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HEMODIYALIZ HASTALARINA VERILEN BESLENME EGIiTiMINIiN
SERUM POTASYUM DUZEYINE ETKISi
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Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi, Arahk 2017
Damisman: Prof. Dr. Habibe SAHIN

OZET

Hemodiyaliz (HD) hastalarinda onemli bir sorun olan hiperpotaseminin 6nlenmesinde
en etkili ve pratik yol diyetle potasyum alimin sinirlandirilmasidir. Bu prospektif
miidahale calismasinda; ardisik verilen iki beslenme egitiminin diyetle potasyum alimi
ve serum potasyum diizeyi iizerine etkisi incelenmistir. Arastirmaya, 0zel bir diyaliz
merkezinde HD tedavisi alan 80 hasta alinmistir. Caliyma grubundaki hastalara (40 kisi)
diyaliz tedavisinde genel beslenme ilkelerine ek olarak potasyum hakkinda ayri bir
beslenme egitimi ve kitap¢igr verilmistir. Kontrol grubuna (40 kisi) ise beslenme
egitimi verilmemis yalnizca diyaliz tedavisinde genel beslenme ilkelerinin anlatildig:
kitapcik verilmistir. Arastirma verileri egitim Oncesi ve sonrasi yapilan yiiz yiize
goriismelerde anket formu ile toplanmistir. Arastirma; calisma grubundan 34, kontrol
grubundan 34 hasta ile tamamlanmistir. Calisma grubunda egitim Oncesine gore serum
potasyum diizeyi anlamli olarak diismiis, potasyum bilgi puani ortalamalar1 ise artmistir
(p<0.05). Ancak calisma grubunun diyetle potasyum alimlar1 egitim sonrasinda anlamli
olarak artarken (p<0.05), kontrol grubunun alimlarinda ise anlamli bir degisiklik
goriilmemistir (p>0.05). Hem calisma hem de kontrol grubunun egitim Oncesi ve
sonrasinda potasyum bilgi puani ortalamalar1 ile serum potasyum diizeyleri arasinda
anlaml1 bir korelasyon saptanmamustir (p>0.05). Hastalarin enerji, protein, potasyum,
posa, demir ve ¢inko alimlar1 yeterli diizeyde bulunurken; kolesterol, A vitamini ve
sodyum alimlar1 yiiksek, kalsiyum alimi ise yetersiz bulunmustur (p<0.05). Sonug
olarak; HD hastalarina verilen beslenme egitiminin hastalarin serum potasyum

diizeyinin diisiiriilmesinde etkili oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: beslenme egitimi, hemodiyaliz, hiperpotasemi
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THE EFFECT OF NUTRITION EDUCATION ON SERUM POTASSIUM
LEVELS IN HEMODIALYSIS PATIENTS

Mehmet CAVDAR
Erciyes University, Institute of Health Sciences
Department of Nutrition and Dietetics
MSC Thesis, December 2017 '
Supervisor: Prof. Dr. Habibe SAHIN
ABSTRACT
The most effective and practical way to prevent hyperpotasemmia, which is an
important problem in hemodialysis (HD) patients, is to limit potassium intake in the
diet. In this prospective intervention study; the effects of two consecutive nutrition
education on potassium intake and serum potassium level in the diet were investigated.
Eighty patients who received HD therapy at a special dialysis center were included in
the study. In the study group (40 patients), a special nutrition education and booklet on
potassium was given in addition to general nutrition guidelines in the treatment of
dialysis. For the control group (40 patients), a nutrition education was not given and
only a booklet describing general nutritional principles was given in dialysis treatment.
Survey data were gathered through questionnaires at face-to-face interviews conducted
before and after the education. The study was completed with 34 patients from the study
group and 34 patients from the control group. Serum potassium levels decreased
significantly in the study group compared to the pre-education period, while the
potassium knowledge score averages increased (p<0.05). However, the potassium
intake of the study group in the diet increased significantly after education, while there
was no significant change in the intake of the control group (p>0.05). There was no
significant correlation between potassium knowledge score averages and serum
potassium levels before and after education in both study and control groups (p>0.05).
The energy, protein, potassium, fiber, iron and zinc intake of the patients were found to
be sufficient; cholesterol, vitamin A and sodium intake are high and calcium intake is
inadequate (p<0.05). As a result; it has been found that nutrition education given to HD

patients is effective in lowering the serum potassium level of patients.

Key words: nutrition education, hemodialysis, hyperpotassemia
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1. GIRIS VE AMAC

Hemodiyaliz (HD) tedavisi, akut veya kronik bobrek yetersizligi (KBY) tedavisinde
kullanilan, temel islevi kanda birikmis artik maddelerin temizlenmesi esasina dayanan
ve giiniimiiz teknolojisi ile paralel olarak hizla gelisen, yayginlasan ve ayni zamanda
hastalarin yasam kalitelerini iyilestirmekle birlikte yasam siirelerini uzatan onemli bir
renal replasman tedavi (RRT) yontemidir (1). Diyaliz hastalarinmn giinliik yasamini
etkileyen en onemli faktorlerden birisi beslenmedir. Beslenme bozuklugu, KBY’si olan

bireylerde morbidite ve mortaliteyi arttiran major bir faktordiir (2).

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarin; protein, sodyum, potasyum, fosfor ve sivi
alimimin tamaminin ya da bir kisminin kisitlandigi oldukga kat1 ve kompleks bir diyete
uymalar1 gerekmektedir. Bu diyete olan uyum, birtakim komplikasyonlarin (pulmoner
0dem, hipertansiyon, hiperpotasemi gibi) goriilme riskinin azalmasinda etkilidir (3).
Hemodiyaliz hastalar1 diizenli diyalize girmelerine ragmen, diyetlerine uymamalar:
sonucu c¢esitli beslenme sorunlariyla karsilagabilmektedir (4). Bunlarin baslicalari;
protein-enerji malniitrisyonu (PEM), lipit ve karbonhidrat metabolizmast (insiilin
direnci, glikoneogenez ve glikojen sentezinin artmasi) bozukluklaridir (5). Yine HD
tedavisinde diyetine uymayan hastalarda sivi-elektrolit dengesi bozukluklar1 ve

hiperpotasemi gibi bazi olumsuz komplikasyonlar goriilebilmektedir (6).

Diyetle alinan potasyumun %80 - 90’1 bobrekler araciligiyla viicuttan atilmaktadir (7).
Ancak son donem bobrek yetmezligine (SDBY) girmis hastalarda bobrek
fonksiyonlarinin biiyiik cogunlugu kaybedildigi icin bu atim islemi gerceklesemez ve bu
bireylerdeki serum potasyum diizeyleri yiikselmektedir. Yetigkin bir bireydeki serum
potasyum diizeyi normal kosullarda 3.5-5.5 mEq/L araligindadir. Hiperpotasemi ise
serum potasyum diizeyinin 5.5 mEq/L’den yiiksek olmast durumudur (8).
Hiperpotasemi, SDBY olan ve HD tedavisi alan hastalarda sik rastlanan bir sorundur.
Hiperpotasemi varliginda; giigsiizliik, yorgunluk, parestezi, derin tendon reflekslerinde

azalma, carpmti ve en Oonemlisi kardiyak aritmiler goriilmektedir (9).

Hemodiyaliz tedavisi alanlarda hiperpotasemi goriilmesinin en dnemli nedenleri; kronik

asidoz, ilerleyici nefron kaybi, mineralokortikoid eksikligi, tedavi esnasinda kullanilan



heparin, anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (angiotensin converting enzyme
inhibitors-ACE inhibitors), potasyum tutucu diiiretikler, selektif olmayan beta blokerler,
steroid olmayan antiinflamatuar gibi ilaglardir. Biitiin bunlarin yaninda potasyum kisitli

olan diyetlere olan uyumdaki zorluklar hiperpotaseminin en 6nemli nedenidir (10,11).

Bir¢cok hasta, besin se¢imlerini etkilediginden ve yasam seklini degistirdiginden dolay1
diyet kisitlamalarma olan uyumun HD tedavisindeki en zorlayici faktdr oldugunu
belirtmistir (12). Diyetteki potasyum sinirlamasma olan kisa siireli uyumsuzlugun,
carpint1 ve kendini 1yi hissetmeme gibi hafif semptomlara neden oldugu bilinirken; uzun
stireli bir uyumsuzlukta ortaya cikan hiperpotasemik tablonun ciddi kalp rahatsizliklar1
gibi Oliimciil komplikasyonlara yol actig1 rapor edilmistir (13). Bununla birlikte HD
hastalari, diyete olan uyumsuzlugun semptomlar: katlanilamaz hale gelene kadar kendi
durumlarim ve diyet tedavisini kabul etmeme gibi davraniglar gosterebilmektedirler
(14). Bu yiizden diyete uyumda sorun yasayan HD hastalarinda, yapilandirilmis
beslenme egitimi gibi pratik yaklagimlara ihtiya¢ duyulmaktadir (15,16). Hemodiyaliz
tedavisi alan hastalara verilen beslenme egitimi, tedavinin etkinliinin ve buna bagl
olarak yasam kalitesinin arttirilmasinda olduk¢a 6nemli bir etkiye sahiptir (17). Birebir
ve yliz yiize egitim ise hastalara verilen bu beslenme egitimlerinin icerisinde en yaygin
kullanilan metotlardandir (18). Bu yontem sayesinde hastalar, egitim hakkindaki
bilgileri egitici ile tartisarak Ogrenebilirler. Boylece diyet tedavisinde olumlu yonde

gelistirilen davranis degisiklikleri gézlenir (19).

Yapilan bir caligmada, SDBY’ye sahip hastalara verilen etkili bir egitimin standart diyet
listelerine gore diyet kisitlamalariyla bas etmede daha yararli oldugu gosterilmistir (17).
Bir baska calismada ise HD tedavisinde hastalarin uymasi gereken diyet listelerinin,
mutlaka yapilandirilmig ve pratik egitim yaklasimlar: ile desteklenmesi gerektigi
bildirilmistir (15). Farkli bir arastirmada ise HD hastalarinda diyete olan uyumun
saglanmasinda tekrarli ve bireysel diyet egitiminin onemli oldugu belirtilmistir (20).
Yapilan iki farkli caligmada ise hastalara verilen birebir beslenme egitiminin, serum
potasyum diizeylerini istatistiksel olarak anlamli sekilde diistirdiigii gosterilmistir (21,

22).

Hemodiyaliz hastalara verilen beslenme egitimi ve bu egitimin diyete uyum, yasam
kalitesi ve beslenme durumu iizerine etkileri pek ¢ok calismada arastirilmis olsa da,

Ozellikle serum potasyum diizeyine etkisi konusunda yapilmis arastirma sayist sinirhdir.



Yapilan bu calismanin bu alanda literatiire katki saglayacagi diistiniillmektedir.
Prospektif yiiriitiilen bu ¢calisma, HD tedavisi alan hastalara verilen beslenme egitiminin

serum potasyum diizeylerine olan etkisini incelemek amaciyla yiiriitiilmiistiir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. KRONIiK BOBREK YETERSIZLiGi

Kronik bobrek yetersizligi; bobreklerde meydana gelen harabiyet ya da altta yatan
nedene bakilmaksizin; hesaplanan tahmini glomeriiler filtrasyon hizinm (GFR) ii¢ ay
veya daha uzun bir siire 60 ml/dak/1.73 m*'nin altinda olmasi durumudur (23). Uremi
ise KBY kaynakli biitiin biyokimyasal ve klinik anomalileri kapsayan bir ifadedir ve
literatiirde siklikla KBY nin anlam agisindan bir alternatifi olarak kullanilmaktadir (24).

2.1.1. Etiyoloji

Kronik bobrek yetersizliginin gelisiminde ve ilerlemesinde hipertansiyon (HT), diabetes
mellitus (DM), yashlik ve siyahi irka mensup olma gibi durumlarin varligr major risk
faktorleri olarak kabul edilmektedir. Yetigskin bireylerde goriilen bobrek yetmezligi
vakalarinin neredeyse %45’ inden DM nin sorumlu oldugu belirtilmektedir. Geriye kalan
%?20’lik kismindan ise kronik HT sorumlu tutulmaktadir (25). Bunlarin disinda
KBY’nin oransal agidan daha az goriilen, ancak diger dnemli sebepleri arasinda ise
primer glomeriilonefritler, lupus ve polikistik bobrek hastaliklar1 bulunmaktadir (26).
Ayrica gelismis ililkelerde daha fazla goriilen obezite ve kronik kalp hastaliklar1 varligi
da KBY 'nin sebepleri arasinda gosterilmektedir (27).

2.1.2. Prevalans

Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanlig1 (T.C SB) ve Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) nin
ortak hazirladiklar1 2016 raporunda, iilkemizde RRT alan hasta sayisinin 73360 oldugu
ve bunlarm %77.31°ini (56951 hasta) HD tedavisi alanlarin olusturdugu agiklanmigtir
(28). Avrupa Bobrek Vakfi-Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi (European
Renal Association-European Dialysis and Transplant Association/ERA-EDTA) nin
2015 yihi raporunda ise Avrupa Birligi (AB)’ne iiye olan tiim iilkelerde RRT alan
bireylerin sayisinin 490743 oldugu ve 314075 bireyin ise HD tedavisi aldigi, her bir
milyon niifus basina diisen HD prevalansinin ise 641 oldugu belirtilmistir (29). Birlesik
Devletler Bobrek Veri Sistemi (United States Renal Data System-USRDS) 2016 yilinda



yayimladig1r raporda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde RRT alan bireylerin
sayisinin 675999 oldugu ve 428558 bireyin ise HD tedavisi aldigi, her bir milyon
niifusta HD prevalansinin ise 1255 oldugu aciklanmustir (30).

2.1.3. Patofizyoloji

Kronik bobrek yetersizliginin patofizyolojisi oldukca karmagik bir yapiya sahiptir ve
genellikle altta yatan primer sebeplere bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir. Diyabetik
nefropati veya lupus nefritinde oldugu gibi primer akut veya kronik bir hasar olustuktan
sonra, glomeriiler ve tiibiilointerstisyel hasar1 siirdiiren bazi ortak yolaklar aktive
edilmektedir. Ik hasar sonucu ortaya ¢ikan bu zararli metabolik adaptasyonlar
hemodinamik ve hemodinamik olmayan faktorler olarak kategorize edilebilmektedir.

Bu faktorler ise Sekil 2.1°de 6zetlenmektedir (31).

Hemodinamik

Hemodinamik Primer veya kronik
olmayan faktorler

faktorler bobrek hasari

|

Azalmis nefron sayisi

l Inflamasyon ve
Sistemik Vazokonstriiksiyon, Maladaptasyon fibrozis
Sodyum Retansiyonu ve
Postglomeriiler l
vazokonstriiksiyon
l RAAS aktivasyonu ve
sistemik hipertansiyon TGFB, bityime
Glomeriiler Hipertansiyon, faktorleri ve sitokinlerin
Hiperfiltrasyon upregiilasyonu
' I
Endoteliyal ve mezanjiyal —: Proteiniiri Artmis inflamasyon
hiperplazi ile artan matriks | —— v ve oksidatif hasar
Glomeriilosklerozis ve v
> Whilointesiisy Fibroblas,
V\ endoteliyal,
Artan glomeriiler / ¢ mezanjiyal,
gecirgenlik intersitisyal ve tiibiiler
Glomeriiler filtrasyon hiicrelerin hiperplazisi
hizinda ilerleyici azalma ve hipertrofisi

Sekil 2.1 Kronik Bobrek Yetersizliginin Patofizyolojisi



2.1.4. Tedavi
Kronik bobrek yetersizliginin tedavisinde genel amaglar soyle 6zetlenebilmektedir (32):

1- Bobrek hastaligina sebep olan bazi 6zel durumlar: tedavi etmek,

2- Bobrek hastaligina ve GFR’de azalmaya sebep olan diger geriye doniisiimlii
durumlar: diizeltmek,

3- Kronik bobrek yetersizliginin progresyonunu artiran etmenleri tedavi etmek,

4- Uremi tablosunun istenmeyen etkilerini azaltmak ve RRT igin dogru zamani tayin
edip uygulamaya gec¢irmek,

5- Kronik bobrek yetersizligine bagli olusabilecek kardiyovaskiiler risk faktorlerini
tedavi etmek,

6- Mevcut durumu daha da kotiilestirecek nefrotoksik ajanlarm kullanimindan

kacimaktir.

Kronik bobrek yetersizliginde tedavi; diyaliz tedavisi, farmakoterapi ve transplantasyon

olmak iizere ii¢ baslik altinda toplanmaktadir:
2.1.4.1. Diyaliz Tedavisi

Diyaliz isleminde, hastadan alinan kan ile diyalizat sivis1 arasinda temel olarak sivi ve
¢Oziinen maddelerin degisimi hedeflenmektedir. Bu degisim genellikle hastadan alinan
kandan diyalizat sivisina dogru olmaktadir. Bu sayede hastanin sivi ve soliit
homeostazisi yeniden saglanmaktadir. Diyaliz, transplantasyon islemi i¢in uygun aday
olmayan ya da islem i¢in bekleyen hastalarin yasam siirelerini uzatan bir yontemdir.

Genel olarak HD ve periton diyalizi olarak (PD) ikiye ayrilmaktadir (33).

Periton diyalizi isleminde, periton boslugunun ince serdz membrani, diyaliz zar1 olarak
islev gormekte ve gobek baginm altindaki bosluga cerrahi olarak silastik (silikon ve
elastik ozellikte) bir kateter yerlestirilmektedir. Steril olan yaklagik iki litrelik diyalizat
soliisyonu on dakikalik bir zaman siiresince kateter araciligiyla yavas yavas verilmekte
ve metabolik son Uriinler ile hiicre dis1 sivilarin diyalizata difiizyonu i¢in soliisyon karin
boslugunda bekletilmektedir. En yaygin olarak kullanilan yontem ise diyaliz
prosediiriiniin daha esnek bir bicimde yonetilmesine imkan saglayan Siirekli Ayaktan

Periton Diyalizi (SAPD) tedavisidir (34).



2.2. HEMODIiYALIiZ TEDAVIiSi

Hemodiyaliz tedavisinin temel amaci bobreklerin gerceklestirdigi bosaltim isleminin
yerini almaktir. Bu amaca ulasabilmek icin viicuttan alinan kan ve diyalizat sivis1 arada
bulunan yar1 gecgirgen bir zar vasitasiyla karsit yonlerde hareket ettirilerek fizyolojik
acidan fazla miktarlarda bulunan potasyum, iire, fosfor gibi metabolitler ve soliitler
diyalizat soliisyonuna gecirilmekte ve bikarbonat ve kalsiyum gibi ¢Oziinmiis
maddelerin de kana gecisine izin verilmektedir (35).

Diyaliz isleminin ikinci Onemli amaci ise normalde bdbreklerin yiiriittiigi bazi
hormonlarin replasmanidir. Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda fizyolojik
kosullar altinda bobreklerde aktif hale getirilen 1.25 (OH)[I vitamin D (kalsitriol) ve
eritropoetin  gibi hormonlarin {iiretiminde azalma s6z konusudur. Hemodiyaliz
tedavisinde D vitaminin eksikligi kalsitriol, D vitamini analoglar1 ya da kalsimimetik
ajanlar ile replase edilebilmektedir. Yine benzer bir durum olarak, rekombinant DNA
teknolojisi ile sentezlenen eritropoetin kullanimi ile birlikte diyaliz hastalarmin kan

transflizyonu ihtiyaci dnemli dl¢iide azaltilmistir (24).

2.3. HEMODIiYALiZ HASTALARINDA TIBBi BESLENME TEDAVIiSINiN
ONEMI

Diyaliz hastalarinin beslenmesi, tedavi sirasinda olusabilecek bazi komplikasyonlarin
Oonlenmesinde ve hastalarin yasam kalitelerinin arttirilmasinda Onemli bir etkendir.
Diyaliz hastalarma uygun hazirlanan beslenme programlari, tedavi siirecinde Kkilit
rollerden birini oynamaktadir (36).

Hemodiyalize giren bireylerde tibbi beslenme tedavisinin amaglar1 arasinda; istahsizligi
azaltmak, ilerlemis nefron kayiplarina bagh gerceklesen komplikasyonlar1 diizeltmek,
protein katabolizmasmi miimkiin olan en alt diizeye indirmek, kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler ve periferik damar hastaliklarinin olusumunu 6nlemek ya da olusmus
ise semptomlarmi hafifletmek, sivi-elektrolit dengesizliklerini gidermek ve kasinti,
bulanti, kusma ve istah kaybi gibi tiremik belirtileri azaltmak bulunmaktadir.

Diyalize giren bireylerde tibbi beslenme tedavisinde, diyetle alinan fazla miktardaki
sodyum ve potasyum alimi kisitlanarak pulmoner ©6dem, HT ve baz1 kalp
rahatsizliklarindan kaginilmasi saglanmaktadir. Yine HD hastalarinda tibbi beslenme
tedavisi araciligiyla kalsiyum ve fosfor alimi kontrol altinda tutularak renal

osteodistrofinin goriilmesi engellenmeye caligilmaktadir.



Diger taraftan tibbi beslenme tedavisi HD’e giren bireylerde istahsizligin diizeltilmesine
yardimci olmakta ve bu sayede besin tiiketiminde goriilebilecek azalmalarin Oniine
gecerek olusabilecek PEM gibi katabolik siireclerden uzak durulmasmda rol
oynamaktadir (37-39).

2.3.1 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun diizenli olarak degerlendirilmesi
oldukc¢a Onemlidir. Ciinkii malniitrisyonun erken tespit edilmesi ve bu konuda atilacak
adimlar ile alinacak Onlemlerin derhal hayata gecirilmesi acisindan deger tagimaktadir

(40).

Diyaliz hastalarinin  beslenme durumunun degerlendirilmesinde biyokimyasal
parametrelerden albiimin, prealbiimin, insiilin benzeri biiyiime faktorii-1(Insulin like

growth factor-1, IGF-1) ve transferrinin serum diizeyleri kullanilmaktadir.

Benzer bir bicimde HD hastalarinda viicut kompozisyonunu belirlemeye yonelik
kullanilan yontemler arasinda; biyoelektrik impedans analizi (BIA), dual enerji x-ray
absorpsiyometri (DEXA), notron aktivasyon analizi ile niikleer manyetik rezonans

spektrometresi gibi ¢esitli teknikler bulunmaktadir.

Yine akut veya kronik bir inflamasyon sonucu artan proteinlerden olan akut fazin ana
proteinlerinden olan C-reaktif protein (CRP) ve serum amiloid A ile akut fazin sekonder
proteinleri olan fibrinojen, ferritin, komplemanlar, sitokinler (6rn; interlokin-6) ve
tiimor nekrozis faktor (TNF) gibi bilesenler de beslenme durumunun tayinine yardimci

olmaktadir (41).

Hemodiyaliz hastalarmin beslenme durumlarini degerlendirmek icin beslenme Oykiileri,
besin tiikketim kayitlar1 ve besin tiiketim sikligi gibi tiiketilen besin miktarlarinin
saptanmasina yarayan yontemler oldukc¢a kullamigh ve pratiktir. Beslenme Oykiisii ve
besin tiiketim kaydi HD hastalarmin beslenmesi hakkinda bilgi vermekte ve
malniitrisyon gelisme riskleri acisindan 6nemli bilgiler icermektedir. Ancak, yine bu
degerlendirme araclar1 biinyelerinde birtakim kisithiliklar1 da barindirmaktadir. Eger
besin tiikketim kaydmi alma islemi uzun bir zamani kapsayacak sekilde yapilirsa,
hastalarin sikilabilme ve dogru bilgiler vermeme ihtimalleri bulunmaktadir. Bu yiizden
diyaliz hastalarinda besin tiiketiminin optimum diizeyde tespit edilebilmesi amaciyla ii¢

giinliik besin tiiketim kaydinin alinmasi onerilmektedir (42). Hastalarin tiikettigi besin



miktarlarim1 saptamak amaciyla tutulan besin tiiketim kayitlarinin ¢ogunlukla gercek
tilkketim miktarlarin1 yansitmadigi bilinmektedir. Bunun sebebi ise hastalarin kendi
kendilerine doldurduklar1 bu kayitlardaki besinleri eksik ya da hatali bir sekilde
doldurmalaridir (43).

2.3.2 Enerji

Diyetle alinan proteinlerin etkili bir sekilde kullanilabilmesi ve viicutta bulunan besin
0geleri depolarinin korunabilmesi i¢in yeterli enerji aliminin saglanmasi gerekmektedir.
Hemodiyaliz hastalarinda bozulmus enerji metabolizmas1 nedeniyle negatif enerji
dengesi goriilebilmektedir. Bu nedenle HD hastalarmin giinliik enerji gereksinimi olarak
tanimlanan yeterli enerji miktarin1 almasinin saglanmasi pozitif nitrojen dengesinin
saglanmasinda ve dokularin tahrip olmasi ile protein katabolizmasinin Oniine
gecilmesinde Onemli bir yere sahiptir (44). Yapilan bircok calismada HD hastalarinda
enerji aliminin diisiik oldugu tespit edilmistir. Azalmis istah ve hipermetabolizma besin
alimmin 6nemli seviyede diigmesine sebep olarak bu tabloya katkida bulunmaktadir

(45-49),

Ulusal Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaliklart Sonug Ozellikleri Girisimi’ne (National
Kidney Foundation-Kidney Disease Outcome Quality Initiative, NKF-KDOQI) gore 60
yasinin altindaki diyaliz hastalarinin enerji gereksinimleri 35 kal/kg/giin olacak sekilde,
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi’ne (European Society of Clinical
Nutrition and Metabolism-ESPEN) gore 60 yasin iizerindeki diyaliz hastalarinin enerji
gereksinimleri 30-35 kkal/kg/giin olacak sekilde ve Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon
Hemgireler Birligi/Avrupa Bobrek Saglig1 Vakfi’na (European Dialysis and Transplant
Nurses Association/European Renal Care Association, EDTNA-ERCA) gore ise ideal
viicut agirhiginda olan diyaliz hastalarmin enerji gereksinimleri 35 kkal/kg/giin ya da

30-35 kkal/kg/giin olacak sekilde hesaplanmasi gerekmektedir (38-40, 50-51).
2.3.3 Protein

Diyaliz hastalarinin protein gereksinimi, diyalizatla gerceklesen kayiplar ve artan
katabolizmaya bagh olarak yiikselmektedir (52). Bir caligmada diyaliz tedavisinin hem
protein sentezini hem de protein degragadasyonunu normal degerlere gore %50-100
arasinda arttirdigl bulunmustur. Ancak, yine aym1 ¢alisjmada HD’nin protein iizerindeki
net etkisi iskelet kaslarinda goriilen negatif nitrojen dengesi lehine oldugu saptanmaistir.

