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1. OZET

Bu aragtirma Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi
Periton Diyalizi Unitesinde yaslar1 21 ile 81 yil arasinda degisen, Periton Diyalizi
tedavisi alan, 17’ si kadin, 8’1 erkek olmak {izere toplam 25 hasta ile ger¢eklestirilmistir.
Calismada periton diyalizi hastalarinin yagam tarzlarinin, saglik durumlarinin, beslenme
aligkanliklarinin ve besin tiiketimlerinin degerlendirilmesi, elde edilen verilerin saglikli
beslenme ilkeleri c¢ercevesinde tamimlayict ve retrospektif olarak irdelenmesi
amaclanmistir. Hastalara anket formu, besin tiikketim kayd: uygulanmis, ge¢gmise doniik
biyokimyasal parametreleri baz alinmistir. Besin tiiketim diizeyleri degerlendirildiginde
bireylerin ortalama enerji miktarlari 17.90+4.93 kcal/kg/glin, protein miktarlari
0.68+0.29 g/kg/giin (%14.96+4.53), yag miktarlar1 33.17+14.34 g/giin (%25.24+7.44),
karbonhidrat miktarlar1 2.57+0.62 g/kg/giin (%59.68+£10.23) olarak saptanmistir. Besin
tilketimlerine iligskin tiim veriler Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi tarafindan hazirlanan
KDOQI’ nin beslenmeye iliskin rehberlerine ve EDTNA/ERCA, ESPEN verilerine gore
kiyaslanmistir. Ozellikle enerji ve protein diizeylerinin referans degerlerin oldukga
altinda kaldig1 goriilmiistir (p<0.01). Bireylerin ¢ogunda sodyum (1221,8+611,21
mg/giin), potasyum (1014,51£552,39 mg/giin), fosfor (566,64+£290,49 mg/giin)
mineralleri belirtilen referans araliktan yiiksek bulunmamistir. Diger tiim vitamin ve
mineraller yetersiz/diisiik olarak belirlenmistir. Posa tiikketimleri ort. 8,82+5,77 g/giin
olarak diisiik diizeylerde saptanmugtir. Biyokimyasal parametreler incelendiginde
ortalama alblimin 3,83+0,55 g/ml, sodyum 138,6+12,48 mmol/l, potasyum 4,20+0,64
mmol/l ve fosfor 4,52+1,02 mg/dl olarak ¢ogunlukla referans aralig1 iginde
bulunmustur. Bireylerin ¢cogunun Hemoglobin (%80’ 1), hematokrit (%76’ s1) ve HDL
(%96’ s1) diizeyleri referans araliktan diisiik, cogunun CrCI (%96’ s1), Kt/v (%80’ 1),
ferritin (%84’ i) ve PTH (%96’ s1) diizeyleri referans araliktan yliksek bulunmustur.
Sonug olarak, periton diyalizi hastalarinda besin tiiketimlerinin yetersiz oldugu bunun
biyokimyasal parametrelere yansidig1 ve diyalize 6zgili beslenme sekline uyumun diisiik
oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Besin ve besin 6geleri tiikketimi, biyokimyasal parametre, periton

diyalizi.



2. SUMMARY

Determination of Nutritional Status of Peritoneal Dialysis Patients. Halic¢
University Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program Master
Thesis, Istanbul, 2015. This research was carried out in Clinic of Nephrology
Peritoneal Dialysis Unit at Sisli Hamidiye Etfal Education and Research Hospital with
25 patients aged between 21 and 81 years, 17 were female and 8 were men.Evaluation
of Peritoneal Dialysis patients lifestyles, health status,dietary habits and food
consumption,and the obtained data is aimed to evaluate retrospectively within the
framework of the principles of healthy eating descriptive. A survey form, food
consumption record was applied to the Patients and It is based on retrospective
biochemical parameters. When the nutrition consume levels evaluated, It was
determined that Individuals average amount of energy 17.90 £ 4.93 kcal / kg / day,
protein content of 0.68 = 0.29 g/ kg / day (14.96% + 4:53), fat content of 33.17 + 14:34
g/ day (£ 7.44 and 25.24%), carbohydrate amount of 2.57 + 0.62 g/ kg / day (59.68% +
10:23). All data on food consumption were compared according to the EDTNA/ERCA,
ESPEN's data and KDOQI's guidelines on nutrition which Prepared by the US National
Kidney Foundation. Especially the levels of energy and protein were found to be well
below this reference value (p <0.01).In most of the individuals, sodium (1221.8 +
611.21 mg / day), potassium (1014.51 + 552.39 mg / day), phosphorus (566.64 + 290.49
mg / day) minerals were not high in the specified reference range. All other vitamins
and minerals were determined as insufficient / low. Fiber consumptions levels was
found to be low avg. 8.82 £ 5.77 g / day. When the biochemical parameters of
individuals are examined, average albumin 3.83 £ 0.55 g / ml, sodium 138.6 + 12.48
mmol / 1, potassium 4.20 = 0.64 mmol / 1, phosphorus and 4.52 + 1.02 mg / dL, majority
was found in the reference range. Most of the individuals hemoglobin (80%),
hematocrit (76% 's) and HDL (96%' s) levels were significantly lower than the reference
range and most of the CRC (96% 's), Kt / v (80%), ferritin (84%") and PTH (96% 's)
levels were significantly higher than the reference range.As a result, peritoneal dialysis
patients have inadequate dietary intake was reflected to the biochemical parameters and
adaptation to specific dialysis diet was found to be low.

Keywords: Nutrient and its components, biochemical parameters, peritoneal dialysis.



3. GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde yasami tehdit eden enfeksiyon hastaliklari, aclik ve kitlik gibi
etmenlerin yan1 sira temel kronik hastaliklarin yayginlasmasi da 6zellikle sanayilesmis
toplumlarda insan saghgmi olumsuz etkilemektedir (1,2). Diinya Saglik Orgiitii’ niin
(DSO) “Kronik Hastaliklarm Onlenmesi” programi verileri, 2005 yilinda tiim
diinyadaki Olimlerin %60’ 1min kronik hastaliklara bagli olarak gelistigini
gostermektedir (3).

Kalp hastaliklari, kanser, serebrovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklar 6lim
nedenlerinde ilk siralarda yer almakla birlikte kronik bobrek yetmezligi goriilme sikligi
da giderek artis gostermektedir (4). Son donem kronik renal yetmezlik gelismis
iilkelerde 75-350 milyon insani etkilemektedir. Bobrek hastaliklari artan insidansi ve
yiiksek maliyeti ve olumsuz sonuglari ile yaygin bir halk sagligi sorunudur (5, 6). Ulusal
Saglik ve Beslenme Arastirmasi (NHANES) 1999-2004 verilerine gére Amerika’ daki
1-4. agsama bobrek yetmezligi insidanst %13.1° dir (7). Tirk Nefroloji Dernegi (TND)
tilkemizde son donem bobrek yetmezligi (SDBY) insidansinin 2000 yilindan 2008
yilina kadar 4 kat artig gosterdigini rapor etmistir (8,9).

Tiirkiye’ de kronik bobrek hastaliklarinin prevelansini saptamak amaciyla 10872
katilimct ile yapilan CREDIT (Chronic Renal Disease In Turkey) c¢alismasinda
katilimcilarin %15.2” sinde kronik bobrek hastaligi varligi saptanmistir (10). Bobrek
yetmezIligi bobregin primer bir hastaligina bagh olabilecegi gibi multisistem bir hasar
icinde bobregin de zedelenmesine bagli olabilir. Altta yatan neden ve insidans iilkeden
tilkeye degiskenlik gosterir (11). Birlesik Devletler Bobrek Veri Sistemi (USRDS)
sonuglarina gore de bildirilen 50 farkli kronik bobrek yetmezligi nedenleri arasinda;

diabetes mellitus, hipertansiyon ve glomerulonefrit ilk siralarda yer almaktadir (12-14).

Bobrekler sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasinda, metabolik atiklarin
uzaklastirllmasinda, ¢esitli hormonal ve metabolik yollarin diizenlenmesinde rol

aldigindan bobrek islevlerindeki azalma metabolik ve beslenmeye bagli olumsuz



sonuclara yol agmaktadir. Periton diyalizine iligkin olarak protein, aminoasit, suda
¢ozlinen vitaminler ve diger esansiyel kiiciik molekiillerin diyalitik kaybi, diyalizattan
glikoz emilimine bagh olarak gelisen metabolik degisiklikler ve istahin baskilanmasi,

diyalizat nedeniyle abdominal rahatsizlik gibi problemlere yol agabilmektedir (15).

Suboptimal beslenme durumu Kronik Bobrek Yetmezligi’ nin ilerleyen
evrelerinde yaygin olup artan morbidite, mortalite ve yiiksek saglik harcamalar ile
iliskilidir (16). Diyaliz tedavisi alan hastalarda beslenme tedavisinin hedefleri;
metabolik artiklar, siv1 ve elektrolit birikiminin 6nlenmesi, kronik bobrek yetmezliginin
metabolik komplikasyonlarinin azaltilmasi, diyaliz ile olusan kayiplarin yerine konmasi,

yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasidir (17).

Tiirkiye’de toplam periton diyalizi hasta sayis1 5418 olup, mevcut tiim hastalarin
%352’ si erkek %48’ 1 kadindir. Periton diyalizine 2009 yilinda yeni baslayan 1345
hastanin 1069’ u 90 giinden uzun takip edilmis ve hastalarda en 6nde gelen etiyolojik

faktor %32 ile hipertansiyon, %30.6 diabetes mellitus bulunmustur (18).

Amerika ve Japonya’ da yapilmis ¢alismalar obezite, hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi gibi hastaliklar ile sigara kullaniminin kronik bobrek yetmezligi

gelisiminde etkili oldugunu gostermektedir (19-21).

Periton diyalizi hastalarinin beslenme tedavisinde temel amacg;
varolan bobrek fonksiyonlarini korumak,

biyokimyasal parametreleri uygun bir diizeyde tutmak,
yasam kalitesinin devamini saglamak,

iireminin toksik etkilerini en aza indirmek,

malniitrisyonu engellemek,

AN N N N NN

bobrek hasarinin ilerlemesini 6nlemektir (22,23).

Protein-enerji malniitrisyonu diyaliz hastalarinda sik karsilagilan, morbidite ve
mortaliteyi arttiran 6nemli bir durumdur (23,24). Diger taraftan diyaliz hastalarinda

obezite prevelansinin artis gosterdigi  bilinmektedir (16). Obez Kronik Bdobrek



YetmezIligi hastalarinda agirlik kaybi; insiilin duyarliligi ve lipid kontrolii i¢in 6nem
tasimaktadir. Bu yaklasim KBY siirecinin ilerlemesinde yavaslamaya neden olmaktadir.
Obez hastalarda (BKI1>30 kg/m?), obez olmayanlara gére bobrek islev kayip hizinin
arttigina dair kanitlar vardir (25).

Periton diyalizi hastalarinda protein-enerji malniitrisyonunun yaygin olmasi
protein aliminin 6nemini vurgulamaktadir (26,27). Periton diyalizi ile birlikte giinliik
20-30 g protein, ortalama saatte 1 g protein ve 3 g aminoasit kaybi goriilebilir
(28,29,53). Diyaliz hastalarinda 1.0-1.4 g/kg/giin protein alimmin hayatta kalma
stiresinin uzun olmast ile iligkili bulunurken 0.9 g/kg/giin’ iin altinda protein aliminin

hayatta kalma siiresini kisalttig1 belirtilmistir (30).

Diyaliz hastalarinda dislipidemi yaygin oldugundan, basit karbonhidratlar yerine
kompleks (glisemik indeksi diisiik) karbonhidratlari igeren besinler tercih edilmelidir.
Dislipidemisi olan periton diyalizi hastalarinda diyet tedavisinde bireyin yeterli enerji

ve proteini sagladigindan emin olunmalidir (31,32).

Periton diyalizi, bobrek hastalarinin yasam siiresini uzatan onemli bir tedavi
metodudur. Periton diyalizi hastalarinin beslenme tedavisinde temel amag; var olan
bobrek fonksiyonlarini korumak, biyokimyasal parametreleri uygun bir diizeyde tutmak,
yasam kalitesinin devamini saglamak, iireminin toksik etkilerini en aza indirmek,

malniitrisyonu engellemek, bobrek hasarinin ilerlemesini 6nlemektir (22).

Bu amagclara ulagmak i¢in de; hastayr dengeli beslenme konusunda egitmek,
istenen viicut agirligimi saglamak (hiicre ve doku diizeyindeki protein depolarinin
saglanmas1 ve korunmasi), protein yikim iirlinlerinin zararli diizeye ulagsmasina izin
vermeden protein, vitamin ve mineral kayiplarii yerine koymak, elektrolit diizeylerini
kabul edilebilir simirlarda tutmak, asidozu diizeltmek, sodyum ve sivi dengesinin
saglanmasi i¢in diyette ve diyalizat sivilarinin derisimlerinde degisiklik yapmak,
yetersiz diyaliz bulgular1 agisindan hastanin yakin takibini yapmak (anoreksiya, bulanti,

kusma, kasinti, néropati vb.), paratiroid hormon (PTH) kontrolii ve kemik hastalig1 ile



metastatik kalsifikasyonun oOnlenmesi igin kalsiyum - fosfor dengesini saglamak
gerekmektedir (33).

Kronik Bobrek Yetmezligi® nde fosfor diizeylerinin yiiksekligi kalp hastaliklar
ve kemik-mineral hastaliklart olusumu igin bir risk etmenidir (34). Hiperkalseminin
Onlenmesi i¢in diyetle potasyum sinirlamasi 6nem tagimaktadir (35). Kronik bdbrek
yetmezliginde potasyum ve fosfor icerigi nedeniyle kuru baklagiller, kepekli iiriinler ve
fazla miktarda sebze meyve tiiketiminin sinirlandirilmast posa aliminda diisiise neden

olabilmektedir (36).

En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan aneminin tedavisinde demir destegi
yam sira diyetle demir alimi onem tasimaktadir. Onerilen demir alimi kullanilan

eritropoetin dozuna gore bireysel olarak belirlenmelidir (37).

Biyokimyasal olarak beslenmenin degerlendirilmesi i¢in serum albumin Sl¢iimii
kullanilir. Bu konuda yapilan caligmalarda serum albumin diizeyi distkligi ile
mortalite ve morbidite arasindaki iliski acik¢a ortaya konulmustur. Bir ¢caligmada 5 yil
stire ile takip edilen Siirekli Ayaktan Periton Diyalzi hastalarinda serum albiimin diizeyi
3,5 gr/dl’ nin iizerinde olanlarda yasam siiresinin daha uzun oldugunu bildirilmislerdir
(38).

Periton diyalizi hastalarinin viicut bilesimi ve biyokimyasal parametreleri
beslenme durumundan etkilenmektedir. Periton diyalizi hastalarinda uygun beslenme
tedavisinin hastaligin ilerlemesi siirecinde olumlu etkileri mevcuttur. Bu nedenle bu
caligmamizda periton diyalizi hastalarinin beslenme durumlarinin bir biitiin olarak
irdelenmesi ve gerekli beslenme oriintiilerinin bilimsel olarak desteklenmesi ve detayli

olarak tanimlanmas1 amaglanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

4.1.1. Tanim

Kronik bobrek yetmezligi geri doniissiiz, genellikle ilerleyici ve hasta igin
olumsuz sonuglar olusturacak diizeyde bobrek islevlerinin azalmasidir (39). Amerika
Birlesik Devletleri Ulusal Bobrek Vakfi (National Kidney Foundation) kronik bobrek
hastaligi ile ilgili 2002 yilinda bir kilavuz hazirlamigtir. Bu kilavuzun tanimina gore
kronik bobrek hastaliklari, glomeriiler filtrasyon hizinda azalma ile veya tek basina,
bobreklerde 3 aydan fazla siiren yapisal veya islevsel (idrar ve kan, bobrek
goriintiileme, bobrek biyopsisi) anomalilerin olusmasi veya bdbrekte herhangi bir
anomali olmaksizin glomeriiler filtrasyon hizinin 3 aydan uzun siire 60mL/1.73 m? ’ nin

altina diismesi olarak tanimlanmaktadir (40,41).

