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ÖZET
Amaç: Yüksek sülfür içeren proteinli, düşük sebze ve meyve içeren diyetler vücut asit baz dengesini etkilemekte ve bu diyetler kronik böbrek 
yetmezliği hastalığının seyrini olumsuz bir biçimde etkileyebilmektedir. Hemodiyaliz  (HD) hastalarında kardiyovasküler risk etmenleri 
üzerinde diyetin potansiyel etkisi konsunda az bilgi bulunmaktadır. Çalışmanın amacı HD hastalarının kardiyovasküler hastalık risk etmenleri 
ile diyet asit yükü arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. Bireyler ve Yöntem: En az bir yıldır düzenli HD tedavisi alan 23 erkek, 17 kadın 
olmak üzere toplam gönüllü 40 hasta (53.8±8.20 yıl) çalışmaya alınmıştır. Hastaların genel özellikleri anket tekniğiyle öğrenilmiştir. Besin 
tüketimleri bir diyaliz günü-iki diyaliz dışı gün olmak üzere “besin tüketim kayıt” yöntemiyle alınmış ve endojen asit üretiminin tahminini 
sağlayan diyet asit yükü (DAL), PRAL ve NEAP yöntemi kullanılarak hesaplanmıştır. Hastaların rutinde alınan kan örneklerinin sonuçları 
diyaliz merkezinin kayıtlarındaki bilgisayar ortamından alınmıştır. Diyet alımı ile ilgili risklerin belirlenmesinde Amerika Kalp Birliği, Ulusal 
Böbrek Vakfı ve Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği önerileri kullanılmıştır. PRAL düzeylerinin besin ögeleri ve besin gruplarıyla 
olan ilişkisinin incelenmesinde çoklu regresyon analizi, PRAL’a etki edebilecek bağımsız değişkenlerin risk ölçütü Binary Logistic Regression 
yöntemi kullanılarak hesaplanmıştır. Bulgular: Çalışmaya katılan hastaların PRAL ortalaması erkeklerde (14.5±15.48 mEq/gün) kadınlardan 
(12.7±7.09 mEq/gün) daha yüksek iken (p<0.05) NEAP ortalamaları kadınlarda (64.2±17.26 mEq/gün) erkeklerden (61.7±19.32 mEq/gün) 
daha yüksek çıkmıştır (p>0.05).  Risk etmenlerinden diabetes mellitusu (16.6±18.88 mEq/gün) olan, sigara kullanan (19.5±21.54 mEq/gün) ve 
serum kalsiyum düzeyi 10.2 mmol/L’nin üzerinde olan (15.9±24.74 mEq/gün) hastaların PRAL ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan 
önemlidir (p<0.05). PRAL düzeyi ile besin ögeleri arasında çok yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (R=0.997, 
p<0.05). Diyet protein, kalsiyum, potasyum, magnezyum, fosfor ve kolesterol alımının PRAL düzeyi üzerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p<0.05). PRAL düzeyi ile süt ve peynir hariç diğer besin grupları arasında çok yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki saptanmıştır (R=0.876, p<0.05). Sonuç: Hemodiyaliz hastalarında diyet asit yükünün yüksek olması ile bazı kardiyovasküler risk etmenleri 
arasında bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Ancak bu ilişkiyi tam olarak açıklayabilmek için daha fazla çalışmaya gereksinme duyulmaktadır.

Anahtar kelimeler: Diyet asit yükü, hemodiyaliz

ABSTRACT
Aim: Diets high in sulfur-rich protein and low fruits and vegetables affect human acid-base balance adversely and can have a harmful effect on 
progression of chronic kidney disease (CKD). Little is known about the potential influence of diet on cardiovascular risk factors in hemodialysis 
patients. This study examined the association of dietary acid load with cardiovascular risk factors in hemodialysis patients. Subject and 
Methods: The present study includes 23 male and 17 female with a total of 40 HD patients (53.8±8.20 year) including undergoing maintenance 
hemodialysis for more than 1 years. General characteristics of the patients were found with the survey method.  Food consumption including 
a dialysis day and two non-dialysis days were taken with “food consumption record” method and dietary acid load (DAL) that enables the 
prediction of endogenous acid production was calculated using the PRAL and NEAP method. The results of blood samples in routine were taken 
from computer records of the dialysis center. Multiple regression analysis to examine the relationship between nutrients and food groups with 
PRAL levels; risk measure of the independent variables that may affect the PRAL was calculated using Binary Logistic Regression method. 
Results: While PRAL average of the patients in the study for males (14.5±15.48 mEq/day) was higher than females (12.7±7.09 mEq/day) 
(p<0.05), NEAP average for women (64.2±17.26 mEq/day) was higher than men (61.7±19.32 mEq/day). Difference between the PRAL average 
of the patients who have risk factors which are being diabetes mellitus (16.6±18.88 mEq/day),  smoking (19.5±21.54 mEq/day) and having serum 
calcium level above 10.2 mmol/L (15.9 ± 24.74 mEq/day) were statistically significant (p<0.05). It was found that there were very high statistical 
significant relation between level of PRAL and nutritional component. The effect of intake dietary protein, calcium, potassium, magnesium, 
phosphorus and cholesterol on PRAL level was determined statistically significant (p<0.05). It was identified that there was a statistically 
substantial relationship between the PRAL level and food groups except for milk and cheese (R=0.876, p<0.05). Conclusion: It was found a 
relationship between certain cardiovascular risk factors and high dietary acid load in hemodialysis patients. However, more studies are needed 
to fully explain this relationship

