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OZET

Atan R. M. Hemodiyaliz Hastalarinda Gastrointestinal Semptomlarin
Beslenme Durumu ve Biyokimyasal Parametreler ile Iliskisi, Tekirdag Namik
Kemal Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dah Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2019. Bu calismada, hemodiyaliz (HD)
tedavisi alan hastalarda gériilen gastrointestinal (GI) semptomlarin beslenme durumu
ve biyokimyasal parametrelerle olan iliskisi incelendi. Calisma 6rneklemini
Bandirma Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesinde tedavi gérmekte olan 88 HD hastasi
olusturdu. Calisma  kapsamindaki  hastalarin =~ beslenme durumlarinin
degerlendirilmesinde antropometrik dl¢timlerden boy uzunlugu, kuru viicut agirligi,
bel cevresi, iist-orta kol ¢evresi (UOKC), triceps deri kivrim kalinhigi (TDKK)
ol¢iildii. Ayrica 3 giinliik besin tiikketim kayitlari, Subjektif Global Degerlendirme -
Diyaliz Malniitrisyon Skoru (SGD - DMS), Malniitrisyon inflamasyon Skoru (MIS)
kullanildi. Biyokimyasal parametreler i¢in hasta dosyalara kayit edilen kan analiz
sonuglarindan  yararlanildi. GI semptomlar: ise Gastrointestinal Semptom

Derecelendirme Olgegi (GSDO) kullanilarak belirlendi.

Hastalarin SGD - DMS'ye gore beslenme durumlari incelendiginde 34
(%38,6)'niin hafif / orta malniitrisyonlu; MIS'e gore ise 46 (%52,3)'sinin hafif / orta
malniitrisyonlu oldugu tespit edildi. Hastalarin antropometrik 6l¢iimleri ile hem SGD
- DMS ve hem de MIS puanlar arasinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde dnem
bulundu. Ozellikle UOKC degerleri ile MIS puani arasinda ¢ok yiiksek diizeyde
onemli korelasyonun varligi belirlendi (p<0,001). Hastalarin biyokimyasal
parametrelerinden olan kreatinin, alblimin ve iirik asit degerleri ile hem SGD - DMS
ve hem de MIS puanlari arasinda istatistiksel olarak énemli diizeyde iliski bulundu
(P<0,05). Total protein degerleri ise sadece MIS puani ile onemli iliskiye sahip
oldugu belirlendi (p<0,05). Ayrica kreatinin ve albiimin degerleri ile MIS puani
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iligki bulundugu tespit edildi (p<<0,001).

GSDO'ye gére, ¢alismaya katilan HD hastalarinda gériilen G semptomlarinin
basinda hazimsizlik gelirken, ikinci sirada konstipasyon yer aldi. HD hastalariin
karin agris1 semptomlari ile hem SGD — DMS ve hem de MIS puanlari arasinda

istatistiksel 6nem bulundugu belirlendi (p<0,001). Ayrica toplam GSDO puani ile
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SGD - DMS arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel Oneme rastlanildi. Bazi
biyokimyasal parametreler (serum albiimin, sodyum ve kalsiyum) ile GI semptomlar1
arasinda da 6nemli iligski bulundugu tespit edildi (p<0,05). Hastalarin diyetle aldiklar1
E vitamininin ortalamalar1 ile karin agris1 semptomu arasinda istatistiksel olarak

oneme rastlanildi (p=0,009).

Yapilan tez calismasimnin sonucunda HD hastalarinda yetersiz beslenme
oraninin son derece yiiksek oldugu ve bunun da GI semptomlar: ile iliskili oldugu
belirlendi. Hastalarm Gi semptom siddetlerinin artmasiyla birlikte yetersiz beslenme
skorlarinin da arttig1 goriildii. Ayrica diyetle alinan E vitamini diizeyinin azalmasinin
karm agrisi semptomlarinin siddetinin artmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniildii. HD
hastalarinin genel saglik durumlarinin iyilestirilmesi i¢in beslenme durumlarinin siki
bir sekilde takip edilmesi gerektigi kanisina varildi. Bu bakimdan hastalarin
antropometrik dl¢timleri, biyokimyasal parametreleri, beslenme durumlarini yansitan
skorlama yontemleri ve hastalarm GI semptomlar1 gibi farkli belirteclerin

degerlendirilmesi HD hastalarina uygulanan tedaviye katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, gastrointestinal

semptomlar, yetersiz beslenme
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ABSTRACT

Atan R. M. Relationship of Gastrointestinal Symptoms with Nutritional
Status and Biochemical Parameters in Hemodialysis Patients, University of
Tekirdag Namik Kemal, Institute of Health Science, Master Thesis of
Department of Nutrition and Dietetics, Tekirdag, 2019. In this study,
relationships between nutritional status and biochemical parameters of
gastrointestinal (GI) symptoms in patients receiving hemodialysis (HD) treatment
were investigated. The study samples consisted of 88 HD patients who were being
treated at the Dialysis Unit of Bandirma State Hospital. To assess nutritional status of
patients in the study, the height of tall, dry body weight, waist circumference, mid-
arm circumference (MAC), triceps skinfold (TSF) thickness, as anthropometric
measurements were measured. In addition, 3-day food consumption records,
Subjective Global Assessment - Dialysis Malnutrition Score (SGA - DMS),
Malnutrition Inflammation Score (MIS) were used. For biochemical parameters,
blood analysis results, recorded in the patient files were used. The GI symptoms were

determined using the Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS).

When the nutritional status of the patients was examined, 34 (38.6%) and
46 (52.3%) were found to be mild / moderate malnutrition according to SGA-DMS,
and MIS, respectively. Anthropometric measurements of the patients were found to
be statistically significant with both SGA - DMS and MIS (p <0.05). In particular, it
was found that MAC values had very high correlation with MIS scores (p<0.001). A
statistically significant correlation was found between creatinine, albumin and uric
acid values of biochemical parameters of patients and both SGD - DMS and MIS
scores (p <0.05). Total protein values were found to be significant only with MIS
score (p <0.05). In addition, statistical significance was found between creatinine and

albumin values and MIS scores (p <0.001).

According to the GSRS, indigestion was taken place firstly, between Gl
symptoms in the HD patients who participated to the study, the second was
constipation. Statistical significance was found between the symptoms of abdominal
pain in HD patients and both SGD - DMS and MIS scores (p<0.001). In addition,
there was statistically significant difference between the total GSRS score and SGA -



DMS at p <0.05 level. Some biochemical parameters (serum albumin, sodium and
calcium) were also found to be significantly correlated with GI symptoms (p <0.05).
A statistically significant relationship was found between the mean of vitamin E with

diet and abdominal pain symptom (p<0,05).

At the and of the thesis study, it was determined that malnutrition rate was
very high in HD patients and this was related to Gl symptoms. Increased
malnutrition scores were found to be correlated with increased Gl symptom severity.
It was also thought that decreasing the vitamin E level taken with diet may be related
to the increase in the severity of abdominal pain symptoms. In this respect,
anthropometric measurements, biochemical parameters, scoring methods reflecting
nutritional status, and evaluation of different markers of HD patients, such as Gl
symptoms will contribute to the treatment of HD patients.

Key words: Chronic renal failure, hemodialysis, gastrointestinal symptoms,
malnutrition
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), yeterince taninmayan ve tedavi edilemedigi
icin hastalarin 6limiiyle sonuglanan, bireyler lizerindeki agir sonuglari, insidansi,
prevalansi ve maliyeti yiiksek bir hastalik olup diinya capinda bir halk sagligi
sorunudur (Levey ve dig., 2003). Tiirk Nefroloji Dernegi'nin 2017 yilinda agikladig:
rapora gore; renal replasman tedavisi (RRT) alan hasta sayisinin 77 311 oldugu ve
2016 yilina gore artisin meydana geldigi tespit edilmistir. Bu rapora gore KBY
hastalarinin %76's1 hemodiyaliz (HD) tedavisi almaktadir (Siileymanlar ve dig.
2017).

Baglica HD tedavisi, akut bdbrek yetmezligi (ABY) ve KBY'inde
kullanilmaktadir (Baysal ve dig. 2018). HD tedavisinde hastalarin arterlerinden ¢ikan
kan diyaliz makinesinde temizlendikten sonra venlere gecis yapar. Kandan ise lire,
iirik asit, kreatinin, potasyum, fosfor ve diyaliz olabilecek zehirli maddeler diyaliz

stvisina gecer (Baysal ve dig. 2018).

HD tedavisinde c¢esitli ve cok sayida ila¢ kullanilmasi, sivi ve diyet
kisitlamalarinin yaninda diyaliz seanslarina diizenli katilim sonucu hastalarin yasam
tarzlarinda  degisiklikler meydana  gelmektedir. Tedavinin en  zorlayici
bilesenlerinden biri, karmasik ve oldukca kisitlayict bir diyete bagli kalinmasi
geregidir (Stark ve dig. 2011). RRT alan hastalarda genel olarak oral besin aliminin
bozulmaya bagladigi, renal fonksiyon bozuklugu arttikga besin aliminin daha da
kotiiye gittigi ve malniitrisyon gelismesine neden oldugu tespit edilmistir (Mehrotra
ve Kopple 2001). HD hastalarinda malniitrisyonun goriilme sikligt ~ %18-75
araliginda oldugu belirtilmektedir (Caimi ve dig. 2005).

KBY olan hastalarda malniitrisyonun olusma sebeplerinin basinda
gastrointestinal (GI) semptomlar geldigi diisiiniilmektedir (Piccini ve dig. 2014; Strid
ve dig. 2002). Yapilan ¢alismalarda, HD tedavisi alan hastalarin %51,0-70,7'sinde GI
semptomlarin goriildiigii ve kontrollerle karsilastirildiginda anlamli olarak daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir (Salamon ve dig. 2013; Strid ve dig. 2009).



Literatiirdeki calismalar incelediginde, HD hastalarinda goriilen GI
semptomlarinin goriilme siklig1 ve siddetine, diyet kalitesinin nasil bir katkida
bulundugu bilinmemektedir (Zuvela ve dig. 2018). Kabizlik, ishal, siskinlik, karin
agrist, hazimsizlik, bulanti ve gastroozefageal reflii gibi semptomlar yasam
kalitesinde diisiis ile birlikte hem fiziksel hem de zihinsel iyi olmada azalma ile
iliskilendirilmistir (Zhang ve dig. 2013; Fiderkiewicz ve dig. 2011). HD hastalarinda
GiI semptomlarinin malniitrisyon ile iliskili olabilecegi yapilan calismalarda

gosterilmistir (Bossola ve dig. 2011; Li ve dig. 2009).

Yapilan bu galismada HD tedavisi alan hastalarda gériilen GI semptomlarinin
beslenme durumu ve biyokimyasal parametreler ile iliskisinin degerlendirilmesi
amaclanmistir. HD hastalarinmn = GI  semptomlar1  Gastrointestinal Semptom
Derecelendirme Olgegi (GSDO) ile belirlenmistir. Beslenme durumlar1 3 giinliik
Besin Tiiketim Kaydi Anketi, Subjektif Global Degerlendirme - Diyaliz
Malniitrisyon Skoru (SGD - DMS), Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS) ve

antropometrik dlgtimler ile degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobregin Anatomisi ve Islevi

Bobrekler peritonun arkasinda, kolumna vertebralisin iki yaninda ve psoas
kasinin lateralinde bulunan bir organdir. Uzunlamasina olarak boyu 3 vertebra
kadardir. Buna goére bobreklerin uzunlamasina boyu 12-13 c¢m, enine boyu ise 6-7
cm'dir (Altunéren ve dig. 2017). Sol bobrek T11-L2, sag bobrek ise T12-L3
vertebralar arasinda bulunur. Viicudumuzun sag tarafinda karaciger bulundugundan
otiirii sag bobrek sol bobrekten daha asagida yer almaktadir. insanlarda bébreklerin

ortalama kiitlesi 150 grami1 bulmaktadir (Koylii 2019) .

Bobreklerde bulunan renal ven, arter ven ve sinirler hilus adi verilen
cikintilarda yer almaktadir. Bobreklerden kesit alindiginda dis bolge korteks ve i¢
bolge ise medulla olarak adlandirilmaktadir. Korteks ve medulla nefronlar, kan
damarlari, lenfatik damarlar ve sinirlerden meydana gelmektedir. Kortekste
gerceklesen kan akimi medullaya gore daha fazladir (Koylii 2019). Medullada 6-18
adet konik bi¢imindeki renal piramitler bulunmaktadir. Renal piramitlerin en {ist
kismu renal papilla olarak adlandirilmakta olup, renal siniise uzanmaktadir. Viicutta
olusmus olan idrar, renal papilla baglantisiyla renal kaliksler olarak adlandirilan
kisma gecer. Daha sonra ise idrar renal pelvise dokiiliir ve iireter ile devam eder

(Premkumar 2015).

Bobrekler ¢ok sayida nefron adi verilen mikroskobik yapilari icermektedir.
(Altundren ve dig. 2017). Nefronlar; Bowman kapsiilii, proksimal tubiil, Henle
kulpu, distal tubiil ve glomeriiler kilcal damarlardan meydana gelmektedir ve viicut
tarafindan tekrardan olusturulamamaktadir. Bu yiizden nefronlarda meydana
gelebilecek hasarlar hayati tehlikelere sebep olmaktadir (Koylii 2019). Nefronlar,
siiperfisiyal, midkortikal ve jugstaglomeriiler nefron olarak cesitlendirilmektedir

(Altundren ve dig. 2017).

Bu fonksiyonel yapilarin énemi ise bobreklerde idrar olusumu i¢in gerekli
olmasidir (Premkumar 2015). Her bir nefron da slizme gorevi goren kisim glomertil
olarak adlandirilmakta ve glomeriiller Bowman kapsiilii igerisinde yer almaktadir

(Baysal ve dig. 2018). Bowman kapsiilii visseral ve paryetal olmak iizere ikiye



ayrilir. Visseral ve paryeral arasinda kalan kisma ise Bowman boslugu adi verilir
(Koylii 2019). Bowman boslugu proksimal tiibiil ile baglanir. Proksimal tiibiil,
tiibiiliin ilk kismidir ve glomeriilden gelen sivida bulunan aminoasitlerin ve glikozun
hepsi, suyun ise tamamina yakini geri emilmektedir. Bunun yami sira diger
maddelerinde plazmadaki dengeye gore geri emilimi gerceklesmektedir (Baysal ve
dig. 2018). Bobreklerde proksimal tiibiilden sonra henle kulbu gelmektedir. Henle
kulbu, medullaya dogru inen ince kol, kortekse dogru ¢ikan ince ve kalin koldan
olugmaktadir (Kdyli 2019). Nefronun bu kisminda daha ¢ok oranda sodyum kloriir
geri emilmektedir. Sodyum kloriir disinda kalsiyum ve magnezyumunda emilimi
ciddi miktarda bu kisimda ger¢eklesmektedir. Ayrica viicut icindeki dengeye gore
henle kulpunda idrar sivilastirilir veya yogunlastirilir (Baysal ve dig. 2018). Henle
kulpundan sonra distal tiibiil gelir. Distal tubiil ise toplayici kanallara, oradan da
papilla araciligiyla pelvise acilir (Koyli 2019). Distal tubiil 6zellikle asit - baz
dengesinin saglanmasinda viicut i¢in énemli fonksiyonu bulunmaktadir (Baysal ve

dig. 2018). Nefronun yapisi Sekil 1'de gosterilmistir (Nephron 2017).

Nephron Filtered Blood Out

\

Unfiltered
Blood In
Unfiltered
Blood In
—
-«
Filtered
Blood Out f ‘
Glomerulus Tubule Urine Out

Urine
Out

Kidney Cross Section Nephron

Sekil 1 Nefronun Yapisi



Bobrekler, metabolizmanin  olusturdugu atitk maddelerin  viicuttan
uzaklagtirilmasini saglayan organlardir ve bu gorevinin yan sira viicut sivilarmin
niceligini ve bilesimini dengede tutma, viicudun sivi ve elektrolit dengesini saglama,
hormon {iretimi, proteinlerin yikim iiriinlerinin atilmasi, kan basincinin kontrolii, D
vitaminin aktiflestirilmesi gibi bir¢cok fizyolojik gorevlere sahiptir (Orhan ve Sencer
2005; Fraser ve Blakeman 2016). Bu sebep ile bobreklerin isleyisinde meydana
gelebilecek bozukluklarda sadece zehirli iiriinler viicutta toplanmaz, ayni zamanda

viicudun biyolojik dengesi de bozulmaktadir (Orhan ve Sencer 2005).

Organizmada metabolizmanin devamlilig1 i¢in pH 6nemli bir role sahiptir.
Metabolizmanin diizglin ¢alismas1 icin viicut sivilarinin pH'"' sabit tutulmasi
gerekmektedir. Bu gorevi ise akcigerlerle birlikte bobrekler iistlenmislerdir.
Metabolizmanin diizgiin bir sekilde c¢alismasi sonucunda atik maddeler olusur.
Aminoasit metabolizmasi sonucu olusan iire, niikleik asid metabolizmasi tiriinii tirik
asit, kasin bilesiminde yer alan kreatin metabolizmasi sonucu kreatinin,
hemoglobinin metabolizmas1 sonucu olusan bilirubin gibi atik maddeler ve
hormonlarin metabolitleri bobrekler araciligiyla uzaklastiritlmaktadir. Bunun yani sira
ilaglarin ve besinlerde bulunan katki maddelerinin uzaklastirilmas1 da bobrekler
sayesinde olmaktadir. Bobreklerin diger onemli bir goérevi ise endokrin organi
olmasidir. Buna gore jukstaglomeriilerden renin salinmasiyla kan basincinin kontrolii
saglanmaktadir. Diger endokrin gorevi ise eritropoetini olusturarak, kemik iliginden
eritrosit yapimini aktiflestirmektir. Ayrica, bobrekler D vitaminin aktif forma
dontismesini de saglamaktadir. Proksimal tiibiillerde yer alan 1a - hidroksilaz enzimi
25 - hidroksikolekalsiferolii, 1,25 dihidroksikolekalsiferole doniistiiriir ve bu da

kalsiyumun emilimi i¢in 6nemlidir (Koylii 2019).

Viicut igerisindeki su dengesinin saglanmasi iki farkli olay ile
gerceklestirilmektedir. Bunlar; tubiiliin icerisinde bulunan osmotik basing ve kanda
bulunan antidiiiretik hormon (ADH) un etkisidir. ADH hormonu 6ncelikle korteksi,

medullay1 ve toplayici kanallar etkilemektedir (Baysal ve dig. 2018).



2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanimi, Evreleri ve Goriilme Sikhig

KBY, genel olarak bobregin islevinin ve yapisinin geri doniislimsiiz bir
sekilde bozulmasi olarak tanimlanabilir. KBY tanisi, bobreklerin ¢alisma
kapasitesinde kronik bir azalma ile birlikte yapisal olarak hasar olusmasina
dayanmaktadir. Tan1 koyulurken en iyi gosterge olarak glomeriiler filtrasyon hizi
(GFH) kullanilmaktadir (Webster ve dig. 2017). Ulusal Bobrek Vakfi (National
Kidney Foundation)'nin yayinlamis oldugu kilavuza gore bobreklerde hasar meydana
gelmeden GFH’nin en az ii¢ ay boyunca 60 ml/ dk/ 1,73 m?den az fonksiyon
gostermesi veya GFH’y1 dikkate almadan bobrekte en az ii¢ ay boyunca yapisal ve
fonksiyonel bozukluklarin meydana gelmesidir (Levey ve dig. 2003). Bu kilavuza
gore KBY nin evreleri Tablo 2.1’de gosterilmistir. Tabloya gore evre 5’deki son

donem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalart RRT almaktadir.

Tablo 2.1 KDOQI Kilavuzuna gore Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

Evre | Tanim GFH (ml/dk/1.73 m?)
0 Risk faktorii var >90

1 Bobrek hasar1 var, GFH normal >90

2 Bobrek hasar1 ve GFH hafif derecede azalma 60 - 89

3 GFH'da orta derecede azalma 30-59

4 GFH'da ciddi derecede azalma 15-29

5 Bobrek Yetmezligi (Renal Replasman Tedavisi) | < 15

Bu smiflandirma Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
grubu tarafindan giincellenmistir ve tani i¢in yeni Oneriler getirilmistir. Daha sonra
Birlesik Krallik National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE) grubu
ise evre 3 tamimlamasinda yer alan hastalarin evre 3a ve evre 3b olarak
tanimlanmasimin daha dogru olacagi, proteiniiri bulunan hastalarin  evre
tanimlanmasinda ‘p’ harfi ile belirtilmesi gerektigini bildirmislerdir. Daha sonra
KDIGO grubu 2012 yilinda yeni yaymnlamis oldugu kilavuzda ise evre 3 olarak

tanimlanan hastalart G3a ve G3b olarak siniflandirmistir. Ayrica prognozda



albiiiniiriyi de dikkate almistir. KDIGO grubunun 2012 yilinda yaymlasmis oldugu
kilavuzdaki tani kriterleri Sekil 2.'de gosterilmistir (T.C. Saglik Bakanligi 2014).

Persistan Albiiminiiri Kategorileri

Al A2 A3

Normal /
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Sekil 2 KDIiGO - 2012 Kilavuzuna Giére KBY Kategorileri

Diinya genelinde KBY prevelanst ciddi anlamda artmaktadir. Kiiresel
Hastalik Yiikii Calismasma (the Global Burden of Disease Study) gore diinya
genelinde meydana gelen Oliimlerde KBY 18. siraya yiikselmistir ve ozellikle
gelismis veya gelismekte olan iilkelerde giderek yayginlagsmaktadir (Couser ve dig.
2011).

Gelismis iilkelerde KBY prevelansi iizerine yapilan caligmalarda orta ile
siddetli KBY’nin niifusun %5 - %6’sinda goriildiigii tahmin edilmektedir (Coresh ve
dig. 2003; Fraser ve dig. 2015; Hallan ve dig. 2006; Levey ve dig. 2006) Hastaligin
varligi yasin ilerlemesiyle birlikte anlamli bir sekilde artis gdstermektedir. Yasin yani
sira sosyo-ekonomik seviyenin diisiik olmasi ve bazi genetik faktorlerin etkisiyle de

hastaligin goriilmesinde artis meydana gelmektedir (Fraser ve dig. 2016).



Ulkemizde ise KBY'nin goriilme sikligt 2011 yilinda yapilan CREDIT
caligmasiyla tespit edilmistir. Yapilan bu kohort caligmasina gore Tiirkiye'de
eriskinler arasinda KBY goriilme sikligi %15,7 oldugu sonucuna varilmistir. Bu
hastalar arasinda ileri KBY evrelerde bulunan hastalarin sayis1t (GFH<60 mL/dk) ise
2,4 milyon olarak gosterilmigtir. Hastaligin iilkemizdeki bolgelere gore dagilimi
incelendiginde, en ¢ok rastlanildigi bolgenin Marmara ve onu takip eden bolgenin ise
Giliney Dogu Anadolu oldugu, en az goriilen bolgenin ise Akdeniz bolgesi oldugu

sonucuna varilmistir (Siileymanlar ve dig. 2010).

2.3. Renal Replasman Tedavisi

KBY hastalarinda RRT olarak periton diyalizi (PD), aralikli HD tedavisi,
siirekli RRT (stirekli veno-vendz HD, siirekli ven6-vendz hemofiltrasyon, siirekli
vend-vendz hemodiafiltrasyon) ve renal transplantasyon gibi farkli tedaviler yer

almaktadir (Cihangir ve Kublay 2001; Gatward ve dig. 2008).

RRT’nin amaci toksik maddelerin ve fazla suyun viicuttan uzaklastirilmasi,
anormal diizeylerde bulunan elektrolitlerin diizeltilmesi, asit-baz dengesizliklerinin
giderilmesidir. RRT'nin amacia ulagmast i¢cin HD veya hemofiltrasyon olarak
adlandirilan sirasiyla diflizyon veya konveksiyon yontemleri uygulanmaktadir

(Gatward ve dig. 2008).

KBY hastalarinda RRT’ye baglamadan 6nce dikkat edilmesi gereken noktalar
bulunmaktadir. Hastalarda protein enerji malniirisyonunun (PEM) varligi, tremi
sendromu, sendroma ait semptomlar ve metabolik bozukluklar dikkate alinmalidir.
KBY hastalarinin GFR< 30 mL/dk/1.73 m? oldugunda, kisacasi 4. evrede olan
hastalara RRT egitimi verilmelidir (Levey ve dig. 2003).

European Renal Association — European Dialysis and Transplant Association
(ERA-EDTA), 2015 kayitlarina gore 36 Avrupa iilkesindeki RRT uygulanan
hastalarin %85'nin HD, %11'inin PD, %@4'liniin ise renal transplantasyon tedavisi
aldig tespit edilmistir (Kramer ve dig. 2018). Tiirk Nefroloji Derneginin 2017 yili
raporuna gore ise llkemizde RRT gerektiren hastalarin sayist 77 311 oldugu,
bunlarin  %75.84’ntin HD tedavisi, %4.33’niin PD ve %19.83’niin renal
transplantasyon hastasi oldugu kayitlarda bildirilmektedir. Tiirkiye’de 2017 yilindaki



RRT'nin insidansi niifus basina 146,5 olarak goriilmektedir. RRT gerektiren
hastalarin prevelansinda ise yillar i¢inde artis meydana geldigi goriilmektedir (Sekil

3) (Siileymanlar ve dig. 2017).
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Sekil 3 Tiirkiye'de RRT Gerektiren Hastalarin Insidansi ve Prevelansi

2.3.1. Renal Replasman Tedavi Tipleri

2.3.1.1 Renal Transplantasyon

Renal transplantasyon, son yillarda meydana gelen yeni geligsmeler ile birlikte
sayisinda artis goriilen bir RRT segenegidir. Renal transplantasyon uygulanan ¢ogu
KBY hastasinda yasam kalitesinin anlamli diizeylerde arttig1 goriilmektedir
(Robertson ve dig. 2018). Tiirk Nefroloji Dernegi'nin 2017 raporuna gore Tiirkiye'de
2017 yilinda toplam 3,300 hastaya renal transplantasyon tedavisi uygulanmistir.
Ancak, transplantasyon sayisinda 2016 yilima gore hafif bir diisiis goriilmektedir
(Stileymanlar ve dig. 2017).
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Renal transplantasyon sonrasi transplantasyon tedavisi uygulanan bireyin
dikkatli bir sekilde hayatina devam etmesi ve saglik ekibiyle siirekli iletisim halinde
olmas1 gerekmektedir. Bireyler 6zellikle immunosupresif ila¢ kullanimi1 ve ilacin yan
etkileri, rejeksiyon ataklarinin olusumu, beslenme diizeni, yasami boyunca yapmasi

gereken bazi kisitlamalar hakkinda bilinglendirilmelidir (Gtil ve dig. 2010).

2.3.2.2 Periton Diyalizi

Diger RRT seceneklerinden olan PD, SDBY hastalarinda HD'ye alternatif bir
tedavi yontemidir ve tedavi sirasinda vaskiiler girisimin engellemesiyle hastaya bir
dereceye kadarda olsa kolaylik saglamaktadir (Ellam ve Wilkie 2015). Genellikle
ABY tedavisinde kullanilan PD, periton zarimin yar1 gecirgenlik 6zelligini kullanarak
uygulanan bir tedavidir. Bireyin periton bosluguna diyaliz soliisyonu verilerek iki
boliim olusturulur. Bu diyaliz soliisyonu genellikle sodyum, kloriir ve laktat igerir.
Hiperozmolar olmasi i¢in ise glikoz ilave edilir. Hastanin periton zarinda bulunan
damar ile damarda bulunan kan ayr1 bir b6liim iken periton boslugu ise diger boliimii
olusturmaktadir. Daha sonra periton bosluguna katater yerlestirilerek PD

gerceklestirilir (Baysal ve dig. 2018).

PD’nin iki farkhi tiiri bulunmaktadir. Bunlardan ilki olan siirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD), manuel olarak uygulanan bir tedavi se¢enegidir. SAPD
tedavisinde giin i¢inde dort kere uygulanan 2 — 2,5 litrelik degisimler mevcuttur.
Diger PD tedavisi ise aletli periton diyaliz (APD)’dir. APD’de hastanin diyaliz siireci
gece boyunca devam ederken, bir alet vasitasiyla kendi kendine 3 — 10 arasinda
degisim mevcuttur. APD’de SAPD’ye gore bazi lstiinliikleri mevcuttur. Bunlar;
hastanin kendini daha 1yi hissetme durumu, katater komplikasyonlarindan
uzaklagilmasi, hastanin giin icinde daha serbest hareket edebilmesidir (Alphan

Tiifekgi 2017).

PD’de genel olarak mekanik ve bulasici olarak ikiye ayrilan komplikasyonlar
mevcuttur. Enfeksiyéz komplikasyonlar arasinda bagirsak perforasyonu, peritonit,
tiinel enfeksiyonu bulunmaktadir. Mekanik komplikasyonlar ise agiklik yetersizligi,
stvi kacagi ve fitiktir. Ayrica, obez olan hastalarda, omentum pelvis i¢ine diisebilir ve
kateterin akigini engelleyen tikanmaya sebep olabilir (Al-Natour ve Thompson
2016).
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2.3.3.3 Hemodiyaliz

Viicuttaki atik maddelerin ve fazla suyun kandan uzaklastirilmasi islemine
HD denilir (Hakim ve Lazarus 1995). Ozellikle islevini yitirmis veya calismasi
yavaslamis olan bobreklere sahip hastalarda yapay bobrek olarak gorev yapmaktadir.
Ancak, HD tedavisi ile bobrek fonksiyonu tam anlamiyla karsilanamamakta ve
difiizyon ile ultrafiltrasyon yolu bir noktaya kadar etkili bir tedavi secenegi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Lee 2017).

HD'de metabolik atik iiriinleri ve fazla su, diyalizatér adi verilen viicudun
disinda yer alan filtre sayesinde atilir. Bu atik iirlinlerin viicuttan uzaklastirilmast,
kanin akig yoniine gore karst yonde akisi saglanan diyalizator sivist ile olusturulan
kars1 akis gradyani sayesinde basarilmaktadir (Vadakedath ve Kandi 2017). Bu
prensibe gore HD tedavisi alan bireyin kani ile diyaliz sivist arasinda difiizyon ve
osmoz olaylarinin meydana gelmesiyle sayesinde madde ve su degisimi gergeklesir.
Bireyin kanindan iire, trik asit, kreatinin, potasyum, fosfor ve toksik maddeler

ayrilirken, diyaliz sivisindan bireye ise bikarbonat ve kalsiyum gecer (Baysal ve dig.

2018).

2.4. Hemodiyaliz

2.4.1 Hemodiyalizin Komplikasyonlari

HD tedavisi her ne kadar hayat kurtarici olsa da baz1 komplikasyonlara neden
olmaktadir. Teknolojinin ilerlemesi ile bu komplikasyonlarin azalmasi saglanmasina
ragmen hala yiiksek oranda goriilmektedir. Hipotansiyon, ates-titreme, kasinti,
kramp, bulanti-kusma, sirt agrisi, bas agrisi, gogis agris1 HD'de oliim riski diistik
olan akut komplikasyonlardir. Dengesizlik sendromu, diyalizer reaksiyonlari,
kanamalar, konviilsiyon, hemoliz, siv1 elektrolit dengesi bozukluklar1 ise 6liim riski
yiiksek fakat nadir olarak karsilasilan komlikasyonlardir (Akpolat ve Utas 2009).
Kardiyovaskiiler hastalik, periferik ndropati, paratiroid adenomu, paratiroidektomi ve
bobregin  edinsel kistik hastaligt  ise HD tedavisinde goriilen kronik

komplikasyonlardir (Kayalar ve dig. 2016).
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2.4.2 Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyon

Malniitrisyonun tanimi ve degerlendirme metotlarina yonelik ¢ok sayida oneri
bulunmaktadir. Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon (ESPEN)’e gore
malniitrisyon; fiziksel ve mental fonksiyonlarin diisiisii ve hastaliklardan iyilesmenin
bozulmasina yol agan viicut kompozisyonundaki (yagsiz viicut kitlesinin ve viicut
hiicre kitlesinde azalma) degisikliklerin olusumuna neden olan yetersiz besin
tilketiminden kaynaklanan durum olarak tanimlanmaktadir (Kayalar ve dig. 2016).
Ancak, klinik uygulamalarda yetersiz besin tiiketimi malniitrisyona yol agan tek
neden degildir. Besin tliketiminin yani1 sira travma ve inflamatuvar hastaliklarda artan
katabolizma nedeniyle malniitrisyon meydana gelebilmektedir (Sobotka 2013 ).

ESPEN malniitrisyonun tanimlanmasinda sadece yetersiz beslenmeyi dikkate
almaktadir. Ancak diger bircok tanima gore malniitrisyon, asir1 kilo durumunu da
iceren bir anlama sahiptir (Sobotka 2013 ). Malniitrisyon, hem asir1 hem de yetersiz
beslenme durumu olarak ifade edilmektedir (Sobotka 2013).

HD hastalarinda malniitrisyonun siklikla karsilagilan bir tablo oldugu
bilinmektedir. Buna gore; HD hastalarinda malniitrisyonun goriilme sikligi %18-75
araliginda oldugu belirtilmektedir. Malniitrisyon gelisen hastalarda genellikle viicut
agirh@inin ve enerji depolarinin azalmasi, kas kiitlesi kaybi, diisiik serum albiimin
seviyesi, diisiik serum transferrin seviyesi, diigiik serum prealbiimin seviyesi ve diger
visseral protein seviyelerinde azalma meydana gelmektedir (Caimi ve dig. 2005).

HD hastalarinda en az iki farkli malniitrisyon meydana gelebilir. Tip 1 olarak
adlandirilan malniitrisyon tipi PEM'dir. PEM; iiremik sendrom, fiziksel aktivite,
yetersiz diyaliz tedavisi, diyet kisitlamalari, psikososyal durum gibi etmenler ile
iligkili olan {tremidir. Genellikle iiremik toksisite nedeniyle enerji alimindaki
yetersizlik ve diisiik protein tiiketimi nedeniyle azalmigs olan serum albiimin
seviyeleri ile karakterizedir. PEM'in ilk belirtileri ilerleyici KBY'nin basinda
meydana gelmektedir. Genellikle PEM'de belirgin komorbiditeler ve yiiksek pro-
inflamatuar sitokin seviyeleri mevcut degildir. Bazal metabolizma hizi (BMH) bu tip
malniitrisyonda normal olabilir. Tip 2 olarak adlandirilan malniitrisyon tipinde ise
diisiik serum alblimin seviyesi, yiiksek BMH, yiiksek seviyede oksidatif stres ve
yiiksek derecede protein katabolizmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle kronik kalp

yetmezligi gibi komorbid hastaliklar mevcuttur ve pro-inflamatuar sitokinlerin
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seviyesinde artig goriilmektedir. Her iki tipteki malniitrisyonda da yetersiz beslenme
ortak bir tablodur (Stenvinkel ve dig. 2000). Her iki malniitrisyon tipindeki
benzerlikler ve farkliliklar Tablo 2.2'de gdsterilmistir.

