Sodyum (mmol/L) 140,81+3,42 140,81£3,91  ,000 10 1,00 139,57+6,90 141,85+3,38 -1,024 6 346
Potasyum (mmol/L) 4,80+0,47 4,93+0,80 -,581 10 574 4,52+0,55 4,72+0,91 -,866 6 ,420
Fosfor (mg/dl) 3,87+0,47 3,70+0,35 1,641 10 ,132 4,12+0,74 3,87+0,45 1,127 6 ,303
Magnezyum (mg/dl) 2,06+0,30 1,93+0,24 2,655 10 ,024*  2,00+0,25 1,82+0,19 3898 6 ,008*
GFR (mL/dk/1.73m?) 53,81+4,64 60,18+8,93 -3,144 10 ,010*  53,00+5,59 64,28+16,96 -2,332 6,058
Diyete Uyumsuz Kadin(n=7) t sd P Erkek(n=5) t sd P
Achk Kan Glikozu (mg/dl) 153,14490,88 107,71+31,17 1,826 6 ,118 104,40+32,19 99,60+16,02 ,559 4 606
Ure (mg/dl) 47,71+13,16  56,14+13,03 -1573 6 167 60,80+16,58 70,60+23,20 4 104
Urik Asit (mg/dl) 6,61+0,64 7,25%1,23 -1,324 6 234 5,98+1,58 7,06+£2,12 -2,051 4 110
Kreatin (mg/dl) 1,23+0,11 1,52+0,21 -2,717 6 ,035*  1,38+0,61 1,92+0,28 -3,035 4 ,039*
Kalsiyum(mg/dl) 9,55+0,51 9,69+0,62 -1,313 6 237 9,42+0,36 9,47+0,75 -248 4 816
Sodyum (mmol/L) 142,71+2,69 142,00+2,16 157 6 ,478 141,20+2,38 142,40+3,78 -,885 4 426
Potasyum (mmol/L) 4,88+0,67 5,15+0,58 -1,679 6,144 5,10+0,58 4,94+0,21 ,860 4 438
Fosfor (mg/dl) 4,43+0,75 4,13+0,69 1,748 6 ,131 3,76+0,93 3,52+0,87 10,256 4  ,001*
Magnezyum (mg/dl) 1,74+0,24 1,69+0,32 ,970 6 ,370 1,98+0,15 1,86+0,17 4,058 4 ,015*
GFR (mL/dk/1.73m?) 51,28+3,86 43,14+5,95 5,418 6 ,002* 52,60+4,39 41,20+4,08 -2,097 4 ,020*
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GFR 3a grubunda diyet uyumuna goére kadin ve erkek hastalarin kan laboratuar
bulgular1 bagimli 6rnek t testi ile analiz edildiginde (tablo 23); GFR 3a grubunda diyete
uyumlu kadin hastalarin {ire, kreatin, magnezyum ve GFR degerlerinde, diyete uyumlu
erkek hastalarin ise {ire, tirik asit, kreatin ve magnezyum degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmistir, p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet oncesi Olgiilen {ire
ortalamast (51,27£13,15 mg/dl mg/dL) ile diyet sonrasi Olciilen {ire ortalamasi
(43,27£12,41 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik  goriilmiistiir;
p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet Oncesi Olgiilen kreatin
ortalamast (1,179+0,16 mg/dL) ile diyet sonrasi dlgiilen kreatin ortalamasi (1,02+0,15
mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gortilmistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet oncesi olgiillen magnezyum
ortalamast (2,06£0,30 mg/dL) ile diyet sonrasi Olc¢lilen magnezyum ortalamasi

(1,93+0,24 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet oncesi (53,81+4,64
mL/dk/1.73 m?) ve diyet sonras1 (60,18+8,93 mL/dk/1.73 m?) sonuglar1 arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin diyet dncesi Olciilen iire ortalamasi
(59,85+22,74 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen iire ortalamasi (45,71+17,08 mg/dL)

arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin diyet oncesi Olgiilen trik asit
ortalamast (8,15+1,19 mg/dL), diyet sonras1 Ol¢iilen iirik asit ortalamasi (6,94+0,66

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gortilmiistiir;p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin diyet Oncesi Olciilen kreatin
ortalamas1 (1,53+0,20 mg/dL) ile diyet sonrasi Ol¢iilen kreatin ortalamast (1,34+0,19

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gortilmiistiir; p<0,05.
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GFR 3a grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin diyet oncesi Olgiilen magnezyum
ortalamast (2,00+0,25 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiillen magnezyum ortalamasi

(1,82+0,19 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlaml1 bir farklilik gortilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin kreatin ve GFR degerlerinde, diyete
uyumsuz erkek hastalarin ise kreatin, fosfor, magnezyum ve GFR degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir, p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet Oncesi Olgiilen kreatin
ortalamas1 (1,23+0,11 mg/dL) ile diyet sonrasi Olciilen kreatin ortalamasi (1,52+0,21

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet oncesi (51,28+3,86
mL/dk/1.73 m?) ve diyet sonras1 (43,14+£5,95 mL/dk/1.73 m?) sonuglar1 arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumsuz erkek hastalarin diyet Oncesi Olgililen kreatin
ortalamast (1,38+0,61 mg/dL) ile diyet sonrasi dlgiilen kreatin ortalamasi (1,92+0,28

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumsuz erkek hastalarin diyet Oncesi Olgiilen fosfor
ortalamas1 (3,76+0,93 mg/dL) ile diyet sonrast Olgiilen fosfor ortalamasi (3,52+0,87

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumsuz erkek hastalarin diyet oncesi Glglilen magnezyum
ortalamast (1,98+0,15 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiillen magnezyum ortalamasi

(1,86+0,17 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3a grubunda diyete uyumsuz erkek hastalarin diyet oOncesi (52,60+4,39
mL/dk/1.73 m?) ve diyet sonrasi (41,20+4,08 mL/dk/1.73 m?) sonuglar1 arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.
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Tablo 24: GFR 3a Grubunun Diyet Uyumuna Gére Sigara I¢cen ve Sigara igmeyen Hastalarimn GFR

Degerlendirilmesi
Diyete uyan
Sigaraicen (n=11) t sd | p Sigara igmeyen (n=7) t sd | p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay
GFR | 52,81+5,32 | 58,09+8,82 | -2,859 |10 | ,017 | 54,57+4,27 | 67,57+15,45 |-2,796 |6 | ,031*
Diyete uymayan
Sigara icen(n=5) t sd | p Sigara icmeyen (n=7) t sd | p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay
GFR | 51,40+4,50 | 44,00+6,92 | 4,537 4 |,011 |52,14+3,84 | 41,14+353 (4,828 |6 ,003*

GFR:mL/dk/1.73m?

3a grubunda diyet uyumuna gore sigara igen ve igmeyen GFR degeri bagimli

ornek t testi ile analiz edildiginde (tablo 24);

3a grubunda diyete uyumlu sigara i¢en hastalarin GFR degerindeki artis

istatistiksel olarak anlamlidir; p<0,05.

3a grubunda diyete uyumsuz sigara i¢en hastalarin GFR degerindeki azalma

istatistiksel olarak anlamlidir; p<0,05.

3a grubunda diyete uyumlu sigara icmeyen hastalarin GFR degerindeki artis

istatistiksel olarak anlamlidir; p<0,05.

3a grubunda diyete uyumsuz sigara igmeyen hastalarin GFR degerindeki azalma

istatistiksel olarak anlamlidir; p<0,05.

45




Tablo 25: GFR 3b Grubunun Baslangi¢ ve 4. Ay Fizik Muayene Bulgulari

0.ay 4. ay t sd p
Agirlik (kg) 85,65+16,38 83,09+15,03 6,051 31 ,000*
BKI (kg/m?) 33,39+6,96 32,28+6,47 6,355 31 ,000*
Sistolik KB (mmHg) 131,28+11,84 124,68+6,71 3,610 31 ,001*
Diastolik KB (mmHg) 81,87+15,33 74,37+9,48 3,341 31 ,002*

Tablo 25 te GFR 3b (n=32) grubunda baslangi¢c ve 4. ay fizik muayene bulgulari

bagimli 6rnek t test sonuglarina gore degerlendirildiginde;

GFR 3b grubunda diyet Oncesi Olglilen agirlik ortalamasi (85,65+16,38 kg) ile diyet
sonrast Olgiilen agirlik ortalamasi (83,09+15,03 kg) arasinda istatistiki olarak anlaml

fark goriilmistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyet éncesi 6lgiilen BKI ortalamasi (33,39+6,96 kg/m?) ile diyet

sonras1 dlgiilen BKI ortalamas1 (32,28+6,47 kg/m?) arasinda istatistiki olarak anlamli

fark goriilmustiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyet oncesi 0lgiilen sistolik kan basinci ortalamasi (131,28+11,84
mmHg) ile diyet sonrasi dlgiilen Sistolik Kan Basinci ortalamasi (124,68+6,71 mmHg)

arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyet Oncesi Olciilen diastolik kan basinci ortalamast (81,87+15,3
mmHg), diyet sonrasi Olgiilen diastolik kan basinci ortalamasi (74,37+9,48 mmHg)

arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

Bu degerlendirme sonucuna gore; GFR 3b grubunda agirlik, BKI, sistolik kan basinci

ve diastolik kan basinc1 degerlerindeki azalmanin anlamli oldugu  gozlenmistir

(p<0,05).
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Tablo 26: GFR 3b Grubunun Baslangi¢ ve 4. Ay Laboratuar Bulgularn

0. ay 4. ay t sd p

Achik Kan Glikozu 119,59+45,44 121,43+46,56 -,292 31 172
(mg/dl)

Ure (mg/dL) 77,37+31,86 75,96+36,12 ,303 31 764
Urik Asit (mg/dl) 7,46+2,17 6,97+1,97 1633 31 113
Kreatin (mg/dl) 1,78+0,44 1,75+0,67 ,433 31 668
Kalsiyum(mg/dl) 9,50+0,60 9,37+0,70 1,342 31 189
Sodyum (mmol/L) 141,75+2,95 141,59+3,69 2,109 31 ,822
Potasyum (mmol/L) 4,99+0,64 4,82+0,58 2,109 31 ,043*
Fosfor (mg/dl) 4,37+0,96 4,06+0,86 3,917 31 ,000*
Magnezyum (mg/dl) 2,05+0,36 1,8740,21 3991 31 ,000*
GFR mL/dk/1.73m? 35,68+4,43 37,84+9,45 -1,497 31 ,145

Tablo 26° da GFR 3b grubunun baslangi¢ ve 4. ay laboratuar bulgular1 bagimli

ornek t test sonuglarina gore degerlendirildiginde;

GFR 3b grubunda diyet dncesi 6lgiilen potasyum ortalamasi (4,99+0,64 mmol/L)
ile diyet sonrasi Ol¢iilen potasyum ortalamasi (4,82+0,58 mmol/L g) arasinda istatistiki

olarak anlamli bir farklilik gdriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyet oncesi Ol¢iilen fosfor ortalamasi (4,37+0,96 mg/dL) ile
diyet sonrasi Olgiilen fosfor ortalamasi (4,06+0,86 mg/dL) arasinda istatistiki olarak

anlaml bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyet Oncesi Olgiilen magnezyum ortalamas: (2,05+0,36
mg/dL) ile diyet sonrasi Ol¢iilen magnezyum ortalamast (1,874+0,21 mg/dL) arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyet Oncesi (35,68+4,43) ve diyet sonrasi (37,84+9,45)

sonuclar1 arasinda artis vardir ancak bu artis istatistiki olarak anlamli degildir; p>0,05.
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Tablo 27: GFR 3b Grubunun Baslangic ve 4. Ay Besin Tiiketimleri

0. ay 4. ay t sd p

Enerji (kkal) 1734,83+456,13 1390,05+294,71 4,786 31 ,000*
Su (mL) 2543,53+860,11 2937,98+1204,67 -1,770 31 ,087

Protein(g) 74,54+18,83 50,92+7,09 8,436 31 ,000*
Lif (g) 23,54+8,42 17,95+5,41 3,487 31 ,001*
Urik Asit (mg) 410,15+114,82 806,97+164,20 6,557 31 ,000*
Sodyum (mg) 3758,93+1211,57 2476,44+718,56 5,202 31 ,000*
Potasyum (mg) 2426,26+605,82 1670,03+380,97 7,500 31 ,000*
Kalsiyum (mg) 849,24+268,98 638,00+145,01 4,298 31 ,000*
Magnezyum (mg) 272,01+85,86 190,46+53,66 5,136 31 ,000*
Fosfor (mg) 1223,62+292,14 806,97+164,20 8,151 31 ,000*
Sofra Tuzu (mg) 9,18+3,00 6,16+1,94 4,905 31 ,000*

Tablo 27’ de GFR 3b (n=32) grubunun baslangic ve 4. ay 3 giinliik besin
tlketimlerinden bobrek fonksiyonlari {izerinde etkisi oldugu bilinen besin 6gelerinin
BeBiS programindaki analiz sonuclari, bagimli 6rnek t test ile degerlendirildiginde; su

ve kolesterol degerleri hari¢ tiim degerlerde anlamli farklilik gézlenmistir, p<0,05.

