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ÖZET 

Amaç: Hemodiyaliz tedavisi gören hasta sıklığı gün geçtikçe artmakta olup , bu 

hastaların renal replasman tedavisi ile uzun bir yaşam şansı olmaktadır. Bu 

hastalarda önemli bir konu olan yaşam kalitesini en çok etkileyen durumlardan biri 

malnütrisyondur. Malnütrisyonun önlenmesi veya gelişmiş olan malnütre durumun 

tespit edilip tedavisi ile yaşam kalitesinin artırabileceği; mortalite ve morbidite de 

ciddi azalma olacağı aşikardır. Her geçen gün hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon 

prevalansını saptamak amacıyla yeni beslenme risk skorları geliştirilmektedir. Bizim 

bu çalışmadaki amacımız hemodiyaliz tedavisi gören hastaların beslenme tarama 

araçları (GLİM, PG-SGA, MUST, NRS2002), antropometrik ölçümler, biyoelektrik 

empedans analiz ile malnütrisyon riski olan veya malnütre hastaları saptamaktır. 

Ayrıca beslenme tarama araçlarının GLİM kriterleri ile uyumunu ve GLİM 

kriterlerinin ilk aşaması olan “herhangi bir beslenme tarama aracında malnütrisyon 

riski” ifadesine göre malnütrisyon riskini en çok tespit eden beslenme tarama aracını 

bulmaktır. 

Yöntem: Çalışmaya 01/02/2022-31/05/2022 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Diyaliz Ünitesinde rutin hemodiyaliz programına alınmış, ayaktan 

hemodiyaliz tedavisi alan 102 hasta dahil edilmişti. Hastalar demografik ve klinik 

özellikleri , diyet ile protein enerji alımı, hemodinamik ve biyokimyasal verileri, 

antropometrik değerleri ölçüldü. Diyaliz seansı sonrası  BIA çekimi yapıldı. 

Beslenme tarama araçlarının anket soruları dolduruldu. Hastalar malnütrisyon olan 

ve olmayanlar diye gruplara ayrıldı, malnütre olanlar kendi içinde orta-ağır diye 

sınıflandırıldı.  

Bulgular: Çalışmamızda yaş ortalamaları 50,2 ± 14,6 (31-83) arasında olan 54’ü 

kadın, 48 erkek olmak üzere 102 katılımcı mevcuttur. Çalışmaya katılan tüm  

katılımcıların ortalama diyaliz süresi 68,4(1-267 ay ) olup ciddi malnutrisyon 

grubunda 98,3 olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  
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Tüm hastaların enerji ve protein alım ortalaması sırasıyla 27,2±5,6 ; 1,14±0,2  

olup malnutre olan kişilerde günlük enerji alımı (p<0,001) ve protein alımı (p<0,001)  

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha düşüktür.  

BMI, MAMC değerleri malnütre olanlarda anlamlı derecede daha düşük saptandı. 

BIA ile değerlendirildiğinde ECW/TBW oranı, LTI, FAT, ATM, FTI, LTM, EI, 

ICW, BCM parametreler malnütre olanlarda malutre olmayan hastalara göre 

istatistiksel olarak daha düşüktü. 

GLİM kriterlerine göre NRS2002, MUST, PG-SGA nutrisyonel skalalarının 

karşılaştırılması yapıldı. Dahil edilen hastaların %41’i NRS2002 ye göre; %39 

MUST’a göre ve %30 PG-SGA’ya göre malnutre olarak tespit edildi. Herhangi bir 

beslenme skalasında malnutre olan hastalar GLİM kriterleri ışığında yeniden 

malnutrisyon değerlendirilmesi yapıldı. Bu çalışmada GLİM kriterlerine göre  

hastaların %60’ı malnutre değil %40 hasta orta/ciddi malnütrisyon riski mevcuttur 

şeklinde sınıflandırılmış olup ; bu oran orta ve ciddi malnütrisyon riski açısından  

NRS2002 , PG-SGA ve MUST da sırasıyla %43,1 ; %31,4 ; %39,2 şeklindedir. 

