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OZET

Tiirker,P.F.Hemodiyaliz(HD) ve Siirekli Ayaktan Periton Diyaliz(SAPD) Uygulanan
Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarin Tedavilerinin Baz1 Biyokimyasal Bulgular ve
Beslenme Durumlar1 Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Programi1 Doktora Tezi, Ankara, 2008. Baskent
Universitesi Ankara Hastanesinde,diyalize giren yaslar1 18-65 arasinda degisen 30 hasta iizerinde
yapilan bu ¢aligmada hastalar iki gruba ayrilmistir. Arastirmaya alinan hemodiyalize giren 15
hastaya 3 ay siireyle 1.2 g/kg/giin protein ve 35-40 kal/kg/giin enerji igeren diyetler (HD grubu),
SAPD uygulanan 15 hastaya ise 3 ay siireyle 1.5 g/kg/giin protein ve 35-40 kal/kg/giin igeren
diyetler verilmistir(SAPD grubu).Her iki gruptaki hastalarin ¢alismanin 1.,30.,60.,90. giinlerinde
antropometrik Olglimleri, baz1 biyokimyasal bulgulari, biyoelektrik empedans analiz Sl¢limleri
almmustir.Her iki grupta hastalarin 1.,2.,3. aylarinda her hafta 3 giinliilk besin tiiketimleri
alinnustir HD  grubundaki hastalarin  viicut agirhgi, BKI,UOKC,TDKK, bel/kalca orani
degerlerinde 1.glinden 90.giine kadar 6nemli azaliglar gozlenirken (p<0.05) SAPD grubundaki
hastalarm ise viicut agirhgi, BKI, UOKC,TDKK, bel/kal¢a orani Slciimlerinde artis oldugu
gorilmiistiir (p<0.05). Biyoelektrik Empedans Analizi ile viicut yag kiitlesine bakildiginda;
sadece SAPD grubundaki kadin hastalardaki artiglar istatistiksel a¢idan onemli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin biyokimyasal parametreleri incelendiginde; HD grubundaki hastalarda
baslangictan 90.gline kadar olan BUN, total protein, albumin, LDL kolesterol diizeylerindeki
azalislar 6nemli bulunurken(p<0.05) SAPD hastalarinda baglangigtan 90.giine kadar olan
kreatinin, total protein, serum albumin, trigliserit ve sadece kadin SAPD hastalarinda total
kolesterol diizeyindeki artiglar 6nemli bulunmustur (p<0.05).Hastalarin enerji ve besin ogeleri
tilketim durumlar1 incelendiginde;SAPD grubundaki hastalarin 3 aylik ortalama aldiklar1 enerji,
protein, karbonhidrat, yag, bitkisel ve hayvansal protein, doymus, coklu doymamus, tekli
doymamis yag asitleri, kolesterol, B; vitamini, niasin, E vitamini, vitamin By,, folik asit, demir,
¢inko, kalsiyum, fosfor ve potasyum miktarlar1 HD grubundaki hastalara gore istatistiksel agidan
onemli olacak sekilde daha fazla bulunmustur(p<0.05). HD grubundaki hastalarda tiiketilen
enerji, protein, karbonhidrat, yag ve fosfor degerleri o6nerilene gére 6nemli olacak sekilde diisiik
bulunmustur(p<0.05). SAPD grubundaki hastalarda ise tiiketilen yag miktarlar1 6nerilene gore
onemli olacak sekilde yiiksek bulunmustur. Sonu¢ olarak, SAPD uygulanan hastalarda 1.5
g/kg/giin proteinli diyet tiiketimiyle antropometrik 6l¢limlerin, biyokimyasal bulgularin,besin
tilkketimlerinin 1.2 g/kg/giin proteinli diyet Onerilen hemodiyalize giren hastalara gore daha iyi
oldugu ve diizeldigi, hemodiyalize giren hastalara onerilen 1.2 g/kg/giin proteinli diyeti
tilketemediklerinde protein enerji malnutrisyonuna girebilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler:Diyet proteini, beslenme durumlari, hemodiyaliz,siirekli ayaktan periton

diyaliz
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ABSTRACT

Tiirker,P.F.A study aimed to compare effects of on some biochemical measurements and
nutritional status for diet therapy of chronic renal failure patients attending to continuous
ambulatory peritoneal dialysis and hemodialysis. Hacettepe University Health Sciences
Institute M.D Thesis in Nutrition and Dietetics Program, Ankara, 2008. This study was
carried out in two groups, on thirty dialysis patients, aged 18-65 years in Baskent University
Hospital Ankara. Fifteen patients attending to hemodialysis (HD group) were fed with a diet of
1.2 g/kg/day, 35-40 kal/kg energy and fifteen patients attending to continuous ambulatory
peritoneal dialysis (CAPD group) were fed with a diet of 1.5 g/kg/day, 35-40 kal/kg energy for a
duration of three months. Anthropometric measurements, bioelectric empedans analyse were
measured and some biochemical measurements before dialysis were assessed at 1st, 30th, 60th,
90th day of the study in the both two groups of patients. During the study , food intakes of all
dialysis patients for three consecutive days were recorded every week at 1st, 2nd, 3rd months.
The body weight, triceps skinfold thickness, midpoint arm circumference, body mass index,
waist/hip rate were found to be low in the HD groups from the first day to the ninetieth day
(p<0.05).The changes of body weight, triceps skinfold thickness, midpoint arm circumference,
body mass index and waist/hip rate were found higher than SAPD groups, from the 1st to the
90th day of the study and it was found statistically important (p<<0.05). Increases of body fat mass
by BIA was statistically important only for woman patients in SAPD group (p<0.05). It was
found that the decrease of blood BUN, total protein, albumin, LDL-cholesterol for HD group and
increase of creatinine, total protein, albumin, trigliserid and total cholesterol (only women
patients at CAPD groups), from the 1st to the 90th day of the study, statistically different
(p<0.05). The average amount of energy, protein, carbohydrate, fat, vegetable and animal protein,
saturated fatty acid, mono unsaturated, polyunsaturated fatty acids, cholesterol, tiamin, niacin,
vitamin E and B,,, folic acid, iron, calcium, zinc, phosphorus, potasium intake of the SAPD
group was higher than HD group and it was found statistically important (p<0.05). The energy,
protein, carbohydrate, fat and phosphorus intake were found to be lower in the HD group protein
diet intake 1.2 g/kg/day protein (p<0.05) than recommended dietary allowances.The fat intake
were found to be higher in CAPD group diet consuming 1.5 g/kg/day protein (p<0.05). As a
conclusion, through the SAPD applied patients the recommended 1.5 g/kg/day protein diet
intake, antropometric measures, biochemical results were improved and better than hemodialysis
patients which were suggested 1.2 g/kg/day protein, furthermore the hemodialysis patients which
couldn’t consume the recommended 1.2 g/kg/day protein was resulted the possibility of protein
energy malnutrition.

Key word: Diet protein, nutritional status, hemodialysis,continuous ambulatory peritoneal

dialysis.
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1.GIRiS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Kronik bobrek yetmezligi(KBY); bobreklerin metabolik artiklar: atma, ¢esitli
besin Ogelerinin geri emilim kaybin1 6nleme ve idrar1 konsantre etme yeteneginin
geri donilislimsiiz bozulmasi ile tamimlanan bir hastaliktir (1).Diinyada 500
milyondan fazla insanda kronik bobrek yetmezligi vardir. Ulkemizde Tiirk Nefroloji
Dernegi kayitlarina gore 2003 yilinda toplam 22390 olan hemodiyaliz (HD) hasta
sayis1 2005 yili verilerine gore 28507°ye, 2003 yilinda 2728 olan siirekli ayaktan
periton diyaliz (SAPD) uygulanan hasta sayis1 2005 yil1 sonunda 3381°e ulasarak
hizli artigin1  stirdirmektedir. 2005 yili sonu itibariyle hastalarin yaslara gore
dagilimlarina bakildiginda; hem HD hem de SAPD hastalarinin ¢ogunlugunun 45-64
yas grubunda oldugu saptanmstir (2, 3, 4).

Hastaligin baslangicinda sadece ilag ve diyet tedavisi yeterli olsa bile, en son
evrede hastalar hastaligin kotii gidisini durdurmak veya azaltmak,yagsamlarini
siirdiirebilmek icin diyet tedavisine ek olarak diyaliz tedavisi g¢esitleri ve
transplantasyon yontemlerine gereksinim duymaktadirlar (5,6). Klinikte diyalizin
anlami, kanda yiiksek yogunlukta bulunan bazi zararli maddelerin yar1 gegirgen bir
zar aracilifiyla yayilma yoluyla, diyaliz sivisina ge¢mesidir. HD ve SAPD olmak

tizere iki tiir diyaliz uygulamasi vardir (7,8).

Yapilan yeni calismalarda SAPD programinda olan hastalarinin yasam
stirelerinin HD hastalarininkinden daha iyi oldugu bunun nedeninin de SAPD
hastalarinin durumlarinin HD hastalarindan daha iyi olmasi belirtilmistir(9). Buna
karsin; son yillarda yapilan ¢aligmalarda SAPD yapilan hastalarda aterosklerotik
vaskuler problemler ve obezite daha yliksek oranda bulunmustur(9). 2005 yili Tiirk
Nefroloji Dernegi kayitlarina gore; SAPD uygulanan hastalarda hiperlipidemi,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve obezite goriilme oranlar1 sirasiyla %47.9,%18.1,%6.9
iken HD giren hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar goriilme oran1 % 42, obezite ve

hiperlipidemi goriilmedigi saptanmistir(10).



Diyalize giren bdbrek hastalarinin  yaklasik % 50°sinden fazlasi
kardiyovaskiiler nedenlerden kaybedilmektedir (4). SAPD programinda diyalizat
peritonda birakilir ve giinde 4-5 defa degisimler yapilir, bunun avantaji hastalara
normal yasamlarini slirdiirme firsatini vermesidir (11). Ayrica; SAPD uygulanan
hastalarda peritonit riski goriilmektedir. 2005 yil1 kayitlarina gore SAPD uygulanan

hastalarda peritonit goriilme oran1 % 21.3 olarak bulunmustur (10).

Diyalize giren kronik bobrek yetmezligi olan hastalara uygulanan beslenme
programi, tedavide 6nemli rol oynamaktadir. Tibbi beslenme tedavisinin baslica
amaci, beslenmenin diizeltilmesi ve/veya korunmasi, protein katabolizmasinin en az
diizeye indirgenmesi, sivi elektrolit bozukluklarini arttirmadan hasta bdbregin
yiikiinii hafifleterek optimum beslenme diizeyinin saglanmasi, malnutrisyonun
Onlenmesidir. Protein enerji malnutrisyonu (PEM) varligt son dénem bobrek
yetmezligi (SDBY) olan hastalarda sik saptanan bir durumdur (12). HD hastalarinda
PEM’in bulunma oran1 malnutrisyonu belirlemek i¢in kullanilan ydntemlerin
secimine gore ¢esitli yaymlarda %23 ile %76 arasinda bildirilmistir. SAPD
hastalarinda ise bu oran %18 ile %50 arasinda degismektedir (12 ,13).

PEM’in bulunmas1 hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttiran 6nemli bir risk

faktoridiir (14, 15).

HD ve SAPD hastalarinda malnutrisyona sebep olan ve beslenmeyi etkileyen
birbiri ile iligkili birgok faktoér vardir. Bu faktorlerin baslicalari; metabolik asidoz,
kronik inflamasyon, yetersiz beslenme, diyalizin yetersiz olmasi, sodyum, potasyum
ve fosfor gibi besin Ogelerinin diyette kisitlanmasiyla lezzet almada azalma ve
istahsizlik, diyaliz islemi sirasindaki besinsel kayiplar, hormonal, metabolik
degisiklikler, peritonit riski ve anemi gelmektedir (16,17). Malnutrisyon bir¢ok
faktoriin degisik derecelerde katkida bulundugu bir bulgu oldugu i¢in kronik bobrek
yetmezligi olan SAPD veya HD’e giren hastalarda PEM’i en hatasiz sekilde hangi
yontemin gosterebilecegini bulmak i¢in arastirmalar yapilmis bunlarin sonucunda

basit ya da kompleks bir¢cok yontem gelistirilmistir (18).



Diyaliz hastalarinin diyet tedavisinde protein gereksinmesi Onemli yer
tutmaktadir. Onceden yapilan c¢alismalarda diisiik proteinli diyet uygulamasinin
hastalarda yasam siiresini uzatmasina karsin bu diyetlerin olumsuz etkisi oldugu, agir
protein enerji malnutrisyonuna neden oldugu bildirilmistir.Diislik protein alindiginda
albumin sentez ve yikim hizi, plazma konsantrasyonunda azalma oldugu

bilinmektedir(19).

Hemodiyaliz ve periton diyaliz sirasinda sirasiyla diyaliz sivisiyla protein —
aminoasit kayiplart olmaktadir. Kaybedilen aminoasitlerin negatif azot dengesi
olusmamasi i¢in yerine konmasi gereklidir. Diyet proteini; rezidual renal kayiplari
kompanse etmek i¢in hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinda sirastyla en az 1.2
gr/kg/giin, 1.3-1.5 g/kg/giin olarak ayarlanmali ve bu proteinin %50'sinin biyolojik
degeri yiiksek(hayvansal kaynakli) protein olmasi1 gerektigini onermektedir (20,21).

Uygun verilen diyet tedavisi hem HD hem de SAPD hastalarina
uygulandiginda liremik plazmada biriken pek ¢ok metabolik {iriiniin kan diizeylerini
azaltmakta ve hastada klinik iyilesme gozlenmektedir. Buna ragmen, hastalardaki
pek cok klinik ve metabolik bozukluk verilen diyet tedavisinden dolay1 siirebilmekte
hatta kotiilesebilmektedir. Bu bozukluklar; 6zellikle periton diyaliz hastalarinda
kardiyovaskiiler hastalik insidensinde artis, lipid seviyelerinde artis, her iki hasta
grubunda renal osteodistrofi, malnutrisyon, hemodiyaliz hastalarinda hiperkalemi,
periton diyaliz hastalarinda konstipasyon ve hipokalemi gibidir. Hem HD hem de
SAPD hastalarinda protein aliminin arttirilmasiyla da  liremik toksinler,

hiperfosfotemi, kuru agirlikta artig ve hiperkalemi ile karsilagiimaktadir (22).

1.2.Amac ve Hipotez

Son donem bobrek yetmezliginde olan hemodiyalize ve periton diyalize
aliman hastalara Onerilen diyet protein miktarlar1 farkliligindan dolayr hastalarin
beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde de farkli sonuclarla karsilagilmaktadir.
Diyaliz tedavi g¢esitlerinde Onerilen beslenme  tedavilerinin hastalarin bazi

biyokimyasal bulgularint ve diger beslenme parametrelerini nasil etkiledigi



onemlidir. Baskent Universitesi Ankara Hastanesinde HD ve SAPD programina
alinan hastalara onerilen farkli beslenme tedavilerinin hastalarin baz1 biyokimyasal
bulgulari, antropometrik Olclimleri ve beslenme durumlar {izerine -etkilerini

incelemek amaciyla planlanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanimi, Etiyolojisi, Bulgulari ve

Komplikasyonlari

2.1.1. Tanim

Bobregin kronik, ilerleyici ve geriye doniigsiiz doku harabiyeti ile giderek
gelisen anatomik-fonksiyonel yetersizligi ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan klinik
tabloya KBY denilmektedir(23).Kronik bobrek yetmezligi, temelde yatan bobrek
hastaliginin etiyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay siiren objektif bobrek hasari
ve/veya glomeriiler filtrasyon hizinin 60 ml/dk/1.73 m2’nin altina inmesi olarak da
tanimlanmaktadir(24). KBY c¢esitli nedenlere bagli olarak, fonksiyonel nefronlarin
ilerleyici kaybi1 sonucu ortaya cikabilmektedir. Bu kayip siiresince homeostazin
siirdliriilebilmesi i¢cin fonksiyonel nefronlarda c¢esitli degisiklikler meydana
gelmektedir. Ancak bir noktadan sonra bu degisiklikler yetersiz kalmakta ve son

donem bobrek yetmezligi ortaya ¢ikmaktadir(25).

2.1.2. Etiyolojisi

Kronik bobrek yetmezligi olusturan hastaliklarin ¢ogunun spesifik bir tedavisi
yoktur. Bazi durumlarda bobrek fonksiyonu tedavi ile geri donebilir bir 6zellik
tagir.Bu nedenle kronik bobrek yetmezligini olusturan hastaligin bilinmesi c¢ok

onemlidir ve bir¢ok nedene bagli olarak gelisebilir(26).

Bunlarin bazilar1 asagida belirtilmistir : (26-29).

1.Prerenal nedenler: Bobrek siizme fonksiyonlarmin bozulmasidir. Bunlar
ciddi, uzun siiren renal arter stenozu, bileteral renal arter embolizmidir.
2.Renal nedenler: Kronik glomerulonefrit, kronik tiibiiler intersisyal nefrit,

diabetes mellitus, hipertansiyon, polikistik bobrek, neoplazi,nefrotoksinler,sistemik



lupus, amiloidozis,erimatozus,aneljezik nefropatisi gibi bdbregin kendine 6zgii
hastaliklaridir.

3.Postrenal Nedenler: Toplayici sistemdeki bozukluklardir. Bunlarin arasinda
en sik goriilen nedenler obstruktif iiropati, bobrek ve idrar yollarindaki tiimor, bobrek
taslar1 siralanabilir.

4.Diger Nedenler: Poliarteris nodosa, orak hiicreli anemi,multiple myleloma,
bazi agr1 kesicilerin asir1 tliketimi, baz1 antibiyotiklerin alimi,kaltimsal dogumsal

hastaliklar ve enfeksiyonlardir.

Diisiik gelir ve egitim seviyesi de bobrek yetmezligi olusmasinda potansiyel
risk faktorlerindendir (30, 31). Ulkemizde goriilen en onemli etiyolojik faktorler;
hipertansiyon (%23.7), glomerulonefrit (%28), diyabet (%24.3) ve amiloidozdur
(25).Beden kiitle indeksinin artmasiyla yani obezite tanisinin son dénem bdbrek

yetmezligi riskini artirdig1 son yapilan ¢alismalarda belirtilmektedir (3,32).

2.1.3. Klinik Bulgular: ve Komplikasyonlari

1.8 ve elektrolit atim degisiklikleri: Hastalarda poliiiri goriilmekte ve
idrarin konsantrasyonunda degisiklikler olmaktadir. KBY’de plazma sodyum miktar1
bobrek yetmezliginin son devresine kadar normal diizeyde kalabilmektedir. Terminal
doneme kadar potasyum normaldir. Terminal donemde ise hipernatremi,
hiperpotasemi ve hiperfosfatemi goriilmektedir.Hipernatremi ve hipoalbuminemiye
bagli olarak 6dem gelisebilmektedir ve bu durumda da aniiri veya oligiiri
olusabilmektedir (28).Total protein turnoverinda ve kas protein sentezinde diisme,

kas protein katabolizmasinda artma goriilmektedir (33).

2.4sit Baz Dengesinin Bozulmasi: Asit baz dengesinin bozulmasi ile
metabolik asidoz gelisebilmektedir.Glomertilofiltrasyon hizi (GFR) 10 mL/dk’nin
altma  diiserse,  asidoz  agirlagsabilmektedir  ve  kussmaul  solunum

goriilebilmektedir(23,28).



3.Uremik Toksinlerin Birikmesi: KBY’ de GFR 30 mL/dakika’nin altina
inmesi ile kanda gesitli metabolitler, 6zellikle protein metabolizmasinin son {irtinleri
olan iire, kreatinin, iirik asit ve amino asitler,parathormon,biiylime hormonu,gastrin

birikebilmektedir.Bu toksik maddelerin viicutta birikmesi viicuttaki dier organlari

da etkilemektedir(28).

4.Kardiyovaskiiler Belirtiler: Renin sekresyonunun artmasi ve voliim fazlaligi
nedeni ile siklikla hipertansiyon goriilebilmektedir(28). Buna bagli olarak,
kardiyovaskiiler hasar ve hiperlipidemiler  olusabilmektedir. Konjestif kalp
yetmezligi onemli bir bulgudur. Ayrica perikardin iltithaplanmasida gelisebilmektedir
(28).

5.Norolojik belirtiler: Yorgunluk, uyku bozuklugu, basagrisi, konsantrasyon
azalmasi, kas kramplari, depresyon, kasin istem disi hareket etmesi, koma ile

sonlanan liremik ensofolapati goriilebilmektedir( 23,26-28,33).

6.Gastrointestinal Sistem: Hastalarda; bulanti, kusma ve istahsizlik sikayetleri
kan iire diizeyinin yilikselmesinden kaynaklanmaktadir. Ayrica agiz mukozasinda
iltihaplanma, agiz kokusu, mide iilseri, gastrointestinal kanamalar, konstipasyon,

diyare, anoreksi goriilebilmektedir.

7.Endokrin belirtiler : Sekonder hiperparatroidizme bagli kemik agrilari,
amenore, kalsiyum (Ca)ve fosfor(P) metabolizmasindaki bozukluklar sonucu renal
osteodistrofi goriilebilmektedir(27,33). Paratiroid hormonun fazla salgilanmasi
nedeniyle, osteofibroza, osteoskleroz, osteoporoz gibi kemik bozukluklari

goriilebilmektedir(28,29).

8.Hematolojik belirtiler : Anemi ve kan pihtilagmasinda bozukluk
goriilebilmektedir.Aneminin baslica nedenleri kanda eritropoetin olusumundaki
azalma nedeniyle eritrosit yapimi azalmasidir. Eritrosit yapiminin azalmasinin
nedeni; eritropoetin olusumunda azalma, kemik iliginin baskilanmasi, demir emilimi

ve kullaniminda meydana gelen bozukluk ve folik asit yetersizligidir(23,28).



9.Metabolik belirtiler : Beslenme bozukluklari, karbonhidrat intoleransi,

hiperlipidemi, bitkinlik goriilebilmektedir.

10.Dermatolojik belirtiler : Deride kuruma ve kasintt meydana gelmektedir.

Hastalar sarimsi renktedir.

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

KBY tedavisi iki grupta incelenebilmektedir.

-Koruyucu tedavi -Renal replasman tedavisi

2.2.1. Koruyucu Tedavi: Terminal doneme heniiz gelmemis bir kronik
bobrek hastasina koruyucu tedavi uygulanmaktadir (34). KBY’de koruyucu tedavinin
amaci, hastalifi son dénem bobrek yetmezligine ilerlemesini yavaslatarak ortaya

¢ikan liremik komplikasyonlar1 6nlemek, azaltmak veya ortadan kaldirmaktir(25).

2.2.1.1. Koruyucu tedavi yontemleri

Hipertansiyon kontrolii: Son yillarda hipertansiyon kontroliinde kullanilan
anjiyotensin konverting enzim inhibitorleri ve kalsiyum antagonistleri, bobrek

yetmezliginin ilerlemesini yavaslattig1 bildirilmistir(25).

Renal osteodistrofi tedavisi: Diyetteki fosforun kisitlanmasi, paratiroidektomi
uygulamasinin yapilmast,aktif D vitamini destegi saglanmasi renal osteodistrofi

tedavisinde uygulanan yontemlerdir.

Diyet  tedavisi :Koruyucu tedavinin en Onemli yoni diyetin
diizenlenmesidir(34). Semptomlarin azaltilmast ve ilerlemesinin  Onlenmesi

bakimindan diyet uygulamalar1 gereklidir (35).

Anemi tedavisi:KBY siirecinde gelisen aneminin tedavisinde en etkili yontem

ilag eritropoetin tedavisidir (25).



Kronik bdbrek yetmezligi teshisinden hemen sonra tedavi baglatilir.
Komplikasyonlarin belirlenip ilag ve diyet tedavisine baglanmasi tedavinin 6nemli

bir boliimidiir (28).

2.2.2. Renal Replasman Tedavisi

Hastaligin baslangicinda ila¢ ve diyet tedavisi yeterli olsa da, bobrekler
tiimiiyle gorevini yapamaz duruma geldiginde yani koruyucu tedavi ile tiremik belirti
ve Dbulgularin  kontrol edilemedigi hastalarda renal replasman tedavisi
yapilmaktadir.Renal replasman tedavileri diyaliz veya bobrek transplantasyonudur
(25,36). National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Inititative(NKF-
DOQI) © e gore diyaliz tedavisinin baslatilmasi i¢in gerekli olan kriterler Tablo:2.1.

"de gosterilmisgtir.

Tablo 2.1. Diyaliz tedavisinin baslatilmasi i¢in kriterler

ESKI KRITERLER

1.Uremik Ensefalopati

2.Perikardit

3.Gastrointestinal Yakinmalar

4 Kasinti

5.Hiperfosfatemi,hiperkalemi

6.Metabolik Asidoz, Uzamis Kanama Zamani

YENI KRITERLER

1.Rezidiiel bobrek KT/V degerinin 2.0/hafta’dan diisiik olmast

2.Normalize edilmis protein degerinin 0.8 g/kg/giin’den diisiik olmas1

Diyaliz tedavisinin baslatilmasi igin gerekli olan eski kriterlerdeki gibi bagka
kriterlerde yavas ilerleyen kronik bobrek yetmezligi hastalari i¢in karar verme islemi
her zaman acgik degildir. Istahsizlik,kilo kaybi,erken malnutrisyon ve enerji alim

diizeyinin azalmasi gibi liremiye ait hafif belirtiler olsa da bunlarin baglangict o
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kadar sinsidir ki hasta ‘adapte olabilir’ veya bu sorunlarla hekime gitmeyip fark

etmeyebilir.

Rezidiiel bobrek fonksiyonunun kabul edilebilir en digiik limiti Kt/V: 2.0/
hafta olup bu degerin altindaki hastalarda diyalize baslamak gerekir.Bu esik deger ,
periton diyaliz hasta popiilasyonunun morbidite ve mortalite verilerinden

¢ikarilmustir.

Diyalizin baglatilmasi i¢in ikinci laboratuvar kriteri nitrojen olusumunun
normalize edilmis protein esdegeridir.Bu deger,protein atilimimin ve indirekt
olarak,protein aliminin bir Ol¢iimiidiir. Nitrojen dengesi stabil durumda olan bir
hastada, protein atilim hizinin diyetle protein alim hizina esit olmasi gerekir. Uremik
hastalarda diyetle protein aliminin azaldigi bilinmektedir.Diisiik protein aliminin,
(6zellikle 0.8 g/kg/giin’ilin altinda alim) negatif azot dengesinin ortaya ¢ikma ihtimali
artar, mortalite ve morbidite oranlar1 yiikselir. Normalize edilmis protein degeri

0.8g/kg/giin’lin altinda diyalize baglanmasi belirtilmistir (37).

Diyaliz; kronik bobrek yetmezligi en son asamaya gelmis hastalarda diyet ve
tibbi tedavi sonu¢ vermediginde yasam kurtarict bir tedavi yontemi olarak ortaya
cikmaktadir (38). Diyaliz tedavinin amaci hastanin genel durumunu diizenlemek,
hastanin normale yakin yasama olasiligin1 arttirmak, hastanin transplantasyona
hazirlanmasini saglamaktir(39, 40). Diyaliz, kanda yiiksek yogunlukta bulunan bazi
zararli maddelerin yar1 gecirgen bir zar araciligiyla yayilma yoluyla,diyaliz sivisina
geemesidir (35, 39, 41, 42). Hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak iizere baslica iki

tiir diyaliz uygulamasi vardir (42).

2.2.2.1. Hemodiyaliz(HD)

Hemodiyalizde hastanin kani viicut disinda yapay bobrek denen diyaliz
makinasinin i¢inde dolastirilir. Makina selazon denen yar1 gecirgen bir maddeden
yapilmig bir zarla ikiye ayrilmistir. Zarin bir tarafinda hastadan gelen kan diger

tarafinda da 6zel bilesimli diyaliz sivisi(diyalizat) bulunur. En basit sekliyle diyaliz
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makinas1 kan1 ve diyalizat1 bir diyalizoriin icinden pompalar.Ure,kreatinin,potasyum
gibi maddeler kandan bu soliisyona, liremi hastalarinin kaninda genellikle az bulunan
bikarbonat ve kalsiyum da tersi yonde kana difuzyon yoluyla gecer (42-
44).Hemodiyaliz tedavisi hastanin bobrek fonksiyonlar1 degerlendirilerek haftada 2-3

kez ve her bir seferde 4-5 saat siire ile uygulanmaktadir (45).

Hemodiyaliz, ultrafiltrasyon(hemodiafiltrasyon), bikarbonat-bikart diyaliz ve
hemofiltrasyon olmak {izere ii¢ ¢esittir (44,46).Bu yontemler sayesinde, diyaliz
sirasinda hastalarda hipotansiyon, kramp, bulant1 gibi komplikasyonlarla daha az

karsilagilmaktadir. Ayrica, hastalardan sivi istenilen kadar ¢ekilebilmektedir(43).

Hemodiyaliz Endikasyonlari:

Akut bobrek yetmezligi ve son donem bobrek yetmezligi hemodiyaliz
uygulamasinda baslica endikasyondur (43,47). Diyaliz indikasyonlari ; akut, kronik
ve relatif olarak 3 bashk altinda toplanabilmektedir.Akut diyaliz indikasyonlari,
hastanin yagsamini tehdit eden veya geri doniisimii miimkiin olmayan bazi
durumlarda hastaya hemen diyaliz tedavisi baglanmalidir (48).Baglicalari;
hiperkalemi, sivi yiiklenmesi, tiremik perikardit, gastrointestinal kanama,
intoksikasyonlar, hiperiirisemi, konjestif kalp yetmezligi, tedaviyle diizeltilemeyen
hipertansiyon, siddetli bulanti-kusma,akut enfeksiyondur. Akut enfeksiyonla protein
katabolizmas1 artar ve iire yapim hizi bobregin atma hizin1 geger. Daha Once
maksimal kapasitede calismakta olan bobrek daha fazla iireyi atamayacagi igin
hastada ani sekilde beklenmedik bir artis ile karsilanir. Bu hastalarda protein yikimi
cok arttigindan hastalar yeteri kadar gida ve protein almamis olmakla beraber tiremik
bulgularinda belirgin artis olur.Kronik diyaliz indikasyonlari, KBY hastalarinda
kronik diyaliz programina geg¢ilmesi gereken en énemli indikasyon malnutrisyondur.
GFR’deki azalma ile birlikte hastalarda protein ve enerji alimi diismektedir. Bu
hastalarda renal fonksiyonun normal oldugu doéneme gore kilolari, adale Kkitlesi,
viicuttaki yag kitlesi, idrar kreatinin, serum albiimin, prealbumin, serum transferin,
plazma kolesterol seviyeleri diismeye baslamaktadir.Ayrica, giinde 0.8 g/kg/giin’den
az protein alimi1 olmaktadir. Bdylece protein ve enerji malniitrisyonu ¢ok erken

baglamaktadir. Ama belirgin hale gelmesi GFR 10 ml/dk altina inmesi ile
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baslamaktadir (48, 49).KBY’si olan hastalarda relatif diyaliz indikasyonlar1 ise
istahsizlik, ileri derecede halsizlik ve kuvvetsizlik, dikkat dagimikligi, depresyon ve
sosyal iligkilerde bozukluk siralanmaktadir. Hastalarda istahsizligin baglamasi tat
alma duyusunda bozukluk, koku alinca belirginlesen bulanti hissi, oral alimin
azalmasina neden olmaktadir.Bu durumlar sonucu hastanin yasam Kkalitesinde
diismeler goriilebilmektedir (48).

Hemodiyaliz Komplikasyonlar

Hemodiyaliz tedavisiyle beraber en sik karsilasilan komplikasyonlar sirasiyla
hipotansiyon(%25-60), bulanti-kusma(%15), kas kramplari(%25), bas agrist (%10),
gbgiis agrisi(%5-60), katater nedenli enfeksiyonlardir (44,50,51). Hemodiyaliz
tedavisi ile birlikte gelisebilen komplikasyonlar Tablo:2.2.’de belirtilmistir( 52,53).

Tablo 2.2. Hemodiyalizde goriilen komplikasyonlar

CHO-Yag metabolizmast bozukluklar1

Metabolik bozukluklar
Protein enerji malniitrisyonu
Enfeksiyon Bakteriyel ,tliberkiiloz ,hepatit
Hipertansiyon
] Arterioskleroz ,Aritmi
Kardiyovaskiiler

Hipoksi,vaskiiler yol infeksiyonlar1 ve tromboz, hava

embolisi

Periferik ndropati , Metabolik kemik hastalig1
Metastatik kalsifikasyon ,anemi

Uremik komplikasyonlar  Kaginti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk
Uremik ensefalopati,renal osteodistrofi

Aliiminyum intoksikasyonu

Hepatit

Serozit ( perikardit, hemodiyaliz asiti)
Non-iiremik Biiyiime ve gelismede gerilik
komplikasyonlar Malniitrisyon

Edinsel kistik hastalik

Hemodiyaliz amiloidi
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Hemodiyaliz komplikasyonlarindan olan renal anemi nedeni olarak birgok
faktor sayilabilir. Bunlarin igerisinde bobrek tarafindan iiretilen eritropoetin (EPO)
denilen kirmiz1 seri 6ncii hiicrelerinin gelisimini saglayan ve hizlandiran hormonun
yetersiz yapilmasi en onemli faktdr olarak bilinmektedir.Bir diger neden, kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarinin biiyiikk bir ¢ogunlugunda ortaya ¢ikan demir
eksikligidir. Ozellikle diyaliz hastalarinda diyalizérde kalan kanin kaybi, tetkikler
icin sik kan alinmasi, farkinda olunmayan gastrointestinal sistemden kan kayiplar
demir eksikligine neden olabilir.Yine tedavide kullanilan bazi fosfor baglayicilarin
baglamasi ve demirin iyi emilememesine neden olmasi da anemi nedenlerinden
biridir. Ayrica beslenmeyle ilgili ciddi sorunlar olabilir.Ciinkii kan yapiminda gerekli
olan vitaminlerden folik asit ve B12 vitamin eksikligi anemiye neden olabilmektedir.
Folik asit, vitamin B12’nin 6nerilen miktarda alinmasi ve eritropoetinin kullanilmasi
sonucu hastalar kendilerini daha iyi hissetmekte,istahlar1 agilmaktadir (54,55).
Hipotansiyon, beden kiitle indeksi diisik ve kardiyak hastalarda daha
siktir.Hipotansiyonun yaygin nedenleri arasinda beslenme bozuklugu, asir1 kiloluk,
diyaliz sirasinda yemek yemek, sepsis, hizli sivi ¢ekilmesi, kuru agirligin yanlis

ayarlanmasi, noropati v.s gelmektedir ( 44, 56).

Diyaliz sirasinda gida aliminda splanknik alandaki diren¢ damarlarinin
vazokonstriksiyonunu azaltmakla ve kan hacmini diisiirmekle birlikte bu alandaki
vendz kapasitansi arttirarak ve vendz doniisii azaltarak hipotansiyonun olusmasindan
sorumlu tutulabilir (57).Hastalarin  hipotansiyona girmemesi ig¢in yapilmasi
gerekenler, diyaliz aninda veya hemen once gida alimindan kaginilmasi, seanslar
arasinda yaklasik giinde lkg alinmasi, hemoglobin diizeyinin arttirilmasi, asetatl
diyalizat yerine bikarbonatl diyalizat kullanilmasi, kuru agirhigin altina diisecek

sekilde s1v1 ¢cekilmemesidir (44, 56).

Hemodiyaliz komplikasyonlarindan olan renal osteodistrofi de, fosforun
yeterli diizeyde atilamamasi nedeniyle plazma fosfor diizeyleri yiikselmis, buna
ikincil olarak da kalsiyum diizeyleri diismesi eklenmistir. Plazma kalsiyum
diizeylerinde diisme, paratiroid hormon (PTH) salgilanmasini uyararak plazma PTH

diizeylerinin artmasma(hiperparatroidizm) neden olmaktadir. Uremik hastalarda
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bobrekte 1.25 vitamin D3’{in olusumun bozulmasiyla PTH ve kemik metabolizmasi
etkilenerek renal osteodistrofi tablosu ortaya ¢ikmaktadir.Ayrica, diyaliz hastalarinda
kas gii¢siizliigli multifaktoriyeldir.Diyaliz hastalarinda kas giigsiizliigiiniin nedenleri
arasinda hiperparatiroidizm, karnitin eksikligi ve D vitamini eksikligi

bulunmaktadir(44,57,58).

2.2.2.2 Periton Diyaliz(PD)

Son donem bobrek yetmezliginde renal transplantasyon ve hemodiyalize
alternatif diger bir tedavi yontemi periton diyalizidir (59). Periton; karin boslugunu
ve karmn i¢i organlarini doseyen bir zardir (60).Periton diyalizi Stirekli Ayaktan
Periton Diyalizi (SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi (APD) olmak {izere iki tiirii vardir
(44).

1.Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi

Periton diyaliz, sivi iceren iki kompartmani ayiran bir membran zar
vasitasiyla su ve soliitlerin transportundan ibarettir.Bu iki kompartman, peritoneal
kapillerdeki kan ve periton boslugundaki diyaliz soliisyonudur (tipik olarak sodyum,
kloriir, laktat icerir ve yliksek konsantrasyonda glikoz ilavesiyle hiperozmolar hale
gelir). Periton diyalizinde periton boslugu,periton zari ve diyalizatlar kullanilir.
Periton zar1 viicutta biriken toksik maddeleri karin boslugunda bulunan diyalizata
aktaran yar1 gecirgen zar islevini goriir(61). Su, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum,
magnezyum, siilfat,iire, kreatinin ve {rik asit peritondan kolayca gegebilen
maddelerdir. Ancak, proteinlere karsi ise periton zar1 yar1 gecirgendir.Periton zari ile

kan arasindaki madde aligverisi difiizyon ve konveksiyon ile gerceklesir(27).
Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Islevi
Periton boslugu i¢ine diyalizat ¢6zeltisi yani diyaliz soliisyonu(dengeli

elektrolitler ve yiiksek konsantrasyonda dekstroz) verilir.Uremik toksinleri

icermeyen bu soliisyonla, tiremik toksinlerin biriktigi kan arasinda gradient olusur.
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Uremik toksinler periton kapillerleri,interstisyum,periton mezotelyumundan periton
boslugu i¢ine difiize olmaktadir. Kanin sivi elementi bir osmotik gradyana karsi bu
periton katmanlar1 i¢inden hipertonik diyalizat sivisina gecerek elimine
edilmektedir(ultrafiltrasyon).Diyaliz periton boslugundan drene oldugunda toksinler
ve ultrafiltre olan su disar1 atilmaktadir(60,62).SAPD’nin, HD’den daha etkili sekilde
temizledigi , bu yiizden kan degerlerinin daha iyi oldugu belirtilmektedir (44).

SAPD Teknigi

SAPD manuel olarak gergeklestirilen siirekli diyaliz yontemidir.Giinde dort
adet 2.0-2.5 litrelik, her biri 4-8 saat siiren degisim igerir. Diyaliz teknigi basit olup,
belirli araliklarla tekrarlanan degisim islemlerinden olusur.Bu islem drenaj, dolum,

bekletme asamalarindan ibarettir(61, 62).

2.Aletli Periton Diyalizi

APD, cihaz kullanim1 gerektiren tiim periton diyaliz tiirlerini icermektedir.
APD’de gece otomatik bir makine kullanilarak 3 ile 10 degisim yapilir. Peritonit
insidansini azaltmasi, hastalarin gece boyunca diyaliz oldugu icin gilindiiz normal
aktivitelerini gerceklestirebilmesi, hastanin kendini psikososyal a¢idan mutlu

hissetmesi, kataterle ilgili komplikasyonlar1 azaltmasi1 avanatajlar1 vardir (61,62).

2.3. Periton Diyaliz Soliisyonlar:

Periton diyalizinin kullanima girdigi 1990’11 yillarin basinda yaygin olarak %
0.8 salin, % 5 dekstroz ve Ringer laktat soliisyonlar1 kullanilmaktaydi. Sonraki 20-30
yil boyunca yapilan g¢aligmalarda, diyaliz soliisyonlarinin bilesiminin interstisyel
stiviya benzer ve yeterli sivi atilimi saglamak i¢in plazmaya gore hipertonik
olmasinin gerektigi anlasilmigtir.Yeterli ultrafiltrasyon saglamak igin ¢ok sayida
osmotik ajan denenmis ve glukoz emniyetli ayrica etkili bulunmustur. Yumusak ve
seffaf plastik torbalar i¢cinde kullanima sunulan ve genellikle 2 litre olan standart PD

soliisyonlarmin bilesimi Tablo 2.3.’de gosterilmistir. Bu solilisyonlar hiperosmotiktir,
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metabolik yikim iiriinlerini uzaklastirmak ve sivi,elektrolit, asit-baz dengesizliklerini
diizeltmek i¢in formiile edilmislerdir.Bu soliisyonlarda siklikla kullanilan osmotik
ajan glikoz veya dekstrozdur.%1.5; % 2.5, % 4.25 dekstroz igeren soliisyonlar rutin
olarak mevcuttur.Ancak, periton diyalizinde osmotik ajan olarak dekstroz, nispeten
ucuz, emin olma ve yukarida belirtilen avantajlara sahip olmasina ragmen biyo
uyumlu degildirler. Diisiik pH ,yliksek osmolarite, yliksek glikoz konsantrasyonu ve
tampon olarak laktat kullanimi biyouyumsuzlugun ana nedenidir.Bu soliisyonlarda
metabolik yan etkiler yani hiperinsiilinemi,hipoglisemi, hiperlipidemi, obeziteye
sokmas1 ve peritoneal membranina zarar vermesi ve hizli absorbsiyona bagli osmotik
gradient kaybi sebebiyle beslenmeye destek olmak amaciyla yeni periton
sollisyonlari(aminoasitli soliisyonlar,icodextrin igeren poliglukoz soliisyonlar v.s)

gelistirilmistir.

Icodextrin igeren periton diyaliz poliglikoz soliisyonlar1 kullanimi ile 209
hasta {izerinde yapilan en genis serili calismada bu soliisyonlarin avantajlar1 ve
dezavantajlar1 saptanmistir. Bu ¢alismada; Icodextrinin giivenle kullanilabilcek bir
sollisyon oldugu, karaciger fonksiyon testlerinde bozukluga neden olmadigi, iyi
tolere edilebildigi,peritonit riskini arttirmadigi,diger glikoz soliisyonlarina oranla
hastalar1 karbonhidrat ve kalori yiikiinden, hiperglisemi ve hiperlipidemiden

korudugu, en 6nemli dezavantajinin maltoz birikimi oldugu goriilmiistiir (63).

Kronik periton diyaliz tedavisi sirasinda, diyalizatla protein,aminoasit(a.a)
kayb1 olmaktadir.Protein kaybmin yanisira yetersiz protein alimi,glikoz
absorbsiyonuna bagli istahsizlik nedeniyle malnutrisyon gelismektedir.Uzun siiren
peritonit ataklarida malnutrisyonu agirlastirdigindan son yillarda aminoasit
sollisyonlar1 gelistirmis ve iizerinde halen arastirma yapilmaktadir. Aminoasitli
sollisyonlar, 4 ila 6 saatlik bir degisimin sonunda biiylikk capta absorbe
edildiklerinden nutrisyonel suplementasyon icin kullanilir.Bunlar osmotik olarak
olduke¢a etkindir, glikoz icermezler, fakat bir miktar asidoza ve kan iiresinde artiga
neden olabildiklerinden giinde sadece bir veya iki kez kullanilabilmektedir(59,64-
66).
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Eriskin kronik PD hastalarinda yapilan ¢esitli caligmalar sonucunda a.a igeren
soliisyonlarn kullanimi ile serum albumin, transferrin ve viicut agirhginda artis
oldugu ve pozitif nitrojen dengesinin  saglandigi  gosterilmistir.Glikoz
soliisyonlarinda goriilen obezite, yiliksek kan lipidlerinin a.a soliisyonlarinda

goriilmedigi bulunmustur(67).

Aminoasit soliisyonlari:

1.Extrarenal: Icodekstrin igerirler.Icodekstrinin en biiylik avantaji, glikozdan
kaynaklanan lipid anormalliklerinde bildirilen bir azalmadir.Glukoz i¢ermez.
2.Nutrineal: %1.1 aminoasit igerir.Beslenmeye destek amaciyla kullanilir.
3.Physioneal: Fizyolojik pH’ya sahip bikarbonat-laktat iceren bir soliisyondur.
4.Balance: Notr pH’ya sahiptir, diisik glukoz pargalanma {iriinii iceren bir

soliisyondur(59,64-66).

13 periton diyaliz hastasinda 9%2.27’lik glikoz soliisyonu ve % 1.1 aminoasit
sollisyonu iceren peritoneal diyaliz soliisyonlar1 kullanilarak karsilagtirilmastir.
Glikoz soliisyonu kullanan grupta amimoasit soliisyon kullanan gruba gore daha
fazla hastada gec¢ici damar genisligi (hiperemi) goriilmistiir(p<0.001).Bunun
sonucunda SAPD uygulanan hastalarda uzun doénem peritoneal glikoz soliisyonu
kullanimiyla kardiyovaskiiler hastalik riskinin artabilecegi belirtilmistir (68).Yapilan
baska bir ¢alismada ise, 60 SAPD uygulanan malnutrisyonlu Cinli periton diyaliz
hastasinin 30’una aminoasit diyalizat (Nutrinenal:DAA grup), 30’una da dekstroz
diyalizat(Dianeal: DD grup) kullanilip karsilastirilmistir. Biyokimyasal nutrisyonel
parametreler 2 grupta karsilastirildiginda, DD grubunda serum albumin ve
kolesteroliin anlamli derecede diistiigli, DAA grubunda ise bu bulgularin artti1
goriilmiistiir. Antropometrik Olgiimlerine bakildiginda, DAA grubundaki kadin
hastalarin yagsiz doku kitlesi ve beden kitle indeksi degerlerini korudugu
saptanmistir. Diger kan bulgularina bakildiginda ise yalnizca kan trigliserit
diizeyinin DAA grubunda istatistiksel ac¢idan anlamli derecede diistiigii tespit
edilmistir.Sonug olarak, aminoasit iceren diyalizat soliisyonlarinin nutrisyonel agidan
daha yararli oldugu ancak bu soliisyonla ilgili daha net sonuclar i¢in c¢alismalar

yapilmasi gerektigi kanisina varilmistir ( 69).
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Tablo 2.3. Diyaliz soliisyonlar1

mmol/litre
Na 132-134
Ca 1.25-1.75
Mg 0.5-1.5
Cl 95-102
K 0-2
Laktat 35-40
Glikoz(%) 1.36,2.27, 3.86
Dektroz(%) 1.5,2.3,4.25
Ozmolarite(mOsm/L) 346,396,486

Glintimiizdeki ilgi odagi PD hastalarinda malnutrisyonun belirlenmesi ve bu
sorunun  giderilmesinde = aminoasit  igeren  soliisyonlarin  kullanimina
yonelmistir. Aminoasit  soliisyonlarinin  nutrisyonel durum iizerine etkisinin
incelendigi ¢aligmalarin ¢ogunda malnutrisyonlu hastalarda yararli oldugu, kan iire

nitrojen diizeyinde artis oldugu gosterilmistir (65).

2.4. Periton Diyalizinde Hasta Secim Kriterleri

Se¢im  kritelerinin  fiziksel,psikolojik ve sosyal faktorler go6zoniine
alinmaktadir ve uygun hasta se¢imi ile hasta yasam siliresi hemodiyalizle esittir

(Tablo 2.4.) (59,70).

SAPD tedavisinde hasta se¢imi icin endikasyonlar ve kontraendikasyonlar

Tablo 2.5.’de 6zetlenmistir (59,70).
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Tablo. 2.4. Sec¢im kriterlerinin belirlenmesinde psikolojik,fiziksel ve sosyal

faktorler

Faktorler Kriterler

Psikolojik [letisim sorunu olmamast.
Psikiyatrik sorunu olmamasi.
Tedavinin getirecegi sorumlulugu
almaya hazir ve istekli olmasi.
Omiir boyu siirecek bir tedavi
oldugunu kabullenmesi PD-HD
ve renal transplantasyon tedavile
rinde  gecisler  olabilecegini

bilmesi.

Fiziksel Aile destegine sahip olmasi
Hijyen kurallarina uymasi
Iletisimi  engelleyecek  isitme

sorunu olmamasi

Sosyal Yeterli protein alabilmesi
Ev kosullarma uygun olmast
Isyeri kosullar uygun olmasi
Sosyoekonomik iiretken
ozelliklere sahip olmasi
Herhangi bir sorun karsisinda

telefonla PD ekibine ulasabilmesi
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Tablo 2.5. SAPD tedavisi i¢in hasta se¢imi

ONCELIKLE SAPD DUSUNULEN HASTALAR
TIBBI ENDIKASYONLAR

Dolasim yetersizligi

Vaskiiler girisim yolu sorunu olan hastalar

Kan transfiizyonu ile ilgili zorluklar1 olan hastalar
DEMOGRAFIK ENDIKASYONLAR

0-5 yas grubu
PSIKOSOSYAL ENDIKASYONLAR

HD merkezinin uzakligi

Hastanin yogun istegi

Hastanin serbest ve bagimsiz kalma istegi
SAPD ICIN UYGUN GORULEN HASTALAR
TIBBI ENDIKASYONLAR

Diyabetes Mellitus

Kalp Damar Hastaliklar

Kronik Hastaliklar(HIV pozitif hastalar, pihtilasma bozukluklari,

hepatit, hemofili, anemi)

Renal Transplantasyon Adaylari
PSIKOSOSYAL ENDIKASYONLAR

Aktif Yasam Bigimi

Seyahat eden hastalar

Siirekli enjeksiyonlardan korku

Serbest Diyet Isteyen Hastalar
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Tablo 2.5. Devami

SAPD ICIN UYGUN GORULMEYEN HASTALAR
TIBBI ENDIKASYONLAR

PEM

Karn i¢i yapisiklik

Mental gerilik

Hiatal Herni (Reflii Ozefajit varsa)

Siddetli hipertrigliseridemi
DEMOGRAFIK ENDIKASYONLAR

Evi olmayan hastalar

Uyumsuz hastalar

1 ay i¢inde renal transplantasyon yapilacak hastalar
PSIKOSOSYAL ENDIKASYONLAR

Uyumsuz hastalar

Demans

Hijyenik aliskanlig1 olmayan hastalar

SAPD ICIN KONTREENDIKASYONLAR
TIBBI ENDIKASYONLAR
Karn i¢i apseler, akut iskemik bagirsak hastaligi,akut divertikiilit
Gebeligin 3.trimesteri
PSIKOSOSYAL ENDIKASYONLAR
Aktif depresyon
Entelektiiel diizeyi diisiik hastalar

Periton Diyalizin Komplikasyonlari

Periton diyalizine giren hastalarda goriilen komplikasyonlar Tablo 2.6.’da

gosterilmistir(56,70 ,71 ).



22

Tablo 2.6. Periton diyalizinde goriilen komplikasyonlar

Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Peritonit, sklerozan peritonit

Katater ¢ikis yeri enfeksiyonu

Katater tiinel enfeksiyonu

Mekanik ve Karin I¢i Basing Artisina Baglh Komplikasyonlar
Herni olusumu, Genital 6dem, Voliim dengesizligi
Karin duvar ve katater ¢evresi sizintisi

Solunum Komplikasyonlari( Hidrotoraks)

Sirt Agrisi, Karin agrisi, Kanama,Kasinti
Metabolik Komplikasyonlar

Glikoz absorbsiyonu

Lipid Anormallikleri-Obezite

Protein kaybi, Beslenme ile ilgili sorunlar
Hipo-hipernatremi

Hipo-hiperkalsemi

Hipo-hiperfosfatemi

Yiiksek serum laktat diizeyleri

Hiperglisemi

SAPD tedavisi goren hastalarda peritonit ve katater ¢ikis yeri infeksiyonu
SAPD’yi terk etme zorunlulugu yaratan en 6nemli nedenlerdir. En sik goriilen
peritonit belirtisi karin agrisidir bunu bulanti, kusma, diyare, ateslenme hissi,
peritoneal sivimin  bulanik  olmasikarinda  hassasiyet  izlemektedir.Uygun
antibiyotiklerle 7 giin i¢inde kontrol altina almamayan peritonitlerin varliginda,
ozellikle tiinel enfeksiyonuda eslik ediyorsa kataterin degistirilmesi diistiniilmelidir

(59,72, 73).

Ayrica, peritonit goriilen hastalarda protein kaybi olduk¢a fazladir ve
peritonit ataklari sirasinda serum albumininde hemodiyalize giren hastalara gore hizl

bir diisiis goriiliir.lyilesmeyen peritonite, protein enerji malnutrisyonuna yol agan
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uzun ve abartili protein kayiplar eslik etmektedir.Protein kayb1 kendi basina periton
diyalizine gecici olarak ara vermek ya da bazen tamamen terk etmek i¢in bir
indikasyon olusturabilir.Bu nedenle, periton diyalizi hastalarinda mutlaka peritoneal
yada {iriner protein kayiplarinin dlgiimleri degerlendirilmeli ve proteinden zengin

uygun diyet ayarlanmalidir (71).

Periton diyaliz soliisyonlarindan asir1 miktarda glikoz emilmesi sonucu
dislipdemi,obezite,lipid anormallikleri SAPD tedavisi goren hastalarda goriilen
onemli komplikasyonlardandir. Cok diisiik dansiteli lipoproteinin (VLDL) periferik
metabolizmasin1 saglayan hepatik trigliserit lipaz aktivitesindeki azalma sonucu,
VLDL kolesterol ve apoliporotein diizeylerinde belirgin artma meydana
gelmektedir.Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol,total kolesterol, trigliserit
diizeylerinde belirgin bir artma ve yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterolde
ise diisme meydana gelmektedir.Bu durumun SAPD hastalar i¢in ciddi bir aterojenik
risk unsuru yarattifi disliniilmektedir. Hemodiyalize giren hastalariyla
karsilagtirildiklarinda en carpict fark yiiksek apoB protein ve LDL kolesterol
diizeyleridir, oysa bunlar hemodiyaliz hastalarinda genellikle normaldir. HD ve

SAPD tedavisi goren hastalarda lipid anormallikleri Tablo 2.7.’de gdsterilmistir(71).

Tablo 2.7. HD ve SAPD tedavisi goren son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda

lipid anormallikleri

Faktor SAPD HD
Total kolesterol il normal
LDL kolesterol {4 normal
HDL kolesterol T i
Trigliseritler T

Apo Al protein
normal

T T

Apo B protein

e e S e Y e
=

0D D

Lipoprotein a




24

Diyaliz tedavisi goren bobrek hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik
mortalitesinin genel popiilasyondaki hastalardan 5 kat daha fazla oldugu

belirtilmektedir( 74).

Periton diyaliz hastalarinin % 10-30’unda ise hipokalemi gorildiigi
bildirilmistir.Bu vakalarin sik olarak diyetle potasyum alimlarinin ve beslenmelerinin
iyl olmadig1 ve ¢ogunda diyetin serbest birakilmasiyla diizeltilebilecegi s6ylenmistir

(75).

2.5. Diyaliz Yeterliligi

Diyaliz yeterliligi, hastanin iyilegsme halinin klinik agidan belirlenmesi veya
yeterli diyaliz hastanin optimal sagkalimii saglayan diyaliz olarak tanimlanabilir.

Bu yeterliligin degerlendirilmesinde 3 farkli yaklagim kullanilabilir.

1.Klinik degerlendirme: Hastanin kendini iyi hissetmesi ve iyi gorlinmesi,
tiremik semptomlarmin (bulanti, kusma, istahsizlik, halsizlik, kasinti, uykusuzluk)
olmamasi, kan basincinin kontrol altinda olmasi, kalp yetmezliginin olmamasi,

aktivitelerin yeterli olmasi, hastanin kuru agirliginda olmas: gerekir.

2.Biyokimyasal Bulgular: Yeterli diyaliz olan hastalarda biyokimyasal olarak
hematokritin % 25’in lizerinde olmasi, kan iire azotu (BUN) diizeyinin 5-70 mg/dl
olmasi, serum albumin diizeyinin 3.5 g/dI’nin iizerinde olmasi, serum kalsiyum

diizeyinin 9.5-10.5 mg/dl civarinda olmas1 hedeflenir.

3.Kinetik gostergeler: Hastaya uygulanmasi gereken diyaliz dozunu ve

hastanin yeterli diyaliz olup olmadigin1 matematiksel olarak belirlemektir.

HD ara ara SAPD ise siirekli uygulanan tedaviler oldugundan diyaliz
yeterliligini karsilagtirmak zordur. Hemodiyaliz hastalarina goére periton diyaliz
hastalar1 yaklasik bir misli iire klirensi degerleriyle idare etmektedir.Bu farklilik,

peritonun, hemodiyaliz membranina goére daha biiyiik iiremik toksinleri elimine
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edebilmesine bagli olabilir.Ayrica, periton diyaliz tedavisi goren hastalar sabit
diizeyde kalan iiremik toksinleri daha iyi tolere edebilmektedir. HD
tedavisindekilerde ise bu diizeyler sicramalar veya ani diisiisler gostermektedir.
National Kidney Foundation-Kidney Diaysis Outcome Initiatives (NKF-KDOQI)
Onerilerine gore; hemodiyaliz i¢cin KT/V’nin en az 1.2-1.3, SAPD i¢in ise 1.7-2.0
olmasinin yeterli diyaliz gostergesi oldugu belirtilmistir (62,76,77).

HD ve SAPD diyaliz hastalarinda beslenme durumunun diizenli ve stirekli
degerlendirilmesinin (GPA:Giinliik protein alimi, PCR: Protein katabolik hiz,
antropometrik dl¢iimler,serum albumin>4.0g/dl gibi) hasta mortalite ve morbidite ile

yakindan iliskili oldugu ortaya ¢ikarilmistir( 78, 79).

Diyaliz dozunun yani KT/V’nin arttirtlmasiyla nutrisyonel parametrelerden
serum albumin, GPA ve PCR’da belirgin diizelme saglar (80). Diyaliz dozunun
arttirtlmasiyla istah artacagindan PCR’da artacaktir (80).Giinliik protein aliminin en
onemli belirleyicisinin yeterli diyaliz dozu oldugu gosterilmistir(81, 82). SAPD
uygulanan 266 hasta lizerinde yapilan ¢alismada; hastalarin % 61’inin giinliik 1.2
g/kg’dan az protein aldigi saptanmistir.Bu hastalarda malnutrisyon, C-reaktif
protein(CRP) konsantrasyonunun arttig1 ve aterosklerotik hastaliklarin komplikasyon
olarak gelistigi gozlenmistir.Bu hastalarin diyaliz dozlarmin arttirilmasiyla protein
alimlariin arttifi ve yukarida bahsedilen komplikasyonlarin az da olsa azaldigi

tespit edilmistir (83).

Ancak; hemodiyalize giren hastalarda artan diyaliz dozu ve yiiksek
proteinli(1.3 g/kg/giin) diyetin etkisine bakildiginda;onerilen yiiksek proteinli diyetle
protein aliminin arttig1 fakat artan diyaliz dozunun protein alimi ve nutrisyonel

parametreler {izerinde bir etkisinin olmadig1 belirtilmistir (84).

2.6. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizin Avantaj ve Dezavantajlar:

Hemodiyaliz ~ ve Periton Diyalizin Avantaj ve Dezavantajlari Tablo:2.8’de

gosterilmistir( 70, 85- 87).
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Tablo 2.8. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizin avantaj ve dezavantajlari

HD

SAPD

Avantaj

Avantaj

1. Attkk maddeleri vicuttan hizla ve

basariyla uzaklastirir.

1. Hastalarin tansiyonlar1 daha iyidir.

2. Haftada 2-3 defa diyaliz yapilir

2. Daha 1iyi s1v1 kontrolii saglanir.

3.Haftada 2-3 kez diyalize girdiginden
saglik ekibiyle daha sik birlikte olup

sikintilarini dile getirebilmesi.

3. Ozellikle yasl, vaskiiler girisi zor olan,
agir kardiyovaskiiler hastaligi olan ve

cocuklarda tercih edilmektedir.

4.Sismanligin daha az sorun olmasi

4. Tedavi hastanin kendisi tarafindan
uygulanmaktadir,hastanin kendini daha

1yi hissetmesi

5.Karina ait komplikasyonlarin | 5.Diyet kisitlamasi daha

goriilmemesi azdir.Hipertansiyonunun  daha  etkili
kontrolii
6.Hemoglobin konsantrasyonunun
artmasi, biyokimyasal bulgularda ilk
aylardan sonra farkliliklarin azalmasi,
genis  dalgalanmalardan  sakinilmast,
sabitlenmesi.

Dezavantaj Dezavantaj

1.Diyet kisitlanmasi ¢oktur 1.Enfeksiyon riskiyle karsilagilir.

(Katatere bagl ve peritonit)

2.Diyaliz sonrasi hastalarda hipotansiyon,
hipoglisemi,yorgunluk,halsizlik

goriilebilir.

2.Protein kaybi,istah azalmasina neden

olmasi

3.Fazla sivi kilosuyla gelme riski daha

coktur.

3.Giinde 4-5 defa diyaliz yapilir

4.Hastanin  diger  diyalize  kadar

kotiilesme riski daha fazladir.

4.Sismanlik,lipid anormallikleri

5.Hepatit C bulagmas1

5.Estetik kaygi yaratmasi
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SAPD’de Tedavinin Beslenme Durumu Uzerine Etkileri

Pozitif Etkiler

1.Proteinin daha etkin kullanimi

2.Bobrek fonksiyonunun daha iyi korunmasi

3.Hiperkalemi ve diger elektrolit bozukluklarinin énlenmesi

4.Siirekli diyalize bagl olarak sabit metabolit seviyeleri

Negatif Etkiler

1.Diyalizatta protein kaybi

2.Aniirik hastalarda yetersiz diyaliz riski

3.Peritonit sonucu istahsizlik,protein kayb1 ve katabolizma artis

4.Diyalizat sivisindaki glikozdan dolay1 periton diyalizi tedavisinin uygulandigi
ozellkle ilk zamanlarda doygunluk hissi,istahsizlik,protein kaybi

5.Cogu hastanin tedaviye adaptesinden sonra diyalizat sivisindaki glikozdan 600-800

kalori/giin emilimi sonucu kilo artis1 (88 ,89).

SAPD tedavisi genelde hemodiyaliz hastalarinkinden daha uzundur.SAPD
programinda diyalizat peritonda birakilir ve glinde 4-5 defa degisimler yapilir, bunun
avantaj1 hastalara normal yagamlarin siirdiirme firsatin1 vermesidir (90).Yapilan yeni
calismalarda SAPD programinda olan hastalarin  yasam siirelerinin HD
hastalarininkinden daha iyi oldugu bunun sebebinin de SAPD hastalarinin
durumlarinin HD hastalarindan daha iyi oldugu belirtilmistir (9).Yapilan baska bir
calismada; hangi diyaliz tedavi cesidinin uygulanabilinir oldugu hastalarin beden
kitle indeksleriyle (BKI) karsilastirilmistir. Hemodiyalize giren BKI > 30 kg/m” olan
hastalarda, BKI 23.5-26.1 kg/m” olan hastalara gére rolatif 6liim riskinin daha diisiik,
hemodiyalize gore periton diyalizinde rolatif 6liim riskinin daha yiiksek ve BKI<
20.9 kg/m2 olan hastalarda gerek HD gerekse SAPD’de rolatif 6lim riskinin en
yiiksek oldugu belirtilmistir.Calismanin verilerine gére BKI>30 kg/m2 olan hastalara

HD uygulanmas1 uygundur denmistir (10).
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Son yillarda yapilan ¢alismalarda SAPD yapilan hastalarda dezavantaj olarak
aterosklerotik vaskuler problemlerin HD uygulamasina gore daha yiiksek oranda

oldugu belirtilmistir (9).

