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ÖZET 

HEMODİYALİZ HASTALARI İÇİN HAZIRLANAN ÖRNEK 

DİYETLERİN PROTEİN KALİTESİNİN BELİRLENMESİ 

Joudi DABBAGH  

Yüksek Lisans, Beslenme ve Diyetetik 

Tez Danışmanı: Doç. Dr. Jale ÇATAK 

Ocak-2024, 96 Sayfa 

 

Son dönem böbrek hastalığı (SDBH) tanısı konmuş hastalarda, en yaygın tercih 

edilen tedavi yöntemlerinden biri hemodiyaliz (HD) tedavisidir. HD tedavisi gören 

hastalarda protein enerji kaybının (PEW) görülme sıklığı yaklaşık olarak %30 ile 

%70 arasında değişmektedir. HD sırasında, diyaliz sıvısıyla protein, amino asit ve 

peptid kayıpları olmaktadır.  Kaybedilen amino asitlerin negatif azot dengesi 

oluşturmaması için yerine konulması gereklidir. Bu çalışmanın amacı, Türk Böbrek 

Vakfı (TBV) tarafından HD hastaları için hazırlanan örnek diyetlerin protein 

kalitesinin Protein Sindirilebilirliği Düzeltilmiş Amino Asit Skoru (PDCAAS) 

yöntemi ile belirlenmesidir. TBV tarafından hazırlanan altı farklı diyetin protein 

kalitesi incelenmiştir. Diyetlerde yer alan besinlerin miktarlarında Türk Ulusal Gıda 

Kompozisyon Veri Tabanı (TÜRKOMP) ve Amerika Birleşik Devletleri Tarım 

Bakanlığı (USDA) veri tabanlarından elde edilen amino asit içerikleri temel 

alınmıştır. Çalışma sonuçlarına göre, hayvansal ürünler, tahıl ve tahıl ürünleri ve 

kuru baklagiller arasında en yüksek PDCAAS skoruna  sahip grup hayvansal 

ürünlerdir. Protein kalitesi değerlendirmelerde en düşük PDCAAS değerlerine 

sahip besinler sırasıyla kuskus (%36,55), galeta (%39,03), makarna (%53,55), 

buğday unu (%62,10) ve pirinç (%68,64) olarak bulunmuştur. Ayrıca, benzer 

protein miktarlarına sahip bazı besinler arasında PDCAAS değerleri açısından 

farklılıklar gözlemlenmiştir. Tüm bilgiler ışığında, HD hastaları için hazırlanmış bu 

diyetler bireyin sağlığı için protein miktarının yanı sıra protein kalitesi açısından da 

değerlendirilmelidir. Ayrıca HD hastalarının sağlık durumlarına göre diyetlerin 

sodyum, potasyum ve fosfor gibi mikro besin ögesi alımları dikkatlice 

ayarlanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, beslenme,  protein kalitesi, PDCAAS. 
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ABSTRACT  

DETERMINATION OF PROTEIN QUALITY OF SAMPLE 

DIETS PREPARED FOR HEMODIALYSIS PATIENTS 

Joudi DABBAGH  

Master of Science, Nutrition and Dietetics 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Jale ÇATAK 

January-2024, 96 Pages 

  

In patients diagnosed with End-Stage Renal Disease (ESRD), hemodialysis (HD) is 

one of the most commonly preferred treatment methods. The prevalence of Protein-

Energy Wasting (PEW) among patients undergoing HD  treatment varies 

approximately between 30% and 70%. During hemodialysis, protein, amino acid and 

peptide losses occur with the dialysis fluid. Lost amino acids must be replaced to 

prevent negative nitrogen balance. The aim of this study is to determine the protein 

quality of  sample diets prepared for HD patients by the Turkish Kidney Foundation 

(TBV) using the Protein Digestibility Corrected Amino Acid Score (PDCAAS) 

method. The protein quality of six different sample diets prepared by TBV was 

analyzed. The amounts of nutrients in the diets were based on the amino acid contents 

obtained from the Turkish National Food Composition Database (TURKOMP) and the 

United States Department of Agriculture (USDA) databases. According to the study 

results, animal products are the group with the highest PDCAAS score among animal 

products, grain and grain products and legumes. In protein quality evaluations, the 

foods with the lowest PDCAAS values were found to be couscous (36,55%), grissini 

(39,03%), pasta (53,55%), wheat flour (62,10%) and rice (68,64%), respectively. 

Additionally, differences in PDCAAS values have been observed between some foods 

with similar protein amounts.  In light of all the information, these diets prepared for 

HD patients should be evaluated in terms of protein quality as well as protein quantity 

for the health of the individual. In addition, the intake of micronutrients such as 

sodium, potassium and phosphorus in the diet should be carefully adjusted according 

to the health status of HD patients. 

Keywords: Hemodialysis, Nutrition, Protein quality, PDCAAS.  
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BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

 

Kronik Böbrek Hastalığı (KBH), glomerüler filtrasyon hızının (GFH) 1,73 m2 vücut 

yüzey alanı başına 60 ml/dk'dan az olması veya üriner albümin atılımının 30 mg/gün 

ya da daha fazla olması veya her iki durumun da 3 aydan uzun süre gözlemlenmesi ile 

karakterize olan kronik bir hastalıktır (August, 2023). KBH, renal fonksiyonların 

progresif bir şekilde kötüleşmesi ile karakterize edilen bir durumdur  (Inker vd., 2014).  

KBH’nin son aşaması olan son dönem böbrek hastalığında (SDBH), hastaların hayatta 

kalabilmeleri için renal replasman tedavileri (RRT) olan hemodiyaliz (HD), periton 

diyalizi (PD) veya böbrek transplantasyonu gerekmektedir. Bu tedaviler, böbrek 

fonksiyonlarının kaybını telafi ederek hastaların yaşam kalitesini artırmak ve yaşam 

sürelerini uzatmak amacıyla uygulanmaktadır. (Lim vd., 2019). Hastaların %80'den 

fazlası, en yaygın yöntem olan HD’i almaktadır (Gugliucci vd., 2014). Türk nefroloji 

derneği'nin 2020 yılı verileri incelendiğinde, HD tedavisi alan hasta sayısı 60.558 

olarak rapor edilmiştir (Eler, 2023).  

Her diyaliz seansında yaklaşık 10-12 g amino asit kaybedilmektedir (Sabatino vd., 

2017). Amino asit kayıplarını telafi etmek amacıyla, HD hastaları için daha fazla 

protein tüketimi tavsiye edilmektedir (Salamé vd., 2018). Böbrek hastalığı sonuçları 

kalite girişimi (KDOQI) kılavuzuna göre, HD tedavisi gören hastalar için önerilen 

diyet protein alımı günde 1-1,2 g/kg protein miktarını kapsamaktadır (İkizler vd., 

2020). Bu düzeyde protein alımı, diyaliz hastalarında protein yıkımını azaltır, 

morbidite riskini düşürür, kan üre seviyelerini kontrol eder, beslenme durumu ve 

biyokimyasal parametreleri iyileştirir ve pozitif azot dengesini sağlar (Perçinci, 2021). 

Ayrıca, 2000 yılında yayımlanan KDOQI kılavuzu, diyet proteininin en az %50'sinin 

yüksek biyolojik değere sahip olması gerektiğini önermiştir (I. Adult Guidelines, 

2000). Protein açısından zengin besinler aynı zamanda yüksek fosfor içermektedir 

(García-Torres vd., 2020). Dolayısıyla, diyaliz hastalarının fosfor alımını kısıtlamaları 

gerekmektedir. Bu bağlamda, diyaliz hastalarının, protein alımlarını kısıtlamadan 

fosfor alımını sınırlandırmaları önemlidir (Cupisti vd., 2013).  
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Protein kalitesi, esansiyel amino asitlerin (EAA) içerdiği konsantrasyon ve 

sindirilebilirliği ile belirlenmektedir (Tomé, 2023; FAO, 2013).  Ayrıca, çeşitli 

besinler arasında protein kalitesi önemli farklılıklar göstermekdir (Adhikari vd., 2022). 

Protein sindirilebilirliği düzeltilmiş amino asit skoru (PDCAAS), protein kalitesini 

değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir (Schaafsma, 2012). 

PDCAAS değeri 0 ile 100 arasında değişmektedir. 100'e yakın değerler, besinin 

yüksek kaliteli bir protein kaynağı olduğunu belirtirken, düşük değerler protein 

kalitesinin düşük olduğuna işaret etmektedir (WHO/FAO/UNU, 2007).  

Tüm bilgiler ışığında bu çalışmada, Türk Böbrek Vakfı (TBV) tarafından hazırlanan 

HD hastaları için örnek diyetlerin protein kalitesinin PDCAAS yöntemi ile 

belirlenmesi amaçlanmaktadır.  
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İKİNCİ BÖLÜM 

LİTERATÜR TARAMASI 

 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı, böbrek fonksiyon bozukluğu olarak tanımlanır ve dünya 

genelinde yüksek morbidite ve mortaliteye yol açan önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Hastalığın erken evresinde, ciddi hasar meydana gelene kadar belirgin klinik 

semptomlar yoktur (Wang vd., 2019).  

2012 yılı Böbrek Hastalığı: Küresel Sonuçları İyileştirme Kılavuzu’na (KDIGO) göre, 

KBH, böbrek yapısında veya fonksiyonunda üç aydan uzun süren ve sağlık açısından 

spesifik etkileri olan anormallikler olarak tanımlanmaktadır. Bu anormallikler, 

GFH’nin 60 ml/dk/1,73 m2'nin altında olması veya albüminüri dahil olmak üzere bir 

veya daha fazla böbrek fonksiyon bozukluğu belirtisinin bulunması olarak 

tanımlanmaktadır (Charles ve Ferris, 2020). Tablo 2.1’de böbrek hasarı belirtileri 

listelenmektedir (Summary of Recommendation Statements, 2013). GFH, 1,73 m² 

başına 15 ml/dk değerinin altına indiğinde, kişi SDBH evresinde bulunmaktadır. 

SDBH'li hastaların tedavi seçenekleri arasında renal replasman (diyaliz ]hemodiyaliz 

ve periton diyaliz[ veya böbrek transplantasyonu) yer almaktadır (Esen vd., 2015). 

Kronik böbrek hastalığı, yüksek oranda morbidite ve mortaliteye yol açan, küresel 

nüfusun %10'undan fazlasını etkileyen bulaşıcı olmayan bir hastalıktır (Gunasekara 

vd., 2020). KBH'nin başlıca sebepleri diyabet ve hipertansiyondur (Drawz ve Rahman, 

2015).  
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Tablo 2.1: 2012 yılı KDIGO kılavuzuna göre kronik böbrek hastalığı kriterleri 

 

 
 

Kronik böbrek hastalığı kriterleri  

(en az biri 3 aydan uzun süreyle var olmalı) 
 

 

Böbrek hasarının belirteçleri 

(bir veya daha fazla) 

Albüminüri, (AER ≥ 30 mg/24 saat ; ACR ≥30 

mg/gr [≥3 mg/mmol]) 

İdrar sedimentinde anormallikler 

Tübüler bozukluklara bağlı elektrolit ve diğer 

anormallikler 

Histolojik olarak saptanmış anormallikler 

Görüntülemeyle tespit edilen yapısal 

anormallikler 

Böbrek nakli öyküsü 

GFH azalması GFH <60 ml/dk/1,73 m2 

AER: albümin atılım hızı, ACR: albümin-kreatinin oranı, GFH: Glomerüler Filtrasyon Hızı  

 

2.1.1. Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Kronik böbrek hastalığı, dünya genelinde genel nüfusun %10'undan fazlasını etkileyen 

ilerleyici bir durumdur ve 800 milyondan fazla bireyi kapsamaktadır (Kövesdy, 2022), 

ve 1,4 milyondan fazla hasta RRT almaktadır (Kazancıoğlu, 2013). KBH, özellikle 

yaşlı bireylerde, kadınlarda, diyabet mellitus ve hipertansiyon yaşayan kişilerde daha 

yaygındır (Kövesdy, 2022). Genel olarak böbrek hastalıkları dünya çapında en yaygın 

hastalıklardan biri olarak kabul edilmektedir (Jager vd., 2019). Önümüzdeki on 

yıllarda, nüfusun yaşlanması ve diyabet ile hipertansiyonun giderek artan prevalansı 

nedeniyle SDBH’nin yaygınlığında keskin bir artış meydana gelebileceği tahmin 

edilmektedir (Liyanage vd., 2015). KBH, 20 milyondan fazla Amerikalıyı 

etkilemektedir ve bu kişilerin 500.000'den fazlası SDBH sahiptir (Drawz ve Rahman, 

2015). Türk nefroloji derneği'nin 2020 yılı verilerine göre, SDBH’de en sık tercih 

edilen RRT şekli, %72,66 oranıyla HD’dir. 2020 yılında HD tedavisi gören hasta sayısı 

60.558 olarak kaydedilmiştir (Eler, 2023). 

Kronik böbrek hastalığı, farklı popülasyonlarda değişen etiyolojiye sahip küresel bir 

halk sağlığı sorunudur. Gelişmiş ülkelerde diyabet, hipertansiyon, artan beden kütle 
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indeksi (BKİ) ve sigara kullanımı bilinen risk faktörleri iken, gelişmekte olan ülkelerde 

böbrek hastalığına enfeksiyöz glomerülonefrit ve interstisyel nefrit de neden 

olmaktadır (Floris vd., 2021). Dünya genelinde bu hastalığın önde gelen nedenleri tip 

2 diyabet, hipertansiyon ve kronik glomerülonefrittir (Gunasekara vd., 2020). 

2.1.2. Sınıflandırılması 

Kronik böbrek hastalığı; etyolojiye, GFH kategorisine ve albüminüri kategorisi olarak 

da bilinen (CGA) sınıflandırmasına göre tanımlanmaktadır (KDIGO, 2012). Klinik 

olarak, tanının ana kriteri GFH’nin 60 ml/dk/1,73 m2'nin altına düşmesi veya 

albümin/kreatinin oranının (ACR) artmasıdır (ACR ≥ 30 mg/g ]3mg/mmol[) 

(Gunasekara vd., 2020). KBH, genellikle GFH aracılığıyla belirlenir; bu oran biyolojik 

göstergelerle ölçülür veya matematiksel denklemlerle tahmin edimektedir (Schaeffner, 

2017). Şekil 2.1’de görüldüğü gibi KBH'nin,  GFH kategorisine (G1'den G5'e, G3'ün 

3a ve 3b olarak ayrılmasıyla) dayalı olarak altı evrede ve albüminüri düzeylerine göre 

üç evrede sınıflandırılmaktadır (KDIGO, 2012). KDIGO rehbere göre, KBH'nin 

sınıflandırılması, progresyon ve risk seviyelerinin belirlenmesine dayalı bir hastalık 

yönetim stratejisi sunar ve bu sınıflandırma, hasta takibi, eğitimi ve uygun tedavi 

seçimlerinde rehber olarak kullanılmalıdır (Sinan, 2016). GFH, 1,73 m² başına 15 

ml/dakikanın altına düştüğünde, birey SDBH aşamasındadır. SDBH hastaları için 

tedavi seçeneği, renal replasman (diyaliz veya böbrek nakli) tedavisidir (Esen vd., 

2015). 
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Yeşil: Düşük risk (eğer böbrek hastalığının diğer belirtileri yoksa, KBH yoktur); Sarı: Orta derecede 

artmış risk; Turuncu: Yüksek risk; Kırmızı: Çok yüksek risk. 

