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OZET

Seker B. Diyaliz Tedavisi Alan Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Beslenme
Durumu ile Pika Yeme Davranisi Goriillme Durumu ve Depresyon Arasindaki
Iliskinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiis,
Diyetetik Program, YUuksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu ¢alisma diyaliz tedavisi
alan hastalarin beslenme durumunun saptanmasi, beslenme durumlariin pika yeme
bozuklugu ve depresyon goriilme durumu ile iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla
yapilmistir. Caligmaya 19-70 yas arasi, en az 6 aydir hemodiyaliz veya periton diyalizi
tedavisi alan 68 kisi katilmistir. Katilimcilara 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim
kaydi, Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002), Yeme Tutum Testi (YTT-26), Beck
Depresyon Olcegi (BDO), demografik ve genel saghk durumuna yonelik sorular
iceren bir anket formu uygulanmistir. Ayrica katilimcilarin viicut agirligi, boy
uzunlugu, bel ve kalga ¢evresi 6l¢iilmiis ve dosya kayitlarindan biyokimyasal bulgular1
alinmistir. Calismanin sonucuna gore katilimcilarda Onerilen enerji ve protein
alimlarmi karsilayanlarmm orant %11,8’dir. Yeme tutum ve davranis bozuklugu
goriilme oran1 %41,2, pika yeme bozuklugu goriilme orani %11,8 olarak bulunmustur.
En cok tuketilen madde buzdur (%87,5). Pika yeme bozuklugu olan kisiler, olmayan
kisilere gore daha uzun siiredir diyaliz tedavisi almaktadir (p<0,05). Katilimcilarin
%26,5’inde minimum, %30,9’unda hafif, %29.,4’linde orta siddetli ve %13,2’sinde
siddetli depresyon goriilmektedir. NRS-2002 puanlarina gére katilimcilarin %17,6’s1
beslenme durumu agisindan risk altindadir. Pika yeme bozuklugu veya depresyon ile
NRS-2002 puanlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). YTT-26
puantyla BDO puani arasinda anlamli pozitif yonde bir iliski bulunmustur (p=0,001).
Bu ¢alismanin sonuglari diyaliz tedavisi alan hastalarin beslenme durumlarinin takip
edilmesi gerektigini, hastalarin pika yeme bozuklugu ve depresyon agisindan risk
altinda oldugunu gdstermektedir. Beslenme durumu ile pika yeme bozuklugu ve

depresyon arasindaki iligkinin anlagilmasi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Diyaliz, beslenme durumu, pika, depresyon, yeme davranisi
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ABSTRACT

Seker B. Evaluation of the relationship between nutritional status and pica eating
behavior and depression in patients with chronic renal failure receiving dialysis
treatment. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Dietetics
Program, Master Thesis, Ankara, 2023. This study was conducted to determine the
nutritional disorders of patients receiving dialysis treatment, and to evaluate the
relationship between their nutritional status and pica eating disorder and depression.
A total of 68 people aged between 19 and 70 who received dialysis treatment for at
least 6 months participated in the study. A questionnaire including 24-hour dietary
recall, Nutritional Risk Screening (NRS-2002), Eating Attitudes Test (EAT-26), Beck
Depression Inventory (BDI), demographic and general health status questions were
applied to the participants. In addition, participants’ body weight, height, waist and
hip circumference were measured and biochemical findings were taken from the
patient file. According to the results of the study, the rate of participants meeting the
recommended energy and protein intakes was 11.8%. The rate of eating attitude and
behavior disorders was 41.2%, and the rate of pica eating disorder was 11.8%. The
most consumed substance was ice (87.5%). People with pica eating disorder have
been on dialysis treatment for longer than people without pica eating disorder
(p=0.003). 26.5% of the participants had minimal depression, 30.9% had mild
depression, 29,4% had moderate depression, and 13.2% had severe depression.
According to NRS-2002 scores, 17.6% of the participants were at risk in terms of
nutritional status. No significant correlation was found between pica eating disorder
or depression and NRS-2002 scores (p>0.05). A positive correlation was found
between the EAT-26 score and the BDI score (p=0,001). The results of this study
show that the nutritional status of patients receiving dialysis treatment should be
monitored and that patients are at risk for pica eating disorder and depression.. More
studies are needed to understand the relationship between nutritional status and pica

eating disorder and depression.

Keywords: Dialysis, nutritional status, pica, depression, eating behavior
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1. GIRIS
1.1.Kuramsal Yaklasimlar

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY), farkli nedenlere bagli olarak
glomeruler filtrasyon hizindaki (GFH) azalma ve nefronlarin geri doniisiimsiiz kaybi1
sonucunda bobregin islevlerindeki bozulma olarak tanimlanmaktadir (1, 2). SDBY
hastalarinda renal replasman tedavisi (RRT) uygulanmaktadir. RRT; hemodiyaliz,

periton diyaliz ve bébrek transplantasyonundan olugmaktadir (3).

Kronik bobrek hastaliklarinda beslenme tedavisi onemli bir role sahiptir. Tibbi
tedavinin bir parcast olarak beslenme tedavisi ile hastaligin progresyonunun
yavaslatilmasi, inflamasyonun azaltilmasi ve hastalarin yasam kalitelerinin korunmasi
saglanmaktadir (4). Buna ek olarak kronik bobrek hastalar1 ve 6zellikle de diyaliz
tedavisi alanlar malniitrisyon riski altindadir. Malniitrisyon, kronik bobrek
hastalarinda morbidite ve mortalite i¢in bir risk faktoriidiir ve yasami olumsuz
etkileyebilmektedir (5). SDBY hastalarinda malniitrisyon birka¢ nedene bagl ortaya
cikabilmektedir. Bu nedenlerden en onemlileri; diyet ve liremik semptomlara bagl
besin aliminin azalmasi, artmis katabolizma, diyaliz sirasinda meydana gelen protein
kayiplar1 ve komorbid hastaliklarin varligidir (6). Diyaliz tedavisi alan hastalarda
malniitrisyon prevelanst %28-54 arasinda degismektedir (7). Kronik bobrek
hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesi, kisiye 6zel diyet ihtiyaglarinin
belirlenmesi, potansiyel beslenme eksikliklerini ©6nlenmesi ve tedavi edilmesi

onemlidir (8).

Pika; Ruhsal Bozukluklarin Teshis ve Istatistik El Kitabi’na (DSM-V) gore,
klltirel ve/veya toplumsal bir uygulama ile iligkili olmadiginda ve kisinin gelisim
asamasina uygun olmadig: diisiiniildiigiinde, son bir yil i¢inde en az bir ay boyunca
kalorisi veya besleyici 6zelligi olmayan bir maddenin veya nesnenin israrla yenmesi
olarak tanimlanmaktadir (9). Kronik bobrek hastaligi (KBH), duygusal stres icin gugcli
bir faktor olabilmekte ve bu nedenle, 6zellikle kiiltiirel yatkinligi olan hastalarda
pikanin baslangicini uyarabilmektedir (10). Ek olarak, pika hastalarinin aldigi
maddeler diyet, beslenme durumu ve mikro besin dengesindeki degisikliklere katkida

bulunabilmektedir. Ayrica, SDBY’de pika komplikasyonlar1 (anemi, elektrolit



degisiklikleri, mikrobesin ve makrobesin malabsorpsiyonu ve malniitrisyon gibi)
siddetlenebilmektedir. Bu nedenle pikanin, kronik bobrek hastalarinin beslenme
durumu Gzerinde ¢ok dnemli etkilere sahip olabilecegi diistintilmektedir. Ancak bu
etkiler genellikle ihmal edilmektedir ve su anda bu konuyla alakali ¢ok az veri

mevcuttur (11).

Hemodiyaliz veya periton diyalizi tedavisi géren SDBY hastalarinda ¢ok az
caligma pikanin epidemiyolojisini analiz etmistir ve neredeyse tamami vaka
raporlaridir (10). Prevelans ¢alismalarinda ise sonuglar degisiklik gostermektedir.
Yapilan ilk caligmalardan biri olan ve 1990 yilinda 41 diyaliz hastasiyla yapilan bir
caligmada pika prevelansi %20 olarak bulunmustur (12). Baska bir ¢alisma 226 diyaliz
hastasiyla yapilmistir ve pika prevelanst %16 olarak bulunmustur (13). Cocuk
hastalarda ise 2012 yilinda bir prevelans ¢alismasi yapilmustir. Diyaliz tedavisi alan 87
cocuk hastayla yapilan ¢aligmanin sonucunda pika prevelansi %46 olarak bildirilmistir
(14). Buna ek olarak 2001 yilinda 138 hemodiyaliz hastasinda yapilan ¢alismada
prevelans %22 olarak bulunurken 292 diyaliz hastasiyla yapilan baska bir ¢aliymada
prevelans %38 olarak bulunmustur (15, 16). Son olarak 2019 yilinda yayimlanan 400
diyaliz hastasiyla yapilan bir ¢caligmada prevelansin %42 oldugu bildirilmistir (11).
Yapilan prevelans c¢alismalarinda pika yeme davranist gosteren kisilerin

cogunlugunun buz tiikkettigi bildirilmistir (11, 14, 15).

Depresyonun, SDBY’deki etkisi iyi bilinmektedir. SDBY hastalarinda
depresyon prevalansi genel populasyona goére 3 ila 4 kat, diger kronik hastaliklar1 olan
bireylere kiyasla 2 ila 3 kat daha yiiksektir. Genel popiilasyonda, yasam boyu
depresyon riskinin %5 ile %10 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (17). Kronik
bobrek hastalarindaki depresyon prevelansini gosteren bir meta analiz ¢aligmasinda
diyaliz tedavisi alan SDBY hastalarinda depresyon prevelanst %39,3 olarak
bulunurken klinik goriismelerle belirlenen prevelans %22,8 olarak bulunmustur (18).
Kronik bobrek hastalarinda (n=122) 2020 yilinda yapilan bir baska ¢alismada ise
KBH’de depresyon goriilme orani %24,6 oldugu bulunmustur (19). KBH kendi basina
duygusal stres i¢in 6nemli bir faktor olarak depresyon gelismesine neden olabilirken
kronik hastaligin neden oldugu fonksiyonel bozukluk ve fiziksel semptomlar da

depresyonun gelismesine katkida bulunabilmektedir (1, 10, 17). SDBY hastalarinda



depresyon; ilag tedavisine uyumsuzluk, diyette isteksizlik, interdiyalitik Kilo
artig1 Ve atlanan diyaliz ile iligskilendirilmistir. Son donem bobrek hastalarinda tiremi,
diyaliz tedavisi ve/veya ilaglarla ilgili fiziksel semptomlar (Ornegin fosfat
baglayicilardan kaynaklanan gastrointestinal rahatsizliklar) sik¢a gortlmektedir ve

depresyon ile iligkilendirilmistir (17).

Depresif bozukluklarin baglamasinda ve depresif semptomlarin ciddiyetinde
cesitli besin dgelerinin ve diyet bilesiklerinin rol oynadig1 6ne siiriilmiistiir. Ayrica
depresyon, diyet kalitesinin giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir prediktoriidiir, yani
depresif semptomatolojide daha yiiksek skorlar, diyet kalitesindeki diisiik skorlar ile
iliskilidir (20). Buna yonelik olarak hemodiyaliz hastalarinda depresyon ve beslenme
durumunun incelenmesi amaciyla yapilan bir ¢alismaya 62 kisi dahil edilmistir. Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ve Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Sayimsal El Kitab’nin
4. baskisinda (DSM-1V) belirtilen kriterler kullanilarak 34 kisiye depresyon tanisi
konulmustur. Hastalarin beslenme durumlari ile olan iligkisi serum albiimin seviyeleri
ve beden kiitle indeksi (BKI) gibi parametreler kullanilarak belirlenmistir. Yapilan
analizler sonucunda depresyon ile beslenme durumu arasinda olumsuz yonde bir iligki

oldugu bulunmustur (21).
1.2. Amag ve Hipotezler

Bu c¢alisma, hemodiyaliz veya periton diyalizdiyaliz tedavisi alan kronik
bobrek yetmezligi hastalarinda beslenme durumu ile pika yeme davranigi goriilme
durumu ve depresyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmis ve

ylritilmistiir.
Calismanin dayandigi temel hipotezler sunlardir:

1. Diyaliz hastalarinda beslenme durumu ile pika yeme davranigi goriilme
durumu arasinda iliski vardir.

2. Diyaliz hastalarinda beslenme durumu ile depresyon siddeti arasinda iligki
vardir.

3. Pika yeme davranisi goriilen diyaliz hastalarinda malniiltrisyon goriilme

durumu ve siddeti, pika goriilmeyen hastalara gore daha fazladir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastali@1 Tanimi ve Siniflandirilmasi

Renal sistem 2 bobrek, 2 iireter, mesane ve iiretradan olugsmaktadir. Bobrekler,
retroperitonda ve karnin arka kisminda vertebral kolonun her iki tarafinda yer alan,
fasulye seklinde (¢ogu memelide) bosaltim organlaridir (22). Bobrek karmasik bir
organ, sayisiz islevi yerine getiren bir milyon filtre ve kilometrelerce damar
sisteminden olusan olaganiistii bir makinedir (23). Sag bobrek sol bobrekten daha
asagidadir. Bobrek agirligi ve ylizey alani, yas ve cinsiyete gore degismektedir (22).
Bobreklerimiz vicut agirhigimizin %0,5'inden daha hafiftir ancak dinlenme halinde
kalp debisinin %20-25'ini almaktadir (24). Bobrek hastaligi, aniden ortaya ¢ikabilen
iyilesebilen ya da kronik hale gelebilen, bir bireyin saglig: {izerinde etkileri olan,
bobrek yapisinda ya da islevinde anormallikler olarak tanimlanir (25). Kronik bobrek
hastaligi (KBH) ise, bireyin sagligi iizerinde etkileri olan bobrek yapisinda ve islevinde
meydana gelen kalict degisiklikler olarak tanimlanan bir sendromdur (3). Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) tarafindan 2012 yilinda yayimlanan
kilavuza gore (25) KBH, 3 aydan uzun bir siiredir devam eden, sagliga etkileri olan,

bobregin yap1 ve islevindeki anormallikler olarak tanimlanmaktadir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. KBH tani kriterleri (25).

KBH Kriterleri (en az 1 tanesi 3 aydan uzun bir siiredir olmal)

Bobrek hasariin gostergeleri e Albiiminiri (AER >30 mg/24

saat; ACR >30 mg/gr)

e idrar sediment anormallikleri

e Tibiler  bozukluklara  bagh
anormallikler

e Histolojik  olarak  saptanmis
anormallikler

e Goriintiilemeyle tespit edilmis
yapisal anormallikler

e Bobrek nakli oykiisii

GFH’nin azalmasi e GFH <60 ml/dk/1.73 m?

Kisaltmalar: AER; Albiimin atilim hizi ACR; Albiimin:Kreatinin Oran1



Bu kriterlere ek olarak KDIGO kilavuzunda (25) KBH farkli parametrelere
gore smiflandirilmistir. Bu smiflandirma, GFH ve albiiminuri degerleri baz alinarak

yapilmistir ve Tablo 2.2. ve Tablo 2.3.’de gosterilmistir.

Tablo 2.2. KBH’nin GFH’ye gore smiflamasi (25).

GFH evreleri GFH (mL/dk/1.73m?) Tamm

Gl >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmig

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetli derecede azalmis
G4 15-29 Siddetli azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

Tablo 2.3. KBH’ nin alblminuriye gore siniflamasi (25).

Albuminuri AER ACR

. Tanim
evreleri (mg/gin)  (mg/mmol) (mg/g)
Al <30 <3 <30 Normal/yliksek normal
A2 30-300 3-30 30-300 Orta Derecede Yiiksek
A3 >300 >30 >300 Cok ylksek

Kisaltmalar: AER; Albiimin atilim hizi ACR; Albiimin:Kreatinin Orani

KBH’nin prognozu hakkinda 6ngoriide bulunabilmek i¢in kullanilan bazi
parametreler bulunmaktadir. KDIGO kilavuzuna (25) gére KBH nin nedeni, GFH ve
albliminiiri degerleri, diger risk faktorleri bu parametrelerden bazilaridir. GFH ve
albiiminiiri degerleri tek basina KBH prognozunun tahmini i¢in tek basina yeterli
olmamaktadir. Bu nedenle KBH’nin nedenini, GFH’yi ve albliminiiri degerlerini
birlikte ele almak gerekmektedir. KDIGO kilavuzunda (25) bildirilen KBH’nin

prognozu, Tablo 2.4.’te gosterilmistir.



Persistan Albuminuri Kategorileri
Al A2 A3
Normallyiiksek | Orta Cok Yuksek
normal Derecede
Yiuksek
<30mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
3-30 >30
<3 mg/mmol mg/mmol mg/mmol
G1 | Normal veya | >90
& yiiksek
5 |Gz | Hafi 60-89
S azalmis
T | G3a | Hafif-orta 45-59
£ derecede
s azalmis
% G3b | Orta-siddetli | 30-44
2 derecede
E azalmig
o G4 | Siddetli 15-29
O azalmig

Yesil: Diistik Risk, Sar1: Orta Derecede Artmus Risk, Turuncu: Yiiksek Risk, Kirmizi: Cok Yiiksek Risk

Sekil 2.1. GFH ve albiiminiiri degerlerine gére KBH prognozu (25).

SDBY, yaygin olarak bdbrek yetmezligine bagli iireminin fizyolojik
komplikasyonlarini iyilestirmek i¢in renal replasman tedavisi (RRT) olarak bilinen
diyaliz veya bobrek naklinin gerekli oldugu nokta olarak tanimlanmakta ve KBH nin
en siddetli asamasini temsil etmektedir (26). SDBY ’yi tanimlamak ig¢in RRT ve tiremi
varligmin saptanmasi, yerine getirilmesi gereken iki kriter olmasma ragmen tanim
noktasinda bazi belirsizlikler bulunmaktadir. Kronik olarak kabul edilmesi i¢in diyaliz
baslandiktan sonra kag giin gegmesi gerektigi ve bu noktada 30, 60 veya 90 giin diyaliz
almanin yeterli olup olmayacagi konusunda fikir birligi bulunmamakta ve
tartigilmaktadir. SBDY igin 6nemli kriterlerden biri olan Greminin asemptomatik
olmasi durumunda yapilmasi gerekenler hala tam olarak bilinmemektedir. Bazi
hastalar ¢ok diisitk GFH’ye ragmen asemptomatik olabilmektedir. Bir diger tartisilan
nokta ise hastanin 5. evrede olmasmnin (GFH <15 mL/dk/1,73 m?) SDBY olarak
adlandirilip adlandirilamayacagidir. Buradaki sorunlardan biri diisiik GFH degerlerine
ragmen bazi hastalarin uzun sure Uremi belirtisi gostermemesidir. Bir diger sorun ise

baz1 ilaglarm GFH’den bagimsiz serum kreatinin  konsantrasyonlarini



etkileyebilmesidir. Tum bu bahsedilen nedenler, SDBY’nin tanimi noktasinda
belirsizliklere neden olmaktadir (27).

2.2. Epidemiyoloji

Son ¢eyrek ylizyilda bulasici hastaliklardan Sliimlerin azalmasi ve bulasici
olmayan hastaliklarin yiikiiniin artmasiyla birlikte Onemli kiiresel niifus artisi,
yaslanma ve epidemiyolojik egilimlerde degisiklikler yasanmistir. Bu durum KBH nin
epidemiyolojisini de etkilemistir (28). KBH’nin tanimi noktasinda otoritelerin
kilavuzlar1 sayesinde birlik saglanmis olsa da pratik uygulamada belirsizlikler vardir
ve epidemiyolojik ¢alismalarda KBH’yi tanimlamak icin farkli belirtecler ve
yontemler kullanilabilmektedir (29).

Kiiresel Hastalik Yiikii (GBD) ¢alismasi KBH prevelansina yonelik kapsamli
veriler sunmaktadir. 1990-2017 yillar1 arasindaki verileri analiz ederek yapilan bu
calismanin sonuglar1 baz alinarak yayimlanan bir sistematik analiz ¢aligmasinda, 2017
yilinda 697,5 milyon insanin kronik bobrek hastasi oldugu ve KBH prevelansinin %9, 1
oldugu bildirilmistir (30). Hill ve ark. (31) tarafindan 2016 yilinda yapilan bir meta
analiz ¢alismasi1 yayimlanmistir. Bu ¢alismaya 100 epidemiyolojik ¢alisma dahil
edilmis ve yaklasik 7 milyon kisinin verileri incelenmistir. Calismanin sonucunda
KBH prevelanst %13,4 olarak bulunmustur (31). Turkiye’deki KBH prevelansina
yonelik olarak farkli galigmalar veri sunmaktadir. Boris ve ark. (30) tarafindan
yaymmlanan sistematik analiz caligmasina gore 2017 yil itibariyle Tiirkiye’de 9
milyondan fazla kronik bobrek hastasi bulunmaktadir (30). 2011 yilinda yayimlanan
Chronic REnal Disease In Turkey (CREDIT) caligmasi ise toplum temelli
epidemiyolojik bir calismadir ve {ilkemizdeki KBH prevelansina yonelik 6nemli
veriler sunmaktadir. Tiirkiye’nin 23 ilinden toplam 10768 kisinin dahil edildigi
calismada KBH prevelansi %15,7 olarak bulunmustur. CREDIT calismasina gore
Tiirkiye’de 60 yas alt1 bireylerde prevelans %11,5 olarak bulunurken 60 yas {istii
bireylerde bu deger %38,3’¢ kadar ¢ikmistir. Buna ek olarak KBH prevalansi Marmara
bolgesinde (%19,7) en yilksek olup bunu sirasiyla Giineydogu Anadolu (%18,6),
Karadeniz (%16,1), Dogu Anadolu (%14,2), Ege (%13,8), I¢ Anadolu (%12,6) ve son
olarak Akdeniz (%11,7) bolgeleri izlemektedir (32).
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Sekil 2.2. CREDIT ¢alismasina gore cografi bolgelerdeki KBH prevelanslari (32).

2.3. Risk Faktorleri ve Etiyoloji

KBH, iki mekanizmanin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir: tetikleyici/baslatici
faktorler ve progresyon/devam ettirici mekanizmalar. Baglatict faktorler; temel bir
bobrek sorunu, toksik bir hasar, inflamatuvar veya immiin yanit sonucu olusan bir
neden olabilmektedir. Bu bobrek hasari daha sonra hiperfiltrasyon siireci ve kalan
nefronlarm hipertrofisi ile devam etmektedir. Hormonlar (renin-aldosteron sistemi
gibi), sitokinler ve biiylime faktorleri gibi bazi metabolik yolaklar buna neden
olabilmektedir. Bu siireg, nefronlara giden arteriyel dolum basincinda bir artisa neden
olarak glomeriiler yap1 ve podositlerde degisikliklere neden olmakta ve bu durum
filtreleme sistemine zarar vermektedir. Nihayetinde, bu devam eden hasarlar
nefronlarin sertlesmesine ve bobrek fonksiyonunda daha fazla azalmaya yol
acmaktadir (33). KBH nin ortaya ¢ikmasina neden olabilecek bircok risk faktorii
bulunmaktadir (3, 33, 34). Bu risk faktorleri Tablo 2.4.’te belirtilmistir.



Tablo 2.4. KBH risk faktorleri (3, 33, 34).

Yas Diistik fiziksel aktivite Diyabet

Cinsiyet Diyet Hipertansiyon

Irk/Etnik Kdken Ailede bobrek hastaligi = Dislipidemi
oykusu

Sigara icme Konjenital bobrek ve idrar  Obezite

yollart anomalileri

Diisiikk sosyo ekonomik = Nefrotoksin maruziyeti Hiperglisemi

durum

Obstruktif tropati Akut Bobrek Yetmezligi  Enfeksiyonlar ve kronik
inflamasyon

KBH ile iliskili altta yatan neden, iilkeler arasinda farklilik gdstermektedir.
Diyabet ve hipertansiyon, Ozellikle yiiksek ve orta gelirli tlkelerde KBH'nin ana
nedenleridir (3). Diyabet, tum KBH'lerin %30-50'sini olusturmakta ve diinya ¢apinda
285 milyon (%6,4) yetigkini etkilemektedir. Ancak bu sayinin 2030°a kadar yuksek
gelirli tlkelerde %69, diisiik ve orta gelirli iilkelerde %20 artmasi beklenmektedir.
2000 yilinda yetigkin niifusun dortte birinden fazlas1 hipertansiyona sahipken bu
oranin 2025'e kadar yaklasik %60 artmas1 beklenmektedir (35). Diisiik ve orta gelirli
ulkelerde KBH; bulasici hastaliklar, glomeriilonefrit ve ilaglarin uygunsuz kullanimi
(potansiyel nefrotoksinler ve nefrotoksik antibiyotikler iceren geleneksel ilaclar gibi)
ile iligkilidir. Fakat bu durumun da bu dlkelerdeki sosyoekonomik durumdaki
degismeler, niifusun yaslanmasi, diyabet ve obezite epidemisi nedeniyle
degisebilecegi Oongoriilmektedir (3). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) renal veri
sistemi raporuna gore (36) 2020’de diyabete bagli tedavi edilen SDBY insidansi en
yuksek Ulke 248 mnb ile Singapur’dur. Singapur’u Tayvan ve ABD takip etmektedir
(36).

Tiirkiye Nefroloji Dernegi verilerine gore Tiirkiye’de RRT gerektiren SDBY
prevelansi ve 2021 yili insidans1 erkeklerde kadinlara gére daha yiiksektir. Buna ek
olarak, RRT alan SDBY hasta prevelans1 da yasa bagl olarak artmaktadir (37).
Tiirkiye’deki SDBY etiyolojik nedenlerinin oranlar ise yillar i¢inde degisiklikler

gostermektedir. Hemodiyaliz tedavisi almaya baslayan SDBY’li hastalarin bazi
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etiyolojik nedenlerinin oranlarinin yillara gore degisimi Tablo 2.5.’teki gibidir (37-
40).

Tablo 2.5. Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY hastalarinin etiyolojik nedenlerinin
oranlari (37-40).

2006 2011 2016 2021
Diyabet 28,9 36,2 38,51 35,54
Hipertansiyon 23,3 28,3 24,55 34,15
Glomertlonefrit 6,6 59 6,33 3,31
Polikistik bobrek
5,3 3,1 4,16 2,76
hastahklar:
Renal Vaskiiler Hastahk 0,9 1,0 0,92 1,06
Diger nedenler 4.7 79 6,82 7,91
Nedeni Bilinmeyenler 15,2 13,4 16,87 12,89

2.4. Renal Replasman Tedavileri

SDBY asamasina ulasildiginda, 6zellikle sinirli yasam siiresine sahip yasl
eriskinlerde konservatif tedavi potansiyel bir alternatif secenek olmasina ragmen,
genellikle renal replasman tedavisi gerekmektedir. Renal replasman tedavisi (RRT);
hemodiyaliz, periton diyalizi ve bdbrek transplantasyonunu icermektedir (3). KDIGO;
bobrek yetmezligi belirtileri, kan basincint kontrol edememe durumu veya bilissel
bozukluk varliginda RRT’ye baslanmasini 6nermektedir. Bu belirtiler genelde GFH
degeri 5-10 mL/dk/1,73 m? oldugunda gdzlenmektedir. GFH degeri <20 mL/dk/1,73
m? oldugunda ve son 6-12 ay icerisinde ilerleyici KBH olan bireylerde ise canh
dondrlerden bobrek transplantasyonun diisiiniilmesi gerektigini bildirmektedir (25).
Fakat bireylerin RRT’ye wulasabilme imkanlar1 da iilkeden iilkeye farklilik
gostermektedir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde RRT gerektirmesine ragmen

tedaviye ulasamayan SDBY hastalarinin sayisinin yilda 2-7 milyon kisi oldugu tahmin
edilmektedir (3).

Cogu hasta i¢in tercih edilen tedavi yontemi diyalizdir. Cunkl preemptif
transplantasyon kolayca uygulanabilir degildir (3). Bir¢ok iilkede en ¢ok kullanilan

diyaliz yontemi ise hemodiyalizdir. 2020 yili verilerine gére Hong Kong ve El
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Salvador hemodiyalize goére periton diyalizin daha ¢ok tercih edildigi iki iilkedir.
Bobrek transplantasyonu yapilan hasta sayisi lilkeler arasinda fazlasiyla degisiklik
gostermektedir. 2020 yilinda izlanda’da tedavi edilen mevcut SDBY hastalarmin
%70,5’i, Norveg’te %67,5’1 bobrek transplantasyonu ile tedavi edilirken bu oran
Japonya’da %2,4, El Salvador’da %0,4 olarak bildirilmistir (36). Transplantasyon
oranlarindaki bu biiyiik degisikligin nedenlerinin klturel tercihler, sosyoekonomik

faktorler ve saglik altyapisindaki eksiklikler olabilecegi diisiiniilmektedir (3).

Tirkiye Nefroloji Dernegi verilerine gore 2021 yilinda Tiirkiye’de RRT
baglanan SDBY hastalarinin %75,2’si hemodiyaliz, %10’u periton diyaliz ile tedavi
edilirken %14,8’ine bobrek transplantasyonu uygulanmistir. Yapilan bobrek
transplantasyonlarinin %99,2°si canli vericiden yapilirken %0,8’1 kadavra vericiden
yapilmistir. 2021 y1l sonu itibariyle Tiirkiye’de RRT alan toplam SDBY hastalarinin
dagilim1 Tablo 2.6.’da gosterilmistir (37).

Tablo 2.6. Tiirkiye’de RRT alan SDBY hastalarinin dagilimi (37).

n %
Hemodiyaliz 60.051 71,38
Periton diyalizi 3417 4,06
Bdbrek Transplantasyonu 20.660 24,56
Toplam 84.128 100,00

2.5. KBH’de Mortalite

KBH, diinya capinda 6nde gelen 6lim nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir. 2017 yilinda diinya ¢apinda 1,2 milyon insan KBH’ye bagli hayatini
kaybetmistir. 1990 yilindaki 6lim oranlartyla karsilagtirildiginda KBH’ye bagh
oliimler 27 yil i¢inde %41,5 oraninda artmistir. 2017 yilinda KBH, 6lim nedenleri
arasinda 12. sirada yer almistir (30). Yapilan galigsmalar 2040 yilinda KBH nin diinya
capinda 5. Olim nedeni olabilecegini bildirmistir (41). Ayrica COVID-19
pandemisinin kronik bobrek hastalarmin 6liim oranlarinda direkt etkisi oldugundan
dolay1 2019 yilindan sonra 6liim oranlarinda artis yasanmistir. Amerika renal veri
sistemine gore COVID-19 teshisinden 14, 30 ve 90 giin sonra kronik bébrek hastasi

olanlarda 6liim orani, olmayanlara gore iki kattan fazla ytksektir. COVID-19 teshisi
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konan kronik bobrek hastalarmin yaklasik dortte birinin 90 giin iginde oldiigi
bildirilmistir (36). COVID-19 pandemisi lilkemizde de benzer sonuglar dogurmustur.
2021 yilinda hayatini kaybeden prevelan merkez HD hastalariin 6liim nedenlerinde
2. sirada COVID-19 yer almistir. Bu durum periton diyaliz tedavisi alan hastalar igin
de aymdir (37). Ulkemizde 2021 yilinda hayatin1 kaybeden merkez hemodiyaliz ve

periton diyaliz hastalarinin en onemli 6liim nedenlerinin oranlar1 Sekil 2.2.’de

gosterilmistir.
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Sekil 2.3. 2021 yilinda hayatin1 kaybeden diyaliz hastalarinin en 6nemli 6lum
nedenleri (37).

