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TURKCE OZET

BOBREK NAKILLIi BIREYLERIN BESLENMEYE BAGLI
KARDiIYOVASKULER RiSK FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

Bobrek nakilli hastalarin, beslenme aliskanliklari, besin tiiketimleri,
antropometrik 6l¢iimleri ve biyokimyasal parametrelerini inceleyerek kardiyovaskiiler
risk durumlarin1 belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismamiz; Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Nefroloji Bilim Dali’ndan
takipli 18 yas ve iizeri, GFH > 30 ml/dk/1,73m? olan 107 géniillii hasta iizerinde
gerceklestirildi. Hastalarin, kardiyovaskiiler o6liim riski SCORE risk modeli
kullanilarak hesaplandi. Modelde ¢ikan say1 < % 1 diisiik risk, % 1-4 orta risk, % 5-9
yiiksek risk olarak ii¢ gruba ayrildi. Calismaya katilan tiim bireylerle yiiz yilize
goriisiilerek ii¢ boliim 26 sorudan olusan anket formu ve 24 saatlik besin tiikketim formu
doldurulmustur. Katilimcilarin agirhik, boy ve bel dlgiimleri alinmis, kan basinct ve
biyokimyasal parametrelerden iire, kreatinin, GFH (MDRD), lipit profili, albiimin ve
aclik kan sekeri kaydedilmistir.

Calismamizda hastalarin, GFH ortalamasi  67,0£20,0 ml/dk/1,73m?
saptanmistir. SCORE modeline gore % 30,81 diistik risk, % 32,7’si orta risk, % 36,5’
yiiksek risk kategorisindedir. BKI siniflamasina gére kadinlarin % 43,5’i, erkeklerin
% 21,8’i obez (BKI >30 kg/m?) oldugu bulunmustur. Enerjinin yagdan gelen oranini
her iki cinsiyette de yiiksek bulunmustur. Tiim katilimcilarda enerjinin % 38,4’
yagdan geldigi saptanmistir. Kadinlarin SCORE puan ortalamasi 3,1+3,2, erkeklerin
2,5£2,5 bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin SCORE risk puani ile aglik kan
glikozu ve SKB degerleri arasinda pozitif yonde, GFH arasinda negatif yonde ve
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur (p<0,05).

Obezite kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in hem bagimsiz bir risk faktoriidiir hem
de dislipidemi, hipertansiyon ve tip 2 DM gibi kardiyovaskiiler risk faktorleriyle
yakindan iliskilidir. Obeziteyi 6nlemek aslinda bircok hastaligin ortaya ¢ikmasini da
onlemek demektir. Hastalara nakil oncesi verilecek uygun beslenme tedavisi ve
Oneriler obezite ve obeziteye bagh kardiyovaskiiler riskleri azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, beslenme durumu, kardiyovaskiiler hastalik.
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SUMMARY

EVALUATION OF THE RISK FACTORS OF CARDIOVASCULAR DUE TO
NUTRITION IN RENAL TRANSPLANT RECIPIENTS

This study was carried out to determine the cardiovascular risk conditions by
examining the nutritional habits, nutritional consumption, anthropometric
measurements and biochemical parameters of kidney transplant patients; It was
performed on 107 volunteers, 18 years of age and over, GFR> 30 ml / min / 1.73m2
followed by Bursa Uludag University Faculty of Medicine, Department of Internal
Medicine, Department of Nephrology. The risk of cardiovascular death of patients was
calculated using the SCORE risk model. The number in the model was divided into 3
groups as <1% low risk, 1-4% medium risk, 5-9% high risk. All participants were
interviewed face-to-face and three sections of the questionnaire consisting of 26
questions and a 24-hour food consumption form were filled. Weight, height and waist
measurements were taken and urea, creatinine, GFH (MDRD), lipid profile, aloumin
and fasting blood sugar were recorded.

In the study, GFR mean was 67,0+£20,0 ml/min/1,73m?. According to the
SCORE model, 30,8% are low risk, 32,7% are medium risk and 36,5% are high risk
categories. According to the BMI classification, 43,5% of women and 21,8% of men
were obese (BMI> 30 kg / m?). The ratio of energy from fat was found to be high in
both genders. It was found that 38,4% of the energy in all participants came from
dietary fat. The SCORE mean score of women was 3,1 + 3.2, and men were 2,5 + 2,5.
There was a positive correlation between SCORE risk score and fasting blood glucose
and SBP values, a negative and statistically significant correlation between GFR
(p<0,05).

Obesity is both an independent risk factor for cardiovascular diseases and is
closely related to cardiovascular risk factors such as dyslipidemia, hypertension, and
type 2 DM. To prevent obesity means to prevent the emergence of many diseases.
Appropriate nutritional therapy and recommendations to be given to patients before
transplantation will reduce the risk of obesity and obesity-related cardiovascular.

Keywords :Renal Transplant, nutritional status, cardiovascular disease
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1. GIRIS

Son doénem bobrek yetmezligi yasami tehdit eden, hayat kalitesini onemli
olgiide azaltan geri doniisiimsiiz bir durumdur. Ulkemizde renal replasman tedavisi
gereken kisi sayisi, milyon niifus basina 988’dir ve bu oran her gegen yil artmaktadir
(Stileymanlar, Ates ve Seyahi, 2019). Basarili bobrek transplant islemi 1950°1i yillarda
gerceklesmistir. Sonrasinda gelistirilen immunosupresif ilaglar, cerrahi teknikler ve
organ koruma yontemleri sayesinde bobrek transplantasyon islemi, hastalar i¢in en
onemli renal replasman tedavisi haline gelmistir (Eldegez ve Seyhun, 2013).
Pretransplant donemde hastalarin metabolik ve istah durumu dengesizdir.
Posttransplant donemde greftin ¢aligmasiyla beraber metabolik dengesizlik diizelmeye
baslar. Uremik durumun tersine cevrilmesi istah1 artirir ve fazla besin tiiketimine baglh
problemler ortaya ¢ikmaya baslar. Bu durumu rejekti onlemek i¢in kullanilan ilaglar
daha da hizlandirir. Posttransplant donemde hipertansiyon, posttransplant diabetes
mellitus, hiperlipidemi, obezite, metabolik sendrom gibi komplikasyonlar sikca
goriiliir. Bu komplikasyonlar ayrica kardiyovaskiiler hastalik i¢in birer risk faktoriidiir.
Kardiyovaskiiler hastalik diinyada ve tlilkemizde 6liim nedenlerinin basinda yer alir
(Bulasict Olmayan Hastaliklar Cok Paydasli Eylem Plani, 2017). Bobrek nakli olmus
bireylerin o6liim nedenleri bakildiginda % 27,54 ile kardiyovaskiiler nedenler,
enfeksiyondan sonra ikinci sirayr alir (Sileymanlar ve digerleri, 2019).
Kardiyovaskiiler riski belirleyebilmek igin 100’den fazla risk modelleri gelistirilmistir.
Bu modellerden bazilar1 Framingham kardiyovasiiler risk modeli, Systematic
Coronary Risk Evaluation (SCORE), Joint British Societis 2 (JBS2), Reynoald gibi
modellerdir (Kiiltiirsay, 2011).

Tibbi beslenme tedavisi nakil sonrasi ortaya ¢ikabilecek bir¢ok komplikasyonu
Onler veya geciktirir. Yara iyilesmesini hizlandirir. Hastalarin hayat kalitesini artirir.
Maliyeti en diisiik tedavi segenegidir. Yeterli ve dengeli beslenme ile hiperglisemi ve
hiperlipidemi gibi komplikasyonlarin dnlenmesiye greft sag kalimi artar.

Bu arastirmanin amaci; bobrek nakilli hastalarin beslenme durumlarinin,
antropometrik dlgimlerinin ve biyokimyasal parametrelerinin SCORE gruplarina gére
dagilimmi incelemek ve kardiyovaskiiler hastalik riskini saptamaktir. Renal
transplantasyonlu hastalarin, beslenme ve kardiyovaskiiler risk durumlarint SCORE

risk modeline gore inceleyen ¢alismalar oldukga sinirlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Transplantasyonun Tarihgesi

Tip biliminin yirminci yiizyildaki en biiyiik basarilarindan biri organ naklidir.
[1k basarili bobrek nakli, 1954 yilinda Boston’da yapilmstir. Greft, bagisiklik tepkisini
en aza indirmek igin hastanin tek yumurta ikizinden alinmis, ancak bobrek nakli
yapilan kiginin 7 yil sonra kalp krizinden 6ldiigii rapor edilmistir. Daha sonralari
Human Leukocyte Antigen - System (HLA - System) kesfi, cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi, organ koruma yontemleri, 6zellikle de giiclii immunosupresanlarin
bulunmasiyla her gecen zaman organ nakillerinin basari oranlar1 katlanarak artmistir
(Loncar ve Hodzic, 2018).

Tiirkiye’de 1975’te Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan ilk basarili bobrek
nakli gerceklestirilmistir. Sonra yapilan kanuni diizenlemeler ve 1990°da kurulan
“Tirkiye Organ Nakli Dernegi” onciiliigiinde hem kadaverik hem de dondrden
transplant sayilar1 artmistir (Eldegez ve Seyhun, 2013).

2.2.  Son Donem Bobrek Yetmezligi

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) kilavuzuna gore
Glomeriiler Filtrasyon Hizinmn (GFH) 15 ml/dk/1,73m? altina diismesi son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) olarak tanimlanir (Kidney Disease Improving Global
Outcomes [KDIGOQ], 2012). SDBY hayat kalitesini ve yasam siiresini nemli derecede
azaltan, hastaya ve iilkelere yiiksek maliyeti olan geri doniislimsiiz bir durum olarak
tanimlanmaktdir (Devine, Courtney ve Maxwell, 2019). SDBY prevalansi her gegen
yil giderek artmaktadir (Sekil 1) (Silleymanlar ve digerleri, 2019).
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Sekil 1: Tirkiye’de son donem bobrek yetmezligi sikligr (Siileymanlar ve digerleri, 2019)
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Hastalarin refah diizeyini ve yasam siiresini artirmak i¢in renal replasman
tedavileri (RRT) uygulanmaktadir. Giiniimiizde RRT segenekleri farkli diyaliz
cesitleri ve bobrek naklidir. Tiirkiye’de 2018 yili sonu ile RRT uygulanan hasta sayisi
ve RRT tiirii dagilimi Sekil 2°de sunulmustur (Siileymanlar ve digerleri, 2019).

Transplantasyon
21%

n=81055
Periton diyalizi

4%

*

Hemodiyaliz
75%

Sekil 2: Renal replasman tedavi segenekleri (Siileymanlar ve digerleri, 2019)

2.3. Bobrek Nakli (Renal Transplantasyon)

Bobrek nakli, SDBY tablosunda olan hastaya preoparatif hazirliktan sonra
canli veya kadavradan elde edilen bdbregin cerrahi islemle takilmasidir (Ozaydinli,
2009). Alicidan elde edilen organa greft adi1 verilir. Basarili bir bobrek nakli sag kalimi
ve hayat kalitesini artirdigi igin RRT segenekleri arasindan en iyisi kabul edilir. Ancak
transplantasyon, SDBY 'nin meydana getirdigi metabolik dengesizlikler igin tam bir
care degildir (Landreneau, Lee ve Landreneau, 2010).

Ulkemizde her yil bir dnceki yila gore daha fazla sayida bobrek nakli
yapilmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore
2018 yilinda Tiirkiye’de 3.846 hastaya bobrek nakli yapilmistir. Bu sayr halen
yetersizdir. Clinkii hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi goren, ¢ok sayida kronik
bobrek hastaligit (KBH)’na sahip insan vardir. SDBY’li hastalarin sadece % 21’i
nakillidir, % 79’luk biiyiik bir kisim diyaliz almaktadir (Sekil 2) (Siileymanlar ve
digerleri, 2019). Ote yandan iilkemize kadavradan nakil orani ¢ok diisiiktiir. Diinyada
2017 yil1 i¢in kadaverik nakil oran1 % 63,5 iken, iilkemizde bu oran % 20,7 dir (Sekil
3) (Turk Nefroloji Dernegi [TND], 2017; Global Observatory on Donation and
Transplantation, 2017).
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Sekil 3: Diinyada ve Tiirkiye’de kadaverik bobrek nakil oranlari (TND, 2017; Global Observatory on

Donation and Transplantation, 2017)

KBH olan kisilerde, kardiyovaskiiler olaylar basta olmak iizere mortalite ve
morbidite riski yiiksektir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi alan hastalarin en biiyiik
o6liim nedeni, kardiyovaskiiler olaylardir. Transplantasyon yapilan hastalar i¢in baglica
6liim nedeni; enfeksiyonlar ve kardiyovaskiiler olaylardir (Unites States Renal Data
System, 2013). Siileymanlar ve digerleri (2019) verilerine gore Tiirkiye’de 2018
yilinda bobrek nakilli hastalarin % 41,3’i enfeksiyon, % 27,5°1 kardiyovaskiiler
hastalik nedeniyle kaybedilmistir.

Bobrek transplant islemi sirasinda ve sonrasinda bir¢ok komplikasyon
gelisebilmektedir. Komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olmak
tizere ikiye ayrilir (Amend, Vincenti ve Tomlanovich, 1996). Komplikasyonlara 6rnek
olarak Trolojik, wvaskiiler ve gastrointestinal komplikasyonlar, bdbrek tasi,
neoplazmlar, lenfoproliferatif bozukluklar, posttransplant diabetes mellitus ve
kardiyovaskiiler hastaliklar verilebilir (Akbar, Jafri ve Amendola, 2005).

Avrupa’da 20 yasinda saglikli bir bireyin 62 yil daha yasamasi beklenirken,
ayni1 birey basaril1 bir bobrek naklinden sonra 44 yil, kronik diyalize basladiktan sonra
ise 22 yil daha yasamasi beklenir (Pippias ve digerleri, 2017). Yasam beklentisinin
azalmasinda en 6nemli sebep, kardiyovaskiiler hastaliklardir (KVH) (Ojo ve digerleri,
2000). Kardiyovaskiiler riskin serum kreatinin konsantrasyonu normal seyreden
bobrek nakilli hastalarda bile yiiksek oldugu, ¢alismalarda bildirilmistir (Stoumpos,
Jardine ve Mark, 2015).

2.4. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

KVH,iskemik kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, serebrovaskiiler

hastalik ve periferik vaskiiler hastalig1 gibi kalbin ve damarlarin tiim hastaliklarini
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kapsayan genis bir yelpazeyi tanimlar (Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme
ve Kontrol Programi Eylem Plani, 2015). Bobrek nakli alicilarinin KVH risk faktorleri,
topluma gore ¢ok daha yiiksektir (Tablo 1) (Marcen, 2006).

Tablo 1: Kardiyovaskiiler risk faktorlerindeki prevalans (Marcen, 2006)

Risk Faktor Genel Popiilasyon % Bobrek Nakil Alicilar1 %
Hipertansiyon 21-26 70-85
Sigara 25,7 -
Total Kolesterol >240 mg/d| 20 60
LDL Kaolesterol >130 mg/dI 40 60
HDL Kolesterol <35 mg/dl 15 15
Trigliserid >200 mg/dI 15 35
Lp (a) >30 mg/dl 15 25
HDL= High density lipoprotein; LDL= Low density lipoprotein; Lp(a)= Lipoprotein (a)

Bobrek nakil alicilarinin nakil 6ncesi diyaliz siireci ve immunosupresif ilag
kullanimi, aterojenik riski artiran en 6nemli nedenlerdir. SDBY ’nde en sik mortalite
ve morbidite nedeni, kardiyovaskiiler hastaliklardir. Kronik diyaliz alan hastalarin %
75'inde sol ventrikiil hipertrofisi, % 40’inda koroner kalp hastaligi goriildigi
belirlenmistir (Amend ve digerleri, 1996). Bobrek nakilli hastalarin KVH’ya bagh
6lim orani, genel popiilasyondan 10 kat, 6liimciil olan olmayan tiim KVH olaylari ise
50 kat daha yiiksektir. En sik goriilen 6liim nedenleri ise, ani kalp durmasi (% 45),
bunu takiben miyokard enfarktiisii (% 31) ve kardiyak aritmi (% 13) oldugu rapor
edilmistir (Neale ve Smith, 2015).

