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TESEKKUR

Yazar, bu ¢alismanin gerg¢eklesmesine katkilarindan dolay1 asagida adi gegen

kisilere igtenlikle tesekkiir eder.

Saymn Prof. Dr. Neslisah RAKICIOGLU, tez danismanim olarak bilgi ve
deneyimleri ile c¢alismanin planlanmasi, yiritilmesi ve degerlendirilmesi

asamalarinda yardime1 olmustur.

Erzincan Devlet Hastanesi A ve B Blok Diyaliz Uniteleri ile Ozel Erzincan
Yasam Diyaliz Merkezi’'nde ¢alisan tim doktor ve  hemsire arkadaslarim bana

destek olmuslardir.

Tez ¢alismalarim stiresince Dyt.Hiilya Uzun sonsuz sevgi, anlayis ve sabirla

destek olmuslardir.

Her bagarimin temelinde var olan aileme ve oglum Can Yagiz Yilmaz’a sevgi,

anlayis ve sabirla destek olduklarindan &tiirti minnettarligimi sunarim.

Ihtiyacim oldugunda her zaman yardimima kosan esim Ercan Yilmaz; tez
calismamin her asamasinda sonsuz sevgi, anlayis ve sabirla destek olup moral

vermistir.



OZET

Yilmaz Karahan, S. Hemodiyalize Giren Hastalarda Beslenme Durumu fle Kas
Giicii Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Beslenme Bilimleri Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2012. Bu g¢alismanin amaci, hemodiyaliz hastalarmin beslenme durumlarimin ve
beslenme diizeyi ile kas giicli arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. 22 kadin 38
erkek olmak {iizere toplam 60 hemodiyaliz hastasi, belirlenen c¢alisma kriterlerini
tasima durumuna gore goniilliiler arasindan seg¢ilmistir. Genel bilgilerin, beslenme
aliskanhklar1 ve fiziksel aktivite durumuna iligkin verilerin toplanmasinda anket
teknigi uygulanmistir. Kan degerlerine hasta dosyalarindan bakilmustir. Hastalara
Subjektif Global Degerlendirme (SGD) testi uygulanmistir. Hastalarin el kavrama
giicii; dinamometre (T.K.K5401 GRIP-D) ile ol¢iilmiistiir. Hastalarin antropometrik
olgiimleri ve BIA ile viicut komposizyon analizi dl¢iimleri yapilmistir. Hastalarin yas
ortalamast 50.3+12.9 yil, diyalize girme siiresi ortalama 49.6+41.6 ay olarak
saptanmustir. Erkek hastalarda el kavrama giiciiyle yagsiz viicut kiitlesi (r=0.359),
alblimin diizeyi (r=0.408), enerji alimi1 (r=0.437) ve protein tikketimi (r=0.345)
arasinda pozitif yonde zayif bir iliski bulunmustur (p<0.05). Hastalarin ortalama el
kavrama giicii degerleri erkek ve kadin hastalarda sirastyla 25.1+8.4 kg ve 12.5+4.1
kg’dir. Erkek hastalarda el kavrama giicliyle SGD degerlendirmesi arasinda negatif
yonde bir iligki saptanmistir (r=0.424, p<0.05). Kadin hastalarda el kavrama giiciiyle
viicut agirhgr (r=0.470), BKI (r=0.472), TDKK (r=0.530), UOKC (r=0.515),
UOKKC (r=0.557), yagsiz viicut kiitlesi (r=0.470), yag % (r=0.588) ve albiimin
(r=0.565) arasinda pozitif yonde zayif bir iliski bulunmustur (p<0.05). Kadin
hastalarda el kavrama giicliyle ALP arasinda negatif yonde bir iliski saptanmistir (r=-
0.463,p<0.05). Diyaliz hastalarinin beslenme durumunun degerlendirilmesinde, el
kavrama giicti dahil olmak tizere birden fazla yontem birlikte kullanilmasi gerektigi
sonucuna varilmistir. El kavrama giicine yonelik saglikli bireyler ve hemodiyaliz
hastalarinda arastirmalar arttirilmali ve degisik yas ve cinsiyet gruplari igin referans

degerler belirlenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Hemodiyaliz, beslenme durumu, antropometrik Olgiimler,

biyokimyasal parametreler, kas giicli
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ABSTRACT

Yilmaz Karahan, S. Assessment of Relationship Between Nutritional Status and
Handgrip Strength in Hemodialysis Patients. Hacettepe University Institute of
Health Sciences, MSc. Thesis in Dietetics, Ankara, 2012. The purpose of the study
is evaluate the nutritional status of hemodialysis patients and the relationship
between nutritional status and muscle strength . Sixty hemodialysis patients (38
male, 22 female) were chosen according to determine study criterion from among
volunteer. A poll were taken to patients for collect data about genel information,
nutrition habits and physical activity status. The blood values for routine follow-up in
hemodialysis patients were examined from patient’s file. Subjective global
assessment (SGA) were performed to patients. Handgrip strength of patients were
measured by dynamometer (TKKS5401 GRIP-D). Anthropometric measurements and
body composition measurements measured by BIA were record. A weak positive
correlation according to the statistic was determined between handgrip strength and
lean body mass (r=0.359, p<0.05), albumin level (r=0.408, p<0.05), energy intake
(r=0.437, p<0.05), protein intake (r=0.345, p<0.05) in male patients. Average hand
grip strength of male and female was 25.1+8.4kg and 12.5+4.1kg, respectively.
There was a negative correlation between handgrip strength and SGA assessment
(r=0.424, p<0.05) in male patients. A weak positive correlation was determined
between handgrip strength and body weight (r=0.470, p<0.05), BMI (1=0.472,
p<0.05), TSF (r=0.530, p<0.05), MUAC (r=0.515, p<0.05), MUAMC (r=0.557,
p<0.05), lean bady mass (r=0.470, p<0.05), body fat content (%) (r=0.588, p<0.05),
albumin level (r=0.565,p<0.05) in female patients. There was a negative correlation
between ALP and handgrip strength in female patients (r=-0.463, p<0.05). As a
result of the study, including handgrip strength with more than one metod should be
used the assessment of nutritional status in hemodialysis patients. Research of
handgrip strength in hemodialysis patients and healthy individuals should be
increased, so the reference values should be determined of different age and gender

groups.

Key Words: Hemodialysis, nutritional status, anthropometric measurements,

biochemical parameters, muscle strength
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1.GIRIS

1.1.Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Son Doénem Bobrek Yetmezligi (SDBY), dinyada ve iilkemizde artan
goriilme sikligi, yol actigi yiiksek morbidite ve mortalite oranlari, yasam kalitesini
ciddi sekilde etkilemesi ve tedavisi i¢in gereken renal replasman tedavilerinin
yiiksek maliyeti ve kotli prognostik seyri nedeniyle diinya genelinde bir halk sagligi
sorunu olarak tanimlanmaktadir (1). Diinyada her yil bir milyon kisiden yaklasik
150-200inde SDBY ortaya ¢ikmakta ve Oniimiizdeki 10 yil i¢cinde bu oranin 2
kattan daha fazla artacagi tahmin edilmektedir (2). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2010
yilt kayitlarina gore Tiirkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren SDBY hasta
sayist milyon niifus basina 853 olmakla beraber, 809 hemodiyaliz (HD) merkezinde
kayitl 49505 HD hastasit bulunmaktadir (3). Son yillarda teknoloji ve cerrahi
alaninda meydana gelen gelismeler HD tedavisinin seg¢ilmesini kolaylastirmistir.
Gelisen teknoloji sayesinde HD teknigindeki ilerlemeler ile birlikte diyaliz
hastalarinda yasam siiresi olduk¢a uzamistir (4). Ancak, HD tedavisi ile beraber
komplikasyon  gelisebilmektedir. ~ Metabolik  bozukluklar;  protein  enerji
malniitrisyonu, enfeksiyon, kardiyovaskiiler, tiremik komplikasyonlar, non-iiremik

komplikasyonlar malntitrisyon olarak gozlemlenmektedir (5).

Kronik bobrek hastaligi tanist konmus hastalarda malniitrisyon siklig
hastanin degerlendirildigi kritere gore degismekle birlikte, goriilme oranmi HD
hastalarinda %18-75'tir (6). Malniitrisyonla birlikte kaslardaki protein depolarinin
kaybiyla kas giiclinde azalmalar, fiziksel aktivitede yetersizlikler gozlenmektedir (7).
El kavrama giicli, viicut kas kiitlesinin direkt belirleyicisidir. Hemodiyaliz
hastalarinda el kavrama gilicii beslenme durumunun belirleyicisi olarak da

kullanilmaktadir. Diisiik el kavrama giicii ile yetersiz beslenme iliskili bulunmustur

(8).



1.2.Amac¢ ve Varsayim

Calismaya; “hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu ile kas giicii

arasinda iligki vardir * hipotezi ile baslanmistir.

Calismanin amaci; hemodiyaliz hastalarinin  beslenme aliskanliklari,
beslenme durumlart ve fiziksel aktivite durumlarmin incelenmesi, malniitrisyonun
degerlendirilmesi; beslenme durumu, antropometrik 6l¢timler, viicut analizi, bazi
biyokimyasal degerler ve el kavrama giicii degerlerinin  birbirleriyle iliskisinin

incelenmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Hemodiyaliz

Bobregin islev goremedigi kanin hipotonik diyaliz sivisi igindeki yari
gecgirgen bir zardan gegirilerek bilesimindeki ayrilmasi gereken maddelerden
temizlenmesi islemine hemodiyaliz denilmektedir. Viicuttaki artik driinlerin
uzaklastirilmas: ve kuru agirhigin saglanmasi diyaliz isleminin temel amaclaridir.
Hemodiyalizde, hastanin kan1 diyalizer denilen yar1 gecirgen bir zardan gegirilmekte
ve diyalizat denilen bir siv1 ile temas ettirilmektedir. Daha sonra kan tekrar hastaya
geri dondirtilmektedir. Hemodiyaliz tedavisi hastanin bdbrek fonksiyonlari

degerlendirilerek, haftada 2- 3 kez ve her bir seferde 4- 6 saat siire ile yapilmaktadir

(9).

Hemodiyaliz; ultrafiltrasyon (hemodiafiltrasyon), bikarbonat-bikart diyaliz
ve hemofiltrasyon olmak ilizere li¢ cesittir (9). Bu yontemler sayesinde, diyaliz
sirasinda hastalarda hipotansiyon, kramp, bulanti gibi komplikasyonlarla daha az

karsilasilmaktadir. Ayrica, hastalardan sivi istenilen miktarda ¢ekilebilmektedir (10).

Hemodiyalizin avantajlari; atik maddeler viicuttan hizla ve basari ile
uzaklastirilmaktadir, diyaliz ortami hastalarin diger hastalar ile iliski kurmasim
saglamaktadir. Her giin degil haftada iki veya li¢ kez uygulanir, karina ait
komplikasyonlarla kargilasiimamaktadir (9). Kronik Bobrek Yetmezligi’nin (KBY)
son asamasina gelmis olan hastalarin pek ¢ogu hemodiyaliz tedavisi ile yasamlarini

stirdiirmektedir. Bu tedavinin giivenilirliligi zamanla artmistir (11).

Hemodiyaliz tedavisiyle beraber en sik karsilasilan komplikasyonlar sirasiyla
hipotansiyon (%25-60), bulanti-kusma (%15), kas kramplart (%25), bas agrisi
(%10), goglis agrist (%5-60), katater nedenli enfeksiyonlardir (12). Hemodiyaliz
tedavisi ile beraber bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Metabolik
komplikasyonlar; karbonhidrat metabolizmasi bozukluklari, yag metabolizmasi

bozukluklart ve protein enerji malniitrisyonu, enfeksiyon; hepatit, tiiberkiiloz ve



bakteriyel, kardiyovaskiiler komplikasyonlar; hipertansiyon, arterioskleroz, aritmi
ve hipoksi, tiremik komplikasyonlar; periferik néropati, metabolik kemik hastaligi,
anemi, kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk ve renal osteodistrofi, non-tiremik
komplikasyonlar; hepatit, biiyime ve gelismede gerilik, malniitrisyon olarak

gozlemlenmektedir (13).

2.2.Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenmenin Onemi, Malniitrisyon ve Nedenleri

Kronik Bobrek Yetmezligi birgok besinin  emilim, atilm ya da
metabolizmasinda belirgin degisikliklere yol acar. Bu bozukluklar arasinda; protein
metabolizmasinin kimyasal Uriinlerinin birikimi, yogun bir sodyum (Na) yiikiiniin
atilamamas1 ya da diyetteki sodyum azaldiginda sodyumun gerektigince
tutulamamasi; su, potasyum (K), kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg) ve fosfat (P) eser
elementler ve diger bilesiklerin atilmasinda bozulma, barsaklardaki Ca ve demir (Fe)
emiliminde azalma; Be, vitamin C, folik asit ve vitamin D’in en gli¢lii formu olan 1-
25 dihidroksikolekalsiferol olmak tizere bazi vitamin eksikliklerinin gelismesi

bulunmaktadir (14).

Uygun diyet tedavisi, HD’de uygulandiginda, tremik plazmada biriken pek
cok metabolik rliniin kan diizeyleri azalir ve hastada klinik iyilesme gozlenerek
yillarca yasama sansi verir. Buna ragmen hastada pek ¢ok klinik ve metabolik
bozukluk siirebilmekte, hatta kotiilesebilmektedir (14). Tip IV hiperlipidemi,
periferik ve merkezi sinir sisteminin fonksiyonlarinda bozulma, kas giigstizlugi,
atrofi, kardiyovaskiiler hastalik insidansinda artig, viral hepatit sikhiginda artig, genel
zayiflama (tikenme) ve malniitrisyon, genel sagliksizlik hissi ve depresyon, cinsel
empotans ve infertilite, rehabilitasyonda kotiilesme gibi bozukluklar goriilmektedir.
Iyi beslenme bu komplikasyonlarin ¢ogunu iyilestirebildigi gibi kotii beslenme daha
da kétiilesmesine neden olmaktadir. Stirekli HD tedavisi goren hastalar i¢in diyet

tedavisi, tedavi rejiminin can alict bir bolimudiir (15).

Malniitrisyon; yetersiz, asir1 veya dengesiz alinan protein, enerji veya diger
besinlerin doku, tiim viicut fonksiyonlart ve klinik sonuglar iizerine yaptigi

Olciilebilir yan etkilerin olusturdugu beslenme durumudur (16). Protein enerji



malntitrisyonu (PEM) varligi, son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda sik
saptanan bir durumdur (17). Protein enerji malniitrisyonu yetersiz besin alimi
nedeniyle kotli beslenme durumu olarak da tanimlanmaktadir (18). Protein-enerji
malniitrisyonu ile kronik hastaliklar arasinda artan mortalite ve morbidite iliskisi s6z
konusudur. Protein enerji malniitrisyonu Son Doénem Bobrek Yetmezligi (SDBY)
olan hastalarda sik saptanan bir bulgudur ve tek basina hemodiyaliz i¢in &liim

nedenidir (19).

Son Doénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan hastalarda malniitrisyon
prevelanst hemodiyaliz hastalarinda %25-75’tir  (20). Son Donem Bobrek
Yetmezligi (SDBY) olan hastalarda cesitli faktorler malniitrisyon gelisimine katkida
bulunmaktadir. Bu faktorlerin baslicalari; hastalarda azalmis viicut agirhigi, yag
dokusu kayiplari, kas kiitlesi kayiplari, diyabet gibi komorbid hastaliklarin varligi ve
diyaliz esnasinda olusan protein kayiplaridir (21). Malniitrisyonun nedenleri Tablo

2.2.1’de gosterilmistir (22).

Tablo 2.2.1 Son donem boébrek yetmezligi olan hastalarda malniitrisyonun nedenleri
(22)

Yetersiz gida alimi

Mide bosalmasinin gecikmesi

Duygusal ve psikolojik hastaliklar

Diyet kisitlamasi

Fiziksel inaktivite

Diyaliz esnasinda aminoasit kaybi
Hemodiyaliz esnasinda kan kaybi

Eslik eden hastaliklar

Hemodiyalize bagli katabolizmanin artmasi
Metabolik asidosiz

Biiylime hormonu ve endokrin fonksiyon bozukluklari

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda malniitrisyonun gostergeleri
arasinda biyokimyasal parametrelerden alblimin diizeyi yaygm o6lgiilebilirliligi
nedeniyle sik basvurulan bir degerdir (23). Son Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY)
olan hastalarda malniitrisyon siklikla hipoalbiiminemi ile sonuglanmaktadir ve
etkisini azalmis alblimin sentezi, hidrasyon durumu, eksojen kayiplar ve metabolik

asidozun  varligi ile gostermektedir (24). Malniitrisyonun  biyokimyasal



parametrelerinden bir digeri prealbiimin, albiimine gore daha duyarli bir
parametredir. Diisiik protein alimiyla birlikte prealbiimin diizeyi diismektedir (21).
Transferrin hassas ve alblimine gore daha erken bir indikator gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Diisiik protein ahmi ile birlikte transferrin diizeyi diismekte ve
beslenme destegi ile yiikselmektedir. KBY hastalarinda demir metabolizmasi
bozulmustur ve bu nedenle serum transferrin diizeyi hemodiyaliz hastalar1 i¢in
uygun bir malniitrisyon kriteri degildir. Son Dénem Bébrek Yetmezigi (SDBY) olan
hastalarda  malniitrisyon  gostergeleri  arasinda  antropometrik  Sl¢iimlerin
uygulanabilirliligi basit, fakat tek basina malniitrisyonu belirlemede yetersiz olarak
gosterilmektedir. Beslenme durumunun tayini igin triseps deri kiviim kalinhg:
(TDKK) ve iist orta kol gevresi (UOKC) él¢iimii ucuz ve giivenilir bir yontemdir
(25).

Yapilan bir ¢alismada, antropometrik 6lgiimler arasinda malniitrisyon kriteri
olarak TDKK ’nin kullamlabilirligi bildirilmistir (26). Protein enerji malniitrisyonu
gostergeleri arasinda  viicut komposizyon analizi  beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Biyoelektrik empedans, dual enerji X-ray
absorptiometri (DEXA), magnetik rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarls
tomografi gibi tekniklerle de malniitrisyon belirlenebilmektedir (27). Vegine ve dig.
(28), hemodiyaliz hastalarinda protein-enerji malniitrisyonunu (PEM) belirleme
yontemlerini degerlendirmek amagli yas ortalamasi 52.7+10.1y1l olan 15
hemodiyaliz hastasiyla (10 erkek, 5 kadin) calismislardir. Hastalarin beslenme
durumlari; antropometrik 6l¢timler, SGD, albimin ve besin alimiyla (24 saatlik
kayit) degerlendirmislerdir. PEM ’i teshis i¢cin ISRNM (Bobrek Beslenme ve
Metabolizma Dernegi ) kriterini kullanmislardir. Beden kiitle indeksi ( BKI )
(24.2+4 4 kg/mz) ve list orta kol kas ¢evresi (UOKKC) (102.6£13 cm) degerlerinin
normal persentil degerlerinde oldugu go6zlemlemislerdir. Triseps deri kivrim
kalinligi (TDKK) degerleri erkeklerde %73.5+20.6 mm ve kadinlarda 9%75.3+40.4
mm standart persentil degerlerinin altinda olmasina ragmen; viicut yag yiizdesi fazla
olarak gozlemlenmislerdir (kadin; %34.5+7.3, erkek; %23.6+4.2). Beslenme durumu
Subjektif Global Degerlendirme’yle (SGD) degerlendirildiginde 12 (%80) hastanin

malniitrisyonlu oldugu ve SGD’nin en yiiksek PEM’li hasta sayisini belirleyen metot



oldugunu saptamislardir. ISNRM kriteriyle sadece iki hastada PEM teshis

etmislerdir.

Malniitrisyon, hemodiyaliz hastalar1 arasinda ortak sorunlardan 6nemli birisi
olup, morbidite ve mortalite riskinin artmasiyla iligkilidir. Malniitrisyonun erken
tanis1 ve tedavisi bu hastalarin sonuglarinin iyilesmesi yoniinden Onemlidir.
Beslenme durumu; diyet kayitlari, antropometrik &l¢imler ve SGD ile
degerlendirilmektedir. Biyokimyasal parametreler ic¢inde albiimin en ¢ok ortak
olarak kullanilirken, prealbiimin de kullanilmaktadir. Protein katabolik hiz1 diyetle
protein alimini yansttir. Viicut komposizyon analizlerinden Biyoelektrik Empedans
Analizi (BIA) veya daha iyisi Dual X Ray Absorptiometri (DEXA) total viicut
stvisy, yag kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesi gibi viicut komponentlerinin makul
hesaplamasini gosterir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan her
kriterin sinirlamalart dikkate alinmalidir (29). Kadiri ve dig. (30), beslenme durumu
ve yetersiz beslenmeyi degerlendirmek i¢in haftada 3 kez hemodiyalize giren 37
hastayla 2 hafta boyunca c¢alismislardir. Viicut bilesimi DEXA ile
degerlendirmislerdir. Viicut agirligi, serum albiimin, serum prealbiimin, bikarbonat,
kolesterol, C-reaktif protein (CRP) ve hemoglobin (Hb) degerlerini kaydetmislerdir.
Hastalar1 BKI ne gore iki gruba ayirarak; 1.grubu %71 oraninda iyi beslenmis ve
2.grup %29 malniitrisyonlu olarak saptanmistir. Malniitrisyona eslik eden klinik
faktorleri; ileri yas, kardiyovaskiiler hastaliklar, DEXA ’la odlgiilen yag kiitlesinin
azalmasi, dislik albiimin ve prealbiimin seviyesi ve siddetli anemi olarak

saptanmislardir.

2.3.Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve
Tarama Yontemleri

Son Doénem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda  siklikla zayiflama ve
malniitrisyonun bulgu ve semptomlar1 goriiliir. Birgok yaym iiremik olmayan
bireylerin degerlendirilmesinde kullanilan ayni beslenme durumu &lgtimlerinde
anormallik oldugunu gostermistir. Bu anormallikler, diger viicut kompozisyonu

Ol¢timlerinde oldugu gibi antropometrik ol¢ctimlerde de azalma, bir¢ok serum ve



plazma proteinlerinin konsantrasyonlarinda diisiis, plazma amino asit numunelerinde
degisiklik ve azalmis immiinolojik yanit halini igermektedir. Beslenme durumunun
degerlendirilmesi, beslenmeye bagli  sorunlarin  bilinen parametrelerinin

degerlendirilmesi stirecidir (31).

Diyaliz hastalarinin  beslenme durumunun degerlendirilmesinde; kan
ornekleri, hafta ortasi diyaliz seansina baslamadan 6nce, aglik durumunda, sabah 1
kez almmali ve diyaliz seansindan sonra tekrarlanmalidir. Viicut agirhig
degerlendirmesi ve subjektif global degerlendirme hastalar diyaliz tedavisinden
ciktiktan sonra 5-20 dakika icinde yapilmalidir. Hastanin diyet hikayesi alinmalidir
(32).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda beslenmenin degerlendirilmesi i¢in
tek bir yontem yoktur, Ulusal Bobrek Vakfi / Diyaliz Kalite Inisiyatifi (NKF/DQI)
Rehberleri beslenmenin degerlendirilmesi icin mitkemmel yol gosterici olarak
diistinilmelidir (33).Protein enerji malnitrisyonunu veya hastalarin beslenme
durumlarmi belirlemek i¢in bu yontemlerin birlikte kullamilmalar1 gerekmektedir
(34). Protein enerji malniitrisyonu farkli sekillerde degerlendirilmektedir (Tablo
2.3.1) (35).

Diyaliz hastalarinda malniitrisyon varligi fizik muayene ile anlasilabilir.
Bununla beraber, protein depolarmin azaldigi kaseksi ile gosterilemeyebilir. Bu
nedenle diyaliz hastalarinda protein enerji malniitrisyonunun yiiksek mortalite ve
morbiditeyle yakindan iliskisi oldugundan antropometrik olgiimler biiyiik 6nem

tasimaktadir (36).

Segall ve dig. (37), yas ortalamast 53.9+13.7 yil olan 149 hemodiyaliz
hastastyla calismislardir. Hastalarin  beslenme durumunun degerlendirmesini;
antropometrik olgiimlerden (boy, kilo, BKI, UOKC, TDKK ve UOKKC),
biyokimyasal testlerden (albiimin, kreatinin, kolesterol, bikarbonat, hemoglobin), 3
kategorilik SGD il degerlendirmislerdir. BIA ile viicut kompozisyonu analizinde

viicut yag yuzdesi (%) ve yagsiz viicut kiitlesi (%) 6l¢imlerini almislardir. Bu



calismada 55 yasin {izerinde olunmasi, diisik SGD skoru, viicut yagimin <%15

olmasi ve kotii beslenme durumuyla 6liim riskinin artmasini iliski bulunmustur.

Tablo 2.3.1 Beslenme durumunun degerlendirilmesi (35)

1. Ila¢ oykiisii ve Fiziksel muayene

2. Diyet hikayesi

-Goriisme

-3 giinliik diyet kaydi

3. Antropometrik élciim

-Boy -Viicut agirhigi

-Beden kiitle indeksi (kg/mz) (BKI)

-Relatif viicut agirhigt (%)

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

4. Biyokimyasal laboratuar testleri

- Kan tire azotu, kreatinin

- Albiimin, total protein, prealbiimin, ferritin
- Total kolesterol, transferrin, potasyum

- Insiilin benzeri bityiime faktorii ( IGF-1)
5. Ure kinetik model

6. immiin fonksiyon

7. Viicut kompozisyonu

-Total viicut suyu, Biyoelektrik empedans analizi (BIA)
-Magnetik rezonans gortntilleme (MRI)
-DEXA (Dual X Ray Absorptiometri)
8.SGD

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirmesinde SGD,
besin alimi, antropometrik Glglimler ve biyokimyasal parametrelerin birbiriyle
iliskisi arastirilirken, 18-80 yas arasi en az 1 yildir haftada 3 giin hemodiyalize giren
150 hasta degerlendirilmistir. Bir giinii diyaliz giiniine gelecek sekilde, 3 giinliik
besin tiiketim kaydi alinmistir. Viicut agirhg: 6lgiiliip, BKi hesaplanmustir. Yagsiz
viicut kiitlesi, bazal metabolik hiz (BMH), viicut yag % ve viicut su bilesimi de BIA
ile olgiilmistiir. SGD testi uygulanarak beslenme durumu t¢ grupta (A, B, C grubu)
siniflandirtlmistir.  Kalsiyum (Ca), fosfor (P), sodyum (Na), potasyum (K)
mineralleri ile aglik kan sekeri (AKS), protein, alblimin, kan iire azotu ( BUN),
kreatinin, trigliserit (TG), kolesterol, CRP degerleri incelenmistir. Hastalarin
%47.3’tinlin 1yi beslenmis (SGD-A), %37.4’lintin orta derece malniitrisyonlu (SGD-
B) ve %15.3’Untin agir malniitrisyonlu (SGD-C) oldugu saptanmistir. Subjektif
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Global Degerlendrimeye goére A grubundaki hastalarin yag tikketimi daha fazla
bulunmustur. Viicut kompozisyonlarinin tim gruplarda benzer oldugu goriilmiistiir.
C grubundaki hastalarin diger gruptakilere gore protein, albiimin ve Hb degerlerinin
diisiik; C-reaktif protein (CRP) degerlerinin yiitksek oldugu gorilmistir. C
grubundaki hastalarda viicut yag %’si ile giinliik yag tiiketimi arasinda énemli iligki
saptanmustir. Subjektif Global Degerlendirme ile total protein, albiimin ve
hemoglobin diizeyi arasinda negatif yonde, CRP diizeyi ile pozitif yonde iliski
oldugu saptanmustir. Subjektif Global Degerlendirme ile enerji ve yag tliketimi
arasinda negatif iliski saptanmisken, antropometrik Olglimlerle bir iligki

saptanamamistir (7).

2.3.1.Hemodiyaliz Hastalarinda Besin Tiiketimi Durumu

Beslenme Oykiisii ve besin tiiketim kayitlart da hastalarin beslenmeleri
hakkinda bilgi verir ve malniitrisyon gelisimi agisindan riskte olup olmadigimin
belirlenmesine yardimecr  olmaktadir (38). Hemodiyaliz hastalarinda  besin
tiketiminin  dtizenli sekilde degerlendirilmesi malniitrisyonun engellenmesi
acisindan oOnemlidir. Hastalarin her 6 ayda bir besin tiiketimi agisindan
degerlendirilmesi onerilmektedir (39). Bu degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in
hastalarin diyaliz giinleri ve diyaliz giinleri digindaki giinlerde aldiklart besinleri
kaydetmesi gerekmektedir. Hasta bilgileri kisa siirelerle alinmalidir ve diyalizi
iceren ve icermeyen 3-5 giinliik besin tiikketim kayitlarinin alinmasinin daha saglikli
oldugu diisintilmektedir. 3-5 giinliik ¢ok sayidaki 6ykii, 7 giinliik besin tiiketimi
kaydindan daha iyt sonu¢ vermektedir. Uzun siireli besin tiiketimi alinmasi
hastalarmm  sikilip yanlis  bilgi  verip, yanlis sonuglar edinilmesine neden
olabileceginden hastalarin 3 giinliikk besin tiikketimlerini almak daha uygundur.
Hastalarin getirdikleri listeye gore gilinlik enerji alimlart ve protein, yag,

karbonhidrat oranlart hesaplanabilmektedir (22).