Keywords: Dietary acid load, hemodialysis
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GİRİŞ

Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), kardiyovasküler 
hastalıklar (KVH), son dönem böbrek yetmezliği 
(SDBY) ve ölümlere bağlı morbidite ile ilişkilidir. 
Kardiyovasküler hastalıklar hemodiyaliz (HD) 
tedavisi alan hastalarda başlıca ölüm nedenidir 
ve bu hastalarda kardiyovasküler sorunlardan 
dolayı ölüm oranı sağlıklı bireylerden 10 kat daha 
yüksektir (1). 2014 yılı Türkiye Ulusal Nefroloji, 
Diyaliz ve Transplantasyon Raporuna göre HD 
hastalarında en sık rastlanan ölüm nedeni %51.2 
oranıyla kardiyovasküler hastalıklardır. Bu 
durumun renal ve kardiyovasküler patolojiler 
arasındaki ilişkinin bir sonucu olduğu kabul 
edilmektedir (2). Son kanıtlar, artan toplam vücut 
kalsiyum yükü, hiperhomosisteinemi ve kronik 
inflamasyonun bu hastalarda aterosklerozun 
yüksek insidansına katkıda bulunduğunu da 
düşündürmektedir (3). 

Sağlık üzerine asit-baz dengesinin özellikle kemik 
(4,5) ve böbrek (6) işlevlerine etkisi oldukça dikkat 
çekmiştir. Son yıllarda ise asit-baz homeostazının 
bazı kardiyovasküler anormalliklerde önemli 
bir rolü olduğu da düşünülmektedir (7-
9). Önceki çalışmalar, diyetin belirgin bir 
şekilde organizmanın asit-baz durumunu 
etkileyebileceğini göstermiştir (10-12). Diyet 
bileşenlerinden protein metabolizmasından gelen 
sülfat ve fosfat, asit yüke katkı sağlarken diyet 
potasyum, magnezyum ve kalsiyum gibi katyonik 
mineraller ile ilişkili olan bikarbonat alımı, alkali 
yüke katkı sağlamaktadır (13-15). Genellikle et, 
balık, peynir, tahıllar ve pirinç güçlü asitleştirici 
gıdalar iken meyveler, baklagiller, sebzeler, 
kırmızı şarap ve patates güçlü alkalileştirici 
gıdalardır (7,10). İnsan vücudu için orta veya nötr 
düzeyde olan net asit yüklü diyetlerin daha uygun 
olduğu düşünülmektedir (16). 

Böbreklerde asit atım azlığından dolayı KBY 
hastalığı komplikasyonlarından olan metabolik 
asidoz, KBY’nin ilerlemesinde değiştirilebilir bir 
risk etmenidir (17,18). Tam olarak mekanizması 
bilinmemesine rağmen, asit içeriği yüksek 
diyetlerin artan amonyum düzeyinin tübüler 
toksik etkisi, renin anjiyotensin sisteminin 
aktivasyonu veya alternatif kompleman yolu 

aracılığıyla böbreği etkilediği düşünülmektedir 
(19,20). Diyet asit yükünün artması ile proksimal 
tübülde amonyum üretimi artar ve asit fazlalığını 
uzaklaştırmak için distalde H+ atımı artar, bu 
durum da hastalığın ilerleyişini artırmaktadır 
(17,21).

HD hastalarında kardiyovasküler risk etmenleri ve 
diyet asit yükü arasındaki ilişkiyi araştıran ulusal 
düzeyde çalışma sayısı yetersizdir. Bu çalışmanın 
amacı HD hastalarında kardiyovasküler hastalık 
risk etmenleri ile diyet asit yükü arasındaki ilişkiyi 
değerlendirmektir.

BİREYLER ve YÖNTEM 

Araştırma, 2016 yılında Ankara ili özel bir HD 
merkezinde en az bir yıldır ve haftada üç kez, her 
seansta dört saat HD tedavisi alan 23 erkek, 17 
kadın olmak üzere toplam 40 gönüllü hasta (19-65 
yıl) üzerinde yapılmıştır. 

Bu çalışma için, Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı 
ve Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurul Onayı alınmıştır.

Örneklem Seçimi

Araştırmaya başlamadan önce hastalar araştırmacı 
tarafından gözlenmiş, daha sonra diyetlerine 
uyabilecek ve güvenilebilecek gönüllü hastalar 
çalışmaya alınmıştır. Hastalara yazılı onam 
formu imzalatılmıştır. Hepatit, kanser, tiroid, 
karaciğer hastalığı olan hastalar çalışmaya dâhil 
edilmemiştir. Araştırmacı tarafından yüz yüze 
soruşturma yöntemi ile hastaların genel özellikleri 
(eğitim durumu, sigara ve alkol kullanımı, HD 
tedavisi aldığı süre ve aile öyküsünde KBY 
hastalığı) belirlenmiştir. 