4.1.2. Smiflandirilmasi

Kronik bobrek yetmezliginin smiflandirilmas: tablo 4.1’ de verilmistir.
Hastaligin ciddiyetine bagli olarak 5 asamada siniflandirilmaktadir (40,41). Geri
doniistimsiiz olan KBY; glomeriiler filtrasyon hizinin 15 mL/dakika’ nin altina diismesi
ile karakterize olan, renal replasman tedavilerinin giindeme geldigi son dénem bobrek

yetmezligi (SDBY) ile sonuglanan bir hastaliktir (42).

4.1.3. Etiyolojisi

Epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalar kronik bobrek yetmezliginin gelisiminde
bircok etmenin rol aldigmmi gostermektedir. Genetik yatkinlik, etnik koken gibi
etmenlerin yaninda diisiik dogum agirligi ve malniitrisyon nefron sayisinda azalmaya
neden olarak hipertansiyon gelisimine ve ileriki yaslarda renal disfonksiyona neden
olabilmektedir (43). Yash bireylerin ve erkeklerin bobrek hastaliklarina daha duyarli
oldugu da belirtilmektedir (44). Amerika ve Japonya’da yapilmis bazi calismalar
obezite, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi hastaliklar ile sigara kullaniminin

kronik bobrek yetmezligi gelisiminde etkili oldugunu gostermektedir (46). Diyabetik



nefropati Malezya, Katar, Tiirkiye ve Filipinler gibi bazi {ilkelerde SDBY ’nin temel
nedenlerinden (%30-40) biridir (44).

Bu etmenlerin yani1 sira otoimmiin hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar, bobrek
islevlerinde azalmaya yol agan islemler, bobrek kitlesindeki azalma, nefrotoksik ilaglar,
diizelmis akut bobrek yetmezligi varligi kronik bobrek yetmezliginin gelisimi i¢in risk
olusturmaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin olusumuna neden olabilen bu etmenlerin
disinda hastaligin ilerlemesine katkida bulunan degistirilemeyen genetik, cinsiyet, yas,
etnik koken gibi bir¢ok etken ile degistirilebilen sigara ve alkol kullanimi, obezite,
analjezik ve non-steroidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimi1 gibi etmenler
bulunmaktadir (48). Ayrica sistemik hipertansiyon, glomeriiler hipertansiyon,
proteiniiri, hiperlipidemi, diyetle fazla fosfor ve protein alinmasi, glomerul i¢i

pihtilasma ve interstisiyel nefrit varligi hastaligin ilerlemesini kolaylastirmaktadir (47).

Tablo 4.1. Kronik bobrek yetmezliginin siniflandirilmasi (41)

Evre Tanimlama GFH ilgili terimler
mL/dakika/1,73m?
1 Normal veya yiiksek >90 Albuminiiri,
GFH ile birlikte proteiniiri, hematiiri
bobrek hasart
2 GFH’da 1liml1 60-89 Albumintiiri,
diisiisle birlikte proteiniiri, hematiiri
bobrek hasart
3 GFH’da orta 30-59 Kronik bobrek
derecede diisiis yetmezligi, erken
donem bobrek
yetmezligi
4 GFH’da ciddi 15-29 Kronik bobrek
derecede diisiis yetmezligi, geg
donem bobrek
yetmezligi
5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz) Bobrek yetmezligi,
iremi, son donem
bobrek hastaligi




4.1.4. Komplikasyonlari

Hastalarin klinik semptom ve bulgular1 bdbrek yetmezliginin derecesi ve
gelisme hizi ile yakindan iliskilidir. Kronik bobrek yetmezliginden etkilenmeyen organ
veya sistem yok gibidir. Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50 mlL/dakikanin altina
inmedik¢e hastalarda belirti olmayabilir. Hastalarin ilk belirtileri genellikle noktiiri ve
anemiye bagl halsizliktir. Glomeriiler filtrasyon degeri 20-25 mL/dakika olunca
hastada iiremik belirtiler ortaya ¢ikmaya baslamakta ve 5-10 mL/dk’ ya inince son
donem bobrek yetmezliginden bahsedilmektedir. Bu donemde diyaliz, renal
transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine (Tablo 4.2.), gereksinim duymaktadir
47).

Kronik bobrek hastaliginin komplikasyonlarindan biri olan {iremik kemik
hastaliginin temel nedeni kreatinin klirensinde azalma ile birlikte serum fosfor
diizeyinin yiikselmesidir. Fosfor diizeyindeki bu yiikselme D vitamini iiretiminde
azalma ve buna bagl olarak hipokalsemi, sekonder hiperparatroidizmi tetiklemektedir
(48).

Bobrek hastaliklarinda stk goriilen aneminin olusmasinda eritropoetin
yetersizligi, sik kan degisimi ve platelet islevlerinde azalma nedeni ile gastrointestinal

kanamalara yatkinlik ve kirmizi kan hiicrelerinin yasam siiresinin kisalmasi etkindir

denilebilir (48).

Kronik bobrek yetmezligi erken asamalardan itibaren kardiyovaskiiler hastalik
riskinin artis1 ile iligkilidir. Vaskiiler kalsifikasyon, hiperhomosisteinemi, oksidan stres,
anemi, asimetrik dimetilarjinin diizeylerinde artis ve inflamasyon gibi geleneksel
olmayan risk etmenlerinin yani sira hipertansiyon, glikoz intoleransi gibi geleneksel risk

etmenleri riskin artisina katkida bulunmaktadir (48).



Tablo 4.2. Kronik bobrek yetmezliginde goriilen semptomlar ve bulgular (47)

Etkilenen Sistem

Bulgular

Sivi-Elektrolit Bozukluklar:

Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi,
hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi,
hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik
asidoz, hipermagnezemi

Sinir Sistemi

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

Gastrointestinal Sistem

Hickarik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit,
pankreatit, {ilser, bulanti, kusma,
gastrointestinal kanama, kronik hepatit,
motilite bozukluklari, 6zafajit (kandida,
herpes...), intestinal obstriiksiyon, perforasyon,
asit

Hematoloji-Immiinoloji

Normokrom normositer anemi, eritrosit
frajilitesinde artis, kanama, lenfopeni,
infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin
yatigmasi, kanser, mikrositik anemi
(aliminyuma bagl1), asiyla saglanan
immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal
testlerde bozulma

Kardiyovaskiiler Sistem

Perikardit, 6dem, hipertansiyon,
kardiyomyopati, hizlanmis atheroskleroz,
aritmi, kapak hastalig1

Pulmoner Sistem

Plevral sivi, iiremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt

Kagnti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk,
tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon, iiremik
dokiintii, lilserasyon, nekroz

Metabolik-Endokrin Sistem

Glikoz intoleransi, hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, biiyiime geriligi,
hipogonadizm, impotans, libido azalmasi,
hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi

Kemik Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi,
amiloidoz (beta2-mikroglobiilin), D vitamini
metabolizmasi bozukluklari, artrit

Diger Susuzluk, agirlik kaybi, hipotermi, {iremik agiz

kokusu, miyopati, yumusak doku
kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik,
karpal tiinel sendromu, noktiiri
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4.1.5. Tam

Kan iire azotu ve kreatinin diizeylerindeki yiikselme veya kreatinin klirensindeki
azalma ile bobrek yetmezligi tanmis1 kolaylikla konulabilir. Bobrek hastaliklarinin
baslangicinda ve seyri esnasinda hastalar bel agrisi, poliiiri, noktiiri, diziiri, sik idrara
¢ikma, hematiiri, 6dem, hipertansiyon, idrarda renk degisikligi, oligiiri, aniiri liremik
semptomlar ve batinda kitle hissetme gibi yakinmalarla doktora bagvurabilir. Bobrek
hastaliklarinda ayrica proteiniiri, sivi elektrolit metabolizmasi bozukluklari, asit-baz

metabolizmasi bozukluklari ve piyiiri de izlenebilir (Tablo 4.2.) (47).

4.1.6. Tedavi
Olay geri doniisiimsiiz oldugu i¢in tedavi semptomatiktir. Tedavi ve bakimdaki
ama¢ hastanin bobrek islevlerini diyaliz ve transplantasyon i¢in uygun olan zamana

kadar stirdiiriilmesidir. Tablo 4.3’ de tedavi plan1 goriilmektedir.

Tablo 4.3. Kronik bobrek yetmezligi tedavi plani (47)

Evre Plan

1 Tarama, KBY riskinin azaltilmasi

Tan1 ve tedavi

Esli eden sorunlarin tedavisi

flerlemenin yavaslatilmasi

Kardiyovaskiiler risk azaltilmasi

flerleme hizinin hesaplanmasi

3 Komplikasyonlarin degerlendirilmesi
ve tedavisi
Orn: Anemi, malniitrisyon, iiremik
kemik hastaligi, néropati,
hipertansiyon, psikososyal sorunlar

4 Renal replasman tedavisi i¢in hazirlik
Nefroloji konsiiltasyonu

5 Renal replasman tedavisi (liremi
varsa)

(]

Onemli uyar1: Her evre kendinden dnceki evrelerin planini da kapsamalidir. Ornegin evre 4 bir
hastada Evre 1-2-3 planlar1 da uygulanmalidir. Glomeriiler filtrasyon degeri 30 mL/dakikanin altinda
arteriyovendz fistiil agilabilir, 15 mL/dakikanin altinda diyaliz tedavisine baslanabilir ama zorunlu
degildir. Her hasta bulgularina gore kendi kosullarinda degerlendirilmelidir (47).

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi (NKF) bobrek hastaliklarinin tedavisine iligskin
rehberler hazirlamaktadir. Bu rehberlere gore altta yatan hastalifin tedavisi, yetmezligin

yavaglatilmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi, ve hemodiyaliz, periton diyalizi ve
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bobrek naklini igeren renal replasman tedavileri temel prensiplerdir (47). Tedaviye

iliskin diger prensipler tablo 4.4’ te 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Kronik bobrek yetmezligi tedavi prensipleri (47)

Uygun diyet

Uygun s1vi

Hipertansiyon tedavisi

Kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi

Anemi tedavisi

Uremik kemik hastalig1 dnlenmesi ve tedavisi

Asilama

Malniitrisyonun 6nlenmesi ve tedavisi, vitamin kullanimi
Ortaya ¢ikmis sorunlarin tedavisi

Nefrotoksik ilaglardan kaginma ve ilag dozlarini bobrek yetmezliginin derecesine
gOre ayarlama

Egzersiz

4.2. Renal Replasman Tedavileri

4.2.1. Bobrek Nakli

Bobrek nakli; saglikli bir bobregin son donem bobrek yetmezligi olan hastada
fossa iliaca bolgesine ameliyat ile yerlestirilmesidir. Bobrek nakli canli veya kadavra

vericiden yapilabilir (49).

4.2.2. Diyaliz

Diyaliz yar1 gecirgen bir membran araciligiyla hastanin kani ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Sivi ve soliit
hareketi genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin

uzaklastirilmasi ile hastada bulunan sivi-soliit dengesizligi normal degere yakinlastirilir

(47).

4.2.2.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin bir membran araciligl ve diyaliz makinesi
yardimi ile sivi ve katt madde igeriginin yeniden diizenlenmesidir. Hemodiyaliz
isleminin gerceklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmali (erigskinlerde yaklasik 200-
600 mL/dak) ve bir membran ile makine kullanilmalidir. Suda eriyebilen, plazma
proteinlerine bagli olmayan diisiik molekiil agirlikli maddeler hemodiyaliz ile viicuttan

uzaklastirilirlar (49).
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4.2.2.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi (PD) tedavisi periton zarmin yari gegirgen diyaliz membrani
olarak islev gormesine dayali bir diyaliz yontemidir. Periton bosluguna ulasim kateter
yolu ile gergeklesir. Periton diyalizi, periton boslugunun diyaliz sivisi ile doldurulmasi,
kat1 maddelerin diyaliz sivisina gegisi ve diyaliz sivisinin bosaltilarak yeni sivinin

periton bosluguna verilmesi islemlerini kapsamaktadir (51, 52) .

Degisimin elle yapildigi periton diyalizi yontemi “Siirekli Ayaktan Periton
Diyalizi (SAPD)”, makine yardimi ile yapilan yontem ise “Aletli Periton
Diyalizi(APD)” diye adlandirilir (49).

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD):

Stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) periton diyalizi tiplerinden en temel ve
yaygin olanidir. Degisim islemlerinin bizzat hasta tarafindan elle yapildig1 bir periton
sliresi hastadan hastaya degisir. SAPD’ de degisimler genellikle giinde 4-5 kez
uygulanir, her degisim islemi yaklasik 30 dakika siirer. Diyaliz ¢ozeltisinin karinda

bekleme siiresi ortalama 6 saattir (49).

Aletli Periton Diyalizi (APD):

Diyaliz ¢ozeltisini periton bosluguna verme, bekletme ve bosaltma isleminin bir
makine araciligi ile yapildig1 periton diyalizi tipidir. Gece boyunca uygulanan degisim
say1st, yapilan makine programina gore Siirekli Aralikli periton Diyalizi (SSPD), Gece
aralikli Periton Diyalizi, Tidal Periton Diyalizi ve Aralikli Periton Diyalizi olarak farkli
aletli periton diyalizi tipleri bulunmaktadir (49).

Aletli Periton Diyalizi Modelleri:

Siirekli Siklik Periton Diyalizi (CCPD-SSPD): Giindiiz degisimlerin ¢ogunlukta
oldugu, elle yapilan SAPD’ nin tersine gece yatar pozisyonda, makine aracilifiyla
uygulanan periton diyalizi tedavi seklidir. Etkinligi iki ayr1 tedavi edici evrenin, gece ve
giindiiz donemlerinin bilesimine dayanir. Periton membraninin gecirgenlik 6zelligine ve

diyaliz gereksinimine gore belirlenen 1.5-2 saat bekleme zamanli 5-7 degisimin
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yapildigi 9-10 saat sliren gece tedavisinden sonra, hastanin karin i¢ine giindiiz ¢ozelti
birakarak yapilan bir yontemdir. Tedavi giindiiz 14-16 saat karinda bekletilen ¢ozelti

gece makine yardimi ile bosaltilmasi esasina dayanir (49).

Giindiiz Degisimlerinin Eslik Ettigi APD: Bobrek islevlerinin yitirilmesinden
sonra 14-16 saat siiren tek bir giindiiz degisimi yeterli klirensi saglayamaz. Ilave giindiiz
degisimleri, Standart SAPD c¢ozeltileri ile elle yapilabilir veya makinede yiiksek doz
SSPD veya PD Plus olarak tanimlanan programlar segilerek makine setleri ve torbalari
araciligiyla yapilabilir (49). Siirekli siklik periton diyalizinde karinda giin boyu diyalizat
bekletilirken, bu diyaliz tipinde giindiiz birden fazla diyalizat degisimi yapilir.

Gece Aralikli Periton Diyalizi (NIPD-GAPD): Gece aralikli periton diyalizi
uygulamasinda SSPD’nin tersine gilindiiz hastanin karni bos kalir. Diyaliz siiresi

genellikle 8-12 saattir ve gece yapilir (49).