Mekki ve dig. (40), diyaliz siiresinin besin tliketimi ve beslenme
belirleyicileri lizerine etkisini arastirmak icin 9 yillik stirede hemodiyalize giren 20

hastayla ¢alismislardir. Calismanin baslamas: itibariyle ticer yil araliklarla birbirini
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takip eden dort glin i¢in 24 saatlik besin tiikketim kaydi ve kan Orneklerini
almiglardir. Baslangi¢ degerleri referans olarak kabul edilmistir. Beslenme durumu;
besin alimi, beslenme belirleyicileri (iire, lirik asit, kreatinin, kolesterol, total protein
ve albiimin) ve antropometrik Olgiimler (boy, kuru agirhk ve BKI) ile
degerlendirmislerdir. Hemodiyaliz siiresinin; enerji alimi (r=-0.89, p<0.01), protein
alimi (r=-0.50, p<0.05) ve BKI (r=0.50, p<0.05) ile ters iliskili oldugunu
saptamiglardir. Albliminde anlamli azalma gozlemlemislerdir. Karbonhidrat (CHO)
alimi posa alimiyla beraber 3 yil araliklarla degerlendirildiginde, sirasiyla %8, %38
ve %59 oraninda azaldigini; yag aliminin ise sirasiyla %11, %17 ve %25 arttigimi ve
slit dirtinleri, et trtinleri (balik), yumurta, sebze ve meyve tiikketiminin azaldigini
saptamislardir. Uzun siireli hemodiyalizin kronik bobrek yetmezligine bagh yetersiz
beslenmeyi diizeltmede basarisiz oldugunu saptamislardir. Uzun siireli diyaliz
komplikasyonlar1 biyouyumlu membranlar ve yiiksek doz diyaliz uygulamasiyla
azaltilacagini, bdylece protein-enerji malniitrisyonu prevelansinda diisme olacagini

bildirmislerdir.

Cupisti  (41), diyetle besin tiketimi degisiklikleri ve malniitrisyon
yaygmlhigmi belirlemek i¢in 94 hemodiyaliz hastasi ve 52 saglikli kontrol grubu ile
calismislardir. Enerji alimi ve besin tiiketimini 3 giinliik besin tiiketimiyle, beslenme
durumunu; antropometrik 6lgiimler, biyokimyasal parametre, SGD ve BIA ile
degerlendirmislerdir. Hastalarin %5’inde orta derece malniitrisyon, %16.3’{inde
BKi< 20 kg/m’ ve %I16°sinda albiimin degerinin < 3.5 g/dL oldugunu
saptamiglardir. Kontrol grubunda enerji ve protein aliminin (29.3£8.4 kkal/g ,
29.5+8.4 kkal/g) hemodiyaliz hastalarinda (1.08+0.35 g/kg, 1.12+0.3 g/kg) daha
disiik oldugunu saptamislardir. Yetersiz besin tliketen hemodiyaliz hastalarinda,
enerji ve protein tiiketiminin yasa gore degistigini bildirmislerdir. Diyaliz
hastalarinda protein ve enerji alimlarina dikkat edilerek diyetlerinin diizenlenmesi

Onermislerdir.

2.3.2.Antropometrik Olciimler

Klinik uygulamasi ve tekrarlamas: kolay olan nutrisyonel degerlendirme

teknikleridir. Antropometrik Ol¢timler; diyaliz hastalarinda viicut agirhigr ve boy
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uzunlugunu, beden kiitle indeksini (BKI), triceps deri kivrim kalinligimi (TDKK), iist
orta kol ¢evresini (UOKC) kapsamaktadir (22). Hasta kilosunun 6l¢iimii, triceps cilt
kalinlig1, subskapular cilt kalinhigi, kol orta capr 6l¢timleri beslenme durumunun
degerlendirme agisindan fayda saglamaktadir. Viicuttaki yag miktar: hakkinda bilgi
almak i¢in triceps ve subskapular cilt kalinlig1 6l¢timleri kullanilirken, orta kol ¢ap

Olctimleri kas kiitlesi hakkinda bilgi vermektedir (42).

Yapilan ¢cok merkezli calismada diyaliz hastalarinin antropometrik 6l¢timleri
kayit edilmis, bu verilere gore hastalar beslenme durumlarina gore kategorize
edilmislerdir. Buna gore 6l¢tim degerleri 95. persentil ve alti olan hastalar normal,
70.-90. persentiller arasinda olan hastalar orta derece malniitrisyonlu, 70. persentilin

altindaki hastalar agir malniitrisyonlu olarak kabul edilmislerdir (43).

Diyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan en
basit yontemlerden biri viicut agirhgi ve beden kiitle indeksinin takip edilmesidir.
Viicut agirhgr degerlendirilirken 6dem goz 6niinde bulundurulmahdir. Olgiimler
hemodiyaliz hastalarinda diyaliz sonrasinda kuru agirlik, sonra giysisiz ve her giin
aynt zaman diliminde yapilmahdir. Alti ay iginde viicut agirhiginda %10’dan fazla

kayip malniitrisyon olusumunun gostergesidir (39).

Diyaliz  hastalarinda PEM’ in degerlendirilmesinde antropometrik
Ol¢timlerden; triceps deri kivrim kalinhigi, iist orta kol ¢evresinin yukarida
belirtildigi gibi kolay uygulanabilir ve invaziv olmayan bir yontem oldugu igin tani
kriteri olarak kabul edilebilmektedir (44). Ancak, antropometrik Olgiimlerin tek
basina malniitrisyonu degerlendirmede de yetersiz olduklari belirtilmektedir (17).
Yapilan bir calismada hemodiyaliz hastalar1 i¢in referans degerlerinin

kullanilmasinin uygun oldugu bulunmustur (45).

Protein enerji malniitrisyonu; morbidite ve mortaliteyi etkileyen ortak bir
faktor oldugu i¢in, hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesi
onemlidir. Stosovic ve dig. (46), antropometrik parametrelerin mortalite {izerine ve

birbirleriyle iliskilerini degerlendirmek amagli 1994-2001 arasi takip edilen ve 132
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ay sonra 2004 yilinda antropometrik oOlgtimleri tekrarlanan 242 hemodiyaliz
hastasiyla ¢alismislardir. Agirlik, boy uzunlugu, st orta kol ¢evresi ve deri kivrim
kalinliklarint 6lgmiislerdir. Agirhik, boy uzunlugu kullamlarak BKIi® sini,  deri
kivrim kalinliklarindan viicut yag %’sini, deri kivrim kalinliklarindan ve orta kol
cevresinden orta kol kas ¢evresini hesaplamislardir. BKi’nin mortalite agisindan bir
risk faktorii olmadigint ve orta kol gevresinin en belirleyici mortalite faktori

oldugunu saptamislardir.

2.3.3.Viicut Kompozisyonu Diyaliz hastalarinda viicut kompozisyonunu
belirlemede siklikla cifte enerjili X 1511 absopsiyometrisi (DEXA), biyoelektrik
empedans analizi (BIA), toplam viicut suyunu (TBW) tahmin etmeye yoOnelik

esitlikler kullanilmaktadir. Bu 6l¢timler diyaliz sonrasinda alinmalidir (34).

Dual X Ray Absorptiometri (DEXA): Diyaliz hastalarinda hidrasyon
durumunu, potasyum (K) igerigi veya yagsiz kiitlenin tahmininde doku yogunlugunu

gostermektedir (47).

Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA): BIA, kicik alternatif elektrik
akimina kars1 viicudun direncini 6lgerek yagsiz kiitle ve toplam viicut suyunu tahmin

etmek icin kullanilir (48).

Toplam viicut suyu (TBW): Toplam viicut suyu, deuterium (D20O)
sulandirilmasinin ~ kullanimiyla  6lgiilen en  kolay  viicut kompozisyonu

belirleyicilerindendir. TBW, yagsiz kiitlenin tahmininde kullanilir (42).

Hem BIA hem de DEXA total viicut suyundaki degisikliklerden
etkilenmektedir. Bu nedenle 6lgimlerin hemodiyaliz hastalarinda, diyaliz sonrasinda

yapilmasi 6nerilmektedir (49).

Hemodiyaliz hastalarinda morbidite ve mortalitenin artmasiyla iliskili
malnitrisyonun  belirlenmesinde  beslenme  durumunun  degerlendirilmesinde

kullanilan iki viicut kompozisyon analiz yontemlerinden DEXA ve coklu frekans



14

BIA 6lgiim degerleri karsilagtirilmistir. Dual X Ray Absorptiometri (DEXA)’ya gore
BIA’nin toplam viicut yagi ve yagsiz viicut kiitlesinin 6lciim ve izlenmesinde giiclii

bir ara¢ oldugu kanitlanmistir (50).

2.3.4.Biyokimyasal Parametreler

Diyaliz hastalarinda bakilan; serum albiimin, prealbiimin, lipit profilleri,
potasyum, fosfor beslenme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan biyokimyasal
ol¢limlerdir (34). Serum albiimin diizeyi, KBY hastalarinda beslenme durumunu
saptamak i¢in en c¢ok kullanilan yontem gibi goriinmektedir (51). Bunun nedeni
albiiminin yaygin bir sekilde ol¢iilebilir olmasi ve 6l¢iim sonuglarinin mortalite ile
yakin iligki gosterdiginin belirlenmis olmasidir (38). Calismalarin sonucunda diisiik
serum alblimin diizeyinin hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun iyi bir gdstergesi

oldugu vurgulanmistir (23).

Albuminin yar1 émrii yaklasik 20 gtindtir. Bu durum serum albumin diizeyini
gec bir beslenme belirleyicisi haline getirmektedir ki intra ve ekstravaskiiler sisteme
gegisinin ve sentez katabolizma hizinin degisken olmasi nedeniyle malniitrisyonun
ge¢ doneminde yol gosteren bir parametre oldugu kabul edilmistir (17). Kronik
enfeksiyonlar ve diger enfeksiyonlardan serum albumin diizeyi etkilenebilmektedir.
Serum albumin konsantrasyonu, inflamasyonla iliskili olan CRP’nin tiretimi kadar
diyaliz sivisiyla albumin kaybmin da gostergesi olabilmektedir (52). Diyaliz
hastalarinda albiimin diizeyi; diisiik beslenme durumunu, idrarda ve diyalizattaki
protein kaybini, negatif akut faz proteini oldugu i¢in inflamatuar siirecin varhgini
gostermektedir. Bu nedenlerle diyaliz  hastalarinda  beslenme  durumu
degerlendirilirken diger visseral proteinlere (prealbiimin, transferin, retinol baglayici
protein) bakilmalidir (32). Hemodiyaliz hastalarinda serum albiimininin mortalitenin

cok giiclii bir habercisi oldugu gosterilmistir (32).

Herselman (53), serum proteinlerinin kardiyovaskiiler ve tim nedenlere
bagli mortalite arasindaki iliskisini degerlendirmek i¢in 38 c¢alismay1 (265330

hemodiyaliz hastasini) analiz etmislerdir. Serum albiiminle tim nedenlere bagl
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mortalite arasinda giiglii iliskiler oldugunu saptamiglardir (p=0.0014). C-reaktif
protein (CRP) ile kardiyovaskiiler mortalite arasinda iliski tespit etmislerdir.
Prealbliminle mortaliteler arasinda iligski saptayamamislardir. Mortalitenin azalmasi

i¢in malniitrisyonun tedavi edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Protein enerji malniitrisyonunu gostermek i¢in kullanilan biyokimyasal
parametrelerden biri de serum prealbiimin diizeyidir. Yar1 6mrii 2 ile 3 giin arasinda
degismektedir. Giinliik protein alimi azaldiginda serum prealbiimin diizeyleri
diismekte ama uygun beslenme destegiyle ile 2- 3 giin iginde normale donmektedir.
Bu nedenle kisa donem beslenme degisikliklerinin degerlendirilmesi igin kullanimi
yararlt olmaktadir (54). Son Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan stabil diyaliz
hastalarinda serum prealblimin diizeyinin 29 mg/dl’den diisiik olmasi {iremik
malniitrisyonun gostergelerinden biri olarak kabul edilir ve beslenme durumunun

degerlendirilmesinde seri 6l¢timlerin yapilmasi 6nerilmektedir (55).

Chryostomou ve dig. (56), hemodiyaliz hastalarinda prealbiimini diger
biyokimyasal ve antropometrik parametrelerle karsilastirmak amagh yas ortalamasi
60.47+17.81 yil ve BKI ortalamasi 24.38+4.87 kg/m” olan 84 hemodiyaliz hastasiyla
calismislardir. Hastalarin albimin, kreatinin, kolesterol, glikoz, trigliserit (TG),
1okosit dizeyleri ile st orta kol ¢evresi, triseps ve biseps deri kivrim kalinliklarini
olgiip; BKI’lerini hesaplamislardir. Hastalarin prealbiimin diizeyi genel olarak 30
mg/dL’ nin altinda 6l¢tilmistiir. Prealbiimin seviyesinin cinsiyet, yas, anemi,
hipertansiyon (HT) ve diyabet varligindan etkilenmedigini ve sadece diyaliz

stiresinden etkilendigini ifade etmislerdir.

Beslenme durumu degerlendirmek i¢in kullanilabilecek parametrelerden
biriside kan tire azotudur. Kan tire azotu diizeyini etkileyen baslica faktorler diyetle
alman protein miktari, rezidiiel glomeriil filtrasyon miktar1 (GFR) ve diyaliz
tedavisinin etkinligidir. Hastalara yiiksek doz diyaliz uygulanmadigi veya GFR 2-3
ml/dak fazla olmadig: siirece, diyaliz 6ncesi BUN: 60 mg/dl den diisiik olmasit PEM’
in bir gostergesi olabilir (57).
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Kreatinin, esas olarak kastaki kreatin metabolizmasindan kaynaklanmaktadir.
Zaman i¢inde kreatininde goriilen degisiklikler kas kiitlesinde degisiklikleri
gostermektedir. Bu nedenle 24 saatlik idrar kreatininin Ol¢iilmesi, viicudun total
kreatinin miktar: ve dolayist ile de viicut kas kiitlesi hakkinda bilgi vermektedir.
Viicut agirhgr ve diger visceral protein depolarindaki degisikliklerle birlikte,
malniitrisyonun gdstergesi olarak degerlendirilmektedir (58). Diyaliz 6ncesi Olgililen
kreatinin diizeyi, diisiik kas kiitlesinin en iyi gostergesidir (59). Kreatinin, beslenme

durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontem olarak desteklenmektedir (60).

Diyaliz hastalarinda asidozis gii¢lii bir katabolik faktordiir. Bu nedenle
hastalarin asit-baz durumunu rutin izlemek i¢in serum bikarbonat diizeyine
bakilmalidir. Diyaliz hastalarinda normalde serum bikarbonat diizeyi en az 22
mmol/L. olmalidir (59). C-reaktif proteinin 10 mg/L’nin altinda olmasi hastalik
gostergesidir  ve hastahigin altindaki nedenin arastirilmas: gereklidir  (59).
Hemodiyaliz hastalarinda Kt/V>1.2 olmasi diyalizin yetersizliginin gostergesidir. Bu
durumdaki hastalara yeterli diyaliz saglanmalhidir (59). Hemodiyaliz hastalarinda
bikarbonat diizeyi diisiik, sistolik kan basinci yiiksek, diastolik kan basinci ve
hemoglobin diizeyi diistik bulunmustur (61). Kolesterol biitiin dokulara dagilmis
halde bulunur, safra asidi ve steroid hormonu kolesteroliin 6n maddesidir (62).
Serum kolesterol diizeyinin diisiikk olmasi, yetersiz protein ve enerji alimini isaret

etmektedir (63).

Fellah ve dig. (66), serum transferin konsantrasyonu < 300 mg/dL olan
hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon riskinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Castro ve dig. (67), malniitrisyonlu hemodiyaliz hastalarini tespit etmek ig¢in
kullanilan biyokimyasal testleri belirlemek igin 252 hastaya calismislardir. Ure < 90
mg/dL, kreatinin < 6.5 mg/dL, fosfor < 4.2 mg/dL ve Kt/V>1.6 hastalarda
malniitrisyonun izlenmesi i¢in kullanilabilecegini bildirmislerdir. Tayyem ve
Mrayyan (68), malniitrisyonun derecelendirilmesinde biyokimyasal parametrelerin
etkisini degerlendirmek amag¢hh 217 hemodiyaliz hastasiyla calismislardir.

Malniitrisyonun derecelendirilmesinde kullanilan SGD’ ye gore kadinlarin %50’si

1yi beslenmis, erkeklerin %75 ‘i orta derece malniitrisyonlu olarak saptanmustir.
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Malniitrisyonun derecesinin artmasiyla kadin ve erkek hastalarda hemoglobinin
azaldigini, sadece erkek hastalarda albiimin ve proteinin diizeylerinin azaldigimi

saptamiglardir.

Hemodiyaliz hastalarinda biyokimyasal olarak malniitrisyon gostergeleri

Tablo 2.3.4.1’de verilmistir (64).

Tablo 2.3.4.1 Hemodiyaliz hastalarinda biyokimyasal parametre diizeylerine gore
malniitrisyon gostergeleri (64)

Biyokimyasal parametreler Diizeyleri
Serum albumin (g/dL) <4.0
Kolesterol konsantrasyonu (mg/dL) <130
Transferrin konsantrasyonu (mg/dL) <200
IgF.1 konsantrasyonu (mg/L) <300
PCR (protein katabolik hiz1) (g/kg/giin) <1.0

Prediyaliz diisiik potasyum seviyesi (65)

2.3.5.Hemodiyaliz = Hastalarinda  Kullanilan  Subjektif  Global
Degerlendirme ve Diger Tarama Yontemleri

Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindaki hastalari belirlemek amaci
ile hastalar heniiz hastaneye yatirilirken hemsireler veya hekimler tarafindan hizh
yapilabilecek, basit beslenme riski taramasi yontemleri vardir. Bu testler beslenme
bakimindan risk tasiyan en yiiksek sayida hastay: belirleyebilecek olglide duyarl
olmalidir. Tarama amaci ile kullanilan araglarin ¢ogu dort temel soruya yanit arar.
Bunlar; son zamanlarda kilo kaybi, son zamanlarda besin alimi, mevcut beden kiitle

indeksi ve hastalik siddetidir (69).

Tarama amaciyla kullanilan c¢esitli kilavuzlar vardir, 6rnegin: SGA-1987
(Subjective Global Assessment ), NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) ve NST
(Nutrition Screening Tools. Giiniimiizde en yaygin kullanilan tarama yontemi NRS
2002’ dir. ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) beslenme
durumunun degerlendirmesinde; NRS 2002, MUST-2000 (Malnutrition Universal
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Screening Tool) ve yash hastalarda ise MNA (Mini Nutritional Assessment)

yontemini 6nermektedir (69).

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) hastanedeki hastalarda beslenme
durumunu degerlendirmek igin gelistirilmistir (70). Subjektif Global Degerlendirme
(SGD) teknigi; hastalar1 subjektif olarak elde edilen 6ykii ve fiziksel muayeneden
elde edilen bulgulara dayali olarak smiflandirilmaktadir. Subjektif Global
Degerlendirme (SGD) hasta Sykiisiinii (agirlik kaybi, besin aliminda degismeler,
gastrointestinal semptomlar ve islevsel kapasite), fiziksel muayene (kas, subkutan
yag, sakral bolgede ve ayak bileginde 6dem, ascit) ve hastanin durumunun genel
degerlendirmesini igcermektedir (a:iyi beslenmis; b:orta derece malniitrisyon ; c: agir
malniitrisyon) (71). Yapilan bir ¢alismada, SGD’nin son dénem bobrek yetmezligi
olan ve diyalize giren hastalar i¢in iyi bir malniitrisyon tam araci oldugu
belirtilmistir (72). Yapilan arastirmalarda, SGD’ nin KBY olan hastalarda
malniitrisyonun belirlenmesinde etkili olabildigi gosterilmistir (70). Pifer ve dig.
(73), kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda SGD’yi uygulamislar ve SGD ile
malniitrisyon diistindiikleri hastalarda mortalitenin yiiksek oldugunun saptamiglardir.
Mutsart ve dig. (74), SGD’le PEM’li 7 yildir hemodiyalize giren hastalarda; 2 kat

artmis mortalite riski saptadiklarini belirtmislerdir.

Desbrow ve dig. (75), hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesi amaciyla yas ortalamasi 63.9+16.2 yil olan 60 hastayla
calismiglardir. Subjektif Global Degerlendirme anketi puanlandirilarak; hastalarin
SGD skoru > 9 olanlari, albiimin diizeyleri, diizeltilmis kol kas alan1 ve triseps deri
kivrim kalinhi@ Olglimlerin karsilastirmislardir. Subjektif Global Degerlendirme
(SGD)’ sine gore hastalarin %80’1 iyi beslenmis ve %20’sinin ise malniitrisyonlu
oldugunu saptamislardir. Subjektif Global Degerlendirme skorunu ile serum albiimin
ve son alti ayda kaybedilen kiloyla iliskilendirmislerdir; SGD skoru ile BKI ve
antropometrik oOlglimler arasinda iliski bulamamislardir. SGD’nin hemodiyaliz
hastalarinda malntitrisyonu hizli tanimlamada kullanim1 kolay bir beslenme

degerlendirme araci oldugunu bildirmislerdir.
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Gurreebun ve dig. (76), 141 hemodiyaliz hastasiyla calisarak; beslenme
durumunun degerlendirmesini 7 puanlik SGD, boy , kilo, serum albiimin ve
istenmeyen kilo kaybiyla yapmislardir. Hastalar {i¢ kriterden; serum albiimin 35 g/L
veya BKI 18.5 kg/m® az veya 6dem harici son 6 aydaki %10’luk kilo kaybi
herhangi birini sagladiginda yetersiz beslenme riski altinda oldugunu kabul
etmislerdir. Subjektif Global Degerlendirme skoru 1 ile 5 arasinda ise malntitrisyon
tanist koymuslardir. 41 hastada ya serum albiimin 35 g/L’ den az , ya BKi’nin
18.5’den az yada 6dem harici son 6 ayda %10 kilo kaybi saptamislardir. Bu 41
hastanin 29’unda serum albiimin 35g/L’° den az, 9 hastada BKi’si 18.5 kg/m*’dan az
ve 15 hasta da 6dem harici son 6 ayda %10 kilo kaybi saptamiglardir. Subjektif
Global Degerlendirme (SGD)’le degerlendirilen 13 hastada hafif orta derece
malniitrisyon tespit etmislerdir. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)’nin;

malniitrisyon i¢in beslenme taramasinda duyarlilik géstermedigini bildirmislerdir.

Tsai ve dig. (77), beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan SGD
ve MNA (Mini Beslenme Degerlendirmesi-Mini Nutritional Assessment)
karsilastirilmast amacli 192 hemodiyaliz hastasini incelemislerdir. Hastalar1 SGD ve
MNA’yi iki gruba ayirarak degerlendirmislerdir. MNA-1’le bolgesel antropometrik
lgtimleri kesim noktast kabul ederken; MNA-2’de BKi’ni ihmal etmislerdir. SGD’
ye gore ; %1 1yi beslenmis ve %51 malniitrisyon riski altinda, MNA-1"e gore %3 iyi
beslenmis ve %41 malniitrisyon riski altinda, MNA-2’ye gore %5 iyi beslenmis ve
%36  malniitrisyon riski altinda  smiflamiglardir.  Beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde SGD ve MNA gruplart arasinda oOnemli farkliliklar
gozlenmektedir. MNA -2 degerlendirmesinin beslenme degerlendirmesinde daha iyi

bir yontem oldugunu bildirmiglerdir.

2.3.6.Fonksiyonel Testler (El Kavrama Giicii)

Beslenme durumunun saptanmasinda biyofizik yontemlerle dokularim
fonksiyonel yetenekleri ve yapisal bozukluklari saptanir. Beslenme yetersizliginde
fizyolojik fonksiyonlarda bozulma goriiliir. Bu bozukluklarin  saptanmasi

yetersizligin iyi bir gostergesidir. Bu testler; karanliga adaptasyon testi, tat duyusu
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kaybinin incelenmesi, kapiller frajilitenin 6l¢iilmesi, kas ve sinir koordinasyon
6lciilmesi, el kavrama giicliniin 6lgiilmesi ile kas giicliniin dl¢iilmesi, epitel doku ve
hiicrelerden biopsi ve smear alinarak incelenmesi, kemik iligi incelenmesi ile depo
demir durumunun saptanmasi, immiinolojik fonksiyon testleri, enerji harcamasinin
saptanmasi, kemik mineral yogunlugunun saptanmasi , biligsel yetenek testleri ve

azot dengesinin saptanmasidir (60).

Yaklasik 40 yildir bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde,
ideal viicut agirhigi, beden kiitle indeksi, {ist orta kol kas ¢evresi, deri kivrim kalinligi
gibi antropometrik Ol¢timler kullanilmaktadir.  Antropometrik  Ol¢timler ve
fonksiyonel yontemleri karsilastiran ¢alismalar yapilmakta ve diger parametrelerle
karsilastirildiginda, saglikli ve hasta bireylerde el kavrama giicliniin saptanmasinin,
beslenmenin degerlendirilmesinde etkin yontemlerden biri oldugu goriilmektedir

(78).

Artrit, kolda yaralanma ve noromiiskiiler hastaliklarin olmadigi durumlarda
dinamometre ile el kavrama giicliniin 6lgiilmesi iskelet kas fonksiyonunu gosterir.
Orta kol kas alani ile kuvvetli korelasyon gosterir. Sifirdan 90’a kadar {initeleri olan
gerilmis yayl bir aletle o6l¢lim yapilir. Bireyin maksimum gerginligi sik
kullanmadigi elle saglamasi saptanir. Olgiim 3-4 kez yapilir, en yiiksek deger
kaydedilir (60). El kavrama giicii viicut kas kiitlesinin direkt belirleyicisidir.
Hemodiyaliz hastalarinda el kavrama gilici beslenme belirleyicisi olarakta
kullanilmaktadir. Diisiik el kavrama giicti degeri yetersiz beslenme ile iliskilidir (8).
Malniitrisyonla birlikte kaslardaki protein depolarmin kaybiyla kas gliciinde

azalmalar, fiziksel aktivitede yetersizlikler gézlenmektedir (7).

Silva ve dig. (79), el kavrama giicli 6l¢limiiniin; hemodiyaliz hastalarinda
malniitrisyon-inflamasyon skoru (MIS) ile iliskilendirilen, malniitrisyon ve
inflamasyonu tarama araci olarak gegerliligini degerlendirmek amaciyla 274 erkek
ve 162 kadin hemodiyaliz hastasiyla ¢alismislardir. El kavrama giicii 6l¢iilmiis, MIS
> 6’y1 asil sonug oOlgiitii olarak almuslardir. El kavrama giicii ve MIS degerleri

sirastyla erkek ve kadinlarda (29.07+8.67 kg ve 19.38+6.48 kg; 5.57£3.39 ve
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6.38+3.84) odlgmiuslerdir. Erkek ve kadinlarda bir standart sapmalik el kavrama giicti
degerinin azalmasint MIS >6 degerinde 2 kat yiikselmeyle iliskilendirmislerdir.
Hemodiyaliz hastalarinda diisiik el kavrama giicii degerini, yiiksek MIS degeriyle
iligkili bulmuslardir. El kavrama giiclinlin hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon ve

inflamasyonun izlenmesi i¢in kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Leal ve dig. (80), hemodiyaliz hastalarinin el kavrama giictinii 6lgcmek ve el
kavrama giiclinliin diyaliz belirleyicilerini (ultrafitrasyon, viicut agirlik artis,
hemodiyaliz seanst oncesi ve sonrasi lire klirensi ve sistolik-diyastolik kan basinci)
aragtirmak amaciyla; yas ortalamalart 54.5+12.2 yil olan ve 62.2+51.4 aydir
hemodiyalize giren 43 hastayr (25 erkek;18 kadin) c¢alismaya almislardir. El
kavrama giicii; fistlil olmayan koldan HD 6ncesi ve sonrasi (Jamar) dinamometre ile
baskin olmayan elle ti¢ kere Sl¢iilmiis ve en yiiksek degeri degerlendirme igin
kullanmiglardir. El kavrama giicli degerlerini erkek ve kadin hastalarda hemodiyaliz
seanst oncesi ve sonrast sirastyla 29.8+10.3, 30.2+9.9; 14.1£7.0, 14.5+6.3 kg olarak
Olgmiislerdir. El kavrama giicli degeri referanslara gore (cinsiyet, yas ve bolgesel
farkliliklar)  10. persentilin altinda olanlarda kas fonksiyon kaybi saptamislardir.
Yirmi dort hastada (12 erkek,12 kadin) %55.8 kas kaybi gozlemlemislerdir.
Biyokimyasal parametreler ve diyaliz degiskenleri de incelenmis; ama diyaliz
degiskenlerine bagl el kavrama giictinde ve kas fonksiyon kayiplarinda farklilik
saptamamislardir. El kavrama giiciiyle degerlendirilen hemodiyaliz hastalarinda
yiiksek oranda kas kayb1 saptamiglardir. El kavrama giicliniin hemodiyaliz seanslari
Oncesi ve sonrast gilivenilir bir beslenme belirleyicisi olarak kullanilabilecegini

belirtmislerdir.

