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OZET

Bu ¢alismanin amaci, Gaziantep ilinde yer alan 6zel bir diyaliz merkezine hemodiyaliz
tedavisi i¢in bagvuran hastalarin malniitrisyon durumunu saptamaktir. Calisma Nisan-
Mayis 2020 tarihleri arasinda, HD tedavisi goren 19-65 yas aras1 132 (E: 71, K: 61)
hemodiyaliz hastasi ile yiiriitiilmiistiir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi
46,1+11,0 yi1ldir.Hastalarin HD tedavisi 6ncesi viicut agirligi ortalamasi 75,1+14,4 kg iken
kuru agirhik ortalamasi 72,7+14,3 kg dir. Erkek hastalarin BKI degeri ortalamasi 26,1+3,6
kg/m? iken, kadinlarda 28,2+5.4 kg/m?'dir (p=0,008). Hastalarin %44,7’si hafif sisman,
%36,4’i normal kilolu ve %18,2’si 0bezdir.NRS-2002 ve SGA Odlgegine gore
katilimcilarin higbirinde malniitrisyon belirlenmemistir. Sonug olarak NRS-2002 ve SGA,
hastalarin malniitrisyon durumlarin1 belirlemede kullanilabilir Slgeklerdir. KBY
tedavisinde bu Olgekler bireylere periyodik olarak uygulanmali ve sonuca goére tedavi

sekillendirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme Durumu, Kan Parametreleri, Kronik Bobrek

Yetmezligi, Malniitrisyon, Tarama testleri,



SUMMARY

Determination of Malnutrition Status of Hemodialysis Patients in Special Dialysis

Centers in Gaziantep

The aim of this study was to determine the malnutrition status of 132 (M: 71, F: 61)
individuals who applied to a private dialysis center in Gaziantep for hemodialysis
treatment by using screening tests and to determine the correlation with blood
parameters. The study was conducted with the inclusion of individuals aged 19-65 who
received HD treatment between April and May 2020. Average age of the individuals
participating in the study is 46.1+ 11.0 years.While the average body weight of the
individuals before HD treatment was 75.1 & 14.4 kg, their dry weight average was 72.7
+ 14.3 kg. While average BMI of male individuals was 26.1 + 3.6 kg / m? ,this value
was 28.2 + 5.4 kg / m?in women (p = 0.008). 44.7% of individuals are slightly obese,
36.4% are with normal weight and 18.2% are obese.None of the participants were
malnourished according to the NRS-2002 and SGA scale.In conclusion, NRS-2002
and SGA are scales that can be used to determine the malnutrition status of patients.
In the treatment of CRF, these scales should be applied to individuals periodically and

treatment should be shaped according to the result.

Keywords: Nutritional Status, Chronic Renal Failure, Blood Parameters,

Malnutrition, Screening Tests



1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), bobregin glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH)
azalmasi sonucu; bobrek fonksiyonlarinda meydana gelen ¢esitli aksamalar serisi
olarak tanimlanan hem Tiirkiye’de hem diinyada onemli bir halk sagligi problemi
olarak kabul edilen, geri doniistimsiiz kronik hastaliktir (1). Birgok kronik hastalik gibi
KBY’de de bireyin yasam kalitesi, fiziksel ve ruhsal sagligi olumsuz olarak
etkilenmektedir (2). Hastalik; pyelonefrit, glomeriilonefrit, diyabet, hipertansiyon,
enfeksiyonel rahatsizliklar, ila¢ kullanim1 ve birtakim genetik etmenlere bagli olarak
olusabilmektedir (3). Bobrek islevindeki kayip tehlikeli bir diizeye ulastiktan sonra,
rahatsizligin olusma nedeni giderilse bile hastaligin gelismesi ¢ogu zaman
engellenememektedir (4). KBY tedavisinin baslarinda ilag ve tibbi beslenme tedavisi
yeterli goriilebilir; ancak bobrek tiim islevini kaybettiginde renal replasman
tedavilerinin (RRT) yapilmasi zorunlu hale gelir. Bu tedaviler, hemodiyaliz (HD),
periton diyaliz (PD) ve transplantasyondur (5). Tiirk Nefroloji Derneginin 2017 yili
verilerinde 80 bine yakin bireyin RRT aldig1 belirtilmistir. Bu verilerde iilkemizde
KBY hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun (%76) HD tedavisi aldig1 belirtilmistir (6).

Hemodiyaliz tedavisinde, hastalarin arterlerindeki kanin diyaliz cihazinda
temizlendikten sonra venlere ge¢mesi saglanir. Diyaliz cihazinda kandaki ire, trik
asit, kreatinin, potasyum ve fosforun temizlenme islemi gerceklesir. HD tedavisi KBY
tedavisinde kullanilir (7). Bu tedavi hastalarin yasaminda oldukga biiyiik degisiklikler
meydana getirmektedir. Tedavinin en zor kisimlarindan biri de tibbi beslenme

tedavisine uyumdur (8).

Renal replesman tedavisi goren hastalarda; zamanla besin alimda azalmalar
meydana geldigi gozlemlenmistir. Bu durum ilerledik¢e hastalarda malniitrisyon
olugsmasina sebep olmaktadir (9). Tani konan hastalarda malniitrisyon goriilme sikligi,
tespit edilmede kullanilan yonteme gore degiskenlik gostermekle birlikte; HD
hastalarinda %18-75, PD hastalarinda %10-50 arasinda oldugu saptanmustir (10).

KBY’nde malniitrisyon metabolik asidoz, yetersiz diyaliz, diyaliz esnasindaki



kayiplar, hormonal degisiklikler ve anemiye bagl olarak olusabilmektedir. Hastalarda
olusan malniitrisyon seviyesine paralel olarak yasam kalitesinde de bozulmalar
meydana gelmektedir. Malniitrisyonu tedavi edilen bir bireyin yasam kalitesinde
iyilesme meydana gelmektedir. Malniitrisyona bagli olarak meydana gelen mortalite

ve morbiditede de diisiisler meydana gelir (11,12).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda malniitrisyon durumunu minimum hata
pay1 ile saptamak amaciyla pek ¢ok yontem gelistirilmistir; fakat bu yontemlerin
hicbiri malniitrisyonu tek basina saptamada yeterli bulunmamistir. Bu sebeple
malniitrisyonu belirlemek i¢in tiim yontemlerin birlikte ele alinmasinin daha saglikli
bir sonuca ulastiracagi diisiilmektedir (13,14). National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative’e gore bobrek hastalarinda beslenme durumunun
belirlenmesinde en etkin yontem klinik degerlendirme ve biyokimyasal bulgularin
birlikte yorumlanmasidir (11). Subjektif global degerlendirme, (SGD) olcegi de
bobrek hastalarinda beslenme durumunu saptamakta kullanilan oldukga pratik,
maliyetsiz bir ol¢ektir. Yapilan arastirmalar sonucunda da malniitrisyonu saptamada

kullanilabilen giivenilir bir test oldugu ispatlanmistir (15,16).

Bu calismada amaci Gaziantep ilinde yer alan &zel diyaliz merkezlerinde
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin malniitrisyon durumunu saptamak i¢in

planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanim

Ulusal ve kiiresel diizeyde bir halk sagligi problemi olarak degerlendirilen KBY,
bazi hastaliklara bagli olarak olusan kronik, progresif ve geri doniisiimsiiz nefron
kaybinin oldugu bir hastaliktir (16, 17). Hastaligin teshisinin konulabilmesi igin
hastada minimum ii¢ ay siire ile bobrek hasar1 ve/veya GFH’1n 60 ml/dk/1,73 m? nin

altinda olmasi gerekir (18).

Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzunda (KDIGO)
KBY’nin tanimi; ii¢ aydan uzun siire devam eden, saghgi etkileyen bdobregin
islevindeki anormallikler olarak belirtilmistir (19). Bu kilavuza gore degerlendirme

kriteri Tablo 2.1°de verilmistir.

Tablo 2.1. KDIGO Kilavuzuna Gore Kronik Bobrek Yetmezligi Kriterleri

KBY Kriterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmalr)

Albliminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/g)
Idrar sediment anormallikleri

Bobrek hasarinin Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler

belirtecleri Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Goriintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler
Bobrek nakli 6ykiisii

GFH azalmasi GFH <60 ml/dk/1,73 m?

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Epidemiyolojisi

Kronik bobrek yetmezligi prevalansi toplumlar arasi farklilik gostermektedir (20).
KBY’ nin kiiresel diizeyde prevalanst %11-13 olarak bildirilmis ve hastalarin
cogunlugunun tiglincii evrede oldugu rapor edilmistir (21). Prevalans yillar gegtikge
artmaktadir. Kiiresel prevalans 1988-1994 yillarinda %13,2 iken 2007-2014 yilinda



15,2’ye yiikselmistir (22). Kiiresel diizeyde yapilan bir aragtirmanin sonucunda gore
KBY prevalanst %8-16 olarak belirlenmistir. ABD’de 2011 yil1 igerisinde yapilan
saglik harcamalarmin %24’iiniin KBY tedavisi i¢in ayrildig1 da arasgtirmanin bir

sonucudur (23).

Bir calismanin verilerine gore Tiirkiye SDBY ’nin en ¢ok gorildigii 15. tilkedir
(24). Turk Nefroloji Dernegi (TND) 2011 verilerine gore eriskin niifusta KBY
prevalansi %15,7 olarak saptanmistir (25). Bu dernegin 2013 yil sonu verilerine gore
tilkemizde 70 bine yakin birey RRT gormektedir. Bu hastalarin %78,9’unun HD,
%6,8’inin PD %14,3 liniin transplantasyon tedavisi aldig1 belirtilmistir (13). Seyahi ve
arkadaslarinin calismasina goére KBY prevalans: iilkemizde 933/1 milyon iken

insidans 140/1 milyon olarak belirlenmistir (26).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etiyolojisi

Kronik bobrek rahatsizligi bircok nedene bagli olarak olusabilir. Bu nedenlerin
siklig1 da toplumlar arasi farklilik gosterebilir. ABD’de SDBY olusum nedeni olarak;

diyabet, hipertansiyon ve glomeriilonefrit gosterilmektedir (27).

Ulkemizde yapilan genis ¢apl bir arastirma sonucunda son yirmi yil igerisinde
KBY etiyolojisinde dnemli degisimler meydana geldigi bildirilmistir. Onceki yillarda
KBY gelismesinde en dnemli risk etkeni olarak gosterilen, glomeriilonefrit iki binli
yillarda yerini diyabete birakmistir. Bunu sirasiyla hipertansiyon, glomeriilonefrit,
polikistik bobrek hastaligi, piyelonefrit ve amiloidoz izlemektedir (28). Tablo 2.2°de
Tiirkiye’de 2017 yilinda ilk kez HD tedavisi almaya baslayan hastalarin etiyolojik

nedenlere gore dagilimi verilmistir (6).



Tablo 2.2. Tiirkiye’de 2017 Yilinda ilk Kez HD Tedavisi Almaya Baslayan Hastalarin
Etiyolojik Nedenlere Gore Dagilimi

n %
Diabetes mellitus 658 38,0
Tip 1 DM 41 2,4
Tip 2 DM 617 35,7
Hipertansiyon 475 27,5
Glomeriilonefrit 104 6,0
Polikistik bobrek hastaliklar 53 3,1
Tiibiilointerstisyel nefrit 24 1,4
Obstriiktif nefropati 23 1,3
Renal vaskiiler hastalik 14 0,8
Diger 121 7,0
Etyolojisi bilinmeyen 258 14,9
Toplam 1.730 100

2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tani ve Evreleri

Kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde global bir 6l¢iit belirlemek i¢in GFH’ye
gore kategorize edilmistir. National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (NKF-DOQI) hastaligi 5 evrede nitelendirmistir (29). Bu tanimlamada
baz1 faktorlerin vurgulanmas: gerektigi kanisiyla 2008 yilinda tanimlamada degisiklik
yapilmis ve evre 3 i¢in G3a ve G3b olarak iki alt tanimlama ve albiiminiiriye dayanan bir

siiflama eklenmistir (19). Evrelemenin son hali Tablo 2.3’te verilmistir.



Tablo 2.3. Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

KBY evreleri GFH degeri (ml/dk)

KBY Evre 1 Normal/artmis (>90)

KBY Evre 2 Iliml1 azalma (60-89)

KBY Evre 3a Hafif/ciddi diizey azalma (45-59)
KBY Evre 3b Orta diizey azalma (30-44)
KBY Evre 4 Ciddi diizey azalma (15-29)
KBY Evre 5 SDBY/RRT (<15)
Albiimini evreleri AER (mg/giin)

Al Normal (<30)

A2 Yiiksek (30-300)

A3 Cok yiiksek (>300)

KBY ’nin siniflandirilmasi, progresyon ve komplikasyon risk siniflamasina dayanan,
hastaligin tedavisinin planlanmasimna yol gosterici bir diizeyde olmalidir. KDIGO

kilavuzunda bu 6zelliklere sahip olan bir prognoz 6nerilmistir (Sekil 2.1) (19).



Sekil 2.1. GFH ve Albiiminiiri Kategorilerine Gore Kronik Bobrek Hastaligi

Prognozu
Persistan Albinuniin Kategorileri
Al A2 A3
Normal / .
aksek i Yiiksek Cok yiiksek
<30mg/g 30-300 mg/g | =300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | =30 mg/mmol
~ Gl | Normal veya yiiksck =90
£
R | e Habif azalmey 60-89
=
o
= Hafif - orra derecede
E Gla 45-59
= azalmng
2 - -
— Onta - siddetli derecede
E G3b
% | 30-44
= N :
< G4 S1ddetls azalmug 15-29
g
G5 | Bobrek yetmezlizi <15

Yesil: Diisiik risk (Bobrek hastaliginin diger belirtileri, KBY yoksa)

Sari: Orta derecede artmis risk Turuncu: Yiiksek risk Kirnuzi: Cok yiiksek risk

KBY tedavisinde birinci ve ikinci evrelerde HT haricinde baska bulgu
gozlenmemektedir. Klinik belirtiler tiglincii evreden sonra gozlenmektedir (30).

Evre 1: Bu evrede GFH hizinda azalma ile seyreder. Klinik belirti vermez (30).

Evre 2: ikinci evrede hafif baglayan; mikroalbiiminiiri, proteiniiri, hematiiri ve bobrek
fonksiyonlarinda anormallikler goriiliir. Biyopsi ile tespit edilmis glomeriilonefrit yok
ise KBY tanis1i konmaz ya da daha fazla bulgu i¢in analizler ¢cogaltilir. GFH’daki 2
ml/dk/1,73 m?’lik diisiis alt1 ay ve iizeri siire boyunca devam ediyorsa GFH sabit olarak
varsayilir (30).



Evre 3: GFH’nin 60 ml/dk/1,73 m? ya da daha az olmas1 Ve ii¢ ay siiresince devam
etmesi hastanin bobrek fonksiyonlarinin yarisindan ¢ogunun yok oldugunu gosterir.
Bu evrede; islevsel kayiplar ve biyokimyasal parametrelerde bozulmalar goriiliir (19,
30).

Evre 4: Bu evre GFH’de ciddi diistis ve tiremik belirtilerin seckin durumda olmasiyla
seyreder. Hiperfosfatemi, hipokalsemi, renal osteodistrofi, metabolik asidoz, anemi,
gastrointestinal ve norolojik belirtiler gozlenebilir (19).

Evre 5: Hastada iiremik belirtiler siddetli hale gelir. Idrar ¢ikisinda azalma olur.
Viicuttaki tiim sistem ve organlarda semptomlar meydana gelir ve bu hastalar RRT’ye

gerek duyar (31).

2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Belirtileri

Kronik bobrek yetmezliginde olusan sivi elektrolit dengesizligi, metabolik ve
hormonal iglevlerin anormallesmesi tiim organ ve sistemleri etkileyerek pek ¢ok klinik
problemi beraberinde getirir (31). Tablo 2.4’te KBY’nde meydana gelen klinik
belirtiler verilmistir (32).
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Tablo 2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Klinik Belirtiler

Klinik Bulgular
] Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi,
Elektrolit ) o o ] ) ]
hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,
Bozukluklar: . )
hipermagnezemi
Stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans,
konviilsiyon, polindropati, bagagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
Sinir Sistemi konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak

sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma,

ruhsal bozukluklar

Gastrointestinal

Higkirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, iilser,

bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite

Sistem bozukluklari, 6zafajit (kandida, herpes...), intestinal obstriiksiyon,
perforasyon, asit
Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis, kanama,
Hematoloji- lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatigmasi,
Immiinoloji kanser, mikrositik anemi (aliiminyuma bagl), asiyla saglanan
immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma
Kardiyovaskiiler = Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmisg
Sistem ateroskleroz, aritmi, kapak hastaligi

Pulmoner Sistem

Plevral sivi, tiremik akciger, pulmoner 6dem

cil Kagmti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,
it
hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, iilserasyon, nekroz
) Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiylime geriligi,
Metabolik-

Endokrin Sistem

hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi,

malniitrisyon, hiperprolaktinemi

Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini

Kemik

metabolizmasi bozukluklari, artrit

Susuzluk, agirlik kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati,
Diger yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal

tiinel sendromu, noktiiri
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2.6. Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavisi

Kronik bobrek yetmezligi tedavi edildiginde bobregin islevi tam anlamiyla
normale dondiiriilemese de hastaligin getirdigi semptomlarin kontrol altina alinmasina
yardimci olur. Tedavide temel amag; komplikasyonlar1 kontrol altina alip, fonksiyon
kayiplarin1 minimum seviyede tutmak ve hastaligin ileri seviyelere gitmesini

onlemektedir (35). Tedavi siirecinde bes temel unsur vardir. Bunlar;

1. Bobregin islevsel kapasitesinin belirlenmesi

2. KBY’ye neden olan problemin belirlenip tedavi edilmesi

3. Bobregin hasarinin devam etmesine neden olan etkenlerin kontrol altina
alinmasi

4. Bobregin islevinde olusan hasarin 6nlenmesi ve tedavisi

5. SDBY hastalarinin RRT

RRT tedavisi KBY ’nin besinci evresinde yani SDBY olan hastalarin yagamlarinin
devam etmesi i¢in kullanilan bir tedavi tiiriidiir. Bu tedavide yiirtitiilen metotlar tlice

ayrilmaktadir. Bunlar; hemodiyaliz, periton diyaliz ve transplantasyondur (30, 33).

