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OZET

Bu ¢alisma diyaliz tedavisi almayan kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarin ve son donem
KBY’ye bagli hemodiyaliz (HD) tedavisi alan hastalarin diyete uyumunu arttirabilecek bir akillt
telefon uygulamasi gelistirilmesi ve gelistirilen bu uygulamanin etkinliginin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmistir. Calisma “akilli telefon uygulamasinin gelistirilmesi” ve “gelistirilen
uygulamanin hastalarda etkinliginin degerlendirilmesi” olmak iizere iki asamada yiritilmustiir.
Gelistirilen uygulama bilgi giris, tiiketilen besin kayit, degerlendirme ve tavsiyeler ekranlar1 olmak
iizere toplam 4 etkinlik ekranindan olusmaktadir. Caligmanin birinci agamasma gelistirilen
uygulamanin son kontrol ve test asamasinda goriis bildirmeleri amaciyla 5 uzman diyetisyen, 5
uzman doktor ve 5 hemodiyaliz hastasi dahil edilmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugu uygulamanin
kullaniminin kolay oldugunu (%80,0), ilgi ¢ekici oldugunu (%86,7), gorsel olarak iyi tasarlandigini
(%86,7), yeterli-giivenilir bilgiler icerdigini (%100,0) ve diger hastalara tavsiye edebileceklerini
(%100,0) belirtmislerdir. Uygulama katilimeilarin uygulama hakkinda degerlendirme ve Onerileri
dogrultusunda giincellenerek son haline getirilmistir. Calismanin ikinci asamasinda son haline
getirilen uygulamanin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla diyaliz tedavisi almayan KBY olan 7
hasta ve son donem bobrek yetmezligine bagli HD tedavisi alan 9 hasta 4 hafta boyunca uygulamay1
kullanmistir. Dort hafta sonunda KBY grubunda sag el kavrama giiciinde artis ve viicut yag
yiizdesinde azalma, HD grubunda ise viicut agirliginda anlamli artis goriilmistir (p<0,05).
Biyokimyasal bulgulara bakildiginda uygulama kullanimiyla KBY grubunda serum potasyum
degerlerinde, HD grubunda ise diyaliz dncesi BUN ve fosfor degerlerinde anlamli azalma
belirlenmistir (p<0,05). Uygulama kullanirken iki grupta da enerji aliminin azaldigi bulunmustur
(p<0,05). KBY grubunda diyetle sodyum, potasyum ve fosfor aliminin, HD grubunda ise sodyum
alimi ve siv1 tiiketiminin uygulama kullanirken azaldigi tespit edilmistir (p<0,05). Gelistirilen
uygulama hastalarin diyet kisitlamalarina uyumunu artirmis ve bazi biyokimyasal bulgularda
iyilesmeler saglamistir. Ancak kisitlamalara uyum saglarken hastalarda enerji aliminin azalmasi
hastalara uygulama kullanimiyla birlikte beslenme danismanliginin verilmesinin beslenme
durumunun Korunumu agisindan 6nemli oldugu gosterilmektedir. Bu uygulamalarin, beslenme
tedavisinin etkinligini ve kalitesini artirmak icin diyetisyenler tarafindan saglanan beslenme
danigmanligi ile birlikte kullaniminin fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
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ABSTRACT

This study was conducted to develop a smart phone application that can increase the dietary
compliance of patients with chronic kidney disease (CKD) not receiving dialysis treatment and
patients receiving hemodialysis (HD) treatment for end-stage CKD, and to evaluate the effectiveness
of the developed application. The study was carried out in two phases as "development of the smart
phone application™ and "evaluation of the effectiveness of the developed application in patients". The
developed application consists of a total of 4 activity screens: information, food consumption record,
evaluation and recommendations screens. During the final control and testing phase of the developed
application, 5 expert dietitians, 5 specialist doctors, and 5 hemodialysis patients were included in
order to express their opinions in the first phase of the study. The majority of the participants stated
that the application was easy to use (80.0%), interesting (86.7%), visually well designed (86.7%),
contains sufficient reliable information (100.0%), and that they can recommend it to other patients
(100.0%). The application was updated and finalized in line with the evaluations and suggestions of
the participants. In the second phase of the study, 7 patients with CKD not receiving dialysis
treatment and 9 patients receiving HD treatment for end-stage CKD used the application for 4 weeks
to evaluate the effectiveness of the finalized application. At the end of four weeks, an increase in
right handgrip strength and a decrease in body fat percentage in the CKD group and increase in body
weight in the HD group were observed (p<0.05). Considering the biochemical parameters, a
significant decrease in serum potassium values in the CKD group, and in the pre-dialysis BUN and
serum phosphorus values in the HD group was observed with the use of the application (p<0.05). It
was found that energy intake decreased in both groups while using the application (p<0.05). It was
determined that dietary sodium, potassium and phosphorus intake in the CKD group and sodium and
fluid intake in the HD group decreased while using the application (p<0.05). The developed
application increased the patients' compliance with dietary restrictions and some biochemical
parameters were improved. However, the decrease in energy intake in the patients while adapting to
the restrictions shows that giving nutritional counseling to patients together with the use of the
application is important for the maintenance of nutritional status. It is thought that the use of these
applications together with nutritional counseling provided by dietitians to increase the effectiveness
and quality of nutritional treatment may be beneficial.
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1. GIRiS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), bobregin islevini ve yapisini geri doniisiimsiiz olarak
degistiren ve bircok nedene bagh olarak gelisebilen bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Hastalik tanisi, bobrek fonksiyonunda kronik bir azalma ve yapisal bobrek hasarina
dayanmaktadir [1]. Kronik bobrek yetmezligi ve 6zellikle son donem bobrek yetmezligi
(SDBY) gelisen hasta sayisinin giderek artmasi diinya ¢apinda toplumlar biiyiik zorluklarla
kars1 karstya getirmektedir [2]. Glomeruler filtrasyon hizinin (GFH) gittik¢e azalmasi
sonucu SDBY gelisen hastalarda, diyaliz ve transplantasyonu ifade eden renal replasman
tedavileri (RRT) ve diger destekleyici tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir [3]. Hem diyaliz
almayan hem de diyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda destekleyici tedavilerden biri de
tibbi beslenme tedavisidir. Uygulanan tibbi beslenme tedavisi hastanin durumuna gore
degisiklik gostermekle birlikte, kisilerin beslenmesinde belirli kisitlamalar1  ve
diizenlemeleri beraberinde getirmektedir [4, 5]. Tibbi beslenme tedavisi KBY hastalarinda,
malniitrisyonun 6dnlenmesi, komplikasyonlarin azaltilmasi, s1vi ve elektrolit bozukluklarinin

diizenlenmesi ve hastalarin yasam kalitesinin iyilestirilmesi agisindan 6nem tagimaktadir [6].

Gelisen teknolojiyle birlikte akilli telefonlar ve bu telefonlarda kullanilmak iizere gelistirilen
akilli telefon uygulamalari hayatimizda genis yer almaya baslamistir [7]. Bu uygulamalar
saglik alaninda da gelistirilmeye baslanmis ve hastalarin kendi 6zyonetimlerini saglamalari
ve profesyonel destege ek bir yardimci olarak hayatlarin1 kolaylagtirabilmeleri amag
edinilmistir [8]. Ozellikle beslenme ile iliskili akilli telefon uygulamalari, beslenme
tedavisiyle hastaligin seyrinin iyilestigi diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastaliklar gibi kronik hastaliklarda 6n plana ¢ikmaktadir. Uygulamalarin temel hedefleri
arasinda yasam tarzi degisiklikleri, viicut agirliginin azaltilmasi, saglikli beslenmenin tesvik
edilmesi, hastaliga 6zgii beslenmenin planlanmasi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi yer
almaktadir [8, 9]. Kronik hastaliklardan biri olan KBY i¢in diyet giinliigii tutan, hastaligin
diyet kisitlamalarina uygun yemek tarifleri sunan ve hastalarin besin 6gesi alimlarini kontrol
etmeyi amaclayan akilli telefon uygulamalar gelistirilmeye baglanmistir. Bobrek hastaliklari
icin gelistirilen diyet giinliigli uygulamalari, hastalarin besinlerin protein, sodyum,
potasyum, fosfor ve sivi iceriklerini diger besinlerle ve tariflerle karsilastirarak hastalari

daha iyi se¢im yapma konusunda tesvik etmektedir [10].



Yapilan bu calismada, KBY olan hastalarin diyet tedavisine 06zgii akilli telefon
uygulamasinin gelistirilmesi ve gelistirilen bu uygulamanin beslenme durumuna etkisinin

incelenmesi amacglanmistir. Calismanin hipotezleri:

Hi: Gelistirilen akilli telefon uygulamasini kullanan hastalarda besin tiiketimi degisiklik

gosterir.

Hz: Gelistirilen akilli telefon uygulamasini kullanan hastalarda antropometrik 6lgiimler ve el

kavrama giicii degisiklik gosterir.

Hz: Gelistirilen akilli telefon uygulamasini kullanan hastalarda biyokimyasal bulgular

degisiklik gosterir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek YetmezIligi
2.1.1. Tanim Ve epidemiyoloji

Kronik bobrek yetmezligi, ic aydan uzun siire boyunca bobrek yapist veya fonksiyonunun
saglik iizerinde etki gosteren anormallikleri olarak tanimlanmaktadir. Diinyada 500
milyondan fazla bireyde KBY oldugu tahmin edilmekle birlikte, KBY prevalanst %10-16
arasinda degismektedir [11]. Tirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalansi Arastirmasi
(Chronic REnal Disease In Turkey/CREDIT) c¢alismasi ile iilkemizde genel eriskin
popiilasyonda KBY prevalansi %15,7 olarak bulunmustur. Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevalansi Arastirmasi sonuglarinda hastaligin kadin bireylerde erkeklere gore daha fazla

goriildiigii ve yasla birlikte riskin belirgin bir sekilde arttig1 bildirilmistir [12].

2.1.2. Risk faktorleri ve semptomlari

Kronik bobrek yetmezligi i¢in risk faktorlerini tanimlamak, yiiksek risk grubunda yer alan
hastalara yapilacak tarama testleri ile hastaligin erken evrede saptanmasi ve ilerlemesinin
engellenmesi KBY’nin olumsuz sonuglarinin azaltilmasi bakimindan olduk¢a Onem
tagimaktadir [13]. Kronik bobrek yetmezligi igin risk faktorleri, baslatici ve ilerletici risk
faktorleri olarak iki grupta smiflandirilmaktadir. ileri yas, genetik, cinsiyet, ik, sosyo-
ekonomik durum, metabolik sendrom, dislipidemi, ila¢ kullanimi, primer veya akut bobrek
hasarlari, iirolojik hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet KBY’ye neden olan
baslatici risk faktorleri olarak bilinmektedir. Proteiniiri, hipertansiyon, beslenme
bozukluklari, sigara kullanimi, anemi ve obezite ise hastaligi ilerletici risk faktorleri olarak
siralanmaktadir [14]. Kronik bobrek yetmezligi i¢in potansiyel risk faktorlerine Cizelge
2.1°de yer verilmistir [15].



Cizelge 2.1. Kronik bobrek yetmezIligi i¢in potansiyel risk faktorleri [15]

Klinik faktorler Sosyodemografik faktorler

Diyabet Neoplazi fleri yas

Hipertansiyon Ailede KBY 6ykiisii Etnik koken

Otoimmiin hastaliklar Iyilesmis akut bobrek yetmezligi ~ Belirli kimyasal ve cevresel
kosullara maruz kalma

Sistemik enfeksiyonlar Bobrek kiitlesinde azalma Diisiik gelir diizeyi

Uriner sistem enfeksiyonlari ilag maruziyeti Diisiik egitim seviyesi

Uriner taglar Diisiik dogum agirlig:

Alt liriner sistem obstriiksiyonu

Ciltte solgunluk, bilissel fonksiyonlar ve dikkatte azalma, hipertansiyon, nefes almada
giicliik, anoreksiya, kusma, tat almada azalma, idrar ¢ikisinda degisiklik, 6dem, hematiiri,

proteiniiri, kagint1 ve kramplar KBY’nin baglica semptomlari olarak tanimlanmaktadir [1].

2.1.3. Smiflandirilmasi

Gecmiste KBY hafif, orta ya da agir bigiminde tanimlanirken, gilinlimiizde altta yatan
nedene, GFH kategorisine ve albliminiiri kategorisine gore siniflandirma yapilmaktadir [11,
16]. Bobrek Hastaligi Sonuglart Kalite Girisimi (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative/KDOQI) 2012 tarafindan onerilen KBY’de GFH kategorilerine Cizelge 2.2°de,
albuminiiri kategorilerine Cizelge 2.3’te ve GFH-Albuminiiri kategorilerine gore KBY

prognozu simiflamasina Cizelge 2.4’de yer verilmistir [11].

Cizelge 2.2. Kronik bobrek yetmezliginde GFH kategorileri [11]

GFH kategorisi GFH (mL/dk/1.73 m?) Tanim

Gl >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif derecede azalma*

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

G5 <15 Bobrek yetmezligi

*Geng yetiskin seviyelerine gore kiyaslanmistir.

Bobrek hasart belirtegleri olmadiginda, G1 veya G2 kategorisi, KBY kriterlerini
karsilamamaktadir [11].



Cizelge 2.3. Kronik bobrek yetmezliginde albuminiiri kategorileri [11]

. Alblimin atim hiz1 Alblimin/kreatinin orani
Kategori /24 Tanim
(mg/24 sa) mg/mmol mg/g
Al <30 <3 <30 Normal-hafif artma
A2 30-300 3-30 30-300 Orta derecede artma*
A3 >300 >30 >300 Siddetli derecede artma**

* Geng yetigkin seviyelerine gore kiyaslanmustir.
**Nefrotik sendrom dahil edilmistir (albiimin atim hiz1 >2200 mg/giin).

Cizelge 2.4. Glomeriiler filtrasyon hizi-Albuminiiri kategorilerine gére KBY prognozu [11]

Stiirekli albuminiiri kategorileri
Al A2 A3

Normal artig Orta artis Siddetli artig

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol  >30 mg/mmol

Gl  Normal veya yiiksek 290
E} &é G2  Ilimh azalmis 60-89
S o
>  G3a Ilmli-orta azalmis 45-59
-
£33 G3b Ortasiddetli azalmis 30-44
T3
L E G4  Siddetli azalmis 15-29
G5  Bébrek yetmezligi <15

Yesil: Diisiik risk, Sart: Orta derece risk, Turuncu: Yiksek risk, Kirmizi: Cok yiiksek risk

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda tedavi, hastaligin ilerleyisinin yonetimi ve hastaliga
bagl gelisen komplikasyonlarin yonetimine gore sekillenmektedir. Hastaligin ilerleyisinin
onlenmesi amaciyla anjiotensin reseptdr blokeri ve anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibitori
gibi ilaglarla kan basicinimn kontrolii, sodyum kisitlamasi ile kan basinci kontrolii, protein
aliminin azaltilmasi, glisemik kontroliin saglanmasi, fiziksel aktivitenin arttirilmasi, sigara
kullannminin biraktirilmas: ve ek diyet tavsiyelerinde bulunulmasi (potasyum ve fosfat
kontrolii) gibi tedavi yaklasimlar1 onerilmektedir. Bobreklerde meydana gelen fonksiyon
kaybina bagli gelisen komplikasyonlarin yonetiminde ise aneminin saptanmasi, bozulan
laboratuvar parametreleriyle iligkili metabolik kemik hastaliklarimin kontrolii, asidozun
onlenmesi, kardiyovaskiiler hastaliklar ve periferal arter hastaliklarina yonelik belirteglerin
takibi on plana ¢ikmaktadir [11, 17-19]. Kronik bobrek yetmezliginde protein, sodyum,
potasyum ve fosfor kontroliiniin saglanmasi amaciyla diyet tedavisi biiyiik Gnem

tagimaktadir. Diyet tedavisi baslica hastanin beslenme durumunu diizeltmeyi, tiremik



toksisiteyi azaltmayi, dehidratasyon veya asir1 sivi birikiminin Oniline ge¢meyi ve

hipertansiyonun kontroliinii amaglamaktadir [20].

Kronik bobrek yetmezliginde hastalik prognozunun son evresi SDBY’dir. Bu evrede
hastalarda RRT olarak adlandirilan diyaliz veya renal transplantasyon uygulamalar1 gerekli
hale gelmektedir [14]. Son donem bobrek yetmezliginin ideal tedavisi, bobregin
fonksiyonlarmin tam anlamiyla diizeldigi bobrek transplantasyonudur. Ancak,
transplantasyon imkanindaki kisitliliklar nedeniyle, hastalarin biiylik ¢ogunlugu diyaliz
tedavisi ile yasamini devam ettirmektedir. Hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi olmak {izere
iki tip diyaliz tedavisi bulunmaktadir. Ulkemizde ve diinyada en yaygin kullamlan diyaliz
yonteminin HD tedavisi oldugu bilinmektedir [13].

Bobrek yetmezligine bagli semptom veya bulgular, kan basincini kontrol edememe, diyet
miidahalesine ragmen beslenme durumunda ilerleyici bir bozulma veya biligsel bozukluk
gibi durumlarin bir veya daha fazlasinin goriilmesi durumunda hastalarin diyaliz tedavisine
baslamasi Onerilmektedir. Bu durum genellikle GFH 5-10 degerleri arasina diistiigiinde

gerceklesmektedir [11].

2.2.1. Periton diyalizi

Peritonun yar1 gegirgen bir zar oldugu 1877 yilinda Wagner tarafindan anlagilmigs ve periton
diyalizi ilk kez 1923 yilinda Gantner tarafindan uygulanmistir [21]. Periton diyalizi,
perkiitan abdominal kateter kullanilarak diyaliz sollisyonunun periton bosluguna
verilmesiyle gergeklestirilmektedir. Su ve soliit igerik, periton zar1 boyunca kilcal kan ve
intraperitoneal diyalizat arasinda degistirilmektedir. Periton zar1 karin duvarinin i¢ yiizeyini
ve ¢ogu visseral organ1 kaplamaktadir. Peritonun sadece iigte biri, diyalizat ile etkili bir

temas halindedir ve ¢oziinen madde ve su degisimine katki saglamaktadir [22].

Periton diyalizinin siirekli ayaktan, devamli devirli, gece ve tidal periton diyalizi olarak
farkli uygulama yontemleri bulunmaktadir. En yaygin kullanilan periton diyalizi yontemi
stirekli ayaktan periton diyalizidir. Bu yontemin hemodiyalize gére en 6nemli avantajlari iyi
kan basinci1 ve sivi kontroliiniin saglanmasi, daha az diyet kisitlamasi gerektirmesi, heparin
uygulamasina ihtiya¢ duyulmamasi ve hastanin kendinin uygulayabilmesi nedeniyle diyaliz

merkezine baglilik gerektirmemesidir. Ancak peritonit ve kateter enfeksiyonu riskinin



bulunmasi, giinlikk uygulama gerektirmesi ve protein kaybi gibi dezavantajlari beraberinde

getirmektedir [23].

2.2.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, bobrek transplantasyonu yapilamayan SDBY hastalarina sunulan temel tedavi
yontemidir. Hemodiyalizin temel amaci, hastanin daha iyi fiziksel durumuna katki saglamak
ve liremiye bagli diger sorunlar1 6nlemektir [24]. Willem Koff tarafindan 1946 yilinda ilk
HD uygulamasi akut bobrek yetmezliginin tedavisinde, 1960’lardan itibaren de giderek
KBY bulunan hastalarda uygulanmaya baglanmistir. Hemodiyaliz hastadan alinan kanin sivi
soliit iceriginin, uygun damar yolu ve membran araciligi ile makine yardimiyla yeniden
diizenlenerek hastaya geri verilmesi islemi olarak tanimlanmaktadir. Yar1 gecirgen
membranin porlart su ve kii¢iik molekiillerin gecisine izin verirken, proteinler ve kan
hiicreleri gibi daha biiylik yapilarin gegisine izin vermemektedir [25]. Hemodiyaliz tedavisi

KBY hastalarina genellikle haftada 2-3 kez ve 4 saat siiren seanslarda uygulanmaktadir [24].

Hemodiyaliz tedavisinde kullanilan diyaliz makinesinin ana parcalari kan pompasi,
diyalizor, diyalizat pompasi, glivenlik monitorleri ve alarmlardir. Yapay bobrek diye bilinen
diyalizor, kan bolmesi, diyalizat bolmesi ve yar1 gegirgen zardan olugmaktadir. Giiniimiizde
kullanilan diyaliz membranlarinin ¢ogu, poliamid, polimetilmetakrilat, akrilnitrilesodyum
metalilsiilfonat, poliakrilonitril, polikarbonat ve polisiilfon dahil olmak {izere ¢esitli sentetik
malzemelerden yapilmaktadir. Bunun yaninda modifiye edilmis veya modifiye edilmemis

seliiloz membranlarin da kullanildig1 bilinmektedir [26].

Diyaliz hastalarinda oksidatif stres ve kronik inflamatuvar durumun daha fazla oldugu
bilinmektedir. Ileri yas, diyabet ve iiremi gibi diyaliz ile ilgili olmayan faktorlerin yaninda
diyalizden kaynaklanan verimlilik ve biyouyumluluk sorunlarinin da inflamasyonu
tetikledigi disiiniilmektedir. Hastalarda inflamasyon ve oksidatif stres sonuglarinin
tyilestirilmesi amaciyla E vitamini kapli diyaliz membranlari gelistirilmistir. Kan yiizeyinde
yagda ¢oziinen E vitaminine sahip, dogrudan serbest radikal siiplirmesine izin veren ¢ok
katmanli membranlarin  kullanimmin ¢esitli oksidatif stres belirteclerinin  serum

seviyelerinde bir azalmaya yol actig1 degerlendirilmistir [27].



2.2.3. Kronik bobrek yetmezliginde diyet tedavisi

Diyet tedavisi KBY hastalarinda, komplikasyonlarin azaltilmas: ve hastalarin yasam
kalitesinin iyilestirilmesi agisindan oldukg¢a 6nem tagimaktadir. Tibbi beslenme tedavisinin
amaci, hastalarda istah artisin1 saglamak, sistemik komplikasyonlar1 diizeltmek, protein
katabolizmasini azaltmak, kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler, periferik vaskiiler hastaliklarin
olusumunu 6nlemek, s1vi ve elektrolit bozukluklarinin 6niine ge¢mek, iiremik semptomlari
azaltmak ve yeterli-dengeli beslenmeyi saglamaktir. Bunun yaninda, tibbi beslenme tedavisi
pulmoner 6dem, hipertansiyon, kalp yetmezligi ve renal osteodistrofiyi dnlemeye yardimci
olmaktadir. T1bbi beslenme tedavisi ayn1 zamanda hastalarda malniitrisyon riskini azaltmay1

amaclamaktadir [6].

Enerji

Hastalarin diyet protein kaynaklarini verimli bir sekilde kullanmasi ve viicudun besin 6gesi
depolarmin korunumu igin yeterli enerji almas1 gerckmektedir. Hastalarda yeterli enerji
alimina ulasilmasi pozitif azot dengesini saglamak acisindan olduk¢a 6nem tagimaktadir.
Ortaya ¢ikan pozitif azot dengesi, doku yikiminin ve protein katabolizmasinin 6nlemesine
yardimer olmaktadir [6]. Bu nedenle metabolik olarak stabil diyaliz tedavisi alan veya
almayan KBY hastalarinin viicut agirliklart bagina giinliik 25-35 kkal enerji almasi
onerilmektedir. Enerji gereksinimi yas, cinsiyet, fiziksel aktivite seviyesi, viicut
kompozisyonu, KBY evresi, eslik eden hastalik ve inflamasyon varligina bagl olarak
degisiklik gosterebilmektedir [28]. Bunun yaninda HD tedavisi alan hastalarda enerji
metabolizmasindaki bozulmalara bagl olarak negatif enerji dengesi ortaya ¢ikabilmektedir
[6]. Bu bilgiler 1s181nda sedanter, obez olmayan diyaliz hastalarinin enerji gereksinimleri 60
yas alt1 hastalarda 35 kkal/kg/giin, 60 yas lizeri hastalarda 30-35 kkal/kg/giin olarak
bildirilmistir [29].

Protein

Protein metabolitlerinin par¢alanmasi ve atilimi dahil olmak iizere amino asit ve protein
metabolizmasinda bobregin énemli rolii bulunmaktadir. Bu nedenle diyetle protein alimi,
bobrek tarafindan diizenlenen metabolik siirecler ve bobrek fonksiyonu iizerinde biiyiik bir

etki gostermektedir. Yiiksek proteinli diyetler bobreklere zarar vererek toksik protein



metabolitlerinin birikmesine neden olabilirken, diyette yapilan protein kisitlamasinin bobrek
yetmezligi olan hastalarda ¢esitli klinik faydalar sagladigi bildirilmistir [30]. Ancak bobrek
hastalarinda, hastalik, tedavi veya eslik eden diger hastaliklar ile iligkili faktorler protein
katabolizmasina neden olabilmektedir. Protein metabolizmasinda meydana gelen
degisiklikler ile birlikte yetersiz beslenmenin malniitrisyon ve protein-enerji kaybinda
onemli rol oynadigi diisiiniilmektedir. Biitiin bu nedenlere dayanarak bobrek hastaliklarinda
diyetle alinan protein miktar1 6n plana ¢ikmaktadir [31]. Ulusal Bobrek Vakfi (National
Kidney Foundation/NKF), metabolik olarak stabil diyaliz tedavisi almayan KBY evre 3-5
olan yetiskinlerde, mortalite riskini azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in giinliik
ideal viicut agirlig1 basina 0.55-0.60 g diyet proteini alimin1 6nermektedir. Bunun yaninda
giinliik ideal viicut agirlig1 basina 0.28-0.43 g diyet proteinine ek olarak keto asit analoglari
verilerek protein gereksiniminin tamamlanabilecegi belirtilmistir. Ancak KBY evre 3-5
diyabetli yetiskinlerde, beslenme durumunu korumak ve glisemik kontrolii saglamak

amaciyla diyet protein alimi Onerisi giinliik ideal viicut agirligi basma 0.6 - 0.8 g olarak
bildirilmektedir [28].

Hemodiyaliz hastalarinda diyalizattan aminoasit kayiplar1 ve katabolizma nedeniyle protein
gereksinimi artig gdstermektedir. Hemodiyaliz sirasinda diyaliz sivist nedeniyle 6-8 g/giin
protein, aminoasit ve peptit kayiplar1 olusmaktadir. Diyaliz hastalarinda protein sentezi ve
degradasyonu normal seviyenin istiine ¢ikabilmektedir. Hemodiyaliz, katabolik
gostergelerde artisi tetikleyerek, sitokinlerin iiretimine ve protein degradasyonunda artiga
neden olmaktadir [6]. Metabolik olarak stabil yetiskin HD hastalarinda, protein kayiplarini
telafi etmek ve beslenme durumunu korumak i¢in giinde ideal viicut agirligi bagina 1.0 -1.2
g diyet proteini alimi1 6nerilmektedir. Periton diyalizi tedavisi alan metabolik olarak stabil
yetiskin hastalarda HD hastalarina benzer sekilde giinliik 1.0-1.2 g/kg protein alimi tavsiye
edilmektedir [28]. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism/ESPEN) ise diyet protein alimmin 1.2-1.4 g/kg/giin
olmasi gerektigini ve bu miktarin en az %350’sinin biyolojik degeri yiiksek proteinden

saglanmasinin énemli oldugunu bildirmistir [32].
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Karbonhidrat

Yeterli karbonhidrat alimi, yeterli enerji alimi ile birlikte protein depolarinin korunmasini
saglamaktadir. Bu nedenle KBY hastalarinda diyetten gelen karbonhidratin giinliik enerjinin
% 60-65'ini  karsilamasi istenmektedir. Karbonhidrat kaynaklarinin  kompleks
karbonhidratlardan tercih edilmesi 6nerilmektedir. Ancak diisiik proteinli diyetlerde enerji
gereksinimini karsilamakta zorluk cekildiginde basit karbonhidrat kaynaklari da enerji

kaynagi olarak kullanilabilmektedir [33].

Yag

Bobrek hastalarinda hiperlipidemi siklikla karsilagilan bir tablodur. Bu nedenle, diyet yag
iceriginin yiiksek olmasi istenmemektedir. Yagdan gelen enerjinin diyet enerjisinin %25-
30’u arasinda olmasi ve bu degerin iizerine ¢ikilmamasi dnerilmektedir. Diyetin doymus yag
iceriginin azaltilmasi ve doymamis yag iceriginin arttirilmasi olduk¢a dnem tagimaktadir.
Doymus yag aliminin toplam enerjinin %7’sini agmamasi ve kolesterol aliminin ise 200

mg/giin degerini gegmemesi tavsiye edilmektedir [6].

S1vi ve sodyum

Siv1 tiiketimi ve sodyum alimi, KBY hastalarinda dehidratasyon durumu, kan basinci, 6dem
varligi, ditiretik kullanimi ve idrar ¢ikis miktarina gore diizenlenmektedir. Zamanla
hastalarda idrar miktar1 azalma gosterirken, aniiri veya oligiiri tablolar1 gortilebilmektedir.
Bu nedenle hastalarda eslik eden durumlara bagli olarak sivi tiiketiminde kisitlamalar

yapilabilmektedir [6, 34].

Sodyum aliminin azaltilmasi sadece hastalik durumunda degil, saglikli bireyler i¢in de
yapilan saglikli beslenme Onerisidir. Ancak HD tedavisi alan hastalarda kan basincinin
kontroldi, intradiyalitik agirlik artisinin 6nlenmesi agisindan ayri bir 6nem tasimaktadir [35].
Hemodiyaliz hastalarinda sodyum kisitlamasinda idrar miktar1 6nem tasimaktadir. Diyaliz
tedavisi almayan yetiskin KBY evre 3-5 hastalarinda ve diyaliz hastalarinda kan basincinin
kontrolii, proteiniirinin azaltilmasi ve kuru viicut agirliginin kontrolii i¢in sodyum aliminin
100 mmol/giin veya <2.3 g/giin ile sinirlandirilmasi 6nerilmektedir [28]. Hipertansiyon veya
kalp yetmezligi durumunda sodyum ve sivi kisitlamasmin daha dikkatli izlenmesi

gerekmektedir. Fazla tuz tiikketimi, susuzluk ve buna bagli olarak sivi tiikketiminde artisa
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neden olmaktadir. Bu durumu oOnlemek amaciyla diyaliz tedavisi alan hastalarda tuz
tiiketiminin kisitlanmasinin yaninda zeytin, tursu, soslar, konserveler, islenmis etler, cips ve

hazir ¢orbalar gibi sodyum igerigi yiiksek besinler de diyetten ¢ikarilmalidir [33].

Potasyum ve fosfor

Ozellikle diyaliz almayan KBY hastalarinda diyet potasyum kisitlamalar1 daha siki bir
sekilde yapilmaktadir. Diyaliz tedavisi ile birlikte hastalarin diyetlerinde kismen
diizenlemeler yapilmaktadir [36]. Ancak diyaliz tedavisi alan aniirik hastalar da potasyum
kisitlamasina ihtiyag duyulabilmektedir [6]. Diyaliz tedavisi almayan KBY evre 3-5
hastalarinda ve HD tedavisi alan hastalarda serum potasyum seviyesini korumak ve
potasyum aliminin buna gore ayarlanmasi amaglanmaktadir. Bunun yaninda hiperkalemi ya
da hipokalemi durumunun diizenlenmesinde kisitlama veya ek takviye verilmesinin

klinisyenin kararina gore yapilmasi 6nerilmektedir [28].

Fosfor, KBY durumunda bobrekler tarafindan uzaklastirilamayan bir diger mineraldir.
Pozitif fosfor dengesi ile birlikte, KBY'ye eslik eden kemik bozukluklar1 hiperfosfatemik
duruma katkida bulunmaktadir. Bu durum vaskiiler kalsifikasyona neden olabilmektedir. Bu
nedenle KBY hastalarinda fosfor aliminin ve fosfor diizeyinin kontrolii onem tasimaktadir
[37]. Proteinden zengin besinlerin genellikle fosfor iceriginin de yiiksek olmasi nedeniyle
diyette fosfor aliminin kontrolii olduk¢a zor hale gelmektedir. Ayni zamanda fosfor
kisitlamas1 ozellikle diyaliz hastalarinda protein aliminin yetersiz kalmasina neden
olabilmektedir. Diyette tek basina fosfor kisitlamasi yeterli olmayan hastalarda genellikle

fosfat baglayici ajanlar kullanilarak kontrol saglanmaktadir [33, 38].

Diger besin dgeleri

Kronik bobrek hastaliklart bazi mikro besin dgelerinin eksikligine ya da birikimine neden
olabilmektedir. Diyet kisitlamalari, istah kayb1 ve besin tiiketiminde azalma mikro besin
Ogelerinin yetersiz alimina yol agarken, ditiretik kullanimi ve diyaliz tedavisi viicutta

kayiplara neden olabilmektedir [39].

Kronik bobrek hastaliginda diyet kisitlamalari, malniitrisyon, uzun dénem diiiretik tedavisi
alma, diyalizat ile kay1p, tiremik toksinlerin varligi nedeniyle tiamin kayb1, fosfor kisitli ve

diistik proteinli diyet uygulamalari nedeniyle niasin eksikligi ve bagirsak emiliminde
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bozulma, ilag etkilesimleri, diyalizat kayiplar1 nedenleriyle folik asit eksikligi
olusabilmektedir [40].

Kronik bobrek yetmezliginde diisiik plazma C vitamini seviyesi, meyve ve sebze tiiketimi
ile ilgili diyet kisitlamalari, diyaliz kayiplari, inflamasyon, oksidatif stres ve sekonder
hiperparatroidizme bagli ortaya ¢ikabilmektedir. Bu eksiklikler nedeniyle hastalara C
vitamini takviyesi onerilmektedir. Ancak hiperoksaloz riski nedeniyle yiikksek C vitamini
dozlar tavsiye edilmemektedir. Kronik bobrek yetmezligi gelisen hastalarda serum A
vitamini konsantrasyonlar1 siklikla artmaktadir. Bu nedenle ek vitamin destegine gerek

duyulmamaktadir [41].