Şekil 2.1:  GFH ve Albüminüri Kategorilerine Göre Kronik Böbrek Hastalığı 

Prognozu (KDIGO, 2012) 

2.2. Diyaliz 

Son dönem böbrek hastalığı, GFH'nin 1,73 m² başına <15 ml/dk olması ile 

tanımlanmaktadır (Himmelfarb vd., 2020). SDBH’ye sahip bu bireyler için hayati 

önem taşıyan ancak yüksek maliyetli bir tedavi yöntemi olan RRT, diyaliz veya böbrek 

nakli yoluyla gerçekleştirilmektedir (Liyanage vd., 2015). Diyaliz, böbreğin kanı 

filtreleme işlevinin, aşırı suyu, çözünen maddeleri ve toksinleri uzaklaştıran yapay 

ekipmanlarla desteklendiği bir yöntemdir (Murdeshwar ve Anjum, 2020). İki temel 

diyaliz yöntemi bulunmaktadır: Bunlar, HD ve PD’dir (Korevaar vd., 2003). 

2.2.1. Hemodiyaliz 

Son dönem böbrek hastalığı tanısı almış kişilerde, RRT seçenekleri arasında en yaygın 

olarak kullanılan yöntem HD tedavisidir (Tuna, Ovayolu ve Kes, 2018).  Diyaliz, 

çözelti içindeki moleküllerin, bir elektrokimyasal konsantrasyon gradyanı boyunca 

yarı geçirgen bir membran aracılığıyla difüzyonu olarak tanımlanmaktadır. HD temel 
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amacı, normal böbrek fonksiyonunun özelliklerini yansıtan hücre içi ve hücre dışı sıvı 

ortamını yeniden oluşturmaktır. Bu, kan içindeki üre gibi çözünmüş maddelerin 

diyalizata aktarılması ve diyalizat içindeki bikarbonat gibi çözünmüş maddelerin kan 

içine taşınması ile gerçekleştirilmektedir  (Himmelfarb  ve İkizler, 2010). SDBH olan 

hastaların tedavisinde, üremi artık konservatif yöntemlerle yönetilemediği 

durumlarda, haftada üç kez uygulanan HD işlemi, konvansiyonel ve standart bir tedavi 

metodu olarak kabul edilmektedir (Nakao, Kanazawa ve Takahashi, 2018). Seans 

başına süre, 3 ila 4 saat arasında değişmektedir (Hemodialysis, 2011). 

HD tekniklerindeki gelişmelere rağmen, tedavi hala hipotansiyon, kas krampları, baş 

ağrısı, bulantı, kusma, yorgunluk, hipertansiyon ve aşırı susuzluk gibi 

komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır (Cox vd., 2016). 

2.2.2. Periton Diyalizi 

Periton Diyalizi, periton kapillerleri içindeki kan ile diyalizat arasında çözünen 

maddelerin difüzyonu, hipertonik çözeltilerin periton boşluğuna ultrafiltrasyon etkisi 

yapmaları ve peritonun bir diyaliz membranı olarak işlev görmesi prensiplerine 

dayanmaktadır (Keleş ve Çetinkaya, 2008). PD  tedavisi, toplam tedavi süresinin kısa 

olması ve hastanın tedavi sürecinde daha etkin bir rol alması gerektiği için,HD 

tedavisine kıyasla daha az tercih edilmektedir. Son yıllarda PD uygulamalarının 

oranında azalma gözlenmiştir. Ülkemizde, 2008 yılında 6109 olan PD hasta sayısı 

2017 yılına kadar 3346'ya düşmüştür (İbrahim vd., 2020). 

2.3. Hemodiyaliz Hastalarında Beslenme 

Hemodiyaliz  hastalarında  beslenme, komplikasyonların azaltılmasında ve hastaların 

yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde büyük bir öneme sahiptir (Mahan, Escott-Stump  

ve Raymond, 2012).  HD hastalar üzerinde uygulanan beslenme programı, tedavi 

sürecinde önemli bir rol oynamaktadır. Diyaliz hastalarında tıbbi beslenme terapisinin 

amaçları; hastaların iştahını düzeltmeye yönelik beslenmeyi teşvik etmek, ilerleyen 

nefron kaybıyla oluşan sistemik komplikasyonları düzeltmek, protein katabolizmasını 

en düşük seviyeye indirmek, kardiyovasküler, serebrovasküler, periferik vasküler 

hastalıkların oluşumunu hafifletmek veya önlemek, sıvı ve elektrolit dengesizliklerinin 

artışını engellemek, mide bulantısı, kusma, iştah kaybı ve kaşıntı gibi üremik 

semptomları azaltmak ve optimum beslenmeyi sağlamaktadır (Güneş, 2013). HD 
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hastalarına yönelik tavsiyeler yıllardır değişmemiş olup, günümüzde hala haftada üç 

kez uygulanan HD rejimleri için önerilen diyet, günlük 1,2 g/kg protein, 30-35 kkal/kg 

enerji, < 3–5 g/gün sodyum, < 1000–1200 mg/gün fosfat ve 2000 mg/gün potasyum 

alımı önerilmektedir. Fosfat ve potasyum alımının doğru miktarını belirlemek zordur, 

çünkü bu, diyalizin yeterliliğine, fosfat ve potasyumun bağlanma miktarına ve üremik 

mikrobiyotanın durumuna bağlı olarak değişmektedir (Bolasco, 2020). 

Diyaliz ve beslenme, aynı madalyonun iki yüzü gibidir. Diyaliz, genellikle yiyecek 

tüketiminden kaynaklanan metabolik atıkları temizler. Bu nedenle, potasyum ve 

fosfatı sınırlamak ve sıvı yüklenmesini önlemek için sıklıkla diyet kısıtlamaları 

uygulanmaktadır (Piccoli vd., 2020). 

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan SDBH olan hastalarda malnütrisyon sık 

görülmektedir. HD hastalarında malnütrisyon prevalansı %18 ile %75 arasında 

değişmektedir (Garrido Pérez, Sanz Turrado ve Caro Domínguez, 2016). HD  

hastalarında yaşam kalitesini olumsuz etkileyen en önemli risk faktörlerinden biri 

olarak malnütrisyon kabul edilmektedir (Nagy vd., 2020). Diyaliz tedavisi gören KBH 

hastalarında Protein Enerji Malnütrisyonunun (PEM) yüksek prevalansı 

bulunmaktadır. Malnütrisyonun bu yüksek prevalansı, özellikle PEM indekslerinin 

diyaliz hastalarında ölüm riskini güçlü bir şekilde öngörmesi nedeniyle ciddi bir sorun 

teşkil etmektedir (Kopple, 1997). HD tedavileri, RRT’nin katabolik etkileri, diyet 

kısıtlamaları, diyaliz membranından besin maddelerinin kaybı, inflamasyon ve 

metabolik asidoz gibi faktörlerle protein enerji kaybına (PEW) neden olabilecek 

malnütrisyon riskini beraberinde getirmektedir (Pawlaczyk vd., 2022).  PEW terimi, 

KBH ve SDBH olan hastalarda PEW'ye yol açan birçok nedenin düşük besin alımıyla 

ilgili olmaması (örneğin, katabolik hastalıklar, oksidanlar, idrarda ve diyalizatta 

kaybolan biyolojik maddeler ve asidemi) nedeniyle PEM’i ifadesi yerine 

kullanılmaktadır. KBH'deki PEW, önemli ölçüde artmış morbidite ve mortalite ile 

ilişkilendirildiği ve yaşam kalitesini düşürdüğü için önemlidir. PEW'nin birçok 

belirtisi, beslenme tedavisiyle iyileştirilebilmektedir (Lodebo, Shah ve Kopple, 2018). 

Uluslararası Böbrek Beslenmesi ve Metabolizması Derneği'ne göre, PEW, aşağıdaki 

dört belirtiden en az üçünün varlığı ile en kolay şekilde teşhis edilir: (1) düşük serum 

albümin, transtiretin (prealbümin) veya kolesterol; (2) azalmış vücut kütlesi (düşük 

BKİ), istem dışı vucüt ağırlığı azalma veya vücut yağında azalma; (3) azalmış kas 
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kütlesi (kol ortası kas çevresi veya alanının düşük olması, azalmış kreatinin görünümü 

veya yakın zamanda kas kütlesinin kaybı öyküsü); (4) istem dışı düşük enerji veya 

protein alımıdır (Fouque vd., 2008). Bireyin yaşam kalitesi ile beslenme durumu 

arasında bir ilişki bulunmakta ve bu nedenle, hastaların beslenme durumunun hızlı ve 

doğru bir şekilde belirlenmesi, uygun beslenme yönetiminin uygulanabilmesi için çok 

önemlidir (Lim vd., 2019).   

2.3.1. Enerji Gereksinimleri 

Tıbbi beslenme tedavisi, HD hastalarının mortalitesini önemli ölçüde azaltabilir ve 

yaşam kalitelerini iyileştirebilmektedir. Tıbbi beslenme tedavisinde beslenme bakımı, 

enerji gereksiniminin belirlenmesiyle başlamaktadır. Yetersiz kalorik alım, protein-

enerji kaybının ana nedenlerinden biridir ve bu durum, HD hastalarının mortalitesini 

artırabilmektedir (Wu vd., 2020). KDOQI kılavuzu, KBH’de beslenmeyle ilgili olarak, 

HD hastaları için diyet enerji alımı önerilerinde bulunmaktadır. Genellikle, diyet enerji 

alımı, 60 yaşından küçük hastalar için günlük 35 kkal/kg ve 60 yaşından büyük hastalar 

için ise günlük 30-35 kkal/kg olarak önerilmiştir (Kim, Lim ve Choue, 2015). Ayrıca, 

Diyaliz günlerinde, hastanın enerji tüketimi azalmış ve iştahı, diyaliz olmayan günlere 

göre daha düşük olduğu rapor edilmiştir (Burrowes vd., 2003). Diyetteki proteinlerin 

etkin kullanılabilmesi ve vücuttaki besindepolarının korunabilmesi için yeterli 

miktarda enerji alımı zorunludur. HD hastalarında, hücresel enerji metabolizmasının 

bozulması sonucu enerji metabolizması bozulmakta ve negatif enerji dengesi 

oluşmaktadır (Mak vd., 2011). Dolayısıyla, SDBH hastalarının günlük enerji 

gereksinimlerine göre belirlenen  yeterli enerjinin alınması, pozitif nitrojen dengesini 

sağlayarak doku yıkımını ve proteinlerin katabolizmasını engellemektedir (Güneş, 

2013). Birçok HD hastası, önerilen enerji alımını tüketememekte, bu da düşük vücut 

ağırlığı ve VKİ ile sonuçlanmakta ve her ikisi de HD hastalarında artmış mortalite ile 

ilişkilendirilmektedir (Burrowes, Kovesdy ve Byham-Gray, 2020). HD hastalarında 

malnütrisyonun sebepleri arasında, yetersiz diyet alımının malnütrisyonun gelişiminde 

başlıca bir belirleyici olduğu görülmektedir (As’habi vd., 2011). Bazı çalışmalar, HD 

hastalarda enerji ve/veya protein eksikliği prevalansının yaklaşık olarak %51 ile %70 

arasında olduğunu göstermiştir (Bossola vd., 2005; Jacob vd., 1990). 

 



  

10 

 

2.3.2. Makro Besin Öğeleri: Proteinler, Karbonhidratlar ve Yağlar 

 a) Karbonhidrat  

Karbonhidrat alımı, yeterli enerji sağlamayı ve dokuların protein sentezinde 

kullanılabilecek rezerv proteinlerin korunmasını gerektirir (Güneş, 2013). KBH 

durumunda, glukoz metabolizmasında meydana gelen bozulmalar ve artan insülin 

direnci, karaciğerdeki glukoneogenez süreciyle birleşerek hem glukoz hem de üre 

düzeylerinde artışa neden olmaktadır. SDBH olan kişilerde, üremi ile birlikte bazal 

insülin salgılanması azalmakta ve glukoz infüzyonuna karşı verilen yanıt sınırlı 

kalmaktadır. İnsülinin ana yıkım yeri böbrekler olduğundan, bu organların fonksiyon 

kaybı ile insülin yıkımı azalır. HD tedavisi gören hastalar için, diyetin karbonhidrat 

içeriğinin toplam enerjinin %50-60'ını oluşturacak şekilde ayarlanması önerilmektedir 

(Kızıltan ve Türker, 2018). Günlük diyaliz tedavisi gören hastalarda aşırı karbonhidrat 

tüketimi, hipertrigliseridemi ve hiperglisemiye yol açarak morbidite oranlarını 

yükseltebilmektedir (Gözütok, 2019). 

b) Protein 

Diyaliz tedavileri, metabolizmanın birikmiş atık ürünlerini temizlese de, diyaliz seçici 

olmayan bir işlemdir ve bu da faydalı besin öğelerinin, özellikle glukoz ve proteinlerin 

kaybına yol açabilmektedir. Her diyaliz seansında, diyalizat aracılığıyla yaklaşık 

olarak 10-12 g amino asit kaybı yaşanmaktadır (Sabatino vd., 2017).  Bu nedenle, 

klinik rehberler, diyaliz sırasında protein kayıplarını telafi etmek için genel nüfus için 

daha yüksek diyet protein alımlarını önermektedir (Salamé vd., 2018).  HD tedavisi 

gören hastalar için KDOQI kılavuzunun önerdiği diyet protein alımı, günde 1-1,2 g/kg 

proteini içermektedir  (İkizler vd., 2020). Günde 1,2 g/kg protein alımı, diyaliz 

hastalarında protein katabolizmasını azaltır, morbidite riskini düşürür, kan üre 

konsantrasyonunu kontrol altına alır, beslenme durumu ile biyokimyasal bulguları 

düzenler ve pozitif azot dengesi sağlanmaktadır (Perçinci, 2021). 2000 yılında 

yayınlanan KDOQI beslenme kılavuzunda, diyet proteininin en az %50'sinin yüksek 

biyolojik değere sahip olması gerektiği önerilmiştir (I. Adult Guidelines, 2000). 

