1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kronik bobrek yetmezliginin (KBY) tedavi yontemlerinden olan hemodiyaliz;
hastanin genel durumunun diizeltilmesi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi,
viicutta biriken toksinlerin atilmasi, hastanin yasama devam etmesi ve
transplantasyona hazirlanmasi icin gereklidir (1,2,3 ). Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalara haftada 2- 3 kez dort saatlik siireyle uygulanan diyaliz rutin bir
tedavi haline gelmistir. Hemodiyalize (HD) giren KBY’li hastalara ila¢ ve diyaliz
programma ek olarak uygulanan diyet programi tedavide ©nemli rol
oynamaktadir. Diyet tedavisinin baglica amaci; ilerlemekte olan nefron kaybinin
olusturdugu sistemik komplikasyonlar diizeltmek, sivi-elektrolit bozukluklarini
artirmadan hasta bobregin yiikiinii hafifleterek optimum beslenme diizeyini
saglamaktir. HD hastalarinda fazla sayida besin maddesine kisitlama
getirildiginden hastanin diyet tedavisine uyumu giderek zorlasir. Bulanti, kusma,
istahsizlik, halsizlik ve kasint1 gibi tiremik bulgular; yetersiz besin aliminin yani
sira iiremiye bagli olarak protein yikiminda artig, diyalizin kendisi ve anabolik
hormon aktivitesinde meydana gelen degismeler sonucunda hastada malniitrisyon
kacinilmaz olmaktadir.
Hemodiyaliz hastalar, fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal yonlerden ortaya
cikan pek cok sorunlarla bas etmek zorundadirlar. Bu sorunlardan biri olan
malniitrisyon mortalite ve morbidite acisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu son
yillarda yapilan arastirma sonuglar1 ile ortaya konmustur. Amerika Birlesik
Devletlerinde diyaliz hastalarinin yaklasik %33’iinde hafif-orta, %6-8’inde ise
siddetli malniitrisyon bulgular saptanmistir (4). Hemodiyalize giren hastalarda,
ozellikle protein ve enerjinin Yyetersiz alinmast sonucu Protein Enerji
Malniitrisyonu (PEM) goriilme oranm1 %12- 40 olarak bulunmustur.
Wolfson ve arkadaslari, on bir yil siire ile haftada {i¢ kez hemodiyalize giren ve
giinde 1g/kg/giin protein alan {tremili hastalarin  beslenme durumunu
aragtirmiglardir. Calismanin sonunda viicut agirligimin, triseps deri kivrim
kalinliginin ve iist kol ¢evresi degerlerinin azaldigi; albiimin, immiinoglobulin G
(IgG), immiinoglobulin M (IgM), transferrin diizeylerinin diistiigii saptanmistir.

Olciimlere gore degerlendirme yapildiginda hastalarin %70’inin PEM’lu oldugu



goriilmiistiir.  Hemodiyaliz hastalarindaki, protein-enerji malniitrisyonunun
nedenleri olumsuz dis dengesizlikler (yetersiz diyaliz, depresyon, ekonomik ve
psikolojik faktorler, kiiltiirel faktorler), metabolik faktorler sonucu ortam protein

yikimidir.

1.2. Arastirmamin Amaci

Bu arastirma hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalara verilen egitiminin iki
diyaliz seans1 arasindaki beslenme durumuna etkisinin degerlendirmek, beslenme
ile ilgili egitim gereksinimlerini degerlendirmede destek olacak tanilama

formatlar1 olusturmak.



2. GENEL BILGILER
2.1. BOBREKLER

Bobrekler, omurganin iki yaninda T;; ve L3 vertabralar hizasinda ve
retroperitoneal olarak yer alan fasulye bi¢iminde organlardir. Her bir bobrek
ortalama 120- 150 gram agirliginda, 3 cm derinliginde ve 12- 13 cm uzunlugunda
olan hayati 6nem tasiyan organlardir. Her bobrekte yaklasik bir milyon kadar
nefron vardir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Bir nefron glomerul, proximal tubulus, henle
kulpu, distal tubulus ve kollektor kanallardan ibaret S0 mm uzunlugunda b&bregin
en kiigiik birimini teskil eder. Glomeruller proximal ve distal tubulus bobregin
korteksinde kollektdr kanallar ve henle kulpunun bir kismi medullada bulunur.
Bobrekler kalp atim hacminin yaklasik olarak dortte birini alirlar. Asil gorevi idrar
meydana getirmek olan bobrek 280- 300 mosm/kg H,O plazmadan 50- 100
mosm/ kg H,O arasinda osmolaritesi degisen idrar olusturur (6). Bunun diginda
bobregin diger fonksiyonlar1 sunlardir;

1- Viicut sivi elektrolit (su, sodyum, potasyum, hidrojen, bikarbonat,

kalsiyum, fosfor, magnezyum) dengesinin korunmasi,

2- Metabolik artik tiriinlerin (iire, iirik asit, kreatinin) atilimu,

3- Haglar, toksinler ve metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilima,

4- Ekstraselliiler s1ivi hacmi ve kan basincinin hormonal (renin- anjiyotensin
sistemi, renal prostaglandinler, renal kollikrein- kinin sistemi)
diizenlenmesi,

5- Hormon iiretimi ve metabolizmasina katki (eritropoietin, D vitamini),

6- Peptit hormonlarin yikimi (insiilin glukagon, parathormon, kalsitonin,
biiyiime hormonu),

7- Kiiciik molekiil agirlikli  proteinlerin  (hafif  zincirler, beta2—
mikroglobiilin),

8- Metabolik etki (glukoneogenez, lipid metabolizmas1 yikimi) (2, 3, 5, 7).
2.2. GLOMERULER FILTRASYON DEGERI (GFD) VE KREATININ
KLIRENSI

Glomeriilden serbest filtre olan fakat tubuliislerde reabsorbe ve sekrete

edilemeyen ve filtre olan miktar idrara gecen bir madde ile dl¢iilebilir. Bunun i¢in



en ideal madde 550 molekiil agirlikli bir fruktoz polisakkaridi olan inulin’dir
(3.4).

Glomeriiler filtrasyon degerinin en sik kullanilan birimi ml/ dakika’dir ve

normal degeri 70- 145 ml/ dakika’dir. 40 yastan sonra GFD her yil 1ml/ dakika
azalir. Klinikte glomeriiler filtrasyon degeri hesaplanirken klirens formiilleri
kullanilir. Glomeriiler filtrasyon degerinin dlciilmesinde en sik kullanilan yontem
kreatinin klirensidir.
Bobrek glomeriillerinden bir dakikada siiziilen ve kreatininden temizlenen kan
miktart 120 ml’dir. Glomerul filtrasyonu iire klirensi, endojen kreatinin (Cr)
klirensi, inulin ve mannitol klirensleri ile hesaplanir. Ure klirensi artik
kullanilmamaktadir. Kreatinin kas hiicrelerinin yikimi ile olusur ve giinde
erkeklerde 20- 26 mg/kg ve kadinlarda 14- 22 mg/ kg idrarla atilir. Kreatinin
klirensi ile bulunan diger gercek glomeriiler filtrasyon degerinden %15 daha
fazladir; bunun nedeni kreatinin tiibiiler sekresyonudur (7,8).

Kreatinin Klirensi 2 formiille hesaplanabilir.

Formiil 1. 24 saat idrar toplanarak;
Idrar kreatinin (ing/dl)x Giinliik idrar hacmi(m])
Kreatinin Klirensi =  =====-=mmmmm e e --

(ml/dl) Serum kreatinin (mg/dl)x 1440

Formiil 2. Sadece serum kreatinine bakilarak (Cockcrofl-Gault formiilii)
(140-Yas) (ideal kilo)
Kreatinin Klirensi =  —-==—==mmmmmm oo .

(ml/dl) Serum kreatinin (mg/dl) x72

Ideal kilo (erkek icin) = 50+2,3 x Boy (cm) -152. 4




Bu formiille bulunan deger kadinlarda %15, felcli hastalarda %20- 40
azaltilmalidir. Bu formiil bobrek yetmezliginin belirli bir dengede oldugu hastalar
icin gecerlidir. Akut bobrek yetmezliginin gelisme veya diizelme donemlerindeki
gibi bobrek fonksiyonlarinin  hizla degisti§i hastalarda dogru sonug
alimamayabilir, bu hastalarda 24 saat idrar toplamak gereklidir. Oligiiriik
hastalarda glomeriiler filtrasyon degeri 10 ml/dakikanin altinda kabul edilmelidir
(1,2,3,5,6)

2.3. BOBREK YETMEZLIGI

Bobreklerin, metabolik artiklart atma, sivi-elektrolit dengesini devam
ettirme yetene8inin azalmasi ve fonksiyonlarmin tiimiiniin kaybolmasi ile
meydana gelen klinik tablodur.

Normal bir insanda her iki bobrekte ortalama 120 ml/dk. kan siiziiliir,
ultrafitrat denilen bu siiziintiiniin biiyiilk bir kismi bobrek tubuluslarindan geri
emilir. Bir giindeki ultrafiltrat miktar1 ortalama 150- 180 ml olmasina ragmen
giinliik idrar miktar1 1200- 1500 ml arasindadir (1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 10, 11, 12).
GFD 50 ml/dk olursa bobrek hastaligi oldugu halde bobrek yetmezligi goriilmez.
GFD 50 ml/dk ya diisiinceye kadar metabolik atiklar atilabilir, kanda iire
yiikkselmez. GFD 20- 30 ml/ dk’nin altina inerse ‘’bobrek yetmezligi’’ tablosu
goriiliir. Eger GFD 10ml/ dk’nin altinda ise bu durumda “’son donem bdbrek
yetmezligin’’den soz edilir (2, 6).

Bobrek yetmezligi akut ve kronik bobrek yetmezligi olarak siniflandirilir.
Akut bobrek yetmezligi (ABY) cogunlukla ani gelisir, reversibl iken kronik
bobrek yetmezligi (KBY) genellikle yavas ve uzun siirede gelisir. Ancak
bobrekleri tamamen veya biiyiik Olgiide ¢alisamaz hale geldiginde uzun siireli
yasam i¢in diyaliz tedavisi veya bobrek transplantasyonu gerekir (2, 3, 4, 5, 6, 7,
8, 10, 13).

2.3.1. AKUT BOBREK YETMEZLIGI

Akut bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonlarimin ani ve hizl bir sekilde
bozulmas1 sonucu sivi ve elektrolit dengesinde bozulma ve nitrojen artiklarinin
birikimi ile kendini gosteren bir klinik tablodur. Klinik olarak belirgin, ABY,
genellikle oligiiri, serum kreatininde 0,5 mg/dl giin’iin, kan iire azotu (BUN)’da

10 mg/dl giin’iin iizerinde bir artisla birliktedir (7, 8, 14).



Hastaneye yatan hastalarin yaklasik %5’inde ABY gelismektedir (4, 9).
Etyolojiyi aydinlatmaya yonelik caligmalar halen devam etmektedir. Etyoloji
iilkeden iilkeye farklihk gosterir. Ulkemiz icin kesin rakamlar olmamakla birlikte,
yapilan bir calisgmada %58’ cesitli tibbi hastaliklara bagli, %25’i cerrahi ve
travma ile ilgili olarak bulunmustur (15).

ABY’nin en sik sebebi iskemidir. Iskeminin siiresi ile bobrek
yetmezliginin derecesi arasinda siki bir iliski vardir. Eger iskemi kisa siirerse renal
fonksiyonlar kisa siire i¢cinde sorunsuz olarak diizelebilirken uzun, siirmesi halinde

akut tubuler nekroz (ATN) gelisir (14).

2.3.2. AKUT BOBREK YETMEZLIGININ SINIFLANDIRILMASI VE
MAJOR  NEDENLERI

Intrinsik Renal Vaskiiler Azotemi

1- Renovaskiiler obstriksiyon

A- Renal arter obstriiksiyonu; aterosklerotik plak, trombiis, emboli,
dissekting anevrizma, vaskiilit.

B-Renal ven obstriiksiyonu; trombiis, kompresyon.

2- Glomerul hastalig1

A-Glomerulonefrit ve vaskiilit

B-Hemolitik iiremi sendromu, trombotik trombositopenik purpura,
gebelik toksemisi, sistemik lupus eritematosus, skleroderma
3- Akut tiibiiler nekroz

A- Iskemi: hipovolemi, diisiik kardiyak output, renal vazokonstriksiyon,
sistemik vazodilatasyon, obstetrik komplikasyonlar (postpartum hemoraji )

B- Toksinler endojen yada eksojen olabilir.

. Endojen, intratiibiiler pigmentler (hemoglobiniiri, myoglobiniiri),
intratiibiiler proteinler (myeloma), intratiibiiler kristaller (iirik asit, oksalat)

. Eksojen; radyokontrast ajanlar, antibiotikler (gentamisin, kanamisin,
neomisin, amikasin, amfoterisin B), kemoterapi (cisplatin) organik ¢oziiciiler
(etilen glikol, gliserol)

4- Interstisiyel nefritler

A- Alerjik; antibiotikler, nonsteroid antienflamatuar ajanlar, diiiretikler



B- Infeksiyon; bakteriyel (akut pyelonefrit), viral (sitomegaloviriis), fungal
(kandida)

C- infiltrasyon; lenfoma, 16kemi, sarkoidozis

D- Idiopatik
5- Intratiibiiler bozukluk ve tikanma

Myelom proteinleri, iirik asit, oksalat, metotraksat, siilfanomidler
6- Renal allograft rejeksiyon
Prerenal Azotemi
1- Hipovolemi

A- Hemoraji, yaniklar, dehidratasyon

B- Gastrointestinal s1v1 kayiplari, kusma, cerrahi, drenaj, diyare

C- Renal s1v1 kayiplar, diiiretikler, osmotik diiirez (6rnegin, diabetes
mellitus), hipoadrenalizm

D- Extravaskiiler alanda s1v1 birikimi, pankreatit, peritonit, travma,
yaniklar, ciddi hipoalbuminemi,
2- Diisiik kardiyak output (Co)

A- Myokard, perikard ve kapak hastaliklari, aritmiler, tamponad

B- Diger; pulmoner hipertansiyon, masif pulmoner emboli, pozitif basingh
mekanik ventilasyon
3- Renal sistemik vaskiiler rezistans oranindaki degisiklik

A- Sistemik vazodilatasyon; sepsis, antihipertansifler, afterload
diisiiriiciiler, anestezi, anaflaksi

B- Renal vazokonstriksiyon; hiperkalsemi, norepinefrin, epinefrin,
siklosporin, amfoterisin B

C- Karaciger yetersizligi
4- Renal otoregiilator cevap yetersizligine bagl renal hipoperfiizyon, anjiotensin
converting enzim (ACE) inhibitorleri
Postrenal Azotemi
1- Ureterik; tas, kan pihtisi, kanser, eksternal kompresyon
2- Mesane; norojenik mesane, prostat hipertrofisi, tas, kanser, kan pihtisi

3- Uretra; konjenital kapak tikaniklik (4, 16).



ABY olgularinin %50- 70’1 prerenal nedenler, %20-30’u intrarenal
nedenler, %1-10’u postrenal nedenlerdendir.

ABY’de; oligo-aniirik devre, diiirik devre ve post diiiretik devre olmak
tizere 3 klinik donem goriiliir.
Oligo- aniirik donem: Baslangic devresidir, 1 hafta- 1 ay kadar siirebilir. Idrar
miktar1 100- 400 ml arasindadir. {drar miktarinin 50 ml altina inmesi aniiri kabul
edilir. GFD 10 ml/dk altina inebilir. Ure, kreatinin gibi retansiyona ugrayan
maddeler oligiiri devam ettigi siirece yiikselmeye devam eder. Uygun tedavi
yapilirsa oligiirik devrenin semptom ve bulgular1 24- 48 saat icinde kaybolabilir.
Diiiretik devre: Idrarin birden bire artisi ile baslar. idrar miktar1 bazen 3-5 1t’yi
bulabilir, GFD miktar1 yiikselir. Diiirez artisina ragmen iirenin diismesi
gecikebilir, hastanin genel durumu gittikce iyilesir. Hasta dehidratasyona
girmemesi i¢in yakin takip edilmelidir. Diiiretik devre 10- 15 giin siirer.
Post diiiretik devre: Iyilesme devresidir. Bobrek fonksiyonlar gittikce diizelir ve

cogunlukla iyilesme ile sona erer (4, 17).

2.3.3. AKUT BOBREK YETMEZLIGININ KOMPLIiKASYONLARI

ABY’nin seyrinde cesitli klinik ve biyokimyasal komplikasyonlar gelisir.
Mortalite ve morbiditeyi belirleyen bu komplikasyonlar; bobrek yetmezliginin,
gelisme hizina, siiresine ve rezidiiel bobrek fonksiyonlarinin derecesine baghdir
4).

Erem ve arkadaslarmin yaptifi ¢alismada; toplam 37 hastada (%50)
komplikasyon goriilmiis, mortalite hiz1 %17,2, yasayan ve olen hasta gruplar
karsilastirildiginda oOlen hasta grubunda yasayan hasta grubuna gore yas
ortalamasi renal yetersizlik indeksi (RY1), fraksiyone sodyum ekskresyonu (FEN),
giinlik BUN artig1, ortalama oligiiri siiresi ve diyaliz ihtiyacinin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu, tedavinin 15. giinii serum total protein albumin seviyeleri,
ortalama poliiiri siiresinin ise daha diisiik oldugu saptanmistir. Sonug¢ olarak
mortalite {izerine etkili faktorlerin etyoloji, yas, RYI, FEN, giinliik BUN artig hizi,
oligiiri ve poliiiri siiresi, diyaliz ihtiyaci, pozitif nitrojen dengesinin temin edilip

edilmedigi ve komplikasyonlar oldugu sonucuna varilmistir (14).



Akut  bobrek  yetmezliginin  6nemli  komplikasyonlarin1 ~ soyle
siralayabiliriz:

% Metabolik komplikasyonlar; hiperkalemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi,
hipermagnezemi, hiperiirisemi.

% Kardiyovaskiiler =~ komplikasyonlar; perikardit, aritmiler, —myokard
infarktiisii (M1I), pulmoner emboli.

% Norolojik komplikasyonlar; noromiiskiiler iritabilite, somnolans, koma,
konviilziyonlar.

% Hematolojik komplikasyonlar; anemi, koagiilopatiler, kanama diyatezi.

% Gastrointestinal komplikasyonlar; bulanti- kusma.

% Infeksiyoz komplikasyonlar; pnomoni, idrar yolu infeksiyonlar1, yara

infeksiyonlari, septisemi (4).

2.3.4. AKUT BOBREK YETMEZLiGINDE TEDAVI

ABY’nin tedavisinde temel amaclar; sivi dengesizliklerinin diizeltilmesi,
hiperkalemi ve yasami tehdit eden diger elektrolit dengesizliklerinin 6nlenmesi,
asidozun tedavisi, beslenme durumunun iyilestirilmesi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi
ve tedavi edilmesine yonelik girisimler ve aneminin 6nlenmesidir (1, 2, 4, 5, 8,
18).

2.3.5. KRONiIiK BOBREK YETMEZLIiGi (KBY)

KBY, uzun siiren, ilerleyici, bobrek fonksiyonlarinin irreversibl olarak
bozulmasiyla, iiremi tablosunun ortaya ¢iktigi bir bobrek hastaligidir (1, 2, 4, 7, 8,
19, 20).

KBY sinsi baslayip, yavas bir sekilde yillarca siirerek nefronlarin harabiyetine
yol acar. Bobreklerdeki nefron hasarinin derecesi ile iligkili olarak Knochel
tarafindan tanimlandig: gibi dort asamada ilerler;

1- Renal rezervin azalmasi; nefronlari %50’si fonksiyonunu kaybetmistir ve
bobrek fonksiyonlarinin %?25’i azalmistir. GFD azalir, azotemi yoktur,
asit- baz, sodyum, kalsiyum ve fosfor dengesi kalan nefronlarin
fonksiyonlarindaki adaptif artma nedeniyle tolere edilir, belirti bulgu

yoktur, kreatinin degeri 1.2- 2.4 mg/dl’dir.



2- Bobrek yetmezligi; nefronlarin ve bobrek fonksiyonlarinin %75’
kaybolmustur. Hasta orta derece azotemi, idrar konsantrasyonunda hafif
azalma ve anemi gibi bazi bobrek yetmezligi bulgulan gosterir. Bu
asamada primer terapotik amag, bobrek fonksiyonlarinin miimkiin
oldugunca korunmasi i¢in hastaya yardimci olmaktir. Nefron hasarimi
hizlandiran infeksiyon, dehidratasyon, nefrotoksik ilaclar, kardiyak
yetmezlikten hastanin korunmasi gerekir. Kreatinin degeri 4.8 mg/dl’dir.

3- Son donem bobrek yetmezligi; nefronlarin %90’1 fonksiyonunu kaybeder.
Kreatinin diizeyi 10 mg/dl’dir. Azotemi ve anemi daha da kétiilesir,
asidemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi ve osteodistrofinin ortaya ¢ikmasi ile
karekterizedir. Hiperkalemi bu asamada goriilir. Hasta iiremik
semptomlarin varlig1 ve giinlilk yasam aktivitelerini etkileme derecesi ile
degerlendirilir. Degerlendirme sonucuna gore hasta i¢in diyaliz veya
transplantasyon diisiiniiliir.

4- Uremik sendrom; iiremik sendromun tiim belirtileri ortaya ¢tkmadan 6nce
diyalize baslanarak bu belirtilerden kaginmlabilir. Eger tiremik sendrom
ortaya cikarsa, diyalizin etkinligi ve siklig1 arttirllarak belirtiler minimal
diizeye indirilir. Renal transplantasyon iiremik sendromun tiim belirtilerini
elimine eder (2, 4).

KBY Etyolojisi

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) nin Registry raporuna gore 2004 yilinda yeni tani
konulan son dénem bébrek yetmezligi hastalarinda etyolojik dagilim;

Kronik glomeriiler hastalik %15.9

Diabetes mellitus %22.8

Hipertansiyona bagli son donem bobrek yetmezligi %16.7

Kistik bobrek hastaligi %2.8

Kronik interstitiyel nefritler %5.9

Uroloj ik hastaliklar (tas, obstriiksiyon, VUR vb.): %9.5

Renal amiloidoz (primer veya sekonder) %04.2
Behget hastaligi 9%0.8
Alport sendromu 9%0.2
Bilinen diger nedenler: %3.0
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Nedeni bilinmeyen: %18.2 olarak belirlenmektedir
(15).

Uremik Sendromun Sistemler Uzerine Etkileri

1-Kardiyovaskiiler etkiler: Bobrek yetmezIigi hastalarinda kardiyovaskiiler
hastalik mortalitesi ayni yastaki popiilasyonun 3,5 katidir ve oliimlerin
%50’sinden fazlasindan kalp hastaliklart sorumludur. Su ve tuz tutulumu ile
gelisen kalp yetmezligi ve hipertansiyon, perikardit, kalp tamponadi,
kardiyomyopati, aritmilerdir.

2-Gastrointestinal (GIS) etkiler: GIS bozukluklar iiremik sendromun en erken
ve en yaygin belirtilerinden birisidir. Bunlar; metalik tat duyumu, anoreksiya, kilo
kaybi, bulanti- kusma, peptik iilser, gastrointestinal kanamalar seklinde
siralanabilir.

3-Norolojik etkiler: Insomnia, asteriks, bayilmalar, periferal noropati ve
konviilziyonlardir (6).

4-Kas- liskelet belirtileri: Kalsiyum ve fosfat homeostazinda degisiklikler,
osteoporoz, rasitizm, osteoskleroz, metabolik kalsifikasyonlar ve renal
osteodistrofi iireminin yaygin belirtileridir.

5-Hematolojik etkiler: Anemi, trombosit defektleri ve infeksiyona egilimdir.
6-Endokrin bozukluklar: Glikoz metabolizma bozukluklari, biiytime gecikmesi,
tiroid fonksiyon bozukluklari, amenore, libido kaybi, infertilite (GFD< 30 ml/dak.
olan kadin hastalarda gebelik olasilig1 diisiiktiir) goriilebilir.

7-immiinolojik islev: Hiicresel ve hiimoral bagisiklik sistemlerinde bozukluk
gelisir. Bu hastalar genellikle immiinsupresif olduklarindan fagosit inhibisyonu,
lenfoid sistemde atrofi ve yara iyilesmesinde gecikmeler goriiliir.

8-Solunum sistemi: Uremik akciger, hemoptizi, ploreziye yol agabilir.
9-Dermatolojik belirtiler: Pigmentasyon, kasmti ve her tiirlii deri lezyonu

goriilmektedir (1, 4, 5, 6, 8, 16).
2.3.6. KRONIiK BOBREK YETMEZLIiGi TEDAVISi

KBY’ de bozulan bobrek fonksiyonlarim tedavi ile eski haline getirmek

olanaksiz oldugu i¢in, tedavi ancak semptomatiktir. Tedavi ve bakimin amaci
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hastanin bobrek fonksiyonlarimi diyaliz ve transplantasyon igin uygun olan
zamana kadar surdiirmektir (2, 4, 5, 7, 21, 22, 23).

KBY tanisi konulan bir hastaya renal replasman tedavisi'ne (RRT)
baslamadan o©nce, bobrek yetmezliginin, kardiyak yetmezlik, dehidratasyon,
pyelonefrit, nefrotoksinler, iiriner sistem obstriiksiyonlari, renal arter stenozu gibi
geriye doOniiglimii miimkiin olan nedenlerini gidermek amaciyla ‘konservatif
tedavi’ uygulanir. Konservatif tedavi; rezidiiel bobrek fonksiyonlarinin
korunmasini, semptomlarin tedavi edilmesini, komplikasyonlarin dnlenmesini ve
hastanin rahatliginin saglanmasini icerir (4, 16, 24).

Bu amagla konservatif tedavi;

1- Bobrek hastaliginin  ilerleme hizim  kontrol etmek amaciyla,
hipertansiyonun tedavisi, diyetle protein ve fosfat aliminin kisitlanmasi,
proteiniirinin azalmasi, hiperlipidemi tedavisi,

2- Bobrek hasarimin daha fazla ilerlemesinden kaginma,

3- Urenin bireysel komplikasyonlarinin yonetimini kapsar.

Diyette protein aliminin kisitlanmasi GFD’deki azalmayr KBY’nin erken
doneminde yavaslatabilir ve anoreksiya, bulanti- kusma gibi iiremik belirtilerin
azalmasimi  saglar. Fosfor kisitlamasinin  amaci, renal osteodistrofinin
onlenmesidir. Hiperlipidemik hastalara, diyet modifikasyonu ve egzersiz onerilir.

Proteiniiri ile renal fonksiyonlarin azalmasi arasinda direkt iliski oldugu
bircok caligmada belirtilmistir. ACE inhibitorleri proteiniiriyi azaltir, fakat fokal
ve segmental glomeruloskleroz gelisimine neden olabilir. Nonsteroid
antienflamatuar ilaglar da proteiniiriyi azaltir fakat uzun siire kullanilmamalidir.

Su, elektrolit ve asit- baz dengesinin diizenlenmesi i¢in susama durumuna
gore hastanin istegi kadar su almasina izin verilir. Giinliik su gereksinimi 2- 3 It
olarak kabul edilmelidir. Hastanin polilirik kalmasi saglanmali ve diiiretikler
verilmemelidir. Giinliik idrar miktarinin 2 It civarinda olmasi i¢in, bir giin dnce
cikarilan idrar miktarina bazal su kaybir miktar1 (600 ml+ eksternal su kaybi)
eklenerek hastanin giinliik su gereksinimi hesaplanmali ve eksik tamamlanmalidir.
Hasta fazla susamiyorsa parenteral sivi verilmeye calisilir (10). Ayrica iireminin

ilerlemis oldugu hastalarda potasyum kisitlamasi zorunludur. Serum kreatinin
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diizeyi % 5 mg'in iistiine c¢iktifinda potasyumdan zengin besinler verilmez,
potasyum tutucu diiiretikler kullanilmaz.

Uremik hastalarin  cogunda hipermagnezemi bulunur, bu hastalara
magnezyumlu laksatif verilmemelidir.

Asidoz; hastanin genel durumunu 6nemli derecede bozar ve giderilince de
hastanin genel durumu cabucak diizelir. Asidoz, kusmaul solunumunun varligi ile
anlasilir. Bu sirada kanm pH’s1 diismiistiir, eger hasta agzindan ila¢ alabilecek
durumdaysa giinde 3-5 gr sodyum bikarbonat verilir; aksi halde molar sodyum
laktat soliisyonundan 500- 700 ml (intravenoz) verilir. Cogunlukla 24 saat sonra
hastanin diizeldigi goriiliir.

Hipertansiyon tedavisinde birinci adim, diyetle sodyum aliminin
kisitlanmasidir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu antihipertansif ila¢ kullanimina
gereksinim duyar. 140/ 90 mmHg KBY’li hastalarda bobrek fonksiyonlarinin
korunmasi i¢in kabul edilebilir kan basinci degeridir (4, 25).

Anemi, rekombinant human eritropoetin tedavisi ile diizeltilir. Demir eksikligi
tespit edilen hastalarda oral/ parenteral demir deste§i saglanmalidir. Aneminin
diizeltilmesi, kardiyak fonksiyonlarda, egzersiz toleransinda, santral sinir sistemi
semptomlarinda, seksiiel fonksiyonlarda, istah durumunda iyilesme saglar.
Eritropoezi baskiladigi, hepatit riski ve transplantasyon sensitizasyonu arttirdigi
icin kan transfiizyonlarindan miimkiin oldugunca ka¢inilmalidir.

KBY immiinolojik yetersizlife neden oldugu icin hastalarda bakteriyel
enfeksiyon riski artar. Bu nedenle hastay1 enfeksiyonlardan korumak icin invazif
girisimlerde steril teknikler uygulanmali ve hasta enfeksiyon belirtileri agisindan
dikkatle gozlenmelidir. Cinko destegi immiinolojik yetersizligi diizeltebilir.
Uremik semptomlarin konservatif tedaviye ragmen daha kotiiye gittigi durumlarda
malniitrisyon ortaya c¢ikar. Bu durumda diyaliz ve/ veya transplantasyon

uygulanmasina gecilmelidir (1, 2, 3, 4, 5, 16, 17, 21,25).

2.4. RENAL REPLASMAN TEDAVISi (RRT)
Renal replasman tedavisi kronik bobrek yetmezliginin son donemi
icerisine girmis olan hastalara uygulanan bir tedavidir. KBY’li hastalarda

ilerleyen yillar icinde bobrek fonksiyonlarinin giderek azalmasi ile saglikli bir
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fizyolojik denge saglanamaz hale gelir agir bir klinik tablo ortaya cikar (5, 6, 11,
27, 28).

Derin asidoz, bulanti- kusma, sivi- elektrolit denge bozukluklari,
hipertansiyon ve derin anemi hastanin yasam kalitesini bozdugu gibi yasami da
tehdit eder. RRT ile hastanin yasami uzatilabilmekte ve daha iyi bir yasam kalitesi
saglanabilmektedir (29).

1960’11 yillardan 6nce son donem bobrek yetmezligine giren hastalar birka¢ hafta
icinde kaybedilirdi. Bu yillardan sonra dialitik metodlarm ve bdobrek
transplantasyonu tedavisi ile kisa zamanda tedavide basar1 gosterilmistir.

RRT’sine baslamak i¢in ¢esitli klinik kriterler ve laboratuar bulgularn goz
oniine alinir. Yalniz iire ve kreatinin degerleri kesin bir 6lciit sayilmaz. Hastada
GFD 10ml/dk’nin altina diismiisse, BUN> 150 mg/ml, kreatinin> 10- 12 mg/dl ise
tiremik komplikasyonlar (siirhidratasyon, perikardit, agir hipertansiyon,
hiperpotasemi, ensefalopatik noropati..) ortaya ¢cikmigsa tedaviye hemen baslamak
sarttir. Diyabetik ve yagh hastalarda daha erken donemde hemodiyaliz, periton
diyalizi veya bobrek transplantasyonu uygulanmalidir. RRT pahali bir yontem
olmasi, komplikasyonlari, etik problemleri gibi ¢6ziim bekleyen ¢esitli sorunlarina
ragmen KBY’li hastalarin tedavisinde ¢ok basarili olarak uygulanmakta ve bu

alanda gelecekte biiyiik umutlar vaat edilmektedir (4, 21, 28).

2.5. PERITON DIiYALIZi

Karin bosluguna kiiciik bir operasyon ile yerlestirilen ince, yumusak
silikondan yapilmis bir kateter (tiip) araciligi ile yapilir. Bu kateter yardimi ile
diyaliz soliisyonu karin bogluguna verilir, soliisyon belli bir siire karin boslugunda
kaldiktan sonra ayni1 kateter yardimi ile disar1 alinir. Soliisyonun karin boslugunda
kalma siiresince kandaki atitk maddeler ve siv1 fazlasi diyaliz soliisyonuna gecer
(1, 2,4, 30, 31, 32).
2.5.1. Periton Diyalizinin (PD) Fizyolojisi

Abdominal kaviteyi kaplayan membran peritoneal membran olarak
adlandirilir. Ciinkii etrafim sikica saran anlamina gelen Grek ‘peritonean’ den
kaynagim almaktadir. Peritoneal membran, yar1 gegirgen bir membrandir ve

yiizey alan1 2m*dir. Peritoneal kavite, parietal membran ile visseral membran

14



arasindaki bosluktur. Bu bosluk normal kosullar altinda 50- 100 ml s1v1 igerir ve
kayganlagtiric1 gorevini goriir (2, 4, 5, 6).

PD sirasinda, diyaliz sivisi peritoneal kaviteye verilir. Diyaliz sivilarinin bilesimi
normal ekstraselliiler sivi bilesimine yakindir. Uremik toksinler ve soliitler
konsantrasyon gradiyentine bagli olarak ‘difiizyon’ olay1 ile membran araciligiyla
kandan diyaliz sivisina gecerler. Viicuttan sivi uzaklastirilmast ‘osmos’ yoluyla
gerceklesmektedir. Diyaliz sivilar glikoz gibi osmotik ajanlarn ilavesi ile sivi
uzaklastiritlmasini arttirmak icin hipertonik yapilir (5, 6, 33).

Visseral peritoneum, superior mesenterik arter; parietal peritoneum,
interkostal, epigastrik ve lomber arterler yoluyla beslenir. Visseral peritoneumun
vendz doniisii portal dolagima, parietal peritoneumun venoz doniisii vena kava
inferiora olmaktadir. Peritoneal membranin yogun olan bu damarlanma yapisi
periton boslugu ile hizl1 bir madde alis verisinin yapilmasini saglar (4, 33).