Diyet oncesi alinan enerji ortalamasi (1734,83+456,13 kkal) ile diyet sonrasi
aliman enerji ortalamasi (1390,05+294,71 kkal) arasinda istatistiki olarak anlamli bir

farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

Diyet Oncesi alinan su miktari ortalamasi (2543,53+860,11 mL) ile diyet sonrasi
aliman su miktar1 ortalamasi (2937,98+1204,67 mL) arasinda istatistiki olarak anlamli

bir farklilik gériilmemistir; p>0,05.

Diyet 6ncesi alman protein ortalamasi (74,54+18,83 g) ile diyet sonras1 alinan protein

ortalamasi (50,92+7,09 g) arasinda iStatistiki olarak anlamli bir farklilik gorilmistiir;
p<0,05.

Diyet 6ncesi alinan sodyum ortalamasi (3758,93+1211,57 mg) ile diyet sonrasi
alinan sodyum ortalamas1 (2476,44+718,56 mg) arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farklilik goriilmiistiir; p<0,05. 4. ayda hastalardan toplanan 24 saatlik idrar liresinden
yola cikarak aldiklar1 protein hesaplanmis ve bdylece hastalarin diyet uyum orani

belirlenmistir.
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Tablo 28: GFR 3b Grubunda 24 Saatlik idrar Tayini Sonuclarma Goére Diyet Uyumunun

Degerlendirilmesi

Diyet Uyumlu Diyete Uyumsuz

GFR 3b grubu (n=32) 22 (%68,8) 10(%31,2)

Tablo 28’de belirtildigi gibi GFR 3b (n=32) grubunda diyete uyumlu kisi sayisi
n=22, diyete uyumsuz kisi sayist ise n=10’dur. Bu sonuclardan katilimcilarin GFR 3b

grubunda %31,2’sinin diyete uyumsuz oldugu gézlenmistir.

Tablo 29: GFR 3b Grubunda Diyet Uyumuna Gore Evre Degisim Durumu

Diyete Uyumlu Diyete Uyumsuz
n=22 (%68,8) n=10 (%31,2) x? sd | p
GFR b | Evresi Iyilesen 5 (9%16,6) 0 8,921 2 ,012*
n=32 Evresi Kotiilesen 0 3 (%9,3)
Evresi Degismeyen | 17 (%53,2) 7 (%21,9)

GFR 3b grubunda evre degisim durumu ki kare ile analiz edildiginde diyete
uyumsuz katilimcilarin toplami 10 olup bunlardan 3 tanesinde evre kétiiye gitmis ve 7
tanesinin evresinde degisiklik olmamistir. Diyete uyumlu olan 22 kisiden 17’sinin
evresi degismemis ve 5’ inin evresinde iyilesme goriilmistiir (tablo 29). GFR 3b
grubunda, uygulanan diyet evre degisimini arasinda anlamli bir iliski vardir, (x?(2) =

8,921);p< 0,05.
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Tablo 30: GRF 3b Grubunda Diyet Uyumuna Gére Kan Degerleri

0.ay 4.ay t sd p 0.ay Diyete 4.ay Diyete t sd p

Diyete Uyumlu  Diyete Uyumlu Uyumsuz Uyumsuz
Achik Kan Glikozu 114,54+30,54 121,72+49,30 -1,396 21 177 130,70+68,83 120,80+42,36 ,591 9 ,569
(mg/dI)
Ure (mg/dI) 77,36+35,43 66,27+27,58 2,568 21 ,018* 77,40+23,81 97,30+44,54 -2,410 9 ,039*
Urik Asit (mg/dly 7,73+2,29 6,76+1,93 2,580 21 ,017* 6,88+1,85 7,44+2,08 -1,875 9 ,093
Kreatin (mg/dI) 1,64+0,35 1,4240,30 4,671 21 ,003* 2,07+0,50 2,47+0,73 -4,402 9 ,002*
Kalsiyum(mg/dl) 9,64+0,59 9,52+0,43 1,198 21 244 9,19+0,53 9,04+1,04 ,658 9 527
Sodyum (mmol/L) 142,22+3,25 141,86+3,53 432 21 670 140,70+1,88 141,00+4,16 -,242 9 814
Potasyum (mmol/L) 4,98+0,61 4,82+0,66 1,524 21 142 5,02+0,73 4,81+0,34 1,507 9 ,166
Fosfor (mg/dI) 4,35+0,97 4,06+0,92 3,455 21 ,002* 4,40+0,99 4,07+0,73 1,926 9 ,086
Magnezyum (mg/dl) 2,05+0,35 1,8740,23 3,715 21 ,001* 2,05+0,38 1,8740,18 1,764 9 112
GFR mL/dk/1.73m? 36,36+4,16 41,81+8,02 -3,352 21 108 34,20+4,87 29,1045,85 5,829 9 ,001*
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GFR 3b grubunda yer alan hastalarin diyete uyumlarina goére kan bulgulari
degerlendirildiginde; iire, iirik asit, kreatin, fosfor ve magnezyum degerlerinde anlaml

derecede azalma goriilmiistiir (tablo 30).

GFR 3b grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet oncesi Olgiilen {ire
ortalamasi1 (77,36+£35,43 mg/dL) ile diyet sonras1 Ol¢iilen iire ortalamasi1 (66,27+27,58

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet oncesi Olgiilen iirik asit
ortalamast (7,7342,29 mg/dL) ile diyet sonrasi Ol¢iilen iirik asit ortalamast (6,76+1,93

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet Oncesi Olgiilen kreatin
ortalamast (1,64+0,35 mg/dL) ile diyet sonrasi dlgiilen kreatin ortalamasi (1,42+0,30

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyum gosteren hastalarin diyet Oncesi oOlgililen fosfor
ortalamast (4,35+0,97 mg/dL) ile diyet sonrast Olgililen fosfor ortalamasi (4,06+0,92

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyum goOsteren hastalarin diyet Oncesi oOlgiilen
magnezyum ortalamast (2,05+0,35 mg/dL) ile diyet sonrasi Olglilen magnezyum
ortalamast (1,87+0,23 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik

goriilmiistiir; p<0,05.

Bobrek Fonksiyonu degerlendirilmesinde kullanilan GFR bagimli 6rnek t test
sonuclarina gore degerlendirildiginde; GFR 3b grubunda diyete uyum gosteren
hastalarin diyet oncesi (36,36+4,16 mL/dk/1.73 m?) ve diyet sonras1 (41,81+8,02
mL/dk/1.73m?) sonuglar1 arasindaki artis istatistiki olarak anlamli degildir; p>0,05.

GFR 3b grubunda diyet uyumlarma gore diyete uymayan hastalar
degerlendirildiginde; iire ve kreatin degerlerinde anlamli derecede artis ve GFR

degerinde anlamli derecede azalma oldugu gozlenmektedir.
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GFR 3b grubunda diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet 6ncesi Olciilen iire
ortalamasi (77,40£23,81 mg/dL) ile diyet sonrasi Ol¢iilen lire ortalamasi1 (97,30+44,54

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet dncesi dlgiilen
kreatin ortalamasi (2,07+0,50 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen kreatin ortalamasi

(2,47+0,73 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyum gdstermeyen hastalarin diyet oncesi Olgiilen
GFR ortalamasi (34,20+4,87 mL/dk/1.73m?) ile diyet sonrasi 6lgiilen GFR ortalamasi

(29,1045,85 mL/dk/1.73m?) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik gorilmistiir;
p<0,05.
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Tablo  31: Grubunun  Diyet Uyumuna Godre Kadmm ve Erkeklerin Kan Laboratuar Bulgularinin  Degerlendirilmesi
Diyete Uyumlu Kadin(n=16) t d p Erkek(n=6) t sd p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay

Achik Kan Glikozu (mg/dl) 114,37+33,36 123,25+53,51 -1,346 15 198 115,00+24,06 117,66+39,89 -,362 5 7132
Ure (mg/dl) 79,87+40,07 69,56+30,99 1,803 15 ,092 70,66+19,55 57,50+13,69 2,671 5 ,044*
Urik Asit (mg/dI) 7,45%£2,53 6,77+2,23 1,482 15 159 8,46x1,39 6,75+0,91 3,119 5 ,026*
Kreatin (mg/dl) 1,470,18 1,31+0,19 5,390 15 ,000* 2,12+0,21 1,71+0,35 2,998 5 ,030*
Kalsiyum(mg/dI) 9,59+0,62 9,50+0,43 ,7126 15 479 9,80+0,52 9,58+0,48 1,050 5 ,342
Sodyum (mmol/L) 141,81+3,33 141,25+3,49 ,596 15 560 143,33+3,01 143,50+3,39 -,087 5 ,934
Potasyum (mmol/L) 4,98+0,67 4,85+0,72 1,391 15 ,184 4,98+0,47 4,76+0,54 124 5 ,502
Fosfor (mg/dl) 4,24+0,91 3,97+0,96 3,498 15 ,003* 4,64+1,14 4,29+0,86 1,411 5 ,217
Magnezyum (mg/d) 2,0620,37 1,84+0,20 3,501 15 003  2,02+0,34 1,96+0,29 1,892 5 117
GFR (mL/dk/1.73m?) 37,87+3,82 41,81+7,90 -2,345 15 ,033* 32,33+1,50 41,83+9,13 -2,565 5 ,050
Diyete Uyumsuz Kadin(n=4) t sd p Erkek(n=6) t sd p
Achik Kan Glikozu (mg/dl) 156,50+79,82 152,00+53,84 ,204 3 ,852 113,50+61,78 100,00+13,91 ,534 5 ,616
Ure (mg/dl) 71,25+15,75 76,00+7,95 -,850 3 ,458 81,50+28,66 111,50+54,11 -2,526 5 ,053
Urik Asit (mg/dl) 7,45%1,45 7,90+1,39 -4,323 3 ,023 6,50+2,12 7,13+2,52 -1,241 5 270
Kreatin (mg/dl) 1,58+0,13 1,84+0,09 -3,854 3,031 2,39+0,37 2,88+0,67 -3,611 5 ,015*
Kalsiyum(mg/dl) 9,47+0,31 9,48+0,18 -,091 3 933 9,00+0,59 8,75+1,30 675 5 530
Sodyum (mmol/L) 139,25+0,95 239,00+1,15 ,293 3 ,789 141,66+1,75 142,33+5,00 -,324 5 ,759
Potasyum (mmol/L) 4,90+0,63 4,82+0,26 ,328 3 , 7164 5,10+0,84 4,80+0,41 1,651 5 ,160
Fosfor (mg/dl) 4,37+0,42 4,03+0,63 2,474 3 ,090 4,42+1,29 4,10£0,85 1,136 5 ,308
Mg (mg/dl) 1,89+0,18 1,87+0,08 ,287 3 793 2,15+0,47 1,86+0,24 1,866 5 121
GFR (mL/dk/1.73m?) 36,75%6,18 32,00+5,47 6,333 3 ,008 32,50+3,33 27,16+5,70 3,730 5 ,014*

25




GFR 3b grubunda diyet uyumuna gore kadin ve erkek hastalarin kan laboratuar
bulgular1 bagimli 6rnek t testi ile analiz edildiginde (tablo 31); diyete uyumlu kadin
hastalarin kreatin, fosfor, magnezyum degerlerindeki azalama ve GFR degerlerindeki
artis, Diyete uyumlu erkek hastalarin ise iire, iirik asit ve kreatin degerlerindeki

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlenmistir, p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet dncesi Ol¢iilen kreatin
ortalamas1 (1,47+0,18 mg/dL) ile diyet sonrasi Ol¢iilen kreatin ortalamast (1,31+0,19

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet oncesi Olciilen fosfor
ortalamasi (4,24+0,91 mg/dL) ile diyet sonrast dlgiilen fosfor ortalamasi (3,97+0,96

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet Oncesi 6l¢iilen magnezyum
ortalamast (2,06£0,37 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiillen magnezyum ortalamasi

(1,84+0,20 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet oncesi 6l¢iilen GFR
ortalamasi (37,87+3,82 mL/dk/1.73 m?) ile diyet sonrasi 6lgilen GFR ortalamasi