2.6. KBH’de Beslenme Tedavisi

KBH ilerledikg¢e, farkli besinlerin gereksinimleri ve kullanimi 6nemli Slgiide
degismektedir. Bu degisikliklere, bobrek hastaligi sirasinda gozlenen ¢oklu beslenme
ve metabolik anormallikler eslik etmektedir (8). KBH'nin tiim asamalarinda beslenme
durumunun degerlendirilmesi ve izlenmesi 6nemlidir. KBH ve komorbiditeleri
iizerinde olumlu etkiler olusturacak, uygulanabilir, siirdiiriilebilir, bireysellestirilmis
ve kapsamli bir beslenme planinin olusturulmasi, beslenme yonetiminin temel ilkesi
olmalidir (42). KBH’de evre 1-3 i¢in tibbi beslenme tedavisinin temel hedefi,

KBH’nin ilerlemesini geciktirmek, komorbiditeler icin risk etmenlerini azaltmak ve
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iyi bir beslenme durumunu strdurebilmektir(4). Erken donem KBH’de tuz ve doymus
yag tiikketiminin azaltilmasi, sebze ve meyve tiikketiminin artirilmasi, Kilolu kisilerde
kilo kayb1 Onerilmektedir. Tahmini GFH’de diisiis devam ettigi takdirde tuz ve
hayvansal kaynakli protein aliminin azaltilmasi, sivi aliminin ve sebze meyve
tlketiminin optimize edilmesi, doymamis yag ve tam tahillarin tiiketiminin artirilmasi
Oneriler arasindadir. SDBY asamasina gelindiginde sivi alimi azaltilmali, proteinli
besinler optimize edilmeli, kilo kaybi durumunda ise oral nutrisyonel supleman

kullanimi1 g6z oniinde bulundurulmalidir (8).
2.6.1. Enerji

KBH olan hastalarda enerji metabolizmasi bozulabilmektedir. Bu nedenle,
protein enerji kaybini 6nlemek i¢in yeterli enerji aliminin siirdiiriilmesi gereklidir (43).
Kronik bobrek hastalart ig¢in kilavuzlar farkli enerji Onerilerinde bulunmaktadir.
Hastalarm, kronik diyaliz tedavisi alip almamasi ve diyaliz tedavisinin g¢esidi de
Onerileri etkilemektedir (43-46). Cesitli otoriteler tarafindan yayimlanan kilavuzlarda

KBH igin 6nerilen enerji miktarlar1 Tablo 2.7.”de belirtilmistir.

Tablo 2.7. Kilavuzlara gére KBH i¢in 6nerilen enerji miktarlari.

Diyaliz Tedavisi Hemodiyaliz Periton Diyalizi
Olmadan KBH
KDOQI (43) 25-35 kkal/kg/giin ~ 25-35 kkal/kg/gun  25-35 kkal/kg/gin
ESPEN (44) 35 kkal/kg/gin 35 kkal/kg/gin 35 kkal/kg/gin
EBPG (45, 47) Belirtilmemis. 30-40 kkal/kg/giin 35 kkal/kg/gun
ISRNM (46) 30-35 kkal/kg/giin ~ 30-35 kkal/kg/gin  30-35 kkal/kg/giin*

KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, ESPEN: European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism, EBPG: European Best Practice Guidelines, ISRNM: International Society of Renal
Nutrition & Metabolism

*Diyalizattan almanlar dahil

Enerji gereksinmesi hesaplanirken Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN), Avrupa En lyi Uygulama Kilavuzu (EBPG) ve Uluslararas1 Bobrek
Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ISRNM) ideal viicut agirhiginin kullanimini
onermektedir (44-46). Fakat Bobrek Hastaligi Sonuglar1 Kalite Girisimi (KDOQI)

tarafindan yayimlanan ve 2020 yilinda giincellenen kilavuza gore (43) ideal vicut
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agirhigindan ziyade kullanilacak viicut agirligmin klinik degerlendirmeye dayali
olmasi gerektigi bildirilmektedir. Buna gore klinik degerlendirmeye bagli olarak ideal
viicut agirligi, mevcut viicut agirhigi, diizeltilmis viicut agirligi veya diyalizden sonraki
viicut agirligi kullanilabilir. Ayn1 zamanda enerji gereksinmesi belirlenirken yas,
cinsiyet, fiziksel aktivite dizeyi ve vicut kompozisyonunun da g6z Onunde
bulundurulmasi gerektigi onerilmektedir (43). Kronik hemodiyaliz hastalariyla
yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada 30-35 kkal/kg/giin enerji alan hastalarda
mevcut beslenme durumunun korundugu sonucuna ulasilmistir (48). Bir baska
caligmada ise hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda ginlik enerji gereksinmesinin
tedaviye bagli olarak degisip de§ismedigi arastirilmistir. Calismanin sonucunda
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda gtinliik enerji gereksinmesi 31 kkal/kg/giin olarak
bulunmustur. Klinik olarak stabil olan ve hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin giinliik
enerji gereksinmelerinin normal bireylerle benzer oldugu ve mevcut enerji 6nerilerinin

yeterli oldugu bildirilmistir (49).
2.6.2. Makro Besin Ogeleri
Proteinler

Diyet proteinleri, sindirimleri sirasinda amino asitlere parcalanmaktadir.
Amino asitler sonrasinda asit ve baz yapili molekiiller olusturabilmektedir. Hayvansal
kaynakl proteinlerin sindirimi sonucunda ¢ogunlukla hidrojen klorir (HCI), stlfurik
asit (H2S0a) ve fosforik asitler (HsPO4) gibi asidik triinler olusmaktadir. Bu asitler
ucucu degildir ve viicuttan atilimi bobrekler tarafindan gergeklestirilmektedir. Kronik
bobrek hastalarinda goriilen bobrek fonksiyonlarindaki bozukluklar nedeniyle bu
asitler birikerek metabolik asidoza neden olmaktadir. Metabolik asidoz, KBH ve
SDBY'de hizlandirilmis protein katabolizmasinda, negatif nitrojen dengesinde ve
yagsiz viicut kiitlesi kaybinda énemli bir rol oynamaktadir. Buna ek olarak asidoz,
KBH’nin ilerlemesine de neden olmakta ve mortaliteyi artirmaktadir (46). Tim bu
nedenlerden dolay1 KBH’de protein alim miktar1 oldukg¢a 6nemlidir ve kronik bobrek
hastalarina protein metabolizmasinin son iriinii olan asidik molektllerin birikimini
azaltmak ve bdoylece iiremik semptomlarin siddetini azaltmak amaciyla protein
alimlarini1 kisitlamalar1 tavsiye edilmektedir (50). Protein aliminin kisitlanmast,

protein enerji kaybi riski tasiyan bireylerde beslenme durumunu bozabilir. Bununla
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birlikte, Bat1 iilkelerindeki yetiskinlerin glinlik minimum gereksinimlerinin (1,35 g
protein/kg/glin) optimal giinliik gereksinimlerine kiyasla (0,8 g protein/kg olarak
tahmin edilen) Gzerinde yedikleri iyi bilinen bir gercektir (43). Gunde 0,55-0,6 g/kg
gibi disik protein alimlari, yalnizca stabil, nétr bir metabolik durumda
stirdiiriilebilirdir ve klinik semptomlar1 azaltmak ve diyaliz baslangicin1 geciktirmek
amaciyla yalnizca yakin klinik gézetim altinda gerceklestirilmelidir. Hastanede yatis,
enfeksiyon veya immiinstipresif tedavi sirasinda, hizli viicut agirligr kaybi sirasinda
veya sonrasinda giinde 0,55-0,6 g/kg protein alimi Onerilmemektedir (8). Diyalize
bagimli olmayan kronik bobrek hastalarinin aksine, diyaliz tedavisi alan hastalarda
amino asitlerin ve proteinlerin diyaliz soliisyonuyla kaginilmaz kayiplar1 ve tedaviye
bagli artmis inflamatuvar nedeniyle Onerilen diyet proteini alimi daha ytiksektir.
Hemodiyalize kiyasla periton diyalizinde, diyaliz solisyonuyla daha fazla protein
kayb1 ve peritonit sirasinda artan protein kayiplar1 nedeniyle protein gereksinimleri
daha yuksek olabilmektedir (5). Sonug olarak o6nerilen giinliik protein alim miktar1
KBH’nin evresine, diyaliz tedavisinin tiiriine ve diyabet gibi diger komorbiditelerin
varligina baglh olarak degismektedir. Cesitli otoriteler tarafindan yayimlanan

kilavuzlarda KBH i¢in onerilen protein miktarlar1 Tablo 2.8.’de belirtilmistir.

Tablo 2.8. Kilavuzlara gére KBH igin 6nerilen protein miktarlari.

Diyaliz Tedavisi Olmadan Hemodiyaliz ~ Periton Diyalizi
KBH
KDOQI (43) Diyabetik olmayan: 1,0-1,2 1,0-1,2g/kg/giin
0.55-0.60 g/kg/glin veya ek  g/kg/giin
keto asit/amino asit
analoglari ile
0.28-0.43 g/kg/giin
Diyabetik olan:
0,6-0,8 g/kg/gin
ESPEN (44) GFH25-70 mL/dk ise: 1.2-14 1.2-1.4 g/kg/gln
0.55-0.60 g/kg/gin? g/kg/gln
GFH <25 mL/dk ise:
0.55-0.60 g/kg/gun?

veya0.28 g/kg/gun+EAA
veya EAA+KA
EBPG (45,47)  Belirtilmemis. >1,1g/kg/gin  >1,2 g/kg/giin
ISRNM (46) 0.6-0.8 g/kg/giin® >1.2 g/kg/giin®  >1.2 g/kg/giin®
Hastalik durumunda: Peritonit durumunda:
1.0 g/kg/giin® >1.5 g/kg/giin®

Kisaltmalar: EAA; esasiyel amino asit KA; ketoasit analoglari
2 Giinliik alman proteinin 2/3’{inilin yiiksek kaliteli protein olmasi 6nerilmektedir.
b Giinliik alman proteinin %50°den fazlasmin yiiksek kaliteli protein olmasi dnerilmektedir.



16

Kronik bobrek hastalarinda farkli miktarda protein alimlarinin etkilerine
yonelik olarak cesitli ¢alismalar yapilmistir ve farkli sonuglar bulunmustur. Yapilan
bir calismada benzer sartlardaki 82 diyabetik kronik bobrek hastasi iki gruba
ayrilmistir. I1k gruba diisiik proteinli diyet (0.6 g/kg/giin) verilirken diger gruba normal
proteinli bir diyet verilmistir. Randomize kontrollii ¢aligmada hastalar 4 y1l boyunca
takip edilmistir. Calismanin sonunda diisiik proteinli diyet alan hastalarda 6lim ve
SDBY gelisme oranlarinin normal proteinli diyet alan gruba gore anlamli olarak daha
diisiik oldugu bulunmustur (51). Buna karsilik benzer sekilde protein kisitlamasinin
diyabetik nefropati hastalarinda KBH’nin ilerlemesi iizerine olan etkisine yonelik
yapilan bagka bir ¢calismada, benzer sartlarda olan 69 hasta iki gruba ayrilmis ve iki
farkl1 diyet uygulanmustir. ilk gruba diisiik proteinli (0.6 g/kg/giin) bir diyet verilirken
diger grubun diyetinde bir kisitlama yapilmamustir. 12 aylik takibin ardindan iki grup
arasinda GFH’deki diisiis agisindan bir fark bulunmamistir. Buna ek olarak diisiik
proteinli diyet verilen grubun serum alblimin ve serum prealbimin seviyelerinde
anlamli disiisler gézlemlenmistir (52). Protein alim miktarlarinin karsilagtirilmasina
yonelik yapilan bagka bir ¢alismada 0.55 g/kg/giin ve 0.8 g/kg/giin protein miktarlarini
iceren diyetler, kronik bobrek hastalarindan olusan iki gruba verilmis ve hastalar 6-18
ay boyunca takip edilmistir. Caligmanin sonunda 0.55 g/kg/giin protein aliminin 0.8
g/kg/glin alima kiyasla 6nemli bir malniitrisyon riski olmaksizin daha iyi bir metabolik

kontrol ve daha az ila¢ gereksinimi sagladigi bulunmustur (53).

Yiiksek protein alimlarinin bébrek fonksiyonu iizerindeki etkisiyle alakali da
baz1 ¢alismalar yapilmistir. 2020 yilinda yayimlanan ve 9226 kisinin dahil edildigi
prospektif kohort ¢alismasinda katilimcilar giinliik protein alim miktarlara gore dort
gruba ayrilmistir. Calismanin sonunda en yiiksek ¢eyrekte bulunan kisiler ile en diisiik
ceyrekte bulunan kisiler karsilastirilmis ve yiliksek protein miktarlarmin tahmini
GFH’de daha hizl1 bir diisiis ile iliskili oldugu bulunmustur (54). Benzer sekilde 3165
kisinin verilerinin degerlendirildigi bir bagka ¢alismada diyabetli bireylerde yiiksek
protein alimi, GFH’de daha hizli bir diisiis ile iliskilendirilmistir (55).

Karbonhidratlar ve Yaglar

Protein alimlarmin kisitl oldugu kronik bobrek hastalarinda gerekli enerji

alimma ulasabilmek i¢in karbonhidrat aliminin artirilmasi gerekebilmektedir (8).
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Ozellikle diyabetik bobrek hastalarda uygun glisemik kontrol surdiriilmelidir, ancak
protein enerji kayb1 ve kotiilesen bobrek fonksiyonu ile artan hipoglisemi riskini
azaltmak i¢in yeterli enerji alimi 6nemli hale gelmektedir. Kronik bobrek hastalarinda,
iire ve kreatinin olusumunun yani sira diyetteki fosfor ve proteinin azaltilmasina
yardimc1 olmak i¢in karbonhidratlar yiiksek lif icerigiyle kompleks haline
getirilmelidir (56). Lif, bagirsak potasyum emilimini azaltan ve kolesterolii diisiiren,
bagirsak toksinlerini azaltan ve sagliklt bir bagirsak mikrobiyotasini destekleyen

bagirsak gegis siiresini kisaltmak i¢in dnemlidir (8).

Kronik bobrek hastalarinda dislipidemi yaygindir. Nefrotik sendrom, lipid
metabolizmasini etkileyen ilaglarin kullanimi, diyabet ve karaciger hastaligi gibi diger
komorbid durumlar bu populasyonda gorulen artmis dislipideminin nedenleri
arasindadir. Genel olarak kronik bobrek hastalarina toplam enerjinin %7'sinden daha
az doymus yag iceren bir diyet tiketmeleri 6nerilmektedir (8). Tereyag: yerine tiimu
n-3 yag asitleri agisindan zengin olan keten tohumu, kanola veya zeytinyagi gibi
doymamis yaglar ile degistirmenin faydali olabilecegi disiiniilmektedir. Yag ve
karbonhidrattan gelen enerji, diisiik proteinli bir diyette, 30-35 kcal/kg/giin olan enerji

gereksiniminin %90'indan fazlasini olugturmalidir (56).
2.6.3. Mikro Besin Ogeleri

Mikrobesinler vitaminleri, eser elementleri ve elektrolitleri icermektedir ve
optimal biyolojik islev igin gereklidir. KBH hastalarindaki temel endise, besin
allmmin azalmasi, diyet kisitlamalari, komorbid durumlar ve/veya diyaliz
tedavisinden kaynakli kayiplar nedeniyle baz1 vitamin ve eser element eksikliklerinin
gelisebilmesidir. Bununla birlikte, vitamin toksisitesine (6rnegin, C vitamini, D
vitamini) veya klinik komplikasyonlara yol agan bazi mikro besin 6gelerinin (6rnegin,
sodyum, potasyum, fosfor) asir1 alimi da meydana gelebilmektedir. Eksik ve fazla
tiketim arasindaki hassas denge, KBH'in evresinden ve hastalarin bireysel
ihtiyaclarindan etkilendigi i¢in kronik bobrek hastalarinda en uygun beslenme

stratejisini gelistirmek zor olabilmektedir (8).
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Elektrolitler

Kronik bobrek hastalarinda elektrolit alimi1 her zaman bireysel ihtiyaclara gore
ayarlanmalidir(8). Ancak kilavuzlarda bazi genel oneriler bulunmaktadir. Bu 6neriler

Tablo 2.9.’da 6zetlenmistir.

Tablo 2.9. Kilavuzlara gére KBH i¢in onerilen elektrolit miktarlart.

Sodyum Potasyum Fosfor Kalsiyum
(mg/gun) (mg/giin)
KDOQI(43) <100 mmol/gin Belirtilmemis. Belirtilmemi 800-1000¢
(<2,3 g/gin) §
ESPEN(44) 1.8-2.5g/gin 1500-2000 mg/gun? 600-1000*  Belirtilmemis.
2000-2500 mg/giin® 800-1000°
EBPG(45) 80-100 mmol/gin  50-70 mmol/glin 800-1000 <2000
(2-2,3 g/gin) (1950-2730 mg)
veya 1 mmol/kg®
ISRNM(46)  80-100 mmol/gun  Yikselirse 800-1000 Belirtilmemis.
<1 mmol/kg® +ylksekse
baglayicilar

2 Diyaliz tedavisi almayan kronik bébrek hastalarim kapsamaktadir.

bKronik diyaliz tedavisi alan hastalari kapsamaktadir.

¢ Ideal viicut agirligi kullamlarak hesaplanmasi énerilmektedir.

d Aktif D vitamini analoglart almayan evre 3-4 kronik bobrek hastalarina; diyet kalsiyumu, kalsiyum
destegi ve kalsiyum bazli fosfat baglayicilar dahil énerilen miktardir.

Sodyum: Sodyum vicuttaki sivi homeostazindan sorumlu elektrolitlerden biridir.
Viicuttaki kan hacminin normal sinirlar i¢inde tutulmasi renin-anjiyotensin-aldosteron
sisteminin etkisiyle korunmaktadir. Bu sistem, viicut tarafindan atilan sodyum
miktarini, hiicre dig1 s1vi hacmini ve arteriyel kan basmcii ayarlamak icin hareket
etmektedir. Fazla sodyum alimi idrarla atilmakta ve serum seviyeleri sik1 bir sekilde
kontrol edilmektedir. Ancak bu sistem, asiri sodyum alimi ve/veya KBH'de meydana
gelebilecek yetersiz atim ile tehlikeye girebilmektedir (43). Ozellikle idrar ¢ikisindaki
progresif azalmayla birlikte aniirik veya oligiirik diyaliz hastalarinda, kan basincini
kontrol etmek ve asir1 interdiyalitik kilo alimimni 6nlemek i¢in sodyum kisitlamalari
hayati 6nem tagimaktadir. Diyet ve diyalizattan gelen sodyum miktarininin azaltilmasi,

hastalarin susuzluklarin1 giderme istegini azaltarak sivi kisitlamasina uyumu
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artirmakta ve interdiyalitik kilo alimini azaltmaktadir (45). Islenmis besinlerden uzak
durmak, konserve sebzeler yerine donmus sebzeleri segmek, salamura ve fermente
besinlerden kagimak, tuzsuz kuruyemisleri tercih etmek ve siparis verirken ilave tuz
talep etmemek gibi basit degisiklikler, kisitli bir sodyum diyetine ulagmak icin faydal
olabilir (57).

Potasyum: Potasyum, en bol bulunan hicre ici elektrolitidir. Hiicresel metabolizma
ve asit-baz homeostazi, vaskuler fonksiyon gibi birgok biyolojik fonksiyona sahiptir
(43, 57). Yiiksek veya diisiik serum potasyum seviyeleri; kas zayifligi, hipertansiyon,
ventrikiiler aritmiler ve 6liim ile iligkilendirilmistir. Diyet potasyum tliketiminin serum
potasyum igerigi lizerindeki etkisi bu nedenle biiyiik klinik 6neme sahiptir. Potasyum
homeostazi ve atilimiyla ilgili mekanizmalar (yani, adrenerjik sistem, insiilin,
aldosteron ve iiriner klirens) KBH ve ESKD hastalarinda siklikla bozuldugu igin,
hiperkalemi o6zellikle belirgin bir endise kaynagidir (43). 81013 hemodiyaliz
hastasinin 3 yil boyunca takip edildigi bir kohort ¢alismasinda serum potasyum diizeyi
ile sagkalim arasindaki iliski incelenmistir. Caligmanin sonunda 4,6-5,3 mEq/L
arasindaki serum potasyumu en yiiksek sagkalim ile iligskilendirilirken, potasyum <4,0
veya >5,6 mEQ/L seviyeleri artan mortalite ile iliskilendirilmistir (58). Baska bir
kohort ¢alismasinda 111.651 hemodiyaliz ve 10.468 periton diyalizi hastasinda serum
potasyum seviyeleri ile mortalite riski arasindaki iliski incelenmistir. Calismanin
sonunda periton diyalizi hastalarinda serum potasyum seviyelerinin <4.0 mEg/L olma
olasilig1 hemodiyaliz hastalarina gore 3,3 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur. Buna
ek olarak periton diyalizi hastalarinda <3,5 mEq/L ve >5,5 mEq/L serum potasyum
seviyeleri icin mortalite riskinin hemodiyaliz hastalarina gore sirastyla %51 ve %52
daha fazla oldugu da bulunan sonuglar arasindadir (59). Sonug olarak diyaliz
tedavisinin tiiriinden bagimsiz olarak serum potasyum seviyelerinin diisik veya
yiiksek olmasinin hastalar i¢in zararli oldugu diistiniilmektedir (60). Bu nedenle KBH
ilerledikge, potasyum seviyeleri yakindan izlenmektedir. Hastalara, serum potasyum
diizeylerini normal aralikta (3,5-5,5 mEq/L) tutmak i¢in diyetle potasyum alimini
sinirlamalar1 &nerilmektedir. ilaglar, hidrasyon diizeyi, asit-baz durumu, glisemik
kontrol, adrenal fonksiyon ve gastrointestinal komplikasyonlar gibi serum potasyum
diizeylerini etkileyen faktorler nedeniyle ideal potasyum alimini belirlemek zordur.

Bir KBH hastasi i¢in uygun potasyum alimi degerlendirilirken bu faktorler g6z 6nlinde
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bulundurulmali ve hastalara uygun olarak kisisellestirilmelidir (57). Diyetteki
potasyumun baslica kaynaklari, tlimii yiiksek diizeyde lif ve potansiyel saglik yararlar
sunan diger mikro besinleri iceren meyveler, sebzeler, baklagiller ve kabuklu yemigler
oldugundan, bireyin serum potasyumu yiikselmedik¢e ve hiperkaleminin diger diyetle
ilgili olmayan nedenleri dikkate alinmadikca bu besinleri direkt olarak kisitlamaktan

kagmilmalidir (8).

Fosfor: Fosfor kemik olusumunda, asit-baz dengesinde ve enerji Uretiminde kritik bir
rol oynamaktadir. Viicudun fosfat dengesini koruma yetenegi, fazla fosfatin idrarla
atilmasiyla saglanmaktadir. KBH ilerledikge bobrek fonksiyonunun azalmasi
sonucunda, fosfor homeostazi igin gerekli olan fosfor atiminda sorun yasanmaktadir
(61). KBH'nin erken evrelerinde asir1 fosfor tutulmasini oOnleyen fizyolojik
adaptasyonlar bulunmaktadir. Bu nedenle hiperfosfatemi genellikle tahmini GFH <45
mL/dk'ya distiigiinde goriilmektedir. Kronik diyaliz tedavisi alan hastalarda aniri
durumunda hiperfosfatemi riskleri 0Ozellikle artmaktadir (43). Her ne kadar
hiperfosfatemiyi dnlemek icin 6zellikle diyaliz tedavisi alan hastalarda diyetle fosfor
aliminin azaltilmas1 6nerilse de bu durumun protein alimin1 da azaltarak protein enerji
kayb1 ve oOliim riskini artirabilecegi endigesi bulunmaktadir.  Diyet fosfor
kisitlamalarinin uzun siireli etkilerine yonelik yapilan bazi ¢alismalar mevcuttur.
Lynch ve ark. (62) tarafindan yapilan ¢alismada 1751 hemodiyaliz hastasinin verileri
degerlendirilmistir. Diyet fosfor alimina gore gruplara ayrilan hastalarda kisitlanmis
fosfor alimi daha diisiik sagkalim ile iligkilendirilmistir. Gunlik >1000 mg fosfor alimi
recete edilen veya diyet kisitlamasi uygulanmayan hastalarda sirasiyla %27 ve %29
daha yiiksek sagkalim gorildigii bulunmustur (62). Baska bir ¢alismada kronik
hemodiyaliz tedavisi alan 30075 hastanin verileri incelenmistir. 6 aylik siirenin
sonunda hem serum fosforu hem de diyet protein alimi artan hastalara kiyasla, serum
fosforu azalmis ancak protein alimi artmis olanlarin hayatta kalma oran1 %10 daha
fazlayken, fosforu artmis ancak diyet proteini azalmis veya fosfor ve diyet proteini
eszamanli olarak azalmis hastalarin, sirastyla %11 ve %6 daha kotii mortaliteye sahip
oldugu bulunmustur. Bu nedenle serum fosfat diizeylerini normal aralikta tutmak icin
diyet fosfor aliminin kisitlanmasi, protein alimlarinda diislise neden oluyorsa artmis
mortalite riski goz oniinde bulundurulmalidir (63). Dikkat edilmesi gereken diger bir

durum ise diyetle fosfor aliminin ayarlanmasi ve fosfor kisitlama tedavisi hakkinda
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kararlar alinirken fosfor kaynaklarinin (6rnegin, hayvansal, bitkisel, katki maddeleri)
biyoyararlanimidir. Bitkisel kaynakli organik fosforun biyoyararlanimi %20-40,
hayvansal kaynakli organik fosforun biyoyararlanimi %40-60 ve katki maddeleri ve
islenmis besinlerde bulunan inorganik fosforun biyoyararlanimi =%100°diir. insanlar,
bitkisel kaynakli besinlerdeki fitatlar1 par¢alayan enzim olan fitazdan yoksundur ve bu
nedenle biyoyararlanim diisiiktiir. Inorganik fosfor (katki maddeleri) neredeyse
tamamen emilmekte ve tek basina katki maddelerinden 1000 mg/giin'e kadar fosfor
alinabilmektedir (57). Bu durum goz oniinde bulundurularak biyoyararlanimi diisiik
organik fosfor igceren besinlerin tercih edilmesi ve fosfor igerigi yiiksek olabilecek
protein kaynaklar1 (et, kiimes hayvanlari, balik, yumurta, dogal siit {irtinleri ve
baklagiller gibi) tiiketimi konusunda hastalar1 korkutmaktan vazgegilmesi
Onerilmektedir (57, 60).

Kalsiyum: Kalsiyum, bircok biyolojik ve hicresel fonksiyon icin 6nemli olan bir
katyondur. Toplam vicut kalsiyumunun yaklasik %99'u iskelette, geri kalani hiicre
dis1 ve hiicre i¢i bosluklarda bulunmaktadir. Kalsiyum dengesi; bagirsakta kalsiyum
emilimi, bobrekte yeniden emilim ve kemikten kana kalsiyum gegisi gibi siireclerle
saglanmakta ve kalsiyotropik hormonlar araciligiyla siki bir sekilde diizenlenmektedir.
Serum kalsiyum konsantrasyonu, KBH'de ¢ok ge¢ evrelere kadar normal aralikta
tutulmakta, sonra hafifce diismektedir. Bununla birlikte, KBH'deki kalsiyum dengesi
tam olarak anlasilamamistir (43). Mevcut veriler diyaliz hastalarinda yiiksek ve diisiik
kalsiyum seviyelerinin, artmis mortalite riski ile iligkili oldugunu gostermektedir (64).
Diyetteki fosfat kisitlamast (siit ve siit iriinleri) nedeniyle kalsiyum alimi
sinirlanabilmektedir. Buna ek olarak diger kalsiyum bazli fosfat baglayicilar kalsiyum
icermektedir ve bundan dolay1 giinliik kalsiyum alim1 ¢ok daha fazla olabilmektedir
(45). Yuksek serum kalsiyum diizeyi, hiperparatiroidizm de dahil olmak tzere farkli
hormonal bozukluklarla iligkili olabilecegi i¢in her zaman yliksek diyet alimimin bir
sonucu degildir. Bundan dolayr KBH icin olan mevcut kalsiyum Onerileri daha

karmasik hale gelmektedir (60).
Vitaminler ve Eser Elementler

Bobrek hastaligi olan kisilerde siklikla vitamin ve eser element dengesizlikleri

bulunmaktadir (56). Bunun yaygin nedenlerinden bazilari, yetersiz diyet alimi, vitamin
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acisindan zengin besinleri (6zellikle suda ¢oziinen vitaminler) sinirlayabilen diyetler,
mikro besin kaybina neden olabilecek diyaliz tedavisi, vitaminlerin emilimindeki
sorunlar ve bazi ilaglarin kullanimidir (43). Yetersiz besin alimi; C vitamini, E vitamini
ve karotenoidler dahil olmak iizere antioksidan vitaminlerin yetersiz alimina neden
olabilirken ilerlemis bobrek hastaligi olan kisilerde folat, K vitamini ve kalsitriol
eksikligi gorilebilmektedir(56). Bu endiselerden dolayi, multivitamin takviyeleri rutin
olarak kronik bobrek hastalarina regete edilse de vitaminlere yonelik diyet referans
alimlari, KBH popiilasyonu i¢in mevcut degildir (8, 43). KBH popilasyonuna 6zgl
vitamin Onerileri icin klinik ¢alismalardan elde edilen kanitlarin yetersiz olmasi
nedeniyle, kilavuzlardaki oneriler genellikle uzman goriislerine dayanmaktadir (45).
Kronik bobrek hastalarinda gastrointestinal kan kayiplarina bagli olarak demir
eksiklikleri gorulebilmektedir. Demire ek olarak ¢inko, bakir ve selenyum eksiklikleri
meydana gelebilirken, aliminyum ve magnezyum seviyeleri artabilmektedir (56).
Degisiklik gerektiren 6zel hususlar olmadik¢a, genel popiilasyon i¢in olan alim
miktarlarinin kullanilmasi ve eksiklik durumunda takviye yapilmasi onerilmektedir
(43, 45).