Besin Tüketim Durumunun Saptanması

Araştırma süresince hastaların besin tüketim 
kayıtları hastaların kan alma haftalarıyla aynı 
döneme denk getirilerek alınmıştır. Bir günü 
hemodiyaliz günü, iki günü de hemodiyalize 
girmedikleri gün olmak üzere toplam üç günlük 
‘Bireysel besin tüketim kaydı’ sorgulanmıştır. Her 
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besin tüketim kaydının bitiminde, besin tüketim 
kayıtları araştırmacı tarafından kontrol edilmiş ve 
eksikler hastalarla birlikte tamamlanmıştır. 

Günlük diyetle alınan enerji ve besin ögeleri, 
Türkiye için geliştirilen “Bilgisayar Destekli 
Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemleri 
Paket Programı (BEBİS)” (22) kullanılarak analiz 
edilmiş ve sonuçlar SPSS 22.0 paket programı 
ile değerlendirilmiştir. Özellikle diyet alımı ile 
ilgili riskleri belirlemek için Amerika Kalp Birliği 
(AHA) (23), Ulusal Böbrek Vakfı Böbrek Hastalığı 
Sonuçları Kalite Girişimi tarafından (National 
Kidney Foundation- Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative-NKF/KDOQI) (24,25) ve 
Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği 
(European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) (26) önerileri kullanılmıştır.

Diyet Asit Yükünün (DAL) Hesaplanması

Diyet Asit yükü (DAL), endojen asit üretiminin 
bir tahminini sağlamaktadır. PRAL (Potansiyel 
böbrek asit yükü), idrar asiditesinde diyetin 
etkisini tahmin etmekte yardımcı olmaktadır 
(27). Net endojen asit üretimini ölçmek amacıyla 
iki farklı yöntem kullanılmıştır. İlk olarak 
Remer ve arkadaşlarının (14) geliştirdiği PRAL 
hesaplanmıştır. Yüksek PRAL değeri asidik 
yükün arttığını gösterirken PRAL değerinin düşük 
olması alkali yükün arttığını göstermektedir.

PRAL değerinin hesaplama formülü aşağıda 
belirtilmiştir.

PRAL (mEq/gün) = 0.4888 x protein (g/gün) 
+0.0366 x fosfor (mg/gün) - 0.0205 x potasyum 
(mg/gün)  – 0.0125 x kalsiyum (mg/gün) – 0.0263 
x magnezyum (mg/gün)

Diyet asit yükünü tahmin etmek amacıyla 
kullanılan bir diğer yöntem olan Frassetto 
tarafından geliştirilen NEAP’dır (12). 

NEAP (mEq/gün) = [54.5 x protein (g/gün) / 
potasyum (mEq/gün)] – 10.2

Antropometrik Ölçümler

Hastaların vücut ağırlığı, diyaliz çıkışındaki 
ödemsiz vücut ağırlığı (kuru ağırlık) dikkate 

alınarak ±0.1 kg hassasiyetindeki Medical Scale 
DR-Mod 85 marka elektronik tartı ile ölçülmüştür. 
Bireylerin boy uzunluklarının ölçümü, esnemeyen 
çelik şerit metre ile topuklar bitişik, sırt ve omuz 
başları dik durumdayken, başın en yüksek üst 
noktasından yere kadar olan mesafenin ölçümüyle 
yapılmıştır (28). Beden kütle indeksinin (BKİ) 
hesaplanmasında, BKİ= [Ağırlık (kg)/boy (m2)] 
formülü kullanılmıştır. ERA-EDTA (European 
Renal Association/European Dialysis and 
Transplant Association- Avrupa En İyi Pratik 
Kılavuzu) BKİ’yi <23 kg/m2 olarak kabul 
etmektedir (29,30). 

Biyokimyasal ve Hematolojik Parametreler 

Hastaların, kan basınçları ve biyokimyasal 
bulguları diyaliz merkezinde çalışan hemodiyaliz 
hemşiresi tarafından alınmıştır. Sağlık Bakanlığı, 
Diyaliz Merkezleri Hakkındaki Yönetmeliğine 
(Resmi Gazete, 8 Haziran 2010, Sayı:27615) 
göre hastaların rutinde alınan biyokimyasal test 
değerlerinden kan glikoz, kan üre veya üre nitrojeni 
(giriş ve çıkış), serum kreatinin (giriş ve çıkış), 
serum potasyumu (giriş ve çıkış), serum sodyum, 
kalsiyum ve fosfor düzeyi, alanin aminotransferaz 
(ALT), serum total protein ve albümin, serum 
demiri, total demir bağlama kapasitesi, ferritin, 
ürik asit, C-reaktif protein, diyabetik hastalarda 
HbA1c (Hemoglobin A1c), total kolesterol, LDL-
kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserit değerleri 
diyaliz merkezinin kayıtlarındaki bilgisayar 
ortamından alınmıştır. 