Kronik bobrek hastaliginda, D vitamininin yetersiz fiziksel aktivite diizeyi, diyabet, azalmis
D vitamini reseptorii, periton diyalizi, geri emilimde bozulma, deri sentezinin azalmasi ve
sekonder hiperparatiroidizm nedeniyle yetersizligi goriilebilmektedir. Ortaya ¢ikan D
vitamini yetersizligi diisiik kemik mineral yogunlugu, obezite, insiilin direnci, metabolik
sendrom, kas zayifligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek hastaliginin ilerlemesi ve
mortalite sonuglariyla iligskilendirilmektedir. Bu nedenlerle yetersizlik bulunan hastalarda D

vitamini destegi diisiiniilmektedir [40].

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda plazma E vitamini diizeyleri, diyet E vitamini alimi
azaldigi durumlarda bile normal smirlarda bulunmaktadir. E vitamini metaboliti,
karboksietil hidroksikromans, bobrek fonksiyonlarinda azalma ile 6zellikle 3. evreden sonra
onemli ol¢lide artis gostermektedir. Bu nedenlerle hastalarin diyetle gereksinimleri kadar E

vitamini almalar1 6nerilmektedir [41].

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda yiiksek gastrointestinal kan kayb1 ve eritropoietinin
yetersiz iretimi anemiye neden olabilmektedir. Kullanilan bazi ilaglar nedeniyle diyet
demirinin emiliminde bozulma, diyalizér ve setlerde kan kalmasi, demirin diyalizorler
tarafindan tutulmasi, sik kan alinmasi, aliiminyum fazlaligi, inflamasyon, artan hepsidin
seviyeleri ve vitamin eksiklikleri (Bi> vitamini veya folik asit) aneminin diger nedenleri
arasindadir. Yetersizlik durumunda demir takviyesi diisliniilse de, 6zellikle intraven6z demir

takviyesinin riskli oldugu bilinmektedir [40, 42].
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Saglikli bireylerde, alinan fazla kalsiyum idrarla atilirken, KBY durumunda bobrek
islevlerini yeterli diizeyde gerceklestirememektedir. Kronik bobrek hastaliginda pozitif
kalsiyum dengesinde vaskiiler kalsifikasyon ve kardiyovaskiiler olay riski artarken, negatif
kalsiyum dengesinde osteoporozis ve kirik riski artmaktadir [40]. Bu nedenle giinliik 800-
1000 mg Kkalsiyum aliminin, KBY’li bireylerde kalsiyum dengesini saglayacagi
diisiniilmektedir [28].

Tiim beslenme tedavilerinde oldugu gibi 6zellikle KBY hastalar: iginde hastanin diyet
planina bagli kalmasi siirecin iyi yonetimi ve giivenligi i¢in temel bir unsurdur. Diyet uyumu
saglayamayan hastalarda ilerlemis KBY ile iliskili metabolik ve klinik sorunlar, ilag
tedavisinin etkinliginde azalma, ilag dozunda artma, tiremik semptomlarin ortaya ¢ikmasi ve
birgok farkli sorunla iligkili olan yetersiz beslenme durumu ile karsilagilmaktadir [43].
Hastalarin tibbi beslenme tedavisinde karsilasilan sorunlar hastanin uzman destegi
alamamasi veya uzman destegi almasina ragmen diyet uyumu saglayamamasi olmak tizere
iki baslikta degerlendirilebilir. Hastalarin uzman destegi alamamasinin temel nedenleri
multidisipliner ¢aligma ortaminin saglanmamasi, hekimin hastalik siirecinde beslenmenin
etkinligine yonelik farkindaliginin diisiik olmasit ve hastanin bagka uzmana yonlendirilme
konusunda ilgisiz olmasi olarak siralanmaktadir [5]. Uzman destegi almasina ragmen
hastalarda diyet uyumunun saglanamamasi ise beslenme tedavisinin énemi konusunda
yetersiz bilgi sahibi olma, alinan diyet egitiminin yetersiz gelmesi ve kisitlamalara baglh
olarak beslenme planina uyumda zorluk ¢ekmeleri gibi faktorlerle iliskilendirilmektedir.
Beslenme tedavisine uyumun saglanmasi amaciyla hastanin takibi ve beslenme egitimlerinin
tekrar1 onem tagimaktadir. Etkili bir beslenme egitimi gercekei, pozitif, kolay anlasilir ve
uygulanabilir olmalidir. Beslenme egitimlerinin yaninda diyet tedavisi siirecine teknolojinin
de dahil edilmesi 6n plana ¢ikmaktadir. Hastalarin ¢ogu akilli telefonlardan tabletlere uzanan
genis bir teknolojik alt yapiya sahiptir. Teknolojik aletler hatirlatici olarak, dgiinlerin
fotograflamasi yoluyla uzman goériismelerinde etkilesimli egitimlere katki saglayarak, egitim
materyallerine ulasarak (brosiir, video vb.) ve akilli telefon uygulamalar araciligiyla

bireylerin beslenme tedavilerinin yonetimine katki saglayabilmektedir [44—46].

2.3. Akl Telefon Uygulamalari

Medya, bilgi teknolojisi, internet ve ileri teknolojilerin bir araya gelmesiyle akilli telefon

uygulamalari olarak tanimlanan yazilim uygulamalar ortaya ¢ikmustir. Iyi bir akilli telefon
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uygulamasi kullanicilarin amaglarina uygun, ulasimi kolay, giivenli, kullanic1 dostu ve

stirekli iyilestirme saglanabilir olmalidir [47].

Diinya’da 2016 yilinda 140.7 milyar uygulama indirilirken, 2019 yilinda bu deger 204
milyara ulasmistir. Artan talep ve teknolojiye yonelimle birlikte bu saymnin 2022 yilinda
258.2 milyara ulagsmasi beklenmektedir. En yaygin kullanilan uygulamalar oyun, is, egitim,
kitap, seyahat, yeme-igme, miizik, finans, haber ve sosyal ag alanlarinda olmakla birlikte,
saglik uygulamalar1 da bu listede onemli yer tutmaktadir [7]. Diinyada yaklasik 2.7 milyar
akilli telefon kullanicis1 bulunmaktadir. Bu kullanicilarin giinde ortalama 2 saat 15
dakikasimi telefon uygulamalarini kullanarak gecirdigi tahmin edilmektedir. Bu degerler
akilli telefon uygulamalarinin bireylere ulasmada oldukca etkili bir yol olabilecegini
diistindirmektedir [7]. Diinyada akilli telefon kullanicilarinin %74.1°1i mobil isletim sistemi
olarak Android’i kullanirken, Tirkiye’de bu deger %83.9’a ulagsmaktadir. Bu nedenle

android uygulamalarinin daha fazla bireye ulasabilecegi tahmin edilmektedir [48].

Gelistirilen akilli telefon uygulamalarinin toplum {izerine olumlu veya olumsuz olmak {izere

birgok etkisi bulunmaktadir. Bu etkilere Cizelge 2.5te yer verilmistir [49].

Cizelge 2.5. Akilli telefon uygulamalarinin toplum iizerine olumlu veya olumsuz etkileri

[49]
Olumlu etkileri Olumsuz etkileri
Hizli iletisim Kiigiik ekran boyutu
Zaman tasarrufu Kullanim zorlugu ve yonlendirme problemi
[s firsat1 olusturma Sinirli bilgi, mesaj ve veri paylagimi
Daha az bilgisayar kullanimi Akilli telefon gerekliligi ve internet maliyeti

Eglence ve mesguliyet saglama

2.4. Akilli Telefon Uygulamalarimin Saghk Alaninda Kullanim

Diinya Saghk Orgiiti/World Health Organization (WHO) tarafindan mobil saglik
(mHealth), elektronik sagligin (eHealth) bir bileseni olarak kabul edilmektedir. Mobil saglik,
cep telefonlari, hasta izleme cihazlari, kisisel dijital asistanlar ve diger kablosuz cihazlar
tarafindan desteklenen tibbi ve halk sagligi uygulamalar1 olarak tanimlanmaktadir. Diinya
genelinde en sik bildirilen mobil saglik girisimleri, ¢agri merkezleri, saglik telefonu yardim

hatlar, acil iicretsiz telefon hizmetleri ve mobil teletiptir. Mobil teletip, bir mobil cihazin
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ses, metin, veri, gorlintiileme veya video islevlerini kullanarak hastalar ve saglik uzmanlar
arasindaki iletisim, danigma veya yol gOsterme olarak tanimlanmistir. Kurumlar veya
uzmanlar tarafindan gelistirilmis mobil saglik uygulamalar1 da bu grupta yer almaktadir.
Mobil teknolojiler, hastalarda bakim kalitesini iyilestirme, gereksiz veya yanlis
yonlendirmeleri azaltma, hastalarin bilgi almasin1 kolaylastirma firsatt sunmaktadir. Ancak
mobil saglik uygulamalarinin etkili kullanimi iizerindeki en 6nemli engel, uygulamalar

hakkindaki bilgi eksikligidir [50].

Giliniimilizde diyabet, obezite, hipertansiyon, KBY, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser,
alzheimer, parkinson, multiple skleroz, epilepsi, serebral palsi gibi bir¢ok hastaligin
yonetimini kolaylastirmak amaciyla mobil saglik uygulamalari gelistirilmistir [51-61].
Gelistirilen bu uygulamalar, medikal izlemin saglanmasi, beslenme Onerileri ve diyet
aliskanliklarinin  yonetimi, fiziksel aktivitenin takibi, as1 izlemi, hastalarin risk ve
semptomlarmin degerlendirilmesi, kan basinci kontrolii ve agirlik kontroliiniin saglanmasi

gibi konularda hastalara yol gostermektedir [8].

2.5. Akilli Telefon Uygulamalarinin Beslenme ve Diyetetik Alaninda Kullanim

Mobil beslenme uygulamalari, 6zellikle beslenme tedavisiyle hastaligin seyrinin iyilestigi,
risklerinin azaldig1 kronik hastaliklarda daha 6n plana ¢ikmaktadir. Kronik hastaliklart olan
hastalarin genellikle diyetlerinde ve yasam tarzlarinda degisiklik yapmalari gerekmektedir
[9]. Bu hastalara yapilacak diyet miidahaleleri, iyi egitimli saglik profesyonelleri ve her biri
en az 30 dakika siiren bireysellestirilmis goriismeleri ve bu gorlismelerin tekrarinm
gerektirmektedir [62]. Beslenme bakimini kolaylastirmaya yonelik mobil uygulamalar, hasta
katilim1 ve yetkilendirilmesi, kendi kendini izlemesi ve saglik hizmeti saglayicilart ile
iletisim kurmasina olanak taniyan secenekler sunabilmektedir. Bunlara ek olarak hastalar
saglik profesyonelleriyle daha az yiiz ylize goriismeye ihtiya¢ duymaktadir ve bagimsiz

yasami1 kolaylastirarak yasam kalitesini iyilestirmektedir [63].

Ozellikle obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklara yonelik olarak tasarlanan mobil
beslenme uygulamalarinin daha fazla 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir. Kronik hastaliklarda
mobil beslenme uygulamalarinin etkilerinin degerlendirildigi bir sistematik derleme ve meta
analizde, hastalarin uygulamalar ile tiiketimlerini takip etmeleri, tiikettikleri besinlerin enerji

ve besin dgesi igeriklerini hesaplamalari, beslenme Onerilerini gérmeleri, uygun alternatifleri
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bulmalari, aligverislerini kontrollii yapabilmeleri ve barkod sistemiyle besinlerin i¢eriklerine
ulagsmalar1 gibi bircok 0Ozellik saglandigi goriilmiistiir. Ayni1 zamanda gelistirilen
uygulamalarin  biiylik  c¢ogunlugunun kalitesi ve hastalar {izerinde etkinligi
degerlendirilmistir. Sistematik derleme sonucunda mobil uygulamalarin etkili kendini
izleme araglari oldugu ve kullanimlarinin kronik hastaliklarda beslenme sonuglarinda
olumlu etkiler sagladigi belirtilmistir [9]. Ancak unutulmamalidir ki, mobil uygulamalarin
tek bagima kullanimi diyet sinirlamalarima uyumu arttirsa da, bazi besin &gelerinin
yetersizliklerine neden olabilmektedir. Bu nedenle uygulamalar diyet uyumunu artiracak bir

destek olarak diistiniilmeli ve diyetisyen kontroliinde kullanilmalidir.

2.6. Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarin Diyet Tedavisine Yonelik Akilh
Telefon Uygulamalar:

Kronik bobrek yetmezligi gibi kronik hastaligi olan hastalar zaman zaman tedavi
yaklagimlarina uyumda giicliik ¢cekmektedir. Kilavuzlara ve tavsiyelere uymanin getirdigi
yiikler, sadece hastalarin kendileri i¢in degil, ayn1 zamanda aileleri ve bakima ihtiya¢ duyan
hastalarda bakimindan sorumlu kisiler i¢in de Onem tagimaktadir [64]. Akilli telefon
kullaniminin yayginlagsmasi ile birlikte, bu sistemler hastalarin ihtiyacin1 karsilamaya
yonelik kullanilmaya baslanmaktadir. Etkili kisisel bakim ve farmakolojik tedavi i¢in diyet
tedavisi farkindaligmin ve bilgisinin edinilmesi temel Oneme sahiptir. Bu hastalarda
metabolik anormallikler sik goriilmekle birlikte, cesitli elektrolitlerin, proteinlerin ve

stvilarin miktarinin dikkatlice izlenmesi ¢ok 6nemli hale gelmektedir [65].

Bobrek hastaliklari i¢in gelistirilen diyet glinliigii uygulamalari, hastalarin besinlerin protein,
sodyum, potasyum, fosfor ve sivi igeriklerini diger besinlerle ve tariflerle karsilastirarak
daha iyi se¢cim yapma konusunda tesvik etmektedir. Uygulama igerisinde iyi tutulan diyet
giinliikleri hekimlere ve diyetisyen/beslenme uzmanlarina, laboratuvar verilerini incelerken
ve hangi besin dgelerinin hangi laboratuvar degerini etkileyebilecegini degerlendirirken

detayli bilgi sunmaktadir [10].

Gilinimiizde KBY hastalart igin gelistirilen ticari mHealth sistemlerine uygulama
magazalarinda ulasilmaktadir ve uygulamalar cogunlukla Ingilizce dili i¢in mevcuttur.
Ancak, mevcut uygulamalarin hepsi kanita dayali kilavuzlar1 ve bilgileri yansitmamaktadir
[66]. Singh ve arkadaslarinin yaptig1 bir sistematik derlemede, bobrek hastaligina iliskin 28

mobil uygulama incelenmistir. Bu uygulamalar arasinda sadece 7’sinde izleme ve uyari
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verme 06zelligi oldugu, bu 7 uygulamanin da yalniz 2’sinde anormal degerler girildiginde
uygulamanin kullaniciy1 uyardigi tespit edilmistir [67]. Gelistirilen uygulamalarin
cogunlukla saglik profesyonelleri, saglik gruplart ve akademisyenler yerine bireysel
gelistiriciler tarafindan olusturuldugu goriilmektedir. Bu durum hem hastalarin sagligi hem
de kisisel bilgilerin giivenligi i¢in risk olusturabilmektedir. Bu nedenle mobil uygulamalarda
sunulan bilginin dogrulugu, hastanin dogru yonlendirilmesi ve kisisel bilgilerin korunumu

son derece 6ne ¢ikmaktadir [68].

Bu asamada giivenilir beslenme mobil uygulamalarina iligkin farkindaligin arttirilmasi ve bu
seceneklerin saglanmasi, hastalart uygulamalari kullanmaya tesvik edebilir. Mobil
uygulamalarin diyetisyenler tarafindan saglanan uzmanlik ve sosyal destegin yerini almasi
beklenmemelidir. Ancak bu mobil uygulamalar, beslenme bakiminin etkinligini ve kalitesini

arttirmak i¢in beslenme danismanligina ek olarak fayda saglayabilir [61].

Literatiirde KBY hastalar1 i¢in yapilan farklt mobil uygulamalar ve bunlara yonelik
arastirmalar bulunmaktadir [65, 66, 69—71]. Kanada’da yapilan bir ¢alismada, hastalarin
mobil beslenme uygulamalarina olan tutumlart sorgulanmistir. Katilimeilarin % 901 mobil
beslenme uygulamasini kullanmakla ilgilendigini belirtmistir. Bunun yaninda katilimcilar
giinlik porsiyon Olgiileri, haftalik yemek planlari, KBY dostu tarifler gibi 6zelliklerin

gelistirilen uygulamalarda yer almasini 6nermektedir [70].

Brezilya’da yapilan bir calismada, diyaliz hastalarinin kendi kontrollerini saglamalari i¢in
bir mobil uygulama gelistirilmistir. Uygulama ile hastalarin besin tiiketimleri, sivi
tilketimleri ve ilaglarini takip etmeleri saglanmistir. Hastalar tibbi durum 6zyonetim 6lgegi
ile degerlendirildiklerinde, mobil uygulama ile kendilerini basarili sekilde kontrol

edebildikleri goriilmiis ve biyokimyasal bulgularinda olumlu iyilesmeler saptanmistir [65].

Arapca konusan HD hastalar1 i¢in gelistirilen bir bagka mobil beslenme uygulamasinda ise
egitim videolar, hastaliga uygun yemek tarifleri, besin O6gesi hesaplama ekrani ve
laboratuvar bulgularini izleme ekrani sunulmustur [66]. Amerika’da gelistirilen bir diyetsel
alimi izleme uygulamasi ise, cep bilgisayar1 olarak bilinen kisisel dijital asistan lizerinde
kullanilmak tizere gelistirilmistir. Gelistirilen uygulamanin evrensel iiriin kodu taramasi, ses
kaydetme 6zelligi ve tanimlanan besin ve yemeklerin igerigiyle gilinliik besin dgesi alimi ve

s1v1 tiiketimini takip etme 6zelligine sahip oldugu goriilmektedir [69].
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Tayvan’da yapilan bir calisgmada, KBY hastalarinin genel sagliklarin1 kontrol etmek
amactyla bir mobil uygulama gelistirilmistir. Uygulama ile hastalarin giinliik kayitlar (kan
sekeri, kan basinci, viicut agirligi), laboratuvar sonuglar1 ve degisim grafikleri, her evre igin
diyet ve bakim bilgilerine ulagsmas1 saglanmistir. Ancak uygulamada detayli besin tiiketim
girisi ve giinliik alimlar1 kontrol etme 6zelligi bulunmamaktadir [71]. Lambert ve arkadaslari
bobrek hastaliklarina ve saghigna 6zgii beslenmeye yonelik Kaliteli bir akilli telefon
uygulamasinda bulunmas1 gereken oOzellikleri Cizelge 2.6’da gosterildigi sekilde

Ozetlemistir [72].

Cizelge 2.6. Bobrek hastaliklarina ve sagligina 6zgii kaliteli diyet uygulamalarinin
ozellikleri [72]

Icerdigi bilgiler dogru olmali ve kanita dayanmalidir.

e Diyetisyenler, giivenilir hiikiimet dis1 tibbi kuruluslar (Ornegin: Ulusal Bobrek Vakfi), akademik
kurumlar (Ornegin: Universiteler) veya devlet kurumlar1 (Ornegin: Saghk Bakanlhigi) tarafindan
yazilmis veya olusturulmustur.

e Bilimsel arastirma sonuglarina, giivenilir gida ve beslenme veri tabanlarina veya kanita dayali
kilavuzlara dayanarak tavsiye veya bilgi saglamalidir.

Uygulama yiiksek kaliteli bilgiler igermelidir.
Bilgiler giincel olmalidir, olugturma/yayinlama tarihi ve en son giincelleme tarihi agiklanmalidir.

e Hedef kitle ve uygulamanin amaci agiklanmalidir.

o Uygulama, yazarlarin bilgilerini ve baglantilarin1 agiklamalidir.

e  Uygulama, 6nerilen degisiklikleri gerekg¢elendirmek igin hikaye niteliginde kanitlar1 kullanmamalidir.

o Uygulama, yaygin giinliik kelimeler kullanilarak sade bir dille ve kisa paragraflar halinde yazilmalidir.

o Uygulama, rahatsiz edici gorseller, diigiik ¢ozliniirliiklii goriintiiler, degisen yazi tipleri veya karmagsik
bir diizene sahip olmamalidir.

e  Uygulama cok fazla bilgi icermemelidir ve uygulamanin kullanimi kolay olmalidir.

Uygulama egitim amagl tasarlandiysa, bilgiler, Onerilen beslenme degisikliklerinin mevcut yeme
aligkanliklarina veya sosyal yeme olaylarina nasil dahil edilecegi meslekten olmayan kisilerin terimleri
kullanilarak anlagilabilir hale getirilmelidir.

o Belirli besinlerden neden kaginilmasi veya kisitlanmasi gerektigi agiklanmalidir.

e Belirli yemek veya menii 6rnekleriyle birlikte, kisinin hangi islemleri yapmasi gerektigine dair net
talimatlar igermelidir.

o Belirli besin veya menii 6rnekleriyle diyet degisikliklerinin ne zaman gerekli olduguna dair net
talimatlar igermelidir.

2.7. Akill Telefon Uygulamasi Gelistirme Siirecleri

Herhangi bir donanim iizerinde belirlenen islem adimlarini takip ederek saptanan fiziksel ya
da sayisal problemi ¢6zmeye yarayan tirtinler yazilim olarak tanimlanmaktadir. Son yillarda
yazilim gelistirme siireclerini organize edebilmek i¢in ¢ok ¢esitli yontemler olusturulmustur.
Bu yontemler farkli kosullar altinda basarili gelistirmeyi saglamak icin test edilmis
yontemlerdir. Bu gelistirme yontemlerine yazilim gelistirme yasam dongiisii modelleri veya

yazilim gelistirme modelleri ismi verilmektedir [73].
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Yazilim gelistirme modelleri olarak Selale Modeli, V Modeli ve Spiral Model gibi birgok
model bulunmaktadir. Selale modeli, yedi adimdan olusan ve bu adimlar bir zaman dizisi
gibi ilerleyip sonraki adimin 6nceki adima geri bildirim génderemedigi bir modeldir.
Seklinden ismini alan V modelinde, sistem gereksinimi sistem testi ile, yazilim gereksinimi
yazilim testi ile, yazilim tasarimi entegrasyon testi ile ve yazilim uygulamasi birim testi ile
birlikte yapilmaktadir [74]. Yazilim gelistirme modellerinden biri de 1983 yilinda Dr. Barry
Boem’in olusturmus oldugu Spiral Modeldir [75]. Meta modeli olarak da bilinen Spiral
Model, karmasik ve gorev agisindan kritik projeler igin en uygun olarak bilinmektedir. Spiral
etrafindaki her tur, dort temel kadrandan ge¢mektedir [74]. Spiral modelin diger modellere

gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 Cizelge 2.7’de listelenmistir [76].

Cizelge 2.7. Spiral modelin diger modellere gore avantajlari ve dezavantajlar [76]

Avantajlar Dezavantajlari
e En esnek yazilim gelistirme yontemlerinden e  Genelde maliyetler yiiksektir.
biridir.
e Risk yonetimi oldugundan dolayr diger e Her asamada gelisim ve kontrol oldugundan
modellere gore daha giivenilirdir. dolay1 projeyi yonetebilmek i¢in yiiksek uzmanlik
gerekmektedir.
e Proje denetimi kolaydir. e Diisiik riskli projeler icin uygun bir model
degildir.
e Degisiklikler  bir sonraki asamada e Projenin ara asamalarinin belgelendirmesi g¢ok
uygulanabilir. oldugundan, proje yonetimi karmagiktir.
e Yiiksek risk tasiyan projelerde kullanilmaya e Kullanicidan alman geri bildirimler nedeniyle
uygundur. projenin gelecek asamalari siirekli etkilenmedir.
o Kigisellestirilmis irin gelistirmede
kullanilabilir.

Bilimsel temelli mobil uygulama yazilimlari, uygulama yazilimlarinin 6zellesmis bir alt
dalidir. Mobil uygulama yazilimlar1 Sekil 2.1°de verilen temel agamalardan olugsmaktadir.
Gelistirilecek bilimsel mobil uygulama yaziliminin amacit bir problemi ¢o6ziime
ulagtirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda, ilk olarak problem tespiti yapilmaktadir. Problem
tespiti, fiziksel olarak meydana gelen bir sorunu saptamaktir. Beyin firtinas1 kisminda ise,
alaninda uzman kisiler belirlenen problemi ¢dziime ulastiracak bilimsel alt yapiy1 ortaya
koymaktadir. Bilimsel alt yapinin kullanicilar tarafindan anlasilabilir ve kolay kullanimi i¢in
tasarim agsamasinda uygun ara ylizler olusturulmaktadir. Olusturulan ara ytizler ve bilimsel
alt yap1 programlama yardimi ile bir araya getirilerek mobil uygulama secilen gelistirme

modeline bagh olarak test edilmektedir. Bu siiregler son iiriiniin ortaya ¢ikmasina aracilik
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etmektedir. Uygulama yazilimi kullanicilara ulastiktan sonra projeye bagl olarak kullanici

destegi verilmesi ise siirecin son asamasini olusturmaktadir [77-80].

/// \\ // \\ // ™~ \\ ) y \\
/ \ / O{:} \ / \ / 101 \ / \
‘ | ‘ | \ “\ 0,0,0 I @ |
\ / Q : \ 4 1,1,1

\ Ny / / \ /

AN e AN 4 AN / N\ S/ N /

Problem Beyin P
- Tasarim Programlama Son Uriin
Tespiti Firtinasi &

Sekil 2.1. Akilli telefon uygulamasi gelistirmenin temel asamalar1

Artan teknolojiyle birlikte yayginlasan beslenmeyle ilgili kanita dayali igerikten yoksun
mobil uygulamalarin varligi, saglik profesyonelleri (diyetisyen/beslenme uzmani ve hekim)
tarafindan gelistirilecek uygulamalar1 daha 6nemli hale getirmektedir. Giivenli, dogru ve
yeterli bilgi iceren, kullanimi kolay ve hasta uyumunu saglayabilen uygulamalar hastalarin

diyet tedavilerine uyum saglamalarini1 desteklemek icin katki saglayacaktir [81].
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3. YONTEM

Yapilan bu ¢aligma kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin diyet tedavisine 6zgii “akill
telefon uygulamasi gelistirilmesi” ve “gelistirilen uygulamanin hastalarda etkinliginin
degerlendirilmesi” olmak iizere iki asamada yiiriitiilmiistiir. Calismanin genel planina Sekil

3.1°de yer verilmistir.

[ Birinci asama: Akilli telefon uygulamasinin gelistirilmesi ]

ﬂdlm 1. Uygulamanin kullanici, amag ve hedeflerinin belirlenmesi \

Adim 2. Prototip 1’in tasarimi ve kod yazimi

Adim 3. Arastirmaci tarafindan prototip 1’in kontrolii ve eksiklerin belirlenmesi

Adim 4. Prototip 2’nin tasarimi ve kod yazimi1

Adim 5. Saglik profesyonelleri ve hastalar tarafindan prototip 2’nin kontrolii ve eksiklerin belirlenmesi
Adim 6. Uygulamanin 6neriler dogrultusunda gelistirilmesi

Adim 7. Aragtirmaci tarafindan son kontroliin yapilmasi

lem 8. Akilli telefon uygulamasinin tamamlanmasi J

[ Ikinci asama: Gelistirilen uygulamanin hastada etkinliginin degerlendirilmesi ]

[ Uygulamadan 6nce ] [ Uygulama kullaniminda ] [ Uygulamadan sonra ]

K Genel bilgiler \ K \ / \

e Saglik bilgileri

e Antropometrik dl¢iimler
e Akilli telefon uygulamasi
e Biyokimyasal bulgular
Aol & iy Besin tiiketim kaydi (7 giin)
o e Besin tiiketim kaydi (3 giin)
e Antropometrik dl¢iimler

L o Gorlis ve Oneriler
e Biyokimyasal bulgular

e Besin tilkketim kaydi (3 giin)

& Uygulamadan beklentileriJ \ J \ J

4 Hafta

Sekil 3.1. Calismanin genel plani
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3.1. Birinci Asama: Akilh Telefon Uygulamasinin Gelistirilmesi

Bu calismada kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin diyet tedavisine 6zgii akilli telefon
uygulamasi gelistirilmistir. Gelistirilen uygulamanin son kontrol ve test asamasina 5 uzman
diyetisyen, 5 uzman doktor ve 5 hasta olmak tizere toplam 15 katilimci dahil edilmistir.
Katilimcilarin 6nerileri dogrultusunda akilli telefon uygulamasi giincellenerek son haline

getirilmistir.

3.1.1. Besin veri tabaninin olusturulmasi

Gelistirilen akilli telefon uygulamasi ile hastalarin tiikettikleri besinlerin girisini yaparak
giinlik enerji, protein, sodyum, potasyum, fosfor alimi ve sivi tiikketimlerini
hesaplayabilmeleri amaglanmistir. Bu amagla {ilkemizde yaygin olarak tiiketilen besinler ve
yemeklerden olusan bir veri tabani aragtirmaci tarafindan olusturulmustur. Veri tabaninda
besinler/yemekler, 6l¢ii birimi ve belirtilen 6l¢ii biriminin igerdigi enerji, protein, sodyum,

potasyum, fosfor ve s1vi miktar1 yer almistir.

Veri tabani olusturulurken besinlerin iceriginde bulunan enerji icin kilokalori, protein i¢in
gram, sodyum, potasyum ve fosfor i¢in miligram ve sivi igin mililitre Olgii birimi
kullanilmistir. Besinlerin veya yemeklerin miktarinin tanimlanmasinda ise hastalarin tarif
edebilecekleri yemek kasigi, cay kasigi, tath kasigi, su bardagi, ¢ay bardagi, kiiclik boy,
biiyiik boy, adet, dilim, kase, porsiyon gibi 6l¢ii birimleri kullanilmistir. Sebze ve meyveler
veri tabanina kiigiik boy, orta boy ve biiyiik boy olmak iizere ti¢ farkli boyda tanimlanmistir.
Tanimlanan o6lgli birimleri ve miktarlarin belirlenmesinde Yemek ve Besin Fotograf

Katalogu kullanilmistir [82].

Ulkemizde yaygin olarak tiiketilen sebze ve kurubaklagil yemekleri etli ve zeytinyagl olmak
izere iki farkli igerikle veri tabanina dahil edilmistir. Tuz igerigi yiiksek olan ve peynir,
ekmek, zeytin gibi hem normal hem de tuzsuz formu bulunan besinlerin iki igerigine de
uygulamada yer verilmistir. Geleneksel yemeklerin yaninda hastalarin ev disinda
tilketebilecekleri hamburger, pizza, ¢ig kofte, doner gibi popiiler besinler de uygulamaya
dahil edilmistir. Siit, yogurt ve peynir gibi siit iirlinlerinde ise uygulamaya tam yagli, yarim

yagli ve yagsiz alternatifleri tanimlanmistir. Veri tabanina dahil edilen tiim igecekler sekersiz
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olarak tanimlanmis ve seker kullanan hastalara uygulamaya ayrica seker girisi yapmalar1

konusunda uyarida bulunulmustur.

Veri taban1 olusturulurken besinlerin igerikleri Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)
programindan alinmistir [83]. Veri tabanina dahil edilen yemeklerin igine giren besinlerin
miktarlar1 Tiirk Mutfagindan Ornekler, Standart Yemek Tarifeleri ve Geleneksel Tiirk
Mutfagindan Se¢meler: Besin Ogeleri Agisindan Degerlendirilmesi kitaplaridan alinarak
arastirmaci tarafindan uygun 6l¢ii birimine gevrilerek hesaplanmistir [84-86]. Veri tabanina
dahil edilen tiim yemeklerin tariflere gore bilesimleri hesaplanirken, tariflerdeki tuz
cikarilarak tiim yemekler tuzsuz olarak hesaplanmistir. Hastalar bu konu hakkinda ¢aligma
basinda bilgilendirilmis ve tuz kullanan hastalara uygulamaya ayrica tuz girisi yapmalari

konusunda uyarida bulunulmustur.

Ik deneme prototipi igin 13 besin igeren bir veri taban1 olusturulurken, ikinci prototipte bu
say1 296 besine ulagsmistir. Katilimcilarin bildirdigi eksik besinlerin eklenmesiyle besin veri

tabaninin son halinde 314 besin yer almistir.

3.1.2. Diyet hedeflerinin belirlenmesi

Akilli telefon uygulamasina enerji, protein, sodyum, potasyum, fosfor alimlari ve sivi
tiiketimleri i¢in st sinirlar tanimlanmistir. Akilli telefon uygulamasina tanimlanmis enerji,
besin 0gesi ve s1vi miktarlarina Cizelge 3.2°de yer verilmistir. Tanimlanmis miktarlar NKF
2020 ve ESPEN 2009 kilavuz 6nerileri dogrultusunda belirlenmistir [28, 87]. Hastalara 6zel
iist siirlarin olusturulmasi amaciyla viicut agirligi, boy uzunlugu, yas, diyabet varlig1 ve
cikarilan idrar miktarin1 sorgulayan “Bilgilerim” ekranina yer verilmistir. Viicut agirligi ve
boy uzunlugu i¢in arastirmaci tarafindan olgiilen degerler, yas ve diyabet varlig1 i¢in hasta
dosyasinda yer alan bilgiler ve idrar ¢ikis1 i¢in hastanin beyanina dayali olarak alinan miktar

uygulamaya tanimlanmaistir.

