
 
 

 
 

T.C. 

SİVAS CUMHURİYET ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

İÇ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

YAŞLI HEMODİYALİZ HASTALARINDA BESLENME 

PARAMETRELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

Dr. Muhammed Faruk AŞKIN 

UZMANLIK TEZİ 

Olarak Hazırlanmıştır 

 

 

 

SİVAS 

2023 



 
 

  



 
 

 

 
 

T.C. 

SİVAS CUMHURİYET ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

İÇ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

 

 

 

YAŞLI HEMODİYALİZ HASTALARINDA BESLENME 

PARAMETRELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

Dr. Muhammed Faruk AŞKIN 

UZMANLIK TEZİ 

Olarak Hazırlanmıştır 

 

 

DANIŞMAN ÖĞRETİM ÜYESİ 

Prof. Dr. Yener KOÇ 

 

SİVAS 

2023 

  



ii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tıpta Uzmanlık Tez Yazım Yönergesi, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 

Senatosu’nun 10/02/2010 tarih ve 2010/1-2 sayılı kararı ile kabul edilerek yürürlüğe 

girmiştir. Bu tez bu yönetmelik hükümlerine göre yazılmıştır.  



iii 
 

 

ONAY SAYFASI 

Bu tez, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tez Yazım Kurallarına uygun 

olarak hazırlanmış ve jürimiz tarafından İç Hastalıkları Anabilim Dalı’nda uzmanlık 

tezi olarak kabul edilmiştir. 

 

İmza 

Üye: Prof. Dr. Yener KOÇ 

Üye: Doç. Dr. Hatice TERZİ 

Üye: Doç. Dr. Mustafa Asım GEDİKLİ 

 

 

Bu tez, …………… tarih ve ………….… sayılı Yönetim Kurulu Kararı ile 

belirlenen ve yukarıda imzaları bulunan jüri üyeleri tarafından kabul edilmiştir. 

 

Prof. Dr. Ahmet Alim 

Tıp Fakültesi Dekanı 

 

 

 

 

 

  



iv 
 

TEŞEKKÜR 

Uzmanlık eğitimim süresince desteklerini esirgemeyen, teorik ve pratik 

anlamda katkıları büyük olan tezimin her aşamasında yanımda olan tez danışmanım 

sayın hocam Prof. Dr. Yener KOÇ’a, 

Uzmanlık eğitimim süresince bana mesleki ve hayat görüşü anlamında büyük 

katkıları olan tüm hocalarıma, 

Tez istatistiğimin yapılması ve verilerin değerlendirilmesi aşamalarında 

desteğini esirgemeyen biyoistatistik anabilim dalı Dr. Öğr. Üyesi Ziynet ÇINAR’a, 

Uzmanlık eğitimim süresince her anımda yanımda olan doktor arkadaşlarım 

Dr. Onur BÜYÜKTEKELİ, Dr. Mehmet Burak KURŞUN ve Dr. Oğuz AYÇİÇEK’e, 

Beni yetiştirip bugünlerime getiren hayatta iken hiçbir zaman desteğini 

esirgemeyen rahmetli babam Mustafa AŞKIN’ a, hayatımın her anında yanımda olan 

annem Kadriye AŞKIN ve kardeşlerim Feride Kübra TAY ve Melike Fulya AŞKIN’a, 

Hayatıma girdiği günden beri ve uzmanlık eğitimim süresince her zaman 

yanımda olan ve beni her konuda destekleyen sevgili eşim Merve AŞKIN ve 

hayatımıza neşe katarak bana babalık duygusunu yaşatan güzel kızım Masal AŞKIN’a, 

Sonsuz teşekkürlerimi sunarım. 

 

Dr. Muhammed Faruk AŞKIN 

Sivas, 2023 

  



v 
 

ÖZET 

YAŞLI HEMODİYALİZ HASTALARINDA BESLENME 

PARAMETRELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dr. Muhammed Faruk AŞKIN 

İç Hastalıkları A.B.D. Sivas, 2023 

Son dönem böbrek yetmezliği nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda 

malnütrisyon sık görülen, yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, artmış mortalite ve 

morbidite ile ilişkili önemli bir durumdur. Bu çalışmamızda 65 yaş üstü hemodiyaliz 

tedavisi alan hastalarda malnütrisyon düzeyi ve ilişkili olabilecek parametrelerin 

saptanmasını amaçladık. Çalışmaya dahil edilen hastaların sosyodemogrofik 

özellikleri, laboratuvar parametreleri ve ek hastalıkları, kullandığı ilaçlar sorgulandı. 

Hastalara beslenme durumunu değerlendirmek amacıyla ölçekler (CONUT, GNRİ, 

MİS, SGD, NCEP ATP III, nPNA) uygulandı. Çalışmaya alınan 136 hastanın yaş 

ortalaması 73,25±5,75 yıl, hemodiyaliz süreleri ortalama 5,35±6,21 yıldır. KBH 

etiyolojisinde en sık DM bulunmuştur. Hastalarımızın VKİ ortalaması 25,56±4,75 

kg/m2 olup kadınlarda daha yüksek (p=0,033) bulunmuştur. Çalışmamızda ortalama 

nPNA, Kt/V ve URR değerleri sırasıyla 1,13±0,26 g/kg/gün, 1,45±0,28 g/kg/gün ve 

%69,9±7,69 g/kg/gün olarak bulunmuştur. VKİ 22 kg/m2nin altında olanlarda daha 

yüksek yaş (p=0,035), daha uzun süre hemodiyaliz (p=0,016) ve daha düşük ÜOKÇ 

(p<0,01), BCKK (p<0,01), TCKK (p<0,01), bel çevresi (p<0,01), trigliserid(p<0,01) 

değerleri bulunmuştur. MİS hastalarda ortalama 6,14±3,82 olup kadınlarda (7±3,99) 

erkeklerden (5,24±3,42) daha yüksek bulunmuştur (p<0,01). Çalışmamızda hastalarda 

VKİ’ye göre %22,8’inde, MİS’e göre %49,3’ünde, SGD’ye göre %44,1’inde, 

CONUT’ a göre %66,2’inde malnütrisyon saptanmıştır. GNRİ’ye göre %11,8’inde 

malnütrisyon riski saptanmamıştır. Hastalarımızda metabolik sendrom sıklığı %67,6 

olup kadınlarda daha fazla saptanmıştır (p<0,01). Metabolik sendrom ile ÜOKÇ 

(p=0,011), TCKK (p<0,01), BCKK (p<0,01), VKİ (p<0,01), MİS(p=0,049), SGD 

(p=0,039) ve GNRİ (p<0,01) arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. CONUT ile 

metabolik sendrom arasında ilişki bulunmamıştır (p=0,258). Yaşlı hemodiyaliz 

hastalarında nPNA ve albüminin malnütrisyonu belirlemede faydalı olmadığı 

düşünülmektedir. Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonun saptanmasında 
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ölçekler değerlendirildiğinde SGD (Duyarlılık: %87, Özgüllük:%69) ve MİS 

(Duyarlılık:%84, Özgüllük:%61) ideale yakın olarak bulunmuştur. 

GNRİ(Duyarlılık:%29, Özgüllük:%93, NPD:%82) sağlıklı popülasyonu belirlemede 

kullanılabileceği saptanmıştır. CONUT testinin geçerliliği zayıf bulunmuştur 

(Doğruluk oranı: %52).  Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonun 

saptanmasında antropometrik ölçümler değerlendirildiğinde TCKK (Duyarlılık:%61, 

Özgüllük:%83) ve BCKK (Duyarlılık:%61, Özgüllük:%85) ideale yakın olarak 

bulunmuştur. ÜOKÇ’nin geçerliliği olmadığı bulunmuştur (Doğruluk oranı: %32). 

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, Geriatri, Kronik Böbrek Hastalığı, Diyaliz, 

Metabolik Sendrom  
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ABSTRACT 

ASSESMENT OF NUTRITIONAL PARAMETERS IN ELDERLY 

HEMODIALYSIS PATIENTS 

Dr. Muhammed Faruk AŞKIN 

Department Of Internal Medicine, Sivas, 2023 

Malnutrition is a common and significant condition in patients receiving hemodialysis 

treatment due to end-stage renal failure. It negatively affects the quality of life and is 

associated with increased mortality and morbidity. In this study, we aimed to 

determine the level of malnutrition and related parameters in hemodialysis patients 

aged 65 and older. We examined the socio-demographic characteristics, laboratory 

parameters, additional illnesses, and medications used by the patients included in the 

study. To assess the nutritional status of the patients, various scales (CONUT, GNRI, 

MIS, SGD, NCEP ATP III, nPNA) were applied. 

The average age of the 136 patients included in the study was 73.25±5.75 years, and 

their average duration of hemodialysis was 5.35±6.21 years. The most common 

etiology of end-stage renal failure was diabetes mellitus (DM). The average BMI of 

our patients was 25.56±4.75 kg/m2, and it was higher in females (p=0.033). The 

average nPNA, Kt/V, and URR values in our study were found to be 1.13±0.26 

g/kg/day, 1.45±0.28 g/kg/day, and 69.9±7.69%, respectively. Patients with a BMI 

below 22 kg/m2 had higher age (p=0.035), longer duration of hemodialysis (p=0.016), 

and lower levels of serum urea (p<0.01), BUN (p<0.01), creatinine (p<0.01), waist 

circumference (p<0.01), and triglycerides (p<0.01). The average MIS was 6.14±3.82, 

higher in females (7±3.99) than males (5.24±3.42) (p<0.01). 

In our study, malnutrition was detected in 22.8% of patients based on BMI, 49.3% 

based on MIS, 44.1% based on SGD, and 66.2% based on CONUT. Malnutrition risk 

was not detected in 11.8% of patients according to GNRI. Metabolic syndrome was 

observed in 67.6% of patients, with a higher prevalence in females (p<0.01). 

Significant associations were found between metabolic syndrome and waist 

circumference (p=0.011), creatinine (p<0.01), BUN (p<0.01), BMI (p<0.01), MIS 
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(p=0.049), SGD (p=0.039), and GNRI (p<0.01). There was no significant relationship 

between CONUT and metabolic syndrome (p=0.258). 

It is suggested that nPNA and albumin may not be useful in determining malnutrition 

in elderly hemodialysis patients. When assessing malnutrition in elderly hemodialysis 

patients using scales, SGD (Sensitivity: 87%, Specificity: 69%) and MIS (Sensitivity: 

84%, Specificity: 61%) were found to be close to ideal. GNRI (Sensitivity: 29%, 

Specificity: 93%, NPV: 82%) can be used to identify a healthy population. The validity 

of the CONUT test was found to be weak (Accuracy: 52%). When anthropometric 

measurements were used to assess malnutrition in elderly hemodialysis patients, TSF 

(Sensitivity: 61%, Specificity: 83%) and ASF (Sensitivity: 61%, Specificity: 85%) 

were found to be close to ideal. The validity of serum urea and creatinine (MUAC) 

was found to be poor (Accuracy: 32%). 

Keywords: Malnutrition, Geriatrics, Chronic Kidney Disease, Dialysis, Metabolic 

Syndrome 
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1.GİRİŞ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) en az üç ay boyunca mevcut olan böbreğin 

yapısal veya fonksiyonel anormallikleri ile tanımlanan, glomerüler filtrasyon hızında 

(GFH) azalma ile birlikte olan veya olmayan böbrek hasarı (patolojik anormallikler, 

laboratuvar ve görüntüleme testlerindeki anormallikler) veya böbrek hasarı ile birlikte 

olan veya olmayan üç ay ya da daha fazla süren GFH azalması (<60 ml/dk/1.73m²) 

şeklinde tanımlanmaktadır (1).  

GFH’ nin <15 ml/dk’nın altında olması son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) 

olarak tanımlanır. Hastalığın başlangıcında ilaç ve diyet tedavisi yeterli de olsa, 

böbrekler tümüyle görevini yapamaz duruma geldiğinde yani koruyucu tedavi ile 

üremik belirti ve bulguların kontrol edilemediği hastalarda renal replasman tedavisi 

(RRT) yapılmaktadır. Renal replasman tedavileri diyaliz (hemodiyaliz ve periton 

diyalizi) ve böbrek transplantasyonunu kapsar(2). 

Malnütrisyon, “vücut kompozisyonun değişmesine (azalmış yağsız kütle) ve 

vücut hücre kütlesinin fiziksel ve zihinsel işlevlerin azalmasına ve hastalıktan 

kaynaklanan klinik sonuçların bozulmasına yol açan besin alımının veya alımının 

eksikliğinden kaynaklanan bir durum” olarak tanımlanabilir (3). 

Malnütrisyonun tespitinde antropometrik ölçümler, biyokimyasal tespitler, 

serum ve hücre aracılı bağışıklık tepkilerinin yanı sıra diyet alımı ve uyumun birleşik 

değerlendirmeleri ve birleşik beslenme indeksleri ile vücut kompartıman durumunun 

değerlendirilmesi kullanılabilir (4).  

Günümüzde yaşam süresinin artması sonucu dünya nüfusu yaşlanmaktadır. 

Kronik hastalıkları olup başkalarına bağımlı yaşlı popülasyonun sağlıklı beslenmeyi 

sağlamakta güçlük çekmektedir. Malnütrisyon, yaşlı (65 yaş üstü) popülasyonda en 

sık görülen önemli bir sağlık sorunudur (5). Yaşlı bireylerde malnütrisyon 

tedavilerinin başarılı olmasını etkilemektedir. Malnütrisyon yara iyileşmesinde 

gecikme, komplikasyonlarda artma, yaşam kalitesini azaltmakta ve mortaliteyi 

artırmaktadır (6).  
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KBH’da pek çok nedenle malnütrisyon gelişebilmektedir. Hastaların 

malnütrisyon derecelerine göre yaşam kaliteleri de bozulmaktadır. Son dönem böbrek 

yetmezliği hastalarında malnütrisyon sık görülen, yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, 

artmış mortalite ve morbidite ile ilişkili önemli bir durumdur.  Hemodiyalize giren 

hastalarda malnütrisyonun küresel prevalansı %28-54’dir. Bu hastalarda 

malnütrisyondan kaynaklanan morbidite, yaşam kalitesini, kırılganlığı ve enfeksiyon 

ve mortalite riskinin artmasını ciddi şekilde etkiler(7). 

Yetersiz beslenmeyi takiben ortaya çıkabilecek genel sağlık durumunda 

kötüleşme, fiziksel ve bilişsel işlevsel durumda bozulma, sağlık hizmetlerine ihtiyaçta 

artış ve ölüm gibi sonuçları önlemek için malnütrisyonun ve malnütrisyon riskinin 

erken belirlenmesi önemlidir(3). Malnütrisyon tedavi edildiğinde,  hastaların yaşam 

kalitesi iyileştirilebilmektedir(8).  

Bu çalışmamızda 65 yaş üstü hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda 

malnütrisyon düzeyinin değerlendirilmesi ve ilişkili olabilecek laboratuvar 

parametreleri ve ek hastalıklar, kullandığı ilaçlar, sosyodemogrofik özelliklerin 

saptanmasını, malnütrisyon parametrelerinin karşılaştırılmasını amaçladık.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Böbrek Anatomisi ve Fizyolojisi 

İnsan vücudunda retroperitoneal yerleşimli hafif oblik pozisyon duran 2 adet 

böbrek vardır. Kolumna vertebralisin iki yanında ve psoas kasının lateralinde karın 

arka duvarına yaslanmış olarak bulunan böbrekler ortalama longitudinal uzunluğu 12-

13 cm, eni 6-7 cm ve ön-arka uzunluğu 3 cm’dir. Genellikle torakal 12 – lomber 3 

vertebraları arasındadır (9).  Yetişkin bir insanda böbreğin ağırlığı yaklaşık 150 gram 

kadar olup bir yumruk büyüklüğündedir (10). Her böbreğin ortasında hilum adı verilen 

böbreğin arteri, veni, lenfatikleri, sinirleri ve üreteri içeren bölge vardır. Böbrek 

kanlanması renal arter tarafından sağlanır.  

 

 
 

Şekil 1. Böbreklerin ve üriner sistemin genel organizasyonu (10) 

 

Her böbrekte sıvının filtre edildiği glomerülden ve filtre edilen sıvının idrara 

dönüştüğü tübüler sistemden oluşan yaklaşık 800000 ile 1000000 arasında nefron 

bulunmaktadır (9) . Nefronlar böbreğin en küçük fonksiyonel ünitesidir ve yenilenme 

yetenekleri yoktur (10). Bu nedenle böbrek hasarında ve yaşa bağlı azalmaktadır.  

Nefronlar filtrasyon, geri emilim, salgılama fonksiyonlarını yerine getirerek vücuttan 

yabancı maddelerin ve metabolik artıkların atılması, sıvı-elektrolit dengesinin 

sağlanması, kan basıncının düzenlenmesi, asit-baz dengesinin sağlanması gibi önemli 

mekanizmalarda rol almaktadır (11). Ayrıca böbrekler D vitamini metabolizmasında, 
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eritrosit yapımının uyarılmasında (eritropoetin aracılığı ile), uzun süreli açlıkta glikoz 

sentezinde, bazı hormonları yıkımında (insülin, büyüme hormonu) rol almaktadır (12).  

 

 

 

Şekil 2. Nefronun temel bölümleri(10) 

 

2.2. Kronik Böbrek Hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı sık görülen, morbidite ve mortalite oranı yüksek, 

farkındalık ve erken tanı oranı düşük olan, yaşam kalitesini etkileyen, önlenebilen veya 

ilerlemesi yavaşlatılabilen bir hastalıktır (13). Diyaliz ve böbrek nakli gibi maliyeti 

yüksek tedaviler gerekebilmektedir ve sağlık sistemine büyük ekonomik yük 

getirmektedir (14). Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. 
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2.2.1. Kronik Böbrek Hastalığının Tanımı ve Sınıflandırması 

Kronik Böbrek Hastalığı (KBH) 3 aydan uzun süre devam eden sağlığa etkileri 

olan böbrek yapı veya fonksiyon anormallikleri olarak tanımlanmaktadır (15). Tablo 

1’de gösterildiği gibi glomerüler filtrasyon hızında (GFH) azalma ve/veya böbrek 

hasarının belirteçlerinden en az birinin olması durumunda KBH tanısı konulmaktadır. 

 

Tablo 1. KDIGO kılavuzuna göre kronik böbrek hastalığı kriterleri (15) 

 

Aşağıdakilerden en az birinin 3 aydan uzun süredir olması gerekmektedir. 

Böbrek Hasarının Belirteçleri 

Albüminüri (AER ≥30 mg/24 saat; ACR ≥30 mg/g) 

İdrar sediment anormallikleri 

Tübüler bozukluklara bağlı anormallikler 

Histolojik olarak saptanmış anormallikler 

Görüntülemeyle saptanmış yapısal anormallikler 

Böbrek nakli hikâyesi nakli hikâyesi 

GFH Azalması GFH <60 ml/dk/1.73 m² (GFH kategori G3a–G5) 

AER: Albümin Atım Oranı, ACR: Albümin/Kreatinin Oranı, GFH: Glomerüler 

Filtrasyon Hızı 

 

The Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 kılavuzunda 

KBH, GFH’ye göre beş (G1-G5) ve albüminüriye göre üç (A1-A3) evre olacak şekilde 

sınıflandırılmıştır (Tablo 2). 
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Tablo 2. KDIGO 2012 kılavuzuna göre KBH evrelemesi ve prognozu (15) 

 

 Tekrarlayan Albüminüri Kategorileri 

Tanım ve Aralık 

A1 A2 A3 

Normal ile 

hafif derecede 

artmış 

Orta 

derecede 

artmış 

Çok artmış 

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

G
F

H
 K

a
te

g
o
ri

le
ri

 (
m

l/
m

in
/ 

1
.7

3
 m

2
) 

T
a

n
ım

 v
e 

A
ra

lı
k

 

G1 
Normal veya 

yüksek 

≥90    

G2 
Hafif azalmış 60-89    

G3a 
Hafif ile orta 

derecede azalmış 

45-59    

G3b 
Orta derece ile 

çok azalmış 

30-44    

G4 
Çok azalmış 15-29    

G5 
Böbrek 

yetmezliği 

<15    

Yeşil: Düşük risk (Böbrek hastalığının diğer belirtileri, kronik böbrek yetmezliği yoksa) 

Sarı: Orta derecede artmış risk Turuncu: Yüksek risk Kırmızı: Çok yüksek risk 

 

KBH sınıflaması ve takibi için GFH hesaplanması gerekmektedir. GFH 

tahmini için kullanılan formüller yaş, ırk, cinsiyet, kas kütlesi, boy, ağırlık gibi 

fizyolojik değişkenliklerden etkilenebilir. GFH hesaplanmasında güncel kılavuzlar ilk 

adım olarak eGFH kullanılmasını önermektedir (16). Bilgisayar hesaplaması olan kısa 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) formülü eGFH hesaplanmasında 

kullanılmaktadır (15,17). 