2.6.1. Hemodiyaliz tedavisi

Hemodiyaliz, hastanin kaninin makine araciligiyla yar1 gegirgen membrandan
gecirilip, zararli maddelerinden uzaklastirilarak kanin tekrar hastaya verilmesi
islemlerinin biitiiniidiir (6). Islevini kaybetmis olan bdbregin gorevini makinalar
araciligr ile yapilmakta, yapay bobrek gorevi gérmektedir; (34). Diyaliz makinesi
aracilifiyla hastanin kanindaki {re, {irik asit, kreatinin, potasyum, fosfor ve zararh
maddeler ayristirilir, diyaliz sivisindan da hastaya bikarbonat ve kalsiyum verilir (7).
Ulkemizde yapilan bir arastirmanin 2015 yili yi1l sonu verilerine gore iilkemizde
yaklasik 57 bin HD hastas1 bulunmaktadir. Bu say1 RRT goren hastalarin %77,3’{ine
denk gelmektedir (35).
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HD tedavisinin de her tedavi yontemi gibi avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Hastanin tedaviye haftada 2-3 kere gelip 4-6 saat zaman gegirmesi,
diger giinlerde normal yasantisina devam edebilmesi, diyalizat {irtinlerinin hizli ve
etkin bir sekilde viicuttan atilmasi, malniitrisyon ile daha az karsilasilmasi, hastaneye
yatis durumunun daha az goriilmesi, serum trigliserid diizeyini diistirmesi ve PD’e gore
karm bolgesinde olusabilecek komplikasyonlarin goriilmemesi bu tedavinin
avantajlarindadir (36). Damar girisi problemleri, sividan kisithi bir beslenme plani,
diyaliz esnasinda olusan dengesizlik sendromu ve kan basinci disiikligli, anemi

olusturan kan kayb1 da bu tedavinin dezavantajlarindadir (37).

2.6.1.1. Hemodiyalizin komplikasyonlari

Hemodiyalizin bazi komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Teknolojik gelismelerle
yeni kullanilan cihazlar komplikasyonlarin azalmasimi saglamis olsa da bazi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Tablo 2.5’te hemodiyaliz siiresinde yasanabilecek

akut komplikasyonlar ve risk seviyeleri belirtilmistir (38, 39).

Tablo 2.5. Hemodiyaliz Akut Komplikasyonlar1 Ve Risk Seviyeleri

Akut Komplikasyonlar

Diisiik oliim riski Yiiksek oliim riski

' . ' Dengesizlik sendromu, diyalizer
Hipotansiyon, ates, titreme, kasinti, ) .
reaksiyonlari, kanamalar, konviilsiyon,
kramp, bulanti/kusma, sirt agrisi, bas
hemoliz, s1v1 elektrolit dengesi

agrisi, gdgus agrisi
8 sogus a8 bozukluklari

Hemodiyaliz tedavisindeki kronik komplikasyonlar tiremi, asetat birikimi,
aliminyum toksisitesi, diyaliz yetersizligi, beslenme yetersizligiyle baglantili olarak

olugsmaktadir. HD’de kronik komplikasyonlar;
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% Hematolojik Komplikasyonlar: Anemi, kanama, diyatezi, hipokomplementemi
l16kopeni ve enfeksiyona egilim.

¢ Kardiovaskiiler Sistem Komplikasyonlari: HT, sistemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, perikardit.

% Gastrointesinal Sistem (GIS) Komplikasyonlar1: Gastroenteritis ve GIS

kanamasi, konstipasyon, karaciger hastaliklari, asit.
% Tskelet Sistemi Komplikasyonlari: Uremik kemik hastalig1 (renal osteodistrofi)

% Dermatolojik Komplikasyonlar: Uremik kasint1 ve kiigiik damarlardaki

kalsifikasyonlara bagli gelisen cilt nekrozlari.

s Metabolik ve Endokrin Komplikasyonlar: Hiperlipidemi, endokrin

anormallikler, infertilite ve seksiiel fonksiyon bozukluklar.

X/

¢ Norolojik Komplikasyonlar: Aliiminyum noérotoksisitesi, liremik periferik
ndropati.
s Enfeksiyonlar: Hepatitler, HIV.

¢+ Psikososyal sorunlar seklinde siniflanmaktadir (40-42).

2.6.2. Periton diyaliz tedavisi

Karm boslugu ve karin i¢indeki organlari orten periton; diyaliz i¢in uygun dogal
zardir. PD’de karin zar1 suni bobrek islevi gormektedir (43). Periton kapiller
yardimiyla membranin i¢ diyaliz membran olarak calismasi ve bu membran
yardimiyla soliit maddelerin diyalizatlara diflizyon yontemiyle gegmesi prensibiyle
calisir. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi (APD)
olmak iizere 2 gesittir (44). Ulkemizde yapilan bir arastirmanin 2015 yil sonu
verilerine gore 4 bine yakin PD hastas1 bulunmaktadir. Bu say1 RRT goren hastalarin

%S5,3’ine denk gelmektedir (35).

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD); PD en sik kullanilan tiiriidiir (45). Bu
diyalizde hastanin karin boslugunda daima diyalizat sivis1 bulunur. Peritonda yer alan

siviy1 hasta haftada 1-2 kez bosaltir ve hemen baska bir diyalizat periton bosluguna
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yerlestirilir. Bu sistem pratik, kolay ve etkindir. Diyalizat sivisinin uzun siire boyunca
periton boslugunda beklemesi transperitoneal dengelenme igin yeterli zamani

saglamaktadir (36).

Aletli periton diyalizi (APD): Bu tiirde diyalizat sivis1 alet aracilig ile bosaltilir. Gece
boyunca 3-10 arasi degisim yapilir. Bireyin gece boyunca diyalizde olmas1 giindiiz,
giindelik aktivitelerini normal sekilde yapabilmesini, mental a¢idan rahat olmasini ve

kataterden dolay1 olusan komplikasyonlarin engellenmesine yardime1 olur (46).

Pratik ve kolay tasmabilir olmas1 sayesinde hastalara daha kaliteli bir yasam
olanagi saglar. Giindelik islevleri yerine getirebilmek, kalp damar rahatsizlig
olanlarda kan basinci ve sivi kontrolii saglamasi, kanin yavas ve etkili sekilde
diizelmesi, damar problemi olanlara rahat uygulanabilmesi PD avantajlarindandir.
Enfeksiyon olusma riskinin yiiksekligi, hipertrigliseridemi olusumu, malniitrisyon

riski, katatere bagli komplikasyonlar da dezavantajlarindir (47,48).

2.6.3. Bobrek transplantasyonu

Bobrek transplantasyonu, SDBY olan hastalarin yasam kalitesinin diizelmesini
saglayan etkin bir tedavi yontemidir. Diinyadaki ilk organ transplantasyonu bir
kadavradan alinan bobrek ile gerceklesmistir. Ulkemizde ise 1975 yilinda dondrden
alinarak ilk bobrek transplantasyonu yapilmustir (49). Ulkemizde yapilan bir
arastirmanin 2015 yil sonu verilerine gore llkemizde 13 bine yakin bobrek
transplantasyonu yapilan hasta vardir. Bu say1 ise RRT tedavisi goren bireylerin

%17,4tine denk gelmektedir (35).

Diyalize ihtiya¢ duymadan yasama devam edilebilmesi, bir¢ok hasta i¢cin uzun ve
kaliteli bir yagsam sunmasi, sividan kisitli bir diyet planinin olmamasi ve dogurganligi
arttirmasi bu tedavinin avantajlarindandir. Cerrahi bir operasyon gerektirmesi, bobrek
kaybini 6nlemeye yonelik ilaglarin dmiir boyu veya nakil olan bobregin calistigi siirece

alinmak zorunda olmasi, bu ilaclarin viicut agirlig1 artisi, tiiylenme ve akne gibi
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fiziksel yan etkilere neden olabilmesi, viicudun bobregi reddetme olasiliginin olmasi

ve enfeksiyona yakalanma riskinin olmasidir (45).

Transplantasyonun temel komplikasyonlar1 rejeksiyon (akut, kronik) ve
enfeksiyonlardir. Bunlarin haricinde iirolojik ve wvaskiiler komplikasyonlar da
meydana gelir ve morbidite ve mortalite iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Vaskiiler
komplikasyonlar arasinda renal arter stenozu, enfarktiis, arteriovendz fistiiller,
psddonemi ve renal ven trombozu bulunur. Urolojik komplikasyonlar arasinda ise
tireteral tikaniklik, idrar kagagi, peritransplant sivist koleksiyonlari (hematomlar,
lenfoseller, apse, enfeksiyon), neoplaziler, gastrointestinal ve herniasyon

komplikasyonlar1 ve posttransplantasyon lenfoproliferatif bozukluk yer alir (50, 51).

2.7. Hemodiyalizde Tibbi Beslenme Tedavisi

Hemodiyaliz tedavisinde, tibbi beslenme tedavisi oldukca dnemlidir. Hastalarin
diyete uyumlar1 da biiylik 6nem arz etmektedir. Uyulmayan bir diyet hastalarda sivi-
elektrolit dengesizlige yol acarak hiicre dis1 sivinin seviyesinin artmasina neden olur
(52). T1bbi beslenme tedavisinin amaci; hastada olugsmasi olas1 iremi semptomlarini,
stv1 elektrolit dengesizligi azaltmak ve bobregin iglevinde meydana gelen bozulmalari

engellemek/ilerlemesini 6nlemektir (53).

2.7.1. Enerji

Enerjinin gereksinimden daha az tiiketilmesi sonucunda ihtiyac1 karsilayabilmek
icin proteinler kullanilir ve dokularin protein sentezi yeterli olmaz. Hastanin stres
faktoriine gore degismekle birlikte gilinliik olarak 25-40 kkal/kg enerji alinmalidir.
Bobrek hastalari i¢in yayinlanan kilavuzda HD hastalarinin ideal viicut agirligina gore

35 kkal/kg/giin enerji almasi 6nerilmistir (54).
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2.7.2. Protein

Hastalarda diyaliz tedavisi ile birlikte protein kayb1 olusmaktadir. Bu nedenle hem
glinliik ihtiyac1 hem de bu kaybi karsilamak i¢in protein alimi arttirilmalidir. Haftalik
3 defa HD tedavisi alan hastanin protein gereksinimi 1,2 g/kg/giin olmalidir. Bu
proteinin minimum %350’si ise iyi kalite protein olmalidir. Hastalarin 0,8 g/kg/giin

protein almalar1 negatif azot dengesi olusturmaktadir (54).

2.7.3. Karbonhidrat

Bu hastalikla birlikte glikoz metabolizmasinda bozulmalar meydana gelmekte ve
hastalarda insiilin direnci gelisebilmektedir (55). Protein olmayan enerjiyi yeterli
diizeyde saglamak ve depo proteini korumak i¢in diyaliz tedavisi goren bireylerde
enerjinin %60-65’1 karbonhidratlardan gelmelidir. Diyet lifi tiiketimi de 20-30 g/giin

olarak onerilmektedir (56).

Hastalarda karbonhidrat tiiketiminin fazla olmasi, trigliserid seviyesinin
yiikselmesine neden olarak 6liim riskini arttirabilir. istah problemi olan HD ve PD
hastalarinda karbonhidratli besinler daha iyi tolere edilmektedir. Trigliseridlerin
diigiiriilmesi ve gerekli durumlarda da glikoz toleransinin iyilestirilmesi i¢in hasta,
basit karbonhidratlardan ziyade kompleks karbonhidratlar1 tliketmeye tesvik
edilmelidir (57).

2.7.4. Yag

Diyaliz tedavisi goren hastalarda lipit metabolizmasinda meydana gelen
degisimlerden birisi lipolizin bozulmasidir. Buna neden olarak ise lipotik enzimlerin
aktivitesindeki azalmalar gosterilmektedir. Lipolizin bozulmasi uzun ve orta zincirli

yag asitlerinin kullanimini etkiler (58).
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Hemodiyaliz hastalarinda diyetin toplam yag igerigi, enerjinin %25-35’ini
ge¢memelidir. Toplam enerjinin %15-20’si tekli doymamis yag asitlerinden, %10’u
coklu doymamis yag asitlerinden, %7’sinden daha az1 da doymus yag asitlerinden

saglanmalidir. Giinliik kolesterol alim1 200 mg’1n altinda olmalidir (59).

2.7.5. Siv1ve elektrolitler

Hastalarda; idrar ¢ikisina, sivi dengesine, kan basincina gore sivi ve sodyum
diizenlemesi yapilmalidir. Goz, el, ayaklarda 6dem, nefes almada giigliikk, kan
basincinda yiikseklik, tagikardi gibi bulgular mevcutsa sivi kisitlamasi olan bir
beslenme plani olusturulmalidir (59). HD hastalarinda giinliik alinan s1vi miktari; bir
giinde ¢ikarilan idrara ek olarak 500 ml su ya da 1000-1500 ml ve idrar ¢ikisina gore
sodyum olarak verilmelidir. Giinliik idrar ¢ikist 1 litreden fazla olanlarda tuz tiiketimi
3-4 g/giin ile sinirlandirilmalidir. Aniiri olan hastalarda 1-2 g/giin tuz ve 1 litre siv1
verilebilmektedir (60). ERA-EDTA o6nerilerine gore hemodiyaliz hastalarinin giinliik
sodyum alimi 2000-2300 mg’1 gegmemelidir (61).

Hemodiyaliz hastalarinda serum potasyum seviyeleri; diyetin potasyum
igeriginden, rezidiiel renal fonksiyon derecesinden, asit-baz durumundan,
enfeksiyonlara bagli olarak gelisebilecek net doku parcalanmasindan, bagirsak
potasyum emilimi ve atimindan etkilenebilir (15, 60). Hemodiyaliz hastalar1 genelde
aniirik olduklar1 i¢in potasyum kisitlamas: gerekmektedir. Aniirik hemodiyaliz
hastalar1 i¢in potasyum alimmin giinlik 1600-2000 mg ile smirlandirilmasi
gerekmektedir (60). Eger hastalarin serum potasyum diizeyleri 6 mmol/L’nin {izerinde
ise glinlik potasyum alimlari 50-70 mmol (1950-2730 mg) olarak sinirlandirilmasi
tavsiye edilmektedir (15). Siddetli kusma, diyare, ditiretik kullanim1 gibi durumlarda
potasyumun kaybina bagli olarak hipokalemi ortaya ¢ikabilir. Bu durumda, diyetin
potasyum igerigi arttirilmalidir (60).

Sekonder hiperparatiroidiye neden olan hiperfosfatemiyi Onlemek i¢in
hemodiyaliz hastalarinda diyet fosfat alimimnin kisitlanmasi gerekir (60). Proteinden

zengin besinler ayni zamanda fosfordan da zengindir. Diyet tedavisinin ana
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amaglarindan biri de serum fosfor diizeylerini 4,5-5,5 mg/dL arasinda tutmaktir (61).
Bu diizeyi saglamak i¢in hemodiyaliz hastalarinin giinliikk 800-1000 mg fosfor alimi
onerilmektedir (60). Ozellikle esansiyel aminoasitleri igeren, biyolojik degeri yiiksek
protein kaynaklar1 fosfor agisindan zengin besinler oldugu i¢in fosforun
kisitlanmasinda giigliik ¢ekilmektedir. Bu nedenle fosforun emilimi ancak disardan
verilen fosfor baglayici ajanlarla 6nlenmektedir. Ayrica molekiil yapisi ve elektrik yiikii
nedeni ile fosforun serbest klirensi olduk¢a kisitlidir. Bu sebeple bir hemodiyaliz
seansinda yaklasik 500-800 mg fosfor temizlenir. Diyetle alinan fosforun gastrointestinal
sistemden emiliminin yaklasik %80 olmasi da hastalarin fosfor baglayict ajanlar

kullanmasini gerektirmektedir (62, 63).

Hemodiyaliz hastalarinda protein ve fosfor kisitlamasi, istah kayb1 ve D vitamini
eksikligi kalsiyum ihtiyacini artirmaktadir. Kalsiyum igeren fosfor baglayici ajanlarin
kullanimiyla birlikte kalsiyum destegi ve serum fosfor diizeyinin kontrolii
saglanabilmektedir. Kalsiyum asetat veya kalsiyum karbonat, hem hipokalsemi ve
negatif kalsiyum dengesini diizeltmede hem de serum fosfor konsantrasyonunu
azaltmada etkilidir (63). Ancak hemodiyaliz hastalarinda D vitamini ve kalsiyumun
kullanimi, ciddi hiperkalsemi ve renal osteodistrofi riskine de neden olmaktadir (64).
Diyet tedavisinde kalsiyum alimina da dikkat edilmelidir. Sonug¢ olarak, diyaliz
hastalarinda kalsiyum diizeylerinin olumlu dengesinin saglanmasi i¢in giinde 1000-
1500 mg kalsiyum alinmalidir (60). Elemental kalsiyumun toplam alimi, kalsiyum
iceren fosfor baglayicilardan elde edilen kalsiyum da dahil olmak iizere 2000 mg/giin’1

gecmemelidir (62).
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Tablo 2.6. Saglikli Bir Yetiskin ile HD Tedavisi Alan Hastanin Enerji Ve Besin Ogesi
Ihtiyaglarinin Karsilastirilmas (54)

Saghikh yetiskinde HD alan hastada
Enerji 30-40 kcal/kg/glin 35 kceal/kg/giin
) 0,8-1,0g/kg/glin
Protein L 1,2 g/kg/giin
Enerjinin %12-15
) 130 g/giin o
Karbonhidrat o Enerjinin %60-65
Enerjinin %55-60
Yag Enerjinin %25-30 Enerjinin %25-35
Sodyum 2,44 2-3¢0
Potasyum 350 2,3-3,1g +aniiri: 2 g
Kalsiyum 1000-1200 mg Ek olarak verilir
Fosfor 1000-1200 mg 800-1200 mg
Su 2,7-3,7 L/giin 1L+ idrarla kaybedilen miktar

2.8. Kronik Bobrek Hastahiinda Malniitrisyon

Malniitrisyon; besinlerin eksik ya da dengesiz sekilde tiiketilmesi sonucu
meydana gelen bir durumdur. Diyaliz hastalar1 i¢in stk goriilen
komplikasyonlardandir. Malniitrisyon prevalansi HD hastalarinda %23-76, PD
hastalarinda %18-50 araligindadir (65, 66).

Bobrek yetmezligi olan hastalarda malniitrisyonun sorun yaratabilecegi ilk kez
1960°’ta saptanmustir. Sonraki donemlerde olan arastirmalarda HD hastalarinda
malniitrisyon goriillme oraninin yiiksek oldugu ve mortalite ve morbidite ile iliskili
oldugu belirlenmistir (67). Protein enerji malniitrisyonu, diyaliz tedavisinden dnce
glomeriiler filtrasyon hizinin 55 mg/dk’nin altina diismesiyle baslamaktadir.
Hipoalbiiminemi, hipotransferinemi ve hipokolesteroleminin, kronik bobrek

hastaliginin ilk evreleriyle baslayip gelistigi gosterilmistir (67). SDBY hastalarinda
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Tip 1 ve Tip 2 olmak tiizere iki ayri tip malniitrisyon tanimlanmistir. Tablo 2.7°de

malniitrisyonun 6zellikleri verilmistir (68).