2.7. KBH’de Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Malnitrisyon

Kronik bobrek hastalari; yetersiz beslenme, protein-enerji kaybi ve elektrolit
bozukluklarmi kapsayan bir dizi beslenme bozuklugu riski altindadir. Azalan bébrek
fonksiyonu ile ortaya ¢ikan metabolik degisiklikler genellikle istahta ve besin aliminda
degisikliklere neden olmaktadir (8). KBH’de yetersiz beslenmenin temel nedenleri,
azalmig oral alim, diyet kisitlamalari, iiremik toksisite, mikroinflamasyon, endokrin
faktorler(instlin direnci, hiperparatiroidizm, yiksek plazma leptini, vb.), gastropleji
ve emilim bozukluklar1 gibi gastrointestinal faktorlerdir (44). Yetersiz beslenme
durumu; metabolik asidoz, bagirsak floras1 degisikligi ve hormonal diizensizlik dahil
olmak {izere, tiimii bobrek hastaliginin ilerlemesini hizlandirabilen c¢ok sayida
degisiklikle iligkilendirilmistir ~ (65).  Yetersiz  beslenme,  protein-enerji
malndtrisyonunu ve mikrobesin eksikliklerini icermektedir. Yetersiz protein ve enerji
alimmin neden oldugu protein-enerji malnutrisyonu, kas ve yag Kkaybiyla
sonuglanmaktadir (8). Kronik bdbrek hastalarinda malniitrisyonun bir sorun

olabilecegi ilk kez 1960’11 yillarda giindeme gelmistir ve artmis morbidite ve mortalite
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riski ile iliskilendirilmistir (5, 66). KBH’de malniitrisyonun nedenleri ve

mekanizmalar1 Tablo 2.10.’da g6sterilmistir.

Tablo 2.10. Malniitrisyonun nedenleri ve mekanizmalari (67).

Nedenler Mekanizmalar
Azalmis protein ve enerji alimi A. Anoreksiya:
i. Istah mediatorlerinin diizensizligi

ii. Hipotalamustaki amino asit uyarilari

iii. Uremik toksinler

B. Uygun olmayan diyet kisitlamalar1

C. Gastrointestinal hastaliklar

D. Depresyon

E. Yiyecek hazirlamadaki zorluklar

F. Sosyo-ekonomik zorluklar
Hiperkatabolizma A. Enerji harcamasinda artis:

i. Kronik inflamasyon

ii. Proinflamatuar sitokinlerde artig

iii. Adiponektin ve resistinin bozulmus
metabolizmast

B. Hormonal degisiklikler:

i. Insiilin direnci

ii. Artmis glukokortikoid aktivite

Metabolik asidoz Artmis protein  yikimi, artmis BCAA
oksidasyonu, insulin ve IGF-1 direnci
Azalmus fiziksel aktivite Azalmis kas trofizmi, azalmis kendi kendine

yeterlilik, azalmig performans

Azalmis anabolizma A. Azalmis besin alimi
B. Insiilin direnci, GH/IGF-1 direnci
C. Testosteron eksikligi
D. Tiroid hormonlarinin azalmis seviyeleri

Komorbiditeler ve yasam tarzi A. Komorbiditeler (diyabet, kalp yetmezligi,
iskemik kalp hastalifi, periferik vaskiiler
hastalik)

B. Sedanter yasam tarzi
Diyaliz tedavisi A. Diyalizat ile amino asit ve protein kayb1

B. Diyaliz ile ilgili inflamatuar siirecler
C. Diyalize baglh hipermetabolizma
D. Rezidiiel renal fonksiyon kaybi

Kisaltmalar: BCAA; dalli zincirli amino asitler IGF-1; insilin benzeri biytime faktora 1

Malnutrisyon, birgok etmene bagli olarak ortaya ¢iktig1 igin KBH’de beslenme
durumunu degerlendirecek ve malnitrisyonu en dogru sekilde gosterebilecek yontemi

bulmak i¢in arastirmalar yapilmig ve buna yonelik bir¢cok yontem gelistirilmistir. Fakat
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bu testlerden higbiri kronik bobrek hastalarinda malniitrisyonu hatasiz olarak tespit
edebilmek i¢in tek basina yeterli degildir ve altin standart bir test bulunmamaktadir.
Bu nedenle KBH’de hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmek igin farkli
yontemlerin  birlikte kullanimi  6nerilmektedir  (68). Beslenme durumunun

degerlendirilmesinde kullanilabilecek cesitli yontemler Tablo 2.11.’de belirtilmistir.

Tablo 2.11. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilabilecek yontemler
(43, 45, 68-71).

Tibbi Oykii ve Klinik Tam
Besin Tuketimi
e 3 Giinliik Besin Tiiketim Kaydi
e 24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim Kaydi
e Besin Tiiketim Siklig1 Anketi
e Yan Kantitatif Besin Tlketim Anketi
Antropometrik Olciimler
e Vicut Agirligi ve Boy Uzunlugu
Beden Kitle Indeksi (BKI)
Deri Kivrim Kalinligi
Bel ve Kalca Cevresi
Ust Orta Kol Cevresi
e Konisite Indeksi
Biyokimyasal Parametreler
e Serum Albumin, Serum Prealbumin
nPNA, nPCR
Serum Kreatinin
Serum Kolesterol
C-Reaktif Protein (CRP)
Serum Transferrin, Ferritin
e Kan Ure Azotu (BUN)
Viicut Bilesimi
e Dual X Ray Absorptiometre (DXA)
e Bioelektrik impedans Analizi (BIA)
e Bilgisayarli Tomografi
o Manyetik Rezonans Spektroskopisi
Beslenme Durumunu Tarama Araclar:
e Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
e Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA)
e Malnutrisyon Universal Tarama Araci (MUST)
e Malnutrisyon Inflamasyon Skoru (MIS)
e  Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)
Fonksiyonel Degerlendirme
e El Kavrama Giiciintin Olgtlmesi
e Tat Duyusu Kaybinin Incelenmesi
e Kemik iligi Incelenmesi ile Depo Demir Durumunun Saptanmasi

Kisaltmalar: nPNA; Normalize Edilmis Protein Nitrojen Goriiniimii nPCR; Normalize Protein
Katabolik Hiz1
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KDOQI tarafindan yayimlanan kilavuzda (43), 3-5. evre kronik bobrek
hastalarinda protein enerji kayb1 riski tagiyanlar1 belirlemek amaciyla yilda iki kez
rutin beslenme taramasi yapilmasi onerilmektedir. Diyalize baslandiktan sonra en
azindan ilk 90 giin iginde kapsamli bir beslenme degerlendirmesi (istah, diyet alim
oykiisti, viicut agirhgi ve viicut kitle indeksi, biyokimyasal veriler, antropometrik
Olctimler ve beslenme odakli fiziksel bulgular dahil ancak bunlarla smirli olmamak
Uzere) yapilmasi da yine oneriler arasindadir (43). Sonug olarak, KBH’de beslenme
durumunun degerlendirilmesi ve malniitrisyonun tespiti i¢in tek bir 6l¢iim kullanmak
yerine birbirini tamamlayan birden fazla 6l¢iim kullanmak daha dogru bir sonug elde

etmek icin dnemlidir (68).
2.7.1. Besin Tuketimi

Yetersiz besin alim1 ve obezite, KBH teshisi konan hastalar arasinda yaygindir
ve bu nedenle toplam enerji, makro ve mikro besin aliminin yani sira porsiyonlar ve
yeme diizenleri hakkinda bilgi saglayan diyet aliminin izlenmesi 6nemlidir (43).
Hastalarin besin alimini kaydetmek i¢in mevcut yontemler, 24 saatlik geriye dontk
besin tiiketim kaydindan 3 ve 7 glinllik besin tiiketim kayitlarina kadar degismektedir
(45). Mevcut kilavuzlar, kronik bobrek hastalarinda diyet alimini degerlendirmek igin
hem diyaliz giinlinii hem de diyaliz dis1 bir giinii kapsayacak sekilde 3 giinliik besin
tiketim kaydi yonteminin kullanilmasini 6nermektedir (43, 45). Besin tlketim
kayitlarina ek olarak diyet aliminin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek farkli
yontemler de bulunmaktadir. Besin tiiketim sikligi anketi ve yar1 kantitatif besin
tiiketim anketi bu yontemlerden bazilaridir (71). Ayrica Uriner Ure azotu, sodyum ve
potasyumu Olgmek i¢in 24 saatlik idrar toplama gibi ¢oklu tamamlayict yontemler
kullanilarak  diyet alim tahminlerini dogrulamak icin yararli olabilecegi
diistintilmektedir (43).

KBH'de diyet aliminin degerlendirmesi zordur ¢iinkii besin tuketimi gunden
giine bliylik 6l¢iide degismektedir. Oral besin takviyeleri siklikla kullanilmaktadir.
Hastalar alimlar1 dogru sekilde bildirmekte zorlanabilmektedir. Hastalar, diyet
alimlarin1 oldugundan az veya c¢ok soyleyebilmektedir. Ayrica porsiyon boyutlarina
iliskin algilar farklilik gostermekte ve bu da yanlis besin degerlendirmelerine yol

acmaktadir. Onemli diyet bilesenleri, hastaligin evresine ve bireysel olarak hastanin
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beslenme durumuna bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle tercih edilen
yontem degisebilmekle birlikte genel olarak besin tiiketim kayd1 yonteminin kullanimi

uygun gorilmektedir (71).

2.7.2. Antropometrik Olctimler

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemlerden biri de
antropometrik 6l¢timlerdir. Yagsiz viicut dokusu ve yag dokusunun miktarinin ve bu
dokularin viicuttaki dagilimimin gostergesi olmasi nedeniyle onem tasimaktadir.
Diizenli ve siirekli olarak kullanildiginda hastalarin beslenme durumu hakkinda bilgi
sunabilmektedir (70). Viicut agirlig1, beden kitle indeksi (BK1), deri kivrim kalinligi,
bel ve kalca cevresi, (st orta kol gevresi ve konisite endeksi beslenme durumunun

degerlendirilmesinde kullanilabilecek antropometrik 6lgiimlerden bazilaridir (43, 70).

Viicut Agirhg ve BKI: Viicut agirligi; toplam enerji depolarinin, zayifligin, asiri
kilonun ve obezitenin bir 6l¢lisudur. Yiiksek viicut agirhi@ina sahip yetiskinler yiiksek
miktarda viicut yagma sahip olma egilimindedir ve bunun tam tersi de gegerlidir.
Viicut agirhgi, KBH'de karmasik bir 6l¢timdir ve dikkatli Kklinik yorumlama
gerektirmektedir. KBH'nin evresi ne olursa olsun, viicut agirh@ duzenli olarak
Olglilmeli ve viicut agirligindaki herhangi bir ani degisiklik (6rnegin, istemsiz kilo
kaybi veya kilo alimi) saglik durumundaki ciddi degisiklikleri gosterebilmektedir. Bir
hastanin zaman igindeki agirlik degisimi, protein enerji kaybr riskinin belirlenmesine
ve optimal saglik hedeflerinin belirlenmesine yardimei1 olmaktadir (43). Viicut agirhigi
ve boy uzunlugu kullamlarak hesaplanan BKI de beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir ve diyaliz hastalarinda BKI’nin 23 kg/m?
tizerinde tutulmasi Onerilmektedir (45). Diger yandan obezite, KBH'li yetiskinler
arasinda yaygindir. Ancak sarkopenik obezite olarak bilinen bir durumda viicut yag
yiizdesinin yliksek olmasi nedeniyle sarkopeni (kas kiitlesi kayb1), normal kilolu bir
yetiskinin "obez" olmasina neden olabilmektedir. Tek basina BKI kullanarak viicut
yag ve kas oram tespit edilemedigi i¢in obezitede ideal bir belirte¢ degildir. Ozellikle
diyaliz tedavisi alan hastalarda, dogrulugu artirmak i¢in kuru agirlik kullanilarak BKI

hesaplamasinin yapilmasi 6nerilmektedir (43). Bu nedenlerden dolayi diyaliz tedavisi
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alan hastalarda, son 3-6 aydaki istemsiz kilo kayb1 malniitrisyon i¢cin BKi’den daha iyi
bir risk faktorudur (45).

Deri Kivrim Kalinhgi: Kronik bobrek hastalarinda 6dem olmadig1 durumlarda viicut
yag miktarinin degerlendirilmesi i¢in deri kivrim kalnhiginin = kullanimi
Onerilmektedir. Bununla birlikte, ol¢iimlerin viicut yag yilizdesindeki degisiklikler
hakkinda anlamli bilgiler saglayabilmesi i¢in belirli araliklarla Olgiimler
tekrarlanmalidir(43). Olglim igin ¢ogunlukla subskapular ve triseps deri kivrim
kalinlig1 6lgtimleri kullanilmaktadir(70). Buna karsin deri kivrim kalinligi 6lciimleri,
obez hastalar i¢in dogru olmayabilir. Clnki 6l¢tim igin kullanilan kaliperler yiksek

yaglanma seviyelerine uyum saglamayan iist sinirlara sahip olabilmektedir(43).
2.7.3. Biyokimyasal Parametreler

Biyokimyasal ol¢climler; ¢ogu klinikte mevcuttur, nesneldir ve ol¢tiimler
hastalarin yardimi gerekmeden yapilabilmektedir. Bu nedenle bir¢ok avantaji
bulunmaktadir. Biyokimyasal parametreler; 6zellikle KBH’de onemli hale gelen
protein ve enerji aliminin yeterliligi, inflamatuar veya oksidatif stresin varligi ve
beslenme yeterliligi hakkinda onemli bilgiler saglamaktadir (71). Serum albumin,
serum prealbumin, kan Ure azotu, total kolesterol, kreatinin, ferritin, serum transferrin
malndtrisyon icin gosterge olarak kabul edilmektedir (43, 68, 71). Kilavuzlar,
normalize protein katabolik hizi (nPCR), serum albiimin ve/veya serum prealbumin
(mevcutsa) gibi biyobelirtecler, beslenme durumunu degerlendirmek i¢in tamamlayict
araclar olarak kabul edilebilecegini bildirmektedir. Bununla birlikte, beslenme disi
faktorlerden etkilendiklerinden, beslenme durumunu degerlendirmek i¢in tek baslarina

yorumlanmamalidir.

Serum albUmin: Albimin, kanda en ¢ok bulunan proteindir, ¢ogu Klinikte kolayca
olgimii yapilabilmektedir. Bu nedenle beslenme ve inflamatuar bir belirte¢ olarak
yaygin sekilde kullanilmaktadir. Serum albiiminin yarilanma omrii yaklagik 20
gundir. Bu nedenle aylik beslenme degerlendirmelerinde kullanim i¢in iyi bir aragtir.
Ancak beslenme veya inflamatuar ile ilgili akut degisikliklerde nispeten daha az
etkilenmektedir. Diisiik serum albiimin seviyelerinin, yiiksek riskle iliskilendirilerek

mortalitenin bir gostergesi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (43). Malnutrisyon



28

kriteri olarak kabul edilecek serum alblimin degeri noktasinda farkli goriisler olmasina
karsin 3,5 g/dL’den diisiik seviyeler mortalite ile iliskilendirilirken serum alblimin
seviyelerinin 4,0 g/dL {izerinde olmasi gerektigi kabul edilmektedir (45, 72). Tirkiye
Nefroloji Dernegi verilerine gore (37) ise 2021 yili sonu itibariyle Tiirkiye’deki

mevcut hastalarin serum alblimin seviyeleri dagilimi Tablo 2.12°deki gibidir.

Tablo 2.12. Tiirkiye’deki hastalarin serum albiimin seviyeleri dagilimi (37).

Merkez HD Ev Hemodiyalizi Periton Diyalizi
<3,5g/dL 13,97 3,80 21,07
3.5-4.0 g/dL 23,41 14,18 57,98
>4.0 g/dL 62,62 82,02 20,95
Toplam 100,00 100,00 100,00

Serum Prealbdmin: Serum prealblimin, albimin gibi bir proteindir. Prealblmin
yaklasik 2 giinliik bir yarilanma 6mriuine sahiptir ve bu nedenle son olaylara, 6zellikle
kalori ve protein eksikliklerine kars1 ¢ok duyarlidir (71). Bu nedenle kisa siire i¢indeki
degisiklikleri yansitma ac¢isindan serum albiimine goére daha kullanigli bir
biyokimyasal veridir (43). Ozellikle beslenme miidahalelerinin baslatilmasimi takiben,
beslenme ve inflamatuar durumdaki degisikliklerin iyi bir gostergesi olabilmektedir
(71). Diyaliz hastalarinda serum prealbiimin seviyelerinin 30 mg/dL {izerinde olmasi
Onerilmektedir (45). Yapilan bir kohort ¢alismasinda diyaliz tedavisi alan hastalarda,
prealbiimin degeri 30 mg/dL'nin {izerinde olan hastalarin gbzlenen ve diizeltilmis
sagkalimlarinin, prealbiimin degeri 30 mg/dL'min altinda olan hastalarin

sagkalimlarindan 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu bulunmustur (73).

Normalize Protein Katabolik Hizi (nPCR)- Normalize Edilmis Protein Nitrojen
GOrunumua(nPNA): nPCR olarak da adlandirilan nPNA, Kklinik olarak stabil
hastalarda protein aliminin tahmini i¢in kullanilabilmektedir (71). Diyaliz tedavisi alan
hastalarda serum (re nitrojen seviyesindeki intradiyalitik artis kullanilarak
hesaplanmaktadir (43). nPNA degerinin stabil diyaliz hastalarinda 1,0 g/kg(ideal viicut
agirhigi)/gin Gzerinde olmast onerilmektedir. Bununla birlikte nPNA, beslenme
durumunu degerlendirmek i¢in tek basina kullanilmamali, bunun yerine beslenme

durumunu degerlendirirken birka¢ bagimsiz 6lgiimden biri olarak kullanilmalidir (45).
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2.7.4. Viicut Bilesimi

Vucut bilesimi, deri alt1 yag tabakasmmin kalinligmin o6lglimiinden vlcut
potasyum miktarlariin 6l¢iimii gibi farkl sekillerde degerlendirilebilmektedir. Kas ve
yag dokusu Ozellikle 6nemli viicut boliimleridir. Kronik bobrek hastalarmmda bu
bolimler; su dengelerini, diyaliz dozunu ve beslenme Onerilerini de
etkileyebilmektedir. Kronik bobrek hastalarinda viicut bilesiminin degerlendirilmesi,
uygun klinik ve beslenme tedavilerinin uygulanmasint ve izlenmesini
kolaylastirabilmektedir (71).

Dual-Energy X Ray Absorptiometre (DXA): DXA, 6zellikle osteoporoz teshisinde
kullanilan ve kemik mineral yogunlugunun &lgiildigii bir yontemdir. Vicuda verilen
radyasyon enerjisindeki degisiklikler ve sonrasinda yapilan bilgisayar hesaplamalari,
viicut bilesimi hakkinda bilgi vermektedir. Adipoz ve yumusak dokularin miktarinin
ve bolgesel analizinin yani sira yag kiitlesi ve yagsiz vicut kuitlesine yonelik tahminler
sunmaktadir (71). DXA ile viicut bilesiminin degerlendirilmesi, uzman ekipman ve
onemli egitimler gerektirdigi i¢in genellikle rutin kullanim1 mevcut degildir(8). Ayrica
cok isgiicii gerektirir, pahalidir (43). Kullanilan makine tiirii, yazilim farkliliklar1 gibi
durumlar da sonuglari etkileyebilmektedir (71). DXA sonuglari, hidrasyon gibi KBH
ile ilgili bir dizi faktorden etkilenebilse de kronik bobrek hastalarinda viicut bilesimini
degerlendirmek i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (43).

Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA): BIA, viicut bilesiminin degerlendirilmesinde
kullanilan yontemlerden biridir. Bu yontemde doku yatagina verilen degisik
frekanslardaki akimlarin voltajindaki diisme yani impedans tespit edilmektedir. Elde
edilen impedans degeri sabit denklemlerde kullanilmakta ve bu sayede viicut yag
miktar1, yagsiz viicut kitlesi, viicut su miktar1, BKI gibi veriler elde edilmektedir (74).
KDOQI, ozellikle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda viicut bilesiminin
hesaplanmasi i¢in BIA kullanilabilecegini bildirmektedir. Fakat dl¢limun diyalizden
en az 30 dakika sonra yapilmas1 gerekmektedir. Ayrica periton diyaliz hastalarinda ve
diyaliz tedavisi almayan hastalarda BIA kullanilmasmin 6nerilmesi i¢in yeterli kanit
bulunmamaktadir (43).
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2.7.5. Beslenme Durumu Tarama Araclari

Yetersiz beslenmeyi ve kaybini 6nlemek i¢in KBH teshisi konan eriskinlerde
beslenme durumunun degerlendirilmesi rutin olarak yapilmalidir. Yapilan beslenme
taramasiyla, daha fazla degerlendirmeye veya miidahaleye ihtiya¢ olup olmadigi
belirlenebilmektedir. Klinik uygulamada birkag beslenme tarama mekanizmasi
bulunmaktadir. Ancak bunlarin ¢ok azi KBH'ye 0zgiidiir. Ayrica bu taramalarin
gegerliligi ve giivenilirligine iligskin sinirli veri mevcuttur. Kullanilan tarama ne olursa
olsun, taramanin ardindan yapilan beslenme degerlendirmesi kapsamli olmali ve
tedavi sonuglar1 rutin olarak izlenmelidir (43). KBH’de kullanilabilecek beslenme
durumu araglari arasinda subjekif global degerlendirme (SGD), geriatrik nitrisyonel
risk indeksi (GNRI), malnitrisyon inflamasyon skoru (MIS), malndtrisyon universal
tarama araci (MUST), nutrisyonel risk taramasi (NRS-2002), mini beslenme
degerlendirmesi (MNA) bulunmaktadir (43, 68).

Subjektik Global Degerlendirme (SGD): Beslenme tarama araci olarak 1984 yilinda
tanimlanan SGD, bes asamada gerceklesmektedir. Bu tarama araci; besin alimi
degisimini, kilo degisimini, gastrointestinal semptomlari, fizik muayeneyi ve
beslenme ile ilgili fonksiyonel sorunlar1 icermektedir (75). Mevcut kilavuzlar, KBH’li

yetiskinlerde ve diyaliz tedavisi alan hastalarda SGD kullanilabilecegini 6nermektedir
(43, 45).

Malnatrisyon Inflamasyon Skoru (MIS): MIS, beslenme durumunun taranmasinda
kullanilan araglardan biridir. SGD’ye gore daha fazla veri igermektedir.
Antropometrik ve biyokimyasal verilerin ve SGD’nin bir kombinasyonudur (76).
Ayrica hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada, beslenme
durumunun taranmasi i¢in kullanilan 8 farkli tarama araci karsilastirilmis ve
sonucunda mortalite tahmini i¢gin MIS’in en iyi tarama araci oldugu bulunmustur (77).
KDOQI, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda MIS’in beslenme durumu tarama araci

olarak kullanilabilecegini bildirmektedir (43).
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2.7.6. Fonksiyonel Degerlendirme

Beslenme durumunun saptanmasinda gesitli yontemlerle dokularin yapisal
bozukluklar1 veya fonksiyonel yetenekleri saptanmaktadir. Beslenme yetersizliginde
fizyolojik fonksiyonlar bozulmaktadir. Bu bozukluklarin saptanmasi beslenme

yetersizliginin 1yi bir gostergesidir (70).

El Kavrama Giiciiniin Degerlendirilmesi: El kavrama giclt kronik bdbrek
hastalarinda kas fonksiyonunu degerlendirmek icin basit ve glivenilir bir yontemdir
(43). Bir kiside dizenli olarak kalibre edilmis bir el dinamometresi kullanilarak
olgiilen el kavrama kuvveti, fiziksel islevdeki azalmalari tespit edebilmektedir (8). Bu
nedenle mevcut kilavuzlar diyaliz tedavisi alan hastalar dahil olmak iizere kronik
bébrek hastalarinda, kas fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde el kavrama giicliniin

kullanilmasini dnermektedir (43, 45, 67).

Cesitli  kilavuzlar, malniitrisyonun teshisinde  farkli  yontemleri
kullanmaktadir. 2012 yilinda Academy of Nutrition and Dietetics ve American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) tarafindan yayimlanan ortak karar
bildirisinde malniitrisyonun teshisi i¢in gerekli parametreler belirtilmistir. Bu bildiriye
gore malniitrisyon teshisi i¢in; yetersiz enerji alimi, kilo kaybi, kas kiitlesi kaybi1, yag
kiitlesi kaybi, sivi birikimi (kilo kaybin1 maskeleyebilir) ve fonksiyonel durumda
azalma olarak belirlenen 6 parametreden en az 2 tanesinin varligi gerekmektedir (69).
Hemodiyaliz hastalar1 i¢in yaymlanan EPBG kilavuzuna gore ise; diyet aliminin
degerlendirilmesi, BKI, SGD, antropometrik veriler, nPNA, serum albimini ve serum
prealbiimini, serum kolesterolii ve teknik degerlendirmeler (BIA, DXA vb)
malniitrisyon tanisi i¢in gerekli olan parametrelerdir (45). Kronik bobrek hastalarinda
malniitrisyonun teshisi i¢in kabul edilmis, tekrarlanabilir, uygulamas: kolay tek bir
tanisal testin olmamasi ve c¢alismalarin farkli kriterler kullanmasi nedeniyle
malniitrisyon prevelansina yonelik caligmalarin sonuglar1 farklilik gdstermektedir.
Ayrica kronik bobrek hastalarinda malndtrisyonunun kiiresel prevalansini tahmin

etmek zordur. Ciinkii bolgeye ve tilkeye gore degismektedir (8).

KBH’de malniitrisyon prevelansinin belirlenmesi i¢in yapilan bir ¢alismaya

1031 hasta dahil edilmistir. SGD kullanilarak yapilan belirlemelerin sonunda
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hastalarin %3 1’inde malniitrisyon oldugu bulunmustur (78). Hemodiyaliz tedavisi alan
239 hasta ile yapilan baska bir ¢alismada ise hastalarin %29,7’sinde fakli derecelerde
malniitrisyon oldugu belirlenmistir (79). KBH ile iligkili malniitrisyonun kiiresel
prevelansinin tespiti i¢in de ¢alismalar yapilmistir. Bu amagla yapilan bir meta analiz
caligmasinda 5 calismanin degerlendirilmesi sonucunda evre 3-5 kronik bobrek
hastalarinda malniitrisyon prevelansinin %11-54 arasinda oldugu bulunmustur. Kronik
diyaliz tedavisi alan hastalarin sonuglarini igeren 90 c¢alismanin analizi sonucunda
malniitrisyon prevelans1 %28-54 arasinda olarak bildirilmistir (7). 2021 yilinda
yayimlanan bir bagka meta analiz ¢caligmasina 61 farkli ¢aligma dahil edilmistir. Meta
analiz ¢alismasinin sonucuna gére KBH ile iligkili malniitrisyon prevelans1 %42,7
olarak bulunmustur. Periton diyaliz tedavisi alan hastalarda %45,3, hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda %43,1 ve diyaliz tedavisi almayan hastalarda %38,5 olarak
bildirilmistir (80). Sonug olarak kronik bobrek hastalarinda malniitrisyon yaygindir.
Bu nedenle beslenme durumunun diizenli araliklarla degerlendirilmesi ve uygun

tedavilerin gelistirilmesi 6nemlidir (80, 81).
2.8. KBH’de Yeme Bozukluklar:

KBH ve yeme bozukluklar1 farkli durumlarda birbirinin nedeni veya sonucu
olabilmektedir. Baz1 ¢alismalar kronik bobrek hastalarinda yeme bozukluklarmin
gelistigini bildirirken bunun tam tersini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (82, 83). Bu
iki hastaligin arasindaki iligski olduk¢a karmasiktir. Yeme bozuklugu olan hastalarda
kronik dehidratasyon ve hipokalemi, kronik rabdomiyaliz ve nefrokalsinozis
goriilmekte ve tiim bunlarin sonucunda bobrek hasari olusabilmektedir. Bu
komplikasyonlar  tedavi  edilmedigi takdirde kronik  bdbrek  hastalig
gelisebilmektedir(84). Tam tersi olarak ozellikle diyaliz tedavisi alan kronik bdbrek
hastalarinda ise iiremiye bagl olarak istah kaybi ve malniitrisyon olusmakta ve bu
durum yeme bozukluklarina kadar ilerleyebilmektedir (85). KBH’nin hastalar
iizerindeki psikolojik etkisi ve uygulanan diyet kisitlamalar1 da géz oniine alindiginda

yeme bozukluklarinin tespiti daha 6nemli hale gelmektedir (83).

Beslenme ve yeme bozukluklari, besinin tlketiminde veya emiliminde
degisiklige neden olan ve fiziksel saglig1 veya psikososyal islevselligi 6nemli 6l¢iide

bozan, yeme veya yeme ile ilgili davraniglardaki kalici rahatsizliklar ile karakterizedir.
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Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 5. baskis1 yayimlanan Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-V) beslenme ve yeme bozukluklarini kategorilere
ayirmis ve tani kriterlerini belirlemistir (9). Buna gore yeme bozukluklarnmn 8
kategorisi su sekildedir;

1- Pika

2- Anoreksiya Nervoza(AN)

3- Bulimiya Nervoza(BN)

4- Tikinircasina Yeme Bozuklugu (Binge eating disorder-BED)

5- Geri Cikarma Bozuklugu

6- Kagingan/kisith Yeme Bozuklugu

7- Tanmmlanmig Diger Beslenme veya Yeme Bozukluklari

8- Tanimmlanmamis Yeme Bozukluklari

Yeme bozukluklarinin etiyolojisi biyolojik, psikolojik, gelisimsel ve sosyo-
kaltirel olmak Gzere birgok faktorden etkilenmektedir (86). Yeme bozukluklart her
yastan, cinsiyetten, etnik kokenden ve cografyadan bireyi etkileyebilmektedir (87).
Buna ragmen erkeklerde ve yash bireylerde daha sik goriilen tikinircasina yeme
bozuklugu disinda, yeme bozukluklarinin prevalansi genellikle gen¢ kadinlarda daha
yiksektir (86). 2021 yilinda yayimlanan bir meta analiz ¢alismasi yeme
bozukluklarmin prevelansini arastirmistir. Bu calismanin sonucuna gore yeme
bozuklukluklarinin yasam boyu prevelans: %0,91, 12 aylik prevelans: %0,43 olarak
bulunmustur. Yeme bozukluklar1 kategorilere ayrilip karsilastirildiginda AN, BN, ve
BED’in yasam boyu prevelanslart sirasiyla %0,16, %0,63 ve %1,53 olarak
bildirilmistir. Ayrica prevelans degerleri Bati iilkelerinde Asya Ulkelerine kiyasla
anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak bulunmustur. Kadinlarda yagsam boyu yeme
bozukluklar1 prevelansi %2,58’¢ ulasirken erkeklerde %0,74’te kalmustir (88). Yeme
bozukluklar1 6liimle sonuglanabilen hastaliklardir ve yilda 3,3 milyon insanin yeme

bozukluklarina bagl hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir (89).
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2.8.1. Kronik Bobrek Hastalarinda “Pika Yeme Bozuklugu” Goriilme

Durumu ve Beslenme

"Pika" terimi, Latince kahverengi gagali saksagan anlamina gelen "Picapica”
kelimesinden tliremistir. Bu kus, achigim1i ve merakin1 bastirmak igin ayrim
gozetmeksizin ¢esitli nesneleri toplama ve yeme aliskanligiyla iinlidiir(90). Pika
terimi kullanilmasina ragmen bu yeme bozuklugu i¢in uygun terminoloji allotrofajidir
(91). Pika, normal beslenme aligkanliklariin diginda olan ve besin degeri olmayan
maddeleri tlketme istegidir (92). Pika hastalarinin tiikettigi maddeler oldukga
cesitlidir. En yaygin maddeler kil, toprak, nisasta ve buzdur (91). DSM-V’e gore pika
tanisi igin gerekli kriterler sunlardir (9);

e Enaz bir ay siireyle, siirekli olarak, besleyici degeri olmayan maddeleri yeme

e Besleyici degeri olmayan, besin olmayan maddeleri yeme tutumu, kisinin
gelisimsel diizeyi ile uyumlu degildir.