MDRD Formülü (18): 

eGFH=186 x Serum Kreatinin-1.154 x Yaş-0.203x Cinsiyet (Kadın ise 0,742) x Irk 

(Siyah ise 1,21)  

 

 



7 
 

2.2.2. Kronik Böbrek Hastalığının Epidemiyolojisi 

KBH ilk evrelerinde genellikle bulgu vermediği için hastalığın insidansını ve 

prevalansını belirlemek için toplum temelli çalışmalar yapılması gerekmektedir (19). 

2016 yılında Hill ve arkadaşları dünyada KBH sıklığını belirlemek için 

yaklaşık 7 milyon hastayı kapsayan ilk meta-analizi yayınlamış ve dünyada KBH 

prevalansını %13.4 olduğunu belirtmiştir (20). Türkiye’de yetişkin hastalarda 2011 

yılında yapılan CREDIT çalışmasında KBH prevalansı %15.7 bulunmuştur. Bu 

çalışmaya göre ülkemizde yaklaşık her 6 kişiden birinde KBH mevcuttur. Bu 

çalışmalar KBH’ ın tüm dünyada ve ülkemizde önemli bir halk sağlığı sorunu 

olduğunu kanıtlar niteliktedir. 

 

 
 

Şekil 3. CREDIT çalışmasına göre Türkiye'de yetişkin popülasyonda KBH ve 

evrelerinin prevalansı (21) 

 

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) insidansı ve prevalansı ülkelerin 

gelişmişlik düzeyleri, ırk, komorbid hastalıklar dağılımı gibi çok çeşitli faktörlerden 

etkilendiği için ülkeler arasında çok farklılık göstermektedir (19). Türkiye’de SDBY 

prevalansı 2001 yılında milyon başına 324 iken 2021 yılında milyon başına 993’a 

ulaşarak artış göstermektedir (Şekil 4) (22). Türkiye’ de 65 yaş üstü nüfusta ise milyon 

başına 3873 SDBY mevcuttur (22). SDBY sıklığındaki artışın en önemli nedenleri 

ülkemizde renal replasman tedavilerine (RRT) hastaların neredeyse tamamının ulaşım 
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olanağının olması, yaşam ömrünün uzaması ve diyabetin epidemi haline gelmesidir 

(19).  

 

 
 

Şekil 4. Türkiye'de SDBY’nin yıllara göre insidansı ve prevalansı. 

 

Dünyada halihazırda 2.5 milyonun üzerinde insan renal replasman tedavisi 

almaktadır ve 2030 yılında dünya genelinde 3.8-7.6 milyon kişiye ulaşması 

beklenmektedir (23).   

 

2.2.3. Kronik Böbrek Hastalığının Etiyolojisi 

KBH etiyolojisinde birçok faktör yer almaktadır (24–26). Kronik sistemik 

hastalıklar (DM, metabolik sendrom, otoinflamatuvar hastalıklar, enfeksiyonlar, 

hipertansiyon), demografik özellikler ( yaş, cinsiyet, aile öyküsü, ırk), çocukluk çağı 

hastalıkları ( prematüre, düşük doğum ağırlığı, düşük vücut kitle indeksi, dirençli 

asemptomatik mikroskobik hematüri), genetik, geçirilmiş akut böbrek hasarı, yaşam 

tarzı (sigara, diyet, fiziksel aktivite) ve daha fazlası KBH için risk faktörü olarak 

görülmektedir (27). Son dönemde diyabet ve hipertansiyon KBH için en önemli risk 

faktörleri olarak görülmektedir.  
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Tablo 3. Kronik böbrek hastalığı nedenleri (28) 

 

Diyabetik Glomerüloskleroz 

Hipertansif Nefroskleroz 

Glomerüler Hastalıklar 

 -Glomerülonefritler 

 -Amiloidoz 

 -Hafif Zincir Hastalığı 

 -Sistemik Lupus Eritematozus 

 -Granülomatozis ve Polianjitis 

Tübülointerstisyal Hastalıklar 

 -Kronik Pyelonefrit 

 -Analjezik Nefropatisi 

 -Obstrüktif Nefropati (Taş, BPH) 

 -Miyelom Böbreği 

Vasküler Hastalıklar 

 -Skleroderma 

 -Vaskülitler 

 -Renovasküler Renal Hastalıklar 

 -Ateroembolik Renal Hastalıklar 

Kistik Hastalıklar 

 -Otozomal Dominant Polikistik Böbrek Hastalığı 

 -Medüller Kistik Böbrek Hastalığı 

 

Türkiye 2021 Yılı Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayıt Sistemi 

Raporu’na göre SDBY en sık nedeni diyabet (%36,63), ikinci en sık nedeni 

hipertansiyondur (%27,51)(29).  

 

2.2.4. Kronik Böbrek Hastalığının Komplikasyonları 

Kronik böbrek hastalığı komplikasyonları Tablo 4’de gösterilmiştir (30). 
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Tablo 4. Kronik böbrek hastalığı komplikasyonları. 

 

Sıvı-Elektrolit Bozuklukları 

Hipovolemi, hipervolemi, hiponatremi, hipernatremi, hipokalsemi, hiperkalsemi, 

hipokalemi, hiperkalemi, hipofosfatemi, hiperfosfatemi, hipermagnezemi, 

metabolik asidoz 

Sinir Sistemi 

Stupor, koma, konuşma bozuklukları, uyku problemleri, demans, konvülsiyon, 

polinöropati, baş ağrısı, sersemlik hissi, kramp, konsatrasyon bozuklukları, 

yorgunluk, meningism, huzursuz bacak sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter 

fonksiyonlarında bozulma, ruhsal bozukluklar 

Gastrointestinal Sistem 

Hıçkırık, gastrit, iştahsızlık, stomatit, pankreatit, ülser, bulantı, kusma, 

gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozuklukları, özafajit, intestinal 

obstrüksiyon, perforasyon, asit 

Hematoloji- İmmünoloji 

Normokrom normositer anemi, mikrositer anemi, eritrosit frajilitesinde artış, 

kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkınlık 

Kardiyovasküler Sistem 

Perikardit, ödem, hipertansiyon, kardiyomiyopati, ateroskleroz, aritmi, kapak 

hastalıkları 

Pulmoner Sistem 

Plevral efüzyon, üremik akciğer, pulmoner ödem 

Cilt 

Kaşıntı, yara iyiileşmesinde gecikme, solukluk, tırnak atorfisi, hiperpigmentasyon, 

üremik döküntü, ülserasyon, nekroz 

Metabolik-Endokrin Sistem 

Glukoz intoleransı, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, büyüme geriliği, hipogonadizm, 

impotans, libido azalması, hiperürisemi, malnütrisyon, hiperprolaktinemi  

Kemik 

Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini bozuklukları, artrit 

Diğer 

Susuzluk, kil okaybı, hipotermi, üremik ağız kokusu, miyopati, yumuşak doku 

kalsifikasyonları, akkiz renal kistik hastalık, karpal tünel sendromu, noktüri 

 

2.2.4.1. Hipervolemi 

Evre 4-5 KBH olan hastalarda böbrek tübüllerinin idrarı konstantre etme ve 

seyreltme yetenekleri bozulması, idrar miktarının azalması, sodyumun tübüler 

atılımının azalması ile su ve sodyum tutulumu artar (10,27,31,32). Ekstravasküler sıvı 

birikimi ile akciğer ödemi, periferik ödem, batında asit, perikardiyal efüzyona yol 

açabilmektedir. Hipervolemi; hipertansiyon, sol ventrikül hipertrofisi, kalp 
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yetmezliğine yol açabilir ve KBH prognozunda kötüleşmeyi 

hızlandırabilmektedir(31). Su ve sodyum homeostazının sağlanması önemlidir. 

Tedavide olarak sıvı ve tuz kısıtlaması, loop diüretikler, tiyazid, ultrafiltrasyon 

kullanılabilir (31,32).    

 

2.2.4.2. Kardiyovasküler Komplikasyonlar 

KBH hastalarında kardiyovasküler hastalık (KVH) riski hem klasik 

faktörlerden hem de KBH ilişkili faktörlerden kaynaklanır. Klasik faktörlere 

hipertansiyon, DM, hipervolemi, dislipidemi, hiperhomosisteinemi; KBH ilişkili 

faktörlere anemi, hiperfosfatemi, hiperparatiroidizm, artmış FGF-23, kronik 

inflamasyon örnek verilebilir. Bunlara ek olarak KBH’ da görülen diğer anormallikler 

sol ventrikül hipertrofisi ve mikrovasküler hastalıklar dahil miyokardiyal iskemiyi 

artırabilir (27,33). 

KVH, KBH’ın tüm evrelerinde morbidite ve mortalitenin en önemli 

nedenidir(27,34–36). KVH riski genel popülasyona göre KBH olan hastalarda çok 

daha yüksektir (33,35). Aynı zamanda diyaliz hastalarında KVH’ a bağlı mortalite de 

genel popülasyondan 10-20 kat daha yüksektir(35). KBH hastalarında genel 

popülasyona göre koroner kalp hastalığı %40, sol ventrikül hipertrofisi %70 daha 

fazladır (33). Amerika 2020 verilerine göre hemodiyaliz tedavisi alan hastaların 

%51,5’unun ölüm nedeni kardiyovasküler hastalıklardır. Kardiyovasküler 

hastalıklardan da mortaliteye %42,5 oranla aritmi/kardiyak arrest neden olmuştur (36).  

 

2.2.4.3. Kemik Mineral Bozuklukları 

Kemik mineral bozuklukları(KMB) KBH’da çok sık görülür ve tedavi 

edilmediğinde ciddi morbiditeye neden olarak hastanın yaşam kalitesini 

düşürmektedir (37). KBH’ın erken dönemlerinde ortaya çıkar ve renal fonksiyon 

düştükçe artış gösterir (15). Kemik mineral bozuklukları laboratuvar, kemik 

anormallikleri ve vasküler kalsifikasyonu kapsamaktadır (38). Fosfat, kalsiyum, 

magnezyum seviyesi anormallikleri, D vitamini, parathormon metabolizması 

bozuklukları KMB ‘nin temelini oluşturmaktadır.  
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KBH-KMB’ nin bir komponenti olan renal osteodistrofi (RO); osteitis fibrosa 

sistika, adinamik kemik hastalığı, osteomalazi, diyaliz ilişkili amiloid ve mikst üremik 

distrofiyi kapsayan kemik biyopsisine dayalı kemik patolojilerini tanımlamaktadır 

(39).  

Kemik hızına bağlı olarak yüksek ve düşük döngülü hastalıklar olarak da ikiye 

ayrılır. Fosfat retansiyonu ve sekonder hiperparatiroidi kemikte osteoklast-osteoblast 

sayı ve aktivitesine, yeni osteoid madde artışına ile rezoprtif bölgelerin artmasına bağlı 

yüksek döngüye neden olarak osteoitis fibroza gelişimini sağlar (40,41).  

Osteomalazi aktif D vitamininin yetersizliği sonucu kemikte mineralizasyon 

defekti ve çok sayıda mineralize olmamış osteoid birikimi ile ilişkilidir (42). 

Adinamik kemik hastalığında esas neden PTH’nın baskılanmasıdır. KBH 

hastalarında agresif kalsiyum ve D vitamini tedavisi, sürekli yüksek kalsiyum içeren 

diyalizat kullanılması PTH’ı baskılayarak düşük kemik döngüsüne ve yetersiz 

mineralizasyona yol açarak adinamik kemik hastalığına yol açar (43).  

Mikst üremik distrofide ise yüksek veya düşük kemik döngüsü ve anormal 

mineralizasyon vardır (44).  

Diyalize girmeyen KBH evre 3-5 hastalarında optimal PTH düzeyi 

bilinmemekle beraber referans aralığının üzerinde olan hastalarda ilk olarak 

hiperfosfatemi, hipokalsemi ve D vitamini eksikliğinin düzeltilmesi önerilmektedir. 

Bu hastalarda düzeltilebilir faktörlerin kontrol edilmesine rağmen serum PTH değerler 

giderek yükseliyorsa kalsitriyol veya D vitamini analogları kullanılması 

önerilmektedir. Diyalize giren hastalarda PTH düzeyinin referans aralığının üst 

sınırının 2 ile 9 katı arasında tutulması önerilmektedir. PTH seviyesi yüksek olan 

hastalarda PTH’ı düşürmek için kalsitriyol, D vitamini analoglarının, 

kalsimimetiklerin kullanılması önerilmektedir. Eğer PTH düzeyi referans üst sınırının 

2 katının altına düşerse kalsitriyol, D vitamini analoglarını, kalsimimetiklerin 

azaltılması veya kesilmesi önerilmektedir (45). 
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2.2.4.4. Anemi 

Anemi, KBH’ta sık görülen önemli bir komplikasyondur. Anemi kognitif 

bozukluk, anjina (46), kardiyorenal anemi sendromu (47), sol ventrikül hipertrofisi 

(48), düşük yaşam kalitesi (49), hastaneye yatış oranında artış (50), GFH’de azalma 

(46), kalp yetersizliğinin ilerlemesi (51), mortalitede artış (51,52) gibi önemli 

sonuçlara yol açabilmektedir.  KBH’ın erken evrelerinden itibaren anemi görülmeye 

başlanmakla beraber GFH azaldıkça anemi sıklığı artmaktadır. KBH evre 3’te %15, 

evre 5 diyalize girmeyen hastalarda %50, diyaliz hastalarında %80’den fazlasının 

anemik olduğu saptanmıştır (53). Renal aneminin patogenezinde kronik inflamasyon, 

demir eksikliği, eritrositlerin yarı ömrünün kısalması ve eritropoetin eksikliği vardır 

(54).  

Hemoglobin konsantrasyonu erkeklerde <13 g/dl, kadınlarda <12 g/dl 

olduğunda anemi tanısı konulur. KBH’ ta hedef hemoglobin değeri 11-12 g/dl olması 

gerektiği önerilmektedir (55). Anemi varlığında demir eksikliği, vitamin b12 eksikliği 

gibi düzeltilebilir nedenler öncelikle değerlendirilmelidir. Başka düzeltilebilir neden 

yoksa eritropoetin (EPO) hemoglobin 10-11 g/dl hedeflenerek kullanılabilir. EPO 

tedavisi öncesinde demir parametreleri değerlendirilmelidir. Ferritin düzeyi <100 

ng/ml ve transferrin satürasyonu %20’nin altında ise EPO tedavisi öncesi demir 

replasmanı yapılmalıdır. Aktif enfeksiyon, malignite varlığında EPO tedavisi 

önerilmez. Böbrek nakli olacak hastalarda allomimunizasyon riskini en aza indirmek 

için mümkün oldukça kan transfüzyonundan kaçınmak gerekmektedir (55–57).  

 

2.2.4.5. Metabolik Asidoz ve Elektrolit Bozuklukları 

İnsan vücudunda günlük oluşan asit yükü (yaklaşık 1 mEq/kg) hidrojen 

iyonları şeklinde böbreklerden fosforik asit ve amonyum yolu ile atılır (58). KBH’da 

işlevsel nefron sayısı azaldığı için amonyum sentezinin yetersiz olması metabolik 

asidozun temel nedenidir (58,59). Metabolik asidoz kemik rezorpsiyonunda artma, 

osteopeni, kas protein katabolizmasında artma, sekonder hiperparatiroidinin 

ilerlemesi, kardiyak kontraktilitede azalma, kalp yetmezliği, insülin direnci, 

hiperkalemi , sistemik inflamasyon, hipotansiyon halsizlik gibi birçok olumsuz etkisi 

vardır. Metabolik asidoz yüksek ölüm oranları ve KBH’da SDBY’ne gidişin 
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hızlanması ile ilişkilidir (58). KBH’da serum bikarbonat düzeyi <22 mmol/l olan 

hastalarda kontrendikasyon olmadıkça bikarbonatı normal aralıkta tutmak için oral 

bikarbonat tedavisi önerilmektedir. (60) (13) 

KBH’da elektrolit bozukluklarına hiperkalemi, hipokalemi, hiponatremi, 

hipernatremi, hipokalsemi, hiperkalsemi, hipofosfatemi, hiperfosfatemi, 

hipermagnezemi örnek verilebilir. Hiperkalemi KBH’da sık görülen aritmi ve ani 

ölüme neden olabilen önemli bir elektrolit bozukluğudur. Diyaliz programına uyum 

sağlamayan, yetersiz diyaliz, metabolik asit ve diyet uyumsuzluğu başlıca 

nedenlerindendir (61).  

 

2.2.4.6. Nütrisyon 

KBH’ da nütrisyon kardiyovasküler olayı, serebrovasküler olayı, üremik 

toksisiteyi, malnütrisyonu önlemek veya azaltmak, sıvı-elektrolit bozukluklarının 

gelişmesini önlemek, diğer komorbid hastalıkların KBH progresyonu üzerindeki 

etkisini azaltmak ve SDBY’ye ilerlemenin yavaşlatılması için önemlidir (62,63).  

Yüksek protein alımı yüksek fosfat alımıyla ilişkilidir. Diyalize girmeyen ve 

diyabeti olmayan KBH hastalarında 0,6 g/kg/gün, diyalize girmeyen ve diyabeti olan 

hastalarda 0,6-0,8 g/kg/gün, diyalize giren hastalarda 1,0-1,2 g/kg/gün protein alımı 

önerilmektedir (64). KBH’lı hastalarda 30-35 kcal/kg/gün kalori alımı, <50-

60mEq/gün potasyum alımı, 800-1000 mg/gün fosfor alımı önerilmektedir (13,65). 

 

2.2.5. Kronik Böbrek Hastalığında Renal Replasman Tedavisi 

KBH ‘da hastalık prognozunun son evresi SBDY’dir. GFH <15 ml/dk/1,73 m2 

olması renal replasman tedavisine (RRT) ihtiyaç duyulan dönemdir. RRT diyaliz ve 

renal transplantasyon uygulamalarıdır. Renal transplantasyon diyalizden daha değerli 

bir yöntemdir. Ancak transplantasyon olanağındaki kısıtlılıklar nedeniyle hastaların 

büyük kısmı diyaliz tedavisi almaktadır (66,67). Ülkemizde 2021 TND verilerine göre 

%71,38 oranı ile hemodiyaliz en sık kullanılan RRT’dir (68).  
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2.2.5.1. Hemodiyaliz 

Hemodiyaliz, hastanın kanının vücut dışında makinede yarı geçirgen 

membrandan geçirilerek idrar yoluyla atılamayan maddelerin ve sıvı içeriğinin 

yeniden düzenlenip hastaya geri verilmesidir (30,69). HD işleminin başarılı olması 

için yaklaşık 200-600 ml/dk’lık diyaliz solüsyonuyla ters yönde kan akışı 

gerekmektedir (30,70).  