Ancak, et, kümes hayvanları, balık, kuru yemiş, fasulye ve süt ürünleri gibi protein 

açısından zengin gıdalar aynı zamanda yüksek fosfor içermektedir. Bu bağlamda, 

diyaliz hastalarında yükselmiş fosfor seviyeleri, morbidite ve mortalite ile 
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ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle, HD tedavisi gören hastalarda günlük fosfor alımını 

800-1000 mg/gün ile sınırlamak da önerilmektedir (García-Torres vd., 2020). Fosfor 

alımını azaltmanın etkili ve hastaya dost bir yolu, hastalara yeterli protein sağlarken, 

protein oranına göre yüksek fosfor içeren besinlerden (örneğin yumurta sarısı) ve 

fosfor bazlı koruyucular içeren bazı alkolsüz içecekler, zenginleştirilmiş peynir ve et 

gibi gıdalardan kaçınmaları konusunda eğitim vermektedir (Cupisti ve Kalantar-

Zadeh, 2013). Hasta eğitiminde düşük fosforlu diyet açısından, fosfor-protein oranının 

>12 mg/g olması (yüksek fosfor içeriği) olarak değerlendirilebilir, buna karşılık <12 

mg/g oranı (düşük fosfor içeriği) olarak tanımlanabilmektedir. Örnek olarak, yumurta 

beyazının fosfor-protein oranı yalnızca 1,4 mg/g'dır ve bu da onu düşük fosforlu bir 

besin olarak kategorize ederken, yumurta sarısının fosfor-protein oranı 23 mg/g olarak 

belirlenmiş ve bu da onu yüksek fosforlu bir besin olarak sınıflandırmaktadır (Li vd., 

2019). Ayrıca, 2020 yılında yayınlanan KDOQI beslenme kılavuzunda, hayvansal 

proteinin bitkisel proteine tercih edilmesi konusunda yeterli kanıt olmadığı belirtilmiş 

ve bitkisel proteinlerin lipid profillerini ve inflamatuar belirteçleri iyileştirebileceği 

eklenmiştir  (İkizler vd., 2020(.  García-Torres ve arkadaşlarının gerçekleştirdikleri 

Araştırmanın sonuçlarına göre, bitki bazlı diyetlerin, yüksek fosfor alımını sınırlarken 

besleyici olabileceği ve SDBH olan hastalar üzerinde daha fazla araştırma yapılması 

gerektiği belirtilmiştir (García-Torres vd., 2020). 

c) Yağ  

KBH olan hastalarda dislipideminin, kardiyovasküler Hastalıklar (KVH) 

ilerlemesinde ve böbrek fonksiyonlarının bozulmasında aktif bir rol oynadığını 

göstermektedir  (Tsimihodimos, Mitrogianni  ve Elisaf, 2011). KVH, KBH olan 

hastalarda ölümün önde gelen nedenidir ve HD uygulanan hastalarda bu durumun 

görülme sıklığı daha da yüksektir (Zoccali vd., 2017; Gowdak vd., 2007). HD 

hastalarında sıklıkla lipid anormallikleri görülmekte olup, bu durum olağanüstü 

derecede yüksek kardiyovasküler hastalık insidansına yol açmaktadır (Khajehdehi, 

2000). Yapılan analizler ve prevalans raporları, HD ve PD hastalarının yaklaşık %45-

50'sinde lipid anormalliklerinin olduğunu tahmin etmektedir. Tablo 2.2’de bu 

analizlerden birinde rapor edilen diyaliz hastalarındaki lipoprotein anormalliklerinin 

prevalansına ilişkin bir özeti göstermektedir (Zolezzi, 2006). HD tedavisi gören  

kişilerde KVH  yaygınlığı %60'ın üzerindedir ve ölümlerin %50'sinden fazlasından 
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sorumludur (O’Lone vd., 2018). SDBH bulunan hastalarda, hem prediyaliz evresinde 

hem de HD veya PD süreçlerinde hiperlipideminin sık rastlanan bir durum olduğu 

gözlenmiştir (Maggi vd., 1994). Ayrıca bu hastalarda da  gözlenen hipertrigliseridemi, 

karaciğerdeki trigliserid üretiminin artması, plazmadaki trigliseridlerin klirensinin 

azalması ya da bu iki mekanizmanın birleşik etkisiyle meydana gelmektedir. 

Hipertrigliseridemiye sahip KBH hastalarının çoğunda, periferik lipid klirensinin 

azaldığı belirlenmiştir (Karakullukçu, Polat ve Karaba, 1994). 

Diyaliz hastalarında düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) kolesterolü, kardiyovasküler 

ölümle zayıf veya negatif bir ilişki gösterirken, yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) 

seviyelerinin düşüklüğü ve ara yoğunluklu lipoprotein (IDL) veya trigliseritlerin (TG) 

seviyelerindeki artışlar, kardiyovasküler risk ile ilişkilendirilmektedir (Kaysen, 2009). 

Zolezzi ve arkadaşları da, HD’deki hastalarda toplam kolesterol ve TG’lerde bir artış, 

HDL düzeylerinde ise bir azalma rapor etmişlerdir (Zolezzi, 2006). Diyaliz hastaları 

için yapılan beslenme önerilerinde, toplam enerjinin %30-35'inin yağlardan 

sağlanması, tekli doymamış yağ asitlerinin toplam enerjinin %10-15'ini oluşturması, 

çoklu doymamış yağ asitleri ile doymuş yağ asitlerinin oranının 1:1 veya 1,5:1 

seviyesine yükseltilmesi ve günlük diyetle alınan kolesterol miktarının 200 mg'ın 

altında tutulması tavsiye edilmektedir (Yilmaz, 2017). 

 

Tablo 2.2 : Hemodiyaliz hastalarında lipoprotein anormalliklerinin prevalansı. 

Lipoprotein anormalliği 
Hemodiyaliz hastalarında  

görülme sıklığı 

Artan toplam kolesterolü %20 

Azalan HDL kolesterolü %50 

Artan LDL kolesterolü %30 

Artan TG’ler %45 

Artan Lipoprotein (a) %30 
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2.3.3. Mikro Besin Öğeleri: Vitaminler ve Mineraller 

a) Sodyum  

Sodyum, yaşamsal öneme sahip olmakla birlikte ve ekstraselüler suyun (ECW) 

belirlenmesinde rol oynamakta olmasına rağmen, aşırı sodyum birikimi, kalp 

yetmezliği ve nefrotik sendromlu hastalarda ECW'nin genişlemesine ve periferik ödem 

oluşumuna yol açmaktadır (Gkza ve Davenport, 2017). Diyetle alınan sodyumun 

büyük bir kısmı, yaklaşık %70-80'i, evde, restoranlarda ve yiyecek satış yerlerinde 

veya gıda üreticileri tarafından yiyeceklere eklenen tuz ve mono sodyum glutamat 

kaynaklıdır. Bazı kolay tüketim yiyecek örnekleri arasında hazır yemekler, tütsülenmiş 

et ve balık ürünleri, konserve ve işlenmiş gıdalar bulunur. Kahvaltılık gevrekler 

(mesela mısır gevreği), ekmek, tereyağı ve margarin, sandviç iç malzemeleri gibi bazı 

temel gıdaların tuz içeriği, diyet sodyum alımına önemli ölçüde katkıda bulunmaktadır 

(Fouque vd., 2007). KBH hastalarında yüksek kan basıncı sıklıkla görülen bir 

durumdur ve genellikle sodyum hassasiyetinin doğrudan bir sonucu olarak kabul 

edilmektedir. Bu nedenle, düşük tuzlu diyet, KBH'de hipertansiyonun tedavisinde 

temel bir yaklaşım olarak geniş çapta kabul görmektedir (Borrelli vd., 2020). HD 

hastarında fazla sodyum alımı, sıvı birikimine neden olmakta ve bu da kan basıncını  

arttırarak interdiyalitik kilo alımına (IDWG) yol açmaktadır. Böylece, özellikle HD 

tedavisi gören yüksek riskli hastalarda kardiyovasküler hastalıkların gelişiminde ve 

ilerlemesinde kritik bir rol oynamaktadır (Koike vd., 2022). Bununla birlikte fazla 

sodyum alımı sonucu artan IDWG, aşırı ultrafiltrasyon nedeniyle intradiyalitik 

hipotansiyonu tetikleyebilir ve bu da olumsuz sağlık sonuçlarına yol açabilmektedir 

(Koike vd., 2022; Tuna, Ovayolu ve Kes, 2018). HD hastaları üzerinde yapılan önceki 

araştırmalar, diyet tuzunun sınırlanmasının, IDWG azalttığına, anti-hipertansif ilaç 

kullanım gereksinimini düşürdüğüne ve sol ventrikül hipertrofisine karşı iyileştirici 

etkiler gösterdiğine işaret etmektedir (Causland, Waikar ve Brunelli, 2012). Günlük 

olarak, en fazla 80–100 mmol (2000–2300 mg) sodyum veya  günde 5-6 g sodyum 

klorür alınması önerilmektedir ve IDWG artışı, kuru vücut ağırlığının %4-4,5'ini 

geçmemelidir (Fouque vd., 2007). 
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b) Fosfor  

Hiperfosfatemi, böbrek hastaları arasında yaygın ve çözülememiş bir klinik sorun 

olarak devam etmektedir. Epidemiyolojik veriler, daha yüksek fosfor seviyeleri ile 

artan hastaneye yatış oranları ve mortalite arasında sürekli bir ilişki olduğunu 

göstermektedir (Tao vd., 2019). 6400'den fazla HD hastasının Amerika Renal Veri 

Sistemi (USRDS) verilerinin analizi, serum fosforunun >6,5 mg/dL olduğu durumun 

%27 daha yüksek bir mortalite riski ile ilişkilendirildiğini göstermiştir (Block vd., 

2004). Hiperfosfatemi, böbrek osteodistrofisi, kaşıntı, vasküler kalsifikasyon ve 

kardiyovasküler komplikasyonlara yol açamaktadır (Hruska vd., 2008). 

Hiperfosfatemi kontrolüne yönelik çabalar genellikle diyet, fosfat bağlayıcılar ve 

diyaliz üzerinde odaklanmaktadır (Tsai vd., 2015). Fakat HD, serum fosfor 

seviyelerini önerilen hedef aralıklara indirmekte yeterli olmamaktadır  (Brown-

Tortorici vd., 2022) ve fosfor bağlayıcı ilaçlar sadece günlük fosfor absorpsiyonunun 

yaklaşık %40-80'ini önler (Sheikh vd., 1989). Günlük fosfor alımı aşırı ise hastalarda 

kontrolsüz hiperfosfatemi olabilmektedir. Yapılan bir çalışma, beslenme uzmanları 

tarafından yönlendirilen diyet eğitiminin diyaliz hastalarında hiperfosfatemiyi 

iyileştirdiğini rapor etmiştir (Coladonato, 2005). Günlük 800-1000 mg fosfat alımı 

önerilmektedir (Fouque vd., 2007). Ancak, yüksek fosfor içeriği olan birçok gıdanın 

aynı zamanda protein bakımından zengin olması sebebiyle, bu hedeflere ulaşmak 

bazen zor olabilir. Bu nedenle, fosfor kısıtlamasının, protein malnütrisyonunu 

önlemek amacıyla, diyet protein gereksinimlerine göre ayarlanması gerekmektedir. 

Özellikle daha yüksek protein ihtiyacı olan hastalar için, protein gereksinimlerine 

dayalı fosfor hesaplaması yapmak (her gram protein için 10-12 mg fosfor kullanarak) 

makul bir fosfor hedefi belirlemeye yardımcı olacaktır  (Cupisti vd., 2012). KBH olan 

kişilere rutin olarak önerilen, serum fosforunu kontrol altına almak için uygulanan 

diyet kısıtlamaları, genellikle protein alımında bir azalmayla ilişkilendirilmektedir. 

yapılan bir gözlemsel araştırma, serum fosfor düzeyinin azalması  ile birlikte protein 

alımının artırılmasının kombinasyonunun en iyi sonuçları sunduğunu belirtmiştir. 

Diğer yandan, hem serum fosfor seviyeleri hem de protein alımı zamanla azalan HD 

hastalarında ise en olumsuz sonuçlar gözlemlenmiştir (Shinaberger vd., 2008). Protein 

alımını artırmaya yönelik beslenme önerileri, belirli besin maddelerinin fosfor 

içeriğini göz önünde bulundurmalıdır (İkizler, 2013). Diyet fosfor yükünü sınırlamak 

için, böbrek hastalarına fosfor içeren bilinen diyet kaynakları ve özellikle gıda katkı 



  

15 

 

maddelerinde bulunan gizli fosfor  hakkında eğitim ve bilgi verilmesi gerekmektedir 

(Cupisti vd., 2012). Diyetisyenlerin, diyaliz hastalarına aşağıda yer verilen konularda 

bilgi ve eğitim vermesi hastaların diyete uyumlarını daha kolaylaştıracaktır:  

(1) İşlenmiş gıdalarda ek fosforun tanımlanması ve bu gıdaların sınırlandırılması 

hakkında bilgi verilmesi (Benini vd., 2014), (2) yumurta akı gibi en düşük Fosfor-

Protein oranına sahip doğal protein kaynaklarının seçimi ile ilgili eğitim verilmesi  

(Taylor vd., 2011) ve (3) fosfor bağlayıcılarını doğru ve özenli bir şekilde 

kullanmaları; özellikle yemeklerden önce boş mideye alınmaması ve bağlayıcının 

gücüne ve her öğündeki tahmini fosfor miktarına dayalı olarak bağlayıcı dozunun 

ayarlanması gerektiğinin vurgulanması (Kalantar-Zadeh, 2013). 

c) Kalsiyum  

Kronik böbrek hastalığında  neredeyse evrensel olarak bulunan ve serum kalsiyum ve 

fosfor düzeylerindeki anormallikler ile ilişkili olan sekonder hiperparatiroidizm, 

önemli morbidite ve mortaliteye yol açabilmektedir (Block ve Port, 2000). K/DOQI 

rehberlerine göre, diyalizdeki evre 5 KBH hastalarında serum kalsiyum, fosfor ve 

paratiroid hormonu (PTH) seviyelerini yönetme hedefleri, PTH için 150-300 pg/ml, 

düzeltilmiş serum kalsiyumu için 8,4-9,5 mg/dl ve fosfor için 3,5-5,5 mg/dl olarak 

belirlenmiştir (Eknoyan, Levin A ve Levin NW, 2003). Vitamin D preparatları 

kullanıldığında, bu hedeflere ulaşmak ve bunları sürdürmek  zor olmaktadır, çünkü bu 

preparatlar neredeyse her zaman belli bir derecede hiperkalsemi ve/veya 

hiperfosfatemiye neden olmaktadır (Uribarri, 2004). Kalsiyum bazlı fosfat bağlayıcılar 

dahil olmak üzere, ağız yoluyla alınan toplam kalsiyum miktarı günlük 2000 mg'ı 

aşmamalıdır ve hiperparatiroidizm kontrol altına alınamıyorsa kalsiyum içermeyen 

fosfat bağlayıcılar kullanılmalıdır (Fouque vd., 2007). Ancak, özellikle kalsiyum 

içeren fosfat bağlayıcılar ve/veya aktif vitamin D analogları kullanan hastalar için 

serum kalsiyum ve fosforun periyodik olarak ölçülmesi göz önünde bulundurulmalıdır 

(İkizler vd., 2020). 

d) Potasyum   

Hemodiyaliz hastalarında, serum potasyum düzeyleri sıkça izlenmekte ve 3,5 ile 5,5 

mmol/L arasında değerlerin korunması için yönetilmektedir (Garagarza vd., 2022a). 

Hem hipo- hem de hiperkalemi, potansiyel olarak ölümcül kardiyak aritmilere ve ani 
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ölüme neden olabilmektedir (De Rooij vd., 2022). Potasyum dengesi esas olarak 

böbrekler tarafından düzenlenir ve bunlar diyet potasyumunun %90'ını atmaktadır. HD 

hastaları, potasyumu her diyaliz seansında uzaklaştırmaya bağlıdır (Palmer ve Clegg, 

2016). Böbrek atılım fonksiyonunun bozulması nedeniyle, bu hastalar hiperkalemi 

geliştirme riski altında olup, bu durumun sonuçlarından etkilenebilmektedirler. Hafif 

hiperkalemi (5,5–5,9 mmol/L), bulantı, yorgunluk veya kas zayıflığı gibi belirtilerle 

ilişkilendirilebilirken, ciddi hiperkalemi (≥6,5 mmol/L) ise, kalp fizyolojisinde 

değişikliklere neden olabilir ve bu da göğüs ağrısı, kardiyak aritmiler, nefes darlığı ve 

ölümcül kalp durmasına yol açabilmektedir (De Rooij vd., 2022; Lehnhardt ve 

Kemper, 2010; Spodick, 2008). Nefrologlar, HD hastalarında potasyum dengesini üç 

şekilde yönetebilir: (i) diyalizatın potasyum konsantrasyonunu ayarlamak, (ii) 

potasyum bağlayıcıları reçete etmek ve (iii) diyet potasyum alımını değiştirmektedir 

(Wouda, Vogt ve Hoorn, 2020).  