Tablo 2.7. Malniitrisyon Tiplerinin Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tip 1 Malniitrisyon (PEM) Tip 2 Malniitrisyon

Serum albiimin Diisiik veya normal Diisiik

Eslik eden hastalik Nadir Siklikla mevcut
Inflamasyon Yok Var

Besin tiiketimi Diistik Diisiik veya normal
BMH Normal Yiiksek
Oksidatif stres Artig var Yiiksek seviyede artig var

2.8.1. Diyaliz hastalarinda malniitrisyon nedenleri

Diyaliz hastalarinda malniitrisyon, bircok nedene baglanmaktadir. Bu nedenler

Tablo 2.8’de agiklanmustir (69).
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Tablo 2.8. Diyaliz Hastalarinda Malniitrisyon Nedenleri

Besin aliminda azalma

Kayiplarin artmasi

1.Diyette asir1 kisitlama, Anoreksiya
2.Mide bosalmasinin gecikmesi ve diyare
3.Eslik eden hastaliklar ve hospitalizasyon
4.Dispepsiye yol acan ilaclar (fosfat
baglayicilar ve demir preperatlari)
5.Yetersiz hemodiyaliz, hemodiyalizle
iligkili bulanti-kusma

6.Araya giren hastaliklar

7.Depresyon, leptin diizeylerinin artmasi
8.Tat alma duyusunda azalma, sosyal
faktorler, ekonomik yetersizlikler
9.Vitamin kayiplari, ila¢ yan etkileri

1.Gastrointestinal kan kaybi,
intradiyalitik azot kayiplari
2.Hemodiyaliz esnasinda aminoasit
ve diger metabolitlerin kayb1
3.Hemodiyaliz esnasinda kronik kan
kayb1

4.Yetersiz diyaliz, diyalizatla
peritoneal protein ve aminoasit
kayiplari

Protein katabolizmasinin artmasi;

Diger

1.Eslik eden hastaliklar ve hospitalizasyon
2. Metabolik asidoz (protein
katabolizmasin1 uyarir)

3. Hemodiyalize bagli olarak
katabolizmanin artmasi

4.Biiylime hormonu, insiilin benzeri
bliylime faktorii gibi endokrin fonksiyon
bozukluklar

5.Paratiroid, kortizol ve glukagon
hormonlarinin katabolik etkisi

Lipit ve karbonhidrat
metabolizmasindaki anormallikler
Diger kronik hastaliklar
Aminoasit yetersizligi veya
dengesizligi

Anemi

Fiziksel inaktivite
Enfeksiyonlar

Cesitli vaskiiler hastaliklar
Bobrek fonksiyonlarinin kaybi
Azalmis kas aktivitesi

Yas, Peritonit

2.8.2. Malniitrisyon teshis yontemleri

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda malniitrisyon tanisi koymak igin birgok

yontem gelistirilmistir; fakat higbir yontem malniitrisyonu saptamada tek basina etkin

bulunmamistir. Bu sebeple bu yontemlerin birlikte kullanilmast 6nerilmektedir. Bu

klinik,
yararlanilmaktadir (70).

yontemler antropometrik,

2.8.2.1. Antropometrik ol¢iimler

biyokimyasal ve

niitrisyonel  bulgudan

Uygulamasi ve tekrar edilmesi pratik olmasi nedeniyle sik kullanilan bir tekniktir.

Hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmek amaciyla; viicut agirligi, boy
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uzunlugu, BKI, deri kivrim kalilig iist orta kol gevresi gibi antropometrik dlgiimler
kullanilmaktadir (71).

Hastalarda bulunan 6dem miktar1 bu Ol¢limlerin  degerlendirilmesini
etkilemektedir. SDBY olan bireylerde giinliik ¢ikan idrarda azalma oldugundan, viicut
stvisinda hacimce bir artis olur ve diyaliz sirasinda uzaklastirilmasi gerekir. Bu sebeple
BKI degeri hastanin kuru agirligina gore hesaplanir. Kuru agirlik, hastanin diyaliz
sonrasi ulagilmaya calisilan monohidrate oldugu agirlik olarak tanimlanmaktadir (72).
Diyaliz seans1 sonrasinda hastanin viicut agirliginin, kuru agirligimin altinda olmasi

kan basinci diisiikligii, tizerinde olmasi kalp damar hastaliklar1 ile baglantilidir
(72,73).

Viicut agirligi bireyin beslenme durumunun degerlendirilmesi ig¢in bir yol
gdstericidir. Viicut agirligi ve boy uzunlugunun kullanilarak hesaplanan BKi degeri
ise bireylerin boy uzunluklarina gore viicut agirliginin degerlendirilmesinde kullanilan
bir indekstir. BKI degerinin idealden fazla olmasi artmis Oliim riski ile
iligkilendirilmistir. Antropometrik 6l¢timlerin bobrek hastalari i¢in ayri bir standardi
heniiz olugsmamuistir. Deri kivrim kalinlig {ist orta kol ¢evresi gibi ol¢limlerin 6lgiim
yapan kisiye gore degismesi nedeniyle bu degerlerin tek basina degil diger

parametrelerle birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir (74).

2.8.2.2. Biyokimyasal parametreler

Diyaliz hastalarinda malniitrisyon durumunun degerlendirilmesinde kullanilan
biyokimyasal parametrelerden birisi serum albiimindir. Buna neden olarak ise
hipoalbiineminin mortaliteyle iliskili olmas1 gosterilmektedir (71). Albiiminin
yarilanma Omriiniin uzun olmasi vb. Ozellikler bu parametreyi tek basina
degerlendirmenin saglikli olmadigini géstermektedir (70). ESPEN’ e [104] gbre serum
albiimin degerinin 3,5 g/dL’nin altinda olmas1 malniitrisyon gostergesi iken ERA-
EDTA’ya gore serum albiimin degerinin 4,0 g/dL’nin altinda olmasi1 malniitrisyon

gostergesidir (60).

23



Bobrek fonksiyonlar1 normal hastalarda malniitrisyon gelistiginde serum
kolesterol diizeyinde azalma meydana gelir. Diyaliz tedavisi goren hastalarda
malniitrisyon ve kronik inflamasyon nedeniyle serum kolesterol diizeyi diistiktiir.

Serum kolesterol seviyesinin diisiik olmasi yliksek 6liim riski ile iliskilendirilmistir
(75).

Kan {iire azot degeri ve kreatinin de beslenme durumunun saptanmasinda
kullanilan parametrelerdendir. Kreatinin, yagsiz viicut kiitlesinin hesap edilebilmesi
icin 6nemlidir. Serum kreatinin konsantrasyonu <10 mg/dL olan diyaliz hastalari,
beslenme yetersizliginin bir sonucu olarak kas kaybi agisindan degerlendirilmelidir
(76). Son yillarda yapilan bir ¢alismada; serum iirik asit seviyesinin hemodiyaliz
hastalarinda viicut kompozisyonu, kas fonksiyonu, inflamasyon ve saglikla iliskili
yasam kalitesi ile iligkili oldugunu belirterek, iyi bir niitrisyonel gosterge oldugu
savunulmustur (77).

2.8.2.3. Malniitrisyon tarama testleri

Beslenme riskini degerlendirmek icin beslenme tarama testleri gelistirilmistir.
Beslenme yetersizliginin viicut yagsiz ve yag dokusu depolari, viseral protein
rezervleri, hastaligin tipi ve siddeti gibi ¢esitli faktorlere bagli olmasi nedeniyle
beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan parametrelerin tek basina
degerlendirilmesi yetersiz olmaktadir. Beslenme tarama araclari; albiimin, viicut
agirlik kayb1, BKI ve besin alimi ya da istah durumu ile degisen klinik parametreler
gibi objektif ve 6znel parametreleri icermektedir. Beslenme tarama testleri hem genel
amaglar hem de yaslilar, cocuklar, hastanede yatan hastalar, bakim evlerindeki yaslilar,
kanser veya HIV enfeksiyonu olan hastalar ve yutkunma giicligii ¢ekenler gibi 6zel

konular i¢in gelistirilmistir (78).
Subjektif global degerlendirme;
Subjektif Global Degerlendirme, hastanede yatan postoperatif hastalarin

niitrisyonel durumlarin1 degerlendirmek i¢in gelistirilen, ancak diger beslenme
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durumu bozuk hastalarda da kullanilan bir degerlendirme aracidir. SDBY olan
hastalarda da beslenme durumunu belirlemek i¢in olduk¢a sik kullanilmaktadir. SDBY
hastalarda malniitrisyonu belirlemede diger yontemlerle birlikte kullanildiginda

oldukga yararl bir yontemdir (79).

Diyaliz hastalarinda yapilan ¢alismalarda SGD’ye gore niitrisyon durumu bozuk
olan hastalarda mortalite sikliklar1 da yiiksek bulunmus ve SGD’nin diyaliz

hastalariin degerlendirilmesinde uygun bir segenek oldugu gosterilmistir (79).

Subjektif Global Degerlendirme, klinik ve aragtirma ortaminda birgok avantaja
sahiptir. Ucuzdur, pratik ve kisa zamanda uygulanir, tekrarlanabilir, gegerliligi ve
giivenilirligi yiliksektir. Ayrica hemsireler, diyetisyenler ve doktorlar tarafindan etkin
bir sekilde kullanilabilir. Bu gii¢lii yonlerinden dolayr, NKF-DOQI yetiskin diyaliz
popiilasyonunda beslenme durumunun degerlendirmesinde SGD’yi Onermektedir.
Subjektif Global Degerlendirme, hastalik dykiisii ve fiziksel muayene olmak iizere iki
alt basghiga ayrilmaktadir. Hastalik oykiisiinde; agirlik degisimi, diyet alim,
gastrointestinal semptomlar ve fonksiyonel kayip olmak tizere 4 farkli kriter
bulunmaktadir. Hastalar degerlendirildikten sonra A (iyi beslenmis), B (hafif-orta

dereceli malniitrisyon) ve C (agir malniitrisyon) olarak siniflandirilmaktadir (80).

Niitrisyonel risk taramasi (NRS-2002)

Niitrisyonel Risk Taramasi; ESPEN tarafindan  6zellikle niitrisyon
degerlendirmelerinde kullanilmasi 6nerilmekte olup, 2002 yilinda gelistirilmistir ve
hastanede kalan yetiskin hastalar i¢in diizenlenmistir. Artan beslenme
gereksinimlerinin bir yansimasi olan hastaligin siddet derecesini igermektedir. On

tarama ve esas tarama olarak iki temel boliimden olugmaktadir (81).

Diyaliz tedavisi almayan kronik bobrek yetmezligi hastalariyla yapilan bir
calismada beslenme durumunu degerlendirmek i¢in NRS-2002 kullanilmigtir. Buna

gore hastalarin %45’ inde malniitrisyon riski saptanmistir. Bu calisma ile NRS-
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2002’nin diyaliz tedavisi almayan bobrek hastalarinda beslenme durumunu taramak
amaciyla kullanimi Onerilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda farkli beslenme tarama
testlerinin uygulandig1 bir ¢alismada; SGD temel alinarak diger tarama testleri
degerlendirilmistir. Buna gore beslenme durumunun belirlenmesinde NRS-2002
testinin, ikinci duyarli test oldugu bulunmustur. Yine hemodiyaliz hastalarinda yapilan
baska bir ¢alismada; NRS-2002 ve MIS skorlarinin 6liim riskiyle iliskili oldugu,
hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde bu testlerin

kullanilabilecegi ifade edilmistir (82).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Calismanin amacit Gaziantep ilinde yer alan 6zel bir diyaliz merkezinde
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin malniitrisyon durumunu saptamaktir. Calisma

kesitsel tanimlayict bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Calisma Gaziantep ilinde yer alan 6zel diyaliz merkezlerinde Nisan-Mayis 2020
tarihleri arasinda hemodiyaliz tedavisi i¢in bagvuran 19-65 yas arasi hastalarin dahil
edilmesiyle gergeklestirilmistir. Calismanin  yiiriitiillebilmesi i¢in ~ Acibadem
Universitesi etik kurulu tarafindan 2020/05 sayili 09.04.2020 tarihli ‘Etik Kurul
Onayr’ alinmistir (Ek-1). Calismaya katilan bireylere calisma hakkinda bilgi verilmis

ve goniillii olarak ¢alismada yer aldiklarina dair onam formu imzalatilmistir (Ek-2).

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Caligma 6zel bir diyaliz merkezinde Nisan-Mayis 2020 tarihleri arasinda tedavi

goren 132 hastanin katilimiyla ytiriitilmustiir.

3.4. Katitlimcilarin Dahil Edilme Kriterleri

Caligmaya katilan hastalarin; 19-65 yas araliginda olmasi, Gaziantep ve
Gilineydogu diyaliz merkezinde hemodiyaliz tedavisi goriiyor olmasi ve calismaya
katilmak i¢in goniillii olmas1 ¢alismaya dahil edilme kriterleridir. Periton diyaliz

hastalar1 ve 19-65 yas araliginda olmayan hastalar ¢caligmaya alinmamastir.
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3.5. Veri Toplama Araclari

Calismaya katilan bireylerin bilgileri toplamak ic¢in anket formu kullanilmistir.
Anket formu ¢alismaya katilan hasta ve arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
teknigi uygulanarak doldurulmustur. Bu formda bireylerin demografik 6zelliklerinin
yaninda beslenme aligkanliklari, saglik durumlar sorgulanmis, biyokimyasal
parametreleri, antropometrik Ol¢limleri arastirmaci tarafindan yapilmis ve 24 saatlik
besin tiiketim kayd: alinmistir. Anket formuna ek olarak Subjectif Global
Degerlendirme Testi, Niitrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) Degerlendirme Formu ve
Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite Formu (Kisa Form) bilgileri arastirmaci tarafindan

alinmustir.

3.5.1. 24 saatlik besin tiiketim kaydi

Hastalarin hemodiyaliz tedavisinden bir giin oOnce tiikettikleri besinler ve
porsiyonlar1 sorgulanmis ve anket formuna kaydedilmistir. Tiiketilen besinlerin
porsiyon igerikleri “TBSA 2010 Saha Uygulama Rehberi” kitabindan yararlanilarak
hesaplanmistir. Porsiyon oOlgiilerinden gramajlarii  belirleyip, Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS) kullanilarak giinliik enerji, makro ve mikro besin
ogeleri alim miktarlari hesaplanmistir (83, 84). Hesaplanan enerji ve besin dgelerinin
gereksinmeyi karsilama yiizdesi, her besin dgesi i¢in Tiirkiye i¢in Onerilen glinliik

enerji ve besin 6geleri alim diizeyleri kullanilarak karsilastiriimistir (85).

3.5.2. Biyokimyasal parametreler

Hastalarin hemodiyaliz aldiklar1 merkezde analizi yapilan kanlar, kurumun kan
alma hemsiresi tarafindan ayda bir kere, sabah saatlerinde, sekiz saat aglik sonrasi
alimip analizi yapilmak iizere ilgili laboratuvara gdnderilmekte ve sonuglar hasta
dosyalarina kaydedilmektedir. Bu ¢alismada kullanilan biyokimyasal parametreler
(hemoglobin, iire, kreatin, total protein, albiimin, ferritin, Bi> vitamini, kalsiyum,

fosfor, total kolesterol, trigliserid, potasyum, sodyum ve demir), retrospektif olarak

28



elde edilmis ve calismaya Ozel olarak higcbir hastadan herhangi bir kan bulgusu

istenmemistir.

3.5.3. Uluslararas: fiziksel aktivite anketi kisa formu (International physical

activity questionnaire short form- IPAQ SF)

Craing ve arkadaslar1 (86) tarafindan iiretilen ve Tiirk¢eye uyarlamas1 Oztiirk (87)
tarafindan yapilan bu anketi 7 soru olusturmaktadir. Ankette hastalarin son bir hafta
icerisinde 10 dk ve lizeri siirede yaptig1 siddetli, orta ve yiirlime aktivitelerinin sayist
ve siiresi sorgulanmaktadir. Aktiviteler i¢in olusturulan standart MET degeri, aktivite
yapma siklig1 (giin) ve yapma siiresi (dk) carpilarak kisinin bir aktivite tiirii i¢in bir
haftalik MET-dk deger bulunmakta ve bu hesaplama 3 aktivite tiirii i¢inde
yapilmaktadir. Ug aktivite tiiriiniin MET-dk degeri toplanip toplam fiziksel aktivite
skoru hesaplanir. Toplam aktivite skoruna oturma siiresi dahil edilmez bu siire sedanter
bireylerin belirlenmesi i¢in sorgulanmaktadir. Toplam fiziksel aktivite skoruna gore
bireyler fiziksel aktivite yapmayan (MET-dk /hafta <600), yetersiz fiziksel aktivite
(MET-dk /hafta = 600-3000) ve yeterli fiziksel aktivite (MET-dk /hafta > 3000) olarak
li¢ kategoriye ayrilarak degerlendirilir (86).

3.5.4. Malniitrisyon tarama testleri

Katilimeilarin malniitrisyon riskini degerlendirmede SGA ve NRS-2002 tarama
testleri kullanilmistir. Testler her katilimciyla yiiz yiize goriisiilerek arastirict

diyetisyen tarafindan uygulanmistir.

Subjektif Global Degerlendirme Testi; Olgekte, hastalik dykiisii, viicut agirhiginda
ve yeme durumlarindaki degisimler, fonksiyonel kapasite ve gastrointestinel
sistemdeki degisimler sorgulanmaktadir. Bu 6l¢ekte bireyin fiziki muayenesine dair
sorularda vardir. Subkutan yag dokusu kaybi, yagsiz viicut kiitlesinde azalma, ayak
bilegi 6dem ve asit varligi buna 6rnektir. Son 6 ay igerisinde olan viicut agirligi kayba,

bireyin progresif durumunun ve diyet degisiminin gozlenmesi agisindan Onem
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tagimaktadir. Son iki haftada olan viicut agirlig1 kayb1 da bu dl¢ekte beslenme riskinin
bir isareti olarak kabul edilmektedir. Olgek sonunda puanlama yapilarak; A grubu iyi
beslenmis, B grubu orta derece malniitrisyon ve C grubu ciddi malniitrisyon olarak

degerlendirilmistir (80).