İlk hemodiyaliz 1913 yılında nefrektomi yapılmış köpeklere uygulanmıştır 

(71). Hemodiyaliz insanda ilk defa 1944 yılında Hollandalı hekim Kolff tarafından 

uygulanmıştır (72). Günümüzde RRT tedavileri arasında en sık kullanılan yöntemdir 

(68).  

Her hasta için hemodiyaliz sıklığı, süresi değişebilir. Genel olarak haftada 2-3 

kez 3-4 saatlik seans uygulanmaktadır.  

 

2.2.5.2. Periton Diyalizi 

Periton, diyaliz membranı olarak kullanılmaya uygun doğal bir membrandır. 

Periton diyalizinde vücut ısısına kadar ısıtılmış özel bir solüsyon, karın boşluğuna 

katater yardımıyla verilir. Abdominal boşlukta bir süre bekletilir. Periton 

membranında bulunan kapiller ve lenfatikler sayesinde su ve solüt değişimi 

sağlanmaktadır. Bekletilen sıvı katater yardımıyla periton boşluğundan tekrar geri 

alınır. Bu işlem her gün, günde yaklaşık 4 defa yapılır (73–75).  

 

2.2.5.3. Böbrek Nakli 

SDBY’ de RRT arasında mortalite ve morbidite bakımından en iyi yöntem 

renal transplantasyondur. Başarılı ilk renal transplant 1954 yılında Boston ve Paris’ te 

tek yumurta ikizleri arasında yapılmıştır (76,77). Türkiye’de ise ilk başarılı böbrek 

nakli 1975 yılında Ankara’da yapılmıştır (78).   

Son yıllarda cerrahi tekniklerde, immünsüpresif tedavilerde ve enfeksiyon 

kontrolünde ilerleme sağlanmasıyla renal transplantasyon olumlu sonuçlar 

vermektedir. Transplantasyon için gerekli böbrek kadavra veya canlı donörden elde 
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edilebilir (79). Ülkemizde yapılan böbrek nakli sayısı artmaktadır. Türk Nefroloji 

Derneği’nin kayıt sistemi verilerine göre 2021 yılında 3375 renal transplantasyon 

yapılmıştır. Toplam transplantasyon sayısı bir önceki yıla (2499) göre belirgin 

artmıştır ancak pandemi öncesinin (3858) altındadır. Birçok merkezde pandemi 

nedeniyle renal transplantasyona ara verilmesi etkili olmuştur (68).   

Nakil olan hastanın sağ kalım süresi canlı donörden nakilde daha fazladır (80). 

Nakil sonrası hastalar ömür boyu immünsüpresif tedavi almak zorundadır. Bunun 

sonucunda enfeksiyon ve malignite riski artmaktadır (81).  

 

2.3. Malnütrisyon 

2.3.1. Malnütrisyon Tanımı  

Malnütrisyon, ESPEN (Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği)’e 

göre yetersiz besin alımı veya düzensiz beslenmenin yol açtığı, vücut 

kompozisyonunda bozulma sonucu fiziksel ve zihinsel fonksiyonların azalması ve 

hastalığın klinik sonuçlarının kötüleşmesidir (82).  

ASPEN (Amerika Enteral ve Parenteral Beslenme Derneği)’e göre ise 

malnütrisyon yetersiz besin alımı veya dengesiz protein ve enerji alımı olarak 

tanımlanmıştır (83). 

 

2.3.2. Malnütrisyonun Önemi 

Malnütrisyon çoğu hekimin önem vermediği, tespiti edildiği zamanda tedavisi 

için gerekli önemin gösterilmediği özellikle yaşlı popülasyonda çok sık görülen 

morbidite ve mortalite ile ilişkisi kanıtlanmış klinik bir durumdur (84). 

Kronik hastalığı olan hastalar (örneğin; kronik karaciğer hastalığı, kalp 

yetmezliği, HIV/AIDS, kronik böbrek hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

inflamatuar bağırsak hastalığı, kistik fibrozis, nörodejeneratif hastalık), organ nakli 

yapılmış hastalar, onkolojik hastalar, palyatif bakım gerektiren hastalar, yaşlılar, 

yoğun bakımda yatan hastalar, majör cerrahi operasyon olan hastalar malnütrisyon 

açısından risklidir (85).  
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Malnütrisyon, fiziksel aktivite ile ilişkilidir, fizik tedavi alan bireylerde 

iyileşmeyi olumsuz etkilediği saptanmıştır (86). Malnütrisyonu olan bireylerde hasta 

kaynaklı enfeksiyon sıklığı artmıştır (87). Yoğun bakımda takip edilen hastalardan 

malnütrisyonu olanlarda daha fazla enfeksiyon ve yatış süresi olmaktadır (88). 

Malnütrisyonu olan hastalarda yara iyileşmesinde gecikme görülmektedir (89). 

Malnütrisyonu olan hastalarda daha uzun hastanede yatış süresi, daha fazla 

komplikasyon ve mortalite görülmektedir. Ayrıca sağlık sisteminin ekonomik 

yükünde artışa neden olmaktadır (90). Yapılan çalışmalarda malnütrisyonu olan 

hastalarda daha düşük yaşam kalitesi bulunmuştur (91).  

 

2.3.3. Malnütrisyonun Yaşlı Bireylerdeki Önemi 

Günümüzde yaşam süresinin artması sonucu dünya nüfusu yaşlanmaktadır. 

Kronik hastalıkları olup başkalarına bağımlı yaşlı popülasyonun sağlıklı beslenmeyi 

sağlamakta güçlük çekmektedir. Malnütrisyon yaşlı (65 yaş üstü) popülasyonda en sık 

görülen önemli bir sağlık sorunudur (5).  

Yaşlılarda malnütrisyon genel prevalansı %1-24,6 arasında değişmektedir. 

Nüfusun yaşlanmasının sonucu olarak malnütrisyon sıklığı artmaktadır ve 2080 yılına 

kadar %29,1 oranına ulaşması beklenmektedir (92). Avrupa’da yaşlı popülasyonda 

malnütrisyon prevalansı evde kalanlarda %1-15, bakımevinde kalanlarda %25-60 ve 

hastanede yatanlarda %35-65’tir (93). Türkiye’de yaşlı popülasyonda yeterli çalışma 

olmamakla birlikte %6,7-11,9 arasında malnütrisyon saptanmıştır (94,95). 

Yaşlı bireylerde malnütrisyon tedavilerinin başarılı olmasını etkilemektedir. 

Malnütrisyon yara iyileşmesinde gecikme, komplikasyonlarda artma, yaşam kalitesini 

azaltmakta ve mortaliteyi artırmaktadır (6).  

 

2.3.4. KBH ve SBDY Hastalarında Malnütrisyon 

Malnütrisyon, yaklaşık olarak evre 3-5 KBH hastalarında %11-54, böbrek 

nakli olan hastalarda %28-52, hemodiyaliz hastalarında ise %28-54 oranında 

görülmektedir (96). 
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National Kidney Foundation (NKF), hemodiyaliz hastalarında günde 1,2 g/kg 

protein ve 35 kkal/kg enerji alımını önermektedir. Ancak yapılan çalışmalarda 

hastaların %82-90’ının daha düşük değerlerde protein-enerji alımı olduğu saptanmıştır 

(97).  

Malnütrisyon, renal fonksiyonlarda kayba neden olmakta, hastaları psikolojik 

olarak kötü etkilemekte olup KBH’ın prognozunu ve hastanın hayat kalitesini olumsuz 

etkilemektedir(98). 

Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyona gelişmesinde rol oynayan bir faktör 

mevcuttur bunlar tablo 5’te özetlenmiştir (96,98). 

 

Tablo 5. Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon gelişmesinde rol oynayan 

faktörler. 
 

Üremi İlişkili Diyaliz İlişkili Diğer 

Tat ve doku kaybı Enflamasyon Düşük sosyoekonomik durum 

İştah azalması Hipervolemi Düşük eğitim seviyesi 

Bulantı-Kusma Biyouyumsuz membran Endokrin bozukluklar 

Metabolik asidoz Diyalizat ile kayıp Diyet kısıtlaması 

Depresyon  Artan katabolizma 

Enflamasyon  Komorbiditeler 

Anormal protein-enerji 

metabolizması 

 Anormal hormon 

metabolizması 

  İlaçlar 

  Gastrik motilitede değişiklikler 

 

2.3.5. Kronik Böbrek Hastaların Malnütrisyon Patogenezi 

2.3.5.1. Metabolik Asidoz 

KBH’nin en sık görülen bulgularından olan metabolik asidoz hızlanmış protein 

katabolizması, negatif azot dengesi ve yağsız vücut kütlesinde azalmaya neden 

olmaktadır (97,99,100).  

Metabolik asidozda malnütrisyon gelişmesinde artmış protein katabolizması, 

azalmış kas protein sentezi, artmış insülin direnci, enflamasyon ve artmış serum leptin 

düzeyleri suçlanmaktadır (99). 
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Şekil 5. Metabolik asidozun malnütrisyona neden olabileceği mekanizmalar. 

Noktalı bölümler daha fazla kanıt gerekli olan olası nedenler (99) 

 

Metabolik asidozda artmış protein katabolizmasının 2 temel mekanizması 

vardır (99,100). 

1-Metabolik asidoz dallı zincirli ketoasit dehidrogenazın aktivitesinde 

artışa yol açmaktadır ve bunun sonucunda dallı zincirlimi 

aminoasitlerin katabolizmasında artış olmaktadır.  

2-Metabolik asidoz ATP ilişkili ubikuitinin-proteazom yolunu aktive 

ederek protein katabolizmasında artış olmaktadır. 

Metabolik asidozda azalmış kas protein sentezi aşağıda belirtilen 3 hormonal 

değişiklikle ilişkilendirilmiştir(99). 

1-Metabolik asidoz büyüme hormonu sentezini azaltabilir ve büyüme 

hormonuna karşı periferik dirence neden olabilir. 

2-Metabolik asidoz insülin benzeri büyüme faktörünün (IGF) plazma 

seviyelerinde azalma ile ilişkilidir. 

3- Metabolik asidoz anabolik etkileri olan tiroit fonksiyonlarda 

azalmaya neden olabilir. 
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Ayrıca metabolik asidoz artmış insülin direnci, enflamasyon, leptin düzeyleri 

ile ilişkilendirilmiştir (99). 

 

2.3.5.2. Kronik İnflamasyon 

Kronik inflamasyon KBH’ın bir özelliğidir. KBH’ da bağırsak mikrobiyatası 

değişmektedir ve inflamasyon oluşumda önemli bir rol oynar (101). Protein sindirimin 

bozulması, proteolitik bakterilerin bağırsak protein fermantasyonunu artırmasına ve 

bunun sonucunda bağırsak epiteline zarar veren toksik metabolitlerin üretilmesine yol 

açmaktadır. Bağırsak epitel hasarı toksik metabolitlerin ve bakteri endotoksinlerin 

dolaşıma geçmesi enflamatuvar sitokin üretimini uyarmaktadır (101). TNF-α, IL-1 ve 

IL-6’ nın açlık hissi, kas katabolizması, albümin ve transferrin sentezi üzerine olumsuz 

etkisi olduğu ve malnütrisyon patogenezinde rol aldığı düşünülmektedir (101,102). 

KBH’ da negatif protein dengesi, çoklu sitokin (TNF-α, IL-1 ve IL-6) aracılı 

mekanizmaların aktivasyonu ile ilişkilendirilebilir (101,103). 

 

2.3.5.3. Hormonal Değişiklikler 

KBH’ da asidoz, üremik toksinler ve inflamasyonun hormonal düzensizliğe yol 

açtığı gösterilmiştir. Hormonal değişiklikler KBH’ da katabolik hormonların 

aktivitesinde artış, anabolik hormonlara karşı direnç ve azalmış aktivite vardır. Bu 

değişiklikler negatif azot dengesine ve yağsız vücut kitle kaybına neden olmaktadır 

(101).  

İnsülin direnci artmış protein katabolizması ile ilişkilidir ve negatif protein 

dengesine yol açar. Yetişkinlerde GH ve IGF’ye karşı doku direnci artmış protein 

katabolizmasına ve yetersiz protein alımına neden olur (101). Büyüme faktörlerine 

(insülin ve IGF-1) karşı doku direnci, kaspaz-3’ü aktive eder ve aktomiyosin 

kompleksleri ile miyofibrillerin bölünmesini artırır (104). Kas protein yıkımı için 

önemli bir adım olup kas yaralanması durumunda onarım ve kas kütlesinin korunması 

engellenir (105). 
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Anabolik bir hormon olan testosteron, iskelet kası hipertrofisi ve pozitif azot 

dengesine neden olur (106). Ayrıca miyostatin aracılı kas protein yıkımını inhibe eder. 

KBH’da prolaktin seviyesinin artması testosteron seviyesini azaltmaktadır (107).  

KBH’da D vitamini eksikliği sık karşılaşılan bir durumdur. D vitamini kas 

regülasyonunda yer aldığı gösterilmiştir. D vitamini eksikliği kas protein dengesizliği 

ve katabolizması ile ilişkilendirilmiştir (108). Ayrıca D vitamini eksikliği RAAS 

hiperaktivasyonuna katkıda bulunarak, mental durumun bozulmasına da yol açar. 

Değişen mental durum yetersiz beslenmeye neden olabilmektedir (109).  

 

2.3.6. Kronik Böbrek Hastalığında Malnütrisyon Değerlendirmesi 

2.3.6.1. Anamnez ve Fizik Muayene 

KBH’da nütrisyonel değerlendirmede anamnez ve fizik muayene dikkatli 

yapılmalıdır. Hastalarda diyabet, gastrointestinal hastalık, alkolizm ve kronik 

inflamasyona neden olabilecek ek hastalıklar sorgulanmalıdır. Hastanın 

sosyoekonomik düzeyi, eğitim düzeyi, çevre ve sosyal koşulları, maddi olanakları 

sorgulanmalıdır. Bu faktörlerdeki olumsuzluklar hastada yetersiz beslenmeye yol 

açarak malnütrisyon gelişmesinde etkili olabilir (110). 

Diyaliz hastalarında kuru ağırlık her ay yeniden değerlendirilmesi 

önerilmektedir. İnterdiyalitik kilo fazlalığı genellikle aşırı su-tuz alımının bir sonucu 

olmakla birlikte hastanın kuru ağırlığı da artmış olabilir. Kuru ağırlık dikkatli ve doğru 

değerlendirilmelidir (111). 

Hastalarda bulantı, kusma, ishal gibi semptom sorgulaması yapılmalıdır. Fizik 

muayenede fonksiyonel kapasite, cilt ve saç değişiklikleri, kilo kaybı, ödem 

değerlendirmesi yapılmalıdır. 

 

2.3.6.2. Antropometrik Ölçümler 

Malnütrisyonun değerlendirilmesi için altın standart bir yöntem yoktur (112). 

Antropometrik ölçümler basit, ucuz, non-invaziv, güvenli, sık kullanılan yöntemlerdir. 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde, risk altındaki kişilerin belirlenmesinde, 
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tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesinde ve vücudun yağ, kas depoları hakkında 

fikir edinilmesinde yardımcı olur (113). 

Vücudun volüm durumundan etkilenmesi, gözlemcilerin ölçümlerinde 

farklılıklar olması antropometrik ölçümlerin dezavantajlarındandır. Ayrıca yeni 

gelişen nütrisyonel değişiklikleri tanımlamaz (114). 

 

2.3.6.2.1. Vücut Kitle İndeksi(VKİ) 

VKİ (kg/m2) = Vücut Ağırlığı(kg) / Boy2 (m2) formülü ile hesaplanır.  

VKİ nütrisyonun belirlenmesinde kolay ve güvenilir bir parametredir. Ancak 

malnütrisyon için net bir cut-off değeri yoktur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre 

VKİ 18,5 kg/m2nin altındaki değerle malnütre olarak değerlendirilmelidir. Fakat bu 

değerin cut-off kabul edilmesi tartışmalı bir konudur. Çünkü yapılan çalışmalarda elde 

edilen veriler VKİ 22 kg/m2nin altında artmış mortalite riski ortaya çıkarmaktadır. Bu 

nedenle yapılan bazı çalışmalarda cut-off olarak VKİ 22 kg/m2 olarak kullanılması 

malnütrisyon tanısı koymak için daha uygun görülmüştür (114).  

2.3.6.2.2. Cilt Kıvrım Kalınlığı Ölçümü 

Cilt kıvrım kalınlığı ölçümü, nütrisyonel değerlendirmede vücut yağ oranı 

hakkında bilgi veren kullanışlı bir yöntemdir (114). Cilt kıvrım kalınlığı triceps, batın, 

subskapular gibi bölgelerden ölçülebilmektedir. En sık triceps cilt kıvrım kalınlığı 

(TCKK) kullanılır (115). 

TCKK ölçümü, akromion ile olekronun arasındaki orta noktadan yapılır. 

Dirsek 90 derece fleksiyonda iken orta nokta tespit edilir, sonra kol serbeste bırakılarak 

bu noktanın 1 cm yukarısındaki cilt ve yağ doku iki parmak arasında nazikçe 

kavranarak kas dokusunda ayrılır. Skinfold kaliper yardımıyla kol uzun eksenine dik 

açıyla uygulanır. Her hasta iki kez ölçüm yapılır ve ortalama alınır. Eğer ölçümler 

arasında fark fazla ise üçüncü ölçüm yapılır ve en yakın iki değerin ortalaması alınır 

(114). 

Batın cilt kıvrım kalınlığı (BCKK) ölçümü, hasta ayakta kolları yanlara serbest 

bırakılmış, normal nefes verme esnasında ve karın kasları serbest halde iken yapılır. 
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Umblikusun yaklaşık 1 cm altından ve 3 cm yanından deri ve yağ doku kaldırılarak 

yapılır. 

  

2.3.6.2.3. Üst Orta Kol Çevresi Ölçümü 

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) ölçümü hem kas hem yağ doku hakkında bilgi 

verir. Düşük ÜOKÇ ölçümü artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. ÜOKÇ’nin 23 

cm ve altında olması malnütrisyonla ilişkilendirilmiştir (116–118). Ancak yaşlılarda 

ödem, cilt elastikiyetinin azalması, kas atrofisi hatalı sonuç verebilir. Hastanın volüm 

durumundan etkilenmektedir (117,118).  

 

2.3.6.2.4. Bel Çevresi Ölçümü 

Bel çevresi bölgesel yağ dağılımının bir göstergesidir. Yaşlılarda bel çevresi 

ölçümünün bilgisayarlı tomografi ile saptanan visseral ve toplam yağ miktarı ile 

yüksek oranda uyumlu olduğu gösterilmiştir (119). 

 

2.3.6.3. Laboratuvar Değerlendirme 

Albümin sık kullanılan bir laboratuvar testidir. Yapılan çalışmalarda düşük 

albümin seviyesi ile mortalite ve morbidite arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. 

Yetersiz beslenme albümin sentezinde azalma ile sonuçlanmaktadır ve nütrisyonel bir 

belirteç olarak kullanılmaktadır (120). Ancak negatif akut faz reaktanı olan albümin, 

inflamasyon, enfeksiyon ve travma gibi durumlarda yanıltıcı olmaktadır. Albümin, 

hastanın komorbiditeleri göz önünde bulundurularak diğer beslenme parametreleri ile 

değerlendirilmelidir (121,122) . 

Transferrin albümine alternatif olarak görülmektedir. Nütrisyonel 

değişikliklerde daha erken bulgu vermektedir ve daha net ölçümlere ifade edebilirler. 

Ancak inflamasyondan etkilenmesi dezavantajıdır. Diğer bir dezavantajı ise albümin 

kadar çalışması yoktur ve daha maliyetlidir (123). 

Kolesterol diyaliz hastalarında yetersiz protein-enerji alımlarını belirlemede 

yararlı bir tarama aracı olabilir. Hipokolesterolemi, kronik malnütrisyon ve/veya 

komorbid hastalıklar ile ilişkilidir. Diyaliz hastalarında serum kolesterol düzeyleri 
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<150-180 mg/dl olduğunda hastalar komorbid durumlarına ek olarak malnütrisyon 

açısından da değerlendirilmelidir (124).  