Tablo 2.2 Malniitrisyon Tiplerinin Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tip 1 Malniitrisyon (PEM) | Tip 2 Malniitrisyon
Serum Albiimin Diisiik veya normal Diistik
Eslik Eden Hastalhik | Nadir Siklikla mevcut
Inflamasyon Yok Var
Besin Tiiketimi Diisiik Diisiik veya normal
BMH Normal Yiksek
Oksidatif Stres Artig var Yiiksek seviyede artig var

2.4.3 Malniitrisyonun Teshis Yontemleri

KBY olan bireylerde malniitrisyonun teshisi i¢in bazi klinik, biyokimyasal ve
nutrisyonel parametreler kullanilmakta olup Ozellikle dort ana bilesene dikkat
edilmektedir. Bu ana bilesenler; biyokimyasal parametreler, diisiik viicut agirligi ve
toplam viicut yag kayb1 veya kilo kaybi, kas kiitlesinde azalma ve diisiik miktarlarda

protein ve enerji alimlaridir (Fouque ve dig. 2008).

Malniitrisyonun olusumundaki tiim potansiyel faktorler belirlenmeli ve buna
gore hastadaki malniitrisyonun durumu sorgulanmalidir. Kilo kaybi, istah durumu,
diyet alimi, sivi dengesi, gastrointestinal semptomlar, ates, cesitli besin kayiplari,

medikal ve ilag kullanim 6ykiisii degerlendirilmelidir (Sobotka 2013).

2.4.3.1 Biyokimyasal Parametreler

HD hastalar1 iizerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda, PEM tanisinda
dikkate alinan biyokimyasal parametrelerden olan albiiminin, mortalite ve hastaligin
seyri ile iligkili oldugu gosterilmistir. Genellikle diisiik albiimin seviyeleri, hastaligin
ilerlemis sathasiyla ve yiiksek mortalite oranlariyla iligkilendirilmistir (Beddhu ve

dig. 2002; Nagai ve dig. 2017; Gama-Axelsson ve dig. 2012).
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Albliminin yan1 sira prealblimin (transtiretin) veya interlokin-6 ve C Reaktif
Protein (CRP) gibi inflamatuar parametrelerinde malniitrisyonun tanisinda 6nemli
gostergeler oldugu bilinmektedir (Fouque ve dig. 2008). Bunlarin disinda diger
Onemli parametreler ise alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz
(AST) gibi karaciger enzim testleri, elektrolit diizeyleri, kalsiyum, fosfat,

magnezyum, demir diizeyleri gibi parametrelerdir (Sobotka 2013).

Son zamanlarda transtiretinin besin tliketiminden O©nemli diizeylerde
etkilendigi gosterilmistir. Transtiretin, hastanin besin alimim1  dogru olarak
yansitirken, beslenme durumunu tam olarak yansitmamaktadir (Bharadwaj ve dig.

2016).

Retinol baglayict proteini (RBP) ise retinol sirkiilasyonunda gorev
yapmaktadir. A vitamini ve ¢inko RBP'nin islevini yerine getirmesinde gereklidir. Bu
yiizden bu mikro besin seviyelerinde meydana gelen degisikliklerde RBP seviyesi de
etkilenmektedir. Ayrica, retinol sirkiilasyon kompleksi bobreklerde pargalandigi igin

KBY'de RBP seviyesi de artmaktadir (Bharadwaj ve dig. 2016).

Protein alimin1 degerlendirme de altin standart olarak kabul edilen parametre
ise nitrojen dengesidir. Protein metabolizmasiin degerlendirilmesindeki Onemi,
azotun proteinin yapi taslarindan olan aminoasitlerin 6nemli bir parcasi olmasindan
gelmektedir. Negatif azot dengesi malniitrisyonun gostergelerinden biri olarak kabul

edilmektedir (Bharadwaj ve dig. 2016).

2.4.3.2 Antropometrik Ol¢iimler

Viicut kitlesinin gostergelerinden en yaygin olarak kullanilan1 Beden Kitle
Indeksi (BKI)'dir ve malniitrisyonun tanimlanmasinda siklikla kullanilmaktadir
(Kalantar-Zadeh ve dig. 2005a). HD hastalarinda diisiik BKi'nin varhgnin kétii
hastalik seyri ve 6liimlerle iligkili oldugu bilinmektedir (Salahudeen 2003; Kalantar-
Zadeh ve dig. 2005b). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'ne gore BKI 18,5 - 25 kg / m?
araliginda olmasi gerekmektedir. KBY olan hastalarda istem dis1 olan kilo kayiplar
veya BKI'nin azalmasinin PEM'in énemli gostergelerinden biri oldugu bilinmektedir.
Son 6 ayda 6dem dis1 kiloda %10'luk agirlik kaybi veya son 3 ayda 6dem dis1 kiloda
%5'lik agirhk kaybi PEM'in gostergesidir (Fouque ve dig. 2008) Ayrica, BKI
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erkeklerde <12 ve kadinlarda <10 oldugunda hastalarin hayatta kalmasi sik

rastlanilmayan bir durumdur. BKI <20 oldugu durumlarda 6liim orani artmaktadir

(Sobotka 2013).

Ust-orta kol ¢evresi (UOKC) ve triceps deri kivrim kalmligi (TDKK)
malniitrisyonun tanimlanmasinda kullanilan diger antropometrik Olgiimlerdir.
UOKC, bir mezura yardimiyla akromion ve olekranon cikintilarinin tam olarak
ortasindan Ol¢iilmesidir. Bu 6l¢liimde hata yapilmasi diisiik olasiliktadir. Hastalarin
kilo 6lglimiiniin zor oldugu durumlarda alternatif bir 6l¢lim yontemidir. Bu 6l¢iim
sonucunda bireylerin doku, kemik, kas, sivi ve yag kitlesi hakkinda bilgi sahibi
olunmaktadir. Ancak, TDKK o6l¢ciimii ile birlikte alinmasimin daha dogru bilgiler
saglayacagi belirtilmektedir. TDKK ise kaliper ile gerceklestirilen ve hata payimin
daha fazla oldugu bir 6l¢iim teknigidir. (Heymsfield 1990).

2.4.3.3 Beslenme Skorlama Yontemleri

Son yillarda KBY olan hastalarda malniitrisyonun teshisinde beslenme
skorlama yontemleri onerilmektedir. American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN), European Best Practice Guidelines (EBPG) ve KDOQI
kilavuzlar diyaliz tedavisi goéren KBY hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde Subjektif Global Degerlendirme (SGD)min kullanilmasim
onermektedir (Fouque ve dig. 2007; Steiber ve dig. 2004; Janardhan ve dig. 2011)

SGD, oykii ve fiziksel muayenenin Ozelliklerine gore bireyin beslenme
durumunu degerlendirmektedir. Degerlendirme sonucunda bireyi iyi beslenme
durumundan, asir1 malniitrisyon durumuna gore skorlamaktadir. SGD; HD,
transplantasyon, gastrointestinal (GI) ve jinekolojik maligniteler ile KBY hastalarinin
beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir

(Bharadwaj ve dig. 2016).

SGD'den modifiye edilmis ¢esitli beslenme durumunu skorlayan yontemler
bulunmaktadir. Bu yontemlerden biri olan Subjetif Global Degerlendirme - Diyaliz
Malniitrisyon Skoru (SGD - DMS), yedi maddeden olusan yar1 nicel bir indekstir.
SGD - DMS, hem saglik hem de paramedikal personel tarafindan uygulanabilecek
basit bir beslenme skorlama yontemidir (Spatola ve dig. 2018). Diger modifiye
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edilmis yontemlerden biri olan Malniitrisyon-inflamasyon skoru (MIS) ise
malniitrisyon ve inflamasyonun etkisi diisiiniilerek olusturulmus ve SDBY
hastalarinda malniitrisyonun varligimi teshis etmekte kullanilan bir ydntemdir

(Kalantar-Zadeh ve dig. 2001).

2.4.4 Hemodiyaliz Hastalarinda Tibbi Beslenme Tedavisi

KBY hastalarinin saglik sonuglarin1 ve yasam kalitesini etkileyen birgok
etmen vardir. Ozellikle SDBY hastalarinda PEM olarak adlandirilan metabolizma ve
beslenme dengesizligi siklikla goriilmektedir (Fouque ve dig. 2008). SDBY
hastalarinda PEM’in siklikla goriilmesinin nedenlerinin basinda yetersiz protein ve
enerji tiiketimi gelmektedir (Ikizler ve dig. 2013). HD hastalarinda giinliik olarak
almasi Onerilen enerji, sivi, posa, makro ve mikro besin Ogeleri Tablo 2.3'te
gosterilmistir (Alphan Tiifeke¢i 2017; Sencer ve Orhan 2005; Fouque ve dig. 2007,
NKF-KDOQI 2000) .

2.4.4.1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri Gereksinimi

Protein: HD tedavisi alan hastalarin beslenmelerinde giinliikk alinan protein
miktar1 ve enerji alimi dogru ve yeterli ise diyaliz gereksinimi azalmaktadir (Bolasco
ve dig. 2016). HD tedavisi alan hastalarda, diyaliz boyunca diyalizata gecen
aminoasit ve albiimin kayiplar ile inflamasyon varhigi, giinliikk tiikketmeleri gereken
protein miktarlarinin artmasina sebep olmaktadir. Buna gore HD hastalari, giinliik en
az 1,2 g / kg protein tiiketmesi gerekir. Bu protein miktarinin en az %50'sinin
biyolojik degeri yliksek olan besinlerden secilmelidir (Kalantar-Zadeh ve Ikizler
2013)

SDBY hastalarinin protein tiiketimlerinin yeterli olup olmadigi, BUN
seviyeleri incelenerek kontrol edilmektedir. Eger BUN seviyesi 120 mg'dan az ise
protein tliketiminin yeterli oldugu anlagilir. HD hastalarinda 1,2 g / kg protein
tiiketimi sayesinde protein yikimi ve morbidite azalmaktadir. Bunun yaninda kan tire
seviyesi istenilen diizeyde tutulur, antropometrik Olgiimler ile biyokimyasal

parametreler iyilesir ve pozitif nitrojen dengesi olusturulur (Alphan Tifek¢i 2017).
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Tablo 2.3 HD hastalarina 6nerilen enerji, sivi, posa ve besin 6geleri tiiketim
miktarlar

Enerji, s1vi, posa ve besin o6gesi Onerilen miktar

Enerji

Yaslilarda: 30 - 35 kkal / glin
Yetiskinlerde: 35 kkal / giin
Obezlerde: 25 - 30 kkal / giin
PEM: 35 kkal / giin

Sivi 500 - 1000 ml + bir giinde ¢ikardig: idrar*
(* terleme, ates gibi su kaybi olaylar1 varsa
dikkate alinmalidir.)

Posa 20-30g/ giin

Protein 1.2 g / kg* (* %50'si biyolojik degeri

Karbonhidrat

yiiksek)
Enerjinin %50 - 60"

Yag Enerjinin %30 - 35'i

Sodyum <2 g/gin

Potasyum <2g/gin

Fosfor 800 - 1200 mg / giin

Magnezyum 200 - 300 mg / giin

Kalsiyum <2000 mg / giin* (* Kalsiyum igeren
fosfat baglayicilarda dahil)

Cinko Kadinlarda 8 - 12 mg / giin, erkeklerde 10 -
15 mg / giin

Demir Erkeklerde 8 mg / giin, kadinlarda 15 mg /
giin

A vitamini 700 - 900 pg/ glin

C vitamini <200 mg / giin* (* baz1 kaynaklarda 60 -
90 mg /giin)

Tiamin 0,6 -1,5mg/ giin

Riboflavin 1,1-1,3mg/ giin

Bs vitamini 1,3-1,7 mg/ giin* (*eksikliginde 10 mg /
giin)

Bi2 vitamini 2,4 mcg / glin
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Enerji: HD hastalarinin enerji ihtiyaglari ise hastalarin fiziksel aktivitelerine
baghdir ve 30-35 kkal / kg arasinda degismektedir. Sedanter bir yasam tarzi siiren
yash hastalarda giinliik olarak enerji alim1 en az 30 kkal / kg olmas1 gerekmektedir
(Kalantar-Zadeh ve Ikizler 2013). Yash hastalar disindakilerde ise giinliik enerji
gereksinimi 35 kkal / kg olarak onerilmektedir. Ayrica, hasta fazla kilolu ise enerji
gereksiniminin 25 - 30 kkal / kg olmas1 gerektigi, PEM mevcut ise 35 kkal / kg
olmas1 onerilmektedir (Alphan Tiifek¢i 2017).

Karbonhidrat: KBY'de glikoz metabolizmas:t olumsuz yonde etkilenerek
insiilin direnci meydana gelmektedir. Insiilin direncine hepatik glukoneogenezin
eklenmesi ise glikoz ve iire seviyelerini arttirir. Ureminin sonucu olarak insiilin
salinimi da azalir. HD hastalarinda karbonhidrat tiiketimi toplam enerjinin %50 - 60
olarak oOnerilmektedir. SDBY hastalarinin beslenmelerinde fazla karbonhidrat
tilketimine bagl olarak hiperglisemi ve hipertriglisemi meydana gelebilir. Bu klinik
tablonun olusmasi durumunda karbonhidrat tiiketiminin toplam enerjinin %35'1

olarak ayarlanmasi onerilmektedir (Alphan Tiifek¢i 2017).

Yag: SDBY hastalarinda lipid metabolizmasinda meydana gelen en biiyiik
sorun, lipolizin olumsuz etkilenmesidir. Bunun sonucunda uzun zincirli ve orta
zincirli yag asitlerinin viicuttaki kullaniminda bozukluk olugmaktadir. Bunun disinda
HD hastalariin kolesterol seviyelerinde genellikle artis goriilmez. Ancak HDL

seviyelerinde diisiis meydana geldigi goriilmektedir (Alphan Tiifeke¢i 2017).

HD hastalarinin beslenmelerinde yag gereksinimi, diyetlerindeki toplam
enerjinin %30 - 35'i olmasi gerektigi onerilmektedir. Diyetlerindeki yag asidi tiirleri
olarak; ¢coklu doymamis yag asidi / doymus yag asidi oraninin 1:1 veya 1,5:1 olmasi
gerekmektedir. Tekli doymamis yag asitleri ise enerjinin %10 - 15'ini karsilamalidir.
Bunlarin disginda HD hastalarinda meydana gelebilecek dislipidemiyi engellemek i¢in

giinliik posa tiiketiminin 20 - 30 g olmas1 6nerilmektedir (Alphan Tiifek¢i 2017).

HD hastalarmin diyetlerindeki kisitlamalardan dolayr bireyler enerji
alimlarindaki agiklar1 kapatmak icin daha ¢ok yag igeren besinlere yonelmektedirler.

Besin Tiiketim Siklig1 Anketi ile yapilan ¢calismalarda, HD hastalarinin doymus yag
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tilketiminin yiiksek miktarlarda seyrettigi goriilmiistiir (Kalantar-Zadeh 2002;
Khoueiry ve dig. 2011).

Beslenmeleri bozulmus olan HD hastalar diisiik karnitin depolarina sahiptir.
Bunun yan1 sira HD tedavisi sirasinda meydana gelen karnitin kayiplari nedeniyle

hastalarin plazma ve dokularinda karnitin konsantrasyonunda azalma meydana gelir

(NKF-KDOQI 2000; Vesela ve dig. 2001)

Diisiik karnitin seviyesi, yag asitlerinin [B-oksidasyonunun olumsuz
etkilenmesine, yetersiz enerji liretimine ve bozulmus amino asit metabolizmasina
sebep olur (Guarnieri 2015). SDBY hastalarinda L-karnitin; hipertrigliseridemi,
hiperkolesterolemi ve anemi gibi ¢esitli metabolik anormallikler i¢in tedavi segcenegi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ayrica L-karnitinin diyaliz hastalarinda goriilen
intradiyalitik anemi ve hipotansiyon, diisiik kalp debisi, interdiyalitik ve diyaliz
sonrast goriilen rahatsiz edici semptomlar, genel halsizlik, iskelet kasi kramplari,
egzersiz kapasitesinin azalmasi gibi semptomlar ve komplikasyonlarda kullanilmasi

onerilmektedir NKF-KDOQI 2000).

2.4.4.2 Mikro Besin Ogeleri ve Sivi Gereksinimi

Sodyum ve Sivi: HD hastalarinda, idrar miktarinin azalmasiyla birlikte ekstra
hiicresel hacim ve kan basincinin kontrol edilmesi gerekmektedir. Ayrica aniirik ve
oligurik HD hastalarinda asir1 interdiyalitik kilo kazancinin 6nlenmesi igin sodyum
ve s1v1 kisitlamalart hayati 6neme tagimaktadir (Mc Causland ve dig. 2012; Fouque

ve dig. 2007).

Sodyum, plazma osmolalitesinin belirlenmesini saglayan ve hiicre disinda en
fazla bulunan katyondur. Hiicre dist hacim ve kan basincinin homeostatik
kontroliinde rol oynayan en Onemli elektrolitlerden biridir (Reinhardt ve Seeliger
2000). DQOI ve ESPEN, diyaliz hastalarinin sodyum alimmi 2 g / gilin olarak
onermektedir. Buna gore giinliik tuz tiikketimi 5 gram ile sinirlandirilmalidir (Fouque

ve dig. 2009; NKF-KDOQI 2000).
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Hastalarin interdiyalitik kilo kazanim1 2 — 2,5 kg’yi veya kuru agirliginin %4-
4.5’in1 gegmemesi gerekmektedir. Bunun saglanmasi i¢in hastalarin giinliik olarak su
tiiketimi; ¢ikardiklari idrara eklenen 500 — 1000 ml su kadar olmalidir. Ancak sicak
bolgelerde yasayan veya terleme, ates gibi olaylarla fazla su kayb1 yasayan bireylere

6zel s1vi alim1 hesaplanmalidir (Fouque ve dig. 2007).

Potasyum: Serum potasyum seviyeleri i¢in normal aralik genel popiilasyonda
tipik olarak 3.5 ile 5.0 mEq / L arasindayken, diyaliz hastalarinda optimal potasyum
konsantrasyon araligi daha ytiksektir (Pun ve dig. 2011).

Serum potasyum homeostazinin siirdiiriilmesi, normal kalp ve iskelet kasi
fonksiyonunun devami igin kritik Oneme sahiptir. SDBY hastalarinda, bdbrek
yoluyla potasyum homeostazini siirdiirme yetenegi kaybolur veya biiyiik Slciide
azalir. Bu nedenle diyet ile alinan potasyum kisitlanmalidir (Pun ve Middleton
2017). HD hastalarinda Onerilen diyetle alinan potasyum miktar1 giinlik 2 g'in
altindadir (Orhan ve Sencer 2005). Giinlik potasyum alimini azaltmak igin
sebzelerin, Ozellikle de patateslerin pisirme suyunun dokiilmesi, bugulanmis

sebzelerden kaginilmasi gerekmektedir (Fouque ve dig. 2007).

Fosfor: Fosfor, dogada yaygin olarak fosfat formunda bulunan, insanlarda
kemik metabolizmasinda, hiicresel haberlesmede ve enerji metabolizmasinda 6nemli
rol oynayan bir mineraldir. Serum fosfor seviyeleri KBH’ 1n ileri evrelerine kadar
normal diizeyler arasinda kalir. Bu yiizden hiperfosfatemi de serum fosfor birikimi
cok ge¢ ortaya cikan gostergelerdendir. HD hastalarinda diyetle alinan fosfor
kisitlamas1 serum fosfor diizeyi 5,5 mg / dI’yi asinca baglatilir. Eger uygulanan bu
diyet, fosfor seviyelerinde diisiisii saglayamazsa fosfat baglayicilar kullanilmalidir
(Orhan ve Sencer 2005).

SDBY hastalariin beslenmelerindeki protein alimlarinin iyilestirilmesinde
karsilagilan Onemli bir zorluk fosfor gibi bazi zararli elementlerin tiiketim

miktarlarmin yiiksek seviyelerde olmasidir (Kovesdy ve dig. 2010).
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Hastalarin diyetlerindeki fosfor aliminin kisitlanmasit dolayli olarak PEM igin
de bir risk olarak goriilmektedir. Ancak hastalarin beslenme diizenindeki protein
tilketiminin kisitlanmamasi1 durumunda fosfor yiikiinlin artacagir bilinmektedir.
Epidemiyolojik c¢alismalara gore, HD hastalarinda serum fosfor diizeyinin diisiik
olmast ve protein tiiketiminin arttirilmasinin birlikteligi iyi saglik sonuglar
dogurdugunu gostermektedir (Shinaberger ve dig. 2008). Bunun yani sira hastalarin
serum fosfor diizeyinin diisiik olmasiyla birlikte protein tiiketiminin de diisiik olmasi
hastaligin seyrini kotiiye dogru ilerletmektedir. Bu nedenle, hastalarin beslenme
diizeni olusturulurken protein kaynaklarinin ve diger besinlerin fosfor diizeyleri
dikkate alinmalidir. Protein aliminda artis saglandiktan sonra serum fosfor
diizeylerinde de artis meydana gelmesi genellikle ilimlidir ve temelde bu artisin
sebebi islenmis gidalarda bulunan katki maddeleri veya koruyucularin yiiksek oranda

fosfor igermesindendir (Kalatar-Zadeh ve dig. 2010; Kloppenburg ve dig. 2004).

Kalsiyum: HD hastalarinda kalsiyum tiiketimi fosfor kisitlamasindan dolay1
diisiik olabilir. Normal olarak besinlerle giinliik alinan kalsiyum miktar1 500 — 800
mg / glin arasindadir. Buna ek olarak hastalarin kalsiyum bazli fosfat baglayicilarin
kullanmasiyla birlikte pozitif bir kalsiyum dengesi, vaskiiler kalsifikasyonlar ve
hiperkalsemi ataklar1 meydana gelebilir. Bu nedenlerden dolayi, kalsiyum bazli
fosfat baglayicilari da dahil olmak tizere giinlik kalsiyum alimi 2000 mgh
gecmemelidir ve hiperparatiroidizm kontrol edilemezse kalsiyum olmayan fosfat

baglayicilar1 kullanilmalidir (Fouque ve dig. 2007).

Demir: Demir eksikligi, HD hastalarinda yaygin olarak goriilmekte ve
genellikle diyaliz sirasinda goriilen kan kaybi, sik sik kan testinin yapilmasi,
diyalizorlerde kalan kan ve GI kanamalardan dolayr kaynaklanmaktadir. Fosfat
baglayict ve antasit kullaniminin bir sonucu olarak mide pH seviyelerinin artmasi
nedeniyle de demir emiliminde bozulma olusabilir. HD hastalarinda giinliik olarak
onerilen demir alim1 erkeklerde 8 mg / giin, kadinlarda ise 15 mg / giin’diir. Demir
emilimini en {ist diizeye ¢ikarmak icin, 6giinler arasinda (ana yemekten en az 2 saat
sonra ve 1 saat once) oral demir takviyeleri alinmali ve fosfat baglayicilarla birlikte

alinmamasina dikkat edilmelidir (Fouque ve dig. 2007).
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Cinko: Eksiklik belirtileri arasinda hizli boliinen dokulardaki defektler, tat
alma duyusunda azalma, cinsel fonksiyonlarin bozulmasi, glikoz intoleransi,
hiperlipidemi bulunmaktadir. Ayrica, ¢inko eksikligi tat alma duyusundaki
azalmalara bagli olarak yetersiz beslenmeye sebep olan anoreksiya olusumuna sebep
olmaktadir (Wiggins 2003). Giinliik olarak kadinlarda 8 - 12 mg / giin, erkeklerde 10
- 15 mg / giin alim1 6nerilmektedir. Cinko eksikli goriilen HD hastalarinda 3 - 6 ay
boyunca giinliik 50 mg / giin takviyenin olumlu etkilere sahip oldugu belirtilmektedir
(Fouque ve dig. 2007).

Vitaminler: HD hastalarinda 6zellikle vitaminler yoniinden mikro besin
eksiklikleri gortilebilir. En sik goriilen vitamin eksiklikleri C vitamini (askorbat), Bes
vitamini  (piridoksin), Bg vitamini (folat) ve 1.25-dihidroksikolekalsiferol
(kalsitriol)'dur. Ayrica, diyaliz hastalarinda goriilen antioksidan eksikliginin sebebi
diisik miktarlarda protein ve enerji alimima bagli olarak yetersiz antioksidan
vitaminlerin (karotenoidler, E ve C vitamini) tiikketimidir (Kalantar-Zadeh ve Koople
2003).

Tiyamin (B: vitamini) eksikligi HD hastalarinda nadir goriilmekle birlikte,
eksikliginde Beriberi hastaligi olusur. Bunun disinda nérolojik semptomlarin
goriilmesine sebep olmaktadir (Fouque ve dig. 2007). HD hastalarinda diyalizden
sonra kaybedilen tiyamin miktart diyaliz 6nceki miktarina gore %6'dir. Hastalarda
giinliik olarak onerilen tiyamin alimi 0,6 - 1,5 mg / giin arasinda degismektedir

(Chazot ve Kopple 2004).

Riboflavin (B2 vitamini), saglikli bir cilde sahip olmak, gérme fonksiyonun
diizglin bir sekilde gerceklestirilmesi ve besinlerden enerjinin elde edilmesi i¢in
gereklidir. Diyaliz sirasinda %7'lik bir kayba ugramaktadir. HD hastalarinda giinliik
olarak Onerilen riboflavin alimi 1,1 - 1,3 mg / giin'diir (Heinz ve dig. 2008; Fouque

ve dig. 2007).

Bs vitamini (piridoksin), aminoasitlerin ve yag asitlerinin metabolizmasi igin
gereklidir. Ayrica biligsel gelisim, bagisiklik fonksiyonu ve steroid sentezi ig¢in
onemlidir. Eksikliginde zayiflik, sinirlilik, uykusuzluk, daha ileri eksikliklerde motor

fonksiyon bozuklugu, kasilmalar ve immunosiipresyon olusabilir (Kosmadakis ve
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dig. 2014). Yetiskin bireylerde onerilen giinliikk miktar1 1,3 - 1,7 mg'dir. Eksikligi
goriilen HD hastalarinda ise giinliik olarak 10 mg piridoksin alim1 6ne siiriilmektedir.
Bunun disinda HD hastalarinda hiperoksaliiri veya hiperhomosisteinemiyi tedavi
etmek i¢in yliksek dozda (200 - 600 mg / giin) aliman piridoksin takviyesinin,
periferik noropatiye sebep olabilecegi diisliniildiigii icin hala tartismalidir (Fouque ve

dig. 2007).

Folat ve folik asit, DNA sentezi ve Biz vitaminini koenzim formuna
dontistirmek i¢in Onemlidir. Ayrica, homosistein - metiyonin doniisiimii i¢in
gereklidir (Endresen ve Husby 2001). HD hastalarinda bagirsak emiliminin
bozulmasi, ilag etkilesimleri ve diyaliz kayiplar1 sebebiyle folat eksikligi gortilebilir.

Giinliik olarak dnerilen folat miktar1 1 mg / glin'diir (Fouque ve dig. 2007).

B12 vitamini (kobalamin) folat ile yakindan iliskilidir ve DNA sentezi icin
gereklidir. Eksikliginde megaloblastik anemi meydana gelmektedir. HD hastalarinda
onerilen kobalamin alimi1 2,4 mcg / giin'diir (Kosmadakis ve dig. 2014).

C vitamini, taze sebze ve meyvelerde bolca bulunur. HD hastalarinda
potasyum kisith diyetlerden dolayr eksikligi goriilebilir. Ayrica, besinleri pisirme
esnasinda C vitamini kayiplart meydana gelebilir (Wang ve dig. 1999). HD
hastalarinda giinliik olarak onerilen C vitamini alim1 200 mg / giin'i gegmemelidir.
Fazla C vitamini alimi1 bobreklerde kalsiyum okzalat tasi olusumuna ve damarlarda
kalsiyum okzalatin birikimine neden olabilir. Son yillarda yapilan ¢alismalara gore
ise HD hastalarinda C vitamini tiiketimi 60 - 90 mg / giin olmalidir. (Alphan Tiifekci
2017).

A vitamini, B-karotenin suda ¢oziinebilir formunda veya retinoliin lipitlerde
¢Ozlinir formunda bulunur. Hayvansal gidalarda genellikle retinol bulunurken,
bitkisel gidalarda karoten bulunur. Retinal hiicrelerinin fonksiyonu, bagisiklik
sistemi ve biiylimenin farklilagsmasi igin gereklidir. En oOnemlisi de giiglii bir
antioksidan olmasidir (Kosmadakis ve dig. 2014). HD hastalarinda A vitamini
eksikligi nadir goriilmekle birlikte giinliik olarak 700 - 900 pg / giin'den fazla alimi
onerilmemektedir (Fouque ve dig. 2007).
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D vitamini eksikligi bobreklerin islevini yerine getirememesinden dolay1
goriilebilir. Bu yiizden HD hastalarinda ihtiyaca gére D vitamini verilmelidir. Ancak,

D vitamininin fazla alim1 hiperkalsemiye sebep olmaktadir. (Alphan Tiifek¢i 2017).

E vitamini, hiicre zarim stabilize eden, oksidasyon reaksiyonlarini diizenleyen
giiclii bir antioksidan vitamindir. Plazma E vitamini seviyesi diyaliz tedavisinden
etkilenmemektedir. Bu yiizden HD hastalarinda E vitamini eksikligi ¢ok nadir
goriilmektedir (Fouque ve dig 2007). E vitamini, HD hastalarinda kardiyovaskiiler
hastaliklar iizerindeki olumlu etkileri ve oksidatif stresi engellemesi nedeniyle
takviye olarak verilmesi Onerilmektedir. Ancak wuzun siireli kullanimi hala

tartisilmaktadir (Kosmadakis ve dig. 2014).

K vitaminin en 6nemli gorevi kan pihtilasmasidir. Buna gore pihtilagsmayi
saglayan proteinlerin sentezi i¢in K vitamini gereklidir. Genellikle HD hastalarinda
K vitamini eksikligi goriilmemektedir. Kani dengesiz pihtilasan ve uzun siire

antibiyotik kullanan hastalarda K vitamini takviyesi gerekebilir (Holden ve dig.

2012).

2.4.5 Hemodiyaliz Hastalarinda Gastrointestinal Semptomlar

SDBY’de iiremi, ilaglar ve diger eslik eden hastaliklardan dolayr meydana
gelen GI semptomlarmin yonetilmesi karmasik ve zorlayicidir. Kabizlik, ishal,
siskinlik, karin agrisi, hazimsizlik, bulanti, kusma ve gastro-6zofageal reflii gibi
semptomlar, hem fiziksel hem de zihinsel durumun koétiiye gitmesine sebep olurken,
hastalarin yasam kalitesinde de azalma ile iliskilendirilmistir (Fiderkiewicz ve dig.
2011; Hammer ve dig. 1998; Zhang ve dig. 2013). Ayrica, GI semptomlart
istahsizliga, besin tiiketiminin azalmasina ve malniitrisyona yol agmaktadir (Bossola
ve dig. 2011; Li ve dig. 2009). Bu mevcut olan Gi rahatsizliklarinin iyilestirilmesi
veya dogru bir sekilde yonetilmesi hastalarin beslenme durumlarinin olumlu yénde

lyilesmesini saglamaktadir (Ikizler ve dig. 2013).

Ilerlemis KBY hastalarinda GI semptomlar1 diyalize girdikten sonra bile
siklikla goriilmektedir (Silva ve dig. 2012). Bu semptomlarin prevelans: diyaliz
tedavisi bagladiktan sonra daha da artmaktadir ve %79 seviyelerine ulastig

goriilmektedir (Hammer ve dig. 1998). Yapilan bir derleme ¢aligmasinda SDBY
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hastalarinda en ¢ok goriilen GI semptomlarinin kabizlik, bulanti, kusma ve ishal

oldugu bildirilmektedir (Zuvela ve dig. 2018).

Kronik hastaliklar1 olan hastalarda GI semptomlarindan olan mide bulantis,
kusma, ishal ve istahin azalmasi beslenme durumlarinin koétiilesmesine sebep
olmaktadir. Diisiik istah, bulant1 ve kusma besin tiiketimini azaltabilirken, ishal ise

besin emilimini bozabilir (Silva ve dig. 2012).

GI semptomlarmin belirlenmesinde kullanilan ydntemler arasinda Roma 11
kriterleri (fonksiyonel bagirsak bozukluklari i¢in), Roma III kriterleri (irritabl barsak
sendromu icin), Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO),
Gastrointestinal Semptom Anketi ve hastaya uygulanan dogrulanmamis anketler yer
almaktadir. Ancak GSDO, GI semptomlarinin belirlenmesinde dogrululugu en
yiiksek ve kullamishi olanidir. GSDO, genis bir semptom kapsami icermekte ve
semptomlarin siddeti hakkinda bilgi sahibi olmaya imkan saglamaktadir (Zuvela ve

dig. 2018).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Arastirmanin Evreni-Orneklemi

Arastirmanin evrenini 2018-2019 yilinda Bandirma Devlet Hastanesi diyaliz
tinitesinde HD tedavisi goren hastalar olusturmaktadir. Calisma da oOrneklem
biyiikliigii icin G-power 3.1.9.2 programinda, %95 giiven aralifi sinirlar iginde
(0=0,05), %80 gii¢ i¢in, degiskenler arasi iliskinin minimum r=0,25 g6z Oniine
alinarak ulasilmasi gereken hasta sayisinin en az 67 oldugu tespit edilmistir. Ancak,
arastirmada Orneklem se¢imi yapilmamais, evrenin tamamina ulasmak hedeflenmistir.
Boylelikle calismaya dahil edilme kriterlerini kargilayan toplam 88 hastaya
ulastlmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerini hastalarin yasinin 17 yasindan biiyiik, 65
yasindan kiiciik olmasi, HD tedavisinin 3 ay veya daha fazla olmasi olusturmaktadir.
Calismadan dislanma kriterlerini ise hastalarin yasinin hastalarin yaginin =~ 18
yasindan kiiciik, 64 yasindan biiyiikk olmasi, HD tedavisinin 3 aydan daha kisa
olmasi, hastalarm HD tedavisinden dnce GI sistem hastaliklar1 tanismn varligi,
hastanin 6liimii ve hastanin c¢alismaya goniillii olarak katilmayr reddetmesi

olusturmustur.