(41,81+7,90 mL/dk/1.73 m?) arasinda istatistiki olarak anlamh fark goriilmiistiir;
p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin diyet dncesi dlgiilen iire ortalamasi
(70,66+£19,55 mg/dL) ile diyet sonrast Ol¢iilen {ire ortalamasi (57,50+13,69 mg/dL)

arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin diyet Oncesi Olgiilen irik asit
ortalamasi (8,46+1,39 mg/dL) ile diyet sonras1 Ol¢iilen {irik asit ortalamasi (6,75+0,91

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin diyet oncesi Olculen  kreatin
ortalamas1 (2,12+0,21 mg/dL) ile diyet sonrasi Olciilen kreatin ortalamasi (1,71+0,35)

arasinda istatistiki olarak anlaml fark goriilmiistiir; p<0,05.
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GFR 3b grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet oncesi Olglilen iirik asit
ortalamas1 (7,45+1,45 mg/dL) ile diyet sonras1 Olgiilen iirik asit ortalamasi (7,90+1,39

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet oncesi o6l¢ilen kreatin
ortalamast (1,58+0,13 mg/dL) ile diyet sonrasi Slgiilen kreatin ortalamasi (1,84+0,09

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet oncesi 6lglilen GFR ortalamasi
(36,75+6,18 mL/dk/1.73 m?) ile diyet sonrasi Olgiilen GFR ortalamasi (32,00£5,47

mL/dk/1.73m?) arasinda istatistiki olarak anlaml fark gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumsuz erkek hastalarin diyet Oncesi Olgiilen kreatin
ortalamast (2,39+0,37 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen kreatin ortalamasi (2,88+0,67

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumsuz erkek hastalarin diyet dncesi olgiilen GFR
ortalamas1 (32,50+3,33 mL/dk/1.73 m?) ile diyet sonrasi olgiilen GFR ortalamasi
(27,1625,70 mL/dk/1.73 m?) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir;
p<0,05.
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Tablo 32: GFR 3b Grubunun Diyet Uyumuna Gére Sigara icen ve Sigara igmeyen Hastalarin
GFR Degerlendirilmesi

Diyete uyan
Sigara igen (n=13) t sd | p Sigara igmeyen (n=9) t sd | p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay
GFR 35,38+4,25 42,00+£10,12 | -2,654 | 12 | ,021 | 37,77+3,83 | 41,55+3,90 | -2,204 | 8 | ,059
Diyete uymayan
Sigara icen(n=2) t sd | P Sigara icmeyen(n=8) t sd | p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay
GFR 33,00+4,24 | 28,00+2,82 | 5000 |1 |,126 | 34,50+5,23 | 29,37+6,52 | 4,690 |7 | ,002

GFR: mL/dk/1,73m?

Tablo 32’de 3b grubunda diyet uyumuna gore sigara icen ve igmeyen hastalarin GFR

degerleri bagiml1 6rnek t testi ile analiz edildiginde;

GFR 3b grubunda diyete uyumlu sigara i¢en hastalarin diyet Oncesi Olgiilen GFR
ortalamas1 (35,38+4,25 mL/dk/1,73 m?), diyet sonrasi Olcillen GFR ortalamasi
(42,00+10,12) arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumsuz sigara igmeyen hastalarin diyet 6ncesi 6lgiilen GFR
ortalamas1 (34,50+5,23 mL/dk/1,73 m?), diyet sonrasi o&lgiilen GFR ortalamasi
(29,37+6,52 mL/dk/1,73 mz), arasinda istatistiki olarak anlamli fark gorilmiistiir;
p<0,05.
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Tablo 33: GFR 4 Grubunun Baslangic ve 4. Ay Fizik Muayene Bulgular

0.Ay 4. Ay t sd p
Agirlik (kg) 77,06+15,83 75,09+14,56 4,098 31 ,000*
BKi (kg/m?) 29,84+4555 29,07+45,18 4804 31 ,000*
Sistolik KB (mmHg) 135,00+14,59 126,25+9,06 4,178 31 ,000*
Diastolik KB (mmHg) 79,37+16,64 75,00+10,16 2,129 31 ,041*

Tablo 33°te GFR 4 (n=32) grubunda baslangi¢ ve 4. ay fizik muayene bulgular1 bagimli
ornek t test sonuglarina gore degerlendirildiginde; GFR 4 grubunda diyet 6ncesi Olgiilen
agirlik ortalamasi (77,06+15,83 kg) ile diyet sonrasi Olgiilen agirlik ortalamasi
(75,09£14,56 kg) arasinda istatistiki olarak anlamli fark gériilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyet &ncesi 6lgiilen BKI ortalamast (29,84+5,55 kg/m?) ile  diyet
sonrasi Olglilen BKI ortalamas1 (29,07+5,18 kg/m?) arasinda istatistiki olarak anlamli

fark goriilmistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyet Oncesi Olciilen sistolik kan basinci ortalamasi (135,00+14,59
mmHg) ile diyet sonrasi Olgiilen sistolik kan basinci ortalamasi (126,25+9,06 mmHg)

arasinda istatistiki olarak anlamli fark gériilmistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyet 6ncesi Ol¢iilen diastolik kan basinci ortalamasi (79,37+16,64
mmHg) ile diyet sonrasi dlgiilen diastolik kan basinci ortalamasi (75,00+10,16 mmHg)

arasinda istatistiki olarak anlamli fark goriilmiistiir; p<0,05.

Bu degerlendirme sonucuna gore; GFR 4 grubunda agirlik, BKi,sistolik kan basici ve

diastolik kan basinc1 degerlerindeki azalmanin anlamli oldugu goézlenmistir (p<0,05).
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Tablo 34: GFR 4 Grubunun Baslangi¢ ve 4. Ay Laboratuar Bulgular

0. Ay 4. Ay t sd p
Achk Kan Glikozu 99,78+25,57 103,31+31,05 -, 762 31 ,452
Ure (mg/dL) 101,65+27,94 108,31+37,35 -1676 31 ,104
Urik Asit (mg/dL) 7,13+1,88 6,89+1,75 1,113 31 274
Kreatin (mg/dL) 3,17+1,14 3,31+1,36 -1,444 31 159
Kalsiyum(mg/dL) 9,35+0,49 9,40+0,44 -,645 31 524
Sodyum (mmol/L) 137,59+22,79 139,75+4,11 1,126 31,269
Potasyum (mmol/L) 5,05+0,53 4,95+0,67 1,126 31,269
Fosfor (mg/dL) 4,70+0,91 4,46+0,85 2,069 31 ,047*
Magnezyum (mg/dL) 2,21x0,33 2,07+0,29 2,879 31 ,007*
GFR (mL/dk/1.73m?) 18,53+5,42 18,50+7,13 ,043 31 966

Aclik Kan Glikozu (mg/dL)

Tablo 34’ te GFR 4 grubunun baslangic ve 4. ay laboratuar bulgular1 bagimli
ornek t test sonuglarina gore degerlendirildiginde; GFR 4 grubunda diyet 6ncesi dlgiilen
fosfor ortalamasi (4,70+0,91 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgililen fosfor ortalamasi
(4,46+£0,85 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir,
t(31)=2,069; p<0,05.

Diyet 6ncesi 6l¢iilen magnezyum ortalamasi (2,214+0,33 mg/dL) ile diyet sonrasi
Olciilen magnezyum ortalamasi (2,07+0,29 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir

farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

Bu degerlendirme sonucuna goére GFR 4 grubunda kan degerlerinden sadece

fosfor ve magnezyum degerlerinde anlamli azalma gozlenmistir.

Bobrek fonksiyonu degerlendirilmesinde kullanilan GFR bagimli 6rnek t test
sonuclarina gore degerlendirildiginde; GFR 4 grubunda diyet oncesi (18,53+5,42
mL/dk/1.73 m?) ve diyet sonrast (18,50+7,13 mL/dk/1.73 m?) sonuglar1 arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir; p>0,05.
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Tablo 35: GFR 4 Grubunun Baslangi¢ ve 4. Ay Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

0.Ay 4. Ay t sd p
Enerji (kkal) 1416,72+472,30 1362,10+208,88 ,673 31 506
Su (ml) 2026,36+810,98 2685,80+784,47 -4,184 31,000
Protein(g) 63,82+22,46 52,43+7,48 3,107 31 ,004
Lif (g) 18,30+7,58 18,00+3,47 ,222 31,826
Urik Asit (mg) 296,98+124,71 226,83+72,13 3,496 31 ,001
Sodyum (mg) 3300,59+1249,19 2323,73+588,06 4,320 31,000
Potasyum (mg) 1930,34+642,47 1659,21+274,50 2,320 31,027
Kalsiyum (mg) 692,41+282,16 583,51+157,02 2,147 31,040
Magnezyum (mg) 211,63+71,96 183,16+47,83 2,117 31,042
Fosfor (mg) 985,48+331,84 807,00+136,88 3,267 31,003
Sofra Tuzu (mg) 8,01+3,09 5,81+1,49 3,858 31 ,001

Tablo 35’ te GFR 4 (n=32) grubunun baslangi¢c ve 4. ay 3 giinliik besin
tilketimlerinden bobrek fonksiyonlar1 {izerinde etkisi oldugu bilinen besin 6gelerinin
BEBIS programindaki analiz sonuglari, bagimli rnek t test ile degerlendirildiginde;
diyet Oncesi ve sonrasi tiiketimler arasinda su, protein, lirik asit, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor ve sofra tuzunda istatistiki olarak anlamli bir farklilik

gorilmistiir, p<0,05.

GFR 4 grubunda diyet 6ncesi alinan enerji ortalamasi1 (1416,72+472,30 kkal) ile
diyet sonrasi alinan enerji ortalamasi (1362,104+208,88 kkal) arasinda istatistiki olarak

anlamli bir farklilik gériilmemistir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyet 6ncesi alinan su miktar1 ortalamasi (2026,36+810,98 mL)
ile diyet sonrasi alinan su miktar1 ortalamasi1 (2685,80+784,47 mL) arasinda istatistiki

olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyet 6ncesi alinan protein ortalamasi (63,82+22,46 g) ile diyet
sonrast alinan protein ortalamasi (52,43+7,48 g) arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farklilik gortilmistiir; p<0,05. 4. ayda hastalardan toplanan 24 saatlik idrar tresinden
yola c¢ikarak hastalarin aldiklar1 protein hesaplanmis ve bdylece hastalarin diyet uyum

oranini belirlenmistir.
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Tablo 36: GFR 4 Grubunda 24 Saatlik idrar Tayini Sonuglarina Gére Diyet Uyumunun

Degerlendirilmesi

Diyet Uyumlu Diyete Uyumsuz

GFR 4 grubu (n=32) 21 (%65,6) 11(%34,4)

Tablo 36’ da belirtildigi gibi GFR 4 (n=32) grubunda diyete uyumlu kisi sayisi
n=21, diyete uyumsuz kisi sayis1 ise n=11’dir. Bu sonuglarina gore katilimcilarin GFR 4

grubunda %34,4’{inlin diyete uyumsuz oldugu gézlenmistir.

Tablo 37: GFR 4 Grubunda Diyet Uyumuna Gore Evre Degisim Durumu

Diyete Uyumlu Diyete Uyumsuz
n=21 (%65,6) n=11 (%34,4) x2 s |p
d
Evresi Iyilesen 4 (%12,5) 0
GFR 4 | Evresi Kotiilesen 0 0 2,395 |1 |,122
n=32 Evresi Degismeyen | 17 (%53,1) 11 (%34,4)

GFR 4 grubunda evre degisim durumu ki kare ile analiz edildiginde; diyete
uyumsuz katilimcilarin toplam 11 kisinin evresi degismemistir. Diyete uyumlu olan 21

kisiden 17’ sinin evresi degismemis ve 4’iiniin evresi iyilesmistir (tablo 37).