Peritoneal kavitedeki asir1 sivi ve proteinler, lenfatik drenaj yoluyla
sistemik dolasima drene olurlarken, peritoneal kavitedeki yabanci maddeler de
uzaklastinlmaktadir. Lenfatik drenajin akim hizi, solunum hizi, intraperitoneal
hidrostatik basing, postiir ve peritonitten etkilenir (4, 33).

PD’nin gergeklestirilmesi i¢in;

1- Steril amaca uygun bilesimde PD soliisyonu,

2- Bu soliisyonu periton bosluguna itecek bir tiip sistemi,

3- Karin duvarma yerlestirilmis, bir ucu yan periton boslugunda, diger ucu
sete uyan kateter,

4- Kateter ve setin birbirine pratik ve emniyetli bir sekilde baglanmasini ve

gereginde ayrilmasini saglayan bir adaptor gerekmektedir (4, 33).

2.5.2. Periton Diyaliz Semalari
Giiniimiizde bir akut, ii¢ kronik diyaliz i¢in kullanilan dort PD semas1 vardir.
Akut Sema: PD soliisyonu her 30 dakika ile 2 saatte bir peritoneal kaviteye
verilir.
Kronik Semalar

1- Siirekli ayaktan periton diyalizi- SAPD (Continuous ambulatory
peritoneal dialysis): Hastanin viicut yapisina gore cocuklarda 100- 1000 ml,

yetiskin insanlarda 2000- 2500 ml, kadar 6zel periton diyaliz soliisyonu karin
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bosluguna verilir. Viicuda verilen soliisyon 4- 6 saat kadar karin boslugunda
kaldiktan sonra yeni soliisyonla degistirilir. Bu zaman siirecinde kanda bulunan
tire, kreatinin gibi attk maddeler ve viicutta bulunan fazla sivi, diyaliz
soliisyonuna gecer. Karin bosluguna diyaliz sivisinin verilmesi ve bosaltilmas,
yercekimi ile gerceklestirilir. Bu isleme ‘diyaliz torba degistirme islemi’ denir.
Diyaliz islemi hasta tarafindan giinde 4- 5 kez yapilir (4, 6, 7).

2- Siirekli alet yardimyla periton diyalizi (Continuous cycler assisted
peritoneal dialysis- CCPD): Diyaliz, hasta uyurken karindaki diyalizati
taze diyaliz soliisyonu ile periyodik olarak replase edecek bir makinaya baglandigi
yatma saatinde baslar. Genellikle diyalizat gece boyunca 3- 5 kez degistirilir.
Sabahleyin hasta makinedan taze bir diyaliz soliisyonu birakilmis olarak ayrilir.
Bu giindiiz degisimi, makinenin tekrar baglandigi yatma saatinde drene edilir.

3- Gece aralikh periton diyalizi (Nocturnal intermittant peritoneal
dialysis- NIPD): Hasta CCPD’de oldugu gibi yatma saatinde makineya baglanir.
Gece yapilacak degisimlerin sayis1 3- 5 kezden 5- 8 veya daha fazlaya cikarilir.
Sabahleyin hasta makinedan ayrilmadan 6nce karin bosaltilir ve giin boyunca
‘kuru’ kalir (4, 5, 6, 33).

Hastaya uygulanacak diyaliz tipi segilirken, tedavinin kullanimim etkileyen
bazi olumlu ve olumsuz faktorler géz oniinde tutulmalidir.

Diyabetik hastalarda, yaygin vaskiiler sistem hastaligi olanlarda; hareket
giicliigii ceken, haftada 2- 3 giin diyaliz merkezine gidemeyecek durumda olan
yaslilarda; vaskiiler giris yolunun saglanmasindaki giicliikk nedeniyle ¢ocuklarda;
aktif is hayat1 olan, sik seyahat zorunlulugu olan hastalar, 6grenciler, aktif sosyal
yasamui olan genglerde; heparine karsi antikor olugsmasina bagli trombositopeni
durumlarinda; hastanin hemodiyaliz merkezine uzak olmasi durumunda; kardiyak
instabilitesi olan hastalarda periton diyalizi tercih edilir.

Hastalarin PD programinmi uygulayabilmeleri i¢in fiziksel, psikolojik ve sosyal
birtakim 6zelliklere sahip olmalar1 gerekmektedir. Bunlar;

Fiziksel; extremitelerini kullanabilmeli, hijyen kurallarin1 bilmeli, iletigimi
engelleyecek sorunu olmamali, yeterli protein alabilmeli,

Psikolojik; psikiatrik sorunlart olmamali, tedavinin getirecegi sorumluluklar

almaya hazir ve istekli olmali, Omiir boyu siirecek bir tedavi oldugunu
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kabullenmeli, PD- HD- transplantasyon tedavileri arasinda gecisler olabilecegini
bilmeli, ailenin destegine sahip olmali,

Sosyo- ekonomik iiretken 6zelliklere sahip olmali, diyaliz yapabilmek igin
gerekli malzemelerin ulastirilabilecegi bir mesafede olmali, merkezle iletisim
kurabilmeli, okur- yazar olmalidir (1, 2, 4, 6, 30, 31).

Tiirkiye’de TND’nin Registry 2003 verilerine gore; 2003 yil1 icinde merkezde
SAPD’ye yeni baslayan 1071 hasta vardir (merkez sayisi: 52), merkezin
kurulusundan 2003 yil1 sonuna kadarki donemde APD programina alinan toplam
hasta sayis1 904, 31 Aralik 2003 tarihi itibariyle merkezde APD programinda olan
hasta sayis1 459 (merkez sayisi: 40) (15).

2.5.3. Periton Diyalizinin Avantajlari

v Hasta, PD hemsiresi tarafindan egitimi verildikten sonra tedavisini kendi
basina yapabilir, hastaneye bagimlilig1 azalir.
Gida ve s1v1 alim1 daha serbesttir.

Tansiyon kontrolil daha iyi saglanabilmektedir.
Hemodiyalizde oldugu gibi kan kaybi1 goriilmez.

Egitimi basit ve siiresi kisadir.

NN

Kalp ve damar sistemine yiiklenme az oldugundan, ozellikle yash

hastalarda ve cocuklarda tercih edilen bir tedavi seklidir.

\

Periton diyalizi, hastanin giinliikk yasantisina devamim saglar (okul, is,
seyahat, tatil) (1, 2, 3, 4, 5).
2.5.4. Periton Diyalizinin Dezavantajlari
v' SAPD’de giinde 4- 5 kez degisim yapmak gerekir.
v" Enfeksiyon riski vardir.
- Katetere bagl enfeksiyonlar,
- Peritonit (karin i¢i zarin iltihabi),
Protein kayb1 olabilmektedir.
Hastanin karninda siirekli bir kateter kalmaktadir.
CCPD’de hasta gece boyunca makineya bagh kalmaktadir (1, 2, 3, 4, 5, 6,
30, 31).
2.5.5. Periton Diyalizinde Dikkat Edilmesi Gerekenler

AN NN

v" Pansuman sirasinda mutlaka maske kullanilmalidir.
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Her zaman katetere dokunmadan once eller iyice yikanmalidir.
Kateter asla ¢ekilmemelidir ve biikiilmemelidir.

Kateterin yakinlarinda makas ve igne kullanilmamalidir.

AU NN

Banyo dus seklinde yapilmali, banyo sonrasi kateter cikis yeri iyice

kurulanip pansuman yenilenmelidir.

\

Denize girerken kateter ¢ikis yeri, merkezin onerdigi su gecirmeyen bir
bantla kapatilmalidir.

v Kateter ¢ikis yerinde kabuklanma oldugunda kopartilmamali, oksijenli
suyla yumusatilarak silinmelidir.

v Kateter delinirse delik kapatilmaya calisilmadan, delik kismin altindan
klemplenip hemen diyaliz merkezine gidilmelidir.

v' Kisisel temizlik kurallarina uyulmali, i¢ ¢camasirlar her giin degistirilmeli
ve ¢ok siki giysiler giyilmemelidir.

v Kateter ¢ikis yerinde mikroplarin neden oldugu problemlerde Onerilen
ilaglar diizenli alinmalidir. Kontrol tarihlerinde mutlaka diyaliz merkezine
gidilmelidir.

v Kateter mutlaka iyi bir sekilde tespit edilmelidir (6, 7, 8, 12, 13).

Periton diyalizinde evde karsilasilabilecek sorunlar ve yapilmasi gereken

girigsimler Tablo -1’de verilmistir (30).
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PERITON DiYALIZINDE EVDE KARSILASILABILECEK SORUNLAR

Problem Nedeni Belirtileri Neler Yapmaliyiz
Hipervolemi | Kateterle ilgili problem | Yiiksek tansiyon. | Odem kontrolii
(viicutta veya kabizlik nedeniyle | Viicut agirliginda | yapilmali.
asiri siv1 | yeterli s1v1 | artis. Tuz alimi kesilmeli.
toplanmasi) | bosaltilmamasi, verilen | Nefes darligi. Tansiyon, kilo, 24
miktarda sivinin geri | Bas agrist. saatlik cikan diyaliz
alinamamas. Odem sivisi,  varsa 24
Tuzlu gidalarin saatlik idrar
alinmasi. Olctilmeli SAPD
Tuz hem  viicutta merkezine  Onerilen
suyun tutulmasina hem yogunlukta  diyaliz
de susuzluk hissini stvilari
arttirarak ~ fazla  su kullanilmalidir.
icmeye neden olur.
Hipovolemi | Karindan fazla sivi | Tansiyon Diyaliz  merkeziyle
(viicuttan cekilmesi diigmesi. mutlaka goriisiilmeli.
asiri sivi | Seker yogunlugu fazla | Bas agrisi. Seker yogunlugu
kaybi) diyaliz stvilarinin | Bag donmesi. fazla olan
kullanilmas. Agizda kuruma, | soliisyonlar
Asiri terleme. susuzluk. kesilmeli.
Ishal Viicut agirhiginda | Tansiyon, kilo, 24
azalma. saatlik cikan diyaliz
Halsizlik, S1V1S1, varsa 24
kramplar saatlik idrar
Olciilmeli.
24 stlik  agizdan
alman sivi  miktari
kaydedilmeli.
Kaza ile | Baglantilarin dogru | Ara baglant1 | Kateter klemple
setlerin yapilmamas. yerinden diyaliz | kapatilarak  diyaliz
ayrilmast. Ara baglantilarin | s1vis1 sizmasi. s1visinin disar1
gevsemesi yada bu | Tamamen sizmast ve mikrop
baglantilarla oynanmasi | baglantilarin bulasmasi énlenmeli.
sonucu gelisebilir. ayrilmasi ve | Ara baglantilar
diyaliz  sivisinin | tamamen ayrilmissa
disar1 akmasi. kateter ucu steril
gazl bezle
kapatilarak
klemplenmeli.
Mutlaka SAPD
merkezine
gidilmelidir.
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PERITON DiYALIZINDE EVDE KARSILASILABILECEK SORUNLAR

Kateter ¢ikis | Kateterde catlak yavas | Kateter cikis
yerinden veya kotii iyilesmis | yerinden  disan | Karindaki S1v1
s1zint. cikis yeri diyalize erken | diyaliz ~ sivisinin | bosaltilarak  kateter
baslanmasi. sizmasl. pansumani yapilmali
Cilt alunda bulunan | Kateter cikis | ve Periton diyalizi
kecenin biitiinliigiiniin | yerinde 1slaklik. merkezine
bozulmasi. bagvurulmalidir.
Diyaliz Agir egzersiz Ureme Uzun siire ayakta
stvisiin cilt | Kabizlik organlarinda durmamaya  dikkat
altinda sisme, sivinin cilt | edilmelidir.Karindaki
sizmasl. altina  sizmasina | sivi bosaltilarak
bagh ciltte | kateter =~ pansumani
solukluk, yapilmali ve Periton
sogukluk camasir | diyaliz merkezine
izlerinin  belirgin | bagvurulmalidir.
hale gelmesi.
Karindan Kadinlarda adet | Karindan Kadinlarda adet
bosaltilan donemleri. bosaltilan diyaliz | donemlerinde
stvida  kan | Agir yiik kaldirma, agir | sivisinin -~ pembe | goriilmesi normaldir.
goriilmesi. egzersiz, karina yapilan | renkli veya kanh | Eger
darbe, kateterin | olmasi. endiseleniyorsaniz
yerinden oynamasl, kanama ge¢cmiyorsa
karin i¢i kanamalar, merkezinizi
yeni takilmig kateter. aramalisiniz.
Agir egzersiz veya
karma darbe sonrasi
diyalizatta kan
goriiliirse birkag kez
arka arkaya %
1.36’lik  sivi ile
isitilmadan  diyaliz
yapilarak cikan
sivinin rengi
gozlenmeli ve
merkezinizi
aramalisiniz.
Karindan Cogunlukla nedeni | Diyaliz sivisinda | SAPD merkezinizle
bosaltilan bilinmez. beyaz,acik sar1 | goriismelisiniz.
stvida fidrin renkte ipliksi | Merkezinizin
goriilmesi. parcaciklar. Onerisine gore diyaliz
Diyaliz  sivisinin | s1visina heparin
aliip uygulayabilirsiniz.
verilmesinde
yetersizdir.
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PERITON DiYALIZINDE EVDE KARSILASILABILECEK SORUNLAR

Kabizlik. | Yetersiz ve dengesiz | Karin agrisi, | Kabizlik kateterin  yer
beslenme Cay-kahve | yetersiz degismesine neden
aliskanhig. drenaj, gaita | olur.Bu nedenle en kisa
Lifli gidalarin yetersiz | yapamama. siirede tedavi
alinmast . edilmeli.Hareketsiz
Hareket azlig: . kalmamaya dikkat
Diyaliz s1visinin edilmelidir. Yetersiz
barsaklara olan basisi. beslenmenin yaninda lifli

gidalar
alinmalidir.Siirekli
kabizlik sikayeti oluyorsa
ve 0dem yoksa sabahlar
bir bardak 1likk su
icilebilir. Diyaliz
merkezinin Onerisine
gore laksatif ilag
kullanilabilir.

Ishal. Kateterin karmn duvarim | ishal karin | Merkezinize haber verin.
tahris etmesi, yetersiz ve | agrisi S1v1
dengesiz beslenme, | kaybi.
antibiyotik ve agizdan
alman  baz1  ilaglar.

Mikrobik nedenlerle
olabilir(barsak iltihabi)
parazitler.

Ameliyat | Kabizlik, agir egzersiz, | Fittk gelisen | Derhal SAPD merkezine

yerinde, bilinmeyen nedenler. bolgede gidilmelidir.

gdbek sisme.

etrafinda,

kasik

bolgesinde

fitik.

Drenaj Kabizlik, barsak gazlar1 | Diyaliz Setlerinizin kontrol edin

bozuklugu | fibrin kateterin  karm | sivisinin (ktvrilma biikiilme

. icinde pozisyon | gereken yapisik olup olmadigina
degistirmesi, kateter | siirede verilip | bakin), klemplerinizi ve
ucunun karin ic¢inde bir | alinamamas1 | transfer setinizi kontrol
yere dayanmasi, setlerde | yada edin, pozisyonunuzu
kivrilma, biikiilme, hava | diyalizinin hi¢ | degistirerek sivi akisini
bulunmasi, kapal1 | yapilamamasi. | saglamaya calisin. Alinan

klempler.

ve cikarilan siviyr tartip
kaydedin neden fibrin ise
SAPD merkezinizin
Onerisine gore heparin
kullanin problem devam
ediyorsa SAPD
merkezinize basvurun.
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PERITON DIYALiZINDE EVDE KARSILASILABILECEK SORUNLAR

(DEVAMI)

Karin Peritonit, ishal, kabizlik, Nedene yonelik tedavi

agrisi. sivinin  agirt sicak veya yapilir. Bilgi icin diyaliz
soguk verilmesi. merkezinize bagvurunuz.

Omuz Diyaliz sivistnin  hizli | Diyalizin Diyaliz ~ sivisimin  akigst

agrisi. verilmesi veya | erken yavaglatir.Diyaliz  islemi
bosaltilmast, karin | donemlerinde | sirasinda sirt ve karin altina

bosluguna hava girmesi. | omuzda agri. | yastik konabilir.

Kaginti. | Yetersiz diyaliz fosfor Yumusak sabun
baglayici ilaglarin yeterli kullanilmals, cilde
ve diizenli alinmamasi, yumusatici losyon, kremler
kuru cilt uygulanmali. Pamuklu

giysiler tercih edilmeli.
llaglar diizenli alinmali.
Diyaliz diizenli yapilmali.

2.6. TRANSPLANTASYON

Irreversibl bobrek yetmezligi hastalarinin tedavisi icin canli ve saglam
kisilerden veya kadavradan alinan bir bobregin iiremik hastaya nakline renal
transplantasyon denir (2, 4, 33, 34).

Transplantasyon c¢alismalar1 cok eski tarihlere kadar gitmektedir. Bilimsel
yonden ilk caligmalar 1800 yilinda baslamistir. 1900’1ii yillarda kopeklere bobrek
transplantasyonu yapilmustir. Insandan insana ilk transplantasyon 1936’da
yapilmis fakat basarisizliklarla sonuglanmistir. 1954 yilinda Merril ve Murray
tarafindan tek yumurta ikizleri arasinda yapilan bobrek transplantasyonu bu
alanda yapilan ¢aligsmalarin ilk basarili operasyonudur (4, 35).

Transplantasyon icin canli bir bagis¢ci akrabanin veya beyin Oliimiine
ugramis bir kadavranin bobregi kullanmilmaktadir. Sogutulmus perfiizyon sivisi
icinde saklanan verici bobregi alicinin kontrlateral fossa iliakasina implante edilir.
Vericinin arteria renalisi arteria iliaka ile vena renalisi vena iliaka ile anastomoze
edilir ve vericinin iireteri alicinin mesanesine implante edilir. Alici ve vericinin
HLA- DR optimal uygunlugu, transplantasyonun tutma sansini arttirir. Ayni
alictya, gerektiginde ikinci hatta iiciincii transplantasyon yapilabilmektedir. Multi
transplantasyonlarda yasama sansi kisa vade icin yiiksek, uzun vade icin diisiiktiir.

Bobrek transplantasyonu iilkemizde de artik rutin hale gelmis durumdadir.

Transplantasyondan sonra yapilan kortikosteroidler ve immiinosiipressif tedavi
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daha dogru uygulanir duruma geldigi icin bu hastalarin yasama sanslan gitgide
artmaktadir. Tek yumurta ikizlerinden yapilan bobrek transplantasyonlarinin
basart sansit tamdir, ciinkii tek yumurta ikizlerinden birinin bobregi digerine
nakledildiginde antikor meydana gelmesi beklenmez. Cift yumurta ikizlerinde de
basar1 sanst ¢ok yiiksektir (homotransplantasyon) (1, 10). Bobrek
transplantasyonu hastalara daha kaliteli bir yasam saglamas1 nedeniyle segkin bir
tedavi yontemidir. Canli akraba donérlerinden yapilan transplantasyon ile hasta ve
greft yasam siirelerinin daha iyi oldugu belirtilmektedir. Canli akraba
transplantasyonlarinda 1 yililk  yasam  siiresi = %75-90, kadavra
transplantasyonlarda %50- 60’dir (33).

Tiirkiye’de ilk bobrek transplantasyonu 1975 yilinda uygulanmaya
baslanmistir (4). TND’nin Registry 2003 verilerine gore; Merkezin kurulusundan
ihtibaren bobrek transplantasyonu yapilan 6195 hasta vardir, 2003 yili i¢inde
merkezde bobrek transplantasyonu yapilan hasta 546’ dir (merkez sayis1 26) (15).
2.6.1. Transplantasyon Kontrendikasyonlari

% Akut infeksiyon,
% Tedavi edilmemis, remisyona girmemis malignite,
% Reversibl bobrek hastaligi,
% Donor dokusuna karst Onceden olusmus duyarlilik (Cross- match
pozitifligi),
% Diger son donem organ hastaliklar1 (kalp, karaciger, akciger
yetmezlikleri),
% Agir yaygin damar hastaligi olanlar (ileofemoral damarlari tutan),
% Yetersiz parasal kaynak (post- op immunosupresif ilaglarin alinamamas),
% Yas (1’den kiiciik, 65’den biiyiik),
% Vezikal veya tiretral anomalilerin bulunmast,
¢ Devam eden metabolik hastaliklar,
¢ Post- operatif niiksii yiiksek olan primer bobrek hastaliklari,
< Onceki tedavilere uyumsuzluk hikayesi,
+» Psikiatrik hastaliklar,
% Yetersiz sosyal destek (1, 2, 3, 4, 9, 33).

23



2.6.2. Transplantasyon Komplikasyonlari

A-

b)

Cerrahi Komplikasyonlar: Anastomoz yerinde kanama, arteryal ve
vendz trombozlar, periferal lenf birikimi goriiliir. Uretrovezikal anastomoz
yerinde kanama, {retral obstrilkksiyon, iireter nekrozu, idrar
ekstravazasyonu, fistiiller gibi iirolojik komplikasyonlar gelisir. Renal
arter ve ven trombozu nadir goriiliir. Renal ven trombozunda greftte sisme,
hassasiyet, aniiri gelisir. Renal arter trombozunda greftte siiratle infarkt ve
akut aniiri goriiliir. Renal arterde darlik meydana gelebilir, hipertansiyon
ve iskemiye yol acar (1, 2, 4).

Medikal Komplikasyonlar:

Rejeksiyon

Hiperakut rejeksiyon (ilk dakikalar veya saatte olusur.)

Akselere rejeksiyon (2- 5 giin arasinda olusur.)

Akut rejeksiyon (1 hafta ile 3- 4 ay arasinda olusur.)

Kronik rejeksiyon (3- 4 aydan sonra olusur.) (33, 35)

Sistemik komplikasyonlar:

Infeksiyon: Bakteriyel (akciger infeksiyonlar1), fungal ve viral
(sitomegaloviriis) infeksiyonlar,

Nekroz: Steroid tedavisine baglidir, en ¢ok femur basinda goriiliir.

Aseptik kemik nekrozu: Transplantasyonlardan sonra %3,5- 14 arasinda
goriiliir,

Diabetes mellitus: Steroid tedavisinin normal glikoz toleransini bozmasi
ile gelisir,

Malignite: Immiin sistemin baskilandig1 hastalarda goriilmektedir.

Akut tiibiiler nekroz: Post- op erken donemde gelisir. ABY tedavisi
uygulanir.

Immunosupresif ilaglara bagh komplikasyonlar:

Steroidler: Gelisme geriligi, aseptik kemik nekrozlar, katarakt, cushingoid
goriiniim, hirsutizm, akne, diabetes mellitus, pankreatit, peptik iilser,
hipertansiyon, psikoz ve mide sikayetlerine yol acar.

Siklosporin: ~ Nefrotoksisite,  hepatotoksisite,  lenfoma, = memede

fibroadenom, deride kalinlasma ve dokiintiiler, hirsutizm, tremor,
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depresyon, 6dem, hipertansiyon, diseti hipertrofisine yol acar.
c) Azothioprin: Kemik iligi inhibisyonu (I6kopeni, anemi, trombositopeni),
megaloblastik anemi, hepatotoksik etki ve sa¢ dokiilmesine yol agar (4, 6,
34).
2.7. HEMODIYALIZ (HD)

Akut ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavisinde kullanilan pratik,
giiniimiiz teknolojisi ile parelel olarak hizla gelismekte ve yayginlagsmakta olan ve
RRT alternatifleri arasinda en yaygin kullanilanidir (4, 7, 36).

Hemodiyaliz; bobrek yetmezliginde birikime ugrayan, metabolizma sonucu
aciga cikan artik maddelerin, viicutta birikimi zararli olan elektrolitlerin ve
sivinin, diyaliz makinesinde yar1 gegirgen bir zar aracilifiyla kandan, diyaliz
sollisyonuna; difiizyona, ozmoza ve ultrafiltrasyona ugrayarak ge¢mesi islemidir
(7, 34, 36, ,37, 38).

Diyaliz kavrami ilk defa 1861’de Grahm tarafindan ortaya atilmistir. 1913’te
John Abel, Rountree ve Turner hayvan deneylerinde extrakorporeal kan
dolagimin1 sagladi. 1915’te Alman bilim adami George Hass hayvanlara ilk
diyaliz uygulamasim yapti. 1925°te heparin antikoagiilan olarak kullanild.
1927°de H.F.Pierce seliloz membram gelistirdi. 1945°te Willam John Koft ilk
yapay bobrek cihazini gelistirdi ve 15 hastada basar1 ile uygulandi. 1947°de
Dr.Alwll Coil tipi diyalizleri, 1960 yilinda ilk plate diyalizler gelistirildi. 1964
yilinda Stewart tarafindan gelistirilen Hallow fiber diyalizler halen en c¢ok
kullanilmakta olandir (4, 5, 6, 35, 39).

1960 yilinda Quinton, Dillard, Scriloner teflon- silastik eksternal arteriovenoz
sant1 HD pratigine soktu. 1966 yilinda arteriovenoz (AV) fistiil Cimino- Brescio
tarafindan gelistirilmistir. AV fistiil enfeksiyon, kanama ve tromboz problemlerini
minimale indirmistir. Bugiin kronik HD hastalar icin en iyi damar yolu olarak
AV fistiil kullanilmaktadir (4, 5, 6, 35).

HD ilk yillarda ABY olgularinda kullanilirken, 1960’11 yillardan sonra KBY’li
hastalarda da wuygulamaya baslandi. Gerek HD makinalarinda, gerekse
filtrelerdeki gelismeler HD’de komplikasyon riskini azaltmis, effektivitesini ¢ok
artirmig  bulunmaktadir. Bugiin hemen hemen diinyanin her iilkesinde

kullanilmaktadir (4, 11, 12, 40).
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Yurdumuzda ise 1970’1i yillarin ilk donemlerinde 2- 3 merkezde toplam 15-
20 HD makinast bulunmakta iken, son yillarda 6zellikle 1995 yilindan ihtibaren
biiyiik bir hizla artarak 215 merkeze ve 2000’e yaklasan makina sayisina
erismistir (6, 129). TND’nin 2003 Registry verilerine gore, diizenli HD tedavisi
goren toplam hasta sayist 9618, HD’ye yeni baslayan ve merkezde kronik HD
programina dahil edilen 6128 hasta vardir (merkez sayisi: 386) (15, 41).
Giinlimiizde bobrek yetmezliginde kullanilan extrakorporeal tedavi tipleri;
1- Hemodiyaliz (HD)
v Konvansiyonel HD
v' Yiiksek verimlilikli HD
v" Yiiksek akimli HD
2- Hemofiltrasyon (HF)
v Aralikh HF
v" Siirekli arterioventz HF
v' Siirekli vendvenoz HF
3- Hemodiyafiltrasyon (HDF)
v Aralikh HDF
v" Siirekli arteriovenz HDF
v" Siirekli vendvenoz HDF
4- Hemoperfiizyon (4, 19, 33, 42, 43, 44, 45).
2.7.1. Hemodiyaliz Endikasyonlari
v Uremik Sendrom (GFR 10 ml/dk, Ure> 250mg, Kreatinin> %5 mg
iizerinde)
Hiperkalemi (K> 6.5- 7 mEq/It)
Metabolik Asidoz (NaHCO3< 15 mEq/It, kan pH’s1 < 7.15)

Hipervolemi

D N N NI N

Diger o6zel endikasyonlar: Bazi ila¢ intoksikasyonlari, hiperiirisemi,
hiperkalsemi, metabolik alkaloz, ila¢ tedavisine direngli sizofreni, agir
o0demli tedaviye cevap vermeyen kronik kalp yetmezligi (4, 5, 6, 33).
2.7.2. Hemodiyaliz Kontrendikasyonlari

v Alzheimer hastaligi

v" Multi infarkt demans
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v Hepatorenal sendrom
v Ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz
v llerlemis malignite (4,5, 6, 11).
2.7.3. Hemodiyalizin Fizyolojik Prensipleri
HD bobreklerin extretuar fonksiyonlarinin parsiyel olarak yerine getirildigi
bir islemdir. Asirt elektrolitlerin, attk maddelerin ve suyun eksresyonu difiizyon
ve ultrafiltrasyon yolu ile olur.
Difiizyon; Maddelerin yar1 gegirgen bir zar aracilifiyla yiiksek konsantrasyonlu
bolmeden diisiik konsantrasyonlu bolmeye pasif hareketi olarak tanimlanir.
Diyalizin difiizyon hizim etkileyen faktorler;
1- Membran gecirgenligi
2- Diyalizatin konsantrasyon gradienti
3- Diyalizlerin yiizey alam
4- Soliitlerin molekiil agirlig
Ultrafiltrasyon; yar1 gecirgen zarla ayrilmis iki bolmedeki suyun hidrostatik
basing farkina bagl olarak birinden digerine ge¢mesidir. Ultrafiltrasyon primer
olarak suyun gecisini saglar, bu sirada kiigiikk soliitler de membranlardaki
porlardan gecebilir.
Ultrafiltrasyonu etkileyen faktorler;
1- Transmembran hidrostatik basing
2- Yiizey alam
3- Membran gecirgenligi (1, 2, 3, 4, 5, 6).
2.7.4. Hemodiyaliz Sistemleri
Biitiin hemodiyaliz sistemleri 3 temel elemandan olugsmustur. Diyalizat
dolagimi, kan dolasimi ve membran. Bu sistemler semipermeabl bir membranin
iki tarafinda hastanin kani ile diyalizat arasinda degisimi saglar.
Diyalizat Dolasimi:
Tank sistemi ile resirkulasyon, tank sistemi ile resirkulasyon ve tek yonlii
gecis, dengeli tek yonlii ge¢is olmak tizere 3 tipi vardir.
Diyalizattaki konsantre elektrolitler reverse osmosisten gelen aritilmis su

ile 1/34 oraninda karistirildiktan sonra diyaliz membraninin etrafindaki bosluktan
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gecerler ve hastanin kaninda diyalizattaki siviya gore yiiksek konsantrasyonda
bulunan tiim elektrolitler diyaliz sivisina gecer (4, 5, 6, 12).

Giiniimiizdeki HD sistemlerin de bulunan diyalizat dolasim monitorleri; 1s1
ayari, kondaktivite ve kan kacagi monitorleridir.
Kan Dolasima:

Kan dolagimi1 hastada arteryel kaniilden kan pompasi ile dakikada 50-
400ml (genellikle 200- 250ml/ dk) olarak ve diyalizoriin kan kompartimanindan
gececek sekilde kanin sisteme sokulmasi ve diger bir kaniil ile fistiilin daha
proksimal bir bolgesinden hastanin vendz dolasimina verilmesi ile saglanir. Bu
kan sisteminde de artar basinci monitdrii, vendz, basimg monitorii ve hava kacagi
monitorii olmak iizere ti¢ monitdr mevcuttur (4, 5, 6, 12, 26).

Membran (Diyalizor):

Membran tabakalar arasindaki bosluklardan bir kan, bir diyalizat gececek
sekilde sekillendirilmistir. Diyalizler coil, diz plaka (flat plate) ve hallow fiber
seklindedir, giiniimiizde en ¢ok hallow fiber diyalizler kullanilmaktadir.
Diyalizlerin biouyumlulugu: Yabanci bir madde olarak diyalizorlere hasta
viicudu degisik reaksiyonlarla cevap verir. HD sirasinda komplement gibi plazma
proteinleri, 16kosit ve trombosit gibi kan hiicreleri ile diyaliz membram
reaksiyona girerek aktive olurlar. Bu aktive iiriinler klinik ve subklinik olaylara
yol acarlar. Ayrica diyalizerden ayrilan etilen oksit gibi maddeler toksik etki
yapabilirler.

Diyaliz membranlan seliilozik ve seliilozik (sentetik) olmayan olmak iizere ikiye
ayrilir.

Seliilozik membranlar; Kuprofan, seliilloz asetat, seliiloz triasetat, diger modifiye
seliilozlar, homofan’dir.

Seliilozik olmayan (sentetik) membranlar; Poliakrilonitrit (PAN),
polisiilfan, polimetimetakrilat (PMMA), polikarbonattir (4, 5, 6, 11, 12, 26, 23,
33,46) .

Diyaliz Membranlarmin Ozellikleri
¢ Yeterli miktarda ultrafiltrasyon yetenegi olmali,
e Tiim toksik maddeler yiiksek bir klirensle temizlenmeli,

e Saklanmasi gereken maddeler az gecirgen olmali,
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e Biouyumlu olmali,
e Diyalizler i¢indeki rezidiiel kan voliimii diisiik olmali,
¢ Tromboz yapma egilimi az olmals,
e Uygulanmasi kolay, disposable olmali,
e Maliyeti diisiik olmal1.
Ayrica sentetik membranlarin  selillozik membranlara gore daha
biyouyumlu olduklar sdylenmektedir.
2.7.5. Diyalizat Bilesimi
Karigsmig bir diyalizatla 135- 145 mEq/lt sodyum, 0-4 mEq/It potasyum,
98- 112 mEqg/lt klor, 2,5- 3,5 mEq/It kalsiyum, 0,5- 2,0 mEqg/lt magnezyum, 33-
45 mEq/1t asetat veya bikarbonat, 0-250 mg/dl dekstroz bulunmaktadir (4, 6, 26,
47).
2.7.6. Vaskiiler Girisim Yolu
HD hastasinin ve tedavisinin “’asil topugu’’ olarak tamimlanabilir. HD
uygulamasi ic¢in gecici veya kalic1 kullanima yonelik bir vaskiiler girisim yoluna
gerek vardir (5). HD uygulamasinin ilk basladign donemlerde vaskiiler girisim
yolu yaratilmasi tedavinin yayginlasmasim sinirlayan ¢ok dnemli bir problemdi.
Gegici vaskiiler girisim yolu i¢in siklikla cift liimenli bir kateter, biiyiik bir vene
perkiitan olarak yerlestirilirdi. 1960’I1 yillarda yaygin olarak kullanilan bir
eksternal arteriyovenoz fistiil olan Scribner sant1 giiniimiizde terkedilmistir. Uzun
siireli kronik HD uygulamasi i¢in cilt alt1 arteriyovenoz fistiil veya arteriyovenoz
greft olusturulabilir veya internal juguler vene cift liimenli silikon kateter
yerlestirilebilir. Kronik HD tedavisi uygulanacak hastalarda en ¢ok tercih edilen
vaskiiler girisim yolu arteriyovendz fistiildiir. Arteriyovendz fistiiliin olgunlasip
hazir hale gelmesi i¢in bir siire gerekir, bu nedenle arteriyovendz fistiiliin uygun
zamanda ac¢ilmasi Onemlidir. Genel olarak, KBY tanisi ile izlenen hastalarda
kreatinin klirensi 15 ml/dakikanin altina inince arteriyovendz fistiil acilmalidir (2,
4,5,6, 12, 26, 36, 48, 44, 33).
Vaskiiler Giris Yontemleri;
1- Akut Vaskiiler yol;
* Subklaviyen ven kateterizasyonu

* Jugular ven kateterizasyonu
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* Femoral ven kateterizasyonu

2-Kronik Vaskiiler yol;

* Internal arteriyovenoz fistiil

* Internal AV koprii greftleri

ideal Bir Vaskiiler Sistemin Ozellikleri

¢ Hasta tarafindan kolay tolore edilebilmeli,

e Hasta aktivitesini kisitlamamali,

e Hastanin damar yapis1 uygulanacak yonteme uygun olmali,

® Venoz sistemin arteriyalizasyonunu saglayan cerrahi girisim kolay
uygulanabilmeli,

e Yiiksek akim hiz1 ve volim saglamali (150-500 ml/dk ortalama
300 ml/dk)

¢ En kisa zamanda ve kolay kullanilabilmeli,

e Uzun siire kullanilabilmeli ve ¢ok sayida girisime elverisli olmali,

e infeksiyon, tromboz gibi komplikasyonlari olmamali,

e Komplikasyonlar gelisince, sorun giderilebilmelidir (2, 4, 6, 12,

48).