2.7. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Malnutrisyon

Protein enerji malnutrisyonu varligt son donem bobrek yetmezligi olan

hastalarda sik saptanan bir durumdur (12).

Hemodiyaliz hastalarinda PEM’in bulunma orani malnutrisyonu belirlemek

icin kullanilan yontemlerin se¢imine gore ¢esitli yaymlarda %23 ile %76 arasinda

bildirilmistir (12, 13).

Stirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinin %18-50"sinde biyokimyasal veya
antropometrik olarak malnutrisyon kanitlarinin saptandigi bildirilmistir ( 91). PEM
ile kronik hastaliklar arasindaki bag artan mortalite ve morbiditeyle iliskilidir (14,
92-94).

Malnutrisyonun SAPD ve HD uygulanan hastalarda morbidite ve mortalitenin
onemli belirleyicisi oldugu diisiiniilmektedir.Diyaliz  hastalarinda  6zellikle
hemodiyalize giren hastalarda tedavinin ilerleyen donemlerinde yani uzun siireli
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda diisiik serum albumin seviyesi ile mortalite
arasinda baglanti oldugu arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir(95-98).Diyaliz
hastalarinda hipoalbiimineminin primer nedeni malnutrisyondur (99).Serum albumin
seviyesi,mortalitenin giliglii bir gostergesi gibi goriinmektedir (100). Teehan ve
dig.(81)’leri,SAPD hastasin1 takip ederek yaptiklar1 calismada, diigiik serum albumin
diizeyi ile artmis hospitilizasyon gereksinimi ve mortalite arasinda kuvvetli bir iliski
bulmuslardir. Ancak, bazi calismalarda da malnutrisyon ile artmis morbidite ve
mortalite arasindaki iliskinin kesin bir neden-sonug iliskisi olmadigi belirtilmistir.
Blake ve dig.(101)’nin c¢alismasinda, diyetle protein arasinda bir iligki
gozlenmemistir.Diyaliz hastalarinda prognozun kotiillesmesine bobrek yetmezligi
disinda eslik eden hastaliklar da katkida bulunabilir ve malnutrisyon bu hastaliklarin

belirtisi olabilir. SDBY olan hastalarda 6zellikle SAPD uygulananlarda en sik
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rastlanan 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. EDTA (European dialysis and
transplant association) verilerine gore kaseksi ve malniitrisyon nadir bir 6lim

nedenidir (91,101, 102).

Yapilan c¢aligmalar da, diyaliz hastalarinda hormonal anormalliklerin de

morbidite ve mortaliteye neden olabildigini gostermistir (102).

Kronik  bobrek  yetmezliginde pek ¢ok nedenle malniitrisyon
gelisebilmektedir. Hastalarin malniitrisyon derecelerine gore yasam kaliteleri de
bozulmaktadir. Malniitrisyon tedavi edildiginde hastalarin yasam kalitesi
tyilestirilebilmektedir (103). Periton diyalizi hastalarinda da tedavi baglangicinda
malniitrisyon orani yiiksektir ve malniitrisyonun mortaliteyi arttirdig1 bildirilmektedir
(p<0.05) (104). Periton diyalizine giren hastalarin, % 10-30’unda besin se¢imindeki
kisithilik nedeniyle istahsizlik goriilmektedir (105). SAPD tedavisinin baslangigtan
sonra ilk yilin sonuna dogru pozitif nitrojen dengesi, agirlik artisi, antropometrik
parametrelerde diizelme ve plazma proteinlerinde artis oldugunu gosteren bazi
calismalar vardir (91). Hemodiyaliz hastalarinda goriilen istahsizligin nedeni tam
olarak anlagilamamistir (106). Marckmann (107) nin, beslenme durumu bakimindan
32 hemodiyaliz ve 16 SAPD hastasin1 degerlendirmis ve hastalarin %54 {inde
malnutrisyon bulgular1 saptamistir. Hemodiyaliz ve SAPD hastalar1 arasinda ise

onemli bir farklilik gézlenmemistir.

2.7.1. Diyaliz Hastalarinda Malnutrisyon Nedenleri

Malnutrisyon; protein, enerji ve diger besin ogelerinin alimkayiplar ve
ihtiyaclar dengesizlikler sonucu olusmaktadir(108). Kronik bobrek yetmezliginde
protein kaybi bir¢ok nedene baglanmaktadir. Bu hastalarda yapilan kas, tiim viicut
protein dongiisii ve kas biyokimyasi ile ilgili ¢aligmalarda, tiim viicut, kas protein

sentezinin azaldigi, aminoasit kayb1 ve proteiniiri gosterilmistir (19).

Malniitrisyonun cesitli nedenleri Tablo 2.9 ’da belirtilmistir (15-17,90,109-
112).
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Tablo 2.9. Malniitrisyonun nedenleri

Gida aliminda azalma;

1.Diyette asir1 kisitlama, Anoreksiya

2.Mide bosalmasinin gecikmesi ve diyare

3.Eslik eden hastaliklar ve hospitalizasyon

4.Dispepsiye yol acan ilaglar (fosfat baglayicilar ve demir preperatlari)
5.Yetersiz hemodiyaliz, hemodiyalizle iligkili bulanti-kusma

6.Araya giren hastaliklar

7.Depresyon, leptin diizeylerinin artmasi

8.Tat alma duyusunda azalma,sosyal faktorler,ekonomik yetersizlikler

9.Vitamin kayiplari, ilag yan etkileri

Kayiplarin artmasi;

1.Gastrointestinal kan kayb1, intradiyalitik azot kayiplar1
2.Hemodiyaliz esnasinda amino asit ve diger metobolitlerin kayb1
3.Hemodiyaliz esnasinda kronik kan kaybi1

4.Yetersiz diyaliz,diyalizatla peritoneal protein ve aminoasit kayiplari

Protein katabolizmasinin artmasi;

1.Eslik eden hastaliklar ve hospitalizasyon

2. Metabolik asidoz (protein katabolizmasini uyarir)

3. Hemodiyalize bagli olarak katabolizmanin artmasi

4.Biiyiime hormonu, insiilin benzeri biiyiime faktorii gibi endokrin fonksiyon
bozukluklari

5.Paratiroid, kortizol ve glukagon hormonlarinin katabolik etkisi

Lipit ve karbonhidrat metabolizmasindaki anormallikler, diger Kkronik

hastaliklar , Amino asit yetersizligi veya dengesizligi, Anemi

Fiziksel inaktivite, Diyalizatla Glikoz Absosrbsiyonu

Sitokinlerin artmasi, Inflamasyon,Enfeksiyonlar,Cesitli vaskiiler hastalik

Bobrek fonksiyonlarimin  kaybi, vitamin D’nin  metabolizmasindaki

anormallikler, Osteodistrofi

Azalmis kas aktivitesi ,Yas ,Peritonit
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Bu hasta grubunda normal populasyona gore daha fazla siklikla goériilen bazi
hastaliklar da PEM gelisimine katkida bulunmaktadir. Bu faktorlerden herbirinin
malnutrisyona katki oranlar1 hastadan hastaya degisir. Bir hastada dnemli derecede
malnutrisyona sebep olan faktorler baska bir hastada ayni derecede ciddi

malnutrisyona neden olmayabilir (10,16, 113).

Besin aliminin azalmast: Diyaliz hastalarinda malnutrisyonun en 6nemli

nedenlerinden biri besin aliminin azalmis olmasidir.

Yetersiz besin alimina neden olan faktorler sunlardir:

Anoreksiya: Anormal diyet kisitlamalari, kisisel besin tercihleri, parasal
problemlerin de eslik ettigi yetersiz alim anoreksiyeye neden olmaktadir (114).
Anoreksiya, protein dengesinin siirdiirmek i¢in gerekli olan besin alimin1 kisitlayarak

kas ve yag dokusunda kayiplara neden olmaktadir (115).

Anoreksiyanin meydana gelme nedenlerinden biri olan depresyonun en
onemli istenmeyen sonuglarindan biri yemek yeme isteginin azalmasidir
(7).Hemodiyaliz hastalarinin normal yasam diizenleri bozuldugu icin diyaliz
giinlerinde daha az besin almalar1 s6z konusu olabilir. Diyaliz sirasinda olusan veya
kanda tiire miktar1 arttiginda goriilen bulanti,kusma gibi yan etkilerle diyaliz
sonrasindaki halsizlik ve yorgunluk da bunda rol oynayabilir (7). Pek ¢ok calisma
gostermistir ki, diyaliz gilinlerinde diyaliz dis1 giinlerle karsilastirildiginda diyetle

protein ve enerji alimi1 azalmaktadir (116).

Yetersiz diyaliz tedavisi: Yetersiz diyaliz tedavisi de istah ve besin

tilketiminde azalmaya neden olabilen faktorlerdendir (117).

Yapilan aragtirmalar sonucunda bobrek hastalarinda plazmadaki diistik dalli
zincirli  aminoasit  seviyesinin  anoreksiya  ile  iligskili  olabilecegini

gostermistir. Hemodiyaliz hastalar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada, dalli zincirli
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aminoasit takviyesinin anoreksiyada iyilesme ve bunun sonucunda beslenme

durumunda diizelme olusturabilecegi belirtilmistir (118).

Yas : Besin alimina etki edebilen diger bir etkende yastir.Yapilan ¢aligmalar,

yasl bireylerin genglere gore daha az protein ve enerji aldigini gostermektedir (119).

Tat alma duyusunun degigmesi: Bazi diyaliz hastalarinin tat duyusu
degismektedir.Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle beraber, su ve tuz
kisitlamalarinin sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (7). Ayrica diyaliz hastalarinda
tat alma duyusundaki azalmanin organizmada metabolik etkinlikleri nedeniyle
onemli bir iz element olan ¢inko(Zn) ile iligkili oldugu bulunmustur (120). Cinko
yetersizligi tat hiicrelerinin keratinize olmasina yol agmaktadir (121). Yilmaz ve dig.
(122)’nin  hemodiyalize giren hastalarda baktiklar1 serum ¢inko ve bakir
diizeylerinde, 6zellikle Zn diizeyleri belirgin olarak diisiik bulunmustur. Proteinden
fakir diyetle beslenmek zorunda kalan siirekli HD’le tedavi edilen KBY hastalarina

Zn verilmesini 6nermislerdir.

Iaglarin  Yan Etkileri: Aliminyumlu ve kalsiyumlu fosfat baglayicilar
dispepsiye yol acarak,istahsizliga neden olabilirler (7).

Diyalizatla Glukoz Absorpsiyonu: SAPD’de glukoz absorpsiyonu giinliik
toplam enerji alimina 6nemli l¢iide katkida bulunur.infiize edilen glukozun yaklasik
%601 absorbe edilir ve bu emilim giinliik enerji alimmin %20-30’unu olusturur

(123, 124).

Baslangicta glukoz absorpsiyonu peritoneal kavitedeki sivi yogunlugundan
dolay1 tokluk hissi yaratarak anoreksiyaya neden olmaktadir.Ayni zamanda tedavinin
daha sonraki donemlerinde mevcut glukoz yiikii siklikla hipertrigliseridemiye yol

acmaktadir boylece agirlik artisida bu hastalarda goriilebilmektedir (125).

Kayiplarin  Artmasi: Hemodiyaliz siiresince ve SAPD uygulamasinda

diyalizattan aminoasitler basta olmak iizere diger besin Ogelerinin kayiplart bilinen



33

katabolik faktorlerdir.Sonugta zayiflama goriilebilmektedir. SAPD uygulanan
hastalarda yiiksek peritoneal gecirgenlige, artmis peritoneal protein kaybinin eslik
ettigi gosterilmistir (96, 114, 123, 126- 128). Yapilan bir arastirmada, hemodiyaliz
stiresince onemli diizeyde aminoasit kayb1 olustugu ve plazma aminoasit miktarinda
diisme meydana geldigi goriilmiistiir.Diyaliz uygulamasinin,haftalik diyetle alinan

besin dgelerinin ortalama %3-12’sinin kaybina yol agabildigi saptanmistir (129).

Fiziksel Inaktivite: Fiziksel inaktivite anemi,renal  osteodistrofi,
kardiyomiyopati gibi faktorlerden kaynaklanip hastalarda yorgunluga ve egzersiz
toleransinin azalmasina neden olmaktadir (130, 131). Bir yil siire ile 54 hasta
lizerinde yapilan bir ¢alismada; hastalarin labotaruvar Olgiimleri, viicut
komposizyonlari, fiziksel aktiviteleri degerlendirilmistir. Calisma sonunda hastalarin
viicut agirhigi, yagsiz doku kiitlesi ve laboratuvar verilerinde bir degisiklik
gozlenmemis, viicut hiicre kiitlesinde ise bir diisiis meydana gelmistir. Ayrica fiziksel
aktiviteyi gosteren skor belirgin bir sekilde diismiistiir. Enerji ve protein alimindaki
degisikligin fiziksel aktivite ile iligkili oldugu bulunmustur. Fiziksel aktivite
degerlendirmesinin de, besin alimi1 degisikliklerini belirlemek i¢in kullanilabilecegi
belirtilmistir (132)..Hemodiyaliz hastalarindaki fiziksel aktivite durumu mortalite ile

iliskilidir (133).

Inflamasyon:KBY hastalarinda inflamasyon, protein agigma neden
olabilmektedir.Son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda bobrek yetmezligi olan
hastalarda kronik inflamasyonunun morbidite ve mortalitedeki artisa yardim
edebildigi gosterilmistir (134). Inflamasyona enfeksiyon, diyaliz prosediirii ve
albuminin  vaskiiler = ortamdan ekstra  vaskiiler ortama gecisi neden
olmaktadir.Sonugta albumin konsantrasyonunda diisme goézlenmektedir.Dolayisiyla

hipoalbuminemi olusabilmektedir(97,127,135).

Diisiitk  protein alimi:Diyaliz hastalarinda diisiik protein  aliminin,
malnutrisyonun  goriilmesinde  6nemli  bir  risk  faktorii  olusturdugu
gozlenmistir.Ozyigit P.,(136) hemodiyaliz hastalarma ilk asamada 1.2 g/kg/giin
protein, 35-40 kal/kg/giin enerji igeren diyet verilmig ikinci asamada 35-40
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kal/kg/giin enerji alan ayni hastalara 0.8 g/kg/giin proteinli diyet vermistir .4 ay
sonunda hastalarin biyokimyasal bulgularina bakildiginda, 0.8 g/kg/glin proteinli
diyet verildigi donemde 1.2 g/kg/glin protein iceren diyet verildiginde normal
diizeyde bulunan kan albumin,total protein diizeylerinde antropometrik
dlgiimlerinden triceps deri kivrim kalinligi(TDKK) ve iist orta kol gevresi (UOKC)
Olclim ortalamalarinda 6nemli derecede diisiis goriilmiis olup diisiik proteinli diyet
alan diyaliz hastalarinda protein enerji malnutrisyonu goriilebilecegi sonucuna

varilmigtir.

Peritonit: Peritonit, peritoneal membranin gegirgenligini arttirarak protein ve
aminoasit kayiplarini %50-100’e kadar ¢ikaran katabolik bir olaydir.Ayn1 zamanda
protein  yikimmi  arttirtp, giinliik enerji  ve protein alimimi azaltarak

hipoalbuminemiye, protein-enerji malnutriyonuna neden olmaktadir (102).

Her hasta malniitrisyonu olusturan faktorlerden farkli olarak etkilenmektedir.
Bir hastada 6nemli derecede malniitrisyona neden olan faktorler, bagka bir hastada
ayn1 derecede ciddi malniitrisyona neden olmayabilmektedir (10). Bu nedenle erken
tan1 ve dikkatli hasta takibi diyaliz hastalar1 i¢in hayati 6nem tasimaktadir (137).
Bergstrom(138), hemodiyalize giren hastalarda malnutriyonun 6nlenmesi icin diyaliz
yetersizligi, asidosiz, psikolojik ve ekonomik faktorlerin diizeltilmesinde, hastalarin
antropometrik Ol¢timlerin(triseps deri kivrim kalinligi, viicut agirligi, iist orta kol

cevresi v.b) ve biyokimyasal bulgularin alinmasi gerektigini bildirmistir.

2.7.2. Diyaliz Hastalarinda Protein Enerji Malnutrisyonunun

Degerlendirmesi

Malnutrisyon bircok faktoriin degisik derecelerde katkida bulundugu bir
bulgu oldugu icin kronik bobrek yetmezligi olan SAPD veya HD’e giren hastalarda
PEM’i en hatasiz sekilde hangi yontemin gosterebilecegini bulmak icin aragtirmalar
yapilmis bunlarin sonucunda basit ya da kompleks bircok yontem gelistirilmistir
(18). Ancak bu testlerden higbiri glinlimiizde PEM’1 hatasiz olarak gdstermek icin
tek basina yeterli degildir ve bu konuda altin standart bir test yoktur. Bu nedenle
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PEM’1 veya hastalarin beslenme durumlarini belirlemek i¢in bu yontemlerin birlikte

kullanilmalar1 gerekmektedir(139).

Protein enerji malnutrisyonu farkli sekillerde degerlendirilmektedir (Tablo

2.10.) (18, 33, 111,140).

Tablo 2.10. Beslenmenin degerlendirilmesi

1. Ilag yKkiisii ve Fiziksel muayene

2. Diyet hikayesi

-Gorlisme

-3 giinliik diyet kayd1

3. Antropometrik 6l¢iim

-Boy -Viicut agirhig

-Beden kiitle indeksi(kg/m”)(BKI)
-Relatif viicut agirligi(%)

-Triceps deri kivrim kalinligi(mm)(TDKK)
-Ust Orta Kol Cevresi(cm)(UOKC)

4. Biyokimyasal laboratuvar testleri

- Kan iire azotu,kreatinin

- Albumin,total protein,prealbumin,ferritin
- Total kolesterol, ,transferrin, potasyum,

- Insiilin benzeri biiyiime faktérii( IGF-1)
5. Ure kinetik model

6. immiin fonksiyon

7. Viicut kompozisyonu

-Total viicut suyu, Bioelektrik empedans analizi(BIA)
-Magnetik rezonans goriintiileme(MRI)
-DEXA(Dual X Ray Absorptiometre)
8.SGD
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Diyaliz  hastalarinda  malnutrisyon  varligt ~ fizik muayene ile
anlagilabilir.Bununla  beraber, protein depolarinin azaldigi  kaseksi ile
gosterilemeyebilir.Bu nedenle diyaliz hastalarinda protein enerji malnutrisyonunun
yiiksek mortalite ve morbiditeyle yakindan iliskisi oldugundan nutrisyonel 6l¢iimler

biiylik 6nem tagimaktadir (141).

2.7.2.1. Biyokimyasal parametreler

Serum albumin konsantrasyonu, KBY hastalarinda beslenme durumunu
saptamak icin en c¢ok kullanilan yontem gibi goriinmektedir(99). Bunun nedeni
albuminin yaygin bir sekilde olgiilebilir olmast ve 6l¢iim sonuglarinin mortalite ile
yakin iligki gosterdiginin belirlenmis olmasidir.Serum albumin, hastanin genel klinik
durumunu yansitan bir Ol¢limdiir(142). Nutrisyonel olgiimlerden serum albumin
diizeyi visceral protein depolarinin yeterliligini yansitir. Caligmalarin sonucunda
diisiik serum albumin diizeyinin hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyonun iyi bir
gostergesi oldugu vurgulanmistir (141, 143). Hipoalbiiminemi son donem bobrek
yetmezliginde olan hastalar da en fazla goriilen O6liim nedenidir. Hemodiyaliz
hastalarinda fazla sivi alimindan dolayi, sol ventrikiilde fonksiyon bozuklugu
olasabilmektedir. Buna bagli olarak mortalitenin artmasi s6z konusu olmaktadir.
Hipoalbiinemide bu nedenle de mortalite oran1 artmaktadir (144). Serum albumin
diizeyinin , akut faz cevabini uyaran cesitli hastaliklarda diistiigli ve beslenme
disindaki  faktorlerin  ,0rne8in azalmis sentez ve eksternal kayiplarinda
hipoalbuminemiye neden olabilecegi One siiriilmiistiir (145).Albuminin yar1 dmrii
yaklagik 20 giindiir. Bu durum serum albumin seviyesini ge¢ bir beslenme indeksi
haline getirmektedir ki intra ve ekstravaskiiler sisteme ge¢isinin ve sentez-
katabolizma hizinin degisken olmasi nedeniyle malnutrisyonun ge¢ déneminde yol
gosteren bir parametre oldugu kabul edilmistir(146). Kronik enfeksiyonlar ve diger
enfeksiyonlardan serum albumin konsantrasyonu etkilenebilmektedir.Ciinkii akut faz
reaktanlarinin iiretimindeki artisa cevap olarak karacigerde serum albumin sentezi
azalmaktadir. Serum albumin konsantrasyonu, inflamasyonla iliskili olan CRP’nin
tiretimi kadar diyaliz sivisiyla albumin kaybinin da gostergesi olabilmektedir(142,

147,105). Alblimin degerinin yarilanma dmriiniin uzun olmasi, karaciger hastalig
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nedeni ile de karacigerde yapiminin azalmasi, gastrointestinal sistemden ve
bobrekten olan kayiplar, hipervolemi, yaniklar ve kronik inflamasyon nedeni ile
albliimin diizeyinin diisebilmesi; alblimin degerinin beslenme diizeyi belirleyicisi
olmasini kisitlamaktadir(133).Bu olaylar,beslenme durumunun degerlendirilmesinde
serum albumin diizeyinin daima gercek¢i olmayabilecegini gostermesinin yani sira
beslenme durumun mu, yoksa klinik durumun mu gostergesi oldugu konusununda

celiskileri gostermektedir(105,142,147).

SAPD hastalarinin  serum albumin diizeyleri HD’e giren hastalarla
karsilastirildiginda; SAPD’de malnutrisyonun isareti olan hipoalbuminin 6nemine
bakmaksizin SAPD hastalarindaki  hipoalbuminin nedeni olarak baslangi¢
donemlerindeki peritoneal sividan (diyalizat) albumin kaybinin daha fazla oldugu
sonucuna varilmistir.Bu sebepten dolayida SAPD hastalarinda serum albuminin HD
hastalarinda  oldugu gibi iyi  bir  nutrisyonel parametre  olmadigi
savunulmugstur(148).Son yillarda yapilan bir ¢alismada da; SAPD hastalarinda serum
albumin degerlerinin diger beslenme parametreleriyle ve diyaliz dozuyla giicli bir
korelasyonu olmadigi sOylenmistir.Bu ¢alismada serum albuminin viicut
bilesimleriyle iliskisi olmadig1 hipoalbuminin bu hastalarda transperitonel albumin

kayiplarindan oldugu belirtilmistir (149).

Kanada’da 486 hemodiyaliz hastasi iizerinde yapilan bir ¢alismada diisiik
serum alblimin diizeyi ile mortalite ve morbidite arasinda korelasyon oldugu
gosterilmistir(150).Yapilan farkli calismalarda da hemodiyaliz hastalarinin diisiik
serum albiimin diizeylerinin, yiiksek 6liim riskinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu

bulunmustur (151,152).

PEM’i gostermek i¢in kullanilan biyokimyasal parametrelerden biri de serum
prealbumin diizeyidir. Yar1 omrii 2 ile 3 giin arasinda degigmektedir. Giinliik protein
alimi azaldiginda serum prealbumin diizeyleri diismekte ama uygun beslenme
destegiyle ile 2- 3 giin i¢inde normale donmektedir. Bu nedenle kisa donem
beslenme degisikliklerinin degerlendirilmesi i¢in kullanimi yararli olmaktadir

(98,153). Prealbuminin son déonem bobrek yetmezliginde sik kullanilan giivenilir bir
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parametre oldugu soylendigi halde bazi kaynaklar bunun tersini savunmaktadir(146).
Bobrek fonksiyonlar: bozuk olan hastalarda serum prealbumin seviyelerinin artma
egilimi olmasi, renal yolla ekstrete edilmesi,akut inflamasyondan etkilenmesi, negatif
akut faz reaktan1 oldugu icin bir¢ok inflamatuvar hastalik durumunda serum
diizeyinin diisebilmesi Onemli dezavantajlardir.Bu nedenle SDBY hastalarinda
kullanim1 giivenilir olmayabilir. Biitiin bu kisitlamalara karsin SDBY olan stabil
diyaliz hastalarinda serum prealbumin diizeyinin 29mg/dl’den diisiik olmas1 liremik
malnutrisyonun gostergelerinden biri olarak kabul edilir ve nutrisyonel durumun

degerlendirilmesinde seri dl¢iimlerin yapilmasi onerilmektedir (18, 142).

Chertow GM ve digerleri( 98)’nin yaptig1 calismada da diyaliz hastalarinda
serum prealbuminin, serum albumin gibi bagimsiz prognostik deger sagladig

belirtilmistir .

Yapilan 10 yillik prospektif bir ¢alismada prealbiimin konsantrasyonunun
serum albiimin, kreatinin ve total kolesterolle iligkili oldugu bulunmustur. Sonug
olarak, prealbiimin diizeyinin hemodiyaliz hastalarinin mortalite riskini gosteren en
iyi belirleyici oldugu belirtilmistir (154).Yapilan bir diger ¢alismada ise
hemodiyalize giren 131 hasta ve periton diyalizine giren 158 hasta, 1991 ve 2002
yillar1 arasinda izlenmistir. Hem hemodiyaliz hem de periton diyalizi hastalar1 i¢in
serum prealblimin diizeyinin beslenme durumunun gostergelerinden olan serum
alblimin, kreatinin, total kolesterol ile iliskili oldugu bulunmustur. Calisma sonunda,
serum prealbiimin diizeyinin hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarin da
mortalitenin en giiglii gostergesi oldugu ve beslenme durumunu belirlemek i¢in i1yi

bir ara¢ oldugu belirtilmistir (155).

Nutrisyonel durumu degerlendirmek icin kullanilabilecek parametrelerden
biriside kan {iire azotudur.BUN diizeyini etkileyen baslica faktorler diyetle alinan
protein miktar1, rezidiiel GFR ve diyaliz tedavisinin etkinligidir.Hastalara fazla
diyaliz uygulanmadigi veya GFR 2-3 ml/dak fazla olmadig: siirece,diyaliz oncesi

BUN: 60 mg/dl den diisiik olmas1 PEM’ nun bir gostergesi olabilir (93).
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Kreatinin, esas olarak kastaki kreatin metabolizmasindan kaynaklanmaktadir.
Cinsiyete, etnik Ozelliklere, viicut Olciilerine ve hayvansal protein alimma bagh
olarak degisiklik gostermektedir. Zaman i¢inde kreatininde goriilen degisiklikler kas
kitlesinde degisiklikleri gostermektedir. Bu nedenle 24 saatlik idrar kreatininin
Olciilmesi, viicudun total kreatinin miktar1 ve dolayist ile de viicut kas kitlesi
hakkinda bilgi vermektedir. Viicut agirligi ve diger visseral protein depolarindaki
degisikliklerle birlikte, malniitrisyonun gdstergesi olarak degerlendirilmektedir (44,

118).

Kolesterol biitiin dokulara dagilmis halde bulunur, safra asidi ve steroid
hormonu kolesteroliin 6n maddesidir. En fazla beyin, sinir dokusu, adrenal bezlerde
ve deride bulunmaktadir (156). Serum kolesterol diizeyinin diisiik olmasi, yetersiz

protein ve enerji alimini isaret etmektedir (44,132).

2.7.2.2. Antropometrik Olciimler

Protein enerji malnutriyonunu belirlemede antropometrik lgiimlerin serum
proteinlerden daha duyarli oldugu sonucuna varilmistir (157). Ancak, antropometrik
Olclimlerin ucuz ve kolay uygulanabilir olmasina ragmen pek c¢ok kisith yonleri de
vardir. Mevcut olan standartlarin hemodiyaliz hastalarina uyarlanmasina calisilmis
fakat sonuglarini destekler baska calismalar yapilmamistir (18).SAPD hastalarinda da
bu konuda sistematik ¢alismalar pek yoktur(158).Ayrica yapilan Olglimler, yapan
kisilere bagli olarak da degismektedir. Antropometrik Ol¢iimlerin degismesi uzun
zaman aldigindan, hastalara kisa donemli yapilan beslenme girisimlerinin etkilerini

gostermekte yetersizdir (44).

Lazarus(111)’a gore ise antropometrik Olclimlerin kullanilmast zaman
acisindan pratik olarak kabul edilmeyip arastirmalarda kullanilmas1 uygundur. Ikizler
T.A(159)’ya gore ise antropometrik Ol¢limlerin uygulanabilirligi kolay fakat tek

basina malnutrisyonu belirlemede yetersiz olarak gdsterilmistir.
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Diyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan en
basit yoOntemlerden biri viicut agirligt ve beden kitle indeksinin takip
edilmesidir.Viicut agirhigi degerlendirilirken 6dem g0z oniinde
bulundurulmalidir.Olgiimler hemodiyaliz hastalarinda diyaliz sonrasinda (kuru
agirlik), SAPD yapilan hastalarda diyalizat bosaldiktan sonra giysisiz ve hergiin ayni
zaman diliminde yapilmalidir. Alt1 ay i¢inde viicut agirliginda %10’dan fazla kayip

malnutriyon olusumunun gostergesidir (142).

Diyaliz  hastalarinda PEM’unun degerlendirilmesinde  antropometrik
Olctimlerden triseps deri kivrim kalinligi,iist orta kol ¢evresinin yukarida belirtildigi
gibi kolay uygulanabilir ve invaziv olmayan bir yontem oldugu i¢in tani kriteri
olarak kabul edilebilmektedir(160). Ancak, antropometrik Ol¢limlerin tek basina
malnutrisyonu degerlendirmede de yetersiz olduklar1 belirtilmektedir (146). Yapilan
bir calisma da hemodiyaliz hastalar i¢in, referans degerlerinin kullanilmasinin uygun

oldugu bulunmustur (161).

Biyoelektrik empedans analizi, DEXA, kreatinin kinetigi, nétron aktivasyon
yontemleri, bilgisayarli aksiyal tomografi(BAT) ve MRI gibi tekniklerle de
malniitrisyon belirlenebilmektedir(18, 96,162).

Notron aktivasyonu en dogru sonucu veren yoOntemdir ancak pratikte
uygulanmasi1 zordur. DEXA, BIA’ya gore daha dogru bir yontemdir. Ama pahali
oldugu ve deneyimli c¢alismacilar istedigi i¢in,halen ¢ok az merkezde
uygulanmaktadir.Ayrica bobrek yetmezligi olan hastalarda dogru sonug verip
vermeyecegine dair kesin deliller bulunmamaktadir. Hem BIA hem de DEXA total
viicut suyundaki degisikliklerden etkilenmektedir.Bu nedenle Ol¢limlerin
hemodiyaliz hastalarinda, diyaliz sonrasinda, SAPD hastalarinda ise giin ortasi
degisiminde diyalizat bosaldiktan sonra yapilmast Onerilmektedir

(44,142,146,158,163, 164).

Yapilan bir c¢aligmada, bobrek yetmezligi olan diyaliz hastalarinda

biyoelektrik empedans analizi yoluyla dl¢iilen viicut yag oranlari, yagsiz doku kiitlesi
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ve total viicut suyu sonuclar1 degisken olarak bulunmustur. Bunun nedeni akut olarak
hemodiyaliz hastalarinda degisen viicut su miktar1 ve periton diyaliz hastalarinda
periton diyaliz mayi miktarinin Slgiimlerin dogrulugunu etkilemesi gosterilmistir
(165). Yapilan baska bir ¢aligmada; hemodiyaliz ve SAPD uygulanan hastalarinin
viicut yag oranlart karsilastirilmistir. Aragtirmaya, 20’si hemodiyalize giren, 20’si
SAPD uygulanan toplam 40 hasta alinmistir. HD ve SAPD uygulanan hastalarin BIA
ve DEXA yontemiyle viicut yag yiizdelerine, total viicut suyuna ve antropometrik
Ol¢iimlerine bakilmistir. Kullanilan metotlar tarafindan saptanilan viicut yag
yiizdeleri karsilastirildiginda farkli bir sonu¢ bulunmamistir. HD’e giren ve SAPD
uygulanan hastalarin viicut yag yiizdeleri karsilastirildiginda ise SAPD yapilan
hastalarin daha yiiksek bulunmustur. Viicut yag kiitlesi hesab1 i¢in BIA ve DEXA
teknikleri benzerdir denmistir (166).

2.7.2.3. Subjektif Global Degerlendirme(SGD)

Subjektif  global degerlendirme  hastalarin  beslenme  durumlarini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir. SGD; ucuz, farkli disiplinler tarafindan
kolayca kullanilabilecek ve hizli uygulanabilecek bir aractir (167).Yapilan bir
calismada, SGD’nin son donem bobrek yetmezliginde olan hastalar ve diyalize giren

hastalar i¢in iyi bir malniitrisyon tani arac1 oldugu belirtilmistir (168, 169).

Kohort analitik bir ¢alismada; kronik bobrek yetmezligi olan hemodiyalize
giren 50 hasta arastirmaya almmustir. Hastalarin beslenme durumlarinm
degerlendirmek i¢in SGD, BKI, UOKC, serum albumin konsantrasyonu, total
lenfosit sayim1 ve BIA metotlar1 kullanilmistir. 12 ay hastalar takip edilmistir. SGD
sonucu hastalarin % 28’inde malnutrisyon goriilmiistiir. Malnutrisyon goriilen bu
hastalarda kreatinin klerans1 (36,5+14,0 ml/min/ 1,73m2den 18,9+9,8ml/min/1,73 mz,
p<0,001), GFR (28,5+12,5 ml/min/1,73m%den 20,7+10,9 ml/min/1,73m?, p:0,04),
BKI 29+5,0 kg/m2 ‘den 22,7+2.9 kg/m2 ‘ye 12 ay sonrasinda anlamli derecede
diismiistiir.Fakat serum albumin konsantrasyonu veya total lenfosit sayiminda
malnutrisyon goriilen ve goriilmeyen hastalar arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir.12 ay sonra mortalitelerinde de anlamli bir yiikselis saptanmigtir



42

(%3’den %21°e).Bobrek hastalarinda mortalite ve morbiditenin riskinin artmasiyla
SGA beslenme durumlarinin erken saptanmasinda yararl ve kullanilabilinir metotdur

denmistir (170).

Yaglar1 17 - 81 arasinda olan, en az 7 aydir hemodiyalize giren 43 hasta
iizerinde yapilan ¢alismada, UOKC, triseps ve biseps deri kivrim kaliliklar1, BKI ve
laboratuvar parametrelerine bakilmistir. Ayrica hastalara modifiye subjektif global
degerlendirme yapilmistir. Antropometrik Ol¢limlerin, modifiye subjektif global
degerlendirme bulgulari ile iliskili oldugu bulunmustur. Buna ragmen malniitrisyon
skoru ile yas, cinsiyet, hemodiyaliz yasi, albiimin ve kolesterol degerleri ile arasinda
bir korelasyon bulunamamuistir. Sonucta modifiye subjektif global degerlendirmenin
kisa siirede kolayca uygulanabilen, hemodiyaliz hastalar1 i¢in giivenli bir beslenme

degerlendirme araci oldugu belirtilmigtir( 171).

SGD’si diisiik hastalarda, beslenme miidahalesi ile SGD skorlarinin
yiikseldigi ve nutrisyonel girisimlerin takibinde bu yontemin giivenilir bir sekilde

kullanilabilecegi bildirilmistir (172).

Bagka bir calismada, SGD diyaliz hastalarinda malnutrisyonu gostermede
yararli bir test olarak kabul edilmis, Amerikan, Ingiliz ve Avrupa kilavuzlarinca da
kullanilmast onerilmistir (139, 173). Ancak buna zit yapilan bir ¢alismada ise son
donem bobrek yetmezligi olan diyaliz hastalarina subjektif global degerlendirme
yapilmistir. Calismanin sonucunda normal beslenme diizeyi olan hastalarla,
malniitrisyondaki hastalar1 aywrmak i¢in subjektif global degerlendirmenin
kullanilabilecegi fakat SGD’nin malniitrisyonun derecesini belirlemede giivenilir bir

ara¢ olmadig1 sonucuna varilmistir (174).

Afsar (14)’im yaptig1 calismada, mini nutrisyonel degerlendirme(MND)
yontemini son donem bobrek hastaligi olan HD’ye giren hastalarda beslenme
durumunu giivenilir bir sekilde gosteren subjektif global degerlendirme yontemi ile
karsilagtirarak bu yontemin bu hasta grubunda giivenilir olup olmadigina bakilmistir.

Calismada HD’ye girmekte olan 137 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 56’s1 kadin (%
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40.,9), 81’1 erkek ( % 59,1), yas ortalamas1 41.4 + 12.6 yil, ortalama HD siiresi 71.9 +
38.3 ay olarak kaydedilmistir. Tiim hastalara SGD ve MND testleri uygulanmis ve
calismaya alinan hastalarin hepsinin son 6 aylik ortalama CRP diizeyleri 10
mg/dL’den diisik olmasi ayarlanmistir. Tim hastalarda son 6 aydir her ay
tekrarlanan hemoglobin, albumin, prealbumin, kolesterol, diyaliz giris fosforu,
diyaliz giris {iresi, diyaliz giris kreatinini ve lipid profili (total kolesterol, diisiik
dansiteli kolesterol, yiliksek dansiteli kolesterol, trigliserid) degerleri ¢alisilmis ve
bunlarin ortalama degerleri ¢alismada degerlendirilmistir. SGD sonuglarinin ¢alisilan
biyokimyasal parametrelerle ve antropometrik Olctimlerle uyumlu oldugu
gozlenmistir.Buna  karsin  Mini  Nutrisyonel = Degerlendirme  yOnteminin
malnutrisyonu belirlemede kullanilan diger parametrelerle ve Subjektif Global
Degerlendirme testiyle uyumlu olmadigi gozlenmis ve sonug olarak bu bilgiler
1s18inda Mini Nutrisyonel Degerlendirme testinin SDBY olan hasta grubunda
protein enerji malnutrisyonunu dogru bir sekilde gosteremeyecegini kanisina

varilmstir .

Young ve dig. (175)’leri yaptig1 bir calismada SAPD uygulanan hastalarin
nutrisyonel durumlarin ve malnutrisyon durumunu degerlendirmek ic¢in hastalara
SGA testi uygulanmig ayrica hastalarin biyokimyasal bulgulari,antropometrik
Ol¢iimlerine bakilmig, hasta hikayesi alinmigtir .Hastalarin % 8’inde agir,
%32.6’s1nda orta derecede malnutrisyon, %59.4’linde ise malnutrisyon goriilmedigi
tespit edilmistir. SGA ile nutrisyonel degerlendirmelerden serum albumin, UOKC,

subkutan yag kaybi, viicut agirlig1 arasinda siki bir korelasyon oldugu goriilmiistiir.
2.7.2.4. Besin Tiiketimi
Beslenme Oykiisii ve besin tiikketim kayitlar1 da hastalarin beslenmeleri
hakkinda bilgi verir ve malnutrisyon gelisimi a¢isindan riskte olup olmadiginin

belirlenmesine yardimci olmaktadir (142).

Renal diyetisyenler, besin kayitlar1 i¢in besin dgesi alimi miktarini1 saptama

konusunda 1iyi egitilmelidir. Uzun siireli besin tiiketimi alinmasi hastalarin sikilip
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yanlis sonug¢ verip, yanhs bilgiler edinilmesine neden olabileceginden hastalarin 3

glinliik besin tiiketimlerini almak daha uygundur (96).

Bir caligmada hastalarin kendilerinin isaretledigi besin tablolarina gore
hesaplanan giinliik aldiklar1 enerji miktarlart 30 kkal/ kg /giin’den diisiik olmasina
karsin viicut kitlelerinin sabit kaldig1 gézlenmistir (176). Baska bir ¢alismada benzer
sonuclara ulasilmis, HD hastalarinin tuttuklar1 giinliik besin tablosuna gore aldiklar
enerji, Onerilenden az bulunmasina ragmen viicut kilolarimin sabit kaldigi
gozlenmistir (176). Bu bulgular hastalarin aldiklar1 besin miktarlarini bilerek ya da
bilmeyerek oldugundan az gosterme egiliminde olduklarimi diisiindiirmektedir.
Gilinlimiizde besin tiiketimleri veya kayitlar1 kullanarak HD hastalarinda protein
aliminin giivenilirligini kesin olarak ortaya koyan caligmalar normal populasyonda
oldugu gibi yeterli degildir (177). Bu konuda kesin yargiya varmak i¢in HD
hastalarinda bu konuyla ilgili daha genis ve 1yi diizenlenmis ¢caligmalarin yapilmasina

ihtiyag¢ vardir.

HEMO calisma grubunun yaptig1 bir calismada 1000 HD’e giren hastanin
diyet kayitlar1 alinmistir. Erkek ve kadin hastalarin sirasiyla ortalama 24.1 ve 21.8
kal/kg/giin ve ortalama 0.98 ve 0.89 g/kg/giin protein aldiklar1 saptanmistir. Hastalara
Onerilen enerji ve protein gereksinimleriyle tiiketilen miktarlar karsilastirildiginda
enerji ve protein alimlarinin sirasiyla HD diyaliz hastalarinin % 90 ve % 50’sinde

yetersiz oldugu sonucuna varilmistir (178).

2.8. Diyaliz Hastalarinda Diyet Tedavisi Ilkeleri

Kronik bobrek yetmezliginin erken ve ge¢ donemlerinde uygulanan diyet
tedavisinin hastaligin gidisini etkiledigi bildirilmistir(179). Iyi diizenlenmis bir diyet
programi, kronik bobrek yetmezliginde rasyonel tedavinin en basta gelen
kismidir.Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda semptomlarin azaltilmasi ve

ilerlemesinin 6nlenmesi bakimindan diyet uygulamalari gereklidir (36).
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Diyalize giren kronik bobrek yetmezligi olan hastalara uygulanan beslenme
programi, tedavide 6nemli rol oynamaktadir (43). Diyaliz hastalarinda diyetin 6nemi,
son donem bobrek yetmezligi tedavisinin devami olan hemodiyaliz ve periton
diyalizin kullanilmaya baslamasindan sonra taninmaya baglanmistir(180). Diyet
kisitlamalar1  hastalara hastaliklarinin ~ ciddiyetinin  bir hatirlaticis1  gorevini
yapmaktadir. Diyete uyumsuzluk sonucu elektrolit dengesizlikler (hiperkalemi ve
hiperfosfatemi gibi) ve ekstraselliiler s1v1 voliimii yiiklenmesi (periferik ve pulmoner
O0dem) gibi belirtiler kolaylikla ortaya ¢ikmaktadir.Bunlarin yanisira diyete

uyumsuzlugun uzun vadeli kronik etkileri de vardir ( 47,181).

Diyaliz hastalarinda tibbi beslenme tedavisinin baglica amaci, beslenmenin
diizeltilmesi ve/veya korunmasi, ilerlemekte olan nefron kaybinin olusturdugu
sistemik  komplikasyonlarin  ve hastanin istahinin  diizeltilmesi, protein
katabolizmasinin en az diizeye indirgenmesi, sivi elektrolit bozukluklarini
arttirmadan hasta bobregin yiikiinli hafifleterek ve bulanti,kusma,istahsizlik kasinti
gibi tiremik semptomlari minimal diizeye indirerek optimum beslenme diizeyinin
saglanmasi ve bu durumun korunmasidir Ayrica;yiiksek potasyumlu ve sodyumlu
diyetten sakinmak, pulmoner Odemi, hipertansiyon ve kalp yetmezligini
onlemek,renal osteodistrofiden korunmak i¢in kalsiyum ve fosfor tiikketimini kontrol
altinda tutmak, hastalarin besin tiiketimlerini kaydederek ve beslenme
durumlarimi(antropometrik ~ 6lgiimleri, laboratuvar bulgulari, subjektif global
degerlendirme (SGD) )gibi yontemler saptayip protein enerji malnutrisyonuna neden

olmamaktir (12,36,43).

Locatelli ve dig. (182)’nin yas ortalamas1 62.9 £11.1 yil olan haftada ii¢c kez
hemodiyalize giren 84 hastaya diyetisyen tarafindan hazirlanan 6zel diyaliz diyet
programini uygulamiglardir. Giinliik 1.2 g/kg protein alan hastalar uzun donem
psikolojik, beslenme ve metabolik uygunluk agisindan degerlendirilmistir. Sonug
olarak; hemodiyaliz hastalarina uygulanan bu diyetin hiperkalsemi riskini,plazma
fosfat diizeyini diisiirdiigli ve metabolik asidozu azalttig1 goriilmiistiir. Hastalar yash
grubu olusturdugu halde on iki aylik izlem sonunda %89’unun hayatta oldugu ve

hastalarin psikolojisinin de diizeldigi saptanmustir.
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Kronik bobrek yetmezligi olan diyalize giren hastalarda kaliteli yasam ve
yasam siirelerinde etkin bir iyilesme saglamak iyi bir beslenmeyle, hastaya diizenli
bir hemodiyaliz veya periton diyaliz uygulamakla ve ilaglar1 diizenli bir sekilde
kullanmayla, katater, fistiil ve peritonit enfeksiyonun onlenmesiyle, psikososyal

destekle yani bu konularda hastalarin egitimiyle gergeklesir (183).

Ozcan ve dig. (184)i ; HD ve SAPD uygulanan hastalarda psikiyatrik
morbidite ve yasam kalitesi agisindan iki grubu karsilastirdiginda SAPD grubunda
olumlu yoOnde istatistiki farka rastlandigi, yasam kalitesinin HD hastalarinda
SAPD’ye gore oldukca diisiik olduguna,SAPD uygulanan hastalarda sosyal
yasamlarinin, is verimliliklerinin daha st diizeyde siirdiirebildikleri gdzlenmistir.
Son donem bobrek hastaliginda ruh sagliginin korunmasi ve yasam kalitesinin
yiikseltilmesi amaciyla hemodiyalize alternatif tedavilerin (SAPD gibi) daha siklikla
uygulanmasinin, psikososyal ve fiziksel deste§in tam yapilmasinin O6nemi

vurgulanmustir.

Kiziltan G. ve dig.(185)’1 ; hemodiyalize giren hastalarda beslenme ve diyete
uyum durumlari ile yasam kaliteleri (fiziksel ve mental saglik durum) arasindaki
iliskiye bakmiglardir. Arastirmaya katilan hastalardan diyete uymayan grubun diyete
uyan gruba gore daha diisiik iist orta kol gevresine, triceps deri kivrim kalinligina
sahip olduklar1 ve diyete uymayan gruptaki hastalarin %2.1’inin agir derecede
malniitrisyon, %8.7’sinin orta derecede malniitrisyon, %13.1’inin de hafif derecede
malniitrisyonda oldugu saptanmistir.Diyete uymayan grubun kan biyokimyasal
bulgularindan iirik asit, kreatinin diizeyleri uyanlara gore daha yiiksek (p<0.05)iken
serum albiimin diizeyi diyete uyanlarin %11.1’inde,diyete uymayanlarin %21.7’sinde
3.5g/d’'nin altinda oldugu belirlenmistir. SF-36 yasam kalitesi Olgeginin
degerlendirilmesi sonucunda ise, diyete uyanlarin fiziksel ve mental 6zet skalalarinin
uymayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Sonug¢ olarak, hemodiyaliz
hastalarinda iyi bir yasam kalitesinin yeterli beslenme, diizenli hemodiyaliz ve uygun
ilag tedavisi ile saglanabilecegi ,hemodiyalize giren hastalara diyetisyen tarafindan

iyl diizenlenmis bir beslenme programi uygulanmasinin hem malniitrisyonun
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olusmasini engelleyebilecegi hem de yasam kalitesini artirici etkisinin olabilecegi

vurgulanmustir.

Saglik personeli, hasta, hastanin ailesinin birlikte calismasi,erken teshis ve
uygun miidahelenin yapilmasi, bu hastalarin beslenme durumlarinin ve yasam

kalitelerinin iyilesmesinde etkili olabilmektedir(186).

Kronik diizenli diyaliz tedavisi goren hastalarda, 6zel diyetlere gerek
duyulmasi,cogu kez hastalar ve aileleri i¢in zorluklar ¢ikarmaktadir. Hastalarin bazi
beslenme aligkanliklarindan vazge¢meleri gerekebilmektedir.Bu nedenle aile
beslenme konusunda hastaya destek olmal1 ve diyeti hakkinda bilin¢lendirilmelidir.
Hastalarin diyete,ilaglarina ve hemsire egitimlerine uymasinda ekip ¢aligmast ¢ok
onemli olmaktadir.Bu ekipte doktor, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani,

diyetisyen,yakin akrabalar yer almalidir (187).

Diyaliz  hastalarinin  nutrisyonel tedavisinde diyetisyen hayati rol
oynamaktadir.Prediyaliz doneminden itibaren diyetisyenin hastalara diyetin kisa ve
uzun vadeli amaclarimi vurgulamasi gereklidir. Kisa vadeli amagclar;hastalarin
biyokimyasal bulgularina bakip kan potasyum,sodyum degerlerinin yiiksek olmasi
durumunda hastalara c¢ikabilecek ciddi komplikasyonlar1 anlatip yiiksek
potasyum,sodyum igeren besinleri anlatmak, uzun vadeli amaglar ise yetersiz protein
ve enerji alimiyla kan albumin degerlerinde diisme, kilo kaybi ve malnutrisyon
gelisecegi, hiperfosfatemi nedeniyle olusacak renal osteodistrofinin gelisebilecegini
hastalara egitimlerle anlatmaktir. Diyet egitiminde bu hastalikda yasak besinlerin
neler oldugu, besin degisim listelerinin ana hatlari, damak tadi1 bakimindan daha
zevkli hale getirilebilecek 6zel yemek tarifleri hakkinda hastalar diyetisyen
tarafindan bilgilendirilmelidir. Ayrica, diyetisyen hastalarin beslenme durumlarini
saptayabilmek icin hastalarin antropometrik 6l¢iimlerini (viicut agirhigitriceps deri
kivrim  kalinligi,ist orta kol c¢evresi), SGD yapilip standart degerlerle
karsilastirmalidir ki hastalara sunulucak bu diyet egitimleri sayesinde hastanin yasam

kalitesinin artmas1 saglanmalidir (188, 189).
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Avrupa’daki HD ve SAPD tedavisi goren diyaliz hastalarinda beslenme
durumlarinin incelendigi bir ¢alismada diyaliz hastalarinin 6nerilen enerji ve protein
miktarlarin1  tiiketmesinde, antropometrik Ol¢limlerinin  uygun standartlarda
¢ikmasinda ve laboratuvar bulgulariin (total protein,kan albumin, kan fosfor, kan
potasyum gibi) normal goriilmesinde diyaliz iinitelerinde calisan diyetisyenler
tarafindan her giin yapilan beslenme egitiminin énemli rolii oldugu ve bu egitimler
sayesinde hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen malnutrisyonun daha az

goriildiigii tespit edilmistir (139).

Protein

Kronik bobrek yetmezligi olup diyalize girmeyen hastalar; diisiik proteinli
diyetle yani biyolojik degeri yiiksek olan 0.55-0.6 g/kg/giin protein ve yeterli
enerji(30-40 kal/kg/giin) igeren diyetle beslendiklerinde; renal replasman tedavisi
olan hemodiyaliz veya siirekli ayaktan periton diyalizin uygulanmasi1 gecikmekte,
yasam kalitesi artmakta, iiremik semptomlar azalmakta ve pozitif azot dengesi
saglanabilmektedir.Diisiik proteinli diyetlerin KBY’nin ilerlemesini yavaslattigi,
serum lipid diizeylerinde diisme oldugu, beslenme durumlarinin saptanmasinda
kullanilan antropometrik Olgiimlerin ve biyokimyasal bulgularin(serum albumin,
total protein,serum fosfor gibi) normal standartlarda oldugu,renal osteodistrofinin
engellendigi,insiilin  rezistansinin  diizeldigi, periferal noropati ve lipid

peroksidasyonunun diizeldigi belirtilmektedir (10, 20, 36, 190- 192).

Gilinde 20 gram protein ve 9 adet esansiyel aminoasit i¢eren suplement alan
veya 0.55-0.6 g/kg/giin protein igeren diyet tiikketen diyalize girmeyen kronik bdbrek
yetmezligi olan hastalarda yapilan c¢alismalarda nétral veya pozitif nitrojen

dengesinin saglandig1 bulunmustur (193).

Kisa donemli klinik ¢aligmalarda hayvansal proteinin bobrek fonksiyonlari
tizerinde dinamik etkisinin oldugu, uzun donemli arastirmalarda ise hayvansal
proteinin normal bodbrek fonksiyonlarinda ne tir bir etkisinin oldugu halen

bilinmemektedir. Normal bobrek fonksiyonlu saglikli bireylerde uzun dénem yiiksek
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proteinli diyet tiiketildiginde (ister hayvansal protein, ister bitkisel protein olsun)
bobrek hasarina neden olabilecegi, yliksek proteinli diyet tiiketiminin kronik bobrek
yetmezligini hizlandirabilecegi ancak hayvansal veya bitkisel proteinli diyet
tiiketiminin bobrek fonksiyonlar1 lizerinde etkisini daha iyi tespit etmek i¢in daha

uzun donemli ¢aligmalar yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (194).

390 hastaya 0.6 g/kg/giin protein iceren diisiik proteinli diyet
verilmigtir.Hastalarin % 57’sinde serum kreatinini stabil kalmis, %11’ inde
progresyonda yavaslama, %32’sinde ise hizli progresyon goriilmiigtiir. Hafif renal
yetmezligi olan hastalarda yarar daha fazla, daha ileri bobrek yetmezligikronik

glomerulonefriti olanlarda ise yarar daha az goriilmiistiir (195).

Kronik bobrek yetmezliginde glomeruler filtrasyon hizina goére alinmasi

gerekli protein miktar1 Tablo 2.11°de gosterilmistir(196, 197).

Tablo 2.11. Kronik bobrek yetmezliginde glomeriiler filtrasyon hizina gore protein

gereksinmesi
ESPEN NKF

GFR: 25-70 ml/dk 0.55-0.60 g/kg/glin(2/3HBV) -

GFR <25 ml/dk 0.55-0.60 g/kg/giin(2/3HBV) 0.60-0.75g/kg/giin
veya 0.28+EAA yada
EAA+ KA

ESPEN:European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, NKF:National
Kidney Foundation, EAA: Esansiyel Aminoasit, HBV:Yiiksek biyolojik deger,KA:

Ketoanalog.

Aragtirmalarda 1980 yillarindan beri kronik bobrek yetmezliginde protein
kisitlamasinin hastaligin seyrini yavaslattigina dair potansiyel etkisinin oldugu

belirtilmesine ragmen bazi c¢alismalarda tersini bu durumun goriilmedigi
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sOylenmektedir. Diisiik proteinli diyet verildiginde hastalarda enerji alimmin yeterli
olmasina, kontrollii fosfor alimiyla optimal nutrisyonu saglamaya ve hastanin
malnutrisyona girmemesini takip etmek gerektigi belirtilmektedir (198, 199). Diisiik
protein alindiginda albumin sentez ve yikim hizi, plazma konsantrasyonunda azalma

oldugu ve bu hastalarda malnutrisyon goriilebildigi bilinmektedir (19).

Yapilan bir calismada; son donem bdbrek yetmezligi olan 239 hastaya 0.3
g/kg/giin protein, 35 kal/kg/giin enerji, 5-7 mg/kg/giin fosfor iceren diyetle beraber
ketoanalog,EAA,vitamin ve demir suplementi verilmistir.Arastirma sonucunda
hastalarin hemodiyalize girme siirelerinin  geciktigi,mortalitenin  yavagsladigi
goriildiigii halde nutrisyonel parametrelerle diisiik proteinli diyet arasinda anlamli1 bir
iliski olmadigr saptanmistir. Biyokimyasal parametrelerden serum albumin
diizeyinde anlamli bir diisme oldugu (p<0.05) ve hastalarda malnutrisyon gorildigi

tespit edilmistir (200).

64 hasta ile yapilan prospektif randomize bir diger calismada, serum
kreatinini(4-11mg/dl),kan basinci,serum kalsiyumu ve fosforu agisindan iyi eslenmis
hastalarin,bobrek fonksiyonlar1 18 ay boyunca izlenmistir.0.4 g/kg/giin protein i¢eren
diyet verilen 31 hastadan 2’sinde (%6) son donem bobrek yetmezligi
gelisirken,normal proteinli diyet verilen 33 hastanin 9’unda (%27) SDBY
gelismistir.Normal proteinli diyet verilen hastalarda glomeruler filtrat hizinda ciddi
bir diisme goriiliirken, proteinden kisith diyet verilen hastalarda glomeruler filtrat
hizinda ciddi bir diisme olmamistir.Bazi nutrisyonel parametrelerde azalma,bdbrek
yetmezligi hastalarinda minimum protein ihtiyacindan az protein vermek konusunda

bazi endiseler ortaya ¢ikarmistir (201).

Ayrica; yapilan bir ¢alismada diyaliz uygulanan bobrek hastalarinda diisiik
proteinli diyetin hastalarin diyaliz seans sayisini azaltmadigini desteklemektedir

(190).

Diyaliz hastalarinin diyet tedavisinde protein gereksinmesi Onemli yer

tutmaktadir (19). Hemodiyaliz ve periton diyaliz aninda sirasiyla diyaliz sivisiyla
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0.2-0.3 gr/kg yani 6-8 gr., 1.7-2.3 gr/kg, 5-15 gr/giin protein, aminoasit(a.a) ve peptid
kayiplar1 olmaktadir. 24 saatlik periton diyaliz uygulamasinda saatte ortalama 1 gram
protein kayb1 goriilmektedir. Bu kayiplar sayesinde metabolik bozukluklara baglh
olarak protein katabolizmasi artmaktadir. Kaybedilen aminoasitlerin negatif azot
dengesi olugmamasi i¢in yerine konmasi gereklidir. Diyet proteini; rezidual renal
kayiplar1 kompanse etmek i¢in National Kidney Foundation Dialysis Outcome
Quality Initative (NKF-DOQI) ve diger arastirmacilarin calismalarina gore
hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinda sirasiyla en az 1.2 gr/kg/giin, 1.2-1.3

g/kg/giin olarak ayarlanmasi gerektigi belirtilmistir( 20, 88, 96 ,173, 197).

ESPEN’e ve bazi bagka kaynaklara gore ise hemodiyaliz ve periton diyaliz
hastalarinda protein gereksinmesi sirasiyla 1.1-1.2-1.4 gr/kg/giin, 1.2-1.5 g/kg/giin
olarak ayarlanmasi gerektigi ve bu proteinin her iki ¢calisma grubunda da %50'sinin
biyolojik degeri yliksek(hayvansal kaynakli) protein olmasi gerektigi bildirilmistir
(10, 147, 187, 196, 202).Ure kinetik model tarafindan tayin edilen PCR, kronik

bobrek yetmezligi olan hastalarda protein aliminin miktarini ayarlar (47).

Ayrica, hastanin diyetinde bulunmasi gereken protein miktar1 glomeruler
filtrasyon hizina, hastanin hidrasyon durumuna gore ayarlanmis viicut agirhig
degerine ve hastaligin ilerlemekte olup olmamasi gozoniinde bulundurularak
belirlenir (203).Diyaliz hastalarinin diyetleri diizenlenirken gercek viicut agirligi
yerine ortalama veya kuru agirlik+ideal viicut agirlik / 2 iizerinden hesaplanan viicut
agirhigr kullanilmalidir denmektedir (7). Diyaliz hastalarinda protein aliminin
yeterliligini belirlemede BUN’nun 120 mg’nin altinda olmasi iyi bir degerlendirme
parametresidir (204). Diyaliz hastalarinda 1.2 g/kg/glin protein aliminda, protein
katabolik hizin diisiik morbiditeyle iligkili oldugu, kan iire konsantrasyonunda da
yeterli ~ kontroliin  saglandigi,  nutrisyonel  parametrelerin(antropometrik
Ol¢iimler),biyokimyasal bulgularin(kan albumin,kan total protein,kan kolesterol v.s)

diizeldigi, pozitif nitrojen dengesinin saglandig1 belirtilmistir (47).

Haftada iki kez diyalize giren 0.75 g/kg/glin protein igeren diyet alan

hastalarda 22-31 giinler arasinda nétral nitrojen dengesinin saglandigl ayrica bu
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hastalarin diyetlerindeki protein igerigi 1.25 g/kg/giin’ e cikarildiginda ise pozitif
nitrojen dengesinin gorildiigi saptanmistir(19). Yapilan baska bir c¢alismada
hemodiyalize giren 135 hastaya 1.2 g/kg/giin ve {izeri protein igeren diyet 6nerildigi
halde 12 aylik bir donem i¢inde portein katabolik hizin artip hastalarin protein
alimmin 1.1£0.29 g/kg/glin’e diistiigii bu durumun serum albumin diizeylerini ve

mortaliteyi etkiledigi goriilmiistiir (205).

SAPD uygulanan 8 erkek hastaya nitrojen dengesiyle ilgili yapilan bir
calismada ise hastalara ortalama 18 giin boyunca 0.98 g/kg/giin protein iceren diyet
ve 23 giin boyuncada 1.44 g/kg/giin protein igeren diyet verilmistir. Her iki diyette
proteinin biiyiikk bir kisminin biyolojik degeri yiiksek proteinden gelecek sekilde
ayarlanmistir.Calismanin sonunda 1.44 g/kg/giin protein iceren diyeti tiikettiklerinde
nitrojen balansin nétral veya pozitif oldugu, 0.98 g/kg/giin protein iceren diyet

tiikkettiklerinde nitrojen dengesinin negatif oldugu Sl¢iilmiistiir (206).

680 stirekli ayaktan periton diyaliz uygulanan hastalar {izerinde yapilan
CANUSA (Canada-United State of America) ¢alismasinin nutrisyonel durumlarin
sonuglara baktigimizda; proteininl.5 g/kg/giin’den az tiiketilen donemlerde relatif
risk olan Oliimiin artan yasla beraber arttigi, hastalarda kardiyovaskiiler hastalik
hikayesinin arttig1, serum albumin diizeyinin azaldigi, subjektif global
degerlendirmeye gore kotii beslenme durumunun olustugu, yagsiz viicut kiitlesinin
azaldig1 gorilmiistiir. Arastirmaya basladiktan sonraki iki yil i¢inde hastalarda
haftalik protein alimmin 0.1 g/kg/glin arttigi bdylece bu hastalarda protein
tiketiminin 1.5-2 g/kg/glin’e artmasiyla kreatinin klerensininde yiikseldigi

gozlenmistir (207).