 

2.3.6.4. Sistemik Değerlendirme Yöntemleri 

2.3.6.4.1. Malnütrisyon İnflamasyon Skoru (MİS) 

Malnütrisyon İnflamasyon Skoru (MİS), günümüzde malnütrisyonun 

tanınmasında kullanılan önemli testlerden biridir. İlk defa Zadeh KK ve arkadaşları 

tarafından 2002 yılında tanımlanmış olup 10 parametrenin değerlendirildiği semi-

kantitatif bir skalasıdır (125). 

MİS; son 6 aydaki kuru ağırlık değişimleri, diyet durumu, gastrointestinal 

semptomlarının varlığı, fonksiyonel kapasitesi, komorbid durumlar, cilt altı yağ 

dokusu, kas erimesi, vücut kitle indeksi, serum albümin düzeyi ve serum total demir 

bağlama kapasitesinin değerlendirilmelerini içeren 10 temel soruyu içerir. Her soru 

iyiden kötüye doğru 4 basamağı içerir. 10 MİS sorusunun toplam değeri 0’dan 30’a 

doğru çıkar. Bu testte uygulanan skor arttıkça hasta malnütre olarak kabul edilmekte 

ve hastanın mortalitesi açısından değerlendirilmesi gerekmektedir (126). 

2008 yılında yapılan prospektif bir araştırmada MİS değeri ile mortalite, 

koroner arter hastalığının varlığı, hastaneye yatış oranı, yaşam kalitesi, egzersiz 

kapasitesi ve eritropoetin yanıtsızlığının ilişkili olduğu gösterilmiştir (127). 

HD hastalarında yapılmış beş yıllık prospektif bir araştırmada ise MİS’ in 

inflamasyon, beslenme durumu, yaşam kalitesi ve beş yıllık mortalite ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (127). Yapılan başka bir prospektif çalışmada 257 HD hastası 12 ay takip 

edilmiş ve cut-off MİS>5 değerinde 1 yıllık mortalite riskinin %80’den daha fazla 

arttığı saptanmıştır (128). 

 

2.3.6.4.2. Subjektif Global Değerlendirme (SGD) 

Subjektif global değerlendirme (SGD), 1987’de Detsky ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Subjektif kriterler ile objektif ölçümler arasında iyi bir 
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korelasyonun olduğu bu yöntem basit ve geçerli prediktif etkinliği olması nedeniyle 

önemli bir yöntemdir (129–131). 

Son yıllarda, özellikle kesitsel çalışmalarda, SGD’ nin diyaliz hastalarında 

nütrisyonel değerlendirmede kullanımı oldukça artmıştır. NKF/KDOQI, SGD’nin 

diyaliz hastalarında her 6 ayda bir uygulanmasını önermektedir. Yapılan çalışmalarda, 

son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda, SGD ile nütrisyonel belirteçlerin 

korelasyon gösterdiği saptanmıştır (132). Cooper ve ark. son dönem böbrek yetmezliği 

olan hastalarda yaptıkları bir çalışmada SGD'nin yetersiz beslenen hastaları normal 

beslenmeye sahip kişilerden ayırt edebildiğini, ancak yetersiz beslenme derecesinin 

güvenilir bir belirleyicisi olmadığını belirtmişlerdir (133).  

SGD; tıbbi öykü, kilo değişikliği, yeme durumundaki değişiklikler, 2 haftadan 

daha fazla süren gastrointestinal sistem semptomları ve 14 fonksiyonel kapasitedeki 

değişiklikleri içerir. SGD’nin en önemli komponentleri son 6 ayda ve son 2 hafta 

içindeki kilo kaybıdır. Fizik muayenede subkutan yağ dokusunun kaybı, kas kaybı, 

ayak bileği/sakral ödem ve asit olup olmadığı incelenir. Öykü mümkünse hastadan, 

değilse aile üyelerinden birinden alınır (130,131).  

SGD’de yöntemin subjektif olması için laboratuvar bilgileri testi uygulayan 

kişi tarafından bilinmemelidir.  

Subjektif global değerlendirme ile ilgili parametreler kaydedildikten sonra 

hasta, ‘iyi beslenmiş’ (A), ‘orta veya şüpheli malnütrisyonlu’ (B) ve ‘ciddi 

malnütrisyonlu’ (C) olmak üzere üç kategoriye ayrılır. SGD ile yapılan 

değerlendirmede, genellikle hastalar son 6 ayda ağırlıklarının en az %10’unu 

kaybettiğinde, son 2 haftalık periyotta devam eden kilo kaybında ve kas kaybı gibi 

malnütrisyonun belirgin fiziksel işaretleri bulunduğunda ciddi malnütrisyonlu olarak 

değerlendirilir (134).  

 

2.3.6.4.3. Nütrisyonel Durum Kontrolü (CONUT) 

Hastaların laboratuvar(albümin, lenfosit, kolesterol) değerlerinden 

yararlanılarak beslenme durumunu değerlendiren tarama araçlarının hastanede yatan 

hastalarda kullanımı pratik ve kolaydır. CONUT (Nütrisyonel Durum Kontrolü) kalp 
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yetmezliği hastalarının nütrisyonel durumunun pratik bir şekilde değerlendirilmesi 

amacıyla geliştirilmiştir (135). 

Bu skorlama yönteminin ilk geçerlilik çalışması 2005 yılında tarafından 

yapılmış ve geçerliliği kanıtlanmış yöntemlerle uyumlu sonuç verdiği gösterilmiştir. 

Özellikle uzun dönem mortalite için bağımsız bir değerlendirme aracı olduğu 

gösterilmiştir (136). 

Hemodiyaliz tedavisi alan 110 hastayla yapılan çalışmada, yüksek CONUT 

skorunun hemodiyaliz hastalarında daha kötü beslenme durumu ile ilişkili olduğu, 

daha kötü klinik sonuçlara yol açabileceği ve klinik pratikte HD hastaları için mortalite 

riskini tahmin etmede faydalı olabileceği saptanmıştır (137). 

 

Tablo 6. Nütrisyonel durumun CONUT skoru ile değerlendirilmesi (136) 
 

CONUT Skoru 

Beslenme Yetersizlik Düzeyi 

Normal Hafif Orta Ağır 

Albümin (g/dl) ≥ 3.5  0 3-3.4 2 2.5-2.9 4 < 2.5 6 

Total Lenfosit (/mm3) ≥ 1600  0 1200-1599 1 800-1199 2 < 800 3 

Total Kolesterol (mg/dl) ≥ 180 0 140-179 1 100-139 2 < 100 3 

Toplam Skor 0-1  2-4  5-8  9-12   

 

 

2.3.6.4.4. Geriatrik Nütrisyon Risk İndeksi (GNRİ) 

Geriatrik nütrisyonel risk indeksi (GNRİ) VKİ ve serum albümin değeri ile 

hesaplanmaktadır. GNRİ ilk olarak 2005 yılında hastanede yatan yaşlı hastalarda 

malnütrisyon ile mortalite arasındaki ilişkiyi belirlemek için kullanılmıştır (138). Bu 

indeks, yetersiz beslenmenin neden olduğu komplikasyonları da öngörebilir (139). 

Bu skorlama yönteminin geçerlilik çalışması 2014 yılında yapılmış ve 

geçerliliği kanıtlanmış yöntemlerle uyumlu sonuç verdiği gösterilmiştir(140). 

Hemodiyaliz hastalarına uygulanmış ve nütrisyonel durumu göstermede etkin olduğu 

belirtilmiştir (141).  

Serum albümininin değerlendirilmesini ve Lorentz formülüyle ideal vücut 

ağırlığının hesaplamasını gerektirir. Puan aşağıdaki denkleme göre elde edilir (139).  

GNRİ=(1.489×albümin,g/L)+(41.7×ağırlık/ideal vücut ağırlığı) 
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Not: Ağırlık ideal vücut ağırlığını aştığında, ağırlık/ideal vücut ağırlığı oranı 

olarak bir puan = 1 atanır.  

GNRİ <92: şiddetli/orta riskli  

GNRİ = 92-98: düşük risk altında 

GNRİ >98: risksiz, 

 

2.3.6.4.5. Normalize Protein Nitrojen Görünümü (nPNA) 

Hemodiyaliz hastalarının çoğu, son dönem böbrek yetmezliğine bağlı olarak 

üriner azotun büyük bir kısmını atamazlar. Dolayısıyla iki ardışık hemodiyaliz seansı 

arasındaki serum üre azot artış oranı bireyin belirgin olarak negatif veya pozitif azot 

dengesinde olmaması şartıyla diyetle protein (azot) alımını yansıtır. Ancak diyetteki 

öykü sıklıkla doğru olmadığından, normalize protein nitrojen görünümü diyetteki 

protein alımına göre daha doğru bir hesaplama yapılmasını sağlar (142).  

Gotch ve Sargent, 1974 yılında üre kinetik model (UKM) kavramını ortaya 

koymuştur (143). 

Robert M. Lindsay, Evelyn Spanner tarafından 1989 yılında yapılan çalışmada 

üre-kinetik yöntemle hesaplanan normalleştirilmiş protein katabolizma hızı (nPCR)’ın 

günlük protein alımını yansıttığı ve diyaliz dozu ve tipine bağlı olduğu gösterilmiştir 

(143).  

Gotch ve Sargent tarafından 1985 yılında yapılan Ulusal İşbirliğine Dayalı 

Diyaliz Çalışmasında (NCDS), 1.0 g/kg/gün den büyük bir nPNA ve yaklaşık 50 

mg/dl'lik bir zamanlanmış ortalama üre konsantrasyonu, düşük morbidite ile 

ilişkilendirilmiştir (144).  

TA Depner ve JT Daugirdas 1996 yılında yaptıkları “Hemodiyaliz üre kinetiğinin 

iki noktalı modellemesine dayalı normalleştirilmiş protein katabolik hızı denklemleri”adlı 

çalışmada nPNA için denklem geliştirdiler. Üre kinetiğinin resmi yinelemeli modeli 

tarafından belirlenen nPCR ile hesaplanan nPCR'yi karşılaştırarak doğrulanmıştır 

(142).  
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Protein alımının indirekt fakat uygun bir biçimde ölçüldüğü bu yöntem, 

genellikle hastanın vücut ağırlığına veya tahmini üre dağılım hacmine göre normalize 

edilen protein katabolik hız (PCR) veya toplam azot görünümünün (PNA) üre kinetik 

temelli protein eş değeri olarak adlandırılır ve nPNA veya nPCR olarak gösterilir. 

nPNA diyetsel protein alımının bir ölçüsüdür. Bu değer, HD hastalarının klinik 

sonuçları ile ilişkilidir. Diyaliz hastalarında yapılan birçok çalışma nPNA ile sağ kalım 

arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Çalışmalarda, azalmış protein alımı artmış mortalite 

riski ile ilişkilendirilmiştir (145). 

 

2.4. Metabolik Sendrom 

2.4.1. Metabolik Sendrom Tanımı 

Metabolik sendrom için yıllardan beri farklı tanımlamalar kullanılmaktadır. 

Günümüzde metabolik sendrom için beş temel organizasyonun tanımlar mevcuttur. 

Bunlar Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), NCEP-ATP III, Amerikan Klinik Endokrinoloji 

Birliği (AACE), Uluslararası Diyabet Federasyon (IDF) ve Avrupa İnsülin Direnci 

Çalışma Grubu (EGIR)’dur (146). Metabolik sendrom tanısı için en yaygın kullanılan 

tanım 2001 yılında NCEP-ATP III tarafından ortaya konmuştur (147). 

NCEP-ATP III’e göre metabolik sendrom tanı kriterleri(metabolik sendrom 

tanısı için aşağıdakilerden en az üçünün olması gerekmektedir) (148): 

 Abdominal obezite (bel çevresi: Erkekte >102 cm Kadında >88 cm) 

 Hipertrigliseridemi (trigliserit ≥150 mg/dl 

 Düşük HDL (Erkekte <40 mg/dl Kadında <50 mg/dl) 

 Hipertansiyon (kan basıncı ≥130/85 mmHg) 

 Hiperglisemi (açlık kan glukozu ≥110 mg/dl) 

 

2.4.2. Metabolik Sendrom Önemi 

Metabolik sendrom DM ve KVH için risk faktörüdür. Toplumun yaşlanması, 

fiziksel aktivitede azalma ve santral obezitenin artması ile metabolik sendrom sıklığı 

da giderek artmaktadır (148,149). Dünyada ve ülkemizde her 3 kişiden 1’inde 
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metabolik sendrom olması, yaşla birlikte artması, morbidite ve mortalite artışına sebep 

olması metabolik sendromu halk sağlığı sorunu haline getirmiştir (150).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız için Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu ‘ndan 27.07.2022 tarih ve 2022-07/07 sayılı 

karar ile izin alınmıştır. Çalışma, Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi esaslarına 

uyularak yapılmıştır. 

Çalışmamıza 01.08.2022-01.08.2023 tarihleri arasında Sivas il merkezinde 

hemodiyalize giren 65 yaş ve üstü gönüllü 136 hasta dahil edilmiştir.  

 

3.1.Çalışma Yöntemi 

Kesitsel, tek merkezli çalışmamıza Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Hastanesi, 

Medicana Diyaliz Ünitesi, ONR Diyaliz Merkezi, Sivas Numune Hastanesi Diyaliz 

Ünitesi’nde hemodiyaliz tedavisi alan 65 yaş ve üstü 136 hasta dahil edilmiştir.  

Hastalar diyaliz gününde, diyaliz seansından önce değerlendirilmiştir. 

Hastalardan anamnez (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, gelir durumu, 

sosyal güvence, yaşadığı yer, yaşama ortamı, sigara ve alkol kullanımı, ek hastalıkları, 

SDBY nedeni, kilo değişimi, diyet alımı, gastrointestinal semptom varlığı, fonksiyonel 

kapasite), fizik muayene (vücut ağırlığı, boy, üst orta kol ölçümü, triceps cilt kıvrım 

kalınlığı, batın cilt kıvrım kalınlığı, bel çevresi, diyaliz öncesi tansiyon, son 1 ayda 

interdiyalitik kg alımı), laboratuvar parametreleri (açlık kan şekeri, kan üre azotu, 

kreatinin, total protein, albümin, kreatinin kinaz, klor, sodyum, potasyum, kalsiyum, 

fosfor, C reaktif protein, parathormon, tam kan sayımı (hemogram), total kolesterol, 

LDL, HDL, trigliserit, ferritin, serum transferrin, total demir bağlama kapasitesi, demir 

parametreleri) ile elde edilen veriler kayıt altına alındı. Elde edilen verilerden 

yararlanılarak malnütrisyonun değerlendirilmesi amacıyla kullanılan ölçekler 

(CONUT , GNRİ, MİS, SGD, NCEP ATP III, nPNA) kayıt altına alındı. 
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3.2.İstatiksel Analiz 

Çalışmamızdan elde edilen veriler SPSS 22.0 programına yüklenerek verilerin 

değerlendirilmesinde parametrik test varsayımları yerine getirildiğinde (Kolmogrov-

Smirnov) bağımsız iki gruptan elde edilen ölçümler karşılaştırılırken iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi bağımsız ikiden fazla gruptan elde edilen ölçümler 

karşılaştırılırken tek yönlü varyans analizi, analiz sonucunda farklılık yapan grupları 

bulmak için Tukey Testi parametrik test varsayımları yerine getirilemediğinde 

bağımsız iki gruptan elde edilen ölçümler karşılaştırılırken Mann-Whitney U Testi, 

bağımsız ikiden fazla gruptan elde edilen ölçümler karşılaştırılırken Kruskal Wallis 

Testi,MİS ölçümüne ilişkin kestirim değerini bulmak için ROC analizi uygulanmış ve 

eğri altındaki alan büyüklüğü % 95CI (güven aralığı) verilerek sensitivite ve spesifite 

değerleri bulunmuştur, sayımla elde edilmiş verilerin değerlendirilmesinde Ki-kare 

Testi kullanılacaktır. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma, 

ortanca, minimum değer, maksimum değer, birey sayısı ve yüzdesi şeklinde 

belirtilerek yanılma düzeyi 0.05 olarak alınacaktır. 
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4.BULGULAR 

Çalışmamıza hemodiyaliz tedavisi alan 65 yaş üstü 136 hasta dahil edilmiş olup 

ortalama yaş 73,25±5,75 yıl idi. Hastaların %51,5’ i kadındı. Hastaların %82,4’ünde 

HT, %46,3’ünde DM vardı. Hastaların %86,8’i 1 yıldan uzun süredir hemodiyaliz 

tedavisi almakta olup ortalama diyaliz süresi 5,35±6,21 yıldır. Hastaların SDBY 

etiyolojisinde en sık DM (%33,1) vardı. Hastaların sosyodemografik özellikleri tablo 

7’de ayrıntılı olarak gösterilmiştir. 
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Tablo 7. Hastaların sosyodemografik özellikleri. 
 

  N % 

Yaş (yıl) 

65-69 39 28,7 

70-74 47 34,6 

75-79 28 20,6 

>80 22 16,2 

Cinsiyet 
Erkek 66 48,5 

Kadın 70 51,5 

Medeni Durum 

Evli 95 69,9 

Boşanmış 2 1,5 

Eşi Vefat Etmiş 39 28,7 

Eğitim Durumu 

Okuma-Yazma Bilmiyor 40 29,4 

Okuryazar 13 9,6 

İlkokul 58 42,6 

Ortaokul 5 3,7 

Lise 18 13,2 

Üniversite 2 1,5 

Gelir Durumu 

0-2500 13 9,6 

2500-5000 15 11,0 

5000-7500 64 47,1 

7500-10000 25 18,4 

>10000 19 14,0 

Sosyal Güvence 

Yeşil Kart 5 3,7 

Bağkur 23 16,9 

SSK 81 59,6 

Emekli Sandığı 25 18,4 

Yurtdışı 2 1,5 

Yaşadığı Yer 

Kendisine Ait 92 67,6 

Ailesine Ait 19 14,0 

Kiracı 25 18,4 

Yaşama Ortamı 

Tek 13 9,6 

Aile ile Birlikte 122 89,7 

Bakıcı ile Birlikte 1 0,7 

Sigara Kullanımı 

Hiç Kullanmamış 75 55,1 

Kullanıyor 8 5,9 

Eskiden Kullanıyormuş 53 39,0 

Alkol Kullanımı 

Hiç Kullanmamış 113 83,1 

Kullanıyor 1 0,7 

Eskiden Kullanıyormuş 22 16,2 

Kronik Hastalıkları 

Diyabetus Mellitus 63 46,3 

Koroner Arter Hastalığı 51 37,5 

Hipertansiyon 112 82,4 

Hiperlipidemi 37 27,2 

Hipotiroidi 9 6,6 

Astım/KOAH 18 13,2 

Kalp Yetersizliği 27 19,9 

Diğer 71 52,2 

Hemodiyaliz Süresi 

<1 Yıl 18 13,2 

1-4 Yıl 58 42,6 

5-9 Yıl 38 27,9 

>10 Yıl 22 16,2 

KBH Etyoloji 

Bilmiyor 28 20,6 

Diyabetus Mellitus 45 33,1 

Hipertansiyon 26 19,1 

Diğer 37 27,2 
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Hastalardan fizik muayene ve anamnez ile elde edilen sayısal ölçümlerin ve 

laboratuvar parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma 

değerleri ayrıntılı olarak Tablo 8’de gösterilmiştir.  