3.2 Calismamn Etigi

Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu'ndan (Tarih: 02.11.2018, Say1: 2018-1103) izin alindiktan (EK
8) sonra arastirmanin yapildigi Bandirma Devlet Hastanesi'ne 6n izin i¢in miiracaat
edilmistir. On izin belgesinin (Ek 9) alinmasini takiben, hastanenin bagl oldugu
Balikesir 11 Saglik Miidiirliigii'ne basvurularak c¢alisma izni almmustir (Tarih:

21.02.2019, Say1:60206642-799) (Ek 10).

3.3 Arastirmada Kullanilan Ol¢iim Yontemleri

3.3.1 Beden Kitle indeksi
BKI, beden yagi ve yagsiz kiitle ayrim1 ya da yag kiitlesinin dagilimi
konusunda bilgi vermeyen, ucuz, non-invaziv ve kolay bir yontemdir (CDC, 2018).

Arastirma kapsaminda agirligin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine bdliinmesiyle
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hastalarmn BKI degeri hesaplanmis ve BKimin degerlendirilmesinde DSO'niin
onerdigi smir degerler esas alinmistir. Buna gore 25,00 - 29,99 kg/m? BKl'ye sahip
hastalar fazla kilolu, 30,00 kg/m? ve iizeri beden kitle indeksine sahip hastalar obez
olarak siniflandirilmaktadir (WHO 1997).

3.3.2 Deri Kivrim Kalinhg:

Deri kivrim kalinligi, deri alti yag deposunun biiyiikliigiinii belirlemek ve
toplam viicut yagini hesaplamak amaciyla kullanilan antropometrik 6l¢tim
yontemlerinden biridir (Bross ve dig. 2010). Bu calisma kapsaminda hastalarin
TDKK o6l¢iimii her agiklikta 10 g/sq mm basing uygulayan, 0,2 mm hassasiyetle
Olciim yapan Holtain marka skinfold caliper ile gerceklestirilmistir. Elde edilen

sonuclar NHANES referans degerler ile karsilagtirilmistir (Johnson 1981).

3.3.3 Bel Cevresi

Bel ¢evresi, son donemde kardiyovaskiiler hastalik riskinin belirlenmesi ve
yonetilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Klein, 2007). Bu proje kapsaminda
hastalarin bel ¢evresi esnemeyen, 0,1 cm’ye duyarli SECA marka meziir ile
yapilmistir, dlgiim sonucunun degerlendirilmesinde DSO'niin  belirledigi simir

degerler dikkate alinmistir (WHO, 2008).

3.3.4 Ust Orta Kol Cevresi

UOKGC, hastalar ayakta olacak sekilde kol dirseginin 90° biikiiliip omuzda
akromial c¢ikint1 ile dirsekte olekranon cikinti arasi orta nokta isaretlenmis ve
esnemeyen 0,1 cm'ye duyarli SECA marka meziirle g¢evre Ol¢iimii yapilmistir.
Olgiimler hastanin fistiil bulunmayan kolundan alinmistir (Gibson, 1990). Elde edilen

sonuglar NHANES referans degerler ile karsilagtirilmistir (Johnson 1981).

3.3.5 Makro-Mikro Besin Ogesi Tiiketimi

Bu caligmada hastalardan makro-mikro besin 6gesi tliketimi degerlendirilmesi
icin 3 giinliik Besin Tiiketim Kaydi alinmigtir. Hastalarin 3 giinliik besin tiikketim
kaydi alinirken 1 giliniiniin diyaliz, diger iki giiniiniin ise diyaliz dis1 giinler olmasina

dikkat edilmistir. T.C. Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri
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Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii’'nde mevcut olan Beslenme Bilgi Sistemi
(BeBIS) tam 8 versiyon paket programi kullanilarak her besinin sagladigi enerji ve

besin Ogeleri miktarlar1 hesaplanmistir.

3.3.6 Biyokimyasal Parametreler

HD hastalarinin biyokimyasal parametreleri, Bandirma Devlet Hastanesi
Merkez Biyokimya Laboratuvari’nda bulunan otoanalizér cihazina ait kullanim
kilavuzunda onerilen metotlara gore analiz edilen C Reaktif Protein (CRP), Glukoz,
Demir, Toplam Demir Baglama Kapasitesi (TDBK), Ure, Kreatinin, Alanin
Aminotransferans (ALT), Albiimin, Alkalen Fosfataz (ALP), Potasyum, Sodyum,
Kalsiyum, Urik Asit, Total Protein, Fosfor, Transferin Satiirasyonu (TSAT),
Hemoglobin (HBG) ve Hemotokrit (HTC) o6l¢iimleri olusturmakta olup, tiim
parametrelere ait analiz sonuglarinin elde edilmesinde hasta dosyalarindan

yararlanilmigtir. Kan bulgularinin referans degerleri Ek 2'de gosterilmistir.

3.3.7 Subjektif Global Degerlendirme - Diyaliz Malniitrisyon Skoru

Subjektif Global Degerlendirme - Diyaliz Malniitrisyon Skoru (SGD-DMS)
formunda, hastalik Oykiisii ve fiziki muayene olmak iizere iki ana bashk
bulunmaktadir. Her bir SGD bileseni 1 (normal) ile 5 (¢ok siddetli) arasindaki
skorlamadan olusan bir 6l¢ek ile degerlendirilmistir. Yedi SGD bileseninin toplam
skoru 7 ile 35 arasinda degismektedir ve daha yiiksek toplam puan siddetli
malniitrisyonu yansitmaktadir (Kalantar-Zadeh, Kleiner, Dunne, Lee, & Luft, 1999).
SGD-DMS'de 7'den 13'e degisen bir skor normal durum olarak, > 14 puan
malniitrisyon olarak kabul edilmistir (As’habi ve dig. 2014). Hastalik Gykiisii ve
fiziki muayene sonuglari skorlandiktan sonra hastalar beslenme durumu agisindan {i¢

gruba ayrilmistir. Iyi beslenmis, orta malniitrisyon veya agir malniitrisyon olarak

siiflandirilmistir (Kalantar-Zadeh ve dig. 1999).

3.3.8. Malniitrisyon-inflamasyon Skoru

Malniitrisyon-inflamasyon Skoru (MIS), son dénem bobrek yetmezligi olan
hastalarin  beslenme ve inflamatuar durumlarimin belirlenmesinde basit, kolay
uygulanabilen, morbidite ve mortaliteyle anlamli olarak iligkili oldugu gosterilmis

skorlama yontemidir (Rambot ve dig. 2009). MIS yedi SGA bileseninden ve {i¢ yeni
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maddeden olusur. Bu maddeler BKi, serum albiimin ve TDBK'dir. Her bir MIS
bileseni 0 (normal) ila 3 (¢ok siddetli) arasinda dort siddet derecesine sahiptir. MIS
bilesenlerinin toplami 0 ile 30 arasinda degismektedir ve daha yiiksek toplam puan
daha siddetli malniitrisyon derecesini gostermektedir (Kalantar-Zadeh ve dig. 2004).
MIS'e gore 0 ile 7 arasinda degisen bir skor normal durum olarak, 8 puani ve {istiinde

ise malniitrisyon olarak kabul edilmektedir (As’habi ve dig. 2014).

3.3.9. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi

GI Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO); 15 maddelik, “rahatsizlik yok”
dan baslayip, “cok siddetli rahatsizlik var” a kadar giden secenekleri olan likert
tipinde bir dlgektir. Olgegin 15 maddesi karin agrisi, reflii, diyare, hazimsizlik ve
konstipasyon olmak iizere bes alt boyuta sahiptir. Olgegin 1., 4. ve 5. sorular1 karin
agrisi; 2. ve 3. sorular reflii, 11., 12. ve 14. sorulan diyare; 6., 7., 8., ve 9. sorular1
hazimsizlik; 10., 13. ve 15. sorular1 ise konstipasyona yoneliktir ve degerlendirme
buna gére yapilmaktadir. Olgek, Turan ve dig. (2017) tarafindan Tiirkge giivenilirligi
ve gegerliligi test edilmistir. GSDO’den alinan yiiksek puanlar semptomlarin daha

siddetli oldugunu gdstermektedir (Revicki ve dig. 1998; Turan ve dig. 2017).

3.4 Veri Toplama Yontemi

Hastalardan elde edilen veriler, HD seansi i¢cin Bandirma Devlet Hastanesine
geldiklerinde toplanilmistir. Oncelikle hastalara "Bilgilendirilmis Géniillii Olur
Formu" verilmis olup, goniillii olarak caligmayr kabul eden hastalarin verileri
alinmistir. Veriler, veri toplama i¢in belirlenen odada yiiz ylize goriisme yontemiyle

toplanmustir.

Viicut agirligr olgtimiinde hafif giysilerin giyilmesi saglanmistir. Boy
uzunlugu topuklar, sirt, omuzlar dik durumdayken, ayakkabilar ¢ikartilarak, ayaklar
yan yana ve bas frankfort diizlemde iken ayagin yere bastigi nokta ile verteks
arasindaki nokta oOlciilerek belirlenmistir (T.C. Saglik Bakanhigi, Tirkiye Halk
Sagligit Kurumu 2012). Agirlik ve boy uzunlugu 6lgiimlerinden sonra ilgili formiille

BK1 hesaplanmustir.
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Hastalarin UOKC, bireylerin ayakta olacagi sekilde kol dirseginin 90°
bukiiliip omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon c¢ikinti arasi orta nokta
isaretlenmis ve esnemeyen meziirle ¢evre Ol¢iimii yapilmistir. Olgiimler hastanin

fistiil bulunmayan kolundan yapilmistir (Gibson 1990).

Bel cevresi kisi ayakta ve eller yana sarkitilmis olarak dururken, normal bir
ekspiryumu takiben, en alt kaburga kemigi ile krista iliyaka arasi bulunarak orta
noktadan gecen ¢evre beden gevresi 6l¢lim meziirii ile santimetre cinsinden olgiilerek

belirlenmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2012).

TDKK ol¢iimiinde sol kol dnce dirsekten 90 derece biikiilerek, akromion ve
olekranon c¢ikintilar1 arasindaki orta nokta belirlenerek ve deri kivrimi sol elin isaret

ve bas parmagi ile kavrandiktan sonra sag elle caliper ile dlciilmiistiir (Baysal ve dig.

2018).

Hastalarin biyokimyasal parametreleri hasta dosyalarindan elde edilmistir. Bu
parametrelerin dikkate alinmasinda, Bandirma Devlet Hastanesi Merkez Biyokimya
Laboratuari'nda bulunan otoanalizor cihazina ait kullanim kilavuzunda Onerilen

metotlara gore belirlenmis olmasina 6nem verilmistir.

3.5 Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin verileri istatistiksel olarak IBM SPSS 23 (Statistical Package
for Social Science-23) versiyonu ile analiz edilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayic1 istatistik metodlar (ortalama, standart sapma)
kullanilmistir. Verilerin dagilimlar1 incelenirken, p<0,05 olmasi durumunda carpiklik
ve basiklik katsayilar1 dikkate alinmistir. Bu katsayilar -1,500 ile +1,500 araliginda
ise verilerin normal dagilimda oldugu kabul edilmistir. Dagilimi normal olan
verilerde ortalamalarin karsilastirilmas: 'independent sample t-test' ile yapilmistir.
Dagilim1 normal olan verilerde korelasyon analizleri 'Pearson korelasyon analizi' ile
yapilmistir. Dagilimi normal olmayan verilerin korelasyon analizi ise 'Spearman
Korelasyon analizi' ile yapilmigtir. Korelasyon analizleri i¢in r degerlerinin araliklart
0,00 - 0,25 i¢in ¢ok zayif; 0,26 - 0,49 i¢in zayif; 0,50 - 0,74 icin orta; 0,75 - 0,89 i¢in
cok giiclii diizeyde korelasyon olarak kabul edilmistir (Tabachnick ve Fidell 2013).

Yiizde ve oranlarin kiyaslanmasi 'ki-kare' yontemi ile yapilmigtir. Dagilimi normal
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olmayan iki degiskenin ortalamalar1 ise '"Mann Whitney U' testi ile karsilagtirilmistir.
Ikiden fazla grup meydana gelirse tek yonlii varyans analizi '(ANOVA)' veya
'Kruskal Wallis varyans analizi' ile degerlendirilmistir. Sonuclar %95'lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Bilgileri

Calismada, Bandirma Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi’nde HD tedavisi alan
ve calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan toplam 88 adet HD hastas1 yer almis
olup, bu hastalarin 59 (%67,04)’unun erkek, 29 (%32,95)’unun ise kadin oldugu

anlagilmistir.

Calismanin evrenini olusturan HD hastalarina ait genel bilgiler Tablo 4.1'de
goriilmektedir. Buna gore hastalarin yas ortalamast erkeklerde 57,02+8,11;
kadinlarda 56,79+8,15 olarak bulunmustur. Cinsiyete goére yas ortalamalar
bakimindan istatistiksel olarak 6neme rastlanilamamistir (p>0,05). Tiim hastalarin
yaslarinin ortalamasi ise 56,94+8,08 olarak tespit edilmistir. Erkek hastalarin 45
(%76,3)'inin, kadin hastalarin 21 (%72,4)'inin evli, erkek hastalarin 8 (%13,5)'inin,
kadin hastalarin 11 (%12,5)'inin bekar ve erkek hastalarin 6 (%10,2)'sinin dul, kadin
hastalarin ise 5 (%12,5)'inin dul oldugu sonucuna varilmistir (p>0,05). Hastalarin
calisma durumu bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak onemli bir
farklilik bulunmustur (p<0,05). Erkek hastalarin emeklilik oranlar1 (%81,3), kadin
hastalara (%37,9) gore daha fazladir.

Tablo 4.1 Hastalarin Genel Bilgilerinin Dagilimi

Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29) Toplam (N=88)
S % S % S %
Yas Ort (Min-Max) Ort (Min-Max) Ort (Min-Max) Z=-0,326

57,02+8,11 (24-64) 56,79+8,15 (40-64) 56,94+8,08 (24-64)  p=0,744

Egitim Durumu

Okuryazar 2 3,4 - - 2 2,4

[Ikogretim 33 55,9 22 75,9 55 62,5 x?=3,528
Lise 14 23,7 5 21,6 19 21,6 p=0,480
Universite 9 23,7 2 6,9 11 12,5

Lisansiistii 1 1,7 - - 1 11

Medeni Durum

Evli 45 76,3 21 72,4 66 75,0 x?=1,043
Bekar 8 13,5 3 10,3 11 12,5 p=0,742
Dul 6 10,2 5 17,2 11 12,5

Calisma Durumu

Calisiyor 6 10,2 1 3,4 7 8,0 x?=24,489
Caligmiyor 5 8,5 17 58,7 22 25,0 p<0,001
Emekli 48 81,3 11 37,9 59 67,0

Z= Mann Whitney U x?>=Fisher’s Exact test
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4.2. Hastalarin Saghklan ile Ilgili Bilgileri

Calismada yer alan HD hastalarmin saglik durumlar ile ilgili bilgileri
sorgulanmis ve analiz edilmistir (Tablo 4.2). Buna gore erkek HD hastalarinin KBY
tan1 siirelerinin ortalamasi 9,03+7,41 yil, kadin hastalarin ise 8,9+8,05 yildir. Biitiin
hastalarin KBY tani siirelerinin ortalamasi 9+7,58 yil olarak bulunmus ve cinsiyetler

arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin HD tedavisine baslama siireleri incelendiginde, erkeklerin
ortalama 6,85+7,25 yil, kadmlarin ise 5,91+£5,92 yil oldugu goriilmiistiir. Biitiin
hastalarin HD tedavisine baglama siirelerinin ortalamasi 6,54+6,82 yildir. Erkek ve
kadinlarda HD tedavisine baglama siiresi bakimindan istatistiksel olarak herhangi bir

oneme rastlanilamamistir (p>0,05).

Erkek HD hastalarinin 5 (%8,5)'inin haftada 2 giin 8 saat, 54 (%91,5)"lin{in ise
haftada 3 giin 12 saat HD tedavisi alirken, kadin hastalarin 5 (%17,2)'inin haftada 2
gin 8 saat, 24 (%82,8)"linlin ise haftada 3 giin 12 saat HD tedavisi aldig1
belirlenmistir. Tim HD hastalarinin ailelerinde goriilen KBY 6ykiisii incelendiginde;
2 (%2,3)'sinin annesinde, 2 (%2,3)'sinin kardesinde, 2 (%2,3)'sinin biiylikanne veya
biiyiikbabasinda, 6 (%6,8)'sinin babasinda ve 9 (%10,2)'unun ise diger aile
bireylerinde KBY tanis1 bulunmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin KBY'ye eslik eden hastaliklar1 incelendiginde ilk
sirada %358 oraniyla hipertansiyon gelmektedir. ikinci sirada ise %37,5 oraniyla kalp
hastaliklarinin oldugu goriilmektedir. Bunu %23,9 oramiyla DM ve %9,1 oraniyla
solunum sistemi hastaliklar takip etmektedir. Hastalarda %6,8 oraninda ise diger
hastaliklar (Wegener Graniila, romatoid artrit, mesane tiimorii, Hiperparatiroidi,
guatr hastaligl) mevcuttur. Ayrica, hi¢bir hastada norolojik hastaliklara

rastlanilmamustir.
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Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29)  Toplam (n=88)
S % S % S %
KBY Tam Siiresi 9,03+7,41 8,93+8,05 9,00+7,58 Z=0,059
(9 ay-40 yil) (10 ay-30 y1l) (10 ay-40 y11) p=0,953
HD Tedavi Siiresi 6,85+7,25 5,91+5,92 6,54+6,82 =-0,627
(6 ay-40 yil) (10 ay-20 yil) (10ay-40 y1) p=0,531
HD Tedavisi Haftahk
Siiresi
2 giin § saat 5 8,5 5 17,2 10 11,4 x°=1,484
3 giin 12 saat 54 91,5 24 82,8 88 88,6 p=0,287
Ailede KBY OykKiisii*
Anne - - 2 6,9 2 2,3
Baba 4 6,8 2 6,9 6 6,8 x%=0,166
Kardes 1 1,7 1 3,4 2 2,3 p=0,784
Biiyiikanne/Biiyiikbaba 2 3,4 - - 2 2,3
Diger 7 11,9 2 6,9 9 10,2
KBY Eslik Eden Hastahk
Diyabet 14 23,7 7 24,1 21 23,9
Hipertansiyon 30 50,8 21 72,4 51 58  x*=1,180
Kalp Hastaliklar1 21 35,6 12 41,4 33 37,5 p=0,401
Solunum Sistemi 7 11,9 1 34 8 9,1
Hastaliklar1
Norolojik Hastaliklar - : = = - -
Diger Hastaliklar* 4 6,8 2 6,9 6 6,8

Z= Mann Whitney U x?>=Ki-kare korelasyon testi
n sayis1 ailede KBY 6ykiisii olan hastalardan hesaplanmistir (n=21).
*Wegener Graniila, romatoid artrit, mesane tiimorii, Hiperparatiroidi, guatr hastaligi

Calismaya katilan hastalarin kullandiklar1 ilaglarin ortalamalari Tablo 4.3'de

gosterilmistir. En ¢ok kullanilan ilaglarin basinda %69 oraniyla fosfat baglayicilar

yer almaktadir. Daha sonra %57,5 oraniyla anti-hipertansif ve vitamin kompleksi

gelmektedir. Bunlar1 %46 oraniyla anti-trombotik; %24,1 oraniyla proton pompasi

inhibitorii; %18,4 oraniyla ise tiroid preparatlar1 izlemektedir. Ek olarak hastalar

insiilini %16,1; kalsiyum preparatlarin1 %10,3; diger kalp ilaglarin1 %9,2; diiiretikleri

%b5,7; anti-depresanlar1 %4,6 oranlarinda kullanmaktadirlar. Hastalarin en

az

kullandiklar ilaglarin basinda ise %2,3 oraninda demir preparatlari ve esansiyal

aminoasitler gelmektedir.
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Tablo 4.3 Hastalarin Kullandiklar Ila¢larin Dagilhimm

Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29) Toplam (N=88)
S % S % S %
Siirekli Kullanilan Ilaglar
Vitamin Kompleksi 33 55,9 17 60,7 50 57,5
Demir preparatlart 1 1,7 1 3,6 2 2,3
Kalsiyum preparatlari 8 13,6 1 3,6 9 10,3
Anti-hipertansif 32 54,2 18 64,3 50 57,5
Anti-trombotik 28 47,5 12 42,9 40 46
Diger Kalp ilaglari 5 8,5 3 10,7 8 9,2
Fosfat Baglaylm 41 69,5 19 79 60 69
Insiilin 11 18,6 3 10,7 14 16,1
Oral Anti-diyabetik 2 3,4 1 3,6 3 3,4
Tiroid preparatlari 7 11,9 9 32,1 16 18,4
Proton pompasi inhibitorii 14 23,7 7 25 21 24,1
Anti-depresan 2 3,4 2 7,1 4 4,6
Esansiyal aminoasitler 2 3,4 - - 2 2,3
Lipid diizenleyici 3 51 - - 3 3,4
Ditiretik 3 51 2 7,1 5 5,7
Adrenerjikler 3 51 - - 3 34

Calismaya katilan hastalarin sigara kullanimi incelendiginde, cinsiyete gore
istatistiksel olarak c¢ok yiiksek diizeyde anlamli farkliligin bulundugu goriillmektedir
(p<0,001). Buna gore erkek hastalarin 17 (%28,8)'si sigara kullaniyorken, 19
(%32,2)'u kullanmamakta ve 23 (%39)'iniin bir siire kullandiktan sonra birakmis
oldugu tespit edilmistir. Kadin hastalarda ise sigara kullanan bulunmazken, sigara
kullanmay1 birakanlarin sayisi 27 (%13,8) ve hi¢ kullanmayanlarin sayisi 44 (%86,2)
olarak bulunmustur.

Alkol tiiketimi incelendiginde erkeklerde kadinlara gore yiiksek diizeyde
anlamli farkliligin oldugu goriilmektedir (p<<0,01). Kadinlarda hicbir hasta hayatlar
boyunca alkol kullanmamisken, erkek hastalarin %35,1'inin halen alkol kullandiklar1

ve %22'sinin ise bir siire kullanip daha sonra biraktiklar1 sonucuna varilmistir (Tablo

4.4).

Tablo 4.4 Hastalarin Sigara ve Alkol Tiiketimlerine Gore Dagilim

Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29) Toplam (n=88)
S % S % S %

Sigara Kullanma

Kullamyor 17 28,8 - - 17 19,3 x?=23,718

Kullanmiyor 19 32,2 25 86,2 44 50 p<0,001*

Birakmig 23 39 4 13,8 27 30,7

Alkol Kullanma

Kullaniyor 3 51 - - 3 34 x2=10,251

Kullanmiyor 43 72,9 29 100 72 81,8 p=0,003**
Birakmis 13 22 - - 13 14,8 '

*Ki-kare korelasyon testi **Fisher’s Exact
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4.3. Hastalarin Beslenme Aliskanliklar: ve Gastrointestinal Semptomlari ile
Tlgili Bilgileri

Calisma kapsaminda incelenen HD hastalariin 57 (%64,8)'sinin KBY
hastaligina 6zgii bir diyet uyguladiklari, 31 (%35,2)'inin ise herhangi bir diyet
uygulamadiklar1 tespit edilmistir. Erkek ve kadin HD hastalarinin  kendi
hastaliklarina 6zgii diyet uygulamasi bakimindan istatistiksel olarak herhangi bir
onem bulunmamaktadir (p>0,05). KBY'ye 6zgii diyet uygulayan hastalar arasinda
yapilan incelemede ise hastalarin %55,7'sinin diyetisyen; %39,3'liniin hekim

tarafindan diyet aldiklar1 gériilmektedir (Tablo 4.5).

HD Hastalarinin giin i¢indeki 6giin sayilari incelendiginde, en ¢ok 3 ana ve 1
ara 0giin tiikettikleri, hem ana 6giin ve hem de ara 0giin sayisinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak 6nem tasimadig tespit edilmistir (p>0,05). Calismadaki hastalarin
39 (%44,3)'unun ana Ogiinii atladiklari, 20 (%22,7)'sinin ise bazen ana Ggiini
atladiklar1 goriilmektedir. Ana 0giin atlayanlar arasinda yapilan incelemede ise en
cok atlanilan 6giiniin %80,6 ile 6glen oldugu goriilmektedir. Hem ana 6giin atlayan
hastalarin sayisinda ve hem de 6giin atlayanlarin hangi 6giiniin atladiklariyla ilgili
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak herhangi bir 6nem bulunamamistir (p>0,05).
Hastalarin 6giin atlama nedeni sorgulandiginda; %41,9'ununzaman yetersizligini;
%38,7'sinin canim istemiyor - istahsizim nedenini; %8,1'inin aligkanligin olmamasini
ve %11,3"iniin ise diger sebeplerden dolayr ana 6giinii atladiklarint belirtmiglerdir

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 Hastalarin Beslenme Aliskanhiklarinin Dagilim

Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29)  Toplam (N=88)

S % S % S %
Diyet Uyguluyor mu
Evet 36 61 21 72,4 57 64,8 x?=1,107
Hayir 23 39 8 27,6 31 35,2 p=0,348
Diyeti Kimden Ald1
Diyetisyen 22 55 12 57,1 34 55,7 x?=0,030
Hekim 15 37,5 9 42,9 24 39,3 p=0,540
Diger 3 7,5 - - 3 5
Ana Ogiin Sayis1
1 Ogiin - - 1 34 1 1,1
2 Ogiin 25 42,4 14 48,3 39 44,3 x?=2,356
3 Ogiin 34 57,6 14 48,3 48 54,5 p=0,333
Ara Ogiin Sayisi
0 Ogiin 13 22 12 41,4 25 28,4 x?=5,014
1 Ogiin 33 55,9 10 34,5 43 48,9 p=0,146
2 Ogiin 12 20,3 7 24,1 19 21,6
3 Ogiin 1 1,7 - - 1 1,1
Ogiin Atlar m
Evet 27 45,8 12 414 39 443 x?=0,488
Hayir 18 30,5 11 379 29 33 p=0,838
Bazen 14 23,7 6 20,7 20 22,7
Hangi Ogiinii Atlar?
Sabah 9 22 1 4,8 10 16,1  x*=3,357
Ogle 31 75,6 19 90,5 50 80,6 p=0,238
Aksam 1 2,4 1 47 2 3,2
Ogiin Atlama Nedeni
Zaman yetersizligi 20 48,6 6 28,6 26 41,9
Canim istemiyor, 11 26,8 13 61,9 24 38,7
istahsizim
Hazirlamak zor - - - - - - X“=6,749
Zayiflamak istiyorum - - - - - - p=0,066
Aligkanligim yok 4 9,8 1 48 5 8,1
Diger 6 14,6 1 4,8 7 11,3

x?= Ki-kare korelasyon testi
n sayisin1 6giin atlayanlar ve bazen 6giin atlayanlar olusturmaktadir (n=62).

Calismadaki HD hastalarmin GI semptomlar arttirdig1 igin kacindiklari
besinler incelendiginde %9,1'inin ¢ig sebze ve meyvelerden; %@8'inin yagh
besinlerden; %6,8'inin baklagillerden; %3,4'linilin acil1 ve baharatli besinlerden,
%2,3"inli mayali besinlerden; %]1,1'inin sekerli besinlerden; %1,1'inin siit ve siit
irtinlerinden, %1,1'inin ise alkolden uzak durdugu goriilmektedir. HD tedavisi
sonrast GI semptomlarinda artis yasayip yasamadiklari incelendiginde ise %26,1'inde
HD sonrast GI semptomlarinda artis mevcutken, %73,9'unda artis goriilmedigi

sonucuna varilmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 Hastalarin GI Semptomlarim Etkileyen Faktorler

Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29) Toplam (N=88)
S % S % S %
GI Semptomu Yapan Besin!
Yagli Besinler 6 10,2 1 3,4 7 8
Sekerli Besinler 1 1,7 - - 1 1,1
Baklagiller 5 8,5 1 34 6 6,8
Cig Sebze ve Meyveler 5 8,5 3 10,3 8 9,1
Siit ve Siit Uriinleri 1 1,7 - - 1 1,1 x?=2,414
Alkol 1 1,7 - 1 1,1 p=0,183*
Mayal1 Besinler 2 3,4 - 2 2,3
Acil1 ve Baharatli Besinler 3 51 - 3 34
HD Sonrasi GI Semptom Artisi
Evet 15 25,4 8 27,6 23 26,1  x?=0,047
Hayir 44 74,6 21 724 65 73,9 p=0,828**

*Fisher’s Exact **Ki-kare korelasyon testi
1GI semptomlardan dolay: tiikketmekten kagindigi besin oldugunu ifade eden hastalar iizerinden
hesaplanmistir (n=29)

4.4. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan HD hastalarinin  antropometrik dl¢limlerinden boy
uzunlugu, viicut agirhigi, BKi, bel cevresi, TDKK ve UOKC degerlerine Tablo 4.7'de
yer verilmistir. Hastalarin boy uzunlugu, BKI ve UOKC degerleri, erkekler ve
kadinlar arasinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde Onem tespit edilmistir.
Erkeklerin boy uzunlugu ortalamasi 172,1+7,5 cm iken kadinlarin 159+5,3 cm olarak
bulunmustur ve aralarinda ¢ok yiiksek diizeyde istatistiksel dnem tespit edilmistir
(p<0,001). BKI degerleri incelendiginde erkek hastalarin ortalamasmm 23,35+3,93
kg/m?; kadinlarm 26,57+6,03 kg/m? oldugu goriilmektedir (p=0,012). Hastalarin
TDKK degeleri ise erkeklerde 7,25+3,52 cm iken, kadinlarda 10,31£3,85 cm'dir ve
istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde onem mevcuttur (p<0,001). Kuru viicut
agirhg, bel gcevresi ve UOKC degerleri ise erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel
olarak herhangi bir 6neme rastlanilmamistir (p>0,05). Erkeklerde kuru viicut agirlig
ortalamast 69,4+13,79 kg, kadinlarda 67,29+15,87 kg oldugu, bel c¢evresinin
erkeklerde 92,974+13,32 cm, kadinlarda ise 95,88+16,37 cm olarak 6l¢iildiigii tespit
edilmistir. Son olarak, UOKC ise erkeklerde 26,22+3.56 cm ve kadinlarda
27,534+4,73 cm olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.7 Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Cinsiyete Gore Dagilim

Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29)
X *+ SS X *+ SS
[Alt-Ust] [Alt-Ust]
Boy Uzunlugu (cm) 172,1£7,5 15945,3 Z=8,380
[160-202] [150-175] p<0,001
Viicut Agirligi (kuru) (kg) 69,4+13,79 67,29+15,87 Z=0,651
[45-115] [46,6-110] p=0,517
BKI (kg/m?) 23,35+3,93 26,57+6,03 Z=-2,616
[17,09-35,50] [18,35-42,44] p=0,012
Bel Cevresi (cm) 92,97+13,32 95,88+16,37 Z=-0,895
[65-124] [67-127] p=0,373
TDKK (cm) 7,2543,52 10,3143,85 Z=-3,704
[2,00-17,50] [3-17] p<0,001
UOKC (cm) 26,2243,56 27,53+4,73 Z=-1,446
[20,00-38,00] [21-38] p=0,152

Z= Mann Whitney U

Hastalarin BKI degerlerinin DSO'niin verdigi referans degerlerle ve TDKK
ile UOKC'nin NHANES-I'in verdigi referans degerler ile karsilastirilmasi Tablo
4.8'de gosterilmistir. Erkek hastalarin  %8,5'inin  zayif; %55,9'unun  normal;
%30,5'inin fazla kilolu ve %5,1'inin obez oldugu goriilmektedir. Kadin hastalarin
%3,4'inlin zayif, %41,4'liniin normal; %27,6'sinin fazla kilolu ve %27,6'sinin ise
obez oldugu sonucuna varilmistir. Kadin ve erkekler arasinda BKI bakimindan
istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik mevcuttur (p=0,029). Buna gore kadin hastalar
erkeklere gore yaklasik olarak 5 kat daha fazla obez oranina sahip oldugu

gorilmektedir.

Hastalarin TDKK degerlerinin persantilleri incelendiginde, cinsiyete gore
istatistiksel olarak herhangi bir 6neme rastlanilmamistir (p>0,05). Tiim hastalarin
%34,5'1 yetersiz TDKK persantiline sahip oldugu goriilmektedir. Calismaya katilan
hastalarin UOKC persantilleri ise erkek ve kadimlarda onemli diizeyde farkliliga
sahiptir (p=0,02). Buna gore erkeklerde <5 persantile sahip bireylerin oran1 %47,5
iken, kadinlarda %20,7'dir.
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Tablo 4.8 Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin Referans Degerlere Gore

Karsilastirilmasi

Degisken Erkek (n=59) Kadin (n=29)
S % S %

BKi (kg/m?)
Zayif 5 8,5 1 3,4 x2=8,502
Normal 33 55,9 12 41,4 p=0,029
Fazla Kilolu 18 30,5 8 27,6
Obez 3 51 8 27,6
TDKK Persantil
<5 11 18,6 10 34,5 x?=2,685
5-95 48 81,4 19 65,5 p=0,117
UOKC Persantil
<5 28 47,5 6 20,7 x?=5,876
5-95 31 52,5 23 79,3 p=0,020

x?= Ki-kare korelasyon testi

4.5. Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin cinsiyete gore farkliliklarinin
degerlendirilmesi Tablo 4.9'da gosterilmistir. Buna gore c¢alismaya katilan HD
hastalarinda iire, kreatinin, Ca, ALT, HGB degerleri cinsiyete gore istatistiksel olarak
p<0,05 diizeyinde onem belirlenmistir. Erkek hastalarda iire degerlerinin ortalamasi
41,54+18,91 mg/dL, kadin hastalarda 24,41+7,86 mg/dL'dir ve aralarindaki farklilik
istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde onemlidir (p<0,001). Kreatinin degerleri
incelendiginde erkek hastalarda ortalama 3,3+1,1 mg/dL, kadinlarda 2,35+0,83
mg/dL olarak bulunmus ve aralarindaki farkliligin istatistiksel olarak ¢ok yiiksek
diizeyde oneme sahip oldugu sonucuna varilmistir (p<0,001). Ca degerleri ise
erkeklerde ortalama 8,78+0,58 mg/dL, kadinlarda ortalama 9,22+0,71 mg/dL olarak
tespit edilmistir (p=0,004). Cinsiyete gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
farkliliga sahip diger bir parametre ise ALT'dir (p=0,02). Buna gore ALT erkeklerde
ortalama 18,18+40,49 U/L, kadinlarda 8,65+3,44 U/L olarak tespit edilmistir.
HGB'nin ortalama degerleri ise erkeklerde 11,43+1,7 g/dL; kadinlarda 10,384+2,24
g/dL'dir (p=0,020).