Hipertansiyon (sistolik kan basıncı ≥ 130 mm 
Hg ve diyastolik kan basıncı ≥ 85 mm Hg), kan 
lipitleri [dislipidemi serum LDL kolesterol (≥130 
mg/dL), serum HDL kolesterol (erkek <40 mg/
dL, kadın <50 mg/dL), serum trigliserit (≥150 
mg/dL)], Ulusal Kolesterol Eğitim Programı– 
Yetişkin Tedavi Paneli III (National Cholesterol 
Education Program, Adult Treatment Panel III) 
tanı kriterlerine göre değerlendirilmiştir (31). 
Albümin (<3.5 g/dL), CRP (>10 mg/dL), fosfor 
(>5.5 mmol/L), PTH (>300 pg/mL), ve serum 
kalsiyum (>10.2 mmol/L) değerleri için Ulusal 
Böbrek Vakfı (NKF) (24,25) ve Avrupa Klinik 
Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (26) önerileri 
kullanılmıştır.
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İstatistiksel Değerlendirme

Verilerin değerlendirilmesi SPSS for Windows 
22.0 istatistik paket programı kullanılarak 
yapılmıştır. Sürekli değişkenler için ortalama 
± standart sapma (χ  ±S) değerleri verilmiştir. 
Çalışma verilerin normal dağılıma uygunluğu 
Shapiro Wilks testi ile değerlendirilmiştir. 
Nicel verilerin karşılaştırılmasında normal 
dağılım gösteren parametrelerin iki grup arası 
karşılaştırmalarında Independen sample t test, 
normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki 
grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U 
testi kullanılmıştır. PRAL ve NEAP’ın kesişim 
değeri olarak örneklemin 50. persentil değeri 
kullanılmıştır ve bu değerler sırasıyla, 11.83 
ve 61 olarak belirlenmiştir. Çalışmaya katılan 
hastaların PRAL düzeylerinin besin ögeleri ve 
besin gruplarıyla olan ilişkisinin incelenmesinde 
çoklu regresyon analizi uygulanmıştır. PRAL’a 
etki edebilecek bağımsız değişkenlerin risk 
ölçütü olarak Odds ratio (OR) değerlerinin 
hesaplanmasında Binary Logistic Regression 
yöntemi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 
sınırı olarak p<0.05 değeri kabul edilmiştir (32).

BULGULAR

Çalışmaya katılan erkek ve kadın bireylerin yaşları 
ortalaması sırasıyla 54.0±8.62 yıl ve 53.4±7.85 
yıldır. Her iki cinsiyetteki hastaların sırasıyla, 
diyalize girme süreleri 6.6±4.96 yıl ve 9.0±3.81 
yıl olarak bulunmuştur. Hastaların yaşları ve 
diyalize girme süreleri arasında istatistiksel açıdan 
fark yoktur (p>0.05) (Tablo 1).

Çalışmaya katılan erkek hastaların KBY nedeni 
sırasıyla, diabetes mellitus (DM) (%26.1), 
hipertansiyon (%17.4), nefrolitiasiz (%17.4) 
ve nedeni bilinmeyen etmenler (%17.4) iken 
kadın hastalarda bu sıralama, hipertansiyon 
(%52.9), DM (%11.8) ve glomerülonefrit (%11.8) 
dir (veriler tabloda gösterilmemiştir). Erkek 
hastaların kuru ağırlık (74.8±11.25 kg) ve BKİ 
değerleri (25.9±3.63 kg/m2) ortalaması, kadın 
hastaların kuru ağırlık (66.2±15.33 kg) ve BKİ 
değerleri ortalamasından (26.4±6.69 kg/m2) 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 
(p<0.05). Hastaların PRAL ortalaması erkeklerde 
(14.5±15.48 mEq/gün) kadınlardan (12.7±7.09 
mEq/gün) daha yüksek iken (p<0.05) NEAP 
ortalamaları kadınlarda (64.2±17.26 mEq/gün) 
erkeklerden (61.7±19.32 mEq/gün) daha yüksek 
çıkmıştır (p>0.05). 

Tablo 2’de kardiyovaskülar risk etmenlerine 
göre diyet asit yükü değerlerinin ortalama, 
standart sapma (χ  ±S) ve odds ratio (OR) değerleri 
verilmiştir. Risk etmenlerinden DM (16.6±18.88 
mEq/gün) olan, sigara kullanan (19.5±21.54 mEq/
gün) ve serum kalsiyum düzeyi 10.2 mmol/L 
üzerinde olan (15.9±24.74 mEq/gün) hastaların 
PRAL ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 
açıdan önemlidir (p<0.05). Serum albümin değeri 
<3.5 g/dL olan (79.7±42.72 mEq/gün) hastaların 
NEAP değeri serum albümin değeri ≥3.5 g/
dL olan hastalardan daha yüksek bulunmuştur 
(p<0.05). BKİ değerleri 23 kg/m2’ın altında olan 
bireylerin NEAP ve PRAL değerlerinin yüksek 
olma ihtimali BKİ değerleri 23 kg/m2’ın üstünde 
olan bireylere göre istatistiksel olarak önemli 

Tablo 1. Hastaların cinsiyete göre karakteristik özellikleri ile Diyet Asit Yükü (DAL) değerleri

Değişkenler
Erkek (n=23)

χ   ±S
Kadın (n=17)

χ   ±S
Toplam (n=40)

