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OZET

Bu ¢alisma ile son donem bobrek yetmezligi olan hemodiyaliz hastalarinin beslenme
durumunu degerlendirmede kullanilan tarama testleri ile besin tiiketimleri,
biyokimyasal kan parametreleri ve bazi1 antropometrik Olc¢timlerle iliskisinin
degerlendirilmesi amaglanmuistir. Calisma, Antalya ili merkezinde yer alan Akdeniz
Universite Hastanesi Nefroloji Klinigi’ne, Kasim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda
yatan hemodiyaliz uygulamasi alan, 18-90 yas arasi, 40’1 kadin (%36.4), 70'i erkek
(%63.6) olmak iizere 110 goniillii hemodiyaliz hastasi ile yiritilmistiir. Hastalara
demografik 6zellikleri, beslenme aliskanliklari, hastaliga dair bilgiler, biyokimyasal
bulgular ve beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan Niitrisyonel Risk
Taramas1 2002 (NRS 2002), Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST), Subjektif
Global Degerlendirme (SGD) tarama testleri uygulanmistir. Hastalarin besin tiiketim
kaydi giinliik olarak (ii¢ giin) izlenmistir ve antropometrik dl¢timlerden boy uzunlugu,
viicut agirhigi, kuru agirligi ve bel gevresi arastirmaci tarafindan alinmistir. Calismaya
katilan hastalarin yas ortalamasi 55.31+18.99 yildir. Beden kiitle indeksi (BKI)
siniflamasinda, hastalarin %16.4°1 zayif, %37.2’st normal, %31.9’u hafif sisman ve
%14.5’inin gisman oldugu belirlenmistir. Hastalarin giinliik enerji alimlarinin
ortalamasi, kadin hastalarda 807.49+415.63 kkal, erkek hastalarda 1110.26+398.87
kkal ve tiim hastalarda 1000.16+428.87 kkal olarak bulunmustur (p<0.05). MUST
testinde malniitrisyon agisindan hastalarin %42.7’sinin yiiksek risk, %18.2’sinin orta
risk tagidigi goriilmiistiir. Hastalarin NRS 2002 testinde %58.2’si niitrisyonel risk
altinda ve SGD testinde %21.8’i ciddi derece malniitrisyon, %36.4’ orta derece
malniitrisyon altinda bulundugu saptanmistir. Hastalarin viicut agirligi, kuru agirlik,
BKI ve bel cevresi ile MUST ve SGD testi arasinda negatif yonde orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0.05). Hastalarda NRS-2002 testi ile
albiimin, kreatinin, hemoglobin ve kalsiyum degerleri, MUST testi ile albiimin, BUN,
kalsiyum ve fosfor degerleri, SGD testi ile alblimin, hemoglobin ve kalsiyum degerleri
arasinda negatif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(p<0.05). Sonug, Onerilen besin 6gesi miktarlarina ulasamadiklar1 igin hastalarda

yetersiz beslenme goriilmiistiir. Hemodiyaliz hastalarinda antropometrik 6l¢iimler ile



MUST testinin; biyokimyasal bulgular ile NRS 2002 testinin daha uyumlu oldugu,
beslenme durumunun degerlendirilmesinde beraber kullanilmasi gerektigi sonucuna

varilmstir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme Durumu, Hemodiyaliz, Kronik Bobrek Hastaligi,

Malniitrisyon, Tarama Testleri



SUMMARY

Yilmaz T. Evaluation The Relationship Between The Screening Tests Using in
Assessing The Nutritional Status Of End-Stage Renal Patients, And The Food
Consumptions, Biochemical Blood Parameters And Some Anthropometrics Of
The Patients, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar University, Institute of Health

Sciences, Department of Nutrition and Dietetics, Post Graduate Thesis, 2020.

This study aims to research and analyse the relationship between the screening tests
using in assessing the nutritional status of hemodialysis patients with renal failure, and
their food consumptions, biochemical blood parameters and some anthropometrics.
The study was performed with 110 volunteer in-patients who were hospitalized
between the dates of November 2018 and April 2019, in the Nephrology Clinic of
Akdeniz University Hospital in Antalya city center, and underwent hemodialysis in
this Clinic. Those patients are between 18-90 years old, and 40 of them are women
(36.4%) and 70 of them are men (63.6%). The patients were asked their demographical
qualifications, information on the disease, dietary habits, biochemical findings. Then,
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), Malnutritional Universal Screening
Tool (MUST) and Subjective Global Assessment (SGD) as screening tests using in
assessing the nutritional status were carried out. The food consumption reports of the
patients were viewed on daily basis (three days) and body weight, dry weight, their
stature and waist circumference among the antropometric were measured by the
researcher. The average age of the patients taking part in the research are 55.31+18.99
years old. By body mass index (BMI), 16.4% of the patients were specified as weak,
37.2% as normal, 31.9% as slightly fat and 14.5% as fat. The daily energy intake of
the patients were found out 807.49+415.63 kkal for female patients, 1110.26+398.87
kkal for male patients and 1000.16+428.87 kkal for all patients (p<0.05). In MUST,
42.7% of the patients were at high risk, 18.2% of them at moderate risk by
malnutrition. 58.2% of the patients were determined at malnutritional risk in NRS
2002, 21.8% of them at seriously malnutrition and 36.4% of them moderate
malnutrition in SGD. Moderate statistical significant relationship was also negatively

determined between body weight, dryweight, BMI, the waist circumference, and



MUST and SGD (p<0.05). A mild and negatively statistical significant relationship
was found among albumin, creatinin, hemoglobin and calcium readouts by NRS-2002,
among albumin, BUN, calcium and phosphor readouts by MUST, among albumin,
hemoglobin and calcium readouts by SGD (p<0.05). As the result, as the patients were
not able to get the recommended nutritional element quantities, malnutrition was
observed. It is concluded that anthropometric measurements are more concordant with
MUST and the biochemical symptoms with NRS 2002, and that consequently both

must be taken into consideration in the assessment of nutritional status.

Key words: Chronic Kidney Disease, Hemodialysis, Malnutrition, Nutritional Status,

Screening Tests



1. GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek hastaligi, son yillarda artan sikligi ve olusturdugu yiiksek maliyet
sonucunda hastaligin tedavisi onem kazanmaktadir. Erken teshisi ile kronik
komplikasyonlar 6nlenebilir, hastalarin yasam kalitesi arttirilabilir ve hastalik siireci

geciktirilebilir (1).

Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi’nda (National Health and Nutrition
Examination Survey, NHANES) 2992 kronik bobrek hastasinin farkindalik oram
lizerine ¢alisilmustir. Ugiincii evrede olan kronik bobrek hastalarinin 1999-2000 yillart
arasindaki farkindalik oran1 %4.7 iken 2003-2004 yillar1 arasinda farkindalik orani
%09.2’ye yiikselmistir. Hastaligin ticlincii evresindeki farkindaligin 4 yil igerisinde
neredeyse iki katina ¢iktigi ama bunlara ragmen farkindalik oraninin az oldugu
goriilmiistiir (2). Ulkemizde kronik bobrek hastaligi calismalarini iistlenen Tiirk
Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan 2010 yilinda kronik bdbrek hastaligt
farkindaligin1 amaglayan bir ¢alismada, iilkemizdeki farkindalik orami %2 olarak

bulunmustur (3).

Kronik bobrek hastaligi, bobrek yapist ve fonksiyon kaybi sonucunda geriye
doniisii saglanamayan ve bircok metabolik anormalliklere yol acan bir hastaliktir.
Kronik bobrek hastaliginin evre bes asamasinda son donem bobrek yetmezligi goriiliir

ve renal replasman tedavisi ya da bobrek transplantasyonu gerekmektedir (4).

Son donem bobrek yetmezliginin goriilme sikligindaki hizli ytikselis, diyabet ve
hipertansiyon insidansinin artisi ile iliskilendirilmistir (5). Tiirk Nefroloji Dernegi ve
Saglik Bakanligi’'nin 2017 yili ortak raporuna gore lilkemizde 74.475 hasta renal
replasman tedavisi almaktadir. Bunlarin 56.687’si (%76.1) hemodiyaliz, 3.508’i
(%4.7) periton diyaliz ve 14.280’1 (%19.2) bobrek transplantasyon tedavisi aldigi
bildirilmistir. Ulkemizde son dénem bdbrek yetmezligi hasta sayist 2001 yilinda



milyon niifus basina 314 iken, bu say1 2016 yilinda milyon niifus basina 933’e ¢ikarak,
15 yillik siirede yaklasik 3 kat artis gostermistir (6).

Diyaliz hastalarinin beslenmesi, hastaligin ilerleme siirecini yavaslatabilmek ve
tedavinin olumlu yanit1 i¢in 6nemini korumaktadir. Ayrica malniitrisyon gelisiminin
Onlenmesi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi, gastrointestinal semptomlarin
azaltilmasi, kemik-mineral metabolizmasindaki bozukluklar i¢in Onemlidir.
Hastalarda sikca karsilasilan kardiyovaskiiler hastaliklar, inflamasyon, renal anemi,
eklem agrilari, istahsizlik, bulanti-kusma gibi komplikasyonlarin 6niine en uygun
beslenme programu ile gecilebilir. Ancak hastaliga 6zgii planlanan diyet kisitlamalari,

hastalarin diyetlerini tam olarak uygulamamalarina neden olabilir (7).

Protein-enerji malniitrisyonu, diyaliz hastalarinda es zamanl bir sekilde ortaya
cikmaktadir. Bobrek fonksiyonlarindaki kayiplar arttikga viicuttaki hiperkatabolik
durumlarm olusumu ile hastalari istahlarinda azalma yasanir. Uremik semptomlarin
goriilmesi, hastalarin diyete uyum saglamama durumu ile birlikte serum potasyum ve
serum fosfor degerlerinde anormal yiike neden olabilir. Yatakli tedavi kurumuna
basvuruda bulunan hastanin, yetersiz beslenmeye veya var olan hastaligin yol agtig
klinik tabloya bagli olarak malniitrisyon goriilmesi tedaviyi olumsuz yonde
etkilemektedir. Malniitrisyonun varlig, hastaligin iyilesmesini geciktirerek hastanede
yatis sliresinin uzamasina, enfeksiyona kars1 duyarliligin artmasina neden olmakta ve
sonu¢ olarak yasam kalitesini diislirerek mortalite riskini arttirmaktadir. Hastaligin
altta yatan patofizyolojisini kavrayarak hastalarin beslenme durumlar1 yakindan
izlenmeli, potansiyel fayda ve riskleri géz Oniinde bulundurularak protein enerji
malniitrisyonunu azaltmaya yonelik kapsamli tedavilerin yer almasi gerekmektedir (8,
9).

Kronik bobrek hastaliginda malniitrisyon varliginin ayrintili ve dogru bir sekilde
degerlendirilmesi kritik neme sahiptir. Beslenme tarama araclar1 rutin yontemlerden
biridir ancak kronik bobrek hastaliginda altin standart olarak goriilen bir test
bulunmamaktadir (10). Diyaliz hastalarinin beslenme durumunun saptanmasinda

kullanilan tarama aract hizli, kolay ve gegerli olmalidir. Niitrisyonel Risk Taramasi



2002 (Nutritional Risk Screening 2002, NRS 2002), hastanede yatan yetiskin
hastalarda malniitrisyon riskini saptamak amagli Avrupa Klinik Niitrisyon ve
Metabolizma Dernegi’nin (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism,
ESPEN) o6nerdigi, yaygin olarak kullanilan bir tarama aracidir (11). Malniitrisyon
Universal Tarama Araci (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) hem
hastanede hem de toplumdaki malniitrisyonlu yetiskin hastalar1 tanimlayabilmek i¢in
Ingiliz Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition, BAPEN) tarafindan tavsiye edilmistir (12). Subjektif Global
Degerlendirme (Subjective Global Assessment, SGD) fizik muayene bulgularinin yani
sira tibbi anamnez ile ayrintili beslenme durumunu inceleyen bir tarama araci olup,
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition, ASPEN) tarafindan onerilmistir (13). Beslenme durumunu
degerlendirmeye yonelik yontemlerde tarama araglari ile birlikte hastanin tibbi
Oykiisii, biyokimyasal bulgular ve antropometrik Olglimler g6z Onilinde

bulundurulmalidir (14).

Calismanin amact, son donem bdbrek yetmezligi olan hemodiyaliz hastalarinin
beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan tarama testlerinin, hastalarin besin
tilketimleri, biyokimyasal kan parametreleri ve bazi1 antropometrik olclimlerle

iligkisinin degerlendirilmesi i¢in planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrek Yapisi ve Fonksiyonlar:

Bobrekler, retroperitoneal bolge ve omurganin iki tarafinda bulunan fasulye
seklindeki ¢ift organdir. Yetiskinlerde her bobrek ortalama 150 gram agirligindadir.
Bobrek, saglam bir kilifa sahip olan renal kapsiil ve etrafini sarmalayan yag dokusu ile
dis etkenlerden korunur. Bobregin dis yapisi korteks tabakasi olarak adlandirilir. Bu
tabaka glomeriillerin yerlestigi, idrar olusumunun saglandig1 kisimdir. i¢ yapisi ise
medulla tabakasi denilen piramitlerden olusur ve idrar toplayict kanallar1 kapsar.
Bobregin en kiigiik yapisal birimi nefronlardir; nefron siiziilme islemi yapilan
glomeriil yap1 ve idrar olusumunu saglayan tiibiiler sistemden olusur. Her bobrekte 1

milyon civarinda nefron bulunur (15).

Bobregin esas islevi, glomeriiler filtrasyon (siiziilme asamas1), tiibiiler
reabsorbsiyon ve bircok maddenin tiibiiler sekresyonu sonucunda idrar olusumunun
saglanmasidir. Ayrica bobrekler, metabolik artiklarin arindirilmasi (iire, iirik asit,
kreatinin), ila¢ ya da yabanci zararli maddelerin atimi, sivi ve elektrolit dengenin
saglanmast (su, hidrojen, bikarbonat, kalsiyum, sodyum, magnezyum, fosfor,
potasyum), kan basincinin hormonlar tizerindeki kontrolii (renin anjiyotensin sistemi),
hormon ve enzim lretim yetenegi (eritropoetin, renin, 1,23 dihidroksivitamin D),
polipeptit hormon yapimmi (insiilin, glukagon, parathormon), metabolik siiregte
glikoneogenezden sorumlu olmasi gibi birgok Onemli fonksiyona sahip oldupu

goriilmustiir (16).



2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanimi ve Evreleri

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), nefronlardaki progresif kayiplarin doku yikimi
asamasina ulastig1 ve geriye doniisiin miimkiin olmadig: klinik bir tablodur. Bobrek
Hastaliklar1: Kiiresel Sonuglarin Gelistirilmesi (Kidney Disease Improving Global
Outcomes, KDIGO) 2012 yili kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi (KBH) su
sekilde tanimlanmistir: “KBH, bobrek yapist veya iglevleri iizerinde 3 ay veya daha
uzun bir siire goriilen, genel sagligr ilgilendiren anormallikler ya da glomertiler

filtrasyon hiz1 (GFH) <60 ml/dk/1.73 m? oldugu bobrek hasaridir” (17).

Kronik bobrek hastaliginin tanimi gibi evreleri de zamanla kilavuzlarda
degisiklige ugramistir. ilk olarak 2002 yilinda Ulusal Bébrek Vakfi Bobrek Hastaligi
Sonuglar1 Kalite Girisimi (National Kidney Foundation Dialysis Outcome Quality
Initative, NFK/DOQI) tarafindan hazirlanan kilavuzda glomeriiler filtrasyon hizi temel
aliarak, KBH bes asamada degerlendirilmektedir. Besinci asama, son dénem bobrek
yetmezligini (SDBY) (GFH: <15 ml/dk/1.73 m? durumu ya da renal replasman
tedavisine olan gereksinim durumu) temsil eder (18). KDIGO kilavuzu 2012 yili
verilerinde 3. asamaya, G3a ile G3b olmak iizere iki farkli GFH kategorisi eklendigi
gorilmiistiir. Ayrica albiiminiiri seviyeleri evrelere dahil edilerek yenilikler yapilmigtir

(17). Kronik bobrek hastaligi Sekil 1.” de verilen evrelere gore degerlendirilmektedir.

Kronik bobrek hastaliginin erken teshisi i¢in laboratuvar testlerine ihtiya¢ vardir.
Bobrek fonksiyonlarindaki hasarin ilk degerlendirmesinde olgiim olarak KDIGO
kilavuzu, GFH ile serum kreatinin belirteci kullanilmasmi ve tahmini GFH’na
bakilmasint Onerir (18). Serum kreatinin, yas, cinsiyet, etnik koken, hastanin
beslenmesi, bazi ilaglar veya kas kiitlesindeki artis gibi faktorlerden etkilendigi igin
kreatinine bagl tahmini GFH, teshiste yetersiz kalabilir (20). Bu noktada son yillarda
kilavuzlarda yer alan serum sistatin C belirteci 6n plana ¢ikmaktadir. Serum sistatin C,
serum kreatininin etkilendigi faktorlerden bagimsiz oldugu i¢in 6nemli avantajlart

vardir. Bobrek hastaliginin erken asamalarinda GFH’nin azalmas: ile serum sistatin C



diizeyinde artig goriiliir. Hafif ve orta siddetli kayiplarda serum sistatin C’nin bobrek

hasarini daha iyi tahmin edilebilecegine dair ¢aligmalar bulunmaktadir (21).

GFH ve Albuminuri
kategorilerine gore
KBH prognozu:
KDIGO 2012

Tekrarlayan albuminiri kategorileri

Tanim ve aralik

Al A2 A3
Normal ila hafif Orta derecede ok artm
derecede artmig artmis $
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<8 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

E G1 | Normal veya yiiksek >90
=

< G2 | Hafif azalmig 60-89
£ x

€=

= 8 Hafif ila orta derece

é g G3a azalmis 45-59
T >

§ E | gap | Ortadereceilagok 30-44
= = azalmig

88

@

5 G4 | Cok azalmig 15-29
pa

& G5 | Bobrek yetmezligi <15

*Yesil renk: diisiik risk (bobrek hastaliginin bagka bir belirtisi goriilmiiyor ise KBH yoktur); Sari renk: orta derece
artmis risk; Turuncu renk: yiiksek risk; Kirmizi renk: ¢ok yiiksek risk

Sekil 1. Kronik bobrek hastaliginin GFH ve albiiminiiriye gore evreleri (19)

Proteiniiri veya albliminiirinin belirlenmesinde izlenen bir klinik yontem, kisinin

sabah ilk idrarmna bakilmasidir. Bu idrardan alinan O0rnekteki albiimin-kreatinin orani

ya da protein/kreatinin oranina bakilarak bobreklerdeki hasar teyit edilebilir (18).

10



2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Epidemiyolojisi

Kronik bobrek hastaligi kisinin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir hastaliktir.
Kronik bobrek hastaligi olan kisilerde gerek iilkemizde gerekse diinyada son yillarda
onemli artislar kaydedilmistir. Hasta sayisindaki artisla beraber teshis ve tedavinin

onemi dikkat ¢cekmektedir (22).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan Tirkiye Kronik Bdobrek
Hastalig1 Prevalans Arastirmasi’nda (Chronic Renal Disease in Turkey, CREDIT)
eriskinlerdeki KBH prevalansinin %15.7 olarak tespit edilmistir ve yasla birlikte bu
oranin artig gosterdigi bildirilmistir (3).

Cografi bolgelere gore hastaligin goriilme oranlarinda farkliliklar saptanmaistir.
Hill ve ark. kiiresel boyutta KBH prevalansini arastiran ilk meta-analiz ¢alismasini
yapmustir. S6z konusu ¢aligma diinyada kronik bobrek hastaligi prevalansinin %10.6-
%13.4 aras1 oldugunu gostererek, literatiire gilincel bir bakis acgis1 katmistir. Ayrica
calismadan tlkelerin gelismislik diizeyine gore kronik bobrek hastaligi oranlari da
kayda deger farkliliklar gosterdigi ortaya ¢ikmistir. Avrupa, Kanada, Amerika Birlesik
Deviletleri, Japonya gibi gelismis iilkelerdeki oranlarin yiiksek oldugu goriilmektedir.
Kronik bobrek hastaligi oranlar1 Sahra Afrika, Hindistan gibi gelismekte olan tilkelere
kiyasla daha diisiik ¢gikmistir (23).

Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri Sistemi’nin (United States Renal Data
System, USRDS) yillik veri raporuna gore, son donem bobrek yetmezligi 2000-2016
yillart arasinda %86°lik bir artis gostermistir. SDBY hasta prevalans: 2016 yilinda
726.331 olarak kaydedilmistir (24).

Avrupa Bobrek Dernegi-Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi (European
Renal Association-European Dialysis and Transplant Association, ERA/EDTA)
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tarafindan yayinlanan rapora gore, SDBY hastalarinin %48’i hemodiyaliz ve %5’i
periton diyaliz tedavisi gormektedir (25).

Cografi bolgeler ve iilkelerin gelismislik diizeylerindeki farkliliklarin yani sira,

kronik bobrek hastaligindaki artis kiiresel gapta hizli bir artis gostermektedir (26).

2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etiyolojisi

Kronik bobrek yetmezligi etiyolojisi birgok faktdre bagl gelisebilir. Hastaligin
erken tanimlanabilmesi, mortalite ve morbidite riskini azaltmak, hastaligin
ilerlemesini 6nlemek i¢in 6nemlidir. Ayrica KBH nedenleri hastalik siireci ve tedavi
secimini etkilemektedir (27). Bobrek hasarinin KBY gelisiminde yaygin olarak rol
oynayan risk faktorleri genetik, cinsiyet, ¢evresel maruziyetler ile nefrotoksik ajanlar,
fetal ve maternal riskler, diyabet, hipertansiyon, obezite, yaslilik ve bobrek tagidir (27,
28).

Genetik faktorler, kronik bobrek hastaligi yiikiindeki artisa neden olmaktadir.
Ailede bobrek hastaligi dykiisii bulunmasi, hastanin kronik bobrek hastaligina olan
yatkinligi ve hastaligin ilerleme hizin1 belirlemektedir (29). Bobrek ya da idrar
yollarinda konjenital anormalliklerle sonug¢lanan hastaliklar ya da polikistik bobrek
hastalig1 gibi yasam siirecinde ortaya ¢ikan genetik bazli hastaliklar goriilmektedir
(30). Polikistik bobrek hastaliklart, SDBY "nin 6nemli bir nedenidir. Diinya ¢apindaki
tim etnik gruplarda 10 milyondan fazla kisinin polikistik bobrek hastaligindan
etkilendigi belirlenmistir (31).

Kadinlarda erkeklere gére KBH prevalansi daha yaygindir (32). Yapilan bir
calismada, Fransa, Tayland, Portekiz ve Tiirkiye’de kadinlarin erkeklerden 2 kat daha
fazla KBH prevalansina sahip oldugu bulunmaktadir. Bu iilkelerde kadin hastalar i¢in
KBH prevalansi Fransa’da %12.6, Tayland’da %12.3, Portekiz’de %7.8 ve Tiirkiye’de
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%5.3 oldugu belirlenmistir (33). Menstriiel diizensizlikler ve iireme bozuklugu ile
menopoz doneminin erken baslamasi, bobrek hastaliginin olusumuna neden olan
etkenlerdendir. Erkeklerin SDBY ne dogru ilerlemesinin kadinlara gére daha hizh
oldugu saptanmistir. Kadinlarin post menopozal siiregte hormon tedavisinin

SDBY ’nin yavas ilerlemesine neden olan bir etken olarak tanimlanmaktadir (34).

Gelismekte olan iilkelerin prevalansindaki artig, ¢evresel maruziyetler ve
nefrotoksik ajanlar ile hastaligin bilinmeyen etiyolojisi olarak adlandirilmaktadir.
Cevresel toksinlerde en sik goriilen, agir metallere (kadmiyum, arsenik, kursun gibi)
maruz kalinmasidir ve genellikle mesleki maruziyet kaynakhidir (35). Igme sular1 da
hastaligin etiyolojisinde onemli bir yere sahiptir. Su, toprakta bulunan organik
bilesikler ve agir metallerin verdigi zararl etki ile kirlenmektedir (27). Sri Lanka’nin
kuzeyinde yapilan bir calismada, miidahale grubuna 18 ay boyunca her zaman igtikleri
su yerine onaylanmus siselerdeki kaynak suyu verildiginde, KBY gelisiminin azaldigi
goriilmiistiir (36). Hastaligin ¢ok faktorlii nedenleri arasindaki diger maruziyetler
ilaglarin kontrolsiiz tiikketimi (non-steroid antiinflamatuar ya da bitkisel ilaglar), gida
katk1 maddeleri ve pestisit kalintilar1 olarak belirtilmektedir (37). Nikaragua’da
ciftciler ilizerinde yapilan bir caligmada, 60 yas iistii erkeklerde KBH goriilme
sikliginda artis meydana geldigi goriilmiistiir, bu artisin 1s1 stresine bagh dehidrasyon,

agir metaller ve pestisit maruziyetinden kaynaklandig1 gozlemlenmistir (38).

Fetal dogum agirlig1 ve annenin gebelik yasi ile nefron sayist arasinda iliski
bulunmaktadir. Prematiire ya da diisiik dogum agirlig1 ile diinyaya gelen bebeklerin
glomeriiler filtrasyon hizinda azalma goriilmektedir. Dogum agirligr 2.500 gram
altinda ve tstiindeki bebekler arasinda karsilastirma yapildiginda, diisiik dogum
agirhigr ile dogan bebeklerin ileri ki yasamlarinda KBY gelisme ihtimali 4 kat daha
fazla olarak belirlenmistir (39). Yapilan bir ¢alismada, prematiire bebeklerin renal
gelisimi izlenildiginde, glomeriillerin blytidigli ve hizli bir sekilde gelistigi
goriilmiistiir. Fakat glomertillerin olusum siireci 40. giinden sonra durmaya baglamistir
(40). Ayrica prematiire bebeklere perinatal ilaglar (glukokortikoidler, non-steroid

antiinflamatuar) kullanildig1 i¢in bu ilaglar bobrek hasarina neden olabilmektedir.
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Bebegin yiiksek dogum agirligi ile dogmasi ve buna bagli gelisen maternal diyabet
KBY gelisim riskine neden olabilir (41). Baska bir maternal risk sigara kullanimidir.
Gebelik doneminde giinde besten fazla sigara kullanan annelerin 6 yasindan kiigiik

cocuklarinda GFH azalip, albiimin-kreatinin oraninin yiikseldigi gozlenmistir (42).

Diyabet, kronik bobrek hastaligi etiyolojisinde major risk faktoridiir. 2017 yilinda
Tiirk Nefroloji Dernegi ve Saglik Bakanligi’min ortak raporuna gore lilkemizde
hemodiyaliz tedavisine yeni baslayan hastalarin %38’inde bobrek yetmezligi gelisme
nedeni diyabet olarak belirtilmistir (6). Uluslararast1 Diyabet Federasyonu’na
(International Diabetes Federation) gore diinya genelinde 425 milyon yetigkin (her 11
yetiskinden 1°1) diyabet hastasidir (43). KBH prevalansinin %30-50’sini diyabetli
bireyler olusturmaktadir. Diyabet bobrek sagliginda primer tehlike olusturmaktadir
(30).

KBH’da onemli risk faktorlerinden birisi de hipertansiyondur. Zhou ve ark.
calismasinda hipertansiyon kiiresel prevalansinin 1975 yilinda 594 milyon iken, 2015
yilinda 1.13 milyar oldugu bildirilmistir (44). KBY hastalarinin %65-95’inde
hipertansiyon bulunmaktadir. Hipertansiyon ve KBY arasinda, neden-sonug iliskisi
bakimindan iki tarafli bir etkilesim vardir. Hipertansiyon KBY’nin ilerleyisine yol
acabilir. Ayrica kardiyovaskiiler hastaliklarda (KVH) kronik bobrek yetmezligi bir
risk faktoriidiir. Bu nedenle hipertansiyonun tedavisi bu hastaliklardan korunmada
onemlidir. (45).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2016 yili verilerine gore 1.9 milyar eriskin asir1
kilolu ve bu bireylerden %13’{i obez olarak belirlenmistir (46). Garofalo ve ark. yaptigi
calismada, 39 kohort ¢alismay1 iceren 600 binin iizerinde katilimciy1 ortalama 6.8 yil
takip etmislerdir. Obezite ve KBH arasindaki iliskiyi arastiran bu ¢alismada, obez
bireylerde alblimintiri riski %51 oraninda artis gdstermistir. Ayrica obez bireylerin

tahmini GFH seviyeleri %28 oraninda yiikselmistir (47).
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Yashlik, bobrek fonksiyonlarinda yarattigi degisiklikler ile kisilerde saglik
problemi olusturabilir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ger¢eklesen Ulusal Saglik ve
Beslenme Arastirmasi (National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES)
verilerine gore, 60 yas iistii bireylerde KBY riski diger yas gruplarina gére 6 kat daha
fazladir (48). Bunun bir¢ok nedeni bulunmaktadir. Yas ilerledik¢e nefronlarin boyutu
ile sayist ve tahmini GFH seviyesinde azalmalar meydana gelmektedir. Sodyum
reabsorbsiyonu ve potasyum atilimi ile tiibiiler atrofi meydana gelmektedir. Bunlara
ilave olarak antioksidan kapasitede azalma, oksidatis stres, inflamasyon ve fibrozis
artmastyla diyabet, arteriyoskleroz gibi hastaliklar renal yaslanmaya katkida
bulunmaktadir (49). Yapilan bir ¢calismada, yash bireylerde KBY evresi ilerledikce
oliim riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (50).

Kronik boébrek hastaligi risk faktorlerinden biri de bobrek taslaridir. Bobrek
tasinin KBH olusuma neden olabilecek olasi mekanizmalari, renal kristal birikimi,
obstriiktif tiropati ve nefrokalsinozis ile iliskilendirilir (51). Bobrek tasi olan hastalarda
3-5 evre KBY’ne ilerleme tehlike orani 1.74 kat iken, SDBY ’ne ilerleme tehlike orani
ise 2.16 kat bulunmustur (52). Ozellikle diyaliz tedavisi alan kadinlarda tas goriilme
siklig1 daha yiiksektir. Bagka bir ¢alismada ise, bobrek tasindaki bir milimetre artis ile
hastaligin goriilme olasiliginin %20 yiikseldigi tespit edilmistir (53).

2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Bulgular

Hastalarin klinik bulgulart KBY siddeti ve ilerleme hiz1 ile iligkilidir. Hafif ve orta
evre kronik bobrek hastahign (tahmini GFH >30 ml/dk/1.73 m?) cogunlukla
asemptomatik ilerler. Hastalarin laboratuvar degerlerinin kontrolleri siklikla yapilmali,

ayrintili bir tibbi 6ykii ve fizik muayene ile kronik bobrek hastaliginin nedeni ortaya

¢ikarilmalidir (54).
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2.5.1. Deri

Hastalardaki deri bulgulari, KBH teshisinin koyulabilmesi i¢in dogru bir rehber
olabilir. Hiicresel ve hiimoral immiin sistemin hasari, ditiretik gibi kullanilan ilaglar,
hipervitaminoz A da olusan disfonksiyon ve viicuttan atilamayan toksik maddeler gibi
nedenlerden dolay1 hastaligin son evrelerinde deri bulgulari goziikebilmektedir. En sik
rastlanan deri bulgusu kasintidir ve hemodiyaliz hastalarinda %50-90 gibi yiiksek bir
oranda goriilir. KBH hastalarinda deri rengi, koyu kahverengi (melanin birikimi) veya
sarmst (karotenoid ve {rokrom birikimi) bir renk alarak pigment degisikligi
goriilmektedir. Kan iire azotu (BUN) seviyesinin yiikselmesi ile birlikte tiremik
dokiintiiler yasanabilir. Gecikmis yara iyilesmesi, deri enfeksiyonlari (sigil gibi), ciltte
kuruma, sa¢ dokiilmesi ve tirnak atrofisi goriilebilecek diger cilt bulgularina 6rnek

olarak verilebilir (55, 56).

2.5.2. Elektrolit ve asit baz dengesi

Renal sistem, elektrolit ve asit baz dengesinin regiilasyonunda olduk¢a 6nemlidir.
Hiperkalemi, KBY hastalarinda yaygin olarak goriilen elektrolit bir bozukluktur.
Hastalarda bobrek yetmezligi gelisimine bagli olarak idrarla potasyum atilimi
azalmaktadir. Diyette potasyumun fazla tiikketimi hiperkalemi nedenlerinden biridir.
Hiicre dis1 metabolik asidoz goriilmesi, hiicre i¢i potasyum degisimine yol agmaktadir.
Ayrica potasyum atilimini azaltan renin anjiyotensin aldosteron sistem inhibitorleri, -
blokerler, potasyum koruyucu diiiretikler, aminoglikozitler, siklosporinler gibi
nefrotoksin ilaclar ve hipoaldosteronizm hiperkalemiye neden olmaktadir. Kronik
bobrek hastalarinda hiperkalemi sonucunda kas giligsiizliigii, fel¢ kardiyak aritmi
goriilebilecegi  belirtilmektedir.  Hastalarda  hipokalemi  yaygin  olarak
goriilmemektedir. Hipokalemi olusumu ile bobreklerde proksimal tiibiiler amonyak
sentezini arttirir ve metabolik alkalozla ile karakterizedir. insiilin ve beta adrenerjik
aktivite artis1t Na-K ATPaz pompasinin fonksiyonunu arttirarak hiicrelere potasyum
girisini saglamaktadir. Diger hipokalemi nedenleri, potasyum i¢ermeyen diiiretiklerin

kullanilmasi, magnezyum eksikligi, kusma, diyare gibi gastrointestinal semptomlar
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sonucunda goriilmektedir (57, 58). Kronik bobrek hastaliginda fosfat metabolizmasi
anormallikleri ile sik karsilasilir. Hiperfosfatemi, hastaligin evre 4-5 asamasinda
ortaya ¢ikan klinik bir sonugtur. KBH siirecinin ilerleyen asamalarinda kemik
rezorpsiyonunda artig, yetersiz diyaliz verilmesi, diyete uyum saglanamamasi gibi
nedenler serum fosfor seviyelerinde artisa yol agmaktadir. Serum fosfor seviyeleri
diyet ya da fosfor baglayici ajanlar ile kontrol altina alinamamasi halinde miyokardiyal
hasarlar olusabilmektedir (59). Asir1 terleme, yanik, ozmotik diiiretikler, kusma veya
diabetes insipidus gibi semptomlar sonucunda hipernatremiye rastlanabilir. Serum
bikarbonat diizeyindeki kayiplar ve asit iyonundaki artis sonucu metabolik asidoz
tablosu ile karsilasilabilir. Hipervolemi, hiponatremi, dismagnezemi, aniiri veya

oligiiri sik goriilen bulgulardir (57, 60).

2.5.3. Gastrointestinal sistem

Gastrointestinal semptomlar, KBH’nda niitrisyonel durumu etkilemektedir.
Kronik bobrek hastalarinin %70’inde gastrointestinal semptomlar goriilmektedir ve
istahsizlik, bulanti, kusma ve dispepsi gibi problemler ile sik karsilagilir. Hastalarda
goriilen bulant1 ve kusma, KBH’ nin liremik bir sendrom olmasi, diyaliz esnasinda agir1
stvi yiiklenmesi ve elektrolitlerdeki degisikliklerden dolayi gézlenmektedir (61).
Konstipasyon, hemodiyaliz hastalarinda en sik goriilen bulgulardan biridir.
Hemodiyaliz hastalarinda konstipasyon, diyalize bagli olusan hareketsizlik, fosfat
baglayici ajan kullanimi, diisiik sivi alimi, hastalarin tibbi beslenme tedavisinde lifli
gidalarin yer almamasi (potasyum sinirli beslenmeden dolay1), diyabet, kalp
yetmezligi gibi komorbid hastaliklarin varligindan kaynaklanabilir. KBH ilerlemesi ile
degisen kolon florasi, gastrointestinal sistemde tiremik retansiyon molekiillerin
birikimine neden olmaktadir (62). Hemodiyaliz hastalarinda gastrointestinal kanama
riski, mukozadaki kan akisinin diismesi ile bazi ilaglarin (non-steroid antiinflamatuar,
aspirin  gibi) kullannomindan dolay1 artabilir. Alt gastrointestinal sistem
problemlerinden; diyare, gastrit, iilser, intestinal obstriiksiyon, asit ve akut pankreatitte

goriilebilecek semptomlar arasindadir (61).
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2.5.4. Sinir sistemi

Nérolojik bulgular, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Uremik
toksin seviyesinin artmasi, oksidatif stres, endotel disfonksiyon, inflamasyon gibi
nedenlerden dolay1 hastalarda noérolojik bulgular ile Kkarsilagilabilir. Beyin
korteksindeki harabiyet sonucunda epileptik ndbetler gozlenebilir. Bilissel islev
bozuklugu, demans, anksiyete, liremik ensefolapati, depresyon, uyku bozuklugu,
yorgunluk, konsantrasyon zayiflig1 ve bas agrisi ile karakterizedir. Kronik bobrek
hastalarinda kasin istem dis1 hareket etmesiyle kas atrofisi, titreme gerceklesebilir.
Uremik noropati, hastanin giinliik yasantisini etkilemektedir. Hastalarin bacaklarinda

yaratabilecegi zayiflik ile sakatlia neden olabilir ve huzursuz bacak sendromu

goriilebilir (63, 64).

2.5.5. immiin sistem

Kronik bobrek hastalarinin immiin sistemi, hastaligin prognozu ile ilgili olarak
merkezi rol oynamaktadir. Hastalarda renal fonksiyon kaybi yasandik¢a tiremik
toksinler ve sitokinlerde tutulma go6zlemlenir. Bu durum oksidatif stres ve
proinflamatuar sitokinlerin (C-reaktif protein, interlokin-6 belirtegleri) sentezini
arttirir. immiin hiicre fonksiyonlarindaki azalma ile T hiicreleri ve monosit say1s1 artis

gosterir. Buda kronik bobrek hastalarinda immiinolojik yaslanma oldugunu gosterir
(65).