  

Tablo 8. Hastalardan elde edilen sayısal ölçümler ve laboratuvar 

parametreleri 
 

 Minimum Maximum Ortalama S.Sapma 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 16,51 41,99 25,56 4,75 

Üst Orta Kol Ölçümü (cm) 18 40 25,93 3,97 

TCKK (mm) 1 28 8,06 4,19 

BCKK(mm) 2 30 10,98 5,34 

Bel Çevresi (cm) 70 150 99,22 13,81 

Sistolik Tansiyon (mmHg) 90 170 126,76 14,03 

Diyastolik Tansiyon (mmHg) 60 100 75,81 7,56 

İnterdiyalitik Kilo Alımı (kg) 0 6 2,60 1,01 

MİS 0 19 6,14 3,82 

GNRİ 80,1 158 111,38 13,80 

KT/V 0,5 2,17 1,45 0,28 

nPNA(g/kg/gün) 0,45 1,93 1,13 0,26 

URR(%) 30,65 84,01 69,90 7,69 

WBC (10^9/l) 1,72 24,29 6,88 2,94 

Nötrofil (10^9/l) 1,16 9,06 4,43 1,89 

Lenfosit (10^9/l) 0,24 4,91 1,45 0,67 

Hemoglobin (g/dl) 5,8 14,3 10,97 1,49 

Hematokrit (%) 19,3 45 33,96 4,94 

Trombosit (10^9/l) 12 1122 198,28 110,98 

Total Kolesterol(mg/dl) 0 347 163,55 46,38 

Trigliserit (mg/dl) 0 979 170,94 116,97 

HDL (mg/dl) 0 80 39,64 12,06 

LDL (mg/dl) 0 232 89,02 33,63 

Ferritin (ug/l) 18 2193 583,63 418,07 

Demir (µg/dl) 19 645 73,79 65,10 

Serum Transferin Satürasyonu (%) 11 101 33,11 14,63 

TDBK (µg/dl) 97 635 215,71 59,45 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 68 686 154,30 92,29 

BUN (mg/dl) 15,89 134 69,59 20,04 

Kreatinin (mg/dl) 2,04 96,7 7,62 7,99 

Total Protein (mg/dl) 49 94,74 70,40 6,64 

Albümin (mg/dl) 18,1 54,9 41,24 6,32 

Sodyum (mmol/l) 130 154 139,48 3,00 

Potasyum(mmol/l) 3,8 6,4 5,23 0,56 

Kalsiyum (mg/dl) 0 11 8,76 1,05 

Fosfor(mg/dl) 1,18 9,2 4,61 1,11 

C-Reaktif Protein (mg/l) 0 269,26 18,04 34,91 

Parathormon (ng/l) 19 1718 337,27 281,57 
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Hastaların %22,8’inin vücut kitle indeksi (VKİ) 22 kg/m2nin altında 

bulunmuştur. Hastaların %25’nin üst orta kol çevresi ölçümü 25 persentilin altında 

bulunmuştur. Hastaların %27,9’unda triceps cilt kıvrım kalınlığı (TCKK), %25’inde 

batın cilt kıvrım kalınlığı (BCKK) 25 persentilin altında bulunmuştur.  

 Hastalarda; malnütrisyon inflamasyon skoru (MİS)’na göre %49,3’ünde, 

subjektif global değerlendirme (SGD)’ye göre %44,1’inde, CONUT’a göre 

%66,2’inde malnütrisyon saptanmıştır. GNRİ’ye göre %11,8’ inde malnütrisyon riski 

saptanmıştır. Hastaların %67,6’ında metabolik sendrom bulunmuştur. 

 Antropometrik ölçümlere göre değerlendirme Tablo 9’da ayrıntılı olarak 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. Antropometrik ölçümlere göre değerlendirme. 
 

  N  % 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m2)  
<22  31  22,8 

>22  105 77,2 

Üst Orta Kol Ölçümü (Persentil) 

<25 34 25 

25-75 72 52,9 

>75  30 22,1 

Triceps Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  38 27,9 

25-75  54 39,7 

>75  44 32,4 

Batın Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  34 25 

25-75  67 49,3 

>75  35 25,7 

Malnütrisyon İnflamasyon Skoru 

Normal 69 50,7 

Hafif 51 37,5 

Ağır 16 11,8 

Subjektif Global Değerlendirme 

Normal 76 55,9 

Hafif 33 24,3 

Orta 24 17,6 

Ağır 3 2,2 

CONUT 

Normal 46 33,8 

Hafif 74 54,4 

Orta 13 9,6 

Ağır 2 1,5 

GNRİ 

Risk Yok 120 88,2 

Düşük Risk 7 5,1 

Orta Risk 8 5,9 

Yüksek Risk 1 0,7 

Metabolik Sendrom 
Var 92 67,6 

Yok 44 32,4 
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Yaş ortalaması erkeklerde 72,47±5,76 yıl, kadınlarda ise 73,99±5,68 yıl 

bulunmuştur (p=0,0125*). Çalışmamızdaki hastalarda kadınların daha uzun süredir 

hemodiyaliz tedavisi aldığı belirlenmiştir ancak istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,379).  

ÜOKÖ her iki cinsiyette de benzerlik göstermiştir (p=0,996). TCKK ve bel 

çevresi erkeklerde daha düşük bulunmuş iken BCKK erkeklerde daha yüksek 

bulunmuştur ancak istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,154;p=0,724;p=0,763). MİS skoru erkeklerde 5,24±3,42, kadınlarda 7±3,99 

bulunmuş olup istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,01*). GNRİ erkeklerde 109,61±13,1, 

kadınlarda 113,04±14,32 saptanmıştır (p=0,148). 

Kt/V erkeklerde 1,38±0,21, kadınlarda ise 1,53±0,31 saptanmış olup anlamlı 

olarak erkeklerde daha düşüktür (p<0,01*). URR erkeklerde anlamlı olarak daha 

düşük saptanmıştır (p<0,01*). nPNA açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,808). Labarotuvar parametrelerinden WBC(p=0,02*), nötrofil(p=0,049*) ve 

ferritin (p<0,01*) erkeklerde daha düşük bulunmuştur.  

 

Tablo 10. Cinsiyete göre sayısal verilerin karşılaştırılması. 

 

 ERKEK  KADIN P 

 Ortalama Min-Maks  Ortalama Min-Maks  

Yaş (yıl) 72,47±5,76 65-88  73,99±5,68 65-88 0,125 

Hemodiyaliz Süresi (yıl) 4,86±4,48 0,25-27  5,80±7,48 0,25-55 0,379 

VKİ (kg/m2) 24,67±4,54 16,51-40,06  26,41±4,83 17,57-41,99 0,033* 

ÜOKÖ(cm) 25,93±3,6 18-40  25,93±4,32 18-37 0,996 

TCKK(mm) 7,53±3,85 3-28  8,5±4,44 1-22 0,154 

BCKK (mm) 11,12±5,16 3-30  10,84±5,54 2-22 0,763 

Bel Çevresi (cm) 98,79±12,77 70-150  99,63±14,8 70-135 0,724 

MİS 5,24±3,42 1-16  7±3,99 1-19 <0,01* 

GNRİ 109,61±13,1 80,1-149  113,04±14,32 84-158 0,148 

KT/V 1,38±0,21 0,85-1,86  1,53±0,31 0,5-2,17 <0,01* 

nPNA(g/kg/gün) 1,13±0,25 0,66-1,78  1,12±0,28 0,45-1,93 0,808 

URR(%) 68,06±6,5 44,64-79,87  71,64±8,34 30,65-84,01 <0,01* 
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MİS’e göre sayısal parametreler incelenmiştir. MİS’e göre malnütrisyonu olan 

hastalar daha yaşlı olarak saptanmıştır (p<0,01*). Hemodiyalize girme süresi ile 

malnütrisyon arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,01*).  

 MİS’e göre malnütrisyonu olan hastalarda ÜOKÖ (p<0,01*), TCKK 

(p<0,01*), BCKK (p<0,01*) ve bel çevresi (p<0,01*) anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur.  

 MİS’e göre malnütrisyonu olanlar ile normal olarak değerlendirilen hastalar 

karşılaştırıldığında KT/V (p=0,011*) ve URR (p=0,048*) arasında anlamlı farklılık 

saptanmış olup nPNA (p=0,93) arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 MİS’ e göre laboratuvar parametreleri karşılaştırıldığında malnütrisyonu olan 

hastalarda lenfosit (p<0,01*), total kolesterol (p<0,01*), LDL (p<0,01*), TDBK 

(p=0,017*), albümin (p=0,034*) daha düşük; ferritin (p=0,01*) ise daha yüksek 

bulunmuş olup anlamlı farklılık saptanmıştır. 

 Hastalardan elde edilen sayısal ölçümlerin ve laboratuvar parametrelerinin 

MİS’e göre karşılaştırılması Tablo 11’de ayrıntılı olarak gösterilmiştir. 

 MİS değeri için eğri altındaki alanın büyüklüğü 0,781 olarak bulunmuştur bu 

değere ilişkin %95CI (0,692-0,871) ve eğri altındaki alanın büyüklüğü önemlidir 

(p=0,001;p<0,05). MİS cut-off değeri çalışmamızdaki hasta grubunda % 80 duyarlılık 

ve %61 özgünlük ile 5 olarak belirlenmiştir (Şekil 6). 

 
 

Şekil 6. MİS cut-off değeri için ROC Curve analizi. 
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Tablo 11. Hastalardan elde edilen sayısal ölçümlerin ve laboratuvar 

parametrelerinin MİS’e göre karşılaştırılması. 
 

MİS Normal Malnütre P 

Yaş (yıl) 72,09±5,41 74,45±5,88 <0,01* 

Hemodiyaliz Süresi (yıl) 3,99±3,52 6,74±7,88 <0,01* 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 27,44±4,71 23,64±3,98 <0,01* 

Üst Orta Kol Ölçümü (cm) 28,03±3,41 23,77±3,31 <0,01* 

Triceps Cilt Kıvrım Kalınlığı (mm) 10,06±4,27 6,00±2,93 <0,01* 

Batın Cilt Kıvrım Kalınlığı (mm) 13,83±4,92 8,04±4,03 <0,01* 

Bel Çevresi (cm) 104,36±12,06 93,93±13,56 <0,01* 

Sistolik Tansiyon (mmHg) 128,26±13,28 125,22±14,7 0,208 

Diyastolik Tansiyon (mmHg) 77,10±6,88 74,48±8,03 0,043* 

İnterdiyalitik Kilo Alımı (kg) 2,73±1,05 2,46±0,94 0,113 

GNRİ 116,64±13,11 105,96±12,39 <0,01* 

KT/V 1,39±0,28 1,51±0,26 0,011* 

nPNA(g/kg/gün) 1,13±0,26 1,13±0,25 0,930 

URR(%) 68,62±8,18 71,22±6,95 0,048* 

WBC (10^9/l) 6,99±2,83 6,77±3,07 ,663 

Nötrofil (10^9/l) 4,46±1,82 4,40±1,99 ,897 

Lenfosit (10^9/l) 1,64±0,72 1,26±0,55 <0,01* 

Hemoglobin (g/dl) 11,21±1,26 10,73±1,67 ,059 

Hematokrit (%) 34,49±4,52 33,41±5,32 ,207 

Trombosit (10^9/l) 201,72±125,93 194,73±93,96 ,715 

Total Kolesterol (mg/dl) 174,93±50,46 151,84±38,76 <0,01* 

Trigliserit (mg/dl) 189,67±133,09 151,66±94,84 ,058 

HDL (mg/dl) 39,70±11,08 39,58±13,07 ,956 

LDL (mg/dl) 97,78±35,58 80,00±29,09 <0,01* 

Ferritin (ug/l) 487,35±351,36 682,79±458,96 <0,01* 

Demir (µg/dl) 69,11±26,1 78,61±89 ,397 

Serum Transferin Satürasyonu (%) 31,59±13,32 34,67±15,81 ,221 

TDBK (µg/dl) 227,64±48,56 203,42±67,07 0,017* 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 161,38±99,45 147,01±84,41 ,366 

BUN (mg/dl) 71,83±19,19 67,28±20,76 ,186 

Kreatinin (mg/dl) 7,05±2,39 8,21±11,14 ,398 

Total Protein (mg/dl)  70,87±6,58 69,92±6,71 ,408 

Albümin (mg/dl) 42,37±5,97 40,07±6,5 0,034* 

Sodyum (mmol/l) 139,65±3,52 139,30±2,34 ,508 

Potasyum(mmol/l) 5,24±0,59 5,23±0,54 ,946 

Kalsiyum (mg/dl) 8,68±1,34 8,83±0,63 ,412 

Fosfor(mg/dl) 4,67±1,06 4,55±1,17 ,509 

C-Reaktif Protein (mg/l)  12,97±27,36 23,26±40,84 ,086 

Parathormon (ng/l) 339,26±229,77 335,23±328,28 ,934 
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VKİ’ye göre sayısal parametreler incelenmiştir. VKİ’ye göre malnütrisyonu 

olan hastalar daha yaşlı olarak saptanmıştır (p=0,035*). Hemodiyalize girme süresi ile 

malnütrisyon arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,01*).  

 VKİ’ye göre malnütrisyonu olan hastalarda ÜOKÖ (p<0,01*), TCKK 

(p<0,01*), BCKK (p<0,01*) ve bel çevresi(p<0,01*) anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur.  

 VKİ’ye göre malnütrisyonu olanlar ile normal olarak değerlendirilen hastalar 

karşılaştırıldığında KT/V(p=0,228), nPNA(p=0,670) ve URR(p=0,940) arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 VKİ’ye göre laboratuvar parametreleri karşılaştırıldığında malnütrisyonu olan 

hastalarda lenfosit (p=0,021*), trigliserit (p<0,01*) daha düşük; HDL (p<0,01*) ise 

daha yüksek bulunmuş olup anlamlı farklılık saptanmıştır.  

 Hastalardan elde edilen sayısal ölçümlerin ve laboratuvar parametrelerinin 

VKİ’ ye göre karşılaştırılması Tablo 12’da ayrıntılı olarak gösterilmiştir.  
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Tablo 12. Hastalardan elde edilen sayısal ölçümlerin ve laboratuvar 

parametrelerinin VKİ’ye göre karşılaştırılması. 
 

VKİ <22 kg/m2 >22 kg/m2 P 

Yaş (yıl) 75,16±6,16 72,69±5,53 0,035* 

Hemodiyaliz Süresi (yıl) 7,7±9,51 4,65±4,67 0,016* 

Üst Orta Kol Ölçümü (cm) 22,15±2,81 27,05±3,56 <0,01* 

Triceps Cilt Kıvrım Kalınlığı (mm) 4,74±2 9,04±4,16 <0,01* 

Batın Cilt Kıvrım Kalınlığı (mm) 6,68±3,24 12,25±5,18 <0,01* 

Bel Çevresi (cm) 85,1±9,19 103,39±12,09 <0,01* 

Sistolik Tansiyon (mmHg) 124,84±14,35 127,33±13,96 0,386 

Diyastolik Tansiyon (mmHg) 74,84±8,11 76,1±7,4 0,418 

İnterdiyalitik Kilo Alımı (kg) 2,33±0,92 2,68±1,02 0,086 

MİS 9,03±3,89 5,30±3,36 <0,01* 

GNRİ 99,9±9,4 114,76±13,06 <0,01* 

KT/V 1,51±0,29 1,44±0,27 0,228 

nPNA(g/kg/gün) 1,15±0,23 1,12±0,27 0,670 

Üre Azalma Oranı- URR(%) 69,99±8,45 69,88±7,49 0,940 

WBC (10^9/l) 6,42±3,25 7,01±2,85 0,322 

Nötrofil (10^9/l) 4,17±1,86 4,49±1,91 0,614 

Lenfosit (10^9/l) 1,21±0,37 1,52±0,72 0,021* 

Hemoglobin (g/dl) 11,05±1,48 10,95±1,5 0,748 

Hematokrit (%) 34,43±5,01 33,82±4,94 0,551 

Trombosit (10^9/l) 195,71±92 199,04±116,38 0,884 

Total Kolesterol (mg/dl) 155,06±40,51 166,06±47,87 0,248 

Trigliserit (mg/dl) 121,1±49,23 185,66±126,9 <0,01* 

HDL (mg/dl) 43,87±12,22 38,39±11,77 0,026* 

LDL (mg/dl) 81,48±30,57 91,25±34,3 0,156 

Ferritin (ug/l) 595,74±449,58 580,06±410,52 0,855 

Demir (µg/dl) 83,42±75,56 70,95±61,8 0,351 

Serum Transferin Satürasyonu (%) 35,06±12,24 32,53±15,27 0,399 

TDBK (µg/dl) 203,52±35,71 219,3±64,52 0,195 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 138,68±93,81 158,92±91,78 0,285 

BUN (mg/dl) 68,92±18,01 69,78±20,67 0,834 

Kreatinin (mg/dl) 6,78±2,07 7,87±9,02 0,506 

Total Protein (mg/dl)  69,87±5,44 70,55±6,97 0,617 

Albümin (mg/dl) 40,93±6,17 41,33±6,39 0,757 

Sodyum (mmol/l) 139,13±1,98 139,58±3,24 0,462 

Potasyum(mmol/l) 5,28±0,55 5,22±0,57 0,595 

Kalsiyum (mg/dl) 8,54±1,71 8,82±0,76 0,187 

Fosfor(mg/dl) 4,37±1,16 4,68±1,09 0,166 

C-Reaktif Protein (mg/l)  12,51±13,73 19,67±38,94 0,317 

Parathormon (ng/l) 333,26±321,31 338,46±270,42 0,928 
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Kadınların %55,7’inde, erkeklerin %42,4’ünde MİS’e göre malnütrisyon 

bulunmuştur ancak istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,127). 

VKİ 22 kg/m2nin altında olan hastaların %83,9’unda; VKİ 22 kg/m2nin 

üstünde olan hastaların %39’unda MİS’e göre malnütrisyon saptanmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01*). 

ÜOKÇ 25 persentilin altında olan hastaların %94,1’ inde(p<0,01*); TCKK 25 

persentilin altında olan hastaların %86,8’inde (p<0,01*); BCKK 25 persentilin altında 

olan hastaların %94,1’inde (p<0,01*) MİS’e göre malnütrisyon bulunmuş olup anlamlı 

fark saptanmıştır.  

SGD’ye göre malnütrisyon saptanan hastaların %88,3’ünde (p<0,01*); 

CONUT’ a göre malnütrisyon saptanan hastaların %62,9’ unda (p<0,01*) MİS’e göre 

de malnütrisyon olarak değerlendirilmiş olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

GNRİ’ ye göre malnütrisyon riski olduğu belirtilen hastaların %81,3’ ünde 

MİS’ e göre malnütrisyon olarak değerlendirilmiş olup istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,01*).  

Metabolik sendromu olan ve olmayan hastalar da malnütrisyon açısından MİS’ 

e göre anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,067).  

MİS ile diğer parametreler arasında malnütrisyonun karşılaştırılması Tablo 

13’de ayrıntılı olarak gösterilmiştir. 
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Tablo 13. MİS ile diğer parametreler arasında malnütrisyonun 

karşılaştırılması. 

 

MİS (Malnütrisyon) Yok Var 
P 

N(%) N(%) 

Cinsiyet 
Erkek 38(57,6) 28(42,4) 0,127 

Kadın 31(44,3) 39(55,7) 

VKİ (kg/m2) 
<22 5(16,1) 26(83,9) <0,01* 

>22 64(61) 41(39) 

Üst Orta Kol Çevresi (Persentil) 

<25  2(5,9) 32(94,1) <0,01* 

25-75  43(59,7) 29(40,3) 

>75  24(80) 6(20) 

Triceps Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  5(13,2) 33(86,8) <0,01* 

25-75  30(55,6) 24(44,4) 

>75  34(77,3) 10(22,7) 

Batın Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  2(5,9) 32(94,1) <0,01* 

25-75  38(56,7) 29(43,3) 

>75  29(82,9) 6(17,1) 

SGD (Malnütrisyon) 
Yok 62(81,6) 14(18,4) <0,01* 

Var 7(11,7) 53(88,3) 

GNRİ (Risk) 
Yok 66(55) 54(45) <0,01* 

Var 3(18,8) 13(81,3) 

CONUT (Malnütrisyon) 
Yok 35(76,1) 11(23,9) <0,01* 

Var 33(37,1) 56(62,9) 

Metabolik Sendrom 
Yok 17(38,6) 27(61,4) 0,067 

Var 52(56,5) 40(43,5) 

 

VKİ ile sosyodemografik özelliklerin karşılaştırması ayrıntılı olarak tablo 

14’de verilmiştir. 
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Tablo 14. VKİ ile sosyodemogrofik özelliklerin karşılaştırılması. 
 