Niitrisyonel Risk Taramasi-2002; Kondrup ve ark. (88) tarafindan gelistirilen bir
Olcektir. Bu Olgekte hastaligin siddetinin malniitrisyon durumunu etkiledigi
diisiiniilerek olusturulmustur. Olgekte viicut agirlign kaybi, BKi degeri, hastaligin
siddeti durumu degerlendirilip puanlama yapilmistir. NRS 2002’ye gore toplam

skor>3 niitrisyonel risk altinda olarak degerlendirilmistir (89).

3.6. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismada analizi yapilmak tizere kaydedilen cevaplar IBM SPSS Statistics 23
programina aktarilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler
icin frekans dagilimlari, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum) verilmistir (90). Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu test edilmis, normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler igin
parametrik testler, normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenler i¢in parametrik
olmayan testler kullamlmistir (90). Iki bagimsiz grup arasinda farklilik olup
olmadigina bagimsiz 6rneklem t testi ile bakilmustir. iki bagimsiz kategorik degisken

arasinda iligki olup olmadigina ki kare analizi ile bakilmistir (91).
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin demografik o6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1’de
verilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 46,1+11,0 (E: 46,1+11,4,
K:46,0+10,6) yildir. Erkeklerin %69,0’1 kadinlarin %73,8’1 evlidir. Erkek hastalarin
%18,3’l, kadinlarin %9,8’1 lise ve iizeri diizeyde egitim aldigin1 belirtmistir.
Kadinlarin %6,6’s1 erkeklerin %1,4’1i okuryazar degildir. Egitim durumu ve cinsiyet
arasinda anlamli bir iliski bulundugu saptanmistir (p=0,003). Calismaya katilan
hastalarin %56,1’1 issiz/ev hanimi, %19,7°si is¢i, %13,6’s1 emekli oldugunu

belirtmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n:71) (n:61) (n:132) o
Sayi % Say1 % Sayi1 % degeri
Yas gruplanr (yil)
20-39 23 32,4 16 26,2 39 29,5
40-54 27 38,0 29 47,5 56 424 0,534
55 yas ve lizeri 21 29,6 16 26,2 37 28,0
X +SS (yil) 46,1+11,4 46,0+10,6 46,1+11,0 0,954
Medeni durum
Evli 49 69,0 45 73,8 94 71,2
Bekar 11 15,5 5 8,2 16 12,1 0,448
Dul/Bosanmis 11 15,5 11 18,0 22 16,7
Egitim durumu
Okuryazar degil 1 1,4 4 6,6 5 3,8
Okuryazar 1 14 10 16,4 11 8,3
Ilkokul 25 35,2 26 42,6 51 38,6 0003
Ortaokul 31 43,7 15 24.6 46 34,8 ’
Lise 10 14,1 6 9,8 16 12,1
Lisans 3 4,2 - - 3 2,3
Meslek durumu
Isci 24 33,8 2 3,3 26 19,7
Isletmeci 3 4,2 1 1,6 4 3,0
Memur 7 9,9 3 49 10 7,6 0,000
Emekli 18 25,4 - - 18 13,6
Ev hanimi/issiz 19 26,8 55 90,2 74 56,1

*Kki kare testi

Tablo 4.2°de hastalarin baz1 aligkanliklarinin cinsiyete gore dagilimi verilmistir.
Erkek hastalarin-%39,4’1i kadinlarin %6,6’s1 sigara kullandigini belirtmistir. Cinsiyet

ve sigara kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu
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goriilmistiir (p=0,000). Kadin hastalar alkol kullanmazken, %15,5 oraninda erkek
hastanin alkol kullandig1 goriilmiistiir. Alkol kullanimi ve cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski bulundugu belirlenmistir (p=0,001). Calismaya katilan hastalarin tlimiiniin

diizenli olarak vitamin/mineral takviyesi almadigi gorilmiistiir.

Tablo 4.2. Hastalarin aligkanliklarina dair bilgilerin dagilimi

Erkek Kadin Toplam p
Sayi % Say1 % Say1 % degeri

Sigara kullanma durumu
Evet 28 394 4 66 32 2472

Hayir 43 606 57 934 100 758 00
Alkol kullanma durumu

Evet 11 155 - - 11 8,3 0.001
Hayir 60 845 61 100 121 91,7 ’
Vit./min. kullanma

durumu

Evet - - - - - -

Hayir 71 100 61 100 132 100,0

*ki kare testi

Tablo 4.3’e gore; erkek hastalarin %33,8’i kadinlarin %37,7°si < 3 yildir
hemodiyaliz tedavisi aldigini1 belirtmistir. Yapilan analiz sonucunda ise hemodiyaliz
tedavi siiresi ve cinsiyet arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
Katilimcilara KBY haricinde ikincil bir kronik rahatsizlik varligi sorulmus ve bunun
sonucunda %49,2 oraninda bireyin diyabet, %7,6 oraninda bireyin hipertansiyon tanisi
aldig1 saptanmistir. Yizde 31,1 oraninda bireyin ise ikincil bir kronik rahatsizligi
bulunmadig1 belirlenmistir. Bireylerde bulunan ikincil kronik hastalik ve cinsiyet

arasinda anlamli bir iligki bulunmadig saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 4.3. Hastalarin hastaliga iliskin verilerinin dagilim1

Erkek Kadin Toplam p
Sayi % Say1 % Sayi1 % degeri

Hemodiyaliz tedavi siiresi
3 yil ve alt1 24 338 23 37,7 47 356

3 yil tizeri 47 66,2 38 623 85 644 0,388
Ikincil hastahk durumu

Yok 25 352 16 262 41 31,1

Kalp damar hastaliklar 3 4.2 5 8,2 8 6,1
Hipertansiyon 6 8,5 4 6,6 10 7,6 0.728
Diyabet 32 451 33 541 65 492 ’
Psikolojik hast. 1 1,4 1 1,6 2 1,5
Kas/iskelet hast. 4 5,6 2 3,3 6 4,5

*ki kare testi

Hastalarin beslenme aliskanliklarina ait bilgilerin dagilimi Tablo 4.4’te verildigi
gibidir. Bu tabloda yer alan verilere gore hastalarin giinliik olarak tiikettikleri ana ve
ara Oglin sayilart swrastyla; 2,3+0,4 ve 0,7+0,7°dir. Erkek hastalarin %94,4’
(bazen:%35,2) kadin hastalarin ise %93,4’ti (bazen:%55,7) ana 6giin atladigini
belirtmistir. En ¢ok atlanan 6giine ise %41,7 oraninda birey 6gle, %30,3 oraninda birey
sabah ve %22,0 oraninda birey aksam 6giinil yanitin1 vermistir. Hastalarin 6giin atlama
nedeni olarak %37,9 oraniyla cani istememesi, %28,8 oraniyla istahsizlik ve %14,4
orantyla zaman yetersizligi gosterilmistir. Yapilan analiz sonucuna gore cinsiyet ve
0giin atlama nedeni arasinda istatistiksel olarak bir anlam bulunmadig1 belirlenmistir
(p=0,034). Erkeklerin istahlarmi iyi, orta ve kotlii olarak degerlendirme oranlar
strastyla %38,0, %56,3 ve %35,6 iken kadinlarda bu oranlar sirasiyla; %55,7, %32,8 ve
%]11,3’tiir. Istah degerlendirme durumu ve cinsiyet arasinda anlaml bir iliski
bulunmadig belirlenmistir (p=0,023). Bireylere kronik bobrek yetmezligi ile ilgili bir
diyet uygulama durumu soruldugunda %22,7 (E:14,1, K:%32,8) oraninda birey evet
yanitin1 vermistir. Bobrek rahatsizlig1 diyeti uygulama ve cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski bulunmadig: belirlenmistir (p=0,009). Erkek ve kadin hastalarin giinliik olarak
tiikkettikleri su miktarlar1 1035,2+451,7 ve 996,7+485,1 mL olarak saptanmaistir.

33



Tablo 4.4. Hastalarin beslenme aligkanliklari iligkin verilerinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam p
Say1 % Say1 %  Sawyi %  degeri

Ana 0giin sayisi

X =SS 2,2+0,4 2,5+0,5 2,3+0,4 0,000*
Ara 6giin sayisi
X +8SS 0,7+0,6 0,8+0,7 0,7¢0,7  0,755*
Ana 6giin atlama
durumu
Evet 42 59,2 23 37,7 65 49,2
Hayir 4 5,6 4 6,6 8 6,1 0,045
Bazen 25 35,2 34 557 59 447
Atlanan 6giin
Sabah 22 31,0 18 295 40 30,3
Ogle 32 45,1 23 37,7 55 41,7 0,500"
Aksam 13 18,3 16 26,2 29 22,0
Ana 6giin atlama nedeni
Zaman yetersiz 16 22,5 3 49 19 14,4
Cam istemiyor 26 36,6 24 39,3 50 37,9 00347
Istahsiz 17 23,9 21 344 38 28,8 '
Sabahlar1 ge¢ kalkiyor 2 2,8 5 8,2 7 5,3
Aligkanlik yok 6 8,5 4 6,6 10 7,6
Istah durumu
degerlendirme
Iyi 27 38,0 34 557 61 46,2
Orta 40 56,3 20 328 60 455 0,023~
Koti 4 5,6 7 115 11 8,3
KBY diyeti uygulama
durumu
Evet 10 14,1 20 328 30 22,7 0,009*
Hayir 61 85,9 41 67,2 102 77,3
Giinliik su tiiketimi
(mL)
X +SS 1035,2+451,7 996,7+485,1 1017,4+466,0 0,638*

*ki kare testi

~ independent t testi

Tablo 4.5’te hastalarin antropometrik 6l¢iim degerleri verilmistir. Bu tabloda yer
alan bilgilere gore; erkek ve kadin hastalarin boy uzunlugu ortalamasi 170,0+6,3 cm
ve 156,345,0 cm oldugu saptanmustir (p<0,05). Hastalarin hemodiyaliz tedavisi oncesi
viicut agirligr ortalamasi 75,1£14,4 kg iken kuru agirlik ortalamasi 72,7+14,3 kg
oldugu belirlenmistir. Hemodiyaliz tedavisi dncesi ve sonrast viicut agirligi farki

ortalamast 2,3+1,5 kg oldugu belirlenmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi viicut agirlig
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fark1 erkek bireylerde 2,7+1,7 kg iken kadin bireylerde bu fark ortalamasi 2,3+1,4 kg
olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Erkek hastalarin BKI degeri ortalamasi 26,1+3,6 kg/m? iken
kadimlarda bu oran 28,2+5,4 kg/m?’dir. Bu iki ortalama arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,008).

Tablo 4.5. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin ortalamasi

Erkek Kadin Toplam
_ Alt- — AL — Alt- d ? :
.. -Ust . egeri
X +£S Ust X <8 X <8 Ust
Boy uzunlugu 160,0- 150,0- 150,0-
170,0+6,3 156,3+5,0 163,7+8,9 0,000
(cm) 186,0 175 186,0
Viicut agirhg:
(kg)
51,7- 40,0- 40,0-
HD o6ncesi 78,2+13,8 71,5€14,3 75,1144 0,007
126,0 108 126,0
50,0- 39,0- 39,0-
HD sonrast1 ~ 75,8+13,8 69,2+14,1 72,7£14,3 0,008
125,0 104 125,0
Agirlik farki 2,7¢1,7 05-95 2,3+14 0,069 23+1,5 0,095 0,770
. 19,5- 17,3- 17,3-
BKI (kg/md)*  26,1+3,6 28,2454 27,1446 0,008
39,5 41,9 41,9

*hesaplama kuru agirhiga gore yapilmistir

Hastalarmn cinsiyete gére BKI degeri siniflamas1 Tablo 4.6°da verilmistir. Bu
tabloya gore hastalarin %44,7’si (E: %43,7, K: %45,9) hafif sisman, %36,4 (E: %45,1,
K: %26,2) normal kilolu ve %18,2 oraninda birey (E: %11,3, K: %26,2) obez olarak
belirlenmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda BKI siniflamasi ve cinsiyet arasinda

anlaml bir iliski oldugu saptanmistir (p=0,038).
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Tablo 4.6. Hastalarin BKI degeri simiflamasinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam p
n % n % n %  degeri

BKI siniflamasi

Zayif (<18,5 kg/m?) - - 1 16 1 08

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 32 451 16 26,2 48 364 0.038
Hafif sisman (24,9-29,9 kg/m?) 31 437 28 459 59 447
Obez (30-39,9 kg/m?) 8 113 16 26,2 24 1872

*ki kare testi

Tablo 4.7’de hastalarin kan parametrelerinin ortalamasi verilmistir. Bu tabloda yer
alan bilgilere gore; hastalarin hemoglobin degeri ortalamast 11,4+2,3 (E: 12,0£2,9,
K: 10,8+1,1) g/dl olarak bulunmustur. Yapilan analize gore erkek ve kadin hastalarin
hemoglobin degerleri arasinda anlamli bir farkliik bulunmadigr saptanmistir
(p=0,002). Tim hastalarin hemodiyaliz tedavisi Oncesi ve sonrasi kan iire azotu
ortalama degerleri arasinda da anlamli farklilik bulunmadig1 belirlenmistir (p=0,000).
Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi kreatin degerleri ortalamas1 9,7+13,5 ve 3,1£3,2
mg/dl’dir. Bu iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlam icermektedir
(p=0,000). Erkek hastalarin hemodiyaliz tedavisi Oncesi ve sonrasi kan {ire azotu
degeri ortalamasit 117,4+33,5 ve 33,0+13,8 mg/dl olarak belirlenmistir. Bu iki
ortalama deger kadinlarda ise 106,8+£25,5 ve 24,5+9,2 mg/dl olarak belirlenmistir.
Erkek ve kadin hastalarin hemodiyaliz tedavisi Oncesi ve sonrasi kan iire azotu
degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi belirlenmistir (p=0,046, p=0,000).
Erkeklerin ferritin ve Bi2 vitamini degerleri ortalamasi sirasiyla; 517,8+302,1 ng/ml
ve 189,24+62,6 pg/ml, kadinlarin ise; 724,9+384,4 ng/ml ve 168,0+43,4 pg/ml olarak
saptanmigtir. Erkek hastalarin Bi> vitamini degeri ortalamasi kadinlardan, kadin
hastalarin ferritin degeri ortalamasi erkeklerden yiiksektir ve bu sonug istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.8’e gore; Hemodiyaliz tedavisi sonrasi lgiilen kreatin degeri tedavisi <3
yildir siiren bireylerde ortalama 3,9+5,1 mg/dl iken tedavisi 3 yildan fazla siiredir
devam eden bireylerde 2,6+0,9 mg/dl olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlam igerdigi saptanmistir (p=0,026). Hastalarin
albiimin degerleri ortalamasi 3,8+0,5 (T.S <3 yil: 3,9+0,5, T.S >3 yil: 3,6+0,3) g/dI
olarak belirlenmistir (p=0,021). Hastalarin hemodiyaliz tedavisi 6ncesi ve sonrasi kan
potasyum degerleri ortalamasi 6,5+12,2 ve 4,7+12,5 mEq/L olarak belirlenmistir
(p<0,05).

Tablo 4.8. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin tedavi siiresine gore ortalamalari

Tedavi siiresi

<3yl <3yl P
— - — - degeri
X 48 Alt-Ust X +S Alt-Ust
Hemoglobin (g/dl) 11,6+2,7 8,2-27,5 11,4+2,1 8,1-26,0 0,615

Ure (mg/dl)
Hemodiyaliz dncesi 118,0£31,9 26,8-203,0 109,5+£29,3 35,0-209,0 0,129
Hemodiyaliz sonrasi 29,8+12.3 7,0-63,0 28,7+12.9 3,1-74,0 0,638
Kreatin (mg/dl)
Hemodiyaliz dncesi 11,1+15,9 1,8-116,0 8,9+12,0 2,9-114,2 0,379

Hemodiyaliz sonrasi 3,9+5,1 1,4-25,0 2,6+0,9 1,1-5,8 0,021
Total Protein (g/dl) 6,9+1,1 1,0-9,9 6,940,7 5,2-11,0 0,766
Albiimin (g/dl) 3,9+0,5 0,4-5,0 3,6+0,3 2,7-4,4 0,001
Ferritin (ng/ml) 613,24353,2 71,0-1650,0 613,7+360,6 83,3-1650,0 0,994
Vitamin Bi2 (pg/ml) 187,1+47,9  42,0-319,0 17524589 47,0-369,0 0,240
Kalsiyum (mg/dl) 16,9+56.,6 6,3-396,9 9,5+6,8 5,6-70,9 0,229
Fosfor (mg/dl) 4,6+1,3 2,2-7,8 4,4+1,2 1,7-7,5 0,248
Total kolesterol (mg/dl)  168,7+40,0  8,5-258,0 171,9+£38,0  80,0-270,0 0,644
Trigliserid (mg/dl) 167,6+88,3  4,9-481,0  183,7494,7 2,5-464,0 0,339
Potasyum (mEg/L)

Hemodiyaliz dncesi 8,3+20.,4 3,9-145,0 5,5+0,8 3,6-9,3 0,203

Hemodiyaliz sonrasi 7,1£20,9 1,9-142,0 3,4+0,5 2,3-5,4 0,112
Sodyum (mEg/L) 135,1+14,0  44,0-150,0 138,6+22,3 104,0-337,0 0,337
Demir (png/dL) 64,2+27,1 24,0-160,0 60,9+28,5 16,0-177,0 0,521

* independent t testi
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Calismaya katilan hastalarin giinliik tiikettikleri enerji ve besin 6gesine ait bilgiler
Tablo 4.9°da verilmistir. Bu tablolarda yer alan bilgilere gore erkek ve kadin hastalarin
tikettikleri glinlik enerji ortalamasi 959,0+306,4 ve 849,0+274,8 kkal olarak
saptanmustir (p=0,033). Erkek hastalarin enerjiden gelen karbonhidrat, protein ve yag
yiizdesi sirastyla %48,7, %17,4 ve %36,4 iken bu oranlar kadin hastalarda sirasiyla;
%44,5, %16,8 ve %38,6 olarak belirlenmistir. Erkek ve kadin hastalarin tiikettikleri
karbonhidrat miktar1 ortalamasi 107,4+42.7 iken kadinlarin 92,2+37,7 gram olarak

saptanmustir (p=0,031).

Hastalarin tiiketmis olduklar1 diyet lifi, tiamin, niasin, folik asit, ¢ vitamini,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko DRI’ye gdre yetersiz (<%66)
tilketilme oraninda bulunmaktadir. Tiketilen a, e, biz vitaminleri, riboflavin ve
fosforun ise yeterli (%67-132) tiiketildigi saptanmistir. Hicbir besin &dgesinin

tiiketiminin fazla diizeyde olmadig1 belirlenmistir.