2.5. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Dawber, Moore ve Mann (1957) yapmis olduklar1 Framingham kalp
caligmasinin ilk sonuglarinda, hipertansiyon ve dislipidemiyi KVH risk faktorii olarak
tanimlamiglardir. Sonra sigara, diabetes mellitus (DM) ve obezitenin de 6nemli
faktorler oldugu ortaya ¢ikti. Kardiyovaskiiler risk faktorleri Tablo 2°de sunulmustur

(Sen, Callisen, Libricz ve Patel, 2019).
Tablo 2: Bobrek nakli alicilarin kardiyovaskiiler risk faktorleri (Sen ve digerleri, 2019)

Transplant Oncesi Risk Bagisciyla iliskili Risk  Cerrahiyle iliskili Risk - . .
Faktthl')leri Falg(t?iiléri ’ Faktiirleyri ’ Bagimsiz Risk Faktorleri
Hipertansiyon Sigara igme Oykiisti Immunosupresifler Proteiniiri

Dislipidemi Bagisci yast Greft disfonksiyon Hiperhomosisteinemi
Diabetes mellius Donér organ kalitesi Rejekt Azalan bobrek fonksiyonu
Sigara Organ iskemi zaman1 Enfeksiyon Sol ventrikel hipertrofisi
Obezite / metabolik sendrom Anemi Inflamasyon

Periferik vaskiiler hastalik Renal arter stenozu Yiiksek C- reaktif protein
Tleri yas




2.5.1. Greft Fonksiyonu ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Bobrek yetmezliginin kendisi, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Amerika’da 8.786 kisiyle yapilan bir ¢calismada, GFH azalmas1 ve
proteiniirinin artmasiyla mortalite oraninin arttigr gosterilmistir. Proteiniiri >300
mg/dL olanlarin 6liim hiz1 6 kat, GFH <60 ml/dk altinda olanlarin ise bes Kat arttirdig:
rapor edilmistir (Muntner, He, Hamm, Loria ve Whelton, 2002). Bununla beraber
58,900 bobrek hastasinin izlendigi bir arastirmada, nakilden sonra serum Kkreatinin
diizeyleri ile kardiyovaskiiler Oliim riski arasinda gii¢lii bir baglantt oldugu
bildirilmistir (Meier-Kriesche, Baliga ve Kaplan, 2003).

2.5.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT); greft kaybi, KVH ve mortaliteyle iligkilidir. Bobrek nakli
alicilariin % 60’dan fazlasinin kan basincinin, nakil dncesi donemde bile yiiksek
oldugu, ayn1 zamanda sistolik kan basincindaki her 10 mmHg’lik artisin, 6liim riskini
% 18 arttirdig rapor edilmistir (Kasiske ve digerleri, 2004).

Nakilden sonra kullanilan kalsinérin inhibitorleri (CNI), tiibiiler sodyumu
tutar. Kortikosteroidler ise suyu ve tuzu tutar, ayn1 zamanda sempatik sinir sistemini
aktive ederek bagimsiz risk faktorii olan sol ventrikiiler hipertrofisine neden olabilir.
[lag dozlarmin azalmasi, siklosporinden takrolimusa gecilmesi veya CNI olmayan
immunosupresif kullanim1 kan basincini azaltabilir (Munagala ve Phancao, 2016).

Mallamaci ve digerleri (2018) ¢alismalarinda, gece tansiyon degerinin giindiize
gore iki katindan fazla oldugu, bu yilizden gece tansiyonlarinin greft yetmezligi igin
daha 1yi bir belirte¢ olabilecegini belirtmislerdir.

KDIGO kilavuzuna gore tiim bobrek nakilli bireyler i¢cin hedef kan basinci
<130/80 mmHG olmahdir (Kasiske ve digerleri, 2009). HT simiflamas1 Tablo 3’te
verilmistir.

Tablo 3: Hipertansiyon siniflamasi (Perk ve digerleri, 2012)

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimal <120 Ve <80

Normal 120-129 Veya 80-84

Yiiksek Normal 130-139 Veya 85-89

Evre 1 HT 140-159 Veya 90-99

Evre 2 HT 160-179 Veya 100-109

Evre 3 HT >180 Veya >110

Tuz tiiketimi ve HT arasinda giiglii bir iliski oldugu iyi bilinmekte olup, tuz

tilketimi azaldigi zaman hipertansiyon prevelanst ve kardiyovaskiiler olaylar
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azalmaktadir. Tirkiye’de tuz tiikketimi ve hipertansiyon iliskisini inceleyen bir
calismaya gore, her 6 gram tuz tiiketimi sistolik ve diyastolik kan basincini sirasiyla
ortalama 5,8 ve 3,8 mmHg artirdig1 rapor edilmistir (Erdem ve digerleri, 2010).

2.5.3. Dislipidemi

Nakil sonrasi sik goriilen problemlerden biri de lipit profil bozukluklaridir.
Hastalarin % 57’si bu durumdan etkilenmistir (Neale ve Smith, 2015). Bunun en
onemli sebebi, hastalarin kullanmis oldugu immunosupresif ajanlardir. Ozellikle
steroidler, kalsinOrin inhibitorleri ve mTOR inhibitorleri; total kolesterol, LDL
kolesterol ve trigliserit (TG) yiikselmesiyle iliskili bulunmustur (Sévaux, Hilbrands,
Tiggeler, Koene ve Hoitsma, 1998).

Beslenmede toplam yag miktarini azaltip, doymus yag yerine omega 3 ve
omega 9 yag asitlerini eklemek, serum total kolesterol ve LDL kolesterol degerlerini
anlamli derecede diisiiriir. Bu durumun kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttig1 bir¢ok
calismada rapor edilmistir (Jakobsen ve digerleri, 2009; Yilmaz, 2018).

KDIGO kilavuzuna gore bobrek nakilli hastalarda hedef LDL kolesterol diizeyi
< 100 mg/dL olmalidir. HDL dis1 kolesterol > 130 mg/dL ve TG > 200 mg/dL ise
tedavi edilmelidir (Kasiske ve digerleri, 2009). Lipit diizey siniflamasi Tablo 4’te
verilmistir.

Tablo 4: Serum lipid diizeyi simiflandirilmasi (National Cholesterol Education Program - Adult
Treatment Panel 111, 2002)

Simiflandirma Total Kolesterol Trigliserid LDL Kolesterol HDL Kolesterol
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL

Normal <200 <150 <100 >40

Sinirda Yiiksek 200-239 150-199 100-159

Yiiksek >240 200-499 160-189 >600

Cok Yiiksek >500 >190

2.5.4. Posttransplant Diabetes Mellitus

Posttransplant diabetes mellitus (PTDM), nakilden birka¢ ay sonra steroid ve
takrolimus kullanimina bagli ortaya ¢ikar. Yonetimi Tip 2 diabetes mellitusa (DM)
benzer. PTDM, major kardiyovaskiiler risk faktorlerinden biridir. Immunosupresif
ajanlar, pankreas beta hiicre proliferasyonunu ve/veya insiilin duyarliligin1 azaltarak
PTDM gelistirebilir ya da var olan DM tablosunu koétiilestirir (Rangaswami ve
digerleri, 2019).

PTDM yonetimi tip 2 DM yo6netimine benzer. Yasam tarzi1 degisikligi, kilo

kaybi, egzersiz ve dengeli beslenme Onerilir. Nakilden sonra bdbrek yetmezligi



prevelanst yiiksek oldugu i¢in, metforminden kagmilmali, siilfoniliireler ve
tiyazolidindionlar diisiiniilmelidir. Bébrek nakli sonrast HbA1C diizeyinin % 6,5 - %
7,5 arasinda tutulmasi hedeflenmelidir (Gerstein ve digerleri, 2008).
2.5.5. Obezite ve Metabolik Sendrom

Beden kiitle indeksi (BKI) herkes i¢in uygun olmasa da viicudun yagliligin
gdsteren pratik bir gostergedir. BKI, agirhigin (kg) boyun karesine (m?) boliinmesiyle
hesaplanir (kg/m?. Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO)’niin

yetiskinler i¢in BKI sini1flamas1 Tablo 5’te sunulmustur.
Tablo 5: Yetiskinler i¢in beden kiitle indeksi siniflamasi (World Health Organisation [WHOQ], 2008)

Simiflama BKi (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Hafif gisman 25-29,9
1.derece obez 30-34,9
2.derece obez 35-39,9
Morbid obez >40

Metabolik Sendrom (MetS), 6liimciil dortlii veya uygarlik sendromu olarak da
adlandirilan insiilin direnciyle baglayan, glukoz intolerans1 veya DM, abdominal
obezite, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi (KAH) gibi bilesenleri
barmdiran Sliimciil bir endokrinopatidir (Tiirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi,

2009). Metabolik tani kriterleri Tablo 6’da sunulmustur.
Tablo 6: Metabolik Sendrom tani kriterleri (Ucar ve digerleri. 2009; WHO, 2008)

Risk Faktorii Adult Treatment Panel 111* World Health Organization
Bel ¢evresi Erkek >102 cm >94 cm

Kadm >88 cm >80cm
HDL Erkek <40 mg/dL <40 mg/dL

Kadmn <50 mg/dL <50 mg/dL

veya LDL i¢in tedavi aliyor olmak

Trigliserid >150 mg/dL >150 mg/dL veya tedavi aliyor olmak
Kan basinci >130/85 mmHg >130/85 mmHg veya tedavi alryor olmak
Aglik plaza glukozu >110 mg/dL >100 mg/dL veya diyabet dykiisii
Uriner albiimin atilim hiz1 - >20 pg/dakika
Albiimin / kreatinin orani - >30 mg/g

* Metabolik sendrom tanisi i¢in en az 3 faktoriin birlikte olmasi gerekir.

Bobrek nakilli hastalarin, % 50’sinin obez veya morbid obez oldugu rapor

edilmistir (Sen ve digerleri, 2019). Peritransplant donemde kullanilan yiiksek doz



glukokortikoidler, tiremik tablonun ve istahin diizelmesi, fiziksel hareketsizlik kilo
almanin nedenleridir (Munagala ve Phancao, 2016).

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in hem bagimsiz bir risk faktoriidiir hem
de dislipidemi, hipertansiyon ve tip 2 DM gibi kardiyovaskiiler risk faktorleriyle
yakindan iligkilidir. Lentine ve digerleri (2008)’nin yapmis oldugu arastirmada,
BKi’deki her 5 birimlik artisin, kalp hastalig1 riskini % 25 arttirdigini gostermislerdir.
2.6. Kardiyovaskiiler Risk Belirleme Modelleri

KVH diinya ¢apinda, hem erkeklerde hem de kadinlarda en biiyiik 6lim
nedenidir. WHO (2016) diinyada tim Olimlerin % 31’inden kardiyovaskiiler
hastaliklarin sorumlu oldugunu belirtmistir. Hal bdyle olunca KVH riski olan bireyleri
tespit etmek onem kazanmis ve yiizlerce kardiyovaskiiler risk hesaplama yontemleri,
modelleri ortaya ¢ikmistir (Hyun ve digerleri, 2019). Bobrek nakli alicilarina en ¢ok
uygulanan KVH risk modellerinden, Framingham risk skoru ve Sistematik Koroner
Risk Degerlendirmesi (SCORE) modeli hakkinda asagida bilgi verilmistir.

2.6.1. Framingham Risk Skoru

Cinsiyete gore bireylerin 10 yillik koroner kalp hastaligii (KKH) tahmin
etmek i¢in, 1998 yilinda hazirlanmistir. Daha sonra 2008 yilinda giincellenerek
KKH’ya ek olarak, serebrovaskiiler hastalik ve periferik arter hastaligimi da
kapsamistir (Sekil 4). Hesaplamada kullanilan degiskenler: cinsiyet, yas, LDL
kolesterol, HDL Kolesterol, sistolik kan basinci, diyabet varligi ve sigara kullanim
durumudur (Wilson ve digerleri, 1998). Bobrek nakli alicilarinin, KVH risk tahmini
i¢in bir¢ok calisma Framingham risk skorunu kullanmistir. Bu skor disiik riskli
alicilar1 tahmin etmede 1yi, ancak orta ve yiiksek riskli alicilarin kardiyovaskiiler
riskini tahmin etmede yetersiz kaldigir goriilmiistiir (Benguzzi ve digerleri, 2014;
Mansell, Stewart ve Shoker, 2014).
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Sekil 4: Framingham Risk Skoru (Sendur ve Giiven, 2010)
2.6.2. SCORE (Systemic Coronary Risk Evaluation)

SCORE modeli, 2003 yilinda 12 Avrupa iilkesinden 205.178 bireyin katildig1
biiyiikk bir kohort caligmasi verilerinden Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan
gelistirimistir. SCORE, aterosklerozu olmayan bireylerde on yillik kardiyovaskiiler
olim riskini 6ngérmektedir (Conroy ve digerleri, 2003). SCORE modelinin, bir¢ok
ulusal ve uluslararasi kilavuzlarda kullanilmas: tavsiye edilmektedir. KVH riskini
hesaplayan yiizlerce model olmasina ragmen Avrupa’da en ¢ok kullanilan modeldir
(Tomasik, Krzyszton, Dubas-Jakébezyk, Kijowska ve Windak, 2017). Ulkemiz igin
“SCORE Turkey” 6nerilmistir. (Sekil 5) (EK-6).

Bu model, KVH 6ykiisii olmayan 65 yas alt1 bireylere uygulanir. Hesaplamada
cinsiyet, yas, sigara kullanma durumu, total kolesterol veya total koleserol/HDL orani
ve sistolik kan basinci parametreleri kullanilir. < % 1 diisiik risk, % 1-4 orta risk, % 5-
9 yiiksek risk ve > % 10 ¢ok yiiksek risk olarak dort kategoriye ayrilir (Conroy ve
digerleri, 2003). Bu sonug, bireyin hangi miidahale kategorisinde oldugu konusunda

hekimi ve saglik personelini bilgilendirir. Hekim tarafindan yapilacak miidahalenin
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tirii (yasam tarzi degisikligi ya da farmakoterapi) ve yogunlugu kategoriye gore

farklilik gosterir.
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Sekil 5: Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi (SCORE) Risk Modeli (Tiirk Kardiyoloji
Dernegi, 2019)
2.7. Bobrek Naklinden Sonra Kullamlan Immunosupresif ilaclar ve
Kardiyovaskiiler Yan Etkileri

Immunosupresif tedavi ajanlari, greft sag kalimi i¢in son derece onemlidir.
Bobrek nakli sonrast immunsiipresif ilaglara uyulmamasi, greft kaybi i¢in 6nemli bir
risk faktoriidiir (Fine ve digerleri, 2009). Ongériilen diizenden kiiciik sapmalar bile,
greft kayb1 veya ge¢ akut rejekt ile sonuglanabilir (Kobayashi ve digerleri, 2019).
Genelde t¢lii immunosupresif tedavi kullanilmaktadir. Bunlar siklosporin veya
takrolimus gibi bir kalsindrin inhibitorii, bir antiproliferatif ajan (azotiopiirin veya
mikofenolat mofetil) ve bir kortikosteroidden olusur. Uzun siireli immunosupresif
kullanim1 ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu komplikasyonlar; enfeksiyon,
hiperlipidemi, de nova malignite, hipertansiyon, de nova diabetes mellitus, osteoporoz

ve norotoksisitedir (Lopez, Valenzuela ve Alvarez, 2006).
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Bobrek naklinden sonra kullanilan immunosupresif ilaglar ve kardiyovaskiiler
yan etkileri asagida verilmistir (Mir, Sozeri, Kara ve Toroslu, 2009).
2.7.1. Kalsinrin Inhibitorleri

Gilinimiizde nakil sonrasi kullanilan kalsinérin inhibitorleri siklosporin ve
takrolimustur. Siklosporin birinci nesil CNI, takrolimus ikinci nesil CNI olarak tarif
edilir (Byham-Gray, Burrowes ve Chertow, 2014). Kalsinorin, kalsiyuma bagh
interlokin-2 iiretimi ve T lenfosit farklilagsmasimi saglayarak immuniteyi artirir.
Siklosporin ve takrolimus, kalsinérini inhibe eder, boylece sitokin {iretimini ve T hiicre
proliferasyonunu baskilayarak immun yanit1 inhibe ederler. Kardiyovaskiiler yan etki
acisindan Ozellikle siklosporin, hipertansiyona ve hiperkolesterolemiye neden olabilir
(Mir ve digerleri, 2009).
2.7.2. Antiproliferatif Ajanlar

Azotiopiirin (AZA) ve mikofenolat mofetili (MMF) igeren bu grup ilaglar, de
nova pirin sentezini inhibe ederek, T ve B lenfosit lizerine antiproliferatif etki
gosterirler. Kardiyovaskiiler yan etki agisindan AZA, aritmiye; MMF ise
hipertansiyona ve hiperkolesterolemiye neden olabilir (Mir ve digerleri, 2009).
2.7.3. Kortikosteroidler

Kortikosteroidler (KS); makrofajlarin, dentritik hiicrelerin, T ve B lenfositlerin
sitokin  dretimini  direk  baskilayarak  immunosupresif etki  gosterirler.
Kortikosteroidlerin hiperglisemi, hipertansiyon, metabolik sendrom ve dislipidemi
gibi cok sayida yan etkisi vardir. Ilag dozunda azalma, tabloyu diizeltebilir ancak greft
sag kalimi i¢in doz azaltilmasi uygun olmayabilir. (Mir ve digerleri, 2009).
2.7.4. Diger Immunosupresifler

mTOR inhibitorleri, antitimosit globiilin, muromonab-CD3, alemtuzumab,
rituksimab, anti-IL-2 reseptor antikorlari, LEA29Y ve FTY720 gibi immunosupresif
ajanlarda kullanilabilmektedir. mTOR grubunda bulunan sirolimus ve everolimus,
hiperlipidemi yapabilmekte, dier ajanlarin ise kardiyovaskiiler sisteme etkisi heniiz
tam bilinmemektedir (Mir ve digerleri, 2009).