GFR 4 grubunda, diyete uyum durumu ve evre degisimi birbirinden bagimsizdir

ve uygulanan diyet evde degisimi arasinda anlamli  bir iliski  yoktur,
(x*(1)= 2,395);p> 0,05.
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Tablo 38: GRF 4 Grubunda Diyet Uyumuna Gore Kan Degerleri

0.ay 4.ay t sd p 0.ay 4.ay t sd p
Diyete Uyumlu Diyete Uyumlu Diyete Uyumsuz Diyete Uyumsuz
Aclik Kan Glikozu (mg/dL) 96,47+19,37 140,85+36,49 -1,378 20 183 106,09+34,49 100,36+17,65 ,915 10 ,382
Ure (mg/dL) 97,09+30,78 101,28+39,23 -,961 20 ,348 110,36+19,94 121,72+30,73 - 10 ,193
1,395
Urik Asit (mg/dL) 7,03+2,07 6,94+1,87 ,534 20  ,599 7,32+1,54 6,80+1,56 ,964 10 ,358
Kreatin (mg/dL) 3,22+1,11 3,24+1,40 -,145 20 ,069 3,08+1,26 3,45+1,31 - 10  ,001*
4,511
Kalsiyum(mg/dL) 9,40+0,55 9,41+0,47 -,123 20 903 9,26+0,34 9,39+0,38 - 10 ,286
1,127
Sodyum (mmol/L) 135,57+28,10 140,09+4,78 -,725 20 477 141,45+2,20 139,09+2,42 2,379 10 ,039*
Potasyum (mmol/L) 4,98+0,53 4,88+0,66 ,901 20 378 5,20+0,54 5,07+0,70 ,652 10 529
Fosfor (mg/dL) 4,59+0,76 4,37+0,74 1,422 20 ,170 4,91+1,16 4,64+1,06 1,630 10 ,134
Magnezyum (mg/dL) 2,25+0,33 2,08+0,32 2,751 20 ,012* 2,13%0,32 2,05+0,22 1,028 10 328
GFR (mL/dk/1.73m?) 17,95+45,42 19,61+7,75 -1,926 20 ,000* 19,63t5,51 16,3615,44 6,466 10  ,000*
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GFR 4 grubunda yer alan hastalarin diyete uyumlarma goére kan bulgulari
degerlendirildiginde (tablo 38);

GFR 4 grubunda diyete uyumlu hastalarda diyet dncesi 6lclilen magnezyum
ortalamasi (2,254+0,33 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen magnezyum ortalamasi

(2,08+0,32 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumlu hastalarda diyet 6ncesi Ol¢iilen GFR ortalamasi
(17,95+5,42 mL/dk/1.73 m2) ile diyet sonrasi Olgiilen GFR ortalamasi (19,61+7,75

mL/dk/ 1.73m2) arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmiistiir; p<0,05.

Magnezyum degerinde anlamli derecede azalma ve GFR degerinde anlamli

derece artis oldugu gozlenmistir (p<0,05).

GFR 4 grubunda diyet uyumlarina gore diyete uymayan hastalar
degerlendirildiginde; GFR 4 grubunda diyet Oncesi Olgiilen kreatin ortalamasi
(3,08+1,26 mg/dL) ile diyet sonrasi Olgiilen kreatin ortalamasi ( 3,45+1,31 mg/dL)

arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uymayan hastalar diyet 6ncesi 6l¢iilen GFR ortalamasi
(19,63+5,51 mL/dk/1.73 m2) ile diyet sonrasi Olgiilen GFR ortalamas1 (16,36+5,44

mL/dk/ 1.73m2) arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmiistiir; p<0,05.

Kreatin degerinde anlamli derecede artis ve GFR degerinde anlamli derecede

azalma oldugu gozlenmektedir (p<0,05).
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Tablo 39: GFR 4 Grubunun Diyet Uyumuna Goére Kadin ve Erkeklerin Kan Laboratuar Bulgularinin Degerlendirilmesi

Diyete Uyumlu Kadin(n=13) t sd p Erkek(n=8) t sd p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay

Achik Kan Glikozu (mg/dL) 98,76+22,46  109,23+44,42 -1,153 12 271 92,75+13,46 97,75+18,12 -, 741 7 ,483
Ure (mg/dL) 94,92+31,43  92,92+25,27 520 12 ,613 100,62+31,48 114,87+54,42 -1614 7 ,150
Urik Asit (mg/dL) 6,53+2,31 6,34+1,86 ,749 12 ,468 7,85+1,37 7,91+1,54 -,282 7 ,786
Kreatin (mg/dL) 2,96+0,91 2,90+0,86 413 12,687 3,65+1,32 3,80+1,94 -520 7 ,619
Kalsiyum(mg/dL) 9,46+0,50 9,43+0,58 ,163 12 873 9,30+0,64 9,38+0,23 -356 7 732
Sodyum (mmol/L) 141,92+4,53  138,76%£5,38 2,747 12 ,018*  141,62+2,61 142,25+2,65 -,537 7 ;320
Potasyum (mmol/L) 4,94+0,54 4,81+0,76 ,853 12 ,410 5,05+0,53 4,99+0,49 ,319 7 ,759
Fosfor (mg/dL) 4,53+0,74 4,42+0,69 ,506 12 ,622 4,69+0,84 4,29+0,85 2,049 7 ,080
Magnezyum (mg/dL) 2,19+0,28 2,02+0,17 2,263 12 ,043*  2,35+0,41 2,17+0,48 1,498 7 ,178
GFR (mL/dk/1.73m?) 16,92+5,42 18,69+7,27 -1,756 12 ,105 19,6245,34 21,12+8,77 -,899 7 ;399
Diyete Uyumsuz Kadin(n=9) t sd p Erkek(n=2) t sd p

Achik Kan Glikozu (mg/dL) 112,66+£34,89 104,88+16,14 1,045 8 ,327 76,50+14,84 80,00+4,24 -,467 1 122
Ure (mg/dL) 106,22+16,08 115,77+30,47 -978 8 ,357 129,00+32,52  148,50+16,26 -1,696 1 ,339
Urik Asit (mg/dL) 7,60+1,57 7,06+1,58 ,791 8 ,452 6,10+0,56 5,60+0,98 1,667 1 ,344
Kreatin (mg/dL) 2,79+0,81 3,21+1,05 -4,396 8 ,002*  4,35+2,60 4,56+2,34 -1,162 1 ,452
Kalsiyum(mg/dL) 9,29+0,38 9,39+0,43 715 8 495  9,16+0,24 9,42+0,10 2524 1 240
Sodyum (mmol/L) 141,77+2,27  139,33+2,64 2,013 8 ,079 140,00+1,41 138,00+0,00 2,000 1 ,295
Potasyum (mmol/L) 5,14+0,58 4,98+0,74 ,709 8 ,499 5,45+0,07 5,50+0,28 200 1 874
Fosfor (mg/dL) 4,87+1,26 451+1,11 3991 8 ,004*  5,09+0,71 5,22+0,74 -,126 1 ,920
Magnezyum (mg/dL) 2,17+0,33 2,05+0,24 1691 8 ,129 1,94+0,24 2,06+0,15 -,429 1 142
GFR (mL/dk/1.73m?) 19,22+5,42 16,44+4,97 6,934 8 ,000*  21,50+7,77 16,00+9,89 3,667 1 ,170
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GFR 4 grubunda diyet uyumuna gore kadin ve erkek hastalarin kan laboratuar
bulgular1 bagimli 6rnek t testi ile analiz edildiginde (tablo 39); GFR 4 grubunda diyete
uyumlu kadin hastalarin sodyum ve magnezyum degerlerindeki azalmanin istatistiksel

olarak anlamli oldugu gozlenmistir, p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumlu kadin hastalarin diyet 6ncesi 6lgiilen sodyum
ortalamas1 (141,92+4,53 mmol/L) ile diyet sonrasi oOlgiilen sodyum ortalamasi

(138,76+2,64 mmol/L) arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumlu kadin diyet Oncesi Olglilen magnezyum
ortalamast (2,19+0,28 mg/dL) ile diyet sonrasi oOl¢iilen magnezyum ortalamasi

(2,02+0,17 mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin ise hi¢bir kan bulgusunda

anlamli bir fark gézlenmemistir, p>0,05

GFR 4 grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin kreatin degerinde artis, fosfor ve GFR
degerinde azalma olmustur. Bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu

gbzlenmistir, p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet oncesi Slgiilen kreatin
ortalamast (2,79+0,81 mg/dL) ile diyet sonrasi1 dl¢giilen kreatin ortalamasit (3,21£1,05

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goériilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet oncesi dlgiilen fosfor
ortalamas1 (4,87+1,26 mg/dL) ile diyet sonrasi Glgiilen fosfor ortalamasi ( 4,51+1,11

mg/dL) arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumsuz kadin hastalarin diyet oncesi Slgiillen GFR
ortalamast (19,22+5,42 mL/dk/1.73 m2) ile diyet sonrasi Olgiillen GFR ortalamasi

(16,44+£4,97 mL/dk/1.73 m2) arasinda  istatistiki olarak anlamli bir fark
goriilmustiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumlu erkek hastalarin ise hi¢bir kan bulgusunda

anlaml bir fark gozlenmemistir, p>0,05.
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Tablo 40: GFR 4 Grubunun Diyet Uyumuna Gére Sigara i¢en ve Sigara icmeyen

Hastalarin Kan Laboratuar Bulgularinin Degerlendirilmesi

Diyete uyan
Sigara icen (n=14) t sd | p Sigara igmeyen (n=7) t sd | p
0.ay 4.ay 0.ay 4.ay

GFR 19,64+5,37 | 22,1448,16 | -2,217 | 13 | ,045 | 14,57+3,95 | 14,57+3,40 ,000 |6 | 1,00

Diyete uymayan

Sigara i¢en(n=9) t sd | p Sigara igmeyen(n=2) t sd | p

0.ay 4.ay 0.ay 4.ay

GFR 19,55+6,08 | 16,55+6,02 | 5,196 | 8 ,001 | 20,00+2,82 | 15,50+2,12 | 9,000 |1 | ,070

GFR: mL/dk/1.73m?

GFR 4 grubunda diyet uyumuna gore sigara icen ve i¢gmeyen hastalarin kan

laboratuar bulgular1 bagimli 6rnek t testi ile analiz edildiginde (tablo 40);

GFR 4 grubunda diyete uyumlu sigara i¢en hastalarin diyet dncesi dlgiilen GFR
ortalamas1  (19,64+5,37 mL/dk/1.73 m2) ile diyet sonrast1 Olgiilen GFR

ortalamasi (22,14+8,16 mL/dk/1.73m2) arasindaki artis istatistiksel olarak anlamlidir;
p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uyumsuz sigara i¢en hastalarin diyet oncesi 6l¢iilen GFR
ortalamas1 (19,55+6,08 mL/dk/1.73 m2 ) ile diyet sonrasi Olgiilen GFR

ortalamas1  (16,55+6,02 mL/dk/1.73m2) arasindaki azalma istatistiksel olarak
anlamlidir; p<0,05.
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Tablo 41: Gruplarda Diyet Uyumuna Gore Tiiketilen Protein Ve Beyan Ettigi Protein

Miktarlarimin Karsilastirilmasi

Diyet uyumlu (n=61) Diyete uyumsuz (n=33)

Tiketilen | Beyan t sd | p Tuketilen Beyan t sd | p

protein (9) | ettigi protein (g) | ettigi

protein (g) protein (g)

GFR 3a 55,56+7,81 | 54,01+7,12 | 1,153 | 17 | ,265 | 80,64+8,94 | 53,05+12,86 | 8,101 | 11 | ,000
(n=30)
GFR 3b 54,53+4,88 | 52,9745,48 | 1,940 | 21 | ,066 | 84,35+10,55 | 54,96+551 | 10,341 | 9 | ,000
(n=32)
GFR 4 51,39+5,63 | 51,80+3,80 | -,296 | 20 | ,771 | 76,50+11,72 | 50,81+5,34 | 7,637 | 10 | ,000
(n=32)

GFR: mL/dk/1.73m2

Hastalarin aldiklar1 protein miktar1 24 saatlik idrar tire degerinden hesaplanarak
bulunmus ve 3 giinlik besin tiiketimlerinden alinan degerler bagimli t testi ile

karsilagtirilmistir (tablo 41).

Diyete uymayan hastalar tarafindan tiiketilen ve beyan edilen protein miktarlar
arasinda anlamli derecede fark vardir ve ii¢ grupta da diyete uymayan hastalarin

tiikettikleri protein miktarlar1 beyan ettikleri protein miktarlarindan fazladir.

GFR 3a
protein ortalamasi (80,64+8,94g) ile beyan ettigi protein ortalamasi (53,05£12,86 Q)

grubunda diyete uyumayan hastalarin tiikettigi

arasinda anlaml bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 3b grubunda diyete uyumayan hastalarin tilkettigi

protein ortalamasi (84,35+10,55g) ile beyan ettigi protein ortalamasi (54,96+5,51 g)

arasinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.

GFR 4 grubunda diyete uymayan hastalarin tikettigi

protein ortalamasi (76,50+11,72 g) ile beyan ettigi protein ortalamas: (50,81£5,34 g)

arasinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir; p<0,05.
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Tablo 42: Tiim Hastalarda Sigara icme Durumuna Gére GFR Degerlendirilmesi

0.ay 4.ay t sd p
GFR (sigara icen) 33,61+£14,70 35,55+17,22 -1,960 53 ,055
GFR(sigara icmeyen) 37,62+14,77 37,57+18,77 ,032 39 ,975

Tiim katilimcilarda sigara tiikketim durumu ve GFR degerlendirildiginde
(tablo 42); Sigara igenlerde GFR degerinde istatistiksel olarak anlamli bir  degisim
bulunmamustir; p>0,05. Sigara igmeyenlerde GFR degerinde istatistiksel olarak anlamli

bir degisim bulunmamuistir; p>0,05.