Tidal Periton Diyalizi (TPD): Makine yardimiyla verilen ilk diyalizat
hacminden sonra bu diyalizatin bir kisminin geri alinarak yenilenmesi esasina dayanan
diyaliz tipidir (50). Bu yontemde amag yiiksek diyaliz dozlarinda diyalizat ile periton
membrani arasinda temas alaninin azalmasi sorununun iistesinden gelebilmek ve diyaliz

etkinligini arttirmaktir (49).

Aralikli (Intermittand) Periton Diyalizi (IPD): Haftada birkag¢ kez uygulanan ve
arada diyaliz yapilmayan donemlerin oldugu diyaliz tipidir (50). Rezidiiel renal isleve
ya da yiiksek transport hizina sahip hastalarda kullanimi uygundur. Daha 6nceki yillarda
stvi yikiinii azaltmak ve bir miktar soliit klirensi elde etmek i¢in uygulanmustir.
Gecmiste diyaliz merkezine gelemeyen, yardimciya gereksinim duyan, yogun bakim
hastalarina yapilmistir. Giiniimiizde maliyet ve klirens birikimi nedeni ile ¢ok tercih

edilmemektedir (49).
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4.3. Periton Diyalizi Hastalarinda Beslenme Tedavisi

Bobrekler sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasinda, metabolik atiklarin
uzaklagtirilmasinda, ¢esitli hormonal ve metabolik yollarin diizenlenmesinde rol
aldigindan bobrek islevlerindeki azalma metabolik ve beslenmeye iligskin sonuglara yol
acmaktadir. Periton diyalizine iligkin olarak protein, aminoasit, suda ¢dziinen vitaminler
ve diger esansiyel kiiciik molekiillerin diyalitik kaybi, diyalizattan glikoz emilimine
bagli olarak gelisen metabolik degisiklikler ve istahin baskilanmasi, diyalizat nedeniyle
abdominal rahatsizlik gibi problemlere yol agabilmektedir (43). Suboptimal beslenme
durumu KBY’ nin ilerleyen evrelerinde yaygin olup artan morbidite, mortalite ve
yiiksek saglik harcamalar ile iliskilidir (52). Diger bir taraftan diyaliz hastalarinda

obezite prevelansinin artig gosterdigi bilinmektedir.

Diyaliz tedavisi alan hastalarda beslenme tedavisinin hedefleri; metabolik
artiklar, sivi ve elektrolit birikiminin 6nlenmesi, kronik bobrek yetmezliginin metabolik
komplikasyonlarinin 6nlenmesi, diyaliz ile kayiplarin yerine konmasi, yeterli ve dengeli
beslenmenin saglanmasidir (17). Beslenme tedavisinin prensiplerine iligskin olarak farkli

kuruluslarin 6nerileri tablo 4.5” de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.5. Periton diyalizi hastalarinda giinliik tiiketilmesi 6nerilen enerji ve besin
ogeleri degerleri (17,35,55)

Periton diyalizi

Hastalik Sonuclarn Kalite Girisimi
DOQID (55

Enerji* 35 kkal/ kg - 1A/giin
Yas>60 ise30-35 kkal/ kg 1A/giin
Protein 1.2-13 g/ kg A
>%50 biyolojik degeri yiiksek
Fosfor Serum fosfor diizeyi >5.5 mg/dL ise
800-1000 mg/giin ile sinirlandirmak
Potasyum -
Sodyum -
Sivi -
Avrupa Enteral Parenteral Beslenme
Dernegi (ESPEN) (17)
Enerji* 35 kkal/IA/giin
Protein 1.2-1.5 g/ kg A
>%350 biyolojik degeri yiiksek
Peritonitte daha yiiksek
Fosfor 17 mg/kg 1A
Potasyum <1 mEq/kg/giin
Sodyum 60-100 mEq/giin
Sivi 500-800 mL/giin + rezidiiel iiriner

hacim (yiyeceklerin sivi igerigi
dikkate alinacak)

Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon

Hemsireleri Birligi/Avrupa Renal Bakim

Birligi (EDTNA/ERCA) (35)

Enerji* 35 kkal/IA/giin
Protein 1.0-1.2 g/kg 1A/giin
>%>50 biyolojik degeri yiiksek
Fosfor 1000-1400 mg/giin
Potasyum 2000-2500 mg/giin
Sodyum 1800-2500 mg/giin
Sivi 800 mL + giinliik idrar ¢ikigi-oda

sicakliginda s1vi olan yiyecekleri ve
yiiksek sivi1 igerigi olanlari igerir

*Diyalizattan emilen enerji miktarini igerir

IA: 1deal viicut agirligi. DOQI: Disease Outcomes Quality Initiative (Hastalik Sonuglar1 Kalite
Girsimi), ESPEN: European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Avrupa Enteral Parenteral
Beslenme Dernegi), European Dialysis andTransplant Nurses Association/European Renal Care
Association (Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Birligi/Avrupa Renal Bakim Birligi)



4.3.1. Enerji

Yapilan ¢aligmalarda diyaliz tedavisi alan hastalarda enerji harcamasinin saglikli
bireylerle benzer oldugu vurgulanmaktadir (56-58). Cesitli kuruluslarin enerji alimina
iliskin onerileri tablo 4.5’ de goriilmektedir. Ortalama giinliik enerji gereksinimi 60 yas
altindaki periton diyalizi hastalarinda ideal viicut agirligi basina 35 kkal iken 60 yas
istii bireylerde 30-35 kkal’ dir. Ancak yapilan calismalarda periton diyalizi tedavisi
alan bireylerde enerji alimmin diisiik oldugu gériilmektedir. Iki yiiz kirk dokuz periton
diyalizi hastasinin besin alimlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada ortalama 24.7+8.7
kkal/kg enerji aldiklar1 saptanmistir (58,59). Bu asamada diyetisyen tarafindan verilecek

beslenme egitimi ve gerektiginde beslenme destegi 6nem tagimaktadir (55).

Obez kronik bobrek yetmezligi hastalarinda agirlik kaybi antihipertansif tedavi;
insiilin duyarlilig1 ve lipid kontrolii i¢in 6nem tagimaktadir. Bu yaklagim kronik bobrek
yetmezligi siirecinin ilerlemesinde yavaslamaya neden olmaktadir. Obez hastalarda
(BKI>30 kg/m?), obez olmayanlara gore bobrek islev kayip hizinin arttigina dair
kanitlar vardir. Ideal viicut agirhigma gére giinlilk enerji gereksiniminin saptanmasi

agirlik kaybinin saglanmasinda 6nemlidir (25).

4.3.2. Protein

Periton diyalizi hastalarinda protein-enerji malniitrisyonunun yaygin olmasi
protein aliminin 6nemini vurgulamaktadir (27). Periton diyalizi ile birlikte giinde 5-15 ¢
protein ve 3 g aminoasit kayb1 s6z konusudur (30). Periton diyalizi hastalarinda protein
alimina iliskin oneriler genellikle 1.2 g/kg/giin seklindedir. Diyaliz hastalarinda 1.0-1.4
g/kg/giin protein alim1 yiiksek hayatta kalma siiresi ile iligkili bulunurken 0.9 g/kg/giin’
in altinda protein alim1 diisiik hayatta kalma siiresi ile iligkili bulunmustur (32). Ancak
yapilan bir ¢alismada diyaliz hastalarinin %39’ unun protein aliminin >1.2 g/kg/giin

oldugu saptanmustir (62).

4.3.3. Karbonhidrat
Proteinlerin doku yapimi, onarimi ve kayiplarin karsilanmasi i¢in kullanimini
saglamak ve enerji i¢in kullanilmasini 6nlemek i¢in diyetin enerji bilesiminin %60-65’

inin  karbonhidratlardan saglanmas1 onerilmektedir (36). Diyaliz hastalarinda
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dislipidemi yaygin oldugundan (33), basit karbonhidratlar yerine kompleks (glisemik
indeksi diisiik) karbonhidratlari igeren besinler tercih edilmelidir (32).

4.3.4.Yag

Dislipidemisi olan bireylerde genel oOnerilerde oldugu gibi yagdan gelen
enerjinin toplam enerjinin %25-35” ini gegmemesi, doymus yag asidi aliminin %7’ nin
altinda tutulmasi, kolesterol alimimin 200 mg’ dan diisiik olmasi Onerilmektedir.
Dislipidemisi olan periton diyalizi hastalarinda diyet tedavisinde bireyin yeterli enerji

ve proteini sagladigindan emin olunmalidir (32).

4.3.5. Mineraller

4.3.5.1. Fosfor

Hiperparatroidizm, kemik mineral hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklar
hiperfosfatemiyi beraberinde getirmektedir (65). Ancak protein igerigi yiiksek
yiyeceklerin fosfor iceriginin de yiiksek alinmasi diyetle sinirlamay1 belirli diizeyde
olanakli kilmaktadir. DQOI rehberlerinde 800-1000 mg/giin fosfor alimim
onerilmektedir. Fosfor diizeylerinin kontroliinde, yiiksek protein diisiik fosfor igeren
besinlerin sec¢imi, fosfor baglayicilarin kullanimi, yeterli diyalizin saglanmasi temel
prensiplerdir (17). Islenmis et iiriinleri, peynitler, icecekler gibi iiriinlerde fosfor igeren
katki maddelerinin kullanimi yaygin olup tiiketimi son yillarda artmistir (66). Hastalar
besinlerin fosfor igerikleri ve fosfor kaynaklarimin smirlandirilmas: konusunda

egitilmelidir.

4.3.5.2. Kalsiyum

Serum kalsiyum seviyesi birkag sebepten dolay: diiser. Bobregin inaktif formu
aktif forma doniistirme yetenegindeki yetersizlik sebebiyle 1,25-(OH)2D3’ iin azalmasi
en Onemlisi gibi goriinmektedir. Buna ek olarak fosfat yiikseldikce yiikselen kalsiyum-
fosfat socunu -kalsiyum x fosfor hesabinin sonucu- 55’ den yiiksekse tiim viicutta
ekstraossedz kalsifikasyona yol acar ve sonunda kalsiyum seviyesi diiser. Diisiik
kalsiyum seviyesi, saglikli bir viicutta kalsiyumu normal seviyeye yiikseltmek ig¢in
birka¢ mekanizmayi tetikler. Bunlar bobrekler tarafindan vitamin D’ nin aktif formunun

sentezinin artmasi gibi paratiroid bezinden PTH salimmimi da kapsar. Bu da
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bagirsaklarda kalsiyum ve fosfatin ikisinin de emilimini arttirir ve PTH ile uyumlu
olarak kemik rezorpsiyonunu arttirip kalsiyum ve fosfor salinimini saglar. Fosfat
molekiiliiniin biiyiilk molekiiler agirligi sebebiyle diyaliz ile uzaklastirilmasi kolay
degildir; hastalar gilinliik aldiklar1 fosfatin yaklasik yarisinin net “kazang¢” oldugunu

deneyimlemislerdir (72).

4.3.5.3. Potasyum

Hemodiyaliz hastalarina kiyasla periton diyalizi hastalarinda hiperkalemi daha
nadirdir (67). Potasyum igerigi yiikksek sebze ve meyve tiiketim miktarlari1 kan potasyum
diizeyine gore ayarlanmalidir. Fosfor aliminda oldugu gibi potasyum aliminda da
potasyum iceren katki maddelerinin kullanildig: tiriinlere dikkat edilmelidir. Bunu yam
sira mineral kaybmi saglayan hazirlama ve pisirme yoOntemleri olan sebzelerin
dograndiktan sonra yikanmasi, haglanip suyunun dokiilmesi gibi bazi ydntemler
Onerilebilir. Ancak olusabilecek diger besin 0gesi kayiplart da gbéz Oniinde
bulundurulmalidir (17). Hastalarin potasyum alimlarinin 2000-2500 mg’ 1 altinda

olmas1 onerilmektedir (35).

4.3.5.4. Sodyum

Ozellikle hipertansif diyaliz hastalarinda sodyum aliminin smnirlandiriimasi
biiylik 6nem tasimaktadir. Calismalar tuz aliminin azaltilmasinin kan basincinda azalma
ile sonuglandigini gostermektedir (68,69). Diyaliz hastalarinda sodyum atiminin
azalmasi hiicre dis1 sivi hacminin artis1 ile sonuglanmaktadir (17). Periton diyalizi
hastalarinda hemodiyaliz hastalarina kiyasla sivi birikimine iliskin sikintt daha az
yasanmaktadir. Ancak bu soliisyonlarin glikoz bilesimlerinin degistirilebilmesi ile

saglanmaktadir. Bu nedenle sodyum alimlari kontrol altinda tutulmalidir (70).

4.3.5.5. Demir

Kronik bobrek yetmezliginin hipoproliferatif, normokromik, normositik anemisi
siklikla diyaliz ile stabilize olur; Ancak, bu yorgunluk sikayetleriyle kendini gosterir.
Buna iki bobreginde yetmezliginden dolay1 EPO {iretimindeki yetersizlik sebep olur, bu
hormon kemik iligini uyararak kirmizi kan hiicreleri iiretimini saglar ve artmis kirmizi

kan hiicreleri yikimina sekonder tiremik atiklar dolasima katilir.
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Hastalarin kiigiik bir kismi i¢in oral demir tek secenektir ve genellikle 325 mg
FeSO4 seklinde 3 doza boliinerek verilir. Fosfat baglayicilara baglanabilecegi igin oral
demir Ogiinler arasinda alinmali ve kalsiyum fosfat baglayicilar1 ile birlikte
alinmamalidir. Oral demir absorbsiyonunu arttirmak i¢in C vitamininin yiiksek dozlarda
verilmemesine de dikkat edilmeli (giinde 500 mg’dan fazla dozlarda), bu seviyenin

tizerinde alinmas1 bobrek tagi olusumuna neden olabilir.

Serum ferritin, bobrek yetmezliginde demir durumunun dogru bir gostergedir.
Birkac transfiizyon gegiren veya ekstra demir depolayan hastalarda serum ferritin
seviyeleri 800 — 5000 ng/ml (normal seviye kadinda 68 ng/ml, erkekte 150 ng/ml. EPO
alan hastalarda ferritin 300 ng/dl’ nin {izerinde, fakat 800 ng/dl’ nin altinda tutulur.
Ferritin degeri 100 ng/ml’ nin altina diistiigiinde, genellikle IV demir verilir. Bu
hastalarda kullanisli demir gostergelerinden biride transferrin saturasyon yiizdesidir (%

SAT) ve %25 ile 30 arasinda olmalidir (53).

4.3.6. Vitaminler

Potasyum ve sodyum aliminin kisitlamasina yonelik beslenme tedavileri bazi
vitaminlerin kayiplarima da yol agabilmektedir. Suda emilen vitaminlerde diyaliz
sirasinda kaybedilirler. Genelde askorbik asit ve ¢ogu B vitaminleri neredeyse idrar ile
kaybedildikleri oranda diyalizat ile kaybedilirler (tedavinin siiresine bagli olarak),
yiiksek diyalize olabilen folik asit hari¢c. Hala idrar iiretebilen hastalar suda emilen
vitaminlerin kayb1 konusunda artan risk altindadir. Ekstra kayiplarda giinliik 1 mg folik
asit uygulanmasi onerilir. B12 vitamini proteine bagli oldugundan, diyaliz sirasinda
kaybr minimaldir. Degisen metabolizma ve atilim fonksiyonu, ilag uygulamasinda
oldugu gibi vitamin seviyelerini de degistirebilir. Uremide gastrointestinal emilim
konusunda az sey biliniyor, fakat dnemli dlgiide azalmis olabilir. Uremik toksinler, baz1
vitaminlerin aktivasyonuna miidahale edebilir (Or: pridoksinin (Vit. B6) fosforilasyonu

ve analoglari inhibe olabilir).