Uremik hastalarda, immiin sistemdeki disfonksiyon ile enfeksiyona yatkinlik
gdzlenebilir. Bu hastalarda as1 yanitlarinin azalmasi, lenfopeni ve viral kanser riskinde
artts, immiin yetersizlikle baglantilidir (65). Kan pihtilasmasindaki bozukluklar,
hastalik siirecini olumsuz etkiler. Hastalarda renal anemi, trombosit fonksiyonundaki

bozukluklar gibi nedenler tromboembolik olaylara neden olmaktadir (66).
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2.5.6. Pulmoner sistem

Bobrekler, sivi-elektrolit dengesindeki oneminden dolayr pulmoner sistemle
iliskilendirilir. Hacimsel yiliklenme, immiin baskilama, anemi ve plazma onkotik
basincinin azalmasi sonucunda pulmoner sistemde hasarlar goriilebilir. En ciddi
goriilen semptom, pulmoner ddemdir. Pulmoner 6demin altta yatan nedenleri, sivi
retansiyonu, pulmoner kilcal gegirgenligin artmasi, sol ventrikiil disfonksiyonu ve
hipoalbliminemidir. Transiidasyon ve eksiidasyon olusumu ile birlikte plevral sivi

gortilebilecek diger bir semptomdur (67, 68).

2.5.7. Metabolik ve endokrin sistem

Uremi, viicutta cogu organi etkiledigi gibi metabolik ve endokrin sistemde
degisiklikler yaratabilmektedir. Kronik bobrek hastalarinda hipotalamik-hipofiz-
gonadal eksende degisiklikler gozlenir. KBY’li kadin hastalarda prolaktin seviyeleri
siklikla yiikselir ve bu hasta grubunda amenore ile sik karsilasilir. Ayrica hipotalamus
tarafindan sentezlenen gonadotropin salgilatict hormon salinimindaki anormallikler,
hipofizdeki luteinize edici hormon saliniminda azalmaya yol agar, buda erkeklerde
androjen ve plazma testosteron seviyesi, kadinlarda plazma Ostrojen seviyesindeki
diisiis ile sonuc¢lanmaktadir. Hastalarda libido azalmasi, infertilite ve kemik

hastaliklarinin olusumunu meydana getirebilir (69).

Bobrekler, D vitamini metabolizmasinin aktivasyonunda %90 yer almaktadir.
Kronik bobrek hastaliginin ilerlemesi, bobrekler tarafindan 1a hidroksilaz miktart ve
25-hidroksivitamin D3 hormonunun  sentezini  azaltmaktadir. =~ Bobrek
fonksiyonlarindaki kayiplar sonucunda serum kalsiyum ve fosfat seviyesinde
anormallikler, paratiroid hormonu ve fibroblast biiylime faktorii 23 diizeylerinde artis
gozlemlenir. Ayrica kalsitriol sentezinin eksikligi ile birlikte sekonder
hiperparatiroidizm gelismektedir (70). Bobreklerdeki harabiyet, hipotalamus-hipofiz-

tiroid eksenini etkilemektedir. Diyaliz sirasinda yasanan protein kayiplari, tiroid
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hormon yapisindaki anormalliklerle iligkilendirebilir. Ayrica, iremik hastalarda genel

popiilasyona gore tiroid kanseri ve tiroid nodiilii goriilmesi daha fazladir (71).

Insiilin benzeri biiyiime faktdrlerine 6zgii proteinlerdeki hasarlar sonucunda
cocuk yasta KBY olan hastalarda biiylime geriligi goriilebilir. Bobreklerde, nefron
sayisinin azalmasi ile insiiline karsi periferik direng olusur ve glikoz salinim kapasitesi
azalir. Bu durumda glikoz intoleranst ve bozulmus karbonhidrat metabolizmasi
goriiliir (72). Kronik bobrek hastalarinda dolasimdaki serbest yag asit diizeyleri artis
gosterir. Ayrica insiilin duyarliligi bulunan leptin ve adiponektin diizeyleri yiiksektir.

Leptin, iremik hastalarda insiilin direncine neden olmaktadir (73).

2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginin Komplikasyonlari

Hastaligin ilerleyen yillarinda olusan komplikasyonlar, bobrek fonksiyonlarindaki
kayiplardaki artis, fonksiyonel kapasitede azalma ve yasam kalitesindeki olumsuz
etkiye neden olmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi sonucunda ortaya ¢ikan
komplikasyonlar; anemi, malniitrisyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, kemik ve mineral

metabolizmasi bozukluklari ile dislipidemi basliklar1 altinda toplanmaktadir (74).

2.6.1. Anemi

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére anemi, “kirmizi kan hiicrelerini diizenleyen oksijen
tagima sisteminin viicudun fizyolojik ihtiyag¢larini karsilayabilmek i¢in yetersiz kaldig:
hastalik” seklinde tanimlanmaktadir (75). Genel popiilasyonda hemoglobin diizeyinin
erkeklerde 13 g/dl, kadinlarda 12 g/dl'nin altina diismesi anemi olarak bildirilmistir
(76). KDIGO kilavuzuna gore 15 yilin {izerinde KBH olan hastalarda hemoglobin
seviyeleri erkeklerde <13.5 g/dl ve kadinlarda <12 g/dl ise anemi tanisi koyulabilecegi
belirtilmistir (77).
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Renal aneminin ilerlemesine demir eksikligi, diger besin 6gesi eksiklikleri, B12
vitamini, folik asit, A ile C vitamini, karnitin ve bakir neden olmaktador. Anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorleri gibi ilaglarin kullanilmasi, azalmis insiilin benzeri
bliylime faktorii-1 serum konsantrasyonlari ile eritropoietin seviyelerinde diistikliige
yol agabilir. Nedeni net olmamakla birlikte iremik toksinler (poliaminler) son yillarda
renal anemi mekanizmasinda yerini almaktadir. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
anemiyi arttiran diger faktorler; inflamatuar hastaliklar, sekonder hiperparatirodizm,

maligniteler, diyaliz esnasindaki kan kaybi, diyalizér veya tiipte kalan kanlardir (78).

Anemi, azalmig fiziksel kapasite, azalan yasam kalitesi, halsizlik, istahsizlik,
bilissel islev bozuklugu, nefes darligi gibi semptomlar ile kendini gostermektedir (78).
Yapilan bir ¢calismada, KBH 3-5 evrelerinde %22.2 anemi gézlenmistir ve normositer,
normokromik anemiyle baglantili oldugu bulunmustur (79). Baska bir ¢alismada ise;
KBH evresi ilerledikge aneminin goriilme sikligimin arttigi, KBH 5 evresinde %53.4
anemi goriildiigii bildirilmistir (80). Renal aneminin nedenleri multifaktoriyel olmakla
birlikte primer nedeni, eritropoietin {iretiminin yetersiz kalmasidir. Bobrek
fonksiyonlarinda azalmalar arttikga eritropoietin iiretim kapasitesi azalir. Inflamatuar
sitokinler (6zellikle interlokin-6), eritropoiez ve eritroferronu baskilayip azaltirken,
hepsidinin artmasina neden olur. Hepsidin seviyelerinin artis gostermesi, intestinal

demir biyoyararlanimini azaltarak demir eksikligine neden olur (81).

2.6.2. Malniitrisyon

Kronik bobrek yetmezligi ve SDBY hastalarinda protein enerji malniitrisyonu stk
karsilagilan bir durumdur. Malniitrisyon bdbrek fonksiyonundaki kayiplarin ilerlemesi
ve hastaligin seyrinde olumsuz etkilerle sonuglanabilir. Uremik inflamasyonun neden
oldugu toksik metabolitlerin iiretimi protein enerji malniitrisyonun gelismesine
katkida bulunur. Metabolik asidoz, negatif azot dengesi ve protein katabolizmasinin
uyarilmasinda rol oynar. Hormon homeostazindaki anormallikler sonucunda insiilin

direnci, insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 yanitinda bozukluk, biiylime faktorlerinin
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salimiminda azalma, leptin diizeylerindeki artig gozlenir. Ayrica glukokortikoidlerin
artan iretimi ile katabolik hormonlarin aktivitesinde hasar gozlenir. Diyabet, KVH,
dis problemleri gibi eslik eden hastaliklardan kaynakli malniitrisyon gelisebilir.
Hastaligin psikososyal etkisi ile depresyon, kendini yalniz hissetme, ekonomik
yetersizlikler, fiziksel inaktivite de malniitrisyonun nedenlerinden sayilabilir (82, 83,

84).

Uremik ortam ve altta yatan bircok etiyoloji hastalarm istahlarinda azalmaya
neden olabilir. Hastalarin tibbi beslenme tedavilerinde uygulanan asir1 kisitlamalar,
gastrointestinal problemlere yol acabilir. Bunlardan en sik goriilenleri konstipasyon ve
diyaredir. Fosfat baglayici ajanlar, diiiretikler, demir preparatlari, ilaglarin yan
etkilerini azaltabilir ve dispepsiye neden olabilir. Diyalize bagl faktorler hastanin
besin alimini azaltabilir. Yetersiz diyaliz tedavisinin uygulanmasi ile birlikte bulanti
ve kusma goriilebilir. Diyaliz esnasinda yasanan aminoasit ve protein kayiplari,

protein gereksiniminde artisa neden olur (82, 83).

2.6.3. Renal osteodistrofi

Hastalarin bobrek fonksiyonlarinda bozulmalar yasanmasi ile kemik yapisinda ve
mineral metabolizmasinda anormallikler goriiliir. Serum kalsiyum, serum fosfor,
fibroblast biiylime faktorii-23, D vitamini metabolizmasi, paratiroid hormonu gibi
dolagimdaki parametrelerin hasar1 sonucu olusan sistemik bir sendromdur. Ciinkii
bobrek hastalarinda renal osteodistrofi olusumundaki en biiyiikk neden, fosfor
tutulumudur. Bobrekler fosfatin atilimi igin temel organdir (85). Plazmadaki fosfor
birikimi, GFH normal diizeyden %25-40 azalmamas1 durumunda net bir sekilde fark

edilemez (86).

Nefron sayisinin azalmasi, bobreklerde fosfor atilimini azaltir. Kanda anormal

diizeyde fosfor diizeyleri yiikselir ve serum kalsiyum diizeylerini diisiiriir. Bunun
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sonucunda paratiroid hiicrelerini uyarir, paratiroid hormon sekresyonu artar ve
sekonder hiperparatiroidizme yol agar. Sekonder hiperparatiroidizmin baska nedeni
ise, fosfor dengesini saglayan fibroblast biiylime faktorii-23 diizeyleri bobrek
hasarindan sonra yiikselir ve kalsitriol {iretimini baskilar. Kalsitriolun baskilanmasi
sonucu intestinal kalsiyum emilimindeki azalma ile paratiroid hormonu artis gosterir.
Bunun sonunda paratiroid bezindeki hiperplaziye bagli olarak sekonder
hiperparatirodizm gelisir (87). Kemik ve mineral metabolizmasindaki bozukluklara
bagl olusan semptomlar, kasinti, miyopati, kemik agris1 veya kiriklari, osteoporoz,

osteopeni, yumusak doku kalsifikasyonu ve mental durum degisikligidir (88).

2.6.4. Kardiyovaskiiler sistem

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik boébrek yetmezligi agisindan muhakkak
gb6zoniinde bulundurulmasi gereken bir faktordiir. Bu faktorler kronik bobrek
yetmezligi ile karsilikli etkilesim igindedir. Kronik bobrek hastaligina ait 6liim
nedenlerini arastiran bir ¢alismada, iskemik kalp hastaligi, KBY olan hastalarda 6liim
nedenlerinin yaklasik %50’sinden sorumlu oldugu goriilmiis ve bunu kalp yetmezligi
ile kalp kapak hastaligi takip etmistir (89). Bobrek hastalarinin diyaliz evresine
ilerlemeden 6nce KVH’lardan kaynakli 6lim riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir
(90).

Bobreklerdeki disfonksiyon hiperhomosisteinemi, kronik inflamasyon, tiremik
toksinlerin artmasi, vaskiiler kalsifikasyon gibi hasarlar ve kardiyovaskiiler
hastaliklara neden olabilir. Kronik bobrek hastalarinda hipertansiyon, hiperlidipemi,
perikardit, kardiyomiyopati, aritmi gibi artmis aterosklerotik koroner hastaliklar ile sik
karsilagilir. Uremik hastalarda hizlandirilmis aterosklerotik siire¢ yasanir ve plaklarda
morfolojik degisiklikler gozlenir. Asimetrik dimetilarjinin, bobrek disfonksiyonu ile
artar ve nitrik oksit sentezini engeller. Boylece kardiyak anormallikler ile sistemik
vaskiiler diren¢ olusturur. Kronik bobrek hastalarinda sol ventrikiil hipertrofisi, renal

anemi, voliim fazlaligi, diyastolik disfonksiyon gibi hasarlar sonucu olusur (91, 92).

23



Glomeriiler filtrasyon hiz1 azaldikga albiiminiiri artar ve bu KVH patogenezi ile
iliskidir. Dislipidemi goriilmesi ile birlikte yiliksek seyreden albliminiiri, kronik bobrek
yetmezligi hastalarinda aterojenik risk tasimaktadir. Renin anjiyotensin sistemi, kan
basinci kontroliinde 6nemli bir yere sahip olup, kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Renin
anjiyotensin aktivitesi inflamatuar mediatorlerin 6zellikle de interlokin-6 ve siiperoksit
sentezinde uyarict gorevi vardir. Oksidatif streste artis ve trombosit agregasyonuna
neden olarak endotel disfonksiyon olusumuna sahiptir. Anormal kemik-mineral
metabolizmasinin KVH gelisiminde rolii bulunmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi
hastalarinda goriilen fosfor yiiksekligi, tiremik bir ortamdan kaynakli vaskiiler
kalsifikasyon ile sonuglanabilir. Ayrica yiiksek fosfor seviyesi, fibroblast biiylime
faktorii-23 sentezini uyarir. Fosfor atiliminda rol oynayan fibroblast biiytime faktorii-

23, artan arteriyel sertlik ve kardiyovaskiiler mortaliteye yol agabilir (90, 93).

2.6.5. Dislipidemi

Kronik bobrek hastaliginin erken evrelerinde lipit metabolizmasinda bozukluklar
meydana gelmektedir. Dislipidemi bulgusu goriilen bu hasta grubu kardiyovaskiiler
acidan yiiksek risk grubunda yer almaktadir. Bunun yam sira, diyaliz tedavisi alan
hastalarda diyaliz sivisinin asir1 yliklenmesi gibi durumlar aritmi, ani kardiyovaskiiler

oliimlere neden olabilir (94).

Dislipidemi, trigliserit seviyelerinde artis, yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL)
seviyesinde azalma ve degisken diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) seviyesi ile
karakterizedir. Lipoprotein lipaz aktivitesinin azalmasi sonucunda ¢ok diisiik dansiteli
lipoprotein (VLDL) klirensinde anormallikler yasanir ve hipertrigliseridemi gozlenir.
Ayrica diisitk LDL kolesterol seviyesi apolipoprotein B metabolizmasini engelleyerek
aterojenik kalintilarin birikimine yol acar (95). Apoprotein A bozuklugu, HDL
kolesteroliin azalmasma neden olur. Inflamasyonu baskilayamama, bozulan HDL
kolesterol {iiretimi, pihtilagma mekanizmasinin disregiilasyonu ve ters kolesterol
tasima kapasitesinin azalmasma neden olur. Kronik bobrek hastaligi evre 3-4 ve

hemodiyaliz hastalarinda LDL kolesterol degismez ya da azalir. Fakat periton
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diyalizinde peritoneal sividan dolay1 protein kayiplari yasanmasi sonucunda LDL
kolesterolde artis gozlenebilir. Okside olmus LDL kolesterol seviyesinde artis,
ateroskleroz gelisme riskini arttirir. Kronik bobrek hastaliginda siddetli proteiniiriye
sahip hastalar diginda, serum kolesterol seviyeleri normal seyretmektedir. Tedavilerde
kullanilan ilaglar (steroid gibi) dislipidemi etiyolojisinde yer almakla birlikte KBY

ilerlemesi lipit profilinin degismesinde rol oynar (96, 97).

2.7. Kronik Bobrek Yetmezliginde Renal Replasman Tedavisi

Renal replasman tedavisi, bobreklerin ¢alisamadigi duruma geldiginde hastanin i¢
homeostazinin saglanmasi igin rezidiiel bobrek fonksiyonunun desteklenmesidir.
Uremik semptomlar, asit baz dengesindeki bozukluklar, asir1 sivi1 yiiklenmesi ve
elektrolit anormalliklerinin denetlenemedigi durumlarda renal replasman tedavisi
baslatilmalidir. Bu siiregte BUN, kreatinin gibi 6nemli laboratuvar degerlerinin

yaninda klinik bulgular ile degistirilecek kosullarda goz ontinde bulundurulmalidir
(98).

KBY’li hastalarda GFH <30 ml/dk/1.73 m? oldugunda renal replasman tedavileri
i¢in hastalara bilgi verilmelidir ve hazirlama stirecine girilmelidir. Ancak tahmini GFH
<15 ml/dk/1.73 m? altina diistiigiinde renal replasman tedavisine baglanmalidir (99).
Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin yasam kalitesini arttirmak amaclh
uygulanan renal replasman tedavisi, diyaliz ya da bobrek transplantasyonu ile
gerceklesir. Diyaliz tedavisi, hemodiyaliz (HD) ve periton diyaliz (PD) olmak iizere 2
farkli yontem ile uygulanir. Diyaliz yontemlerinden hangisinin se¢ilecegi konusunda
saglik ekibi hastaya yardimci olmalidir. Hastanin yasam kosullar1 ve tibbi durumu

dikkate alinarak ortak karar verilmelidir (100).
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2.7.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, hastadan vaskiiler erisim aract kullanilarak iletilen kanin, yari
gecirgen bir membran ve makine destegi ile sivi-soliit aktariminin yeniden planlanarak
hastaya geri verilme esasimna dayanan tedavi seklidir. Ultrafiltrasyon ve difiizyon
olmak {izere iki ayr1 mekanizma ile transport gergeklesir. Transport esnasinda kandan
su, lre, kreatinin, sodyum, potasyum gibi ¢oziinen maddeler diyaliz sivisina giris
yaparken, bikarbonat ve kalsiyum ise ters yonlii sekilde diyaliz sivisindan kana dogru
hareket eder. Kan hiicreleri ve protein gibi biiyilk maddelerin membrandan gegisi
saglanamaz (101). Hemodiyaliz tedavisi genellikle haftada 3 kere uygulanmakta olup

seans bagina 3-5 saat siirmektedir (102).

Hemodiyaliz hastalarinda saglik problemleri ya da mortalite acisindan dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir husus diyaliz tedavisinin yeterliligidir. Diyaliz tedavisinin
yeterlilik diizeyini tayin edebilmek i¢in sik¢a tercih edilen parametre Kt/V iire oranidir.
Ure kinetik modelindeki K: iire klirensi, t: dakika cinsinden diyaliz stiresi, V: iire
dagilim hacmi anlamina gelir. Diyaliz tedavisinin olumlu sonug verebilmesi i¢in en iyi
Kt/V orani >1.2 olarak belirtilmistir (103). Bu oranin altina diistiigiinde hastalarin sag
kaliminda azalmalar gézlenmistir. Diyaliz tedavisinin yeterliliginin belirlenmesini
saglayan baska bir parametre ise her HD seansinda gerceklesen iire azalma orani
(URR)’dir. Yeterli bir diyaliz icin URR %65’in iizerinde olmasi gerektigi
bildirilmistir. Ancak viicuttan ¢ikan iire miktarinin tespiti ve asir1 siviya karsi daha
hassas olusu nedeni ile Kt/V modelinin kullanimi daha yaygindir. Bu parametrelerin
etkinligini yiikseltebilecek yollardan biri diyaliz tedavi siiresini uzun tutmaktir (104).
Diger bir yol ise diyaliz prosediiriindeki bakim hedeflerinden biri olan yeterli akim
hizina ulasabilmektedir. KDIGO’nun hemodiyaliz kilavuzuna goére diyaliz
uygulamasinin gerceklesebilmesi icin gerekli standart olarak kan akim hizi > 300

ml/dk ve diyalizat akim hiz1 >500 ml/dk olmalidir (102).
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Hemodiyaliz hastalarinda goriilen komplikasyonlar bireye o0zgii farklilik
gosterebilir ve yasam kalitesini onemli Olgiide etkiler. Sik¢a karsilagilan akut
komplikasyonlardan biri hipotansiyondur ve %15-30 oraninda goziikiir. Diyaliz
tedavisi sirasinda sivinin seri bir sekilde cekilmesi ile intravaskiiler hacim kaybi
sonucunda olusur. Hipotansiyon yasayan hastalarin diyaliz sonras1 kuru agirlig1 ve kan
basincina etki eden ilaglarin kullanim zamani dikkate alinmalidir. Hastalarda olusan
kas kramplar1 %20 oranindadir ve diyalizattaki sodyum iceriginin diisiik tutulmasi ya
da hacim konsantrasyonu ile ilgili meydana gelebilir. Diger akut komplikasyonlara
yorgunluk, bas-sirt-gogiis agrisi, kasinti, titreme, bulantt ve kusma, konstipasyon,

uyku bozuklugu ile huzursuz bacak sendromu 6rnek verilebilir (105, 106).

Diyaliz disequilibrium sendromu, kan ve beyin bariyerindeki hizli ozmotik
degisiklikler ile hemodiyaliz hastalarinda goriilen kronik komplikasyonlarindan bir
tanesidir. Hemodiyaliz hastalarma diizenli tetkikler yapilmasi, diyalizin
uygulanabilmesi i¢in vaskiiler erisim yollarinin saglanmasi esnasinda kan kaybi
goriilebilmektedir. Her HD seansi yaklasik 5-50 ml kan kaybina yol acabilir (105).
Diyaliz hastalarinda karbonhidrat metabolizmasinin anormal seyretmesi hipoglisemiyi
beraberinde getirebilir. Hastanin tedavi alacagi giinler insiilin dozunda ayarlamalar
yapilmalidir. Bu hasta popiilasyonundaki heparin kullanimi nedeniyle plevral efiizyon
gerceklesebilir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, kemik hastaliklari, diyaliz amiloidozu,
anemi, enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar, ndropati, demans, ruhsal problemler kronik

komplikasyonlar arasindadir (107).

2.7.2. Periton diyaliz

Hasta i¢in uygun diyaliz sivisinin kateter araciligiyla karin bosluguna akitilarak
stv1 soliit transportunun gerceklestigi tedavi yontemine periton diyaliz denir. Bu
diyaliz yonteminde periton membrani dogal diyalizer gorevi goriir (108). Periton

diyalizi iki farkli yolla gergeklesir. Hastalarin tibbi kosullar1 ve psikososyal nedenleri
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g6z Oniinde bulundurularak siirekli ayaktan periton diyaliz ya da aletli periton diyaliz

tercih edilebilir (109).

Stirekli ayaktan periton diyaliz, hasta tarafindan genellikle manuel olarak diyaliz
stvisinin giinde 3-5 defa degisim yapilmasi ile glin boyu devam eden tedavi seklidir.
Aletli periton diyaliz, otomatik bir makine araciligi ile gece boyunca (yaklasik 8-10

saat) diyaliz sivisinin ¢oklu degisiminin yapildig tedavi seklidir (109).

Diyaliz tedavisinin yeterliliginin degerlendirilmesinde Kt/V {ire >1.7
bildirilmistir. Diyaliz tedavisi almaya basladig1 ay ve daha sonra en az 4 ayda bir

Olgtimii yapilmalidir (110).

Periton diyalizinde en sik karsilasilan komplikasyonlar enfeksiyon kaynaklidir.
Peritonit, karin agrisi, kusma, ates, membranda yetersizlik kendini gdsterir ve
tedavinin basarisizligina neden olabilir. Katetere bagh enfeksiyonlar ¢ikis yeri ya da
tiinel kisminda olusur. Enfeksiyon gelisimine %20 oranla kateter yol agar. Karin i¢ine
uygulanan basincin artis gdstermesi ile sirt agrisi, perikateter sivi sizintist ve herni
olusumu meydana gelebilir (108, 109). Hastanin aldig1 toplam kalorinin yaklasik %20-
30’u diyalizatlarin igindeki glikozdan saglanmaktadir (74). Glikoz igerikli soliisyon
kullanimu ile lipit profillerinde anormallikler, hiperglisemi ve glikoz absorbsiyonu
goriilebilir. Obezite, protein kaybi ile goriilebilecek beslenme sorunlar1 periton

diyalizinin metabolik komplikasyonlar1 ile karakterizedir (108).

Periton diyaliz tedavisinin avantaji evde yapilmasi ve kisinin giinlilk hayatina
devam edebilme imkaninin olmasidir. Hastaneye ayirdigi zaman kisithi oldugu i¢in
hastane kaynakli enfeksiyona yakalanma riski daha azdir. Kalic1 bir damar yolu ve kan
erisimi gerektirmez. Kateter takilmasi kolaydir ve maliyete diistiktiir. Rezidiiel bobrek
fonksiyonun daha iyi korunmasina katkida bulunur. Kardiyotoksisiteyi 6nleyerek kan
basinci kontroliinii saglar. Daha esnek bir diyet programi uygulanir. Peritonit gelisimi

ve kateterin hatali ¢alismasi periton diyalizinin dezavantajlaridir. Evde periton diyalizi
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uygulayan hasta kateter ve kisisel bakimina énem vermelidir. Siirekli diyaliz sivi
degisimi yapmak ya da gece makineye baglanmasi uyku diizenini etkileyebilecegi i¢in

hastalarda depresiflige neden olabilir (111, 112).

2.7.3. Bobrek Transplantasyonu

Giiniimiizde SDBY olan hastalarin tedavisinde bobrek transplantasyonu, ideal bir
tedavi yontemidir. Bobrek nakli, bobrek fonksiyonlarindaki bozukluk sonucunda
bobreklerin geri doniisiimsiiz bir sekilde islev kaybi ile canli ya da beyin 6limii
gerceklesmis kisiden alinan bobregin son donem bobrek yetmezligi olan hastaya
nakledilmesidir. Renal replasman tedavisi olarak ilk bobrek transplantasyonunu tercih
eden hastalarin diyaliz tedavisi alan hastalara gore daha iyi sonuglar verdigi

goriilmektedir (99).

Bobrek transplantasyonunun, yasam kalitesinde iyilesme, hayatta kalma siiresinde
uzama, hastaneye yatisin azalmasi, bakim maliyetinde diislis, bobregin daha iyi
korunmasi  gibi  olumlu  yonleri  bulunmaktadir.  Rejeksiyon,  bdbrek
transplantasyonunun en 6nemli komplikasyonudur. Bu durumu 6nleyebilmek igin
hastalara immiinosupresif tedavi uygulanir. Bu tedavinin yan etkileri olarak
enfeksiyon ve malignite goriilebilir. Hemoraji, hematiiri, tireter darligi, idrar kagagi,
herni, wvaskiiler tromboz, lenfosel, reflii bobrek transplantasyonu sonrasinda
goriilebilecek  diger komplikasyonlardir.  Ayrica  kardiyovaskiiler olaylar,
hipertansiyon, diyabet, obezite gibi metabolik sorunlar transplantasyon sonrasinda

eslik edebilecek hastaliklardir (113).
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2.8. Diyaliz Hastalarinda Tibbi Beslenme Tedavisi

Hastalarin yeni tedavi modeline aligmalar1 ve hastalik siirecinde beslenmelerinde
degisiklik yapmalar1 ilk donemde zor olabilir. Hastalarin tibbi beslenme tedavileri
hastalarin bulgularina gore bireysel olarak renal diyetisyen tarafindan planlanmalidir.
Hasta ve hasta yakinlarina farkindalik yaratmak i¢in beslenme egitimleri verilmelidir

(114).

Diyaliz hastalarina yonelik tibbi beslenme tedavisi uygulamaktaki amag, protein
katabolizmasin1 diizelterek malniitrisyon riskini onlemek, liremik semptomlarin
azaltilmasi, hastalik sonucunda goriilebilecek komplikasyonlari en aza indirmek,
hastalarin sodyum, kalsiyum, potasyum ve fosfor degerlerini kontrol altina alarak
hipertansiyon, renal osteodistrofi, kardiyovaskiiler rahatsizliklar ve hipervolemiden

korunarak optimal beslenmenin saglanmasidir (74).

2.8.1. Enerji

Yeterli miktarda enerji alimi diyaliz hastalarinin beslenmesinde Onemli bir
belirleyicidir. Proteinin aktif olarak kullanimi, doku yikiminin 6nlenmesi ve pozitif
enerji dengesinin saglanmasi igin hastanin gereksinimi olan enerji saglanmalidir.
NFK/DOQI kilavuzunda ihtiya¢ duyulan giinliik enerji gereksinimini su sekilde
belirtilmistir. Diyaliz hastalar1 i¢in 60 yas alt1 35 kkal/kg/giin ve 60 yas tistii 30-35
kkal/kg/giin onerisi getirilmistir (115). Avrupa Renal En iyi Uygulama (European
Renal Best Practice, EBPG) kilavuzu ise hemodiyaliz hastalar1 i¢in gilinlikk enerji
gereksinimini 30-40 kkal/kg/giin olarak bildirilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi de goz

oniinde bulundurularak hastaya 6zgii enerji ihtiyaci hesab1 yapilmalidir (116).
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Periton diyalizi alan hastalarda diyalizattaki sivinin viicudunda durmasi ve
diyalizat glikoz yiikiinlin olmasi ile besin aliminda azalma yasanabilir. Diyalizattaki
dekstrozun %70’inin absorbsiyonu sonucunda hastada doygunluk hissi olabilir. Bu
nedenle enerji alim1 hesab1 yapilirken diyalizattan absorbe olan glikozda gz ontinde
bulundurulmalidir (74).

2.8.2. Protein

Bobrek fonksiyonlari azaldik¢a hastalarin gereksinimi olan enerji ve protein
alimlarinda azalma goriiliir. Diyaliz hastalarinda diyaliz sivisi araciligiyla aminoasit
ve peptit kayiplari1 yasanir. Hemodiyaliz seans1 bagina 6-8 gram aminoasit ve yaklasik
2-3 gram peptit kaybederler. Tiim giin uygulanan bir periton diyalizinde ise yaklagik
8 gram protein ve 3 gram aminoasit kayb1 olur. Proteinlerin katabolik gdstergesine

bagli olarak protein gereksinimi artar ve negatif azot dengesi olusur (117).

Diyaliz hastalarinda yasanilan kayiplarin yerine koyulmasi ve azot dengesinin
korunabilmesi i¢in yeterli protein alimina ihtiyag vardir. NFK/DOQI kilavuzuna gore
onerilen protein ihtiyact hemodiyaliz hastalarinda en az 1.2 g/kg/giin, periton diyalizi
hastalarinda ise 1.2-1.3 g/kg/glin olarak bildirilmistir. Hastalarin beslenmesinden
aldig1 proteinin en az %50’si1 biyolojik degeri acisindan yiiksek protein kaynaklarindan
saglanmalidir. SDBY olan hastalarda {iriner azot atilimi1 azalmaktadir. Hastalarin
diyetle protein alimi, azot dengesini yansitmaktadir. Diyetteki protein alimini tahmin
edebilmek i¢in protein es degeri toplam azot goriiniimii (PNA) yontemi kullanilabilir.
Diyaliz hastalarinda kullanilabilen bu yontem, protein alim1 ve yikimini anlayabilmek
icin klinikte Onemli bir Olgiidiir. Hastalarda diyaliz sonrasi serum fiire azot
konsantrasyonu ve idrar ile diyalizattaki {ire azot igerigindeki degisiklikler toplam azot
goriiniimiiniin protein es degerini gostermektedir (115). Yapilan bir g¢alismada,
hemodiyaliz hastalarinda normalize edilmis protein azot goriinimii (nPNA) 1-1.4

g/kg/giin olan kisilerin mortalite oran1 daha diisiik bulunmustur (118).
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2.8.3. Karbonhidrat

Hastaya verilen proteinin doku yapiminda kullanilabilmesi igin gerekli miktarda
enerji saglamak oldukc¢a Onemlidir. Olusabilecek enerji acigini tamamlamak igin
karbonhidratlar hastanin almasi gereken enerjinin  biiyilk bir bolimiini
olusturmaktadir. Diyaliz hastalar1 i¢in Onerilen karbonhidrat miktar1 toplam enerji
aliminin %50-60’1 kadar olmalidir (119).

Bobrekler insiilin - homeostaz1 i¢in  dnemlidir. Uremiye bagh glikoz
metabolizmasinda anormallikler gbzlenir. Bu duruma neden olan, glikoz
oksidasyonunun azalmasi, insiilin klirensinde diislis ve artan hepatik
glikoneogenezdir. Insiilin degredasyonu bozuklugu sonucunda hiperinsiilinemi
gerceklesmesine ragmen glikoz diizeyi normal diizeyde kalabilir ya da hiperglisemi

olusabilir (120).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin beslenmesinde diyet lifini arttirmak
onemlidir. Ancak hastalar, potasyum ve fosfor icerigi kisithh olan diyetler
uyguladigindan dolay1 giinliik onerilen lif alimina ulasamamaktadir. Kilavuzlar,
diyaliz tedavisi alan hastalar i¢in diyet lifi ile ilgili bir 6neri sunmamaktadir ancak

KBH ig¢in diyet lif tiikketiminin desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (121).

2.8.4. Yag

Serum lipit profillerindeki anormallikler diyaliz hastalarinda yaygin
goriilmektedir. Diyaliz hastalarinda LDL kolesterol konsantrasyonu ve VLDL
kolesterol konsantrasyonu yliksek seyrederken HDL kolesterol konsantrasyonu
diistiktiir. Lipoprotein metabolizmasinda bozukluklar ve apolipoprotein B diizeyinde
artig gozlenir. Apolipoprotein B diizeyinde artis goriilmesinin nedeni, lipoprotein lipaz
ve hepatik lipaz fonksiyonunda diisiistiir. Sonugta hastalarda hipertrigliseridemi ortaya

cikar. Bu durum hastalarda kardiyovaskiiler semptomlarini temelini olusturur (122).
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Diyaliz hastalarinda onerilen yag miktari toplam enerjinin yaklasik %30-35’ini
saglamalidir. Hastalarin diyet oriintlisiinde doymus yaglarin yerini doymamis yag
asitleri almalidir ve ¢oklu doymamis yag asidi oraninin doymus yag asidine oran1 1:1
ya da 1.5:1’e yiikselmelidir. Tekli doymamuis yag asidi kullanimi ise toplam enerjinin
%10-15’1ni karsilamalidir. Doymus yag asidi miktar1 toplam enerjinin %7°1 oraninda
olmalidir. Serum kolesterol seviyelerinin optimal diizeyi <200 mg/giin olmasi

gerekmektedir (74).

SDBY’li hastalarda serum karnitin yetersizligi goriilmektedir. Serum karnitin
yetersizligine, bobreklerdeki parankim kaybindan kaynaklanan endojen sentezinde
azalma, karnitin igerigine sahip hayvansal protein kaynaklariin kisitlanmasi, yag asidi
metabolizmasinin bozulmasi ve diyaliz esnasinda ekstraseliiler sividan karnitin
uzaklagmasi neden olmaktadir (123). Diyaliz hastalarinda oral olarak 6nerilen serum
karnitin diizeyi <2 gramdir ve bu miktardan daha fazla karnitin alimi mukozal

absorbsiyonun doygunluga ulastigini belirtmektedir (124).

2.8.5. Sodyum ve sivi

Bobrek fonksiyonu azaldik¢a sodyum dengesinde anormallikler goriilmektedir.
Bobreklerin - sodyumu  uzaklastirma  kabiliyetindeki azalma ve disaridan
gereksiniminden fazla sodyum alinmasi susuzluk goriilmesine neden olabilir.
Susuzluk yasandik¢a olusan sivi alimindaki artis ile el ve ayaklarda 6dem,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar, interdiyalitik agirlik artis1, yiiksek kan basinci ve

nefes darhiginin goriilme ihtimali olusmaktadir (125).

Diyaliz hastalarinda sodyum dengesini ve optimum sivi yontemini saglayabilmek
icin diyette sodyum ve sivi kisitlamasia gidilmelidir. Diyaliz yolu ile fazla sivi
uzaklastirilmali ve diyalizatta yiiksek sodyum igerigi tercih edilmemelidir. Temel

sodyum kaynagi, sofra tuzu olmakla birlikte kahvaltilik gevrekler, peynir, tuzlu
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atistirmaliklar, islenmis ve tiitsiilenmis yiyecekler, soslar, konserve f{irlinler ve

monosodyum glutamat igerikli tirtinler giinliik sodyum alimini arttirmaktadir (126).

Hastanin sodyum ve sivi gereksinimini belirlemek i¢in idrar ¢ikis miktar1 ve
rezidiiel bobrek fonksiyonuna bakilmalidir. Hemodiyaliz hastalar igin iki diyaliz
seanst arasinda olusabilecek agirhik artisinin 2-2.5 kg ile sinirlandirilmasi
gerekmektedir. Hastalarin s1vi gereksinimi giinliik idrar ¢ikisina ek olarak bireye gore
farklilik gostermekle birlikte 500-1000 ml arasinda degisen formiile gore
hesaplanabilir (116). Ayrica aniirik hastalarda sivi miktar1 hesab1 “sivi miktari= 24 x
0.5 x viicut agirligi (kg)” formiilii ile yapilmaktadir. Oligiirik hastalarda “sivi miktari=
24 x 0.5 x viicut agirhigr (kg) + bir giin Onceki idrar miktar1 “formiilii ile
hesaplanmaktadir (127). Sodyum alimini hesaplamak i¢in hastalarin oligiirik ya da
anlirik agidan degerlendirilmesi 6nemlidir. Hemodiyaliz hastalarinda giinliik sodyum
hedef alimi oligiirik hastalar i¢in 3-4 g/giin iken aniirik hastalar i¢in 1-2 g/giin olarak

onerilir. Periton diyalizi hastalari i¢in 3-4 g/giin sodyum alim1 6nerilmektedir (74).

2.8.6. Potasyum

Potasyumun viicuttan atilimi bdbrek ve bagirsaklarda olmaktadir. Serum
potasyum diizeyleri birgok faktore bagli olarak degisiklik gosterebilir. Potasyum
diizeyindeki degisikliklere diyaliz agisindan bakildiginda, kan ve diyalizattaki akim
hizi, diyaliz tedavisinin siiresi, diyalizattaki potasyum konsantrasyonu ve temizlenme
miktari, vaskiiler erigim gibi faktorler etkilemektedir (128). Hiperkalemi ve
hipokalemi gelismesi kardiyovaskiiler rahatsizliklara neden olmaktadir (129).
Hemodiyaliz hastalar1 i¢in potasyumun giinliik alinmas1 gereken miktar1 2-4 g/giin
seklinde bildirilmistir. Periton diyalizi hastalarinda ise 6giin bazinda dengeli planlama

yapildiktan sonra kisitlamaya gerek bulunmamaktadir (130).