Tablo 43: Tum Hastalarda Diyet Uyumuna Gore Sofra Tuzu Tiketim Durumu

Sofra tuzu (g) 0.ay 4.ay t sd p
Diyete uyumlu 8,72+3,08 5,75%1,59 7,075 60 ,000
Diyete uyumsuz 9,47+3,78 6,36%2,26 4,504 32 ,000

Tablo 43’ te diyete uyum gosteren ve gostermeyen hastalarda giinliik sofra tuzu

tiikketimi istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir, p<0,05.

Diyete uyum gosteren hastalarin diyet oncesi sofra tuzu tiiketimi ortalamasi
(8,72+3,08 @) ile diyet sonrasi sofra tuzu tiiketimi ortalamasi (5,75+1,59 g) arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet dncesi sofra tuzu tiikketim ortalamasi
(9,47£3,78 g) ile diyet sonras1 sofra tuzu tiiketim ortalamasi (6,36+2,26 g) arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur; p<0,05.
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Tablo 44: Tiim Hastalarda Diyet Uyumuna Gore Kan Basinci Durumu

Diyete uyumlu 0.ay 4.ay t sd p
Sistolik KB 131,00£12,60 125,08+8,29 3,987 60 ,000
Diastolik KB 82,13+£17,04  74,26+10,40 4,853 60 ,000

Diyete uyumsuz

Sistolik KB 133,03£13,80 125454832, 499 32 000

Diastolik KB 77,87+13,86 73,03+10,45 2,617 32 ,013

Diastolik KB:mmHg, Sistolik KB: mmHg

Tablo 44’ te diyete uyum gosteren ve gostermeyen tiim hastalarda sistolik ve

diastolik kan basinci istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir, p<0,05.

Diyete uyum gosteren hastalarin diyet dncesi sistolik kan basici (SKB) ortalamasi
(131,00£12,60 mmHg) ile diyet sonrasi SKB ortalamasi (125,08+8,29 mmHQ)

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet Oncesi sistolik kan basinct (SKB)
ortalamas:  (133,03+13,80 mmHg) ile diyet sonrast SKB ortalamasi
(125,45+8,32 mmHg) arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum goOsteren hastalarin diyet Oncesi diastolik kan basinct (DKB)
(82,13+17,04 mmHg) ile diyet sonras1 DKB ortalamasi (74,26+10,40 mmHg) arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet Oncesi diastolik kan basinct (DKB)
ortalamas1  (77,87+13,86 mmHg) ile diyet sonrast DKB ortalamasi
(73,03+10,45 mmHg) arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur; p<0,05.
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Tablo 45: Tum Hastalarda Diyet Uyumuna Gére GFR Durumu

GFR 0.ay 4.ay t sd p
Diyete uyumlu 35,08+15,09 40,06+19,35 -5,091 60 ,000*
Diyete uyumsuz 35,75+14,44 29,66+12,21 7,807 32 ,000*

Diyete uyum gosteren hastalarin  diyet Oncesi GFR  ortalamasi
(35,08+15,09 mL/dk/1.73m2) ile diyet sonrasi GFR ortalamasi
(40,06+£19,35 mL/dk/1.73m2) arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur;
p<0,05.

Diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet 6ncesi GFR ortalamasi (35,75+14,44
mL/dk/1.73m2) ile diyet sonrasi GFR ortalamasi (29,66£12,21 mL/dk/1.73m2)

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur; p<0,05 (tablo 45).
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Tablo 46: Tiim Hastalarda Diyet Uyumuna Gore Ure, Kreatin, Potasyum, Fosfor Ve

Magnezyum Durumu

Diyete Uyumlu 0.ay 4.ay t sd p

Ure (mg/dl) 77.44+3365  71,81+37,12 2,322 60 ,024*
Kreatin(mg/dl) 2,09+1,08 1,97+1,25 2,327 60 ,023*
Potasyum(mmol/L) 4,90+0,56 4,85+0,70 ,646 60 521
Fosfor(mg/dl) 4,32+0,82 4,08+0,76 3,560 60 ,001*
Mg(mg/dl) 2,12+0,33 1,95+0,27 5,778 60 ,000*

Diyete Uyumsuz

Ure (mg/dl) 79,57+30,90  92,66+40,21 -3,386 32 ,002*
Kreatin (mg/dl) 2,12+1,09 2,51+1,13 -7,560 32 ,000*
Potasyum (mmol/L) 5,06+0,62 4,99+0,52 ,794 32 433

Fosfor (mg/dl) 4,48+1,03 4,19+0,91 3,572 32 ,001*
Mg (mg/dl) 2,00+0,33 1,89+0,26 2,658 32 ,012*

Tablo 46’da diyete uyum gosteren tiim hastalarin iire, kreatin, fosfor ve
magnezyum degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir, p<0,05.

Potasyum degerindeki azalma istatiksel olarak anlamli degildir, p>0,05.

Diyete uyum gosteren hastalarin diyet Oncesi iire ortalamasi (77,44+33,65
mg/dL) ile diyet sonrasi iire ortalamasi (71,81+37,12 mg/dL) arasindaki azalma

istatiksel olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet oncesi tire ortalamast (79,57+30,90
mg/dL) ile diyet sonrasi iire ortalamasi (92,66+40,21 mg/dL) arasindaki artis istatiksel

olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gosteren hastalarin diyet oncesi kreatin ortalamasi (2,09+1,08
mg/dL) ile diyet sonrasi kreatin ortalamasi (1,97+1,25 mg/dL) arasindaki azalma
istatiksel olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gostermeyen hastalarin diyet dncesi kreatin ortalamasi (2,12+1,09
mg/dL) ile diyet sonrasi kreatin ortalamasi (2,514+1,13 mg/dL) arasindaki artis

istatiksel olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.
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Diyete uyum goOstermeyen hastalarda iire ve kreatin degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis goriilmiistiir, p<0,05. Potasyum degerinde goriilen azalma
istatiksel olarak anlamli degildir, p>0,05. Fosfor ve magnezyum degerlerinde goriilen

azalma istatistiksel olarak anlamlidir, p<0,05.

71



Tablo 47: Tiim Hastalarda Diyet Uyumuna Goére Agirhk ve BKi

0.ay 4.ay t sd p
Agirhk (kg) (diyet uyumlu) 81,57+£14,92 79,11+13,66 7,301 60 ,000
Agirhk (kg) (diyet uyumsuz)  84,24+16,51 81,63+15,01 6,061 32 ,000
BKi(kg/m?) (diyet uyumlu) 31,26+5,88 30,26:5,44 8296 60 1000
BKi(kg/m?) (diyet uyumsuz) 32,53+6,28 31,49+5,81 5990 32 1000

Tablo 47°de diyete uyum gosteren hastalarin diyet oncesi agirlik ortalamasi
(81,57+14,92 kg), diyet sonras1 agirlik ortalamasi (79,11£13,66 kg) arasindaki azalma

istatiksel olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum g0stermeyen hastalarin diyet Oncesi agirlik ortalamasi
(84,24+16,51 kg) ile diyet sonras1 agirlik ortalamasi (81,63+15,01 kg) arasindaki artig

istatiksel olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gosteren hastalarin diyet oncesi BKi ortalamast

(31,26£5,88 kg/ m2) ile diyet sonras1 BKI ortalamas1 (30,26+5,44 kg/ m2) arasindaki

azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.

Diyete uyum gostermeyen hastalarin  diyet ©ncesi BKI ortalamasi

(32,5316,28 kg/mz) ile diyet sonras1t BKI ortalamas1 (31,49+5,81 kg/mz) arasindaki

artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur; p<0,05.
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi, cesitli nedenlerle bobregin progresif ve geriye
doniisiimsiiz kaybi ile karakterizedir. Bu kayip siiresince homeostazin siirdiirtilebilmesi
icin fonksiyonel nefronlarda gesitli degisiklikler meydana gelir; ancak bir noktadan
sonra bu degisiklikler yetersiz kalmakta ve son donem bobrek yetmezligi ortaya

¢ikmaktadir (8).

Kronik bobrek yetmezliginde beslenme durumunu belirlemek icin, klinik olarak
degerlendirmelerle birlikte, diyetisyenler ve bu konuda deneyimli saglik c¢alisanlari
tarafindan miidahale ve izleme planlanmasinin yapilmast gerekir. Klinik

degerlendirmeler 1s18inda hasta siirekli takip edilerek beslenme plani diizenlenmelidir
(60).

Prediyaliz hastalarinda kisinin gereksinmelerini gz oniinde bulundurarak tam
ve dengeli ayarlanmis bir beslenme programi, bobrek yetmezliginin hizin1 yavaslatarak
hastanin diyalize baslama siiresini uzatir. KBY hastalarinin, zamanla ihtiyaglar1 ve
besinlere karsi toleransi degisir. Besin Ogelerinin metabolizmas1 farklilasir, yeterli

emilim ve atilim yapilamaz (61).

Yapilan bir aragtirmada, hastalarin egitim seviyelerinin artmasina paralel olarak
yasam kalitesinin arttig1 gozlenmistir. Egitim seviyesinin artmasina bagli olarak
bireylerin saglik anlayisinin olumlu yonde geliseceg§i, hastaliklarint ve hastalik
belirtilerini anlama ve yonetme konusu daha fazla bilgi sahibi olacaklarini, bunlara
bagli olarak yasam kalitesinin artacagi belirtilmektedir (62). Calisgmamizda egitim
durumlarn degerlendirildiginde katilimcilarin yarisindan fazlasimi (%52,1) ilkokul
mezunlarinin olusturdugu ve {niversite mezunlarinin oraninin ise %12,8 oldugu
goriilmektedir. Calismamizda mesai saatleri i¢inde yiiriitiilmesi nedeni ile katilimecilarin

cogunlugu kadin (%68,8) ve ev hanimi1 (%53,2) dur.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yapilan bir calismada beslenme
egitiminin kisinin yasam kalitesini ve hayat tarzimi etkileyen bircok etmeni olumlu
yonde etkiledigini belirtilmektedir (63). 45 calismanin yer aldigi bir meta analizin
sonuglarina gore diyet uyumunun yeterli olmamasina baglh olarak calisma sonuglarinin
maskelendigi sdylenmektedir. Bu durum g6z 6niine alindiginda hastalarin diyete uyumu

ve bunun somut bir yontemle tespit edilmesinin ne kadar 6nemli oldugu  ortaya
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cikmaktadir (64). Calismamizda %50’si hayvansal kaynakli 0,6-0,8 gr/kg/glin protein
olarak uygulanan diyet sonucunda hastalarin %64,89°’u diyete uyum gdstermistir.
Hastalarin diyete uyumunun %350 nin {izerinde olmasinin sebebinin, hastalarla her ay
yeterli zaman ayirarak ve hastalarin anlayacagi sekilde yapilan goriigmeler oldugunu

diistinmekteyiz.