Demir ve kalsiyum metabolizmasinda yer alan vitaminlerin diizenli destegi s6z

konusu olabilmektedir. D vitamini destegi periton diyalizi hastalarinda rutin olarak
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yapilmaktadir. Yagda ¢oziinen A ve E gibi depo vitaminlerinin bobrek yetmezliginde

birikimi s6z konusu olabileceginden ek yapilmasi 6nerilmemektedir (70).

4.4. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Metabolik Sendrom Iliskisi

Kronik bobrek yetmezliginin erken evrelerinde metabolik sendromun birgok
bileseni yaygin olarak goriilmektedir. Bunun nedeni kronik bdbrek yetmezliginin
gelisiminde metabolik sendrom ile bir¢ok benzerlik ve etkilesimlerin olmasidir. Glikoz
intolerans1 veya insiilin direnci, hipertansiyon, aterojenik dislipidemi, proinflamatuar
veya protrombotik durum ve bazi bireylerde obezite 6rnek olarak verilebilir. Metabolik
sendromun bu bilesenlerinin yani sira kronik bobrek yetmezligindeki iiremik toksisite,
inflamatuar ve oksidatif stresi arttirarak obeziteye bagli metabolik sendroma yatkinligi

arttirmaktadir (54).

4.4.1. Obezite

Obezite ve metabolik sendromun KBY’ nin yalnizca baslangici i¢in degil aym
zamanda ilerlemesi i¢in de bir risk etmeni oldugu belirtilmektedir. Obezite glomeriiler
hiperfiltrasyona neden olarak iiriner albumin kaybini arttirmakta ve fokal segmental
glomeriiloskleroz ile iliskili olarak bdbrek islevlerinde ilerleyici kayiplara yol

acmaktadir (63).

4.4.2. Insiilin Direnci

Insiilin direnci ve abdominal obezite metabolik sendromun temel bilesenleridir.
Uremik toksinler insiilin reseptér sinyal yolunda bir defekte neden oldugu
diigiiniilmektedir ve tiremide artan inflamasyon insiilin direncini tetiklemektedir. Bunun
yani sira glikoz intoleranst ve hipreglisemi ile devam eden insiilin direnci de oksidatif
stresi arttirarak inflamasyona katkida bulunmaktadir. Ayrica insiilin direnci protein

katabolizmasindan sorumlu tutulmaktadir (93).

4.4.3. Hiperlipidemi
Bobrek hastalarinda lipid anomalilerinin yaygin oldugu bilinmektedir. Son
donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda hipertrigliseridemi ve diisiik HDL kolesterol

diizeyleri metabolik sendroma benzer olarak yaygindir. Bunun nedeni bozulmus
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lipoprotein lipaz, hepatik trigliserit lipaz ve lesitin kolesterol asil 19 transferaz
enzimatik aktivitesidir. Hipertrigliseridemi &zellikle trigliseritlerin hepatik klirensinin
azalmas1 ile iligkilidir. KBY’ de dislipidemi tedavi prensibi KBY olmayan
bireylerdekine benzer olarak diyetle yag ve oOzellikle doymus yag alimlarinin

diistiriilmesine dayanmaktadir (41).

4.4.4. Hipertansiyon

Hipertansiyon ve KBY prevelansi diinya genelinde artis gostermektedir. KBY
olusumunda iki temel etken hipertansiyon ve diyabettir. Tiirkiye’de kronik bdbrek
yetmezligi prevelansini saptamak amaciyla 10748 bireyde yapilan ¢alismada genel
populasyonda hipertansiyon goriilme siklig1 %32.7 iken kronik bobrek yetmezligi olan
bireylerde bu oran %56.3, son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda ise %92.3 olarak
bulunmustur. Bu calisma kronik bdbrek yetmezliginin ilerlemesine bagli olarak
hipertansiyon prevelansinda artis oldugunu, hipertansiyonun son donem bdbrek

yetmezliginin etiyolojisinde hipertansiyonun 6nemli rol oynadigini géstermektedir (10).

4.5. Periton Diyalizi Soliisyonlar:

Giliniimiizde kullanilan periton diyalizi soliisyonlar1 hiperosmotiktir ve soliitler
icin difiizyon ve konveksiyon sivi i¢in osmoz mekanizmalar1 araciligiyla metabolik
yikim tirlinlerini uzaklagtirmak, sivi, elektrolit ve asit baz dengesizliklerini diizeltmek
icin formiile edilmislerdir. Sollisyonlar genisleyebilen, plastik seffaf torbalar icerisinde
bulunur. Torbalarin gercek hacimleri diyalizat hacminde siklikla %50 daha fazladir.

Boylece diyaliz esnasinda olusan ultrafiltratin da uzaklastirilmasi saglanir (71).

Tablo 4.6. Standart periton diyaliz soliisyonlarinin igerikleri (71)

Voliim 500-3000 ml
Sodyum 132-134 mmol/L
Potasyum 0-2 mmol/L
Kalsiyum 0-1.75 mmol/L
Magnezyum 0,25-0,75 mmol/L
Kloriir 95-107 mmol/L
Laktat 34-40 mmol/L
Dextroz veya glukoz % 1,5-2,5-4,25
% 1,36-2.27-3,86
pH 5,2-5,5
Osmolalite 358-511 mOsm
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4.6. Diyaliz Hastalarinda Degerlendirilmesi Gereken Biyokimyasal
Parametreler

Diyaliz hastalarinda asidozis gii¢lii bir katabolik faktordiir. Bu nedenle hastalarin
asit-baz durumunu rutin izlemek i¢in serum bikarbonat diizeyine bakilmalidir. Diyaliz
hastalarinda normalde serum bikarbonat diizeyi en az 22 mmol/L olmalidir. C-Reaktif
Proteinin 10 mg/L’ nin altinda olmasi hastalik gdstergesidir ve hastaligin altindaki

nedenin arastirilmasi gereklidir (45).

Diyaliz hastalarinda alblimin diizeyi; diisiik beslenme durumunu, idrarda ve
diyalizattaki protein kaybini, negatif akut faz proteini oldugu i¢in inflamatuvar siirecin
varligim gostermektedir. Bu nedenlerle diyaliz hastalarinda beslenme durumu
degerlendirilirken diger visseral proteinlere (pre alblimin, transferin, retinol baglayici
protein) bakilmalidir. Serum kreatinin ve serum kolesterol diizeyi kotii beslenme
durumunu gostermektedir. Diyaliz 6ncesi Olgiilen kreatinin diizeyi, diisiik kas kiitlesinin

en iyi gostergesidir (45).

Periton  diyalizi  hastalarinda  hipoalbuminemia  goézlenmesinin  kalp
hastaliklarinin gelisiminde risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Residual bdbrek
klirensi 1 mL/dk olarak bulunmustur. Haftalik klirenste %14-15 oraninda bir artis
gozlenmistir (60). Residual bobrek fonksiyonu (RRF), periton diyalizi hastasinin giinlitk
stvi miktarini belirler ve hastalarin beslenme durumlarini olumlu yonde etkilemektedir.
Bu nedenle asirt dehidrasyonun yan etkisi olan hipotansiyon olaylarmin azaltilmasi,
non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglarin ve anjiotensine doniistiiren enzim baskilayict

ilaglarmn kullanimu ile diyaliz hastalarinda RRF’ in devamliligi saglanmalidir (61).

KT/V (K diyalizatoriin temizledigi tireyi, T diyalizin siiresini ve V hastanin
viicut s1v1 voliimiinii ifade eder) belirli bir siire igerisinde hastanin kanindan temizlenen
lirenin olgiilerek diyalizin etkisinin belirlenmesi esasina dayanan bir metottur. ideali
diyaliz basma 1.4’ den veya hafta basma 3.2” den yiiksek bir sonug gostermesidir. Bu
hesaplamalar biraz karmagsiktir ve genellikle bilgisayar kullanilarak hesaplanir.
Diyalizin yeterliligini belirlemek i¢in daha dogru bir yontem eKT/V’ dir, €’ nin agilimi

equilibrate (denge) olup bunda, diyaliz durduktan sonra hiicre zarlarindan gegen iirenin
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dengesinin saglanmasina kadar gegen siire de hesaba katilir. Kabul edilebilir eKT/V 1.2
veya daha biiyiik bir degerdir. Diyaliz tedavisinin etkinligini belirlemede bir baska
metot ise iire azalma oramidir, diyaliz 6ncesi ve sonrasi lire miktarina bakilir. Diyaliz
sliresince serum iire oran1 %65 veya daha fazla diismiisse, hasta iyi diyalize edilmistir.
KT/V’ den farkli olarak bu hesaplama karmasik olmayip hastanin baginda uygulayicisi
tarafindan kolayca yapilabilir. Periton diyalizinin etkinligini 6lgmek igin kullanilan
metot kismen farklidir, fakat haftalik bir KT/V’ de hedef 2.0’ dir. KT/V birkag hasta ve
diyaliz iliskili degiskenler tarafindan degistirilebilir. KT/V hesaplamasi ayn1 zamanda
hastanin protein-azot goriiniimii (PNA) oraninin belirlenmesinde de kullanilabilir, ki bu
diyaliz hastalarinda sadelestirilmis azot denge testidir. PNA degerleri 0.8 ile 1.4

arasinda olmalidir (53).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Calismanin Amaci ve Tipi:

Yapilan caligmada Periton Diyalizi hastalarinin yasam tarzlarin, saglik
durumlarinin ve beslenme aliskanliklarinin degerlendirilmesi, elde edilen verilerin
saglikli beslenme ilkeleri ¢ergevesinde irdelenmesi amaglanmistir. Calisma tanimlayici

ve retrospektif olarak yiirtitiilmiistiir.

5.2. Calismanin yeri ve Zamani

Yapilmig olan calisma, Istanbul Sisli ilgesi, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Periton Diyalizi Unitesi boliimiinde, 2014-2015
eyliil-nisan tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Ayn1 hastanenin Etik Kurulu tarafindan 17

Mart 2015 tarih ve 417 nolu karart ile uygun bulunmustur (EK-10.5).

5.3. Calismanin Evreni ve Orneklemi:

Yapilan calismada; Istanbul Sisli ilgesi, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Periton Diyalizi Unitesi boliimiinde tedavi goren yetiskin erkek-
kadin 25 kisi alinmigtir. Tedavi goren hastalar aylik olarak ortalama 50 kisi ile sinirlidir

ve orneklem olarak 25’ 1 yeterli goriilmiistiir.

5.4. Veri Toplama Araclar1 ve Yontemi:

5.4.1. Anket Formu:

Anket sorulari; kisisel bilgiler, hastalik durumlarina iliskin veriler, beslenme
durumlar1 ve besin tercihleri, fiziksel aktivite durumlari olmak {izere olusturulmustur

(EK-10.1).

5.4.2. Antropometrik olciimler

5.4.2.1. Viicut agirhg1 ve boy uzunlugu olciimleri: Agirliklar1 yliz grama
duyarl tart1 kullanilarak, boy uzunluklar1 bas, kalga ve ayak topuklar1 duvara degecek
bir sekilde ve Frankfort diizlemde (goz ile kulak kepgesi iistli ayni hizada iken)

esnemeyen meziir ile yontemine uygun olarak dl¢tilmiistiir (74).
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5.4.2.2. Beden Kiitle indeksi (BKi):
Tim hastalarin BKI’ leri; viicut agirligi, boy uzunlugunun metre karesine

boliinerek hesaplanmistir [viicut agirligi (kg) / boy uzunlugunun karesi (m?)] (75).

5.4.3. Besin Tiiketim Durumu:

Besin tiiketim durumunun saptanmasi i¢in bir giinii hafta sonuna, iki giinii hafta
icine gelecek sekilde birbirini izleyen ii¢ giinde besin tiiketim kaydi (EK-10.2.)
almmistir (73). Alinan besin tiiketim kaydi, periton diyalizi hastalarinda giinliik
tiiketilmesi Onerilen enerji ve besin 6geleri degerleri ile kiyaslanmistir. Kiyaslamada;
K/DOQI (Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastaligi Sonuglar1), EDTNA/ERCA (Avrupa
Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Birligi/Avrupa Renal Bakim Birligi), ESPEN

(Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi) verileri baz alinmustir.

5.4.4. Biyokimyasal Parametreler:

Beslenme durumunun yeterliligini saptayabilmek amaciyla ge¢mise doniik
(retrospektif) hastane laboratuvarlarinda belirlenmis, kan parametreleri (aylik
ortalamalar): {ire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, kan sekeri (glukoz), fosfor,
intakt paratiroid hormon (PTH), toplam protein, albiimin, ferritin, serum trigliserit,
toplam kolesterol, HDL kolersterolii, LDL kolesterolii, LDH, CRP, hemoglobin,
hematokrit diizeyleri, son alti ay i¢inde yapilmis olan diyaliz yeterlilik parametreleri
olan Kt/V iire ve kreatinin klirensi (CrCl) 6lgtimleri alinmistir (EK-10.3.). Bu 6l¢iimler

referans biyokimyasal bulgularla karsilastiriimistir (EK-10.4).

5.5. Verilerin Degerlendirilmesi:

Besin ogelerinin tiikketim durumunun saptanmasinda BEBIS (Beslenme Bilgi
Sistemi) bilgisayar programi, elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel
analizler icin IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir.
Tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira
niceliksel verilerin kargilagtirtlmasinda One-sample t test kullanilmig, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirilmistir (76).
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6. BULGULAR

6.1. Bireylerin Genel Ozelliklerine iliskin Bulgular
Hastalarin (n=25) cinsiyete gore dagilimi incelendiginde %68’inin kadin (n=17),
%32’inin erkek (n=8) oldugu goriilmektedir. Yaslar1 21 ile 81 arasinda degismekte olup,

ortalamas1 48.96+15.80 yildur.

Bireylerin yas ve antropometrik 6lgiimlerine gore dagilimlari tablo 6.1.1° de

verilmistir.

Tablo 6.1.1. Bireylerin yas ve antropometrik 6l¢timlerine gore dagilimlari

Toplam Kadin Erkek
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Yas (y1l) 48,96+15,80 42,53+13,42 62,63+11,41
(21-81) (21-78) (43-81)
Boy (cm) 160,84+9,44 155,59+4,78 172,0+6,63
(145-185) (145-163) (164-185)
Agirhik (kg) 64,38+14,88 61,56+16,77 70,37+7,44
(38-95) (38-95) (61-85)
BKI (kg/m?) 24,88+5,51 25,33+6,28 23,90+3,51
(15,8-37,1) (15,8-37,1) (20,8-31,6)

Bireylerin BKI degerleri dagilimma bakildiginda ¢ogunlugunun ideal aralikta
oldugu tespit edilmistir. Genel olarak egitim diizeyleri diisiik olup, cogunlugunun evli
ve calismadigi gozlemlenmistir. Bireylerin genel 6zelliklerine gore dagilimi tablo 6.1.2°

de verilmistir.
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Tablo 6.1.2. Bireylerin genel 6zelliklerine gore dagilimi

n %

Cinsiyet Kadin 17 68
Erkek 8 32

Yas 20-44 12 48
45-64 9 36

>65 4 16

BKI <18.5 1 4
18.5-24.5 15 60

24.5-29.9 3 12

30-39.9 6 24

Egitim Durumu Okur-yazar 1 4
Tlkokul 15 60

Lise 6 24

Universite 3 12
Calisma Durumu Evet 2 8,0
Hayir 23 92

Medeni Durum Evli 17 68
Dul, esini kaybetmis 3 12

Bekar 5 20

6.2. Bireylerin Hastahk ve Tedaviye Iliskin Bulgular

Bireylerin diyaliz siiresi, hastalik tanisi alma siiresi ve idrar miktarina iliskin
bulgular tablo 6.2.1° de verilmistir. Hastaliga iligskin bulgular1 degerlendirildiginde
bobrek hastaligi tanis1 alma siireleri, diyaliz tedavisi alma siireleri ile ayni diizeylerde
bulunmustur. Diyaliz tedavisi alan bireylerin sivi gereksinimini hesaplamada idrar
miktar1 6nemli bir faktordiir. Idrar yapabilen bireylerin idrar miktarlari diizeyleri

oligiirik seviyesinin iizerinde tespit edilmistir.