Prospektif, kohort bir calismada hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinin
beslenme durumlar karsilagtirilmistir. >18 yas grubunda 132 HD’e giren hastaya 1.1
g / kg ideal viicut agirligi/giin, 118 CAPD programinda olan hastalara 1.2-1.5 g/ kg
ideal viicut agirligl/ giin diyet Onerilmistir.Arastirma 24 ay siirmiistiir.Nutrisyonel
parametrelerden  beden  kitle  indeksi,viicut  yagiyagsiz  doku  kitlesi

(LBM),biyokimyasal bulgulardan serum albumin, hemoglobin, serum fosfor
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degerlerine bakilmistir. Viicut yagi, LBM, BKI, laboratuvar bulgular1 diyaliz 6ncesi
ve sonrast degerlendirilmistir. Calisma boyunca 72’si HD, 40’1 SAPD, 25’1 diyaliz
cesitleri degisimi, 51°1 6lmiis, 62°si bobrek nakli olmustur. Tiim hastalarin % 32’si
serum albumin ortalamasi < 3.5 g/dl, BKI ortalamalar1 23.9 + 1.7 kg/m?, hastalarin
%60 ‘1 zayif,%?27’si asir1 kilolu, %7°si obez bulunmustur. HD hastalarinin beslenme
durumlar1 2 yil sonra SAPD’ye gore biraz daha iyi bulunmustur. Hemodiyaliz
hastalar1 ve periton diyaliz hastalar1 baslangicta sirasiyla Hb (g/dL) 10.2+6.3,
11.14+5.2 ; serum albiimin(g/l) 3.8+2.1, 3.6+2.6 (p<0,01); agirlik (kg) 69.1, 68.5
(p=0,1), BKI 24.5+6.3, 23.1+ 4.8 (p<0,01); viicut yagi(kg) 18.9 ve 15.9 (p<0,01),
LBM (%) ise swrastyla 101.2, 100.3 (p=0,1) olarak bulunmustur. HD’ye giren
hastalarda arastirma sonunda albumin diizeyinin gittik¢e azaldigi, SAPD hastalarinin
ise anlamli derecede arttif1 goriilmiistiir. BKI, her iki diyalize giren hastalarda
calisma sonunda artmis ama istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. SAPD
hastalarinda viicut yagi 12.ayda anlamli olarak 18 kg’ya ¢ikip arastirmanin sonunda
16.9 kg’a diismiistiir. HD hastalarinda ise onemli bir artis olmamistir.Yagsiz doku
kitlesinde ise calisma sonunda her iki diyalize giren hastalarda bir degisme

olmamustir (208).

Diyaliz Hastalarinda Protein Gereksiniminin Arttirilmasinin Sebebi

Diyaliz  tedavisinde baz1  faktérler net protein katabolizmasini
yukseltmektedir.Protein  katabolizmasin1  ylikselten faktérler Tablo 2.12°de
gosterilmistir (47).

Genel Etkiler

Fiziksel Inaktivite: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar,psikolojik
faktorle,anemi,yorgunluk gibi c¢esitli nedenlerden dolay1 fiziksel ydnden
inaktivitedir.Bu durumda hastalarda kas kitlesi azalip hastalarin zayiflamasina ve

negatif nitrojen dengesi olugsmasina neden olmaktadir (47,130,131).
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Tablo 2.12 Diyalize giren hastalarda protein katabolizmasini arttiran faktorler

Genel Etkiler

Fiziksel Inaktivite
Diisiik enerji alimi
Metabolik Asidoz

Kalp yetmezligi
Endokrin Anormallikleri
Kortikosteroid Terapi
Enfeksiyon,Sepsis

Aminoasit anormallikleri

Diyaliz tedavisinin Katabolik Etkileri
Aminoasit Kayb1
Glikoz Kayb1

Diigiik Enerji Altmi:Diyaliz hastalarinda diisiik enerji alimiyla protein alimi
da diismektedir.Boylece hastalarda doku yikiminin arttigi goriilmektedir.Yani enerji

yetersizligi proteinin yetersiz alimina yardim eden bir faktordiir (47).

Metabolik Asidozis: Deneysel arastirmalar; metabolik asidozun protein
katabolizmasini arttirdig1 diisiincesini desteklemektedir (47, 111). Yeterli sayida
diyaliz uygulanan metabolik asidozlu hastalara, voliim genislemesinin potansiyel
etkileri gozoniline alinarak sodyum bikarbonath tedavi uygulanabilmektedir (47,111).
Metabolik asidosizde, sodyum bikarbonat eklemesi yapilmasiyla pozitif nitrojen
dengesi olusabildigi Lin SH, Lin YF ve digerleri tarafindan yapilan bir ¢caligmada
kanitlanmistir (209).Ayrica, kalp yetmezligi,endokrin anormallikleri,kortikosteroid
tedavileri gibi nedenlerle de protein katabolizmasi1 artmaktadir( 47,111). Yukaridaki
nedenlerden dolay1 diyalize giren {iiremili hastalarda diyetteki protein miktari

arttirtlmalidir.
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Hintli HD hastalar1 iizerinde yapilan bir arastirmada, hemodiyalize giren
hindistanli hastalara iki farkli diyet proteini aliminin nitrojen dengesine etkisini ve
negatif nitrojen dengesine neden olan minimum protein alimini belirlemek
amaciyla;1.2 g/kg/giin protein iceren yiiksek proteinli diyet ile 0.6 g/kg/giin protein
iceren diisiik proteinli diyet verilmistir. Her iki diyette de enerji alim1 35 kkal/kg/giin
olup diyet proteinin % 50’si biyolojik degeri yiiksek kaliteli proteinden
olugmustur.Nitrojen dengesi;yiiksek proteinli diyette pozitif ¢ikarken, diisiik proteinli
diyette notral veya negatif ¢ikmustir. Nitrojen dengesi ile diyet protein alimi
arasindaki iliski dogrusal bulunmustur. Bu iliski enerji alimindan,tiiketilen protein
kalitesinden ve asit-baz durumundan etkilenebilir. Yiiksek protein alinsa bile yeterli
enerji alinmazsa nitrojen dengesi negatif olabilir.Diisiik kalite protein alinsa bile
yeterli enerji alinmazsa nitrojen dengesi negatif olabilir.Diisiik kaliteli protein
aliminda dengeyi saglamak icin yiiksek miktarlarda protein almak gerekebilir. Hintli
HD hastalar1 iizerinde yapilan bu ¢alismada diyetlerde giinliik protein aliminin
%350’s1 biyolojik degeri yliksek kaliteli proteinden gelmistir.Bu alimlarla yeterli
elzem aminoasit miktar1 da saglanmistir.Asit baz durumu ise bu ¢alismada spesifik

olarak yer almamistir (210).

Endokrin Anormallikler: KBY hastalarinda alinan protein miktar1 arttiginda
atim triinleri birikimi olugsmaktadir. Temel anabolik hormonini olan insiilin saglam
organizmalarda minimal sekilde kas protein sentezini uyarmaktadir. Ciinkii insiilin,
protein degregasyonunun baskilanmasinda primer rol oynamaktadir.Yapilan
caligmalarda, lireminin insiilin veya insiilin benzeri biiylime faktoriiniin (IGF-1)
anabolik etkilerine direnci arttirabildigi saptanmistir.Bu hormonlar, protein sentezini
artict etki gostermektedir(211).Uremi ayrica hiperglukagonemi, hiperparatroidizm
yoluyla da protein katabolizmasinm1 hizlandirarak kas kitlesi kaybina neden

olabilmektedir(115).

Amino asit anormallikleri:Diyalize giren SDBY olan hastalarda dall1 zincirli
aminoasitlerin anormal diizeyde oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda dalli zincirli
aminoaistlerin yikiminda artis goriilmektedir.Bunun en 6nemli sebebi metabolik

asidozdur (115, 212).
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Enerji

Enerji dengesinin saglanabilmesi i¢in enerji harcamasinin, enerji alinimina
esit olmasi1 gerekmektedir. Enerji harcamasi diyetle alinan sinirlanmis proteinin etkin
bir sekilde kullanilabilmesi, viicut besin o6gesi depolarinin korunabilmesi ve

desteklenmesi icin, yeterli diizeyde enerji alim1 gerekmektedir (10,28).

Yeterli enerji alimi sadece agirlik kazanimi i¢in degil aym1 zamanda
proteinlerin enerji kaynagi olarak kullanilmasindan kacinmak i¢in ¢ok dnemlidir (
213). Diyaliz hastalarinda hiicre enerji metabolizmasi bozuk olup, siklikla negatif
enerji dengesi olugmaktadir (7).Bu yilizden SDBY hastalarda giinliik enerji
gereksinimlerini belirlemek ve hastalarin bu ihtiyaca gore yeterli enerji almasini
saglamak,pozitif azot dengesini saglamak, doku yikimini &nlemek ve protein
katabolizmasini engellemek icin sarttir. Bir ¢alismada hastalarin aldiklart diisiik
proteinli ve diisiik enerjili diyetin hastalarda kilo kaybina ve malnutrisyona yol agtig1
gbzlenmistir .Bu sebeplerden dolay1 sedanter yasayan,obez olmayan her iki diyaliz
hastalarinda tiim kaynaklardan gelen (peritoneal diyalizattan emilen glikoz da
dahil)enerji gereksinimleri NKF-DOQI ‘ya gore 60 yas alt1 35 kal/kg/giin, 60 yas
tizeri 30-35 kal/kg/giin, ESPEN’e gore ise 35 kal/kg/giin, EDTNA-ERCA 2002’ye
gore 30-35 kal/kg(ideal viicut agirligi)/giin olarak belirlenmelidir (20,21,214,188,
196,215). Baz1 kaynaklarda ise hemodiyalize giren veya SAPD uygulanan hastalarin
giinliik almasi gereken enerji 30-40 kkal/kg olarak belirlenmistir (28, 96,97,187).

Cogu calismalarda hemodiyalize giren hastalarinin 22-24 kal/kg/giin enerji
aldiklarin1 rapor etmislerdir.Hemo Study grubunun yaptigi bir c¢alismada ise
hastalarin % 78’inin 28 kal/kg/giin’nden daha az enerji ,%59 ununda 1.0/kg/glin’den
daha az protein aldiklar1 rapor edilmistir (215). Normal saglikli bireylerde enerji
harcamas1 HD ve SAPD uygulanan diyaliz hastalarinkiyle benzerdir.Diyaliz
hastalarin enerji gereksinmesinin normal bireylerinkinden farkli olduguna dair kanit
yoktur. Son zamanlarda yapilan bir ¢aligmada 12 SAPD hastasiyla 11 saglikli birey
arasinda indirekt kalorimetreyle Olgiilen dinlenme enerji harcamalarinda fark
goriilmemistir.Bu sebepten dolayr peritoneal diyalizattan emilen glikozdan alinan

enerji dahil SAPD hastalarinda ve HD’ye giren hastalarda enerji gereksinmesi en az
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35 kal/kg/giin olmalidir.Glinliik kg basina 35 kal enerji alan diyaliz hastalarinda
notral nitrojen balansimi saglamakta, serum albumin ve antropometrik Olgiimler

normal standartlarda bulunmaktadir (173, 214, 216).

Yapilan bir ¢aligma sonunda, hemodiyalize giren bobrek hastalariin 22-28
kal/kg/giin enerji ve 0.7-0.8 g/kg protein aldiklar1 bulunmustur (217). Benzer olarak,
26-29 kal/kg/giin ve 0.6 g/kg protein tiiketen hastalarda, 5 yil i¢inde serum ve kas
proteinlerinde diisiis oldugu goriilmiistiir (218). Hemodiyalize giren hastalarin
Onerilen kadar protein ve enerji gereksinimlerini almalar1 kolay degildir.Yeterli
enerji alimmin temin edilmesi, zaman zaman fosfor ve potasyum alimini kisitlama
gibi durumlarin gerekliliginde ihmal edilebilir (219). Yapilan bir bagka calismada
ise, 40 hafta siire ile 38 hemodiyaliz hastas1 takip edilmistir. Calisma sonunda
hemodiyaliz hastalarinin yetersiz diyet enerjisi aldig1 bulunmustur(218). HD’ye giren
12 hastaya 1.2 g/kg/giin (ylksek protein) ve 0.6 g/kg/gilin (diisiik protein) ve 35
kal/kg/giin igeren diyet Onerilmistir. Total proteinin % 50’si hayvansal kaynakl
proteinden saglanmistir. Arastirma sonunda; yiliksek protein iceren diyet alan grup
proteini Onerilenden az ( 1.06 +0.18 g/kg/giin) tiikketirken, diisilk proteinli diyet
onerilen grubun ise 0.6+£0.1 g/kg/giin tlkettigi, enerji tiiketimlerinin ise yiiksek
proteinli grupta 33 £6.5 kal/kg/giin(6nerilenden az) iken diisiik proteinli grupta 32.8+
6.7 kal/kg/gilin oldugu tespit edilmistir.Yeterli diyaliz ve enerji alimlar1 saglandigi
stirece hastalarin 1.1 g/kg/giin proteinli diyet alimlarinda pozitif nitrojen dengesinin
saglandigr bulunurken, diisilk proteinli diyet tiiketimlerinde negatif nitrojen

dengesinin olustugu sonucuna varilmaistir (220).

Hemodiyalize basladiktan daha sonraki aylarda hastalarda anorektik durumla
siklikla karsilagilabilinir.Bunun sebebi olarak yasamlarmin dramatik bir halde
degismesi, psikolojik durumlari, yeni ve kisith bir diyete adapte olamamalar
sOylenmektedir. Eger bu hastalarda protein ve enerji alimlarinin arttirilmasi igin
ugrasilmazsa hastalarin protein kitlesi,enerji depolarmin kaybina, viicuttaki yag
miktarlarinin azalacagina sebep olunacagi bildirilmektedir (215). Kuhlmann ve dig.
(221)’nin yaptig1 bir calismada diizenli bir siire HD uygulanan hastalarda tedavi

komplikasyonlarindan ~olan malnutrisyon gelistigi  gozlenmistir.Hastalardaki
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malnutrisyon gelisimi; serum albumin < 4 g/dl, prealbumin < 30 g/dl, kolesterol <
200 mg/dl ve SGD kriterleriyle belirlenmistir. Malnutrisyonu olan HD’e giren bu 18
hastanin bir grubuna 1.5 g/kg/glin protein, 45 kal/kg/giin enerji iceren diyet (grup A),
diger grubuna 1.2 g/kg/giin protein, 35 kal/kg/giin enerji igeren diyet (grup B), bir
diger grubuna enerji ve proteinin %10’unu iceren suplement igeren diyet (grup C)
verilmistir. Grup A’da 1.2 £0.4 kg kilo artis1 ve serum albumin diizeyinde 1.0+0.5 g/l
yiikselme goriildiigi halde diger gruplarda higbir degisiklik goriilmemistir. Kilo
degisiminin diyet enerji alimiyla bir korelasyonu oldugu halde diyet protein alimiyla
bir iliski bulunamamistir. Malnutrisyonu olan hemodiyaliz hastalarinda niitriyonel
indekslerin gelisimi ve istenilen kilo alimina ulagsmak i¢in protein ve enerji alimimin

artirllmasi (45 kal/kg/giinenerji-1.5 g/kg/giin protein) gerektigi sonucuna varilmistir.

Ote yandan, SAPD hastalarinda enerji alimi, glukozun hastalarin periton
zarindan gecirgenligi, diyalizattaki glukoz konsantrasyonu ve diyalizat
dekstrozunun viicutta % 70' inin emilmesi ile artmaktadir ve bu durumda bu
hastalarda hemodiyaliz hastalarina goére asir1 kilo alimi, enerji alimi ile
karsilagilmaktadir.Yapilan caligmalarda; obezite, uzun zamandir = SAPD olan
hastalarin 6n habercisidir. Ancak; SAPD’de diyalizattan emilen glukoz yaklasik
hastanin enerji alim1 gereksiniminin %20-30’unu karsilamaktadir, biiylik miktardaki
glikoz yiikii hastada negatif bir etki ile baslangicta genel besin alimini
baskilamaktadir ve bu etki Ozellikle de hastanin karninda basta dolgunluk hissi
yaratabilmektedir bu sebeplerden dolay1 periton diyaliz hastalar1 basta rahat yemek
yiyemeyip Onerilen protein ve enerji ihtiyaglarini hemodiyaliz hastalarina gore daha
az aldiklarindan serum albumin, prealbumin gibi parametrelerde hemodiyaliz
hastalarina gore beklenilenin daha altindadir. Daha sonraki donemlerde ise albumin,
prealbumin gibi parametrelerin diizeldigi ve hemodiyaliz hastalarina gore arttigi ve
obezite ile karsilasildig1 bildirilmektedir (7, 44, 222 ) Caravaca ve digerlerinin (223)
yaptig1 bir ¢alismada; rezidual renal fonksiyonu bozulmus periton diyalizine yeni
baslayan 9 hastanin beslenme parametreleri iizerine etkisi aragtirllmigtir. SAPD
uygulamasinin baglangicindan 6 ay sonra peritoneal glikoz emiliminden dolay1
hastalarin enerji tiiketimi arttig1 halde(p<0.01), tedavinin basglangicindan 6 ay sonraki

ve baslangictaki enerji tikketimleri benzer bulunmustur(sirasiyla 2141+£339 kal/giin,
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2010+£303 kal/giin).Giinliikk protein alimlarina bakildiginda ise tedavinin
baslangicinda protein alimlar1 ve viicut agirliginda distis oldugu belirtilmistir
(68.21+ 11.87kg’dan 59.27+ 13.66’ya, 1.2 + 0.32 g/kg/giin’den 0.97+0.32
g/kg/giin’e).Sonu¢ olarak; diyetle protein alimindaki diismenin sebebi olarak
SAPD’ye baslamadan onceki rezidiial renal fonksiyonlarin bozulmasi sonucu protein
kaybinin olmasina ve diyetle enerji alimmin artmasini da diyalizat sivisiyla viicuda

peritoneal glikozun alimina baglanmstir.

Uzun donem SAPD uygulanan hastalarda yapilan prospektif caligmalarda
hastalarin biyolektrik empedans analizi ve antropometrik Ol¢limlerle (triceps deri
kivrim kalinligr gibi) bakilan viicut bilesimlerinden yag kitlesinin anlamli olarak
arttigi ve bu hastalarda obesite ve kardiyovaskiiler hastaliklar gorildigi
saptanmistir, bu durumda hastalarin fiziksel aktivitelerini arttirilmasi, diisiik enerji
almasi, hipertonik diyaliz sivilarinin kullanilmasinda kisitlama yapilmasi gerektigi

belirtilmistir ( 224).

Hemodiyaliz hastalarinda ise kilo kaybi yiiksek mortalite oranlartyla
iliskilidir.Diisiik iire klerensi HD hastalarda olmasina ragmen asir1 kilonun avantaji
goriilebilmektedir. Tzamaloukas ve dig.(225)’nin yaptig1 bir ¢alismada SAPD
hastalar1 BKI'ne gore zayif (BKI:18.7) ve normal kilolu (BKI:23.7) olarak iki gruba
ayrilmis. Kt/V (diyaliz yeterliligi) degerleri zayif grubun % 41.8’inde, normal kilolu
grubun % 41’inde yeterli diizeydeydi.Serum kreatinin (8.2 mg/dL),albumin(3 g/dL)
ve yagsiz doku kitleleri (35.9 kg) zayif olan hasta grubunda daha diisiik bulunmustur
(p< 0.001). Normal kilolu olanlarda serum kreatinin 9.6 mg/dL , serum albumin 3.5
g/dL, yagsiz doku kitlesi 42.8 kg olarak daha yiiksek bulunmustur. HEMO ¢alisma
grubunun 1000 HD hastasinda yaptig1 ¢alismada ise hastalara 1 g/kg/giin protein ve
28 kal/kg/glin diyet Onerilmistir.Serum albumin diizeylerinin 3.65+0.38 g/dL
(hastalarin  %35°1), diyet enerji ve protein alimlar1 sirasiyla 22.9+8.4
kal/kg/glin(hastalarin % 76’s1), 0.93+0.25 g/kg/giin (hastalarin % 61’1 ) oldugu
belirtilmis. Sonug¢ olarak; hemodiyaliz hastalarinda periton diyaliz hastalarina gore

devamli istahlarinin daha az oldugu ve Onerilen protein ve enerjiyi tilketemedigi
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malnutrisyona neden oldugu sdylenmistir. Diyet proteini ve enerjisi arasinda giiclii

bir korelasyon oldugu bulunmustur (p<0.0001).

Karbonhidrat(CHO)

Kronik bobrek yetmezliginde glikoz metabolizmasi ve insiiliin direnci
bozulmaktadir.Bu durum artmis hepatik glukoneogenez ile birlesince glikoz ve iire
diizeyinin  yiikselmesiyle sonuglanmir.Uremide insiilin metabolizmas: ciddi
anormallikler gosterir.Bazal insiilin sekresyonu azalir,glikoz inflizyonuna yanit
sinirlidir.Bobrekler insiilinin yikildigi anaorgan oldugundan insiilin yikimi azalmistir
(226).

Protein olmayan enerjiyi(non protein enerji=NPE) yeterince saglayabilmek,
doku protein sentezi igin kullanilacak yedek proteini korumak ve enerji agigini
kapatmak i¢in diyaliz hastalarina giinliik 300-400 gram veya enerjinin % 60-65’1
kadar karbonhidrat 6nerilmektedir (28).

Hipertrigliseridemide  insiilin salgilanmas1 artar, karaciger ve periferal
dokularda glikolizis ve glikogenezis azalirken, glikoneogenesiz artmaktadir.
Hipertrigliseridemi  insidansin1  azaltmak icin enerjinin  %35'ine  indirme
girisimlerinde bulunmalidir.Periton diyaliz hastalarinda bdyle bir smirlamayi
gergeklestirmek son derecede giigtiir, ¢linkii bu hasta grubunda total kalorinin
yaklasik % 20-30’u diyaliz soliisyonundan elde edilen glikozdan saglanmaktadir.
Ayrica istahsizliktan yakinan hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinda genellikle
yagadan ziyade karbonhidratli besinler daha iyi tolere edilmektedir.Bu yiizden,
karbonhidratlarin sinirlanmasi sonucu serum trigliserit diizeyinde olusan hafif bir
azalmanin sagladigr yarar, malnutrisyonun daha da artma riskine karsi
dengelenmelidir. Hipertrigliserimide insidansin, derecesinin azaltilmasi ve gerekli
durumlarda da glikoz toleransinin iyilestirilmesi i¢in hasta saf CHO'lardan ziyade
kompleks CHO'lar1 tiiketmeye tesvik edilmelidir (7).Ylksek glikoz konsantrasyonlu

periton diyaliz soliisyonlarinin kisa stireli kullanilmasi 6nerilmektedir(70).
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Yag

Kronik  bobrek  yetmezliginde  diyalize giren  hastalarda  lipit
metabolizmasindaki en sik karsilagilan degisiklik lipolizin bozulmasidir.Bununda en
onemli nedeni lipolitik enzimlerin aktivitesinin azalmasidir. Sonugta total trigliserit
ve plazma lipoproteinlerinin  trigliserit igerigi  artar.Kolesterol diizeyi
artmig,normal,hatta  diisiik  bile olabilir.Bozulmus lipoliz uzun zincirli
yagasitleri(LCT) ve orta zincirli yagasitleriMCT)’nin kullanimin1 etkiler. Yag
emiilsiyonlarinin IV infiizyonu sirasinda LCT ve MCT’lerin hidrolizi esit diizeyde
gecikir. Lipolizdeki azalma intestinal yag absorbsiyonundaki gecikme ile birlesirse
plazma trigliserit diizeyi yiikselebilir.Dolasimdaki bir inhibitér mediatoriin
lipolizdeki bozulmaya neden oldugu sanilmaktadir.Ciinkii orta biiyiikliikteki
molekiilleri elimine eden diyaliz membranlarinin kullanildig1 kronik hemofiltrasyon
veya yiikksek akimli diyaliz uygulamalarinda anormal lipit profilinin diizeldigi

belirlenmistir ( 227).

Hemodiyaliz yada SAPD ile tedavi edilen hastalarda tip IV
hiperlipoproteinemi yiiksektir. Bu tiir hastalarda serum trigliserit, total lipit, serum
LDL kolesterol ve serum VLDL kolesterol diizeyleri artar, LDL/HDL oraninin artar
ve lipoproteinlerin katabolizmasinin bozulur. HD’ye giren hastalarda serum
kolesterol diizeyi genellikle yiikselmemektedir ve HDL-kolesterol diizeyleri
diismektedir.Ancak, SAPD tedavisi goren hastalarda, serum VLDL kolesterol ve
toplam kolesterol diizeyi artmaktadir, HDL kolesterol diizeyinin diismedigi
goriilmektedir. Bu bozukluklarin sebeplerinden birisi, trigliseritlerden zengin olan
LDL ve VLDL’nin kandan yeterince temizlenememisidir (119,189,228, 229). SAPD
hastalarinda goriilen hiperlipidemi, baslica lipid yapimimin artmast ve
temizlenmesinin azalmasindan kaynaklanmaktadir. Lipid yapiminin artisinin en

onemli nedeni diyalizattan emilen biiyiik miktardaki glikozdur (89).

Bu bozukluklar diyaliz hastalarinda arterioskleroz ve kardiyovaskiiler hastalik
insidansin1 artirmaktadir (119,228). Ozellikle iskemik kalp hastaligi olmak iizere

aterosklerotik komplikasyonlara bagli 6liim orani, SAPD hastalarinda HD hastalarina
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gore daha ylksektir(sirastyla % 46 ve % 38). SAPD hastalarinda ateroskleroz
gelisme olasiligini arttiran ¢esitli unsurlar arasinda sigara igme,obesite, aile
anemnezi, diabetes mellitus,iiremi ve hiperlipidemi 6nde gelenlerdendir.SAPD ile
tedavi edilen bobrek hastalarinda hipertrigliseridemi gelisme riski daha yiiksek
bulunmaktadir. Hastalarin 6nemli bir kisminda baglangicta ilk 3-4 ay iginde
hipertrigliseridemi belirginlesmekte ve diizeyi siklikla yiiksek olarak kalmaktadir. Bu
yiizden total kolesterol ve trigliserid diizeyi hemodiyaliz hastalarina kiyasla, SAPD
hastalarinda daha yiiksek bulunmaktadir.SAPD hastalariin yaklagik % 50-70’inde
trigliserit, %30’unda ise kolesterol yiiksekligi saptanmakta; %50 hastada ise

trigliserit ve kolesterol birlikte yilikselmektedir.

Bu hastalarda kullanilan 6nerilen ve biyolojik degeri yliksek olan et, yumurta
gibi besinler ayn1 zamanda yiiksek oranda kolesterol iceren besinlerdir. Bu nedenle
hastalarin serum kolesterol diizeyleri goz Oniinde bulundurularak miktarlarinin
hastaya 0zgii olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle kolesterol
kisitlamasina da dikkat edilmektedir(23).Hipertrigliseridemisi olan ve kolesterolii
yiiksek olan hastalarda diyet yag igeriginin ayarlanmasi, fazla kilosu olanlarda kilo
kontrolli, fiziksel aktivitenin arttirilmasi, hipertonik soliisyon kullaniminin
azaltilmasi, diyetteki basit seker aliminin kisitlanmasi Onerilmektedir (89, 230).
Diyetteki tekli doymamis ve c¢oklu doymamis yaglarin oraninin artirilmasi,
hipertrigliseridemisi olan hastalarda, plazma trigliserit ve kolesterol diizeyini

azaltmaktadir(23).

Bu sebeplerden dolay1 diyaliz hastalarina Onerilen yag miktarinin toplam
enerjinin % 30-35’inden karsilanmasi, ¢oklu doymamis yag asit/ doymus yag asit
orani ise 1:1 veya 1.5:1 ‘e ¢ikarilmasi, tekli doymamis yag asitlerinin ise enerjinin
%10-15 kadarini olusturmasi onerilmektedir (7,188,215, 216). Beslenme yetersizligi
olan hemodiyaliz hastalarinda genelde karnitin depolarinin azaldigi bilinmektedir.
Bunun yani sira hemodiyaliz tedavisi sirasinda ekstraseliiler sividan karnitinde
uzaklagsmaktadir ve bu da serum karnitin diizeyinde ani bir diisiise neden olmaktadir.
Karnitin yetersizligi uzun zincirli yag asitlerinin oksidayonun bozulmasina ve

yetersiz enerji yapimina neden olmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinin diyetlerine
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haftada 3 kez 1.5 g karnitin eklenmesinin plazma trigliserit ve LDL kolesterol
diizeyini diisiirip, HDL kolesterol diizeyini artirdigini belirlenmistir (23).Elzem yag
asitleri linolenik, linoleik ve arasidonik asittir. Linolenik asit, yagli baliklarda
(uskumru, sardalya, ringa gibi) soya ve kanola yaglarinda bulunur. Linoleik yag
asitleri (musir, aycicegi, soya gibi) bitkilerden elde edilmekterdir. Linoleik asit ve

oleik asit kan kolesterol diizeyinin diismesine yardimci olmaktadir (156).

Mineraller ve Su

Sodyum(Na) ve Stvi

Iki hemodiyaliz arasinda kazamlan viicut agirhg 1.5-2 kg asmamasi
onerilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin bir giinde aldiklar1 sivi miktari; 500ml+bir
giinde ¢ikardig1 idrar miktar1 veya 1000-1500 ml civarinda olmali ve sodyum
kisitlamasi idrar miktarina gére yapilmaktadir. idrar miktar1 giinde 1 litreden fazla
olan hastalarda yani oligiirisi olanlarda 3-4 g/giin gibi hafif bir tuz kisitlamasi yeterli
olmaktadir. Aniirisi olan hemodiyaliz hastalar1 ise 1-1.5-2 g/giin civarinda tuz ve en
fazla 1 litre siv1 alabilmektedirler. Hastalarda hipertansiyon veya kalp yetmezligi
varsa, tuz ve su kisitlamasi daha dikkatli yapilmaktadir. Fazla tuz alimi, susama

hissini arttirarak su aliminda da artisina neden olmaktadir (28, 110, 188,215).

Na dengesi genellikle SAPD hastalarinda HD’e gore daha iyi kontrol
edilebilmektedir.SAPD tedavisi ile ginde 3-4 gram sodyum,diyaliz ile
temizlenebilmektedir.Hipertonik soliisyonlarin fazla kullanildigi durumlarda bu
miktar 6-8 grama ylikselmektedir.Yiiksek dekstrozlu soliisyonlarin kullanimi
kontreendike degilse, aniirik SAPD hastasinda sodyum alimi 3-4 gram/giin, s1vi alimi
ise 750 ml + 1 giinde ¢ikardig: idrar miktar1 veya 2-2.5 litre olmalidir. Periton
diyalizinde klirens drenaj voliimiine bagli oldugundan ultrafiltrasyon ile sivi
cekilmesi, total soliit klirensini arttirmak agisindan yararlidir. Fakat hasta sismansa
,hipertrigliseridemisi varsa veya diyabetikse yiiksek dekstroz konsantrasyonlu diyaliz
sollisyonlarmin kullanimi en aza indirilmeli ve daha siki bir sodyum ve sivi

kisitlamasina gidilmelidir. Ancak her hastanin sodyum dengesi yoniinden 6dem,nefes
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darligi,kan basinci,viicut agirligi degisimi gibi semptomlar1 dikkatlice incelenmelidir.
Ancak SAPD hastalarin biiyiik bir kisminda tuz kisitlamasina gerek kalmamaktadir

(7,70,188, 202,204).

Potasyum

SAPD uygulanan hastalarda potasyum (K) gereksinimi ayr1 ayri ele
alinmalidir. Alinan potasyumun yaklasik %30°u kadar bagirsaklar, geri kalani da
bobrekler ve diyalizat yolu ile kaybedilir. Tedavinin siirekli olmasi nedeniyle SAPD
hastalarinin haftalik K klirenslerinin, HD hastalarina gore daha fazla oldugu
hesaplanmis ve hiperkalemi riski HD hastalarindan daha diisiik goriilmiistiir.Bu

nedenle HD hastalarinda K kisitlamasina gidilir (89,231).

SAPD hastalarinda yukaridaki sebeplerden dolay1 hastalar hipokalemi riski
icinde olabilirler.Potasyum alimi normal potasyum diizeylerini siirdiirecek yani
giinde yaklasik 3000 mg olacak seklide ayarlanmalidir.Ozellikle beslenmeleri kotii
oldugunda hipokalemi riski ¢ok artmaktadir.Baz1 hastalarda potasyum takviyesi bile
yapilmaktadir (7,216,219).

Hemodiyaliz hastalar1 genelde aniirik olduklart i¢in potasyum kisitlamasi
gerekmektedir (228). Aniirik hemodiyaliz hastalarinda giinliik potasyum alim1 40-70
meq (1600-2000 mg) olacak sekilde kisitlanmaktadir (7,28,110,215).Akut
hiperpotasemi genelde, durumu iyi olmayan bir hastanin, birka¢ giin hemodiyalize
girmemesi ile olugmaktadir.Kronik hiperpotasemi ise, oligilirik hastalarin diyetle
Onerilen potasyum kisitlamasint yapmamasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Akut
hiperpotasemi de hemodiyaliz tedavisinden yararlanilmaktadir. Hemodiyaliz tedavisi
serum potasyum seviyesini, periton diyalizine gore daha hizl diisiirmektedir. Periton
diyalizi, serum potasyum diizeyinde yavas bir diisiis istendiginde kullanilmaktadir
(28,110). Ancak belirgin derecede rezidiiel idrar miktar1 olan HD hastalarinda sadece
hafif bir potasyum kisitlamasi yeterlidir.Siddetli kusma, diiiretik kullanimi veya
diyare nedeniyle potasyum kayba ugrayabilmektedir ve  hipokalemi

gelisebilmektedir.Bu durumda da diyetin potasyum igerigi arttirilmalidir (7, 28).
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Kalsiyum

Diyaliz hastalarinda, protein ve fosfor kisitlamasi,istahsizlik ve D vitamini
eksikliginden kalsiyum gereksinmesi artmaktadir. Plazma kalsiyum diizeyinde
diisme, PTH salgilanmasin1 uyararak, plazma PTH diizeyinin artmasina neden
olmaktadir. Kronik bobrek yetmezliginde PTH diizeyi iki yontemle diisiirtilmektedir.
Yontemlerden biri, PTH hormonun salgilandigi paratiroid bezinin cerrahi olarak
cikartilmasi, diger ise kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda kanda fosfor
birikimini azaltmak i¢in, diyetteki fosfor miktarinin azaltilmasidir. Serum kalsiyum
diizeyinin korunabilmesi ve sekonder hiperparatroidizmin derecesinin en aza
indirilebilmesi i¢in; kalsiyum destegi yapilmasi, serum fosfor diizeyinin kontrolii ve
vitamin D tedavisi olmak {izere ii¢ yontem vardir. Kalsiyum destegi ve serum fosfor
diizeyinin kontrolii, kalsiyum iceren fosfor baglayici ajanlar kullanilmak suretiyle, es
zamanli olarak gergeklestirilmektedir (28,110). Son zamanlardaki bilgiler
dogrultusunda, kalsiyum iceren fosfor baglayicilar ve D vitamini kullanan diyaliz
hastalarinda  koroner arter kalsifikasyonlar1 olabildiginden kalsiyum-fosfor
carpiminin 55mg/dL’ye yakin bir diizeyde tutulmasi onerilmektedir.Kalsiyum asetat
veya kalsiyum karbonat serum fosfor konsantrasyonunun azaltilmasinda ve ayni
zamanda hipokalsemiyi ve negatif kalsiyum dengesini diizeltmede etkilidir.
Hiperkalsemi ve kalsiyum-fosfor ¢arpiminin artis1 sz konusu ise, kalsiyum igeren
fosfor baglayicilarin bdyle hastalarda kullanimi siirli kilmaktadir. Kalsiyum igeren
fosfor baglayicilar periton diyaliz tedavisi goren hastalar i¢in daha iyi bir alternatif
olusturmaktadir. Ozellikle 2.5 mEq/ L kalsiyum igeren diyalizat kullamm ile
gerekirse hastanin daha fazla kalsiyum karbonat kullanmasina ve bdylece daha iyi
fosfor kontrolii saglanmasina ve sonucta daha fazla protein alimina olanak saglanmis
olur. SAPD uygulamasinda da yiiksek glikoz konsantrasyonlu diyaliz soliisyonlarinin

kullanimi, diyalizattan kalsiyum kaybini arttirarak hiperkalsemiye neden olmaktadir

(219).

Fosfor alimimin kisitlanmasiyla, hemodiyaliz hastalarinin  diyetleri
kalsiyumdan da kisith hale gelmektedir. Kalsiyum dengesini saglamak igin,

hemodiyaliz hastalarina kalsiyum ve D vitamini verilmektedir. Fakat; hemodiyaliz
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hastalarinda kalsiyum ve D vitamini kullanimi ciddi hiperkalsemi ile sonuglanip
renal osteodistrofiye neden olabileceginden; bu tedavi dikkatli yapilmalidir (28,110).
Sonugta diyaliz hastalarinda kalsiyum dengesini pozitif diizeyde tutabilmek i¢in

giinde 1000-1500 mg kalsiyuma ihtiya¢ vardir(215,219).

Fosfor

Fosforun renal atimdaki yetersizligi, glomeriiler filtrasyon hiz1 ile yakindan
iligkilidir. Tek bir nefronun bile fonksiyon dis1 kalmasinin fosfor atiminda
yetersizlige yol acarak, plazmada fosfor birikimine neden olabilecegi gosterilmistir.
Normalde 120 mL/dk olan GFR’nin, 25 mL/dk’ya diistiigii donemde plazma da
fosfor birikimi ¢ok belirgin olarak gozlenmektedir. Tiibiiler fosfor atimindaki
yetersizlik, hastalarda renal osteodistrofi olarak tanimlanan degisikliklerin ortaya
citkmasmma neden olmaktadir.Renal osteodistrofide fosforun yeterli diizeyde
atilamamasi nedeniyle plazma fosfor diizeyleri yiikselmis, buna ikincil olarak
kalsiyum diizeyinin diismesi eklenmistir ve sekonder olarak paratroid hormon
konsantrasyonu artmistir. Hemodiyaliz hastalarinda serum fosfor diizeyini 2.5-4.5
mg/dL arasinda tutmak ic¢in fosfor alimi 800-1200 mg/gin olacak sekilde
kisitlanmaktadir. Ozellikle esansiyel amino asitleri igeren, biyolojik degeri yiiksek
protein kaynaklar1 fosfordan acisindan zengin besinler oldugu ig¢in fosforun
kisitlanmasinda giigliik ¢ekilmektedir. Bu nedenle fosforun emilimi ancak disardan
verilen fosfor baglayici ajanlarla 6nlenmektedir. Ayrica bobrek yetmezliginde aktif
sekline donlisemeyen vitamin D’nin aktif halinin de tedaviye eklenmesi, serum
paratiroid hormonu aktivitesinin kontrol edilmesinde 6nemli bir agamadir. Diyetle
alman fosforun gastrointestinal sistemden emiliminin yaklasik % 80 civarinda
olmasi, fosfor baglayici ajanlarin kullanmasinmi gerektirmektedir (16, 139,110, 218).
Periton diyaliz hastalarinda, molekiil yapis1 ve elektrik yiikii nedeni ile fosforun
peritoneal diyaliz de serbest klirensi olduk¢a kisithidir. Bu hastalara 6nerilen
miktardaki proteinli bir diyette fosforu 1200 mg’in altina diistirmek pek miimkiin
olmamakta ve besinlerdeki fosforun sadece % 50’si emilmekte, bu nedenle HD

hastalarinda oldugu gibi fosfor baglayici ilaglara cogu zaman gerek duyulmaktadir

(219,231).
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Vitaminler ve Eser Elementler

Koétii beslenme nedeniyle alim yetersizligi, suda-¢oziiniir vitaminlerden
zengin olan yiyeceklerin potasyumdam zengin olusu nedeniyle sinirlandirilmast,
iiremi nedeniyle olusan metabolik bozukluklar, ilaglar tarafindan absorbsiyonun
engellenmesi, enfeksiyon, gastrointestinal hastaliklar gibi eslik eden diger hastaliklar
veya komplikasyonlar nedeniyle vitamin igeren besinlerin alimini  azalmasi,
SAPD’de diyalizat yolu ile ve hemodiyaliz sirasinda olusan kayiplar diyaliz
hastalarinda vitamin ve mineral yetersizligine yol agmaktadir (7,28,70,110). Idame
diyaliz hastalarinda(hem HD-hem SAPD tedavisi gorenlerde) genelde Be, folik asit
ve vitamin C’de yetersizlikler goriilmektedir. B vitamini yetersizligi, aminoasit
kullaniminda ve lipit metabolizmasinda bir koenzim olarak rol oynamasi nedeniyle
ozellikle kritiktir. Folik asit, vitamin Bg, vitamin B, bir seri metabolik yolda birlikte
calistiklar1 i¢in birinin yetersizligi digerlerini etkiler.Vitamin Be ve folik asit
suplementi almayan diyaliz hastalarinda hastalarin kirmizi hiicreleri ve plazmasinda
pridoksin ve folik asit siklikla azalmaktadir (70,215).Yapilan bir calismada diyaliz
hastalarinda ek folik asit alimmin kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorii olan
yiiksek homosistein degerini diislirdiigli rapor edilmistir (232). Cogu caligmalarda
HD ve SAPD hastalarinda vitamin B6 ve folik asit alimlarmin normal saglikli
bireylerden daha fazla olmasi gerektigi bu gereksinimininde sirastyla gilinliik 10 mg
ve Img olmasi gerektigi savunulmaktadir (7,215,216,233,234). Dumm ve dig.
(235)’1 son donem bobrek yetmezligi olan 12 diyaliz hastasina yiiksek doz vitamin
B6 (haftada 3 kez 300 mg 1.V) vermislerdir.Hastalardan baslangigta, 30 giin ve 60
giin sonra kan Orenekleri alinmistir.Pridoksin suplementi verilmesi sonucu total
plazma homosistein, plazma total kolesterol ve plazma trigilserit diizeylerinde 60.
giine dogru anlamli bir diisme goriilmiistiir. Tedavi boyunca kan HDL kolesteroliin
azalmasina ragmen LDL kolesteroliinde arttig1 tespit edilmistir, boylece diyetle
vitamin B6’nin hastalara Onerilen kadar bile alinmasiyla bobrek hastalarinda risk
faktorii olan aterosklerosizi durdurabilecegi belirtilmistir. Bunun yani sira suda eriyen
vitaminlerden C vitamininin de kayb1 goriilmektedir. Diyete eklenen vitamin C’nin

100-150 veya 200 mg/giin olarak sinirlandirilmasi onerilmektedir. Daha yiiksek
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dozlarda verilen askorbik asit; metaboliti olan oksalat birikimine, bobrekte kalsiyum
oksalat taglarinin olusmasina, i¢ organlar ve damarlarda kalsiyum oksalat birikimine
,hiperkalsemiye ve hiperoksalemiaya neden olabilmektedir(7, 28, 110, 216, 236).
Ancak; son yillara ait baz1 kaynaklar hem hemodiyalize giren hastalarda hem de
SAPD uygulanan hastalarda C vitamini gereksinimini giinlik 60- 75-90 mg olarak
onermektedir. (215,236).

Kanda normal diizeyde olan tiaminin, ek olarak verilmesi tartigmalidir.
Fakat, 30 mg tiamin destegi ile eritrosit translokaz aktivitesi diizelmektedir. Bazi
arastirmacilar, SAPD hastalarinda ve HD hastalarinda tiamin eksikliginin nadir
olarak goriildiiglinii savunmaktadirlar.Diyaliz hastalar1 ameliyat olduklarinda,
enfeksiyon gelistiginde, ndrolojik semptom olan konviilziyon goriildiigiinde ve genis
miktarda glikoz ilavesinde tiamin gereksiniminin 1.5 mg/giin olmasi gerektigi

bildirilmektedir(215,216).

Hemodiyalize bagli demans benzeri bir tabloyu tedavi ederken, biotin
eklenmesinin yararli oldugu belirlenmisse de, ek bir biotin gereksiniminin oldugu
genelde kabul edilmemektedir.Vitamin E eklenmesinin gerekli olup olmadigi
tartigmalidir. SAPD hastalarinda yapilan ¢ogu caligmalarda vitamin E kan
diizeylerinin normal veya yiliksek oldugu icin ek suplemente gerek olmadigi
belirtilmistir (113,216,237). Kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek olan hemodiyalize
giren hastalarda yiiksek doz E vitamini verilmesinin potansiyel yarar1 oldugu space
study calisma grubunca belirtilmistir.800 [U(International Unit) alfa tokoferol verilen
bu hastalarda 2 yil takip sonrast placebo grubuyla karsilastirildiginda
kardiyovaskiiler hastalik riskinin % 50 distiigii saptanmistir. Ancak bazi
caligmalarda ise hemodiyalize giren hastalara vitamin E suplementinin verilmesinin
herhangi bir yarar1 olmadig1 savunulmustur (238, 239). Diyaliz hastalarina 6nerilen

vitamin E gereksinimi 15 IU/giin olmalidir (215, 236) .

Serum retinol baglayicit protein diizeylerinin artmasi, bdbrekte yikiminin
azalmas1 ve diyaliz tedavisi ile A vitaminin uzaklastirllamamasi nedeniyle,

hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinda serum vitamin A konsantrasyonu
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artmistir.  Bu nedenle vitamin A igeren preperatlarin kullanilmasinin sakincali
oldugu vurgulanmaktadir. Uremik olmayan bireylerde A hipervitaminozunun ¢ok
sayida ciddi yan etkilerine ilave olarak, diyaliz hastalarinda A hipervitaminozu;
anemiye, lipit ve kalsiyum metabolizmasi bozukluklarina da neden olabilmektedir
(28,110,215, 216). D vitamini de, bobrekteki fonksiyon bozuklugundan dolayi yerine
konulmasi gerekir.Ancak, Dvitaminin fazla kullanimi ciddi hiperkalsemiye yol
acabileceginden ve eksik alindiginda kemik hastaliklar1 ve paratroid hormonu
tizerine etkileri oldugundan ihtiyaca gore ek verilmesi gerekmektedir (215,216).K
vitamini yetersizligi diyaliz hastalarinda goriilmedigi icin ek K vitaminine de

gereksinim yoktur (216).

Bobrek hastalarinda bazi eser elementlerin viicuttaki miktariin yeterli olup
olmadigin1 belirlemek giictiir. Ancak, demir(Fe), kalsiyum ve ¢inko eksiklikleri
diyaliz hastalarinda goriilebildigi sdylenmektedir. Diyaliz hastalarinda demir
yetersizligiyle boylece anemi ile sik karsilagilabilmektedir(187).  Ciinkii
bagirsaklardan emilen demir miktar1 azalabilmekte, ciddi kan kayiplarn ile
karsilagilabilmekte ve demir diyaliz membranina baglanabilmektedir.Hastanin serum
ferritin ve demir diizeylerine bakilarak demir eklemesi Onerilmektedir. Anemi
tedavisi i¢in glinlimiizde insan EPO kullanilmakta yani hastalara intravendz demir
tedavisi uygulanmaktadir. Bu tedavi ile hemoglobin diizeyinin 5-7 g/ dL’den 10
g/dL’ye ¢ikarilabildigi goriilmistiir. Eritropoetin tedavisi,demir kullanimini arttirdig:
i¢cin hastaya demir takviyesi gerekmektedir(28). Micozkadioglu ve dig. ( 240), Adana
Bagkent Universite Hastanesinde haftada 3 giin hemodiyalize giren hastalara
verdikleri demir tedavisi ile yemek yeme aligkanliginin zayif bir iliski olsada
diizeldigi ve niitrisyonel parametrelerden triseps deri kivrim kalinligmin artti

saptanmistir.

Diyaliz hastalarinda barsaklardan daha az ¢inkonun emildigi s6ylenmektedir.
Zn yetersizligi ciltteki anormallikler, diyare ve anoreksia ile iligkilidir. Baz1 yayinlara
gore, iiremik hastalarda dysgeusia, yetersiz beslenme, tat alma duyusunda azalma ve
cinsel fonksiyon bozukluklarinin ¢inko alimi ile iyilestirildigi sdylendigi halde bazi

calismalarda bu durum savunulmamaktadir.Bu sebeplerden dolay1 diyaliz
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hastalarinda Zn, Fe, magnezyum (Mg) gereksinimleri sirasiyla 15 mg/giin, 10-18
mg/giin, 200-300 mg/giin olmalidir (215,216).

Genel olarak hemodiyaliz hastalarina verilen diyetler protein, sodyum,
potasyum, fosfor, su ve enerji degerleri dikkate alinarak hazirlanmaktadir.
Japonya’da yapilan bir ¢alismada hemodiyalize giren hastalarin besin tiiketimleri
Japon’larin hazirladig: standart besin bilesim cetveline gore hesaplanmistir. Hastalar
32 giin siire ile hastanede takip edilmis, yedikleri besinlerin hepsi tartilmigtir. Bu siire
icinde 140 cesit farkli yemek incelenmistir. Hastalarin ortalama 66 g/giin protein,
71g/glin yag, 261g/giin karbonhidrat, 770 g su ve 1983 kkal/giin enerji aldiklar
bulunmustur. Vitamin B, vitamin A, D, E, K alimlariin yeterli oldugu, tiamin,
riboflavin, vitamin B,, Bg, vitamin C, folik asit, kalsiyum, demir, ¢inko, bakir ve
manganez alimlarinin, gereksinimlerinden daha az oldugu bulunmustur. Bu vitamin
ve minerallerin yetersiz aliminin diyetlerin potasyum ve proteinden kisitlanmasi
nedeniyle ortaya ciktigr vurgulanmistir. Yetersiz alimi s6z konusu olan vitamin ve
minerallerin hastalara farkli destek tedavileri ile verilmesi gerekti§i sonucuna

vartlmigtir (241) .

Coleman ve Watson (242), yaptiklar1 calismada kisa siireli hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda herhangi bir vitamin ve mineral yetersizlige rastlanmadigi;
uzun donemli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda daha fazla kayiplarin s6z konusu

oldugu; vitamin ve mineral eklemesinin yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Periton diyalizine giren hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada bireylerin
giinlik gereksinimlerinden daha az mineral ve suda eriyen vitamin aldiklari
bulunmustur. Calisma sonunda, periton diyalizine giren hastalarin diyetlerine suda
eriyen vitaminlerin yani sira, 6zellikle demir ve ¢inkonun da eklenmesi gerektigi

belirtilmistir (243).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Se¢imi

Bu arastirma, Haziran 2005- Haziran 2007 tarihleri arasinda yaglar1 18-65 yil
arasinda olan, Baskent Universitesi Ankara Hastanesinde diyalize giren toplam 30
hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Arastirma baslamadan hastalar gézlenmis, daha
sonra ic¢lerinden diyete uyabilecek 30 hasta segilmistir.Bu hastalar ve/veya
yakinlarindan onay alindiktan (Ek 1) sonra arastirmaya baslanmistir.Bu ¢aligsma igin,
Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 05/33 say1 ve
2/3/2005 tarihli ‘Etik Kurul Onayr’alinmistir (Ek 2).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Hastalar iki gruba ayrilmistir.Bir grubu haftada ii¢ kez hemodiyalize girenl5
hasta, diger grubu ise siirekli ayaktan periton diyaliz uygulanan 15 hasta
olusturmustur. Arastirmanin ilk asamasinda her iki gruptaki hastalara, diyetin genel
kurallarina uyup uymadiklarinin degerlendirilmesi, bu hastalara iliskin bazi bilgilerin
ve beslenme aliskanliklarinin elde edilmesi i¢in ¢oktan se¢meli ve acik u¢lu sorularin

bulundugu anket formu uygulanmistir (Ek 3).

Orneklem se¢im kriterleri; kronik bobrek yetmezligi disinda kronik bir
hastaligin olmamasi; hemodiyalize giren hasta grubunda haftada 3 defa hemodiyaliz,
SAPD hasta grubunda ise her giin siirekli ayaktan periton diyaliz uygulanmasi, her
iki hasta grubunda BKI degerlerinin 20-24.9 kg/m” arasinda olmasidir. Hastalar bu
kriterler dogrultusunda ve cinsiyetleri, yaslar1 agisindan miimkiin oldugunca
eslestirilerek 2 gruba ayrilmislardir.Arastirmaya alinan hemodiyalize giren 15
hastaya 3 ay siireyle proteinin % 50’si yliksek kaliteli proteinden gelecek sekilde 1.2
g/kg/glin protein ve 35-40 kal/kg/giin enerji iceren diyetler verilmistir (HD grubu).
SAPD programinda olan 15 hastaya ise 3 ay silireyle proteinin % 50'si biyolojik
degeri yiiksek proteinden gelecek sekilde 1.5 g/kg/giin protein ve 35-40 kal/kg/giin
iceren diyetler verilmistir(SAPD grubu).
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Her iki hasta grubunda ¢alismanin basinda, 1., 2. ve 3. aylarinda hastalarin
antropometrik dlgiimleri, baz1 biyokimyasal bulgulari, biyoelektrik empedans analiz
degerleri, subjektif global degerlendirmeleri alinmistir. Ayrica; her iki grupta

hastalarin 1., 2. ve 3. aylarinda ii¢ giinliik besin tiiketimleri alinmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Bireylere Uygulanan Anketin icerigi

Bireylerin kisisel ozelliklerinin, saglia ve beslenme durumlarina iliskin
bilgilerinin, diyetin genel kurallarina uyup uymadiklarimin degerlendirilmesi ve
beslenme aligkanliklarinin elde edilmesi i¢in ¢oktan se¢meli ve agik uglu sorularin
bulundugu anket formu kullamlmustir. iki bdliimden olusan anket formu, arastirmaci
tarafindan hastalar ile goriisiilerek doldurulmustur.Birinci bdliim yas,boy uzunlugu,
viicut agirligi, egitim durumu, meslek, diyalize baslama tarihi, ailede bagka bobrek
hastas1 olup olmadigi, sigara i¢imi ve alkol alimi gibi bireyleri tanitict kisisel
ozellikleri ile ilgili sorular1 igermistir.lkinci boliimde bireylerin beslenme
aligkanliklarinin saptanmasina yonelik sorular sorulmustur. Bireylerin hiperlipidemi
riski tasidig1 gbz oniine alinarak kahvaltida ve yemeklerde kullandiklar1 yag tiirleri
ile yemek pisirmede siklikla kullandiklar1 pisirme yontemleri, hangi tiir igecekleri

tiikkettikleri arastirilmistir.

3.3.2. Antropometrik Olciimler, Biyoelektrik Empedans Analizi ve
Subjektif Global Degerlendirme

HD ve SAPD hasta gruplarinin {i¢ ay siireyle giinliik sirasiyla 1.2 ve 1.5
gr/kg/giin protein igeren diyetlerin verildigi donemlerin basinda (1.giin), 1.(30.giin),
2.(60.giin) ve 3.(90.glin) aylarinin sonunda hastalarin viicut agirliklari, boy
uzunluklari, triseps deri kivrim kalinliklari, {ist orta kol cevreleri, bel ve kalca

cevreleri Olciilmiis, subjektif global degerlendirmeleri yapilmistir.Biyoelektrik
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empedans analizi ile hastalarin viicut yag kiitleleri, yagsiz kiitleleri, su miktarlari,
bazal metabolizma hizlar1 6l¢tilmiistiir.

Hastalarin viicut agirliklart £ 0.1 kg hassasiyetindeki elektronik tarti ile
Ol¢iilmiistiir. Hemodiyalize giren hastalarin viicut agirligr olarak kuru agirlik
kullanilmistir. Kuru agirlik hastanin nefes darligr veya viicudunda 6dem olmadigi,
kan basincinin normale diistiigli diyaliz ¢ikisindaki agirliktir (244).Hemodiyalize
giren hastalarin viicut agirliklari hemodiyaliz ¢ikisinda alinmis olup SAPD olan
hastalarin ise her giin diyaliz olduklarindan 6dem olusmadigindan kontrole geldigi
giin a¢ karnina 6l¢iiliip kaydedilmistir.Boy uzunlugu ol¢limii, boy Olgcer baskiiliin
uzunluk 6l¢me aleti ile yapilmistir. Birey hazir ol durusta, basin iist kisminin en

yiiksek noktasina boy Olcerin siirgiisii getirilerek 6lgiim alinmistir (244).

Viicut agirhigi ve boy uzunluguna dayali olarak hastalarin beden kiitle

indeksleri (BK1I); kuru agirlik (kg) / boy uzunlugu (m?) olarak hesaplanmustir (244).

Ust orta kol gevresi fistiil olmayan koldan, kol dirsekten 90 derece biikiilerek,
omuzda akromion ¢ikintist ile ve dirsekte olekranon ¢ikintisi arasindaki orta nokta
isaretlenerek esnek olmayan meziir ile 6l¢iilmiistiir. Daha sonra kol serbest birakilip,
katman sol elin isaret ve bas parmag ile tutulup sag elde bulunan Holtain marka

kaliper ile TDKK o6l¢iimii yapilmistir (244).

Bel ¢evresi hasta ayakta, karn1 normal gevsek iliak pozisyonda, kollar yanda
sarkitilmis, bacaklar bitisik durumda iken oOl¢iilmiistiir. Hastalarin karsisinda durarak
esnek olmayan meziir ile govdenin dar yerinden yere paralel iken Ol¢iim yapilip
6lclim sonucu santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir. Kalca ¢evresi, birey ayakta,
kollar yanda sarkitilmis, bacaklar bitisik durumda iken Olgiilmiistiir. Hastanin
yaninda durarak kalcanin en genis bolgesine, dokunun sikistirlmamasina dikkat
ederek meziir yere paralel iken 6l¢iim yapip Ol¢lim sonucu cm. cinsinden kayit

edilmistir (244).

Biyoelektrik empedans analizinde(BIA); analiz oncesi hastalara 24-48 saat

oncesinden agir fiziksel aktivite yapmamasi, 24 saat O6ncesi alkol kullanmamasi, en
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az 2 saat once yemek yenilmis olmasi, test 6ncesi ¢ok su igilmemesi, 4 saat oncesi
cay,kahve igmemesi Onerilmistir. BIA’de elektrik akimi bireyin metatarsal eklem III
(ayak) ve sag metakarpal(el bilegi) ilizerine yerlestirilip, dedektor elektrotlar da sag
radius ve uknanin distal uclar1 ve sag medial ve sag malleoli lateral arasina
yerlestirilmesi ile viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut(kas) kiitlesi, su miktari
Olclilmiistiir. Bazal metabolizma hizi hesaplama sonucu belirlenmistir. Viicut yag

%’si cinsiyete gore standartlar ile degerlendirilmistir (244,245).

SGD, Detsky (246) tarafindan tanimladigi sekilde uygulanmistir. Anamnez
boliimiinde son alti ay i¢inde viicut agirhginda degisiklikler, bulanti, kusma,
istahsizlik, diyare gibi gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, diyette
degisiklik sorgulanmigtir. Fizik muayenede ise ascit, ayak bilegi ve sakral bolgede
O0dem varligi, triseps, orta aksiller hatta gdgiis yan duvarinda alt alta yag dokusu
kaybi, quadriceps ve deltoid kaslarda hacim ve tonusa bakilarak kas kaybi hekim
tarafindan degerlendirilmistir. Sonugcta hastalar beslenme durumu ag¢isindan {i¢ gruba
ayrilmustir. A:iyi beslenme, B:orta diizeyde malnutrisyon, C:agir malnutrisyon olarak

kabul edilmistir (Ek:4)

3.3.3. Biyokimyasal Bulgular

Arastirmada yer alan laboratuar olgiimler Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Laboratuar’inda yapilmistir. Kan ornekleri her iki hasta grubunda da
calismanin basinda (1.giin), 1.ay sonunda(30.glin), 2.ay sonunda (60.giin), 3.ay
sonunda (90.giin) alinmigtir. Hemodiyalize giren hastalarin kan ornekleri diyaliz
girisinde sabah tok karnina yani yemek yedikten 2 saat sonra, SAPD programinda
olan hastalarin ise kontrole geldiklerinde sabah tok karnina(yemek yedikten 2 saat
sonra) alimmistir. Hastalarin biyokimyasal bulgularindan kan hemoglobin, glikoz,
kan iire azotu (BUN), kreatinin, sodyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, totalprotein,
albumin, aspartat aminotransferaz(AST), alanin aminotransferaz(ALT), total
kolesterol, trigliserit, HDL -kolesterol, LDL -kolesterol diizeylerine bakilmistir.
BUN kinetik UV yontemi ile, kreatinin modifiye edilmis Jaffe yontemi ile, potasyum

indirek iyon selektif elektrod yontemi ile, fosfor amonyum fosfomolibdat yontemi
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ile, kalsiyum kolorimetrik ocresolphathalein yontemi ile, total kolesterol enzimatik
kolorimetrik yontemi ile, AST ve ALT IFCC( International Federation of Clinical
Chemistry) referans yontemi ile PP Moduler (Roche Diagnostics GmbH, Germany)
otoanalizoriinde calisilmistir. Hemoglobin ve hematokrit 20 parametreli Cell-dyn
3700 (Abbott, USA) analizoriinde, albiimin brom cresol green (BCG) yontemi ile PP
Moduler otoanalizoriinde calisilmistir (247). Biyokimyasal Ol¢limlerin normal

degerleri Ek 5 *de gosterilmistir.

3.3.4 Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Hemodiyalize giren hastalarin ii¢ giinliik besin tiiketimleri bir giinii diyalize
girdigi giin, diger iki giinli diyalize girmedigi giinler,periton diyalizi uygulanan
hastalarin besin tiiketimleri ise haftada ii¢ giin arastirma siiresince her hafta alinip ti¢
ay boyunca kaydedilmistir. Bu verilerin toplanmasi arastirmaci tarafindan
yapilmistir.Hastalarin besin 6gesi gereksinimleri Ek 6’da verilmistir.’Besin Tiiketim

Kaydi1 Ornegi ‘de Ek 7°de gosterilmistir.

Yemeklerin bir porsiyonuna giren besin miktarlar1 saptandiktan sonra
hastalarin tiikettikleri enerji ve besin 0geleri Bebis programinin grenci versiyonu
kullanilarak hesaplanmistir. Periton ve hemodiyalize giren hastalara enerji ve besin

Ogeleri Onerilen diizeyde ayarlanmistir (141,196,197,248).

3.3.5 Fiziksel Aktivite Durumlan

Yedi baglik altinda gruplandirilan( uyku, televizyon izleme- oturma- okuma,
ayakta ofis igleri, ayakta ev isleri, yavag yiirime, hizli yiirime, spor yapma)
aktivitelerin ortalama siirelerinden fiziksel aktivite diizeyi (PAL : Toplam enerji /

BMR) hesaplanmistir (Ek 8).

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirmada hastalarin antropometrik Ol¢limleri, enerji ve besin Ogeleri

alimlar1 ile biyokimyasal bulgularma iliskin degerlerde ortalama (X ), standart
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sapma (SD) degerleri hesaplanmistir. Bireylere iliskin niteliksel veriler sayi1(S) ve

yiizde (%) olarak niceliksel veriler ise ortalama(.X ) + standart sapma (SD) olarak

gosterilmistir.