VKİ (kg/m2) <22 >22 P 

N(%) N(%)  

Yaş (yıl) 

65-69  7(17,9) 32(82,1) 

0,227 
70-74 8(17) 39(83) 

75-79 8(28,6) 20(71,4) 

>80 8(36,4) 14(63,6) 

Cinsiyet 
Erkek 18(27,3) 48(72,7) 

0,227 
Kadın 13(18,6) 57(81,4) 

Medeni Durumu 
Evli 23(24,2) 7(75,8) 

0,894 Bekar 0(0) 2(100) 

Eşi vefat etmiş 8(20,5) 31(79,5) 

Eğitim Durumu 

Okuma-yazma bilmiyor 8(20) 32(80) 

0,837 

Okuryazar 2(15,4) 11(84,6) 

İlkokul 14(24,1) 44(75,9) 

Ortaokul 2(40) 3(60) 

Lise 5(27,8) 13(72,2) 

Üniversite 0(0) 2(100) 

Gelir Durumu  

0-2500  4(30,8) 9(69,2) 

0,836 

2500-5000  3(20) 12(80) 

5000-7500  15(23,4) 49(76,6) 

7500-10000 4(16) 21(84) 

>10000  5(26,3) 14(73,7) 

Sosyal Güvence 

Yeşil Kart 0(0) 5(100) 

0,480 

Bağkur 5(21,7) 18(78,3) 

SSK 21(25,9) 60(74,1) 

Emekli Sandığı 4(16) 21(84) 

Yurtdışı 1(50) 1(50) 

Yaşadığı Yer 
Kendisine Ait 17(18,5) 75(81,5) 

0,187 Ailesine Ait 6(31,6) 13(68,4) 

Kiracı 8(32) 17(68) 

Yaşama Ortamı 
Tek 0(0) 13(100) 

0,065 Aile ile Birlikte 31(25,4) 91(74,6) 

Bakıcı ile Birlikte 0(0) 1(100) 

Sigara Kullanımı 
Hiç Kullanmamış 16(21,3) 59(78,7) 

0,193 Kullanıyor 4(50) 4(50) 

Eskiden Kullanıyormuş 11(20,8) 42(79,2) 

Alkol Kullanımı 
Hiç Kullanmamış 28(24,8) 85(75,2) 

0,541 Kullanıyor 0(0) 1(100) 

Eskiden Kullanıyormuş 3(13,6) 19(86,4) 

Hemodiyaliz Süresi 

<1 Yıl 2(11,1) 16(88,9) 

0,130 
1-4 Yıl 11(19) 47(81) 

5-9 Yıl 9(23,7) 29(76,3) 

>10 Yıl 9(40,9) 13(59,1) 

KBH Etyoloji 

Bilmiyor 7(25) 21(75) 

0,201 
Diyabetus Mellitus 6(13,3) 39(86,7) 

Hipertansiyon 9(34,6) 17(65,4) 

Diğer 9(24,3) 28(75,7) 
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Erkeklerin %27,3’ünde, kadınların ise %18,6’sında VKİ 22 kg/m2nin 

altındadır. Cinsiyetler arasında VKİ’ye göre fark bulunmamıştır (p=0,227).  

ÜOKÇ 25 persentilin altında olan hastaların %61,8’ inde (p<0,01*); TCKK 25 

persentilin altında olan hastaların %51,4’ ünde (p<0,01*); BCKK 25 persentilin 

altında olan hastaların %54,3’ünde(p<0,01*) VKİ 22 kg/m2nin altında olup anlamlı 

fark saptanmıştır.  

MİS’e göre malnütrisyon saptanan hastaların %38,8’inde; SGD’ye göre 

malnütrisyon saptanan hastaların %45’inde (p<0,01*); CONUT’a göre malnütrisyon 

saptanan hastaların %31,5’unda (p<0,01*) VKİ 22 kg/m2nin altında olup istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. 

GNRİ’ye göre malnütrisyon riski olduğu belirtilen hastaların %56,3’ünde VKİ 

22 kg/m2 nin altında olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01*) .  

Metabolik sendromu olan hastaların %10,9’unda(p<0,01*), olmayan hastaların 

ise %47,7’sinde VKİ 22 kg/m2nin altında olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0,01*). 

VKİ ile diğer parametreler arasında malnütrisyonun karşılaştırılması Tablo 

15’de ayrıntılı olarak gösterilmiştir. 
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Tablo 15. VKİ ile diğer parametreler arasında malnütrisyonun karşılaştırılması. 
 

VKİ 
<22 kg/m2 >22 kg/m2 P 

N(%) N(%) 

Cinsiyet 
Erkek 18(27,3) 48(72,7) 

0,227 
Kadın 13(18,6) 57(81,4) 

Üst Orta Kol Çevresi (Persentil) 

<25  21(61,8) 13(38,2) 

<0,01* 25-75  10(13,9) 62(86,1) 

>75  0(0) 30(100) 

Triceps Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  19(51,4) 18(48,6) 

<0,01* 25-75  11(20) 44(80) 

>75  1(2,3) 43(97,7) 

Batın Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  19(54,3) 16(45,7) 

<0,01* 25-75  11(16,4) 56(83,6) 

>75  1(2,9) 33(97,1) 

Metabolik Sendrom 
Var 10(10,9) 82(89,1) 

<0,01* 
Yok 21(47,7) 23(52,3) 

MİS (Malnütrisyon) 
Yok 5(7,2) 64(92,8) 

<0,01* 
Var 26(38,8) 41(61,2) 

SGD (Malnütrisyon) 
Yok 4(5,3) 72(94,7) 

<0,01* 
Var 27(45) 33(55) 

GNRİ (Risk) 
Yok 22(18,3) 98(81,7) 

<0,01* 
Var 9(56,3) 7(43,8) 

CONUT (Malnütrisyon) 
Yok 3(6,5) 43(93,5) 

<0,01* 
Var 28(31,5) 61(68,) 

 

Metabolik sendrom ile yaş arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,140). 

Kadınların %80’inde, erkeklerin %54,5’inde metabolik sendrom saptanmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01*). Koroner arter hastalığı olan 

hastaların %78,4’ ünde, olmayanların ise %61,2’ inde metabolik sendrom bulunmuştur 

(p=0,040*).  

VKİ 22 kg/m2nin üstünde olan hastaların %78,1’inde; VKİ 22 kg/m2nin altında 

olan hastaların %32,3’ünde metabolik sendrom bulunmuştur (p<0,01*). 
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ÜOKÇ 25 persentilin altında olan hastaların %50’inde; 75 persentilin üzerinde 

olan hastaların %90’ında metabolik sendrom bulunmuştur (p<0,01*). 

TCKK 75 persentilin üstünde olan hastaların %93,2’inde (p<0,01*); BCKK 75 

persentilin üstünde olan hastaların %88,2’inde (p<0,01*) metabolik sendrom 

bulunmuştur. 

MİS’e göre malnütrisyon saptanan hastaların %59,7’inde(p=0,049*); SGD’ye 

göre malnütrisyon saptanan hastaların %58,3’ ünde (p=0,039*); CONUT’a göre 

malnütrisyon saptanan hastaların %62,9’ unda (p=0,258) metabolik sendrom 

bulunmuştur. 

GNRİ’ye göre malnütrisyon riski olduğu belirtilen hastaların %37,5’inde 

metabolik sendrom bulunmuştur (p<0,01*) .  

Metabolik sendrom ile diğer parametreler arasındaki ilişki Tablo 16’de ayrıntılı 

olarak gösterilmiştir. 
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Tablo 16. Metabolik sendrom ile diğer parametreler arasındaki ilişki. 

 

METABOLİK SENDROM Var Yok P 

N(%) N(%) 

Yaş (yıl) 65-69 29(74,4) 10(25,6) 

0,140 
70-74 35(74,5) 12(25,5) 

75-79 17(60,7) 11(39,3) 

>80 11(50) 11(50) 

Cinsiyet Erkek 36(54,5) 30(45,5) 
<0,01* 

Kadın 56(80) 14(20) 

Koroner Arter Hastalığı 
Var 40(78,4) 11(21,6) 

0,040* 
Yok 52(61,2) 33(38,8) 

VKİ (kg/m2) 
<22 10(32,3) 21(67,7) 

<0,01* 
>22 82(78,1) 23(21,9) 

Üst Orta Kol Çevresi (Persentil) 

<25  17(50) 17(50) 

<0,01* 25-75  48(66,7) 24(33,3) 

>75  27(90) 3(10) 

Triceps Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  18(48,6) 19(51,4) 

<0,01* 25-75  33(60) 22(40) 

>75  41(93,2) 3(6,8) 

Batın Cilt Kıvrım Kalınlığı (Persentil) 

<25  15(42,9) 20(57,1) 

<0,01* 25-75  47(70,1) 20(29,9) 

>75  30(88,2) 4(11,8) 

MİS (Malnütrisyon) 
Var 40(59,7) 27(40,3) 

0,049* 
Yok 52(75,4) 17(24,6) 

SGD (Malnütrisyon) 
Var 35(58,3) 25(41,7) 

0,039* 
Yok 57(75) 19(25) 

GNRİ (Risk) 
Var 6(37,5) 10(62,5) 

<0,01* 
Yok 86(71,7) 34(28,3) 

CONUT (Malnütrisyon) 
Var 56(62,9) 33(37,1) 

0,258 
Yok 35(76,1) 11(23,9) 
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 Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu saptamak için kullanılan 

ölçekler VKİ’ye göre geçerliliği değerlendirildiğinde SGD (Duyarlılık:%87, 

Özgüllük:%69) ve MİS (Duyarlılık:%84, Özgüllük:%61) ideale yakın olarak 

bulunmuştur. GNRİ (Duyarlılık:%29, Özgüllük:%93, NPD:%82) sağlıklı 

popülasyonu belirlemede kullanılabileceği saptanmıştır. CONUT testinin geçerliliği 

zayıf bulunmuştur (Doğruluk oranı: %52). 

 Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu saptamak için kullanılan fizik 

muayene bulgularının VKİ’ye göre geçerliliği değerlendirildiğinde TCKK 

(Duyarlılık:%61, Özgüllük:%83) ve BCKK (Duyarlılık:%61, Özgüllük:%85) ideale 

yakın olarak bulunmuştur. ÜOKÖ’nün geçerliliği olmadığı bulunmuştur (Doğruluk 

oranı: %32). 

 Testlerin ve fizik muayene bulgularının VKİ’ye göre geçerliliği şekil 7’ de 

gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 7. Malnütrisyon parametrelerinin VKİ’ye göre geçerliliğinin 

değerlendirilmesi 
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5.TARTIŞMA 

Çalışmamız Sivas il merkezinde hemodiyalize giren 65 yaş üstü 136 hasta ile 

gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu 

değerlendirmede TCKK (Duyarlılık:%61, Özgüllük:%83), BCKK (Duyarlılık:%61, 

Özgüllük:%85), SGD (Duyarlılık:%87, Özgüllük:%69) ve MİS (Duyarlılık:%84, 

Özgüllük:%61) ideale yakın olarak bulunmuştur. GNRİ (Duyarlılık:%29, 

Özgüllük:%93, NPD:%82) sağlıklı popülasyonu belirlemede kullanılabileceği 

saptanmıştır. CONUT testinin geçerliliği (Doğruluk oranı: %52) zayıf, ÜOKÇ’nin 

geçerliliği olmadığı bulunmuştur (Doğruluk oranı: %32). 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortalaması 73,25±5,75 yıl olarak 

bulunmuştur. Yaş ortalaması Kendi Çelebi ve arkadaşlarının(151) yaşlı hemodiyaliz 

hastalarında yaptığı çalışmada 74±6 yıl, Datlı Yakaryılmaz ve arkadaşlarının (152) 

yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon ile ilgili yaptığı çalışmada 70,06±6,62 yıl, 

Pembegül Yiğit ve arkadaşlarının (153) yaşlı hemodiyaliz hastalarında yaptığı 

çalışmada 72,9±8,4 yıl olarak bulunmuş olup çalışmamızda saptadığımız yaş 

ortalaması bu çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. 

VKİ 22 kg/m2nin altında olanların yaş ortalaması (75,16±6,16 yıl), 

olmayanların yaş ortalamasından (72,69±5,53 yıl) daha yüksek bulunmuştur ve 

istatistiksel olarak anlamlıdır. MİS’e göre çalışmamızda Pembegül Yiğit ve 

arkadaşlarının (153) yaşlı hemodiyaliz hastalarında yaptığı çalışmaya benzer şekilde 

malnütrisyonu olanlarda daha yüksek yaş ortalaması bulunmuş olup yaş ile 

malnütrisyon arasında ilişki saptanmıştır. 

TND’nin 2022 yılı verilerine göre Türkiye’de 65 yaş üstü hemodiyalize 

girenlerin %54,27’sini kadın hastalardan oluşmaktadır (68). Çalışmamızdaki 

hastaların %51,5’i kadın olup TND 2022 yılı verileri ile benzerlik göstermektedir. 

Erkeklerin %27’sinde, kadınların %18,6’sında VKİ 22 kg/m2nin altında olup anlamlı 

farklılık saptanmamıştır.  

Hemodiyaliz süresi ortalama 5,35±6,21 yıl olarak bulunmuştur. Hemodiyaliz 

süresi ortalama 5 yıl bulunan Göküstün’ün (154) çalışması ve 5,69±4,54 yıl bulunan 

Çelik ve arkadaşlarının (155) çalışması ile benzer; 2,89 yıl bulunan Rodrigues ve 
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arkadaşlarının (156) yaptığı çalışmadan daha uzun bulunmuştur. Filistin’ de yapılan 

bir çalışmada 4 yıldan daha uzun süre hemodiyalize girenlerde malnütrisyon daha fazla 

görüldüğü belirtilmiştir (157). Yapılan başka bir çalışmada 5 yıldan daha uzun 

hemodiyaliz tedavisi hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkilediği belirtilmiştir(158). 

VKİ 22 kg/m2nin altında olan hastalarda hemodiyaliz süresi ortalama 7,7±9,51 yıl; 

olmayanlarda ise ortalama 4,65±4,67 yıl olarak bulunmuş olup hemodiyaliz süresi 

arttıkça malnütrisyon riskinin arttığı çalışmamız ile desteklenmiştir. 

Hastaların %82,4’ ünde HT ve %46,3’ ünde DM mevcut olup TND’ nin 2022 

yılı hemodiyaliz tedavisi alan hasta verilerine (HT:%34,15; DM:%35,54) göre daha 

yüksek oranda komorbidite vardır (68). Arıcı ve arkadaşlarının (159) yaptığı prevalans 

çalışmasında Türkiye’ de yaşlı hastalarda HT prevalansı %75,1 olarak bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda yaşlı hastalar değerlendirilmiş olup yaşla birlikte 

komorbiditelerin artması beklenen bir bulgudur (159,160). Göküstün’ün (154) 

çalışmasında ve TND 2022 yılı verilerinde(68) olduğu gibi hastalarımızda KBH 

etiyolojisinde en sık neden DM (%33,1) olarak bulunmuştur.  

Birçok hastalıkta önemli bir risk faktörü olan sigara kronik böbrek hastalığı 

prognozu üzerine olumsuz etkisi vardır (161). Bizim çalışmamızda yaşamının bir 

döneminde veya halen sigara kullanan hastalar %44,9 olarak bulunmuştur. KBH 

hastalarında yapılan bir çalışmada %43,4 olarak bulunmuş ve bizim çalışmamız ile 

benzer niteliktedir (161). Bu çalışmalardan farklı olarak Allawi ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise bu oran %32 ile daha düşük sigara kullanımı olarak bulunmuştur 

(162). 

Yapılan çalışmalarda malnütrisyonun sosyoekonomik düzey ile doğrudan 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (163–166). Bizim çalışmamızda hastaların sosyoekonomik 

düzeyleri ile malnütrisyon arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Hastaların VKİ ortalama 25,56±4,75 kg /m2 olarak bulunmuştur. Pembegül ve 

arkadaşlarının (167) yaptığı çalışma (24,66±5,01 kg/m2) ile benzer; Sedhain ve 

arkadaşlarının (168) Nepal’ de yaptığı çalışmadan (19,57±3,19 kg /m2) daha yüksek;  

Malhotra ve arkadaşlarının (169) yaptığı çalışmadan (30,4±7,6 kg /m2) ise daha düşük 

bulunmuştur. Çalışmamızda, Malhotra ve arkadaşlarının(169) yaptığı çalışmaya 
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benzer şekilde kadınlarda istatiksel olarak anlamlı daha yüksek VKİ (erkek:24,61 kg 

/m2, kadın: 26,41 kg /m2) bulunmuştur (169). 

ÜOKÇ ölçümü kas ve yağ dokusunun belirlemede kullanılan yöntemlerden 

biridir. Bu çalışmada ÜOKÇ ortalaması 25,93±3,97 cm olarak bulunmuştur ve 

%25’nin 23,5 cm’den daha düşük bulunmuştur. Hastaların %25’inde ÜOKÇ 25 

persentilden daha düşük bulunmuştur. Sedhain ve arkadaşlarının (168) yaptığı 

çalışmada 22,57±2,56 cm; Führ ve arkadaşlarının (170) yaptığı çalışmada 27,8±3,8 

cm; Sultan ve arkadaşlarının (171) yaptığı çalışmada 26,3±3,1 cm olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda erkek ve kadınlarda ÜOKÇ’ i benzer bulunmuştur. Sedhain ve 

arkadaşlarının (168) yaptığı çalışmada erkeklerde anlamlı olarak daha fazla 

bulunmuştur. Aydın ve arkadaşlarının (172) hemodiyaliz hastalarında yaptığı 

çalışmada hastaların %24,5’ inde ÜOKÇ 25 persentilin altında bulunmuştur. 

Çalışmamızda da benzer şekilde hastaların %25’inde ÜOKÇ 25 persentilin altında 

bulunmuştur. ÜOKÇ 25 persentilin altında olan 34 hastanın MİS’ e göre %94,1’inde, 

VKİ’ ye göre %61,8’inde malnütrisyon saptanmıştır. VKİ normal iken düşük ÜOKÇ 

ölçümleri kas kaybı olduğunu düşündürmektedir (173). 

Cilt kıvrım kalınlığı ölçümü, nütrisyonel değerlendirmede vücut yağ oranı 

hakkında bilgi veren kullanışlı bir yöntemdir (114). Bizim çalışmamızda hastalarda 

triceps ve batın cilt kıvrım kalınlıkları bakılmıştır.  BCKK ortalama 10,98±5,34 mm 

ve hastaların %25’inde 25 persentilden daha düşük bulunmuştur. TCKK ortalama 

8,06±4,19 mm ve hastaların %27,9 ’unda 25 persentilden daha düşük bulunmuştur. 

VKİ’ ye göre malnütrisyonu olan ve olmayanlarda TCKK sırasıyla 4,74±2 mm ve 

9,04±4,16 mm, BCKK sırasıyla 6,68±3,24 mm ve 12,25±5,18 mm olarak 

bulunmuştur. VKİ’ ye göre malnütrisyonu olanlarda TCKK ve BCKK anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur.  Romanya’ da hemodiyaliz hastalarında yapılan bir 

çalışmada TCKK ortalama 10,8±6,4 mm olarak bulunmuştur (174). Aydın Z. ve 

arkadaşlarının hemodiyaliz hastalarında yaptığı çalışmada bizim çalışmamıza benzer 

şekilde hataların %26,4’ünde TCKK 25 persentilden daha düşük bulunmuştur (175). 