χ   ±S p değeri

Yaş (yıl) 54.0±8.62 53.4±7.85 53.8±8.20 0.903

Diyaliz öncesi ağırlık (kg) 77.6±11.38 68.7±15.22 73.8±13.71 0.056

Kuru ağırlık (kg) 74.8±11.25 66.2±15.33 71.1±13.65   0.043*

BKİ (kg/m2) 25.9±3.63 26.4±6.69 26.2±5.09  0.002*

Diyaliz girme süresi (yıl) 6.6±4.96 9.0±3.81 8.8±4.65 0.663

Diyet asit yükü (mEq/gün)
   PRAL (mEq/gün)
      (En az-en fazla)

14.5±15.48
(10.5-59.3)

12.7±7.09
(-0.2-27.2)

13.7±12.52
(-10.5-59.3) 0.035*

   NEAP (mEq/gün)
     (En az-en fazla)

61.7±19.32
(32.7-97.9)

64.2±17.26
(42.4-116.1)

62.7±18.28
(32.7-116.1) 0.285

*p<0.05
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olmasa da 4.846 kat daha yüksek bulunmuştur 
(p>0.05). Serum albümin değerleri 3.5 g/dL’nin 
altında olan bireylerin PRAL değerlerinin yüksek 
olma ihtimali albümin değerleri 3.5 g/dL’nin 

üzerinde olan bireylere göre istatistiksel olarak 

önemli olmasa da 1.03 kat daha yüksektir (p>0.05) 

(Tablo 2). 

Tablo 2. Hastalarının DAL değerlerine göre kardiyovaskülar risk etmenlerinin durumu

Risk etmenleri

DAL (mEq/gün)

PRAL NEAP

χ  ±S P OR (95 %CI) χ  ±S p OR (95 %CI)

DM
       olan
       olmayan

16.6±18.88
12.8±9.81 0.025* 1.000

(0.239-4.184)
57.0±16.60
64.6±18.68 0.748 0.538

(0.136-2.498)
Sigara
       kullanan
       kullanmayan

19.5±21.54
12.7±10.37 0.012* 0.444

(0.072-2.760)
59.1±13.68
63.4±19.07 0.305 0.444

(0.072-2.760)
BKİ (kg/m2)
   <23 
   ≥23 

17.4±6.97
12.7±13.62 0.222 4.846

(0.863-27.221)
67.1±9.89
61.5±20.02 0.067 4.846

(0.863-27.221)
SKB (mm Hg)
   ≥130 
   <130 

14.3±12.38
9.04±14.70 0.548 1.000

(0.127-7.893)
63.3±17.39
57.3±27.76 0.301 0.298

(0.028-3.146)
DKB (mm Hg)
   ≥85
   <85 

9.0±14.71
14.3±12.38 0.548 1.00

(0.127-7.893)
57.3±27.76
63.3±17.39 0.301 0.298

(0.028-3.146)
Serum kolesterol (mg/dL)
   ≥200 
   <200 

15.6±13.09
9.9±10.69 0.804 0.500

(0.130-1.930)
65.0±17.80
57.9±19.03 0.606 0.306

(0.075-1.246)
Serum trigliserit (mg/dL)
   ≥150 
  < 150 

14.3±14.88
13.4±11.18 0.893 1.238

(0.343-4.464)
62.4±18.89
62.9±18.29 0.536 1.238

(0.343-4.464)
Serum HDL-C (mg/dL)  
   δE <50, K <40
   δE >50, K >40  

13.9±12.80
10.7±5.38 0.418 0.241

(0.012-3.233)
62.8±18.66
62.3±12.06 0.468 0.650

(0.856-4.850)
Serum LDL-C (mg/dL)  
   ≥130 
  <130 

14.5±13.22
10.1±8.18 0.421 0.333

(0.056-1.971)
63.4±18.52
59.4±18.09 0.726 0.333

(0.056-1.971)
Serum hemoglobin (g/dL)
   < 11 
   ≥11 

14.7±8.82
13.6±12.95 0.727 1.000

(0.127-7.893)
60.6±14.83
62.9±18.78 0.642 1.000

(0.127-7.893)
Serum hemotokrit (%)
   <33
   ≥33

10.9±5.55
 14.1±13.22 0.255 0.630

(0.093-4.244)
54.7±9.15
63.8±19.04 0.153 0.630

(0.093-4.244)
Serum CRP (mg/dL)
   >10 
   ≤ 10 

12.1±7.76
14.5±14.32 0.122 2.000

(0.518-7.721)
66.2±22.33
61.0±16.18 0.154 1.256

(0.334-4.733)
Albümin (g/dL)
   <3.5
   ≥3.5

16.2±26.81
13.5±11.36 0.059 1.03

(0.896-1.235)
79.7±42.72
61.3±15.31 0.002* 0.95

(0.896-1.013)
Fosfat (mmol/L)
   >5.5 
   ≤5.5 

15.1±18.40
13.3±10.61 0.166 0.75

(0.169-3.333)
57.0±14.23
64.4±19.17 0.517 0.750

(0.169-3.333)
iPTH  (pg/mL)
   >300
   ≤300 

16.5±14.71
11.5±10.18 0.307 0.286

(0.077-1.058)
63.3±16.57
62.3±19.94 0.485 0.441

(0.123-1.573)
Kalsiyum (mmol/L)
   >10.2    
   ≤10.2

15.9±24.74
13.4±10.34 0.017* 0.21

(0.021-2.079)
53.3±8.32
64.1±18.98 0.092 0.211

(0.021-2.079)