HD ve SAPD uygulanan hastalarin tiim antropometrik ve biyokimyasal
bulgularina iligkin verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi ‘Kolmogrov-
Smirnov Tek Orneklem’ testi ile incelenmistir.Gruplarin varyanslarmm homojenligi
ise ‘Levene’ testi ile incelenmistir.Her iki hasta grubunun antropometrik
Olctimlerinin,biyokimyasal bulgularinin ve fiziksel aktivite durumlarinin dénemler
arasindaki farkliligi cinsiyet de@iskeni de dikkate alinarak ‘Iki Faktorlii Tekrarl
Olgiimlerde Varyans Analizi’ile incelenmistir. Besin tiiketimlerinde BEBIS programi
kullanilmis, enerji ve besin oOgeleri hesaplanmis ve sonuglar SPSS 13 paket
programiyla degerlendirilmistir. HD ve SAPD gruplarin cinsiyet dahil donemlere
gore enerji, protein, karbonhidrat, yag ve diger besin dgelerinin grup i¢i farkliligin
onem kontrolii ‘iki Faktorlii Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi® kullanilarak
yapilmistir. HD ve SAPD gruplarindaki hastalarin aldiklar1 enerji, protein ve diger
besin dgelerinin 3 aylik ortalamalar arasmdaki farki icin ‘Bagimsiz iki Grubun
Ortalamalar1 Arasindaki Farkin Onemlilik Testi’(Independent Sample T Testi)
kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda (SAPD ve HD grubu) hastalara oOnerilen ve
tiikketilen enerji ve besin Ogelerinin karsilastirilmasi eslestirilmis orneklem testi
ile(paired sample testi); hemodiyalize giren hastalarin hemodiyaliz giinii ve dis1
tiiketilen enerji, protein, karbonhidrat, yag ve diger besin dgelerinin ortalama alim
miktarlar1 ise eslestirilmis 0rneklem testi ile yapilmistir, p<0.05 diizeyinde &nemli
kabul edilmistir. Calismadaki istatistiksel veriler Windows ortaminda SPSS 13
istatistik paket programi ile degerlendirilmistir (249).
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4.BULGULAR

Bu c¢alisma farkli protein miktarlariin kullanildigi (HD hastast igin 1.2
g/kg/giin, SAPD hastasi i¢in 1.5 g/kg/giin) beslenme programint alan HD ve SAPD
uygulanan son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarin beslenme tedavilerinin bazi
biyokimyasal bulgulara ve beslenme durumlari iizerine etkilerini saptamak amaciyla

yapilmigtir.

4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerine, Hastaliklarina ve Tedavilerine iliskin
Durumlan

Tablo 4.1.1°de yas ortalamasi 48.754+8.94 yil olan HD grubundaki kadin
hastalarin % 50’°sinin, yas ortalamasi 40.87+10.37 yil olan erkek hastalarin
%357.1’inin ve toplam hastalarin % 53.3’liniin 41-50 yas grubunda oldugu, yas
ortalamas1 40.87+10.37 yil olan SAPD grubundaki kadin hastalarin % 37.5’inin 31-
40 yas grubunda, yas ortalamasi 38.57£13.53 yil olan erkek hastalarin ise %
42.9’unun 21-30 yas grubunda ve toplam hastalarin % 26.7’sinin 21-30, % 26.7’sinin
51-60 yas grubunda oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin egitim diizeyleri degerlendirildiginde; HD grubundaki kadin
hastalarin ¢ogunun (% 37.5), erkek hastalarin %42.9’unun ortaokul mezunu oldugu
ve toplam hastalarin % 26.7’sinin ortaokul mezunu, % 26.7’sinin lise mezunu
oldugu, SAPD grubundaki kadin hastalarin % 50’sinin lise mezunu, erkek hastalarin
% 42.9’unun ilkokul mezunu ve toplam hastalarin % 40’1nin ilkokul mezunu oldugu
belirlenmistir. HD grubundaki hastalardan sadece 1 kisinin okuryazar olmadigi,
SAPD grubunda ise tiim hastalarin okuryazar oldugu, her iki gruptaki hastalarin %
20’sinin {iniversite mezunu oldugu bulunmustur (Tablo 4.1.1). HD grubundaki
hastalarin toplam egitim siiresi ortalama 9.2+4.5 yil iken SAPD grubundakilerin

8.6£3.9 yil olarak daha diisiik oldugu saptanmistir .

Hastalarin mesleklerine gore dagilimlari incelendiginde; HD grubundaki
kadin hastalarin % 75’inin ev hanimi, % 25’inin emekli, erkek hastalarin ise %

28.6’smin memur, emekli, is¢i ve toplam hastalarin % 40’mnin ev hanimi oldugu,
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SAPD grubundaki kadin hastalarin % 62.5’unun ev hanimi, erkek hastalarin ise %
28.6’smin ise memur, is¢i ve toplam hastalarin %33.3’iiniin ev hanimi oldugu

bulunmustur (Tablo 4.1.1).

HD grubundaki hastalar bir giinde 3.75 + 2.96 saat calisirken SAPD
grubundakilerin bir glinde daha fazla calistig1 (5.8 £+ 2.31saat) goriilmiistiir. Ayrica
HD grubundaki hastalarin % 80’1, SAPD grubundaki hastalarin ise % 86.7’s1 spor
yapmamaktadir. HD grubundaki hastalardan sadece 2’si yiiriiytis, 1’1 el-kol egzersizi,

SAPD grubundaki hastalardan da sadece 2’si yiiriiyiis yapmaktadir.

Calismaya dahil olan hastalarin ¢ocuk sayilarma bakildiginda; HD
grubundaki hastalarin % 80’inin, SAPD grubundaki hastalarin ise % 60’min 1-3

arasinda ¢ocuga sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Tablo 4.1.1’de goriildiigii gibi HD grubundaki hastalarin hepsi, SAPD
grubundaki hastalarin % 93.3’i sehirde yasamaktadir. HD grubundaki kadin
hastalarin % 75’1 , erkek hastalarin % 85.7’si ve toplam hastalarin % 80’1 ; SAPD
grubundaki kadin hastalarin % 87.5’u, erkek hastalarin ise % 57.1’1 ve toplam

hastalarin %73.3’1 evlidir (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1°de hastalarin sosyal giivence durumlari incelendiginde, HD ve
SAPD grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun (swrasiyla % 46.7, % 40) emekli

sandigina bagli oldugu ve hepsinin sosyal giivencesinin oldugu bulunmustur.

Hastalarin kronik bobrek yetmezligine girme nedenlerine gore dagilimlari
incelendiginde, HD grubundaki hastalarin  %46.7° sinin hipertansiyondan,
%26.7° sinin glomerulonefritden, SAPD grubundaki hastalarin % 46.7’sinin
hipertansiyondan, % 33.3’iiniin glomerulonefritden dolay1 kronik bobrek yetmezligi

hastaligin olustugu goriilmiistiir (Tablo 4.1.2).



Tablo 4.1.1. Hastalara ait genel bilgilerin dagilim

HD Grubu (n:15)

SAPD Grubu (n:15)

TOPLAM (n:30)

Parametreler Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %

21-30 - - - - - - 1 125 3 49 4 267 1 63 3 214 4 133

Yas 31-40 2 250 1 143 3 200 3 375 1 143 4 110 5 313 2 143 7 233
gruplart  41-50 4 500 4 571 8 533 2 250 1 143 3 200 6 375 5 357 11 367
(i) 51-60 1125 1 143 2 133 2 250 2 286 4 267 3 188 3 214 6 200
61-70 1125 1 143 2 133 - - - ; - - 1 63 1 71 2 67

Okurdegil 1 125 - - 1 67 - - - - - - 1 63 - - 1 33

» flkokul 2 250 1 143 3 20 3 375 3 429 6 400 5 313 4 286 9 300
Dligr'ltl'l'n“u Ortaokul 3 375 3 429 6 267 - ; 1 143 1 67 1 63 4 286 5 167
Lise I 125 1 143 2 267 4 500 1 143 5 333 7 438 2 143 9 300

Universite 1 125 2 286 3 20 1 125 2 286 3 200 2 125 4 286 6 200

issiz - ; - - - - - - 1 143 1 67 - - 171 1 33

Memur - - 2 286 2 133 - - 2 286 2 133 - - 4 286 4 133
Evhanmi 6 750 - - 6 400 5 625 - ; 5 333 11 688 - - 11 367

Mihendis - - 1 143 1 67 - - - ; - - - - 171 1 33

Meslek  Emekli 2 250 2 286 4 267 1 125 - ; I 67 3 188 2 143 5 167
isci ; ; 2 286 2 133 - ; 2 286 2 133 - ; 4 286 4 133

Eczaci - - - - - - - - 14.3 1 6.7 - - 1 7.1 1 33

Serbest ; ; ; ; ; ; 1125 - - 1 67 1 63 - ; 1 33

Ogrenci ; ; ; ; ; ; 1125 1 143 1 67 1 63 1 11 9 67

79



Tablo 4.1.1. Devami

HD Grubu (n=15) SAPD Grubu (n=15) Toplam (n=30)
Parametreler
Kadimn Erkek Toplam Kadn Erkek Toplam Kadimn Erkek Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Yasadgn o b2 - - ] ; ; ; 1 125 - ; 1 6.7 163 - - 1 33
Yer
Sehir 8 1%0' 7 1000 15 1000 7 87.5 7 1000 14 933 15 938 14 1000 29 967
Evi 6 750 6 8.7 12 800 7 87.5 4 571 11 733 13 813 10 714 23 767
Medeni  Bosan , .5, - 2 133 ; - ; - - - 2 125 - - 2 6.7
durum mis
Bekar - - 1 14.3 1 6.7 1 12.5 3 4929 4 26.7 1 63 4 286 5 16.7
SSK 1 125 2 286 3 200 - . - . . ; 1 63 2 143 3 10
Emekli =5 375 4 574 7 467 4 50.0 2 286 6 40.0 7 438 6 429 13 433
Sandig1
Sosyal  poskar 1 125 - - 167 2 250 1 143 3 200 3 188 1 71 4 133
Giivence
}((?rltl 2 250 1 143 3 200 ; § 2 286 2 13.3 2 125 3 214 5 16.7
Resmi 1 125 - 0.0 1 6.7 2 25.0 2 286 4 26.7 3 188 2 143 5 16.7

80
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Hastalarin cinsiyete gore diyalize girme siireleri ve kronik bobrek yetmezligi
diyet uygulama siireleri ile ilgili dagilimlar1 Tablo 4.1.3’de verilmistir. HD
grubundaki erkek hastalarin % 42.9’unun 11-15 yil, kadin hastalarin ise % 62.5’inin
6-10 yil ve toplam hastalarin % 40’min 6-10 yil arasinda diyalize girdigi
goriilmiistiir. SAPD grubundaki kadin hastalarin % 50’sinin, erkek hastalarin %
42.9’unun ve toplam hastalarin % 46.7’sinin 0-5 yil arasinda diyalize girdigi
bulunmugstur. HD grubundaki ve SAPD grubundaki tiim hastalarin diyalize girme
yas1 ortalamasi sirasiyla 11.8+6.15 yil, 7.73 £ 5.54 yil olarak gozlenmistir. Hem HD
hem de SAPD uygulanan toplam diyaliz hastalarin diyalize girme yas ortalamasi ise

9.7£6.11 y1l olarak bulunmustur.

Tablo 4.1.3’de HD ve SAPD grubundaki hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunun
(swrastyla %73.3, %86.7) 4 yildan daha uzun siiredir diyet uyguladig goriilmiistiir.

Uc aylik calisma siiresini tamamlayan hastalarin izlemine devam edilip
hastalar takip edilmistir. 15 HD hastasindan 2 kisinin (biri kadin,biri erkek) ameliyat
sonras1 goriilen sepsisten ve kotii beslenmeden dolay1, 15 SAPD hastasindan da 2’si
erkek, biri kadin toplam 3 hastanin peritonit ve hiperlipidemi sonucu karsilasilan

kardiyovaskiiler hastalikdan dolay1 o6ldiigii gozlenmistir.

Tablo 4.1.4°de gorildiigii gibi HD grubundaki hastalarin % 93.3’{iniin, SAPD
grubundaki hastalarin ise % 73.3’linlin ailelerinde bdbrek hastaliginin olmadig:
saptanmistir. HD grubundaki hastalarin %33.3’liniin, SAPD grubundaki hastalarin ise
% 40’min dnceden bobrek nakli yapildign goriilmiistiir. Onceden bdbrek naklinin

yapilma orani her iki grupta da erkeklerde daha yiiksek oldugu (% 42.9) goriilmiistiir.
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Tablo 4.1.2. Hastalarin kronik bobrek yetmezligine girme nedenlerine gore dagilim

HD Grubu (n=15)

SAPD Grubu (n=15)

Toplam (n=30)

Diyalize
Girme Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
Nedenleri
% % S % % % S % % S % %

Antibiyotik 125 B 1 6.7 125 - 6.7 125 - - 6.7
Kullanimi
Hipertansiyon 25.0 71.4 7 46.7 375 57.1 7 46.7 313 9 643 14 46.7
Dermatoloji - 143 1 67 - - - -1 33
Ilaglar
Glomerulo 375 143 4 267 375 - 333 375 3 214 9 30
nefrit
Romatoid 25.0 - 2 133 - - - 125 - - 2 67
artrit
Enfeksiyon - - - - - 14.3 6.7 - 171 33
Bobrek Kisti - - - - 12.5 - 6.7 6.3 - - 33

Tablo 4.1.3. Hastalarin diyalize baslama ve diyet uygulama siireleri ile iliskili bilgilere

gore dagihm
HD Grubu (n=15) SAPD Grubu (n=15) Toplam (n=30)
Parametre Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
S % S % S % % S % S % S % S % S %
:;: 0-5 1 12.5 2 28.6 3 20.0 50.0 3 429 7 46.7 5 313 5 357 10 333
% 6-10 5 62.5 1 143 6 40.0 25.0 2 286 4 26.7 7 43.8 3 214 10 333
<
E
=
-
2 1115 1 125 3 429 4 267 25.0 1 143 3 20 3 188 4 286 7 233
S
=
E 16-20 1 12.5 1 14.3 2 133 - 1 14.3 1 6.7 1 6.3 2 143 3 10.0
1 - - 1 143 1 6.7 - - - - - - - 1 7.1 1 33
E
'z 2 - - 1 143 1 6.7 - - - - - - - 1 7.1 1 33
5
/5]
<
§ 3 - - - - - - - 1 143 1 6.7 - - 1 7.1 1 33
El
o0
=
< 4 1 12.5 1 143 2 133 - 1 143 1 6.7 1 6.3 2 143 3 10.0
z
a
4tuzeri 7 875 4 571 11 733 100.0 5 714 13 867 15 938 9 643 24 80.0




Tablo 4.1.4 Hastalarin hastaliklarina iliskin bilgilerin degerlendirilmesi

HDD Grubu (n=15)

SAPDD Grubu (n=15)

Toplam (n=30)

Parametreler Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
E = Evet 1 12.5 1 14.3 2 13.3 - - 2 28.6 2 13.3 1 6.3 3 21.4 4 13.3
I
5= E
oS
- =
; = Hayir 7 87.5 6 85.7 13 86.7 8 100.0 5 71.4 13 86.7 15 93.8 11 78.6 26 86.7
g Evet - - 1 14.3 1 6.7 1 12.5 3 429 4 26.7 1 6.3 4 28.6 5 16.7
U =& = Y50
S EZ=
=2 S8 &%
<8822
= Hayir 8 100.0 6 85.7 14 93.3 7 87.5 4 57.1 11 73.3 15 93.8 10 71.4 25 83.3
g g Evet 2 25.0 3 42.9 5 333 3 37.5 3 429 6 40.0 5 313 6 429 11 36.7
o =
$5% 3
o) :2 zZ =
_ Hayir 6 75.0 4 57.1 10 66.7 5 62.5 4 57.1 9 60.0 11 68.8 8 57.1 19 63.3
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Tablo 4.1.4°de hastalarin idrar yapabilme durumlar1 incelendiginde; her iki
grupta da hastalarin % 87.3’{linilin hi¢ idrar yapamamasina karsin %13.3’iiniin idrar
yapabildigi goézlenmistir. HD grubundaki kadin ve erkek hastalardan sadece biri
giinliik 100’er cc idrar yapabilirken, SAPD grubundaki kadin hastalarin higbiri idrar
yapamazken, erkek hastalardan birinin 150 cc/giin, diger bir erkek hastanin da giinde

500 cc idrar yapabildigi bulunmustur.

HD grubundaki hastalarin %93.3’iiniin, SAPD grubundaki hastalarin %
73.3’linilin sigara igme aligkanligi yokken HD grubundaki hastalarin % 6.7’si, SAPD
grubundaki hastalarin 1se %26.7°s1 sigara i¢mektedirler. SAPD grubundaki
hastalarda giinliik ortalama sigara tiiketiminin 3.25 + 2.06 adet oldugu HD

grubundaki bir hastanin giinde 20 adet sigara tlikettigi goriilmiistiir.

Hastalar alkol kullanma aligkanliklar1 bakimindan incelendiginde, SAPD
grubundaki hastalarin higbiri alkol tiiketmezken, HD grubundaki erkek hastalarin %
14.3’liniin, kadin hastalarin % 12.5’unun ve toplam hastalarin % 13.3’{iniin alkol
tilkettigi, HD grubundaki toplam hastalarin % 86.7’sinin ise tiiketmedigi saptanmistir.

HD grubundaki hastalarin 2°si 100’er ml/giin bira igtiklerini belirtmislerdir.

HD grubundaki erkek hastalarin % 57.1’inin, kadin hastalarin %37.5’unun ve
toplam hastalarin % 46.7’sinin hematolojik- nefrolojik ila¢ kullandig1, ayn1 gruptaki
erkek hastalarin % 42.9’unun, kadin hastalarin %37.5’unun ve toplam hastalarin %
40’min nefrolojik ilag kullandig1 saptanirken, SAPD grubundaki erkek hastalarin %
42.9’unun, kadin hastalarin %25’inin ve toplam hastalarin % 33.3’iiniin nefrolojik
ilag kullandig1 ve aymi gruptaki erkek hastalarin % 42.9’unun, kadin hastalarin %
50’inin ve toplam hastalarin % 46.7’sinin nefrolojik ilaglarin yani sira hematolojik
ilaglar1 da kullandiklar1 saptanmistir (Tablo 4.1.5). Nefrolojik ilaclardan fosfor
baglayict olarak, renagel veya phosex kullandiklarini belirtmislerdir. HD ve SAPD
grubundaki toplam hastalarin %86.7 ’sinin ila¢ kullandiklar1 zaman istahsizlik,
cigneme ve yutma gilgcliigli gibi yemek yemelerine engel olan bir degisiklikle

karsilagmadiklar1 goriilmiistiir.
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Tablo 4.1.5 Hastalarin siirekli kullandiklari ilaclara gore dagilimlar

HD Grubu (n=15) SAPD Grubu (n=15) Toplam (n=30)
Siirekli
Kullandiklari Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
ilaclar
S % S % S % S % S % S % S % S % S %

Hematolojik 2 25.0 - - 2 133 2 25.0 1 14.3 3 20.0 4 25.0 1 7.1 5 16.7
Nefrolojik 3 375 3 429 6 40.0 2 25.0 3 429 5 333 5 313 6 429 11 36.7
Hematolojik

.. 1 37.5 4 57.1 7 46.7 4 50.0 3 429 7 46.7 7 439 7 500 14 46.6
Nefrolojik

4.2. Hastalarin Beslenme Aliskanhiklar:

Tablo 4.2.1°de goriildiigii gibi HD grubundaki kadin hastalarin % 75’1, erkek
hastalarin % 28.6’s1 ve toplam hastalarin % 60’1, SAPD grubundaki kadin hastalarin
ise % 62.5°1, erkek hastalarin %71.4’1i ve toplam hastalarin % 66.7’si 3 6giin (2 ana, 1
ara 6glin veya sadece 3 ana 6giin) tiiketmislerdir. Tablo 4.2.1’de, HD grubundaki
hastalarin % 6.7’si diyetlerinde Onerilen 3 ana-3 ara 6giinil yani 6 6giinii tiiketirken
SAPD grubundaki hastalarin hicbirinin 6 06giin tliketmeyip 06giin atladiklar
goriilmiistiir. SAPD grubundaki hastalarin % 53.3’i 6gtin atlarken, HD grubundaki
hastalarin % 60’1mmin SAPD grubundaki hastalarin ise % 26.7’sinin hi¢ 6giin
atlamadiklari, HD grubundaki hastalarin %40’1min,SAPD grubundaki hastalarin ise
%20’sinin bazen 6giin atladiklar1 saptanmistir. HD grubundaki hastalarin % 20’si
sabah O6giiniinii, SAPD grubundaki hastalarin ise % 60’1 6gle 6giiniinii atladiklarin

belirtmistir (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1°de goriildiigii gibi HD grubundaki hastalarin % 13.3’{i zamanlar1
olmadig1 ve fazla geldigi i¢in, SAPD grubundaki hastalarin ise % 26.7’si canlari

istemedikleri i¢in 6gilin atladiklarini belirtmislerdir. SAPD grubundaki hastalarin %
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20’sinin yiyecekler fazla geldigi i¢cin ve ayrica HD grubundaki hastalarin %
13.3’iinilin sabah diyaliz seansina ge¢ kaldiklar1 yani zamanlar1 olmadig1 i¢in 6giin

atladiklarini sdylemislerdir.

Tablo 4.2.2°de hastalarin kahvaltida ve yemeklerde en ¢ok kullandiklar1 yag
tirlerine gore dagilimlari1 goriilmektedir. HD grubundaki hastalarin % 53.3’{iniin,
SAPD grubundaki hastalarin ise % 73.3’linlin kahvaltida yag tiiketmedikleri
goriilmiistiir. HD grubundaki hastalarin % 26.7’sinin tereyag, % 13.3’linlin margarin,
SAPD grubundaki hastalarin ise % 26.7’sinin margarin kullanirken higbirinin tereyag
kullanmadig1 tespit edilmistir.Yemekleri pisirmede kullanilan yag tiirlerine
bakildiginda HD grubundaki hastalarin %33.3’linlin musirdziinii, % 26.7’sinin
zeytinyagini, %6,7’sinin tereyagim1 kullandigi, SAPD grubundaki hastalarin ise
%33.3’liniin zeytinyagini, %20’sinin misirdzi yagini tercih ettigi, tereyagimi SAPD

grubundaki hi¢bir hastanin kullanmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.2.2)

Tablo 4.2.3°de goriildiigii gibi HD grubundaki kadin hastalarin % 62.5’inin,
erkek hastalarin % 42.9’unun ve toplam hastalarin % 53.3’{iniin yemeklerini az tuzlu
yedikleri, SAPD grubundaki kadin hastalarin %75’inin yemeklerini az tuzlu, erkek
hastalarin % 42.9’unun yemeklerini tuzsuz ve toplam hastalarin % 53.3’{iniin
yemeklerini az tuzlu tiikettikleri saptanmistir. Her iki grupta da hastalarin tuzlu

yemek yemedikleri goriilmiistiir.

Hastalarin yemeklerini hazirlamada kullandiklar1 pisirme yontemleri Tablo:
4.2.4°de verilmistir. Et yemeklerini pisirmede HD grubundaki hastalarin %33.3’{iniin
1zgara, %?26.7’sinin firinda, %20’sinin yagda kavurma, SAPD grubundaki hastalarin
ise % 40’min 1zgara, %33.3’linlin haslama, %13.3’liniin firinda-yagda kavurma
yontemlerini kullandiklar1 saptanmustir. Sebze yemeklerini hazirlamada kullanilan
pisirme yontemleri incelendiginde; her iki grupta da hastalarin %73.3’{iniin haslayip
suyunu siizerek sebzeleri pisirdikleri goriilmiistiir. Pilav-makarna-¢orba hazirlamada
kullandiklar1 pisirme yontemlerine bakildiginda ise HD grubundaki hastalarin
%53.3’linlin yagda kavurma, SAPD grubundaki hastalarin ise tam tersine % 60’nin

haslama y6ntemini kullandig1 goriilmiistiir.



Tablo 4.2.1. Hastalarin beslenme aliskanhklarina gore dagilimi

HD Grubu (n=15)

SAPD Grubu (n=15)

Toplam (n=30)

Parametreler

Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
S % S % S % % S % S % S % S % S %
3 6 75 3 286 9 600 625 5 714 10 667 11 688 8 571 19 633
Giinliik 4 1125 2 429 3 200 125 1 143 2 133 2 125 3 214 5 167
Sagy‘:;‘, 5 1 125 1 143 2 133 250 1 143 3 200 3 188 2 143 5 167
6 - - 1 143 1 67 ; - - - ; ; ; 171 1 33
Ogiin Atliyor - - - - - - 250 6 857 8 533 2 125 6 429 8 267
Atlama Atlamiyor 4 500 5 714 9 600 375 1 143 4 267 7 438 6 429 13 433
Durumu Bazen Atliyor 4 500 2 286 6 400 375 - ; 3200 7 438 2 143 9 300
Sabah 2 250 1 143 3 200 - 1 143 1 67 2 125 2 143 4 133
Aflanan Ogle 2 250 - 143 2 133 625 4 571 9 600 7 438 4 286 11 367
Ogiin Aksam - ; ; ; ; - - 1 143 1 67 - - 171 1 33
Ara - - 1 - 1 67 - - - - ; ; - 171 1 33
Ogin  Alkaniiklanna uymuyor - ; 1 143 1 67 125 2 286 3 200 1 63 3 214 4 133
Atlama Zaman Yok 2 250 - - 2 133 125 - - 1 67 3 188 - - 3100
Nedeni Fazla geliyor 2 250 - - 2 133 - 3 49 3 200 2 125 3 214 5 167
Cant Istemiyor - - 1 143 1 67 375 1 143 4 267 3 188 2 142 5 167
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Tablo 4.2.2. Hastalarin tiikettikleri yag tiiriine gore dagilhimlar:

HD Grubu (n=15)

SAPD Grubu (n=15)

Toplam (n=30)

Parametreler
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
Ogiin Yag Tiirleri S % % S % S % % S % S % % S %
Tereyag 25.0 28.6 4 26.7 - - - - - 2 12.5 14.3 4 13.3
Margarin 12.5 14.3 2 13.3 1 12.5 42.9 4 26.7 2 12.5 28.6 6 20.0
Kahvalti Tereyag- 12.5 . 1 6.7 - - - - - 1 6.3 - 11 33
Margarin ' ' ' ’
Tiiketmiyor 50.0 57.1 8 53.3 7 87.5 57.1 11 73.3 11 68.8 57.1 19 63.3
Zeytinyagi 25.0 28.6 4 26.7 2 25.0 42.9 5 333 4 25.0 35.7 9 30.0
Misirozii 12.5 57.1 5 333 1 12.5 28.6 3 20.0 2 12.5 42.9 8 26.7
Aygicek - - - - 1 12.5 14.3 2 13.3 1 6.3 7.1 2 6.7
Ogle  Tereyag - 143 1 67 - ; - ; - - - 71 1 33
ve e
Aksam ﬁﬁfgig‘ 375 - 3200 1 125 143 2 133 4 250 715 167
Ogiinleri invagi-
& Zeytinyagl 12.5 - 1 67 2 250 - 2 133 3 188 - 3100
Aygicek
Misirozii-
Aygicek - - - - 1 12.5 - 1 6.7 1 6.3 - 1 33
Kati Margarin- 12.5 - 67 - - - - - 163 - 133
Aygicek
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Tablo 4.2.3. Diyalize giren hastalarin yemeklerde tuz tiiketim durumlarina gore

dagilinm
HD Grubu (n=15) SAPD Grubu (n=15) Toplam (n=30)
TUZ
TUKETI
mi Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %

Tuzsuz 1 125 2 286 3 200 1 125 3 429 4 267 2 125 5 357 7 233
Az tuzlu 5 625 3 429 8 533 6 750 2 286 8 533 11 688 5 357 16 533
E‘Z’El“al 2 250 2 286 4 267 1 125 2 286 3 200 3 188 4 286 7 233
Tablo 4.2.4. Hastalarin yemek hazirlamada kullandiklar: pisirme yontemlerine
gore dagihmlan

Firinda Yagda Kavurma Kizartma Haslama Izgara
Besin HD SAPD HD SAPD HD SAPD HD SAPD HD SAPD

S % S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Et 4 267 2 133 3 200 2 133 1 67 - - 2 133 5 333 5 333 6 400
Sebze - - - - 4 267 4 267 - - - - 1 733 11 733 - - - -
Tahil - - - - 8 533 6 40 - - - - 7467 9 600 - - - -
Tablo 4.2.5. Hastalarin icecek tiiketimine gore dagilimlar:
HD Grubu (n=15) SAPD Grubu (n=15) Toplam (n=30)

ICECEK

Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam

S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Limonata-

- - 1 143 1 67 125 - - 1 67 1 63 171 2 267
Komposto
Meyvesuyu 1 125 1 143 2 133 - - - - - 1 63 171 2 267
Gazli igekler - - 1 143 1 6.7 12.5 2 28.6 3 20.0 1 6.3 3 214 4 133
Cay-Thlamur 7 875 4 571 11 733 6 75 5 714 11 733 13 813 9 643 22 733
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HD ve SAPD grubundaki hastalarin % 73.3’liniin ¢ay ve thlamuru, HD
grubundaki hastalarin % 6.7’sinin, SAPD grubundaki hastalarin ise % 20’sinin kola-
fanta gibi asitli icecekleri ictikleri goriilmiistiir (Tablo 4.2.5). Kahve-kakao gibi

iceceklerin tiikketimine her iki grupta da rastlanilmamastir.

Tablo 4.2.6’da goriildiigi gibi HD grubundaki erkek hastalarin % 42.9’u,
kadin hastalarin % 50’si ve toplam hastalarn % 46.7’si 500- 999 ml, SAPD
grubundaki erkek hastalarin % 42.9’u, kadin hastalarin % 50’si ve SAPD grubundaki
toplam hastalarin % 46.7’si 2000 ml- 2599 ml siv1 tiikettikleri goriilmiistiir.

HD grubundaki erkek hastalarin giinliik siv1 tiiketimi ortalama 1021.4 =+

479.4 ml, kadinlarin 987.5 + 448.6 ml iken SAPD grubundaki erkek hastalarin
1471.4 £ 537.6 ml, kadinlarin 1637.5 + 557.9 ml olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.6. Hastalarin giinliik siv1 tiikketimlerine gore dagihimlar:

HD Grubu (n=15) SAPD Grubu (n=15) Toplam (n=30)

SIVI
TUKFTIM Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
(ml/giin)

S % S % S % S % S % S % S % S % S %
500-999 4 500 3 429 7 467 1 125 1 143 2 133 5 313 4 286 9 300
1000-1499 1 125 3 429 4 267 3 375 2 286 5 333 4 250 5 357 9 300
1500-1999 3 375 3 20 1 143 1 67 3 188 1 7.1 4 133
2000-2599 0 0.0 1 143 1 67 4 500 3 429 7 467 4 250 4 286 8 267
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4.3 Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerine ve Subjektif Global

Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Her iki grupta cinsiyete ve zamana gore bazi antropometrik olgiimlerin
aritmetik ortalama (X ), standart sapma (SD) ve alt,list degerleri ile grup i¢i donemler

arasi farkliligin 6nem kontrolii Tablo 4.3.1°de verilmistir.

Tablo 4.3.1°de goriildiigii gibi HD grubundaki kadmn hastalarin UOKC, bel/
kalca oran1 ve SAPD grubundaki erkek hastalarin ise TDKK, bel/kal¢a oranlarinin
l.glinden 90.gline kadar olan donemler arasi farklari istatistiksel agidan Onemsiz

bulunmustur (p>0.05).

HD grubundaki erkek hastalarin viicut agirliklar1 ortalamasi baslangicta
61.9+6.8 kg iken 30.giinde 61.5+£7.2 kg ,60.giinde 60.9+7.5 kg ve 90.glinde 59.5
+7.8 kg olarak azalmis ve dort donem viicut agirliklar1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak 6nemli fark bulunmustur. Bu dort donemde her bir bireyin viicut agirliklar
ortalamalar1 birbirleriyle karsilastirildiginda 30.-60.glinler, 60.-90.giinler ve 1.-
90.giinler ortalama degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur
(p<0.05). HD grubundaki kadin hastalarin viicut agirliklar1 ortalamasi ise;baglangigta
52.8 + 8.2 kg iken, 30.glinde 52.9 + 8.4’e yiikselmis,60.glinde 52.3 + 8.3 kg’a,
90.giindede 51.8 + 8.2’ye azalmis olup donemler arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmustur(p<0.05). HD grubundaki kadin hastalarin donemler arasi ortalama
viicut agirliklart birbirleriyle karsilastirildiginda 30.giin ile 60.giin ortalama degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak 6dnemli bulunmustur (p<0.05). SAPD grubundaki
erkek hastalarin viicut agirliklar1 ortalamasi ise HD grubundaki erkek hastalarin
aksine baglangicta 61.5 £ 10.9 kg iken 30.giinde 61.5 £ 11.1 kg, 60.glinde 61.9 +
11.2 kg ve 90.giinde 63.1£11.3 kg’a yiikselmistir. Dort donemde viicut agirliklar
degerleri birbirleriyle karsilagtirildiginda 1.-90.giinler ve 60.-90.giinler arasinda
viicut agirhiginin istatistiksel olarak oOnemli olacak sekilde arttigi goriilmiistiir
(p<0.05). SAPD grubundaki kadin hastalarin viicut agirligi ortalamas: erkek
hastalarda oldugu gibi baslangigcta 64.9 £ 7.5 kg iken 90.giinde 67.5 £ 6.5 kg’a

artmistir (p<0.05). Donemler aras1 viicut agirliklar1 birbirleriyle karsilastirildiginda
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ise 1.-90.giinler ve 30.-60.giinler arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli

bulunmustur (Tablo 4.3.1.).

HD grubundaki erkek hastalarin 1.giin,30.giin,60.giin ve 90.giinlerdeki yani
dort dsnem BKI,UOKC, TDKK, bel/kalca orani dlgiimleri, kadin hastalarin ise dort
donem BKI,TDKK degerleri arasinda istatistiksel olarak onemli olacak sekilde
azaldig1 (p<0.05) SAPD grubundaki erkek hastalarin dort donem BKI, kadin
hastalarm ise dort donem BKI, UOKC,TDKK, bel/kal¢a oran1 &lgiimleri arasinda ise
istatistiksel olarak Onemli olacak sekilde arttigi bulunmustur (p<0.05). Her iki
grubun farkli dort donemde alinan degerler birbirleriyle karsilastirildiginda ise; BKI
degerleri HD grubundaki erkek hastalarda 1.-90. giinler ve 60.-90.giinler arasinda ve
BKI degerleri SAPD grubundaki erkek hastalarda 60.giin-90.giinler arasinda, HD
grubundaki kadin hastalarda ise 30.-60.glinler arasinda, TDKK degerleri HD
grubundaki erkek ve kadin hastalarda, SAPD grubundaki kadin hastalarda ve BKI
degerleri SAPD grubundaki kadin hastalarda 1.-90.giin ve 30.-60.giinler arasinda,
UOKC degerleri ise HD grubundaki erkek hastalarda, SAPD grubundaki kadin
hastalarda 1.giin-90.giin, 30.gi{in-60.giin ve 60.giin—90.giinler arasinda ve bel/kalca
orani ise SAPD grubundaki kadin hastalarda 30.-60.giinler arasinda, HD grubundaki
60.-90. giinler arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.3.1).

Biyoelektrik Empedans Analizi ile viicut yag kiitlesine bakildiginda; SAPD
grubundaki kadin hastalarin 1.-90. giin ve 30.- 60.gilinlerindeki fark istatistiksel
acidan 6nemli bulunurken (p<0.05) SAPD grubundaki erkek hastalarda ve diger
grupta her iki cinsiyette de onemli bulunmamistir. HD grubunda baslangigta viicut
yag Kkiitlesi yiizdesi erkeklerde 20.3+7.7 iken 90.giinde 13.5+£7.1°¢ diismiistiir
(p<0.05).Donemleraras1 viicut yag yiizdesi birbirleriyle karsilastirildiginda; 1.-90.
giin ve 60.-90.giinler arasindaki fark istatistiksel ag¢idan Onemli bulunmustur
(p<0.05). SAPD grubundaki kadin hastalarda ise viicut yag kiitlesi ylizdesi 1. giin
17.6£8.9 iken 90.giinde bu ylizde 26.1£5.6’ya anlamli olarak yiikselmistir (p<0.05).
HD grubundaki kadin hastalarin ve SAPD grubundaki erkek hastalarin dort donem
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viicut yag kiitlesi degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamistir(p>0.05) (Tablo 4.3.1).

Her iki grupta da yagsiz viicut kiitlelerine ve total viicut suyuna bakildiginda;
cinsiyete gore zamanlar arasi fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir(p>0.05).
SAPD grubunda 30.giinde yagsiz viicut kiitlesi yiizdesi Ol¢limii kadin hastalarda
81.6£8.45 iken 60. glinde 77.7+7.4’e dismiistiir(p<0.05).HD grubundaki erkek
hastalarin 1.glinde yagsiz viicut kiitlesi 79.6+7.7, 60.giinde 84.54 + 6.53 iken son
donem yani 90.giinde 86.47 = 7.1’¢e yiikselmistir. Bu yiikselme istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.2°de gosterildigi gibi SGD sonuglarina goére; HD grubunda
baslangigta (1.giin) hastalarin ¢ogunlugunun (% 66.7) iyi beslenmis (A) oldugu,
higcbirinin agir malnutrisyonlu(C) olmadigi, SAPD grubundaki hastalarin
cogunlugunun ise (% 73.3) orta diizeyde malnutrisyonlu (B) , % 6.7’sinin ise agir
malnutrisyonlu oldugu belirlenmistir. Otuzuncu giinde HD grubundaki hastalarin %
80’ inin iyi beslenmis oldugu, SAPD grubundaki hastalarin ise % 80’inin orta
derecede malnutrisyonlu oldugu, 60.giinde HD grubundaki hastalarin ¢gogunlugunun
(% 86.7) orta derecede malnutrisyonlu oldugu, % 13.3’iiniin ise iyi beslenmis oldugu

goriilmiistiir.

SAPD grubunda ise tam tersine 60.giinde baglangic ve 30.gline gore
hastalarin ¢ogunlugunun (%80) iyi beslendigi, % 20’sinin ise orta derecede
malnutrisyonlu oldugu saptanmistir. 90.glinde HD grubundaki hastalardan 4’iinde
diger donemlerde hi¢ goriilmeyen agir malnutrisyon (% 26.7) goriilirken SAPD
grubundaki hastalarin % 93.3’iiniin 1yi beslendigi, hi¢birinde agir malnutrisyon

olmadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 4.3.1. HD ve SAPD grubunda cinsiyete ve zamana gore (1.giin,30.giin,60.giin,90.giin) baz1

antropometrik ol¢iimlerin ortalama(x), standart sapma (SD),minimum,maksimum degerleri ile

grup ici ve donemler arasi farkhihgin 6nem kontrolii

Olciimler ~ Gruplar Cinsiyet _ 1.giin _ 30.giin _ 60.giin _ 90.giin p
X +SD(alt-iist) X +SD(alt-iist X +SD(alt-iist) X +SD(alt-iist)
Erkek 61.9+6.8" 61.5+7.2° 60.9+7.5 >° 59.5+7.8 < 0.000*
(52.4-73.5) (52.5-74) (51-74) (49.5-73) '
HD 52.8+8.2 52.9+8.4° 523483 " 51.8+8.2 .
Kadn (43.5-69.5) (43.5-69.5) (42.5-69) 42615 0000
Viicut Toolam 57.06+8.7%  56.948.8°(43.5-  56.4+8.9°° 55.4+8.6 ¢ 0.000*
Agrhia P (43,5-73,5) 74) (42.5-74) (42-73) '
61.5£10.9  61.5+11.1 (43- 61.9+11.2 63.1+11.3° .
(kg) Erkek (43-73) 73.8) (43.8-74.1)¢ 44752 0040
SAPD  gadm 64.9+7.5 65.7+6.8° 66.9+6.5° 67.5¢65° 10
(58-77) (58-75) (60-76) (59-76.5) '
63.3£9.19 63.8+8.9° 64.6+9.1%° 65.4+9.3 < .
Toplam (43-77) (43-75) (43.8-76) @a-765 000
21.542.1¢ 213425 21.1£2.5° 20.6+2.5 ¢ R
Erkek (19.8-24.8) (18.19-25) (18.19-25) (17.6-246) 010
HD Kadin 213£2.5 21.4+2.5° 21.242.5° 20.9+2.4 0.010%
(19.3-25.1) (19.3-25.1) (18.8-26.9) (18.6-26.4) :

. 21.4+2.29 21.342.4° 21.242.4 ¢ 20.8+2.4 4 R
BKI Toplam 193 )53 (18.19-25.1) (18.19-26.9) (17.55264) 000
(kg/m?) 22.842.5 22.8+2.5(19.7- 22.942.6° 23.442.6° "

Erkek (20.07-25.2) 24.9) (19.4-26.1) 2007264) 0%
SAPD  Kadin 23.7+1.3¢ 24.1+1.3° 24.6+1.3° 24.8+1.3% 0.010*
(21.67-25) (22.55-26.4) (22.8-26.4) (23.2-26.63)
Toolam 233+1.9%  23542.0°(19.7-  23.8422°° 24.242.1%¢ 0.000*
P (20.07-25.2) 26.4) (19.4-26.4) (20.07-26.63)
Erkek 27.0+2.3¢ 26.7£2.7° 25.2+23%¢ 23.7+2.3 ¢4 0.000*
(24-30) (23-30) (22-28) (20-27) :
HD 26.1+4.2 26.1+4.3 254443 24.7+4.1
Kadm (19-32) (19-32) (19.5-32) (18-30) 0.060
. 26.5+3.3¢ 26.3+3.5° 25.3+3.4 "¢ 2434334 N
UOKE Toplam (19-32) (19-32) (19.5-32) (18-30) 0.000
(cm) 23.543.2 23.5+2.5 24.3+3.9 25.5+4.3
Erkek (19-27) (21-27) (20-30) (21.5-32) 0.062
SAPD  Kadin 25.6+2.94 25.943.0° 28.142.1°° 29.742.5%4 0.000*
(22-30) (22-30) (24-31) (25-32) '
24.7+3.13¢ 24.842.9° 26.3+3.6"° 27.7+4.01°¢ N
Toplam (19-30) (21-30) (20-31) Q1532 0000
15.3+4.19 15.2+4 4° 13.6+4.1° 12.0+3.7¢ X
Erkek (9-20) (8-20.5) (6-18) (5-16) 0.000
HD Kadin 17.4+5.5¢ 17.2+5.5° 15.8+4.8° 15.5+4.2 0.030*
(8-24) (8-24) (9-23) (9-22) '
16.4+4.9° 16.3+4.9° 16.8+4.5"° 13.9+4.3%9 N
TDKK Toplam (8-24) (8-24) (6-23) (5-22) 0.000
(mm) 10.8+2.5 10.4+1.9 10.9+1.8 11.8+2.0
Erkek (8-15) (8-13) (8-13) 85-145 03
SAPD  Kadin 12.9+1.4%  13.4+0.5° (12.5- 14.7+1.5° 16.1+2.3 0.000*
(12-16) 14) (14-18) (12.5-19) '
11.9+2.2¢ 11.9+2.1° 12.9+2.5>° 14.1+3.0% N
Toplam (8-16) (8-14) (8-18) (8.5-19) 0.000

b-d : Aym satirda aym harfle gisterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05)
iki Faktorlii Tekrarh Olciimlerde Varyans Analizi



Tablo 4.3.1 Devam
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Oleiiml Grunl Cinsivet 1.giin 30.giin 60.giin 90.giin
grmer rapiar LIS ¥ iSD(alt-ist X +SD(alt-iist X +SD(alt-iist X +SD(alt-iist  ©
12.0+7.1 12.245.9 9.8+5.2 9.0£5.5
Erkek (6-22) (6-20) (5-20) (3-19) 0.097
11.8+8.1 11.5+7.5 9.7£6.6 7.5+4.2
HD Kadin (2-26) (3-26) (2-20) (2-15) 0.070
11.9+7.4 12.9+6.6 9.8+5.8° 8.2+4.7
Topl 0.010%
Viicut yag opram (2-26) (3-26) (2-20) (2-19)
kiitlesi(kg) 13.145.7 10.0+6.6 10.0+5.0 12.8+6.3
Erkek (2-18) (2-18) (3-16) (4-20) 0.297
12.247.99 13.046.9° 15.6£6.6" 17.8+5.19 .
SAPD  Kadin 24 6.23) (10-25) (023 0010
12.6+6.7° 11.6+6.7 13.0+6.6 15.5+6.19 .
Toplam (2-24) (2-23) (3-25) (4-25) 0.030
d b b-d
Bk 203£77°(116- 19.6£74 (11.6- 15.4+6.5 13.5+7.1 0.000%
31) 29.8) (8.6-27.1) (6.4-27)
202+11.7 (47-  23.110.4° 16.7£9.7° 13.247.8
HD .
Kadin 37) (8-37) (4.6-28.5) G251y 6%
20.349.7° 21.448.9° 16.1+8.1° 13.3+7.2° .
Viicut Yag Toplam (4.7-37) (8-37) (4.6-28.5) (3-27) 0.000
Kiitlesi(%) 15.126.1 13.2+8 15.1%7.5 17.8+7.5
Erkek (4.5-22.4) (4.40-24.3) (5-23) (6.5:25.9) 0660
17.6+8.99 18.348.3 22.2+7.4 26.145.6"
SAPD  Kadin (7.8-31.1) (8-29.4) (15-32.6) (15-326) 209
16.4+7.5° 15.9+8.3° 18.9+8.1°° 22.2+7.7%9 .
Toplam (4.5-31.1) (4.4-29.4) (5-32.6) 65326 00
48.7+10.1 49.742.5 524431 50.249.3
Erkek (31-65) (46-54) (48-58) 3059y 0770
43.2%6.1 41,5453 42.6+7.6 43.149.8
HD Kadin (36-54) (36-53) (33-53) 0760y 094
Tonlam 45.8+8.3 453%5.9 47.2+7.6 464809
Yagsiz Viicut P (31-65) (36-54) (33-58) (27-60) :
Kiitlesi(kg) 52.249.9 51.7£10.1 51.547.2 50.745.8
Erkek (33-65) (33-63) (40-62) (42.59) 08
52.849.6 54.64.6 53.6£3.1 50.045.5
SAPD  Kadin (30-61) (51-65) (51-60) 4358y 0360
Tonlam 52.6£9.4 53.2+7.5 52.6£53 50354 oo
P (30-65) (33-65) (40-62) (42-59) :
d b b-d
Erkek 79.6+7.7 80.4+7.5(70.2- 84.546.5° (72.9-  86.4+7.1 0.010%
(69-88.4) 89) 91.4) (73-93.6)
79.7+11.7 76.9+1.4 83.249.7 (71.5-  86.7+7.8
HD Kadin (63-95.3) (63-92) 95.4) (74.9-97y 0690
d b b d
o Toplam 79.649.7 78.549.0 83.6£8.1°(71.5-  86.5£720
Yagsiz Viicut (63-93.5) (63-92) 95.4) (73-97)
Kiitlesi(%) 84.8+6.1 (77.6-  86.7+8.0 (75.7- 84.9+47.5 82.147.5
Erkek 95.5) 95.6) (77-95) (74.1-93.5) 0660
82.3+8.9 (68.9- 81.6+8.4°(70.3- 77.747.4°(67.4-  73.8+5.6 .
SAPD  Kadin 95.2) %) 35) (61485 0010
83.5+7.5¢ 84.1+8.3°(70.3-  81.148.1°° 77.7+7.6°¢ .
Toplam 09 95 5) 95.6) (67.4-95) (674-035) 000

b-d : Aym satirda aym harfle gisterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05).
iki Faktorlii Tekrarh Olciimlerde Varyans Analizi



Tablo 4.3.1. Devam

1.giin 30.giin 60.giin 90.giin
Olciimler Grup Cinsiyet X +SD X £SD X +SD X +SD P
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Bk 19451783 1566255557 1628.0469.1°  1627.1x102.7
(1442-1642)  (1484-1654)  (1531-1753)  (1448-1781)  0.028*
HD  gadn VA357E1356 1398551250 1425.7:169.4 1467651670 o
(1273-1672)  (1273-1670)  (1221-1670)  (1273-1797)
Toolam  14868£122.5 147681200 1520.15165.2 154211589 ' o
BMR p (1273-1672)  (1273-1670)  (1221-1753)  (1273-1797)
(kkal) Erkek 1027242148 1609.24£220.0  1609.14159.5  1582.74115.7 oo
(1221-1904)  (1221-1861)  (1372-1844)  (1477-1762)
1652.8£172.5 1679.3+ 44.1  1663.6£105.8 1578.0+116.3
SAPD Kadin (548 1812)  (1609-1756)  (1594-1907)  (1434-1741) 0228
Toolam  16409%186.6  16466£151.7  1638.2+1315 158021119
P (1221-1904)  (1221-1861)  (1372-1907)  (1434-1762)
31.4£6.6 327422 34.0+2.2 34.00+4.5
Erkek (19-40) (30-37) (31-37) (22-38) 0.675
26.544.5 25.743.5 26.5+4.2 26.3+4.1
HD  Kadin (22-36) (22-33) (21-33) (21-34) 0.924
28.845.9 29.0+4.6 30.05.1 29.3%5.6
I/(l)lt:lllt Toplam (19-40) (22-40) (21-37) (21-38) 0.742
Suyn (%) Erkek 33.544.5 33.745.7 34.0+4.5 33.4+4.1 0.981
yuls (24-37) (24-41) (28-41) (27-39) :
33.3+3.8 342423 33.1=1.8 31.5433
SAPD  Kadm (24-36) (30-38) (31-35) (28-36) 0.102
Toolam 33440 34.0+4.1 33.543.2 32.443.6 0316
P (24-37) (24-41) (28-41) (27-39) :
1.0+0.1 1.0+0.1 0.9+0.1° 0.9+0.1° .
Erkek (0.88-1.16) (0.88-1.15) (0.88-1.06) 0.75-105) 000
0.8+0.1 0.8+0.1 0.8+0.1 0.8+0.1
HD  Kadin (0.7-1.0) (0.7-1.0) (0.75-0.95) 0.77-095 0193
0.9+0.1 0.9+0.1 0.8+0.1%° 0.8+0.1¢ .
Bel/Kalca Toplam 70_1 16) (0.70-1.15) (0.75-1.06) (0.75-1.05) 0.000
Orani 0.8+0.1 0.8+0.1 0.8+0.1 0.9+0.1
Erkek 4 77.1.08) (0.77-0.97) (0.8-0.95) 082115 2700
0.8+0.0 0.8+0.1° 0.9+0.1° 0.9+0.1 .
SAPD  Kadm (0.8-0.95) (0.85-0.95) (0.85-1.04) 0.85-096) 0030
0.8+0.1 0.840.1° 0.8+0.1"° 0.9+0.1° .
Toplam 77_1 08) (0.77-0.97) (0.80-1.04) 0.82-1.15 000

b,c : Ayn1 satirda ayni harfle gosterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05).

iki Faktorlii Tekrarh Olciimlerde Varyans Analizi
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Tablo 4.3.2. HD ve SAPD grubundaki hastalarin baslangi¢ ve 3 donemdeki SGD sonuclarina

gore dagilimlan

SGD SONUCLARI

. HD Grubu (n=15) SAPD Grubu (n=15) Toplam (n=30)
DONEM
A B C A B c A B C
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
1.giin 10 667 5 333 0 00 3 200 11 733 1 67 13 433 16 533 1 33
30.giin 12 80 3 200 0 00 2 133 12 8.0 1 67 14 467 15 500 1 33
60.giin 2 133 13 87 0 00 12 8.0 3 200 0 00 14 467 16 533 0 00
) 0 00 I1 733 4 267 14 933 1 67 0 00 14 467 12 400 4 133
90.giin

4.4 Hastalarin Biyokimyasal Bulgular:

Iki grubun biyokimyasal bulgularnin cinsiyete ve zamana gore (1.giin,

30.giin,60.giin,90.giin) aritmetik ortalama( X ), standart sapma (SD), alt, iist degerleri

ile grup i¢i donemler arasi farkliligin 6nem kontrolii Tablo 4.4.1°de verilmistir.

HD grubundaki 1.2 g/kg/giin protein iceren diyet uygulanan kadin hastalarin
ve toplam hastalarin baslangicta kan iire azotu degeri ortalamasi sirastyla 79+14.2
mg/dL, 80.9+14.1 mg/dL bulunmus ve 30.giinde 65 +12.1 mg/dL, 73.9£16.3 mg/dL,
60.giinde 76.1 = 14.5 mg/dL, 77.8 £ 20.4 mg/dL, 90.giinde 52.8 + 10.5 mg/dL, 64.1
+ 22.5 mg/dL olarak azaldig1 goriilmiistiir (p<0.05). Kan {ire azotu degerleri diyet
uygulamasinin 30.-60. giinler disinda, HD grubundaki kadin hastalarda 1.-30.giin,
60.-90. ve 1.-90.giinlerde, toplam hastalarda ise 60.-90. ve 1.-90.giinlerde farkl
bulunmustur (p<0.05). SAPD grubundaki hastalarin 1.-90. giin ve 1.-30.giinlerdeki
kan kreatinin diizeylerindeki artis 6dnemli bulunmustur (p<0.05). HD grubundaki
erkek ve toplam hastalarin zamanlar arast (1.giin-90.gilin, 30.giin-60.giin,60.giin-

90.glin) kan albumin degerlerindeki azalig, 1.5 g/kg/giin diyet uygulanan SAPD
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grubundaki erkek hastalarin donemler arasi (60.-90.giin), SAPD grubundaki kadin
hastalarin donemler arasi (1.giin-90.giin,30.giin-60.giin) ve toplam hastalarinda
donemler arast  (1.giin—90.giin,30.glin—60.g1in,60.giin-90.giin) kan  albumin
degerlerindeki belirgin artis istatistiksel acidan 6nemli bulunmustur. Ancak; kan
albumin degerleri SAPD grubundaki kadin hastalarda 60.giinde 4.1 + 0.5 g/dl iken
90.gilinde 4.3 = 0.3 g/dl’ye, ayn1 gruptaki erkek hastalarin ise 1.giinde 3.4 + 0.7 g/dl
iken 30.glinde 3.5 + 0.4g/dl’ye ylikselmistir.Bu artisg istatistiksel agidan Onemli
degildir (p>0.05). Ayrica HD grubundaki kadin hastalarin kan albumin degerlerinin

son doneme dogru diistiigii goriildigi halde 6nemli farklilik bulunmamistir (p>0.05).

SAPD grubundaki erkek hastalarin total protein degerleri 1.giin, 30.giin,
60.gtin, 90.giin ortalamalar1 sirastyla 6.2+0.7 g/dl, 6.5+0.5 g/dl, 6.4+0.6 g/dl, 6.9+0.4
g/dl oldugu gozlenmistir. SAPD grubundaki erkek ve toplam hastalarin total protein
degerindeki zamanlar arasi (1.-90.giin ve 60.-90.giin) fark istatistiksel agidan 6nemli
bulunmustur (p<0.05).HD grubundaki erkek ve toplam hastalarin 30.-60. giinler
arasindaki azalis anlamli bulunurken(p<0.05), HD ve SAPD grubundaki kadin
hastalarin ise dort donem total protein degerleri arasinda istatistiksel olarak onemli

fark bulunamamustir.

Her iki gruptaki hastalarin kan lipidleri incelendiginde; HD grubundaki erkek
hastalarin HDL-kolesterol(1.giin-30.giin) ve LDL kolesterol degerlerinin(1.giin-
30.giin ve 1.-90.glin) donemler aras1 farki istatistiksel agidan Onemli bulunurken
(p<0.05), HD grubundaki kadin hastalarda ve SAPD grubundaki hastalarda 6nemli
bir fark olmadig1 goriilmiistiir(p>0.05).

Total kolesterol degerlerinde HD grubundaki erkek hastalarda 1.giin-90.giin
ve 60.giin.-90. giinler arasinda ve toplam hastalarinda 1.-90.giinler arasinda azalis ve
SAPD grubundaki kadin hastalarin ise 1.-90. giinler,30.gilin-60.giinler arasindaki artis
istatistiksel acidan belirgin sekilde 6nemli bulunmustur (p<0.05).SAPD grubundaki
kadin hastalarin ve toplam hastalarin trigliserit degerlerinin 1.-90.giinler arasinda
farki 6nemli istatistiksel acidan dnemli goriilmiistiir(p<<0.05). Buna karsin diger kan

bulgularinda her iki grupta da zamanlar aras1 6nemli bir fark yoktur (p>0.05).