Periton diyalizi hastalarinda hipokalemi daha sik goriiliir ve sonucunda aritmi,

ortostatik hipotansiyon gibi komplikasyonlar olusabilir. Hipokalemi ile birlikte
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hastanin beslenme oriintiisindeki lif aliminda yetersizlikler oldugunda konstipasyon

ve gastrointestinal problemler sonucunda peritonit gelisebilir (131).

Hemodiyaliz hastalarinda genellikle hiperkalemi géziikiir. Hastalarin potasyum
diizeyleri 5.5 mmol/l Ustii oldugunda mortalite riskinde artis bildirilmistir (132).
Sagliklt bireylerde hiicre disi potasyum artis gosterdiginde idrarla atilir. Ancak
hemodiyaliz hastalarinda bu adaptif mekanizmadaki eksiklik nedeniyle potasyum
seviyesinde artis gozlenir. Hiperkaleminin 6ncelikli nedenlerinden biri hastalarin tibbi
beslenme tedavisine uyum gostermemeleridir. Hiperkalemi tablosunda meyve, sebze,
kuru baklagil gibi daha cok potasyum iceren besinlerde kisitlamaya gidilmesi
gerekmektedir. Yemeklerde potasyumun uzaklastirilabilmesi i¢in pisirme yontemleri
olduk¢a Onemlidir. Kaynatma yontemi ya da sebze yemeklerini hagladiktan sonra
suyunun siiziilerek tiiketilmesi gerekmektedir (128). Metabolik asidoz, potasyumun
salimimini arttiran etkenlerden biridir. Ayrica travma, hemoliz, rabdomiyoliz
goriilmesi doku yikimina neden olarak hiperkalemiyi olusturabilir. Hastanin uzun
stireli aclik yasamasi, endojen insiilin sekresyonunu arttirip glikoz metabolizmasinda
bozukluga yol agar. Bunun yani sira rezidiiel bobrek fonksiyonu, potasyum atilimini
engelleyen ilaglar (renin anjiyotensin aldosteron sistemi inhibitdrleri ve steroid
olmayan anti-enflamatuarlar), gastrointestinal kayiplar potasyum diizeyinde

dalgalanmalara neden olur (133, 134).

2.8.7. Fosfor

SDBY hastalarinda tiiketimine dikkat edilmesi gereken minerallerden biri de
fosfordur. Hiperfosfatemi goriilmesi, vaskiiler kalsifikasyon, renal osteodistrofi,

kardiyovaskiiler mortalite i¢in major bir risk faktoriidiir (135).

Diyaliz sivist araciligl ile fosforun temizlenme miktar1 HD ve PD arasinda
farklilik gosterebilir. Hemodiyaliz hastalarinda seans basina yaklagik 800 mg iken
periton diyalizi hastalarinda ise periton zarmin fosforu iyi siizememesinden dolay1

seans bagina 300-400 mg fosfor temizlenir (136).
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Hiperfosfateminin kontrol altina alinmasi i¢in bazi noktalar gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Oncelikle hastanin beslenmesinde fosfor igerigi yiiksek olan
besinler kisitlanmalidir. Et, kiimes hayvanlari, balik, tahillar, siit ve siit tiriinleri gibi
protein kaynaklari1 genellikle fosfor igerigi zengin besinlerin temelini olusturur. Ancak
diyaliz hastalar1 protein kisitlamasina genellikle uyum saglamamaktadir (137).
Hemodiyaliz hastalarinda hedeflenen protein miktarini alabilmek igin giinliik 6nerilen
fosfor diizeyi 800-1000 mg/giin’diir (116). Periton diyalizi hastalarinda hemodiyaliz
hastalar1 i¢in giinliik 6nerilen fosfor diizeyi araligini yakalayabilmek pek miimkiin
olmadigindan dolay1 fosfat baglayici ajanlarin uygulanmasi, dnerilen fosfor dengesini
saglayabilmek i¢in gereklidir. Besinlerdeki fosfor/protein oranina bakilmasi, bireyin
beslenmesindeki fosfor miktarmin tespiti icin yeni bir yoldur. Inorganik fosfor,
bagirsakta %90 oraninda emilir ve fosfor icerikli gida katki maddelerinden olustugu
icin hastalarin tibbi beslenme tedavisi planlanirken paketli tiriinlere dikkat edilmelidir
(138).

2.8.8. Kalsiyum

Diyaliz hastalarinda kalsiyum dengesinin saglanamamasi hastaliklara neden
olabilir. Hiperkalsemi durumu, vaskiiler kalsifikasyon riskini arttirmaktadir.
Hipokalsemi ise negatif denge olusturarak osteoporoz ve kirilma riskine neden olabilir
(139). Pozitif kalsiyum dengesini saglamak i¢in Onerilen alim miktar1 1000-1500
mg/giin kalsiyum olmalidir (74).

Diyaliz hastalarinda fosfor diizeyinin artmasi ile aktif D vitamini sentezinin
azalmasi, paratiroid hormonunun fazla salgilanmasi sonucunda intestinal kalsiyum
emiliminde diistise neden olur. Kalsiyum agisindan zengin besin kaynaklart tiiketilerek
kalsiyum alimi arttirilabilir. Beslenme tedavisine destek olarak kalsiyum ve D vitamini
takviyeleri 6nerilebilir. Hastalarin kullandig ilaglar kalsiyum igerikli olabilmektedir.
Bunlardan en sik kullanilan1 fosfor baglayici ilaglardir (139). KDIGO kilavuzu,
devamli olusan bir hiperkalsemi icin kalsiyum igerikli fosfat baglayici ajanlarin

kisitlanmasi gerektigini belirtmektedir (140).
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2.8.9. Eser elementler

Diyaliz hastalarinda eser elementler olarak ¢inko ve demir yetersizligi yaygin
goriilmektedir. Cinko yetersizliginin sebepleri arasinda ultrafiltrasyon isleminde
diyaliz s1vist ile ¢inkonun fazla miktarda uzaklastirilmasi, gastrointestinal sistemde
azalan absorbsiyon, hastanin tibbi beslenme tedavisindeki kisitlamalar ile iligkilidir.
Immiin sistem fonksiyonundaki anormallikler ile inflamatuar reaksiyonlardaki artis,
anoreksiya, cilt problemleri, cinsel fonksiyon bozukluklar1 gibi komplikasyonlar ¢inko
yetersizligi ile iliskilendirilmektedir (141). Diyaliz hastalar1 i¢in 6nerilen ¢inko alimi
kadinlar i¢in 8-12 mg olarak belirtilirken erkekler i¢in bu miktar 10-15 mg’dir (142).

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda demir yetersizligi ile siklikla
karsilagilmaktadir. Demir eksikligine bagli olusan anemi hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Hastalarda artis gosteren inflamasyon, demir emilimini
engelleyen hepsidin ve serum ferritin diizeylerinin ylikselmesine neden olur. Ayrica
inflamasyon, eritropoezi uyarici ajanlarin (ESA) kullanimi ile artmis eritropoezin ve
demir tedavisinin etkinligini azaltic1 etkisi vardir (143). Gastrit, peptik ilser ve
trombosit fonksiyon bozuklugu sonucunda olusan gastrointestinal kanamaya bagl
demir emilimi azalmaktadir. Hastalarda demir yetersizligi goriilmesi, diyalizor ve
tiipte kalan kan, devamli kan testi yapilmasi, kullanilan ilaglar, malniitrisyona bagl
demir absorbsiyonundaki anormallikler gibi nedenler sonucunda ortaya ¢ikabilir.
Diyaliz hastalarina oral ya da intraven6z yol ile demir takviyesi uygulanmalidir (144).
Tiirk Nefroloji Dernegi raporuna goére hemodiyaliz hastalarinin %55.8°1 ve periton

diyalizi hastalarinin %47.7’s1 demir tedavisi almaktadir (6).

Hastalarda demir ve serum ferritin diizeyleri diizenli olarak degerlendirilmelidir.
Onerilen demir alim1 kadin hastalar igin 15 mg, erkekler hastalar i¢in 8 mg’dir (142).
Diyaliz hastalarinda uygulanan demir tedavisinde serum ferritin diizeyleri < 200-500

ng/ml olmalidir (77).
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2.8.10. Vitaminler

Bobrek fonksiyon kaybi ilerledik¢e vitamin metabolizmasi 6nemli dlgiide
etkilenir. Genel besin aliminda azalma, gastrointestinal emilimde bozulma,
metabolizmada olusan degisiklikler, diyaliz yontemlerindeki farkliliklar ve yasanan
kayiplar vitamin eksikliklerine neden olmaktadir (116). Suda eriyen vitaminlerin
eksikligi ile siklikla karsilasmaktadir. Ozellikle folik asit, C vitamini ve Bg vitamin
eksikligi goriilmektedir. Potasyumdan zengin besinlerin azaltilmasi sonucunda C
vitamini iceren besinlerde kisitlanmis olur. Diyaliz hastalarinda ek C vitamini
takviyesi yapilirken yiiksek dozlarda oksalat seviyeleri artabilecegi icin dikkat
edilmelidir. Serum retinol baglayic1 proteindeki bozukluk sonucunda diizeyinin
artmasi ve diyaliz ile uzaklastirilamamasi nedeniyle diyaliz hastalarinda A vitamini
diizeyi yiiksek seyreder. A vitamini takviyesine ihtiya¢ duyulmamakla birlikte fazla
alimi1 bulanik gérme, bulant1 gibi semptomlarla toksisiteye neden olabilir. Uzun siire
D vitamini eksikligi KBY hastalarinda kemik hastaliklarina yol agabilir ve yliksek
aliminda kalsiyum emiliminde artisa neden olabilir. Son donem bdbrek yetmezligi
hastalarinda serum D vitamini diizenli olarak oOl¢lilmelidir ve gereksinimi oldugu
durumda takviye edilmelidir. Diger yagda eriyen vitaminlerden K vitaminine ihtiyag
duyulmamaktadir (145, 146). Diyaliz hastalarinda E vitamini, plazma lipit
diizeylerinde azalma ve aterosklerotik olaylar1 dnlemesindeki rolii ile ilgili olumlu
sonuglar vermektedir (147). Diyaliz tedavisi esnasinda oksidatif stresin artmasi
sonucunda E vitamini diizeylerinde diisiis gdzlenebilir ve hastalara onerilen E vitamini
gereksinimi gilinliik 15 IU olarak belirtilmistir (148). Ayrica, diyaliz hastalarinda
devamli olugan kas kramplar1 ve kardiyovaskiiler olaylarin 6nlenmesi igin giinliik 400-

800 IU E vitamini takviyesi 6nerilmektedir (116).

2.9. Protein Enerji Malniitrisyonu

ESPEN kilavuzuna goére malniitrisyon, “alimdaki yetersizlik veya diizensiz

beslenmenin yol actifi, viicut kompozisyonunun (yagsiz kitlede azalma) ve viicut
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hiicre kitlesinin bozulmasi sonucu ortaya c¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin
azalmasi ve hastaligin klinik sonucunun koétiilesmesi” seklinde tanimlanmaktadir
(149). Optimal biiyiime, gelisme ve viicut fonksiyonlarini devam ettirmek i¢in
dokularin gereksinim duydugu yeterli enerji, protein, makro ve mikro besin 6gelerinde

eksiklik ya da fazla alim1 sonucunda olusan hiicresel dengesizliktir (150).

Yatan hastalarda ciddi saglik sorunu olan malniitrisyon, %?20-50 arasinda
goriinmektedir ve hastaliklarin  prognozlarini olumsuz etkilemektedir (151).
Malniitrisyon, enfeksiyon, travma, yanik gibi strese bagli inflamatuar yanitlar
besinlerin sindirimi, emilimi ve istah durumunda degisiklikler yaratabilir. Ilaclarin yan
etkileri ile mide bulantisi, kusma gibi semptomlar yiyecek aliminda azalmaya yol
acabilir. Akut veya kronik hastaliklara bagli olarak artan gereksinimin kargilanmamasi
durumunda yara iyilesmelerinde gecikme, immiin sistemde baskilanma, kaslarda
kayip, termoregiilasyon mekanizmasinda bozukluk, bagirsak mukozasinda atrofi
goriilmektedir. Sonug olarak hastalarin mortalite ve morbidite oranlarinda yiikselme
gozlenir. Malniitrisyon, hastanin tedavi siiresi ile birlikte hastanede kalig siiresini

uzatir ve bakim maliyetlerinde artisa neden olur (9).

Malniitrisyon tanis1 alan hastalara dogru beslenme destek ekibi ile birlikte bakim
plan1 tasarlanmalidir. Hastanin katabolizma diizeyi azaltilmali, daha sonra
goriilebilecek kayiplar Onlenmeli ve komplikasyon gelisme ihtimali en aza
indirilmelidir. Bu sekilde morbidite oranlarini diisiirerek hastanin yasam kalitesinde

olumlu sonuglar elde edilebilir (152).

2.9.1. Beslenme durumunu degerlendirme yontemleri

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesi malniitrisyonun erken dénemdeki tanisina yonelik temel olusturur
ve klinisyenler hastayr dogru tedaviye yoOnlendirmede yardimci olurlar. Diyaliz

hastalariin beslenme durumunun degerlendirilmesinde altin standart yoktur ve hicbir
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yontem tek basina malniitrisyonun teshisini belirlemede yeterli goriilmemektedir.
Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in besin alim/tiiketim durumunun
saptanmasi, antropometrik Ol¢timler, fizik muayene, biyokimyasal testler, klinik
degerlendirme ve tibbi 6ykii ile psikososyal veriler ayrintili bir sekilde uygulanmalidir

(149).

2.9.1.1. Besin aliminin/tiiketim durumunun saptanmasi

Hastalarin besin alimlart glinlik olarak farklilik gosterebilir. Beslenme
durumlarini belirlemedeki amag, uzun siireli olarak besin 6gelerinin ne kadar alindig:
hakkinda bilgi edinmektir. Bu bilgiler beslenme aliskanliklar1 hakkinda yol gosterici
olmaktadir ancak yetersiz beslenmeyi dogrudan belirlemek icin yeterli degildir (153).

Besin alimimi saptamak i¢in kullanilan bir¢ok yontem bulunmaktadir. En ¢ok
kullanilan yontemlerden biri 24 saatlik hatirlamadir. Bu yontem birbirini izleyen 3-5
giin arasinda uygulanmaktadir. Bireyin son 24 saat icinde tiikettigi besin 6geleri
hakkinda bilgi vermektedir. Diyetisyen tarafindan yapilan goriigme ile bireylerin
tilkettikleri besinlerin igerigi ve net miktarlari, pisirme yontemleri, yiyeceklere eklenen
sos ve yag cesitleri gibi bilgiler kullanilarak saglanmaktadir (154). Besin tiiketim
siklig1 yontemi ile temel olarak her besin veya besin gruplarinin ne siklikla (giin, hafta
ya da ayda) tiiketildigi belirlenir ve miktar olarak saptanir. Bireylerin besin tiikketim
modelleri hakkinda bilgi vermektedir. Diyet Oykiisii yonteminde hastanin giinliik
olarak tlikettigi tiim yiyecek ve i¢eceklerin tiir, siklik ve miktarlar1 sorgulanarak enerji
ve besin 0geleri alim seviyeleri bulunmaktadir. Bireylerden genellikle ii¢ giinliik besin

tiiketim kaydi alinmaktadir (155, 156).

Diyaliz hastalarinin beslenmesinde protein enerji malniitrisyonun prevalansi
yuksektir ve morbidite mortalite riskinde artis gozlenir. Hastalarda gelisebilecek

malniitrisyon durumunu 6nlemek i¢in beslenme durumunun degerlendirilmesi diizenli
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olarak yapilmali ve takip edilmelidir. Hastalarin diyaliz tedavisi aldiklar1 giin ve
diyaliz tedavisi disindaki giinlerde tiikettikleri besinlerin listesi ¢ikartilmalidir. Bu
listeye gore renal diyetisyen giinliik kalori alimlari, makro ve mikro besin 6gelerini

karsilama oranlarimi hesaplamalidir (157).

2.9.1.2. Antropometrik él¢iimler

Insan viicudunun gelisimi, tipi ve bilesimlerinin (kas, kemik, yag dokusu)
Ol¢lilmesini saglayan yontemlerdir (158). KDIGO kilavuzuna gore; KBY hastalarinin
antropometrik degerlendirilmesinde olagan ve standart viicut agirhg: yiizdesi, boy
uzunlugu, deri kivrim kaliligi, orta kol gevresi, beden kiitle indeksi (BKI) ve tahmini

viicut yag yiizdesi kullanilmaktadir (115).

Viicut agirhigi 6l¢iimii klinikte ve ¢alismalarda sikga tercih edilen antropometrik
bir parametredir ve toplam enerji rezervleri ile protein kiitlesinin morfolojik bir
gostergesidir. Viicuttaki herhangi bir anormal hidrasyon durumunun (6dem, ascit,
enfeksiyon vb.) gelismesi ile agirlik 6l¢limiiniin sonucu yaniltict olabilir. Diyaliz
hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken
onemli bir 6l¢glimdiir. Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz yapildiktan sonra viicut agirligi
(kuru agirlik) Sl¢iimiiniin alinmasi oOnerilirken periton diyalizi alan hastalarda ise
diyalizatin drenajindan sonra Ol¢limiin yapilmast gerektigi bildirilmistir. Kuru
agirligin belirlenmesi i¢in hasta bir ay boyunca diyalizden sonra 6lgiilerek agirlik
ortalamas1 alinmalidir. Ancak 6demin varligi ile ilgili daha net bir bilgiye ulagmak igin
laboratuvar yontemlerinden (dual enerji X-ray absorbsiyometri veya biyoelektriksel
impedans analizi) yararlanilabilir (115, 116). Ug ile alt1 ay geriye dogru giderek, viicut

agirligiin istemsiz %10’u agmasi halinde, hastaya malniitrisyon tanisi konulur (12).

Viicut iskelet yapisini tanimlayan boy uzunlugu, yas ilerledik¢e azalabilir. SDBY
hastalarinda goriilen kemik-mineral bozuklugu sonucunda boy uzunlugu kisabilir.

Bunun i¢in yillik olarak 6lgiim yapilmasi dnerilmistir (115).
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Diyaliz hastalarinda deri kivrim kalinlig1 6l¢iimii klinik uygulamada yararli bir
yontemdir (159). Bu o6lgiim, viicut yaginin gostergesidir ve yagsiz viicut dokusu
saptanabilmektedir. Triseps deri kiveim  kalinligi, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde yaygin kullanilmaktadir. Hastalarda olusabilecek hidrasyon
durumu, deri kivrim kalinligi dl¢timiiniin dogrulugunu degistirebilir. Bu nedenle
diyaliz tedavisinden sonra yapilmasi onerilmektedir (160). Ust orta kol cevresi
Olclimii, kas kiitlesini degerlendirmede bir gostergedir. Triseps deri kivrim kalinlig
Olclimii ile orta kol ¢evresi 6l¢limii sonucunda orta kol kas ¢evresi hesaplanmaktadir.
Orta kol kas cevresi, protein depo diizeylerini gosterir ve yagsiz dokunun bir dl¢iisii

olarak kullanmaktadir (161).

Viicut kompozisyonunu saptamak icin diyaliz hastalarinda biyoelektriksel
impedans analizi (BIA) kullanilmaktadir. Farkli frekanslarda zayif elektriksel akim
verilerek dl¢iilmektedir. BIA analizi sonucunda viicut yag miktar1, yagsiz viicut kitlesi,
toplam viicut suyu miktari gibi veriler elde edilmektedir (162). Hemodiyaliz hastalari
tizerinde yapilan bir ¢alismada, toplam viicut yagi miktarmin 6l¢iimii ve takibinde

giiclii bir ara¢ oldugu bulunmustur (163).

Beden kiitle indeksi, klinikte 6l¢iim kolaylig1 nedeniyle yaygin olarak kullanilan
bir yontemdir. Viicut agirhigi ve boy uzunlugu verilerinden yararlanarak elde edilir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin genis kapsamli BKI siniflandirmas: ile malniitrisyon ya da
obezite varhigi belirlenebilir (164). Yetiskin bireyler icin gecerli olan BKI

siiflandirilmas: Tablo 2.1. yer almaktadir.

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalar BKI degerlendirmesinde olumsuz
sonuglar dogurabilir. Iki diyaliz arasindaki asir1 sivi yiiklenmesi ya da yashlik
siirecinde olusan kas kiitlesinde azalma ile viicut yag kiitlesinin artig gostermesi gibi
bazi fizyolojik durumlar yanls smiflandirmaya yol agabilir. Bunun nedeni, BK1, viicut
yag kiitlesi, kas kiitlesi ve s1vi hacminde ayrim yapamamasindan kaynaklanmaktadir

(165). Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon (Nephrology Dialysis Transplantation,
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NDT) dergisinde, hemodiyaliz hastalarinin BKi’lerinin 23’ten yiiksek olmas1 gerektigi

vurgulanmustir (116).

Tablo 2.1. Yetiskin bireylerde BKi’nin siniflandirilmasi (164)

Simiflandirma BKI (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Kilolu >25.0

Pre-obez 25.0-29.9

Obez I. derece 30.0-34.9

Obez 1l. derece 35.0-39.9

Obez Il1. derece >40.0

Bel ¢evresinde olusan yag dokusu miktart bir¢ok kronik hastalik ile iliskidir. Tip
2 diyabet, metabolik sendrom ve kardiyometabolik hastaliklarin tanisinda alternatif bir
belirleyicidir. Total yagsiz kiitle erkeklerde daha fazladir ve kadinlarda adipoz doku
dagilimi daha yiiksektir. Diinya Saglik Orgiitii, bel ¢evresinin kesme degerlerini
cinsiyete gore siniflandirmaktadir. Kadinlarda 80-88 cm, erkeklerde 94-102 cm
arasindaki degerler sirastyla risk ve yiiksek risk grubuna girer. S6z konusu olan bu
degerler her etnik grupta farklilik gosterebilir (166). Ulkemiz genelinde Tiirk yetiskin
bireylerin bel ¢evresi kesme degerlerini belirlemek amaciyla yapilan ilk ¢alismanin
sonuglarina gore kadinlar 80-90 cm, erkekler ise 90-100 ¢cm arasinda fazla kilolu veya
obez olarak adlandirilmaktadir (167).

2.9.1.3. Biyokimyasal testler

Serum albimin, KBY ve SDBY hastalarimin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde biyokimyasal bir parametre olarak siklikla tercih edilir. Viseral

protein depolarinin 6énemli bir Olciitiidiir. Yarilanma omriiniin 14-20 giin olmasi
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nedeniyle akut gelisen beslenme durum bozuklugunu degerlendirmede kullanilamaz.
Prealbliminin, biyolojik yarilanma émrii 2-3 giindiir. Bu nedenle, degisikliklere kars1
erken yanit verebilmesi acisindan daha avantajlidir. Serum albiimin ve serum
prealbiimin negatif akut faz reaktani oldugu i¢in inflamatuar durumlarda diisis
gozlenebilir (168). Serum albiimin diizeyini etkileyen faktorler; yas, hidrasyon
durumu, asit-baz durumu, protein kisith diyet, diyaliz tiirli, travma, ilaglar ve idrarla
alblimin kayiplaridir. Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda hipoalbiiminemi
yaygin olarak goriilmekle birlikte bu belirte¢ inflamasyon varliginda protein-enerji
malniitrisyonunu yansitmaz. Diyaliz hastalarinda hipoalbiiminemi mortalite riski ile
iligkilidir. KDIGO kilavuzlarina gore diyaliz hastalarinin serum albiimin diizeyi >4
g/dl olmali ve aylik olarak diizenli 6l¢iim yapilmalidir. Prealbiimin diizeyinin >30

mg/dl olmas1 6nerilmektedir (115, 169).

Transferrin, yarilanma Omrii yaklasik 10 giin olan bir akut faz reaktamidir.
Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan transferrin, bobrek yetmezligi
durumunda diizeyleri artis gosterir. Ayrica demir transportunda yer almakta olup

demir eksikliginden etkilenmektedir (170).

SDBY hastalarinda beslenme durumunun belirlenmesinde serum kolesterol
diizeyi kullanilmaktadir. Ayrica diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler riskin
saptanmasi i¢in onemlidir. Bobrek hastalig1 ve kardiyovaskiiler olaylarin olusumu
inflamatuar bir durumdur. Inflamasyon, serum lipit diizeylerinde anormalliklere yol
acar. Bu hasta popiilasyonunda hipokolesterolemi goriildiiglinde mortalite riskinde
artis beklenmektedir. Diyaliz hastalarinda malniitrisyon goriilmesi sonucunda serum
kolesterol diizeylerinde azalma gozlenir ve hastaliga bagli goriilen sistemik
inflamasyonda bir etkendir (171). Diyaliz hastalar1 igin kullanilan kilavuzlarda serum
kolesterol 150-180 mg/dl ya da bu seviyeden daha az olmasi halinde malniitrisyon

goriilebilecegi ve ihtiyag halinde 6l¢iimiiniin yapilmasi 6nerilmektedir (115).

Kreatinin, kas metabolizmasinin olusturdugu yikim {riiniidiir. Serum kreatinin

diizeylerini iskelet kas kiitlesi ve beslenmedeki protein alimi etkilemektedir. Ayrica
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viicuttaki kreatinin sentezi, rezidiiel bobrek fonksiyonuna baglidir (172). Hastalarda
goriilen malniitrisyon sonucunda olusan kas kiitlesindeki azalma, serum kreatinin
diizeylerinde diistise neden olmaktadir (173). KDIGO kilavuzuna gore serum kreatinin
diizeyinin 10 mg/dl altinda olmasi malniitrisyon ve iskelet kas kaybi agisindan

degerlendirilmelidir (115).

Son donem bobrek yetmezligine sahip hastalarda biyokimyasal dl¢timleri 6nerilen
diger testler ise BUN, lenfosit say1si, potasyum, fosfor, insiilin benzeri biiyiime faktorii

-1 gibi parametrelerdir (174).

2.9.1.4. Klinik degerlendirme ve tibbi oykii

Klinik degerlendirmede, 6ncelikle bireyin tibbi dykiisii alinmal1 ve fizik muayene
yapilarak hastanin saglik durumu degerlendirilmelidir. Kronik bobrek hastaliginin
erken donemlerinin asemptomatik ge¢cmesi nedeniyle klinik degerlendirme bu
popiilasyon i¢in onemli bir yere sahiptir. Hastalarda sa¢ dokiilmesi, deride pigment
degisikligi, kasinti, tiremik dokiintii gibi cilt bulgular1 hastalik hakkinda ipucu
verebilir. Istahin azalmasi, diyare, bulanti, kusma gibi gastrointestinal belirtiler
malniitrisyon agisindan degerlendirilmesi gereken 6nemli bir noktadir. Kas kramplari,
o0dem, agirlik kaybi dikkat edilmesi gereken diger durumlardir (175). Akut bobrek
yetmezIligi, KVH, hipertansiyon, anemi, diyabet gibi hastaligin olusumuna neden
olabilecek komorbidite durumlarin varlig1 sorgulanmalidir. Hastalarin kullandiklar
ilaglar 1ile yan etkiler1 incelenmelidir. Tibbi Oykiisiinde genetik yatkinlhig
sorgulanmalidir. Klinik degerlendirme tani koyabilmek icin tek basina yeterli degildir,
laboratuvar testleri gibi inceleme yontemleri ile desteklenmelidir. Multidisipliner

bigimde tedavi programi planlanarak hasta siirekli olarak takip edilmelidir (176).
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2.9.1.5. Psikososyal veriler

Kronik hastaliklar1 olan kisiler, yasam kalitesinde azalmanin sonucunda fiziksel
ve psikolojik degisiklikler yasadiklari bir siirece girerler. Bu siiregte hastanin kendisine
ve ailesine verilebilecek egitim destegi hastaligin seyrinde belirleyici olabilir (177).
Diyaliz alan hastalarda makinaya bagli kalmalari, bos zamanlarini sinirlandirmast,
beslenme diizenine kurallar getirilmesi, diyaliz sonrasi olusan yorgunluk, uyku sorunu
hastanin tedaviye uyum asamasini olumsuz etkilemektedir. Ekonomik agidan
zorluklar, kisisel ve sosyal iliskiler, cinsel islev kaybi, bedensel algida problemler,
gelecege dair belirsizlik ve 6liim korkusu, depresif belirtileri beraberinde getirir. Bu
donemde yapilabilecek psikososyal yaklasim, hastaligin tedavi kismindaki riskleri
Onleyebilme, hastaliga uyum saglayabilme ve yasam kalitesini yiikseltebilmesi

acisindan 6nemli bir yere sahiptir (178).

2.9.2. Beslenme durumu tarama araclari

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla bir¢ok tarama araci
gelistirilmistir. Giinlimiizde yetersiz beslenme riski olan hastalar1 saptamak i¢in altin
standart olarak kabul edilmis bir beslenme tarama araci bulunmamaktadir. Hastanin
beslenme durumu saptanmak istendiginde popiilasyona 6zgii gegerli olan yontemler
ile taranmalidir. Bu sekilde malniitrisyonun derecesi ve olusumuna neden olan

faktorler degerlendirilmektedir (179).

Kronik bobrek hastaligi, inflamasyon ve olusan metabolik anormalliklerle ile
iliskili hastalarin yetersiz beslenme riskinin gelismesine neden olmaktadir.
Malniitrisyonun varligi, bu hasta grubunda hospitalizasyon siiresinin uzamasina,
morbidite ve mortalite riskinin artmasina yol acar. Yapilan bir ¢alismada, KBH olan
ve olmayan hastalar malniitrisyon agisindan degerlendirildiginde sirasiyla %47.3 ile

%?21.3 olarak bulunmustur. Kronik bobrek hastaligina sahip hastalarda siklikla
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malniitrisyon goriildiigii, hastalarin diizenli olarak izlenmesi ve taranmasi gerektigi
belirtilmistir (180). Uluslararasi Bobrek Beslenme ve Metabolizma Dernegi’nin
(International Society of Renal Nutrition and Metabolism, ISRNM) diyaliz hastalar
lizerinde yaptig1 calisma, 16.434 hasta ve 90 calismayr degerlendirmektedir.
Calismanin sonucunda diyaliz hastalarinda protein enerji malniitrisyonu goriilme
siklig1 %?28-54 arasinda oldugu saptanmistir (181). Tokyo’da hemodiyaliz hastalar
tizerinde gergeklestirilen bir ¢alismada protein enerji malniitrisyon goriilme sikligi
%14.8 olarak bildirilmistir ve malniitrisyona sahip bireylerin malniitrisyonu
olmayanlara gore sag kalimlarinda diislis oldugu gozlenmistir (182). Baska bir
calismada ise, 378 hemodiyaliz hastasinin beslenme durumu degerlendirilmistir ve
hastalarin  %46.3’tinde malniitrisyon riski bulunmustur (183). Periton diyalizi
hastalarinin beslenme durumunun incelendigi c¢aligmada, hastalarin %46.6’sinda
malniitrisyon riski bildirilmistir (184). Yapilan baska bir ¢alismada ise, 199 periton

diyalizi hastasinda malniitrisyon goriilme orani %64.7 oldugu goriilmiistiir (185).

2.9.2.1. Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (Nutritional Risk Screening 2002, NRS
2002)

Kondrup ve ark. tarafindan 128 randomize kontrollii ¢alismanin sonucunda
olusturulan bir tarama sistemidir (186). Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma
Dernegi’nin (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN)
onerdigi birkag tarama aracindan biri olup, 2002 yilinda tasarlanmistir. NRS 2002°nin
amaci, hastanede yatan yetiskin hastalardan yetersiz beslenen ya da malniitrisyon
gelisme riski olan hastalar1 belirlemektir. Beslenme destegi saglandiginda yarar

gorebilecek hastalara yoneliktir (11).

NRS 2002, iki ayr1 asamada gerceklesir. Birinci basamak olan &n taramada, BKi
(<20.5 kg/m?), son 3 ayda agirlik kaybi, gecen haftaki besin aliminda azalma olup
olmadigmin yani sira hastaligin siddeti de dahil edilerek 4 farkli soru sorulur. Bu

sorulardaki herhangi bir cevabin evet olmasi durumunda ikinci basamak olan esas
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taramaya gegcilir ve degerlendirme devam eder. Esas taramadaki amac, beslenme
durumunu saptayabilmek ve hastaligin siddetini derecelendirmektir. Bu kisimda
beslenme durumunu, agirlik kaybinin yiizdesi, BKI ve son zamanlardaki besin alimina
bakilarak skorlandirilmasi1 yapilir. Hastaligin siddeti ile ilgili derecelendirilme
yapilirken prototiplere ayrilmistir. Ornegin, kronik periton diyaliz alan bir hasta
peritonit nedeniyle hastaneye yatis1 gergeklesmis ve yogun bakimda ise skor 1 yerine
skor 3 olarak kabul edilir. Hastanin yas1 puanlama kriterlerine katilmistir ve 70 yas
iistii bireylerde +1 puan ilave edilir. Tarama testinde skorlandirma yontemi 0-3 puan
arasindadir ve hastanin skoru >3 puan olmasi halinde niitrisyon plani baslatilmasi
uygun goriiliir. Bu uygulama, uzman klinisyenin disinda diyetisyen veya niitrisyon

hemsgiresi tarafindan da yapilabilir (11).

Susetyowati ve ark. liniversite hastanesinin hemodiyaliz iinitesine basvuran 105
hemodiyaliz hastasi lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, NRS-2002 testine gore %55.2sinin
malniitrisyon riski altinda oldugu belirlenmistir (187). Fiedler ve ark. ii¢ yillik takiple
diyaliz merkezinde tedavi alan 90 hemodiyaliz hastasinin beslenme durumunu
degerlendirdigi ¢alismada, NRS-2002 testinin hastalarin hastaneye yatis siiresi, siklig1

ve mortalite arasinda iyi bir prognostik degere sahip oldugu bulunmustur (188).

2.9.2.2. Malniitrisyon Universal Tarama Arac1 (Malnutrition Universal
Screening Tool, MUST)

Ingiliz Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition, BAPEN) tarafindan gelistirilmis olup ESPEN kilavuzlarinda da
oOnerilir. Bu tarama arac1 5 farkli adimda uygulanir. MUST 1 amaci, hem toplumda
hem de hastanede, beslenme durumu bozulma egiliminde ya da malniitrisyona sahip
yetiskin hastalar1 belirlemektir. Ayrica tarama testi obez bireylerin teshisine de yer
vererek farkli bakim ortamlarinda farkli hasta gruplarina uygulanabilir. MUST, konu
ile ilgili egitimli biri tarafindan uygulanmasi 6nerilen pratik ve hizli olan, kanita dayali

bir aragtir (12).
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Testin baslangicinda 3 farkli 6lgiit vardir ve esit olarak degerlendirir. 11k 6lgiit
olarak BKI ele alinir ve uluslararasi kilavuzlara gére siniflandirir. Beden kiitle indeks
Olclimiiniin yapilamadigi 6zel durumlarda {ist orta kol ¢evresi, ulna uzunlugu gibi
alternatif yollara basvurulabilir. Ikinci olarak agirlik kayb1 sorgulandiginda son 3-6 ay
dikkate alinir ve istemsiz ger¢eklesen bu durum altta yatan nedeni yansitir. Son olarak
akut hastalik etkisi degerlendirilir ve bes giinden fazla hastanin oral besin almamasi
halinde 2 puan verilir. Puanlama sistemi 0-2 arasinda gergeklesir. Yetersiz
beslenmenin risklerini diisiik, orta ve yiiksek olarak derecelendirir. Diistik riskli (skor
0) hastalarda rutin klinik bakim, orta riskli (skor 1) hastalarda gézlem ve yiiksek riskli
(skor 2) hastalarda ise tedavi edilmesi gerekir (12).

Kosters ve ark. 123 kronik bobrek hastasina beslenme tarama araci ile yaptiklar
calismada, hastalarin %44’ malniitrisyon riski altindaydi. Ancak MUST testi
hastalarin %24’{inde malniitrisyon riski bulmustur ve malniitrisyonu tanimlayamadig1

bildirilmistir (189).

2.9.2.3. Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment, SGD)

Subjektif global degerlendirme tarama testini, 1987 yilinda Detsky ve ark.
gastrointestinal cerrahi uygulamasi yapilacak 202 hasta iizerinde geligtirmistir (13).
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi’nin (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN) 6nermis oldugu bir tarama aracidir. Bu
testin gelistirilmesindeki amag, tibbi anamnez ve fizik muayene bulgularina dayali bir

sekilde beslenme durumunu degerlendirmektir (190).

Subjektif global degerlendirme testi, esas olarak 5 agamada klinik kriterlere bakar.
[k asamada, agirlik degisimi incelenir. Son 6 aydaki agirlik kayb1 mevcut ise kilogram
ve yiizdelik kayip halinde belirlenir. Ardindan son 2 haftada agirhiginda degisiklik olup

olmadig1 sorgulanir ve “azald1”, “degismedi”, “arttr” seklinde smiflandirilir. Ikinci
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asamada, besin aliminda degisim olup olmadigi sorulur. Eger degisiklik var ise
beslenme tipinin (suboptimal kati1 diyet, sivi diyet, hipokalorik sivi, aglik) ifade
edilmesi istenir. Ugiincii asamada, gastrointestinal semptomlarin (bulant;, kusma,
istahsizlik, diyare, konstipasyon ve yutma problemleri) 2 haftadan uzun siire goriiliip
goriilmedigi sorulur. Dordiincii agamada, hastanin fonksiyonel kapasitesinde bir
bozukluk olup olmadig1 ve var ise ne derecede oldugu gézlemlenir. Besinci agamada,
temelde hastaligin tanis1 ve bunun beslenme gereksinimdeki etkisinden yola ¢ikarak
metabolik stres diizeyi belirlenir. Daha sonra fizik muayene bulgular1 sonucunda
degerlendirme yapilir ve normal (0), hafif (1), orta (2), agir (3) olarak puanlandirilir.
Kas kiitlesi ve subkutan yag dokunun durumu hakkinda bilgi edinilir. Ayrica 6dem
varlig1 (ayak bilegi, sakral) ve ascite bakilarak viicuttaki sivi dengesinin 6nemi goz
oniinde bulundurulur. Tiim bu kriterler gézden gegilerek hastanin beslenme diizeyini
tespit eden SGD derecesi belirlenir. Hastanin beslenme durumu “iyi”, son giinlerde
istahta artis ve %5 agirlik kaybi olduysa A grubuna girer. Eger ki hastada son giinlerde
beslenme durumunda herhangi bir diizelme gdziikmemekle birlikte %5-10 agirlhik
kayb1 mevcut ise “orta derecede malniitrisyon” olarak ifade edilir ve B grubuna girer.
Son olarak, hastada agir bir sekilde subkutan doku kaybi, sivi dengesinde bozukluk
gozlemlenmesi ile beraber >10 agirlik kaybi olmus ise “ciddi malniitrisyon” s6z
konusudur ve C grubuna girer. Herhangi bir niitrisyonel bakim plan1 belirtilmemekle
birlikte subjektif bir bakis acisi ile degerlendirilir (13).