Kronik bobrek yetmezliginde, uygulanan diyetler, hastalia bagli olusan
istahsizlik, ekonomik durum, besin hazirlamada yasanan giicliikler, besin tiiketimi
sirasinda yasanan fiziksel eksikliklere bagli yetersiz tiiketim sonuncunda protein ve
enerjinin yeterli saglanmamasi sonucu asirt ve hizli agirlik kaybi, buna baglhi PEM
olugmaktadir (65). Bjorn Anderstam ve arkadaslarinin (66) ratlarda yaptigi bir
calismada KBY’de iiremik toksinlerin atillamamasina bagli olarak ratlarda anoreksi
gelistigi, tiremik anoreksiya nedeniyle yetersiz protein ve enerji alimi oldugu ve bunun
sonucunda PEM gelistigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda GFR 3a, GFR 3b ve GFR 4
gruplarinda kendi iglerinde diyet 6ncesi ve sonrasi agirlik 6l¢iimleri kargilastirildiginda
meydana gelen agirlik degisikliginin anlamli oldugu saptanmustir. GFR 4 grubunda
agirlik ortalamasinin diger gruplara gore daha az olmasi, GFR’ nin azalmasi ile dogru
orantilt olarak istahin azalmasi ve buna bagli PEM goriilme sikliginin artmasi ile
aciklanabilir. Aksi yonde agirlik artisinin da KBY olusumunda bir risk  faktori
oldugunu gdsteren bir ¢alisma; Ryu ve arkadaslar1 (67) tarafindan yapilmistir. Ryu ve
arkadaslari, 2008’de agirlik degisiminin KBY olusumu {izerindeki etkisini
degerlendirmek icin yaptiklar1 prospektif-kohort caligmasinda 8.792 erkek katilimci 5
yil boyunca izlenmistir. Bu ¢alismada yillik <0,75kg/y1l agirlik kaybeden ve >0,75kg/y1l
kilo alan hastalarda KBY riskinde artis oldugu goriilmiistiir. Bello ve arkadaslarinin
(68) yaptig1t bagka bir calismada ise agirlik kaybi ve alimma baghi bobrek
fonksiyonlarinda degisiklik goriilmemistir. Bizim g¢alismamizda toplam o6rneklemde
agirlik kaybi 0,8 kg/ay olmus ancak KBY’ nin ilerleme riskinde ki azalma anlamli
gorilmemigstir (p>0,05). Gelber ve arkadaslari (69) 2005 yilinda yaptig1r bir kohort
calismada, 11.104 saglikli erkek 14 yil boyunca izlenmis ve BKI >26,6kg/
m? olan kisilerde %10 kadar KBY riskinde artis goriilmiistiir. Bizim calismamizda
hastalarmin diyet uyumuna gére BKI durumu incelendiginde diyet oncesi BKI
ortalamas1 31,26+5,88 kg/m? ve diyet sonrasi1 BKI 30,26+5,44 kg/m? oldugu
gdriilmiistiir ve bu azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur. BKi’de goriilen 1
birimlik azalma 4 aylik siirede KBY hastalarinda istenilen diizeyle ilimli agirlik kaybi

oldugunu géstermektedir.
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Gruplar incelendiginde 3 grupta anlamli derecede azalmalar olmustur (p<0,05)

(tablo 47).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda diyet tedavisinin temelinde protein
kisitlamasi yatmaktadir. Fakat hastanin diyetinde giinliikk 25-30 g protein kisitlamasi
yapildiginda negatif nitrojen dengesi olusabilmekte ve protein kisitlamasinin bdbrek
yetmezliginin ilerlemesine engel olmadig1 da bildirilmektedir (70). Protein alimindaki
azalma ile hem normal bireylerde hem de KBY hastalarinda GFR azalmaktadir (71). Bu
nedenle protein kisitlamasi yapilirken semptomlara neden olmayacak sekilde
ayarlamalar yapilmalidir (70). 6 KBY hastast ve 4 saglikli birey iizerinde yapilan bir
calismada birer haftalik siire ile katilimcilara iki farkli diyet uygulanmistir. Birinci
haftada deneklere 1 g/kg/giin protein iceren diyet uygulanmis, ikinci haftada ise
deneklere 0.6 g/kg/giin protein iceren diyet uygulanmistir. Arastirmanin sonunda
nitrojen dengesi, diisiik proteinli diyette negatif olarak belirlenmistir (72). 1998 yilinda
yayinlanan 13 randomize kontrollii ¢calismanin meta-analizinde, diyette protein aliminin
kisitlanmasinin GFR'de yilda 0.53 ml/dak.'lik bir azalmaya yol actig1 bildirilmistir (73).
Protein aliminin bobrek fonksiyonlarina etkisini arastiran bir diger ¢alismada hastalar
kendilerine verilen diyete uyumlarina gore gruplandirilmis; GFR, diyete uyumlu olan
Grup 1'de (ortalama 36,9g/glin) diyete uyumsuz olan Grup 2' ye gére anlamli olarak
diisiik bulunmustur (59). Calismamizda ise ¢ok diisiik proteinli beslenme tedavisi
uygulanmamis, K/DOQI’ nin 6nerisine gore evre 3° teki katilimcilara 0,8 g/kg/giin, evre
4> deki katilimcilara 0,6 g/kg/giin protein iceren diyet uygulanmistir. Diyete uyum
gosteren hastalarin diyet Oncesine gore diyet sonrast GFR ortalamasinda anlamli artis
saptanirken, diyete uyum gostermeyen hastalarin ise diyet sonrast GFR ortalamasinda

diyet oncesine gore anlamli oranda azalma gozlemlenmistir (p<0,05). (tablo 45)

Bobrek yetemezliginin seyrinde diyet protein miktari1 ve kan basicinin etkisini
inceleyen MDRD c¢alismasinda, farkli etyolojisi olan 850 bobrek hastasi ortalama 2.2 yil
stiresince, GFR diizeylerine gore iki farkli gruba ayrilarak takip edilmistir.Birinci grupta
yer alan GFR 25-55 ml/dak/1.73 m? olan 585 hastaya; 1.3 gr/kg/giin protein ve 15-20
mg/kg/glin fosfor igeren konvansiyonel diyet veya 0.58 gr/kg/giin protein ve diisiik
proteinli diyet uygulanmistir. Calisma sonunda; ilk 4 ay boyunca diisiik proteinli diyet
alan hastalarda, normal proteinli diyet alan hastalara oranla GFR' de daha fazla diisiis

goriilmiistiir. Sonraki donemde, diisiik proteinli diyet ile beslenenlerde GFR %28 daha
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az digmiistiir. Distik proteinli diyetin, GFR' de ilk 4 ayda yaptigi azalmanin nedeni
bilinmemektedir. Ug y1l sonunda, diisiik proteinli diyet alan hastaalrda ve daha ciddi
kan basinci kontrolii yapilanlarda, bobrek fonksiyon kaybinin daha yavas oldugu

goriilmiis fakat bu istatiksel olarak anlamli degildir (74).

fkinci grupta yer alan GFR'si 13-24 ml/dak/1.73 m? olan 255 hastaya; 0.58
gr/kg/gun proteinli diyet veya ketoasit ve aminoasit destekli 0.28 gr/kg/gun proteinli
diyet uygulanmistir. Calisma sonunda; siki tedavi alan (ketoasit aminoasit destegiyle
cok diisiik proteinli diyet) hastalarda progresyonun daha yavas oldugu goriilmiis, ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. iki ¢alisma grubunda da, GFR' de hizl
diisiisiin olustugu donemde, son donem bobrek yetmezligi veya Oliime kadar gegen
stirede, gruplar arasinda diyet ve kan basinci takibinin GFR’ ye istatiksel olarak anlamli
katkis1 olmamistir. MDRD c¢alismasinda ikincil analizlerde, verilen protein miktarina
uymadan hastalarin almis oldugu protein ile bobrek yetmezliginin seyri arasinda iliski
olup olmadigit GFR:13-24 ml/dak olan grupta arastirilmistir (75,76). Sonug olarak;
GFR:13-24 ml/dak olan hastalarda, guinde 0.5-1 gr/kg protein alimi ile GFR' nin daha az
diisiis gosterdigi ve son donem bobrek yetmezliginin baslangicina kadar gegen siirenin
daha uzun oldugu gozlenmistir. Diyetle alinan proteinin 0.2 gr/kg/glin azaltilmasi, GFR'
de 1.15 ml/dak yani %29 daha az diisme yapmaktadir. Bu da diyalize baslama stresinin
%41 uzamasini saglamaktadir. MDRD sonuglarinin ek analizi, hem protein alimi ile
GFR 'deki azalma hizi, hem de SDBY’nin olusma siiresi bakimindan ciddi iligkili
oldugunu ve ileri bobrek yetmezligi olan hastalarda diisiik proteinli diyetin progresyonu

onlemekteki yararini gostermistir (76).

Normal saglikli insanlarda proteinden kisith diyetlerin bobrek yanitindaki
etkilerinin arastirildig1 bir ¢alismada 6 kisiye normal proteinli diyet (755 g/giin) ve
diisiik proteinli diyet (43+3 g/giin) farkli giinlerde uygulanmistir. Renal plazma akimi
ve GFR, normal proteinli diyette diisiik proteinli diyetten daha yiiksek ¢ikmustir (77).

Bizim ¢alismamizda; GFR hafif-orta, orta-ileri, ileri evrede; GFR 3a grubunda
GFR’ de goriilen artis anlamhi degildir (tablo 17). Ancak GFR 3a grubunda diyete
uyum gosteren hastalarin GFR degeri anlamli derecede artmistir. Diyete uyum
gostermeyen hastalarin GFR degerinde azalma goriilmiistiir ancak bu azalma anlamli
degildir (p>0,05). Sonuclara gore diyete uyum gosteren GFR 3a grubunda bobrek

fonksiyonlarinda anlamli  derecede iyilesme oldugu ancak diyet uyumu

76



gostermeyenlerde bobrek fonksiyonlarinda gerilemenin (GFR 0. ay=51,83, GFR 4.
ay=42,33) anlamhi olmadigr gorilmiistiir. Yine GFR 3b grubunda GFR degerinde
goriilen artis anlamli bulunmamistir. Hastalarin diyetlerine uyumuna gore bakildiginda
da diyete uyum gosteren hastalarin GFR degeri artmis ancak bu artig anlamli degildir.
Fakat diyete uyum gostermeyen hastalarin GFR degerinde azalma olmus ve bu azalma

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (tablo 30).

fleri evre bobrek yetmezliginde (GFR: 13-24 171 ml/dak), diyette 0.4-0.6

gr/kg/gin  protein  verilmesinin  bobrek fonksiyon kaybi azaltabilecegi veya
durdurabilecegi ve son donem KBY" nin baslangicin1 geciktirebilecegi bildirilmektedir
(78,79). 64 hasta ile yapilan prospektif-randomize bir ¢alismada; protein kisith diyet
(0.4 gr/kg/gln) verilen 31 hastadan 2' sinde (%6) SDBY gelisirken, normal proteinli
diyet verilen 33 hastadan 9' unda (%27) SDBY gelismistir. Proteini kisitl olmayan diyet
verilen hastalarda GFR degerleri 15 ml/dak' dan, 6 ml/dak' a diiserken, proteinden kisitli
diyet verilen hastalarin GFR'sinde belirgin bir diisiis (14 ml/dak'dan 12 ml/dak'ya)
olmamistir Calismanin sonucuna gore ileri evre KBY’de protein kisith diyetin KBY
progresyon hizini yavaslattigi gozlenmistir (80). Fouque ve arkadaslarinin (81), 890
SDBY hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada bir yil slireyle 450 hastaya diisiik proteinli
diyet, 440 hastaya da kontrol diyeti verilmistir. Calismanin sonuglari diisiik protein
igeren diyetlerin SDBY” de diyalize baslama siiresini uzattigini1 desteklemektedir.
England ve arkadagslarinin (82), 390 hastada diisiik proteinli diyet vererek yaptiklari bir
diger calismada hafif renal yetmezlik olan hastalarda diisiik proteinli diyetten elde
edilen yararin daha fazla oldugu, daha ileri evre bobrek yetmezligi olanlarda ise diyetten
saglanan yararin daha az oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda, GFR 4 grubunda
diyet oncesi ve sonrast GFR degerleri (GFR 0. ay = 18,53, GFR 4. ay = 18,50) arasinda
fark saptanmamuistir. Diyete uyum gosteren hastalarin GFR degerlerinde anlamli artig
gorlilmiis olup, diyete uyum gostermeyenlerin GFR degerleri anlamli olarak diigsmiistiir.
Sonuglara gore diyet uyumunun GFR degerinde kdtiilesme siirecini yavaslattigi veya
durdurdugu ve GFR diismesini engelledigi gézlenmistir. Ancak ciddi anlamda GFR
artig1 veya evre iyilesmesi goriilmemistir. Bu durumun ileri evre KBY’ de meydana

gelen geri doniislimsiiz nefron kaybindan kaynaklanmakta oldugunu diistinmekteyiz (7).

Protein tipi konusunda hastalara yapilan cesitli uyarilardan biri kirmiz1 etten

kaginilmasi dogrultusundadir (83). Yiiksek biyolojik degere sahip proteinler veya
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bunlarin elzem aminoasitler ve ketoasitleri i¢indeki esdegerleri ile beslenme takviyesi
diisiiniilebilir. Biyolojik degeri yiiksek besinler daha lezzetli gidalardan saglandigi icin
enerji alim1 miktari lizerinde daha kolay ilave fayda saglayabildigi soylenmektedir (84).
Kitazato ve arkadaglar1 (85), 2002 yilinda 19-37 yas aras1 saglikli 14 goniilliiyle yaptig
3 hafta siiren calismada kisilere 3 tiir diyet uygulanmistir; A Diyet; hayvansal kaynakli
protein, B; az bitkisel, az hayvansal kaynakli protein, C; bitkisel kaynakli protein. 1.
grupta A’ dan B’ ye, ve B’ den C’ ye gegince GFR’ de diisme olmustur. 2. grupta A’dan
C’ ye gecince GFR’ de diisme olmustur. Sonu¢ olarak hayvansal kaynakli protein
alimmin azalmast GFR’ yi disiirdiigii ancak bitkisel kaynakli protein alimmin GFR
tizerinde etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Kontessis ve arkadaslar1 (86), normal bobrek
fonksiyonu olan goniilliilere 4 hafta siiresince sirasiyla hem 1.1g/kg/giin yiiksek
hayvansal protein iceren diyet hem de 0.95 g/kg/giin yiksek bitkisel protein iceren diyet
tikettirmislerdir. Arastirma sonunda hayvansal proteinli diyette Olgiilen GFR
degerlerinin bitkisel proteinli diyete elde edilen GFR kiyasla daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bunlara ek olarak birgok c¢alismada hayvansal protein kullaniminin
meyveler ve bitkisel proteinlerle karsilagtirildiginda 6liim veya hastaligin ilerlemesi gibi
kotii sonuglart azalttig bildirilmektedir (87,88). Bizim ¢alismamizda; %50’ si hayvansal
kaynakli 0,6-0,8 gr/kg/giin protein olarak uygulanan diyet sonucunda hastalarin
%64,89’ u diyete uyum gostermis ve GFR anlamli olarak artmistir. 33 hasta ise diyete
uyum gostermemis ve GFR anlamli olarak azalmistir. Bu sonuca gore tiim hastalarda

diyete uyum saglayan hastalarin bobrek fonksiyonlarinin iyilestigi goriilmiistiir.