99

Tablo 4.4.1. HD ve SAPD grubunda zamana ve cinsiyete gore(1.giin,30.giin,60.giin,90.giin) baz1

biyokimyasal bulgularin ortalama(x), standart sapma (SD),minimum,maksimum degerleri ile

grup i¢i ve donemler arasi farkhihgin 6nem kontrolii

1.giin 30.giin 60.giin 90.giin
Olciimler Gruplar  Cinsiyet X £SD X £SD X £SD X +£SD P
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
923+18.5  102.7+16.1  852+11.5  90.3+24.8
Erkek (72-126) (75-129) (70-99) @49-120) 0313
96.5420.5  87.3+18.2  105.0£143  109.7+45.1
HD Kadm (64-123) (70-118) (84-125) 72207y 0185
945+19.1  94.5:184  958+162  100.7+437.1
Ezﬁlgikeri Toplam (64-126) (70-129) (70-125) 49207y 0822
84.6£164  91.8+13.7  87.6t12.6  88.4+45
I
(mg/dD Erkek (65-106)  (70-110)  (74-110) 82-96) 0703
87.1+13.9  89.8t152  89.7+14.5  98.7426.8
SAPD  Kadin (64-101) (78-126) (72-119) (12-132) 0564
Toolam 850146 9084l 887132 939:199 o
p (64-106) (70-126) (72-119) (72-132)
83.1=14.8  84.14£15.0  79.74269  76.8426.4
Erkek (65-109) (67-105) (48-121) @d0-126) 2709
79+142%%  65+12.1%  76.1£145° 52.8+10.5¢ R
HD Kadin (63-102) (52-83) (59-105) 38-66) 03
. 80.9x14.17  73.9+163  77.84204° 64.1422.5°¢
Kan U 010*
A Toplam (63-109)  (52-105)  (48-121)  (38-126) 010
644135  63.6:18.1 5584163 61=7.9
mg/dl
(mg/dD) Erkek (48-80) (42-100) (43-86) (49-72) 0627
502+13.9  49+134 42.2+7.6 41173
SAPD — Kadn (31-68) (25-67) (29-51) (34-53) 0141
Toolam  SO9FIST SS8E60  486+138  S04%126 o
P (31-80) (25-100) (29-86) (34-72) :
10.4+1.4 11.7£2.1 11.2+1.6 10.6+1.8
Erkek (74-121)  (89-146) (84-13.7)  (7.9-13.6) 413
9.6+1.4 93x1.7 10£1.9 8.8423
HD Kadm 68-11.7)  (6.0-11.7)  (7.2-12.6)  (45-12.1y 314
Toolam 10£1.4 10.4+2.2 10.6£1.8 96822 o
Kreatinin P (6.79-12.07)  (6.1-14.59) (7.19-13.69) (4.55-13.59) -
(mg/dl) 9.1£2.8 9.8+3 .4 10.95:24 1091425
Erkek (62-132)  (53-14)  (15129)  (7.5-13.5) 2973
8.052.5 9.6£2.7 8.7x0.8 9.7+14
SAPD  Kadm (55-122)  (75-15.6)  (679.6)  (67-11.7) 1%
85+2.6"% 9729 9.842.0 10.2+2.1¢ .
Toplam 56 1325) (535-15.60) (6.73-1296) (6.75-13.54) 022
139459 1392440 138439 139.6£3.9
Erkek (129-149)  (133-143)  (130-142)  (133-145) 676
138.142.9 138423  1393£34  140.5+4.9
HD Kadm (134-143)  (135-141)  (134-144)  (130-147) 3%
Toolam 1385544 1386432 1387435 140043
Sodyum p (129-149)  (133-143)  (130-144)  (130-147)
(mmol/L) Erkek 137.342.8 138439 13842.5 1371426 (o
(134-142)  (132-143)  (135-143)  (132-140)
139.9429  138243.1 1367423  138.5t1.4
SAPD Kadm (136-144)  (133-143)  (133-139)  (136-140) 1%
Toolam 13875301 138133 1373224 1379821 o
p (34-144)  (132-143)  (133-143)  (132-140)

a,c,d : Aymi satirda aym harfle gosterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05).
iki Faktorlii Tekrarh Olciimlerde Varyans Analizi



Tablo 4.4.1. Devami
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1.giin 30.giin 60.giin 90.giin
Olciimler Gruplar Cinsiyet X +SD X +£SD X +£SD X +£SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
5.6+0.7 5.6+0.4 5.9+0.9 5.8+0.6
Erkek (4.7-6.8) (4.9-6) (5279)  (49-69) 060
5.9+0.9 5.1+0.4 5.5+0.5 512
HD Kadm (4.3-7) (4659)  (49-68) (3.1-70) %126
Tonlam 5.7+0.8 53+0.4 57+0.8 53+1.1 0955
Potasyum P (4.3-7) (4.6-6) (4.9-7.9) (3.1-7) :
(mmol/L) 44404 42409 3.940.6 42405
Erkek (4-5) (32-61)  (32-5.1)  (3.5-49) 0346
42408 5.0+0.7 45406 47406
SAPD — Kadm (2.9-5.8) (3.8-6) (3.6-52)  (34-54) 0100
Tonlam 43406 4.6£0.9 42406 45406 0960
p (2.90-580) (32-6.1)  (32-52)  (3.4-5.4) :
8.5+1.1 9.1%1.2 8.7+0.7 8.8%1.1
Erkek (7-10) (72-104)  (7.9998) (77-105) 0131
95404 9.6+0.6 9.3+0.3 9.8+1.1
HD Kadin (8.9-10.2)  (9-10.5) 8797) (79-11.4) 0322
Toplam 9.1+0.9 9.4+0.9 9.05+0.6 9.3£1.1 0234
. p (7-10.2)  (7.2-10.5)  (7.9-9.8)  (7.7-11.4) :
Kalsiyum (mg/dl)
Erkek 8.8+0.4 034:08  9.32:0.5  938:07
(82-9.3)  (8.2-11) (8.5-9.9)  (8.5-10.7) :
92+1.0 92+1.0 9.120.6 8.940.6
SAPD — Kadm (78-104)  (76-10.1)  (82-10)  (8.1:9.9) 73
Tonlam 9.0+0.8 93409 92+0.6 9.1+0.7 0701
p (7.8-104)  (7.6-11) (82-10)  (8.1-10.7) :
5.9+1.0 58+15 45409 52413
Erkek (5.1-77)  (43-88)  (32-57) (4281 M1
47+1.3 4.8+1.1 54+14 43411
HD Kadin (24-64)  (2.8-6.3) (3.1-8) 2857 170
Tonlam 5312 5314 5.03t1.2  47+12 0538
Fosfor (mg/d) p 4-77) (2.8-8.82) (3.1-8) (2.8-8.1) :
& Erkek 54+13 5.9+2.1 49+1.8 45+0.8 0932
(3.7-74) (3395  (32-89)  (3.3-5.2) :
54+1.6 6.1+1.4 44511 45412
SAPD — Kadm (4-8.1) (3-7.8) 2156) (26-61) 0063
54+1.4 57+1.7 46414 45410
Toplam  770813)  (3-9.5) 21-89)  (26-6.1) %06
6.8£0.3 6.9+02°  6.5£0.6°  6.4x08 .
Erkek (63-73)  (6.5-7.4) (5374) (4872 00
6.6+0.2 6.5+0.5 6.3+0.4 6.6+0.5
HD Kadin (6.2-7) (5874) (5669 (5873 110
6.740.3 6740.4°  64+05°  6.540.6
Topl 0.036*
Total Protein PR (62-73)  (5874) (53-74) (4813
(g/d1) 6.2+0.7d 6.5£0.5 6.4+0.6°  6.9+0.4 9 .
Erkek (5373) (5715 (5675  (64-78) 020
6.6+£0.8 6.6+£0.8 6.95+1.0 7.2+0.5
SAFD  Kadm (56:78)  (5479)  (5.680)  (65-82) 0113
6.4+0.74 6.6+0.7 6.7+0.8°  7.140.5 .
Toplam —— $r778)  (5.4-7.9) (5.6-8) 6482 010

b,c,d : Aym satirda aym harfle gosterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05).
iki Faktorlii Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans Analizi.
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1.giin 30.giin 60.giin 90.giin
Olgiimler Gruplar Cinsiyet X +SD X +£SD X +SD X +£SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Erkek 4.24+0.49 421+0.2° 3.92403%°  3.53+0.4%¢ 0.000*
(4.8-7.2) (3.6-5) (3.9-4.6) (3.3-4.2) '
425402 421%0.2 40203 4.03£0.4
HD
Kadin (3.9-4.6) (3.8-4.5) (3.4-4.6) (3.7-48) 0%
Toplam 4.25+0.3° 4.21£0.2° 3.9850.3™° 3790550 (o
Albumin P (3.6-5) (3.8-4.6) (3.3-46)  (274-476)
(g/dl) 3.41+0.7 3.5040.4 3.54+0.5° 4.00£0.4° .
Brkek 2243 (3-4.1) 843) (3345 02
d b b d
3.68+0.3 3.740.3 4.14%0.5 43203
SAPD .000*
Kadin (3.3-4.3) (3.3-4.3) (3.5-4.7) (4ag 0000
3.55+0.59 3.61+0.4° 3.86£0.6"°  4.17+0.3°¢ R
Toplam ) 7/g 43) (3-4.3) (2.8-4.7) (3348 000
175.7425.8%  149.8£26.9  150.7422.1°  139+23.1¢ .
Erkek 143200 (94-170) (124-183)  (120-177) 000
17424300 164.9+41.1 16824372 172.1433.4
HD Kadin 138 519)  (118-241) (122-234) (126:240) 8%
174942715 157.9+34.8 160.1£31.3  156.7+32.8°
ngj;teml Toplam =\ 3¢ 220 (94-241) (122234)  (120240) 0%
(mg/dl) Erkek 1931654 174.6+40.4 15842412 I838:446 o
(108-288)  (116-236) (123-246)  (152-280)
177£303%  197.5431.5°  2204+263°  227.2+33.0° R
SAPD - Kadin — 3036)  (175-253) (193262 (gla7n) 000
Tonlam 18455486 18684365 19152458 207436 o
P (108-288)  (116-253) (123-262)  (152-280)
ek [I38450 160555 4715729 13838572
(42-180) (69-248) (46-259) (56-232) :
109.7458.0 134441049  1162+41.1  127.4+403
HD Kadin (41-232) (26-376) (77-203) 73-176)  °713
Tonfam  1L7550.5 14634837 3075581 13258472 o
Trigliserit P (41-232) (26-376) (46-259) (56-232) :
(mg/dl) 139.1433.9  144.8451.3 131.6£63.4  150.1468.1
Erkek (115-211) (93-250) (76-249) (78-273) 0805
181.7£143.4 21341549  262.6£146.0  330.4+236.5 .
SAPD - Kadm (1065345 (112585) " (136:570)  (147-900)" 010
Toolam 16191061 181451199 201.55130.2 2463%196.5 (oo
P (106-534)" (93-585) (76-570)° (78-900)* )
46.7+7.4° 37+10.8° 41.7+8.4 40.6+8.7 .
Erkek (34-59) (23-53) (28-52) 35-60) 004
52.5415.8 50.947.5 47.9+11.1 47.1£6.7
HD
Kadin (37-85) (38-57) (35-64) 3958y 0630
498+12.6  44.4+11.4 45+10.1 44.148.2
kH(geI;erol Toplam = 34 ¢s) (23-57) (28-64) 3560y 0190
4049.1 35.36.2 35.746.0 38+6.6
mg/dl
(mg/dh Erkek (26-51) (25-42) (25-42) 2847y 0124
441127 45.1£10.5 48.6£16.1  48.5:10.4
SAPD
Kadin (25-60) (29-61) (28-79) Ga-65) 1%
Toolam  422%111 40.5£9.9 42.6£138 4361001 o
P (25-60) (25-61) (25-79) (28-65) :

a-d : Ayni satirda aym harfle gosterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05)

iki Faktorlii Tekrarh Olciimlerde Varyans Analizi
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1.giin 30.giin 60.giin 90.giin
Ol¢iimler Gruplar Cinsiyet X +£SD X +£SD X +£SD X +£SD P
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
1054421970 85.4+202°  85.3+15.1  76.4%21.9° .
Erkek (79-148) @7-107)  (66-108)  (ss-107) 010
10294122 93.4428.5  97.6429.6  97.2426.3
HD Kadm (85-131) (57-152) (67-147) (74-152) 0091
104.1£18.9°%  89.7424.5*  91.9+24.0  87.5+25.8¢
LDL *
tolextoro] Toplam (79-148) @7-152)  (66-147)  (58-152) 012
mo/dl 1084389 10244312  90+35.8 103+47.4
(mg/dl) Erkek (49-170) (60-150) (46-160) (54-197) 0434
10464272 100.6531.6  110.5£23.1  108+45.9
SAPD  Kadm (79-145) (64-161) (80-145) 3s-164) 0739
Toolam 10625325 10158303 10094304 105745 oo
p (49-170) (60-161) (46-160) (35-197)
11.7£1.6 11.4+1.9 11.622 10.2+2.8
Erkek (9.8-14.6) 901-14)  (92-147)  (6.1-13.5) 0492
10.3+1.5 9.05:1.3 9.8+0.9 9.7+0.8
HD Kadm (7.4-13.1) (75-11)  (87-114)  (83-11) 483
Toolam 10.9+1.7 10.4+1.8 10.7+1.8 99220 317
Hemoglobin p (745-13.1)  (7.50-14)  (8.66-14.70) (6.1-13.5)
(g/dl) 11.543.0 11.943.1 11.6+2.5 12.1£2.9
Erkek (7.7-15.4) (17-167)  (87-155)  (15-158) 040
11.2+1.0 9.90+1.3 10.542.2 11.1+1.3
SAPD  Kadm (9.7-12.2) (85-124)  (78-13.5)  (9.5-132) 024
Toolam 11321 10.8+2.4 11223 116222 o
p (7.75-154)  (17-16.7)  (7.8-155)  (7.5-158)
12.745.0 13.126.7 10.4+4.7 12.445.1
Erkek (5-20) (4-25) (4-18) 317y 0301
15.244.9 15.7+4.9 17.6+9.8 15.45.1
HD Kadin (7-21) (9-23) (8-38) (1126) 078
14.1%4.9 14.545.7 14.3£8.5 14+5.1
SGOT (UL) Toplam (5-21) (4-25) (4-38) 326) 0987
Erkek 19+10.0 246139 197567 20713 o
(7-33) (12-53) (12-28) (7-39) :
152442 17.749.1 24+10.3  20.1+10.6
SAPD  Kadin (10-23) (10-38) (11-37) (1045 199
Toolam 17+7.4 20.9+11.7 22+8.8 204105 o
p (7-33) (10-53) (11-37) (7-45) :
16+11.4 15+8.4 15.7£11.1 14.749.5
Erkek (6-39) (6-27) (5-38) (533 09
13.247.2 13.956.8  18.6£155  14.6£9.9
HD Kadin (6-25) (6-23) (6-53) (5-32) 0.374
14.5+£9.2 14.4+7.3 17.3+£13.3 14.749.3
SGPT (IU/L) Toplam (6-39) (6-27) (5-53) (533 0474
Erkek 1915149 2864235 2265115 247148 oo
(7-51) (10-78) (11-40) (8-44) :
13.9+4.3 225135  205+11.8  19.7+13.7
SAPD  Kadmn 320 (135 (3.39) (649, 0160
16.3+10.5  253+184  21.5€11.3  22.1%13.9
Toplam (7-51) (10-78) (8-40) (6-49) 0071

a,d: Aym satirda aym harfle gosterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05) iki
Faktorlii Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans Analizi
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4.5. Besin Tiiketim Durumlari

HD grubundaki 1.2 g/kg/giin protein iceren diyet alan ve SAPD grubundaki

1.5 g/kg/giin protein igeren diyet alan hastalarin besin tiiketim durumlarinin zamana

gore (1.ay,2.ay,3.ay) aritmetik ortalama (X ), standart sapma(SD), alt-iist degerleri

ile grup i¢i donemler arasi farkliligin 6nem kontrolii asagidaki tablolarda verilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin zamanlara gore aldiklari enerji, karbonhidrat,
protein, yag ve posa miktarlart Tablo 4.5.1’de gosterilmistir. HD grubundaki erkek
hastalarin enerji tiikketimlerinin 1.ay, 2.ay, 3.ay ortalamalar1 sirasiyla 2102.6 + 272.9
kal/gtin, 1947.1+259.8 kkal/giin, 1634.8+256.2 kkal/gilin oldugu gozlenmistir.Enerji
tikketimlerindeki zamanlar arasi1 fark(1.-2.ay, 1.-3.ay ve 2.-3. ay) istatistiksel acidan

onemli bulunmustur (p<0.05).

SAPD grubundaki hem erkek hem de kadin hastalarin kendi i¢inde aldiklari
enerji miktarlarinin donemler arasi farklari istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
Yani; SAPD grubundaki erkek hastalarin 1.ayda aldiklar1 enerji miktar1 2110.3 +
324.8 kkal/giin, 2.ayda 2151.3 £+ 396.6 kkal/giin, 3.ayda ise 2294.9+404.4 kkal/giin
olarak artmis olup kadin hastalarda da aym sekilde 1.ay,2.ay,3.ay enerji alimlari
sirastyla 2444.3+280.2 kkal/gilin, 2539.5+256.4 kkal/giin ve 2585.8+281.2 kkal/giin
olarak artmistir (p<0.05). HD grubundaki erkek ve kadin hastalarin karbonhidrat
(gr/glin) alimlarinda zamana gore bir azalma s6z konusudur. Bu azalmanin 1.-3.ayda

ve 2.-3.ayda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Her iki grubun cinsiyete gore kendi i¢inde aldiklar1 karbonhidrat( %) ,toplam
diyet posa miktarlarinin ve SAPD grubundaki hem kadin hem de erkek hastalarin
karbonhidrat (g/glin) alimlarinin zamanlar arasi1 farklar istatistiksel agidan dnemsiz

bulunmustur (p>0.05).

HD grubundaki 1.2 g/kg/giin protein iceren diyet alan erkek hastalarda
1.-2.ay ,2.-3.ay ve 1.-3.aylar arasi protein aliminda azalis, HD grubundaki kadin

hastalarda 1.-3.ay ve 2.-3.aylar aras1 protein alimindaki azalis ve SAPD grubundaki
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kadin hastalarda ise 1.-2.aylar arasindaki protein alimindaki ve protein %’sindeki
art1s istatistiksel acidan belirgin sekilde 6nemli bulunmustur (p<0.05).Ancak; protein
alim1 SAPD grubundaki erkek hastalarda ise 1.ayda 81.9+11.6 g/giin iken 3.ayda
87.9+15.2 g/glin’e artmistir. Bu artma istatistiksel agidan 6nemli degildir (p>0.05).
SAPD grubundaki kadin hastalarda protein yiizdesindeki donemler arasi artis
istatistiksel agidan anlamliyken HD grubundaki erkek, kadin hastalarda ve SAPD
grubundaki erkek hastalarda protein %’sinde ve SAPD grubundaki hem erkek hem
de kadin hastalarda bitkisel protein aliminda zamanlar arasi fark istatistiksel acidan
onemsiz bulunmustur (p>0.05). HD grubundaki kadin hastalarin bitkisel protein
alimi 1.ayda 26.5+£7.4 gr’dan 2.ayda 25.2+4.2gr’a, 3.ayda 20.1+4.9gr’a diismiistiir.
HD grubundaki erkek hastalarda da kadin hastalarda oldugu gibi bitkisel protein
alim1 zamanlar arasi(1.-3.ay ve 2.-3.aylar arasi) anlamli olarak diismiistiir(p<0.05).
SAPD grubundaki hem erkek hem de kadin hastalarda, HD grubundaki ise sadece
erkek hastalarda hayvansal protein alimindaki artiglar zamanlar aras1 fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1°de gorildiigi gibi, her iki grubun kendi i¢inde aldiklar1 yag
ylzdesi, tekli doymamis, ¢oklu doymamis yag asitleri ve kolesterol miktarlarinin
donemler arasi farklar1 cinsiyete gore istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur. HD
grubundaki erkek hastalarin 1.-3.ay ve 2.-3.aylar arasi toplam yag ve doymus yag
asitleri alimlarinda azalma oldugu (p<0.05) goriildigli halde HD grubundaki kadin
hastalarda ve SAPD grubundaki her iki cinsiyette de donemler arasi bir fark

goriilmemistir (p>0.05).

HD ve SAPD grubundaki hastalarin zamanlara ve cinsiyete gore vitamin

alimlar1 Tablo 4.5.2°de, mineral alimlar1 ise Tablo 4.5.3’de verilmistir.

HD grubundaki 1.2 g/kg/giin protein igeren diyet alan erkek hastalarda folik
asit ve vitamin B, alim miktarlarinda 1.-2.aylar arasindaki farkin disinda 1.-3.ay ve
2.-3.aylar arasindaki azalma, 2.-3.aylar arasinda SAPD grubundaki erkek hastalarda
vitamin B; alim miktarindaki alimindaki artislar istatistiksel acidan 6nemli (p<0.05)

bulunmustur.Folik asit ve vitamin B, alim miktarlarinda HD grubundaki kadinlarda
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3.aya dogru diisiis, SAPD grubundaki her iki cinsiyette de artis goriildiigii halde

istatistiksel agcidan 6nemli olmadigi saptanmistir (Tablo 4.5.2).

Buna karsin her iki grubunda cinsiyete gore kendi i¢inde aldiklar1 vitamin A,
vitamin Bj,, vitamin E miktarlarinin zamanlar arasi farkliliklar1 istatistiksel olarak

Oonemsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.5.2).

Hastalarin mineral alim miktarlar1 incelendiginde ise HD grubundaki hem
erkek hem de kadin hastalarda fosfor alim miktarlarindaki 1.-3.ay ve 2.-3.aylar
arasindaki azalis, HD grubundaki sadece erkek hastalarda kalsiyum alim ve kadin
hastalarda ise demir alim miktarlarindaki donemler arasi1 diisme ve SAPD
grubundaki kadin hastalarda fosfor alim miktarlarindaki zamana gore artis sz
konusudur. 1.aydan-2.aya kadar olan donem hari¢ 1.aydan-3.aya ve 2.aydan 3.aya
kadar olan donemdeki azalis ve artislar istatistiksel acidan 6nemli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin grup icinde aldiklar1 diger mineral miktarlarinin dénemler arasi

farkliliklari istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur (p>0.05)(Tablo 4.5.3).

Hastalarin diyet lif, vitamin A, vitamin C ve sodyum alimlar1 her iki grupta
da benzer bulunmustur. SAPD grubundaki hastalarin 3 aylik ortalama aldiklari
enerji, protein, karbonhidrat, yag, bitkisel-hayvansal protein, doymus, ¢oklu
doymamus, tekli doymamis yag asitleri, kolesterol, B1 vitamini, niasin, E vitamini,
B, vitamini, folik asit, demir, ¢inko, kalsiyum, fosfor ve potasyum miktarlar1t HD
grubundaki hastalara gore istatistiksel ag¢idan Onemli olacak sekilde daha fazla
bulunmustur. Ayrica, HD ve SAPD grubundaki hastalarda enerji ve protein alimi
sirastyla 32.07+£3.02 kkal/kg, 1.11+£0.10 g/kg ve 36.8+3.02 kkal/kg, 1.39+0.13 g/kg
olarak bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.4).

Farkli diizeyde protein alan HD ve SAPD grubundaki hastalarin diyetlerinde
Onerilen enerji ve besin Ogeleri ile tiikettikleri enerji ve besin &gelerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.5.5’de gosterilmistir.1.2 g/kg/giin proteinli diyet verilen HD
grubundaki hastalarin Onerilen ve tliketilen potasyum degerleri arasindaki farkin

Oonemsiz oldugu saptanmistir(p>0.05). Potasyum disindaki enerji, protein,
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karbonhidrat, yag ve fosfor degerleri istatistiksel agidan belirgin sekilde Onerilen
diizeyden az tiiketilmektedir (p<0.05).1.5 g/kg/giin proteinli diyet verilen SAPD
grubundaki hastalara 6nerilen protein, karbonhidrat degerleri (sirastyla 94.5+13.5 g,
356.1+69.8g), tiiketilenlerle karsilastirildiginda (88.8+11.9g,277.6+41.2g) tiiketilenin
anlamli dlgiide diisiik oldugu saptanmistir ( p<0.05). Buna karsin hastalarin yag
tilketimleri Onerilen miktarlardan istatistiksel agidan belirgin sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.05) . Enerji, potasyum ve fosforun onerilenden fazla tiiketilmesi

Oonemsiz bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.5.6’da gosterildigi gibi HD grubundaki hastalar tarafindan diyaliz
disindaki giin alinan enerji, protein, karbonhidrat, yag, diyet posasi, bitkisel protein
miktarlar1 diyaliz glinii alinan miktarlardan daha yiiksek bulunmustur.Bu
yiikseklikler istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). HD grubundaki
hastalarin tiikettikleri vitamin ve mineral miktarlar1 incelendiginde ise diyaliz dist
giin alinan B, vitamini, B, vitamini, folik asit, potasyum, fosfor, demir miktarlar
diyaliz giinii alinandan daha yiiksek bulunmustur ve aradaki farkin anlamli oldugu

goriilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 4.5.1. Gruplarin cinsiyete ve zamana gore(30.giin,60.giin,90.giin) enerji, karbonhidrat,

protein, yag ve posa miktarlarimin ortalama( X ), standart sapma (SD),minimum,maksimum

degerleri ile grup ici farkliigin 6nem kontrolii

l.ay 2.ay 3.ay
Olgiimler Gruplar Cinsiyet X +SD X +SD X +£SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Erkek 2102.6£272.9*°  1947.1£259.8""  1634.84256.2°° 0.000%
(1691.1-2534.1)  (1672.3-1947.1)  (1237.1-2043.1)
1812.34322.8 1728.9+250.4 1608.32233.9
HD
Kadin (15169-2317.2)  (1420.3-2120.4)  (1289.5-1944.6) 062
Toolam  1947-8£32637° 1830727017 16207+235.9°°
Enerji P (1516.9-2534.1)  (1420.3-2426.7)  (1237.1-2043.1)
(kkal/giin) Erkek 2110.3+324.8° 2151.3+396.6 2294.9+£4044° ) o
(1668.6-2518.1)  (1780.5-2714.6)  (1810.9-2878.6) -
244432802 2539.54256.4*°  2585.8+281.2°°
SAPD .010%
Kadin (2035.1-2835.9)  (2231.3-2941.8)  (2150.7-2986.7) 10
Toplam  2288:4%337.97¢ 2358.3£374.8""  2450.14363.6™° |, 100+
P (1668.6-2835.9)  (1780.5-2941.8)  (1810.9-2986.7)
34.5+£3.4° 31.9+2.9 26.8+2.5° N
Erkek (29.5-38.8) (29.1-37.2) Q16202 0¥
34.542.9 33.1+2.8° 31.125.5°
HD .006*
Kadun (30.5-40.1) (30.1-37.8) 47423 0%
34.543.0° 32.6:2.8*° 29.1+4.8°
.. Topl ) ®
Enerji opram (29.5-40.1) (29.1-37.8) Q16423 0000
(kkal/kg) 34.342.8%° 34.943.9°P 37.243.6°° .
Erkek (29.1-38.4) (27.9-40.9) 305417 0005
36.9+2.7%° 38.3+2.1%° 39.0+2.1%°
SAPD .000*
Kadin (33.2-41.8) (34.5-41.7) (35.5-415) 000
35.7+3.0%° 36.7+3.4%° 38.242.9°¢ .
Toplam (29.1-41.8) (27.9-41.7) 305-417) 000
259.2449.1° 243.1462.1° 199.5441.7%° .
Erkek (174.9-328.9) (174.6-356.6) (122.6:253.3) 2030
224.8452.7° 216.7447.3° 187.1428.7%°¢
HD 019%
Kadin (151.0-299.2) (150.2-291.5) (142.0-224.8) 2019
Toolam 240.9+52.3° 229.1+54.4° 192.9+34.6¢ 0.000*
Karbonhidrat p (151-328.9) (150.2-356.6) (122.6-253.3)
(g/giin) 259.5+40.7 269.7+£40.2 278.4+50.1
Erkek (197.8-315.7) (200.4-304.4) (2102-343.9) 0347
260.8+68.2 314.1433.8 280.2+55.0
SAPD  Kadm (167.01-352.9) (250.9-352.9) (2102-3529) 0034
260.2455.1° 29344423 279.4+50.9 .
Toplam (167-352.9) (200.4-352.9) (2102-352.9) 0041
50.4+8.3 50.5+7.1 49,5457
Erkek (42-68) (41-60) e
50.5+4.9 50.7+4.3 47.6+4.4
HD Kadn (41-57) (43-56) (40-54) 0.146
50.446.5 50.6+5.5 48.544.9
Karbonhidrat Toplam (41-68) (41-60) (40-58) 0.287
(%) 50.4+4.8 52.0+8.9 49.5+4.6
Erkek (42-55) (43-69) (43-56) 0.609
43.549.6 50.7+7.0 442473
SAPD Kadin (29-53) (41-61) (35-53) 0.094
46.7+8.3 513+7.7 46.746.6
Toplam (29-55) (41-69) (35-56) 0.089

iki Faktorlii Tekrarh Olciimlerde Varyans Analizi. a,b,c p<0.05



Tablo : 4.5.1 Devamm

l.ay 2.ay 3.ay
Olciimler Gruplar  Cinsiyet X +SD X £SD X +£SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
ac  65.8+62"°  57.7+8.0"°
Erkek 72.346.7 0.000%
(635805 78725 (49.8729)
HD 62.6£9.1°  60.348.5°  56.5+10.3°° R
Kadn )¢ 740)  (498-736)  (43.5:69.1) 0.006
. 67.149.2°  62.9+7.7%°  57.1+8.9"°
Prot .000*
( gr/ogﬁig Toplam 56 805)  (49.8-735)  (43.5-72.9) 0.000
Erkek 81.9x11.6  80.7£17.6  87.9152 0073
(65.4-98.5)  (54.4-101.3)  (69.4-106.3) :
88.1+9.1° 94.7+£6.9° 97.2+7.6 "
SAPD Kadn — 295103.1) (87.7-1082) (833-109.1) 000
85.2+10.4°  88.1+14.5°  92.9+12.3"° .
Toplam (50 103.1) (544-1082)  (694-100.1) 000
1.19+0.1° 1.08+0.1° 0.940.1 "
Brkek  (04-140)  (091-124)  (087-1.0y %013
HD 1.20+0.1 1.15+0.1° 1.08+0.1° .
Kadm (1.03-1.39)  (1.03-1.32)  (0.88-1.25) 0.006
1.19£0.1°  1.12+0.1*°  1.01x0.1° .
Protein Toplam 03 140y (091-132)  (0.87-1.25) 0.002
(g/kg) 133£0.1°°  131202"°  1.43+0.2"° R
Erkek (1.09-1.52)  (0.84-1.58)  (1.09-1.60) 0.005
1.33£0.1°°  1.43+0.1°°  1.47+0.1°° R
SAPD Kadin 75 150)  (131-153)  (1.35-1.58) 0.000
1.3340.1°°  1.37+0.1°°  1.45+0.1°° .
Toplam 106 152y  (0.84-1.58)  (1.09-1.60) 0.000
14.0+1.0 14.0£1.1 14.540.8
HD Erkek (12-15) (12-15) (14-16) 0.343
Kadin 14.1+0.6 14.2+0.5 14.5+1.7 0818
(13-15) (14-15) (12-17) :
14.120.8 14.120.8 14.5+1.3
Toplam 0.398
Boiein o) P (12-15) (12-15) (12-17)
Erkek 15.8+1.1 152+1.5 15.840.7 0371
(15-18) (12-16) (15-17) :
14.8+0.9° 15.3+0.9" 15.6+0.9 R
SAPD Kadin (14-17) (14-17) (14-17) 0.018
15311 15.3+1.2 15.7+0.8
Toplam (14-18) (12-17) (14-17) 0.214
282439 256+63°  21.9+34"° R
Erkek (22.6-33.9)  (18.7-35.9)  (17.0-27.3) 0.012
HD 26.5+7.4 25.2+4.2° 20.1+4.9° N
Kadm (16.8-38.2)  (17.4-29.6)  (12.4-27.3) 0.031
o 27.3+5.9 25.4+5.1° 20.9+4.2°
Bitkisel *
prlotfl:?rel Toplam 16 8382)  (174-359)  (12.4-273) 0.000
(g/giin 27.9+3.3 30.8+7.8 30.4+7.5
g/gin) Erkek (23.5-33.5)  (22.2-42.9)  (21.8-44.2) 0.294
27.6+7.4 31.743.6 29.745.0
SAPD Kadin (17.5-37.9)  (25.1-37.9)  (24.6-39.8) 0.070
27745.7a  31.3+5.8a 30.146.1 .
Toplam 75370y (222:42.9)  (21.8-44.2) 0.020
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) _l.ay _2.ay _3.ay
Ol¢iimler Gruplar Cinsiyet X £SD X £SD X £SD y
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Bk AT B ovae 0008
T K VSN Giaass  gsagy 0809
i’ﬁ:ﬁlﬂsal Toplam 3(93'(3%1?439) é;:‘z‘fféésg égléi?s.ol ) 0.196%
N
WD ka0 RO Sy 000
T TSI sne T G
Erkek (122.'(?33%) (123328557) (122()..653%.‘4‘1) 0.557
- A R
. Toplam 19.8+5.2 20.9+7.6 17.946.2 0.143
Toplam Diyet (10.2-29.7) (13-35.7) (9.9-30.4)
Posset (gt Erkek (1l 265;%)(;) (1l 27871;32?1) (11 17 .'582‘;.?1) 0.418
SAPDD  Kadn (3005 (asaod) sy 0N
Toplam (1127.'2233)'.35) (1127..88322'.%&) (11 19 52259‘;) 0.270
Bk sy nenay 003
S e TR
Toplam Toplam (Zgzsjilﬁgs) (7711..66?..(())) (65Z)..36ﬂ-t91§..?) 0.057
s A L A s S
Toplam 98.5428.9 90.2429.6 1046269 o)
(55.1-148.8) (39.1-139.7)  (57.9-153.4)
e B e i
T R
Toplam Yag Toplam 3(51'5365')4 3(353@? 3(62'31‘{)3 0.422
Yiizdesi (%) Erkek 3(32 .;lj(l).)l %Zﬂgg 3(3.58)1 0.700
SAPD  Kadm 4239;51%’0 35’3375‘)4 4(2';_?)‘)8 0.780
T ey
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Tablo 4.5.1 Devamm
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l.ay 2.ay 3.ay
Olciimler Gruplar  Cinsiyet X £SD X £SD X +£SD P
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
28.79+6.2° 26.2+4.9° 21.945.2%¢ .
Erkek (212-372)  (194-335)  (147204) 013
24.4+4.4 23.5+43 247453
HD
Kadin (17229.3)  (15.5-28.1) (149-313) 2762
Tonlam 26.5£5.6 24.8+4.7 234553 oo
Doymus Yag P (17.2-37.1) (15.5-33.5) (14.7-31.3) )
Asidi (g/giin) 29.4+6.9 26.7+7.6 28.5+8.0
Erkek (17.4-38.1) (16.0-34.7) (18.6-42.4) 037
35.046.8 30.6+7.5 35.6+4.6
SAPD Kadin (27.1-44) (22.2-40.5) 76414 168
325473 28.847.5 32372
Toplam (17.4-44) (16-40.5) (18.6-42.4) 0061
323x113 30.249.4 26.0+7.7
Erkek (12.9-47.1) (17.2-42.4) (16.1-39.1y 2190
29.129.3 27.9+3 8 27.246.9
HD Kadin (20.8-50.3)  (23.4-35.4) (192396) 74
Tonlam 30.6£10.0 29.0+6.8 296£71 o
Tekli Doymamis P (12.9-50.3)  (17.2-42.4)  (16.1-39.6)
Yagasidi (g/giin) 32.2+12.3 33.6+15.8 33.9+13.5
Erkek (17.0-49.1) (13.2-50.1) (184-51.1) 0816
35.6£6.6 34.4+7.0 40.7+10.0
SAPD Kadin (24.6-43.8)  (23.3-46.1) (25.1.523) 0086
Tonlam 24.049.5 34.0£11.5 3756119 o
P (17.0-49.1)  (13.2-50.1)  (18.4-522)
17.5:8.4 15.346.3 13.543.4
Erkek (3.2-29.4) (6.8-25.3) 84-192) 041
13.6+3.8 11.243.1 12.4+7.2
HD Kadmn (9.1-19.6) (6.8-16.7) (7.1-203) 614
Tonlam 15.5+6.5 13.145.1 129556 o,
Coklu Doymamis P (3.2-29.4) (6.8-25.3) (7.1-29.3) ’
Yagasidi (g/giin) 13.543.9 15.8+12.3 22.149.5
Erkek (7.9-17.6) (6.4-42.4) ©3351) 0220
36.5£17.2 26.6+17.1 33.9+153
SAPD Kadin (16.1-56.1) (5.2-58.7) (173-63.7) 2120
25.8+17.2 21.6£15.5 28.4+13.9
Toplam (7.9-56.1) (5.2-58.7) ©3-637) 138
273.6£712 2353503  242.8450.9
Erkek (1455-3672)  (168.2-317.1) (154.4-209.9) 0-286
259.6£74.4 2393563  243.9465.3
HD Kadin (149.8359.0)  (141.1-302.5) (148.1-352.4) /28
Tonlam 2662£70.9 23743517 24344569 .
. P (145.5-367.2)  (141.1-317.1)  (148.1-352.4)
Kolesterol (g/giin)
Erkek 275551079 270.7690.8 29791011 o o,
(161.2-444.7)  (160.8-390.7)  (161.9-405.7)
33624739  371.6547.9 37131023
SAPD  Kadm (175.9-437.6) (273.9-4349)  (230.5-480.8) 00
Toplam 30708933 3246:860  337.0:1051 oo

(161.2-444.7)

(160.8-434.9)

(161.9-480.8)

iki Faktorlii Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi.



111

Tablo 4.5.2. Gruplarin cinsiyete ve zamana gore (30.giin,60.giin,90.giin) vitamin miktarlarinin

ortalama (X ), standart sapma (SD),minimum,maksimum degerleri ile grupici farkhiigin 6nem

kontrolii
1.ay 2.ay 3.ay
Olciimler Gruplar Cinsiyet X +=SD X +=SD X +SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
765.2+280.9  812.2+269.8 772.8+305 4
Erkek (3292-1151.8)  (443.4-1143.1) (372.2-1223.6) 381
801.14251.2  855.84338.9 709.0+120.8
HD Kadin (4757-1149.8)  (580.4-1605.2)  (582.1-977.8) 11
Toolam /8442564 835512085 73882109 o
Vitamin A P (329.2-1151.8)  (443.4-1605.2)  (372.2-1223.6)
(meg RE/giin) 950.7+496.9  840.5+316.2 918.5+278.6
Erkek (509.6-1861.3) (492.2-1474.7)  (685.9-1487.8) *7°
979.14390.7  938.4+325.8 1002.3+382.3
SAPD  Kadin (631.6-1876.8)  (622-1615.6)  (426.5-1562.04) 72
Toolam | J65.0£427.1 892733138 96323289 .
P (509.5-1876.8)  (492.2-1615.6)  (426.5-1562.1)
0.8£0.1 0.7£0.1 0.7+0.1
Erkek (0.6-0.9) (0.6-0.8) (0.6-0.7) 0.062
0.7+0.2 0.7+0.1 0.7+0.1
HD Kadin (0.6-1.04) (0.6-0.8) 0508 029
0.7+0.1 0.7+0.06 0.7+0.1° .
Vitamin B1 Toplam (0.6-1.0) (0.6-0.8) (0.5-0.8) 0.041
(mg/giin) 0.9+0.1 0.8+0.09° 0.9+0.13° *
Erkek (0.7-1.05) (0.7-0.96) ©07-1.04) %030
0.9+0.09 0.9£0.1 1.0+0.1
SAPD — Kadin (0.8-1.05) (0.8-1.21) (0.8-1.1) 0.196
0.8£0.1 0.8£0.1 0.8+0.1
Toplam (0.7-1.0) (0.7-1.2) (0.7-1.1) 0.194
1.3£0.1° 1.240.1° 0.9+0.1"° .
Erkek (1.1-1.4) (1.1-1.37) (0.9-1.2) 0.000
1.120.1 1.120.1 11202
HD Kadin (0.9-1.2) (0.9-1.25) (0.8-1.3) 0.307
1.240.1 1.2+0.10° 1.0£0.1° .
Vitamin B2 Toplam (0.9-1.4) (0.9-1.4) (0.8-1.3) 0.01
(mg/giin) 1.5£0.2 1.3£0.3 1.5+0.3
Erkek (1.2-1.8) (0.8-1.6) (1.07-19) 0197
17402 1.6+0.2 1.8+0.2
SAPD  Kadin (1.4-1.8) (1.4-1.9) (1.4-2.1) 0.194
1.6+0.20 1.5+0.3 1.640.3
Toplam (1.2-1.8) (0.8-1.9) (12 007
12.7£1.9 12.842.3 11.4£2.6
Erkek (9.8-15.6) (10.5-16.1) 8.6-156) 0383
10.9+1.9 11.5+1.6 10.4+2.8
HD Kadin (8.6-14.2) (9.6-14.6) 63-148) 03
11.842.1 12.241.99 10.942.7
Niasin Toplam (8.6-15.6) (9.6-16.1) 63-156) 2136
(mg/giin) 15.1+2.4 14.0+£3.6 15.4+2.9
Erkek (11.9-18.4) (7.3-18.8) (117-195) 0308
15.6+1.2° 17.8+1.7° 18.7+3.3
SAPD "
Kadin (14.4-17.9) (15.6-20.6) (15.0-243) 0023
15.4+1.8 16.143.3 17.243.4
Toplam (11.9-18.4) (7.3-20.6) (117-243) 0384
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1.ay 2.ay 3.ay
Olciimler Gruplar Cinsiyet X +=SD X +SD X £SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
10.9+4.2 12.0+4.6 9.7+2.8
Erkek (2.6-15.3) (6.2-20) (63-13.4) 0649
9.4+3.6 8.7+2.6 10.17.2
HD
Kadin (4.5-15.3) (5.7-13.6) (62276 0878
10.143.8 10.3+3.9 9.9+5.4
Toplam 0.982
Vitamin E (mg/gin) p (2.6-15.3) (5.8-20) (6.2-27.6)
Erkek 8.6£3.7 8.914.8 1655105 o
(5.9-16.8) (2.8-18.6) (7.2-36.2) :
31.3£20.7 213+13.4 28.0+15.9
SAPD  Kadin (8.1-60.3) (5.6-48.8) 16505 0131
20.7+18.9 15.5+11.9 22.6£145
Toplam (5.9-60.3) (2.8-48.8) (72-50.5) 0%
5.6£1.7 4312 44+14
Erkek (3.9-8.2) (2.9-5.6) 26-62) 0213
4.0£0.9 3.9+1.5 44517
HD Kadin (2.4-5.2) (1.3-5.8) (19-69) 0712
47+1.6 4.1%1.46 4416
Toplam 0.440
Vitamin B12 (meg/gin) p (2.4-8.2) (1.3-5.8) (1.9-6.9)
Erkek 5127 50427 6.5£2.9 0914
(0.6-9) (1.2-7.6) (1.4-10.1) :
6.852.6 6.6£2.5 7.0£1.9
SAPD  Kadin (3.2-10.5) (4.4-10.4) 42-106) 0833
6.12.7 5.9:2.6 6.8+2.4
Toplam (0.6-10.5) (1.2-10.4) (14-106) %60
90.1453.3 127.6+51.6 76.9+32.6
Erkek (25.3-179.4) (70.1-209.8)  (44.6-133.5) 064
81.9+25 4 97.6£32.2 80.9432.7
HD Kadin (31.9-107.7) (52.6-1589)  (41.9-133.1) 0477
85.7£39.5 111.6+43.6b  79.1+31.6b .
Vitamin C (mg/giin) Toplam (25.3-179.4) (52.6:2098)  (41.9-1335) 032
g Erkek 69.0+31.7 55.6421.6 61.9¢172
(20.7-122.8) (26.2-91.6)  (46.4-98.9)
160.5+108.0 103.0+51.8 121.6+92.5
SAPD  Kadn (274-3248)  (27.6206.7)  (253-324.8) 0074
117.8+92.2%° 80.9+46.3° 93.8473.2° .
Toplam (20.7-324.8 262-206.7)  (2533247) 01
130.5+27.2° 141.2£22.7°  107.9+18.6™¢ .
Erkek (89.9-167.9)  (112.6-1772)  (794-133.4) 200
125.0+23.8 126.3+12.6  117.8434.9
HD Kadm (83.6-155.1) (11.7-1424)  (953-196.8) 742
127.6+24.7° 133.2+18.9°  113.2428.1°°
Topl oS, 034%
Folik Asit (meg/gin) oplam (83.6-1679)  (101.7-1772)  (19.4-196.8) 03
Erkek 144.6+26.2 13594267 13998317 (o
(110.7-195.4)  (110.7-189.5)  (91.7-182.6)
185.5+41.9 179.14284  171.2426.7
SAPD
Kadin (1207-2291)  (1368-2247) (141.9-104.2) 0434
Toolam 166.4+40.2 1589:347 1567324 o 0
p (110.7-229.1)  (110.7-224.7)  (91.7-204.2)
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Tablo 4.5.3.Gruplarin cinsiyete ve zamana gore(30.giin,60.giin,90.giin) mineral miktarlarinin

ortalama( X ), standart sapma (SD),minimum,maksimum degerleri ile grupi¢i farklihgin onem

kontrolii
1.ay 2.ay 3.ay
Olciimler Gruplar Cinsiyet X +SD X +=SD X +SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
itk 2069512866 2208612723 1848082066
(1598.9-374.4)  (1886.9-2645.2)  (1517.6-2099.3) 907
1850.6£2612  2018.14335.9  1812.24329.7
HD Kadm (1511.6-240.7)  (1561.5-2561.1)  (1381.9-2417.1) 9130
1952.74286.5  2106.9+312.8°  1828.9+270.2° .
Toplam 0.011
Potasyum (mg/ein) (1511.6-374.3)  (1561.5-2645.2)  (1381.9-2417.1)
Erek 21942+4049  2062.4:198.6  2168.4171.6
(1802.9-968.2)  (1814.5-2320.6) (1874.5-2415.6) 0404
2584413487 2435542496 2619.62428.9
SAPD  Kadin (2020.2-976.3)  (2079.4-2868.6)  (2035.9-3175.4) 0-305
Toplam  24023+4143 T 2261442919 2409.1+3986
P (1802.9-976.3)  (1814.5-2868.6) (1874.5-3175.4) 0117
Erkek 588.6=108.6° 573.6£106.8°  407.5:129.8°C o,
(400.2-748.1)  (360.5-674.9)  (227.2-583.4)
516.1=72.7 536.2+70.7 493.4£150.9
HD Kadm (390.3-615.8)  (394.6-6449)  (280.1-737.2) 0-013
549.9+95.4 553.6+88.1° 453.3+143.5°
Topl 026%
Kalsiyum (mg/giin) oplam (390.3-748.1) (360.5-674.9) 272-7372) 2026
Erkek 64921762 529.3165.6 61022106
(440.9-888.6)  (197.9-699.9)  (329.4-990.5) 0431
791.5:113.6 707.7£126.5 835.7£185.3
SAPD  Kadin (598.7-903.7)  (548.7-872.4)  (490.9-1061.8) 0-089
Tonlam 725.1158.6 624.5:168.0 73052231
P (440.9-903.7)  (197.9-872.4)  (329.4-1061.8) 0-073
Erkek 1189.5£136.9°  1185.84206.8°  1014.5+194.9°° 0.010*
(994.9-1427.8)  (943.6-14583)  (744.8-1250.1)
1043.6+129.5°  1034.1+143.8°  913.2+152.6°°
HD 010%
Kadin (843.8-12022)  (836.1-1232.3)  (679.8-1075.6) 010
1111.7+148.7°  1104.8+186.5°  960.5+175.1"° .
Fosfor (mg/giin) Toplam ¢ 13 ¢ 14278)  (836.1-1458.3)  (679.8-1250.1) 000
ik 211.1£139.1 1135551772 1281.3£220.9
(974.8-1428.9)  (840-1355.2)  (1012.0-1684.9) 0122
1385.2+74.9° 1371.2+101.1°  1524.9+179.1-° «
SAPD  Kadin (1278.5-1460.7) (1195.8-1502.6) (1326.0-1797.7) 03!
C b b-c
Toplam  13039+1385° 126121827 1411242298 (0.

(974.8-1460.7)

(840.1-1502.6)

(1012-1797.7)

iki Faktorlii Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans Analizi . a-c p<0.05



Tablo 4.5.3. Devanm

114

l.ay 2.ay 3.ay
Olciimler Gruplar  Cinsiyet X +=SD X £SD X +SD p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
11.4%1.9 11.8£2.7 10.5<1.4
Erkek 0.367
(8.4-14.4) (9.2-15.9) (8.9-12.4)
10.242.1¢ 10.2+1.8° 8.8+1.5¢
HD Kadin 0.026*
(6.7-12.9) (8.01-13.9) (5.9-10.9)
10.72.1° 10.942.3° 9.6+1.7°°
. Toplam 0.019%*
Demir (6.7-14.4) (8.0-15.9) (5.9-12.4)
(mg/giin) 10713 10.942.0 12.0£1.8
Erkek 0.052
(8.3-11.9) (7.9-13.6) (9-14.3)
12.120.8 12.0£1.2 13.0£0.9
SAPD Kadin 0.062
(10.7-13.5) (10.5-13.4) (11.3-13.9)
11.5+1.3° 11.5+1.8° 12.5+1.5%°¢
Toplam 0.030*
(8.4-13.5) (7.9-13.6) (9-14.3)
12.342.3 11,715 10.5£2.1
Erkek 0.107
(8.6-15.5) (10.3-13.9) (7.3-13.3)
10.242.1 9.58+1.8 9.1£2.0
HD Kadin 0.233
(6.5-12.5) (6.6-11.6) (6.6-12.7)
11.242.4° 10.6£1.9° 9.842.1°¢
Toplam 0.021%*
Cinko (6.5-15.5) (6.6-13.9) (6.6-13.3)
(mg/giin) 12.242.5 11.843.3 14.343.8
Erkek 0.060
(7.5-15.9) (8.1-15.1) (8.3-20.3)
14.3£2.7 13.542.58 14.8+1.6
SAPD Kadin 0.325
(9.9-17.9) (10.6-17.7) (13.6-18.0)
13.342.8 12.742.9° 14.642.7°
Toplam 0.023%*
(7.5-17.9) (8.1-17.7) (8.3-20.3)
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Tablo 4.5.4. HD ve SAPD gruplarimin giinliik aldiklar1 enerji,protein,karbonhidrat,yag

ve diger besin dgelerinin 3 aylik ortalama degerleri

) HD SAPD
Besin Ogeleri X +SD X +SD p
(alt-iist) (alt-iist)

T T o
Karbonhidrat (g/giin) (%42;2%34 ()33.%6) (22 17 167-?51229) 0.010%*
Karbonhidrat (%) é&?ﬁ ‘77) 45'3259')9 0.444
Toplam Diyet Posasi (g/giin) (11916;25 84:) (113382320;‘) 0.368
Sum T m
Protein (%) (1143'_21?‘36) 1(51'jj%)9 0.000*
Bitkisel Protein (g/giin) (21‘2.6;3'19) (2239.'573.22) 0.070
Hayvansal Protein (g/giin) (3;775228616) €39 31;_ 17%2‘; 0.020*
e e
S s
Doymus Yag Asitleri (g/giin) (12 ; g_:;‘;%) (13 81 12 _i36939) 0.030*
Coklu Doymams Yag Asitleri (g/giin) (1932%22) (215231%51 g "36) 0.020%*
Tekli doymamis Yag Asitleri (g/giin) (1258 Zj%gl) (3157?23 ..62) 0.063
R T
T
Vitamin B1 (mg/giin) (%',ng_'é) (%'97?"11) 0.000*
Vitamin B2 (mg/giin) géf_ol'gz (11'_6;?'92) 0.000*
Niasin (mg/giin) (gé?ﬂf;) (11 (?_'322%2) 0.000%
Vitamin E (mg/giin) (16091;129) (179 262;35 0.060
VitaminB12 (mg/giin) é:‘;fgj) (ﬁ 12%35) 0.011%
Vitamin C (mg/giin) ( 5?32;*1177‘1) (29 67 2352?375?1) 0.874
R
DM ITen o
s e
s LB
Demir (mg/giin) (17(.){-‘?31 .Z) (132%31 .'2) 0.017*
Cinko (mg/giin) (1703%31 "29) 273 95?;27‘;% 0.010%

Independent Sample t Testi- Bagimsiz iki Grubun Ortalamalar1 Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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Tablo 4.5.5. HD ve SAPD grubundaki hastalara giinliik 1.2 g/kg/giin ve 1.5 g/kg/giin protein
iceren diyet verilen donemlerde 6nerilen ve 3 aylik ortalama tiiketilen enerji ve besin égelerine
iligkin ortalama( X ), standart sapma (SD) degerleri ile farklarin 6nemlilik kontrolii

Onerilen Tiiketilen Farklar
Degiskenler Grup _ _ _ t
X SD X SD X SD

Enerji HD 1989.5 282.7 1799.8 254.4 -189.8 164.2 -4 .47*

(kal/giin)  gopp 24442 3802 23657 3548 785 2469 1.23
_ _ *

Enerii HD 353 1.8 32.1 3.0 3.2 4.7 1.15

(kalkg)  sapp 379 17 368 30  -1LI 26 2025
- - *

Protein HD 69.2 8.8 62.4 7.9 6.8 52 5.05
(g/giin) SAPD 94.5 13.5 88.8 11.9 -5.6 9.8 -2.24%*
- _ *

Protein HD 12 01 L1101 0.1 1.7 1.19

(g/ke) SAPD 146 01 139 01 -007 11 - 1.07
- - k

CHO HD 271.4 30.2 2209 434 50.5 34.7 5.63
(g/giin) SAPD 3561 698 2776 412 784 447 -6.79%
*

Yag HD 54.2 6.7 72.1 10.6 17.9 9.1 7.65
(g/giin) SAPD 721 83 977 255 257 241 4.13*

Potasyum HD 19343 1754 19629 219.6 28.5 275.5 0.40

(mg/giin) SAPD 2228.3 2539 23575 329.6 129.2 360.9 -70.60
*

Fosfor HD 962.3 167.8 1059.0 163.0 96.7 174.1 2.15

(mg/giin) SAPD 1270.2 161.6 13254 162.3 55.2 144.7 1.48

*p<0.05. Eslestirilmis Orneklem Testi
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Tablo 4.5.6 Hemodiyalize giren hastalarin 3 ay boyunca hemodiyaliz giinii ve dis1 tiiketilen enerji,protein,karbonhidrat,yag ve diger besin dgelerinin

ortalama alim miktarlan

Degisken Hemodiyaliz Dis1 Tiiketilen Hemodiyaliz Giinii Tiiketilen Farklar t degeri
X SD Sx X SD Sx X SD Sx
Enerji (kal/giin) 1849.2 270.8 69.9 1719.6 267.7 69.14 129.6 155.1 40.0 3.24*
Karbonhidrat (g/giin) 229.8 48.1 12.4 1205.6 41.1 10.60 24.2 27.3 7.1 3.43*
Toplam Diyet Posasi (g/giin) 20.5 5.9 1.5 17.9 5.3 1.38 2.6 3.8 0.9 2.64%*
Protein (g/giin) 63.9 8.0 2.1 60.1 9.2 2.39 3.8 3.1 0.8 4.71%*
Bitkisel protein (g/giin) 25.7 4.7 1.2 22.7 3.5 0.92 2.9 3.1 0.8 3.69%*
Toplam Yag (g/giin) 72.9 11.1 2.8 71.2 11.6 3.00 1.7 7.8 2.0 0.87*
Doymus Yag Asidi (g/giin) 25.1 4.3 1.1 24.8 4.9 1.28 0.1 3.7 0.9 0.20
Coklu Doymamis Yag Asidi (gr/giin) 14.0 4.5 1.1 13.5 4.0 1.03 0.5 3.7 0.9 0.52
Tekli doymams Yag Asidi (gr/giin) 29.1 6.9 1.7 28.2 6.8 1.78 0.8 3.7 0.9 0.89
Kolesterol (g/giin) 259.5 45.8 11.8 229.8 71.2 18.39 29.7 64.7 16.7 1.78
Vitamin A (mg/giin) 782.6 193.4 49.9 799.2 275.7 71.20 -16.5 2253 58.1 -0.28
Vitamin B1 (mg/giin) 0.7 0.1 0.0 0.6 0.1 0.01 0.1 0.1 0.0 4.87*
Vitamin B2 (mg/giin) 1.2 0.1 0.0 1.1 0.1 0.03 0.7 0.1 0.0 2.16*
Niasin (mg/giin) 11.8 1.8 0.4 11.2 2.2 0.57 0.6 1.7 0.4 1.38
Vitamin E (mg/giin) 10.3 24 0.6 9.7 24 0.63 0.4 2.8 0.7 0.66
VitaminB12 (mcg/giin) 4.5 1.2 0.3 4.2 1.1 0.28 0.2 1.0 0.2 0.96
Vitamin C (mg/giin) 93.5 37.3 9.6 89.3 28.2 7.30 4.2 47.3 12.2 0.35
Folik Asit (mcg/giin) 243.5 131.2 8.1 223.7 37.5 9.69 19.7 29.1 7.5 2.63*
Potasyum (mg/giin) 2012.4 236.5 61.1 1888.8 243.5 62.87 123.5 160.4 41.4 2.98*
Kalsiyum (mg/giin) 526.6 77.6 20.1 508.8 79.9 20.64 17.7 78.8 20.3 0.87
Fosfor (mg/giin) 1097.2 166.9 43.1 998.6 165.2 42.65 98.5 63.1 16.2 6.05*
Demir (mg/giin) 10.7 1.9 0.5 9.8 1.5 0.40 0.8 0.8 0.2 3.99%*
Cinko (mg/giin) 10.7 2.1 0.5 10.1 1.7 0.45 0.6 1.3 0.3 1.95

* p<0.05. Bagimsiz iki Grubun Ortalamalar Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Independent Sample T Testi)
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4.6 Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlari

Tablo 4.6.1°de goriildiigli gibi HD grubundaki hem erkek hem de kadin
hastalarin fiziksel aktivite durumlarmin baslangictan 90.gline dogru azaldigi
goriilmiistiir. Bu azalmanin istatistiksel agidan énemli oldugu bulunmustur(p<0.05).
SAPD grubundaki her iki cinsiyette de hastalarin fiziksel aktivitelerin donem sonuna

dogru anlaml olarak arttig1 goriilmiistiir (p<<0.05).

Tablo 4.6.1 Hastalarin cinsiyete gore donemler arasi fiziksel aktivite durumlari ve grup

ici farklih@in 6nem kontrolii

< N 1.giin 30.giin 60.giin 90.giin
Degisken Grup Cinsiyet ( X£SD) ( XSD) ( XSD) ( XSD) P
Erkek 1.16£0.03  1.15+0.03°  1.13£0.02°°  1.12+0.02° 0.000*
HD Kadin 1.18£0.02 1.18£0.02°  1.15+0.02°  1.15£0.04  0.039*
Grup

Toplam  1.17£0.12  1.17+0.09°  1.14+0.01°°  1.14+0.01°  0.000*

PAL Erkek 1.19+£0.06 1.18+0.05 1.17+0.06° 1.28+0.08°  0.020*

SAPD
Grup Kadn 1.16£0.05 1.16£0.03°  1.24+0.04>  1.24+0.04  0.000*

Toplam  1.18£0.01  1.17£0.09°  121+0.01°°  1.26+0.01°  0.000*

b,c : Aymi satirda aym harfle gisterilen zamanlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05).
Iki Faktorlii Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans Analizi
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S5.TARTISMA

HD ve SAPD programma alinan hastalara Onerilen farkli diyet
proteinlerinin(sirastyla 1.2 g/kg/giin, 1.5 g/kg/giin protein) ve beslenme tedavilerinin
baz1 biyokimyasal bulgulari, beslenme durumlar iizerine etkilerini incelemek tizere
planlanan c¢alismanin basinda, 1., 2., 3. aylarinda bazi biyokimyasal bulgular ve

calismada elde edilen bulgular karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.

Hemodiyaliz ve siirekli ayaktan periton diyaliz tedavisi giiniimiizde hemen
hemen diinyanin her iilkesinde kullanilmaktadir. Ancak, SAPD tedavisi uygulanan
hasta orani iilkelere gore degismektedir.Giiniimiizde SAPD’ye gore daha yaygin
olarak uygulanan kronik diyaliz ydntemi hemodiyaliz tedavisidir.Ulkemizde
hemodiyaliz ve SAPD uygulanan hasta sayis1 Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan
1995 yilinda sirastyla 6457, 1030 olarak bildirilmistir. Aym yilda, Avrupa’da ise
HD’de 120000, SAPD’de ise 20000 son donem bobrek yetmezligi(SDBY) olan hasta
tedavi almistir (250, 251). USRDS 1999 yillik veri raporuna gore ise tiim diinyada
tedavi goren SDBY hastalarinin sayisindaki artis devam etmektedir.Rapor edilen
bilgilerde bir¢ok iilkenin 1988 ile 1997 yillar1 arasindaki SDBY insidans1 milyon
kiside bir temeline dayandirilarak tanimlanmistir. Tedavi edilen hasta oranlarina gore
milyon kiside 296 hasta ile U.S.A en yiiksek orana sahiptir.1997 yilindaki raporlara
gore ise U.S.A’de renal replasman tedavisi 79000 den fazla hastaya
baslanmistir(252). Tirkiye’de 2003 yili verilerine gore 23387 HD, 2728 SAPD
tedavisi goren hasta bulunmustur. Hemodiyaliz programima alman ve SAPD
uygulanan hasta sayist 2005 yil sonu itibari ile sirasiyla 28507, 3381 olmustur yani
diizenli periton diyalizi uygulanan hasta orani diger iilkelere gore ¢ok diisiik olup

yaklasik % 12 olarak belirtilmektedir (251).

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri, Hastaliklarina ve Tedavilerine liskin

Durumlari

Arastirmaya her iki grupta da 8’1 kadin (%46.7), 11°1 erkek (% 53.3) olmak

tizere renal replasman tedavisi uygulanan toplam 30 hasta katilmistir.Jager ve
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dig.(208)’1 tarafindan 132 hemodiyaliz hastasi ve 118 SAPD hastas1 iizerinde yapilan
bir calismada erkek hastalarin oranimin %53-65 arasinda degistigi gosterilmistir.
Rayner ve dig.(253)’leri tarafindan 4591 diyaliz hastasi iizerinde yapilan ve Avrupa
tilkelerini kapsayan DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study)
calismasina gore erkek hastalarin, toplam hastalarin % 53.6 - % 62.2’sini
olusturdugu gosterilmistir. Leavey ve dig.(254)’1 tarafindan 9714 hemodiyaliz
hastas1 iizerinde yapilan bir aragtirma da da erkek hastalarin, toplam hastalarin %
57’sini olusturdugu gosterilmistir. Tiirkiye’de Yiicel ve dig.(255)’leri tarafindan
yapilan bir ¢alismada da 131 SAPD uygulanan hasta grubunun ¢ogunlugunu erkek
hastalarin (%65.6) olusturdugunu belirtmislerdir. Kiirsat ve dig.(256)’lerinin yapmis
olduklar1 ¢alismada 79 kisilik bir hemodiyaliz hastas1 ve 16 SAPD hastas1 grubunun
cogunlugunu erkek hastalarin olusturdugunu belirtmislerdir. SDBY erkeklerde daha
stk goriilmektedir. Glomerulonefritlerin tiim formlarinda (%60.8) ve neoplastik
hastaliklara bagli SDBY (%62) erkeklerde en fazla gozlendigi hastalik
grubudur(252). Bu sebeplerden dolay1 ve bu calismada diger calismalarda oldugu
gibi erkek hasta oraninin kadin hasta oranindan daha fazla oldugu goriilmiistiir ve

diger ¢alismalarla paralellik gosterdigi belirlenmistir.

Bu c¢alismada, HD grubundaki hastalarin 41-50 yas, SAPD grubundaki
hastalarin ise 21-30 ve 51-60 yas grubunda yogunlastig1 goriilmiistiir (Tablo 4.1.1).
Yapilan calismalarda SAPD’nin ¢ocuk ve yash grup hastalarda avantajli oldugu
belirtilmistir(85). Tiirkiye’de 2005 yili verilerine gore hemodiyaliz hastalarinin
cogunlugunun(%44) 45-64 yas grubunda, SAPD hastalarinin ise %39.5’unun 20-44
yas , % 29.4’lnlin 45-64 yas arasinda oldugu belirlenmistir(3). Ergin ve
dig.(257)’nin 30 hemodiyaliz ve 30 periton diyaliz hastalarinin demografik
Ozelliklerinin karsilastirilmasinda HD’e giren hastalarin yas ortalamasiin 41.3 = 8.9
yil ve SAPD hastalarinda ise 30.6+8.8 yil oldugu belirtilmistir. Ozcan ve dig.
(258)’nin de bu g¢aligmayla sonuglar1 benzer bulunmustur. Bu calisma yas gruplar
Nefroloji Dernegi verileriyle ve bazi ¢alismalarla paralellik gosterdigi halde yeni ve
tim SDBY hastalariin biiyiik cogunlugunu yaslhilarin olusturdugu sdylenmektedir.
USRDS 1999 yillik veri raporunda, Amerika’daki SDBY hastalarinin yasa gore ileri
ozelliklerini ortaya koymustur. 1997°deki tim SDBY hastalarinin yas ortalamasi 56,
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yeni SDBY hastalarininki ise 61 yas olarak belirtilmistir. Ayrica yaslhilardaki yiiksek
0lim oranindan dolayi, diyalize baslayan yeni SDBY hastalarinin yas ortalamasi

daha onceki yillardaki hastalara gore daha fazladir diye belirtilmistir (252).

Bu c¢alismada, her iki grupta da toplam hastalarin sadece % 20’sinin
tiniversite mezunu oldugu, SAPD grubundaki hastalarin daha ¢ok ilkokul mezunu,
HD grubundaki hastalarin ise daha ¢ok ortaokul-lise mezunu olduklari
bulunmustur(Tablo 4.1.1). Bu durum, incelenen her iki hasta grubunun egitim
seviyesinin yiiksek olmadigint yine de HD grubundaki hastalarin egitim
seviyesinin(ortaokul-lise mezunu) SAPD grubuna(ilkokul mezunu) goére daha iyi
oldugunu ortaya koymaktadir. Ozyigit ve dig.(259)’i tarafindan 100 hemodiyaliz
hastas1 lizerinde yapilan bir calismada, hastalara 1 ay boyunca hastaligiyla ilgili,
beslenme, enfeksiyon ve ilag kullanimu ile ilgili egitim verilmistir.Verilen egitimden
sonra hastalara diyetle ilgili ve hastalik-hemsirelikle ilgili sorulardan olusan 25
soruluk bir anket uygulanmistir. Bu anketin sonuclar1 ; hastalarin egitim ve sosyo
ekonomik durumlariyla karsilastirilmistir. Diyetle ilgili sorularin degerlendirilmesi
egitim durumuyla karsilagtirildiginda istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur. Egitim
durumu lise ve ortaokul olan hastalarin anket sorularinda daha ¢ok dogru cevabi
isaretledikleri, ilkokul mezunlarinda ise tam tersinin oldugu saptanmistir. Boylece,
beslenme sorunlarinin, bu konudaki egitimsizlikle yakindan iligkili oldugu
saptanmigtir.Sonugta egitim seviyesinin beslenme durumunu etkileyebilecegi
belirlenmistir. Moreno ve dig.(260)’nin 42 merkezden toplam 1013 HD ve SAPD
olan diyaliz hastasinda yasam kalitesini skalalarla degerlendirdikleri arastirmada,
yiiksek sosyoekonomik ve egitim diizeyleri ile daha iyi bir yagam kalitesi arasinda
anlamli bir iligki bildirilmistir. Mingardi ve dig.(261)’i 246 HD hastasinda yasam
kalitesi ve beslenme durumlari oOlctiikleri calismada, fiziksel komponent ve
beslenmeye ait biyokimyasal bulgular ile egitim durumu arasinda anlaml bir iligki
saptamiglardir. Egitim diizeyinin yiiksek olmasiyla diyaliz hastalarinin yasam kalitesi
ve beslenme durumlarinin olumlu yonde etkilendigi sdylenmistir. Egitim seviyesi
ylksek olan hastalarin ekonomik durumlarinin ve yasam kosullarinin genellikle daha
iyl olmas1 nedeniyle gereksinim duyduklari besinleri tiiketme olanaklari daha fazla

ve hastalarin beslenme durumlar1 daha olumlu olabilmektedir.
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Bu ¢alismada , hastalarin meslek durumuna bakildiginda, her iki grupta da ilk
stray1 ev hanimlariin aldigy, ikinci sirada ise emeklilerin oldugu belirlenmistir(Tablo
4.1.1). Yapilan bir ¢alismada da ayni sekilde hemodiyaliz ve SAPD hastalarinin
cogunlugunun(sirasiyla % 64, %39)ev hanimi oldugu, her iki grupta da hastalarin
meslek gruplart i¢inde ikinci sirayr emeklilerin aldig1 goriilmiustiir (262). Yiiksek
O0grenim diizeyi, gelir dilizeyi ve c¢alisir olma yasam kalitesini olumlu
etkilemektedir(263). Ancak, HD programinda olan hastalarin haftada 2-3 kez
hastaneye gitmeleri ve diyaliz makinasina 4 saat bagimli olmalar1 sosyal aktivite ve
1$ uyumunu olumsuz etkilemektedir. Normal is yasami bir¢ok diyaliz hastasi i¢in
yalnizca ekonomik agidan degil psikolojik olarak da gereklidir. Yapilan bir
calismada HD ve SAPD uygulanan hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorler
karsilastirildiginda, HD tedavisi alan 53 hastanin yasam kalitesinin oldukga diisiik
oldugu bu sonuclarin 25 SAPD hastalariyla karsilagtirildiginda 6énemli istatistiksel
farkin oldugu goriilmiistiir. SAPD uygulanan hastalarin sosyal yasamlarini, is
verimliliklerini HD uygulanan hastalardan daha iist diizeyde siirdiirebildikleri
gbzlenmistir(258). Yapilan bir calismada bu calismaya paralel HD grubundaki
hastalarin SAPD grubundakilere gore aktif meslegi olmayanlarin daha fazla oldugu,
HD grubundaki hastalarin tedavi sekillerinin hayat tarzlarini(meslegi yapamama

gibi) degistirmesi nedeniyle daha depresif olduklarini géstermistir(264)(Tablo 4.1.1).