¢ Buyeme davranisi, kiiltlirel dayanagi olan ya da toplumsal olarak olagan kabul
edilebilecek bir uygulama degildir.

e Bu yeme davranisi, bagka bir ruhsal bozukluk (6rn. zihinsel yetersizlik, otizm
spektrum bozuklugu, sizofreni) veya tibbi durum (hamilelik dahil) baglaminda

ortaya ¢ikiyorsa ek klinik miidahale gerektirecek kadar siddetlidir.

Pika genellikle ¢cocuklarda goriilmesine ragmen zihinsel engelli hastalarda da
stk gorillen bir yeme bozuklugudur. Kadimnlarda en sik gebelik doneminde
gorulmektedir. Diinyanin bazi1 bolgelerinde ise besleyici olmayan maddelerin tiiketimi
kaltirel olarak kabul gérmektedir (93). Pikanin prevelansi farkli teshis kriterlerine,
farkli metodolojilere, ¢alisilan popiilasyonlara, farkli kiiltiirel uygulamalara, bélgesel
farkliliklara ve eksik raporlamaya bagli olarak biiyiik Olciide degismektedir. Pika,
doktorlar tarafindan goézden kagabilecegi veya hasta/ebeveynler tarafindan eksik
bildirilebilecegi icin genel olarak kabul edilenden daha yaygin oldugu
diistiniilmektedir (90). Pika kiiciik ¢ocuklarda ve hamile kadinlarda daha yaygin
gorildiigii icin prevelans ¢alismalar1 genelde bu gruplara yonelik yapilmistir. 7-14 yas
aras1 804 cocukla yapilan bir prevelans ¢alismasinda 99 ¢ocugun (%12,31) hayatinin
bir doneminde pika davranisi gsterdigini bildirmistir (94). Isvigre’de 7-13 yas aras1

1430 ¢ocuklar yapilan bir calismada ¢ocuklarin %10’u sadece pika yeme bozukluguna
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sahipken %3,1°, hem pika hem de geri ¢ikarma bozukluguna sahipti (95).
Hamilelikteki pika prevelansinin belirlenmesine yonelik yapilan ve 70 calismanin
dahil edildigi meta analiz ¢alismasinda pika prevelansinin toplam %27,8 oldugu
bulunmustur (96). Gana’da 286 hamile kadn ile yapilan prevelans ¢alismasinda pika

prevelansinin %47,5 oldugu bildirilmistir (97).

Pika, ¢ok farkli ve gesitli bozukluklarla birlikte ortaya ¢iktigi i¢in tek bir
etiyolojik agiklama olasi goriinmemektedir (90). Buna karsilik stres, ¢cocuk ihmali ve
istismari, anne yoksunlugu pikanin psikolojik faktorlerinden bazilaridir (93). Cesitli
caligmalar pika ile demir eksikligini iligkilendirmistir (98). Fakat demir eksikliginin
pikanin bir nedeni mi yoksa sonucu mu oldugu tam bilinmemektedir. Bazi ¢alismalar
demir eksikliginin pikanin bir belirteci olabilecegini bildirmektedir (99). Bir vaka
raporuna gore gunde 80 kiip buz tiiketerek pika yeme bozuklugu gosteren bir kisi
anemi tedavisi gordiikten sonra buz yemeyi birakmistir (100). Diger yandan pika
nedeniyle kisilerde demir emiliminin olumsuz etkilenecegi ve bundan dolayr demir
eksikligi veya anemi olusabilecegi diisiiniilmektedir (101). Pikanin nedeni tam olarak
bilinmese de bu yeme bozuklugunun gelismesine neden olabilecegi diisiiniilen bazi
risk faktorleri su sekildedir (93, 102);

e Stres

o Kiltdrel faktorler

e Ogrenilmis davranis

e Diisiik sosyoekonomik durum

e Altta yatan ruh sagligi bozuklugu
e Beslenme yetersizligi

o Gebelik

e Epilepsi

e Ailesel psikopatoloji

e (CoOlyak

e Diyaliz tedavisi

Pikanin komplikasyonlar1 tiiketilen maddeye gore degismekle birlikte oldukca
cesitlidir. Kabizlik, zehirlenme, beslenme yetersizlikleri, malnitrisyon ve demir

eksikligine ek olarak hipokalemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi, metabolik alkolozis
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gibi elektrolit dengesizlikleri de goriilebilmektedir. Ozellikle nisasta tiiketen kisilerde
obezite ve yiiksek kan sekeri de komplikasyonlar arasindadir (90, 93). 739 hamile
kadinin dahil edildigi bir ¢calismada pika yeme bozuklugu gosteren 220 (%29,7)
kadinin %67,3’linlin anemisi oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak %36’smin diisiik
kilolu, %9,5’inin fazla kilolu oldugu bulunmustur. Ayrica pikanin artmis stres ve

anksiyete seviyeleri ile iligkili oldugu da bildirilen sonuglar arasindadir (92).

Kronik bdbrek hastalar1 pika i¢in risk altinda olan gruplardan biridir. Genel
popiilasyonda gdozlenebilen pika komplikasyonlar1 kronik bobrek hastalarinda
siddetlenebilir. Ciinkii bu sorunlardan bazilar1 hali hazirda bobrek hasarinin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin, pika anemiye, elektrolit dengesizligine neden
olabilirken makro ve mikro besin 0Ogelerinin emilimlerinde sorunlara neden
olabilmektedir. Ayrica yetersiz beslenmenin siddetlenmesine de yol agabilmektedir.
KBH, duygusal stres i¢in giiglii bir faktor olabilmekte ve 6zellikle kiiltiirel yatkinligi
olan hastalarda pika baslangicini uyarabilmektedir (10). Kronik bobrek hastalarmdaki
pika prevelansinin tespiti i¢in yapilan ¢aligmalar genellikle diyaliz tedavisi alan
hastalar1 kapsamaktadir ve sonuglar oldukca degiskenlik gostermektedir. Cesitli

prevelans ¢alismalarinin sonuglar1 Tablo 2.13.”te yer almaktadir.



Tablo 2.13. KBH’de pika gorilme durumu.
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Yazar Orneklem Sonug

Ward ve Kutner (103) N=226 (72 kisi PD, 154 Pika prevelansi %16

(1999) kisi HD hastasiydi.) Afrikali  Amerikali  kadinlarda
daha yaygin
Genglerde daha yaygin

Fenves ve ark. (104)
(1995)

Vaka raporu
HD hastas1

Hasta kil tiiketmekteydi.
Elektrolit dengesizligi vardi.

Obiola ve ark. (16)
(2001)

n=138 HD hastasi1

Pika prevelans1 %22

Pika  olan kisilerde  demir

seviyeleriT,potasyum seviyeleriy

Stillman ve Gonzalez n=292 (165 kisi HD, 52 Diyaliz hastalarimda pika
(15) (2009) kisi PD hastasiydi. 75 kisi  prevelans1 %38,5
kontrol grubuydu.) Kontrol grubunda %16

Caine-Bish ve ark. (105) N=92 HD hastasi Pika prevelansi %80,2

(2010) En c¢ok tiketilen madde buz
Afrikali  Amerikalilarda  daha
yaygn

Katsoufis ve ark. (14) n=87 cocuk hasta (67 kisi  Pika prevelansi %46

(2012) HD, 20 kisi PD 5 wyildan uzun siireli diyaliz

hastastydi.)

tedavisi, pika varhigi ile iliskiliydi.

Gonzalez ve Cervantes
(106) (2019)

n=100 HD hastasi

Pika prevelans1 %58
En cok tiiketilen madde buz (%37)

Gonzalez ve ark.(11)
(2019)

N= 400 diyaliz hastas1

Pika prevelans1 %42
En cok tiketilen madde buz
(%46)

Anemi

KBH’nin en

yaygin

komplikasyonlarindan

biridir.  Vlcut

eritropoetininin %80'inin bobregin peritiibiiler interstisyel hiicrelerinden geldigi goz

Oniine alindiginda,

GFH dustiikge eritropoietin iiretiminin azalmasi1 sasirtici

degildir(33). Pikanin anemi ile iliskisi géz Oniine alindiginda kronik bobrek

hastalarindaki pika, daha biiyiikk bir 6nem kazanmaktadir. Benzer durum elektrolit

dengesizliklerinde de bulunmaktadir. Elektrolit dengesizlikleri, KBH’de oldukga

yaygindir (107). Bobrekler elektrolit dengesinin diizenlemesinde ¢cok 6énemli bir rol
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oynamaktadir. Bu nedenle bdbrek fonksiyonlarindaki bozulmaya bagl olarak
elektrolit dengesizlikler gorilebilmektedir (108). Benzer sekilde pikada da elektrolit
dengesizlikler yaygindir ve kronik bobrek hastalarinda pikanin varligr ile bu durum
daha riskli bir hale gelebilmektedir (90).

Kronik bobrek hastalarinda pika yeme bozuklugunun bir diger riski ise
beslenme durumu Gzerindeki olumsuz etkisidir. KBH ve pika halihazirda tek basina
malndtrisyon icin bir risk faktoriidiir. Bu nedenle pika yeme bozuklugu gdsteren
kronik bobrek hastalar1 daha biiyiik bir risk altindadir (11, 109). Buna karsin kronik
bobrek hastalarinin beslenme durumunun ve diyet alimmin kdétiilesmesinde pikanin
oynadigi rol hala tam olarak bilinmemektedir. Yetersiz beslenmenin pikanin nedeni

mi yoksa sonucu mu oldugunu belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (10).
2.9. Kronik Bobrek Hastahiklarinda Depresyon ve Beslenme

Depresyon bir duygudurum bozuklugudur ve kiiresel hastalik yiikiinlin 6nde
gelen nedenleri arasindadir (110, 111). Uziintii, yorgunluk, zayif konsantrasyon,
sucluluk duygusu, diisiik 6zdeger, uyku ve istahta bozulma ile karakterizedir.
Depresyon uzun siireli veya tekrarlayici olabilmektedir (112). DSM-V’te depresyon
bozukluklari bagligi altinda gruplandirilmis ve tani kriterleri belirlenmistir. Buna gore
depresyon bozukluklari su sekilde gruplandirilir (9);

e Major Depresyon Bozuklugu(MDB)

e Siregiden Depresyon Bozuklugu(Distimi)

e Premenstriel Disforik Bozuklugu

e Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 Depresyon Bozuklugu

e Bagka bir saglik durumuna bagh depresyon bozuklugu
e Tanimlanmis diger depresyon bozuklugu

e Tanimlanmamis depresyon bozuklugu

Depresyonun teshisi i¢in detayli bir klinik goriigme altin standart olarak kabul
edilse de klinik ve arastirma ortamlarinda depresif belirtilerin taranmasi i¢in genellikle
Ozbildirim anketler kullanilmaktadir. En sik kullanilan depresyon tarama anketleri

sunlardir: Hasta Saglik Anketi (PHQ-9); Beck Depresyon Olgegi (BDO);
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Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Olgegi (CESD); ve Depresif
Belirtileri Envanteri (DBE) (17).

Depresyon genellikle erken yetiskinlik doneminde baslamakta ve 65 yas tistii
kisilerde azalmaktadir. Depresyon tiim yas gruplarinda kadinlar arasinda erkeklere
gore daha sik goriilmektedir (113). Birinci basamak hastalardaki depresyon oranimnin
%5 ila %10 arasinda oldugu diisiiniilmektedir (114). GBD ¢alismasinin 2017 verilerine
gore dinyada depresyondan etkilenen 258 milyon insan bulunmaktadir (115).
WHO’nun verilerine gore ise 2015 yilinda diinya popilasyonunun %4,4’tinde
depresyon oldugu, depresyon ile yasayan kisi sayisinin ise 332 milyon oldugu tahmin
edilmektedir (112). Ulkemizde depresyon prevelansina yonelik yapilan bir calismada
yayginligin %8-20 arasinda oldugu bulunmustur (116). “Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili”
arastirmasinda ise genel niifustaki depresif nobet yayginhigi %4, kadinlarda %5,4,

erkeklerde ise %2,3 olarak bildirilmistir (117).

Genel niifusa ve farkli kronik hastaliklar1 olan bireylere kiyasla kronik bobrek
hastalarinda depresyon prevelanst daha yiiksektir. KBH ve SDBY’li bireylerde
depresyon prevelansi farkli kronik hastaliklar1 olan bireylere kiyasla 2 ila 3 kat daha
yuksektir (17). Diyabet ve kronik kalp hastaligi olan kisilerde depresyon oranlarinin
sirastyla %12-18, %15-23 oldugu tahmin edilmektedir (114). Genel niifusa kiyasla ise
KBH’de depresyon prevelansi 3 ila 4 kat daha yiksektir (17).

Kronik bobrek hastalarindaki depresyon prevelansinin tespitine yonelik bir¢ok
calisma yapilmistir. 103 kisinin dahil edildigi ve 2022 yilinda yayimlanan bir
calisgmada depresyon prevelanst %58,3 olarak bulunmustur (118). 3853 kisinin
verilerinin incelendigi bir bagka calismada ise hastalarin %27,4’linde depresyon
semptomlarmin oldugu bildirilmistir. Calismanin sonuglarina gére GFH ile depresyon
semptomlar1t arasinda bir iliski bulunmaktadir. Azalmis GFH, artmis depresyon
semptomlarn ile iligkilendirilmistir (119). 2013 yilinda yayimlanan bir meta analiz
caligmasina 216 arastirma ve 55,982 kisi dahil edilmistir. Hasta veya klinisyen
tarafindan anket yapilarak depresyon tanisinin konuldugu ¢alismalara gore 1-5. evrede
olan kronik bdbrek hastalarindaki depresyon prevelanst %26,5, 5. Evrede olan
hastalardaki depresyon prevelansi %39,3 olarak bulunmustur (120). Depresyonun

KBH’deki etkilerini arastirmak i¢in de bazi ¢alismalar yapilmistir. Buna yonelik
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olarak yapilan bir prospektif kohort calismasinda RRT almayan 262 kronik bobrek
hastas1 3 yil boyunca takip edilmistir. Kayit sirasinda hastalara depresyon
semptomlarinin tespiti ig¢in anket yapilmis ve hastalarn %21,4’(inde depresyon
semptomlar1 oldugu bildirilmistir. 3 yillik takibin ardindan kayit sirasinda depresyon
semptomlar1 gosteren hastalarda diyalize baslama veya 6liim riskinin depresyon
semptomlart gostermeyen hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur (121). Benzer sekilde 22 arastirma ve 83381 kisinin dahil edildigi bir
meta analiz ¢alismasinda kronik bobrek hastalarinda depresyon ve mortalite arasindaki
iliski incelenmistir. Calismanin sonunda kronik bobrek hastasi olan kisilerde
depresyonun 6nemli 6l¢giide artan 6liim riski ile iliskili oldugu bulunmustur (122). 428
kisi ile yapilan baska bir ¢calismada ise KBH’deki depresyon semptomlarimin; tahmini
GFH hizinda daha hizh bir diisiis, diyaliz tedavisine baslama gereksinimi, 6lim veya
hastaneye yatis gibi olumsuz klinik sonuglarin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu
sonucuna ulagilmistir (123). Ayrica SDBY hastalarinda depresif semptomlar
yorgunluk, agri, kasinti, uyku bozukluklari, diisik yasam Kkalitesi ile
iliskilendirilmektedir. Tiim bu olumsuz etkilerinden dolay1 KBH ve depresyonun

iliskisi 6nem kazanmaktadir (17).

Hem KBH hem de SDBY hastalarinda morbidite ve mortaliteyi etkileyen bir
hastaliga sahip olmanin psikolojik yiikii depresyonun nedeni olabilmektedir. Sik
hastane ziyaretleri, diyet kisitlamalari, kullanilan ilag sayisindaki arti, evde glikoz,
kan basinci ve kilonun takip edilmesi dahil olmak tizere KBH ve SDBY hastalarindaki
artan kisisel bakim yiikii depresyona yol agabilmektedir (17). KBH’nin basinda
hastalar sagliklarini kaybettikleri diistincesine kapilirken diyaliz tedavisi alan hastalar
Oomiir boyu bir tedaviye bagimli kalmaktan kaynakli bagimsizliklarint kaybettiklerini
diistinebilirler. Ek olarak aile Uyelerine yiik olduklari diisiincesi nedeniyle sucluluk
duyabilmekte ve tiim bunlar hastanin psikolojik durumu Utzerinde olumsuz etkilere
neden olabilmektedir (124). KBH ve depresyon arasinda biyolojik etmenler nedeniyle
de bir iliski oldugu disiiniilmektedir. Bu nedenler KBH ve SDBY hastalarinda
depresyona neden olabilirken depresyon dnceden var olan diyabet veya hipertansiyonu
kotiilestirerek KBH olusumuna veya kotiilesmesine neden olabilmektedir. Bundan
dolay1 depresyon ve KBH arasinda ¢ift yonlii bir iliski oldugu diistiniilmektedir (17).

KBH ve depresyon arasindaki ¢ift yonlii baglantiy1 anlamakla ilgili oldugu 6ne siiriilen
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biyolojik unsurlardan biri de inflamasyondur. Klinik olarak depresif kisiler ve
depresyon  semptomlar1  olanlar daha  ylksek proinflamatuar  sitokin
konsantrasyonlara sahiptir. Kronik bobrek hastalarinda da benzer degisiklikler

g6zlemlenmektedir (124).

Depresyon  genellikle, diyaliz  hastalarinin  yetersiz ~ beslenmesini
siddetlendirebilen zayif oral alim ile iligkilidir. Depresyon ve SDBY’de ortak olarak
gorilen artmis sitokin ve inflamatuar yanit, artmis protein katabolizmasi ile yetersiz
beslenmeye neden olabilmekte ve bu da SDBY hastalarinda mortaliteyi
arttirabilmektedir (21). KBH ve SDBY hastalarinda depresyon ve beslenme
durumunun iligkisini belirlemek i¢in yapilan bir ¢alismada, depresyonu olan hastalarda
olmayanlara kiyasla daha diisiik hemoglobin ve serum albiimin seviyeleri bulunmustur
(125). 34 ¢alismanin dahil edildigi bir meta analiz ¢alismasinda KBH’de depresyon ve
protein enerji kayb1 arasindaki iligki arastirilmistir. Calismanin sonucunda depresyonu
olan kisilerde daha diisiik serum alblimin seviyeleri bulunmustur. Ayrica malniitrisyon
ile iligkilendirilen ve pro-inflomatuar sitokinlerden biri olan IL-6 seviyelerinin
depresyonu olan kisilerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir (126). Hemodiyaliz
tedavisi goren hastalarda yapilan baska bir ¢alismada depresyonun, serum albiimin
seviyeleri ve viicut kitle indeksi i¢in bagimsiz bir belirleyici oldugu bulunmustur.
Calismanin sonucuna gore diyaliz tedavisi alan hastalarda depresyon ile beslenme
durumunun yakindan iligkili oldugu ve depresyonun malniitrisyon i¢in bagimsiz bir

risk faktorii olabilecegi bildirilmistir (21).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Subat 2021-Subat 2023 tarihleri arasinda, Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyaliz Merkezinde diyaliz tedavisi alan 19-70 yas arasi
gonillu 68 kronik bobrek hastasi (erkek n=36, kadin n=32) ile gergeklestirilmistir.

Aragtirmaya 19-70 yas aras1 kronik bobrek yetmezligi tanisi almis, en az 6
aydir hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi alan, mental saglig1 yerinde ve bireysel
karar verme yetkinligine sahip olan goniilli bireyler dahil edilmistir. Gebe ve

transplantasyon siirecinde olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Arastirmanin drneklemi; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyaliz
Unitesinde 2021 yil1 iginde tanis1 konulan ve diyaliz tedavisi alarak takip edilen son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) hasta sayisina bakilarak ve literatlirdeki benzer
calismalardaki orneklem sayis1 esas almarak olusturulmustur. Orneklem sayis1 igin
giic analizi yapilmis olup (power analizi/NCCS PAS 11 programi), 0.8 etki
biiyiikligiinde, 0=0.05 degeri i¢in ¢alismaya en az 68 bireyin dahil edilmesi gerektigi

belirlenmistir.

Arastirma, 20.01.2021 tarihinde 2021-2/30 sayili karar ile Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve tibbi
agidan uygun bulunmustur (Bkz. EK-1).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmaya dahil edilen tiim bireylerin anket formu uygulanarak demografik
bilgileri, genel saglik durumu ile ilgili bilgiler, besin tiketimleri/beslenme
aligkanliklar1 ve gilinlik fiziksel aktivite diizeyleri tespit edilmistir. Bireylerin
antropometrik Olcumleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ¢evresi, kalga gevresi)
alinmis, bel/kalga orani ile BKI degerleri hesaplanmistir. Beslenme durumunun
tespitine yonelik olarak bireylere NRS-2002 uygulanmis ve 24 saatlik geriye doniik
besin tiiketim kaydi alinmistir. Ayrica bireylere Yeme Tutum Testi-26 ve Beck
Depresyon Olgegi uygulanmistir. Arastirmaya dahil edilen bireylere yonelik
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hazirlanan soru kagidinin tim boliimleri aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
teknigi kullanilarak doldurulmustur. Bireylerin biyokimyasal parametre sonuglari igin
dosya bilgilerinden yararlanilmigtir. Anketin yapildigi giine ait olan biyokimyasal
parametre sonuglart kullanilmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim bireylere
“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” okutulup ¢aligma hakkinda gerekli
bilgilendirme yapilmstir (Bkz. EK-2).

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket Formu

Bireylere uygulanan anket formu yedi boliimden olusmaktadir (Bkz. EK-3).
Anket formunun birinci bdlimunde, bireylerin sosyodemografik ozellikleri (yas,

cinsiyet, egitim durumu, meslek ve medeni durumlar1 gibi) sorgulanmastir.

Anketin ikinci boluminde; alinan diyaliz tedavisi tiirii, diyaliz tedavisinin
stiresi, KBH’ye yonelik diyet uygulama durumu sorgulanmigtir. KBH disindaki
hastaliklar, viicut agirli§it memnuniyeti, sigara ve alkol kullanim durumu, fiziksel
aktivite durumu, giinliik siv1 tiiketimi ve idrara ¢ikabilme durumu da yine bu boliimde
degerlendirilmistir. Ayrica bu boliimde “pika” (jeofaji, amilofaji, pagofaji vb.) yeme
bozuklugunun varliginin belirlenmesine yonelik sorulara yer verilmistir. Bu sorular,
mevcut literatlir degerlendirilerek hazirlanmistir (127). Sorular, tuketilen besin
olmayan maddelerin tlrlini, yemeye baslanan yasi, bu durumun nedenini ve hastalik

sirasinda baglama durumunu igermektedir.
3.3.2. Antropometrik Olclimler

Anket formunun G¢tincl boliimiinde viicut agirhigi, boy uzunlugu, bel ve kalca
cevresi, BKI ve bel/kal¢a oran1 gibi antropometrik dlgiim sonuglar1 yer almaktadir.
Arastirmaya dahil edilen bireylerin viicut agirliklar1 ve boy uzunluklari ile BKI
degerleri, bel ve kalca gevresi ile bel/kalga orani degerleri hesaplanmistir. Hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin antropometrik Olglimleri diyaliz sonrasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi diyaliz polikliniginde, periton diyalizi hastalarmin
dlciimleri ise aylik kontrol muayeneleri sonrasinda Uludag Universitesi Tip Fakultesi

Nefroloji polikliniginde arastirmaci tarafindan alinmstir.
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Viicut agirligi, diizenli araliklarla kalibre edilen hastane tartisi kullanilarak
(#0,1 kg duyarli) ayakkabisiz, ¢orapsiz ve ince kiyafetler ile Olgililmiistir. Boy
uzunluklar1 ise, ayaklar yan yana ve bas Frankfurt diizleminde (g6z tggeni ve kulak
kepcesi ayn1 hizada, yere paralel) iken ve ayakkabisiz dl¢iilmiistiir (70). BKI, viicut
agirhigi(kg)/boy uzunlugu (m?) formiilii ile kg/m? olarak hesaplanmis ve Diinya Saglik
Orgiitii’niin (WHO) siniflamasina gére degerlendirilmistir (128).

Tablo 3.1. Diinya Saglik Orgiitii BKI smiflamasi (128).

BKI Degerlendirmesi
<18,50 Zayif
18,50-24,99 Normal
25,00-29,99 Fazla Kilolu
30,00-34,99 Obez (1. Derece)
35,00-39,99 Obez (2. Derece)
>40,00 Obez (3. Derece)

Bel Cevresi: Bel gevresi, en alt kaburga kemigi ile krista iliak arasi bulunarak orta
noktadan gecen cevre, esnemeyen mezur ile 6l¢iilmiistiir. Bel ¢evresinin erkeklerde
>94 c¢m, kadinlarda >80 c¢m olmasi risk, erkeklerde >102 cm, kadmnlarda ise >88 cm

olmasi yUksek risk olarak kabul edilmektedir(Bkz. Tablo 3.2.) (70, 128).

Kalga gevresi: Bireyin yan tarafinda durularak kalgadaki en yiiksek noktadan (arkada
gluteus maksimuslarin ve 6nde simfizis pubisin ilizerinden gegen en genis cap),

esnemeyen serit meziir ile yere paralel olarak 6l¢iim alinmistir (70).

Bel/Kalga Orani [bel ¢evresi (cm) / kalga ¢evresi (cm)]: Bu oran, android ve jinoid
sismanligin tanimlanmasinda kullanilmaktadir. Bu oranin erkeklerde >0.90,
kadinlarda >0.85 olmasi, kronik hastaliklarla iliskili bulundugundan risk olarak kabul
edilmektedir (70, 128). Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan bildirilen ayirim

noktalar1 ve metabolik komplikasyon riski Tablo 3.2.’de gosterilmistir.
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Tablo 3.2. WHO tarafindan bildirilen ayirim noktalar1 ve metabolik komplikasyon
riski (128).

Gosterge Ayirim Noktalari Komplikasyon Riski
Bel Cevresi >94 cm (E); >80 cm (K) Risk

Bel Cevresi >102 cm (E); >88 cm (K) Yuksek Risk
Bel/Kalca Oram >0,90 cm (E); >0,85 cm (K) Yiiksek Risk

3.3.3. Besin Tiiketim Durumunun Degerlendirilmesi

Anketin dordiincii boliimiinde besin tiiketim durumunu degerlendirmek i¢in
bireylerden 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlart alinmistir. Bir giinliik kayit
(24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi) ile giinliik alinan ortalama enerji ve besin
Ogeleri miktarlar1 hesaplanmistir. Besin tiiketim kaydi alinirken, tiiketilen besinlerin
porsiyon ve miktarlarinin belirlenmesinde, “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Olgii
ve Miktarlar1” (129) ile Toplu Beslenme Yapilan Kurumlar i¢in Standart Yemek
Tarifleri” (130) kitabindan yararlanilmistir. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji
ve besin Ogelerinin degerlendirilmesinde Almanya’da gelistirilen Beslenme Bilgi
Sistemi (BeBIS) 8.2 bilgisayar paket programi kullanilmistir. Bireylerin yasa ve
cinsiyete gore enerji ve besin dgelerini karsilama durumlart mevcut kilavuzlar dikkate

alinarak hesaplanmustir (43, 45, 46).
3.3.4. Niitrisyonel Risk Taramasi1 (NRS-2002)

Anket formunun besinci boluminde kronik bobrek hastalarinda beslenme
durumunu ve malnutrisyon riskini degerlendirmek iizere nutrisyonel risk tarama araci
olan Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002) uygulanmistir. ESPEN tarafindan
Ozellikle niitrisyon degerlendirmelerinde kullanilmasi 6nerilmekte olup 2002 yilinda
Kondrup ve ark. (131) tarafindan, Danimarka Parenteral ve Enteral Nutrisyon
Toplulugu’nun katkilariyla gelistirilmis bir tarama aracidir (67, 132). NRS-2002’nin
amaci, hastane ortaminda yetersiz beslenmenin varliini ve yetersiz beslenme gelisme
riskini saptamaktir (132). NRS-2002, hastanin beslenme durumunun (agirlik kaybi,
BKI ve genel durum veya besin tiiketimine dayali olarak) ve hastalik siddetinin
(hastaligin derecesine bagli stres metabolizmasi) degerlendirilmesini igermektedir
(133). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi ise 2014 yilinda yapilmistir

(134). Mevcut literatiir kronik bobrek hastalarinda beslenme durumunu taramak igin
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kullanilabilecegini gostermektedir (135). NRS-2002 iki basamaktan olugmakta ve
birinci basamakta olusan sorularin yanitlarindan biri evet ise ikinci basamak taramaya
gecilmektedir. Tiim yamitlar hayir ise, haftada bir tarama tekrarlanmaktadir. ikinci
basamak taramada, niitrisyon durumundaki bozulma ve hastalifin siddeti
sorgulanmakta ve skorlar kaydedilmektedir. NRS-2002 yaslilig1 da risk etmeni olarak
degerlendiren, 70 yas ve lizeri bireyler i¢in +1 beslenme puani eklenmesini igeren bir
tarama aracidir. Toplam skor {i¢ ve iizeri ise hastanin niitrisyon destegine ihtiyaci
vardir ve niitrisyon destek plani baslatilmaktadir. Skor iigiin altinda ise haftada bir

tarama tekrarlanmaktadir (131, 134).

Tablo 3.3. Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) (134).

1.Basamak: Baslangi¢ Taramasi Evet Hayir
1.BKi<20.5?
2.Son 3 ay igerisinde hasta kilo kaybetmis mi?

3.Son haftada hastanin besin alimi azalmig mi1?

4.Hastanin hastaligi ¢ok siddetli mi? (6rnegin yogun bakim
servisinde)

Evet: Herhangi bir sorunun yanmiti ‘evet’ ise, 2. Basamaktaki tarama yontemine geginiz.
Haywr: Tiim sorularin yamiti ‘hayir’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalidir. Hasta majér bir ameliyat
programinda ise, ameliyatla ilgili risklerden hastayi koruyacak nutrisyonel bakim plani yapilmaldir.
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Tablo 3.3. (Devam) Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002).