Calismaya dahil edilen hastalarin glukoz, albiimin, {irik asit, K, Na, P, TP, Fe,
TDBK, TSAT, CRP, ALP, HTC bakimindan cinsiyete gore onemli bir farkliliga
rastlanilmamistir (p>0,05). Buna gore hastalarin tiimiiniin glukoz degerlerinin
ortalamas1 125,44+64,83 mg/dL; iire degerlerinin ortalamas1 36,22+17,79 mg/dL;
albiimin ortalamasi 3,86+0,36 g/dL; iirik asit ortalamas1 6,69+5,66 mg/dL; potasyum
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ortalamast 3,31+0,49 mmol/L, Na ortalamast 137,01£5,33 mg/dL; P ortalamasi
4,74+1,38 mg/dL; TP ortalamas1 6,73+0,55 g/dL; Fe ortalamas1 69,25+41,02 ug/dL;
TDBK ortalamas1 209,07+49,76 pg/dL; TSAT ortalamas1 %32,5+14,59; CRP
ortalamasi 1,46+1,79 mg/dL; ALP ortalamas1 115,98+68,75 U/L ve HTC ortalamasi
%34,19+4,89 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.9 Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerinin Cinsiyete Gore Dagilim

.. Erkek (n=59 = =
Ouellikler (n=59) Kadimn (n=29) Toplam (n=88)
(0 £00)* (0 £00)* (0 £00)*
Z=-1,70
Glukoz (mg/dL) 131,47+65,23 113,17+ 63,35 125,44 + 64,83
p= 0,089
. Z=-5,138
Ure (mg/dL) 41,54+18.91 25,41+7,86 36,22+17,79
p< 0,001
. Z=-4,403
Kreatinin (mg/dL) 3,33+1,16 2,35+0,83 3,01+1,16
p< 0,001
. Z=-0,201
Albumin (g/dL) 3,8340,38 3,91+0,31 3,86%0,36
p= 0,841
L Z=-1,053
Urik Asit (mg/dL) 7,07+6,84 5,93+1,34 6,69+5,6
p= 0,293
Z=-1,197
Potasyum (mmol/L) 3,35+0,47 3,22+0,52 3,31+0,49
p=0,231
Z=-0,214
Sodyum (mg/dL) 136,82+6,30 137,4142,39 137,01+5,33
p= 0,831
. Z=-2,855
Kalsiyum (mg/dL) 8,78+0,59 9,22+0,71 8,93+0,66
p=0,01
Z=-0,711
Fosfor (mg/dL) 4,81+1,47 4,60+1,20 4,74+1,38
p= 0,477
_ Z=-0,614
Total Protein (g/dL) 6,71+0,55 6,79+0,57 6,73+0,55
p= 0,539
. Z=-1,115
Demir (ng/dL) 72,77+46,55 62,06+25,72 69,25+41,02
p= 0,265
Z=-1,847
TDBK (ng/dL) 216,54+55,42 193,88+31,19 209,07+49,76
p= 0,065
Z=-0,093
TSAT (%) 33,25+16,31 30,97+10,31 32,50+14,59
p= 0,926
Z=-0,867
CRP (mg/dL) 1,56+1,92 1,26£1,50 1,46£1,79
p= 0,386
Z=-2,498
ALT (UIL) 18,18+40,49 8,65+3,44 15,04433,42
p= 0,012
Z=-1,083
ALP (U/L) 123,93+74,65 99,82452,32 115,98+68,75
p=0,279
Z=-2,323
HGB (g/dL) 11,43+1,70 10,38+2,24 11,08+1,95
p= 0,02
Z=-1,718
HTC (%) 34,67+5,24 33,22+44,31 34,19+4,98
p= 0,086

Z=Mann Whitney U *Referans degerler EK-2'de verilmistir.
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4.6. Hastalarin Besin Tiiketim Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin 3 giinlik Besin Tiikketim Kaydi ile elde
edilen makro besin O6gelerinin amalizi Tablo 4.10'da gosterilmistir. Erkek HD
hastalarinin enerji alimi kadinlara gore daha fazla olmasina ragmen istatistiksel
olarak 6nemli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Buna erkek hastalarin giinliik
enerji aliminin ortalamas1 1412,23+237,33 kkal ve 20,81 kkal/kg, kadin hastalarin
giinliik enerji aliminin ortalamas1 1319,32+253,36 kkal ve 20,24 kkal/kg'dir. Tim
hastalarin giinliik enerji alimlarinin ortalamas1 1381,61+£245,23 kkal ve 20,69
kkal/kg'dir. Hastalarin giinliik protein tiiketimi ise birbirlerine benzerdir (p>0,05).
Erkeklerin giinliik protein tiikketimi 0,82 g/kg ve diyetlerindeki oranm1 %16,16;
kadinlarin ise 0,78 g/kg ve diyetlerindeki oran1 %16,02'dir. Tiim hastalarin giinliik

protein tiiketiminin ortalamasi 0,81 g/kg'dur.

Karbonhidrat tiiketimi incelendiginde erkek HD hastalarinin = giinliik
166,49+7,99 g; kadmlarin ise giinlik 159,11+40,89 g tiikettikleri goriilmiistiir. Tim
hastalarin ortalamalar1 ise 164,06+42,17 g/giin iken, diyetlerindeki karbonhidrat
orani ise %48,59'dur. Karbonhidrat tiiketimi bakimindan cinsiyete gore istatistiksel
olarak herhangi bir farkliliga rastlanilmamistir (p>0,05). Biitiin hastalarin yag
tilketimi ortalamas1 54,29+13,5 g/giin ve diyetlerindeki yag ortalamast %35,27'dir.
Erkek hastalar ile kadin hastalar arasinda yag tiiketimi bakimindan istatistiksel olarak
onemli bir farkliliga rastlanilmamistir (p>0,05). Hastalarin giinlik CDYA
tilketiminde de cinsiyete gore onemli bir farkliliga ulasilmamistir (p>0,05). Erkek
hastalarin giinlik CDYA tiiketimi 9,41+4,55 g ve kadin hastalarin ise 9,3743,44
g'dir. Giinliikk kolesterol tiiketimi incelendiginde ise tiim hastalarin ortalama
259,36+150,62 g tiikettikleri ve cinsiyete gore istatistikse olarak bir Onemin

bulunmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Hastalarin posa tiiketimi incelendiginde; erkeklerde giinliik 16,65+5,08 g;
kadinlarda 16,88+5,31 g olarak bulunmus ve istatistiksel olarak énemli bir farkliliga
rastlanilmamistir  (p>0,05). Su tiketimi ise erkeklerde giinlik ortalama
1681,34+445,28 mL iken, kadinlarda 1679+577,46 mL ve cinsiyete gore istatistiksel
olarak herhangi bir 6neme sahip degildir (p>0,05).
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HD hastalarinin diyetle aldiklari mikro besin 6gesi tiikketimlerinin analizi
Tablo 4.11'de gosterilmistir. Erkek hastalar ile kadin hastalar arasinda mikro besin
0gesi tiikketimi bakimindan sadece K vitamini istatistiksel olarak Snemli diizeyde
farkli oldugu goriilmektedir (p=0,045). Diger mikro besin 0gelerinde herhangi bir

oneme rastlanilmamaistir (p>0,05).

Erkek HD hastalarinin diyetle A vitamini tiikketimi 836,59+1458,47 mcg/giin;
kadinlarin 633,08+£214,93 mcg/giin iken, tiim hastalarin 769,53+1200,92 mcg/giin
olarak bulunmustur. Diyetle alinan D vitamini erkeklerde 70,32+46,89 mcg/glin,
kadinlarda 65,09+£56,24 mcg/giin ve tiim hastalarda 68,60+49,9 mcg/giin oldugu
tespit edilmistir. E vitamini tiiketimi incelendiginde erkeklerde 10,46+3,73 mg/giin,
kadinlarda 10,55+3,49 mg/glin ve tiim hastalarda 10,494+3,63 mg/giin oldugu
bulunmustur. Diyetle alinan K vitamini ise erkeklerde 93,71+63,8 mcg/giin,
kadinlarda 117,8+62,75 mcg/giin'diir ve istatistiksel onemde farklilik goriilmektedir
(p=0,045). Tim hastalar ortalama 101,65+64,12 mcg/giin K vitamini tiikettigi

sonucuna varilmistir.

B grubu vitamini olan tiyamini, erkekler ortalama 0,62+0,24 mg/giin, kadinlar
0,59+0,18 mg/giin kadar tiiketmislerdir. Tiim hastalarin ortalama tiyamin miktar ise
0,61+0,22 mg/giin'diir. Riboflavinin ortalama tiiketimi erkeklerde 0,99+0,39 mg/giin,
kadinlarda 0,88+0,28 mg/glin'diir. Tim hastalarin ortalamasi 0,95+0,36 mg/giin
kadar riboflavin tiikettikleri goriilmektedir. Diger bir B grubu vitamini olan niasinin
erkeklerde ortalama 9,96+4,74 mg/giin, kadinlarda 9,18+4,57 mg/giin tiiketildigi ve
tiim hastalarin ortalama tiiketiminin 9,70+4,67 mg/giin oldugu sonucuna varilmistir.
Pantotenik asit alim diizeyi ise erkeklerde 3,62+0,96 mg/giin, kadinlarda 3,41+0,87
mg/giin ve tim hastalarda ortalama 3,55+0,93 mg/giin oldugu goriilmiistiir.
Piridoksin incelendiginde erkeklerde 0,99+0,81 mg/giin, kadinlarda 0,79+0,41
mg/giin ve tiim hastalarda 0,92+0,71 mg/giin tiiketim oldugu bulunmustur. Diger bir
B grubu vitamini olan biyotinin diyetle alim diizeyi ise erkeklerde 34,6+12,97
mcg/giin, kadinlarda 33,97£10,12 mcg/giin ve tiim hastalarda 34,39+12,05
mcg/glin'diir. Folat alim diizeyi incelendiginde erkeklerde ortalama 224,54+72,18
mcg/glin, kadinlarda 224,66+67,69 mcg/gliin ve tiim hastalarda 224,58+70,34

mcg/glin oldugu goriilmektedir. B12 vitamininin erkeklerde alim diizeyi ise 3,84+5,29



45

mcg/glin, kadinlarda 2,79+1,29 mcg/giin ve tiim hastalarda 3,5+4,41 mcg/gilin oldugu

sonucuna varilmistir.

C vitamininin alim diizeyi incelendiginde erkek hastalarin 80,31+46,76
mg/giin, kadin hastalarin 83,64+43,75 mg/giin ve tiim hastalarin 81,41+45,56

mg/giin tiikettikleri goriilmustiir.

Calismaya katilan HD hastalarinin besinlerle aldiklar1 eser elementler analiz
edildiginde erkeklerin demir aliminin ortalama 7,61+2,16 mg/giin, kadinlarin
7,39+1,68 mg/giin ve tiim hastalarin 7,53+2,01 mg/giin oldugu goriilmektedir. Na ise
erkeklerde ortalama 3105,17+1107,53 mg/giin, kadinlarda 3049,24+1385,05 mg/giin
ve tiim hastalarda 3086,74+1198,27 mg/giin'diir. Diyetle alinan potasyum diizeyi ise
erkeklerde 1839,114+660,12 mg/giin, kadinlarda 17778,74+722,04 mg/giin ve tiim
hastalarda 1819,22+677,58 mg/giin'diir. Erkeklerde Ca alim diizeyi incelendiginde
giinliik olarak ortalama 712,02+198,84 mg/giin, kadinlarda 658,32+268,61 mg/giin
ve tliim hastalarda 694,334224,11 mg/giin oldugu goriilmektedir. Diyetle alinan Mg
diizeyi ise erkeklerde 209,69+76,14 mg/giin, kadinlarda 208,544+90,32 mg/giin ve
tiim hastalarda ortalama 209,31+£80,56 mg/giin'diir. Fosfor diizeyleri ise erkeklerin
ortalama 846,33+201,42 mg/glin, kadinlarin 801,47£233,82 mg/glin ve tiim
hastalarin 831,554212,35 mg/giin oldugu goriilmektedir. Son olarak erkeklerde
diyetle Zn alim diizeyinin 7,24+2,05 mg/giin, kadinlarda 6,86+1,88 mg/giin ve tim

hastalarda ortalama 7,1141,98 mg/giin oldugu sonucuna varilmstir.



Tablo 4.10 Hastalarin Diyetle Aldiklar1 Enerji, sivi ve Makro Besin Ogelerinin Ortalamalar

Erkek (n=59) Kadin (n=29)
Ozellik Min-Max Ort+[1[] Min-Max Ort+[1[]

. .. Z=-1,727
Enerji (kkal/giin) 1023,33 — 1958,37 1412,234£237,33 920,90 — 1882,20 1319,324+253,36 p= 0,084
Enerji Z=-0,688

(kkal/kg/giin) 11,03 - 30,07 20,91+4,46 11,01 - 29,41 20,24+4,45 p= 0,491
. . Z=-0,404

Protein (g/kg/giin) 0,39-143 0,82+0,21 031-1,21 0,78+0,20 p= 0,686
. Z=-0,400

Protein (%) 10,33 — 25,67 16,16+3,00 10,33 - 23,00 16,024+2,66 p= 0,689
] . Z=-0,830

Karbonhidrat (g/giin) 86,13 — 272,03 166,49+42,92 89,90 - 287,37 159,11+40,89 p= 0,407
Karbonhidrat (%) 29 - 62 48,15+7,99 32,00 - 69,67 49,48+7,66 5:: 607%;5
Yag (g/giin) 33,93 91,43 55,98+13,65 24,70 - 74,87 50,84+12,74 gj hpey
5 Z=-0,346

Yag (%) 23,33 -53,67 35,59+7,27 18,33 - 50,67 34,62+6,20 p= 0,729
Z=-0,386

CDYA(g) 4,83 32,50 9,41+4,55 4,60 - 19,03 9,37+3,44 p= 0,699
Z=-0,191

Kolesterol (g) 67,27 — 863,77 257,48+153,22 98,83 - 834,53 263,18+147,77 p= 0,849
Z=-0,351

Posa (9) 8,87 — 27,60 16,65+5,08 8,03 - 30,03 16,88+5,31 p= 0,726
Z=-0,741

Su (ml) 720,67 — 2631,47 1681,34+445,28 885,13 - 3149,73 1679,83+577,46 p= 0,459

Z= Mann Whitney U



Tablo 4.11 Hastalarin Diyet ile Tiikettikleri Mikro Besin Ogelerinin Ortalamalar
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Ozellik

Erkek (n=59)

Kadin (n=29)

Min-Max Ort+1[ Min-Max Ort1[]

. o e . Z:-01848

A vitamini (meg/giin) 226,77-9907,8 836,59+1458,47 301,50 - 1111,80 633,08+214,93 0=0,397
—= - 7=-0,910

D vitamini (meg/giin) 9,63-256,78 70,32-46,89 4,50 - 292,40 65,09+56,24 0=0,363
— - 7=-0,071

E vitamini (mg/giin) 5,37 - 23,50 10,46+3,73 510-17,53 10,55+3,49 p=0,943
— - Z=-2,006

K vitamini (mcg/giin) 21,00 - 279,47 93,71+63,80 28,20 - 244,43 117.80462,75 p=0,045

— : 7=-0,16
Tiyamin (mg/giin) 0,33-1,80 0,62+0,24 0,37-1,23 0,59+0,18 p=0,873

. . . 7=1,405
Riboflavin (mg/giin) 0,40 - 2,90 0,99+0,39 0,40 -1,67 0,88+0,28 p=0,160
— 7=-0,954

Niasin (mg) 3,70 - 24,33 9,96+4,74 3,67-22,93 9,18+4,57 =

p=0,340

— 7=1,043
Pantotenik asit (mg) 212-7,63 3,62+0,96 2,27-5,23 3,4120,87 p=0,297
—— 7=-0,898

B6 Vitamini (mg) 0,33-473 0,99+0,81 0,37 -2,57 0,79+0,41 p=0,369
— 7=-0,071
Biotin (mcg) 17,80 - 97,5 34,60412,97 20,37 - 56,13 33,97%10,12 p=0,943
7=-0,049

Folat (mcg) 113,97 - 483,83 224,54+72,18 135 -419 224,66+67,69 p=0,061
—— 7=-0,55

B12 Vitamini (mcg) 0,90 - 38,23 3,84+5,29 0,33-5,73 2,79+1,28 p=0,582

Z= Mann Whitney U



Tablo 4.11 Hastalarin Tiikettikleri Mikro Besin Ogeleri (Devami)

Erkek (n=59) Kadin (n=29)
~- . Min- .
Ozellik n Ort+]0] Min-Max Ortx[10]
Max
. Z=-0,679
C Vitamini (mg) 10,73 - 214,53 80,31+46,76 8,97 - 199,47 83,64+43,75 0=0,497
_ Z=-0,235
Demir (mg) 4,27 - 13,87 7,61+2,16 3,80 - 11,70 7,38+1,68 _
p=0,814
1394.80 - 2=-0,244
Sodyum (m ' + -
yum (mg) 7331 57 3105,17+1107,53 651,57 - 7387,60 3049,24+1385,05 0=0,807
897,47 - 2=-0,768
Potasyum (m ! + -
yum (mg) 163,876 1839,11+660,12 912,70 - 3905,20 1778,74+722,04 0=0.443
. 375,40 - Z=1,389
Kalsiyum (m ! + -
yum (mg) 1368.87 712,02+198,84 153,97 - 1405,97 658,32+268.,61 0=0,165
Z=-0,604
Magnezyum (mg) | 414,17-103,33 209,69+76,14 114 - 452,57 208,54+90,32 p=0,546
493,90 - z=-1,123
Fosfor (m ! 4 _
(mg) 1503.50 846,33+201,42 325,50 — 1337,97 801,47+233.82 520,261
. Z=-0,644
Cinko (mg) 3,50 - 14,10 7,24+2,04 2,53-11,87 6,86=x1,88 0=0,520

Z= Mann Whitney U
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HD tedavisi alan hastalarin tiikettikleri makro ve mikro besin O6geleri
ortalamalarinin referans degerleriyle karsilastirilmasi Tablo 4.12'de gosterilmistir.
Referans degerlere gore erkek hastalar enerji aliminin %63,02'sini, protein
tilkketiminin %68,67'sini, karbonhidrat oraninin %87,5'ini, yag oranimnin %109,51'ini
ve posa alimiin %66,6'sim1 karsiladigr tespit edilmistir. Kadin hastalarin ise enerji
aliminin %79,02'sini, protein tiiketiminin %65,68'in1, karbonhidrat oraninin
%89,96's1n1, yag oranmin 106,52'sini ve posa aliminin %67,52'sini karsiladiklar

goriilmektedir.

Hastalarin diyetle tiikettikleri mikro besin ogeleri ortalamalar1 referans
degerlere gore analiz edildiginde, erkek hastalarin tiyamin tiiketiminin %62,03"inii,
riboflavin tiiketiminin %82,67'sini, Bs Vitamininin %66,13'inti, Bi2 vitamininin
%160,28'ini, A vitamininin %104,57'sini, C vitamininin %107,08'ini, Na tiiketiminin
%155,25"ni, potasyum tiiketiminin %91,95'ini, Ca tliketiminin %109,54"inti, fosfor
titkketiminin %84,63"lintlin, Mg tiiketiminin %83,2'sinin, Zn tiiketiminin %54,88'ini ve
Fe tiiketiminin %92,25'"ini karsilayabildikleri tespit edilmistir. Kadin hastalarin ise
tiyamin tiiketiminin %59,65'inin, riboflavin tiiketiminin %73,65'inin, Bs vitamininin
%52,95'inin, Bi2 vitamininin %116,61'inin, A vitamininin %79,13"iniin, C
vitamininin %111,53, Na tiiketiminin %152,46'sinin, potasyum tiiketiminin
%388,93"iniin, Ca tiiketiminin %101,28'inin, fosfor tiikketiminin %480,14'{iniin, Mg
tilketiminin %83,6'sinin, Zn tiiketiminin %72,4%iniin, Fe tiiketiminin %>50,73"liniin

karsilayabildikleri goriilmiistiir.
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Tablo 4.12 Hastalarin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Tiiketimlerinin
Referans Degerler ile Karsilastirilmasi

?evsm. Erkek (n=59) Reter:.:ms Kadin (n=29) Retera.ms
Ogesi Degerine Degerine
Ortalama Gire % Ortalama Gire %

Enerji (kcal/kg/giin) 20,91+4,46 63,02 20,24+4 .45 79,02
Protein (g/kg/giin) 0,82+0,21 68,67 0,78+0,20 65,68
Karbonhidrat (%) 48,15+7,99 87.56 49,48+7,66 89,96
Yag (%) 35,59+7,27 109,51 34,62+6,20 106,52
Posa (g) 16,65+5,08 66,60 16,88+5,31 67,52
Tiyamin (mg/giin) 0,62+0,24 62,03 0,59+0,18 59,65
Riboflavin (mg/giin) 0,99+0,39 82,67 0,88+0,28 73,65
Be vitamini (mg/giin) 0,99+0,81 66,13 0,79+0,41 52,95
Biz vitamini (mcg/giin) 3,84+5,29 160,28 2,79+1,28 116,61
A vitamini (mcg/giin) 836,59+1458.47 104,57 633,08+214,93 79,13
C vitamini (mg/giin) 80,31+46,76 107,08 83,64+43,75 111,53
Sodyum (mg/giin) 3105,17+1107,53 155,25 3049,24+1385,05 152,48
Potasyum (mg/giin) 1839,11+660,12 91,95 1778,74+722,04 88,93
Kalsiyum (mg/giin) 712,02+198,84 109,54 658,32+268,61 101,28
Fosfor (mg/giin) 846,33+201,42 84,63 801,47+233,82 80,14
Magnezyum (mg/giin) 209,69+76,14 83,87 208,54+90,32 83,2

Cinko (mg/giin) 7,2442,04 57,92 6,86+1,88 54,88
Demir (mg/giin) 7,61£2,16 95,12 7,38+1,68 92,25
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4.7. Hastalarin Malniitrisyon Durumlarimin Degerlendirilmesi

Hastalarmn SGD-DMS ve MIS degerlerine gére malniitrisyon durumlarinin
incelenmesi Tablo 4.13'te gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin SGD-
DMS ortalamasi1 13,2242,42 puan olarak bulunmustur. SGD-DMS'ye gore hastalarin
54 (%61,4)iniin beslenmelerinin iyi diizeyde oldugu, 34 (%38,6)'liinde ise hafif / orta
diizeyde malniitrisyon bulundugu tespit edilmistir. Hicbir hastada siddetli
malniitrisyona rastlanilmamistir. Ayrica cinsiyete gore karsilastirildiginda erkek
hastalarin 25 (%42,4)'inin hafif / orta malniitrisyonlu, kadinlarin 9 (%31)'unun hafif/

orta malniitrisyona sahip oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin  MIS ortalamas:  8,06+3,38 puan oldugu
goriilmektedir. MiS'e gére hastalarin 42 (%47,7)'sinin beslenmeleri iyi diizeyde
oldugu, 46 (%52,3)'sinda ise hafif / orta malniitrisyon bulundugu tespit edilmistir.
Hicbir hastada siddetli malniitrisyona rastlanilmamistir. Ayrica cinsiyete gore
bakildiginda erkek hastalarin 30 (%50,8)'unda hafif / orta malniitrisyon, kadinlarin
16 (%55,2)'sminda ise hafif / orta malniitrisyon bulundugu tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 4.13 Hastalarin SGD-DMS ve MIS Degerlerine Gére Malniitrisyon
Smiflandiriimasi

Olgekler Erkek (n=59) Kadin (n=29) Toplam (N=88)
S % S % S %
SGD-DMS
Iyi Beslenmis 34 57,6 20 69,0 54 61,4 7=-0,380
Hafif/Orta Malniitrisyon 25 42,4 9 31,0 34 38,6 p=0,357
Siddetli Malniitrisyon - - - - - -
Ortalama Ortalama Ortalama
XESS X+SS x+ss
Toplam Skor 13,38+3,39 12,89+2,43 13,22+2,42 Z=-0,443
p=0,658
Mis
Iyi Beslenmis 29 49,2 13 44,8 42 47,7 Z=0,146
Hafif/Orta Malniitrisyon 30 508 16 55,2 46 523  p=0,821
Siddetli Malniitrisyon - 3 - ) - )
Ortalama Ortalama Ortalama
b.e=\ XtSS§ XtSS§
Toplam Skor 7,96+3,39 8,27+3,42 8,06+3,38 Z=-0,380
p=0,704

Z= Mann Whitney U
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Calismaya dahil edilen hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin SGD-DMS ve
MIS ile korelasyonlar1 Tablo 4.14'de yer verilmistir. Buna gore hastalarin SGD-DMS
puanlar1 ile BKI ve bel gevresi arasinda istatistiksel olarak negatif yonlii ve yiiksek
diizeyde onemlilige sahip zayif bir korelasyon bulundugu tespit edilmistir (sirasiyla
r=-0,308 p<0,01; r=-0,295 p<0,01). Hastalarin SGD-DMS ile UOKC arasindaki
iliski incelendiginde negatif yonlii ve zayif diizeyde Onemli bir korelasyon
bulunmustur (r=-0,253 p=0,018). Benzer sekilde HD hastalarinin MIS ile BKI ve bel
cevresi arasinda istatistiksel olarak negatif yonlii ve yliksek diizeyde dnemlilige sahip
zay1f bir korelasyon bulundugu tespit edilmistir (sirastyla r=-0,337 p<0,01; r=-0,338
p<0,01). MIS ile UOKC arasinda ise istatistiksel olarak negatif yonlii ve gok yiiksek
diizeyde Onemlilige sahip zayif bir korelasyon bulunmustur (r=-0,381 p<0,001).
Ayrica, hastalarin hem SGD-DMS hem de MIS ile TDKK degerleri arasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir korelasyona rastlanilmamistir (p>0,05).

Tablo 4.14 Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri ile SGD -DMS ve MIS

Arasindaki iliski
) SGD-DMS Mis
Alt Olgekler
r* p r* p
BKi -0,308 <0,01 -0,337 <0,01
Bel Cevresi -0,295 <0,01 -0,338 <0,01
I"JOKC -0,253 0,018 -0,381 <0,001
TDKK -0,008 0,940 -0,050 0,646

*Pearson korelayon analizi
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Hastalarin SGD-DMS ve MIS tarama testleri ile biyokimyasal parametreleri
arasindaki korelasyon degerleri Tablo 4.15'de gosterilmistir. Caligmaya dahil edilen
hastalarin iirik asit, kreatinin, albiimin degerleri SGD-DMS ve MIS ile istatistiksel
olarak &nemli diizeyde iliskiliyken; iire, TP sadece MIS ile istatistiksel olarak 6nemli
diizeyde iliskilidir. Buna gore hastalarin iirik asit degerleri SGD-DMS ve MIS ile
negatif yonlii ve zayif korelasyona sahiptir (sirasiyla r=-0,243 p=0,023; r=-0,296
p=0,005). Benzer olarak kreatinin degerleri de SGD-DMS ve MIS ile negatif yonlii
ve zayif korelasyona sahiptir (sirastyla r=-0,286 p=0,007; r=-0,39 p=0,000). Albiimin
degerleri incelendiginde, SGD-DMS ve MIS ile negatif yonlii ve zayif bir korelasyon
bulundugu tespit edilmistir (sirasiyla r=-0,247 p=0,020; r=-0,429 p=0,000).

Ure ve TP degerleri ise sadece MIS ile negatif yonlii ve zayif bir korelasyona
sahiptir (sirastyla r=-0,297 p=0,005; r=-0,243 p=0,022). Hastalarin diger
biyokimyasal parametrelerinden olan glukoz, potasyum, sodyum, fosfor, demir,
TDBK, TSAT, CRP, ALT, ALP, HGB, HTC degerleri ise hem SGD-DMS hem de
MIS ile énemli diizeyde korelasyona sahip degildir (p>0,05).



Tablo 4.15 Hastalarin SGD-DMS ve MIS ile Biyokimyasal Parametreleri
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Arasindaki Tliski
Ozellikler SeD - DMS Mis
r p r p
Glukoz (mg/dL)** 0,124 0,251 0,106 0,324
Ure (mg/dL)** -0,155 0,150 -0,297 <0,01
Kreatinin (mg/dL)* -0,286 <0,01 -0,390 <0,001
Albiimin (g/dL)* -0,247 0,02 -0,429 <0,001
Urik Asit (mg/dL)** -0,243 0,023 -0,296 <0,01
Potasyum (mmol/L)* -0,056 0,607 -0,133 0,218
Sodyum (mg/dL)** -0,049 0,649 -0,064 0,556
Kalsiyum (mg/dL)* -0,061 0,571 -0,045 0,680
Fosfor (mg/dL)* -0,075 0,486 -0,081 0,455
Total Protein (g/dL)* -0,180 0,094 -0,243 0,022
Demir (ug/dL)** -0,046 0,671 -0,188 0,080
TDBK (ng/dL)** 0,136 0,206 -0,097 0,370
TSAT (%)** -0,139 0,197 -0,175 0,102
CRP (mg/dL)** 0,056 0,603 0,022 0,836
ALT (U/L)** 0,086 0,425 0,010 0,928
ALP (U/L)* 0,180 0,093 0,121 0,263
HGB (g/dL)* -0,147 0,171 -0,148 0,168
HTC (%)* -0,183 0,087 -0,193 0,072

*Pearson korelasyon analizi **Spearman korelasyon analizi
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4.8 Hastalarin Gastrointestinal Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarm GSDO'ye gore GI semptomlarinm siddeti Tablo 4.16'da
gosterilmistir. Hastalarm GSDO toplam puani incelendiginde erkek HD hastalarinin
ve kadin HD hastalarinin benzer puanlara sahip oldugu goriilmektedir. Buna gore
erkeklerin toplam GSDO puaninin 26,64+7,68; kadinlarin ise 26,89+8,23 puana
sahip oldugu ve istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 sonucuna varilmistir (p>0,05).

Biitiin hastalarin GSDO toplam puani ise 26,72+7,82'dir.

GSDO'niin alt dlgeklerine gore dagilim incelendiginde, erkek hastalarin karmn
agrist semptomlarmin ortalamasinin  4,59+2,11; kadinlarin 4,58+1,65 oldugu,
cinsiyete gore istatistiksel agidan herhangi bir farkliligin bulunmadig goriillmektedir
(p>0,05). Reflii semptomlarinda da erkek ve kadin hastalar benzer puanlara sahiptir
(p>0,05). Buna gore erkeklerin 4,10+2,23; kadinlarin ise 4,00+£2,08 puana sahip
oldugu, tiim hastalarin ortalamasinin ise 4,06+2,17 oldugu sonucuna varilmistir. Alt
Ol¢eklerden diyare semptomlarinin ise cinsiyete gore istatistiksel anlamda farklilik
oldugu goriilmektedir (p=0,014). Buna gore erkeklerin diyare semptom puani, kadin
hastalarinkine gore daha yiiksektir (erkek 4,274+2,49; kadin 3,31£1,49). Hazimsizlik
semptomlar1 incelendiginde, kadinlarin erkeklere gore daha fazla hazimsizlik
semptomu yasadigr goriilmekte, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildir (p>0,05). Buna gore erkeklerin hazimsizlik semptomu ortalama
puan1 7,37+3,47; kadinlarin 8,37£3,22 oldugu, tiim hastalarin ise ortalama 7,70+3,40
puan oldugu bulunmustur. Son olarak konstipasyon alt Olgeginin ortalama puani
erkeklerde 6,304+4,29; kadinlarda 6,62+3,75 olup, erkek hastalar ile kadin hastalar
arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farkliligin bulunmadigi goriilmektedir
(p>0,05). Tim hastalarin ortalama semptom siddet puani ise 6,40+4,10'dur.
Hastalarmn GSDO'ye gore goriilen GI semptomlarinin baginda hazimsizlik gelirken,
ikinci sirada konstipasyonun yer aldig1 ve en az yasanilan semptomun diyare oldugu

sonucuna varilmistir.
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Tablo 4.16 Hastalarin Gastrointestinal Semptomlarinin Ortalamalarinin

Dagilhim
Erkek (n=59) Kadin (n=29) Toplam (n=88) istatistiksel
Alt Olcekler Analiz
X+£ss X+£ss X+£ss
Medyan [Alt-Ust] | Medyan [Alt-Ust] | Medyan [Alt-Ust]

Karn Asrs 4,5942,11 4,58+1,65 4,59+1,96 Z=-0,592
1 AgIs: (3,00 - 10,00) (3,00 - 8,00) (3,00 - 10,00) p= 0,554
Refli 4,10+2,23 4,00+2,08 4,06+2,17 Z=-0,082

efiu (2,00 - 12,00) (2,00 - 10,00) (2,00 - 12,00) p=0,934
Divar 4,27+2,49 3,31+1,49 3,95+2,24 Z=-2,462
yare (3,00 — 14,00) (3,00 - 11,00) (3,00 - 14,00) p=0,014

. Ik 73743 ,47 8,37+3,22 7,70+3,40 Z=-1672

azimsizh (4,00 - 22,00) (4,00 - 15) (4,00 - 22,00) p= 0,094
Konstinasvon 6,30+4,29 6,62+3,75 6,40+4,10 Z=-0,760
pasy (3,00 - 19,00) (3,00 - 18,00) (3,00 - 19,00) p= 0,447

GSDO toplam 26,64+7,68 26,89+8,23 26,72+7,82 Z=-0,164
puan (15,00 52,00) (15,00 - 51,00) (15,00 - 52,00) p= 0,869

Z= Mann Whitney U

Hastalarin GSDO puanlar1 ile SGD-DMS ve MIS arasindaki korelasyonlari

Tablo 4.17'de gosterilmistir. Buna gore hastalarm toplam GSDO puani ile SGD -

DMS arasinda pozitif yonlii ve zayif diizeyde korelasyon bulundugu tespit edilmistir
(r=0,262 p=0,014). Ancak, GSDO puani ile MIS arasinda anlamli diizeyde

korelasyona rastlanilmamistir (p>0,05). Alt Slgekler incelendiginde ise hastalarin

karin agris1 semptomlarnin hem SGD-DMS ve hem de MIS ile pozitif yonde zayif

diizeyde korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir (sirasiyla r=0,349 p=0,001; r=0,361

p=0,001). Bunun aksine reflli, diyare, hazimsizlik, konstipasyon alt Olc¢eklerinin

higbirisinin SGD-DMS ve MIS ile 6nemli diizeyde korelasyona sahip olmadig

sonucuna varilmistir (p>0,05).
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Tablo 4.17 Hastalarin GI Semptomlari ile SGD - DMS ve MIS Arasindaki iliski

. SGD-DMS* Mis*
Alt Olgekler
r p r p

Karin Agrist* 0,349 0,001 0,361 0,001
Reflii* -0,046 0,669 -0,091 0,398
Diyare** 0,178 0,097 0,126 0,243
Hazimsizhk* 0,046 0,673 0,069 0,526
Konstipasyon* 0,203 0,058 0,141 0,190
GSDO* 0,262 0,014 0,196 0,068

*Pearson korelasyon analizi **Spearman korelasyon analizi

Hastalarin malniitrisyon durumlarinin gruplandirilmasma gére GI semptom
skorlariin ortalamalar1 Tablo 4.18'de gosterilmistir. Buna gore; SGD - DMS 6lcegi
dikkate alindiginda hafif / orta malniitrisyonlu HD hastalarinda diyare
semptomlarinin iyi beslenmis HD hastalarina gore daha yiiksek skor ortalamalarina
sahip oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak Oonem bulundugu belirlenmistir
(p=0,032). MIS &lgegine gore ise orta / hafif malniitrisyonlu hastalarda goriilen
konstipasyon semptom skorlarinin ortalamasi iyi beslenmis hastalara gére daha
yiiksek bulunmus olup, aralarinda istatistiksel olarak énem belirlenmistir (p=0,007).
Diger semptomlardan olan karin agrisi, hazimsizlik ve GSDO toplam skor
ortalamalarinin her iki 6lgege gore belirlenen hafif / orta malniitrisyonlu hastalarda
iyl beslenmis hastalara gore daha yiiksek skor ortalamalarina sahip oldugu

bulunmustur. Ancak herhangi bir istatistiksel 6nem s6z konusu degildir (p>0,05).