Tablo 6.2.1. Bireylerin ortalama diyaliz ve hastalik tanis1 alma siireleri

Min-Max Ort+SS
Bobrek Hastaligi Tamis1 Alma Siiresi (Yil) 0,50-22 7,94+5,34
Diyaliz Tedavisi Alma Siiresi (Y1l) 0,10-22 6,13+4,87
idrar (mL) 150-1500 754,5+556,9
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Bireylerin hastalik ve tedaviye iligkin 6zelliklerine gore dagilimi tablo 6.2.2° de
verilmistir. Bireylerin ¢ogunlugunun ailesinde bagka bobrek hastasi olmadigi, aldiklar
periton diyalizi tiiriine bakildiginda tamamina yakininin CAPD aldigi belirlenmistir.
Bireylerin yarisindan fazlasi peritonit olup, olanlarin tamami hijyenik olmayan
ortamdan dolay1 peritonit oldugu goézlemlenmistir. Bireylerin hi¢ birinin daha 6nce

bobrek nakli yaptirmadig: goriilmektedir.

Bireylerin biiyiik ¢cogunlugu sigara kullanmamakta ve yarisindan fazlasi egzersiz

yapmamaktadir.

Kullanilan glikoz igerikleri, osmotik ajanlar ve aminoasit icerme durumlarina
gore farkli diyaliz soliisyonlar1 mevcuttur. Hastalarin birden fazla soliisyon kullanimi
goz Onlinde bulunduruldugunda en sik kullanilanlarin  %2,27°1ik ve %1,50’lik
konsantrasyonlarda glikoz iceren soliisyonlar oldugu, ayrica glikoz yerine ikodekstrin

iceren Extraneal soliisyonu oldugu goriilmektedir (Tablo 6.2.2).

29



Tablo 6.2.2. Bireylerin hastalik ve tedaviye iliskin 6zelliklerine gore dagilimi

n %
Aile Oykiisii Evet 6 24
Hayr 19 76
Periton Diyaliz Tiirii SAPD 21 84
APD 4 16
Kullamilan Diyaliz Soliisyonlari
% 1.36 -
% 1.50 -
% 2.27 42 -
% 2.30 -
% 4.25 -
Extraneal 9 -
Nutrineal 3 -
Peritonit Olma Evet 14 56
Hayir 11 44
Peritonit Olma Nedeni Hijyenik
olmayan 14 100
ortam
Daha Once Bobrek Nakli Olma Hayir 25 100
Sigara Kullamimi Evet 5 20
Hayir 20 80
Idrar Yapabilme Evet 11 44
Hayir 14 56
Egzersiz Yapabilme Evet 10 40
Hayir 15 60
Yapilan Egzersizler Yiiriiyiis 7 70
Yiizme 1 10
Kardiyo
tarzi 2 20
egzersiz

30



6.3. Bireylerin Beslenme Aliskanhklarina iliskin Bulgular

Bireylerin beslenme aligkanliklarina iligkin 6zelliklerinin dagilimi tablo 6.3.1.°

de verilmistir.

Biiyiikk ¢ogunlugu bobrek yetmezligi / bobrek koruyucu diyet kullanmamakta,

kullananlarin ise ¢ok azinin diyetisyen tarafindan aldig1 gézlemlenmistir (Tablo 6.3.1.).

Bireylerin diyaliz tedavisi 6giin diizeninde degisikliklere yol agabilmektedir.
Biiyiik cogunlugunun 6glin atladigi, 6gilin atlayanlarin ya da bazen 6gilin atlayanlarin
bliylikk c¢ogunlunun da o6gle o6giinlini atladigit ve yaklagik yarisinin istahinin

olmamasindan dolay1 6giin atladig1 gozlemlenmistir (Tablo 6.3.1.).

Ila¢ kullanimi, tuzsuz besinler, besinlerin secim olanaklarinin az olmasi ve
cigneme-yutma gibi nedenlerden otiiri genel anlamda istahsizlik gozlemlenmistir.
Cogunlugu yemeklerini tuzsuz tiiketmekte ve bitkisel yag kullanmaktadir. Bireylerin
hicbiri alkol tiiketmemektedir ve tamamina yakini i¢ecek olarak cay tiikketmektedir

(Tablo 6.3.1.).
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Tablo 6.3.1. Bireylerin beslenme aligkanliklarina iligkin bulgularin dagilimi

Min-Max Ort+SS

Uyguladig1 Diyet Siiresi (Ay) 1-12  6,0+3,12
Giinde Ka¢ Ogiin Yemek Yersiniz? 2.7 3/72+134
n %
Diyetini Uygulama Evet 8 33,3
Hayir 16 66,7
Diyeti Veren Kisi Doktor 5 62,5
Diyetisyen 2 25
Hemsire 1 12,5
Ogiin Atlama Evet 7 28
Hayir 9 36
Bazen 9 36
Genelde Atlanan Ogiin Sabah 4 25
Ogle 10 62,5
Aksam 2 12,5
Ogiin Atlama Nedeni Alskanhklarima 2 125
uymuyor '
Zamanim olmuyor 3 18,8
Og}ln sikhig1 fazla 3 18.8
geliyor
Istahim olmuyor 7 43,8
Diger 1 6,3
Ila¢c Kullandigimzda, Evet 9 36
Istahsizhk, Cigneme Ve
Yutma Giicliigii Gibi
Yemek Yemefize Engel Hayir 16 64
Olan Bir Degisiklik Olmasi
Alkol Tiiketme Hayir 25 100
Yemekleri Tiiketme Sekli Tuzsuz 16 64
Az tuzlu 9 36
Normal - -
Tuzlu - -
Yemeklerinizi Pisirirken Bitkisel ve kat1 yag 8 32
Kullamilan Yag Sadece bitkisel yag 17 68
En Sik Tiiketilen Icecek Cay 20 80
Limonata-
Komposto i i
Asitli icecekler - -
Siit, kefir, ayran 5 20

Kahve, nescafe - -
Diger




6.4. Bireylerin Biyokimyasal Sonuclarina Iliskin Bulgular

Bireylerin biyokimyasal bulgularinin minimum, maksimum, ortalama ve

standart sapma degerleri tablo 6.4.1° de verilmistir.

Tablo 6.4.1. Biyokimyasal bulgular1 (Son bir aylik ortalamasi)

Min-Max Ort+SS
Ure (mg/dl) 61-183 107,64+29,67
Sodyum (mmol/ 1) 131-197 138,6+£12,48
Potasyum (mmol/ 1) 3,4-57 4,20+0,64
Kalsiyum (mg/dl) 7-10,7 8,85+0,94
Fosfor (mg/dl) 2,8-6,4 4,52+1,02
Glukoz (mg/dl) 67-222 102,68+35,8
PTH (pg/ ml) 15,9-2523 520,08+512,33
Toplam Protein (gr/ dl) 4-7,9 6,66+0,95
Kreatinin (mg/ dl) 2,9-86 11,71£15,65
Albumin (g/ ml) 2,6-4,6 3,83+0,55
Ferritin (ng/ ml) 93-1295 394,324+269,73
Serum Trigliserit (mg/ ml) 51-349 165,76+75,71
Toplam Kolesterol (mg/ dl) 88-451 190,28+72,56
HDL (mg/ ml) 23-81 42,76+11,97
LDL (mg/ ml) 49-372 128,2+63,4
Hemoglobin (g/ dl) 7,7-15,6 11,16+£1,94
Hematokrit (%) 22,8-58 34,13+8,5
C-Reaktif Protein (CRP) 3,5-228 31,18+49,0
Kreatinin Klirensi (CrCI) 51,6-132 73,58+16,81
Kt/ V 1,8-34 2,53+0,46

Bireylerin biyokimyasal bulgularin standart araliklara gére dagilimi tablo 6.4.2.°

de verilmistir.
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Tablo 6.4.2. Biyokimyasal bulgularin standart araliklara gére dagilimi

Normalden Diisiik Normal Normalden Yiiksek

Biyokimyasal n % n % n %

Parametreler
Sodyum (mmol/ 1) 10 40 14 56 1 4
Potasyum (mmol/ 1) 3 12 20 80 2 8
Kalsiyum (mg/dl) 11 44 13 52 1 4
Fosfor (mg/dl) _ _ 14 56 11 44
Glukoz (mg/dl) 1 4 16 64 8 32
PTH (pg/ml) _ _ 1 4 24 96
Toplam Protein 4 16,7 20 83,3 _ _
(gr/dl)
Kreatinin (mg/dl) _ _ _ _ 25 100
Albiimin (g/dl) 7 28 18 72 _ _
Ferritin (ng/ml) _ _ 4 16 21 84
Serum Trigliserit _ _ 18 72 7 28
(mg/dl)
Toplam Kolesterol _ _ 17 68 8 32
(miligram/dl)
HDL (mg/dl) 24 96 1 4 _ _
LDL (mg/dl) 4 16 9 36 12 48
Hemoglobin (g/dl) 20 80 4 16 1 4
Hematokrit (%) 19 76 4 16 2 8
Kreatinin Klirensi 1 4 _ _ 24 96
(CrQ)
Kt/ V 4 16 1 4 20 80
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6.5. Bireylerin Besin Tiiketimlerine iliskin Bulgular1

Bireylerin besin tiiketim verilerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart

sapma degerleri tablo 6.5.1.” de verilmistir.

Tablo 6.5.1. Besin tiketim verilerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart

sapma degerleri

Min-Max Ort+SS
Enerji (kcal/ giin)* 504,9-1766,7 1125,78+299,31
Enerji (kcal/kg/giin)* 10,52-31,09 17,90+4,93
Protein (g/kg/giin) 0,15-1,24 0,68+0,29
Protein (%) 6-24 14,96+4,53
Yag (g/giin) 5,3-55 33,17+14,34
Yag (%) 6-35 25,24+7,44
Karbonhidrat (g/kg/giin) 1,37-4,02 2,57+0,62
Karbonhidrat (%) 43-85 59,68+10,23
Posa (g/ giin) 1,7-24,5 8,82+5,77
A vitamini (mcg/giin) 118,4-1693,3 547,79+425,95
E vitamini (mg/giin) 1,5-19,3 4,94+4,12
Blvitamini (mg/giin) 0,1-0,9 0,38+0,22
B2 vitamini (mg/giin) 0,2-1,9 0,77+0,48
B6 vitamini (mg/giin) 0,1-1,5 0,61+0,33
Folik asit vitamini (mcg/giin) 26,5-271,9 130,11+£61,26
C vitamini (mg/giin) 0-165,6 42,424+46,8
Sodyum (mg/giin) 364,3-2729,9 1221,8+611,21
Potasyum (mg/giin) 203-2224,5 1014,51£552,39
Kalsiyum (mg/giin) 42,6-1133,8 368,954+300,98
Magnezyum (mg/giin) 20,9-236,9 103,13+49,31
Fosfor (mg/giin) 60,3-1301 566,64+290,49
Demir (mg/giin) 1-10,3 4,96+2,5
Cinko (mg/giin) 0,6-14 4,97+£3,19
Kolesterol (g/giin) 0-648,5 195,2+157,03
Coklu doymamis yag (g/giin) 1,3-16,7 4,7943,82

*Diyalizattan emilen enerji miktarini igerir
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Periton diyalizi hastalarinda giinliik tiiketilmesi Onerilen (referans degerler)
enerji ve besin ogeleri degerleri; K/DOQI (Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastaligi
Sonuglar1)), EDTNA/ERCA (Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri
Birligi/Avrupa Renal Bakim Birligi) ve ESPEN (Avrupa Klinik Niitrisyon ve
Metabolizma Dernegi) verileri esas alinarak belirlenmistir. Hastalardan elde edilen
enerji ve besin 6geleri bulgular1 referans degerlerle kiyaslanmis ve ¢ogu beklenenin

altinda sonug vermistir.

Bireylerin besin tiiketim verilerinin referans degerlere gore dagilimi tablo 6.5.2.°
de verilmistir. Giinlik aldiklar1 ortalama; enerji miktarlarinin tamami, protein

miktarlarinin tamamina yakini referans degerlere gore diisiik sapranmustir.

Bireylerin giinliik aldiklar1 besin 6geleri miktarlar1 referans degerlere gore
incelendiginde; posa, A-E-B1-B2-B6-C-folik asit vitaminleri, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko mineralleri diizeylerinin disiik, kolesterol

diizeyinin yiiksek oldugu saptanmistir.
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Tablo 6.5.2. Besin tiiketim verilerinin referans degerlere gore dagilimi

n %
Enerji (kcal/ giin) <2000 25 100
Protein (%) <15 10 40
15-20 12 48
>20 3 12
Yag (%) <20 4 16
20-30 14 56
>30 7 28
Karbonhidrat (%) <55 6 24
55-60 11 44
60-65 3 12
>65 5 20
Posa (g/ giin) <20 23 92
20-30 2 8
A vitamini (mcg/giin) <700 18 72
700-900 1 4
>900 6 24
E vitamini (mg/giin) <5 17 68
5-10 5 20
>10 3 12
Blvitamini (mg/giin) <11 25 100
B2 vitamini (mg/giin) <11 18 72
1,1-1,3 2 8
>1,3 5 20
B6 vitamini (mg/giin) <13 23 92
1,3-1,7 2 8
Folik afit vitamini <400 o5 100
(mcg/giin)
C vitamini (mg/giin) <70 21 84
70-100 1 4
>100 3 12
Sodyum (mg/giin) <1800 20 80
1800-2300 3 12
>2300 2 8
Potasyum (mg/giin) <2000 24 96
2000-2400 1 4
Kalsiyum (mg/giin) <1000 24 96
1000-1200 1 4
Magnezyum (mg/giin) <200 24 96
200-300 1 4
Fosfor (mg/giin) <800 19 76
800-1200 5 20
>1200 1 4
Demir (mg/giin) <8 21 84
8-18 4 16
Cinko (mg/giin) <8 21 84
8-15 4 16
Kolesterol (g/giin) <150 14 56
150-200 1 4
>200 10 40
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Bireylerin giinliik aldiklar1 enerji ve protein miktarlarinin referans verilere gore
degerlendirilmesi tablo 6.5.3.” de verilmistir. Bireylerin giinliik aldiklar1 enerji miktar
ortalamas1 17.90+4.93 kcal/ kg/giin olup, bu deger referans deger olan (ortalama) 32.5
kcal/kg/giin’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01).
Bireylerin giinliik aldiklar1 protein miktar1 ortalamasi1 0.68+0.29 g/kg/giin olup, bu deger
referans deger olan (ortalama) 1.35 g/kg/giin’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diisiik bulunmustur (p<0.01).