Kappa analizine göre GLİM ile  skalalar arasında yüksek bir uyumluluğa sahip 

olmakla beraber , NRS2002 GLİM ile daha uyumludur. NRS2002’nin Kappa değeri 

0,919 ; PG-SGA’nın 0,691 ; MUST’ın  0,878 dir.  

Sonuç: Hemodiyaliz hastalarında değerlendirilen beslenme skalaları arasında 

NRS2002’nin malnütrisyonu belirlemede GLİM tanı kriterleri ile daha körele 

olduğunu tespit ettik.   

 

Anahtar Kelime: Hemodiyaliz , GLİM kriterleri, Malnütrisyon 
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ABSTRACT 

Purpose: The frequency of patients undergoing hemodialysis treatment is 

increasing day by day, and these patients have a long chance of life with renal 

replacement therapy. One of the conditions that most affects the quality of life, which 

is an important issue in these patients, is malnutrition. It is obvious that the 

prevention of malnutrition or the detection and treatment of an advanced malnutrition 

condition can improve the quality of life; mortality and morbidity will also be 

significantly reduced. New nutritional risk scores are being developed every day in 

order to determine the prevalence of malnutrition in hemodialysis patients. Our aim 

in this study is to identify malnourished or malnourished patients with nutritional 

screening tools (GLIM, PG-SGA, MUST, NRS2002), anthropometric measurements, 

bioelectric impedance analysis of patients undergoing hemodialysis treatment. In 

addition, it is to find the compliance of nutrition screening tools with the GLIM 

criteria and the nutrition screening tool that most detects the risk of malnutrition 

according to the statement “malnutrition risk in any nutrition screening tool”, which 

is the first stage of the GLIM criteria. 

Method: 102 patients who were enrolled in the routine hemodialysis program at 

Dicle University Faculty of Medicine Dialysis Unit between Dec. 01/02/2022-

31/05/2022 and who received outpatient hemodialysis treatment were included in the 

study. Demographic and clinical characteristics, dietary and protein energy intake, 

hemodynamic and biochemical data, anthropometric values of the patients were 

measured. After the dialysis session, BIA was taken. The questionnaire questions of 

the nutrition screening tools were filled in. The patients were divided into groups as 

those with and without malnutrition, and those who were malnourished were 

classified as moderate-severe in themselves. 

Results: There were 102 participants in our study, 54 of whom were female and 

48 male, with an average age of 50.2 ± 14.6 (Dec. 31-83). Although the average 

dialysis duration of all participants participating in the study was 68.4(1-267 months 
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) and 98.3 in the severe malnutrition group, no statistically significant difference was 

found. 

All patients an average of energy and protein intake, respectively 27,2±5,6 ; 

1,14±0,2 and malnutre in people with daily energy intake (p<0.001) and protein 

intake (p<0.001) were statistically significantly lower. 

BMI and MAMC values were significantly lower in malnourished patients. 

When evaluated by BIA, the ECW/TBW ratio, LTI, FAT, ATM, FTI, LTM, EI, 

ICW, BCM parameters were statistically lower in malnourished patients than in non-

malnourished patients. 

According to the GLIM criteria, NRS2002, MUST, PG-SGA nutritional scales 

were compared. 41% of the patients included were found to be malnourished 

according to NRS2002; 39% according to MUST and 30% according to PG-SGA. 

Patients who were malnourished on any nutritional scale were evaluated for re-

malnutrition in the light of GLIM criteria. In this study, according to GLIM criteria, 

60% of patients are not malnourished, 40% of patients are classified as having a 

moderate/ severe risk of malnutrition; this ratio is 43.1%; 31.4% in NRS2002, PG-

SGA and MUST, respectively, in terms of moderate and severe risk of malnutrition. ; 

it is 39.2%. According to the Kappa analysis, although it has a high compatibility 

between GLIM and scales, NRS2002 is more compatible with GLIM. Dec. The 

Kappa value of NRS2002 is 0.919; PG-SGA is 0.691; MUST is 0.878. 

Conclusion: Among the nutritional scales evaluated in hemodialysis patients, we 

found that NRS2002 was more blunted by GLIM diagnostic criteria in Deciphering 

malnutrition. 