Tiiketimleriyle giinliik alim smirin1 asan hastalarin uygulama tarafindan dikkatli olmalari
konusunda uyarilmasi saglanmistir. Uyarinin ardindan hastalarin fazla alimin olumsuz
etkileri ve fazla alinan besin 6gesini azaltmaya yonelik Onerilerin yer aldigi “Tavsiyeler”

ekranina gegmeleri saglanmistir.
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Cizelge 3.1. Gelistirilen akill1 telefon uygulamasina tanimlanmis bazi enerji ve besin 6gesi
tist sinirlari [28, 87]

KBY (Diyaliz tedavisi almayan) HD
Enerji 35 kkal/kg/giin 35 kkal/kg/giin
Protein Diyabet yoksa—>0,6 g/kg/giin 1,2 g/kg/giin
Diyabet varsa—>0,8 g/kg/giin
Sodyum 2300 mg 2300 mg
Potasyum 2000 mg 2500 mg
Fosfor 1000 mg 1000 mg
Siv1 Kisitlama yok 1000+idrar miktart (mL)

3.1.3. Uygulamanin gelistirilme siireci

Uygulamanin gelistirilmesi  siirecinde Spiral model kullanilmistir [75]. Uygulama
gelistirmeye baslamadan once Sekil 3.2 ile gosterilen Spiral Model olusturulmustur.
Olusturulan bu model igten baslayarak disa dogru ilerleme yoni takip edilerek
tamamlanmistir. Bu c¢alismada Android akilli telefonlar i¢in bir uygulama gelistirilmistir.
Android isletim sistemi, Google tarafindan iiretilen licretsiz ve agik kaynak kodlu cep
telefonu, tablet, akilli saat ve televizyon isletim sistemidir [88]. Gelistirilen uygulama
Android Studio programi ve Android 9.0 (Pie) yazilim gelistirme kiti kullanilarak
gelistirilmistir. Android Pie kullanilmasinin nedeni, genis bir kullanic1 yelpazesinin

bulunmasidir (Agustos 2020 verileri dikkate alinmistir) [89].
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Programin
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Sekil 3.2. Gelistirilen uygulamanin modeli [75]

Uygulama gelistirmeye ilk olarak planlama, gerekli analizlerin yapilmasi ve yazilim
gelistirmek i¢in uygun platformlarin se¢imi ile baglanmistir. Daha sonra yapilan plan, analiz
ve segilen platform arastirmacilar tarafindan kontrol edilmis ve risk analizi yapilmistir. Tlk
prototipin {iretilebilmesi i¢in ara yiiz olusturulmus, olusturulan ara yiiz onaylanmis ve
gerekli kodun yazimi gergeklestirilmistir. Gergeklestirilen ilk prototip kontrol ve test
edilmistir. Yapilan kontrol ve test sonrasi ¢aligmacilar gerekli risk analizini yaptiktan sonra
ikinci prototip iiretilmeye baslanmistir. Yapilan kontrol ve test sonrasi gerekli goriilen ara
yiz gelistirmeleri tasarlanmis ve onaylanmistir. Gerekli kodlarin yazimi gerceklestikten
sonra olusturulan besin veri tabani uygulamaya girilerek dogrulugu test edilmistir. Bu

slirecin tamamlanmasiyla gelistirilen prototip son kontrol ve test asamasina getirilmistir.
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3.1.4. Son Kkontrol ve test asamasina saghk profesyonelleri ve hastalarin katilim

Akill telefon uygulamasi gelistirme siirecinde test asamasi bir¢ok farkli yontemle yapilsa
da uzman ve kullanicilarin test siirecine katilmasi ve goriis bildirmesi uygulama kalitesi ve
kullanilabilirligi ile iligkili kabul edilmektedir. Bu nedenle gelistirilen uygulamanin son
kontrol ve test asamasina profesyonel saglik calisanlar1 ve hastalar dahil edilmistir. Bu
kapsamda 5 uzman diyetisyen, 5 uzman doktor ve 5 hastadan uygulamayi incelemesi ve
degerlendirmesi istenmistir. Uzman diyetisyenler Gazi Universitesi ve Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii akademik
personellerinden, uzman doktorlar ve hastalar Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi doktorlar1 ve hemodiyaliz hastalarindan g¢alismaya dahil edilmistir.
Uygulamay: inceleyen katilimcilar anket formu (EK-1) araciligiyla uygulamayi igerik ve
yeterlilik yoniinden degerlendirmistir. Buna ek olarak saglik profesyonelleri ve hastalar
uygulamada gordiikleri hatalart ve uygulamayr iyilestirmeye yoOnelik Onerilerini
sunmuslardir. Toplanan 6neriler ve uygulamaya yonelik degerlendirmeler uygulamanin son
kontrol ve test agamasini olusturmustur. Oneriler ve degerlendirmeler 1s13inda uygulama
yeniden giincellenmistir. Son risk analizini aragtirmacilar yaptiktan sonra nihai programin
yazilimina baslanmistir. Son ara yiiz tasarlanmis ve kod yazildiktan sonra birim kontrolii
yapilmustir. Son kontrolde akilli telefon uygulamasinin biitiin parcalar1 kontrol edilmistir. Bu
asamadan sonra uygulama hastalarin  kullanimina sunulmus ve etkinliginin

degerlendirilmesine baglanmistir.
3.2. Ikinci asama: Gelistirilen Uygulamanin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Calismanin ikinci asamasinda akilli telefon uygulamasinin hastalar {izerinde etkinligi
degerlendirilmis ve calismanin bu boliimii yar1 deneysel Oncesi-sonrasi calisma olarak
ylritiilmistir. Gelistirilen uygulamanin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla KBY olan
diyaliz tedavisi almayan 7 hasta ve SDBY’ye bagli HD tedavisi alan 9 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Akill telefon uygulamasini 4 hafta kullanan hastalarin antropometrik dl¢timleri,

biyokimyasal bulgular1 ve besin tiikketimlerinde gerceklesen degisimler degerlendirilmistir.
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3.2.1. Calismanin yeri, zamam ve 6rneklem secimi

Calisma, Agustos 2021-Ocak 2022 tarihleri arasinda Ankara Gazi Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde gergeklestirilmistir. Calismaya 18-64 yas arasi diyaliz
almayan KBY olan 7 hasta ve SDBY’ye bagli HD tedavisi alan diyaliz protokolleri benzer
olan 9 hasta dahil edilmistir. Glomeriiler filtrasyon hiz1 <30 mL/dakika/1,73 m?’den az ve
diyaliz tedavisi almayan hastalar KBY hastas1 olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya
katilan tiim hemodiyaliz hastalar1 haftanin 3 giinii 4 saat diyaliz almaktadir. Akilli android
telefona sahip olan hastalar calismaya dahil edilirken, okuma yazma bilmeyen hastalar,
onkolojik hastalar, major amputasyonlu hastalar c¢alismaya dahil edilmemistir.
Hemodiyalize giren SDBY olan hastalar igin fosfor baglayici ilag kullanan hastalar

caligsmaya dahil edilmistir.

Calisma Gazi Universitesi Olgme ve Degerlendirme Etik Alt Calisma Grubu 09/05/2020

tarihli ve 05 sayili kurulda goriisiilmiistiir ve ¢alismanin etik onayr alinmistir (EK-2)

3.2.2. Verilerin toplanmasi

Hastalara ait genel bilgiler (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek), saglik durumu bilgileri
(ek hastalik, diyaliz yili-siiresi, diyet tedavisi uygulama durumu, suplemantasyon kullanimi)
akilli telefon uygulamasi kullanim durumlari ve antropometrik 6lgtimleri anket formu (EK-
3) araciligiyla, besin tiiketim kaydi ise anket formu ve akilli telefon uygulamasi araciligiyla
arastirmaci tarafindan alinmigtir. Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal bulgularinin
aylik olarak izlenmesi nedeniyle 4 hafta boyunca uygulamayi kullanarak besin tiiketimlerini

kontrol etmeleri istenmistir.

3.2.3. Antropometrik o6l¢iimler

Hastalarm viicut agirhigi, boy uzunlugu, iist orta kol ¢evresi (UOKC) ve el kavrama giicii
Olgtimleri alinmistir. Antropometrik 6l¢iimler galisma baslangicinda ve 4. hafta sonunda

olmak tizere iki kere alinmistir.

Hastalarin viicut agirliklari, viicut yag miktarlar1 ve viicut kas kiitleleri Tanita BC-545
(Tanita Corp., Tokyo, Japan) ile KBY hastalarinda sabah a¢ karnina goériisme sonrasinda,

HD hastalarinda ise diyaliz seanslarinin bitiminde ayakkabisiz cihazin iizerine ¢ikarilarak
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Ol¢lilmiistiir. Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz sonrasi 6l¢iim alinarak kuru agirliklarin
degerlendirmeye alinmasi1 amaglanmustir. Olgiim sirasinda hastalarin tenlerine temas eden
metal bir esya bulundurmamalarina dikkat edilmistir. Biitiin hastalarda kalp pili olup
olmadig1 ozellikle sorgulanmis, ayrica kadin katilimcilarin menstural donemlerinde
olmamalarina dikkat edilmistir [90, 91]. Boy uzunlugu 6lgiimii ayaklar yanyana ve bas
Frankfort diizleminde iken stadiometre kullanilarak yapilmistir. UOKC &lgiimii ise
esnemeyen meziir ile arastirmaci tarafindan kurallarina uygun sekilde yapilmistir [92].
Hastalarm beden kiitle indeksi (BKI) degerleri viicut agirlig1 ve boy uzunlugu &lgiimleri
kullanilarak viicut agirhigi/boy uzunlugu (kg/m?) denklemi ile hesaplanmistir. Elde edilen
BKI degerleri WHO siniflamasina dayanarak zayif (<18,5), normal (18,5-24,99), fazla kilolu
(25-29,99), 1. derece obez (30-34,99), 2. derece obez (35-39,99) ve 3. derece obez (>40 )

olarak siiflandirilmistir [93].

El kavrama giicii 6l¢iimii i¢in bireylerin giinliik aktivitelerinde kullandiklar1 el, baskin el
olarak se¢ilmistir. Caligmaya katilan hastalarin el kavrama gii¢leri Takei T.K.K.5401 GRIP-
D el dinamometresi (Takei Scientific Instruments Co., Ltd, Tokyo, Japan) ile 6l¢iilmiistiir.
Olgiimler, katilimcilar ayakta, dirsek ve el bilegi tam ekstansiyonda iken gergeklestirilmistir.
Sag ve sol ellerde 15 saniye ara ile dlgliimler dorder kez tekrarlanarak sonuglar kaydedilmis

ve 4 6l¢limiin ortalamalar alinarak degerlendirme yapilmistir [94].
3.2.4. Biyokimyasal bulgular

Hastalarin rutin biyokimyasal bulgularina (kan iire azotu (BUN), kreatinin, potasyum,
sodyum, kalsiyum, fosfor, glukoz, albiimin, total protein, l6kosit ve eritrosit) Gazi
Universitesi Hastanesi kayitlarindan hastanin onay1 alinarak ulasilmistir. Biyokimyasal

bulgular ¢alisma baglangicinda ve 4. hafta sonunda olmak iizere iki kere kaydedilmistir.

Biyokimyasal analizlerin referans degerleri EK-4’te verilmistir. Hastalar kan analizlerinin
yapildig1 donemde degerlendirilmeye alinmis ve dlgtimleri yapilmistir. Diyaliz yeterliliginin
bir gostergesi olan Kt/V degeri Daugirdas formiilii ile hesaplanmistir [95]. Diyaliz
yeterliliginin bir diger gostergesi olan iire azalma orant (URR) 100*1-(BUN ¢ikis/BUN
giris) formiilii ile hesaplanmistir. Hemodiyaliz hastalarinda BUN, kreatinin ve potasyum i¢in
hem diyaliz 6ncesi hem diyaliz sonrasi degerleri “giris” ve “cikis” degerleri olarak

verilmistir.
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3.2.5. Besin tiiketim kaydi

Hastalarin besin tiikketim durumunun saptanmasi amaciyla ¢alisma baslangicinda ve sonunda
3 giinliik besin tiiketim kayd1 alinmistir. Calisma sonunda alinan 3 giinliik tiiketim kaydinda
katilimcilar uygulama kullanmamaktadir. Buna ek olarak hastalarin uygulama kullandiklari
strecte ilk hafta Pazartesi-Sali, ikinci hafta Carsamba-Persembe, ii¢lincii hafta Cuma-
Cumartesi ve dordiincii hafta Pazar olmak tizere uygulama araciligiyla besin tiiketimlerini
ulastirmalar istenmistir. Bu sekilde hastanin haftanin her giiniine ait tiiketimi izlenebilecek

sekilde 7 gilinliik tiiketim kaydi alinmistir.

Calisma baslangicinda ve sonunda alinan tger giinliik tiiketim kayitlarinda tiiketilen
yemeklerin igerisine giren besinlerin miktarlarin1 saptamada standart yemek tarifeleri
kullanilmistir [85]. Calisma baglangicinda ve sonunda alinan besin tiikketim kayitlar: Tiirkiye
icin gelistirilen bilgisayar destekli beslenme programi “Beslenme Bilgi Sistemleri
(BEBIS®)” paket programi kullanilarak analiz edilmistir [83]. Bireylerin enerji, protein,
sodyum, potasyum, fosfor alimlar1 ve siv1 tiikketimleri NKF 2020 ve ESPEN 2009 6nerilerine
gore, diger besin dgesi alimlar1 ise Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2015 &nerilerine
gore degerlendirilmistir [28, 87, 96]. Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 Onerilerine gore
yapilan degerlendirmelerde Onerilere gore karsilama durumu <%67 ise yetersiz alim, %67-

133 ise yeterli alim ve >%133 ise fazla alim olarak degerlendirilmistir [96].

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS® (versiyon 22.0) paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistikler olan ortalama ( X ), standart sapma (SS), medyan, ceyrekler agikligi (IQR), say1
(S), yiizde (%), alt ve iist degerler ile veriler degerlendirilmistir. Ikili gruplarin
karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda normal dagilima uygun olmayan yontemler i¢in
Mann Whitney U testi, bagimli gruplarda zaman igerisindeki degisimler i¢cin Wilcoxon testi
kullanilmistir. Normal dagilima uygun olmayan Sl¢limler i¢in, tic bagimli grup arasindaki
ortalamalar1 karsilastirmak i¢in Friedman testi kullanilmistir. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ve gruplar arasinda farkliliklarin saptanmasinda Ki-kare analizi ve
Cochran’s Q testi kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilmis ve tiim
karsilastirmalarda p degerinin 0,05’den kiigiik olmasi istatistiki 6nemlilik olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Uygulamanin Incelenmesi ve Degerlendirmesi

Hastalarin kullanimima baslanmadan 6nce uygulamanin son kontrol ve testini
gergeklestirmek amaciyla 5 uzman diyetisyen, 5 uzman doktor ve 5 hasta tarafindan
uygulamanin incelenmesi istenmistir. Uygulamanin incelemesini yapan katilimcilarin
%33,3’1 erkek, %66,7’si kadin bireylerden olusmaktadir. Yas medyan degerlerine
bakildiginda uzman diyetisyenlerin 28,0 yil, uzman doktorlarin 46,0 yil ve hastalarin 40,0
yil oldugu goriilmektedir. Egitim siiresine ait medyan degerlerine bakildiginda ise uzman
diyetisyenlerin 20,0 yil, uzman doktorlarin 25,0 yil ve hastalarin 12,0 yil egitim aldig
bilinmektedir. Incelemeyi yapan katilimcilarmn genel bilgilerine Cizelge 4.1°de yer

verilmistir.

Cizelge 4.1. Uygulamay1 inceleyen katilimcilara ait genel bilgiler

Uzman diyetisyen (n:5) Uzman doktor (n:5) Hasta (n:5) Toplam (n:15)
S (%) S (%) S (%) S (%)

Cinsiyet

Erkek 1 (%20,0) 2 (%40,0) 2 (%40,0) 5 (%33,3)

Kadn 4 (%80,0) 3 (%60,0) 3 (%60,0) 10 (%66,7)
Yas (yil)

X +SS 29,2+1,64 42,0+10,49 40,6+7,86 37,349,22

Medyan (IQR) 28,0 (3,0) 46,0 (20,0) 40,0 (14,5) 32,0 (16,0)

Alt-Ust 28,0-31,0 30,0-54,0 32,0-52,0 28,0-54,0
Egitim siiresi (y1l)

X +SS 20,0+0,00 23,643,36 11,842,86 18,545,63

Medyan (IQR) 20,0 25,0 (5,5) 12,0 (4,5) 20,0 (11,0

Alt-Ust 20,0-20,0 18,0-26,0 8,0-16,0 8,0-26,0

Calismaya katilan uzman diyetisyenlerin %60°1, uzman doktorlarin %100’ ve hastalarin
%80’1 uygulamanin kullaniminin kolay oldugunu belirtmislerdir. Uzman diyetisyenlerin
%40’1 ve hastalarin %20’si bu konuda kararsiz olduklar1 yoniinde goriis beyan etmislerdir.
Uzman diyetisyenlerin ve uzman doktorlarin %80’ ve hastalarin tamami1 uygulama igerigini
ilgi ¢ekici bulduklarini belirtmislerdir. Uygulamanin gorselligi degerlendirildiginde uzman
diyetisyenlerin %60’1, uzman doktor ve hastalarin tamami uygulamanin gorsel olarak iyi

tasarlandigini ifade etmislerdir. Katilimcilarin tamami uygulamanin yeterli bilgi igerdigini
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diistinmektedir. Uygulamanin igerdigi bilginin giivenilirliginin sadece uzman diyetisyen ve
uzman doktorlar tarafindan degerlendirilmesi istenmistir. Hem diyetisyenler hem de
doktorlarin tamami uygulamanin igerdigi bilginin giivenilir oldugunu belirtmislerdir. Tim
katilimcilar uygulamanin faydali olacagini diisiindiiklerini ve bu nedenle baska hastalara

onerebileceklerini sdylemislerdir.

Katilimeilardan uygulamaya 1 ¢ok kotii, 5 ¢ok iyi olmak iizere 1’den 5’e¢ kadar puan
vermeleri istenmistir. Ortalama olarak uzman diyetisyenler 4,4+0,89 puan, uzman doktorlar
4,8+0,45 puan ve hastalar 5,0+0,00 puan olmak iizere uygulamaya toplamda 4,7+0,59 puan
vermislerdir. Incelemeyi yapan katilimcilarin uygulama ile ilgili degerlendirmelerine

Cizelge 4.2°de yer verilmistir.



33

Cizelge 4.2. Uygulamay1 inceleyen katilimcilarin uygulama hakkindaki degerlendirmeleri

Uzman diyetisyen (n:5) Uzman doktor (n:5) Hasta (n:5) Toplam (n:15)
S (%) S (%) S (%) S (%)

Kullanimi kolay mi?

Evet 3 (%60) 5 (%100) 4 (%80) 12 (%80)

Hayir - - - -

Kararsiz 2 (%40) - 1 (%20) 3 (%20)
Icerigi ilgi ¢ekici mi?

Evet 4 (%80) 4 (%80) 5 (%100) 13 (%86,7)

Hayir - - - -

Kararsiz 1 (%20) 1 (%20) - 2 (%13,3)
Gorsel olarak iyi tasarlanmig mi?

Evet 3 (%60) 5 (%100) 5 (%100) 13 (%86,6)

Hayir 1 (%20) - - 1 (%6,7)

Kararsiz 1 (%20) - - 1 (%6,7)
Yeterli bilgi igeriyor mu?

Evet 5 (%100) 5 (%100) 5 (%100) 15 (%100)

Hayir - - - -

Kararsiz - - - -
Bilgiler giivenilir mi?*

Evet 5 (%100) 5 (%100) - 10 (%100)

Hay1r - - - -

Kararsiz - - - -
Bagkasina onerir misiniz?

Evet 5 (%100) 5 (%100) 5 (%100) 15 (%100)

Hayir - - - -

Kararsiz - - - -
Uygulamaya verilen ortalama puan
(1 ¢ok kotii-5 ¢ok iyi)

X 4SS 4,4+0,89 4,8+0,45 5,0+0,00 4,7+0,59

Medyan (IQR) 5,0(1,5) 5,0(0,5) 5,0 5,0 (0,0)

Alt-Ust 3,0-5,0 4,0-5,0 5,0-5,0 3,0-5,0

*Bu soru sadece saglik profesyonellerine sorulmustur.



Cizelge 4.3. Uygulamay1 inceleyen katilimcilarin uygulama hakkindaki goriis ve 6nerileri

Diyetisyen 1 e Tulum peyniri, yer fistig1 listede bulunmuyor.
e  Sayfanin baslangicina bir kullanim kilavuzu hazirlanmasi hastalar i¢in daha faydali olabilir.
Diyetisyen 2 e  Besin adi girilirken arama butonu bos olursa daha iyi olur.
e  Besin ve porsiyon ekleme yeri farkli renk olursa daha kolay ayirt edilir.
Diyetisyen 3 e Uygulama hastalar i¢in gayet kullanish gdriiniiyor, herhangi bir sikint1 ve énerim bulunmamaktadir.
Diyetisyen 4 e Semizotu, barbunya, siit tozu, nisasta, sehriye, etsiz kuru fasulye/nohut/bezelye, bamya, zeytinyagli 1spanak yemek listesine eklenmeli.
e  Ekmek 6l¢iisii ince dilim olarak belirtilmeli.
e  Biskiivi baglig1 kremali veya normal biskiivi gibi genisletilmeli.
e  Hazir ikisi veya {i¢ii bir arada kahveler yemek listesine eklenebilir.
e  (Cikolatalar sade ve findik-fistikl1 olarak detayli belirtilebilir.
Diyetisyen 5 e Yemek listesi alfabetik siralanmali.
o Uygulama daha gorsel hale getirilebilir, arka plan rengi daha sakin bir renk secilebilir.
e  Peynir ¢esitleri genisletilebilir.
e  Sil komutu, listeden ¢ikar olarak degistirilebilir.
Doktor 1 e Uygulama son derece iyi hazirlanmis. Faydali olacagini diisiiniiyorum. Arka plan rengi degistirilebilir.
Doktor 2 e  Hastalar porsiyon tahmininde sikint1 yasayabilir, bunla ilgili ek bilgi verilebilir veya kullanim kilavuzu hazirlanabilir.
Doktor 3 e Katabolik siirecteki hasta igin protein daha yiiksek tanimlanabilir (1.5g/kg). ingiltere Ulusal Saglik Ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (National
Institute for Health and Care Excellence/NICE) ve ESPEN onerileri degerlendirilebilir.
Doktor 4 e Uygulama iyi hazirlanmig ve yeterli, onerim bulunmamaktadir.
Doktor 5 e  Uygulama kullanim1 hasta uyumu gerektirir, iyi bir 6n bilgilendirme &neriyorum.
e  Yemeklerde semizotu ve mercimekli eriste ¢orbasi yok eklenebilir.
Hasta 1 e  Kullanimi biraz karigik, uygulamanin kullanim 6ncesi agiklamasi iyi olabilir.
Hasta 2 e  Idrar miktarimi bilmiyorum bastaki bilgileri girmekte sikint1 yasadim.
Hasta 3 e Uygulamanin basta kullanimi karisik kullaninca kolay, kullanimi agiklanabilir.
Hasta 4 e  Yemeklerin i¢ine giren yag miktarini yemek kagigi cinsinden tahmin edemem.
e Benim tiiketmem gereken degeri daha agik ifade edebilirsiniz, en fazla yazilmais.
Hasta 5 e  Yemek listesi gruplandirilabilir ya da alfabetik siralanabilir.

En asagidaki butonlar gériinmiiyor, fark edip sayfay1 agagi indirmek gerekiyor.

ve
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Incelemeyi yapan katilimcilarin uygulama ile ilgili goriis ve onerilerine ise Cizelge 4.3’de
yer verilmistir. Katilimcilarin degerlendirmeleri ve Onerileri dogrultusunda uygulama
giincellenmistir ve hastalar {izerinde etkinliginin degerlendirilmesi igin hazir hale
getirilmistir. Her 6neri dogrultusunda yapilan degisikliklere Cizelge 4.4’te yer verilmistir.
Son iirliniin gelisim agamalar1 ve bu agamadaki katilimer degerlendirmelerine bagli yapilan

degisiklikler ise “4.2. Uygulamanin Gelisim Asamalar1” basliginda detaylandirilmistir.
4.2. Uygulamanin Gelisim Asamalari

Gelistirilen uygulama, iki prototip ve bir nihai {iriin asamasindan gegerek olusturulmustur.
Olusturulan prototipler, bilgi giris, tiiketilen besin kayit, degerlendirme ve tavsiyeler ekrani
olmak iizere toplam 4 etkinlik ekranindan olusmustur. Uygulamanin son halinde ise bu

ekranlara ek olarak kullanim kilavuzu ekrani eklenmistir.
4.2.1. Bilgi giris ekram

Bilgi giris ekraninda hastalara ait ad, soyad, boy uzunlugu, viicut agirligi, yas, idrar miktari,

hasta grubu ve diyabet varligi bilgileri yer almaktadir.

e Ilk prototipte sadece ad, soyad, boy uzunlugu, viicut agirhgi, yas ve hastalik grubu
bilgilerine yer verilmistir.

e Ik prototip ile ikinci prototip arasinda uygulamay: kullanabilecek hastalarin KBY
evresi giincellenmis ve 4-5. Evre olarak diizeltilmistir. Ayrica, hastanin diyabetinin olup
olmadigi ve idrar miktar girisi listeye eklenmistir.

e Ikinci prototip ile son iiriin arasinda ise “Boyunuz” yerine “Boy Uzunlugu” gibi bilgi
tanimlar1 diizenlenmistir. Buna ek olarak, son iiriinde uygulamaya kullanim kilavuzu
butonu eklenmistir. Bu buton kisilerin uygulamay1 kullandig1 sirada zorlandig fark
edilmis ve Onerileri dogrultusunda uygulama kullanimini1 kolaylastirmak amach

eklenmistir.

Bilgi ekraninda bilgiler girilip giincelle butonuna basildiktan sonra tiiketilen besin kayit

ekranina ge¢is yapilmaktadir. Bilgi giris ekraninin agsamalar1 Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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ekil 4.1. Bilgi giris ekram gelisim asamalari; (a) Ilk prototip bilgi giris ekrani, (b) Ikinci
grg g
prototip bilgi giris ekrani, (c) Nihai {irlin bilgi giris ekran1

4.2.2. Tiiketilen besin kayit ekram

Tiiketilen besin kayit ekraninda yemek giris ekrani, miktar boliimdi, tiiketilen yemek listesi

ve yonlendirme butonlar1 bulunmaktadir.

e Ilk prototipte yemek giris ekrani, miktar boliimii ve tiiketilen yemek listesi boliimii

olusturulmustur.
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e Ik prototipte bulunan buton yerleri ikinci prototipte diizenlenmistir. Yine prototipler
arasinda bulunan nesneler ortalanmistir ve deneme ig¢in olusturulan 13 besin i¢eren
yemek listesi 296’ya cikartilmistir. Son olarak prototip gelisimi sirasinda yemek
listesinden yemek secildiginde listenin goriiniirligii degistirilmistir. Bu yemek listesinin
goriiniirliigii ayarlamasinda yasanan sikintilar son {iriinde giderilmistir.

e ikinci prototip ile son iiriin arasinda, yapilan degerlendirme sonucunda eksik bulunan
besinler belirlenmis ve belirlenen besinler uygulamaya eklenerek besin sayis1 314’°e
cikartilmistir. Secilen besinin algilanmasinin zor oldugu yoniinde alinan elestiriler
dogrultusunda miktar ekleme kismina “Sectiginiz Yemek:” kismi eklenmistir. Ayni
elestiriler dogrultusunda, “Temizle” ve “Sil” butonlarinin daha anlasilabilir olmasi i¢in
“Listeyi Temizle” ve “Segiliyi Sil” olarak degistirilmistir. Son olarak, besinler alfabetik

olarak siralanarak listeden besin bulma islemi kolaylastirilmistir.

Tiiketilen besin kayit ekraninda yer alan hesapla butonuna basildiginda degerlendirme
ekranina gecis yapilmaktadir. Tiiketilen besin kayit ekrani gelisim asamalarina Sekil 4.2,

Sekil 4.3 ve Sekil 4.4.’te yer verilmistir.
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4.2.3. Degerlendirme ekrani

Degerlendirme ekraninda hastalarin girdikleri tiiketimleri dogrultusunda aldiklar1 enerji,
protein, sodyum, potasyum, fosfor alimlar1 ve siv1 tiiketimleri {ist sinirlarina yer verilmistir.

Degerlendirme ekrani gelisim asamalarina Sekil 4.5°te yer verilmistir.

e Ik prototipten ikinci prototip olusturulurken tiiketim yiizdelerini gdsteren grafik ekran
eklenmistir.

e Ikinci prototip ile son iriin arasinda giinliik tiiketim miktarinin asildi§1 zaman ekranda
olusturulan uyarinin kii¢iik oldugu ve okunmadig: elestirisi alinmistir. Bu elestiri
dogrultusunda Sekil 4.5d’de goriindiigii lizere uyar1 balonu ekranin ortasina getirilmis
ve amacina uygun olmasi saglanmistir.

e ikinci prototip ile son iiriin arasinda, “En Fazla” ve “Tiiketilen” ifadelerinin anlasilamaz
oldugu yorumu degerlendirmeler sirasinda gelmistir. Gelen bu yoruma uygun olarak

“Tiiketilebilir En Ust Miktar” ve “Bugiin Tiiketilen Miktar” ifadeleri ile degistirilmistir.

Degerlendirme ekraninda hastalar alim sinirlarini agtiginda tavsiyeler butonuna basarak

tavsiyeler ekranina gecis yapabilmektedir.
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Sekil 4.5. Degerlendirme ekrani gelisim asamalari; (a) [lk prototip degerlendirme ekrani, (b)

Ikinci prototip degerlendirme ekrani,

(c) Normal aralikta nihai

uriin

degerlendirme ekrani, (d) Giinliik belirlenen miktar asilmis nihai {iriin

degerlendirme ekrani
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4.2.4. Tavsiyeler ekram

Tavsiyeler ekrani gelisim asamalar1 Sekil 4.6’da sunulmustur.

e  Olusturulan ilk prototipte bu ekran bos birakilmistir.

e Uygulama gelistirme sirasinda uzman diyetisyen, uzman doktor ve hasta degerlendirme
asamasindan once ikinci prototipin olustugu sirada tavsiye bilgileri Sekil 4.6b’de
gorildiigi gibi eklenmistir.

e Ikinci prototip ile son iiriin arasinda degerlendirmelerde bu ekranla ilgili &neri

olmadigindan bu ekran Sekil 4.6¢-d’de goriildiigii gibi ayn1 sekilde devam etmistir.

4.2.5. Uygulama gelistirilirken yapilan diger degisiklikler

Prototiplerden farkli olarak nihai {irline Oneriler dogrultusunda kullanim kilavuzu
hazirlanmistir. Kullanim kilavuzu detayli olarak EK-5’te verilmistir. Uygulamanin kullanim
kilavuzu Sekil 4.7°de gortildigi gibi eklenmistir. Kullanim kilavuzu ekrani, uygulamanin
kullanimin1 anlatan bilgiler iceren ekrandir. Bu ekran, uygulamada bulunan butonlarin

listelerin kullanimini ve besinlerin porsiyon bilgilerini icermektedir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, uygulamanin gorsel temasmin gelisim asamalari
butonlarin gorselligi ve arka plan gorselligi olarak iki kisma ayrilmaktadir. Arka plan
gorselligi olarak ilk ve ikinci prototip arasinda arka plana yesilden beyaza dogru bir goriintii
kullanilirken, oneriler dogrultusunda nihai iirlinde yavruagzi bir renk kullanilmistir. Buton
gorselligi de secilen arka plan rengine gore yesil ¢erceve beyaz arka plandan beyaz cerceve
koyu yavruagzi rengine degistirilmistir. Nihai {irinde uzman diyetisyen, uzman doktor ve

hasta goriis ve onerilerine uygun yapilan degisiklikler Cizelge 4.4 te listelenmistir.
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10:50 & &

Renal Diyet

YEMEK LISTESINE DON

IR
(@)

Tavsiyeler

Suan tiiketim degerleriniz normal araliktadir.
Yeterli enerji alimi organlarin calismasi ve saghgin
sirdirilebilmesi igin biyiik 6nem tasir.
Yeterli protein alimi kas-doku yapimi ve savunma
sistemi i¢in gerekmektedir.

Sodyum, potasyum, fosfor ve sivi alimlariniz
icin 6nerilen degerleri agmamaya 6zen
gostermelisiniz.

Yemek Listesine Don

<. = |
(©)

Tavsiyeler

Suan tiiketim degerleriniz normal araliktadir.
Yeterli enerji alimi organlarin galismasi ve saghigin
strdurilebilmesi igin biiylik 6nem tasir.
Yeterli protein alimi kas-doku yapimi ve savunma

sistemi igin gerekmektedir.
Sodyum, potasyum, fosfor ve sivi alimlariniz
i¢in 6nerilen degerleri agmamaya 6zen
gostermelisiniz.

( YEMEK LISTESINE DON )

I
(b)

Tavsiyeler

Potasyum;
Fazla potasyum alimi;
Halsizlik, uyusma ve karincalanma gibi sikayetlere
neden olabilir.

Asir potasyum alimi diizensiz kalp atisi veya kalp

krizine sebebiyet verebilir.

Potasyum alimini azaltmak igin;
Sebze, meyve, siit, yogurt, kurubaklagil, kuruyemis,
tam tahilli Griinler, gikolata, tahin, pekmez gibi
besinlerden kaginmalisiniz.

YYemek Listesine Dén

IR
(d)

Sekil 4.6. Tavsiyeler ekram gelisim asamalari; (a) Ilk prototip tavsiyeler ekrani, (b) ikinci
prototip tavsiyeler ekrani, (c) Normal aralikta nihai iiriin tavsiyeler ekrani, (d)
Glinliik belirlenen miktar agilmig nihai iiriin tavsiyeler ekrant



bilgiler glinlik
hesaplanmasi igin
Bu kisimda hastalk
bilginizi ve diyabet € KBY(Evre4-5)
se¢gmeniz gerekmektedir.
KBY (Evre4-5) diyaliz Siocels
almayan kronik bobrek

yetmezligini ifade
etmektedir.

ekrani goremez

Yemekler

Kullanm Kilavuzu
Bilgileriniz kismina ad, b
soyad, boy uzunlugu, Ad
viicut agirlig (kilonuz) ve «
yasinizi girmeniz el
gerekmektedir. Bu oy Unnde s

gereksinimlerinizin \ Viscut Agirhgi kg

kullanilacaktir. Yag yl

Idrar Miktari mL /
hastasi olup olmadiginizi g piyaet var 3

\

siniz.

Yediginiz Yemegi YaziniZ —y

Yemek listesi alfabetik gsalhie tateg

siralidir. Segimin Alabalik
aktiflesmesi igin yediginiz
yemegin lzerine
tiklamaniz
gerekmektedir.

¢ Ali nazik

Ananas

Listeyi Temizle

Tiiketilen Yemek Listesi

A

Bu bogluga idrar miktari
girilecektir. Eger
gireceginiz degerden
emin degilseniz doktor
veya diyetisyeninize
danisabilirsiniz.

KBY(Evre4-5)

Hemodiyaliz Hastas!

Diyabet Var

Diyabet Yok

Bu ekran kayabilme
ozelligine sahiptir. Eger
alt kisimda bulunan
“Guncelle” butonunu
goremiyorsaniz, litfen
ekrani yukariya dogru
kaydiriniz.

Yukaridaki bilgileri girdikten sonra glincelle butonuna basmaniz gerekmektedir. Butona basildiktan
sonra alttaki yemek giris ekrani aktiflesecektir. Eksik veya yanlis bilgi girmeniz durumunda bu

Bu bosluga yediginiz
yemegin adini
girebilirsiniz. Yemek
listesi girmis oldugunuz
harflere gore size uygun
onerileri sunacaktir.