2.7.7. Arteriyovenoz Fistiiliin Korunmasina Yonelik Oneri ve Uygulamalar

1-
2-

Hastaya fistiil acildiktan sonra kolunu yiiksekte tutmasi sdylenmelidir,
Dikisler alindiktan sonra yapilacak egzersizler hastaya ogretilmelidir (asir1
zorlamadan miimkiin oldugunca kolu kullanmak, sert lastik bir topla el
egzersizi, parmaklar acip kapayarak yumruk yapmak gibi).

Her giin farkli zamanlarda fistiiliin ¢alisip ¢calismadiginin kontrol edilmesi
gerektigi soylenmelidir (fistiil i¢cinde olan kan akimi nedeniyle dokunarak,
titresim sesinin kontrol edilmesi).

Fistillli kol daima temiz tutulmalidir. Hastaya diyalizden oOnce ve
diyalizden, 1- 2 saat sonra (kanama durunca) sabunlu su ile yikamasi
Ogretilmelidir.

Hastaya fistiilli koluna saat, taki takmamasi, kolunu sikan giysi
giymemesi, kolunu travmalardan korumasi, agir yiik kaldirmamasi, asiri

sicak ve soguktan uzak durmasi ogretilmelidir. Ozellikle sicak havalarda

30



6-

7-

8-

0.

10-
11-

12-

13-

tansiyonunu ve viicut agirhigim olctiirmesi gerektigi aciklanmalidir (eger
herhangi birinde diisme olursa pihtilasmaya neden olabilir).

Fistiiliin gelismesi icin gerekli siire dolmadan hasta o koldan diyalize
alinmamalidir (en erken 3 hafta ile 2- 4 ay arasinda degisebilir).

Venodz ponksiyonu yapan hemsire inspeksiyon ve bunu takiben
palpasyonla fistiilii degerlendirmelidir. Etrafinda kizanklik, sislik,
hassasiyet olan ve c¢evresine veya disirtya sizintt yapan fistiiller
kullanilmamali, damar cerrahi tarafindan degerlendirmelidir.

Fistiil alan1 betadine ile silinerek 5-10 dk. dezenfeksiyonun etki siiresine
zaman taninmalidir.

Igne uglar fistiiliin anastomoz yerinden en az 2,5- 3,5 cm uzakta olmalidur.
Igne giris yerlerinin her diyalizde degistirilmeye 6zen gosterilmelidir.

HD sirasinda hematom olursa buzlu kompres uygulanmali, bir giin sonra
sicak yas kompres ve yumusatici kremler kullanilmalidir.

Fistiillii koldan asla kan basinci 6l¢iilmemeli, tetkik i¢in kan alinmamali ve
diyaliz dig1 parenteral uygulama yapilmamalidir.

Diyaliz sonlandirildiktan sonra igne ¢ikis yerleri iizerine, degismeyen bir
kuvvetle basarak kanama duruncaya kadar beklenmeli (10-15 dk) ve

kanama durunca betadine ile temizlenip steril gazli bez ile kapatilmalidir

.

Arteriyovenoz Fistiil Komplikasyonlari

e Stenoz/ tromboz

® Anevrizma

® Hemoraji

¢ infeksiyon

e Sinir yaralanmalar1

e Karpal tunel sendromu

e Elde 6dem

e Vendz hipertansiyon

® Venoz doniis artis1 nedeniyle kardiyak yetmezlik

e Resirkulasyon (2, 4, 5, 6, 12, 26, 33, 36, 44, 48, 49).

31



2.7.8. Hemodiyalizin Avantaj ve Dezavantajlari

HD; siv1, iire ve kreatinin hizla uzaklastirilmasini, potasyumun etkili
atilimim saglamak, daha az protein kaybina neden olmak gibi avantajlar
saglarken, vaskiiler giris yolu problemleri, diyet ve sivi kisitlamalari,
heparinizasyon gerekliligi, diyaliz sirasinda akut komplikasyonlarin goriilmesi,
kan kayiplart nedeniyle anemi, Ozel egitimli personel gerekliligi gibi

dezavantajlar1 da vardir (1, 2, 4, 7).

2.7.9. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Medikal ve teknolojik alandaki ilerlemeler sayesinde HD tedavisinin
gecerliligi her gecen giin artmaktadir. Buna ragmen HD c¢esitli riskleri olan bir
tedavidir ve baz1 komplikasyonlarla karsilagmak  miimkiindiir. Bu
komplikasyonlarin bir kismi olduk¢a sik goriiliir, buna karsilik seyrek olarak
goriilen fakat hayati tehdit edebilecek kadar ciddi olan komplikasyonlarla da
karsilasilabilir (4, 5, 6, 44).
Diyaliz esnasinda
A. Hipotansiyon
1. Ik anda- Asetata entolerans (giiniimiizde bikarbonatli soliisyonlar
kullanilmaktadir), pirojenik reaksiyon
2. Herhangi bir zamanda- Aritmi, hipovolemi, uygun olmayan diyalizat diyalizor
yirtilmasi
B. Hipertansiyon
C. Konviilziyonlar- Hipoozmolar diyalizat, fazla viicut suyu, diyaliz
ensefalopatisi
D. Adale kramplari
E. Atesli periyodlar
F. Hemoraji
G. Hava embolisi
H. Hiperkalsemi
I. Bakir zehirlenmesi, diger metal zehirlenmeleri

i. Hemoliz
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Diyalizden sonra

A. Hipertansiyon (yetersiz ultrafiltrasyon, diyaliz disequilibriumu, fazla su
cekilmesi nedeniyle)

B. Hipotansiyon (fazla ultrafiltrasyon, asetat diyalizi nedeniyle)

C. Odem

D. Spontan hemoraji

Herhangi bir zamanda

A. Anemi- demir eksikligi

B. Vitamin ve diger eksiklikler (D vitamini, folik asit)

C.Kardiyovaskiiler hastaliklar (anjina pektoris, konjestif kalp yetmezligi,
miyokard enfarktiisii, periferik damar hastalig)

D. Perikardit ve effiizyon

E. Bakteriyemi ve/veya septisemi

F. Diger kemik hastalig1 (hiperparatiroidi, osteomalasi, rasitizm, aluminyum
osteomalazisi)

G. Kirmiz1 goz

H. Hepatit

L. Asit

I. Huzursuz bacaklar

J. Norolojik (ndropati, ensefalopati, miyaklonik kasilmalar, depresyon)
K. Menoraji

L. Seksiiel disfonksiyon

M. Jinekomasti

N. Bobrek tasi

O. Hiperpotasemi

0. Kasinti

P. Kabizlik

R. Artrit

S. Anestezi ve cerrahi komplikasyonlar

S. Diyalize bagli amiloidoz (5 yildan daha fazla bir siiredir hemodiyaliz tedavisi

gorenlerde), Carpal Tunnel sendromu (4, 5, 6, 12, 33, 44, 48, 50).

2.8. HEMODIYALIZ HASTALARINDA BESLENME
KBY birgok besinin emilim, atilim ya da metabolizmasinda belirgin
degisikliklere yol acar. Bu bozukluklar arasinda;

v Protein metabolizmasimin kimyasal iiriinlerinin birikimi,
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v" Yogun bir sodyum yiikiiniin atilamamasi ya da diyetteki sodyum
azaldiginda sodyumun gerektigince tutulamamasi,

v Su, potasyum (K), kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg) ve fosfat (P) eser
elementler ve diger bilesiklerin atilmasinda bozulma,

v Barsaklardaki Ca ve demir (Fe) emiliminde azalma,

v' B6, vitamin C, folik asit ve vitamin D8’in en gii¢lii formu olan 1- 25
dihidroksikolekalsiferol olmak iizere baz1 vitamin eksikliklerinin gelismesi
bulunmaktadir.

Uygun diyet tedavisi, HD ya da PD uygulandiginda iiremik plazmada biriken
pek cok metabolik iiriiniin kan diizeyleri azalir ve hastada klinik iyilesme
gozlenerek yillarca yasama sansi verir. Buna ragmen hastada pek ¢ok klinik ve
metabolik bozukluk siirebilmekte, hatta kotiilesebilmektedir (51, 52, 53, 54, 55,
56) . Bu bozukluklar sunlardir;

v Tip IV hiperlipidemi,

Periferik ve merkezi sinir sisteminin fonksiyonlarinda bozulma,
Kas gii¢siizliigii, atrofi,

Kardiyovaskiiler hastalik insidansinda artis,

Viral hepatit sikliginda artis,

Genel zayiflama (tilkenme) ve malniitrisyon,

Genel sagliksizlik hissi ve depresyon,

SR NEE N N N N

Cinsel empotans ve infertilite,

v Rehabilitasyonda kotiilesme gibi bozukluklar goriilmektedir.

Iyi beslenme bu komplikasyonlarin cogunu iyilestirebildigi gibi kotii beslenme
daha da kétiilesmesine neden olmaktadir.
Siirekli HD tedavisi goren hastalar icin diyet tedavisi, tedavi rejiminin can alic1 bir

bolimiidiir (4, 11, 26, 32, 27, 52, 57, 58, 59, 129).

2.8.1. Prediyaliz Donemde Diyet Tedavisi ilkeleri

Kronik bobrek yetmezliginin erken ve ge¢ donemlerinde uygulanan diyet
tedavisinin hastaligin gidisini etkiledigi bildirilmistir (60, 61). Iyi diizenlenmis bir
diyet programi, kronik bobrek yetmezliginde rasyonel tedavinin en basta gelen

kismidir. Bu hastalarda tedavinin amaclari; beslenmenin diizeltilmesi ve/ veya
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korunmasi, tremik toksisitenin ve bobrek yetmezligine bagli metabolik
rahatsizliklarin 6nlenmesi, protein katabolizmasinin en az diizeye indirgenmesi,
hastanin istahinin diizeltilmesi, ©zellikle renal bozuklugun ilerleme hizinin

kesilmesi ve hastanin yeterli besin aliminin saglanmasidir (62, 63).

Protein: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda diyet tedavisinin temeli,
proteini sinirlandirmaktir. Ancak, hastanin diyetinde giinliikk 25-30 g protein
sinirlamas1 yapildiginda negatif nitrojen balans1 ile karsilasilabilmektedir ve
protein smirlamasinin  renal yetmezligin ilerlemesine engel olmadigi da
bildirilmektedir. Bu yiizden protein kisitlamasi, septomlara neden olmayacak
sekilde ayarlanmalidir (60). Bir baska calismada ise diisiik proteinli diyetin
yilksek kan basmcini azaltarak bobregin progressif hasarin1 yavaglattigi
belirtilmektedir (65). Yapilan farkli arastirmalarda, protein ve fosfordan kisith
diyetlerin hastaligin erken ve ge¢ donemlerinde sadece iiremik semptomlari
azaltmakla kalmayip aym1 zamanda bobrek fonksiyon kaybini yavaslattigi, diyaliz
ve transplantasyona ulagma zamanini da uzattigi gosterilmistir (64).

Glomeriiler filtrasyon hizi ne olursa olsun hastanin proteiniirisi varsa
idrarla kaybedilen proteinin her bir grami basina 1 g olmak iizere diyete biyolojik
degeri yiiksek protein eklenmelidir (66). Kronik bobrek yetmezligi diyet
tedavisinde verilen proteinin en az % 65’inin biyolojik degeri yiiksek ve elzem
aminoasit oran1 dengeli olmalidir (66). Bu hastalara 0.5- 1 g/ kg/ giin protein
iceren diyet uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir.

Kronik bobrek yetmezliginde glomeriiler filtrat hizina gore alinmasi gerekli
protein miktar1 Tablo -2’de gosterilmistir (66, 67, 68, 69).

Kronik bobrek yetmezliginde glomeriiler filtrat hizina gore protein gereksinimi

Glomeriiler Filtrat Hiz1 (ml/dak 1.73 m) | Protein (g/kg/giin)

>55 0.8-1.0
25-55 0.5-0.6
<25 0.5-0.6 veya 0.28+10- 20 g/giin EAA
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Diyalize girmeyen, GFD degeri dakikada 25 mlL/dak 1.73 m’nin altinda
olan {iiremili hastalarin diyetleri esansiyel aminoasitlerle, ketoasitlerle veya
hidroksi asitlerle de desteklenmektedir (61). Son donemde yapilan caligmalarda
bobrek yetmezligi olan bir grup hastanin diisiik proteinli diyetlerine ek olarak
ketoasit verilmesinin renal fonksiyon kaybini azalttig bildirilmistir (61, 65, 70).
Protein sinirlamasinin diger bir nedeni ise, proteinden zengin besinlerin aym
zamanda fosfordan da zengin olmasidir. Fosforun organizmadan atilamayip
birikmesi sonucunda sekonder hiperparatiroidizm olusur. Bu durumda kemik ve
kas bozukluklanyla karsilasilabilinmektedir.

Enerji: Kronik bobrek yetmezliginde, viicut doku proteinlerinin yikimi sonucu
nitrojen atik iiriinler olustugundan enerji gereksiniminin yeterli saglanmasi ¢ok
onemlidir. Enerji; karbonhidrat ve yaglardan saglanir. Bu besin 6gelerinin artik
iiriinlerinin viicuttan atilmasinda bobrekler etkili degildir. Uremili hastalarda
enerji gereksinimi 35-40 kkal. kg/giin olarak oOnerilmektedir (60, 71, 102).
Diyetinde asir1 protein ve enerji kisitlamasi olan hastalarin cogunda bir siire sonra
negatif azot dengesi ve protein enerji malniitrisyonu (PEM) olusmaktadir. Bu
nedenle, hastalarin diyaliz tedavisine baslama doneminde malniitrisyon
gelisebilmektedir (73,74).

Karbonhidrat: Kronik bobrek  yetmezliginde glikoz  metabolizmasi
bozulmaktadir. Glikoz metabolizmasinin diizeltilmesi ve protein kisith diyetlerden
enerji gereksinmesinin karsilanmasi zor oldugu icin bu hastalara saf
karbonhidrattan ziyade kompleks karbonhidratlar oOnerilmektedir (60, 75).
Enerjinin %50- 60’1 karbonhidratlardan gelecek sekilde diyet diizenlenmelidir
(73, 102).

Yag : Kronik bobrek yetmezligi olan ve diyalize girmeyen hastalarda Tip IV
hiperlipoproteinemi goriilebilmektedir. Bu hastalarin total kolesterol ve trigliserit
diizeylerinde genellikle artis olmaktadir (60, 75). Hastalarin serum trigliserit
degerlerinin yiiksekliginin diyet enerjisinin % 35’inin karbonhidrat, % 55’inin

yaglardan gelmesiyle olustugu aciklanmaktadir (52, 60).
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Elektrolit : Kronik bobrek yetmezliginde potasyum tutulmasi olabilir. Bu da
hiperkalemi nedeniyle ani oliimlere yol acabilir. Eger hastalarda idrar miktar
azaldiysa potasyum atilamayacagindan potasyum alimi kisitlanir (51, 52).

Giinliik potasyum alimi genel olarak 70 mEq’m (1500- 1600 mg) gecmemelidir.
Protein kisitlamasina fosfor kisitlamast da eslik eder, fosfor genellikle 600-1200
mg/giin verilir (60, 75). Sodyum gereksinimi, bireye bagl olarak sivi tutulmasi ve
kan basincina gore degisir. Genellikle 2000- 4000 mg/ giin Na verilmektedir.
Vitamin : Kronik iiremili hastalarda suda ¢6ziiniir vitaminlerden vitamin B6,
vitamin C ve folik asit eksikligi ile daha sik karsilasilir. Bunlarin nedeni anoreksi,
kotii beslenme sonucu bu vitaminlerin yetersiz alinmasi ve potasyumun
kisitlanmasiyla sebze ve meyvelerdeki Vitamin C ve folik asitin az alinmasidir

(60, 75).

2.8.2. Hemodiyalizde Diyet Tedavisi Ilkeleri

Diyaliz hastalarinda diyetin Onemi, son donem bdobrek yetmezligi
tedavisinin devami olan hemodiyalizin kullanilmaya baslamasindan sonra
taninmaya baglanmistir (81, 129). Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin diyet
tedavilerinin amaci; sivi ve elektrolit bozukluklarini arttirmadan bulanti, kusma,
istahsizlik, kasint1 gibi iiremik semptomlarin minimal diizeye indirerek beslenme
diizeyini saglamak ve bu durumu korumaktir (76, 77). Ancak diyet kisitlamalari
hastalara, hastaliklarinin ciddiyetinin bir hatirlaticis1 gorevini yapmaktadir. Diyete
uyumsuzluk sonucu elektrolit dengesizlikleri (hiperkalemi ve hipefosfatemi gibi)
ve ekstraselliiler siv1 voliimii yiiklenmesi ( periferik ve pulmoner 6dem) gibi
belirtiler kolaylikla ortaya ¢cikmaktadir. Bunlarin yanmisira diyete uyumsuzlugun
uzun vadeli kronik etkileri de vardir (5, 6, 78, 79).
Protein: Diyaliz tedavisinin baslangicinda diyaliz sivistyla (diyalizatla) bir miktar
peptit ve her diyaliz seansinda 0.2- 0.3 g/ kg yani 6-8 g aminoasit kayb1 olusur
(81, 82). Ayrica; hemodiyaliz sirasinda protein katabolizmasinda da artis olur
(115). Ure kinetik model tarafindan tayin edilen PCR (protein katabolizma hiz1),
kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda protein aliminin miktarimi ayarlar (76).
Protein aliminin yeterliligini belirlemede kan iire azotunun (BUN) 120 mg’in

altinda olmasi iyi bir degerlendirme parametresidir (84, 85). Diyaliz hastalarinda
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giinliik 1.0-1.2 g/ kg protein aliminda, protein katabolik hizin diisiik morbiditeyle
iligkili oldugu, kan iire konsantrasyonunda da yeterli kontrolii saglanmaktadir
(86).

2.8.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Protein Gereksiniminin Arttirilmasinin
Sebebi

Diyaliz tedavisinde bazi faktorler net protein katabolizmasim yiikseltmektedir (55,
62, 63, 66). Protein katabolizmasin yiikselten faktorler Tablo-3’de gosterilmistir
(76).

Tablo- 3: Hemodiyalize giren hastalarda protein katabolizmasimm arttiran

faktorler (21)

Genel Etkiler

Fiziksel Inaktivite

Diisiik Enerji Alimi
Metabolik Asidoz

Kalp YetmezIligi
Endokrin Anormallikleri
Kortikosteroid Terapi
Enfeksiyon, Sepsis
Aminoasit Anormallikleri

Hemodiyaliz Tedavisinin Katabolik Etkileri
Aminoasit Kayb1

Glikoz Kayb1

Kan Diyalizor Baglantisiyla infilamatuvar Stimulasyon

Genel Etkiler

Fiziksel Inaktivite: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar, psikolojik faktorler,
anemi, yorgunluk gibi ¢esitli nedenlerden dolay1 fiziksel yonden inaktivitedir. Bu

durumda hastalar negatif nitrojen dengesi ile karsilasabilmektedir (76).

Diisiik Enerji Alimi: Hemodiyaliz hastalarinda diisiik enerji aliminin yanisira
protein alimi da diismektedir. Boylece hastalarda doku yikiminin arttigi
goriilmektedir. Yani enerji yetersizligi proteinin yetersiz alimina yardim eden bir
faktordiir (76). Hemodiyalize giren 54 + 14 yas grubundaki 18 hastaya 1.2 g/ kg/
giin protein, 30 kkal/kg diisiik enerji, 4 g/ kg/ giin karbonhidrat ve 1000 mg fosfor
iceren diyet uygulanmistir. Arastirmanin sonunda, antropometrik Ol¢iimlerden
viicut agirhiginda, triceps deri kiviim kalinliginda 6nemli bir diisiis gozlenmis

serum total protein, albiimin ve transferrin degerlerinde azalma oldugu
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saptanmistir. Hemodiyalize giren hastalarda diisiik enerji aliminin, hastalara
gereksinimi kadar protein verilse bile bu protein tiiketiminden faydalanmayi

azalttig1 sonucuna vartlmistir (89, 90, 102, 130).

Metabolik Asidozis: Deneysel arasgtirmalar; metabolik asidozisin protein
katabolizmasimi arttirdig1 diisiincesini desteklemektedir (76, 91). Yeterli sayida
diyaliz uygulanan metabolik asidozlu hastalara, voliim genislemesinin potansiyel
etkileri g6z Oniine alinarak sodyum bikarbonatl tedavi uygulanabilmektedir (91).
Metabolik asidozisde, sodyum bikarbonat eklemesi yapildiginda pozitif nitrojen
dengesi olusabilmektedir (76, 91). Ayrica kalp yetmezligi, endokrin
anormallikleri, kortikosteroid tedavi gibi nedenlerle protein katabolizmasi

artmaktadir.

2.8.4. Hemodiyaliz Tedavisinin Katabolik Etkileri: Hemodiyaliz tedavisi
sirasinda artis gosteren protein yikimiyla ilgili son calismalara ait sonuglar, bu
durumun kan ile diyalizerdeki suni membranlarin interaksiyonu neticesinde
gelisebilecegini gostermistir. Yukaridaki nedenlerden dolayr hemodiyalize giren

tiremili hastalarda diyetteki protein miktan arttirilmalidir (89).

Enerji: Diyetle alinan proteinin etkin bir sekilde kullanilmasi, viicut besin
depolarinin  korunmasi, takviyesi ve azot dengesinin pozitif olarak devam
ettirilebilmesi icin yeteri kadar enerji alinmasi gerekmektedir. Diyaliz hastalannda
hiicre enerji metabolizmas1 bozuk olup, siklikla negatif enerji dengesi
olusmaktadir. Bu nedenle obez olmayan, ideal agirliga sahip olan hastalarda
giinliik enerji alim1 35- 40 kkal/kg olmalidir. Obez olan diyaliz hastalarinda enerji
gereksinimi 20-30 kkal/kg/giin, zayif olanlarda ise 45-50 kkal/kg/giin olarak
onerilmektedir (69, 76, 92, 93, 94, 95, 131).

Karbonhidrat: Kronik bobrek  yetmezliginde glikoz  metabolizmasi
bozulmaktadir. ilk defektin insiilin aktivasyonuna karst dokularin direng
gostermesi oldugu sanmilmaktadir. Hipertriglisemide insiilin salgilanmas1 artar,
karaciger ve periferal dokularda glikolizis ve glikogenezis azalirken,
glikoneogenezis artmaktadir. Bu nedenle diyaliz hastalarinda total kalorinin % 60-

65’ i karbonhidratlardan gelmelidir. Hipertrigliserimide insidansin, derecesinin
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azaltilmas1 ve gerekli durumlarda da glikoz toleransinin iyilestirilmesi i¢in hasta
saf karbonhidratlardan ziyade kompleks karbonhidratlar1 tiiketmeye tesvik
edilmelidir (60, 96, 132, 133).

Yag: Diyaliz hastalannda tip IV hiperlipoproteinemi insidansi yiiksektir. Bu tiir
hastalarda serum trigliserit, total lipid, serum LDL kolesterol (Diisiik Dansiteli
Lipoprotein) ve serum VLDL kolesterol (Cok Diisiik Dansiteli Lipoprotein)
diizeyleri artar ve HDL kolesterol (Yiiksek Dansiteli Lipoprotein) diizeyi diiser.
Bu nedenle diyaliz hastalarinda arterioskleroz ve kardiovaskiiler hastalik insidansi
artacagindan serum kolesterol ve trigliserit diizeyleri diyetle azaltilmaya
calistlmistir (78). Amerikan Kalp Birligi’nin diyaliz hastalarina onerdigi diyette
toplam yag gereksinmesinin enerjinin % 30’undan karsilanmasi, doymus yaglarin
toplam kalorinin % 10’dan azini, tekli doymamis yag asitlerinin ise kalorilerin %
10-15 kadarinm1 olusturmasi 6nerilmektedir (60, 96, 134, 135).

Mineraller ve Su:

Sivi alimi: S1vi aliminin ayarlanmasinda periferik 6dem, kan basinci, idrar miktan
ve iki diyaliz arasindaki kilo alimi g6z Oniinde bulundurulur (115). Diyaliz
hastalannda toplam siv1 alimi 700-1500 ml diizeyinde tutulmalidir (96). Bununla
birlikte sivi aliminin saptanmasinda her bir hasta ayn ayrn degerlendirilir (40,
136).

Sodyum: Hemodiyaliz hastasinin viicut agirligi ve kan basinci, giinliikk sodyum
aliminin diizenlenmesinde o©nemli parametrelerdir. Oligiirisi olan hastalarda
giinlik sodyum alinimi 3-4 g/ giin, aniirik olanlar da ise 1- 2g /giin olmalidir.
Diyalizler aras1 kilo alimi1 1 kg/ giin diizeyinde tutulmalidir (94, 96, 115).
Potasyum: Potasyum atilimini saglayan baslica organlar bobreklerdir. Bobrek
yetmezliginde potasyum tutulabilir ve kisa siirede hiperkalemiye neden olabilir.
Aniirik hemodiyaliz hastalarinda ani potasyum yiiklemelerinden ka¢inmak i¢in
giinliik potasyum alimi1 40- 70 mEg’nin (1600- 2000 mg) tizerine ¢ikarilmamalidir
(60, 96). Ancak belirgin derecede rezidiiel idrar miktar1 olan hemodiyaliz
hastalannda sadece hafif bir potasyum kisitlamas1 yeterlidir. Ciinkii bu tip
hastalarin potasyum alimi diisiik olursa hipokalemi durumu ile karsilasilabilir
(96). Hiperpotasemisi olan hastalara meyva 1-2 porsiyon kadar verilmeli, sebze

yemeklerinin ise haglanip suyu siiziilmelidir (62, 83, 87, 128).
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Kalsiyum: Diyaliz hastalarinda protein ve fosfor kisitlamasi istahsizlik ve D
vitamini eksikliginden dolay1 kalsiyum gereksinmesi artmistir (83, 96).
Gereksinmeyi saglayabilmek icin diyaliz hastalarina kalsiyum ilavesinin
yapilmasi gereklidir. Kalsiyumun giinliik gereksinimi 1.0-1.5 gramdir. Fakat
diyaliz  hastalarinda  kalsiyum  kullammmi  ciddi  hiperkalsemi ile
sonuclanabileceginden, bu tedavi dikkatli yapilmalidir.

Fosfor: Diyaliz hastalarinda serum fosfor diizeyini 2.5- 4.5 mg/ dL arasinda
tutmak icin fosfor alimi kisitlanmalidir. Giinliik fosfor gereksinimi 800-1200
mg’dir. Fosfor ve protein icerigi arasinda ¢ok yakin bir iligki vardir. Protein
alimini kisitlamadan yeterli derecede fosfor kisitlanmasinin gergeklestirilebilmesi
genellikle giictiir. Ayrica diyetle alinan fosforun gastrointestinal sistemden
emiliminin %80 oldugu diisiiniiliirse, hastalarin fosfor baglayici olarak degisik
kalsiyum tozlar kullanmasi1 gerekmektedir (60, 96).

Vitamin: Diyaliz hastalarinda, diyete suda c¢oziinen vitaminler eklenmedigi
takdirde eksiklikleri goriilebilir. Vitamin eksiklikleri, yetersiz alimi ilaglar
tarafindan absorbsiyonun engellenmesi, metabolizmanin de8ismesi ve diyalizata
olan kayiplar sonucu olusur. Bir¢ok vitamin i¢in giinliikk gereksinim kesin olarak
bilinmemektedir, fakat diyete vitamin eklenmesinin diyaliz hastalarinda vitamin
eksikligini onleyebildigi ve diizeltebildigi gosterilmistir (96, 97).

Diyaliz hastalarina 6nerilen giinliik vitamin ve mineral gereksinimleri Tablo-4’de

gosterilmistir.

41



Tablo- 4: Diyaliz hastalariin giinliik vitamin ve mineral gereksinimleri

Vitamin/ Mineral Giinliik Gereksinim
C Vitamini 150 mg ( maksimum)
Folik asit 1 mg
B1 Vitamini 30 mg
B6 Vitamini 20 mg
D Vitamini 0.25-0.75 meq
Cinko 15mg
E Vitamini 15 1 U (9.Smg ctokoferol)
AVitamini Hig

2.8.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumlariin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz tedavisine baslamadan once ¢ok ciddi diizeyde protein kisitlt
diyet alan hastalarin iyi bir beslenme diizeyine kavusabilmeleri i¢in uzun bir
zaman gerekmektedir (76, 81, 98, 127). Son yillarda yapilan calismalarda, hem
diyaliz hem de prediyaliz donemindeki hastalarda gézlenen malniitrisyonun uzun
donemde yaratabilecegi problemler daha fazla ele alinmaya bagslanmistir.
Hemodiyaliz hastalarinda protein enerji malniitrisyonu goriilme oraninin % 12- %
40 arasinda oldugu tahmin edilmekte ve artan morbidite ve mortalite ile iliskili
oldugu bildirilmektedir (100). Hemodiyaliz tedavisi goren kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarda beslenme durumunu etkileyen patojenik ve terapatik

faktorler Tablo- 5°de 6zetlenmistir (53, 54, 101, 125, 126).
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Tablo- 5: Kronik bobrek yetmezliginde beslenme durumunu etkileyen
patojenik ve terapatik faktorler (104)

1. Anoreksi

2. Osteodistrofi

3. Kronik enfeksiyonlar

4. Metabolit retansiyonu

5. Anemi

6. Steroid Tedavisi

7. Transferrin kayb1

8. Azalmig serum, valin ve tirozini artmig glisin ve azalmis EAA/ non EAA
9. Azalmus serum K, Vit C, Zn, Vit B6

2.9.HEMODIYALiZ HASTALARINDA MALNUTRISYON

Glomeriiler filtrat hiz1 10 mL/ dk’min altina indigi halde heniiz diyalize
baslanmamis kronik bobrek yetmezligi olan hastalar 6zellikle risk altindadirlar.
Yetersiz beslenmenin istenmeyen sonuglari; mortalite artisi, yara iyilesimin
gecikmesi, enfeksiyonlara duyarlilik, halsizlik, yorgunluk ve rehabilitasyon
giicliigiidiir (96, 105). Diyaliz hastalarinda protein-enerji malniitrisyonuna neden

olan faktorler asagida siralanmistir (60).

2.9.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Protein Enerji Malniitrisyonunun

Gelisimindeki Faktorler

1. Besin Ogelerinin yetersiz alinimi

2. Sodyum, potasyum ve fosfor gibi besin 6gelerinin diyette kisitlanmasiyla lezzet
almada azalma

3. Artan kay1ip ve gereksinim

a) Proteiniiri

b) Trans membran kayip

¢) Aminoasit kayiplari

4. Diisiik enerji alimu

5. Gastrointestinal hastaliklar

6. Metabolik ve hormonal faktérler sonucu katabolizmadaki artis ve

anabolizmadaki azalis
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7. Anemi

8. Osteodistrofi

9. flag tedavisi

10. Membran etkileri

Diyaliz hastalarinda malniitrisyonun en 6nemli nedenlerinden biri besin aliminin
azalmis olmasidir. Besin alimindaki azalmanin nedenleri gosterilmistir (60, 96,

107, 108, 124).

Diyaliz hastalarinda azalmis besin aliminin nedenleri
-Anoreksi

Yetersiz diyaliz sonucu goriilen iiremi

Depresyon

Diyabetik gastroparezi

Araya giren hastalik

Hemodiyalizle giinliik rutinin kesintiye girmesi
Hemodiyalizle iligkili bulant1 ve kusma

Tat duyusunun azalmasi

flac yan etkileri

Ekonomik faktorler

- Psikolojik faktorler

- Kiiltiirel faktorler

- Protein, mineral ve s1vi kisitlamasi nedeniyle bir cok sevilen gidanin diyetten

uzaklastirilmasi.

Bergstrom ve arkadaglar1 (123), hemodiyalize giren hastalarda
malniitrisyonun Onlenmesi icin diyaliz yetersizligi, asidozis, psikolojik ve
ekonomik faktorlerin diizeltilmesinde, hastalarin antropometrik Ol¢iimlerin
(triceps deri kiviim kalinhigi, viicut agirhgr v.b) ve biyokimyasal bulgularin
almmas1 gerektigini bildirmislerdir. Anoreksinin meydana gelme nedenleri

asagida aciklanmistir.

Depresyon: Diyaliz hastalanndaki depresyonun en oOnemli istenmeyen

sonuclarindan biri yemek yeme isteginin azalmasidir (92, 95).
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Hemodiyaliz Islemi: Hemodiyaliz hastalarinin normal yasam diizenlen
bozuldugu i¢in diyaliz giinlerinde daha az besin almalar1 s6z konusu olabilir.
Diyaliz sirasinda olusan bulanti, kusma gibi yan etkilerle diyaliz sonrasindaki

halsizlik ve yorgunluk da bunda rol oynayabilir (92, 121).

Tat Duyusunun Degismesi: Bazi1 diyaliz hastalarinin agiz tadi degismistir. Bu
durumun nedeni tam olarak bilinmemekle beraber su ve tuz kisitlamasinin rol
oynayabilecegi diistinilmektedir (92). Ayrica diyaliz hastalarinda tat alma
duyusundaki azalmanin organizmada metabolik etkinlikleri nedeniyle dnemli bir
element olan c¢inko ile iliskili oldugu bulunmustur (115). Yani hastalarda ¢inko
diizeyi diisik olunca tat algilama azalmaktadir. Zira cinko yetersizligi tat

hiicrelerinin keratinize olmasina yol agcmaktadir (92, 110, 122).

llaclarm Yan Etkileri : Aliiminyumlu ve kalsiyumlu fosfat baglayicilar

dispepsiye yol agarak, istahsizliZa neden olabilirler (65).