2.Basamak: Son Tarama

Nutrisyon Durumundaki Bozulma Hastahigin Siddeti (gereksinimlerde
artis)
Yok Normal nitrisyon durumu Yok Normal besinsel
Skor 0 Skor 0 | gereksinimler
Hafif 3 ayda>%5 kilo kayb1 ya da gecen | Hafif Kal¢a Kemiginde Kirik*
Skor 1 | haftaki besin alim1 normal Skor 1 | Ozellikle akut
gereksinimlerin %50-75’inin komplikasyonlar1 olan
altinda kronik hastalar: siroz*,
KOAH*, kronik
hemodiyaliz, diabet,
onkoloji
Orta 2 ayda>%S5 kilo kayb1 ya da BKI Orta Major abdominal cerrahi*,
Skor 2 | 18.5-20.5 + genel durum Skor 2 | inme*, Siddetli pnémoni,
bozuklugu ya da gegen haftaki hematolojik malignite
besin alim1 normal gereksinimlerin
%25-50’si
Siddetli | 1 ayda>%5 kilo kayb1 (3 ayda> Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor 3 | %15) ya da BKI < 18.5 + genel Skor 3 | transplantasyonu*, Yogun
durum bozuklugu ya da gecen Bakim hastalar
haftaki besin alimi normal (APACHE=> 10)
gereksinimlerin %0-25’i
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baglatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plant
gelistirilmelidir

Niitrisyon destek plani su hastalarda endikedir: (1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3),
ya da (2) agir hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor
2+1) ya da (4) hafif maln(trisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastahgin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta.
Halsiz — diiskiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein
gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir hasta.
Protein gereksinimleri yuksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklari
kapatilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri
yiiksek ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot kaybi
giderilebiliyor.

3.3.5. Yeme Tutum Testi (YTT-26)

Anketin altinct boliimiinde bireylerin yeme tutum ve davraniglarindaki
bozukluklar1 degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmis olan YTT-26 uygulanmustir.
Garner ve ark. (136) tarafindan gelistirilen O6l¢egin ilkemiz igin gecerlik ve

giivenilirlik ¢alismasi ise 2020 yilinda Ergliney-Okumus ve ark. (137) tarafindan
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yapilmigtir. Testte yer alan yanitlar “daima” se¢eneginden “higbir zaman” segenegine
dogru olmak (izere 6 secenek olarak diizenlenmistir. Degerlendirme asamasinda
daima=3, ¢ok sik=2, sik=1 puan lizerinden degerlendirilmektedir. Diger ii¢ segenck
(bazen, nadiren, hicbir zaman) 0 puan almaktadir. Ote yandan 26. soruda tam tersi bir
puanlandirma (higbir zaman=3, nadiren=2, bazen=1) yapilmaktadir. 26 soruluk kisa
form icin kesim puanmi 20 olarak belirlenmistir. Olgekten alman 20 ve iizerindeki
puanlar yeme tutumlarinda bozulmaya isaret etmektedir (137). Bu 0lgek ayn1 zamanda
cesitli ¢alismalarda anormal yeme tutum ve davranisini degerlendirmek amaciyla da
kullanilmistir (138-140). Bu nedenle YTT, yeme bozuklugu var olan hastalarin yeme
tutum ve davraniglarint 6lgmenin yaninda klinik ac¢idan yeme bozuklugu tanisi
olmayan bireylerin de var olan yeme davranigindaki olast bozukluklar1 6lgmektedir.
Sonug olarak bu 6lgek, hem hasta olarak nitelendirilebilecek bireylerin saptanmasinda
hem de kisilerin bu bozukluga ne kadar yatkin oldugunun belirlenmesinde
kullanilabilmektedir. Yapilan giivenilirlik analizi sonucunda 26 soruluk kisa formun
normal popiilasyonda yeme tutum ve davraniglarin degerlendirilmesinde glvenilir ve
gecerli (Cronbach Alpha i¢ tutarlik katsayisi 0,84, test-tekrar test duraganlik katsayisi
ise 0,78) bir dl¢ii aract olarak kullanilabilecegi bulunmustur (137). Bu ¢alismada 26

soruluk kisa form kullanilmig ve kesim puani1 >20 olarak alinmustir.
3.3.6. BECK Depresyon Olgegi (BDO)

Anket formunun yedinci ve son bdlimunde depresyon varligini ve diizeyini
belirlemek icin BDO uygulanmistir. BDO, depresyon diizeyini 6lgmeye yarayan bir
Olcektir. Beck ve ark. (141) tarafindan adflesan ve eriskinlerde depresyonun
davranissal bulgularini 6lgmek amaciyla 1961 yilinda gelistirilmistir (141). Bireylerde
depresyon siddetinin degerlendirilmesi, tedavi neticesinde olusan degisimlerinin
izlenmesi ve hastaligin tanimlanabilmesi amaciyla tasarlanmis ve sonraki yillarda
revize edilmistir (142). Olgek 21 maddeden olusmaktadir ve her madde 4 ciimle
icermektedir. Climleler 0-3 arasinda puanlandirilmistir. Olgek sonunda puanlarm
toplanmastyla depresyonun siddeti minimum (0-9 puan), hafif (10-16 puan), orta (17-
29 puan) ve siddetli (30-63 puan) olarak gruplandiriimaktadir (143). Olgek Tiirkceye
BDE (Beck Depresyon Envanteri) ve BDO (Beck Depresyon Olgegi) olmak iizere iki
sekilde cevrilmis ve gecerlilik giivenirlilik ¢alismas1 yapilmistir (144, 145). BDO,
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anlasilir bile dile sahip olmasi, katilimcilarin kendisi tarafindan doldurulabilmesi ve
kolay puanlandirilabilmesi sebebiyle avantajlidir. Fakat ad6lesanlarda, egitim diizeyi
diistik bireylerde, kadinlarda ve psikiyatrik bozukluklarin varliginda var olandan daha

yiiksek puanlarin isaretlendigi bildirilmistir (142).

Katilimcilardan ¢aligmaya 6zel kan veya serum 6rnekleri alinmamustir. Rutin
biyokimyasal veriler kullanilmis ve hasta dosyasindan alinmistir. Anemi tanisi igin

WHO tarafindan belirlenen hemoglobin degerleri kullanilmistir (Tablo 3.4.) (146).

Tablo 3.4. Anemi tanisi i¢in gerekli hemoglobin seviyeleri (146).

Anemi Yok Anemi Var
15 yas iizeri kadinlar (gebe olmayan) >12 g/dL <12 g/dL
15 yas iizeri erkekler >13 g/dL <13 g/dL

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda 68 katilimcidan elde edilen verilerin analizi i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilmistir. Arastirmada
demografik sorular, genel saglik durumunu belirlemeye yonelik sorular, besin tiikketim
kaydi formu, antropometrik 6lgiimler, NRS-2002, YTT-26 ve BDO kullamlmstir.
Endekslerin puanlarinin c¢arpiklik ve basiklik degerleri incelenmis ve normallik
kosullarin1 sagladigi tespit edilmis ve bu nedenle Olgek puanlariyla ilgili
karsilastirmalarda parametrik yontemler kullanilmistir. Verilerin analizinde;
tanimlayic1 kategorik verileri say1 (n) ve yiizde (%), nicel verileri ise ortalama ve
standart sapma degerleri, ¢arpiklik, basiklik, minimum ve maksimum degerleri
gosterilmistir. Verilerde kayip veri (missing value) olmadig: tespit edilmistir. Iki
bagimsiz grubun ortalamalarinin karsilagtirilmasi i¢in Independent Sample T testi,
ikiden fazla grubun ortalamasini karsilastirmak icin One Way ANOV A kullanilmistir.
Anlaml farklilik oldugu durumda farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti
icin yapilan post-hoc analizinde varyanslarin homojenligi saglandigi durumda Scheffe
testi ve Tukey HSD, homojenlik saglanmadigi durumda ise Tamhane’s T2 testi sonucu
baz alinmistir. Puanlar arasindaki nicel tipteki degiskenlerin iliskisinin incelenmesi
icin Pearson Korelasyon, kategorik degiskenlerin iligkisinin belirlenmesi igin ise

Pearson Ki Kare testi kullanilmistir. Anlamlilik degeri p<0.05 baz alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyaliz Unitesinde
diyaliz tedavisi alan 19-70 yas aras1 68 kronik bobrek hastasi (SDBY) (erkek n=36,
kadin n=32) ile gerg¢eklestirilmistir.

4.1. Bireylere Ait Tamimlayic1 Bilgiler

Bireylerin demografik bilgilerine iliskin verileri Tablo 4.1.’de verilmistir.
Arastirmadaki bireylerin yas ortalamast 50,48+11,78 (20-68 yil) yil olup %47,1’
kadin, %52,9’u erkek bireylerden olugsmustur. Egitim durumu incelendiginde
katilimcilarin, %32,4’inin ilkdgretim, %48,6’sinin ortadgretim, %19,1’inin yiksek
ogretim diizeyinde oldugu saptanmustir. Bireylerin  meslek/calisma  durumu
incelendiginde kadmlarm ¢ogunlugunun (%81,3) ev hanimi oldugu sadece %6,2’nin
calistigi, erkeklerin ise ¢ogunlugunun (%58,3) emekli oldugu ve %36,1 nin aktif
olarak c¢alistig1 saptanmistir. Medeni durum degiskenine gore katilimcilarin

%79,4’lintin evli, %20,5’inin bekar/bosanmis/dul oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1. Katiimcilarin demografik bilgilerine gore dagilimlari.

Demografik Ozellikler Kadin (n=32) Erkek (n=36)  Toplam (n=68)
Yas (X £ SS) (min-max) 50,81+10,72 50,19+12,80 50.48%11.78
(26-68) (20-68) (20-68)

S % S % S %
Egitim durumu
Ilkokul 17 53,1 5 13,9 22 32,4
Ortaokul/Lise 14 43,8 19 52,7 33 48,5
Yuksekokul/Lisans 1 3,1 12 33,4 13 19,1
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Meslek
Ev hanimi 26 81,3 - - 26 38,2
Serbest Meslek 1 3,1 8 22,2 9 13,2
Memur - - 3 8,3 3 4.4
Emekli 3 9,4 21 58,3 24 35,3
sci 1 3,1 2 5,6 3 4,4
Issiz/Calismryor 1 31 2 5,6 3 4,4
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Medeni Durum
Evli 28 87,5 26 72,2 54 79,4
Bekar/ Bosanmis/Dul 4 12,5 10 27,8 14 20,5

Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100.0
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Tablo 4.2.°de katilimcilarin genel saglik durumunu belirlemeye yonelik
sorularin cevaplarina yonelik verilere yer verilmistir. Diyaliz tedavi siiresinin ortalama
6 yil (1-33 yil) oldugu ve alinan diyaliz tedavisinin %69,1’inin hemodiyaliz,
%30,9 unun periton diyalizi oldugu saptanmistir Arastirmaya katilanlarin %70,6’simin
hekim tarafindan tanis1 konulmus baska bir hastaligi (hipertansiyon %45,9, kalp
hastaliklar1 %20,3, diyabet %16,2, romatizmal hastaliklar %4,1 ve diger hastaliklar
%13,5) oldugu, %29,4’tinlin SDBY disinda bir hastaligi olmadigi bulunmustur.
Katilimcilarin  %70,6’sinin SDBY  diyeti uyguladigi, %29,4’tinlin SDBY diyeti
uygulamadig1 gorilmiistiir. Bireylerin  %60,3°i  kilosundan memnun oldugunu
belirtirken %39,7’si kilosundan memnun olmadigini belirtmistir. Katilimeilarin
%4,4’1 kendisinin ¢ok kilolu, %14.7’si kilolu, %64.7’si normal, %8.8°1 zayif, %7.4’1
cok zayif oldugunu belirtmistir. Ayrica arastirmaya katilanlarin %17,6’s1 diizenli
egzersiz yaparken, %82.4’1i diizenli egzersiz yapmadigini belirtmistir. Beslenme ile
aligkanliklar1 incelendiginde bireylerin %30,9’nun 6gtin atladigmni, %23,5’inin 6giin
atlamadigini, %45,6’sinin bazen 6glin atladig1 saptanmistir. Katilimeilarin %23,5’1

sigara kullanmakta %76,5’i sigara kullanmamaktadir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin genel saglik durumunun belirlenmesi.

Genel Saghk Durumu Kadin (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68)
Diyaliz Suresi 5,05+4,98 6,92+7,71 6.0346,58
X £ SS (min-maks.) (1-24) (1-33) (1-33)

S % S % S %
Diyaliz Tedavisinin Turu
Hemodiyaliz 20 62,5 27 75,0 47 69,1
Periton diyaliz 12 37,5 9 25,0 21 30,9
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Diyet uygulama durumu
Evet 25 78,1 23 63,9 48 70,6
Hayir 7 21,9 13 36,1 20 29,4
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
SDBY disindaki hastahk durumu
Var 24 75,0 24 66,7 48 70,6
Yok 8 25,0 12 33,3 20 29,4

Toplam 32 100,0 36 1000 68 100,0
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Tablo 4.2. (Devami) Katilimcilarin genel saglik durumunun belirlenmesi.
Kadin (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68)

Genel Saghk Durumu

S % S % S %
SDBY disindaki hastahiklar*
Diyabet 6 16,2 6 16,2 12 16,2
Hipertansiyon 18 48,7 16 43,3 34 459
KOAH - - 1 2,7 1 1,4
Kemik hastaligi 1 2,7 - - 1 1,4
Kalp hastalig1 5 13,5 10 27,0 15 20,3
Epilepsi 1 2,7 - - 1 1,4
Romatizmal hastalik 2 54 1 2,7 3 4.1
Diger 4 10,8 3 8,1 7 9,3
Toplam 37 100,0 37 100,0 74 100,0
Viicut Agirh@ memnuniyeti
Memnunum 17 53,1 24 66,7 41 60,3
Memnun degilim 15 46,9 12 33,3 27 39,7
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Viicut Agirhgi degerlendirmesi
Cok kilolu 3 9,4 - - 3 44
Kilolu 8 25,0 2 55 10 1477
Normal 16 50,0 28 77,8 44 64,7
Zayif 1 3,1 5 13,9 6 8,8
Cok zayif 4 12,5 1 2,8 5 74
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Sigara kullanma durumu
Evet 6 18,8 10 27,8 16 23,5
Hayir 26 81,2 26 72,2 52 76,5
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Alkol kullanma durumu
Evet - - 3 8,3 3 4.4
Hayir 32 100,0 33 91,7 65 95,6
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Ogiin atlama durumu
Evet 9 28,1 12 33,3 21 30,9
Hayir 7 21,9 9 25,0 16 23,5
Bazen 16 50,0 15 41,7 31 45,6
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0
Egzersiz yapma durumu
Evet (Yiiriiylis/Kosu) 4 12,5 8 22,2 12 17,6
Hayir 28 87,5 28 77,8 56 82,4
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0

*Coklu cevap segenegi mevcuttur. Yiizdeler toplam verilen cevaplar lizerinden hesaplanmustir.
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.3.te katilimcilarin antropometrik Ol¢timlerine iliskin tanimlayici

istatistikleri (ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri) verilmistir.

Verilere gore, kadinlarin viicut agirlig1 ortalamasi 67,53 kg, boy uzunlugu ortalamasi

157,90 cm, BKI ortalamas1 27,02 kg/m? ve bel/kalg¢a oran1 0,90 olarak bulunmustur.

Erkeklerin viicut agirlig1 ortalamasi 71,44 kg, boy uzunlugu ortalamasi 172,41 cm,

BKI ortalamas1 24 kg/m?ve bel/kalga oran1 0,95 olarak saptanmistir. Erkek

katilimcilarin boy uzunlugu ortalamasi kadin katilimcilardan daha uzun, bel/kalca

oranlar1 ise daha fazladir (p<0,05). Diger yandan kadin katilimcilarm BKI ortalamasi

ve kalca cevresi erkeklerden daha yiksektir (p<0,05). Cinsiyetler arasinda viicut

agirhigi ve bel gevresi agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.3. Katilimeilarin antropometrik 6lgiim sonuglar1 X £ SS (min-maks).

Antropometrik Olcimler  Kadin (n=32)  Erkek (n=36) p

Viicut agirh@ (kg) 67,53+16,54 71,44+13,73 0.291
(38,5-98,30) (44-99) ’

Boy uzunlugu (cm) 157,90+7,09 172,41+8,37 0.001
(142-173) (153-189) ’

BKIi (kg/m?) 27,02%6,22 24%4,18 0,021
(15,82-37,68) (14,83-31,98) ’

Bel ¢evresi (cm) 95,89+17,86 93,69+11,45 0.544
(64-138) (71-113,5) ’

Kalca ¢evresi (cm) 105,32+15,48 97,64+7,40 0.010
(82-149) (83-114) ’

Bel/kal¢a oram 0,90+0,08 0,95+0,08 0.012
(0,78-1.15) (0,82-1.12) ’

Tablo 4.4.’te katitlmcilarin BKI degerlerine gore dagilimlar: gdsterilmistir.
Buna gore kadinlarin %9,4’1 zayif, %31,3 1l normal kilolu, %28,1’1 kilolu ve %31,2’si
obezdir. Erkeklerin ise %5,6’s1 zayif, %58,3’1i normal kilolu, %27,3°1 kilolu, %8,3’1

obezdir.
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Tablo 4.4. Katilimcilarin BKI degerlerine gore dagilimlari.
Kadin (n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68)

Kategoriler S % S % S %
Zayif (<18,5 kg/m?) 3 9,4 2 5,6 5 7.4
Normal (18.5- 24,9 kg/m?) 10 31,3 21 58,3 31 45,6
Kilolu (25-29,9 kg/m?) 9 28,1 10 27,3 19 27,9
1.Derece Obez (30-34,9 kg/m?) 5 15,6 3 8,3 8 11,8
2.Derece Obez (35-39,9kg/m?) 5 15,6 - - 5 7.4
Toplam 32 100,0 36 100,0 68 100,0

4.3. Bireylerin Besin Tiiketim Durumlariin Degerlendirilmesi

Bireylerin gunlik enerji, makro ve mikro besin 0gesi alimlarina iliskin

ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.5.’te verilmistir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin giinliik ortalama enerji ve besin 6geleri alim miktarlari.
p

Enerji ve

Besin Ogeleri

Enerji (kkal) 1198,30+651,58 1440,47+644,66  1326,51+654,50 0,129
(408,96-3365,96)  (550,75-3513,93)  (408,96-3513,93)

Kadin(n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68)

CHO (g) 135,74%70,87 168,37F94,39  153,02F85,13 0,115
(60,29-400,75)  (58,32-509,48)  (58,32-509,48)
CHO (%) 47.19F8.96 46.47F8.11 46.81F8.47 0,731
(27,0-64,0) (32,0-74,0) (27,0-74,0)
Yag (g) 48,58F36,40 58,99F27,05 54,09F31,98 0,183
(513-201,96)  (20,20F¥120,09)  (5,13-201,96)
Yag (%) 33,7579,64 36,78F7,66 35,35F8,72 0,154
(8,0-53,0) (13,0-54,0) (8,0-54,0)
Protein (g) 51,69F30,54 55,47F23,75 53,69F27,01 0,568
(12,46-165,55)  (24,24-123.89)  (12,46-165,55)
Protein (%) 17.34F4.41 16.08F3.29 16,68F3,88 0,184
(9-29) (9-23) (9-29)
Posa (g) 13,49F7,17 17,14F10,64 15,42F9,29 0,106
(3,23-33,85) (5,09F52,12) (3,23-52,12)

Bireylerin giinlik enerji alim ortalamalar1 kadin ve erkeklerde sirasiyla;
1198,30+£651,58 kkal/giin, 1440,47+644,66 kkal/gun’dir. Enerjinin protein, yag ve
karbonhidratlardan gelen orani kadin bireylerde sirasiyla %17,34+4,41, %33,75+9,64
ve %47,19+48,96 iken erkek bireylerde bu oranlar sirasiyla %16,08+3,29,
%36,78+7,66 ve %46,47+8,11 olarak saptanmistir (p>0,05). Diyet posasi alim1 ise,
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kadin bireylerde (13,49+7,179) erkek bireylerden (17,14+10,649) daha az bulunmus,
ancak cinsiyetler arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Bireylerin vitamin ve mineral tiikketim durumlari incelendiginde kadinlarin
diyetle A vitamini alimi (2284,21+8487,05 mcg) erkek bireylerden (897,12+1279,16
mcg) oldukca yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Buna karsin erkeklerin diyetle E, C vitamini (p>0,05) ve tiamin (p<0,05)
alimi1 kadinlardan daha yiiksek bulunurken B12 vitamini diizeyi diisiik bulunmustur
(p>0,05). Kalsiyum, magnezyum, demir, fosfor, potasyum ve sodyum alimi kadinlarda
erkek bireylere gore daha diisiiktiir. Yalnizca magnezyum alimlari arasinda anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Tablo 4.5. (Devamm) Katilimeilarin gilinliik ortalama enerji ve besin ogeleri alim

miktarlari.

Besin Ogeleri Kadin(n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) p
Kalsiyum (mg) 485,76+291,60 589,48+%291,91 540,67+294,24 0,148
(108,3-1282,7) (142,9-1378,0) (108,3-1378,0)
Magnezyum 161,92+78,17 213,47%121,30 189,21+105,76 0,044
(mg) (62,29-340,95) (71,14-634,99) (62,29-634,99)
Demir (mg) 6,79F4,20 7,66+4,12 7,25%4,15 0,389
(1,33-23,82) (1,95-18,70) (1,33-23,82)
Iyot (mcg) 50,44F78,74 44,28%21,72 47,18%55,90 0,654
(10,15-463,41) (19,11+116,59) (10,15-463,41)
A vit (mcg) 2284,21+8487,05 897,12+1279,16 1549,87+588,008 0,336
(28,68-48051,20)  (96,96-7784,56)  (28,68-48051,20)
E vit (mg) 11,47%15,10 12,3149,21 11,91%12,25 0,780
(0,95-85,59) (2,13-36,27) (0,95-85,59)
C vit (mg) 72,89+65,78 113,88+145,78 94,59+116,31 0,148
(10,41-278,68) (2,72-607,12) (2,72-607,12)
Tiamin (mg) 0,56+0,25 0,74+134,41 0,65+0,33 0,031
(0,22-1,15) (0,33-1,87) (0,22-1,87)
Riboflavin (mg) 1,34+1,64 1,20+0,51 1,27+1,17 0,627
(0,28-9,42) (0,46-2,51) (0,28-9,42)
Potasyum (mg) 1543,38+765,43  1885,80+960,62 1724,66+884,75 0,112
(356,7-3693,95)  (656,46-4325,83) (356,70-4325,83)
Sodyum (mg) 1851,61+1312,0 1943,07+1035,82 1900,03+1165,78 0,749
(473,34-6589,19) (776,92-5340,52) (473,34-6589,19)
Fosfor (mg) 763,49+430,96 863,20+365,75 816,28+397,90 0,306
(135,09-2178,06) (352,87-1819,19) (135,09-2178,06)
B12 vit (mcg) 9,12+25,77 3,61+1,91 6,20+17,80 0,204
(0,001F147,19) (0,69-7,26) (0,0-147,19)
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4.4. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin bazi biyokimyasal bulgularina iliskin ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir. Genel olarak erkeklerin
aclik kan sekeri (112,26+59,06), fosfor (5,83+1,61), potasyum (5,2+0,85), sodyum
(137,46%4,6), klor (102,9+4,28), serum albumin (3,89+0,36), total protein (6,83+0,5),
GFH (6,8+3,07), kreatinin (9,36+3,24), BUN (61,4+13,36), hemoglobin (11,51+1,25)
ve Ure (129,8+28,63) degerleri kadinlara gore (sirasiyla 102,37+34,9, 5,25+1,01,
4,9+0,7, 136,88+2,49, 102,1+54, 3,86+0,37, 6,7+0,57, 5,53+2,24, 8,52+2,16,
55,72+20,03, 10,64+1,92, 120,5+44,2) daha yiiksek bulunmustur. Yalnizca kalsiyum
degeri kadmlarda (8,99+1,14) erkeklere (8,88+0,65) gore yiiksek bulunmustur. Bu

farkliliklar istatistiksel olarak incelendiginde erkeklerin iire ortalamalar1 kadinlara

gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.6. Bireylerin biyokimyasal bulgularinin ortalama degerleri X £ S (min-max).

Biyokimyasal _ a . .
Parametreler Kadin(n=32) Erkek (n=36) Toplam (n=68) p degeri
Achk kan sekeri 102,37434,9  112,26+59,06 107,69+49,28 0,424
(mg/dL) (46,0-219,0)  (55,0-363,0) (46,0-363,0)
Fosfor (mg/dL) 5,25+1,01 5,83+1,61 5,54+1,37 0,094
(3,2-7,3) (3,5-10,7) (3,2-10,7)
Potasyum mmol/L 4,9+0,7 5,2+0,85 5.06+0,78 0,116
(3,26-6,68)  (3,85-6,94) (3,26-6,94)
Sodyum (mmol/L) 136,88+2,49  137,46+4,6 137,18+3,73 0,527
(132-142) (118-142) (118-142)
Klor (mmol/L) 102,1+5,4 102,9+4,28 102,52+4,82 0,491
(88,0-113,0)  (88,0-109,0) (88,0-113,0)
Serum alblmin (g/dL) 3,86+0,37 3,89+0,36 3,87+0,36 0,693
(3,1-4,4) (3,3-4,6) (3,1-4,6)
Total protein (g/dL) 6,7+ 0,57 6,83+0,5 6,79+0,53 0,500
(5,8-8) (6-7,8) (5,8-8)
GFH (mL/dk/1.73 m?) 5,563+2,24 6,8+3,07 6,1++2,76 0,060
(3,0-13,0) (3,0-16,0) (3,0-16,0)
Kalsiyum (mg/dL) 8,99+1,14 8,88+0,65 8,93+0,91 0,648
(5,8-11,3) (7,6-10,4) (5,8-11,3)
Kreatinin (mg/dL) 8,52+2,16 9,36+3,24 8,95+2,78 0,336
(4,6-12,1) (3,75-17,13) (3,75-17,13)
BUN (mg/dL) 55,72420,03 61,4+13,36 58,60+17,08 0,225
(22,9-125,7)  (40,2-102,8) (22,9-125,7)
Hemoglobin (g/dL) 10,64+1,92 11,51+1,25 11,1+1,65 0,181
(5,4-12,9) (8,3-13,7) (5,4-13,7)
Ure (mg/dL) 120,5+44,2 129,8+28,63 125,37+36,89 0.029
(49,0-269,0) (86,0-220,0) (49,0-269,0)
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Tablo 4.7.°de katilimcilarin anemi goriilme durumuna gore sikliklar
gosterilmistir. Cinsiyetler arasi1 farkliligin incelenmesi i¢in yapilan analizde, anemi

goriilme durumu ile cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur.

Tablo 4.7. Katilimeilarin anemi varligina gére dagilimlari.

Anemi Gériilme Kadin Erkek Toplam
DUrumu (n=32) (n=35) (n=67) p
S % S % S %
Anemi var 24 75,0 32 91,4 56 836
x2=3,288
Anemi yok 8 25,0 3 8,6 11 164
p=0,070
Toplam 32 1000 35 100,0 67 100,0

4.5. Pika Yeme Bozukluguna iliskin Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan SDBY hastalarinda pika yeme davranist gérilme durumu
Tablo 4.8.°de incelenmistir. Katilmcilarin %11,8’inde pika yeme davranisi
saptanmistir. Kadinlarin %15,6’smnin, erkeklerin %8,3’iiniin pika yeme davranigina
sahip oldugu gorilmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha fazla pika yeme davranis
gorilme durumu istatiksel olarak 6nemli bulunmamstir (p>0,05). Besin olmayan
madde tiketenlerin %87,5’i buz-kar yedigini, %12,5’1 pecete yedigini belirtmistir.
Besin olmayan maddeyi yeme sebepleri incelendiginde %87,5’inin fiziksel,
%12,5’inin ise kaygidan dolay1 yedigi saptanmistir. Katilimcilarm %75,0’1 besin
olmayan madde tiiketiminin hastalig1 sirasinda oldugunu belirtirken, %25,0’1

hastaligindan 6nce var oldugunu belirtmistir.



Tablo 4.8. Bireylerin pika yeme bozukluguna gore degerlendirilmesi.
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Pika yeme bozuklugu ile Kadmn Erkek Toplam

igil  ular & (n=32) (n=36) (n=68) p degeri
S % S % S %

Hastalik oncesi besin

olmayan madde tiiketimi

Evet 5 156 3 8,3 8 11,8  42=0,868

Hayir 27 844 33 917 60 88,2 p=0,460

Toplam 32 10000 36 1000 68 100,0

Besin olmayan madde

tiketimi

Buz/Kar 4 80,0 3 100,0 7 87,5 x2=0,686

Pecete 1 200 - - 1 125  p=0,999

Toplam 5 1000 3 100,0 8 100,0

Besin olmayan madde

tiketim nedeni

Fiziksel 4 80,0 3 100,0 7 87,5 x2=0,686

Kaygisal 1 20,0 - - 1 12,5 p=0,999

Toplam 5 1000 3 100,0 8 100,0

Hastalik sirasinda pika

gorilme durumu

Evet 3 60,0 3 100,0 6 75,0  x2=1,600

Hayir 2 400 - - 2 25,0 p=0,464

Toplam 5 1000 3 100,0 8 100,0

Tablo 4.9.da pika yeme davranist gorilme durumu ile bazi demografik

Ozelliklerin ve antropometrik ol¢timlerin iliskisi incelenmistir. Yas, diyaliz suresi

agirlik ve BKI degiskeni ile pika goriilme durumu arasindaki iliski incelenmistir. Pika

yeme bozuklugu olanlar ile olmayanlarin diyaliz siireleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunmustur (p=0,003<0,05). Buna gore pika yeme bozuklugu olan bireylerin diyaliz

sliresi ortalamasinin  (ort=12,43y1l) pika gorilmeyen Dbireylerin diyaliz suresi

ortalamasindan (ort=5,18y1l) daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Diger

degiskenler arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Pika gorulme durumu ile bazi demografik 6zelliklerin ve antropometrik

olclimlerin karsilastirilmasi.

Demografik ve Pika Yok (n=60) Pika Var (n=8) p
Antropometrik Ozellikler n % n %
Cinsiyet
Kadmn 27 45,0 5 62,5
Erkek 33 55,0 3 37,5 0480
Toplam 60 100,0 8 100,0
Diyaliz Turu
HD 43 71,7 4 50,0
PD 17 28,3 4 50,0 0213
Toplam 60 100,0 8 100,0

(X = SS) (X = SS)
Yas (yil) 50,28 + 11,76 52,0 +12,66 0,702
Diyaliz Saresi (yil) 5,18+5,92 12,43+ 8,16 0,003
Agirlik (kg) 69,27F15,25 72,11714,88 0,622
BKI (kg/m?) 25,10+5,36 27,87+5,53 0,176

Pika yeme bozuklugu olan ve olmayan bireylerin giinliik ortalama enerji ve

besin 6gesi alim dlzeylerinin karsilastirilmas:1 Tablo 4.10.’da verilmistir. Yapilan

analizler sonucunda pika yeme bozuklugu goriilme durumu ile enerji ve besin 6gesi

alimlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Pika yeme bozuklugu goriilme durumu ile enerji ve besin 6gesi alimlarmin

karsilastirilmasi.