Leal ve dig. (8), 1966’dan 2009’a kadar el kavrama giicli, kas gicii,
dinamometre ve diyalizle ilgili yapilan 18 makale taramis ve analiz etmislerdir. Bu
analizle el kavrama gilictintin kas kiitlesine bagl beslenme durumunun stirekli ve
sistematik degerlendirmesi i¢in faydali bir ara¢ oldugunu gostermislerdir. Ancak; el
kavrama giicli i¢in kullanilan tekniklerin, &zellikle 6l¢im  konumunun,
degerlendirme siiresinin, se¢im kolunun ve tani kriterlerinin standart olmasi

gerektigini vurgulamislardir.
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2.4.Hemodiyaliz Hastalarinda Fiziksel Aktivite Durumu

Uremik kardiyomiyopati, anemi, kemik hastaliklari, kondisyonsuzluk,
kardiyak otonom kontrolin bozulmasi, iskelet kaslarinda gligsiizliik, sosyal ve
emosyonel problemler, yorgunluk, diyabetes mellitus ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin eslik etmesi nedeniyle KBY hastalarinin  fonksiyonel kapasiteleri
azalmaktadir . Hastalarin fiziksel agidan inaktif olmalari kaslarda atrofi gelismesine
ve kapiller yogunlugun azalmasina, takiben kas giiciinde azalmaya neden olmaktadir
. Ayrica liremi sonucu gelisen noropati ve miyopati de kas giiciiniin azalmasinin
diger nedenleri arasindadir (81). Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
maksimum egzersiz kapasitesi ve kas giiciinde azalma, bobrek fonksiyonlarinin
azalmasi ile baglamaktadir. Bu hastalarda rehabilitasyon agisindan kas giiciinde
azalma ve aerobik Kkapasitedeki azalma iki temel sorundur. Dolayisiyla
rehabilitasyon programmin hedefleri kas giictinii ve kapasiteyi arttirmak olmalidir.
Bu hedefler dogrultusunda hastalara aerobik ve giiclendirme egzersizlerini igeren
programlar diizenlenmeli ve her asamada gevseme egzersizleri de programda yer
almalidir (82). Egzersiz igeren rehabilitasyon programi; diyaliz uygulanan giinlerde
gozlem altinda yapilan program, diyaliz iinitesinde hemodiyalizin ilk saatlerinde
yapilan rehabilitasyon programi  ve ev egzersiz programi olarak ii¢ sekilde

uygulanabilmektedir (81).

Michela ve dig. (83), aerobik egzersizlerin hemodiyaliz seanslar1 siiresince
fiziksel kapasite tizerine etkisini degerlendirmek i¢in 14 hemodiyaliz hastasiyla
caligmiglardir. Hastalara 12 hafta boyunca diyaliz seansi 6ncesi ve sonrasi aerobik
egzersiz programi uygulamislardir. Program sonrasinda 6 dakikalik yiiriime
testindeki yiirtime uzakligmin 509+91.9 m’den 555£105.8 m’ye arttigini
gozlemlemislerdir. Hemodiyaliz seanslar1 siiresince yapilan aerobik egzersizlerin
fiziksel kapasiteyi arttirdigii bildirmiglerdir. Adim 6&lger kullanilarak giinliik
aktiviteyi arttirmak icin yas ortalamasit 58.3+10.1 yil olan ve 41.4+£28.6 aydir
hemodiyalize giren 16 kadin 17 erkek hastayla calisilmistir. Gunlik yiirtime
aktivitesi 4 ay boyunca 5 hafta i¢i ve diyaliz harici hafta sonu 2 giin olmak tizere 7

kere ol¢lilmiistiir. Hastalara adim &lgerde okunan degerler kaydettirilmistir. Hafta
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ortasinda iki diyaliz seansi arasinda atilan adim sayisinin 9337’den 11,921,
diyalizsiz glinlerde 3776’dan 4978’¢e ve hafta i¢i diyaliz seansiyla diyaliz harici hafta
sonu diyaliz seansindan sonraki adim sayisinin 20,974’den 22,080°e arttigini
saptamislardir. Hafta sonu giin boyunca atilan adim sayisinin hafta ortasinda diyaliz
seanslar1 arasinda atilan adim sayisindan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Adim
Olcerlerin hemodiyaliz hastalarinda fiziksel aktiviteyi arttirmak ic¢in basit bir arag
olarak kullanilabilecegi bildirilmistir  (84). Yurtkuran ve dig. (85), tarafindan
hemodiyaliz hastalariyla yapilan c¢alismada modifiye Yoga egzersizinin agri,
yorgunluk, uyku bozuklugu ve el kavrama giicii iizerinde olumlu etki sagladigi

bildirilmistir.

Parsons ve dig. (86), haftada 3 kere 6 aydir hemodiyalize giren 13
hemodiyaliz hastasina 20 hafta boyunca diyaliz seansinin ilk iki saatlik siiresinde 30
dakikalik dongli ergometresi ile mini stepten olusan disik yogunluklu egzersiz
programi uygulamislardir. Alti dakikalik yiirime testiyle yiirime uzakhiginin 10. ve
20. haftalar arasinda %14 arttigini saptamislardir. Hemodiyaliz seanslar1 sirasinda
uygulanan egzersiz programlarinin fiziksel fonksiyonlart arttirdigini bildirmislerdir.
Segura-Orti ve dig. (87), hemodiyaliz seanslari sirasinda direng egitimine gore diisiik
yogunluklu aerobik programinin egzersiz kapasitesi, fiziksel fonksiyon, kas giicii ve
saglikla ilgili yasam kalitesini gelistirebilecegini belirlemek amaciyla 55.6 aydir
hemodiyalize giren 19 hastaya direng egitimi ve 8 hastaya dusiik yogunluklu aerobik
egzersiz uygulamiglardir. Direng egitimi 3 setten olusan 4 egzersiz programindan
olusmustur. Birincil sonuglar; ‘otur-kalk-otur’, 6 dakikalik yiirtime testi ve izometrik
dinamometreyle degerlendirilen diz ekstensor kaslarinin giiciiyle degerlendirilen
fiziksel performans testlerini igermektedir. Ikincil sonuglar; kardiyorespiratuar
fitnesi, zaman ve MET (agirlik basma 1 dakika da ne kadar oksijen harcandigi)
tarafindan oOl¢ililen kademeli egzersiz testi ve yasam kalitesini 6lgen SF-36 anketini
icermektedir. Iki grupta da fiziksel performans testlerinde zamana kars: degisiklik
gozlemlenmemistir. Direng egitimi gruplari kendi aralarinda fiziksel performans
testleri ve MET’te iyilesme gozlemlenmistir. Hemodiyaliz siiresince direng

egitiminin hastalarin fiziksel fonksiyonlarint gelistirdigini bildirmislerdir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu calisma; Subat-Nisan 2011 tarihleri arasinda, Erzincan Devlet Hastanesi
A ve B Blok Hemodiyaliz Uniteleri ile Erzincan Ozel Yasam Diyaliz Merkezi’nde
yiiriitiilmiistiir. Calisma icin, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan B.30.2.HAC.0.70.01.00/431-55 say1 ve 06.01.2011 tarihli ‘Etik
Kurul Onayr’ alinmistir (Ek 1). En az 6 aylik siirede hemodiyalize giren, 18-64 yas
arasi, 60 goniilli (arastirma amagh ¢alisma i¢in aydinlatilmis onam formunu (Ek 2)

onaylayan) hasta (38 erkek, 22 kadin) calismaya dahil edilmistir.

3.2.Arastirmanin Genel Plam

Hastalara; genel bilgiler, beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktivite
durumlarina iligkin verilerin toplanmasi i¢in anket uygulanmistir. Bir giinii diyaliz
giinil, bir glinti hafta i¢i ve bir glinii hafta sonuna gelecek sekilde birbirini takip eden
li¢ giinde, hastalardan “bireysel tikketim kaydi” ve ayni giinlerde “fiziksel aktvite
kaydr” alinmigtir. Hastalarin bazi antropometrik 6l¢timleri, biyokimyasal bulgulari,
biyoelektrik empedans analiz degerleri ve el kavrama giicti 6l¢timleri yapilmistir.

Beslenme tarama testi olarak subjektif global degerlendirme testi uygulanmistir,

3.3.Verilerin Toplanmasi
3.3.1.Anket Formu

Anket sorulari; kapali ve agik uglu olarak diizenlenmistir. Anket formu; kisisel
bilgiler, hastalik durumlarina iliskin veriler, beslenme aliskanliklari ve fiziksel
aktivite durumlart ile iliskili kayitlari, besin tikketim kayitlarin1 ve besin tiikketim

sikl1g1 sorularini igeren toplam S béliimden olusmustur (Ek 3).
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3.3.2.Antropometrik Olciimler
Viicut agirh@mn ol¢iimii:

Tiim hastalarin viicut agirliklart 0.2 kg’a duyarli SECA 713 marka terazi ile
Ol¢iilmiistiir. Hemodiyalize giren hastalarin viicut agirligi olarak kuru agirhik
kullanilmistir. Kuru agirlik hastanin nefes darligi veya viicudunda 6dem olmadigi,
kan basmcimin normale distiigii diyaliz ¢ikisindaki agirhiktir (88). Hemodiyalize

giren hastalarin viicut agirliklari hemodiyaliz ¢ikisinda alimmustir.

Boy uzunlugu dl¢iimii:
Hastalarin Boy uzunluklar1 dlglimleri bas, kalga ve ayak topuklart duvara
degecek bir sekilde ve Frankfort diizlemde (g6z ile kulak kepgesi tistii ayni hizada

iken) esnemeyen meziir ile yontemine uygun olarak yapilmistir (88).

Beden kiitle indeksi:
Tiim hastalarin  beden kiitle indeksleri (BKI); viicut agirhigi, boy
uzunlugunun metrekaresine boliinerek hesaplanmistir (viicut agirhgi (kg)/boy

uzunlugu(m?)) (88).

Ust orta kol ¢cevresi:

Ust orta kol gevresi (UOKC) él¢iimil fistiil olmayan koldan, kol dirsekten 90
derece biikiilerek, omuzda akromion ¢ikintisi ile ve dirsekte olekranon ¢ikintisi
arasindaki orta nokta isaretlenerek esnek olmayan meziir ile l¢tilmiistiir. Daha sonra
kol serbest birakilip, katman sol elin isaret ve basparmag ile tutulup sag elde
bulunan Holtain marka kaliper ile triceps deri kivrim kalinligi (TDKK) 6l¢timii
yapiimistir. Ust Orta Kol Kas Cevresi (UOKKC) “UOKKC=UOKC - (nxTDKK)”
denklemi kullanilarak hesaplanmistir (88).

3.3.3.Viicut Kompozisyon Analizi

Biyoelektrik empedans analizinde (BIA); analiz oncesi hastalara 24-48 saat
oncesinden agir fiziksel aktivite yapmamasi, 24 saat oncesi alkol kullanmamasi, en

az 2 saat dnce yemek yenilmis olmasi, test 6ncesi ¢ok su i¢ilmemesi, 4 saat 6ncesi
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cay, kahve tiketilmemesi Onerilmistir. Biyoelektrik empedans analiziyle saptanan
viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi (kas kiitlesi), viicut su miktari, bazal

metabolizma hiz1 ve viicut yag %’si degerleri kaydedilmistir (89).

3.3.4.El Kavrama Giicii

Calismaya katilan bireylerin el kavrama giigleri “Jamar El Dinamometresi”
kullanilarak 6l¢tilmiistiir. Ol¢iimler; hemodiyaliz sonrasinda, bireyler ayakta, dirsek
ve el bilegi tam ekstansiyonda iken yapilmistir. Baskin ve baskin olmayan eller ile
5’er saniye ara ile yapilan ol¢limler iki kez tekrarlanarak, ortalamalari hesaplanmis

ve kilogram cinsinden gozlenen degerler kaydedilmistir (90).

3.3.5.Biyokimyasal Bulgular

Rutinde toplanan kan 6rneklerinde, biyokimyasal analizler Erzincan Devlet
Hastanesi Biyokimya Laboratuari’'nda yapilmistir. Hastalardan kan 6&rnekleri
hemodiyaliz 6ncesinde alinmistir. Ure, kreatinin ve potasyum degerleri icin kan
ornekleri hemodiyaliz sonrasinda tekrar alinmistir. Hastalara rutinde bakilan
biyokimyasal parametreleri olan (a¢hk kan sekeri-AKS, iire, tirik asit, kreatinin,
aspartat aminotransferaz-ALT, alkalen fosfataz-ALP, kolesterol, trigliserit, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol, total protein, albiimin, sodyum, potasyum, kalsiyum,
fosfor, lokosit, hemoglobin, C-reaktif protein (CRP), ferritin, demir baglama
kapasitesi, paratiroid hormon (PTH) degerleri hasta dosyalarindan bakilarak ve Ek
(4) deki forma kaydedilmis, ekstra herhangi bir biyokimyasal parametreye

bakilmamistir. Biyokimyasal bulgular icin referans degerleri Ek (5)’de verilmistir.

3.3.6.Subjektif Global Degerlendirme

Subjektif Global Degerlendirme (SGD), Detsky ve dig, (71), tarafindan
tanimladigt sekilde uygulanmistir. Anamnez boliimiinde son alti ay iginde viicut
agirhginda degisiklikler, bulanti, kusma, istahsizlik, diyare gibi gastrointestinal
semptomlar, fonksiyonel kapasite, ve diyetteki degisiklikler sorgulanmistir. Fizik

muayenede ise ascit, ayak bilegi ve sakral bolgede 6dem varligi, triseps, orta aksiller
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hatta g6giis yan duvarinda alt alta yag dokusu kaybi, quadriceps ve deltoid kaslarda
hacim ve tonusa bakilarak kas kaybi hekim tarafindan degerlendirilmistir. Subjektif
Global Degerlendirme skorlamasina gore hastalar beslenme durumu agisindan ¢
gruba ayrilmistir. A:iyi beslenme, B:orta diizeyde malnutrisyon, C:agir malnutrisyon

olarak kabul edilmistir (Ek 6).

3.3.7.Besin Tiiketim Durumu

Besin tiiketim durumunun saptanmasi i¢in hastalardan bir giinii hafta i¢i, bir
giini diyaliz giint, bir glinii hafta sonu olmak iizere birbirini izleyen 3 giinliik besin
tiketim kaydi alinmistir (91). Bireysel besin tiiketim kayitlar1 bireyin son 24 saat
icinde tikettigi tim besinler ve igecekler sorgulanarak, 6lc¢ii ve miktarlari “Yemek
ve Besin Fotograf Katalogu” (92) kullanilarak arastirmaci tarafindan toplanmistir.
Tiiketilen besinlerin sagladigi enerji ve besin 6geleri degerleri; Beslenme Bilgi
Sistemi (BEBIS) bilgisayar paket programi ile hesaplanmistir (93). Hesaplanan
degerler, diyaliz hastalarinin giinliik almasi Onerilen degerlerle karsilastirilarak

yeterlilik duizeyi tespit edilmistir (32).

3.3.8.Fiziksel Aktivite Durumu

Arastirma kapsamina alinan hastalarin {i¢ giinliik besin tiikketim kayitlarinin
alindig1 ginlerde; 24 saatlik fiziksel aktivite durumunu saptamaya yonelik fiziksel
aktivite kayit formu doldurulmustur (Ek 3). Aktiviteler i¢in harcanan siirelerinin
toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasina dikkat edilmistir. Ug ayr1 giin boyunca
yapilan her tiirli fiziksel aktivite 15 dakikalik araliklarla kaydedilmistir (Ek 3).
Aktiviteler i¢in harcanan siire, dakikadaki dinlenme metabolizma hizi (BMH) ve
fiziksel aktivite orant (PAR) degerleri carpilarak toplam enerji harcamasi
hesaplanmistir (Ek 7). Toplam enerji harcamasi, bazal metabolik hiz degerine

boliinerek fiziksel aktivite diizeyi saptanmistir (PAL = Toplam enerji/BMH) (88) .
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3.4.Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

(Caligmada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS 13.0 bilgisayar
programi kullanilmistir. Calismada tanmimlayict istatistiklerden verilerin 6zelligine
gore dagilim tablolar1 veya aritmetik ortalama ( x ), standart sapma (SD) degerleri ile
en az — en ¢ok araliklar1 kullanilmistir. Aritmetik ortalama ve standart sapma
degerlerinin verildigi tablolara normal dagilim gostermeme durumu dikkate alinarak
Mann-whitney U testi , say1 yiizde tablolarina ise bagimsiz gruplarda da ki-kare testi
uygulanmistir. Tablolardaki degerler arasindaki iliskilerin incelenmesi ig¢in
korelasyon ¢dziimlemesi uygulanmistir. Istatistiksel testler icin anlamhlik diizeyi

0=0.05 olarak alinmistir (94).
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4. BULGULAR

Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir. Calismaya

katilan 60 hemodiyaliz hastasinin %63.7’si erkek, %36.3°1 kadindir.

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Cinsiyet S %

Erkek 38 63.7
Kadin 22 36.3
Toplam 60 100

Hastalarin yas,egitim ve diyalize girme siireleri Tablo 4.2’de verilmistir.
Erkek hastalarin yas ortalamast (n:38) 51.3+12.7 yil ve kadinlarin (n:22) ise
48.5+13.3 yil olarak bulunmustur. Yine toplam egitim stiresi erkek hastalarda
ortalama 5.6+3.1 yil ve kadin hastalarda 4.2+4.1 yildir. Diyalize girme siiresi ay,
erkek hastalarda ortalama 52.9+41.6 ay ve kadin hastalarda 43.9+41.9 ay olarak

saptanmigtir.

Tablo 4.2. Hastalarin yas, egitim ve diyalize girme siireleri

Erkek Kadin Toplam
n:38 n:22 n:60

X +SD X +SD X +SD
Yas (y1l) 51.3+12.7 48.5+13.3 50.3 +12.9

(19-64) (19-64) (19-64)
Egitim siiresi(y1l) 5.643.1 4.2+4.1 5.143.5

(0-13) (0-13) (0-13)
Diyalize girilen siire (ay) 52.9+41.6 43.9+41.9 49.6+41.6

(6-192) (6-192) (6-192)

() en az ve en cok degerleri gostermektedir.

Hastalarin egitim diizeyleri ve meslek durumlar dagilimi Tablo 4.3’de
verilmigtir. Tiim diyaliz hastalarinin %48.3’1 ilkokul mezunu, %23.3’1i okur-yazar
degil, %151 ortaokul mezunu, %11.7’si lise mezunu ve ¢ok az bir kismi tiniversite
mezunudur. Erkek hastalarin yarisindan fazlast %53.3’1 ilkokul mezunu iken, kadin

hastalarin = %40.9’u  okur yazar degildir ve iclerinde dniversite mezunu
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bulunmamaktadir. Tiim diyaliz hastalarinin yarisina yakini %48.3’(i emeklidir.

Erkeklerin %73.7’si emeklidir ve kadinlarin biiyiik ¢ogunlugu %91°1 ev hanimadir.

Tablo 4.3. Hastalarin egitim diizeyleri ve meslek durumlarina gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam

S % S %o S %
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 5 13.1 9 40.9 14 233
[1kokul 21 553 8 36.3 29 48.3
Ortaokul 8 21.1 1 4.5 9 15.0
Lise 3 7.9 4 18.3 7 11.7
Universite 1 2.6 - 1 1.7
Meslek Durumu
Ev kadim - - 20 91.0 20 333
Memur - - 1 4.5 1 1.7
Isci 1 2.6 - - 1 1.7
Serbest meslek 3 7.9 - - 3 5.0
Emekli 28 73.7 1 4.5 29 48.3
Diger(issiz
veemeklisi
olmayan) 6 15.8 - - 6 10.0

Tablo 4.4. Hastalarin Son Donem Bobrek Yetmezligi nedenlerine gore dagihimi

Erkek Kadin Toplam

S Yo S Yo S %
Son Donem Bébrek
Yetmezligi nedenleri
Kronik glomeruler
nefrit 25 65.8 13 59.1 38 63.3
Diyabet 11 28.9 7 31.8 18 30.0
Hipertansiyon 2 5.3 2 9.1 4 6.7
Toplam 38 100.0 22 100.0 60 100.0

Hastalarin diyalize girme nedenleri dagilimi Tablo 4.4’de verilmistir. Tiim

hastalarin %63.3°1i, erkek hastalarin %65.8’1 ve kadin hastalarin ise %59.1°1 kronik

glomerulonefrit nedeniyle diyalize girmektedir.
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Tablo 4.5. Hastalarin diyalizden sonra gelisen saghk sorunu durumu ve saghk

sorunlari

Diyaliz sonrasi Erkek (n:38) Kadin (n:22) Toplam (n:60)
gelisen saghk
sorunlari S %o S %o S %o
Yok 26 68.4 19 86.4 45 75.0
Var 12 31.6 3 13.6 15 25.0
Erkek (n:12) Kadin (n:3) Toplam (n:15)
Saghk sorunlar®
Bayginlik 4 10.5 1 4.5 5 8.3
Kas kramplar1 - - 1 4.5 1 1.7
Tansiyon diismesi 6 15.8 5 22.7 11 18.3
Bas agrisi 4 10.5 1 4.5 5 8.3
Halsizlik 11 29.0 10 453 21 343
Kusma - - 1 4.5 1 1.7
Kol agrist 1 2.6 - - 1 1.7
Ates 1 2.6 - - 1 1.7

* Birden ¢ok secenek isaretlenmistir.

Hastalarda diyalizden sonra gelisen saglk sorunu durumunun ve saglhk
sorunlarinin dagilimi Tablo 4.5’de verilmistir. Hastalarin beyanlarina gore
degerlendirme yapildiginda tim hastalarin %25’inde, erkek hastalarin %31.6’sinda
ve kadin hastalarin %13.6’sinda diyaliz sonrasinda bazi saglik sorunlar1 gelistigi
saptanmigtir. Diyalizden ¢iktiktan sonra hastalarin  %34.3’tnde halsizlik ve
%15.8’inde tansiyon diismesi, kadin hastalarin %45.3’tinde halsizlik ve %22.7 sinde
tansiyon diigsmesi, erkek hastalarin ise %34.3 {inde halsizlik ve %18.3 {inde tansiyon

diismesi gelismistir.

Hastalarin hastaliklart konusunda ilk bilgileri aldiklar1 kaynaklar, diyet
tedavisi Onerilme durumu ve diyet veren kisiye gore dagilimlari Tablo 4.6’da
verilmistir. Diyaliz hastalarinin tamami bobrek hastaligi tanist konulduktan sonra
hastaliklar1 hakkinda ilk bilgileri doktor, diyetisyen, hemsire olmak {izere saglik
personelinden almislardir. Hastalarin %68.3line diyet verilmistir. Diyeti verenlerin
%70.7’s1 doktor, %26.8’1 diyetisyen ve ¢ok az kismi %2.5’1 hemsiredir. Erkek

hastalarin %26.3’tine, kadin hastalarin %40.9’una diyet tedavisi Onerilmemistir.
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Erkek hastalarin %21.4’tine ve kadin hastalarin %38.5’ine diyetin diyetisyen

tarafindan verildigi saptanmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin hastahiklar konusunda ilk bilgileri aldiklar: kaynaklar,
diyet tedavisi 6nerilme durumu ve diyet veren kisiye gore dagilimlar:

Erkek Kadin Toplam
Degiskenler (n:38) (n:22) (n:60)
S % S Yo S %o
Beslenme Bilgisinin alindigi
kaynak

Doktor/diyetisyen/hemsire 38 100.0 22 100.0 60 100.0
Diyet tedavisi Onerilme

Durumu
Onerildi 28 73.7 13 59.1 41 68.3
Onerilmedi 10 26.3 9 40.9 19 31.7
Diyeti veren
kisi*
Doktor 21 75.0 8 61.5 29 70.7
Diyetisyen 6 214 5 38.5 11 26.8
Hemsire 1 3.6 - - 1 2.5

* Erkek n: 28, Kadin n:13

Hastalarin diyetleri ile ilgili gorisleri ve diyeti uygulama yoniinden
dagilimlart Tablo 4.7°de verilmistir. Hastalarin %45’inin diyete uyumu iyi olup,
%39.2’sinin ise kotudir. Uyumu orta/zay1f/kétii olanlarin diyete uyum gosterememe
nedenleri arasinda; c¢ogunlugunun (%68.2) yanitinin canimin yemek istedigini
belirtmesi oldugu goriilmektedir. Hastalarin %68.3°t4 uygulanan diyetten orta
diizeyde memnun olup, %19.5’1 ise hi¢ memnun degildir. Erkek hastalarin
%353.6’smin diyete uyumu kotii, kadin hastalarin %76.9 unun diyete uyumu iyidir.
Erkek hastalarin %70’inin, kadmn hastalarin %50’sinin canmin istedigini yemek
istemesi ve kadin hastalarin %50’sinin diyaliz sonrasi istah azalmast nedeniyle
diyete uyumu orta/zayif/kotidiir. Erkek hastalarin %60.8’1, kadin hastalarin

%94.6’s1 uyguladiklar diyetten orta diizeyde memnun olduklarini belirtmislerdir.
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Tablo 4.7. Hastalarin diyetleri ile iliskili goriisleri ve diyeti uygulama yoniinden
dagihmlar:

Erkek Kadin Toplam
Degiskenler S % S Yo S Y%
Verilen diyete uyum
Cok 1y1 1 3.6 1 7.7 2 4.9
Iyi 7 25.0 10 76.9 17 41.5
Orta 3 10.7 1 7.7 4 9.8
Zayif 2 7.1 - - 2 4.9
Koti 15 53.6 1 7.7 16 39.2
Toplam 28 100.0 13 100.0 41 100.0
Uyum orta/zayif/kotii ise
nedenleri
Verilen diyeti anlamamak 1 5.0 - - 1 4.5
Canimnin istedigini yemek
istemek 14 70.0 1 50.0 15 68.1
Diyetin yeterince doyurucu
olmamasi 3 15.0 - - 3 13.7
Diyaliz sonrasi istah azalmasi
yasamak 2 10 1 50.0 3 13.7
Toplam 20 100.0 2 100.0 22 100.0
Uygulanan diyetten duyulan
memnuniyet
Cok 2 7.1 1 7.7 3 7.3
Orta 17 60.8 11 84.6 28 68.3
Az 2 7.1 - - 2 4.9
Hig 7 25 1 7.7 8 19.5
Toplam 28 100 13 100 41 100

Hastalarin diyetisyenle goriisme sikligina ve kendilerine verilen diyet
egitimleri ile ilgili gorislerine gore dagilimlart Tablo 4.8’de verilmistir. Hastalarin
%58.3’1i hi¢ diyetisyenle gorismemisken, %41.7’si ayda bir kez diyetisyenle
goriismektedir. Erkek hastalarin %57.9’u, kadin hastalarin %59.1°1 diyetisyenle hi¢
goriismemistir. Tim hastalarin  %91.7’si, erkek hastalarin %89.5’1 ve kadin
hastalarin %95.5°1 yeterli beslenme egitimi almadiklarini disiinmektedirler. Yeterli
egitim almadigint diisiinen hastalarin %45.5°1 hastaligi i¢in  nasil beslenmesi
gerektigini bilmemekte fakat yeterli egitim alan hastalarin %40’t hangi besinleri
yiyecegini bilmektedir. Yeterli egitim alan erkek hastalarin %50°si diyet tedavisini
bilmektedir. Yeterli egitim almadigini diisiinen erkek hastalarin %38.2°si nasil

beslenmesi gerektigini, %53.8’1 ise diyalizde beslenmenin 6nemini bilmemektedir.
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Yeterli egitim almadigmi diisiinen kadin hastalarin %57.1°1 nasil beslenmesi

gerektigini bilmezken, %23.8’i diyalizde beslenmenin énemini bilmemektedir.

Tablo 4.8. Hastalarin diyetisyenle goriisme sikhigina ve kendilerine verilen diyet
egitimleri ile ilgili goriislerine gore dagilimlari

Degiskenler Erkek Kadin Toplam
S %o S Y S %

Diyetisyenle goriisme sikhigi

Hig 22 57.9 13 59.1 35 58.3

Ayda bir 16 42.1 9 40.9 25 41.7

Toplam 38 100.0 22 100.0 60  100.0

Yeterli Egitim Alinma

Durumu

Alan 4 10.5 1 4.5 5 8.3

Almayan 34 89.5 21 95.5 55 91.7

Toplam 38 100.0 22 100.0 60  100.0

Egitim alanlarin goriisleri

Diyet almig 2 50.0 1 100.0 3 60.0

Ne yiyecegini

biliyor 2 50.0 - - 2 40.0

Toplam 4 100.0 1 100.0 S5 100.0

Egitim almayanlarin

goriisleri

Ne yiyecegini bilmiyor 13 38.2 12 57.1 25 45.5

Ne yememesi gerektigini

bilmiyor 1 2.7 1 4.8 2 3.6

Diyeti anlayamamak 2 53 3 14.3 5 9.1

Diyalizde beslenmenin 6nemini

bilmiyor 18 53.8 5 23.8 23 41.8

Toplam 34 100.0 21 100.0 55 100.0

Hastalarin  ana ve ara Oglinleri tiketim durumu Tablo 4.9’da
verilmigtir.Erkek hastalarda giinliik beslenilen ortalama ana 6giin sayis1 2.6+0.5, ara
ogiin sayist 0.9+0.7 iken; bu degerler kadin hastalarda sirasiyla 2.6+£0.5 ve 0.8+0.5

olarak saptanmuistir.