Bunun nedeni olarak ise HD tedavisi esnasinda artan seviyedeki interlokin (IL)-1, IL-6
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ve TNF-a gibi katabolik indikatorler ile protein degragadasyonu olarak gosterilmistir
(53).

Hemodiyaliz islemi sirasinda diyalizat ile birlikte 0.2-0.3 g/kg veya 6-8 g/giin protein,
amino asitler ve peptit kayiplar1 goriilmektedir. Protein katabolizmasi da metabolik
bozukluklarla birlikte goriilen bu kayiplarla birlikte artmaktadir. Negatif nitrojen
dengesinin Oniine gecebilmek i¢in bu aminoasit kayiplarnin yerine konmasi
gerekmektedir. Bazi arastirmacilarin c¢alismalarinda ve NKF-KDOQI rehberlerinde
belirtildigi tizere, rezidiiel renal kayiplarm kompanse edilebilmesi icin HD hastalarinin
en az 1.2 g/kg/giin olacak sekilde protein almalar1 gerekmektedir (39, 42, 54). Protein
alim miktar1 ESPEN’e gore ise giinliik viicuttaki biyoyararhlig: yiiksek olan hayvansal
proteinleri diyetin en az %50 oraninda igerecek sekilde 1.1-1.2 g/kg/giin kadar olmalidir
(50, 55-56).

Diyaliz hastalarinda protein alimi 1.2 g/kg/giin oldugunda protein katabolizmasinin
diisilk mortalite ile iligkili oldugu, kan iire konsantrasyonu iizerinde yeterli kontroliin
saglandig1 ve antropometrik Olciimler araciiyla saptanan beslenme gostergeleri ile bazi
biyokimyasal bulgularm (serum albiimin, toplam protein miktari, kan kolesterolii gibi)
istenen diizeyde oldugu ve pozitif nitrojen dengesinin saglandigi gosterilmistir (57).
Ayrica siddetli bir hastalik ya da kaseksi varliginda ise en az %50’si yiiksek biyolojik
degerlikli olmak kosuluyla, 1.3 g/kg kadar protein alim1 6nerisi de bulunmaktadir (58).

2.3.4 Karbonhidratlar

Hemodiyaliz hastalarinda yeterli miktarda karbonhidrat alimi ihtiya¢ duyulan enerjinin
saglanmasinda ve doku proteinlerinin sentezi i¢in kullanilan depo proteinlerin
korunmasi i¢in gerekmektedir (36). Karbonhidratlarin alim miktarmin giinliikk enerjinin

%60-65'in1 karsilayacak bicimde diizenlenmesi onerilmektedir (40).

Cogu diyaliz hastas1 diisiik proteinli diyetlerle enerji ihtiyaclarmi karsilamakta
zorlanmaktadir. Bu nedenle bu hastalarda olusan enerji acig1 glikoz polimerleri
(nisasta), seker, basit sekerler ve saf karbonhidrat kaynaklari ile kapatilabilmektedir.
Ancak diyabetli hastalarm bu konuda dikkatli olmalar1 gerekmektedir (39).

2.3.5 Yaglar

Hemodiyaliz hastalariin biiyiik bir boliimiinde hiperlipidemi gelismektedir. Bu nedenle

giinliik diyetteki yag miktarmin yiiksek olmamasina dikkat edilmesi gerekmektedir.
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Diyaliz tedavisi alan bireylere uygulanacak beslenme planinda doymus yag icerigi

azaltilmali ve doymamis yag icerigi ise arttirilmalidir (59).

Giinliik diyette yag kaynakli enerji toplam enerjinin %25-30’u kadar olmalidir. Doymus
yag oranmin toplam enerjinin <%7 ve giinlikk kolesterol alimmin <200 mg olmasi
onerilmektedir. Diyetin toplam yag igerigi giinliik alinmasi gereken enerjinin %?25-
35’ini gecmemeli ve tekli doymamis yag asitleri toplam enerjinin %15-20’sini, ¢oklu
doymamis yag asitlerinin ise diyetin toplam enerjisinin %10’unu olusturmasi

gerekmektedir (60).
2.3.6 S1v1 ve Elektrolitler

Hemodiyaliz hastalarinda sivi diizenlemesi 6dem ve HT durumlarinin varhigina gore
gerceklestirilmektedir. Bu anlamda dikkat edilmesi gereken hususlardan olan su ve
sodyum tiiketimi ise c¢ikarilan idrar miktary, sivi dengesi ve kan basincina gore
ayarlanmaktadir. Diyaliz hastalarinda gozlerde, ellerde veya ayaklarda ddem varhigi,
nefes darligi, artmis kan basmci veya tasikardi gibi durumlar goriildiigiinde sivi
tiketimine kisitlama getirilmesi gerekmektedir. Hemodiyaliz hastalarinmm almasi
gereken giinliik s1vi miktar1 500 ml + idrar ¢ikis1 veya ortalama 1000-1500 ml arasinda
degisecek sekilde ayarlanmalidir (61-62).

Sodyum kisitlamasi idrar miktarina dayanarak yapilmalidir. Diyaliz hastalarinda oligiiri
varliginda giinde 3-4 g tuza karsilik gelecek sekilde orta diizeyde bir tuz kisitlamasi
yapilirken, aniiri varliginda ise litrede 1.5-2 g olacak sekilde tuz tiiketimi
gerceklestirilmelidir. Eger hastada HT ve kalp yetmezligi varsa, tuz ve su kisitlamasinin
daha siki bir bicimde kontrolii gerekmektedir. Diyaliz hastalarinda tuz tiiketimini
azaltmak i¢in zeytin, tursu, tiitsiilenmis et, sarimsak sosu, soya sosu, sosis, konserve
gidalar, jambon, cips, simit ve hazir corbalar gibi sodyum icerigi yiiksek besinlerden
uzak durulmaldir. Sirke ve limon gibi c¢esitli cesni vericiler tuzsuz besinlerin

tikketiminde lezzet acisindan hastalara yardimci olabilmektedir (36).
2.3.7 Vitamin ve Mineraller

Hemodiyaliz hastalarinda siklikla potasyum ve fosfor kisitlamasi gerekmektedir. Ancak
kisitlamanin Olciitii rezidiiel renal fonksiyonlar olmalidir. Diyaliz hastalarinda fosfat
aliminin ideal viicut agirhgina gore 8-17 mg/kg araliginda tutulmas: gerekmektedir.

Fosfor alimmin daha fazla kisitlanmasi HD hastalarindaki nispeten artmis protein
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ihtiyaclarindan Otiirli miimkiin goriinmemektedir. Ciinkii protein icerigi yiiksek olan

besinler ayn1 zamanda fosfor agisindan da zengin kaynaklardandir (58).

Serum potasyum diizeyi; rezidiiel renal fonksiyon derecesine, cesitli doku
parcalanmalarma (6rn; enfeksiyon varligi), asit-baz dengesine, konstipasyon ya da
diyare gibi durumlarda degisebilecek olan barsaklardaki potasyum emilimi ve atilimi
arasindaki net farka gore degisiklilik gosterebilmektedir. Ayrica serum potasyum
diizeyini etkileyen en onemli etkenlerden biri de diyetle alinan potasyum miktaridir.
Hemodiyaliz hastalarinin diyetlerinde potasyum alimmin ¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek

oldugunda bu iligkinin daha kuvvetli oldugu diistiniilmektedir (63).

Diyaliz hastalar1 genellikle aniirik oldugu i¢in potasyum kisitlamasi siklikla
gerekmektedir. Aniirik HD hastalarmin potasyum alimlarmi giinliik 1600-2000 mg
olacak sekilde sinirlamalar1 Onerilmektedir. Hipopotasemi; siddetli kusma, diyare,
ditiretik kullanimi gibi nedenlerle ortaya cikabilir. Bu durumda diyetin potasyum

iceriginin arttirilmas gerekmektedir (40).

Diyaliz hastalarinda serum potasyum diizeyleri yiiksek oldugunda, oncelikli olarak
hastanin diyet tedavisi gozden gecirilmelidir. Siit, et iiriinleri, meyveler, kurubaklagiller,
tahillar, kurutulmus meyveler ve sebzeler gibi besinlerin potasyum diizeylerinin
azaltilmasi icin smirlandirilmas: Onerilmektedir. Diyet Referans Alimlari (Dietary
References Intakes-DRI) ve Avrupa En lyi Bobrek Uygulama Kilavuzu (European Best
Practices Guideline-EBPG)’na gére HD hastalarinda vitamin ve mineraller i¢in giinlitk

ortalama alim onerileri Tablo 2.1°de verilmistir (64-65).
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Tablo 2.1. Hemodiyaliz Hastalarinda DRI ve EBPG Onerilerine Gére Giinliik Alinmasi
Gereken Vitamin ve Mineral Miktarlari

Vitamin ve mineral

Giinliik Onerilen miktar

A vitamini 700-900 mcg
E vitamini 15 mg
Tiamin (B, vit.) 1.1-1.2 mg
Riboflavin (B, vit.) 1.1-1.3 mg
Pantotenik Asit (Bsvit.) | 5 mg
Piridoksin (B¢ vit.) 10 mg

Biotin 30 mcg

Folik Asit (Bo vit.) 1 mg
Kobalamin (B, vit.) 2.4 mcg

C vitamini 75-90 mg
Demir 10-18 mg
Cinko 15 mg
Magnezyum 200-300 mg
Kalsiyum <1000 mg
Sodyum 2000-2300 mg
Fosfor 800-1000 mg
Potasyum 1950-2730 mg

2.4. HIPERPOTASEMIi

Potasyum, kimyasal sembol olarak K* ile gosterilmektedir. Insan organizmasinda

bulunan katyonlar icerisinde miktar1 en yiiksek olan minerallerden biridir. Potasyum,

sodyum iyonu ile birlikte hiicre zarinda elektrokimyasal bir yiik farki olusturmaktadir.

Bu yiik farki sayesinde organizmada gergeklesen sinapslar arasi iletisim, kas kasilmasi,

stvilarin yer degistirmesi, embriyonik gelisim, hormonlarin salinimi ve sinirsel iletim

gibi durumlar gergeklesebilmektedir. Ayrica potasyum protein sentez basamaklarinda
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da yer alarak hiicre biiylimesinde de etkin gorev almaktadir. Yetigkin bir insanda

viicutta bulunan toplam potasyum deposu 3000-4000 mmol kadardir (66).

Viicuttaki potasyum dengesinin saglanmasinda baslica iki sistem rol almaktadir.
Bunlardan ilki potasyumun atimini diizenleyen organlar olan bobrek ve barsaklardir.
Bobrek potasyumun viicuttan uzaklastirilmasinda birinci dereceden sorumlu olan
organdir (67). Giinlik beslenme araciligiyla alinan potasyumun %90-95°1 bobrekler
tarafindan atilirken, kalan %5-10’luk bir kismi1 ise barsaklar tarafindan atilmaktadir
(68). Bobrek fonksiyonlarinin %50’sinden fazlasi kaybedilene kadar da potasyum

homeostasizi korunmaktadir (69).

Diger sistem ise hiicre i¢i ve hiicre dis1 s1ivi kompartmanlar1 arasinda potasyum gegisini
diizenleyen ve aktif tasima yonteminin kullanildigi Na-K ATPaz pompasi yontemidir.
Hiicre membraninin potansiyeli hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivilarda bulunan potasyumun
birbirine orant (Khgcreici/Knicreaisr) tarafindan belirlenmekte ve bu oranm siirdiiriilmesi

sinirsel iletim ve kas ile kalp kontraksiyonunda oldukg¢a kritik bir rol oynamaktadir (70).
2.4.1. Tanim

Potasyum, gastrointestinal kanaldaki emiliminden sonra viicutta hiicre i¢i ve hiicre dis1
bolmelere dagitilmaktadir. Viicutta bulunan potasyumun %98’inden fazlasi hiicre ici
stvilarda olup, cogunlukla iskelet kasi ve diiz kaslarda dagilmakta iken, daha az bir
miktar1 ise kirmizi kan hiicreleri, karaciger ve deride bulunmaktadir. Viicuda potasyum
alimmin besinler disinda farkli yollar1 olsa da, serum potasyum diizeyi cesitli
mekanizmalar araciligiyla siki bir kontrol sonucu, olmasi gereken araliklarda
tutulmaktadir (71). Yetiskin bireylerde serum potasyum diizeyi i¢in giivenilir aralik ise

3.5-5.5 mEq/L olarak kabul edilmektedir (72).

Serum potasyum diizeyindeki artiglar ile bobrek fonksiyonlarinin azalmasi arasinda
pozitif bir iligki bulunmaktadir. Nefronlarin hasar gérmesi durumunda GFR diismekte
ve potasyum atim islemini geriye kalan hasarsiz nefronlar devralmaktadir (73).
Nefronlarin bu adaptif yanit1 sayesinde; aldosteron salgisinda ya da fonksiyonunda bir
bozukluk yoksa GFR 15 ml/dk.’nmin altma diisene kadar hiperpotasemi nadiren
goriilmektedir. Ancak, bobregin gosterdigi bu kompensatuvar mekanizmanin bir limiti
vardir ve bu esik deger de 15 ml/dk olarak belirtilmektedir. Eger GFR hiz1 bu esik
degerin altina inerse, potasyumun uzaklastirilmasi acisindan ekstrarenal mekanizma

olarak gastrointestinal atilim, potasyum yiikiiniin dagitilmasinda gorev almaktadir (74).
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Kolonun iistlendigi bu potasyum atim kapasitesi bobregin fonksiyonel islevleri
azaldiginda artmakta ve KBY’si olan hastalarda potasyum homeostazisine katki
saglamaktadir. Arastirmalar, temel kosullar altinda bobrek yetmezligi olan hastalarda
fekal potasyum atiliminin normal bobrek fonksiyonlarina sahip hastalara gore neredeyse

tic kat daha fazla oldugunu gostermistir (75).
2.4.2. Hiperpotasemi Nedenleri

Siirekli olarak notr potasyum dengesini koruyabilen normal bobrek fonksiyonlaria
sahip kisilerin aksine HD hastalar1 interdiyalitik donemde (iki diyaliz seans1 arasindaki
siire) pozitif potasyum dengesine, diyaliz islemi esnasinda ise negatif potasyum
dengesine sahiptir. Diyaliz hastalarinda serum potasyum diizeylerinde goriilen artistan
ilk olarak diyetle alman potasyum miktar1 sorumludur. Hemodiyaliz hastalarinda

goriilen hiperpotasemi nedenleri Tablo 2.2°deki gibi 6zetlenebilir (8).

Tablo 2.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Hiperpotasemi Nedenleri

Asir1 potasyum alim

Diyete olan uyumsuzluk
Intravenoz ve oral suplementasyon
Kirmizi kan hiicreleri transfiizyonu
Ilaclar (penisilin vb.)

Diyalizle potasyumun yetersiz uzaklastirilmasi
Yetersiz diyaliz siklig1

Yetersiz diyaliz seans siiresi

Yetersiz diyalizor yiizey alani

Yetersiz kan akim hiz1

Yetersiz diyalizat akim hizt

Diyalizat K* konsantrasyonu yetersizligi

Damar yolu girisimindeki yetersizlikler

Yetersiz bagirsak atilim
Konstipasyon; kolonik K* sekresyonunu bozan ilaglar

Rezidiiel renal fonksiyon olan hastalarda olusan yetersizlik

[laca bagh yetersizlikler: Potasyum tutucu diiiretikler, Anjiyotensin doniistiiriicii  enzim
inhibitorleri/ACE inhibitorleri , Anjiyotensin reseptor blokerleri , Steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglar , trimethoprim, heparin

Hiicre icinden disina dogru potasyumun yer degistirmesi

Diyaliz sonras iire artisi (rebound)

Metabolik asdioz

Ilaclar (beta-blokerler, dijital grubu ilaclar, kalsin6rin inhibitorleri, minoksidil vb.)

Doku parcalanmasi ile sonuglanan durumlar (rabdomiyoliz, hemoliz, ates, tiimor lizis sendromu,
visseral iskemi)

Psodohiperkalemi

Insiilin eksikligi, hiperglisemi ve hiperozmolarite
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2.4.3. Klinik bulgulan

Kalp ve kas dokular1 gibi eksitabilite mekanizmasi olan hiicrelerde hiperpotasemi,
hiperpolarizasyona yol agmakta ve gerektiginde bu hiicrelerin daha az depolarize olmasi
ile sonuglanmaktadir. Hiperpotaseminin kardiyak iletkenlik iizerine olan etkisi en ¢ok

korkulan klinik tablolarin baginda gelmektedir (76).

Hemodiyaliz hastalarinda hiperpotaseminin yasamu tehdit eden en carpict yonil
ventrikiiler aritmi gelisimidir. Aym1 zamanda ciddi hiperpotasemi iskelet kaslarinda
giicsiizliige neden olabilmekte ve solunum giigliigii, paraliz gibi durumlar
goriilebilmektedir (77). Yine ciddi hiperpotasemi durumunda diger bazi
elektrokardiyografik (EKG) degisiklikler de (siniis bradikardisi, yavas idiyoventrikiiler

aritmisi, atriyoventrikiiler blok) rapor edilmistir (78).
2.4.4. Tam

Hemodiyaliz hastalarinda genelde hiperpotasemi asemptomatik olarak ortaya ¢iksa da;
zaman zaman carpimti, bulanti, kas agris1 veya parestezi goriilebilmektedir. Serum
potasyum diizeyi 6.5 mEq/L’nin {izerinde olan diyaliz hastalarinin mutlaka EKG’sinin
izlemi gerekmektedir (79). Hiperpotasemi; tek bir atak seklinde, niikseden sekilde,
stireklilik gosteren sekilde ve diyalize baglanmay1 gerektiren ciddi vakalar seklinde

goriilebilmektedir (80).

Hiperpotasemi tanis1 koyulmadan once, psodohiperpotasemi durumunun da goz ardi
edilmemesi gerektigi belirtilmektedir. Psodohiperpotasemi nedenleri arasinda; ven
ponksiyon travmasi, analiz oncesi kan Orneklerinin uzun siireli depolanmasi ve ¢ok
yiiksek trombosit sayilari (>500.000 pmol/L) nedeniyle test tiipiindeki kirmizi kan

hiicrelerinden potasyum salinimi bulunmaktadir (81).
2.4.5. Tedavi

Elektrokardiyografik degisikliklere neden olan ciddi hiperpotasemi tablosu yasami
tehdit eden ve acilen Onlem alinmasi gereken bir durumdur. Eger hastada meydana
gelen EKG tablosu degisiklikleri  hiperpotasemiyi  diisiindiiriiyorsa zaman
kaybedilmeden tedaviye baslanilmalidir. Hiperpotasemi tedavisi akut ve kronik tedavi

seklinde iki ayr1 baslikta incelenebilir (82).

. Akut Tedavi: Akut veya siddetli hiperpotasemi genellikle kardiyak fonksiyonlarin

monitorizasyonu, akut tibbi miidahaleler ve acil diyaliz tedavisine baslama gibi
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reaksiyonlar1 gerektirmektedir. Akut tedavinin amaclar1 arasinda; potasyumun
intraselliiler alandan tasinmasi ve viicuttan uzaklastirilmasi, hiicre zarinin normal
elektrofizyolojik kosullarina donmesini hizlica saglamak ve olusabilecek kardiyak

aritmileri Onlemek bulunmaktadir.

. Kronik Tedavi: Hiperpotaseminin kronik tedavisinin amaci ise potasyum
homeostazisini bozan nedenleri bulup diizelterek hiperpotaseminin gelisimini ve
tekrarlamasini onlemektir. Bu dogrultuda atilacak ilk adim diyetle asir1 potasyum
alimi, hiperpotasemi olusumunu tetikleyici bazi ilaglar veya metabolik asidoz

durumu gibi diizeltilebilir nedenleri belirlemek ve ortadan kaldirmaktir (83).

Hiperpotaseminin farmakolojik tedavisinde genel olarak dort grup bulunmaktadir ve

bunlar Tablo 2.3’te gosterilmistir (84).



Tablo 2.3. Hiperpotaseminin farmakolojik tedavi bilesenleri ve mekanizmalari

Tlaclar

Mekanizma

Transmembran potasyum hareketlerini
etkileyenler

Non- selektif beta blokerler

Digoksin intoksikasyonu

Intravenoz katyonik amino asitler

Mannitol

Suksametonyum

Na*/K*-ATPaz pompasi ve renin
salimmindaki azalma

Na*/K*-ATPaz pompas aktivasyonunun
inhibisyonu

Ekstraseliiler alana dogru artan potasyum
hareketleri

Hiperozmolarite olusturarak potasyumun
hiicre disina hareketinin saglama

Hiicre zar1 depolarizasyonun uzamasi

Aldosteron salinimim etkileyenler

ACEI

ARB

Direkt renin inhibitorleri

Non-steroidal antiinflamatuar ilaclar ve
siklooksijenaz-2 inhibitoleri

Kalsinorin inhibitorleri

Azalmis aldosteron salinimi ile anjiyotensin-2

sentezinin bloke edilmesi, distal nefrona
sodyum salinimi bozuklugu

Aldosteron sentezindeki azalma ile birlikte
anjiyotensin-2 reseptoriine olan baglanma
yarisi

Aldosteron olusumundaki azalma ile
anjiyotensinojenin anjiyotensin-1’e
doniisiimiiniin inhibisyonu

Bobrek kan akimi, GFR ve prostaglandin
aracili renin saliniminin azalmasi

Na*/K*-ATPaz pompasi ve aldosteron
sentezindeki azalma

Tiibiiler direnc olusturarak aldosteron
mekanizmasina etki eden ilaclar

Aldosteron antagonistleri
Potasyum atic1 ditiretikler

Trimetoprim, pentamidin

Mineralokortikoid reseptorlerinin blokaji
Liimene ait sodyum kanallarinin blokajt

Liimene ait sodyum kanallarinin blokajt

Potasyum iceren ajanlar
Tuz bilesikleri ve cesitli alternatifler

Penisilin G, saklanmis kan {iiriinleri

Potasyum kaynagi

18
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Hiperpotaseminin kronik tedavisinde genel olarak yapilmasi gerekenler 6zetlenirse;

I- GFR’si 30 ml/dk.’nin altinda olan bireylerin diger bireylere nazaran hiperpotasemi
yasama oranlar1 daha yiiksektir ve bu hastalar hiperpotasemi acisindan daima

izlenmelidir.
2- Serum potasyum diizeylerinin siki bir sekilde izlemi gerekmektedir.

3- Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar, siklooksijenaz-2 inhibitorlerinden ve

bitkisel tedavi yontemlerinden kaginilmalhdir.

4- Giinlik beslenme Oriintiisii diisiik potasyum icgerigine sahip olmali ve bazi

potasyum tuzlarinin kullanimindan kaginilmalidir.

5- GFR’nin <30 ml/dk oldugu durumlarda gerektiginde tiyazid ve lup grubu

ditiretiklerin kullanilmas1 gerekmektedir.
6- Metabolik asidoz tablosu var ise sodyum bikarbonat araciligiyla tedavi edilmelidir.
7- Diisiik dozda ACE inhibitorleri ve ARB’ler ile tedaviye baslanmalidir.

8- ACE inhibitorleri veya ARB baslatilmasindan bir hafta sonra serum potasyumu
izlenmeli ve doz titrasyonunu veya ilacin kesilip kesilmeyecegini belirleyebilmek
icin doz miktar1 arttirilmalidir (eger potasyum seviyesi 5.5 mEqg/L’nin iizerinde

inatc bir sekilde seyrederse ilag kesilmelidir) (83).

Yukarida belirtilen maddeler hiperpotasemi tedavisinde basarisiz olursa potasyum

baglayici reginelerin kullanimi gerekmektedir (85).
2.5. HEMODIYALIiZ TEDAVISINDE DiYETiIiSYENIN ROLU VE ONEMi

Diyetisyenler, bobrek yetmezliginin tedavisinde Onemli bir yere sahip olan
multidisipliner ekiplerin, beslenme destegi ayagini olusturan en 6nemli mensuplaridir.
Klinik beslenme alaninda bir uzmanlik dali olarak gelisen nefroloji diyetisyenligi;
bobrek hastaliklarinin tedavisinde 6zel egitim almayi, bu konuda uzmanlagmayi ve
mesleki deneyim kazanmay1 gerektiren bir alandir (86). Nefroloji diyetisyenleri; diyaliz
merkezleri, transplantasyon merkezleri ve hastaneler gibi kurumlarda hastalarin
beslenme tedavilerini yonetmek icin gorev almaktadir. Nefroloji diyetisyenleri, HD
tedavisi boyunca hastalara uygulanacak tibbi beslenme tedavisinde; PEM, sivi-elektrolit
bozukluklari, anemi, vitamin yetersizlikleri, kemik-mineral bozukluklar1 gibi durumlari

yakindan takip etmektedirler.
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Diyaliz hastalarinda ¢esitli komorbid faktorlerin (diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar
gibi) olusturabilecegi morbidite ve mortalite risklerini azaltabilmek i¢cin beslenme
programlarina ve nefroloji diyetisyenlerinin damigsmanliklarina ihtiya¢ duyulmaktadir
(87). Yine diyaliz hastalarma yeterli ve dengeli bir beslenme destegi saglayabilmek icin
diyaliz merkezlerinde her 100 hastaya karsilik bir nefroloji diyetisyeninin istthdam
edilmesinin optimum seviye oldugu, ancak bu sartlar saglanamadig1 durumlarda ise 150
hastaya karsilik bir diyetisyen oraninin asilmamasi gerektigi genis bir konsensiis ile

kabul edilmistir (88).