 

Keywords: Hemodialysis , GLIM criteria, Malnutrition 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH); Tüm dünyada sıklığı giderek artan, yüksek 

morbidite ve mortalite riski ile  progrese olan  ve hayat kalitesini olumsuz etkileyen 

bir halk sağlığı sorunudur. 3 aydan uzun süredir böbrek yapısında veya işlevinde 

kalıcı bir anormallik (örneğin, glomerüler filtrasyon hızı [GFR] <60 mL/dk/1.73 m2 

veya albüminüri ≥30 mg/24 saat) olarak tanımlanır, KBH dünya çapında hastaların 

%8 ila %16'sını etkiler (1).  

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), multipl etyolojilere bağlı olarak gelişen 

ilerleyici nefron kaybı sonucunda renal fonksiyon kaybı ile seyreden  ve glomerül 

filtrasyon hızında  (GFR) düşme  ile ortaya çıkan bir  metabolik tablodur. GFR 

hızının 15 mL/dk/1.73 m2 altında olan  hastalarda renal replasman tedavisi (RRT) 

açısından alert olunur,  RRT’de en çok başvurulan   yöntem hemodiyalizdir. 

Kronik böbrek hastalığının tanım ve evreleme kriterleri National Kidney 

Foundation (NKF-KDOQI)’da 2002 yılında tanımlanmıştır. 2004 ve 2012 yıllarında 

Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) Tartışma Konferansında KBH 

kriterleri tekrar gözden geçirilmiştir. Hastalık; böbrek fonksiyonu iyi korunmuş gizli 

böbrek hasarından (evre I), renal replasman tedavisi gerektirecek böbrek yetmezliği 

düzeyine (evre V) kadar evrelenmiştir (2,3).  

İleri evrelerde   KBH’ya bağlı  mortalite oranlarında artma mevcut  olup, 

hastalarda mortalitenin başlıca sebepi kardiyovasküler hastalıklardan olmaktadır(4). 

Son yıllarda enerji ve protein malnutrisyonu(5) ve enfeksiyon(6) KBH tanılı 

hastaların mortalite ve morbidite nedenlerinin başında gelmektedir. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ)’ne göre malnutrisyon ‘büyüme, koruma ve özel fonksiyonların temini 

için besin ve enerji sağlanması ile vücudun bunlara olan gereksinimi arasındaki 

hücresel dengesizlik’ olarak tanımlanmaktadır. Son dönem böbrek hastalarında 

protein-enerji malnutrisyonu (PEM) risk çok fazla artmaktadır. KBY’di ki hastalarda 

geç komplikasyonundan olan PEM’in morbidite ve mortalite üstünde etkisi olduğu 

kanıtlanmıştır (7,8). Hemodiyalizin sıklaştırılması da malnütrisyonun patogenezinde 

çeşitli mekanizmalardan bazıları olan asidoz ve üremik toksinlerin daha iyi filtre 
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edilmesiyle oral alımın artması ve malnütrisyon şiddetinin azalmasıyla ilişkilidir (3). 

Rutin hemodiyaliz hastalarında %18-75’lik malnütrisyon prevalansı saptanmıştır (9). 

Protein-enerji malnütrisyonu tanı ölçütleri; ölçülen düşük serum albümin, prealbumin 

ve kolesterol düzeyleri, düşük vücut kitle indeksi (VKİ) ve /veya vücut yağı indeksi 

(<% 10) ve azalmış kas kitlesidir (8). Beden  kitle indeksi ile yapılan çalışmalarda 

hemodiyaliz hastalarında nütrisyonel statüsü hakkında fikir edinilmiş olsa da VKİ 

kesin bir ölçüt değildir. Kronik böbrek hastalığı tanılı hastaların PEM açısından 

takibinde; biyokimyasal parametreler, antropometrik  ölçümler, vücut 

kompozisyonunun analizi (biyoelektrik impedans analizi, BIA ) ve diyetteki protein 

alımının takibinden yararlanılabilir (7).  

Vücut dokularının iyonik değişkenliğine  bağlı olarak elektrik iletimindeki 

farklılıkların tespitine dayanan BİA, insan vücudundaki yağ, su, kas gibi bileşenleri 

hakkında fikir sahibi olmamızı sağlar. BİA; ölçüm kolaylığı, taşınabilirliği , non-

invaziv bir yöntem olması nedeniyle malnütrisyon tespitinde tercih edilmektedir. 