*p<0,05, δErkeklerin tamamı <50 mg/dL olduğu için karşılaştırma yapılmamıştır.
OR: Odds ratio, CI: Güven aralığı, DM: Diabetes mellitus, BKİ: Beden kütle indeksi, DKB: Diyastolik kan basıncı, SKB: Sistolik kan basıncı, E: Erkek, K:Kadın,  
CRP: C-reaktif protein,  iPTH: İyonize parathormon
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Çalışmaya katılan hastaların PRAL düzeylerinin 
besin ögeleriyle olan ilişkisinin incelenmesinde 
çoklu regresyon uygulanmıştır ve sonuçlar Tablo 
3’de verilmiştir. Regresyon modeli bir bütün 
olarak istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(F=300.244, p=0,000). PRAL düzeyiyle ilgili 
on dört değişken toplam varyansın %99.4’ünü 
açıklamaktadır. PRAL düzeyi ile besin ögeleri 
arasında çok yüksek düzeyde ve istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (R=0.997, 
p<0.05). Regresyon katsayılarının anlamlılığı 
üzerine yapılan t testi sonuçlarına göre diyetle 
protein, kalsiyum, potasyum, magnezyum, fosfor 
ve kolesterol alımının PRAL düzeyi üzerindeki 
etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
bulunmuştur (p<0.05). Diğer değişkenlerin önemli 
bir etkisi yoktur (p>0.05).

Tablo 4’de hastaların PRAL düzeylerinin besin 
gruplarıyla olan çoklu regresyon sonuçları 
verilmiştir. 

Bir bütün olarak değerlendirildiğinde regresyon 

modeli istatistiksel olarak anlamlıdır (F=8.436, 
p=0.000). Bağımsız değişkenlerin, bağımlı 
değişken olan PRAL düzeyini açıklama oranı 
%76.8’dir. PRAL düzeyi ile besin ögeleri arasında 
çok yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki saptanmıştır (R=0.876, p<0.05). β 
katsayına bakarak süt ve peynir hariç diğer besin 
gruplarının istatistiksel açıdan önemli olduğu 
görülmüştür (p<0.05).

TARTIŞMA

Bu çalışma özel bir hemodiyaliz merkezine 
haftada üç gün ve altı yıldır düzenli hemodiyaliz 
tedavisi alan yetişkin gönüllü bireylerin (19-65 
yıl) diyet asit yükü (DAL) ile kardiyovasküler risk 
etmenleri arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla 
yapılmıştır.

Yüksek sülfür içeren proteinli, düşük sebze ve 
meyve içeren diyetler vücut asit-baz dengesini 
etkilemekte ve bu diyetler KBY hastalığının 
seyrini olumsuz bir biçimde etkileyebilmektedir 

Tablo 3. PRAL düzeylerinin besin ögelerine ilişkin çoklu regresyon analizi
Değişkenler B Standart hata β T p
Sabit -6.738 12.509 -0.539 0.595
Enerji (kkal) 0.008 0.006 0.252 1.355 0.187
Protein (% enerji) 1.022 0.176 0.319 5.813 0.000
Yağ (% enerji)        -0.108 0.255 -0.064 -0.425 0.674
Karbonhidrat (% enerji) -0.098 0.074 -0.080 -1.324 0.197
Posa (g) -0.056 0.083 -0.048 -0.676 0.505
Potasyum (mg) -0.109 0.001 -1.082 -16.826 0.000
Sodyum (mg) 0.001 0.001 0.048 0.837 0.411
Kalsiyum (mg) -0.016 0.004 -0.224 -4.225 0.000
Magnezyum (mg) -0.052 0.010 -0.484 -5.184 0.000
Fosfor (mg) 0.058 0.004 1.886 13.845 0.000
Kolesterol (mg) -0.007 0.003 -0.076 -2.380 0.025
DYA(g) 0.071 0.169 0.037 0.420 0.678
TDYA (g) 0.022 0.116 0.014 0.188 0.853
ÇDYA (g) 0.057 0.145 0.035 0.390 0.700
R=0.997 R2=0.994 F=300.244 p=0.000

Tablo 4. PRAL düzeylerinin besin gruplarına ilişkin çoklu regresyon analizi
Değişkenler B Standart hata β T p
Sabit -5.757 5.587 -1.030 0.312
Kırmızı et 0.092 0.027 0.338 3.367 0.002
Kümes hayvanları 0.085 0.038 0.245 2.236 0.033
Balık 0.118 0.070 0.179 1.681 0.104
Yumurta 0.162 0.049 0.367 3.291 0.003
Süt -0.015 0.022 -0.081 -0.668 0.509
Peynir 0.089 0.074 0.150 1.204 0.239
Meyve -0.038 0.016 -0.250 -2.436 0.021
Sebze -0.042 0.012 -0.384 -3.475 0.002
Patates -0.086 0.028 -0.336 -3.052 0.005
Tahıllar, ekmek 0.066 0.014 0.520 4.878 0.000
R=0.876 R2=0.768 F=8.436 p=0.000
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(27). PRAL sindirilen mineral ve kükürt içeren 
proteinlerin bağırsaktan emilim oranlarını dikkate 
alarak böbreklerden net asit atılımında diyetin 
etkisini tahmin etmek için kullanılan bir yöntemdir 
(14). Ayrıca DAL’ı hesaplamak için Frassetto ve 
arkadaşları (12) tarafından oluşturulan NEAP 
denklemi de kullanılmaktadır. KBY hastalığında 
idrar oluşumunun yetersiz olması veya hiç 
olmaması nedeniyle de böbreklerden asit atımı 
azlığından dolayı metabolik asidoz oluşumu 
artmakta buna bağlı olarak gelişen metabolik 
asidoz ise kardiyovasküler hastalıkları riskini 
artırmaktadır (33).