Bu calismada, HD grubundaki hastalarin % 80’1, SAPD grubundaki hastalarin
ise %86.7’s1 spor yapmamaktadir. Hastaliklar1 geregi spor yapamadiklarini
belirtmislerdir. HD grubundaki hastalarin %20’si spor yapmaktadir. Inanoglu ve
dig.(265)’inin hemodiyaliz hastalarinin sosyal yasantilarini inceledigi bir ¢alismada,
diyaliz hastas1 olmadan 6nce % 26.2° sinin, hastaliga yakalanip diyalize girmeye
basladiktan sonra hastalarmm % 25° inin normal sportif faaliyetlerine devam ettigi

belirtilmistir.

Bu ¢alismada, her iki hasta grubunda da g¢ogunlugunun evli ve hepsinin
sosyal giivencesinin oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1.1). Yiiz diyaliz hastanin {izerinde

yasam kalitesi ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek icin yapilan bir



123

calismada, ¢ogunlugunun evli ve ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu, % 83’iiniin de
sosyal giivencesi oldugu saptanmistir. Genis aileye sahip ve sosyal giivencesi olan
olgularin genel saglik anlayisi, global yasam kalitesi puanlarinin sosyal giivencesi ve
evli olmayan olgulara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (266). Bu ¢alismada,
hastalarin hepsinin sosyal giivencesinin olmasi ve aile hayatinin olmasi yasam
kalitesini, besin tiiketimlerini ve yemek yeme isteklerini olumlu etkileyebilecegi

sOylenebilir.

Bu ¢aligmada, HD grubundaki hastalarin % 40’1 6-10 yil arasinda diyalize
girerken, SAPD grubundaki hastalarin % 46.7’sinin 0-5 yil arasinda diyalize girdigi
bulunmustur(Tablo 4.1.2). Bu calismaya benzer olmayan sonuglar 2005 Tiirk
Nefroloji Denegi verilerinde goriilmiistiir. Dernek verilerine gore, hastalarin % 65.1°1
0-5 yil, %24.8’1 6-10 yildir HD’e girerken, hastalarin %82.7’sinin 0-5 yildir periton
diyalizine girdigi belirlenmistir. Ancak bu veriler 3381 SAPD, 28507 HD’e giren
hasta sonuclar1 ile ortaya konulmustur (3). Bu calismaya paralel olarak DOPPS
verilerine gore Fransa’da HD’e giren hastalarin diyalize girme siiresinin 6-10 yil
arasinda oldugunu belirtilmistir (253). Karadayr ve dig.(267)’1 yaptiklar1 bir
calismada 30 periton diyaliz hastasinda diyalize girme siiresinin ¢ogunlugunda 0-5
yil arasinda oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada, HD grubundaki tiim hastalarin
ortalama diyalize girme siiresi 11.8+6.15 yi1l iken SAPD grubundakilerin ise daha az
(7.73£5.54 yil) oldugu saptanmustir. (Tablo 4.2.2). Diyalize girme siiresi uzadik¢a
hemodiyalizin veya SAPD’nin komplikasyonlar1 gelisebilmektedir. Bunlar arasinda
hemodiyalizde malnutrisyon, SAPD’de bakim olmadig: siirece peritonit en dnemli
komplikasyonlardandir (268). Bu ¢alismada, 6-10 y1l gibi uzun siiredir hemodiyalize
giren HD grubundaki hastalarin arastirmanin 90.giinlinde % 26.7’sinde agir
malnutrisyon goriiliirken, 0-5 yi1l gibi daha kisa siiredir diyaliz uygulanan SAPD
grubundaki hastalarda ise 90.glinde hi¢ malnutrisyon goriilmemistir (Tablo 4.3.2.).Bu
calismada, hemodiyaliz siiresinin uzunluguyla malnutrisyonunun olusabilecegi
goriilmiistiir. Oztiirk(6) tarafindan 2003-2004 yillarinda yapilmis bir ¢alismada, 297
hemodiyaliz hastasinda diyaliz siiresi uzadik¢a malnutrisyon risk oraninin arttigi

goriilmiistiir.
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Ayrica bu c¢alismada hastalar haftada 3 giin, gilinde toplam 4 saat
hemodiyalize girerken, bir grup hastada her giin siirekli ayaktan periton diyalizi
uygulamaktadir. Hemodiyaliz tedavisinin yetersiz oldugu durumlarda besin alimi
azalmakta, bdylece eksik protein alimi ortaya ¢ikmaktadir. Periton diyaliz
tedavisinde ise tedaviye uyumdan sonra enerji ve protein tiiketimleri daha iyi
olmaktadir. Ertiirk ve dig.(269)’1 haftada ii¢ giin hemodiyalize girmenin, hastalarin
beslenme durumunun diizelmesi ile iligkili olabilecegini savunurken, Galland ve
dig.(270)’leri, haftada 3 kez diyalize girmek yerine haftada 6 giin 2-2.5 saat diyalize
girilmesinin veya periton diyaliz uygulamasinin; istah1 arttirarak, diyaliz sonrasi
mide bulantisini, {ire retansiyonunu ve beslenme durumunu iyilestirdigini
bildirmislerdir. Bu ¢alismada da, yukaridaki ¢alismaya paralel olarak periton diyaliz
uygulanan hastalarin beslenme durumlarinin hemodiyaliz hastalarma gore belli bir
siireden sonra daha iyi oldugu, protein ve enerji aliminin da daha fazla oldugu
saptanmistir (Tablo 4.5.1). Bu calismanin sonuglar1 yukaridaki c¢alismalarla hem

benzerlik hem de zitlik gosterdiginden tamamlayici ¢alismalara gereksinim vardir.

Diyaliz hastalarinda mortaliteyi arttiran faktorler ve sik goriilen 6lim
nedenleri, diisiik sosyoekonomik diizey, ileri yas, erkek, cinsiyet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, 6zellikle HD’e giren hastalarda kotii beslenme, yetersiz diyaliz ve
diabetes mellitustur (271). Bu ¢alismada da yukarida yazilanlara paralel olarak
calisma siiresini tamamlayan hastalarin izlemi takip edilmistir. Bir SAPD hastasinin
ileri derecede peritonit enfeksiyonunundan dolay1 HD’e gecirildigi, 15 HD
hastasindan 2 kisinin (biri kadin,biri erkek) ameliyat sonrasi goriilen sepsisten ve
kotii beslenmeden dolayi, 15 SAPD hastasindan da 2’si erkek, biri kadin toplam 3
hastanin peritonit ve hiperlipidemi sonucu karsilasilan kardiyovaskiiler hastalikdan
dolay1 oldiigii gozlenmistir. Dervisoglu ve dig.(272)’nin yaptig1 bir ¢alismada, bu
calismaya benzer olarak SAPD uygulanan baz1 hastalarda periton diyalizinin bir¢ok
iistlinliigli olmasina ragmen peritonit nedeniyle peritonit atagi sonrasinda bu tedaviyi
sonlandirtp HD uygulamaya gegildigi,arastirma siiresince O6liim nedenleri olarak

kardiyovaskiiler hastaliklar, peritonit enfeksiyonu oldugu gosterilmistir.
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USRDS 1999 yillik veri raporuna goére A.B.D’de SDBY’nin en Onemli
olusma nedenleri hipertansiyon ve diyabettir. Bunu glomerulonefrit izlemektedir.
(24,252). Ulkemizde ise 2005 Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gére ise son dénem
bobrek yetmezligi etiyolojisinde hipertansiyonun yiiksek oranda oldugu belirtilmis
ve USRDS verileri ile benzer tabloyu olusturmustur (3).Bu aragtirma da her iki
diyaliz grubundaki tiim hastalarin cogu yani % 46.7’si hipertansiyondan, % 30’u ise
glomerulonefritten dolayr SDBY ne girmistir(Tablo 4.1.3).Aragtirmaya alinan her iki
gruptaki hastalarin ailelerinin ¢gogunda (HD grubunda % 93.3, SAPD grubunda %
73.3) bobrek hastaliginin olmadigi sadece her iki grupta da toplam hastalarin %
16.7’sinin ailesinde kronik bobrek yetmezligi oldugu goriilmistiir (Tablo 4.1.4).
Kronik bobrek yetmezligi olusumuna neden olan pek c¢ok etmen bulunmaktadir.
Ancak kalittmin bunlar icine dahil edilip edilmeyecegi tartismalidir(41).Bu
calismada oldugu gibi benzer ¢aligsmalarda da hastalarin tamamina yakin bir kisminin
ailelerinde kronik bdbrek yetmezligi hastast bulunmadigr belirlenmistir(6,136).
Ancak, Oztiirk(6) calismasinda hastalariin en ¢ok kardeslerininaz KBY oldugunu,
Kog(273)’un ¢alismasinda da Oztiirk(6)’iin ¢alismasina paralel olarak ailesinde KBY
Oykiisii olan hastalarin % 40’ inin kardeslerinde, % 40’1nin ise anne ve babalarinda
KBY oldugu belirlenmistir. Bu sebeplerden dolay1 kalittmin KBY olusumunda rolii

olup olmadigini tespit etmek i¢in bagka arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.

Bu arastirmada, her iki grupta da erkeklerde sigara igme orani kadinlara gore
daha yiiksektir. Ancak hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun sigara igme aligkanligi
olmadig1 saptanmistir. Sigara i¢ilmesinin kalp atim hizi ve kan basincinda artisa
neden oldugunu, akciger dokularinda O©nemli hasarlara yol acabilecegi
bilinmektedir(39). Ayn1 durum diyaliz hastalarinda da s6z konusudur. Sigara icen
bobrek hastalarinda diyaliz doneminde kardiyovaskiiler hastaliklarla daha sik

karsilagabilecegi yorumlanabilir.

Bu caligsmada, her iki grupta da hastalar tarafindan kullanilan ilag gruplari
incelendiginde ilk iki sirayr hematolojik-nefrolojik ve nefrolojik 1ilaglar
almistir(Tablo 4.1.5). Bazi ilaglarin yan etkileri arasinda bulanti, kusma, anoreksia,

yutma gii¢liigii bulunmaktadir (273,274). lilaglarin hastalarda bu yan etkileri
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olusturmasi, hastalarin yetersiz beslenmesine neden olarak malnutrisyon gelisimini
saglayabilir (174). Bu calismada yukarida belirtilen ila¢ kullanimi sonucu olusan
belirtiler hastalarda goriilmemistir. Her iki gruptaki hastalarin ¢ogunlugu ( % 86,7)
ilag kullandiklar1 zaman istahsizlik, ¢igneme ve yutma giicliigli gibi yemek

yemelerine engel olan bir degisiklikle karsilasmadiklarini belirtmislerdir.

5.2 Hastalarin Beslenme Ahiskanhklar:

Bu c¢alismaya baglamadan 6nce hastalarin beslenme aligkanliklarin1 6grenmek
ve hastalarin diyetini diizenlemek icin yapilan ankette, calisma kapsamina alinan HD
ve SAPD hastalarin tiikettikleri giinliik 6gtlin sayilar1 degerlendirildiginde, hastalarin
cogunlugunun(sirasiyla %60-%66.7) 3 6giin tiikettikleri goriilmiistiir(Tablo 4.2.1).
HD grubundaki hastalarin baslangicta % 60’1min hi¢ 6giin atlamadiklari, %40’ 1mnin
bazen 06giin atladiklar1 halde, SAPD grubundaki hastalarin ise % 53.3’iiniin 68iin
atladig1 gortilmistiir. SAPD programinda olan hastalarin baglangigta diyalizat
stvisinin doygunluk yarattigindan istahsiz olabilecegi ve HD grubundaki hastalara
gore daha azinin evli ve ¢ocuk sahibi olmasi nedeniyle aile ile beraber
yasayamamasindan dolay1 6giin atlamis olabilecegi diisliniilebilinir. Bazen 6giin
atlayan HD grubundaki hastalarin ¢ogu (%20) sabah 6giliniinti atlamaktadir (Tablo
4.2.1).HD grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun sirasiyla emekli (%26.7) ve ev
hanimi (%40) oldugu saptanmistir. Bu meslek gruplarinin ortak noktasi sabah gec
kahvalti edebilmeleridir. Ayrica, hemodiyalize sabah girdiklerinde kahvalt1 i¢in
zamanlar1 olmayabilmektedir. Ancak, SAPD uygulanan hastalarin diyaliz seansina
yetisme gibi bir sorunu olmadigindan sadece % 6.7’sinin sabah 6giiniinii atladigi,
cogunlugunun ise 6gle 6giiniinii atladig1 saptanmustir(Tablo 4.2.1). Ogiin atlandig
zaman giinliik alinan enerji ve besin 6gesi miktar1 azalmakta ve kotii beslenmenin
gostergesi olup malnutrisyona zemin olugsmaktadir. Baslangicta, SAPD grubundaki
hastalarin HD grubundaki hastalardan daha ¢ok 6giin atlamasi malnutrisyona sebep
olabilmektedir(43). Bu c¢aligmada da hastalarda SGD’ye bakildiginda SAPD
grubundaki hastalarin baslangicta % 73.3’{linlin orta diizeyde, % 6.7’sininde agir
malnutrisyonda oldugu, HD grubundaki hastalarin ise baslangicta cogunlugunun iyi

beslenmis oldugu, higbirinin ise agir malnutrisyonda olmadig1 saptanmistir. Boylece,
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SAPD grubundaki hastalarin 6giin atlamalarindan dolay1 baglangigta malnutrisyonda
oldugu yorumu yapilabilir. Ozellikle istahsiz olan hastalarin diyetlerinde 6giin
sayisinin arttiritlmasi ve diyet egitimlerinin verilmesi yeterli ve dogru beslenmenin
saglanmasimma katkida bulunabilir.Yapilan bir c¢aligmada da 06glin sayisinin
arttirtlmasiyla hastalarin enerji ve besin ogelerinin alimlarmin arttigr gorilmustiir
(275). Genel olarak hemodiyaliz seanslarinin saatlerinin diizenlenmesinde hastalarin
0giin saatlerine dikkat edilmesi ile haftalik enerji kayiplarini engellemenin miimkiin

olabilecegi vurgulanmistir (276).

Renal replasman tedavisi alan diyaliz hastalarinda (6zellikle SAPD)
hiperlipidemi goriilmektedir (45,277). Bu nedenle diyaliz hastalarina 6nerilen yag
miktarinin toplam enerjinin % 25-30’dan karsilanmasi, ¢oklu doymamis yag asidi /
doymus yag asidi orant ise 1:1 veya 1.5:1 ‘e ¢ikarilmasi, tekli doymamis yag
asitlerinin ise enerjinin %10-15 kadarini olugturmas1 onerilmektedir(7, 188,215,216).
Bu ¢aligmada, hem HD grubundaki hem de SAPD grubundaki hastalarin ¢ogunlugu
(swrastyla % 53.3, %73.3) kahvaltida yag tiiketmemektedir. Yemekleri pisirmede
kullanilan yag tiirlerine bakildiginda, HD ve SAPD grubundaki hastalarin
cogunlugunun misirézii ve zeytinyagimi tercih ettigi, tereyagimi sadece HD
grubundaki hastalarin sadece % 6.7’sinin kullandig1 goriilmiistiir(Tablo 4.2.2.).
Rakicioglu ve dig. (278)’i hemodiyaliz hastalarinda beslenme aligkanliklarini
inceledigi bir caligmada, pilav-makarna ve borekler hari¢ diger yemeklerde sirasiyla
zeytinyagi, misirozii yagi ve aycicek yaginm kullamldigr belirtilmistir. Oztiirk (6),
yaptig1 calismada, hemodiyaliz hastalarinda besin tiiketim sikliklarina bakildiginda
kat1 margarin ile tereyagii hi¢ veya nadir tiikettiklerini saptamistir. Sonuglar bu
calisma ile benzer bulunmustur. Ayrica, doymamis yagasit tiiketimiyle(zeytinyagi
gibi) iyi kolesterol olan HDL-kolesterol diizeyi yiikselmekte ve kat1 yag tiikketimiyle
veya yemeklerde kullanilmasiyla kan LDL-kolesterol ve kan total kolesterol diizeyi

hastalarda riskli olarak artmaktadir (279).

Diyaliz hastalarinda sodyumun geri emilimi azalmistir. Bu nedenle diyaliz
hastalarinin idrar ¢ikis miktarlarina gére sodyum gereksinimi ayarlanmaktadir.

Oligiirisi olanlarda 3-4 g/giin gibi hafif bir tuz kisitlamasi yeterli olmaktadir. Aniirisi
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olan diyaliz hastalar1 ise 1-1.5-2 g/giin civarinda tuz alabilmektedirler (28,110,
188,215). Bu ¢alismada, her iki grupta da hastalarin tuzlu yemek yemedikleri, hem
HD hem de SAPD grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun (% 53.3) az tuzlu yemek
yedikleri goriilmiistiir (Tablo 4.2.3). Ozyigit(136), bu calismadaki sonuca benzer
olarak, hastalarin tuzsuz veya az tuzlu tiikettigini belirlemistir. Ayrica, hemodiyaliz
seanslar1 arasinda 6deme bagli olarak artan viicut(sivi) agirliginin 2-2.5 kg olmasi,
stv1 kisitlamasi yapilmasi disinda tuzsuz diyet verilmesiyle de saglanmaktadir. Fazla

tuz alimi1, susama hissini arttirarak su aliminda da artisina neden olmaktadir (38).

Bobrek hastalarinda potasyum tutulmasi olabilmektedir. Bu durum
hiperkalemi sonucu ani Oliimlere yol acabilmektedir. HD’e giren hastalar yalniz
haftada 2-3 kez diyalize girerken, SAPD’de tam tersine hasta her giin 4-5 kez diyaliz
uygulanacagindan kan potasyum degerleri ¢ogu zaman normaldir. Genellikle kan
potasyum diizeyinin yiiksekligine bagli olarak hastalarda potasyumdan zengin
besinler kisitlanmaktadir. Sebzelerin haslanip suyu siiziilerek tiiketilmesiyle
potasyum viicuda az alinmaktadir (141).Yapilan bu ¢alismada da, sebze yemeklerini
hazirlamada kullanilan pisirme yoOntemleri incelendiginde; her iki grupta da
cogunlugun (%73.3) haslayip suyunu siizerek sebzeleri pisirdikleri goriilmiistiir
(Tablo 4.2.4). Bu calismada da her iki diyaliz grubundaki hastalarin laboratuvar
bulgularindan kan potasyum diizeylerine bakildiginda 1. giinden 90.giline dogru her
donemde normal sinirlar iginde oldugu 90.glinde HD grubundaki hastalarda kan
potasyum diizeyi 5.3 £ 1.1 mmol/L iken SAPD grubunda ise 4.5+0.6 mmol/L yani
daha diisiik bir deger oldugu bulunmustur(Tablo 4.4.1). SAPD’de tedavinin giinliik
ve daha sik yapilmasindan dolayr kan potasyum degerinin daha diisilk olmasi

beklenen bir durumdur.

Hastalarin igecek tliketimlerine gore dagilimlarina bakildiginda; her iki
gruptaki hastalarin ¢ogunlugunun (%73.3) c¢ay ve ihlamuru, HD grubundaki
hastalarin % 6.7 sinin , SAPD grubundaki hastalarin ise % 20’sinin gazli i¢cecekleri
tiikkettikleri goriilmiistiir. Kahve-kakao gibi iceceklerin tiiketimine her iki grupta da

rastlanilmamistir (Tablo 4.2.5). S6z konusu igeceklerin bir kismi (kahve-kakao-koka
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kola gibi asitli icecekler) diyaliz hastalarinin diyetlerinde sakincalidir. Bu sakincali

igeceklerin tiiketilmemesi hastalar i¢in yararhdir (28).

Hemodiyaliz hastalarinin bir giinde aldiklar1 sivi miktari; 500ml+bir giinde
cikardigi idrar miktar1 veya 1000-1500 ml arasinda degisirken, SAPD hastasinda sivi
alimi ise 750 ml + 1 giinde ¢ikardig: idrar miktar1 veya 2-2.5 litre arasinda olmalidir
(7,70,110). Bu calismaya alinan HD grubundaki erkek hastalarin %42.9’unun ve
kadin hastalarin %50’sinin siv1 tiikketimi 500- 999 ml iken, SAPD grubundaki erkek
hastalarin %42.9’unun ve kadin hastalarin %50’sinin ise 2000 ml - 2599 ml olarak
saptanmistir(Tablo 4.2.6). Buradan bireylerin yaklasik yarisinin sivi tiikketiminin
yeterli oldugu sdylenebilir.Bunun yaninda HD grubundaki hastalarin %26.7’sinin
1000-1499 ml, % 20’sinin 1500-1999 ml, %6.7’sinin ise 2000 ml ve {izeri yani
Onerilenden fazla sivi tiikettigi gdzlenmistir. Normalde hastalarin diyalize 2-2.5 kg
sivi kilosu ile yani 6demle gelmeleri beklenirken bu durumda daha fazla kilo ile
gelebilmektedirler. Boylece, diyaliz esnasinda istenmeyen ¢esitli komplikasyonlarla

(bulanti,kusma,hipotansiyon v.s) karsilasilabilmektedir(38).

5.3 Hastalarin Antropometrik Olciimleri ve Subjektif Global

Degerlendirmeleri

Malnutrisyon birgok faktoriin degisik derecelerde katkida bulundugu bir
bulgu oldugu i¢in kronik bobrek yetmezligi olan SAPD veya HD’e giren hastalarda
PEM’i en hatasiz sekilde hangi yontemin gosterebilecegini bulmak i¢in arastirmalar
yapilmis bunlarin sonucunda basit ya da kompleks bir¢ok yontem gelistirilmistir
(18). Diyaliz hastalarinda  goriilebilecek protein  enerji  malnutrisyonunu
degerlendirmede, antropometrik ol¢iimlerden {ist orta kol ¢evresi, triseps deri kivrim
kalinligi,viicut agirlhigi, BKI, biyoelektrik empedans analizi, SGD’nin kullanabilecegi
belirtilmistir (18,280).

Bu calismada her iki gruptaki tiim hastalarin cinsiyet ayirt etmeksizin
antropometrik Olclimlerine bakildiginda; HD grubundaki hastalarin viicut agirligi,

BKI, UOKC,TDKK(1.-90.giin, 30.-60. giin, 60.-90.giin), viicut yag kiitlesi ve viicut
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yag yiizdesi (30.-60.giin), bel/kal¢a orani(1.-90.giin, 60-90.giin), yagsiz viicut
kiitlesindeki (1.-90.giin, 30.-60.giin) 1.giinden 90.gline dogru olan dénemler arasi
azaliglar,1.-90.giin,30.-60.giin,60.-90.glinler ~ arasinda ise SAPD  grubundaki
hastalarin viicut agirligi, BKI, UOKC, TDKK, viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut
kiitlesi, 1.- 90. giinler arasinda da viicut yag kiitlesi ve 30.-60.giinler arasinda ise

bel/kalga oranindaki artiglar istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (Tablo 4.3.1 ).

Cinsiyetlerine ve zamana gore her iki gruptaki hastalarin antropometrik
dlgiimlerine bakildiginda ise HD grubundaki kadi hastalarin UOKC, bel/kal¢a orani
ve SAPD grubundaki erkek hastalarin ise UOKC,TDKK,bel/kalga oranlarmnin
l.glinden 90.gline kadar olan donemler arasi farklari istatistiksel agidan Onemsiz
bulunmustur. Her iki grupta da yukarida belirtilen antropometrik oSl¢limlerin
disindaki diger antropometrik Olgiimlerin cinsiyete ve zamana gore farklari ise

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur(Tablo 4.3.1 ).

Bu caligmaya benzer Rammahon (281), hemodiyalize giren hastalarin
nutrisyonel degerlendirilmesinde viicut agirliginin ve deri kivrim kalinliginin indirekt
metot olup olmadigini arastirmistir. Arastirmaya katilan 28 diyaliz hastasi ile 28
saglikli birey (kontrol grubu) bir yil takip edilmistir.Bireylerin viicut agirligi, boy
uzunluklar1 ve triseps deri kivrim kalinliklari 6l¢iilmiistiir. Calismanin sonunda viicut
agirhigt ve TDKK’ nin diyaliz hastalarinda kontrol grubuna gore onemli derecede
diisiik oldugu saptanmustir.Ancak bir grup erkek hastanin viicut agirhigmmin diisiik
olmadig1 goriilmistiir. Bu hastalarda viicut agirliginda azalma olmamasinin nedeni
su retansiyonu ve Odemin kaybolmayisinin olabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle,
TDKK o6l¢iimlerinin malnutrisyonu tespit etmede onemli bir antropometrik 6l¢iim

oldugu belirlenmistir.

SAPD hastalar1 tizerinde yapilan bir calismada bireylere 0.98 g/kg/giin ve
1.44 g/kg/giin protein igeren ve diyet proteinin % 60’min hayvansal kaynakli
proteinden saglandig1 diyetler verilmis ve yiiksek proteinli diyet alan grupta
UOKC’de artis gdzlenmistir (282). Bu ¢alisma da ise SAPD grubundaki hem kadim
hem de cinsiyet ayirt edilmeksizin tiim SAPD hastalarda UOKC’ nde 30.giinden
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90.gline kadar olan artiglar 6nemli bulunmustur (p< 0.05) (Tablo 4.3.1).Ayrica 1.5
g/kg/giin ve % 50 hayvansal kaynakli protein alan SAPD hastalarimizda da

yukaridaki ¢alismalara benzer sonuglar elde edilmistir.

Hemodiyaliz hastalarinda ger¢ek agirlik olarak kuru agirlik alinmaktadir. Bu

calismada da hastalarin diyaliz ¢ikisindaki kuru agirliklar: esas alinmustir.

Bu calismaya benzer olarak Kog¢ ve dig.(283)’t HD ve SAPD uygulanan
hastalarin demografik o6zelliklerini karsilastirdiklar1 ¢aligsmalarinda HD’e giren
hastalarin viicut agirliklart 60.1+16.5 kg iken SAPD uygulanan hastalarda ise daha
fazla (63.9 + 11.4 kg) oldugunu, BKi degerlerinin ise HD hastalarinda 21.7+3.8
kg/mz, SAPD hastalarinda 23.8+3.6 kg/m2 oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢caligmada
da, yukaridaki ¢alismaya paralel olarak baslangi¢ BKI ortalamalart HD grubundaki
erkek ve kadin hastalarin sirastyla 21.5 + 2.14 kg/m?, 21.37 + 2.5 kg/m?, SAPD
grubundaki erkek ve kadin hastalarin ise sirasiyla 22.8 + 2.55 kg/m?, 23.8 + 1.38
kg/m® olarak hesaplanmustir. Her iki grupta da BKI’lerin normal smurlar iginde
oldugu, ancak SAPD grubundaki hastalarin HD grubundaki hastalara goére daha
yiksek oldugu gorilmiistiir .Olcay (284)’in yaptig1 c¢alismada da enteral {iriin
almayan kontrol grubundaki hemodiyaliz hastalarinda baslangic BKI degerinin
normal smurlar i¢inde oldugu ( 23.1 + 4.17 kg/m%)olarak belirtilmistir. Yapilan bir
calismada da ayni sekilde hemodiyaliz hastalarinin baslangi¢ BKI ortalamalari 23.4 +
4.0 kg/m® olarak bulunmustur (93). Mancini(105), Movilli ve dig.(95),0ztiirk,G. (6)

yaptiklar1 aragtirmalarda bu ¢alismadaki sonuglar1 desteklemektedir.

Genel saglikli popiilasyonda obezite mortalite riskini arttirirken diyaliz
hastalar1 {izerinde yapilan c¢aligmalarda obezitenin tam tersine hayatta kalmayi
arttirdigina dair sonuglar vardir. Diyalize baslayan 418055 hastaya yapilan bir
calismada BKI normal sinirlarda veya yiiksek olup obez grubuna giren hastalarda 2
yillik takip siiresince yasam siiresinin arttig1 saptanmistir.Yiiksek veya normal BKI
degerlerinin hastaneye yatis sayisim1  da azalttigi, mortaliteyi arttirmadigi

belirtilmistir(285).
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Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda uzun dénem hemodiyaliz
tedavisi ve yetersiz protein ve enerji alimlar1 viicut agirhginda kayba ve
antropometrik Olglimlerde degisimlere neden olmaktadir (286). Yapilan bir
calismada, hemodiyalize giren hastalara giinliik 1.2 g/kg/glin protein ve 35
kal/kg/glin enerji iceren diyet verilmistir. Takip edilen hastalarin tiiketimlerine
bakildiginda hastalarin % 45’inin protein alimlarinin 1.2 g/kg/giin’den daha az, enerji
alimlarinin da 25-30 kal/kg/giin oldugu saptanmistir. Bu nedenle antropometrik
dlgiimlerden TDKK ve UOKC degerlerinde bu ¢alismaya benzer istatistiksel agidan

onemli diistisler gdzlenmistir(287).

Yapilan bir caligmada, ortalama hemodiyaliz tedavisi aldiklar siire 51 ve 304
ay olan iki grup karsilastirilmistir. Her iki grupta enerji(35 kal/kg/gilin) ve protein
alimlari(1.2g/kg/giin) benzer olmasina ragmen, daha uzun siiredir hemodiyalize giren
hastalarda beden kiitle indeksi (BKI), triseps deri kivrim kalligi (TDKK) ve iist orta
kol cevresi (UOKC) daha diisiik, bazal metabolizma hizlar1 (BMH), enerji
harcamalari, albiimin ve prealblimin diizeyleri ise benzer bulunmustur. Uzun dénem
hemodiyalize giren hastalarin; klinik bulgular1 aksini gosterse de yeterli hemodiyaliz
tedavisi ve protein alimina ragmen malniitrisyonda olduklar1 ve mikro besin 6gesi
eksikligi cektikleri bulunmustur (174). Bu calismada da HD’e giren hastalarda
90.giin sonunda viicut agirhg, BKI, UOKC, TDKK (1.-90.giin,30.-60.giin,60.-
90.giin) anlaml bir diistis oldugu(p<0.05, Tablo 4.3.1) bu durumun daha uzun siirede

malnutrisyona dondiirebilecegi unutulmamalidir.

Leavey ve dig. (288) ’nin 5 yil boyunca takip ettikleri 3607 hemodiyalize
giren hasta iizerinde yaptiklart bir ¢alismada BKI degerlerinin gittikce diistiigii,
anlaml derecede diisiik BKI degerinin mortaliteyi arttirdigi saptanmistir. Dumler ve
Kilates(289) yapmis olduklari c¢alismada, KBY hastalarinin diyalize basladiktan
sonra BKI degerlerinde devamli bir diisiis oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada da
HD grubundaki tiim hastalarin 1.giinden 90.giine dogru BKI degerlerinin 6nemli
derecede olarak diistiigli (p<<0.05) ve 90.giinde tiim HD hastalarinda BKI degerinin
alt smira yakin oldugu goriilmiis (Tablo 4.3.1) uzun doénem takip edildiginde

mortalite riskinin HD hastalarinda artabilecegi diisiiniilmiistiir. SAPD grubundaki
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hastalarda da bu g¢alismada HD grubundaki hastalara zit olarak BKI degerlerinde
90.glinde anlamli bir artis oldugu (p<0.05) bu degerlerin hafif sisman sinifina yakin
oldugu goriilmiistiir.Buna paralel bir c¢alismada 1.4 g/kg/giin protein, 35-40
kal/kg/glin enerji alan SAPD uygulanan hastalarin takibi sonucu BKI degerlerinin bu
hastalarin bir kisminda normal sinirlar i¢inde oldugu bir kisminda da sisman sinifa
dahil olan BKI degerlerinin goriildiigli, bunun sonucunda da SAPD hastalarinda
obezite goriilse de bir avantaj olabilecegi belirtilmistir. Ayrica, SAPD hastalarinda
viicut agirhigiyla mortalite arasinda ters bir iliski oldugu belirlenmistir (290). Ancak
SAPD uygulanan hastalarda viicut agirhginda artis sonucu c¢ok yiiksek BKI
degerlerinde kardiyovaskiiler hastaliklarla karsilagilabilecegi ve bunun da

malnutrisyon kadar bir risk faktorii oldugu unutulmamalidir.

Nelson ve dig.(291), diabetik olmayan kadin SAPD hastalarinda
antropometrik Sl¢iimlerin saglikli bireylerden daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.
Bu ¢alismada da SAPD grubundaki kadin hastalarin 1.giinden 90.giine dogru TDKK
degerlerleri anlamli derecede arttig1 (p<0.05, Tablo 4.3.1) halde saglikli bireyde
olmasi gereken degerinden oldukca az oldugu goriilmektedir. Diyaliz hastalarinda
SAPD tedavisi zamanla HD’e gore beslenme durumunu daha iyi duruma getirse bile

yine de saglikl1 bireylerdeki degerlere ulasilamamaktadir.

Yapilan bir calismada, biyoelektrik empedans analizinin, hemodiyaliz
hastalarinin beslenme durumunu belirlemek i¢in 6nemli bir ara¢ oldugu bulunmustur.
Buna karsilik ise serum alblimin ve kreatinin diizeylerinin malniitrisyonu belirlemek
icin uygun parametreler olmadig1 ve biyoelektrik empadans analizinin malniitrisyon
takibi i¢cin daha uygun bir yontem oldugu belirtilmistir (292). Bu c¢alismada da,
yukaridaki calismaya benzer sonuglar bulunmustur. HD grubundaki hastalarin BIA
sonucu viicut yag kiitlesi(%), yagsiz viicut kiitlesi yiizdelerinde 1.glin- 90.giin arasi
SAPD’ye gore anlamli azalma oldugu saptanmistir(p<0.05)(Tablo 4.3.1). Ancak,
HD’e giren hastalarin  1.-90.giin, 30.-60.glin, 60.-90.glinler aras1 albumin
degerlerinde de yukaridaki caligmaya zit anlamli bir diisme goriilmiistiir(p<0.05,
Tablo 4.4.1).Albumin degeri de malnutrisyonun saptanmasinda Onemli bir

gostergedir. Kalantar-Zadeh ve dig. (293) ’nin 535 hemodiyalize giren hastada 6
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aylik takip sonucunda 46 hastada viicut yag kiitlesinin %12’nin altina diistiigii ve bu
kisilerin 6liim oraninin artabilecegi, 199 hastada ise viicut yag kiitlesinin %24-%36
arasinda oldugu saptanmistir. Bu calisma ile sonuglar paralel bulunmustur. Bu
yliizden HD’e giren hastalarin diyalize girme siiresi arttikca malnutrisyonun ve

mortalitenin artabilecegi diisiiniilebilir (Tablo 4.3.1).

Hemodiyaliz tedavi planinin malniitrisyon iizerine olan etkisini belirlemek
amaciyla yapilan bir ¢aligmada, malniitrisyonlu 80 hastanin hemodiyaliz siiresi,
haftada 3 kez 4-5 saat yerine haftada 6 giin 2-2.5 saatle degistirilmistir. Bir senelik
takip sonunda hastalarin diisiik olan serum albiimin, prealbiimin ve kolesterol
diizeylerinde, protein alimlarinda, yagsiz doku kiitlelerinde ve viicut agirliklarinda
belirgin bir artis oldugu (p<0.05), c¢alisma sonunda malniitrisyonda olan hastalarin
hemodiyaliz tedavilerini artirmanin, malniitrisyonu iyilestirmek icin etkili bir yontem
oldugu belirlenmistir (270). Bu ¢alismada da haftada 3 kez 4 saat diyalize giren HD
grubundaki hastalarin serum albumin, viicut agirliklar1 ve protein alimlarinda anlamh
diisiis oldugu saptanmistir (p<<0.05,Tablo 4.3.1,Tablo 4.4.1, Tablo 4.5.1). Bu olumlu
sonuca varabilmek icin hemodiyaliz tedavilerinin arttirilmasiyla ilgili daha cok

calisma yapilmasi gerekmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda BIA o6l¢iimii ile yagsiz doku kiitlesinin
degerlendirilmesinde bazi sorunlarin ortaya c¢iktigi, bunun sebebinin de diyaliz
aninda viicut suyundaki degisimlerin olabilecegi belirtilmistir (294). Mc Cusker ve
dig. (295)’1 SAPD uygulanan hastalarda yagsiz doku kiitlesinin artmasiyla hastalarin
hayatta kalma siiresinin de arttigini belirlemislerdir. Bu ¢alismada SAPD uygulanan
hastalarda yagsiz doku kiitlesinde anlamli bir artis goriillmemistir (Tablo 4.3.1).
Odemi olan diyaliz hastalarinda da yagsiz doku kitlesi miktar1 normalden fazla
olarak hesaplanmakta ve bdylece yag dokusu da normalden az olarak

belirlenmektedir (296).

SAPD hastalarinda kardiyovaskiiler riskinin HD’ye giren hastalara gore daha
cok oldugu yapilan bir ¢alismada belirtilmistir. Bunun sebebi olarak, 1.4 g/kg/giin
protein ve 35-40 kal/kg/giin enerji igeren diyet alan ve SAPD uygulanan hastalarda
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takip sonucu diyalizat sivisindan ve istahin daha iyi olmasindan dolay1 viicut yag
kiitlesi, yiizdesi ve viicut agirligiin 1.1 g/kg/giin proteinli diyet alan HD hastalarina
gore daha fazla oldugu belirtilmistir.Bu ¢alismada da yukaridaki ¢alismaya benzer
olarak SAPD grubundaki hastalarin viicut agirligi ve viicut yag kiitlesinde (kg ve %
olarak) 1.-90.giinler arasinda HD grubundaki hastalara gére 6nemli bir artis oldugu
ve SAPD grubundaki hastalarda HD grubundakilere gore total kolesterol, trigliserit
diizeylerininde referans degerlerinin iizerinde oldugu bulunmustur (p<0.05,Tablo

43.1).

Yapilan bir caligmada da, periton diyaliz uygulanan hastalar hemodiyalize
giren hastalarla karsilastirildiginda, SAPD uygulanan hastalarda viicut agirhig ve

serum albumin degerinde HD’ye gore anlamli bir artis oldugu belirtilmistir (297).

Prospektif, kohort bir calismada hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinin
beslenme durumlar1 karsilastirilmistir. Onsekiz yas iistii 132 HD’e giren hastaya 1.1
g / kg ideal viicut agirligi/giin,118 CAPD programinda olan hastalara 1.2-1.5 g/ kg
ideal viicut agirlig/ giin diyet Onerilmistir. Arastirma 24 ay siirmiistiir. Nutrisyonel
parametrelerden beden kiitle indeksi(BKI), viicut yag: kiitlesi, yagsiz doku kiitlesi
(LBM), biyokimyasal bulgulardan serum albumin, hemoglobin, serum fosfor
degerlerine bakilmistir. Viicut yag: kiitlesi, LBM, BKI diyaliz sonrasi, laboratuvar
bulgular ise diyaliz 6ncesi degerlendirilmistir. HD hastalarinin beslenme durumlari
2 yil sonra SAPD’e gore biraz daha iyi bulunmustur. Hemodiyaliz hastalar1 ve
periton diyaliz hastalarinda baslangigta sirasiyla Hb (g/dL) 10.2+6.3 , 11.1445.2 ;
serum albiimin(g/dl) 3.8+2.1, 3.6+£2.6 (p<0.01); agirlik (kg) 69.1£5.2, 68.5 + 5.7
(p=0.01), BKI (kg/m?) 24.5 + 6.3, 23.1 + 4.8 (p<0.01); viicut yag: kiitlesi(kg) 18.9 +
5.1 ve 15.9 £ 4.7(p<0.01), LBM (%) ise 101.2 + 24.3, 100.3 £+ 19.7 (p=0.01) olarak
bulunmustur. HD ye giren hastalarda arastirma sonunda albumin diizeyinin gittikce
azaldig1i, SAPD hastalariin ise anlamli derecede arttig1 goriilmistiir. BKI, her iki
diyalize giren hastalarda ¢alisma sonunda artmis ama istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir.SAPD hastalarinda viicut yagi kiitlesi 12.ayda anlamli olarak 18 kg’a

¢ikip arastirmanin sonunda 16.9 kg’a diigmiistiir. HD hastalarinda ise dnemli bir artis
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olmamustir.Yagsiz doku kiitlesinde ise calisma sonunda her iki diyalize giren hasta

grubunda bir degisme olmamistir (208).

Bu c¢alismaya zit olarak, Nelson ve dig.(298)’nin yaptiklar1 609 HD, 138
SAPD hastalarinin beslenme durumlarinin karsilastirilmasinda, arastirma sonunda
antropometrik Olgiimler, biyokimyasal bulgular, BIA sonuclarinda 6nemli bir
farklilik bulunmamistir. Malniitrisyonu belirlemek i¢in, SGD kullanilarak yapilan
baska bir calismada ise, uzun donem takiple 263 HD, 224 SAPD hasta
karsgilagtirtlmigtir. SAPD hastalarinin %31’inde, HD hastalarin ise %42’sinde

malnutrisyon saptanmistir (12).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, SGD’nin kolay, ucuz ve giivenilir bir
yontem olmasi nedeniyle renal replasman tedavisine baslayan diyaliz hastalarinda
beslenme durumlarinin saptanmasinda kullanimimin arttigi belirtilmektedir (139).
Yapilan bir ¢alismada; 50 hemodiyalize giren hasta arastirmaya alinmistir. Hastalarin
beslenme durumlarini degerlendirmek i¢cin SGD, BMI, {ist orta kol g¢evresi, serum
albumin konsantrasyonu, total lenfosit sayisi ve BIA metotlar1 kullanilmistir. On iki
ay hastalar takip edilmistir.SGD sonucunda hastalarin %28’inde malnutrisyon
goriilmiistiir. Malniitrisyon goriilen bu hastalarda kreatinin klerensi (36.5+14.0
ml/min/1,73m*den  18.9+9.8ml/min/1,73m*ye  (p<0.001), GFR  28.5+12.5
ml/min/1,73m* den 20.7+£10.9 ml/min/1,73m?, ye (p=0.04), BKI 29+5.0 kg/m” den
22.742.9 kg/m*’ye 6nemli derecede diigmiistiir. Oniki ay sonra mortalitelerinde de
onemli bir yiikselis saptanmistir (%3 den %21°¢e). Sonug olarak, bobrek hastalarinda
mortalite ve morbiditenin riskinin artmastyla SGD’nin beslenme durumlarinin erken
saptanmasinda yararli ve kullanilabilinir metod oldugu gosterilmistir (170). Bu
calismada da giivenilir bir yontem olarak SGD kullanilmistir (Tablo 4.3.2). Ayrica,
diyaliz hastalarinda beslenme durumunun saptanmasinda tek bir altin standart
parametrenin olmadigi, birden fazla parametrenin degerlendirilmesiyle ve secilecek
yontemin ¢aligsma hipotezine, klinige uygulanabilirligiyle daha hassas ve dogru sonug

elde edilebilecegi vurgulanmistir(14).
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5.4 Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Diyaliz  hastalarinin = beslenme  durumlarin1  degerlendirmek icin
kullanilabilecek parametrelerden birisi de kan iire azotu (BUN) dur. BUN diizeyini
etkileyen baglica faktorler diyetle alinan protein miktari, rezidiiel GFR ve diyaliz
tedavisinin etkinligidir. HD grubundaki tiim hastalarda 60.giinden 90.giine kadar
olan kan iire azotu degerindeki azalis istatistiksel ag¢idan Onemli bulunmustur
(p<0.05). SAPD grubundaki hastalarda da 1. giinden 90.gline dogru BUN’de azalis
oldugu halde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(Tablo 4.4.1). Hemodiyalize
giren 20 Uremili hastaya once 1 g/ kg/giin proteinli diyet daha sonra 1.2 g /kg/giin
proteinli diyet verildikten sonra viicutta doku yikimi olmamis, Onerilen protein
tilkketildiginde BUN anlamli 6l¢lide diismiistiir (p<0.001)(299).Yukarida verilen
arastirmanin sonucu da bu c¢alismay1 destekler niteliktedir. Ayrica, bu c¢aligmada
BUN degerlerinin azalmasinin sebebi olarak diyaliz tedavisinin etkinliginin her iki
tedavi cesidinde(SAPD-HD) de iyi olmasi, hemodiyalize giren hastalarin diyalize
haftada 3 giin, 4’er saat diizenli girmesi, periton diyalizinin her giin dnerilen diizeyde

diizenli uygulanmas: diisiiniilebilir.

Ozyigit(136)’in dért ay boyunca takip ettigi 30 hemodiyaliz hasta iizerinde
yaptig1 caligmada, 1.2 g/kg/giin proteinli diyet uygulanan donemde diigiik olan BUN
degerinin (69.26£1.95 mg/dl), 0.8 g/kg/giin proteinli diyet verildikten sonra
(85.3+£9.38 mg/dl) yiikseldigi ve 1.2 g/kg/giin protein iceren diyetin dort ay verildigi
donemin sonunda kan kreatinin degerlerinde de anlamli derecede ylikselmeler
oldugu goriilmistiir (p<0.05). Bu c¢alismada ise sadece 1.5 g/kg/giin proteinli diyet
uygulanan SAPD grubundaki hastalarin kan kreatinin diizeylerin de yiikselmeler
saptanmistir(p<0.05) (Tablo 4.4.1). Avram ve dig.(300) periton diyaliz hastalarinda
serum kreatinin degerlerinin anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.
Genel popiilasyonda, artan kreatinin diizeylerinin kardiyovaskiiler hastalik i¢in bir
risk faktorii oldugu belirtilmistir (286). Kan kreatinin degerlerinin yiikselmesinin
nedeni diyetteki proteinin arttirilmasindan kaynaklanabilir. Ancak, kreatinin son
donemdeki artiglarla  hastalarda  bulanti, kusma gibi komplikasyonlarla

karsilagilmamaktadir. Hastalarin aktivitelerindeki artisla yorulduklarinda da kreatinin
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diizeyleri artabilir. Bu ¢calismada SAPD grubundaki hastalarin fiziksel aktivitesinin

HD grubundakilere gore daha fazla oldugu belirlenmistir(Tablo 4.61).

HD grubundaki hastalarin zamanlar arasi kan albumin degerlerindeki
azalig(1.-90.giin, 30.-60.glin, 60.-90.giinler aras1), 1.5 g/kg/giin diyet uygulanan
SAPD grubundaki hastalarin donemler arasi kan albumin degerlerindeki belirgin
art13(1.-90.giin,30.-60.giin,60.-90.giinleraras1)istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur
(Tablo 4.4.1) (p<0.05). HD ve SAPD grubundaki hastalarin kan total protein ve
albumin diizeyleri arasinda gruplararasi donemlere gore farka bakildiginda ise
baslangicta SAPD grubundaki hastalarin kan albumin ve total protein
diizeyleri(sirastyla 3.55+0.5 g/dl, 6.4+0.7 g/dl) HD grubundakilerden (sirasiyla
4.25+0.3 g/dl, 6.7+0.3 g/dl) daha diisiikken, 90.giinde SAPD grubundaki hastalarda
kan albumin ve total protein degerleri (4.17+0.3 g/dl, 7.1+£0.5 g/dl) HD grubundaki
hastalara(sirasiyla 3.79+0.5 g/dl, 6.5+0.6g/dl) gore istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05).Baslangicta SAPD grubunda kan albumin diizeyi 3.55+0.5
g/dl ve HD grubunda 90.giinde 6l¢iilen kan albumin degeri ise 3.79+0.5 g/dl olarak
normal sinirlar i¢indedir.Ancak bu hastalarda albumin diizeyinin 4.0 g/dl ’nin altinda
olmas1 istenmemekte ve bu degerin altinda olanlar malniitrisyonlu sayilmaktadir
(105,147). Yukaridaki durum SAPD grubundaki hastalarin baslangicta, HD
grubundaki hastalarin ise daha sonraki donemlerde malniitrisyon altinda
olabileceklerini gostermektedir. HD grubunda 1.giinden 90.giine kadar kan albumin
degerinin diismesi hastalara diyetle Onerilen proteini Onerilenden daha az

titketmelerinden kaynaklanabilir( p<0.05)(Tablo 4.5.5).

Kanada’da 486 hemodiyaliz hastasi iizerinde yapilan bir ¢alismada, diisiik
serum alblimin diizeyi ile mortalite ve morbidite arasinda korelasyon oldugu
gosterilmistir (150). Yapilan farkli calismalarda da hemodiyaliz hastalarinin diisiik
serum albiimin diizeylerinin, yiiksek 6liim riskinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu
bulunmustur(151,152). Bir¢ok hemodiyaliz tinitesinde hastalarin albiimin degerlerine
hemodiyalize girmeden 6nce bakilmakta, bu durumda pek ¢ok hasta kuru agirliginda
olmamaktadir. Hemodiyaliz hastalarin hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasinda alblimin

degerleri incelenmistir. Calismaya katilan hastalarin % 38’inin  hemodiyaliz
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oncesindeki kan albiimin degerlerinin 3.00 g/dI’nin altinda oldugu bulunmustur.
Hemodiyaliz tedavisinden sonra ise hastalarin kan albiimin degerlerinin ortalama
4.10 g/dl oldugu bulunmustur. Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasindaki hastalarin kan
albiimin degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).
Sonug¢ olarak hemodiyaliz Oncesi bakilan kan albiimin diizeyi malniitrisyon ve
inflamasyonun kesin tan1 kriteri olarak yaniltici olabilmektedir. Mortalitenin kronik
hipervolemi ile de baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir (301). Hemodiyaliz
hastalarinin hemodiyaliz 6ncesi diisiik alblimin degerleri hastalardaki hipervolemiye

bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (302).

Hemodiyaliz ¢alisgma grubu(HEMO Study Group), niitrisyonel degerlendirme
parametrelerinin diisiik degerleriyle mortalitenin relatif riskinin iligkili oldugunu
savunmuglardir. Mortalite riskini degerlendirmek i¢in hastalar 6 aydan daha az ve 6
aydan daha fazla olacak sekilde takip edilmislerdir. Alt1 aydan daha uzun takip edilen
dénemde serum albumin diizeyinin < 3.6 g/dl ve BKI degerinin de < 25 kg/m® ye
diistiigli ve serum kreatininde artis oldugu, bu degerlerin mortalite riskini arttirdigi
sonucuna varilmistir. Bunun sebebinin, protein alimmin 0.93 g/kg/giin ve enerji
alimmin da 22.7 kal/kg/giin(diisiik) oldugu diisliniilmiistiir. Bu ¢alismada da HD
grubunda 3 ay boyunca takip edilen hastalarin 6nerilen giinliik protein ve enerjiden
daha az aldiklar1 goriilmiistiir. Serum alblimin degerininde HD hastalarinda
calismanin 3. ayinda normal degerin alt sinirinda(3.79+ 0.5 g/dl) oldugu gorilmistiir
(303).

Yapilan bir calismada, hemodiyalize giren 54 hastadan 31’inde 3 aylik takip
sonucunda hastalarin yagsiz viicut dokularinda, fiziksel aktivitelerinin azaldigi ve
serum albiimin degerlerinde diisme oldugu bu calismaya paralel olarak

belirlenmistir(297).

Jager ve Merkus(208), 1.1 g/kg/giin proteinli diyet alan hemodiyaliz hastalart
ve 1.2-1.5 g/kg/glin protein iceren diyet alan periton diyaliz hastalarinin beslenme
durumlarim1  karsilastirdiklar1 g¢aligmada, baslangicta biyokimyasal bulgulardan

sirastyla Hb’1 10.2+6.3 g/dl, 11.14+£5.2 g/dl ; serum albiimini 3.8+ 2.1 g/dl,
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3.6£2.6g/dl (p<0,01) olarak bulmuslardir. HD’ ye giren hastalarda arastirma sonunda
albumin diizeyinin gittik¢e azaldigi, SAPD hastalarinin ise anlamli derecede arttigi
goriilmiistiir. Bu sonuglar, bu ¢aligmadaki sonuglarla paralellik gostermektedir(Tablo

4.4.1).

Maiorca ve dig.(304) bu calismaya benzer olarak HD ve SAPD uygulanan
hastalar1 beslenme parametreleri agisindan karsilagtirdiklarinda SAPD uygulanan
hastalarda diyaliz tedavisinin basinda diyalizattan protein kaybinin daha fazla
olmasindan dolayr hipoalbumineminin goriildiiglini ve hipoalbumineminin
malnutrisyon riskine neden oldugunu belirtmislerdir. HD ve SAPD tedavilerindeki
aminoasit kayiplarindan dolay1 serum alblimin degerinin HD ve SAPD uygulanan
hastalarin  karsilagtirilmasinda iyi  bir niitrisyonel parametre olmadigr da
vurgulanmaktadir (216).1996-2000 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada, SAPD
hastalarinda bu c¢alismaya benzer olarak c¢alisma sonunda hipoalbiiminemi
gelismedigi belirtilmistir(305). Bu c¢alismada da , SAPD uygulanan hastalarda
90.giinde bakilan ortalama kan albiimin diizeyinin 4.24+0.13 g/dl oldugu yani

hipoalblimineminin olmadig1 goriilmiistiir.

Toshiyuki N. ve dig.( 306)’nin yaptig1 bir calismada 13’1 hemodiyaliz, 44’1
SAPD programinda olan hastalara NKF/DOQI tarafindan hazirlanan rehbere gore
diyetler diizenlenmistir. Hastalara BIA Ol¢timleri ile viicut kas kiitlesi, serum BUN,
serum albiimin diizeylerine bakilmistir. Enerji ve protein alimlar1 3 giinliik besin
tilketimleriyle diyetisyenler tarafindan degerlendirilip belirlenmistir. HD ve SAPD
hastalarinda , protein alim miktarlarinin diyaliz 6ncesi BUN degerleri ile pozitif bir
korelasyon olusturdugu bulunmustur. Her iki diyaliz tedavisini goren hastalarda
enerji ve protein alim miktarlariyla viicut kas kiitlesi arasinda da pozitif bir

korelasyon bulunmustur.

Yapilan baska bir calismada, HD hastalariyla karsilastirildiginda SAPD
uygulanan Ozellikle yasli hastalarda serum albiimin degerinin standart degerlerin
altinda oldugu belirtilmistir(216). Akman ve dig. (307)’nin  yaptig1 benzer bir

calismada da HD ve SAPD’in nutriyonel parametreler iizerinde benzer etkileri
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oldugu gosterilmistir. SAPD hastalarinda HD grubundaki hastalara gore diistiik kan
alblimin diizeyi bulunmustur. SAPD uygulanan hastalarda peritonit olusumuyla da
giinde 30 gram protein kaybiyla kan albumin degerlerinde azalma olmakta,
istahsizlik sebebiyle besin alimlar1 azalmakta bdylece malniitrisyon ve mortalite

riski artmaktadir (308).

Yapilan baska bir calisjmada da, SAPD uygulanan 32 hasta diyetisyen
tarafindan beslenme egitimi verildikten sonra ilk 6 ay niitrisyonel parametreleri
izlenmigtir. Hastalarin serum albiimin, total protein , transferrin, hemoglobin, serum
demir, total kolesterol ve antropometrik 6l¢ltimlerine ¢alismanin 7. giliniinde, 3. ay ve
6. aylarda bakilmistir. Alt1 aylik takip sonunda serum alblimin ve total proteinin
diistiigli, antropometrik Ol¢limler ve diger biyokimyasal parametrelerde ise bir

degisme olmadig1 belirlenmistir (309)

Her iki gruptaki hastalarin kan lipid diizeyleri incelendiginde; total kolesterol
degerlerinde HD grubunda sadece erkek hastalarin 60. ve 90. giinler
arasinda(sirastylal50.7£22.1, 139 £23.1mg/dl) azalis istatistiksel agidan Onemli
bulunmustur ve 90.giindeki kan kolesterol degeri malnutrisyon gdostergesi(kan
kolesterol<130 mg/dl) olan standart degere ¢ok yakindir (310) . SAPD grubundaki
kadin hastalarin ise 30.glin-60.glinler arasindaki artis (sirasiyla 197.5+31.5 ,
220.4+26.3 mg/dl) 60.giin-90.giin (220.4+26.3 ,227+ 33.0 mg/dl) arasinda da artis
olmasina ragmen istatistiksel agidan dnemli bulunmamistir(Tablo 4.4.1). Ancak kan
kolesterol diizeyi standart degerlerin {izerinde olup kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
bir risk faktorii olusturmaktadir. Ayrica, SAPD grubundaki hastalarin viicut
agirhigindaki ve BKI degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup
90.glindeki BKI degeri hafif sisman simifin standart BKI degerine ¢ok
yaklagmigtir(Tablo 4.3.1) (p<0.05). HD ve SAPD grubundaki hastalarin total
kolesterol diizeylerine bakildiginda; total kolesterolin SAPD grubunda HD
grubundakilere gore daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak onemli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.4.1). Yal¢in ve dig.(311) HD ve SAPD programinda olan hastalari
lipid profilleri agisindan karsilagtirdiklarinda , SAPD grubunda hemodiyaliz grubuna

gore serum kolesterol, trigliserit diizeylerinin daha yiiksek oldugunu daha genis
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randomize ¢alismalara da gereksinim oldugunu belirtmislerdir. Ergin ve dig. (257)
‘nin yaptiklar1 calismada da yukaridaki ¢alismanin sonuglariyla benzer sonuglar elde
edilmistir. Bu calismada da bu bulgularla uyumlu olarak SAPD hasta grubunun
serum kolesterol ve trigliserit diizeyleri HD grubuna goére daha yiiksek bulunmustur.
Buna benzer yapilan bir ¢aligmada da ayn1 sekilde HD ve SAPD uygulanan hastalar
kan lipid profilleri agisindan takip edildikleri 4 aylik bir siirecte, 4. aya dogru HD
uygulanan hastalarin total kolesterol diizeylerinin 220+ 20 mg/dlI’den 183+ 16
mg/dl’ye, LDL koesterol diizeyinin de 149+ 14 mg/dlI’den 130+13 mg/dl’ye diistiigii
(p<0.0001), SAPD wuygulanan hastalarda ise bu parametrelerin yiikseldigi
belirtilmistir(312).

Olcay,i.(284)’min yaptig1 bir ¢aligmada hemodiyalize giren hastalarin bir
aylik takibinde kolesterol diizeylerinin istatistiksel olarak onemli olmasa da 1.

giinden 30.gline kadar diistiigii bulunmustur.

Yapilan bir ¢alismada, 65 SAPD ve 68 HD hastas1 baslangic, 1.y1l ve 3. yil
olmak iizere niitrisyonel ve kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan izlenmistir.
Hastalarin baglangi¢ degerleri karsilastirildiginda albumin degerinin HD grubunda
3.4+ 0.4 g/dl iken SAPD grubunda 3.52+ 0.52 g/dl oldugu, total kolesterol ve
trigliserit diizeylerinin birbirine benzer oldugu belirlenmistir. HD grubundaki
hastalarin 1 y1l ve 3 yil sonraki degerlerine donemler arasi bakildiginda 3. yilda total
kolesterol ve LDL kolesterol diizeylerinin diistiigii (p<0.01), albiimin degerlerinin
istatistiksel olarak 6nemli olmamakla birlikte arttigi, SAPD grubundaki hastalarin ise
3.yila dogru total kolesterol diizeylerinde ve trigliserit diizeylerinde Onemli bir
yiikselme oldugu, serum albumin degerlerinde ise istatistiksel olarak onemli bir
degisme olmadig1 gosterilmistir. ki grup birbiriyle karsilastirildiginda 3. yil
verilerinin sonuglarina gére SAPD grubundaki hastalarda total kolesterol ve
trigliserit degerlerinin HD grubundakilere gdre daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0.05) (313). Yukaridaki sonuglar bu ¢calismadaki bulgularla serum albiimin degeri
hari¢ benzerlik gostermistir(Tablo 4.4.1).
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Bu c¢alismada, kan trigliserit diizeylerine bakildiginda ise SAPD hastalarin
degerlerinde onemli derecede artis goriilmiis ve NKF-DOQI standart degerlerine
gore kan trigliserit diizeyi < 150-160 mg/dl olmasi gerekirken bu gruptaki hastalarda
90. giindeki kan trigliserit degerinin 246.3+ 196.5 mg/dl oldugu ve kan trigliserit
degerlerinin gruplar arasi karsilastirildiginda da normal standartlarda olan HD
grubundan daha yiiksek oldugu saptanmistir(Tablo 4.4.1). Periton diyalizinde
goriilen hipertrigliseridemi ¢ok diisiik dansiteli lipoproteinlerin asir1 {iretimine ve
lipoprotein lipaz eksikligine baglidir. Hepatik lipazin parsiyel bir eksikligi de
olabilir. Bu anormalliklerin patogenezi tam anlagilmamistir, ancak bu ¢alismadada
kullanilan glikoz bazli diyaliz soliisyonlarin bu sorunu agirlastirdigi belirtilmektedir
(314). Literatiirde trigliseritin 150 mg/dl’nin iizerinde olmasinin risk teskil ettigine
dair bilgi bulunmaktadir (6). Baska bir literatiire gore de periton diyaliz hastalarinda
goriilen olagan trigliserid diizeyleri 220-400 mg/dl’dir(314). Bu nedenle bu
calismada da SAPD grubundaki hastalarda bulunan degerin normalin {izerinde
olmasi kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in riskin bu hasta grubunda da varolabilecegini

gostermektedir(Tablo 4.4.1) .