Araya Giren Hastalik: Hastaneye yatirilmay1 gerektirsin veya gerektirmesin her
hastalik, ozellikle enfeksiyonlar, diyaliz hastalarinin beslenmesini bozar. Hastalik
sirasinda besin aliminin azalmasi ve katabolizmanin artmasi viicudun protein ve
yag depolarin1 daha da bosaltir. Bunun yanisira ardarda hastalik gegirilmesi hayati

tehdit eden ciddi bir malniitrisyon tablosunu ortaya cikarabilir (92).

Diisiitk Protein Alnmi: Bircok arastirmada; hemodiyaliz hastalarinda diisiik
protein alimininin, protein-enerji malniitrisyonun goriilmesinde ©Onemli risk
faktorii olusturdugu gozlenmistir (92). Giinliik 0.8 g/kg ve altinda protein alimi
sonucu hastalarda protein enerji malniitrisyonuyla (PEM) karsilasildig:
belirtilmistir (76, 195). Yapilan bir ¢alismada da, malniitrisyonun hemodiyaliz
hastalarinda o6zellikle yash grupta, mortalite ve morbidite ile iliskili oldugu

sOylenmistir (116, 117, 118).

2.9.2. Protein Enerji Malniitrisyonunda Beslenmenin Degerlendirilmesi
Protein enerji malniitrisyonu farkli sekillerde degerlendirilebilmektedir.
Beslenmenin degerlendirilmesi

1. Tlag oykiisii ve fiziksel muayene
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2. Diyet hikayesi

-Goriisme

-3 giinliik diyet kaydi

3. Antropometrik 6l¢iim

-Boy

-% agirlik kaybi

-% ideal viicut agirlig

-Deri kivrim kalinligt

-Ust Orta Kol Cevresi

4. Biyokimyasal laboratuvar testleri
-Kan iire azotu, kreatinin, total kolesterol, potasyum
-Plazma aminoasit profili

5. Ure kinetik model

6. immun fonksiyon

7. Viicut kompozisyonu

-Total viicut suyu

-Bioelektrik impedans analizi (100, 109).

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun varhi@i fizik muayene ile
anlasilabilir. Bununla beraber, protein depolarmin azaldigi kaseksi ile
gosterilemeyebilir (96). Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda protein enerji
malniitrisyonunun yiiksek mortalite ve morbiditeyle yakindan iligkisi oldugundan
nutrisyonel ol¢limler biiyiik onem tagimaktadir. Niitrisyonel dl¢iimlerden serum
albumin degerleri, visseral protein depolarinin yeterliligini yansitir. Hemodiyaliz
hastalarinda serum albumininin mortalitenin ¢ok giiclii bir habercisi oldugu
gosterilmistir (96, 111). Cok sayida hemodiyaliz hastas1 iizerinde yapilan bir
calismada mortalite ile diisiikk serum albiimin degerleri arasinda gii¢lii bir iligskinin
oldugu rapor edilmistir. Serum albumin diizeyi 4.0 g/dL’nin iizerindeyse mortalite
riskinin diisiik oldugu, 3.0- 4.0 g/dL. arasinda ve 3.0 g/dL’nin altinda olan
hastalarda mortalite oraninda artis oldugu goriilmiistiir (76, 81, 96). Ayn1 zamanda
protein enerji malniitrisyonunu belirlemede antropometrik ol¢timlerin, serum
proteinlerden daha duyarli oldugu sonucuna varilmistir. Diyaliz hastalarinda

protein enerji malniitrisyonunun degerlendirilmesinde triceps deri kivrim kalinligi,
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iist orta kol cevresi, serum albiimin diizeyleri de kriter olarak ele alinmaktadir
(112). Serum iire azotu diizeyinin diisiik olmasi, hemodiyaliz hastalarinda yetersiz
protein aliminda olusan protein enerji malniitrisyonunun 6nemli bir gostergesidir.
Ancak, serum iire azotu konsantrasyonu sadece protein alimina bagh degildir.
Diyalizin ve rezidiiel bobrek fonksiyonunun miktaria bagl olarak degismektedir
(96, 115). Serum transferrin diizeyi genelde tiim diyaliz hastalarinda diisiik
oldugundan beslenme durumunun iyi bir gostergesi olmayabilir (96). Diyaliz
hastalarinda goriilebilecek protein enerji malniitrisyonunu degerlendirmek ig¢in
biyokimyasal 6l¢timler disinda standart yontemler de uygulanabilir. Bu yontemler
icinde antropometrik ol¢limler (list orta kol cevresi, triceps deri kivnm kalinlig
Olctimii vb.), viicut kitlesi ve biyoelektriksel impedans Ol¢timii ile viicut yag
yiizdesinin belirlenmesi, magnetik rezonans goriintiileme, total viicut potasyumu,
immiinolojik fonksiyon degerlendirmeleri sayilabilir (96, 115). Hemodiyaliz

hastalannda biyokimyasal olarak malniitrisyon gostergeleri verilmistir (20).

Hemodiyaliz hastalarinda biyokimyasal bulgulara gore malniitrisyon
gostergeleri

1. Serum albumin <4.0 g/dL

2. Kolesterol konsantrasyonu 130 mg/dL

3. Transferrin konsantrasyonu < 200 mg/dL

4. IgF.1 konsantrasyonu < 300 mg/L

5. PCR (protein katabolik hiz1) < 1.0 g/kg/giin

6. Prediyaliz diisiik potasyum seviyesi (75, 113, 114).

Kronik bobrek hastalannda malniitrisyonun bobrek fonksiyonu iizerinde
onemli fakat, geri doniiglii nitelikte etkileri vardir. Malniitrisyon insanlarda
glomeriiler filtrasyon hizim1 ve idrar yogunlastirma ve asitlestirme kapasitesini
azaltir. Besin alimi arttiginda, bu fonksiyonlar normale doner. Protein aliniminin
cok az olmast veya hi¢ olmamasi bobreklerdeki kan akimimi ve glomeriiler

filtrasyon hizini azaltabilen faktorler arasindadir (60).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Arastirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Diyaliz iinitesinde hemodiyaliz tedavisi géren hastalara verilen egitimin
iki diyaliz seansi arasindaki beslenme durumuna etkisini degerlendirmek amaci ile

randomize kontrollii ve deneysel olarak yapilmstir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Diyaliz {initesinde yapilmistir. Hemodiyaliz {initesi nefroloji
polikliniginden ayri bir alanda bulunmaktadir. Unitede; 1 periton diyaliz odasi, 3
hemodiyaliz odasi, 1 hasta muayene, 1 hekim, 1 hemsire, 1 hasta bekleme, 1

sekreter odasi ile 13 tane hemodiyaliz makinas1 bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi
3.3.1. Arastirmanmn Evreni

Bu arastirmanin evrenini 01 Mart- 01 Haziran 2006 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyaliz
tinitesinde diizenli hemodiyaliz tedavisi goren aragtirmaya katilmaya istekli olan
ve iletisim kurulabilen 84 hasta olusturmaktadir.

Veri toplama asamasinda 2 hasta caligmaya basladiktan 1 ay sonra ex
olmus, 2 hasta kurum degisikligi yapmis, 3 hasta ile iletisim sorunu olmus ve 6

hasta aragtirmaya katilmay1 kabul etmemistir bu nedenle 71 hasta ile ¢caligilmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi
Bu arastirmada verilerin toplanmasi i¢in, literatiir bilgileri 1518inda ve
uzman goriisii alinarak;
- Anket formu,
- Hastalarin diyet bilgilerini degerlendirmek icin bes boéliimden olusan
coktan se¢gmeli sorular,

- Beslenmeyi izleme formlar1 kullanilmastir.
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Hastalara verilen egitim icin, Gaziantep Universitesi Egitim Bilimleri
Fakiiltesi ogretim iiyesi goriisii alinarak grup egitimi yapilmis olup, Gaziantep
Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyetisyeni ve
uzmanlarin goriisleri dogrultusunda egitim kitapcigi hazirlanmistir. Egitim
grubundaki hastalar 5’er- 10’arl1 gruplar olusturularak 15- 20 dakikalik beslenme
egitimi verilmistir.

Anket formu; arastirmaci tarafindan hastalarin kisisel Ozelliklerini (6 soru),
sosyo- ekonomik diizeylerini (6 soru), hemodiyaliz/ hastalik ile ilgili 6zelliklerini
(5 soru), yemek yeme durumunu etkileyebilecek faktorleri (10 soru), kullandigi
ilaglart (1 soru) yiyeceklerin temini ve hazirlanmasi ile ilgili 6zelliklerini (4 soru)
saptamak iizere hazirlanmis olup toplam 32 sorudan olugmaktadir.

Anket formu, arastirmaci tarafindan Gaziantep Universitesi
Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyaliz iinitesinde diizenli
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarla teker teker goriisiilerek 15- 20 dakika
uygulanmastir.
Hastalarin diyet bilgilerini degerlendirmek iizere; Hyde ve Jago tarafindan
gelistirilen, hemodiyaliz hastalar1 icin 6nemli olan,
S1vi alimu
Potasyum
Fosfor
Tuz
Protein ile ilgili ¢oktan se¢meli sorular kullanilmistir. Bu 5 boliimiin her biri i¢in
hastalara bilgi puani verilmistir.

Siv1 alim icin, siv1 igerigi yiiksek olan 5 besinden 4- 5’inin bilinmesi
durumunda 2 puan, 2- 3’liniin bilinmesi durumunda 1 puan, O- 1’inin bilinmesi
durumunda O puan; asirt sivi alimi sonucu etkilenecek 3 durumda 3’iiniin
bilinmesi durumunda 2 puan, 2’sinin bilinmesi durumunda 1 puan, 0- 1’inin
bilinmesi durumunda O puan; sivi kisitlamasinin 6nem derecesini belirtmede ¢ok
onemli ve 6nemli yanitini verme durumunda 1 puan, biraz 6nemli, Onemsiz
yanitin1 verme durumunda O puan; kendisi i¢in getirilen s1v1 kisitlamast miktarini

500- 1500 ml ve 1500- 2500 ml olarak belirtme durumunda 1 puan, daha fazla

49



belirtme durumunda O puan verilmis olup, siv1 kisitlamasi bilgi durumu toplam 6
puan olarak belirlenmistir.

Potasyum icin, potasyum igerigi yiiksek olan 6 besinden 4- 6’sinin
bilinmesi durumunda 2 puan, 2- 3’iiniin bilinmesi durumunda 1 puan, O- 1’inin
bilinmesi durumunda O puan; asir1 potasyum seviyesinin etkileyebilecegi 1
durumdan sadece bu durumun bilinmesi durumunda 2 puan, bu duruma ek olarak
diger bir durumun ifadesi durumunda 1 puan, diger yanit i¢in O puan; yiiksek
potasyum seviyesinin Onem derecesini belirlemede ¢ok ©nemli ve Onemli
yanitinin verilmesi durumunda 1 puan, biraz onemli, énemsiz yanmti verilmesi
durumunda O puan verilmis olup, potasyum ile ilgili bilgi durumu toplam 5 puan
olarak belirlenmistir.

Fosfor icin, fosfor igerigi yiiksek olan 5 besinden 4- 5’inin bilinmesi
durumunda 2 puan, 2- 3’tiniin bilinmesi durumunda 1 puan, 0- 1’inin bilinmesi
durumunda O puan; yiiksek fosfor seviyesini etkileyebilecek 2 durumdan 2’sini
bilme durumunda 2 puan, 1 dogru duruma ek olarak diger bir durum ifadesi
durumunda 1 puan, diger yamt durumlan i¢in O puan, yiiksek fosfor seviyesinin
onem derecesini belirtmede ¢cok 6nemli, 6nemli yanitinin verilmesi durumunda 1
puan, biraz onemli, onemsiz yaniti verilmesi durumunda O puan, fosfor baglayici
ilaglarin etkisinin dogru ifadesi durumunda 1 puan, yanlis ifadesi durumunda O
puan verilmis olup, fosfor ile ilgili bilgi durumu toplam 6 puan olarak
belirlenmistir.

Tuz i¢in, tuz icerigi yiiksek olan 3 besinden 3’iiniin bilinmesi durumunda 2
puan, 1- 2’sinin bilinmesi durumunda 1 puan, hi¢ bilinmemesi durumunda 0 puan;
yiiksek tuz seviyesinin etkileyebilecegi 3 durumdan 3’iiniin bilinmesi durumunda
2 puan, 1- 2’sinin bilinmesi durumunda 1 puan, hi¢ bilinmemesi durumunda O
puan; yiiksek tuz seviyesinin énem derecesini belirlemede ¢ok onemli, 6nemli
yanitinin verilmesi durumunda 1 puan, biraz onemli, énemsiz yanmti verilmesi
durumunda 0 puan verilmis olup tuz ile ilgili bilgi durumu toplam 5 puan olarak
belirlenmistir.

Protein i¢in; protein igerigi yiiksek olan 4 besinden 3- 4’iiniin bilinmesi
durumunda 2 puan, 1- 2’sinin bilinmesi durumunda 1 puan, hi¢ bilinmemesi

durumunda O puan, yiiksek protein aliminin etkileyecegi 1 durumdan sadece bu
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durumun bilinmesi durumunda 2 puan, bu duruma ek olarak diger bir durumun
ifadesi durumunda 1 puan, diger yanit durumlan i¢in O puan; protein alimi 6nem
derecesini belirlemede ¢ok onemli, 6nemli yaniti verilmesi durumunda 1 puan,
biraz 6nemli, 6nemsiz yaniti verilmesi durumunda O puan; giinliikk protein alim
miktarini belirleme de orta yaniti verilmesi durumunda 1 puan, diisiik ve yiiksek
yanit1 verilmesi durumunda O puan verilmis olup protein ile ilgili bilgi durumu
toplam 6 puan olarak belirlenmistir.

5 grubun her biri i¢in igerigi yiiksek olanlarin isaretlenmesi istendiginde
belirtilen her besinin igaretlenmesi durumunda da hastalara O puan verilmistir.

Bu puanlama yontemi ile; 5 grubun bilgi puanlar dikkate alinarak diyet
bilgisi toplam puan1 28 olarak belirlenmistir.

Beslenme durumunu izlemek iizere; Literatiir bilgileri 1518inda arastirmaci
tarafindan olusturulan beslenmeyi izleme formu kullanilmistir. Bu form;
antropometrik veriler, laboratuar verileri ve kan basinci olmak {iizere ii¢ boliimden
olusmakatdir.

Antropometrik veriler; Boy, kilo, beden Kitle Indeksi (BKI), triseps deri kalinlig
ve orta kol ¢evresidir.

BKI; Agirlik/ boy? olarak hesaplanmustir.

Triseps deri kalinligi Olciimii; Skinfold kaliper ile alet olmadigi icin
Olclilememistir. Boy ve orta kol cevresi Olgiimii icin esnemeyen bir mezura
kullanilmustir.

Laboratuar verileri; serum albiimin, total protein, glikoz, iire, hematokrit,
hemoglobin, eritrosit, lokosit, trombosit, iire, kreatin, trigliserit, sodyum,
potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, kolesterol ve ferritin seviyelerini icermekte
olup, calismanin yapildigi dénemde hastaya ait son laboratuar verileri dikkate
alinmistir.

Kan basinci; Hastanin hemodiyaliz dncesi ve sonrasi kan basinci degerleri

kayit edilip fark ortalamalar alinarak karsilastirllmistir.
3.4.1. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Aragtirma icin uygulamaya baslamadan ©nce Gaziantep Universitesi

Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Dekanligindan yazili izin alinmis ve
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ayrica Nefroloji Bilim Dali hemodiyaliz iinitesindeki hastalardan da
bilgilendirilmis onam alinmistir.

Calisma kapsamina alinan biitiin hastalara anketler ve beslenme durumunu
izleme formu uygulanip 1 ay sonra grup egitimi alan ve almayan grup olmak
tizere iki grup olusturulmustur, bir gruba egitim verilerek diyet bilgileri ve
beslenme durumlar1 degerlendirilmis olup diger gruba da egitim verilmeden
beslenme durumlar1 degerlendirilmistir. Iki grup arasinda verilen egitimin iki

diyaliz seans1 arasindaki beslenme durumuna etkisi degerlendirilmistir.

3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Beslenme egitimi, sistolik ve diastolik kan basinci, boy,

kilo, beden kitle indeksi, laboratuar verileri.
Bagimsiz Degiskenler: Yas, egitim durumu, gelir durumu.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social Science) programi
kullanilmistir. Kontrol grubu i¢in Ki- Kare Testi, Deney grubundaki bireyler i¢in
egitim oncesi ve sonrast McNemar Test, ki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
(Paired Sample T Test) ve Varyans Analizi ileri analizlerde ise Bonferroni
kullanilmastir.

3.7. Siire ve Olanaklar

Arastirma 2005- 2006 yili icinde planlanmis, Subat ayinda arastirma
Onerisi hazirlanarak, calismanin yapilacagt kuruma sunulmus ve gerekli izin
alimmugtir. Mart- Haziran tarihleri arasinda toplanan veriler, aragtirmaci tarafindan
degerlendirilmis ve hazirlanan arastirma raporu yiiksek lisans tezi olarak

sunulmustur.
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4. BULGULAR

Tablo 6: Calisma Kapsamina Alman Hastalarin Kisisel Ozelliklerine Gore

Dagilim
Ozellikler Say1 % n %
Cinsiyet
Kadin 38 53,5 71 100,0
Erkek 33 46,5
Yas
11-20 2 2,8
21- 30 16 22,5
31-40 10 14,1
41- 50 10 14,1 71 100,0
51- 60 20 28,2
61-70 12 16,9
71- 80 1 1,4
Medeni durum
Evli 51 71,8 71 100,0
Bekar 20 28,2
Meslek
Memur 3 4,2
isgi 4 5,6
Emekli 7 9,9 71 100,0
Ev hanim 34 47,9
Esnaf 20 28,2
Ogrenci 2 2.8
Calhsma durumu
Calisiyorum 11 15,5 71 100,0
Hastalik nedeni ile 58 81,7
calismiyorum
Baska nedenlerle 2 2,8
caligmiyorum
Egitim durumu
Okur yazar degil 30 42,3
Okur yazar 20 28,2
[kogretim 11 15,5 71 100,0
Lise 6 8,5
Yiiksekokul 4 5,6

Calisma kapsamina alinan hastalarin kisisel ozelliklerine gore dagilimi
incelendiginde; 38’inin kadin (% 53,5), 33’iiniin erkek (% 46,5), 2’sinin 11- 20
yas (% 2,8), 16’sinin 21- 30 yas (% 22,5), 10’unun 31- 40 yas (% 14,1), 10’unun
41-50 yas (% 14,1), 20’sinin 51-60 yas (% 28,2), 12’sinin 61-70 yas (% 16,9),
I’inin 71-80 yas (%1,4) grubunda oldugu saptanmistir (Tablo 6).
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Hastalarin; 51’inin evli (% 71,8), 20’sinin bekar (% 28,2), 3’iiniin memur
(% 4,2), 4iiniin isci (% 5,6), 7’sinin emekli (% 9,9), 34’tintin ev hanim1 (% 47,9),
20’sinin serbest meslek (% 28,2), 2’sinin 6grenci (% 2,8) oldugu saptanmstir.

Egitim durumlarina gore dagilimlar incelendiginde; 30’u okur- yazar degil
(% 42,3), 20’si okur- yazar (% 28,2), 11’1 ilkogretim (% 15,5), 6’s1 lise (%8,5),
4t yitkksekokul (% 5,6) oldugu ve hastalarin egitim durumlarina gore

ortalamalarinin 2,05+ 1,19 oldugu belirlenmistir.

Tablo 7: Cahsma Kapsamma Alman Hastalarin Sosyo-Ekonomik

Durumlarina Gore Dagilim

Ozellikler Say1 % n %
Gelir durumu
Asgari iicretten az 47 66,2
Asgari iicret 9 12,7
500ytl-1000ytl 11 15,5 71 100,0
1001yt1-2000ytl 3 42
2001yt tizeri 1 1,4
Sosyal giivence
Yok 1 1,4
Emekli sandig 11 15,5
SSK 24 33,8 71 100,0
Yesil kart 27 38,0
Ozel sigorta 2 2.8
Bag- Kur 6 8,5
Evde yasayan Kkisi sayisi
Yalniz 2 2,8
2 7 9,9
3-4 14 19,7 71 100,0
5-6 24 33,8
7 ve Tiisti 24 33,8
Oturulan ev
Kira 20 28,2 71 100,0
Kendisine ait 51 71,8
Oturulan evin tipi
Gece kondu 40 56,3 71 100,0
Apartman dairesi 5 7,0
Miistakil ev 26 36,6

Calisma kapsamina alinan hastalarin sosyo-ekonomik durumlarina gore

dagilimi incelendiginde; 47°si asgari iicretten az (% 66,2), 9’u asgari iicret (% 12,
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7), 11’1 500 YTL- 1000 YTL (% 15,5), 3’ii 1001 YTL- 2000 YTL (% 4.,2), I'i
2001 YTL iizeri (% 1,4) oldugu saptanmistir (Tablo 7).

Calisma durumlarina gore dagilimlan incelendiginde; 11’inin ¢alistigi (%
15,5), 58’inin hastalik nedeni ile (% 81,7), 2’sinin baska nedenlerle calismadigi
(% 2,8), 1’inin giivencesi olmadig1 (% 1,4), 11’inin emekli sandig1 (% 15,5),
24’tintin SSK (% 33.,8), 27 sinin yesil kart (% 38,0), 2’sinin 6zel sigorta (% 2,8),
6’sinin Bag- Kur’u (% 8.5) oldugu belirlenmistir.

Evde yasayan kisi sayisina gore dagilimlar incelendiginde; 2’si yalniz (%
2,8), 7°si 2 kisi (% 9,9), 14’1 3- 4 kisi (% 19,7), 24’1 5- 6 kisi (% 33,8), 24’01 7 ve
7 istinde (% 33,8) yasadigi ve evde yasayanlarin ortalamasi 3,92+ 1,04
bulunmustur.

Oturulan evin aitligine iliskin dagilimlan incelendiginde; 20’si kirada (%

28,2), 51’1 kendine ait bir evde (% 71,8) oturdugu saptanmaistir.
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Tablo 8: Calisma Kapsamina Alinan Hastalarin Hemodiyaliz (Hd) Tedavi

Diizenine ve Primer Hastaliga iliskin Ozelliklerine Gore Dagihm

Ozellikler Say1 | % n %
Hd tedavisine baslama zamam
0-3 y1l dnce 56 78,9
4-6 yil 6nce 10 14,1 71 100,0
7-9 y1l 6nce 4 5,6
10-12 yil 6nce 1 1,4
Hd devam etme sikhig1
3 seans haftada 54 76,1
2 seans haftada 10 14,1 71 100,0
1 seans haftada 4 5,6
3 seans/ haftadan fazla giren 3 4,2
Hd siiresi
4 saat 69 97,2
4 saatten asag1 1 1,4 71 100,0
4 saatten yukari 1 1,4
Primer hastahk
Glomerulonefrit 11 15,5
Pyelonefrit 5 7,0
Diyabet 20 28,2 71 100,0
Kistik bobrek hastaligi 14 19,8
Hipertansiyon 10 14,1
Obstriiktif nefropati 5 7,0
Konjenital genetik hastalik 1 1,4
Kollajen-vaskiiler hastalik 5 7,1
Son 1 ay icinde ekstra diyalize alinma
Diyalize giren 11 15,5 71 100,0
Diyalize girmeyen 60 84,5

Tablo 8’de goriildiigii gibi; hastalarin tedaviye baslama zamani 56’sinin 0-
3 yil (% 78.,9), 10’unun 4- 6 y1l (% 14,1), 4’tintin 7- 9 y1l (% 5,6), 1’inin 10- 12 y1l
(% 1,4) oldugu HD sikliginin 54’iiniin haftada 3 (% 76,1), 10’unun haftada 2 (%
14,1), 4’tiniin haftada 1 (% 5,6) ve 3’iiniin de 3’den fazla olarak (% 4,2) oldugu
saptanmistir. HD siiresine gore dagilimlari incelendiginde; 69°’u 4 st (% 97,2),
I’inin 4 saatten az (% 1,4), 1’inin 4 saatten yukar (% 1,4) siireli diyalize girdigi
saptanmuigtir.

Primer hastaliklarina  gore dagilimlart  incelendiginde; 11’inin
glomerulonefrit (% 15,5), 5’inin pyelonefrit (% 7,0), 20’sinin diyabetes mellitus
(% 28,2), 14’iiniin kistik bobrek hastaligt (%19,8), 10’ 1n1n hipertansiyon (% 14,1),
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5’inin obstriiktif nefropati (% 7,0), 1’inin konjenital genetik hastalik (% 1,4),
5’inin kollajen —vaskiiler hastalik (% 7,1) oldugu saptanmustir.
Son bir ay icinde hastalarin; 60’1min program disi diyaliz tedavisine

alimmadigi (% 84,5), 11’inin alindig1 (% 15,5) belirlenmistir.
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Tablo 9: Calisma Kapsamina Alinan Hastalarin Yemek Yeme Durumunu
Etkileyebilecek Faktorlere Gore Dagilin

Ozellikler Say1 % n %
Dislerin durumu
Saglikli 17 23,9 71 100,0
Eksik disi olan 40 56,3
Protezi olan 14 19,7
Dis problemi varsa sorun yaratiyor
mu
Sorun yaratiyor 32 59,2 71 100,0
Sorun yaratmiyor 22 40,7
Istah durumu
Cok iyi 10 14,1 71 100,0
Iyi 47 66,2
Zayif 14 19,7
Problem olusturan durumlar
Tad alma 9 12,7
Koku alma 4 5,6 71 100,0
GOrme 8 11,3
Bosaltim 19 26,8
Sindirim 13 18,3
Hicbiri 18 25,4
Sigara icme durumu
Sigara icen 18 25,4 71 100,0
Sigara icmeyen 53 74,6
Sigara icme siklig
1- 10 tane/giinliik 12 66,6
11- 20 tane/giinliik 5 27,7 71 100,0
21 ve iizeri giinlik 1 5,5
Alkol kullanma durumu
Alkol kullanan 2 2,8 71 100,0
Alkol kullanmayan 69 97,2
Yemegi yalmz yeme
Yalniz yiyen 10 14,1 71 100,0
Yalniz yemeyen 61 85,9
Yemekten zevk alma
Zevk alan 52 73,2 71 100,0
Zevk almayan 19 26,8
Disarida yemek yeme
Disarida yemek yiyen 19 26,8 71 100,0
Disarida yemek yemeyen 52 73,2
Calisma kapsamina alinan hastalarin  yemek yeme durumunu

etkileyebilecek faktorlere gore dagilimi incelendiginde;

17’sinin (% 23.,9)
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diglerinin saglikli, 40’min eksik disi (% 56,3), 14’iiniin (19,7) protezi oldugu
saptanmistir (Tablo 9).

Hastalarin 32’sinin (% 59,2) dis problemi nedeniyle sorun yasadigi,
22’sinin (% 40,7) sorun yagamadig1 saptanmistir.

1stah durumunun 10 hastada (% 14,1) ¢ok iyi, 47 hastada (% 66,2) iyi,
14’tinde (% 19,7) zayif oldugu belirlenmistir.

Hastalar icin problem olusturan durumlarin dagilimi incelendiginde;
9’unun (% 12,7) tad almada, 4’iiniin (% 5,6) koku almada, 8’inin (% 11,3)
gormede, 19’unun (% 26,8), bosaltimda, 13’iiniin (% 18,3) sindirimde sorun
yasadigi, 18’inin (%25,4) sorun yasamadig1 saptanmistir.

Hastalarin; 18’inin (% 25,4) sigara kullandigi, 53’tiniin (% 74,6) sigara
kullanmadigi, sigara kullananlarin 12’sinin (% 66,6) giinliik 1- 10 tane, 5’inin (%
27,7) 11- 20 tane, 1’inin (% 5,5) gilinliikk 21 ve iizerinde sigara kullandiklari,
2’sinin (% 2,8) alkol kullandigi, 69’unun (% 97,2) alkol kullanmadig
belirlenmistir.

Hastalarin, 10’unun (% 14,1) yemegini yalmiz yedigi, 52’sinin (% 73,2)
yemekten zevk aldigi, 19°u (% 26,8) disarida yemek yedigi saptanmistir.

Yiyecek Temini ve Hazirlanmasma iliskin Ozellikler

Hastalarin 16’sinin (% 22,5) yiyecek aligverisini kendisinin yaptigi;
55’inin (% 77,5) aile bireyleri tarafindan yapildig: tespit edilmistir.

Aligveris yapan kisinin diyet ozelliklerini bilme durumuna gore dagilimi
incelendiginde; 41’1 (% 57,7) bildigini ifade etmistir. 11’inin (% 15,5) yemegini
kendisi hazirladigi, 60’mnin (% 84,5) diger aile bireyleri tarafindan hazirlandigi
saptanmustir.

Kisinin yemek hazirlayanlardan 52’sinin (% 73,2) yemek pisirme

teknigini bildigini ifade ettigi belirlenmistir.

59



Tablo 10: Cahsma Kapsamina Alnan Hastalarin Kullandign Ilaclara Gore

Dagilim
Ozellikler Say1 % n %
Fosfor Baglayia Ilac
Kullanan 65 92,0 71 100,0
Kullanmayan 6 8,0
Antihipertansif Ila¢
Kullanan 64 90,0 71 100,0
Kullanmayan 7 10,0
Kalsiyum Iceren Ilac
Kullanan 55 78,0 71 100,0
Kullanmayan 16 22,0
Vitamin Iceren Ilac
Kullanan 46 65,0 71 100,0
Kullanmayan 25 35,0
Eprex 71 100,0 71 100,0
Diizenli ila¢ kullanimi1 60 85,0 71 100,0

Hastalarin kullandigi ilaclara gore dagilimlan incelendiginde; % 92’si fosfor

baglayici, % 90’1 antihipertansif, % 78’inin kalsiyum, % 65’inin vitamin igeren

ilaglar ve %100’ iiniinde eprex kullandiklari, %85°1 ilaglarini diizenli kullandiklar

ve fosfor baglayici ilag kullananlar ilacin1 yemek arasinda aldiklar saptanmistir

(Tablo 10).

Tablo 11: Cahsma Kapsamina Alman Bireylerin Siv1 icerigi Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Sivi igerigi yiiksek olan besinlerden Analiz
0-1’ini Bilenler Daha fazlasim | Total % | sonucu
% |Bilenler %
Egitim alanlar |8 229 |27 77,1135 100,0
Egitim 5 13,9 |31 86,1[36 100,0 | X*= 0,954
almayanlar p= 0,329
Total 13 18,3 |58 81,7171 100,0

Calisma kapsamina alman bireyler arasinda sivi igerigi yiiksek olan

besinleri bilme durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05)

(Tablo 11).

60




Tablo 12: Deney (Egitim) Grubundaki Bireylerin Siv1 Icerigi Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Sivi Icerigi Yiiksek Olan Besinlerden
Egitim Oncesi Analiz
0-1 bilen % | Daha fazlasim bilen % | 10tal % | sonucu
0-1 3 50,0 | 3 50,0 |6 100,0
Egitim | bilen
Sonrast | Daha |5 17,2 | 24 82,8 29 100,0
fazla X2 =3,026
bilen p=0,727
Total 8 22,9 | 27 77,1 35 100,0

Egitim Oncesi ve sonrasi bireyler arasinda sivi icerigi yiiksek olan besinleri

bilme durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo

12).

Tablo 13: Kontrol Grubundaki Bireylerin Siv1 Icerigi Yiiksek Olan Besinleri

Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Siv1 igerigi yiiksek olan besinlerden Analiz
0-1’ini Bilenler Daha  fazlasimi|Total % |sonucu
% |Bilenler Y
Egitim Ooncesi |3 100,0 |- - |3 100,0
X2=3,273
Egitim sonrast | 15 45,5 |18 54,533 100,0 |P= 0,229
Total 18 50,0 |18 50,0 |36 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin egitim 6ncesi ve sonrasi arasinda sivi igerigi

yiikksek olan besinleri bilme durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p> 0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Asir1 Sivi Alimi Sonucu

Etkilenebilecek Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Asir1 Stvi Alimi Sonucu Etkilenebilecek Analiz
Durumlart Total % | sonucu
0-1’ini Bilenler Daha fazlasini
% |Bilenler %
Egitim alanlar |12 34,3 |23 65,735 100,0
Egitim 12 333 |24 66,736 100,0 | X’= 0,007
almayanlar p= 0,932
Total 24 33,8 |47 66,271 100,0

Calisma kapsamina alinan bireylerin asir1 s1vi alimi sonucu etkilenebilecek

durumlarn bilme durumlarina gore arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktur

(p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 15: Deney (Egitim) Grubundaki Bireylerin Asir1 Sitvi Alimi Sonucu

Etkilenebilecek Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilin

Asiri Sivi Alimi Sonucu
Etkilenebilecek Durumlari Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
0-1 bilen % | Daha fazlasini bilen %
0-1 1 50,0 | 1 50,0 |2 100,0
Egitim | bilen
Sonrast | Daha | 11 33,3 |22 66,7 | 33100,0 | X?=0,232
fazla p= 0,006
bilen
Total 22 34,3 | 23 65,7 | 35100,0

Egitim Oncesi ve sonrasi bireylerin asir1 sivi alimi sonucu etkilenebilecek

durumlan bilme durumlarinda egitim alanlarin etkilenebilecek durumlern ifade

etmelerinde artis gozlenmis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir(p< 0,05) (Tablo 15).
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Tablo 16: Kontrol Grubundaki Bireylerin Asir1 Sivi Alimm  Sonucu
Etkilenebilecek Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilim
Asir1 Stvi Alimi Sonucu Etkilenebilecek Analiz
Durumlari Total % | sonucu
0-1’ini Bilenler Daha fazlasini
% |Bilenler %
Egitim Oncesi |5 83,3 |1 16,7{6 100,0 )
Egitim sonrast | 13 433 [17 56,730 100,0 | X™= 3,200
Total 18 50.0 |18 50.0]36_100,0 |P= %177

Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda asirt sivi

alimi sonucu etkilenebilecek durumlarn bilmelerine gore istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 16).