39



LIr'o SSy 1T 8TFSS Sy 11 £TFIS 9% 871 TEF8S (Bw) oyur
v90°0  LLT 90T ETFL'S 1°9¢ Lyl 1°7F€°S LLT 11 v ZF0°9 (Bw) nwaQ
0870 T601 0°0SS  €961F8°009 6901 0SS L'161F8°L8S 7601 0SS 8°00ZF1°C19 (8w) a05s04
600  9°GE 69T 9THFKIII 9°9¢ 00€ v LEFL60] 9°c¢ 0S¢ 0°9vFZTTI (Buwr) wnAzsuge
$9T°0  6TF  SL6  908IFLSIY 6%t SL6 T061F9°LEY 6Ty SL6 O ILIFFTOY (Bw) wndisyey
1€9°0 19T 00LY T'80PFS9TZI LSt 00LY 8°66€F080T1 192 00LY S LIPFFTHTI (8w) wnAsejog
9¢8°0 YIS  I'€0T  €I1EF0°ES ‘95 $6 0'PEFLES VAR ES 011 1°6TFS°CS (Bw) rurwena H
€050 0°0L 14 8°1F8°C §°LY b Y IFLT 0°0L t 0°TF6°C (Sown) rurweya tig
6050 L0V  0EE  COSTHVEL  L'6¢ 0¢¢ TYSTF60E] L0V (11X £8SFSLET (Bur) y1se Y104
v01'0 06 L9 Z0F9°0 06 L9 7079 0°6 L9 TO0FLO (Buwr) wrseIN
0060 L99  T°1 Z0F8°0 LTL 11 0780 L°99 £ 70780 (Buwr) uraepyoqry
9870 €€ 1 1°0F+°0 79¢ 11 1°0F4°0 £ 1 T0FP0 (Bwr) wrwrer g,
6870 €68 1Tl 6°SF801 $v6 I S'STFY01 £°68 €1 9T (Sun) rurwepa g
€580  IVL V'€0L 6°89TF60TS 608 059 1°797F9°5T8 1L 0SL v°9LTFS9IS (Sow) rurwreya v
vSI'0  T6E . ST ¥'S¥8°6 v9¢ 44 1°SF1‘6 7°6¢ 54 9‘SFHOl @) 1 whq
LI3[30 UIsaq Ol
€E0°0  T°LL  OET  O'IHFH 001 6°0L 0¢1 L'LEFTT6 TLL 0€1 LTYFY LOT (8) yespryuoqiey]
9500 09-S¥  STIF89p 09-S¥ S‘6FS v 09-S¥ PYIFLSY (%) 1eaprquoqrey]
6€¥°0 - I°GIFI‘8¢ - 8VITF6°9¢ - P S1F06€ (8) Bex
£€1° G€-0T  S8FHLE §€-0T 8°9F9°g¢ S€-0T £°8FP°9¢ (%) Sex
2600  un3/BB G0 TOIFELE und/3%/3 5o SETTF8E und/3%/3 5% 6°L1FS6€ (3) uryoiq
S0t 0 0221  19%¥FCLI 0Z-71 P EF89] 0Z-21 LYFY LI (%) urejoig
€€0°0  undBy/eN €1 €°967FC806  und/By/ey €] 8VLTFO6Y8 und/ay/ey ¢1 ¥ 90£F0°656 (rexpy) 1aoug
LId[230 UIS3q OXYEIA]
% ¥ % ¥ Yo *
Em% IO §7X IO & §F X RO ¢ STX
EN—QO,H =-ﬁ&V~ Yy

ISEWETE)IO UIULIS[OBQ UISaq OL{IL 9A OIfRW ‘ILIoUs LS o[ HepoATp ynuns uLe[RISeH 6'p O[qRl,

40



Hastalara uygulanan NRS-2002 6lgegine dair bilgilerin cinsiyete gore dagilimi
Tablo 4.10°da verilmistir. Bu tablolarda yer alan bilgilere gore; hastalarin %2,3’{iniin
BKI degeri 20,5 kg/m? altinda oldugu saptanmistir (p>0,05). Hastalarin %12,9’unun
son 3 ay icerisinde agirlik kaybettigi saptanmistir. Yapilan ki kare analizine gore son
3 ayda agirlik kaybetme ve cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi
saptanmigtir (p>0,05). Calismaya katilan hastalarin hi¢birinin hastali§i ¢ok siddetli
degildir. NRS-2002 testine verilen cevaplar sonucunda erkeklerin %21,1 inin
kadinlarin %18,0’min 6l¢egin ikinci asamasini uygulamayi gerektirecek yanitlar

verdigi saptanmistir.

Testin ikinci asamasina yanit veren %19,7 oranindaki hastalarin beslenme
durumlarindaki bozulma soruldugunda; %15,2 oraninda bireyde herhangi bir
beslenme bozuklugu goriilmedigi ve %4,5 oraninda bireyde hafif beslenme bozuklugu
oldugu saptanmustir. Yapilan analiz sonucuna gore ise beslenme bozuklugu goriilme
ve cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmadig1 belirlenmistir (p=0,032). Tim
katilimcilarin  hastalik siddetinin  hafif oldugu da verilen cevaplar neticesinde
saptanmistir.  Erkek ve kadin hastalarin NRS-2002 testinden aldiklar1 puan
ortalamasimin 1,1+0,4 ve 1,5+0,5 oldugu belirlenmistir (p>0,05). NRS-2002 6l¢egine

gore katilimcilarin hi¢birinde malniitrisyon bulunmadig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.10. Hastalarin NRS-2002 &lgegine gore verilerin dagilimi ve dlgek puaninin
ortalamasi

Erkek Kadin Toplam p

NRS-2002 Sorulari n % n % n %  degeri

1.Asama
BKi<20,5 kg/m?

Evet 9 12,7 8 131 3 2,3 0 443*

Hayir 62 873 53 869 129 97,7
Son 3 ayda agirhk kaybi durumu

Evet 9 12,7 8 131 17 129 0571*

Hayir 62 873 53 869 115 87,1
Son hafta besin aliminda azalma
durumu

Evet 9 12,7 9 148 18 136 0 461*

Hayir 62 873 52 852 114 864
Hastanmin hastaligimin cok siddetli olma
durumu

Evet - - - - - -

Hayir 71 100 61 100 132 100 i
Olgegin 2. Asamasi uygulanacak bireyler 15 21,1 11 180 26 19,7
2.Asama
Nutrisyonel durumdaki bozulma

Yok 14 197 6 98 20 1572

Hafif 1 14 5 82 6 4,5 0,032*

Orta - - - - S -

Siddetli - -
Hastalhigin siddeti

Hafif 15 21,1 11 18,0 26 19,7

Orta - - - - - - i
Toplam NRS skoru

1 13 183 6 98 19 144

2 2 28 5 82 7 53 0,085*

3+ - - - - - -

x+tSs 1,1+0,4 1,5+0,5 1,3+0,5 00737
Alt-Ust (1,0-2,0) (1,0-2,0) (1,0-2,0) '

*Kki kare testi

~ independent t testi

Tablo 4.11°de bireylerin NRS-2002 6lcegine verdigi cevaplarin tedavi siiresine
gore dagilimi verilmistir. Son 3 ayda agirlik kaybettigini belirten hastalarin tiimiiniin
3 yildan fazla siiredir tedavi gordiigli saptanmustir. Yapilan ki kare analizine gore son
3 ayda agirlik kaybetme ve tedavi siiresiyle arasinda anlamli bir iliski bulundugu
belirlenmistir (p=0,000). Hastalarin %13,6’s1 son haftada besin tiiketimlerinde azalma
oldugunu ifade etmistir ve bu azalma yasayan hastalarin tiimiiniin tedavi siiresi 3

yildan fazla oldugu belirlenmistir. Tedavi siiresi ve besin aliminda azalma arasinda
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anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,000). Calismaya katilan hastalarin higbirinin
hastaliginin ¢ok siddetli olmadigi belirlenmistir. NRS-2002 testine verilen cevaplar
sonucunda erkeklerin %21,1’inin kadinlarin %18,0’min 6l¢egin ikinci asamasini
uygulamay1 gerektirecek yanitlar verdigi saptanmistir. Tedavi stiresi 3 yil ve alt1 olan
hastalarin %2,1°1, 3 y1ldan fazla olanlarin %29,4’1 testin ikinci agamasini uygulamayi
gerektirecek yanitlar vermistir. Tedavi siiresi 3 yil ve alt1 ve 3 yil lizeri olan hastalarin

NRS-2002 testinden aldiklar1 skor ortalamasi 1,0+0,0 ve 1,340,5dir (p>0,05).

Tablo 4.11. Hastalarin tedavi siiresine gére NRS-2002 6l¢egine verdikleri yanitlarin
dagilimi ve toplam 6lgek puani ortalamasi

Tedavi siiresi
<3wil >3 yil

NRS-2002 Sorular: (n:47) (n:85) p degeri
n % n %

1.Asama
BKi<20,5 kg/m>

Evet 1 21 2 24

Hayir 46 979 83 97,6 0,711
Son 3 ayda agirhik kayb1 durumu

Evet - - 17 20,0

Hayir 47 100 68 80,0 0,000
Son hafta besin aliminda azalma durumu

Evet - - 18 21,2

Hayir 47 100 67 788 0000
Hastanin hastahigimin cok siddetli olma durumu

Evet - - - -

Hayir 47 100 85 100 i
Olgegin 2. Asamasi uygulanacak bireyler 1 21 25 294
2.Asama
Nutrisyonel durumdaki bozulma

Yok 1 21 18 21,2

Hafif - - 7 82

Orta ) i i ! 0,769

Siddetli - - - -
Hastahgin siddeti

Hafif 1 21 25 294

Orta - - - - i
Toplam NRS skoru

1 1 21 18 21,2

2 - - 7 82 0,731

3+ - - - -

xXtSs 1,0+0,0 1,3+0,5 0555
Alt-Ust (1,0-1,0) (1,0-2,0) '

*Kki kare testi

~ independent t testi
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Tablo 4.12°de verilen bilgilere gore calismaya katilan hastalarin timii SGA
degerlendirmesine gore iyi beslenmis olarak tanimlandigi belirlenmistir. Erkek
hastalarin SGA testinden aldiklar1 puan ortalamasi 6,9+0,2 iken kadinlarin 6,8+2,3
oldugu saptanmistir. Erkek ve kadin hastalarin SGA puan ortalamasi arasinda anlamli bir

farklilik bulunmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Hastalarin SGA degerlendirmelerinin dagilimi ve toplam SGA puani
ortalamasi

Erkek Kadin Toplam p
n % n % n %  degeri

SGA Degerlendirme
Iyi beslenmis 71 100 61 100 132 100
Hafif/orta diizey malniitrisyon - - - - - - -
Agir malniitrisyon - - - - - -
xtSs 6,9+0,2  6,8+2,3 6,8+0,2 0436
Alt-Ust (6,0-7,00 (6,0-7,00 (6,0-7,0) ’
independent t testi

Tablo 4.13’te yer alan bilgilere gore; erkeklerin %91,5’1 kadinlarin %96,7’si
fiziksel aktivite yapmadigi saptanmistir. Tiim hastalarin %6,1°1 yetersiz fiziksel
aktivite yaptig1 ve yeterli diizeyde fiziksel aktivite yapan hicbir bireyin bulunmadigi
belirlenmigtir. Cinsiyet ve fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlamli bir iliski

bulunmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 4.13. Hastalarin IPAQ-SF 6l¢egine gore fiziksel aktivite yapma durumlarinin
dagilim

Erkek Kadin Toplam D

n % n % n 0  degeri

IPAQ-SF Simiflamasi

Fiziksel aktivite yapmiyor
(<600 MET)

Yetersiz fiziksel aktivite
(601-3000 MET)

Yeterli Fiziksel Aktivite
(>3000 MET)

*Kki kare testi

65 915 59 96,7 124 0939

6 85 2 33 8 6,1 0,192
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Tablo 4.14°te hastalarin NRS-2002 puaninin bazi biyokimyasal kan parametreleri
arasindaki iligki verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gére NRS-2002’den alinan
toplam skorun yas ile arasinda pozitif korelasyon bulunurken; viicut agirhig, BKI,
diyet karbonhidrat, diyet protein, HDO kan iire azotu, albiimin, B1, vitamini ve demir
arasinda negatif korelasyon bulunmadigi belirlenmistir. Yani bu degerler azaldikca

bireyin malniitrisyon puaninin arttigi saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.14. Hastalarin NRS-2002 puaninin bazi biyokimyasal kan parametreleri
arasindaki iligki

NRS-2002 puam

r p

Yas (y1l) 0,418** 0,000
Viicut agirligi (kg) -0,330** 0,000
BKI (kg/m?) -0,320** 0,000
SGA puant
IPAQ-SF puant -0,157 0,072
Diyet karbonhidrat (g) -0,262** 0,002
Diyet protein (g) -0,193* 0,027
Diyet yag (g) -0,136 0,120
Hemaoglobin (g/dl) 0,069 0,429
Ure (mg/dl) -0,177* 0,043
Kreatin (mg/dl)

Hemodiyaliz 6ncesi -0,081 0,357

Hemodiyaliz sonrasi -0,109 0,215
Total Protein (g/dl) -0,071 0,422
Alblimin (g/dl) -0,432** 0,000
Ferritin (ng/ml) 0,018 0,837
Vitamin B (pg/ml) -0,358** 0,000
Kalsiyum (mg/dl) -0,020 0,819
Fosfor (mg/dl) -0,118 0,177
Total kolesterol (mg/dl) 0,133 0,130
Trigliserid (mg/dl) -0,108 0,217
Potasyum (mEqg/L) -0,043 0,622
Sodyum (mEg/L) -0,045 0,610
Demir (pg/dL) -0,221* 0,011
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Tablo 4.15te hastalarin IPAQ-SF puaninin biyokimyasal kan parametreleri ve
besin 6geleri arasindaki iliski verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gére IPAQ-SF
puaniyla yas arasinda negatif korelasyon bulunurken; diyet karbonhidrat, diyet protein,
diyet yag, hemoglobin, HDO ve HDS kreatin, kalsiyum, HDO ve HDS potasyum
degerleri arasinda pozitif korelasyon bulundugu saptanmistir. Yani bu degerler

azaldik¢a bireyin malniitrisyon puaninin da azaldigi saptanmistir. (p<0,05).

Tablo 4.15. Hastalarin IPAO-SF puaninin biyokimyasal kan parametreleri ve besin
Ogeleri arasindaki iligki

IPAQ-SF puani

r p

Yas (yil) -0,178* 0,042
Viicut agirligi (kg) -0,049 0,579
BKI (kg/m?) -0,136 0,120
NRS-2002 puani -0,157 0,072
SGA puanit
Diyet karbonhidrat (g) 0,215* 0,013
Diyet protein (g) 0,300** 0,000
Diyet yag (g) 0,223* 0,010
Hemoglobin (g/dl) 0,222* 0,011
Ure (mg/dl) 0,032 0,712
Kreatin (mg/dl)

Hemodiyaliz 6ncesi 0,215* 0,053

Hemodiyaliz sonrasi 0,310** 0,000
Total Protein (g/dl) -0,163 0,063
Albiimin (g/dl) 0,011 0,902
Ferritin (ng/ml) -0,081 0,355
Vitamin B2 (pg/ml) 0,112 0,201
Kalsiyum (mg/dl) 0,312** 0,000
Fosfor (mg/dl) 0,056 0,527
Total kolesterol (mg/dl) -0,136 0,120
Trigliserid (mg/dl) 0,020 0,818
Potasyum (mEq/L) 0,304** 0,000
Sodyum (mEg/L) -0,142 0,105
Demir (pg/dL) 0,065 0,458
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Tablo 4.16’da Hastalarin SGA puanlar ile biyokimyasal kan parametreleri ve
besin 6geleri arasindaki iliski verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore SGA 6l¢ek
puaniyla yas, NRS-2002 puani arasinda negatif korelasyon bulunurken; diyet protein,
HDO iire, albiimin, Bi2 vitamini ve demir arasinda pozitif korelasyon bulundugu
saptanmistir. Yani bu degerler azaldik¢a bireyin malniitrisyon puani azaldigi

belirtilmistir (p<0,05).

Tablo 4.16. Hastalarin SGA puanlar ile biyokimyasal kan parametreleri ve besin
Ogeleri arasindaki iligki

SGA puam
r p

Yas (y1l) -0,486** 0,000
Viicut agirlig (kg) 0,123 0,161
BKI (kg/m?) 0,092 0,295
NRS-2002 puani -0,476* 0,014
IPAQ-SF puani 0,124 0,157
Diyet karbonhidrat (g) 0,152 0,082
Diyet protein (g) 0,182* 0,037
Diyet yag (g) 0,144 0,100
Hemoglobin (g/dl) -0,152 0,082
Ure (mg/dl) 0,198* 0,023
Kreatin (mg/dl)

Hemodiyaliz 6ncesi 0,047 0,595

Hemodiyaliz sonrasi 0,034 0,699
Total Protein (g/dl) 0,167 0,056
Alblimin (g/dl) 0,513** 0,000
Ferritin (ng/ml) 0,082 0,348
Vitamin B (pg/ml) 0,229** 0,008
Kalsiyum (mg/dl) -0,082 0,350
Fosfor (mg/dl) 0,100 0,252
Total kolesterol (mg/dl) -0,082 0,348
Trigliserid (mg/dl) 0,017 0,843
Potasyum (mEg/L) -0,057 0,518
Sodyum (mEg/L) 0,005 0,951
Demir (pg/dL) 0,278** 0,001
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5. TARTISMA VE SONUC

Hemodiyaliz hastalar1 {izerinde beslenme durumunun saptanmasi amaciyla
yapilan ¢alismalarin cogunda malniitrisyonun yiiksek oldugu saptanmis ve prevalansi
%16-54 arasi bulunmustur. Malniitrisyon HD hastalar1 i¢in mortalitenin énemli bir
gostergesidir. Bu sebeple cok 6nem tasir. HD hastalarinda malniitrisyon; tedavi 6ncesi
beslenme durumu, tedavi basladiktan sonra yetersiz beslenme ve kronik rahatsizliklara
baglhdir. Yaklasik 2 bin HD hastasinin katilimiyla gergeklesen bir calismada GFH nin
25-38 ml/dk oldugunda, beslenme durumlarinin bozulmaya basladigi goriilmiistiir
(92). Tiirkiye’de 2009 yilinda yapilan bir arastirmanin sonucuna gére KBY’ye sahip
olan bireylerin prevalansi %15,7 olarak saptanmistir yani her 6 yetiskinden birisi bu
hastaliga sahiptir (25). Amerika’da yapilan bir arastirmada ise 18 yas iizeri bireyin
dahil oldugu 46 milyonluk bir popiilasyonun 20 milyonuna yakininda KBY
saptanmistir. Yirmi milyonluk bu kesimin ise 300 binini SDBY olan bireyler
olusturmaktadir (93). TND wverileri incelendiginde iilkemizde bobrek yetmezligi
prevalansinin giderek artis gosterdigi saptanmustir. On yillik bir siirecte SDBY olan
bireylerin sayis1 yaklasik olarak 3 kat artis gdstermistir. Bu artisin bu denli hizli olma
nedeni olarak ise; toplumu olusturan bireylerin yas ortalamasinin artmasi ve diyabetin
epidemik bir problem haline gelmesi gosterilebilmektedir (94) Bu bilgilerden yola
cikilarak caligmanin amaci; HD tedavisi goren bireylerde beslenme durumunun

degerlendirilmesi olarak belirlenmis ve yiirlitiilm{istir.