Ayrıca BİA’nın vücut kompozisyonlarının belirlenmesindeki etkinliği  çeşitli 

çalışmalarla gösterilmiştir. 

Amacımız hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon değerlendirilmesinde 

uluslararası geçerliliği olan  Beslenme Riski Taraması 2002 (NRS2002), 

Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST) ve Malnütrisyon Küresel Lider 

Girişimi (GLIM) kriterleri , Hasta Tarafından Oluşturulan Öznel Küresel 

Değerlendirme (PG-SGA) skalalarını kullanarak malnutrisyon taraması yapmayı  ve 

hemodiyaliz hastalarında PG-SGA,MUST,NRS2002 beslenme tarama araçlarının 

geçerliliğini malnutrisyon tanısı için GLİM kriterleri ile karşılaştırmaktır. 

Bu çalışmada, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Diyaliz Merkezinde 

takip edilen hemodiyaliz hastalarında biyoimpedans analizi, antropometrik ölçümler 

,nutrisyonel skalar ve biyokimyasal parametrelerin nutrisyon durumunun 

değerlendirilmesindeki rolünü , birbirlerine üstünlüklerini  inceleyerek  hemodiyaliz 

hastalarında malnutrisyon prevelans ve tanı ölçütlerinin birbiriyle karşılaştırmasını 

araştırarak literatüre katkı sağlamayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. KRONİK BÖBREK HASTALIĞI 

2.1.1. Kronik Böbrek Hastalığı Tanımı ve Evrelendirme 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) , böbrek yapısının fonksiyonel elemanı olan 

nefronların geri dönüşümsüz progresif kaybı ile seyreden nihai dönemde renal 

fibrosizin olduğu klinik tablodur. Böbrek Hastalıkları: Küresel Sonuçların 

Geliştirilmesi (Kidney Disease Improving Global Outcomes, KDIGO) 2012 yılı 

kılavuzuna göre kronik böbrek hastalığı (KBH) şu şekilde tanımlanmıştır: “KBH, 

böbrek yapısı veya işlevleri üzerinde 3 ay veya daha uzun bir süre görülen, genel 

sağlığı ilgilendiren anormallikler ya da glomerüler filtrasyon hızı (GFH) <60 

ml/dk/1.73 m2 olduğu böbrek hasarıdır” (3). KDIGO kılavuzu 2012 yılı verilerinde 

3. aşamaya, G3a ile G3b olmak üzere iki farklı GFH kategorisi eklendiği 

görülmüştür.  Ayrıca albüminüri seviyeleri evrelere dahil edilerek yenilikler 

yapılmıştır (10). KDIGO 2012 kılavuzuna göre GFH azaldıkça ve/veya albuminüri 

arttıkça KBH’ın progresyon riski artmaktadır. Risk grupları farklı renklerle 

gruplandırımıştır. Kırmızı renkle işaretlenen kısım böbrek hastalığı progresyonu hızlı 

olup prognozu kötü olan hasta grubudur (şekil 1). CREDIT çalışmasına göre 

ülkemizde KBH sıklığı 18 yaşından büyük popülasyonda %15.7 olup, SDBY’liğinin  

toplumdaki sıklığı 1/666‟dır (11). 

KDIGO ya göre böbrek hasar belirteçleri albüminüri, idrar sediment anormallikleri, 

tübüler bozukluklara bağlı anormallikler, histolojik olarak saptanmış anormallikler, 

görüntüleme ile saptanmış yapısal anormallikler, böbrek nakli olması ve GFR<60 

ml/dk/1.73 m2 olmasıdır(10). 

GFR’si korunmuş ancak albüminürisi yüksek olan hastalarda böbrek ve 

kardiovasküler hastalıklar açısından daha yüksek riskli olabilmektedir(12). Diyabet 

ve hipertansiyon tanılı hastaların KBH riski açısından düzenli hem GFR hem de 

albümiüri taraması yapılmasını önermektedir(13–15). 
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Tablo 1. 2012 yılı KDIGO kılavuzuna göre kronik böbrek hastalığı kriterleri. 