Nakilden sonra kullanilan immiinosupressif ajanlarin olas1 kardiovaskiiler risk
faktorleri Tablo 7’de sunulmustur. Hiperlipidemisi olan hastalarda, lipit diistiriicii

ilaglarin  kullanilamayacagi durumlarda siklosporinden takrolimusa gegilmesi
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diistintilebilir (Seyahi, 2016). Hiperglisemi i¢in immunospresif degisikliginin tam
kesin bir kanit1 yoktur (Seyahi, 2016).

Tablo 7: immiinosupressif ajanlarin olasi kardiovaskiiler risk faktorlerine etkisi (Seyahi, 2016)

Etki Takrolimus Siklosporin Antiproliferatif ~ Kortikosteteroid m-TOR
Hipertansiyon 1 " T " —
Hiperlipidemi 1 " - M M
Diyabet " 1 - 1 1

Oklar riskin siddetini gosterir.

2.8. Bobrek Nakli Sonrasi Beslenme Onerileri

Nakilden sonra KBH nin vermis oldugu metabolik bozukluklar ve tiremik tablo
greftin fonksiyon gostermesiyle birlikte biiyiik 6lgiide azalir. Ameliyattan sonra
hastalar genelde agizdan beslenir. Cok az hastada ileus, gastroparezi gibi
gastrointestinal (GI) komplikasyonlar goriiliir. Hastanin metabolik gereksinimleri oral
olarak karsilanamryorsa ve GI yol fonksiyonelse, tiiple yiiksek proteinli izokalorik
enteral iirlin baglanmal1, parenteral niitrisyon gerekiyorsa greft fonksiyonu, idrar ¢ikisi,
elektrolit durumu dikkate alinarak hastanin beslenmesi saglanmalidir (Byham-Gray ve
digerleri, 2014).

Postoperatif donemde immunosupresif ilaglarin hiperlipidemi, glikoz
intolerans1 gibi kacinilmaz metabolik yan etkileri greft sag kalimini etkiler. Ayni
zamanda liremik tablonun tersine ¢evrilmesi ve immunosupresanlarin yan etkisi olarak
agirlik artis1 olur. Nakil sonrast agirlik artisi, PTDM ile iligkilidir (Aksoy, 2016). Bu
sebeplerden dolay1 nakilden sonra iyi bir beslenme yonetimi ¢ok 6nemlidir. Dogru bir
tibbi beslenme tedavisi (TBT), hem kronik allograft nefropatisini hem de
kardiyovaskiiler hastaliklarin ilerlemesini geciktirebilir. Ayrica TBT, greft sag
kalimida maliyeti en diisiik tedavi segenegidir (Kostro ve digerleri, 2016). Beslenme
tedavisinin yararlar1 evrensel olarak kabul edilmesine ragmen c¢ogunlukla ihmal
edilmektedir. Avustralya (“Kidney Health Australia CARI guidelines”, 2019) harig
Ulusal ve Uluslararas1 Nefroloji Derneklerinin genis kapsamli bobrek nakil sonrasi
beslenme rehberleri yoktur (Sabbatini ve digerleri, 2019).

Bobrek nakli yapilan hastalara, iki asamali TBT uygulanmalidir. Bu asamalar;
akut posttransplant donem ve kronik posttransplant donemdir (Tritt, 2004).

Akut posttransplant doneminde (nakilden sonra ilk 8 hafta) amag, yiiksek doz
Immunosiipresif tedaviden ve postoperatif donemden dolayr artan metabolik

gereksinimleri karsilamaktir. Kronik posttransplant donemde ise immunosupresif
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tedavi ile iligkili uzun siireli komplikasyonlar1 geciktirmek ve yonetmektir (Byham-
Gray ve digerleri, 2014).
2.8.1. Akut Posttransplant Donemde Beslenme

Yetiskin bobrek nakilli bireylerin beslenme 6nerileri Tablo 8’ de sunulmustur.
a) Enerji

Nakil sonrast enerji gereksinimi cerrahi stres, ates, enfeksiyon, yiiksek doz
kortikosteroid kullanimi gibi faktorlerden dolayr artmistir. Yetersiz enerji alimiyla
birlikte enfeksiyon riskinde artis, yara iyilesmesinde gecikme ve kas giiciinde azalma
goriliir (Tritt, 2004). Tahmini enerji gereksinmesi 30-35 kcal/kg (kuru viicut
agirligi/obezler igin diizeltilmis agirlik) bazal enerji gereksinimlerini belirlemek igin
Harris-Benedict denklemi kullanilabilir. (Mahan ve Raymond, 2017).
b) Protein

Ameliyat sonrasi azot kaybi; cerrahi stres, dnceden var olan malnutrisyon, kas
katabolizmas1 ve yiiksek doz kortikosteroid tedavisi nedeniyle artar (Seagraves,
Moore, Moore ve Weil, 1986). Protein katabolizmasi yara iyilesmesinde gecikmeye,
bas1 yaralarina, gastrointestinal iilserlere, miyopatiye ve enfeksiyon riski artisina
neden olabilir (Tritt, 2004). Yetersiz protein alimina, yetersiz enerji alimi da eklenirse
kan iire azot (BUN) degeri asir1 yiikselmeye baslar. Akut posttransplant donemdeki
hastanin greft fonksiyonu varsa protein kisitlamasi yapilmamalidir. Giinliik protein
almi 1,3-2,0 g/kg (kuru viicut agirhigi/obezler i¢in diizeltilmis agirlik) olmalidir
(Tablo 8).
¢) Karbonhidrat

Glikoz intoleransi bobrek transplant alicilarinda goriilen yaygin bir problemdir.
Cerrahi stres, kortikosteroidler, enfeksiyon ve Onceden var olan diyabetten
kaynaklanir. Karbonhidratlar enerji iiretimi ig¢in 6nemli bir yakittir. Nakil sonrasi
donemde protein dis1 enerji alimmin % 50-70'i karbonhidratlardan gelmeli, yeni
diyabet gelisen bireylerde bile enerjinin % 50’si karbonhidratlardan saglanmalidir.
Basit seker alimi miimkiin oldugunca sinirlandirilmali, tam tahilli {irtinler, kuru
baklagiller, sebzeler, siit grubu ve meyveler gibi diisik glisemik indeksli
karbonhidratlar kullanilmalidir. Lif alim1 > 25 g/giin 6nerilmektedir (Byham-Gray ve
digerleri, 2014; Sabbatini ve digerleri, 2019).
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d) Yaglar

Akut postoparetif donemde yag kisitlamasi Onerilmez. Diyetteki yag oran
toplam enerjinin %30’unu ge¢gmemelidir. Enerjinin % 8-10’u omega-6 (n-6) ve
omega-3 (n-3) ¢oklu doymamis yag asitlerinden (PUFA), % 10-12’si tekli doymamis
yag asitlerinden, <% 10’u doymus yag asitleri ve <% 1’i trans yag asitlerinden
gelmelidir. Bat1 tarz1 diyetler n-6/n-3 orani n-6 lehine artmistir. Bu durum inflamatuar
siireci hizlandirmaktadir. n-3 PUFA’dan zengin bir diyetin, TG ve total kolesterolii
diisiirmenin 6tesinde, inflamasyon belirte¢lerinde (interlokin-6, CRP, ferritin) ve KVH
bagimsiz risk faktorii olan proteiniiride anlamli bir azalma sagladig1 bir¢ok ¢alismada
rapor edilmistir (Sabbatini ve digerleri, 2013; Sabbatini ve digerleri, 2019). Bobrek
nakilli hastalarin yaklasik % 60’inda bulunan hiperlipidemi, KVH riski ve dolayisiyla
mortaliteyi artirmaktadir. istenmeyen yan etkilerine ragmen statinler kullanilmaktadir.
Diyetisyen destegiyle n-6/n-3 oraninin n-3 lehine dondiiriilmesi, inflamasyonu ve
hiperlipidemiyi azaltarak, hastanin refahini artiracak ve tedavi maliyetini diistirecektir.
e) Sodyum

Sodyum alimi, akut postoperatif donemde hipertansiyon varsa veya zayif greft
fonksiyonunda smirlandirilmalidir. Immunosiipresif ilaglar da 6deme ve/veya
hipertansiyona neden olabilir. Odem veya HT varhiginda tuz tiiketimi <4 g/giin
olmalidir (Garofalo ve digerleri, 2018).
f) Potasyum

Greft fonksiyonel olmasiyla beraber serum potasyum degeri normale doner ve
diyette potasyum kisitlamasina gerek kalmaz. Gecikmis greft fonksiyonunda serum
potasyumu yiikselebilir. Serum potasyumu yakindan izlenerek diyette 2 g/giin
potasyum verilir ve yavas yavas arttirilir. Potasyum tutucu diiiretikler ve CNI’ler
hiperkalemi yapabilir (Blue, 2002; Byham-Gray ve digerleri, 2014).
g) Vitaminler-Mineraller ve Eser Elementler

Akut postoperatif donemde, vitamin ve mineral aliminin bireysellestirilmesi
onerilmektedir (Phillips ve Heuberger, 2012). Uzun dénemdeki vitamin ve mineral
gereksinimleri, Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne (TUBER) gore yapilabilir. Siklosporin
ve takrolimusun dahil oldugu CNI grubu ilaglar, magnezyum kayb1 yapabilir. Serum
degerleri izlenip oral magnezyum destegi verilebilir (Byham-Gray ve digerleri, 2014).
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2.8.2. Kronik Posttransplant Dénemde Beslenme

Kronik donemde beslenmenin amaci sadece yeterli beslenmeyi saglamak degil,
ayni zamanda enfeksiyonu onlemek ve komplikasyonlari yonetmektir. Yeterli ve
dengeli beslenme, kan glikoz kontrolii saglamak ve uzun déonem yan etkileri azaltarak
greft sag kalimini artirmak icin gerekli ve dnemlidir. Nakil sonrasi hastalar sedanter
bir yasam tarzi benimsemekte, yeterli fiziksel aktivite yapmamaktadir (Dionigi ve
Alessiani, 2017). Istah artisina ek olarak, sedanter yasam obezite, metabolik sendrom,
dislipidemi, PTDM ve hipertansiyon gibi komplikasyonlara neden olabilir (Cochran
ve Kent, 2004).

Kronik posttransplant donemde enerji 30-35 kcal/kg/giin (kuru viicut agirlig:
/obezler igin diizeltilmis agirlik), protein 0,75-1 g/kg/giin (kuru viicut agirligi/obezler
icin diizeltilmis agirlik) olmalidir. Yag, toplam enerjinin <% 30’unu karsilamali, % 8-
10 PUFA, % 10-12 MUFA, doymus yag ise miimkiin oldugunca azaltilmalidir.
Karbonhidratlar enerjinin % 50’sini karsilarken basit sekerler sinirlandirilmali, yiiksek
lifigeren ve glisemik indeksi diisiik olan besinler tercih edilmelidir (Tablo 8) (Mlinsek,
2016).

KDIGO (2012) kilavuzunda, bobrek nakilli hastalar i¢in 6nerilen sodyum alim
miktar1t 90 mmol/gilindiir. Van den Berg ve digerleri (2012)’nin ¢alismasina gore,
bobrek nakilli bireyler, genel popiilasyondan daha diisiikk ama 6nerilerden daha yiiksek
tuz tikettiklerini saptamiglardir. Yiiksek tuz tiiketimi hipertansiyona, kalp
yetmezligine ve bagimsiz risk faktorii olan sol ventrikiil hipertrofisine neden olabilir
(Sabbatini ve digerleri, 2019). Bu nedenle bobrek nakilli bireylerin yemeklerine tuz
eklemesi 6nerilmez. Kasiyum 1.000-1.300 mg/giin, fosfor 1.000-1.300 mg/giin, demir
10-15 mg/glin Onerilir. Hiperkalemi durumunda potasyum smirlandiriimalidir
(Mlinsek, 2016). Kullanilan kortikosteroidlerin, bagirsaktan kalsiyum emilimini
azaltigi ve idrarla kalsiyum atilimimi artirdigi rapor edilmistir (Haef, Jakobsen,
Tuedegoard, Kanstrup ve Fogh-Andersen, 2004). Bu yiizden hastalarin kalsiyum ve
fosfor alimlar1 ve serum degerleri dikkatli izlenmelidir. Vitamin ve mineral
gereksinimleri saglikli bireyler ile aynidir. Yeterli ve dengeli beslenen bobrek nakilli
bireylere vitamin-mineral takviyesine gerek yoktur (Byham-Gray ve digerleri, 2014).

Komplikasyon gelismemis bobrek nakilli hastalarin besin gereksinimi, saglikli

bireylere benzerdir. Gilinliik ortalama 3 porsiyon siit grubu, 3 porsiyon
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et/tavuk/balik/yumurta/kurubaklagil, 5 porsiyon ekmek ve tahil {iriinleri, 2,5 porsiyon
meyve ve 3,5 porsiyon sebze tiiketmeleri dnerilmektedir (Tiirkiye Beslenme Rehberi
[TUBER], 2015).

Bobrek nakilli bireylerin beslenme yonetimi ve takibi i¢in bir diyetisyene
yonlendirilmesi i¢in fikir birligi vardir. Beslenme degerlendirilmesinin ilk ii¢ ay igin
ayda bir, sonraki donemde komplikasyon yoksa yilda bir yapilmasi 6nerilmektedir
(Mlinsek, 2016). Beslenme degerlendirilmesinde; hastanin diyet hikayesi, kullandig:
ilaglar, antropometrik 6lgiimleri, biyokimyasal laboratuvar testleri, viicut bilesimi,
Subjektif Global Degerlendirme, NRS 2002 gibi siibjektif yontemler ile birlikte ele
alinmasi onerilmektedir (Ttirker, 2018).

2.8.3. Besin Ila¢ Etkilesimi

Greyfurt ftriinleri ve sar1 kantaron, bazi ilaglarin emilimini olumsuz
etkilemektedir. Greyfurt, gastrointestinal sistemdeki sitokrom P450 izoenzimi
CYP3A4’iin mekanizmasini inhibe eder (Nowak, 2008). Kalsiyum kanal blokeri,
immunosiipresan ve antilipidemik ila¢ alan hastalar sar1 kantaron, greyfurt ve
tirtinlerini tiiketmemelidir. Bobrek nakil alicilarina genel olarak bitkisel ilaglardan
kaginmalari tavsiye edilmelidir (Byham-Gray ve digerleri, 2014).

2.8.4. Gida Giivenligi

Gida giivenligi herkes icin 6nemli olmakta birlikte, nakil yapilan bireyler i¢in
¢ok daha onemli bir durumdur. Cinkii bu hastalara, rejeksiyon gelismemesi igin
immunosupresif ilaglar kullanilir. Bu ilaglarin yan etkilerinden biri de viicudu
enfeksiyonlara duyarl hale getirmesidir. Nakilli bir birey gida kaynakli enfeksiyona
yakalanirsa, bu durum hastanede uzun siireli yatisa hatta 6liime bile neden olabilir. Bu
yiizden gidalarin tasinmasi, saklanmasi, hazirlanmasi ve tiiketim sekli son derece
onemlidir. Bu konu hakkinda ABD Tarim Bakanligi Gida Giivenligi ve Kontrol
Servisi detayl bir kitapgik hazirlamistir (United States Food and Drug Administration,
2011).
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Tablo 8: Yetiskin bobrek nakilli bireylerin akut ve kronik donem besin onerileri (Byham-Gray ve

digerleri, 2014)

Besin Akut Dénem Kronik Dénem Yorum
Enerji Bazal enerjinin % 130-150 23-35 kcal/kg Diisiik kilolu hastalar i¢in iist, kilolu
hastalar i¢in alt sinir onerilir
30-35 kcal/kg kuru viicut agirligi veya Ates, enfeksiypp, stres, .yii.kS(.ak doz
steroid tedavisi kalori ihtiyacim
diizeltilmis agirlik (obez ise) artirir.
Protein 1,3-2,0 g/kg kuru viicut agirligi veya 0,8 g/kg (DM yoksa) Protein katabolizmasi, cerrahi stres

Karbonhidrat

Yag

Sivi

Sodyum

Potasyum

Fosfor

Magnezyum

diizeltilmis agirlik (obez ise)

% 50-70 (Protein dis1 kalorinin)

% 30-50 (Protein dis1 kalorinin)
% 10 doymus yag

Bireye 6zgii

Odem veya diyaliz gerekiyorsa sinirlt

2-4 g/giin

HT/6dem yoksa sinirlama

2-4 g/giin

Bireye 6zgii

Bireye 6zgii

0,9 g/kg (DM varsa)

% 45-50

(Toplam kalorinin)

Kompleks karbohidrat

<%30 (Toplam kalorinin)
% 7-10 doymus yag

2,4 g/glin

Bireye 6zgii

Bireye 6zgii

Bireye 6zgii

ve yiiksek doz steroidler nedeniyle
artar.