Bu ekran kayabilme
ozelligine sahiptir. Eger
alt kisimda bulunan
butonlari
goremiyorsaniz, litfen
ekrani yukariya dogru
kaydiriniz.

Sekil 4.7. Kullanim kilavuz ekrani
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Cizelge 4.4. Uygulamay1 inceleyen katilimcilarin goriis ve Onerilerine gore nihai iiriinde yapilan degisiklikler

Yorum Yapilan degisiklik

Diyetisyen 1 e  Tulum peyniri, yer fistig1 listede bulunmuyor. Besinler yemek listesine eklendi.

e Sayfanin baslangicina bir kullanim kilavuzu hazirlanmasi hastalar i¢in daha faydali Uygulama i¢in kullanim kilavuzu hazirlandi ve

olabilir. uygulamaya eklendi.

Diyetisyen 2 e  Besin ad1 girilirken arama butonu bos olursa daha iyi olur. Arama butonu bos hale getirildi.

e Besin ve porsiyon ekleme yeri farkli renk olursa daha kolay ayirt edilir. Bir bolim aktifken diger boliimiin kaybolmasi
sagland1 ve besin-porsiyon girisi daha kolay hale
getirildi.

Diyetisyen 3 e Uygulama hastalar i¢in gayet kullanigsh goriiniiyor, herhangi bir sikinti ve Onerim

bulunmamaktadir.

Diyetisyen 4 e Semizotu, barbunya, siit tozu, nisasta, sehriye, etsiz kuru fasulye/nohut/bezelye, bamya, Besinler yemek listesine eklendi.

zeytinyagli 1spanak yemek listesine eklenmeli. Ekmek 06l¢iisii ince dilim olarak giincellendi.

e  Ekmek 6l¢iisii ince dilim olarak belirtilmeli. Biskiiviler kremalt veya normal biskiivi olarak

e  Biskiivi baglig1 kremali veya normal biskiivi gibi genigletilmeli. genisletildi.

e Hazir ikisi veya lgii bir arada kahveler yemek listesine eklenebilir. Kahve segenekleri genisletildi ve listeye eklendi.

e  Cikolatalar sade ve findik-fistikli olarak detayli belirtilebilir. Cikolata ¢esitleri genigletildi.

Diyetisyen 5 e  Yemek listesi alfabetik siralanmali. Yemek listesi alfabetik siralandi.

e Uygulama daha gorsel hale getirilebilir, arka plan rengi daha sakin bir renk se¢ilebilir. Arka plan rengi Oneriler dogrultusunda

e  Peynir ¢esitleri genisletilebilir. degistirildi.

¢  Sil komutu, listeden ¢ikar olarak degistirilebilir. Peynir gesitleri genisletildi.

Sil komutu, listeden cikar olarak degistirildi.

Doktor 1 e Uygulama son derece iyi hazirlanmis. Faydali olacagin diisiiniiyorum. Arka plan rengi Arka plan rengi Oneriler dogrultusunda

degistirilebilir. degistirildi.

Doktor 2 e Hastalar porsiyon tahmininde sikinti yasayabilir, bunla ilgili ek bilgi verilebilir veya Uygulama i¢in kullanim kilavuzu hazirlandi ve

kullanim kilavuzu hazirlanabilir. uygulamaya eklendi.

Doktor 3 e  Katabolik siiregteki hasta igin protein daha yiiksek (1,5 g/kg) tanimlanabilir. Protein ihtiyaci 1,5 g/kg diizeyine artan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Diyetisyen tarafindan
takip edilen hastanin durumuna gére uygun
goriilen protein miktar1 uygulamaya
tanimlanabilir.

Doktor 4 e  Uygulama iyi hazirlanmig ve yeterli, 6nerim bulunmamaktadir.
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Cizelge 4.4. (devam) Uygulamay1 inceleyen katilimcilarin goriis ve onerilerine gore nihai iiriinde yapilan degisiklikler

Yorum Yapilan degisiklik
Doktor 5 e Uygulama kullanim1 hasta uyumu gerektirir, iyi bir 6n bilgilendirme dneriyorum. Uygulama i¢in kullanim kilavuzu hazirland: ve
e  Yemeklerde semizotu ve mercimekli eriste corbasi yok eklenebilir. uygulamaya eklendi.
Besinler yemek listesine eklendi.
Hasta 5 e  Yemek listesi gruplandirilabilir ya da alfabetik siralanabilir. Yemek listesi alfabetik siralandi.
e En asagidaki butonlar gériinmiiyor, farkedip sayfay1 asagi indirmek gerekiyor. Konuyla ilgili kullanim kilavuzunda
bilgilendirme yapildi.
Hasta 1 e  Kullanimi biraz karisik, uygulamanin kullanim &ncesi agiklamasi iyi olabilir. Uygulama i¢in kullanim kilavuzu hazirlandi ve
uygulamaya eklendi.
Hasta 2 e  Idrar miktarimi bilmiyorum bastaki bilgileri girmekte sikint1 yasadim. Konuyla ilgili kullanim kilavuzunda
bilgilendirme yapildi.
Hasta 3 e  Uygulamanin basta kullanimi karisik kullaninca kolay, kullanimi agiklanabilir. Uygulama i¢in kullanim kilavuzu hazirlandi ve
uygulamaya eklendi.
Hasta 4 e Yemeklerin i¢ine giren yag miktarin1 yemek kasigi cinsinden tahmin edemem. Standart yemek tarifeleri ile hastalar icin
e  Benim tiiketmem gereken degeri daha agik ifade edebilirsiniz, en fazla yazilmis. yemeklerin yag icine dahil edilmis sekilde
porsiyonluk besin degerleri hesaplandi. Ekstra
yag ilavesinde kullanilmak iizere kullanim
kilavuzuna  6l¢li, miktar ve  porsiyon
bilgilendirmesi eklendi.
“Tiiketilebilir En Ust Miktar” ve “Bugiin
Tiiketilen Miktar” olarak giincellendi
Hasta 5 e Yemek listesi gruplandirilabilir ya da alfabetik siralanabilir. Yemek listesi alfabetik siralandi.
e En asagidaki butonlar gériinmiiyor, farkedip sayfayi asagi indirmek gerekiyor. Konuyla ilgili kullanim kilavuzunda
bilgilendirme yapildi.

Ly
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4.3. Uygulamanin Hasta Uzerinde Etkinligine Ait Bulgular

Calismaya diyaliz almayan KBY olan 7 hasta ve SDBY’ye bagli HD tedavisi alan 9 hasta
olmak tizere toplam 16 hasta dahil edilmistir. KBY grubunun %71°1 erkek ve %28,6’s1 kadin
bireylerden olusurken, HD grubunun 9%55,6’s1 erkek ve %44,4’ii kadin bireylerden
olusmaktadir. Egitim durumuna bakildiginda KBY grubunun biiyiik ¢ogunlugu (%57,1)
tiniversite mezunu iken, HD grubunda ilkokul, lise ve tiniversite mezunlar1 ayni1 oranlarda
bulunmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi grubunun %42’si, HD grubunun ise %77,8’1
calisgmamaktadir. Hastalarin cinsiyet, egitim durumu ve meslekleri arasinda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Hastalarin genel 6zelliklerine ait bilgilere Cizelge
4.5te detayli olarak yer verilmistir. Yas medyan degerleri KBY ve HD gruplarinda sirasiyla
46,0 ve 31,0 yil, ortalama degerleri ise 44,9+17,71 ve 33,348,63 yil olarak bulunmustur.
Hastalarin egitim siireleri incelendiginde KBY ve HD gruplarinda medyan degerleri sirasiyla
13,0 ve 11,0 yil, ortalama degerleri ise 12,3+3,64 ve 11,843,49 yil olarak bulunmustur.
Gruplar arasinda yas ve egitim siiresi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Katilimcilarin yas ve egitim siiresine ait bilgiler tabloda gosterilmemistir.

Cizelge 4.5. Hastalarin genel 6zelliklerine gore dagilimi

KBY (n: 7) HD (n: 9) Toplam (n: 16) )
Tamimlayici Bilgiler S (%) S (%) S (%) P
Cinsiyet
Erkek 5(71,4) 5 (55,6) 10 (62,5) p: 0,515
Kadm 2 (28,6) 4(44,4) 6 (37,5) x%: 0,423
Egitim Durumu
[lkokul 1(14,3) 3(33,3) 4 (25,0) p: 0,574
Lise 2 (28,6) 3(33,3) 5(31,3) ¥%:1,110
Universite 4(57,1) 3(33,3) 7 (43,7)
Meslek
Calismiyor 3(42,8) 7(77,8) 10 (62,4) p: 0,152
Memur 2 (28,6) 1(11,1) 3(18,8) ¥ 2,049
Serbest meslek 2 (28,6) 1(11,1) 3(18,8)

*p<0,05, Ki-kare testi

Hastalara ait saglik ve diyet bilgilerine Cizelge 4.6’da deginilmistir. KBY grubunun
%71,4’tinde, HD grubunun ise %55,6’sinda eslik eden kronik hastalik bildirilmistir. Hem
KBY grubunda hem de HD grubunda eslik eden en yaygin kronik hastalik hipertansiyondur
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(swrastyla %42,9 ve %44.,4). Gruplar arasinda eslik eden kronik hastalik varligi ve diyet
uygulama durumu agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Diyet tedavisi
uyguladigin1 belirten hastalarin belirli bir enerji iceren diyet uygulamadiklarini, hastaliga

Ozgii diyet Onerilerine dikkat ettiklerini ifade etmislerdir.

Cizelge 4.6. Hastalara ait saglik ve diyet tedavisi bilgileri

KBY (n: 7) HD (n: 9) Toplam (n: 16) )
S (%) S (%) S (%) Px
Kronik hastalik varlig:
Var* 5(71,4) 5 (55,6) 10 (62,5)
Diyabet 2 (28,6) 1(11,1) 3(18,8) p: 0,515
Hipertansiyon 3(42,9) 4 (44,4) 7(43,8) v?: 0,423
Astim 1(14,3) - 1(6,3)
Yok 2 (28,6) 4 (44,4) 6 (37,5)
Diyet tedavisi
Uygulayan 5(71,4) 3(33,3) 8 (50,0)
KBY 3(42,8) 2(22,2) 5(31,3) p: 0,131
KBY+Diyabet 2 (28,6) 1(11,1) 3(18,7) v 2,286
Uygulamayan 2 (28,6) 6 (66,7) 8 (50,0)

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.
**p<0,05, Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen KBY grubundan 3 hasta 4.evre, 4 hasta ise 5. evre olarak takip
edilmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin diyaliz tedavisi alma siiresi medyan
degeri 4,0 yil, ortalama degeri ise 5,4+2,96 yildir. Calismaya katilan tiim hemodiyaliz
hastalar1 haftanin 3 giinii 4 saat diyaliz almaktadir. Hemodiyaliz hastalarina ait diyaliz siiresi

(y1l) ve seans siiresine (saat) ait bilgilere Cizelge 4.7’de yer verilmistir.

Cizelge 4.7. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin diyaliz seans ve siire bilgileri

HD (n: 9)
X +SS Medyan (IQR) Alt-Ust
Stire (y11) 5,4+2,96 4,0 (5,5) 1,0-9,0
Seans siiresi (saat) 4,0+0,00 4.0 4,0-4,0

Cizelge 4.8’de hastalarin beslenme aliskanliklar1 ve besin takviyesi kullanimlarina iliskin
bilgilere yer verilmistir. Yemek yenilen yer sorgulandiginda KBY grubunun % 71,4’ liniin

ve HD grubunun tamaminin evde ev yemegi tercih ettigi goriilmiistiir. Yemeklerde tuz
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kullanim1 sorgulandiginda ise KBY grubunun %42,9’u, HD grubunun ise %77,8’1 tuz
kullandigin1 belirtmistir. Katilimcilarin %37,5°1 besin destegi kullanmaktadir. Kullanilan
besin desteklerine bakildiginda KBY grubunda D vitamini, HD grubunda ise D vitamini,
folik asit ve demir kullaniminin oldugu goriilmektedir. Gruplar arasinda yemek yenilen yer,
yemeklerde tuz kullanimi ve besin destegi kullanimi agisindan anlamli bir fark

bulunmamuistir (p>0,05).

Cizelge 4.8. Hastalarin beslenme aliskanliklar1 ve besin takviyesi kullanimlarma iliskin

bilgiler
KBY (n: 7) HD (n: 9) Toplam (n: 16) )
S (%) S (%) S (%) P
Yemek yenilen yer
Ev (Ev yemegi) 5(71,4) 9 (100,0) 14 (87,4) p: 0,086
Ev (Disaridan servis) 1(14,3) - 1(6,3) ¥?: 2,939
Ev dis1 (Kafe, lokanta) 1(14,3) - 1(6,3)
Yemeklerde tuz kullanimi
Evet 3 (42,9) 7 (77,8) 10 (62,5) p: 0,152
Hayir 4 (57,1) 2(22,2) 6 (37,5) ¥?: 2,049
Besin destegi kullanimi
Evet 2 (28,6) 4 (44,4) 6 (37,5) p: 0,714
Hayir 5(71,4) 5 (55,6) 10 (62,5) ¥?: 0,134
Kullanilan besin destegi*
D vitamini 2 (28,6) 1(11,1) 3(18,8)
Folik asit - 3(33,3) 3(18,8)
Demir - 3(33,3) 3(18,8)

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.
**p<0,05, Ki-kare testi

Hastalarin ¢alisma baslangicinda akilli telefon uygulamas: kullanimina iligkin bilgileri
verdikleri yanitlara Cizelge 4.9°da yer verilmistir. Calismaya katilan tiim hastalar daha 6nce
akilli telefon uygulamasi kullandigin1 ancak beslenme ile ilgili akilli telefon uygulamasi
kullanmadigini belirtmislerdir. Caligmaya dahil olan tiim hastalar kullanacagi uygulamanin

yararli olacagini diislindiiklerini belirtmistir.
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Cizelge 4.9. Hastalarin ¢alisma baslangicinda akilli telefon uygulamasi kullanimina iliskin

bilgileri
KBY (n: 7) HD (n: 9) Toplam (n: 16)
S (%) S (%) S (%)

Daha 6nce akill telefon uygulamasi
kullanimi1

Evet 7 (100,0) 9 (100,0) 16 (100,0)

Hay1r - - -
Daha 6nce beslenme ile ilgili akilli
telefon uygulamasi kullanimi

Evet - - -

Hayir 7 (100,0) 9 (100,0) 16 (100,0)
Kullanacagi bu uygulamanin yararlt
olacag diigiincesi

Evet 7 (100,0) 9 (100,0) 16 (100,0)

Hayir - - -

Hastalara uygulama ile ilgili beklentileri soruldugunda hemodiyaliz tedavisi alan hastalar
besinlerin i¢eriklerini 6grenme, kendi sinirlarini belirleyebilme ve biyokimyasal bulgularini
kontrol edebilmeyi beklediklerini belirtmiglerdir. Diyaliz almayan KBY grubu ise diyalizi
geciktirme, hastalig1 yavaslatma ve biyokimyasal bulgularini kontrol etme gibi beklentileri

oldugunu siralamstir.

Hastalarin 4 hafta uygulama kullandiktan sonra uygulama hakkinda yaptiklan
degerlendirmelere Cizelge 4.10°da yer verilmistir. Calismaya katilan tiim hastalar
uygulamanin kendileri igin yararli oldugunu ve uygulamay1 bagka hastaya dnerebileceklerini
belirtmislerdir. Hastalara uygulama kullandiktan sonraki diistinceleri soruldugunda ise hepsi
faydal1 oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir. Bunun yaninda uygulamanin 6giin saatinde
hatirlatma yapmasi ve geriye doniik olarak kayitlari tutmasi gibi 6zelliklerin eklenmesine

yonelik 6neriler belirtmislerdir.

Hastalara uygulamada bulamadigi besinleri not etmesi istenmistir. Caligma sonunda
pastirma, turp, salgam, taze sogan, kuru pasta, puding, bazlama, cips, beyti, miirdiim erigi,

kek ve soguk ¢ayin uygulamada bulunmadigi doniisii alinmistir.
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Cizelge 4.10. Hastalarin ¢alisma sonunda akilli telefon uygulamas: kullanimina iligkin

bilgileri
KBY (n: 7) HD (n: 9) Toplam (n: 16)
S (%) S (%) S (%)

Uygulama sizin i¢in yararlt oldu mu?

Evet 7 (100,0) 9 (100,0) 16 (100,0)

Hayir
Bu uygulamay1 bagka hastaya 6nerir
misiniz?

Evet 7 (100,0) 9 (100,0) 16 (100,0)

Hayir

Hastalarin ¢alisma baslangicinda ve ¢alisma bitisinde alinan antropometrik dlgiim, BKI ve
el kavrama giicii sonuglaria Cizelge 4.11 ve Cizelge 4.12°de yer verilmistir. Kronik bobrek
yetmezligi grubunda calisma sonunda sag el kavrama giiclinde anlamli artis goriiliirken,
toplam viicut yag yiizdesi, gbvde yag yiizdesi, sag ve sol kol yag yiizdesinde anlaml1 azalma
goriilmustir (p<0,05). Calisma sonunda diger antropometrik dl¢iimler ve sol el kavrama
gilicii 6lglimiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Hemodiyaliz
grubuna bakildiginda ise ¢aligma sonunda viicut agirligi, BKi ve sol bacak kas kiitlesinde

anlamli artis oldugu tespit edilmistir (p<0,05).



Cizelge 4.11. Kronik bobrek yetmezligi hastalarmin calisma baslangicinda ve bitisinde antropometrik 6l¢iim, BKI ve el kavrama giicii degerleri

KBY (n: 7)
Baglangic . Bitis .
— Alt-Ust — Alt-Ust p Z
X +SS Medyan (IQR) X +SS Medyan (IQR)

Viicut agirhigi (kg) 77,7£18,79 69,8 (9,4) 66,6-119,2 76,7+18,33 69,3 (9,5) 64,2-117,1 0,176 -1,352
Boy uzunlugu (cm) 166,9+7,29 165,0 (14,0) 158,0-178,0 - - - -

BKI (kg/m?) 28,0+7,20 26,6 (3,5) 22,3-43,8 27,6+7,10 26,7 (3,9) 21,5-43,0 0,172 -1,364
UOKC (cm) 30,4+3,25 29,0 (2,5) 27,0-37,0 30,4+3,06 29,0 (2,5) 27,0-36,5 0,564 -0,577
Sag el kavrama giicii (kg) 29,8+8,08 27,3 (7,0) 20,6-46,1 32,447,91 31,4 (5,7) 23,2-48,5 0,018* -2,371
Sol el kavrama giicii (kg) 28,7+8,30 29,5 (17,5) 19,6-40,5 32,3+8,85 30,4 (10,5) 20,2-48,0 0,063 -1,859
Viicut yag miktar (%) 25,9+8,17 22,5 (16,6) 18,1-35,5 25,1+8,37 21,3 (15,7) 15,8-35,2 0,027* -2,207
Sag kol yag miktari (%) 26,6+9,96 20,1 (19,5) 17,4-39,3 26,2+10,27 20,0 (17,5) 15,9-39,2 0,026* -2,226
Sol kol yag miktar1 (%) 27,1£9,94 22,5 (18,8) 17,1-39,8 26,2+10,46 20,1 (19,2) 15,3-39,8 0,046* -1,992
Govde yag miktari (%) 27,8+9,30 26,3 (13,4) 16,4-43,2 26,9+9,59 25,0 (15,7) 16,3-42,9 0,018* -2,366
Sag bacak yag miktar1 (%) 21,8+11,28 16,5 (23,5) 11,4-38,6 21,3+11,44 15,9 (25,3) 10,9-37,7 0,068 -1,826
Sol bacak yag miktart (%) 22,6+10,26 17,1 (20,1) 13,9-38,9 22,0+10,34 17,0 (20,4) 12,3-37,8 0,072 -1,802
Viicut kas kiitlesi (kg) 54,2+11,65 51,8 (16,8) 41,6-75,4 54,2+11,47 51,4 (17,0) 42,4-75,7 0,553 -0,593
Sag kol kas kiitlesi (kg) 2,940,80 2,8(1,3) 2,0-4,3 2,9+0,78 2,8(1,2) 2,0-4,3 1,000 0,000
Sol kol kas kiitlesi (kg) 2,9+0,81 2,9(1,3) 2,1-44 2,9+ 0,81 2,8(1,4) 2,1-44 1,000 0,000
Govde kas kiitlesi (kg) 28,7+4,73 27,3(9,8) 23,1-34,3 28,8+4,57 27,3(9,2) 23,2-34,5 0,344 -0,946
Sag bacak kas kiitlesi (kg) 10,1+3,41 9,5(2,4) 7,1-17,4 10,1+3,39 9,4 (2,4) 7,3-17,4 1,000 0,000
Sol bacak kas kiitlesi (kg) 9,6+2,59 9,1(2,1) 7,0-15,0 9,6+2,57 9,0(2,2) 7,4-15,1 0,596 -0,530

*p<0,05, Wilcoxon testi, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi.
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Cizelge 4.12. Hemodiyaliz hastalarinin ¢alisma baslangicinda ve bitisinde antropometrik dl¢iim, BKI ve el kavrama giicii degerleri

HD (n: 9)
Baglangic . Bitis .
— Alt-Ust — Alt-Ust p Z
X +SS Medyan (IQR) X +SS Medyan (IQR)

Viicut agirligi (kg) 71,5+18,86 67,9 (29,6) 51,5-106,7 72,0£19,03 68,3 (30,7) 51,4-106,7 0,035* -2,106
Boy uzunlugu (cm) 168,3+8,56 170,0 (10,5) 155,0-183,0 - - - -

BKI (kg/m?) 25,3+6,37 25,6 (10,0) 17,4-36,9 25,5+6,47 25,9 (10,5) 17,4-36,9 0,034* -2,124
UOKC (cm) 28,8+3,87 31,0(7,8) 23,5-33,0 28,9+3,90 31,0(7,8) 23,5-33,0 0,414 -0,816
Sag el kavrama giicii (kg) 29,6+7,69 29,0 (11,8) 18,7-43,2 29,1+6,87 31,0 (13,2) 19,2-38,7 0,859 -0,178
Sol el kavrama giicii (kg) 22,4+6,99 23,5 (13,3) 13,3-30,8 23,4+5,97 24,3 (10,7) 13,3-31,6 0,123 -1,540
Viicut yag miktart (%) 29,4+12,15 28,8 (19,0) 5,2-43,5 28,24+11,24 25,9 (15,3) 5,2-45,6 0,352 -0,931
Sag kol yag miktar1 (%) 28,5+11,65 27,9 (18,5) 7,3-43,4 28,1£11,09 26,2 (17,5) 8,2-42,9 0,866 -0,169
Sol kol yag miktar1 (%) 28,2+13,01 27,5(22,2) 4,8-45,1 27,5+12,77 27,1(21,8) 6,1-45,1 0,612 -0,507
Govde yag miktar1 (%) 29,0£12,10 31,8 (18,0) 5,0-43,5 27,5+10,61 28,8 (13,3) 5,0-40,3 0,499 -0,676
Sag bacak yag miktar1 (%) 30,0+13,02 34,1 (20,3) 4,7-44,1 29,4+13,44 28,3 (22,6) 4,7-44,7 0,310 -1,014
Sol bacak yag miktari (%) 30,7+13,86 32,3(23,4) 5,8-48,4 29,5+13,43 28,1 (23,6) 5,0-44,5 0,123 -1,542
Viicut kas kiitlesi (kg) 46,7+8,96 45,9 (16,4) 37,6-61,3 48,0+10,23 46,2 (16,0) 37,8-68,3 0,176 -1,352
Sag kol kas kiitlesi (kg) 2,5+0,71 2,6 (1,3) 1,7-3,7 2,6+0,79 2,5(1,6) 1,7-3,8 0,395 -0,850
Sol kol kas kiitlesi (kg) 2,6+0,67 2,5(1,2) 1,8-3,7 2,7+0,90 25(1,2) 1,8-4,7 0,493 -0,686
Govde kas kiitlesi (kg) 25,2+4,39 23,9 (7,0) 21,0-33,4 26,1+5,32 24,5 (6,2) 21,0-37,8 0,233 -1,193
Sag bacak kas kiitlesi (kg) 8,3%1,60 8,4 (3,1) 6,2-10,7 8,4+1,72 8,4 (3,3) 6,5-11,0 0,308 -1,020
Sol bacak kas kiitlesi (kg) 8,1+1,86 8,0 (3,7) 6,2-10,9 8,3+1,83 8,1(3,6) 6,3-11,0 0,026* -2,226

*p<0,05, Wilcoxon testi, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi.
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Hastalarin calisma baslangicinda ve c¢alisma sonunda hesaplanan BKIi sonuglarinin
siniflandirilmasina Cizelge 4.13’te yer verilmistir. Kronik bobrek yetmezligi grubunda 3
hasta normal (%42,9), 3 hasta fazla kilolu (%42,9) ve 1 hasta 3. derece obez (%14,2)
smifinda yer almaktadir. Hemodiyaliz grubunda ise 3 hasta zayif (%33,3), 1 hasta normal
(%11,1), 3 hasta fazla kilolu (%33,3), 1 hasta 1. derece obez (%11,1) ve 1 hasta 2.derece
obez (%11,1) sinifinda yer almaktadir. Calisma sonunda hastalarin BKI siniflamalarinda

caligma baglangicina gore degisiklik gozlenmemistir.

Cizelge 4.13. Hastalarin BKI siniflandirmasina gore dagilimlari

KBY (n: 7) HD (n: 9)
BKI (kg/m?) Baglangig Bitis Baslangi¢ Bitis
S (%) S (%) S (%) S (%)
Zayif - - 3(333) 3(33,3)
Normal 3(42,9) 3(42,9) 1(11,1) 1(11,1)
Fazla kilolu 3(42,9) 3(42,9) 3(333) 3(333)
1.Derece obez - - 1(11,1) 1(11,1)
2. Derece obez - - 1(11,1) 1(11,1)
3. Derece obez 1(14,2) 1(14,2)

BKI: Beden kiitle indeksi.

Hastalarm ¢alisma sonunda antropometrik 6l¢iim, BKI ve el kavrama giicii sonuglarinda
gerceklesen yiizde degisimlerine Cizelge 4.14’te yer verilmistir. Iki grup arasinda viicut
agirhigl, BKI ve sag el kavrama giicii degisimleri agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmugtur (p<0,05). Viicut agirligina bakildiginda KBY grubunda %0,72 bir azalma
gergeklesirken, HD grubunda %0,59 artis oldugu goriilmiistiir. Beden kiitle indeksinde ise
calisma sonunda KBY grubunda %1,81 bir azalma gergeklesirken, HD grubunda %0,72°1ik
artis oldugu bulunmugstur. Anlamli fark bulunan bir diger parametre olan sag el kavrama
giicii Olgtimlerinde ¢alisma sonunda KBY grubunda %8,86 bir artis goriiliitken, HD
grubunda gerceklesen artigin %1,72 oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Diger antropometrik
Olciim ve sol el kavrama giicii sonuclarinin degisim yiizdelerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).



Cizelge 4.14. Hastalarin ¢alisma sonunda antropometrik dl¢iim, BKI ve el kavrama giicii sonuglarinda yiizde degisim degerleri

KBY (n: 7) HD (n: 9)
% Degisim % Degisim Z 0] p
X £SS Medyan X +SS Medyan
Viicut agirhign (kg) -1,2+1,82 -0,72 +0,7+0,91 +0,59 -2,170 11,000 0,030*
BKI (kg/m?) -1,4+1,83 -1,81 +0,7+0,90 +0,72 -2,383 9,000 0,017*
UOKC (cm) +0,3+1,07 0,00 +0,4+1,49 0,00 -0,221 29,500 0,825
Sol el kavrama giicii (kg) +13,8+16,56 +7,80 +7,0+17,47 +3,53 -0,370 28,000 0,711
Sag el kavrama giicii (kg) +9,3+8,00 +8,86 -0,8+9,16 +1,72 -1,958 13,000 0,050*
Viicut yag miktar (%) -3,8+4,26 -2,62 -2,5+12,24 0,00 -1,009 22,000 0,313
Sag kol yag miktar1 (%) -2,243 37 -0,50 +0,6£12,57 0,00 -0,902 23,000 0,367
Sol kol yag miktar (%) -4,1+4 .91 -1,60 +1,7+£21,97 0,00 -0,902 23,000 0,367
Govde yag miktar (%) -3,6+4,03 -3,13 -1,9£19,87 0,00 -1,112 21,000 0,266
Sag bacak yag miktar1 (%) -3,4+6,32 -0,68 -2,2+7,93 -0,39 -0,376 28,000 0,707
Sol bacak yag miktart (%) -3,3+4,69 -0,59 -4,6+6,10 -0,58 -0,106 30,500 0,916
Viicut kas kiitlesi (kg) +0,2+1,71 +0,47 +2,8+5,98 +0,87 -0,583 26,000 0,560
Sag kol kas kiitlesi (kg) +0,242,44 0,00 +1,8+6,82 0,00 -0,678 25,500 0,498
Sol kol kas kiitlesi (kg) +0,0+2,76 0,00 +3,7+10,62 +3,70 -1,021 22,000 0,307
Govde kas kiitlesi (kg) +0,4+1,32 +0,58 +3,5+8,66 +0,42 -0,106 30,500 0,916
Sag bacak kas (kg) +0,0+2,08 0,00 +0,9+4,49 +1,06 -0,815 24,000 0,415
Sol bacak kas (kg) +0,5+3,33 +0,67 +2,9+4,65 +1,19 -1,066 21,500 0,286

*p<0,05, Mann Whitney U testi, BKI:

Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi.
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Hastalarin calisma baslangicinda ve calisma sonunda alinan bazi biyokimyasal bulgularina
Cizelge 4.15 ve Cizelge 4.16°da yer verilmistir. Kronik bobrek yetmezligi grubunda serum
potasyum degerinde anlamli azalma goriiliirken, hemoglobin, hematokrit ve eritrosit
degerlerinde anlamli artis gerceklestigi goriilmiistiir (p<0,05). Ozellikle ¢alisma
baslangicinda medyan degeri 5,2 mmol/L olan serum potasyum degerinin ¢aligma sonunda
4,7 mmol/L’ye distigii gozlemlenmistir (p<0,05). Bunun yaninda KBY hastalarinda
yakindan takip edilen BUN, sodyum ve fosfor degerlerinin de azaldigi, ancak bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadigr bulunmustur (p>0,05). Hemodiyaliz grubunda ise
diyaliz oncesi Olcililen BUN degerinin ve serum fosfor seviyesinin anlamli olarak azaldigi
tespit edilmistir (p<0,05). Hemodiyaliz grubunda diyaliz 6ncesi serum BUN medyan
degerinin 70,0 mg/dL’den 63,0 mg/dL’ye ve serum fosfor medyan degerinin 6,2 mg/dL’den
4,8 mg/dL’ye diistiigii goriilmektedir (p<0,05). Belirtilen biyokimyasal bulgular1 disinda yer
alan diger bulgularda ve diyaliz yeterliligi parametrelerinde ¢alisma sonunda anlamli bir fark

olugsmamustir (p>0,05).