Tablo 17: Calisma Kapsamina Alnan Bireylerin iki Diyaliz Seans1 Arasinda

En Fazla Almasi Gerektigi Siviy1 Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Iki diyaliz seansi arasinda en fazla Analiz
almas1 gereken s1viy1 Total % |sonucu
Bilenler % |Bilmeyenler %
Egitim alanlar 22 62,9 |13 37,1 35 100,0
Egitim 17 47219 528 |36 100,0 | X*= 1,752
almayanlar p= 0,186
Total 39 54,9 (32 45,1 71 100,0

Iki diyaliz seans: arasinda en fazla almasi gereken siviyr bilme

durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 17).
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Tablo 18: Deney (Egitim) Grubundaki Bireylerin Iki Diyaliz Seans1 Arasinda

En Fazla Almasi Gerektigi Siviy1 Bilme Durumlaria Gore Dagilim

Iki diyaliz seans: arasinda en
fazla almasi gereken siviy1
Egitim Oncesi Total % |Analiz
Bilenler % | Bilmeyenler % sonucu
Bilenler 22 66,7 |11 33,3 |33 100,0
g 7 X2= 3,590
— S —
5 £ |Bilmeyenler |- 2 100,0 |2 1000 |P=0:001
Total 22 62,9 |13 37,1 |35 100,0

Egitim sonras1 hastalarin 33’1 iki diyaliz seans1 arasinda en fazla almasi
gerektigi siviyr bilmis olup, 2’si bilmemistir. Calisma kapsamina alinan deney
(egitim) grubunda egitim oncesi ve sonrasi Iki diyaliz seansi arasinda en fazla
almas1 gereken siviy1 bilme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

verilen egitimden kaynaklanmaktadir (p< 0,05) (Tablo 18).

Tablo 19: Kontrol Grubundaki Bireylerin iki Diyaliz Seans1 Arasinda En

Fazla Almasi Gerektigi Siviy1 Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Iki diyaliz seansi arasinda en fazla Analiz
almas1 gereken s1viy1 Total % |sonucu
Bilenler % | Bilmeyenler %
Egitim Oncesi 21 91,3 |2 87 (23 100,0
Egitim sonrasi |9 69,2 |4 30,8 |13 100,0 | X*=2914
p= 0,161
Total 30 83,3 |6 16,7 {36  100,0

Kontrol grubundaki bireyler iki diyaliz seansi arasinda en fazla almasi
gerektigi sivi miktarim1 bilmelerine gore egitim Oncesi ve sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 19).
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Tablo 20: Cahsma Kapsamuna Alman Bireylerin ki Diyaliz Seansi

Arasindaki Sivi Kisitlama Miktarimi Belirtme Durumlarina Gore Dagilimi

Iki Diyaliz Seans1 Arasindaki Sivi Kisitlama | Total % | Analiz
Miktarini sonucu
2500 ml > 2500 ml < belirtenler %
belirtenler %
Egitim 22 62,9 |13 37,1 |35 100,0
alanlar X2= 0,008
Egitim 23 63,9 |13 36,1 |36 100,0 [p=0,928
almayanlar
Total 45 63,4 (26 36,6 |71 100,0

Calisma kapsamina alinan bireylerin iki diyaliz seansi arasindaki sivi

kisitlama miktarini belirtme durumlarina arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p> 0,05) (Tablo 20).

Tablo 21: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin iki Diyaliz Seansi

Arasindaki Sivi Kisitlama Miktarini Belirtme Durumlarma Gore Dagilim

Iki Diyaliz Seansi Arasindaki
S1v1 Kisitlama Miktarini Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
2500 ml > 2500 ml <
belirtenler % | belirtenler %
Egitim 2500 ml > | 15 68,2 | 7 31,8 | 22 100,0
Sonras1 | belirtenler X2=0,719
2500 ml < | 7 53,8 |6 46,2 | 13 100,0 | p=1,000
belirtenler
Total 22 62,9 | 13 37,1 | 35 100,0

Egitim ©ncesi ve sonrasit bireylerin iki diyaliz seansi arasindaki sivi

kisitlama miktarini belirtme durumlarina arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p> 0,05) (Tablo 21).
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Tablo 22: Kontrol Grubundaki Bireylerin iki Diyaliz Seans1 Arasindaki Sivi

Kisitlama Miktarim Belirtme Durumlarma Goére Dagilimi

Iki Diyaliz Seans1 Arasindaki Sivi Kisitlama | Total % | Analiz
Miktarini sonucu
2500 ml > 2500 ml < belirtenler %
belirtenler %
Egitim - - 7 100,0 7 100,0
oncesi X2=2,483
Egitim 8 27,6 21 72,4 29 100,0
sonrasi p= 0,309
Total 8 222 28 77,8 36 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin iki diyaliz seansi arasindaki sivi kisitlama

miktarin1 belirtmelerine gore egitim Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 22).

Tablo 23: Calisma Kapsamma Alinan Bireylerin Sivi Kisitlamasimin Onem

Derecesini Belirtmelerine Gore Dagilim

Sivi  kisitlamasimmin  6nem derecesini Analiz
belirtmede Total % |sonucu
Cok dnemli- Biraz 6nemli-
Onemli % | bnemsiz Y%
Egitim 30 85,715 14,3 |35 100,0
alanlar X2=0,77
Egitim 30 8336 16,7 [36 100,0|p= 0,782
almayanlar
Total 60 84,511 15,5 |71 100,0

Calisma kapsamina alinan bireyler arasinda sivi

kisitlamasinin Onem

derecesini belirtmelerine gore istatistiksel olarak anlamh fark yoktur (p> 0,05)

(Tablo 23).
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Tablo 24: Deney (Egitim) Grubundaki Bireylerin Sivi Kisitlamasinin Onem

Derecesini Belirtmelerine Gore Dagilimm

Sivi kisitlamasinin onem
derecesini belirtmede Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Biraz 6nemli- | Cok 6nemli-
onemsiz % | bnemli %
Biraz onemli-| 1 50,0 |1 50,0 |2 100,0
£ Z| Onemsiz
5 £| Cok Snemli- | 4 12,1 |29 87,9 |33 100,0 |X?=2,210
M @ 6nemli p=0,375
Total 5 14,3 {30 85,7 |35 100,0

Egitim 6ncesi ve sonrasi bireylerin sivi kisitlamasinin énem derecesini

belirtmelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 24).

Tablo 25: Kontrol Grubundaki Bireylerin Sivi Kisitlamasinin  Onem

Derecesini Belirtmelerine Gore Dagilim

Sivi  kisitlamasinin - 6nem  derecesini Analiz
belirtmede Total % |sonucu
Cok onemli- Biraz 6nemli-
onemli % | 6nemsiz %
Egitim - - |4 100,0 (4  100,0
oncesi X2=2,864
Egitim 14 438 |18 56,3 (32 100,0 |P= 0,141
sonrasi
Total 14 38,9 |22 61,1 {36 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi sivi Onem

derecesini belirtmelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05)

(Tablo 25).
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Tablo 26: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Potasyumu Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Potasyumu yiiksek olan besinlerden Analiz
0-1’ini Bilenler % | Daha fazlasim1 | Total % |sonucu
Bilenler %
Egitim alanlar 14 40,0 |21 60,0 |35 100,0
Egitim 23 63,913 36,1 |36 100,0 | X*= 4,058
almayanlar p= 0,044
Total 37 52,134 47,9 |71 100,0

Calisma kapsamina alinan bireylerin potasyumu yiiksek olan besinleri

belirtme durumlarina gore egitim alan grupta anlamli farkin verilen egitimden

kaynaklandigi saptanmistir (p< 0,05) (Tablo 26).

Tablo 27: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Potasyumu Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarimma Goére Dagilim

Potasyumu yiiksek olan
besinlerden Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
0-1 bilen % Daha fazlasim
bilen %
0-1 bilen |2 33,3 4 66,7 6 100,0
Egitim X2=0,134
Sonrasi | Daha fazla | 12 41,4 17 58,6 |29 100,0 | p=0,077
bilen
Total 14 40,0 21 60,0 35100,0

Egitim ©ncesi ve sonrasit bireylerin potasyumu yiiksek olan besinleri

belirtme durumlarina gore arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<

0,05). Verilen egitim sonrasinda potasyumu yiiksek olan besinleri ifade

etmelerinde artisin egitimden kaynaklandig1 sonucuna varimistir (Tablo 27).
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Tablo 28: Kontrol Grubundaki Bireylerin Potasyumu Yiiksek Olan Besinleri

Bilme Durumlarina Gore Dagilimm

Potasyumu yiiksek olan besinlerden Analiz
0-1’ini Bilenler % | Daha fazlasimm | Total = % |sonucu
Bilenler %
Egitim Oncesi 5 100,0 | - - |5 100,0
2—
Egitim sonrast | 20 645 |11 35,5 [31_100,0 | X0 2599
Total 25 69,4 |11 30,6 |36 100,0 ="
Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrast arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 28).

Tablo 29: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Asir1 Potasyum Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Asirt Potasyum Seviyesinin Analiz
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | sonucu
Bilenler % |Bilmeyenler %
Egitim alanlar 2 5,7 |33 94,3 |35 100,0
X?=0,186
Egitim almayanlar |3 8,333 91,7 |36 100,0 p= 1,000
Total 7,0 |66 93,0 |71 100,0
Calisma kapsamina alinan bireylerin asin  potasyum seviyesinin

etkileyebilecegi durumlart belirtme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 29).
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Tablo 30: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Asir1 Potasyum Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Asir1  Potasyum  Seviyesinin
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Bilenler % | Bilmeyenler %
Bilenler - -2 100,0 {2 100,0
Egitim X2=0,129
Sonrast | Bilmeyenler | 2 6,1 | 31 93,9 | 33 100,0 | p=1,000
Total 2 57133 94,3 135 100,0
Egitim oOncesi ve sonrasi bireylerin asir1 potasyum seviyesinin

etkileyebilecegi durumlart belirtme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 30).

Tablo 31: Kontrol Grubundaki Bireylerin Asir1 Potasyum Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Asirt Potasyum Seviyesinin Analiz
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | sonucu
Bilenler % |Bilmeyenler %
Egitim Oncesi 1 12,57 87,5 (8 100,0
Egitim sonrast - - (28 100,0 |28 100,0 | x2= 3,600
Total 1 2,8 |35 97,2 |36 100,0 |p=0,222
Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrast arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 31).
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Tablo 32: Cahsma Kapsamina Alinan Bireylerin Potasyum Seviyesinin Onem

Derecesini Belirtmelerine Gore Dagilin

Potasyum seviyesinin énem derecesini Analiz
belirtmede Total % sonucu
Cok dnemli- Biraz 6nemli-
Oonemli % | Onemsiz %
Egitim 28 80,0 |7 20,0 |35 100,0
alanlar
Egitim 31 86,1 |5 13,9 (36 100,0 | X*=0,472
almayanlar p=0,492
Total 59 83,1 |12 16,9 |71 100,0

Calisma kapsamina alinan bireyler arasinda potasyum seviyesinin énem
derecesini belirtmelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05)
(Tablo 32).

Tablo 33: Deney (Egitim) Grubundaki Bireylerin Potasyum Seviyesinin

Onem Derecesini Belirtmelerine Gore Dagilimi

Potasyum seviyesinin 6nem derecesini

belirtmede Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Biraz 6nemli- | Cok 6nemli-6nemli %
Onemsiz %
Birazonem | 2 100,0 | - - 2 100,0
li-Onemsiz X2= 8,485
E Z[Cok 5 15,2]28 84,8 [33100,0 |P=0.063
5 5| onemli-
M 2 snemli
Total 7 20,028 80,0 |35 100,0

Egitim 6ncesi ve sonrasi bireylerin potasyum seviyesinin 6nem derecesini
belirtmeleri verilen egitimden dolay: artis gosterdigi ve istatistiksel olarak farkin

oldugu belirlenmistir (p< 0,05) (Tablo 33) .
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Tablo 34: Kontrol Grubundaki Bireylerin Potasyum Seviyesinin Onem

Derecesini Belirtmelerine Gore Dagilimm

Potasyum seviyesinin énem derecesini Analiz
belirtmede Total % sonucu
Cok dnemli- Biraz 6nemli-
Oonemli % | Onemsiz %
Egitim 6 54,5 |5 45,5 |11 100,0
oncesi
Egitim 25 100,0 | - - 25 100,0 | X*=13,196
sonrasi p= 0,001
Total 31 86,1 |5 13,9 |36 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin potasyumun onem derecesini belirtmelerine

gore egitim oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<

0,05) (Tablo 34).

Tablo 35: Calisma Kapsamimma Alinan Bireylerin Fosforu Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarimma Goére Dagilim

Fosforu Yiiksek Olan Besinleri Analiz
Total % | sonucu
0-1’ini Bilenler % |Daha fazlasini
Bilenler %
Egitim alanlar 10 28,6 |25 71,4135 100,0
Egitim 9 25,0 |27 75,036 100,0 | X*>=0,115
almayanlar p= 0,734
Total 19 26,8 |52 73,2171 100,0

Calisma kapsamina alinan bireylerin fosforu yiiksek olan besinleri belirtme

durumlarina gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>

0,05) (Tablo 35).
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Tablo 36: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin

Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Fosforu Yiiksek Olan

Fosforu Yiiksek Olan Besinleri
Egitim Oncesi Total % | Analiz
0-1 bilen % | Daha fazlasini sonucu
bilen Y%
0-1 bilen |2 40,0 | 3 60,0 | 5 100,0
Egitim X2=0,373
Sonras1t | Daha fazla | 8 26,7 | 22 73,3 1 30 100,0 | p= 0,227
bilen
Total 10 28,6 | 25 1,4 | 35 100,0

Egitim Oncesi ve sonrasi bireylerin fosforu yiiksek olan besinleri belirtme

durumlarina gore arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo

36).

Tablo 37: Kontrol Grubundaki Bireylerin Fosforu Yiiksek Olan Besinleri

Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Fosforu Yiiksek Olan Besinleri Analiz
Total % | sonucu
0-1’ini Bilenler % |Daha fazlasini
Bilenler %
Egitim Oncesi 1 100,0 |- - |1 100,0
Egitim sonras1 | 8 22,9 |27 77,1135 100,0 | X>=3,086
Total 25,0 [27 75036 100,0 | P= %2V

Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda fosforu

yiiksek olan besinleri bilme durumlarina gore istatistiksel olarak fark yoktur (p>

0,05) (Tablo 37).
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Tablo 38: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Yiiksek Fosfor Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek Fosfor Seviyesinin Analiz
Etkileyebilecegi Durumlari Total % |sonucu
Bilenler % |Bilmeyenler %
Egitim alanlar 22 62,9 |13 37,1 |35 100,0
— X2=0,152
Egitim almayanlar |21 58,3 |15 41,7 |36  100,0 p= 0,697
Total 43 60,6 |28 39,4 |71 100,0
Calisma kapsamina alinan Dbireylerin yiiksek fosfor seviyesinin

etkileyebilecegi durumlart belirtme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 38).

Tablo 39: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Yiiksek Fosfor Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek  Fosfor  Seviyesinin
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Bilenler % | Bilmeyenler %
Bilenler 4 100,0 | - -4 1000
Egitim X2=2,669
Sonras1 | Bilmeyenler | 18 58,1 |13 41,9 | 31 100,0 | p= 0,000
Total 22 62,9 |13 37,1 | 35 100,0
Egitim Oncesi ve sonrasi bireylerin yiiksek fosfor seviyesinin

etkileyebilecegi durumlar1 belirtme durumlarn gore egitim sonrasinda artis
gozlenmis olup aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p< 0,05) (Tablo
39).

74




Tablo 40: Kontrol Grubundaki Bireylerin Yiiksek Fosfor Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek Fosfor Seviyesinin Analiz
Etkileyebilecegi Durumlari Total % |sonucu
Bilenler % |Bilmeyenler %
Egitim Oncesi 2 100,0 |- - |2 100,0
- X?2=1,513
Egitim sonrasi 19 559 |15 44,1 (34 100,0 p= 0,500
Total 21 58,3 |15 41,7 136 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin egitim ©Oncesi ve sonrasi yiiksek fosfor

seviyesinin etkileyebilecegi durumlar1 bilmelerine gore istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 40).

Tablo 41: Cahsma Kapsamina Alinan Bireylerin Tuz icerigi Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarimma Goére Dagilim

Tuz Igerigi Yiiksek Olan Besinleri Analiz
0-1’ini Bilenler Daha fazlasini| Total % | sonucu
% | Bilenler %
Egitim alanlar 2 5,7133 94,3 (35 100,0
Egitim - - 136 100,0 [36 100,0 | X*= 2,117
almayanlar p= 0,239
Total 2 2,869 97,2 |71 100,0

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin tuz icerigi yiiksek olan besinleri

bilme durumlarina gore her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

yoktur (p> 0,05) (Tablo 41).
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Tablo 42: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Tuz Icerigi Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Tuz Icerigi  Yiiksek Olan
Besinleri Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
0-1 bilen % | Daha fazlasini
bilen %
0-1 bilen 1 100,0 | - -1 100,0
Egitim - "poha fazla | 1 2.9 | 33 97,1 | 34 100,0 | X*=16.985
Sonrasi bilen p= 1,000
Total 2 5,7 |33 94,3 | 35 100,0

Egitim 6ncesi ve sonrasi bireylerin tuz igerigi yiiksek olan besinleri bilme

durumlarina gore arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo

42).

Tablo 43: Kontrol Grubundaki Bireylerin Tuz Icerigi Yiiksek Olan Besinleri

Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Tuz Igerigi Yiiksek Olan Besinleri Analiz
0-1’ini Bilenler Daha  fazlasimi| Total % |sonucu
% |Bilenler %
Egitim Oncesi 1 100,0 | - - |1 100,0
Egitim sonrast |5 14,3 (30 85,7 [35 100,0 |X*=5.143
p= 0,167
Total 6 16,7 |30 83,3 |36 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin egitim 6ncesi ve sonrasi arasinda tuz icerigi

yiikksek olan besinleri bilme durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p> 0,05) (Tablo 43).
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Tablo 44: Calisma Kapsamina Aliman Bireylerin Yiiksek Tuz Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek Tuz Seviyesinin Etkileyebilecegi Analiz
Durumlari Total % |sonucu
Bilmeyenler % Bilenler %

Egitim alanlar |3 8,6 132 91,4 (35 100,0

Egitim 6 16,7 |30 83,3 (36 100,0 | X=1051

almayanlar p= 0,478

Total 9 12,7 |62 87,3 |71 100,0

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin yiiksek tuz seviyesinin

etkileyebilecegi durumlari bilme durumlarma gore her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 44).

Tablo 45: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Yiiksek Tuz Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yitksek  Tuz Seviyesinin
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Bilmeyenler % | Bilenler %
Bilmeyenler | 1 100,0 | - -1 100,0
Egitim X2=10,980
Sonrasi | Bilenler 2 5,9 |32 94,1 | 34 100,0 | p= 0,500
Total 3 8,6 | 32 91,4 | 35 100,0

Egitim Oncesi ve sonrasi bireylerin yiiksek tuz seviyesinin etkileyebilecegi

durumlarn bilme durumlarina gore arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktur

(p> 0,05) (Tablo 45).
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Tablo 46: Kontrol Grubundaki Bireylerin Yiiksek Tuz Seviyesinin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek Tuz Seviyesinin Etkileyebilecegi Analiz
Durumlar Total % |sonucu
Bilmeyenler % Bilenler %
Egitim Oncesi |- - 1 100,0 |1 100,0
Egitim sonrast |30 85,7 |5 143 (35 100,0 | X=3.143
p= 0,167
Total 30 83,3 |6 16,7 |36  100,0

Kontrol grubundaki bireylerin egitim sonras1 %14,3’ti yiiksek tuz
seviyesinin etkileyebilecegi durumlari bilmis, %85,7’si ise bilmemis olup egitim
oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p> 0,05) (Tablo

46).

Tablo 47: Cahsma Kapsamina Alinan Bireylerin Protein icerigi Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Protein Igerigi Yiiksek Olan Besinleri Analiz
Bilmeyenler % |Bilenler % | Total % | sonucu
Egitim alanlar 2 5,7133 94,3135 100,0
X2=2,117
Egitim almayanlar |- - 136 100,0 |36 1000 | p=0,239
Total 2 2,869 97,271 100,0

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin protein icerigi yiiksek olan
besinleri bilme durumlarina gore her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 47).
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Tablo 48: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Protein Icerigi Yiiksek

Olan Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Protein Igerigi Yiiksek Olan
Besinleri Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Bilmeyenler % | Bilenler %
Egitim | Bilmeyenler | 1 100,0 | - -1 100,0
Sonras1 | Bilenler 1 2,9 |33 97,1 | 34 100,0 | X2%=16,985
Total 2 57 (33 943351000 |P=1.000

Egitim Oncesi ve sonrast bireylerin protein icerigi yliksek olan besinleri
bilme durumlarina gore arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p> 0,05)

(Tablo 48).

Tablo 49: Kontrol Grubundaki Bireylerin Protein Icerigi Yiiksek Olan

Besinleri Bilme Durumlarina Gore Dagilim

Protein Igerigi Yiiksek Olan Besinleri Analiz
Bilmeyenler % |Bilenler % | Total % | sonucu
Egitim Oncesi - - |2 100,0 {2 100,0
X2= 3,328
Egitim sonrasi 22 64,712 35,3 134 100,0 p= 0,144
Total 22 61,114 38,9 136 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin egitim oncesi ve sonrasi arasinda protein
icerigi yiiksek olan besinleri bilmelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmemistir (p> 0,05) (Tablo 49)
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Tablo 50: Calisma Kapsamina Alman Bireylerin Yiiksek Protein Alimimin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek Protein Aliminin Analiz
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | sonucu
Bilmeyenler % |Bilenler %

Egitim alanlar 6 17,129 82,9135 100,0

Egitim almayanlar |2 5,634 94,436 100,0 | X*= 2,383

Total 8 11,3]63 88771 1000 |- %131

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin yiiksek protein aliminin
etkileyebilecegi durumlart bilmelerine gore her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 50).

Tablo 51: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Yiiksek Protein Aliminmin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek Protein Aliminin
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Bilmeyenler % | Bilenler %
Bilmeyenler | 3 429 | 4 57,1 |7 100,0
Egitim X2=4,073
Sonrasi | Bilenler 3 10,7 | 25 89,3 | 28 100,0 | p=1,000
Total 6 17,1 | 29 82,9 | 35 100,0

Egitim Oncesi ve sonrasi bireylerin yiiksek protein aliminin etkileyebilecegi
durumlari bilme durumlarina gore arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p> 0,05) (Tablo 51).
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Tablo 52: Kontrol Grubundaki Bireylerin Yiiksek Protein Alminin

Etkileyebilecegi Durumlari Bilme Durumlarina Gore Dagilimi

Yiiksek Protein Aliminin Analiz
Etkileyebilecegi Durumlari Total % | sonucu
Bilmeyenler % |Bilenler %

Egitim Oncesi - - |2 100,0 {2 100,0

Egitim sonrast |22 64,712 35334 100,0 | X*= 3134358

Total 2 61,114 38936 1000 "=

Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda yiiksek

protein aliminin etkileyebilecegi durumlari bilmelerine gore istatistiksel olarak

anlaml fark belirlenmemistir (p> 0,05) (Tablo 52)

Tablo 53: Calisma Kapsamima Aliman Bireylerin Giinliikk Protein Alim

Miktarim Belirtmelerine Gore Dagilim

Giinliik protein alim miktarini Analiz
Bilmeyenler % |Bilenler % | Total % | sonucu
Egitim alanlar 21 60,0| 14 40,0 |35 100,0
Egitim almayanlar |21 58,3|15 41,7136 100,0 | X2=0,020
Total 42 59,2[29 40,8]71 100,0 | P=0.886

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin giinliik almasi gereken protein

miktarini bilip- bilmeme durumlarina gore her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 53).
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Tablo 54: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Giinliik Protein Alim

Miktarim Belirtmelerine Gore Dagilim

Giinliik protein alim
miktarini Total % Analiz
Egitim Oncesi sonucu
Bilmeyenler % | Bilenler %
Bilmeyenler | 6 54,5 5 45,5 | 11 100,0
Egitim X?=0,199
Sonras1 | Bilenler 15 625 |9 37,5 124 1000
p= 0,041
Total 21 60,0 14 40,0 |35 100,0

Egitim Oncesi bireylerin giinliik protein alim miktarin1 orta yanit1 vererek
bilenler %45,5’e karsmn egitim sonrast %62,5 oldugu verilen egitimden sonra
kaynaklandigi, istatistiksel olarakta anlamli fark bulunmustur (p< 0,05) (Tablo
54).

Tablo 55: Kontrol Grubundaki Bireylerin Giinliik Protein Alim Miktarini

Belirtmelerine Gore Dagilin

Giinliik protein alim miktarini Analiz
Bilmeyenler % |Bilenler % | Total % | sonucu
Egitim oncesi 10 34,5(19 65,5 | 29 100,0
Egitim sonrasi 5 71,42 28,6 |7 100,0 | X2= 3,167
Total 15 41721 583 (36 100,0 |P=0.103

Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda giinliik
protein alim miktarin1 belirtmelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p> 0,05) (Tablo 55)
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Tablo 56: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Protein Degisim Listelerini

Kullanma Durumlarina Gore Dagilim

Protein degisim listesini Analiz
Kullanan % | Kullanmayan % |Total % |sonucu
Egitim alanlar |7 20,0 (28 80,035 100,0
Egitim - 136 100,036 100,0 |X?=7.988
almayanlar
Total 7 9.9 (64 90.1|71 1000 |P= %005

Kontrol grubundaki bireylerin protein degisim listelerini hi¢ biri
kullanmazken, egitim alan gruptaki bireylerin %?20’sinin kullandig1 saptanmig
olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir ve egitim
alanlarda protein degisim listesinin Onemi anlagildigi sonucuna varilmistir (p<

0,05) (Tablo 56).

Tablo 57: Egitim (Deney) Grubundaki Bireylerin Protein Degisim Listelerini

Kullanma Durumlarina Gore Dagilin

Protein degisim listesini
Egitim Oncesi Total % Analiz
Kullanan % | Kullanmayan % sonucu
Kullanan 6 26,1 | 17 73,9 | 23 100,0
Egitim X2=1,553
Sonras1 | Kullanmayan | 1 8311 91,7 | 12 100,0
Total 7 20,0 | 28 80,0 | 35 100,0 | p= 0,000

Egitim Oncesi ve sonrasi bireylerin protein degisim listesini kullanip

kullanmamalarina gore egitimden sonra kullanma durumunda artma goriilmiis

olup

istatistiksel

olarak anlaml

fark vardir,

kaynaklandig1 soylenebilir (p< 0,05) (Tablo 57).

anlaml

farkin egitimden
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Tablo 58: Kontrol Grubundaki Bireylerin Protein Degisim Listelerini

Kullanma Durumlarina Gore Dagilim

Protein degisim listesini Analiz
Kullanan % | Kullanmayan % |Total % |sonucu
Egitim Oncesi |- - 2 100,02 100,0
Egitim sonrast | 2 59 (32 94,1 (34  100,0 [X*= 0,125
p= 1,000
Total 2 5,6 |34 94,4 |36 100,0

Kontrol grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda protein
degisim listelerini kullanma durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p> 0,05) (Tablo 58).

Tablo 59: Cahisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 1 Ay Sonrasi
Diyaliz Giris- Cikis Sistolik ve Diastolik Kan Basinc1 Fark Ortalamalarina

Iliskin Verilerin Dagilim

Ozellik |Grup n |_
D +SE SD |t p

Sistolik | Egitim |Baslangic |35 |9,57£0,73 4,32
kan alan [ aysonra |35 [8,20+0,68 [4,05 |1.925 |0,063
basinci

Egitim |Baslangic |36 |7,63% 1,45 8,74

almayan [ ay sonra |36 |8,05+ 1,47 |8,.83 |0.259 |0,797
Diastolik |Egitim |Baslangic |35 |13,05£0,86 |5,13
kan alan 1aysonra |35 | 14,25+ 1,00 |5,94 |-1,039 0,306
basinct  Bsifim | Baslangic |36 | 14,86% 1,29 | 7,79

almayan |1 ay sonra |36 |15,75+¢1,29 (7,78 |-0,601 |0,552

Egitim alan gruptaki hastalarin baglangi¢ sistolik kan basinci degerlerinin
fark ortalamas1 9,57+ 0,73, 1 ay sonrasindaki fark ortalamalar ise 8,20+ 0,68
olarak belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢ sistolik kan basinci
fark ortalamasi1 7,63+ 1,45, 1 ay sonrasinda da 8,05+ 1,47 oldugu saptanmis ve her
iki grupta istatistiksel olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel olarak

anlamli bir fark belirlenmistir (p< 0,05) (Tablo 59).
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Calisma kapsamina alinan bireylerin diastolik kan basinci degerlerinin fark
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir

(p>0,05).

Tablo 60: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 2 Ay Sonrasi
Diyaliz Giris- Cikis Sistolik ve Diastolik Kan Basinc1 Fark Ortalamalarina

iliskin Verilerin Dagilim

Ozellik |Grup n |_
D+ SE SD t p
Egitim  |Baslangig 35 19,57+0,73 4,32
Sistolik alan 2 ay sonra 35 |8,88+0,71 4,20 2,482 0,018
kan

basinct | Egitim | Baslangic 36 |7,63+1,45 |8,74
almayan (5% sonra (36 |5,00£ 1,19 |7,17 |0:891 10.379

Egitim |Baslangig 35 |13,05+£0,86 |5,13
alan 2aysonra |35 |15,51£0,84 [4,99 |-2707 0,011

Diastolik
kan Egitim Baslangic 36 14,86+ 1,29 |7,79
basinct  |almayan |2aysonra |36 |1541+1,04 (6,225 |-0,403 |0,689

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢ sistolik kan basinci degerlerinin
fark ortalamasi 9,57+ 0,73, 2 ay sonrasindaki fark ortalamalar ise 8,88+ 0,71
olarak belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢ sistolik kan basinci
fark ortalamas1 7,63+ 1,45, 2 ay sonrasinda da 5,00+ 1,19 oldugu saptanmis ve her
iki grupta istatistiksel olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark belirlenmistir (p< 0,05) (Tablo 60).

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢ diastolik kan basinci degerlerinin
fark ortalamasi 13,05+ 0,86, 2 ay sonrasindaki fark ortalamalan ise 15,51+ 0,84
olarak belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢ diastolik kan basinci
fark ortalamasi 14,86+ 1,29, 2 ay sonrasinda da 15,41+ 1,04 oldugu saptanmis ve
her iki grupta istatistiksel olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel
olarak anlamli bir fark belirlenmistir(p< 0,05). Buradan egitim alanlarin kan
basincinda diisme goriildiigii ve bizim icin olumlu bir sonu¢ olduguna

varilabilmektedir.
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Tablo 61: Caliyma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 1 Ay Sonrasi

Diyaliz Giris- Cikis Kilolarimn Fark Ortalamalarmma Iliskin Verilerin

Dagilim
Grup n |_

D+ SE SD t p
Egitim |Baslangic |35 [3,70+£0,11 0,70
alan  [Tay sonra |36 |3,57%0,13 0,82 0,803 10,428
Egitim |Baslangi¢ |35 |3,63+0,10 0,60
almayan [y sonra |36 |3,52% 0,12 0,77 0,505 10,617

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢ kilosunun fark ortalamasi 3,70+
0,11, 1 ay sonrasindaki ortalamalar1 ise 3,57+ 0,13 olarak belirlenmis, egitim
almayan gruptakilerin baslangi¢ kilosunun fark ortalamasi 3,63+ 0,10, 1 ay
sonrasinda da 3,52+ 0,12 oldugu saptanmis ve her iki grupta istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir (p> 0,05) (Tablo 61).

Tablo 62: Cahisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 2 Ay Sonrasi

Diyaliz Giris- Cikis Kilolarimn Fark Ortalamalarmma Iliskin Verilerin

Dagilim
Grup n | _

D+ SE SD t p
Egitim |Baslangic |35 |3,70+0,11 0,70
alan 2 ay sonra |36 |3,57£0,13 0,82 1,144 10,261
Egitim |Baslangic |35 |3,57+0,11 0,68
almayan 54y sonra [36 |3,60+ 0,14 0,84 -0,290 10,773

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢c kilo aliminin degerlerinin fark
ortalamasi 3,70+ 0,11, 2 ay sonrasindaki fark ortalamalar1 ise 3,57+ 0,13 olarak
belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢ kilo aliminin fark ortalamasi
3,5740,11, 2 ay sonrasinda da 3,60+ 0,14 oldugu saptanmig ve her iki grupta
istatistiksel olarak kiyaslandiginda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>

0,05) (Tablo 62).
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Tablo 63: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 1 Ay Sonrasi
Diyaliz Giris- Cikis Beden Kitle Indekslerinin Fark Ortalamalarma iliskin

Verilerin Dagilim

Grup n |_

D+ SE SD t p
Egitim Baslangic |35 |1,03+0,04 0,27
alan 1ay sonra |35 | 1,00+ 0,04 0,24 0,818 10419
Egitim Baslangic |36 |0,98+ 0,05 0,30
almayan 7 "conra (36 | 0,062 0,04 0,28 0,436 0,665

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢c beden kitle indeks degerlerinin
fark ortalamasi 1,03+ 0,04, 1 ay sonrasindaki fark ortalamalar1 ise 1,00+ 0,04
olarak belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢c beden kitle indeksinin
fark ortalamasi1 0,98+ 0,05, 1 ay sonrasinda da 0,96+ 0,04 oldugu saptanmis ve her
iki grupta istatistiksel olarak kiyaslandiginda anlamli bir fark olmadigi tespit

edilmistir (p> 0,05) (Tablo 63).

Tablo 64: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 2 Ay Sonrasi
Diyaliz Giris- Cikis Beden Kitle Indekslerinin Fark Ortalamalarna iliskin

Verilerin Dagilim

Grup n |_

Dx SE SD t p
Egitim |Baslangi¢c |35 |1,03+ 0,04 0,27
alan  [2 3y sonra |35 |0,98% 0,04 0,25 1,237 110,225
Egitim |Baslangic |36 [0,98+ 0,05 0,30
almayan 5y "sonra |36 |0,99+ 0,05 0,31 -0,376 10,709

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangic beden kitle indeks degerlerinin
fark ortalamasi 1,03+ 0,04, 2 ay sonrasindaki fark ortalamalar1 ise 0,98+ 0,04
olarak belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢ beden kitle indeks fark
ortalamasi 0,98+ 0,05, 2 ay sonrasinda da 0,99+ 0,05 oldugu saptanmis ve her iki
grupta istatistiksel olarak kiyaslandiginda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(p> 0,05). (Tablo 64)
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Tablo 65: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 2 Ay Sonrasi

Diyaliz Giris- Cikis Orta Kol Cevresinin Fark Ortalamalarma Iliskin

Verilerin Dagilim

Grup n |_
D+ SE SD t p
Egitim alan Baslangic 35 132,54+ 0,37 |2,20
2aysonra |35 |32,48+040 |2,41 | 2092 0,044
Egitim almayan |Baslangi¢ 36 |32,77£0,34 (2,05
2aysonra |36 |32,88+035 |2,12 |0.702 0487

Calisma kapsamina alinan bireylerin baslangic ve 2 ay sonrast orta kol

cevresi fark ortalamalar arasinda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu tespit edilmistir (p< 0,05) (Tablo 65).