Hemodiyalizdeki hastalar sıklıkla, yüksek serum potasyum seviyelerini önlemek veya 

değişen laboratuvar sonuçlarına yanıt olarak diyetlerindeki potasyum alımını 

azaltmaları konusunda yönlendirilmektedir (Garagarza vd., 2022a). Önerilen diyet 

potasyum kısıtlaması günlük 2-3 g'dır ve serum laboratuvar değerlerine göre 

bireyselleştirilmelidir. (Borrelli vd., 2020). Özellikle meyve, sebze, baklagiller, tam 

tahıllar, fındık ve işlenmiş gıdaların tüketiminin kısıtlanmasına odaklanmaktadır 

(Clase vd., 2020). Ancak son zamanlarda bazı yazarlar, bu yaklaşımı ve diyet 

potasyumunun, özellikle de besin kaynağının, serum potasyum seviyeleri üzerindeki 

etkisini sorgulamaktadırlar (Garagarza vd., 2022a). Ayrıca, tuz alternatifleri, gıda 

katkı maddeleri ve koruyucular, günlük toplam alımda önemli ölçüde katkıda bulunan 

gizli potasyum kaynaklarıdır (örnek olarak, işlenmiş et ürünlerinde bulunan potasyum 

bazlı koruyucular, her 100 gramda 300-575 mg potasyum eklemektedir) (Clase vd., 

2020). 

e) Çinko  

İnsanlar için önemli bir eser element olan çinko, yaklaşık yüz özel enzimde bulunur. 

Çinko, gen ifadesinden protein sentezine, bağışıklık işlevlerinden davranışsal 

reaksiyonlara kadar fizyolojik işlevlerde geniş kapsamlı biyolojik roller 

üstlenmektedir (Imanishi vd., 2001; Ibs ve Rink, 2003). Üremik belirtiler, iştahsızlık, 

bozulmuş tat duyusu, azalan oksidatif stres, iyileşen bağışıklık fonksiyonu ve cinsel 
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işlev bozukluğu gibi, HD hastalarında Zn eksikliği ile ilişkilidir. CRP, inflamatuar 

aktivitenin hassas bir göstergesidir; HD hastalarında azalan plazma Zn 

konsantrasyonları ile yüksek CRP seviyeleri arasındaki bir ilişki belirtilmiştir (Güneş, 

2013). HD için çinko önerisi, Günlük Tavsiye Edilen Miktar (RDA) ile aynı, günde 15 

mg olarak kalmaktadır (Kohl, 2020). Son KDOQI klinik uygulama rehberi, KBH’deki 

beslenme üzerine, HD hastalarında çinko takviyesinin rutin olarak yapılmasını 

önermemektedir, çünkü beslenmenin, inflamasyon veya mikrobesin durumunu 

iyileştirdiğine dair az kanıt bulunmaktadır (İkizler vd., 2020). Çinko, balık ve kabuklu 

deniz ürünleri (özellikle istiridye), kırmızı et, süt ve süt ürünleri, kümes hayvanları ve 

yumurtalar gibi protein açısından zengin gıdalardan büyük miktarlarda emilir; ayrıca 

baklagiller, kuru yemişler ve tam tahıllı gevrekler de iyi kaynaklardandır (Garagarza 

vd., 2022b). 

f) Selenyum   

Selenyum, oksidasyonu inhibe eden ve inflamasyonu baskılayan zorunlu bir iz 

elementtir ( Li vd., 2021),  hücreleri lipit peroksidasyondan koruyan yeterli glutatyon 

peroksidaz aktivitesine yol açamaktadır ve tiroid fonksiyonunun düzenlenmesi 

selenyuma bağlıdır  (Fouque vd., 2007). Fujishima ve arkadaşlarının yaptığı çalışmanın 

sonuçlarına göre, serum selenyum seviyeleri hemodiyaliz hastaları arasında ölüm riski 

ile özellikle enfeksiyon hastalıklarından kaynaklanan ölüm riski arasında ters bir ilişki 

göstermektedir. Serum selenyum seviyesinin azalması, bağışıklık sistemi işlev 

bozukluğuna katkıda bulunabilir ve hemodiyaliz hastalarında enfeksiyon 

hastalıklından kaynaklanan ölüm riskini artırabilmektedir (Fujishima vd., 2011). CKD 

ve HD hastalarında düşük serum selenyum seviyeleri nadir değildir. CKD hastaları 

için selenyum takviyesi önerilmemekte olup, eğer reçete edilirse, selenyum seviyeleri 

yakından izlenmelidir, çünkü selenyum böbrekler tarafından atılır ve diyalizle 

uzaklaştırılamazdır.(Fouque vd., 2007). 

g) Demir  

HD alan hastalarda demir eksikliği, sık kan örneklemesi, diyaliz ile ilişkili kayıplar, 

ferritin'in azalan kullanılabilirliği, cerrahi sırasında kayıplar ve gastrointestinal 

kayıplar nedeniyle yaygındır (Masud, 2004). HD hastalarındaki aneminin tedavisinde 

demir ve rekombinant human eritropoetin (rHuEpo) kullanımı sıklıkla gerekmektedir. 
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Bazı HD hastalarında, demir birikimine bağlı fonksiyonel demir eksikliği ve 

rHuEpo'ya yanıtsızlık gelişmektedir (Borazan vd., 2003). 

Vitaminler 

Diyaliz hastaları, vitamin eksiklikleri açısından yüksek bir risk altındadır (Kalantar-

Zadeh ve Kopple, 2003). Diyaliz hastalarında vitamin eksikliklerinin başlıca nedenleri 

arasında; Malnütrisyon İnflamasyon Kompleks Sendromu (MICS) bağlamında 

anoreksi nedeniyle azalan genel gıda alımı, düşük fosforlu ve potasyumlu diyetler 

sebebiyle taze meyve ve sebzelerin, süt ürünlerinin ve diğer vitaminler açısından 

zengin gıdaların alımınının kısıtlı olması (Kalantar-Zadeh vd., 2002), değişen 

metabolizma (Kalantar-Zadeh ve Kopple, 2003), sentez bozukluğu (örneğin, D 

vitamininin 1,25-dihidroksivitamine sentezi) ve azalmış bağırsak emilimi (örneğin, 

kronik böbrek yetmezliği olan farelerde riboflavin, folat ve vitamin D'nin bağırsak 

emiliminin azaldığı bildirilmiştir) yer almaktadır (Said, 1992; Khamiseh vd., 1991).  

HD tedavisi gören hastalar, suda çözünür vitaminlerin eksikliği risk altında 

bulunmaktadırlar. Bu eksikliklerin sebepleri tam olarak anlaşılmamış olup, azalan 

besin alımı, gastrointestinal emilimin bozulması, vitamin metabolizmasındaki 

değişiklikler ve hemodiyaliz seansı sırasında kayıplar gibi çeşitli mekanizmalardan 

kaynaklanmaktadır (Bévier vd., 2022). 

Kaczkan ve arkadaşları, iki merkezde yaptıkları kesitsel bir çalışmada, HD 

hastalarında suda çözünür vitaminlerin kan konsantrasyonunu sağlıklı kişilerle 

karşılaştırmayı amaçlamıştır. Çalışma, 142 HD hastası ve 31 sağlıklı kişiden oluşan 

bir kontrol grubunu içermektedir. Sonucunda, HD hastalarında B1, B6 ve B12 vitamin 

düzeylerinin kontrol grubuna göre daha düşük olduğu, özellikle diyabetik hastalarda 

B1 vitamini düzeyinin önemli derecede düşük olduğu gözlemlenmiştir. Bu durum, 

diyalizin yeterliliği, vitaminlerin işlemler sırasında kaybı ve diyet ile ilişkili 

olabilmektedir (Kaczkan vd., 2023).  
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2.3.4. Su ve Sıvı Alımı 

Diyaliz hastalarında optimal sıvı hacmi yönetimi, diyaliz yeterliliğinin önemli bir 

bileşeni olmakla birlikte, hacim dalgalanmalarının genliği hala oldukça zorlayıcı bir 

klinik durumdur (Perl vd., 2017). HD hastalarında tuz ve su homeostazının yeniden 

sağlanması, nefrologlar tarafından 'kuru ağırlık' sorgulama yaklaşımı ile özetlenen 

sürekli bir arayış olmuştur (Canaud vd., 2019). IDWG, iki HD seansı arasındaki sıvı 

ve tuz alımı için bir parametre olarak kullanılmaktadır. IDWG, HD tedavisi öncesi 

prediyaliz ağırlığı ile önceki seans sonrası diyaliz ağırlığının çıkarılmasıyla ölçülür. 

Bu, HD hastalarının kan basıncını ve hayatta kalma sürelerini etkiler (Jalalzadeh vd., 

2021). HD hastaları için önerilen sodyum alımı günde < 2,3 g iken, önerilen sıvı alımı 

750–1000 ml artı idrar çıktısı olmalı ve genellikle günde 1500 ml'yi geçmemelidir 

(Kohl, 2020). Hedef, interdiyalitik sıvı ağırlık kazançlarını en aza indirgemek ve kan 

basıncını kontrol altında tutmaktır. İdeal olarak, tedaviler arasındaki interdiyalitik sıvı 

ağırlık kazançları 2-3 kg veya hastanın kuru ağırlığının %3 ile %4'ünü geçmemelidir 

(Goldstein-Fuchs, 2005; McCann, 2015). Bu amaçla HD hastaları sıvı alımını 

azaltmalı ve çay, kahve, soda, su, meyve suları, dondurma, şerbet, jöle, çorbalar ve 

yoğun soslar gibi sıvı içeren yiyecek tüketimini sınırlamalıdırlar (Güneş, 2013).  

2.4. Protein Yapısı ve Kaynakları 

Proteinler, organizmalarda hayati işlevler gerçekleştiren büyük biyomoleküllerdir; bu 

işlevler molekülleri taşıma, uyaranlara yanıt verme, hücrelere yapı sağlama ve 

metabolik reaksiyonları kataliz etme gibi faaliyetleri içermektedir (Huang vd., 2023). 

Proteinler, lineer bir yapıda dizilen amino asitlerin peptit bağları ile birleşmesi 

sonucunda oluşan polipeptit zincirlerinden meydana gelmektedir (Khan ve 

Salahuddin, 2017). Bu yapıda  merkezi bir karbon atomu (C), bir amino grubu (NH2), 

bir karboksil grubu (COOH), bir hidrojen atomu (H) ve karakteristik bir yan zincir (R) 

ile bağlanmıştır (Ustunol, 2014). 

Bir protein, yapısının her seviyesine göre tanımlanabilir ve her protein birincil, ikincil, 

üçüncül ve bazen dördüncül yapıları içermektedir (LaPelusa ve Kaushik, 2023). 

Birincil yapı, protein yapısının en temel seviyesidir ve amino asitlerin lineer bir 

zincirinden oluşmaktadır (Alasady, Alabbasy ve Hassen, 2021). İkincil yapı, alfa 

heliksler ve beta yapraklar gibi bitişik amino asitler arasındaki yerel etkileşimlerden 
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kaynaklanırken, üçüncül yapı protein zincirinin genel üç boyutlu katlanmasından 

kaynaklanmaktadır (Rehman, Kerndt ve Botelho, 2022). Dördüncül yapı da proteinin 

üç boyutlu şeklini etkiler ve iki veya daha fazla polipeptit arasındaki yan zincir 

etkileşimleriyle oluşmaktadır (Janin, Bahadur ve Chakrabarti, 2008).  

Protein, temel bir makro besin maddesidir,  çeşitli protein kaynaklarının tanımlanması 

ve kullanılması, beslenme gereksinimleri ve sürdürülebilirlik sorunlarını ele almak 

için büyük önem taşımaktadır (Lonnie vd., 2018). Diyet proteinleri hayvansal kaynaklı 

gıdalarda, bitkisel kaynaklı gıdalarda ve yosun, bakteri ve mantarlar (mikrobiyal 

proteinler) gibi alternatif kaynaklarda bulunmaktadır (Molfetta vd., 2022). Hayvansal 

kaynaklardan elde edilen proteinler (örneğin yumurta, süt ürünleri, et, balık ve kümes 

hayvanları), gıda kaynakları arasında en yüksek kalite derecesine sahiptir (Day, 

Cakebread ve Loveday, 2022). Bunun nedeni, hayvansal kaynaklı proteinlerin amino 

asit kompozisyonu, sindirilebilirliği ve kalsiyum ve demir gibi diğer önemli besin 

maddelerini taşıma yeteneğine dayanmaktadır (Kim, Wang ve Selomulya, 2020). 

Bitkisel kaynaklı proteinler için örnekler arasında baklagiller, tam tahıllar, kuru 

yemişler, tohumlar, bazı sebzeler ve soya fasulyesi sayılabilmektedir (Ahnen, 

Jonnalagadda ve Slavin, 2019). Bitkisel proteinler, genellikle hayvansal proteinlere 

kıyasla daha düşük EAA içeriğine sahiptir lif, vitaminler ve mineraller gibi diğer besin 

öğeleri açısından zengindir (Sá, Moreno ve Carciofi, 2020).  

Son zamanlarda protein takviyeleri, özellikle atletler ve daha yüksek protein ihtiyacı 

olan bireyler tarafından sıkça tercih edilmektedir (Kårlund vd., 2019). En yaygın 

protein takviyeleri; sütten elde edilen whey ve kazein, soya fasulyesinden üretilen 

soya, sarı bezelyeden elde edilen bezelye, kahverengi pirinçten çıkarılan pirinç ve 

kenevir tohumlarından üretilen kenevir proteinleridir (Gorissen vd., 2018).  

2.5. Amino Asitler 

Proteinler, vücut tarafından kullanılabilmesi için en basit formu olan amino asitlere 

metabolize olmaları gerekmektedir (Emery, 2015). İnsan vücudun büyümesi ve 

metabolizması için gereken 20 amino asit bulunmktadır (Bröer ve Bröer, 2017). 

Amino asitlerin 11 tanesi esansiyel olmayan amino asitler olarak adlandırılır, yani 

vücut tarafından sentezlenebilecekleri ve diyetle tüketilmelerine gerek olmadığı 

anlamına gelmektedir (Choi ve Coloff, 2019). Geri kalan 9 tane amino asitler vücutta 
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sentezlenemez ve esansiyel olarak tanımlanır, yani diyetle tüketilmeleri gereken amino 

asitler olarak bilinmektedir (Galili, Amir ve Fernie, 2016). Amino asitlerden herhangi 

birinin eksikliği, dokunun büyümesinin, onarılmasının veya korunmasının tehlikeye 

girmesine neden olabilmektedir (Elango, Ball ve Pencharz, 2009). 

Amino asitler, proteinlerin yapı ve işlevlerini belirleyen, hidrofobik veya hidrofilik  

olarak farklı yan zincirleri olan moleküllerdir (Biro, 2006). Amino asitler aynı 

zamanda biyokimyasal reaksiyonlarda katalizör olarak da görev yapmaktadır. 

Örneğin, enzimler adı verilen özel proteinler, kimyasal reaksiyonları hızlandırmak için 

amino asitlerin yan zincirlerini kullanmaktadır (Holliday, Mitchell ve Thornton, 

2009).  