Cizelge 4.15. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin ¢alisma baslangicinda ve sonunda bazi biyokimyasal bulgular

KBY (n: 7)
Baslangi¢ . Bitis )
X +SS Medyan (IQR) Alt-Ust X 55 Medyan (IQR) Alt-Ust P z
BUN (mg/dL) 51,1+8,80 54,0 (18,0) 40,0-62,0 47,0+8,39 47,0 (17,0) 35,0-56,0 0,150  -1,439
Kreatinin (mg/dL) 4,0+1,22 3,82 (1,5) 1,99-5,66 3,9+0,87 4,1(1,2) 2,36-5,10 0499  -0,676
Potasyum (mmol/L) 5,0+£0,36 5,2 (0,8) 4,55-5,43 4,6+0,27 4,7 (0,5) 4,15-4.91 0,018 2,366
Sodyum (mmol/L) 137,7+4,15 141,0 (7,0) 132,0-141,0 136,4+4,58 138,0 (7,0) 128,0-141,0 0,206  -1,265
Kalsiyum (mg/dL) 9,4+0,58 9,2 (0,6) 8,9-10,6 9,5+0,35 9,3 (0,5) 9,1-10,1 0,235 1187
Fosfor (mg/dL) 5,0£1,08 4,5 (1,6) 4,1-7,0 4,4+0,80 4,3(1,2) 3,40-5.70 0,001 1690
Glukoz (mg/dL) 91,3+8,54 95,0 (17,0) 77,0-99,0 95,1+12,12 96,0 (22) 77,0-111,0 0,600  -0,524
Albumin (g/dL) 3,9+0,48 4,0 (0,5) 3,3-4,8 4,140,36 4,1(0,4) 3,6-4,7 0071  -1,807
Total protein (g/dL) 7,0+0,61 6,9 (1,0) 6.2-8.0 7.140,59 6.9 (11) 6379 0206 1023
Lokosit (103/uL) 6,0+1,77 5,6 (2,5) 2,9-8,0 6,0+1,83 5,6 (2,5) 3,3-8,9 0933  -0,085
Hemoglobin (g/dL) 11,6+2,08 11,3(2,7) 8,9-15,4 12,3+1,79 11,7 (2,8) 10,4-15,6 0,018*  -2,371
Hematokrit (%) 35,146,16 33,8 (7,7) 27,6-46,8 36,8+4,95 35,0 (7,2) 32,1-46,3 0,042 -2,032
Trombosit (10°uL) 264,6+63,43 283,0 (107,0) 1850-364,0  269,6+65,72 283,0 (144,0) 180,0-350,0 0,866  -0,169
Eritrosit (10%/uL) 3,8+0,73 3,7(08) 2,88-5,22 4,0+0,72 3,97 (0,9) 3,0-5,24 0,018*  -2,371
GFH 16,9+5,93 14,0 (7,0) 13,0-29,0 17,1+4,85 15,0 (6,0) 14,0-27,0 0,751  -0,317

*p<0,05, Wilcoxon testi, BUN: Kan iire azotu, GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi.
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Cizelge 4.16. Hemodiyaliz hastalarinin ¢alisma baslangicinda ve sonunda bazi biyokimyasal bulgular

HD (n: 9)
— Baslangrg Alt-Ust — Alt-Ust p z
X £SS Medyan (IQR) X +£SS Medyan (IQR)
BUN giris (mg/dL) 69,5+13.,03 70,0 (19,0) 47,0-88,0 59,3+12,58 63,0 (8,0) 28,0-72,0 0,024* -2,253
BUN ¢ikis (mg/dL) 18,7+7,66 17,0 (12,5) 9,44-32,61 15,444 34 15,0 (7,3) 9,0-22,26 0,068 -1,823
Kreatinin giris (mg/dL) 10,8+1,88 10,33 (1,9) 9,24-15,22 11,2+3,96 9,95 (4,2) 6,61-20,24 0,515 -0,652
Kreatinin ¢ikig (mg/dL) 3,7+1,23 3,22 (2,2) 2,36-5,61 3,3+0,72 3,22 (1,4) 2,44-4,26 0,314 -1,007
Potasyum giris (mmol/L) 5,1+0,39 4,89 (0,6) 4,62-5,80 4,5+0,48 4,5 (0,8) 3,65-5,12 0,066 -1,836
Potasyum ¢ikig (mmol/L) 3,6+0,32 3,68 (0,6) 3,11-3,95 3,5+0,21 3,43 (0,2) 3,24-3,93 0,343 -0,949
Sodyum (mmol/L) 137,0£3,12 136,0 (3,5) 131,0-142,0 136,9+3,02 136,0 (5,0) 133,0-142,0 0,916 -0,105
Kalsiyum (mg/dL) 9,0+1,06 9,0 (1,9 7,6-10,6 9,1+10,09 9,4 (2,1) 7,7-10,7 0,260 -1,127
Fosfor (mg/dL) 5,6+1,55 6,2 (2,5) 2,6-7,2 4,6+1,44 4,8 (2,1) 1,6-6,2 0,012* -2,524
Glukoz (mg/dL) 112,8+50,51 91,0 (66,0) 70,0-214,0 113,7+42,37 89,0 (75,0) 73,0-181,0 0,813 -0,237
Albumin (g/dL) 4,1+0,40 4,0 (0,7) 3,4-4,6 4,0+0,44 4,0 (0,8) 3,5-4,8 0,916 -0,105
Total protein (g/dL) 7,2+0,78 7,2 (1,5) 6,0-8,3 7,2+0,55 7,2 (0,8) 6,1-8,0 0,858 -0,179
Lékosit (10%/uL) 7,4+1,50 7,3 (2,6) 5,5-10,0 7,1£1,27 7,5(1,9) 5,6-9,6 0,635 -0,475
Hemoglobin (g/dL) 12,0£1,35 12,4 (1,8) 9,5-14,1 11,7£1,15 11,7 (2,1) 10,5-13,6 0,722 -0,356
Hematokrit (%) 36,844,17 37,2 (4,3) 28,9-44,0 35,8+3,83 36,0 (6,6) 31,4-42,1 0,515 -0,652
Trombosit (10%/uL) 207,0+26,89 211,0 (48,5) 169,0-245,0 202,14+34,68 186,0 (34,5) 174,0-285,0 0,441 -0,770
Eritrosit (105/uL) 4,0+0,50 3,92 (0,7) 3,14-4,76 3,9+0,48 3,69 (1,0) 3,38-4,60 0,635 -0,474
Kt/V 1,7+0,34 1,74 (0,5) 0,94-2,06 1,6+0,23 1,65 (0,4) 1,36-2,05 0,953 -0,059
URR 73,4+8,92 76,0 (11,0) 53,0-82,0 74,0+4,50 75,0 (8,5) 68,0-81,0 1,000 0,000

*p<0,05, Wilcoxon testi, BUN: Kan iire azotu, URR: Ure azalma orani.

** Hemodiyaliz hastalarinda BUN, kreatinin ve potasyum i¢in hem diyaliz 6ncesi hem diyaliz sonras1 degerleri “giris” ve “cikis” degerleri olarak verilmistir.
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Hastalarin ¢alisma sonunda bazi biyokimyasal bulgulardaki yiizde degisimlerine Cizelge
4.17°de yer verilmistir. Kronik bobrek yetmezligi grubunda BUN’un %9,68, kreatininin
%8,57, potasyumun %9,58, sodyumun %0,75, fosforun %12,24 azaldig1r goriilmiistiir.
Hemodiyaliz grubunda ise diyaliz 6ncesi BUN %9,46, diyaliz sonrast BUN %11,35, diyaliz
oncesi kreatinin %4,45, diyaliz sonrasi kreatinin %4,66, diyaliz 6ncesi potasyum %8,18,
diyaliz sonras1 potasyum %4,71 ve fosfor seviyelerinin %18,06 azaldigi bulunmustur.
Kronik bobrek yetmezligi grubunun albiimin seviyeleri %2,7 artarken, hemodiyaliz
grubunda albiimin seviyeleri degisiklik gostermemistir. Biyokimyasal bulgularda

gerceklesen diger degisimlerde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 4.17. Hastalarin ¢alisma sonunda bazi biyokimyasal bulgulardaki yiizde degisim

degerleri
KBY (n: 7) HD (n: 9)
% Degisim % Degisim Z U p
X £8S  Medyan X £SS Medyan

BUN giris (mg/dL) -7,6+£12,14 -9,68 -14,3£15,99 -9,46 -0,424 27,500 0,672
BUN ¢ikis (mg/dL)** - - -12,0422,04 -11,35 - - -
Kreatinin giris (mg/dL) -0,3+14,82 -8,57 +4,0+£31,42 -4,45 -0,159 30,000 0,874
Kreatinin ¢ikis (mg/dL)** - - -5,3+19,06 -4,66 - - -
Potasyum giris (mmol/L)  -8,8+3,80 -9,58 -9,5+13,77 -8,18 0,476 27,000 0,634
?n‘,’lmyl}lf)‘fjkls . - 2,047,77 4,71 - - -
Sodyum (mmol/L) -0,94+2,15 -0,75 -0,1£2,55 0,00 -0,853 23,500 0,394
Kalsiyum (mg/dL) +1,242,76  +2,08 +1,9+4,03 +2,00 0,159 30,000 0,874
Fosfor (mg/dL) -9,2413,33 -12,24 -18,2+11,03 -18,06 -1,217 20,000 0,223
Glukoz (mg/dL) +4,9+15,88 0,00 +3,6+17,21 +1,14 -0,053 31,000 0,958
Albumin (g/dL) +3,6+4,12 +2,70 -0,4+7,02 0,00 -1,280 19,500 0,201
Total protein (g/dL) +1,743,70 +1,61 +0,3+7,22 -1,35 -0,265 29,000 0,791
Lokosit (103/uL) +1,7+16,18 +7,69 -0,8421,57 -1,67 -0,476 27,000 0,634
Hemoglobin (g/dL) +6,3+524  +4,90 -1,0£13,04 -5,65 -1,323 19,000 0,186
Hematokrit (%) +5,546,11 +3,55 -2,0+12,47 -4,32 -1,535 17,000 0,125
Trombosit (103/uL) +2,1£10,34 -2,70 -1,7+15,08 -4,23 -0,794 24,000 0,427
Eritrosit (105/uL) +5,043,54 +3,90 -1,7412,41 -5,67 -1,217 20,000 0,223
Kt/V - - +3,4+23,38 -0,70 - - -
URR - - +2,0+£12,78 0,00 - - -
GFH +4,1£14,77  +7,69 - - - - -

*p<0,05, Mann Whitney U testi, BUN: Kan iire azotu, URR: Ure azalma oran1, GFH: Glomeriiler filtrasyon
hiz1.

**KBY hastalarinin BUN, kreatinin ve potasyum degisimleri “giris” satirlarinda verilmistir.

*** Hemodiyaliz hastalarinda BUN, kreatinin ve potasyum i¢in hem diyaliz 6ncesi hem diyaliz sonrasi
degerleri “giris” ve “cikis” degerleri olarak verilmistir.
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Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin uygulama Oncesi, uygulama sirasi ve uygulama
sonrast diyetle aldiklar1 enerji ve besin dgesi miktarlarina Cizelge 4.18’de yer verilmistir.
Hastalarin giinliik aldig1 kilogram basina enerji medyan degeri uygulama oncesi 26,3 kkal
iken, uygulama sirasinda 22,4 kkal ve uygulama sonrasi1 26,2 kkal oldugu goriilmektedir.
Glinliik alinan toplam enerji miktar1 ve kilogram basina enerji miktar1 ¢alisma siirecinde
anlamli fark géstermistir (p<0,05). Hastalarin giinliik aldig1 kilogram basina protein medyan
degeri uygulama oncesi 1,0 g iken, uygulama sirasinda 0,8 g ve uygulama sonrasinda 0,9 g
oldugu hesaplanmistir. Calisma siirecinde protein alimi degisiklik gosterse de, meydana
gelen degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Sonuglara gore
uygulama kullanirken diyetten gelen ¢oklu doymamis yag asidi oraninin arttigi, ¢ozliniir
posa, B1 vitamini, Be vitamini ve folat alimmnin anlaml diizeyde azaldig: tespit edilmistir
(p<0,05). Diyetle sodyum alimlari incelendiginde uygulama 6ncesi sodyum alimi medyan
degerinin 2770 mg oldugu, uygulama sirasinda 2059,9 mg’a distigii ve uygulama
sonrasinda 2206 mg’a ¢iktig1 goriilmektedir. Caligma siirecinde sodyum aliminda goriilen
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Diyetle potasyum alimi
incelendiginde uygulama 6ncesinde potasyum alimi medyan degerinin 2367,1 mg oldugu,
uygulama sirasinda bu degerin 1611,0 mg’a azaldig1 ve uygulama sonrasinda 1744,7 mg’a
ciktigr goriilmektedir. Calisma siirecinde potasyum aliminda meydana gelen degisiklikler
arasinda anlamli fark goézlenmistir (p<0,05). Diyetle fosfor alimi incelendiginde ise
uygulama oncesi 939,2 mg olan fosfor aliminin medyan degeri, uygulama Sirasinda 779,2
mg’a azalmis ve uygulama sonrasinda 872,3 mg’a yiikselmistir. Calisma siirecinde fosfor
aliminda gozlenen degisiklikler arasinda anlamli fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Diyetle alinan diger besin Ogeleri arasinda c¢alisma siirecinde anlamli degisiklik

bulunmamuistir (p>0,05).



Cizelge 4.18. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda uygulama 6ncesi, uygulama sirasi Ve uygulama sonrasi diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6gesi

miktarlar
KBY (n: 7)
Uygulama oncesi R Uygulama sirast R Uygulama sonrast ;
— Alt-Ust — Alt-Ust — Alt-Ust p
X 4SS Medyan (IQR) X 4SS Medyan (IQR) X 4SS Medyan (IQR)
Enerji (kkal) 17440+18576 18285 (385,6) 1526319297  1506,8+151,28 14442 (1014)  1400,1-1837,4 1710,0+13389 17077 (2490)  15033-1869,0  0,050*
Enerji (kkal/kg) 26,6+3,36 26,3 (6,9) 23,2-30,5 23,0+2,87 22,4 (2,4) 18,5-27,9 26,0+2,38 26,2 (4,5) 227291 0,050
Protein (g) 64,9+11,39 63,0 (20,2) 47,7771 49,2+5,96 48,8 (8,6) 39,1-57,4 56,7+6,65 58,7 (8,9) 44,9-65,2 0,156
Protein (g/kg) 100,19 1,0 03) 0,7-13 0,8+0,11 08(02) 0,6-0,9 0.9+0,14 0,9 (03) 0,7-1,0 0,156
Hayvansal protein 35,0£13,08 33,0 (21,2) 14,6-51,9 2424473 24,6 (7.7) 18,5-31,9 27,5685 27,7 (11,1) 15,2-35,4 0,368
Bitkisel protein 29,92,67 30,3 (15) 24,4-33,0 25,0£5,20 24,2 (6,4) 18,5-34,8 2924375 29,7 (3.9) 23,7-35,7 0,156
Protein (%) 15,342,43 15,0 (3,0) 13,0-20,0 13,1168 13,0 (2,0) 11,0-16,0 13,741,70 13,0 (4,0) 12,0-16,0 0,197
Karbonhidrat (g) 2080£15,19 2050 (236) 18942334  186,8+41,74 168,1 (29,5) 1589-2772 208842833 2061 (59.9) 17722480 0,156
Karbonhidrat (%) 49.4+7,72 48,0 (12,0) 40,0-63,0 50,3+6,32 49,0 (8,0) 44,062,0 50,147,65 49,0 (10,0) 40,0-64,0 0,772
Yag () 70,120,89 81,8 (34,7) 42,4927 61,17,09 57,8 (8,1) 54,2-74,8 70,0+17,01 71,1(26,2) 42,7942 0,276
Yag (%) 35,347,14 39,0 (13,0) 25,0-43,0 36,6+5,65 37,0 (6,0) 26,0-44,0 36,1:6,91 37,0 (8,0) 24,0-46,0 0,867
Kolesterol (mg) 2220410519 2048 (9L5) 87,3429 227,5:90,64 207,1(1038)  1064-301,6 245548547 2692 (1247) 10453639 0565
Doymus yag asitleri (%) 10,5351 11,1 (5,9) 58-159 10,743,25 10,0 (4,6) 5,0-14,4 11,6+436 14,3 (7,0) 44155 0,651
E,Zl)‘“ doymamis yag asitleri 13.944.13 15,4 (9.4) (8,6-18,6 13,74426 12,7 (7,6) 8,5-20,1 14,941,901 152 (2,5) 11,5-17,1 0,651
g/‘;;d“ doymamis yag asitleri 8,743,55 7.7 (6:4) 36-13.1 10,042,56 9,0 (5,5) 7,2-136 7,542,28 6,8 (4,0) 54-115 0,018*
Omega 3 (g) 1,120,40 1,1 (06) 0.7-18 094024 0,9 (03) 0513 1,120,45 1,0 (0,5) 0,5-1,9 0,459
Omega 6 (g) 15,947,17 14,8 (11,4) 53256 15,744,74 135 (9.8) 10,6-21,3 13,244,24 11,6 (5,9) 9,0-21,3 0,565

Omega 6/0mega 3 14,7731 15,1 (11,7) 6,2-25,6 18,6+10,10 13,8 (13,6) 11,9-38,7 14,247,21 11,1 (6,8) 7,9-29,2 0,180




Cizelge 4.18. (devam) Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda uygulama 6ncesi, uygulama sirasi ve uygulama sonrasi diyetle aldiklar1 enerji ve
besin dgesi miktarlar

KBY (n: 7)
Uygulama oncesi . Uygulama sirasi . Uygulama sonrast .
— Alt-Ust — Alt-Ust — Alt-Ust p
X 88 Medyan (IQR) X 88 Medyan (IQR) X 88 Medyan (IQR)
Posa (g) 21,5+4,79 21,6 (3,9) 12,7-28,7 15,942,65 14,9 (5,2) 13,4-20,2 18,8+3,72 17,6 (7,1) 14,7-24,4 0,102
Coziinen posa (g) 6,8+1,09 7,0 (0,7) 4,4-77 5,140,60 4,9(0,9) 4,4-6,2 5,8+0,87 5,6 (0,8) 5,0-7,5 0,050*
Coziinmeyen posa (g) 13,6+2,61 13,9 (2,7) 8,3-16,3 10,0+1,32 9,5(1,9) 8,9-12,6 11,8+2,50 10,8 (3,0) 9,5-16,8 0,102
A Vitamini (mcg) 742,1+£337,26 634,9 (200,3) 463,1-1473,2  1051,2+£1491,86 517,8 (244,3) 244,1-4420,3 756,5+278,17 717,5 (364,3) 297,5-1178,5 0,180
E Vitamini (mg) 18,5+7,87 16,2 (12,2) 8,3-30,6 17,1+4,88 15,2 (9,7) 12,2-24,5 15,3+4,22 13,4 (8,0) 11,3-21,3 0,156
B, Vitamini (mg) 0,9+0,17 0,9 (0,2) 0,6-1,1 0,6+0,09 0,6 (0,2) 0,6-0,8 0,8+0,11 0,8(0,2) 0,6-0,9 0,012*
B, Vitamini (mg) 1,140,25 1,1(0,5) 0,8-1,5 1,0+0,31 0,9 (0,2) 0,6-1,6 1,0+0,24 1,0 (0,4) 0,7-14 0,156
Niasin (mg) 26,0+10,57 27,6 (21,6) 13,5-40,2 17,5+3,44 18,3 (5,5) 12,7-22,7 18,5+4,43 17,5 (7,9) 12,4-24,6 0,276
Be Vitamini (mg) 1,440,20 1,3(0,3) 1,0-1,6 1,0+0,24 0,9 (0,3) 0,7-1,4 1,1+0,27 1,1(0,4) 0,8-1,6 0,050*
Folat (mcg) 325,3+£56,96 316,3 (115,3) 250,0-398,0 244,1£70,16 233,3(52,6) 150,7-381,9 298,8+53,61 310,3 (79,7) 233,5-385,5 0,050*
By, Vitamini (mcg) 3,0+1,40 2,6 (1,9) 1,7-5,7 4,3+5,20 2,1(4,3) 1,7-16,0 2,841,54 2,4(2,8) 0,9-5,3 0,651
C Vitamini (mg) 133,3+£54,10 136,7 (79,4) 62,6-225,7 86,1+34,43 98,9 (42,9) 17,5-117,2 97,7+59,00 78,6 (75,7) 48,7-216,2 0,066
Sodyum (mg)** 2841,1£897,16 ~ 2770,0 (1538,7)  1689,2-4237,2  1912,1+651,77 2059,9 (1222,2)  1154,4-2900,9  2367,74818,34  2206,2 (1193,1)  1241,0-3730,5  0,001*
Potasyum (mg) 2280,7+350,34  2367,1(765,3)  1746,4-2643,5  1543,6+311,82 1611,0 (312,8) 970,4-1967,5 1873,0£375,03  1744,7 (515,9) 1346,7-2493,3  0,018*
Kalsiyum (mg) 510,6+160,85 545,4 (281,7) 257,8-703,9 376,7+138,60 393,9 (261,2) 181,6-575,9 473,1+179,23 510,5 (219,6) 163,4-731,0 0,156
Magnezyum (mg) 210,3+45,16 210,2 (71,0) 142,7-276,8 174,2424,29 167,7 (41,7) 150,7-218,8 198,3+32,50 197,8 (38,1) 153,7-257,0 0,180
Fosfor (mg) 967,4+174,77 939,2 (216,3) 664,8-1209,7 781,8+72,77 779,2 (105,1) 664,0-879,2 891,4+145,18 872,3 (196,7) 634,9-1074,0 0,050*
Demir (mg) 11,0+£2,63 9,6 (3,0) 9,1-16,3 8,1£1,65 72(31) 6,5-10,4 9,5+1,65 9,9 (31) 7,0-11,6 0,102
Cinko (mg) 8,1+1,59 7,3(2,0) 6,5-11,0 6,3+0,76 6,1(1,4) 54-7,3 7,5+1,80 7,1 (4,0 51-9,7 0,156
Su (mL)*** 2394,1+460,25  2174,1(715,6)  18854-3121,5  2215,9+474,11 2436,7 (818,1) 1464,3-2675,1  2252,8+353,03  2186,2 (635,2) 1784,5-2708,3 0,368

* p<0,05, Friedman testi

**Besin tiiketim kayitlar1 tuzsuz olarak girilmistir. Hastalarin kullandiklar1 tuz miktarlari sorgulanmis ve tuzdan gelen sodyum eklenmistir.
***Diyetle gelen ve tiiketilen su birlikte verilmistir.
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Hemodiyaliz hastalarinin uygulama 6ncesi, uygulama sirasi ve uygulama sonrasi diyetle
aldiklar1 giinliik enerji ve besin 6gesi miktarlarina Cizelge 4.19°da yer verilmistir. Hastalarin
ginliik aldig1 kilogram basina enerji medyan degeri uygulama oncesi 24,8 kkal iken,
uygulama kullaniminda 23,4 kkal ve uygulama sonrasinda 26,7 kkal oldugu goriilmektedir.
Glinliik alinan toplam enerji miktar1 ve kilogram basina enerji miktar1 ¢alisma siirecinde
anlamli fark géstermistir (p<0,05). Hastalarin giinliik aldig1 kilogram basina protein medyan
degeri uygulama oncesi 0,8 g iken, uygulama kullaniminda 0,9 g ve uygulama sonrasinda
0,8 g oldugu hesaplanmistir. Calisma siirecinde protein alimi degisiklik gosterse de,
kilogram basina alinan protein miktarinda meydana gelen degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ancak diyetin proteinden gelen enerji yiizdesi medyan
degeri uygulama oncesi 12,0 iken uygulama kullanirken 14,0’a yiikselmistir (p<0,05).
Bunun yaninda uygulama kullaniminda ¢aligma baglangicina gore diyetle alinan yag miktari
anlamli azalma gosterirken, alinan kolesterol miktar1 anlamli artis gostermistir (p<0,05).
Sonuglara gore uygulama kullanirken diyetten gelen posa, Be vitamini ve magnezyum

aliminin anlaml diizeyde azaldig: tespit edilmistir (p<0,05).

Diyetle sodyum alimlar1 incelendiginde uygulama oncesi sodyum alimi medyan degerinin
3954,7 mg oldugu, uygulama kullanirken 2941,2 mg’a diistiigii ve uygulama sonrasinda
3906,1 mg’a ¢iktig1 goriilmektedir. Calisma siirecinde sodyum aliminda goriilen
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Diyetle potasyum alimi
incelendiginde uygulama Oncesi potasyum alimi medyan degerinin 2096,0 mg oldugu,
uygulama kullanirken bu degerin 1495,2 mg’a azaldig1 ve uygulama sonrast 1821,5 mg’a
ciktig1 goriilmektedir. Calisma siirecinde potasyum aliminda meydana gelen degisiklikler
arasinda anlamh fark goézlenmemistir (p>0,05). Diyetle fosfor alimi incelendiginde ise
uygulama oncesi 718,8 mg olan fosfor aliminin medyan degeri, uygulama kullanirken 738,7
mg’a ve uygulama sonrasinda 754,8 mg’a yiikselmistir. Calisma siirecinde fosfor aliminda
gozlenen degisiklikler arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Hastalarin su tiikketimi
degerlendirildiginde uygulama 6ncesi medyan degerinin 2043,5 mL oldugu ve uygulama
kullanirken 1772,2 mL’ye azaldig1 goriilmiistiir. Su tiikketiminde meydana gelen degisimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Diyetle alinan diger besin

Ogeleri arasinda ¢aligma siirecinde anlamli degisiklik bulunmamustir (p>0,05).



Cizelge 4.19. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda uygulama 6ncesi, uygulama sirasi ve uygulama sonrasi diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6gesi

miktarlari
HD (n: 9)
_ Uygulama 6ncesi Alt-Ust _ Uygulama sirasi Alt-Ust _ Uygulama sonrast Alt-Ust .
X +SS Medyan (IQR) X 4SS Medyan (IQR) X 4SS Medyan (IQR)
Enerji (kkal) 1647,6+258,95 1666,6 (452,0)  1288,7-2027,0  1487,1+170,71  1491,9(192,1) 1165,8-1776,3 1704,1+283,48 17880 (447,7)  1186,1-2051,1  0,050*
Enerji (kkal/kg) 25,1+£3,19 24,8 (4,1) 19,6-30,5 22,842,79 23,4 (4,8) 18,2-26,2 26,0+3,94 26,7 (6,3) 19,1-30,9 0,050*
Protein (g) 50,0+11,85 50,1 (15,3) 35,6-75,3 53,1+11,42 56,7 (17,4) 37,7-73,6 54,3+14,14 50,2 (15,3) 42,4-87,2 0,459
Protein (g/kg) 0,8+0,13 0,8(0,2) 0,6-1,0 0,8+0,11 0,9 (0,2) 0,6-1,0 0,8+0,15 0,8(0,2) 0,6-1,1 0,459
Hayvansal protein 24,0+12,74 259 (17,1) 6,8-48,5 29,7+9,35 29,6 (17,6) 18,6-44,1 27,6+9,68 26,8 (12,7) 15,6-47,2 0,641
Bitkisel protein 26,1+5,50 24,6 (9,8) 17,3-33,1 23,4+3,60 23,4 (5,0) 17,3-29,5 26,7+5,86 26,8 (4,2) 19,4-40,0 0,459
Protein (%) 12,4+1,81 12,0 (3,0) 10,0-15,0 14,442,13 14,0 (4,0) 11,0-17,0 13,14£2,57 13,0 (4,0) 10,0-18,0 0,035*
Karbonhidrat (g) 186,1+31,00 190,4 (46,2) 124,5-224,2 169,2422,22 170,3 (34,8) 137,6-204,2 185,5+35,34 192,5 (65,1) 127,6-224,3 0,717
Karbonhidrat (%) 46,9+7,10 50,0 (12,0) 35,0-55,0 46,6+2,79 47,0 (3,0) 40,0-49,0 44,8+536 44,0 (9,0) 36,0-52,0 0,895
Yag (g) 75,7+19,24 73,7 (28,9) 51,9-111,9 64,9+7,66 65,2 (11,3) 50,9-76,4 80,8+18,02 78,5 (19,0) 53,2-117,6 0,032*
Yag (%) 40,7+5,31 38,0 (10,0) 35,0-49,0 38,8+2,95 38,0 (5,0 36,0-44,0 42,244,76 40,0 (8,0) 37,0-51,0 0,175
Kolesterol (mg) 171,9+74,82 172,3 (136,7) 59,9-263,6 251,9+110,05 239,3(102,9) 159,0-515,7 199,5+101,86 158,8 (153,2) 83,7-391,8 0,032*
Doymus yag asitleri (%) 12,7+3,80 11,3 (6,1) 8,1-19,6 12,5+2,06 12,1 (2,8) 10,0-16,7 12,5+2,45 12,0 (4,7) 9,0-15,7 0,895
Tekli doymamus yag asitleri (%) 12,4+2,94 12,2 (4,5) 7,0-16,5 13,0+1,58 12,9 (1,7) 11,3-16,6 14,2+3,53 14,6 (5.4) 7,2-18,0 0,169
Coklu doymamis yag asitleri(%) 13,2+1,16 13,2 (1,8) 10,9-14,5 11,2+1,27 11,1 (1,9) (9,7-13,8 13,0+4,91 11,1 (9,9) 7,5-20,5 0,236
Omega 3 (9) 1,3+0,70 0,9 (0,9) 0,6-2,8 0,9+0,17 0,9 (0,3) 0,6-1,1 1,240,85 1,0 (0,4) 0,6-3,4 0,641
Omega 6 (9) 22,8+3,99 22,0 (8,2) 17,9-28,1 17,5+1,48 17,2 (1,4) 14,9-20,4 23,5+10,81 19,5 (15,6) 13,8-45,8 0,097
Omega 6/0Omega 3 21,6+8,70 21,0 (10,5) 6,5-37,2 21,0+4,78 18,4 (9,3) 16,5-28,2 23,1+14,39 17,1 (23,6) 9,4-47,2 0,459
Posa (g) 17,3+3,17 17,6 (5,4) 12,4-21,6 13,8+3,25 14,7 (5,2) 9,6-19,7 16,8+3,79 16,8 (5,1) 11,3-24,0 0,032*
Coziinen posa (g) 5,4+1,47 54 (2,7) 3,4-7,6 4,2+0,77 42 (1,3) 3,1-55 5,7+2,40 5,0 (1,7) 3,4-11,6 0,121

* p<0,05, Friedman testi
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Cizelge 4.19. (devam) Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda uygulama dncesi, uygulama sirasi ve uygulama sonrasi diyetle aldiklar1 enerji ve besin

Ogesi miktarlari

HD (n: 9)
_ Uygulama 6ncesi Alt-Ust _ Uygulama sirast Alt-Ust _ Uygulama sonrast Alt-Ust .
X +SS Medyan (IQR) X 4SS Medyan (IQR) X 4SS Medyan (IQR)
Coziinmeyen posa (g) 11,042,45 11,2 (4.6) 74-145 8,441,57 8,1 (2.4) 6,3-11,3 10,2+1,82 10,2 (3,1) 7,4-13,0 0,121
A Vitamini (mcg) 1505,3+1166,78  972,6 (1839,8) 549,9-3511,6 1284,8+1352,0  683,6 (1160,4)  307,3-4628,1 1063,0+789,49 739,8 (510,7) 320,6-3032,8 0,459
E Vitamini (mg) 24,0+5,60 23,2 (8,4) 14,4-32,8 19,1+2,12 18,7 (3,3) 15,2-21,7 24,4+10,51 19,8 (14.2) 14,8-47,2 0,169
B Vitamini (mg) 0,7+0,09 0,7 (0,1) 0,6-0,9 0,6+0,13 0,6 (0,1) 0,4-0,9 0,740,18 0,7 (0,2) 0,4-1,1 0,121
B, Vitamini (mg) 0,9+0,23 0,9 (0,4) 0,7-1,4 1,040,41 0,9 (0,2) 0,5-2,0 0,9+0,23 0,8 (0,4) 07-13 1,000
Niasin (mg) 17,34.59 17,2 (7,1) 9,2-239 18,1+4,26 18,8 (4,9) 12,6-27,2 18,1+3,90 17,7 (3.9) 14,5-27,4 0,717
B, Vitamini (mg) 1,240,16 1,2 (0,2) 1,0-1,6 1,040,23 0,9 (0,3) 08-15 1,340,39 1,2 (0,5) 09-2,2 0,050%
Folat (mcg) 250,9+39,8 263,7 (74,4) 193,7-300,9 218,0+80,02 1945 (67,5) 152,1-416,2 253247328 239,6 (122,2) 162,9-384,9 0,236
By, Vitamini (mcg) 3,643,35 25(37) 0,8-11,5 5245,08 3,3 (4,3) 2,1-17,8 3,041,65 2,8 (L7) 1,4-6,8 0,459
C Vitamini (mg) 100,8+34,95 103,9 (48,3) 43,8-159,3 62,9+33,06 54,5 (67,6) 27,0-111,8 80,1436,86 78,7 (67,5) 19,4-127,8 0,169
Sodyum (mg)** 3974,6+1371,62 3954,7 (2383,1) 1978,1-6067,3  2803,2+549,63  2941,2 (573,3) 1613,1-3575,0  3403,8+1411,1 (gggg:% 890,2-5051,9 0,045*
Potasyum (mg) 1903,74381,11  2096,0 (744,3)  1420,1-2364,0  1444,9+339,80 14952 (504,8) 1037,2-2108,1  1909,4+620,56  1821,5(845,1)  992,7-3120,8 0,121
Kalsiyum (mg) 53324289,18  480,0 (321,6)  248/4-1198,8  437,2+184,49  420,1(240,6)  178,0-808,2 4995421181  4340(191,2)  3155-10125 0,368
Magnezyum (mg) 192,1+49,58 190,9 (82,7) 111,0-264,1 159,6+33,06 1595 (57,2) 106,2-203,8 202,4+60,02 2184 (106,7) 106,6-272,4  0,032*
Fosfor (mg) 800,7+202,60 718,8 (173,6) 579,6-1282,9 773,7+168,49 738,7 (219,3) 508,1-1091,0 844,5+235,76 754,8 (268,8) 597,7-1371,5 0,717
Demir (mg) 8,842,03 8,8 (3,5) 6,7-12,5 7,5+1,82 70(1,7) 48114 8,742,04 8,5(3,1) 48-11,1 0,459
Cinko (mg) 724237 6,0 (2,8) 4,9-12,5 7,2+1,68 6,9 (3,2) 4,793 7,542,32 8,0 (3,9) 43-111 0,895
Su (mL)*** 2062,1+218,79 2043,5 (248,1) 1691,1-24815 1759,3+213,88  1772,2(397,1) 1494,4-2102,7 1790,8+283,84  1776,4 (427,9) 1379,5-2285,2 0,045*

* p<0,05, Friedman testi

**Besin tiiketim kayitlar1 tuzsuz olarak girilmistir. Hastalarin kullandiklar tuz miktarlar1 sorgulanmis ve tuzdan gelen sodyum eklenmistir.
***Diyetle gelen ve tiiketilen su birlikte verilmistir.

99



67

Hastalarin diyetle aldiklar1 enerji, bazi besin 6gesi ve sivi miktarlarinin ¢alisma siirecinde
yiizde degisimlerine Cizelge 4.20’de yer verilmistir. Kronik bobrek yetmezligi grubunda
uygulama kullanirken uygulama oncesine gore alinan kilogram bagina enerji miktariin
%21,02 azaldigi, uygulama sonunda uygulama kullanirkene gore %19,49 arttigi ve
uygulama sonrasinda uygulama Oncesine gore %3,55 azaldig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde
protein, sodyum, potasyum ve fosfor aliminda da uygulama kullanirken uygulama 6ncesine
gore alimda ylizdesel azalma goriilmiistiir. Uygulama kullanimi sonrasi bu alimlar artis
gostermis olsa da uygulama oOncesi alimlarina gore azalma bulunmustur. Kronik bdbrek
yetmezligi grubunda galigma siirecinde enerji, protein, sodyum, potasyum ve fosfor aliminda
gerceklesen yiizdesel degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,05). Kronik bobrek yetmezligi grubunda ¢alisma siirecinde sivi tilketiminde meydana

gelen degisimler arasinda anlamli fark hesaplanmamistir (p>0,05).

Hemodiyaliz grubunda uygulama kullanirken uygulama kullanimindan dnceye gore alinan
kilogram basina enerji miktarinin %11,04 azaldig, protein aliminin %6,43 arttig1, potasyum
aliminin %27,57 azaldig1, fosfor aliminin 9%0,83 azaldig1 ve s1vi tiiketiminin %18,43 azaldig:
goriilmiistiir. Ancak uygulama kullanirken meydana gelen bu yiizde degisimleri arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Hemodiyaliz grubunda uygulama kullanirken
uygulama Oncesine gore alman sodyum miktarinin %29,29 azaldigi, uygulama
kullannmindan sonra uygulama kullanirkene gore %22,76 arttigi ve uygulama sonrasi
uygulama 6ncesine gore %10,84 azaldig1 goriilmiistlir. Caligsma siirecinde sodyum aliminda

meydana gelen ylizde degisimler arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05).