Tablo 66: Deney (Egitim) Grubundaki Bireylerin Hemoglobin ve Hematokrit

Degerlerinin Ortalamalarina Gére Durumu

Ozellik n |D:t SE F p

Baslangic 35 |11,35£ 0,29

0,116 0,891

Hemoglobin |1 ay sonra 35 [11,42+0,29
(mg/dl) 2 ay sonra 35 |11,54%0,16

Baslangic 35 134,23+ 0,86
Hematokrit ] ay sonra 35 [35,15+0,88 0,305 10,738
%
(%) 2 ay sonra 35 |34,79+0,76

Egitim grubundaki bireylerin hemoglobin ve hematokrit degerlerinin

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 66).
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Tablo 67: Kontrol Grubundaki Bireylerin Hemoglobin ve Hematokrit

Degerlerinin Ortalamalarina Gére Durumu

Ozellik n |D+ SE F |p
Baslangic 36 10,74+ 0,28
Hemoglobin 1 ay sonra 36 11,09+ 0,27 0,792 {0,456
(mg/dl)
2 ay sonra 36 10,59+ 0,16
Baslangic 36 32,06+ 1,13
P(I;mamk“t 1 ay sonra 36 33,30+ 1,24 0332 0715
(%) 2 ay sonra 36 32,45+ 0,90 ’ :

Kontrol grubundaki bireylerin hemoglobin ve hematokrit degerlerinin

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 67).

Tablo 68: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 1 Ay Sonrasi

Glukoz ( mg/ dl) Ortalamalarina iliskin Verilerin Dagilim

Grup n |_

D+ SE SD t p
Egitim |Baslangic |35 |110,97+ 9,50 56,23
alan 7 aysonra |35 | 125,20 13,18 77,98 -2,135 10,040
Egitim |Baslangic |36 |127,26+ 10,69 64,19
almayan |1 5y sonra [36 | 154,58+ 14,99 89,99 -2,476 10,118

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢ glukoz degerlerinin ortalamasi

110,97+ 9,50, 1 ay sonrasindaki ortalamalar1 ise 125,20+ 13,18 olarak belirlenmis,

egitim almayan gruptakilerin baslangic glukoz ortalamasi 127,26+ 10,69, 1 ay

sonrasinda da 154,58+ 14,99 oldugu saptanmis ve her iki grupta istatistiksel

olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark

belirlenmistir (p< 0,05) (Tablo 68).
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Tablo 69: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 2 Ay Sonrasi
Glukoz (mg/ dl) Ortalamalarina iliskin Verilerin Dagilinm

Grup n | _

D+ SE SD t P
Egitim |Baslangic |35 |110,97+ 9,50 56,23
alan 23y sonra |35 | 132,62+ 16,24 96,09 -2,103 10,043
Egitim |Baslangic |36 |127,26+ 10,69 64,19
almayan 5 4y sonra 36 |140,03% 12,98 77,93 -1,339 10,189

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢ glukoz degerlerinin ortalamasi
110,97+ 9,50, 2 ay sonrasindaki ortalamalar1 ise 132,62+ 16,24 olarak belirlenmis,
egitim almayan gruptakilerin baslangic glukoz ortalamasi 127,26+ 10,69, 2 ay
sonrasinda da 140,03+ 12,98 oldugu saptanmis ve her iki grupta istatistiksel
olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark

belirlenmistir (p< 0,05) (Tablo 69).
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Tablo 70: Caliyma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangic ve 1 Ay Sonrasi
Diyaliz Giris- Cikis Sodyum, Potasyum, Kalsiyum ve Fosfor Degerlerinin

Fark Ortalamalarina iliskin Verilerin Dagihm

Grup n _
D+ SE SD t p
Egitim |Baslangic |35 |-1,20+ 0,97 5,74
alan Ry 135 [0,57£0,84 498 |-3:08010.004
Sodyum sonra
(mmol/dD) [Esifim  [Baglangic |36 |-2,08% 0,71 | 4,29
almayan 1"y 136 [1,19£0,77  |4,67 | 1-981{0.123
sonra
Egitim |Baslangi¢ |35 |[1,62+0,19 1,13
alan |7 ay|35 |1,53£0,09 |0,58 0,442 10,661
Potasyum sonra

(mmol/dD) 'Esitim  |Baslangic |36 | 2,80+ 1,19 | 7,15
almayan|[1  ay|36 |1,77+ 1,12 0,77 _ |0,843 |0,405
sonra

Egitim |Baslangic | 35 -2,15+0,43 2,59
Kalsiyum |alan 1 ay |35 [-2,16x£0,23 1,41 0,027 0,978
(mg/dl) sonra

Egitim |Baslangic | 36 -2,10+ 0,23 1,41
almayan | ay (36 [-1,92+0,23 |1,42 -1,330(0,192
sonra

Egitim |Baslangic | 35 1,86+ 0,33 2,00
Fosfor alan 1 ay|35 [1,84+0,25 1,50 0,70 10,945
(mg/dl) sonra

Egitim |Baslangic |36 |-3,40+ 3,75 22,54
almayan | 1 ay|36 0,58+ 1,79 10,77 -1,238 10,224
sonra

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangic sodyum degerlerinin fark
ortalamasi -1,20+ 0,97, 1 ay sonrasindaki fark ortalamalan ise 0,57+ 0,84 olarak
belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢c sodyum fark ortalamasi 0,57+
0,84, 1 ay sonrasinda da 1,19+ 0,77 oldugu saptanmis ve her iki grupta
istatistiksel olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu belirlenmistir (p< 0,05) (Tablo 70).

Calisma kapsamina alinan bireylerin potasyum, kalsiyum ve fosfor
degerlerinin fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig tespit edilmistir (p> 0,05).
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Tablo 71: Cahsma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangi¢c ve 2 Ay Sonrasi
Diyaliz Giris- Cikis Sodyum, Potasyum, Kalsiyum ve Fosfor Degerlerinin

Fark Ortalamalarina iliskin Verilerin Dagihm

Ozellikler | Grup n |_
D+ SE SD t p

Egitim |Baslangi¢ 35 |-1,20£ 0,97 |5,74
alan 5y conra |35 |0,42£0,71 |420 |-1,7420,091

Sodyum

(mmol/dl) | Egitim | Baslangic 36 |-2,08+4,29 0,71
almayan 55y sonra |36 |-0,80£0,93 |5,58 |-1:319/0,196

Egitim |Baslangi¢ 35 11,62+0,19 1,13
alan  [23ysonra |35 |1,5620,19 |1,17  |0,255 |0,800

Potasyum Igsiim [ Baglangic |36 | 2,80+ 1,19 | 7,15
(mmol/d) T aimayan [2 ay sonra |36 | 1,82£0.11 0,69 |0.809 |0.424

Egitim |Baslangig 35 |-2,15£043 (2,59
Kalsiyum | alan 2aysonra |35 |-2,59+0,35 |2,12 -2,14910,039

(mg/dl)  |Egitim |Baslangic |36 |[-2,10+0,23 |1,41
almayan |2 ay sonra |36 |-1,63£0,32 |1,93 0,808 |0,425

Egitim |Baslangi¢ 35 |1,86+0,33 |2,00
Fosfor alan 2aysonra |35 |1,52+0,17 |[1,05 0,880 |0,385

(mg/dl)  |Egitim |Baslangic |36 |-3,40+3,75 [22,54
almayan |2 ay sonra |36 |[-0,58+2,35 |14,11 -0,87310,388

Egitim alan gruptaki hastalarin baslangic sodyum degerlerinin fark
ortalamasi -1,20+ 0,97, 2 ay sonrasindaki fark ortalamalar1 ise 0,42+ 0,71 olarak
belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangi¢ sodyum fark ortalamasi-2,08+
4,29, 2 ay sonrasinda da -0,80+ 0,93 oldugu saptanmis ve her iki grupta
istatistiksel olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu tespit edilmistir (p< 0,05) (Tablo 71).

Egitim alan gruptaki hastalarin baglangic kalsiyum degerlerinin fark
ortalamasi -2,15+ 0,43, 2 ay sonrasindaki fark ortalamalari ise -2,59+ 0,35 olarak
belirlenmis, egitim almayan gruptakilerin baslangic kalsiyum fark ortalamasi -
2,10+ 0,23, 2 ay sonrasinda da -1,63+ 0,32 oldugu saptanmis ve her iki grupta
istatistiksel olarak kiyaslandiginda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli bir
fark belirlenmistir (p< 0,05). Calisma kapsamina alinan bireylerin potasyum ve
fosfor degerlerinin fark ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi belirlenmistir (p> 0,05).
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Tablo 72: Calisma Kapsamina Ahnan Bireylerin Diyaliz Giris- Cikis Ure ve

Kreatinin Degerlerinin Fark Ortalamalarina Gore Durumu

Ozellik | Grup n D= SE F p

) Baslangic 35 126,36+ 6,96

Ure Egitim |1 aysonra |35 [2,61+7,59 |103,112 0,000
(mg/dl) —|alan 2aysonra |35 |132,84+7,20

Baslangic 36 112,06+ 9,14
Egitim [ ay sonra 36 |-16,00+ 5,44 | 130,647 10,000
almayan 273y sonra |36 | 128,51£5,52

Baslangic 35 6,28+ 0,33
Egitim |l aysonra |35 [6,52+0,29
Kreatinin |alan 2 ay sonra 35 6.19+ 0.30 0,290 0,749

(mg/dl) Baslangic 36 5,55+ 0,45
Egium oy sonra |36 [5.34x 044 |%223 0800
almayan 5% "sonra |36 | 5,14+ 0,40

Calisma kapsamina alinan bireylerin diyaliz giris- ¢ikis tire degerlerinin
fark ortalamalan arasinda 1’inci ay sonunda istatistiksel olarak anlamli farkin
verilen egitimden degil diyalizin temel prensibi olan ultrafiltrasyondan
kaynakalndig1 saptanmistir (p< 0,05) (Tablo 72).

Kreatinin degerlerinin fark ortalamalari arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p> 0,05).
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Tablo 73: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Albumin ve Total Protein

Degerlerinin Ortalamalarina Gére Durumu

Ozellik | Grup n Dz SE F p

Baslangic 35 4,15+ 0,30
Albumin |Egitim |1aysonra |35 3,83+ 0,89 1,374 10,258
(mg/dl) alan 2 ay sonra 35 3,71+ 0,10

Baslangic 36 3,73+ 0,15
Egitim |1aysonra |36  |4,00+0,23 0,484 10,618
almayan |2 ay sonra |36 3,77+ 0,21

Baslangic 35 6,64+ 0,17
Egitim |1 ay sonra 35 6,39+ 0,99
Total alan 2 ay sonra 35 6,66+ 0,10 1,346 0,265

Protein Baslangig 36 6,71+ 0,16
(gr/dl)  |Egitim [1aysonra |36  |6,32+0,14 1,614 10,204
almayan 2 ay sonra |36  |6,55+0,14

Calisma kapsamindaki bireylerin albumin ve total protein degerlerinin

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 73).

Tablo 74: Cahsma Kapsamina Alinan Bireylerin Baslangi¢c ve 2 Ay Sonrasi

Ferritin Diizeylerinin Ortalamalarina iliskin Verilerin Dagilim

Grup n |_

D+ SE SD t p
Egitim Baslangig 35 |731,46% 95,03 562,20
alan 2aysonra |35 |782,32% 88,82 525,51  |-0,703 10,487

Egitim Baslangig 36 |784,93+ 71,06 426,41
almayan  [5%5y sonra (36 | 1005,65+ 321,30 |1927,81 |-0:752 10457

Calisma kapsamina alinan bireylerde baslangi¢c ve 2 ay sonrasi donemdeki
ferritin diizeylerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p> 0,05) (Tablo 74).
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6. TARTISMA
Sosyo- Demografik Degiskenlerin Incelenmesi

Calisma kapsamina alinan hastalarin %53,5°1 kadin, %46,5’inin erkek oldugu
saptanmistir. Hamzagebi (1999) tarafindan yapilan arastirmada ise %38 kadin,
%62’s1 erkek oldugu saptanmis olup yine Acar ve arkadaslan tarafindan yapilan
calisma grubunda da aym sonuglar elde edilmistir (4). Hastalarin yas gruplarina
gore dagilimlart incelendiginde; %22,5’1 21- 30 yas, %14,1’i 31- 40 yas, %14,1’1
41- 50 yas, %28,2’si 51- 60 yas grubunda olan hastalar olusturmaktadir.

Son 15 yilda Necker Hastanesi ve buna bagli merkezlerde hemodiyalize alinan
hastalarin 43- 49 yas grubunda yogunlastifi, hemodiyalize giren hasta
popiilasyonunun giin gectikce yaslandigr bildirilmistir. Tiirkiye’de de 5400
hemodiyaliz hastasinin % 96’simin  eriskin yas smurlart i¢inde oldugu
belirlenmistir (16).

Hastalarmm %71,8’1 evli, %28,2’si bekar oldugu saptanmis, Hamzagebi nin
(1998) caligsmasinda ise %66°s1 evli olarak belirtilmistir (4). Meslek dagilimlan
incelendiginde; Hastalarin %47,9’u ev hanimi, %28,2’si esnaf ve %9,9’u ise
emekli oldugu goriilmiistiir. Hastalarin  egitim durumlarina bakildiginda
%42,3’tintin okur- yazar olmadigi, %?28,2’sinin okur- yazar olduklar1 saptanmaistir.

Ozyigit’in (1998)’de Ankara da yaptig1 calismada kadin hastalarin %42,9’unun
ev hanimi, tiim hastalarin %10’unun emekli oldugu goriilmiis olup ayrica
hastalarin %6,7’sinin okur- yazar olmadigi ve %30’unun da lise mezunu oldugu
tespit edilmistir (44). Egitim seviyesinin diisiik olmas1 bolgesel farkliliktan
kaynaklaniyor olabilir.

Hemodiyaliz, hasta ve ailesine ekonomik acidan biiyiik yiik getiren bir tedavi
yontemidir. Hastalarin gelir durumlart incelendiginde %66,2’sinin asgari iicretten
az, %12,7’sinin asgari ticret ve %15,5’inin ise 500 YTL- 1000 YTL diizeyinde
gelire sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Hastalarin %81,7°si hastalik nedeni ile calismadigimi ve %15,5°1 ise calistigini
ifade etmis olup, Ozyigit'in (1998) calismasinda ise hastalarmn %71 inin
calismadigim ifade ettigi belirlenmistir (44). Sengel’in (1998) calismasinda ise

calisan ve calismayan hastalar arasinda diyaliz seanslarima uyumlarina gore
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calisanlarda anlamli fark bulunmus, calisan hastalarin sabah seansinda,
calismayanlarin ise aksam seansinda diyalize girdikleri belirlenmistir (107).

Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun hastaligi konusunda yeterince bilgi sahibi
olmadiklart ve bu nedenle tedaviye uyumda zorlandiklar1 ve calismayanlarin
calisanlara gore yasam kalitesinin daha diisiik oldugu saptanmustir ( 7,8).

Hemodiyaliz tedavisi omiir boyu devam eden ve maliyeti yiiksek olan bir
yontem oldugu icin hastalarin kendi kendilerine tedavi giderlerini karsilamalari
olduk¢a zordur. Arastirma kapsamindaki hastalarin %38,1’inin yesil karttan,
%33,8’inin  SSK’dan ve %15,5’inin emekli sandigindan yararlandig:
belirlenmistir. Yesiltepe’nin (1995) caligmasinda da hastalarin %88’i SSK’nin
giivencesinde oldugu tespit edilmistir (136).

Hastalarin beslenme durumlarini etkileyebilecegi diisiiniilerek evde yasayan
kisi sayisina iliskin dagilimi incelendiginde; %9,9’u 2 kisi, %19,7’si 3-4 kisi,
%33,8°’1 5-6 kisi ve %33,8’i de 7 ve lizerinde oldugu ve evde yasayan Kkisi
sayisinin ortalamasi 3,92+ 1,04 oldugu saptanmistir.

Hastalarin %?28,2’sinin kira, % 71,8’inin kendisine ait olan bir evde oturdugu
ve oturulan evin %56,3’iinde gecekondu, %7’sinde apartman dairesi, %36,6’sinda
miistakil ev oldugu belirlenmistir.

Hemodiyaliz tedavisine baslama zamanlan degerlendirildiginde; hastalarin
%78,9’unun 3 yil ,%14,1’inin 6 yil ve %5,6’sinin 7-9 yil 6nce diyalize basladig
saptanmistir. Bu verilere gore hastalarin ¢cogunlugunun tedaviye yeni baslamasi,
hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi; diyetinde, ila¢ tedavisinde ve
diyaliz seanslarina uyumunda bireylerin yeteri kadar 6zen gostermemesine neden
olabilir.

Hastalarin  hemodiyalize devam etme sikliklarina gore dagilimlar
incelendiginde %76,1°1 haftada 3 seans, %14,1’1 haftada 2 seans, %5,6’s1 haftada
1 seans ve %4,2’si haftada 3 seanstan fazla diyalize girdigini ifade etmistir.

Hazmacebi (1999) calismasinda da %83’iiniin haftada 3 seans diyalize girdigini
belirtmistir (4).

TND’nin 2004 Registry verilerine gore hastalarin %82,5’inde haftada 3 seans,

%15,6’sinda haftada 2 seans ve %1,9’unda haftada 1 seanstir (14).
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Hastalarin %97,8’1 hemodiyaliz tedavisi siiresini 4 saat olarak ifade etmistir,
%84,5’i son 1 ayda programdisi diyalize girmedigini belirtirken %15,5’1
programdisi diyalize girdigini ifade etmistir. Elde edilen verilere gore hastalarin
onerilen bilgilere yeteri kadar uyum gostermeyip diyaliz seanslarinlarinda artis
oldugu belirlenmistir.

Hastalarin primer hastaliklarina gore dagilimlan incelendiginde;%15,5’1
glomerulonefrit, %7,0’si pyelonefrit, %28,2’si diyabet, %19,8’1 kistik bdbrek
hastalifi, %14,1°’i hipertansiyon, %7,0’si obstriiktif nefropati ve %7,1°’1 de
kollajen vaskiiler hastalik oldugu saptanmistir. Demirel ve arkadaslarinin
calismasinda (2005), hastalarda bobrek yetmezligi nedeni olarak en sik kronik
piyelonefrit (%49,2), kronik glomerulonefrit (%20,5) ve hipertansiyon (%15,6)
saptanmis olup bunun %8,2’sinde bobrek tast ve %6,6’sinda diabetes mellitus
izlenmistir (137).

TDN 2004 Registriy verilerine gore hastalarin %15,9’unu kronik glomeriiler
hastalik, %?22,8’ini diabetes mellitus, %16,7’sini de hipertansif olarak bulunmus
ve hemodiyaliz hasta popiilasyonundaki diyabetik hasta oram %17,4’den %22,8’e
cikarak 6zellikle diyabetin kronik bobrek yetmezliginin etyolojisinde artan sorun
haline geldigi goriilmektedir (14).

Hastalarin yemek yeme durumunu etkileyebilecek faktorler olarak dislerin
durumu incelendiginde %356,3’liniin eksik disi oldugu, %19,7’sinin de protezi
oldugu ve bu durumun hastalarin %59,2’inde yemek yemede sorun yarattigi
saptanmustir. Istah durumuna gore dagilimlar incelendiginde %66,2’si iyi,
%19,7’si istah durumlarin1 zayif olarak ifade ettikleri goriilmiistiir.

Hastalar icin problem olusturan durumlarin dagilimlart incelendiginde;
%12,7’si tad alma, %11,3’4i gérme, %26,8’1 bosaltim ve %18,3’ii de sindirim
problemleri oldugunu ifade etmislerdir.

Kronik iiremide tad alma keskinliginin zayifladigi ve bu durumun yetersiz
beslenmeye neden olan faktorlerden biri oldugu belirtilmistir. Tad alma yiyecegin
lezzetini algilamanin énemli bir pargasidir ve istah durumunu, yiyecek tiiketimini
etkiler (130).

Burge tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda (1997) kreatinin klirensi ile eksi

ve tath tadi algilama esigi arasinda anlamli olarak negatif iliski bulunmustur (37).
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Chen’in (1997) calismasinda renal hastalarin tad alma keskinligi anlamli olarak
yetersiz bulunmus ve HD hastalarinda diyaliz seanslarindan sonra tad algilamanin
daha iyi oldugu saptanmustir. Urenin kendisi ac1 oldugu icin tath tad: algilama
yetenegini etkileyebilir, bu durum diyaliz sonrasinda tath tadi algilamadaki
iyilesmeyi etkileyebilecegi ve HD hastalarinda goriilen kronik ¢inko yetersizligi,
protein ve DNA sentezinde yetersizlige neden oldugu i¢in tad algilama yetenegini
de etkilemektedir (16).

Hastalarin  %2,8’nin alkol,%25,4’tinlin sigara kullandig1 ve sigara i¢cme
sikliginin %66,6’sinda giinliikk 1-10 tane, %27,7’sinde giinlilk 11-20 tane ve
%S5,5’ininde giinliik 21 ve iizerinde oldugu belirlenmistir.

Ozyigit’in (1998) yaptign calismada erkek hastalarin sigara icimi kadinlara
gore daha yiiksek (%37,5’e karsin %15,7) bulunmustur. Ancak hastalarin biiyiik
bir ¢ogunlugunun sigara i¢gme aligkanligi olmadigi saptanmistir (44). Sigara
icilmesinin kalp atim hizi ve kan basincinda artisa neden oldugu, akciger
dokularinda 6nemli hasarlara yol agtig1 bilinmektedir. Ayni1 durum kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarda da soz konusudur. Sigara icen bobrek hastalarinda
diyaliz doneminde kardiyovaskiiler hastaliklarla daha sik karsilagilmaktadir (16).

Hastalarin %85,9’u yemegini yalmz yemedigini, %73,2’si yemek yemekten
zevk aldigimi ve %73,2’si disarida yemek yemedigini ifade etmistir.

Yiyecek alig-verigini yapan kisiye gore dagilim incelendiginde; %22,5’nin
yiyecek alig-verisini kendisi yaptigi ve %77,5’i ise aile bireyleri tarafindan
yapildigini ifade etmistir. Bu verilere gore hastalara verilen egitimde hastalarin
yalmiz degil aileleriyle birlikte egitim programina alinmasi diyetin dogru olarak
uygulanmasimt saglayabilir. Hastalarin %357,7’si alis-veris yapan kisinin diyet
ozelliklerini bildiklerini, %84,5’1 aile bireyleri tarafindan hazirlandigin1 ve
%73,2’si yemek hazirlayan kisinin pisirme tekniklerini bildiklerini ifade etmistir.

Hastalarin kullandig1 ilaglara gore dagilimlart incelendiginde; %92’sinin
fosfor baglayici ilag, %90’1 antihipertansif ilag, %78’inin kalsiyum ve %65’inin
vitamin iceren ilaglar kullandig1 saptanmstir.

Hastalarin %385’1 ilaglarimi diizenli olarak kullandigi ve fosfor baglayici ilag

kullananlarin ilacin1 yemek arasinda aldigini belirtmistir.
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Diyet Bilgilerinin incelenmesi

Iyi diizenlenmis bir beslenme uygulamasi, hemodiyaliz tedavisinin en
basta gelen kismidir. Tedavinin baslica amaci, sistemik komplikasyonlari
diizeltmek, optimal beslenme diizeyini korumak ve hastalanmis bobrek yiikiinii
hafifletmektir (8). Aynmi zamanda hastalarin iyilesme hizinin arttirillmasinda
beslenme bilinci 6nemli yer tutmaktadir (8). Bu arastirmada hastalarin diyet
bilgilerinin yetersiz oldugu ve diyaliz tedavisinde beslenmenin Oneminin
bilincinde olmadig1 anlagilmaktadir.

Hastalarin s1vi alimi, potasyum, fosfor, tuz, protein kisitlamasi hakkinda
bilgi diizeyleri degerlendirildiginde toplam 28 puan iizerinden ortalama puan
degeri; kontrol grubunda 15,00, deney grubunda 16,80 gibi orta derecede bilgi
diizeyi saptanmigtir.

Hamzagebi’nin (1999) calismasinda ise kadin hastalarda 15,10, erkek
hastalarda ise 16,77 gibi orta derecede bilgi diizeyi belirlenmis olup (4),
yaptigimiz ¢alisma ile ayni sonucu gostermektedir.

Calismaya alinan hastalarin sivi alimi ile ilgili bilgi diizey ve uyum
durumlarina iliskin dagilimi incelendiginde; sivi icerigi yiiksek olan besinleri
bilmelerine gore egitim alan ve almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriilmemistir. Ayrica deney grubundaki bireylerde egitim Oncesi ve
sonrasi s1v1 igerigi yiiksek olan besinleri bilmelerine gore aralarinda da anlamli bir
fark goriilmemistir (p>0,05). Ancak; Hamzagebi’nin (1999) yaptig1 calismada ise;
hastalarin %25’inin siv1 igerigi yiiksek olan besinleri bildigi, %45’inin orta
derecede bildigi ve %30 unun da bilmedigi saptanmistir (4).

Asirt s1vi aliminin etkilendigi durumlar belirtmeleri istendiginde egitim
alan ve almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p>0,05). Fakat; deney grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkin verilen egitimden kaynaklandigi sonucuna
varilmistir (p< 0,05). Ayrica etkilenen durumlar belirtmelerinde her iki grupta da
hastalarin kuru agirlik ile yas agirlik kavramlan iizerinde celiskiye diistiikleri

goriilmiistiir.
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Hazmacebi’nin (1999) calismasinda %52,3’1i etkilenebilecek durumlar
bildigi, %57 sinin orta derecede bildigi ve %?20’sinin de bilmedigi saptanmistir
4.

Hamzacgebi (1999) ile McChoskey ve arkadaslarimin (1997) yaptigi
calismalarda da asirt s1v1 aliminin etkilendigi durumlar belirtmelerinde hastalarin
kuru agirlik ve yas agirlik kavramlan arasinda celigki yasadiklari sonucuna
varilmstir (137).

Hemodiyalize giren hastalarda sivi ihtiyaci giinde 750-1500 ml arasinda
degismektedir. Hasta idrara hi¢ ¢ikmiyorsa bu miktar daha da azaltilmalidir (28),
bu nedenle bireylerin almas1 gerektigi sivi miktarin1 bilmesi 6nemlidir.

Iki diyaliz seansi arasinda en fazla almasi gerektigi siviyr bilme
durumlarina gore; egitim alan hastalarin %62,9’u bilmis, egitim almayanlarin ise
%47,2’si bilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p> 0,05).
Deney grubunda ise egitim Oncesi ve sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu ve bu farkin verilen egitimden kaynaklandig1 goriilmiistiir.
Hastalardan siv1 kisitlama miktarimi belirtmeleri istendiginde ise egitim alanlarin
%37,1’1 2500 ml < olarak belirtirken, egitim almayanlarin %36,1°1 2500 ml <
olarak belirtlmis olup her iki grup arasinda da anlamhi farkin olmadigi
goriilmiistiir (p> 0,05). Deney grubunda ise egitim O6ncesi hastalarin %31,8’1 2500
ml < almas1 gerektigini ifade ederken, egitim sonrasi %46,2’si 2500 ml < almasi
gerektigini belirtmistir. Egitim sonrasi hastalarin almasi gereken sivi miktarini
belirtmelerinde artis olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p> 0,05).

Hazmacebi’nin (1999) calismasinda hastalarin %88,1°1 sivi kisitlama
miktarinin 2500 ml’yi ge¢memesi gerektigini ifade etmekle beraber ancak
%22’ sinin bu miktara uydugu goriilmiistiir (4).

Hemodiyalizde iki diyaliz seansi arasinda alinan sivi miktar literatiirde
farkli miktarlarda ifade edilebilmektedir, HD hastalar icin kabul edilebilir sivi
alim miktarim 3500ml (53) diisiiniilerek hastalarin %51°1 3500 ml miktarina
uymaktadir. Dimkovi¢ ve ark. (1998) calismasinda ise 3000 ml’nin altinda sivi

alan hastalarin oran1 %53,6’dir (140).
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Giineri ve arkadaglarinin (2004) iki diyaliz arasi sivi alimim azaltmaya
yonelik miidahale calismasinda hastalara egitim verilmis ve ¢alisma sonucunda
s1v1 ortalamalarinda anlaml bir iyilesme ve diizelme gozlenmistir. Ozellikle 3500
cc iistil s1v1 ortalamasi olan hasta grubunda egitimin olumlu yonde etkili oldugunu
belirlenmistir (139). Yapilan baska bir calismada hastalarin %40’ 1mnin 1000-1499
ml, %36,7’sinin ise 500-900 ml arasinda siv1 aldig1 saptanmistir. Ortalama sivi
alimi erkek hastalarda 1118,75 + 374,44 ml iken kadinlarda 1003,57+ 468,07
ml’dir (16). Buradan bireylerin ¢ogunun sivi aliminin istenen diizeyde oldugu
goriilmektedir.

Hastalarin sivi aliminin 6nemini belirtmeleri istendiginde egitim alan
hastalarin % 85,7’si sivi alimim1 6nemli-cok Onemli diye belirtmis, egitim
almayanlarin % 83,7’si Onemli- ¢ok Onemli diye belirtmelerine karsin deney
grubunda egitim Oncesi— sonrasi % 12,1 ve %87,9 olarak belirtmis ve anlamli bir
artis oldugu halde istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunamamaistir (p> 0,05).

Hastalarin %74,4’ii, deney grubundaki bireylerin ise %82,9’u sivi
kisitlamasina uyumda giiclitk cektigini ifade etmekte, hastalarin %?21,1°1 sivi
alimlarin1 fincan, bardak, olcekli siirahi ile 6lgmekte, %78,9’u sivi alimlarini,
tahmini olarak ayarlamaya calismakta, deney grubunda ise %36,3’ii sivi alimlarini
Olcmekte, %63,6’s1 tahmini olarak sivi almaktadir. Deney grubundaki hastalarin
s1vi aliminda, egitimin etkisiyle azalma oldugu goriilmektedir.

Hamzagebi’nin (1999) calismasinda ise; Hastalarin %64l sivi
kisitlamasina uyumda giicliik yasadigini belirtmis, %41°1 sivi alimlarini1 fincan,
bardak, olgekli siirahi ile Slgmekte iken, %55°i tahmini olarak sivi alimlarimi
dengelemekte oldugu belirlenmistir (4).

Hemodiyalizde normalde hastalarin diyalize 2-2,5 kg siv1 kilosu ile
gelmeleri beklenirken Slgmeden tahmini olarak alinan fazla sivilarla gelmeleri
sonucunda hastalarin iki diyaliz seans aralarinda istenmeyen cesitli
komplikasyonlarla karsilagabilmelerinin miimkiin oldugu sdylenebilir; calismamiz
esnasinda 2 hasta asir1 sivi alimi sonucu ani kalp yetmezligine bagli olarak ex
olmustur.

Hastalarin; potasyum igerigi yiiksek olan besinleri bilmelerine gore

dagilim1 incelendiginde; egitim alanlarin %40’1 0-1 besini bilmis, %601 ise daha
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fazlasim bilmis, egitim almayanlarin ise %63,9’u 0-1’ini bilip, %36’s1 daha
fazlasim bildigini ifade ederek iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p< 0,05). Deney grubunda egitim oncesi %33,3’ti 0-1’ini bildigini ifade
ederek istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p< 0,05).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda idrar miktarinda azalma
nedeniyle hiperkalemi olabilmektedir, bu durum da ani Oliimlere yol
acabilmektedir. Bu yiizden hastalarda potasyumdan zengin besinlerin kisitlanmasi
cok onemlidir.

Hamzagebi’nin (1999) yaptig1 calismada hastalarin %85 meyve suyunda,
%63’ii cikolata, %59’u da kahvede potasyumun yiiksek oranda oldugunu belirtmis
ve calisma kapsamindaki hastalarin potasyum igerigi yiiksek olan besinleri
%20’sinin bilmedigi, %32’sinin orta derecede bildigi ve %48’inin de bildigi
saptanmistir (4).

Asint potasyum seviyesinin etkileyebilecegi durumlar egitim alanlarin
%94,3 egitim almayanlarin %91,7’si bilmedigini ifade etmis ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p> 0,05).

Deney grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi agirt potasyum
seviyesinin etkileyebilecegi durumlar1 bilmelerine gore aralarinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilmemistir (p> 0,05).

McCloskey ve arkadaglarinin (1997) calismasinda hastalarin %78’ inin
kalbi etkiledigini belirtmesiyle birlikte %73 oraninda kan basicinin etkiledigini
belirtmislerdir. Hastalarin %51 inin potasyumun etkilerini bilmedigini, %22’sinin
orta derecede bildigi ve %27’ sinin de bildigi goriilmiistiir (137).

Hastalardan potasyumun énem derecesini belirtmeleri istendiginde egitim
alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<
0,05). Egitim alanlarin %28,6’s1 fosfor icerigi yiiksek olan besinlerin 0-1’ini
bildigini, %71,4 i daha fazlasin bildigini ve egitim almayanlarin ise %73,2’sinin
fosfordan yiiksek olan besinlerin daha fazlasimi bildigini ifade etmis ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p> 0,05). Ayrica deney
grubundaki bireylerde de egitim Oncesi ve sonrasi fosforu yiiksek olan besinleri

bilmelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05).
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Olcay ve arkadaslarimin (2004) yaptig1 calismada ise hastalarin beste
birinin fosfordan zengin besinleri tiikettiklerini ve hastalarin biiyiik bir kisminda
fosfor yiiksekligi saptandigi icin diyet uyumunda istenilen serum fosfat diizeyinin
saglanmasi i¢in de medikal tedavi yontemine ihtiya¢ duyuldugu belirlenmistir
(141).

Yiiksek fosfor seviyesinin etkileyebilecegi durumlar1 egitim alanlarin
%62,9’u bilmesine karsin egitim almayanlarin %58,3’ii bilmis fakat istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p> 0,05).

Deney grubundaki bireylerin %62,9’u egitim Oncesi yiiksek fosfor
seviyesinin etkileyebilecegi durumlar1 bilmesine karsin, egitim sonrasi
%100’ tiniin bildigi ve istatistiksel acidan ¢ok anlamli farkin oldugu goézlenmistir
(p< 0,05).