Nefroloji alaninda calisan klinik diyetisyenlerin temel amaclar1 arasinda; hastalarin
beslenme gereksinimlerini degerlendirmek, beslenme programlar1 gelistirmek ve
uygulamak, hastanmn tibbi beslenme tedavisine yanitmi gozlemlemek ve gerektiginde
gecici bir beslenme plani olusturmak veya beslenme destegini gerektigi gibi sona
erdirmek bulunmaktadir. Bir diyetisyenin esas sorumlulugu, beslenme durumunun
degerlendirmesini yapmak, bilimsel bilgileri pratik ©nerilere doniistiirerek hastalara

beslenme egitimi vermek ve sonuglari takip etmektir (86).
2.6. HASTA EGITIMININ ONEMI

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) hasta egitimini; bireylerin sahip olduklar1 kronik
hastaliklarla miimkiin olan en iyi sekilde bas edebilmeleri icin ihtiya¢ duyduklari
becerileri edinmede bir kilavuz olarak nitelemis ve yasam kalitesini korumak ya da
gelistirmek icin hastalara ve ailelerine, hastalig1 ve onun tedavisini anlama ve bunlarla

basa ¢ikmada yardimci olan bir etkinlikler biitiinii olarak tanimlamistir (89).

Hastalara verilecek olan egitim; tedaviye bagli olarak ila¢ kullanimi, tedaviye yardimci
ara¢ gereclerin kullanimi, tedavinin nasil uygulanacagi, tibbi beslenme tedavisi, besin-

ilac etkilesimleri gibi ¢ok cesitli konularda olabilmektedir (90).
Verilen egitimin hedefine ulasabilmesi su amaglar gz 6niine alinmalidir:

1. Hastalarin icinde bulundugu rahatsizligin etkilerinin ortadan kaldirilmasi ya

da en aza indirilmesi yoluyla saglik halinin tekrardan 6n plana ¢ikarilmast,
2. Hastalarm rahatsizliklar1 hakkindaki bilgi diizeylerinin arttirilmasi,

3. Saglk hizmetinin sunulmasi i¢in gerekli olan ortam sartlarinin iyilestirilmesi

ile hizmet kalitesinin yiikselmesinin saglanmasi,
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4. Egitimin verildigi konuda uygulanabilirligi yiiksek, maliyetin diisiik oldugu

ve hizl bir sekilde uygulanacak ¢oziimlerin 6n plana ¢ikarilmasi,
5. Egitimin verildigi konuda kalic1 davranis degisikliklerinin gelistirilebilmesi,
6.  Egitim alan bireylerin yasam kalitelerinin yiikselmesi bulunmaktadir (91).

Hastalar ¢ok degisik sosyokiiltiirel altyapiya sahip olabilmektedir. Her hastaya ayni
davranig yontemi ile yaklagsmak dogru bir yaklasim degildir. Bu yiizden hastalara
verilecek olan egitim bireysel farklhiliklar g6z Oniine alinarak planlanmalidir. Hasta
egitimi, temel olarak yiiz yiize veya grup egitimi olarak iki farkl: sekilde verilmektedir.
Yiiz yiize egitim, hastalarla birebir karsilikl1 iletisim seklinde verilen egitimdir. Hastada
davranis degisikliklerinin goriilmek istendigi durumlarda kaginilmaz ve etkili bir metot
olarak belirtilmektedir. Hastalarin grup seklinde ayni yerde ve ayni anda bulunmak
kosuluyla aldiklar1 egitim ise grup egitimidir. Egitimin verilecegi yerin fiziki kosullar:
ve egitim zamaninin egitim alacak olan bireylere uymas: zorunlulugu gibi birtakim

kasitliliklar: bulunmaktadir (92).

Hemodiyalizin etkinligini arttirabilmek i¢in, hastanmn ve ailesinin yasaminda bazi
degisiklikler ve diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir (93). Diyaliz ve beraberinde
getirdigi birtakim zorunlu kisitlamalar, hastalarin iistesinden gelmekte zorlandiklari
strese yol acabilmektedir. Ayrica bircok caligmada diyalize giren bireylerin genel
popiilasyonla kiyaslandiginda daha endiseli, daha depresif ve daha az yasam kalitesine
sahip olduklar1 belirtilmistir (94). Tedaviye yardimci bir egitim, hastalarin bobrek
rahatsizliklarin1 daha iyi kavramalarina, tedavinin etkinliginin ve yasam kalitelerinin

artmasina yardimci olmaktadir (95).

Savaser ve Dagdeviren (22), HD hastalarina verilen beslenme egitiminin, kan serum
potasyum diizeylerini kontrol altinda tutmaya yardimci oldugunu belirtmislerdir. Ford et
al. (96) ise hiperfosfatemili yetiskin HD hastalarina verilen birebir beslenme egitiminin,
kan serum fosfor diizeyini istatistiksel olarak Onemli bir bi¢cimde diisiirdiigiini

belirtmistir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Aragtirmamn Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Prospektif miidahale ¢alismasi olarak planlanan bu arastirma; hiperpotasemisi olan HD
hastalarina verilecek beslenme egitiminin serum potasyum ve potasyum bilgi diizeyleri
tizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Arastirmanin evrenini Kayseri’de
bulunan 6zel bir diyaliz merkezindeki (Kayseri Almet Diyaliz Merkezi) hastalar

olusturmustur. Calisma Aralik 2016 — Mayis 2017 tarihleri arasinda gergeklestirilmisgtir.

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda Savaser ve Dagdeviren (22) tarafindan
yapilan calismadan faydalanilmistir. Arastirma 6rnekleminde, bilgi diizeyindeki degisim
%5 olarak planlanmis, %80 (=0.20) giicle ve %95 giiven diizeyinde (a=0.05) gii¢
analizi yapilmis ve calisma grubuna 32, kontrol grubuna da 32 birey olmak iizere
toplam 64 kisinin alinmas1 uygun goriilmiistiir. izlem sirasinda olusabilecek kayiplar

g0z Oniinde bulundurularak her iki gruba da 40 birey dahil edilmistir.

Calismaya baslamadan once Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
07.10.2016 tarihli ve 2016/545 karar numarali etik kurul izni (EK-1) ve Kayseri Almet
Diyaliz Merkezi’nden (EK-2) gerekli calisma izni alinmistir. Calisma Oncesinde
hastalara arastirmanin amaci agiklanarak sozlii onaylari, daha sonra hazirlanan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile yazili onaylar1 alimmistir (EK-3).

Arastirmaya; 18 yasindan biiyiik olan, alt1 aydan uzun siiredir HD tedavi alan, haftada
en az ii¢ kez diyalize giren, arastirma sorularini yanitlayabilecek diizeyde iletisim
kurabilen, verilen egitim kitapcigini okuyabilen, daha dnce HD tedavisinde potasyum
hakkinda 6zel bir egitim almamis olan, potasyum diisiiriicii ila¢ tedavisi kullanamayan
ve serum potasyum diizeyi calismadan Onceki ayda 5.5 mEq/L ve iizerinde olanlar dahil
edilmistir. Bu kriterleri saglayan ve pazartesi, ¢arsamba, cuma giinleri HD’e giren
hastalar caligma grubuna, sali, persembe, cumartesi giinleri HD’e girenler ise kontrol

grubuna alimastir.
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Calismaya katilan hastalarin potasyum bilgi diizeyleri 6l¢mek icin 25 sorudan olusan bir
bilgi formu (EK-4) kullanilmistir. Bu sorular, literatiir bilgilerine ek olarak uzman bir
diyetisyen ve sertifikali bir hemodiyaliz hekiminin goriisleri dogrultusunda secilmistir.
Hastalara her soruya verdikleri dogru cevap i¢in 1 puan, yanlis cevap ya da bilmiyorum
secenekleri i¢in ise 0 puan verilmis ve toplam puan olarak 0-12 arasi alanlarin bilgi
diizeyi “yetersiz”’, 13-25 puan arasi alanlarmn bilgi diizeyleri ise “yeterli” olarak kabul
edilmistir.

Katilime izlem semasi Sekil 3.1°de verilmistir. 1zlem sirasinda calisma grubundaki dort
hasta cesitli komplikasyonlardan dolay1 hastaneye yatirilmis ve iki hasta ise caligmay
bitiremeden vefat etmistir. Kontrol grubunda ise ii¢ hasta cesitli komplikasyonlardan
dolay1 hastaneye yatirilmig, bir hasta calismayr tamamlayamadan vefat etmis ve iki

hasta ise adres degisikligi nedeniyle baska bir diyaliz merkezine nakledilmistir.

HD tedavisi
alan 80
yetiskin birey

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=40) (n=40)

[zlem su-da kayip [zlem su.;ia kayip
4 kisi haW#eye yatt1 3 kisi ha ye yatti
+ +
2 kisiyefat etti 1 kisi vefat etti

+
=) 2 kisi adres degistirdi
+
(n=6)
Calismay1 tamamlayan Calismay1 tamamlayan
birey sayisi birey sayisi
(n=34) (n=34)

Sekil 3.1. Katilimc1 Izlem Semasi
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3.2. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi
3.2.1. On Uygulama

Arastirmaci tarafindan, hazirlanan anket formunun ve beslenme egitiminin islerligini
belirlemek amaciyla, diyaliz tedavisi sirasinda on hastaya 6n uygulama yapilmistir. On
uygulamadan sonra beslenme egitimi kitap¢i@i, siiresi, igerigi ve anket formunda
herhangi bir degisiklige gidilmemistir. On uygulamaya alman hastalar daha sonra

calismaya dahil edilmemistir.
3.2.2. Uygulama

Calisma grubuna verilecek beslenme egitiminden kontrol grubunun etkilenmemesi icin
pazartesi, carsamba ve cuma giinleri diyalize giren ve ¢alismaya katilmayi kabul edenler
calisma grubuna; sali, persembe ve cumartesi giinleri diyalize giren ve calismaya
katilmayr kabul edenler ise kontrol grubuna alinmuslardir. Calisma ve kontrol

gruplarinin herbirine hiperpotasemisi olan 40 hasta alinmistir.

Her iki gruptaki hastalara da sosyo-demografik ozellikler, potasyum bilgi diizeyi ve
verilen egitimlerin dncesi ve sonrasina ait serum potasyum diizeylerinin kaydedildigi
anket formu (EK-4) yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmistir. Ayrica katilimcilarin
egitim Oncesi ve egitim sonrast ii¢ giinliik besin tiiketim kaydi tutmalar1 istenmistir.
Calisma grubundaki hastalara; HD tedavisinde beslenme ilkeleri ve potasyumun
Onemini aciklayan beslenme egitimi yapilmis, bu bilgilerin hatirlanmasi i¢in literatiir
dogrultusunda (97-102) hastalarin evlerine gotiirebilecekleri bir egitim kitapcigi (EK-5)
verilmigtir. Kontrol grubuna herhangi bir egitim verilmemis, sadece literatiir
dogrultusunda (97-99) arastirmaci tarafindan hazirlanan HD tedavisinde genel beslenme

ilkelerinin anlatildig: bir kitap¢ik (EK-6) verilmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki biitiin hastalarin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar:
hasta dosyasindan alimmustir. Her diyaliz seans1 oncesi agirlik kontrolii yapildig: icin
arastirmaci tarafindan tekrar Ol¢iim almmamistir. Viicut agirhigr dlgiimleri; tekerlekli
sandalyedeki hastalarinda tartilabildigi inis-¢cikis rampali platforma sahip, kalibre
edilebilen 10-300 kg+100 g hassasiyetle agirlik tartimi yapan diyaliz baskiilii (Densi SI-
300 M, Tiirkiye) ile yapilmistir. Boy uzunlugu olciimii ise ayakta ve dik bir vaziyette,
diimdiiz karsiya bakarak, kulaklarin iist kismi ile gozlerin dis kosesi diizleme paralel bir

cizgide bulunacak sekilde (Frankfort diizlemi) kalibre edilebilen (20-205 cm+1 mm
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hassasiyetle) tagmabilir boy 6lcer (SECA-213, Almanya) ile yapilmustir. BKI, agirhigim
(kilogram cinsinden), boyun (metre cinsinden) karesine boliinmesiyle hesaplanmustir.
Beden kiitle indeksi araliklarinin belirlenmesinde DSO-Avrupa Bolge Ofisi’nin 6nerdigi

degerler kullanilmigstir (103).

Rutin olarak ayda bir defa her ayin ilk haftas1 ve hastanin haftanin ortasina denk gelen
diyaliz seansma girmeden hemen Once alinan kan Orneklerinden bakilan serum
potasyum degeri Olciimleri hasta dosyasindan kaydedilmistir. Kan 6rnekleri
arteriyovenoz fistiill ya da kateterden alinmustir. Kan Orneklerinin analizi, diyaliz
merkezinin anlagmasi bulunan Centro Laboratuvarlar1 (Istanbul, Tiirkiye) tarafindan
gergeklestirilmistir. Alman kan o6rneklerinin 2-8 °C ya da -20 °C’de transferinin
yapilabilmesi i¢in gerekli kargo organizasyonu ve donanim laboratuvar tarafindan

saglanmustir.
3.2.2.1. Calisma Grubuna Yonelik Uygulama

[Ik asamada arastirmaci, calisma grubuna dahil edilen bireylerle yiiz yiize ve ayr1 olarak
bir goriisme gerceklestirmistir. Calismanin amaci ve hedefi hakkinda katilimcilar
bilgilendirilmistir. EK-4’teki anket uygulanmis ve egitime baslamadan Once
katilimcilardan ii¢ giinliik besin tiikketim kayitlar1 tutmalar: istenmistir. Bu kayitlar: nasil
tutmalar1 gerektigi ve kayitlarda hangi giinlerin olmasi1 gerektigi anlatilmistir. Besin
tiketimlerinin; HD’den Onceki giin, HD’e girilen giin ve HD’den sonraki giin

kaydedilmesi istenmistir.

Ikinci asamada besin tiiketim kayitlarim dolduran katilimcilara bireysel beslenme
egitimi verilmis ve bu egitim ayda bir kez olmak iizere toplamda iki kez yapilmistir. Bu
egitim programlarindan ikincisi, ilk egitim programinmn bir tekrar1 olup iki egitim
programi arasinda iki ayhik bir siire bulunmaktadir. Her bir egitim seans1 30 dk
siirmiigtiir. Seanslar arasinda ise bir hafta ara bulunmaktadir. Calisma ii¢ aym sonunda
tamamlanmistir. Bu egitimler boyunca hastalara; HD tedavisinde uyulmasi gereken
beslenme ilkeleri, potasyumun tanimi, viicuttaki islevleri, atilimi, hiperpotasemi, yan
etkileri ve potasyumdan zengin ve fakir olan besinler anlatimistir. Egitim kitapciginda
ise HD tedavisinde enerji, makro besin dgesi ve sivi aliminin yeri ve fosfor, sodyum ve
kalsiyum gibi minerallerin 6nemi anlatilmigtir. Ayrica potasyumun ne oldugu, kandaki
potasyum diizeylerinin yiikselmesinin saglik iizerine olan etkileri, hangi besinlerde

bulundugu, yemeklerdeki potasyum igerigini diisiirme metotlar1 ile viicudumuzdaki
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potasyum atilimini etkileyen diger durumlar anlatildigr bilgiler yer almaktadir.
Besinlerin potasyum iceriklerine gore smiflandirilmast NKF tarafindan tarafindan
gelistirilen ve 100 g besindeki potasyum igerigi <100 mg olanlar diisiik, 100-200 mg
arasinda olanlar “normal”, 200-300 mg arasinda olanlar “yiiksek” ve 300 mg iizerinde

olanlar “cok yiiksek™ olarak siniflandirilan tablo kullanilmigtir (101).

Egitim kitapcigindaki bu araliklara Ritz et al. (104) tarafindan besinlerin icerigindeki
katki maddelerini etiketlemede kullanilan “trafik 15181” semas: uygulanmistir. Bu
semada hastalarin dikkatini ¢cekmek i¢in diisiik potasyum icerigine sahip olan besinler
yesil, orta diizeyde (normal) potasyum icerenler mavi, yiikksek diizeyde potasyum
icerenler sar1 ve ¢ok yiiksek diizeyde potasyum igerenler ise kirmizi renkli olarak

boyanmustir.

Calismanm sonunda hastalardan ii¢ giinliik besin tiikketim kayitlar1 tekrar istenmis ve

potasyum bilgi diizeyi ile serum potasyum diizeyleri (EK-4) doldurulmustur.
3.2.2.2. Kontrol Grubuna Yonelik Uygulama

Arastirmaci, kontrol grubuna dahil edilen hastalarla yiiz yiize ve ayr1 olarak bir goriisme
gerceklestirmistir. Katilimcilara EK-4’teki anket formu uygulanmis ve ii¢ giinliik besin
tiketim kayitlar1 istenmistir. Bu kayitlar: nasil tutmalar1 gerektigi ve kayitlarda hangi
giinlerin olmas1 gerektigi anlatilmistir. Besin tiiketimleri; HD’den onceki giin, HD’e

girilen giin ve HD’den sonraki giin kaydedilmistir.

Kontrol grubuna herhangi bir beslenme egitimi verilmemistir. Yalnizca HD
tedavisindeki beslenme ilkelerinin anlatildig: bir kitapcik (EK-6) verilmistir. Calismanin
sonunda; ii¢ giinliik besin tiikketimleri alinmig, EK-4’teki anket tekrar uygulanmis ve

serum potasyum diizeyleri hasta dosyalarindan kaydedilmistir.
3.3. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Arastirmamizda ankete katilan bireylerin demografik Ozellikleri ve anket sorularma
verdikleri cevaplar icin frekans analizi yapilmis ve tanitic1 istatistik degerleri
hesaplanmigtir.  Verilerin normal dagiliminm kontrolii  Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Bagimsiz gruplarin (¢calisma-kontrol) karsilastirmasida; normal dagilim
gosterenler igin t-testi (Student t-test), normal dagilim gostermeyenler icin Mann-
Whitney U testi kullamilmistir. Bagimli gruplarm (Once-sonra) karsilastirilmasinda

normal dagilim gosteren veriler i¢in eslestirilmis t-testi (paired t-test), normal dagilim
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gostermeyen veriler icin ise Willcoxon testi kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasi
iligkilerin belirlenmesi amaciyla Spearman rank korelasyon Kkatsayisi, kategorik
degiskenler aras1 iligkilerin saptanmasi amaciyla ise Pearson ki-kare testi
hesaplanmigtir. Tiim hesaplamalarda ve yorumlarda istatistik Oonem diizeyi (0=%35)
olarak dikkate alinmigtir. Tiim hesaplamalar SPSS 24 istatistik paket programi ile
yapilmustir.

Hastalarm ii¢ giinde tiikettikleri besinlerin enerji ve besin Ogeleri Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS) 7.0 versiyonu (Pasifik Elektrik, Elektronik ve Cevre
Teknolojisi Uriinleri San. ve Tic. Ltd. Sti, Tiirkiye) ile degerlendirilmistir. Hesaplanan
enerji ve besin 6gesi tiikketimleri DRI ve EBPG tarafindan HD hastalarina onerilen
giinliik enerji ve besin 0gesi tikketim miktarlariyla karsilastirilmistir. Giinliik tiiketilmesi
gereken miktarlarin verilen standartlar ya da onerilerin %33’ilinden az tiiketim yetersiz,

fazla tiikketim ise asir1 kabul edilmistir (102).
3.4. Arastirmanin Simirhhklar:

Hastalarin se¢iminde randomizasyon islemi tam olarak gerceklestirilememis, diyaliz
merkezinin belirledigi giinlerden ilk grup calisma, ikinci grup ise kontrol grubu olarak
almabilmistir. Diyaliz merkezinde hastalarin birebir egitim alacaklar1 ayr1 bir yer
bulunmamaktadir. Bu nedenle el kitap¢igindan baska gorsel egitim materyalleri
kullanilamamustir. Cesitli egitim materyalleri (besin katalogu, besin replikalari, gorsel-
isitsel araglar) kullanilarak beslenme egitiminin etkinligi artirilabilir. Arastirma tek
merkezde yiiriitiilmiistiir ve katilimcei sayisi, 6rneklem hesabi yapilmis olsa da, kesin bir
yargiya varmak i¢in azdir. Bu nedenle daha genis hasta popiilasyonlarinda tekrarlanmasi

sonuglarin giivenilirligini arttiracaktir.



4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin demografik ozelliklerinin dagilimlar1 Tablo 4.1°de
gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
(n=34) (n=34) (n=68)
Say1 | %0 Say1 %0 Say1 | %0
Cinsiyet
Erkek 12 35.3 19 55.9 31 45.6
Kadin 22 64.7 15 44.1 37 54.4
x°=2.905; p=0.088
Yas (Yil)
20-29 4 11.8 0 0.0 4 5.9
30-39 1 2.9 3 8.8 4 5.9
40-49 5 14.7 3 8.8 8 11.8
50-59 6 17.6 11 32.4 17 25.0
60-69 11 324 12 35.3 23 33.8
70 ve iizeri 7 20.6 5 14.7 12 17.6
xX’=7.347; p=0.196
BKi(kg/m?)
<18.5 14 41.2 15 44.1 29 42.6
18.5-24.9 14 41.2 14 41.2 28 41.2
25-29.9 3 8.8 2 5.9 5 7.4
30-34.9 1 2.9 2 5.9 3 4.4
35-39.9 2 5.9 1 2.9 3 4.4
>40 - - - - - -
x’=0.901; p=0.924
Meslek
Emekli 7 20.6 19 55.9 26 38.2
Ev Hanimi 20 58.8 15 44.1 35 51.5
Memur 2 5.9 0 0.0 2 2.9
Diger 5 14.7 0 0.0 5 7.4
x'= 13.253; p=0.004*
Egitim Durumu
Okur-yazar 12 35.3 4 11.8 16 23.5
Ilkokul mezunu 11 32.4 19 55.9 30 44.1
Ortaokul mezunu 2 5.9 4 11.8 6 8.8
Lise mezunu 7 20.6 6 17.6 13 19.1
Yaksekdgretim 2 5.9 1 2.9 3 44
mezunu

xX’=7.210; p=0.125

* p<0.05
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Calisma ve kontrol gruplari; cinsiyet, yas, BKI ve egitim durumu agisindan benzer olup
(p>0.05); hastalarin %54.4’1 kadmn, %51.5’1 ev hanimi ve %76.4°t ise 50 yas ve

tizerindedir.