Cizelge 4.20. Hastalarin diyet tiiketimlerinden aldiklar1 enerji, bazi besin 6gesi ve sivi miktarlarinin ¢alisma siirecinde degisim degerleri

Oncesine gore

KBY (n: 7) HD (n: 9)
Uygulamay1 Uygulamay1
kullanirken Calisma IS onunda Uygulama kullanirken Cahsma Isonunda Uygulama
uygulama uygulama sonrasinda uygulama uygulama sonrasinda

kullanirkene gore

Oncesine gore

Oncesine gore

kullanirkene gore

Oncesine gore

% Degisim % Degisim % Degisim P % Degisim % Degisim % Degisim P
X +SS X +8S X +SS X £SS X +SS X +SS
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
] [12,3+16,61 +14,6+15,60 1,4+9,41 . -8,5+13,41 +15,8423 40 +4,7+19,71
Enerji (kkal/kg) 21,02 +19,49 3,55 0,028 111,04 +15,53 +1,24 0,097
. -21,3422,29 +16,9+18,96 11,2412,62 . +8,2421,07 +5,0428.43 +9,9420,88
Protein (g/kg) 36,66 +22.72 115,39 0,050 +6,43 +11,17 +7,63 0,717
-32,6£10,55 +25,7423,98 -17,346,33 . 125,0417,64 +18,6+44,15 -13,2431,75 .
Sodyum (mg) 31,34 12236 20,35 0,001 29,29 +22.76 110,84 0,032
-31,2417,97 +27,1438,01 17,59+12,46 . 122,3+19.26 +34,1439,20 +1,1429,58
Potasyum (mg) -36,40 +40,88 -26,30 0.050 27,57 +48,04 -2,04 0,062
-16,5420,37 +15,1421,98 -6,8+12,77 . -1,7417,54 +11,4429,92 +6,2419,12
Fosfor (mg) -21,06 +25,30 -7,00 0,050 -0,83 +1,26 +0,42 0,895
-5,7422,80 -5,2+36,08 110,5+34,42 113,6+15,87 +3,0419,11 12,6+15,13
S (mL) 5,00 2,41 7,27 0651 18,43 2,87 10,52 0121

*p<0,05, Friedman testi
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Hastalarin ¢alisma baslangicinda, uygulama kullaniminda ve galigma sonunda enerji, bazi
besin ogesi alimlarmin ve sivi tliketimlerinin NKF ve ESPEN oOnerilerine gore
degerlendirilmesine Cizelge 4.21°de yer verilmistir. Kronik bobrek yetmezligi grubunda
caligma baslangicinda 3 hasta (%42,9) yetersiz enerji alirken, uygulama kullaniminda 6 hasta
(%85,7) yetersiz enerji almigtir. Hemodiyaliz grubunda ise ¢alisma baslangicinda 5 hasta
(%55,5) yetersiz enerji alirken, uygulama kullaniminda bu say1 7 hastaya (%77,8) ¢ikmis ve
uygulama sonunda 2 hastaya (%22,2) azalmistir. Protein alimi degerlendirildiginde tiim
KBY hastalarinin ¢alisma basinda fazla protein aldigi goriilmektedir. Uygulama
kullaniminda 2 hasta (%28,6) onerilen protein araligini saglamis ve 5 hastada (%71,4) fazla
protein alim1 devam etmistir. Hemodiyaliz grubunda ise ¢alisma baslangicinda ve uygulama
kullaniminda tiim hastalar yetersiz protein alirken, calisma sonunda 1 hasta (%11,1) 6nerilen
protein alimina ulagmistir. Sodyum alimi degerlendirildiginde calisma baslangicinda KBY
grubunda 5 hastada (%71,4) Onerilenin iizerinde alim tespit edilirken, uygulama
kullaniminda bu say1 2 hastaya (%28,6) diismiistiir. Hemodiyaliz grubunda ise c¢alisma
baslangicinda ve uygulama kullanirken 8 hastanin (9%88,9) sodyum aliminin fazla oldugu,
ancak bu sayinin ¢alisma sonunda 7 hastaya (%77,8) diistiigii gézlemlenmistir. Hastalarin
potasyum alimi incelendiginde KBY grubunda calisma baslangicinda 5 hasta (%71,4)
onerilenin iizerinde potasyum alirken, uygulama kullanimiyla tiim KBY hastalarmin alimi
onerilen aralikta yer almistir. Hemodiyaliz grubunda ise ¢alisma baslangicinda ve uygulama
kullaniminda tiim hastalarin potasyum alimi Onerilen aralikta iken, ¢alisma sonunda 1
hastanin (%11,1) potasyum aliminin 6nerilen sinir1 astig1 goriilmiistiir. Uygulama kullanimi
KBY grubunda fosfor aliminin normal aralikta kalmasii saglarken, HD grubunda
baslangica gore fark olusmamistir. Hemodiyaliz grubunda kisitlamasi bulunan siv1 tiikketimi
incelendiginde baslangicta tiim hastalarin sivi tliketimlerinin fazla oldugu, uygulama
kullanimiyla 3 hastanin (%33,3) siv1 tiiketimi normal araliga geldigi goriilmiistiir. Ancak
caligma sonunda 2 hastanin (%22,2) siv1 tiiketimi normal iken, 7 hastanin siv1 tiiketimi
onerilenin tizerinde bulunmustur. Calisma siirecinde KBY grubunda enerji ve potasyum, HD

grubunda ise enerji alimina dair siniflamalar arasinda anlamli fark olusmustur (p<0,05).



Cizelge 4.21. Hastalarin enerji, bazi besin 6gesi alimlariin ve sivi tikketimlerinin NKF ve ESPEN 06nerilerine gore degerlendirilmesi

0L

KBY (n: 7) HD (n: 9)
Uygulama dncesi Uygulama siras1 Uygulama sonrasi p Uygulama dncesi Uygulama siras1 Uygulama sonras1 p
S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%)
Enerji (kkal/kg)
Yetersiz (<25 kkal/kg) 3(42,9) 6 (85,7) 3(42,9) 0,050* 5 (55,5) 7(77,8) 2(22,2) 0,022*
Yeterli (25-35 kkal/kg) 4 (57,1) 1(14,3) 4 (57,1) 4 (44,5) 2(22,2) 7 (77.8)
Fazla (<35 kkal/kg) - - - - - -
Protein (g/kg)** 0,368
Yetersiz - - - 0,223 9 (100,0) 9 (100,0) 8(88,9)
Yeterli - 2 (28,6) 1(14,3) 1(11,1)
Fazla 7 (100,0) 5(71,4) 6 (85,7)
Sodyum (mg)
Normal (<2300 mg) 2 (28,6) 5 (71,4) 4 (57,1) 0,097 1(11,1) 1(11,1) 2(22,2) 0,368
Fazla (>2300 mg) 5(71,4) 2 (28,6) 3(42,9) 8(88,9) 8(88,9) 7(77,8)
Potasyum (mg)
Normal
KBY (<2000 mg) 2 (28,6) 7 (100,0) 5 (71,4) 0,022* 9 (100,0) 9 (100,0) 8 (88,9) 0,368
HD (<2500 mg)
Fazla
KBY (>2000 mg) 5 (71,4) - 2 (28,6) - - 1(111)
HD (>2500 mg)
Fosfor (mg)
Normal (<1000 mg) 4(57,1) 7 (100,0) 5(71,4) 0,097 8(88,9) 8(88,9) 7(77,8) 0,368
Fazla (>1000 mg) 3(42,9) - 2 (28,6) 1(11,1) 1(11,1) 2(22,2)
Sivi (ml)***
Uygun Kisitl ) - 3(333) 2(22,2) 0,097
Fazla sitlama yo. 9 (100,0) 6 (66,7) 7(77.8)

*p<0,05, Cochran’s Q testi
**Diyabeti olmayan KBY hastalari i¢in 0,55-0,60 g/kg, diyabeti olan KBY hastalar1 i¢in 0,6-0,8 g/kg ve hemodiyaliz hastalari igin 1,0-1,2 g/kg 6neri aralig1 dikkate alinmistir.
***S1v1 6nerisi 1000 ml+idrar miktar1 (ml) esitligi ile kigisel olarak hesaplanmuistir.
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Hastalarin diyetle aldiklari protein, sodyum, potasyum ve fosfor digindaki diger besin 6gesi
alimlarmin TUBER 2015 &nerilerine gore degerlendirilmesine Cizelge 4.22°de yer
verilmistir. Kronik bobrek yetmezligi grubunda ¢alisma baslangicinda 5 hastanin (%71,4)
diyetten gelen karbonhidratin enerjiye orami Onerilen aralikta iken, 2 hastanin (%28,6)
alimlar1 Onerilen araligin altinda kalmistir. Uygulama kullanirken ve ¢alisma sonunda ise
diyetten gelen karbonhidratin enerjiye oraninin 5 hastada (%71,4) Onerilen aralikta, 1
hastada (%14,3) onerilen araligin altinda ve 1 hastada (%14,3) onerilen araligin tistiinde
oldugu goriilmistiir. Diyet yag aliminin enerjiye oranina bakildiginda ise ¢alisma
baslangicinda ve sonunda 4 hastanin (%57,1) onerilen yag yilizdesinin tizerinde oldugu ve 3
hastanin (%42,9) Onerilen aralikta yag aliminin oldugu tespit edilmistir. Uygulama
kullanirken ise 5 hastada (%71,4) diyet yag oraninin dnerilenin istiine ¢ikarken, 2 hastada
(%28,6) ise Onerilen aralikta kalmistir. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda ¢alisma

stirecinde posa, B12 vitamini ve kalsiyum aliminin ¢ogunlukla yetersiz oldugu bulunmustur.

Hemodiyaliz grubunda c¢alisma baslangicinda 7 hastanin  (%77,8) diyetten gelen
karbonhidratin enerjiye orani onerilen aralikta iken, 2 hastanin (%22,2) alimlar1 6nerilen
araligin altinda kalmistir. Uygulama kullanirken ise diyetten gelen karbonhidratin enerjiye
oraninin 8 hastada (%88,9) onerilen aralikta ve 1 hastada (%11,1) onerilen araligin altinda
oldugu goriilmiistiir. Diyet yag aliminin enerjiye oranina bakildiginda ise uygulama
kullanirken ve ¢alisma sonunda hastalarin tamaminin 6nerilen yag aliminin iizerinde oldugu
tespit edilmistir. Caligma baglangicinda ise 8 hastada (%88,9) diyet yag oraninin dnerilenin
ustiine ¢ikarken, 1 hastada (%11,1) onerilen aralikta kalmistir. Hemodiyaliz grubunda
caligma siirecinde posa, B1 vitamini, B12 vitamini ve kalsiyum aliminin gogunlukla yetersiz

oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 4.22. Hastalarin diyetle aldiklar1 diger besin 6gesi miktarlarmin TUBER 2015’e
gore degerlendirilmesi

KBY (n: 7) HD (n: 9)
Uy.gular.na Uygulama Uygulama ngulama Uygulama strast Uygulama
Oncesi1 sirasi sonrasi Onces1 sonrasi
S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%)
Karbonhidrat (%)
Yetersiz 2(28,6) 1(14,3) 1(14,3) 2(22,2) 1(11,1) 5 (55,6)
Yeterli 5(71,4) 5(71,4) 5(71,4) 7(77,8) 8(88,9) 4 (44,4)
Fazla - 1(14,3) 1(14,3) - -
Yag (%)
Yetersiz - - - - - -
Yeterli 3(42)9) 2(28,6) 3(42)9) 1(11,1) - -
Fazla 4 (57,1) 5(71,4) 4 (57,1) 8(88,9) 9 (100,0) 9 (100,0)
Posa (g)
Yetersiz 6 (85,7) 7 (100,0) 7 (100,0) 9 (100,0) 9 (100,0) 9 (100,0)
Yeterli 1(14,3) - - - - -
A Vitamini (mcg)
Yetersiz - 2(28,6) 1(14,3) - 1(11,1) 1(11,1)
Yeterli 6 (85,7) 4 (57,1) 5(71,4) 4 (44,4) 4 (44,4) 4 (44,4)
Fazla 1(14,3) 1(14,3) 1(14,3) 5 (55,6) 4 (44,4) 4 (44,4)
E Vitamini (mg)
Yetersiz - - - - - -
Yeterli 4 (57,1) 4 (57,1) 4 (57,1) 1(11,1) 2(22,2) 3(333)
Fazla 3(429) 3(42)9) 3(42)9) 8(88,9) 7(77,8) 6 (66,7)
B1 Vitamini (mg)
Yetersiz 1(14,3) 5(71,4) 2(28,6) 5 (55,6) 8(88,9) 5 (55,6)
Yeterli 6 (85,7) 2(28,6) 5(71,4) 4 (44,4) 1(11,1) 4 (44,4)
Fazla - - - -
B2 Vitamini (mg)
Yetersiz - 1(14,3) 1(14,3) 2(22,2) 1(11,1) 3(333)
Yeterli 7 (100,0) 6 (85,7) 6 (85,7) 7(77,8) 7(77,8) 6 (66,7)
Fazla - - - 1(11,1)
Niasin (mg)
Yetersiz - - - - - -
Yeterli - 3(42,9) 4 (57,1) - 5 (55,6) 3(33,3)
Fazla 7 (100,0) 4 (57,1) 3(42)9) 9 (100,0) 4 (44,4) 6 (66,7)
Bs Vitamini (mg)
Yetersiz - 3(42,9) 1(14,3) - 2(22,2) -
Yeterli 7 (100,0) 4 (57,1) 6 (85,7) 9 (100,0) 7(77,8) 8 (88,9)
Folat (mcg)
Yetersiz - 2(28,6) - 2(22,2) 6 (66,7) 3(33,3)
Yeterli 7 (100,0) 5(71,4) 7 (100,0) 7(77,8) 3(33,3) 6 (66,7)
Fazla - - - - - -
B12 Vitamini (mcg)
Yetersiz 3(42,9) 4 (57,1) 4 (57,1) 4 (44,5) 4 (44,5) 4 (44,5)
Yeterli 3(42,9) 2(28,6) 3(42)9) 3(33,3) 3(33,3) 4 (44,5)

Fazla 1(14.2) 1(14,3) - 2(22,2) 2(22,2) 1(11,0)
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Cizelge 4.22. (devam) Hastalarin diyetle aldiklari diger besin dgesi miktarlarinin TUBER

2015’e gore degerlendirilmesi

KBY (n: 7) HD (n: 9)
Uy.gular.na Uygulama Uygulama ngulama Uygulama strast Uygulama
0Onces1 S1rasi sonrasi ONnces1 sonrasi
S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%)

C Vitamini (mg)

Yetersiz 1(14,3) 1(14,3) 2 (28,6) 2(22,2) 6 (66,7) 3(33,3)

Yeterli 5(71,4) 6 (85,7) 4 (57,1) 6 (66,7) 3(33,3) 6 (66,7)

Fazla 1(14,3) - 1(14,3) 1(11,1) - -
Kalsiyum (mg)

Yetersiz 5 (71,4) 7 (100,0) 6 (85,7) 5 (55,6) 8 (88,9) 7(77,8)

Yeterli 2 (28,6) - 1(14,3) 4 (44,4 1(11,) 2(22,2)

Fazla - - - - - -
Magnezyum (mg)

Yetersiz 3(42,9) 6 (85,7) 4 (57,1) 3(33,3) 8 (88,9) 4 (44,4

Yeterli 4 (57,1) 1(14,3) 3(42,9) 6 (66,7) 1(11,) 5 (55,6)

Fazla - - - - - -
Demir (mg)

Yetersiz - 4 (57,1) 1(14,3) 2(22,2) 5 (55,6) 1(11,1)

Yeterli 7 (100,0) 3(42,9) 6 (85,7) 7(77,8) 4 (44,4) 8 (88,9)

Fazla - - - - - -
Cinko (mg)

Yetersiz - - - 1(11,) 1(11,) 2(22,2)

Yeterli 7 (100,0) 7 (100,0) 7 (100,0) 8 (88,9) 8 (88,9) 7(77.,8)

Fazla - - - - - -

*Onerileri karsilama durumu <%67 yetersiz, %67-133 yeterli ve >%133 fazla alim olarak degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada KBY olan hastalarin diyet tedavisine 6zgii akilli telefon uygulamas1 uzman
doktor, uzman diyetisyen ve hastalar dahil edilerek son seklini alacak sekilde gelistirilerek
olusturulmustur. Gelistirilen uygulama son haline getirildiginde diyaliz almayan 7 KBY
hastas1 ve 9 HD hastasi tarafindan 4 hafta boyunca kullanilarak antropometrik 6lgtimleri,

biyokimyasal bulgulari ve besin tiiketimi tizerine etkisi incelenmistir.

5.1. Akilh Telefon Uygulamasinin Gelistirilmesi

Bobrek hastaliklarina 6zgii gelistirilen diyet uygulamalari, hastalarin besinlerin protein,
sodyum, potasyum, fosfor ve sivi igeriklerini diger besinlerle ve tariflerle karsilastirarak
hastalar1 daha iyi se¢im yapma konusunda tesvik etmeyi amaglamaktadir [10]. Literatiirde
KBY hastalar1 i¢in yapilan farkli mobil uygulamalar ve bunlara yonelik arastirmalar

bulunmaktadir [65, 66, 69, 71, 97].

Brezilya’da yapilan bir ¢alismada, diyaliz hastalarinin kendi kontrollerini saglamalar1 i¢in
bir mobil uygulama gelistirilmistir. Uygulama ile hastalarin besin tiiketimleri, sivi
tiketimleri ve ilaglarin1 takip etmeleri saglanmistir [65]. Brezilya’da diyaliz ve
transplantasyon hastalar1 i¢in gelistirilen baska bir bobrek sagligi uygulamasinda, KBY ile
ilgili genel bilgilerin yani sira, alarmlar, su tiikketimi kontrolii, viicut agirlik kontrold,
laboratuvar testleri sonuglari, tibbi randevulari, ila¢ takvimi ve beslenme Onerilerine yer
verilmistir. Uygulamada bir Instagram profili ve YouTube'da bir kanal da dahil olmak iizere
multimedya egitim araglarina da yer verilmistir [97]. Amerika’da gelistirilen besin tiiketimi
izleme uygulamasi ise, cep bilgisayar1 olarak bilinen kisisel dijital asistan {izerinde
kullanilmak tizere gelistirilmistir. Gelistirilen uygulamanin evrensel iiriin kodu taramasi, ses
kaydetme 6zelligi ve tanimlanan besin ve yemeklerin igerigiyle giinliik besin dgesi alimi ve
stv1 tliketimini takip etme Ozelligine sahip oldugu goriilmektedir. Alt1 hafta boyunca 18
hemodiyaliz hastasinin uygulamay1 kullanmasi istenmistir. Kullanicilar uygulamanin diyet
kontroliinde etkili oldugunu ve genel olarak kolay kullanabildiklerini belirtmislerdir. Ancak
barkod tarayici kullaniminin zor oldugunu belirtmislerdir [69]. Bu c¢alismada gelistirilen
akilli telefon uygulamasi ise sadece hastalarin diyetlerine odaklanmis, hastalarda enerji,
protein, sodyum, potasyum, fosfor alimi ve sivi tiiketimi kontroliinii amaglayan bir uygulama

olarak gelistirilmesi hedeflenmistir.
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Giintimiizde KBY hastalari i¢in gelistirilen ticari mHealth uygulamalarina mobil uygulama
magazalarinda ulasilmaktadir ve bu uygulamalar ¢ogunlukla Ingilizce versiyonu mevcuttur.
Ancak, mevcut uygulamalarin hepsi kanita dayali kilavuzlar1 ve bilgileri yansitmamaktadir
[66]. Russell ve arkadaslarinin yaptigi bir sistematik derlemede, App Store ve Google Play
Store’da yer alan KBY hastalarinda beslenme ile iliskili 10 akilli telefon uygulamasi kalite
acisindan degerlendirilmistir. Degerlendirilen uygulamalarin 6nerilerin KBY evresine veya
bireysel diyet gereksinimlerine gore olmasi, besin tiiketiminin izlenmesi, verilerin
klinisyenler tarafindan erisilebilir olmasina izin verilmesi, farkli uygulama platformlarinda
bulunabilirlik ve KBY dostu tariflerin dahil edilmesi gibi 6nemli kriterler agisindan eksik
oldugu belirtilmistir. Uygulamalarin higbirinin, 6nerilerini temel alacak en giincel beslenme
kilavuzlarini kullanmadiginin alt1 ¢izilmistir [98]. Yapilan bu ¢alismada gelistirilen akilli
telefon uygulamas: Tiirkge dili kullanilarak ve kanita dayali NKF ve ESPEN kilavuzlarinin

giincel onerileri dogrultusunda hazirlanmistir [28, 87].

Singh ve arkadaslarinin yaptigi bir sistematik derlemede, bobrek hastaligina iliskin 28 mobil
uygulama incelenmistir. Bu uygulamalar arasinda sadece 7’sinde izleme ve uyar1 verme
ozelligi oldugu, bu 7 uygulamanin da yalniz ikisinde anormal degerler girildiginde
uygulamanin kullaniciy1r uyardigi tespit edilmistir [67]. Gelistirdigimiz bu uygulama
anormal boy uzunlugu ve viicut agirligi degerleri girisinde uyar1 vermektedir. Bu durum
hastalarin yanlis veya eksik veri girmesinin 6niine gegerek hastalarin enerji ve protein alimi
oOnerilerinin hatasiz belirlenmesine katki saglamistir. Bunun yaninda tiiketim miktarlari
normal sinirlart astiginda bilgiler kirmizi renge donmekte ve hastalar tavsiyeler ekranina
yonlendirilmektedir. Gelistirilen bu uyar1 sistemi hastalarin kontroliinii kolaylastirma, 6nlem
alma ve tavsiyeler ekraninda yer alan Onerilerle beslenme bilgilerini arttirma gibi pek ¢ok

olumlu etkiyi beraberinde getirmistir.

Geligtirilen uygulamalarin  ¢ogunlukla saglik profesyonelleri, saglik gruplart ve
akademisyenler yerine bireysel gelistiriciler tarafindan olusturuldugu goériilmektedir. Bu
durum hem hastalarin saghigt hem de kisisel bilgilerin giivenligi icin risk
olusturabilmektedir. Bu nedenle mobil uygulamalarda sunulan bilginin dogrulugu, hastanin
dogru yonlendirilmesi ve kisisel bilgilerin korunumu son derece 6ne ¢ikmaktadir [68].
Malezya’da yapilan bir ¢aligmada, yetiskin diyaliz hastalarinin diyetlerini kontrol etmek
amaciyla gelistirilen ticari diyet uygulamalarinin igerigi, kalitesi ve 0Ozellikleri

degerlendirilmistir. Yirmi iki uygulamanin degerlendirildigi ¢alismada, 1 uygulamanin dil
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secenegi sundugu, 5 uygulamanin besin veri tabani bulundugu, 12’sinde gilivenlik sorunu
bulundugu belirtilmistir. Calisma sonunda gelistirilmis uygulamalarinin ¢ogu iicretsiz ve
kullanim1 kolay olsa da, teorik bilgi eksikligi, sinirli dil sec¢enekleri, besin veri tabani
olmamasi, giivenlik sorunu, giivenilir bilgi eksikligi ve genel teknik kalite eksikligine dikkat
cekilmistir [99]. Gelistirilen bu uygulama saglik profesyonelleri tarafindan gelistirilen, besin
veri tabani bulunan ve ticari olmayan giivenilir bir mobil uygulamadir. Uygulamanin saglik
profesyonelleri tarafindan gelistirilmesi giivenilir ve kanita dayali bilginin yer almasina katki
saglamistir. Besin veri tabani bulunmasi ise hastalarin besin tiiketimlerinin kontroliiniin
saglanmasina ve besinleri yasaklamak yerine kisitlama dahilinde tliketimine olanak

sunmustur.

Kosa ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik derlemede ise KBY hastalarinin kullanimi igin
gelistirilmis 9 beslenme uygulamasi degerlendirilmistir. Degerlendirilen uygulamalardan
7’sinin protein alimina ve 8’inin mineral alimina yonelik Oneriler sundugu belirtilmistir.
Degerlendirilen uygulamalarin  8’inde ise enerji hesaplama oOzelliginin oldugu
vurgulanmigtir [100]. Gelistirilen bu uygulama ise hastalarin giinliik besin tiiketimlerini
girerek enerji, protein, sodyum, potasyum, fosfor alimlarini1 ve siv1 tiiketimlerini kontrol
etmelerini saglamaktadir. Bunlara ek olarak hastalar giinliik alimlarmm grafik tizerinde
gormekte ve fazla alim olmasi durumunda yapmasi gerekenler ile 1ilgili olarak
bilgilendirilmeler bulunmaktadir. Uygulamanin grafiklerle goérsel hale getirilmesi hem
hastalarin alimlarini kontrol ederken yon gosterici olmus hem de uygulamay1 gorsel olarak

zenginlestirerek ilgi ¢ekici hale getirmistir.

Kanada’da yapilan bir ¢calismada, hastalarin mobil beslenme uygulamalarina olan tutumlari
sorgulanmistir. Katilimcilarin %90'1 mobil beslenme uygulamasi kullanimiyla ilgilendigini
belirtmistir. Bunun yaninda katilimeilar giinliik porsiyon 6lgiileri, haftalik yemek planlari,
KBY dostu tarifler gibi 6zelliklerin gelistirilen uygulamalarda yer almasint 6nermektedir
[70]. Arapga bilen HD hastalar1 igin gelistirilen bir bagka mobil beslenme uygulamasinda
ise egitim videolari, hastaliga uygun yemek tarifleri, besin dgesi hesaplama ekrani ve
laboratuvar bulgularini izleme ekrani sunulmustur. Alti hemodiyaliz hastas1 ve 5 saglik
profesyonelinden gelistirilen uygulamay1 degerlendirmeleri istenmistir. Hastalar,
uygulamadaki egitim materyalleriyle ilgili olumlu gorislerini ve diyet bilgilerinin
erigilebilirligi ile 1lgili hayal kirikligini dile getirmistir. Hastalar genel olarak olumlu goriis

bildirerek, uygulamay1 kullanmaya istekli olduklarini belirtmiglerdir. Saglik profesyonelleri
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ise uygulamay1 dogru, basit ve kiiltiirel agidan hassas olarak degerlendirmis ve olumlu goriis
belirtmiglerdir. Ancak uygulamanin kétiiye kullanimi ve saglik profesyonellerinin yerine
kullanilmaya ¢alisilmasiyla ilgili endiselerini dile getirmislerdir [66]. Yapilan bu ¢alismada
da katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugu uygulamanin kolay kullanildigini (%80,0), igeriginin ilgi
cekici oldugunu (%86,7), gorsel olarak iyi tasarlandigini (%86,6), yeterli ve giivenilir bilgi
icerdigini (%100,0) ve baska hastalara tavsiye edebileceklerini (%100,0) belirtmislerdir
(Cizelge 4.2).

Tayvan’da yapilan bir ¢alismada, KBY hastalarinin genel saglik durumlarini kontrol etmek
amaciyla bir mobil uygulama gelistirilmistir. Uygulama ile hastalarin giinliik kayitlar (kan
sekeri, kan basinci, viicut agirligi), laboratuvar sonuglart ve degisim grafikleri, her evre igin
diyet ve bakim bilgilerine ulasmasi1 saglanmistir. Ancak uygulamada detayl1 besin tiikketim
girisi ve giinliik alimlar1 kontrol etme 6zelligi bulunmamaktadir. Gelistirilen uygulama 20
hemodiyaliz hastasi tarafindan degerlendirildiginde ortalama 4,01+0,60 puan, kullanim
kolaylig1 4,25+0,60 puan, giivenilirlik 3,87+0,60 puan ve islevsellik 3,83+0,49 puan olarak
puanlanmigtir [71]. Gelistirilen bu uygulama katilimcilar tarafindan degerlendirildiginde ise
5 lzerinden ortalama 4,7+0,59 puan almistir (Cizelge 4.2). Uygulamaya katilimcilar
tarafindan verilen yiiksek puanlar uygulama ile ilgili goriislerin olduk¢a olumlu oldugunu
ve bu durumun daha genis hasta grubunda kullaniminda ilgiyi ve uyumu artiracagini

diistindiirmiistiir.

5.2. Akilli Telefon Uygulamasimin Etkinliginin Degerlendirildigi Hastalarin Genel
Ozellikleri

Akalli telefon uygulamasi gelistirildikten sonra diyaliz almayan 7 KBY hastasi ve 9 HD hasta
ile uygulamanin etkinligi degerlendirilmistir. KBY grubunun %71,4°i erkek ve %28,6’s1
kadin bireylerden olusurken, HD grubunun %55,6’s1 erkek ve %44,4’i kadin bireylerden
olusmaktadir. Calismaya katilan hastalarin egitim durumuna bakildiginda KBY grubunun
yaridan fazlasi (%57,1) liniversite mezunu iken, HD grubunda ilkokul, lise ve iiniversite
mezunlari ayni oranlarda (%33,3) bulunmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi grubunun
%42’si, HD grubunun ise %77,8’1 ¢alismamaktadir. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
sosyodemografik ozelliklerin hastaligin yonetiminde etkili faktorlerden biri oldugu

diistiniilmektedir [101]. Calismaya dahil edilen hasta grubunun egitim seviyesinin iyi olmast
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geligtirilen akilli telefon uygulamasini kullanmaya gosterilen uyumu artirdigi

diistiiniilmektedir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6nde gelen komorbiditeler oldugu bilinmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar
en sik rastlanan komorbidite ve ayni1 zamanda mortalitenin en yaygin nedeni olarak kabul
edilmektedir [102]. Calismaya katilan KBY grubunun %71,4’tinde, HD grubunun ise
%55,6’sinda eslik eden kronik hastalik bildirilmistir. Hem KBY grubunda hem de HD
grubunda eslik eden en yaygin kronik hastalik hipertansiyondur (sirasiyla %42.,9 ve %44,4).
Eslik eden hastalik durumunda hipertansiyonu diyabet takip etmektedir (Cizelge 4.6).
Hastalarda oOnerilen diyet tedavisi diyabet gibi eslik eden hastaliklara bagli olarak da
degisiklik gosterebilmektedir [28].

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda anemi durumunda oral veya intravendz demir
takviyesinin, yetersizlik durumunda D vitamini takviyesinin ve &zellikle diyalize bagh
kayiplar nedeniyle folik asit takviyesinin Onerilebilecegi bilinmektedir [103], [104]. Bu
caligmaya katilan hastalarin %37,5’1 besin destegi kullanmaktadir. Kullanilan besin
desteklerine bakildiginda KBY grubunda D vitamini, HD grubunda ise D vitamini, folik asit
ve demir kullaniminin oldugu goriilmektedir (Cizelge 4.8). Calismaya katilan hastalarda

kullanilan besin desteklerinin onerilerle benzerlik tasidig1 goriilmektedir.

Tibbi beslenme tedavisi KBY’de hem hastaligin ilerleyisinin geciktirilmesi hem de
komorbidite ve mortalitenin dnlenmesine yardimci olmasi nedeniyle 6nem tagimaktadir. Bu
kapsamda hastalar uluslararasi kilavuz oOnerileri dogrultusunda beslenme uzmanlari
tarafindan egitilmelidir [105]. Bu ¢alismada KBY grubunun %71,4’#i, HD grubunun ise
%33,3’liniin diyet uyguladig1 goriilmiistiir (Cizelge 4.6). Ancak diyet uyguladigini belirten
hastalar belirli bir enerji iceren diyet uygulamadiklarini, sadece hastaliga yonelik onerilere
dikkat ettiklerini vurgulamislardir. Her iki grupta da uygulama kullanmadan 6nce alinan
Ozellikle protein ve sodyum miktarinin Onerilere ¢ok uzak olmasi, hastalarin diyet
uygulamadigt veya uygulayanlarin diyet uyumlarinin diisiik oldugu seklinde

yorumlanmustir.

Yiiksek tuz tliketiminin kardiyovaskiiler hastalik gelisimi ve bobrek fonksiyonunun

kotiilesmesiyle baglantil bir risk faktorii oldugu kabul edilmistir. Hastalarda tuz tiikketiminin
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sinirlanmastyla hipertansiyon ve proteiniirinin de kontrol edilebilecegi belirtilmistir [106].
Calismaya katilan KBY hastalarinin %42,9’u, HD tedavisi alan hastalarin ise %77,8’1
yemeklerde tuz kullandigini belirtmistir (Cizelge 4.8). Hastalarda tuz kullaniminin yaninda
kullanilan tuz miktar1 da 6nem tasimaktadir. Uygulama kullanimindan 6nce alinan tiiketim
kayitlar1 sonucunda tuzdan gelen sodyum nedeniyle diyette sodyum aliminin 6nerileri astigi
gozlemlenmistir. Calismaya katilan hastalara yiiksek diizeyde hipertansiyon eslik ettigi
diistintiliirse, orta diizey tuz kisitlamasi (<2300 mg) kan basinci kontroliine de katki
saglayacaktir. Tuz tiiketimini azaltmak konusunda tuz iceren besinlerle ilgili egitim
verilmesi ve yemeklerin tatlandirilmasinda tuz yerine baharat kullanimina dair 6nerilerin

sunulmasi diyetle sodyum aliminin azaltilmasina katki saglayabilir.

5.3. Akilli Telefon Uygulamasimin Etkinliginin incelendigi Hastalarin Antropometrik
Olgiimleri ve El Kavrama Giicii Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Yapilan bu ¢alismada viicut agirligi, UOKC ve viicut bilesimi gibi cesitli antropometrik
Olciimler ve el kavrama giicii Ol¢limii uygulama kullanimindan o6nce ve uygulama

kullanimindan sonra olmak {izere iki defa alinmistir.

Viicut agirhigit KBY hastalarinda diizenli olarak degerlendirilen parametreler arasindadir.
Viicut agirhigit KBY hastalarinda mortalite orani, kardiyovaskiiler hastaliklar ve filtrasyon
hiz1 gibi bir¢ok durumla iligkilendirilmektedir [107]. Chang ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada, iki ticari diyet uygulamast KBY evre 1 ve 3a arasindaki 16 hastaya 8 hafta
boyunca kullandirilmigtir. Uygulama kullanimiyla birlikte 8 hafta boyunca diyetisyen
tarafindan telefonla diyet danmigmanligi verilen hastalarda 8 haftanin sonunda viicut
agirhginin  anlamh  diizeyde azaldigi belirtilmistir [108]. Yapilan bu ¢alismanin
baslangicinda KBY grubunda viicut agirligi medyan degerinin 69,8 kg, ¢aligma sonunda ise
69,3 kg oldugu goriilmektedir (Cizelge 4.11). Calisma sonunda viicut agirhi§inda anlaml
olmayan bir azalma gozlenmektedir. Hemodiyaliz grubunda ise ¢alisma baslangicinda
medyan degeri 67,9 kg olan viicut agirliginin ¢alisma sonunda anlamli derecede arttigi
dikkat ¢cekmektedir (Cizelge 4.12). Viicut agirli1 diyet basta olmak iizere bireysel, sosyal
ve ¢evresel birgok faktorden etkilenmektedir [109]. Calisma siirecinde hastalarin enerji
alimlarmin azaldig1 gériilmektedir (Cizelge 4.18, Cizelge 4.19). Bu durum KBY grubunda
viicut agirliginda azalma ile iliskilendirilebilirken, HD grubunda viicut agirhig: artigini

aciklamamaktadir. Hemodiyaliz grubundaki agirlik artis1 hastalarda diyaliz sonrasi fazla sivi
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kalmas1 durumunu akla getirmistir. Ancak siire¢ boyunca hastalarinin diyaliz stirelerinin 4
saat oldugu ve uygulama kullandiklar1 donemde sivi tiiketiminin %18,43 azaldigi
bilinmektedir (Cizelge 4.20). Bu durum diyet dis1 s1vi aliminda artis (serum gibi) ve fiziksel

aktivite seviyesinde olusmus olabilecek degisiklikleri akla getirmektedir.