Hastalarin cinsiyete gore ana ve ara 6gtinleri tiikketim sayilarina gére dagilimi
Tablo 4.10°da verilmistir. Sadece tek ana 6glinde beslenen hicbir hasta yoktur. Erkek

hastalarin %57.9’u ve kadin hastalarin %63.6’s1 ti¢ ana 6giinde beslendiklerini
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bildirmislerdir. Erkek hastalarin %52.371, kadin hastalarin ise %63.6’s1 hi¢ ara 6giin

tuketmemektedirler.

Tablo 4.9. Hastalarin ana ve ara ogiinleri tiikketim durumu

Erkek Kadin Toplam
(n:38) (n:22) (n:60)
X+SD X+SD X+SD
Ana 0giin
sayisi 2.6+0.5 2.6+0.5 2.6+0.5
(2-3) (2-3) (2-3)
Ara 0giin
sayis1 0.9+0.7 0.8+0.5 0.9+£0.6
(0-2) 0-2) (0-3)

() en az ve en ¢ok degerleri gostermektedir.

Tablo 4.10. Hastalarin ana ve ara ogiinleri tiiketim sayilarina gore dagilimm

Erkek (n:38) Kadin (n:22) Toplam (n:60)
S %o S %o S %
Ana 6giin sayisi
1 - . - . ; .
2 16 42.1 8 36.4 24 40.0
3 22 57.9 14 63.6 36 60.0
Ara 6giin sayisi
0 20 523 14 63.6 34 56.7
1 10 26.3 4 18.2 14 233
2 6 15.9 4 18.2 10 16.7
3 2 5.5 - - 2 3.3

Tablo 4.11. Hastalarin ana 6giin atlama nedenlerinin dagilimi

Ana
0giin
atlama
nedenleri
Erkek Kadin Toplam

S Yo S Yo S %
Cani istemiyor 12 75.0 7 87.5 19 79.2
[stahsiz 2 12.5 - - 2 8.3
Hazirlanmadigi i¢in - - 1 12.5 1 4.2
Aligkanligi yok 2 12.5 - - 2 8.3
Toplam 16 100.0 8 100.0 24 100.0
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Hastalarin ana 6giin atlama nedenlerinin dagilimi Tablo 4.11°de verilmistir.
Erkek hastalarin %751 cani istemedigi, %12.5°1 istahsiz oldugu ve %12.5’1 aliskan
olmadigr i¢in 6glin atlamaktadirlar. Kadin hastalarin %87.5’inin cani istemedigi,

%12.5’inin hazir olmadigi i¢in 6gilin atladig1 saptanmustir.

Tablo 4.12. Hastalarin sigara, alkol tiiketimi ve fiziksel aktivite durumuna goére
dagilimlar:

Erkek (n:38) Kadin (n:22) Toplam (n:60)
S % S % S %

ALISKANLIKLAR

Sigara kullanma durumu

Kullantyor 12 31.6 3 13.6 15 25.0
Birakti 21 55.3 1 4.5 22 36.7
Kullanmiyor 5 13.1 18 819 23 383
Alkol kullanma durumu

Kullaniyor 2 53 - - 2 33
Kullanmiyor 36 94.7 22 100.0 58 96.7
Diizenli fiziksel aktivite durumu

Yapiyor 16 421 3 13.6 19 31.7
Yapmiyor 22 57.9 19 86.4 41 68.3
Diizenli yapilan fiziksel aktivite*®

Yriyts 15 93.7 3 100.0 18 94.7
Bisiklet siirme 1 6.3 - - 1 6.3

* Erkek n:16, Kadmn n:3

Hastalarin sigara, alkol tiiketimi ve fiziksel aktivite durumuna gore
dagilimlar: Tablo 4.12°de verilmistir. Hastalarin %25°1 sigara i¢mekte, %38.3’ii hig
sigara kullanmamaktadir. Erkek hastalarin %31.6’s1, kadin hastalarin %13.6s1
sigara kullanmaktadir. Sigara icen hastalar giinde ortalama 6.5+2.3 adet sigara
igmektedir. Hastalar 15.2+14.7 yildir sigara igtiklerini bildirmislerdir (Tablo 4.13).
Hastalarin  %96.7°si  alkol kullanmamaktadir. Sadece ...erkek hasta alkol
kullanmaktadir ve alkol kullanan erkek hastalarin gilinlik icki tiikketim miktar

86.5+14.8 mL dir.

Hastalarin %31.7’s1 diizenli fiziksel aktivite yapmakta , %68.3°0 ise
sedanter bir yasam siirdiirmektedir. Erkek hastalarin %42.1°1, kadin hastalarin

%13.6’s1 diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir.Diizenli fiziksel aktivite yapanlarin
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%94.7°s1 fiziksel aktivite olarak yiiriiyiisii tercih etmislerdir. Fiziksel aktivite yapan
erkek hastalarin %93.7’sinin, kadin hastalarin ise tamaminin fiziksel aktivite olarak

yuriiylisii tercth ettikleri saptanmugtir.

Tablo 4.13. Hastalarin sigara ve alkol tiiketim miktari

Erkek(n:38) Kadin(n:22) Toplam(n:60)

X+SD X+SD X+SD
Sigara miktar
(adet/giin) 7.94£3.3 1.4+0.5 6.5+2.3
(0-40) (0-6) (0-40)
Sigara icilen
siire (yil) 21.2+14.5 8.1+£3.5 15.2+14.7
(0-50) (0-30) (0-50)

( ) en az ve en ¢ok degerleri gostermektedir.

Tablo 4.14. Hastalarin subjektif global degerlendirme siniflamasina gore
dagilimlar:

Erkek Kadin Toplam
SGD
Siniflandirmasi S %o S Yo S %
A (iyi beslenmis) 31 81.6 13 59.1 44 73.3
B (orta derece malniitrisyon) 7 18.4 9 40.9 16 26.7
C (agir malniitrisyonlu) - - - - - -
Toplam 38  100.0 22 100.0 60  100.0

Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) siniflamasina gore
dagilimi Tablo 4.14°de verilmistir. Bu degerlendirmeye gore tiim diyaliz hastalariin
%73.3’linlin 1y1 beslenmis oldugu saptannustir. Erkek hastalarin ¢ogunlugunun
(%81.6) 1yi beslenmis oldugu, kadin hastalarin ise %40.9unun orta derece
malniitrisyonlu oldugu goértilmistir. Agir malniitrisyonlu hi¢bir hastanin olmadig:

saptanmuistir.

Cinsiyete gore hastalarin antropometrik Ol¢iim degerleri Tablo 4.15°de
verilmistir. Erkek ve kadin hastalarin viicut agirliklar ortalamasi sirasiyla 71.7+10
kg ve 66.3+16.7 kg; BKI degerleri sirastyla 24.6+3.1 kg/m” ve 27.146.1 kg/m?; kol

kas cevresi sirastyla 26.2+3.4 cm ve 23.4+3.5 cm; yagsiz viicut kiitlesi sirasiyla
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52.2+7.8 kg ve 39.6+5.2 kg; ortalama el kavrama giicii degerleri sirasiyla 25.1+8.4

kg ve 12.5+4.1 kg olarak saptanmistir.

Tablo 4.15. Hastalarin antropometrik 6lciim degerleri

Antropometrik Erkek (n=38) Kadin (n=22)
Olciimler X+SD X+SD
Viicut agirligi (kg) 71.7+10 66.3+16.7
(53-100) (38-99.2)
Boy uzunlugu (cm) 170.7+6.6 155.9+5.8
(153-192) (145-166)
BKI (kg/m?) 24.6+3.1 27.1+6.1
(19.4-33) (17.5-38.2)
Triceps deri kivrim kalinlig 11.145.3 24349 1
(mm)
(4.7-24) (8.5-39.3)
Kol ¢evresi (cm) 29.5+4 4 30.3+£5.5
(24-39) (19-42)
Kol kas gevresi (cm) 26.2+3.4 23.4£3.5
(21.3-38.5) (16.3-30)
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 52.2+7.8 39.6+£5.2
(17.1-64.2) (29.5-49.6)
Viicut sivi kiitlesi (kg) 37.5+6.4 29.6+6.3
(12.4-46.8) (21.5-52)
Viicut yag yiizdesi (%) 26.3+6.1 35.7+£10.9
(12.6-39.3) (4-53.7)

Bazal metabolizma hiz (kkal)

El kavrama giicii (kg)
Sag el

Sol el

Ortalama

1562.1+154.8
(1300-1950)

26.7+8.9
(8.30-45.40)
23.248.4
(7.15-39.85)
25.1+8.4
(8.2-42.6)

1367.3+142.7
(1050-1650)

13.4+4.3
(5.75-23.10)
11.6+4.1
(4.05-22.40)
12.5+4.1
(5.4-22.8)

() en az ve en ¢ok degerleri gostermektedir

Hastalarin BKI degerlerine gore dagilimi Tablo 4.16°da verilmistir. BKI

siniflamasina gore erkek hastalarin %60.5’1, kadin hastalarin %27.3’t ideal

agirliktadir. Erkek hastalarin %5.3°1, kadin hastalarin %36.3’0 sisman bulunmustur.
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Tablo 4.16. Hastalarinin Beden Kiitle indeksi degerlerine gore dagilimu

BKi Erkek (n:38) Kadin (n:22) Toplam (n:60)
S % $ %o S Yo
<18.5 - - 2 9.1 2 33
18.5-249 23 60.5 6 27.3 29 48.3
25-29.9 13 34.2 6 273 19 31.7
>30 2 53 8 36.3 10 16.7

Tablo 4.17. Hastalarmn triseps deri kivrim kalinhg: ve iist orta kol kas cevresi
degerlerinin percentillere gére dagilimi

Erkek (38) Kadin (22)

S % S %o
Persentiller
Triseps deri kivrim kalimhgi (TDKK)
<5 - - 3 13.6
5-25 14 36.7 3 13.6
25-75 17 44.6 8 36.3
75-95 6 15.7 6 273
>95 1 3.0 2 9.2
Ust orta kol kas ¢evresi ([OKKCQ)
<5 8 21.1 1 4.5
5-25 12 31.5 2 9.0
25-75 9 26.6 10 45.0
75-95 5 13.1 6 37.0
>95 1 2.5 4 18.0

Tablo 4.17°e gore erkek hastalarin % 44.6’sinin ve kadinlarin % 36.3’liniin
triseps dert kivrim kalinhigmin  25-75 persentiller arasinda oldugu goriilmektedir.
Hastalarm {ist orta kol kas ¢evreleri incelendiginde ise erkek hastalarin % 21.1’inin,
kadinlarm % 4.5’inin 5. persentilin altinda oldugu  goézlenmektedir. 25-75
persentiller arasinda erkeklerin % 26.67s1, kadinlarin ise % 37’si yer almaktadir

(Tablo 4.17).
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Erkek Kadin Toplam

(n:38) (n:22) (n:60)
Kan parametreleri X+SD X+SD X+SD
Glikoz (mg/dL) 106.1+58.2 121.7+41.9 111.8+53
BUN (mg/dL) 221.5+60.4 152.38431.2 269.8+120.8
BUN (mg/dL)* 62.3+£23.6 39+16.3 53.8+24
Urik asit 6.3+1.8 6+2.2 6+2
Kreatinin (mg/dL) 6.1+1.8 5.842.3 5.9+2.4
Kreatinin (mg/dL)* 4.3+1.4 2.7+1 3.7+1.4
ALT(U/L) 18.3+10.5 14.4+7.3 16.9+9.6
ALP (U/L) 157.8+119.2 184.1+136.7 169.2+125.4
Kolesterol (mg/dL) 162.8+34 180.24+56.8 169.2+44.1
Trigliserit (mg/dL) 189.9+£128.7 198.1+145.1 192.9+133.8
HDL kolesterol (mg/dL) 29.2+7 34.1+12.9 31+9.7
LDL kolesterol (mg/dL) 94.5+25.4 111.9+40.9 100.8+32.7
Total Protein (g/dL) 6.6+0.7 6.9+0.6 6.7+0.6
Albumin (g/dL) 3.7+0.4 3.7+0.3 3.7+0.3
Na (mmol/L) 138.3+2.4 139.442.6 138.7+2.5
K (mmol/L) 5.4+1.2 4.3+£0.8 4.9+0.9
K (mmol/L)* 3.7+0.7 3.5+0.4 3.7£0.6
Ca (mg/dL) 8.6+1 8.6:0.9 8.6+0.9
P (mg/dL) 5.4+1.6 5+1.5 5.2+1.6
Lokosit 6.8+1.8 7.242.7 6.9+2.1
Hemoglobin (g/dL) 11.1£1.8 10.4+1.6 10.8+1.8
CRP (mg/dL) 15.1£10.2 21.4+10 17.5+10.1
Ferritin (ng/mL) 490.1+322.3 539.8+390.5 508.3+346.4
TDBK 182.2+181 162.6+161 174.4+173
PTH (pg/mL) 744.1£610.3 698.8+636.5 727.5+615

* Diyaliz ¢ikis degerleri

Hastalara ait bazi biyokimyasal bulgular Tablo 4.18’da verilmistir. Bu

bulgular hastalarmin diyaliz oncesi; iire, kreatinin ve potasyum i¢in hem diyaliz
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oncesi hem diyaliz ¢ikist donemlerine ait bulgulardir. Bulgular referans degerlerle
karsilastirildiginda erkek hastalardaki ortalama BUN 62.3+23.6 mg/dL, kreatinin
4.3+1.4 mg/dL, fosfor 5.4+1.6 mg/dL, ALP 157.8+119.2 U/L, ferritin 490.1+322.8
ng/mL, CRP 15.1£10.2 mg/dL, PTH 744.1+610.3 pg/mL diizeylerinin yiiksek; HDL
29.2+7 mg/dL, Hb 11.1x1.8 g/dL, TDBK 182.2 181 ug/dL diizeylerinin diisik
oldugu saptanmistir. Kadin hastalarda ise ortalama glikoz 121.7+41.9 mg/dL,
kreatinin 2.7+1 mg/dL, fosfor 5+1.5 mg/dL, ALP 184.1+136.7 U/L, ferritin
539.84390.5 ng/mL, CRP 21.4+10 mg/dL, PTH 698.8+636.5 pg/mL diizeylerinin
yiiksek; Hb 10.4+1.6 g/dL. ve TDBK ug/dL 162.6+161 diizeylerinin diisiik oldugunu

saptanmistir.

Hastalarda bazi parametrelerinin, SGD (Subjektif Global Degerlendirme)
siniflamasima  gore dagilimi ve ortalamalar Tablo 4.19°de verilmistir. Diyalize
girme sliresine gore; erkek hastalardan 5 yildan az siiredir diyalize girenlerde iyi
beslenmis ve orta derece malniitrisyon orani sirastyla %58.1 ve %57.1 iken, 5 yildan
fazla siiredir diyalize girenlerde bu oranlar sirasiyla %41.9 ve %42.9 olarak
saptanmistir. Kadin hastalarda 5 yildan az stiredir diyalize girenlerde iyi beslenmis
ve orta derece malniitrisyon orani sirasityla %57.1 ve %88.8 iken, 5 yildan fazla
stredir diyalize girenlerde sirasiyla %42.9 ve %11.2°dir. Beden kiitle indeksi
siniflamasina gore 1yi beslenmis ve orta derece malniitrisyonlu erkek hastalarin
sirastyla %58.1 ve %71.4’1, kadin hastalarin ise sirastyla %15.3 ve %44.4°1 ideal
agirhiktadir. Albtimin dilizeyleri agisindan iyl beslenmis ve orta derece
malniitrisyonlu erkek hastalarin sirastyla %22.6 ve %57.1°1, kadinlarin ise sirasiyla
%153 ve %44.4’4 normal degerin altindadir. Total protein diizeyine gore iyi
beslenmis ve orta derece malniitrisyonlu erkek hastalarin sirasiyla %13 ve
%71.4’tinde, kadin hastalarin ise sirasiyla %15.3 ve %33.4’linde total protein diizeyi
diistik bulunmustur. Kan tire azotu dizeyleri 1iyi beslenmis ve orta derece
malniitrisyonlu erkek hastalarin sirasiyla %45.2 ve %71.4’linde, kadin hastalarin iyi
beslenmislerinde %84.7 ve orta derece malniitrisyonlu olanlarin tamaminda normal
degerlerde bulunmustur. Iyi beslenmis ve orta derece malniitrisyonlu erkek
hastalarda kolesterol diizeyine sirasiyla %90.3 ve tamami, kadin hastalarin ise

sirastyla %61.5 ve %55.67s1 normal degerlerdedir. iyi beslenmis ve orta derece
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malniitrisyonlu erkek hastalarin fosfor diizeyleri sirasiyla %29 ve %57.1°1, kadin

hastalarin ise sirastyla %30.8 ve %66.6°s1 normal degerlerde bulunmustur.

Iyi beslenmis erkek ve kadin hastalarda ortalama deri kivrim kalinlig
sirastyla 11.6+5.2 mm, 26.4+10 mm, ortalama iist orta kol ¢evresi sirasiyla 30+4.3
cm, 31.2+6.4 cm, ortalama st orta kol kas cevresi degeri sirastyla 26.4+3.6 cm,
24+3.8 cm, ortalama BKI degerleri sirasiyla 25+3.2 kg/m2 , 27.9+6.1 kg/m?,
ortalama el kavrama giicli degerleri sirasiyla 26.8+7.3 kg, 13.7+4.2 kg, ortalama
enerji alimi 26.7+4.6 kkal/kg, 25.3+7 kkal/kg ortalama protein alim1 1.3+0.3 g/kg,
1.240.3 g/kg iken orta derece malniitrisyonlu erkek ve kadin hastalarda ayni degerler
sirastyla 8.745.4 mm ve 21.246.9 mm, , 27.6+4.3 cm ve 29.1+£3.9 cm, 254+2.7
cm ve 22.4+2.9 cm, 23+2.4 kg/m” ve 26+6.3 kg/m?, 17+8.7 kg ve 10.8+3.3 kg,
25.3+7 kkal/kg ve 2849.5 kkal/kg, 1.2+0.3 g/kg ve 1.3+0.5 g/kg olarak bulunmustur.



43

urpey=yd Syoyto=1d ‘nso) ) Aounym-uueN 00 >dys
urpey=gd Sjoyio=1d ‘1593 orey 1y uIsay ur 1aysty <00 >dy

960°0 SET'0 e 0l L'8FLI TYFLCI €'LF9T (3x)non3 eweiaey |4
TrTo 9550 €'9F9C v TFET ['9F6'LT TEFST (Tw/3y) 119
1L1°0 0SL0 6 TFY T LTFST 8 CTFHT 9 €FP 9T (W2)H 0N
8Y€°0 161°0 6'€F1'6T CYF9LT 9T 1€ €PFOE (wo)H30N
Z81°0 €IL0 6'9FC1T P'SFLS 01F+'9C TSTII1 (wwr) AL
as¥X aAsTX aSTX dSFX
RO
wsLndwodonuy
€€€°0 - PEg ¢ - ¢'8¢ S $'9 z 0¢<
661°0 L1S0 111 I 98T z ¢3¢ S 'S¢ I 6'67-ST
661°0 vZE0  vib t an S €Sl 4 '8 81 6’7581
LST0 - Tl I - - L'L I - - ¢8I
« (U/3%) PId
zIro 0S1'0 Tl I 6'Ch ¢ $'8¢ S 6’1t €l §<
0vS0 ILL'O0 888 8 1"LS t $'19 8 '8¢ 81 G
1[I ZIfeA1Iq
ud d o S % S % S % S
uipey| b EMRIC uipey| b EM R

UOASLIINU[RW 319D BLIO

Stuud[saq 1]

AUWLITPUILIZI( [eqorD) Juyalqng

LIB[BWIE[B)I0 A WIfIZep 2108 vuISBWRYIUIS (QULIIPUILIGI(] [eqo[9) Jiplqng) (9S ‘utuLpp.giwesed 1zeq

epaefeIsey "61'b O[qe.L



44

upey=7d Soxto=1d ‘isay o1y 1y WIS UL ISYSI 00 >dy

¥9¢°0 L8TO t'EE € 6T ¢ 769 6 01L 44 Sp<
191°0 vLI'O 9799 9 I"LS b 8°0¢ b 0'6¢ 6 0T
_ - - - - i ,. i i} - -
»("Ip/8w) 10§50,

1€9°0 0 vy % - - $'8¢ S L6 ¢ 002<
S50 8LF'0 9SS S 0001 L $19 8 €06 8¢ 00>
#(TTp/3w) 0.19)S9[0 Y

665°0 LYT0o - - 987 Z €6l z CRE L1 0S<
LLTO 6€8°0 0001 6 an S L't8 11 TSt 1 05>
=(Tp/Bw) NNg

SPE0 1020 9799 9 98T z L't8 [ 0,8 LT $'9<
7800 LETO  tEE ¢ T S €Sl z 0¢l % $'9>
»("1p/8)urdyouad feyo .

- - - - - - - - e 01 p<
LTF0 8650  9°6S S 6'th ¢ L't 11 TSt vl 6°€-S¢
001°0 8L0°0 Vv % 1'LS % €6l z 972 L ve-0'¢
- - , - - i i - . , >
#("p/3) ununqpy

ud 1d % S % S % S % S Te[n3[nq [eseAwnjolig

:.—u&v— v_ox.-m— uipey| HOMAY

UOASLIJNUBW 333.19P BLIQ

STWIud[saq IA]

suLIpuUdLaZa( [8qo[ JIyalqng

(1weAsp) rLigjRWR[R)IO0

9A unpIgep 2403 vuUISBWRIUIS (QULIIPUILIIEI( [8qo[D) JIplqng) (9S ‘ururppowesed 1zeq epae[elsely 61t Olqe.L



45

urpey=gd Speyre=1d ‘0s0) | AWM -Uue SO0 >y

€eeo  L0TO0 ['0F¢°1 COFY1 0¥l COFl Tvd
das¥x assx as+x ds+X

»x149Z0P

AL E [ISHIZI ]

9190 9LE0 SOFEl YO+l €0FC1 €0Fel (85/8) e 0]

97S'0 9LED $'6F8C §'8FST LFEST 9'VFL'9T (x/1expy) e tisug
ds+X dS+X ds¥Xx as+x

wxlurife uroad/ilrouy
zd 1d uipey| FERREC| uipey| FEX R

UOASLIINU[BUI 3D3.13P BLIO STurud[saq IA]

swrpudga( [eqorD JIMpalqng

(TweAdp) Lrejeure[e)Io

oA wifigep 2103 vuISBWEIUIS (QULIIPUIIRZI( [Bqo[D) Jialqng) (O ‘ururppdwesed 1zeq epae[e)sel ‘61t O[qe.L



46

Tablo 4.20. Hastalarda bazi parametrelere gire el kavrama giicii ortalamalari

El kavrama giicii (kg)

Erkek(n:38) Kadin(n:22) pl p2

X S alt st X S alt iist
Cinsiyet 25.0 8.4 8.20 426 12.5 4 5.5 228 - -
Diyaliz yilh
<5 25.6 8.8 123 426 12.5 4 8.7 228 0.761  0.502
>5 243 7.9 82 346 12.7 4.3 8.4 17.8
SGD degerlendirme
A 26.8 7.3 123 426 13.7 4.2 8.7 22.8  0.010% 0.095
B 17.0 8.7 8.2 34 10.9 3.3 5.4 15.8
BKi (kg/m%)
<18.5 - - - - 8.3 4.1 5.4 11.2
18.5-24.9 243 8.6 82 426 10.5 2 8.7 13.7 0483  0.026%
25-29.9 25.1 8.1 86 3938 13.6 3.4 17.7 9.2
>30 33.8 0.8 332 343 14.3 4.7 9 22.8
BUN(mg/dL)
<50 233 8.3 82 346 12.1 4 5.4 22,8  0.220  0.021%
>50 26.7 8.4 123 42.6 16.4 1.8 15.1 17.7
Kolesterol(mg/dL)
<200 23.7 7.6 82 387 14.0 4 8.7 22.8 0.010* 0.216
>200 39.0 4.8 332 426 11.1 4 5.4 17.7
Total protein(g/dL)
<6.5 23.0 9.4 8.6 343 10.2 0.2 10 103 0.536  0.480
>6.5 25.7 8.1 82 426 11.3 4.1 5.4 17.7
Albiimin(g/dL)
<3.5 20.8 10.1 8.6 387 9.7 3.5 5.4 16.2  0.088  0.017*
>3.5 26.5 7.3 82 426 13.6 3.7 10 22.8
Hemoglobin(g/dL)
<10 273 122 13 426 12.2 2.7 9 15.8 0.603 0867
>10 25.0 7.5 82 398 12.8 4.8 5.4 22.8
Enerji alimi(kkal/kg)
<35 248 8.4 8.2 426 134 4 8.7 22.8 0254 0.117
>35 35.0 - 35 35 9.6 2.6 5.4 12.1
Protein alimi(g/kg)
<1.2 249 10.1 §2 398 14.5 4 9 22.8 0454  0.011*
>1.2 25.1 7.6 8.6 42.6 10.1 2.5 5.4 15.1

*p<0.05 Mann-Whitney U testi, pl=erkek; p2=kadin
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Hastalarin bazi parametrelere gore el kavrama giicii ortalamalar1 Tablo
4.20°de verilmistir. Erkek hastalardaki ortalama el kavrama giicii degeri 25+8.4 kg
iken, kadin hastalarda 12.5+4 kg ’dir. Bes yildan daha az siiredir diyalize giren erkek
hastalarda ortalama el kavrama giicii degeri 25.6+8.8 kg iken, 5 yildan daha fazla
stiredir diyalize girenlerde 24.3+7.9 kg’dir. Bes yildan az siiredir diyalize giren kadin
hastalarda ortalama el kavrama giicii degeri 12.5+4 kg, 5 yildan daha fazla siiredir
diyalize girenlerde ise 12.7+4.3 kg’dir. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
degerlendirmesine gore; A (iyi beslenmis) grubunda olan erkek hastalarin ortalama el
kavrama giicli degeri 26.8+7.3 kg iken, B (orta derece malniitrisyon) grubundaki
erkek hastalarin 17+£8.7 kg’ dir. A grubundaki kadin hastalarin ortalama el kavrama
giicii degeri 13.7+4.2 kg iken, B grubundaki kadin hastalarn 10.9+3.3 kg’ dir. BKI
degerlendirmesine gore normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giici
degeri 24.3+8.6 kg iken, kadin hastalarin 10.5+2 kg *dir. BUN diizeyi normal olan
erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii degeri 23.3+8.3kg iken, kadin hastalarimki
12.1+4kg * dir. Kolesterol diizeyi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama
glicli degeri 23.7+7.6kg, kolesterol diizeyi yiiksek olan erkek hastalarinki 39+4.8 kg
“dir. Kolesterol diizeyi normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicti degeri
14+4 kg iken, kolesterol diizeyi ytliksek olan kadinlarda 11.1kg kadin hastalarinki
11.1+#4 kg olarak bulunmustur . Total protein diizeyi diisiik olan erkek hastalarin
ortalama el kavrama giicli degeri 23+9.4 kg, total protein diizeyi normal olanlarda
ise 25.748.1 kg’dir. Total protein diizeyi diisiik olan kadin hastalarin ortalama el
kavrama giicli degeri 10.2+0.2kg iken total protein diizeyi normal olanlarda
11.3+4.1 kg ’dir. Alblimin diizeyi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama
glicli degeri 26.5+7.3 kg, albiimin diizeyi diistik olanlarinki 20.8+10.1 kg dir.
Albiimin diizeyi normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicli degeri
13.6+3.7 kg, albiimin diizeyi diisiik kadinlarin 9.7+£3.5 kg ’dir. Kadin hastalarda
albimin diizeyi ile el kavrama giicli arasinda anlamli bir iligski saptanmustir (p<<0.05).
Hemoglobin diizeyi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii degeri
25+7.5 kg, hemoglobin diizeyi diisiik olanlarinki 27.3+12.2 kg’ dir. Hemoglobin
diizeyi normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicii degeri 12.8+4.8 kg
iken, hemoglobin diizeyi duisiik olanlarinki 12.2+2.7 kg ’dir. Enerji alim (kkal/g)

normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii degeri 24.8+8.4 kg, enerji
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alimi (kkal/g) yiiksek olan erkeklerinki 35 kg ’dir. Enerji alimi (kkal/kg) normal
olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicii degeri 13.4+4 kg, enerji alim
(kkal/kg) yiiksek olan erkeklerinki 9.6+2.6 kg’dir. Giinliik viicut kilogrami basina
protein alimi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicli degeri
24.9+10.1 kg, protein alimi1 (g/kg) yliksek olan hastalarinki 25.1+7.6 kg’dir. Protein
almi (g/kg) normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicti degeri 14.5+4
kg iken, protein alimi (g/kg) yiiksek olan hastalarinki 10.1+2.5 kg’ dir. Kadin
hastalarda protein alimi (g/kg) ile el kavrama giicli arasinda anlamlt bir iliski
saptanmistir  (p<0.05). Erkek hastalarda SGD degerlendirmesi ve kolesterol
seviyeleriyle el kavrama giicli arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir farklilik
saptanmistir (p<0.05). Kadin hastalarda total proteinin, albiimin ve BUN seviyeleri
ve BKI smiflamalariyla el kavrama giicii arasinda istatistiksel agidan anlamlz bir fark

saptanmustir (p<0.05).