McCloskey ve arkadaslarinin (1997) calismasinda fosfor seviyesinin deriyi
%32, kemikleri %51 oraninda etkiledigi bilinmis (137), Hamzacebi’nin (1999)
calismasinda ise hastalarin yiiksek fosfor diizeyinin etkilendigi durumlardan deri
%27, kemikler %64 oraninda bilinmistir. Hastalarin %51°1 bilmiyor, %45’1 orta
derecede biliyor, %4’iiniin biliyor oldugu saptanmistir (4). Yiiksek fosfor
diizeyinin deri iizerindeki etkilerinin hastalar tarafindan bilinmedigi goriilmiistiir.

Egitim alanlarin %S5,7’si tuz icerigi yiiksek besinlerin 0-1’ini bilmis,
%94,3’1 daha fazlasini bilmistir, egitim almayanlarin ise %100’ii 0-1’den daha
fazlasim bilmis olup istatistiksel olarak bu iki grup arasinda anlamli fark
goriilmemistir (p> 0,05). Deney grubundaki bireylerde egitim 6ncesi %100’ O-
I’ini bilmesine karsin, egitim sonras1 %97,1°1 daha fazlasimi bilmis ve istatistiksel
olarak anlaml fark goriilmemistir (p> 0,05).

Hamzagebi’nin c¢alismasinda (1999) hastalarin = %7’sinin  bilmiyor,
%48’inin orta derecede biliyor, %45’inin biliyor oldugu saptanmistir (4).

Yiiksek tuz seviyesinin etkileyebilecegi durumlar egitim alanlarin
%91,4°1, egitim almayanlarin ise %83,3’ii bildigini ifade ederek iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p> 0,05). Deney grubundaki
bireylerin ise egitim Oncesi %5,9’u bilmez iken, egitim sonrasi %94,1’i
bildiklerini ifade etmis fakat istatistiksel olarak egitim Oncesi ve sonrasi arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05).
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HD hastalarindaki 6nemli problemlerden biri yiiksek interdiyalitik kilo
alimidir. Bu durum ciddi sonuglara yol agabilir. Kavithavangs’lara gore sivi alimi
tuz ve protein alimina bagl olarak hastadan hastaya degisir. Yiiksek tuz ve belki
de yiiksek protein alimi daha biiyiik miktarlarda soliit olusumuna neden olur. Bu
soliitler susama hissinin derecesini arttirmaktadir. Fazla tuz alimi susama hissini
arttirarak daha fazla sivi alimina ve daha yiiksek interdiyalitik kilo alimina neden
olmaktadir (4, 16). Calisma sonucunda hastalarin tuz alimlarinda bir degisiklik
olmadigint ve tuz kisitlamasinin kendileri igin Onemini kavrayamadiklar
sonucuna varilmistir.

Protein icerigi yiiksek olan besinleri; egitim alanlarin %93,4°#, egitim
almayanlarin ise %100’d bilmis olup her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gézlenmemistir (p> 0,05). Deney grubundaki hastalarin egitim dncesi
ve sonrasi protein icerigi yiiksek olan besinleri bilmeleri agisindan da istatiksel
olarak anlamh fark belirlenmemistir (p> 0,05).

Hamzagebi’nin (1999) calismasinda hastalarin  %16’sinin  bilmiyor,
%45’ inin orta derecede biliyor, %39’unun biliyor oldugu saptanmistir (4).

Egitim alan ve almayan grup arasinda yiiksek protein aliminin
etkileyebilecegi durumlar1 bilmelerine gore istatistiksel olarak anlamlhi fark
saptanmamis (p> 0,05) olup deney grubundaki bireylerin egitim 6ncesi ve sonrasi
yilksek protein aliminin etkileyebilecegi durumlar1 bilmeleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p> 0,05).

Bayrak’in (1995) diyaliz hastalarinin beslenme durumlarimi incelemek
amaci ile yaptig1 calismasinda ise giinliik en az 0,88 gr/ kg/ giin, 1,2- 1,5 gr/ kg/
giin olmas1 gerektigi belirlenmistir (27).

Hastalarin  giinliik almas1 gerektigi protein miktarimi belirtmeleri
istendiginde, egitim alan ve almayanlar arasinda miktar1 dogru belirtmelerine gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p> 0,05). Deney grubundaki
bireylerin ise egitim Oncesi belirttikleri miktar ile egitim sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkin gozlendigi goriilmiistiir (p< 0,05).

Hastalarin protein degisim listelerini kullanmalarina gore egitim alan ve
almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiis (p< 0,05), deney

grubundaki bireylerin de egitim Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark bulunmustur (p< 0,05). Buradan elde ettigimiz sonuglar
dogrultusunda verilen egitimle hastalarin almasi gerektigi protein miktarin1 ve
protein degisim listelerini nasil kullanmasi gerektiginin 6nemini anlayarak bu
konudaki eksikliklerinin giderildigi sonucuna varilmistir.

Hamzagebi (1999) calismasinda ise hastalarin %77°si protein degisim
listesi kullandigimi belirtmis, goriisme formlarinin doldurulmasi sirasinda degisim
listeleri konularinda bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu gézlenmis ve hastalarin

%68’1 giinliik protein alim miktarin1 dogru olarak ifade etmislerdir.

Beslenme izleme Kriterlerinin incelenmesi

Egitim verilen ve verilmeyen gruptaki hastalarin baslangi¢ ve 1 ay sonrasi
diyalize giris- ¢ikis sistolik kan basinci fark ortalamalar1 arasinda egitim alanlarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p< 0,05). Ancak diastolik kan
basinci fark ortalamalar arasinda istatistiksel fark yoktur (p> 0,05). Her iki
grubun baslangic ve 2 ay sonrasi diyaliz giris- ¢ikis sistolik ve diastolik kan
basinci fark ortalamalann arasinda egitim alanlarda farkin anlamli oldugu
belirlenmistir (p< 0,05). Bu durum egitim alan hastalarin sistolik ve diastolik kan
basincinin diistiigiinii ve bu diisiise egitimin etkisi oldugunu gostermektedir.

Diyaliz Oncesi ortalama arteriyal kan basincina gore grup ikiye
ayrildiginda, kan basinci diisiik olan grupta genel mortalite oranimin iki kat,
kardiyovaskiiler mortalitenin ii¢ kat daha az oldugu goriilmiistiir (4, 8). Bircok
calismada hipertansif hastalarda ekstraseliiler sivi hacminin normotansiflerden
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (9).

Tekin’in (2005) hipertansif hastalarda yaptig1 calismada deney ve kontrol
grubundaki hastalarin sistolik ve diastolik kan basincinda anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir.

Ferguson ve Voll’un (2004) yanikli hastalarda yaptig1 calismada deney ve
kontrol grubundaki hastalarin sistolik ve diastolik kan basincinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (142).

Egitim alan ve almayan gruptaki bireylerin baslangic- 1 ay sonra ve
baslangi¢- 2 ay sonrasi diyaliz giris- ¢ikis kilosunun fark ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05). Hastalarin diyaliz seanslar
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arasinda almas1 gerektigi kilo miktarin1 bilmelerine ragmen buna uyum
gostermedikleri belirlenmistir.

HD hastalarinda yiiksek interdiyalitik kilo alimi 6nemli bir problemdir ve
ciddi sorunlara yol acabildiginden sivinin kontrollii alinmasi gereklidir.

Hamzacgebi’nin (1999) calismasinda interdiyalitik kilo alimma uyum
giicliigii ve miktarin belirlenmesi arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmamustir (4).

Egitim alan ve almayan gruptaki bireylerin baslangic- 1 ay sonrasi ve
baslangi¢- 2 ay sonrasi beden kitle indekslerinin fark ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (p> 0,05).

Bayrak’mn  (1995) c¢ahismasinda da BKi’nin ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (27). Hastalarin kilo alimlarini
kisitlamadiklarindan dolay1 BKi’de de anlamli bir fark goriilmemistir.

Evrenkaya’nin (1996) calismasinda ise DO dénemde elde edilen veriler ile
DS donemde BKI’de gozlenen degisimin her iki grupta da anlamli olmadig
goriilmiistiir (12).

Hamzagebi’'nin  (1999) calismasinda beslenme  kriterleri  olarak
antropometrik verilerin degerlendirilmesinde; BKi’ye gore kadin hastalarin
%21,1’1 zayif, %34,2’si normal, %36,8’1 hafif kilolu olarak, erkek hastalarin
%30,6’s1 zayif, %581 normal, %7’ si hafif kilolu oldugu saptanmistir (4).

Moraiss ve arkadaslarinin (2005) beslenme ile ilgili calismalarinda BKI
ortalamalar1 arasinda (22,2+ 3,9 kg/m?) istatistiksel olarak anlamhi fark
belirlenmistir (121).

Bossola ve arkadaglarmin (2005) calismasinda ise BKI'nin deney ve
kontrol grubunda istatistiksel agidan 6nemli olmadig1 saptanmistir (73).

Bayrak ve arkadaslarinin (1995) ¢alismasinda BKI erkekler ve kadinlar
arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamustir (127).

Calisma kapsamina alinan bireylerin baslangic ve 2 ay sonrasi diyalize
giris- cikis ortakol ¢evresi farklarimin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

bulunan anlamli farkin egitim alanlardan kaynaklandigi belirlenmistir (p< 0,05).
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Bayrak ve arkadaglarinin (1995) diyaliz hastalarinda yaptig1 calismada iist
kol cevresi ve deri kiviim kalinligin1 yas ve cinsiyete gore smiflandirmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulmustur (127).

Calisma kapsamina alman deney ve kontrol grubundaki bireylerin
hemoglobin ve hematokrit degerlerinin ortalamalar1 arasinda anlamli fark yoktur
(p> 0,05).

Singan ve arkadaslariin (2005) yaptig1 calismada ise hemodiyaliz
hastalarinda kronik hemoglobin diisiikliigiiniin goriildiigi ve bunun da yetersiz
beslenme ile iliskisi oldugunu belirtilmistir (143).

Hamzagebi’nin (1999) calismasinda hemoglobin ve hematokrit aritmetik
ortalama degeri 10,44gr/dl ve % 31,54 olarak saptanmis olup hemoglobin degeri>
10 gr/dl olan hasta sayist %62, hematokrit degeri> %30 olan %65 hasta
saptanmistir. Hastalarin hemoglobin diizey gruplan ile aktivite diizeyi arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunamamistir (4).

Evrenkaya’nin (1996) calismasinda da Htc diizeyinde DS donemde
anlamli artis olmadigi belirlenmistir (12).

TND 2004 Registry verilerine gore son ii¢ ay Hb diizeyinin ortalamalar
10,3gr/dl ve diisiik diizeyde oldugu saptanmistir (14).

Egitim alan ve almayan gruptaki bireylerin baglangi¢c- lay sonrasi ve
baslangi¢c- 2 ay sonrasi glukoz degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak bulunan anlamlhi farkin egitim alanlardan kaynaklandigi goriilmiistiir
(p<0,05).

Hamzagebi’nin (1999) calismasinda glukoz aritmetik ortalama degerleri
83,36 mg/dl ve normal sinirlarda oldugu tespit edilmistir (4).

Calisma kapsamina alinan bireylerin baslangi¢- 1 ay sonrasi ve baslangic-
2 ay sonrasi diyaliz giris- ¢cikis sodyum degerinin fark ortalamalar1 arasinda egitim
alanlarda anlamh fark vardir (p< 0,05). Ancak; her iki grupta da potasyum ve
fosfor degerlerinin fark ortalamalari arasinda anlamli fark yoktur (p> 0,05).
Egitim alan gruptaki hastalarin baslangi¢ ve 2 ay sonrasi kalsiyum diyaliz giris-

cikig fark ortalamalar arasinda istatistiksel fark vardir (p< 0,05).
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Potasyum idrarla atilan bir elektrolittir, diyaliz hastalarinin ¢cogunun ya
idrar1 ¢ok az yada hi¢ yoktur potasyumun disarn atilamayip viicutta birikmesi
toksik etki yaparak ani 6liimlere neden olmaktadir (99).

Proteinden zengin beslenen hastalar, diyetlerinde protein kisitlamasi
yapmadiklari  miiddetce = daha az  miktarda  fosforun  emilimini
saglayamayacaklarindan diyaliz hastalarinda fosfor degerinde yiikselmeler
goriilmektedir (65).

Hamzacebi’nin (1999) ¢alismasinda hastalarin %47 sinin fosfor diizeyi <
5,5 mg, %75 inin potasyum degerinin < 5,5 mg oldugu belirlenmistir (4).

Sengel’in (1998) hemodiyaliz hastalarinda yaptigi ¢calismada tedavi 6ncesi
ve sonrasi arasinda potasyumun diistiigii ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriilmiistiir (107).

Bayrak’in (1995) diyaliz hastalarinin beslenme durumlarinin incelenmesi
ile ilgili yaptig1 calismada ise K, Ca, Na, P degerlerinin normal sinirlarda oldugu
saptanmustir (27).

Calisma kapsamindaki hastalarin diyaliz giris- ¢ikis tire degerlerinin fark
ortalamalan arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<
0,05). Ancak kreatinin degerinin fark ortalamalar1 arasinda fark yoktur (p> 0,05).

KBY’de renal plazma akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi azalmistir. Filtre
olan iire, sodyum, fosfor, iirik asit gibi soliitlerin reabsorbsiyon yiizdeleri azalmas,
bobregin sodyum tutma, idrar1 konsantre etme, diiile etme yetenegi bozulmustur,
glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi ile iire yiikselir. Diyalizin temel prensibi
bozulan bobrek iglevini yerine getirmek oldugundan diyaliz sonrasi kanin
temizlenmesi ile iire, potasyum gibi elektrolitlerde diisme goriiliir (32). Ayrica kan
tire azotu (BUN) ve kreatinin degerlerinin yiikselmesinin nedeni diyette onerilen
protein miktarindan fazla alinmasindan kaynaklanmaktadir (16).

Ozyigit’in (1998) caligmasinda ise protein aliminin arttigi durumlarda
kreatinin diizeyinde de artis saptanmistir (44).

Egitim alan ve almayan gruptaki bireylerin albumin ve total protein
degerinin ortalamalar1 arasinda her iki grupta da anlaml fark yoktur (p> 0,05).

Bayrak ve arkadagslarinin (1995) calismasinda protein alimlar1 giinliik en

az 0,88/kg/giin-1,2- 1,5 gr/kg/glin olmas1 gerektigi ve degerlendirme sonucunda

108



albumin ve total protein degerlerinde farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu
saptanmistir (127).

Singan ve arkadaslarinin (2005) calismasinda serum albumini 3,62+ 0,54
ve 3,86+ 0,39 gr/dl, deney ve kontrol grubu arasinda farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (143).

TND 2004 Registry verilerine gore; diizenli HD programinda olan
hastalarin %15,4’iniin serum albumin diizeyinin < 3,5g/L, %84,6’sinn ise > 3,5
g/L oldugu belirlenmistir (14).

Hamzacgebi’nin (1999) ¢aligmasinda serum albumin diizeyi 4- 39 gr/dl
olarak ve Hamzacebi’nin ¢aligmasinda belirttigi; O. Sengel’in ¢alismasinda 3,81
gr/dl, Ursea ve arkadaslar 3,94 gr/dl olarak diisiik simirlarda saptamistir (4).

Kimmel ve arkadaslart (1998) hastalarin beslenme durumlar1 ve siirvi
arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in yaptigi calismada, albumin degerleri
ortalamasim 3,9 gr/dl olarak bulmuslar ve bu degerin hastalarin beslenme
diizeyini gosterdigini belirtmislerdir (144).

Sonug olarak albumin, HD hastalarinin beslenme durumunu belirlemede
yaygin olarak kullanilmakla beraber beslenme durumunun yaninda diger
faktorlerin yansimasi ile albumin degerlerinin etkilenebilecegini, bu amaclada
antropometrik  verilerin  kullanilmasinin  daha 1iyi bir gosterge oldugu
disiiniilmektedir. Hemodiyalize giren hastalarin giinliik 1,0- 1,2 gr/kg protein
almasi Onerilmekte ve biyolojik degerlerinin yiiksek olmasi istenmektedir.

Perunnic ve arkadaslarinin (1998) ¢alismasinda albumin diizeyi diisiik olan
hastalarda orta kol kas ¢evresinin azaldig1 fakat anlamli bir farklilik gostermedigi
belirlenmistir (145).

Calisma kapsamina alinan bireylerin baglangic ve 2 ay sonrasi ferritin
diizey ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>
0,05).

Hamzagebi’nin (1999) calismasinda bazi laboratuar verilerinin aritmetik
ortalama degerleri, demir %83,45mg, demir baglama 255, 62, Hamzacebi’nin
calismasinda belirttigi; O.Sengel’in ¢alismasinda ise demir 115,21mg oldugu

saptanmistir (4).
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Singan ve arkadaglarinin (2005) calismasinda ferritin diizeyinin 640,6+
4749 ve 515, 5 mg/dl oldugu ve istatistiksel olarak ta anlamh fark oldugu
goriilmiistiir (143).

6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyaliz
initesinde hemodiyaliz tedavisi géren hastalara verilen egitimin iki diyaliz seans1
arasindaki beslenme durumuna etkisini degerlendirmek amaci ile randomize
kontrollii deney olarak planlanan bu arastrmada elde edilen bulgularin
incelenmesi ile asagidaki sonuclar elde edilmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %53,5’iiniin kadin, %46,5’inin erkek
oldugu %?22,5’inin 21-30, %14,1’inin 31-40, %14,1’inin 41-50, %28,2’sinin de
51-60 yas grubunda ve %71,8’1 evli, %28,2’si ise bekar oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin %47,9’unun ev hanimi, %?28,2’sinin esnaf, %9,9’unun da emekli
oldugu, %42,3’iiniin okur-yazar olmadigl, %28,2’sinin okur-yazar oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin gelir durumlari incelendiginde %66,2’sinin asgari licretten az,
%12,7’sinin asgari iicret ve %15,5’inin ise 500 YTL-1000 YTL diizeyinde gelire
sahip olduklart %81,7’sinin hastalik nedeni ile calismadigi ve %15,5’inin ise
calistigin ifade ettigi goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin %38’inin yesil karttan, %33,8’inin
SKK’dan, %15,5’ininde emekli sandigindan yararlandig belirlenmistir.

Hastalarin %9,9’u 2 kisi, %19,7’si 3-4 kisi, %33,8’1 5-6 kisi ve %33,8’1 de
7 ve lizerinde kisi ile yasadig1 ve evde yasayan kisi sayisinin ortalamasinin 3,92+
1,04 oldugu belirlenmistir.

Hastalarin %?28,2’sinin kirada, %71,8’inin kendisine ait olan bir evde
oturdugu ve oturulan evin %56,3’iinde gecekondu, %7’sinde apartman dairesi,
%36,6’sinda miistakil ev oldugu tespit edilmistir.

Hemodiyaliz tedavisine baslama zamanlan degerlendirildiginde, hastalarin
%78,9’unun 0-3 yil, %14,1’inin 4-6 yil ve %5,6’sinin 7-9 yil once diyalize
basladigi, %76,1’inin haftada 3 seans, %14,1’inin haftada 2 seans, %35,6’sinin
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haftada 1 seans ve %4,2’sinin de haftada 3 seanstan fazla diyalize girdigi,
%97,8’inin hemodiyaliz tedavi siiresinin 4 saat oldugu, %84,5’inin son 1 ayda
program dig1 diyalize girmedigi, %15,5’1 ise program dis1 diyalize girdigi
belirlenmistir.

Hastalarin  primer hastaliklarina gore dagilimlart  incelendiginde,
%15,5’inde glomerulonefrit, %7,0’sinde pyolonefrit, %28,2’sinde diyabet,
%19,8’inde kistik bobrek hastaligi, %14,1’inde hipertansiyon, %7,0’sinde
obstriiktif nefropati ve %7,1’sinde de kollojen wvaskiiler hastalik oldugu
saptanmuigstir.

Hastalarin yemek yeme durumunu etkileyebilecek faktorler olarak dislerin
durumu incelendiginde; %356,3’iiniin eksik disi oldugu, %19,7’sinin de protezi
oldugu ve bu durumun hastalarin %59,2’sinde yemek yemede sorun yarattigi
belirlenmistir. Istah durumuna gore dagilimlar incelendiginde; %66,2’si istah
durumunu iyi, %19,7’si zayif olarak ifade etmistir.

Hastalar icin problem olusturan durumlarin dagilimi incelendiginde;
%12, 7’si tad alma, %11,3’ii gorme, %26,8’1 bosaltim ve %18,3’{iniin de sindirim
problemleri oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin %2,8’inin alkol, %?25,4’tinlin sigara kullandig1 ve sigara icme
sikliginin %66,6’sinda giinlilk 1-10 tane, %?27,7’sinde giinlik 11-20 tane, ve
%35,5’inde giinlitk 21 ve tizerinde oldugu belirlenmistir.

Hastalarin %85,9’u yemegini yalmz yedigini, %73,2’si disarida yemek
yedigini ifade etmistir.

Yiyecek alis-verisini yapan kisiye gore dagilimi incelendiginde, %22,5’inin
yiyecek alig-verisini kendisi yaptigi ve %77,5’1 ise aile bireyleri tarafindan
yapildigini ifade etmistir.

Hastalarin %57,7’si alig-veris yapan kisinin diyet 6zelliklerini bildiklerini,
%84,5’1 yemegin aile bireyleri tarafindan hazirlandigin1 ve %73,2°si yemek
hazirlayan kisinin pisirme tekniklerini bildigini belirtmistir.

Hastalarin kullandig1 ilaclara gore dagilimlarn incelendiginde %92’sinin
fosfor baglayici ilag, %90’1 antihipertansif ilag, %78’ inin kalsiyum ve %65’i

vitamin igeren ilaglar kullandigi, hastalarin %85’ ilaglarim1 diizenli olarak
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kullandig1 ve fosfor baglayici ila¢ kullananlarin ilacin1 yemek arasinda aldiklar
belirlenmistir.

Hastalarin sivi alimi, potasyum, fosfor, tuz, protein kisitlamasi hakkinda
bilgi diizeyleri degerlendirildiginde toplam 28 puan iizerinden ortalama puan
degeri; kontrol grubunda 15,00, deney grubunda 16,80 gibi orta derecede bilgi
diizeyi saptanmistir.

Hastalarin sivi alimi ile ilgili bilgi diizey ve uyum durumlarina iligskin
verilerin dagiliminda siv1 igerigi yiiksek olan besinleri bilmelerine gore egitim
alan-almayan ve deney grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktur ( p>0,05).

Hastalarin agir1 sivi alimi sonucu etkilenen durumlart belirtmelerine gore
egitim alan ve almayanlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmemis
(p>0,05), deney grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi asirt sivi alimi
sonucu etkilenecek durumlart belirtmeleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur ( p<0,05).

Iki diyaliz seans1 arasinda en fazla almasi gerektigi s1iviy1 bilme durumlarina
gore egitim alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (
p>0,05). Deney grubundaki bireyler ise egitim Oncesi ve sonrasi en fazla almasi
gerektigi sivi miktarin1 bilmis olup istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu
goriilmiistiir (p<0,05).

Hastalardan kisitlamas1  gereken siviyr miktar olarak belirtmeleri
istendiginde egitim alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamis ve deney grubundaki bireylerinde egitim Oncesi ve sonrasi
kisitlamasi gereken miktar1 belirtmeleri arasinda da anlamli fark goriilmemistir
(p>0,05).

Hastalardan aldiklart sivinin onem derecesini belirtmeleri istendiginde
egitim alan-almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemis ve
yine deney grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasinda da istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir.

Hastalarin %74,4’ti deney grubundaki bireylerin ise %82,9’unun sivi
kisitlamasina uyumda giicliikk cektigini ifade etmis, hastalarin %21,1’1 sivi

alimlarin1 fincan, bardak, olgekli siirahi ile olgmekte, %78,9’u ise s1vi alimlarim
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tahmini olarak ayarlamaya calismakta, deney grubunda ise %36,3’ii siv1 alimlarini
Olcmekte, %63,6’s1 tahmini olarak sivi almaktadir.

Potasyum igerigi yiiksek olan besinleri bilmelerine gore egitim alan ve
almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark goriilmiis (p<0,05), deney
grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrast potasyum icerigi yiiksek olan
besinleri bilmelerine gore de istatiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Asirt potasyum seviyesinin etkileyebilecegi durumlar1 bilmelerine gore;
egitim alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
bulunamamistir (p>0,05). Deney grubundaki bireylerin egitim dncesi ve sonrasi
asirt potasyum seviyesinin etkileyebilecegi durumlari bilmelerine gore de
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Potasyum seviyesinin 6nem derecesini belirtmelerine gore egitim alan ve
almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemis (p>0,05), deney
grubundaki bireylerde ise egitim Oncesi ve sonrasi arasinda potasyumun énem
derecesini belirtmelerine gore anlamli farkin oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Hastalardan fosfor igerigi yiiksek olan besinleri ifade etmesi istendiginde
egitim alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis
(p>0,05), deney grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda da
anlamli farkin olmadigi gézlenmistir (p>0,05).

Hastalarin yiiksek fosfor seviyesinin etkileyebilecegi durumlar1 bilmelerine
gore; egitim alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05), deney grubundaki bireylerin ise egitim 6ncesi ve sonrasi
yiikksek fosfor seviyesinin etkileyebilecegi durumlari bilmelerine gore iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin tuz icerigi yiiksek olan besinleri bilmelerine gore; egitim alan ve
almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
Deney grubundaki bireyler arasinda da anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Yiiksek tuz seviyesinin etkileyebilecegi durumlari bilmelerine gore; egitim
alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). Deney
grubundaki bireyler arasinda da yiiksek tuz seviyesinin etkileyebilecegi durumlari

bilme durumlarma gore istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05).
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Calisma kapsamina alinan bireylerin protein icerigi yiiksek olan besinleri
bilmelerine gore; egitim alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (p>0,05). Deney grubundaki bireyler arasinda da istatistiksel
olarak anlamh fark goriilmemistir (p>0,05).

Hastalarin yiiksek protein aliminin etkileyebilecegi durumlar1 belirtmelerine
gore; egitim alan ve almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemis (p>0,05) olup deney grubundaki bireyler arasinda da yiiksek protein
amminin etkileyebilecegi durumlart bilmelerine gore istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (p>0,05).

Hastalardan giinliikk almasi gerektigi protein miktarin1  belirtmeleri
istendiginde egitim alan ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh farka
vartlmamistir (p>0,05). Deney grubundaki bireyler arasinda ise giinliik almasi
gerektigi protein miktarim1 belirtmelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriilmiistiir (p< 0,05).

Hastalarin protein degisim listelerini kullanmalarina gore egitim alan ve
almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (p<0,05).
Deney grubundaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda da istatistiksel
olarak anlamh fark gézlenmistir (p<0,05).

Egitim verilen ve verilmeyen hastalarin baslangic ve 1 ay sonrasi diyalize
girig-¢ikis sistolik kan basinci farklarinin ortalamalart arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ancak baslangic ve 1 ay sonrasi diyalize giris-
cikis diastolik kan basinci farklarinin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05). Egitim alan ve almayan hastalarin baglangi¢ ve 2 ay
sonras1 diyalize giris-¢ikis sistolik ve diastolik kan basinci farklariin ortalamalari
arasinda istatiksel fark vardir (p<0,05).

Egitim alan ve almayan hastalarin baslangi¢ ve 1 ay sonrasi diyalize giris-
cikis kilosunun farklarinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). Baslangic ve 2 ay sonrasi diyalize giris-¢ikis kilosunun
farklarinin ortalamalar1 arasinda egitim alan ve almayan grupta istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05).
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Egitim alan ve almayan hastalarin baglangi¢c ve 1 ay sonrasi diyalize giris-
c¢ikis beden kitle indekslerinin farklarinin ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Baslangic ve 2 ay sonrasi diyalize giris-cikis beden kitle indekslerinin
farklarinin ortalamalar arasinda egitim alan ve almayanlarda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Egitim alan ve almayan hastalarin baslangi¢c ve 2 ay sonrasi diyalize giris-
cikis orta kol ¢evresi farklarinin ortalamalari arasinda egitim alanlarda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Baslangic ve 2 ay sonrasi glukoz ortalamalarina gore egitim alan ve
almayan grup arasinda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur (p<0,05).

Egitim alan ve almayan grubtaki bireylerin baslangic ve 1 ay sonrasi diyaliz
giris-¢cikis sodyum degerinin fark ortalamalar1 arasinda egitim alanlarda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (p<0,05). Ancak potasyum,
kalsiyum ve fosfor degerlerinin fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05).

Baslangic ve 2 ay sonrasi diyaliz giris-¢ikis sodyum ve kalsiyum degerinin
farklarinin ortalamalar1 arasinda egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (p<0,05). Ancak egitim alan ve almayan gruptaki bireylerin
baslangic ve 2 ay sonrasi diyaliz giris-¢ikis potasyum ve fosfor degerlerinin
farklarinin ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).

Hastalarin diyaliz giris-cikis tire degerleri farklarinin ortalamalar1 arasinda
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh fark vardir (p<0,05). Ancak kreatinin
degerinin farklarinin ortalamalari arasinda istatistiksel fark yoktur (p>0,05).

Egitim alan ve almayan grubun diyaliz giris-¢ikis albumin ve total protein
degerinin farklar1 ortalamalar1 arasinda her iki grupta da anlamli fark yoktur
(p>0,05).

Egitim alan ve almayan gruptaki bireylerin baslangi¢ ve 2 ay sonrasi ferritin
diizey ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir

(p>0,05).
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6.2. Oneriler

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalar icin diyet tedavisi, tedavi programinin can
alict bir boliimiidiir. Bu tiir hastalara diyet 6nerisinde bulunabilmek ve yeni bir
diyete uyumu kolaylastirmak ic¢in, hastalarin diyet uygulamalarini bilmek,
hastalar1 tamimak ve hastayla iyi bir iliski gelistirmek sarttir. Bu yiizden diyaliz
hastalarina diyet egitimi mutlaka verilmelidir.
-Diizenli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin; sivi alimi, potasyum, fosfor, tuz ve
protein alimi konusunda bilgi diizeyi degerlendirilmeli ve elde edilen sonuglar
151g1nda hastalarin bilgi gereksinimleri saptanmalidir.
-Saptanan bilgi gereksinimleri dogrultusunda hastalara egitim programlari
diizenlenmelidir.
-Egitim programinda konularin daha kolay anlasilabilmesi icin dil, sekil ve
kapsam o0zelligini tasiyan yazili materyal kullanilmali, egitimin stirekliligini
saglamak amaciyla, hastalara yonelik brosiirler hazirlanmalidir.
-Egitim, hastalarin sosyo-kiiltiirel 6zellikleri dogrultusunda hasta ve ailesinin aktif
katilimlar1 saglanarak planlanmali ve hastalarin degisen gereksinimlerine gore
esnek olmalidir.
-Egitimde amaca ulasabilmek icin hekim, hemsire, beslenme uzmani, sosyal
damisman ve psikologdan olusan, hastay1 hastalik siirecinde merkezde ve evde
izleyebilen bir ekip isbirligi olmalidir.
-Ulkemizde hemodiyaliz ve beslenme iiniteleri yeterince kombine
calismadigindan, saglik ekibi i¢inde hasta ile en fazla zaman gec¢iren hemsireler
diyet onerileri hakkinda yeterli bilgilerle donamimli olmalidir.
-Son yillarda, hastalarin beslenme durumlarinin belirlenmesinde giivenilir bir
yontem olarak subjektif global degerlendirme yonteminin kullanilmasi
onerilmektedir.  Bu  yontemin  hemodiyaliz ~ {nitelerinde  kullanimi
yayginlagtirllmalidir.
-Hastalarin antropometrik verileri HD hastalar i¢in hazirlanmis bilgi formu ile
diizenli araliklarla degerlendirilmeli, saptanan degisiklikler dogrultusunda
malniitrisyonun nedeni  arastinlmali ve ¢oziime yoOnelik girisimlerde

bulunulmalidir.
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-HD iinitelerinde kullanilmak iizere sivi, potasyum, fosfor, tuz ve protein alim ile
ilgili konularda hastalarin bilmesi gereken ©nemli bilgileri iceren beslenme

programi protokolleri hazirlanmalidir.
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HEMODIVALIZ HASTALARI IGIN BESLENME EGITIM KITAPGIGI

BOBREKLERIMIZ

Bobreklerimizin Yeri:

Bobreklerimiz, omurganin her iki yaninda, karin boslugu icerisinde ve bel bolgesinin biraz tizerinde
yer alirlar. Normalde her insanda iki tane bobrek bulunur.(Sekil-1) Fakat saglikli tek bir bébrek de
normal bir yasam siirmeye yeterlidir. Bobrekler sekil olarak fasulyeye benzerler. Agirlik ve yapi olarak
gok kiigiik gdriinen bu organlar viicudumuz igin gok onemlidir.(Sekil-2)

-
il

< ¥
| —
T

(Sekil-1) (Sekil-2)

Bobreklerimizin Gorevleri:

Bbreklerimizin en onemli gorevi viicudumuzdaki zararli ve atik maddeleri (tre, kreatinin, Urik
asit gibi.) siizerek, viicuttan idrar yolu ile atmaktr.

2 Viicudumuzda gerekli olan bazi minerallerin, (tuz, potasyum, fosfor, magnezyum vb.) suyun,
glikozun ve proteinlerin dengede tutulmasini saglarfar.
Babreklerimiz gesitli hormonlar salgilar. Bunlardan birinin adi RENIN' dir. Bu hormon yardimi
ile tansiyonumuzu diizenler.
Bébreklerimiz, salgiladigi bir hormon olan ERITROPOETIN ile kemik iligini uyararak kan yapimina
yardimci olurlar.
Viicudumuza ahnan D vitamininin kullanimasini saglayarak kandaki bazi maddelerin (kalsiyum-

fosfor) seviyesini dengeler ve saglikh bir kemik yapisinin olmasina katkida bulunurlar.

4
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HEMODIYALIZ HASTALARI ICIN BESLENME EGITIM KITAPCIGI

BOBREK YETMEZLIGI

Bébreklerin normal islevini yerine getirememesidir. |ki tirli bobrek yetmezligi vardir.

1- Akut Bobrek Yetmezligi:

Saghkh bobredin galismasini engelleyen ani bir olay meydana gelmistir. Bu olay;
< Tansiyonun ani bir sekilde uzun siire diilsmesi,

++Kazalar, bilyiik kanamalar,

«»Bobrek iltihaplan,

«»Zehirlenmeler,

«llaglardan kaynaklanan allerjik olaylar,

«+Gegirilen bliyilk ameliyatiar,

«+|drar yollannda olusabilecek tikanmalar,

«+Biyuk yaniklar sonucu gelisebilir.

Bu tiir bobrek yetmezligi genellikle tamamen iyilesebilir, ancak yakin hastane takibi gereklidir.