KDIGO kilavuzuna gére SGD tarama araci diyaliz hastalar1 i¢in beslenme
durumunun degerlendirilmesinde gegerli ve klinik olarak yararli bir testtir (115).
Rezeq ve ark. 106 hemodiyaliz hastasinin beslenme durumunu degerlendirmek icin
yaptig1 caligmada, hastalarin SGD testine gore %47.2’sinde malniitrisyon riski
saptanmistir (191). SGD puani 7 ve iistii olan hastalarin malniitrisyon olarak
degerlendirildigi bagka bir calismada, hemodiyaliz hastalarinin  %28.1’inde
malniitrisyon oldugu bildirilmistir (192).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Antalya ili merkezinde yer alan Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Nefroloji Klinigi’'nde, Kasim 2018-Nisan
2019 tarihleri arasinda yatan son déonem bobrek yetmezligi olup hemodiyaliz tedavisi
alan hasta ile yirGtilmiistir. Arastirmaya 18-90 yas arasi, 40’1 kadin (%36.4) 70'i

erkek (%63.6) olmak tizere 110 goniillii hemodiyaliz tedavisi alan hasta katilmistir.

Calismaya baslamadan &nce Acibadem Universitesi ve Acibadem Saglik
Kuruluslar1 Tibbi Arastirma Etik Kurulu'na basvurulmustur. Basvuru sonucunda
2018/18 sayil1 ve 22.11.2018 tarihli “Etik Kurul Onay1” alinmistir (EK 1). Arastirmaya
katilacak hastalarin tedavi aldiklari kurulusta arastirmami gerceklestirebilmek i¢in
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi’'nden gerekli yazili onay

alinmistir (EK 2).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarin demografik 6zellikleri, beslenme
aliskanliklar, hastalikla ilgili bilgileri, antropometrik Sl¢limlerinin sorgulandigi 32
sorudan olusan anket formu uygulanmistir. Bunun yaninda beslenme durumunu
degerlendirmede kullanilan Niitrisyonel Risk Taramast 2002 (NRS 2002),
Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST), Subjektif Global Degerlendirme
(SGD) tarama testleri uygulanmistir. Her hastanin besin tiikketim kayd1 giinliik olarak
(lic gilin) izlenmis ve anket formuna kaydedilmistir. Antropometrik ol¢timler [boy
uzunlugu (cm), viicut agirligr (kg), kuru agirligr (kg), bel ¢evresi (cm)] arastirmaci
tarafindan alinmis olup, son 6 ay icinde agirlik kaybi olup olmadigi sorgulanmistir.
Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal kan parametreleri [a¢lik kan sekeri (mg/dl),

albiimin (g/dl), kreatinin (mg/dl), kan iire azotu (BUN) (mg/dl), C-reaktif protein
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(CRP) (mg/dl), hemoglobin (g/dl), kalsiyum (mg/dl), sodyum (mg/dl), potasyum
(mg/dl), fosfor (mg/dl)] hastanenin bilgisayar ortamindan retrospektif olarak
almmustir. Bu verilerin elde edilebilmesi igin hastalarla birebir ve yiiz yiize

gorlistilmiistiir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel ozellikler

Anket formu yolu ile hastalarin kisisel bilgilerine ulasmak i¢in genel ve hastalikla
ilgili bilgiler olmak {izere iki ayr1 bolimden 16 sorudan olusan anket formu
uygulanmistir. Genel bilgiler kisminda cinsiyet, yas, egitim durumu ve medeni durumu
iceren demografik ozellikler sorgulanmistir. Hastalikla ilgili bilgiler kisminda ise
ailesinde son donem bobrek yetmezligi olup olmadigi, teshisi konmus baska hastaligi,
receteli ilag kullanimi, diyaliz ile ilgili bilgiler (siiresi, tiirii, haftada kag¢ kere girdigi,
iki diyaliz aras1 agirlik kazanimi, semptomlari) ve bobrek nakli ykiisii sorgulanmistir

(EK 3).

3.3.2. Besin tiiketim durumunun degerlendirilmesi

Hastalarin beslenme aliskanliklarinin incelenmesi i¢in 10 soruluk anket formu
uygulanmistir. Bu kisimda 6zel bir beslenme tedavisini uygulayip uygulamadig: ve bu
tedavinin kim tarafindan onerildigi, giinliik 6giin sayilar1 ve 68iin atlama nedenleri, tuz
tiketim miktar1, alkol-sigara kullamim durumu ve istah diizeyi sorgulanmustir.
Beslenme durumunun saptanmasinda hastalardan {i¢ giinliik besin tiikketim kaydi
alimmistir (EK 4). Besin tiiketim kayitlarinda hastanin giinliik tiikettigi tiim yiyecek ve
icecekler sorulmustur. Besinlerin 6l¢li ve miktarlar1 hasta ya da hasta yakinlarina
“Yemek ve Besin Fotograf Katalogu” gosterilerek yiiz yiize goriisme yontemi ile
sorgulanmistir (193). Bireyin giinliik beslenmesi ile enerji miktar1 ve besin dgeleri
alimi, Tiirkiye’deki arastirmalar icin gelistirilmis olan “Bilgisayar Destekli Beslenme
Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)” programindan yararlanarak analiz

edilmistir (194). Hesab1 yapilan besin 6gelerinin verileri 6nerilen “Diyetle Referans
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Alim Diizeyi (Dietary Reference Intake=DRI)” ile degerlendirilerek yeterlilik diizeyi
belirlenmistir ve DRI yiizdelik ifade ile gosterilmistir (195).

3.3.3. Antropometrik Olgiimler

Boy uzunlugu 6l¢iimii stadiometre araciligiyla, hastalar dik bir durusta, ayak
topuklar1 yan yana, bas kisimlar1 Frankfort hizasinda ve basin en list kismina aletin
boy siirglisii ayarlanarak yapilmistir. Diyaliz 6ncesindeki viicut agirligi ile diyalizden
ciktiktan sonra Olgiilen kuru agirhik (0demsiz viicut agirligl) goz Onilinde

bulundurularak, £0.1 kg hassasiyetindeki tart1 ile ayakkabisiz 6lgiim alinmigtir (155).

Beden kiitle indeksi hesabinda hastalarin kuru viicut agirligi (kg) ile boy uzunlugu
(m) verileri kullanilarak elde edilir. BKI (kg/m?) = viicut agirlig1 (kg) / boy uzunlugu
(m?) denklemi ile hesaplanmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) genis kapsamli
siniflandirmast ile BKI sonuglar1 degerlendirilebilir (164).

Bel ¢evresi ol¢iimii, hasta ayakta, kollar iyi yana acilmis, ayaklar bitisik, karin
bolgesi gevsek haldeyken en alt kaburga kemigi ile birlikte kristailiyak bolgesi
bulunarak mezura araciligiyla yere paralel olgiim gerceklesir (155). Bel cevresi

degerlerinin cinsiyete gore siniflamasi Tablo 3.2.”de verilmektedir.

Tablo 3.2. Bel ¢evresi (cm) degerlerinin cinsiyete gore siniflandirmasi (196)

Siniflandirma Bel ¢evresi (cm)
Diisiik risk E<94, K<80
Yiksek risk E>94-102, K>80-88
Cok yiiksek risk E>102, K>88

Hastanin bel/boy oraninin hesaplanmasinda sinir degeri 0.5 olarak belirtilmistir,

bu degerin tstii riskli grup olarak degerlendirilmistir (197).
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3.3.4. Fiziksel aktivite durumunun saptanmasi

Arastirmaya katilan hastalarin fiziksel aktivite durumunu degerlendirmek i¢in 24
saatlik fiziksel aktivite kayit formu tutulmustur. Aktiviteler ile gegirilen siirenin
toplamda 24 saat olmasina 6zen gosterilmistir. Bir giin igerisinde yaptiklar1 tim
fiziksel aktivite tiirii ve siiresi degerlendirilerek fiziksel aktivite diizeyi (physical
activity levels, PAL) saptanmustir. Gida ve Tarmm Orgiitii/Diinya Saglik Orgiitii/
Birlesmis Milletler Universitesi (FAO/WHO/UNU) 2001 yili ortak raporuna gore
belirlenen PAL degerleri kullanilmigtir. Yapilan aktiviteler Tablo 3.3’de yer alan
kategorilere gore siniflandirilmis ve enerji maliyeti katsayisi saat ile ¢arpilmistir. Bu

degerler 24 saate boliinerek her bir hasta igin aktivite faktorii belirlenmistir (198).

Tablo 3.3. PAL degerlerine gore yasam tarzi siniflandirmasi (198)

Kategori PAL degerleri
Sedanter veya hafif aktivite yasam tarzi 1.40-1.69
Aktif veya orta diizeyde aktif yasam tarzi 1.70-1.99
Siddetli veya agir diizeyde aktif yasam tarzi 2.00-2.40

3.3.5. Biyokimyasal dl¢iimler

Arastirma icin kullamilan biyokimyasal kan parametreleri, Akdeniz Universite
Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda hastalarin rutin bulgularindan elde edilmistir.
Hastalarin biyokimyasal kan 6lgtimlerinden aglik kan sekeri, albiimin, kreatinin, BUN
(kan tire azotu), CRP (C-reaktif protein), hemoglobin, kalsiyum, sodyum, potasyum
ve fosfor degerlerine bakilmistir. Hastalarin biyokimyasal kan parametrelerine dair

referans degerleri EK 5’de yer verilmistir.

3.3.6. Beslenme durumu tarama araclari

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in arastirmada Niitrisyonel Risk

Taramasi 2002 (NRS 2002) (EK 6), Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST)
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(EK 7), Subjektif Global Degerlendirme (SGD) (EK 8) tarama araglar1 kullanilmistir.
Beslenme tarama araci, aragtirmaci tarafindan birebir uygulamasi yapilmis olup anket
formuna kaydedilmistir. Arastirmaci hastalarin verdikleri cevaplar dogrultusunda her
tarama araci i¢in beslenme durumu hakkinda puanlama yapmistir. Tarama araglari igin

puanlama kriterleri su sekildedir:

Niitrisyonel Risk Taramas1 2002’ye gore (186);

Toplam puan 3 ve {istli ise hasta niitrisyonel risk altindadir ve bir niitrisyon plani
baslatilmalidir.

Toplam puan 3’tn altinda ise her hafta taramanin tekrarlanmasi uygun olarak

degerlendirilir.

Malniitrisyon Universal Tarama Araci’na gore (12):
Skor 0 ise diistik risk, rutin klinik bakim gerekir.
Skor 1 ise orta risk, gozlem altinda olmalidir.

Skor 2 ve lstii ise yiiksek risktir, tedavi politikast uygulanmalidir.

Subjektif Global Degerlendirme’ye gore (13):
SGD A ise iyi beslenmistir.
SGD B ise orta derece malniitrisyondur.

SGD C ise ciddi derece malniitrisyon olarak degerlendirilir.

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS 17.0 (Statistical Package
for Social Sciences) istatistiksel paket programi kullanilarak analiz edilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde 6l¢iim verileri ortalama ve standart sapmayla, nominal
ve ordinal degerler frekans analizi ile test edilmistir. Nominal ve ordinal degerlerin
fark analizinde Ki-Kare testi kullanilmistir. Olgiim verilerinin analizinden &nce,
normallik dagilim1 Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edilmistir. Normal dagilima

uymayan parametrelerin ikili kiyaslamalarinda Mann Whitney U, korelasyon
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analizinde ise Spearman’s rho analizi ile degerlendirilmistir. Testlerde elde edilen

bulgular %95 giiven araliginda, 0.05 kritik deger olarak kullanilmistir.

Tablo 3.4. Korelasyon katsayisina (r) gore iliskilendirilmesi (199)

Korelasyon katsayisi (r) Tliski
<0.2 Korelasyon yok
0.2-0.4 Zay1f diizeyde
0.4-0.6 Orta diizeyde
0.6-0.8 Yiiksek diizeyde
>0.8 Cok yiiksek diizeyde
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1.1.°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

3‘;333{:‘:* Kadm (n=40) Erkek (n=70) Toplam (n=110) ;
S % S % S %
Yas (Yil)
40 ve alt1 10 25.0 16 22.9 26 23.6
41-50 aras1 3 7.5 9 12.9 12 109 3.742 0.442
51-60 aras1 10 25.0 10 14.3 20 18.2
61-70 aras1 8 20.0 22 314 30 27.3
71 ve lizeri 9 225 13 18.6 22 20.0
X+SS 54.55+20.51 55.45+18.20 55.31+18.99
Egitim Durumu
doe';{yazar 10 25.0 4 5.7 14 12.7
Ilkokul 18 45.0 24 34.3 42 38.2 16.816 0.002
Ortaokul 3 7.5 5 7.1 8 7.3
Lise 9 22.5 24 34.3 33 30.0
Universite 0 0 13 18.6 13 11.8
Medeni Durum
Evli 25 62.5 54 77.1 79 71.8
Bekar 8 20.0 11 15.7 19 17.3 7.063 0.070
Bosanmis 0 0 2 2.9 2 1.8
Dul 7 17.5 3 4.3 10 9.1

n: Hasta sayisi; S: Say1; %: Yiizde; X: Ortalama; SS: Standart sapma; Ki Kare Testi; p<0.05.
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Calismaya katilan hastalarin %36.4’1 kadin ve %63.6°s1 erkektir. Kadin hastalarin
%25.0’inin 40 yas ve alti, %7.5’inin 41-50 yas arasi, %25.0’inin 51-60 yas arasi,
%20.0’sinin 61-70 yas aras1 ve %22.5’inin 71 yas ve {izeri oldugu goriilmiistiir. Kadin
hastalarin yas ortalamasi1 54.55+20.51 yildir. Erkek hastalarin %22.9’unun 40 yas ve
alt1, %12.9’unun 41-50 yas arast, %14.3 linlin 51-60 yas aras1, %31.4’{iniin 61-70 yas
arasi, %18.6’sinin 71 yas ve iizeri oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin yas ortalamasi
55.45+18.20 yildir. Tiim hastalarin %23.6’s1nin 40 yas ve alt1, %10.9’unun 41-50 yas
arast, %18.2’sinin 51-60 yas arasi, %27.3’liniin 61-70 yas arasi, %20.0’sinin 71 yas ve
tizeri oldugu belirlenmistir. Kadin ve erkek hastalarin yas dagilimlar istatistiksel

olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin %25.0’inin okur-yazar olmadigi, %45.0’inin
ilkokul, %7.5’inin ortaokul, %22.5’inin lise mezunu oldugu goriilmiistiir. Universite
mezunu Kadin hasta bulunmamistir. Erkek hastalarin %5.7’sinin okur-yazar olmadigi,
%34.3 Uniin ilkokul, %7.1’inin ortaokul, %34.3’{iniin lise ve %18.6’smin tiniversite
mezunu oldugu saptanmistir. Tim hastalarin  %12.7’si  okur-yazar degilken,
%38.2’sinin ilkokul, %7.3’tiniin ortaokul, %30.0’unun lise ve %11.8’inin tniversite
mezunu oldugu belirlenmistir. Kadin ve erkek hastalarin egitim durumlar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin %62.5’inin evli, %20.0’sinin bekar ve erkek
hastalarin %77.1°inin evli, %15.7’sinin bekar oldugu bulunmustur. Kadin ve erkek

hastalarin medeni durumlarma gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir

(p>0.05).

4.2. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin antropometrik 6lgtimlerinin dagilimi Tablo 4.2.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2.1. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin dagilimi

Antropometrik Kadin (n=40)

Erkek (n=70)

Toplam (n=110)

Olciimler S % S % S % X2 p
Bel ¢evresi (cm)

Diistik risk 12 30.0 18 25.7 30 27.3

Yiiksek risk 2 5.0 8 114 10 9.1 1.458 0.482
Cok yiiksek risk 26 65.0 44 62.9 70 63.6

Bel / boy orani

Normal (<0.5) 7 17.5 6 8.6 13 11.8 1.947 0.139
Riskli  (>0.5) 33 82.5 64 914 97 88.2

n: Hasta sayist; S: Sayi; %: Yiizde; Ki Kare Testi; p<0.05.

Calismaya katilan kadin hastalarin bel gevresi %30.0’unun diisiik, %5.0’inin

yiiksek, %65.0’inin ¢ok yiiksek riskli oldugu goriilmiistiir. Erkek hastalarin bel

cevresinin %25.7 sinin diisiik, %11.4’iiniin yiiksek ve %62.9’unun ¢ok yiiksek riskli

oldugu belirlenmistir. Hastalarda bel cevresi Olgiimleri cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin bel/boy oranlarinda kadin hastalarin %17.5’inin, erkek hastalarin

%8.6’sinin normal degerler icerisinde yer aldigi goriilmiistiir. Kadin hastalarin

%82.5’inin erkek hastalarin %91.4’lintin bel/boy oranlar1 risk altinda olarak

belirlenmistir. Hastalarda bel/boy orani cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05). Hastalarin BKI siniflandirilmasinin dagilimi Tablo 4.2.2.°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2.2. Hastalarm beden kiitle indeksi (BKI) smiflandirilmasimin dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Deger arahig: (n=40) (h=70) (h=110)
. n= n= n=
BKi S P
kg/m?
% S % S %
Zayf <185 9 225 9 13.0 18 164
Normal 18.5-24.9 14 350 27 385 41 372
Hafif Sisman 25-29.9 9 225 26 371 35 319 11953 0.035
Sisman >30 8 200 8 114 16 145

n: Hasta say1si; S: Say1; %: Yiizde; Ki Kare Testi; p<0.05.

Calismaya katilan hastalarin BKI siniflamasina gére kadmn hastalarin %22.5i,

erkek hastalarin %13.0’{i ve tiim hastalarin %16.4’{iniin zayif (<18.5 kg/m?) oldugu

saptanmistir. Kadin hastalarin %35.0’inin normal, %22.5’inin hafif sisman ve

%20.0’sinin sisman oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin %38.5’inin normal,

%37.1’inin hafif sisman ve %11.4’{inilin sisman oldugu goriilmiistiir. Tiim hastalarin

%37.2°sinin normal, %31.9’unun hafif sisman ve %14.5’inin sisman oldugu

belirlenmistir. BKI smiflamas1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmiistiir (p<0.05).

4.3. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumunun Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin fiziksel aktivite durumlari Tablo 4.3.1.°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.3.1. Hastalarin fiziksel aktivite durumu

Kadin (n=40) Erkek (n=70)
X+SS Medyan (Alt-Ust) X+SS Medyan (Alt-Ust)y  p
PAL 1.18+0.04 1.19(1.10-1.29) 1.19+£0.06 1.18(1.10-1.47) 0.881

n: Hasta sayist; X: Ortalama; SS: Standart sapma; PAL: Fiziksel aktivite diizeyi; Mann Whitney U Testi; p<0.05.

Calismaya katilan erkek hastalarin PAL ortalamalar1 1.19+0.06, kadin hastalarin
PAL ortalamalar1 1.18+0.04 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin cinsiyete gore PAL
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Kadin

ve erkek hastalarda hafif aktif (sedanter) yasam tarzi gézlemlenmistir.

4.4. Hastalarin Hastalik Bilgilerine Gore Degerlendirilmesi

(Calismaya katilan hastalarin hastalik bilgileri Tablo 4.4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.4.1. Hastalarin hastalik bilgilerine gore dagilimi

Hastalik Bilgileri Kadm (n=40) Erkek (n=70) To_plam
(n=110) X2 D
S % S % S %

Ailede KBY Oykiisii
Evet 6 15.0 15 21.4 21 19.1 0.681  0.409?
Hayir 34 85.0 55 78.6 89 80.9

Ek Hastahk Durumu
Evet 29 725 61 87.1 90 81.8 3.669  0.055%
Hayir 11 275 9 12.9 20 18.2

Ek Hastalik Varhg
Hipertansiyon 25 62.5 50 71.4 75 68.2  0.935 0.225°
Diyabet 16 40.0 34 48.6 50 455 0.754  0.252°
Kardiyovaskiiler hastalik 15 375 37 52.9 52 47.3 2.408  0.088°
KOAH 3 7.5 8 114 11 10.0 0.437  0.380°
Kanser 2 5.0 3 4.3 5 4.5 0.030  0.601°
Anemi 1 25 1 14 2 1.8 0.164  0.597°
Kemik-Eklem Hastaliklar 0 0 3 4.3 3 2.7 1.762  0.254°
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Tablo 4.4.1. Hastalarin hastalik bilgilerine gore dagilimi (devami)

Hastahk Bilgileri Kadin (n=40) Erkek (n=70) Toplam (n=110) X? p
S % S % S %
Diger hastaliklar 7 17.5 7 10.0 14 12.7 1.289  0.200°
Haftalik Diyaliz Sayis1
2 kez 10 25.0 19 27.1 29 26.4 0.060  0.496°
3kez 30 75.0 51 72.9 81 73.6
Diyaliz Tedavi Siiresi
1-6 ay 16 40.0 35 50.0 51 46.4
7-12 ay 9 225 6 8.6 15 13.6 4731 0.193°
1-3y1l 3 7.5 9 12.9 12 10.9
3 yildan fazla 12 30.0 20 28.6 32 29.1
Iki Diyaliz Aras1 Alinan
Agirhik
1-2 kg 17 425 40 57.1 57 51.8
2-3kg 14 35.0 12 17.1 26 23.6 6.186  0.108¢
3-4 kg 8 20.0 12 17.1 20 18.2
4'ten fazla 1 25 6 8.6 7 6.4
Rejekte olan
Evet 15 375 17 24.3 32 29.1 2.155  0.106°
Hayir 25 62.5 53 75.7 78 70.9
Semptomlarin Dagilimi
Bas agrist 28 70.0 31 44.3 59 53.6 6.768  0.008°
Bulanti-kusma 16 40.0 24 34.3 40 36.4 0.359  0.346°
Istahsizlik 29 725 31 44.3 60 54.5 8.173  0.004°
Kasinti 13 325 27 38.6 40 36.4 0.405 0.335°
Agurlik kaybi 27 67.5 38 54.3 65 59.1 1.839 0.124°
Kalp ¢arpintt 22 55.0 29 414 51 46.4 1.885  0.120°
Eklem agrisi 25 62.5 37 52.9 62 56.4 0.962  0.218°
Uyku bozuklugu 17 425 29 414 46 41.8 0.012  0.535°

n: Hasta sayisi; S: Say1; %:Yiizde; KBY: Kronik bobrek yetmezligi; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligt; *Ki-Kare Testi;
®Fischer’s Exact Testi; °Ki-Kare (Likelihood Ratio) Testi; p<0.05.
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Calismaya katilan kadin hastalarin %15.0’inde ve erkek hastalarin %21.4’{inde
ailede KBY oOykiisii oldugu saptanmistir. Ailede KBY 0&ykiisiinde kadin ve erkek

hastalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %72.5’inde ve erkek hastalarin %87.1°inde ek hastalik
goriilmiistiir. Ek hastalik durumunda kadin ve erkek hastalar arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). SDBY 'ne eslik eden hastaliklar
kadin hastalarin  %62.5’inde hipertansiyon, %40.0’inda diyabet, %37.5’inde
kardiyovaskiiler hastalik, %7.5’inde KOAH oldugu saptanmistir. Kemik-eklem
hastaligina sahip kadin hasta bulunmamistir. Erkek hastalarda SDBY 'ne eslik eden
hastaliklar  %71.4’iinde  hipertansiyon, %48.6’sinda  diyabet, %52.9’unda
kardiyovaskiiler hastalik, %11.4’iinde KOAH oldugu belirlenmistir. Hastalarda
SDBY’ne eslik eden hastaliklarin varligi cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark géstermemistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin %40.0’1nda bir ile alt1 ay arasi, %22.5’inde
yedi ile on iki ay arasi, %7.5’inde bir ile ii¢ yil arasi ve %30.0’unda ti¢ yildan fazla
diyaliz tedavisi aldig1 saptanmigtir. Erkek hastalarin %50.0’sinde bir ile alt1 ay aras,
%38.6’s1nda yedi ile on iki ay arasi, %12.9’unda bir ile ii¢ yil aras1 ve %28.6’sinda ii¢
yildan fazla diyaliz tedavisi aldig1 bulunmustur. Diyaliz tedavi siiresi kadin ve erkekler

hastalarda istatistiksel olarak anlaml fark géstermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %25.0°1 haftada iki kez, %75.0°1 haftada ii¢ kez; erkek hastalarin
%27.1°’1 haftada iki kez, %72.9’u haftada {li¢ kez diyalize girmekte oldugu
belirlenmistir. Kadin ve erkek hastalarin haftalik diyaliz sayilar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin iki diyaliz arasinda %42.5’inde 1-2 Kg,
%35.0’inde 2-3 kg, %20.0’sinde 3-4 kg ve %2.5’inde 4 kg’dan fazla aldig1
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saptanmustir. Erkek hastalarin iki diyaliz arasinda %57.1’inde 1-2 kg, %17.1’inde 2-3
kg, %17.1°inde 3-4 kg ve %38.6’sinda 4 kg’dan fazla aldigr bulunmustur. Kadin ve
erkek hastalarin iki diyaliz arasinda aldiklar1 agirlik farki istatistiksel olarak anlamli

goriilmemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %37.5’inde ve erkek hastalarin %24.3’iinde bobrek naklinin
ardindan yeniden diyalize alindigi belirlenmistir. Rejekte olan kadin ve erkek

hastalardaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin hemodiyaliz ile iligkili semptomlarinin
dagilimi %70.0’inde bas agrisi, %40.0’inda bulanti-kusma, %72.5’inde istahsizlik,
%32.5’inde kasint1, %67.5’inde agirlik kaybi, %55.0’inde kalp carpintisi, %62.5’inde
eklem agrist ve %42.5’inde uyku bozuklugu oldugu goriilmiistiir. Erkek hastalarin
%44.3’linde bas agrisi, %34.3’linde bulanti-kusma, %44.3’tinde istahsizlik,
%38.6’sinda  kasinti, %54.3’linde agirlik kaybi, %41.4’linde kalp c¢arpintisi,
%352.9’inde eklem agris1 ve %41.4’tinde uyku bozuklugu oldugu saptanmistir.
Hastalarda goriilen bas agrist ve istahsizlik semptomlarinin dagilimi cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gostermistir (p<<0.05). Diger semptomlarin

cinsiyete gore dagilimlar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

4.5. Hastalarin Beslenme Ahskanliklarina iliskin Bilgilerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin beslenme aligkanliklarina iligkin bilgiler Tablo

4.5.1.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.5.1. Hastalarin beslenme aligkanliklarina iliskin bilgilerin dagilimi

Beslenme Aliskanhiklar:

Kadin (n=40)

Erkek (n=70)

Toplam (n=110)

S % S % S % P
Beslenme Program
Evet 5 125 6 8.6 11 10.0 0.437 0.363?
Hayir 35 87.5 64 914 99 90.0
Program Ahnan Kisiler
Yok 35 87.5 64 914 99 90.0  0.446 0.800°
Doktor 4 10.0 5 7.1 9 8.2
Diyetisyen 1 25 1 1.4 2 1.8
Ana Ogiin Sayis1
0 1 2.5 0 0 1 0.9
1 1 25 1 14 2 1.8 3.871 0.276°
2 12 30.0 14 20.0 26 23.6
3 26 65.0 55 78.6 81 73.6
Ara Ogiin Sayist
0 20 50.0 33 47.1 53 48.2
1 15 375 14 20.0 29 26.4 9701 0.021°
2 5 12.5 18 25.7 23 20.9
3 0 0 5 7.1 5 4.5
Ogiin Atlama Durumu
Evet 27 67.5 42 60.0 69 62.7 0.612 0.2832
Hayir 13 325 28 40.0 41 37.3
Sabah Ogiinii Atlama
Hayir 35 87.5 69 98.6 104 945  6.050 0.023%
Evet 5 125 1 14 6 55
Ogle Ogiinii Atlama
Hayir 32 80.0 57 814 89 80.9 0.034 0.5222
Evet 8 20.0 13 18.6 21 19.1
Aksam Ogiinii Atlama
Hayir 37 925 69 98.6 106 96.4  2.678 0.1362
Evet 3 7.5 1 14 4 3.6
Ara Ogiinii Atlama
Hayir 15 375 30 42.9 45 40.9 0.302 0.365?
Evet 25 62.5 40 57.1 65 59.1

65



Tablo 4.5.1. Hastalarin beslenme ahskanlhklarina iliskin bilgilerin dagilimi

(devam)

Beslenme Aliskanhklart  Kadin (n=40) Erkek (n=70) Toplam (n=110)

2 P
S % S % S %
Ogiin Atlama Nedenleri
Zaman yetersizligi 12 30.0 28 40.0 40 36.4
Hazirlanmamasi 1 2.5 2 2.9 3 2.7
Aligkanlik yok 1 25 6 8.6 7 6.4 12.683 0.013°
Zayiflama istegi 10 25.0 26 37.1 36 32.7
Canin istememesi 16 40.0 8 11.4 24 218
Tuz Kullaninmi
Tuzsuz 15 37.5 38 54.3 53 48.2
Az tuzlu 18 45.0 23 32.9 41 37.3 2.873 0.238°
Tuzlu 7 17.5 9 12.9 16 145
Sigara Kullanimi
Evet 1 2.5 10 14.3 11 10.0 3.929 0.0422
Hayir 39 97.5 60 85.7 99 90.0
Alkol Kullanimi
Evet 0 0 1 1.4 1 0.9 0.577 0.6362
Hayir 40 100.0 69 98.6 109 99.1

n: Hasta sayisi; S: Say1; %:Yiizde; *Fischer’s Exact Testi; °Ki-Kare (Likelihood) Testi; p<0.05.

Calismaya katilan kadin hastalarin %12.5’inin ve erkek hastalarin %8.6’sinin
beslenme programi uyguladiklart bulunmustur. Beslenme programi uygulayan kadin

ve erkek hastalarin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin beslenme tedavisi aldiklar kisilerin %10.0’u doktor ve %2.5’i
diyetisyen olarak saptanmistir. Erkek hastalarin %7.1’inde doktor ve %1.4’iinde
diyetisyen ile beraber beslenme tedavisi uyguladiklari goriilmiistiir. Hastalarda
beslenme tedavisi alinan kisilerin dagilimi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

fark gostermemistir (p>0.05).

66



Calismaya katilan kadin hastalarin %2.5’inin bir ana 6giin, %30.0’unun iki ana
6giin, %65.0’inin li¢ ana 0giin tiikettigi belirlenmistir. Erkek hastalarin %1.4 {iniin bir
ana 0glin, %20.0’sinin iki ana 6giin, %78.6’s1n1n {i¢ ana 6glin tiikettigi saptanmistir ve
ana 0giin tilketmeyen bir hasta gortilmistiir. Hastalarda ana 6giin sayisi cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin %50.0’sinin
ara 0glin tiketmedigi, %37.5’inin bir ara 6glin, %12.5’inin iki ara 6giin tiikettigi
bulunmustur. Erkek hastalarin %47.1’inin ara 6giin tiiketmedigi, %20.0’sinin bir ara
oglin, %?25.7’sinin iki ara 6glin, %7.1’inin ii¢ ara O6Zlin tiikettigi saptanmustir.
Hastalarin ara 6giin sayisi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir

(p<0.05).

Kadin hastalarin  %67.5’inin, erkek hastalarin %60.0’nin  6giin atladiklar1
belirlenmistir. Kadin hastalarin %12.5’inin sabah 6giint, %20.0’sinin 6gle 6giind,
%7.5’inin aksam 6giinii, %62.5’inin ara 6gtinii atladig1 goriilmiistiir. Erkek hastalarin
%1.4’linlin sabah o0giinti, %18.6’sinin 6gle Ogiinii, %1.4’linlin aksam Ogiinii,
%357.1°inin ara Oglini atladigr saptanmustir. Hastalarin 6giin atlama ve atlanan
oglinlerin dagilimi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir

(p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin %40’1nda cani istemedigi, %30.0’unda zaman
yetersizligi, %25.0’inde zayiflama istegi, %2.5’inde hazirlanmamasi ve %2.5’inde
aligkanligin olmamasi nedeniyle 6giin atladig1 belirlenmistir. Erkek hastalarin 6giin
atlama nedenleri %40.0’inda zaman yetersizligi, %37.1’inde zayiflama istegi,
%]11.4linde canm istemedigi, %S8.6’sinda aligkanligin olmamasi ve %2.9’unda
hazirlanmamasindan kaynakli oldugu saptanmistir. Hastalarin 6giin atlama nedenleri

cinsiyetlere gore istatistiksel olarak anlamli fark géstermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin %37.5’inin tuz tiikketmedigi, %45.0’inin az tuz tiikettigi ve
%17.5’inin tuzlu yemek tiiketimine devam ettigi bulunmustur. Erkek hastalarin

%54.3 1iniin tuz tiiketmedigi, %32.9’unun az tuz tiikettigi ve %12.9’unun tuzlu yemek
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tiketimine devam ettigi belirlenmistir. Hastalarin tuz tiiketimi cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli fark géstermemistir (p>0.05).

Sigara kullanimi kadin hastalarin %2.5’inde ve erkekler hastalarin %14.3’tinde
oldugu saptanmistir. Hastalarin sigara kullanimi cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli fark gostermistir (p<0.05). Kadin hastalarin alkol tiiketmedigi, erkek
hastalardan bir kisinin alkol tiiketimi oldugu belirlenmistir. Alkol tiiketimi cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05). Hastalarin istah

durumlari Tablo 4.5.2.’de gosterilmistir.

Tablo 4.5.2. Hastalarin istah durumunun dagilimi

Istah Durumu Kadin (n=40) Erkek (n=70) Toplam (n=110)
S % S % S % X? p
Hig¢ istahim yok 14 35.0 11 15.7 25 22.7
Istahim yok 9 22.5 14 20.0 23 20.9
Normal 11 27.5 11 15.72 22 20.0 16.182 0.003
stahim var 6 15.0 30 42.9 36 32.7
Cok istahliyim 0 0 4 5.7 4 3.6

n: Hasta sayis1; S: Sayi; %:Yiizde; Ki-Kare Testi; p<0.05.

Calismaya katilan kadin hastalarin istah durumlart %35.0’inin hi¢ istahinin
olmadigi, %22.5’inin istah1 olmadigi, %27.5’inin istahinin normal oldugu, %15.0’inin
istahinin oldugu saptanmistir. Kadin hastalardan ¢ok istahli oldugunu belirten hasta
bulunmamaktadir. Erkek hastalarin %15.7’sinin hi¢ istahinin olmadigi, %20.0’sinin
istahinin olmadigi, %15.7’sinin istahinin normal oldugu, %42.9’unun istahli oldugu,
%035.7’sinin ¢ok istahli oldugu belirlenmistir. Tiim hastalarin %22.7’sinin hig istahinin

olmadigi, %20.9’unun istahinin olmadigi, %20.0’sinin istahinin normal oldugu,
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%32.7’sinin istahl1 oldugu bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarin istah durumlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p<0.05).

4.6. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin  biyokimyasal bulgulart Tablo 4.6.1.°de
gosterilmigtir. Kadin hastalarin  AKS diizeyleri 113.73+53.27 mg/dl ve erkek
hastalarin AKS diizeyleri 136.30+63.04 mg/dl oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin
albiimin diizeyleri 3.14+0.61 g/dl ve erkek hastalarin albiimin diizeyleri 3.04+0.65 g/dl
olarak bulunmustur. Kadin hastalarin kreatinin diizeyleri 3.86+1.57 mg/dl ve erkek
hastalarin kreatinin diizeyleri 5.34+5.13 mg/dl oldugu goriilmiistiir. Kadin hastalarin
BUN diizeyleri 41.66+19.00 mg/dl ve erkek hastalarin BUN diizeyleri 47.53+22.68
mg/dl olarak belirlenmistir. Kadin hastalarin CRP diizeyleri 6.47+5.54 mg/dl ve erkek
hastalarin CRP diizeyleri 6.40+5.48 mg/dl oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin
hemoglobin diizeyleri 9.74£1.65 g/dl ve erkek hastalarin hemoglobin diizeyleri
10.04£1.89 g/dl olarak goriilmiistiir.

Kadin hastalarin kalsiyum diizeyleri 8.11+0.78 mg/dl ve erkek hastalarin
kalsiyum diizeyleri 8.15+0.69 mg/dl oldugu bulunmustur. Kadin hastalarin sodyum
diizeyleri 136.13+3.79 mg/dl ve erkek hastalarin sodyum diizeyleri 135.42+3.25 mg/dl
oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin potasyum diizeyleri 4.26+0.69 mg/dl ve erkek
hastalarin potasyum diizeyleri 4.25+0.60 mg/dl oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin
fosfor diizeyleri 4.33+1.57 mg/dl ve erkek hastalarin sodyum diizeyleri 4.33+1.05
mg/dl oldugu bulunmustur.