Tablo 6.5.3. Giinliikk alinan enerji ve protein miktarlarinin referans verilere gore

degerlendirilmesi
Ort+SS Referans deger T p

Enerji

17,90+4,93 325 14,807 0,001**
(kcal/ kg/giin)
Protein

0,68+0,29 1.35 11,586 0,001**
(g/kg/giin)

One-Sample t test ** p<0.01
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7. TARTISMA

7.1. Hastalarin Genel Ozellikleri ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2008 yili raporuna gore Tiirkiye’de toplam
periton diyalizi hasta sayisi 5418 olup, mevcut tiim hastalarin %52’ si erkek %48’ i
kadindir. Tiirkiye’de toplam periton diyalizi hasta sayisi 5418 olup, mevcut tiim
hastalarin %52’ si erkek %48’ 1 kadindir. Periton diyalizine 2009 yilinda yeni baslayan
1345 hastanin 1069 u 90 giinden uzun takip edilmis ve hastalarda en 6nde gelen
etiyolojik faktor %32 ile hipertansiyon, %30.6 diabetes mellitus bulunmustur (18).
Tiirkiye® deki periton diyalizi hastalarinin yaslarina gore dagilimlari incelendiginde
%36.4° iiniin 20-44 y1l yas araliginda %46.4° liniin ise 45-64 yas aralifinda oldugu
goriilmektedir (77). Bu ¢alismada hastalarin 17 si (%68) kadin, 8” i (%32) erkekdir ve
yaslar1 21 ile 81 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 48,96+15,80 yildir. Kadinlarin
ortalama yaslar1 42,5+13,4, erkeklerin 62,6+11,4 diir.

Aragtirmaya alinan hastalarin %64 i ilkokul ve lise mezunudur (Tablo 6.1.2.).
Egitim durumu beslenme durumunu etkileyen etmenlerden biridir. Periton Diyalizi -
Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢aligmada beslenme egitimi verildiginde saglik
halinin egitim durumu yiiksek bireylerde diger bireylere gore daha yiiksek oldugu
saptanmugtir (78). Kadiroglu ve arkadaslar1 PD hastalarinda yaptiklari bir ¢aligmada,
egitim durumunun BKI ve serum albumin diizeyi iizerine pozitif etkisinin oldugunu
gostermislerdir (79). Diyaliz hastalarinda yasam Kkalitesini etkileyen etmenlerin
incelendigi bir calismada ise bu calisma ile benzer olarak SAPD hastalarinin (n=60)
%71.0° nin ilkogretim mezunu, %7’sinin iniversite mezunu olup yasam Kkalitesi ile
iligki saptanamamustir (80). PD hastalarinda demografik 6zelliklerinin sagkalima
etkisinin incelendigi bir calismada yiiksek egitim diizeyi (p=0,045) sagkalim ile iliskili
bulunmustur (81).
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Bu calismada bireylerin tamamina yakininin (%92) ¢alismadig tespit edilmistir.
Tiirkiye’ de yapilan benzer bir calismada periton diyalizi hastalarinda g¢ogunun

calismadigl ve ev hanimi oraninin yiiksek oldugu bulunmustur (82).

TND (Tiirk Nefroloji Dernegi) 2008 raporuna gore periton diyalizi hastalarinin
%78.2” sinin diyaliz tedavisi aldigi siire 0-5 yil arasinda degismektedir (77). Bu
calismada hastalarin diyalize baslamalar1 1 ay ile 22 yil arasinda degismekte olup,
ortalamast 6.13+4.87 yil oldugu saptanmistir. Yirmi bes periton diyalizi hastasi ile
yapilan bir ¢aligmada ortalama diyaliz siiresi 2.6£2.1 yil iken (83) , 60 SAPD hastasinin
degerlendirildigi bir ¢alismada 20.8+19.2 ay olarak bulunmustur (80).

Aragtirma kapsamindaki hastalarin biiylik cogunlugu aniirik ve oligiiriktir.
Hastalarin %44’ i idrar yapabiliyorken, %56’ sinin idrar ¢ikarmadigi saptanmistir (
Tablo 6.2.2.). Idrar (mL) ¢ikis1 ortalamasi 754,5+556,9 olarak belirlenmistir (Tablo
6.2.1.). Diyalizde gecen siire ilerledikce pek cok hastanin idrari tamamen kesilir. I¢ilen
su ile diger icecekler ve besinlerle tiiketilen siv1 viicutta birikir. Bu nedenle hastalarin,
stv1 yiiklemesinin uzun siireli risklerini en aza indirmek i¢in idrar ¢ikislarina goére sivi

alimlarinin ayarlanmasi dnerilmektedir (84).

Peritonit, periton diyalizi hastalarinda karsilasilan en Onemli infeksiyoz
komplikasyonudur. Ulkemizde yapilan ulusal kayit sistemi, 2004 verilerine gore bu
siklik Periton diyalizi hastalarinda 29.7 hasta ayinda 1 ataktir. Bakteriyel peritonitin
olas1 kaynaklar1 prosediir sirasinda dokunma ile kontaminasyon, kateter enfeksiyonu ile
iligkili durumlar, transviseral go¢ ayrica hematojen yayilim, vaginal sizma ve
intraabdominal hastaliklardir. Enfeksiyon i¢in riskli bdlgeler tahmin edilen ¢ikis
alanlaridir (71). Bu ¢alismada hastalarin yarisindan fazlasinin (%56) peritonit oldugu,
peritonit olanlarin tamamininda hijyenik olmayan ortamdan dolay:1 peritonit oldugu

tespit edilmistir (Tablo 6.2.2.).

Yapilan calismalar diyaliz tedavisi alan bireylerde fiziksel aktivite diizeylerinin
diisiik oldugunu gostermektedir. Periton diyalizi hastalarinda hemodiyalize kiyasla
fiziksel aktivite diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirtilse de SAPD hastalarinda da
fiziksel aktivite diizeyi diisiik bulunmus (82) ve ¢alismada da benzer sekilde bireylerin
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fiziksel aktivite diizeylerinin diisilk oldugu saptanmistir. Bireylerin ¢ogunun (%60)
egzersiz yapmadigl ve yapanlarin da ¢ogunun (%70) yiiriiylis yaptig1 belirlenmistir
(Tablo 6.2.2.). Fiziksel aktivitenin arttirilmasinin olumlu etkileri konusunda hastanin

bilin¢lendirilmesi ve aktivite tesviki 6nemli bulunmaktadir.

Amerika’ da yapilan bir ¢aligmada 2002 yilinda diyaliz hastalarmin yaklasik
{icte birinin obez oldugu ifade edilmis ve BKI>35 kg/m? olan hastalarin prevelansinin
ise 1994’ten bu yana %063 yiikseldigi saptanmistir (64). Bu c¢alismada bireylerin BKI
degerleri ortalama 24,88+5,51 kg/m? olup, BKi>30 kg/m? olan bireylerin %24 iinii, BKI
18,5-24,5 araliginda ise %60’ m1 kapsamaktadir. Cogunlugun ideal aralikta oldugu
gozlenmistir (Tablo 6.1.2.).

7.2.  Bireylerin Beslenme Alskanhklarma lliskin  Bulgularin
Degerlendirilmesi

Abdominal distansiyon, diyalizattan glikoz emilimi, yetersiz diyaliz gibi
etmenler bireylerin besin alimimi zorlastirmaktadir. Ayrica periton diyalizi hastalarinin
beslenme durumunu etkileyen etmenlerden biri de 6giinlerin diizensiz tiiketilmesidir.
Periton diyalizi hastalarinin %66.7° si bu c¢aligmada oldugu gibi giinliikk yaklasik i
ogiin besin tiikketmektedir (82). Ogiin atlayan bireylerin ¢ogunun (%62,5) 6gle 6giiniinii
atladiklar1 saptanmistir. Ogiin atlama nedeni olarak hastalarin yarisina yakini
istahlariin olmadigimi belirtmislerdir (Tablo 6.3.1.). Diyaliz tedavisine bagl olarak
hastalarin ge¢ kahvaltt etmeleri ve kendilerini tok hissetmeleri &gle 6giiniini
atlamalarinin nedenlerden biri olabilir. Hastalarin sabah diyalizinden sonra kahvalti

etmelerinin 6nemi vurgulanmaktadir.

Egitim gereksinimlerini belirlemek icin 60 diyaliz hastas1 ile yapilan bir
calismada; 20 hastanin diyet uygulamasi konusunda yeterli bilgilerinin olmadigi
belirlenmistir (85). Diinya genelinde son donem bdbrek hastaliklari insidansi
artmaktadir. Yillik diyalize girme durumunun artis hizi %6-8’ dir (86). Bu nedenle
bobrek hastalarin alaninda uzmanlagmis diyetisyenlere ihtiyaglar1 giderek artmaktadir.
Kullanmak istedigi diyaliz tiirinii segen hasta diyalize girmeden Once diyetisyene

yonlendirilmesi ve burada hastalara diyaliz 6ncesi beslenme egitimi verilmesi, egitimde
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hastalarin sectikleri diyaliz tiiriine gore diyalizde beslenmenin 6nemini ve beslenme
ilkelerini anlatan bir video izletilebilmesi 6nemli bulunmaktadir. Video goésteriminin
ardindan hastalara brosiirler dagitilmali ve anlatilmak istenen ©nemli noktalar
Ozetlenmelidir. Ayrica hastalarin, beslenme egitimi almis ve diyaliz konusunda tecriibe
sahibi bir diyaliz hastasiyla goriigmeleri saglanmalidir. Hastalarin akillarina takilan
sorular cevaplandirilmalidir. Bu c¢alismada diyaliz hastalarinin %33.3° i bobrek
yetmezligi diyeti uyguladigini soylerken; %62.5 ine doktorun, %25’ ine diyetisyenin
diyet verdigi saptanmustir (Tablo 6.3.1). Bir ¢alismada, diyaliz hastalarinin %30-
50’sinin diyetisyenle karsilastigi belirtilmistir (91). Yapilan diger bir ¢alismada hasta ve
diyetisyenin birlikte gecirdigi zaman ile beslenme durumunda iyilesme arasinda pozitif
bir iliski bulunmustur (87). Diyaliz initelerinde diyaliz diyetisyenlerinin gorevi
beslenmeyi degerlendirmek (antropometrik 6lctimler, besin tiiketim kayitlari, subjektif
global degerlendirme vb.), beslenme tedavisi uygulamak ve hastanin beslenmesi
konusunda siirekli egitimini saglamaktir (65). Bu nedenle diyaliz hastalarinda sagligin
korunmasi ve yasam kalitesinin siirdiiriilmesinin saglanmasinda, diyetisyen yetistiren
kurumlarin sayisinin arttirilmasi ve ihtiyag duyulan bolgelerde tiim hastalara ulasilmasi

Oonem tasimaktadir.

7.3. Bireylerin Besin Tiiketimlerine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Diyaliz hastalarinda yetersiz besin alimi s6z konusudur. Cin’ de 249 Periton
diyalizi (SAPD) hastasinda giinliik besin 6gesi alimlarmi (besin tiiketim sikligi
uygulanmistir) saptamak amaciyla yapilan bir ¢alismada bireylerin viicut agirligi bagia
giinliik enerji alimlarinin 24.7+48.7 kkal/kg/giin olup bu degerin kontrol grubundan
(33.3£10.4 kkal/kg/giin) anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0.0001) (90).
Otuz dort periton diyalizi hastasinda ise gilinliik ortalama enerji aliminin 24 kkal/kg/giin
oldugu belirlenmistir (92). Tirkiye’ de diyet tedavisi verilen 30 SAPD hastalarinin
enerji alimlarinin bu c¢aligmalardan farkli olarak 36.8+3.02 kkal/kg/giin oldugu
goriilmiistiir (82). Bu ¢alismada tanimlayici olarak genel alinan ortalamaya gore
hastalarin enerji alimlar1 17,90+4,93 kkal/kg/giin olarak saptanmis ve bu deger referans
degerlere gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.01). Bireylerin tamaminin
viicut agirligl basma yetersiz enerji tiikettigi tespit edilmistir (Tablo 6.5.3). Yetersiz

enerji alimmin biyokimyasal parametreler ve viicut bilesimini olumsuz etkilediginin
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hastaya anlatilmasi, hastanin enerji aliminin artirilmasinin  saglanilmasi 6nemli

bulunmaktadir. Gerekli goriildiiglinde enteral beslenme destegi 6nerilmelidir.

Diyetle protein aliminin sagkalim iizerine etkisinin incelendigi bir ¢alismada
0.73 g/kg/giin’ den diisiik protein alimmin protein-enerji malniitrisyonu ve onun
olumsuz sonucu ile iligkili oldugu ve alinmasi gereken en diisiik diizeyin 0.94 g/kg/giin
oldugu belirtilmistir (86). Diger bir ¢alismada ise hastalarin protein aliminin 1.1040.45
g/kg/giin oldugu bulunmustur (90). Bireylerin viicut agirligi basina protein alimlarinin
en az 1.2 g/kg/giin olmasi1 Onerilmektedir (33,34,35). Yapilan bir ¢alismada Periton
diyalizi hastalarinin %39.1° inin yetersiz protein aldiklar1 belirlenmis olup, bu durumun
yiiksek C-reaktif protein diizeyleri, diisiik rezidiiel glomeriiler filtrasyon hizi, diisiik
haftalik renal iire klirensi ve diisiik hemoglobin diizeyleri ile iliskili oldugu saptanmistir
(87). Bir baska calismada diyaliz hastalarinda 1.0-1.4 g/kg/giin protein aliminin hayatta
kalma stiresinin uzun olmasi ile iligkili bulunurken 0.9 g/kg/giin’ iin altinda protein
alimmin hayatta kalma siiresini kisalttigi belirtilmistir (30). Bu ¢alismada ii¢ giinliik
besin tiiketim kaydi alinan bireylerin ortalama protein alimlarinin 0,68+0,29 g/kg/giin
oldugu saptanmistir (Tablo 6.5.3.). Saptanan bu deger belirlenen referans araliktan
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.01). Hastalarin diyaliz sonras1 kaybettikleri
protein kaybini1 normal beslenme yoluyla karsilayamadiklar1 ve hatta normal bireyler
icin Onerilen protein degerinin de altinda goézlemlenen bu deger; besin segiciliginde

zorluk ve istah kayiplarinin artiginin bir sonucu olarak yansimaktadir.

Enerji aliminin miktar1 yani sira bilesimi de énem tagimaktadir. Ozellikle PD
hastalarinda hiperlipidemi prevelansinin yiiksek olmasi nedeniyle yagdan saglanan
enerji ve diyalizattan glikoz emilimi nedeniyle karbonhidrattan saglanan enerji
yiizdesine dikkat edilmelidir (32). Bu ¢alismada enerjinin  %59,68+10,23° i
karbonhidrat, %25,24+7,44> i yagdan ve %14,96+4,53’ i protein’ den saglandigi
gozlenmistir (Tablo 4.5.1). Periton diyalizi hastalarinda yapilan diger bir ¢alismada ise
bu degerlerin sirasiyla %52.8+8.5, %29.84+7.3 ve %17.9+4.1 oldugu belirlenmistir (90).

Diyetle kolesterol alimlarmin 200 mg/giin’lin altinda olmasi istenirken

hayvansal kaynakli protein alimindaki artisa da paralel olarak hastalarda 195,2+157,03
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g/glin saptanmistir (Tablo 6.5.1.). Kalp hastaliklarindan korunmada yag asit
Ortintiisiiniin doymus, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yaglar i¢in sirasiyla < %7,
%15-20 ve %10 seklinde olmas1 onerilmektedir (88). Calismada hastalarin 4,79+3,82

g/giin ¢coklu doymamis yag asidi aldiklar1 ve alimlarmin diisiik oldugu goriilmiistiir.

Kronik bobrek yetmezliginde potasyum ve fosfor igerigi nedeniyle
kurubaklagiller, kepekli iriinler ve fazla miktarda sebze meyve tiikketiminin
siirlandirilmasi posa aliminda diisiise neden olabilmektedir. Posa aliminin 15 g’ in
tizerinde olmasi Onerilmektedir (36). Bireylerin beslenme tedavisi sonrasi posa
alimlarinin  8,82+5,77 g/giin olup Onerilen diizeyin altinda kaldig1 saptanmistir.
Potasyum igerigi diisiikk olan sebze-meyvelerin tiikketiminin arttirtlmasi ile posa aliminin

artirilabilecegi 6ngoriilmektedir.