I%nerji ye Besin Pika \_(ok (n=60) Pika_Var (n=8) t 0
Ogeleri (x £ SS) (xxSS)

Enerji (kcal) 1337,66+668,4 1242,86+570,54 0,382 0,703
CHO(g) 154,70+88,80 140,37+51,99 0,444 0,658
CHO(%) 46,77F8,59 47,13F7,97 0,112 0,912
Yag (g) 54,11%31,95 53,93F34,40 0,016 0,988
Yag(%) 35,40+8,67 35,0+9,69 0,121 0,904
Protein (g) 54,65+27,65 46,50+21,73 0,800 0,427
Protein(%) 16,90+3,89 15,0+3,58 1,306 0,196
Posa (g) 15,2549,46 16,72+8,36 -0,420 0,676
Kalsiyum (mg) 563,89+298,88 366,50+190,89 0,343 0,733
Magnezyum (mg) 189,85F110,23 184,40F67,97 1,812 0,074
Demir (mg) 7,24+4,18 7,29+4,20 1,103 0,274
Iyot (mcg) 49.94F58,88 26,41F11,27 0,889 0,377
A vit (mcg) 1682,12+6261,0 554,61+362,36 0,506 0,614
E vit (mg) 11,80+12,62 12,7849,59 -0,211 0,834
K vit (mcg) 58,87+108,47 46,67+20,75 0,315 0,753
C vit (mg) 94,59F120,75 94,58+81,25 0,532 0,597
Tiamin (mg) 0,66+0,33 0,64+0,29 0,166 0,869
Riboflavin (mg) 1,32+1,24 0,87+0,39 1,012 0,315
Potasyum (mg) 1738,18F918,77 1623,26F603,49 1,495 0,140
Sodyum (mg) 1976,49+1189,30 1326,55+812,58 0,001 0,999
Fosfor (mg) 829,44+405,05 717,56+346,36 0,136 0,892
B12 vit (mcg) 6,62+18,91 3,04+2,40 0,200 0,842

Pika yeme bozuklugu olan ve olmayan bireylerin bazi biyokimyasal

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.11°de verilmistir. Analiz sonug¢larma gore klor

diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p=0,014<0,05). Buna gore pika

goriilmeyenlerin klor diizeyi ortalamasinin (103,05mmol/L) pika gorilenlerden (98,62

mmol/L) daha fazla oldugu saptanmistir. Benzer sekilde kalsiyum ve diizeltilmis

kalsiyum diizeyleri arasinda da anlamli bir farklilik gorilmistir (sirasiyla

p=0,014<0,05, p=0,007<0,05). Pika yeme davranisi olanlarin kalsiyum diizeyi pika

gorilmeyenlerden daha yuksek oldugu saptanmustir. Bireylerin iire diizeyleri arasinda
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da her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmus ve pika goriilmeyenlerin daha diisiik

iire diizeyi ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.11. Pika yeme bozuklugu goriilme durumu ile biyokimyasal parametrelerin
karsilastirilmasi.

Pika yok (n=60) Pika var (n=8)

Biyokimyasal P
Parametreler (x£SS) (x£SS)

Achik kan sekeri

(mg/dL) 108,14¥51,92 104,50F25,08 0,194 0,847
Fosfor (mg/dL) 5,54F1,45 5,53F0,52 0,012 0,991
Potasyum (mmol/L) 5,09+0,80 4,76+0,59 1,122 0,266
Sodyum (mmol/L) 137,38F16,62 135,62F2,87 1,262 0,212
Klor (mmol/L) 103,05+4,36 98,62+6,50 2,531 0,014
Serum albumin

(g/dL) 3,86F0,38 3,92F0,20 -0,406 0,686
Serum total protein

(o/dL) 6,79+0,53 6,76+0,56 0,157 0,876
GFH

(mL/dk/1.73 m?) 6,42%2,84 45%1,19 1,882 0,064
Kalsiyum (mg/dL) 8,82+0,89 9,66+0,68 -2,517 0,014
Diizeltilmis

Kalsiyum (mg/dL) 8,92+0,79 9,75+0,63 -2,798 0,007
Kreatinin (mg/dL) 8,76+2,84 10,35+1,91 -1526 0,132
BUN (mg/dL) 59,73+17,41 50,52+12,50 1,441 0,155
Hemoglobin (g/dL) 11,03¥1,70 11,57F1,12 -0,868 0,389
Ure (mg/dL) 128,75%36,39 100,41%32,46 2,090 0,041

Tablo 4.12.°de pika yeme bozuklugu ve anemi arasindaki iliskisinin
degerlendirilmistir. Yapilan analiz sonucunda kadin ve erkek katilimeilarda pika yeme

bozuklugu ile anemi varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir(p>0,05).
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Tablo 4.12. Pika yeme bozuklugu ile anemi arasindaki iligkisinin incelenmesi.

Anemi gorilme Pika yok (n=59) Pika var (n=8) p
durumu S % S %

Kadin

Anemi var 21 77,8 3 60,0 ¥2=0,711
Anemi yok 6 22,2 2 40,0 p=0,578
Toplam 27 100,0 5 100,0

Erkek

Anemi var 29 90,6 3 100,0 ¥2 =0,308
Anemi yok 3 9,4 - - p=0,999
Toplam 32 100,0 3 100,0

Tablo 4.13.’te pika yeme davranigi goriilme durumu ile glinltk diyet 6nerilerini

karsilama durumlarinin degerlendirilmesi yer almaktadir. Katilimeilarim %11,8°1

onerilen enerji alimmi, %11,8°i &nerilen protein alimmi karsilamustir. Onerilen

karbonhidrat ylizdesini karsilayan katilimcilarin orani %352,9 ve yag yiizdesini

karsilayan katilimcilarin orani ise %38,2’sidir.

Ayrica giinliik diyet oOnerilerini

karsilama yiizdeleri, pika yeme bozuklugu goriilme durumuna gore karsilagtirilmistir.

Yapilan analiz sonuglarima gore giinliik diyet Onerilerini karsilayan katilimcilarin

yiizdeleri arasinda pika yeme bozuklugu goriilme durumuna gore anlaml bir fark

bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.13. Pika gorulme durumuna gore onerilen diyet alim miktarlarina ulasan
hastalarin oranlarinin karsilastirilmasi.

Onerilen Enerji ve Pika yok Pika var Toplam

Besin Ogelerinin (n=60) (n=8) (n=68)

Karsilanma Durumlari S % S % S %

Enerji (25-35 kcal)

Karsilayan 7 11,7 1 12,5 8 11,8 %2 =0,945
Karsilayamayan 53 88,3 7 875 60 88,2 p=0,945

Protein (1.0-1.2g/kg)

Karsilayan 7 11,7 1 12,5 8 11,8 2 =0,945
Karsilayamayan 53 88,3 7 875 60 88,2 p=0,945

CHO (%45-60)

Karsilayan 32 53,3 4 50,0 36 52,9 %2=0,031
Karsilayamayan 28 46,7 4 50,0 32 471 p=0,859

Yag (%25-35)

Karsilayan 24 40,0 2 25,0 26 38,2 %2=0,673
Karsilayamayan 36 60,0 6 75,0 42 61,8 p=0,412

4.6. Bireylerin Yeme Tutum ve Davranisi, Beslenme Durumu ve

Depresyon Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.14’te arastirmada kullanilan Olgeklere iliskin katilimcilarin aldig:

puanlarin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, c¢arpiklik ve basiklik

degerleri verilmistir. Buna gore NRS 2002 testi i¢in ortalamanin 1,61+0,94, minimum

puanin 1, maksimum puanin 4, c¢arpiklik degerinin 1,390, basiklik degerinin 0,785,

YTT ye iligkin ortalamanin 18,364+9,74, minimum degerin 0, maksimum degerin 42,

carpiklik degerinin 0,289, basiklik degerinin -0,638, BDO’ye iliskin ortalamanin

16,17+10,37, minimum degerin 0, maksimum degerin 52, ¢arpiklik degerinin 0,809,

basiklik degerinin ise 0,848 oldugu belirlenmistir. Olgeklere iliskin ¢arpiklik ve

basiklik degeri incelendiginde puanlarin +1,5 araliginda yer aldigi dolayisiyla normal

dagilim gosterdigi soylenebilmektedir (147). Buna gore dlgek puan ortalamalariyla

ilgili karsilagtirmalarda parametrik yontemlerin kullanilmasina karar verilmistir.
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Tablo 4.14. Olgeklere iligkin tanimlayici istatistikler.

Olgekler (X £ SS) Min-Maks Carpiklik  Basikhk
NRS 2002 1,61F0,94 1-4 1,390 0,785
YTT-26 18,36F9,74 0-42 0,289 -0,638
BDO 16,17%10,37 0-52 0,809 0,848

4.6.1. NRS-2002 Olgegi ile iliskili Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.15’te NRS 2002 puan diizeyleriyle baz1 demografik 6zelliklerin
karsilagtirilmas1 yapilmigtir. Yapilan analiz sonucunda NRS 2002 puan dizeyleriyle

cinsiyet, yas, diyaliz tiirii ve siiresi arasinda dnemli bir iliski bulunmamustir.

Tablo 4.15. NRS-2002 puan duzeyleriyle baz1 demografik Ozelliklerin
karsilastirilmast.

Demografik NRS 2002(<3p) NRS 2002 (>3p) p
Azellikler (n=56) (n=12)
S % S %

Cinsiyet
Kadmn 27 48,2 5 41,7
Erkek 29 51,8 7 58,3 0.680
Toplam 56 100,0 12 100,0
Diyaliz Turu
HD 40 71,4 7 58,3
PD 16 28,6 5 41,7 0.373
Toplam 56 100,0 12 100,0

(x £SS) (x £ SS)
Yas 51,73+11,29 44,66+11,29 0,059
Diyaliz Suresi 6,50+7,02 3,83+3,37 0,204

Tablo 4.16.da NRS-2002 puani ile pika yeme bozuklugu durumunu
karsilastirilmigtir. Analizler sonucunda pika yeme bozuklugu olan ve olmayan

kisilerde NRS-2002 puani agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,005).



65

Tablo 4.16. NRS-2002 puani ile pika yeme bozuklugu durumunun incelenmesi.

Pika var (n=8 Pika yok (n=60

NRS-2002 Puani ( ) yok ( ) P
% S %
<3 puan 8 100,0 48 80,0
v2 =1,943
> - -
>3 puan 12 20,0 0=0,163
Toplam 8 100,0 60 100,0
(x £ SS) (x £SS)

NRS 2002 Puam 1,37+0,51 1,6510,98 0,444

4.6.2. Yeme Tutum Testi ile Iliskili Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.17°de YTT-26 kesme puanina gére yeme bozuklugu olan ve yeme
bozuklugu olmayanlarin frekans ve % degerleri verilmistir. Buna gore katilimcilarin
%58,8’inde yeme Dbozuklugu goriilirken, %41,2’sinde yeme bozuklugu
goriilmemistir. Erkek katilimcilarda yeme bozuklugu goriilme orami (%63,9),
kadmlarda goriilme oranindan (%46,9) daha yiiksek olmasma karsin anlamli bir

farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.17. Katilimcilarin Yeme Tutum Testi kesme puanina gore degerlendirilmesi.

Kadin Erkek Toplam
YTT-26 Simiflama (n=32) (n=36) (n=68) p
S % S % S %
Yeme bozuklugu var 15 46,9 23 63,9 28 41,2
Yeme bozuklugu yok 17 531 13 36,1 40 58,8 0,461
Toplam 32 1000 36 1000 68 100,0

Tablo 4.18de diyaliz tiirii ile yeme bozuklugu arasindaki iliskinin incelenmesi
icin yapilan analizlerin sonuglar1 verilmistir. Analiz sonucuna gore yeme bozuklugu

ile diyaliz tiirli arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.18. Diyaliz tiri ile yeme bozuklugu iligkisinin degerlendirilmesi.
HD (n=47) PD (n=21) Toplam (n=68)

YTT-26 Siniflama

S % S % S %

Yeme bozuklugu var 31 660 9 429 40 588
Yeme bozukluguvok 16 340 12 571 28 a1 2 709%
eme bozuklugu yo , , : 5=0.945

Toplam 47 1000 21 100,0 68 100,0

Kisaltmalar: HD; hemodiyaliz PD; periton diyalizi

Tablo 4.19°da pika yeme bozuklugu ile yeme davranis bozuklugu arasindaki
iliskinin tespiti i¢in yapilan analiz sonuglari verilmistir. Yapilan analiz sonucunda pika
yeme davranigi ile YTT-26 6lgegine gore yeme davranis bozuklugu arasinda anlaml

bir iliski bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.19. Pika yeme davranisi ile yeme bozuklugu arasindaki iligkinin incelenmesi.

Pika var Pika yok Toplam
YTT-26 Simiflama (n=8) (n=60) (n=68) 0
S % S % S %
Yeme bozuklugu var 4 50,0 24 40,0 40 58,8
Yeme bozuklugu yok 4 50,0 36 60,0 28 41,2 Xi:ool’;?f
Toplam 8 1000 60 100,0 68 100,0

4.6.3. Beck Depresyon Olcegi ile Iliskili Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.20°de katilimcilarn BDO’den aldigi puanlara gore depresyon
diizeylerine iliskin frekans (n) ve yilizde (%) degerleri verilmistir. Buna gore
katilimcilarin %26,5’inde minimum; %30,9’unda hafif; %29,4’(inde orta siddetli ve

%13,2’sinde siddetli depresyon goriilmektedir.
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Tablo 4.20. Katilimcilarin Beck Depresyon Olgegi kategorilerine gére dagilimlari.

Kadin (n=32)

Erkek (n=36) Toplam (n=68)

BDO Smiflama % S % S %

Minimum 18,75 12 33,3 18 26,5
Hafif 25,0 13 36,1 21 30,9
Orta 43,75 6 16,7 20 29,4
Siddetli 12,5 5 13,9 9 13,2
Toplam 100,0 36 100,0 68 100,0

Tablo 4.21’de depresyon duzeyleri

ile baz1 demografik ozelliklerin

karsilastirilmasi yapilmistir. Yas, diyaliz suresi ve degiskeni ile NRS-2002 puani

arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in yapilan analiz sonuglarma goére anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0,05)

Tablo 4.21. Depresyon diizeyleriyle bazi demografik degiskenler arasindaki iliskinin

incelenmesi.
Depresyon duzeyleri

Ozellikler ~ Minimum Hafif Orta Siddetli

S % S % S % S %
Cinsiyet
Kadin 6 33,3 8 38,1 14 70,0 4 445 0.098
Erkek 12 66,7 13 61,9 6 30,0 5 55,6 '
Toplam 18 100,0 21 100,0 20 100,0 9 100,0
Diyaliz
Tara
HD 14 77,8 12 57,1 13 65,0 8 88,9 0,278
PD 4 22,2 9 429 7 35,0 1 11,1
Toplam 18 100,0 21 100,0 20 100,0 9 100,0

(X + SS) (X + SS) (X + SS) (X + SS)
Yas 50,16+13,63 47,04+10,99 51,65+10,99 56,55+10,1 0,225
gl_'j);zls'iz 397F320  647F7,74 7607825 566F3,64 0,396

Tablo 4.22°de katilimcilarin depresyon duzeyleri ile ginlik enerji ve besin

Ogesi alimlarmin ortalamalarinin karsilastirilma sonuglart  verilmistir.

Analiz

sonuclarma gore depresyon diizeyleri arasinda giinliik C vitamini (mg) alim miktar1
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bakimindan anlamli bir farklilik bulunmustur. (p=0,030<0,05). Hangi depresyon
gruplar1 arasinda farklilik oldugunun tespiti i¢in yapilan post-hoc analizine gore
normal diizeyde depresyona sahip olanlarin giinliikk C vitamini alim miktar1 diizeyinin

(ort=56,05), hafif diizeyde depresyona sahip olanlardan (ort=154,12) daha az oldugu
tespit edilmistir.



Tablo 4.22. Katilimcilarin depresyon duzeylerine gore ginliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin ortalamalarinin karsilastiriimasi

. L . Minimum(n=18) Hafif (n=21) Orta (n=20) Siddetli (n=9)

Enerji ve Besin Ogeleri (% + S9) (£ +5S) (% + S9) (% + SS) F p

Enerji (kcal) 1517,18+699,44 1295,97+572,34 1114,43+471,03 1487,71+988,03 1,434 0,241
CHO (9) 168,0+82,13 152,50+84,76 129,25+47,55 177,10+143,06 0,943 0,425
CHO (%) 45,39+8,68 47,244+10,05 48,0+7,88 46,0+5,54 0,335 0,800
Yag (g) 63,24+41,08 53,11+25,72 43,58+24,82 61,45+36,51 1,402 0,250
Yag (%) 35,56+8,23 36,52+8,75 32,85+10,17 37,78+5,40 0,907 0,443
Protein () 65,84+33,16 48,60+19,57 48,31+25,88 53,23+27,46 1,788 0,158
Protein (%) 17,61+4,14 15,67+3,51 17,15+4,09 16,11+3,68 0,982 0,407
Posa (9) 14,83+7,32 18,15+11,47 12,41+4,28 16,92+13,83 1,434 0,241
Kalsiyum (mg) 209,47+96,56 210,18+132,90 147,99+54,27 191,38+128,03 0,503 0,682
Magnezyum (mg) 956,12+451,20 810,64+330,95 688,15+348,42 834,49+495,72 1,546 0,211
Demir (mg) 9,39+4,22 7,71+3,74 6,99+3,75 7,17+4,39 1,744 0,167
Iyot (mcg) 72,14+100,93 39,25+17,11 33,84+15,92 45,41+34,20 1,780 0,160
A vit (mcg) 3203+11196,72 1148,09+1860,22  874,90+1657,33 680,55+455,46 0,648 0,587
E vit (mg) 12,97+19,04 12,61+7,69 8,77+7,06 15,15+13,39 0,704 0,553
K vit (mcg) 47,04+53,94 88,54+172,14 33,12+17,41 59,64+45,06 1,096 0,357
C vit (mg) 56,05+63,48 154,12+165,48 66,36+70,93 95,50498,50 3,165 0,030
Tiamin (mg) 0,72+0,32 0,70+0,34 0,53+0,21 0,71+0,48 1,480 0,228
Riboflavin (mg) 1,7842,07 1,174+0,46 0,94+0,46 1,214+0,71 1,776 0,161
Potasyum (mg) 592,40+306,44 544,38+294,49 478,02+281,07 567,78+323,09 0,594 0,621
Sodyum (mg) 23,03+1575,52 1786,99+785,93 1672,55+893,37  1862,184+1461,65 1,044 0,379
Fosfor (mg) 752,47+405,32 560,58+218,49 545,67+294,31 619,63+325,24 1,470 0,231
B12 vit (mcg) 13,09+33,65 4,35+5,81 3,41+2,33 2,97+1,56 1,251 0,299
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Tablo 4.23. Katilimcilarin depresyon diizeylerine gore biyokimyasal parametrelerinin karsilastirilmas.

Minimum(n=18) Hafif (n=21) Orta (n=20) Siddetli (n=9)

Biyokimyasal Parametreler (% +59) (% +59) (% +59) (% £ S9) Y

Aclik kan sekeri (mg/dL) 94,52+20,11 111,47+50,77 103,15+35,44 134,66+92,56 1,424 0,244
Fosfor (mg/dL) 5,64+1,69 5,93+1,48 4,88+0,62 5,95+1,21 2,359 0,081
Potasyum (mmol/L) 4,98+0,75 5,09+0,77 5,21+0,90 4,77+0,62 0,718 0,545
Sodyum (mmol/L) 137,82F3,90 136,71F4,86 137.15F27,87 137,11F2,31 0,270 0,847
Klor (mmol/L) 104,35+3,18 101,09+5,61 102,20+5,46 103,11+3,05 1,537 0,214
Serum albiimin (g/dL) 3,94+0,42 3,80+0,32 3,87+0,37 3,90+0,31 0,475 0,701
Serum total protein (g/dL) 6,68+0,56 6,65+0,47 6,90+0,57 7,03+0,39 1,460 0,235
GFH (mL/dk/1.73 m?) 6,29+3,27 6,044+3,16 5,90+1,61 7,0+3,04 0,347 0,792
Kalsiyum (mg/dL) 8,95+0,79 9,03+1,06 8,85+0,98 8,83+0,64 0,150 0,929
Diizeltilmis Kalsiyum (mg/dL) 8,94+0,81 9,15+0,95 9,05+0,81 8,91+0,61 0,245 0,864
Kreatinin (mg/dL) 9,34+3,17 9,65+2,90 8,33F1,91 7,98%3,25 1,258 0,297
BUN (mg/dL) 64,05+19,29 54,89+11,59 55,26+21,19 64,66+6,89 1,518 0,219
Hemoglobin (g/dL) 11,03%1,17 11,07+2,16 10,98+13,20 11,52+1,47 0,230 0,875
Ure (mg/dL) 143,37+37,06 113,19+28,44 118,23+45,33 135,66+16,02 2,808 0,057
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Tablo 4.23’te katilimcilarin sahip oldugu depresyon diizeylerinin kan degerleri
bakimindan karsilastirilmasi yapilmistir. Yapilan analizler sonucunda katilimcilarin
depresyon diizeyleri arasinda, kan degerleri agisindan anlamli bir farklilik

bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 4.24°te pika yeme bozuklugu ile depresyon diizeyleri arasindaki iligkinin
tespiti i¢in yapilan analiz sonuglar1 gosterilmistir. Sonuclara gore pika yeme
davranistyla Beck depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir

(p>0.05).

Tablo 4.24. Pika yeme bozukluguyla depresyon diizeyleri arasindaki iligki.

Pika var Pikayok  Toplam (n=68)

BDO Siniflama
S % S % S %
Minimum - - 18 30,0 18 26,5
Hafif 5 625 16 26,7 21 30,9
42 =0,708
Orta 2 25,0 28 46,7 20 294 0=0,431
Siddetli 1 12,5 8 13,3 9 13,2
Toplam 8 100,0 60 100,0 68 100,0

Tablo 4.25°te hastalarin depresyon diizeylerine gore Onerilen enerji ve diyet
alim miktarlarina ulasma oranlarinin karsilastirilmasi yapilmistir. Buna gore
depresyon diizeyleri ile Onerilen diyet alim miktarlarini karsilama oranlar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmamuistir. Siddetli depresyona sahip hastalarda 6nerilen enerji ve
protein alim miktarina ulasan hasta bulunmamaktadir. Orta siddetli depresyona sahip
hastalarda ise Onerilen enerji ve protein alimlarini karsilayabilen hastalarin oranlari

sirastyla %5 ve %10’dur.



Tablo 4.25. Depresyon diizeylerine gore onerilen diyet alim miktarlarina ulasan hastalarin oranlarinin karsilastiriimasi.

Onerilen Enerji ve Besin Minimum(n=18) Hafif (n=21) Orta (n=20) Siddetli (n=9)
Ogelerinin Karsilanma p
Durumlan S % S % S % S %
Enerji (25-35 kcal) 12 =3.391
Karsilayan 4 22,2 3 14,3 1 5,0 - - ~0.320
Kargilayamayan 14 77,8 18 85,7 19 95,0 9 100,0 =5
Protein (1.0-1.29/kg) _
Karsilayan 4 222 2 9,5 2 10,0 . . X2 02;152%0
Kargilayamayan 14 77,8 19 90,5 18 90,0 9 100,0 =5,
0] -

CHO (%45-60) 12 =0.814
Karsilayan 9 50,0 10 47,6 12 60,0 5 55,6 0909
Karsilayamayan 9 50,0 11 52,4 8 40,0 4 44 4 =5,
Yag (%25-35)

9=
Karsilayan 8 44,4 8 38,1 7 35,0 3 33,3 X _ 0055226
Karsilayamayan 10 55,6 13 61,9 13 650 6 66,7 P=0
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Tablo 4.26.”da NRS-2002 puani ile depresyon diizeyleri arasindaki iligkinin

tespiti icin yapilan analiz sonuglar1 gosterilmistir. Analiz sonucunda NRS-2002 puani

ile depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 4.26. NRS-2002 puani ile depresyon diizeyleri arasindaki iliski.

NRS-2002 NRS-2002 Toplam
BDO Simiflama <3 puan >3 puan (n=68) p

S % S % S %
Minimum 17 30,4 1 8,3 18 26,5
Hafif 15 26,8 6 50,0 21 30,9

12 =3,769
Orta 17 30,4 3 25,0 20 29,4
p=0,278

Siddetli 7 12,5 2 16,7 9 13,2
Toplam 56 1000 12 100,0 68  100,0

Tablo 4.27.’de arastirmada kullanilan 6lgekler arasindaki iligski incelenmistir.

NRS 2002 puani ile YTT-26 puani arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05).

NRS 2002 puaniyla BDO puani arasinda anlaml bir iliski bulunmamustir (p>0,05).

YTT-26 puantyla BDO puani arasinda anlamli pozitif yonde ve orta diizeyde bir iligki

bulunmustur (r=0,435, p=0,001<0,05). Yani depresyon siddeti arttikca yeme

tutumunun da artacagi sdylenebilmektedir.

Tablo 4.27. Olgek puanlar arasindaki iliskinin incelenmesi.

Olgekler NRS 2002 Puam  YTT-26 Puam BDO puam
NRS 2002 Pearson 1 10,022 0,066
puani Korelasyon (r)

p 0,860 0,592
YTT-26 Pearson 0,022 1 0,435™
puani Korelasyon (r)

p 0,860 0,001
BDO Pearson 0,066 0.435" 1
puani Korelasyon (r)

p 0,592 0,001
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5. TARTISMA

KBH ve SDBY prevelansi, Diinya’da ve iilkemizde giin gectik¢e artmaktadir
(30, 37, 148). KBH, bireyleri fiziksel ve biyopsikososyal yonden olumsuz etkilemekte,
dolayisiyla hasta ve ailelerinin yasam kalitesini diisiirmektedir (149). Ayrica bireylerin
beslenme durumu iizerinde de olumsuz etkileri bulunmaktadir. KBH ve ozellikle
kronik diyaliz tedavisi alan SDBY hastalarinin, beslenme durumlarinda siklikla
kotiilesme yasanmaktadir. Beslenme durumundaki bu kotiilesme, viicut proteini ve
enerji rezervlerinin eszamanli olarak tiikenmesi ve sonugta visseral protein havuzunun
daralmasina ek olarak yag ve kas kaybina neden olan degisiklikler ile karakterize
edilmektedir (5).

Bu calismada diyaliz tedavisi alan kronik bobrek hastalarinin beslenme
durumlar1, antropometrik Olciimleri, baz1 biyokimyasal gostergeleri, yeme tutum ve
davranislari, depresyon ve pika yeme bozuklugu goriilme durumlar1 ve iliskileri

degerlendirilmistir.
5.1. Bireylere Ait Tamimlayici Ozellikler

Genel olarak KBH prevelans: kadinlarda daha yiiksek olmasma ragmen,
erkeklerin SDBY’ye ilerleme olasiligi daha yiiksektir (3). CREDIT ¢alismas1 (32)
sonuclart kadinlarda KBH prevelansinin daha yiiksek oldugunu gosterirken Tiirkiye
Nefroloji Dernegi 2021 yili raporuna (37) gore Tiirkiye’de RRT gerektiren SDBY
prevelansi erkeklerde daha yiiksektir. Bu ¢aligmada da Orneklem kiigiik olmasina
ragmen [bireylerin %47,1°1 kadin, %52,9’u erkektir (Bkz. Tablo 4.1.)] cinsiyete gore

KBH prevelansinda benzer veriler elde edilmistir.

Diyaliz tedavisindeki gelismelere ragmen diyaliz hastalarinda mortalite hizinin
hala yuksek oldugu ve tedavinin hastalarin yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir.
Artan yas, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon gibi yan hastaliklar,
depresyon ve malnitrisyon bu hastalarda mortalite ve yasam kalitesi i¢cin dnemli
belirleyiciler olarak gosterilmektedir (150). Bobrek hasarmin olusmasi ve ilerlemesini
kolaylastiran risk faktorleri arasinda ilerlemis yas da yer almaktadir (151).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda mortalite icin risk faktorlerini belirlemeye
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yonelik yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda yastaki her bir yillik degisimin artmis
mortalite riski ile iliskili oldugu bulunmustur (152). Bu ¢alismada da yas ortalamasinin
50,48 £11,78 yil olmasi (bireylerin ¢ogunlugunun 50 yas iizerinde olmasi) beslenme
durumunu, yeme davranislarini ve hastaligin prognozunu etkileyebilir. Trk Nefroloji
Dernegi 2021 yili raporlarina gore (37) hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin
%36,35’1, periton diyalizi tedavisi goren hastalarin ise %39,54°i 45-64 yas
araligindadir.

Diyaliz tedavisinin giinlilk yasami etkileyen komplikasyonlariin olmasi,
zaman alic1 bir islem olmasi, makineye bagimlilik, hemodiyalizde haftanin belirli
gunleri hastaneye gelme zorunlulugunun olmasi bir¢ok hastada is kaybina neden
olabilmektedir. Bu nedenlerden dolay1 hastalar ya emekli olmakta ya da hastalik
dolayisiyla calismamay1 tercih etmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
yapilan bir calismada yasam kalitesi ve meslekler arasindaki iliski incelenmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Yasam kalitesi alanlarindan biri olan
esenlik icin emeklilerin en yiliksek puan ortalamasina, issizlerin ise en diisiik puan
ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir (153). Bu ¢alismada bireylerin %42,6’sinin
herhangi bir iste ¢alismadigi, %22,1 nin aktif olarak calistigi ve %35,3’niin emekli
oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2021 verilerine gore (154) kadmnlarin
%25,6’s1 ilkokul, %22,5’1 ortaokul, %19,6’s1 lise, %16,7’si yiiksekdgretim
mezunudur. Tirkiye ortalamasma kiyasla ¢alismaya katilan kadin katilimcilarda
ilkokul mezunu orani daha fazla iken, yiiksekogretim mezunu orani daha diisiiktiir.
TUIK 2021 verilerine gore (154) erkeklerin %19.4°i ilkokul, %27,4’ii ortaokul,
%25,3’t lise, %18,5’1 yliksekdgretim mezunudur. Tiirkiye verilerine kiyasla
calismaya katillan erkek katilimcilarin ilkokul mezunu oranlar1 daha diisiik iken
yiiksekdgretim mezunu oranlar1 daha fazladir. Egitim diizeyi ile hastaliklar arasindaki
iligkiy1 gOsteren bir arastirmada hastalarin egitim durumu arttik¢a yasam kalitesinin de
arttig1 saptanmustir (155). Yakin zamanda yayimlanan bir kohort ¢calismasinda egitim
diizeyi ve KBH arasindaki iliski incelenmistir. Kronik bdbrek hastalarinin dahil
edildigi calismada diisiik egitim seviyesinin, hastaligin prognozunu olumsuz etkiledigi
bulunmustur. Diisiik egitim seviyesindeki hastalarin bobrek yetmezligi riskinin,

yiiksek egitim seviyesindekilere kiyasla %54 daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica
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tim nedenlere bagh oliimlerin diisiik egitim seviyesindeki hastalarda daha yiiksek
olmasi1 da bulunan sonuglar arasindadir (156). Benzer sekilde kronik bobrek
hastalariyla yapilan bagka bir ¢alismada da diisiik egitim seviyeleri, azalmis yasam
kalitesi ile iliskili bulunmustur (157). Sonug olarak; yiiksek egitim seviyesinin daha

iyi yasam kosullar1 ve olumlu hastalik seyri ile iligkili oldugu sdylenebilmektedir.
5.2. Bireylerin Genel Saghk Durumlari

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin verilerine gore 2021 yil sonu itibariyle RRT alan
kadilarin %93,4’1i evde veya merkezde hemodiyaliz tedavisi alirken %4,47’si periton
diyalizi almaktadir. Erkeklerde bu oranlar sirasiyla %95,53 ve %4,47’dir (37). Bu
calismada katilimcilar diyaliz tedavisi tiirline gore degerlendirildiginde kadin
katilimcilarin -~ %62,5’inin  hemodiyaliz, 9%37,5’inin  periton diyalizi aldig1
goriilmektedir. Erkek katilimcilarda ise bu oranlar sirasiyla %73 ve %25’tir (Bkz.
Tablo 4.2.). Genel olarak hem kadin hem de erkek bireylerde periton diyalizinin Tlrk

Nefroloji Dernegi’nin verilerinden daha fazla oranda tercih edildigi goriilmistiir.