Hastalarda aglik kan sekeri diizeyi cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmiistiir (p<<0.05). Hastalarda albiimin, kreatinin, BUN, CRP, hemoglobin,
kalsiyum, sodyum, potasyum, fosfor diizeylerinin cinsiyetler arasindaki farki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.6.1. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin dagilimi

Biyokimyasal _ Kadin (n=40) " Erkek (n=70) _ Toplam (n=110) }

Bulgular X+£SS Medyan (Alt-Ust) X+£SS Medyan (Alt-Ust) X+£SS Medyan (Alt-Ust) p
AKS (mg/dL) 113.73+53.27 93 (58-331) 136.30+63.04 106 (70-407) 128.09+60.42  99.5 (58-407) 0.025°
Albiimin (g/dL) 3.14+0.61 3.3 (1.2-4.2) 3.04+0.65 3 (1-4.5) 3.080.64 3.15 (1-4.5) 0.467"
Kreatinin (mg/dL) 3.86+1.57 3.7 (1.9-10.4) 5.3445.13 4.2 (1.2-33.6) 4.80+4.25 3.95 (1.2-33.6) 0.0512
BUN (mg/dL) 41.66+19.00 40 (13-96) 4753+22.68 40 (11.4-118.9) 45.39+21.52  40.7 (11.4-118.9) 0.1922
CRP (mg/dL) 6.47+5.54 5.7 (0.1-43) 6.40+5.48 4.8 (0.1-25) 6.43+5.48 5.25 (0.1-43) 0.9012
Hemoglobin (g/dL) 9.74+1.65 9.5 (7.1-14) 10.04+1.88 9.9 (4.3-14.5) 9.93+1.80 9.72 (4.3-14.5) 0.396"
Kalsiyum (mg/dL) 8.11+0.78 8.1 (6.3-9.7) 8.15+0.69 8.1 (6.3-9.8) 8.13+0.72 8.14 (6.3-9.8) 0.788P
Sodyum (mg/dL) 136.13+3.79  136.6 (127.4-144) 135.42+3.25  135.8 (125.3-143.5) 135.68+3.45  136.2 (125.3-144)  0.305
Potasyum (mg/dL) 4.26+0.69 4.2 (2.7-6.5) 4.25+0.60 4.2 (2.4-6) 4.25+0.63 4.28 (2.4-6.5) 0.986"
Fosfor (mg/dL) 433157 4.4 (0.9-9.3) 4.33+1.05 4.3 (1.7-9.5) 4.33+1.26 4.35 (0.9-9.5) 0.985P

n:Hasta sayist; X: Ortalama; SS: Standart sapma; AKS: Aglik kan sekeri; BUN: Kan iire azotu; CRP: C-reaktif protein;*Mann Whitney U Testi; "Bagimsiz Oreklem T-Testi; p<0.05.
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Tablo 4.6.2. Hastalarin diyalize girme siiresi ile biyokimyasal bulgular arasindaki
iligki

AKS Albiimin Kreatinin BUN Fosfor
Diyaliz girme r -0,205* 0,045 -0,131* -0,190 -0,100
siiresi p 0,032 0,638 0,047 0,737 0,300
CRP  Hemoglobin Kalsiyum Sodyum Potasyum
Diyalize girme r -0,032 0,168 0,112 0,056 0,062
siiresi p 0,737 0,080 0,243 0,560 0,518

r: Kolerasyon katsayisi; AKS: Aclik kan sekeri; BUN: Kan iire azotu, CRP: C-reaktif protein; Spearman’s Rho Korelasyonu;
*p<0.05; **p<0.01.

Hastalarin diyalize girme siiresi ile biyokimyasal bulgular arasindaki iliski Tablo
4.6.2.°de gosterilmistir. Hastalarin diyalize girme siiresi ile AKS ve kreatinin degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iliski bulunmustur (p<0.05).
Hastalarda diyalize girme siiresi ile albiimin, BUN, fosfor, CRP, hemoglobin,
kalsiyum, sodyum, potasyum degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

goriilmemistir (p>0.05).

4.7. Hastalarin Malniitrisyon Tarama Testlerine Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS 2002) testinin
dagilim1 Tablo 4.7.1.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.3.1. Hastalarin Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS 2002) degerlerine

gore dagilimi

Toplam
Kadin (n=40) Erkek (n=70) 110
n=
NRS 2002 (n=110) X2 p
S % S % S %
BKIi <20.5 kg/m? 18 45.0 14 20.0 32 291 7.712 0.006%

Son 3 Ayda Agirhik Kaybi 26 65.0 40 57.1 66 60.0 0.655 0.273%

Gegen Hafta Besin Al 31 77.5 37 52.9 68 61.8 6.549 0.0082

Hastalik Siddeti 1 25 3 4.3 4 3.6 0.232 0.5382
<3 puan 11 27.5 35 50.0 46 418 5296 0.017°
>3 puan 29 725 35 50.0 64 58.2 5296 0.017°

n: Hasta sayisi; S: Say1; %: Yiizde; ®Fischer’s Exact Testi; °Ki-Kare Testi; p<0.05.

Hastalarin BKI degeri 20.5 kg/m? altinda olan kadin hastalar %45.0 ve erkek
hastalar %20.0 olarak belirlenmistir. Hastalarin BKi degerlerindeki fark cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadin hastalarin
%65.0’inde, erkek hastalarin %357.1’inde son 3 ayda agirhk kaybi yasandigi
goriilmiistiir. Hastalarda agirlik kaybi farki cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0.05). Kadin hastalarin %77.5’inde, erkek hastalarin %52.9’unda
gecen hafta besin aliminda azalma saptanmistir. Hastalardaki besin alimlarinda azalma
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hastaligin siddetli
goriilmesi kadin hastalarin %2.5’inde ve erkek hastalarin %4.3’tinde oldugu
saptanmistir. Hastalik siddeti arasindaki cinsiyete gore fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Kadin hastalarin %72.5’inde, erkek hastalarin %50.0’sinde
ve genel toplamin %58.2’sinde beslenme skoru 3 puanin iistiinde olup beslenme riski
altindadir. Hastalarin toplam puanlar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Calismaya katilan hastalarin Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS
2002) sonuglara gore dagilimi Tablo 4.7.2.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.7.2. Hastalarin NRS 2002 sonuglarina goére dagilimi

Toplam
Kadin (n=40)  Erkek (n=70)
(n=110) U p
NRS 2002 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Beslenme Durumunun
2.10 1.10 1.26 1.07 1.56 1.15 820.000 0.000
Bozulma Skoru
Hastalik Siddeti Skoru 1.10 0.55 0.90 0.73 0.97 0.67 1130.000 0.050
Toplam Puan 3.30 1.79 2.31 1.73 2.67 1.81 955.500 0.005

n: Hasta sayisi; SS: Standart sapma; U: Mann-Whitney U Testi; p<0.05.

Kadn hastalarin beslenme durumunun bozulma skoru, hastalik siddeti skoru ve
toplam puanlarinin erkek hastalardan yiiksek oldugu bulunmustur. Hastalarin toplam
puani 2.67 olarak belirlenmistir. Hastalarin beslenme durumunda bozulma ve toplam
puanin cinsiyetler arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli gériilmiistiir (p<0.05).
Hastalarin hastalik siddeti skoru cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir  (p>0.05). Calismaya katilan hastalarin  Subjektif  Global
Degerlendirme (SGD) degerlerine gore dagilimi Tablo 4.7.3°de gosterilmistir.

Tablo 4.7.3. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) degerlerine gore

dagilimi
Kadin (n=40) Erkek (n=70) Toplam (n=110) ,
SGD S % S % S % X P
Son iki Haftada Agirhik
Degisimi
Azaldi 23 57.5 25 35.7 48 43.6 5.071 0.079?
Degismedi 16 40.0 41 58.6 57 51.8
Artt1 1 25 4 5.7 5 4.5
Besin Aliminda Degisim
Degisiklik yok 6 15.0 20 28.6 26 23.6
Degisiklik var 34 85.0 50 71.4 84 76.4 2.597 0.082°
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Tablo 4.7.3. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) degerlerine gore

dagilim1 (devami)

Kadin (n=40)

Erkek (n=70)

Toplam (n=110)

SGD S % S % S % P
Beslenme Sekli

Suboptimal kat1 diyet 6 15.0 20 28.6 26 23.6

Sivi diyet 28 70.0 44 62.9 72 65.5 4.804 0.1872
Hipokalorik sivi 1 25 3 4.3 4 3.6

Aclik 5 125 3 4.3 8 7.3

Gastrointestinal Semptomlar

Yok 5 125 16 22.9 21 19.1 1.768  0.140°
Bulant1 16 40.0 24 34.3 40 36.4 0.359 0.346°
Kusma 10 25.0 13 18.6 23 20.9 0.636 0.287°
Istahsizlik 30 75.0 32 45.7 62 56.4 8.876  0.002°
Diyare 6 15.0 11 15.7 17 155 0.010 0.576°
Konstipasyon 11 27.5 24 34.8 35 321 0.616  0.285°
Yutma problemi 8 20.0 9 12.9 17 15.5 0.994 0.233°
Fonksiyonel Kapasite

Bozuklugu

Yok 8 20.0 26 37.1 34 30.9 3,503 0.047°
Var 32 80.0 44 62.9 76 69.1

Fonksiyonel Bozukluk Tiirii

Yok 8 20.0 26 371 34 30.9

Suboptimal ¢aligma 20 50.0 25 35.7 45 40.9 5.170 0.160°
Hareketli ama ¢aligmiyor 5 125 12 171 17 155

Yataga bagimli 7 175 7 10.0 14 12.7

Metabolik Stres

Orta 22 55.0 49 70.0 71 64.5 2,503  0.085°
Yiiksek 18 45.0 21 30.0 39 355

Fizik Muayene

Deri Alt1 Yag Kayb1

Normal 13 325 29 414 42 38.2

Orta 12 30.0 22 314 34 30.9 1.468 0.690°
Hafif 10 25.0 12 17.1 22 20.0

Agir 5 125 7 10.0 12 10.9
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Tablo 4.7.3. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) degerlerine gore

dagilim1 (devami)

Kadin (n=40) Erkek (n=70) Toplam (n=110)

2

SGD S % S % S % P
Kas Giigsiizliigii

Normal 7 175 27 38.6 34 30.9

Orta 17 425 15 214 32 29.1 8.018  0.046°

Hafif 8 20.0 17 24.3 25 22.7

Agir 8 20.0 11 15.7 19 17.3
Odem

Normal 6 15.0 23 329 29 26.4

Orta 11 275 28 40.0 39 355 10.539 0.0142

Hafif 17 425 15 21.4 32 29.1

Agir 6 15.0 4 5.7 10 9.1
SGD Degerlendirmesi

Iyi beslenmis 10 25.0 36 51.4 46 41.8

Orta derece malniitrisyon 15 375 25 35.7 40 36.4 11.359 0.003¢

Ciddi derece malniitrisyon 15 375 9 129 24 21.8

n: Hasta sayisi; S: Say; %: Yiizde; *Ki-Kare (Likelihood Ratio) Testi; °Fischer’s Exact Testi; °Ki-Kare Testi; p<0.05.

Calismaya katilan kadin hastalarin son iki haftada 9%57.5’inde agirlikta azalma,
%40.0’min agirhginda degisiklik olmamasi, %2.5’inde agirlik artisi gozlenmistir.
Erkek hastalarda son iki haftada %35.7°sinde agirlikta azalma, %58.6’sinda
agirhginda degisiklik olmamasi, %S5.7’sinde agirlik artisi saptanmistir. Hastalarda
cinsiyetler arasinda son iki haftada agirlik degisimi istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir (p>0.05). Besin aliminda degisim kadin hastalarin %85.0’inde, erkek
hastalarin %71.4’tlinde goriilmiistiir. Hastalarin besin alimindaki degisimler cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin
beslenme sekli %15.0’inde suboptimal kat1 diyet, %70.0’inde siv1 diyet, %2.5’inde
hipokalorik sivi ve %12.5’inde aglik olarak bulunmustur. Erkek hastalarin beslenme
sekli 9%28.6’sinda suboptimal kat1 diyet, %62.9’unda sivi diyet, %4.3’linde
hipokalorik s1v1 ve %4.3’iinde aclik olarak belirlenmistir. Hastalarin beslenme seklinin

dagilimi cinsiyete gore farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Gastrointestinal semptomlar kadin hastalarin %40.0’1inda bulanti, %25.0’inde kusma,
%75.0’inde istahsizlik, %15.0’inde diyare, %27.5’inde konstipasyon ve %20.0’sinde
yutma problemi olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin goriilen gastrointestinal
semptomlar1 %34.3’tinde bulanti, %18.6’sinda kusma, %45.7’sinde istahsizlik,
%15.7’sinde diyare, %34.8’inde konstipasyon ve %12.9’unda yutma problemi olarak
bulunmustur. Hastalarda goriilen istahsizlik semptomu cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gostermistir (p<0.05). Diger gastrointestinal semptomlarin

dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Kadin hastalarin %80.0’inde, erkek hastalarin %62.9’unda fonksiyonel kapasitede
bozukluk belirlenmistir. Hastalarin fonksiyonel kapasitedeki bozuklugu cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadin hastalarin %50.0’sinde
suboptimal calisma, %12.5’inde hareketli ama ¢aligmayan, %17.5’inde yataga bagh
sekilde fonksiyonel bozukluk oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin %35.7’sinde
suboptimal ¢alisma, %17.1’inde hareketli ama ¢alismayan, %10.0’unda yataga bagl
sekilde fonksiyonel bozukluk g6zlenmistir. Hastalardaki fonksiyonel bozukluk tiirii
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gdstermemistir (p>0.05). Kadin
hastalarin %55.0’inde orta, %45.0’inde yliksek diizeyde metabolik stres oldugu
saptanmistir. Erkek hastalarin metabolik stres diizeyleri %70.0’inde orta ve
%30.0’unda yiiksek oldugu bulunmustur. Hastalardaki metabolik stres cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlaml fark géstermemistir (p>0.05). Fiziksel muayenede goriilen
deri alt1 yag kaybi diizeyleri kadin hastalarin %32.5’inde normal, %30.0’unda orta,
%25.0’inde hafif ve %12.5’inde agir oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarin deri alti
yag kaybi diizeyleri %41.4’tinde normal, %31.4’tinde orta, %17.1’inde hafif ve
%10.0’unda agir olarak saptanmustir. Hastalarin deri alt1 yag kayiplari cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarda kas
gligsiizliigli degerlendirmesi %17.5’inde normal, %42.5’inde orta, %20.0’sinde hafif
ve %20.0’sinde agir diizeyde oldugu bulunmustur. Erkek hastalarda kas gili¢stizliigii
degerlendirmesi %38.6’sinde normal, %21.4’linde orta, %24.3’linde hafif ve
%15.7’sinde agir diizeyde oldugu belirlenmistir. Hastalarda goriilen kas gii¢siizligi
diizeyleri cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p<<0.05). Kadin

hastalarda 6dem durumu %15.0’inde normal, %27.5’inde orta, %42.5’inde hafif ve
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%15.0’inde agir sekilde gozlenmistir. Erkek hastalarda 6dem durumu %32.9’unda
normal, %40.0’1nda orta, %21.4’linde hafif ve %5.7’sinde agir sekilde bulunmustur.
Hastalardaki 6dem durumu cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark géstermistir

(p<0.05).

Kadin hastalarin SGD degerlendirmesi %25.0’1 iyi beslenmis, %37.5’1 orta
derecede malniitrisyon ve %37.5’1 ciddi malniitrisyon olarak saptanmistir. Erkek
hastalarda SGD degerlendirmesi %51.4’1 iyi beslenmis, %35.7’si orta derecede
malniitrisyon ve %12.9’u ciddi malniitrisyon oldugu belirlenmistir. Hastalar SGD
testinde cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iliski gostermistir (p<0.05).
Calismaya katilan hastalarin Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST)

degerlerine gore dagilimi Tablo 4.7.4.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7.4. Hastalarin Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST) degerlerine

gore dagilimi

Kadin (n=40) Erkek (n=70) |oPlam
(n=110) X2 D
MUST
S % S % S %
BKi (kg/m?)
>20.0 24 60.0 59 84.3 83 75.5
18.5-20.0 6 15.0 2 2.9 8 7.3 9.090 0.0112
<18.5 10 25.0 9 12.9 19 17.3
Son 3-6 Aydaki Agirlik
Kayb1
< %5 16 40.0 38 54.3 54 49.1 3.987 0.136"
% 5-10 7 17.5 15 21.4 22 20.0
> %10 17 42.5 17 24.3 34 30.9
Akut Hastalik Etkisi
Yok 34 85.0 66 943 100 909 2.656 0.101¢
Var 6 15.0 4 5.7 10 9.1

n: Hasta say1s1; S: Say1; %: Yiizde; BKI: Beden kiitle indeksi; *Ki-Kare (Likelihood Ratio) Testi; "Ki-Kare Testi; *Fischer Exact
Testi; p<0.05.
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Calismaya katilan kadin hastalarim BKIi degerleri %60.0’inda 20 kg/m? ve
tizerinde, %15.0’inde 18.5-20 kg/m?, %25.0’inde 18.5 kg/m? ve altinda olarak
bulunmustur. Erkek hastalarm BKI degerleri %84.3’iinde 20 kg/m? ve iizerinde,
%2.9’unda 18.5-20 kg/m?, %12.9’unda 18.5 kg/m? ve altinda oldugu saptanmistir.
Hastalarda MUST testinde BK1I degerlerinin dagilimi cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlaml fark gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarda son 3-6 ayda goriilen agirlik kayb1 %40.0’inda %5 ve altinda,
%17.5’inde %5-10 arasinda, %42.5’inde %10’un iizerinde oldugu belirlenmistir.
Erkek hastalarda son 3-6 ayda goriilen agirlik kaybi %54.3%linde %5 ve altinda,
%21.4’linde %5-10 arasinda, %?24.3’tiinde %]10’un iizerinde oldugu saptanmustir.
Hastalarda son 3-6 ayda goriilen agirlik kaybi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml
fark gostermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %15.0’inde ve erkek hastalarin %5.7’sinde akut hastalik etkisi
goriilmiistiir. Hastalarda akut hastalik etkisi cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark géstermemistir (p>0.05). Calismaya katilan hastalarin MUST sonuglaria

gore dagilimi Tablo 4.7.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.7.5. Hastalarin MUST sonuglarina gére dagilimi

Kadin Erkek Toplam

(n=40) (n=70) (n=110) X2 p
MUST Puan S % S % S %
Diisiik risk 0 11 27.5 32 45.7 43 39.1
Orta risk 1 6 15.0 14 20.0 20 18.2 5.721 0.057
Yiiksek risk 2+ 23 57.5 24 34.3 47 42.7

n: Hasta sayisi; S: Say1; %: Yiizde; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Araci; Ki-Kare Testi; p<0.05.
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Calismaya katilan kadin hastalarin MUST sonuglar1 %27.5’inin diistik risk,
%15.0’inin orta risk, %57.5’inin yliksek risk tasidigi saptanmistir. Erkek hastalarin
%45.7’sinin diisiik risk, %20.0’sinin orta risk ve %34.3’liniin yiiksek riske sahip
oldugu belirlenmistir. Tiim hastalarin %39.1’inde diistik risk, %18.2’sinde orta risk ve
%42.7’sinde yiiksek risk tasidigi bulunmustur. MUST sonuglar1 arasindaki fark
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir (p>0.05). Hastalara uygulanan

tarama test sonucglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.7.6.’da gosterilmistir.

Tablo 4.7.6. Hastalara uygulanan tarama testlerinin risk sonuglarinin karsilastirtlmasi

Kadin Erkek Toplam
Tarama (n=40) (n=70) (n=110) X2 p
Araglar Risk S % S % S %
MUST -Diisiik risk 11 275 32 455 43 391
-Orta risk 6 15.0 14 200 20 182 5721 0.057
-Yiiksek risk 23 575 24 343 47 427
SGD -Iyi beslenmis 10 250 36 514 46 418
-Orta derece malniitrisyon 15  37.5 25 357 40 364 11.359 0.003
-Ciddi malniitrisyon 15 375 9 129 24 218
NRS 2002 -Her hafta tarama 11 275 35 500 46 418
tekrarlanmah (<3 puan) 5296 0.017

-Hasta niitrisyonel risk 29 72.5 35 50.0 64 582
altindadir (>3 puan)

n: Hasta sayisi; S: Sayi; %: Yiizde; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Araci, SGD: Subjektif Global Degerlendirme, NRS
2002: Nutrisyonel Risk Taramas1 2002; Ki-Kare Testi; p<0.05.

Hastalara uygulanan MUST tarama testinde hastalarin %39.1’inin diisiik risk,
%18.2’sinin orta risk ve %42.7’sinin yiiksek risk tasidigi saptanmigtir. SGD testinde
hastalarin %41.8’inin 1yi beslenmis, %36.4’iiniin orta derecede malniitrisyon ve
%21.8’inin ciddi malniitrisyon oldugu belirlenmistir. NRS 2002 testinde %58.2’sinde
3 puanin iistiinde alan ve niitrisyonel risk altinda olan hastalar oldugu gézlemlenmistir.
Hastalarin MUST degerlerinin cinsiyete gore farki istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05). Hastalarin SGD ve NRS 2002 ortalamalarinin cinsiyete gore

farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.7. Hastalara uygulanan tarama test sonuglarinin karsilagtiritlmasi

NRS-2002 MUST SGD
NRS-2002 1 0.620™ 0.771™
MUST 0.620™ 1 0.720™
SGD 0.771™ 0.720™ 1

NRS 2002: Niitrisyonel Risk Taramas: 2002; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Araci, SGD: Subjektif Global
Degerlendirme, *p<0.05; **p<0.01.

NRS 2002, MUST ve SGD testleri arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
yiiksek diizeyde anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Calismaya katilan hastalarin
antropometrik Olglimler ve tarama testleri arasindaki iligki Tablo 4.7.8.°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7.8. Hastalarin antropometrik 6l¢iimler ile tarama testleri arasindaki iliski

SGD NRS 2002 MUST
r -0,469 -0,271 -0,537
Viicut agirhgi
p 0,000 0,004 0,000
r -0,470 -0,269 -0,541
Kuru agirhk
p 0,000 0,004 0,000
. r -0,429 -0,247 -0,455
BKI
p 0,000 0,009 0,000
r -0,500 -0,243 -0,596
Bel cevresi
p 0,000 0,010 0,000

r: Korelasyon katsayisi; BKi: Beden kiitle indeksi; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Araci; SGD: Subjektif Global
Degerlendirme; NRS 2002: Niitrisyonel Risk Taramasi; Spearman’s Rho Korelasyon; p<0.05.

Hastalarm NRS-2002 testi ile viicut agirhgi, kuru agirlik, BKI ve bel cevresi
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, zayif diizeyde anlaml iligki bulunmustur
(p<0.05). Hastalarm MUST testi ile viicut agirhigi, kuru agirlik, BKi ve bel cevresi
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, orta diizeyde anlaml iliski goriilmiistiir

(p<0.05). Hastalarin SGD testi ile viicut agirhgi, kuru agirhk, BKI ve bel gevresi
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arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, orta diizeyde anlamli iliski bulunmustur
(p<0.05). Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal bulgular ile tarama testleri

arasindaki iliski Tablo 4.7.9.’da gosterilmistir.

Tablo 4.7.9. Hastalarin biyokimyasal bulgular ile tarama testleri arasindaki iliski

NRS-2002 MUST SGD
Aclik kan sekeri -0.029 -0.088 -0.016
Albiimin -0.310™ -0.336™ -0.263™
Kreatinin -0.209" -0.168 -0.149
BUN -0.145 -0.243" -0.155
CRP 0.322™ 0.152 0.331™
Hemoglobin -0.194" -0.162 -0.204"
Kalsiyum -0.278™ -0.232" -0.299™
Sodyum -0.127 -0.031 -0.096
Potasyum -0.157 -0.077 -0.127
Fosfor -0.097 -0.189" -0.158

BUN: Kan iire azotu; CRP:C-reaktif protein; NRS 2002: Niitrisyonel Risk Taramasi 2002; MUST: Malniitrisyon Universal
Tarama Aract; SGD: Subjektif Global Degerlendirme; *p<0.05 **p<0.01

Hastalar NRS-2002 testi ile albiimin, kreatinin, hemoglobin ve kalsiyum degerleri
arasinda negatif yonde zayif diizeyde (p<0.05); CRP degeri arasinda pozitif yonde
zay1f diizeyde istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmustur (p<0.05). MUST testi ile
alblimin, BUN, kalsiyum ve fosfor degerleri arasinda negatif yonde zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlaml iliski goriilmiistiir (p<0.05). SGD ile albiimin, hemoglobin
ve kalsiyum arasinda negatif yonde, CRP ile pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0.05). Calismaya katilan hastalarin diyalize girme

stiresi ile tarama testleri arasindaki iligski Tablo 4.7.10.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.7.10. Hastalarin diyalize girme siiresi ile tarama testleri arasindaki iliski

MUST NRS 2002 SGD
Diyalize girme siiresi r 0,020 -0,022 -0,036
p 0,832 0,820 0,707

r: Korelasyon katsayis;; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Araci; SGD: Subjektif Global Degerlendirme; NRS 2002:
Niitrisyonel Risk Taramasi 2002; Spearman’s Rho Korelasyon; p<0.05.

Calismaya katilan hastalarin diyalize girme siiresi ile MUST, NRS 2002, SGD

tarama testleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamuistir (p>0.05).

4.8. Hastalarin Giinliik Beslenmelerindeki Enerji ve Besin Ogelerine Gore

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin giinliik beslenmelerindeki enerji ve makro besin
Ogeleri tliketimlerinin dagilimi1 Tablo 4.8.1°de gosterilmistir. Kadin hastalarin giinliik
enerji alimlarinin ortalamasi 807.49+415.63 kkal, erkek hastalarin giinliik enerji
alimlariin ortalamas1 1110.26+398.87 kkal olarak saptanmistir. Hastalarin giinliik
enerji alimlarmin ortalamasi cinsiyete gore farki istatistiksel olarak anlaml
goriilmiistiir (p<0.05). Tim hastalarin gilinliik enerji alimlarinin  ortalamasi
1000.16+428.87 kkal olarak bulunmustur. Gilinliikk beslenmelerinde protein alim
ortalamalar1 kadin hastalarda 33.23+17.83 g oldugu ve enerjinin proteinden gelen
oraninin %16.6’sm1 sagladigi, erkek hastalarda protein alim ortalamasi 47.92+17.49 g
oldugu ve enerjinin proteinden gelen oraninin %17.2’sini sagladig1 gézlemlenmistir.
Tim hastalarin giinliik protein alim ortalamasi 42.58+18.91 g oldugu belirlenmistir.
Hastalarin giinliik protein alimlarinin ortalamasi cinsiyete gore farki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik karbonhidrat alimlarinin ortalamasi1 90.34+53.81 g
oldugu ve enerjinin karbonhidrattan gelen oranmin %45.0’ini sagladigi, erkek

hastalarin giinliilk karbonhidrat alimlarinin ortalamasi 124.42+53.97 g oldugu ve
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enerjinin karbonhidrattan gelen oraninin %43.4’ilinii sagladigi bulunmustur. Tim
hastalarin karbonhidrat alim ortalamast 112.03+54.93 g oldugu saptanmistir.
Hastalarin gilinlilk karbonhidrat alim ortalamalar1 cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gostermistir (p<0.05). Giinliik beslenmelerindeki lif alimlarinin
ortalamast kadin hastalarda 6.65+5.54 g ve erkek hastalarda 10.32+5.68 g oldugu
belirlenmistir. Hastalarin giinliik lif alim ortalamalar1 cinsiyetler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gostermistir (p<0.05).
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Tablo 4.8.1. Hastalarin giinliik beslenmelerindeki enerji ve makro besin dgeleri tiiketimlerinin dagilimi

Enerji ve Makro
Besin Ogeleri X+SS

Kadin (n=40)
Medyan (Alt-Ust)  X+SS

Erkek (n=70)
Medyan (Alt-Ust) X+SS

Toplam (n=110)
Medyan (Alt-Ust) P

Enerji (kkal) 807.49+415.63 750 (55-1772)  1110.26+398.87 1074.5 (344-1801) 1000.16+428.87 912.2 (55-1801) 0.000¢
Protein (g) 33.23+17.83 285 (6-70) 47.92+17.49 49 (13-87) 42.58+18.91 38.7 (6-87) 0.000?
Protein (TE%) 16.6942.80 169 (11-24.7)  17.2242.18 16.7 (12-25.4) 17.032.42 16.8 (11-25.4) 0.273?
Yag (g) 34.48+16.07  33.9 (7-64) 46.23+15.55 46.3 (12-74) 41.96+16.67 40.1 (7-74) 0.000°
Yag (TE%) 38.3148.14 35.2(20-57.6)  38.89+5.53 37.2 (30-51.3) 38.68+6.55 36.6 (20-57.6) 0.2972
KH (g) 90.34+53.81  75.7(18-233)  124.42+53.97 123 (30-217) 112.03+54.93  99.3 (18-233) 0.001°
KH (TE%) 45.08+8.37 46.9 (23.2-68)  43.4245.93 44.6 (28-52.2) 44.0146.89 45.4 (23.2-68) 0.234?
Lif (g) 6.65+5.54 6 (1-24) 10.32+5.68 10.3 (2-25) 8.99+5.88 8.1 (1-25) 0.001
Kolesterol (mg) 172.91£126.07 216 (32-372) 237.25+116.20  259.5 (29-431) 213.854123.29  237.7 (29-431) 0.008°
DYA (g) 12.8046.47 12.3 (2-26) 16.96+6.75 18 (2-29) 15.44+6.92 30.3 (2-29) 0.002
TDYA (q) 9.97+5.24 9 (3-21) 13.95+5.77 14.1 (5-31) 12.50+5.88 11.5 (3-31) 0.000?
CDYA (g) 7.7645.28 7.9 (1-20) 11.24+5.52 12.20 (4-21) 9.97+5.66 10.0 (1-21) 0.002?
n-3 (g) 0.43+0.28 0.4 (0-1) 0.5940.27 0.6 (0-1) 0.53+0.28 0.5 (0-1) 0.005°
n-6 (g) 7.22+5.01 75(2.2-18.7)  10.3145.38 11.3 (3.9-19.8) 9.19+5.44 9.4 (2.2-19.8) 0.004?
n-3/ n-6 (q) 0.075+0.05  0.083(0.02-0.22)  0.063+0.027 0.083(0.02-0.22)  0.067+0.035 0.078 (0.02-0.03) 0.0042

n: Hasta say1si; X: Ortalama; SS: Standart sapma; kkal: Kilokalori; TE: Toplam enerji; %: Yiizde; KH: Karbonhidrat; DY A: Doymus yag asidi; TDYA: Tekli doymamus yag asidi; CDYA: Coklu doymamis
yag asidi; n-3: Omega-3, n-6: Omega-6; *Bagimsiz Orneklem T-Testi; p<0.05.
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Hastalarin diyetle giinliik yag alimlarinin ortalamasi kadin hastalarda 34.48+16.07
g ve enerjinin yagdan gelen oraninin %38.3’linli sagladigi, erkek hastalarin yag
alimlarinin ortalamasi 46.234+15.55 g ve enerjinin yagdan gelen oraninin %38.8’ini
sagladig1 saptanmistir. Tiim hastalarin giinliik yag alimlarinin ortalamasi 41.96+16.67
g oldugu belirlenmistir. Hastalarin gilinlik yag alimlarmin ortalamasi cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki gostermistir (p<0.05). Kadin hastalarin
doymus yag asidi alimlarinin ortalamasi 12.80+£6.47 g, tekli doymamis yag asidi
alimlarimin ortalamasi 9.97+5.24 g ve coklu doymamais yag asidi alimlarinin ortalamasi
7.76£5.28 g olarak gorilmiistiir. Erkek hastalarin doymus yag asidi alimlarinin
ortalamast 16.96+6.75 g, tekli doymamis yag asidi alimlarinin ortalamasi 13.95+5.77
g ve coklu doymamis yag asidi alimlarinin ortalamasi 11.2445.52 g olarak
gbzlemlenmistir. Hastalarin gilinliik doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi, coklu
doymamis yag asidi alim ortalamalari cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir (p<0.05). Kadin hastalarin giinlik omega-3 alimlarinin ortalamasi
0.59+0.27 g, omega-6 alimlarinin ortalamasi 7.22+5.01 g ve omega-3/0mega-6
alimlarinin ortalamasi 0.075+£0.05 g oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin giinliik
omega-3 alimlarinin ortalamast 0.43+0.28 g, omega-6 alimlarinin ortalamasi
10.31+5.38 g ve omega-3/omega-6 oranlarinin alim ortalamasi 0.063+0.027 g oldugu
bulunmustur. Hastalarin giinliik diyetlerinde omega-3, omega-6, omega-3/omega-6
oranlarinin alim ortalamasi1 cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle kolesterol alimlarinin ortalamasi kadin
hastalarda 172.91+£126.07 mg, erkek hastalarda 237.25+116.20 mg ve tiim hastalarda
213.85+123.29 olarak saptanmistir. Hastalarin giinliik kolesterol alim ortalamalarinin

cinsiyete gore farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin giinliik beslenmelerindeki enerji ve tiim makro besin 6gelerinin alim

ortalamalar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p<<0.05).
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Tablo 4.8.2. Hastalarin giinliik beslenmesinde alinan vitamin miktarinin DRI ile Karsilastirmasi

Diyetle Alinan
Vitaminler Kadin (n=40) Erkek (n=70) Toplam (n=110)
X+SS Medyan (Alt-Ust) DRI X+SS Medyan (Alt-Usty DRI X+SS Medyan (Alt-Ust) DRI
(%) (%) (%) p

AVit(mcg) 598.28+609.91 543.7(29.3-2839.5) 66.5 649.71+425.90  593.5(38.7-2299.3) 72.1  631+492.81  568.6 (29.3-2839.5) 69.3  0.096
C Vit (mg) 32.350+27.66  23.6 (3.1-100) 53.9 51.41+36.21 439 (4.3-150.8)  85.7 44.47+33.1 33.7 (3.1-150.8) 69.8  0.004
EVit(mg)  9.36+5.15 9.5 (1.7-21.8) 312 12.78+5.05 13 (3-21.8) 426 11.53+5.08  11.2(1.7-21.8) 369 0.001
Tiamin (mg)  0.4254+0.37 0.3 (0.1-1.5) 28.3 0.537+0.31 0.5 (0.1-1.5) 358  0.49+0.33 0.4 (0.1-1.5) 32.0 0.006
Riboflavin (mg) 0.795+0.48 0.7 (0.1-1.7) 46.7 1.02+0.42 0.1 (0.2-1.7) 60.3 0.93+0.44 0.9 (0.1-1.7) 535 0.015
Niasin (mg)  3.640+2.58 3.0 (0.4-11.6) 492  2.717+2.71 6 (1-13.4) 401 3.05+2.66 4.5 (0.4-13.4) 446  0.000
B6 Vit (mg)  0.580+0.44 0.4 (0.2-1.7) 29.0 0.796+0.50 0.7 (0.2-3.6) 39.8  0.71+£0.48 0.5 (0.2-3.6) 344 0.003
B12 Vit (mcg) 2.208+1.27 2.1(0.1-5.2) 36.7 2.803+1.12 2.7 (0.1-6.3) 46.7  2.586+1.17 2.4 (0.1-6.3) 417 0.012
Folat (mcg) 127.138+81.67 109.0 (6.8-277.7) 31.8 172.63+71.93 170.8 (41.2-339.1) 43.1 156.08+75.47 139.9 (6.8-339.1) 374 0.004

n: Hasta sayisi; X: Ortalama; SS: Standart sapma; % Yiizde; DRI: Diyet Referans Alim Diizeyi; Mann Whitney U Testi; p<0.05.
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Calismaya katilan hastalarin giinliik beslenmesinde alinan vitamin miktarinin
DRI ile karsilastirilmast Tablo 4.8.2.de gosterilmistir. Hastalarin giinliik A vitamini
alim ortalamast kadin hastalarda 598.28+609.91 mcg ve erkek hastalarda
649.71£425.90 mcg olarak bulunmustur. Diyet Referans Alimina (DRI) gore A
vitamini karsilanma durumlari kadinlarda %66.5, erkeklerde %72.1 oraninda
gozlemlenmistir. Hastalarin giinliik A vitamini alim ortalamasi cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemistir (p>0.05). Hastalarin giinlik C
vitamini alim ortalamasi kadin hastalarda 32.350+27.66 mg ve erkek hastalarda
51.41+£36.21 mg olarak belirlenmistir. DRI’ya gore C vitamini karsilanma durumlari
kadinlarda %53.9, erkeklerde %85.7 oraninda goriilmiistiir. Hastalarin giinlik C
vitamini alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iligki gostermistir
(p<0.05). Hastalarin giinliik E vitamini alim ortalamas1 kadin hastalarda 9.36+5.15 mg
ve erkek hastalarda 12.78+5.05 mg olarak saptanmigtir. DRI’ya gore E vitamini
kargilanma durumlart kadmlarda %42.6, erkeklerde %31.3 oraninda oldugu
belirlenmistir. Hastalarin giinliik E vitamini alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlaml iliski géstermistir (p<<0.05).