Calismaya katilan hastalarin hemodiyaliz tedavisi ve diyetlerine iliskin bazi

ozelliklerine gore dagilimlar: Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin HD Tedavisi ve Diyetlerine Iliskin Baz1 Ozelliklerine Gére Dagilimi

Degiskenler alisma Grubu Kontrol Grubu
i ¢ s(n=34) (n=34) Toplam
Say1 | % Say1 | % Say1 | %

HD tedavisi almaya baslama siiresi

2 yildan daha az 4 11.8 4 11.8 8 11.8

2 — 4 yil arasi 7 20.6 7 20.6 14 20.6

4 yildan fazla 23 67.6 23 67.6 46 67.6
x’=0.001; p=1.000

Daha once diyet alma durumu

Evet 8 23.5 11 324 19 27.9

Hayr 26 76.5 23 67.6 49 72.1
x’=0.657; p=0.417

Diyaliz diyetini 6neren kisi (n=19)

Diyetisyen 7 87.5 9 81.8 16 84.2

Doktor 1 12.5 2 18.2 3 15.8
xX’=0.112; p=0.737

Evde yemekleri hazirlayan kisi

Kendim 13 38.2 8 23.5 21 30.9

Esim 10 29.4 19 55.9 29 42.6

Yakinim 11 324 6 17.6 17 25.0

Diger (...... ) 0 0.0 1 2.9 1 1.5
X’=6.454; p=0.091

Son iki hafta siiresince diyete uyulmayan giin sayisi

0-4 19 55.9 13 38.2 32 47.1

5-9 8 23.5 12 35.3 20 29.4

10- 14 7 20.6 9 26.5 16 23.5
X’=2.175; p=0.337

Diyete uyumun degerlendirilmesi

Hic¢ uymadim 5 14.7 3 8.8 8 11.8

Az uydum 7 20.6 9 26.5 16 23.5

Orta seviyede

uydum 10 29.4 13 38.2 23 33.8

Iyi uydum 10 29.4 9 26.5 19 27.9

Cok iyi uydum 2 5.9 0 0.0 2 2.9

x'=3.194; p=0.526

* p<0.05
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Arastirmada; calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin  %67.6’s1 dort yildan uzun
siredir HD’e girmekte, %72.1°1 tedaviye basladigi zamandan beri herhangi bir diyet
programi almamistir. Daha ©nce bir diyet programu alanlarm %84.2°si, bunu bir
diyetisyenden aldiklarimi ifade etmislerdir. Hastalarin evde yedikleri yemekleri ise
genellikle (%42.6) esleri pisirmektedir. Hastalara ¢calismanin baslangicinda son iki hafta
icinde kag giin diyetlerine uymadiklar:1 soruldugunda, %47.1 ile en yiiksek oran 0-4 giin
arast bulunmus ve hastalarin diyetlerine olan uyumu en fazla orta seviye (%33.8) olarak

saptanmustir (p>0.05, Tablo 4.2)

Tablo 4.3. Hastalarin yas ile BKI degerlerinin ortalamalar1

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler X155 XT55 t p
Yas (yil) 57.88+11.2 57.29+17.47 0.165 0.869
BKI (kg/m”) 26.23+5.39 26.9245.81 -0.506 0.615
Viicut Agirhigi (kg) 68.68+15.9 69.35+£13.58 -0.189 0.851
Boy Uzunlugu (m) 1.62+0.14 1.61+0.11 0.280 0.781

Calismaya katilan hastalarin yas ve BKI degerlerinin ortalamalarina bakildiginda,
caligma grubunun yas ortalamasi 57.88+112 yil iken, BKI ortalamalar ise 26.23+5.39
kg/m2 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise yas ortalamas1 57.29+17.47 yil ve BKI
ortalamalar1 26.92+5.81 kg/m?’dir (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin ¢alisma dncesi ve sonrasi giinliik enerji, su ve

besin dgesi alimlar1 Tablo 4.4’te verilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin Calisma Oncesi ve Sonrasinda Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlari

Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu Test ist. PGrupiar
X +55 X+ 55 arast

Enerji (kkal) | Once 1762.86+235.24 1834.534249.05 7=1239 | 0215
Sonra 1839.89+174.83 1743.09+142.9 7Z=2318 | 0.020%
Test ist. 7=-2.864 t=-1.932
PGrupi;i 0.004>I< 0062

Su (ml) Once 1112.144266.78 1123.224387.71 7=0699 | 0484
Sonra 1050.98+238.14 991.224192.21 =1.139 0.259
Test ist. 7=-2.727 t=1.406
PGrupi;i 0-006* 0169

Protein (g) Once 66.76+13.56 70.29+15.93 7=-0.871 0.384
Sonra 71.52+14.96 65.82+10.76 =1.804 0.076
Test ist. 7=-1.736 t=-1.684
PGrupi;i 0083 0102

Yag (g) Once 81.29414.49 87.11215.4 t=-1.603 0.114
Sonra 84.33+13.8 78.78%8.29 7=1833 | 0.060
Test ist. t=3.186 t=-0.871
PGrupi;i 0-003* 0390

g‘;"b"“h‘dra‘ Once 188.36+30.68 188.82+37.46 7=-0.393 0.695
Sonra 195.96+29.86 189.9428 36 =0.857 0.394
Test ist. t=-0.167 7=-1.086
PGrupi;i 0.868 0.278

Posa (g) Once 19.42+4.84 22.49+6.01 t=-2.324 0.023*
Sonra 19.8925.51 14.80+2.76 =4.813 0.001%
Test ist. (=7.697 =-0.476
PGrupi;i 0.001>I< 0637

Kolesterol (mg) | Once 340.52+119.67 434.82+164 7=2478 | 0.013*
Sonra 420.762181.9 415.962115.19 =-0.130 0.897
Test ist. 7=-0.009 7=-1.855
PGrupi;i 0.993 0.064

211 . vitamini | Once 1175.514670.32 1627.88+1976.11 7=0810 | 0418
Sonra 1577.7622031.88 1405.061576.45 7=0699 | 0.484
Test ist. 7=-1.257 7=-0.162
PGrupi;i 0209 0871

E vitamini (mg) | ¢, .. 19.75+7.33 19.1346.15 7=-0981 | 0326

Sonra 20.49+7.98 18.3824.65 T=1333 0.188

Test ist. 7=0231 7=0231
Porpia 0.817 0.817
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Tablo 4.4. Hastalarin Calisma Oncesi ve Sonrasinda Giinliik Enerji, Su ve Besin Ogesi Alimlar1

(Devamm)

Folik asit (mcg) Once 280.37+66.43 303.43+115.8 7=-0.981 0.326
Sonra 291.96+80.06 258.77+£59.27 7=-1.883 0.060
Test ist. T=1.991 7=-0.733
Pgrupici 0.055 0.464

C vitamini | Once 119.6+£146.56 95.92+48.13 7=-0.006 0.995

(mg) Sonra 86.71+48.14 52.48+21.2 7=-3.434 0.001*
Test ist. T=4.951 7=-0.975
Pgrupici 0.001%* 0.330

Sodyum (mg) Once 3055.54+1147.03 3222.76+ 96.69 7=-1.913 0.056
Sonra 3046.17+£670.53 2621.34+£352.93 7=-2.637 0.008*
Test ist. 7=-4,402 7=-0.299
Pgrupici 0.001%* 0.765

Potasyum (mg) Once 1961.24+465.58 2317.5+468.15 7=-3.140 0.002*
Sonra 2098.97+452.42 1507.53+£254.32 7=-5.262 0.001*
Test ist. 7=-4.898 t=-1.488
PGrupici 0.001* 0.146

Kalsiyum (mg) Once 681.99+£167.55 688.13£180.29 7=-0.319 0.750
Sonra 694.71£168.36 648.14+121.72 t=1.307 0.196
Test ist. 7=-0.521 7=-0.778
Pgrupici 0.602 0.437

Magnezyum Once 234.25+67.08 270.65+57.36 t=-2.405 0.019*

(mg) Sonra 256.74+61.98 177.11£33.79 7=-5.176 0.001*
Test ist. t=10.113 t=-1.662
Pgrupici 0.001* 0.106

Fosfor (mg) Once 1093.38+210.18 1181.34+£201.46 t=-1.762 0.083
Sonra 1192.92+228.58 990.92+155.24 t=4.263 0.001*
Test ist. t=4.926 t=-2.364
PGrupici 0.001* 0.024*

Demir (mg) Once 12.48+4.22 10.774£2.46 7=-2.215 0.027*
Sonra 9.20+1.99 11.83+2.73 t=4.537 0.001*
Test ist. 7=-4.574 t=-1.940
Pgrupici 0.001* 0.061

Cinko (mg) Once 9.84+1.97 10.73+2.43 7=-1.448 0.148
Sonra 10.07£1.75 8.96x1.61 t=2.719 0.008*
Test ist. 7=-3.831 t=-0.622
Pgrupici 0.001* 0.538

B2 vit. (mg) Once 1.22+0.23 1.56£1.11 7=-1.883 0.060
Sonra 1.44+0.48 1.32+0.37 7=-1.597 0.110
Test ist. 7=-1.125 7=-3.034
PGrupici 0.261 0.002*

B6 vit. (mg) Once 1.14+0.29 1.3+0.37 7=-1.931 0.054
Sonra 1.23+0.35 0.9+0.17 7=-4.183 0.001*
Test ist. 7=-4.696 t=-1.235
Pgrupici 0.001* 0.226

B1 vit. (mg) Once 0.76+0.22 0.82+0.2 7=-1.670 0.095
Sonra 0.84+0.2 0.61+0.12 7=-4.781 0.001*
Test ist. 7=-4.228 7=-1.606
Pgrupici 0.001* 0.108

* p<0.05




33

Hastalarm egitim Oncesi ve sonrasi li¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
enerji, su, protein, yag, karbonhidrat, posa, kolesterol, vitamin ve mineral alim

miktarlar1 Tablo 4.4’te verilmistir.

Hastalarin egitim Oncesinde ortalama enerji alimlari; ¢alisma grubunda 1762.86+235.24
kkal/giin iken kontrol grubunda 1834.53+249.05 kkal/giindiir (p>0.05). Egitim
sonrasindaki enerji alimlar1 ise caligma grubundaki hastalarda 1839.89+174.83
kkal/glin, kontrol grubundaki hastalarda ise 1743.09+142.9 Kkkal/giin olarak
bulunmustur (p<0.05).

Calisma grubundaki hastalarm egitim Oncesi ve sonrasi giinlik potasyum alimlar:
sirastyla; 1961.24+465.58 mg ve 2098.97+452.42 mg iken kontrol grubundaki
hastalarin ise potasyum alimlar1 sirasiyla 2317.5+468.15 mg/giin ve 1507.53+254.32
mg/giin olarak bulunmustur. Calisma grubunda egitim 6ncesine gore egitim sonrasinda
potasyum alimi artmustir (p<0.05). Kontrol grubunda ise egitim sonrasi potasyum

alimlarinda diislis gbzlenmis fakat anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0.05).

Hastalarin besinler ve icecekler yoluyla aldiklar1 giinliik ortalama su miktarlar1 egitim
oncesinde; calisma ve kontrol grubunda swrasiyla 1112.144+266.78 ml/giin ve
1123.224387.71 ml/giin c¢aliygma sonrasinda ise 1050.98+238.14 ml/giin ve
991.22+192.21 ml/giin olarak saptanmustir (p>0.05). Egitim Oncesi ve sonrasinda;
hastalarin ortalama posa alimlarinin ¢alisma grubunda (swrasiyla 19.42+4.84 ve
19.89+45.51 g/giin) kontrol grubuna (sirasiyla 22.49+6.01 ve 14.80+2.76 g/giin) gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Giinliik ortalama kolesterol alimlar1 egitim
sonrasinda calisma grubunda (swrasiyla 340.52+119.67 mg/giin ve 420.76+181.9
mg/giin) artarken (p>0.05), kontrol grubunda (swrasiyla 434.82+164 mg/giin ve
415.96+115.19 mg/giin) ise anlaml bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarmm B grubu vitaminlerin giinliik ortalama alim durumlar: incelendiginde; B;
vitamini aliminin ¢alisma grubundaki hastalarda 0.844+0.2 mg, kontrol grubundaki
hastalarda ise 0.61+£0.12 mg’dir. B¢ vitamininin alim miktarlar1 ise ¢caligma grubunda
1.2340.35 mg, kontrol grubunda ise 0.9+0.17 mg olarak saptanmis ve bu iki vitaminin
de ortalama alim miktarlarinda egitim oncesine gore istatistiksel agidan anlaml farklilik
goriilmiistiir (p<0.05). B, vitamininin giinliik ortalama alim miktari, ¢caligma grubundaki
hastalar icin 1.44+0.48 mg, kontrol grubundaki hastalar i¢in ise 1.32+0.37 mg olarak
bulunmustur (p>0.05).
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Egitim Oncesinde gruplarm C vitamini alimlar1 benzerdir (calisma grubu 119.6+146.56
ve 95.92+48.3 mg/giin) (p>0.05). Egitim sonrasinda ise giinliik ortalama C vitamini
alimi; calisma ve kontrol grubunda sirasiyla 86.71+48.14 mg/giin ve 52.48+21.2
mg/giin olarak belirlenmistir. Calisma grubunda egitim sonrasi C vitamini alim miktar1

kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur (p<0.05).

Egitim oOncesinde giinliik sodyum alimlar1 her iki grupta da yiiksektir (¢aligma
3055.54+1147.03 mg kontrol 3222.76+96.69 mg). Ancak gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p>0.05). Egitim sonrasinda, caligma grubundaki hastalarin
giinliik ortalama sodyum alimlar1 (3046.17+670.53 mg) kontrol grubuna gore
(2621.34+352.93 mg) anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Hastalarm magnezyum alimlar1 egitim Oncesine gore egitim sonrasinda c¢alisma
grubunda artarken (sirasiyla 234.25+67.08 mg ve 256.74+61.98 mg, p<0.05), kontrol
grubunda diigmiistiir (swrastyla 270.65+57.36 mg ve 177.11+33,79 mg, p>0.05). Egitim
Oncesinde calisma grubunun magnezyum alimlari1 daha diisiik bulunurken, egitim

sonrasinda kontrol grubunun magnezyum alimlar1 diisiik ¢ikmistir (p<0.05).

Fosfor alimi egitim Oncesine gore egitim sonrasinda c¢alisma grubunda artarken
(1093.38+210.18 mg/giin ve 1192.92+228.58 mg/giin) kontrol grubunda diismiistiir
(1181.34£201.46 ve 990.92+155.24 mg). Her iki gruptaki bu degisimin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Gruplar aras1 karsilastirmada ise egitim sonrasinda
kontrol grubunun fosfor alimlarinin daha diisiik oldugu ve bu farkin anlamli oldugu

saptanmustir (p<0.05).

Calisma grubunda egitim Oncesine gore egitim sonrasinda demir alimlari (sirasiyla
12.48+4.22 mg/giin ve 9.20+1.99 mg/giin) diiserken, ¢inko alimlar1 artmistir (swrasiyla
9.84+1.97 mg/giin ve 10.07£1.75 mg/giin) ve aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda ise egitim Oncesine gore egitim sonrasinda
demir alimlar1 artarken ve c¢inko alimlar1 diigse de bu farkin anlamli olmadig:

saptanmustir (p>0.05).
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Tablo 4.5.  Hastalarmn Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlarinin DRI ve EBPG Onerilerini
Karsilama Oranlar1 (%)
.. Calisma Grubu Kontrol Grubu .
Degiskenler XLss XT+ss Test ist. P rupiar arasi
Once 91.12+12.12 94.85+12.83 7Z=-1.191 0.234
Enerji (kkal) | Sonra 95.2149.02 90.12+7.44 7=-2.645 0.008*
Test ist. 7=-2.846 t=-1.992
PGrupi;i 0.004* 0.055
Once 111.15£26.64 112.12438.63 7=-0.675 0.500
Su (ml) Sonra 104.94423.65 98.18+17.98 7=-1.043 0.297
Test ist. 7=-2.976 t=1.430
PGrupi;i 0.006* 0.162
Once 116.85+23.69 123.12+27.9 7=-0.865 0.387
Protein (g) Sonra 125.06+26.16 115.18+18.82 t=1.788 0.078
Test ist. 7=-1.788 t=-1.664
PGrupi;i 0.074 0.106
Once 120.15428.66 132.79+23.44 7=-1.669 0.095
Yag (g) Sonra 128.62+21.06 120.03+12.66 7=-1.933 0.053
Test ist. 7=3.215 t=-1.447
PGrupi;i 0.003* 0.157
Once 68.24+11.17 68.32+13.58 7=-0.356 0.722
Karbonhidrat | Sonra 71.03+10.81 68.74+10.31 t=0.896 0.374
(® Test ist. t=-0.176 7=-1.146
PGrupi;i 0.862 0.252
Once 76.76+19.58 85+26.86 t=-1.445 0.153
Posa (g) Sonra 79.21425.6 56.03+13.27 t=4.687 0.001*
Test ist. t=7.570 t=-0.579
PGrupi;i 0.001* 0.567
Once 113.56+39.91 144.91+54.71 7=-2.454 0.014
Kolesterol (mg) | Sonra 140.24+60.66 138.68+38.34 t=0.127 0.900
Test ist. 7=-0.26 t=-2.158
PGrupi;i 0.980 0.038*
Once 159.94+85.63 197.97+220.18 7=-0.276 0.783
A vitamini Sonra 201.94+243.68 168.59+172.75 7=-1.104 0.270
(mcg) Test ist. Z=-1257 7=-0.530
PGrupi;i 0.209 0.596
Once 138.18+57.35 130.06+41.62 7=-0.239 0.811
E vitamini (mg) | Sonra 143.59+60.24 126.03+38.81 7=-1.079 0.280
Test ist. 7=-0.214 7=-0.214
PGrupi;i 0.831 0.831
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Tablo 4.5.  Hastalarm Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlarinin DRI ve EBPG Onerilerini
Karsilanma Oranlari (%) (Devami)
Once 84.62+20.35 91.74+£34.95 Z=-1.006 0.314
Folik asit (mcg) Sonra 88.24+24.15 78.29+£17.9 7Z=-1.908 0.056
Test ist. 7=-2.420 7=-0.863
PGrupici 0.016%* 0.388
Once 150.35+194.55 115.88+59.38 7=-0.288 0.773
C vitamini Sonra 109.38+63.79 63.26+26.79 7=-3.760 0.001*
(mg) Test ist. 7=-4.232 7=-0.863
PGrupici 0.001* 0.388
Once 142.09+53.25 149.62+27.76 Z=-1.871 0.061
#Sodyum (mg) Sonra 141.54£31.17 121.76+16.4 t=3.267 0.002*
Test ist. 7=-4.403 Z=-1.135
PGrupici 0.001* 0.256
Once 87.21+20.59 102.91£20.71 7=-3.135 0.002*
*Potasyum | Sonra 93.18+19.97 67+11.24 7=-5.277 0.001*
(mg) Test ist. 7=-4.900 t=-1.460
PGrupici 0.001* 0.154
Once 60.62+16.49 59.76+15.23 7=-0.031 0.976
Kalsiyum (mg) Sonra 62.12+18.25 56.21+11.36 7=-1.442 0.149
Test ist. t=1.200 7=-0.838
Prupici 0.239 0.402
Once 67+19.71 72.771£15.43 t=7.085 0.001*
Magnezyum | Sonra 73.47x19.4 47.47£9.03 7=-5.988 0.001*
(mg) Test ist. t=10.278 7=-1.341
PGrupici 0.001* 0.180
Once 121.384+23.45 131.15+22.36 t=-1.757 0.084
*Fosfor (mg) Sonra 132.47+25.36 110.06+17.26 t=4.260 0.001*
Test ist. t=4.290 t=-2.374
PGrup ici 0.001* 0.024*
Once 118.94+42.42 143.76+64.58 7=-2.042 0.041*
Demir (mg) Sonra 130.44+44 .87 107.06+34.69 t=2.404 0.019*
Test ist. 7=-4.215 t=-1.836
PGrupici 0.001* 0.075
Once 109.74+£21.97 112.97431.1 7=-0.172 0.864
Cinko (mg) Sonr'a 113.12423.58 93.74+15.96 t=3.969 0.001*
Test ist. 7=-3.814 t=-0.716
PGrup ici 0.001* 0.479
Once 66.44+18.41 72.03+£17.59 7=-1.596 0.111
B, vit. (mg) Sonra 73.74+17.63 52.3849.05 7Z=-5.114 0.001*
Test ist. 7=-4.506 7=-1.659
PGrupici 0.001* 0.097
Once 104.12+£17.18 129.714£99.42 7=-1.479 0.139
B, vit. (mg) Sonra 120.24+41.68 108.62+26.53 7=-2.357 0.018*
Test ist. 7Z=-1.052 7=-2.745
PGrup ici 0293 0-006*
Once 77.5+£21.25 84.59+23.5 7=-1.233 0.218
B, vit. (mg) Sonra 83.38+26.04 58.26+11.04 t=5.179 0.001*
Test ist. 7=-4.865 7=-0.894
PGrupici 0.001* 0.371
* p<0.05

*EBPG onerilerine gore karsilama yiizdeleri
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Gruplarin giinliik enerji, su, protein, yag, karbonhidrat, posa, kolesterol, vitamin ve
mineral alimlarinin DRI ve EBPG onerilerini yiizde olarak karsilama miktarlar1 Tablo

4.5’te gosterilmistir.

Calisma grubundaki hastalarin egitim oncesinde ve sonrasinda almalar1 6nerilen enerji
miktarlarim1 srastyla %91.12+12.12 ve %95.21+£9.02 oraninda aldiklar1 bulunmustur
(p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin ise giinliik enerji alimi Onerilerini karsilama
orani egitim oncesi %94.85+12.83, egitim sonrasi ise %90.12+7.44 olarak saptanmistir
(p>0.05). Egitimden sonra ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin onerileri karsilama

oranlar1 arasinda istatistiksel agcidan fark vardir (p<0.05)

Hastalarin protein ve karbonhidrat alimlar1 egitim oncesi, egitim sonrasi ve gruplar arasi

karsilastirmalarinda anlamh bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Calisma grubundaki hastalarin egitim sonrasindaki yag alim yiizdeleri egitim dncesine
gore (swrastyla %120.15+£28.66 ve %128.62+21.06) artarken (p<0.05), kontrol grubunda
azalma gerceklesmis (swrasiyla %132.79+27.9 ve %120.03+£12.66), ancak bunun

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Posa alimi calisma grubunda egitim sonrasinda %79.21+25.6’ya cikarken (p<0.05),
kontrol grubunda %56.03+13.27’ye diismiistiir (p>0.05).

Kolesterol alimi calisma grubundaki hastalarda egitim Oncesi Onerilenin
%113.56£39.91’ine karsilik gelirken egitim sonrasi %140.24+60.66’si1 saglamstir.
Ancak, calisma grubundaki egitim Oncesine gore sonrasinda goriilen bu artis dnemli
degildir (p>0.05). Kontrol grubundaki hastalar i¢in bu oran egitim Oncesinde ve

sonrasinda sirastyla %140.24+60.66 ve %138.68+38.34 olarak bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin giinliik ortalama potasyum alim miktarlarinin 6nerileri karsilama yiizdesine
bakildiginda; egitim Oncesi ¢alisma grubu hastalarmin Onerilerin %87.21+£20.59’unu,
kontrol grubu hastalarinin ise %102.91£20.71°ini karsiladigi belirlenmistir. Egitim
sonrasinda ise ¢alisma grubundaki hastalarin Onerilenin %93.18+19.97’sini, kontrol
grubundaki hastalarin ise %67+11.24’ini karsiladig1 saptanmugtir. Calisma grubundaki
hastalarin egitim Oncesine egitim sonrasinda potasyum alim yiizdeleri anlamli olarak

artmistir (p<0.05).

Hastalarm suda ¢6ziinen vitaminlerden olan B grubu vitamin alimlarma bakildiginda;

giinlik ortalama B; vitamini alimmin c¢alisma grubunda Onerilen miktarin
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%83.38+26.04’line, kontrol grubunda ise %58.26+11.04’tine karsilik geldigi
goriilmektedir. B, vitamini alimlar1 agisindan caligma grubundaki hastalarin Onerileri
karsilama oran1 %73.74+17.63 iken kontrol grubu i¢in bu oran %52.38+9.05tir. Giinliik
ortalama Be vitamini alimlarinin ise Onerileri karsilama yiizdesi ¢alisma grubunda

9%120.24+41.68, kontrol grubunda ise %108.62+26.53 olarak bulunmustur (p<0.05).

Diger bir suda ¢oziinen vitamin olan C vitamini alimmin Onerileri karsilama ylizdesi;
calisma grubunda egitim Oncesinde %150.35£194.55, egitim sonrasmnda ise
%109.38+63.79 olmus ve anlamli bir diisiis gostermistir (p<0.05). Kontrol grubu
hastalarinda ise ayni karsilama oranlar1 egitim Oncesinde ve sonrasinda sirasiyla
%115.88+59.38 ve %63.26+26.79 olarak saptanmistir (p>0.05). C vitamini alimi
Onerilerinin karsilama ylizdesi egitim sonrasmnda gruplar arasinda anlamli olarak

birbirinden farkhidir (p<0.05).

Hastalar aldiklar: giinliik ortalama folik asit miktarlarimi karsilama yiizdeleri agisindan
degerlendirildiginde; ¢calisma grubu hastalarinda bu oran egitim 6ncesi %84.62+20.35

iken, egitim sonrasi ise %88.24+24.15 olarak bulunmustur (p<0.05).

Giinliik ortalama sodyum alim miktarlariin Onerileri karsilama ytizdeleri egitim dncesi
ve sonrasi olarak incelendiginde; calisma grubundaki hastalarm sirasiyla Onerilerin
%142.09+£53.25 ve  %141.5+£31.17’sin1 karsiladiklar: tespit edilmistir (p<0.05). Egitim
sonrasi ise ¢alisma grubu (%141.5+31.17) ile kontrol grubu (%121.76+16.4) hastalar1
arasinda alim Onerilerini karsilama yiizdeleri arasinda O©Onemli bir farklilik

goriinmektedir (p<0.05).

Hastalarm mineral alimlarina bakildiginda magnezyum alimlarini kargilama yiizdesinin;
caligma grubu hastalarinda egitim Oncesi %67+19.71 egitim sonrast %73.47+19.4
olarak saptanmis (p<0.05), kontrol grubundaki hastalarda ise bu oranin egitim Oncesi
%72.71£15.43 egitim sonrasi ise %47.4749.03 oldugu bulunmustur (p>0.05). Egitim
oncesi ve sonrasinda hem ¢alisma hem de kontrol gruplarindaki hastalarin magnezyum

karsilama oranlar1 onemli bicimde farklilik gdstermektedir (p<0.05).

Diger bir mineral olan demirin Onerileri karsilama oranlar1 ¢alisma grubunda egitim
oncesi (%118.94+42.42) ile egitim sonrast (%130.44+44.87) arasinda anlamh bir artig
s0z konusudur (p<0.05). Hem caligma hem de kontrol grubundaki hastalarin demir alim1
Onerilerini karsilama yiizdesi anlaminda ©nemli istatistik farklilik bulunmaktadir

(p<0.05).
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Cinko alimlar1 ise caliyjma grubundaki hastalarda Onerilenin egitim sonrasi
%113.12+£23.58’ine karsilik gelirken, kontrol grubundaki hastalar icin bu oran egitim
sonras1 %93.74+15.96 olarak saptanmistir (p<0.05).

Hastalarm giinliik ortalama aldiklar1 fosfor miktarlarinin 6nerileri karsilama yiizdesine
bakildiginda; caliyma grubunda yer alan hastalarin egitim oncesi %121.38+23.45 olan
oran egitim sonrast %132.47+25.36’ya yiikselmistir (p<0.05). Egitim sonrasi ise
calisma grubunun (%132.47425.36) alim Onerilerini karsilama yilizdesi kontrol

grubundan (%110.06£17.26) daha fazladir (p<0.05).

Tablo 4.6. Hastalarin Egitim Oncesi ve Sonrasinda Aldiklar1 Potasyum Bilgi Puanlari

Potasyum Bilgi Egitim Oncesi Egitim Sonrasi T -
Puam Ort + SS Ort + SS Test istatistigi p (Grup ici)
Calisma 8.35+6.46 18.3242.83 7=-5.093 0.001*
Kontrol 8.62+5.58 9.68+4.01 t=-2.209 0.034*
7=-0.252 7=-6.456
Gruplar arasi
p=0.801 p=0.001*
Serum Potasyum Egitim Oncesi Egitim Sonrasi e es ..
Diizeyi (mEq/L) Ort +SS Ort +SS Test istatistigi p (Grup ic)
Calisma 5.81+0.31 4.95+0.47 t=7.909 0.001*
Kontrol 5.81+0.28 5.66£0.61 t=1.696 0.099
t=-0.041 t=-5.351
Gruplar arasi
p=0.968 p=0.001*

* p<0.05

Hastalarm potasyum bilgi puani ortalamalar1 ve serum potasyum diizeyleri Tablo 4.6’da
verilmigtir. Buna gore calisma grubundaki hastalar, egitim Oncesinde potasyum bilgi
anketinden 8.35+6.46 puan alirken, egitim sonrasinda 18.32+2.83 puan almis ve
hastalarin potasyum bilgi puanlar1 anlamli olarak arttigi goriilmiistiir (p<0.05). Kontrol
grubundaki hastalarin da egitim Oncesine (8.62+5.58 puan) gore egitim sonrasindaki
bilgi puanlart (9.68+4.01) artmustir (p<0.05). Egitim Oncesinde ¢alisma ve kontrol
gruplar1 arasinda potasyum bilgi puam1 bakimindan 6nemli bir fark bulunamazken
(p>0.05), egitim sonrasinda caligma grubunun puan ortalamalar1 kontrol grubundan

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Serum potasyum diizeyi ¢alisma grubundaki hastalarda egitim Oncesinde 5.81+0.31

mg/dl degerinde iken egitim sonrasinda 4.95+0.47 mg/dl’ye diismiistiir (p<0.05).