Önceki bölümde belirtildiği gibi amino asitlerin yapısında (Şekil 2.2) bir NH2, bir 

COOH, bir H ve bir R yan zinciri bulunmaktadır. Amino asitler, R grubunun özgül 

kimyasal yapısındaki farklılıklarla birbirlerinden ayrılmaktadır (Biro, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.2 Amino asitin kimyasal yapısı (Demirci, 2016). 
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2.5.1. Esansiyel Amino Asitler 

Esansiyel amino asitler (EAA), insan vücudun metabolik ara ürünlerden biyosentezini 

gerçekleştiremediği, biyolojik olarak vazgeçilmez moleküllerdir (Hou, Yin ve Wu, 

2015). Amino asitlerin alımı, eksojen bir diyet yoluyla sağlanmalıdır, çünkü insan 

organizması EAA üretebilmek için gerekli metabolik yolları içermemektedir (Hou ve 

Wu, 2018). İnsanlar için dokuz EAA bulunmaktadır ve bunlar; izolösin, lösin, lizin, 

metionin, fenilalanin, treonin,  triptofan, valin ve histidin olarak tanımlanmaktadır 

(Galili, Amir ve Fernie, 2016). EAA, protein sentezi için temel yapı taşları olup 

vücutta çeşitli biyokimyasal süreçlerde rol oynarlar ve her birinin eksikliği, protein 

sentezinde kısıtlamalara ve vücut fonksiyonlarının bozulmasına neden olabilmektedir 

(Wu, 2009). EAA’nın kimyasal yapıları ve vücuttaki olası rolü ve işlevi Tablo 2.3’te 

özetlenmektedir. 

 

Tablo 2.3:  Esensiyel amino asitlerin olası işlevleri  

Amino asit Olası İşlevi 

İzolösin 
Kas onarımı, dayanıklılık ve egzersiz sırasında kan şekeri düzeylerinin 

düzenlenmesi için kritik öneme sahiptir (Campos-Ferraz vd., 2013). 

Lösin 

Kas gelişimi, onarımı ve kan şekeri düzenlenmesi için hayati önem 

taşıyan, ayrıca egzersiz sırasında enerji sağlama işlevine sahiptir (Duan 

vd., 2016). 

Lizin 
Büyüme, doku onarımı ve sağlıklı bir bağışıklık sisteminin 

desteklenmesi için kritik öneme sahiptir (Liao, Wang ve Regmi, 2015). 

Metionin 

Metilasyon için kritik öneme sahip olup, aynı zamanda antioksidanlar ve 

detoksifikasyon için öncül molekül görevi görmektedir (Martínez vd., 

2017). 

Fenilalanin 

Nörotransmitter üretimi için kritik öneme sahip olup, beyin 

fonksiyonunu ve ruh hali düzenlemesini etkilemektedir (Akram vd., 

2020). 
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Tablo 2.3:  Esensiyel amino asitlerin olası işlevleri (devamı) 

Treonin 
Vücut fonksiyonları, sinir sistemi sağlığı, kollajen, elastin ve doku 

bakımı için kritik öneme sahiptir (Fatıima ve Srivastava, 2017). 

Triptofan 

Serotonin üretimi, duygu durumunun düzenlenmesi ve enerji ile hücresel 

sağlık için niyasin sentezi açısından kritik öneme sahiptir (Comai vd., 

2020). 

Valin 

Kas onarımı, büyüme, enerji, kan şekeri ve bağışıklık fonksiyonu için 

kritik olan bir BCAA (Branş Zincirli Amino Asit) olarak önem 

taşımaktadır (Kamei vd, 2020). 

Histidin 

Histamin üretimi için kritik öneme sahip olan ve fizyolojideki temel 

bileşiklerin öncüsü olan bu moleküller, biyolojik süreçlerde merkezi bir 

rol oynamaktadır (Holeček, 2020). 

 

2.5.2. Non Esansiyel Amino Asitler 

Esensiyel olmayan veya  non-esansiyel amino asitler (NEAA), vücut metabolizması 

tarafından sentezlenebilen ve dolayısıyla diyet yoluyla alınmasına gerek duyulmayan 

amino asitler olarak bilinmektedir (Rostom ve Shine, 2023). İnsan vücudu için gerekli 

11 tane non esensiyel amino asit bulunmaktadır ve bunlar; alanin, arginin, asparajin, 

aspartat (aspartik Asit), sistein, glutamat (glutamik Asit), glutamin, glisin, prolin, serin 

ve tirozin olarak tanımlanmaktadır (Bojarska vd., 2019). Alanin, arginin, asparajin, 

aspartat, sistein, glutamat, glutamin, glisin, prolin ve serin genellikle karbonhidrat ve 

lipid metabolizmasının ara ürünleri olarak, özellikle glukozdan (Şekil 2.3) 

sentezlenmektedir (Puigserver, 2018). Bununla birlikte, tirozin özel bir durum teşkil 

eder; çünkü esansiyel bir amino asit olan fenilalaninden hidroksilasyon yoluyla 

üretilmektedir (Schenck ve Maeda, 2018). NEAA sentezi, vücudun metabolik 

ihtiyaçlarına bağlı olarak düzenlenir ve bu amino asitlerin yetersiz sentezi durumunda, 

normal fizyolojik fonksiyonlar bozulabilmektedir (Phang, Liu ve Hancock, 2013) 
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Şekil 2.3: İnsanlarda non-esansiyel amino asitlerin sentez yolları (Litwack, 2018). 

 

Non esensiyel amino asitler, organizmanın protein sentezi için gerekli olduğundan 

protein yapısında yer alır ve vücutta hepsinin çeşitli biyokimyasal işlevleri 

bulunmaktadır (Hope ve Salmond, 2021). Tablo 2.4’te NEAA’ların vücuttaki önemli 

işlevleri özetlenmektedir. 
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Tablo 2.4: Non esensiyel amino asitlerin vücuttaki önemli işlevleri 

 

 

Non-esensiyel 

amino asit 
Vücuttaki işlevi 

Alanin 
Glukoz-alanin döngüsünde önemli bir rol oynar ve kas 

proteinlerinin yapısına da katkıda bulunur (Jubouri vd., 2021). 

Arjinin 

Nitrik oksit üretiminde kritik bi rol oynar, böylece kan 

damarlarını genişleterek kan basıncını ve kan akışını iyileştirir 

(Wu vd., 2021). 

Asparajin 

Hücresel metabolizmada amonyak taşıyıcısı olarak görev yapar 

ve merkezi sinir sisteminin desteklenmesinde esas rollerden 

birini üstlenir (Gaufichon, Rothstein ve Suzuki, 2016). 

Aspartat 

(Aspartik Asit) 

Nörotransmitterlerin sentezinde rol oynar ve enerji üretiminde 

de kullanılır (Holeček, 2023). 

Sistein 
Kolajen üretimini teşvik eder ve güçlü bir antioksidan olan 

glutatyonun üretilmesinde rol oynar (Alturfan vd., 2012). 

Glutamat 

(Glutamik Asit) 

Ana eksitatör nörotransmitter olarak merkezi sinir sisteminde 

işlev görür (Niciu, Kelmendi ve Sanacora, 2012). 

Glutamin 

Vücutta en bol bulunan amino asittir ve bağırsak hücreleri ile 

bağışıklık sistemi hücreleri için önemlidir (Shah, Wang ve Ma, 

2020). 

Glisin 

İnhibitör bir nörotransmitter olarak görev yapar ve kolajen, 

kreatin ve glutatyon gibi önemli moleküllerin oluşturulmasında 

yer alır (Idiculla vd., 2022). 

Prolin 
Dokuları onarır ve kolajenin temel bileşeni olup cilt 

elastikiyetinde rol oynar (Aydin vd., 2019). 
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Tablo 2.4: Non esensiyel amino asitlerin vücuttaki önemli işlevleri (devamı) 

 

 

 

2.6. Protein Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Proteinler, farklı besin kaynaklarında değişken oranlarda bulunur ve ayrıca farklı 

proteinler, amino asit kompozisyonu ve diyetle alınması zorunlu amino asit içeriği 

açısından birbirlerinden farklılık göstermektedir (Tomé, 2012). Sağlıklı ve 

sürdürülebilir diyetlerin ve gıda sistemlerinin tasarlanmasında, besinlerin miktarının 

yanı sıra kalitesini de dikkate almak önemlidir. Bu, özellikle proteinler için büyük 

önem taşır, çünkü diyet proteinleri arasında amino asit bileşimi ve sindirilebilirlik 

açısından büyük değişkenlikler vardır (Adhikari vd., 2022).  

Protein kalitesi, diyet proteinlerinin azot ve diyetle alınan EAA’yı sağlama kapasitesi 

ile tanımlanmaktadır (Tomé, 2023). Bu, protein kalitesinin içindeki EAA’ların 

konsantrasyonu ve sindirilebilirliği tarafından belirlenmekte olup (FAO, 2013) 

besinlerde protein kalitesinde önemli farklılıklar bulunmaktadır. Bazı diyet proteinleri, 

tüm gerekli EAA sindirilebilir formda içerirken, bazıları yeterli düzeyde EAA 

sağlayamayabilmektedir (Adhikari vd., 2022). Toplam protein alımına ek olarak, her 

bir EAA için de ihtiyaçlar belirlenmiştir (FAO, 2013; WHO/FAO/UNU, 2007).  

Protein kalitesini ifade etmek için yaygın olarak kullanılan birkaç ilke, bir protein 

kaynağının belirli bir hedef grup için yeterli EAA sağlama yeteneğine dayanmaktadır. 

Bu nedenle, protein kalitesini niceliksel olarak tanımlamak için gerekli üç temel unsur 

şunlardır: (i) amino asit kompozisyonu, (ii) EAA'ların sindirilebilirliği ve (iii) hedef 

popülasyonun EAA ihtiyaçlarıdır (Adhikari vd., 2022). 

Serin 

Kas metabolizması, fosfolipidlerin ve bazı nörotransmitterlerin 

sentezi, bağışıklık sağlığı ve iyi ruh halleri için önemlidir 

(Holeček, 2022). 

Tirozin 
Tiroid hormonlarının, melaninin ve çeşitli nörotransmitterlerin 

öncüsüdür (Slominski, Zmijewski ve Pawelek, 2012). 
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Amino asit düzeyinde protein kalitesini belirleme amacıyla kullanılan iki yöntem 

bulunmaktadır: Sindirilebilir Vazgeçilmez Amino Asit Skoru (DIAAS) yöntemi 

(FAO, 2013) ve Protein Sindirilebilirliği Düzeltilmiş Amino Asit Skoru (PDCAAS) 

yöntemidir (FAO/WHO, 1991). 

2.6.1. Amino Asit Skoru (AAS) 

Besinlerdeki amino asit içeriği, proteinin bir kişinin amino asit ihtiyaçlarını ne kadar 

etkin bir şekilde karşılayacağını tahmin etmek için kullanılan amino asit skorunu  

hesaplamakta kullanılabilmektedir. Bu kavram, dokudaki protein sentezinin, tüm 

gerekli amino asitlerin aynı anda ve dokuda protein sentezi yerinde uygun miktarlarda 

mevcut olmadığı sürece sınırlı olduğunu varsaymaktadır (Caire-Juvera, Vázquez-Ortiz 

ve Grijalva-Haro, 2013). Bu yöntem, test proteinindeki ilk sınırlayıcı temel amino 

asidin konsantrasyonunun, bu amino asidin bir referans (puanlama) modelindeki 

konsantrasyonu ile karşılaştırılmasına dayanmaktadır. Referans amino asit puanlama 

modeli, amino asit gereksinimlerini diyet proteininde miligram/gram olarak ifade 

etmektedir. Bu puanlama modeli, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Gıda ve Tarım Örgütü 

(GTÖ) ve Birleşmiş Milletler Üniversitesi (UNU) tarafından önerilmektedir 

(WHO/FAO/UNU, 2007). 

Anne sütüne ait gram protein içindeki bu 11 amino asidin referans değerleri 

(WHO/FAO/UNU, 2007) Tablo 2.5’te verilmiştir. 

Tablo 2.5: Anne sütü amino asit içerikleri  

Amino Asit 
Amino asit (mg)/toplam 

protein(g) 

Histidin 21 

İzolösin 55 

Lösin 96 

Lizin 69 

Metionin + Sistein 33 

Fenilalanin + Tirozin 94 

Treonin 44 

Triptofan 17 

Valin 55 
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2.6.2. Protein Sindirilebilirliği Düzeltilmiş Amino Asit Skoru (PDCAAS) 

PDCAAS protein kalitesinin belirlenmesinde en yaygın kullanılan yöntemlerden 

biridir. Bu yöntem, GTÖ tarafından 1991 yılında bir besinin protein kalitesini 

değerlendirebilmek amacıyla benimsenmiştir (FAO/WHO, 1991). Ayrıca, bir gıdanın 

PDCAAS değeri, tüketilen proteinin vücutta protein sentezine katılma potansiyelini 

vermektedir (Köseoğlu, 2019). PDCAAS hesaplaması, beslenme proteinlerinin amino 

asit ihtiyacını ne ölçüde karşıladığını ve diyet proteinlerinin kullanımının nasıl tahmin 

edilebileceğini belirlemek amacıyla, kısıtlayıcı amino asit skorunun protein 

sindirilebilirliği ile çarpılmasını içermektedir (FAO, 2013). 

PDCAAS değeridir ve 0 ile 100 arasında değişmektedir. 100'e yakın değerler, besinin 

yüksek kaliteli bir protein kaynağı olduğunu belirtirken, düşük değerler protein 

kalitesinin düşük olduğuna işaret etmektedir (WHO/FAO/UNU, 2007). Genel olarak, 

PDCAAS değeri %100 ile sınırlı olduğunda, proteinlerin değeri sırasıyla hayvansal 

proteinler (et, süt, yumurta) ≥ baklagil proteinleri (soya) > tahıl proteinleri şeklindedir 

(Tomé, 2012).  

Genel olarak, süt, peynir altı suyu, kazein, yumurta ve sığır eti gibi çoğu hayvansal 

bazlı protein kaynaklarının PDCAAS değerleri 1.00'e yakın veya tam olarak 1.00'dir . 

Bu nedenle, genellikle birey büyüme ve gelişimi için gerekli olan EAA ihtiyaçlarını 

destekleyen tam protein kaynakları olarak kabul edilmektedir (Hertzler vd., 2020).  

Bazı soya protein izolatları hariç, bugüne kadar test edilen bitkisel bazlı protein 

kaynakları, %100'ün altında bir PDCAAS ile karakterize edilmiştir ve bu nedenle 

hayvansal proteinlerden daha düşük bir değere sahiptir. Daha düşük PDCAAS 

değerlerinin nedeni, daha düşük sindirilebilirliklerine ve/veya vücut ihtiyaçları için 

belirli amino asitlerdeki eksikliklere bağlı olabilmektedir (Berrazaga vd., 2019). 

Baklagiller sıklıkla metiyonin ve sistein gibi kükürt içeren amino asitler açısından 

düşükken, tahıllarda genellikle lizin yetersizdir (Hertzler vd., 2020). 

GTÖ, PDCAAS değerlerinin, tüm sindirim sistemi boyunca elde edilen ham protein 

sindirilebilirlik değerlerine dayanarak, absorbe edilen amino asit miktarlarını fazla 

tahmin etme eğiliminde olduğunu rapor etmiştir (FAO, 2013). 
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2.6.3. Sindirilebilir Vazgeçilmez Amino Asit Skoru (DIAAS) 

GTÖ, gıda maddelerinin protein kalitesinin değerlendirilmesi ve sınıflandırılması 

amacıyla, domuz modeli ileal AA sindirilebilirliğine dayalı olarak hesaplanan DIAAS 

metodunu önermektedir (Malla vd., 2022). Yeni DIAAS sisteminde, her bir zorunlu 

amino asit ayrı bir besin maddesi olarak kabul edilmekte ve DIAAS sisteminin 

kullanımı, amino asitler açısından yeterli olan besinlerin hazırlanmasında birçok 

avantaj sunmaktadır (Bailey ve Stein, 2019). 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

MATERYAL VE METOT 

3.1. Veri Seçimi 

Bu tez çalışmasında, Türk Böbrek Vakfı (TBV) tarafından HD hastaları için hazırlanan 

çeşitli protein ve enerji içerikli örnek diyetleri kullanılarak diyetlerin protein kalitesine 

bakılmıştır. Çalışma kapsamında, 50 gram protein içeren 2000 kilokalorilik diyet, 60 

gram protein içeren 2500 kilokalorilik diyabetik diyet, 60 gram protein içeren 3500 

kilokalorilik diyet, 75 gram protein içeren 2000 kilokalorilik diyet, 75 gram protein 

içeren 2500 kilokalorilik diyet, ve 75 gram protein içeren 2500 kilokalorilik diyabetik 

diyet olmak üzere altı farklı diyet planı incelenmiştir. Çalışmada alınmış olan bu 

diyetler TBV resmi internet sitesinden alınmıştır (Sever ve Koç, 2011). Ek-1’den Ek-

6’ya kadar çalışmaya dahil edilen diyetler verilmiştir.  