Kadin hastalarda giinliik tiamin alim ortalamas1 0.425+0.37 mg, giinliik riboflavin
alim ortalamast 0.795+0.48 mg, giinliik niasin alim ortalamasi 3.640+2.58 mg ve
glinliik B6 vitamini alim ortalamasi 0.580+0.44 mg olarak bulunmustur. Erkek
hastalarda giinliik tiamin alim ortalamasi 0.537+0.31 mg, giinliik riboflavin alim
ortalamasi 1.02+0.42 mg, giinliik niasin alim ortalamas1 2.717+2.71 mg ve giinliikk B6
vitamini alim ortalamas1 0.796+0.50 mg olarak saptanmistir. DRI’ya gore tiamin
karsilanma durumlar1 kadinlarda %28.3, erkeklerde %35.8 oraninda gbzlemlenmistir.
Kadin hastalarin DRI’ya gore riboflavin karsilanma oranlar1 %46.7 ve erkek hastalarda
%60.3 oldugu belirlenmistir. DRI’ya gore niasin karsilanma oranlar1 kadin hastalarda
%49.2 ve erkek hastalarda %40.1 oldugu goriilmiistiir. DRI’ya gore B6 vitamini
karsilanma oranlar1 kadin hastalarda %29.0 ve erkek hastalarda %39.8 oldugu
bulunmustur. Hastalarin giinliik diyetlerindeki tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini

alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p<0.05).
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Hastalarin gilinliik B12 vitamini alim ortalamasi kadin hastalarda 2.208+1.27 mcg
ve erkek hastalarda 2.803+1.12 mcg olarak gosterilmistir. DRI’ya gore B12 vitamini
karsilama durumlar1 kadin hastalarda %36.7, erkek hastalarda %46.7 oraninda
saptanmistir. Hastalarin gilinlik B12 vitamini alim ortalamasi cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin giinliikk folat alim
ortalamast kadin hastalarda 127.138+81.67 mcg ve erkek hastalarda 172.63+71.93
mcg olarak gosterilmistir. DRI’ya gore folat karsilama durumlar1 kadin hastalarda
%31.8, erkek hastalarda %43.1 oraninda saptanmistir. Hastalarin giinliik folat alim

ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin giinliikk beslenmelerinde A vitamini digindaki tiim vitamin alim
ortalamalar1 cinsiyete goOre istatistiksel olarak anlamli gorilmiistiir (p<0.05).
Hastalarin niasin diizeyleri disinda tiim vitamin degerleri erkeklerde daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.8.3. Hastalarin giinliik beslenmesinde alinan mineral miktarinin DRI ile Karsilastirmasi

Diyetle Alinan

Mineraller Kadin (n=40)

Erkek (n=70)

Toplam (n=110)

X+SS Medyan (Alt-Ust) DRI X+SS Medyan (Alt-Ust) DRI X+SS Medyan (Alt-Ust) DRI p
(%) (%) (%)
Sodyum (mg)  489.3634255.14  488.4 (117.5-1000) 20.4  639.4714237.61 619.5 (145.3-1410.6) 26.4  584.88+243.98  553.9(117.51410.6) 23.4  0.003
Potasyum (mg) ~ 925.350+542.05  771.2 (124-2240)  19.7  1473.75+1717.99 1391.6 (364.6-15000) 31.3  1274.33+1290.37 1081.4 (124-15000) 255  0.001
Kalsiyum (mg) ~ 431.2154257.55  398.4 (97.9-1041.7) 43.1 544.893+235.02 610.5 (120.4-912.9) 544  503.55+24321  504.4 (97.9-1041.7) 488  0.020
Demir (mg) 4.79+4.02 3.5 (0.9-16) 263 6.13+3.29 5.8 (1.30-16) 341  5.6443.55 4.6 (0.9-16) 302 0.003
Fosfor (mg) 543.68+296.94 487.2 (163-1200.8) 54.3  738.5+273.54 727.4 (226-1216.2) 73.8 667.65+282.05 607.3 (163-1216.2) 64.0 0.001
Magnezyum (mg) 97.62+64.97 80 (27.4-240) 244 127.36+51.01 131.0 (37.5-230) 318 116.5+56.06 105.5 (27.4-240) 281  0.004
Cinko (ng) 4.8243.13 3.9 (0.6-12) 321 6.3442.58 6.5 (1.7-12) 422 5784276 5.2 (0.6-12) 372 0.003

n: Hasta sayisi; X: Ortalama; SS: Standart sapma; %: Yiizde; DRI: Diyet Referans Alim Diizeyi ; Mann Whitney U Testi; p<0.05.
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Calismaya katilan hastalarin giinliik beslenmesinde alinan mineral miktarinin DRI
ile karsilagtirilmas: Tablo 4.8.3.’de gosterilmistir. Hastalarin glinlik sodyum alim
ortalamas1 kadin hastalarda 489.363+255.14 mg ve erkek hastalarda 639.471+£237.61
mg olarak gozlemlenmistir. DRI’ya gore sodyum karsilama durumlar kadin
hastalarda %20.4, erkek hastalarda %26.4 oraninda saptanmistir. Hastalarin giinliik
sodyum alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin giinliik potasyum alim ortalamast kadin hastalarda
925.350+542.05 mg ve erkek hastalarda 1473.75+1717.99 mg olarak gdzlemlenmistir.
DRI’ya gore potasyum karsilama durumlari kadin hastalarda %19.7, erkek hastalarda
%?31.3 oraninda belirlenmistir. Hastalarin giinliik potasyum alim ortalamasi cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Giinliikk beslenmelerinde
kalsiyum alim ortalamasi kadin hastalarda 431.215+257.55 mg ve erkek hastalarda
544.893+235.02 mg olarak saptanmistir. Kalsiyum karsilanma oranlar1 DRI’ya gore
kadinlarda %43.1, erkeklerde %54.4 olarak bulunmustur. Hastalarin giinliik kalsiyum
alim ortalamasi1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli goriilmistiir (p<0.05).
Giinliik beslenmelerinde fosfor alim ortalamasi kadin hastalarda 543.68+296.94 mg ve
erkek hastalarda 738.5+273.54 mg olarak gozlemlenmistir. Fosfor karsilanma oranlari
DRI’ya gore kadinlarda %54.3, erkeklerde %73.8 olarak belirlenmistir. Hastalarin
giinliik fosfor alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir

(p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik demir alim ortalamasi 4.79+4.02 mg, giinliilk magnezyum
alim ortalamas1 97.62+64.97 mg ve giinliik ¢inko alim ortalamas1 4.82+3.13 mg olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin giinliik demir alim ortalamas1 6.134+3.29 mg, giinliik
magnezyum alim ortalamasi 127.36+51.01 mg ve giinliik ¢inko alim ortalamasi
6.34+2.58 mg olarak gozlemlenmistir. DRI’ya gore demir karsilanma oranlar1 kadin
hastalarda %:26.3, erkek hastalarda %34.1 olarak goriilmiistir. DRI’ya gore
magnezyum karsilanma oranlar1 kadin hastalarda %?24.4, erkek hastalarda %31.8
olarak saptanmigtir. DRI’ya gore ¢inko karsilanma oranlart kadin hastalarda %32.1,
erkek hastalarda %42.2 olarak belirlenmistir. Hastalarin giinliik demir, magnezyum,
cinko alim ortalamas1 cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0.05).
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Hastalarin tiim mineral alim ortalamalari cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki gostermistir (p<0.05). Tiim mineral alim ortalamalarinda erkek

hastalarin kadin hastalardan yiiksek oldugu gbézlemlenmistir.
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Tablo 4.8.4. Hastalarin antropometrik dlgtimler ile besin tiiketimleri arasindaki iligki

Bel
Viicut Agirhg: Kuru Agirhk BKIi Cevr
esi
- 227" ,233" ,140 ,207"
Enerji
,017 ,014 ,145 ,030
. ,226" ,232" 124 ,202"
Protein
,018 ,015 ,196 ,034
259" 264" 183 1250
Yag
,006 ,005 ,056 ,008
,187 ,1917 ,103 ,153
Karbonhidrat
,051 ,045 ,286 111
Lif 244" ,250™" ,143 ,230"
i
,010 ,008 ,135 ,016
251" 260 206 285
Kolesterol
,008 ,006 ,031 ,003
274" 283" 189" 1265
DYA
,004 ,003 ,048 ,005
259" 265 183 276
TDYA
,006 ,005 ,055 ,004
,205" ,210" ,168 214"
CDYA
,032 ,028 ,080 ,025
,205" ,209” 174 ,207"
Omega 6
,032 ,028 ,070 ,030
,259™" ,265™ ,193" ;253
Omega 3
,006 ,005 ,043 ,008
216" ,216" ,179 ,209”
A vitamin
,024 ,024 ,061 ,029
,219" ,222" 71 ,200"
E vitamin
,022 ,020 ,074 ,036
,201" ,206" ,120 143
Tiamin
,035 ,031 ,212 ,136
232" ,236" ,162 ,170
Riboflavin
,015 ,013 ,090 ,075
L. 172 ,179 ,043 151
Niasin
,072 ,062 ,658 114
,192" ,195” ,096 ,146
B6 Vitamin
,044 ,042 ,318 129
,225" ,229" 141 176
Folat
,018 ,016 ,143 ,066
226" ,236" ,142 226"
B12 Vitamin
,018 ,013 ,138 ,017
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Tablo 4.8.4. Hastalarin antropometrik dlgtimler ile besin tiikketimleri arasindaki

iligki (devami)
Bel
Viicut Agirhg: Kuru Agirhk BKIi Cevr
esi
. r ,293™ ,296™ ,193* 218"
C Vitamin
p ,002 ,002 ,044 ,022
171 ,164 ,088 ,104
Sodyum p 075 ,088 ,358 282
r ,269™ 276" ,153 ,197*
Potasyum
p ,003 ,002 111 ,031
. r ,233" 238" ,163 ,161
Kalsiyum
p ,010 ,009 ,090 ,079
r ,108" ,202" ,106 121
Magnezyum
p ,030 ,027 ,269 ,187
r ,251™ ,258™ ,158 ,192*
Fosfor
p ,006 ,004 ,099 ,035
. r ,207" ,210" ,126 144
Demir
p ,023 ,021 ,191 ,118
r 217" ,220" ,127 ,146
Cinko
p ,017 ,016 ,187 111

r: Kolerasyon katsayis1; BKI: Beden kiitle indeksi; DY A: Doymus yag asidi; TDYA: Tekli doymans yag asidi; CDYA: Coklu
doymamus yag asidi; Spearman’s Rho Korelasyonu; *p<0.05; **p<0.01.

Calismaya katilan hastalarin antropometrik Olgiimler ile besin tliketimleri
arasindaki iliski Tablo 4.8.4’de gdsterilmistir. Hastalarin viicut agirlig: ile enerji,
protein, yag, lif, kolesterol, DYA, TDYA, CDYA, omega-6, omega-3, A-E-C
vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, folat, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir, ¢inko degerleri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<<0.05).

Hastalarin kuru agirlik ile enerji, protein, yag, karbonhidrat, lif, kolesterol, DYA,
TDYA, CDYA, omega 6, omega-3, A-E-C vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini,

B12 vitamini, folik asit, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko
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degerleri arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0.05).

Hastalar BKI degeri ile kolesterol, DY A, omega-3, C vitamini degetleri arasinda

pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin bel ¢evresi ile enerji, protein, yag, lif, kolesterol, DYA, TDYA, CDYA,
omega-6, omega-3, A-E-C vitamini, B12 vitamini, potasyum, fosfor degerleri arasinda

pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 4.8.5. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin, besin tiiketimi ve antropometrik 6lgtimler arasindaki iliski

AKS Albiimin  Kreatin BUN CRP Hemoglobin Kalsiyum  Sodyum  Potasyum  Fosfor
r 379" ,202" ,000 176 -196" ,146 ,261™ -,020 ,080 ,191"

Viicut agirhg
p ,000 ,034 ,351  ,067 ,041 127 ,006 ,835 ,407 ,046
r ,378™ ,190" 092 172 -1947 ,143 ,255™ -,019 ,080 ,190"

Kuru agirhk
p ,000 ,046 ,340 072 ,042 ,135 ,007 ,845 ,407 ,046
BKi r 375+ ,244% ,033 177 -,161 ,126 ,311** -,068 ,079 ,211*
p ,000 ,010 , 734,065 ,093 ,189 ,001 482 415 ,027
. r 3377 232" ,069 207" -179 171 ,246™ -,020 ,069 ,192"

Bel cevresi
p ,000 ,015 471,030 ,061 ,074 ,010 ,839 475 ,045
r ,055 ,095 ,043  ,078  -,239" ,157 ,137 ,004 ,263™ -,016
Enerji
p ,566 ,324 ,654 415 ,012 ,101 ,152 ,966 ,006 ,870
Protei r ,031 ,085 ,036 067 -,262™ ,167 ,152 ,032 214" -,034
rotein
p ,751 ,375 ,705  ,488 ,006 ,082 ,113 744 ,025 722
Yas r ,133 ,068 ,028 144 - 225" ,198" ,117 -,055 ,248™ ,009
a

£ p ,165 479 ,768 133 ,018 ,038 224 ,568 ,009 ,924
. r ,004 ,106 ,0561 020 -236" ,116 ,108 ,025 274" -,027

Karbonhidrat
p ,970 ,270 597 834 ,013 ,226 ,261 ,795 ,004 777
Lif r ,019 ,190" ,063 054 -230" ,209" ,170 ,128 ,152 ,040

i
p ,840 ,047 ,515 576 ,016 ,028 ,077 ,183 112 ,678
r -,024 ,125 ,093 070 -226" ,193" ,201" ,060 ,193" -,002
Kolesterol

p ,807 ,192 331,465 ,017 ,044 ,035 ,534 ,043 ,984
DYA r ,126 ,091 ,027 151 -239" ,265™ ,161 ,035 ,210" ,009
p ,188 ,344 ,783 116 ,012 ,005 ,092 ,713 ,028 ,923
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Tablo 4.8.5. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin, besin tiiketimi ve antropometrik dl¢limler arasindaki iliski

(devami)

AKS Albiimin  Kreatin BUN CRP Hemoglobin Kalsiyum  Sodyum  Potasyum  Fosfor
TDYA r ,078 ,112 ,031 139 - 224* ,210* ,140 ,043 ,193* ,028
p 417 ,244 747 149 ,019 ,028 ,145 ,659 ,044 774
CDYA r ,085 ,189* 109 121 -,170 ,148 ,156 ,097 ,158 ,105
p 377 ,048 258,209 ,075 ,122 ,104 ,314 ,098 ,275
r ,095 ,195* 133 117 -,152 ,150 ,164 ,124 ,164 ,119

Omega 6
p ,324 ,041 167 225 ,113 ,118 ,086 ,198 ,087 ,216
r ,056 127 101,120 -, 247** ,229* 174 ,085 ,211* ,064

Omega 3
p ,561 ,186 296 213 ,009 ,016 ,069 377 ,027 ,508
r ,052 ,055 -,047 051 -,066 ,145 ,062 -,135 ,269™" -,114

A vitamini
p ,587 ,566 ,628 598 494 ,131 ,518 ,159 ,005 ,236
o r 117 ,095 ,060 101 -,162 ,094 ,094 -,052 221" ,032

E vitamini
p ,223 321 537 293 ,091 ,330 ,327 ,587 ,020 ,738
Tiami r ,023 ,017 -023 016 -,260™ ,122 ,075 -,075 267" -,042

iamin

p ,813 ,860 814 868 ,006 ,205 438 433 ,005 ,660
. . r ,102 ,001 -062 061 -202" ,150 ,120 -,085 ,254™* -,050

Riboflavin
p ,289 ,992 523 528 ,034 ,117 211 ,379 ,007 ,604
Niasi r -,025 ,118 143,106 -,235" ,153 ,128 ,118 ,154 -,026

iasin

p ,795 ,218 137 272 ,013 111 ,183 ,218 ,109 ,784
o r ,007 ,012 -045 009 -203" 124 ,046 -,087 ,225* -,086

B6 vitamini
p ,941 ,903 ,639  ,930 ,033 ,197 ,635 ,367 ,018 ,370
o r ,051 ,014 -038 ,003 -,198" ,101 ,072 -,085 ,248™ -,076

Toplam folik asit

p ,594 ,883 692 979 ,039 ,292 ,454 ,376 ,009 427
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Tablo 4.8.5. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin, besin tiiketimi ve antropometrik 6l¢iimler arasindaki iliski

(devami)
AKS Albiimin  Kreatin BUN CRP Hemoglobin Kalsiyum  Sodyum Potasyum Fosfor
. ,074 ,036 -012 084 -212* ,161 ,134 -,032 ,199* -,061
B12 vitamini
441 ,708 ,905  ,385 ,026 ,093 ,162 737 ,037 ,526
. ,113 ,015 -,026 -,037  -204" ,180 ,076 -,107 ,130 -,017
C vitamini
,242 ,876 ,786  ,703 ,033 ,060 430 ,268 177 ,858
,020 ,015 ,049 008 -194" ,141 ,107 -,036 214" ,007
Sodyum
,835 879 ,608 937 ,043 ,143 ,264 ,705 ,025 ,942
,106 ,059 -008 ,059 -191" 179 ,138 -,048 ,130" -,018
Potasyum ,272 ,542 ,935 540 ,046 ,061 ,151 ,620 ,025 ,856
. ,134 -,020 -,118 071 -,167 171 ,091 -,119 ,196" -,056
Kalsiyum
,163 ,835 218 464 ,082 ,074 ,343 ,215 ,041 ,560
,071 ,015 -,062 -003 -207" ,149 ,086 -,067 ,220* -,073
Magnezyum
464 ,876 ,519 975 ,030 121 ,370 ,489 ,021 ,446
,076 ,076 -005 ,053 -251** ,202* ,169 ,009 ,238* -,030
Fosfor
432 432 ,958 580 ,008 ,035 ,077 ,926 ,012 ,752
. ,021 -,008 -023 -034 -201* ,099 ,053 -,088 ,250**  -,083
Demir
,825 ,934 ,810  ,728 ,036 ,304 ,579 ,359 ,009 ,387
Cinko ,053 -,028 -009 012 -210* 117 ,106 -,089 ,263**  -081
,583 774 ,923 903 ,027 ,224 ,269 ,357 ,006 ,401

r: Korelasyon katsayist; AKS: A¢hik Kan Sekeri; BUN: Kan iire azotu; CRP: C-reaktif protein; BKI; Beden kiitle indeksi; DYA: Doymus yag asidi; TDYA: Tekli

doymamus yag asidi; CDYA: Coklu doymamis yag asidi; Spearman’s Rho Korelasyonu; *p<0.05; **p<0.01.



Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal bulgularinin, besin tiiketimi ve
antropometrik ol¢limler arasindaki iligki Tablo 4.8.5.’te gosterilmistir. Hastalarin aglik
kan sekeri degeri ile viicut agirlig, kuru agirlik, BKI ve bel gevresi degerleri arasinda

pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmiistiir (p<0.05).

Hastalarin albiimin degeri ile viicut agirligi, kuru agirlik, BKI, bel cevresi, lif,
¢oklu doymamis yag asidi ve omega-6 degerleri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmustur (p<0.05). Hastalarin kreatinin degeri
ile diger degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamigtir
(p>0.05). Hastalarin BUN degeri ile viicut agirligi, bel c¢evresi degerleri arasinda
pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmiistiir (p<0.05).

Hastalarin CRP degeri ile viicut agirligi, kuru agirlik, enerji, protein, yag,
karbonhidrat, lif, kolesterol, DYA, TDYA, omega-3, tiamin, riboflavin, niasin, B6
vitamini, folik asit, B12 ve C vitamini, sodyum, potasyum, magnezyum, fosfor, demir,
¢inko degerleri arasinda negatif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmustur (p<0.05). Hastalarin hemoglobin degeri ile yag, lif, kolesterol,
DYA, TDYA, omega-3, fosfor degerleri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde

istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmigtir (p<0.05).

Hastalarin Kalsiyum degeri ile viicut agirhgi, kuru agirlik, BKI, bel gevresi,
kolesterol arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
goriilmiistiir (p<0.05). Hastalarin sodyum degeri ile bel ¢evresi arasinda negatif yonde,
yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptanmistir (p<<0.05). Hastalarin
potasyum degeri ile enerji, protein, yag, karbonhidrat, kolesterol, DYA, TDYA,
omega-3, E vitamini, tiamin, riboflavin, B6 ve B12 vitaminleri, folik asit, sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko degerleri arasinda pozitif
yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Hastalarm fosfor degeri ile viicut agirligi, kuru agirlik, BKI, bel gevresi degerleri
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arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmiistiir

(p<0.05).
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5. TARTISMA ve SONUC

Kronik bobrek hastaliginin prevalansi, kapsamli patolojik durumu ve hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir¢ok semptom ile birlikte her gegen giin artis
gosteren bir hastaliktir. Kronik bobrek hastaligi evre 5’te hastalar diyaliz tedavisine
ihtiya¢ duyarlar, bu da yiiksek maliyetleri giindeme getirir. Ayrica kronik bobrek
hastalig1 ile kardiyovaskiiler hastaliklar karmasik bir patofizyolojinin igerisinde olup,

iki hastalik durumu mortalite ve morbidite agisindan biiyiik risk olusturmaktadir (200).

Protein enerji malniitrisyonu, diyaliz hastalarinda yaygin goriilmektedir ve
mortalite risk faktoriidiir. Hastalarda goriilen inflamasyon, besin aliminda azalma,
diyalizattaki besin kaybi, metabolik ve hormonal bozukluklar gibi faktorler
malniitrisyon gelisimine yol ag¢maktadir. Diyaliz hastalarinda %18-75 oraninda
malniitrisyon saptanmistir. Hastalarin hemodiyaliz tedavi siireleri yiikseldikce
malniitrisyon prevalansi artmaktadir (201). Hastalarda malniitrisyon olusumuna neden
olan komorbid hastalik durumlari ayirt edilmelidir. Hastalarin malniitrisyon gelisimini
saptamak icin serum alblimin, serum kreatinin, serum transferrin gibi biyokimyasal
bulgularin diizeylerindeki degisikliklere bakilmaktadir. Kuru agirlik, beden kiitle
indeksi, viicut yaglarinin azalmasi, istemsiz agirlik kayb1 goriilmesi, kas kiitlesinde
kayip malniitrisyon tanisi konabilecek diger etkenlerdir. Ayrica renal diyetisyen
tarafindan beslenme durumunun ayrintili degerlendirilmesi yapilmalidir. Bireyin
giinlik beslenme ihtiyaclarin1 kargilama durumlarimin tespiti i¢in besin tiiketim

kayitlar1 alinmali ve beslenme tarama testlerine yer verilmelidir (202).

Bu c¢aligmanin sonucunda son donem bobrek yetmezligi olan hemodiyaliz
hastalarinin beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan tarama testlerinin,
hastalarin besin tiiketimleri, biyokimyasal kan parametreleri ve bazi1 antropometrik

Olctimlerle iliskisi degerlendirilmistir.
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5.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Iliskin Veriler

Erkeklerin  kadinlara gore SDBY prevalansi daha yiiksektir. Viicut
kompozisyonundaki farkliliklar bu durumu etkilemektedir. Kas ve yag kiitlesinin
erkeklerde daha fazla olmasi serum kreatinin seviyelerini etkilemektedir ve bobrek
hastaligr gelisimine yol agmaktadir (203). Tiirk Nefroloji Dernegi ve Saglik
Bakanligi’nin 2019 yili ortak raporuna gore iilkemizdeki hemodiyaliz hastalarinin
%357.9’u erkek ve %42.0°1 kadin hasta olarak belirlenmistir (204). Arhuidese ve ark.
(2017) tarafindan 9739 hemodiyaliz hastasi iizerinde yapilan c¢aligmada, genel
toplamin %61.0’inin erkek hasta oldugu goriilmiistiir (205). Iyasere ve ark.’nin (2016)
yaptig1 baska bir c¢alisma ise 129 periton diyaliz ve 122 hemodiyaliz hastasi ile
yiritiilmistir. Diyaliz hastalarinin cinsiyet dagilimindaki oraninin %58-60 arasinda
erkek hastaya sahip oldugu belirtilmistir (206). Bu ¢alismada hemodiyaliz tedavisi
alan hasta sayisinin erkeklerde daha fazla oldugu (%63.6’s1 erkek, %36.4’1 kadin) ve
diger ¢aligmalar ile benzerlik gosterdigi gézlenmistir (Tablo 4.1.1).

Diyaliz popiilasyonunda yash birey orani1 daha fazla goriilmekle birlikte renal
fonksiyondaki kayiplarin olusumu erken yaslanma siirecini destekleyici niteliktedir.
Yasli hastalarda glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasiyla fonksiyonel performanslari
kotlilesmektedir (207). Hemodiyaliz hastalarinda yas arttikga morbidite ve mortalite
riski yiikselmekle birlikte beslenme problemleri ortaya c¢ikmaktadir (208). Japon
Diyaliz Tedavi Dernegi’nin (Japanese Society for Dialysis Therapy, JSDT) yapmis
oldugu calismada, en fazla 60-64 yas grubunda diyaliz hastalariin sayisi artig
gostermektedir (209). Natashia ve ark. (2019) 145 hemodiyaliz hastasi ile
gerceklestirdigi calismada, yas ortalamasi 54.7 yil olarak bildirilmistir (210). Bagka
bir ¢alismada ise 220 hemodiyaliz hastasi ele alinmis olup, yas ortalamasi1 56.8 yildir
(211). Bu galismaya katilan hemodiyaliz tedavisi alan kadin hastalarin %42.5’1 ve
erkek hastalarin %50.0’si 60 yas tizeri bulunmustur. Yas ortalamalar1 kadin hastalarda
54.55+20.51 y1l, erkek hastalarda 55.45+18.20 yildir ve diger ¢alismalar ile paralellik
gosterdigi bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarin yas dagilimlar istatistiksel olarak

anlaml fark géstermemistir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).
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Egitim durumu gibi sosyoekonomik faktorler sagligin sosyal belirleyicileridir.
Diisiik egitim diizeyi, hemodiyaliz hastalarinin diyet kisitlamalarindaki 6nemi
yeterince anlayamamalar1 ve medikal tedavilerini uygulamada zorluklar ¢gikmasina yol
agmaktadir (212). Japonya popiilasyonuna dayali uluslararast prospektif kohort
calismasinda, diyaliz hastalarinin egitim durumu azaldik¢a mortalite oranlarinda artig
egilimi gozlenmistir (213). Baska bir ¢alismada, egitim durumu arttik¢a hastalarin
sagligima olumlu etkisi oldugu, sosyal uyumlulugunun saglandigi, hasta-hekim
iliskilerinin daha giiclii gergeklestigi, ekonomik kazang¢ saglayabilmek icin yeterli
becerileri getirdigi belirtilmistir. Sonug olarak, hastanin egitim durumu ile yasam
beklentisinin dogru orantili oldugu ve psikososyal agidan daha bilingli davraniglar
sergiledikleri yorumu yapilabilir (214). Bu c¢alismaya katilan hemodiyaliz hasta
grubundaki kadin hastalarin %25.0’inin okur-yazar olmadigi, %45.0’inin ilkokul ve
%22.5’1inin lise mezunu oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin %5.7’sinin okur-yazar
olmadigi, %34.3’liniin ilkokul ve %34.3’iniin lise mezunu oldugu belirlenmistir.
Erkek hastalarin %18.6’sinin iiniversite mezunuyken kadin hastalarda {iniversite
mezunu bulunmamaktadir. Hastalarin toplamda %350.9°’unun ilkokul mezunu ve
okuryazar olmadigi goriilmiistiir. Kadin ve erkek hastalarin egitim durumlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.1.1).

SDBY tedavisinde yaganan yeniliklere ragmen, genel popiilasyona gore hastalarin
yasam Kalitelerinde olumsuzluklar goriilmektedir (215). Hemodiyaliz hastalari ve
bakicilariin depresyon durumunu inceleyen bir ¢alismada; evli hasta oram %74.4
iken bekar hasta oran1 %12.8 idi (216). Rambod ve ark. (2010) hemodiyaliz hastalari
ile yiriittiigli caligmada, %65.0 oraninda evli hasta oldugu belirtilmistir. Evli
hastalarin, yasam memnuniyetlerinde artis ve sosyal desteklerinin daha fazla oldugu
gbzlemlenmistir. Aile bireylerinin yaptigr destek ile kisisel giiven duygularinin
artmasinin, stresle basa ¢ikabilmelerinin, korkularinin azalmasinin saglandig:
bildirilmistir. Psikolojik ve saglik alaninda refah diizeylerinin bu sayede yiikselmis
olabilecegi gozlemlenmistir (217). Bu calismaya katilan hemodiyaliz hastalarinda
kadin hastalarin %62.5’inin evli, %20.0’sinin bekar; erkek hastalarin %71.1’inin evli

ve %15.7’sinin bekar oldugu bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarin medeni
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durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05) (Tablo

4.1.1).

5.2. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Veriler

Diyaliz hastalarinda goriilen kronik inflamasyon, komorbid hastaliklar, metabolik
anormallikler ve liremik anoreksiya nedeniyle malniitrisyon varlig1 sik goriilmektedir.
Ayrica obezitenin varligi diyaliz hasta popiilasyonunda yaygin olmakta birlikte (218)
diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbid durumlar ile mortalite goriillmesine
neden olmaktadir (219). TND 2019 raporuna gore diyaliz hastalarmin %8.42’si
obezite ve %3.09’u malniitrisyon olarak bulunmustur (204). BKI, beslenme
durumunun degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir (220). Genel popiilasyonda
artan BKI yiiksek mortalite ile iliskidir (221). Ancak hemodiyaliz hastalarinda
BKi’nin 23 kg/m?’den yiiksek olmasmin koruyucu etkisi oldugu saptanmistir (135).
Caetano ve ark. (2016) bazi viicut parametrelerinin mortalite iizerindeki etkisini
aragtirmak amacli 697 HD hastasini bir y1l boyunca takip etmistir. Yapilan takiplerin
sonucunda BKi <185 kg/m? olan hastalar yiiksek mortalite orami ile
iliskilendirilmistir; BKI 25-29.9 kg/m? olan HD hasta grubunun ise mortalite {izerinde
koruyucu etkisi bulunmaktadir (222). Badve ve ark. (2014) yaptig1 ¢alismada, BKI
<25 kg/m? olan HD hastalarinin mortalite riskinin yiiksek oldugu, BKI >28.1 kg/m?
olan hastalarin ise mortalite riskinde anlamli derecede azalma yasandig1 saptanmistir
(223). Diger calisma sonuglarinda, HD hasta popiilasyonu icin yiiksek BKI
degerlerinin daha diisiik mortalite ile iligkileri oldugu rapor edilmistir (224, 225). Bu
calismaya katilan hemodiyaliz hasta grubundan kadin hastalarin %35.0°1 normal kilolu
ve %22.5°1 hafif sisman iken erkek hastalarin %38.5’1 normal kilolu ve %37.1°1 hafif
sisman olarak bulunmustur. Hastalarin genellikle normal ya da hafif sisman
kategorisine girdikleri belirlenmistir ve yapilan diger calismalar1 desteklemektedir.
Hastalarmn BKI degerlerinde cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmistiir (p<0.05) (Tablo 4.2.2).
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Abdominal yaglanmanin 6nemli gostergelerinden biri bel ¢evresidir. Abdominal
yag birikiminin HD hastalari tizerindeki etkilerini aragtiran bir ¢aligmada, anormal yag
birikimi sonucunda inflamasyon goriilebilecegi, protein enerji malniitrisyonunun
ortaya ¢ikabilecegi ve hastalarin mortalite risklerinde artis olabilecegi bildirilmistir
(226). inmenin Cografi ve Irksal Farkliliklarinin Nedenleri (Reasons for Geographic
and Racial Differences in Stroke, REGARDS) baslikli Amerika Birlesik Devletleri
popiilasyona ait bir ¢alismada, SDBY riski ile bel ¢evresi arasinda anlamlr iligki ortaya
konmustur. Bel ¢evresi olgiisii kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’den yiiksek olan
katilimcilarin SDBY risk oraninin 2.68 kat daha fazla oldugu saptanmistir (227). Bu
calismada, hemodiyaliz hasta grubundan kadin hastalarin bel g¢evresi Olgiimleri
%30’unun diisiik risk, %5.0’inin yiiksek risk, %65.0’inin ¢ok yliksek riskli oldugu
saptanmugtir. Erkek hastalarin ise %25.7’sinin disiik risk, %11.4’{iniin yiiksek risk ve
%62.9’unun ¢ok yiiksek riskli oldugu belirlenmistir. Hastalarda bel ¢evresi 6l¢timleri

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 4.2.1).

Bel/boy orant parametresi metabolik sendromun tanisinda Ongoriicii ve
kardiyovaskiiler risklerde belirleyici olabilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin viicut
kompozisyon parametrelerinde bel-boy oranini ele alan bir ¢alismada, 80 HD
hastasinin %32.5’1 risk grubunda (bel/boy orani >0.6) yer almaktadir (228). Bu
calismada, hemodiyaliz tedavisi alan kadin hastalarin %82.5’inde ve erkek hastalarin
%91.4’iinde bel/boy orani 0.5’in iizerinde bir degere sahip olmalari sonucunda riskli
grupta yer almaktadirlar. Hastalarda bel/boy orani cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2.1).

5.3. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlarina iliskin Veriler

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda zamanla fiziksel aktivitede azalma
yasandig1 goriilmiistiir. Hastalarin genel saglik durumunu olumsuz etkileyen fiziksel
aktivitedeki sinirlamalar, zayiflik, halsizlik ve mortalite i¢in 6nemli bir risk faktori

olarak bulunmustur (229). Kim ve ark. (2014) tarafindan fiziksel aktivite durumunu
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degerlendirmek amagli yapilan calismada, 20-85 yas araligindaki 111 Kkisi,
hemodiyaliz (Grup 1) ve normal kontrol (Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrilmistir.
Normal bireyler ile karsilastirildiginda, hemodiyaliz hastalarinin giinliik fiziksel
performans Ol¢timlerinde azalma yasandigi bulunmustur (230). Bu c¢alismada,
hemodiyaliz hastalarinin hafif aktif (sedanter) yasam tarzina sahip olmalar1 ¢aligma
sonucunu destekler niteliktedir. Calismaya katilan erkek hastalarin PAL ortalamalari
(1.19) kadin hastalarin PAL ortalamalarindan (1.18) daha yiiksektir. Hastalarin
cinsiyete gore PAL ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.3.1).

5.4. Hastalarin Hastalik Bilgilerine iliskin Veriler

Son donem bobrek yetmezligi yiikiinde artisa neden olan komorbid hastaliklardan
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet hastalifin progresyonunu
olumsuz etkileyebilir (231). USRDS kohort ¢alismasinda 589.036 hemodiyaliz
hastasinin 8 yillik takibi yapilmistir. SDBY 'ne eslik eden hastaliklarin %55.2’sinin
diyabet, %34.6’smin konjestif kalp yetmezligi, %27.0’sinin aterosklerotik kalp
hastaligi, %10.2’sinin serebrovaskiiler hastaliklar, %9.6’sinin KOAH, %7.3’{iniin
kanser ve %?2.0’sinin polikistik bobrek hastaligt oldugu saptanmustir (232).
Ulkemizdeki verilere gdre hemodiyaliz tedavisi almaya baslayan hastalarin SDBY
etiyolojisi %36.7 diyabet, %30.4 hipertansiyon, %5.3 glomeriilonefrit, %3.1 polikistik
bobrek hastaliklar1 ve %1.2 obstriiktif nefropati olarak belirtilmistir (204). Garcia ve
ark. (2013) yaptig1 138 hemodiyaliz hastasi lizerindeki calismada, SDBY 'ne eslik eden
hastaliklar %29.7 oraninda diyabet, %81.9 oraninda hipertansiyon ve %29.7 oraninda
kalp hastaligina sahip olundugu bildirilmistir (231). Bagka bir c¢alismada ise,
hemodiyaliz hastalarinin SDBY etiyolojisi %30.5 diyabet, %17.9 hipertansiyon,
%11.2 glomeriilonefrit ve %7.8 polikistik bobrek bobrek hastaliklar1 olarak
bulunmustur. Hastalara en fazla diyabetik komplikasyonlar, miyokardiyal enfarktiis
ile konjestif kalp yetmezliginin eslik ettigi goriilmistiir (233). Shafi ve ark. (2017)
yaptiklar1 diger bir caligmada ise 1232 hemodiyaliz hastasina eslik eden hastaliklarin
orani %79.2 kardiyak hastalik, %45.0 diyabet ve %37.8 gastrointestinal hastalik olarak
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belirlenmistir (234). Bu calismaya katilan hemodiyaliz hasta grubunda en fazla
goriilen komorbid hastaliklar kadin hastalarin %62.5’inde hipertansiyon, %40.0’inda
diyabet, %37.5’inde kardiyovaskiiler hastaliklar olarak gosterilmistir. Erkek
hastalarda ise en fazla goriilen ek hastalik varligit %71.4’iinde hipertansiyon,
%48.6’sinda diyabet, %52.9’unde kardiyovaskiiler hastaliklar olarak bulunmustur. EK
hastalik varligi kadin ve erkek hastalarin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Hemodiyaliz hastalarinda tedavi siiresi uzadik¢a komorbid hastaliklar ile uzun
siire basa ¢ikmak zorlagsmaktadir. Hastanin psikolojik durumu ve yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir (235). Bargezar ve ark. (2017) tarafindan yapilan ¢alismada,
hemodiyaliz alan hastalarin diyaliz tedavi siiresinin uzamasi, diisiik yasam kalitesi ile
iligkilendirilmistir ve hemodiyaliz tedavisi alma siireleri 34 ay olarak saptanmigtir
(236). DOPPS ¢alismasinin raporunda diyaliz tedavi siirelerinin ortalamasi tilkelere
gore Fransa’da 6.3 yil, Italya’da 5.8 yil, Ispanya’da 4.8 yil, Birlesik Krallik’ta 4.2 y1l
ve Almanya’da 4.1 yil olarak bildirilmistir (237). Han ve ark. (2015) 65 yas iizeri
diyaliz alan Koreli hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin diyaliz tedavi
stireleri uzadik¢a mortalite oranlarinda artis gézlemlemistir (238). Kim ve ark. (2018)
tarafindan hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini etkileyen faktorlerin incelendigi
caligmada, hastalarin hemodiyaliz tedavi siirelerinin ortalamasi 36 ay c¢ikmistir ve
tedavi siireleri uzadik¢a depresyon risk skorlarinda artis ile biligsel fonksiyonlarinda
azalma yasandigi bildirilmistir (239). Bu c¢aligmaya katilan kadin hastalarin
%40.0’1nda bir ile alt1 ay aras1 ve %30.0’unda {i¢ yildan fazla diyaliz tedavisi aldig
belirlenmistir. Erkek hastalarda ise %50.0’sinde bir ile alt1 ay aras1 ve %28.6’sinda ti¢
yildan fazla diyaliz tedavisi aldig1 bulunmustur. Diyaliz tedavi siiresi kadin ve erkekler

hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Hemodiyaliz hastalarinda tedaviye bagli gelisen yan etkiler, komorbid hastaliklar,
yasam tarzi degisikligi ve diyaliz tedavisi ile yasamanin psikososyal etkilerine bagl
semptomlar goriilmektedir. Hastalarin yasam kalitesini arttirabilmek i¢in goriilen

semptomlar ve altta yatan nedenlerin bulunmasi énemlidir (240). Mi-Kyoung ve ark.
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(2018) 230 hemodiyaliz hastasinin diyaliz semptomlarini inceledikleri ¢alismada,
hastalarin %76.1’inde yorgunluk, %62.2’sinde kasinti, %60.0’1nda el ayak uyusmasi,
%54.8’inde uyku bozuklugu, %42.2’sinde eklem agrisi, %38.7’sinde istahta azalma,
%38.2’sinde bas agrisi, %20.0’sinde gogiis agrisi ve %12.2’sinde kusma semptomlari
gozlenmistir (241). Onsoz ve ark. (2013) Tiirk popiilasyonundaki 120 hemodiyaliz
hastasinin diyalize 6zgii semptomlarini degerlendirmistir. Hastalarda en yaygin
goriilen semptomlar %85.2°sinde yorgunluk, %84.0’tinde kas agris1 ve %77.9’unda
sinirlilik hali saptanmistir. Bu semptomlar1 konstipasyon, huzursuz bacak sendromu,
gogiis agrisi, kasinti, uyku bozuklugu ve endiselilik hali takip ettigi bulunmustur (242).
Bu caligsmaya katilan hemodiyaliz hasta grubundaki kadin hastalarda en fazla goriilen
diyaliz ile iligkili semptomlar %72.5’inde istahsizlik, %70.0’inde bas agrisi,
%67.5’inde agirlik kaybr ve %62.5’inde eklem agrisi oldugu saptanmistir. Erkek
hastalarda ise %54.3’iinde agirlik kaybi, %52.9’unda eklem agrisi, %44.3’linde bas
agrisi ve %44.3’iinde istahsizlik olarak belirlenmistir. Hastalarda goriilen bas agrisi ve
istahsizlik semptomlarinin dagilimi cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.4.1).