Kontrol grubundaki hastalarda da serum potasyum diizeyi diismiis (sirasiyla 5.81+0.28

ve 5.66+0.61 mg/dl), ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir

(p>0.05). Egitim oncesinde caligma ve kontrol gruplarinin serum potasyum diizeyleri

benzer iken egitim sonrasinda ¢aligma grubunun kontrol grubuna gore serum potasyum

diizeyi daha diisiiktiir (p<0.05).

Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin serum potasyum diizeyleri ile potasyum

bilgi puanlar1 arasindaki iliski Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin Serum Potasyum Diizeyleri ile Potasyum Bilgi Puanlar1 Arasindaki iliski

Potasyum Bilgi Puam
(Egitim Oncesi)

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Egitim oncesi serum potasyum diizeyi (mEq/L)

0.280 0.206
0.109 0.243
34 34
Potasyum Bilgi Puam
(Egitim Sonrasi)

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Egitim sonrasi serum potasyum diizeyi (mEq/L)

0.010 0.169
0.957 0.340
34 34

* p<0.05

Calisma ve kontrol grubu hastalarinda egitim Oncesi ve egitim sonrasi potasyum bilgi

puani ile serum potasyum diizeyleri arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir iliski

bulunamamagstir (p>0.05).




Tablo 4.8. Hastalarin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Serum Potasyum Diizeyleri
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_Birinci Egitim Birinci Egitim
Oncesi ve Birinci Oncesi ve Ikinci
Egitim Sonrasi Egitim Sonrasi
Lo =, Serum Potasyum Serum Potasyum
Serum Potasyum Diizeyi mEq/l (X + 55) Diizeyi Farki Diizeyi Fark
Gruplar
1. Egitim | 1. Egitim | 2. Egitim | 2. Egitim ¢ p ¢ p
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi (Grup ici) (Grup ici)
Calisma | 5.81+0.31 | 5.15+0.64 | 5.47+0.51 | 4.95+£0.47 | 4.766 0.001* 7.909 0.001*
Kontrol | 5.81£0.28 | 5.60+£0.52 | 5.33+0.55 | 5.66+0.61 | 2.796 0.009* 1.696 0.099
t -0.041 -3.187 1.089 -5.351
p(Gruplar [ 566 | 0.002¢ | 0.280 0.001%
arasi)
* p<0.05

Calisma grubundaki hastalarin birinci egitim Oncesi serum potasyum diizeyleri 5.81+0.31
mEq/I’den 5.15+£0.64 mEq/I’ ye diismiis ve bu diisiisiin anlaml1 oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Ikinci egitimden sonra ise bu diizey 4.95+0.47 mEq/1 olarak belirlenmis ve farkin yine anlaml1

oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin birinci egitim Oncesi serum potasyum diizeyleri 5.81+0.28
mEq/’den 5.60+0.52 mEq/I’ye azalmis ve bu azalig anlamli bir fark olusturmustur (p<0.05).
Ikinci egitimden sonra serum potasyum diizeyi 5.66+0.61 mEq/l olarak saptanmis, ancak

farkin bu kez anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin serum potasyum diizeyleri birinci egitim sonrasi
(srasiyla 5.15+£0.64 ve 5.60+0.52 mEq/]) karsilastirildiginda anlamh bir diisiis gostermistir
(p<0.002). ikinci egitim sonrasinda da calisma ve kontrol grubu hastalarmin serum potasyum
diizeyleri (sirasiyla 4.95+£0.47 ve 5.66+0.61 mEq/l) arasinda diisiis goriilmiis, ancak bu defa

anlamlilik diizeyi birinci egitim sonrasit degerinden daha fazla bulunmustur (p<0.001).



Tablo 4.9.  Hastalarmn Egitim Oncesi ve Sonrasinda kg Basmna Diisen Enerji ile Protein
Miktarlarinin Karsilastirilmasi
Kg basina diisen enerji Kg basina diisen protein
(kkal/kg) (g/kg)

Gruplar Egitim Oncesi Egitim Sonrasi Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Calisma 27.73+5.42 26.54+5.54 1.060.28 0.99+0.21
Kontrol 26.21+5.43 27.4445.43 0.98+0.2 1.06£0.26

t 1.154 -0.679 1.355 0.180

P 0.253 0.499 -1.223 0.226

* p<0.05

Calisma ve kontrol grubu arasinda egitim Oncesi ve egitim sonrast kg basma diisen
enerji ve protein degerleri karsilastirildiginda, istatistiksel agidan onemli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Egitim Oncesine gore egitim sonrasinda c¢alisma grubunun
kilogram basina diisen enerji ve protein alimlar1 azalirken (enerji 27.73+5.42 kkal/kg ve
26.54+5.54 kkal/kg, protein 1.06+0.28 g/kg ve 0.99+0.21 g/kg), kontrol grubunda
artmistir (enerji 26.21+5.43 kkal/’kg ve 27.4445.43 kkal/kg, protein 0.98+0.2 g/kg ve
1.062+0.26 g/kg). Ancak her iki gruptaki bu degisikliklerin anlamli olmadig1 goriilmiistiir
(p>0.05, Tablo 4.9).



5. TARTISMA VE SONUC

Diyetle alinan potasyum miktarinin artmasiyla iliskili olan hiperpotasemi, diyaliz
hastalarinda kalp sorunlar1 ve cesitli komplikasyonlarin olugsmasinda ©nemli rol
oynamaktadir. Bu calisma, Kayseri’de 6zel bir diyaliz merkezinde HD tedavisi alan 68
yetiskin hasta ile yiiriitiilmiistiir. Calismamizda hastalarin diyalize giris giinleri temel
almarak birinci gruba (pazartesi, carsamba, cuma giinii diyalize girenler) bireysel
potasyum egitimi verilmis, ikinci gruba ise egitim verilmemis sadece genel beslenme
Onerilerini iceren bir kitap¢ik verilmistir. Birbirini izleyen iki ayda verilen beslenme
egitiminin hastalarin diyetle potasyum alimlarina, potasyum bilgi puanlarina ve serum
potasyum diizeylerine etkisi degerlendirilmis ve elde edilen veriler literatiir

dogrultusunda tartigilmstir.

Katilimcilarin yas ortalamalar1 benzerdir (caligma grubu 57.88+11.2 yil, kontrol grubu
57.29417.47 yil) (p>0.05, Tablo 4.3). Diyaliz hastalarinda diyetle alinan potasyum
miktarinin uzun dénemde mortalite lizerine olan etkilerini saptamak amaciyla yapilan
bir ¢caligmada katilimcilarin yas ortalamasmin 55+14 yil oldugu belirlenmistir (66). Yine
bagka bir diyaliz ¢aligmasinda ise yas ortalamalar1 bizim calismamiza benzer sekilde
53+14 yil olarak saptanmistir (105). Yash bireylerde, KBY i¢in bilinen diger risk
faktorlerinden (diyabet, hipertansiyon vb.) bagimsiz olarak, bobrek fonksiyonlarinda
meydana gelen azalmanim bobrek yetmezligi i¢in bash basina bir risk faktorii oldugu
belirtilmektedir (106). Bu acidan bakildiginda c¢alismamizdaki hastalarin  yas
ortalamalarinin  nispeten yiiksek bulunmasinin literatiir ile uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Calismamizda hastalari BKI ortalamalari calisma grubu icin 26.23+5.39 kg/m2, kontrol
grubu icin ise 26.92+5.81 kg/m? olarak bulunmustur (Tablo 4.3). Hastalarin yas
ortalamalarina gore BKI ortalamalarmin normal aralikta oldugu goriilmektedir (107).

Calisma ve kontrol grubu arasinda BKI degerleri acisindan istatistiksel olarak anlaml
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bir farkhilik saptanmamistir (p>0.05). Kvamme et al. (108) yash kadin ve erkek 16711
katthimemin oldugu genis capli bir calismada; BKI ile mortalite arasindaki iliskiyi
arastirmis ve BKI degerleri 25-29.9 kg/m? olan bireylerin en diisiik mortaliteye sahip
olduklarim saptamiglardir. Daha Once diyaliz hastalariyla yapilan farkli calismalarda da
bizim calismamizin BKI ortalama degerlerine benzer sonuglar rapor edilmistir

(109,110).

Arastirmamizda, calisma ve kontrol grubundaki hastalarin potasyum bilgi puanlari ile
serum potasyum diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0.05,
Tablo 4.7). Bizim c¢aligmamizin aksine Savaser ve Dagdeviren (22) yaptiklar:
caligmada, potasyum farkindalik skoru ile serum potasyum diizeyi arasinda anlamli

negatif bir korelasyon bulmuslardir.

Calismamizda bireylere daha ©nce diyet Onerileri alip almadiklar1 sorulmus ve
katilimcilarin %27.9°u evet cevabii vermis, %72.1°1 ise hayir cevabini vermistir (Tablo
4.2). Diyaliz merkezinde calisan hekimlerin hastalara rutin kontroller boyunca bazi
beslenme Onerileri verdikleri ve diyaliz iinitesinde calisgan hemsirelerin de beslenme
onerilerinde bulunduklar1 bilinmektedir. Ancak bizim caliysmamizda diyet tedavisi alma
durumu, bireye Ozgii enerji, protein ve besin Ogesi alimlarmmin diizenlendigi
yapilandirilmis bir beslenme programi olarak sorgulanmistir. Diizenli HD tedavisinde
diyetisyenler tarafindan verilen beslenme egitimi ve diyet danismanligi, bobrek
yetmezliginin yonetiminde Onemli basamaklardan birini olusturmaktadir. ABD’de
hizmet veren diyaliz merkezleri, hastalarm beslenme durumlarmin takip edilmesi ve
diyet damismanligi vermeleri amaciyla bobrek hastaliklar1 alaninda uzmanlagmis bir
diyetisyen istihdam etmek zorundadir (111). Ulkemizde ise diyaliz merkezlerinde
diyetisyen istihdam etme zorunlulugu; Resmi Gazete’de yayinlanan 08.05.2005-25809
tarih ve numaral “Diyaliz Merkezleri Hakkinda Y onetmelik™ karari ile getirilmis ancak
yine Resmi Gazete’de yaymlanan 18.06.2010-27615 tarih ve numarali karar ile
zorunluluk olmaktan c¢ikarilmistir. Bu nedenle, ¢alismanin yiiriitiildiigli merkezde bir
diyetisyen calistirdmamaktadir. Hastalara 6zel planlanmis bir beslenme tedavisi

programi da bulunmamaktadir.

Arastirmamizin baslangicinda hastalara son iki hafta igcinde diyetlerine ka¢ giin
uymadiklar1 ve diyete uyumlarini nasil degerlendirdikleri sorulmus ve %47.1’inin 0-4

glin aras1 diyetlerine uymadigi ve %33.8’inin ise orta diizeyde uyumlu oldugu
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gorilmiistiir (Tablo 4.2). Calisma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farkliliga rastlanmamustir (p>0.05, Tablo 4.2). Kugler et al. (15) bizim
caligmamiza benzer bir bicimde diyete olan uyumu ve siiresini ¢alisma ile kontrol
gruplarinda karsilastrmis ve aralarinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik
saptamamistir. Diyaliz hastalarinda diyete olan uyum yas, cinsiyet, tedavi alma siiresi,
ekonomik ve psikososyal faktorlerden etkilenmektedir (112). Diyaliz hastalar ile
yapilan bir ¢alismada yash, egitim diizeyi diisiik ve erkek olan bireylerin diyetlerine
uyumlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur (113). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
%67.6’smin egitim diizeylerinin diisiik ve yas ortalamalarmin 57.88+11.2 olmasi bu

calismayla benzerlik gostermektedir (Tablo 4.2)

Enerji, su, protein, yag ve karbonhidrat alim miktarlari, ¢calisma ve kontrol gruplari
arasinda kiyaslandiginda egitim sonrasindaki enerji alimi (p<0.05) disinda diger besin
0geleri acisindan anlamhi bir farkliliga rastlanmamistir (p>0.05, Tablo 4.4). DRI veya
EBPG’nin 6nerdigi enerji, protein, karbonhidrat ve yag miktarlarmi yeterli diizeyde
karsilayan caligma grubundaki hastalarin egitim Oncesine gore egitim sonrasindaki
giinliik ortalama yag ve enerji miktarlar1 anlamh bir artig gosterirken (p<0.05), su alimi
azalmis (p<0.05), protein ve karbonhidrat alimlarinda ise anlamli bir degisiklik
goriilmemistir (p>0.05, Tablo 4.4). Benzer sekilde enerji, su ve diger besin 6gelerinin
kontrol grubundaki hastalarda alim diizeyleri DRI veya EBPG’nin Onerileri ile
karsilastirildiginda yeterli miktarlarda oldugu, egitim Oncesi ve sonrasi arasinda ise

onemli bir farkliligin olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05, Tablo 4.5).

Giinliik enerji ve protein aliminin belirlenmesinde pratik bir parametre olarak karsimiza
cikan kilogram (kg) basma alinmasi gereken enerji (kkal’kg) ve kg basmna alimmasi
gereken protein miktar1 (g/kg) incelendiginde; calisma grubunda enerji ve protein alimi
sirastyla 26.54+5.54 kkal/kg ve 0.99+0.21 g/kg, kontrol grubunda ise 27.44+5.43 kk
al’kg ve 1.06+0.26 g/kg oldugu goriilmiistiir (p>0.05, Tablo 4.9). NKF-KDOQI
grubunun yayimladigi rehberde; 60 yasiin altindaki HD hastalarinin almasi gereken
giinliik enerji miktar1 35 kkal/kg olarak, 60 yasinin iizerindeki bireylerde ise 30-35
kkal/’kg olarak belirtilmistir. Giinliik alinmasi gereken protein miktar1 ise yine ayni
rehberde 1.2 g/kg olarak gecmektedir (50). EBPG’de ise HD hastalarinin giinliik almasi

gereken enerji miktarinin 30-40 kkal/kg, giinliik almas1 gereken protein miktarini ise 1.1
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g/kg olarak belirtmistir (65). Bizim caliyjmamizdaki enerji ve protein alimlarmin bu

Onerilere gore yeterli oldugu goriilmektedir (Tablo 4.9).

Diyaliz hastalarinda makro ve mikro besin 6geleri alim miktarlarinin arastirildig: bir
caligmada, besin tiiketim kaydi aracilifiyla saptanan giinlik enerji alim miktar:
ortalamasi 1911+393 kkal olarak, giinliik protein alim miktar1 ortalamas: da 64+19 g
olarak belirtilmis ve kg basma alinan enerji miktar1 25.3+7.4 kkal’kg ve kg basma
alman protein miktar1 ise 0.88+0.33 g/kg olarak saptanmustir (114). Yine HD
hastalarinin beyanlar1 dogrultusunda doldurulan besin tiiketim kayitlar1 araciligiyla
giinliik enerji ve protein alim miktarlar1 ortalamasinin saptandigi bir bagka calismada
giinlik enerji alim miktar1 17124498 kkal olarak, giinlilk protein alim miktar1 da
69.6+21.3 g olarak tespit edilmis ve kg basina alman enerji miktar1 25.3+7.4 kkal/kg ve
kg basina alman protein miktar1 ise 1.03+0.32 g/kg olarak bulunmustur (115).
Calismamiz ile bu caligmalar arasinda enerji ve protein alim miktarlar1 agisindan

benzerlik bulunmaktadir.

Mercanhgil (58), diyaliz hastalarinin giinliilk almas1 gereken sivi miktarinm 400-800
ml/giin (besinlerin icerigindeki sivilar dahil) + rezidiiel dilireze esit bir miktar ile
smirlandirilmasi gerektigini belirtmistir. Birlesik Krallik Ulusal Bobrek Federasyonu
(National Kidney Federation-NKF) tarafindan yayimlanan kilavuzda ise HD
hastalarinm giinliik almasi gereken sivi miktari, 500-700 ml/giin + bir giin 6nceki idrar
miktar1 olarak belirtilmis ve yaklasik olarak 1000-1500 ml aras1 bir deger olacagi
hesaplanmistir (116). Caliysmamizdaki hastalarm ortalama sivi alimlar1 ortalama 1000

ml/giin kadardir ve 6nerilen diizeyler icerisindedir (Tablo 4.4 ve Tablo 4.5)

Diyaliz hastalarinda goriilen hiperpotasemi, serum potasyum diizeyinin giivenilir
araliklar1 olan 3.5-5.5 mEq/L’nin iizerinde olmast durumudur (117). Serum potasyum
diizeyinin 6.5 mEq/L’nin iizerine ¢iktig1 durumlarda kalpte cesitli ritm bozukluklar:
goriilmekte, 6.5-8.0 mEq/L arasinda ise kalp krizi gibi baz1 ciddi komplikasyonlarla
karsilagilmaktadir (118). Hiperpotaseminin en ©Onemli sebebi ise, diyetle alinan
potasyum miktarlarindaki artistir (9). Calismamizda hastalara hiperpotaseminin ne
oldugu, diyetle alinan potasyumun 6nemi ve HD tedavisi esnasinda potasyumun fazla
alimmasinin ne gibi istenmeyen durumlara yol agacag verilen bireysel beslenme egitimi

ile anlatilmistir. Bu egitim sonrasi ise ¢aligma grubundaki hastalarin serum potasyum
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diizeyi ortalamalarmin kontrol grubundaki hastalara kiyasla istatistiksel agidan anlamli

diizeyde azaldig1 goriilmiistiir (p<0.05, Tablo 4.6).

Giinliik ortalama potasyum alim miktarlarina calisma grubundaki hastalarda
bakildiginda; egitim sonrasinda Oncesine gore artisin oldugu goriilmiis ve bu yiikselis
onemli bir farklilik olarak saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.8). Kontrol grubunda ise egitim
sonrasinda Oncesine gore potasyum alimlarinda azalma s6z konusu iken, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05, Tablo 4.8). Egitim Oncesine
gore egitim sonrasinda caligma grubunun potasyum alimlar1 kontrol grubundan anlamli

olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.4)

Calisma grubundaki hastalarin serum potasyum diizeyleri ortalamasi, egitim Oncesinde
5.81+0.31 mEg/L iken egitim sonrasi 4.95+0.47 mEq/L’ye diismiis ve bu iki deger
arasinda istatistiksel acidan Onemli bir farklilik goriilmiistiir (p<0.05, Tablo 4.4).
Kontrol grubundaki hastalarin serum potasyum diizeyi ortalamalarina bakildiginda ise
egitim Oncesinde 5.81+0.28 mEq/L iken egitim sonras1 5.66+0.61 mEq/L’ye diismiis,
ancak anlaml bir degisiklik saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.4).

Verilen ilk beslenme egitiminden sonra hem c¢alisma, hem de kontrol gruplarmdaki
hastalarin serum potasyum diizeyi ortalamalarinda Onemli azalmalar goriilmiistiir.
Ancak ii¢ aylik siire sonunda tamamlanan ikinci beslenme egitiminden sonra, serum
potasyum diizeyi ortalamalarindaki anlamli diisiis yalnizca caligma grubundaki
hastalarda goriilmiis (p<0.05, Tablo 4.8), kontrol grubunda ise boyle bir diisiise
rastlanmamistir (p>0.05, Tablo 4.8). Bu durum, calismamizdaki egitimin serum

potasyum diizeyi iizerine olan etkilerinin uzun donemde ortaya ciktigmi gostermistir.

Bir calismada Dagdeviren (119), HD hastalarina beslenme egitimi vermis; serum
potasyum diizeylerini karsilastirmis ve ¢alismamizla benzer bir sekilde egitim Oncesi ve
egitim sonras1 arasinda istatistiksel acidan anlamli farklihik bulmustur. Diger bir
calismada ise Yang et al. (120) diyaliz hastalarina verilen diyet egitiminin, beslenme
durumu iizerine olan etkilerini incelemis ve hem diyetle alinan potasyum miktarinda,
hem de serum potasyum diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diisiisler oldugunu

belirtmislerdir.

Yine HD hastalarina verilen beslenme egitiminin serum potasyum diizeyine olan
etkisinin incelendigi baska bir caligmada ise, egitim sonrasi serum potasyum diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlenmistir (22). Biitiin bu caligmalar ile
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calismamizin beslenme egitimin serum potasyum diizeyi lizerine olan etkisi agisindan

benzerlik tasidig1 goriilmektedir.

Arastirmamizda ¢alisma grubundaki hastalarm giinliik ortalama posa alim miktarlar:
DRI veya EBPG onerilerine gore yeterli diizeydedir (Tablo 4.5). Bu gruptaki hastalarin
posa alim miktarlar1 egitim sonrasinda Oncesine gore anlamli diizeyde artmistir
(srastyla 19.4244.84 ve 19.89+5.51 g/giin) (p<0.05, Tablo 4.4). Kontrol grubundaki
hastalarin ise posa alimlar1 DRI veya EBPG onerileri ile karsilastirildiginda yetersiz
bulunmustur (Tablo 4.5). Bu hastalarda posa alimi egitim sonrasinda, dncesine gore
istatistiksel olarak ©nemli diizeyde azalmistir (swrasiyla 22.49+6.01 ve 14.80+2.76
g/giin) (p<0.05, Tablo 4.4).

Diyaliz hastalarinda besin aliminin arastirildig: bir caligmada giinliik posa alim miktar:
ortalama 21.53 g olarak bulunmustur (121). NKF-KDOQI grubunun yayimladigi
rehberde ise HD hastalarinin almasi gereken giinliik posa miktarinm 20-30 g olmasi
gerektigi belirtilmistir (122). Yapilan bu caligmalarla benzer olarak bizim
arastrmamizdaki hastalarin ortalama posa alim miktarlar1 (¢calisma grubu ortalama

19.42+4.84¢g/giin, kontrol grubu 14.80+2.76 g/giin) benzerdir (Tablo 4.4).

Kolesteroliin giinliik ortalama alim miktarlar1 calisma grubundaki hastalarda DRI veya
EBPG onerilerinden daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.5). Bu hastalarin egitim oncesi
ve sonrasinda kolesterol alimlar1 artmis ancak istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(p>0.05, Tablo 4.4). Kontrol grubunun kolesterol alim miktarlar1 ise DRI veya EBPG
onerilerinden daha yiiksektir (Tablo 4.5). Egitim ©ncesi ve sonrasi alim miktarlar:
acisindan karsilastirildiginda kontrol grubunda anlamli bir azalma gozlemlenmistir

(p<0.05, Tablo 4.4).

NKF-KDOQI grubunun yayimladigi rehberde HD hastalarinin almasi gereken giinliik
kolesterol miktarinin <200 mg olmasi gerektigi belirtilmistir (122). Caliyjmamizda hem
kontrol, hem ¢alisma grubunda giinliik ortalama kolesterol alimlarinin DRI, EBPG ve

NKF-KDOQI 6nerilerinden fazla oldugu bulunmustur (Tablo 4.5).

Suda eriyen vitaminlerden C, B; B, Bg vitaminleri ile folik asitin giinliik ortalama alim
miktarlarina bakildiginda C, B;, B, vitaminlerinin egitim sonras1 kontrol grubu alim
miktarlar1 ile C vitamininin egitim Oncesi ¢alisma grubu alim ortalamalar1 disinda diger
allm miktarlarmin DRI veya EBPG Onerilerine gore yeterli diizeyde oldugu
bulunmustur (Tablo 4.5).
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Suda ¢oOziinen vitamin miktarlarinda diyalizat sivisi ile kayiplar olsa da giinliik alinmasi
gereken miktarlarin DRI Onerileri ile takip edilmesi yeterli goriilmektedir (123). DRI
onerilerinde giinliik ortalama C vitamini aliminin 75-90 mg olmas: gerektigi

bildirilmistir (64).

Bossola et al. (124) diizenli HD tedavisi alan hastalarda eser elementler, vitamin ve
minerallerin diyetle giinlilk alimlarmi belirlemek amaciyla yaptiklar1 bir caligmada
giinlik C vitamini alimlarinin 47.8+50.3 mg oldugunu bildirmislerdir. Balcke et al.
(125) ise caligmalarinda C vitamininin artmis dozlarmin HD hastalarinda sekonder
hiperokzalemiye neden oldugunu ve giinliik alim miktarinin 70 mg olmas: gerektigini
Oonermistir. Caligmamizda egitim Oncesi siirecine denk gelen mevsimde portakal,
mandalina ve diger turunggiller gibi C vitamini kaynaklarmin c¢okga tiiketilmesi
nedeniyle hastalarin giinliik C vitamini alimlar1 egitim sonrasina gore calisma ve kontrol
grubunda daha fazla bulunmustur (swrasiyla caligma grubu icin 119.6£146.56 mg ve
86.71+48.14 mg (p<0.05), kontrol grubu i¢cin 95.92+48.13 mg ve 52.48+21.20 mg
(p>0.05).