SDBY hastalarinin yasamlarini siirdiirmesi igin gerekli olan diyaliz tedavisinin
uzun vadede bircok komplikasyonu bulunmaktadir. Malniitrisyon, inflamasyon,
enfeksiyonlar, elektrolit dengesizlikleri, anemi, norolojik ve psikolojik bozukluklar bu
komplikasyonlardan bazilaridir (158). Genel olarak diyaliz hastalarinda yetersiz
beslenme yaygin olsa da diyaliz tedavisinin kendisi de beslenme durumunu
etkileyebilmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda diger kronik bdbrek
hastalarina kiyasla daha yiiksek CRP seviyeleri, inflamasyon, oksidatif stres ve artmis
kas yikimi bulunmaktadir. Periton diyalizi hastalarinda ise albiimin kayiplar1 artmakta
ve malniitrisyon igin risk olusturmaktadir. Buna karsin yetersiz diyaliz ise Uremik
toksinlerin temizlenmesinde azalmaya yol acarak hastalar1 yetersiz beslenme
gelisimine yatkin hale getirebilmektedir (109). Buna yonelik olarak yapilan bir
caligmada haftada 3 kez hemodiyalize giren hastalarin diyaliz siklig1 6 hafta siireyle
haftada 4 keze ¢ikarildiginda hastalarm viicut agirliklari, BKi’leri ve serum albiimin
diizeyleri artmig, CRP seviyeleri azalmistir (159). Benzer sekilde baska bir ¢calismada
da haftada 2 kez hemodiyalize giren hastalarin mortalite oranlar1 haftada 3 kez diyalize
girenlere gore 3,81 kat yiiksek bulunmustur (160). Diyaliz tedavisinin sikligiyla

birlikte siiresi de hastalarin beslenme durumunu ve yasam kalitelerini etkilemektedir.
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Diyalize girme suresi ile yasam Kalitesi arasinda negatif yonlii 6nemli bir iliski
bulunmaktadir. Buna yonelik olarak yapilan bir ¢aligmada 1 yildan fazla hemodiyaliz
tedavisinin, azalmis yasam kalitesi ile iligkili oldugu bulunmustur (161). The Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) verilerine goére Tiirkiye’de
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin diyalize girme siirelerinin ortanca degeri 3,7 yil,
Avrupa’da 3,4 yil, Kuzey Amerika’da 2,7 yil ve Japonya’da 5,7 yildir (162). Tlrkiye
Nefroloji Dernegi’nin raporuna (37) gore ise hemodiyaliz hastalarinin %56,54°i 1-5
yildir diyaliz tedavisi alirken %21,98°1 5-10 yildir diyaliz tedavisi almaktadir. Periton
diyalizinde ise bu oranlar sirasiyla %42 ve %16,68’dir. Bu g¢alismada hastalarin
cogunlugu haftada 3 kez diyaliz tedavisi almakla birlikte, kadin hastalarin diyalize
girme suresi 5,05+4,98 yil, erkek hastalarin ise diyalize girme siiresi 6,92+7,71 yil
olarak belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.2.).

KBH’nin en yaygin yan hastaliklar1 arasinda hipertansiyon, diyabet, koroner
arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi ve kardiyovaskiiler hastaliklar bulunmaktadir
(163, 164). 2021 yilinda yaymmlanan ve 1 milyondan fazla kisinin verilerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada kronik bobrek hastalarinda hipertansiyon prevelansi
%71°2, koroner kalp hastaliklarinin prevelans: %34,5, diyabet prevelansi ise %26,3
olarak bulunmustur (165). Bizim ¢alismamizda da kadin ve erkek katilimcilarin
SDBY disinda sahip oldugu hastaliklar arasinda en yaygin hastalik hipertansiyondur
(srastyla %48,7 ve %43,3). Kadinlarda en yaygin ikinci hastalik diyabetken (%16,2)
erkeklerde kalp hastaligidir (%27,0) (Bkz. Tablo 4.2.). Benzer sekilde hemodiyaliz
tedavisi alan 250 kronik bobrek hastasi ile yapilan bir ¢aligmada en yaygin yan
hastaliklarin  hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu
bulunmustur (164). Baska bir ¢alismada kronik bobrek hastasi olan ve bobrek
fonksiyonlar1 azalmig 60 yas iistii 861 katilimcmin yan hastaliklar1 incelenmistir.
Obezitenin de yan hastalik olarak kabul edildigi calismada en yaygin yan hastaliklarin
sirasiyla hipertansiyon, obezite, iskemik kalp hastalig1 ve diyabet oldugu bulunmustur
(166). Tiirk Nefroloji Derneginin raporuna (37) gore ise tlkemizde 2021 yilinda
hemodiyaliz tedavisi almaya baslayan hastalarin SDBY etiyolojilerine gore
dagilimlarinin %35,54°0 diyabetik nefropati, %34,15’i hipertansif nefropati, %3,31’i

ise glomerilonefrittir.
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KBH’de fiziksel aktivitenin éneminin incelendigi bir sistematik derlemede,
diyaliz tedavisi almayan kronik bobrek hastalarinda fiziksel inaktivitenin, artan
morbidite ve mortalite riskinin yani1 sira diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu
bulunmustur (167). Uciincii ve 4. evre kronik bdbrek hastalarim1 kapsayan 11
calismanin dahil edildigi bir meta analiz ¢aligmasinda aerobik egzersizlerin tahmini
GFH iizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (168). Fakat diyaliz tedavisi alan
kronik bobrek hastalarinda fiziksel aktivitenin etkilerine yonelik c¢ok az wveri
bulunmaktadir (163). Bu calismada bireylerin diizenli egzersiz yapma durumlari
incelendiginde kadin katilimcilarin %12,5’inin ve erkek katilimcilarin %22,2’sinin
diizenli egzersiz yaptiklari saptanmistir (Bkz. Tablo 4.2.). Bireylerin cogunlugu diyaliz
tedavisi nedeniyle vakit bulamadiklari i¢in ve COVID-19 yasaklari nedeniyle dizenli

egzersiz yapamadiklarini ifade etmiglerdir.
5.3. Bireylerin Antropometrik Ozellikleri

Obezite artmis adipoz dokunun neden oldugu birden fazla mekanizma ile
dogrudan ve beraberinde gelisen diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar
ve metabolik sendromun yol a¢tig1 etkilerle dolayli yoldan bobrek hasarina neden
olmaktadir. Bu hastaliklar obeziteyle olan yakin iligskisi ve etki mekanizmalar
sebebiyle ozellikle yetiskin bireylerde kronik bobrek hastaliklari icin 6nemli risk
faktorleri arasinda yer almaktadir (151, 169). Obezite KBH gelisim riskini arttirdigi
gibi KBH’ nin SDBY’ye ilerleme riskini de artirmaktadir (170). Son yillarda diyaliz
tedavisine baslayan hastalarda obezite oranlar1 artis gostermektedir (171). Dunya
Bobrek Giinii kapsaminda yayinlanan rapora gore obez bireylerin %83’i KBH igin
risk altindadir (172). Ayrica yapilan bir meta analiz ¢alismasinda sanayilesmis
ulkelerde bobrek hastaligi vakalarinin erkeklerde %13,8’inin, kadinlarda ise
%24,9’unun fazla kilo veya obezite ile iliskili oldugu bulunmustur(173). Bir
milyondan fazla SDBY hastasinin verilerinin degerlendirildigi bir caligmada
ABD’deki hastalarin %39,2’sinin obez, %28,7’sinin fazla kilolu, %25,4’{inin normal
kilolu oldugu belirlenmistir (174). Kronik bobrek hastalarinin (n=3344) dahil edildigi
baska bir calismada ise hastalarin %18,9’unun normal, %29,9’unun fazla kilolu,
%51,2’sinin obez oldugu bulunmustur (175). Bu calismamizda hastalarin BKI

degerleri WHO simniflandirmasma gore degerlendirildiginde, %7,4’linlin zayif,
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%45,6’nin normal ve %27,9’unun Kilolu ve %19,2’sinin obez oldugu saptanmigtir
(Bkz. Tablo 4.4.). Bu sonuglar bizim ¢alismamizda diger ¢alismalarin verilerinden
daha az oranda obezite goriildiigiinii gostermistir. Obezitenin genel popullasyonda
mortalite i¢in O6nemli bir risk faktorii oldugu iyi bilinmektedir. Kronik bdbrek
hastalarinda sonuglar farklilik gosterse de Ozellikle diyaliz tedavisi alan hastalarda
yiiksek BKI degerlerinin koruyucu etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir (176, 177).
Diyaliz hastalarinda obezitenin yani yiiksek BKI’nin hayatta kalmay: arttirdigina
yonelik hipotezi (obezite paradoksu) bu ¢alismada degerlendirilmemistir. Daha uzun
siireli ¢alismalarla bu veriler degerlendirilmelidir. Bununla birlikte diisiik BKi de
kronik bobrek hastalart ic¢in riskli kabul edilmekte ve artmis mortalite ile
iliskilendirilmektedir (178). Bu nedenle klinik deneyler ideal BKi’yi belirleyene
kadar, kronik bobrek hastalarinda kilo yonetimine temkinli yaklasilmasi
onerilmektedir (176).

Bel ¢evresi abdominal obezite gostergesi olarak 6nem tagimaktadir. Caligmaya
katilan kadin katilimcilarin ortalama bel ¢evresi 95,89 cm, erkek katilimcilarin 93,69
cm’dir (Bkz. Tablo 4.3.). WHO tarafindan bildirilen ayirim noktalarina gore kadinlar
yiiksek risk kategorisindeyken erkekler risk kategorisinin sinirindadir (Bkz. Tablo
3.2.). Yapilan bir kohort ¢aligmasinda artmis bel ¢evresi ve abdominal obezitenin
SDBY gelisim riskini 6nemli 6lgiide artirdigini bildirmistir (179). Benzer sekilde bel
cevresi ve SDBY arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bagka bir ¢alismada
da artmis bel ¢evresinin SDBY gelisim riskini artirdigi bulunmustur (180). Bel/kalga
oranlari incelendiginde ise erkekler ortalama 0,95, kadinlar ortalama 0,90 ile ylksek
risk kategorisinde yer almaktadir (Bkz. Tablo 4.3 ve Tablo 3.2.). Kronik bobrek
hastalarinin (n=1669) dahil edildigi bir ¢alismada artmis bel/kal¢a oraninin artmis

kardiyak olaylarla iliskili oldugu bulunmustur (181).
5.4. Bireylerin Baz1 Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

SDBY hastalarinda serum albiimin diizeyi, mortalitenin en iyi belirteglerinden
biri olarak kabul edilmektedir (77). Yapilan bir calismada hastalarin diyaliz tedavisine
baslamadan 90 giin 6nceki serum albiimin seviyeleri diyaliz tedavisine basladiktan 1
sene sonraki degerler ile karsilastirilmistir. Yaklasik 30 bin hastanin verilerinin

degerlendirildigi bu ¢alismada en diisiik serum albiimin seviyelerine (<2,8 g/dL) sahip
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hastalarin referans grupla (serum albiimin >4,0 g/dL) karsilastirildiginda tim
nedenlere bagl 6liim riskinin iki katma ¢iktig1, diisiik serum alblimin seviyelerinin
artmis mortalite ve hastaneye yatis ile iliski oldugu saptanmistir (182). Ayrica serum
albiimin diizeyleri bobrek fonksiyonundaki diisiisle de iliskilendirilmektedir. Serum
albiimin diizeyi ile bobrek fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada
(n=954 kisi) serum albiimin diizeyinin 4,1 g/dL’nin altinda ve her bir birim diisiisiin
kotu bobrek prognozuyla ve bobrek fonksiyonundaki diisiisle yakindan iligkili oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle serum albiimin diizeylerindeki diisiisii azaltmak, KBH
ilerlemesini geciktirmek icin Onerilmektedir (183). Bizim ¢alismamizda kadin
katilmeilarin serum alblimin diizeyi ortalamasi1 3,86 g/dL, erkek katilimcilarin
ortalamalar1 3,89 g/dL olarak bulunmustur (Bkz. Tablo 4.6.). Serum albumin diizeyi,
malniitrisyon gostergesi olarak kullanilan parametrelerden birisi oldugu i¢in bu
calismadaki hastalarin serum alblimin diizeyleri ile iliskili veriler hastalarin
malnutrisyon riski acisindan takip edilmesi ve tibbi beslenme tedavisinin gdzden
gecirilmesi gerekliligini diisiindiirmektedir. Serum alblmin diizeyi diisiik ve malniitre
hastalarda dncelikle diyet 6nerileriyle oral alim artirilmali eger basarili olunamiyorsa

oral beslenme destegi yapilmalidir (43).

Anemi, KBH’de sik goriilen bir komplikasyondur ve diisiik yasam kalitesi,
artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir (184). Diyaliz tedavisi almayan kronik
bobrek hastalarinda yapilan bir ¢alismada anemi prevelansi %66,66 olarak bulunurken
diyaliz tedavisi alan hastalarda %70,58 olarak belirlenmistir (185). Tlrkiye Nefroloji
Dernegi 2021 raporuna (37) gore merkez hemodiyalizi hastalariin %76,28’inin,
periton diyalizi hastalariin %80,25’inin hemoglobin seviyeleri 12 g/dL nin altindadir.
Bu caligmada katilimcilarin hemoglobin diizeyleri incelendiginde %83,6’sinda anemi
oldugu ve erkeklerde daha fazla goriildigli saptanmistir. Kadin katilimcilarin
%75’inde, erkeklerin %91,4’linde hemoglobin diizeyleri Onerilenin altinda
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.7.). Bu c¢alismanin aksine 2020 yilinda yayimlanan bir
meta analizde, kronik bobrek hastasi olan kadimnlarin erkeklere gére daha yiiksek bir
anemi riski altinda oldugu belirlenmistir (186). KDIGO kilavuzunda (187) erkekler
icin 6nerilen hemoglobin dizeyi >13 g/dL, kadinlar i¢in ise >12 g/dL olarak
bildirilmistir. Kronik bobrek hastalarinda aneminin tedavisi i¢in eritrosit transfiizyonu,

demir takviyesi ve eritropoezi uyaran ajanlar kullanilabilmektedir (187).
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5.5. Pika Yeme Bozuklugu ve Beslenme Durumu Arasindaki fliskinin

Degerlendirilmesi

Kronik bobrek hastalarinda GFH’nin ilerleyici diisiisii, besin aliminda 6nemli
bir azalma ile iligkilidir. Bu hastalarda istah kayb1 oldukg¢a yaygindir ve bu durum hasta
saglin1 olumsuz etkilemektedir (188). Kronik bobrek hastalarinda basta istah kaybi
olmak {izere iiremik toksinler ve inflamasyonun sonucunda anoreksiya siklikla
gozlenmektedir. KBH’de morbidite ve mortalite riskini artiran, yasam kalitesini

diistiren anoreksiya; malniitrisyonun en 6nemli nedenidir (189).

KBH’deki yeme bozukluklar1 prevelansinin tespitine yonelik yapilan
calismalar oldukca kisitlidir. Bu ¢aligmaya katilan kadin katilimcilarda yeme davranis
bozuklugu goriilme siklig1 %46,9, erkek katilimcilarda %63,9 olarak belirlenmistir
(Bkz. Tablo 4.17.). Genel popiilasyonda kadinlarin yasam boyu yeme bozuklari
prevelanst %2,58, erkeklerde %0,74’tiir (88). Bu caligmada genel popiilasyonun
aksine, erkeklerde yeme davranis bozuklugu goriilme sikli§i kadinlara gore daha

yiiksek bulunmustur.

Yeme bozukluklarinin sekiz kategorisinden biri olan pika i¢in diyaliz tedavisi
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismada pika yeme bozuklugu goriilme
sikligr %11,8 olarak belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.8.). Diyaliz tedavisi alan kronik
bobrek hastalarinda pika prevelansmna yonelik ¢aligmalarin sonuglari %16-80,2
arasinda degismektedir (Bkz. Tablo 2.14). Pika yeme bozuklugu goriilen kisilerin en
cok tiikettikleri madde %87,5 siklikla buzdur. Literatiirdeki benzer ¢alismalarda da
diyaliz tedavisi alan kisilerin en ¢ok tiikettikleri maddenin buz oldugu bulunmustur
(11, 14, 15, 105, 106). Buz tiiketmek zararsiz gibi goriinebilmekte ve bazen hastanin
hekimi tarafindan susuzlugu bastirmasi igin tesvik edilmektedir. Bununla birlikte
kompiilsif buz tiiketimi pika olarak kabul edilmektedir. Buz tiikketimi sivi alimim
artirarak interdiyalitik kilo artisina neden olabilir ve tedavi siirecini olumsuz
etkileyebilir. Buna ek olarak buz tiiketiminin istah kaybina neden olarak beslenme
durumunu olumsuz etkileyebilecegi diisliniilmektedir (10). Yapilan analizler pika
yeme bozuklugu ile cinsiyet, diyaliz tiirii, yas, viicut agirhg ve BKI ile anlaml1 bir
iliski bulamazken diyaliz siiresi ile anlamli bir iligki bulmustur. Pika yeme

bozukluguna sahip kisilerin diyaliz siiresi ortalamasi daha yiiksektir (Bkz. Tablo 4.9).
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Benzer sekilde 2019 yilinda yayimlanan bir ¢alismada da diyaliz siiresinin pika yeme
bozuklugu goriilme durumuyla iligkili oldugu bulunmustur (11). Diyaliz tedavisi alan
cocuk hastalarda yapilan bir ¢alismada 5 yildan uzun siireli diyaliz tedavisinin pika

yeme bozuklugu riskini artirdigi belirlenmistir (14).

Pikanin etiyolojik nedenleri arasinda en sik One siiriilenlerden biri anemidir.
Aneminin pikanin bir nedeni oldugu iddia edilmekle birlikte pikanin bir sonucu olarak
ortaya ¢iktig1 da diisiiniilmektedir (102). Buna yonelik olarak pika yeme bozuklugu
goriilme durumunun anemi ile iligkisi analiz edilmistir. Bu c¢alismada kadin ve
erkeklerde pika ile anemi goriilme durumu arasinda bir iligki bulunmamstir (Bkz.
Tablo 4.12.). Fakat pika ve anemi iligkisine yonelik yapilan bir meta analiz
caligmasinda pika yeme bozuklugu olan kisilerde anemi goriilme olasiligimin 2,35 kat
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica pika mevcudiyetinin, diisiik hemoglobin

seviyeleriyle onemli 6lgiide iliskili oldugu sonucuna ulasiimigtir (190).

Katilimcilarin besin tiikketim durumlariin belirlenmesi i¢in 24 saatlik geriye
doniik besin tiiketim kayitlar1 alinmistir. Bu kayitlarin sonuglarinda katilimcilarin
enerji ve besin 0gesi alimlar1 hesaplanmistir. Pika yeme bozuklugu olan ve olmayan
katilimeilarin alimlar1 karsilastirildiginda anlamli farkliliklar bulunmamistir (p>0,05)
(Bkz. Tablo 4.10.). Katilimcilarin enerji, protein, karbonhidrat ve yag alimlari; mevcut
kilavuzlarin Onerilerine gore degerlendirildiginde ise Ozellikle enerji ve protein
gereksinmesini  karsilayanlarn  oranmin ¢ok diisik oldugu belirlenmistir.
Katilimcilarin =~ %88,5’1  Onerilen miktarda enerji ve protein almamaktadir.
Karbonhidrat ve yag ylizdesinde bu oranlar sirasiyla %47,1 ve %61,8 olarak
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.12.). KBH’de protein enerji kaybimnin sik goriilmesi ve
ozellikle diyaliz tedavisi alan hastalarda olumsuz klinik sonuglarla ilgili olmasi
nedeniyle Onerilen enerji ve protein miktarlarini karsilamak 6nemli hale gelmektedir
(46). Enerji ve diger besin ogelerini karsilayan katilimeilarin yiizdeleri pika yeme
bozuklugu goriilme durumuna gore karsilastirildiginda ise anlamli bir farklilik
bulunmamistir(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.13.). Benzer bir ¢alismada ise enerji, protein,
karbonhidrat ve yag gereksinmelerini karsilayanlarin oranlari, pika yeme bozuklugu

olmayan kisilerde anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur(11).
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Bu calismada beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in beslenme durumu
tarama araglarindan NRS-2002 kullanilmistir. Kadin katilimeilarin %15,6’s1, erkek
katilimcilarin ise %19,4’i 3 puan veya {izeri skora sahiptir ve beslenme durumu
acisindan riskli durumdadir (Bkz. Tablo 4.15.). KBH’de beslenme durumundaki
bozukluklar sonucunda ortaya ¢ikan protein enerji kayb1 ve malniitrisyon yaygindir.
Buna yo6nelik olarak 2017 yilinda yayimlanan bir sistematik incelemede son donem
bobrek yetmezligi hastalarinda protein enerji kaybimin sikligmm %74,5 oldugu
belirlenmistir (191). NRS-2002 puanlar1 yas, cinsiyet, diyaliz tiirli ve siiresi agisindan
degerlendirilmistir fakat anlamli farkliliklar bulunmamistir (p>0,05). Benzer sekilde
2019 yilinda yayimlanan bir ¢alismada, NRS-2002 puanlar1 yas ve cinsiyet agisindan
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda NRS-2002 puanlar1 >3 olan kisilerin
anlaml bir sekilde daha yash oldugu, cinsiyet acisindan ise anlamli bir farklilik

olmadig1 bulunmustur (192).

Pika yeme bozuklugu ve beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in NRS-
2002 puani ile arasindaki iliski incelenmistir. Pika yeme bozuklugu olan kisilerin
hepsinin NRS-2002 puanlarinin <3 oldugu belirlenmistir. Analiz sonucunda da pika
yeme bozuklugu olan ve olmayan kisilerde NRS-2002 puani agisindan anlamli bir
farklilik bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.16.). Bu ¢alismanin aksine Diyaliz Malniitrisyon
Skoru (DMS) kullanilan bir ¢alismada pika yeme bozuklugu ile DMS arasindaki iligki
incelenmistir. Caligmanin sonunda pika yeme bozuklugu olan hastalarda DMS’nin

anlamli olarak daha diisiikk oldugu bulunmustur (11).
5.6. Depresyon Diizeyleri ve Beslenme Durumu ile iliskisi

Depresyon, kronik bobrek hastalarinda olduk¢a yaygindir ve artmis hastaneye
yatig, diisilk yasam kalitesi, yetersiz beslenme, diyete uyumsuzluk ve artan mortalite
oranlar ile iliskilidir (193-197). Beck Depresyon Olcegi kullanilarak depresyon
durumlar1 degerlendirilen katilimcilarin %73,5’inde hafif, orta siddetli veya siddetli
depresyon goriildiigii belirlenmistir. Kadm katilimcilarin %81,5’inde, erkeklerin
%66,7’sinde hafif, orta siddetli veya siddetli depresyon bulunmaktadir (Bkz. Tablo
4.20). Depresyonun kronik bobrek hastalarindaki prevelansi hastaligin evresine ve
depresyon tanisi i¢in kullanilan yonteme gore degiskenlik gostermektedir. KBH’deki

depresyon prevelansini belirlemek i¢in yapilan bir meta analiz ¢alismasinda SDBY
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hastalarinda goriismeye dayali depresyon prevelansi %22,8 olarak bulunmustur (120).
Avustralya’da diyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %40,9’unda
depresif semptomlar oldugu bulunmustur. Depresif semptomlarin kadin katilimcilarda

goriilme orani %52,6 erkek katilimcilarda %34,7 olarak belirlenmistir(198).

Depresyon diizeyleri ve bazi degiskenlerin iligkisini incelemek i¢in yapilan
analizlerde; depresyon diizeyleri ile cinsiyet, yas, diyaliz tiirii ve diyaliz siiresi arasinda
anlamli iliski bulunmamistir(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.21.). Depresyon, tiim yas
gruplarinda kadinlarda daha yaygindir (113). Fakat kronik bobrek hastalarini kapsayan
caligmalarda, cinsiyetlerin depresyon {iizerindeki etkisine yonelik veriler farklilik
gostermektedir. Kronik bobrek hastasi olan 100 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada
erkeklerin kadinlardan daha yiiksek depresyon oranlarina sahip oldugu bulunmustur
(199). 868 hemodiyaliz hastasiyla yapilan baska bir ¢alismada ise kadinlarda daha
yiiksek depresyon oranlart saptanmistir (200). Buna karsin hemodiyaliz hastalariyla
yapilan bagka bir ¢alismada ise cinsiyet ile depresyon oranlar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamustir (201). Bu ¢alismada oldugu gibi baska ¢aligmalar da depresyon

ile diyaliz siiresi ve yas arasinda anlamli bir iliski bildirmemistir (125, 202).

Viicut agirhigi ve BKI degerlerinin depresyon ile iliskisi i¢in yapilan
analizlerde anlamli bir iliski bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.21.) Benzer sekilde 100
hemodiyaliz hastasiyla yapilan bir calismada da viicut agirlig1 ve BKI ile depresyon
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (203). 500 hemodiyaliz hastasinin dahil

edildigi baska bir calismada ise artmis BK1, artmis depresyon ile iliskili bulunmustur
(204).

Depresyon duzeylerinin kan degerleri ile olan iligkisinin degerlendirilmesi igin
analizler yapilmis ve anlamli bir iligki bulunamamistir (Bkz. Tablo 4.23.). Benzer
calismalarda depresyon ile ¢esitli kan degerleri arasinda anlamli iliskiler bildirilmistir.
Kontrol grubuyla depresyon hastalarinin karsilastirildign bir ¢alismada aglik kan
sekeri, B12 vitamini ve folat diizeylerinin depresyon hastalarinda anlamli olarak daha
diisiik oldugu bulunmustur (205). Kronik bobrek hastalariyla yapilan baska bir
calismada ise depresyon olan hastalarda hemoglobin, serum albiimin ve serum LDL

seviyeleri diisiik; CRP ve serum fire seviyeleri yiiksek bulunmustur (125).
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Depresyon  duzeyleri ile beslenme durumu arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi i¢in tarama araglarindan NRS-2002 kullanilmistir. Yapilan analiz
sonucunda NRS-2002 puanlar ile depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir (Bkz Tablo 4.26. ve Tablo 4.27.). Depresyonun beslenme durumu
iizerine etkisi ve malniitrisyon ile iliskisi ¢esitli calismalarda degerlendirilmistir. 55
hemodiyaliz hastasiyla yapilan ve 2021 yilinda yayimlanan bir ¢calismada depresyon
ve beslenme durumu arasindaki iligski degerlendirilmistir. Beslenme durumunun ve
Malniitrisyon riskinin belirlenmesi i¢in MNA’nin kisa formu kullanilmistir.
Caligmanin sonucunda MNA skoru diisiik olan kisilerde depresyon prevelansinin daha
yiksek oldugu bulunmustur(p=0,001) ve depresyonun hemodiyaliz hastalarinda
malniitrisyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (206). Baska bir
calismada da diyaliz tedavisi almayan, 4 veya 5. evre kronik bobrek hastalar1 2014-
2018 yillart arasinda en az 12 ay siireyle takip edilmistir. 65 yas iistii olan 132 hastanin
beslenme durumlarint belirlemek icin tarama araglarindan MIS kullanilmistir.
Calismanin sonucunda daha yiiksek MIS puanlarinin depresif semptomlarin siddeti ile
iliskili oldugu bulunmustur (207). Beslenme durumunun belirlenmesinde biyoelektrik
impedans analizinin ve antropometrik Ol¢limlerin kullanildigr bir calismaya 52
hemodiyaliz hastasi dahil edilmistir. Yapilan analizler sonucunda faz acgis1 ve diyaliz
sonrast viicut agirligi ile depresyon arasinda negatif bir iliski oldugunu belirlenmis ve
caligmanin sonunda depresyonun beslenme durumu iizerinde olumsuz bir etkisi
oldugunu bildirilmistir (208). Bu ¢alismalarin aksine, 2020 yilinda yayimlanan ve 100
hemodiyaliz hastasinin dahil edildigi bir calisma farkli sonuglar bildirmistir.
Depresyon ve malniitrisyon arasindaki iliskiyi incelemek ic¢in yapilan g¢alismada,
hastalara SGD, MIS ve DMS anketleri uygulanmistir. Yapilan analizler sonucunda
depresyon ile SGD, MIS ve DMS sonuglar1 arasinda bir iliski bulunmamis ve

depresyonun malniitrisyon ile iligkili olmadigi bildirilmistir (203).
5.7. Yeme Tutum ve Davramis Bozuklugu ile Depresyon liskisi

Yeme bozukluklar1 en yaygin psikiyatrik bozukluklardan biridir ve giiniimiizde
biliyiiyen bir sorun haline gelmistir. Yeme bozukluklartyla iliskili psikopatolojik
bilesenler, farkli bir dizi duygusal veya davranigsal sorunu igermektedir. Depresyon,

genellikle yeme bozukluklariyla birlikte gériilen bir duygudurum bozuklugudur (209).
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Amerikan Psikiyatri Birligi, yeme bozuklugu olan bireylerde yasam boyu major
depresif bozuklugu oranlarinin %50 ila %75 arasinda degistigini bildirmistir (210).
Mevcut ¢aligmada, kullanilan dlgekler arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in yapilan
analizler sonucunda YTT puani ile BDO puami arasinda pozitif yonde bir iliski
bulunmustur(p=0,001) (Bkz. Tablo 4.27). Tiirkiye’deki iiniversite Ogrencileriyle
yapilan bir ¢alismada yeme tutum ve davraniglar ile depresyon arasindaki iligki
incelenmistir. 40 soruluk YTT ve BDO’niin kullanildig1 ¢alismada anormal yeme
tutumuna sahip kisilerin daha yiiksek depresyon oranlarina sahip oldugu bulunmustur
(209). Daha eski tarihli benzer bir ¢aligmaya da Tiirkiye’deki tiniversite 6grencileri
dahil edilmistir. Calismanin sonunda YTT ve BDO skorlar1 arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmustur (211). 2011 yilinda yayimlanan bir ¢aligmada yeme
bozuklugunun major depresif bozuklugun seyri ve iyilesmesi tizerindeki etkisi
incelenmistir. Caligmanin sonunda, yeme bozuklugu mevcudiyetinin ve tiiriiniin,
depresyonun tedavisini etkileyebilecegi one siiriilmiistiir. Bu nedenle yeme bozuklugu

ve depresyonu olan hastalar i¢in tedavi stratejilerinin gelistirilmesi 6nemlidir (212).
5.8. COVID-19’un Cahsma Sonuclarina Etkisi

2019 yilinda ortaya ¢ikan ve 2020 yilinda pandemi haline gelen koronaviriis
hastaligi, diinya ¢apinda milyarlarca insan1 etkilemistir (213). Kronik bobrek hastalari
ve Ozellikle kronik diyaliz tedavisi alanlar, daha kéti COVID-19 prognozu ve daha
yiiksek mortalite oranlarma sahiptir (214, 215). Bu dogrudan etkilere ek olarak,
pandeminin psikososyal yasam iizerinde dolayli etkileri de olabilir. Hemodiyaliz
hastalarinin haftada 3 kez diyaliz tedavisi i¢in hastaneye gitmek zorunda kalmasi,
stirekli maske taktiklar1 i¢in diyaliz sirasinda besin alimina izin verilmemesi, salgin
onlemleri kapsaminda aile bireylerinin igeri alinmamasi hastalardaki tedavis stresini
artirabilmekte; depresyon, anksiyete veya kotli uyku gibi semptomlar gelistirmesine,
mevcut semptomlarin kotiilesmesine neden olabilmektedir (213). Yapilan bir
calismada pandemi doneminde hemodiyaliz hastalarinda anksiyete ve depresyon

belirtilerinin yayginligmin arttig1 bulunmustur (216).