İstanbul’ da tek hemodiyaliz merkezindeki 20-63 yaş arasındaki hastalar ile yapılan 

çalışmada (176) 26,6±6,3 mm olarak bulunmuş olup çalışmamızla arasındaki fark 

yaşlanma ile yağ dokusu kaybını desteklemektedir. Aynı çalışmada TCKK kadınlar 

(26.6±6,3 mm) ve erkekler (19,7±6,6 mm) arasında anlamlı olarak farklı bulunmuştur 
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(176). Bizim çalışmamızda ise kadınlar (8,5±4,44 mm) ve erkekler(7,53±3,85) 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Kadınlarda yaşlanmayla erkeklerden daha fazla 

yağ dokusu kaybı olmaktadır (177) ve bununla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Malnutre ve malnutre olmayan hastalar karşılaştırıldığında Yanık Göktürk tarafından 

hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada (178) TCKK arasında; Pembegül Yiğit 

ve arkadaşlarının yaşlı hemodiyaliz hastalarında yaptığı bir diğer çalışmada (179) ise 

TCKK ve BCKK arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde anlamlı farklılık bulunmuştur. TCKK 25 persentilin altında olan 38 

hastanın MİS’e göre %86,8’inde, VKİ’ye göre %51,4’ünde malnütrisyon saptanmıştır. 

BCKK 25 persentilin altında olan 34 hastanın MİS’e göre %94,1’inde, VKİ’ ye göre 

%54,3’ünde malnütrisyon saptanmıştır.  

Bel çevresi bölgesel yağ dağılımının bir göstergedir. Çalışmamızda bel çevresi 

ortalama tüm hastaların 99,22±13,81 cm olarak bulunmuştur. Yanık Göktürk 

tarafından hemodiyaliz hastalarında yapılan çalışma ile karşılaştırıldığında bel çevresi 

(89,3±15,2 cm) ortalaması bizim çalışmamızda daha fazla bulunmuştur.  

Çalışmamızda Aydın Z. ve arkadaşlarının(172) malnütrisyonu olan hastalarda yaptığı 

çalışmaya benzer şekilde kadın ve erkekler arasında bel çevresi ölçümünde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. Pembegül Yiğit ve arkadaşlarının yaşlı hemodiyaliz 

hastalarında yaptığı çalışmada (179) olduğu gibi çalışmamızda da malnütrisyonu olan 

ve olmayanlar karşılaştırıldığında bel çevresi arasında istatiksel olarak farklılık 

saptanmıştır. 

Hemodiyaliz hastalarında diyaliz yeterliliği malnütrisyonun ve mortalitenin 

azalmasında önemli bir role sahiptir. Diyaliz yeterliliğinin tespiti için başlıca 

yöntemler Kt/V ve URR’dir (180). 2002 yılında 1846 hasta ile yapılan bir çalışmada  

Kt/V değeri 1,2’nin üzerinde daha düşük mortalite ile ilişkili olduğu bulunmuştur 

(181). NKF/ KDOQI diyaliz yeterliliği için Kt/V ve URR değerlerinin sırasıyla en az 

1,2 ve %65, hedef %70 ve 1.4 olması önerilmektedir (180). Çalışmamızda ortalama 

Kt/V ve URR değerleri sırasıyla tüm hastalarda 1,45±0,28 ve %69,9±7,69, erkeklerde 

1,38±0,21 ve %68,06±6,5, kadınlarda 1,53±0,31 ve %71,64±8,34 olarak bulunmuştur. 

Hastalarımızın çoğunluğunda önerilen Kt/V ve URR değerine sahipti.  
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VKİ’ye göre değerlendirildiğinde malnütrisyonu olan ve olmayan hastaların 

Kt/V ve URR değerleri benzer bulunmuştur. Çalışmamızdan farklı olarak ülkemizde 

yapılan başka bir çalışmada SGD’ye göre değerlendirilmiş ve URR malnütre 

olmayanlarda anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (182).  

Azalmış protein alımı artmış mortalite riski ile ilişkilendirilmiştir. NPNA 

diyetsel protein alımının bir ölçüsüdür. Bu değer, HD hastalarının klinik sonuçları ile 

ilişkilidir. NPNA değeri hastaneye yatış ve mortaliteyi öngörmektedir(145). 

Çalışmamızda nPNA değerleri ortalaması tüm hastalarda 1,13±0,26 g/kg/gün, 

erkeklerde 1,13±0,25 g/kg/gün, kadınlarda 1,12±0,28 g/kg/gün olarak bulunmuştur. 

Kadın ve erkeklerde fark saptanmamıştır. VKİ’ye göre değerlendirildiğinde 

malnütrisyonu olan ve olmayan hastaların nPNA değerleri benzer bulunmuştur. 

Frana’da hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada(183) nPNA 1,33±0,51 

g/kg/gün, ülkemizde hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada(184) nPNA 

1,11±0,12 g/kg/gün olarak bulunmuş olup çalışmamızla benzer bulunmuştur. Yaşlı 

hemodiyaliz hastalarında nPNA değeri malnütrisyonu belirlemede faydalı olmadığı 

düşünülmektedir ancak daha fazla prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 Albümin malnütrisyonun bir göstergesidir ancak güvenilir olarak kabul 

edilmemektedir. Çalışmamızda albümin ortalama 41,24±6,32 mg/dl olarak bulunmuş 

ve cinsiyetler arasında anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Hemodiyaliz hastalarında 

yapılan bir çalışmada ortalama 40,3±3 mg/dl olarak bulunmuştur(185). Çalışmamızda 

albümin düzeyleri arasında MİS’e göre fark saptanmıştır ancak VKİ’ ye göre anlamlı 

fark saptanmamıştır. Malnütrisyonu olan ve olmayan hastalarda benzer albümin 

düzeyleri farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda da gösterilmiştir (185–187). Albüminin 

birçok faktörden etkilenmesi (inflamasyon, hidrasyon değişiklikleri, asidemi gibi) ve 

hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonda geç düşmesinin bir sonucu olduğu 

düşünülmektedir. Albümin hemodiyaliz hastalarında beslenmenin zayıf bir 

belirtecidir(188).  

Çalışmamızda VKİ’ye göre malnütrisyon saptanan ve normal olan hastalarda 

sırasıyla trigliserit düzeyleri 121,1±49,23 mg/dl ve 185,66±126,9 mg/dl bulunmuş 

olup istatiksel fark saptanmıştır. Lee ve arkadaşlarının(189) hemodiyaliz hastalarında 

yaptığı çalışmada, malnütrisyonu olanlarda ve olmayanlarda trigliserit sırasıyla 
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81,5±30,9 mg/dl ve 139±85,3 mg/dl olarak saptanmış ve çalışmamıza benzer şekilde 

anlamlı bulunmuştur. Hastaların malnütrisyonun durumunun değerlendirilmesi 

trigliserit düzeyi fayda sağlayacağı düşünülmektedir. 

Total kolesterol hastalarımızda ortalama 163,55±46,38 mg/ dl, malnütrisyonu 

olanlarda 155,06±40,51 mg/dl ve malnütrisyonu olmayanlarda ise 166,06±47,87 

mg/dl olarak bulunmuştur. Malnütrisyonu olanlarda daha düşük bir ortalama 

bulunmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Total kolesterol 

düzeyi Johansen ve arkadaşlarının(190) 54 hemodiyaliz hastasında yaptığı çalışmada, 

çalışmamıza benzer şekilde 166±39 mg/dl olarak bulunmuştur. İzmir’de özel bir 

diyaliz merkezinde yapılan çalışmada total kolesterol düzeyi malnütrisyonu olanlarda 

160,94±35,97 mg/dl ve malnütrisyonu olmayanlarda189,07±45,74 mg/dl saptanmış 

çalışmamızdan farklı olarak istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Tayyem ve 

arkadaşlarının(191) yaptığı çalışmada ise malnütrisyonu olanlar ve olmayanların total 

kolesterol düzeylerinde çalışmamıza benzer şekilde farklılık saptanmamıştır.  

MİS günümüzde malnütrisyonun tanınmasında kullanılan önemli testlerden 

biridir. HD hastalarında yapılmış beş yıllık prospektif bir araştırmada ise MİS’in 

inflamasyon, beslenme durumu, yaşam kalitesi ve beş yıllık mortalite ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir(127). Kang ve arkadaşları(192) tarafından hemodiyaliz hastalarında 

yapılan çalışmada, MİS ortalama 5,5±2,3 olarak bulunmuş ve 5’ in altında MİS 

değerinin mortalite ile ilişkili olduğu belirtilmiştir.  Çalışmamızda MİS ortalama tüm 

hastalarda 6,14±3,82 erkeklerde 5,24±3,42 ve kadınlarda 7±3,99 bulunmuştur. Çin’ de 

diyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada MİS ortalama tüm hastalarda 8,17±4,06, 

erkeklerde 7,56±4,11 ve kadınlarda 9,27±3,8 olarak bulunmuştur. Kore’ de 

hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada MİS ortalama tüm hastalarda 

5,33±2,78, erkeklerde 4,13±2,05 ve kadınlarda 6,79±2,9 bulunmuştur(193). 

Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada, MİS ortalama tüm hastalarda 6±2,72, 

erkeklerde 5,5±2,29 ve kadınlarda 6,8±3,29 olarak bulunmuştur(193). Çalışmamızda 

Kore ve Çin’de yapılan çalışmalarda olduğu gibi kadınlarda anlamlı olarak 

erkeklerden daha yüksek MİS bulunmuştur. Gencer ve arkadaşlarının (193) ülkemizde 

yaptığı çalışmada, kadınlarda MİS bulunmuştur ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır.  



55 
 

Çin’ de 257 HD hastasıyla yapılan bir yıllık mortalite çalışmasında MİS cut-

off değeri 5 olarak kabul edilmiş ve 5’in üzerindeki MİS değerinde mortalitenin 

%80’den fazla arttığı belirtilmiştir(128). Çalışmamızda MİS cut-off değeri 5 olarak 

belirlenmiştir ve hastaların %49,3’ünde malnütrisyon saptanmıştır. Alipoor ve 

arkadaşları tarafından hemodiyaliz hastalarında yapılan çalışmada MİS cut-off değeri 

8 olarak kabul edilmiş ve hastaların %59’unda malnütrisyon saptanmıştır(194). Fiedler 

ve arkadaşlarının hemodiyaliz hastalarında yaptığı çalışmada ise MİS cut-off değeri 

10 olarak kabul edilmiştir(195). MİS’in herkes tarafından kabul görmüş bir cut-off 

değerinin olmaması eksik bir yönü olarak değerlendirilmektedir. 

Çalışmamızda MİS’e göre malnütre olarak değerlendirilen hastalar daha 

yüksek yaş ortalaması, ferritin seviyesi ve daha uzun süredir hemodiyaliz uygulaması; 

daha düşük VKİ, ÜOKÇ, TCKK, BCKK, bel çevresi, lenfosit, LDL, TDBK, albümin 

seviyesi bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Rambod ve arkadaşlarının(196) 

809 hemodiyaliz hastası ile yaptığı çalışmada daha yüksek yaş ortalaması, ferritin 

seviyesi ve daha uzun süredir hemodiyaliz uygulaması; daha düşük VKİ, ÜOKÇ, bel 

çevresi, lenfosit, TDBK, albümin seviyesi çalışmamıza benzer şekilde anlamlı 

bulunmuştur. Bu çalışmada çalışmamızdan farklı şekilde nPNA ve WBC düzeylerinde 

anlamlı fark bulunmuş, TCKK’da fark bulunmamıştır(196).  Gencer ve arkadaşlarının 

(193) yaptığı başka bir çalışmada diyaliz süresi ile MİS arasında pozitif korelasyon 

bulunmuştur. Diyalize daha uzun süredir girmek malnütrisyon gelişmesinde ana 

nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir(197).    

VKİ 22 kg/m2nin altında olan hastaların %83,9’unda; ÜOKÇ 25 persentilin 

altında olan hastaların %94,1’inde; TCKK 25 persentilin altında olan hastaların 

%86,8’inde; BCKK 25 persentilin altında olan hastaların %94,1’inde; SGD’ye göre 

malnütrisyon saptanan hastaların %88,3’ünde; CONUT’a göre malnütrisyon saptanan 

hastaların %62,9’unda; GNRİ’ye göre malnütrisyon riski olduğu belirtilen hastaların 

%81,3’ünde MİS’e göre de malnütrisyon saptanmıştır. Metabolik sendromu olan ve 

olmayan hastalar da malnütrisyon açısından MİS’e göre anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Literatür taraması yapıldığında oransal olarak değerlendirilen bir 

çalışmaya rastlanmadığı için karşılaştırma yapılamamıştır. 
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SGD, 2000 NKF K/DOQI Beslenme Yönergeleri tarafından önerilen bir 

beslenme değerlendirme aracıdır ancak hemodiyaliz hastalarında geçerliliği ve 

güvenilirliği belirlenmemiştir(198). Çalışmamızda hastalar SGD’ye göre 

incelendiğinde, %24,3’ünde hafif, %17,6’ında orta, %2,2’inde ağır malnütrisyon 

saptanmış olup toplamda hastaların %44,1’inde malnütrisyon saptanmıştır. Atasoyu 

ve arkadaşları(199) tarafından hemodiyaliz hastalarında yapılan çalışmada, SGD’ye 

göre hastaların %41,1’inde malnütrisyon saptanmış ancak ağır malnütrisyon 

saptanmamıştır. Bu çalışmada, çalışmamızda olduğu gibi SGD’ye göre malnütrisyonu 

olmayanlarda daha yüksek VKİ değerleri anlamlı bulunmuştur(199). Tan ve 

arkadaşlar ı(200) tarafından hemodiyaliz hastalarında yapılan başka bir çalışmada ise 

SGD’ ye göre hastaların %6’ında ağır olmak üzere %52’ inde malnütrisyon 

bulunmuştur.  Steiber ve arkadaşlarının (198) hemodiyaliz hastalarında yaptığı 

çalışmada ise hastaların %70’ inde malnütrisyon bulunmuştur. Ürdün’ de yapılan bir 

çalışmada SGD’ ye göre hastaların %5,6’ ında ağır olmak üzere %61,2’ inde 

malnütrisyon olduğu belirtilmiştir(201). Çalışmamızda olduğu gibi hemodiyaliz 

hastalarında yapılan bazı çalışmalarda SGD’ye göre malnütrisyon olan hastalarda daha 

yüksek MİS değerleri bulunmuştur(193,202). Hemodiyaliz hastalarında yapılan 

çalışmaların sonuçları arasındaki fark SGD’ nin subjektif bir değerlendirme 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

CONUT skoru ile kanser ve kalp yetersizliği hastalarında malnütrisyon ve 

mortalite ilişkisini gösteren birçok çalışma vardır(135,203–206). Literatür 

incelendiğinde diyaliz hastalarında CONUT skorunu değerlendiren çok az çalışma 

olduğu izlenmiş olup, bunların çoğu periton diyalizi hastaları ile yapılmış 

çalışmalardır. Hemodiyaliz tedavisi alan 110 hastayla yapılan çalışmada, yüksek 

CONUT skorunun hemodiyaliz hastalarında daha kötü beslenme durumu ile ilişkili 

olduğu, daha kötü klinik sonuçlara yol açabileceği ve klinik pratikte HD hastaları için 

mortalite riskini tahmin etmede faydalı olabileceği saptanmıştır(137). Çalışmamızda 

hastalar CONUT’a göre incelendiğinde, %54,4’ünde hafif, %9,6’ında orta, %1,5’ inde 

ağır malnütrisyon saptanmış olup toplamda hastaların %66,2’inde malnütrisyon 

saptanmıştır. Ülkemizde diyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada CONUT skorunun 

cut-off değeri 2,5 olarak hesaplanmıştır(207). Tayvan’da periton diyalizi hastalarında 

yapılan bir çalışmada ise CONUT skorunun cut-off değeri 3 olarak 
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hesaplanmıştır(208). Yılmaz Aydın ve arkadaşlarının hemodiyaliz hastalarında yaptığı 

çalışmada ise CONUT skorunun cut-off değeri 4,5 olarak hesaplanmıştır(209). Her iki 

çalışmada da CONUT skoru ile malnütrisyon ve mortalite arasında ilişki 

saptanmıştır(207,209). Çalışmamızda CONUT skorunun belirlenen değerleri (0-

1:normal, 2-4:hafif, 5-8:orta, 9-12:ağır) kullanılmış olup benzer çalışma olmadığı için 

karşılaştırma yapılamamıştır. CONUT skoru ucuz ve etkili bir yöntem olup 

hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu ön görmede diğer testler ile beraber 

kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Ancak CONUT skorunun hemodiyaliz 

hastalarında kullanılabilmesi ve cut-off değerinin belirlenmesi için çalışmalara ihtiyaç 

vardır   

GNRİ, serum albümin ve VKİ’den yararlanılarak hesaplanan bir indeks olup 

ilk olarak 2005 yılında hastanede yatan yaşlı hastalarda malnütrisyon ile mortalite 

ilişkisini belirlemek için kullanılmış ve daha sonra yapılan bir çalışmada hemodiyaliz 

hastalarında da nütrisyonel durumun gösterilmesinde etkin olduğu gösterilmiştir(210). 

Erişkin hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada GNRİ ortalama 100,56±5,8 ve 

hastaların %3,8’inde risk olduğu belirtilmiştir(211). Çalışmamızda hastalar GNRİ’ye 

göre incelendiğinde, %5,1’inde düşük, %5,9’unda orta, %0,7’inde yüksek risk 

saptanmış olup hastaların %11,8’inde malnütrisyon riski saptanmıştır. Daha yüksek 

risk ortalamasına sahip olmamız yaşlı hastalarda çalışmamızdan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Çalışmamızda GNRİ ortalama tüm hastalarda 111,38±13,8, 

erkeklerde 109,61±13,1 ve kadınlarda 113,04±14,32 bulunmuş olup cinsiyetler 

arasında fark bulunmamıştır. Zonguldak’ta erişkin KBH hastalarında yapılan bir 

çalışmada GNRİ ortalama tüm hastalarda 117,84±14,87 olarak bulunmuştur(210).  

Hastalarımızın %67,6’ında metabolik sendrom bulunmuştur. Metabolik 

sendrom saptanan hastaların %10,9’unda, olmayan hastaların ise %47,7’inde VKİ 22 

kg/m2nin altında bulunmuştur. Ünver ve arkadaşlarının(212) 123 hemodiyaliz 

hastasında yaptığı çalışmada, hastaların %30,1’inde, Boyraz’ın(213) 81 hemodiyaliz 

hastasında yaptığı çalışmada, %40,7’sinde metabolik sendrom bulunmuştur. 

Çalışmamızda daha yüksek metabolik sendrom saptanması yaşlılarda komorbiditenin 

ve abdominal obezitenin artmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. ABD’de yapılan 

prevelans çalışmasında yaş arttıkça metabolik sendrom görülme sıklığı artmıştır(214).   
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Çalışmamızda kadınların %80’inde, erkeklerin ise %54,5’inde metabolik 

sendrom bulunmuştur. Kadınlarda erkeklerden daha fazla metabolik sendromu 

görülmesi istatistiksel olarak anlamlıdır. Çalışmamıza benzer şekilde ABD’de yapılan 

prevelans çalışmasında kadınlarda erkeklerden daha fazla metabolik sendrom 

görülmüştür(214). Vishram ve arkadaşlarının 69094 hasta ile yaptığı 12 yıl süren 

prospektif çalışmada metabolik sendrom prevelansının yaşlanmayla birlikte 

kadınlarda 5 kat, erkeklerde ise 2 kat arttığı belirtilmiştir(215). 