Yapılan çalışmada sağlıklı bireylerin PRAL 
ve NEAP ortalamaları sırasıyla, 10.4 mEq/
gün ve 39 mEq/gün olarak belirlenirken (34) 
yetişkinler üzerinde yapılan bir başka çalışmada 
ise PRAL ortalama değeri –22.0 mEq/gün olarak 
bulunmuştur (35). Bu çalışmada ise PRAL değeri 
ortalaması 13.73±18.28 mEq/gün ve NEAP 
ortalama değeri 62.72±18.28 39 mEq/gün’dür 
(Tablo 1). 

Zhang ve arkadaşları (9) yaptığı çalışmada 
NEAP değerinin 44 mEq/gün üzerine çıkmasının 
hipertansiyon riskinin başlamasına neden olduğunu 
göstermiştir. Yapılan araştırmalarda PRAL 
değerinin yüksek olması ile sistolik ve diyastolik 
kan basıncının yükseldiği belirlenmiştir (9,34). Bu 
çalışmada ise KVH risk etmenlerinden biri olan 
sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerindeki 
artış ile PRAL değeri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05). Bunun 
nedeninin çalışmaya dâhil edilen hastaların 
antihipertansif ilaç kullanmaları ve hekim kontrolü 
altında bulunmalarından kaynaklanabilir. 

NKF önerilerine göre (25) serum kalsiyum değeri 
10.2 mmol/L’den daha yüksek olan bireylerin 
PRAL değerlerinin de (15.9±24.74 mEq/gün) 
daha yüksek olduğu değerlendirilmiştir (p<0.05). 
Diyet asit yükü fazla olan bireylerin serum fosfor 
düzeyleri istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da 
(p>0.05) daha yüksek bulunmuştur (Tablo 2). 
Bu hastalarda hiperfosfatemi durumunda PTH 
düzeyi yükselmekte ve bunu baskılamak amacıyla 
kanda kalsiyum miktarı artmaktadır. Artan 
kalsiyum miktarı kalp dokusunda kalsiyum fosfat 
depolanması oluşturmakta ve bu durumdan dolayı 
miyokardiyal hasar, koroner arter hastalığı ve 

kardiyak ölüm meydana gelmektedir (36,37). Bu 
nedenle hemodiyaliz hastalarının serum kalsiyum 
ve fosfor düzeyleri sürekli kontrol altında tutulmalı 
ve gerekli tıbbi müdahaleler yapılmalıdır. Ayrıca 
HD hastalarında et, balık gibi protein ve fosfor 
içeriği yüksek besinlerin tüketimine dikkat 
edilmeli ve gerekli kısıtlamalara gidilmelidir. 

Plazma proteinlerinin (fibrinojen, albümin ve 
globülin) en önemli görevlerinden bir tanesi kan 
pH’sının düzenlenmesinde tamponlayıcı özelliğe 
sahip olmalarıdır (38). Bu çalışmada da serum 
albümin değerleri 3.5 g/dL’nin üzerinde olan 
bireylerin NEAP değerleri (61.3±15.31) albümin 
değerleri 3.5 g/dL’nin altında olan bireylere 
göre (79.7±42.72) istatistiksel olarak önemli bir 
farklılık göstermektedir (p<0.05) (Tablo 2). 

Yapılan bir çalışmada diyet K (r=–0.88, p<0.001), 
Ca (r=–0.58, p<0.001) ve Mg (r=–0.44, p<0.001) 
değerleri PRAL değeri ile ilişkili bulunmuştur 
(35). Bu çalışmada da diğer çalışmaya benzer 
olarak PRAL değeri ile diyet K, Mg, Ca alımı 
arasında negatif yönde istatistiksel açıdan anlamlı 
bir ilişki bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 3). PRAL 
değeri kesim noktası ≤11.83 mEq/gün olan 
hastaların günlük diyet patates (42.7±61.16 g), 
sebze (220.4±138.54 g) tüketimi, PRAL değeri 
kesim noktası >11.83 mEq/gün olan hastalardan 
istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde farklı 
bulunmuştur (sırasıyla 21.4±30.55 g, 154.4±76.58 
g, p<0.05) (veriler tabloda gösterilmemiştir). 
Patates ve sebzelerin yüksek potasyum içeriğinden 
dolayı diyeti alkali durumuna getirmektedir. 
Vücutta elektron denge sisteminde Na+, K+, Mg2+, 
Ca2+ gibi metabolize olmayan katyonlar metabolize 
anyonlar (HCO3-, OH-, organik anyon) ile ilişkili 
iken Cl-, P gibi metabolize olmayan anyonlar 
metabolize katyonlarla (örneğin H+, katyonik 
amino asitler) yakından ilişkilidir. Katyonik 
bileşenler vücuttan atılırken bikarbonat oluşumunu 
artırarak vücutta alkali etki oluştururken anyonik 
bileşikler atılırken H+ iyonu oluşumunu arttırarak 
vücutta asidik etki oluşturmaktadırlar (39).