Luis et al. (126) diyaliz hastalarinda beslenme Onerilerine uyumu arastirdiklar1 bir
caligmada, katilmcilarin aldiklari1 tiamin miktarinin  1.1+0.4 mg/giin oldugunu
belirlemislerdir. Chazot et al. (127) ise HD hastalarinda bireylerin besin tiiketim
miktarlarina bagh olarak giinde alinan tiamin miktarinin 0.6-1.5 mg arasinda degisiklik
gosterebilecegini belirtmistir. Diizenli HD tedavisi alan hastalarda tiamin eksikligi nadir
goriilmekle birlikte; beriberi ve atipik norolojik semptomlar1 (Wernicke Ensefalopatisi
gibi) tetikleyebilmektedir (65). B, vitaminin giinliik alim miktar1 DRI tarafindan 1.1-1.2
mg olarak Onerilmektedir (64). Arastrmamizdaki hastalarin B; vitamini alim miktarlar1

ile bu calisma ve Onerilerdeki alim miktarlarinin benzestigi goriilmiistiir.

Diyaliz hastalar1 i¢in giinliikk ortalama alinmasi gereken B, vitamini miktar1 ise EBPG
tarafindan 1.1-1.3 mg/giin olarak belirtilmistir (65). DRI tarafindan Be vitamini i¢in
yapilan alim Onerisi 1.3 mg/giindiir. Yine DRI’ya gore giinliik alinmas1 gereken folik
asit miktar1 ise 400 mcg kadardir (64). Bizim arastirmamizda ise ¢alisma grubundaki
hastalarin egitim Oncesi giinliik folik asit alim ortalamalar1 280.37+66.43 mcg, egitim
sonrasi ise 291.96+80.06 mcg’dir (p>0.05). Kontrol grubunda ise egitim Oncesi folik
asit alim miktarlar1 303.43+115.80 mcg iken egitim sonras1 258.77+59.27 mcg oldugu
goriilmiistiir (p>0.05).
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Calisma grubundaki hastalarda A ve E vitaminlerinin giinliik alimlarinin, DRI ve EBPG
Onerilerine gore yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.5). Yine bu hastalarda A ve E
vitamini alimlar1 egitim sonrasinda Oncesine gore yiikselmis, fakat bu artis anlamli
bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.4). Kontrol grubundaki hastalarm DRI veya EBPG
Onerilerine gore A vitamini alimlar: fazla iken, E vitamini alimlar1 yeterli bulunmustur
(Tablo 4.5). A vitamini taginmasi i¢in gerekli olan bir protein olan retinol baglayici
protein (RBP) ile prealbiimin kompleksi, gorece biiyilk boyutundan otiirii diyaliz
membranindan gecememekte ve bu sebepten genelde HD hastalarinda A vitamini
eksikligi goriilmemektedir (128). A vitamini giinliikk ortalama alim miktarlarinin DRI
onerisi 700-900 mcg kadardir (64). E vitamini eksikliginde hiicresel diizeyde artmis
oksidatif strese maruz kalinabilmektedir (124). DRI’'nm E vitamini giinliik alim miktar:
Onerisi ise 15 mg’dir (64). E vitamini alimmin yiiksek ¢ikmasmin sebebinin artan sivi
yag miktarlar1 oldugu diisiiniilmektedir. Benzer sekilde diyetle alinan yag miktarinin

Onerilenden daha fazla oldugu goriilmektedir. (Tablo 4.4)

Minerallerden sodyum, fosfor, magnezyum ve kalsiyumun giinlilk ortalama alim
miktarlar1 c¢alisma grubundaki hastalarda DRI veya EBPG Onerilerine gore
irdelendiginde; sodyumun yiiksek, kalsiyumun diisiik, magnezyum ve fosforun ise
yeterli miktarlarda alindig1 goriilmektedir (Tablo 4.5). Bu hastalarda egitim Oncesine
gore sonrasinda sodyum alim miktarlarinda azalma goriilmiis (p<0.05), magnezyum,
fosfor (p<0.05) ve kalsiyum miktarlarinda (p>0.05) ise artis bulunmustur (Tablo 4.4).
Bu minerallere kontrol grubundaki hastalarda alim miktarlarma DRI veya EBPG
onerileri dogrultusunda bakildiginda; magnezyum ve kalsiyum alimlarmin yetersiz,
sodyum ve fosfor alimlarinin ise yeterli oldugu bulunmustur (Tablo 4.5). Yine bu
gruptaki hastalarda egitim Oncesine gore sonrasinda biitiin minerallerin alimlarinda
azalmalar olmus fakat bu azalmalarin istatistiksel acidan anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0.05, Tablo 4.4). DSO vyetiskinler icin giinliik alinmas1 gereken sodyum miktarinin
2000 mg altinda tutulmasi gerektigini bildirmistir (129). NKF-KDOQI grubu ise HD
hastalarinin giinliikk almasi gereken sodyum miktarint 2000 mg olarak belirtmektedir
(122). Diyaliz hastalarinin diyete uyumda en c¢ok zorlandiklar1 konulardan birisi de
besinlerin tuzsuz tiikketilmesi ve sodyum igerigi yiiksek olan besinlerden
vazgecememeleridir. Hastalara bu 6neri diyetisyenler, hekimler ve hemsireler tarafindan
siklikla yapilmasina kargin, hastalarin kacamaklar yaptiklar: ¢caligmalarla gosterilmistir

(61, 113). Nitekim bizim hastalarimizin da giinliilk sodyum alimlarimin oldukc¢a yiiksek
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oldugu goriilmektedir (calisma grubunda egitim Oncesi 3055.54+1147.03 mg iken,
egitim sonrast 3046.17+670.53 mg/giin (p<0.05), kontrol grubunda egitim Oncesi
3222.764£96.69 mg ve egitim sonrasi ise 2621.34+£352.93 mg/giin) (p>0.05, Tablo 4.4).

Kalantar-Zadeh et al. (105) bir calisgmada, HD hastalarinin beslenme durumlarini
saptamak amaciyla ii¢ giinlilk besin tiikketim kayitlar1 araciligiyla elde edilen giinliik
ortalama fosfor alim miktarin1 8814350 mg olarak belirtmislerdir. Bir bagka ¢calismada
ise fosfor alimi 842.6+576.8 mg/giin olarak belirtilmistir (124). EBPG’de ise HD
hastalar1 icin giinliik ortalama fosfor alim miktarmim 800-1000 mg arasinda olmasi
gerektigi belirtilmektedir (65). Arastirmamizda caligma grubu hastalarinin egitim dncesi
giinlik ortalama fosfor almi 1093.38+210.18 mg, egitim sonrasmnda ise
1192.92+228.58 mg olmus ve fosfor miktarinda egitim sonrasinda yiikselis
goriilmiistiir. Ancak bu yiikselis istatistiksel acidan anlamhdir (p<0.05). Kontrol
grubundaki hastalarin giinliikk ortalama fosfor alimlar1 ise egitim Oncesinde ve
sonrasinda sirasiyla 1181.34+£201.46 mg ve 990.92+155.24 mg olup 6nemli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.05, Tablo 4.4). Genellikle fosfor aliminin kisitlanmast diyaliz
hastalarinin ytiksek protein gereksinmeleri nedeniyle miimkiin degildir. Ciinkii protein
icerigi yiiksek olan c¢ogu besinin fosfor icerigi de artmustir ve genellikle fosfat
baglayicilara ihtiyac duyulmaktadir. Iceriginde kalsiyum bulunan fosfat baglayicilarin
kullanim ile diyetle kalsiyum alimi 1g/giin’iin altinda tutulmahdir. Kalsiyumsuz fosfat
baglayicilarinin  kullanim1 ile de kalsiyum alimi 1200-1600 mg/giin civarinda
tutulmalidir. Tiirk Nefroji Dernegi’nin Kayit Sistemi 2014 Raporu’nda en sik kullanilan
fosfor baglayicinin kalsiyum asetat oldugunu (%51.3), bunu sevalamer (%19.3) ve
kalsiyum karbonatin (%10.5) takip ettigini belirtmektedir. Hastalarin yalnizca %13.2’si
ise fosfor baglayici kullanmamaktadir (62, 130)

DRI onerilerinde HD tedavisi alan yetiskin bireylerin giinlik almasi gereken
magnezyum miktart 200-300 mg seklinde belirtilmektedir (64). Diyaliz hastalarinin
diyetlerine olan uyumun degerlendirildigi bir caligmada giinliik ortalama kalsiyum alimi1
710268 mg olarak bulunmustur (126). Yine EBPG’nin HD hastalarina yonelik
hazirladig1 vitamin ve minerallerin tavsiye edilen giinlik alim miktarlarmi igeren
kilavuzda kalsiyum aliminm 500-800 mg arasinda olmasi gerektigi belirtilmistir (65).
Diyaliz hastalarinda bozulan D vitamini metabolizmasma baglh olarak renal

osteodistrofi goriilme riski artmistir. Seyahi ve ark. (130) Tiirkiye’ de HD hastalarinin
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%43’niin D vitamini ve tiirevlerini (IV D vitamini %42.8, oral D vitamini %6.0, D

vitamini analogu %?28.4, kalsimimetik ajan %11.3) kullandigmi belirtmistir.

Giinliik ortalama alim miktarlar1 demir ve ¢inko agisindan calisma grubu hastalarinda
DRI veya EBPG onerilerine gore degerlendirildiginde yeterli miktarlarda oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.5). Ayni hastalarin demir alimlarimin egitim Oncesine gore
sonrasida azaldig1 (p<0.05), ¢inko alim miktarmin ise arttig1 tespit edilmistir (p<0.05,
Tablo 4.4). Demir ve ¢inko alimlar1 kontrol grubu hastalarinda egitim 6ncesi sonrasinda
karsilastirildiginda egitim oncesi ¢inko alim miktart hari¢ diger hepsinin DRI veya
EBPG onerileri ile kiyaslandiginda yeterli alim miktarlarmin oldugu goriilmektedir

(Tablo 4.5).

HD hastalarinda diisiik demir alimlarinin, diisiik hemoglobin konsantrasyonuna sebep
olabilecegi ve birtakim anemik bulgular: tetikleyebilecegi bilindiginden demir alimmin
sik1 bir sekilde takibi gerekmektedir. Giinliik ortalama alinmasi gereken demir miktari
DRI’ya gore 8—18 mg kadardir (64). Fassett et al. (131) bir calismada KBY hastalarinda
giinliik besin alimini incelemisler ve giinliik ¢inko alim miktarmi 9.20+£2.60 mg olarak
belirtmislerdir. Yetiskinler i¢cin DRI’ya gore giinliik alinmasi gereken c¢inko miktar: 11
mg olarak belirtilmektedir (65).

Calismamizda baslangicta birinci egitim dncesi ve sonrasi serum potasyum diizeylerine
bakilmistir. Ardindan ilk egitimin tekrar1 niteliginde olan ikinci egitim Oncesi ve
sonrasinda serum potasyum diizeyleri kaydedilmis ve toplamda dort deger elde
edilmistir. Bu degerler her aymn ilk haftas1 diyaliz merkezinde rutin kan alimi sonucu
belirlenmigstir. Diyalize pazartesi, carsamba ve cuma giinleri giren ¢caligma grubu ile sali,
persembe ve cumartesi giinleri giren kontrol grubunun kan alimlari; ¢aligma grubu icin

carsamba, kontrol grubu i¢in ise persembe olarak belirlenmistir.

Calisma grubunda egitim Oncesi ve egitim sonrasi arasinda potasyum bilgi puanlari
acisindan istatistiksel acidan anlaml bir farklilik olusurken (p<0.05); kontrol grubunda
anlamh bir farklilik goriilmemistir (p>0.05, Tablo 4.6). Gruplar arasinda ise egitim
Oncesi potasyum bilgi puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemisken (p>0.05); egitim sonrast anlamli bir farklihik bulunmustur
(p<0.05, Tablo 4.6). Egitim Oncesi ve sonrasi olusan bu potasyum bilgi puan farklari,
verilen beslenme egitiminin ¢aliyjma grubunun potasyum hakkindaki bilgi diizeyini

artirdigini géstermistir.
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Tsai et al. (132) yaptiklar1 calismada, HD hastalarina diyetisyen tarafindan verilen
beslenme egitiminin hiperfosfatemi iizerine etkisini incelemistir. Katilimcilarin egitim
Oncesi ve egitim sonrasi fosfat hakkindaki bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmus ve bilgi diizeylerinin anlaml olarak arttig1 goriilmiistiir.

Diger bir ¢caligmada ise Shi et al. (133) hiperfosfatemi tablosuna sahip HD hastalarinda
beslenme egitiminin etkinligini arastirmislardir. Katilimcilarin fosfat hakkindaki bilgi
diizeylerinin egitimden sonra istatistiksel olarak anlamli olarak arttig1 belirlenmistir.
Bizim arastrmamizla bu c¢alismalar arasinda diyaliz hastalarina verilen beslenme
egitimlerinin ¢esitli mineraller hakkinda bilgi diizeyini arttirmada ve minerallerin serum

diizeylerinde 6nemli azalmalar saglamasi agisindan benzerlik bulunmaktadir.

Calisma grubundaki hastalarin giinliikk potasyum alim ortalamalar1 egitim Oncesinde
1961.244465.58 mg iken egitimden sonra 2098.97+452.42 mg/giin bulunmus ve bu
artisin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05, Tablo 4.4). Kontrol grubunda ise egitim
Oncesine gore egitim sonrasinda diyetle alinan potasyum miktar1 azalmasma karsin

bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05, Tablo 4.4).

Hemodiyaliz hastalar1 i¢in giinliikk alinmasi gereken potasyum miktar1 EBPG rehberinde
1950-2700 mg, NKF-KDOQI rehberinde ise 2000-3000 mg/giin olarak belirtmektedir
(65, 122). Calisma ve kontrol grubunda egitim 6ncesi potasyum miktarlarinin belirtilen
bu araliklar icerisinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4). Egitim sonrasi ise ¢alisma grubu
diyetle alinan potasyum miktarin1 6nerilen diizeyler arasinda tutmay1 basarirken, kontrol
grubunda ise bahsedilen bu Onerilere gore yeterli alim diizeyindedir (Tablo 4.4).
Arastirmamizda calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin  potasyum alim
miktarlarinin EBPG’nin alim Onerilerine gore yeterli diizeyde oldugu goriilmektedir

(Tablo 4.5).

Calismamizda katilimeilarin ~ giinliik  aldiklar1  besin  tiikketim  miktarlarinin
belirlenmesinde, ii¢ giinliikk besin tiiketim kayitlar1 kullanimugtir. Ug giinliik besin
tiketim kayitlarinda kayitlar1 tutulacak giinler; hemodiyaliz seansindan Onceki giin,
hemodiyaliz seansma girilen giin ve hemodiyaliz seansindan sonraki giin olarak
belirlenmigstir. Besin tiiketim miktarlarinin saptanmasinda kullanilan biitiin yontemlerin
(besin tiiketim sikligi, besin tiiketim kaydi vb), katilimcilarin tiikettikleri besinleri ve

icecekleri eksik ya da yanlis doldurmalar1 nedeniyle hatali sonuglar verebilmektedir
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(134). Bizim arastirmamizda da caligma grubundaki hastalarin potasyum tiiketimlerinin

boyle bir hatadan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Leung et al. (135) ¢ok merkezli yiiriittiikleri bir calimada, diyaliz tedavisinde
diyetisyenin roliinii arastirmiglar ve giinler arasinda gerceklesebilecek istah ve tiiketim
farkliliklarin1 minimize edebilmek i¢in diyalize girilen ve girilmeyen giinlerde besin
tiketim kayitlarinin alinmasini onermislerdir. Yine ayni c¢alismada katilimcilarin ilag
tedavisi gormesinin, farkli biyokimyasal parametrelerin serum diizeyi sonuglarini
etkileyebildigi ve gozlemlenmek istenen iligkileri karistiran faktorler arasinda yer aldigi
belirtilmektedir. ACE inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri, digoksin grubu
ilaclar, selektif olmayan beta blokerler ve steroid olmayan anti-inflamatuarlar gibi vb.
ilaclarin potasyum metabolizmasi iizerine etkilerinin oldugu bilinmektedir (82). Bu

yiizden bu ve benzeri ilaglar1 kullanan bireyler ¢calismaya dahil edilmemistir.

Hemodiyaliz hastalarinin serum potasyum diizeylerini kontrol altinda tutabilmek icin
beslenme egitimi verilmesi gerekmektedir. Bu egitimlerde potasyumun ne oldugu,
vicudumuzda ne gibi fonksiyonlarinin bulundugu, hangi besinlerde daha fazla
oranlarda bulundugu ve besinlerin sec¢ilen porsiyonlarinda ne kadar bulundugu ve katki
maddeleri ya da besin desteklerinin aliminda dikkatli olunmas1 gerektigi islenmelidir
(136). Beslenme egitimlerinde, besinlerin potasyum iceriklerini gosteren tablolar
egitimde kullanilan faydali materyallerdendir. Hazirlanan besin icerikleri tablosunda
“trafik 15181” konseptini kullanmak besinlerin mineral iceriklerinin kolay kategorize
edilmesi acgisindan oldukc¢a kullanighdir (104). Calismamizda belirledigimiz bu
araliklar1 besin tablosunda “trafik 15181 semas: konseptini uygulayarak yesil, sari,
kirmiz1 gibi renklerle diisiik, normal ve yiiksek vb oldugunu besinlerin karsisina

belirtilerek katilimcilarin dikkatinin ¢cekilmesi amaclanmustir.

Calismamizda hastalara verilen beslenme egitimi, birebir ve yiiz yiize olacak sekilde
uygulanmustir. Birebir ve yiiz ylize yapilan beslenme egitimi gibi hasta odakli bir
yaklasimim benimsenmesinin mortalite riskinin azaltilmasinda 6nemli bir etkendir (137).
Yine caliygmamiz sonucunda hastalarin serum potasyum diizeyinde anlamli diisiisler
goriilmiistiir, ancak ayni diisiis etkisinin diyetle alinan potasyum miktarlarinda
goriilmemesinin sebebi hastalarin besin tiikketim kayitlarmi tam ve eksiksiz olarak
doldurmamasi oldugu diisiiniilmektedir. Bir ¢alismada HD hastalarmin “toplumsal

cazibe yanlilig1” denilen birtakim psikososyal faktorlerin besin miktarlarmin ve alinan
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mikro besin 6gesi miktarlarinin diisiik ¢cikmasinda 6nemli bir etken oldugu belirtilmistir.
Bu davranis nedeni ile bireylerin kisitlandig1 bazi durumlarin varliginda, toplumun
kendisinden bekledigi sekilde davrandigmin gosterilmesi i¢cin yapilan aldatmacalar
gozlenmektedir. Cesitli makro ya da mikro besin Ogelerinin besin tiiketim kayitlarina
cogunlukla eksik ya da yanhs kaydedilmesinin altinda bu faktoriin yattigi
diistiniilmektedir (43).

Ford et al. (96) ise hiperfosfatemi tablosuna sahip HD hastalarmma verilen bireysel
beslenme egitiminin kan laboratuvar parametreleri ve fosfor hakkindaki bilgi diizeyine
olan etkisini incelemis ve egitim verilen grupta, egitim verilmeyen gruba gore serum

fosfor diizeyinin anlaml bir bi¢cimde diistiigiinii belirtmislerdir.

Bir bagka calismada ise Baraz et al. (138) HD hastalarina bireysel verilen egitim ile
bireylerin diyetlerine ve sivi alimlarma olan uyumlarmin arasindaki iliskiyi
irdelemislerdir. Serum potasyum diizeyleri arasinda egitim dncesi ve egitim sonrasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iliski saptamamislardir. Bu c¢alisma ile ¢alismamiz
arasinda yas ortalamalarmin yiiksek olmasi ve hastalarm diisiik egitim diizeylerine sahip

olmalar1 gibi benzerlikler bulunmaktadir.
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Sonug ve Oneriler

Hemodiyalize giren yetigkin hastalarda, verilen beslenme egitiminin serum potasyum

diizeyi iizerine etkisini saptamak amaciyla Kayseri’de 0zel bir diyaliz merkezinde

yiiriitiilen bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

10.

Arastirmaya 34’1 calisma ve 34’1 kontrol grubu olmak iizere toplam 68 diyaliz
hastas1 dahil edilmistir. Hastalarin %45.6’s1 erkek, %54.4’ii kadindir ve yas
ortalamalar1 57.59+14.56 yildur.

Hastalarin %44.1°1 ilkokul mezunu, %51.5’1 ev hanimi ve tiimiiniin sosyal

giivencesi vardir.

Hastalarm boy, agwhk ve BKI ortalamalar1 swrasiyla 161.40+12.49 cm,
69.01+14.67 kg ve 26.57+5.57 kg/m* dir.

Hastalarm %72.1°1 daha 6nce herhangi bir diyet egitimi almamistir ve %67.6’s1

ise 4 yildan uzun bir siiredir diyaliz tedavisi almaktadir.

Egitim Oncesi hastalarin potasyum bilgi puani ortalamalar1 ¢alisma grubunda

8.35+6.46, kontrol grubunda ise 8.62+5.58 dir (p>0.05).

Egitim sonrasinda ise potasyum bilgi puani ortalamalar1 bakimindan caligma
grubunda bulunan hastalar (18.32+2.83) ile kontrol grubunda bulunan hastalar

(9.68+4.01) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Egitim Oncesi serum potasyum diizeyi ortalamasi ¢aligma grubunda 5.81+0.31

mEq/L, kontrol grubunda ise 5.81+0.28 mEq/L’dir (p>0.05).

Egitim sonrasinda ise serum potasyum diizeyi ortalamasi bakimindan caligma
grubunda bulunan hastalar (4.95+0.47) ile kontrol grubunda bulunan hastalar

(5.66+0.61) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Egitim Oncesi ve sonrasinda hem ¢alisma hem de kontrol grubundaki hastalarda
serum potasyum diizeyi ile potasyum bilgi puami ortalamalar1 arasinda

istatistiksel acidan 6nemli bir iliski bulunamamastir (p>0.05).

Calisma grubunda bulunan hastalarm egitim ©ncesi diyetle aliman potasyum
miktart 1961.24+465.58 mg, egitim sonrasi ise 2098.97+452.42 mg olarak
bulunmustur (p<0.05).
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11. Kontrol grubunda bulunan hastalarin egitim Oncesi diyetle alinan potasyum
miktart 2317.5#468.15 mg, egitim sonras1 ise 1507.53%+254.32 mg olarak
bulunmustur (p>0.05).

12. Calisma grubunda bulunan hastalarin egitim Oncesi potasyumun giinlilk alim
ortalamalarinn EBPG Onerilerine gore karsilama oram1 %87.21+20.59 iken

egitim sonrasi %93.18+19.97 olarak bulunmustur (p<0.05).

13. Kontrol grubunda bulunan hastalarin egitim Oncesi potasyumun giinlilk alim
ortalamalarinin EBPG Onerilerine gore karsilama orant %102.91+20.71 iken

egitim sonras1 %67+11.24 olarak bulunmustur (p>0.05).

Elde edilen sonuclara gore su Onerilerde bulunulabilir:

Hiperpotasemi, HD tedavisi alan hastalarda yaygin goriilen bir sorundur. Diyetle
aliman fazla potasyum, hiperpotaseminin en 6nemli sebeplerinden birisidir ve bu
hastalarda potasyum alimina dikkat edilmesi gerekir. Hiperpotaseminin dnlenmesi
icin hastalarm diyaliz tedavisinde uygulayabilecekleri bireye 0Ozgii beslenme
programlari olusturulmahidir. Calismadan elde edilen bulgular 1s181nda baslangicta
hiperpotasemi sorunu goriilen ve beslenme egitimi verilen caligma grubu
hastalarinin ila¢ tedavisi almamasina ragmen serum potasyum diizeylerinin giivenli
araliklara geriledigi goriilmuistiir.

Hiperpotaseminin riskleri diyaliz hastalarina anlatilmali, diyetle alinmas: gereken
potasyum miktari, besinlerin potasyum icerigi ve porsiyon miktarlar1 tekrarli
beslenme egitimleri ile verilmelidir. Bu egitimler; degisik egitim materyalleriyle
(besin kataloglari, replikalar, gorsel isitsel cihazlar vb.) desteklenmeli ve egitimin
etkinligi arttirilmaya c¢alisilmalidir. Egitimin tekrarli olmasi bu yas grubunda

egitimin kaliciligini artiracaktir.
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EK-3

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bilgilendirme

Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii
ogretim iiyesi Prof. Dr. Habibe SAHIN ve Arastirma Gorevlisi Mehmet CAVDAR olarak,
Kayseri Ozel Almet Diyaliz Merkezi’ nde hemodiyaliz tedavisi gormekte olan bireylere
beslenme egitimi vermeye yonelik ‘Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylere Verilen Beslenme
Egitiminin Serum Potasyum Diizeyine Etkisi’ konulu bir ¢alisma yapmaktayiz. Calismanin
amaci; hemodiyaliz hastalarina verilen beslenme egitiminin kan potasyum diizeyini azaltici
etkisinin olup olmadigini degerlendirmektir. Arastirmanimn toplam siiresi 12 aydir ve katilacak
toplam goniillii sayis1 68°dir.

Caligmaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda g¢alismaya baslamadan o6nce ve
basladiktan sonra olmak iizere sizinle alakali bir anket formu uygulanacak ve 3 giin boyunca
yiyip i¢tiginiz besinleri ne sekilde ve hangi siklikta kaydetmeniz gerektigi soylenerek bir
besin tiiketim kaydi tutmaniz istenecektir. Daha sonra sizlere “Hemodiyaliz tedavisinde
potasyumun yeri ve 6nemi” konusunda bir egitim ve el kitapgig: verilecektir. Sizlere toplam 4
seans olmak tizere birebir beslenme egitimi verilecektir.

Bu ¢aligmanin hemodiyaliz tedavisi alan bireyler agisindan herhangi bir riski ve yan
etkisi bulunmamaktadir. Calisma sonucunda elde edilen veriler sayesinde hemodiyaliz
hastalarma verilen beslenme egitiminin; serum potasyumunuz {izerine olan etkileri
degerlendirilecektir. Bu egitim sayesinde siz hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin daha fazla
bilgi sahibi olacagmi distinmekteyiz. Ayrica diyetle tiiketilen besinlerin 6nemini
kavrayacagimiza ve potasyum kaynakli muhtemel bir tibbi durumla karsilagsma riskini
azaltacagimizi umuyoruz.