Yapilan c¢alismalarda PD/SAPD hastalarinin kontrol grubuna kiyasla suda
¢Oziinen vitamin alimlarmin daha diisiik oldugu goriilmektedir (90). Bir calismada
periton diyalizi tedavisi alan bireylerde suda ¢dziinen vitaminler i¢in gereksinimler 2-5
mg/giin tiamin, 1.2—1.4 mg/giin riboflavin, 10 mg/giin B6 vitamini, 5 mg/giin folik asit,
13-15 mg/giin niasin, 60 mg/giin C vitamini olarak belirtilmistir (94). Bu ¢alismada bu
degerler sirasiyla tiamin igin 0,38+0,22 mg/giin, riboflavin i¢in 0,77+0,48 mg/giin, B6
vitamini igin 0,61+0,33 mg/giin, folik asit igin 130,11£61,26 mcg/giin ve C vitamini
icin 42,424+46,8 mg/glin olup, vitamin alimlarinin diisiik oldugu saptanmistir (Tablo
6.5.1). Bireysel beslenme tedavisi ile vitamin alimlarinin 6nerilen diizeylerde alinmasi,
gerekli durumlarda vitamin-mineral destegi yapilmasi onemli bulunmaktadir. Bir
kesitsel c¢aligmada subjektif global degerlendirme, 24 saat diyet hatirlama ve
inflamasyon  belirtegleri  kullanarak 73  pertion diyalizli (SAPD) hasta
degerlendirilmistir. Hastalarin yarisinda yetersiz mikrobesin alimi tespit edilmistir.
Referans diyet alimlar ile karsilastirildiginda, yetersiz beslenen hastalarda diisiik demir
(11 mg), vitamin C (45 mg) ve vitamin B6 (0.8mg) alimi gozlemlenmistir. Yetersiz
beslenen ve iyi beslenmis hastalarin ikisinde de diisiik sodyum (sirasiyla 366 mg, 524
mg), potasyum (1555 mg, 1963 mg), ¢inko (5 mg, 7 mg), kalsiyum (645 mg, 710 mg),
magnezyum (161 mg, 172 mg), niasin (8 mg, 9 mg), folik asit (0.14 mg, 0.19 mg) ve
vitamin A (365 ug, 404 pg) almi gdzlemlenmistir. inflamasyon belirtegleri yetersiz
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beslenenlerde, iyi beslenenlere gore daha yiiksek bulunmustur. Alt ¢eyrekteki hastalar
ile karsilastirildiginda, yiiksek CRP c¢eyregindeki hastalarin (p>0.05) diisiik sodyum
(241 mg vs 404 mg), kalsiyum (453 mg vs 702 mg), B2 vitamini (0.88 mg vs 1.20 mg),
ve Ozellikle A vitamini (207 pg vs 522 mg) alimi1 gozlemlenmistir. Giinliik ortalama
vitamin-mineral alimlarinin beslenme durumu ve inflamasyon ile iligkisinde suda

¢Oziinen vitaminlerin alimlarinin anlaml farklilik géstermedigi bulunmustur (37).

SDBY’ de olusan metabolik degisiklikler nedeniyle mineral metabolizmasinda
da degisiklikler olusmaktadir. Renal osteodistrofi nedeniyle kalsiyum alimlar1 énem
tasimaktadir. Diyaliz tedavisi alan bireylerin genellikle yaklagik 500 mg/giin kalsiyum
aldiklar1  goriilmektedir (95). Bu c¢alismada Dbireylerin  kalsiyum alimlarinin
368,95+300,98 mg/giin oldugu belirlenmistir (Tablo 6.5.1). Beslenme tedavisi ile
bireylerin kalsiyum alimlarinin arttirilmasi, gerekli durumlarda kalsiyum desteginin

yapilmasi gerekmektedir.

KBY’ de fosfor diizeylerinin yiiksekligi kalp hastaliklar1 ve kemik-mineral
hastaliklar1 olusumu i¢in bir risk etmenidir (95). Fosfor alimlarinin 800-1000 mg/giin ile
siirlandirilmas: 6nerilmektedir (33,34,35). Bu calismada fosfor alimlarini ortalama
566,64+290,49 mg/gin oldugu belirlenmistir. Fosfor alimimin yiiksek olmasi
istenilmemekte ancak fosfor baglayici ilaglarin da etkisiyle diyetin diizenlenmesi ile
birlikte ideal diizeyde tutulmasi saglanmaktadir. Beslenmenin yetersiz olmasinin direkt
olarak fosfor alimina yansidigir ve fosfor aliminin referans degerlerin altinda kaldig:

goriilmektedir.

Hiperkaleminin 6nlenmesi i¢in diyetle potasyum sinirlamasi 6nem tagimaktadir.
Onerilen potasyum diizeyi yaklasik 2000-2500 mg/giin’ diir (33,34,35). Ancak periton
diyalizi hastalarinda siirekli diyaliz tedavisi nedeniyle hiperkalemiye daha az
rastlanilmaktadir ve bazi hastalarda potasyum kisitlamasina gerek duyulmamaktadir
(96). Bireylerin potasyum alimlarinin 1014,51£552,39 mg/giin oldugu gorilmiistiir
(Tablo 6.5.1). Potasyum degerlerinin diisiik, Onerilen seviyelerin de altinda kaldigi

goriilmekte, bunun nedeninin de yetersiz beslenmeye bagli oldugu diisiiniilmektedir.
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En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan aneminin tedavisinde demir destegi
yani sira diyetle demir alimi &nem tasimaktadir. Onerilen demir alimi kullanilan
eritropoetin dozuna gore bireysel olarak belirlenmelidir. Bir ¢alismada PD hastalarinda
beslenme durumuna goére yapilan degerlendirmede normal olan bireylerin 15.6 mg/giin,
malniitrisyonlu bireylerin ise 11.1 mg/giin demir aldiklar1 goriilmektedir (37). Bu
caligmada bireylerin demir alimlari ortalama 4,96+2,5 mg/giin olarak saptanmistir
(Tablo 6.5.1). Bireylerin beslenme durumlar1 goz Oniine alinarak hayvansal kaynakli

yiyecek tiikketimlerinin arttirilmasi ve demir destegi saglanmasi 6nerilebilir.

7.4. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerine iliskin  Bulgularin
Degerlendirilmesi

Serum alblimin degeri, yaklasik 20 giinliik yarilanma omrii nedeniyle beslenme
durumunun aylik olarak degerlendirilmesinde bir gosterge olarak kullanilabilmektedir.
Ancak beslenmenin etkisinin goriilmesi i¢in uzun siireli olmasi gerekmekte ve ayni
zamanda inflamatuar bir gosterge olarak kullanilmasi nedeniyle bu etkenlerin ayrica
degerlendirmede g6z oOnilinde bulundurulmasi gerekmektedir (29). Bu ¢alismada
hastalarin serum albiimin diizeyleri degerlendirildiginde, protein aliminin diisiik
olmasina paralel olarak alblimin diizeylerinde az da olsa diisiikliik olup cogunlugun
istenilen aralikta oldugu (ort. 3,83+0,55) saptanmistir. Referans degerlere gore diisiik
albumin diizeylerine sahip olanlarin orani %28.0 olup, normal degerde olanlarin orani
ise %72.0 olarak gozlenmistir (Tablo 6.4.2). Yapilan diger bir calismada 1.5 g/kg/giin
protein alan SAPD grubunda kan albiimin diizeyinde anlaml artig saptanmistir (29).
Biyokimyasal olarak beslenmenin degerlendirilmesi i¢in serum albumin oOlgiimii
kullanilir. Bu konuda yapilan calismalarda serum albumin diizeyi distikligi ile
mortalite ve morbidite arasindaki iliski agik¢a ortaya konulmustur. Bir ¢calismada 5 yil
stire ile takip ettikleri PD/SAPD hastalarinda serum albiimin diizeyi 3,5 gr/dl’ nin
tizerinde olanlarda 50 aydan daha uzun, diisiik olan hastalarda ise 40 ayin altinda bir

yasam siiresi bildirmislerdir (38).

Ferritin degerlerinin normal degerden yliksek olmasi (%84), besinle alinan demir
degerinin diisiik olmasindan ve ila¢ takviyelerinin yapilmasindan kaynaklanmaktadir
(Tablo 6.4.2.).
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Potasyum diizeyinde artis diyetle alimin yani1 sira yetersiz diyaliz, ciddi
konstipasyon ve hiperglisemi gibi etmenlere bagl olarak da gelisebilmektedir (96).
Calismada bireylerin kan potasyum diizeyleri degerlendirildiginde ortalama 4,20+0,64
mmol/L olarak saptanmis ve referans araliga gore uygun seviyede bulunmustur. Bir
caligmada ise PD hastalarinda kan potasyum diizeyi diyet oncesi 4.3£0.6 mmol/L iken
diyet ile 3. ay sonunda 4.5+0.6 mmol/L’ ye ¢ikmis olup artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (82). Bu ¢alismada bireylerin ¢ogunun diyet almadigi ve bu faktoriin
serum potasyum diizeyinde olusturacagi kotii sonuca karsi; beslenmelerinin yetersiz
olmasi ve diyalizin siirekli olmasma bagli olarak potasyum degerleri yiiksek

bulunmamastir.

Serum fosfor diizeylerinde artis kemik-mineral hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler
hastaliklar icin bir risk etmenidir. Bin yedi hemodiyaliz ve periton diyalizi hastasinin
degerlendirildigi bir c¢alismada yiiksek serum fosfor diizeyi mortalite ile iliskili
bulunmustur (97). Bireylerin serum fosfor diizeyleri ortalama 4,52+1,02 mg/dl olarak
saptanmistir (Tablo 6.4.1). Bireylerin fosfor degerleri dagilimina bakildiginda; %56’ s1
normal degerde olup, %44’ i normal degerden yiiksek bulunmustur (Tablo 6.4.2).
Fosfor baglayici ajanlarin kullanimi kan fosfor diizeyini etkileyen bir etmen olup
kullaniminda diizensizlik fosfor diizeylerinde degisiklige yol agabilir. Bunun yani sira
besin alimlarindaki artisa karsin diyaliz ve ilag protokoliinde degisiklik olmamasi artiga

neden olan diger bir etmen olabilir.

PD tedavisi alan 65 hastanin 3 yillik izleminin yapildigi bir ¢alismada kan
kolesterol diizeylerinin 3 yilin sonunda anlamli olarak arttigi, HDL-kolesterol
diizeylerinin ise anlamli derecede azaldigi, trigliserit diizeylerindeki artigin ise anlamli
olmadig1 goriilmiistiir (98). Bu caligmada, bireylerin ortalama serum total kolesterol
diizeyleri 190,28+72,56 mg/dl (%68’ i normal degerde), serum trigliserit 165,76+75,71
mg/dl (%72’ si normal degerde), LDL kolesterol diizeyleri 128,2+63,4 mg/dl (%36’ s1
normal degerde) ve HDL kolesterol diizeyleri 42,76+11,97 mg/dl (%96’ s1 normal
degerde) olarak saptanmistir (Tablo 6.4.1). Bu degerler total kolesterol, serum trigliserit
ve HDL i¢in istenilen diizeylerde olup, tek basina LDL igin iyi bir izlenim vermeyebilir.
LDL/HDL oranlamasina goére LDL ¢ok yiiksek yorumlanmayabilir. Diyetle kolesterol

alimlarinin (195,2+157,03 mg/dl), kan kolesterol diizeyleriyle paralel olmasi kolesterol
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icin olumlu bir durum olarak nitelendirilebilir. Kan kolesterol diizeylerinin KBY” li
hastalarda saglikli bireylerde oldugu gibi kalp hastaliklar1 ile iliskisine dair Kkesin
sonuglar yoktur (32).

Periton diyalizi hastalarinda anemi olusumu ile olduk¢a sik karsilagiimaktadir.
Bu ¢alismada da kan hemoglobin ve hematokrit diizeyleri diisiik olarak gozlenmistir.
Hemoglobin diizeyleri %80’ i, hematokrit diizeyleri %76’ s1 normal degerden diisiik
tespit edilmistir. SDBY’ de aneminin olusum mekanizmasinda giinliik demir ve folat
alimimin eksikligi yani sira eritropoetin yetersizligi ve iliremi nedeniyle eritrositlerin
yasam sliresinin kisalmasinin etkin oldugu goriilmektedir. Eritropoetin tedavisinin
etkinligi inflamasyon varligi, diyaliz yeterliligi, kullanilan ilaglar gibi bircok etmenden
etkilenmektedir (99). Kullanilan tedavinin etkinligini etkileyen bireysel degisiklikler
nedeniyle anemiye iliskin parametrelerdeki degisimin tek basimna diyet ile
iligskilendirilmesi dogru olmayacaktir. Bunun yani sira diyetle alinan demirin emilimini
etkileyen etmenler de demir alimimin tek basma etkisinin incelenmesini

engellenmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Periton diyalizi hastalarinda beslenme durumunun belirlenmesi amaciyla yapilan

calismada elde edilen veriler asagida 6zetlenmistir:

1. Yas ortalamas1 48.96+£15.80 yil olan %68’ i kadin (n=17), %32’ si erkek (n=8),

toplam 25 birey kapsamina alinmustir.

2. Bireylerin %60’ min ilkdgretim mezunu oldugu, %12’ sinin {iniversite mezunu

oldugu goriilmiistiir.

3. Bireylerin %92’ sinin ¢alismadigi, %68 inin evli, %12’ sinin dul, esini kaybetmis ve

%20’ sinin bekar oldugu gozlenmistir.

4. Bireylerin bobrek hastaligi tanisi alma siireleri 7.94+5.34 yil olup yaklasik 6 yildir
diyaliz tedavisi aldiklar1 belirlenmistir. Idrar yapabilen bireylerin (n=11) idrar miktari

ortalamas1 754,5+556,9 mL’ dir.

5. Bireylerin %56’ s1 peritonit olmus bunlarinda %100’ i hijyenik olmayan nedenlerden

kaynaklandig1 tespit edilmistir.

6. Bireylerin %33.3’ 1i bobrek yetmezligi / bobrek koruyucu diyeti kullanmakta oldugu

ve kullananlarin ise %25’ 1 diyetisyen tarafindan aldig1 gézlemlenmistir.

7. Bireylerin %28’ sinin 6giin atladigi, %36’ sinin bazen 6giin atladigi ve %36’ sinin
ogiin atlamadig1 saptanmustir. Ogiin atlayanlarin ya da bazen &giin atlayanlarin %25
inin sabah, %62.5” inin 6gle ve %12.5” inin aksam ogiinlerini atladigi saptanmustir.
Ogiin atlayanlarin ya da bazen &giin atlayanlarin %12.5° inin aliskanliklarma uymamast,
%18.8” inin zamaninin olmamasi, %18.8” inin 6giin sikligimin fazla olmasi, %43.8” inin
istahinin  olmamas1 ve %6.3° {inlin diger nedenlerden dolay1 06giin atladig

gorilmektedir.
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8. Bireylerin %36’ sinda ila¢ kullandiklar1 zaman istahsizlik, ¢igneme ve yutma giicliigii
gibi yemek yemelerine engel olan degisiklikler oluyorken, %64’ {inde ilag

kullanimindan sonra yemelerinde higbir degisiklik olmamaktadir.

9. Bireylerin %64’ i yemeklerini tuzsuz tiiketiyorken, %36’ smin az tuzlu tlikettigi
%32’ sinin yemeklerini pisirirken bitkisel ve kat1 yag kullandigi, %68’ inin sadece

bitkisel yag kullandig1 belirlenmistir.