Çalışmamızda incelenen diyette; et, yumurta, tavuk, süt, yoğurt ve peynir gibi 

hayvansal kaynaklı besinleri ile birlikte pirinç, bulgur, makarna, buğday unu, kuskus, 

galeta ve beyaz ekmek gibi tahıl ürünlerini ve kuru fasulye gibi kuru baklagilleri 

içermektedir. Protein kalitesinin belirlenmesinde temel alınan amino asit içeriği, Türk 

Ulusal Gıda Kompozisyon Veri Tabanı (TÜRKOMP)’ndan elde edilmiştir. İncelenen 

14 besin maddeleri arasında et/kıyma (koyun eti, but), tavuk (piliç eti, göğüs, derisiz), 

yumurta (yumurta, tavuk, tam), beyaz peynir (peynir, beyaz, tam yağlı), süt (süt,  inek, 

UHT, tam yağlı), yoğurt (yoğurt, homojenize, tam yağlı), kuru fasulye (fasulye, 

dermason, kuru), beyaz ekmek (ekmek, beyaz, tuzsuz), buğday unu (buğday, un, 

ekmeklik tip 550), pirinç (pirinç, Osmancık), makarna (makarna, sade, yumurtasız, 

kuru), bulgur (bulgur, pilavlık, Gaziantep) ve galeta (galeta, sade) yer almaktadır 

(Türkomp, 2023). TÜRKOMP'ta yer almayan kuskusun (couscous, dry) amino asit 

içerikleri ise Amerika Birleşik Devletleri Tarım Bakanlığı (USDA) veri tabanından 

alınmıştır (USDA, 2023). Ancak, TÜRKOMP'ta makarnanın (pasta, dry, enriched) 

triptofan miktarı bulunmadığı için, USDA veri tabanından alınmıştır. Ayrıca, 

şehriyenin amino asit kompozisyonunu belirlemek için kullanılan veri tabanlarında 

bilgiler bulunamadığından, buğday ununun amino asit kompozisyonu temel alınarak 

hesaplanmıştır. TBV tarafından sunulan diyetlerdeki besin maddelerinin miktarları 

değişim olarak tablo halinde verilmiştir. Çalışmamızda, TBV'nin tablolarındaki 

değişimleri esas alınarak, besin maddelerinin karşılık gelen gramajları için Diyet El 
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Kitabı referans alınmıştır (Baysal vd., 2018). Bu yaklaşım, diyetlerin doğru ve 

güvenilir bir şekilde uygulanmasını sağlamak amacıyla benimsenmiştir. 

3.2. Yemek İçerikleri  

Çalışmaya dahil edilen diyetlerde bulunan yemekler şunlardır: etsiz kuru fasulye, etsiz 

sebze yemeği, un çorbası, etli sebze yemeği, etsiz peynirli makarna, tavuk sote, şehriye 

çorba, etli taze fasulye, kıymalı börek, biber dolması, sütlaç ve çorba.     

Diyetlerdeki belirtilmeyen etli sebze yemeği olarak etli taze fasulye, çorba olarak un 

çorbası, kıymalı böreği olarak kıymalı tandır böreği seçilmiştir. Yemek içerikleri, 

diyetlerde hesaplanacak olan protein kaynaklarını açıkça belirlemek amacıyla 

eklenmiştir. Ayrıca, yemek içeriklerindeki diğer besinler hesaplamalara dahil 

edilmemiştir. Yemek içeriklerinde bulunan et ve kıyma yerine koyun eti seçilmiştir, 

peynirli makarna içeriklerindeki kaşar peynir yerine beyaz peynir kullanılmıştır. 

Şehriye çorba içeriklerindeki şehriye, veri tabanlarında bulunmadığı için  yerine 

buğday unu tercih edilmiştir.  Tablo 3.1’de etli taze fasulye, Tablo 3.2’de sütlaç, Tablo 

3.3’te etli biber dolması, Tablo 3.4’te peynirli makarna, Tablo 3.5’te kıymalı tandır 

böreği, Tablo 3.6’da kuru fasulye yemeği, Tablo 3.7’de şehriye çorba, Tablo 3.8’de un 

çorbası, Tablo 3.9’da tavuk sote içerik ve miktarları verilmiştir. 

3.2.1. Etli Taze Fasulye 

Porsiyon Miktarı: 6 

Tablo 3.1: Etli taze fasulye içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Taze Fasulye 1000 

Domates 259 

Soğan 150 

Kuşbaşı et 250 

Sıvı yağ 30 

Salça 10 

Tuz 12 

Su 400 

(Baysal vd., 2005) 
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3.2.2. Sütlaç 

Porsiyon Miktarı: 6 

Tablo 3.2: Sütlaç içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Pirinç 90 

Su 300 

Nişasta 10 

Süt 1000 

Şeker 240 

Limon kabuğu rendesi 10 

Tarçın 2 

(Baysal vd., 2005) 

3.2.3. Etli Biber Dolması 

 

Porsiyon Miktarı: 6 

Tablo 3.3: Etli biber dolması içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Yeşil Biber (dolmalık) 650 

Pirinç 75 

Soğan 120 

Maydanoz 30 

Dereotu 20 

Domates 220 

Kıyma 300 

Salça 10 

Su 300 

Sıvı yağ 10 

Tuz 12 

Nane 1,3 

Karabiber 1 

(Baysal vd., 2005) 

3.2.4. Peynirli Makarna  

Porsiyon Miktarı: 10 

Tablo 3.4: Peynirli makarna içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Makarna 600 

Kaşar Peyniri 150 

Y.Margarin 100 

Tuz 15 

Su 1,200 

(Merdol, 2016) 
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3.2.5. Kıymalı Tandır Böreği  

Porsiyon Miktarı: 8 

Tablo 3.5: Kıymalı tandır böreği içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Un 600 

Tuz 21 

Kuru maya 5,5 

Şeker 4 

Su 300 

Maydanoz 60 

Soğan 120 

Sıvı yağ 130 

Kıyma 250 

Kara biber 2 

Yumurta 50 

Yoğurt 55 

(Baysal vd., 2005) 

3.2.6. Etli Kuru Fasulye  

Porsiyon Miktarı: 10 

Tablo 3.6: Etli kuru fasulye içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Kuru Fasulye 500 

Et (Kemikli) 500 

Kuru Soğan 175 

Y.Margarin 75 

Salça 30 

Tuz 20 

Su 1,200 

(Merdol, 2016) 

3.2.7. Şehriye Çorba  

Porsiyon Miktarı: 10 

Tablo 3.7: Şehriye çorba içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Şehriye 150 

Y. Margarin 75 

Salça 25 

Limon 100 

Tuz 15 

Su 2,000 

(Merdol, 2016)   
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3.2.8. Un Çorbası 

Porsiyon Miktarı: 10 

Tablo 3.8: Un çorbası içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Un 150 

Y. Margarin 100 

N.Sıvı Yağ 30 

Tuz 20 

Su 2,000 

(Merdol, 2016) 

3.2.9. Tavuk Sote  

Porsiyon Miktarı: 2 

Tablo 3.9: Tavuk sote içindekiler ve miktarları 

İçindekiler Miktar (g) 

Sıvı yağ 2 yemek kaşığı 

Tavuk göğsü 300 

Soğan 1 adet 

Yeşil biber 1 adet 

Kırmızı biber 1/2 adet 

Domates 1 adet 

Tuz 1 çay kaşığı 

Karabiber 1 çay kaşığı 

Pul biber 1 çay kaşığı 

Kuru nane 1 çay kaşığı 

(Özaltın, 2015) 

 

3.3. Hesaplamalar 

Bu çalışmada, HD hastalarına önerilen diyetlerin protein kalitesini değerlendirmede, 

DSÖ/GTÖ/UNU (2007) tarafından geliştirilen PDCAAS yöntemi esas alınmıştır. 

Hesaplama sürecinde, 20 amino asit içerisinden 11 amino asidin miktarları dikkate 

alınmıştır. Bu amino asitler genel olarak EAA’dır. PDCAAS hesaplanmasında 

özellikle aromatik amino asitlerden (AAA) fenilalanin ve tirozinin toplamı ile sülfürlü 

amino asitlerden (SAA) metionin ve sisteinin toplam değerleri kullanılmıştır 

(WHO/FAO/UNU, 2007).  
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a) Amino Asit Skoru (AAS) 

Amino asit skoru belirlenecek besinde, ilk önce gram protein içindeki amino asit (mg) 

hesaplanmıştır. Sonrasında, spesifik bir yaş grubu için AAS belirlemek üzere Tablo 

3.10'da (WHO/FAO/UNU, 2007) sunulan referans değerler kullanılmıştır. Çalışmamız 

kapsamında, 18 yaş grubu için belirlenen değerler referans alınmıştır. Hesaplama 

yapılırken, besinin amino asit miktarları bu referans değerlere bölünerek AAS 

bulunmuştur. Sonuçta, besinlerin amino asit profilinde en düşük skora sahip olan 

amino asit, sınırlayıcı amino asit olarak tespit edilmiştir. Bu amino aside sınırlayıcı 

amino asit denmektedir. AAS hesaplama formülü (yang vd., 2012) bu şekildedir: 

𝐴𝑆𝑆 =
1 𝑔 𝑡𝑒𝑠𝑡 𝑝𝑟𝑜𝑡𝑒𝑖𝑛𝑖𝑛 𝑎𝑚𝑖𝑛𝑜𝑎𝑠𝑖𝑡 𝑚𝑖𝑘𝑡𝑎𝑟𝚤 (𝑚𝑔)

1 𝑔 𝑟𝑒𝑓𝑒𝑟𝑎𝑛𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑡𝑒𝑖𝑛𝑖𝑛 𝑎𝑚𝑖𝑛𝑜𝑎𝑠𝑖𝑡 𝑚𝑖𝑘𝑡𝑎𝑟𝚤 (𝑚𝑔)
 

Tablo 3.10: Amino asit gereksinimleri referans puanlama modeli (mg/g protein) 

Amino Asit 0.5 1-2 3-10 11-14 15-18 >18 

Histidin 20 18 16 16 16 15 

İzolösin 32 31 30 30 30 30 

Lösin 66 63 61 61 60 59 

Lizin 57 52 48 48 47 45 

Metionin + Sistein 27 25 23 23 23 22 

Fenilalanin + Tirozin 52 46 41 41 40 38 

Treonin 31 27 25 25 24 23 

Triptofan 8.5 7 6,6 6,6 6,3 6 

Valin 43 41 40 40 40 39 

 

b) Protein Sindirilebilirliği Düzeltilmiş Amino Asit Skoru (PDCAAS)  

Öncelikle, besindeki sınırlayıcı amino asidin değeri bulunmuştur. Daha sonra, bu 

değer besinin protein sindirilebilirlik (gerçek fekal sindirilebilirlik) oranıyla 

çarpılmıştır. Besinlerin PDCAAS hesaplanırken, her bir besin için özel olarak 

belirlenen protein sindirilebilirlik oranları kullanılmıştır. Her besin maddesi için bu 

protein sindirilebilirlik değerleri, geniş bir literatür taraması sonucunda elde edilmiştir. 

Farklı besinlerine ait protein sindirilebilirlik faktörleri: DSÖ/GTÖ/UNU (2007) 

yayınladığı verilere göre buğday unun protein sindirilebilirlik faktörü %96, beyaz 

ekmek ve sade galetanın %96, pirincin %88 ve kuru fasulyenin %78'dir. Bununle 

birlikte, hayvansal gıdalar açısından bakıldığında, et ve tavuğun protein 

sindirilebilirliği %94, yumurtanın %97 ve süt, peynir ile yoğurdun ise %95 olarak 
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bulunmuştur. Baysal (2015) Beslenme adlı kitabında tahıl kaynaklı besinlerin protein 

sindirilebilirliklerinin %79-90 civarında olduğunu belirtmiştir. Bu çalışmada, 

makarna, bulgur ve kuskus bu aralık ile belirtilen sindirilebilirlik faktörlerinin 

ortalaması (%85) alınarak hesaba dahil edilmiştir. 

Elde edilen sonuç, PDCAAS değeridir ve 0 ile 100 arasında değişmektedir. PDCAAS 

skoru 100 üzeri olan besinlerin skorları 100 olarak düzeltilmiştir. 100'e yakın değerler, 

besinin yüksek kaliteli bir protein kaynağı olduğunu belirtirken, düşük değerler protein 

kalitesinin düşük olduğuna işaret etmektedir (WHO/FAO/UNU, 2007).  

PDCAAS hesaplama formülü (Schaafsma, 2005) bu şekildedir: 

PDCAAS % = 

 𝑇𝑒𝑠𝑡 𝑝𝑟𝑜𝑡𝑒𝑖𝑛𝑖𝑛 1 𝑔′𝑑𝑎𝑘𝑖 𝑠𝚤𝑛𝚤𝑟𝑙𝑎𝑦𝚤𝑐𝚤 𝑎𝑚𝑖𝑛𝑜 𝑎𝑠𝑖𝑡 𝑚𝑖𝑘𝑡𝑎𝑟𝚤(𝑚𝑔)

𝑟𝑒𝑓𝑒𝑟𝑎𝑛𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑡𝑒𝑖𝑛𝑖𝑛 1 𝑔′𝑑𝑎 𝑎𝑦𝑛𝚤 𝑎𝑚𝑖𝑛𝑜 𝑎𝑠𝑖𝑡 𝑚𝑖𝑘𝑡𝑎𝑟𝚤(𝑚𝑔)
× 𝑇𝐷(%)    

            TD : Gerçek fekal protein sindirilebilirlik faktörü 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

BULGULAR  

 

4.1. Diyetlerin Protein ve Amino Asit Miktarları  

Çalışmaya dahil edilen çeşitli kilokalorili ve protein içerikli diyetlerinin besin 

maddelerinin protein (g) ve amino asit (mg) içerikleri, TÜRKOMP ve USDA 

tarafından elde edilmiştir (Türkomp, 2023; USDA, 2023). Elde edilen protein ve 

amino asit miktarları Tablo 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5 ve 4.6’da verilmiştir. 

Tablodaki verilen amino asitler; histidin (His),  izolösin (İle), lösin (Leu), lizin (Lys), 

treonin (Thr), triptofan (Trp) , valin (Val), sülfürlü amino asitler (SAA) ve aromatik 

amino asitlerdir (AAA). 