Yara iyilesmesi
Onlemek i¢in
protein gereklidir

ve enfeksiyonu
yeterli miktarda

Cerrahi drenler ve yaralar nedeniyle
kay1p yasanir.

Serum  glikoz  diizeyi ilaglar
(kortikosteroidler, siklosporin,
takrolimus), metabolik stres veya
enfeksiyon nedeniyle artabilir.

Hiperglisemiyi insiilin ile tedavi
edin

Dislipidemi  6nemli bir endise
kaynagidir, ancak kronik déneme
kadar agresif bir sekilde tedavi
edilmez.

Sivi  sadece ameliyat sonrasi
donemde, zay1f allogreft
fonksiyonunda veya nakil sonrasi
HT varliginda kisitlanmalidir

Sodyum sadece ameliyat sonrasi
donemde, zay1f allogreft
fonksiyonunda veya nakil sonrasi
HT varliginda kisitlanmalidir.

Takrolimus, siklosporin  veya
potasyum  tutucu  diiiretiklerin
uygulanmasiyla serum seviyeleri
artabilir.

Bobrek  yetmezliginde ~ serum
seviyeleri artabilir

Bobrek  yetmezliginde  serum

seviyeleri artabilir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma Haziran 2019 / Eyliil 2019 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Nefroloji Bilim Dali’ndan
takipli 107 goniillii hasta tlizerinde gerceklestirildi. Bu hastalarin, cinsiyet, sigara
kullanma durumu, yas, kan basinct ve total kolesterol degerleri kullanilarak
kardiyovaskiiler 6liim riski SCORE risk modeline gore hesaplandi. Modelde ¢ikan
say1 < % 1 disik risk, % 1-4 orta risk, % 5-9 yiiksek risk olarak 3 grup halinde
incelendi.

Calismaya alinma kriterleri:

v" 1 yildan daha uzun siireli bobrek nakli 6ykiisii olmak,

18-65 yas arasinda olmak,
GFH >30 ml/kg/dk,
Lipit disiirticii ilag kullanmamak,
Gebe olmamak,

Kronik kontrolsiiz enfeksiyonu olmamak,

AN N N N NN

Hemoglobin diizeyi 8.5 gr/dL’nin iistiinde olmak,
v’ Arastirmaya katilmaya g6niillii olmaktir.

3.2.  Gerekli Izinler ve Etik Kurul

Arastirma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan,
25.03.2019 tarih ve 2019-6/25 no’lu karar (EK-1) ve Bursa Uludag Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii tarafindan, 30.04.2019 tarih ve 2019-12/3 nolu karar ile (EK-2)
onaylandi. Calisma, Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi kurallar1 esas alinarak
yapildi.
3.3.  Verilerin Toplanmasi

Veriler, katilimcilarla yiiz yiize goriisiilerek EK-3’te verilen anket formu
kullanilarak elde edildi. Anketin ilk boliimiinde; katilimcilarin demografik 6zellikleri,
cinsiyeti, yasi, medeni durumu, egitim durumu, nakledilen bobregin kaynagi, saglik
sorunu, kullandigi ilaglar, sigara-alkol kullanma durumlarini belirleyici 17 adet soru
soruldu. Ikinci boliimiinde ise, katilimcilarin beslenme aliskanliklarina yénelik sorular
yer almaktadir. Bu kapsamda ara 6giin alma, disarda yemek yeme, yemek pisirme

yontemleri, tuz tiiketim durumlari ve kullanilan yag cesidi ile ilgili 9 adet soru soruldu.
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Anket formunun tiglincii kisminda, 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kaydi yer
almaktadir. Besin tiiketim kayitlarinin dogru ve giivenilir olmast i¢in katilimcilara
Yemek ve Besin Fotograf Katalogu (Rakicioglu ve digerleri, 2009) kitabindan kasik,
bardak, kase, tabak Ol¢iileri ve miktarlar1 hakkinda drnekler sunuldu (EK-7).

Katilimeilarin viicut agirligi, boy uzunlugu ve bel ¢evresi 6l¢iimleri aragtirmaci
tarafindan, kan basinci poliklinik hemsiresi tarafindan alindi ve EK-4’¢ kaydedildi.

Viicut agirligi, kalibrasyonu yapilmis, 100 grama duyarli Soehnle-2755
markali profesyonel tart1 ile ol¢iildii.

Boy ise ayni tartinin 1 mm’ye duyarli boy aparati ile 6l¢iildii. Boy dl¢iimi,
katilimeilar ayakkabisiz, ayakta dik pozisyonda iken basin en yiiksek noktasindan
olgiildii.

Bel ¢evresi Ol¢timii, karin serbest, kollar yanda diiz sarkmig, ayakta dik
dururken, stiperior iliak kristalar hizasindan 0,1 cm’ye duyarli esnemeyen mezur ile
yapildi.

Sistolik ve diastolik kan basinci, poliklinik hemsiresi tarafindan, katilimcilarin
5 dakika oturur pozisyonda dinlendikten sonra sol koldan Plusmed pM-AO01S tansiyon
aleti ile ol¢iildii.

Katilimeilarin biyokimyasal parametreleri Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
kullanilarak rutin kan testlerinden alinarak EK-4’¢ kaydedildi. Bu tetkikler iire,
kreatinin, GFH (MDRD), lipit profili, albiimin ve aglik kan sekeri’dir.

Katilimcilarin kardiyovaskiiler riski hesaplamak i¢in Tiirkiye igin Onerilen
SCORE risk modeli kullanildi (EK-6).

3.4.  Verilerin Degerlendirilmesi
3.4.1. Antropometrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Agirlik ve boyun degerlendirilmesinde BKI kullanildi. Beden Kiitle Indeksi:
Viicut agirhigr (kg)/boy uzunlugu (metre)? formiili kullanildi. WHO (2008)
siiflamasina gore BKi: 25-29,9 kg/m? aras1 hafif kilolu, > 30 kg/m? obezite olarak
tanimlanmustir.

Abdominal obezite degerlendirilmesinde Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi verileri kullanildi. Erkeklerde > 100 cm, kadinlarda > 90 cm bel

cevresi degerleri abdominal obezite olarak degerlendirildi. Bel/boy oranmnin >0,5
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olmasi yiiksek kardiyometabolik risk gostergesi olarak kabul edildi (Tiirk Endokrin ve
Metabolizma Dernegi, 2019).
3.4.2. Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin giinliik aldiklart enerji ve besin 6geleri tiiketimlerini tespit
edebilmek igin, bilgisayar destekli, Tiirkiye i¢in adapte edilmis Beslenme Bilgi
Sistemi 8.2 (BeBiS 8.2) tam versiyonu kullanildi. Katilimcilarin besin tiiketim
kayitlarindan elde edilen veriler, yasa ve cinsiyete gore Tiirkiye Besin ve Beslenme
Rehberi’ne gore degerlendirildi. Giinliik enerji ve besin 06gelerinin % 66-133
kargilamasi1 “yeterli”, % 66 altindaki degerler “yetersiz” , % 133 lizeri degerler fazla
alim olarak degerlendirildi (TUBER, 2015).
3.4.3. SCORE Risk Degerlendirilmesi

SCORE risk tablosunda kisinin 6niimiizdeki on y1l igerisinde kardiyovaskiiler
hastaliga bagli 6liim riski hesaplanir. Hesaplama i¢in tabloda cinsiyet, sigara kullanma
durumu, yas, kan basinci ve total kolesterol degerlerinin kesistigi kare i¢erisindeki say1
o kisinin on yillik kardiyovaskiiler 6liim riskinin yiizdesini gostermektedir (EK-6).
Risk dort kategoriye ayrilir; ¢ikan say1 < % 1 diisiik risk, % 1-4 orta risk, % 5-9 yiiksek
risk ve > % 10 ise ¢ok yiiksek risk kabul edilir (Conroy ve digerleri, 2003).
3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel analiz igin IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanildi.
Sayisal verilerin normal dagilima uyup uymadigini degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk
testi kullanildi. Veriler normal dagilim gosteriyorsa; iki bagimsiz grubun
karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t—testi, ikiden fazla bagimsiz gruplar i¢in Tek
yonliit ANOVA testi kullanildi. Bu veriler ortalama+standart sapma (X+ss) ile verildi.
Normallik gostermeyen veriler; iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz gruplar i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Bu
veriler medyan (minimum-maksimum) degerler ile verildi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirllmasinda Pearson ki-kare testi, Fisher'in kesin ki-kare testi ve Fisher-
Freeman-Halton testi kullanilip bu veriler frekans (n, %) degerleri ile verildi.
Korelasyon analizi i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi. Tiim istatistiksel testlerde

p<0,05 oldugunda sonuglar anlamli kabul edildi (Chow ve Chiu, 2005).
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4. BULGULAR

Bobrek nakli iizerinden en az 1 yil ge¢mis hastalarin demografik 6zellikleri,
beslenme aligkanliklari, besin tiiketimleri, antropometrik 6l¢timleri ve biyokimyasal
parametrelerini inceleyerek kardiyovaskiiler risk durumlarini belirlemek amaciyla
yapilan bu ¢alismamizda, elde ettigimiz bilimsel sonuglar tablolar halinde
sunulmustur.
4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Tablo 9’da sunuldugu gibi ¢calismaya, 61 kadin (% 57) ve 46 erkek (% 43) hasta
katildi. Yag ortalamasi 46,13+11,09 yil (19-65 yil) olup, kadinlarin yas ortalamasi
46,52+11,6 yil, erkeklerin ise 45,61+10,3 yildir. Egitim durumlarina bakildiginda
katilimeilarin % 4,7’sinin okur-yazar olmadigi, % 53,31 ilkokul, % 12,1 ortaokul, %
17,8 lise ve % 12,1 iiniversite mezunu oldugu saptanmistir. Katilimeilarin % 49,51 il
merkezinde yasarken, % 38,3’ ilgede, % 12,2’si kdyde yasamaktadir. Gelir durumlari
% 61,7’si asgari ticret ve alt1, % 38,311 asgari {icret Ustiidiir. Katilimeilarin % 77,6’s1
evli, % 18,7’si bekar, % 3,7 si bosanmis oldugu goriinmektedir.

Tablo 9: Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikler

o R Kadin (n:61) Erkek (n:46) Toplam (n:107) p
OZELLIKLER n % n % n %
Yas arah@ (y1l)
18-30 5 8,2 7 15,2 12 11,2
31-40 15 24,6 5 10,9 20 18,7 x2=4,063
41-50 19 31,1 17 37,0 36 33,6 0,255
51-65 22 36,1 17 37,0 39 36,5
Yas ortalamasi ( X+ss) 46,52+11,6 45,61+10,3 46,13+11,09 U=1327,0
(alt-iist) (22,0-65,0) (19,0-59,0) (19,0-65,0) 0,632
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 5 8,2 0 0,0 5 47
ilkokul 34 55,7 23 50,0 57 53,3
Ortaokul 7 11,5 6 13,0 13 12,1 x?=5,331
Lise 9 14,8 10 21,7 19 17,8 0,255
Universite 6 98 7 15,2 13 12,1
Yasadig: yer
il 32 52,5 21 45,7 53 49,5
ilge 19 31,1 22 47,8 41 38,3 x?=4,253
Koy 10 16,4 3 6,5 13 12,2 0,119
Gelir Durumu
Asgari ticret ve alt1 40 65,6 26 56,5 66 61,7
2300-5000 TL 17 27,9 19 41,3 36 33,6 x?=2,673
5001-10000 TL 4 6,6 1 2.2 5 4,7 0,281
Medeni Durum
Evli 46 75,4 37 80,4 83 77,6
Bekar 11 18,0 9 19,6 20 18,7 x?=2,840
Bosanmisg 4 6,6 0 0,0 4 3,7 0,279
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Katilimeilarin nakil ¢esidi ve diyet uygulama durumunun verildigi Tablo 10°da
kadinlarin % 70,51, erkeklerin % 45,7°si kadavradan nakil oldugu belirlenmis ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Hastalarin nakil olduklari
zaman yas ortalamasi1 40,92+11,5 (15-58) yil, vericilerin yas ortalamasi 44,51+14,3
(13-72) yil bulunmustur. Hastalarin % 76,6’s1 nakilden sonra diyet uyguladigini
belirtmistir. Diyet uygulama durumu ile cinsiyetler acisindan bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Diyet egitimi veren saglik personeline
bakildiginda % 17,1 doktor, % 75,6 diyetisyen, % 7,3 hemsire Olarak belirtilmistir.

Tablo 10: Katilimcilarin nakil ¢esidi ve diyet uygulama durumunun cinsiyete gore dagilimi

OZELLIKLER Kadin (n:61) Erkek (n:46) Toplam (n:107) p

n % n % n %
Bobrek Verici Tiirii
Kadavra 43 70,5 21 45,7 64 59,8 X?=6,732
Canli 18 29,5 25 54,3 43 40,2 0,009
Alic1 yas ortalamasi 40,95+11,9 40,87£11,0 40,92+11,5 Z=-0,195
( X £ S alt-ist) (17,0-57,0) (15,0-58,0) (15,0-58,0) 0,845
Verici yas ortalamasi 44.84+14,2 44,09+14,6 44,51+14,3 Z=-0,315
( X £ S alt-ist) (13,0-70,0) (13,0-72,0) (13,0-72,0) 0,753
Diyet uygulama durumu
Uyguladim 46 75,4 36 78,3 82 76,6 x?=0,119
Uygulamadim 15 24,6 10 21,7 25 23,4 0,730
Diyet egitimi veren
Doktor 7 15,2 7 194 14 17,1
Diyetisyen 34 73,9 28 77,8 62 75,6 x?=1,923
Hemygire 5 10,9 1 2,8 6 7,3 0,367

4.2. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri ve SCORE Modeline iliskin Bilgiler

Katilimcilarin cinsiyete gore kardiyovaskiiler risk faktorlerinin dagilimi Tablo
11°de sunulmustur. Katilimcilarin % 33,6’sinda obezite, % 68,2’sinde abdominal
obezite, %35,5’inde diisik HDL-K degeri saptanmustir.

Kadinlarin, % 32,8’sinde yiiksek tansiyon, % 42,6’sinda obezite, % 85,2’sinde
abdominal obezite ve % 96,7’sinde bel/boy oran yiiksekligi saptanmistir

Erkeklerin % 23,9 unda yiiksek tansiyon, % 54,3’{inde yiiksek total kolesterol,
% 30,4 tiinde disiik HDL-K ve % 45,7’sinde abdominal obezite bulunmustir

Kadinlarin SCORE puan ortalamasi 3,1+£3,2, erkeklerin 2,5+2,5 bulunmustur.