 

Kronik böbrek hastalığı Şekil 1.’ de görüldüğü gibi evrelendirilmektedir. 

 

Şekil 1. Kronik böbrek hastalığı evrelendirme 
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Kronik böbrek hastalığında hastalığın evresi, böbrek fonksiyon kaybının 

düzeyine göre belirlenmektedir. Tek başına serum kreatinin düzeyi, azalmış böbrek 

fonksiyonunun belirlenmesinde yetersizdir. National Kidney Foundation (NKF) 

tarafından önerilen ve Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) çalışma 

grubunun geliştirdiği formül, renal fonksiyon bozukluğunun düzeyini sadece serum 

kreatinine göre hesaplayan Cockroft-Gault formülüne göre daha doğru bilgi 

vermektedir (16). 

MDRD formülü: [186 x (serum kreatinin)-1.154 x (yaş)-0.203 x (0.742 kadın) x 

(1.212 siyah ırk)]   

Evre 5 KBY olan hastanın diyaliz hazırlığı hasta ile entegre bir yöntemle karar 

verilmelidir. İdeal diyalize başlama kararı, hastanın böbrek nakli için bir 

değerlendirmeden geçmesinden, diyaliz yöntemini belirlemesinden ve çalışır 

durumda olan bir diyaliz erişiminin yolu bulunmasından çok sonra verilir. GFR<30 

mL/dak/1.73 m2 olduğunda nefrolog takibiyle hasta RRT hakkında 

bilgilendirlmelidir, diyaliz ihtiyacından önce canlı donörleri belirlemeye yönelik her 

girişimde gerçekleşmelidir(17). 32 merkezde yürütülen IDEAL çalışmasında diyaliz 

tedavisinin planlı erken başlatılmasının hastalar üzerinde sağkalım veya klinik 

sonuçlarda iyileştirme sağlanmadığı bulunmuştur(18) . Bu nedenle diyaliz kararı 

verirken hastalarında entegre bir şekilde karar sürecine dahil olduğu doğru adımlarla 

hangi tip tedavi ne zaman verilmesi gerektiği kararı verilmelidir. 

2.1.2. Epidemiyoloji ve Prevalans 

Kronik böbrek hastalığının sadece ileri evrelerde semptomlarının olması 

nedeniyle  erken evre  KBH hastalarının tanı almasını zorlaştırmaktadır. Erken evre 

hastalar rastlantısal olarak bakılan tetkiklerle tanı  almaktadır. Bu nedenle KBH 

hastalarının prevelans çalışmaları toplumdaki gerçek KBH oranlarını 

verememektedir.  

Türk Nefroloji Derneği tarafından 2006-2008 yılları arasında gerçekleştirilen 

CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey) çalışması ile ülkemizde KBH prevalansı 

%15,7 olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada KBH’ın evrelere göre dağılımı; evre 1 

%5,43, evre 2 %5,15, evre 3 %4,67, evre 4 %0,27 ve evre 5 %0,15 şeklindedir (19). 
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Amerika Birleşik Devletleri Böbrek Veri Sistemi (United States Renal Data 

System - USRDS) 2011 yılı ulusal raporunda genel populasyonda 2001 – 2004 yılları 

arasında KBH prevelansı %15,8, 2005 - 2008 yılları arası KBH prevalansı %15,1 

olarak belirtilmiştir. GFH < 60 ml/dk/1,73 m2 olan hasta grubunun prevalansı ise 

%7,8’dir (20). 

 

Şekil 2.Türkiye'de erişkin popülasyonda kronik böbrek hastalığı prevalans ve evrelere göre dağılımı (CREDIT 
çalışması) 

KBH prevalansı özellikle son 10 yılda öncelikli olarak diyabetes mellitus ve 

kardiyovasküler hastalıklardaki artış ve yaşlanan bir nüfus nedeniyle artmaktadır 

(17,18,19). Minutolo ve arkadaşlarının 2335 hastadan oluşan kohort çalışmasında 

cinsiyet ve KBH ilişkisini araştırmıştır, çalışmaya göre erkeklerde RRT’ye ilerleme 

riskinin tüm KBH evrelerinde kadınlara göre %50 daha fazladır(24). Bunu 

kadınlardaki östrojenin koruyucu etkisi, testosteronun yıkıcı etkisi, oksidatif stresin 

cinsiyete göre farklı etkileri gibi teorilerle açıklanmaya çalışılmıştır(25). 