5.5. Hastalarin Beslenme Aliskanhklarina iliskin Veriler

Son donem bdbrek yetmezligine sahip hastalarin tedavi programlarina ve
hastaliklarina 6zgii planlanan diyetlerine uyum saglamalari 6nemlidir. Hemodiyaliz
hastalariin diyet ve sivi kisitlamalarina uyum saglamamalart %28-78 oraninda
goriilmiistiir. Hastalarda tiremik duruma bagli goriilen istahsizlik sonucunda beslenme
aligkanliklarinda  degisiklik gozlenir. Bu durum sivi elektrolit dengesinde
anormallikler yasanmasi ile malniitrisyon gelisimine yol agabilir (243). Kronik
hastaliklarda, tedaviye uyum saglanmasi ve tesvik edilmesi ile birlikte hastalik
siirecinin basarili bir sekilde ilerlemesi, hastalarin yasam kalitesinde artis
gerceklesmesi ve olumsuz sonuglarin 6nlenmesi agisindan énemlidir (244). Yapilan
bir ¢alismada, HD hastalarinin beslenme programi alma durumlart sorgulandiginda,
%69.3’liniin beslenme programi uyguladigi ve hastalarin %61.3’i programi aldiklari

kisi olarak doktoru gosterdikleri belirlenmistir (245). Amerikan Beslenme ve Diyetetik
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Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics) kronik bobrek hastaliginda
diyetisyenin tibbi beslenme tedavisinde 6nemli rol oynadigini vurgulanmaktadir (130).
Bu ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin %10.0’u beslenme tedavisi uygulamaktadir ve
beslenme tedavisi aldiklar1 kisi olarak %8.2°si doktordan yararlandigini bildirmistir.
Kadin ve erkek hastalarda beslenme tedavisi ve aldiklart kigiler arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli goriillmemistir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).

Hemodiyaliz hastalarinin {igte birinin istahlarinda azalma saptanmistir. Hastalarda
kronik inflamasyona bagl goriilen istahsizlik durumu gerekli enerji ve protein alimini
azaltmaktadir. Bu durum malniitrisyon gelisimi ve artan mortalite i¢in bir risk faktori
olarak goriilmektedir (246). Oliveira ve ark. (2015) istah durumunu degerlendiren
anketler aracilig1 ile 136 HD hastasinin bir yillik izlenimi dogrultusunda; hastalarin
%36.0’s1min “gecen hafta” ve %28.7’sinin “gegen ay” istah durumlarinda azalma
yasandig1 belirtilmistir (247). Istah degerlendirme araclarmin gecerliligini saglamak
amagli 221 HD hastas1 (134 erkek ve 87 kadin) lizerinde yapilan bagka bir ¢alismada,
hastalarmm  %26.0’smin  besin alimi %50’den az oldugu igin istahsiz olarak
tammmlanmistir (248). Bu c¢alismada hemodiyaliz alan kadin hastalarinin istah
durumlarinda “hi¢ igtahim yok” diyenler %35.0, “istahim yok” diyenler %27.5, erkek
hastalarda “hig¢ istahim yok” diyenler %15.7, “istahim yok™ diyenler %20.0 olarak
bulunmustur ve diger calismalar ile benzerlik gostermistir. Erkek hastalarda %42.9’u
istahl1 oldugunu belirtirken kadin hastalarda bu oran %15.0 olarak saptanmistir. Kadin
ve erkek hastalarin istah durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.5.2). Diyaliz alan hastalarin istah durumunda azalma

yasanmasina karsin erken 6nlem alinmasi gerektigi goriilmuistiir.

Hemodiyaliz hastalarinda goriilen istah kayiplarmma ek olarak inflamasyon
olusumu ile gerceklesen metabolik anormallikler, hastalarin beslenme diizenlerinde
bozulmaya yol agabilir (249). Rakicioglu ve ark. (2005) hemodiyaliz hastalarinin
beslenme aliskanliklarini inceledikleri ¢alismada, hastalarin 6&ilin atlama nedenleri
%45.6 istahsizlik, %28.1 ge¢ kalkma, %12.1 yemegin rahatsizlik vermesi ve %7.0

aligkanliginin olmamasi olarak gosterilmistir (250). Bu c¢aligmaya katilan kadin
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hastalarin 6giin atlama nedenleri %40.0’1inda cani istemedigi, %30.0’unda zaman
yetersizligi, %?25.0’inde zayiflama istegi; erkek hastalarin %40.0’inda zaman
yetersizligi, %37.1’inde zayiflama istegi, %11.4’linde cam istemedigi olarak
bulunmustur. Ogiin atlama nedenleri cinsiyetlere gore istatistiksel olarak anlamli fark

gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.5.1).

Hemodiyaliz hastalarinda tuz alim miktarina dikkat edilmesi gerekir. Kontrolsiiz
bir tuz tiiketimi sonucunda hastalarda sivi alimindaki artisa bagli olarak kan basinci ve
interdiyalitik agirlikta yiikselme gozlenebilir (251). Hemodiyaliz hastalarinda sivi
yoOnetimini aragtiran bir ¢calismada, hastalarin %76.8’inin kisith tuz tiiketimine uyum
sagladiklar1 ve %?23.3’iiniin tuz tikketiminde kisitlama yapmadiklar1 rapor edilmistir
(252). Yapilan bu ¢aligmada, hemodiyaliz hasta grubunun %48.2’sinin yemekleri
tuzsuz tiikettigi, %37.3’lnlin az tuzlu tikettigi ve %14.5’inin tuzlu tiikettigi
saptanmigtir. Tuz tiikketimi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark

gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).

5.6. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularina iliskin Veriler

Uremik hastalarin karbonhidrat metabolizmasinda anormallikler gézlenir. Insiilin
sekresyonundaki bozulmalar sonucunda hastalarda aglik hiperinsiilinemi ya da
hipoglisemi goriilmektedir. Giircan ve ark. (2011) 51 hemodiyaliz ve 46 periton
diyalizi hastasinin insiilin direncini arastirdig1 ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin
AKS degerleri 83.78+t14.44 mg/dl ve periton diyalizi hastalarinin AKS degerleri
95.5447.56 mg/dl olarak belirlenmistir. Periton diyalizi hastalarin AKS degerlerinin
daha yiiksek olma nedeni olarak daha fazla glikoz yiikiine maruz kaldiklar1 ve
hemodiyaliz tedavisinin daha etkili oldugu sonucuna varilmistir (253). Haider ve ark.
(2010) hemodiyaliz hastalar1 iizerinde glikoz metabolizmasini inceledikleri ¢alismada,
hastalarin  AKS degerleri 105 mg/dl bulunmustur (254). Calismaya katilan
hemodiyaliz popiilasyonundaki AKS degerleri kadin hastalarda 113.73+53.27 mg/dl,
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erkek hastalarda 136.30+63.04 mg/dl olarak saptanmistir. Hastalarin AKS degerleri
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli goriilmistiir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Serum albiimin diizeyleri, SDBY’li hastalarda yaygin olarak kullanilan bir
biyokimyasal parametredir. Hastalarda diyalizat ile protein kaybinin yasanmasi ve
fazla miktarda hidrasyon gibi nedenlerden dolay1 albiimin diizeylerinde azalma
gozlenebilir (255). Hastalarda diistik albiimin degeri ile oksidatif stres arasinda iligki
saptanmustir (256). Eriguchi ve ark. (2017) bes yil takip ile 38.504 hemodiyaliz hastasi
lizerinde yaptig1 calismada, hastalarin rezidiiel bobrek fonksiyonlarinda diisiis
gozlendikge, serum albiimin diizeylerinde de azalma yasandigi belirtilmistir (257).
KDIGO ve ISRNM kilavuzlarinda diyaliz hastalarina yonelik beslenme 6nerilerinden
biri serum albiimin degerinin >4 g/dl olmasidir (115,258). Yapilan bir ¢alismada,
hemodiyaliz hastalarinin serum alblimin degerinin 3.8 g/dl alt1 olan bireylerin
mortalite riskine bakildiginda 6nemli derecede yiiksek ¢iktigi gozlemlenmistir (259).
Hanafusa ve ark. (2017) yaptig1 c¢alismada, hastalarin serum albiimin degeri
ortalamasmin 3.62+0.38 g/dl oldugu, bu parametrenin incelenme siirecinde
inflamasyon varliginin géz oniinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir (260). Son
yillarda yapilan bagka bir ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinda serum albiimin degeri
3.95+0.33 g/dl, diger bir ¢alismada ise 3.1+0.5 g/dl bulunmustur (261, 262). Bu
calismada, hemodiyaliz hasta grubundan kadin hastalarin albiimin degerleri
(3.14+0.61 g/dl) erkek hastalarin albiimin degerlerinden (3.04+0.65 g/dl) daha yiiksek
ciktig1 saptanmustir. Hastalarin serum albiimin degerleri cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli fark géstermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Son donem bdbrek yetmezliginin tanisinda kullanilan biyobelirteclerden biri de
kreatinindir. Kreatinin, kas metabolizmasinin bir gostergesidir ve bdbreklerdeki
seviyesi ylikseldikce kasintt ve sinir uglarma zarar vermesi gibi semptomlar
goriilebilir. Serum kreatinin seviyesi, hemodiyaliz hasta popiilasyonunda morbidite ve
mortalitesi ile iligkilendirilmistir (263). Moreau-Gaudry ve ark. (2011) 1205 HD
hastasinin 1 yillik takibi ile yapilan ¢alismada, diyaliz 6ncesinde serum kreatinin

diizeylerinin mortalite goriilmesinde 6nemli derecede iliskili oldugunu bildirmistir
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(264). Nisha ve ark. (2017) serum kreatinin seviyesini ele alarak hastalarin
hemodiyaliz tedavi dncesi ve sonrasini inceledikleri ¢alismada, diyaliz 6ncesindeki
serum Kreatinin seviyesinin diyaliz sonrasina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Ayrica 61-80 yas grubundaki hastalarin 60 yas altina gore kreatinin seviyelerinde
diisiis gozlenmistir. Erkek hastalarin kas kiitlesi daha fazla oldugu i¢in kadin hastalara
gore daha yiiksek serum kreatinin seviyelerine sahip olduklart bulunmustur (265).
Baska bir ¢calismada Nisha ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma bu bulgular1 destekler
nitelikte olup, diyaliz dncesinde hastalarin %57.0’sinin serum kreatinin diizeyleri 7-12
mg/dl, diyaliz sonrasinda ise bu diizeyin 7 mg/dl ve alt1 (%58 hasta) olarak
saptanmistir. Hemodiyaliz tedavi seklinin bobrekler iizerindeki yiikii azalttig1 ileri
stiriilmiistiir (266). Shafi ve ark. (2016) yaptig1 ¢calismada, serum kreatinin seviyeleri
8.53 mg/dl olarak saptanmistir (267). Hemodiyaliz hasta grubunda yapilan bu ¢alisma,
diger caligsmalar ile paralellik gdstermis olup, erkek hastalarin serum kreatinin seviyesi
(5.34+5.13 mg/dl) kadin hastalarin serum kreatinin seviyesinden (3.86+1.57 mg/dl)
daha yiiksek c¢ikmistir. Genel toplama bakildiginda hastalarin serum kreatinin
seviyesinin ortalamas1 4.80+4.25 mg/dl olarak bulunmustur. Hastalarin serum

kreatinin seviyesi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iligki gostermemistir
(p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda BUN diizeyinin yiiksek seyretmesi,
bobrek fonksiyonlarinin anormal bir sekilde ilerlemesi ile iligkilidir (268). Yapilan bir
calismada, hemodiyaliz hastalarinda serum {ire diizeylerinin diisiik (22.5 mg/dl) ya da
yuksek (34.3 mg/dl) olmasi, orta diizeyde olanlara gore mortalite riskinde artig
gostermistir (269). Wi ve ark. (2017) yaptigi ¢alismada, hastalarin serum BUN
diizeyleri 75.35+18.10 mg/dl olarak bulunmustur (261). Hemodiyaliz hasta grubu ile
yapilan diger bir ¢aligmada ise BUN diizeyleri erkek hastalarda 71.4 mg/dl, kadin
hastalarda ise 66.3 mg/dl olarak belirtilmistir (270). Bu ¢alismaya katilan hemodiyaliz
hastalarinin BUN diizeyleri erkek hastalarda (47.5 mg/dl) kadin hastalara (41.6 mg/dl)
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tiim hastalarin serum BUN diizeyi ortalamasi
45.3 mg/dl olarak saptanmistir. Hastalarin serum BUN diizeyleri cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli iligski gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).
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Akut faz proteinlerinden biri olan CRP’nin yiikselmesi ile diyaliz hastalarinda
inflamasyon olusumu gozlenebilir. Hemodiyaliz tedavisinin serum CRP diizeylerine
etkisini arastiran bir calismada, hastalarin %25’inde yalnizca bir diyaliz seansi
sonrasinda CRP diizeyinde ylikselme yasanmistir. Ayrica seanslar sirasinda serum
CRP diizeyi 1 mg/dl artis gosterdiginde, hemodiyaliz hastalarinin %9’unda mortalite
riskinin 6nemli derece arttig1 bildirilmistir (271). Bazeley ve ark. (2011) yaptig1
calismada, hemodiyaliz hastalarinin serum CRP diizeyi >10 mg/dl goriilmesi ile
kardiyovaskiiler mortalite saptanmustir (272). Baska bir ¢alismada ise HD hastalarinda
serum CRP diizeylerinin 6 mg/dl iistii olanlarin oran1 %30’dur ve hastalarin serum
CRP diizeyinin ortalamasi 7.6+6.1 mg/dl olarak bulunmustur (273). Li ve ark. (2018)
yaptig1 calismada, HD hastalarinin diyaliz 6ncesindeki serum CRP diizeyi 8.4 mg/dl
iken 8 aylik takip sonrasinda diyaliz ¢ikisindaki serum CRP diizeyinin 3.1 mg/dl’ye
indigi tespit edilmistir (274). Bu ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin ortalama serum
CRP diizeyleri kadin hastalarda 6.47 mg/dl ve erkek hastalarda 6.40 mg/dl olarak
belirlenmistir. Hastalarin serum CRP diizeyleri cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlamli iliski géstermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Renal anemi, diyaliz hastalarinda eritropoietinin (EPO) sentez yetersizliginden
dolay1 siklikla goriilen bir problemdir. Hemoglobin diizeyinin diisilk olmasi,
hemodiyaliz hastalar i¢in mortalite oraninda artisa neden olmaktadir (275). Sagheb ve
ark. (2016) hemodiyaliz tedavisinin 6ncesi ve ¢ikisinda hemoglobin diizeyini arastiran
bir calismada, hemodiyaliz tedavi ¢ikisindaki serum hemoglobin degerinin %7.0’lik
bir artis ile daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir (276). Baska bir ¢aligma, Sagheb ve
ark. calismasi ile benzerlik gostermistir ve hemodiyaliz sonrast serum hemoglobin
diizeyinde %6.1 oraninda artis yasanmistir. Diyaliz oncesinde serum hemoglobin
diizeyleri >12 g/dl olan hasta oran1 %40.2 iken diyaliz sonrasinda bu oran %70.1°¢
yiikselmistir (277). Diger bir ¢alismada ise, hastalarin serum hemoglobin diizeyleri
10.71+0.06 g/dl olarak saptanmistir (278). Yapilan bu ¢alismada, hemodiyaliz hasta
grubunun serum hemoglobin diizeyleri kadin hastalarda 9.74+1.65 g/dl, erkek
hastalarda 10.04+1.89 g/dl ve tiim hastalarda 9.93+1.80 g/dl olarak belirlenmistir.
Hastalarin serum hemoglobin diizeyleri cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iligki

gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).
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Sodyum, kan basinci ve interdiyalitik agirlik kontroliinii saglamada 6nemli bir
yere sahiptir. Iki ay boyunca 100 hemodiyaliz hastasiin takip edildigi calismada,
hastalarin serum sodyum diizeyleri hemodiyaliz tedavi 6ncesinde 136.4+0.8 mg/dl
oldugu, hemodiyaliz tedavi ¢ikisinda ise 137.8£0.9 mg/dl ile artis gosterdigi
bildirilmistir (279). Rhee ve ark. (2015) hemodiyaliz tedavi Oncesindeki sodyum
diizeyleri ile mortalite arasindaki iliskiyi 46.194 hasta iizerinde inceledikleri
caligmada, 7562 hastada mortalite gozlemlenmistir. Mortalite goriilen hastalarin serum
sodyum degerleri <138 mg/dl ya da >144 mg/dl olarak belirlenmistir (280). Waikar ve
ark. (2011) yaptig1 calismada, serum sodyum degerlerinin diisiik olmasit ya da her 4
mg/dl artisinda, mortalite riskinde yiikselme yasandigi saptanmigtir. Hemodiyaliz
hastalarinda hiponatremi goriilmesinin, mortalitenin belirleyicilerden biri olabilecegi
ileri stirlilmiistiir (281). Bu c¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin serum sodyum
degerleri kadin hastalarda 136.13 mg/dl, erkek hastalarda 135.42 mg/dl ve tim
hastalarda 135.68 mg/dl olarak bulunmustur. Hastalarin serum sodyum diizeyleri

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iligski gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Hiperkalemi, hemodiyaliz hastalarinda sik¢a goriiliir ve kardiyovaskiiler olaylar
ile baglantilidir. Yusuf ve ark. (2016) yaptig1 calismada, hemodiyaliz hastalarinin
hiperkalemi oran1 %16.3-16.8 olarak belirlenmistir ve yiiksek serum potasyum diizeyi
(>5.7 mg/dl) mortalite ile iligkilendirilmistir (282). Baska bir calismada ise serum
potasyum diizeyinin yiiksekliginin (>6.0 mg/dl) mortaliteye yol actigi ve serum
potasyum diizeyinin >5.5 mg/dl olmasinin hastaneye yatis riski ile iliskili oldugu
goriilmiistir (283). Ikenoue ve ark. (2018) 88.115 hemodiyaliz hastasi lizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin serum potasyum diizeylerini 5.04
mg/dl, diger bir ¢alismada ise serum potasyum diizeyleri 4.41 mg/dl olarak
saptanmistir (284, 285). Bu g¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin serum potasyum
degerleri kadin hastalarin 4.26+0.69 mg/dl ve erkek hastalarin 4.25+0.60 mg/dl olarak
bulunmustur. Hastalarin serum potasyum degerleri cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlaml iligki gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).
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Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda kemik-mineral metabolizmasinda
bozukluklar gézlenir. Kalsiyum ve fosfor diizeylerinde goriilen anormallikler vaskiiler
kalsifikasyon ve elektrolit bozukluklarina yol agan komplikasyonlar ile iliskilidir.
Taniguchi ve ark. (2013) 128.125 hemodiyaliz hastasinin {i¢ yillik takibi ile yapilan
caligmada, hastalarin serum kalsiyum diizeyi 9.5 mg/dl ve {izeri i¢in mortalite riski
saptanmigtir (286). Yapilan diger bir ¢aligmada, hemodiyaliz hastalarinin serum
kalsiyum diizeyleri 8.3 mg/dl olarak belirlenmistir (287). Kim ve ark. (2014) yaptig1
calismada, hemodiyaliz hastalarinin serum kalsiyum diizeyleri 9.1 mg/dl ¢ikmis olup,
KDIGO onerilerindeki kalsiyum araligina (8.4-9.5 mg/dl) uyan hasta oran1 %58.7
olarak bulunmustur (288). Yapilan bu ¢alismada, hemodiyaliz hasta grubunun serum
kalsiyum degerleri kadin hastalarda 8.11 mg/dl ve erkek hastalarda 8.15 mg/dl olarak
belirlenmistir. Hastalarin serum kalsiyum degerleri cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlamli iliski gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

SDBY hastalarinda diyete uyum saglanmamasi, kemik-mineral hastaliginin
ortaya ¢ikmasi, yeterli diyaliz verilmemesi gibi durumlar hiperfosfateminin baslica
nedenleridir. Hastalarda hiperfosfatemi goriilmesi kardiyovaskiiler komplikasyonlar
ve mortalite riskinde artisa yol agmaktadir (69). Tinoco ve ark. (2018) hemodiyaliz
hastalarinda fosfor diizeyinin kasinti belirtisi tizerindeki etkisini arastiran bir
calismada, hastalarin serum fosfor diizeyi 4.6 mg/dl olarak belirlenmistir ve %51’inde
kasint1 belirtisi gozlenmistir. Ayrica hastalarin %57’sinde fosfor diizeylerinde
degisimler saptanmistir (289). Bir diger ¢alismada ise, 799 hemodiyaliz hastasinin
serum fosfor diizeyi 5.8+1.5 mg/dl olarak tespit edilmistir (290). Lertdumrongluk ve
ark. (2013) alt1 y1llik takip siirecinde 107.817 hemodiyaliz hastasinin yas gruplarina
gore fosfor diizeyinin mortalite iizerindeki etkisini arastirmiglardir. Serum fosfor
diizeyinin >5.5 mg/dl oldugu tiim yas grubundaki hastalarin mortalite ile iligkisi
goriilmiistiir. Serum fosfor diizeyi 3.5 mg/dl altinda olup, mortalite goriilen hasta
grubu 65 ve yas tizeri oldugu bildirilmistir (291). Yapilan bu ¢aligmada, hemodiyaliz
hastalarinin serum fosfor diizeyleri kadin hastalarda 4.33+1.57 mg/dl ve erkek
hastalarda 4.33+1.05 mg/dl olarak bulunmustur. Hastalarin serum fosfor diizeyleri

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iligski gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).
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5.7. Hastalarin Beslenme Tarama Araclarina iliskin Veriler

Malniitrisyon, diyaliz tedavisi alan hastalarda 6nemli bir mortalite belirleyicisidir.
Hastalarda enerji, makro ve mikro besin 6gelerinin yetersiz alinmasi, fonksiyonel
kapasitede bozulma ve inflamatuar durumlar malniitrisyon gelisimine yol agmaktadir.
Hastalarin yetersiz beslenme risk durumlarmi Onceden belirlemek, beslenme
yonetimini saglamak ve gerekli miidahaleleri yapabilmek i¢in onemli bir etkiye
sahiptir. Klinikte yararli olan bir beslenme tarama araglarmin kullanimi, beslenme
problemini tanimlayabilmek, mortalite riskini tahmin edebilmek ve uygulanan
tedaviye hastanin yanitin1 degerlendirebilmek igin 6nemlidir (292, 293). Beslenme
tarama araclarinin sonuglarina gore hastalara beslenme miidahalesi yapilmasi ile

komplikasyon ve hospitalizasyonda azalma yasandigi goriilmiistiir (294).

Karupaiah ve ark. (2012) Malezya popiilasyonundaki 115 hemodiyaliz ve 90
periton diyaliz hastasina hastanede rutin kullanilabilecek tarama aracini bulmak
amaciyla yaptig1 ¢alismada, NRS-2002 testinin malniitrisyon tanisini koymada yiiksek
duyarliliga sahip oldugu bulunmustur (295). Borek ve ark. (2017) bir {iniversite
hastanesinde nefroloji  klinigine bagvuran hastalarin  beslenme durumunu
degerlendirdigi calismada, GFH <15 ml/dk/1.73 m? ya da diyaliz tedavisi alan
hastalarin NRS 2002 testine gore %52.2’sinin malniitrisyon agisindan risk altinda
oldugu saptanmistir. Hastalarin beslenme durumlarinin kotiilesmesi ile tahmini
glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi arasinda iliski goriilmiistiir. Ozellikle diyaliz
hastalarinda yasanilan bu durumun diyaliz tedavisi esnasinda olusan besin kayiplari,
hastalarin beslenmelerindeki kisitlamalar, diyaliz zarinin biyouyumlulugu gibi
nedenlerden kaynaklanabilecegi goriilmiistiir (296). Yapilan baska bir ¢calismada, NRS
2002 tarama testi 3 ve iistii puana sahip olan hastalarin hastane mortalitesinde artis
gozlemlenmistir (297). Bu ¢alismada, hemodiyaliz hasta popiilasyonunda NRS 2002
tarama testine gore beslenme durumunun degerlendirilmesinde kadin hastalarin
%72.5’1 ve erkek hastalarin 9%50.0’si malniitrisyon riskine sahip olduklar
belirlenmistir. Hastalarda NRS 2002 testinin puanlamasi cinsiyetlere gore istatistiksel

olarak anlamli goriilmistiir (p<0.05) (Tablo 4.7.1).
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Susetyowati ve ark. (2017) yaptig1 c¢alismada, NRS 2002 testine gore
malniitrisyon riski altinda olan hemodiyaliz hastalarin BKI ortalamas1 malniitrisyon
risk altinda olmayanlara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (298). Bu ¢alismada
hemodiyaliz hasta grubuna uygulanan NRS 2002 testi ile BKI 6l¢iimii arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.7.8).

Miiller ve ark. (2019) yaptig1 calismada, NRS 2002 testinde 3 puan altinda kalan
hastalarin 3 puanin iistiinde olanlara gore serum sodyum ve serum alblimin degerleri
daha yiiksek, serum kreatinin ise daha diisiik degere sahip oldugu saptanmistir (297).
Bu calismada, hemodiyaliz hastalarinda NRS 2002 testi ile albiimin, kreatinin,
hemoglobin, kalsiyum degerleri arasinda negatif yonde ve CRP degeri ile pozitif yonde
zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski gortilmistiir (p<0.05) (Tablo 4.7.9).

Tan ve ark. (2016) SGD testi ile 80 HD hastasinin beslenme durumunu
degerlendirmek amaci ile yaptig1 ¢aligmada, hastalarin SGD A (iyi beslenmis) orani
%48.0, SGD B (orta derece malniitrisyon) oran1 %46.0 ve SGD C (ciddi derece
malniitrisyon) orant %6.0 olarak belirlenmistir. Hastanede yatan HD hastalarinda
malniitrisyon durumunun erken tespiti ve yonetimi i¢in tibbi beslenme tedavisinin
igcerigine SGD’nin dahil edilmesi gerektigi bildirilmistir (299). SGD puani 7 ve iistii
olan hastalarin malniitrisyon olarak degerlendirildigi baska bir caligmada, HD
hastalarinin %65.5°1 malniitrisyon olarak bulunmustur (300). Yapilan bu ¢alismada,
hemodiyaliz hasta grubundan kadin hastalarin %25.0’1 iyi beslenmis, %37.5’1 orta
derece malniitrisyon ve %37.5’1 ciddi derece malniitrisyon olarak saptanmustir. Erkek
hastalarin ise %51.4’1 1y1 beslenmis, %35.7’s1 orta derece malniitrisyon ve %12.9’u
ciddi derece malniitrisyon olarak belirlenmistir. Tiim hastalarin %41.8’1 iyi beslenmis
ve %58.2’si orta-ciddi derece malniitrisyona sahip oldugu bulunmustur. Hastalar SGD
test sonucu cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iliski gdstermistir (p<0.05)
(Tablo 4.7.3).
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Santin ve ark. (2018) bir yillik izlem ile 104 HD hastasi iizerinde yaptigi
calismada, SGD puanlarindaki bir birimlik artis ile hastalarm viicut agirhigi ve BKI
degerlerinde azalma yasandig1 bildirilmistir (301). Bu ¢alismaya katilan hemodiyaliz
hastalariin SGD puani ile viicut agirhigi ve BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli ve negatif yonde iligski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.8).

Eminsoy ve ark. (2020) hemodiyaliz hastalar1 {lizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
hastalarin SGD testi ile serum albiimin ve serum kreatinin degerleri arasinda negatif
yonde anlamli iliski gortilmiistiir (302). Bu ¢alismada, hemodiyaliz hastalart SGD testi
ile serum alblimin, hemoglobin, Kkalsiyum degerleri arasinda negatif yonde zayif
diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.9).

Uyar ve ark. (2019) 88 hemodiyaliz hastasinda MUST testinin gecerliligini analiz
etmek amaci ile yaptig1 ¢calismada, hastalarin %14.7’sinin malniitrisyon riski altinda
oldugu tespit edilip, testin duyarliliginin az oldugu, ancak HD hastalarinin beslenme
durumunun degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmistir (303). Lawson ve ark.
(2012) alt1 ay boyunca izledigi 276 renal hasta grubu (hemodiyaliz, periton diyaliz,
bobrek nakli olmus ve renal replasman tedavisi olmayan) ile yaptigi ¢alismada,
MUST’a gore %38.8 oraninda malniitrisyon riski orta ve yiiksek olan hasta
saptanmistir. Calismada MUST i malniitrisyonu tanimlayabildigi ancak tiim
hastalarin  tespitinde yeterli duyarliligt olmadigr goézlemlenmistir. Bunun
nedenlerinden biri olarak testte agirlik kaybinin sorgulanma asamasinin bulunmasi ve
diyaliz hastalarinda kuru agirhigin tespitinde zorluk yasanmasi gosterilmistir (304). Bu
calismada, hemodiyaliz hasta popiilasyonunda MUST testi sonuglarina gore kadin
hastalarin %27.5°1 diisiik risk, %15.0’1 orta risk, %57.5°1 yiiksek risk, erkek hastalarin
%45.7’s1 diistik risk, %20.0°si orta risk ve %34.3’i yiiksek riske sahip oldugu
saptanmistir. Hastalarin MUST testi sonuglar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlamli gériilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.7.5).
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Fiihr ve ark. (2015) iki tarama aracini kullanarak HD hastalarin beslenme
risklerini aragtirdigi calismada, NRS-2002 testinde hastalarin %26.8’inin skoru 3 puan
istiinde olup niitrisyonel risk altinda oldugu, SGD testinde ise hastalarin %35.5’inin
orta-ciddi derece malniitrisyon oldugu goézlemlenmistir (305). Susetyowati ve ark.
(2017) yaptig1 caligmada, 104 HD hastasina ayni iki tarama aracinin degerlendirilmesi
sonucunda, NRS-2002 testinde %53.8 hastanin niitrisyonel riskinin tespiti, SGD
testinde %32.7 oraninda malniitrisyon gorildiigii belirtilmistir (298). Baska bir
calismada, malniitrisyon riskini belirleme amaci ile SGD ve NRS-2002 testleri
kullanilmis olup, testler arasinda 6nemli bir iligski oldugu saptanmistir (306). Yamada
ve ark. (2008) bes farkli tarama araci kullanarak 422 HD hastasinin beslenme riskini
ayirt etmek i¢in yaptig1 ¢alismada, NRS 2002 testinin MUST’a gore risk analizi i¢in
daha duyarli oldugu tespit edilmistir (307). Yapilan bu calismada, hemodiyaliz hasta
grubunun malniitrisyon agisindan risk tespitini yapmak i¢in NRS 2002, MUST ve
SGD tarama testleri kullanilmistir. Hastalarda NRS 2002, MUST ve SGD testleri
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde yiiksek diizeyde anlaml iliski bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.7.7)

5.8. Hastalarin Giinliik Beslenmelerindeki Enerji ve Besin Ogelerine Iliskin

Veriler

Diyaliz tedavisi fizyolojik ve psikolojik zorluklara yol acarak hastalarin yasam
kalitesini etkilemektedir. Hastalifa 6zgili planlanan tedavi ve diyet programlarinda
getirilen kisitlamalar hastalarin yasam bigimlerinde degisiklige yol acar (308). Saglikli
bir yasam siirdiiriilebilmesi i¢in hastanin bulgular1 dikkate alinarak yeterli ve dengeli
beslenilmesi gerekmektedir. Hastalarda tat duyusunda bozukluk, gastrointestinal
problemler, eslik eden hastaliklar, yetersiz diyaliz verilmesi, aligkanliklarindan
vazgecmek istememe, bikkin ruh hali, hasta yakinlarmmdan destek gérememe gibi
nedenlerden dolay1 diyete uyum saglanamamaktadir (7). Diyaliz hastalarina uygulanan
diyet programlarindaki amag, istahsizligi 6nleyerek beslenme durumunu korumak,

tremik toksisiteyi azaltmak, diyalize bagl olusan komplikasyonlar1 en aza indirmek,
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elektrolit dengesini diizeltmek, dehidratasyon ya da ddem olusumunu &nlemektir.

Renal diyetisyen tarafindan hastalara en uygun beslenme programi verilmelidir (155).

Maurya ve ark. (2019) diyalize en az haftada iki kez giren hemodiyaliz hastalarini
3 aylik siiregte her ay Ol¢iim yaparak takip etmislerdir. Takiplerinin sonucunda,
hastalarin ilk ay enerji alimlar1 1642.7+148.9 kkal/giin iken, 3. ayda enerji alimlarinin
1372.7+144.2 kkal/giin oldugu gozlemlenmistir. Hastalarin enerji alimlarinda her ay
azalma yasanmasiin psikososyal durumlar ve metabolik strese bagli olabilecegi
belirtilmistir (309). Vaz ve ark. (2015) diyaliz giinii ve diyaliz giinii disinda 24 saatlik
hatirlatma yontemi ile 344 HD hastasinin beslenmesini degerlendirdigi ¢alismada,
hastalarin enerji alimlarinin ortalamasi 1490.3 kkal/glin bulunmustur. Kadinlarda, asir1
kilolu hastalarda ve diyaliz giinleri igerisindeki enerji alimlarinin daha diisiik oldugu
bildirilmistir (310). Yapilan bu calismada, hemodiyaliz hastalarinin giinliik enerji
alimlar1 1000.16+428.87 kkal olarak saptanmistir. Gilinliik enerji alimlar1 kadin
hastalarda 807.49+415.63 kkal, erkek hastalarda 1110.26+398.87 kkal olarak
belirlenmistir. Kadin hastalarin enerji alimlar1 ortalamasi daha diisiik ¢ikmis olup,

cinsiyete gore farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.1).

Diyaliz esnasinda protein katabolizmasinda artis gozlenir ve aminoasit
kayiplarina yol agar. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda negatif azot
dengesinin olugsmamas: icin gerekli olan protein gereksiniminin yerine konmasi
onemlidir (311). NFK/DOQI kilavuzuna gore, hemodiyaliz hastalar1 i¢in Onerilen
protein miktari en az 1.2 g/kg/giin olmalidir (115). Antunes ve ark. (2010) HD
hastalarinda >1.2 g/kg/giin protein alimi olan hastalarin mortalite yoniinden daha
avantajli olduklari ve bunun yiiksek kas kiitlesine bagli olabilecegini bildirmistir (312).
Kang ve ark. (2017) 144 hemodiyaliz hastasinin 10 yillik izlemi sonucunda beslenme
durumu ile mortalite iliskisine baktig1 ¢alismada, hastalarin totalde protein alimlar
34.0+£5.8 g/giin oldugu ve enerjinin proteinden gelen oraninin %13.7’sini sagladig
bulunmustur. Calismada hastalarin %27.0’sinin 6ldiigii ve hayatta kalan hastalarin
Olen hastalara gore daha fazla protein tiiketiminin oldugu saptanmistir (313). Baska bir

calismada, hemodiyaliz hastalarinda diisiik protein alimi, mortalite artis1 ile
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iliskilendirilmistir (270). Yapilan bu g¢alismada, hemodiyaliz tedavisi alan kadin
hastalarin protein alim miktarlart 33.23+£17.83 g/giin oldugu ve enerjinin proteinden
gelen oraninin %16.6’sm1 sagladigi, erkek hastalarda protein alim ortalamasi
47.92417.49 g/giin oldugu ve enerjinin proteinden gelen oraninin %17.2’sini sagladigi
gozlemlenmistir. Kadin hastalarin giinliik protein alim miktarinin erkek hastalara gore
daha diistik oldugu belirlenmistir. Hastalarin giinliik protein alim miktarlari cinsiyetler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski géstermistir (p<0.05) (Tablo 4.8.1).

Diyaliz hastalar1 kardiyovaskiiler hastaliklar yoniinden 6nemli Olgiide risk
altindadir ve bu hasta popiilasyonunda tiim oliimlerin %48.0’inin kardiyovaskiiler
nedenlerden oldugu goriilmiistiir (314). Khoueiry ve ark. (2011) HD hastalarinda diyet
parametrelerinin kardiyovaskiiler risk tizerindeki etkisini arastiran bir ¢alismada,
hastalarin total yag alim miktar1 69.58+30.13 g/giin, enerjinin yagdan gelen oraninin
%40’ 11 sagladigi, doymus yag asidi alim miktar1 19.38+8.34 g/giin ve kolesterol alim
miktar1 213.08+103.08 mg/giin olarak goriilmiistiir. Hastalarin aterojenik bir beslenme
ortintiisiine sahip olduklar1 belirlenmistir (315). Baska bir ¢alismada ise, hastalarin
kolesterol alim miktar1 229.99+81.67 mg/giin olarak saptanmistir (316). Khor ve ark.
(2019) 333 hemodiyaliz hastasinin diyetsel yag asidi alimlarini inceledigi bir
calismada, doymus yag asitleri (21.6+8.2 g/giin, %12.2) ve tekli doymamis yag asidi
(21+7.9 g/giin, %11.9) alimlarinin yiiksek miktarda oldugunu ve plazma trigliserit
diizeylerinde artisa yol actiklarimi bildirmistir (317). Bu c¢alismada, hemodiyaliz
hastalarinin toplam yag asidi oriintiilerine ve kolesterol alim miktarlarina bakildiginda,
kadin hastalarin yag alimi1 34.48+16.07 g/giin oldugu ve enerjinin yagdan gelen
oraninin %38.3’linii sagladigi, doymus yag asidi alimi 12.80+6.47 g/giin, tekli
doymamis yag asidi alimi 9.97+£5.24 g/giin ve kolesterol alimlar1 172.91+126.07
mg/giin olarak bulunmustur. Erkek hastalarin yag alim miktar1 46.23+15.55 g/giin
oldugu, enerjinin yagdan gelen oraninin %38.8’ini sagladigi, doymus yag asidi
alimlart 16.96+6.75 g/giin, tekli doymamis yag asidi alimlari 13.95+5.77 g/giin,
kolesterol alimlar1 237.25+116.20 mg/giin oldugu saptanmistir. Hastalarin giinliik yag,
doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi, kolesterol alimlari cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.1).
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Diyaliz hastalarinda lif alimlarina 6zgii bir 6neri bulunmamakla birlikte saglikli
bireyler i¢in Onerilen miktar 20-35 g/giin olarak belirlenmistir (318). Kim ve ark.
(2015) hemodiyaliz hastalarinda diyet kalitesini incelemek i¢in yaptig1r ¢alismada,
hastalarin lif alim miktarlar1 14.0 g/giin olarak saptanmistir. Hastalarin yeterli kalori
alimlarim1 saglamadiklart icin elzem olan besin 0Ogelerinde eksiklik yasandigi
goriilmistiir (319). Yapilan benzer bir ¢alismada, hastalarin enerji alimlarinin liften
gelen miktar1 17.6 g/giin olarak Onerilen diizeyin altinda kaldigi bulunmustur (320).
Bu ¢alismada, hastalarin lif alim miktar1 kadinlar hastalarda 6.65+5.54 g/giin, erkek
hastalarda 10.32+5.68 g/giin belirlenmistir ve giinliik alinmas1 gereken lif miktarinin
altinda oldugu gozlemlenmistir. Hastalarin giinliikk lif alim miktarlart cinsiyetler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski géstermistir (p<0.05) (Tablo 4.8.1).