COVID-19 pandemisinin depresyon oranlarina etkisinin yani sira beslenme
durumu ile iligkisi de 6nemlidir. Hastalik, dogrudan ve dolayli mekanizmalar yoluyla

beslenme dengesizligine doniisebilen ates, solunum ve gastrointestinal belirtiler ve



87

bobrek hastaligi dahil olmak tizere ¢ok gesitli belirti ve semptomlara sahiptir(217).
Buna yonelik yapilan bir c¢alismada Mart 2020 ve Haziran 2020°deki veriler
degerlendirilmis ve 65 yas alt1 diyaliz hastalarinda COVID-19 pandemisinin beslenme

durumunu bozabilecegi ve malniitrisyon riskini artirabilecegi bulunmustur (218).

Bu ¢alismada diyaliz hastalarinin beslenme durumlari ile pika yeme bozuklugu
ve depresyon arasindaki iligski incelenmistir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
iIcin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi, NRS-2002 anketi, biyokimyasal
parametreler ve antropometrik dlgiimler kullanilmistir.  Ulkemizde diyaliz
hastalarindaki pika prevelansinin belirlendigi ve beslenme durumu ile iligkisinin
incelendigi caligmalar kisithdir. Bu nedenle calismamiz degerlidir ve bundan sonra
yapilacak ¢aligmalar i¢in 6rnek olabilir. Caligmanin tek merkezde yapilmis olmasi ve
nispeten kiiciik bir 6rneklem icermesi en 6nemli smirliliklarindan biridir. Calisma
COVID-19 pandemisi sirasinda yiiriitiildiigii i¢in sonuglar etkilenmis olabilir. Diyaliz
hastalarindaki beslenme durumunun, pika yeme bozuklugu ve depresyon ile iligkisinin
daha fazla arastirilmaya ihtiyact vardir. Bu nedenle, daha yiiksek katilimeili, gok

merkezli ve daha kapsamli ¢calismalar yapilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Diyaliz tedavisi alan 68 SDBY hastasinin, sosyodemografik ozelliklerini,

antropometrik Ol¢limlerini, biyokimyasal parametrelerini, diyet alimlarini igeren

beslenme durumlarini, pika yeme bozuklugu ve depresyon durumlar1 arasindaki

iligkinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢alismanin sonuglar1 asagida verilmistir.

1
2
3.
4

o

10.

11.

12.
13.

. Calismaya katilan katilimcilarin %47,1°1 kadin, %52,9’u erkektir.
. Kadinlarda ortalama yas 50,81+10,72, erkeklerde 50,19+12,80°dir.

Katilimcilarin %69,1°1 hemodiyaliz, %30,9’u periton diyalizi hastasidir.

. KBH disinda en yaygin yan hastalik sirasiyla hipertansiyon, kalp hastalig1 ve

diyabettir.

Diizenli egzersiz yapan katilimcilarin oran1 %17,6’dir.

Kadm katilimcilarin bel ¢evresi ortalamasi 95,89+17,86, erkek katilimcilarin
93,69+11,45°tir.

BKI degerlerine gére kadinlarin %9,4 zayif, %31,3’ii normal kilolu, %28,1’i
kilolu ve %31,2’si obezdir. Erkeklerin %5,6’s1 zayif, %58,3°1i normal kilolu,
227,31 kilolu ve %8,3’1i obezdir.

Katilimcilarin giinliik enerji alim ortalamalar1 kadin ve erkeklerde sirasiyla
1198,30+651,58, 1440,47+644,66 kkal/gundur (p>0,05).

Serum albiimin seviyeleri ortalamalar1 kadinlarda 3,86+0,37, erkeklerde
3,89+0,36°d1r (p>0,05).

Kadin katilimcilarin  %75’inde erkek katilimcilarin  %91,4’linde anemi
bulunmaktadir. Anemi goriilme durumu ile cinsiyetler arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Katilimcilarda pika yeme bozuklugu oram1 %11,8, kadinlarda %15,6,
erkeklerde %38,3 tiir (p>0,05).

En ¢ok tuketilen besin olmayan madde buzdur.

Pika yeme bozuklugu olan ve olmayanlar arasinda cinsiyet, diyaliz tiirii, yas ve

BKI agisindan anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05)
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Pika yeme bozuklugu olanlarin diyaliz siiresi, olmayanlara gére anlamli bir
sekilde daha yiiksek bulunmustur(p=0,03).

Pika yeme bozuklugu ile olan ve olmayan bireylerin gtinlik ortalama enerji ve
besin Ogesi alim dilizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05).

Pika yeme bozuklugu olan kisilerde klor ve iire seviyeleri anlamli olarak diisiik
(p=0,014, p=0,041), kalsiyum ve diizeltilmis kalsiyum seviyeleri anlaml
olarak yiksek(p=0,014, p=0,07) bulunmustur.

Kadin ve erkek katilimcilarda pika yeme bozuklugu ile anemi arasinda anlaml
bir iliski bulunmamaktadir(p>0,05).

Katilimcilarda Onerilen enerji ve protein alimlarini karsilayanlarin orani
%11,8dir. Onerilen karbonhidrat yiizdesini karsilayan katilimcilarin orani
%52.9, yag yiizdesini karsilayan katilimcilarin oran1 %38,2 dir.

Giinliik diyet onerilerini karsilama ytizdeleri pika yeme bozuklugu goriilme
durumuna gore karsilastirilmig ve anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Katilimcilarin %17,6’sinin NRS-2002 puani >3 puandir ve beslenme durumu
acisindan risk altindadir.

NRS-2002 puanlar ile cinsiyet, diyaliz tiirli, yas ve diyaliz siiresi arasinda
anlamli bir iliski bulunmamstir (p>0,05).

Pika yeme bozuklugu goriilme durumu ile NRS-2002 puanlar1 arasinda anlaml
bir iliski bulunmamustir (p>0,05).

YTT-26 puanma gore katilimcilarin %41,2’°sinde yeme tutum ve davranig
bozuklugu vardir. Kadin katilimcilarda bu oran %46,9, erkek katilimcilarda
%63,9°dur.

Yeme tutum ve davranis bozuklugu ile diyaliz tiirli arasinda anlaml bir iligki
bulunmamaistir(p>0,05).

Yeme tutum ve davranig bozuklugu ile pika yeme bozuklugu arasinda anlamli
bir iligki bulunmamaistir(p>0,05).

Katilimcilarin %26,5’inde minimum, %30,9’unda hafif, %29,4’inde orta
siddetli, %13,2’sinde siddetli depresyon vardir. Bu oranlar kadinlarda sirasiyla
%18,75, %25,0, %43,75, %12,5; erkeklerde 533,3, %36,1, %16,7, %13,9’dur.
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Depresyon diizeyleri ile cinsiyet, diyaliz tiirii, yas ve diyaliz siiresi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir(p>0,05).

Depresyon diizeyi minimum olan katilimcilarin C vitamini alim miktarlar
hafif diizeyde depresyona sahip olanlardan anlamli olarak daha azdir(p=0,03).
Siddetli depresyon goriilen hastalarin diyet alim miktarlar1 6nerilen enerji ve
protein miktarlarin1 karsilamamaktadir.

Orta siddetli depresyona sahip hastalarda onerilen enerji ve protein alimlarini
karsilayabilen hastalarin oranlar sirasiyla %5 ve %10’dur.

Hastalarin depresyon diizeyleri ile 0nerilen diyet alim miktarlarini karsilama
oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Katilimcilarin depresyon diizeyleri ile biyokimyasal parametreleri arasinda
anlaml bir iligki bulunmamistir(p>0,05).

Depresyon diizeyleri ile pika yeme bozuklugu goriilme durumu arasinda
anlaml bir iligki bulunmamistir(p>0,05).

Depresyon dizeyleri ile NRS-2002 puanlar1 arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir(p>0,05).

YTT-26 puam ile BDO puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
bulunmustur (r=0,435, p=0,001).

6.2. Oneriler

Diyaliz tedavisi alan hastalarda, hastaligin ve tedavinin seyrinin olumsuz
etkilenmemesi icin bireylerin diyet degisiklikleri konusunda bilgilendirilmesi
onemlidir.

Kronik bobrek hastalari, degisen diyet gereksinmeleri konusunda egitilmeli ve
diyete uyumluluklar1 takip edilmelidir.

Onerilen giinliik enerji ve besin dgesi alimlarinin diyetle karsilanmasi diyaliz
hastalarinda ¢ok Onemlidir. Bu nedenle diyetisyen tarafindan besin tiiketim
durumlar1 belirli araliklarla degerlendirilmelidir.

Hastalarin antropometrik 6l¢iimleri diizenli bir sekilde alinmali ve koétiilesen

sonuclara erkenden mudahale edilmelidir.
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Hastalarin  beslenme durumlarindaki kotiilesmelerin  erken saptanmast
onemlidir. Bu nedenle hastalar diizenli araliklarla beslenme durumu agisindan
taranmalidir.

Hastalarin diizenli araliklarla beslenme durumu ve malniitrisyon agisindan
degerlendirilmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmas: hastaneye yatis ve
mortalite oranlarinin diisiiriilmesinde etkilidir.

Diyaliz hastalar1 diizenli araliklarla yeme bozukluklar1 agisindan
degerlendirilmeli ve olumsuz etkilerini 6nlemek ic¢in en kisa siirede tedaviye
baslanmalidir.

Pika yeme bozuklugu, diyaliz hastalar1 arasinda yaygindir. Tiiketilen maddeye
gore beslenme durumunu ve tedaviyi olumsuz etkileyebilecegi icin siki bir
sekilde takip edilmelidir.

Diyaliz tedavisi 6nemli bir stres faktortdir ve hastalarda depresyon oranlarini
artirabilmektedir. Bu nedenle hastalar diizenli bir sekilde psikolojik sagliklari
acisindan kontrol edilmelidir.

Depresyon varligi diyaliz hastalarinda beslenme durumunu etkileyebilir. Bu
durumda tedavi sureci multidisipliner ekip ¢alismasi ile yonetilmelidir.
Diyaliz hastalarinda pika yeme bozuklugu ve depresyonun hastaligin seyrine
ve beslenme durumuna etkisi anlayabilmek i¢in daha biiyiik katilimcilt

calismalara ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

EK-1: Etik Kurul izin Belgesi

L
ULUDAG ONIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayi :2011-KAEK-26/6 6 23 /a4 /2021
Konu : Etik Kurul karan

Saymn Prof.Dr.F.Giilhan SAMUR
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri FakOltesi
Beslenme ve Diyetetik Bolimii Ogretim Uyesi

Kurulumuza bagvurusunu yaptigimz ve sorumlu araguncisi oldugunuz “Diyaliz
tedavisi alan kronik bobrek yetmezligi hastalarinda beslenme durumu ile pika yeme davranisi
ve depresyon gortilme durumu arasindaki ligkinin degerlendirilmesi” baghkh aragtirmamz ile
ilgili kurulumuzun 20 Ocak 2021 tarih, 2021-2/30 nolu karan ckie gonderilmektedir.

Geregi igin bilgilerinize sunulur.

Prof.Dr.Mus AFAOGLU

EKLER:

|-Karar (2 adet)
2-BGO formu (1 adet)
3-Anket formu (1 adet)

Uludag Oniversitesi Tip FakOltesi Dekanhigs Rekiorlok Binasi, Goriikle Kampusii 16059 Nilifer BURSA
Tel: 0-224-2950020  Fax;: 0-224-2950029
e-posta: uukack@uludagedutr  Elektronik Ag: www.tip.uludag.edu.ir
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Diyaliz Tedavisi Alan Kronik bbrek Vetmezligi Hastalarnds Besieame Durum ile Pika
ARASTIRMANIN ACIKADI |y o Davrani ve Depresyon Girilme Durumu Arasindaki lliykinia Degerlendiriimest

ETIK KURULUN ADI uu:-.o-lv;urprmmmmm

ETIK KURUL ACIK ADRESI lem Bl::‘m Tip Fak(ltesi Dekanhis Rektorlok Binasi Kat.1 Gortkle Kamplsi

BILGILERI ~TELEON 0224, 295 00 30
FAKS 0.224. 295 00 29
E-POSTA uukackia uludag cdu.tr
SORUMLU ARASTIRMACT
UNVANVADUSOYADI Prof.Dr.F Giilhan Samur
SORUMLU ARASTIRMACININ Hacettepe Oniversitesi Saghk Bilimleri FakOhtesi Beslenme ve Diyetetik
BULUNDUGU MERKEZ Bolimii
YARDIMCT ARAS TIRMACININ -Dog.Dr. Abdilmecit Yildiz
UNVANIVADUSOYADE lisans
YARDIMCI ARASTIRMACININ -Bursa Uludag Universitesi Tip Fakoltesi Ig Hastaliklan AD Nefroloji BD
BASVURU BULUNDUGU MERKEZ -Yiksek lisans Ogrencisi
BILGILERI DESTEKLEYICE <

Anket galigmasy’ Antropometrik Siglmlere dayal olarak yapilan
ARASTIRMANIN TORO aragtirma/Y agam aligkanhiklarnin degerlendirilmesi ile ilgili aragtirma
ARASTIRMANIN YAPILIS AMACI Yiksek lisans tez
A s A THEOY Joumaer ragm
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DIGER IKU Klavuzunun _E_ Tanh: 14.01 2021
BELGELER RAPORU ==
Aragtirma iik bagvuru on yazist (Tarih: 19.01.2021),
DIGER: 8 ilgili bitim dah izin ywrisi, sorumlu aragtirmac
Ozgegmigi, aragtincilas tarafindan imzalanmiy Domya
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Diyaliz Tedavisi Alan Kronik bdbrek Yetmezligi Hastalarindn Beslenme Durumu lle Pika

KARAR
BILGILERI

Karar No: 2021-2/30 H 2021

Yeme Davranigi ve Depresyon Garlilme Durumu Arasindaki Higkinin Degerlendiriimesi

YmmuWMhmmemleme amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
IMMWMWhmmme
2-Aragtirmanin yOr0thimesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam™ formlanmn kullanimas: ve bu formun
galigmaya katilan gontillilere galigma hakkinda sdzl0 bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir gekilde doldurulmasina,
D«WWWmeWMWWWW
kurulumuza iletilmesine.
4-MMNWMMMWHWNRKuﬁde
gerektiinin sorumbu arugtincilara iletilmesine toplantiya katilan etik kurul Gye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar
verilmigtir.
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EK-2: Aydinlatilmis Onam Formu

UUTIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(ANKET ARASTIRMALARI iGiN)

Dok Kotu : FR-HYH-22 Ik Yay.Tarihi 1 04 Ocak 2010 Sayfa
Rev. No ;02 Rev.Tarihi : 26 Subat2014 | 1/1

LOTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK IGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Prof. Dr. F. Gulhan SAMUR tarafindan ylurutilen “Diyaliz Tedavisi Alan Kronik
Bébrek Yetmezligi Hastalannda Beslenme Durumu ile Pika Yeme Davramg: Gériilme
Durumu ve Depresyon Arasindaki lligkinin Degerlendirilmesi” baslikli ankete dayal bir
aragtirmaya davet ediyoruz Bu arastrmaya katihp katlmama kararini vermeden 6nce,
aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagiimas: blylk OGnem tagimaktadir Asadidaki bilgileri dikkatlice ckumak igin
zaman ayinmz. sterseniz bu bilgileri aileniz velveya yakinlanniz lle tatisimz. Eger
anlayamadi§iniz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sSorunuz.

Bu anket ¢aligmasina katlmak tamamen gonilldlik esasina dayanmaktadir.
Cahgmaya katilmama hakkina sahipsinz. Anketi yamitlamaniz. arastirmaya katiim icin
onam_verdiginiz_bigiminde yorumlanacaklr Size verlen anket formlarindaki sorular
yanitiarken kimsenin baskisi veya telkini alinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek tilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu
Prof. Dr. F. Gulhan SAMUR

Arastirmanin Amaci:

Bu caligmanin amaci diyaliz tedavisi alan kigilerde pika (besin olmayan maddelerin
tiketiimesi) yeme davranig: gdriimesinin ve depresyon varliginin, beslenme durumu ile clan
iliskisinin degerlendirmektir.

Izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak Islemler Bu ¢alisma igin kullanilacak anketler Uludad
Universitesi Arastirma Hastanesi Diyaliz Servisinde tedavi goren diyaliz hastalarina
uygulanacaktir. Anketimiz toplam 5 bélumden olusmaktadir, Anket formunda demografik
&zelliklere (yas, cinsiyet, egitim durumu vb.), beslenme aligkanliklanna, beslenme ve
depresyon durumunun tespit ediimesine yonelik 77 adet soru yer almaktadir. Tum sorulan
cevaplandirmaniz igin 1 saat yeterli olacaktir. Anketten sonra bel gevresi ve kalga gevresi
alinacaktir. Bu dicimler § dakikadan daha kisa surecektir. Anketler diyaliz sirasinda,
digiimler ise diyalizden sonra bir kez yapilacaktir,

Arastirmanin Siresi: 2 yil

Katilmasi Beklenen Gandilli Sayisi: 100 kigi

Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler): Bursa Uludag Universilesi Saghk Uygulama ve Aragtirma
Merkezi Hastanesi Diyaliz Servisi

Aragtirmaya Katilan Aragtincilar: Prof, Dr, F. Giilhan SAMUR,Dog. Dr. Abdiimecit YILDIZ
Dyt. Beyza SEKER

Galigmanin adi.Dvyahiz tedavis: alan kronik bébrek yetmezlidi hastalannda beslenme dufun'u‘lqll
davranigi ve deoresyon gorlime durumy arasindak: iligsinin dejertendiimesi Wiork A,."‘;,,,,,., c,:k Kuruly
Tarih:14.01 2021 tarafincan onaylenmer
Tanh = 1 20,01, 202)
“Caenr No * 202"‘2 / i;->

>4~



EK-3: Arastirmada Kullanilan Anket Formu

A. DEMOGRAFIK BiLGILER

1. Cinsiyet:
U 1.Kadin
(1 2.Erkek
2. Yas:
3. Egitim durumunuz:
O  1.Okuryazar degil
O 2.1lkokul
U 3.Ortaokul
0 4.Lise
O  5.Universite
4. MeESIEEINIZ: ...t e
5. Medeni durumunuz:
0 1.Evl
U 2. Bekar
B. GENEL SAGLIK DURUMUNU BELIRLEMEYE YONELIK
SORULAR
6. Ne kadar zamandir diyaliz tedavisi aliyorsunuz?
7. Hemodiyaliz tedavisi mi periton diyaliz tedavisi mi aliyorsunuz?

U 1. Hemodiyaliz
[0 2. Periton Diyaliz

8. Cevabiniz hemodiyaliz ise haftada kag kez diyalize giriyorsunuz?
9. Kronik Bobrek Yetersizligi diyeti uyguluyor musunuz?
[J  1.Evet
U 2. Hayrr
10.  Cevabimiz evet ise ne kadar siiredir uyguluyorsunuz?
11.  Kronik bobrek yetmezligi disinda baska bir hastaliginiz varsa, var olan

hastaliklarin 6niine ¢arpi isareti koyunuz.
7 1.Seker hastaligi
2.Hipertansiyon
3.Kemik hastaliklar
4.Epilepsi
5.Diger (Demans , Alzhemir, Romatizmal, vb. hastaliklar)
12.  Kilonuzdan memnun musunuz? Evet Hayir

I O B Ay B
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13.  Kendinizi nasil kabul ediyorsunuz?
A) Cok kilolu B) Kilolu C) Normal D) Zayif E) Cok zayif
14. Sigara kullaniyor musunuz?
0 1.Evet
(] 2.Hayrr
15.  Kullaniyorsaniz ne kadar(adet/giin) (..................... ) kag yildir? (
16.  Alkol kullantyor musunuz?
[J  1.Evet
U 2.Hayrr
17.  Kullantyorsaniz ne kadar(kadeh/giin) (..................... ) kag yildir? (
18.  Giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz? ......
19.  Ogiin atlar misiniz?
[J  1.Evet
[J  2.Hayrr
L) 3.Bazen

20.  Giinliik stv1 tiiketiminiz ka¢ su bardagidir?
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21.  Idrar yapabiliyor musunuz?
[J  1.Evet
(] 2.Hayrr
22.  Evetise giinde ne kadar idrar ¢ikariyorsunuz? (Idrar ¢ikarma miktarmiz takip

ediliyorsa cc olarak belirtiniz)
23.  Diizenli egzersiz yapar misiniz?
0 1.Evet
[J 2. Hayrr
24.  22.soruya cevabiniz evet ise fiziksel aktivite sliresiniz ne kadardir?
25.  Egzersiz tiiriiniiz nedir?
U 1. Yiiriiylis/Kosu
[ 2. Diger...  (belirtiniz)

27.  Asagida yer alan gida olmayan maddelerden hi¢ yediniz mi?
Hayir

Kil / gamur / kum / toprak

Buz / kar

Tas / kaya / ¢akil tast

Sigara / sigara kiilii

Dis macunu

Kagit / karton

Kalem ucu

S0 o a6 o

— e

Diger



28.

29.

o a0 o

30.
oldu?

C.ANTROPOMETRIK OLCUMLER
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(Hayrr, haricinde bir cevap verildiyse) i1k kez yediginizde kag yasindaydiniz?

(Hayir, haricinde bir cevap verildiyse) Sebebi asagidakilerden hangisiydi?

Duyusal
Fiziksel
Kaygi
Kiiltiirel
Diger

(Hayir, haricinde bir cevap verildiyse) Bu durum hastaligimiz sirasinda mi1

Evet
Hayir

OLCUM

SONUC

Viicut Agirhigi (kg)

Boy Uzunlugu (cm)

BKI (kg/m?)

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel/Kal¢a Orani




D. BESIN TUKETIM KAYDI FORMU
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OGUNLER

BESININ ADI

ICINDEKILER VE MIKTAR

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece
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Tablo 1

ilk Tarama

Evet Hayir

BKI <20.5 kg/m? mi?

Son ii¢ ay icerisinde hastada agirlik kaybi oldu mu?

Son bir hafta i¢erisinde hastanin besin aliminda azalma oldu mu?

Rl Bl I fam

Siddetli bir hastalik var m1? (yogun bakim vb)

EVET
HAYIR

geligtirilir.

: Eger herhangi bir sorunun yanit1 ‘EVET’ ise Tablo 2’ye gegilir.
: Eger tiim sorularin yanitt ‘HAYIR’ ise; hasta haftalik olarak yeniden taranir. Eger major bir
operasyon vb. planlaniyorsa, olasi risk durumlarina karsi ‘Gnlem niteliginde’ bir niitrisyon tedavi plani

Tablo 2.

Son Tarama

Beslenme Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

durum bozuklugu ya da gegen

haftaki besin alimi normal

gereksinimlerin %25-60"1

Yok =1puan Beslenme durumu normal Yok =1puan Normal gereksinimler

Hafif =1puan 3 ayda %S5’ten fazla agirlik kayb1 | Hafif =1puan Kalga kingi*, Ozellikle akut
veya gegen haftaki besin alimu komplikasyonlar1 olan kronik
normal gereksinimlerin  %50- hastalar:  siroz*, KOAH%*,
75’inin altinda kronik hemodiyaliz, diyabet,

onkoloji

Orta =2puan 2 ayda%S5’ten fazla agirlik kaybr | Orta  =2puan Major abdominal cerrahi*,

veya BKI 18.5 — 20.5 + genel Inme*, Siddetli pnémoni,

hematolojik malignite

Siddetli =3 puan

1 ayda %5’ten fazla agirlik kaybi

Siddetli = 3 puan

Kafa travmasi*, Kemik iligi

ekle

(3 ayda %15°ten fazla) ya da BKi transplantasyonu*, Yogun
<18.5 + genel durum bozuklugu bakim hastalar1 (APACHE
ya da gecen haftaki besin alimi >10)
normal gereksinimlerin %0-25’1

Puan + Puan = Toplam puan

Yas > 70 yas ise toplam puana 1 puan | = Yasa uyarlanmis toplam puan

olusturulmahdar.

Puan > 3: Hasta beslenme yoniinden risk altindadir ve beslenme bakim plan1 baslatilmahdir.

Puan <3: Hasta haftada bir taranmali, major operasyon plani varsa koruyucu beslenme bakim plam

(*) isaretli tanis1 olan hastalarin siniflandirilmasini dogrudan destekleyen bir ¢alisma var.
Italik gbsterilen tanilar asagida verilen prototiplere dayanmaktadir:

HastaliZin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1 : Kronik hastaligi olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hastadir. Halsiz-diiskiin
durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da
suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2 : Major abdominal cerrahi veya agir enfeksiyon gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh bir hastadir.
Protein gereksinimleri artmistir ancak, klinik beslenme yontemleri ile karsilanabilir.

Skor=3 : Ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasidir. Protein gereksinimleri artmigtir ancak klinik
beslenme yontemleriyle karsilanamaz. Fakat protein yikimi ve azot kayb1 6nemli derecede azaltilabilir.




F. YEME TUTUM TESTI
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Bu anket sizin yeme aliskanliklarinizla ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice
okuyunuz ve size uygun gelen secenegi isaretleyiniz. Ornegin "Cikolata yemek
hosuma gider" ciimlesini okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hosunuza gitmiyorsa,
"Hicbir zaman" kutucugunu isaretleyiniz; her zaman hosunuza gidiyorsa "Daima"

kutucugunu isaretleyiniz.

Asagida yer alan her bir ifade i¢in size
uygun gelen bir sikki isaretleyiniz.

Daima

Cok sik

Sik s1k

Bazen

Nadiren

Hicbir

zaman

1. Sismanlamaktan 6diim kopar.

2. Aciktigimda yemek yememeye caligirim.

3. Kendimi siirekli yemek diistiniirken bulurum.

4. Yemek yemeyi durduramadigimi hissettigim zamanlar olur.

5. Yiyecegimi kiiciik pargalara bolerim.

6. Yedigim yiyeceklerin kalorisini bilirim.

7. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden
kacininm.

8. Bagkalari, benim daha fazla yememi tercih ediyorlar gibi gelir.

9. Yemek yedikten sonra kusarim.

10. Yemek yedikten sonra asir1 sugluluk duyarim.

11. Zay1f olma arzusu zihnimi mesgul eder.

12. Egzersiz yaptigimda, harcadigim kalorileri diistiniiriim.

13. Bagkalar1 ¢cok zayif oldugumu diisiiniir.

14. Viicudumda yag birikecegi (sismanlayacagim) diisiincesi
zihnimi mesgul eder.

15. Yemeklerimi yemek, baskalarininkinden daha uzun siirer.

16. Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

17. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

18. Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini diisiinlirtim.

19. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

20. Yemek yeme konusunda bagkalarinin bana baski yaptigini
hissederim.

21. Yiyecekle ilgili diistinceler ¢cok fazla zamanim alir.

22. Tath yedikten sonra rahatsiz hissederim.

23. Diyet yaparim.

24. Midemin bos olmasindan hoslanirim.

25. Yemeklerden sonra i¢cimden kusmak gelir.

26. Sekerli, yagl yiyecekleri denemekten hoslanirim.
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G. BECK DEPRESYON OLCEGI

Sayin katilime1 asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi
nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygularimizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak
isaretleyiniz.

1)

. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

. Kendimi tizlintiilii ve sikintili hissediyorum.

. Hep tizlintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamryorum.

. O kadar tizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2) . Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

. Gelecek hakkinda karamsarim.

. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

W[ =] O WIN—=]| O

. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3) 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4) . Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmryorum.

. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyorum.

5) . Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6) . Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.

. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

. Cezalandirilmayi bekliyorum.

. Cezalandirildigim hissediyorum.

7) . Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kizryorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

8)

. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

WINN[—|OQ|IWIIN[—|O([WIN =W |—=[[O[W|N—=[D]|W]|

. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.




119

9)

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisliindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldirirdim.

10)

. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

. Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11)

. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

. Simdi hep sinirliyim.

. Bir Zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig¢ sinirlendirmiyor.

12)

. Bagkalari ile goriigmek, konusmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

. Baskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13)

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14)

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

Goriinlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15)

. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Higbir sey yapamiyorum.

16)

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17)

. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

. Yaptigim her sey beni yoruyor.

. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18)

. Istahim her zamanki gibi.

. Istahim her zamanki kadar iyi degil.

. Istalim ¢ok azald1.

. Artik hig istahim yok.

19)

. Son zamanlarda kilo vermedim.

. Iki kilodan fazla kilo verdim.

. Dort kilodan fazla kilo verdim.

0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2.
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3

. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢aligtyorum.
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20)

0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diislinmek zorlasiyor.

3. Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diisiinemiyorum.

21)

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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