Hastalarin enerji ve diger besin Ogelerini tiikketim durumu Tablo 4.21°de
verilmistir. Erkek ve kadin hastalarin giinliik ortalama enerji alimlar1 sirasiyla
1878+327.6 kkal ve 1615£356 kkal olarak bulunmustur. Erkek ve kadin hastalarin
giinlik ortalama viicut agirlig1 basma protein tiiketim miktar: sirastyla 1.3+0.3 g/kg

ve 1.2+0.5 g/kg * dir.



Tablo 4.21. Hastalarin enerji ve diger besin 6gelerini tiiketim durumu (g/giin)
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Enerji ve besin

Erkek (n:38)

Kadin (n:22)

ogeleri X+SD X+SD
Enerji (kkal) 1878.6+327.6 1615.3+356
Protein (g) 88.3£17.4 77+22.9
Protein (g/kg) 1.3+0.3 1.2+0.5
Yag (g) 74+16.4 64.3+17.1
Kolesterol (mg) 501.3+207.4 437.6+199.6
Doymus yag asidi (g) 37£26 30.4+20.7
Tekli doymams yag

asidi(g) 26.3+6.5 21.6+£5.7
Karbonhidrat (g) 210.8+£50 184.3+44.5
Posa (g) 26+1.5 28+1.2
Kalsiyum (mg) 450.7+150.6 477.7+£205.6
Demir (mg) 9.1+2.2 8.7£2.8
Fosfor (mg) 799.1+£193.3 696.7+£234.5
Potasyum (mg) 1369+408.4 1303.2+425.9

Sodyum (mg)*
Magnezyum (mg)
Cinko (mg)

A vitamini (pg)
Tiamin (mg)
Riboflavin (mg)
Niasin (mg)

C vitamini (g)

E vitamini (mg)
B12 vitamini (ug)

Folik asit (ug)

1757.8+:428.7
171.1£38
8.8+2
2474.6+478.1
0.7+0.1
1.1+0.2
13.8+4.1
35.8+31.7
21.6+7.9
6.3+3.3

77.8+£24.3

1426.2+489.6
156.9+£38.2
7.242
2953.6+652
0.7+0.2
1+0.7
10.6+5
51.6+11.1
18.8+6.1
5.4+2.6

70.5+33.4

*Tuzdan gelen sodyum hesaplanmamustir.
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Hastalarin subjektif global degerlendirme siniflamasina gore besin tiiketim
sikliklarinin  dagilimlar1 Tablo 4.22’de gosterilmistir. Besin tiiketim sikligina
bakildiginda iyi beslenmis  ve malniitrisyonlu hastalarin sirasiyla %52.3 ve
%68.8’inin hig siit tiiketmedigi, %88.6’smin ve %75 ‘inin her giin peynir tikettigi
saptanmustir. Iyi beslenmis hastalarm % 4.5’unun hi¢ kirmizi et tiiketmedigi,
%42.3 tintin haftada 1-2 kez et tiikettigi; malniitrisyonlu hastalarda ise %18.8’inin
hi¢ et tiiketmedigi, %50’sinin haftada 1-2 kez et tiikettigi belirlenmistir. lyi
beslenmis hastalarin  %40.9’u, malniitrisyonlu hastalarin  %43.8’i hi¢ balik
tiikketmediklerini belirtmislerdir. Iyi beslenmis hastalarin %38.6’smnin, malniitrisyonlu
hastalarin %25’inin her giin yumurta tiikkettigi belirlenmistir. Yagh tohumlari iyi
beslenmis hastalarin %52.3’linlin ve malniitrisyonlu hastalarin %56.3’{inlin hig
tiiketmedigi saptanmustir. Iyi beslenmis hastalarin  %61.4’{iniin ve malniitrisyonlu
hastalarin  %56.3’linlin  her giin meyve tlkettigi saptanmistir. Hastalarin
¢ogunlugunun her giin cay tiikettigi belirlenmistir. Iyi beslenmis hastalarin %68.2’si,
malniitrisyonlu hastalarin %60.8’1 hi¢ madensuyu tikketmediklerini bildirmislerdir .
Iyi beslenmis hastalarin %68.2’si, malniitrisyonlu hastalarin %68.8°1 hi¢ kahve

titketmediklerini ifade etmislerdir.

Hastalarin besinleri tiikettikleri o6giinlere gore  dagilimi Tablo 4.23°de
verilmistir. Sabah 6giiniinde erkek hastalarin %94.7’si ve kadin hastalarin %96’s1
siit drtinlerini tilketmektedir. Erkek hastalarin tamami, kadinlarin %8&1.8°1 sabah
oglintinde yumurta tiiketmektedir. Erkek ve kadin hastalarda sabah 6giintiinde az
miktarda meyve tiiketimi saptanmustir. Ogle 6giiniinde erkek ve kadin hastalar biiyiik
cogunlukla siit drlinleri, kirmizi et, tavuk, kurubaklagil, tahil ve sebze
tiketmektedirler. Erkek hastalarda balik tiiketimi %63.2 iken, kadinlarda %55 dir.
Tiiketilen besinler aksam ve 6glen 6gilinlerinde genel olarak aynmidir. Ara 6giinde
erkek hastalarin %97.4°t ve kadin hastalarin %86.3’i meyve tiiketmektedir. Erkek

ve kadin hastalar sekerli yiyecekleri ve igecekleri ara 6giinde tercih etmektedirler.

Cinsiyete gore hastalarin enerji ve proteinin glinliik gereksinmeyi karsilama
durumlar1 Tablo 4.24°de verilmistir. Erkek hastalarin 60 yasin altinda, normal viicut

agirhiga sahip olanlarin %36.8’1, kadin hastalarin ise %13.67s1 yetersiz enerji
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almaktadir. 60 yasin lizerindeki normal viicut agirhigma sahip erkek hastalarin
%21.1°1 yetersiz enerji almaktadir. Yine erkek hastalarin %44.7’si, kadin hastalarin

9%54.5’1 vetersiz protein tiikketmektedir.
y p

Tablo 4.24. Hastalarda giinliik enerji ve protein tiiketiminin gereksinmeyi
karsilama durumlan

Gereksinmeyi

karsilama

durumu Erkek Kadin Toplam

S % S %o S %

Enerji

BKIi (kkal/kg)

Zayif Yetersiz (<45) - - 2 9.12 2 3.36

(<18.5) Yeterli (>45) - - - - - -

Normal

(18.5-24.9)

<60 yas Yetersiz (<35) 14 36.84 3 13.63 17 28.33
Yeterli (=395) - 3 13.63 3 5.00

>60 yas Yetersiz (<30) 8 21.05 - - 8 13.33
Yeterli (=30) 1 2.64 - - 1 1.66

Sisman Yetersiz (<20) 2 5.26 5 22.72 7 11.66

(=25) Yeterli (>20) 13 34.21 9 40.90 22 36.66
Protein (g/kg)

Yetersiz (<1.2) 17 44.73 12 54.54 29 48.33
Yeterlh (>1.2) 21 55.27 10 45.46 31 51.67

Tablo 4.25°de hastalarin BMH, giinliik ortalama enerji alim1 ve harcamasina
iliskin ortalama (x), standart sapma (S), degerleri verilmistir. Erkek hastalarin bazal
metabolizma hizlar1 (BMH) ortalama 1562.1+154.8 kkal/giin iken, kadin hastalarin
BMH ortalama 1367.3+142.7 kkal/giin bulunmustur. Erkek hastalarin gilinliik enerji
harcamalar1 (TEH) ortalama 2189+433.6 kkal/giin iken, kadin hastalarin TEH’leri
ortalama 1870+244.8 kkal/giin’diir.
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Tablo 4.25. Hastalarin BMH, giinliik ortalama enerji alimi ve harcamasina
iliskin ortalama (x), standart sapma (S),degerleri

Erkek (n:38) Kadin (n:22)
S alt list X S alt Ust
Alinan enerji
(kkal) 1878.56 327.57 1023.77 2599.33 1655.15 355.95 1041.47 237590
TEH((kkal) 2189.03 433.64 1546.73 3690.00 1870 244.79 1377 2178
BMH (kkal) 1562.10 154.84 1300 1950 1367.27 14270 1050 1650
PAL 1.4 0.2 1 2.1 1.4 0.1 1.2 1.5

(TEH: Toplam Enerji Harcamasi, BMH: Bazal Metabolik Hiz, PAL: Fiziksel Aktivite Dlizeyi)

Tablo 4.26. Hastalarin antropometrik dl¢iimleri, biyokimyasal bulgular, SGA
siniflamasi, diyaliz yili, enerji alimi ve protein tiiketimi ile el kavrama giicii
arasindaki korelasyon katsayilari (r)

El Kavrama Giicii

Erkek (n:38) Kadimn (n:22)

r p degeri r p degeri
Yas -0.250 0.129 0.124 0.582
Boy uzunlugu 0.096 0.566 0.120 0.594
Viicut agirhgi 0.265 0.108 0.470 0.027*
BKi 0.256 0.121 0.472 0.026*
TDKK 0.219 0.187 0.530 0.011*
UOKC 0.202 0.224 0.515 0.014*
UOKKC 0.082 0.625 0.557 0.007*
Yagsiz viicut kiitlesi 0.359 0.027* 0.470 0.027*
Yag % -0.029 0.861 0.588 0.004*
ALP 0.054 0.746 -0.463 0.030*
Kolesterol 0.281 0.088 -0.204 0.363
Total protein 0.033 0.845 -0.305 0.168
Albiimin 0.408 0.011% 0.565 0.006*
Kalsiyum -0.155 0.354 -0.214 0.338
PTH -0.140 0.401 -0.351 0.109
SGD -0.424 0.008* -0.365 0.095
Diyaliz yili -0.047 0.779 0.043 0.848
Enerji alimi 0.437 0.006* -0.042 0.853
Protein tiiketimi 0.345 0.034* -0.135 0.549

*p <0.05
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Erkek hastalarda el kavrama giiciiyle yagsiz viicut kiitlesi, albiimin diizeyi,
enerji alimi ve protein tiikketimi arasinda istatistiksel a¢idan pozitif yonde zayif bir
iliski bulunurken, el kavrama giicliyle SGD degerlendirmesi arasinda negatif yonde
bir iliski saptanmistir (p<0.05). El kavrama giicliyle yas, boy uzunlugu, viicut
agirhgi, BKI, TDKK, UOKC, UOKKC, yag %, ALP, kolesterol, total protein,
kalsiyum, PTH ve diyaliz yili arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir iliski
saptanmamustir (p>0.05). Kadim hastalarda el kavrama giiciiyle viicut agirhg:, BKI,
TDKK, UOKC, UOKKC, yagsiz viicut kitlesi, yag yiizdesi ve albiimin arasinda
pozitif yonde zayif bir iliski bulunurken, el kavrama giiciiyle ALP arasinda negatif
yonde bir iliski saptanmistir (p<0.05). El kavrama giiciiyle yas, boy uzunlugu,
kolesterol, total protein, kalsiyum, PTH, SGD, diyaliz yili, enerji alimi ve protein

tiiketimi arasinda istatistiksel agidan anlaml bir iliski saptanmamistir (p>0.05).
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S.TARTISMA

Hemodiyalize giren hastalarda beslenme durumu ile kas giicli arasindaki
iliskinin degerlendirmesine yonelik olarak yapilan bu ¢aligmada; yas ortalamasi
50.3£12.9 yil olan, 38 erkek (%63.3) ve 22 kadin (%26.7) hemodiyaliz hastasi
calismaya dahil edilmistir (Tablo 4.1). Rayner ve dig. (95), tarafindan 4591 diyaliz
hastasi {lizerinde yapilan ve Avrupa iilkelerini kapsayan DOPPS (Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study) calismasina gore erkek hastalarin, toplam hastalarin
%353.6-62.2°sini olusturdugu gosterilmistir. Leavey ve dig. (96), tarafindan 9714
hemodiyaliz hastasi {izerinde yapilan bir arastirma da erkek hastalarin, toplam
hastalarin %57’sini olusturdugu gosterilmistir. Akca ve dig. (97), tarafindan 71
hemodiyaliz hastasi iizerinde yapilan c¢alismada %54.9’unu erkek hastalarin
olusturdugu gosterilmistir. Kiirsat ve dig. (98)’nin yapmis olduklari ¢alismada 79
kisilik bir hemodiyaliz hastasi ve 16 SAPD hastas1 grubunun ¢ogunlugunu erkek
hastalarin olusturdugunu belirtmislerdir. Sahin ve dig. (7)’nin yapmis olduklar
calismada erkek hastalarin toplam hastalarin %56’sin1 olusturdugunu belirtmislerdir.
SDBY erkeklerde daha sik goriilmektedir (99). Bu sebeplerden dolay1r ve bu
calismada da diger caligmalarda oldugu gibi erkek hasta oraninin kadin hasta
oranindan daha fazla oldugu goriilmiistiir ve diger ¢alismalarla paralellik gosterdigi

belirlenmistir.

Erkek hastalarin ortalama egitim siiresi 5.6+3.1 yil, kadin hastalarin 4.2+4.1
yildir. Diyalize girme siiresi erkek hastalarinda ortalama 52.9+41.6 ay ve kadin
hastalarda 43.9+41.9 ay olarak saptanmistir (Tablo 4.2). Sahin ve dig. (7), 150
hemodiyaliz hastasiyla calismada ortalama diyaliz stiresini 51+4 ay olarak
saptamiglardir. Yapilan caligsmalarda 5 yil ve {izerinde diyalize giren hastalarda
yasam slireleri ve yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi sonucuna varilmistir

(100,101).

Bu ¢alismada, tiim hastalarin sadece %1.7 sinin {iniversite mezunu oldugu,
hastalarm gogunlugunun ilkokul mezunu oldugu bulunmustur (Tablo 4.3). Ozyigit ve
dig. (102), tarafindan 100 hemodiyaliz hastasi lizerinde yapilan bir ¢alismada,

hastalara 1 ay boyunca hastaligiyla ilgili, beslenme, enfeksiyon ve ilag kullanimi ile
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ilgili egitim verilmistir.Verilen egitimden sonra hastalara diyetle ilgili ve hastalik-
hemsirelikle ilgili sorulardan olusan 25 soruluk bir anket uygulanmistir. Bu anketin
sonuclari; hastalarin egitim ve sosyo-ekonomik durumlanyla karsilastirilmistir.
Diyetle ilgili sorularin degerlendirilmesi egitim durumuyla karsilastirildiginda
istatistiksel acidan Onemli bulunmustur. Egitim durumu lise ve ortaokul olan
hastalarin anket sorularinda daha c¢ok dogru cevabi isaretledikleri, ilkokul
mezunlarinda ise tam tersinin oldugu saptanmistir. Boylece beslenme sorunlarinin bu
konudaki egitimsizlikle yakindan iligskili oldugu saptanmistir. Sonugta egitim
seviyesinin beslenme durumunu etkileyebilecegi belirlenmistir. Mingardi ve dig.
(101), 246 hemodiyaliz hastasinda yasam kalitesi ve beslenme durumlarimi
degerlendirdikleri ¢alismada, fiziksel komponent ve beslenmeye ait biyokimyasal
bulgular ile egitim durumu arasinda anlamli bir iliski saptamiglardir. Egitim
diizeyinin yiiksek olmasiyla diyaliz hastalarimin yasam kalitesi ve beslenme
durumlarinin olumlu yoénde etkilendigi sdylenmistir. Egitim seviyesi yliksek olan
hastalarin ekonomik durumlarinin ve yasam kosullarmin genellikle daha iyi olmasi
nedeniyle gereksinim duyduklari besinleri tilketme olanaklar1 daha fazla ve hastalarin

beslenme durumlari daha olumlu olabilmektedir.

Bu ¢alismaya katilan hastalar %8.4’{i herhangi bir iste ¢alisirken, %81.67s1
¢alismamaktadir (Tablo 4.3). Mingardi ve dig. (101), yaptig1 ¢alismada, Italya’da
diyaliz merkezlerinde 571 hastanin %35’inin yarim ya da tam giin ¢alisabildigini,
%9.5 unun belirli saatlerde ¢alistigini ve %55.5’inin ise ¢alismadigini belirtmislerdir.
Ak¢a ve dig. (97), yaptiklar1 g¢aligmada hastalarm yariya yakinm ¢alistigini
belirtmislerdir. Yiiksek 6grenim diizeyi, gelir diizeyi ve ¢alisir olma yasam kalitesini
olumlu etkilemektedir (103). Ancak, HD programinda olan hastalarin haftada 2-3 kez
hastaneye gitmeleri ve diyaliz makinesine 4 saat bagimli olmalar1 sosyal aktivite ve
is uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir (104). Normal is yasami bir¢ok diyaliz
hastasi i¢in ekonomik boyuttan degil, ayn1 zamanda kisilerin psikolojik destegi i¢in

gereklidir (105).

Amerika Birlesik Devletleri'nde SDBY’ nin olusma nedenlerinin basinda

diyabetik nefropati (%44.8) gelirken, bunu sirasiyla hipertansiyon ve glomerulo
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nefrit izlemektedir (11). Bu ¢alismada ise, diyaliz hastalarinin %63.3’inlin kronik
glomerulonefrit, %30’unun diyabet ve %6.7’sinin de diyabete bagli KBY hastas:
olduklart  belirlenmistir (Tablo 4.4). Yapilan bir c¢alismada kronik bobrek
yetmezliginin nedenleri arasinda %58.1 hipertansiyon, %13.9 diyabetik nefropati,
%9.3 polikistik bdbrek hastaligi, %9.3 kronik glomerulonefrit ve %9.3 diger
hastaliklar veya bilinmeyen nedenler oldugu  saptanmislardir (80). Yapilan
calismalarda Son Dénem Bdébrek Yetmezligi (SDBY) olusma nedenleri arasinda ilk
basta diyabetik nefropati ve hipertansiyon gelirken, bu ¢alismada kronik

glomerulonefrit gelmektedir.

Bu c¢aligmada diyaliz hastalarinin = %70.7’sine  doktorun, %26.8’ine
diyetisyenin diyet verdigi saptanmistir ( Tablo 4.6). Yapilan diger bir ¢calismada hasta
ve diyetisyenin birlikte gec¢irdigi zaman ile beslenme durumunda iyilesme arasinda
pozitif iliski bulunmustur (106). Diyaliz tinitelerinde diyaliz diyetisyenlerinin gorevi
beslenmeyi degerlendirmek (antropometrik o6lg¢timler, besin tiikketim kayitlari,
subjektif global degerlendirme vb.), beslenme tedavisi uygulamak ve hastanin
beslenmesi konusunda siirekli egitimini saglamaktir (107). Bu nedenle diyaliz
hastalarinda  saglhigin ~ korunmast ve yasam kalitesinin  siirdiiriilmesinin
saglanmasinda, diyetisyen yetistiren kurumlarin sayisimnin arttirilmast ve ihtiyag

duyulan bolgelerde tiim hastalara ulasilmasi 6nem tasimaktadir.

Bu ¢aligmada diyaliz hastalarin %45’inin diyete uyumu iyi olup, %39.2’sinin
ise kotidir. Uyumu orta/zayif/koéti olanlarin diyete uyum goésterememe nedenleri
arasinda ilk sirayr hastanin caninin istedigi yemegi yemek istemesi (%68.2), ikinci
siray1 ise diyet yeterince doyurucu degil (%13.7 ) izlemektedir. Hastalarin %68.3°1
uygulanan diyetten orta diizeyde memnun olup, %19.5’1 ise hi¢ memnun degildir
(Tablo 4.7). Ovayolu ve dig. (108), ile Ak¢a ve dig. (97), hemodiyaliz hastalarin
sirastyla %50 ve %47.9’unun diyetine uymadigint belirtmislerdir. Hastalar diyete
uymama nedeni olarak; ayni seyleri yemekten sikildiklarini ve ¢ok susadiklarin
belirtmislerdir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar i¢in diyet, tedavi programinin can
alict noktasidir ve diyete uyumsuzluk c¢ogu zaman sivi-elektrolit dengesinin

bozulmasina, malniitrisyon gelisme riskine neden olabilir ve mortaliteyi arttirir (109).
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Bu nedenle hemodiyaliz tedavisi Oncesinde ve sirasinda ortaya c¢ikan uyum
sorunlarinin  belirlenip ¢oziimlenmesi ile tedavinin etkinligi o6nemli dizeyde
arttirtlabilir (110). Diyete uymamanin riskleri anlasilmadik¢a hastalarin diyete
uymalart beklenemez. Kalantar-Zadeh ve dig. (15), 331 hemodiyaliz hastasinin
%38’inde istah azalmasi oldugunu bildirmislerdir. Diyaliz gilinlerinde (%12.7),
diyaliz olmayan glinlere gore (%5.4) daha fazla istah azalmasi oldugu bildirilmistir
(15). Hemodiyaliz hastalarinda kot istah bildirimi ile 6lim oranmi ve hastanede
kalma siiresi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliskinin oldugu bildirilmistir.
Istah azalmasi olan hastalarin giinliik enerji ve protein tiiketimlerinde de azalma
oldugu gozlenmistir (111). Bu nedenle, istahinin kotii oldugunu belirten hastalar
izlenmeli ve bu hastalarda beslenme durum degerlendirilmesi yapilmalidir. Galland
ve dig. (112), haftada 3 kez diyalize girmek yerine haftada 6 giin 2-2.5 saat diyalize
girilmesinin; istahi arttirarak, diyaliz sonras1 mide bulantisini, iire retansiyonunu ve

agirlik kazanimi azaltarak beslenme durumunun gelistigini bildirmislerdir.

Bu calismaya katilan diyaliz hastalarinin %91.7’si yeterli beslenme egitimi
almadiklarmi diisiinmektedir. Ozellikle hastalarin ne yiyecekleri ve diyalizde
beslenmenin 6nemi konusunda  bilgilerinin olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin
%358.3’tinlin hi¢ diyetisyenle goriismemis olmasi ve %41.7 sinin diyetisyenle sadece
ayda 1 kez goriismesi ( Tablo 4.8) yeterli beslenme egitimi almadiklarini, diyalizde
beslenmenin Onemini bilmediklerini, ne yiyeceklerini ve ne yemeyeceklerini
bilmediklerinden diyet uygulamasi  konusunda yeterli bilgilerinin olmadigm
gostermektedir. Mandiract ve dig. (113)’nin egitim gereksinimlerini belirlemek igin
60 hemodiyaliz hastasi ile yaptiklari ¢alismada, 20 hastanin diyet uygulamasi
konusunda yeterli bilgilerinin olmadigint belirtmiglerdir. Diinya genelinde son
donem bobrek hastaliklari insidansi artmaktadir. Yillik diyalize girme durumunun
artis hiz1 %6-8°dir (114). Bu nedenle diyaliz merkezlerinde diyetisyen ¢alismasinin
onemi ve bobrek hastalari alaninda uzmanlasmis diyetisyenlere olan ihtiya¢ giderek

artmaktadir.

Bu ¢alismada hastalarin giinliik ortalama ana 6giin tiketim sayisinin 2.6+0.5,

ara 0gilin sayisinin 0.9+0.6 oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.9). Hastalarin %601 6giin
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atlamaktadir (Tablo 4.10). Ogiin atlayan hemodiyaliz hastalarinin %79.2’sinin cani
istemedigi, %8.3’liniin istahsiz ve %8.3’Unlin aliskanligr olmadigi igin 6giin
atlamaktadir (Tablo 4.11). Rakicioglu ve dig. (115), ginlik tiketilen ana 6giin
sayisint erkeklerde 2.6+0.1, kadinlarda 2.7+0.1 olarak saptamislar ve hemodiyaliz
hastalarinin toplam %357 sinin 6gtin atladigini belirtmislerdir. Bu oran SGD’ye gore
iyi beslenenlerde %54.3, malniitrisyonlular da ise %59.3 diir. Istahsizlik (%45.6) ve
sabahlar1 ge¢ kalkma (%28.1) yaygin 6giin atlama nedenleri olarak bulunmustur.
Naicker (116), ¢alismasinda hemodiyaliz hastalarinda istah kaybini %51.2 olarak
bildirmistir. Ogiin atlanmas1 kotii beslenmenin gostergelerinden biridir. Diyaliz
hastalarinda istahsizlik, beslenme diizeyini etkileyen malniitrisyonun etiyolojisindeki

en Onemli faktor olarak diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada hastalarin %31.7’si diizenli fiziksel aktivite yapmakta, %68.3’1
ise sadece sedanter bir yasam siirdiirmektedir. Diizenli fiziksel aktivite yapanlarin
%94.7’s1 fiziksel aktivite olarak yiirliytisii tercih etmektedir (Tablo 4.12). Bu
calismada erkek ve kadin hastalarin PAL degerleri sirasiyla iyi beslenmis hastalarda
1.4+0.2 ve 1.4+0.2 ve malniitrisyonlu hastalarda ise 1.4+0.2 ve 1.3+0.1 olarak
bulunmustur (Tablo 4.19), hastalar hafif aktivite diizeyindedir ve bu durum hastalarin
% 81.6’smin  ¢alismadigindan kaynaklanmaktadir. Rakicioglu ve dig. (115),
hemodiyaliz hastalarinda iyi beslenmis ve malniitrisyonlu grupta PAL degerlerini
sirasiyla 1.44+0.11, 1.40+0.11 olarak ve hastalar1 hafif aktivite diizeyinde bulmustur
(p<0.05). Zamojska ve dig. (117), altmis hemodiyaliz hastasinda fiziksel aktivite
durumunun; beslenme durumu, ciddi anemi, inflamasyon ve diyaliz yeterliligi ile
iligkisini incelemislerdir. Calismada hemodiyaliz hastalarinda pedometre ile 6l¢iilen
48 saatlik toplam adim sayis1 6896+2357, saglikli bireylerde ise 14181+5383 olarak
bulunmustur. Hemodiyaliz hastalarinda adim sayist ile viicut suyu, yag kiitlesi, kas
kiitlesi, hiicre i¢i sivi, hemotokrit, serum albumin, hemoglobin diizeyi arasinda
pozitif bir iliski saptanmustir. Ust orta kol ¢evresi ile adim sayisi arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligski bulunmustur. C-Reaktif Protein diizeyi ve diyaliz yeterliligi
ile adim say1s1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir iliski bulunamamistir. Diyaliz
hastalarinda pedometre kullaniminin, hastanin pedometre sonucunu aninda

gorebilmesini saglayacagi ve fiziksel aktivitenin artisini tesvik edecegi sonucuna
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varilmistir (55). Diyaliz hastalarinda fiziksel aktivitenin arttirilmasinin kas kiitlesinin
kaybini, obeziteyi, anoreksiyayi, depresyonu Onleyebilecegi dustiniilmistiir (117).
Inanoglu ve dig. *nin (118), hemodiyaliz hastalarinin sosyal yasantilarini inceledigi
bir calismada, diyaliz hastast olmadan oOnce %26.2° sinin, hastaliga yakalanip
diyalize girmeye basladiktan sonra hastalarin %25’ inin normal sportif faaliyetlerine

devam ettigi belirtilmistir.

Diyaliz hastalarinin sigara i¢gme durumlari incelendiginde; hastalarin
%25 1nin sigara i¢tigi, %36.7 sinin biraktigi ve %38.3{inlin hi¢ sigara kullanmadig
saptanmistir (Tablo 4.12). Calismada giinliik sigara i¢gme adedi 6.5+2.3 olarak
saptanmistir. Sigara icen hastalarin 15.2+14.7 yildir sigara igtiklerini saptanmistir
(Tablo 4.13). Rakicioglu ve dig. (115) hemodiyaliz hastalarinin %11’inin devamh
sigara ictigini, %38’ inin sigarayr biraktigini, %51 inin ise hi¢ sigara i¢medigini
belirtmislerdir. Sigara i¢ilmesinin kalp atim hizi ve kan basincinda artisa neden
oldugunu, akciger dokularinda 6nemli hasarlara yol acabilecegi bilinmektedir (119).
Sigara igen bobrek hastalarinda diyaliz doneminde kardiyovaskiiler hastaliklarla daha
sik karsilasabilecegi ve birgok hastaligin gelisim riskinin artabilecegi nedenleriyle

sigara i¢ilmemesi Onerilmektedir.