2.1.3. Etiyoloji 

    Kronik böbrek hastalığı etiyolojisi cinsiyet, ırk, ülke gibi etkenlere bağlı olarak 

değişiklik gösterir. KBH nadiren tek neden olarak ortaya çıkabilirken , genellikle 

hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi(26), kalp yetmezliği gibi metabolik ve 

kardiyovasküler komorbiditelerle beraberdir(27,28). Yaşlı hastalarda en sık sebep 

olarak hipertansif nefropati gözlemlenirken, ülkemizdeki insidans son dönem böbrek 

yetmezliği olan olgularda en sık sebep diyabettir (1).  

 Uluslararası Diyabet Federasyonu’na (International Diabetes Federation) göre 

dünya genelinde 425 milyon yetişkin (her 11 yetişkinden 1’i) diyabet hastasıdır (29).  
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Ayrıca  Garofalo ve ark. yaptığı çalışmada, 39 kohort çalışmayı içeren 600 binin 

üzerinde katılımcıyı ortalama 6.8 yıl takip etmişlerdir. Obezite ve KBH arasındaki 

ilişkiyi araştıran bu çalışmada, obez bireylerde albüminüri riski %51 oranında artış 

göstermiştir. Ayrıca obez bireylerin tahmini GFH seviyeleri %28 oranında 

yükselmiştir (30). 

Kronik böbrek yetmezliği etyolojinde rol alan hastalıklar tablo 2 de gösterilmiştir. 

Tablo 2. Kronik böbrek hastalığının etyolojisi(31) 

Diyabetik glomeruloskleroz 

Hipertansif nefroskleroz  

Glomeruler hastalıklar 

     -Glomerulonefrit 

     -Amiloidoz, hafif zincir hastalığı 

     -Sistemik lupus eritematosus, Wegener granulomatozu 

Tübulointerstisyel hastalıklar 

     -Reflü nefropatisi(kronik piyelonefrit) 

     -Analjezik nefropatisi 

     -Obstruktif nefropati (taşlar, bening prostat hipetrofisi) 

      -Miyelom böbreği 

Vasküler hastalıklar 

      -Skleroderma 

      -Vaskülitler 

     -Renovasküler renal yetmezlik (iskemik nefropati) 

     -Ateroembolik böbrek hastalığı 

Kistik hastalıklar 

     -Otozomal dominant polikistik böbrek hastalığı 

    -Meduler kistik böbrek hastalığı 
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Tablo 3. Türkiye’de diyalize yeni başlayan hastalarda etyolojik nedenlerin zamanla 

değişimi 

 

 

 

Şekil 3. Hemodiyaliz hastalarında diyabet sıklığı(31) 
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Şekil 4. Hemodiyaliz hastalarında hipertansiyon sıklığı(32) 

 

 

Şekil 5 .2020 yılı içinde ilk RRT olarak hemodiyalize başlayan hastaların son dönem 

böbrek etyolojisine göre dağılımı(33) 

 

 

 

2.2. RENAL REPLASMAN TEDAVİLERİ 

Renal replasman tedavisleri; hemodiyaliz, periton diyalizi, renal transplantasyondur. 

KBH son evresi olan GFR nın 15 ml/dk/1,73 m2 altına düşmesiyle hastalarda RRT 

başlaması açısından dikkati izlenmelidir. Hastalar evre 4 KBH da RRT hazırlığı 

yapılmalı, tedaviler hakkında detaylı bilgi verilmelidir. SDBY deki hasta için en 
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öncelikli RRT si renal transplantasyondur. Ancak renal transplantasyon sürecindeki 

olumsuzluklar nedeniyle diğer RRT’ler tüm dünyada kullanılmaktadır. Dünyada 

RRT altındaki 2 milyonu aşkın hastanın yüzde 25’den azı böbrek nakilidir. Ülkeler 

arasında bazı farklılıklar olmakla beraber, tüm dünyada baskın olan diyaliz yöntemi 

yaklaşık yüzde 90’lık oran ile hemodiyalizdir (34). RRT’si alan insan sayısının 10 yıl 

içinde iki katına çıkacağı tahmin ediliyor(35). 