Ancak cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p> 0.05).
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Tablo 11: Katilimeilarin cinsiyete gore kardiyovaskiiler risk faktorlerinin dagilimi

RiSK FAKTORLERI r:(adm (n:61)0/0 nErkek (n:460)A) Tonplam (n:l(();o)
Yas E>45,K>55 19 311 29 63,0 48 449
Ailede KVH 6&ykiisii

Anne 4 6,6 2 43 6 5,6

Baba 6 9,8 0 0,0 6 5,6
Sigara kullanan 6 9,8 6 13,0 12 11,2
Kan basinct >140/90 20 32,8 11 23,9 31 29,0
DM tanist 11 18,0 8 174 19 17,8
Total Kolesterol >200 mg/dl 31 50,9 25 54,3 56 52,3
LDL Kolesterol >130 mg/dl 23 37,7 15 32,6 38 355
HDL-K E<40, K<50 mg/dI 24 39,3 14 304 38 355
BKIi > 30 kg/m? 27 43,5 10 21,8 37 34,3
Bel gevresi E>100, K>90 cm 52 85,2 21 45,7 73 68,2
Bel/boy orani >0,5 59 96,7 38 82,6 97 90,7
SCORE Puan ( X=+ss) 3,14+3,2 2,5+2,5 2,8+2,9
(alt-iist) (0-9) (0-8) (0-9)

Tablo 12°de hastalarin SCORE risk gruplarina gore dagilimi verilmistir.
Hastalarin % 30,8’1 diistik risk, % 32,7’si orta risk, % 36,51 yiiksek risk
kategorisindedir. Kategoriler ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 12: SCORE risk gruplarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin (n:61) Erkek (n:46) Toplam (n:107)

SCORE Grup n % n % n %
Diisiik risk
<%1 20 32,8 13 28,3 33 30,8
Orta risk
> %1 ve < %5 15 24,6 20 43,4 35 32,7
Yiiksek risk
> %5 ve < %10 26 42,6 13 28,3 39 36,5

Saglik sorunu varlig1 yiiksek risk grubunda % 40,2, orta risk grubunda % 36,8
ve diisiik risk grubunda % 23,0 saptanmistir. Hastalik bazinda bakildiginda ytiksek risk
kategorisinde olan hastalarin 6zellikle obezite (% 55,6), hipertansiyon (% 41,2) ve Tip
2 DM (% 78,9) varligr diger gruplara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13: Katilimcilarin meveut saglik sorunlarinin SCORE gruplarina gore dagilimi

SCORE Grup
SAGLIK SORUNU Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Toplam p

n % n % n n %
Var 20 23,0 32 36,8 35 40,2 87 81,3 x?=13,491
Yok 13 65,0 3 15,0 4 20,0 20 18,7 0,001
HASTALIKLAR
Obezite 6 16,7 10 27,8 20 55,6 36 33,6
Kalp-Damar Hastaliklari 3 12,5 11 45,8 10 417 24 22,4
Hipertansiyon 11 21,6 19 37,3 21 41,2 51 47,6
Kemik-Eklem Hastaliklart 6 27,3 8 36,4 8 36,4 22 20,5 ¥2=33.071
Tip Il Diabetes Mellitus 0 0,0 4 21,1 15 78,9 19 17,7 0 0i6
Karaciger hastaligi 2 28,6 2 28,6 3 42,9 7 6,5 !
Anemi 2 40,0 3 60,0 0 0,0 5 4.6
Hipotroit 2 33,3 3 50,0 1 16,7 6 5,6
Diger 0 0,0 2 33,3 4 66,7 6 5,6

Hastalarin ~ kullanmakta oldugu immunosupresif ajanlar ve tedavi
kombinasyonlar1 Tablo 14°te gosterilmistir. Hastalarin % 60,7’si takrolimus-MMF-
kortikosteroid, % 20,6’s1 siklosporin-MMF-kortikosteroid ii¢lii ilag kombinasyonunu
kullanmaktadir. Takrolimus-MMF-kortikosteroid alan grubun yas ortalamasi
44,7+£10,6, siklosporin-MMF-kortikosteroid alan grubun yas ortalamasi 55,9+9,0,
diger ilag kombinasyonlarini uygulayanlarin yas ortalamasi 44,3+13,0’dir. Uygulanan

tedavi rejimi ile yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p<0,05).

Tablo 14: Katilimeilarin kullanmis oldugu ilaglar ve yasa gére uygulanan tedavi rejimleri

. Toplam
ILACLAR n %
Immunosupresifler
Siklosporin A 26 243
Takrolimus 74 69,2
MMF 93 86,9
Kortikosteroid 104 97,2
Everolimus 8 75
Azothioprine 7 6,5
Tedavi rejimleri ¢ CYS+ MMF + KS TAC + MMF + KS Diger p
n % n % n %
22 20,6 65 60,7 20 18,7
Yas ortalama 55,9+9,0 * 44,7 +£10,6 44,3+13,0 F=3,983
(X £ 8 alt-iist) (33-65) (19-63) (22-62) 0,022 *

¢ CYS Siklosporin - MMF: Mikofenolat Mofetil KS: Kortikosteroid TAC: Takrolimus

SCORE gruplarina gore bireylerin sigara ve alkol kullanma durumu Tablo
15°te verilmistir. Katilimcilarin %88,8°1 aktif olarak sigara igmezken, %96,3’1 aktif
olarak alkol kullanmadigi tespit edilmistir. Sigara kullanma durumu ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir durum varken (p<0,001), alkol kullanma

durumu ile SCORE gruplari arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).
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Tablo 15: Katilimeilarin sigara ve alkol kullanma durumunun SCORE gruplarina gére dagilimi

SCORE Grup
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Toplam p
n % n % n n %
Sigara x?=14,516
Aktif iciyor 0 0,0 10 28,5 2 51 12 11,2 <0,001
femiyor 33 100 25 715 37 94,9 95 888 V=0,389
Alkol
Kullaniyor 1 3,0 2 57 1 2,5 4 3,7 x?=1,358
Kullanmiyor 28 84,8 29 82,9 35 89,8 92 86,0 0,892
Birakmig 4 12,2 4 11,4 3 7,7 11 10,3

4.3. Katihmcilarin Beslenme Ahskinhklarina iliskin Bilgiler

Katilimcilarin cinsiyete gore beslenme aliskanliklari dagilimi Tablo 16°da
verilmigtir. Kadinlarin % 47,6’s1 3 ana 6giin, erkeklerin % 71,7’si 3 ana 6giin yaptigi
saptanmistir. Ana 6giin sayisina gore cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fakat zayif bir iliski bulunmustur (p<0,05; ¢=,243). Katilimcilarin % 18,7’si
yemeklerini tuzsuz, % 76,6’s1 az tuzlu, % 4,7’si tuzlu tiikettigi belirlenmistir.
Kullanilan tuz g¢esidine bakildiginda katilimeilarin % 66,7’si evinde iyotlu tuz, %
27,31 kaya tuzu kullandigr tespit edilmistir. Yemekleri pisirme yontemi olarak %
28,2si firin, % 28,2°si haglama, % 17,41 kizartma, % 15,1°1 kavurma, % 11,1°1 1zgara
yontemini tercih ettigi belirlenmistir. Kullanilan yag cesidine bakildiginda % 39,2
aycicegi yagi, % 37,6’s1 zeytinyadi, % 18,51 tereyagi, % 2,1°1 margarin, % 2,1°1
misirdzii yagr ve % 0,51 findik yag kullandigi goriilmiistiir. Ara 6&ilin sayist,
yemeklerin tuz orani, kullanilan tuz ¢esidi, pisirme yontemi ve kullanilan yag cesidi

yoniinden cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 16: Katilimcilarin beslenme aligkanliklarinin cinsiyete gore dagilimi

OZELLIKLER Kadin (n:61)0 Erkek (n:46) Toplam (n:107) p

n % n % n %
Ana bgiin sayisi x?=6,301
2 32 52,4 13 28,3 45 42,1 0,012
3 29 47,6 33 71,7 62 57,9 $=,243
Ara 6giin sayis1
0 11 18,0 7 15,2 18 16,8
1 24 39,3 23 50,0 47 43,9 x?=1,473
2 21 344 14 30,4 35 32,7 0,709
3 5 8,2 2 4,3 7 6,5
Yemeklerin Tuz Oram
Tuzsuz 12 19,7 8 17,4 20 18,7
Az tuzlu 47 77,0 35 76,1 82 76,6 x2=0,748
Tuzlu 2 33 3 6,5 5 4,7 0,811
Kullanilan Tuz Cesidi
Iyotlu Tuz 45 70,3 31 62,0 76 66,7
Iyotsuz Tuz 1 1,6 2 40 3 2,6 x?=5,182
Kaya Tuzu 18 28,1 13 26,0 31 27,3 0,394
Himalaya Tuzu 0 0,0 2 4,0 2 1,7
Tuz kullanmiyor 0 0,0 2 4,0 2 1,7
Pisirme Yontemleri
Firinda 41 28,1 30 28,3 71 28,2
Kavurma 22 15,1 16 15,1 38 15,1 x?=3,036
Kizartma 29 19,9 15 14,2 44 17,4 0,694
Haglama 39 26,7 32 30,2 71 28,2
Izgara 15 10,3 13 12,3 28 111
Kullamlan Yag Cesidi
Tereyag 24 21,8 11 13,9 35 18,5
Margarin 3 2,7 1 1,3 4 2,1
Zeytinyagi 39 35,5 32 40,5 71 37,6 X?=6,952
Aygigegi yagi 43 39,1 31 39,2 74 39,2 0,325
Misirdzil yagi 1 0,9 3 3,8 4 2,1
Findik yag1 0 0,0 1 1,3 1 0,5

4.4.  Antropometrik Ol¢iime ve Biyokimyasal Paremetrelere iliskin Bilgiler
Katilimcilarin bazi biyokimyasal parametre ortalamalarinin SCORE gruplarina
gore dagilimi Tablo 17°de verilmistir. Serum iire ortalamas: yliksek risk grubunda
48,4+15,5 mg/dL, disiik risk grubunda 38,5+11,0 mg/dL bulunmus ve bu iki grup
arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir (p<0,05). Serum kreatinin
ortalamasi yiiksek risk grubunda 1,35+0,4 mg/dL, diisiik risk grubunda 1,07+0,2
mg/dL bulunmus ve bu iki grup arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢gikmistir
(p<0,001). GFH ortalamas: yiiksek risk grubunda 56,6+21,5 ml/dk/1.73m?, orta risk
grubunda 68,9+17,0 ml/dk/1.73m? ve diisiik risk grubunda 77,3+14,3 ml/dk/1.73m?
bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Total kolesterol ortalamas1 yiiksek risk grubunda 209,4+44,6 mg/dL, orta
risk grubunda 218,9+60,5 mg/dL ve diisiik risk grubunda 196,6+36,9 mg/dL bulunmus
ve gruplar arasi farklilik bulunmamistir (p>0,05). LDL kolesterol ortalamasi yiiksek
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risk grubunda 122,1+29,2 mg/dL, orta risk grubunda 128,5+44,0 mg/dL ve diisiik risk
grubunda 116,5+£28,8 mg/dL bulunmus ve gruplar arasi farklilik bulunmamigtir
(p>0,05). Albiimin ve HDL kolesterol degerleri i¢inde gruplar arasi istatistiksel agidan
onemlilik olmadig1 gézlenmistir (p>0,05).

Tablo 17: Katilimcilarin bazi biyokimyasal parametrelerinin SCORE gruplarina gore dagilimi

SCORE Grup
Spokmyl DRAGSKOmams aed S ropin :

_ X£ss X£ss X£ss X£ss

Ure (mg/dL) 38,5+11,0 41,1£12,9 48,4+15,5 43,0+140 F=5,380 0,006
Kreatinin (mg/dL) 1,07+0,2 1,14+0,3 1,35+0,4 1,20+0,3 F=7,897 0,001
GFH ( ml/dk/1.73m?) 77,3+14,3 68,9+17,0 56,6+21,5 67,0420,0  H=23,499 0,000
Albumin (g/dL) 44,8+3,0 44,6+2,3 43,5+3,0 44,2429 F=2,304 0,105
Total Kolesterol (mg/dL) 196,6+36,9 218,9+60,5 209,4+44,6 208,6+48,8 H=1,463 0,481
LDL Kolesterol (mg/dL) 116,5+28,8 128,5+44,0 122,1429,2 122,4+345  F=1,012 0,367
HDL Kolesterol (mg/dL) 52,9+10,1 50,6+17,1 51,4+16,9 51,6+15,1 F=0,191 0,826

Katilimeilarin antropometrik dl¢limlerinin cinsiyet ve SCORE gruplarina gore
dagilimi Tablo 18’de verilmistir. Yiiksek risk grubundaki kadinlarin bel/boy orani
0,70+0,1, orta risk grubunda 0,66+0,1 ve diisiik risk grubunda 0,62+0,08 saptamis ve
gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05). SCORE
gruplarima gore erkeklerin antropometrik Olclimleri arasinda istatistiksel agidan
onemlilik olmadigi gozlenmistir (p>0,05). Tiim hastalarda yiiksek riske sahip grupta
BKI degerleri 29,2+5,8 kg/m?, orta riskte 27,3+5,7 kg/m? ve diisiik riskte 25,9+5,3
kg/m? saptanmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur
(p<0,05). Tiim hastalarda yiiksek riske sahip grupta bel gevresi 104,8+14,8 cm, orta
riskte 100,8+12,2 cm ve diisiik riskte 95,4+13,7 cm saptanmis ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel acidan onemli bulunmustur (p<0,05). Tiim hastalarda yiiksek riske
sahip grupta bel/boy orani 0,67+0,1, orta riskte 0,62+0,1 ve diisiik riskte 0,59+0,1 cm
saptanmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,05).
(Tablo 18).

Tablo 19°da katilimcilarin BKI él¢iimlerinin SCORE gruplarina gore dagilimi
goriilmektedir. Diisiik risk, orta risk ve yiiksek riske sahip kadinlarin hafif sigmanlik
orani sirastyla: % 50,0, % 26,7 ve % 11,5, obezite orani: % 25,0, % 33,3 ve % 61,5
olarak saptanmistir. Yiksek risk grubundaki obez kadin birey sayist diger gruplara

gore daha yiiksektir ve bu oran istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Disiik risk, orta risk ve yiiksek riske sahip erkeklerin hafif sigmanlik orani sirastyla:
% 15,3, % 45,0, % 21,4, obezite orani: % 7,8, % 25,0, % 40,0 bulunmustur. Erkeklerde
BKI agisindan SCORE gruplarma gore istatistiki agidan bir farklilik bulunmamustir
(p>0,05). Tiim grupta hafif sigmanlik oran1 % 28,7, obezite orani % 34,3 saptanmustir.
Cinsiyete gére BKI’ye baktigimizda kadinlarmn erkeklere gére daha fazla obez oldugu

goriilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 18: Katilimcilarin antropometrik 6l¢iimlerinin cinsiyete ve SCORE gruplarina gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
SCORE Grup SCORE Grup SCORE Grup
A”glol?_"”l‘e“'k Diisik Risk ~ OrtaRisk  Yiiksek Risk p Diisiik Risk OrtaRisk  Yiiksek Risk p Diisiik Risk OrtaRisk  Yiiksek Risk P
umier
¢ Xtss Xtss X+ss X+ss X+ss Xtss X+£ss X+ss X+ss
Viicut agirhigi (kg) 66,4+14,7 68,0+13,1 72,2+15,3 0,387 68,0+14,1 74,3+11,8 73,7+13,3 0,361 67,0+14,3 71,6+12,6 72,7+£14,5 0,741
Boy uzunlugu (cm) 155,8+7,4 155,2+8,1 153,145,7 0,386 169,2+6,9 167,7+6,4 167,546,5 0,758 161,1+£9,7 162,3+9,4 157,949,1 0,116
BKI (kg/m?) 27,345,3 28,6+7,4 30,8+5,9 0,165 23,7+4,8 26,4+4,0 26,2+4,2 0,196 25,9+5,3 27,3+5,7 29,2+5,8 0,045
Bel gevresi (cm) 97,3+£13,6 101,7+13,7 106,7+14,6 0,095 92,3+13,8 100,1+11,2 100,8+13,8 0,167 95,4+13,7 100,8+12,2 104,8+14,8 0,017
Bel/boy orani (cm) 0,62+0,08 0,66+0,1 0,70+0,1 0,049 0,54+0,8 0,59+0,6 0,60+0,7 0,104 0,59+0,1 0,62+0,1 0,67+0,1 0,008
Tablo 19: Katilimcilarin Beden Kiitle Indeksinin SCORE gruplarina gore dagilimi
Kadin Erkek
. , SCORE Grup SCORE Grup Toplam
BKI (kg/m) Disik Risk _ OrtaRisk _ YuksekRisk _ p __ DisikRisk  OrtaRisk _ YiksckRisk __ p Kadm Erkek Toplam 0
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Normal 5 250 6 400 7 210 o 10 769 6 300 6 273 18 290 22 478 40 30
[s¢]

e . ~N M o © <
Hafif sigman 10 500 4 267 3 115 Sg 2 15,3 9 45,0 3 21,4 paJ 17 214 14304 31 28,7 % S
Obez NI>I< g‘ g— = g.