Yapilan bir ¢caligmada 28 erkek ve 21 kadindan olusan 59 kisi diistik proteinli
diyet tiiketen kontrol grubu ve diisiik proteinli B grubu vitaminlerle zenginlemis
gidalarin yer aldigi bir diyet tiiketen deney grubu olarak iki gruba ayrilmistir.
Zenginlestirilmis {riinlerin kullanimi sonucunda deney grubunda dolasimdaki iire
miktarinda hafif bir dliigme gozlenmistir (89). Protein aliminin bobrek fonksiyonlarina
etkisini arastiran bir diger ¢alismada diyet uyumuna gore hastalar gruplandirildiginda;
iire degeri diyete uyumlu olan hasalarda diyete uyumsuz olanlara gore anlamli olarak
diisiik bulunmustur (59). Bizim ¢alismamizda; diyete uyum gosteren bireylerde iire
degerleri anlamli derecede azalirken, diyete uyum gostermeyenlerin iire degerlerinde

anlamli derecede artis gbzlenmistir.
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Aminoasit suplementasyonu olmadan protein kisitlanan diyetlerin bobrek
yetmezliginin gidisini olumlu yonde degistirdigini gosteren retrospektif bir calismada
hastalar baglangi¢ serum kreatininleri ve diyetlerine gore li¢ gruba ayrilmistir. Grup 1
(n:25), serum kreatinini 1.5-2.7 mg/dl olan, Grup 2 (n:20), serum kreatinini 2.9-5.4
mg/dl olan hastalardan olusmustur. Grup 1 ve 2 hastalarina 0.6 g/kg/giin proteinli diyet
verilmistir. Grup 3 (n:30) kontrol grubunu olusturmus ve giinliik ortalama 70 g protein
iceren normal diyet verilmistir. Hastalarda progresyon serum kreatinini ile takip
edilmistir. Diigiik protein ile beslenen hastalarda kontrol grubuna gore bobrek
fonksiyonlarinda kayip daha yavas olmus ve bu tedavinin hastaligin ilk dénemlerinde
baslandiginda daha etkin oldugu goriilmiistiir (90). England ve arkadaslar1 (82), 390
hastada diisiik proteinli diyet vererek yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin %57'sinde
serum kreatini stabil kalmis, %11'inde progresyonda yavaslama, %32'sinde ise hizli
progresyon gorlilmiistiir. Baglangi¢ kreatinin diizeyi prognostik faktorlerden biri olarak
degerlendirilmistir. Protein alimimnin bobrek fonksiyonlarina etkisini arastiran bir
calismada hastalar diyet uyumuna gore gruplandirildiginda; serum kreatin degeri, diyete
uyan hastalarda, diyete uyumsuz olanlara gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (59).
Bizim ¢alismamizda da diyete uyum gosteren bireylerin kreatin degerleri anlamli
derecede azalirken diyete uyum gostermeyen bireylerinki ise anlamli derecede artis

gostermistir (p<0,05).

Hipertansiyonun SDBY i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu bilinmekle birlikte
sistolik kan basincinin KBY gelisiminde daha fazla risk faktorii oldugu bildirilmektedir
(91). Hipertansiyonun artmis bobrek yetmezligi riski ile iligkili oldugu bilinmektedir ve
bu tanidaki hastalar1 inceleyen klinik arastirmalar, antihipertansif ila¢ tedavisinin sag
kalimi uzattigini ve bobrek hastaliginin ilerlemesini yavasglattigini gostermistir (92-95).
Daha az siddetli hipertansiyon ile iligkili bobrek yetmezligi riski ile ilgili calismalar son
zamanlarda yapilmaya baslanmistir. Maryland'de 26 cografi bodlgenin analizinde,
hipertansif son donem bobrek hastaliginin insidansi, hipertansiyon prevalansi ve
ozellikle siddetli hipertansiyon ile korelerasyon gostermektedir (96). 11.912 hipertansif
erkek bireyin 15 wyillik izleminde, tedavi oncesi sistolik kan basinci, diastolik kan
basincindan SDBY etiyolojisinde daha fazla rol oynadig1 gosterilmektedir (97). Yapilan
gozlemsel calismalarda, hafif-orta derecede renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
yiiksek basing oldugu goriilmiistiir (98). Bello ve arkadaglar1 (68), 2007 yilinda yaptigi
prospektif-kohort ¢alisma 6.894 kiside 4,2 yil siire ile devam etmistir. Calismada 101
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kisi kilo vermis, 348 kisi kilo almistir. Kilo verenlerde sistolik ve diastolik kan
basincinda diizelme olus ancak kilo kaybi ve alimima baglh GFR’de degisiklik
olmamustir. Swift ve arkadaslar1 (99), 2005 yilinda 40 kisi ile yaptig1r ve 8 hafta siiren
bir ¢alismada; hipertansif Afrika kokenli bireylere placebo ve sodyum tutucu ilaglarin
etkinligi degerlendirilmis, placebo grubunda protein atiminda azalma olmus ve kan
basincinda diisme oldugu gozlenmistir. England ve arkadaslarinin (82), 390 hastada
diisiik proteinli diyet vererek yaptiklari ¢alismada baslangic kan basinci bagimsiz
prognostik faktdr olarak bulunmustur. Calismamizda diyete uyumlu olan ve olmayan
bireylerde sistolik ve diastolik kan basin¢larinin anlamli derecede azaldigi gortilmistiir.
Bu durum hastalarin hipertansif ve diiiretik ilag kullanimindan kaynakli olabilir. Ayrica
gunlik tuz tiketiminin diyete uyumlu olan ve diyete uyumlu olmayan hastalarda
anlamli derecede azaldig1 goriilmiistiir. Bu durumun kan basincinin azalmasinda etkili
olabilecegini ve tuz tiketiminde bu disisiin diyet egitimlerinin aylik diizenli

yapilmasindan kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda sigara tikketimi SDBY ile iligkilendirilmistir (91).
Chuahirun ve arkadaslar1 (100), 2004 yilinda 237 kiside yaptiklari prospektif-kohort
calismada mikroalbuminiirisi olan tip 2 DM hastalar1 ve kontrol grubu, sigara icenler ve
igmeyenler olarak ayrilmistir. Sigara kullananlarda, tip 2 DM ve kan basinct kontrol
edilse ve ACE Inhibitdor uygulansa bile mikroalbuminiiriye bagli bobrek hasarinin
artmis oldugu goriilmiistiir. Yapilan bazi ¢alismalarda sigara kullaniminin artmis KBY
ile iligkili oldugu bildirilmistir (101-104). KBY riskini arttiran faktorleri inceleyen
bir¢ok ¢alismada sigara igimiyle proteiniirinin arttig1 gézlenmistir (105-107). Sigara ve
bobrek fonksiyonu ile ilgili kesitsel ve boylamsal calismalarin bulgulart farkli olup,
mevcut sigara i¢cimi ile hem artmis hem de azalmis iliski oldugunu gostermektedir
(102,103). Baz1 ¢aligmalarda mevcut sigara aligkanliklarinin genel popiilasyonda artmis
GFR veya kreatinin klirensi diizeyleri ile iligkilendirilmesine karsin (101,105,107,108),
diger calismalarda sigara icenlerin genel popiilasyon ve diyabetik hastalarda azalmis
GFR seviyelerine sahip oldugu gosterilmistir (102,109). Calismamizda sigara tiikketimi
tim hastalarin %57,4’linli olusturmaktadir. Sigara tiiketen ve tiiketmeyen bireylerde
GFR degerindeki degisimler anlamli degildir. Bu durumda c¢aligmamizda sigara

tiiketiminin GFR degeri tizerinde etkili oldugunu sdyleyemeyiz.
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Baz1 ¢alismalarda, hiperfosfatemiyi onlemek fosfor diizeylerini korumak i¢in
KBY gelismeden dnce fosfat yiikiinlin erken ve etkili kontroliiniin 6nemi vurgulanmistir
(110). Serum fosfatin zaman i¢inde artis1 mortalite ile iliskilendirilmistir. Ancak serum
fosfat diizeyindeki onemli diisiis de artmis Oliim riski ile iligkilendirilmistir. Bunun
sebebinin; diisiik protein alimina bagli olusan PEM oldugu diisiiniilmektedir (111). Bu
durumun 6niine gegmek i¢in serum fosfat diizeyinin protein azaltilmasi ile degil sadece
fosfat igeren islenmis gidalarin, gida katki maddelerinin kullanimindan kag¢inarak
saglanmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (112). Hiperfosfatemi gelismesine diyet ile
Oonlem almak, ilaglara ihtiya¢ duyulmasina ragmen c¢ok onemlidir. Bu yaklagimda,
nefrolog ve diyetisyenin hastaya birlikte egitim vermesi, hiperfosfatemide ciddi
diizelmeyle sonuglanacaktir. Diyetisyenle yapilan isbirligi, diyet uyumunu
arttirmaktadir. Hiperfosfatemi gelisene kadar fosfor igeren gidalarin kisitlanmasi
Onerilmez (110,113). Bizim calismamizda; diyete uyum gosteren bireylerde fosfor
degerleri anlamli derecede azalmis (p<0,05), diyete uyum gostermeyen bireylerde ise

fosfor degerleri azalmasina ragmen bu azalma anlamli degildir (p>0,05).
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6.SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

Bu calisma Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesinde nefroloji poliklinigine
basvuran ve diyet poliklinigine yonlendirilen hastalar ile diyetin borek fonksiyonlarina

etkisini arastirmak amaciyla yapilmistir.

e Calismaya 60 kadin ve 34 erkek olmak iizere yas araligi 18-85 olan toplam 94
kisi katilmistir. Bobrek fonksiyonlarma gore siniflandirildiginda 3 gruba
ayrilmistir. GFR 3a evresinde 30, GFR 3b evresinde 32, GFR 4 evresinde 32 kisi
bulunmaktadir.

e Tiim hastalarda diyete uyan hastalarin oran1 (n=61) %64,89’dur. Diyete
uymayan hastalarin orant (n=33) %35,10’dur. Diyete uyan hastalarin GFR,
serum iire, serum kreatin degerlerinde iyilesme goriilmiistiir. Diyete uymayan
hastalarin GFR, serum iire, serum kreatin degerlerinde kdtiilesme goriilmiis ve
KBY progresyonunda hizlanma olmustur.

e GFR 3a grubunda diyete uyan hastalarin oran1 (n=18) %60’dir ve GFR, serum
tire, serum kreatin degerlerinde iyilesme goriilmiistiir. Diyete uyum gostermeyen
hasta sayisi (n=12) %40’dir ve GFR, serum {ire, serum kreatin degerlerinde
kotiilesme goriilmiis ve KBY progresyonu hizlanmaistir.

e GFR 3b grubunda diyete uyan hastalarin oran1 (n=22) %68,8’dir ve GFR, serum
iire, serum kreatin degerlerinde iyilesme gortilmiistiir. Diyete uyum gostermeyen
hasta sayisi (n=10) %31,3’tiir ve GFR, serum {ire, serum kreatin degerlerinde
kotiilesme goriilmiis ve KBY progresyonu hizlanmaistir.

e GFR 4 grubunda diyete uyan hastalarin orani (n=21) %65,6’dir. Diyete uyan
hastalarin GFR degerinde iyilesme olmus ancak serum iire degeri ve serum
kreatin degerleri anlamli olmayan derecede kotiiye gidis goriilmistiir. Diyete
uyum gostermeyen hasta sayisi (n=11) %34,4’tiir ve GFR, serum {ire, serum
kreatin degerlerinde kdtiilesme goriilmiis ve KBY progresyonu hizlanmustir.

e Diyete uyum gosteren bireylerde 24 saatlik idrar iire ile hesaplanan giinliik aldig:
protein miktar1 ve hastalarin tuttuklar1 tiikketim kaydi sonuglarimin BeBiS
programinda analizi ile hesaplanan protein miktarlar1 birbirinden farksizdir.
Ancak diyete uymayan hastalarin tiikettigi ve beyan ettigi protein miktarlar

birbirinden farklidir 24 saatlik idrar iire ile hesaplanan protein miktarlar1 tlketim
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kayitlarinda belirttiklerinden daha yiiksek ¢ikmistir. Diyete uyan hastalarin besin
tilketim kayitlar1 giivenilirken, diyete uymayan hastalarin tiiketim kayitlari
giivenilir degildir.