Beden kiitle indeksi, genel popiilasyonda ve bazi hastaliklarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde bir Olgiit olarak kabul edilmektedir. Diinya saglik oOrgiitii genel
popiilasyon igin farkli 6nerilerde bulunsa da, KBY hastalari i¢in <23 kg/m? degerini protein
enerji kaybi kriteri olarak kabul edilmistir [110]. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
yapilan ¢aligmalarda hastalarin BKI degerleri 22-25 kg/m? arasinda verilmistir [111-115].
Yapilan bu ¢alismada KBY grubunda ¢alisma baslangicinda BKi medyan degerinin 26,6
kg/m?, galisma sonunda 26,7 kg/m? oldugu ve HD grubunda ise bu degerlerin sirasiyla 25,6
kg/m? ve 25,9 kg/m? oldugu bulunmustur (Cizelge 4.11, Cizelge 4.12). Benzer calisma
sonuclarina dayanarak KBY hastalarinin ¢ogunlukla BKI’lerinin normal aralikta oldugu ve
mevcut ¢aligmanin bu sonuclarla benzerlik tasidigi soylenebilir. Kronik bobrek yetmezligi
grubunda BKI smiflamasina gore zayif hasta olmamasi ancak HD grubundan hastalarmin
%33,3 liniin BKi’ye gore zayif grubunda yer almast HD grubunda malniitrisyon riskinin
daha yiiksek olmasi seklinde yorumlanabilir. Ancak caligmanin 6rneklem sayisinin az

olmas1 daha net bir yorum yapmanin 6niine gegmektedir.

Biyoelektrik impedans analizi bireylerde viicut kompozisyon 6l¢iimiine yonelik baslica
yontemlerden biridir. Bu yontem KBY hastalarinda viicut agirliginin yaninda viicut yag
yiizdesi ve yagsiz viicut kiitlesi gibi viicut bilesenlerinin belirlenmesine imkan saglamaktadir
[92]. Gruplarda uygulama kullanimindan sonra 6zellikle KBY grubunun viicut yag oraninda
%?2,62’lik bir azalma gozlenmistir (Cizelge 4.14). Bu durumun enerji alimindaki azalmaya
bagh viicut agirliginda azalma ve kas kiitlesindeki 90,47 gerceklesen artis ile iliskili

olabilecegi diislintilmiistiir.

Hastalarda iskelet kasi1 fonksiyonunun gostergesi olarak degerlendirilen bir diger
parametrede el kavrama giicli 6l¢iimiidiir. Bu 6l¢iimiin KBY hastalarinda saglikli bireylere
gore genellikle daha diisiik oldugu ve diyaliz yeterliligi, iiremi gibi KBY ile iliskili baz1
faktorlerden etkilenebildigi diisiiniilmektedir [116]. Tiim gruplarin hem sag el hem de sol el
kavrama giiciinde artis oldugu goriilmektedir. Ancak sadece KBY grubunda sag el kavrama

giictiniin 27,3 kg’dan 31,4 kg’a yiikselmesi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir
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(Cizelge 4.11, Cizelge 4.12). Ancak bireylerde bu artis1 etkileyebilecek agirlik artisi, kas
kiitlesi artist1 ve UOKC artist olmadigi gériilmektedir. Bireylerin calisma sonrasinda
kendilerini daha iyi ve ding hissettiklerini belirtmeleri nedeniyle bu artisin biyokimyasal
bulgularindaki olumlu gelismelere bagli azalmis liremi veya psikolojik faktorlere bagl

olarak gerceklestigi diisiiniilmektedir.

5.4. Akilli Telefon Uygulamasimin Etkinliginin Incelendigi Hastalarin Biyokimyasal
Bulgularmin Degerlendirilmesi

Ure, protein dongiisiinden elde edilen birincil metabolittir. Kan iire azotu, serum iire nitrojen
bilesenini 6lgen bir parametredir ve bobrek fonksiyonunun azalmast ile seviyelerinin arttigi
bilinmektedir. Bunun yaninda protein alimi, katabolik durumlar, dehidratasyon ve ilag
kullanim1 gibi bobrek fonksiyonu disindaki faktorlerden de etkilenebilmektedir [117]. Bu
caligmaya katilan diyaliz almayan KBY ve HD hastalarinin ¢alismaya baslamadan 6nce
BUN medyan degerleri referans araligin lstiinde yer almaktadir (Cizelge 4.15 ve Cizelge
4.16). Bobrek fonksiyonundan etkilenen bir belirte¢ olmasi ve hasta grubu nedeniyle artmis
BUN seviyelerinde yiikseklikler goriilebilmektedir [118]. Uygulama kullanimindan sonra
KBY grubunda BUN degerlerinin %9,68 ve HD grubunda BUN giris degerlerinin %9,46
azaldig1 goriilmektedir (Cizelge 4.17). Ozellikle KBY grubunda BUN degerinde meydana
gelen azalma uygulama kullanimiyla diyet protein aliminda olusan azalma ile
iliskilendirilebilir. Bu grupta diyet protein alimmin uygulama kullanimi oncesi Onerilen
miktarin iizerinde olmasi ve uygulama kullanimiyla bir miktar azalmasi serum BUN
seviyelerinin iyilesmesine katki saglamig olabilir. Diyaliz tedavisi alan grupta ise uygulama
kullanimiyla yetersiz olan protein alimmin bir miktar arttig1 ama artigin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 goriilmektedir (Cizelge 4. 19).

Azalmis bobrek fonksiyonu nedeniyle hastalarda yiiksekligi goriilebilen bir diger parametre
de serum potasyumudur [119]. Bobrek fonksiyonunda ciddi azalmalar olmadig: siirece diyet
potasyum alimi hiperkalemi ile iliskilendirilmemektedir. Ancak ileri evre KBY durumunda
viicuttan potasyumun uzaklastirilamamasi hiperkalemiyi tetikleyebilmektedir [120]. Bu
durumda diyetle potasyum alimi ve ilag kullanim1 gibi faktorler 6n plana ¢ikmaktadir [120,
121]. Bu bilgiler 1s18inda yapilan ¢alismalara bakildiginda, akilli telefon uygulamasinin
hemodiyaliz hastalarinda serum potasyum seviyeleri iizerine etkisinin degerlendirildigi bir

caligmada, 2 haftalik kullanim sonunda serum potasyum seviyelerinde anlamli degisiklik
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saptanmamugtir [122]. Kore’de yapilan bir ¢alismada ise, hemodiyaliz hastalarmin kendi
diyet kontrollerini saglamalari amaciyla bir akilli telefon uygulamasi gelistirilmistir.
Gelistirilen uygulama ile ilgili 8 haftalik bir program belirlenmis ve hastalarin hemsire
destegiyle 8 hafta boyunca uygulamay1 kullanmasi istenmistir. Uygulama kullanan grupta

serum potasyum degerlerinin azaldig: bildirilmistir [123].

Park ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin kendilerini kontrol
edebilecekleri bir akilli telefon uygulamasi gelistirilmistir. Uygulamada kullanim kilavuzu,
hastaliga yonelik bilgilendirme (tani, tedavi, diyet, fiziksel aktivite) ve kendilerine ait
bilgileri kayit ekrani (biyokimyasal bulgulari, agirlik takibi, kan basinci takibi, diyet ve ilag
kayitlar1) gibi bir¢ok boliim yer almaktadir. Seksen dort hasta ¢calismaya dahil edilmis ve
hastalarin yaris1 uygulama kullanirken kisa mesajla bilgilendirme yapilmistir. Diger gruba
ise yiiz yiize egitim ve danigsmanlik saglanarak kontrol grubu olarak calismaya dahil
edilmistir. Serum potasyum degerleri uygulama kullanan grupta azalma gosterse de kontrol
grubu ile arasinda anlamli fark bulunmamistir [124]. Brezilya’da gelistirilen bir uygulamay1
52 hemodiyaliz hastasinin 3 ay boyunca kullanmasi istenmistir. Calisma sonunda hastalarin

potasyum degerlerinde azalma oldugu ama anlamli olmadigi belirtilmistir [65].

Yapilan bu ¢alismaya bakildiginda, uygulama kullanmadan 6nce KBY grubunda potasyum
medyan degeri referans araligin iizerinde iken (5,2 mmol/L), HD grubunda potasyum giris
degeri normal aralikta (4,89 mmol/L) yer aldig1 goriilmektedir (Cizelge 4.15 ve Cizelge
4.16). Uygulama kullandiktan sonra KBY grubunda serum potasyum degeri %9,58 azalma
gosterirken, HD grubunda potasyum giris degeri %8,18 azalma gdstermistir. ki grupta da
serum potasyum seviyesinde meydana gelen azalma uygulama kullaniminda diyet potasyum
aliminda meydana gelen azalma ile iliskilendirilmistir. Uygulama kullanirken uygulama
oncesine gore KBY grubunun diyet potasyum aliminda %36,40’lik, HD grubunda ise
%27,57’lik bir azalma meydana gelmistir (Cizelge 4.20). Akilli telefon uygulamasi
kullannminin serum potasyum seviyeleri iizerine etkisine iliskin ¢alisma sonuglar farkli
bulgular ortaya koymaktadir. Caligma siiresi, ¢calisma grubu, 6rneklem sayisi, uygulama
icerigi ve uygulama kullanimiyla birlikte beslenme danigmanligi verilmesi gibi faktorler

calisma sonuglari arasinda farkliliklara neden olabilmektedir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar, disnatremiye yatkinlik olusturabilecek komorbid

durumlarin prevalansi yiiksek olan bir grup olarak bilinmektedir. Bunun yaninda bozulan
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bobrek fonksiyonu kademeli olarak idrar yogunlugunun azalmasina neden olarak ileri KBY
evrelerinde hipo ve hipernatremi gelisimine daha fazla yatkinlik ile sonuglanmaktadir.
Serum sodyum seviyesi bir¢ok hastali§in yaninda yas, cinsiyet, viicut agirligi, hipotonik sivi
alimi, diyetin sodyum igerigi ve tiiple enteral beslenme gibi faktorlerden etkilenmektedir
[125]. Yapilan bu caligmada her iki grubunda hem uygulama kullanmadan 6nce hem
uygulama kullandiktan sonra serum sodyum seviyesi referans aralikta yer almaktadir.
[statistiksel olarak anlaml1 olmasa da uygulama kullanimiyla KBY grubunun serum sodyum
degerinin %0,75 azaldig1 goriilmektedir. Hemodiyaliz grubunda ise serum sodyum
degerlerinde degisiklik gozlenmemistir (Cizelge 4.17). Kronik bdbrek yetmezligi
hastalarinda ama¢ serum sodyum seviyesini diisirmekten ziyade hipo ve hipernatremi
gelisimini engellemektir. Serum sodyum seviyesini diyetin sodyum igeriginin yaninda
etkileyen diger faktorler oldugu unutulmamali ve disnatremi durumu diyetisyen ve hekim

isbirligi ile ele alinmalidir.

Viicutta fosfor metabolizmasi, kalsiyum, D vitamini, paratiroid hormonu ve fibroblast
bliytime faktorii 23 arasindaki baglantilarla diizenlenmektedir. Kronik bobrek yetmezliginde
bozulan bobrek fonksiyonuna bagli olarak viicuttan fosforun uzaklastirilamamasi nedeniyle
pozitif fosfor dengesi olusmaktadir. Hastaliga eslik eden kemik bozukluklarinin da
hiperfosfatemik duruma katki sagladigi bilinmektedir. Olusan bu hiperfosfatemi durumunda
fazla fosfor damar sistemini igeren yumusak doku organlarinda birikerek vaskiiler
kalsifikasyona neden olmaktadir [37]. Bu nedenle fosfor seviyelerinin diyet tedavisi, fosfor
baglayict ilag tedavisi, hiperparatiroidizmin kontrolii ve yeterli diyalizin saglanmasi ile
diizenlenmesi onerilmektedir [126]. Kore’de yapilan bir ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinin
kendi diyet kontrollerini saglamalari amactyla bir akilli telefon uygulamasi gelistirilmistir.
Gelistirilen uygulama ile ilgili 8 haftalik bir program belirlenmis ve hemsire destegiyle 8
hafta boyunca uygulamayi kullanmasi istenmistir. Uygulama kullanan grupta serum fosfor
degerlerinin azaldig: bildirilmistir [123]. Bir baska ¢alismada 23 hemodiyaliz hastasinin 2
hafta boyunca uygulamay1 kullanmasi planlanmistir. Calisma sonunda hastalarin serum
fosfor seviyelerinde anlamli degisiklik saptanmamustir [122]. Park ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada, 84 hemodiyaliz hastas1 ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin yarisi hem
uygulama kullanip hem de kisa mesajla da bilgilendirme almistir. Diger gruba ise yliz ylize
egitim ve danismanlik saglanarak kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Serum
fosfor degerleri uygulama kullanan grupta azalma gosterse de kontrol grubu ile arasinda

anlamli fark bulunmamistir [124]. Diyaliz hastalarinda yapilan bir diger c¢alismada, 52
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hemodiyaliz hastasi 3 ay boyunca gelistirilen akilli telefon uygulamasini kullanmistir.
Calisma sonunda hastalarin serum fosfor degerinde anlamli azalmalar oldugu (p=0,039)
belirtilmistir [65]. Calismalar genellikle HD hastalar1 tizerinde yapilmistir [65, 122-124].
Yapilan bu ¢aligmada ise hem HD hastalarinda hem de diyaliz almayan KBY hastalarinda
serum fosfor seviyelerinde azalmalar bildirilmistir. Bu ¢alismada KBY grubunda serum
fosfor seviyesi medyan degerleri uygulama kullanmadan 6nce ve uygulama kullandiktan
sonra referans aralik iist sinirlarinda bulunmaktadir (Cizelge 4.15). Hemodiyaliz grubunda
ise uygulama kullanmadan 6nce yiiksek olan serum fosfor degerleri (medyan 6,2 mg/dL),
uygulama kullandiktan sonra anlamli derecede azalarak referans araliga gelmistir (Cizelge
4.16). Uygulama kullanimiyla KBY grubunda serum fosfor seviyeleri %12,24, HD grubunda
ise %18,06 azalma gostermistir (Cizelge 4.17). Hastalarin besin tiiketimleri incelendiginde
uygulama kullandiklar1 donemde diyetle fosfor alimlarinin KBY grubunda %21,06 azaldigi,
HD grubunda ise %0,83 azaldig1 goriilmektedir (Cizelge 4.20). Bu nedenle diyetle azalan
fosfor alimi serum fosfor seviyelerindeki azalma ile iligskilendirilebilir. Calisma siirecinde
fosfor baglayict ila¢ kullanan hastalarin ilaglarinda ve kullanim dozlarinda degisiklik
yapilmamistir. Serum fosfor seviyelerinin azalmasina bagli fosfor baglayici ajan kullanimi
birakilan hastalarin takibi ise birakilmistir. Caligma siirecinde HD hastalarinin diyaliz
yeterliliginde anlamli bir degisiklik olmamasi nedeniyle bu durum fosfor seviyelerinin
azalmasiyla iligkilendirilmemistir. Hastalarin paratiroid hormon seviyelerinin ii¢ ayda bir
bakilmasi nedeniyle calisma sonuglarina dahil edilmemesi ve yorumlanamamasi serum

fosfor seviyelerindeki azalmanin tartisilmasinda kisitlilik olusturmaktadir.

Albiimin ve total protein degerleri hastalarda malniitrisyon durumunun degerlendirilmesine
yardimci baglica serum proteini gostergeleri olarak bilinmektedir [127]. Bobrek hastaliginda
hastaliga 0zgili diyet kisitlamalari nedeniyle enerji ve protein aliminda azalmalar
goriilebilmektedir. Ortaya ¢ikan bu diyetsel degisikler serum proteinleri lizerinde olumsuz
etkiler gosterebilmektedir [128]. Ancak uygulama kullaniminin serum albiimin seviyesine
etkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda serum albiimin seviyelerinde anlamli degisiklik
saptanmamustir [122, 123]. Tayvan’da KBY hastalar1 igin gelistirilen bir akilli telefon
uygulamasinda hastalik hakkinda egitim, beslenme takibi, ilag hatirlatma ve uyar sistemleri
basliklarina yer verilmistir. Diyaliz almayan 1. ve 5. evreler aras1 KBY hastalar1 calismaya
dahil edilmistir. Uygulama kullanan hastalarin laboratuvar bulgularinda ve diyet bilgilerinde
anlamli degisiklik izlenmemistir [129]. Yapilan bu ¢alismada diyet kisitlamalari sunan

uygulama kullanmalaria ragmen her iki grupta da uygulama kullanimindan sonra albiimin
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ve total protein degerleri anlamli degisiklik gostermemistir (Cizelge 4.15, Cizelge 4.16).
Yapilan bu calismada hastalarin protein alimlarin ¢ok diisikk olmamasi ve c¢alisma

stiresinin kisa olmasi (4 hafta) serum albiimin seviyelerinin korunumu ile iliskilendirilebilir.

5.5. Akill Telefon Uygulamasimn Etkinliginin Incelendigi Hastalarin Besin
Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda enerji metabolizmasinda degisiklikler
goriilebilmektedir. Bu nedenle, protein enerji kaybin1 6nlemek, nitrojen dengesini saglamak
ve beslenme durumunu korumak i¢in yeterli enerji alimini stirdiirmek gerekmektedir. Ulusal
Bobrek Vakfi diyaliz alan veya almayan metabolik olarak stabil tiim KBY hastalarinda
giinliik 25-35 kkal/kg enerji alimin1 6nermektedir. Verilen bu aralikta olmak iizere hastanin
yas, cinsiyet, fiziksel aktivite seviyesi, viicut kompozisyonu, viicut agirligi durumu, KBY
evresi, eslik eden hastalik ve inflamasyon varligina gore enerji aliminin diizenlenmesi
tavsiye edilmektedir [28]. Hemodiyaliz hastalarinda diyet ve s1v1 tiiketimi izlemek amaciyla
gelistirilen bir uygulama 6 hafta boyunca 24 katilimei tarafindan kullanilmistir. Uygulamay1
aktif kullanan katilimcilarin enerji aliminda anlamli azalmalar bildirilmistir [130]. Yapilan
bu ¢aligmada ise KBY hastalarinin uygulama kullanmadan 6nce giinliik enerji alimi medyan
degerinin 26,3 kkal/kg oldugu, uygulama kullanirken bu degerin 22,4 kkal/kg’a diistiigii ve
uygulama kullanimindan sonra tekrar 26,2 kkal/kg’a yiikseldigi goriilmektedir. Uygulama
kullanirken enerji aliminda meydana gelen %21,02°lik bu azalmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 4.18, Cizelge 4.20). Benzer sekilde hemodiyaliz
grubunda uygulama kullanmadan 6nce giinliik enerji alim1 medyan degerinin 24,8 kkal/kg
oldugu, uygulama kullanirken bu degerin 23,4 kkal’kg’a distiigli ve uygulama
kullanimindan sonra tekrar 26,7 kkal/kg’a yiikseldigi goriilmektedir. Uygulama kullanirken
enerji aliminda meydana gelen %11,04’1iik bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (Cizelge 4.19, Cizelge 4.20). Hastalarda uygulama kullanimiyla enerji aliminda
meydana gelen azalma ve sonrasinda meydana gelen artig diyet kisitlamalarina uymaya
calisan hastalarda protein, sodyum, potasyum ve fosfor alimlarini sinirlarda tutmaya
calisirken bu besin 0Ogelerini igcermeyen enerji kaynaklarina yoOnelememesinden
kaynaklandigini diisiindiirmiistiir. Bu nedenle uygulama ile diyette sinirlandirilmasi gereken
besin Ogelerinin kontrolii saglanabilirken, enerji alimi gibi kisilerin ulagmasi gereken
hedefler ve uygun besinsel kaynaklar1 konusunda bilgilendirilmeleri gerekliligini akillara

getirmistir. Bu durum uygulamanin tek basma degil beslenme uzmani/diyetisyen



87

kontroliinde kullaniminin hastanin beslenme durumunun korunumunda daha etkili olacagina

151k tutmaktadir.

Yiiksek protein alimi intraglomeriiler basincin artmasina ve glomeriiler hiperfiltrasyona
neden olabilmektedir. Bu durum glomeriiler yapiya zarar vererek bobrek hastaligina yol
acabilir veya hastaligi agirlastirabilir [30]. Bu nedenle, diyaliz almayan 3-5. evre KBY
hastalara diyabet eslik etmiyorsa giinliik 0,55-0,60 g/kg protein alimi, diyabet eslik ediyorsa
glisemik kontrolii de saglamak amaciyla 0,6-0,8 g/kg protein alimi Onerilmektedir [28].
Yapilan bu calismada KBY grubunun uygulama kullanmadan 6nce giinliik protein alimi1
medyan degerlerinin 1,0 g/kg oldugu, uygulama kullanirken 0,8 g/kg’a azaldig1 ve uygulama
kullaniminda sonra 0,9 g/kg degerine ulastig1 goriilmektedir. Uygulama kullanirken protein
aliminda meydana gelen %36,66’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Cizelge 4.18, Cizelge 4.20). Calisma sonuglar1 uygulama kullanimiyla KBY hastalarinda
protein aliminin Onerilen araliga gelmese de azalmasinin saglandigini ancak uygulama
kullanimi1 birakildiktan sonra protein aliminin tekrar bir miktar arttigin1 géstermistir. Bu
nedenle hastalara fazla protein aliminin hastaligin ilerleyisine neden olabilecegi ve dnemi
vurgulanmalidir. Bunun yaninda uygulama kullanimindan sonra alimin tekrar artmasi

hastalarin diyet takiplerinin gerekliligini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Diyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda diyalizle iligkili inflamasyona bagl artan protein
katabolizmasi ve diyalizle gerceklesen aminoasit kayb1 gibi nedenlere bagl olarak protein
ihtiyaclarinin arttig1 bilinmektedir [131]. Ulusal Bobrek Vakfi kilavuzu HD tedavisi alan
hastalarda giinliik 1,0-1,2 g/kg protein alimin1 dnermektedir [28]. Yapilan bir ¢aligmada,
hemodiyaliz hastalarinin diyetlerini kontrol etmeleri amaciyla gelistirilen bir uygulamay1 23
hastanin 2 hafta boyunca kullanmasi saglanmistir. Uygulama kullanimiyla hastalarin enerji
alimlarinin giinliik 24,4 kkal/kg’dan 29,1 kkal/kg’a yiikseldigi, protein aliminin ise giinliik
0,9 g/kg’dan 1,3 g/kg’a yiikseldigi tespit edilmistir [122]. Yapilan bu ¢alismada ise HD
grubunun uygulama kullanmadan 6nce giinliik protein alim1 medyan degerlerinin 0,8 g/kg
oldugu, uygulama kullanirken 0,9 g/kg’a arttig1 ve uygulama kullanimindan sonra tekrar 0,8
g/kg degerine diistiigii goriilmektedir. Uygulama kullanirken protein aliminda meydana
gelen %6,43’liik artma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 4.19, Cizelge 4.20).
Calisma sonuglari uygulama kullanimiyla protein aliminin bir miktar arttirildigi ama ulasilan
seviyelerin yeterli olmadigin1 gostermektedir. Hastalara protein kaynaklarmin tavsiyeler

ekraninda sunulmasia ragmen istenilen artisa ulasilamamasi, hastalarin fosfor sinirini
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asmamaya calistiklart i¢in protein kaynaklarini artirmadigini diisiindiirmiistiir. Bu nedenle
protein alimi yetersiz olan hastalarda nedenin sorgulanmasi Oneri gelistirmeye yardimci

olabilir.

Kronik bobrek yetmezliginde bobreklerin  sodyumu yeterince uzaklastiramamasi
hipertansiyonun baglica nedenidir ve hastaligin ilerlemesine yol agabilmektedir. Diiiretik
tedavisi hipertansiyon i¢in ana tedavi kabul edilse de sodyum kisitlamalarinin bu ilaglarin
etkinligini artirabilecegi gosterilmistir. Asir1 sodyumun KBY hastalarinda proteiniiriyi ve
bobrek kan akisini arttirdigi da bilinmektedir [132]. Bu nedenle NKF kilavuzlar1 KBY
hastalarinda kan basincini azaltmak, proteiniiriyi azaltmak ve kuru viicut agirligini korumak
amaciyla giinliik 2300 mg’in altinda sodyum alimimi o6nermektedir [28]. Chang ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, teknoloji sirketleri tarafindan {iretilmis iki ticari diyet
uygulamas1t KBY 1 ve 3a evreleri arasindaki 16 hastaya 8 hafta boyunca kullandirilmistir.
Uygulama kullanimiyla birlikte 8 hafta boyunca diyetisyen tarafindan telefonla diyet
danismanlig1 verilen hastalarin diyet sodyum aliminin anlamli diizeyde azaldig: belirtilmigtir
[108]. Schrauben ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise, Tip 2 diyabetli 44 erken evre
KBY hastasi diyet uygulamasi, egitim web sitesi ve haftalik diyetisyen telefon danigmanlig
ile 8 hafta miidahale edilmistir. Calismaya katilan hastalar 6 ve 12. aylarda takip edilmistir.
Baslangicta giinliik ortalama 2919 mg sodyum aliminin 6 aymn sonunda 638 mg kadar
azaldig1 belirtilmistir. Sonuglar erken evre hastalarda kan basinci kontrolii, kardiyovaskiiler
riskin azaltilmas1 ve hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi acisindan olumlu kabul
edilmistir [133]. Yapilan bu ¢alismada ise KBY grubunun uygulama kullanmadan 6nce
giinliik sodyum alimi1 medyan degerlerinin 2770 mg oldugu, uygulama kullanirken 2059,9
mg’a azaldig1 ve uygulama kullaniminda sonra 2206,2 mg degerine ulastig1 goriilmektedir.
Uygulama kullanirken sodyum aliminda meydana gelen %31,34’liikk azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 4.18, Cizelge 4.20). Calisma sonuglar1 uygulama
kullaninmiyla KBY hastalarinda sodyum aliminin 6nerilen aralia getirilebildigi ve uygulama
kullanim1 birakildiktan sonrada onerilen aralikta kaldigini1 gostermistir. Yapilan bu ¢alisma
sonucu diger ¢aligma sonuglariyla birlikte degerlendirildiginde akilli telefon uygulamasinin
sodyum kisitlamasina uyumu arttiracak bir yardimci olabilecegini diistindiirmektedir. Bu
sonuglar sodyum kisitlamasi gerektiren diger durumlara 6zgii uygulamalarin kullanimina ve

gelistirilmesine 151k tutabilir.
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Literatiirde hemodiyaliz hastalarinda uygulama kullanimiyla diyet sodyum alimini kontrol
etmeyi amaglayan ¢aligmalar bulunmaktadir [122, 130]. Yapilan bir ¢alismada, hemodiyaliz
hastalarinin diyetlerini kontrol etmeleri amaciyla gelistirilen bir uygulamay1 23 hastanin 2
hafta boyunca kullanmasi planlanmistir. Calismada giinliik sodyum aliminin 2218,8 mg’dan
1895,3 mg’a distiigli gorilmiistiir. Diger diyet minerallerinde ise anlamli degisiklik
saptanmamustir [122]. Bir diger ¢alismada, hemodiyaliz hastalarinda diyeti ve sivi1 tiiketimini
izlemek amaciyla gelistirilen bir uygulama 6 hafta boyunca 24 katilimci tarafindan
kullanilmistir. Uygulamay1 aktif kullanan katilimcilarin sodyum aliminda anlamli azalmalar
bildirilmistir [130]. Yapilan bu ¢alismada da oldugu gibi, akilli telefon uygulamasi
kullaniminin farkli KBY evrelerindeki hastalarda sodyum alimini azaltici etkisi oldugu
goriilmektedir. Yapilan bu ¢alismada hemodiyaliz grubuna bakildiginda ise uygulama
kullanmadan 6nce giinliik sodyum alim1 medyan degerlerinin 3954,7 mg oldugu, uygulama
kullanirken 2941,2 mg’a azaldig1 ve uygulama kullaniminda sonra 3906,1 mg degerine
ulastig1 goriilmektedir. Uygulama kullanirken sodyum aliminda meydana gelen %29,29°luk
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 4.19, Cizelge 4.20). Calisma
sonuclart uygulama kullanimiyla HD hastalarinda sodyum aliminin Onerilen araliga
getirilemese de anlamli diizeyde azaltilabildigini ancak uygulama kullanimi birakildiktan
sonra tekrar alimin arttiin1 gostermistir. Bunun yaninda uygulama kullanimindan sonra
alimin tekrar artmasi hastalarin diyet takiplerinin gerekliligini ve tuz kullaniminin

siirlandirilmasi yoniinde beslenme egitiminin verilmesini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Hiperkalemi, bobrek fonksiyonu azalmis hastalarda sik gozlenen yaygin bir elektrolit
anormalligi olarak bilinmektedir. Siddetli hiperkalemi, yiiksek serum potasyum seviyeleri
veya ani potasyum degisikleri kardiyak 6liime neden olabileceginden tibbi olarak acil bir
durumdur. Kronik bobrek hastaliklarinin erken evrelerinde, ¢ok yiiksek potasyum alimi olsa
bile potasyum dengesi genellikle nétr devam etmektedir. Yiiksek potasyum iceren diyetlerin,
olumlu kardiyovaskiiler ve renal sonuglarla iliskilendirildikleri bilinmektedir. Bununla
birlikte, KBY"'nin ileri evrelerinde ve 6zellikle SDBY'de viicuttan uzaklastirilabilenden daha
fazla diyet potasyum alimi hiperkalemiye yol agan dnemli bir role sahiptir. Bu durumun
onlenmesi amaciyla diyet potasyum yiikiiniin dengeli bir sekilde yonetilmesi tavsiye
edilmektedir [120]. Ulusal Bobrek Vakfi kilavuzu KBY 3-5. evre hastalarda ve SDBY’ye
bagl diyaliz tedavisi alan hastalarda diyet potasyum aliminin serum potasyum seviyelerini
normal araliklarda koruyacak sekilde ayarlanmasini tavsiye etmektedir [28]. Avrupa

Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi ise akut durumlarda degisiklik gostermekle birlikte
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KBY hastalarinda 1500-2000 mg, diyaliz alan hastalarda ise 2000-2500 mg arasinda

potasyum alimi 6nermektedir [87].

Yukarida verilen kilavuz oOnerilerinden sonra yapilan bu calismaya bakildiginda KBY
grubunun uygulama kullanmadan 6nce giinliik potasyum alimi medyan degerlerinin 2367,1
mg oldugu, uygulama kullanirken 1611,0 mg’a azaldig1 ve uygulama kullaniminda sonra
1744,7 mg degerine ulastif1 goriilmektedir. Uygulama kullanirken potasyum aliminda
meydana gelen %36,4’liik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 4.18,
Cizelge 4.20). Calisma sonuglar1 uygulama kullanimiyla KBY hastalarinda potasyum
alimmin Onerilen aralia getirilebildigi ve uygulama kullanimi birakildiktan sonrada
oOnerilen aralikta kaldigin1 gostermistir. Hemodiyaliz grubuna bakildiginda ise uygulama
kullanmadan 6nce giinliik potasyum alimi medyan degerlerinin 2096,0 mg oldugu,
uygulama kullanirken 1495,2 mg’a azaldig1 ve uygulama kullanimindan sonra 1821,5 mg
degerine ulastig1 goriilmektedir. Uygulama kullanirken potasyum aliminda meydana gelen
%27,57’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Cizelge 4.19, Cizelge 4.20).
Calisma sonuglart uygulama kullanimindan 6ncede HD hastalarinda potasyum aliminin
Onerilen aralikta oldugunu ancak uygulama kullanimiyla da bir miktar azalma oldugunu
gostermistir. Calismaya katilan hasta grubunun potasyum alimi konusundaki hassasiyetinin
ve bilgisinin iyi oldugu diistiniilmektedir. Gelistirilen uygulama bu konuda hastalarda diyet
uyumunu destekleyici bir ara¢ olarak kullanilabilir. Aym1 zamanda uygulama kati
yasaklamalardan ziyade hastalarin tiiketmek istedikleri potasyum igerigi orta veya yiiksek

besinler hakkinda da yol gostermektedir.

Bobrek yetmezligi olan hastalar zamanla fosforu uzaklastirma yetenegini kaybetmekdir.
Fosforun azalmis glomeriiler filtrasyonu, baslangicta paratiroid hormon ve fibroblast
biiylime faktorii 23 tarafindan diizenlenen azalmus tiibiiler reabsorbsiyon ile normal serum
fosfor seviyelerini koruyarak kompanse edilmektedir. Kronik bobrek yetmezliginde diisiik
diyet protein alimi ile hem hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi hem de hastanin sagkalimi
ile dogrudan iliskili olan fosfor aliminin azaltilmasi1 hedeflenmektedir. Diyaliz gibi diyet
protein iceriginin arttirilmas: gereken durumlarda ise diyetle fosfor alimi kontroliinde
zorluklar nedeniyle fosfor baglayicilardan destek alinmaktadir [134]. Ulusal Bobrek Vakfi
kilavuzu KBY 3-5. evre hastalarda ve SDBY’ye bagh diyaliz tedavisi alan hastalarda diyet
fosfor alimmin serum potasyum seviyelerini normal araliklarda koruyacak sekilde

ayarlanmasin1 tavsiye etmektedir [28]. Avrupa parenteral ve enteral beslenme dernegi ise
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akut durumlarda degisiklik gostermekle birlikte KBY hastalarinda 600-1000 mg, diyaliz
alan hastalarda ise 800-1000 mg arasinda fosfor alimi1 6nermektedir [87].