Tablo 4.1: 50 gram proteinli, 2000 kilokalorili diyetinin protein ve amino asit 

miktarları 
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Tablo 4.2: 60 gram proteinli, 2500 kilokalorili diyabetik diyetinin protein ve 

amino asit miktarları 

 
 
 

Tablo 4.3: 60 gram proteinli, 3500 kilokalorili diyetinin protein ve amino asit 

miktarları 
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Tablo 4.4: 75 gram proteinli, 2000 kilokalorili diyetinin protein ve amino asit 

miktarları 

 
 

 
 

Tablo 4.5: 75 gram proteinli, 2500 kilokalorili diyetinin protein ve amino asit 

miktarları 
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Tablo 4.6: 75 gram proteinli, 2500 kilokalorili diyabetik diyetinin protein ve 

amino asit miktarları 

 

 
 

 

4.2. Diyetlerin Amino Asit Skorları ve PDCAAS değerleri  

Amino asit skoru, bir besinin gram protein başına düşen amino asit miktarının (mg), 

belirli bir yaş grubu için DSÖ/GTÖ/UNU tarafından belirlenen referans değerlere 

bölünmesiyle hesaplanmıştır (WHO/FAO/UNU, 2007). Çalışmamızda, 18 yaş grubu 

için belirlenen referans değerler kullanılmıştır. AAS, besinlerin amino asit 

profillerinde en düşük skora sahip olan amino asiti (sınırlayıcı amino asiti) 

belirlemektedir. PDCAAS hesaplamasında ise, bu sınırlayıcı amino asit miktarı 

besinin protein sindirilebilirlik oranıyla çarpılmaktadır. Elde edilen PDCAAS değeri, 

0 ile 100 arasında değişmektedir. PDCAAS skoru 100 üzeri olan besinlerin skorları 

100 olarak düzeltilmiştir. Çalışmaya dahil edilen çeşitli kilokalorili ve protein içerikli 

diyetlerinin amino asit skorları ve PDCAAS değerleri sırasıyla Tablo 4.7, 4.8, 4.9, 

4.10, 4.11 ve 4.12’de verilmiştir. Tablolardaki sınırlayıcı amino asit değerleri koyu 

renk ile belirtilmiştir.  
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Tablo 4.7: 50 gram proteinli, 2000 kilokalorili diyetinin amino asit skorları ve PDCAAS 

değerleri 

 

 

Tablo 4.7’de, her besin maddesi için farklı bir sınırlayıcı amino asit bulunmuştur. 

Tabloda görüldüğü gibi yumurtada sınırlayıcı amino asit olarak lösin 0,98 

belirlenmiştir. Buğday ununda ise sınırlayıcı amino asit lizin 0,65 olarak tespit 

edilmiştir. Galeta için sınırlayıcı amino asit olarak lizin 0,41 iken, tuzsuz beyaz ekmek 

ise sınırlayıcı amino asit olarak treonin 0,88 bulunmuştur. Bu diyette protein kalitesini 

hesapladığımız 6 besin maddesi arasında en yüksek PDCAAS yüzdesine sahip olan 

besin %94,84 ile yumurta iken en düşük PDCAAS yüzdesine sahip olan besinler 

sırasıyla %39,03 ve %62,10 değeriyle galeta ve buğday unu olarak tespit edilmiştir. 
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Tablo 4.8: 60 gram proteinli, 2500 kilokalorili diyabetik diyetinin amino asit 

skorları ve PDCAAS değerleri 

 

 

Tablo 4.8 incelendiğinde, yumurtada sınırlayıcı amino asit olarak lösin 0,98 

belirlenmiştir. Sütte ise sınırlayıcı amino asit histidin 1,21 olarak tespit edilmiştir. 

Koyun eti ve tavuk eti  için sınırlayıcı amino asit olarak valin 1,09 ve 0,90 

bulunmuştur. Beyaz peynir için sınırlayıcı amino asit olarak SAA 1,00 iken, tuzsuz 

beyaz ekmek ise sınırlayıcı amino asit olarak treonin 0,88 belirlenmiştir. Pirinç ve 

makarna için sınırlayıcı amino asit olarak lizin sırasıyla 0,78 ve 0,63 bulunmuştur. 

Aynı zamanda, en düşük PDCAAS yüzdesine sahip olan bu besinler sırasıyla %68,64 

ve %53,55 değeriyle bulunmuştur. Ayrıca, bu diyette protein kalitesini hesapladığımız 

8 besin maddesi arasında en yüksek PDCAAS yüzdesine sahip olan besinler %100 

değeriyle süt, beyaz peynir ve koyun eti olarak tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.9: 60 gram proteinli, 3500 kilokalorili diyetinin amino asit skorları ve 

PDCAAS değerleri 

 
 

 

 
Tablo 4.9’da görüldüğü gibi, yumurtada sınırlayıcı amino asit olarak lösin 0,98 

bulunmuştur. Beyaz peynirde ise sınırlayıcı amino asit  SAA 1,00 olarak tespit 

edilmiştir. Koyun eti ve tavuk eti  için sınırlayıcı amino asit olarak valin sırasıyla  1.09 

ve 0.90 belirlenmiştir. Beyaz ekmek için sınırlayıcı amino asit olarak treonin 0.88 

belirlenmiştir. Pirinç, kuskus ve buğday unu gibi tahıl ürünlerinde için sınırlayıcı 

amino asit olarak lizin sırasıyla 0,78, 0,43 ve 0.65 bulunmuştur. Aynı zamanda, en 

düşük PDCAAS yüzdesine sahip olan bu besinler sırasıyla %68,64, %36,55 ve %62,10 

değeriyle bulunmuştur. Ayrıca, bu diyette protein kalitesini hesapladığımız 8 besin 

maddesi arasında en yüksek PDCAAS yüzdesine sahip olan besinler %100 değeriyle 

beyaz peynir ve koyun eti olarak tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.10: 75 gram proteinli, 2000 kilokalorili diyetinin amino asit skorları ve 

PDCAAS değerleri 

 
 

 

 
Tablo 4.10’a bakıldığında, sütte sınırlayıcı amino asit olarak histidin 1,21 

bulunmuştur. Beyaz peynirde ise sınırlayıcı amino asit  SAA 1,00 olarak tespit 

edilmiştir. Yumurtada sınırlayıcı amino asit olarak lösin 0,98 belirlenmiştir. Koyun eti 

ve yoğurt için sınırlayıcı amino asit olarak valin sırasıyla 1,09 ve 1,02 belirlenmiştir. 

Beyaz ekmek için sınırlayıcı amino asit olarak treonin 0,88 belirlenmiştir. Pirinç ve 

buğday unu  için sınırlayıcı amino asit olarak lizin sırasıyla 0,78 ve 0,65 bulunmuştur. 

Aynı zamanda, en düşük PDCAAS yüzdesine sahip olan bu besinler sırasıyla %68,64 

ve %62,10 değeriyle bulunmuştur. Ayrıca, bu diyette protein kalitesini hesapladığımız 

8 besin maddesi arasında en yüksek PDCAAS yüzdesine sahip olan besinler %100 

değeriyle beyaz peynir,süt ve koyun eti olarak tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.11: 75 gram proteinli, 2500 kilokalorili diyetinin amino asit skorları ve 

PDCAAS değerleri 

 
 

 

 
Tablo 4.11’de görüldüğü gibi, yumurtada sınırlayıcı amino asit olarak lösin 0,98 

belirlenmiştir. Sütte ise sınırlayıcı amino asit histidin 1,21 olarak tespit edilmiştir. 

Koyun eti ve tavuk eti  için sınırlayıcı amino asit olarak valin 1,09 ve 0,90 

belirlenmiştir. Beyaz peynir için sınırlayıcı amino asit olarak SAA 1,00 iken, beyaz 

ekmek ise sınırlayıcı amino asit olarak treonin 0,88 belirlenmiştir. Pirinç ve makarna 

için sınırlayıcı amino asit olarak lizin sırasıyla 0,78 ve 0,63 bulunmuştur. Aynı 

zamanda, en düşük PDCAAS yüzdesine sahip olan bu besinler sırasıyla %68,64 ve 

%53,55 değeriyle bulunmuştur. Ayrıca, bu diyette protein kalitesini hesapladığımız 8 

besin maddesi arasında en yüksek PDCAAS yüzdesine sahip olan besinler %100 

değeriyle süt, beyaz peynir ve koyun eti olarak tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.12: 75 gram proteinli, 2500 kilokalorili diyabetik diyetinin amino asit 

skorları ve PDCAAS değerleri 

 
 

 

 
Tablo 4.12 incelendiğinde, yumurtada sınırlayıcı amino asit olarak lösin 0,98 

belirlenmiştir. Beyaz peynirde sınırlayıcı amino asit  SAA 1,00 olarak tespit edilmiştir. 

Sütte ise sınırlayıcı amino asit histidin 1,21 olarak tespit edilmiştir. Koyun eti için 

sınırlayıcı amino asit olarak valin 1,09 belirlenmiştir. Tuzsuz beyaz ekmek için 

sınırlayıcı amino asit olarak treonin 0,88 belirlenmiştir. Pirinç, makarna ve buğday unu 

gibi tahıl ürünlerinde için sınırlayıcı amino asit olarak lizin sırasıyla 0,78, 0,63 ve 0,65 

bulunmuştur. Aynı zamanda, en düşük PDCAAS yüzdesine sahip olan bu besinler 

sırasıyla %68,64, %53,55 ve %62,10 değeriyle bulunmuştur. Ayrıca, bu diyette protein 

kalitesini hesapladığımız 8 besin maddesi arasında en yüksek PDCAAS yüzdesine 

sahip olan besinler %100 değeriyle beyaz peynir, süt ve koyun eti olarak tespit 

edilmiştir. 
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Hemodiyaliz hastaları için hazırlanan örnek diyetlerindeki kullanılan 14 besin 

maddelerinin PDCAAS değerleri Şekil 4.1’de gösterilmiştir.   

 

 

Şekil 4.1: Besin maddelerinin PDCAAS değerleri 
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BEŞİNCİ  BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Hemodiyaliz hastaları için kas kütlesini korumak amacıyla beslenme yönetimi 

önemlidir (Massini vd., 2023). Bu nedenle, diyet protein ihtiyaçlarının 

değerlendirilmesinde besin proteinlerinin kalitesinin dikkate alınması gereklidir. Besin 

proteinlerinin kalitesinin en önemli belirleyicisi, EAA’nın miktarı ve vücut tarafından 

kullanılabilirliğidir. EAA’nın, insan vücudunun büyümesi, üremesi ve 

homeostasisinin sürdürülmesi gibi temel işlevlerde önemli roller üstlendikleri 

bilinmektedir (Caire-Juvera, Vázquez-Ortiz ve Grijalva-Haro, 2013). İnsanlar için bir 

protein kaynağının besinsel kalitesi, bu organizmaların azot ve amino asit ihtiyaçlarını 

karşılama yeteneği olarak değerlendirilebilmektedir. Araştırmalar, proteinlerin 

besinsel kalitesinin, özellikle temel amino asit kompozisyonlarına ve 

sindirilebilirliklerine bağlı olarak geniş bir yelpazede değişebileceğini göstermiştir 

(Schaafsma, 2005). PDCAAS skoru yüksek proteinlerin tüketimi kas protein sentezini 

artırmakta, kas protein yıkımını ve kas hasarını azaltmaktadır (Phillips ve Van Loon, 

2011).  

Kies ve Fox'ın (1970) çalışması, buğday ve tritikale tahıllarında ilk sınırlayıcı amino 

asidin hangisi olduğunu belirlemeye yönelikti. Çalışmada, yetişkinlere buğday ve 

tritikale diyetleri uygulanmış ve bu diyete çeşitli amino asit takviyeleri eklenmiştir. 

Araştırmanın sonuçları, her iki tahılda da lizin amino asidinin ilk sınırlayıcı olduğunu 

göstermiştir. Bu da  tahılların protein içeriğinin insanların lizin ihtiyacını karşılamada 

yetersiz olduğunu ve lizin takviyesinin bu eksikliği giderdiğini ortaya koymaktadır. 

Ayrıca, yapılan başka bir araştırmada buğdayın PDCAAS değerinin %36 olduğu 

kaydedilmiştir. Çalışmamızda ise, literatüre uygun bir şekilde buğday proteini içeren 

unda sınırlayıcı amino asit olarak lizin tespit edilmiş ve PDCAAS oranı %62,10 olarak 

bulunmuştur. Her ne kadar PDCAAS değerleri biraz farklı olsa da, her iki durumda da 

buğday proteini içeren ürünlerin düşük PDCAAS değerlerine sahip olduğu 

görülmüştür.  
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Abdel-Aal ve Hucl (2002) tarafından yürütülen çalışmada, antik buğday türleri ve 

bunlardan elde edilen makarna, kahvaltılık gevrek ve ekmek ürünlerinin toplam 

protein içeriği, amino asit kompozisyonu ve in vitro protein sindirilebilirliği 

incelenmiş ve bu ürünler durum buğdayı ile genel buğday ürünleriyle 

karşılaştırılmıştır. Einkorn ve sert spelte buğdaylarının, tam öğünlerde %17,7 ile en 

yüksek protein içeriğine sahip olduğu tespit edilmiştir. Amino asit kompozisyonunda 

küçük farklılıklar gözlenmiş, özellikle einkornun lizin açısından en düşük, glutamik 

asit açısından ise en yüksek düzeylere sahip olduğu belirlenmiştir. İncelenen 

buğdayların in vitro protein sindirilebilirlikleri benzer olup, ortalama %86,7 iken, 

kazein için bu oran %97,6 olarak saptanmıştır. 

Antik buğdayların irmik ve un haline öğütülmesi, lizin içeriğini hafifçe azaltmış, ancak 

glutamik asit içeriğini artırmıştır. Un hamurlarının tambur kurutucuda işlenmesi, lizin 

skorunu yaklaşık 4 birim azaltırken, yumuşak spelte ve genel buğdayın pita ekmeğine 

dönüştürülmesi, toplam protein ve lizin skorunu artırmıştır. Tambur kurutma ve 

pişirme işlemleri, kahvaltılık gevrek ve pita ekmeğinin protein sindirilebilirliğini 

hafifçe yükseltmiştir. Genel olarak, seçilen antik buğdayların proteinleri, mevcut 

buğday türlerinkilerle besinsel açıdan karşılaştırılabilir ve amino asit kompozisyonları 

benzer şekilde öğütme ve işleme işlemlerinden etkilenmiştir. Lizin, hem antik hem de 

modern buğday ürünlerinde en çok eksik olan amino asit olup, öğütme ve işleme 

süreçlerinden olumsuz etkilenmektedir. Lizin içeriğindeki azalma, işleme türüne ve 

buğday türüne göre değişiklik göstermiş, buğday proteinlerinde baskın olan glutamik 

asit ile negatif bir korelasyon göstermiştir. Bu durum, glutamik asidin buğday kalitesi 

ve işleme süreçleri açısından önemini vurgulamaktadır (Abdel-Aal ve Hucl, 2002). 

Bizim çalışmamızda ise, buğday unu, pirinç, kuskus,galeta ve makarnada bulunan 

sınırlayıcı amino asidin lizin olduğu bulunmuştur.  