Tablo 4.18 Hastalarin Beslenme Durumu Gruplandirmasina gore Gi semptomlar:
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SGD-DMS Mis
Alt Olgekler Lyi Be_slenmi§ Hafif/Orta Il/lalniitrisyon istatistiksel Iyi Be_slenmis Hafif/Orta ll/lalniitrisyon istatistiksel
(n=54) (n=34) 3 (n=42) (n=46) :
Analiz Analiz
X %55 X *sS X £sS X % sS

Z=-2,027 Z=-2,917

Karin Agrist* 4,25+1,78 5,11£2,15 3,97+1,71 5,1542,03
p=0,126 p=0,099
Z=0,735 Z=0,797

Reflii* 4,2042,15 3,85+2,21 4,26+2,32 3,89+2,03
p=0,777 p=0,214
Z=-2,143 Z=-1,771

Diyare** 3,66+2,03 4,41£2,51 3,66+2,17 421+£23

p=0,032 p=0,077
Z=-0,259 Z=-0,037

Hazimsizhik* 7,62+3,43 7,82+3,4 7,69+3,58 7,71£3,27
p=0,532 p=0,274
Z=-1,508 Z=-1,799

Konstipasyon* 5,88+3,71 7,23+4,59 5,59+£3,11 7,15+4,75
p=0,104 p=0,007
. Z=-1,647 Z=-1,783

GSDO* 25,64+8,27 28,44+6,8 25,19+8,04 28,13+7,41
p=0,069 p=0,119

*Independent T Testi **Mann Whitney U
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Hastalarin  GSDQ'ye goére GI semptom siddetleri ile biyokimyasal
parametreler arasindaki iligki Tablo 4.19'de gosterilmistir. Buna gore hastalarin
GSDO puanlari ile serum kalsiyum degerleri arasinda zayif diizeyde ve negatif yonlii
istatistiksel olarak dnemli bir korelasyon bulunmustur (r=-0,226 p=0,034). Hastalarin
serum glukoz, iire, kreatinin, albumin, iirik asit, potasyum, Na, fosfor, TP, Fe,
TDBK, TSAT, CRP, ALT, ALP, HGB, HTC degerleri ile GSDO puanlar1 arasinda

ise istatistiksel olarak 6nemli bir korelasyona rastlaniimamistir (p>0,05).

GSDO'iin alt &lgekleri incelendiginde hastalarda goriilen  diyare
semptomlarinin serum albumin, sodyum ve kalsiyum ile istatistiksel olarak onemli
diizeyde korelasyonlar bulunmustur (p<0,05). Buna goére diyare semptomlari ile
serum albumin degerleri arasindaki korelasyon katsayisi (r) -0,254; istatistiksel deger
(p) 0,017'dir ve zayif diizeyde Onemli bir korelasyon mevcuttur. Serum sodyum
diizeyi ile diyare semptomu arasindaki iliski incelendiginde ise negatif yonde zayif
ve onemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (r=-0,241 p=0,024). Benzer olarak
serum kalsiyum diizeyi de hastalarin diyare semptomlariyla negatif yonde, zayif ve
onemli bir korelasyona sahip oldugu goriilmektedir (r=-0,248 p=0,015). Bu 6nemli
diizeydeki korelasyonlar disinda GSDO'niin  alt dlgekleri ile biyokimyasal
parametreler arasinda istatistiksel olarak herhangi bir Onemli iliskiye

rastlanilmamustir (p>0,05).



Tablo 4.19 Hastalarin GI semptomlari ile Biyokimyasal Parametreleri Arasindaki iliski

Karm Agrisi Reflii Diyare Hazimsizlik Konstipasyon GSDO
Ozellikler r D R p r D r P r D r P
Glukoz (mg/dL)** 0,084 0,435 -0,034 0,755 0,121 0,263 -0,059 0,587 0,167 0,119 0,053 0,622
Ure (mg/dL)** -0,143 0,184 | 0,089 0,407 0,198 0,065 -0,032 0,769 -0,017 0,873 0,014 0,900
Kreatinin (mg/dL)* | -0,134 0212 | 0,088 0,414 -0,009 0,937 -0,058 0,590 -0,076 0,480 -0,077 0,475
Albiimin (g/dL)* -0,168 0,118 -0,040 0,710 -0,253 0,017 0,203 0,058 0,038 0,727 -0,018 0,869
Urik Asit (mg/dL)** | -0,100 0,355 0,094 0,386 -0,095 0,378 0,009 0,934 -0,006 0,954 -0,067 0,535
Potasyum (mmol/L)* | -0,034 0,751 0,174 0,105 -0,042 0,700 0,089 0,409 0,075 0,485 0,106 0,325
Sodyum (mg/dL)** 0,070 0517 | 0,118 0,274 -0,241 0,024 -0,064 0,553 0,162 0,132 0,115 0,288
Kalsiyum (mg/dL)* -0,078 0473 | -0,097 0,371 -0,258 0,015 -0,207 0,053 -0,029 0,788 -0,226 0,034
Fosfor (mg/dL)* -0,031 0,774 | -0,112 0,297 0,083 0,443 0,047 0,666 -0,203 0,057 -0,102 0,345
Total Protein (g/dL)* | -0,194 0,071 -0,141 0,190 0,058 0,591 0,170 0,114 -0,052 0,632 -0,024 0,821
Demir (ng/dL)** -0,045 0,676 0,022 0,842 0,149 0,165 0,020 0,850 -0,028 0,799 -0,002 0,989
TDBK (png/dL)** -0,052 0,633 -0,068 0,530 0,143 0,184 -0,123 0,254 0,145 0,179 0,065 0,550
TSAT (%)** 0,052 0,627 0,159 0,140 0,051 0,639 0,154 0,151 -0,170 0,114 0,016 0,880
CRP (mg/dL)** -0,037 0,732 0,017 0,872 0,090 0,405 -0,141 0,189 0,112 0,298 0,009 0,930
ALT (U/L)** 0,010 0,930 0,043 0,689 0,090 0,402 0,088 0,414 0,137 0,202 0,116 0,281
ALP (U/L)* 0,079 0,462 0,155 0,150 -0,022 0,842 0,023 0,834 0,155 0,149 0,148 0,168
HGB (g/dL)* -0,051 0,638 | -0,025 0,817 -0,075 0,489 0,078 0,472 -0,057 0,597 -0,037 0,053
HTC (%)* -0,059 0,582 0,047 0,661 -0,131 0,222 0,042 0,700 -0,061 0,575 0,730 0,622

*Pearson korelayon analizi **Spearman korelasyon analizi
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Hastalarin makro ve mikro besin Ogelerinin tiiketim ortalamalarryla GI
semptomlar1 arasindaki iligki Tablo 4.20 ve Tablo 4.21'de gdsterilmistir. Buna gore
hastalarin enerji alimi, karbonhidrat, protein, yag, CDY A, posa ve s1vi tiiketimleriyle
toplam GSDO puani1 ve GSDO'niin alt dlgekle puanlar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir korelasyona rastlanilmamigtir (p>0,05).

Hastalarin mikro besin 6gelerinden olan A, D, K, C ve B grubu vitaminleri ile
Fe, Na, potasyum, fosfor, Ca, Mg, Zn'nin diyetle alimlar1, toplam GSDO puan1 ve
GSDO'niin alt 6lgekleriyle arasinda istatistiksel olarak onemli bir korelasyona
rastlanilmamigtir (p>0,05). Ancak, hastalarin diyetle aldiklar1 E vitamini ile karin
agrist semptomlar1 arasinda istatistiksel olarak onemli diizeyde korelasyon tespit
edilmistir. Buna gore E vitamini ile karin agrisi arasinda negatif yonlii ve zayif

diizeyde korelasyon mevcuttur (r=-0,276 p=0,009).



Tablo 4.20 Hastlarin GI semtomlar ile Diyetle Tiikettikleri Makro Besin Ogesi Ortalamalarinin Arasindaki iliski

& * LS H Kk % H * ()%
Ozellikler Karin Agrisi Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon GSDO
r p r p r p r P r p r p
Enerji* -0,015 0,890 0,083 0,440 -0,009 0,931 -0,008 0,943 0,055 0,610 0,031 0,775
Sivr* -0,110 0,309 0,031 0,774 -0,054 0,619 0,122 0,256 -0,126 0,241 -0,165 0,125
Protein (g)* -0,100 0,352 0,039 0,719 -0,076 0,482 -0,082 0,449 0,069 0,520 -0,047 0,664
Karbonhidrat
(g‘;‘i onhidra 0,057 0,597 0,136 0208 | -0064 | 0606 | -0,001 | 0990 0,050 0,643 0,058 0,592
Yag (g)* 0,077 0,473 -0,037 0,732 0,056 0,606 0,018 0,866 0,013 0,906 -0,003 0,980
Lif (9)* 0,072 0,503 0,028 0,793 -0,116 0,282 0,086 0,423 0,002 0,985 0,046 0,674

*Pearson korelasyon analizi **Spearman korelasyon analizi



Tablo 4.21 Hastalarin GI semptomlan ile Diyetle Tiikettikleri Mikro Besin Ogeleri Ortalamalarinin Arasindaki Iliski
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Ozellikler Karin Agrisi Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon GSDO
r p r p r p r p r p r p

A vitamini (meg/giin)** -0,048 0,66 -0,039 0,72 -0,006 0,953 -0,009 0,937 -0,034 0,75 -0,068 0,531
D vitamini (mcg/giin)** 0,161 0,135 0,031 0,772 0,058 0,59 0,019 0,863 0,117 0,278 0,126 0,244
E vitamini (mg/giin)* -0,276 0,009 -0,097 0,367 0,079 0,465 -0,025 0,815 -0,066 0,544 -0,119 0,268
K vitamini (meg/giin)* -0,085 0,429 0,011 0,918 -0,088 0,413 0,009 0,932 -0,156 0,146 -0,122 0,258
Tiyamin (mg/giin)** -0,036 0,738 -0,061 0,57 -0,102 0,346 -0,031 0,775 0,085 0,431 -0,042 0,7

Riboflavin (mg/giin)** -0,065 0,549 -0,066 0,538 -0,084 0,437 -0,186 0,083 0,136 0,206 -0,096 0,374
Niasin (mg/giin)* -0,036 0,737 0,005 0,961 -0,084 0,434 -0,043 0,692 -0,009 0,932 -0,055 0,608
Pantetonoik asit (mg)* -0,091 0,399 -0,048 0,660 -0,140 0,195 0,171 0,112 -0,011 0,918 -0,157 0,145
B6 Vitamini (mg)** 0,068 0,527 0,044 0,682 0,169 0,115 0,066 0,539 0,032 0,770 0,037 0,732
Biotin (mcg)** -0,075 0,488 -0,092 0,392 -0,067 0,535 -0,063 0,558 -0,014 0,896 -0,147 0,172
Folat (mcg)* -0,008 0,938 0,026 0,807 -0,094 0,384 -0,066 0,54 0,031 0,778 -0,035 0,749
B12 Vitamini (mcg)** -0,087 0,422 0,094 0,386 -0,103 0,340 -0,165 0,125 0,067 0,534 -0,04 0,714
C Vitamini (mg)* -0,039 0,718 0,004 0,970 0,114 0,291 -0,030 0,784 -0,097 0,367 -0,04 0,711
Demir (mg)* -0,037 0,732 0,021 0,843 -0,191 0,074 -0,017 0,872 0,025 0,820 -0,053 0,624
Sodyum (mg)* 0,084 0,438 0,096 0,374 -0,107 0,32 0,160 0,136 0,107 0,320 0,143 0,184
Potasyum (mg)* 0,04 0,71 -0,016 0,885 0,008 0,94 -0,062 0,565 0,081 0,455 0,023 0,829
Kalsiyum (mg)* -0,046 0,668 -0,045 0,674 -0,025 0,819 -0,069 0,523 0,096 0,372 -0,011 0,919
Magnezyum (mg)* 0,025 0,819 -0,041 0,705 -0,048 0,655 -0,008 0,942 0,066 0,54 0,012 0,91
Fosfor (mg)* -0,092 0,394 -0,016 0,885 -0,137 0,203 -0,158 0,142 0,073 0,501 -0,097 0,366
Cinko (mg)* -0,089 0,412 0,021 0,845 -0,098 0,364 -0,179 0,095 -0,014 0,897 0,13 0,228

*Pearson korelasyon analizi **Spearman korelasyon analizi
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HD Hastalarinin yaslari, KBY tan1 siiresi, HD tedavine baslama siiresi ile GI
semptomlar1 arasindaki iliski Tablo 4.22'de gdsterilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin GSDO alt dlgeklerinden konstipasyon puanlari ile yas arasinda pozitif
yonde, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak 6nemli bir korelasyon tespit edilmistir
(r=0,252 p=0,018). Diger alt ol¢eklerden olan reflii semptomu ise hem KBY tani
siiresi hem de HD tedavisine baslama siiresi ile istatistiksel olarak Onemli bir
korelasyonun oldugu goriilmiistiir. Buna gore reflii semptomu, KBY tan1 siiresi ile
r=0,223 ve p=0,037 degerleri ile pozitif yonde ve zayif diizeyde korelasyona sahiptir.
HD baslama siiresi ile ise 1=0,262 ve p=0,014 degerleri ile pozitif yonde ve zayif
diizeyde Onemli bir korelasyon bulunmaktadir. Diger alt Ol¢eklerden olan karin
agrisi, diyare, hazimsizlik ile yas, KBY siiresi ve HD tedavisi baslama siiresi
arasinda herhangi bir dnemli korelasyona rastlanilmamistir (p>0,05). Aynmi sekilde
GSDO toplam puami yas, KBY tani siiresi ve HD baslama siiresi ile istatistiksel

olarak 6nemli bir korelasyona sahip degildir (p>0,05).



Tablo 4.22 Hastalarin GI Semptomlariyla Yaslari, KBY Tam Siireleri ve HD Tedavi Siireleri Arasindaki iliski

. Yas KBY Tam Siiresi HD Tedavi Siiresi
Alt Olgekler
r* P r* p r* P
Karin Agrisi -0,049 0,648 -0,106 0,324 -0,033 762
Reflii -0,139 0,197 0,223 0,037 0,262 0,014
Diyare -0,115 0,288 -0,046 0,670 0,012 0,913
Hazimsizhk -0,107 0,321 -0,003 0,980 0,028 0,799
Konstipasyon 0,252 0,018 -0,089 0,409 0,004 0,971
GSDO 0,002 0,984 0,046 0,672 0,111 0,303

*Spearman korelasyon testi
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5. TARTISMA

5.1. Hastalarin Genel Bilgileri

HD hastalarinda Gi semptomlarinin beslenme durumu ve biyokimyasal
parametreler ile iligkisini inceleyen bu ¢alismada, ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan toplam 88 hastadan materyal ve metot boliimiinde bahsedilen yontemler
kullanilarak veriler elde edilmis ve istatistiksel olarak analiz edilmislerdir. Buna gore
incelenen toplam 88 hastanin 59 (%67,04)'unun erkek, 29 (%32,96)'unun ise kadin
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1).

Literatiir incelendiginde, konu ile ilgili olarak gergeklestirilen birgok
calismada yer alan hastalarin ¢cogunlugunun erkeklerden olustugu ve kadin hasta
sayisindan daha fazla oldugu goriilmektedir. Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study (DOPPS) ¢alismasina gore; 206374 HD hastasinin %59'unu erkek, %41'ini ise
kadin hastalar olusturmaktadir (Hecking ve dig. 2014). Tiirk Nefroloji Dernegi'nin
2017 yilina ait kayitlart incelendiginde, iilkemizdeki HD hastalarinin %55,32'sini
erkek hastalar, %44,68'in1 ise kadin hastalar olusturmaktadir (Siileymanlar ve dig.
2017).

(Calismada yer alan HD hastalarinin yas ortalamasi 56,95 olarak bulunmustur
(Tablo 4.1). Tiirkiye'deki HD hastalarinin yas gruplarinin dagilimima bakildiginda,
ilk sirada %43,01 orani ile 45-64 yas araliginin, ikinci sirada ise %32,52 oran1 ile 65-
75 yas araliginin yer aldigi goriilmektedir (Siileymanlar ve dig. 2017). ERA-EDTA
2015 raporunda, 36 Avrupa ilkesinde RRT wuygulanan 683363 hastanin yas
ortalamasi 63,1 oldugu bildirilmistir. Buna gore yas ortalamasinin en yiiksek oldugu
iilke 70,6 ile Belgika, en diisiik oldugu iilke ise 48,1 ile Ukrayna’dir (Kramer ve dig.
2018).

Gergeklestirilen bu c¢alismadaki HD hastalarinin yas ortalamalarinin Tiirk
Nefroloji Derneginin 2017 yili kayitlar1 ile uyumlu oldugu goriliirken, Avrupa
ilkelerindeki HD hastalarinin yas ortalamalarindan daha diisiik oldugu anlasilmistir.
Bu durumun Tiirkiye'deki gen¢ niifus oraninin Avrupa iilkelerine gore daha fazla

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmiistiir.
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KBY'de diisiik egitim seviyesinin saglik sonug¢larin1 olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir. Ozellikle SDBY hastalarinda egitim seviyesinin diismesiyle birlikte
6liim oranlarinda artiglarin goriildiigii bildirilmektedir (Morton ve dig. 2016). Akyol
(2016) tarafindan gergeklestirilen calismada, 170 HD hastasinin 26 (%15,3)'sinin
okur-yazar olmadigi, 19 (%11,2)'unun okur-yazar oldugu, 94 (%55,3)"liniin ilkokul
mezunu, 21 (%12,4)'inin lise mezunu ve 10 (%5,9)'unun ise iniversite mezunu
oldugu belirlenmistir (Akyol 2016). Balim ve Pakyiiz (2016)'iin yapmis olduklari
calismada, 214 HD hastasinin 69 (30,8)'unun okur-yazar, 112 (%50)'sinin ilkokul
mezunu, 29 (%12,9)'unun lise mezunu ve 14 (%6,2)'liniin ise {iniversite mezunu
oldugu tespit edilmistir (Balim ve Pakyiiz 2016). Bu ¢alismanin materyalini
olusturan toplam 88 HD hastasinin 2 (%2,4)'sinin okuryazar, 55 (%62,5)'inin ilkokul,
19 (%21,6)'unun lise, 11 (%12,5)'inin iiniversite ve 1 (%]1,1)'inin ise lisansiistii
mezunu oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1). Buna gore caligmamizda yer alan
hastalarin egitim durumlarinin literatiirdeki calismalarla uyumlu oldugu, hatta
tiniversite ve lisanslisti mezun sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu
durumun ¢aligmanin gergeklestirildigi bolgenin konumu ve yapisindan kaynaklandigi

sonucuna varilmistir.

HD hastalarinda olumsuz sosyal iligkilerin depresif rahatsizliklara sebep
oldugu, bunun sonucunda da tedavi siireglerinin olumsuz etkilendigi bilinmektedir
(Cilan ve dig. 2009). Balaban ve dig. (2017)'nin yapmis olduklari ¢alismada, HD
hastalarinin %71,4'liniin evli, %28,6'sinin bekar oldugu belirlenmistir (Balaban ve
dig. 2017). Zengin ve Oren (2015)'in 103 HD hastas: iizerinde ger¢eklestirdikleri
calismada, HD hastalarinin %64,1'inin evli, % 35,9'unun bekar oldugu tespit
edilirken, Ozkurt ve dig. (2017)’nin ¢alismasinda, 102 HD hastasinin 79
(%77,50)unun evli, 23 (%22,50)"niin bekar oldugu bildirilmistir. Daha fazla sayida
HD hastasinin yer aldig1 bagka bir ¢alismada ise hastalarin %86'sinin evli oldugu,
%13,2'sinin ise bekar oldugu goriilmistiir (Basarir ve Pakyliz 2015). Literatiire
benzer sonuglarin elde edildigi bu calismada hastalarin %75'inin evli, %12,5'inin
bekar ve %12,5'inin ise dul oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1). SDBY ’nin genellikle
ilerleyen yaslarda goriilmesinden dolay1 calismamizda yer alan HD hastalarinin

evlilik oranlarinin yiiksek ¢iktigr diigiintilmiistiir.
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Calisma kapsamindaki HD hastalarinin herhangi bir iste ¢alisma durumlari
yoniinden incelenmesinde, %@8'inin ¢alistigi, %25'inin ¢alismadig ve %67'sinin
emekli oldugu anlasilmigtir (Tablo 4.1). Ayrica, erkek hastalar ile kadin hastalar
arasinda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde onem belirlenmistir. Bu calismaya
benzer olarak Zengin ve Oren (2017)'nin yaptiklari ¢alismada, hastalarin %11,7'sinin
calistigr goriilmektedir. Basarir ve Pakyiiz (2015)'in c¢alismasinda ise HD
hastalarindan  %45,5'inin emekli, %43,8'inin ¢alismadigt ve %10,7'sinin ise
calismaya devam ettikleri bildirilmistir. Bu ¢alismada yer alan HD hastalarinin
evlilikte oldugu gibi hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle emekli

olanlarin oraninin arttig1 kanisina varilmistir.

5.2. Hastalarin Saghk ile Tlgili Bilgileri

Calismada, HD hastalarinin KBY tani siiresinin ortalamast 9+7,58 yil, HD
tedavisine baslama siiresinin ortalamasi ise 6,54+6,82 yil olarak bulunmustur (Tablo
4.2). KBY tan siiresinin irdelendigi ¢alismalarda, Basaran ve dig. (2016), HD
hastalarmin %54,5'inin 49 ay ve istii KBY tani siiresine sahip oldugunu ve HD
tedavisine baglama siiresi oraninin ise 49 ay ve isti i¢in %42,3 oldugunu
bildirmislerdir. Sanlier ve Demircioglu (2009)’na ait ¢alismada ise 67 HD hastasinin
HD tedavisine baglama siliresi ortalama 4,86+3,64 yil olarak bulunmustur.
Yunanistan'da genig bir HD hastas1 kitlesinin katilimiyla gergeklestirilen bir
calismada, 6 yildan daha az HD tedavisi alan hastalarin oran1 %45,7 iken, 6-10 yil
aras1 tedavi goren hastalarin oran1 %32,2 ve 10 yildan daha fazla tedavi gorenlerin
orani ise %22,1 olarak belirlenmistir (Theodoritsi ve dig. 2016). Bunlarin aksine
Khatib ve dig. (2018)'in yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin %85,1'inin 4 yildan
az, %14,9'unun ise 4 yildan fazla HD tedavisi aldigi bildirilmistir (Khatib ve dig.
2018).

Saglik acisindan SDBY hastalarinda optimal haftalik HD tedavi siiresi
hakkinda kesin bir bilgi olmamakla birlikte, haftalik 24 saati bulan HD tedavilerinin
zararli oldugu bilinmektedir. Haftalik tedavi siiresiyle ilgili karar verilirken; hastanin
diyaliz tecriibesi, rezidiiel bobrek fonksiyonu, viicut yiizeyi alani, normal bir Kt / V
orani ve tahmini ultrafiltrasyon oran1 dikkate alinmaktadir (Daugirdas ve dig. 2017).

Yapilan bu ¢alismada HD hastalarinin %11,4'liniin haftada 2 giin ve 8 saat,
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%88,6's11n ise haftada 3 giin ve 12 saat siireyle HD tedavisi aldiklar1 belirlenmistir

(Tablo 4.2).

Ailede goriilen SDBY ’nin, KBY patogenezine katki sagladigi bilinmektedir.
Yapilan calismalarda ailelerinde SDBY goriilenlerin 3 - 9 kat daha fazla SDBY
olugsma riski tasidigi bildirilmektedir (Satko ve dig. 2005). Mevcut calismada,
hastalarin %23.8'inin ailelerinde KBY Oykiisiiniin bulundugu ve aile bireylerinden
babanin ilk sirada yer aldigir belirlenmistir (Tablo 4.2). HD hastalarinin yasam
kalitesini etkileyen faktorleri inceleyen bir calismada hastalarin  %24,7'sinin
ailelerinde de KBY oldugu tespit edilmistir (Akyol 2016). Benzer bir ¢calismada ise
HD hastalarinin aile bireylerinde KBY goriilme orant %15,5 olarak bildirilmis, KBY
goriilen aile bireyleri arasinda ilk sirada hastalarin kardeslerinin yer aldigi, bunu anne

ve babalarmin takip ettigi belirtilmistir (Yal¢in 2018).

Avustralya, Belcika, Kanada, Fransa, Almanya, italya, Japonya, Yeni
Zelanda, Ispanya, Isvec, Ingiltere ve ABD'de de HD tedavisi goren hastalarm
incelendigi DOPPS ¢alismasinda komorbid hastalik olarak hem erkeklerde ve hem
de kadimlarda ilk sirada hipertansiyon yer alirken, hipertansiyonun erkeklerde
goriilme oran1 %80,3, kadinlarda ise %78,5 oldugu bildirilmistir. Tiim hastalarda
komorbid hastalik olarak ikinci sirada kalp hastaliklari, {iclincii sirada ise DM yer
almistir. Marcus ve dig. (2016)'nin yapmis olduklar1 ¢calismada, 108 HD hastasinda
HD’ye eslik eden hastaliklarda ilk sirada DM yer alirken, bunu koroner arter
hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligi takip etmistir (Marcus ve dig. 2015). Unver ve
dig. (2012)'nin yaptiklar1 ¢alismada ise KBY'ye eslik eden hastaliklar1 bulunanlarin
oraninin %60,9 oldugu ve en ¢ok goriilen komorbid hastaligin hipertansiyon oldugu
bildirilmistir (Unver ve dig. 2012). Yapilan bu calismada da literatiire benzer
sonuglar elde edilmistir. Buna gore komorbid hastalik olarak ilk sirada erkeklerde
%50,8 oraninda, kadinlarda ise %72,4 orani ile hipertansiyon gelirken, ikinci sirada

kalp hastaliklar1 ve daha sonra DM gelmektedir (Tablo 4.2).

(Calismada, hastalar arasinda en ¢ok kullanilan ilag tiiriiniin %69 oraniyla
fosfat baglayicilarin oldugu belirlenmistir. Bunu %57,5 orani ile anti-hipertansif ve
vitamin kompleksleri takip ederken, iiclincii ve dordiincii sirada, sirasiyla %46

oraniyla anti-trombotik ilaglar ve %24,1 oraniyla proton pompast inhibitorleri yer
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almaktadir (Tablo 4.3). Tiirk Nefroloji Dernegi (2017)'nin kayitlarina gore,
Tiirkiye'deki HD hastalarinin = %38,35'i  anti-hipertansif ila¢ kullanmaktadir
(Siileymanlar ve dig. 2017). Akyol Durmaz (2016)'in yapmis oldugu ¢alismada ise
en ¢ok kullanilan ilacin kalsiyum oldugu (%68.8), bunu kardiyovaskiiler sistem

ilaglar1 (%60,6) ve vitamin preparatlarinin (%59,4) takip ettigi belirtilmistir.

Bireylerin saglikli yasam tarzini etkileyen sigara, alkol, sedanter yasam gibi
etmenlerin artmasi, KBY'nin artisina da neden oldugu bildirilmistir (Stengel ve dig.
2003). Buna gore ¢alisma kapsaminda incelenen HD hastalariin %19,3"liniin sigara
kullandiklari, %50'sinin kullanmadig1 ve %30,7'sinin ise daha once kullanip biraktigi
belirlenmistir. Erkek ve kadin HD hastalar1 arasinda sigara kullanim1 bakimindan
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nem bulunmustur. Buna gore kadin hastalarin
hicbirisi sigara igmezken, erkeklerin %28,8'inin sigara kullandig1 tespit edilmistir.
Ayrica, ¢aligmada erkek ve kadin HD hastalar1 arasinda alkol tiikketimi bakimindan
da istatistiksel Oneme rastlanilmistir (p<0,05). Kadmn hastalarin higbirisi alkol
tilketmemisken, erkek hastalarin %5,1'inin alkol kullandiklar1 ve %22'sinin belli bir

stire kullandiklar1 ve daha sonra biraktiklar: belirlenmistir (Tablo 4.4).

HD hastalariin saglikli yasam sekillerini degerlendiren bir ¢alismada, sigara
igmeyenlerin oraninin  %83,3 oldugu, %97,3"iniin ise alkol kullanmadig
bildirilmistir (Basarir ve Pakyliz 2015). Diyalize giren hastalarin sigara bagimliliklar
ile ilgili bir ¢alismada ise 106 hastadan %67'sinin sigara kullanmadig1 bildirilmistir

(Cetin ve dig. 2017).

5.3. Hastalarin Beslenme Aliskanliklar: ve Gastrointestinal Semptomlarinin
Degerlendirilmesi

Calismada, HD hastalarinin %64,8'inin KBY hastalifina 6zgii bir diyet
uyguladiklar1 goriilmektedir. Diyet uygulayanlar arasinda diyeti diyetisyenden alan
hastalarin oran1 %55,7, doktordan alanlarin oran1 %39,3 ve bunlarin disindakilerinin
orani ise %5 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.5). Bu calismaya benzer sekilde
Kocamis ve dig. (2016)'nin yapmis olduklar1 calismada, 111 HD hastasinin 77
(%69,3)'sinin KBY'ye 6zgii diyet uyguladigi, diyet uygulayanlarin 43 (%38,7)"liniin
diyeti diyetisyenden aldig1, 68 (%61,3)'inin doktordan aldig: belirtilmistir (Kocamig
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ve dig. 2016). Rakicioglu ve dig. (2005)'nin ¢alismasinda ise 100 HD hastasinin 47
(%47)'sinin diyet tedavisi uyguladiklar1 belirlenmistir. Hem mevcut ¢alismada ve
hem de literatiirdeki ¢alismalarda HD hastalarinda kendi hastaliklarina 6zgii bir
beslenme bilincinin olugsmadig1 goriilmektedir. Bu durumun nedenleri arasinda
hastalarin SDBY'ye yonelik olarak onerilen beslenme sekillerini uyguladiklarinda
kendi sagliklar1 {izerinde ne gibi olumlu degisiklikler olabilecegi konusunda

Ongoriiye sahip olamadiklart kanisina varilmistir.

Calismada yer alan HD hastalarinin giin iginde tiikettikleri 68iin sayilari
incelendiginde en ¢ok 2 ana 6gin (%44,3) ve 1 ara 0giin (%48,9) yiyerek
beslendikleri goriilmektedir. Ogiin atlayanlarin oram ise %44,3'tiir. En ¢ok atlanilan
ana 6giin 6glen (%80,6) olarak tespit edilmistir. Ogiin atlama nedenlerinden ise ilk
sirada %41,9 ile zaman yetersizligi yer alirken, bunu sirasiyla canim istemiyor -
istahsizim (%38,7), aliskanligim yok (%8,1) ve diger sebepler (%11,7) takip etmistir.
Hastalarin cinsiyeti ile ana - ara 6glin tiiketimi, 6&lin atlama orani ve nedeni arasinda
istatistiksel bir farkliliga rastlanilmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5). Benzer olarak
Rakicioglu ve dig. (2005)'nin ¢aligmasinda da en ¢ok atlanilan 6giintin %66,7 orani
ile dglen oldugu bildirilmistir. Ogiin atlama sebebinin baginda ise istahsizlik (%45,6)
gelmektedir. Ogiin atlamanin diger sebepleri ise ge¢ uyanma (%28,1), yemegin
rahatsiz etmesi (%12,3), aliskanligin olmamasi (%7) ve HD tedavisine denk gelmesi

(%7) olarak belirlenmistir.