Arastirmacilar tarafindan SGD’nin, hemodiyaliz hastalarinda beslenme
durumun degerlendirilmesinde ve PEM ’in belirlenmesinde biyokimyasal ve
antropometrik Ol¢limlerle karsilastirilmasinda sik kullanilan kolay uygulanabilir ve
giivenilir  bir yontem oldugu vurgulanmaktadir (120). Diyaliz hastalarinda
gorlilebilecek protein enerji malniitrisyonunu degerlendirmede, antropometrik
Olctimlerden iist orta kol c¢evresi, triseps deri kivrim kalinhigi, viicut agirhigi, BKI,
biyoelektrik empedans analizi, SGD’nin kullanabilecegi belirtilmistir (121). Bu
calismada, Subjektif Global Degerlendirme testi ile yapilan beslenme durum
degerlendirmesinde hastalarin %73.3’0  1yi beslenmis , %26.7°s1 orta derece
malniitrisyonlu bulunmustur (Tablo 4.14). Baska bir ¢alismada diyaliz hastalarinin
%50’sinin 1y1 beslenmis, %29’unun orta PEM’li, %21’inin agir PEM’li oldugu
bildirilmistir (122). Rakicioglu ve dig. (115)’nin 100 hemodiyaliz hastasi {izerinde
gergeklestirdigi calismada Subjektif Global Degerlendirme (SGD) sonucuna gore



65

hemodiyaliz hastalarinin  %46’s1 1yi beslenme durumuna sahip, %54’ ise
malniitrisyonludur (%37’si orta derecede, %17’s1 ise agir malniitrisyonlu). Sahin ve
dig. (7) 150 hemodiyaliz hastasiyla yapilan ¢alismada SGD smiflamasina gore
hastalarin %47.3 tintin iyi beslenmis, %37.4’tntin orta derece malniitrisyonlu ve
%]15.3’linin  agir malniitrisyonlu oldugunu bulmuslardir. Diger bir c¢alismada
hemodiyaliz hastalarinda hafif ve orta derecede protein enerji malniitrisyonuna
sirasiyla %8 ve %30 oraninda rastlanilmistir (123). Benzer bir ¢alismada Subjektif
Global Degerlendirmeye gore diyaliz hastalarinin %29.3’0 PEM’li bulunmustur
(124). Yine bir calismada diyalize giren 37 son doénem bd&brek hastasinin (18
hemodiyaliz, 19 periton diyalizi) ve 21 saglkli bireyin beslenme durumu
degerlendirilmistir. Subjektif Global Degerlendirmeye gore hastalarin %25’inin
malniitrisyonlu, %73 linlin saghkli oldugu saptanmistir (125). Fransa’da yapilan bir
calismada 7123 hemodiyaliz hastasinda %20-36 oraninda malniitrisyon saptanmistir
(126). Bu calismada saptanan malniitrisyon durumu Fransa’da yapilan ¢alismayla
paralellik gostermektedir. Yukarida 6zetlenen calismalarin sonuglart birbirleriyle
celismektedir. Atasoyu ve dig. (127) hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunun
belirlenmesinde kullanilan SGD'nin antropometrik 6l¢lim sonuglart ve biyokimyasal
beslenme parametreleriyle paralellik gostermeyen bir yontem oldugunu
belirtmislerdir. Yapilan bir calismada; hemodiyalize giren 50 hasta arastirmaya
alinmistir. Hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmek i¢in SGD, BMI, {ist orta
kol ¢evresi, serum albiimin diizeyi, total lenfosit sayis1i ve BIA metotlar
kullanilmistir. On iki ay hastalar takip edilmistir. Subjektif Global Degerlendirme
uygulanmast sonucunda hastalarin %28’inin malniitrisyonlu oldugu goriilmiistiir.
Malniitrisyon gériilen bu hastalarda BKI 29+5.0 kg/m2’den 22.7£2.9 kg/mz’ye
Oonemli derecede azalmistir. On iki ay sonra mortalite oraninda %3 den %21’e 6nemli
bir artis saptanmistir. Sonug olarak, bobrek hastalarinda mortalite ve morbiditenin
riskinin artmastyla, SGD’nin beslenme risklerinin ve malniitrisyon durumunun erken
donemde saptanmasinda yararlt ve kullanilabilinir bir yontem oldugu gosterilmistir
(128). Malniitrisyon durumunu saptamada kullanilan testlerin sadece tarama amach
oldugu, saglikli bir sekilde beslenme durum degerlendirmesi yapilirken diger
yontemlerin bir arada kullanilmasi gerektigi unutulmamalidir. Subjektif Global

Degerlendirme malniitrisyonun derecelerini gostermekle birlikte daha spesifik
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bilgiler olan antropometrik dl¢iimler ve biyokimyasal parametreleri icermemektedir.
Bu nedenle 6zellikle bobrek yetmezligi olan hastalarda sonuglarin bu veriler ile

desteklenmesi gerekmektedir (20).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda en sik kullanilan antropometrik
olgtimler viicut agirhigi, BKI, UOKC ve TDKK ’dir (116). Bu él¢iimler ucuz ve
giivenilir yontemler olmalar1 sebebiyle genis kullanim alanlarma sahiptirler (15).
Hastalarda viicut agirliginin 6l¢timil, triseps cilt kalinhigi, subskapular cilt kalinligi,
kol orta capt Olctimleri beslenme durumunun degerlendirilmesi agisindan fayda
saglamaktadir. Viicut yag miktar1 hakkinda bilgi almak i¢in triseps ve subskapular
deri kivrim kalinhigr 6lgtimleri kullanilirken, orta kol ¢ap1 6l¢timleri kas kiitlesi
hakkinda bilgi vermektedir (43,129). Bu ¢alismada hastalarin viicut agirhigi, boy
uzunlugu, BKI, TDKK, UOKC, iist orta kol kas gevresi (UOKKC), yagsiz viicut
kiitlesi, yag yiizdesi, viicut sivi kiitlesi, BMH ve el kavrama giicii ortalamalarina
bakilmistir. Erkek ve kadin hastalarin viicut agirliklart sirasiyla 71.7410 kg ve
66.3+16.7 kg; BKi 24.6+3.1 kg/m” ve 27.146.1 kg/m?; triseps deri kivrim kalinligi
11.1£5.3 mm ve 24.3£9.1 mm; st orta kol ¢evresi 29.5+4.4 cm ve 30.3+5.5 cm;
kol kas ¢evresi 26.2+3.4 cm ve 23.4+3.5 cm; yagsiz viicut kiitlesi 52.2+7.8 kg ve
39.6+£5.2 kg; sag el kavrama giici 26.7£8.9 kg ve 13.4+4.3 kg; sol el kavrama
gicli 23.2+8.4 kg ve 11.6+4.1 kg; ortalama el kavrama giici 25.1£8.4 kg ve
12.5+4.1 kg saptanmistir (Tablo 4.15). Ozdemir ve Haberal (130), haftada 3 kez
hemodiyalize giren, 35 kkal/kg/giin enerji, 0.9 g/kg/glin protein igeren diyet alan 42
hastada malniitrisyon durumunu arastirmislar ve c¢alisma sonunda antropometrik
olgiimlerden UOKC ve TDKK &lgiimlerinde 6nemli diisiisler gdzlemlemislerdir.
Rammahon (131), hemodiyalize giren hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde viicut agiwrhgnin ve deri kivrim kalinhigimin  indirekt
degerlendirme yontemi olup olmadigini arastirmistir. Arastirmaya katilan 28 diyaliz
hastas1 ile 28 saglikli birey (kontrol grubu) bir yil boyunca takip edilmistir.
Bireylerin viicut agirligi, boy uzunluklar1i ve triseps deri kivrim kalinliklar
Ol¢tilmiistiir. Calismanin sonunda viicut agirhig ve TDKK’ nin diyaliz hastalarinda
kontrol grubuna gore 6nemli derecede diisiik oldugu saptanmistir. Ancak bir grup

erkek hastanin viicut agirhigmin disiik olmadigi goralmustiir. Bu hastalarda viicut
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agirhiginda azalma olmamasinin nedeni su retansiyonu ve ddemin kaybolmayigmin
olabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle, TDKK 6l¢timlerinin malnutrisyonu tespit
etmede 6nemli bir antropometrik dlciim oldugu belirlenmistir. Triseps deri kivrim
kalinlig: internal adipoz doku gostergesi ve yag kiitlesi tahmini i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir ve diyaliz hastalarinda diyaliz seanst sonrast 6lgiimii 6nerilmektedir
(73).Yapilan bir ¢aligmada, ortalama hemodiyaliz tedavisi aldiklar1 siire 51 ve 304 ay
olan iki grup karsilastirilmistir. Her iki grupta enerji (35kal/kg/giin) ve protein
alimlar1 (1.2g/kg/giin) benzer olmasina ragmen, daha uzun siiredir hemodiyalize
giren hastalarda beden kiitle indeksi (BKI), triseps deri kivrim kalmhigi (TDKK) ve
iist orta kol gevresi (UOKC) daha diisiik, bazal metabolizma hizlar1 (BMH), enerji
harcamalari, albiimin ve prealbiimin diizeyleri benzer bulunmustur. Uzun dénem
hemodiyalize giren hastalarin; klinik bulgular1 aksini gdsterse de yeterli hemodiyaliz
tedavisi ve protein alimina ragmen malnitrisyonda olduklar1 ve mikro besin 6gesi
eksikligi ¢ektikleri bulunmustur (126). Hemodiyaliz hastalarinda ayni yastaki saglikli
bireylere gore st orta kol gevresi, triseps deri kivrim kalinligi, viicut yag kiitlesinin
daha diisiik oldugu rapor edilmistir (73). Bu ¢alismada triseps deri kivrim kalinlig
ve kol ¢evresi Olgiimleri NHANES-III standart degerlerleri ile karsilastirildiginda;
triseps deri kivrim kalinligi  erkek hastalarin %31.5°1 ve kadinlarin %22.7’sinin
50.- 75. persentiller arasinda, kol ¢evresi dlgiimleri ise erkek hastalarin %21.1 inin
ve kadinlarin %4.5’inin 5. persentilin altinda , erkeklerin %13.1°1 ve kadinlarin
%27°s1 25.-50. persentiller arasinda bulunmustur (Tablo 4.17). Bu ¢alismaya gore;
erkek hastalarin triseps deri kivrim kalinligi, iist orta kol c¢evresi ve {ist orta kol kas
cevresinin ayni yas grubundaki saghkli bireylere gore daha disiik oldugu, kadin
haslarminki ise kendi yas grubundaki saglikli bireylere goére normal oldugu
goriilmistiir. Referans degerlere bakildiginda kadinlarda yag ylizdesinin erkeklerden
fazla oldugu; boylece kadinlarda deri kivrim kalmligmin daha yiiksek olmasi
beklenmekte ve bu ¢alismada (yag ylizdesi ve triseps deri kivrim kalinligi; erkek ve
kadmlarda sirastyla %26.3+6.1 ve %35.7+10.9, 11.1£5.3 mm ve 24.3+9.1 mm)
bunu desteklemektedir. Triseps deri kivrim kalinhiginin degerlendirilmesinde
persentil araliklart kullanildiginda; erkeklerde triseps deri kivrim kalinligr >25-<75
persentiller arasinda kadinlardan daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla erkek ve kadin;

%44.6 ve %36.3) ve bu sonucun elde edilmesinde calismaya katilan erkek hastalarin



68

sayisinin kadinlardan daha fazla olmasindan kaynaklamyor olabilir. Ust orta kol kas
cevresi Olglimleri erkek hastalarda kadmnlardan fazladir (sirasiyla erkek ve kadin;
26.2+£3.4 cm ve 23.4£3.5 cm). Bu sonug ¢alismaya katilan erkek hastalarin sayisinin
kadinlardan daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir Ust orta kol kas ¢evresinin
degerlendirilmesinde persentil araliklar1 kullanildiginda; erkeklerde iist orta kol kas
cevresi  >25-<75 ve >75-<95 persentiller arasinda kadinlardan daha dusik
bulunmustur (sirasiyla erkek; %26.6 ve %13.1, kadin; %45 ve %37 ). Bu sonug
kadinlarda kas kiitlesinin erkeklerde daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Regresyon analiz sonucu da bu durumu desteklemektedir. Erkek hastalarda el
kavrama giicii ile iist orta kol kas ¢evresi arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmazken
(p>0.05), kadin hastalarda pozitif yonde anlamli iliski saptanmistir (r=0.557, p<0.05)
(Tablo 4.26).

Yapilan bir ¢alismada; viicut toplam yag miktari ile ilgili diyaliz sonrasinda 3
farkli durum saptanmistir. Alti hastada (%25) yag miktarinda azalma, 4 hastada
(%16.7) degisim olmadigi, 14 hastada ise (%58.3) yag miktarinda artma
gozlemlenmistir. Genel olarak yag miktar1 -0.7 kg ile 1.3 kg arasinda degismekle
birlikte, ortalama 13.91+2.4 kg’ den 14.21+2.3 kg’a artis saptamislardir (0.3£0.1
kg, %2.15, P=0.02). Yagsiz viicut kiitlesinde 0.5 kg ile 5.4 kg arasinda azalma
(%6.0, P=0.0001): 42.10+2.2 ve 39.57+2.1) ve viicut yag yiizdesinde 21.74+2.4 dan
23.46+2.3 ’a artma gozlemlemislerdir (%7.9, P=0.0001). Diyaliz sonrasinda zayif
hastalarda (BKi=18.5 kg/m” altinda olan) viicut yag yiizdesindeki artis daha yiksek
oranlarda saptamislardir. Toplam viicut su miktarinda 30.82+1.6 kg dan 28.99+1.5
kg a (1.83+0.1 kg) azalma saptanmis, viicut su miktari ile viicut yag orani arasinda
negatif yonde lineer bir korelasyon bulmuslardir. (r= - 0.516, P<0.009). Hemodiyaliz
sirasinda su g¢ekilmesine bagli olarak gelisen agirlik kaybi ile viicutta degisen su
miktarindaki iligskinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi (P=0.002),
hemodiyaliz hastalari i¢in énemli kararlar verilme durumunda, BIA tekniginin viicut
su miktarindan etkilendigi ve yag oranini eksik veya fazla dlgebilecegi bildirilmistir.
Bu durumun goz Oniine alinmasmi gerektigi ve diger viicut kompozisyon O6l¢iim
tekniklerince desteklenmedigi durumlarda BIA metodunun hastalara tek bir dl¢iim

yerine sik olarak uygulanmasi gerektigi, boylece ddemin oldugu durumlarda elde
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edilecek olan hatali sonuglarin azaltilmasini  saglayacagini  bildirmislerdir.
Biyoelektrik empedans analizi viicut bilesimi Olgimii i¢in basit ve hizli bir
yontemdir. Biyoelektrik empedans analizi kronik diyaliz hastalarinda beslenme
durumu degerlendirmesi i¢in 1yi bir ara¢ olurken; hidrasyon durumu, hemodiyaliz
alis durumu, viicut pozisyonu ve hemodiyaliz seansindan sonra 6l¢lim zamani goz
oniinde bulundurulmasi gereken faktorler oldugu belirtilmistir (133). Hemodiyaliz
hastalarinda BIA 6l¢iimii ile yagsiz doku kiitlesinin degerlendirilmesinde bazi
sorunlarin ortaya c¢iktigi, bunun sebebinin de diyaliz aninda viicut suyundaki
degisimlerin olabilecegi belirtilmistir (134). Odemi olan diyaliz hastalarinda da
yagsiz doku kiitlesi miktar1 normalden fazla olarak hesaplanmakta ve bdylece yag
dokusu da normalden az olarak belirlenmektedir (135). Bu c¢alismanin sonuglarina
gore; hem erkek hem de kadin hastalarda el kavrama giiciiyle saptanan yagsiz viicut
kiitlesi arasinda pozitif yonde iliskinin oldugu saptanmistir (r=0.359 ve r=0.370,
p<0.05). El kavrama giiciiyle viicut yag yiizdesi arasinda erkek hastalarda bir iliski
bulunamazken, kadin hastalarda pozitif yonde bir iliski saptanmistir
(r=0.588,p<0.05). Bu sonuclara gore el kavrama giiciinlin yagsiz viicut kiitlesinin

belirleyicisi oldugu s6ylenebilir.

Bu calismada; erkek ve kadin hastalarda sirasiyla sag el kavrama giicii
26.748.9 kg ve 13.4+4.3 kg; sol el kavrama giicii 23.2+8.4 kg ve 11.6+4.1 kg ve
ortalama el kavrama giicii ise sirasiyla 25.148.4 kg ve 12.5+4.1 kg saptanmistir
(Tablo 4.15). Hemodiyaliz hastalarinda el kavrama giicii ve el kavrama giici
belirleyicileri belirlemek icin 43 hastayla yapilan ¢alismada hemodiyaliz sonrasi
Olciilen el kavrama gilicii erkek hastalar i¢in 30.9+9.9 kg ve kadin hastalar i¢in ise
14.5+6.3 kg olarak saptamislardir (80). Bu calismadaki el kavrama giici
degerlerinin steki ¢alismayla paralellik gosterdigi goézlenmistir. Hemodiyaliz

hastalarinda yetiskin bireylere goére el kavrama giiciinde azalma gézlenmektedir.

Yetiskin bireylerde el kavrama dinamometresinin referans degerlerinin
belirlenmesi amach yapilan calismada erkek bireylerin el kavrama giicii sag ve sol el
icin 42.8 ve 40.9 kg iken, kadin bireylerde ise 25.3 ve 24 kg olarak saptamislardir

(136). Saghkli bireylerde sag ve sol el i¢in, yas gruplarina ve cinsiyete gore el
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kavrama giicli referans persentil degerlerini bulmuslardir. Erkeklerde el kavrama
giicli referans degerini (19-65 yas) sag ve sol el i¢in, sirasiyla 42.3 + 7.3 kg ve
41.5+7.3 kg; kadinlar i¢in ise, sirasiyla 24.7 + 5.2 kg ve 23.2 + 5.0 kg olarak
saptamiglardir (137). Bu calismada; yetigskin saglikli bireylerin referans degerlerine
gore yapilan karsilastirmada hem erkek hem de kadin hastalarin el kavrama giiciiniin
diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica diyalize girme siiresi arttik¢a el kavrama giicii
degeri azalmaktadir. Bu c¢alismada diyalize girme siiresi ile el kavrama giicii

arasindaki iliski istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.20).

Hastalarm  BKI degerleri Diinya Saghk Orgiiti (WHO), (138)
simflandirmasina  goére degerlendirildiginde,kadin  hastalarin =~ %9.1’inin ~ zayif
(BKi<18.5 kg/m?), erkek hastalarin %60.5’inin ve kadin hastalarin %27.3 iiniin ideal
agirhkta (BKi=18.5-24.9 kg/m®), erkek hastalarin %34.2°sinin ve kadin hastalarmn
%27.3’tinlin hafif sisman (BKi= 25-29.9 kg/mz), erkek hastalarin %5.3 linlin ve
kadm hastalarin %36.3’{iniin sisman (BKi>30 kg/mz) oldugu belirlenmistir ( Tablo
4.16). Rakicioglu ve dig. (115), hemodiyaliz hastalarini beden kiitle indeksine goére
degerlendirdiklerinde, hastalarm %7’sinin 18.5 kg/m*’nin altinda, %63 {iniin 18.5-
24.9 kg/m’, %30’unun ise 25-29.9 kg/m’ arahgmda BKI degerine sahip oldugunu
bildirmiglerdir. Tek ve Yegenaga (139), yetiskin hemodiyaliz hastalarinin %15’ inin
diisik BKI degerine sahip oldugunu saptamistir. Bu ¢alismada sadece kadin
hastalarda el kavrama giicii ile BKI arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir
(r=0.472, p<0.05) (Tablo 4.26). Kadin hastalarda BKI smiflamalariyla el kavrama
glicli arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.20).
Bu ¢alismaya gore BKI degerinin artmasiyla el kavrama giicii artmakta birlikte,
hastalarin el kavrama giicli degerleri yetiskin saglikli bireylerle karsilastirildiginda el
kavrama giicti degerleri diistiktiir. Sisman olan bireylerinde el kavrama giigleri diisiik
olabilmektedir. Obez hastalarda; yetersiz fiziksel aktiviteye bagl olarak kas yikimi

ve kas kiitlesi kaybr1 hastalarin el kavrama giiclerinde diistislere neden olabilir.

Bu ¢alismada hastalarin albumin diizeyi 3.7+0.3 g/dL bulunmustur (Tablo
4.18). Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi Diyaliz Sonuglari Kalite Inisiyatifi

(NKF/KDOQI) verilerine gore, hemodiyaliz hastalarinin serum albumin diizeylerinin
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4g/dL ve lizerinde olmasi gerektigi ve 3.4 g/dL ’nin altinda olanlarin malniitrisyonlu
kabul edildigi rapor edilmistir (140, 33). Albumin diizeyinin 4.0 g/dL ’nin altinda
olmasi istenmemekte ve bu degerin altinda olanlar malnitrisyonlu sayilmaktadir
(141). Gelismekte olan tilkelerde bobrek hastalarinin %42-73’{iniin ortalama serum
albumin degerlerinin 2.3 g/dL oldugu ve bu duruma malntitrisyonun eslik ettigi rapor
edilmistir (22). Tek ve Yegenaga (139), yetiskin hemodiyaliz hastalarmin %25’inin
albiimin diizeyinin 3.4 g/dL altinda oldugunu bildirmistir. Flanigan ve dig. (142)
‘nin, ¢alismasinda diyaliz hastalarinin ortalama serum albiimin diizeyleri 3.5+0.51
g/dL olarak bulunmustur. Lean ve dig. (143)’nin, hemodiyaliz hastalarinda albumin
diizeyini tyilestirmek i¢in yaptiklart ¢aligmalarinda, albumin diizeyi 3.7 g/dL
altindaki hastalarda 12 ay diyet miidahalesinden sonra serum albumin diizeylerinin
kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha fazla yiikselme gosterdigi saptanmistir.
Sonug olarak albumin, hemodiyaliz hastalariin beslenme durumunu belirlemede
yaygin olarak kullanilmakla birlikte, beslenme disindaki diger faktorlerin yansimasi
ile albumin degerlerinin etkilenebilecegini, bu amagla antropometrik verilerin de
beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilmasinin daha iyi bir gosterge
oldugu dustiniilmektedir. Bu ¢alismada kadin hastalarda albiimin seviyeleri ile el
kavrama giicli arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4.20). Bu ¢alismada erkek ve kadin hastalarda el kavrama giictiniin albiiminle
pozitif yonde iligkili oldugu saptanmistir (r=0.408 ve r=0.565, p<0.05) (Tablo 4.26).
Albiimin seviyesinin artmasiyle el kavrama giicti degerleri de artmaktadir. Albiimin
seviyeleriyle el kavrama giicii degerleri birbirleriyle ilsikili oldugundan hemodiyaliz
hastalarin  beslenme durumunun degerlendirilmesinde her iki parametrede

kullanilabilir.

Serum  kreatinin  dlizeyleri KBY hastalarinda beslenme  durumu
gostergelerinden biridir (144). Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi Diyaliz Sonuglari
Kalite Inisiyatifi (NKF/KDOQI) verilerine gére, hemodiyaliz hastalariin kreatinin
diizeylerinin 8 mg/dL altinda olmasi gerektigi rapor edilmistir. Bu calismada

hastalarin serum kreatinin diizeyinin 3.7+1.4 mg/dL oldugu belirlenmistir.
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Kan tre azotu (BUN) diizeyleri, bobrek fonksiyonlarint degerlendirmek igin
en sik kullanilan bir testtir. Asirt protein alimi, amino asit inflizyonu, hizlanmis
katabolizma, steroid kullanimi, diyaliz tedavisi serum BUN diizeyini etkileyen
baslica faktorlerdir (11). Bu ¢alismada hastalarin serum BUN degerlerinin referans
degerlerin lizerinde, ortalama 53.8424 mg/dL oldugu saptanmistir. Araujo ve dig.
(128) 344 hemodiyaliz hastasinda yaptiklari ¢alismada serum BUN diizeyi 69.4+23.6
mg/dL bildirirken, Guida ve dig. (145) da 151 hemodiyaliz hastasinda yaptiklari
calismada serum BUN diizeyini 82.2 £19.5 mg/dL olarak bildirmislerdir. Bu
calismada, erkek hastalardaki ortalama BUN 62.3+£23.6 mg/dL ve kreatinin 4.3+1.4
mg/dL, kadin hastalardaki BUN 39+16.3 mg/dL ve ortalama kreatinin 2.7+1 mg/dL
bulunmustur. Hastalarin kan tre ve kreatinin diizeylerinin normal sinirlarin {izerinde
olmasi diyaliz yeterliliginin saglanamamasi veya hastalarin diyete uyumunun

olmadiginit gostermektedir.

Bu ¢alismada tiim hastalarin ortalama serum total kolesterol, LDL-kolesterol,
TG diizeylerinin normal sinirlar icerisinde oldugu (sirasiyla 169.2+44.1 mg/dL,
100.8+32.7 mg/dL, 192.9+133.8 mg/dL) belirlenmistir. Son doénem bdobrek
yetmezligi olan hastalarda serum total kolesterol diizeylerinin yiiksekligi KVH i¢in
bir risk olustururken, normalin altinda kalmasi PEM’in gostergesi olarak
saytlmaktadir (51). Serum total kolesterol diizeylerinin normal sinirlar igerisinde
olmast KVH ig¢in bir risk etmeni olusturmazken, yeterli enerji ve protein alimini

gostermektedir.

Son Dénem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda artmis serum pro-inflamatuar
sitokin diizeyleri ile bu hastalarda siklikla goriilen malniitrisyon ve inflamasyon
iliskisi, morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (51). Ozellikle pro-inflamatuar
sitokin olan CRP’nin yiiksekligi KVH prevelansini arttirmaktadir (22). Bu ¢alismada
hastalarin serum CRP diizeyi referans degerlerin ilizerinde, ortalama 17.5+10.1
mg/dL olarak belirlenmistir. CRP diizeyinin yiiksek olmasinin; yetersiz beslenmeye
bagl yag kiitlesindeki azalmanin 6nemli faktorlerinden biri oldugu bildirilmistir

(146).
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Hemodiyaliz hastalarinda hedeflenen Hb degeri >11g/dL ’dir (140). Bu
calismada hastalarin hemoglobin diizeyi 10.8+1.8 g/dL ve ferritin diizeyi
508.3+346.4 ng/mL  olarak saptanmistir (Tablo 4.19). Rakicioglu ve dig. (115),
calismasinda hemodiyaliz hastalarinda hemoglobin diizeyinin 11.6 g/dL.  oldugu
bildirilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda iirenin kemik iligini baskilamasi1 nedeniyle
eritropoetin olusumundaki azalma, demirin emilimi ve kullanimindaki bozukluk
aneminin olusumuna zemin hazirlar (147). Nitekim NHANES III (1988-1994)
calismasinda renal fonksiyonda hafif bir azalmanin bile hemoglobin diizeyindeki
azalma ile iliskili oldugu bildirilmistir (148). Vlagopoulos ve dig. (149), 245
hemodiyaliz hastasinda Hb diizeyini 10.2+1.9 g/dL. olarak bulmuslardir. Kopple ve
dig. (150), yaptiklar1 calismada 6504 hemodiyaliz hastasinda Hb diizeyini 9.9 g/dL
bulmuslardir. Bu nedenle hastalarin hepsi hematolojik ila¢ kullanmaktadirlar. Elli bir
hemodiyaliz hastasi lizerinde yapilan bir ¢calismada, 7 hastanin normal hemoglobin
ve hemotokrit konsantrasyonuna sahip oldugu, 44 hastanin ise anemik oldugu
bildirilmistir (151). Aneminin HD hastalarinda yaygin bir komplikasyon oldugu ve
hemoglobin konsantrasyonunun 11 mg/dL’ nin altinda olmasmin morbidite ve
mortalite riskiyle baglantili oldugu bildirilmistir (152). Singan ve arkadaslarinin
2005 yilinda yaptiklart ¢aligmada ise hemodiyaliz hastalarinda kronik hemoglobin
diistikliiglinin  gortildiigi ve bunun da yetersiz beslenme ile iligskisi oldugunu
belirtilmistir (153). Bu ¢alismada da diger calismalarda oldugu gibi hastalarin
hemoglobin diizeyinin hemodiyaliz hastalarinda hedeflenen hemoglobin diizeyinin
altinda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin beslenme durumlart degerlendirilerek,
yetersiz tiiketildigi belirlenen besin 6gelerinin hangi besinlerle karsilanacag: yoniinde
hastalara onerilerde bulunulmalidir. Diyaliz hastalarinin yetersiz aldiklari besin

ogeleri takviye edilmelidir.

Bu caligmada, hemodiyaliz hastalarindan 5 yildan az siiredir diyalize
girenlerde PEM %31.6 iken, 5 yildan fazla diyalize girenlerde bu oran %18.2’dir
(Tablo 4.19). Diyalize girme stiresi uzadik¢a hemodiyalizin  komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bunlar arasinda hemodiyalizde malniitrisyon en Onemli
komplikasyondur (154). Oztiirk (155) tarafindan 2003-2004 yillarinda yapilmis bir

calismada, 297 hemodiyaliz hastasinda diyaliz siiresi uzadik¢a malniitrisyon risk
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oranmmin arttigr gorilmiistiir. Calisma diyaliz siiresinin artmasiyla malniitrisyon

oraninin arttig1 goriisiinii desteklememektedir.

Santos ve dig. (156), 40 hemodiyaliz hastasinin serum albiimin diizeyini, iyi
beslenmis veya malniitrisyonlu bireylerde benzer bulmuslardir (4.3+0.3 g/dL ’ye
karsin 4.0+0.5 g/dL). Rakicioglu ve dig. (115), hemodiyaliz hastalarinda serum
alblimin diizeyinin SGD’ye gore iyi beslenmis ve malniitrisyonlu grupta farkli
olmadigint saptamistir (3.9+0.14 g/dL ’ye karsm 3.9+0.15 g/dL). Bu ¢alismada da
serum alblimin diizeyinin 1iyi beslenmis ve malniitrisyonlu hastalarda farkli olmadigi
saptanmistir (3.7£0.3 g/dL ’ye karsin 3.5+0.2 g/dL), (p>0.05). Hastalarda SGD
sonuglarina gére serum albumin diizeyi orta derecede malniitrisyonlu olan hastalarda
diisiik bulunmustur. Stenvinkel ve ark. (157), 206 hemodiyaliz hastasinda yaptiklari
caliymada agir malniitrisyonlu hastalarin serum albumin diizeylerini 3.3+0.6 g/dL
olarak bulmuslardir. Albiimin seviyesinin malniitrisyonlular da iyi beslenmislere
gore daha diisiik seviyede oldugunu saptamislardir (144). Albumin, hemodiyaliz
hastalarinin beslenme durumunu belirlemede yaygin olarak kullanilmakla birlikte;
albliminin diizeyi sadece beslenme diizeyi ile iliskili olmamakla beraber, beslenme
disindaki diger faktorler (enfeksiyon vb.) tarafindan etkilenebilmektedir, bu nedenle
alblimin diizeyinin tek basina beslenme durumunun degerlendirilmesinde

kullanilmasi yeterli olmamaktadir.