Tayvan’da hemodiyaliz hastalarinda diyet fosfor alimimi kontrol etmek amaciyla bir
uygulama gelistirilmistir. Calisma kapsaminda 3 ay boyunca 30 hastaya geleneksel aylik
diyet egitimi verilmis ve 30 hastadan ise uygulama araciligiyla fosfor ve protein alimlarini
kontrol etmeleri istenmistir. Calisma sonunda uygulama ile fosfor alimlarini takip eden
grubun diyet fosfor aliminin diger gruba oranla daha fazla azaldigi gorilmistir [135].
Yapilan bu calismada KBY grubunun uygulama kullanmadan 6nce giinliik fosfor alimi
medyan degerlerinin 939,2 mg oldugu, uygulama kullanirken 779,2 mg’a azaldig1 ve
uygulama kullanimindan sonra 872,3 mg degerine ulastigi goriilmektedir. Uygulama
kullanirken fosfor aliminda meydana gelen %21,06’lik azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (Cizelge 4.18, Cizelge 4.20). Calisma sonuglar1 uygulama kullanimindan
oncede KBY hastalarinda fosfor alimimin oOnerilen aralikta oldugunu ancak uygulama
kullanimiyla da bir miktar azalma oldugunu gdstermistir. Hemodiyaliz grubuna bakildiginda
ise uygulama kullanmadan 6nce giinliik fosfor alim1 medyan degerlerinin 718,8 mg oldugu,
uygulama kullanirken 738,7 mg alim oldugu ve uygulama kullaniminda sonra 754,8 mg
degerine ulastig1 goriilmektedir. Uygulama kullanirken fosfor aliminda meydana gelen
%0,83’liik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Cizelge 4.19, Cizelge 4.20).
Calisma sonugclar1 uygulama kullanimindan 6ncede HD hastalarinda fosfor aliminin 6nerilen
aralikta oldugunu ve diyet protein alimi artmasina ragmen uygulama kullanimiyla anlaml
bir degisiklik gerceklesmedigini gostermistir. Calismaya katilan hasta grubunun fosfor alimi
konusundaki hassasiyetinin ve bilgisinin 1y1 oldugu diisiiniilmektedir. Ancak fosfor aliminin
onerilen aralikta olmas1 HD hastalarindaki yetersiz protein alimiyla da iliskilendirilebilir. Bu
nedenle diyaliz hastalarinda yeterli protein alimi ile birlikte fosfor alimini kontrol etmek ve
gerekli durumlarda hekim tarafindan fosfor baglayici ila¢ desteginin verilmesi fosfor

kontroliinde temel yol haritasini olusturmalidir.

Saglikl1 bireylerde su tliketiminin arttiritlmasinin KBY prevalansini azaltabilecegi ve bobrek
fonksiyonunu koruyabilecegi belirtilmektedir. Ancak KBY hastalarinda su ve sivi
tiikketiminin etkilerine dair sonuglar karmagikligini korumaktadir. Yapilan bir kohort ¢caligma
sonuclart KBY 3 ve 4. evre hastalarinda hem diisiik hem ytiksek siv1 tiiketiminin olumlu
etkisi olmadigini ve bu grupta optimum alimin giinliik 1-2 litre arasinda olmas1 gerektigini

gostermistir [136]. Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi ise KBY hastalarinda
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sivi tilketime yonelik sinirlama olmadigini; ancak diyaliz tedavisi alan hastalarda azalan
idrar miktar1 nedeniyle “1000 mL-+idrar miktar1 (mL)” formiiliiyle sivi kontroliiniin
saglanmasini 6nermektedir [87]. Yapilan bu ¢alismada diyaliz almayan KBY hastalarinda
uygulama tarafindan sivi tiiketimine yonelik kisitlama yapilmamistir. Uygulama
kullanmadan o6nce KBY grubunun su tiketimi medyan degeri 2174’1 mL olarak
bulunmustur. Uygulama kullanirken KBY grubunun su tiiketiminde anlamli olmayan %5°lik
bir azalma gerceklesmistir (Cizelge 4.18, Cizelge 4.20). Hemodiyaliz tedavisi alan grupta
hastalarin idrar c¢ikiglarina gore giinliik su tiiketimleri i¢in iist miktar hesaplanmistir.
Uygulama kullanmadan 6nce HD grubunu su tiiketimi medyan degeri 2043,5 mL iken,
uygulama kullanirken 1772,2 mL’ye azalmistir. Uygulama kullanimiyla HD grubunun su
tilkketiminde %18,43’liikk anlamli bir azalma gerceklesmistir (Cizelge 4.19, Cizelge 4.20).
Ozellikle HD grubunda su tiiketiminin uygulama kullanimiyla kontrol edilebilmesi
intradiyalitik agirlik artisinin kontroliinde katki saglayabilir. Yapilan bu c¢alismada viicut
agirlik dl¢timleri hep diyaliz islemi sonrasinda dl¢tilmiistiir. Uygulama kullanmadan dnce ve
uygulama kullandiktan sonraki zamanlarda alinan Olgiimlerde diyalize girmeden once
Olciilecek olan viicut agirligr intradiyalitik agirlik degisimine etkisini daha net

degerlendirilmesine olanak saglayabilecegi sonucuna varilmstir.

Ulusal Bobrek Vakfi’'nin 2020 yilinda yaymladigi beslenme kilavuzu, diyetisyenler
tarafindan KBY hastalarinin diyetlerinin tiim vitamin ve minerallerin gereksinim diizeyinde
alimlarmin karsilanacak sekilde planlanmasini 6nermektedir [28]. Yapilan bu g¢alismada
uygulama kullanmadan B vitamini, folat, B12 vitamini, kalsiyum, magnezyum ve demir gibi
vitamin ve minerallerin alimlarinda yetersizlikler oldugu ve uygulama kullanimiyla bu
yetersizliklerin arttigi gorilmistir (Cizelge 4.22). Belirtilen vitamin ve minerallerin
aliminda meydana gelen azalma her iki grupta da enerji aliminin azalmasiyla ve protein
alimindaki degisikliklerle iliskilendirilebilir. Bu nedenle hastalarda diyet kisitlamalarinin

yaninda yeterli enerji aliminin saglanmasi oldukga onemlidir.

Gelistirilen akilli telefon uygulamasmin kullanimiyla hem KBY hem HD grubunda
antropometrik Ol¢iim, el kavrama giicli Ol¢iimleri, biyokimyasal bulgulart ve besin
tilkketimlerinde gerceklesen bir¢ok olumlu degisiklik “tartisma” boliimiinde ele alinmistir.
Yapilan bu calismanin sonuglar1 gelistirilen uygulamanin hastanin diyet uyumunu

arttirabilecegini ve diyetle iligkili faktorleri iyilestirebilecegini gostermistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma KBY hastalarinin diyet tedavisine 0Ozgii akilli telefon uygulamasinin
gelistirilmesi ve gelistirilen bu uygulamanin beslenme durumuna etkisinin incelenmesi

amaciyla yiiritiilmiistiir. Bu ¢alismanin sonuclar1 asagida 6zetlenmistir:

Uygulama gelistirilirken son test asamasinda

e Uzman diyetisyenlerin %60’1, uzman doktorlarin %100’ ve hastalarin %801
uygulamanin kullaniminin kolay oldugunu belirtmislerdir.

e Uzman diyetisyenlerin ve uzman doktorlarin %80°’1 ve hastalarin tamami uygulama
icerigini ilgi ¢ekici bulduklarini belirtmiglerdir.

e Katilimecilarin tamami uygulamanin yeterli ve giivenilir bilgi igerdigini diistinmektedir.

e Uzman diyetisyenler 4,4+0,89 puan, uzman doktorlar 4,8+0,45 puan ve hastalar

5,0+0,00 puan olmak {izere uygulamaya toplamda ortalama 4,7+0,59 puan vermislerdir.

Uvygulama kullanimi Oncesi

e (Calismaya katilan 7 KBY ve 9 HD hastasinin tamami daha once akilli telefon
uygulamas1 kullandigimi ancak beslenme ile ilgili akilli telefon uygulamasi
kullanmadigini belirtmislerdir.

e Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar uygulamadan besinlerin igeriklerini 6grenme, kendi
siirlarini belirleyebilme ve biyokimyasal bulgularini kontrol edebilmeyi beklediklerini
belirtmislerdir.

e Diyaliz almayan KBY grubu uygulamadan diyalizi geciktirme, hastalig1 yavaslatma ve

biyokimyasal bulgularini kontrol etme gibi beklentileri oldugunu belirtmislerdir.

Uvygulama kullaniminda

e Kronik bobrek yetmezligi grubunda sag el kavrama giiclinde anlamli artis goriiliirken,
toplam viicut yag yiizdesi, govde yag ylizdesi, sag ve sol kol yag ylizdesinde anlamli
azalma goriilmiistiir (p<0,05).

e Hemodiyaliz grubunda viicut agirligi, BKi ve sol bacak kas kiitlesinde anlamli artis
oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Kronik bobrek yetmezligi grubunda serum potasyum degerinde anlamli azalma
goriliirken, hemoglobin, hematokrit ve eritrosit degerlerinde anlamli artis gerceklestigi
goriilmiistiir (p<0,05).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yakindan takip edilen BUN, sodyum ve fosfor
degerlerinin azaldigi ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bulunmustur (p>0,05).

Hemodiyaliz grubunda diyaliz 6ncesi oOlglilen BUN degerinin ve serum fosfor
seviyesinin anlamli olarak azaldig1 tespit edilmistir (p<0,05).

Kronik bobrek yetmezligi grubunda enerji medyan degeri uygulama oncesi 26,3
kkal/kg/giin iken, uygulama sirasinda 22,4 kkal/kg/giin ve uygulama sonrasi 26,2
kkal/kg/giin oldugu goriilmiistiir. Giinliik alinan toplam enerji miktar1 ve kilogram
basina enerji miktari ¢aligma siirecinde anlamli fark gostermistir (p<0,05).

Kronik bobrek yetmezligi grubunun protein medyan degeri uygulama oncesi 1,0
g/kg/giin iken, uygulama sirasinda 0,8 g/kg/giin ve uygulama sonrasinda 0,9 g/kg/giin
oldugu hesaplanmustir.

Kronik bobrek yetmezligi grubunun uygulama 6ncesi sodyum alimi medyan degerinin
2770 mg oldugu, uygulama sirasinda 2059,9 mg’a diistiigli ve uygulama sonrasinda
2206 mg’a ciktigr gorilmektedir. Calisma silirecinde sodyum aliminda goriilen
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Kronik bobrek yetmezligi grubunun uygulama 6ncesinde potasyum alimi medyan
degerinin 2367,1 mg oldugu, uygulama sirasinda bu degerin 1611,0 mg’a azaldig1 ve
uygulama sonrasinda 1744,7 mg’a ¢ikti§1 goriilmektedir. Caligsma siirecinde potasyum
aliminda meydana gelen degisiklikler arasinda anlamli fark gézlenmistir (p<0,05).
Kronik bobrek yetmezligi grubunun uygulama oncesi 939,2 mg olan fosfor alimi
medyan degeri, uygulama sirasinda 779,2 mg’a azalmis ve uygulama sonrasinda 872,3
mg’a yiikselmistir. Caligma siirecinde fosfor aliminda gozlenen degisiklikler arasinda
anlaml fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Kronik bobrek yetmezligi grubunun uygulama kullanirken diyetten gelen coklu
doymamis yag asidi oraninin arttigi, ¢6ziiniir posa, B1 vitamini, Bes vitamini ve folat
alimiin anlamli diizeyde azaldigi tespit edilmistir (p<<0,05).

Hemodiyaliz hastalariin enerji medyan degeri uygulama oncesi 24,8 kkal/kg/giin iken,

uygulama kullaniminda 23,4 kkal/kg/glin ve uygulama sonrasinda 26,7 kkal/kg/giin
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oldugu goriilmektedir. Glinliik alinan toplam enerji miktar1 ve kilogram basina enerji
miktart ¢alisma stirecinde anlamli fark gostermistir (p<0,05).

e Hemodiyaliz hastalarinin protein medyan degeri uygulama 6ncesi 0,8 g/kg/giin iken,
uygulama kullaniminda 0,9 g/kg/giin ve uygulama sonrasinda 0,8 g/kg/giin oldugu
hesaplanmustir. Calisma silirecinde protein alimi degisiklik gosterse de, kilogram basina
alman protein miktarinda meydana gelen degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (p>0,05).

e Hemodiyaliz hastalarinin uygulama dncesi sodyum alimi medyan degerinin 3954,7 mg
oldugu, uygulama kullanirken 2941,2 mg’a diistigli ve uygulama sonrasinda 3906, 1
mg’a ¢iktig1 goriilmektedir. Calisma siirecinde sodyum aliminda goriilen degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

e Hemodiyaliz hastalarinin uygulama 6ncesi potasyum alimi medyan degerinin 2096,0
mg oldugu, uygulama kullanirken bu degerin 1495,2 mg’a azaldig1 ve uygulama sonrasi
1821,5 mg’a ¢iktig1r goriilmektedir. Calisma silirecinde potasyum aliminda meydana
gelen degisiklikler arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).

e Hemodiyaliz hastalarinin uygulama oncesi 718,8 mg olan fosfor aliminin, uygulama
kullanirken 738,7 mg’a ve uygulama sonrasinda 754,8 mg’a ylikselmistir. Calisma
stirecinde fosfor aliminda gozlenen degisiklikler arasinda anlamli fark saptanmamustir
(p>0,05).

e Hemodiyaliz hastalarinin uygulama oncesi su tiiketimi medyan degerinin 2043,5 mL
oldugu ve uygulama kullanirken 1772,2 mL’ye azaldig1 goriilmiistiir. Su tiiketiminde
meydana gelen degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05).

e Hemodiyaliz hastalarinda uygulama kullanimiyla diyetle alinan yag, posa, Be vitamini
ve magnezyum miktarinin anlamli diizeyde azaldigi, alinan kolesterol miktarinin

anlamli artig gosterdigi tespit edilmistir (p<<0,05).

Bu calismanin verileri 1s181nda asagidaki Oneriler gelistirilmistir:

e  Kronik hastaliklarin yonetiminde kaliteli bir mobil uygulama, hastalarin kendi hastalik
yonetimine katki saglayacaktir. Bu nedenle kullanilacak uygulamanin KBY evresine
veya bireysel diyet gereksinimlerine yonelik Oneriler sunmasi, giincel beslenme

kilavuzlarina ait bilgilere yer vermesi, giivenlik sorunu bulunmamasi, kullaniminin
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kolay olmasi ve saglik profesyonellerinin (uzman doktor ve diyetisyen) bilgisi dahilinde
kullanilmas1 6nerilmektedir.

Akilli telefon uygulamasinin tek basina kullanimi diyet sinirlamalarina uyumu arttirsa
da, enerji ve bazi besin dgelerinin yetersizliklerine neden olabilmektedir. Bu nedenle
uygulama tek basina bir diyet araci olarak degil diyetisyen kontroliinde diyet uyumunu
arttiracak bir destek olarak kullanilmalidir.

Gelistirilen akilli telefon uygulamasinda enerji ve bazi besin dgeleri i¢in Onerilerin iist
sinirlart uygulamaya tanimlanmistir. Diyetle enerji ve protein alimi i¢in alt sinirlarinda
tanimlamas1 yetersiz alim durumunda hastalarin uyarilmasina ve yetersiz alimin
onlenmesine katki saglayacaktir.

Gelistirilecek yeni akilli telefon uygulamalarinda hastalarin gegmise yonelik diyet
kayitlarina ulagabilmesi, antropometrik Ol¢lim, biyokimyasal bulgular ve ilag
kayitlarinin tutulmasi gibi 6zelliklerin eklenmesinin yaninda uygulamanin hastanin
diyetisyeni ile senkronizasyonunun saglanmasi hastalik siirecinin yonetimini daha

kolaylagtiracaktir.

Sinirliliklar

Yapilan bu ¢aligmada belli simirliliklar vardir:

Gelistirilen akilli telefon uygulamasi bu iilkedeki hastalarin kullanimi igin Tiirkge dili
kullanilarak tasarlanmistir. Bu nedenle farkli lisan1 olan hastalar tarafindan
kullanilamamaktadir.

Gelistirilen akilli telefon uygulamasi Android kullanicilar igin uyumludur. Bu nedenle
diger isletim sistemi bulunan telefonlarda kullanilamamaktadir.

Uygulama kullanim1 sonrasinda hastalarin biiyiik ¢cogunlugundan kendilerini daha iyi
hissetikleri doniisii alinmistir. Calismada yasam kalitesine yoOnelik bir 06lgek
kullanilmamasi nedeniyle bu durum degisikligi net olarak degerlendirilememistir.
Pandemi doneminde yiriitilen bu calismada mobil uygulama kullanim siirecinde
koronaviriis enfeksiyonu geciren hastalarda ¢alismanin devam ettirilememesi nedeniyle
pandemi sartlart ve enfeksiyon maruziyeti c¢alisma i¢in Onemli bir kisithilik

olusturmustur.
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4. Egitim siiresi: =~ | ... yil
5.Meslegi: | e
B. UYGULAMANIN DEGERLENDIRILMESI
1. Uygulamanin kullanimi kolay m? Evet () Hayir () Kararsiz ()
2. Uygulamanin igerigi ilgi ¢ekici mi? Evet () Hayir () Kararsiz ()
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(Sadece saglik profesyonelleri cevaplayacak)
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Enstitii Miidiir Y ardimers:
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EK-2. (devam) Etik Komisyon Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 18.06.2020-E.63701
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ligi vazmzla géndermis oldugunuz, arastrmact grubu Makbule GEZMEN
KARADAG, Feray GENCLER BINGOL, Yasemin ERTEN ve Mustafa Can BINGOL'den
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KRONIK BOBREK YETMEZLiGi OLAN HASTALARIN DIiYET TEDAVISINE OZGU AKILLI
TELEFON UYGULAMASININ GELiSTIRILMESi VE BU UYGULAMANIN BESLENME

DURUMUNA ETKIiSi
A. GENEL BILGILER
1. Cinsiyeti: 1. Erkek | 2. Kadin
2. Dogum tarihi: | ... [iviuinn [vinnn. Veya ....u.n.... yil
3. Egitim Diizeyi: 1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. Tlkokul
4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite
4. Egitimsliresi: | ... yil
5. Calisma Durumu: 1. Calistyor 2. Calismiyor
6. MesleZi: e,

B. SAGLIK BIiLGILERI

1.Doktor tarafindan tanis1 konmus kronik bir hastaliginiz /hastaliklariniz var | 1. Evet 2. Hayr
mi1?
2. Cevabiniz “evet” ise hastalik/hastaliklarinizi belirtiniz. ..........cooeiiiiiiiiiiiiiiiann...
3. Diyaliz sliresi ................... yil Diyaliz seansi......... dakika......... haftada
4. Diyaliz ald1Z1n1z glinler Ve SAatl .......c.oouuertiiriiraariaieaineaeanrannaanns
5. KBY evresi:.......
6. Hastaliga 6zgii diyet tedavisi uyguluyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
7. Vitamin takviyesi kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
8. Vitamin takviyesinin adi, miktart, SIKIIZ1 .....ooviviieiiiiiiiiiiiiiiiiannss
9. Yemekleri genellikle nerede yersiniz? ........coooceiiiiiiiianinnn...
10. Yemeklerinizde tuz kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
C. MOBIL UYGULAMA KULLANIMI
1. Daha 6nce mobil uygulama kullandiniz m1? 1. Evet 2. Hayrr
2.Daha Once beslenme ile ilgili bir mobil uygulama kullandiniz m1? 1. Evet 2. Hayrr
3.Kullanacagmiz bu uygulamanin yararli olacagini diisiiniiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
4.Kullandigimiz bu uygulama sizin i¢in yararli oldu mu? 1. Evet 2. Hayrr
(Caligmanin sonunda cevaplanacak)
Calismanin baslangici Calismanin sonu
5. Uygulamadan beklentileriniz nelerdir? 6. Uygulama ileilgili diisiinceleriniz nelerdir?

7. Uygulamada bulamadiginiz besin var mi1?

8. Bagka hastaya uygulamay1 6nerir misiniz?
1. Evet 2.Hayrr
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D. BIREYE AiT ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE BiYOELEKTRIK iIMPEDANS

ANALIZI
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Antropometrik Olgiimler

Viicut agirligr (kg):

Boy uzunlugu (cm):

Beden kiitle indeksi (kg/m?):

Ust orta kol gevresi (cm):

El kavrama giicii 6l¢limii

E. BIREYE AiIT BiYOKiMYASAL BULGULAR

Albumin(g/dI)

Total Protein(g/dl)

Glukoz (mg/dL)

BUN (mg/dL)

Kreatinin(mg/dL)

Kalsiyum(mg/dL)

Fosfor(mg/dL)

Sodyum(mmol/L)

Potasyum(mmol/L)

Lokosit (10%/uL)

Hemoglobin (g/dL)

Hematokrit (%)

Trombosit (10%/uL)

Eritrosit (105/uL)

Kt/V

URR

GFH(ml/dk)
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F. BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (CALISMADAN ONCE 1.GUN)
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OGUNLER TUKETILEN BESINLER, YIYECEKLER MIKTAR
VE ICECEKLER
OLCU AGIRLIK
SABAH
KUSLUK

(Sabah ve 6gle arasinda)

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (CALISMADAN ONCE 2.GUN)
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(Sabah ve 6gle arasinda)

OGUNLER TUKETILEN BESINLER, YIYECEKLER MIKTAR
VE ICECEKLER
OLCU AGIRLIK
SABAH
KUSLUK

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (CALISMADAN ONCE 3.GUN)

118

(Sabah ve 6gle arasinda)

OGUNLER TUKETILEN BESINLER, YIYECEKLER MIKTAR
VE ICECEKLER
OLCU AGIRLIK
SABAH
KUSLUK

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (CALISMADAN SONRA 1.GUN)
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(Sabah ve 6gle arasinda)

OGUNLER TUKETILEN BESINLER, YIYECEKLER MIKTAR
VE ICECEKLER
OLCU AGIRLIK
SABAH
KUSLUK

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (CALISMADAN SONRA 2.GUN)
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(Sabah ve 6gle arasinda)

OGUNLER TUKETILEN BESINLER, YIYECEKLER MIKTAR
VE ICECEKLER
OLCU AGIRLIK
SABAH
KUSLUK

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (CALISMADAN SONRA 3.GUN)
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(Sabah ve 6gle arasinda)

OGUNLER TUKETILEN BESINLER, YIYECEKLER MIKTAR
VE ICECEKLER
OLCU AGIRLIK
SABAH
KUSLUK

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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Parametre ad1 Referans arahig Birim
Albumin 3,5-5,2 g/dL
Total Protein 6,6-8,3 g/dL
Glukoz 74-100 mg/dL
BUN 7,94-20,0 mg/dL
Kreatinin 0,67-1,17 mg/dL
Kalsiyum 8,8-10,6 mg/dL
Fosfor 2,5-4,5 mg/dL
Sodyum 136-146 mmol/L
Potasyum 3,5-5,1 mmol/L
Lokosit 3,91-10,90 (10°/uL)
Hemoglobin 13,0-16,9 g/dL
Hematokrit 40,0-49,4 %
Trombosit 166-308 10°/uL
Eritrosit 4,44-5,61 10%uL




EK-5. Uygulamaya Yonelik Hazirlanmis Kullanim Kilavuzu

Yemek listesi alfabetik
siralidir. Segimin

aktiflesmesi icin yediginiz

yemegin lGzerine
tiklamaniz
gerekmektedir.

«—

Yemekler
Yediginiz Yemegi YaziniZ|

Adana/Urfa kebap
Alabalik
Ali nazik

Ananas

Tiiketilen Yemek Listesi

Listeyi Temizle

Bilgilerim Hesapla

—_—

v
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Bu bosluga yediginiz
yemegin adini
girebilirsiniz. Yemek
listesi girmis oldugunuz
harflere gore size uygun
Onerileri sunacaktir.

Bu ekran kayabilme
ozelligine sahiptir. Eger
alt kisimda bulunan
butonlari
goremiyorsaniz, lltfen
ekrani yukariya dogru
kaydiriniz.
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EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

Yemekler Fotograftaki gibi “EI”
El N harfleri girildiginde, liste
ElmalBinak] size “Elma” ile ilgili
Oneriler sunacaktir.
Elma (kiigik)
Elma (orta)

Tiiketilen Yemek Listesi

> El Else Il 4

4 5 6 7 . 8 ] 0

gwer tyuioop
asdf gh j k I
& z x cvbnm®
7123, ©
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EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

Listeden tikettiginiz
besini sectiginizde,
yemek listesi
El ———  soluklasacaktir. Ardindan
yemek listesinin hemen
altinda, miktar ekleme
bolmesi aktiflesecektir.

. Bu kisimda sectiginiz
Sectiginiz Yemek: besinin adint

Porsiyon  Adet EKLE gorebilirsiniz.

Yemekler

Tiketilen Yemek Listesi

Listeyi Temizle

Bilgilerim Hesapla
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EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

Yemekler
El
Bu kisimda tlikettiginiz
besinin miktarini girerek,
ekle butonuna Segctiginiz Yemek: Elma (kiigiik)
bastiginizda, tikettiginiz € 9 Adet EKLE
besnln a!tta gorunen Tiiketilen Yemek Listesi
Tuketilen Yemek
Listesine eklenecektir.
1 2 s 3 =
4 oHi 5 6 wmno oo
7 8w Quwe &
*# 0 +

Tikettiginiz besini
eklediginizde en Ustteki
yemek listesi tekrar
gorunir hale gelecektir.
Bu sayede, baska bir
besin veya yemek
eklenebilecektir.
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Yemekler
ek

Beyaz ekmek
Kepekli ekmek

Listeyi Temizle butonu, Nar eksisi
tiketilen yemek T
listesinin tamaminin
temizlenmesini saglar.
Listeler glinlik
tutulmalidir. Her yeni Tuketilen Yemek Listesi
gunde listeyi temizle 2-Adet-Elma (Kigtik)
butonuna basilarak
tuketilen yemek listesi
temizlenmelidir.

45-ince Dilim-Beyaz ekmek

N

o X X Listeyi Temizle Segiliyi Sil
Bilgilerim butonu, ilk

ekrana donligiinlizii | = Bilgilerim Hesapla

I
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Yanlis besin girisi veya
miktar girisi yaptiginizda,
tiketilen yemek
listesinde besinin lizerine
tiklayabilirsiniz. Bu
sayede asagida gorilen
seciliyi sil butonu
aktiflesecektir. Bu
butona basildiginda
sectiginiz yanls girili
besin listeden
cikarilacaktir.

Hesapla butonu, tiiketilen yemek listesinde bulunan besinlerin enerji ve
besin 6gesi miktarlarinin hesaplanmasini saglar. Hesapla butonuna

basildiginda sonraki ekrana gegis saglanacaktir.
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EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

Bu kisim, eneriji, protein, sodyum,
potasyum, fosfor ve siviigin
glnlik tuketilebilir en tst miktari
gostermektedir. Bu degerler giris
ekranindaki bilgilere gére
hesaplanmaktadir ve bireye

—

Tiiketilebilir
En Ust Miktar

ozgudu r. Enerji(kkal) I 2121.8
Protein(g) 727
Sodyum(mg) 2300
Potasyum(mg) 3000
Fosfor(mg) 1000
Paylas butonu, glinlik Swi(mi) I_zuuu_
tiketim kaydinizi — ( payias

doktor veya
diyetisyeniniz ile
paylasmanizi saglar.

Tuketim Yiizdeleri

Protein  Sadyum  Potasyum

735

Bu kisim, sizin tiketilen
yemek listesine eklediginiz
besinlerin toplam enerji,
protein, sodyum,

I 6ugon potasyum, fosfor ve sivi

ITiiketiIen Miktarl . o] .
10545 icerigini gbstermektedir.
I 535 I
I 811.9
I 998.4 I
| ,
II_ 52 | Tavsiyeler butonu,
o anlik tiketim durumuz
Tavsiyeler —em—p

ile ilgili beslenme
Onerileri saglar.

Fosfor Sl

70.4

70

Grafik ekrani, anlik
tlketimi karsilama
yuzdelerini sunar.
Sutunlarin Gizerindeki
degerin 100'G gegmesi
glnlik tiketim sinirinin
asildigini ifade eder ve
sttun kirmizi renge
dondsir.
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Tiiketilebilir Buglin

En Ust Miktar Tiiketilen Miktar
Enerji(kkal) 2121.8 1954.5
Protein(g) 72.7 64.3
Sodyum(mg) 2300 825.7
Potasyum(mg) 3000 4706.4
Fosfor(mg) 1000 972.5
Sivi(ml) 2000 552

Paylag Tavsiyeler

Tiiketim Yuzdeleri
Enerji Protein  Sodyum Potasyum  Fosfor Sivi

157

Grafik ekrani, anlik

tiketimi karsilama

ylzdelerini sunar.
Sutunlarin tzerindeki

120 120

» degerin 100'lG gegcmesi
glnlik tiketim sinirnin
asildigini ifade eder ve
sutun kirmizi renge
dondsdr.

129
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EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

Tuketilebilir Bugdin
En Ust Miktar Tiiketilen Miktar
Enerji(kkal) 2121.8 1954.5
Protein(g) 72.7 64.3
Sodyum(mg) 2300 825.7
Potasyum(mg) 3000 4706.4
Fosfor(mg) 1000 972.5
Swi(mb) 2000 552 Enerji, protein, sodyum,
Paylas Tavsiyeler potasyum, fosfor ve sivi
Ginliik Dozaji Astiniz degerlerinden biri veya
Liitfen Tavsiyeler P bir kagi asildiginda bu
o Kismina Bakiniz - uyari ekrana gelecektir.

ilgili deger ve siitun
kirmizi renk alacaktir.
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EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

Tavsiyeler

Suan tiiketim degerleriniz normal araliktadir.
Yeterli enerji alimi organlarin galigmasi ve saghigin
siirdirdlebilmesi igin blyilik nem tasir.
Yeterli protein alimi kas-doku yapimi ve savunma
sistemi igin gerekmektedir.

Sodyum, potasyum, fosfor ve sivi alimlariniz
icin dnerilen degerleri agsmamaya 6zen
gostermelisiniz.

Yemek Listesine Don

Tavsiyeler

Potasyum;
Fazla potasyum alimi;
Halsizlik, uyusma ve karincalanma gibi sikayetlere
neden olabilir.

Asiri potasyum alimi diizensiz kalp atigi veya kalp

krizine sebebiyet verebilir.

Potasyum alimini azaltmak igin;
Sebze, meyve, siit, yogurt, kurubaklagil, kuruyemis,
tam tahill trtinler, gikolata, tahin, pekmez gibi
besinlerden kaginmalisiniz.

Yemek Listesine Don

Tavsiyeler butonuna tikladginizda anlik tiketim durumunuza uygun
tavsiyeler ekrana gelecektir. Soldaki ekran tiiketimleri normal araliktaki bir
bireye ait iken, sagdaki ekran potasyum alimini asmis bir bireyin tavsiye
ekranina 6rnektir.
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EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

PORSIYON OLCULERI

Besin veya yemek Olcii ve miktar:

1 porsiyon kuru fasulye, nohut, | 8 yemek kasig1

barbunya

1 porsiyon pilav veya makarna | 5 yemek kasig1

1 kase gorba 1,5 orta boy kepge

1 porsiyon zeytinyagli veya etli | 6 yemek kasig1

sebze yemegi

1 porsiyon balik 1 el biiyiikliigiinde ince bir dilim veya 1 el ayasi biiyiikligiinde

kalin bir dilim veya 150 gram

1 porsiyon salata 1 biiylik kase veya 6 yemek kasigi
1 porsiyon et/tavuk yemegi 1 el ayas1 kadar et veya 80 gram et igerir.
1 porsiyon karpuz/kavun Kibrit kutusu biiyiikligiinde 4-5 dilim veya 3 parmak genisligi

ve uzunlugunda 2 dilim veya 8 kg’lik karpuzun 1/16’s1

1 porsiyon menemen 6 yemek kasigi

1 porsiyon patates kizartmasi Yarim orta boy patates veya 10 adet isaret parmagi
biiyiikliigiinde patates

1 adet biskiivi 1 petibor biskiivi bitylikligiinde

1 su bardagi 200 mL

1 cay fincam 150 ml

1 ¢ay bardagi 100 mL

1 kahve fincani 60 ml

1 yemek kasig1 109

1 tath kasig1 59




133

EK-5. (devam) Uygulamaya Y 6nelik Hazirlanmig Kullanim Kilavuzu

BIiLGILENDIRME

v Bu uygulamada yer alan tiim yemeklerin igerikleri tuzsuz olarak hesaplanmistir.

Eger yemeklerinizde tuz kullandiysaniz liitfen ayrica tuz miktari girisi yapiniz.

v" Yemek listesi ekram giinliiktiir, liitfen yeni giine gectiginizde ‘Listeyi Temizle’

butonuna bastiktan sonar girig yapmaya baslayiniz.

v' Listede aradiginiz yemegi bulamiyorsaniz, yemek isminin dogrulugundan emin

olunuz. Eksik oldugunu diisiindiigliniiz besin veya yemekleri bize bildirebilirsiniz.

v Yemek listesine igtiginiz su, ¢ay, kahve gibi igecekleri girmeyi unutmayiniz.

v' Bilinen tarife disinda farkli bir yemek yaptiysaniz, i¢ine giren besinleri tek tek

listeye ekleyerek yemek girisinizi yapabilirsiniz.

v" Yediginiz yemeklerin miktarinda emin olamiyorsaniz, liitfen porsiyon

bilgilendirmesine gz gezdirin.

v" Uygulamada yer alan enerji, protein, sodyum, potasyum, fosfor ve sivi miktarlari

size Ozeldir. Liitfen baska hastalara bu konuda 6neride bulunmayn.

DIKKAT!!!

Bu uygulamadaki bilgiler giinliik diyetinizi kendinizin kontrol etmesine olanak sunar,
herhangi bir teshis amaci i¢in kullanilamaz. Bu bilgiler herhangi bir hasta-hekim iligkisi
olusturmaz ve mesleki tan1 ve tedavinin yerini almasi igin kullanilamaz. Bu uygulama
hastalik i¢in tek basina bir tan1 veya tedavi yontemi degildir. Uygulama kullanimu ile ilgili

liitfen doktor ve diyetisyeninizi bilgilendiriniz.
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