5.1. Hastalarin Genel Ozellikleriyle Tlgili Bulgular

Avrupa’da yapilan birgok merkezden toplanan veriler neticesinde erkek ve kadin
hastalarin orani %56,8 ve %43,2 olarak saptanmistir (95). HD hastalarinda beslenme
durumunun saptanmasi amaciyla planlanan bir ¢calismada katilimcilarin %56,6’simnin
kadin oldugu saptanmistir (1). Bizim caligmamizda ise erkek ve kadinlarin oram

%53,8 ve %46,2°dir (Tablo 4.1).
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Bir ¢alismada HD hastalarinin yas ortalamasi 49,5+18,4 yil olarak belirlenmistir
(96). Yetmis bin hastanin dahil edildigi bir baska ¢alismada diyaliz tedavisi alan
bireylerin yas ortalamast 61,0+14,0 yil olarak saptanmistir (97). Hemodiyaliz
hastalariyla ilgili olarak yapilan bir bagka ¢alismada da yas ortalamas1 57,4+13,9 yil
olarak saptanmistir (98). Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi 46,1+11,0 yil olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1). Calismamizdaki yas ortalamasinin diger ¢alismalardan
diisiik olma sebebi ise aragtirmanin yapildigi il olan Gaziantep’in genel beslenme

diizeni neden gosterilebilir.

Ulkemizde gerceklestirilen bir arastirmaya gére HD tedavisi gren bireylerin
%65 1nin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir (99). Bir bagka arastirmanin sonucuna
gore ise ilkokul mezunu bireylerin oram1 %41,2 lise ve lizeri diizeyde egitimi olanlarin
oranm1 %]14,1 olarak belirlenmistir (100). Ilkokul mezunu HD hastalarinin orani bir
calismada %50 iken baska bir ¢alismada %53,0 olarak belirlenmistir (101, 102). Bizim
calismamizda ilkokul mezunu olan bireylerin oran1 %38.6 iken lise ve iizeri diizeyde
egitim alan bireylerin oran1 %14,4 olarak belirlenmistir (Tablo 4.1). Bir ¢alismada HD
hastalarinda egitim diizeyi arttikga yasam kalitesinin ve saglik anlayisinin paralel

olarak arttig1 belirlenmistir (103).

Tiirkiye’de yapilan bir calisma verilerine gore herhangi bir hastalik ayirt
etmeksizin sigara kullanan bireylerin orani on iki yillik bir zamanda %29,8’den
%17,3’e diigmiistiir (104). Son on bes yillik siireci kapsayan bir meta analizin
sonucuna gore ise diizenli sigara kullanmayan bireylerde dahil toplam sigara igcme
prevalanst %30,5 olarak bulunmustur (105). CREDIT calismasina gore sigara
kullanimi1 KBY hastaligina %35,2 oraninda risk olusturmaktadir. Saglik Bakanligi’nin
yayinladigi dnleme programina gore sigara kullanimi toplumun bobrek sthhati i¢in risk
etmenidir. Bobrekten kan akisinin azalmasina neden olarak bobrek fonksiyonlarinda
azalma meydana getirmektedir. Sigara kullanimi1 erkek bireylerde %30 un lizerindedir
(25). Bizim calismamizda da Saglik Bakanligi calismasiyla paralel olarak sigara
kullanma orani tiim bireylerde %24,2 iken erkek bireylerde %39,4’tiir (Tablo 4.2).
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Bobrek hastalari lizerinde yapilan bir aragtirmada ise alkol kullanan bireylerin
orani %2,2 olarak saptanmistir (106). Bir arastirmanin sonucuna gore sigara ve alkol
kullanmayan bireylerin oran1 %79,7 ve %96,9 olarak saptanmistir (19). Cetinkaya ve
arkadaslarinin (100) calismasinda ise alkol kullanma orani %3,4 olarak bulunmustur.
Calismamizda alkol kullanan bireylerin oran1 %8,3 tiir (Tablo 4.2). Diger ¢alismalara

gore alkol kullanan bireylerin oran1 daha fazladir.

Giilay ve arkadaslarinin (107) yaptig1 calismasinda hastalarin %35,5’1 3 y1l ve alti
stiredir hemodiyaliz tedavisi gormektedir. Eskisehir’de yapilan bir baska arastirmada
ise hastalarin %61,1°’1 5 yil ve alt1 siiredir tedavi gérmektedir (108). Giinalay ve
arkadaslarinin (109) calismasina katilan HD hastalarinin ortalama HD tedavisi gorme
stiresi 53,5+48,3 aydir. Yapilan farkl ¢alismalarda; HD tedavisi alma siiresi ortalama
4,95+1,07 y1l (110), 5,54+3,23 y11 (111), 44,4+34,3 ay (112), 50,0 = 33,0 ay (113) gibi
farkl: siireler saptanmistir. Calismamizdaki HD hastalarinin %35,6’s1 da 3 yil ve alti
stiredir hemodiyaliz tedavisi gormektedir (Tablo 4.3). Hemodiyaliz hastalarinda,

diyaliz stiresi arttik¢a yasam kalitesi diismektedir (103).

Zengin ve arkadaslar1 (114) yaptig1 ¢alismasinda %42,7 oraninda bireyin KBY
harig ikincil bir kronik rahatsizliginin oldugunu belirtmistir. Yiiz seksen dort bireyin
katilimiyla gerceklesen bir bagka calismada da ikinci bir kronik rahatsizliga sahip
KBY olan bireylerin oran1 %63 olarak saptanmigtir (115). Nefroloji Derneginin 2015
yil1 sonuglarina gore ikinci bir kronik rahatsizliga sahip olan bireylerin %41,0 DM,
%25,5’1i HT’ye sahiptir (94). Dernegin 2016 yili raporuna gore ise; hastalarin
%41,5’inde HT, %41,4’tinde DM ve %?24,7’sinde kalp damar rahatsizliklar1 oldugu
belirtilmistir (36). Iki bin on bir y1linda yapilan bir ¢aligmanin sonucunda ise KBY ’ye
eslik eden hastalik %37,2 ile HT %20,2 ile DM’dir (82). HD tedavisi géren bireyler
tizerinde yapilan bir baska ¢alismada ise hastalarin %37,2’inin HT, %20,2’sinin DM
oldugu belirtilmistir (120). Bizim ¢alismamizda sahip olunan ikincil hastalik ilk sirada

%49,2 oraniyla diyabet %7,6 ve %6,1 oranlariyla da HT ve KVH’dir (Tablo 4.3).
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5.2. Hastalarin Beslenme Ahskanliklariyla Tlgili Bulgular

Yapilan ¢alismalar HD hastalarinda malniitrisyonun yiiksek siklikta goriildiigiinii,
mortalite ve morbidite i¢cin 6nemli bir risk faktérii oldugunu gostermektedir (80,
116,117). Hemodiyaliz hastalarinda en sik karsilasilan malniitrisyon nedeni;
istahsizlik, tat duyusunda bozulma, depresyon, sosyo- ekonomik nedenler, yetersiz

diyaliz durumuna bagli olusan yetersiz besin alimidir (117).

Calismamiza benzer olarak HD hastalariyla yapilan bir baska ¢alismada da en
fazla atlanan 6giintin %66,7 oraniyla 6gle 6glinii oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada
da %45,6 oraniyla istahsizlik 6giin atlama sebebi gosterilmistir (118). Bazi
arastirmalarin sonucuna gore HD tedavisi goren bireylerin 68iin atlama nedenleri
biyokimyasal bulgularinin normal aralikta ¢ikmamasindan korkmasi, hastalarin
diyetlerinde daima ayni gidalarin olmasindan ve onlart tiiketmekten sikildiklarini
belirtmislerdir (119, 120). Bir baska arastirmanin sonucunda ise %24,9 oraninda HD
hastasinin &giin  atladigi belirtilmistir. Ogiin atlama nedeni olarak ise ogiin
zamanlarinda tedavi de olmalar1 ve biyokimyasal bulgularinin kotii ¢ikmasi olarak
gostermislerdir (120). Arastirmamiza dahil olan bireylerin %93,9’u 6giin atladiklarini
belirtmislerdir. En fazla atlanan 6gilin ise %41,7 ile 6gle ogiiniidiir. Bireyler 6giin
atlama nedenlerine ise %37,9 oraniyla canlarinin istememesini, %?28,8 oraniyla
istahlarnin  olmamasimi neden gostermislerdir (Tablo 4.4). Yapilan bir tez
calismasinda HD tedavisi goren bireylerin %89,1’inin 6gilin atladig1 en fazla atlanan

Ogliniin ise %80,0 oraniyla 6gle 6gilinii oldugu saptanmustir (121).

Ozkan ve arkadaslarinin (115) arastirmasinda katilimeilarim %9,2’si KBY diyeti
uygulamadiklarini belirtmislerdir. Hemodiyaliz hastalarinin katilimiyla 2015 yilinda
yapilan bir arastirmada ise katilimcilarin %44,7’sinin hi¢ diyet uygulamadiklar
belirtilmistir (118). HD tedavisinde bagar1 saglamanin en biiyiik kosulu bireylerin diyet
ve tedavi siirecindeki kisitlamalara gosterdigi uyum ile ilgilidir. Arastirmalarin
cogunlugunda bireylerin diyet ve s1v1 kisitlamasina uyum gostermedigi belirlenmistir

(122, 123). Bir arastirmaya gore bireylerin %82,1’inin 6zel KBY diyeti uyguladiklar
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belirtilmistir (101). Bir baska arastirmada da bireylerin %50’sinin diyete uyum
saglamadiklar1 ve buna neden olarak ise ayni beslenme diizeninden sikildiklar
gosterilmistir (119). HD tedavisi géren bireylerin sag kalim siirelerinin uzun olmasi
icin diyet ve diyaliz tedavisi sarttir (124). Arastirmamiza dahil olan 132 bireyin
%85,9’u KBY’ye 0Ozel bir diyet uygulamamaktadir (Tablo 4.4). Calismamizdaki
bireylerin 6zel bir diyet uygulamama nedeni olarak ise egitim diizeyinin diisiik olmas1

gosterilebilir.

Negatif azot dengesinin Oniine gegmek i¢in HD hastalarina dnerilen enerji giinliikk
olarak kg basina 35 kkal’dir (29). Baz1 caligmalarda hastalarin enerji tiikketiminin
Onerilenin ¢ok altinda oldugu belirtilmistir (125, 126). Bir arastirmanin sonucunda
erkek ve kadimnlarda enerji tiikketimi 24,5+7,6 kkal/kg/giin ve 21,4+8,2 kkal/kg/giin
olarak hesaplanmistir (126). Ulkemizde yapilan bir arastirmanin sonucunda ise enerji
tiiketimi ortalamasi 20,1+9,73 kkal/kg/glin olarak saptanmustir (127). Calismamizdaki
bireylerin enerji alimlari 13 kkal/kg/giin olarak hesaplanmistir (Tablo 4.9). Buna sebep
olarak ise hastalarin tedaviye geldikleri giin 6giin tiiketimlerinde atlamalar yapmalari
gosterilebilir. Hastalarin ihtiya¢ duyduklari enerjiden daha az enerji tiikketmeleri ve
bunu siirekli hale getirmeleri malniitrisyon riskini arttirmaktadir. Bu nedenle HD

hastalarinin yeterli diizeyde enerji almas1 gerekmektedir.

Hemodiyaliz tedavisi gdren bireylerin giinliik protein ihtiyaci 1,2 gram olarak
belirtilmistir (29). Bir ¢caligmada giinliik tiiketilen protein miktar1 ortalamasi 0,9+0,3
g/kg olarak hesaplanmistir (128). Diger bir arastirmada erkek ve kadinlardaki giinliik
protein tiiketimi ortalamasi 1,0+0,5 g/kg ve 0,9+0,3 g/kg olarak belirlenmistir (126).
Bizim ¢alismamizda ise bireylerin tiikettikleri giinliik protein tiikketimleri kg basina 0,5
gramdir (Tablo 4.9). Bu oran 6nerilenin altindadir. HD hastalarinin giinliik protein
tiketimi 0,8 g/kg’in altinda olmasi morbidite ve mortaliteyle iliskili oldugu

bildirilmistir (129).

HD tedavisi goren bireylerin diyetlerin protein kisitlamasi s6z konusu oldugu i¢in

enerjinin karbonhidrat ve yagdan gelen ylizdesinde bir artis s6z konusudur. Diyetten
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karbonhidrattan gelen yilizde 60 civarinda olmalidir (7). Bizim ¢alismamizda ise bu

yiizde bu degerin oldukga altinda yer almaktadir (%46,8) (Tablo 4.9).

Diyaliz tedavisi bireylerde kabizlik, ishal gibi etkenler yaratabilmektedir. Bu
etkenlerin oniine ise yeterli miktarda diyet lifi tiikketerek gecilebilmektedir (130). Bir
arastirmanin sonucunda ise katilimcilarin %97’sinin 6nerilen miktarin altinda posa
tiikkettigi saptanmustir (131). Giinliik tiikketilen posa tiiketimi ve kalp damar hastaliklari
arasinda negatif korelasyon oldugu bir ¢alismanin sonucunda belirtilmistir. Yeterli
diyet lifi alimi ile hastalik riskinde azalma olmaktadir (132). Bir arastirmanin
sonucunda posa tiikketimi ortalamasi 11,8+6,1 g olarak belirtilmistir (133). Bizim
calisgmamizdaki bireylerin diyet lifi tiikketimleri ortalamasi 9,8+5,4 gramdir (Tablo
4.9). Onerilen miktar olan 25 g/giiniin oldukca altinda yer almaktadir. Posa tiiketiminin
yetersiz olma sebebi ise hem bireylerden alinan besin tiiketim kaydmin diyaliz
tedavisinin oldugu giin alinmasi hem de diyetlerinde kurubaklagil, tam tahil iiriinleri

vb. tiriinlerin kisitlanmasi gosterilebilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinin enerji ve protein alimlarinin yeterli olmasinin yaninda
mikro besin Ogelerinin de yeterli diizeyde tiiketimi olduk¢a Onemlidir (134).
Hemodiyaliz hastalarinda mikro besin dgeleri 6zellikle eser elementler ve vitamin
yetersizlikleri; C vitamini, folat, D vitamini, demir, ¢inko ve selenyum yetersizligi
yaygin olarak goriilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda 6zellikle enerji ve protein
yetersiz alim1 s6z konusu oldugundan, antioksidan vitaminlerin alim1 da azalmaktadir.
Dolayisiyla, diyaliz hastalarinda bazi1 mikro besin dgesi yetersizlikleri, ateroskleroz
kardiyovaskiiler hastalik gelisimine neden olabilir (135). Calismamizda HD
hastalarinin = mikro besin  Ogelerini  Onerilen oranda karsilama ylizdesi
karsilagtirildiginda tiamin, niasin, folik asit, ¢ vitamini, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, demir ve ¢inko tiiketimi yetersiz, a, e, b12 vitaminleri, riboflavin ve
fosforun ise yeterli tiiketildigi saptanmistir (Tablo 4.9). KBY hastalar1 yeterli miktarda
mikro besin Ogelerini tilketmemesinin istah eksikligi, bos kalori kaynaklarinin
tilketimine duyulan arzu, yutma problemleri ile iliskilendirilmektedir. Yetersiz diyet
potasyum tiiketimi ¢ vitamini tiiketiminin yetersizligine, yetersiz diyet protein tiiketimi

ise b grubu vitaminlerinin yetersiz tiiketimine sebep olmaktadir. Bu durumlarda
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bireyin idrarinda ve diyalizde normalin iizerinde mikro besin dgesi kaybina neden
olmaktadir (131). KBY hastalarinin normalin lizerinde potasyum tiiketimi hiperkalemi
ve hiperfosfatemiye yol agmaktadir. Bu sebeple bu hastalara diyet programi yapilirken
bu noktalar g6z oniinde bulundurulmalidir (136). Potasyum i¢in giinliik 6nerilen alim
2,4 gram ve altidir (70). Bizim ¢alismamizdaki potasyum tiiketimi bu alima uygundur
(1,3 g); ancak ¢aligmamizda tiikketilen enerji miktar: normal tiiketimin yaris1 kadardir
bu durum g6z oniine alindiginda tiiketilen enerji miktar1 normal sinirlarda oldugunda
potasyum tiiketiminin de artacagi 6n goriilmektedir. Yapilan bir aragtirmada KBY olan
bireylerin tiikettikleri 800-1000 mg kalsiyumun faydali olacagi savunulmustur (137).
Bizim ¢alismamizda kalsiyum tiiketimi ortalamasi 418,7£180,6 mg olarak
saptanmigtir. Bu oran Onerilen miktarin oldukga altinda yer almaktadir. Kalsiyum
tiiketiminin az olmasi bireylerde osteoporoz ve kirik riskini arttirmaktadir (92). HD
tedavisi goren bireylerde serum fosfor diizeyinin normal aralikta kalabilmesi ic¢in
giinliik olarak 800-1200 mg fosfor tiikketmek gerekmektedir (56, 138). Calismamizdaki
fosfor tiikketimi ortalamast 600,8+£196,3 mg’dir. Bu oran normal aralikta yer
almaktadir; fakat daha Oncede belirtildigi gibi bu tiikketimin Onerilen miktarin
yarisindan daha az enerji tilketimine karsilik diisen fosfor miktari oldugu bilinmektedir

yani bireyler HD tedavisi diginda 6nerilenin tizerinde fosfor tiikkettigi dngdriilmektedir.

5.3. Hastalarin Antropometrik Degerleriyle Ilgili Bulgular

Antropometrik 6l¢iimler HD hastalarinda beslenme durumlarinin saptanmasinda
onemli rol oynar; ancak uygulama bakimindan pratik olan bu Olgiimlerin

malniitrisyonun saptanmasinda tek bagina yeterli olmadigi vurgulanmistir (139).