Bu ¢alismada, HD grubundaki erkek hastalarin HDL-kolesterol degerlerinde
1-30.gilinler arasinda azalma goriilmiistiir(p<0.05). Hemodiyaliz tedavisi goren
hastalarda HDL kolesterol diizeyinde azalma goriilebilmektedir.Bu durumun, lipit
metabolizmasindaki bozukluga bagl olarak gelisebildigi diisiiniilmektedir (136). Bu
calismada, 90. giinde HDL-kolesterol diizeyinin 40.6 + 8.7 mg/dl oldugu
saptanmigtir (Tablo 4.4.1) ve normal degerlerle karsilastirildiginda normal degerin alt
siirma yakin oldugu tespit edilmistir. HD grubundaki hastalarin LDL kolesterol
degerlerinde donemler arasi azalis olmus, 1.-30.gline ve 1.-90.glinler aras1 azalig
istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Yapilan bazi c¢aligmalarda, LDL
kolesterol ve HDL kolesterol diizeyinin diisiik VLDL kolesterol diizeyinin yiiksek
oldugu tespit edilmistir (315, 316). Bu durumun, hepatik lipaz aktivitesi ve
lipoprotein metabolizmasinin diizenlenmesindeki bozukluklardan ileri geldigi

diisiintilmektedir (316).
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Bu ¢alismada her iki grupta da 1.giinden 90.giine kadar olan kan potasyum
ve fosfor degerlerinde olusan farklar istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur ve her
iki grupta da donem sonunda bu bulgularin normal standart degerler arasinda oldugu
goriilmiistiir(Tablo 4.4.1). Yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz hastalarinin kan
potasyum diizeyleri 4.9+ 0.7 mEq/ L, kan fosfor diizeyleri ise 5.4+ 1.7 mg/dl olarak
bulunmustur(317). Bu ¢alismada HD ve SAPD grubundaki hastalarin 90 giinliik
ortalama diyetle aldiklar1 potasyum miktari, sirasiyla, 1962.8+219.6 mg/giin, 2357.6
+ 329.7 mg/giin , fosfor miktarlar ise 1059 +163 mg/giin, 1325.4 £162.4 mg/giin
olarak bulunmustur (Tablo 4.5.4). Bu miktarlar degerlendirildiginde, potasyum
alimlarmin her iki grupta da onerilen miktarlarla mukayese edildiginde gereksinim
kadar oldugu, fosfor alimlarinin HD grubundaki hastalarda gereksinim kadar oldugu
SAPD grubundaki hastalarda ise gereksinimden fazla oldugu goriilmiistiir (7).Protein
miktar1 1.5 g/kg/giin olan bir diyetin fosfor miktar1 da kisith olamaz (28). Bu nedenle
hastalarda fosfor baglayici ajan kullanilmasi 6nemlidir. KBY’de genellikle potasyum
ve fosfor degerleri yiikselmektedir. Bu nedenle diyette bu minerallerin 6zellikle de
HD’e giren hastalarda kisitlanmasi s6z konusudur. Ancak SAPD uygulanan KBY’li
hastalarda hergiin diyaliz yapildigindan HD’e gore bu maddeler viicuttan daha ¢abuk
atilmakta kan degerleri daha normal degerlerde olmaktadir ve minerallerin kandaki
diizeyleri yiiksek olmadikca kisitlama gerekmemektedir(114). Ayrica bu c¢alismada
verilen yiiksek proteinin SAPD grubunda kan potasyum degerlerini etkilemedigi
halde kan fosfor diizeylerini biraz da olsa arttirmistir. Yapilan bir ¢alismada bireylere
1.44 g/kg/giin protein iceren diyet verildiginde SAPD hastalarinda potasyum ve
fosfor degerinde kabul edilebilir diizeylerde yiikselme saptanmistir (282).

5.5. Besin Tiiketim Durumlari

Kronik bobrek yetmezliginde beslenme tedavisinin amaci, diyetteki proteini
siirlayarak kan metabolitlerinin degerlerini en az diizeyde tutup, bunlarin olumsuz
etkilerinden organizmay1 korumaktir. Bu uygulamada negatif azot dengesinin
olusmasini engellemek i¢in gereksinim duyulan proteinin verilmesi gerekmektedir.
(318). Hemodiyaliz ve SAPD uygulanan hastalarda protein gereksinmesi negatif azot

dengesinin olugmamasi1 ve diyaliz esnasinda aminoasit kayiplarinin yerine konmasi
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icin arttirilmahdir (20,53,318). Uygun diyet tedavisi hem hemodiyaliz hem de
periton diyaliz hastalarina uygulandiginda plazmada biriken pek c¢ok metabolik
liriiniin kan diizeyleri azalmakta ve hastada klinik iyilesme gozlenmektedir. Buna
ragmen, hastalardaki pek ¢ok klinik ve metabolik bozukluk verilen diyet
tedavisinden dolay1 slirebilmekte hatta kdotiilesebilmektedir.Bu bozukluklar; 6zellikle
periton diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik insidansinda artig, lipid
seviyelerinde artis, her iki hasta grubunda da renal osteodistrofi, malniitrisyon,
hemodiyaliz hastalarinda hiperkalemi, periton diyaliz hastalarinda konstipasyon ve
hipokalemi gibidir. Diyaliz hastalarinda protein aliminin arttirtlmasiyla da tiremik
toksinler, hiperfosfotemi, kuru agirlikta artis ve hiperkalemi ile karsilasilmaktadir
(22). Hemodiyaliz hastalarinda protein enerji malnutrisyonuna neden olan
faktorlerden en 6nemlileri besin dgelerinin yetersiz alinmasi, diisiik proteinli diyetler,

diistik enerji alimi ve anemidir(141).

Bu ¢alismada, HD ve SAPD hastalarinin farkli diizeyde aldiklar1 proteinlere
gore Onerilen ve tiiketilen enerji ve besin dgelerinin karsilastirildiginda Tablo
4.5.5°de farklilik 6zellikle 1.2 g/kg/giin protein alan HD hastalarinda gozlenmistir.
Hastalarin enerji ve protein tiiketimlerinin diyette Onerilenden daha az oldugu bu
nedenle negatif enerji ve protein dengesinin olusabilecegi izlenmistir(p<0.05).
Ancak, 1.5 g/kg/giin protein iceren diyet Onerilen SAPD uygulanan hastalarda ise
enerji ve protein tiiketimlerinin diyette Onerilenden HD grubundaki hastalara gore
daha iyi diizeylerde oldugu goriilmiistiir. SAPD uygulanan hastalara 1.5 g/kg/giin
proteinli diyet verildiginde 3 aylik ortalama enerji ve protein alimlari sirasiyla
2365.6+354.8 kal/giin, 88.8+11.9 g/giin iken HD’e giren hastalarda 1.2 g/kg/giin
proteinli diyet verildiginde ise sirasiyla 1799.7+£254.4 kkal/glin, 62.4+7.9 g/giin
olarak tiikettikleri yani HD ve SAPD grubundaki hastalarda 3 aylik ortalama enerji
ve protein alimi sirastyla 32.07+3.02 kkal/kg, 1.11+0.10 g/kg ve 36.8+3.02 kkal/kg,
1.3940.13 g/kg olarak gozlenmistir(p< 0.05) (Tablo 4.5.4).

SAPD uygulanan hastalarda yapilan prospektif caligmalarda, ilk donemlerde
protein ve enerji aliminin 6nerilenden az oldugu, takip edilen bir yil i¢cinde protein ve

enerji alimmin 1.4 g/kg/giin, 35 kal/kg/giin’e ¢iktig1 ve azot dengesinin pozitif
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oldugu, anabolizmanin artti81, kilo alimlarinin, serum albumin, serum total protein
degerlerinin ve iist orta kol ¢evrelerinin arttig1 rapor edilmistir (319-321). Yukaridaki
caligmalara paralel olarak bu calismada da SAPD uygulanan hastalarin 3 aylik
ortalama enerji ve protein alimlarinin swrasiyla 36.8+3.0 kkal/kg, 1.39+0.1 g/kg
oldugu, takip edildikleri siire i¢inde protein ve enerji alimlarinin, viicut agirliginin,
UOKC, serum albumin degerlerinin 6nemli derecede yiikseldigi (1.-90.giinler
arasinda) gozlenmistir (p<0.05)(Tablo 4.3.1, Tablo 4.4.1, Tablo 4.5.1, Tablo 4.5.4).
Bu caligmalara zit olarak Cinli periton diyaliz hastalar1 iizerinde yapilan bir
calismada, hastalara 0.8 g/kg/giin’den az ve 0.8 g/kg/giin’den fazla(0.8-1.2 g/kg/giin)
protein igeren diyetler verilip hastalar 1 y1l takip edilmistir. Calismanin baslangicinda
hastalarin % 53.2°sinin malniitrisyonlu oldugu goriilmistiir. Caligmanin sonunda
periton diyaliz hastalarina 1.5 g/kg/giin protein igeren diyet yerine diisiik protein
iceren diyetler verilmesine ragmen hastalarda serum alblimin degerlerinin baglangica
gore ylikseldigi ve hastalarin sadece %34’linde malniitrisyon goriildiigli belirtilmistir.
Diisiik proteinli diyet aliminin SAPD hastalarinda malnutrisyona neden olmadigini
ancak daha buna benzer ¢alismalarin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir(322).
Uribarri ve dig. (323) ’nin periton diyaliz uygulanan hastalarda 1.1 g/kg/giin protein
iceren diyetin yeterli oldugu 1.5 g/kg/giin protein gibi yiiksek proteinli diyet
verildiginde hastalarda hiperfosfateminin gelisebilecegi, metabolik asidosiz, liremik
toksinlerin birikebilecegi belirtilmistir. Bu ¢aligmada, SAPD uygulanan hastalarda 3
aylik ortalama fosfor ve protein tiikketimi sirasiyla 1325 + 162.4 mg/giin , 88.8 +
11.98 g/giin (1.39+0.1 g/kg) olarak yiiksek diizeylerde olup serum fosfor diizeylerine
bakildiginda ise yiiksek olmadigi, normal degerler i¢inde ve serum albiimin

degerlerinin de 4 g/dI’nin lizerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4.1, Tablo 4.5.4).

Bu calismada, HD ve SAPD uygulanan hastalarin 3 aylik ortalama enerji
alimlar1 sirastyla 1799.8+254.4 kkal/giin(32.07+3.0 kkal/kg), 2365.7+354.8 kal/giin
(36.8£3.0 kkal/kg)’diir(Tablo 4.5.4).Yapilan bir ¢alismada da HD ve SAPD
uygulanan hastalarda , bu ¢alismaya benzer olarak SAPD hastalarinin kalori aliminin
HD hastalarina gore daha yiiksek oldugu ve BKI degerlerinin hafif sisman grupta
oldugu, bu sebeplerden dolay1 diyaliz hastalarinda yiiksek kalori alimi ve hafif

sisman olmanin yasam siiresinin uzamasi agisindan avantajlari oldugu ve SAPD’deki
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hastalarin HD’deki hastalara gore daha avantajli oldugu daha ¢ok calismanin

yapilmas1 gerektigi belirtilmistir(324).

HD grubundaki tiim hastalarin 1.ay,2.ay,3.ay enerji alimlari sirastyla 1947.8
+326.3 kkal/giin,1830.7+ 270.1 kkal/giin ve 1620.7+ 235.9 kkal/giin olarak diistiigii
ve protein alimlarinin da 3. aya dogru gittikce azaldig1 ve 3.aya dogru protein
gereksiniminin Onerilen 1.2 g/kg/giin’den daha az oldugu goriilmiistiir (p<0.05)
(Tablo 4.5.1). Hemodiyalize giren hastalarin 2 yillik takibiyle yapilan bir ¢caligmada
ilk 6 aylik donemde diyetle protein aliminin gittikge diistigii (1.2 g/kg/giin’den 0.8
g/kg/glin’e) bu diismenin ilk 18 ayda 6liim riskini arttirabilecegi belirtilmistir(325).
Bu c¢alismada oldugu gibi enerji aliminin azalmasi kilo kayiplarinin olmasina ve
olusabilecek malniitrisyon nedeniyle bircok sorunun ortaya c¢ikmasina zemin

hazirlamaktadir(94).

Ayrica, bu ¢alismada HD’e giren hastalarin 3 aylik ortalama enerji ve protein
alimi swrastyla 32.07+£3.0 kkal/kg, 1.11£0.10 g/kg ‘dir.Bu deger oOnerilen 35
kal/kg/glin’iin altindadir. Kronik diyaliz hastalarinda, enerji gereksinimi saglikli
kisilerden farkli degildir. Metabolik caligsmalar, protein kullaniminin, biiyiik 6lciide
enerji alimina bagl oldugunu gostermistir. Diisiik enerji alimi1 protein utilizasyonunu
azaltir. Oysa ki yiiksek enerji alimi protein koruyucu etkiye sahiptir(326).Bu
calismada HD’e giren hastalarin enerji alimimnin 35 kkal/kg/giin’niin altinda oldugu
diisiiniiliirse, enerji yetersizligi, diyetteki proteinin zayif kullanimina katkida 6nemli
bir faktor olabilir. Bu nedenle HD hastalarinin yeterli enerji alimlariin saglanmasi

gerekmektedir.

Kiziltan ve dig. (185)’nin yaptig1 bir c¢alismada, hemodiyalize giren
hastalarda diyete uyanlarla diyete uymayan hastalar beslenme durumlar1 ve besin
tilketimleri acisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar
¢ikmig ve diyete uyumsuzlugu olan hastalarin % 21.7’sinde serum albumin diizeyi <
3.5 g/dI’nin altinda oldugu, enerji ve protein tiiketiminin diyetine uyan hastalara gore
daha az oldugu ve kalsiyum tiiketiminin de azaldigi (p<0.05) bulunmustur.Bu

calismada da HD grubundaki hastalarin onerilenden daha az enerji ve protein
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alimlarindan dolay1 diyete uyumun 3.aya dogru gittik¢e azaldig1 ve besin dgelerini az
alimdan dolay1 serum albumin degerinin de gittikge diistiigli goriilmistiir(p<0.05).
SAPD uygulanan hastalarda ise tam tersine baslangictan 3. aya dogru enerji ve
protein tiiketiminin arttig1 saptanmistir(Tablo 4.5.1). Bunun nedenleri; SAPD
grubundaki hastalarin HD hastalarinda oldugu gibi haftada 3 giin diyalize
girmedikleri i¢in hastaneye bagimli olmamalari, sosyal yasantilarinin daha iyi ve
diyetlerinin daha serbest olmasi, diyete uyumlarin artmasi ve bdylece Onerilen

diyetleri daha iyi tiiketmeleri olabilir.

Hemodiyaliz hastalar1 tarafindan yetersiz enerji ve protein alindig1 farkh
calismalarda da vurgulanmistir(6). Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunu
belirlemek i¢in yapilan bir ¢aligmada, 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 incelenerek
1.04 + 0.24 g/kg/giin protein ve 23.57 + 7.80 kkal/kg/glin enerji aldiklari
bulunmustur (327). Rakicioglu ve dig. (278)’nin yaptig1 bir calismada da iyi
beslenmis hemodiyaliz hastalarinin  enerji ve protein alimlarinin Onerilen
gereksinimlerin altinda oldugu (sirasiyla giinliik 26.9+9.5 kkal/kg, 0.9+0.38 g/kg)
bulunmustur. Olcay (284) ’in yaptig1 calismada da calisma ve kontrol grubundaki
hemodiyaliz hastalarinin 30 giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen enerji ve
protein alimlarinin sirasiyla 36.50+£3.65 kkal/kg/giin, 30.50+3.80 kkal/kg/giin ve
1.2740.16 g/kg/giin, 1.05+£0.01 g/kg/glin oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada, HD
grubundaki hastalarin protein alimlar1 1.11+0.10 g/kg olarak yapilan calismalara
paralellik gosterirken (284) enerji aliminin ise 32.07+£3.02 kkal/kg olarak yukarida
belirtilen bazi caligsmalara gore daha fazla iken(46) bazi calismalara da paralellik
gosterdigi goriilmektedir(6,47). Normalde hemodiyalize giren hastalara gilinliik 1.2
g/kg/giin protein, 35 kal/kg/giin enerji alimi1 Onerilmektedir(21). Hemodiyaliz
hastalar1 tarafindan Onerilen proteinin tiiketilmesi, hemodiyaliz sirasinda olusan
aminoasit kaybiin yerine konmasi, serum albiimin ve total protein degerlerinin
diismemesi, protein enerji malniitrisyonunun ve negatif azot dengesinin olusmamasi
acisindan Onemlidir. Bu caligmada da diisiik protein alimina bagli olarak HD
grubundaki hastalarin baglangigtaki serum albiimin degerinin 4.25+0.3 g/dlI’den
90.glinde oOnerilen normal degerin altina yani 3.79+0.5 g/dl’ye diistigi
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goriilmektedir(Tablo 4.4.1). Proteinin diisiik alinmas1 hemodiyalize giren hastalarda

malniitrisyon riskini arttirmaktadir (136).

Yapilan baska bir calismada hemodiyaliz hastalarinin hemodiyaliz giinii
protein ve karbonhidrat alimlar1 ile hemodiyalize girmedikleri glindeki protein ve
karbonhidrat alimlar1 arasindaki farkin 6nemli oldugu (p<0.05), hemodiyalize girilen
giinlerde daha az enerji ve protein alimlar1 oldugu rapor edilmistir(136). Bu
calismada da, hemodiyaliz giinii alinan enerji, protein, karbonhidrat, yag, folik asit,
potasyum ve fosfor, hemodiyaliz dis1 glin alinan enerji, protein, karbonhidrat, yag,
folik asit, potasyum ve fosfordan onemli diizeyde farkli ve diisiik bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.5.6). Bellizzi ve dig.(328) tarafindan yapilan bir ¢alismaya 27
hemodiyaliz hastast dahil edilmistir. Bu hastalarin aldiklar1 enerji ve protein
miktarinin giinden giine degisiklik gosterdigi belirlenmistir. Bu ¢alismada da, diyaliz
dis1 giin alinan enerji ve proteinin, diyaliz giinii alinan enerji ve proteinden 6nemli
diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<<0.05) (Tablo 4.5.6). Hastalar hemodiyaliz
cikisinda ¢ok bitkin olduklarin1 ve yeterli miktarda yemek yiyemediklerini
belirtmislerdir.Diyaliz glinii alinan enerji ve protein miktari, diyaliz dis1 glinden daha
az olmasi bu nedene bagl olabilir. SAPD uygulanan hastalar hemodiyaliz hastalari
gibi haftada 3 giin 4’er saat boyunca diyalize girmedikleri i¢in belirtilen sikintilarla
karsilagsmayip SAPD tedavisine alistiktan sonra tam tersine istahlarinin acildigini
belirtmiglerdir. SAPD uygulanan hastalarda viicut agirligi, protein, enerji ve yag

alimlarinin zamana gore gittikce arttig1 goriilmiistiir (Tablo 4.3.1 ve Tablo 4.5.1).

Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklar siklikla goriilmektedir.Bu
nedenle aldiklari yag miktarinin az ve yeterli diizeyde olmasi(enerjinin %30-35)
istenilmektedir (7,188,215,216). Ayrica, kalp hastaliklarindan korunmak i¢in doymus
yag asitlerinin azaltilmasi, kan potasyum degerine dikkat ederek posa aliminin
arttirllmasi da gerekmektedir(329). Bu calismada da her iki grupta 6zellikle SAPD
grubunda yag alimlarinin onerilen degerlerin iizerinde oldugu goriilmektedir (Tablo
4.5.5). Diyaliz hastalarinda yagin alinmasi disinda diyetle alinan kolesterol miktar1
da onem tasimaktadir. Bu ¢alismada SAPD hastalarinin 3 aylik ortalama alinan

kolesterol miktart (323.2+ 86.3 mg/giin) HD grubunkinden (249 +45.97 mg/giin)
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yliksek ve Onerilen miktardan fazla bulunmus, ancak farkin 6nemsiz oldugu
gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 4.5.4). SAPD grubundaki hastalarin diyetle alinan
kolesterol miktar1 yoniinden kardiyovaskiiler riski tasidigi sdylenebilir.Nitekim
SAPD kadin hastalarin 90.glinde serum kolesterol diizeyinin 227.2 +33mg/giin’e
yiikseldigi goriilmiistiir (Tablo 4.4.1).

Bu ¢alismada, her iki hasta grubunda ortalama alinan posa miktar1 arasindaki
fark onemli olmadigihalde Onerilen diizeyin altinda bulunmustur (p>0.05) (Tablo
4.5.4).Bunun nedeni hastalarin diyetlerinde posa kaynagi olan besinlerin
miktarlarinin sinirli olmasindandir. HD’e giren hastalarin eger potasyum kisitlamasi
var ise giinde en fazla 2 porsiyon meyve ve 1 porsiyon sebze tiikketmeleri
gerekmektedir. Hem HD hem de SAPD uygulanan hastalarda posa kaynagi olan
kurubaklagiller ,mercimek, bulgur gibi fosfordan zengin besinlerin de tiiketilmesi
sakincali oldugu i¢in tiiketilmemektedir. SAPD uygulanan hastalarda sebze ve
meyve tiiketimi HD’e giren hastalara gore daha serbest oldugu halde korkup

tiketmemektedirler.

Bu calismada, HD ve SAPD grubundaki hastalarin potasyum ve fosfor
alimlant karsilagtirildiginda, SAPD grubundaki hastalarin HD’e giren hastalardan
onemli olacak sekilde daha fazla ve Onerilen miktardan da fazla tiikettigi
goriilmistiir(p<0.05)(Tablo 4.5.4). Yine de SAPD hastalarinin kan potasyum ve
fosfor degerlerinin normal diizeylerde oldugu goriilmiistiir(Tablo 4.4.1). Bunun
nedeni; HD’e haftada 3 giin girilirken periton diyaliz uygulanan hastalarin hergiin
devamli diyaliz olup kanda biriken potasyum, fosfor gibi minerallerin HD
makinasindakine gore daha iyi temizlenmesinden kaynaklanabilir. Hastalarin
potasyum ve fosfor miktarlarinin zamana gore grup i¢i farkliligin 6nem kontroliine
bakildiginda ise, HD grubundaki hastalarin potasyum ve fosfor alimlarinin 3.aya
dogru gittikce azaldigi, SAPD de ise baslangi¢ degerlerine gore tiikketimin gittikce
arttigt  gorilmektedir. Buradan da SAPD grubundaki hastalarin daha iyi

beslenebildigi, istahlarinin daha iyi oldugu sonucu ¢ikarilabilir.
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Diyalize giren bobrek hastalarinda ¢inko yetersizligine rastlanmaktadir. Deniz
irlinleri, et, yumurta, tahillar ve kurubaklagiller ¢inkonun en iyi kaynaklaridir. Cinko
yetersizligi koku degismesi (hiposmi), lezzet degismesi (hipgosi), yara iyilesmesinde
gecikme, bliylime geriligi, istahsizlik, depresyon, sinirlilik ve diyare gibi
semptomlarin olusmasina neden olmaktadir (330). Yapilan bir ¢calismada hastalara
1.2 g/kg/giin protein verilmesine ragmen ¢inko alimimin 6.5 + 0.23 mg/giin oldugu
belirlenmistir(136). Hemodiyaliz hastalarinin  diyetlerine  yapilacak  ¢inko
eklemesinin beslenme durumunu destekleyecegi belirtilmistir (331). Bu caligmada
her iki grubun aldig1 giinliik ¢inko miktarlarinin arasinda istatistiksel agidan onemli
bir fark bulundugu (p<0.05) ve her iki grupta da ¢inko aliminin 6nerilen miktarlardan

az oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.5.4).

Anemi, KBY nin en 6nemli komplikasyonlarindan biridir (28). HD’e giren
hastalarin 3. aya dogru demir alimlarinin gittikce azaldig1(9.6+ 1.7 mg/giin) ve
Onerilen miktarlarinda altinda oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.3). SAPD
hastalarinda ise zamana gore grupi¢i farkliliga bakildiginda demir tiiketiminin
gittikce arttig1 ve gereksiniminin normal degerler arasinda oldugu goriilmiistiir. Buna
gore, SAPD uygulanan hastalarin 6nerilen 1.5 g/kg/giin protein, 35-40 kal/kg/giin
diyeti 1yi tiikettikleri yani iyi beslendikleri anlagilmaktadir.

HD hastalarinin folik asit aliminin zamanla azaldig1 goriilmektedir (p<0.05)
(Tablo 4.5.2). Bunun sebebi HD hastalarinin diyetinde sebze ve meyve miktarlarinin

SAPD’ye gore kisitlanmasidir.

Diyalize giren hastalarda diyete eklenen C vitaminin 100-150 mg/giin olarak
sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (28,110). Bu ¢alismada ise C vitamin alimlarinin
diisiik oldugu goriilmektedir(Tablo 4.5.2). Diyaliz hastalarinin besin tiiketim
sikliklar1 incelendiginde antioksidanlarin yetersiz miktarda tiiketildigi bulunmustur.
Hemodiyaliz hastalar1 ile saglikli bireylerin besin alimlar1 karsilastirildiginda
hemodiyaliz hastalarinin potasyum ve C vitaminini daha az miktarda tiikettikleri

gorlilmiistiir. Bunun nedeni ise hemodiyaliz hastalarinin sebze ve meyve
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tilketimlerinin  kisitlanmasidir. Hastalara vitamin destegi yapilmasi uygun
olabilmektedir. Ayrica C vitamin deste8i yapilmasi barsaklardan demir emilimini

artirdig1 i¢in demir yetersizligi anemisini de engellemektedir(332).

Baz1 arastirmacilar, SAPD hastalarinda ve HD hastalarinda tiamin
eksikliginin nadir olarak goriildiigiinii savunmaktadirlar. Tiaminin 21-28 giin siire
yetersiz alimi1  depresyon, duygusal hassasiyet gibi semptomlarin goriilmesine yol
acmaktadir. Ayrica istahsizlik, konstipasyon, bulanti ve kusma da goriilmektedir.
(215) Bazi arastirmacilar da yaslhilarda, biiylime ¢agindaki bireylerde, asir1 egzersiz
yapan atletlerde, gastrointestinal sistem bozukluklarinda, diyabetik asidoz, karaciger
yetmezligi ve diyalizde yetersizligine rastlandigini savunmaktadirlar (216).
Kurubaklagiller, kuruyemisler, rafine edilmemis tahillar ve sakatatlar en iyi tiamin
kaynaklaridir(156). Diyalize giren hastalara tiaminden zengin olan besinler
(kurubaklagiller, kuruyemisler gibi), potasyum ve fosfor igerdiginden dolay1
sinirlanmaktadir. Bu durumda hemodiyalize giren hastalarin tiamin agisindan zengin
besinleri onerilene gore % 50 kadar az tiikettikleri gortilmektedir (332).Bu ¢alismada
da her iki gruptaki hastalarin tiamin alimlarinin diisiik oldugu bu sebeple her iki
gruptaki hastalarinda kan potasyum ve kan fosfor diizeylerinin diislikliigii agisindan

etkinligi goriilmiistiir (Tablo 4.4.1- Tablo 4.5.2 - Tablo 4.5.4).

5.6 Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlar

HD grubundaki hastalarin fiziksel aktivite durumlarinin degerlendirilmesi ile
hesaplanan PAL degerleri baslangigta sirasiyla 1.17+0.12 iken 90.giinde 1.14+0.01°e
azaldig1 goriilmiistiir(p<0.05)(Tablo 4.6.1).Bu hafif aktivite diizeyindedir. Johansen
ve dig.(333)’de, hemodiyaliz hastalarinin sedanter kontrollerine gore daha az aktif
olduklarin1 ve bu durumun anemi, kemik hastaliklari, beslenme durumuna baglh
oldugunu bildirmislerdir. Bu g¢alismada da HD grubundaki hastalarin beslenme
durumlar1 SAPD’ye gore daha kotii oldugundan, haftada 3 kez diyaliz ¢ikislarinda
yorgun ve halsiz olduklarindan fiziksel aktiviteleri hafif ve gittikge azaliyor olabilir.
SAPD grubundaki her iki cinsiyette de hastalarin fiziksel aktivitelerin donem

sonunda Onemli olarak arttigi goriilmistiir(p<0.05) (Tablo 4.6.1). Bulut,L. ve
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dig.(334)’nin, HD’den SAPD programina gecen 18 hastanin fiziksel aktivite
durumlarim1 karsilastirdiklar1 bir calismada, SAPD’deki dénemde, hemodiyaliz
donemine gore onemli derecede fiziksel aktivite durumunun daha yiiksek oldugu
belirlenmigtir. Bu ¢alismanin sonuglart da, Bulut ve dig.(334)’nin ¢alismalart ile
paralellik gostermistir (Tablo 4.6.1). Hastalar SAPD uygulamasimi hergiin ve
devamli yapabildiginden sosyal yasamlari,kendilerine vakit ayirabilme durumlari
HD’e gore daha fazladir. Ayrica SAPD uygulayan hastalarin hemodiyalizdeki gibi
diyaliz sonrasi bulanti, kusma, halsizlik gibi yan etkiler olmadigindan fiziksel
aktiviteleri daha fazladir.Yani SAPD’nin fiziksel aktivite iizerine olumlu etkisi
oldugu soylenebilir. Laws ve dig.(335) yaptiklar1 arastirmada, 1.2 g/kg/giin protein
ve 35 kkal/kg/giin enerji iceren diyeti alan hemodiyalize giren 53 hastanin yasam
kalitesini ve beslenme durumlarini degerlendirmislerdir. Bu siire i¢inde hastalarin bir
kisminin 6nerilen protein ve enerjiyi tikketemedikleri, % 13’{inde agir, % 23’iinde ise
orta malnutrisyon gelistigi ve hastalarin yasam kalitesini etkiledigi saptanmustir.
Gelisen malnutrisyonun hastalarin fiziksel aktivitelerinin iyice azalmasina,uzun siire
hastanede yatmalarina, haftada 3 giin programli diyalize girmelerine bagli olabilecegi

belirtilmistir.
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SONUC VE ONERILER

Bu caligmadan elde edilen sonuglar sdyle 6zetlenebilir.

Calismaya, hemodiyalize giren(HD) ve siirekli ayaktan periton diyaliz
(SAPD) uygulanan uygulanan 8’1 kadin 7’si erkek olmak {izere 15’er hasta
katilmistir.

Her iki grupta da hastalarin % 53.3’i kadin, % 46.7’si erkeklerden

olusmustur.

HD grubundaki hastalarin % 53.3°1 41-50, % 12.3°1 51-60 yas ve 61-65 yas
grubunda yer alirken, SAPD grubundaki hastalarin % 26.7°si 21-30 yas
grubu, 31-40 yas grubu ve 51-60 yas grubunda ve % 20’si 41-50 yas

grubunda yer almugtir.

HD grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 48 + 8.1 yil olurken, SAPD

grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 39.8 + 11.6 yil olarak bulunmustur.

Hastalarin egitim siireleri incelendiginde HD ve SAPD grubundaki hastalarin
egitim siireleri ortalamalart sirastyla 9.2 £ 4.5 yil ve 8.6 £ 3.9 yil olarak

bulunmustur.

HD ve SAPD grubundaki hastalarin biiyiik cogunlugu 4 yildan daha uzun
siiredir diyet uyguladiklar1 goriilmistir. HD ve SAPD grubundaki tiim
hastalarin % 46.7’si hipertansiyondan, % 30’u glomerulonefritten dolay1

kronik bobrek yetmezligi olustugu belirlenmistir.

Caligma kapsamina alinan her iki grubun hastalarinin ¢ogunlugunun(%83.3)

ailelerinde KBY hastas1 bulunmamaktadir.

[lag kullanma durumlarina bakildiginda, HD ve SAPD grubundaki hastalarin
en yaygin olarak (% 46.7) hematolojik nefrolojik ilag kullandiklar
saptanmustir. Her iki grupta da hastalarin % 86.7’si ilag kullandiklar1 zaman
istahsizlik, ¢igneme ve yutma giicliigii gibi yemek yemelerine engel olan bir

degisiklikle karsilagmadiklarini belirtmislerdir.
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HD grubundaki kadin hastalarin % 75’1, erkek hastalarin % 28,6’ s1 ve SAPD
grubundaki kadin hastalarin % 62.5’u, erkek hastalarin %71,4’1i yani her iki
grubunda ¢ogunlugu 3 6giin (2 ana,l ara 6glin veya sadece 3 ana 6giin)

tiikettikleri saptanmustir.

Hem HD, hem SAPD grubundaki hastalarin sirastyla % 53.3, % 73.3’{iniin
kahvaltida yag tiiketmedikleri goriilmiistiir.Y emeklerini pisirmede kullanilan
yag tiirlerine bakildiginda hem HD ve hem SAPD grubundaki hastalarin %

33.3’iiniin s1v1 yag1 tercih ettikleri saptanmaigtir.

. Her iki grupta da hastalarin tuzlu yemek yemedikleri, hem HD hem de SAPD

grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun (% 53,3) az tuzlu yemek yedikleri

gOriilmiistiir.

HD grubundaki erkek hastalarin giinliik ortalama siv1 tiiketimi 1021.4+ 479.4
ml, kadinlarin 987.5 + 448.6 ml iken SAPD grubundaki erkek hastalarin
1471.4 £ 537.6 ml, kadinlarin 1637.5 = 557.9 ml olarak bulunmustur.

HD grubundaki tiim hastalarin 1.glinden 90.gline dogru yani dort donem
viicut agirhg, BKIL,UOKC, TDKK, bel/kalga oram &lciimleri arasindaki
diisiiste istatistiksel olarak oOnemli fark bulunurken SAPD grubundaki
hastalarm dort dénem viicut agirhigi, BKI, UOKC,TDKK, bel/kalga orani
Olgtimleri arasindaki artis ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Biyoelektrik Empedans Analizi ile viicut yag kiitlesine bakildiginda; SAPD
grubundaki kadin hastalarin 30.ve 60.gilinlerindeki artis (p<0.05) istatistiksel
acidan onemli bulunurken SAPD grubundaki erkek hastalarda ve diger grupta
her iki cinsiyette de anlamli bulunmamustir. Her iki grupta da yagsiz viicut
kiitlelerine ve total viicut suyuna bakildiginda; cinsiyete gore zamanlar arasi

fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamaistir(p>0.05).

SGD sonuglarina goére; HD grubunda baslangicta (1.giin) hastalarin
cogunlugunun (% 66.7) iyi beslenmis, hicbirinin agir malnutrisyonlu
olmadigi, SAPD grubundaki hastalarin c¢ogunlugunun ise (%73.3) orta
derecede malnutrisyonlu, % 6.7°sinin ise agir malnutrisyonlu oldugu

belirtilmistir. 90.glinde HD grubundaki hastalardan 4’iinde diger donemlerde
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hi¢ goriilmeyen agir malniitrisyon (%26.7) goriilitken SAPD grubundaki
hastalarin %93.3’{linilin iyi beslendigi, higbirinde agir malniitrisyon olmadigi

goriilmiistiir.

HD grubundaki cinsiyet ayirt etmeksizin tiim hastalarda baslangictan 90.giine
kadar olan BUN, total protein, albumin, LDL kolesterol diizeylerindeki
azaliglar istatistiksel agidan onemli bulunurken 1.5 g/kg/giin protein igeren
diyet alan SAPD hastalarinda baslangictan 90.giline kadar olan kreatinin, total
protein, serum albumin, trigliserit ve sadece kadin SAPD hastalarinda total
kolesterol diizeyindeki artiglar istatistiksel acgidan Onemli bulunmustur

(p<0.05).

SAPD grubundaki hastalarin 3 aylik ortalama aldiklar1 enerji, protein,
karbonhidrat, yag, bitkisel-hayvansal protein, doymus, ¢coklu doymamus, tekli
doymamis yagasitleri, kolesterol, Bl vitamini, niasin, E vitamini, B,
vitamini, folik asit, demir, ¢inko, kalsiyum, fosfor ve potasyum miktarlar1 HD
grubundaki hastalara gore istatistiksel acidan onemli olacak sekilde daha
fazla bulunmustur. Ayrica, HD ve SAPD grubundaki hastalarda enerji ve
protein alimi sirasiyla 32.07+3.02 kkal/kg, 1.11+£0.10 g/kg ve 36.8+3.02
kkal/kg, 1.39+0.13 g/kg olarak bulunmustur (p<0.05)(Tablo:4.5.4). Hastalarin
diyet lif, vitamin A, vitamin C ve sodyum alimlar1 her iki grupta da benzer

bulunmustur.

1.2 g/kg/giin proteinli diyet verilen HD grubundaki hastalarin potasyum
disindaki enerji, protein, karbonhidrat, yag ve fosfor degerleri istatistiksel
acidan belirgin sekilde onerilen diizeyden az tiiketilmektedir (p< 0.05). 1.5 g/
kg / giin proteinli diyet verilen SAPD grubundaki hastalara onerilen protein,
karbonhidrat degerleri (sirasiyla 94.46 +13.51 g, 356.13£69.86 g),
tiikketilenlerle karsilagtirildiginda ( 88.8£11.98 g, 277.69+41.24 g) tiiketilenin
onemli Ol¢iide diisiik oldugu saptanmistir (p<<0.05). Buna karsin hastalarin
yag tiiketimleri Onerilen miktarlardan istatistiksel agidan Onemli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Enerji, potasyum ve fosforun dnerilenden fazla

tiikketilmesi 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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19. HD grubundaki hastalar tarafindan diyaliz disindaki giin alinan enerji,

protein, karbonhidrat, yag, diyet lifi, bitkisel protein miktarlar1 diyaliz giini
alman miktarlardan daha yiiksek bulunmustur.Bu yiikseklikler istatistiksel

acidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).

ONERILER

1.

Diyaliz tedavisi goren hastalar i¢in diyet tedavisi, tedavi programinin en
onemli boliimiidiir. Bu tiir hastalara diyet dnerisinde bulunabilmek ve diyetle
uyumu kolaylastirmak i¢in bu hastalarin diyet uygulamalarini bilmek,
hastalar1 tanimak i¢in hastayla iyi bir iletisim gelistirmek sarttir. Bu ylizden
hemodiyaliz veya periton diyaliz uygulanan hastalara diyet egitimi mutlaka

verilmelidir.

Hemodiyalize giren hastalarda  siklikla  goriilen  protein  enerji
malniitrisyonuyla karsilasmamak i¢in proteini ve enerjisi ylksek diyet
diizenlenebilir ve bu uygulanan tedavinin etkinligini arttirabilir. Diyetlerin ara

Oglinlerine enerjilerini arttirabilecek yiyecekler eklenebilir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz esnasinda ve sonrasinda mide bulantisindan
dolay1 istahsizlikla karsilagilabilinir. Bu ylizden agirlik kaybinin olmamasi
icin hastalara enteral beslenme veya diyaliz aninda intradiyalitik beslenme
uygulanabilir. Boylece hastalar normal yasamlarini1 daha rahat siirdiirebilirler

ve PEM gelisimi 6nlenebilir.

Diyet yagi, protein ve karbonhidrata gére daha yogun bir enerji kaynagidir.
Ozellikle periton diyalizi uygulanan hastalarda total kolesterol degerleri
yiiksek oldugundan ve bu hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riski de
bulundugundan diyet yagi azaltilmali, sabah kahvaltilarinda ve yemeklerde
tereyag, margarin kullanimi Onlenmelidir. Yemekleri pisirmede yagda
kavurma yontemi kullanilmamali, sivi yaglarin(zeytinyagi,misirdzii yagi)

kullanimi 6neriler dogrultusunda yapilmalidir.

SAPD hastalarinda periton diyaliz sivist karinda basta dolgunluk hissi
yaratabilir, hasta rahat yemek yemeyebilir, istahsizlik goriilebilir ve ilk

donemlerde malnutrisyon gelisebilir. Hasta, yemek sonrasi asir1 siskinlikten
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yakinabilir. Bu ylizden diyalizat yemeklerden dnce bosaltilmali ve hastalar ii¢
ogiin yerine aym miktardaki yemegi alt1 6giine bolerek yemelidir. Istahsiz
olduklar1 dénemde enteral iiriin kullanilabilinir. Enteral {iriinii 6gle ve aksam
Oglinlinden 2 saat Once i¢gmeleri saglanarak Ogiinlerde tliketimin az olmasi

engellenmelidir.

SAPD uygulanan hastalarin ilk donemlerde gelisebilen veya peritonit riskiyle
olusabilen malniitrisyonu engellemek ve daha sonraki donemlerde
diyalizatdaki dekstroz soliisyonlarinin kilo artigini, kan lipidlerinin ve kan
glikozunun artisin1 Onlemek i¢in diyaliz sivisinda dekstroz soliisyonlari

kullanmak yerine aminoasit soliisyonlar1 kullanilabilir.

Diyaliz hastalarinin yetersiz aldiklar1 besin 6geleri takviye edilmelidir. Bunun

icin vitamin ve mineral preparatlari kullanilabilir.

Hemodiyaliz seanslarmin saatlerinin diizenlenmesinde hastalarin  6giin
saatlerine dikkat edilmesi ile enerji ve diger besin 6gelerinin kayiplari

engellenebilir.

Diyaliz hastalarinda malniitrisyon tanisi ve derecesini degerlendirmek igin tek
bir degerlendirme yontemi yoktur. Bu nedenle malniitrisyon tanis1 koyarken
birden fazla kriter gbéz Oniine alimmalidir. Malniitrisyonu belirlemek i¢in
serum albiimin, BUN, kolesterol, kreatinin, prealblimin, subjektif global
degerlendirme, BKI, iist orta kol cevresi, triseps deri kivrim kalinlig,
biyoekelektrik empedans gibi parametrelerin en az {i¢ dort tanesinin bir arada

kullanilmas1 gerekmektedir.

Daha fazla hasta iizerinde ve daha uzun siireli ¢alismalarin yapilmasi ile HD
ve SAPD uygulanan hastalarin beslenme tedavilerinin etkileri daha iyi

goriilebilir.



10.

11.

159

KAYNAKLAR
Merdol, T.K.,Basoglu S.,Oner N. (1997). Beslenme ve Diyetetik Ag¢iklamali
Sozliik (2.bs.). Ankara: Hatipoglu Yayinevi.
Erek, E., Siileymanlar, T.(2003).Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve
Nefroloji Kayit Sistemi 2003 Raporu.Tiirk Nefroloji Dernegi Yayinlart.
Serdengecti K. (2006).Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji
Kayit Sistemi 2005 Raporu.istanbul: Tiirk Nefroloji Dernegi Yayinlari.
Siileymanlar G.(2007).Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastaliginin Toplumsal
Yiikiine Bakis.Klinik Nefroloji Forumu,1(1),57-61.
Kiziltan, G.(1994).Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda Diyetin
Yag Asitleri Iceriginde Yapilan Degisikligin Kan Lipitlerine Etkisi
Uzerine Bir Arastirma.Bilim uzmanh@: tezi, Hacettepe Universitesi,
Ankara
Oztiirk, G.(2005).Hemodiyalize Giren Kronik Bébrek Yetmezligi Olan
Hastalarda  Malnutrisyonun  Degerlendirmesine Ve  Beslenme
Durumlarmin Saptanmasina Yoénelik Bir Calisma. Bilim uzmanhig tezi,
Hacettepe Universitesi, Ankara.
Blumenkrantz, M. J. (1997). Beslenme (T. Ecder, Cev.) S. Bozfakioglu, T.
Ecder (Ed.). Diyaliz El Kitabi. (2.bs.) (s.374-399). Istanbul:Nobel Tip
Kitabevleri.
Uslan 1.(2004). Oxford Diyaliz El Kitabi.Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri
Selguk Y.(2004). Diyaliz Tipi ve Sec¢imi.Tiirkiye’'de Diyaliz ve Kalite II
Sempozyumu: 1-3 Temmuz 2004-Trabzon(s.18-24).Ankara: Anadolu Bobrek
Vakfi Saglik,Egitim,Aragtirma Merkezi Vakfi Yayim
Mehrotra, R. ve Kopple, J.D. (2001). Nutritional management of maintance
dialysis patients. why aren’t we going better?.Annual Review of Nutrition,
21, 343-379.
Ecder T., Ince N.(1997). Hemodiyaliz Fizyolojik Prensipler.Diyaliz El
Kitab1.(2. bs)(s.13-29). Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

160

Cianciaruso, B., Brunori ,G., Kopple, J.D. ve digerleri. (1995). Cross-
sectional comparisons of malnutrition in continuous ambulatory peritoneal
dialysis and hemodialysis patients. Am Journal of Kidney Disease, 26, 475-
86.

Qureshi, A.R., Alvestrand ,A., Danielsson, A., Divino-Filho, JC., Gutierrez,
A., Lindholm, B. ve digerleri. (1998).Factors influencing malnutrition in
hemodialysis patients. A cross-sectional study. Kidney International, 53,773-
782.

Afsar, B.(2004). Son donem bobrek yetmezlikli hastalarin nutrisyon
durumlarimin degerlendirilmesi subjektif global degerlendirme ve mini
nutrisyonel degerlendirme arasinda bir karsilastirma. Bilim Uzmanlig:
Tezi, Baskent Universitesi Nefroloji Bilim Dali,Ankara.

Kopple, J.D. (2001). Nutritional management of maintenance dialysis
patients: why aren’t we doing better? Annual Reviews Nutrition, 21,343-379.
Guarneri., R ,Antonione., G ,Biolo.(2003). Mechanisms of malnutrition in
uremia. Journal of Renal Nutrition,13(2),153-157.

Lindholm, B., Heimbiirger, O. ve digerleri .( 2002) .What are the causes
of protein energy malnutrition in Chronic Renal Insufficiency? American
Journal of Kidney Disease, 39(2),422-425.

Pupim, L.B. ve Ikizler, A.(2004). Assessment and monitoring of uremic
malnutrition. Journal Of Renal Nutrition ,14,6-19.

Kopple, J. ve digerleri.(2000). Protein metabolism in patients with chronic
renal failure.role of uremia and dialysis. Kidney International, 58, 1-10.
Kopple, J.D.(2001). The national kidney foundation k/doq1 clinical practice
guidelines for dietary protein intake for chronic dialysis pateints. American
Journal Of Kidney Disease ,38 (4) Supplement 1, S68-S73

Kopple, J. (2001). K/DOQI clinical practice guidelines for nutrition for
chronic dialysis patients. American Journal of Kidney Disease, 37(1), S66-
S70.

Ohkawa, S.(2004). Optimum dietary protein requirement in nondiadetic
hemodialysis patients. American Journal of Kidney Disease, 43(3) : 454-463.



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

161

Serdengecti,K.(1997). Kronik Bobrek Yetmezligi (Fizyopatolojisi ve Klinik
Bulgular). Aktiiel Tip Dergisi, 2(4), 190-196.

Giiltekin  S.(2007).Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastaliginin Toplumsal
Yiikiine Bakis. Klinik Aktiiel Tip Dergisi Nefroloji Forumu,1(1), 57-61.
Kadayif¢1, M.ve Karaaslan, A.(1998). Nefroloji. /¢ Hastaliklar: El Kitab:
(2.bs).(s.293-335). Ankara:Hekimler Yayin Birligi.

Akdemir,B.(1990).I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi (1. bs.). Istanbul:Vehbi Kog
Yayinlar.

Sirin ,A. ve Emre, S. (2002). Bobrek Yetersizligi. Neyzi. O. ve
Ertugrul. T(Ed.). Pediatri. (s.1198-1203).Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri.
Baysal,A., Bozkurt, N., Pekcan, G.,Aksoy, M., Merdol, T.K., Besler, T ve
digerleri. (1999). Bobrek Hastaliklarinda Beslenme.Diyet El Kitabr (3
bs.)(s.175-211).Ankara:Hatiboglu Yayinevi.

Birol, K., Akdemir, N. ve Bediik, T.(1995). I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi.
(5.bs.)(481-437). Ankara.

Kopple, J.(2002).National kidney foundation: K/DQOI clinical practice
guidelines for chronic disease: evaluation, classification and stratification.
American Journal of Kidney Disease, 39 (S 1): 1, 266.

Iseki, K., Ikemiya, Y ve Fukiyama, K.(1997). Risk factors of end-stage renal
disease and serum creatinine in a community —based mass screening. Kidney
International, 5, 850-854.

Iseki, K., Ikemiya, Y., Kinjo, K., Inoue, T., Iseki, C., Takihita S.(2004).
Body mass index and risk of development of end stage renal disease in a
screened cohort. Kidney International, 65, 1870-1876.

Topaloglu, R. (1996). Diyet ve Bobrek Hastaliklari. Katki Pediatri Dergisi,
17(2),392-410.

Neyzi,0O. ve Ertugrul,T. (1993). Pediatri. Ankara:Nobel Tip Kitabevleri.
Basc1,A. ve Atabay,G.(1993). Bobrek Hastaliklart ve Sivi-Elektrolit Dengesi.
C.Yilmaz (Ed.).I¢ Hastaliklar1.(2.bs.)(s.249-257). Nobel Tip Kitabevleri.
Topallar N.(1989).Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarin Egitiminde
Degisik Egitim Araglarnin Etkinliginin Olgiilmesi Ve Egitim Rehberinin

Gelistirilmesi.Bilim Uzmanlig1 Tezi,Hacettepe Universitesi,Ankara.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

162

Dursun,B.(2004). Diyaliz Tedavisi Baslatilmasi. Erek, E. ve Siileymanlar,
G.(Ed.). Diyaliz Tedavisi (3. bs.) (s.130-134). Ankara:Giines Kitabevi.

Sever, M.S. (1997). Son Dénem Bobrek Yetmezliginde Tedavi Segenekleri.
Istanbul: Tiirk Bébrek Vakfi Hasta Egitim Yayinlari.

Haberal, M.(1994).Diyaliz Hastalar: Kitap¢igi.Ankara:Baskent Universitesi
Yayinlari.

Jungers,P. ve Zingraff, J. (1995). Hemodiyalizin Esaslar: (1.Bakioglu,Cev.).
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri.

Cukurgesme,K. ve Ozgiin,0. (1995). Bobrekler ve Idrar Yollar1. Larson,
D.(Ed.), Maya Clinic (2 b.s.).

Turgan, C ve ZingroffJ. (1995). Kronik Boébrek Yetmezligi.
Caglar,S(Ed.).Klinik  Nefroloji(s279-286).Ankara:Hacettepe ~ Universitesi
Yayinlart.

Erek,E. (1995). Diyaliz Tedavisi . Istanbul : Nobel Tip Kitabevleri.

Levy, J., Morgan, J. ve Browb, E.(2004). (I.Uslan,Cev.). Oxford Diyaliz El
Kitaba.Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri.

Pruncho, C.J., Wilkens, K.E., Schroeder, K.W. (2000). Nutritional care in
renal disease. Mahan LK, Arlin MT (Ed.). Krause’s Food, Nutrition and Diet
Therapy (5.591-623).W. B. Saunders Company: Philadelphia.

Daurgirdas, J.T. ve Ing, T.S. (1997). Diyaliz El Kitab:. Bozfakioglu,S. Ve
Ecder,T.(Ed.).Istanbul:Nobel T1p Kitabevleri.

Bergstrom,J.(1993). Nutritional requirements of  hemodialysis
patients. W,Mitch. ve S,Klahr (Ed.).Nutrition and Kia’ney(2nd ed)(s.263-
293).U.S.A:Little,Brown and Company.

Akoglu,E.(1997). Diyaliz Endikasyonlari.Aktiiel Tip Dergisi, 2(4),200-204.
Ricanati,E.(2004). Diyaliz Endikasyonlar1 (G.Giirkanci,Cev.) . J.R.Sedar
(Ed.). Nefioloji Strlari (2.bs.)(s.25-27) . Istanbul:Nobel Tip Kitabevi.
Ecder,S.T.,Bozfakioglu,S. ve digerleri.(1997). Hemodiyalizde
Komplikasyonlar. Aktiiel Tip Dergisi,2(4),212-217

Yenicesu,M.(2007). Hemodiyalizde Giris Yollar1 ve Sorunlari.Klinik Aktiiel
Twp Nefroloji Forumu,1(1),15-29.



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

163

Iligin, G., Unal, S., Biberoglu, K., Akalin, S., Siileymanlar, G.(1996). Temel
Ic Hastaliklar Istanbul: Giines Kitabevi.;  Turgan, C. Ve Yasavul,
U.(1993).Kronik Bobrek  Yetmezligi  Tedavisi:  Klinik  Nefroloji
(5.278).Ankara: Hacettepe Universitesi Yayinlari.

Pemberton, B. ve Cuddy, P.(1991). Handbook of Surgical Nutrition. U.S.A.:
Lippincott Company.

Tiirkmen,A. (2007). Anemi ve Eritropoetin. Klinik Aktiiel Tip Nefroloji
Forumu,1(1),1-5. Aysuna,N. ve Tiirkmen, A. (1997). Anemi ve Eritropoetin
Kullanimi.Aktiiel Tip Dergisi, 2(4),222-224.

Aysuna,N. ve Tiirkmen, A.(1997). Anemi ve Eritropoetin Kullanimi.4ktiiel
Tp Dergisi, 2(4),222-224.

Daurgirdas, J.T.,Ing, T.S.ve digerleri. (1997).Hemodiyaliz Sirasinda Olusan
Komplikasyonlar.(R.Ko¢.Cev.) S.Bozfakioglu ve T. Ecder (Ed.). Diyaliz El
Kitabi (s.149-169) Istanbul:Nobel T1p Kitabevleri.

Yilmaz, M.E.(2005). Hemodiyaliz Sirasinda Gelisen
Komplikasyonlar.E.Erek ve G.Siileymanlar (Ed.).Diyaliz Tedavisi (s.171-
179) (3. bs.).Glines Kitabevi.

Dalmak,S.(1997). Renal Osteodistrofi. Aktiiel Tip Dergisi,2(4),225-229.
Akgicek,F.(2007).Renal Replasman Tedavisi-SAPD.T. Akpolat, veC. Utas
(Ed.). Nefioloji El Kitabi (4.bs.) (s.340-348). Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri.
Weiss,M.F.(2004). Periton Diyaliz Teknik Yonleri (G. Kazanci,Cev.).
J.R.Sedar ve R.T.Miller (Ed.). Nefroloji Sirlari Kitabr (2.bs.) (s.190-
201).Istanbul:Nobel Tip Kitabevi.

Blake, P. ve Daugirdas, J. (2003).Periton Diyalizinin Fizyolojisi (S.
Bozfakioglu, Cev.) .S. Bozfakioglu (Ed.). Diyaliz El Kitabi(3.bs.).(s.281-
296). Istanbul:Giines Kitabevi.

Sen,A., Sever,A., Karakog,A., ve digerleri. (2005). Periton Diyaliz
Uygulamalar. Istanbul:Eczacibasi Baxter Yayinlari.

Mistry ,C., Gokal, R., Peeres, E. ve MIDAS (Multicenter Investigation of
Dextrin in SAPD) Study Group.(1994). A randomized multicenter clinical



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

164

trial comparing isoosmolar icodextrin with hyperosmolar glucose solution in
CAPD.Kidney International, 46, 496-503.

Sorkin,M.(2003).  Periton Diyaliz = Geregleri.  (S.Bozfakioglu,Cev.)
J.Daurgirdas(Ed.).Diyaliz  El  Kitab1(3.bs.)(s.297-308).  Ankara:Giines
Kitabevi.

Gokal,R.(2004). Periton Diyaliz Soliisyonlar1.(K.Ates,Cev.) G.Siilleymanlar
(Ed.). Diyaliz Tedavisi(3.bs.)(s.228-233 )Ankara:Glines Kitabevi.
Bakkaloglu,S.A.(2001).Yeni Periton Diyaliz Soliisyonlar1.Tiirk Nefroloji
Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi,10(3),134-139.

Hagen J.M.T ve digerleri.(1998).Treatment of malnutrition %I1.1 a.a
peritoneal dialysis solution:results of a multicenter outpatient study.American
Journal of Kidney Disease,32,761-769.

Vychytil ,A., Fédinger, M., Pleiner, J. ve digerleri.(2003). Acute effect of
amino acid peritoneal dialysis solution on vascular function. American
Journal of Clinical Nutrition. 78,1039-1045.

Li Keung, F., Chan ,L., Chi Yan Woo, J.ve digerleri.(2003).A-3 year,
prospective, randomized, controlled study on aminoacid dialysate in patients
on CAPD.American Journal of Kidney Disease, 42(1),173-183.

Akpolat, T. ve Utas, C. (2001). Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitabi. Istanbul:
Glizel Sanatlar Matbaas.

Bargman,J.M.(2003).  Periton  Diyalizin = Mekanik ve  Metabolik
Komplikasyonlari. (S.Sahin,Cev.) J.Daurgirdas, S.Bozfakioglu (Ed.). Diyaliz
El Kitabi(3.bs.)(s.399-409).Ankara:Giines Kitabevi.

Leehey,J. ve  Gandhi,V.C.(2003).  Peritonit ve  Cikis  Yeri
Infeksiyonu.(S.Bozfakioglu,Cev.) S. BOZFAKIOGLU,J. DAURGIRDAS
(Ed.). Diyaliz El Kitabi(3.bs.) (s.373-381).Ankara: Giines Kitabevi
Twardowski,J.Z.(2004). Periton Katateri Cikis Yeri Ve Tiinel Enfeksiyonlari
(R.Ataman,Cev.)G.Siileymanlar ve E.Erek(Ed.). Diyaliz Tedavisi (3.bs.)
(s.239-244). Ankara:Giines Kitabevi.

Sarnak, M., Levey, A., Schoolwerth, A., Coresh, J.ve digerleri.(2003).

Kidney disease as a risk factor for development of cardiovascular



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

165

disease.Circulation. Journal Of The American Hearth Association, 108,2154-
2169.

Rostand S.(1983) Profound hypokalemi in continuous ambulatory peritoneal
dialysis.Archieve International Medicene 143,377-378.

Eknoyan,G.(2004). NKF-K/DOQI:  Anahtar  Oneriler.(H.Kogak.Cev.)
G.Siileymanlar ve E. Erek(Ed.). Diyaliz Tedavisi (3.bs.) (s.138-143). Ankara:
Giines Kitabevi.

Miriam,W.(2004). Periton Diyalizinin Teknik Yonleri. ( G. Kazanci, Cev.)
JR.Sedar(Ed.). Nefroloji Sirlari (2.bs.) (s.190-196).istanbul:Nobel Tip
Kitabevi.

Kaye, M. (1997).Kemik Hastalig1.(S.M.Kayacan,Cev.) S.Bozfakioglu ve T.
Ecder (Ed.). Diyaliz El Kitab: (s.503-522). Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri.
Quan, A. ve Baum,M.(1996).Protein losses on continuous cycler peritoneal
dialysis. Nephrology,10,728-731.
Shapiro,A.C.,Bandini,L.G.,Kurtin,P.S.(1992).Estimating energy requriments
for children with renal disease: a comparison of methods.Journal of
American Dietetic Association, 92(5),571-573,1992.

Teehan,B.P.,Schleifer C.R., Brown, J.M., Sigler, M.H. ve digerleri. (1990).
Urea kinetic analysis and clinical outcome on CAPD.a five year longitudinal
study.Advantage Peritoneal Dialysis,6,181-185.

Teehan, B.P.,Schleifer,C.R.,Brown,J.M., Sigler, M.H. ve digerleri. (1994).
Adequacy of continuous ambulatory peritoneal dialysis:morbidity,mortality
in chronic peritoneal dialysis. American Journal of Kidney Disease,
24(6):990-1001.

Wang, A., Sanderson, J.,Sea Man-Mei ,M. ve digerleri. (2003). Important
factors other than dialysis adequacy associated with inadequate dietary
protein and energy intakes in patients receiving maintenance peritoneal
dialysis.American Journal Of Clinical Nutrition, 77(4),834-841.

Kloppenburg, W., Stegeman ,C.,Hovinga, T., Vastenburg, G. ve digerleri.
(2004). Effect of prescribing a high protein diet and increasing the dose of

dialysis on nutrition 1in stable chronic haemodialysis patients:a



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

166

randomized,controlled trial. Nephrology Dialysis Transplantation, 19,1212-
1223.

Tiimer, N. (1998) . Pediatrik SAPD:Temel Bilgiler. Ankara: Eczacibasi
Baxter Yayinlari

Korbert,M.  ve  Kronfol,O.N.(2003). = Akut  Periton Diyalizinin
Recetelendirilmesi.(S.Bozfakioglu, Cev.) J.Daurgirdas(Ed.). Diyaliz El
Kitabi(3.bs.)(s.333-358).Ankara: Giines Kitabevi.

Utas,C. ve Akpolat,T.(2007).Renal Replasman Tedavisi-HD. T.Akpolat ve
G. Siileymanlar (Ed.). Nefioloji El Kitabi (4.bs.)(s.324-338). Istanbul:Nobel
Tip Kitabevleri.

Mahan,K. ve Escott,S.S.(2000).Management of the renal patient: clinical
algorithms on nutritional status and its relationship to mflammation.
D.Fouque ve J.Passlick(Ed.). Krause’s Food, Nutrition,Diet Therapy (11th
edition).USA:Fresenius Medical Care.

Aydin,Z.(1998). SAPD Hemsireler icin El Kitabi.Istanbul:Eczacibasi Baxter
Yayini.

Daurgirdas,J.(1997).Hemodiyalizde Fizyolojik Prensibler. (T. Ecder, N.Ince,
Cev.) S. Bozfakioglu, T.Ecder, J. Daurgirdas ve digerleri. (Ed.). Diyaliz El
Kitabi .(s.13-30). Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri.

Oztemel A.(1998). Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Uygulanan Hastalarda
Malnutrisyon Sikligi ve Risk Faktorleri.Bilim uzmanligi tezi, Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara.

Akner, G.ve Cederholm, T.(2001). Treatment of protein- energy malnutrition
in chronic nonmalignant disorders. American Journal of Clinical Nutrition
,74,6-24.

Sezer, S.(2000). Hemodiyaliz Hastalarinda Malnutrisyon,Ateroskleroz
Ve Akut Faz Cevabmn Iliskisi. Uzmanlik Tezi, Baskent Universitesi
Nefroloji Bilim Dali, Ankara.

Herselman, M., Moosa ,M.R., Kotze, T.J.ve digerleri. (2000).Protein-energy
malnutrition as a risk factor for increased morbidity in long-term

hemodialysis patients. Journal of Renal Nutrition, 10( 1), 7-15.



95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

167

Movilli,E.,Bossini,N.,Viola,B.F.,Camerini,C.,Cancarini,G.C.(1998).Evidence
for an independent role of metabolic acidosis on nutritional status in dialysis
patients. Nephrology Dialysis Transplantation, 13,674-678.

Kalantar-Zadeh, K. ikizler, T.A., Block,G.,Morrel, M. Kopple J.D.
(2003).Malnutrition-inflammation =~ complex  syndrome in  dialysis
patients:causes and consequences. American Journal Of  Kidney
Disease,42(5),864-881.

Stenvinkel, P.,Lindholm,B.,Heimbiirger,M. (2000). Elevated serum levels of
soluble adhesion molecules predict death in predialysis patients:association
with malnutrition, inflamation and cardiovascular disease. Nephrology
Dialysis Transplantation,15,1624-1630.
Chertow,G.M.,Ackert,K.,Lew.N.L.,Lazarus,J.M.ve Lowrie, E.G. (2000).
Prealbumin is as important as albumin in the nutritional assesment of
hemodialysis patients. Kidney International, 58(6), 2512-2517.
Stevinkel,P.,Heimbiirger,O.,Lindholm,B.,Kaysen,G.A.,Bergstrom,J.(2000).
Are there two types of malnutrition in chronic renal failure? Evidence for
relationship  between  malnutrition,inflamation and  atherosclerosis.
Nephrology Dialysis Transplantation,15,953-960.

Qureshi, A.R., Alvestrand, A., Divino-Filho, J.C ve digerleri. (2001).
Inflammation, malnutrition, and cardiac disease as predictors of mortalitity
in hemodialysis patients. Journal of American Social Nephrology, 13, S28-
S36.

Blake,P.G.,Sommolos, K.,Abraham, G. ve digerleri.(1991).Lack of
correlation between urea kinetic indices and clinical outcomes in SAPD
patients. Kidney International, 39,700-706.