10. Bireylerin %80’ inin en sik tiikettigi igecegin cay, %20’ sinin siit, kefir ve ayran

oldugu goriilmektedir. Bireylerin hi¢biri alkol tiiketmemektedir.

11. Bireylerin %40’ min egzersiz yaptigi, yapanlarin %70’ inin yiriyiis, %10’ unun

yiizme ve %8’ inin kardiyo tarzi egzersiz yaptig1 ifade edilmistir.

12. Biyokimyasal parametrelerde referans araliklara gore; tire diizeyinin %100’ iiniin,
PTH diizeyinin %96’ sinin, kreatinin diizenyinin %100’ iiniin, ferritin diizeyinin %84’
iniin, , trigliserit diizeyinin %28’ inin, kolesterol diizeyinin %32’ sinin, LDL kolesterol
diizeyinin %48’ inin, kreatinin klirensi diizeyinin %96’ simin, Kt/V diizeyinin %84’
tinlin yiiksek oldugu saptanmistir. Sodyum diizeyinin %56’ sinin, potasyum diizeyinin
%80’ 1nin, fosfor diizeyinin %56’ min, glukoz diizeyinin %64’ {iniin, toplam proteinin
%80’ inin aralik i¢inde oldugu saptanmistir. Kalsiyum diizeyinin %44’ {iniin, albiimin
diizeyinin %28’ inin, HDL kolesterol diizeyinin %96’ sinin, hemoglobin diizeyinin

%380’ inin, hematokrit diizeyinin %76’ sinin diisiik oldugu saptanmaistir.

13. Bireylerin giinliik aldiklar1 protein miktar1 ortalamasi 0.68+0.29 g/kg/giin, enerji
miktar1 ortalamasi 17.90+4.93 kcal/kg/giin’ diir. Bu degerler referans degerlere gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.01). Bireylerin giinliik aldiklar1 Protein (%)
ortalamas1 14.96+4.53, yag (%) ortalamasi1 25.24+7.44, karbonhidrat (%) ortalamasi
59.68+10.23 olarak saptanmuistir.
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14. Bireylerin giinliik aldiklart besin Ogeleri miktarlart referans degerlere gore
incelendiginde; posa, A-E-B1-B2-B6-C-folik asit vitaminleri, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko mineralleri diizeylerinin diisiik, kolesterol

diizeyinin yliksek oldugu saptanmustir.

Oneriler:

Nefroloji alaninda diyetisyenin daha aktif olmasi, etkin bir beslenme egitiminin
verilmesi saglanmali ve hastalarin diyete uyumunu kolaylastiracak Oneriler
gelistirilmelidir. Beslenme egitiminin genis bir siireye yayilmasiin anlagilabilirlik ve

uygulanabilirligi arttiracagi diistiniilmektedir.

Ulkemizin ilk nefroloji diyetisyeni, Saygideger Ogretim iiyesi Yard. Dog. Dr.
Zeynep Ozerson Kog¢’ un ‘Diyaliz Hastalarinda Beslenme’ adli kitab1 diyaliz hastalar
icin ‘altin anahtar’ gorevi gérmektedir. Bu alanda yazarin kitabinin/kitaplarinin daha
cok deger gormesi akabinde yayginlastirllmasi ve daha etkin kullanilmalist

amaclanmalidir.

Tedavi protokollerinin diizenlenmesini saglayan doktorlar ile iletisim halinde
olunmasi ve rutin izlemin yapilmasi bu parametrelerin daha dogru degerlendirilmesine
olanak saglayacaktir. Boylelikle beslenmeye iliskin gereksiz kisitlamalar yapilmasi
Onlenip, beslenme tedavisine uyum kolaylastirilabilir ve sorunlar erken asamada

saptanabilir.

Hastalarin fiziksel aktivite / egzersiz yapmalar1 tesvik edilmeli, egzersiz ile

bedensel ve psikolojik durumlarinin pozitif olarak etkilenmesi saglanmalidir.

Beslenme durumlarina iliskin kanitlar elde edebilmek adina daha genis gruplarla

ve daha uzun siireli izlemlerle yapilacak ¢aligsmalara gereksinim duyulmaktadir.
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10. EKLER

EK-1. Anket Formu

PERITON DiYALIZi HASTALARININ BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI
ICIN ANKET FORMU
Anket No
Adi-Soyadt:

I.GENEL BILGILER

1.Cinsiyeti: Kadin( ) Erkek ()

6.Egitim Durumunuz:

1)Okur-yazar degil 2)Okuryazar 3)ilkokul 4)Ortaokul 5)Lise 6)Universite
7.Calistyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir

8.Medeni durumunuz: 1)Evli 2)Dul, esini kaybetmis 3)Bosanmis 4)Bekar
9.Kag yildir bobrek hastasisiniz? ................

10.Ailede baska bobrek hastaligi olan hasta var midir? 1)Evet 2)Hayir

17 1drar yapabiliyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir

18.Evet ise giinde genellikle ne miktar yapabiliyorsunuz? ------------ ml

19.Siirekli kullandiginiz ilaglar nelerdir?........... e et e
20.Egzersiz yapabiliyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir

21.Cevabiiz evet ise hangi tiir egzersiz yapiyorsunuz?

1)Yiiriiyiis 2)Yiizme 3)Kardiyo tarzi egzersiz 4)Diger
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1. BESLENME ALISKANLIKLARININ SAPTANMASI

1.Bobrek Yetmezligi diyeti uyguladiniz mi? 1)Evet 2)Hay1r

2.Cevabiniz evet ise ne kadar siiredir uyguluyorsunuz? ................
3.Uyguladiysaniz diyeti kimden aldiniz? 1)Doktor 2)Diyetisyen 3)Hemsire 4)Dergi/gazete
4.Giinde kag 6giin yemek yersiniz? (........... ana,........... ara)

5.0giin atlar nusimz? 1)Evet 2)Hayir 3)Bazen

6.Cevabiniz evet veya bazen ise genelde hangi 6giinii atlarsiniz?

1)Sabah 2)Ogle 3)Aksam

7.0giin atlamanizin nedeni nedir?

l)aliskanliklarima uymuyor 2)zamanim olmuyor

3)6giin siklig1 fazla geliyor 4)istahim olmuyor 5)Diger......................

8.1lag kullandigimzda istahsizlik, cigneme ve yutma giicliigii gibi yemek yemenize
engel olan bir degisiklik oluyor mu? 1)Evet 2)Hay1r

9.Alkol tiiketir misiniz?

(] V<] o (O duble/giin/hafta/y1l) 2)Hayir

10.Yemeklerinizi nasil tiikketirsiniz? 1.Tuzsuz 2.Az tuzlu 3.Normal 4.Tuzlu
11.Yemeklerinizi pisirirken hangi yag tiirlerini kullanirsimiz? ........................
12.Asagidaki i¢ceceklerden en sik hangisini tiiketirsiniz?

1)Cay 2)Limonata-komposto 3)Asitli igecekler

4)Siit-kefir-ayran 4)Kahve-nescafe 5)Diger (.................. )
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EK-2. Besin Tiiketim Kaydi

HAFTA ICI ()
HAFTA SONU ( )

OGUN

BESINLER

MIKTAR

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA
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EK-3. Biyokimyasal Parametreler ve Diyaliz Recetesi

Biyokimyasal Biyokimyasal
Parametre Parametre
Ure (mg/dl) Albumin (g/dl)

Na (Sodyum) (mmol/l)

Ferritin (ng/ml)

K (Potasyum) (mmol/I)

Serum Trigliserit
(mg/dl)

Ca (Kalsiyum) (mg/dl)

Toplam Kolesterol
(mg/dl)

P (Fosfor) (mg/dl)

HDL kolesteroli
(mg/dl)

Glukoz (Kan Sekeri)
(mg/dl)

LDL kolesteroll
(mg/dlI)

PTH (Paratiroid H)
(pg/ml)

Hgb (Hemoglobin)
(g/dI)

Toplam Protein (gr/dl)

Hct (Hematokrit)
(%)

Kreatinin (mg/dl)

CRP
(C-reaktif protein)

CrCl
(Kreatinin Klirensi)

Kt/V
(Diyaliz verimlilik)

PERITON DiYALIZi RECETESI
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EK-4. Biyokimyasal Parametreler Referans Degerleri

(Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Klinigi’nden alinmustir)

Biyokimyasal Referans Aralik Biyokimyasal Referans Aralik

Parametre Parametre

Ure (mg/dl) 0-50 Albiimin (g/dl) 3,5-5,2

Na (Sodyum) (mmol/l) | 136 —145 Ferritin (ng/ml) 13-150

K (Potasyum) (mmol/I) | 3,5-5,1 Serum Trigliserit 0-200
(mg/dl)

Ca (Kalsiyum) (mg/dl) | 8,6 —10,2 Toplam Kolesterol 0-200
(mg/dl)

P (Fosfor) (mg/dl) 2,6-45 HDL kolesterolii >65
(mg/dl)

Glukoz (Kan Sekeri) 74 - 106 LDL kolesterolii 80-120

(mg/dl) (mg/dl)

PTH (Paratiroid H) 15-65 Hgb (Hemoglobin) 11,5-15,5

(pg/ml) (g/dl)

Toplam Protein (gr/dl) | 6,4—38,3 Hct (Hematokrit) 35,5-48
(%)

Kreatinin (mg/dl) 0-0,95 CRP -
(C-reaktif protein)

Crcl 60 ( <60>) Kt/V 2 (<2>)

(Kreatinin Klirensi)

(Diyaliz verimlilik)
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EK-5. Etik Kurul Onay1

TC
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Say1:899 Tarih: 17/03/2015
Konu: Onay yazisi

Dyt.Yunus Emre YAGCI

“Periton diyalizi hastalarinin beslenme durumlarimin retrospektif ve tamimlayic1 olarak
belirlenmesi” isimli ¢alismamizin gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadifina oy ¢oklugu ile

Kkarar verilmistir.

Prof. Dr.Yiiksel Altuntas
Etik Kurul Bagk:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Periton diyalizi hastalarin beslenme durumlarmin retrospektif
ve tamimlayici olarak belirlenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

E ETiK KURULUN ADI Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi
o é 5 ACIK ADRESI: Halaskargazi Cad. Etfal Sk. 34371 SISLI/ ISTANBUL
 p—
= % D TELEFON 0212 373 50 00 Dahili:6565
4 E FAKS 02122240772
E-POSTA Etfal EtikKurul@sislietfal.gov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dyt.Yunus Emre YAGCI
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK Nefroloji Klinigi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
E DESTEKLEYICI
= DESTEKLEYICININ YASAL
[T) TEMSILCISI
=
E FAZ1
= [m]
= FAZ2 O
é FAZ3 ]
tg FAZ 4 O
A ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galigmasi O
TORD Tibbi cihaz klinik arastrmas: | 01
in vitro tibbi tan1 cihazlar ile
yapilan performans O
degerlendirme ¢aligmalari
ilag dig1 klinik arastirma X
Diger ise belirtiniz: Retrospektif Calisma
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER X 0O X ULUSLARARASI [J
Etik Kurul Bagkaninin
Unvam/Adl/Soyadl:Prof.Dr.Yiiks L TAS

Imza:

Not: Etik kurul baskant, imzastmin yer almadigi her sayfaya imza atmaldir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Periton diyalizi hastalarinin beslenme durumlarinin retrospektif
ve tammlayici olarak belirlenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
z Belge Adi Tarihi Yersiyon Dili
= Numarasi
E B [ARASTIRMAPROTOKOLU 18/12/2014 Torkee X Ingilizee ] Diger (]
Zz = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR x
E Q FORMU Tirkge [ Ingilizce [ Diger []
i 2 [ 0oLGURAPOR FORMU Turkee [J  Ingilizce ] Diger (]
= m
a ASTIRMA BROSURU Tirkge [ ingilizce [ Diger []
Belge Adi Agiklama
z [ SIGORTA 51} i
5 E %TIRMA BUTQESI O
= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
a8  |FORMU
&2 ILAN
é ol YILLIK BILDIRIM L
g %  [SONUG RAPORU O
22 GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
22  [DIGER:
- Karar No: 417 Tarih: 17/03/2015
& E Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
é = incelenmis ve uygun bul olup arastir /gal bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergekles irilmesinde etik ve bilimsel
§ S sakinca bulunmadigmna toplantiya katilan etik kurul @lye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir.
= {lag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aras lari Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan | lismalar igin Turkiye {lag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin gerekmektedi
KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI :Z:;a:: zl?llyo]o_uk Urinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalar
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: Prof.Dr.Yiiksel ALTUNTAS

Unvani/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i::;zl fle Katihm * I7D
Sisli Hamidiye Etfal
Prof.Dr.Yiiksel Altuntas Endokrinoloji Egitim ve Aragtirma EX |K[O|EO |[HX [EX
Hastanesi
Sisli Hamidiye Etfal
Uzm.Dr.Nezaket Eren Biyokimya Egitim ve Aragtirma E] |KX |EO [HX [EX [H /z //
Hastanesi ,
Sisli Hamidiye Etfal
Dog.Dr.Z.Yildiz Yildirmak Cocuk Egitim ve Aragtirma EQ |KX |E [HX [E HX
Hastanesi
Marmara Universitesi
Dog.Dr.H.Kiibra Elgioglu Farmakoloji Eczacihik Fakiiltesi EQ |KX |E[J |[HX [EX [H "
Farmakoloji ABD
Prof.Dr.M.Sarper Erdogan | 121k Saglids ﬁ:;;‘::‘e‘;:"l;ﬂpsmlgl ex |kO|EO [HX [E |[HX |
= istanbul Saghk
Av. Yagmur Demirezen Hukuk Mndnrlﬂgﬂg Ef] |kx |EO |HX |EX |H %’
A | \A
Y ) s Bilim Univ.Fizyoloji
ard.Do¢.Hande Yapislar Fizyoloji ABD EJ |KX [EO |[HX |EX |H (W

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Yii

imza:

Not: Etik kurul bagk i yer almadigt her sayfaya imza atmalidur.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Periton diyalizi hastalarmn beslenme durumlarimn retrospektif
ve tammlayici olarak belirlenmesi

VARSA ARASTIRMANIN

PROTOKOL KODU

Do¢.Dr.inci Hot . Cerrahpasa Tip
Bk Fakilltesi Etik ABD EOQ |kx |ED | HX |EX |H
Sisli Hamidiye Etfal
Uzm.Dr.Giilsiim Onal Etik Deontoloji Egitim ve Arastirma E0 |kX [EO [HX |EX |H (
Hastanesi Etik
Géoniil Giil Tekstil Serbest Uye E0 |KkX [EO |[HX |EX |H
; ; Bilim Univ.Néroloji _
Dog.Dr.F. Dilek Necioglu Noroloji ABD EQ |kx |EO |HX |EX |H
Orken |
Sisli Hamidiye Etfal I /‘)
Uzm.Dr.Ash Aksu Cerman | Dermatoloji Egitim ve Arastirma E] |KX |EO |HX |EX |H @)\)\

Hastanesi

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr, Y

Imza:

Not: Etik kurul bask

yer almadig her sayfaya imza atmalidir.
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi : Yunus Emre Yage1

Dogum Yeri ve )
Mardin / 20.03.1987

Tarihi

Medeni Hali : Bekar

Yabanc Dil : Ingilizce

E Posta Adresi : Dyt.yey@hotmail.com
Tel : 05053332225

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Lise Ataturk Lisesi
Yiiksekokul Harran Universitesi
Lisans Hali¢ Universitesi

Bildiriler / Yayinlar

Mezuniyet Yih
2004
2009
2013

Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu - Beslenme ve Diyetetik / Obezitede

Besin Destekleri — Tez yayimi1 (2013)

Harran Universitesi - Gida Teknolojisi / Gida Katk1 Maddeleri — Derleme yayimi (2009)
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