Bu ¢alismaya katilmaniz durumunda sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir ve size
ek bir deme de yapilmayacaktir. Sizinle 1lgili tiim bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastrmada yer almay:1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da higbir sekilde sizin zararmiza yol agmayacaktir. Arastiric, bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan g¢ikarabilir. Arastwmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Aragtirma swasmda bir saghk sorunu ile karsilastigimzda; herhangi bir saatte,
Arastrma Gorevlisi Mehmet CAVDAR’a 05058837082 numarali telefondan ve Sertifikali
Hemodiyaliz Hekimi Dr. Atila Sahin’e 05327103200 numarali telefondan ulasabilirsiniz.



Goniillii Oluru

Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii
ogretim iiyesi Prof Dr. Habibe SAHIN damismanhgmda Arastrma Gorevlisi Mehmet
CAVDAR tarafindan Kayseri Ozel Almet Diyaliz Merkezine bagvuran hemodiyaliz (HD)
tedavisi almakta olan bireylerle yapilacagi belirtilerek bu arastwma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet
edildim.

Eger bu arastumaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastwma swasmnda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagna
maniyorum. Arastuma sonuglarmm egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Caligmanin yiiriitiilmes: swasmda herhangi bir sebep gostermeden arastwmadan
cekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla 1ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
aragtirma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle 1lgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasida bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Arastirma
Gorevlisi Mehmet CAVDAR’a 05058837082 numarali telefondan ve Sertifikali Hemodiyaliz
Hekimi Dr. Atila Sahin’e 05327103200 numarali telefondan ulasabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayicr bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve arastirici ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana
yapilan tiim a¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.

Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastwrma projesinde
“katilimer” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biyiik bir memnuniyet
ve goniillilik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinm bir kopyasi bana
verilecektir.

Katilimc Katilimci ile goriisen calismaci

Ady, soyadi: Adi soyady, unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza Imza

Goritsme Tanigt Yardimci Arastirmaci

Ad: soyad, unvani: Adi1 soyadi, unvani: Atila Sahin, Dr.

Adres: Adres: Kayseri Ozel Almet Diyaliz Merkezi
Tel: Tel: 0532 71032 00

1mza



Ek-4 Sosyo-Demografik Ozellikler ve Potasyum Farkindalik Anketi

Anket No: Tarih:

Egitim oncesi () Egitim sonrast ()

HEMODIYALIZ HASTALARININ VERILEN BESLENME EGITIMININ SERUM

A e,

10.

11

12.

13:

14.

I5:

16.

17.

18.

19.

20.

2]

22.

23.

POTASYUM DUZEYINE ETKISI

ANKET FORMU
Adi= SoVaR: seudsbtoifogpitistitismsaann
Cinsiyet: Erkek () Kadm ()
Yagh Telokons
Meslek: ..ol
Egitim Durumu: Okur - yazar ( )  Ilkokul mezunu ( ) Ortaokul mezunu ( ) Lise mezunu ( )
Yiiksekogretim mezunu ()
Hemodiyaliz tedavisi almaya ne zaman basladiniz ?
2 yildan daha az bir stiredir () 2—4yilarast () 4 yi1ldan daha fazla bir stiredir ()
Daha once hi¢ hemodiyaliz diyeti aldiniz m1?
Hayir () Evet () .....cevabiniz “Evet’ ise 8. Soruya ge¢iniz
Hemodiyalizi diyeti kim tarafindan uygulandi?
Diyetisyen ( ) Doktor ( )  Hemsire ( ) Diger saglik personeli ( )
Evde yemeklerinizi kim hazirliyor ?
Kenditm () Egm () Yakuim (( )—( yakinHkAefecest .« viicnaiincn debamisiiviston suisas )
Diger () —(Belittiniz: ..cosvniveiie cvvoseos ione )
Son iki hafta boyunca kag giin diyetinize uymadiniz ? ...
Diyet ilkelerinize uyumunuzu nasil degerlendirirsiniz ?
Hi¢ uymadim ( ) Azseviyedeuydum ( )  Orta seviyede uydum ( ) Iyi seviyede uydum ( )
Cok iyi seviyede uydum ( )
Potasyum ne demektir ?
Bir tablet ( ) Besinlerde bulunan bir mineral ( ) Meyvelerde bulunan bir vitamin ( ) Bilmiyorum ( )
Potasyum viicuttan hangi organ ya da organlar araciligiyla atilir ?
Bobrekler () Karaciger () Deri () Bilmiyorum ()
Hemodiyaliz hastalarinin diyetleri potasyum agismdan kisith midir?
Haywr () Evet () Bilmiyorum ()
Diyaliz kan potasyum diizeyini distirmek i¢in tek basina yeterli midir?
Hayir () Evet () Bilmiyorum ()
Kan potasyum diizeyini kullanilan ¢esitli ilaclar etkiler mi ?
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Giinliik ¢ikarilan idrar miktar1 kan potasyum seviyesini etkiler mi ?
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Yemekleri pisirme sekli potasyum oranini etkiler mi ?
Hayw () Evet () Bilmiyorum ()
Diyetle tiiketti§imiz yiyecek ve icecekler kan potasyum seviyemizi etkiler mi ?
Hayir () Evet () Bilmiyorum ()
Kandaki potasyum seviyelerinin yiiksekliginin saghiginiz tizerine ne gibi etkileri olabilir ?
Kalp rahatsizliklar1 () Hipertansiyon ( ) Diyabet ( ) Bilmiyorum ( )
Kandaki potasyum seviyelerinin diisiikliigiintin saghgmniz tizerine ne gibi etkileri olabilir ?
Halsizlik, yorgunluk, kas kramplar1 ( ) Mide rahatsizliklar: ( ) Damar tikanikhgi ( )
Bilmiyorum ( )
Kabizlik ( konstipasyon ) hemodiyaliz tedavisi boyunca potasyum degerlerini etkiler mi ?
Hayw () Evet () Bilmiyorum ()
“’Diyet tuzu’’ olarak satilan tirtinler hemodiyaliz hastalarinin diyetine uygun tirtinler midir?
Haywr () Evet () Bilmiyorum ()



24.

25.

26.

2.

28.

29:

30.

31

32.

35,

34

36.

Nohut, kuru fasulye, mercimek gibi kurubaklagiller potasyum agisindan nasil siniflandirilir ?
Zengin () Fakir () Bilmiyorum ()
Cikolatalar ve kakaolu besinler potasyum acisindan zengin besinlerdir.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Antep fist1ig1, yer fistig1, badem. findik, ay ¢ekirdegi vb. kuruyemisler ve yagli tohumlar potasyum
bakimindan fakirdir.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Kurutulmus meyve ve sebzelerin potasyum orani taze meyve ve sebzelere gére potasyum orani daha azdur.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Kafeinli icecekler (¢cay, kahve ve kola gibi icecekler) ytiksek potasyum icerigine sahiptir.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Kirmizi biber, kimyon, karabiber, zerdecal, kekik, zencefil.pul biber gibi baharatlar ya da ¢esni vericiler
potasyum agisindan fakirdir.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin tahil ve tirtinlerini kepekli tiiketmesi uygun mudur?
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Kirmizi et, beyaz et ve balik cesitleri gibi et ve et tirtinleri potasyum acisindan fakirdir.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Stit, yogurt, beyaz peynir, kasar peyniri, lor peyniri gibi siit ve siit tirtinleri potasyum ac¢isindan zengindir.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Muz, kivi, kavun, hurma, kayisi, nar gibi meyveler potasyum agisindan fakirdir
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()
Elma, armut, karpuz, mandalina gibi meyveler potasyum icerigi acisindan zengindir
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()

. Marul, havug, 1spanak, asma yapragi, koyu yesil yaprakli sebzeler, patates, bezelye, sarimsak gibi sebzeler

potasyum acisindan zengindir.
Hayr () Evet () Bilmiyorum ()

Salatalik. yesil biber, kuru sogan, patlican, pirasa gibi sebzeler potasyum agisindan fakirdirler.
Hayir () Evet () Bilmiyorum ()

Seanslar Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Potasyum Degeri Potasyum Degeri
1.Egitim Seansi

2.Egitim Seansi




Ada:

Soyadi:

BESIN TUKETIM KAYDI

Hemodiyalizden onceki giin

OGUNLER BESINLER

OLcU YA DA MIKTAR

Kahvalti 6ncesi
Saat:

Kahvalti
Saat:

Kusluk
Saat:

Ogle
Saat:

ikindi
Saat:

Aksam
Saat:

Yatarken
Saat:

Gece
Saat:




Adr:

Soyadi:

BESIN TUKETIM KAYDI

Hemodiyalize girilen giin

OGUNLER BESINLER

OLCU YA DA MIKTAR

Kahvalti 6ncesi
Saat:

Kahvalti
Saat:

Kusluk
Saat:

Ogle
Saat:

ikindi
Saat:

Aksam
Saat:

Yatarken
Saat:

Gece
Saat:




Adi:

Soyadi:

BESIN TUKETIM KAYDI

Hemodiyalizden sonraki giin

OGUNLER BESINLER

OLcU YA DA MIKTAR

Kahvalti 6ncesi
Saat:

Kahvalti
Saat:

Kusluk
Saat:

Ogle
Saat:

ikindi
Saat:

Aksam
Saat:

Yatarken
Saat:

Gece
Saat:




Ek-5 Calisma Grubu Egitim Kitapgigi

HEMODIYALIZ
TEDAVISINDE
BESLENME




HEMODIYALIZ HASTALARINDA BESLENME TEDAVISI

Beslenme, hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde oldukg¢a
onemli bir yere sahiptir.

Hemodiyalize giren bireyler glinlik beslenmelerinde
aldiklari  proteine, enerjiye, sivi miktarina ve bazi
minerallere (potasyum, sodyum ve fosfor gibi) dikkat
etmelidir. Aksi takdirde yetersiz ve dengesiz beslenme
dedigimiz durum ile karsilasilabilmektedir.

Yetersiz ve dengesiz beslenme, hastalarin enfeksiyona
yakalanma riskini arttirmakta ve vyara iyilesmesini
geciktirmektedir. Yetersiz ve dengesiz beslenmenin
sebepleri arasinda;

Besin alimini glglestiren istahsizlik

Kandaki Ure seviyesinin ylkselmesi ile olusan bulanti
Besinlerin mideyi ge¢ terk etmesi sonucu olusan
tokluk hissi

Bazi ilaglarin yan etkileri sayilabilmektedir.

Hemodiyalize giren bireyler beslenmelerine gereken 6zeni
gostermedikleri zaman tedaviden faydalanma orani
azalacaktir ve  birtakim  istenmeyen  durumlarla
karsilasabilmektedirler (Odem, hipertansiyon ve kalp
problemleri gibi).



1- Proteinler

Vicudun  vyapitaslar
icin temel kaynak
proteinlerdir. Yipranan
hicreler ile dokularin
Proteller  ONATIMI ve
yenilenmesi yaninda
vicudun bagisiklik
sistemi icin de en

: {/‘)"’ ; o Fi o s b
V - RN dnemli besin 8gesidir.
"&\ \ ,.f "W/

Proteinler, baslica et, slit, peynir, yogurt ve yumurta gibi
hayvansal kaynakli besinlerle viicuda alinir. Ancak
kurubaklagiller, tahil Grinleri (bugday, yulaf, cavdar vb)
findik gibi kuruyemislerde, patates ve piring ile bezelye,
fasulye gibi sebzelerde bitkisel kaynakli proteinler vardir.
Hayvansal kaynakl proteinlerin viicutta kullanilma orani
bitkisel kaynakli olanlara gére daha fazladir.

Hemodiyaliz hastalarinin almasi gereken protein miktari kg.
basina ortalama 1,2 gr kadardir. Ancak proteinlerin
vicudumuzda dogru bir sekilde kullanilabilmesi icin yeterli
miktarda enerjinin de alinmasi gerekmektedir.

Ornegin; 70 kg agirliginda olan Ahmet Bey’ in giinliik almasi
gereken protein miktari

70 kg. x 1,2 gr = 84 gr olacak sekilde hesaplanir.

Proteinler viicutta degisik gorevler icin kullanilip ardindan
da vyikilirlar. Bu yikim islemi sonucunda proteinlerden
“Ure” ve “Kreatinin”’ gibi bir takim artik maddeler aciga
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¢ikar. Bu artik maddeler vicudumuz igin zararhdir ve
uzaklastiriimasi gerekir. Bu atim islemini saghkh bireylerde
bébrek gerceklestirir. Eger bobrek yetmezligi durumu var
ise bu maddeler yeterince atilamaz ve kanda birikir ve bazi
hastalik belirtileri ortaya ¢ikar.

Ozetle; hemodiyaliz hastalari yetersiz miktarda protein
aldiginda beslenme bozuklugu, kaslarda glgslzlik ve
bagisiklik  sisteminin  zayiflamasi  gibi  sorunlarla
karsilasabilmektedir. Protein fazla alindiginda ise
hemodiyaliz islemi sirasinda zorluk ¢ikaran lre ve kreatinin
adli artik maddelerin ylikselmesine sebep olur.

Bitlin bu durumlarin online gecgebilmek ve beslenme
durumunu duizeltmek ve korumak icin her hastaya ayri
olarak planlanmis bir beslenme programina ihtiyag vardir.

2- Enerji

Enerji ihtiyaciniz, uygulanan diyaliz tedavisine ve
hastaliginizin 6zelliklerine bagh olarak degisir. Ancak genel
olarak enerji ihtiyaci kilogram basina 35 kilokalori olacak
sekilde hesaplanir. Besinlerle alinan 1 gr. yag yandigi
zaman 9 kalori verirken; 1 gr. karbonhidrat ve protein ise 4
kalori vermektedir.

Ornegin; 60 kg agirhgindaki Ayse Hanim’in almasi gereken
kalori miktari;

60 kg. x 35 kkal = 2100 kkal olarak hesaplanir.



3-Yag

Bobrek yetmezligine sahip
olan hastalarin buyutk bir
kisminda kan yaglarinin
yukselmesi (Hiperlipidemi)
gerceklestigi icin diyetin
yag miktari ylksek
olmamalidir.

Diyette kolesterol icerigi
yliksek olan kati yaglar
(tereyagl, i¢c yagi ve kuyruk
yagl gibi) yerine kolesterol igerigi olmayan sivi yaglar
(zeytinyagi, balik yagi, aycicek yagi gibi) tercih edilmelidir.
GUnlik kolesterol miktarinin kan yaglarinin bozuldugu
durumlarda (hiperlipidemi) 200 mg./in altinda olmasi,
bunun disindaki durumlarda ise 300 mg.in altinda
tutulmasi gerekir.

Ozetle beslenmede yag miktarini azaltmamiz ve daha
saglikli olanlari kullanmamiz kalp — damar saglgimizda
etkisi olan kolesterolin dusurtlmesine yardimci olur.

4- Karbonhidratlar

Karbonhidrat; ekmek, pilav, makarna, biskivi, seker, piring,
patates, fasulye ve nohut gibi tahillarda, sebze ya da
meyvelerde fazla miktarda bulunan bir besin 6gesidir.

Karbonhidratlar, yaglar ile birlikte vicudumuza eneriji
saglamak icin kullanilir. Normalde hemodiyaliz hastalarinin
almasi gereken miktar ortalama 300 - 400 gr. arasinda
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degismektedir. Eger karbonhidratlar gereginden fazla
alinirsa yaga donusir ve bu sekilde depolanir. Boylece de
sismanliga neden olur.

Bununla birlikte glinlik almamiz gereken enerjide kalori
aciginin kalmamasi da olduk¢a onemlidir. Clnkl yeterli
kalori alinmadiginda ise
yetersiz beslenme durumu
ile karsilagilabilmektedir.
Bundan kaginmak
' hastanin tedavisinin
etkinligi acgisindan
degerlidir.

Karbonhidrat kaynagi
olarak ise kompleks
karbonhidratlar tercih
edilmelidir.

Kompleks karbonhidratlar ise tahil, ekmek, bazi meyveler,
sebze, baklagillerde bulunan karbonhidrat tlridir. Birgok
kompleks karbonhidrat, vitamin, lif ve besleyici degeri
yuksek olan yiyeceklerde bulunurlar.

Kompleks karbonhidratlar rafine edilmemistir yani lifleri
ayrilmamistir. Bu sebeple daha saglik agisindan daha
yararlidirlar. Lifli besinler sindirim sirasinda daha fazla
enerji tiketirler. Sindirimleri daha uzun strdigi icin, kan
sekerini cok hizli yukseltmezler. Kandaki seker seviyesinin
sabit kalmasina yardimci olurlar. Lif igeriginden dolayi
bircok hastaligi onlerler. Sindirim sistemi icin de daha
yararhdirlar.



Ancak kompleks karbonhidratlari iceren besinlerin diyaliz
tedavisi icin dnemli olan bazi mineralleri igerdigi (sodyum,
potasyum ve fosfor gibi) ve tliketimlerinde tedbirli
olunmasi ve asiriya kagilmamasi gerektigi unutulmamalidir.

5- Sivi gidalarda kisitlama var
midir? Sivi kontrolu nedir?

!

=

i

‘N_g!&,. Saglkl bireylerde su ve besinlerle

Ef??g alinan (corba, cay, elma, yogurtla

PR da sivi alinir) sivilar bébrekten idrar
seklinde atilirlar.

Hemodiyaliz hastalarinda ise bobrekler yeterince
calismadigl ve idrar miktari az oldugu igin sivi dengesi
bozulmustur. Yani bu hastalar su ve yiyeceklerle alinan
sivilari vicuttan atamazlar ve viicutlarinda sivi birikimi olur.

Hemodiyaliz islemi, vlcutta biriken sivinin
uzaklastinilmasina  katkida  bulunur  ancak  hasta
sorumluluklarini yerine getirmez ise diyalizin etkisi yetersiz
kalir. Bu nedenle diyaliz hastalari aldigi sivilari kontrol
altinda tutmalidir. Kontrol altinda tutulmasi gerekenler
arasinda glnlik igilen su oldugu kadar diger besinler
araciligiyla (cay, kahve, corba ve yemeklerdeki sivi miktari
gibi) alinan sivilar da vardir.

Hemodiyaliz hastalarinin aldigi sivi miktari pratikte diyaliz
seansindan cikisi ile bir sonraki diyaliz seansi arasindaki
fark olarak tanimlanir. Bu ylizden hastalar, iki diyaliz seansi
arasinda alinmasi gereken sivi miktarina beslenme
uzmaninin tavsiyeleri dogrultusunda dikkat etmelidir.



6- Sodyum (Tuz) neden onemlidir?

@ Tuzun hemodiyaliz hastalarinin glinltik
beslenmelerindeki 6nemi, icerigindeki
sodyum minerali ile alakalidir.

Sodyum  ise  vlcudumuzdaki su

dengesine (alinmasina, atilmasina ve

vicut icindeki dagihmina) katkida
bulunan mineral bir maddedir. Ayrica sodyum, kan
basincinin da belirli dlzeyde tutulmasi ile c¢esitli
organlarinin gorev yapmasinda da énemli rol oynar.

Diinya Saghk Orgiti (WHO) vyetiskin bireylere giinliik
yaklasik 5 gr kadar tuz (sodyum) alimini dnermektedir. Bu
miktar ise cogu zaman rahatlikla (viicudumuzda sodyumun
dismesine sebep olan tibbi durumlar disinda) yedigimiz
besinler araciligiyla viicudumuza alinmaktadir. Sodyum
yedigimiz  besinlerin  ¢ogunda  degisik oranlarda
bulunmaktadir (sebzeler, meyveler, ekmek vb. tahillar, et,
sit, yumurta gibi). Bu vylzden yemeklerimize ve
iceceklerimize disaridan tuz ilavesi yapilmamalidir.
Hemodiyaliz  hastalari  yemeklere  disaridan  tuz
eklememenin disinda tursu, konserveler, hazir gidalar ve
salca gibi iceriginde tuz olan besinlerin tiketimine de
dikkat etmelidir.

Tuz tuketimi ile ylksek tansiyon (hipertansiyon) arasinda
dogrudan bir iliski vardir. Bu ise kisi ¢cok tuz alirsa tansiyonu
da yukselecek demektir. Aksi soylenmedik¢e diyaliz
hastalari tuz tuketimlerini sinirlandirmalidir. Ayrica fazla
tuz almak sivi kontrolind de zorlastirir. Sivi kontrollnin
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saglanamamasi ise hemodiyaliz tedavisinden alinan verimi
azaltacaktir.

Yapay tuz ( diyet tuzu) kullanabilir miyim?

Genel olarak kullanilmamalidir. Piyasada satilan yapay
tuzlarin bir kisminin icinde sofra tuzu azaltilmis olarak
vardir, bir kisminda da potasyum vardir. Bu nedenle igerigi
bilinmeyen yapay tuzlardan kaginmak gerekir. Kullanmak
icin 1srarliysaniz diyetisyeninize danismanizda yarar vardir.

7- Fosfor nedir? Neden onemlidir?

Fosfor viicudumuzda kemiklerin dayanikliliginda rol alan
onemli bir mineraldir. Ayrica tim organlarimizin ¢alismasi
icin gerekli olan enerjinin saglanmasinda da goérevlidir.

Baslica deniz mahsilleri (balik ve diger deniz Urlnleri),
proteinden zengin besinler (karaciger, yumurta sarisi, diger
etler), kurubaklagiller, tahil Grtnleri, findik, fistik, kola ve
cikolata fosfor bakimindan zengindir.

Fosfor, viicudumuza besinler aracihigi ile alinir. Fazlasi ise
bébrekler tarafindan atilir. Saghkl bir fosfor dengesi
kurulmasi icin saglam bir bobrege gereksinim vardir.
Bobrek yetmezliginde vicutta fosfor birikecegi icin uzun
dénemde ¢esitli sorunlara yol agabilir.

Bu sorunlardan bazilari; zaman icinde kan kalsiyumunda
azalma ve buna bagli olarak goriilen kemiklerde zayiflama
ve kolayca olusabilecek kiriklar, kasintilar, kas glicstzltgu



ve eklem agrilaridir. Yine fosfor birikimi damarlarda ve bazi
organlarda kireglenmeye de sebep olacaktir.

Hemodiyaliz tedavisinden faydalanma oranini arttirmak
icin glinlik beslenmemizde fosfor kisitlanmalidir.

8- Kalsiyum nedir? Neden 6nemlidir?

Kalsiyum, kemiklerin sagligini korumada ve viicudumuzda
bulunan kaslarin kasilmasinda rol alan bir mineral
maddedir. Baslica sit ve st UGrilnleri ile olmak Gzere gesitli
besinler araciligi ile vicudumuza alinmaktadir.

Kalsiyumun bagirsaklardan viicuda olan gegisini boébrekte
yapilan D vitamini gergeklestirmektedir. Bu sebeple
hemodiyaliz hastalarinda (yeterli miktarda D vitamini
yapilamayacagi igin) kalsiyum eksikligi sik gérilmektedir.

Kalsiyum eksikliginde kaslarda istemsiz kasilmalar ile
bilingte bulaniklik gozlenmektedir. Ayrica bu eksiklik uzun
bir stre devam ederse kemiklerde zayiflik ortaya
cikmaktadir.

Cogu zaman hemodiyaliz hastalari besinler aracihg ile
yeterli miktarda kalsiyum alamamaktadir ve hekimler
tarafindan ilag seklinde kalsiyum recete edilmektedir. Bu
amaca yonelik ¢ok sik kullanilan olan kalsiyum karbonat
tozunun 3 grami genellikle ihtiyaci karsilamaktadir. Yine bu
toz viicuda alinan fosforun da emilimini engelleyerek cift
yonli fayda saglamaktadir.



POTASYUM NEDIR, NEDEN ONEMLIDIR?

Potasyum vicudumuzda bulunan 06zel bir mineraldir.
Kaslarimizin (bu arada kalp adalesinin) kasilmasinda ¢ok
onemli bir rol oynar. Organlarimizin gorevlerini tam olarak
yerine getirebilmesi icin kandaki potasyumun belli
dizeylerde tutulmasi sarttir. Viicutta saghkli bir potasyum
dengesi kurulmasi icin saglam bir bobrege gereksinim
vardir. Bobrek besinlerle alinan potasyumu viicuttan
uzaklastirir. Bobrek yetmezliginde viicutta potasyum
birikecegi icin istenmeyen sonuglara yol agabilir.

Kandaki potasyum seviyelerinin vyuksekligi veya
dusuklugiiniin saglik lizerine ne gibi etkileri olabilir?

Yiksek potasyum kalpte ritim bozukluklarina veya ani
durmalara yol agabilir. Korkulan diger bir durum da felclere
neden olmasidir. Yiksek potasyuma bagh halsizlik,
istahsizlik, kas glicsuzliigl, felgler gibi sorunlar gecicidir,
potasyum dusuruldikten sonra dizelir.

Potasyum dusurllene kadar gececek olan zaman hasta icin
cok  kritiktir, hasta hastaneye ulasacak zamani
bulamayabilir.

A . S Potasyum hangi
el B besinlerde bulunur?

w5 ve meyveler
i potasyumdan zengin
besinlerdir.  Diyaliz
hastalarinin asiri
miktarda muz, kiraz,
¢ karpuz, uzum, cilek
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tiketmeleri ani 6limlere yol agabilir.

Diyaliz hastalarinin bu konuya olduk¢a dikkat etmesi
gerekir. Bu meyvelerden fazla vyedigi i¢in kaninda
potasyumu ylkselen ve hemodiyalize sokta, sedyede
gelen, tansiyonu distligl icin damar yolu tikanan c¢ok
sayida hasta bulunmaktadir.

Bu meyve ve sebzelerden yiyemeyecek miyim?