Heimbiirger,O., Bergstrom, J., Lindholm,B.(1994). Maintenance of optimal
nutrition in CAPD. Kidney International,47(S48),S39-S46

Losu, R.A., Tapsell, L.C., Kelly, J.(2000). Nutritional status and 1ts
relationship to quality of life in a sample of chronic hemodialysis pateints.

Journal of Renal Nutrition, 10,139-147.



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

168

Chung, S.H., Lindholm, B., Lee, H.B.(2003). Is Malnutrition an Independent
Predictor of Mortality in Peritoneal Diaysis Patients?. Nephrology Dialysis
Trasplantation, 18, 2134-2140.

Mancini, A., Grandaliano,P., Magarelli ,P.ve Allegerti, A. (2003). Nutritional
status in hemodialysis patients and bioimpedance vector analysis. Journal of
Renal Nutrition, 13,199-204.

Astrac, J., Fernstrom, A., Hylander, B., Arvisdon, K. ve Johansson,
0.(1999). Taste buds and neuronal markers in patients with chronic renal
failure. Peritional Dialysis International, 19,315-323.).

Marckmann P. Marckmann,P. (1988). Nutritional status of patients on
hemodialysis and peritoneal dilaysis.Clinical Nephrology,29,75-78.

Harty,J. ve Gokal,R.(1995).Nutritional status in peritoneal dialysis.Journal of
Renal Nutrition,5(1),2-10.

Garg, AX., Blake, GP., Clark, WF., Clase, CM., Haynes, BR. ve Moist LM.
(2001). Association between renal insufficiency and malnutrition in older
adults: results from Nhanes III. Kidney International ,60,1867.

Daurgidas, J.T ,Blake, P.G. ve Ing, TD.(2003). Hemodiyaliz El Kitab.
Ankara: Giines Kitabevi.

Lazarus,M.(1993).Nutrition in hemodialysis patients.American Journal of
Kidney Disease, 21(1), 99-105.

Ko¢,Z.(2003).Diyaliz Hastalarinda Beslenme Durum Degerlendirmesi
Tiirkiye’de  Kronik Bobrek Yetmezligi- Beslenme Sempozyum:2003-
Istanbul (s.86-89). Ankara: Anadolu Bobrek Vakfi Yayinlari.

Mitch WE ve Maroni B.J.(1999).Factors causing malnutrition in patients
with chronic uremia. American Journal of Kidney Disease ,33(1),176-179.
Nelson,P. ve Stover,J.(1994).Nutrition recommendations for children,
adolescents with end-stage renal disease. Chicago 3: American Dietetic
Association(s.79-97).
Meireless,C.L.,Price,S.R.,Pereira,A.M.L.,Carvalhaes,JTA. ve Mitch, W.E.
(1999). Nutrition and chronic renal failure in rats:what is an optimal ditary

protein?. Journal American Social Nephrology,10,2367-2373.



116.

117.

118.

119.

120.

121.
122.

123.

169

Burrowes, J.D.,Larive,B.,Cockrom,D.B.,.Dwyer,J..Kusek,J.W. ve digerleri.
(2003). Hemodialysis (HEMO) Study Group. Effects of dietary intake,
appetite and eating habits on dialysis and non-dialysis treatment days in
hemodialysis patients: Cross-sectional results from the HEMO Study.
Journal of Renal Nutrition, 13(3),191-198.

Hiroshige, K., Iwamoto, M., Kabashima, N., Mutoh, Y., Yuu, K. ve
digerleri.(1998).Prolonged use of intradialysis parenteral nutrition in elderly
malnourished chronic haemodilaysis patients. Nephrology Dialysis
Transplantation,13,2081-2087.

Hiroshige, K., Sonta, T., Suda, T., Kanegae, K. ve Ohtami, A.(2001). Oral
supplemantation of branched —chain amino acid improves nutritional status
in eldery patients on chronic haemodialysis. Nephrology Dialysis
Transplantation ,16, 1856-1862.

Burrowes,J.D.,Cockram, D.B., Dwywr, J.T., Larive,B., Paranandi,L.,
Bergen,C. Ve Poole,D.(2002). Cross sectional relationship between dietary
protein and energy intake,nutritional status,functional status and co-
morbidity in older versus younger hemodialysis patients. Journal of Renal
Nutrition, 12 (2), 87-95.

Beerbowe, S.K., Roess,U.B.(1985).Erytrocyte plasma urine and dialysate
zinc levels in patients on continuos ambulatory peritoneal dialysis, American
Journal of Clinical Nutrition, 41,697-702.

Baysal,A.(2007).Beslenme (11.bs.).Ankara:Hatipoglu Yayinevi.

Yilmaz ,E., Kiraz, M. ve Kara ,I1.(2000).Hemodiyaliz hastalarinda serum
cinko ve bakir diizeylerinin incelenmesi. Tiirk Nefroloji ve Transplantasyon
Dergisi,2,79-83

Salusky,l.B.,Fine,B.N.,Nelson,P. ve digerleri.(1983). Nutritional status of
children undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis. American

Journal of Clinical Nutririon,38,599-611.



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

170

Macdonald,A. The practical problems of nutritional support for children on
continous ambulatory peritoneal dialysis, Human Nutrition:Applied
Nutrition, 40A,253-261.

Grodstein,G.P.,Blumenkrontz,M.J., Kopple,J.D. ve digerleri.(1981).Glucose
absorption during continous ambulatory peritoneal dialysis, Kidney
International, 19,564-567.

Nolph,D.K.,Moone,H.L.,Prowant,B. ve digerleri.(1993). Crosssectional
assesment of weekly urea and creatinine clearence and indices in CAPD
patients. Peritoneal Dialysis International,13,178-183.
Dombros,N.V.(2001).Pathogenesis and management of malnutrition in
chronic peritoneal dialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantion,
16(6),111-113.
Navorra,J.F.,Marcen,R.,Teruel,J.L.,Rio,R.M.,Gomez,C.,Mora,C. ve digerleri.
(1998). Effect of different membranes on aminoacid losses during
haemodialysis. Nephrology Dialysis Transplantion,13,113-117.
Holmes,C.J.(1994).Peritoneal host defence mechanism in peritoneal dialysis.
Kidney International, 46,58-59

Fitts,S.F. (1997). Physical benefits an challenges of exercise for people with
chronic renal disease. Journal of Renal Nutrition, 7(3),123-128.

Painter, P.(1994). The importance of exercise training in rehabilititation of
patients with end stage renal disease. American Journal Of  Kidney
Disease,24(S1),2-9.

Johansen ,K.L., Kaysen, G.S., Young, B.D., Hung, A.M., Silva, M.,
Chertow, G.M. (2003.). Longitudinal study of nutritional status, body
composition, and physical function in hemodialysis patients. American
Journal of Clinical Nutrition, 77,842-846.

Lowrie, GE. ve Lew, NI. (1990.).Death risk in hemodialysis pateints:the
predictive value of commonly measured variables and an evaluation of death
rate differences between facilities. American Journal of Kidney Disease,
15,458-482.

Pupim,L.B. ve Ikizler, A.T.(2003).Uremic malnutrition:new insight into an

old problem. Seminars in Dialysis,16(3),224-232.



135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

171

Kaysen,G.A. ve Kumar,V. (2003).Inflammation in ESRD:causes and
potential consequences. Journal of Renal Nutrition, 13(2),158-160.

Ozyigit P.F. (1998). Kronik Bébrek Yetmezligi Hemodiyalize Giren
Hastalarda Farkli Diizeyde Protein Aliminin Beslenme Durumu Ve Bazi
Biyokimyasal Bulgulara Etkisi Uzerine Arastirma. Bilim uzmanhg tezi,
Hacettepe Universitesi, Ankara

Leung,J. ve Dwyer, J.(1998.). Renal determine nutrition screening tools for
identification and treatment of malnutrition. Journal of Renal Nutrition, 8,95-
103.

Bergstrom,J.(1995).Nutrition and mortality in hemodialysis patient. Journal
of American Social Nephrology, 6(5),1329-1341.

Locatelli ,F., Fouque, D., Heimburger, O., Driicke, TB., Canata- Andia, JB.,
Horl, W. ve Ritz, W.(2002). Nutritional status in dialysis patients: a european
concensus. Nephrology Dialysis Trasplantation, 17, 563-572.

Lindsay, R.(2002). The nutritional status of chronic renal failure patients
following the initiation of hemodialysis treatment. American Journal of
Kidney Disease. 40(1),205-207.

Blumenkrantz, M.(2003).Beslenme. J. Daugirdas, P.Blake(Ed.).Diyaliz El
Kitabi.(s.374-399) (3.bs.). Istanbul:Giines Kitabevi.

Wolfson M. ve Strong,C.(1996).Assesment of nutritional status in dialysis
patients. Advances in Renal Replacement Theraphy, 3,174-179.

Iseki, K.(1995).Serum albumin is a strong predictor of death in HD patients.
Kidney International, 48,510-516.

Foley ,RN., Parfrey, PS. ve Harnett JD.(1996). Hipoalbunemia , cardiac
morbidity and mortality 1n end-stage renal disease. Journal of Social
American Nephrology, 7:728-736.

Kaysen, GA.(1998). Biological basis of hypoalbuminemia in ESRD.Journal
of American Social Nephrology, 9,2368-2376.

Sezer, S.,Ozdemir, N. ve Arat, Z.(2000) Kronik Bobrek Yetmezliginde
Malnutrisyon. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon,3,125-129
Karalis,M.(2002). Ways to increase protein intake.Journal of Renal
Nutrition, 13(3), 199-204.



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.
157.

172

Heimbiirger, O.,Bergstrom, J. ve digerleri.(1994).Albumin and aminoacids as
markers of adequacy in CAPD.Peritoneal Dialysis International ,14(S
3),S123-S132.

Kliger, A.(2002). Serum albumin measurements in dialysis patients. Journal
of Renal Nutrition. 12(3) : 145-147.

Churchill, D.N., Taylor, D.W., Cook, R.J., Laplante, P., Barre, P., Cartier, P.,
Fay, W.P. ve digerleri.(1992). Canadian Hemodialysis Morbidity Study.
American Journal Of Kidney Disease ,3,214-234

Owen, W.F., Lew, N.L., Lu, Y., Lowrie ,E.G. ve Lazarus, J.M.(1993). The
urea reduction ratio and serum albumin concenrations as predictors of
mortality in patients under going hemodialysis. New England Journal Of
Medicine, 329, 1001-1006.

Collins, A.J., Ma, J.Z., Umen, A.ve Keshavian, P.(1994). Urea index (kt/v)
and other predictors of hemodialysis survival. American Journal Of Kidney
Disease, 23,272-282.

Beck, F.K., ve Rosenthal, T.C.(2002). Prealbumin: a marker for nutritional
evaluation. Am Fam Physican, 65,1575-1578.

Mitman, N., Avram, M.M., ve Chattopadhyay, J.(2001). Serum prealbumin
predicts survival in hemodialysis and peritoneal dialysis. 10 years of
prospective observation. American Journal Of Kidney Disease, 38(6), 1358-
1364

Morrell, M., Mittman, AN., Fein, PA., Blaustein, D., Daoui,R. ve Singh,
H.(2003). Enrollment serum prealbumin 1s a predictor of long —term survival
in dialysis patient. Nephrology Dialysis Transplantation, 18 (S 4),441.
Aksoy, M.(2000). Beslenme Biyokimyasi.Ankara: Hatipoglu Yayinlari.
Rimpiene, V., Kontoralviciene,D. ve digerleri.(1997). Malnutrition in the
groups of different age patients on hemodialysis
patients.(abstracts).36.Congress of the FEuropean Renal Association
European Dialysis and Transplant Association European Dialysis and

Transplant Association,21-24 September1997.



158.

159.

160.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

173

Bansal,V.K., Popli,S. ve digerleri.(1980). Protein-calori malnutrition and
cutaneous energy in hemodialysis maintained patients.American Journal of
Clinical Nutrition, 33,1608-1611.

Ikizler,T.A.,Raayner, H.C.ve digerleri.(1991).Anthropometry underestimates
body protein depletion in HD patients. Nephron, 59, 33-40.
Ribson,R.S.(1980).Principles of Nutritional Assessment. New York :Oxford

University Press.

161.

Dumler, F.ve Likates, C.(2003). Skinfold assesment Of nutritional status in
dialysis patients: comparison to the NHANES III Anthropometric Database.
Nephrology Dialysis Transplantation, 18 (S 4),444.
Kalantar-Zadeh,K.,Kleiner, M.,Dunne,E.,Lee,G.H. ve digerleri.(1999).A
modified quantitative subjective global assessment of nutrition for dialysis
patients.Nephrology Dialysis Transplantation, 14,1732-1738.

Schmidt, R.J., Dumler, F. ve digerleri.(1993). Bioelectrical impedance
analysis. A promising predictive tool for nutritional assesment in continous
ambulatory peritoneal dialysis patients.Peritoneal Dialysis International,
13,250-255.

Ergiin,A.,Yardimc1,S.,Yvuzer,S. ve digerleri.(1992).Viicut yag kiitlesinin
farkli iki yontemle Ol¢iiliip karsilastirilmasi.7iirk Tip Arastirma Dergisi,
10,333-335.

Chertow, GM., Lowrie. EG., Wilmore, DW. ve digerleri.(1995). Nutritional
assessment with bioelectrical impedance analysis in maintenance
hemodialysis patients. J American Social Nephrology. 6,75-81.

Kopple, J.D.(1998). Percentage body fat determination in HD and CAPD:a
comparison.Journal of Renal Nutrition, 18(3),132-136.

Cockram, CB., Moore, LW. ve Acchiordo, SR. (1994).Response to an oral
nutritional supplement for chronic renal failure. Journal of Renal Nutrition ,
78-85

Cooper, BA., Barlett, LH., Aslani, A., Allen, BJ., Ibels, LS. ve Pollock ,CA.
(2002).Validity of subcejtive gobal assessment as a nutritional marker in
end- stage renal disease. American Journal of Kidney Disease, 40(1),126-
132.



169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

174

Jones, C.H., Wolfenden,R.C. ve Wells,L.M. (2004). Is subjective global
assessment a relaiable measure of nutritional status in hemodialysis?. Journal
of Renal Nutrition, 14(1), 26-30.

Jane,L.(2001). Prevalence and prognostic significance of malnutrition in
chronic renal insufficiency in hemodialysis. Journal of Renal Nutrition,
11(1),16-22.

Thunberg, BJ., Swampy, AP. ve Cestrol, VR. (1981).Cross-sectional and
longidutinal nutritional measurement in maintance hemodialysis patients.
American Journal of Clinical Nutrition ,34,2005-2012.

Caglar, K., Fedje, L., Dimmitt, R. ve digerleri.(2002). Therapeutic effects of
oral nutritional supplementation during hemodialysis. Kidney International,
62,1054-1059.

Kopple,J.D.(2001).National Kidney Foundation K/DOQI clinical practice
guidelines for nutrition in chronic renal failure. American Journal of Kidney
Disease , 37,S66-S70.

Chazot, C., Laurant, G., Bernard, C., Blanc, C., Van, VC., Jean, G., Vanel,
T., Terrat, C. ve Ruffet, M. Malnutrition in Long —Term Hemodialysis
Survivors.(2001). Nephrology Dialysis Trasplantation, 16, 60-69.

Young, GA., Koople, JD.Lindholm, B.,Vonesh, EF., ve digerleri.
(1991).Nutritional assessment of continuous peritoneal dialysis patients:An
International study. American Journal of Kidney Disease, 17, 462-471.
Wybe, D., Kloppenburg, P. E., Huisman,R. M. (2002).The contraction of
stable body mass despite low reported dietary energy intake in chronic
hemodialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantation ,17,1628-1633.
Patel, MG., Kitchen,S.,Miligan,PJ.(2000).The effect of dietary supplements
on the nPCR in stable hemodialysis patients. Journal of Renal Nutrition, 10(
2),69-75.

Rocco, MV.,Paranandi ,L., Burrowes, JD. ve digerleri. (2002) .Nutritional
status in the HEMO study cohort at baseline:hemodialysis.American Journal
of Kidney Disease ,39,245-256.



179.

180.

181.
182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

175

Turgan, C. Ve Yasavul,U.(1993).Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavisi.S.
Caglar (Ed.). Klinik Nefroloji. (s286-309).Ankara:Hacettepe Universitesi
Yayinlart.

Blagg,C.(1991). Importance of nutrition in dialysis patients. American
Journal of Kidney Disease, 17(4), 458-461.

Moral,A.R.(1993).Klinik Nutrisyon(2.bs.).izmir:Logos Yayncilik.

Locatelli, F.,Andrulli, S.(1994). Supplemented low protein diet and once-
weekly hemodilaysis. American Journal of Kidney Disease, 24(2),192-204.
Ilic,S.,Djordjevic,V. ve Stefanovic,V.(1996).Psychological status of ESRD
patients on hemodialysis. Dialysis and Transplantation, 25(12), 871-880.
Yarkin,O., Bastiirk, M., Aslan, S. ve digerleri.(2000).Hemodiyaliz ve Siirekli
Periton Diyaliz Uygulanan Hastalarda Psikiyatrik Morbidite ve Yasam
Kalitesi. Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi, 7(4),333-337.

Kiziltan, G., Tirker, P. ve digerleri.(2004). Hemodiyalize Giren Kronik
Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda Beslenme Durumu Gostergeleri ile
Fiziksel Ve Mental Saghik Durum iliskisi. Tiirkiye'de Bébrek Hastaliklar:
Beslenme ve Metabolizma 2. Kongre Kitabi:25-27 Kasim 2004,Poster
sunumu-Ankara:Anadolu Bobrek Vakfi Saglik Aragtirma Merkezi Yayinlar
Tai, T.W.C., Chan, A.M.W., Cochran,C.C., Harbert, G.Lindley, J. ve
Cotton, J. (1998). Renal dietitians perspective:identificiation,prevalence end
intervention for malnutrition in dialysis patients in Texas.Journal of Renal
Nutrition,8(4),188-198.

Kazancioglu,R. ve Server, M.$.(1997).Diyaliz Hastalarinda Beslenme.Aktiiel
T1p Dergisi,2(4),230-233.

Vennegoor, M. (2004). Implementing best practice nutrition guidelines
practical aspects.Tiirkiye’de Bobrek Hastaliklart Beslenme & Metabolizma
2.Kongresi Kitabi: 25-27 Kasim 2004-Ankara (s163-170).Ankara:Anadolu
Bobrek Vakfi Yayinlari.

Mitch,W.E. ve Klahr,S.(1993). Nutrition and Kidney (2™ ed).U.S.A:Little,
Brown and Company.

Zarazaga ,A., Garcia, L., Garcia-Luna, P. ve digerleri.(2001). Nutritional
support in chronic renal failure. Clinical Nutrition, 20(4),291-299.



191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

176

Parmar, S.M.(2002).Chronic renal disease. British Medical Journal,325:85-
90.

Dilek, K. (2003). Renal Hasarin Engellenmesinde Diyetin Onemi, Tiirkiyede
Kronik Bobrek Yetmezligi Beslenme Sempozyumu Kitabi:24 Ekim 2003-
Istanbul (s.30-36). Ankara:Anadolu Bébrek Vakfi Yayimnlari.

Lim, V. ve Kopple, J.(2000).Protein metabolism in patients with chronic
renal failure: role of uremia and dialysis.Kidney International,58,1-10.
Bernstein ,A., Treyzon, L. ve Li, Z. (2007).Are high protein,vegetable-based
diets safe for kid ney function? A review of the literature. Journal American
Dietetic Association, 107,644-650.

Englan, B.K ve Mitch, W.F.(1995).Mechanism of renal insufficiency .
Glassock RJ, Massery SG (eds). Textbook of Nephrology. Williams and
Wilkins, Baltimore,1261-1269.

Cano.N, Fiaccadori, E., Tesinsky, P. ve digerleri (2006). ESPEN guidelines
on enteral nutrition:adult renal failure. Clinical Nutrition,25,295-310.
Kopple, J.D. (2002). The national kidney foundation K/DOQI clinical
practice guidelines for nutrition in chronic renal failure. American Journal Of
Kidney Disease ,40(1) ,68-73.

Fougue, D., Laville, M. ve digerleri.(1992).Controlled low protein diets in
chronic renal insufficiency. British Medical Journal, 304,216-220.

Locatelli, Francesco.,Vecchio, L. ve digerleri.(2005). Clinical benefits of
slowing the progression of renal failure. Kidney International , 68(99), S152-
S156.

Aparicio, M., Chauveau, P. ve digerleri.(2000). Nutrition and outcome on
renal replacement therapy of patients with chronic renal failure treated by a
supplemented very low protein diet. Journal American Social Nephrology,
11, 708-716.

Oyan, B.,Altun, B.,Usalan, C. (1999).Kronik Bobrek Yetmezliginde Protein
Allminmm  Progresyon Uzerine  Etkisi.Tiirk  Nefiroloji  Diyaliz  ve
Transplantasyon Dergisi,4,167-173.



202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

177

Snetselaar, L.G. (1996). Renal Disease and Diabetes.M. A.Powers(Ed.).
Handbook of Diabetes Medical Nutrition Therapy(p.549-565) (2nd ed.).
St.Paul,Minnesota : ASPEN Publications.

Annon.(1995).Bobrek Hastalarina Yénelik Beslenme Uriinleri, Abbott
Medikal Beslenme Egitim Kitap¢igi.Ankara:Abbott Yayinlari.
Kocak,H.(1995)Hemodiyalizde Diyet.Bébrek Hastaliklari  Sempozyumu
Kitabi:25-31 Mayis 1995-Istanbul (5.84).Istanbul.

Zadeh, K., Supasyndl, O.,Lehn, R. ve digerleri.(2003).Normalized protein
nitrogen appearance is correlated with hospitalization and mortality in
hemodialysis patients with KT/V greater than 1.20.Journal of Renal
Nutrition, 13(1),15-25.

Blumenkrantz, M.J., Kopple, J.D., Moran, J.K. ve digerleri .(1981). Nitrogen
and urea metabolism during continuous ambulatory peritoneal dialysis.
Kidney International, 20, 78-82.

Churchill, D. (1997) .The CANUSA study of the adequacy of continuous
peritoneal dilaysis:questions and responses. Seminars in Dialysis ,10(3),148-
150.

Jager,K. ve Merkus, M.(2001). Nutritional status over time in hemodialysis
and peritoneal dialysis. Journal of American Social Nephrology,12, 1272-
1279.

Lin, SH.,Lin ,YF., Chin, HM.,Wu, CC. (2002).Must metabolic acidosis be
associated with malnutrition in hemodialysed patients?. Nephrology Dialysis
Transplantation, 17(11),2006-2010.

Ahmet,KR. ve Kopple,J.D. (1997).Nutrition in Maintenance Hemodialysis
Patients in Nutritional Management Of Renal Disease. (5.562-570).
Williams& Wilkins.

Mitch,W.E.(2002).Insights into the abnormalities of chronic renal disease
attributed to malnutrition. Journal American Social Nephrology,13,5S22-S27.
Suda,T.,Hiroshige,K.,Okta,T.,Watanabe,Y.,Iwamoto, M., Kanegae, K. ve
digerleri. (2000). The contribution of residual renal function to overall
nutritional status in chronic haemodialysis patients. Nephrology Dialysis

Transplantation, 15,396-401.



213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

178

Maiorca,R., Brunori,R., Zubani,G. ve digerleri. (1995). Predictive value of
dialysis adequacy and nutritional indices for mortality and morbidity in
CAPD and HD patients.Alongutiditional study. Nephrology Dialysis
Transplantation, 10,2295-2305.

Kopple, J. (2000). K/DOQI Clinical practice guidelines for nutrition 1n
chronic renal failure. American Journal of Kidney Disease, 35,S(2),1-140.
Fouque, D. (2003). Nutritional requirements in maintenance hemodialysis.
Advances In Renal Replacement Therapy, 10(3),183-193.

Heimbiirger,O.ve Alvestrand,A. (1997). Dietary requirements in peritoneal
dialysis.Seminars In Dialysis,10(2),87-93.

Guarnieri, G.ve Toigo, G.(1989). Nutritional status in patients on long term
low protein diet sendrom. Kidney International,195-200.

Slomowitz, L. ve Monteon, F. (1989). Effect of energy intake on nutritional
status in maintance hemodialysis patients. Kidney International, 35,704-711.
Ozdemir,A.(2004). Diyaliz Hastalarinda Niitrisyonun Diizenlenmesi.
G.Siileymanlar (Ed.). Diyaliz Tedavisi (3.bs.) (5.281-293).Ankara: Giines
Kitabevi.

Rao, M., Sharma, M.,Juneja, R. ve digerleri. (2000).Calculated nitrogen
balance in hemodialysis patients: influence of protein intake. Kidney
International, 58(1),336-345.

Kuhlmann, MK.,Schmidt, F. ve Kohler, H.(1999). High protein/energy vs.
standart protein/energy nutritional regimen in the treatment of malnourished
hemodialysis patients. Mineral Electrolyte Metabolism, 25(4),306-310.
Abbas,0.(2004).Diyaliz  Hastalarinda  Niitrisyonun  Diizenlenmesi.G.
Stileymanlar (Ed.). Diyaliz Tedavisi (s.281-293) (3.bs.). Ankara: Giines
Kitabevi.

Caravaca, F., Arrobas, M. ve Dominguez, C. (1999). Influence of residuel
renal function on dietary protein and caloric intake in patients on incremental
peritoneal dialysis. Peritoneal Dialysis International, 19(4),350-356.
Heimbiirger,O. ve Alvestrand,A.(1997). Dietary requirements in peritoneal

dialysis. Seminars in Dialysis 10(2),87-93.



225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

179

Tzamaloukaa ,A., Murata, G. ve digerleri.(2002).Weight deficit in patients
on CAPD. American Journal of Kidney Disease,39(5),1068-1077.
Dosemeci,L.(2002).Bobrek  Hastaliginda Beslenme. Kepan Kongresi
Kitapg¢igt.

Seres, D.S., Strain, G.W., Hashim, S.A ve digerleri.(1993). Improvement of
plasma lipoprotein profiles during high-flux hemodialysis. Journal of
American Social Nephrology, 3,1409-1415.

Ozdemir,N.,Haberal M. ve digerleri. (1995). Efektif Hemodiyaliz Tedavisi
Goren Hastalarda Beslenmenin Mortalite ile Iliskisi. /2. Ulusal Bébrek
Hastaliklar1 Diyaliz ve Transplantasyom Kongresi Kitabi:3-7Ekim 1995-
Abant.

Gillili, M.(2001).Lipidler ve Bobrek. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dergisi,0(1),1-6.

Saat¢i, U.(1993). Hemodiyaliz Uygulanan Hastalarda Beslenme.
Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Yanik,7,97-101.

Beto,J.A.(1995). Which diet for which renal failure:making sense of the
options. Journal American Dietetic Association , 95, 898-903.

Arnadottir, M.,Brattstrém, L.,Simonsen, O.,Tyhsell, H. ve digerleri.(1993).
The effect of high dose pyridoksine and folic asid supplementation on serum
lipid and plasma homocystein concentrations in dialysis patients.Clinical
Nephrology, 40:236-240.

Henderson, L.S., Lrung, A.C.T. ve Shenkin, A.(1984).Vitamin status in
continuous ambulatory peritoneal dialysis. Peritoneal Dialysis Bull,4,143-
145.

Boeshoten, E.W., Schriever, J..Krediet, R.T. ve Arisz, L.(1984).Vitamin
deficiencies in CAPD patients. Peritoneal Dialysis Bull, 4(S7).

Dumm, G.N., Giammona, A.(2003).Variations in the lipid profile of patients
with chronic renal failure treated with pyridoxine. Lipids in Health and
Disease,2,1-7.

Eben, F.(2004). Diyaliz Hastalarinda Nutrisyonun Diizenlenmesi. A.
Nissenson(Ed.). Diyaliz Tedavisi( 3.bs.)(s.281-293) Ankara:Giines Kitabevi,
Tiirk Nefroloji Dernegi.



237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244.

245.

246.

180

Gilmour, E.R., Hartley, G.H. ve Goodship, T.H.J.(1993).Trace elements and
vitamins in renal disease. WE.Mitch., S. Klahr.(Ed.).Nutrition and Kidney
(p-114-131). USA-Boston:Little,Brown.

Lonn, E.,Yusuf, S., Hoogwerf, B. ve digerleri. (2002).Effects of vitamin E on
cardiovascular and microvascular outcomes in highrisk patients:results of the
hope study. Diabetes Care, 25, 1919-1927.

Vivekananthan, D.P., Penn, M.S., Sapp, S.K. ve digerleri.(2003). Use of
antioxidant vitamins for the prevention of cardiovascular disease:Meta
analysis of randomised trials.Lancet, 361,2017-2023.

Micozkadioglu, H., Torun, D., Sizgen, A. ve digerleri.(2006).Hemodiyaliz
Hastalarinda Malnutrisyon-inflamasyon Komplkes Sendromu Il Intravendz
Demir Tedavisi Arasindaki Iliski.Tiirk Nefroloji ve Transplantasyon
Dergisi,15(2),111-114.

Inamoto, H., Kata, M. ve Suzuki K.(2003). Deficiency of vitamins and
minerals in the dialysis diet: the state of 33 essential nutrients. Nephrology
Dialysis Transplantation, 18 (supplement 4), 448.

Coleman ,J.E. ve Watson, A.R.(1991). Vitamins, minerals and trace elements
supplementation of children chronic peritoneal dialysis. Nutrition Absracts,
1( Rewiev 61),6.

Wang , A.Y.M., Sea, M\M.M., Ip, R., Law, M.C., Chow, M., Lu, F.S., Li
K. T. ve Woo J. (2002.). Independent effects of residual renal function and
dialysis adequancy on dietary micronutrient intakes patients receiving
continuous ambulatory peritoneal dialysis. American Journal Of Clinical
Nutrition ,76: 569-576.

Pekcan,G. Hastanin Beslenme Durumunun Saptanmasi. Diyet El Kitab1 (4.
bs.).(s.65-117).Ankara:Hatipoglu Yayinevi.

Fouque D, Passlick — Deetjen J. (2003). Management of The Renal Patient:
Clinical Algorithms on The Nutritional Status and Its Relation to
Inflammation. Pasts Science Publishers.

Detsky A.S.,McLaughlin,J.R.,Bakker,J.F., ve digerleri. (1987). What is
subjective global assesment of nutritional status? Journal of Parenteral and

Enteral Nutrition, 11, 8-13.



247.

248.
249.
250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

181

Henry JB.(1992). Clinical Diagnosis, Managment by Laboratuary Methods,
18. Edition.

Merdol.T. (1994). Standart Yemek Tarifleri. Ankara:Hatipoglu Yayinevi.
Ozdamar K.(2003).SPSS ile Biyoistatistik (5.bs.).Eskisehir:Kaan Kitabevi.
Ulkii U. (1997)Renal Replasman Tedavisine Giris. Aktuel Tip Dergisi, 4(2),
188-189.; Akpolat,T. Ve Utas,C.(2007)Renal Replasman Tedavisi. Akpolat,
T., Utas, C., Siileymanlar, G.(Ed.). Nefroloji El Kitab1 (4.bs.)(s.324-
338).Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri.

Akpolat,T. ve Utas,C.(2007).Renal Replasman Tedavisi. Akpolat, T., Utas,
C., Siileymanlar, G.(Ed.). Nefroloji El Kitab1 (4.bs.)(s.324-338). Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri.

Erek, E. (2004). Son Donem Bobrek Yetersizligi Hastalarinin Demografisi.
Erek., E, Siileymanlar, G.(Ed.). Diyaliz Tedavisi (3.bs.)(s.1-5).Ankara:Glines
Kitabevi.

Rayner, C., Pisoni, R., Bommer, J., Canaud, B., Hecking, E.Locatelli, F. ve
digerleri .(2004). Mortality and hospitalization in dialysis in five European
countries: results from DOPPS. Nephrology Dialysis Transplantation, 19,
108-120.

Leavey S.F., McCullough K., Hecking E., Goodkin D, Port F.K, Young E.W.
(2001). Body Mass Index And Mortalitiy in ‘Healthier’ As Compared With
‘Sicker ° Hemodialysis Patients: Results From The Dialysis Outcomes And
Practice Patterns Study (DOPPS). Nephrology Dialysis Transplantation
16:2386-2394.

Yiicel. S., Unal. D., Cinar.S.(2000).Siirekli Ayaktan Periton Diyalizinde Alti
Yillik Verilerin Degerlendirilmesi./ 7. Ulusal Nefroloji Hipertansiyon ve
Transplantasyon Kongresi Kitabi ,5-9 Haziran - Istanbul. (s.176).

Kiirsat, S., Aydemir, A., Ozgiir, B., Yurtman, G.G., Akgcicek,F.( 1999).
Hemodiyaliz ve Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarimin Yasam
Kalitesi ile Anksiyete ve Depresyon Diizeyleri Yoniinden Karsilastiriimast.
XVI.Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi
Kitabi: 14-16 Kasim- Izmir (s.216).



257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

182

Ergin,H.,Alis11,S., Aksoy,Z.(2004). Kronik Hemodiyaliz Hastalar1 ve Periton
Diyaliz Hastalarinin Klasik Koroner Risk Faktorleri ve Homosistein
Diizeyleri Agisindan Karsilastirilmasi.istanbul Tip Fakiiltesi Mecmuast,
67(2),1-5.

Ozcan,Y.,Bastiirk,M.,Aslan,S.,Utas,C.(2000). Hemodiyaliz ve Siirekli
Ayaktan Periton Diyalizi Uygulanan Hastalarda Psikiyatrik Morbidite ve
Yasam Kalitesi. Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi. 7(4), 333-337.

Ozyigit, P., Inanoglu, 1., Giiller,D., Arat, Z., Kaya, S. ve Ozdemir,N. (1999).
Hemodiyaliz Hastalarinda Diyet ve Hemsirelik Egitiminin Algilanmasinda
Sosyodemografik Ozelliklerin Etkisi. XV1.Ulusal Nefioloji, Hipertansiyon,
Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi Kitabi: 14-16 Kasim -Izmir (s.310).
Moreno,F.,Lopez-Gomez,JM.,Sanz,D. ve digerleri.(1996).Quality of life in
dialysis patients.A spanish multicentre study. Nephrology Dialysis
Transplantation, 11(S2), 125-129.

Mingardi,G., Cornalba, L., Cortinovis,E. ve digerleri.(1999).Health-related
quality of life in dialysis patients.A report from an Italian study using the SF-
36 health survey. Nephrology Dialysis Transplantation ,14,1503-1510.
Altintepe, A.,Giiney,I.,Tiirk,S., Tonbul,Z.,Yeksan,M.(2005). Hemodiyaliz ve
Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarinda Yasam Kalitesi ve Etkileyen
Faktorler.Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, 14(2),85-89.
Tiirk,S.(2004).Hemodiyaliz Hastalarinda Yasam Kalitesi. Tiirkiye 'de
Hemodiyaliz-Kalite  Il.Sempozyumu  Kitabi:1-3  Temmuz-Trabzon(s.33-
37).Ankara: Anadolu Bobrek Vakfi Yayinlari

Ozgelik, M., Kirik¢i,G., Oral,.L., Mutlu,M. ve digerleri. (1999). Diizenli
Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Programindaki Hastalarimizda Depresyon
Diizeylerinin Karsilastirilmasi. XVI1. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz
ve Transplantasyon Kongresi Kitapgigi: 14-16 Kasim-Izmir (5.292).
Inanoglu,l., Akgiin,S., Aytag,@., Ayaz,H., Giiller,D., Ozyigit, P., Ozdemir,N
.(1999).Hemodiyaliz Hastalarmin Sosyal Yasantilarinin  Incelenmesi.
XVI.Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi
Kitapgigi :14-16 Kasim- Izmir (s.313).



266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

183

Acaray, A., Pinar, R. (2004). Kronik Diyaliz Hastalarinin Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi. Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi,
8(1),1-11.

Karadayi,H., Alisir,S., Aksoy,Z. (2004). Kronik Hemodiyaliz Hastalar1 ile
Periton Diyaliz Hastalarinin Klasik Koroner Risk Faktorleri ve Homosistein
Diizeyleri Agisindan Karsilastirilmasi.Istanbul Tip Fakiiltesi Mecmuast, 67,2.
Raj, D.S., Dominic, E.A., Wolfe,R.,Shoh,V.O., Bankhurst, A., Zager, P.G.,
Ferrando, A.(2004).Coordinated increase in albumin, fibrinogen and muscle
protein synthesis during hemodialysis: role of cytokines. American Journal
of Phsiology Endocrinol Metabolism, 286(4), E 658-664.
Ertiirk,S.,Nergizoglu,G.(1997).Hemodiyaliz Hastalarinda Diyaliz Yeterliligi-
Beslenme iliskisi. XIV. Ulusal Bébrek Hastaliklari  Diyaliz  ve
Transplantasyon Kongresi Kitabi: 10-14 Kasim-Antalya(s.57).

Galland,R., Traeger,J.,Arkouche,W.,Cleaud,C.,Delawari,E.,Fouque,D.(2001).
Short daily dialysis rapidly improves nutritional status in dialysis
patients.Kidney International, 60:1555-1560.

Kazanc1,G.(2005). Son Donem Bobrek Hastaliginin Epidomiyolojisi ve
Sonuglart. Nefroloji Sirlar.G.Giirkan.(Ed.)(s.155-157).Istanbul:Nobel Tip
Kitabevi.

Dervisoglu,E., Selek,A., Ozcan,U., Kalender,B(2007). Kronik B&brek
Yetmezligi Tanisi ile Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Uygulanan Hastalarda
Periton Diyalizinin Sonlandirilma Nedenleri. Tiirkiye Klinikleri,27,185-188.
Kog,N.(2005).Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Uygulanan Kronik
Bobrek Yetmezligi Olan Adolesanlarda Bitkisel ve Hayvansal Kaynakh
Proteinlerin Biyokimyasal ve Hematolojik Bulgulara Etkisine Yonelik
Bir Calisma.Bilim uzmanlig1 tezi, Hacettepe Universitesi, Ankara.
Hatemi,G.(2004). Fosfor Baglayicilari.Siileymanlar,G.,Erek,E.(Ed.).(4.bs).
Diyaliz Tedavisi (5.391-394). Ankara:Giines Kitabevi.
Gall,M.J.,Grimble,G.K.,Reeve,N.J.,Thomas, S.J.(1998). Effect of providing
fortified meadls and between meal snacks on energy and protein intake of

hospital patients.Clinical Nutrition, 17(6), 259-274.



276.

277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

184

Laville M, Fouque D.(2000). Nutritional Aspects in Hemodialysis. Kidney
International, 76: 133-139.

Kalra, O.P., Khaira, A., Gambhir, K.J., Agarwal, S., Bhargava, S.K. (2003).
Lipoprotein(a) in chronic renal failure :effect of hemodialysis,Hemodialysis
International,7,326-331.

Rakicioglu,N. Nergiz, R., Ozkan, S$.(2005).Hemodiyaliz Hastalarinda
Beslenme Durumu ve Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi. Beslenme ve
Diyet Dergisi, 32(1),13-25.

Baysal,A.(1993). Kanserden Korunmak I¢in Beslenme Rehberi.Tiirkiye
Diyetisyenler Dernegi Yayini: Ankara.

Levy, M .(2001). How well do we manage and support patients and families
with  dominantly  inherited renal disease?Nephrology  Dialysis
Transplantation, 16, 1-4.

Rammohan M,(1992).Caliper method vs BIA for determining body fat in
patients undergoing chronic dialysis and healty individuals. Journal of
American Dietetic Association, 92(111),1395-1397.

Blumenkrantz, M.J., Kopple,J.D., Moran, J.K.(1982).Metabolic balance
studies and dietary protein requirements in patients undergoing continuous
ambulatory peritoneal dialysis.Kidney International, 21, 849-861.
Kog,M.,Ozener,C.,Akoglu,E. .(2003)Hemodiyaliz ve Siirekli Ayaktan
Periton Diyalizi Hasdtalarinda Kan Basinct Kontroliiniin Yeterliliginin
Karsilastirilmasi. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon, 12(3),164-169.
Olcay,l.(2005).Hemodiyaliz Hastalarinda Enteral Uriin Desteginin
Malnutrisyon Uzerine Etkisi.Bilim uzmanh: tezi, Hacettepe Universitesi,
Ankara.

Kirsten,J.,Young,B.,Kaysen,G.,Chertow,G.(2004).Association of body size
with outcomes among patients beginning dialysis.American Journal of
Clinical Nutrition, 80(2), 324.

Kalantar-Zadeh, K., Block, G.,Humpreys, M., Kopple,J.D.(2003).Reverse
epidemiology of cardiovascular risk factor in maintenance dialysis patients.

Kidney International 63,793-808.



287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

294.

295.

296.

185

Basille,C.(2003)The effect of convention on the nutritional status of
haemodialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantation, 18(S7), 46-49.
Leavey, S.F., Strawderman, R.L ., Jones, C.A. ve digerleri. (1998). Simple
nutritional indicators as independent predictors of mortality in hemodialysis
patients. American Journal of Kidney Disease, 31 ,997-1006.

Dumler,F. ,Kilates,C.(1999).Nutritional  status assessment and body
composition analysis in pre-end stage renal disease patients. Mineral
Electrolyte Metabolism, 25(4-6),397-399.

Johnson, D.W., Herzig, K.A.,Purdie,D.M.ve digerleri.(2000).Is obesity a
favorable prognostic factor in peritoneal dialysis patients?.Peritoneal
Dialysis International, 20,715-721.

Nelson, E.E., Hong, C.D.Pesce, A.L., ve digerleri.(1990). Antrophometric
norms for the dialysis for the dialysis populations.American Journal of
Kidney Disease, 16,32-37.

Vas T, Csiky B, Nagy J. (2003). Assement Of Nutritional Status in
Hemodialysis Patients By Bioimpedance Antropometry And Biochemistry.
Nephrology Dialysis Transplantation ,18 (S4),448-449.

Kalantar, Z., Kuwae, N., Dennis,W.(2006).Associations of body fat and its
changes over time with quality of life and prospective mortality in hemo
dialysis patients.American Journal of Clinical Nutrition, 83(2),202.
Cox-Reijven,P.L.,Kooman,J.P.,Soetres P.B. ve digerleri.(2001). Role of
bioimpedance spectroscopy in assesment of body water compartments in
hemodialysis patients. American Journal of Kidney Disease, 38,832-838.
McCusker, FX., Teehan, BP., Thorpe, KE., ve digerleri.(1996).How much
peritoneal dialysis is required for the maintanance of a good nutritional state?
CANUSA Peritoneal Dialysis Group.Kidney International, 50(S56),S56-S61.
Sitil, A., Cavdar, C., Yenigerioglu, Y.,Comlek¢i, A.(2002). Viicut
Kompozisyonunu Degerlendirmede Kullanilan Yontemler ve Bobrek
Hastalarinda Uygulama Alanlari. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon
Dergisi, 11(4), 189-190.



297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

186

Mitch,W.(2003).Getting beyond cross-sectional studies of abnormal
nutritional indexes in dialysis patients.American Journal of Clinical
Nutrition, 77,760-761.

Lelson, EE., Hong, CD., Pesce, AL., Peterson, DW., Pollak, VE.(1990)
.Antropometric norms for the dialysis population. American Journal of
Kidney Disease, 16,32-37.

Clark, W.,Mueller,B.(1997).Extracorporeal therapy requirements for patients
with acute renal failure. Journal American Society Nephrology, 8(5), 804-
812.

Avram, MM., Bonominmi, LV., Sreedhara,R.(1996).Predictive value of
nutritional markers(albumin,creatinine) for patients on dialysis for up to 30
years. American Journal of Kidney Disease, 28,910-917.

Carluccio F, Piccoli GB, Stefanelli G, Sandri L, Alba MD, Cotrino S, Pati C,
Ferraro L, Marra S, Tasco A, Siems W.( 2003). Before Hemodialysis Serum
Albumin As Indicator for Nutritional or Aspecific Inflammatory Status.
Nephrology Dialysis Transplantation, 18 (supplement 4):439.

Jones CH, Akbani H, Croft DC, Worth DP.(2002).The Relation Between
Serum Albumin and Hydration Status in Hemodialysis Pateints. Journal of
Renal Nutrition 12: 209-212.

Dwyer,J.,Brett ,L., Leung J., Rocco, M., Greene, T., Burrowes, J., Chertow,
G., Cockram, D., ve dig.(2005).Are nutritional indicators associated with
mortality in the HEMO Study?.Kidney International, 68,1766-1776.

Maiorca R.,Cancarini,GC.,Camerini,C.,Brunori,G. ve digerleri.(1989).Is
CAPD competitive with hemodialysis for term treatment of uremic
patients?.Nephrology Dialysis Transplantation, 4,244-253.

Kalender, B.,Yegenaga ,I.,Babaoglu, K., Akkoyun, M.(2001).1996-2000
Yillar1 Arasinda SAPD Tedavisi Uygulanan Hastalarin Klinik ve
Laboratuvar Bulgular1 Agisindan Degerlendirilmesi.Tiirk Nefroloji, Diyaliz
ve Transplantasyon Dergisi, 10(3),140-144.

Toshiyuki N., Hiroshi M.(2003). Nutritional management of dialysis
patients: Balancing among nutrient intake, dialysis dose and nutritional

status. American Journal Of Kidney Disease, 41(3),S133-S136.



307.

308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

187

Akman,B.,Olcay,l.,Arat,Z., Sezer,S., Ozdemir, N., Haberal,
M.(2006).Diyaliz Tedavi Tipinin Nutrisyonel Parametreler Uzerine Olan
Etkisi.Dahili Tip Bilimleri Nefroloji Dergisi, 2(4),82-89.

Yilmaz,M.Son Donem Bobrek Yetmezliginde Beslenme. (2004). Tiirkiye 'de
Bobrek Hastaliklar: Beslenme-Metabolizma I1. Kongresi Kitabi: 25-27 Kasim
2007-Ankara(s.68-73).Ankara.

Jovanovic, N., Lausevic, M., Stojimirovic, B.(2004). Adequacy, anemia and
nutritional status in patients on continuos ambulatory peritoneal dialysis.
12th International Congress on Nutrition and Metabolism in Renal Disease:
June 2004-Italy (s.133).

Hakim,M.R.,Leyin,N. Malnutrition in Hemodialysis.American Journal of
Kidney Disease, 21(2), 125-137.

Yal¢m,Y., Aksoy, Z., Ciirebal, F., Karadayi,H., Oguz,A.(2003). Kronik
Bobrek Yetersizlikli Olgularda Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Lipid
Profili Uzerine Etkisi.Goztepe Tip Dergisi, 18(4), 209-210.

Cruz,J., Gomes,RA., Kesrouani,S. ve digerleri.(2004). Acute serum lipids
changes induced by hemodialysis and by continuous ambulatory peritoneal
dialysis. 12th International Congress on Nutrition and Metabolism in Renal
Disease: June 2004-Italy (s.126-127).

TutalLE., Sezer,S., Arat,Z., Ozdemir,N.(2005).Hemodiyaliz ve Strekli
Ambulatuar Periton Diyalizi Hastalariin Kardiyovaskiiler Hastalik Risk
Faktorleri Acisindan Karsilastirilmasi: 3 Yillik Izlem. Tiirk Nefioloji ve
Transplantasyon Dergisi, 14(1), 5-13.

Sahin, S. (2003). Periton Diyalizin Komplikasyonlari. Bozfakioglu, S. (ed.).
Diyaliz El Kitabr, (3.bs.)(s.399-410).Nobel Tip Kitabevleri:istanbul.

Shoji,T., Nishizawa, Y., Kawagishi, T., Kawasaki, K., Taniwaki, H.,
Tabata, T., Inoue,T., Morii,H.(1998).Intermediate-density lipoprotein as an
indipendent risk factor for aortic atherosclerosis in hemodialysis patients.
Journal of American Social Nephrology, 9(7),1277-1284.

Gonzalez, A.l.,, Schreier,L.,Elbert, A., Bera,G., Beresan,H., Lopez,G.,
Wikinski, R.(2003). Lipoprotein alterations in hemodialysis: differences
between diabetic and nondiabetic patients. Metabolism, 52(1), 116-121.



317.

318.

319.

320.

321.

322.

323.

324.

325.

326.

188

Locatelli F, Pisoni, Combe C, Bommer J, Andreucci Ve, Piera L, Greenwood
R, Feldman Hj, Port Fk, Held Pj. (2004). Anaemia in hemodialysis patients
of five european countries: association with morbidity and mortality in the
dialysis outcomes and practice paterns study (DOPPS). Nephrology Dialysis
Transplantation ,19:121-132.

Kegecioglu, S. ve Caglar, S. (1981). Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyet.
Beslenme ve Diyet Dergisi, 10,111-113.

Pollock,C.A., Ibeis, L.S., Caterson,R.J.,Mahony, J.F., Waugh, D.A.(1989).
Continuous ambulatory peritoneal dialysis, a year of experience at a single
center. Medicine, 68,293-308.

Pollock,C.A., Allen, B.J., Warden, R.A., Caterson, R.J., Blagojevic, N.,
Cocksedge,B.(1990).Total body nitrogen by neutron activation in
maintenance dialysis. American Journal of Kidney Disease, 16,38-45.
Bergstrom, J., Fiirst, P., Alvestrand, A., Lindholm, B.(1990).Protein and
energy intake, nitrogen balance and nitrogen losses in patients treated with
continuous ambulatory peritoneal dialysis. Kidney International, 44,1048-
1057.

Tian,X.,Wang,T.(2005). A low protein diet does not necessarily lead to
malnutrition in peritoneal dialysis patients. Journal of Renal Nutrition,
15(3),50-59.

Uribari, J ve Calvo, M.S. Hidden sources of phosphoorus in the typical
American Diet: Does it matter nephrology?. Seminars Dialysis, 16, 186-
188,2003.

Shario,A. ve Salahudeen,A.(2004).Effect of obesity on PD versus HD
survival:Is caloric intake the discriminating factor?.Kidney International, 65,
S66-S70.

Schinaberger,C.S. Kilpatrick,R.D.,Regidor,D.L. ve McAllister, C.J. (2006).
Longitudinal associations between dietary protein intake and survival in
hemodialysis patients. American Journal of Kidney Disease, 48(1),37-49.
Kalender,B., Erdogan,S., SengillLE., Serdengecti,K., Erek,E., Yilmaz, A.
(2002). Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumu ve Diyaliz Yeterliligi
Arasindaki Iliski. Cerrahpasa T1p Dergisi, 33,223-230.



327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

189

Carvalho, K.T, Silva, B.M.I, Bergman, R.(2004).Nutritional profile of
patients with chronic renal failure. Journal of Renal Nutrition,14: 97-100.
Bellizzi,V., Dilorio,B.R., Terracciano,V.M, Inutolo,R., Iodice,C., Conte,G.
(2003). Daily nutrient intake represents a modifiable determinant of
nutritional status in chronic haemodialysis patients. Nephrology Dialysis
Transplantation,18(9),1874-1881.

Kalantar-Zadeh, K., Dunne, E., Nixon, K., Kahn, K., Lee, G.H., Kleiner,M.
(1998).Near infra red interactance for nutritional assessment of dialysis
patients.14,169-175.

Schmitz, P.G. ve Antony, K.A.(2002).n-3 fatty acids in ESRD. Should
pateints with ESRD eat more fish?. Nephrology Dialysis Transplatation
17:11-14.

Chevalier, C, Liepa, G, Murphy, M.D, Suneson, J, VanBeber, A.D, Gorman
M.A ve Cochran, C. (2002).The effect of zinc supplementation on serum
zinc and cholesterol concentration in hemodialysis patients. Journal of Renal
Nutrition, 12: 183-189.

Kalantar-Zadeh, K ve Kopple, J.D.(2003). Trace elements and vitamins in
maintance dialysis patients. Advances in Renal Replacement Therapy, 10:
170-182.
Johansen,KL.,Chertow,GM.,Mulligan,K.,Carey,S.,Schoenfeld,P., Kent-
Braun,J. (2000). Physical activity levels in patients on haemodialysis and
healthy sedentary controls. Kidney International, 57, 2564-2570.
Bulut,L.,Yesiltepe,G.,Y1ldirim,E.(1997).Siirekli Ayaktan Periton Diyaliz
Programindaki Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi.
XVI.Ulusal Bobrek Hastaliklar: ve Transplantasyon Kongresi Kitap¢igi. 10-
14 Kasim 1997.(s.8). Tirk Nefroloji Dernegi: Antalya.
Laws,R.A.,Tapsell,L.C.,Kelly,J.(2000).Nutritional status and Its relationship
to quality of life in a sample of chronic hemodialysis patients. Journal of

Renal Nutrition, 10(3), 139-147.



190

BASKENT UNIVERSITESI Ek-1
TIP FAKULTESI
GONULLU DENEK BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Hemodiyaliz(Hd) Ve Sirekli Ayaktan Periton Diyaliz (Sapd)
Uygulanan Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarin Beslenme
Tedavilerinin Bazi Biyokimyasal Bulgulari Ve Beslenme Durumlari
Uzerine Etkilerinin Karsilastirimasi

Hemodiyaliz ve slrekli ayaktan periton diyaliz uygulanan hastalarin

Arastirmanin konusu

Arastirmanin amaci . beslenme tedavilerinin, bazi biyokimyasal bulgular ve beslenme
durumlari Gzerine etkilerinin kargilastiriimasi

Arastirmaya katilma siresi : 3ay

Arastirmaya katilacak yaklasik gondlli sayisi ;30

Kronik bdbrek hastaliginiz nedeniyle hemodiyaliz tedavisi olmaktasiniz.Sizin igin beslenme
programi, tedavide dnemli rol oynamaktadir. Size glinde 1.2g/kg protein ve 35 kal/kg enerji
iceren diyet uygulayacagiz.Diyetin etkisini degerlendirmek Ulzere baslangicta ve birer ay ara
ile Gg¢ ay rutin tetkiklerinize ek olarak 3 ml. kan alarak sonuglari inceleyecegdiz.Verilen diyetin
ve alinan kanin size zarar vermesi s6z konusu degildir.Bu iglemler igin ek Ucret talep
edilmeyecektir.

Yukaridaki, arastirmadan ©6nce goéniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda, asagida konusu belirtilen aragtirmayla ilgili yazil ve
sozlii agiklama yapildi. Arastirmaya gonillii olarak katildigimi ve katiimama hakkimin
oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip
oldugum gibi, kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hi¢cbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.
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® Yrd. Dog. Cevahir Haberal
///

® Yrd. Dog. Dr. Hale Tufan v~ ’\“7

® Yrd. Dog. Dr. Derya Aldemir

e Ogr. Gor. Dr. Veli Mavi /}f{//
W

e Ogr. Gor. Dr. Erhan Biiken MQN\“\

e Ecz. Miinire Turan % /6;7? 4/7
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Ek-3

HEMODIYALIiZ VE SUREKLI AYAKTAN PERITON DiYALiZ UYGULANAN
KRONIK BOBREK YETMEZLIGI OLAN HASTALAR ICIN ANKET FORMU

Adi-Soyadi:

1.Genel Bilgiler

1.Cinsiyeti: Kadin( ) Erkek ()
2.Yas: yil

3.Boy: cm.

4. Agirlik: kg

5.BKI:

6.Egitim Durumunuz:
a)Okur-yazar degil ~ b)Okuryazar c)ilkokul d)Ortaokul

8.Meslek:

9.Calistyorsunuz mesleginizi su an yapabiliyormusunuz?
1)Evet 2)Hayir

10.Evet ise giinde kag saat ¢alisiyorsunuz?................ saat/giin
11.Nerede yasiyorsunuz?

1.Koy

2.Kasaba

3.Sehir

12.Sosyal Giivenceniz var mi1?Varsa nedir?

1.yok

2.SSK

3.Emekli Sandig1

4.Bagkur

5.Yesil kart

6.Diger(acgiklayiniz................ )

13.Medeni durumunuz:
1.Evli

2.Dul,esini kaybetmis
3.Bosanmis

4. Bekar

14.Cocuk Sayisi:

a)Yok b)I-3 ¢)4-6 d)7 ve iistii

15.Diyalize baslama tarihiniz :

16.Kronik Bobrek Hastaligina gotiiren bobrek hastaligi :
17.Kronik Bobrek Yetmezligi diyeti uyguladiniz m1?

1)Evet 2)Hay1r
18.Cevabiniz evet ise ne kadar siiredir uyguluyorsunuz?
D1 2)2 3)3 4)4

19.Ailede bagka kronik bobrek yetmezligi olan hasta var midir?
1)Evet 2)Hayir

e)Lise f)Universite



193

20.Daha 6nce bobrek nakli oldunuz mu?
21.Sigara kullantyormusuniz?
1)Evet (miktar:.....adet) 2)Hayir

23.Giinliik s1v1 tiikketiminiz kag cc.dir?...................... cc.
24.Idrar yapabiliyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

25.Evet ise giinde kag cc yapabiliyorsunuz?

26.Siirekli kullandiginiz ilaglar nelerdir?

27.Egzersiz yapabiliyormusunuz?

1Evet hergiin diizenli

2.Evet haftada 1-2 giin

3.Diizensiz

4.Hi¢ yapmiyorum

28.Eger egzersiz yapiyorsunuz hangi tip egzersiz yapiyorsunuz?Siire?

2.BESLENME ALISKANLIKLARININ SAPTANMASI

Tiiketim Diyetin Ozelligi .......... gr KBY............. grPO4............. grK.... grNa
1.Gilinde kag 6glin yemek yersiniz?

(coreennen ana,........... ara)

2.0giin atlarmisiniz?

1)Evet 2)Hayir 3)Bazen

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

1)Sabah 2)Ogle 3)Aksam

4.0giin atlamanizin nedeni nedir?
l)aliskanliklarima uymyor
2)zamanim olmuyor

3)fazla geliyor

4)canim istemiyor

5.1lag kullandigimzda istahsizlik, ¢igneme ve yutma giigliigii gibi yemek yemenize
engel olan bir degisiklik oluyormu?

1.Evet 2)Hay1r
6. Alkol tiiketirmisiniz?
1.Evet (.......ml/glin/hafta/y1l) 2.Bazen(........ ml/giin/hafta/yil) 3.Hayir

7.Y emeklerinizi nasil tiikketirsiniz?

1.Tuzsuz 2.Aztuzlu 3.Normal 4.Tuzlu
8.Kahvaltida kat1 yag tiiketirmisiniz?

1)Evet 2)Hayir

9.Cevabiniz evet ise hangi yag tiirlinii kullanirsiniz?
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10.Yemeklerinizi pisirirken hangi yag tiirlerini kullanirsiniz?

*Yemekleriniz pisirirken kullandiginiz yontem hangisidir?
Firinda Yagda Kavurma Kizartma Haslama
Izgara

11.Et yemekleri

12.Sebze yemekleri

13.Pilav-makarna

14.Asagidaki iceceklerden tiikettikleriniz nelerdir?
1)Limonata-komposto

2)Mesrubatlar

3)Coca-Cola, Fanta, Gazoz gibi asitli igecekler
4)Kahve-kakao-neskafe

5)Cay

15.Diyet uygulamadan 6nce asagidakilerden hangi tiir gidalar: tiiketirdiniz?ilk iiciinii
stralayiniz?

1)Salamuralar 2)Yagh yiyecekler 3)Baharath yiyecekler
4)Sakatatlar 5)Bol tuzlu yiyecekler
6)Sebze-meyveler  7)Et grubu 8)Siit-yogurt
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SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGD) Ek-4
A. Diyet Hikayesi
1. Viicut agirlhiginda degisme Son 6 ayda agirlik kaybi: Miktar :............. kg,
Kayip % :..
Son 2 haftada degisiklik: ... artti
...................... degismedi
..................... azaldi

2. Diyette degisiklik

.................. degisme olmadi
.................. degisti Siire:.........................hafta
TG e kat1 diyet
........................ stvi diyet
........................ hipokalorik siv1
......................... aghik
3. Gastrointestinal semptomlar ( > 2 hafta siireli) .................. yok
.................. bulanty,.................kusma,...................diare,...................anoreksi
4. Fonksiyonel kapasite ~  .......cccceeeiienenne degisme olmadi
........................ degisti Siire:...................hafta
Tirt:...eeeene. calisma kapasitesi azald1
.................... cok azald1
.................... yataga bagimli
5.Hastalik ve beslenme gereksinmesi Esas tant:.......ccccoeceennene
Stres diizeyi............ yok,......... diisiik diizeyde,....... orta diizeyde,......yiliksek diizeyde

B-Fizik muayene (Herbiri O:normal, 1+:hafif, 2+:orta, 3-+:agir diye

degerlendirilecektir)

............................... subkutan yag dokusu kaybi (triseps, gogiis)

............................... kas dokusu kaybi (quadriseps, deltoid)

............................... ayak bileginde 6dem

.............................. sakral 6dem

............................ ascit

C-SGD derecelendirilmesi.............. Ayl beslenmis.......... B:orta diizeyde

malnlitrisyon.........c...c...... C:agir diizeyde malniitrisyon



Ek-5

BiYOKIMYASAL REFERANS DEGERLERI

196

Biyokimyasal Parametreler Referans Deger Arahg:
GLIKOZ 70-120 mg/dl
BUN 6-21 mg/dl
KREATININ 0.5-1.4 mg/dl
NA 135-146 mmol/L
K 3.5-5.2 mmol/L
CA 8.5-10.5 mg/dl
FOSFOR 2.5-4.5 mg/dl
TOTAL PROTEIN 6-8 g/dl
ALBUMIN 3.5-5.5 g/dl
TOTAL KOLESTEROL 130-200 mg/dl
TRIGLISERIT 50-160 mg/dl
HDL KOLESTEROL 30-70 mg/dl
LDL KOLESTEROL 60-130 mg/dl
HEMOGLOBIN 13.5-18 g/dl
AST 0-40 U/L

ALT 0-41 U/L




Hastalarin Giinliik Besin Ogeleri Gereksinimleri
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Ek-6

Besin Ogesi HD SAPD

Enerji 35 kkal/kg/giin 35-40 kal/kg/glin

Protein 1.2 g/kg/giin 1.5 g/kg/giin

Yag(% enerji) 25-30 30-40

CHO(% enerji) 50-55 40-50

Potasyum 1600-2000 mg/giin 2000-3000 mg/giin

Fosfor 800-1200 mg/giin 800-1200 mg/giin veya
8-16 mg/kg/giin

Kalsiyum 1400-1600 mg/giin 1200 mg/giin

Sodyum 1-2 g/giin 3-4 g/giin

Demir 10-18 mg/giin 10-18 mg/giin

Vitamin B12 2 mikrogram/giin 2 mikrogram/giin

Vitamin B1 1.4-1.6 mg/giin 1.5 mg/giin

VitaminB2 1.2-1.7 mg/giin 1.2-1.7 mg/giin

Kolesterol 300 mg/giin 300 mg/giin
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Ek-7
UC GUNLUK BESIN TUKETIM FORMU

OGUN 1.GUN 2.GUN 3.GUN
SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE




Fiziksel Aktivite Kayit Formu
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Ek-8

Aktivite

Siire(dk)

PAR

BMH/DK

TOP.ENERJI

Uyku

T.V izleme
Oturma

Okuma

Ayakta
Ofis Tsleri

Ayakta Ev
Isleri

Yavas

Yiiriime

Hizh Yiiriime

Sportif

Toplam

PAL: TOPLAM ENERJI/BMH