Koşkulu'nun 2022 yılında gerçekleştirdiği bir araştırmada, 32 çeşit tahıl ve tahıl 

ürününün protein kalitelerini hesaplarken, en yüksek PDCAAS yüzdesine %84 ile 

tritikale sahip bulunurken, en düşük PDCAAS değeri %30 ile sade galeta ve donmuş 

milföy hamuru olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da, incelenen tahıllar arasında 

en yüksek PDCAAS değeri %87,55 ile bulgur olurken, en düşük değer %36,55 ile 

kuskus olarak belirlenmiştir. Bu, bulgur ve kuskus gibi aynı besin grubundaki ürünler 

arasında, PDCAAS değerlerinde belirgin bir fark olabildiğini vurgulamaktadır. 
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Koşkulu'nun 2022'deki hesaplamaları sonucunda, tahıl ve tahıl ürünlerinde genellikle 

sınırlayıcı amino asitlerin treonin ve lizin olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Araştırmada, 

32 çeşit tahıl ve tahıl ürününden 14'ünde (Bisküvi, bebe; buğday, ekmeklik; mısır, sert, 

kuru; mısır, şeker, kuru; mısır, cin, kuru; mısır, at dişi, kuru; arpa, iki sıralı; çavdar; 

çavdar unu; buğday, un, ekmeklik, tip 850 ]kül, kuru maddede ≤ % 0,85[; koca darı, 

sorgum; pirinç, osmancık; yulaf, beyaz ve yulaf kepeği ) sınırlayıcı amino asit olarak 

treonin, 11'inde (ekmek, mısır; buğday, makarnalık; arpa unu; lavaş; buğday, un, 

ekmeklik, tip 650 ]kül, kuru maddede ≤ % 0,65[; buğday, un, ekmeklik, tip 550 ]kül, 

kuru maddede ≤ % 0,55[; ekmek, tam buğday unu; galeta, sade; milföy hamuru, 

dondurulmuş; irmik, buğday ve buğday, aşurelik) lizin belirlenmiştir. Ayrıca, 5 tahıl 

ürününde (tritikale; ekmek yulaf; mısır unu; ekemek, çavdar; yulaf kepeği) sınırlayıcı 

amino asit histidin, 2'sinde (buğday rüşeymi ve buğday, aşurelik ) ise sülfürlü amino 

asitler metiyonin ve sisteinin toplamı olarak tespit edilmiştir. Bu ürünler arasında 

yalnızca bulgurda sınırlayıcı amino asit valin olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda 

ise, tahıl ürünlerinde genellikle lizin sınırlayıcı amino asit olarak tespit edilmiştir. 

İncelenen 7 tahıl ürününden 5'inde (pirinç, Osmancık; galeta, sade; makarna, sade, 

yumurtasız, kuru;  buğday, unu, ekmeklik tip 550] kül, kuru maddede ≤ % 0,55[ ve 

kuskus, kuru) lizin, 1'inde (tuzsuz beyaz ekmek) treonin sınırlayıcı amino asit olarak 

bulunmuştur. Ayrıca, bir tahılda (bulgur) sınırlayıcı amino asit valin olarak 

belirlenmiştir. Koşkulu'nun çalışmasında ekmek için (beyaz ekmek) sınırlayıcı amino 

asit izolösin iken, bizim çalışmamızda treonin olarak bulunmuştur. Bu farklılığın, 

kullanılan ekmek türünün farklı olmasından (bizim çalışmamızda tuzsuz beyaz ekmek) 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Caire-Juvera ve arkadaşlarının (2013) araştırması, beklendiği üzere, tahıl bazlı 

ürünlerde ilk sınırlayıcı amino asit olarak lizin belirlenmiştir. Baklagillerde sınırlayıcı 

amino asidin SAA olduğu ortaya konmuştur. Bizim çalışmamızda, kuru fasulye içeren 

yemeklerde sınırlayıcı amino asit de SAA belirlenmiştir. Nosworthy ve arkadaşları 

2018 yılındaki çalışmasında fasulye çeşitlerinin protein kalitesini incelediğinde, 

fasulyelerin ortalama PDCAAS değerlerinin %66 olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca, 

barbunya fasulyesinin PDCAAS değerinin de %66 olarak rapor edildiği belirtilmiştir. 

Bizim yaptığımız çalışmada ise, kuru fasulyenin PDCAAS değerinin %83,46 olduğu 

saptanmıştır. Literatürdeki çalışma ile gerçekleştirdiğimiz inceleme arasındaki 

farklılıklar, kuru fasulyenin genetik çeşitliliğinden ve yetiştirilme tekniklerindeki 
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farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca, kullanılan baklagil çeşitleri arasında da 

farklılıklar bulunmaktadır; onların kullandığı pinto fasulyesi iken, bizim çalışmamızda 

kuru fasulye kullanılmıştır. 

Caire-Juvera ve arkadaşlarının 2013 yılındaki aynı çalışmasında yapılan analizler, et 

ürünlerinin de amino asit profillerine dair önemli bulgular ortaya koymuştur. Bu 

analizler sonucunda, mangalda pişirilmiş sığır eti ve kızartılmış biftek örneklerinde 

AAA sınırlayıcı amino asitler olarak belirlendiği tespit edilmiştir. Benzer şekilde, 

haşlanmış sığır eti ve hamburgerde  ise SAA sınırlayıcı amino asitler olduğunu 

göstermiştir. Bu sonuçlar, et ürünlerinin amino asit kompozisyonu ve besinsel 

değerlendirmeleri açısından önemli bilgiler sunmaktadır. Bizim çalışmamızda koyun 

etinde sınırlayıcı amino asidin valin olduğu bulunmuştur. 

Besinlerde PDCAAS skoru %100'e yakın olduğunda, protein kalitesinin üst seviyede 

olduğu belirtilmektedir  (WHO/FAO/UNU, 2007). Yumurta beyazı, kazein, çekilmiş 

dana eti, dana salamı, yağsız süt tozu ve ton balığı gibi hayvansal protein ürünleri %94 

ila %100  arasında oldukça yüksek sindirilebilirlik göstermiş ve GTÖ/DSÖ (1991) 

tarafından PDCAAS değerleri %92 ile %100 arasında belirlenmiştir (FAO/WHO, 

1991). Ayrıca, çalışmamızda incelenen hayvansal protein kaynaklarının PDCAAS 

değerleri %84,64 ile %100 arasında değişiklik göstermektedir. 

Schaafsma'nın (2005) araştırmasında, yağsız süt için elde edilen PDCAAS değeri 100 

olarak tespit edilmiştir. Aynı şekilde, bu çalışmada da tam yağlı sütün PDCAAS değeri 

100 olarak belirlenmiştir.  

GTÖ/DSÖ'nün 1991 yılındaki raporuna göre, yumurta beyazı ve dana eti için 

belirlenen PDCAAS değerleri sırasıyla %100 ve %92 olarak kaydedilmiştir 

(FAO/WHO, 1991). Çalışmamızda ise, yumurta ve koyun eti için PDCAAS değerleri 

sırasıyla %94,84 ve %100 olarak tespit edilmiştir. 

Aynı zamanda  et, kümes hayvanları, balık, kuruyemiş, fasulye ve süt ürünleri gibi 

protein açısından zengin gıdalar aynı zamanda yüksek fosfor içermektedir  (García-

Torres vd., 2020). Dolayısıyla, diyaliz hastalarının fosfor alımını kısıtlamaları 

gerekmektedir. Bu bağlamda, diyaliz hastalarının, protein alımlarını kısıtlamadan 

fosfor alımını sınırlandırmaları önemlidir (Cupisti vd., 2013). Shinaberger ve 

arkadaşlarının 30.000'den fazla HD hastası üzerinde gerçekleştirdikleri araştırmada, 
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altı ay boyunca serum fosfor seviyeleri ve diyet proteini alımında artış gözlenen 

hastalarla karşılaştırıldığında, serum fosfor düzeyleri artmış ancak protein alımı 

azalmış olan hastalarda %11 daha yüksek ölüm riski tespit edilmiştir. Aynı anda hem 

serum fosfor hem de protein alımında azalma gösteren hastalarda ölüm riski %6 daha 

yüksek bulunurken, serum fosfor düzeyleri azalırken protein alımı artan hastalarda 

%10 daha yüksek hayatta kalma oranı gözlemlenmiştir. Ek çalışmalar, rastgele 

kontrollü deneyler dahil, fosforun diyet dışı kontrolünün veya protein olmayan fosfor 

kaynaklarının sınırlanmasının daha güvenli ve etkili olup olmadığını incelemelidir 

(Shinaberger vd., 2008). 
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SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda, Türk Böbrek Vakfı tarafından HD hastalarına hazırlanan örnek 

diyetlerin protein kalitesi, PDCAAS yöntemi ile belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmanın sonucuna göre, en yüksek PDCAAS skorlarına sahip besinlerin sıralaması 

%100 ile süt, %100 ile beyaz peynir, %100 ile koyun eti, 97,37 ile yoğurt, %94,84 ile 

yumurta, %87,55 ile bulgur, %84,64 ile tavuk eti, %84,37 ile tuzsuz beyaz ekmek ve 

%83,46 ile kuru fasulye olarak bulunmuştur. Tahıl ürünlerinin PDCAAS değerleri 

bulgur (%87,55) ve tuzsuz beyaz ekmek (%84,37) dışında genel olarak düşük 

bulunmuştır. Protein kalitesi değerlendirmelerinde kuskus, galeta, makarna, buğday 

unu ve pirincin  PDCAAS değerleri sırasıyla %36,55, %39,03, %53,55, %62,10 ve 

%68,64  olarak bulunmuştur . En düşük PDCAAS değerine sahip tahıl ürünü kuskus 

olarak tespit edilmiştir. 

 

Protein miktarı ve PDCAAS değerleri karşılaştırıldığında, bazı durumlarda benzer 

protein miktarlarına sahip besinlerin kalitesinin farklı olduğu gözlemlenmiştir. Örnek 

olarak, 60 gram protein içeren 2500 kilokalorilik diyabet diyetinde beyaz peynirin 

(4,80 g) ve pirincin (4,10 g) içerdiği protein miktarları yakın olmasına karşın, 

PDCAAS değerlerine göre beyaz peynirin (%100) protein kalitesi pirince (%68,64) 

göre daha yüksektir. Benzer şekilde, 60 gram protein içeren 3500 kilokalorilik 

diyetinde koyun etinin (5,41 g) ve kuskusun (5,12 g) protein miktarları birbirine yakın 

olmakla birlikte, PDCAAS değerleri açısından koyun etinin (%100) protein kalitesi 

kuskustan (%36,55) daha yüksektir. Bu durum, diyetlerde protein miktarının yanı sıra 

proteinin kalitesinin de önemli olduğunu vurgulamaktadır. 

 

Sonuç olarak, HD hastaları için hazırlanmış bu diyetler bireyin sağlığı için protein 

miktarının yanı sıra protein kalitesi açısından da değerlendirilmelidir. Ayrıca HD 

hastalarının sağlık durumlarına göre diyetlerin sodyum, potasyum ve fosfor gibi mikro 

besin ögesi alımları dikkatlice ayarlanmalıdır. HD hastaları için yüksek kaliteli bir 

protein diyeti önemli olmakla birlikte, aynı zamanda mikrobesinler açısından önerilen 

aralıklarda olması da gereklidir. Bu nedenle, bu hastalar için diyet hazırlanırken hem 

makro hem de mikro besinlerin tümüne dikkat edilmelidir. 
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EKLER 

 
EK-1.  50 Gram Proteinli 2000 Kilokalorili Diyet   

 

Kahvaltı  çay (şekerli )   

 1 haşlanmış yumurta   

 1 tatlı kaşığı reçel    

 4 inci dilim ekmek    

     

     
Kuşluk 2 adet galeta    

     
 

Öğle yemeği 5 çorba kaşığı etsiz kuru fasulye  

 2 yemek kaşığı bulgur pilavı  

 4 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği  

 4 inci dilim ekmek    

 1 porsiyon elma tatlısı   

     
 

İkindi  1 porsiyon meyve           

 2 adet galeta    

     
 

Akşam  1 kase un çorbası    

 4 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği  

 1 kase ayve komposto   

 4 inci dilim ekmek    

     
 

Gece  1 porsiyon meyve    
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EK-2.  60  Gram Proteinli 2500 Kilokalorili Diyabetik Diyet   

 

Kahvaltı çay (şekersiz  ) 

 1 haşlanmış  yumurta  

 10 adet zeytin 

 3 inci dilim ekmek  

  

  
Kuşluk  1 porsiyon meyve  

  
   

   

Öğle yemeği  2 köfte kadar tavuk eti (60 gr) 

 4 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği  

 6 çorba kaşığı pirinç pilavı  

  2 inci dilim ekmek  

   
İkindi  1 çay bardağı süt  

 1 porsiyon meyve  

  

  
Akşam 4 çorba kaşığı etli sebze yemeği (30gr et) 

 6 çorba kaşığı peynirli makarna 

 2 inci dilim ekmek  

  

  
Gece  2 porsiyon meyve  
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EK-3.  60  Gram Proteinli 3500 Kilokalorili Diyet   

       

 

Kahvaltı çay (şekerli ) 

 1 haşlanmış yumurta  

 2 yemek kaşığı yumuşak margarin  

 2 yemek kaşığı bal  

 3 inci dilim ekmek  

   
Kuşluk 1 porsiyon meyve  

   
Öğle yemeği  tavuk sote  

 4 çorba kaşığı pirinç pilavı  

 8 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği  

 3 inci dilim ekmek  

 salata  

   
İkindi  1 porsiyon meyve tatlısı  

   
Akşam  1 kase şehriye çorba 

 8 çorba kaşığı taze fasulye (30 gr etli) 

 4 çorba kaşığı kuskus  

 3 inci dilim ekmek  

   
Gece  1 kibrit kutusu peynir  

 1 inci dilim ekmek  

 2 porsiyon meyve  
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EK-4.  75  Gram Proteinli 2000 Kilokalorili Diyet   

 

 

Kahvaltı 1 bardak çay (şekerli ) 

 1 adet yumurta  

 1 kibrit kutusu kadar beyaz peynir 

 4 inci dilim ekmek  

   

 
Öğle yemeği  1 porsiyon çorba  

 2 parça kıymalı börek  

 1 çay bardağı yoğurt  

 4 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği  

 1 porsiyon elma kompostosu 

 3 ince dilim ekmek   

   
Akşam  2 köfte kadar ızgara et 

 4 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği 

 4 çorba kaşığı pirinç pilavı 

 Armut tatlısı 

 

4 ince dilim ekmek 

  
Gece  1 çay bardağı süt (şekerli) 
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EK-5.  75  Gram Proteinli 2500 Kilokalorili Diyet   

 

 

Kahvaltı çay (şekerli )  

 1 haşlanmış yumurta  

 2 yemek kaşığı bal/reçel 

 3 inci dilim ekmek   

    

    
Öğle yemeği 2 köfte kadar tavuk eti (60 gr ) 

 4 çorba kaşığı pirinç pilavı  

  4 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği 

 3 inci dilim ekmek   

     
İkindi 1 çay bardağı süt   

 2 porsiyon meyve   

    
     

    
Akşam  2 adet biber dolma   

 4 çorba kaşığı peynirli makarna  

 meyve tatlısı   

 3 inci dilim ekmek   

    
Gece  sütlaç    
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EK-6.  75  Gram Proteinli 2500 Kilokalorili Diyabetik Diyet   

 

 

Kahvaltı çay (şekersiz )   

 1 haşlanmış  yumurta   

 1 kibrit kutusu kadar beyaz peynir   

 100 adet zeytin    

 3 inci dilim ekmek    

     

Kuşluk  1 çay bardağı yoğurt   

 2 porsiyon meyve    

      

     

Öğle yemeği  1 kase çorba    

 4 çorba kaşığı pirinç pilavı   

 8 çorba kaşığı etli sebze yemeği (30gr et ) 

  2 inci dilim ekmek    

 salata     

     

İkindi  1 kibrit kutusu kadar beyaz peynir  

 1 inci dilim ekmek    

 1 porsiyon meyve    

     

Akşam 2 köfte kadar et (60 gr )  

 6 çorba kaşığı makarna    

 salata     

 8 çorba kaşığı etsiz sebze yemeği   

 2 inci dilim ekmek    

     

Gece  1 çay bardağı süt    

 1 porsiyon meyve    
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