5 25,0 5 333 16 61,5 1 7.8 5 25,0 4 40,0 27 43,5 10 21,8 37 34,3
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Katilimcilarin kan basinct degerlerinin SCORE gruplarina gére dagilimi Tablo
20°de verilmistir. Tiim bireylerin sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalari sirastyla
123,3+£16,3 mmHg ve 78,3£10,6 mmHg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 20: Katilimeilarin kan basinci degerlerinin SCORE gruplarina gére dagilimi

SCORE Grup
Kan Basinc1 Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Toplam p
XEss X£ss X£ss XEss
Sistolik Kan Basinct 117,8+12,6 1238413, 12754199 1233+163 4398
(mmHg) 0,111
Diastolik Kan Basinci H=0,016
(mmHg) 78,3+10,1 78,4+11,5 78,4+10,4 78,3+10,6 0,992

Tablo 21°’de baz1 Gl¢iimlerle kan parametreleri ve kan basinct degerlerinin
korelasyonu verilmistir. Calismaya katilan bireylerin BKI ve bel gevresi ile aclik kan
glikozu ve SKB degerleri arasinda pozitif yonde, HDL-K arasinda negatif yonde; bel-
boy orani ile aclik kan glikozu ve SKB degerleri arasinda pozitif yonde; protein alimi
ile GFH arasinda pozitif yonde, TKol, LDL-K ve SKB degerleri arasinda negatif
yonde; SCORE risk puani ile aglik kan glikozu ve SKB degerleri arasinda pozitif
yonde, GFH arasinda negatif yonde ve istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon

oldugu bulunmustur.

Tablo 21: Bazi 6l¢timlerle kan parametreleri ve kan basinci degerlerinin korelasyonu

Glikoz GFH TKaol HDL-K LDL-K SKB DKB
Yas (yil) re 0,272 -0,267*  0,276* 0,034 0,238* 0,332** 0,051
p 0,005 0,005 0,004 0,730 0,014 0,000 0,604
BKi r 0,233* -0,065 0,124 -0,221* 0,095 0,287* 0,074
p 0016 0,509 0,204 0,022 0,332 0,003 0,448
Bel gevresi (cm) r  0,309* -0,130 0,137 -0,241* 0,145 0,318* 0,097
p 0,001 0,182 0,160 0,012 0,135 0,001 0,320
Bel-boy oram r 0279* -0,108 0,153 -0,153 0,123 0,311* 0,089
p 0,004 0,268 0,115 0,115 0,205 0,001 0,364
Protein (g/kg) rs -0,132 0,307* -0,232* 0,099 -0,234*  -0,233* 0,067
p 0174 0,001 0,016 0,309 0,015 0,016 0,491
Doymus yag % r-0,025 0,074 -0,068 0,129 -0,119 -0,118 -0,161
p 0,798 0,447 0,486 0,184 0,222 0,224 0,099
Tekli doymamis yag % r 0,118 0,142 -0,154 -0,253*  -0,086 -0,103 -0,230*
p 0225 0,144 0,113 0,008 0,377 0,290 0,017
SCORE risk puan r 0,252 -454** 0,114 -0,66 0,080 0,196* -0,030

p 0,009 0,000 0,241 0,499 0,413 0,043 0,757

Glikoz: Aglik Kan Glikozu; GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hizi; TKol: Total Kolesterol; HDL-K: HDL kolesterol; LDL-K: LDL
kolesterol; TG: *Trigliserid; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci. ~ ** p <0.001 *p <0.05
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45. Katiimcilarn Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alim Durumlari
Katilimeilarin cinsiyet ve SCORE gruplarina gore aldiklari gilinliik enerji ve
besin Ogeleri Tablo 22’de sunulmustur. Kadinlarin enerji tiikketim ortalamasi
1445,5+378 kcal/giin, erkeklerin enerji tiikketim ortalamas: 1738,3+504 kcal/giin
olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel acidan Onemli
bulunmustur (p<0,05). Diyetle giinliik karbonhidrat alim ortalamasi kadinlar igin
154,2+53.4 g, erkekler i¢in 194,3+64,0 g olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki
fark istatistiksel agidan O6nemli bulunmustur (p<0,05). Karbonhidratlar kadinlarda
enerjinin % 43,348,1, erkeklerde % 45,9+7,2’sini sagladigi saptanmigtir. Kadinlari 1if
alim ortalamas1 16,7+6,8 g, erkeklerin 20,0+5,9 g olarak belirlenmis ve cinsiyetler
arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,05). Kadinlarin protein
alim ortalamast 60,7£18,7 g/giin, erkeklerin 70,7£25,5 g/giin olarak belirlenmis ve
cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,05). Enerjinin
yagdan gelen oranini her iki cinsiyette de yiiksek bulunmus tiim katilimcilarda yagin
enerjiden gelen oram1 % 38,4 saptanmistir. Diyetle kolesterol alim ortalamasi
kadinlarda 285,4+19,3 g/giin, erkeklerde 327,8+198,8 g/giin olarak belirlenmistir.
SCORE gruplarma gore bakildiginda kadinlarda ortalama protein alimi1 (g/kg)
orta risk grubunda 1,05+0,4, yiiksek risk grubunda 0,79+0,2 bulunmus ve bu iki grup
arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<<0,05). Diistik risk grubundaki
erkeklerin ortalama karbonhidrat (g/giin) 233,7+62,8, A vitamini (mcg/giin),
1704,9+650, Tiamin (mg/giin) 1,08+0,3, C vitamini (mg/giin) 169,9+63,5 ve potasyum
(mg/giin) 3081731 alimlar1 diger iki gruba gore daha ytliksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 22: Katilimeilarin cinsiyet ve SCORE gruplarina gore giinliik enerji ve besin 6geleri alimlari

Kadin Erkek
SCORE Grup SCORE Grup Toplam
Enerjive Besin " haikRisk  OrtaRisk  Yiksek Risk  p Disik Risk  OrtaRisk  YiksckRisk  p  Kadin (n:61) Erkek (n:46) Toplam 0
Ogeleri Xtss Xtss X+ss X+ss X+ss Xtss X+£ss X+ss X+ss

Enerji (kcal) 1468,4+408  1462,5+404  1418,0+352 0,890 1998,1+456 1596,3+578 1697,0+323 0,74 1445,5+378 1738,3+£504 1571,3+458 0,001
Karbonhidrat (g) 150,3+55,1 151,2+61,8 159,0+48.5 0,839 233,7+62,8 170,5+69,5 191,6+33,1 0,017 154,2+53 .4 194,3+64,0 171,4+61,2 0,001
Karbonhidrat (%) 41,7£7,3 41,1+£7,3 45,9487 0,095 47,8+5,9 44,1+8,5 46,8157 0,305 43,3+8,1 45,9+7,2 44,4+7.8 0,087
Lif (g) 15,1£5,2 15,8+6,8 18,3+6,8 0,240 23,0+6,3 18,8+5,8 18,8+5,0 0,093 16,7+6,8 20,0+5,9 18,1+6,6 0,010
Protein (g) 62,5+19,7 68,8+19,0 53,6+15,5 0,032 77,1£20,0 67,2+30,0 69,6+24,3 0,557 60,7+18,7 70,7+25,5 65,0+22,3 0,022
Protein (g/kg) 0,99+0,3 1,05+0,4 0,79+02 0,016 1,18+0,4 0,90+0,4 09604 0115  0,92+0,3 1,00+0,4 0,9540,35 0,255
Protein (%) 17,9+4,7 20,2+6,0 15,843,3 0,016 15,8+£2,5 17,0+4,3 16,6+3,3 0,643 17,6+4,8 16,6+3,5 17,1+4,3 0,247
Yag (g) 66,7+22.2 63,0+18,9 60,5+20,3 0,608 81,3+22,1 69,44+29,3 70,0+17,1 0,351 63,2+20,5 73,0+24,4 67,35+22,7 0,027
Yag (%) 40,7+6,1 38,7+7,3 38,2+9,2 0,555 36,2+4,4 39,0+8,1 36,6+5,4 0,429 39,1+7,8 37,5+6,5 38,6+7,3 0,255
Kolesterol (mg) 307,7£140,7  305,6+191 256,6+132,3 0,445  329,8+170,4 314,0+195,5 347,1£240,7 0,900 285,4+19,3 327,8+198,8 303,6+£1735 0,212
Vitaminler

A Vitamini (mcg) 1043,7+534 837,0+356 1301,6+663 0,214 1704,9+650 1058,4+462 1007,2+441 0,001 1102,8+663 1226,6+583 1156,0+630 0,317
C Vitamini (mg) 98,2+62,0 100,7+60,6 136,9+79,5 0,124 169,9+63,5 105,9+53,5 96,5+42,0 0,002 115,3+71,1 121,3+61,0 117,9+66,7 0,649
E Vitamini (mg) 14,8453 15,9+4.9 14,446,9 0,759 16,5+3,8 17,848,6 156474 0,675 14,9459 16,8+7,1 157465 0,127
Tiamin (mg) 0,69+0,2 0,72+0,3 0,82+0,3 0,274 1,08+0,3 0,82+0,3 0,81+0,2 0,016 0,75+0,3 0,89+0,3 0,81+0,3 0,014
Riboflavin (mg) 1,240,5 1,140,3 1,340, 0,745 1,5+0,4 1,240,5 1,240,4 0,164 1,2+0,5 1,3+0,5 1,3+0,5 0,201
Niasin (mg) 26,0+11,7 30,7119 21,8+10,2 0,073 26,4+7,8 26,0+13,2 25,6+10,5 0,983 25,3+11,5 26,0+£10,9 25,6+11,2 0,765
Bs (MQ) 1,07+0,4 1,13+0,4 1,14+0,3 0,838 1,30+0,4 1,02+0,4 1,05+0,4 0,088 1,11+0,4 1,11+0,4 1,11+0,4 0,965
Folik asit (mcg) 271,991 285,2+118 332,6+125 0,173 389,6+94 342,5+109 309,3+111 0,163  301,0+115,0 346,4+108,1 320,5+113,9 0,041
B12 (mcg) 3,4%1,9 4142,7 2,8+1.4 0,131 4,737 44433 3,642,3 0,681 3,342,0 4,343,1 3,742,6 0,088
Mineraller

Sodyum (mg) 3060,1+822  3547+1219  3015,8+1331 0,336  41221+1059 4091+1545 3503+1132 0,385 3161,1+1162 3934+1313 3493+1282 0,002
Potasyum (mg) 2166,3+618  2234,4+660 2680,2+941 0,64 3081+731 2420+660,7 2358+634,1 0,013 2402,1+807 2589,5+729 2482,6+777 0,218
Kalsiyum (mg) 810,1£237,5  749,4+340 823,7+296,7 0,678 1093+329,7 945,4+515,4 822,9£276,5 0,254  801,0+262,6 952,7+415,0 866,2+343,2 0,033
Fosfor (mg) 960,4+282,3 986,6+262 961,7+324,4 0,959 1268+320,9 1073+450,6 1025+286,4 0,220  967,4+292,1 1115+380,7 1031,0+339 0,025
Demir (mg) 72422 8,8+3 4 8,4+3 2 0,251 9,542,1 8,7+3.2 8,242.2 0,776 8,143,0 8,827 8,4+2.9 0,248
Magnezyum (mg) 201,5488,3  230,1+71,6  240,04883 0219 28494652  239,7+66,8  230,1+53,5 0,065 22504752  249,8+65,5 23564720 0,078
Cinko (mg) 7,8+2.9 9,7+3.8 7,927 0,149 11,4442 9,6+4,4 8,9+2.6 0,216 8,3+3,1 9,9+3.9 9,0+3,6 0,023
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Tablo 23°te gorildiigii gibi tim katilimeilarin giinliik A vitamini, niasin,
sodyum ve fosfor alimlar1 fazla; potasyum alimlar1 diisiik saptanmistir. Karbonhidrat
alim diisiik risk grubunda fazla (% 140,9), diger gruplarda yeterli (% 124,8, % 130,6)
bulunmustur. Disiik risk grubundaki kisilerin giinlik demir alimi yetersiz (% 62,1)

bulunmustur.

Tablo 23: SCORE gruplarina gore glinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin 6nerileri kargilama durumu

. SCORE Grup

Enerji ve Besin Oneriler Diisiik Risk  Orta Risk Yiiksek Risk Toplam
Ogeleri Alinm _—

Kadin Erkek % % % %
Enerji (kcal/kg) 30 35 88,3 81,2 85,2 84,9
Karbonhidrat (%) 45-60 45-60 140,9** 124,8 130,6 131,9
Lif (9) 25 25 72,8 70,0 739 72,3
Protein (g/kg) 1,04 1,04 102,2 93,3 81,0 91,6
Yag (%) 20-35  20-35 1298 129,4 1256 128,2
Kolesterol 300 300 1111 107,4 100,8 106,1
Vitaminler
A Vitamini (mcg) 750 750 186,9** 135,8** 178,3** 167,0**
C Vitamini (mg) 95 110 123,5 100,4 125,3 116,6
E Vitamini (mg) 11 13 131,4 140,3** 127,6 132,9
Tiamin (mg) 11 1,2 73,7 67,1 72,3 71,0
Riboflavin (mg) 11 13 112,1 99,3 107,5 106,3
z\lni@ilnooo keal) 6.7 6.7 242, 7% 279,4% 207,7%* 249 2%
Bs (MQ) 13 13 89,1 74,0 78,1 80,1
Folat (mcg) 330 330 96,4 96,3 984 97,1
B1> (Mcg) 4 4 98,4 107,0 77,6 93,6
Mineraller
Sodyum (mg) 1500 1500 232,0%* 257,2** 212,2** 233,0**
Potasyum (mg) 4700 4700 53,8* 49,8* 54,7* 52,8*
Kalsiyum (mg) 950 950 96,6 90,7 86,7 91,0
Fosfor (mg) 550 550 196,7** 188,5** 179,0** 187,4**
Demir (mg) 16 11 62,1* 75,1 72,3 70,1
Magnezyum (mg) 300 350 72,7 72,0 75,2 73,4
Cinko (mg) 8 10 104,3 106,8 95,6 102,0
*Yetersiz alim ** Fazla alim

34



5. TARTISMA VE SONUC

Bobrek nakli sonrasi hastalarda beslenmeye bagli kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin etkisini belirlemeyi amagladigimiz ¢alismamizda, katilan 107 goniilli
hastay1 SCORE gruplarma gore diisiik risk, orta risk ve yiiksek risk olanlar seklinde 3
grup halinde inceleyerek elde ettigimiz bulgulari karsilastirdik.

Nitekim yapilan farkli ¢aligmalar, bobrek nakil alicilarinin KVH riskinin genel
popiilasyona gore ¢ok daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Heleniak, Komorowska-
Jagielska ve Debska-Slizien, 2018; Neale ve Smith, 2015). Bu sonuglar
kardiyovaskiiler hastaligin bobrek nakil alicilarinda 6nemli bir saglik sorunu oldugu
ve Onlenmesi amaciyla hastalara diizenli bir sekilde kardiyovaskiiler risk
degerlendirilmesi yapilmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Reuter ve digerleri (2016) bobrek nakli yapilmis hastalarda SCORE risk
modelinin PROCAM ve Framingham skorlarina gore daha iyi kardiyovaskiiler risk
tahmini gercgeklestirdigini belirtmesi iizerine, ¢alismamizda SCORE riskini modeli
kullandik.

Baz1 demogrofik 6zelliklerinin verildigi Tablo 9’a gore; calismaya katilan
bobrek nakilli hastalarin, 61’inin kadin (% 57) ve 46’simin erkek (% 43) oldugu
goriilmektedir. Bulgumuzun aksine TND verilerine gore ililkemizde 2018 yilinda
yapilan bobrek nakil alicilarinin % 64,251 erkek, % 36,751 kadindir (Siileymanlar ve
digerleri, 2019). Elde edilen bu sonucun Tiirkiye ortalamasindan farkli bulunmasi,
kullanilan 6rneklem sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.
Hastalarin yas ortalamasinin 46,13+11,09 yil olup, % 70’inin 41-65 yas araliginda, %
11,2°sinin 18-30 yas aralifinda ve % 18,7’s1 31-40 yas araliginda oldugu, % 49,5’inin
il merkezinde, % 50,5’inin il¢e ve kdylerde yasadigi, % 77,6 inin evli, % 18,7’sinin
bekar ve % 3,7’sinin bosanmis oldugu, biiyiik cogunlugun (% 61,7) asgari iicret ve
altinda, kiiciik bir kisminin ise (% 4,7) 5001-10000 TL arasinda iicret aldiklari
saptanmistir. Katilimeilarin egitim durumlan ile ilgili olarak, % 4,7’sinin okur-yazar
olmadigi, % 53,3 iiniin ilkokul, % 12,1’inin ortaokul, % 17,8’sinin lise, % 12,1’inin
tiniversite mezunu oldugu belirlenmistir. Calismamizda katilimcilarin yas ortalamast,
yas dagilimi, yasadigi yer, medeni durumu ve gelir dagilimi agisindan cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Bébrek nakilli

hastalarda yasam kalitesini belirlemeye yonelik yapilmis bir ¢alismada hastalarin yas

35



dagilimi, medeni durum, gelir dagilimi, egitim durumlar1 bulgularimiza paralel
cikmistir (Soylu ve Ortabag, 2017).