Tabi ki yiyebilirsiniz ancak bu meyvelerin tiiketimi kesinlikle
sinirli olmali, asirtya kagilmamalidir. Diyetinizde belirtilen
oranlarda tiketmeniz faydaniza olacaktir.

Yemeklerdeki potasyum icerigini duslirmek mumkin
mudur?

Yemekleri pisirme ve tiketme sekli potasyum oranlarini
etkiler. Yemeklerdeki potasyum miktarini disirmek igin
sebze-meyveler kiglk kiglik dogranip haslanmali ve
haslama suyu dokillip yeniden pisirilmelidir. Kavurma,
kizartma, basingli tencerede ve mikrodalgada pisirme
yontemleri kullanilmamalidir. Clnkli bu ydntemlerle
potasyum igerigini diisirmek mimkin degildir.

Kabizhik, vicudumuzdaki potasyum miktarini etkiler mi?

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde viicuttan potasyumun
uzaklastiriilmasinda bagirsak sistemi de o6nemli bir rol
oynar; bu nedenle bu bireylerde kabizlik dnlenmelidir.

Bu bireylerde kabizligin baslica nedenleri yetersiz sivi alimi,
hareketsizlik ve fosforu disltirmek icin kullanilan ilaglardir.
Ayrica, hastalarin potasyum ylklenmesi endisesiyle taze
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meyve-sebze gibi posali yiyeceklerden asiri kaginmalari da
bu soruna sebep olur.

Hastalarin blylk bir kisminda kullanilan ilaglar ve diyette
dizenlemeler yapilmasi bu sorunun online gecilmesinde
etkilidir.

Kurutulmus sebze ve
meyvelerdeki potasyum
orani nasildir?

Kurutulmus sebze ve
% meyveler, taze olanlarina
gore daha yliksek
miktarlarda potasyum icermektedir. Bu ylizden bu besinleri
tuketmekten kagcinmak gerekir.

Hazir meyve sulari ve hazir icecek ve vyiyeceklerde
potasyum var midir?

Dikkat edilmesi gereken bir noktada hazir meyve sularinda,
hazir icecek ve vyiyeceklerin potasyum iceriginin
olabileceginin unutulmasi gerektigidir. Bunun icin hazir
gidalarin etiketleri mutlaka okunmalidir ve igeriklerinde
potasyum olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Sonuc olarak hemodiyaliz tedavisi alan bir bireye nasil bir
beslenme tarzi onerilir ?

Enerji ve protein orani kisiye 6zel ayarlanmis, az tuzlu
(hatta c¢ogu zaman tuzsuz), normal potasyumlu ve
fosfordan kisith bir beslenme énerilmektedir.
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Cesitli besinlerin 100 graminda bulunan potasyum miktari

SUT VE URUNLERI Potasyum (mg)
Lor peyniri (tuzsuz, yagsiz) |32  (dusiik)
Beyaz peynir (yagli) 100 (dusiik)
Kasar peyniri 100 (dusiik)

Stit (yagl) 150 (orta)

Stit (yagsiz) 150 (orta)
Yogurt (yagli) 160 (orta)

Otlu peynir 150 (orta)
Yumurta (biitiin) 147 (orta)

ET VE URUNLERI Potasyum (mg)
Tavuk eti 300 (yiiksek)
Hindi et1 300 (yiiksek)
Koyun et (orta yagli) 241 (yiksek)
Balik (levrek) 298 (yiiksek)
Balik (uskumru) 347 (c¢ok yiiksek)
Balik (hamsi) 383 (¢ok yiiksek)
Balik (alabalik) 357 (¢ok yiiksek)
Dana eti (orta yagli) 274 (yiksek)
KURUBAKLAGILLER Potasyum (mg)
Mercimek 840 (¢ok yiiksek)
Nohut 810 (cok yiiksek)
Barbunya 1406 (cok yiiksek)
Boriilce (kuru) 1024 (cok yiiksek)

Kuru fasulye

1336 (cok yiiksek)
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YAGLI TOHUMLAR

Potasyum (mg)

Findik

267 (yuksek)

Ceviz 544 (cok yiiksek)
Yer fistig1 660 (¢ok yiiksek)
Kestane 600 (cok yiiksek)
Badem 835 (¢ok yiiksek)
Kabak c¢ekirdegi 814 (cok yiiksek)

Sam fist1g1 (Antep fist1g1)

985 (¢ok yiiksek)

SEBZELER Potasyum (mg)
Sogan (kuru) 135 (orta)
Salatalik 141 (orta)
Patlican 184 (orta)

Pirasa 136 (orta)

Enginar 158 (orta)
Bezelye 122 (orta)

Sogan (yesil) 230 (yiiksek)
Kabak 246 (yiiksek)
Yesil biber 280 (yuiksek)
Fasulye (taze) 231 (yuksek)
Domates 230 (yuksek)
Bamya (taze) 242 (yuksek)
Nane 260 (yiiksek)
Marul 232 (yiiksek)
Asma yapragi 272 (yiksek)
Karnabahar 203 (yuksek)
Kereviz 234 (yiiksek)
Pancar (yaprak) 300 (yiiksek)
Havug 238 (¢ok yiiksek)
Bamya (kuru) 1839 (¢ok yiiksek)
Patates 411 (¢ok yiiksek)
Mantar 359 (¢ok yiiksek)

Ispanak

538 (cok yiiksek)
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Sarimsak

461 (cok yiksek)

Bortilce 558 (cok yiiksek)
Tere 550 (cok yiiksek)
Maydanoz 565 (cok yiiksek)
MEYVELER Potasyum (mg)
Karpuz 158 (orta)

Elma 132 (orta)

Uziim (taze) 190 (orta)

Visne 102 (orta)
Ahududu 170 (orta)
Portakal 177 (orta)

Seftali 162 (orta)

Armut 116 (orta)
Greyfurt 180 (orta)

Limon 149 (orta)

Cilek 141 (orta)
Bogiirtlen 190 (orta)

Nar 102 (orta)

Erik (mitirdim,taze) 220 (yiiksek)
Mandalina 210 (yiiksek)
Kiraz 210 (yiksek)

Kivi 257 (yiiksek)

Incir (taze) 240 (yiiksek)
Kayisi (taze) 255 (yiiksek)

Muz 263 (yiiksek)

Erik (kirmizi) 220 (yiiksek)
Kavun 309 (cok yiiksek)
Uziim (kuru) 813 (¢ok yiiksek)
Kayisi (kuru) 1654 (¢ok yiiksek)
Kayisi (pestil) 1260 (¢ok yiiksek)
Incir (kuru) 1082 (¢ok yiiksek)
Erik (miirdiim, kuru) 1218 (¢ok yiiksek)
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Erik (pestil)

940 (¢ok yiiksek)

TAHIL VE URUNLERI Potasyum (mg)
Yufka 87 (diisiik)
Ekmek 125 (orta)

Piring 103 (orta)
Bugday unu (ekmeklik) 108 (orta)
Sehriye 200 (orta)

Misir (haslanmis) 196 (orta)
Makarna 164 (orta)
Cavdar unu 170 (orta)

Misir patlamis (sade) 240 (ytksek)
Misir patlamis (yagly,tuzlu) |[280 (viiksek)
Bulgur 262 (yiksek)
Tarhana ( maras) 946 (cok yiiksek)
Kepek 1121 (¢ok yiiksek)
SEKER ve YAGLAR Potasyum (mg)
Seker 2 (dusik)
Mayonez 25 (dustk)
Margarin 18 (dustk)
Tereyag 16 (dusik)
Krema 100 (distk)

Bal 47  (dusuk)
Recel 88  (dusik)
Dondurma 130 (orta)
Cikolata (sade) 471 (¢ok yiiksek)
Cikolata (fistiklr) 558 (cok yiiksek)
Pekmez 754 (cok yiiksek)
Tahin 414 (cok yiiksek)
Zeytinyagi -

CESNI VERICILER Potasyum (mg)
Sofra tuzu 4 (diisik)
Hardal 130 (orta)
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Hindistan cevizi

380 (¢ok yiiksek)

Tarcin 500 (gok yiiksek)
Defne yapragi 529 (¢ok yiiksek)
Hashas (tohumu) 707 (¢ok yiiksek)
Kekik 810 (¢gok yiiksek)
Karanfil 1100 (¢ok yiiksek)
Karabiber 1260 (¢ok yiiksek)
Zencefil 910 (¢ok yiiksek)
Safran 1720 (¢ok yiiksek)
Kimyon 1350 (¢ok yiiksek)
Kirmiz1 biber 2340 (cok yiiksek)
Zerdecal 2525 (¢ok yiiksek)
Dereotu (kuru) 2620 (cok yiiksek)
Maydanoz (kuru) 4357 (cok yiiksek)
Neskafe 4380 (cok yiiksek)
DIGER BESINLER Potasyum (mg)
Sirke (tiztim) 89  (disiik)
Sirke (elma) 100 (disiik)
Ketcap 590 (gok yiiksek)
Kus tiziimii 813 (¢ok yiiksek)
Salca 946 (¢ok yiiksek)
Cips (patates) 1000 (¢ok yiiksek)
Kakao 1920 (¢ok yiiksek)
Maya (kuru) 2000 (cok yiiksek)

Maya (yas)

630 (¢ok yiiksek)
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SEBZELERIN PORSIYON OLCULERI

200 mg Potasyum ve 20 mg Fosfor igeren sebzelerin 1 porsiyon miktarlari

MALZEMELER ORTALAMA OLGU MIKTAR (GR)
MIKTARLARI

Taze Fasulye 2 yemek kasig1 (pismis) 85
Lahana 2 yemek kasig1 (pismis) 85
Havug 2 yemek kasig1 (pismis) 60
Pirasa 2 yemek kasig1 (pismis) 60
Karnabahar 2 yemek kasig1 (pismis) 70
Patlican 3 yemek kasi81 (pismis) 95
Bamya 4 yemek kasig1 (pismis) 80
Bezelye 2 yemek kasig1 (pismis) 60
Taze kabak 3 yemek kasi81 (pismis) 100
Sivri biber 8 - 9 orta boy (¢ig) 95
Carliston biber 3 orta boy (¢ig) 95
Domates Cok kiigiik boy (¢ig) 80
Kivireik 7 yaprak 65
Salatalik 1 kiigiik boy (¢ig) 125
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MEYVELERIN PORSIYON OLCULERI

200 mg Potasyum ve 20 mg Fosfor igeren meyvelerin 1 porsiyon miktarlari

MALZEMELER ORTALAMA OLCU MIKTAR (GR)
MIKTARLARI

Elma 1 biiyiik boy 180
Kayis1 2 orta boy 70
Kiraz 16 orta adet 100
Visne 16 orta adet 100
Incir 1 biiyiik adet 100
Greyfurt 1/2 orta boy 150
Uziim 20 iri tane 125
Limon 2 kiigiik boy 150
Portakal 1/2 orta boy 100
Mandalina 1 orta boy 100
Seftali 1 orta boy 100
Armut 1 biiyiik boy 160
Erik (Miirdiim) 6 orta boy 130
Ayva 1/2 orta boy 100
Nar 1/2 kiigiik boy 70
Karpuz 1/8 orta boy 200
Cilek 10 orta boy 120
Kivi 1/2 orta boy 70
Ananas 1 orta dilim 150
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EKMEK DEGISIMI (BIR INCE DIiLiM EKMEK YERINE GECEN YIYECEKLER)

(25 GR)

Farkl miktarlarda potasyum ve fosfor igerigine sahiptirler.

MALZEMELER ORTALAMA OLCU MIKTAR (GR)
MIKTARLARI

Bugday Unu (Corbada) 1 kase 20

Sehriye (Corbada) 1 kase 15

Piring (Corbada) 2 kase 30

Tarhana (Corbada)* 1 kase 15

Piring (Pilav olarak) 4 yemek kasi81 30

Bulgur (Pilav olarak)* 2 yemek kas181 15

Makarna 2 yemek kasi81 15

Kuskus 2 yemek kas181 15

Eriste 2 yemek kasig1 15

Irmik (Tath iginde) 4 yemek kasig1 25

Patates™ 1 orta boy 100

SUT DEGISIMI

MALZEMELER ORTALAMA OLCU MIKTAR (GR)
MIKTARLARI

Siit 1 su bardag: 200

Yogurt 3/4 su bardag: 150

Ayran 1.5 su bardag: 300
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ET DEGIiSiMI

MALZEMELER ORTALAMA OLCU MIKTAR (GR)
MIKTARLARI

Kofte 1 adet 30

Pirzola (Kemiksiz) 1 adet 30

Kiyma 1 kofte biyiikligiinde 30

Kusbasi et 3 — 4 parga 30

Biftek 1 orta biiyiikliikte 30

Balik (deniz) 1 kofte biyiikligiinde 30

Kiimes hayvanlar1 (tavuk ve | 1 kéfte biyiikliigiinde 30

hindi benzeri)

Yumurta 1 adet 50

Beyaz peynir 1 kibrit kutusu kadar 30

Kasar peyniri 2/3 kibrit kutusu kadar 20

YAG DEGISIMI

MALZEMELER ORTALAMA OLCU MIKTAR (GR)
MIKTARLARI

Zeytinyagi 1 tath kasig1

Bitkisel siv1 yag 1 tath kasig:

Margarin 1 tath kasigy
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Ek-6 Kontrol Grubu Kitapgigi




HEMODIYALiZ HASTALARINDA BESLENME TEDAVISI

Beslenme, hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde oldukca
onemli bir yere sahiptir.

Hemodiyalize giren bireyler gunlik beslenmelerinde aldiklari
proteine, enerjiye, sivi miktarina ve bazi minerallere
(potasyum, sodyum ve fosfor gibi) dikkat etmelidir. Aksi
takdirde yetersiz ve dengesiz beslenme dedigimiz durum ile
karsilasilabilmektedir.

Yetersiz ve dengesiz beslenme, hastalarin enfeksiyona
yakalanma riskini arttirmakta ve vyara iyilesmesini
geciktirmektedir. Yetersiz ve dengesiz beslenmenin sebepleri
arasinda;

- Besin alimini glglestiren istahsizlik

- Kandaki ure seviyesinin ylukselmesi ile olusan bulanti

- Besinlerin mideyi ge¢ terk etmesi sonucu olusan tokluk

hissi

- Baziilaglarin yan etkileri sayilabilmektedir.
Hemodiyalize giren bireyler beslenmelerine gereken Ozeni
gostermedikleri zaman tedaviden faydalanma orani
azalacaktir ve birtakim istenmeyen durumlarla
karsilasabilmektedirler (Odem, hipertansiyon ve kalp
problemleri gibi).



1- Proteinler

Vicudun vyapitaslari igin
temel kaynak
proteinlerdir.  Yipranan
hicreler ile dokularin
onarimi ve yenilenmesi
b yaninda vicudun

bagisiklik sistemi icin de
en dnemli besin 6gesidir.

Proteinler

Proteinler, baslica et, sit, peynir, yogurt ve yumurta gibi
hayvansal kaynakh besinlerle vicuda alnir. Ancak
kurubaklagiller, tahil Griinleri (bugday, yulaf, cavdar vb) findik
gibi kuruyemislerde, patates ve piring ile bezelye, fasulye gibi
sebzelerde bitkisel kaynakl proteinler vardir. Hayvansal
kaynakl proteinlerin viicutta kullanilma orani bitkisel kaynakl
olanlara gore daha fazladir.

Hemodiyaliz hastalarinin almasi gereken protein miktari kg.
basina ortalama 1,2 gr kadardir. Ancak proteinlerin
vicudumuzda dogru bir sekilde kullanilabilmesi igin yeterli
miktarda enerjinin de alinmasi gerekmektedir.

Ornegin; 70 kg agirhginda olan Ahmet Bey’ in giinliik almasi
gereken protein miktari

70 kg. x 1,2 gr = 84 gr olacak sekilde hesaplanir.

Proteinler viicutta degisik gorevler icin kullanilip ardindan da
yikilirlar. Bu yikim islemi sonucunda proteinlerden “Ure” ve
“Kreatinin’ gibi bir takim artik maddeler agiga ¢ikar. Bu artik



maddeler vicudumuz igin zararhdir ve uzaklastirilmasi
gerekir. Bu atim islemini saglkli bireylerde bobrek
gerceklestirir. Eger bobrek yetmezligi durumu var ise bu
maddeler yeterince atilamaz ve kanda birikir ve bazi hastalik
belirtileri ortaya cikar.

Ozetle; hemodiyaliz hastalari yetersiz miktarda protein
aldiginda beslenme bozuklugu, kaslarda gigsuzlik ve
bagisiklik sisteminin zayiflamasi gibi sorunlarla
karsilasabilmektedir. Protein fazla alindiginda ise hemodiyaliz
islemi sirasinda zorluk c¢ikaran Ulre ve kreatinin adh artik
maddelerin ylikselmesine sebep olur.

Bltin bu durumlarin oniine gecebilmek ve beslenme
durumunu diizeltmek ve korumak icin her hastaya ayri olarak
planlanmis bir beslenme programina ihtiyag vardir.

2- Enerji

Enerji ihtiyaciniz, uygulanan diyaliz tedavisine ve hastaliginizin
ozelliklerine bagh olarak degisir. Ancak genel olarak enerji
ihtiyact  kilogram basina 35 kilokalori olacak sekilde
hesaplanir. Besinlerle alinan 1 gr. yag yandigi zaman 9 kalori
verirken; 1 gr. karbonhidrat ve protein ise 4 kalori
vermektedir.

Ornegin; 60 kg agirhgindaki Ayse Hanim’in almasi gereken
kalori miktari;

60 kg. x 35 kkal = 2100 kkal olarak hesaplanir.



yaga donulsilr ve bu sekilde depolanir. Boylece de sismanliga
neden olur.

Bununla birlikte glinlik almamiz gereken enerjide kalori
aciginin kalmamasi da oldukga dnemlidir. Clinkl yeterli kalori
alinmadiginda ise yetersiz
beslenme durumu ile

karsilasilabilmektedir.
Bundan kaginmak hastanin
. tedavisinin etkinligi agisindan
degerlidir.

o

Karbonhidrat kaynagi olarak
ise kompleks karbonhidratlar
tercih edilmelidir.

Kompleks karbonhidratlar ise tahil, ekmek, bazi meyveler,
sebze, baklagillerde bulunan karbonhidrat tlradur. Birgok
kompleks karbonhidrat, vitamin, lif ve besleyici degeri yliksek
olan yiyeceklerde bulunurlar.

Kompleks karbonhidratlar rafine edilmemistir yani lifleri
ayrilmamistir. Bu sebeple daha saglik acgisindan daha
yararlidirlar. Lifli besinler sindirim sirasinda daha fazla ener;ji
tlketirler. Sindirimleri daha uzun sirdigu icin, kan sekerini
¢ok hizhh vyukseltmezler. Kandaki seker seviyesinin sabit
kalmasina yardimci olurlar. Lif iceriginden dolayr birgok
hastaligi dnlerler. Sindirim sistemi icin de daha yararhidirlar.

Ancak kompleks karbonhidratlari iceren besinlerin diyaliz
tedavisi icin 6nemli olan bazi mineralleri icerdigi (sodyum,
potasyum ve fosfor gibi) ve tiiketimlerinde tedbirli olunmasi
ve asiriya kagilmamasi gerektigi unutulmamalidir.



5- Sivi gidalarda kisitlama var midir? Sivi kontrolu nedir?

Saglikli bireylerde su ve besinlerle alinan (¢orba, cay, elma,
yogurtla da sivi alinir) sivilar bobrekten idrar seklinde atilirlar.

Hemodiyaliz hastalarinda ise bobrekler
yeterince calismadigl ve idrar miktari az

oldugu icin sivi dengesi bozulmustur. Yani g
bu hastalar su ve yiyeceklerle alinan 7\3&&
sivilari viicuttan atamazlar ve vicutlarinda E‘gg

sivi birikimi olur.

Hemodiyaliz islemi, viicutta biriken sivinin uzaklastiriimasina
katkida bulunur ancak hasta sorumluluklarini yerine getirmez
ise diyalizin etkisi yetersiz kalir. Bu nedenle diyaliz hastalari
aldigi sivilari kontrol altinda tutmaldir. Kontrol altinda
tutulmasi gerekenler arasinda glinlik icilen su oldugu kadar
diger besinler aracihigiyla (cay, kahve, corba ve yemeklerdeki
sivi miktari gibi) alinan sivilar da vardir.

Hemodiyaliz hastalarinin aldigi sivi miktari pratikte diyaliz
seansindan cikisi ile bir sonraki diyaliz seansi arasindaki fark
olarak tanimlanir. Bu vylizden hastalar, iki diyaliz seansi
arasinda alinmasi gereken sivi miktarina beslenme uzmaninin
tavsiyeleri dogrultusunda dikkat etmelidir.

6- Sodyum (Tuz) neden 6nemlidir?

@ Tuzun hemodiyaliz hastalarinin gulnlik
beslenmelerindeki 6nemi, igerigindeki

sodyum minerali ile alakalidir.

Sodyum ise vicudumuzdaki su dengesine
. (alinmasina, atilmasina ve vicut igindeki



dagilimina) katkida bulunan mineral bir maddedir. Ayrica
sodyum, kan basincinin da belirli dizeyde tutulmasi ile gesitli
organlarinin gérev yapmasinda da énemli rol oynar.

Diinya Saghk Orgutli (WHO) yetiskin bireylere gunlik yaklasik
5 gr kadar tuz (sodyum) alimini dnermektedir. Bu miktar ise
¢ogu zaman rahatlikla (vicudumuzda sodyumun dismesine
sebep olan tibbi durumlar disinda) yedigimiz besinler
aracihgiyla vicudumuza alinmaktadir. Sodyum yedigimiz
besinlerin  ¢cogunda degisik oranlarda bulunmaktadir
(sebzeler, meyveler, ekmek vb. tahillar, et, sit, yumurta gibi).
Bu ylzden yemeklerimize ve iceceklerimize disaridan tuz
ilavesi yapilmamalidir. Hemodiyaliz hastalari yemeklere
disaridan tuz eklememenin disinda tursu, konserveler, hazir
gidalar ve salca gibi iceriginde tuz olan besinlerin tiiketimine
de dikkat etmelidir.

Tuz tiketimi ile ylksek tansiyon (hipertansiyon) arasinda
dogrudan bir iliski vardir. Bu ise kisi ¢ok tuz alirsa tansiyonu
da yukselecek demektir. Aksi soylenmedikce diyaliz hastalari
tuz tiketimlerini sinirlandirmalidir. Ayrica fazla tuz almak sivi
kontrollnl de zorlastirir. Sivi kontrolinin saglanamamasi ise
hemodiyaliz tedavisinden alinan verimi azaltacaktir.



Yapay tuz ( diyet tuzu) kullanabilir miyim?

Genel olarak kullanilmamalidir. Piyasada satilan yapay
tuzlarin bir kisminin igcinde sofra tuzu azaltilmis olarak vardir,
bir kisminda da potasyum vardir. Bu nedenle igerigi
bilinmeyen yapay tuzlardan kaginmak gerekir. Kullanmak igin
Israrliysaniz diyetisyeninize danismanizda yarar vardir.

7- Fosfor nedir? Neden onemlidir?

Fosfor viicudumuzda kemiklerin dayanikliiginda rol alan
onemli bir mineraldir. Ayrica tim organlarimizin ¢alismasi igin
gerekli olan enerjinin saglanmasinda da gérevlidir.

Baslica deniz mahsitlleri (balik ve diger deniz Urlnleri),
proteinden zengin besinler (karaciger, yumurta sarisi, diger
etler), kurubaklagiller, tahil Urdnleri, findik, fistik, kola ve
cikolata fosfor bakimindan zengindir.

Fosfor, viicudumuza besinler aracihgl ile alinir. Fazlasi ise
bobrekler tarafindan atilir. Saglikli  bir fosfor dengesi
kurulmasi i¢in saglam bir bébrege gereksinim vardir. Bébrek
yetmezliginde vicutta fosfor birikecegi icin uzun dénemde
cesitli sorunlara yol acgabilir.

Bu sorunlardan bazilari; zaman iginde kan kalsiyumunda
azalma ve buna bagl olarak goérilen kemiklerde zayiflama ve
kolayca olusabilecek kiriklar, kasintilar, kas glicslizligl ve
eklem agrilaridir. Yine fosfor birikimi damarlarda ve bazi
organlarda kireclenmeye de sebep olacaktir.

Hemodiyaliz tedavisinden faydalanma oranini arttirmak igin
gunlik beslenmemizde fosfor kisitlanmahdir.



8- Kalsiyum nedir? Neden dnemlidir?

Kalsiyum, kemiklerin sagligini korumada ve vicudumuzda
bulunan kaslarin kasilmasinda rol alan bir mineral maddedir.
Baslica sit ve sit Urlnleri ile olmak Uzere cesitli besinler
aracihgi ile vicudumuza alinmaktadir.

Kalsiyumun bagirsaklardan viicuda olan gecisini bdbrekte
yapilan D vitamini gerceklestirmektedir. Bu sebeple
hemodiyaliz hastalarinda (yeterli miktarda D vitamini
yapilamayacagi icin) kalsiyum eksikligi sik gorilmektedir.

Kalsiyum eksikliginde kaslarda istemsiz kasilmalar ile bilincte
bulaniklik gdzlenmektedir. Ayrica bu eksiklik uzun bir sire
devam ederse kemiklerde zayiflik ortaya ¢ikmaktadir.

Cogu zaman hemodiyaliz hastalari besinler araciligi ile yeterli
miktarda kalsiyum alamamaktadir ve hekimler tarafindan ilag
seklinde kalsiyum recete edilmektedir. Bu amaca yonelik cok
stk kullanilan olan kalsiyum karbonat tozunun 3 grami
genellikle ihtiyaci karsilamaktadir. Yine bu toz vicuda alinan
fosforun da emilimini engelleyerek ¢ift yonli fayda
saglamaktadir.
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Hemodiyaliz hastalarina verilen beslenme egitiminin serum
potasyum duzeyine etkisi
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