Diyaliz tedavisi alan hastalarda malniitrisyon durumu; kas kayiplari, negatif azot
dengesi goriilmekte ve hastalarin yasam siiresi azalmaktadir (140). Bir derlemede BKI
degeri ile oliim oraniin negatif korelasyon iginde oldugu saptanmustir (1). Yaklasik
5000 HD hastasinin katilimiyla gerceklesen bir ¢calismada hastalar iki gruba ayrilmis
ve BKI degeri diisiik olan gruptaki hastalarin BKI degeri yiiksek olan gruba gére daha
fazla mortalite riskine sahip oldugu belirtilmistir (141). SDBY olan bireylerin BKI
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degerinin 23 kg/m?’nin altinda olmas1 bireylerin zayif oldugunun gostergesidir; ancak
bizim ¢alismamizda BKI smiflamast WHO standartlar1 baz almarak hesaplanmustir
(142). HD tedavisi gore yaklasik 420 bin hastanin katilimiyla gergeklesen bir
calismanin sonucuna gére BKI degeri yiiksek olan hastalarin diisiik olanlara gore daha
uzun yasadiklar1 tespit edilmistir. BKI degeri normal veya normalin iizerinde olan
bireylerin 6liim oraninin daha diisiik oldugu da ¢alismanin sonuglarindan biridir (143).
Bir arastirmanin sonucuna gére HD tedavisi goren ve BKI degeri 20 kg/m?’nin altinda
olan bireylerde BKI degerindeki her 1 birimlik azalmanin mortaliteyi %30 arttirdig
belirlenmistir. Yine ayni1 ¢alisma da BKI degerinin 27,5 kg/m?’nin iizerinde oldugu
bireylerde BKI degerinde her 1 birimlik artisin 6liim riskini %30 oraninda
azaltabilecegi belirtilmistir (144). 2009 senesinde yapilan bir ¢calismada 6liim oraninin

BKI degeri diisiik hastalarda daha fazla oldugu belirtilmistir (145).

Bir galismanin sonucunda gére HD tedavisi goren bireylerin %49,0’min BKI
degeri normal iken %4 liniin zay1f kategorisinde oldugu belirtilmistir (146). Bir bagka
arastirmada ise bireylerin zayif, normal kilolu, hafif sisman ve obez olma oranlar
sirastyla; %4, %33, %33 ve %30 olarak belirtilmistir (147). HD hastalarinin
antropometrik Ol¢timlerinin kullanilarak beslenme durumlarinin saptandigir bir
calismada BKI degeri ortalamasi erkek ve kadinlarda; 22,9+3.3 ve 25,6+5,1 kg/m?
olarak saptanmistir (18). Bir bagka arastirmada ise erkek ve kadinlarin BKi degerleri;
21,9+3. 4 kg/m2 ve 28,7+3,5 kg/m2 olarak belirlenmistir (148). Calismamiza dahil olan
erkek hastalarmn BKI degeri ortalamasi 26,1+3,6 kg/m2 iken kadinlarda bu oran
28,2+5.4 kg/m?’dir (Tablo 4.5). Calismamizdaki bireylerin zayif, normal, hafif sisman
ve obez olma oranlar sirastyla; %0,8, %36,4, %44,7 ve %18,2°dir (Tablo 4.6). BKI
degerinin yiiksek olmasi genelde sagliksiz olarak kabul edilir; ancak HD tedavisi géren
bireyler i¢in bu durum tam aksini isaret eder. Bizim ¢alismamizda da BKI degeri
arttikga bireyin malniitrisyon olma puanmin azaldigi (NRS-2002) saptanmistir.
Calismamizda HD tedavisi goren zayif bireylerin oraninin oldukea diisiik olmasi 6liim

riskini diislirdiigii i¢in sevindirici bir durumdur.

55



5.4. Hastalarin Biyokimyasal Parametreleri ile Tlgili Bulgular

Kronik bobrek yetmezligi tedavisi goren bireylerde kan parametreleri bireylerin
tedavisinde gidilen yolun dogrulugunu saptamakta bir anahtardir. Bu parametrelerle

bireyin beslenme durumu da saptanabilmektedir.

Bobrek Vakfinin klavuzuna gore bireylerde malniitrisyonun saptanmasinda serum
alblimin degerinin kullanilmasi oldukga isabetlidir. PEM’den dolay1 olusan albiimin
seviyesinin diismesi Olim riskini arttirmaktadir (149). Serum albiimin diizeyinde
meydana gelen her 1 birimlik diisiis mortaliteyi %39 oraninda arttirmaktadir (150). Bir
arastirmanin sonucunda serum alblimin diizeyinin 3,5 g/dl’den diisiik olmasimnin
hastalarda mortalite agisindan yiiksek risk olusturdugu rapor edilmistir (151). Yilmaz
ve ark (152) c¢alismasinda HD tedavisi goren hastalarin albiimin degeri ortalamasini
3,8+0,5 g/dl olarak saptamistir. Bu ¢alismada hastalarin albiimin seviyesi ortalamasi
3,8+0,4 g/dL’dir (Tablo 4.8). Bizim ¢alismamizda da bireylerin serum albiimin

seviyesi diistiikge malniitrisyon puaninin arttigi saptanmistir (Tablo 4.14).

Serum fosfor ve potasyum degerleri de bireylerin beslenme durumunu saptamak
icin bakilan parametrelerdendir (153). Hemodiyaliz hastalarinda serum fosfor diizeyini
2,5-4,5 mg/dL olarak saglayabilmek icin diyetle fosfor aliminin 800-1200 mg/giin
seklinde kisitlanmasi gerekmektedir (56). Bir arastirma sonucunda bireylerin serum
fosfor diizeyleri 4,7+1,7 mg/dL olarak bulunmustur (154). Uslu ve arkadaslari (155)
da ¢alismasinda bu degeri 4,4+0,2 mg/dL bulmustur. Bizim arastirmamizda bireylerin
serum fosfor diizeyleri ortalamasi 4,5+1,2 mg/dL’dir (Tablo 4.7). Bu deger fosfor
diizeyi icin referans gosterilen sinirlar icerisinde yer almaktadir. Caligmamiza benzer
olarak yapilan KBY hastalarinda serum fosfor diizeyinin normal seviyenin lizerinde
olmasi iskemik ve tiroid rahatsizliklarina yol acabilmektedir. Bireylerin giinliik olarak
tilkettikleri diyet fosfor diizeylerine de bakildiginda referans degerler igerisinde
bulunmaktadir; fakat bu besin tiiketim kaydinda bireylerin normal besin diizeninden

farkl1 bir tiiketimde bulundugu da unutulmamalidir.
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KBY tedavisi goren hastalarda serum potasyum degerinin referans araligt 3,6-5
mEq/L’dir (156). Yapilan arastirmalarin sonucunda ise KBY olan hastalarin diyete
kontrolleri arttikga serum potasyum degerinin diistiigii gézlenmistir. Gilligan ve
Raphael (157)’in yaptiklari ¢alismada, hipokalemi (serum potasyum <4 mEq/L)
prevalans1 %12-18 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda bireylerin HDO serum
potasyum degeri 8,3+20,4 mEq/L iken HDS degeri 7,1£20,9 mEq/L’dir. HDS o6lgiilen
serum potasyum degeri bile referans araliklarda bulunmamaktadir. Bizim
calismamizda ise serum potasyum degerinin malniitrisyon 6l¢gek puanlariyla arasinda
herhangi bir korelasyon bulunmazken, fiziksel aktivite seviyesiyle arasinda pozitif

korelasyon bulundugu saptanmistir (Tablo 4.15).

Hemodiyaliz tedavisi goren bireylerde total protein seviyesinin 6,5 g/dL’den fazla
olmasi istenir. Bizim ¢aligmamizda bu referansa uygun olarak bireylerin total protein
degeri ortalamasini 6,9+0,9 g/dL olarak saptanmistir. Calismamizda ayni zamanda T.S
3 yil lizeri olan bireylerin total protein diizeyi TS 3 yil ve alt1 olan bireylere gére daha
diisiik bulunmustur (Tablo 4.8). Iki yiiz elli bes HD hastalarinin katilimiyla
gerceklesen bir aragtirmanin sonucunda gore bireylerin total protein ortalamasi

7,1+1,0 g/dL olarak saptanmugtir (65).

Spiegel ve Brady (158)’nin 2012 yilinda yaptiklari ¢calismada KBH’li bireylerde
diyetle giinde 800-1000 mg kalsiyum aliminin, kalsiyum dengesini saglayacagi
belirtilmektedir (137). Kronik bobrek hastaliginda pozitif kalsiyum dengesinde
vaskiiler kalsifikasyon ve kardiyovaskiiler hastalik riski artarken, negatif kalsiyum
dengesinde osteoporoz ve kirik riski artmaktadir (138). HD tedavisi goren bireyleri
icin referans gosterilen serum kalsiyum diizeyi 8,5-10,5 mg/dL araligindadir (65).
Bizim arastirmamizda bireylerin kalsiyum degeri ortalamasi1 16,9+56,6 mg/dL olarak
saptanmistir (Tablo 4.9). Hastalarin giinliik olarak tiikettikleri diyet kalsiyum degeri
referans degerin oldukca altinda yer almasina ragmen total kalsiyum degeri yiiksektir.
Kanda kalsiyum degerinin yiiksek olmasi KVH’a zemin hazirlar nitekim

calismamizdaki bireylerinde en sik sahip oldugu ikincil hastaliklardan birisi KVH dir.
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5.5. Bireylerin Malniitrisyon Testleriyle ilgili Bulgular

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan farkli tarama testleri vardir
ancak; hemodiyaliz hastalarina 6zgii beslenme tarama testi yoktur (16). Calismamizda
bireylerin malniitrisyon durumlarini saptamak amaciyla NRS-2002 ve SGD olgekleri
uygulanmistir. SGD, diyaliz tedavisi goren bireylerde malniitrisyon durumunu
saptamak amaciyla gelistirilen bir 6lgektir (159). NRS-2002 testi ise yatan hastalarda
malniitrisyon varhigini arastirmak amaciyla olusturulmustur (89). Yapilan bir
aragtirmanin sonucuna gére HD hastalarinda malniitrisyon durumunu saptamak igin
NRS-2002 6l¢egi uygulanmis ve bu 6lgekte risk altinda olan bireylerin mortalitesinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir (160). Bizim ¢alismamizda her iki 6l¢egin sonucunda
gore bireylerin hi¢birinde malniitrisyon olmadigi saptanmistir (Tablo 4.10, Tablo
4.12).

SGD 6l¢egi kullanarak KBYli hastalarin katilimiyla gergeklestirilen bir ¢alisma
sonucunda bireylerin %47,3’ii malniitrisyonlu oldugu ortaya ¢ikmustir (161). HD
tedavisi alan bireylerin dahil oldugu bir baska arastirmada ise SGD’ye gore bireylerin
%?27,6’s1 malniitrisyonlu oldugu belirtilmistir (162). Doksan HD’linin katildig1 bir
bagka arastirmada da bireylerin %61,1’1 iyi beslenmemis olarak belirlenmistir (163).
SGD ile malniitrisyonun saptandigi baska bir ¢alismada ise bireyin malniitrisyonlu
olma orant %35,5 olarak saptanmistir (164). Bizim ¢alismamizda bireylerin SGD
puani ile yas, NRS-2002 puani arasinda negatif bir iligki saptanmistir (Tablo 4.13,

Tablo 4.14). Yani bireylerin yas1 arttik¢a malniitrsiyonlu olma durumu artmaktadir.

Yapilan bir yurtdis1 caligmasina gére KBY’li bireylerin NRS-2002 6lgegine gore
malniitrisyonlu olma oran1 %44,9 olarak bulunmustur (165). Cin’de yapilan bes yillik
bir arastirmanin sonucuna goére KBY’li hastalarin malniitrisyonlu olma oran1 %20
olarak saptanmustir (166). Nefroloji servisinde yatan 292 bireyin katilimiyla
gergeklestirilen bir calisma sonucunda bireylerin %40’1nin malniitrisyonlu oldugu
belirlenmistir (167). Hastanede yatan KBY’li hastalarin oldugu bir calismada da

malniitrisyon oram %35,6 olarak belirlenmistir (168). iki yiiz doksan iki bireyin
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oldugu bir arastirma da bireylerin %55,1°1 iyi beslenmis olarak saptanmistir (82).
HD’li hastalarin oldugu bir ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde hicbir bireyde
malniitrisyon saptamamistir (169). Calismalarda malniitrisyon prevalanslarinin farkl
citkma sebepleri; kisilerin demografik Ozelliklerinden ya da sosyal statiilerinden
kaynaklandig1 diisiilmektedir (170). Bizim c¢alismamizda literatiire uygun olarak
bireylerin viicut agirhigi, BKI degeri arttikga NRS-2002 puanlarinin azaldigmi yani
malniitrisyon olma oraninin azaldigi belirlenmistir. Ayrica kiginin yas1 arttikca
malniitrisyon olma durumunun da arttig1 belirlenmistir. Alblimin, B12 vitamini ve

demir diizeyleri kanda azaldike¢a kisilerin malniitrisyon puani artmaktadir.

5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyleriyle Ilgili Bilgiler

Calismamizda bireylerin fiziksel aktivite durumlarmi saptamak icin IPAQ-SF
6lcegi uygulanmistir. Bu 6lcege gore Bireylerin higbiri yeterli diizeyde fiziksel aktivite

yapmamaktadir. Hig fiziksel aktivite yapmayan bireylerin orani ise %96,7’dir.

Yapilan arastirmalarda ayni1 yas grubunda olan iki grup bireylerden saglikli
olanlarin HD tedavisi gorenlere gore daha fazla fiziksel aktivite yaptig1 belirtilmistir.
HD’li bireylerin fiizksel aktivite diizeyinin diisiik olmasi bireylerin PEM’li olma ve
iskemik rahatsizliklara yakalanma ve gii¢siiz olma oranini arttirmaktadir (171-172).
Bireylerin aktivite yapmama nedenlerinin ise HD tedavisinin getirmis oldugu sosyal

ve psikolojik olumsuzlar oldugu diistiniilmektedir.

5.7.Sonuclar

Bu caligma Nisan-Mayis 2020 tarihleri arasinda Gaziantep ilinde yer alan 6zel
diyaliz merkezlerinde hemodiyaliz tedavisi goren bireylerin tarama testleri kullanarak
amaciyla planlanmig ve yiiriitiilmiistiir. Bireylerden toplanan verilerin analizi sonucu

ulasilan sonuglar;
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1. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 46,1+11,0 (E: 46,1+11,4,
K:46,0£10,6) yildir. Erkek bireylerin %18,3’1i, kadinlarin ise %9,8’1 lise ve
iizeri diizeyde egitim aldigini belirtmistir. Kadinlarin %6,6’s1 erkeklerin
%1,4’ti okuryazar olmadiginmi1 belirtirken, toplam %8,3 oraninda birey
okuryazar oldugunu; ancak herhangi bir diplomast olmadigin1 belirtmistir.
Bireylerin ¢ogunlugu (%56,1) issiz/ev hanimi oldugunu belirtirken, %19,7

oraninda birey is¢i, %13,6 oraninda birey de emekli oldugunu belirtmistir.

2. Calismaya katilan erkek bireylerin %39,4’1i kadmlarin %6,6’s1 sigara
kullandigini1 belirtmigtir. Kadinlarin higbiri alkol kullanmazken, %15,5

oraninda erkek birey alkol kullandigin1 belirtmistir.

3. Calismaya katilan bireylerin higbiri diizenli olarak vitamin/mineral takviyesi
almamaktadir. Yizde %22,7 (E:14,1, K:%32,8) oraninda birey KBY diyeti
uyguladigini belirtmistir.

4. Erkek bireylerin %33,8’1 kadinlarin %37,7’si < 3 yildir hemodiyaliz tedavisi
aldigin belirtmistir.

5. KBY haricinde ikincil bir kronik rahatsizlik varligi %49,2 oraniyla diyabet,
%7,6 oraniyla hipertansiyon oldugu belirtilmistir. Yiizde 31,1 oraninda bireyin

ise ikincil bir kronik rahatsizlig1 bulunmadig: belirlenmistir.

6. Erkek ve kadin bireylerin boy uzunlugu ortalamast 170,0+6,3 cm ve 156,3£5,0
cm’dir (p<0,05). Bireylerin hemodiyaliz tedavisi Oncesi viicut agirlig
ortalamast 75,1+14,4 kg iken kuru agirlik ortalamasi 72,7+14,3 kg’dir.
Hemodiyaliz tedavisi oncesi ve sonrasi viicut agirhigi fark: ortalamasi 2,3+1,5
kg’dir. Tedavi Oncesi ve sonrasi viicut agirlig farki erkek bireylerde 2,7+1,7
kg iken kadin bireylerde bu fark ortalamasi 2,3+1,4 kg’dir (p>0,05). Erkek
bireylerin BKI degeri ortalamasi 26,1+3,6 kg/m? iken kadinlarin 28,2+5,4
kg/m?dir (p=0,008).

7. Bireylerin %44,7’s1 (E: %43,7, K: %45,9) hafif sisman, %36,4 (E: %45,1, K:
%26,2) normal kilolu ve %18,2 oraninda birey (E: %11,3, K: %26,2) obezdir
(p=0,038).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bireylerin hemoglobin degeri ortalamas1 11,4+2,3 (E: 12,0+2,9, K: 10,8%1,1)
g/dl’dir (p=0,002). Erkek bireylerin hemodiyaliz tedavisi dncesi ve sonrasi kan
tire azotu degeri ortalamasi 117,4+33,5 ve 33,0+13,8 mg/dl’dir. Bu iki ortalama
deger kadinlarda ise 106,8+25,5 ve 24,5+9,2 mg/dl’dir (p=0,046, p=0,000).
Bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi kreatin degerleri ortalamasi 9,7+13,5 ve

3,1+3,2 mg/dl"dir (p=0,000).

Hemodiyaliz tedavisi sonrasi Ol¢giilen kreatin degeri tedavisi <3 yildir siiren
bireylerde ortalama 3,9+5,1 mg/dl iken tedavisi 3 yildan fazla siiredir devam
eden bireylerde 2,6+0,9 mg/dl’dir (p=0,026). Bireylerin albiimin degerleri
ortalamast 37,8+4,5 (T.S <3 yil: 39,6459, T.S >3 yil: 36,9+£3,3) g/dl’dir
(p=0,021).

Erkek ve kadin bireylerin tiikettikleri giinliik enerji ortalamas1 959,0+306,4 ve
849,0+274,8 kkal’dir (p=0,033). Erkek bireylerin enerjiden gelen
karbonhidrat, protein ve yag ylizdesi sirasiyla %48,7, %17,4 ve %36,4 iken bu
oranlar kadin katilimcilarda sirasiyla; %44,5, %16,8 ve %38,6 dir.