Mevcut ¢alismada hastalarin 6giin atlama sebeplerinin basinda zaman
yetersizligi gelmesinin hastalarin HD tedavisi i¢in hastaneye haftada en az 2 giin
gelmelerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Ikinci sirada gelen camm
istemiyor - istahsizim sebebinin ise hastalarin uymak zorunda olduklari diyet
tedavisinin zorlayici olabildigi 6n goriilmiistiir. Bu ylizden HD hastalarina verilecek
olan beslenme egitimleri sayesinde besin sec¢imlerinin zenginlestirilebilecegi

Onerilmistir.

Calisma kapsaminda yer alan HD hastalarinda GI semptomlarina neden
olabilecegi i¢in kaginilan besinler incelendiginde, ilk sirada 9%9,1 oraniyla ¢ig sebze
ve meyveler gelmekte olup bunu %8 oraniyla yagl besinler takip etmektedir (Tablo
4.6). Literatiir incelendiginde, HD hastalarinda bu konuyla ilgili olarak yapilmis
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herhangi bir ¢alismaya rastlanilamamustir. Ancak, GI semptom vyiikiiniin siddetli
oldugu Iritabl Bagirsak Sendromu (IBS) gibi rahatsizliklara sahip hastalar iizerinde
yapilan calismalarda da yagh besinler ve ¢ig sebze-meyveler GI semptomlara neden
oldugu i¢in tiiketilmekten kaginilan besinlerin basinda yer almaktadirlar (Bohn ve
dig. 2013; Nam ve Shin 2019). Fazla miktarlarda tiiketilen yagli besinlerin 6zellikle
gaz tutulmasina ve hazimsizliga neden oldugu diisiiniilmektedir (Bohn ve dig. 2013).
Bunun yani sira diyare semptomu yasayan bireylerde ¢ig sebze ve meyvelerin
tilketiminin GI semptomlar1 daha da arttirdig1 bildirilmektedir (Yesil ve Ozyurt
2016). Bu nedenlerden dolaytr mevcut c¢aligmadaki HD hastalarinin kagindiklari

besinlerin baginda ¢ig sebze-meyveler ile yagli besinler geldigi sonucuna varilmstir.

5.4. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

HD tedavisi alan hastalarin kilo kaybetmesi veya diisiik agirliga sahip olmasi
oliim oranlarini artirirken, BKi'nin normal araliklarda veya obez smifinda yer almasi
Olim oranlarim1 azaltmaktadir (Wiesholzer ve dig. 2003). Calismaya katilan HD
hastalarinin  antropometrik 6lciimleri incelendiginde, BKI ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak 6nem bulundugu belirlenmistir (p=0,012). Buna goére kadinlarin
BKI ortalamas1 erkeklerden daha fazladir. Benzer olarak kadmlarin TDKK
ortalamasi da erkeklere gore daha fazladir ve istatistiksel olarak cok yiiksek diizeyde

onemlidir (p<0,001).

Calismamizda UOKC bakimindan cinsiyete goére anlamli bir farklihga
rastlanilmamistir (p>0,05) (Tablo 4.7). Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismaya gore erkek
ve kadin HD hastalarinin BKI ve UOKC &l¢iim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
onem bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak TDKK o6l¢iimleri bu ¢alismaya da benzer
olarak cinsiyete gore 6nemli diizeyde farklilik gostermektedir (p<0,001) (Yurtdas ve
dig. 2017). Cin'de HD hastalarinin beslenme durumu ile antropometrik 6l¢timler
arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan bir c¢aligmada, erkeklerin TDKK
ortalamast 9,66+5,33 cm, kadinlarin ise 12,74£8,29 cm bulunurken, cinsiyetler
arasinda &nemli bir farklilik bulunamamstir (p<0,001). UOKC &l¢iim sonuglar ise
erkeklerde 25,93+3,71 cm ve kadinlarda 25,48+4,87 cm olarak belirlenirken yine
aralarinda 6nemli bir farklilik belirlenememistir (p>0,05) (Chen ve dig. 2013). Bu

caligmanin aksine Sedhain ve dig. (2015)'nin yapmis olduklar1 ¢alismada erkekler ve
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kadinlar arasinda BKI ve TDKK bakimindan onemli diizeyde bir farkliliga
ulasiimamistir (p>0,05). Ancak bu calismaya benzer olarak UOKC bakimindan
cinsiyete gore farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Calismaya katilan HD hastalarina ait TDKK 6l¢iim sonuglarinin NHANES-I
referans degerleri ile karsilastirilmasinda erkeklerin %18,6'si1nin <5 persantil,
kadinlarin %34,5'inin <5 persantil oldugu goriilmiis ve aralarinda 6nemli diizeyde bir
farklilik olmadig1 sonucuna varilmistir (p>0,05) (Johnson 1981). Tiim hastalarin
TDKK <5 persantil degerleri ise %34,5 olarak bulunmustur. UOKC &lgiimleri ise <5
persantil olan erkeklerin oran1 %47,5 iken kadinlarin oranm1 %20,7 olarak belirlenmis
ve aralarinda istatistiksel dneme rastlanilmistir (p=0,020). Tiim hastalarin UOKC <5
persantil degerleri ise %20,7 olarak bulunmustur (Tablo 4.8). Aydin ve dig.
(2015)'nin calismasinda ise hastalarin %5,7'sinde TDKK 6l¢iimlerinin <5 persantil
oldugu, UOKC &lciimlerinin ise %3,8'inin <5 persantil oldugu bildirilmistir.

Bireylerin antropometrik Ol¢limlerinin persantile gore yetersizligi, koti
beslenme durumlarinin gostergesi oldugu bilinmektedir. Ancak, bireylerde yetersiz
beslenmenin degerlendirilmesi tek bir faktor iizerinden olmamali, tim potansiyel
faktorler belirlenmeli ve buna gore hastadaki malniitrisyonun durumu
sorgulanmalidir. Degerlendirilmesi gereken diger faktorlerin basinda kilo kaybu, istah
durumu, diyet alimi, sivi dengesi, gastrointestinal semptomlar, ates, ¢esitli besin

kayiplari, medikal ve ilag kullanim 6ykiisii gelmektedir (Sobotka 2013).

5.5. Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Yapilan calismada HD hastalarinin Ca, ALT, HGB degerlerinin cinsiyete
gore istatistiksel olarak dneme sahip olduklar1 (p<0,05); iire ve kreatinin degerlerinin
ise istatistiksel olarak cok yiiksek diizeylerde Oneme sahip olduklar1 sonucuna
ulagtlmistir (p<<0,001). Erkeklerin iire, kreatinin, ALT, HGB degerlerinin ortalamasi
kadinlara gore daha ytiksek, kalsiyum ise daha diislik diizeylerdedir. Ancak glukoz,
alblimin, iirik asit, potasyum, fosfor, sodyum, TP, demir, TDBK, TSAT, CRP, ALP
ve HTC degerleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel 6nem bulunamamistir (p>0,05)

(Tablo 4.9).
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Kalantar-Zadeh ve dig. (2001)'nin ¢alismasinda mevcut c¢alismaya benzer
olarak kreatinin degerlerinin ortalamasi erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak
Oonemli diizeyde daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ayn1 zamanda yine bu
calismaya benzer sekilde albiimin, TDBK, TSAT, HTC, CRP diizeylerinin
ortalamalar1 ile cinsiyet arasinda 6nemli bir farklilik bulunamadig: bildirilmistir
(p>0,05) (Kalantar-Zadeh ve dig. 2001). HD hastalarinin viicut kompozisyonu ve
niitrisyonel parametrelerinin arastirildigi bir calismada ise hastalarin serum albiimin,
TP, potasyum, magnezyum, fosfor ve kalsiyum degerleri ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak herhangi bir 6neme rastlanilamamustir (p>0,05) (Garagarza ve dig.
2018).

Tablo 4.9'da goriildiigii gibi mevcut ¢alismada elde edilen serum albumin
seviyeleri, Tirk Nefroloji Dernegi'nin 2017 raporunda bildirilen Tiirkiye'deki 54569
HD hastasina ait serum albiimin degerlerine benzerlik gdstermektedir (Siileymanlar
ve dig. 2017). Mevcut rapora gore serum potasyum seviyelerinin ortalamast bu
calismaya gore daha yiiksek seviyelerde seyretmektedir. Raporda hastalarin TSAT
diizeyi ile HGB diizeyleri incelendiginde bu calismanin sonuglarina goére daha
yiiksek diizeylerde oldugu goriilmiistiir. Serum fosfor degerlerinin ortalamasi ise
mevcut caligmaya gore daha disiiktiir. Yapilan c¢alismaya benzer olarak serum
kalsiyum degerleri hastalarin gogunda bu ¢alismayla benzer seviyelerde goriilmiistiir.
Diger bir ¢alismada, 200 HD hastasinin serum Ca, serum fosfor, TP ve alblimin
degerlerinin ortalamas1 mevcut ¢alismaya gore daha diisiik seviyelerde oldugu dikkat
cekmektedir (Saran ve dig. 2011).

Ispanya'da yapilan bir ¢alismada, 124 HD hastasmin kreatinin degerlerinin
ortalamasinin bu ¢alismaya gore daha yiiksek, serum albumin ve CRP degerlerinin
ortalamasinin ise daha diisiik oldugu goriilmektedir (Yuste ve dig. 2013). Yurtdas ve
dig.(2018)'nin ¢alismasinda ise 65 HD hastasinin serum HGB, HCT, TDBK ve Fe
degerlerinin cinsiyete gore farklilik gostermedigi, mevcut ¢alismaya goére TDBK
disindaki diger parametrelerin benzer sonuglara sahip oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Mevcut calismadaki hastalarin serum albiimin seviyeleri referans degerlere
gore diisiik seviyededir. HD hastalarinda serum albumin degerlerinin diisiik

olmasinin sebepleri arasinda, hastalarin diyetlerindeki protein tiiketiminin az olmasi,
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yetersiz beslenmeye bagli olarak olusan PEM ve idrara ¢ikabilen hastalarda goriilen
proteiniiridir (Goldwasser ve dig. 1999).

SDBY hastalarinda inflamatuar siire¢ siklikla goriilen bir durumdur.
Inflamasyon, genellikle pro-inflamatuar ile anti-inflamatuar sitokinler arasindaki
dengesizlikler sonucu olusmaktadir (Sentiirk 2013). Ayrica diyet, inflamasyon ve
inflamasyon ile iligkili hastaliklarin gelisiminde rol oynadig: bilinmektedir (O’Neil
ve dig. 2015). HD tedavisi alan hastalarda inflamatuar belirtecler arasindaki altin
standart CRP diizeyleridir (Jofré ve dig. 2006). Buna goére CRP diizeyi 1 mg/L'den
yiiksek olmasi inflamasyonun gostergesi olarak kabul edilmektedir (Kilpatrick ve
Virella 1985). Mevcut calismadaki HD hastalarinda yiiksek CRP diizeyleri dikkat
cekmektedir. Bunun nedeni olarak hastalarda goriilen iiremik toksisitenin pro-
inflamatuar sitokinleri arttirmasi ve hastalarin beslenmelerine yeteri kadar onem
vermemesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Mevcut ¢alismada HD hastalarinda diisitk TP degerleri dikkat ¢ekmektedir.
TP degerleri hastalarda goriilen inflamasyondan etkilenen albiimin degerlerini
yansitmaktadir (Kuhlmann ve dig. 2007). Bu ¢alismada da HD hastalarinin hem CRP
diizeylerinin yiiksek olmasi ve hem de albiimin degerlerinin diisiik olmas1 nedeniyle
TP sonuglarinin diisiik ¢iktig1 kanisina varilmastir.

Serum kreatinin degerleri kas metabolizmasiin yikim iriiniidiir. Kreatinin
diizeyi hastalarin sahip olduklar1 kas kiitlesi ve kreatinin iceren besin tiiketimlerine
baglidir (NKF-KDOQI 2000). Mevcut ¢alismada erkek ve kadin HD hastalarinin
serum kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak ¢ok yliksek diizeyde farklilik
bulundugu belirlenmistir. Erkek hastalarin sahip olduklar1 kas kitlelerinin
kadinlarinkinden daha fazla olmasinin bu sonucun ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu
kanaatine varilmistir.

Calismaya katilan hastalarin serum fosfor diizeyleri referans degerlere gore
iist sinirda goriilmektedir. HD hastalarina diyetlerinde onerilen protein tiiketimi (1,2
g/kg/glin) ortalama 1000 mg fosfor igermektedir. Ancak hastalar yeterli protein
tilketimine sahip olmasalar bile kemiklerdeki fosfatin kullanilmasi sonucunda serum
fosfor diizeylerinin maskelendigi goriilmektedir (Kuhlmann ve dig. 2007). Bu
nedenlerden dolay1r mevcut calismadaki hastalarin serum fosfor diizeylerinin ytiksek

seviyelerde oldugu diisiiniilmektedir.
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KBY hastalarinda bobrek fonksiyonlarinin bozulmasindan 6tiirii eritropoietin
hormonu {iiretimi de aksamaktadir. Eritropoietin hormonunda goriilen azalma ise
HGB seviyelerini diisiirmektedir (Jing ve dig. 2012). Mevcut c¢alismada da HD
hastalarinin HGB degerleri referans degerlerden daha diisiik diizeylerde olup kadin
hastalar ile erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak dnem bulunmaktadir (p=0,02).

Calismadaki HD hastalarinin ALT degerleri incelendiginde erkek ve kadinlar
arasinda istatistiksel olarak onemli diizeyde bir farkliligin oldugu tespit edilmistir
(p=0,012). Ayrica hem erkek ve hem de kadin HD hastalarinda ALT degerleri
referans degerlerine gore oldukca diisiiktiir. KBY hastalarinda ALT degerleri
genellikle saglikli bireylere gore diisiik seviyelerde goriilmektedir. Bunun nedeni
olarak Onerilen mekanizmalar arasinda hastalarda aminotransferaz koenzimi olan
piridoksal-5-fosfatin eksikligi, ultraviyole emici materyallerin varligi ve yiiksek

diizeydeki iiremik toksinlerin bulunmasidir (Ray ve dig. 2015).

5.6. Hastalarin Besin Tiiketim Kayitlarinin Degerlendirilmesi

HD tedavisi alan hastalarin giinliikk olarak 30-35 kkal/kg enerji alimi
onerilmektedir. Ancak obez bireylerde giinliik enerji alim1 25-30 kkal’kg olmalidir.
Ayrica pozitif nitrojen dengesinin saglanmasi i¢in hastalarin giinliik ortalama 1,2
o/kg protein tiiketimi tavsiye edilmektedir (Kalantar-Zadeh ve Ikizler 2013; Alphan
Tifekei 2017). Calismada yer alan HD hastalarinin enerji alimi 20,69 kkal/kg olarak
belirlenmigtir. Erkeklerin enerji alimi 20,81 kkal/kg/gilin, kadmnlarinki ise 20,25
kkal/kg/giin'diir. Protein tiiketimi erkeklerde 0,82 g/kg/giin, kadinlarda 0,78 g/kg/giin

ve tiim hastalarin giinliik ortalamasi ise 0,81 g/kg’dir.

Literatiir incelendiginde, Sanlier ve Demircioglu (2009)'nun 67 HD hastas1
tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin ortalama enerji alimlarimi 20,1+9,73
kkal/kg/giin, ortalama protein tiikketimlerini ise 0,84+0,34 g/kg olarak bildirilmistir. Bu
calismada belirlenen giinliik enerji ve protein alimi degerlerinin  bizim
calismamizdaki degerlere benzerlik gosterdigi anlasilmaktadir. Kim ve dig.
(2015)'nin gerceklestirdikleri diger bir ¢alismada da mevcut ¢alismaya benzer
sonuglar elde edilmistir. Buna gore 63 HD hastasinin ortalama 21,9+6,7 kkal/kg/giin
enerji ve 0,9+0,3 g/kg/giin protein aldiklar tespit edilmistir. Bu ¢alismanin aksine

Yurtdas ve dig. (2017)'nin yaptiklar1 ¢alismada, erkeklerin ortalama enerji alimi
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1658+434,77 kkal, kadinlarin ise 1190+£230,28 kkal olarak bulunmus ve istatistiksel
olarak ¢ok yiiksek diizeyde onem tespit edilmistir (p<<0,001). Calismamiza benzer
olarak hastalarin protein tiiketimi bakimindan ise cinsiyetler arasi farklilik 6nemli
degildir (p>0,05). Cupisti ve dig. (2010)'nin ¢alismasinda da mevcut ¢alismayla
farkliliklar s6z konusudur. Buna gére 94 HD hastasinin enerji alimi 28,9 kkal/kg

olarak goriiliirken, protein tiiketimi 1,07 g/kg'dir.

HD hastalar iizerinde gergeklestirilen bu ¢alismada hastalarin yetersiz enerji
alimlarinin nedeni olarak kendi hastaliklarina 6zgii onerilen diyetlerinde zorluklarin
bulunmasi diisliniilmiistiir. HD tedavisi alan hastalar diisiik sodyum, potasyum ve
fosfor icerigine sahip diyet tedavisi izlemelidir. Bu nedenlerden dolay1 bireylerin
besin sec¢imlerinde zorlandiklar1 ve bunun sonucunda da yetersiz enerji aldiklari
diistiniilmektedir. HD hastalarinin yetersiz enerji alimi, yetersiz protein tiikketimine
sebep olmaktadir (Sanlier ve Demircioglu 2009). Mevcut ¢alismada da hastalara
giinlik olarak Onerilenden daha diisiik diizeylerde enerji alimlarmin oldugu
goriilmektedir. Bunun sonucunda da hastalarin yetersiz protein tiiketimlerine sahip
oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenlerden dolayr HD hastalarinin beslenmeleri

yakindan takip edilmeli ve stirekli egitimler verilmelidir.

HD hastalarinin diyetlerinde 6nerilen karbonhidrat oram1 %50-60, yag orani
ise  %30-35'dir (Alphan Tiifek¢i 2017). Yapilan bu ¢aligmada hastalarin
diyetlerindeki karbonhidrat oran1 %48,59; yag oraninin ise 9%35,27 oldugu
belirlenmigtir. Sanlier ve Demircioglu (2009)nun calismasinda, HD hastalarinin
diyetlerindeki karbonhidrat tiiketimi mevcut calismaya gore daha fazla (%5349,65),
yag orani ise daha azdir (%31,3+8,12). Yurtdas ve dig. (2018)'in calismasinda ise
karbonhidrat tliketimi bakimindan benzer sonuglar dikkat ¢cekmektedir. Buna gore
erkeklerin giinliik tiikettigi karbonhidrat oran1 %49,8 iken kadinlarin ise %46,5'dir.
Ancak hastalarin karbonhidrat tiiketimi mevcut c¢alismanin aksine cinsiyete goére
onemli diizeyde farklidir (p<0,001). Ayni1 zamanda hastalarin diyetlerindeki yag
oranlarinda da cinsiyete gore onemli bir farklilik mevcuttur (p<0,05). Buna gore

erkek hastalarin diyetlerindeki yag oran1 %36,2; kadinlarin ise %39,7'dir.

Cupisti ve dig. (2010)'nin g¢alismasinda hastalarin karbonhidrat tiiketimi
238481 g, yag alimlar1 ise ortalama 67,3£26,1 g olarak bulunmustur. CKDY alim1
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343+19 g/glin ve kolesterol alimi ise 182+82 mg olarak goriilmektedir. HD
hastalarmin diyetlerindeki kisitlamalardan dolayr enerji alimlarindaki agiklar
kapatmak i¢in daha ¢ok yag iceren besinlere yonelmektedirler. (Kalantar-Zadeh
2002; Khoueiry ve dig. 2011). Mevcut ¢alismada da hastalarin diyetlerindeki yag
tiilketimlerinin oran1 yiiksek ¢ikmistir. Ozellikle hastalarin diyetle aldiklar1 protein,
potasyum ve fosfor diizeylerinin kisitlanmasi nedeniyle karbonhidrat bakimindan
zengin meyve ve sebzeler, protein icerigine sahip hayvansal iiriinler daha az
tiikketildiginden HD hastalarinin yag igeren besinlere yoneldigi ve boylelikle de
diyetlerindeki yag oranlarinin yiiksek ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Calismada, hastalarin posa tiiketimi 16,65+5,08 g/giin olarak belirlenmistir.
Sanlier ve Demircioglu (2009) tarafindan gerceklestirilen ¢alismada, hastalarin posa
titketimi 17,6+8,26 g/giin, Kim ve dig. (2015)nin ¢alismasinda ise 14+6 g/giin olarak
bildirilmigtir. Hastalara dnerilen posa tiiketimi ise 20-30 g/giin araligindadir (Alphan
Tiifek¢i 2017). Mevcut calismada da HD hastalarinin yetersiz posa tiikettikleri
goriilmektedir. Bunun nedeni olarak hastalarin diyetlerindeki meyve ve sebze gibi
potasyum igeren besinlerin kisitlanmasi nedeniyle giinliik olarak tiikettikleri posa
iceriginin yetersiz diizeyde kaldigi diisiiniilmektedir. HD hastalarinin beslenme
diizenleri saglik calisanlar1 tarafindan siirekli takip edilerek, hastaliklarina uygun
posa icerigi yiiksek besinler onerilmeli ve bu sayede hastalarin besin segimleri

zenginlestirilmelidir.

Bu calismada, hastalarin diyetle aldiklar1 mikro besin 6gelerinin cinsiyet
dikkate alindiginda K vitamini diginda istatistiksel olarak onemli diizeyde farklilik
gostermedigi sonucuna varilmistir (p>0,05). Diyetten alinan K vitamini kadinlarda
erkeklere gore daha fazla miktardadir (p<0,05) (Tablo 4.11). Bilindigi {izere yesil
yaprakli sebzeler K vitamini igerigi bakimindan zengindir. Kadinlarin erkeklere gore
daha fazla miktarda sebze tiiketmesinden dolayr bu sonucun ortaya c¢iktig
diisiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde Sanlier ve Demircioglu (2009) tarafindan
gerceklestirilen ¢aligmada benzer mikro besin 6gesi tiikketimi dikkat ¢cekmektedir. HD
hastalarinin A vitamini tiiketimlerinin ortalamas1 821,9+868,9 pg; D vitamini
0,8+0,51 pg; C vitamini ise 87,5+62,01 mg'dir. B grubu vitaminlerinden tiyaminin

giinliik ortalama tiikketimi 0,5+0,23 mg, riboflavinin 0,940,33 mg, piridoksinin ise
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0,9+0,37 mg’dir. Bunlarin aksine folat ve Bi2 vitamini tiiketiminin mevcut ¢aligmaya
gore daha disiik diizeylerde kaldig1 ve hastalarin diyetlerindeki diizeylerin sirasiyla
99+40,94 mg ve 2,2+2,08 mg oldugu gorilmektedir (Sanlier ve Demircioglu 2009).
Kim ve dig. (2015)'nin ¢alismasinda ise diyetle A vitamini (521,9+287,7 pg), C
vitamini (52,4+22,3 mg), riboflavin (0,7+0,3 mg) ve folat (141,3+£56,8 pug) aliminin
bu calismaya gore daha diisiik diizeylerde oldugu, tiyamin (0,84+0,3 mg), niasin
(10,744 mg) ve piridoksin (1,3£9,6 mg) aliminin ise daha yiiksek diizeylerde oldugu

belirlenmistir.

Gergeklestirilen bu ¢aligmada hastalarin diyetle aldiklar1 minerallerin tiiketimi
bakimindan erkek ve kadimnlar arasinda istatistiksel olarak onemli bir farkliliga
rastlanilmamistir (p>0,05) (Tablo 4.11). Yurttas ve dig. (2017)'nin ¢alismasinda
mevcut calismadan farkli olarak hastalarin besinlerle aldiklar1 demir ve g¢inko
miktarlar istatistiksel olarak onemli diizeyde farklilik goriilmektedir (p<0,05).
Sanlier ve Demircioglu'nun (2009) ¢alismasina gore ise diyetle demir alim1 (7,9+3,44
mg) mevcut ¢alisma ile benzerlik gosterirken, sodyum (1294+704 mg), potasyum
(1533,7£637,75 mg), kalsiyum (490,6+198,59 mg), fosfor (695,4+242,91 mg), ¢inko
(61,9 mg) ve magnezyum (166,3+68,35 mg) alimlar1 yapilan bu ¢alismaya gore
daha diisiik seviyelerde kalmistir. Kim ve dig. (2015)'nin ¢alismasinda ise bu
caligmaya benzer olarak diyetle alinan sodyum (3037+1253,6 mg) ve potasyum
miktarlar1 (1780+632,8 mg) benzerlik gostermistir. Kalsiyum (372,3+174,3 mg),
fosfor (681,2+237,2 mg), ¢inko (6+1,9 mg) tiiketimlerine bakildiginda mevcut
caligmaya gore daha az diizeylerdeyken, demir tiikketimi (9,2+3,1 mg) daha yiiksektir.
Cupisti ve dig. (2010)'nin ¢aligmasinda ise bu calismadan farkli olarak hastalarin
diyetle sodyum alimlar1 daha diisiik seviyelerdeyken (1462+737 mg), potasyum ve
fosfor tliketimleri daha yiiksek miktarlarda bulunmustur (sirasiyla 22534794 mg;
997+318 mg).

HD hastalarinda serum fosfor diizeyleri genellikle yiiksek seviyelerde
olmaktadir. Bu ylizden HD hastalarinda diyetle alinan fosfor miktarlarinda
kisitlamaya gidilmektedir. Ancak, protein iceren ¢ogu gida fosfor yoniinden de
zengindir. Bu ylizden HD hastalarina protein icerigi yiiksek, fosfor icerigi ise diisiik
gidalar tiiketmeleri onerilmektedir (Shinaberger ve dig. 2008). Bu ¢alismada HD
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hastalarinin diyetle aldiklar1 fosfor miktarlarinin referans degerlere (Fouque ve dig.
2007) gore diisik oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi olarak hastalarin protein

alimlarinin da diisiik seviyelerde olmasi diigiiniilmektedir.

Bu calismada HD hastalariin diyetle aldiklar1 sodyum miktar1 referans
degerlere (Fouque ve dig. 2009; NKF-KDOQI 2000) gore oldukga yiiksek oldugu
dikkat c¢ekmektedir. HD hastalarinda idrar miktarinin azalmasiyla birlikte sivi
kisitlamasi yapilmaktadir. Sodyum igeren besinler genellikle susuzlugu arttirdigi igin
diyetle alimlar1 sinirlandirilmalidir. Ayrica HD hastalarinda hipertansiyonu kontrol
etmek amaciyla da diyetteki Na miktarina dikkat edilmeli, 6zellikle tuzsuz besinlerin

secimi yapilmalidir (Mc Causland ve dig. 2012; Fouque ve dig. 2007).

Calismaya katilan hastalarin diyetle tiikettikleri kalsiyum miktar1 referans
degerlerin {iistiindedir (Orhan ve Sencer 2005). Cogu fosfat baglayici ilaglarin
kalsiyum bazli (Fouque ve dig. 2007) olmasindan dolayr HD hastalarinin tahmin
edilenden ¢ok daha fazla miktarlardan kalsiyum almaktadirlar. Bu ylizden diyetle
alman kalsiyum diizeyleri Onerilen miktar1 agsmamalidir. Ayrica hastalarin B
vitamini tiiketimlerinin de yiiksek diizeylerde seyrettigi goriilmektedir. B12 vitamini,
hayvansal {iirlinlerden 6zellikle siit ve siit {irlinlerinde bulunmaktadir (Watanabe
2007). Bu besinlerde genellikle yiiksek diizeylerde kalsiyum igerigi bulundugundan
dolayr hastalarin kalsiyum igeren gidalari ¢ok fazla tiketmeleri Biz vitamini

tilketimlerinin de artmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Diisiik proteinli diyetlerle beslenen HD hastalarinda demir, ¢inko, tiyamin,
riboflavin seviyelerinin genel olarak ya sinirda ya da diisiik oldugu gozlemlenmistir
(Katalinic 2019). Bu calismada da HD hastalarinin diyetlerindeki bu mineral ve
vitaminlerin tliketiminin diisiik olmasinin sebebi olarak protein tiikketim seviyelerinin

de diisiik olmasindan kaynaklandigi kanaatine varilmistir.

Hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde 24 saatlik besin
tilketim kayitlar1 6nemli yontemlerden biridir. Ancak bu yontemin ozellikle yash
hastalarda goriilen unutkanlik gibi rahatsizliklarindan dolayr olumsuz yanlar1 da
bulunmaktadir (Rodrigues ve dig. 2017). Yapilan bu ¢alismada hastalarin makro ve

mikro besin 6gelerinin literatiirdeki bazi caligmalara gore daha diisiik ¢ikmasinin
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sebebi hastalarin tlikettikleri besinleri hatirlayamamasi olabilir. Ancak mevcut
calismada elde edilen sonuglar, literatiirdeki bazi caligmalarin bulgular ile de
ortiismektedir. Bu yiizden ¢alismanin gergeklestirilmesi sirasinda hastalarin makro ve
mikro besin 6gesi tiiketimlerinin sorgulanmasi sathasinda bu sorunlarin meydana

gelmedigi ongoriilmiistiir.

5.7. Hastalarin Malniitrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

HD hastalariin beslenme durumlarimin belirlenmesinde kullanilan SGA ve
MIS tarama testleri, ileriye doniik mortalite ile iliskilidir (Sohrabi ve dig. 2015).
Yapilan bu caligmada 88 HD hastasinin SGD-DMS ortalamast 13,22+2,42 olarak
bulunmustur. HD hastalarinin 34 (%38,4)'0 hafif / orta malniitrisyonlu olarak
degerlendirilmis, hi¢birisinde agir malniitrisyon bulunmadig1 ve cinsiyete gére SGD-
DMS ortalamalarinin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi sonucuna varilmistir
(p>0,05) (Tablo 4.13). Literatiir incelendiginde, As'habi ve dig. (2014)'nin 291 HD
hastasi ile yapmis olduklar1 ¢alismada SGD-DMS'ye gore hastalarin %61,5'inin hafif
/ orta malniitrisyonlu oldugu, %1,5'inde ise siddetli malniitrisyon bulundugu
belirlenmistir. Bu c¢alismaya paralel olarak Kalantar-Zadeh ve dig. (2001), 83 HD
hastasinin SGD-DMS ortalamasinin 12 puan oldugunu ve erkekler ile kadinlar
arasinda 6nemli bir farklilik bulunmadigini bildirmislerdir. Spatola ve dig. (2018), 86
HD hastasinin ortalama SGD-DMS puanini 11,26 olarak bulmuslardir. Susetyowati
ve Faza (2017)'min c¢aligmasinda, SGD-DMS'ye gore 104 HD hastasindan
%42,3"inlin malniitrisyonlu oldugu ve cinsiyete gore farklilik goriilmedigi
belirtilmistir. Koor ve dig. (2015)'nin yapmis olduklar1 ¢aligmaya gore ise 190 HD
hastasinin SGD skorunda cinsiyete gore farklilik bulunmamakta (p>0,05), hastalarin
%38,4'l yeterli diizeyde beslenirken, %91,6's1 hafif ve orta diizeyde malniitrisyona
sahiptir. Buna gore hi¢bir hastada agir malniitrisyon ile karsilagilmamistir (Koor ve
dig. 2015). Tiirkiye'de 105 HD hastasi ile yapilan bir ¢alismada da mevcut calismaya
benzer sonuglar elde edilmistir. Buna goére SGD-DMS degerlendirilmesinde

malniitrisyonlu hastalarin oranm1 %33,3 olarak bildirilmistir. (Kizil ve dig. 2016).

Yapilan bu ¢alismada hastalarin MIS ortalamasinin 8,06+3,38 puan oldugu ve
46 (%52,3)'sinda hafif / orta diizeyde malniitrisyon bulundugu, hi¢bir hastanin
siddetli malniitrisyona sahip olmadig tespit edilmistir (Tablo 4.13). Kalantar-Zadeh
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ve dig. (2001)'nin ¢alismasinda hastalarin MIS ortalamasi bu ¢alismada oldugu gibi 8
olarak bildirilirken, cinsiyete gore skorlarinda herhangi bir 6nemli farkliliga
rastlanilmamustir (p>0,05). As'habi ve dig. (2014)'nin ¢alismasinda MiS'e gére 291
HD hastasinin %354'i hafif / orta malniitrisyonlu, %1'1 ise siddetli malniitrisyonlu
olarak belirlenmistir. Kizil ve dig. (2016)'nin ¢aligmasinda ise hastalarin %38,6'sinda

malniitrisyon tespit edilmistir.

Mevcut ¢alismada hastalarm antropometrik dl¢iimlerinden BKI, bel ¢evresi,
UOKC ile SGD-DMS ve MIS arasinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde, BKI ve
bel cevresi ile SGD-DMS ve MIS arasinda yiiksek diizeyde 6nemli ve negatif yonlii
zayif bir korelasyon tespit edilmistir (p<0,01). UOKC ve MIS arasinda ise
istatistiksel olarak c¢ok daha yiiksek diizeyde Onemli bir korelasyon bulundugu
belirlenmistir (p<0,001). (Tablo 4.14). Buna gore hastalarm SGD-DMS ile MIS
puanlarinmn artmastyla BKI, bel ¢evresi ve UOKC 6l¢iimlerinin azaldig1 sonucuna

varilmstir.

Literatiirdeki calismalar incelendiginde, Chen ve dig. (2013) modifiye
kantitatif SGA ile BKI ve UOKC arasinda ¢ok yiiksek diizeyde énemli ve negatif
yonlii zayif bir korelasyonun bulundugunu (sirasiyla r=-0,392 p=0,001; r=-0,365
p=0,002), mevcut ¢aligmadan farkli olarak yine modifiye kantitatif SGA ile TDKK
arasinda negatif yonli ve zayif diizeyde 6nemli bir korelasyonun (r=-0,361 p=0,002)
varligin bildirmislerdir. Calismamiza benzer olarak Koor ve dig. (2015)'nin yapmis
olduklar1 ¢alismada, SGA skoru ile BKI arasinda istatistiksel olarak cok yiiksek
diizeyde 6nemli ve negatif yonlii korelasyon bulunmustur (r=-0,238 p=0,001). Ayni1
calismada UOKC ile SGA skoru arasinda da istatistiksel olarak énemli bir iligkiye
rastlanilmistir (r=-0.152 p =0.021). Yakin tarihte Tiirkiye'de yapilan bir ¢caligmada da
HD hastalarinin MIS puami ile UOKC degerleri arasinda istatistiksel olarak dnemli
diizeyde negatif yonlii ve zayif bir korelasyon bulundugu bildirilmistir (r=-0,31
p=0.021) (Gencer ve dig. 2018). Rambod ve dig. (2017)'nin yapmis olduklari
calismada ise MIS puam yiiksek olan HD hastalarinda daha diisiik puana sahip
olanlara gére BKI ve UOKC degerlerinin istatistiksel olarak ¢ok daha yiiksek
diizeyde 6neme sahip oldugu bildirilmistir (p<0,001). Ayrica mevcut calismadaki
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gibi TDKK degerleri ile MIS puani arasinda istatistiksel olarak bir iliskiye
rastlanilmamistir (p>0,05) (Rambot ve dig. 2009).