Sigara tiiketimi GFR degeri arasinda ¢alismamizda bir iliski bulunmamustir.
Diyete uyumlu-uyumsuz her iki grupta da diyet Oncesi ve sonrasi sofra tuzu
tiketimi azalmistir. Verilen egitimlerle diyete tam uyum gostermemelerine
ragmen tuz tiiketimin farkindaligi artmastir.

Kan basinci, diyete uyan-uymayan her iki grupta da diyet dncesi ve sonrasinda
azalmistir. Bu durum hastalarin sofra tuzu tiiketiminin azalmasi ve hipertansif
ila¢ kullanimina baghdir.

Diyete uyumlu-uyumsuz her iki grupta da diyet 6ncesi ve sonrasi agirlik ve BKI
degerlerinde azalma olmustur.

Hastalarin tiiketim kayitlarinda diyet oncesi ve sonrasi su tiiketimlerinde artig

olmustur. Diger besin dgelerinin aliminda azalma olmustur.
6.2. Oneriler

Kronik bobrek yetmezliginin diinyada her gecen giin artmasina bagli olarak

hastaligin gidisatin1 durdurmak ve bobrek fonksiyonlarint geri doniistimsiiz bozulmasini

engellemek i¢in erken tani konulmasi ve uygun tedavi planin yapilmasinin 6nemi

artmistir.

Bireyler, SDBY’ ye girmeden erken evrede teshis edilerek, koruyucu diyet plani
hazirlanmalidir. Uygulanan diyetin bireyin sosyal ve ekonomik durumunu goz
onlinde bulundurarak uzun siiren ve devamlilifi olan egitimler seklinde
anlatilmasi,

Diyet, sadece protein kisitlamasi olarak diisiiniilmemelidir. Potasyum, fosfor,
kalsiyum, magnezyum, sodyum gibi minerallerin de iizerinde durulmas1 gerekir.
Diyetteki bu mineraller laboratuar bulgulart dogrultusunda, bireye 06zgi
ayarlanmasi,

Bu calismada, hastalarin besin tiiketim kayitlarinda belirttikleri protein miktar1
ile 24 saatlik idrar liresinden hesaplanan protein miktari, hastalarin %35,1’inde
farklilik gosterdigi i¢in, takipli hastalara belirli araliklarla bu ydntemin

uygulanmasi,
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Hastalarda, Ozellikle Bi1, B2, Bs, Bi2, C ve folik asit vitaminlerinin diyetle
alimlarinda eksiklik olabileceginden, diizenli takip edilmesi ve gerektiginde
vitamin destegi yapilmasi,

Kronik borek yetmezligi hastalarinin PEM olusma riski yiiksek oldugundan
hastalarin giinliik aldiklar1 enerji miktari, agirlik ve kas kaybinin olugsmasini
engelleyecek dlizeyde ayarlanmasi,

Hastalarin idrar ¢ikislarinin - oldugu evlerde su i¢cmelerinin  Ozellikle
desteklenmesi,

Kronik bobrek yetmezliginde mutlidisipliner tedavi yaklasiminin uygulanmasi
hastaligin progresyonunu durdurmak, yavaglatmak ve ya iyilestirmek icin daha
etkin olur. Bu tedavi kapsaminda ozellikle nefrolog, diyetisyen, psikolog
isbirligi i¢inde ¢alismast,

Kronik bobrek yetmezligi ile ilgili 6zellikle prediyaliz donemi i¢in koruyucu
tedavi uygulanmasmin  etkinli§ini  arastiran  c¢aligmalarin  arttirilmast

onerilmektedir.
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Bolimii  ogrencilerinden Ozlem AYAZ’IN “Ege Universitesi Siipervisior
Hemgsirelerinin Diy Kaynak Kullanima Yaklagimi” baglikh ¢aligmasi igin bagvuru
talebi uygun goriliip oy birligi ile onaylanmugtir.

Karar 10. Universitemiz Saglik Bilimleri EnstitGsi — Beslenme ve Diyetetik Yiiksek
Lisans Bolimi 6grencilerinden Penbe Berna KARACA’NIN “QOzel Bir Hastanede
Gestasyonel Diyabet Teshisi Konulmus Hastalarda Kan Sekeri Takibi” baglikli
¢aligmas: igin bagvuru talebi uygun goriliip oy birligi ile onaylanmsgtur.

Karar 11. Universitemiz Sosyal Bilimleri Enstitiisii — Saglik Odakli Klinik Psikoloji
Yiiksek  Lisans  ogrencilerinden  Refika  Cigdem  VAIZOGLU
SENGUNLER’IN “Koruma ve Balum Altindaki Ergenlerin Perspektifinden
Madde Kullanim ve Bagumhh@ Anlamak” bashkli ¢aligmasi igin bagvuru talebi
uygun goriiliip oy birligi ile onaylanmigtir. _

Karar 12. Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii — Saghkta Kalite Yonetimi Yiiksek
Lisans Balimi 6grencilerinden Sule OZDEMIR’IN “Cocuk Servislerinde Calisan
Hemgirelerin Tibbi Hatalara Egilimlerinin Belirlenmesi” baglikli ¢aligmasi igin
bagvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile onaylanmugtur.

Karar 13, Universitemiz Sajlik Bilimleri Enstitiisi — Beslenme ve Diyetetik Yiiksek
Lisans Bolimii ogrencilerinden Yagmur KUCUKASCI’'NIN “Adolesanlarda
Beden Kiitle indeksinin Benlik Saygisi ve Beden Algisi Uzerindeki Etkisi” baglikli
caligmas igin bagvuru talebi uygun goriliip oy birligi ile onaylanmistir,
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Ek-2 Bilgilendirilmis Onam Formu
Sayimn Goniillii,

Sizi Okmeydan1 Egitim Arastirma Hastanesi Nefroloji Klinigi tarafindan ytirtitiilecek
olan “Kronik Bébrek Yetmezliginde Diyetin Bébrek Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi.”
baslikli ¢alismaya davet ediyoruz.

KBH sik goriilen, morbidite ve mortalite oranlar1 yliksek olan, yagam kalitesini olumsuz
etkileyen, saglik biitgelerine biiyiik yiik getiren, farkindalif1 ve erken tanisi diisiik olan,
buna karsin erken tani konuldugunda Onlenebilen veya ileri evrelere seyri

yavaslatilabilen bir hastaliktir.

Siz bu ¢aligmanin goniillii grubu igerisinde yer alacaksiniz. Sizin ve diger katilimcilarin
dolduracag: kisa formlarimiz, boy ve kilonuz, bel ve kalga cevreniz dlgiilecek ayrica
nefroloji  kliniginde rutinde yapilan kan ve idrar tahlilleriniz karsilastirilarak
hastaliginiza uygun olarak rutinde tibbi beslenme tedavisi uygulanacaktir diyet sonrasi
karsilagtirma ile bilimsel bir sonuca ulasilacaktir. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararii vermeden Once arastirmanin nigin, nasil gergeklestirilecegini bilmeniz
gerekmektedir.

Bu calisma kapsaminda yapilacak islemler i¢in sizden herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir. Bu proje sizin sosyal giivenlik kurumu veya diger saglik sigortasi
kuruluglariyla ilgili 6demelerinize herhangi bir yiik getirmeyecektir. Sonuclariniz ve
kimliginiz gizli tutulacaktir. Ancak istemeniz halinde ¢aligma tamamlandiginda elde
edilen sonuclar rapor halinde size verilecektir.

Anlamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa agiklanmasini talep ediniz.
Aragtirmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra ¢ikma hakkina sahipsiniz.

Bu c¢alismadan toplu bir sonu¢ c¢ikacaktir. Bu nedenle kisa donemde c¢alisma
sonuglarindan sizin ve/veya ailenizin diger bireylerinin yararlanmasi s6z konusu
olmayabilir. Fakat doldurmus oldugunuz anketler ve bu ¢alismada yer almaniz, uzun
donemde, kronik bobrek hastalarinin erken donemde tanist konuldugunda diyet tedavisi
ile hastaligin seyri lizerinde olumlu etkisi ile hastanin yasam kalitesi arttirabilir.

Yardime1 Arastirmact AYBALA TAZEOGLU tarafindan Nefroloji Kliniginde tibbi bir
aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.
Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya goniillii olarak dahil oldum. Eger bu
aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Yiiriimekte olan bu c¢alismanin sonuglart hakkinda 538-833-82-99° den bilgi
alabilirsiniz. Herhangi bir sorun ya da soru oldugu takdirde bu doktora 505-333-37-53
no lu telefondan ulasabilirsiniz.
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Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri igeren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii acgiklamalar yapildi. Bu kosullarda
genetik/biyolojik incelemeler

yapilmak iizere kendi rizamla hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin kan vermeyi ve
caligmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
gonallilik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyady/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin
Adi-soyady/ imzasy/ Tarih
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Ek-3 Genel Degerlendirme Anketi

ADI-SOYADI:

ADRES:

TELEFON:

YAS: KiLO: BOY: BKI:
BEL: KALCA: BEL/KALCA:

MEVCUT HASTALIKLAR:

TANI:

KULLANILAN iLAGLAR:

EGITIM DURUMU:
1.0KUR YAZAR DEGIL
2.0KUR YAZAR
3.ILKOKUL

4.LiSE

4.UNIVERSITE
5.YUKSEK

MEDENi DURUM:
1.EVL

2.BEKAR

3.DUL

SIGARA TUKETIMI:
o HiCICMEDIM
0  BIRAKTIM(..ovuerennee. )
o ICIYORUM(.............. )

ALKOL TUKETIMI:

o HiCICMEDIM
SOSYAL iciciyim
HAFTADA 1-2 KEZ
HAFTADA3-5 KEZ

o
o
o
o HERGUN
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Ek-4 Besin Tiiketim Formu

BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

ADI-SOYADI

YAS:

CINSIYET:

KiLO: BOY:

BKI:

MEVCUT HASTALIKLAR:

TANI:

ONERILER
v" Su dahil olmak tizere, yediginiz ve ictiginiz tiim besinleri miktartyla birlikte
aciklayici bir sekilde belirtin.
v" Sebze yemekleri,pilav,makarna yemek kasigi ile 6l¢tlendirilmelidir.
v Ekmek cinsi ve miktar1 kesinlikle belirtilmedir. Dilim olarak bahsedilen miktar
25 gr ince dilimlenmis kare tost ekmegi dl¢iisiinde olmalidir. Tiikettiginiz dilim

miktarin1 ekmegin cinsiyle birlikte yaziniz.

v Igecekleri(cay,kahve) ve iceceklerde kullandigimiz seker miktarin1 da mutlaka
belirtiniz.

v" Tansiyon takibinizi sabah aksam olacak sekilde giinde iki kez yapiniz ve not
ediniz.
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TUKETILEN YIYECEK /

OGUN / SAAT ICECEK MIKTAR / OLCU
Kahvalti
Saat: ............

Ara Ogiin

Saat: ............

Ogle Yemegi

Saat: ............

Ara Ogiin

Saat: ............

Aksam Yemegi

Saat: ............

Gece Oguni

Saat: ............
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EK-5 Tansiyon Takip Formu

TANSIYON TAKIP FORMU

SABAH

AKSAM

1.GUN

2.GUN

3.GUN
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Ek 6.0zgecmis

OZGECMIS
Kisisel bilgiler
Adi Aybala Soyadi Tazeoglu
Dogum yeri Osmaniye/Merkez Dogum Tarihi 19.12.1986
Uyrugu T.C. Telefon 505 333 37 53
e-mail aybala_86@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Derece Alan Okul Yil
Lisans Beslenme ve Diyet Bagskent tiniversitesi 2011
Lise Sayisal Osmaniye Anadolu 2005

lisesi

Is Deneyimi
GOrev Kurum Sare

Beslenme ve Diyet

Osmaniye Ozel Farabi Hastanesi

07.2011-09.2011

Osmaniye Devlet Hastanesi

09.2011-09.2014

Uzmam Okmeydani Egitim ve Arastirma 09.2014-Halen
Hastanesi
Yabanci Diller
Yabanci Diller Okudugunu Yazma Konusma
Anlama
Ingilizce Iyi orta orta
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