Yeşil yapraklı sebzeler, tam tahıl ürünleri 
magnezyumun, süt ve ürünleri kalsiyumun, 
yeşil yapraklı sebzeler, tam tahıl ürünleri ve 
kurubaklagiller potasyumun iyi kaynakları (40) 
olduğundan dolayı bu besinleri tüketmek PRAL 
değerini alkali yöne kaydırmaktadır. Ancak diyeti 
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alkali yöne kaydıran yeşil yapraklı sebzeler, tam 
tahıl ürünleri ve kurubaklagiller yüksek potasyum 
içeriklerden dolayı KBY hastaları için riskli 
besinlerdir. Bu nedenle bu besinlerin tüketimine 
kesinlikle dikkat edilmelidir. Bahadoran ve 
arkadaşlarının (35) yaptığı sağlıklı bireyler 
üzerindeki çalışmada PRAL değeri diyet sebze ve 
meyve tüketiminin artması ile negatif yönde, diyet 
et, tahıl, yumurta, balık ve süt ürünleri tüketiminin 
artması ile pozitif yönde bir ilişki olduğunu 
göstermiştir. Bu çalışmada da hastaların PRAL 
değeri ile sebze, meyve ve patates tüketimi arasında 
negatif yönde, kırmızı et, kümes hayvanları, 
yumurta ve ekmek dâhil tahıl tüketimi arasında 
pozitif yönde istatistiksel açıdan önemli bir ilişki 
bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 4). Bu hastalarının 
beslenme programlarında potasyumdan zengin 
sebze, meyve ve patates tüketiminin kısıtlanması 
PRAL değerlerinin asiditeye kaymasına neden 
olabilmektedir. KBY hastalarında koyu yeşil 
yapraklı sebzeler başta olmak üzere sebzeler, 
meyveler ve patates yüksek potasyum içeriğine 
sahip olmalarından dolayı riskli besinler grubunda 
yer almaktadır. Ayrıca bu hastaların yüksek diyet 
potasyum alımı kardiyak arreste ve aritmiye neden 
olabileceğinden bu besinlerin tüketim miktarına 
dikkat edilmeli ve gerekli düzenlemeler alanında 
uzman diyetisyenler tarafından yapılmalıdır (41).

Bu çalışmada diyet protein ve fosfor alımı ile PRAL 
değeri arasında ise pozitif yönde istatistiksel açıdan 
anlamlı bir ilişki varken (p<0.05) (Tablo 3), diyet 
kırmızı et, kümes hayvanları ve yumurta tüketimi 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05) 
(Tablo 4). PRAL değeri kesim noktası ≤11.83 
mEq/gün olan hastaların günlük diyet kırmızı et 
(20.4±20.66 g), kümes hayvanları (21.6±23.18 g), 
yumurta (43.5±28.45 g) ve tahıl (245.1±71.72 g) 
tüketimi PRAL değeri kesim noktası >11.83 mEq/
gün olan hastalardan istatistiksel açıdan anlamlı 
düzeyde farklı bulunmuştur (sırasıyla 39.7±60.84 
g, 35.5±45.42 g, 51.1±28.71 g ve 311.3±111.62 
g, p<0.05). Diyette sülfür içeren amino asitler en 
asidik kaynaklardır. Sülfür içeren amino asitlerin 
son ürünü olan sülfat böbreklerden atılırken H+ 
iyonları üretimini arttırdığı için vücutta asit yükünü 
arttırmaktadır (39). Et, tavuk, balık, yumurta, süt 
ve süt ürünleri fosfor ve kükürt içeren protein 
içeriği yüksek besinlerdir. Aynı zamanda tahıllar 
da kükürt içeren amino asitlerin iyi kaynaklarıdır 
(40). Bu besinler içerdikleri fosfor ve kükürt içeren 

amino asitlerden dolayı PRAL değerini asiditeye 
kaydırmaktadırlar. Ayrıca genel olarak sülfür ve 
fosfor içeriği yüksek besinler kolesterolden de 
zengin besinler olduğundan dolayı bu hastalarda 
sülfür ve fosfor içeriği yüksek besinleri tüketirken 
dikkate edilmelidir.

Sonuç olarak HD hastalarında diyet asit 
yükü ile kardiyovasküler risk etmenlerinin 
belirlenmesinde kullanılan ve uzman komitelerin 
önerdiği kan biyokimyasal parametreleri arasında 
serum kalsiyum değeri hariç doğrudan bir ilişki 
bulunamamıştır. Diyet asit yükü asitliğe yakın 
olan (yüksek PRAL değeri) HD hastalarının diyet 
protein ve fosfor alım değerlerinin daha yüksek 
olduğu belirlenmiştir. DAL yüksek olması ile 
bazı kardiyovasküler risk etmenleri arasında bir 
ilişki olduğu bulunmuştur. Ancak bu ilişkiyi tam 
olarak açıklayabilmek için daha fazla çalışmaya 
gereksinme duyulmaktadır. 
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