Bu sonuglara gore hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde
antropometrik oOl¢timlerin 6nemli bir yere sahip oldugu goriilmektedir. Mevcut
calismada &zellikle BKI, bel ¢evresi ve UOKC, beslenme durumlarii degerlendiren

skorlama yontemleri ile 6nemli diizeylerde korelasyonlara sahip oldugu goriilmistiir.

Antropometrik Ol¢limlerin kolay bir sekilde uygulanabilir olmasi ve hata
paymin diisiik olmasi nedeniyle hastalarin beslenme durumlarinin takip edilmesinde
siklikla kullanilmasi gerekmektedir. Bununla birlikte hastalarda goriilen yetersiz
beslenmenin belirlenmesinde tek gosterge antropometrik Olcimler olmamalidir.
Antropometrik Ol¢iimlerin yaninda hastalarin biyokimyasal parametreleri, c¢esitli
beslenme durumlarini degerlendiren Olgekler, diyetle tiikettikleri makro ve mikro
besin Ogeleri gibi farkli yontemlerde dikkate alinmalidir (Sobotka 2013). Ancak
antropometrik Ol¢limlerin, bu c¢aligmada da goriildiigii lizere hastanin kotiilesen
beslenme durumunu takip etmede etkili bir yontem olmast nedeniyle HD

hastalarinda stirekli kontrol edilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Yapilan caligmada, hastalarin beslenme durumunu yansitan SGD-DMS ve
MIS ile biyokimyasal parametrelerden olan iirik asit, kreatinin ve albiimin degerleri
arasinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli bir korelasyon tespit edilmistir.
Ayrica iire ve TP'nin de sadece MIS ile 6nemli diizeyde bir korelasyona sahip oldugu
goriilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.15). Konu ile ilgili olarak Kalantar-Zadeh ve dig.
(2001)'nin ¢alismasi incelendiginde, hastalarin serum albiimin ve TDBK degerleri ile
SGD-DMS ve MIS arasinda ve kreatinin, HTC, demir ve CRP diizeylerinin ise
sadece MIS ile 6nemli diizeyde ve negatif yonlii korelasyonun mevcut oldugu

goriilmektedir.

Yetersiz beslenmede, 6zellikle PEM'in goriildiigii HD hastalarinda albiimin
sentezinin azaldig1 bilinmektedir. Serum albiimin degerleri hastalarin viseral protein
depolama yeterliligini yansitmaktadir. Bu nedenle HD hastalarinda serum albiimin
degerleri beslenme durumunu degerlendirmede en sik kullanilan parametrelerden

biridir (Chazot ve dig. 2001). Ayrica albiimin seviyeleri yetersiz protein tiiketimiyle
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de diistligii bilinmektedir. Ancak albliminin yarilanma omrii yaklasik olarak 20 giinii
buldugu i¢in yetersiz beslenen hastalarda bile yiliksek seviyelerde goriilebilir (Gama-
Axelsson ve dig. 2012). Bu ¢alismada hastalarin albiimin degerleri hem SGD-DMS
ve hem de MIS ile negatif yonlii zayif korelasyona sahiptir (sirastyla r=-0,247
p=0,020; r=-0,429 p<0,001). Calismaya katilan hastalarda olduk¢a yiiksek oranlarda
yetersiz beslenmenin mevcut olmasi, ayrica hastalarin diyetle aldiklar1 protein
seviyelerinin de diisiik olmasi nedeniyle serum albiimin diizeyleri ile SGD - DMS ve
MIS arasinda istatistiksel olarak onemli diizeyde bir iliskinin ortaya c¢iktig

diistiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde, 90 HD hastas:1 ile yapilan bir caligmada benzer
sonuglar elde edilmistir. Buna gore hastalarin SGD-DMS ile serum albiimin degerleri
arasinda negatif yonlii ve zayif bir korelasyon mevcuttur (r=-0,435 p<0,001). Ek
olarak yapilan bu ¢alismanin aksine hastalarin serum demir seviyeleri ile SGD-DMS
arasinda onemli diizeyde negatif bir korelasyon bulunmustur (Rani ve dig. 2015).
Santin ve dig. (2018) calismasinda ise serum alblimin degerlerinin sadece erkeklerde

MIS ile anlamli diizeyde korelasyona sahip oldugu goriilmektedir.

Biyokimyasal parametrelerden TP'nin hastalarin 6liim oranlariyla iligkili
oldugu bilinmektedir (Kubrusly ve dig. 2012). TP, hastalarin viseral protein kitlesini
yansittigi icin beslenme durumlari hakkinda bilgi vermektedir (Alfonso ve dig.
2015). Mevcut calismada HD hastalarmin TP degerlerinin MIS ile negatif yonlii ve
zayif bir korelasyona sahip oldugu belirlenmistir (r=-0,243 p=0,020). Buna gore
hastalarin MIS puanlar arttikca serum TP diizeyleri diismektedir. Calismaya katilan
hastalarda yetersiz beslenmeye bagli olarak kas kitlesi kayiplarinin fazla oldugu ve

bunun sonucunda da serum TP seviyelerinin diistiigii kaanatine varilmigtir.

Serum kreatinin diizeyleri, hastalarin niitrisyonel durumu ve kas kitlesi
hakkinda bilgi vermektedir (Kalender ve dig. 2002). HD hastalarinda daha yiiksek
serum kreatinin diizeylerinin hastaligin kotii ilerleyisini azalttigi bildirilmektedir
(Park ve dig. 2018). Bu bilgilere paralel olarak yapilan bu c¢alismada kreatinin
diizeyleri ile SGD-DMS ve MIS arasinda negatif yonlii ve zayif bir korelasyon
bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére HD hastalariin malniitrisyon tarama

testlerindeki skorlar arttik¢a kreatinin seviyelerini diistiigii sonucuna varilmistir.
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Yetersiz beslenen hastalarda kas kayiplarinin fazla olmasiyla birlikte kreatinin
sentezinin diistiigii, bunun sonucunda da yetersiz beslenme ile serum kreatinin

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak 6nemliligin ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Urik asit, insanlarda piirin niikleotid metabolizmasinin son iiriiniidiir (Richette
ve Bardin 2010) HD hastalarinda diisiik serum {irik asit seviyesinin mortaliteyi
arttirdigr bildirilmektedir (Toida ve dig. 2019). Bu ¢alismada HD hastalarinin serum
iirik asit degerleri ile SGD-DMS ve MIS arasinda negatif yonli ve zayif bir
korelasyon tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde Beberashvili ve dig. (2015)'nin
caligmasinda da 261 HD hastasinin serum iirik asit degerleri ile MIS arasinda negatif
yonlii ve zayif bir korelasyon bulunmustur (r=-0,33 p<0,001). Yapilan baska bir
calismada ise HD hastalarinin serum iirik asit sevileri ile SGD-DMS arasinda negatif
yonlii ve orta diizeyde korelasyon oldugu bildirilmistir (r=-0,54 p<0,001) (Basc1 ve
dig. 2017). HD hastalarinda yetersiz enerji ve protein aliminin malniitrisyona yol
actig1 bilinmektedir (Ikizler ve dig. 2013) Mevcut ¢alismada da hastalarmn diyetle
yetersiz protein tiikketiminden dolay1 piirin igeren besinlerin tiiketiminde de azalma
meydana geldigi ve boylece serum iirik asit seviyelerinin diistiigii dngoriilmektedir.
Bunun sonucunda da serum iirik asit seviyelerinin yetersiz beslenme ile istatistiksel

olarak dnemli diizeyde iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Serum iire diizeyi, protein katabolizmasinin ve iiremik toksisitenin gdstergesi
olarak kabul edilmektedir (Stosovic ve dig. 2009). Yapilan c¢alismada HD
hastalarinin beslenme durumunu degerlendiren MIS ile serum iire seviyeleri arasinda
negatif yonli ve zayif bir korelasyon bulunurken (r=-0,0297 p=0,005), SGD-DMS'ye
gore Onemli bir korelasyona rastlanilmamistir (p>0,05). Basc1 ve dig. (2017)'nin
yapmis olduklar1 ¢aligmada, HD hastalarinin serum fire seviyeleri ile SGD-DMS
arasinda negatif yonlii ve zayif bir korelasyon bulunmustur (r=-0,37 p=0,01) (Basc1
ve dig. 2017). Almeida ve dig. (2018)min gerceklestirdikleri ¢alismada ise mevcut
calismanin aksine HD hastalarmin serum iire seviyeleri ile MIS degerleri arasinda
herhangi bir korelasyon belirlenememistir (p>0,05) (Almeida ve dig 2018).
Calismaya katilan hastalarda MIS puani arttikga yani yetersiz beslenme diizeyleri
arttikca serum iire seviyelerinin azaldig1 goriilmektedir. Serum iire seviyeleri diyetle

protein tiiketiminden ve tiremik toksisiteden etkilendigi bilinmektedir (Stosovic ve
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dig. 2009). Calismaya katilan hastalarda diyetle protein tiiketiminin diisiik olmas1 ve
HD tedavisi etkisiyle iiremik toksisitenin yiiksek olmasi nedeniyle serum iire
degerlerinin MIS puami ile istatistiksel olarak 6nemli diizeyde iliskili oldugu

distintiilmektedir.

4.8. Hastalarin Gastrointestinal Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Konstipasyon, diyare, karin agrisi, hazimsizlik, bulanti, gastro-6zefageal reflii
gibi GI semptomlar, hastalarin hem fiziksel ve hem de zihinsel sagliklarinin
azalmasinin yani sira, yasam kalitelerinin diismesiyle de iliskilendirilmistir (Zhang
ve dig. 2013; Fiderkiewicz ve dig. 2011). Yapilan bu ¢alismada hastalarin GSDO'niin
ortalamasi 26,72+7,82 olarak bulunmus ve erkekler ile kadinlar arasinda istatistiksel
olarak onemli bir farkliliga rastlanilmanustir (p>0,05). GSDO'niin alt dlgekleri
incelendiginde, hastalarda en siddetli goriilen semptomun hazimsizlik, takiben de
konstipasyon oldugu goriilmiistiir. Diyarenin ise en az goriilen semptom oldugu ve
erkek hastalarda kadinlara gore Onemli bir diizeyde daha siddetli oldugu
anlasilmaktadir (p<0,05).

Bu calismaya benzer olarak, Daniels ve dig. (2015)'nin calismasinda HD
hastalarinda en sik goriilen GI semptomun hazimsizlik oldugu bildirilmistir. Mevcut
calismadan farkli olarak ise kadin hastalarda goriilen GI semptomlarin erkeklere gére
onemli diizeyde daha fazla oldugu belirtilmistir (Daniels ve dig. 2015). Yine bu
calismaya benzer olarak Sirbistan'da yapilan bir ¢alismada HD hastalarinda en ¢ok
goriilen semptomlarin basinda hazimsizlik gelmektedir (Mitrovi¢ ve dig. 2015).
Hydarinia-Naieni ve dig. (2016)'nin ¢alismasinda da hastalarda en sik goriilen GI
semptomun basinda hazimsizlik ve kabizlik gelmekte olup, daha az gériilen GI
semptomun ise diyare oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak, Donk ve
dig. (2014) HD hastalarinda en ¢ok goriilen GI semptomlarmin basinda konstipasyon
oldugunu, ikinci sirada hazimsizligin yer aldigini ve ¢alismamiza benzer olarak ise

en az goriilen semptomun diyare oldugunu aciklamiglardir.

Literatiirdeki ¢aligsmalar incelendiginde, HD hastalarinda goriilen en siddetli
GI semptomlar1 genellikle hazimsizlik ve konstipasyondur. HD hastalarinda Gi
semptomlarin 6zellikle de konstipasyonun siddetli goriilmesinin nedenleri arasinda

hastalarin kendi hastaliklarina 6zgii diyetlerindeki kisitlamalar ile sivi alimlarinin
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sinirlt olmasi, fiziksel aktivite eksikligi ve 6zellikle de fosfat baglayicilar: gibi

kullanmak zorunda olduklar1 baz1 ilaglarin yan etkileri sayilabilir (Lee 2011).

Bu bilgilerin 1s181nda, ¢alismamizda yer alan HD hastalarinda konstipasyon
semptomunun siddetli goriilmesinin nedenleri arasinda, hastalarin en ¢ok
kullandiklart ilaglarin baginda fosfat baglayicilarmin gelmesi, posa tiiketiminin HD
hastalarina Onerilen miktarlardan daha az olmasi ve sivi tiikketiminin smirh
miktarlarda olmasinin yer aldigima kanaat getirilmistir. Bunun yani1 sira HD
hastalarinda hazimsizligin  siklikla goriilmesinin  nedenleri olarak  bobrek
fonksiyonlarmin bozulmasiyla birlikte klirenste azalma meydana gelmesi, bunun
sonucunda gastrin seviyelerinin artmast ve mide sivisinin ndtralizasyonu igin

amonyak seviyelerindeki yiikselmenin oldugu bildirilmistir (Khalid ve dig. 2018).

Bu caligmada, hastalarin karin agrist semptomlarinin hem SGD - DMS ve
hem de MIS puanlari ile ¢ok yiiksek diizeyde istatistiksel Sneme sahip oldugu tespit
edilmistir (sirastyla r=0,349 p=0,001; r=0,361 p=0,001) Buna gore hastalarin karin
agris1 semptomlart arttikca kotii beslenme puanlar1 da yiikselmektedir. Hastalarda
karin agris1 semptomunun besin tiiketiminde istahsizlia yol agtigt ve bunun
sonucunda da yetersiz beslenmenin meydana geldigi diisiiniilmektedir. Buna ek
olarak hastalarin beslenme durumlari ile GSDO arasinda istatistiksel olarak p <0,05
diizeyinde énem bulunmaktadir. Buna gére GSDO puani ile SGD - DMS arasinda
zaylf diizeyde pozitif yonlii anlamli korelasyon mevcuttur (1=0,262 0=0,014).
Hastalarin GSDO skoru arttikga SGD - DMS'de arttig1 goriilmektedir. Bu nedenle
hastalarda GI semptomlarinin artmas: ile beslenme bozukluklarinin sekillendigi,
bunun sonucunda da malniitrisyonun gelistigi diisiiniilmektedir. Bu ylizden HD
hastalarinin 6zellikle de malniitrisyonlu bireylerin beslenmeleri diizenlenirken GI
semptomlarinin da géz Oniinde bulundurulmas: gerekmektedir. Literatiirdeki
caligmalara bakildiginda mevcut calismaya benzer olarak Hydarinia-Naieni ve dig.
(2017)'nin ¢aligmasinda SGD'ye gore hafif / orta malniitrisyonlu hastalarin, beslenme
durumlari iyi olan hastalara gore GSDO skorlar1 istatistiksel olarak énemli diizeyde

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (P<0,05).

Mevcut calismada HD hastalarinin tiikettikleri makro ve mikro besin

ogeleriyle GI semptomlari arasindaki iliski incelendiginde, sadece E vitamini
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alimlartyla karin agris1 arasinda negatif yonlii ve zayif diizeyde Onemli bir
korelasyon belirlenmistir (r=-0,276 p=0,009). HD hastalarinda tedavi boyunca kas
kramplar1 siklikla goriilen bir komplikasyondur. Kas kramplar1 alt ekstremite
kaslarini etkilemekle beraber karin kaslarin1 da etkilemektedir (Holey ve dig. 2012)
Khajehdehi ve dig. (2001)'nin ¢alismasinda HD hastalarina 8 hafta boyunca giinliik
olarak verilen 400 mg E vitamininin HD kramplarin1 azalttig1 gdsterilmistir. Benzer
olarak El-Hennawy ve Zaib (2010)'in ¢alismasinda da HD hastalarmma 12 hafta
boyunca giinliik olarak verilen 400 IU E vitamininin hastalarda goériilen kramplar1

%68,3 oraninda azalttig1 bildirilmistir.

Calismada E vitamini tiiketiminin azalmasiyla hastalarda goriilen karin
agrisinin siddetinin arttigr goriilmektedir. Literatiirde yer alan klinik ¢alismalardan
elde edilen bilgiler dogrultusunda, ¢alismada yer alan HD hastalarinin diyetleri ile
yetersiz E vitamini almalari nedeniyle karin kaslarinda kramplarin olustugu ve
boylelikle de hastalarda goriilen karin agrisi semptomunun siddetlenmesine neden

oldugu kanisina varilmstir.

Literatiir incelendiginde, hastalarin GI semptomlar: ile besin tiiketimleri
arasindaki iligkiyi inceleyen caligmalarin yetersiz oldugu goriilmektedir. Sadece
Carrera-Jiménez ve dig. (2018)'nin ¢alismasinda, hastalarin diyetle aldiklar1 besin
ogeleri ile GI semptom yiikleri arasindaki iliski incelenmistir. Buna gore orta
diizeyde GI semptomu yasayan hastalarda kg agirlik basina enerji ve protein alimlari
daha az oldugu ve istatistiksel olarak onemli diizeyde farkli ¢iktigi goriilmiistiir.
Ancak bu calismada Gi semptomlarinin belirlenmesinde Gastrointestinal Semptom
Anketi kullanilmis ve hem HD hastalar1 hem de PD hastalar1 ayrim yapilmadan
incelenmistir. Bu yilizden mevcut c¢alisma ile farkli sonuglarin elde edildigi

diistiniilmektedir.

Yapilan bu c¢alismada, HD hastalarinin serum albiimin degerleri ile
GSDO'niin alt dlgeklerinden olan diyare arasinda negatif yonlii ve zayif diizeyde
korelasyon bulundugu goriilmektedir (r=-0,254 p=0,017). Buna gore hastalarin
diyare semptomlar1 arttikca serum albiimin degerleri diismektedir. Daha yiiksek GI
semptomlara sahip KBY hastalarinin hipoalbliminemiye sahip oldugu goriilmektedir.

Zhang ve dig. (2015)nin ¢alismasinda KBY olan hastalarda GI semptomlarin
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artmasiyla serum albiimin degerlerinin diistiigli bildirilmistir. Ayrica serum albumin
degerlerinin diyetle alinan proteinden etkilendigi bilinmektedir (Thalacker-Mercer ve
dig. 2007). Mevcut calismada HD hastalarinda goriilen diyare semptomunun
artmasina bagl olarak diyetle alinan proteinde kayiplar sekillenmesi nedeniyle diisiik

alblimin seviyelerinin olustugu disiintilmiistiir.

Calismamizda, HD hastalarinin diyare semptomlar1 ile serum sodyum
degerleri arasinda negatif yonlii ve zayif diizeyde onemli bir korelasyon tespit
edilmistir (r=-0,241 p=0,024). Akut veya kronik diyaresi olan hastalarda
hiponatreminin olustugu bilinmektedir. Bunun yami sira hastalarin diisiik sivi
tilketimi de serum Na seviyelerinin diismesine sebep olmaktadir (Soleimani ve dig.
2017). Bu yilizden mevcut ¢alismada HD hastalarinin kisitlt sivi tiikketiminin olmasi
ve diyare semptomlarinin artmasiyla birlikte serum sodyum seviyelerinin diismesi
beklenilen bir sonugtur. Ayrica hastalarin diyare semptomu ve GSDO toplam
puaniyla serum kalsiyum seviyeleri arasinda negatif yonli ve zayif diizeyde
korelasyonlar bulunmustur (sirasiyla r=-0,258 p=0,015; r=-0,226 p=0,034). Bunun
nedeni olarak HD hastalarinda artan GI semptom vyiikiiniin &zellikle de diyarenin
kalsiyum emilimini azalttigi, bunun sonucunda da diisik serum kalsiyum

seviyelerinin olustugu diisiiniilmektedir.

Calismada yer alan HD hastalarmin  GSDO'niin  alt  &lgeklerinden
konstipasyon ile yas arasindaki iliski incelendiginde, pozitif yonde ve zayif diizeyde
onemli bir korelasyon tespit edilmistir (r=0,252 p=0,018). Buna gore hastalarin
yaglar1 arttik¢a konstipasyon siddeti de artmaktadir. Konstipasyonun 6zellikle yasla
birlikte goriilme sikliginin artmasinin sebepleri arasinda fiziksel aktivitenin azalmasi,
cesitli ilaglarin kullaniminin artmasi, metabolik anormallikler ve hastaliklar yer
almaktadir (Gandell ve dig. 2013). HD hastalarinda 6zellikle fosfat baglayict ilag
tirlerinin kullanim1 konstipasyona neden olmaktadir (Lee ve dig. 2016). Mevcut
calismada da hastalarin en ¢ok kullandigi ilaclarin basinda fosfat baglayicilar

gelmektedir.
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Bunun yani sira mevcut ¢alismada hastalarin reflii semptomlari ile KBY tani
siiresi ve HD tedavisine baslama siiresi arasinda pozitif yonlii ve zayif diizeyde
onemli korelasyonlar mevcuttur (sirasiyla r=0,223 p=0,037; r=0,262 p=0,014). Bu
calismaya benzer olarak yapilan baska bir calismada HD hastalarinda SDBY tani
siiresinin artmasina bagli olarak reflii semptomlarmin da arttigi gosterilmistir
(p<0,01). Daniels ve dig. (2015)nin ¢alismasinda da HD siiresinin uzamasi ile reflii
semptomlarinin siddetinin artmasina neden oldugu bildirilmistir. Tiirkiye'de yapilan
baska bir ¢calismada ise HD tedavisine baslama siiresi ile reflii semptomlar1 arasinda
istatistiksel olarak onemli bir diizeyde iliskiye rastlanilmamustir (p>0,05) (Ozkurt ve

dig. 2017).

Calismamizdaki HD hastalarinin reflii semptomlari ile yaslar1 arasindaki iliski
incelendiginde istatistiksel olarak dnemli herhangi bir korelasyona rastlanilmamistir
(p>0,05). Bu bulguya benzer olarak Kawaguchi ve dig. (2009)nin ¢aligmasinda HD
hastalarinda yas ile reflii semptomlar1 arasinda herhangi bir énemli korelasyona
rastlanilmamigtir  (p>0,05). HD hastalarinda reflii semptomlarmin meydana
gelmesinin sebepleri arasinda iiremik toksinlerin otonom ve enterik sinir sistemini
etkilemesiyle gastrik bosalmanin gecikmesi, gastrin metabolizmasinin bozulmasiyla
toksin seviyelerinin artmasi ve kullanilan ilaglarin etkilerini  bulundugu
bildirilmektedir (Strid ve dig. 2004; Ozkurt ve dig. 2017). Bu etkenlerin KBY tam
stiresi ve HD tedavisine baslama siiresi uzadikca hastalara verdigi zarar daha da fazla
oldugu diislincesinden yola ¢ikarak, mevcut ¢alismada hastalik ve tedavi siireleri ile
refli semptomlar1 arasinda onemli diizeyde bir iliskinin bulundugu kanaatine

varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

HD hastalarinda GI semptomlarin beslenme durumu ve biyokimyasal
parametreler ile iligkisini incelemek amaciyla yapilan tez ¢alismasinda; hastalarin
genel bilgileri, saglik ile ilgili bilgileri, beslenme aligkanliklari, antropometrik
Olctimleri, biyokimyasal parametreleri, besin tiikketim kayitlarinin analizi, beslenme
durumlarinin  degerlendirilmesi, GiI semptomlarinin belirlenmesi ve bunlarin

birbirleriyle olan iligkileriyle ilgili elde edilen sonuglar asagida verilmistir.

e (Calismaya katilan hastalarin yaglarinin ortalamasi erkeklerde 57,02+8,11;
kadinlarda  56,79+8,15 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore yas
ortalamalarinda istatistiksel olarak farklilia rastlanilmamistir (p>0,05). Tiim
hastalarin yaslarinin ortalamasi ise 56,94+£8,08 olarak tespit edilmistir.

e Hastalarin ¢calisma durumu bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
cok yiiksek diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001). Buna gore
erkek hastalarin emeklilik oranlart (%81,3), kadin hastalara (%37,9) gore
daha fazladir.

e Hastalarin KBY tani siirelerinin ortalamasi 9+7,58 yil olarak bulunmus ve
erkekler ile kadinlar arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir farkliliga
rastlanilmamistir (p>0,05). Hastalarin HD tedavisine baslama siirelerinin
ortalamasi ise 6,54+6,82 yildir. Erkek ve kadinlarda HD tedavisine baslama
stireleri bakimindan istatistiksel olarak 6nemli bir farkliliga rastlanilmamistir
(p>0,05).

e Calismaya katilan hastalarda goriilen komorbid hastaliklar incelendiginde, ilk
sirada hipertansiyonun (%58) geldigi, bunu kalp hastaliklarinin (%37,5) ve
DM'nin (%23,9) takip ettigi sonucuna varilmistir.

e Yapilan ¢alismada HD hastalarinin en ¢ok kullandiklar ilaglarin basinda
fosfat baglayicilar yer alirken, bunu anti-hipertansifler ve vitamin
kompleksleri takip etmistir.

e Hastalarin sigara ve alkol kullanimlari incelendiginde; hem sigara ve hem de
alkol kullanimi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak onemli farkliliklarin
bulundugu goriilmiistiir (sirastyla p<0,001; p<0,01).

e (Calisma kapsaminda incelenen hastalarin 57 (%64,8)'sinin KBY hastaligina

Ozgii bir diyet uyguladiklari, 31 (%35,2)"inin ise herhangi bir diyet
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uygulamadiklar1 tespit edilmistir. Erkek ve kadin bireylerin hastaliklarina
0zgl diyet uygulamasi bakimindan istatistiksel olarak herhangi bir dnem
bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore hastalarin %55,7'sinin diyetisyenden,
%39,3'"liniin doktor tarafindan diyet aldiklar1 goriilmektedir.

HD hastalarinin giin i¢inde tiikettikleri 6giin sayilar1 incelendiginde, en ¢ok 3
ana ve 1 ara 6gilin oldugu goriilmiistiir. Hem ana 68iin ve hem de ara 6gilin
sayist ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak bir énem bulunmadig tespit
edilmistir (p>0,05).

Calismadaki hastalarin 39 (%44,3)'unun ana 6glinii atladiklari, 20
(%22,7)'sinin ise bazen ana Oglinti atladiklar1 goriilmektedir. Atlanilan ana
6giiniin en ¢ok dglen dgiinii oldugu tespit edilmistir (%80,6). Ogiin atlama
nedeninin baginda ise zaman yetersizligi gelmektedir.

Hastalarin antropometrik Ol¢limlerine bakildiginda, erkek hastalarin boy
uzunlugu ortalamasi ile kadin hastalarin boy uzunlugu ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde Onem oldugu tespit edilmistir
(p<0,001). BKI degerleri incelendiginde erkek HD hastalarinin ortalamasinin
23,35+3,93 kg/m?; kadimlarm ise 26,57+6,03 kg/m? oldugu goriilmektedir
(p=0,012). Hastalarin TDKK degeleri ise erkeklerde 7,254+3,52 cm iken,
kadinlarda 10,3143,85 cm'dir ve istatistiksel olarak cok yiiksek diizeyde
onem bulunmaktadir (p<0,001). Diger antropometrik 6lgtimlerden olan kuru
viicut agirligi, bel ¢evresi ve UOKC degerleri ise erkek ve kadin HD hastalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanilmamuistir (p>0,05).
DSO'ye gore hastalarin BKI smiflandirilmas: erkek ve kadin hastalarda
istatistiksel olarak ©nemli diizeyde farkli oldugu sonucuna varilmistir
(p=0,029). Buna gore kadin HD hastalar1 erkeklere gore yaklasik olarak 5 kat
daha fazla obez oranina sahip oldugu goriilmektedir.

Caligmaya katilan HD hastalarinda biyokimyasal parametrelerden olan serum
ire degerleri erkeklerde ortalama 41,54+£18,91 mg/dL, kadinlarda ise
24,41+7,86 mg/dL olarak tespit edilmis ve aralarindaki farklilik istatistiksel

olarak ¢ok yiiksek diizeyde 6nemli oldugu sonucuna vartlmistir (p<0,001).
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Serum kreatinin degerleri erkek hastalarda ortalama 3,3+1,1 mg/dL,
kadinlarda 2,354+0,83 mg/dL olarak bulunmus ve aralarindaki farkliligin ¢ok
yiiksek diizeyde dneme sahip oldugu sonucuna varilmistir (p<0,001).

Serum kalsiyum degerleri ise erkeklerde ortalama 8,78+0,58 mg/dL,
kadinlarda ortalama 9,22+0,71 mg/dL olarak tespit edilmis ve aralarindaki
farkliligin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmistiir (p=0,004).

ALT degerleri erkeklerde ortalama 18,18+40,49 U/L, kadinlarda ise
8,65+£3,44 U/L olarak tespit edilmis ve aralarindaki farkliligin istatistiksel
olarak 6nemli oldugu sonucuna varilmistir (p=0,02).

HGB'nin ortalama degerleri erkek hastalarda 11,43+1,7 g/dL; kadinlarda ise
10,38+£2,24 g/dL'dir ve istatistiksel olarak Onemli farklilik goriilmistiir
(p=0,020).

Calismaya dahil edilen hastalarin glukoz, albiimin, iirik asit, K, Na, P, TP, Fe,
TDBK, TSAT, CRP, ALP, HTC degerleri ile cinsiyet arasinda énemli bir
farkliliga rastlanilmamistir (p>0,05).

HD hastalarinin 3 giinliikk besin tliketim kayitlar1 incelendiginde, erkek
hastalarin diyetle enerji almi kadinlara gore daha fazla olmasmna ragmen
istatistiksel olarak onemli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

HD hastalarmin giinlilk protein tiiketimlerinin erkek ve kadinlarda
birbirlerine benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Erkeklerin giinliik protein
tiiketimi 0,82 g/kg ve kadinlarin ise 0,78 g/kg oldugu sonucuna varilmistir.
Hastalarin diyetle aldiklar1 makro ve mikro besin 6gelerinden sadece K
vitamiminin cinsiyete gore istatistiksel olarak dnemli diizeyde farkliliga sahip
oldugu ve kadinlarin erkeklere gore daha yiiksek seviyelerde K vitamini
tikettikleri gériilmistiir (p<0,05).

Hastalarin makro ve mikro besin 6gesi tiiketimlerinin referans degerlerle
karsilastirildiginda diyetle yag alimi, B2 vitamini, A vitamini, C vitamini, Na
tiiketimi Onerilen miktarlari karsiladig, hatta 6nerilen miktarlardan biraz daha
fazla tiiketildigi goriilmektedir. Hastalarda geri kalan makro ve mikro besin
0gesi tiiketimleri ise referans degerlere gore yetersiz tiiketilmektedir.
Hastalarin  beslenme durumlar1 SGD-DMS'ye gore bakildiginda 54
(%61,4)"inde beslenmelerinin iyi diizeyde oldugu, 34 (%38,6)'tinde ise hafif /
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orta diizeyde malniitrisyon bulundugu tespit edilmistir. Higbir hastada siddetli
malniitrisyona rastlamlmamistir. MiS'e gore ise hastalarin 42 (%47,7)'sinde
beslenmelerinin iyi durumda oldugu, 46 (%52,3)'sinda ise hafif / orta
malniitrisyon  bulundugu tespit edilmistir. Higbir hastada siddetli
malniitrisyona rastlanilmamaistir.

Calismaya katilan hastalarin BKi ve bel ¢evresi dlgiimleri hem SGD-DMS
puam1 hemde MIS ile istatistiksel olarak yiiksek diizeyde &nemli bir
korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir (p<0,01). UOKC &lgiimleri ise SGD-
DMS puani ile istatistiksel olarak onemli diizeyde korelasyona sahipken
(p=0,018), MIS ile ¢ok yiiksek diizeyde onemli bir korelasyona sahiptir
(p<0,001).

Calismaya dahil edilen hastalarin iirik asit, kreatinin, alblimin degerleri SGD-
DMS ve MIS ile istatistiksel olarak onemli diizeyde iliskiliyken (p<0,05);
iire, TP sadece MIS ile istatistiksel olarak énemli diizeyde iliskilidir (p<0,05).
Hastalarm GSDO'ye gore GI semptomlar: incelendiginde toplam GSDO
puaninin cinsiyete gore istatistiksel olarak Onemli bir farkliliga sahip
olmadigi, ancak GSDO'niin alt 6lgeklerinden olan diyare semptomunda
cinsiyete gore istatistiksel olarak Onemli diizeyde farkliligin bulundugu
goriilmistiir (p<0,05).

Hastalarda goriillen GI semptomlarmmn basinda hazimsizlik, daha sonra
konstipasyon geldigi, en az goriilen semptomun ise diyare oldugu sonucuna
varilmistir.

Hastalarin toplam GSDO puani ile SGD - DMS puani arasinda pozitif yonlii
ve zayif diizeyde korelasyon bulundugu tespit edilmistir (r=0,262 p=0,014).
Buna gore hastalarda GI semptom siddetlerinin artmasi, SGD - DMS
puanlarimi da arttirmaktadir. GSDO'niin alt 6lgekleri incelendiginde ise
hastalarin karm agris1 semptomlarinin hem SGD-DMS hem de MIS ile pozitif
yonde ve zayif diizeyde korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir (sirastyla
r=0,349 p=0,001; r=0,361 p=0,001).

Hastalarin toplam GSDO puanlari ile serum kalsiyum degerleri arasinda zayif
diizeyde ve negatif yonli istatistiksel olarak ©Onemli bir korelasyon

bulunmustur (r=-0,226 p=0,034). GSDO'niin alt &lgeklerinden olan diyare
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semptomlarinin serum albumin, Na ve Ca ile istatistiksel olarak 6nemli
diizeyde korelasyonlart bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin diyetle aldiklar1 E vitamini ile karin agrisi semptomlar1 arasinda
istatistiksel olarak Onemli diizeyde korelasyon tespit edilmistir (r=-0,276
p=0,009).