KAH öyküsü olan hastalarımızın %78,4’ünde, olmayanların ise %61,2’sinde 

metabolik sendrom bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Metabolik 

sendromu olan hastalarımızın %43,47’inde, olmayanların %25’inde KAH öyküsü 

bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Ankara’da yapılan bir çalışmada KAH 

olan hastaların %80’inde metabolik sendrom saptanmıştır(216). Metabolik sendrom 

KAH için risk faktörü olduğu daha önce yapılan çalışmalarda gösterilmiştir(216–219). 

ÜOKÇ 23,5 cm’den fazla olan hastaların %73,5’inde, TCKK 75 persentilin 

üzerinde olan hastaların %93,2’sinde, BCKK 75 persentilin üzerinde olan hastaların 

%88,2’inde metabolik sendrom saptanmıştır. VKİ 22 kg/m2nin üzerinde olan 

hastaların %78,1’inde, MİS’e göre malnütrisyonu olmayan hastaların %75,4’ünde, 

SGD’ye göre malnütrisyonu olmayan hastaların %75’inde, GNRİ’ye göre riski 

olmayan hastaların %71,7’sinde, CONUT skoruna göre malnütrisyonu olmayan 

hastaların %76,1’inde metabolik sendrom saptanmıştır. Metabolik sendrom ile ÜOKÇ, 

TCKK, BCKK, VKİ, MİS, SGD ve GNRİ arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır. CONUT ile metabolik sendrom arasında ilişki bulunmamıştır. 

Kullandığımız ölçekler ve antropometrik ölçümler VKİ’ye göre geçerlilik 

açısından karşılaştırılmıştır. 

MİS, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %39, NPD %93, duyarlılık %84, 

özgüllük %61, doğruluk %66 olarak bulunmuştur.  

SGD, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %45, NPD %95, duyarlılık %87, 

özgüllük %69, doğruluk %73 olarak bulunmuştur. 

GNRİ, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %56, NPD %82, duyarlılık %24, 

özgüllük %93, doğruluk %79 olarak bulunmuştur. 
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CONUT skoru, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %31, NPD %93, 

duyarlılık %90, özgüllük %41, doğruluk %52 olarak bulunmuştur. 

ÜOKÇ, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %62, NPD %90, duyarlılık 

%68, özgüllük %88, doğruluk %32 olarak bulunmuştur. 

TCKK, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %51, NPD %88, duyarlılık 

%61, özgüllük %83, doğruluk %78 olarak bulunmuştur. 

BCKK, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %54, NPD %88, duyarlılık 

%61, özgüllük %85, doğruluk %79 olarak bulunmuştur. 

Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu saptamak için kullanılan 

ölçekler VKİ’ye göre geçerliliği değerlendirildiğinde; SGD (Duyarlılık:%87, 

Özgüllük:%69) ve MİS (Duyarlılık:%84, Özgüllük:%61) ideale yakın olarak 

bulunmuştur. GNRİ (Duyarlılık:%29, Özgüllük:%93, NPD:%82) sağlıklı 

popülasyonu belirlemede kullanılabileceği saptanmıştır. CONUT testinin geçerliliği 

zayıf bulunmuştur (Doğruluk oranı: %52). 

Hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada MİS’in malnütrisyonu 

belirlemede inflamasyon ve laboratuvar belirteçlerinden daha iyi olduğu 

belirtilmiştir(127). Başka bir çalışmada SDBY’li hastalarda SGD ve MİS kıyaslanmış 

ve MİS’in daha hassas ve güvenilir bir yöntem olduğu gösterilmiştir (220). Yapılan 

başka bir çalışmada mortalite ile nütrisyonel parametreler değerlendirilmiş ve 

SGD’nin VKİ’ye göre daha iyi bir belirteç olduğu kabul edilmiştir(221). Hemodiyaliz 

tedavisi alan hastalarda mortalite ile 8 nütrisyonel test (SGD, MİS, GNRİ, VKİ, nPNA, 

Protein-Enerji Nütrisyonel Durumu kompozit skoru, albümin ve kreatinin) 

karşılaştırılmış MİS ve albümin daha iyi bir belirteç olduğu belirtilmiştir(221). Yatan 

hastalarda yapılan bir çalışmada ise CONUT skorunun malnütrisyonu belirlemede 

SGD kadar yararlı olduğu belirtilmiştir (222). 

Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu saptamak için kullanılan 

antropometrik ölçümler VKİ’ye göre geçerliliği değerlendirildiğinde TCKK 

(Duyarlılık:%61, Özgüllük:%83) ve BCKK (Duyarlılık:%61, Özgüllük:%85) ideale 

yakın olarak bulunmuştur. ÜOKÇ’ nin geçerliliği olmadığı bulunmuştur (Doğruluk 

oranı: %32). 
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Yapılan bazı çalışmalarda ÜOKÇ, kronik malnütrisyonu belirlemek için(223) 

ve hastaneye yatan erişkinlerde mortalitenin göstergesi olarak (224) kullanılabileceği,  

beslenme taramasında(225)  ve TCKK ile kullanıldığında malnütrisyon 

değerlendirmesinde yararlı olduğu belirtilmiştir (226). Bizim çalışmamızda ise ÜOKÇ 

ölçümünün malnütrisyon değerlendirmesinde geçerliliği olmadığı bulunmuştur. Daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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6.SONUÇ 

1. Çalışmamıza Sivas ili içerisinde yer alan 4 farklı diyaliz ünitesinde hemodiyaliz 

tedavisi alan 65 yaş üstü 136 hasta dahil edilmiştir. Hastalar diyaliz gününde 

diyaliz seansında önce değerlendirilmiştir. Hastalar diyaliz gününde diyaliz 

seansından önce değerlendirilmiştir. Hastalardan anamnez, fizik muayene, 

laboratuvar parametreleri ile elde edilen veriler kayıt altına alındı. Elde edilen 

verilerden yararlanılarak malnütrisyonun değerlendirilmesi amacıyla kullanılan 

ölçekler (CONUT , GNRİ, MİS, SGD, NCEP ATP III, nPNA) uygulandı. 

2. Hastalarımızın yaş ortalaması 73,25±5,75 yıldır.  VKİ 22 kg/m2nin altında olan 

hastalarda daha yüksek yaş ortalaması bulunmuştur. Yaşlılarda malnütrisyonun 

daha sık olduğunu desteklemektedir. 

3. Çalışmamızda toplam 136 hastanın %51,5’i kadınlardan oluşmaktadır. 

Kadınların %18,6’ sında, erkeklerin %27’ sinde VKİ 22 kg/m2nin altında 

bulunmuştur. 

4. Hastalarımızın hemodiyaliz alma süreleri ortalama 5,35±6,21 yıl olarak 

bulunmuştur.  

5. Hastalarımızın %82,4’ ünde HT, %46,3’ ünde DM bulunmuş olup KBH 

etiyolojisinde en sık neden DM (%33,1) bulunmuştur. 

6. Çalışmamızda sosyoekonomik düzey ile malnütrisyon arasında ilişki 

bulunmamıştır. 

7. Hastalarımızın VKİ ortalaması 25,56±4,75 kg/m2 olarak bulunmuştur 

Çalışmamızda kadınlarda istatiksel olarak anlamlı daha yüksek VKİ ortalaması 

(erkek:24,61 kg /m2, kadın: 26,41 kg /m2) bulunmuştur. VKİ 22 kg/m2nin altında 

olan hastalar daha ileri yaşlı ve daha uzun süredir hemodiyaliz tedavisi aldığı 

saptanmıştır. 

8. ÜOKÇ ölçümü ortalama 25,93±3,97 cm ve hastaların %25’ inde 23,5 cm’ den 

(25 persentilden) daha düşük bulunmuştur. Kadın ve erkeklerde farklılık 

saptanmamıştır. ÜOKÇ ölçümü 25 persentilin altında olan 34 hastanın 

%61,8’inde VKİ 22 kg/m2nin altında bulunmuştur. 

9. BCKK ortalama 10,98±5,34 mm ve hastaların %25’inde 25 persentilden daha 

düşük bulunmuştur. TCKK ortalama 8,06±4,19 mm ve hastaların %27,9’unda 

25 persentilden daha düşük bulunmuştur. VKİ 22 kg/m2nin altında ve üstünde 
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olanlarda TCKK sırasıyla 4,74±2 mm ve 9,04±4,16 mm, BCKK sırasıyla 

6,68±3,24 mm ve 12,25±5,18 mm olarak bulunmuştur. VKİ 22 kg/m2nin altında 

olanlarda TCKK ve BCKK anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur.  Kadın ve 

erkeklerde farklılık saptanmamıştır.  TCKK 25 persentilin altında olan 38 

hastanın %51,4’ ünde VKİ 22 kg/m2nin altında saptanmıştır. BCKK 25 

persentilin altında olan 34 hastanın %54,3’ünde VKİ 22 kg/m2nin altında 

saptanmıştır.  

10. Bel çevresi ortalama 99,22±13,81 cm olarak bulunmuştur. Kadın ve erkekler 

arasında farklılık saptanmamıştır. Malnütrisyonu olanlarda daha düşük bel 

çevresi bulunmuştur. 

11. Çalışmamızda ortalama Kt/V ve URR değerleri sırasıyla tüm hastalarda 

1,45±0,28 ve %69,9±7,69, erkeklerde 1,38±0,21 ve %68,06±6,5, kadınlarda 

1,53±0,31 ve %71,64±8,34 olarak bulunmuştur. Erkeklerde kadınlardan daha 

düşük Kt/V ve URR değeri anlamlı olarak bulunmuştur. VKİ’ye göre 

değerlendirildiğinde malnütrisyonu olan ve olmayan hastaların Kt/V ve URR 

değerleri benzer bulunmuştur.  

12. Çalışmamızda nPNA değerleri ortalaması tüm hastalarda 1,13±0,26 g/kg/gün, 

erkeklerde 1,13±0,25 g/kg/gün, kadınlarda 1,12±0,28 g/kg/gün olarak 

bulunmuştur. Kadın ve erkeklerde fark saptanmamıştır. VKİ’ye göre 

değerlendirildiğinde malnütrisyonu olan ve olmayan hastaların nPNA değerleri 

benzer bulunmuştur. Yaşlı hemodiyaliz hastalarında nPNA değeri 

malnütrisyonu belirlemede faydalı olmadığı düşünülmektedir ancak daha fazla 

prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

13. Çalışmamızda albümin ortalama 41,24±6,32 mg/dl olarak bulunmuş ve 

cinsiyetler arasında anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Çalışmamızda albümin 

düzeyleri arasında MİS’e göre fark saptanmıştır ancak VKİ’ye göre anlamlı fark 

saptanmamıştır. Albüminin birçok faktörden etkilenmesi (inflamasyon, 

hidrasyon değişiklikleri, asidemi gibi) ve hemodiyaliz hastalarında 

malnütrisyonda geç düşmesinin bir sonucu olduğu düşünülmektedir. Albümin 

hemodiyaliz hastalarında beslenmenin zayıf bir belirtecidir.  

14. Çalışmamızda VKİ’ye göre malnütrisyon saptanan ve normal olan hastalarda 

sırasıyla trigliserit düzeyleri 121,1±49,23 mg/dl ve 185,66±126,9 mg/dl 
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bulunmuş olup istatiksel fark saptanmıştır. Hastaların malnütrisyonun 

durumunun değerlendirilmesi trigliserit düzeyi fayda sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

15. Total kolesterol hastalarımızda ortalama 163,55±46,38 mg/ dl, malnütrisyonu 

olanlarda 155,06±40,51 mg/dl ve malnütrisyonu olmayanlarda ise 166,06±47,87 

mg/dl olarak bulunmuştur. Malnütrisyonu olanlarda daha düşük bir ortalama 

bulunmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  

16. Çalışmamızda MİS ortalama tüm hastalarda 6,14±3,82 erkeklerde 5,24±3,42 ve 

kadınlarda 7±3,99 bulunmuştur. Kadınlarda anlamlı olarak erkeklerden daha 

yüksek MİS bulunmuştur. Çalışmamızda MİS cut-off değeri 5 olarak 

belirlenmiştir ve hastaların %49,3’ünde malnütrisyon saptanmıştır. MİS’ in 

herkes tarafından kabul görmüş bir cut-off değerinin olmaması eksik bir yönü 

olarak değerlendirilmektedir. Çalışmamızda MİS’e göre malnütre olarak 

değerlendirilen hastalar daha yüksek yaş ortalaması, ferritin seviyesi ve daha 

uzun süredir hemodiyaliz uygulaması; daha düşük VKİ, ÜOKÇ, TCKK, BCKK, 

bel çevresi, lenfosit, LDL, TDBK, albümin seviyesi bulunmuştur ve istatistiksel 

olarak anlamlıdır.  

17. VKİ 22 kg/m2nin altında olan hastaların %83,9’unda; ÜOKÇ 25 persentilin 

altında olan hastaların %94,1’inde; TCKK 25 persentilin altında olan hastaların 

%86,8’inde; BCKK 25 persentilin altında olan hastaların %94,1’inde; SGD’ye 

göre malnütrisyon saptanan hastaların %88,3’ünde; CONUT’a göre 

malnütrisyon saptanan hastaların %62,9’unda; GNRİ’ye göre malnütrisyon riski 

olduğu belirtilen hastaların %81,3’ünde MİS’e göre de malnütrisyon 

saptanmıştır. Metabolik sendromu olan ve olmayan hastalar da malnütrisyon 

açısından MİS’e göre anlamlı farklılık bulunmamıştır. Literatür taraması 

yapıldığında oransal olarak değerlendirilen bir çalışmaya rastlanmadığı için 

karşılaştırma yapılamamıştır. 

18. Çalışmamızda hastalar SGD’ye göre incelendiğinde %24,3’ünde hafif, 

%17,6’ında orta, %2,2’inde ağır malnütrisyon saptanmış olup toplamda 

hastaların %44,1’inde malnütrisyon saptanmıştır. SGD’ye göre malnütrisyonu 

olmayanlarda daha yüksek VKİ değerleri anlamlı bulunmuştur. SGD’ nin 

subjektif bir değerlendirme olması eksi yönü olarak değerlendirilmiştir. 
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19. Literatür incelendiğinde diyaliz hastalarında CONUT skorunu değerlendiren çok 

az çalışma olduğu izlenmiştir ve bunların çoğu periton diyalizi hastaları ile 

yapılmış çalışmalardır.  Çalışmamızda hastalar CONUT’a göre incelendiğinde 

%54,4’ünde hafif, %9,6’ında orta, %1,5’inde ağır malnütrisyon saptanmış olup 

toplamda hastaların %66,2’ inde malnütrisyon saptanmıştır. CONUT skoru ucuz 

ve etkili bir yöntem olup hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonu ön görmede 

diğer testler ile beraber kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Ancak CONUT 

skorunun hemodiyaliz hastalarında kullanılabilmesi ve cut-off değerinin 

belirlenmesi için daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  

20. Çalışmamızda GNRİ ortalama tüm hastalarda 111,38±13,8, erkeklerde 

109,61±13,1 ve kadınlarda 113,04±14,32 bulunmuş olup cinsiyetler arasında 

fark bulunmamıştır. Hastalar GNRİ’ye göre incelendiğinde %5,1’inde düşük, 

%5,9’unda orta, %0,7’inde yüksek risk saptanmış olup hastaların %11,8’inde 

malnütrisyon riski saptanmıştır. Literatürdeki diğer çalışmalara göre daha 

yüksek risk ortalamasına sahip olmamız yaşlı hastalarda çalışmamızdan 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

21. Hastalarımızın %67,6’ında metabolik sendrom bulunmuştur. Metabolik 

sendrom saptanan hastaların %10,9’unda, olmayan hastaların ise %47,7’inde 

VKİ 22 kg/m2nin altında bulunmuştur. Çalışmamızda literatürdeki diğer 

çalışmalara göre daha yüksek metabolik sendrom saptanması yaşlılarda 

komorbiditenin ve abdominal obezitenin artmasına bağlı olduğu 

düşünülmektedir. Yaş arttıkça metabolik sendrom prevelansı artmaktadır.   

22. Çalışmamızda kadınların %80’inde, erkeklerin ise %54,5’inde metabolik 

sendrom bulunmuştur. Kadınlarda erkeklerden daha fazla metabolik sendromu 

görülmesi istatistiksel olarak anlamlıdır. Vishram ve arkadaşlarının 69094 hasta 

ile yaptığı 12 yıl süren prospektif çalışmada metabolik sendrom prevelansının 

yaşlanmayla birlikte kadınlarda 5 kat, erkeklerde ise 2 kat arttığı belirtilmiştir.  

23. KAH öyküsü olan hastalarımızın %78,4’ünde, olmayanların ise %61,2’sinde 

metabolik sendrom bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Metabolik 

sendromu olan hastalarımızın %43,47’inde, olmayanların %25’inde KAH 

öyküsü bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Literatürdeki çalışmalara 

benzer şekilde metabolik sendrom ve KAH arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. 
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24. ÜOKÇ 23,5 cm’den fazla olan hastaların %73,5’inde, TCKK 75 persentilin 

üzerinde olan hastaların %93,2’sinde, BCKK 75 persentilin üzerinde olan 

hastaların %88,2’inde metabolik sendrom saptanmıştır. VKİ 22 kg/m2nin 

üzerinde olan hastaların %78,1’ inde, MİS’e göre malnütrisyonu olmayan 

hastaların %75,4’ünde, SGD’ye göre malnütrisyonu olmayan hastaların 

%75’inde, GNRİ’ye göre riski olmayan hastaların %71,7’sinde, CONUT 

skoruna göre malnütrisyonu olmayan hastaların %76,1’inde metabolik sendrom 

saptanmıştır. Metabolik sendrom ile ÜOKÇ, TCKK, BCKK, VKİ, MİS, SGD ve 

GNRİ arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. CONUT ile 

metabolik sendrom arasında ilişki bulunmamıştır. 

25. Kullandığımız ölçekler ve antropometrik ölçümler VKİ’ye göre geçerlilik 

açısından karşılaştırılmıştır. MİS, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %39, 

NPD %93, duyarlılık %84, özgüllük %61, doğruluk %66 olarak bulunmuştur. 

SGD, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %45, NPD %95, duyarlılık %87, 

özgüllük %69, doğruluk %73 olarak bulunmuştur. GNRİ, VKİ’ye göre 

değerlendirildiğinde PPD %56, NPD %82, duyarlılık %24, özgüllük %93, 

doğruluk %79 olarak bulunmuştur. CONUT skoru, VKİ’ ye göre 

değerlendirildiğinde PPD %31, NPD %93, duyarlılık %90, özgüllük %41, 

doğruluk %52 olarak bulunmuştur. ÜOKÇ, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde 

PPD %62, NPD %90, duyarlılık %68, özgüllük %88, doğruluk %32 olarak 

bulunmuştur. TCKK, VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %51, NPD %88, 

duyarlılık %61, özgüllük %83, doğruluk %78 olarak bulunmuştur. ÜOKÇ, 

VKİ’ye göre değerlendirildiğinde PPD %54, NPD %88, duyarlılık %61, 

özgüllük %85, doğruluk %79 olarak bulunmuştur.  

26. Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonun saptanmasında SGD 

(Duyarlılık:%87, Özgüllük:%69) ve MİS (Duyarlılık:%84, Özgüllük:%61) 

ideale yakın olarak bulunmuştur. GNRİ (Duyarlılık:%29, Özgüllük:%93, 

NPD:%82) sağlıklı popülasyonu belirlemede kullanılabileceği saptanmıştır. 

CONUT testinin geçerliliği zayıf bulunmuştur (Doğruluk oranı: %52). 

27. Yaşlı hemodiyaliz hastalarında malnütrisyonun saptanmasında TCKK 

(Duyarlılık:%61, Özgüllük:%83) ve BCKK (Duyarlılık:%61, Özgüllük:%85) 
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ideale yakın olarak bulunmuştur. ÜOKÇ’nin geçerliliği olmadığı bulunmuştur 

(Doğruluk oranı: %32). 
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