Bu calismada hastalarin beslenme durumu subjektif global degerlendirme
yontemi ile degerlendirilmistir. Subjektif global degerlendirme sonuglarma gore
normal kilolu hastalarin %79.3lintin iyi beslenmis oldugu, %20.7’sinin ise orta
derece malniitrisyonlu oldugu bulunmustur. Fazla kilolu/obez grupta ise hastalarin
%70’inin 1y1 beslenmis oldugu, %30’unun ise orta derece malniitrisyonlu oldugu
gozlenmistir. Yapilan baska bir ¢alismada ise SGD sonuglarina gére normal kilolu
hastalarin = %46.7’sinin iyi beslenmis oldugu (A derecesi), %53.3’linde ise
malniitrisyon riski oldugu bulunmustur. Fazla kilolu/obez grupta ise hastalarin
%73.3’liniin 1y1 beslenmis oldugu (A derecesi), %26.7’sinde ise malniitrisyon riski

oldugu belirtilmistir (158).
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Bu ¢alismada hemodiyaliz hastalarmin UOKC (cm) Slgiimleri, iyi beslenmis
erkekte ve kadinda sirasiyla 30 cm ve 31.2 cm; malniitrisyonlu olan diyaliz
hastalarinda 27.6 c¢m ve 29.1 cm olarak bulunmustur. Rakicioglu ve dig. (115) *nin,
yaptiklar1 calismada ise hemodiyaliz hastalarmin UOKC (cm) 6lgiimlerini, iyi
beslenmis erkekte ve kadinda sirasiyla 27.8 cm ve 26.8 cm; malnitrisyonlu olan
diyaliz hastalarinda 24.5 cm ve 24.7 cm olarak bildirilmistir. Kalantar-Zadeh ve dig.
(159), 41 hemodiyaliz hastasi {izerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalarin SGD sonuglari
ile antropometrik 6l¢iimlerden BKI ve UOKC 6l¢iim ortalamalari arasinda anlamli

iliski bulmuslardir. Malniitrisyonla beraber UOKC 6l¢iimleri azalmaktadir.

Protein enerji malniitrisyonu; kronik bobrek yetmezligi hastalarinda sik
gorilmektedir ve artan morbidite ve mortaliteyle iliskili olabilecegi bildirilmistir
(160). Hemodiyaliz uygulanan hastalarda PEM’i gosteren klinik, nutrisyonel ve
biyokimyasal bircok parametre bulunmaktadir. International Society of Renal
Nutrition and Metabolism (ISNRM)’ye gére albiimin, transferrin ve kolesterol
diizeylerinde distiklik, viicut agirhiginda ve kas kiitlesinde ( kas kayb1 veya iist orta
kol ¢evresinin azalmasi) azalma varsa PEM tanist konulabilir (161). Kas kiitlesinde
azalma PEM varligini géstermektedir (162). Kas kiitlesi veya kas kaybi fonksiyonel
testlerden el kavrama giiciiyle teshis edilir (163,136). Saglikli bireylerin verilerini
referans olarak kabul ederek hemodiyaliz uygulanan hastalarda el kavrama giiciine
gore kas kaybm siniflandiran bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Ancak, diyaliz
degiskenlerinin el kavrama gilici lizerindeki etkileri birkag calismada
degerlendirilmistir. Hem saglikli bireylerde (136, 164, 165) hem de hemodiyaliz
hastalarinda (20, 157, 164, 167, 80) erkekler, kadinlara gore daha yiiksek el kavrama
giicline sahiptir. Yine erkekler kadinlardan daha fazla kavrama kuvvetine sahiplerdir
(168). Yetiskin bireylerde el kavrama dinamometresinin referans degerlerinin
belirlenmesi amach yapilan ¢alismada sag ve sol el i¢in el kavrama giicii erkeklerde
sirastyla 42.8 ve 40.9 kg , kadinlarda sirasiyla ise 25.3 ve 24 kg olarak
saptamislardir (136). Sag ve sol el i¢in, yas gruplarina ve cinsiyete gore referans
persentil degerleri bulunmustur. Buna gore erkeklerde el kavrama gilici referans
degeri sag ve sol el i¢in sirasiyla 42.3 + 7.3 kg ve 41.5 + 7.3 kg; kadinlar i¢in ise,
sirastyla 24.7 £ 5.2 kg ve 23.2 £ 5.0 kg olarak saptanmistir (137). Hemodiyaliz
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hastalarinda el kavrama giicli ve el kavrama giicii belirleyicilerini saptamak i¢in 43
hastayla yapilan calismada, hemodiyaliz sonrasi Olciilen el kavrama gilici  erkek
hastalar icin 30.9+9.9 kg ve kadin hastalar i¢in ise 14.5£6.3 kg olarak saptanmistir
(80). Bu calismada da erkek hastalarin el kavrama giici 25+8.4 kg ve kadin
hastalarin 12.5+44 kg olarak saptanmistir (Tablo 4.20). Bu ¢alismada hemodiyaliz
uygulanan erkeklerin %18.4, kadmnlarin %40.9 ve tim hastalarin %26.7’sinin
PEM’1i oldugu bulunmustur, PEM varlig1 kas kaybini géstermekte olup, el kavrama
giicinde her iki cinsiyette de referans degerlere gore azalma gozlenmektedir.
Schliissel, M.M. ve digerleri. (136) ile Kilig, P.(137) saglikli bireylerde ve farkli
etnik gruplar {izerinde calisarak el kavrama giicii ile ilgili referans degerlere
ulasmiglardir. Leal, V.O ve digerleri.(80) ise hemodiyaliz hastalarinda ama farkli
etnik grupta calisarak el kavrama giici degerlerine ulasmuslardir. Kas kaybi ile
degerlendirme yaparken kesim noktalarin1 Schl€ussel, M.M. ve digerleri. (136) 10.
persentil ve Leal, V.O ve digerleri.(80) ise 15. persentil olarak sunmuslardir.

Malniitrisyonu veya iyi beslenmisligi tanimlayan bir kesim noktasi belirlenmemistir.

Kavrama giicii ile yas arasinda egrisel bir iliski vardir, yas arttik¢a el kavrama
giicli azalmaktadir (169). Otuz-kirk bes yaslar1 arasinda kavrama kuvveti en st
diizeye ulasirken, yas ilerledikce kavrama giicii azalmaktadir (170, 171). Yine bir
calismada el kavrama gilicliniin yasla arttigt ama 40 yasindan sonra azaldigi
saptamistir (136). Her iki cinsiyette de en yiiksek el kavrama giicii degerleri 35-44
yaslarinda belirlenmis ve 45 yastan sonra degerlerde diisme gézlemlenmistir (137).
Sagliklt bireylerde el kavrama giicii ile viicut agirligr ve boy uzunlugu arasinda da
pozitit bir iliski bulunmaktadir (171-173). Beden kiitle indeksiyle iliskili oldugu
sadece zayif erkek bireylerde duisiik el kavrama giiciine sahip olundugu bildirilmistir
(136). Bu ¢alismada, BKI arttik¢a el kavrama giiciiniin hem erkek hem de kadin

hastalarda arttigi saptanmistir.

Protein enerji malniitrisyonlu hastalarmn el kavrama gilictiniin  1yi
beslenmislerden az olmadigi bildirilmistir (20). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan
bazi calismalarda da malniitrisyonlu hastalarda el kavrama giicliniin daha disiik

oldugu bildirilmistir (174). Bu ¢alismada iyi beslenmis ve malniitrisyonlu erkeklerde
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el kavrama giiciinii sirasiyla 26.8 kg ve 17 kg’ken, kadin hastalarda sirasiyla 13.7
kg ve 109 kg olarak saptanmistir.  Bu c¢aismada da malniitrisyonla birlikte

kaslardaki protein depolarimin kaybiyla kas giiciinde azalmalar gézlenmektedir.

National Kidney Foundation (NKF) 6nerilerine gére SDBY olan hastalarda
giinliik enerji alim1 60 yasin altindaki bireylerde 35 kkal/kg, 60 yasin iistiindekilerde
ise 30-35 kkal’kg olarak belirlenmistir (140). Bu c¢alismada, erkek ve kadin
hastalarin giinliik ortalama enerji alimlart sirasiyla 1878+327.6 kkal (26.5+5 kkal/kg)
ve 1615+356 kkal (26+8.8 kkal/kg) olarak bulunmustur (Tablo 4.21). Normal viicut
agirhigina sahip hastalarin %28.3’1 yetersiz enerji almaktadir (Tablo 4.24). Yedi bin
yiiz yirmi {i¢ Fransiz hemodiyaliz hastasimnin dahil edildigi bir ¢alismada (126),
hastalarin giinliik enerji alimi 1864.2+521.2 kkal, Jacob ve dig. (175)’nin, 61
hemodiyaliz hastasinda yaptigi calismada ise 26-29 kkal/kg olarak saptanmustir.
Rakicioglu ve dig. (115), Subjektif Global Degerlendirmeye gore iyi beslenmis ve
malniitrisyonlu hastalarda enerji alimini sirasiyla 25.1£9.50 kkal’kg, 26.9+10.63
kkal’kg olarak bulmustur. Bu c¢alismadaki  hastalarin enerji alimlari diisiik
bulunmustur. Hastalarda enerji alimindaki yetersizlik, tiremik toksitite, inflamasyon
veya anoreksiyadan kaynaklanabilir. Yine sosyo-ekonomik diizeyin diisiik olmasinin
ve hemodiyaliz islemlerinden sonraki yorgunluk enerji aliminda yetersizliklere yol

acabilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyetin protein igeriginin 1.0-1.2 g/glin/kg olmasi
ve bu proteinin en az %50’sinin biyolojik degeri yliksek olan besinlerden
karsilanmasi 6nerilmektedir (20). Bu ¢alismada, hemodiyalize giren erkek ve kadin
hastalarda giinliik protein tiiketimi sirastyla 1.3+0.3 g/kg ve 1.24£0.5 g/kg olarak
saptanmustir (Tablo 4.21). Ancak, hastalarin %48.3’li yetersiz protein almaktadir
(Tablo 4.24). Rakicioglu ve dig. (115), Subjektif Global Degerlendirmeye gore iyi
beslenmis ve malniitrisyonlu hemodiyaliz hastalarinda protein alimmi sirasiyla
0.8£0.32 g/kg ve 0.9+0.38 g/kg olarak bulmustur. Amerika’li hemodiyaliz
hastalarinin giinde 53.7+28.6g, Ispanyol hastalar giinde 64+19g protein aldiklar:
bildirilmistir (176). Fransiz hemodiyaliz hastalarimin ise giinlikk protein alimi

80.2+24.3 g (1.53 g/kg) olarak bulunmustur (126). Jacob ve dig. (175), 61
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hemodiyaliz hastasinin %45’inin giinde 1 g/kg’ dan daha az protein aldigim
belirtmistir. Ozyigit ve dig. (177), dort ay siire ile 1.2 g/kg ve 0.8 g/kg proteinli diyet
verilen hemodiyaliz hastalarinda, diisiik protein aliminda; TDKK ve UOKC
ol¢iimlerinin, serum albumin, total protein, hemoglobin degerlerinin diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Ayni ¢alismada hastalara 1.2g/giin/kg proteinli 35-40 kkal/kg/gtin
enerji verildiginde antropometrik Slgtimlerin, biyokimyasal bulgularin diizeldigi ve
malniitrisyonun Onlenebilecegi sonucuna varilmistir. Benzer bir ¢alismada, 6nceden
diisiik proteinli diyet ile beslenen hemodiyaliz hastalarina, 1.2 g/kg proteinli diyetin 6
ay siire ile verilmesi albumin, prealbiimin diizeyleri ile BKi’de belirgin artis
saglanmistir, ancak yagsiz doku ayni kalirken, agirhik kazaniminin yag kiitlesine

yansidigt goriilmustiir (52).

Hemodiyaliz hastalarinda protein enerji malniitrisyonuna neden olan
faktorlerden en 6nemlileri besin 6gelerinin yetersiz alinmasi, diisiik proteinli diyetler,
diisiik enerji alimi ve anemidir (117). Araujo ve ark. (128) 344 hemodiyaliz
hastasinda yaptiklar1 ¢alismada; kadin hastalarin diyetle giinde 25.4+8.2 kkal/kg
enerji, 0.94+033 g/kg protein, erkek hastalarin ise 26.7+8.9 kkal/kg enerji,
1.01+0.39 g/kg protein aldiklarini rapor etmislerdir. Hemodiyaliz hastalarinda enerji
ve proteinin yetersiz tiiketimi viicut agirligt kayiplarinin olmasma ve malniitrisyon
olusumuna zemin hazirlamakta ve KVH gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktdriinii
olusturmaktadir (22). Araujo ve ark. (128) SDBY olan hastalarin yasam kalite
diizeylerinin, diyetle giinliik enerji alimmi 25kkal/kg’ nin, protein alimini ise
lg/kg’nin altina distiigiinde olumsuz yonde etkilendigi ve mortalite riskini
arttirdigini - belirlemiglerdir. Marcen ve dig. (21), 574 hemodiyaliz hastas:
Malniitrisyon Indeksine gore degerlendirdiklerinde 296 hastayi normal, 278 hastay:
da malniitrisyonlu olarak belirlemislerdir. Normal hasta grubunun diyetle giinlitk
protein alimini 1.02+0.22 g/kg, malniitrisyon grubunun ise protein alimimi 0.94+0.18
g/kg olarak rapor etmislerdir. Hemodiyaliz hastalarinin genelde glinliik enerji ve
protein tiiketimlerinin yetersiz oldugu farkli ¢alismalarda da vurgulanmistir (155).
Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumunu belirlemek i¢in yapilan bir ¢alismada,
24 saatlik besin tiketim kayitlart incelenerek 1.04+0.24 g/kg/giin protein ve
23.57+7.80 kkal/kg/giin enerji aldiklari bulunmustur (141). Rakicioglu ve dig.
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(115)’nin yaptig1t calismada da iyi beslenmis hemodiyaliz hastalarinin enerji ve
protein alimlarmin Onerilen gereksinimlerin altinda oldugu (sirasiyla giinliik
26.9+9.5 kkal/kg, 0.9+0.38 g/kg) bulunmustur. Yetersiz enerji ve protein aliminin
neden oldugu malniitrisyonla birlikte; kaslardaki protein depolarinin kaybiyla kas
giiciinde azalmalar gozlenmektedir. Bu ¢alismada da malniitrisyonlu hastalarda el
kavrama giici  diisiik degerlerde bulunmustur. Hastalarin giinliik 1.2 g/kg/giin

protein alimiyla protein enerji malniitrisyonu 6nlenebilmektedir.

Bu calismada, hastalarin protein alimlar1 1.2+0.3 g/kg olup, yapilan diger
caligmalarla paralellik gosterirken (126), enerji alimimin ise 26.3+6.6 kkal/kg olarak
nispeten daha diisiik bulunmustur (115). Hastalarin diyetle protein alimi beslenme
tedavisine uygundur. Normalde hemodiyalize giren hastalara giinliik 1.2 g/kg/giin
protein, 35 kal/kg/giin enerji alimi 6nerilmektedir (178). Hemodiyaliz hastalarinin
proteini Onerilen diizeyde tiiketmesi, hemodiyaliz sirasinda olusan aminoasit
kaybinin yerine konmasi, serum albiimin ve total protein degerlerinin diismemesi,
protein enerji malniitrisyonunun ve negatif azot dengesinin olusmamasi agisindan
onemlidir. Diisiik enerji ve protein aliminin diyaliz tedavisinin katabolik sonuglarina
eslik ederek, tremik malniitrisyona yola agtigi bilinmektedir (179). Ayrica HD
hastalarinda kas deposundaki azalmanin yetersiz protein alimindan ¢ok yetersiz
enerji alimindan kaynaklandigi vurgulanmaktadir (180). Yiksek proteinli diyetin HD
hastalarinda beslenme durumu {izerinde olumlu etki gostermedigi ve malniitrisyonlu
olmayan HD hastalarinda en azindan 0.9 g/kg/giin protein alimmin yeterli oldugu
bildirilmistir (181). Bu g¢alismada da hastalarin protein alim dizeyleri Onerilen
diizeyde olmasina ragmen, hastalarin enerji alimlari1 6nerilen alim diizeylerine gore
nispeten daha diisiik bulunmustur. Bu ¢calismada el kavrama giicti degerlerinin diisiik
olmasini, yetersiz protein alimindan ¢ok yetersiz enerji alimi nedeniyle kaslardaki
protein deposundaki azalmadan kaynakladigini desteklemektedir. Hastalarin giinliik
1.2 g/kg/giin protein ve 35 kal/kg/giin enerji alimiyla protein enerji malniitrisyonunu

ve kas giiglerinde azalma Onlenebilmektedir.

El kavrama giicii iskelet kas fonksiyonunun basit, beslenme durumunun ise

fonksiyonel bir gostergesidir (182). EI kavrama giicli ve Ust orta kol kas ¢evresinin
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yagsiz viicut kiitlesinin en iyi gostergesi oldugu ileri siiriilmektedir (183). Bu
calismanin sonuglarma goére kadin ve erkek hastalarda iist orta kol gevresi ile el
kavrama giicii arasinda pozitif bir iliski bulmuslardir (erkeklerde r = 0.596, p<0.01,
kadinlarda r = 0.565, p<0.01). Bu ¢alismada ise erkek hastalarda el kavrama giicii ile
ust orta kol cevresi arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmazken (p>0.05), kadin

hastalarda pozitif yonde anlamli iliski saptanmistir (r=0.515, p<0.05) (Tablo 4.26).

Bir¢ok ¢alisma HD hastalarinda degerlendirilen el kavrama giicii ile SGD
arasinda iligkinin oldugu gosterilmistir (20,174). Bu ¢alismada erkek hastalarda el
kavrama giicliyle SGD degerlendirmesi arasinda negatif yonde bir iligki saptanmistir
(r=-0.424, p<0.05). Erkek hastalarda SGD degerlendirmesi ile el kavrama giicii
arasinda negatif iliski olmasinin nedeni erkek hastalardaki iyi beslenmis hastalarin

oraninin %81.6 olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yas, cinsiyet ve viicut agirlig1 gbz oniine alindiginda el kuvveti yagsiz viicut
kitlesi ile ¢ok giiclii bir iligki i¢indedir (184). DEXA’la degerlendirilen yagsiz viicut
kiitlesi ile el kavrama giicti arasinda giiclii iliskinin varligi saptanmistir (157). Yine
ayni ¢alismada el kavrama giiclinlin antropometri ile iliskisinin oldugu bildirilmistir
(r=0.55). Bu calismada da benzer seklide hem erkek hem de kadin hastalarda el
kavrama glciiyle saptanan yagsiz viicut kiitlesi arasinda pozitif yonde iliskinin
oldugu saptanmistir (r=0.359 ve r=0.370, p<0.05). Bu c¢alismaya gore; el kavrama

glicliniin yagsiz viicut kiitlesinin belirleyicisi oldugu séylenebilir.

Beden kiitle indeksi ile el kavrama giicti arasinda zayif iliski bulunmustur
(185). Ayni ¢alismada sadece erkeklerde el kavrama giicli ile beden kiitle indeksi
arasinda pozitif yonde 6nemli bir iliski bulmuslardir (p<0.05). Bu ¢alismada sadece
kadm hastalarda el kavrama giicii ile BKI arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir
(r=0.472,p<0.05). Fazla miktardaki yag kiitlesi fonksiyonel yetersizlik ile siklikla
iligkili iken, diisiik miktarda kas kiitlesi ile iliskili bulunmamistir. Obez bireyler obez
olmayanlara gore genellikle daha fazla kas kiitlesi ve daha fazla giice sahiplerdir

(186,187). Bu ¢alismada kadin hastalarda BKI ile el kavrama giicii arasinda anlaml
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bir iliski olmasmin nedeni, kadin hastalarda hafif sisman ve sisman oraninin %63.6

olmasindan kaynaklandig: sdylenebilir.
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6.SONUC VE ONERILER

“Hemodiyalize Giren Hastalarda Beslenme Durumu ile Kas Giicii Arasindaki

[liskinin Degerlendirmesi’ne yonelik olarak yapilan bu galismada;

1.
2.

10.

Hastalarin %63.7 sinin erkek, %36.3 {inlin kadin oldugu saptanmistir.
Hastalarin yas ortalamast 50.3+12.9 yil, erkek hastalarin (n:38) 51.3+12.7 yil
ve kadmlarin (n:22) ise 48.5+13.3 yil olarak bulunmustur.

Hastalarin ortalama egitim stiresi erkeklerde 5.6+3.1 yil ve kadinlarda
4.2+4.1 y1l olarak bulunmustur. Hastalarin %48.3 linlin ilkokul mezunu,
%23.3’liniin okur-yazar degil, %15’inin ortaokul mezunu, %11.7’sinin lise
mezunu ve ¢ok az bir kisminin {iniversite mezunu oldugu belirlenmistir.
Diyalize girme stiresi ortalama 49.6+41.6 ay iken erkek hastalarda 52.9+41.6
ay ve kadin hastalarda 43.9+41.9 ay olarak saptanmistir.

Hastalarin yarisina yakininin %48.3’tintin emekli, erkeklerin  %73.7 sinin
emekli ve kadinlarin biiylik ¢ogunlugunun %91°inin ev hanimi oldugu
saptanmuistir.

Hastalari %63.3 lintin, erkek hastalarin %65.8’inin ve kadin hastalarin ise
%359.1’inin  kronik glomerulonefrit nedeniyle diyalize girmekte oldugu
saptanmistir.

Hastalara diyeti verenlerin %70.7 sinin doktor, %26.8’inin diyetisyen ve ¢ok
az kisminin %?2.5’inin hemsire oldugu saptanmastir.

Hastalarin %45’inin diyete uyumunun iyi oldugu belirlenmistir. Uyumu
orta/zayif/kotii olanlarin  diyete uyum gdosterememe nedenleri arasinda;
¢ogunlugunun %68.2’sinin caninin istedigi yemek istemesi saptanmistir.
Erkek hastalarda giinliik beslenilen ortalama ana 6giin sayist 2.6+0.5, ara
oglin sayist 0.9+0.7 iken; bu degerler kadin hastalarda sirasiyla 2.6+£0.5 ve
0.8+0.5 olarak saptanmuistir.

Hastalarin = %31.7’sinin  diizenli fiziksel aktivite yapmakta oldugu,
%68.3’linlin ise sedanter bir yasam siirdiigii belirlenmistir. Diizenli fiziksel
aktivite yapanlarin %94.7 sinin fiziksel aktivite olarak yiirliyiisii tercih ettigi

saptanmugstir.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

83

Hastalarm %25’inin sigara i¢tigi ve %38.3’linlin hi¢ sigara kullanmadig:
saptanmistir. Sigara i¢en hastalarin ortalama giinde 6.5+2.3 adet sigara
igmektedir

Subjektif Global Degerlendirme testine gore hastalarin %73.3’linlin 1yl
beslenmis  ve %26.7’sinin malniitrisyonlu oldugu saptanmistir. Erkek
hastalarin ¢ogunlugunun % 81.6’smin iyi beslenmis oldugu, kadin hastalarin
ise %40.9’unun orta derece malniitrisyonlu oldugu goriilmiis, hi¢bir hastada
agir malniitrisyon yoktur.

Erkek ve kadin hastalarin viicut agirliklar: sirastyla 71.7£10 kg ve 66.3+16.7
kg; BKI degerleri sirasiyla 24.6+3.1kg/m” ve 27.1+6.1 kg/m’; triseps deri
kivrim kalinligr 11.1+£5.3mm ve 24.3+9.1mm; {st orta kol cevresi 29.5+4.4
cm ve 30.3£5.5 cm; kol kas cevresi sirasiyla 26.243.4 cm ve 23.4+£3.5 cm;
yagsiz viicut kiitlesi sirastyla 52.2+7.8 kg ve 39.6+£5.2 kg; sag el kavrama
glicli degerleri sirasiyla 26.7+8.9 kg ve 13.4+4.3 kg; sol el kavrama giicii
degerleri sirastyla 23.248.4 kg ve 11.6+4.1 kg; ortalama el kavrama giicii
degerleri sirastyla 25.1+8.4 kg ve 12.5+4.1 kg olarak saptanmistir.

Beden kiitle indeksi smiflamasina gore erkek hastalarin %60.5’1, kadm
hastalarin %27.3’1i ideal agirhkta ve  erkek hastalarin %5.3°0, kadin
hastalarin %36.37{i sisman bulunmustur.

Biyokimyasal bulgular referans degerlerle  karsilastirildiginda; erkek
hastalardaki ortalama BUN 62.3+23.6 mg/dL, kreatinin 4.3+1.4 mg/dL,
fosfor 5.4+1.6 mg/dL, ALP 157.8+119.2 U/L, ferritin 490.1+322.8 ng/mL,
CRP 15.1+10.2 mg/dL, PTH 744.1£610.3 pg/mL diizeylerinin yiikksek; HDL
29.2+7 mg/dL, Hb 11.1+1.8 g/dL, TDBK 182.2 +181 ug/dL diizeylerinin
diisiik oldugu saptanmistir. Kadin hastalarda ise ortalama glikoz 121.7+41.9
mg/dL, kreatinin 2.7+1 mg/dL , fosfor 5+1.5 mg/dL, ALP 184.1+136.7 U/L ,
ferritin 539.84390.5 ng/mL, CRP 21.4+10 mg/dL, PTH 698.8+636.5 pg/mL
diizeylerinin yiksek; Hb 10.4+1.6 g/dL.  ve TDBK ug/dL 162.6+161
diizeylerinin diisiik oldugunu saptanmustir.

Diyalize girme siiresine gore; erkek hastalardan 5 yildir az siiredir diyalize
girenlerde orta derece malniitrisyon orani1 %57.1 iken, 5 yildan fazla siiredir

diyalize girenlerde orta derece malniitrisyon orani %42.9 olarak saptanmistir.
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Kadin hastalarda 5 yildan az sitredir diyalize girenlerde orta derece
malniitrisyon orant %88.8 iken, 5 yildan fazla stiredir diyalize girenlerde
%11.2 olarak saptanmustir.

Beden kiitle indeksi siniflamasina goére orta derece malniitrisyonlu erkek
hastalarin %71.4’{i, kadin hastalarin ise %44.4’1 ideal agirliktadir.

Albiimin duzeyleri agisindan orta derece malniitrisyonlu erkek hastalarin
%57.1°1, kadmnlarin ise %44.4’1i normal degerin altindadir.

Kan tre azotu dizeylert orta derece malniitrisyonlu erkek hastalarin
%71.4’linde, kadin hastalarin tamaminda normal degerlerde bulunmustur.
Kolesterol diizeyine gore orta derece malniitrisyonlu erkek hastalarin tamami,
kadin hastalarin ise %55.6’s1 normal degerlerdedir.

Erkek hastalardaki ortalama el kavrama giici 25+8.4 kg , kadin hastalarda
12.5+4 kg olarak saptanmustir.

Bes yildan daha az siiredir diyalize giren erkek hastalarda ortalama el
kavrama giici  25.6£8.8 kg iken, 5 yildan daha fazla siiredir diyalize
girenlerde 24.3+7.9°dur. 5 yildan az siiredir diyalize giren kadin hastalarda
ortalama el kavrama giici 12.5+4 kg, 5 yildan daha fazla siiredir diyalize
girenlerde 12.7+4.3 kg olarak saptanmuistir.

Subjektif Global Degerlendirme degerlendirmesine gore; A (iyi beslenmis)
grubunda olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii 26.8+7.3 kg iken,
B (orta derece malniitrisyon) grubundaki erkek hastalarin 17+8.7 kg’ dir. A
grubundaki kadin hastalarin ortalama el kavrama giici 13.7+4.2kg , B
grubundaki kadin hastalarin 10.9+3.3 kg olarak saptanmustir.

Beden kiitle indeksi degerlendirmesine goére normal olan erkek hastalarin
ortalama el kavrama glicti 24.3+8.6 kg, kadin hastalarin 10.5+2 kg olarak
saptanmistir.

Kan tire azotu diizeyi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama gticii
23.3+8.3 kg , kadin hastalarinki 12.1+4 kg olarak saptanmustir.

Kolesterol diizeyi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii
23.7£7.6 kg, kolesterol diizeyi yiiksek olan erkek hastalarinki 39+4.8 kg’dir.

Kolesterol diizeyi normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicii
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14+4 kg , kolesterol diizeyi yliksek olan kadin hastalarinki 11.1+4 kg olarak
saptanmuigtir .

Total protein diizeyi diisiik olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii
23+9.4 kg, total protein diizeyi normal olanlarinki 25.7+8.1 kg’dir. . Total
protein diizeyi diisiik olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicii
10.2+0.2 kg, total protein diizeyi normal olanlarinki 11.3+4.1 kg olarak
saptanmistir. Total protein diizeyi ile el kavrama giicli arasinda bir iliski
saptanmamustir (p>0.05).