Calismaya katilanlarin cinsiyet dagilimlar biribirine benzer olup kadavradan
nakil oran1 % 40 bulunmustur (Tablo 10). Erkek hastalara canli vericiden nakil orani,
kadm hastalara gore ¢cok daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ulkemizde kadavradan
bobrek nakil oram1 % 24,5°dir (Siileymanlar ve digerleri, 2019). TND verilerinde
kadavra ve canli nakillerin cinsiyete gore dagilimi verilmemistir. Erkeklere, kadinlara
gore daha fazla canli vericiden nakil yapildigi, cinsiyetler arasinda esitsizlik oldugu,
bazi ¢aligmalarda belirtilmistir (Bloembergen, Port, Mauger, Briggs ve Leichtman,
1996; Naghibi, Naghibi ve Nazemiansen, 2008) . Bu durum cinsiyet esitsizliginin
tilkemizde de oldugunun bir kanitidir.

Calismamizda hastalarin SCORE risk modeli toplam puan ortalamasi 2,8+2.9
(orta risk grubu) bulunmustur. Katilimeilarin % 36,5’ inin KVH’ya bagli 6lim riskini
%5-10 arasinda yani yiiksek risk grubunda oldugu saptanmistir. Bulgumuza paralel
olarak, Tekin (2018) calismasinda da KVH’ya bagli 6liim riski genel popiilasyona gére
yiiksek oldugu rapor edilmistir.

KVH bobrek nakli de dahil olmak iizere KBH olanlarda 6nde gelen 6lim
nedenidir ve bu gruptaki tiim 6limlerin % 42’sini olusturmaktadir. Transplantasyon
sonrast donemde kullanilan steroidler, kalsinorin inhibitorleri ve sirolimus gibi
immunosiipresif ajanlar hipertansiyon, dislipidemi, hiperiirisemi, obezite ve glikoz
intoleransi riskini artirdigi rapor edilmistir (Heleniak ve digerleri, 2018). SCORE risk
puant yiikseldikce kronik hastalik varligi ve sayis1 artmaktadir. Yiiksek risk
kategorisinde olan hastalarin kronik hastalik varhigi diger kategorilere goére daha
yiiksektir (Tablo 13). Calismamizda yiiksek SCORE risk puanina sahip bobrek nakilli
bireylerde hipertansiyon, obezite ve insiliine bagimli olmayan diyabetes mellitus gibi
eslik eden hastaliklar diger SCORE gruplarina gore daha fazla goriilmektedir (p<0,05).
Bu durum literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir (Tiirkmen, 2016).

Calismamizda hiperlipidemi sikligr % 52,3 olarak bulunmustur (Tablo 11).
Nakil sonrasi dislipidemi goriilme sikligi % 50’nin iizerindedir (Neale ve Smith,
2015). Elde ettigimiz hiperlipidemi sikligi Neale ve Smith (2015) arastirmasina
paralellik gostermektedir. Calismamizda hiperlipideminin  bu denli yiiksek

goriilmesinin sebebi, siklosporin ve kortikosteroid gibi ajanlarin kullanilmasi ve
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hastalarin diyetlerinde ortalama 303,6:173,5 mg (Tablo 22) gibi 6nerilerin tizerinde
kolesterol alimina baglanabilir.

Calismamizda hipertansiyon i¢in medikal tedavi alanlarin oran1 % 47,6 (Tablo
13), hipertansiyona yo6nelik ila¢ kullanmasina ragmen kan basinci 140/90 mmHg tizeri
olanlarin orani ise % 29 bulunmustur (Tablo 11). SCORE gruplarina gore sistolik ve
diastolik kan basinglar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmamaistir (p>0,05). Nakil sonrasi
hipertansiyon goriilme sikligt % 50-90 arasidir (Seyahi, 2016). Siklosporin ve
kortikosteroid gibi immunosupresif kullanimi, diyetle fazla tuz tiiketimi ve diyetle
diisiik potasyum aliminin hipertansiyona neden olabilecegi bildirilmistir (Sabbatini ve
digerleri, 2019). Calismamizdaki hastalarin diyetle, sodyum alimi onerilerin iki
katindan (% 233) fazla olmasi ve yetersiz potasyum alimi (% 52,8) hipertansiyon
kontroliinii zorlastirmaktadir (Tablo 23).

Calismamizda aktif sigara igenlerin orant % 11,2 bulunmustur. Sigara
kullanma durumu SCORE gruplarina gore incelendiginde sigara kullanmamak diisiik
risk ile iligkiliyken sigara kullanmak orta risk ile iligkili bulunmustur (p<0,001). Sigara
kullanimi, kardiyovaskiiler ve bobrek sagligina en ¢ok zarar veren aliskanliklarin
basinda gelir ve degistirilebilir risk faktorii kabul edilir. Sigara icilmesi kreatininde,
proteintiride, renal arteriol kalinlikta ve sempatik sinir sisteminde artisa neden olarak
bobrek fonksiyonlarmi bozar (Khalil ve digerleri, 2017). Weinrauch (2018)
calismasinda nakilden sonra aktif sigara i¢enlerin oranin1 % 10,9 bulmustur.

(Calismaya katilanlan hastalarin % 34,31 (kadin % 43,5, erkek % 21,8) obez
sinifinda bulunmustur (Tablo 19). Yapiti§imiz analizler sonucunda kadinlarin
erkeklere gore daha obez oldugu sonucu ¢ikmistir (p<0,05). Transplantasyonun ilk
aylarinda kullanilan yiiksek doz glukokortikoidler, iiremik tablonun diizelmesiyle
artan istah ve fiziksel hareketsizlik, nakil sonrasi obezitenin nedenleri arasindadir
(Munagala ve Phancao, 2016). Satman ve digerleri (2013)’nin yapmis oldugu Tiirkiye
Diyabet Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyoloji Calismasi-Il (TURDEP-II)’ye gore
tilkemizde yetiskin obezite prevalansinin % 31,2 (kadin % 44, erkek % 27) oldugu
rapor edilmistir. Sen ve digerleri (2019) bdbrek nakli sonrasi hastalarda, obezite
prevalansinin % 50 civar1 oldugunu saptamistir. Bulgularimizin bu ¢calismadaki kadar
yiiksek olmamasi, hastalarin giinliik enerji alimlarinin ¢ok yiiksek olmamasi, basit

karbonhidrat tiiketimlerinin az olmasi ve yeterli miktarda posa tiiketmelerine
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baglanabilir. Bulgularimiz obezite prevalansi yoniiyle TURDEP-II bulgulart ile
benzerlik gosterirken; Sen ve digerleri (2019) ¢alismasi ile uyumluluk
gostermemektedir.

Bel ¢evresi ve bel/boy oraninin artmis olmasi santral obezite olarak adlandirilir
(Tiurk Endokrin ve Metabolizma Dernegi, 2019). Calismamizda artmis bel gevresi
orani % 68,2, bel/boy oran yiiksekligi ise % 90,7 tespit edilmistir (Tablo 11). Santral
obezite prevalansinin % 53 seklinde bulundugu TURDEP II calismasindan farkli
olarak bizim calismamizda, santral obezite oran1 daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle
de bel/boy oraninin bu derece yliksek bulunmasi, bdbrek nakil alicilart igin
kardiyometabolik riskin yiiksek oldugunun bir baska kanitidir.

Calismamizda erkeklerin kadinlara gore 3 ana 6gilin tiiketiminin daha fazla
oldugu tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 16). Bulgumuza paralel olarak ana 6giin sayisi
ve obezite iliskisinin sonuclarinin verildigi bir ¢aligmada giinde 3 ana 6gilin tiiketen
kisilerin obez olma riskinin, giinde 2 ve daha az ana 6giin tiiketen kigilerden % 45 daha
az oldugu bulunmustur (Brown, Bohan Brown ve Allison, 2013). Calismamizda
kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok obez olmasindaki bir faktdr de kadinlarin daha az
sayida ana 6giin tiiketmeleri olabilir.

Calismamizda katilimcilarin % 76,6 sinin yemeklerinin az tuzlu tiikettikleri
belirlenmistir (Tablo 16). Yemekleri az tuzlu tiiketmek, hipertansiyon ve 6dem
kontrolii i¢in 6nemli bir adimdir. Ancak bireylerin besin tiikketim kayitlarinda salamura
zeytin, tursu, et-tavuk suyu tabletleri, cips, hazir ¢orba, tuzlu kuruyemis gibi tuz igerigi
yogun ve yiiksek gidalar tlikettikleri goriilmiistiir. Nakil sonrasi hastalara diyet egitimi
verirken, sodyumun yemek tuzu disindaki kaynaklarinin neler oldugu, bu konuda
ornekler sunularak detayli anlatilmalidir.

Calismamizda SCORE grubu yiiksek risk kategorisinde olan hastalarin BKI
degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05, Tablo 18).
Ayrica, cinsiyete gore BKI’ye baktigimizda kadinlarin erkeklere gore daha fazla obez
oldugu gériilmiistiir (Tablo 19). Bulgumuza benzer olarak yapilmus bir calismada, BK1
degeri arttik¢a kardiyovaskiiler hastaliklar ve buna bagli mortalite oranlarinin arttig
rapor edilmistir (Jensen ve digerleri, 2014).

Calismamizda katilimcilarin antropometrik ol¢timlerinin cinsiyet ve SCORE

gruplarina gore dagilimimin verildigi Tablo 18’e gore yiiksek risk grubundaki
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kadinlarin bel/boy oran1 0,70+0,1, orta risk grubunda 0,66+0,1 ve diisiik risk grubunda
0,62+0,08 saptamig ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0,05). Bulgularimiza gére SCORE risk puani yiikseldikge, bel ¢evresi
ve bel/boy orani artmaktadir. Elde ettigimiz bulgular Lee ve digerleri (2002);
Niedereuar ve Binkley (2006) ile benzerlik gostermis olup;  KVH risk
degerlendirilmesi ¢alismalarinda, bel c¢evresi ve bel/boy oraninin kullanilmasinin
gerekliligi vurgulanmustir.

Calismamizda total kolesterol ve LDL kolesterol yiiksekligi olan hastalarin
orani sirastyla % 52,3 ve % 35,5 olarak bulunmustur (Tablo 11). SCORE gruplarina
gore analiz edildiginde gruplar aras1 fark goriilmemistir (p>0,05). Total kolesterol ve
LDL kolesterol yiiksekligi KVH icin en 6nemli risk faktorleridir (Perk ve digerleri,
2012). Bulgularimiza benzer olarak yapilmis ¢alismalarda, bobrek nakil sonrasi
hiperlipidemi prevalansi % 16-78 arasinda degismektedir. Baliga, Sharma, Prakash,
ve Mostafi, (2003)’ ye gore, hiperkolesterolemi hastalarin % 82’sinde ilk 6 ay i¢inde
goriilmekte olup sonrasinda normal seviyelerine diismeye baslamaktadir. Nitekim
nakil sonrasi hiperlipidemiye neden olabilecek bir¢ok faktor vardir. Bunlar; ileri yas,
yiiksek BKI, erkek cinsiyet, nakil oncesi hiperlipidemi varligi, proteiniiri, DM,
ditiretiklerin veya beta blokerlerin birlikte kullanimi, steroidler ve siklosporin
kullanimidir (Kasiske ve digerleri, 2009).

Bobrek yetmezliginin kendisi kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir (Muntner ve digerleri, 2002). Calismamizda Serum {iire ortalamasi, yiiksek
risk grubunda 48,4+15,5 mg/dL; diisiik risk grubunda 38,5+11,0 mg/dL olup, yiiksek
risk grubunun serum {ire ortalamasi, diisiik risk grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (Tablo 17, p<0,05). Serum kreatinin ortalamasi yiiksek risk grubunda
1,35+0,4 mg/dL, disiik risk grubunda 1,07+0,2 mg/dL olup, yiiksek risk grubunun
serum kreatinin ortalamasi, diisiik risk grubuna gore anlamli derecede yliksek
bulunmustur (p<0,001). GFH ortalamas1 yiiksek risk grubunda 56,6+21,5
ml/dk/1.73m?, orta risk grubunda 68,9+17,0 ml/dk/1.73m? ve diisiik risk grubunda
77,3+14,3 ml/dk/1.73m? dir. Yiiksek risk grubunda GFH ortalamasi orta ve diisiik risk
gruplaria gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,001).
Bulgularimiz Meier-Kriesche ve digerleri (2003)’nin bulgular1 ile uyumlu olup,

arastirmacilar yapmis olduklar1 calismada, serum kreatinin diizeyleri ile

39



kardiyovaskiiler o0liim riski arasinda gili¢lii bir baglanti oldugunu gostermislerdir.
Calisma sonucunda bobrek fonksiyonu ile kardiyovaskiiler hastalik riski arasinda
dogrudan ve gii¢lii bir iliski oldugu sonucuna varilmstir.

Katilimcilarin giinliik enerji ve besin 6geleri incelendiginde, erkeklerin giinliik
enerji tiiketim ortalamasinin (1738,3+504 kcal/giin), kadinlardan (1445,5+378
kcal/giin) daha yiiksek oldugu tepit edilmistir (Tablo 22) (p<0,05). Rho ve digerleri
(2013)’nin 50 bobrek nakilli hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada, bulgumuza benzer
sekilde erkeklerin (2130 kcal/giin) kadinlardan (1601 kcal/giin) daha fazla enerji
aldigin1 ortaya koymustur. Nitekim bobrek nakil alicilart i¢in enerjinin yagdan gelen
bolimiiniin % 30 ‘u agsmamast Onerilmektedir (Byham-Gray ve digerleri, 2014).
Yiiksek yag alimi ile dislipidemi, hiperglisemi, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastalik arasinda giiclii bir baglant1 vardir (Mottillo ve digerleri, 2010). Calismamizda
hastalardan alinan besin tiiketim kayitlarina gore enerjinin ortalama olarak % 44’1
karbonhidrattan, % 17’si proteinden ve % 39’u yagdan geldigi saptanmustir ve bulgular
literatiire paralellik gostermektedir (Cupples ve digerleri, 2012; Pranger ve digerleri,
2016). Diger taraftan bulgumuzla benzerlik gostermeyen baska bir ¢alismaya gore
Meksika’da bobrek nakilli hastalarin diyet oriintiisiinde, % 58 karbonhidrat, % 15
protein, % 27 yag igerdigi saptanmistir (Vazquez Pulgar, Ibarra-Ramirez, Figueroa-
Nunez, Gomez Alonso ve Rodriguez-Orozco, 2010). Calismamizda kadin ve
erkeklerin diyetle aldiklar1 giinliik enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif aliminin
TUBER énerilerine uygun oldugu saptanmistir. Calismamizda hastalarin potasyum
alimi yetersiz, tiamin, demir ve magnezyum alimi Onerilerin alt sinirinda oldugu
goriilmiistiir. Bulgumuza paralel olarak Danimarka’da yapilan g¢alismada, bobrek
nakilli bireylerin yarisindan fazlasinda folik asit, D vitamini, tiamin, iyot, selenyum ve
demir alimlarinin yetersiz oldugu saptanmistir (Haef ve digerleri, 2004).

SCORE gruplarma gore baktifimizda diisiik risk grubundaki erkeklerin
karbonhidrat, A vitamini, tiamin, C vitamini ve potasyum alimlar1 diger iki gruba gore
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kadinlarda ise herhangi bir farklilik tespit
edilmemistir. Literatiirde SCORE gruplarima goére besin tiikketimi ve beslenme
aligkanliklarini inceleyen bir ¢alisma bulunamamuistir.

Bu calisma, iilkemizde bobrek nakil alicilarinin  beslenmeye bagh

kardiyovaskiiler risk faktorlerini, SCORE risk modeli ile birlikte incelendigi ilk
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arastirma olmasi nedeniyle literatiire Onemli bir katki saglamistir. Bobrek nakil
alicilarina kisiye 6zel olarak verilecek tibbi beslenme tedavisi ve takibi ile, KVH
riskini artiracak dislipidemi, posttransplant diyabet, konrolsiiz agirlik artisi, artmis bel
gevresi ve bel/boy orani gibi parametrelerin Oniine gegilebilir. Ayni1 zamanda
hastalarin yasam kalitesinin artmasi ve beslenmeye bagli komplikasyonlarin 6niine
gecmek igin hastalarin giinliik enerji alimlarii ana ve ara o6giinlere bolmeleri
konusunda bilinglendirilmelidir. Hastalar glisemik indeks ve glisemik yiik oran1 diisiik
besinlerin tiiketimi hakkinda bilgilendirilmeliler. Kan basincinin kontrol altinda
olabilmesi i¢in; tursu, salamura besinler ve hazir ¢orbalar gibi yiiksek miktarda tuz
iceren yiyeceklerden uzak durulmali, peynir gibi ¢ok tuzlu yiyeceklerin tuzsuz
olanlarinin tercih edilmesi 6nemle vurgulanmalidir. Diizenli fiziksel aktivitenin
Onemi, yarart ve uygun aktiviteler konusunda hastalara ve hasta yakinlarina bilgi
verilmesi, fiziksel aktivite diizeylerinin ve dolayisiyla harcanan enerjinin artmasinda
yardimct olabilir. Yeterli ve dengeli beslenme ile bobrek naklinden sonra viicut
yaginda azalma, agirlik kaybi, kolesterol ve trigliserit diizeylerinde azalma, glikoz
diizeylerinde diizelme gibi olumlu sonuglar alinabilir.