Silva ve ark. (2015) yaptig1 calismada, hastalarin karbonhidrat alimlar
238.14+39.86 g/giin ve enerjinin karbonhidrattan gelen oraninin %63.5’ini sagladig:
(321), bir diger calismada ise hastalarin karbonhidrat alimlari 222.8+54.5 g/giin
oldugu ve enerjinin karbonhidrattan gelen oraninin %57’sini sagladigi saptanmis olup,
giinliik alinmasi gereken diizeyin istiine ¢iktigi goriilmistiir (317). Bu ¢alismada,
karbonhidrat alim miktarlar1 kadin hastalarda 90.34+53.81 g/giin oldugu Vve enerjinin
karbonhidrattan gelen oraninin %45.0’in1 sagladigi, erkek hastalarin giinliik
karbonhidrat alimlarmin ortalamasi 124.42+53.97 g/giin oldugu ve enerjinin
karbonhidrattan gelen oraniin %43.4’{inli sagladig1 bulunmustur. Hastalarin giinliik
karbonhidrat alim miktarlar1 cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.8.1). Diger calismalara goére hemodiyaliz hasta

grubunun karbonhidrat alim diizeyi diisiik ¢ikmustir.

Mikro besin eksikligi, diyalizat aracilifiyla asir1 kayiplar, kullanilan ilaglar, diyete
siirlamalar getirilmesi, metabolizmadaki degisiklikler ve yetersiz gastrointestinal
emilim ile hemodiyaliz hastalarinda yaygin bir sekilde gozlenir (322). Bossola ve ark.
(2014) hemodiyaliz hastalarinin giinliik A ile C vitamini, tiamin, riboflavin ve niasin
alimlarmi inceledigi calismada, hastalarin Onerilen diizeylerin altinda kaldig:

bildirilmistir (142). Diyaliz tedavisi aldig1 gilin ile haftanin giinlerine gére HD
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hastalarinin vitamin alimlarini1 karsilastiran diger bir ¢alismada, her giin E vitaminin
eksiklik gosterdigi, hafta i¢i diyaliz almadig giinlerde C vitamini eksikligi ve hafta
sonu diyaliz almadig1 giinlerde folik asit diizeyinin Onerilen miktardan daha diisiik
oldugu saptanmistir (323). Bagka bir ¢alismada ise, vitaminlerin DRI degerlerine gore
gereksinimleri kargilama orani degerlendirildiginde, B6 vitamini %41.3, C vitamini
%73, A vitamini ve tiamin %71.4, folik asit %75’in altinda oldugu bulunmustur (235).
Bu c¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin DRI’ya gore vitamin gereksinimlerini
%50’inin altinda karsilayanlar; E vitamini erkek hastalarda %42.6, kadin hastalarda
%31.2; tiamin alim1 erkek hastalarda %35.8, kadin hastalarda %28.3; riboflavin alimi1
kadin hastalarda %46.7; niasin alim1 erkek hastalarda %40.1, kadin hastalarda %49.2;
B6 vitamini erkek hastalarda %39.8, kadin hastalarda %29.0; B12 vitamini erkek
hastalarda %46.7, kadin hastalarda %36.7; folat alim1 erkek hastalarda %43.1, kadin
hastalarda %31.8 oraninda bildirilmistir. Hastalarin giinliik beslenmelerinde A
vitamini disindaki tiim vitamin alim miktarlar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli gorilmiistiir (p<0.05). (Tablo 4.8.2). Hastalarin niasin diizeyleri diginda tiim

vitamin degerleri erkek hastalarda daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Bogacka ve ark. (2018) 141 hemodiyaliz hastasinin beslenme durumunu
degerlendirmek amaci ile yaptig1 ¢alismada, fosfor alimi %65.0 oraninda ihtiyaci
karsilamistir ve fosfat baglayici ila¢ kullanimlarindan kaynakli diisiik diizeyde
olabilecegi bildirilmistir. Hastalarin demir alimi diisiik diizeydedir ve renal anemiye
bagli olabilecegi belirlenmistir. Hastalarin kalsiyum alimlarinin ¢ok diisiik ¢ikmasinin
nedeni ise hemodiyaliz hastalarinin diyetlerindeki protein tiiketiminin azaltilmasindan
dolay1 olabilecegi bulunmustur. Ayrica sodyum, potasyum, magnezyum ve ¢inko
degerleri de bu hasta grubunda diisiik ¢ikmistir (324). Moszak ve ark. (2017) yaptigi
calismada, hemodiyaliz hastalarinin magnezyum, kalsiyum ve demir vitaminlerinin
Onerilen diyet 6nerilerinden diisiik ¢iktig1 gozlenmistir. Diger mineral bilesenleri olan
sodyum, potasyum ile fosfor diizeylerinin ise yeterli gereksinim miktarin1 karsiladigi
bulunmustur (325). Baska bir g¢alismada ise, hemodiyaliz hastalarinin sodyum
degerleri onerilen diizeyden daha yiiksek ¢iktigi (3167.8072+982 mg/giin), ancak
potasyum diizeyinin yeterli oldugu belirtilmistir (261). Yapilan bu ¢alismada,

hastalarin giinliik aldiklar1 mineral miktarlari, DRI’ya gore, kadin hastalarda %54.3 ve
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erkek hastalarda %73.8 ile fosfor gereksiniminde en fazla karsilama orani
goriilmektedir. Diger ¢alismalarda sodyum alimi yiiksek diizeyde ¢ikmasina ragmen
bu ¢alismada sodyum kadin hastalarda %20.4 ve erkek hastalarda %26.2 ile diisiik
gereksinim karsilama oranina sahip oldugu goriilmiistiir. Diger minerallerin DRI’ya
gore gereksinimleri karsilama oranlari ise kadin hastalarda potasyum %219.7, kalsiyum
%43.1, magnezyum %24.4, demir %26.3, ¢inko %32.1 olarak saptanmistir. Erkek
hastalarda karsilanma oranlar1 ise potasyum 9%31.3, kalsiyum %54.4, magnezyum
%31.8, demir %34.1, ¢inko %42.2 olarak belirlenmistir. Hastalarin tiim mineral alim
miktarlar cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski gostermistir (p<<0.05)
(Tablo 4.8.3). Tiim mineral alim miktarlarinda erkek hastalarin kadin hastalardan

yiiksek oldugu gézlemlenmistir.
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5.9. Sonuc¢

Bu calisma, Kasim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Nefroloji Klinigi’'nde yatan 18-90
yas arasi, 40 kadin ve 70 erkek hasta olmak {izere 110 goniillii hemodiyaliz hastasi ile
yiritiilmistir. Caligmada hastalarin demografik 6zellikleri, beslenme aligkanliklari,
hastalikla ile ilgili bilgileri, antropometrik Ol¢iimleri, beslenme durumunu
degerlendirmede kullanilan tarama testleri, 1ii¢ gilinliik besin tliketimleri

degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Calismaya katilan hastalarin yas dagilimlari, kadin hastalarin yas ortalamasi
54.55420.51 yil, erkek hastalarin yas ortalamasi 55.45+18.20 yildur. Kadin ve erkek

hastalarin yas dagilimlari istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05).

2. Hastalarin medeni durumlaria bakildiginda, kadin hastalarin %62.5’inin ve erkek
hastalarin %77.1’inin evli oldugu bulunmugstur. Kadin ve erkek hastalarin medeni

durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05).

3. Hastalarin egitim durumlari incelendiginde, kadin hastalarin %25.0’inin okur-yazar
olmadigi, %45.0’inin ilkokul, %7.5’inin ortaokul, %22.5’inin lise mezunu oldugu
gorilmustiir. Erkek hastalarin %5.7’sinin okur-yazar olmadigi, %34.3 tintin ilkokul,
%7.1’inin ortaokul, %34.3’lniin lise ve %]18.6’sinin {iniversite mezunu oldugu
saptanmistir. Kadin ve erkek hastalarin egitim durumlar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

4. Hastalarm bel ¢evresi risk degerlendirilmesi yapildiginda, kadin hastalarin %5.0°1

yiiksek risk ve %65.0’1 ¢ok yiiksek riskli gruptadir. Erkek hastalarin %11.4’1 yiiksek
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risk ve %62.9’u ¢ok yiiksek riskli grupta yer almaktadir. Hastalarda bel g¢evresi

Olclimleri cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

5. Hastalarin bel/boy orani risk degerlendirilmesinde, kadin hastalarin %82.5°1, erkek
hastalarin %91.4’ii risk altindadir. Hastalarda bel/boy orani cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

6. Hastalarm BKIi simiflamasina bakildiginda, kadin hastalarin %22.5’inin zayif,
%35.0’inin normal, %22.5’inin hafif sisman, %20.0’sinin sisman oldugu saptanmustir.
Erkek hastalarin ise %13.0’linlin zayif, %38.5’inin normal, %37.1’inin hafif sisman
ve %11.4°{iniin sisman oldugu bulunmustur. Hastalarin BKI siniflamasi cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli fark gdstermistir (p<0.05).

7. Hastalarmn fiziksel aktivite durumlarinda, kadin hastalarin PAL degeri ortalamasi
1.184+0.42, erkek hastalarin PAL degeri ortalamasi 1.19+0.62 olarak bulunmustur.
Hastalarda hafif aktif (sedanter) yasam tarzi saptanmistir ve cinsiyete gére PAL

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

8. Hastalarin ailede KBY 0Oykiisii olma durumu, kadin hastalarda %15.0 ve erkek
hastalarda %21.4 olarak saptanmistir. Ailede KBY Oykiisiinde kadin ve erkek hastalar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

9. Hastalarin ek bir hastalifi sorgulandiginda, kadin hastalarin %62.5’inde
hipertansiyon, %40.0’1nda diyabet, %37.5’inde kardiyovaskiiler hastalik ve %7.5’inde
KOAH gozlemlenmistir. Erkek hastalarin %71.4’tinde hipertansiyon, %52.9’unda
kardiyovaskiiler hastaliklar, %48.6’sinda diyabet ve %Il1.4’tinde KOAH
belirlenmistir. Hastalarda ek hastaliklarin varligi cinsiyetler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark géstermemistir (p>0.05).
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10. Hastalarin diyaliz tedavi siirelerinde, kadin hastalarda %40.0’inin bir ile alt1 ay
arasi, %30.0’unun i¢ yildan fazla siire oldugu belirtilmistir. Erkek hastalarin
%50.0’sinin bir ile alt1 ay arasi, %28.6’sinin ii¢ yildan fazla siiredir diyaliz aldiklar
bulunmustur. Diyaliz tedavi siiresi kadin ve erkekler hastalarda istatistiksel olarak

anlamli fark gostermemistir (p>0.05).

11. Hastalarin haftalik diyaliz sayilari, kadin hastalarin %25.0’inin haftada iki kez,
%75.0’1inin haftada ti¢ kez; erkek hastalarin %27.1’inin haftada iki kez, %72.9’unun
haftada ii¢ kez diyalize girmekte oldugu saptanmistir. Kadin ve erkek hastalarin

haftalik diyaliz sayilar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

12. Kadmn hastalarin %37.5’inin ve erkek hastalarin %24.3’liniin bobrek naklinin
ardindan yeniden diyalize alindigi belirlenmistir. Rejekte olan kadin ve erkek

hastalarin farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

13. Hastalarda hemodiyaliz ile iligkili goriilen semptomlarin dagiliminda kadin
hastalarda %72.5’inde istahsizlik, %70.0’inde bas agrisi, %67.5’inde agirlik kayb,
%62.5’inde eklem agris1 ve %55.0’inde kalp carpintis1 goriilmiistiir. Erkek hastalarda
ise %54.3’linde agirlik kaybi, %52.9’unda eklem agrisi, %44.3’iinde bas agrisi,
%44.3’tinde istahsizlik ve %41.4’linde uyku bozuklugu saptanmistir. Hastalarda
goriilen bas agrisi ve istahsizlik semptomlarinin dagilimi cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gdstermistir (p<0.05).

14. Hastalarin %90.0’1min beslenme tedavisi uygulamadig1 gézlemlenmistir. Beslenme
tedavisi onerilen kisilerin dagilimi kadin hastalarda %10.0’u doktor, %2.5’inin
diyetisyen oldugu gorilmiistiir. Erkek hastalarin %7.1°1 doktor ve %1.4’i diyetisyen

ile beraber beslenme tedavisi uyguladiklar1 goriilmistiir. Hastalarda beslenme tedavisi

126



Onerilen kisilerin dagilimi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark

gostermemistir (p>0.05).

15. Hastalarin giinliik 6giin sikliklar1 incelendiginde, ana 6giin tiikketimleri kadin
hastalarda %30.0’unun iki ana 6giin, %65.0’inin ii¢ ana Ogiin tikettigi, erkek
hastalarda %20.0’sinin iki ana 6giin, %78.6’smnin ii¢ ana 6giin tiikkettigi bulunmustur.
Hastalarda ana 0giin sayisit cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir (p>0.05). Hastalarin ara 6giin tiiketimleri, kadin hastalarin %50.0’si ve
erkek hastalarin %47.1°1 ara 6giin tilketmemektedir. Hastalarin ara 68ilin sayisi

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p<<0.05).

16. Kadin hastalarin %67.5’inin, erkek hastalarin %60.0’nin  6giin  atladiklar
belirlenmistir. En fazla atlanan 6giin kadin ve erkek hastalarda ara 6gilindiir ve bunu
takiben 6gle 6giinii gelmektedir. Hastalarin 6giin atlama ve atlanan 6giinlerin dagilimi
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05). En ¢ok 6giin
atlama nedeni olarak kadin hastalar ilk sirada cani istemedigi daha sonra zaman
yetersizligi yer almaktadir. Erkek hastalarda ise zaman yetersizligi ve zayiflama istegi
gosterilmigstir. Hastalarin 6giin atlama nedenleri cinsiyetlere gore istatistiksel olarak

anlaml fark gostermistir (p<0.05).

17. Hastalarin yemeklerindeki tuz tiiketimleri kadin hastalarda %37.5’inin ve erkek
hastalarda %354.3 {iniin tuz tiikketmedigi goriilmistiir. Tuzlu yemek tiiketimine devam
eden kadin hasta %17.5 iken erkek hasta %12.9 olarak belirlenmistir. Hastalarin tuz

tiiketimi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0.05).

18. Kadin hastalarda bir kisi ve erkek hastalarda %14.3’li sigara kullanmaktadir.
Hastalarin sigara kullanimi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir
(p<0.05). Kadin hastalarda alkol tiiketen kisi bulunmamakta ve erkek hastalarda bir
kisi alkol tiikketmektedir.
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19. Hastalarin istah durumuna bakildiginda, kadin hastalarin %35.0’1 hi¢ istahinin
olmadigini, %22.5’1 istah1 olmadigini, %27.5°1 istahinin normal oldugunu, %15.0’inin
istahinin oldugu, erkek hastalarin %15.7’si hi¢ istahinin olmadigini, %20.0’si istahinin
olmadigini, %15.7’si1 istahinin normal oldugunu, %42.9’u istahl1 oldugunu, %5.7’sinin
cok istahli oldugu saptanmistir. Kadin ve erkek hastalarin igtah durumlart arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p<<0.05).

20. Genel toplamda hastalarin ortalama biyokimyasal bulgularina bakildiginda,
referans degerlerinden yiiksek cikanlar aglik kan sekeri, kreatinin, BUN, CRP iken
diistik ¢ikanlar ise alblimin, hemoglobin ve kalsiyumdur. Sodyum, potasyum ve fosfor
kan parametreleri normal aralikta seyretmektedir. Hastalarda aglik kan sekeri diizeyi
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli goriilmiistir (p<0.05). Diger
biyokimyasal bulgularin cinsiyetler arasindaki farklar: istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0.05).

21. Serum albiimin diizeyleri kadin hastalarda 3.14+0.61 g/dl, erkek hastalarda
3.04+0.65 g/dl olarak saptanmistir.

22. Hastalarin diyalize girme siiresi ile AKS ve kreatinin degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli ve negatif yonde iliski bulunmustur (p<0.05).

23. NRS 2002 testine gore kadin hastalarin %72.5°1, erkek hastalarin %50.0’si ve genel
toplamin %58.2°s1 beslenme riski altindadir. Hastalarin beslenme risk puanlamalari
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hastalarda NRS 2002
testine gore besin alimlarinda azalma cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).
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24. Subjektif Global Degerlendirme testinde kadin hastalarin %25.0°1 iyi beslenmis ve
%75.0°1 orta-ciddi derece malniitrisyona sahip oldugu saptanmistir. Erkek hastalarda
ise %51.4°’4 iyt beslenmis, %48.6’s1 orta-ciddi derece malniitrisyon olarak
belirlenmistir. Hastalar SGD testinde cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli iligki
goriilmiistiir (p<0.05). Hastalarda SGD testine gore istahsizlik semptomu ve 6dem

durumu cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p<0.05).

25. Hastalarin MUST sonuglarina gore kadin hastalarin %27.5’inin ve erkek hastalarin
%45.7’sinin disiik riske sahip oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin %15.0’inin orta
risk, %57.5’inin yiiksek risk, erkek hastalarin %20.0’sinin orta risk ve %34.3’iinilin
yiiksek risk tasidigi gdzlemlenmistir. MUST sonuglart arasindaki fark cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir (p>0.05).

26. Hastalara uygulanan tarama testlerin risk sonuglarini karsilastirma tablosunda yer
alan MUST tarama testinde malniitrisyon agisindan hastalarin %42.7’si yiiksek risk,
%18.2’s1 orta risk tagimaktadir. NRS 2002’de %58.2’si niitrisyonel risk altinda ve
SGD de %21.8’i ciddi derece malniitrisyon, %36.4’{ orta derece malniitrisyon olarak

saptanmuistir.

27. NRS 2002, MUST ve SGD testleri arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
yiiksek diizeyde anlamli iliski bulunmustur (p<0.05).

28. Hastalarm viicut agirhigi, kuru agirlik, BKI ve bel ¢evresi ile MUST ve SGD testi
arasinda orta diizeyde negatif yonde anlamli iliski, NRS 2002 testi arasinda negatif
yonde zayif diizeyde anlamli iliski saptanmustir (p<0.05).

29. Hastalar NRS-2002 testi ile albiimin, kreatinin, hemoglobin ve kalsiyum degerleri

arasinda negatif yonde, CRP degeri arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel
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olarak anlamli iligki bulunmustur (p<<0.05). MUST testi ile albiimin, BUN, kalsiyum
ve fosfor degerleri arasinda negatif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlaml
iliski goriilmistiir (p<0.05). SGD ile albiimin, hemoglobin ve kalsiyum arasinda
negatif yonde, CRP ile pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlaml iliski
saptanmugstir (p<0.05).

30. Hastalarin giinliik enerji alimlarinin ortalamasi kadin hastalarda 807.49+415.63
kkal ve erkek hastalarda 1110.26+398.87 kkal ve tiim hastalarda 1000.16+428.87 kkal
olarak bulunmustur. Hastalarin giinliik enerji alimlarinin ortalamasi cinsiyete gore

farki istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p<0.05).

31. Hastalarin giinliik beslenmelerinde protein alimlarinin ortalamasi kadin hastalarda
33.23+£17.83 g oldugu ve enerjinin proteinden gelen oraninin %16.6’sin1 sagladig,
erkek hastalarda protein alim ortalamasi 47.92+17.49 g oldugu ve enerjinin proteinden
gelen oraninin %17.2°sini sagladigr gdzlemlenmistir. Hastalarin giinliik protein

alimlarinin ortalamasi cinsiyete gore farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

32. Hastalarin giinliik lif alimlarinin ortalamasi kadin hastalarda 6.65+5.54 g ve erkek
hastalarda 10.32+5.68 g oldugu belirlenmistir. Hastalarin giinliik lif alim ortalamalari

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p<<0.05).

33. Hastalarin vitamin alimlar1 incelendiginde DRI’ya gore vitamin gereksinimlerini
yarisindan az karsilayanlar, E vitamini erkek hastalarda %42.6, kadin hastalarda
%31.2; tiamin alim1 erkek hastalarda %35.8, kadin hastalarda %28.3; riboflavin alimi1
kadin hastalarda %46.7; niasin alim1 erkek hastalarda %40.1, kadin hastalarda %49.2;
B6 vitamini erkek hastalarda %39.8, kadin hastalarda %29.0; B12 vitamini erkek
hastalarda %46.7, kadin hastalarda %36.7; folat alimi erkek hastalarda %43.1, kadin

hastalarda %31.8 oraninda bildirilmistir.
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34. Hastalarin giinliik beslenmelerinde A vitamini disindaki tiim vitamin alim
ortalamalar1 cinsiyete goOre istatistiksel olarak anlamli gorilmiistiir (p<0.05).
Hastalarin niasin diizeyleri disinda tiim vitamin degerleri erkeklerde daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

35. Genel toplamda hastalarin DRI’ya gore gereksinimin en fazla karsilandig1 mineral
%64.0 oraninda fosfor olup, %48.8 oraninda kalsiyum, %37.2 oraninda ¢inko ve
%30.2 oraninda demir takip etmektedir. Hastalarin tiim mineral alim ortalamalar
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gostermistir (p<0.05). Tim
mineral alim ortalamalarinda erkek hastalarin kadin hastalardan yiiksek oldugu

gbzlemlenmistir.

36. Hastalarin kuru agirlik ile enerji, protein, yag, karbonhidrat, lif, kolesterol, DYA,
TDYA, CDYA, omega-6, omega-3, A-E-C vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini,
B12 vitamini, folik asit, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko
degerleri arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0.05).

37. Hastalarin BK1 degeri ile kolesterol, DYA, omega-3, C vitamini degerleri arasinda

pozitif yonde zay1f diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05).

38. Hastalarin bel ¢evresi ile enerji, protein, yag, lif, kolesterol, DYA, TDYA, CDYA,
omega-6, omega-3, A-E-C vitamini, B12 vitamini, potasyum, fosfor degerleri arasinda

pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki gériilmiistiir (p<0.05).

39. Hastalarin aglik kan sekeri degeri ile viicut agirhigi, kuru agirlik, BKI ve bel gevresi
degerleri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

gorilmistiir (p<0.05).
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40. Hastalarin albiimin degeri ile viicut agirhigi, kuru agirlik, BKI, bel cevresi, lif,
coklu doymamis yag asidi ve omega-6 degerleri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

41. Hastalarin sodyum degeri ile bel ¢evresi arasinda negatif yonde, yiiksek diizeyde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05).

42. Hastalarin potasyum degeri ile enerji, protein, yag, karbonhidrat, kolesterol, DYA,
TDYA, omega-3, E vitamini, tiamin, riboflavin, B6 ve B12 vitaminleri, folik asit,
sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko degerleri arasinda
pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur

(p<0.05).

43. Hastalarin BUN degeri ile viicut agirligi, bel ¢evresi arasinda; kalsiyum degeri ile
viicut agirlig1, kuru agirlik, BKI, bel cevresi, kolesterol arasinda; fosfor degeri ile bel
cevresi, viicut agirhig, BKI, kuru agirlik arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmistiir (p<0.05).
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5.10. Oneriler

Hemodiyaliz hastalarinda diyete uyum gostermemeleri, malniitrisyon varligt ve
mortalite riskini tetiklemektedir. Malniitrisyon varligmin erken teshisi, tedavinin
onemli parcalarindan biridir. Bu sliregte diyetisyen tarafindan istah takibinin
saglanmast ve diyet planlamalarinin yapilmasit gerekmektedir. Hastalarin bu
donemdeki beslenme psikotedavileri ©Onem kazanmaktadir. Bundan dolay1
diyetisyenler diyet alimlarindaki kisitlamalar1 ve farkli yiyecek gruplarindaki besin
icerikleri hakkinda beslenme egitimleri vermelidir. Hastalik ile ilgili olarak bilingli bir
sekilde bilgilenmeleri ve hastalarin tedaviyi desteklemeleri hastalik siirecinde olumlu

sonuglara ulagsmay1 saglayabilir.

Hemodiyaliz hastalarinin beslenme sekillerindeki ciddi kisitlamalardan dolay1
hastalara beslenme programi olustururken hastaliklarina 6zgii kolay, pratik, lezzetli
tarifler gelistirilebilir. Glinliik beslenmelerinde eksik alim sagladigi besin 6gelerinin
hangi besine karsilik geldigi hakkinda bilgi verebilir ve alternatifler olusturabilir.
Beslenme ile karsilanamayacak durumda olan besin 6gelerini doktor kontroliinde

takviye almalari tavsiye edilmelidir ve takibi yapilmalidir.

Hastalarin biyokimyasal bulgulari ayrtili bir sekilde degerlendirilmeli, kan
degerlerinde olusan degisiklikler incelenmelidir ve kullandiklar1 ilaglar
sorgulanmalidir. {laglarin  bulanti-kusma, istahsizlik iizerinde etkisi oldugu

atlanmamalidir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde  kullanilan tarama testleri
malniitrisyonun tespit edilmesinde dnemli bir yere sahiptir. Hastalara beslenme tarama
testleri diizenli araliklar ile uygulanmalidir ve hastanelerde tarama testleri ile ilgili
protokoller yapilmalidir. Diyetisyenler ya da doktorlar malniitrisyonun varlig

hakkinda tecriibeli ve testlere hakimiyetleri yiiksek diizeyde olmalidir. Ayrica
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hastaligin erken teshisi ve ilerlememesi i¢in miidahaleler gerekli zamanda

yapilmalidir.

Hastalarin beslenme durumlarinda iyilesme gorebilmek ve yasam kalitelerini
yukseltebilmek i¢in hastalifin ilerlemesine neden olan risk faktorlerini belirlemek,
beslenme parametrelerini diizeltmek, diyalize uyumlarini saglamak, diyaliz ile olusan
komplikasyonlari en aza indirmek, psikolojik ve medikal destegi arttirmak bu siirecte

¢ok onemlidir.
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DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN TARAMA TESTLERININ, HASTALARIN BESIN
TUKETIMLERI, BiYOKIiMYASAL KAN PARAMETRELERi VE BAZI ANTROPOMETRIK
OLCUMLERLE iLiSKiSiNiN DEGERLENDiIRILMESi

NOT: Dolduracaginiz bu anket formu tamamryla bilimsel bir amaca hizmet etmek i¢in hazirlanmistir
ve bilgilerinizin gizliligi 6n planda tutulacaktir. Liitfen her soruda en dogru cevabi vermeye ve sorulari

bos birakmamaya 6zen gosteriniz. Katildiginiz ve zaman ayirdiginiz igin tesekkiir ederim.

1. GENEL BILGILER
1) Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek
2) Yas: ..
3) Egitim Durumu: a) Okuryazar degil b) ilkokul c) Ortaokul d) Lise e) Universite f)

Lisans iistii

4) Medeni Durum: a) Evli b) Bekar ¢) Bosanmis d) Dul

2. ANTROPOMETRIK OLCUMLER
5) Viicut agirhgr (kg): .................
6) Kuruagirhk (kg): ..................

7) Boy uzunlugu (cm): ................

8) Belcgevresi(cm): ....................

9) Son 6 ay, 3 ay, 1 ay veya bir hafta icinde agirhik kaybi yasadimz m1? a) Evet  b) Hayir
10) Cevabinmz evet ise ka¢ kg agirhik kaybi yasadimz? ................................

3. BESLENME ALISKANLIKLARI

11) Uyguladiginiz ozel bir beslenme programi var m1? a) Evet  b) Hayir

12) Cevabiniz evet ise bilgi kaynagimiz nedir? a) Doktor b) Diyetisyen

13) Giinliik 6giin saymiz nedir?  .......... Ana 6glin  .......... Ara 6glin

14) Ogiin atlar misimiz? a) Evet b) Hay1r

15) Cevabiniz ‘Evet’ ise en sik atladigimz 6giin hangisidir? a) Sabah b) Ogle c¢) Aksam

d) Ara 6giin

16) Ogiin atlama nedenlerinizi belirtiniz (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

a) Zaman yetersizligi c) Aliskanligim yok e) Canim istemiyor.
b) Hazirlanmadigt i¢in d) Zayiflamak istiyorum. f) Diger.................
17) Yemeklerinizin tuz miktari nedir? a) Tuzsuz b) Az tuzlu ¢) Tuzlu
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18) Sigara kullaniyor musunuz?

19) Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet  b) Haywr

a) Evet  b) Hayir

20) istah durumunuzu belirtiniz.. (Genel olarak)

1.Hig istahim yok

5. Cok istahlryim

4,  HASTALIKLA ILGILI BILGILER

21) Ailenizde son donem bobrek yetmezligi tanis1 almis birey var mi1? a) Evet

22) Doktor tarafindan teshisi konmus baska bir hastaliZimiz var m1 ? a) Evet

23) Cevabiniz evet ise hangi hastalik/ hastahklar ?

a) Hipertansiyon

b) Diyabet

¢) Kardiyovaskiiler Hastaliklar

d) KOAH

e) Kanser
f) Anemi
g) Kemik-Eklem Hastaliklar1

24) Receteli ilaclar kullaniyor musunuz ? a) Evet  b) Hayir

b) Hayir

b) Hayir

25) Cevabiniz evet ise hangi ilaci Kullaniyorsunuz? ...............cccoooiiiiniiincienceceseeeee,

26) Diyaliz tedavisi aliyor musunuz? a) Evet b) Hayir

27) Cevabiniz evet ise hangi diyaliz tiiriidiir? a) Hemodiyaliz

28) Diyaliz siiresi: a) 1-6 ay

b) Periton diyaliz

b) 7-12 ay c) 1-3 yil d) 3 yildan fazla
29) Haftada kag kez diyalize giriyorsunuz? a) 1 b) 2 c)3 d) 4’ten fazla
30) Genelde iki diyaliz arasi ka¢ kg kazaniyorsunuz? a) 1-2 b) 2-3 c) 3-4 d) 4’ten fazla

31) Bobrek nakli oykiisii var m1? a) Evet b) Hayir

32) Asagidaki semptomlardan biri var ise isaretleyiniz.

a) Bas agrisi/donmesi
b) Bulanti - Kusma
¢) Istahsizhik

d) Kasinti

e) Agirlik kaybi

f) Kalp carpintisi

g) Eklem agrilar

h) Uyku bozukluklari
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4. FIZIKSEL AKTIVITE DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Fiziksel Aktivite

Siire (saat)

Enerji Maliyeti

Toplam (kkal)

Uyku x 1.0

Uzanip dinlenme (bos) x1.2

Oturma (tv, bilgisayar vb.) x1.4

Ayakta is yapma x1.5

Yiiriiyiis (normal) x3.2

Diger
(oo )
TOPLAM 24 saat
Aktivite faktorii

5. BIYOKIMYASAL KAN PARAMETRELERI

Olciimler

Aclik kan sekeri (mg/dl)

Albtimin (g/dl)

Kreatinin (mg/dl)

BUN (mg/dl)

CRP (mg/dI)

Hemoglobin (g/dl)

Kalsiyum (mg/dI)

Sodyum (mmol/I)

Potasyum (mEg/dl)

Fosfor (mg/dl)
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EK 4. Besin Tiiketim Kayit Formu

3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

1.

GUN

2.

GUN

3.

GUN

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDi

AKSAM

GECE
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EK 5. Akdeniz Universite Hastanesi Biyokimya Laboratuvar’’na ait

biyokimyasal kan parametrelerinin referans degerleri

Biyokimyasal kan parametreleri Referans degerler
Aglik kan sekeri (mg/dl) 74-106
Albiimin (g/dl) 3.2-4.8
Kreatinin (mg/dl) 0.7-1.3
BUN (mg/dl) 9-23
CRP (mg/dl) 0-0.5
Hemaoglobin (g/dl) 12-16
Kalsiyum (mg/dl) 8.7-10.4
Sodyum (mg/dl) 136-145
Potasyum (mg/dl) 3.5-5.1
Fosfor (mg/dl) 2.4-5.1
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EK 6. Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS 2002)

1.

Basamak: On Tarama

EVET

HAYIR

1) BKI <20.5 kg/m? mi?

2) Son 3 ayda agirlik kaybi var m1?

3) Gegen hafta besin aliminda azalma oldu mu?

4) Hastalig1 siddetli mi? (Orn: yogun bakim hastast)

Evet: Herhangi bir sorunun cevabi “evet” ise, 2. basamaktaki esas tarama yontemine ge¢iniz.

Hayir: Tim sorularin cevabi “hayir” ise, hastaya her hafta yeniden on tarama uygulaym. Hastaya

Ornegin, major bir cerrahi operasyon planlantyorsa, olasi bir riske karsi, niitrisyonel bakim plani

uygulanmalidir.
2. Basamak: Esas Tarama
Beslenme Durumunda Bozulma Hastalik Siddeti
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal niitrisyonel
Skor 0 Skor 0 gereksinimler
Hafif 3 ayda >%5 agirlik kaybi ya da Hafif Ornegin, kalga kemiginde
gecen haftaki besin alimi ihtiyacinin kirik, ozellikle akut
Skor 1 <%50-75"1 kadar1 ise Skor 1 komplikasyonlar1 olan kronik
hastalar: siroz, KOAH, kronik
hemodiyaliz, diyabet, onkoloji
Orta 2 ayda >%5 agirlik kayb1 ya da BKI | Orta Omegin, majér abdominal
18,5-20,5 kg/m? + genel saglik durumu cerrahi, inme, siddetli
Skor 2 ya da gegen haftaki besin alimi ihtiyacinmn | gpqp 2 pndémoni, hematolojik
%25-50 kadari ise malignite
Siddetli 1 ayda % 5 agirlik kayb1 (3 ay >%15) ya | Siddetli Ornegin, kafa travmasi, kemik
da BKi<18,5 kg/m?+ genel saglik durumu iligi transplantasyonu, yogun
Skor 3 ya da gegen haftaki besin alimi ihtiyacinin | gpqr 3 bakim hastalar1 (APACHE-II
%0-25 kadart ise >10)
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+ 1 Puan, hasta yas1 > 70 y1l ise

>3 Puan: Hasta niitrisyonel risk altindadir ve bir niitrisyon plani baslatilir.

<3 Puan: Her hafta taramanin tekrarlanmasi1 uygundur. Hastaya 6rnegin, majdr bir cerrahi operasyon

planlaniyorsa, olas bir riske karsi, niitrisyonel bakim plani uygulanmalidir.
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EK 7. Malniitrisyon Universal Tarama Araci (MUST)

PUAN

1) BKI (kg/m?) >20.0 0 puan

18.5-20.0 1 puan

<185 2 puan

2) Son 3-6 aydaki agirhk < %5 0 puan
kaybi

%5-10 1 puan

> %10 2 puan

3) Akut hastalik etkisi >5 giin besin aliminin 2 puan

olmamasi

Skor 0 - Diigiik Risk- Rutin Klinik Bakim: Tekrar tarama yapilmalidir. Hastanede her hafta, bakim

evlerinde aylik, toplumda 6zel gruplar igin yillik 6rn: >75 yas.

Skor 1 — Orta Risk- Goézlem: 3 giinliik diyetle alim1 kaydet. Yeterliyse tekrar tarama yapilmalidir.
Hastanede her hafta, bakim evlerinde aylik, toplumda 2-3 ayda bir.

Skor 2 ve iistii — Yiiksek Risk — Tedavi: Diyetisyen ya da beslenme destek ekibine bagvurun ya da
yerel politikaya uyun. Genel besin alimimi gelistirmek ve artirmak i¢in hedefler koyun. Hastanede

her hafta, bakim evleri ve toplumda aylik bakim planini gézden gegirin.
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EK 8. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

1) Agirhik Degisimi

Son 6 ayda agirhk kaybr:  ............ kg % kayip.......c.c.o....
Son 2 haftada agirhik degisimi: a) Azald: b) Degismedi c) Artti

2) Besin Alimindaki Degisim

a) Degisiklik yok b) Degisiklik var ...... Giin ..... Hafta
Tip:  a) Suboptimal kat1 diyet b) Siv1 diyet c¢) Hipokalorik s1vi e) Aglik

3) Gastrointestinal Semptomlar ( 2 haftadan uzun siiren)

a) Yok b)Bulanti c¢)Kusma d) Istahsizhk ) Diyare f) Konstipasyon g) Yutma
problemleri

4) Fonksiyonel Kapasite

a)Fonksiyonel bozukluk yok b) Fonksiyonel bozukluk var ........ Gln ........ Hafta
Tip: a) Suboptimal ¢alisma b) Hareketli ama ¢alismiyor ¢) Yataga bagimli

5) Hastahk ve Beslenme Gereksinimleri ile iliskisi

Metabolik Stres: a) Stres yok  b) Diigiik stres ¢) Orta stres  d) Yiiksek stres
6) Fizik muayene (Degerlendirme: Normal (0)  Hafif (1) Orta(2) Agir(3))

a)Deri alt1 yag kayba ...... b) Kas gii¢siizligi ....... ¢) Odem...... D) Asit......
7) SGD Degerlendirmesi

(A)lyi beslenmis (B) Orta derece malniitrisyon (C) Ciddi malniitrisyon

A: %5 agirlik kaybi olanlar1 veya >%5 kayip fakat son zamanlarda kazang veya istah diizelmesini
gosterir.

B: Son dénemde diizelme olmaksizin %5 ile %10 arasi agirlik kaybi, diisiik alim ve subkiitan
dokunun 1limli kaybini gosterir.

C: Ciddi subkiitan doku kaybi ve siklikla 6dem ve >%10 agirlik kaybi ile beraberdir.
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Ek 9. Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
Ad1 Tugge Soyadi Yilmaz
Dogum Yeri Antalya Dogum Tarihi | 13.06.1995
Uyrugu T.C. Telefon 0538 272 53 53
E-mail tugce_ylmzzz@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Ad1 | Mezuniyet Y1l
Yiiksek Lisans Acibadem Mehmet Ali Aydinlar 2020
Universitesi
Lisans Acibadem Mehmet Ali Aydinlar 2017
Universitesi
Lise Ozel Yagmur Anadolu Lisesi 2013
Yabanc Dil Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
Ingilizce Orta Orta Orta

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word Iyi
Excel Iyi
Powerpoint Iyi
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Outlook

Iyi
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