Bireylerin tiikketmis olduklar diyet lifi, tiamin, niasin, folik asit, ¢ vitamini,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko DRI’ye gbre yetersiz
(<%066) tiikketilme oraninda bulunmaktadir. Tiketilen a, e, bio vitaminleri,

riboflavin ve fosforun ise yeterli (%67-132) tiikketildigi saptanmustir.

NRS-2002 6lgegine verilen cevaplara gore; bireylerin %2,3’iiniin BKI degeri
20,5 kg/m? altindadir (p>0,05).

Yiizde 12,9 oraninda birey son 3 ay igerisinde agirlik kaybettigini belirtmistir.
Son 3 ayda agirlik kaybettigini belirten bireylerin tiimii 3 yildan fazla siiredir

tedavi gormektedir.

Katilimeilarin %13,6’s1 son haftada besin tiiketimlerinde azalma oldugunu
ifade etmistir ve bu azalma yasayan bireylerin tiimiiniin tedavi siiresi 3 yi1l dan

fazladir (p=0,000).

NRS-2002 testine verilen cevaplar sonucunda erkeklerin %21,1’inin kadinlarin
%18,0’1mn1n dlgegin ikinci asamasini uygulamay1 gerektirecek yanitlar verdigi

saptanmistir. Tedavi siiresi 3 yil ve alt1 olan bireylerin %2,1°1, 3 yildan fazla
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

olanlarmm %?29,4’1 testin ikinci agamasini uygulamay1 gerektirecek yanitlar

vermistir.

Testin ikinci agamasina yanit veren %19,7 oranindaki bireylerin beslenme
durumlarindaki bozulma soruldugunda; %15,2 oraninda bireyde herhangi bir
beslenme bozuklugu gorilmemekteyken, %4,5 oraninda bireyde hafif

beslenme bozuklugu oldugu saptanmistir (p=0,032).

Erkek ve kadin bireylerin NRS-2002 testinden aldiklar1 puan ortalamasi
1,1£0,4 ve 1,5+0,5 “tir (p>0,05). Tedavi siiresi 3 yil ve alt1 ve 3 yil iizeri olan
bireylerin NRS-2002 testinden aldiklar1 skor ortalamasi ise 1,0+0,0 ve
1,3+0,5°dir (p>0,05).

NRS-2002  ol¢egine gore katilimcilarin  higbirinde  malniitrisyon
bulunmamaktadir.
Caligmaya katilan bireylerin timii SGA degerlendirmesine gore iyi beslenmis

olarak tanimlanmaktadir. Erkek bireylerin SGA testinden aldiklar1 puan

ortalamas1 6,9+0,2 iken kadinlarin 6,8+2,3 tiir (p>0,05).

Erkeklerin %91,5°1 kadinlarin %96,7’si fiziksel aktivite yapmamaktadir. Tiim
bireylerin %6,1°1 yetersiz fiziksel aktivite yaparken yeterli diizeyde fiziksel
aktivite yapan higbir birey bulunmamaktadir (p>0,05).

NRS-2002’den alinan toplam skorun yas ile arasinda pozitif korelasyon
bulunurken; viicut agirhgi, BKI, diyet karbonhidrat, diyet protein, HDO kan
iire azotu, albiimin, Biz vitamini ve demir arasinda negatif korelasyon
bulunmaktadir. Yani bu degerler azaldik¢a bireyin malniitrisyon puant

artmaktadir (p<0,05).

Bireylerin IPAQ-SF puaniyla yas arasinda negatif korelasyon bulunurken;
diyet karbonhidrat, diyet protein, diyet yag, hemoglobin, HDO ve HDS kreatin,
kalsiyum, HDO ve HDS potasyum degerleri arasinda pozitif korelasyon
bulunmaktadir. Yani bu degerler azaldik¢a bireyin malniitrisyon puani

azalmaktadir. (p<0,05).

Bireylerin SGA o6l¢ek puantyla yas, NRS-2002 puani arasinda negatif

korelasyon bulunurken; diyet protein, HDO iire, albiimin, B2 vitamini ve
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demir arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir. Yani bu degerler azaldikg¢a

bireyin malniitrisyon puani azalmaktadir. (p<0,05).

5.8. Oneriler

Kronik bobrek yetersizligi daima diyet tedavisi gerektiren bir hastaliktir. Bu
hastalar yeterli ve dengeli beslenmedigi siirece hastaligin siddetinin artmasindan
Oliime kadar uzanan bir¢ok olumsuz etkiler altinda kalmaktadir. Bu sebeple KBY
hastalarmin tedavilerinde daima bir diyetisyenin yer almasi ve belirli araliklarla
hastalara uygun ol¢ekler kullanilarak malniitrisyon taramasi yapilmalidir. Hastanin
viicut kompozisyonu ve kan parametreleri de dikkate alinarak tedavi siireci
sekillendirilmelidir. Bobrek yetmezliginde kanda potasyum yiiksekliginin tehlikeli ve
hayat1 tehdit eden bir durum oldugu hastalara agiklanmali potasyumdan zengin
yiyecekleri kan tahlilleri sonuclarina gore diyetlerinde kisitlanmalidir. Bunun disinda
potasyum icerigini azaltabilmek icin yesil sebzeler kiiciik pargalar halinde dograyip,
haslayip suyunu dokiip tekrar pisirilmesi gerektigini hasta ve hasta yakinina
aciklanmalidir. Potasyumda oldugu gibi, fosfor diizeylerinin ¢ok yiiksek olmasi
bobrek hastalari saghigi igin iyi degildir. Fosfor diizeyleri yiikselirse, fosfor agisindan
zengin gidalar diyetlerinde kisitlanmalidir. Renal replasman tedavisi goren hastalarda
malniitrisyon oldukg¢a sik karsilasilan bir durumdur. Malniitrisyon tanisinin erken
sekilde konulmasi, hastanin yasam kalitesinde artisa, olasi komplikasyonlar ve
mortalitenin azalmasina katki saglar. Bu nedenle SDBY hastalarina belirli araliklarla
malniitrisyon taramasi yapilmalidir. Malniitrisyon taramasinda; klinik, biyokimyasal,
antropometrik ve niitrisyonel bulgularin hepsi bir arada degerlendirilmeli, yalnizca biri
baz almmamalidir. Tarama testlerinin dogru yapilmasi ic¢in personele egitim
verilmelidir. Omiir boyu tibbi beslenme tedavisinin gerekliligi hastaya asilanmali, bu
konuda gerekli egitimler vererek bireyler malniitrisyon riskine karsi
bilinglendirilmelidir. Hastalarin beslenme durumlarinin saptanmasinda kullanilan faz
acisiin kullanilabilirligiyle ilgili genis kapsamli ¢caligmalar yapilmali ve bu hastaliga
Ozel referans degerler belirlenmelidir. Diyaliz merkezlerinde diyetisyen ¢alismali ,

hastalarin aylik rutin kan tahlil sonuclarima gore o6zel beslenme programi
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hazirlanmalidir.  Ayrica hasta ve hasta yakinlarina 6zel beslenme egitimleri

verilmelidir.
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7. EKLER

EK-1. Arastirmamn Etik Onay1
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EK-2. Onam Formu

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum,
yazil1 ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim.
Arastirmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitliciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan
katilim davetini higbir zorlama ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN

i IMZASI
KURULUS GOREVLISI

ISIM  SOYISIM  ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-3. Anket Formu

ACIBADEM UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI

BESLENME VE DIYETETIK BOLUMU

Tarih: [

GAZIANTEP’DEKI OZEL DiYALiZ MERKEZLERINDEKI
HEMODIYALIZ HASTALARININ MALNUTRiISYON DURUMLARININ

INCELENMESI

Bu ¢cahsma Acibadem Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii yiiksek lisans
ogrencisi Neslihan Mumbuc¢’un yiiksek lisans tez calismasi olarak
yiiriitiilmektedir. Bu calisma verileri yalnizca bilimsel amacla kullanilip
bilgilerinizin gizliligi 6n planda tutulacaktir. Anket formunda ki sorulara
samimi ve dogru cevaplar vermeniz calismanin giivenilir sonu¢ vermesi
acisindan onem tasir. Katillminiz, ilginiz ve sabriiz icin tesekkiir ederiz.

Kisinin Demografik Ozellikleri

1- Yas.oooiiiiiiiinann, 2- Cinsiyeti: a) Erkek b) Kadin

3- Egitim Durumunuz
a- Okur-yazar degil
b- Okuryazar
c- Ilkokul mezunu
d- Ortaokul mezunu
e- Lise mezunu
f-  Universite mezunu
g- Yiiksek okul mezunu
4- Mesleginiz...................
5- Medeni durumunuz nedir?
a- Evli
b- Bekar
c- Dul/ bosanmis

Hastaliga iliskin veriler
6-Ne kadar zamandir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?
a-3 yil ve alt1 b-3 yil ve iizeri
7- Haftada Kag¢ Kez Giriyorsunuz?
a-2 b-3

8-Kronik Bobrek Yetmezligi diyeti uyguluyor musunuz?  a-Evet

b-Hayir
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9-Kronik Borek Yetmezligi Disinda Bagka Bir Hataliginiz Varsa Var Olan

Hastaliklari Isaretleyiniz.

a- Kalp- damar hastalig
b-  Yiiksek tansiyon

c- Seker Hastalig1
d- Sindirim sistemi hastaliklar1 (Karaciger,Safra kesesi,mide vb)

e- Solunum sistemi hastaliklari( Akciger hastaliklar)

f-  Kanser

g- Ruhsal sorunlar(depresyon,asirt yeme,gece yeme)

h- Endokrin(hormonal )hastaliklar

i- Kas iskelet sistemi problemleri (osteoporoz,eklem agrilari)

j- Vitamin-mineral yet.(Demir,VitB12 yet)

10- Diizenli olarak vitamin mineral destegi kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
11- Cevabiniz ‘Evet ‘ise hangi destek iiriinlerini kullanmaktasiniz?

12- Sigara kullantyor musunuz?
a- Evet kullantyorum  b- Hayir kullanmiyorum

yil .....paket/ adet kullandim.. ..y1ldir kullanmiyorum

13-Alkol kullantyor musunuz?
a- Bvet ... TUr0.........oovviiiiii, Miktart.......coooveiiiiiii
b- Hayir
BESLENME ALISKANLIKLARI

15-Ogiin (ana 6giin) atlar misiniz?
a-Hayir b- Bazen c- Evet
Yanit “Evet veya Bazen” ise genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
a-Sabah b- Ogle c-Aksam
Ogiin atlama nedeni:

a-Zaman yetersizligi b- Cani istemiyor c- istahsiz d-Sabahlar1 gec kalkiyor

16. Genelde istah durumunuz nasildir? a- lyi b- Orta ¢- Kétii

17. Giinde kag bardak su i¢iyorsunuz? Olgii....... su bardagi veya Miktar.............. mL



18-Antopemetrik degerlendirme

Biyokimyasal Degerlendirme
19-En Son Laboratuar bulgulariniz nelerdir? Yaziniz.

Hemoglobin (g/dl): ....cccooeevvviininni

Ure (mg/dl): ..o

Kreatin (mg/dl): ...,

T. Protein (g/dl): ...coovvniviniiiin
Albtimin (g/dl): ....ooovviiiii

Ferritin (ng/ml): ...,

Vitamin B12 (pg/ml): .......oooiiiiiiii.
Kalsiyum (mg/dl): .......cooiiiiiiiiiiieeene,
Fosfor (mg/dl): .......cooviviiiiiiii e
T. kolesterol (mg/dl): .........ccoviiiiiiiiiinn.
Trigliserid (mg/dl): .......oooviiiiiie,
Potasyum (K) (MEQ/L): ...ocvviveiiiiiiceeecee,
Sodyum (Na) (MEQ/L): ...oovveviiiiecceceeece e
Demir (Fe) (R/dL): woooiiiiiieeieeeeeeeee e

BESIN TUKETIM KAYDI (Son 24 Saatte Tiiketilen Besinler)

Ogiinler Yemek Miktar

SABAH

KUSLUK

OGLEN

IKINDI

AKSAM

GECE




EK-4. Subjektif Global Degerlendirme

Subjekiif Global Degerendimme Test (SGA)

AGECMIS
1-KiLO DEGISIMI
Son 8 ayda toplam kayp: #4——— kg % kayip @ #

Son 2 haftadaki degisim — Artma
Degisikiik yok
Azalma
2-BESIN ALIMINDAK] DEGISIM (Nomnale gére degigim)
Diegisiklik yok
Diegiziklik var sire : # hafta
Tip: suboptimal kat diyet Ful sra diyet
) ) ———— Duagok kakrili sivilar - ——— aglik
I-GASTROINTESTINAL SEMPFTOMLAR (2 haftadan uzun siren)
Czellik yok bulant kusma diare ancrexia

4-FOMKSIYOMEL KAPASITE
Fonksiyon bozuklugu yok (tam kapasite)

Fonksiyon bozuklugu sire © # hafia
Tip subcptimal galisma
— gezici
yatalak
5- HASTALIK VE BESLENME GEREKSINIMLERI ILE ILISKISI
Primer tani
Metabolik talep (stres) ——————— stres yok —— digiik stres

Ortastres —— yiiksek stres
B FIFIKSEL (her dzallik agikea belirtilmeli O : normal 14 hafif 2+-orta 3+-ciddi).
—  derialt yaJ dokusu kayb (triceps, gogas)
kas glesizilid (quadriceps, deltoid)
Gdem
sakral Gdem
—_— a=it
C.5GA DEGERLENDIRMES (BIRINI SECIN)
A iyi beslenimig
B: orta derecede malnutrisyan
C: ciddi malmutrisyon

EURE R R TR 1
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EK-5. Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) Degerlendirme Formu

1.BASAMAK: BASLANGIC TARAMASI EVET

HAYIR

1) BKIi<20.5 kg/m?

2) Son 3 ay igerisinde hasta kilo kaybetmis mi?

3) Son haftada hastanin besin alim1 azalmig mi1?

4) Hastanm hastalig1 ¢ok siddetli mi?

NUTRISYONEL RiSK TARAMASI (NRS-2002)

Evet: Herhangi bir sorunun yanitt “evet” ise, 2.basamaktaki tarama yontemine geginiz.

Hayrr: Tiim sorularin yamiti “hayw” ise,hasta her hafta tekrar taranmalidir. Hasta major bir ameliyat

programindaysa, ameliyatla ilgili risklerden hastayr koruyacak nutrisyonel bakim plani yapilmalidir.

2. BASAMAK : SON TARAMA

Nutrisyonel durumdaki bozulma

Hastaligin siddeti (gereksinimlerde artis)

(3 ay >%15) ya da BKi=< 18.5+
genel durum
bozuklugu ya da gegen haftaki besin

Yok Normal nutrisyon durumu Yok Normal nutrisyonel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda %5 ten Yiksek kilo kayb1 ya | Hafif Kalga kemiginde kirik, 6zellikle akut
da komplikasyonlari olan kronik hastalar:
gegen haftaki besin alimi normal siroz,
gereksinimlerin %50-70’inin altinda KOAMH, kronik hemodiyaliz, diyabet,
Skor 1 onkoloji
Skor 1
Orta 2 ayda %5’ten Yiiksek kilo kayb1ya | Orta Major abdominal cerrahi,inme,
da siddetli
BKi= 18.5-20.5 kg/m? + genel durum pnémoni,hematolojik malignite
bozuklugu ya da gegen haftaki besin
alimi
normal gereksinimlerin %25-50’si Skor 2
Skor 2
Siddetli 1 ayda %5’ten Yiiksek kilo kayb1 Siddetli Kafa travmast

Kemik iligi transplantasyonu
Yogun bakim hastalari

alim Skor 3
normal gereksinimlerin %0-25"1
Skor 3
Skor:............ + Skor:.........
Toplam skor:..............
Yas > 70 yas ise toplam skora 1 ekle I = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor > 3 : Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nutrisyon plani baglatilir.

gelistirilmelidir.

Skor <3 : Haftada 1 taranmali .Major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plant
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EK-6. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Formu (Kisa Form)

ULUSLARARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI- KISA FORM

Insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz.
Asagidason 7 giin i¢inde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen,
kendinizigok hareketlibirkisiolarak gormesenizbile hersoruyu cevaplayin. Evvebahge islerinizi,
isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, biryerden biryere gitmek i¢in yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda
yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin. Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde

stiren, nefesinizihizlandiran, kuvvetgerektirentiimyogunfaaliyetleri géz oniinde bulundurun

Son bir hafta i¢inde kag glinagirkaldirma, Siddetli fiziksel
kazma,aerobik,basketbol, futbolveyahizli aktivite yapmadim. | Haftada ______
bisikletcevirmegibi siddetli bedensel giig (3. Soruya Geginiz ) | giin
gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? ()

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite | Bilmiyorum/Emin Giinde
yaparak genellikle ne kadar zaman degilim &
harcadiniz? QO

Gegenbirhaftaiginde yaptigimzortaderecelifizikselaktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10
dakikaveyadahauzunsiiren, ortaderecefiziksel giicgerektirenve
normaldenbirazsik nefesalmayanedenolanaktivitelerdir.

Sonbirhaftaiginde kgg gunhaflfyuktasma, Ortadereceli fiziksel
normal hizda bisiklet cevirme, halk .
) . aktivite yapmadim. | Haftada ______
oyunlari,dans, bowlingveya tenisgibiorta . .
. - . (5. Soruya Geginiz) | giin
dereceli  bedensel giic gerektiren 0
faaliyetlerdenyaptiniz? (Yiirtimeharig.)
Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel _ . .
5" ; Bilmiyorum/Emin | Giinde _____
aktivite yaparak genellikle ne kadar o
degilim () dk
zaman harcadiniz?

Gecenbirhaftaigindeyiiriiyerekgecirdiginizzamamdiisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir
yerdenbiryereulasim amaciyla veyasadecedinlenme,spor,
egzersizveyahobiamaciylayaptigimizyiiriiyiis olabilir.

Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az (5 Sz){rtl;m;legzniniz) Haftada
10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir? ' >E) ¢ giin
Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle Bilmiyorum/Emin | Giinde ______
ne kadar zaman gecirdiniz? degilim () dk

Sonsoru, son bir haftaicinde oturarak gecirdiginizzamanlarlailgilidir. iste,
evde, cahgirken yadadinlenirken gecirdiginizzamanlardahildir.Bu
masanizda,arkadagimziziyaretederken,okurken,otururkenveyayatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari

kapsamaktadir.
Son bir hafta i¢inde giinde oturarak ne kadar B|Im|y0f W"’Em'” Giinde ______
degilim
zaman harcadiniz? 0 dk
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8. 0ZGECMIS
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