Nakil sonrasi uygunsuz beslenmeyi onlemek i¢in kilavuzlar gelistirilmeli,
beslenme protokolleri olusturulmali ve daha ¢ok randomize kontrollii ¢alismalar

yapilmalidir.
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AZA:
BeBiS:
BKi:
BUN:
cm:
CNI:
CRP:
dk:
DKB:
dL:
DM:
g:
GFH:
HDL:
HLA:
HT:
KBH:
kcal:
KDIGO:

kg:
KS:
KKH:
KVH:
L:
LDL:
Lp(a):

m2:

mg:

ng:

mL.:
mmHg:
mmol:
mTORI:
MetsS:
MMF:
MUFA:
n-3:

n-6:

NCEP ATP:
PTDM:
PUFA:
RRT:
SCORE:

7. SIMGELER VE KISALTMALAR

Azotiopiirin

Beslenme Bilgi Sistemi

Beden Kitle Indeksi

Blood Urea Nitrogen, Kan Ure Azotu

Santimetre

Kalsindrin Inhibitorleri

C-Reaktif Protein

Dakika

Diastolik Kan Basinci

Desilitre

Diabetes Mellitus

Gram

Glomerular Filtration Rate - Glomeriiler Filtrasyon Hiz1
High Density Lipoprotein — Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
Human Leukocyte Antigens — insan Lokosit Antijenler
Hipertansiyon

Kronik Bobrek Hastaligi

Kilokalori

Kidney Disease Improving Global Outcomes - Bobrek Hastaliklar
Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi

Kilogram

Kortikosteroid

Koroner Kalp Hastalig1

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Litre

Low Density Lipoprotein - Diisiik Yogunluklu Lipoprotein
Lipoprotein (a)

Metrekare

Miligram

Mikrogram

Mililitre

Milimetre Civa

Milimol

Mammalian Target of Rapamycin Inhibitorleri
Metabolik Sendrom

Mikofenolat Mofetil

Tekli Doymamis Yag Asitleri

Omega-3

Omega-6

Ulusal Kolesterol Egitim Programi Eriskin Tedavi Paneli
Posttransplant Diabetes Mellitus

Coklu Doymamis Yag Asitleri

Renal Replasman Tedavisi

Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi
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SDBY: Son Donem Bobrek Yetmezligi

SKB: Sistolik Kan Basinci

TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
TG: Trigliserit

TKD: Tiirkiye Kardiyoloji Dernegi

TND: Tiirk Nefroloji Dernegi

TURDERP II: Tirkiye Diyabet Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyoloji Caligmasi-I|
TUBER: Tiirkiye Beslenme Rehberi
WHO: World Health Organization, Diinya Saglik Orgiitii
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8. EKLER
EK-1 Etik Kurul Karari

7__14_ILUDAC UNIVERSITES TIP FAKULTES| KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

inin
ARASTIRMANIN ACIK ADI gbt;mlk :l:ik“" Bireylerin  Beslenmeye Bagh Kardiyovaskiiler Risk Faktbrleri ‘
crlendirilmesi -
Karar No: 2019-6/25 Tarih: 25 Mart 2019
Y . kge, amag,
Yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekg
yaklagim ve yo leri dikkate al k degerlendirildi.
1-Aragtirmanin yapil uygun oldug: " Imasi ve bu formun
Bz(l:\GRl}l\.gRl 2- Arastirmanin yOritilmesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam fom&{:‘;{; ::’r“:er:ildc L alasine;
caligmaya katilan gontllilere calisma hakkinda stzli bilgi verilmesi sonrasmdjl' ¢ |;ir sc;nuc raporunun ha Zrlanarak
3-Aragtirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandiginda dzet
kurulumuza iletilmesine, s - i Kuruldan izin alinmast
4-Arastirma protokoliinde ve bagvuru formunda ya?nllacak tim c_ieg_usnkhkler igin Eti
gerektiginin sorumlu aragtincilara iletilmesine oybirligi ile karar verildi.
TiK KURULU
ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARA nRMALMf :c“k R Uy guiamalar Kilavuzs
CALISMA ESASI llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik “Aragtirmalan Hakkinda YOne 3
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI | Prof.Dr.M fa HACIMUSTAFAOGLU
UYELER - % Aragtirma ile
Unvan/AdvSoyadi U’:"::"' Kurumu Cinsiyet iliski
UOTF.
Prof Dr. Mastafa HACIMUSTAFAOGLU Cocuk Saplit ve Cocuk Saghis ve e® | kO |0 | HE
Baghan Hasulklan Hastaliklan AD
UUTF
Prof Dr Elif BASAGAN MOGOL 2 — Amigmteloll 46 e0 | x®@ |0 | HE®
Baghan Yardimaisi Reanimasyon AD.
U 10
rgum-_mm‘cmsav Farmakioloji s F‘f}.ﬂ:l'oy o | EB® kO |e0 |HE
e
UOTE. " e® |nO "R
Dog.Dr Alpastan TORKKAN Halk Saghis Halk Saghiy AD e® | k0O |0 a i
Lre UUTF
Dog Dr Pinar VURAL Psikiyatr s‘.;;‘:: ﬁlﬂm‘ 0 |x® |e0 |w® |e® | n0O \
Cye AD. g
£ CUTF, / /
Dos. D Hilal OZKAN Gocuk Saghi ve Cocuk Sl ve e0 |k® [e0 | v@® |e® | w0
Cye Hastaliklan Hastaliklan AD. ,
Dog Dr Hasan ARI Kardiyoloji E:‘,‘;‘Lm::‘;!m:; e® (kO |e0 | HRW |e0 | n& ﬂk- b-yvphmk j
Uye
2 =
- y verin Bursa Yiksek [htisas
o e Biyokismya T ke, | BB | %O | €O 0@ |e@ | KO | M
. - N
fren Eem Mine YILMAZ
lg::w()me)‘nC'{- jem Mine Hukuk UlnakkFaikesi | ED | k@ |0 (@ |e® | w0 M— J
Doksor Ofretim Cyesi Engin SAGDILEK UUTF.
l’.'ye"ar - Biyofizik Riyofizik AD. ER k0 0 ng R w0 IA_K
Doktar Oretim Uyesi Sezer ERER KAF) Vg Taek 0
B r Oretim Uyesi Sezer ERER KAFA ve Elik T|pTr?)=J$E.nkr\D 0 [k® |e0 |n® |0 | HB Derste
Selen MIGAL Sagik meskeg 1
Uye mersubu olmayan Serbest Meslek 0 |k® |0 (n® |e®@ | nw0O %-
* Toplastida Bulunma e
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EK-2 Saghk Bilimleri Enstitiisii Karar:

TiC
BURSA ULUDAG UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ENSTITU YONETIM KURULU ARA KARARI

OTURUM TARIiHi OTURUM SAYISI
30.04.2019 2019/12
KARAR NO:03

Veteriner-Besin Hijyeni ve Teknolojisi Anabilim Dali Baskanhign Yiiksek Lisans ¢grencisi
Mehmet ALTINTAS 1n tez 6nerisi ile ilgili 29.04.2019 giin ve 1050 sayil yazisi goriismeye agildi.

Yapilan goriismeler sonunda; Veteriner-Besin Hijyeni ve Teknolojisi Anabilim Dali Yiiksek
Lisans 6grencisi Mechmet ALTINTAS'in, “Bébrek Nakilli Bireylerin Beslenmeye Bagh
Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi” isimli tez onerisinin, U.U. Lisansiistii Egitim-
Ogretim Yénetmeliginin 28/4 maddesi uyarinca uygun olduguna oy birligi ile karar verildi.

Siikran MERCAN MIiSCi
Enstitii Sekreteri ‘7
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EK-3 Anket Formu

Degerli Katilimcilar:

Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Nefroloji Bilim
Dalr’ndan takipli hastalarin beslenme durumunun kalp-damar hastalik risk {izerine
etkisi arastirilacaktir.  Anketteki bilgiler gizli tutulacak ve kimseyle
paylasilmayacaktir. Aragtirmaya katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dyt Mehmet ALTINTAS
BOBREK NAKILLI BIREYLERIN BESLENMEYE BAGLI

KARDIYOVASKULER RiSK FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

Anket No: .................. Tarih: ......... [eviiiin. A
I. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyetiniz:

a) Kadin b) Erkek

2. Yasmiz:

a) 18-30 b) 31-40 c) 41-50 d) 51-65

3. Egitim durumunuz nedir?

a) Okur-yazar degil b) ilkokul c) Ortaokul d) Lise e) Universite

4. Gelir durumunuz nedir?

a) Asgari iicret ve altt b) 2.001-5.000 TL c¢) 5.001-10.000 TL d) 10.001 TL tizeri
5. Medeni durumunuz:

a) Evli b) Bekar

6. Ne zaman nakil oldunuz? ...................

7. Bobreginiz hangi kaynaktan alinarak nakledildi?

a) Kadavra b) Canli

8. Vericinin yast kact1? .....................

9. Nakilden sonra bir diyet uyguladiniz mi?

a) Evet b) Hayir

10. 9. soruya cevabiniz evet ise; bu diyeti kimden aldiniz?

a) Doktor b) Diyetisyen c) Hemgire d) Diger (belirtiniz) ......

11. Hekim tarafindan tanis1 konulmus herhangi bir saglik sorununuz var mi1?

a) Evet b) Hayir

12. 11. soruya cevabiniz evet ise; hangi saglik sorunu/sorunlari tagiyorsunuz? (Birden

fazla segebilirsiniz)

a) Sismanlik b) Kalp-Damar hastaliklari c) Hipertansiyon

d) Kemik-Eklem Hastaliklari / Romatizma e€) Diyabet  f) Karaciger / Safra kesesi
hastaliklar1 g) Anemi h) Ulser / Gastrit 1) Diger (belirtiniz) .......c.coceevevevennnee.

13. Sigara kullaniyor musunuz? Hangi miktarda?

a) Aktif iciyorum  b) Igmiyorum
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14. Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir c) Birakmis .......... yil 6nce

15. Kullandiginiz ilaglar1 ve kullanim seklini belirtiniz.

AdL e, Adedi .................. (gUn).ccveeiieiiene Siire (ay/y1l)
AdL e, Adedi ................... (glin)...ccooverieeinnne Siire (ay/y1l)
16. Tlaclariniz1 diizenli aliyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

17. Egzersiz yapabiliyor musunuz? (Haftada 150 dakikadan fazla)

a) Evet b) Hayir

II. BESLENME ALISKANLIKLARI
1. Giinde kag 6glin yemek yersiniz?

........... ana ogun veerneneen Ara OZUN

2. Eger ana 6giin atliyorsaniz genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?

a) Sabah b) Ogle c) Aksam

3. Ogiin atlamanizin nedeni nedir?

a) Aliskanhigim yok b) Zamanim olmuyor c) Fazla geliyor

d) Canim istemiyor e) Zayiflamak icin f) Diger.....cccvevvenenee.
4. Yemeklerinizin tuz orani nasildir?

a) Tuzsuz b) Az tuzlu c) Tuzlu

5. Yemeklerinize ilave tuz ekler misiniz?

a) Evet b) Hayir

6. Yemeklerinize tuz kullaniyorsaniz hangi ¢esittir?

a) Iyotlu tuz b) Iyotsuz tuz ¢) Kaya tuzu d) Himalaya tuzu e) Deniz tuzu f) Diger.....
7. Gidalarinizi satin alirken tuz orani diisiik olanlar1 tercih eder misiniz?

a) Evet b) Hayir

8. Yemeklerinizi pisirirken ve/veya satin alirken kullandiginiz ve/veya tercih ettiginiz
yontem hangisidir? (Birden fazla segebilirsiniz)

a) Firnda  b) Yagda  c) Kavurma  d) Kizartma e) Haglama ) Izgara
9. Yemeklerinizde en sik kullandiginiz yag ¢esidi hangisidir? (Coklu segebilirsiniz)
a) Tereyag1 b) Margarin c) Zeytinyag1 d) Aycicek yagi e) Misir6zii yagi f) Diger..
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111. 24 SAATLIK GERIiYE DONUK BESIN TUKETIiM KAYITLARI

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

ICINDEKILER

SABAH
Saat:

ARA
Saat:

OGLE
Saat:

ARA
Saat:

AKSAM
Saat:

ARA
Saat:

Tiiketilen su miktart: ............... su bardagi / glin
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EK-4 Antropometrik dl¢iimler, Biyokimyasal Parametreler ve Kan Basinci

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Ol¢iim Birim Deger
Agirlik kg

Boy cm

BKI kg/m?

Bel ¢evresi cm

Bel - Boy orani

BiYOKIMYASAL PARAMETRELER VE KAN BASINCI

Parametre Birim Sonu¢
Ure mg/dL
Kreatinin mg/dL
GFH ml/dk/1.73m?
Urik asit mg/dL
Albumin g/L
Total kolestrol mg/dL
LDL-kolestrol mg/dL
HDL-kolestrol mg/dL
Trigliserit mg/dL
Kan basingi; Sistolik:............... mmHg Diyastolik: ............ mmHg
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EK-5 Biyokimyasal Parametreler Referans Degerleri

Ure (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)
GFH ( ml/dk/1.73m?)
Albumin (g/L)

Total kolestrol (mg/dL)
LDL-kolestrol (mg/dL)

HDL-kolestrol (mg/dL)

17,9-43
0,56 - 0,85
> 60

40-50

130 - 200
60 — 130

Kadin > 50

57

Erkek >40



EK-6 SCORE Risk Hesaplama Modeli (Yiiksek riskli iilkeler i¢in)

SCORE TURKIYE

Yas
23 27 31 36 42 41 47 54

19 23 27 31 31 36 41

g 70+ : = —r
: Yiiksek KVH riskli toplumlarda 10

yillik dliimeil KVH riski

14 16 19 23 22 26 31 3
10 12 14 16 16 19 22

R W
© o3 o

R Cok Yiksek Risk
10 12 15 17 720 2
12 14 17 3 1 18 21 24 29 33 - Yiiksek Risk
10 12 1 12
= Orta Risk
E 14 16 19 2 9
£ 160-179 10 11 13 16 19 S g Diisiik Risk
5 140159 10
§ 120-139 2 | 3 SCORE
TURKIYE
5 180+
x 160-179
8 140-159
w 120030080 2] 2[ 23 2(3]3]4

0 2[3
0 2
5883y 5BH3. 3BTy sEHI
BN REY BN R EF RN - BN R YT
o6 e I o8& e o 6o

Total Kolesterol (mg/dl)
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EK-7 Yemek ve Besin Fotograf Katalogu

Yemek ve Besin
FotografiKatalogy

Olcu ve Miktarlar

Mot O Nestigeh SAXIOOO0LY
O MM Acar TEX

De Aylin AYAZ

Proft O Galden PEXKCAN




9. TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim boyunca emegi gecen biitiin hocalarima, ¢alismamin
her asamasinda yol gosterici olan destegini ve bilgisini esirgemeyen tez danismanim

Prof. Dr. Saymn Giil Ece SOYUTEMIZ’e

Bobrek transplantasyon konusundaki tecriibeleriyle katki sunan Nefroloji

Boliimii Ogretim Uyesi Dog. Dr. Sayin Aysegiil ORUC’a,
Olgiimlerde ve hasta takibinde yardimci olan Hemsire Ilknur ARSLAN’a

Beni yetistiren, hayatimin her doneminde hep yanimda olan anneme ve

babama,
Destegini hi¢cbir zaman esirgemeyen, yol gosteren, anlayish ve sabirli esime,

Seving ve moral kaynagim biricik ogluma tesekkiir ederim.
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10. OZGECMIS

1987 yilinda Konya’da dogmustur. Ilk, orta ve lise egitimini Konya’da aldiktan
sonra 2005-2010 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi Beslenme ve Diyetetik
Béliimiinde 6grenim gormiistiir. 2018 yilinda Bursa Uludag Universitesi Veteriner
Fakiiltesi Besin Hijyeni ve Teknolojisi Anabilim Dali’nda Yiiksek Lisans egitimine
baslamistir. Mart 2011°den itibaren Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve

Arastirma Merkezinde diyetisyen olarak ¢alismaktadir.
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