Calismaya dahil edilen hastalarm GSDO alt 6lceklerinden konstipasyon
puanlari ile yas arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak
onemli bir korelasyonun bulundugu sonucuna varilmistir (r=0,252 p=0,018).
Diger alt Ol¢eklerden olan reflii semptomu ise hem KBY tani siiresi ve hem
de HD tedavisine baslama siiresi ile istatistiksel olarak Onemli bir
korelasyonun oldugu sonucuna varilmistir (sirasiyla r=0,223 p=0,037;

r=0,262 p=0,014).

6.1 Oneriler

Yapilan tez ¢calismasinda elde edilen verilerin 15181inda, HD hastalarinin saglik

durumlarinin iyiye gitmesiyle ilgili oneriler ve gelecekte yapilacak olan caligsmalar

icin verilen tavsiyeler asagida belirtilmistir.

Yapilan bu tez ¢alismasindan ve literatiirdeki ¢alismalardan yola ¢ikarak HD
hastalarinda yetersiz beslenmenin yiiksek oranlarda oldugu goriilmektedir. Bu
yiizden HD hastalarinin tedavileri boyunca beslenme durumlari siki bir
sekilde diyetisyenler / beslenme uzmanlar1 tarafindan takip edilmeli ve
gerektiginde hastalara beslenme egitimleri verilmelidir.

HD hastalarina 6zgili 6nerilen diyetlerin zorlayic1 oldugu ve bu yiizden de
beslenmelerine dikkat etmedikleri diisiiniilmektedir. Ayrica diyetlerindeki
kisitlamalardan dolay1r hastalarin besin se¢imlerinde zorlandiklarina kanaat
getirilmistir. Bu noktada diyetisyenler / beslenme uzmanlar1 bireylerin
hastaliklarina uygun olabilecek ¢esitli beslenme segenekleri olusturararak,

hastalarin diyet tedavilerinin etkinligi arttirilmalidir.

Yapilan tez calismasinda da goriildiigii iizere HD hastalarinin antropometrik
dlgiimleri yetersiz beslenme igin bir gdsterge olmustur. BKI, bel cevresi,

UOKC, TDKK gibi antropometrik dlgiimler hastalarda siirekli takip edilmeli,
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bu Olclimlerde goriilen herhangi bir degisiklikte hastalarin beslenme
durumlarinin kotliye gidebilecegi diislintilmelidir. Ancak, malniitrisyonun
tespit edilmesi ve takip edilmesinde sadece antropometrik Olgiimler degil,
biyokimyasal parametreler, hastalarin besin tiiketim kayitlari, beslenme
skorlama yontemleri gibi bireylerin beslenme durumunu yansitan bir¢ok
yontem kullanilmalidir. Bu sayede HD hastalarinda daha etkin bir tibbi
beslenme tedavisi uygulanabilir.

Yapilan bu ¢alismada HD hastalarmin GI semptomlarinin  beslenme
durumlarm etkiledigi, bu yiizden hastalarm tibbi diyet tedavisi boyunca GI
semptomlarinin gézardi edilmemesi gerektigi onerilmektedir.

Hastalarin karin agris1 semptomlarinin artmasiyla E vitamininin yetersiz alimi
arasinda Onemli korelasyonlar tespit edilmistir. Bu yiizden, gelecekte
yapilacak olan calismalarda karin agris1 yasayan HD hastalarinda E vitamini
alim diizeyleri sorgulanmalidir.

Mevcut ¢alismadaki hastalarin GI semptom siddetlerinin E vitamini disindaki
makro ve mikro besin &geleri tiiketim ortalamalariyla istatistiksel olarak
onemli bir iliskisi bulunmamistir. Bunun nedeni olarak ¢alismadaki hastalarin
besin tiiketim kayitlarmin 3 giinliik alinmas1 ve GI semptomlarinin kesitsel
olarak sorgulanmasi olabilir. Gelecekte yapilacak calismalarda HD
hastalarinin besin tiiketim kayitlarmin 3 giinden daha fazla alinmasi ve GI
semptom siddetlerinin daha uzun siireler boyunca takip edilmesi, GI
semptomlar ve makro ile mikro besin tiiketim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak daha farkli sonuglar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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EK 1 Katihhmc1 Bilgi Anketi

Anket no: Tarih:
A) GENEL BILGILER

1.Yas: e, yil.

2. Cinsiyet: 1- Erkek 2- Kadin

3. Egitim durumunuz:
1- [Ikdgretim mezunu 2- Lise mezunu 3- Universite mezunu
4- Lisansiistii (Yiksek lisans / Doktora mezunu)
4, Calisma durumunuz:
1- Calisiyor  2- Calismiyor  3- Emekli
5. Medeni durumunuz:
1- Evli 2- Bekar 3- Dul

B) SAGLIK iLE iLGIiLi BILGILER

6. Kronik bobrek yetmezligi hastaliginizin tani siiresi:.................co........ (ay / y1l)
7. Diyaliz tedavisi alma siiresi: ..............c.ccooeerieeiennnnen. (ay / y1l)

8. Haftada kag giin ve ne kadar siire ile diyaliz tedavisine giriyorsunuz?

9. Sizin disimzda ailenizde kronik bobrek hastaligi olan var mi?

1- Anne 2- Baba 3- Kardes 4- Biiyiikanne 5- Biiyiikbaba

10. Kronik bobrek hastah@ina eslik eden baska bir hastali§imz mevcut mu?
1- Diyabet hastaligi ~ 2- Hipertansiyon  3- Kalp Hastaliklar1
4- Solunum Sistemi Hastaliklart ~ 4- Norolojik Hastaliklar 5- Diger

11. Siirekli kullandigimiz ilaglar:

12. Transplantasyon durumunuz nedir? 1- Var 2- Yok

13. Hemodiyaliz tedavisi almadan 6nce herhangi bir gastrointestinal sistem
hastaliklari (¢colyak hastaligi, crohn hastahigi vs.) tamis1 aldimiz mi?
1-BEvet(ooeeeee )  2- Hayrr

14. Sigara i¢iyor musunuz?

1- Evet (giinde ............ adet)  2-Haywr  3- Biraktim (kag yil itiniz?......)
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15. Alkol tiiketiyor musunuz?

1- Evet (........ /.....mL giin / hafta /ay) 2- Hayir 3- Biraktim (kag yil

tiikkettiniz?......)

C) BESLENME ALISKANLIKLARI VE GASTROINTESTINAL SEMPTOMLARLA
ILGILI BILGILER
15. Hastah@imiza 6zgii bir diyet uyguluyor musunuz? 1- Evet 2- Hayir
16. Cevabimz "evet' ise bu diyeti kimden veya nerden aldimz?
1- Diyetisyen 2- Doktor 3- Diger (cvoveeeeninieveeeeeiens )
17. Giinde kac¢ 6giin yemek yersiniz? ................ana 6gln .................ara 6giin
18. Ogiin atlar misimz?
1- Evet 2- Hayir 3- Bazen
19. Cevabimz ""evet'' veya ''bazen'' ise genellikle hangi 6giinii atlarsimiz?
1- Sabah 2- Ogle 3- Aksam
20. Ogiin atlama nedeniniz nedir?
1- Zaman yetersizligi 2- Canim istemiyor, istahsizzim  3- Hazirlamak zor
4- Zayiflamak istiyorum  5- Aligkanligim yok 6- Diger....cvivieeieeieiecieenas
21. Gastrointestinal semptomlardan (karin agrisi, hazimsizhik, diyare vb.) dolayl

tiikketmekten kacindi@iniz besin var mi?

22. Hemodiyaliz seansi sonrasinda gastrointestinal semptomlarimiz artiyor mu?

1- Evet 2- Hayir

D) ANTROPOMETRIK OLCUMLER

25. BKI: .o,
26. Bel cevresi:.............ccoevevnineennnn,



EK 2 Biyokimyasal Parametreler

PARAMETRELER | BIRIM DEGER REFERANS
ARALIGI
Glukoz mg/dL 60 - 110
Ure mg/dL 10 - 50
Kreatinin mg/dL 02-15
Alblimin g/dL 3,5-55
Urik asit mg/dL 35-7.2
Potasyum mmol/L 35-51
Sodyum mg/dL 130 - 150
Kalsiyum mg/dL 8,5-10,8
Fosfor mg/dL 2,5-4.8
Total Protein g/dL 6,4 -8,3
Demir ug/dL 45 - 160
TDBK ug/dL 256 - 468
TSAT ug/dL %20
CRP mg/dL 0-12
ALT U/L <50
ALP U/L 80 - 270
HGB g/dL 11,5-18
HTC % % 37 - 50
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EK 3 Besin Tiiketim Kaydi

1.Giin
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Tarih:

OGUN (Saat)

YEMEK /BESIN ADI

ICINDEKILER

NET MIKTAR
(9)

SABAH (.......

KUSLUK

IKINDI
(eeeeennd)

AKSAM
(oveeend)

GECE(.......)

.............. Su Bardag@ Su (giin)




2. Giin
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Tarih:

OGUN (Saat)

YEMEK /BESIN ADI

ICINDEKILER

NET MIKTAR
(9)

SABAH (.......

KUSLUK

IKINDI
(eevnnd)

AKSAM
(ooveeend)

GECE(.......)

Su Bardag Su (giin)




3. Giin
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Tarih:

OGUN (Saat)

YEMEK /BESIN ADI

ICINDEKILER

NET MIKTAR
(9)

SABAH (.......

KUSLUK

IKINDI
(eevnnd)

AKSAM
(ooveeend)

GECE(.......)

............... Su Bardag Su (giin),




EK 4 Subjektif Global Degerlendirme Diyaliz Malniitrisyon Skoru
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TIBBi ANAMNEZ

1. Kilo degisimi (son 6 aydaki genel degisim):

1 2 3 4 5
Kilo degisimi yok Kilo kayb1 < %5 Kilo kaybi1 %5 ile %10 Kilo kayb1 %10 ile | Kilo kayb1 > %15
veya kilo kazanci %15
< %5
2. Gida alim:
1 2 3 4 5
Degisiklik yok Sub-optimal kati Tam s1v1 veya herhangi Hipokalorik s1vi Aclik
diyet bir orta derecede genel
hastalik
3. Gastrointestinal semptomlar:
1 2 3 4 5
Gastrointestinal Mide bulantisi Kusma Diyare Siddetli anoreksiya
semptom yok
4. Fonksiyonel kapasite (beslenme ile iliskili bozulma):
1 2 3 4 5
Yok, normal veya Nadiren azalmig Ambiilasyonda zorluk Hafif aktivite Yatak / tekerlekli
iyilesmis aktivite aktivite yataga bagimli sandalyeye bagiml
5. Komorbidite:
1 2 3 4 5
HD tedavisi <12 ay | HD tedavisi 1-2 yil | HD tedavisi 2-4 yil veya | HD tedavisi >4 yil Cok siddetli
ve bunun disinda veya hafif >75 yas veya orta veya ciddi multiple
sagliklt komorbidite derecede komorbidite komorbidite komorbidite
FiZIKSEL MUAYENE

1. Viicut yag depolarinda azalma veya subkutan yag dokusunda azalma (goz altlari, triseps, biseps,

gogiis kafesi):

1 2 3 4 5
Normal (degisiklik Hafif Orta Orta siddetli Siddetli
yok)
2. Kas kaybi bulgular: (Sakak,klavikula,skapula, interkostal, kuadriseps, diz, interosseoz):
1 2 3 4 5
Normal (degisiklik Hafif Orta Orta siddetli Siddetli
yok)

MALNUTRISYON SKORU:




EK 5 Malniitrisyon Inflamasyon Skoru
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(A): Tibbi Anamnez:

1-Kuru agirhikta degisiklik (son 3-6 ay):

0

1

Degisiklik yok ya da
<0.5 kg degisiklik

Hafif kilo kayb1
(0.5 kg ile <1 kg)

Kilo kayb1 >1 kg,
fakat toplam kilonun < %5

Kilo kaybi toplam
kilonun > %5

2- Beslenme durumu:

0 1 2 3
Istah iyi ve oral alimda Hafif derece bozulmus kati Istahta orta derecede Ifil.pol:talorll(l SIVI
bozulma yok diyet alimi azalmadan sivi diyete kadar 1ye kZE;Q 184
3- Gastrointestinal semptomlar (GI):
0 1 2 3
Orta derecede semptomlar, . Siklikla ishal veya
Sikayet yok, istah iyi azalmig istah ve siklikla Nadiy kusma veya orta kusma veya
derecede GI semptomlar 2
bulanti anoreksi
4- Fonksiyonel kapasite (beslenme ile iliskili fonksiyonel bozulma:
0 1 2 3
Yatak/tekerlekli
Normal veya iyilesmis Hareketlilikte nadiren Giinliik aktivitelerini yerine sandalye bagimli
fonksiyonel kapasite, iyi azalma veya yorgun getirmede giigliik (yikanma veya fiziksel
hissetme hali hissetme hali gibi) aktivitesi ¢ok az ya
da hi¢
5- Y1l olarak diyalizde gegen siireyi de iceren komorbidite:
0 1 2 3

Diyaliz siiresi bir yildan
az ve bunun disinda
saglikli

Diyaliz siiresi 1-4 yil aras1
veya hafif derecede
komorbidite (MKH harig)

Diyaliz siiresi >4 yil veya
orta derecede komorbiditesi
var (bir tane MKH*)

Siddetli ,multipl

komorbidite (iki

veya daha fazla
MKH¥*)

(B): Fiziksel muayene ( Siibjektif global degerlendirme kriterlerine gore):

6- Viicut yag depolarinda azalma veya subkutan yag dokusunda azalma (goz altlari, triseps, biseps, gogiis

kafesi):
0 1 2 3
Normal (degisiklik yok) Hafif Orta Ciadi
7- Kas kaybi bulgulari (Sakak,klavikula,skapula, interkostal, kuadriseps, diz, interosseoz):
0 1 2 3
Normal (degisiklik Hafif Orta Ciddi

yok)




121

(C) Viicut Kitle indeksi:

8- Beden Kitle Indeksi (BKI): BKI = Kilo(kg) / Boy?(m)

BK1>2(§) kg/m? BKI: 18-1;.99 kg/m? BKI: 16-127.99 kg/m? VK1<1:Z kg/m?
(D) Laboratuar parametreleri:
9- Serum albiimin:
0 1 2 3

Albiimin=> 4.0 g/dL

Albiimin: 3.5-3.9 g/dL

Albiimin: 3.0-3.4 g/dL

Alblimin< 3.0 g/dL

10- Serum TDBK (Toplam Demir Baglama Kapasitesi):

0

1

2

3

TDBK> 250 mg/dL

TDBK: 200-249 mg/dL

TDBK: 150-199 mg/dL

TDBK< 150mg/dL

Toplam Malniitrisyon-inflamasyon Skoru(0-30):

*MKH: Major Komorbid Hastaliklar(class 3-4 Kalp yetmezligi, AIDS, ciddi koroner arter hastalig1, major
norolojik sekel, metastatik malgnite v.s.)




EK 6 Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olcegi
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Hig

Rahatsizhk

Yok
Cok Az
Rahatsizhik

Hafif
Rahatsizhik

Orta
Derecede

Biraz
Siddetli

Siddetli
Rahatsizhik

Cok Siddetli
Rahatsizhik

1. Gegen hafta siiresince KARNINIZIN UST KISMINDA
veya MiDE BOSLUGUNDA BIiR AGRI veya
RAHATSIZLIK hissettiniz mi?

2. Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide yanmasi, gogiiste hos olmayan
bir sizlama ya da yanma hissi anlamina gelmektedir.)

3. Gegen hafta siiresince REFLUYA iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Reflii, kii¢iik miktarlarda eksi ya da ac1 sivinin
mideden bogaza dogru geri ¢ikist anlamina gelmektedir.)

4. Gegen hafta siiresince midenizde ACLIK AGRILARINA
iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Midedeki bu bosluk hissi,
Oglinler arasinda yemek yeme ihtiyaci ile iligkilidir.)

5. Gegen hafta siiresince MIDE BULANTISINA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide bulantisi, kusma istegi yaratan
his anlamina gelmektedir.)

6. Gegen hafta siiresince midenizde GURULDAMAYA iliskin
bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Guruldanma, midedeki
titresimler veya giiriiltiiler anlamina gelmektedir.)

7. Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Siskinlik hissi, cogu zaman
midedeki gaz veya hava ile baglantili olan sisme anlamina
gelmektedir.)

8. Gegen hafta siiresince GEGIRMEYE iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Gegirme, midedeki gaz veya havanin agizdan
¢ikarilmasi anlamina gelmekte olup, genellikle mide
sigkinligini rahatlatmakla baglantilidir.)

9. Gegen hafta siiresince GAZ CIKARMA/YELLENME
sikayetinize iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Gaz ¢ikarma,
bagirsaklardan hava veya gaz ¢ikarma gereksinimi anlamina
gelir ve ¢ogu zaman siskinlik hissini gidermekle rahatlatmakla
baglantilidir.)

10. Gegen hafta siiresince KABIZLIGA iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Kabizlik, bagirsaklarin bosalma yeteneginin
azalmasi anlamina gelmektedir.)

11. Gegen hafta siiresince ISHALE iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (ishal, bagirsaklarin gok sik bir sekilde
bosalmas: anlamina gelmektedir.)

12. Gegen hafta siiresince YUMUSAK DISKI CIKARMAYA
iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Eger digkiniz sert ile
yumusak arasinda degistiyse, bu soru sadece digkinin yumusak
olmasinin sizi ne derece rahatsiz ettigiyle ilgilidir.

13. Gegen hafta siiresince SERT DISKI CIKARMAYA iliskin
bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Eger digkiniz sert ile yumusak
arasinda degistiyse, bu soru sadece diskinin sert olmasinin sizi
ne derece rahatsiz ettigiyle ilgilidir.)

14. Gegen hafta siiresince ACIiL BIR SEKILDE
DISKILAMA THTIYACT hissettiniz mi? (Bu durum gogu
zaman digkilama durumunu tamamen kontrol edememe hissi ile
baglantilidir.)

15. Gegen hafta siiresince, tuvalete gittiginizde
BAGIRSAKLARINIZI TAMAMEN
BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi? (Bagirsaklari
tamamen bosaltamama hissi, daha fazla diski ¢ikarma ihtiyaci
duymaniz anlamina gelmektedir.)
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EK 7 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Aras. Gor. Ramazan Mert Atan'in yiiriitiiciisii oldugu c¢ahismamizin adi
""Hemodiyaliz Hastalarinda Gastrointestinal Semptomlarin Beslenme Durumu
ve Biyokimyasal Parametreler ile iligkisi''dir. Bu c¢alismada hemodiyaliz
hastalarinda gastrointestinal (GI) semptomlarin beslenme durumu ve
biyokimyasal parametreler ile iliskisinin degerlendirilmesi ama¢lanmaktadir.
Sizin de bu arastirmaya katilmamzi oneriyorum. Ancak hemen soyleyeyim Kki
calismaya katihm goniilliiliik esasina dayahdir. Kararimzdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calisma tamamen goniilliillik esasina dayanir ve calismaya katilan
bireylere maddi bir 6deme yapilmaz. Bu arastirmaya Bandirma Devlet
Hastanesi diyaliz iinitesinde tedavi goren hemodiyaliz hastalarindan en az 67
bireyin katilmasi 6ngoriilmiistiir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz, arastirmacilar tarafindan
Katihmer Bilgi Anketi, 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi Anketi (3 giinliik),
Subjektif Global Degerlendirme Formu ve Gastrointestinal Semptom
Derecelendirme Olgegi uygulanacaktir. Ayrica arastirmacilar tarafindan; boy
uzunlugu, viicut agirhgi, iist orta kol c¢evresi, deri kivrim kalnhg gibi
antropometrik olciimleriniz alinacaktir. Bu bilgilerin alinma siiresi yaklasik 35-
40 dakika kadar olacaktir. Elde ettigimiz veriler bu caliymada kullanilacaktir.
Bu arastirmada size herhangi bir ila¢ verilmeyecegi ya da yontem
uygulanmayacag1 icin herhangi bir olas1 risk ile karsilasmaniz s6z konusu
degildir.

Bu arastirmaya katihmimz ile gastrointestinal semptomlarimizin varhgi
ve siddeti belirlenecek olup makro-mikro besin tiiketiminiz, antropometrik
ol¢iimleriniz, malniitrisyon durumunuz ve biyokimyasal parametreleriniz ile
arasindaki iliski degerlendirilecektir. Boylece gastrointestinal semptomlarin
tedavi siirecini ne yonde etkiledigi belirlenecektir. Ayrica makro-mikro besin
tilkketiminizin analizi ile beslenme durumunuz hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz.
Bu sayede tedavi siiresince dogru beslenmenin 6nemini kavrayacak olup, bu

arastirma ile hastaliga yonelik dogru beslenmenin temellerini atacaksiniz.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir.
Arastirmada yer almaylr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirici, calisma programimi aksatmaniz
nedeniyle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan

cikarabilir.

Yukarida goniillilye aragtirmadan Once verilmesi gereken metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi- Soyadt:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no):

Vel ltunda bul lar ici
Veli Adi — Soyads:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no):

Aciklamalari yapan arastirmacinin
Adi- Soyadi :

Imzasi:
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EK 8 Etik Kurul Karari

BANDIRMA ONYEDI EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI GiRiSIMSEL OLMAYAN
ARASTIRMALAR ETiK KURULU
SONUC RAPORU

Tarih: 02.11.2018
Say: 2018-11.03
Aragtrmanin  Adi: Hemodiyaliz Hastalarinda Gastrointestinal Semptomlarin Beslenme Durumu ve

Biyokimyasal Parametreler Ile Iliskisi

Arastirmanin Yiiriitiilmesi Uygundur (X)
Diizenlemeler Yapildiktan Sonra Yiiriitiilmesi Uygundur ()
Arastirmanin Yiiriitiilmesi Uygun Degildir ()

Karar: Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik
Kurulu’nun 02/11/2018 tarihinde yapilan toplantisinda Ramazan Mert ATAN ve Mehmet ALPASLAN’1n
“Hemodiyaliz Hastalarinda Gastrointestinal Semptomlarin Beslenme Durumu ve Biyokimyasal

Parametreler ile iliskisi” konulu ¢alismas: etik agidan uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Ugur 6UNSEN
Bagkan

Dog. Dr. Serap ALTUNTAS
Uye Uye

QMQCL

Dr. Ogr. Uyesi Hamiyet YUCE
Uye

" Uyesi Gokhan ABA
Uye/Raportor



EK 9 Hastane On izni

Kanig: BiLIMSEL ARASTIRMA ON iziN FORMU

T.C. 2%
BALIKESIR VALILIGi ( . )
Balikesir il Saglik Miidiirligi F

Dokiiman Kodu: ARGE.FR.02

]Yayln Tarihi: 14.07.2016 [Revizyon Tarihi/No: 18.12.2017 / 01 [Sayfa No:1/1

Adi Soyadi/ Unvani: Aras. Gér. Ramazan Mert ATAN

1. Aragtirma Sahibinin - —
¥ Kurumu /Universitesi: Bandirma Onyedi Eylil Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bélimu
{ ) Klinik Aragtirma
( ) Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma
( ) Bilimsel Arastirma ve Projeler
2. Arastirmanin Statlsti
¥ [0 Tezsiz Yiiksek Lisans Projesi O Doktora Tezi
O Lisans Bitirme Projesi O uzmanlik Tezi
B Yiksek Lisans Tezi [J Bireysel Arastirma Projesi
[ Digerise; Balittiniz: o i S G
3. Arastirmanin Konusu Hemodiyaliz Hastalarinda Gastrointestinal Semptomlarin Beslenme
Durumu ve Biyokimyasal Parametreler ile iliskisi
] Yaoilacag: Onedri
4 Ara.;tlrmarlm apilacagi Ongoriilen Ocak 2019-Kasim 2019
Tarih Araligi
5. Diger Aragtirmacilar Prof. Dr. Mehmet ALPASLAN
{Adi-Soyadi/Unvani)
6. Caligmaya Katilan Merkezler ( ) Cok merkez ( x ) Tek merkez

***Calisma Gok Merkezli ise ve Belirlenmiss

e Diger Merkezleri Belirtiniz

7. Etik Kurul Karan (x ) Vvar ( )Yok
L » . Birim / Klinik Hemodiyaliz Unitesi /_\\@ .‘f&é
8. On lzin igin Goriig Alinan Birim /Klinik Unvan /Ad / Soyad | Uz Dr. Erhan COLAK/ / 0\7 Sa
Sorumlusu . : : ‘Lf"’
Imza Wv—‘/_/( xS\""\) RS S
Katilimci Bilgi Ankefi, |yok|myasal Paramet?@ie‘r iiesm  Tuketim
Kaydi,Subjektif Global Degerlendirme-Diyaliz Malnut?'syon
9. Diger Belgeler /Hususlar (Belirtiniz) Skoru,Gastrointestinal Semptom Derecelendirm®’

Olgegi,Malniitrisyon inflamasyon Skoru,Bilgilendirilmis Génilli Olur
Formu

J5/12.2.903

2911..2018 ,2.9.1.2..40/8

Egitim Birim Calisani Saghik Bakim Hizmetlggi Mugtrii idari Mali lemetler adiirii/
Imgqi2 EGIN Leylifer SO : /] Imza/
mgiresi :ogllk Bakim Hizm Mii |k
Randirma lige DeV

Idaurve $ er
andiema lice Deviet HastaneSI
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EK 10 Kurum izni

BALIKESIR iL. SAGLIK MUDURLCGC - BALIKESIR
EGITIM - ARGE BIRIMI

T.C. o l“ I 00087661800
BALIKESIR VALILIGI
BALIKESIR IL SAGLIK MUDURLUGU

Say1 1 60206642-799
Konu : Ramazan Mert ATAN' 1n Bilimsel
Arastirma [zni

BANDIRMA ONYEDI EYLUL UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

Not  :llgi :27/12/2018 tarihli ve 44767171-799-9847 sayil1 yazi.

ilgi yaziya istinaden; iiniversiteniz Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Boliimii  Arastirma Goérevlisi Ramazan Mert ATAN' 1n "Hemodiyaliz Hastalarinda
Gastrointestinal Semptomlarin Beslenme Durumu ve Biyokimyasal Parametreler ile Iligkisi"
baslhikli yiiksek lisans tezini Ocak 2019-Kasim 2019 tarihleri arasinda Bandirma Devlet
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi' nde uygulayabilmesi izni 06.02.2019 tarihinde toplanan
Bilimsel Arastirma Talepleri Degerlendirme Komisyonu tarafindan basvuru dosyasi ve ilgili
belgeler gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup,
arastirmanin yaptlmasi uygun bulunmustur. “Bilimsel Arastirma Talepleri Komisyon
Degerlendirme Formu” ve “Balikesir 11 Saghk Miidirliigii ile Bilimsel Aragtirma Sahibi
Arasinda  Yapilan Arastirmanin  Yiriitilmesine Iliskin Protokol” ilisikte tarafimza
sunulmustur.

Kurumumuzda yapilacak bilimsel ¢alismanin “Balikesir {1 Saglik Midiirligi ile
Bilimsel Arastirma Sahibi Arasinda Yapilan Arastirmanin Yiiriitiilmesine Iliskin Protokol” iin
imzalanmasim miiteakip baglatilmasi, hizmeti aksatmayacak sekilde yiiriittilmesi, katilimin
goniilliiliik esasina dayanmasi, Kigisel Verilerin Korunmasi Kanunu' na riayet edilmesi,
yapilacak ¢alisma sonucunun bir suretinin Miidiirliigtimiiz Personel ve Destek Hizmetleri
Bagkanhgy' na génderilmesi ve kurumun bilgisi diginda ilan edilmemesi hususunda;
Bilgi ve geregini arz ederim.
e-imzalidir,
Op.Dr. M.Burak OZTOP
il Saglik Mudiirii

«
Ek: @\5\
3 A
Komisyon Karar1 ve Protokol \@&‘
ol \W‘PS‘
SAAY
RIS
Q \\‘&\X- 3
S N ‘)/\
g;i:rlil;eisn 11 Saghk Miidurligu Personel ve Destek Hizmetleri Bagkanhigi Egitim Bilgi igin: DERYA CINAR
Telefon: Faks No: 02662412226 HEMSIRE
c-Posta: derya.cinard@saglik.gov.tr internet Adresi: balikesir.biis@saglik.gov.ir Telefon No: 02662459595

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 0396¢23a-17e4-46¢e-bb0f-cd64253f6617 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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EK 11 Ol¢ek Kullanim izni

NURAY TURAN <nkaraman@istanbul.edu.tr>

Alici: ben «

Merhaba Ramazan Bey,
Yurtdisinda oldugum icin biraz ge¢ yanit veriyorum.Ekte GSRS ve hesaplanmasina iliskin gerekli dokimanlar yer almaktadir.
Calismanizda kolayliklar diliyorum

Nuray TURAN
Dr.Ogr.Uyesi Nuray Turan

1.U-Cerrahpasa Florence Nightingale Hemsirelik Fakiltesi
Hemsirelik Esaslan Anabilim Dali

Latfen bu e-postayi yazdirmadan 6nce cevreye olan etkisini dikkate aliniz. Unutmayiniz ki; dinyadaki kagit tiketiminin yarisi kazanilirsa,
olmaktan kurtulacaktir.

Please take into account the impact on the environment before printing this e-mail. Do not forget that if we reduce our paper consumption
Aegean Region in Turkey) will be saved from vanishing.

4 Ek

Reliability and Validity of the Turkish The Effect of Ahdominal Massage on
Version of the Gastrointestinal Symptom Canstipation and Quality of Life
Rating Scale

Reliability and Vali... 365279_TEZ.pdf The effect of abdo... GSRS.pdf
Sl A g @ AL NN 4

P A



EK 12 6zgegmi§

Kisisel Bilgiler
Ad1 - soyadi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri

Telefon

e-mail

Derece
Yiiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Denevimi
Yil

2018-halen

Yabanci Dil: Ingilizce

Yayinlar

: Ramazan Mert ATAN
. TC

: 21.02.1995 / Istanbul
: 0535 684 5889

: ratan@bandirma.edu.tr

Egitim Birimi
Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Kirklareli Universitesi

Sehremini Anadolu Lisesi

Yer
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ad: D

Mezuniyet tarihi
Devam Ediyor
2017

2013

Gorev

Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Arastirma Gorevlisi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme
ve Diyetetik Boliimii

1.  ATAN RAMAZAN MERT,GUNSEN UGUR (2019). ARALIKLI ORUC VE
METABOLIK HASTALIKLAR UZERINDEKI ETKISI. 1. ULUSLARARASI
BESLENME OBEZITE VE TOPLUM SAGLIGI KONGRESI, 175-179. (Tam
Metin Bildiri/So6zli Sunum)(Yaym No:48821

2. GUNSEN UGUR,ATAN RAMAZAN MERT (2019). METABOLIK
SENDROMDA ANTI-INFLAMATUAR BESLENMENIN ONEMI. 1.
ULUSLARARASI BESLENME OBEZITE VE TOPLUM SAGLIGI
KONGRESI, 206-209. (Tam Metin Bildiri/Sézlii Sunum)(Yaym No0:4882179)

3. ATAN RAMAZAN MERT (2018). Adagay1 (Salvia) ve Potansiyel Saglik
Etkileri. ULUSLARARASI BANDIRMA VE CEVRESI SEMPOZYUMU (Tam


mailto:semilay.5252@gmail.com

10.
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Metin Bildiri/S6zli Sunum)(Yayin No:4761218)

AYDIN TUBA,ATAN RAMAZAN MERT,GONEN BUKET (2018).
BANDIRMA VE CEVRESINDEKI KOYLERDE YETISTIRILEN
EKMEKLIKBUGDAYLARIN BAZI KALITE OZELLIKLERININ
INCELENMESI. ULUSLARARASI BANDIRMA VE CEVRESI
SEMPOZYUMU, 523-531. (Tam Metin Bildiri/S6zli Sunum)(Yayin
N0:4360879)

YIKMIS SEYDI,AKSU HARUN,ATAN RAMAZAN MERT,GULUM
LEVENT,ALPASLAN MEHMET (2018). PHYSICOCHEMICAL EFFECTS
OF UV APPLICATION IN FLUID FOODS. 1st INTERNATIONAL HEALTH
SCIENCE and LIFE CONGRESS (Ozet Bildiri/Sézlii Sunum)(Yayin
No0:4316144)

ATAN RAMAZAN MERT,DOMAC AZADE,YIKMIS SEYDI,ALPASLAN
MEHMET (2017). Liquid Spicies With Functional Properties. 1st International
Congress of the Health Sciences (Ozet Bildiri/Poster) (Yaym N0:4316134)

DOMAC AZADE, ATAN RAMAZAN MERT,YIKMIS SEYDI,ALPASLAN
MEHMET (2017). A Natural Alternative Solution For Gut Patient. 1st

International Congress of the Health Sciences (Ozet Bildiri/Poster)(Yayin
N0:4316137)

ATAN RAMAZAN MERT,DOMAC AZADE,YIKMIS SEYDI,ALPASLAN
MEHMET (2017). Functional Grain : Teff. 1st International Congress of the
Health Sciences (Ozet Bildiri/Poster)(Yaymn N0:4316129)

Environmental, Health, and Business Opportunities in the New Meat Alternatives
Market, Boliim adi:(Nutritional Benefits of Selected Plant-Based Proteins as Meat
Alternatives) (2018)., YIKMIS SEYDI,ATAN RAMAZAN MERT,KAGAN
NURSENA,GULUM LEVENT,AKSU HARUN,ALPASLAN MEHMET, IGI
Global, Editér:Diana Bogueva (Curtin University, Australia), Dora Marinova
(Curtin University, Australia), Talia Raphaely (Curtin University, Australia) and
Kurt Schmidinger (University of Vienna, Austria), Basim sayisi:1, Sayfa Sayisi
395, ISBN:9781522573500, ingilizce(Bilimsel Kitap), (Yaym No: 4607519)

YIKMIS SEYDI,KAGAN NURSENA,ATAN RAMAZAN MERT,ALPASLAN
MEHMET (2018). Evaluation of Bioactive Compounds in Nutrition Physiology.
INTERNATIONAL JOURNAL OF AGRICULTURAL AND LIiFE SCIENCES,
Doi: 10.22573/spg.1jals.018.s12200088 (Uluslararasi) (Hakemli) (MAKALE
Derleme Makale) (Yayin No: 4316122).