2- Kronik Bibrek Yetmezligi:
Bébreklerin, gorevlerini gesitli nedenlerle ve geriye doniisiimsiz olarak kaybetmesi sonucu,
ortaya ¢ikan hastalik durumudur. Uzun bir zaman sijyecinde gerceklesir ve genellikle iyilesmez.

Kronik bibrek yetmezliginin nedenléri,

“+Ylksek tansiyon,

«+Bazi hastaliklar (seker hastaligi, ailevi akdeniz atesi vb.),
«»Bobrek kistleri ve hastaliklan,

<+Kanamalar,

«+Bazi ilaclar,

«»Bilinmeyen nedenlerdir.
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HEMODIYALIZ HASTALARI IGIN BESLENME EGITIM KITAPCIGI

Biobrek YetmezliGinin Belirtileri:
<Halsizlik,

<Bulant, kusma,

Istahsizlik,

<Uyku hali, dalginlik,
“Kansizlik,

<Ciltte renk degisikligi,
<+Kasinti,

<Viicutta sivi birikimi,

<Yiiksek tansiyon.

Belirtiler erken donemde fark edilirse ilag ve diyet tedavisi ile diyalize baglama siresi ertelenebilir.
Ancak, bobreklerimiz tamamen veya bilyilk 6iciide caligamaz hale geldidinde sadece ilag ve diyetle
tedavi yeterli olmamaktadir. Bu durumda baska tedavi secenekleri gerekir.

Bunlar;

1- DIYALIZ
“*Kanndan yapilan diyaliz (Periton Diyalizi)
“*Makine ile yapilan diyaliz (Hemodiyaliz)

2- BOBREK NAKLI
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HEMODIYALIZ

Ulkemizde 15.000" in tzerinde hemodiyaliz hastasi vardr.

Hemodiyaliz nedir?

Hastadan alinan kanin hemodiyaliz makinesindan gecirilerek artiklardan temizienmesi ve yeniden
hastaya verilmesi islemidir. Hemodiyaliz sirasinda yan gecirgen zar aracilidiyla, kanda yiiksek olan
bazi maddeler( potasyum, {ire, kreatinin vb.) diyaliz stvisina gecer. Hemodiyalizde makinaya yeterli
kan akisini saglayabilmek amaciyla ha§taya fistlil agilir. Fistul, bir atar damar ile bir toplar damarin
birbiri ile dogrudan birlestiriimesi islemidir. Bu islem, ameliyatla hasta bayitiimadan uyanik olarak
0 bolgenin uyusturulmasi ile yapilir. Bu girisimden 2 veya 3 hafta sonra hasta hemodiyaliz programina
alinarak, dakikada 300- 400 ml kan akimi saglanmis olur. Hemodiyaliz islemi hastanin durumuna

gore haftada iki veya Uc kez uygulanmakta ve her islem 4- 6 saat siirmektedir.

o
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HEMODIYALIZ HASTALARI IGIN BESLENME EGITIM KITAPGIGI

HEMODIYALIZ HASTALARINDA BESLENME TEDAVISI

Beslenme, yasamin stirdiiriiimesi saghgin korunmasi iin gerekli olan yiyeceklerden yeterli ve dengeli
bigimde almaktir. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda beslenmedeki amag, sivi ve elektrolit
bozukluklan (potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfat vb. viicuttan atimasindaki bozukluklar) ve
iirenin artisina bagh sikayetleri artirmadan iyi bir beslenme programi saglamak ve korumaktir.

Hemodiyaliz hastalarinda;

Sinirh protein,

Bol karbonhidrat,

Az yadh,

Az potasyumiu,

Uygun pisirme yontemlerini iceren diyet programlan uygulanmalidir.
Hemodiyaliz hastalannda diyet hastaya dzgudur. Gunkil hastamin yasi,
boyu, kilosu, cinsiyet ve kan tetkiklerine gore dizenlenir

PROTEINLER

Hemodiyalize giren bobrek hastalarinin giinliik diyetlerindeki protein miktari, diyalize girmeyen
hastalara gore daha fazladir. Normal salikli bir insanda guinlik protein ihtiyaci 1 gram/ kg dir.
Hemodiyaliz hastalannda da ginlik protein ihtiyaci aynen saghikh insan gibi hesaplamir. Ancak gok
asin protein almak dre dizeyini arttirabilir.

Proteinlerin Gorevieri:

«<Hiicrelerin biiyly(p, gelismesi, yenilenmesinde,

«<Kirmizi kan hiicrelerinin oksijen tagiyan kisminin yapisinda,

< Distan gelen mikroplara karsi savunmada,

<+Hiicre ici ve disi sivilann dengede tutuimasinda,

<Viicut tarafindan yapilan ve besin dgelerinin kullaniimasini dolayisiyla viicut organtarinin diizenli
galismasini etkileyen birtakim hormonlann yapisinda gorev alirlar.

273
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HEMODIYALIZ HASTALARI IIN BESLENME EGITIM KITAPGIGI

Et (dana, koyun), tavuk, hindi, balik, yumurta, siit, yodurt, peynir, kuru meyveler, kuru baklagiller

ve yagh tohumlar,

Zeytin yadI, misirGzil yagy, aycicedi yadi, margarin, mayonez, tereyad, seker, pekmez, recel, akide

sekeri, bal, misir nisastasi, salatalik, Uziim, seftali, kivi, elma, ayva, armut, erik, mandalina.




HEMODIYALIZ HASTALARI IGIN BESLENME EGITIM KITAPCIGI

ENERJI
Hemodiyaliz uygulanan hastalarda doku yikiminin 6nlenmesi icin glnluk 35- 40 kal/ gr enerjiye

ihtiyaglan vardir. En iyi enerji kaynadi karbonhidratiardir.

Eneriiden Zenain Kavnaklar

Seker, akide sekeri, serbet, tathlar, yag, bal, recel, lokum, ekmek, patates, borek.

Enerjiden Fakir Kaynaklar

Taze meyve ve taze sebzeler.
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HEMODIYALIZ HASTALARI IGIN BESLENME EGITIM KITAPCIGI

Su

Viicudumuzun yandan fazlasi (kadinlarda viicut agiriginin
%55', erkeklerde %60'1) sudan meydana gelir. 65 kg
agirhgindaki sagliki bir insanin viicudunda yaklasik 36- 40
kg su vardir. Su, hem organlann yapisinda yer alir, hem de
kanin sivi kismini olusturur.

Diyalize giren hastalarin pek gogunun hig idran yoktur. Bu
nedenle alinan su ve sivi gidalann miktarina ok dikkat
edilmelidir.

ONERILEN
KADAR SIVI
ALDINIZ

IKI DIVALIZ ARASINDA ALINAN KILO MIKTARININ

1,5- 2 KG' | ASMAMASINA OZEN GOSTERILMELIDIR.

Alinan sivi miktan hesaplanirken icilen su ile birlikte yemek, meyve, cay vb..gidalarla alinan miktarlarda
dahil edilmelidir.

Fazla sivi (su) istedini azaltmak icin baz Gneriler:

Sabah kalkinca, o giin igeceginiz 6lgili suyu bir kaba doldurun ve giin boyunca ayni kaptan kullanin,
Buzdolabinin kapagina bir kagit yapistirip her su igisinizi ve miktannizi yazin ki ne kadar su itiginizi anlayin,
Her tiir siviy! kilgik bir bardakta icin,

Tuz igerigi fazla gidalardan uzak durun,

Yemekler arasinda diyetisyenin izin verdigi meyvelerden yiyin,

Agiz kuruluguna karst, ince kesilmis limon kabugu gigneyin,

llaglan yemek sirasinda igtiginiz su ile igin,

Mumkiin oldugunca oyalayici isler yapin,

Agzinizda suyu galkalayin fakat igmeyin,

Sakiz gigneyin, ‘

Kisin agiz kurulugunu 6nlemek igin soba veya kalorifer izerine bir kap su koyun,

Normalde suyu i¢tiginiz evdeki bélumlerden uzak durun.

TuzZ :

Diyaliz yapilan bireylerde tansiyon yiiksekligi oldukca sik goriilir. Alinan tuz miktan fazla ise, hem
tansiyon kontrolil zorlasir, hem de daha ok su igilir ve kilo alinir. Bu nedenle diyaliz yapilan bireylerde
bir ginde almasi gereken ortalama tuz miktan 1- 2 gr civaninda olmalidir.

4
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Tuzdan Zengin Kaynaklar
Tiitstilenmis et, balik, tuzlu et, balik konserveleri, her gesit sosis, kurutulmus balik, kabuklu deniz
Uriinleri (istakoz, karides), tuzlu tereyadi, margarin, hercesit peynir, tim konserve sebzeler (tuzsuz

saklanmadigi siirece), tursular, salamura yaprak, tuzlu kuruyemisler, mayonez, tuzlu ev salcasi,

salata soslan, hazir gorbalar, hazir et sulan.

Tuzdan Fakir kaynaklar:
Gay, kahve, ihlamur, adacay, kekik, kola gibi iecekler ve sanmsak, nane, maydanoz, vanilya, biber,

hindistan cevizi, bal gibi yiyeceklerde hemen hig tuz bulunmaz.
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Potasyum, viicuttan idrar yolu ile atilir. Bobrekler yeteri kadar idrar olusturmayinca potasyum
viicuttan atilamaz ve birikir, potasyum kanda yiiksek seviyede birikmesiyle direk olarak kalp kasi
uzerine etki ederek kalp hastaliklarina neden olur.

Gikolata, kakao, yulaf, meyve, findik iceren tiim tatlilar, kek ve biskiviler, findik, fistik, badem, ceviz,
susam gibi tohumlar, ispanak, pancar, mantar, kereviz, kizartiimis domates, yagda kizartilmig sogan,
patates, giineste kurutulmus domates, asma yaprag, kuru fasulye, bezelye, barbunya, ispanak,
kurutulmus bamya, havug, kirmizi lahana, marul, aycicedi gekirdedi, kestane, mercimek, nohut,
Antep fistig, yer fistigi, pestil (erik, kayisi), pekmez, hurma, kuru iziim, Kuru kayisi, maydanoz,
tere otu, patates unu, toz sanmsak, kepek, patates cipsi, cay, nescafe, kakao, maya, salca, toz
karabiber, toz kirmizi biber, karanfil, st tozu (yagl-yagsiz), tahin.

Potasyumdan Fakir Kaynaklar:
Seker, recel, marmelat, bal, lokum, nane sekeri, serbet, ciklet,
limonata, kola, soda, piring, ekmek, sade kek ve biskiviler,
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FOSFOR

Bébreklerimiz gérevini yeteri kadar yerine getiremeyince, bobreklerden fosforun atiimi azalmasina
bagh olarak mide ve bagirsaklanmizdan kalsiyumun emilimi de azalr. Bobreklerden fosfor yeteri
kadar atilamayinca kanda fosfor seviyesinin armasina bagl olarak kalsiyum seviyesi de azalir buna
baglh olarak da kemik yapisinda bozukluklar (kirlimalar gibi) meydana gelir.

Fostordan Zengin Kaynaklar:

Kuru fasulye, mercimek, nohut, bulgur, karacider, beyaz peynir, dana eti, tavuk (derisiz but, beyaz
et), koyun eti, dil, yumurta, misir unu, makarna, bezelye, piring, tam bugday unu, ekmek; yogurt,
siit, kuru yemisler (badem, ceviz, fistik), kuru meyveler, kola.

Fosfordan Zayif Kaynaklar:
Tuzsuz tereyad), karpuz, elma, salatalik, portakal, kabak, havug, bamya, patates.
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Bu programa uymadiginiz takdirde su sorunlarla karsilasabilirsiniz;
“+Kalp- damar hastaliklannda artis (kalp yetmezligi gibi)

<+Kanda kolesterol artmasi,

<Sinir sistemi (beyin ve beyin damarlarninda) fonksiyonlarinda bozulma,
“Kas gilgstizligu,

“+Hepatit (sanlik) sikhginda artis,

“Cinsel istekde azalma ve kisirlik,

<+Genel zayiflama (tikenme) ve yetersiz beslenmeye bagl bozukluklar,
<-Genel sagliksizlik hissi ve depresyon.

Uygun diyet tedavisi ile hemodiyaliz uygulandifinda, Girenin ve diger atik maddelerin kanda birikmesi
azalmasi ile hastada klinik olarak iyilesme gdzlenebilir,

Turkiye genelinde yapilan bir calismada hemodiyalizde 6lim nedenleri; % 50 kalp- damarla (kalp
yetmezligi gibi), % 13.5 sinir sistemi (beyin ve beyin damarlan ile ilgili hastaliklar), % 9 enfeksiyon,
% 3 karaciger yetmezligi, % 2 pulmoner emboli ( akcigerler ile ilgili hastalik), % 4 malignite (bobrek
kistleri ve kanser gibi) ve % 18.5 diGer nedenler olarak bildirilmistir

HEMODIYALIZ HASTALARINDA DEGISIM LISTELERININ KULLANILMASI

Diyet diizenlemede birbiri yerine gecebilen besinlerin neler oldugunun bilinmesi biiyiik kolaylik saglar.
Degisim listelerinde her grup igindeki besinler hemen hemen ayni miktarda enerji, protein, yag ve
karbonhidratlar sagladiklarindan birbirinin yerine kulla'mlabilir. yani her bir yiyecek digerinin yerine
gecebilir boylece beslenme programinda renklilik yaratilabilir.

A- Ekmek ve Tahil Degisimi

Besin Olgii Miktar (gr)
Ekmek 1 Ince Dilim 25
Kraker 2- 4 Adet 20
Makarna, sehriye (pismis) Yanm Su Bardagi 100
Makarna, sehriye(cig) 3 Silme Gorba Kasigi 15
Patates (pismis) 1 Adet Orta Boy 100

\ 4
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Besin Olgii Miktar (gr)
Piring, bulgur (pigmis) Yanm Su Bardadi 100
Piring, bulgur (ci@) 2 Silme Gorba Kasigi 15
Sade kek 3- 3.5 cm Kalinh@inda Bir Dilim 25
Tarhana 2 Silme Gorba Kasigi 15
Un (Bugday, Pirinc vb.) 2 Silme Corba Kasigi 15

Her bir besin; 15 gr karbonhidrat, 2 gr protein, 68 kalorilik enerji icerir, yag igermez.

B- Et Dedisimi
Besin Olgii Miktar (gr)
Et 1 Kofte Kadar 30
Balik 1 Kofte Bilylikliginde 30
Yumurta 1 Adet 40 -50
Sosis 1 Adet 40 -50
Salam Gok Ince 4 -5 Dilim 40 -50
Peynir (Beyaz) 1 Kibrit Kutusu 30
Peynir (Kasar) 2/ 3 Kirbit Kutusu 20- 25
Gokelek, Lor 1/ 4 Su Bardagi Kadar 40- 45
Kuru Fasulye 5- 6 Gorba Kasigi 100

Her bir besin; 6 gr protein,
Sadece kurufasulye 15 gr

ks I%r yad, 69 kalorilik enerji icerir, karbonhidrat igermez.
a

onhidrat igerir.

C- Siit Degigimi
Besin Olcii Miktar (gr)
Siit 1 orta boy su bardag 160
Yogurt 1 orta boy su bardagi 160

Her biri, 4 gr protein, 6 gr karbonhidrat, 4 gr yag ve 76 kalorilik enerji igerir.

4
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D- Sebze Dedisimi

HEMODIYALIZ HASTALARI IGIN BESLENME EGITIM KITAPGIGI

Besin Miktar (gr)
Domates 1 kilgik boy (cig) 100
Domates suyu 1 kiicuk su bardag (cig) 240
Garliston biber 4 orta boy 100
Yesil sivri biber 10 orta boy 100
Kivircik salata 15 yaprak 100
Salatalik 1 orta boy 100
Kirmizi turp 5 orta boy 100
Maydanoz 1 orta demet 75
Yesil sogan 3- 4 orta boy 75
Kuru sogan 1 orta boy 75
Kereviz 1 kuiclk boy 100
Kirmizi lahana 1/ 8 orta boy 100
Lahana 4 corba kasidi (pismis) 100
Karnabahar 4 corba kasidi (pismis) 100
Taze kabak 4 corba kasidi (pismis) 150
Patlican 4 corba kasidi (pismis) 125
Ispanak 4 corba kasidi (pismis) 150
Pazi 4 corba kasigi (pismis) 150
Bamya 4 corba kasi§i (pismis) 75
Bu gruptaki sebzelerin enerji degerleri diigiiktilr,

Havug 4 corba kasi§i (pismis) 100
Bezelye 4 gorba kasigi (pismis) 100
Pirasa 4 gorba kasigi (pismis) 150
Bakla 4 gorba kasi§i (pismis) 100
Enginar 4 corba kasigi (pismis) 100
Bal kabag 4 gorba kagigi (pismis) 100

Bu gruptaki sebzeler 2 gr protein, 7 gr karbonhidrat, 36 kalorilik enerji ierir. Yag igermez.

4
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E- Meyve Degisimi

Besin Olgii Miktar (gr)
Elma 1 kiigilk orta boy 80
Kayisi (tane) 1- 2 adet 100
Kayisi (kuru) 1- 2 adet 20
Muz yanm kugiik 50
Gilek 1 su bardag 150
Kiraz 10- 15 adet 75
Hurma 2 adet 15
Greyfut yanm kiiguk 125
Uziim 12- 20 tane 75
Portakal 1 adet kick 125
Seftali 1 adet orta 100
Armut 1 adet kiigik 100
Erik 1- 2 adet 100
Kuru erik 2 adet 25
Kuru {iziim 2 corba kasigi, silme 15
Karpuz 1 dilim 175
Kavun 1 dilim 175
Incir (taze) 1- 2 adet 50
Incir (kuru) yanm adet 15
Yeni diinya 5- 6 adet 100
Portakal suyu 1 cay bardagi 100
Elma suyu 1 cay bardagi 100
Mandalina 1 orta boy 100

Her bir 10 gr karbonhidrat, 40 kalorilik enerji icerir, yag ve protein icermez.
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F- Ya{ Defgisimi

Besin Olgil Miktar (gr)
Sivi yag 1 tath kasigi 5
Kati ya§ 1 tath kasigi 5
Zeytin 5 adet 15
Mayonez 2 tath kasigi 10
Findik, fistik vb. 6 adet 10
Kaymak 1 corba kasigi 10
Her biri, 5 gr karbonhidrat, 20 kalorilik enerji igerir, protein ve yag icermez.

G- Tath Defisimi

Besin Olgil Miktar (gr)
Toz seker 1 tath kasigi 5
Kesme seker 2-3adet 6
Recel- marmelat silme 1 yemek kasigi 10
Bal 1 tath kasigi 10
Pekmez silme 1 yemek kasigi 10
Akide sekeri 2 adet 10
Her biri, 5 gr karbonhidrat, 20 kalorilik enerji igerir, protein ve yag icermez.

F- lgecekler

Bobrek hastalanmn 6nemli bir boliminde karaciger problemleri de vardir.

Bu nedenle rastgele alkollu icki igmemelidir, saglik ekibine damismalidir.

Alkolstiz icecekler Miktar Enerji Esdeger degisim grubu
Alkolsiiz bira 100ml 49 kal yanm dilim ekmek

Kola 100ml 39 kal yanm dilim ekmek
Diyet kola 200ml 1 kal

Meyvali, sodali igecek 100ml 46 kal yarim dilim ekmek
Maden suyu 100ml

\ 4
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YIYECEKLERIN HAZIRLANMAS! ILE ILGILI ONERILER

Etlerin Hazirlanmasi:

< Basingh tencere ve finn kullammi: Ete sicak su konularak, kisik ateste piirilir

«lzgara kullanimi: Ates ile 1zgara arasinda 15 cm olmasina dikkat edilmelidir.

4 Teflon tava kullanimi: Yag kullaniimaz. Teflon tava isitilip atesten indirilir, et icine konur, kapadi
kapatilir ve kisik ateste pisirilmeye baslanir (buhar yontemi).

Kurubaklagillerin Hazirlanmasi:

< Kirmizi mercimek haricindekiler oda isisindaki suda 8- 10 saat kadar islatilir, son bekledigi su
icerisinde pisgirilir.

<+ Potasyum kisitlamasi nedeniyle haglama suyu dokilir ve pigirme sirasinda tekrar sicak su
ilave edilir (besin dederinin kaybolmasina neden olur.)

+» Baklagillerin kabuklan gaz ve siskinlige neden olabilir, kabuklarin ayiklanmasi bu durumu
onler.

Sehzelerin Hazirlanmas::

«» Soyulur ve kiicuk parcalara aynir,

« Potasyumu uzaklastirmak icin su iginde kaynatilir,

<+ Sebzeler iyice stizilir,

“Mikrodalga finnlan ve basingh tencereler potasyum yeterince siiziimedigi icin kullamimaz,
< Mikrodalga finnlar hazir yemeklerin isitiimast i¢in kullanilabilir.

ORNEK DIYET LISTELERI

Asafjida, sizler igin giinlik yemeklerinizin diizenlenmesinde yardimci olabilecek degisik diyet ornekleri
verilmistir. Bu listeleri esas alarak ve degisim listelerini de kullanarak benzer miktarda besin eleman
(protein, karbonhidrat, yad ve kalori) igeren farkli yemek listeleri diizenleyebilir ve dedisik yemekler
yiyebilirsiniz.

Listelerin hazirlanmasi asamasinda, kolaylik saglanmasi bakimindan, asagida belirtilen noktalara

dikkat ediniz.
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Pratik Olgiiler

1 kibrit kutusu kadar beyaz peynir yaklasik 30 gr' dir.

1 kibrit kutusu biyiikligiinde kofte de yine yaklasik 30 gr' dir.

1 ince dilim ekmek 25 gr agirhgindadir.

1 porsiyon yemek 2 servis kagigi veya 4 corba kasigi miktanndadr,

1 porsiyon meyve, meyve degisim listesinde belirtilen meyve miktanndadir.

Listede sekerli olarak icilebilecedi belirtilen siit veya caylarin igine 1 tane kesme seker veya 1 tatl
kasidi toz seker konulacag varsayiimistir. Daha tath cay icilmesi durumunda ya diger karbonhidrat
kaynaklanndan kisith yapiimali veya sekere ilave olarak tatlandinci kullaniimalidir.

Sekersiz ¢ay, ihlamur, limon vb. icecekler swi kisitiamasi programi dogrultusunda istenilen miktarda
icilebilir.

LISTE 1. 20 GRAM PROTEINLI, 1500 KALORILI DIYET

Bir Giinlilk Yiyecekler . Miktar Olgi
Siit veya yogurt 250 gr 2 gay bardag
Yumurta 40- 50 gr 1 adet
Et yok yok
Ekmek veya ekmek
yerine gegen yiyecekler 125 gr 5 ince dilim
Sebze 2 porsiyon 8 corba kasig
Meyve 2 porsiyon
Seker, bal veya recel 140 gr 28 tath kasi0i
Yag 30gr 6 tath kasigi
ORNEK YEMEK LISTESI ;
Sabah
1 bardak cay (sekerli)
1 yumurta
2 tath kasigi bal

2 tath kasidi tuzsuz tereyagi

1 ince dilim ekmek

Kusluk

1 porsiyon nigasta peltesi veya kremali tath

¢
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Oile

5 gorba kasigi pilav

1 cay bardagi yogurt veya yogurtiu yayla corbasi

4 gorba kasigi etsiz sebze yemedi

1 porsiyon elma

1 ince dilim ekmek

Ikindi

1 porsiyon elma tatlisi

Aksam

5 corba kasig makarna

4 corba kasiQi etsiz sebze yemegi

1 porsiyon elma kompostosu

1 ince dilim ekmek

Gece

1 gay bardag sit (sekerli)

Bu liste 258 gr karbonhidrat, 42 gr yag, 230 mg sodyum (575 mq tuz), 1280 gr potasyum igerir.
Ekmek tuzlu yenirse alinacak olan sodyum miktan 440 mg, (tuz miktan 1100 mg) olacaktir. *

LISTE 2. 30 GRAM PROTEINLI, 1500 KALORILI DIYET

Bir Giinlilk Yiyecekler Miktar Olgil
Siit veya yogurt 125 gr 1 ¢ay bardag
Yumurta 40- 50 gr 1 adet

Et 30 gr 1 kofte kadar
Ekmek veya ekmek yerine

gecen yiyecekler 200 gr 8 ince dilim
Sebze 2 porsiyon 8 corba kasigi
Meyve 2 porsiyon

Seker, bal veya recel 110gr 22 tath kasigi
Yag 20 gr 4 tath kasigi
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ORNEK YEMEK LISTESI

Sabah

1 bardak cay (sekerli)

1 yumurta

2 tath kasi bal

2 tath kasigi tuzsuz tereyadi

2 ince dilim ekmek

Kusluk

1 porsiyon nigasta peltesi

Odle

1 kofte kadar tavuk eti

5 gorba kasii pilav

4 gorba kasi(i etsiz sebze yemegi
1 porsiyon elma

2 ince dilim ekmek

Ikindi

1 porsiyon elma tatlsi

Aksam

1 porsiyon sehriye corbasi

4 corba kasi etsiz sebze yemegi
1 porsiyon meyve

2 ince dilim ekmek

Bu liste 255 gr karbonhidrat, 34 gr yag, 184 mg sodyum (460mg tuz), 1240 gr potasyum
icerir. Ekmek tuzlu yenirse alinacak olan sodyum miktan 730 mg, (tuz miktar 1825 mg)
olacaktir.
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EK- 2
HASTA GORUSME FORMLARI
I-ANKET FORMU
Demografik Ozellikler
1) Adi-Soyadi-Protokol No:
2) Cinsiyet
1) Kadin 2)Erkek
3) Yas:
4) Medeni durumu
DEvli 2)Bekar 3)Dul 4)Bosanmis
5) Meslegi
1) Memur 2) Isci 3)Emekli 4)Ev hanimi 5)Serbest meslek 6)Ogrenci
6) Egitim durumu
1) Okul-Yazar Degil 2) Okur-Yazar 3)ilkogretim 4)Lise 5)Yiiksekokul
7) Gelir durumu

1) Asgari iicretten az 2) Asgari iicret 3) 500 YTL- 1000 YTL 4) 1000
YTL- 2000 YTL
5) 2000 YTL iizeri
8) Calisma durumu
1) Calistyorum 2) Hastalik nedeni ile calismiyorum 3) Bagska nedenlerle
calismiyorum
9) Sosyal giivenceniz var mi1? Var ise hangisi?
1)Yok 2) Emekli sandig1 3) SSK 4)Yesil kart 5) Ozel Sigorta 6) Diger
10) Evde Yasayan Kisi Sayisi
DYalniz 2)2 3)3-4 4)5-6 5)7 ve 7 iistii
11) Oturulan ev
1) Kira 2) Kendime ait
12) Evin Tipi
1) Gece kondu 2) Apartman dairesi 3)Miistakil ev

HEMODIALIZ/HASTALIK iLE ILGILI OZELLiKLER
13) Hemodializ tedavisine baglama zamani

1) 0-3 y1l once 2) 4-6 yi1l 6nce 3)7-9 yil 6nce 4)10-12 yil 6nce 5)13-15 yil
once 6)16-18 yi1l 6nce
14) Hemodializ siklig

1) 3 seans/hf 2) 2seans/hf 3)lseans/hf 4) Diger
15) Hemodializ siiresi

1)4st 2)4stasagt 3) 4st yukan
16) Primer Hastalig1

1) Glomerulonefrit 2) Pyelonefrit 3) Diyabet 4) Kistik bobrek hastaligi 5)
Hipertansiyon

6) Obstriiktif nefropati 7)Konjenital genetik hastalik 8)Kollajen-vaskiiler
hastaliklar 9)Kanser 10) Diger
17) Son bir ay icerisinde kendi diyaliz programiniz disinda (fazladan) diyalize
girdiniz mi?

1) Evet 2) Hayir
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YEMEK YEME DURUMUNU ETKIiLEYEBILECEK FAKTORLER
18) Dislerin durumu
1) Saglikli 2) Eksik disim var 3) Protezim var

19) Dis probleminiz varsa yemek yerken sorun ¢ikariyor mu?
1) Evet 2) Hayir
20) Istah durumu
1) Cokiyi 2)lyi 3)Zayif
21) Asagidaki durumlardan sizin i¢in problem olusturanlar isaretleyiniz
1) Tad alma 2) Koku alma 3) Gorme 4) Bosaltim 5) Sindirim
22) Sigara icer misiniz?
1) Evet 2) Hayir
23) 22.soruya cevabiniz ‘Evet’ ise miktari

24) Alkol kullanir misiniz?
1) Evet 2) Hayir
25) Yemeginizi yalniz mi yersiniz?
1) Evet 2) Hayir
26) Yemek yemekten zevk alir misiniz?
1) Evet 2) Hayir
27) Disarida yemek yer misiniz?
1) Evet 2) Hayir

KULLANDIGI iLACLAR
28) Hangi ilaglar1 kullaniyorsunuz?

I1- DIYET BILGILERININ DEGERLENDIRILMESI
YIiYECEKLERIN TEMINi VE HAZIRLANMASI
1) Ailede yiyecek aligverisini kim yapar?
1) Kendisi  2) Diger aile bireyleri
2) Aligverisleri yapan kisi diyet hakkinda bilgilimi?
1) Evet 2) Hayir
3) Yemeklerinizi kendiniz mi hazirlarsiniz?
1) Evet 2) Hayir
4) Yemekleri pisiren kisi pisirme tekniklerini biliyor mu?
1) Evet 2) Hayir

SIVI ALIMI
5) Iki diyaliz seans1 arasinda en fazla ne kadar sivi almaniz gerektigini biliyor
musunuz?
Evet () Hayir ()
6) Cevabimiz ‘ Evet’ ise s1vi miktarinin kisitlamasi ne kadardir?

7) Bu miktara uymakta giicliik ¢cekiyor musunuz?
Evet () Hayir ()
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8) S1v1 miktarinizi ne ile dl¢iiyorsunuz.
Fincan () Bardak () Olcekli siirahi () Tahmini ()
9) Iki diyaliz aras1 ne kadar s1v1 aliyorsunuz?
1) 500- 1500 ml 2) 1500- 2000 ml 3) 2500-3000 ml
4) 3500- 4000 ml 5) 4500 ve iizeri ml
10) Sizin i¢in 6nerilen s1v1 kisitlamasinin 6nemini biliyor musunuz?
Cok 6nemli () Onemli () Biraz 6nemli () Onemsiz ()
BiLGI DURUMUNUN BELIRLENMESI
SIVI ALIMI
1) Asagidakilerden siv1 icerigi yiiksek olanlar isaretleyiniz?
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)

Tatlilar () Dondurma ()
Biskiivi () Krema ()
Jole () Pasta ()
Ekmek () Puding ()
Kavun ()
2) Asimt sivi alimi sonucunda asagidakilerden hangileri etkilenir,
isaretleyiniz.
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Kalp () Kuru agirlik ()
Kemikler () Yas agirlik ()
Deri () Ure () Kan basinci ()
POTASYUM

1)Asagidakilerden potasyum seviyesi yiiksek olanlari isaretleyiniz.
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Cips () Ekmek () Kahve () Meyve suyu () Meyve ezmesi () Recel(
) Cikolata ()
2)Yiiksek potasyum seviyesi asagidakilerden hangisini etkiler?
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Kalp( ) Kemikler( ) Deri( ) Kan Basinci( ) Kuru Agirlik( ) Yas
Agirhik( ) Ure()
3)Yiiksek potasyum seviyesi sizin i¢in ne kadar 6nemli
Cok onemli( ) Biraz énemli() Onemli() Onemsiz( )

FOSFOR
1)Asagidakilerden fosfor icerigi yiiksek olanlar isaretleyiniz.
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Peynir () Meyve () Et() Pasta() Ekmek () Kepekli Ekmek( )
Patates () Yumurta Saris1 () Siit ()
2)Yiiksek fosfor seviyesi agsagidakilerden hangilerini etkiler.
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Kalp () Deri () Kuru Agirlik () Ure () Kemikler () Kan Basinci ()
Yas Agirlik ()
3)Yiiksek fosfor seviyesi sizin icin ne kadar dnemli?
Cok onemli () Biraz 6nemli () Onemli () Onemsiz ()

4) Fosfor baglayici ilaglar kullaniyor musunuz?
Evet () Hayir () Bazen () Bilmiyorum ()
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5) Fosfor baglayici ilaglar1 yemekle beraber mi aliyorsunuz?
Evet () Hayir () Bazen ()

6) Fosfor baglayici ilaclarin sizde yan etkisi oldu mu?

Evet () Hayir ()

7)Cevabiniz © Evet’ ise agiklayiniz.

TUZ
1)Asagidakilerden tuz oram yiiksek olan isaretleyiniz.
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Siit () Taze Balik () Tiitsiilenmis Balik () Tavuk () Sarimsak ()
Sebzeler () Hazir Corbalar () Baharatlar () Konserve Etler ()
2)Fazla tuz alimi asagidakilerden hangisini etkiler.
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Kalp () Deri () Kuru Agirhk () Ure () Kemikler () Kan Basimci () Yas
Agirlik ()
3) Yiiksek tuz seviyesi sizin i¢in ne kadar 6nemli
Cok onemli () Biraz 6nemli () Onemli () Onemsiz ()
4)Yemek pisirirken tuz kullaniyor musunuz?
Evet () Hayir () Bazen ()
5) Yemege sofrada tuz ekler misiniz?
Evet () Hayir () Bazen ()
6) Tuz kisith diyetinizin digina ¢ikiyor musunuz?
Evet () Hayir () Bazen ()

PROTEIN
1)Asagidakilerden protein igerigi yiiksek olanlar isaretleyiniz.
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Et () Meyve () Peynir () Ekmek () Recel () Siit() Jole () Meyve
Ezmesi () Baklagiller () Yag ()
2)Yiiksek protein alimi1 asagidakilerden hangisini etkiler?
(Birden fazla cevap verebilirsiniz.)
Kalp () Deri () Kuru Agirlik () Ure () Kemikler () Kan Basmci () Yas
Agirlik ()
3) Yiiksek protein alimi sizin i¢in ne kadar 6nemli
Cok 6nemli () Biraz onemli () Onemli () Onemsiz ()
4)Protein degisim listesi (hangi proteinin yerine hangisini kullanacaginizi)
kullantyor musunuz?
Evet () Hayir () Bazen ()
5) Hergiin ne kadar protein almalisiniz
Diisiik () Orta() Yiiksek ()
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EK-3: Beslenme izleme Kriterleri
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Laboratuar
verileri

Baslangic

I Ay Sonra

IT Ay Sonra

Hb

Htc

WBC

Na Giris

Cikig

K  Giris

Ciks

Ure Giris

Cikis

Cre Giris

Cikis

URAC Giris

Cikig

Ca Giris

Cikig

P Girig

Cikis

Glukoz

Kolesterol

T.Protein

Albumin

Ferritin
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