Albiimin diizeyi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii
26.5+7.3 kg, albiimin diizeyi diistik olanlarinki 20.8+10.1 kg’dir. Albiimin
diizeyl normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giici 13.6+3.7 kg,
albiimin diizeyi disiik olanlarinki 9.7+3.5 kg olarak saptanmistir. Erkek
hastalarda albiimin diizeyi ile el kavrama giici arasinda bir iliski
saptanmazken (p>0.05), kadin hastalarda albiimin diizeyi ile el kavrama giicii
arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p<0.05).

Hemoglobin diizeyi normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii
25+7.5 kg, hemoglobin diizeyi diisiik olanlarinki 27.3+12.2 kg ’dir.
Hemoglobin diizeyi normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giici
12.8+4.8 kg iken, hemoglobin diizeyi diisik olanlarinki 12.242.7 kg olarak
saptanmistir. Hemoglobin diizeyi ile el kavrama giicli arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

Enerji alimi (kg/g) normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii
24.8+8.4 kg, enerji alim (kg/g) ylksek olan erkeklerinki 35 kg ’dir. Enerji
almi (kkal/kg) normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicii
13.4+4 kg, enerji alim1 (kkal’kg) yiiksek olan olanlarinki 9.64+2.6 kg olarak
saptanmistir. Enerji alim (kg/g) ile el kavrama giicii arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir (p>0.05).

Protein alimi (g/kg) normal olan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii
24.9+10.1 kg, protein alimi (g/kg) yiiksek olan hastalarinki 25.1+£7.6 kg ’dir.
Protein alim1 (g/kg) normal olan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicti
14.5+4 kg iken, protein alimi (g/kg) yiiksek olan hastalarinki 10.1£2.5 kg’

olarak saptanmistir. Erkek hastalarda protein alimi (g/kg) ile el kavrama giicii
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arasinda bir iliski rastlanmazken (p>0.05), kadin hastalarda protein alimi
(g/kg) ile el kavrama giicii arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p<0.05).
Erkek ve kadin hastalarin giinliik ortalama enerji alimlar1 sirasiyla
1878+327.6 kkal (26.5+5 kkal/kg) ve 1615+356 kkal (26+8.8 kkal/kg) olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin 60 yasin altinda, normal viicut agirliga sahip
olanlarin %36.8’1, kadin hastalarin ise %13.67s1 yetersiz enerji almaktadir. 60
yasin lizerindeki normal viicut agirlikli erkek hastalarin %21.1°1 yetersiz
enerji aldig1 saptanmistir.

Erkek ve kadin hastalarda giinliik protein tiiketimi sirasiyla 1.3+0.3 g/kg ve
1.2+0.5 g/kg olarak saptanmistir. Erkek hastalarin %44.7’sinin, kadin
hastalarin %54.5 inlin yetersiz protein tiikettigi saptanmistir.

Erkek hastalarda el kavrama giicliyle yagsiz viicut kiitlesi (r=0.359), albimin
diizeyt (r=0.408), enerji alimi (r=0.437) ve protein tiketimi (r=0.345)
arasinda  istatistiksel agidan pozitif yonde zayif bir iliski bulunmustur
(p<0.05).

Erkek hastalarda el kavrama giictiyle SGD degerlendirmesi arasinda negatif
yonde bir iligki saptanmistir (r=0.424,p<0.05).

Erkek hastalarda el kavrama giicityle yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, BKI,
TDKK, UOKC, UOKKC, yag %, ALP, kolesterol, total protein, kalsiyum,
PTH ve diyaliz yili arasinda istatistiksel agidan anlamhi bir iliski
bulunmamistir (p>0.05).

Kadin hastalarda el kavrama giiciiyle viicut agirh@ (r=0.470), BKI (r=0.472),
TDKK (r=0.530), UOKC (r=0.515), UOKKC (r=0.557), yagsiz viicut kitlesi
(r=0.470), yag % (r=0.588) ve albiimin (r=0.565) arasinda pozitif yonde zayif
bir iligki bulunmustur (p<0.05).

Kadin hastalarda el kavrama giicliyle ALP arasinda negatif yonde bir iligki
saptanmistir (r=-0.463,p<0.05).

Kadin hastalarin el kavrama giicliyle yas, boy uzunlugu, kolesterol, total
protein, kalsiyum, PTH, SGD, diyaliz yili, enerji alimi ve protein tiiketimi

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanamamuistir (p>0.05).
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Oneriler

Bu c¢alismanin sonucunda elde edilen verilere goére hemodiyaliz tedavisi
uygulanan hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi i¢in bazi 6nerilerde

bulunulabilir.

1. Diyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde tek bir
yontemin degil farkli yontemlerin bir arada kullanilmasi daha saglikli bir
degerlendirme icin 6nem tasimaktadir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde
besin tiketimi, biyokimyasal parametrelerin (serum albiimin, BUN, kolesterol,
kreatinin, prealblimin), subjektif global degerlendirme, antropometrik O6lgiimlerin
(viicut agirhigi, boy uzunlugu, ist orta kol ¢evresi, triseps deri kivrim kalinligr) viicut
komposizyonu ve el kavrama giicli gibi parametrelerin birarada kullanilmasi

Onerilebilir.

2. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalara bireye 6zgii diyet tedavisi programi
diizenlenmelidir. Hastalarin beslenme durumlari 6nerilen siklikta (15 giinde bir kez)
degerlendirilmeli ve malniitrisyon riski tasiyan hastalar belirlenmelidir. Yetersiz
tiketildigi belirlenen besin ogelerinin hangi besinlerle karsilanacagi yoniinde
hastalara onerilerde bulunulmahidir. Diyaliz hastalarmin yetersiz aldiklart besin
ogeleri i¢cin doktor kontroliinde vitamin ve mineral preparatlari takviyesi
kullanilmalidir. Diyaliz initelerinde diyaliz diyetisyenlerinin gorevi beslenmeyi
degerlendirmek (antropometrik ol¢timler, besin tiikketim kayitlari, subjektif global
degerlendirme vb.), beslenme tedavisi uygulamak ve hastanin beslenmesi konusunda
sirekli egitimini saglamaktir. Onerilerkisminda kaynak kullamilmaz!!! Bu nedenle
diyaliz hastalarinda saghgmn korunmasi ve yasam kalitesinin siirdiiriilmesinin
saglanmasinda, diyetisyen yetistiren kurumlarin sayisimin arttirilmas: ve meslekte
branslasmanin saglanmasi ile ihtiya¢ duyulan bolgelerde tiim hastalara ulasmasi

saglanmalidir.

3. Diyaliz hastalar1 diizenli olarak fiziksel aktivitede bulunmalari yoniinde
tesvik edilmelidir. Pedometre kullanilmasi, hastalarda giinlikk fiziksel aktivite

diizeylerinin takip edilmesinde yararli olacaktir. Diyaliz uygulanan giinlerde gézlem
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altinda yapilan ve diyaliz tinitesinde hemodiyalizin ilk saatlerinde yapilabilecek

egzersiz programlart uygulanabilir.

4. Hemodiyaliz hastalarinda el kavrama gilicliniin saptanmasi beslenme
durumunu belirlemede gecerli bir yontem olup, uygulamasi ¢abuk ve kolaydir.
Ayrica ucuz ve etkin bir yontemdir. Ulkemizde gerek saglikli bireylerde gerekse
hastalik durumlarinda el kavrama giicline iligkin veriler bulunmamaktadir. Bu
nedenle degisik yas ve cinsiyet gruplar1 ve hastalik durumlarindaki el kavrama giicii
degerleri ve bunun beslenme ile olan iligkisini arastiran calismalarin yapilmasi

yararl olacaktir.
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EK 2: Aydmlatilmig Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

............ KRONIK BOBREK YETMEZLIGI .................. hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “..HEMODIYALIZE GIREN HASTALARDA BESLENME
DURUMU ILE KAS GUCU ARASINDAKI iLISKININ DEGERLENDIRLMESi..cvvcvvoveeerrrern.n. " dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasma
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz SIZE HASTALIGINIZ,BESLENME
ALISKANLIKLARINIZ VE FiZIKSEL AKTIVITE DURUMUNUZLA ILGILI
BILGI ALMAK ICIN BIR ANKET UYGULANACAKTIR.KAN
DEGERLERINIZE ~ HASTA  DOSYALARINIZDAN  BAKILACAKTIR.
BOYUNUZ  (STADIOMETRE) ,KILONUZ  (TARTI),DERI  KIVRIM
KALINLIGINIZ(CALIPER) ,UST ORTA KOL CEVRENIZ (MEZUR) ,VUCUT
BILESIiM ANALIZLERINiZ (TANITA) VE EL  KAVRAMA
GUCUNUZ(DINAMOMETRE ) ILE OLCULEREK KAYDEDILECEKTIR.

Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢cekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Kattlimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin DYT.SEVIL KARAHAN YILMAZ ........................ tarafindan Hacettepe
Universitesi  SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU BESLENME BILIMLERI
PROGRAMI YUKSEK LISANS TEZI ICIN BU CALISMANIN YAPILACAGI
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam DIYETISYEN ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 06zen ve saygi ile
yaklasilacagina inanryorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
gliven verildi.



Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biliyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihimes
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katihme ile goriisen DIYETISYEN

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel.

Imza



EK 3: Anket Formu

HACETTEPE UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIYETETIK BOLUMU BESLENME BiLIMLERI PROGRAMI

Hemodiyalize Giren Hastalarda Beslenme Durumu ile Kas Giicii Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi

Anket No:

1.GENEL BILGILER

1.Ad1 Soyadi:

2.Cinsiyet: 1.Erkek  2.Kadin

6.Mesleginiz: 1.Ev kadmi 2. Memur 3.Is¢i 4.Serbest meslek
6.Emekli 7.0grenci 8.Diger
7.Sigara kullaniyor musunuz? 1.Evet(........ adet/glin,hafta,ay,yil) 2.Hayir 3.Biraktim
8.Kag yildir sigara igiyorsunuz / kag yil sigara ictiniz? ................. yil
9.Alkol kullamyor musunuz?l.Hayir 2.Evet(Adi............... ) Miktar......... mL
(giin/hafta/ay)
2.HASTALIKLA ILGILi BILGILER :
10.Diyalize girme stiresi.............ccooevoeninn. (yil)(Kag yildir diyalize giriyorsunuz?)

11.Haftada kag giin diyalize giriyorsunuz?...........c.ooceeeeerinvvevienieenenn,

12.Glinde kag saat diyalize giriyorsunuz?........oc.oooveviviiieiiencrieeenieeeiens

13.B6brek hastaliginiz disinda hekim tarafindan tanist konulmus herhangi bir hastaliginiz
var mi1?

Kullanilan ilaglar | S 2 K RSN oo
14.Bobrek yetersizligine girme nedeniniz nedir?
1.Diyabet 2.Nefroangio sklerozis 3.Kronik glomerular nefrit 4.Polikistik karaciger
5.Tubulointestinal nefropati ~ 6.Nedeni bilinmiyor.  7.Diger ..............
15.Diyaliz sonrasi gelisen bir saghk sorununuz var mi?
1 .Hayir 2.Evet (agiklaymiz............... )
16.B6brek hastaligi tanisi konduktan sonra hastalik hakkindaki ilk bilgileri kimden aldiniz?
1 .Saglik personeli (doktor/diyetisyen/hemsire)
2.Diger bobrek hastasi olan bireylerden
3.Gazete,dergi, internet
4.Diger
17.Diyalize ilk girdiginiz donemde size diyet veya beslenme tedavisi 6nerildi mi? (cevabiniz
hayir ise23. soruya ge¢iniz.)
1.Hayir 2.Evet
18.Cevabimniz evet ise kim 6nerdi?
1.Kendisi ~ 2.Doktor 3.Diyetisyen 4.Hemsire 5.Diger

19.0nerilen diyetin enerjisi................... kkal/glin..........ccovoenens g protein/giin
20.0nerilen diyete sizce uyumunuz nastl?
1.Cok iyi 2.1yi 3.0rta 4. Zayif 5.Kéti

21. Uyumunuz orta/zayit/kotii ise nedeni neydi?
1.Verilen diyeti anlamadim/bilgim yeterli degil
2.Canmmin istedigini yemek istiyorum
3.Diyet yeterince doyurucu degil



4. Diyaliz sonrasi istah azalmasi yastyorum

5 DIZET e
22 Uyguladigmiz beslenme programi sizi ne derece memnun ediyor?
1.Cok  2.0rta 3Az 4 Hig

23.Diyetisyen ile ne siklikla goriisiiyorsunuz?
1.Hi¢  2.0Onbes giinde bir 3.Ayda bir 4. Ugaydabir  5.Altiaydabir 7.Yilda bir
24 Diyalizde beslenme tedavisine yonelik yeterli egitim aldigimizi diisiiniiyor musunuz?
1.Hayir 2.Evet
25.Cevabiniz evet veya hayir ise nedenlerini nedir?

26.Strekli olarak herhangi bir ek vitamin-mineral preparati kullaniyor musunuz?
Vitamin 1.Evet (Adi...................ooenil. adet/............. siklik)  2.Hayir
Mineral ©1.Evet (Adi................oooiiiinns adet/............. sikhik)  2.Hayir

3.ANTROPOMETRIK OLCUMLER
27.Boy(cm):

28.Viicut agirhigi(kg):
29.BKi(kg/m?) :

30.Triceps deri kivrim kalmhgi(cm):
31.Ust orta kol orta ¢evresi (cm):
32.Ust orta kol kas ¢evresi(cm):
33.Yagsiz viicut kitlesi(kg):
34.Viicut yag yiizdesi(%):
35.Viicut sivi kitlesi(kg):

36.Bazal metabolik hiz(kcal):

37.El kavrama giicii (kg):

4.BESLENME ALISKANLIKLARI
38.Giinde  kag 6gin  yemek  yersiniz?a) ... Ana 0
[ P, Ara 6glin
39.0giin atlar misiniz? 1.Evet 2.Hayir 3.Bazen
40.Cevabimiz ‘evet’ veya ‘bazen’ ise genelde hangi 6gunt atlarsimiz?
1.Sabah 2.0gle  3.Aksam
41.0giin atlama nedeniniz nedir?(en fazla 3 secenek isaretleyiniz)

1.Zaman yetersizligi 2.Cant istemiyor  3.istahsiz  4.Geg kaliyor
5.Hazirlanmadigi igin 6.Zayiflamak istiyor 7.Aliskanlig:
8Diger............ooii

5.FIZIKSEL AKTIVITE DURUMU
42 Herhangi bir saglik personelinden fiziksel aktivitenizi arttirict 6neriler aldiniz mi?
1.Evet(Agiklayimiz)
2.Hayir
43.Diizenli fiziksel aktivite yapar misiniz? 1.Evet 2.Hayir
44 .Cevabimz ‘evet’ ise hangi aktiviteyi yaparsiniz?
Aktivite

yok



45 Fiziksel Aktivite Kaydi( 1.giin)

Saa

Aktivite tiirii Kod | t | Dakika | Aktivite | Saat | Dakika | Aktivite
UYKU coviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicnnens 1 00 | 00-14 12 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Uzanarak yapilan isler ............ 2 01 | 00-14 13 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Oturarak yapilan isler ............... 3 02 | 00-14 14 | 00-14
Ofis isleri,ev isleri,araba siirme, 15-29 15-29
kagit oynama,balik tutma 30-44 30-44
45-59 45-59
03 | 00-14 15 | 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapilan hafif aktiviteler ... 4 30-44 30-44
Ev temizleme,yemek yapma, 45-59 45-59
camasir ve bulasik yikama 04 | 00-14 16 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 5 05 | 00-14 17 | 00-14
Yiriime,bahge bostan isleri, 15-29 15-29
siit sagma,boya isleri 30-44 30-44
45-59 45-59
06 | 00-14 18 | 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapulan orta aktiviteler ... 6 30-44 30-44
tarla isleri,aga¢ kesme,hamallik, 45-59 45-59
ingaat 07 | 00-14 19 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
HAFIF egzersiz ..................... 7 08 | 00-14 20 | 00-14
Aerobik,hizli yiirtime 15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
09 | 00-14 21 | 00-14
ORTA egzersiz ....cvevvivvinvnnnnnne. 8 15-29 15-29
Voleybol ,tenis,bilardo 30-44 30-44
45-59 45-59
10 | 00-14 22 | 00-14
15-29 15-29
AGIR €gZersiz ......ccccvvvueneennnne. 9 30-44 30-44
Basketbol,ytizme,viicut gelistirme, 45-59 45-59
Uzakdogu sporlari 11 | 00-14 23 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




46.Fiziksel Aktivite Kaydi( 2. giin)

Aktivite tiirii |Kod | Saat | Dakika | Aktivite | Saat | Dakika | Aktivite
UYKU v 1 00 | 00-14 12 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Uzanarak yapilan isler ............ 2 01 | 00-14 13 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Oturarak yapilan isler ............... 3 02 | 00-14 14 | 00-14
Ofis isleri,ev isleri,araba siirme, 15-29 15-29
kagit oynama,balik tutma 30-44 30-44
45-59 45-59
03 | 00-14 15 | 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapilan hafif aktiviteler ... 4 30-44 30-44
Ev temizleme,yemek yapma, 45-59 45-59
camasir ve bulasik yikama 04 | 00-14 16 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 5 05 | 00-14 17 | 00-14
Yiiriime,bahge bostan isleri, 15-29 15-29
siit sagma,boya isleri 30-44 30-44
45-59 45-59
06 | 00-14 18 | 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 6 30-44 30-44
tarla isleri,aga¢ kesme,hamallik, 45-59 45-59
insaat 07 | 00-14 19 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
HAFIF egzersiz .......ccccvvuunnee.. 7 08 | 00-14 20 | 00-14
Aerobik,hizli ytirtime 15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
09 | 00-14 21 | 00-14
ORTA egZerSiz ...oovvvevveveennnennnns 8 15-29 15-29
Voleybol ,tenis,bilardo 30-44 30-44
45-59 45-59
10 | 00-14 22 | 00-14
15-29 15-29
AGIR €gZeISIZ ..c.vvvvvvrrnnnnnnnnnn. 9 30-44 30-44
Basketbol,ylizme,viicut gelistirme, 45-59 45-59
Uzakdogu sporlart 11 | 00-14 23 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




47 Fiziksel Aktivite Kaydi( 3.giin)

Aktivite tiirii Kod | Saat | Dakika | Aktivite | Saat | Dakika | Aktivite
UyKu v 1 00 00-14 12 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Uzanarak yapilan isler ............ 2 01 00-14 13 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Oturarak yapilan isler ............... 3 02 00-14 14 | 00-14
Ofis isleri,ev isleri,araba stirme, 15-29 15-29
kagit oynama,balik tutma 30-44 30-44
45-59 45-59
03 00-14 15 | 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapilan hafif aktiviteler ... 4 30-44 30-44
Ev temizleme,yemek yapma, 45-59 45-59
camasir ve bulasik yikama 04 00-14 16 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 5 05 00-14 17 | 00-14
Yiiriime,bah¢e bostan isleri, 15-29 15-29
siit sagma,boya isleri 30-44 30-44
45-59 45-59
06 00-14 18 | 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 6 30-44 30-44
tarla isleri,aga¢ kesme,hamallik, 45-59 45-59
ingaat 07 00-14 19 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
HAFIF egzersiz ...........ceeeuen... 7 08 00-14 20 | 00-14
Aerobik,hizli yiirtime 15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
09 00-14 21 | 00-14
ORTA e@zersiz .o.ocoovvvnvvinnnnnnnnns 8 15-29 15-29
Voleybol ,tenis,bilardo 30-44 30-44
45-59 45-59
10 00-14 22 | 00-14
15-29 15-29
AGIR €gZerSiz .......cccvvvvvvvvvennn. 9 30-44 30-44
Basketbol,ytizme,viicut gelistirme, 45-59 45-59
Uzakdogu sporlar 11 00-14 23 | 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




48.Besin Tiiketim Siklig

BESINLER

TUKETM
IYOR

HE

HAFTA
DA 5-6
kez

HAFT
ADA
34

HAFT
ADA
1-2

15
GUN
DE 1

AYD
Al

YIL
DAl

SUT VE SUT URUNLERI

Stit

Yogurt,ayran,kefir vb

Peynir

ET-YUMURTA-
KURUBAKLAGIL

Kirmizi et

Tavuk,hindi

Balik

Sakatatlar(karaciger,bobrek,dalak)

Pastirma,sucuk,salam,sosis

Yumurta

Kurubaklagiller(kurufasulye,nohut
,mercimek vb)

Findik, fistik,badem,cerez

SEBZE VE MEYVELER

Yesil yaprakli taze sebzeler

Diger taze sebzeler

Turunggiller

Diger taze meyveler

Kurutulmus meyve/sebzeler

EKMEK-TAHILLAR

Ekmek

Piring,bulgur,makarna,borek kurab
iye

Tarhana,eriste,kuskus

Biskiivi/kraker

Kahvaltilik tahillar

Simit

ICECEKLER

Hazir meyve sulari

Gazlr igecekler

Maden suyu,soda

Kahve, neskafe

Cay(siyah,yesil)

Bitki caylari

Alkollii igecekler

YAG,SEKER, TATLI

Aygicek, misirdzli vb

Zeytinyagi, findik yagi, kanola vb.

Sert margarin

Yumusak margarin

Tereyagi,kuyruk yagi,icyagi

Seker,bal,regel,pekmez

Sekerleme,lokum,¢ikolata




49 Bireylerin 3 Giinliik Besin Tiiketim Durumlar

1.GUN 2.GUN 3.GUN
Ogiin Besin  ve | MIKTAR | Besin  ve | MIKTAR | Besin  ve | MIKTAR
Yemek Adi | Ev  Olgist | Yemek Adt | Ev Olgiisti | Yemek Ev
veya veya Adi Olgtsi
Miktar(g) Miktar(g) veya
Miktar(g)
Sabah
Kusluk
Ogle
fkindi
Aksam

Gece




50.0giinlere Gore Besin Titketim Sikhig

Besin Gruplart Sabah Ogle Aksam Aralar

Siit ve Urtinleri

Kirmizi et

Et tirtinleri(salam,sucuk....)

Tavuk — hindi

Balik

Yumurta

Kurubaklagiller

Ekmek

Piring, bulgur, makarna

Sebzeler

Meyveler

Sekerli besinler

Icecekler




EK 4:Biyokimyasal Bulgular Sonu¢ Formu

Glikoz (mg/dL)
BUN (mg/dL)

Urik asit

Kreatinin (mg/dL)
ALT(U/L)

ALP (U/L)
Kolesterol (mg/dL)
Trigliserit (mg/dL)
HDL kolesterol (mg/dL):
LDL kolesterol (mg/dL):
Total Protein (g/dL)
Albumin (g/dL)

Na (mmol/L)

K (mmol/L)

Ca (mg/dL)

P (mg/dL)

Lokosit
Hemoglobin (g/dL)
CRP (mg/dL)
Ferritin (ng/mL)
TDBK

PTH (pg/mL)



EK 5:Biyokimyasal Bulgular I¢in Referans Araliklari

Kan parametreleri

Referans arahg

Glikoz (mg/dL) 74-100
BUN (mg/dL) 17-43
Urik asit 2.6-6
Kreatinin (mg/dL) 0.51-0.95
ALT(U/L) 7-35
ALP (U/L) 5-35
Kolesterol (mg/dL) 0-200
Trigliserit (mg/dL) 0-200
HDL kolesterol (mg/dL) 40-60
LDL kolesterol (mg/dL) 0-130
Total Protein (g/dL) 6.6-8.3
Albumin (g/dL) 3.5-5.2
Na (mmol/L) 135-145
K (mmol/L) 3.5-5.1
Ca (mg/dL) 8.6-10.3
P (mg/dL) 2.5-4.5
Lokosit 3.58-11.07
Hemoglobin (g/dL) 12-16
CRP (mg/dL) 0-0.8
Ferritin (ng/mL) 4.63-204
TDBK 100-400
PTH (pg/mL) 15-68.3




EK 6:Subjektif Global Degerlendirme Formu

Subjektif Global Degerlendirme Formu

Hasta ad-soyad: { Kimiik No:

' Tarih:

HASTA TARAFINDAN DOLDURULAN KISIM

mevcut kilo kg
3 ay 6ceki kilo ~---mmmmmmmmmmeeneeen ke
BESLENME

Bir ay 6ncesine kiyasla:
[ Daha fazla yiyorum
O Ayni miktarda yiyorum

[0 Daha az yiyorum

Yiyeceklerin tipi

[0 Normal beslenme

[ Bir miktar kati besinler
[0 Sadece sivi besinler

[J Sadece besin takviyeleri
O Cok az

GUNLUK AKTIVITELER
Son bir ayda

[J Normal
[J Her zamankinden az
1 Canim istemiyor

[0 Guniin yarisindan fazlasini oturarak veya yatakta geciriyorum

YEME GUCLUKLERI
0 VAR

1 YOK
Eger cevap “Var” ise, asagidaki sorunlardan
hangilerini yasadiginizi isaretleyin:

O igtahsnzhk

O Mide bulantisi

7 Kusma

O Kabizlik

1 ishal

[0 Cok koti kokular aliyorum
1 Yiyeceklerin tadi yok

J Hemen doyuyorum

0 Yutma glglikleri

[0 Dis sorunlari

0 Agr, yeri:

[0 Depresyon

[0 Ekonomik sorunlar

DOKTOR TARAFINDAN DOLDURULAN KISIM

HASTALIKLAR :

TEDAVI :

BASKA TEDAVILER :

Tedaviden 6nce

FiZIKSEL MUAYENE:
Yag dokusu kaybi:

O VAR [0 YOK
Kas kiitlesi kaybi:
0 VAR [ YOK
Odemler ve/veya sivi toplanmalart:

0 VAR 0O YOK
Baslangicta ortaya ¢ikan Ulserler:

ALBUMIN: g/d! 0 VAR [0 YOK
Tedaviden sonra Yiksek ates:
PREALBUMIN: mg/dl

O VAR O YOK

Nihal bir degerlendirme yapmak icin, bir 6nceki degerlendirmeyle kiyasiayarak, asagidaki klinik verilerin her birinin puanlari tespit edilmelidir:

KLINiK VERi A B C
Kilo kaybi <%5 %5-10 >%10
Beslenme Normal Hafif / Orta bozulma Agir bozulma
Yeme sorunlari YOK Hafif / Orta Agir
Hareketlerin azalmasi YOK Hafif / Orta Agir
Yas <65 >65 >65
Basi tlserleri YOK YOK VAR
Ates/ kortikosteroidler YOK Hafif / Orta Yitksek
Antineoplastik tedavi Diistik risk Orta diizeyde risk Yiksek risk
Yag dokusu kaybi YOK Hafif / Orta Yitksek
Kas kaybi YOK Hafif / Orta Yitksek
Odem / asit YOK Hafif / Orta Onemli
AlbUmin (tedaviden dnce) >3,5 g/dl 3,0-3,5 g/d! <3,0 g/dl
Prealblmin (tedaviden sonra) > 18 mg/dl 15-18 mg/dl <15 mg/dl

Kilo kaybina, albiimin ve prealblimin seviyelerine dikkat ederek, baskin olan simflandirmaya dayali bir nihai degerlendirme secin (A, B, C).

NiHAI DEGERLENDIRME

A iyi beslenmis

B Orta derecede malnitrisyon veya malnUtrisyon gelisme riski tastyan

C Agir derecede maln(trisyonlu




EK 7: Toplam Enerji Harcamast Hesaplama Formu

AKTIVITE TURU PAR Ortalama BMH (dk) | Toplam eneriji
degeri Siire harcamasi
(Katsayi) (dk/giin) (kkal)
UYKU 1.0

Uzanarak yapilan isler
(dinlenme, TV izleme, kitap-
gazete okuma, mizik dinleme)

1.2

Oturarak yapilan isler
Ofis isleri (daktilo, bilgisayar,
masa bagsi isler)
Ev isleri (sebze ayiklama, 6rgi
orme, dikis dikme, ti)
Diger (araba-traktor slirme,
resim yapma, muzik aleti calma,
kagit oynama, hali dokuma,
ayakkabi boyama, balikcilik)

1.75

Avyakta yapilan HAFIF aktiviteler
Ev temizleme, cocuk bakimi,
yemek pisirme, camasir yikama,
bulasik yikama vb.

Marangoz isleri, firinci, ¢copcd,
terzi

2.75

Ayakta yapilan ORTA aktiviteler
Ylrime orta hizda (ykii-
yiiksiiz) , bahge bostan isleri,
mekanize tarla isleri, hayvan
bakimi-besleme-timar, siit sagma,

kuyudan su ¢cekme, boya isleri vb.

35

Avyakta yapilan AGIR aktiviteler
Tarla isleri (hasat, glibreleme,
harman, kazma),

Agac, odun kesme
Ylk tasima, hamallik
Insaatisleri

55

_I-IAFiF egzersiz/spor faaliyetleri

Basketbol, futbol, kirek, ylizme,
squash (duvar tenisi), uzun
mesafe kosu, uzak dogu sporlari,
viicut gelistirme

Aerobik, hizli ylirime 3.75
ORTA egzersiz/spor faaliyetleri 5.5
Voleybol, tenis, dans, bilardo
AGIR egzersiz/spor faaliyetleri 7.0

TOPLAM

1440 dakika

PAR degeri (Katsayi) X Ortalama Siire (dk/giin) X BMH (dk) = Toplam enerji harcamasi(kkal)