2019 verilerine göre ülkemizde hemodiyalize giren hasta sayısı 61.341’dir. Renal 

replasman tedavisi alan hastaların %73,21’i hemodiyaliz, %3,93’ü periton diyalizi 

(PD) tedavisi almakta olup %22,86’sına böbrek nakli tedavisi uygulanmıştır (36). 

 

2.2.1.Hemodiyaliz Tedavisi  

Hemodiyaliz tedavisi çeşitli damar erişim yolu kullanılarak hastadan alınan kanın 

makina yardımıyla yarı geçirgen membranlardan geçirilmesi ile kandaki solut ve sıvı 

atılımını sağlamasıdır. Bu membranlar hollow fiber (içi boş kapillerler) veya paralel 

plate (paralel tabakalar) şeklinde   kullanılabilirler. 

Kronik böbrek yetmezliğinde hemodiyaliz tedavisinin kesin ve rölatif 

endikasyonları aşağıda özetlenmiştir. Hemodiyaliz kararı klinik ve laboratuvarın 

birlikte değerlendirilmesi ile karar verilir. 

Tablo 4. Kronik böbrek yetmezliğinde diyalize başlama endikasyonlar (37). 

Kesin endikasyonlar 

   Üremik perikardit  

   Üremik ensefalopati veya nöropati (konvülsiyon, oryantasyon bozukluğu,    

                                                  konfüzyon, miyoklonüs) 

   Pulmoner ödem ve tıbbi tedaviye cevapsız hipervolemi  

  Kontrol altına alınamayan hipertansiyon  

  Üremik kanamalar  

  Sık bulantı, kusma ve halsizlik  

  Kreatinin düzeyi >12 mg/dl ve BUN >100 mg/dl  

  Akut psikoz 
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  Malnütrisyon  

Rölatif endikasyonlar 

  Hafızada ve bilişsel fonksiyonlarda bozulmalar  

  Erken periferal nöropati  

  Diüretiklere yanıtsız periferik ödem  

  İnatçı kaşıntı  

  Serum kalsiyum ve fosfor düzeyinin iyi kontrol edilememesi  

  Eritropoietin tedavisine dirençli anemi 

 

 

 

Şekil 6 Hemodiyaliz cihazının çalışma mekanizması 

 

Hemodiyaliz de erişim yolları arteriyovenöz fistül ,ateriyovenöz greft , kataterler 

(geçici yada kalıcı) ile olmaktadır. Evre 4 KBH da hastaya diyaliz yöntem şeçimi 

yapılmalı, eğer ki hemodiyaliz kararı verilmişse hasta hemodiyaliz erişim yolları 

anlatılarak gerekli hemodiyaliz erişim yolu açılmalıdır. 

Hemodiyaliz yeterliliği kavramı SDBY olan hastalarda daha çok tercih edilen 

yöntem olması nedeniyle  mortalite ve morbidite öngörüsü açısından ölçülmesi önem 
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kazanmıştır. Hemodiyaliz tedavisinin yeterliliği  klinikte daha çok tercih edilen 

tanımı, kısa ve uzun vadede mortalite ve morbiditeyi azaltan, kolay uygulanabilen, 

hastanın yaşam kalitesinde iyileşme sağlayan ve ekonomik  yükü kar zarar oranına 

göre karlı olan  bir tedavi şekli olmasıdır. Yeterli HD hastaların yaşam süresini, 

yaşam kalitesini uzatır beraberinde diyalize bağlı komplikasyonların oluşumunu 

engeller(38). Du ve arkadaşları yeterli diyalizin ; yaş, cinsiyet, ultrafiltrasyon(39), 

hemodiyaliz süresi(40), kuru ağırlık, diyalizör yüzey alanı, kan akışı, sistolik ve 

diyastolik kan basıncı, kan akımı, kalp hızı ile ilişkili olduğu sonucuna 

varmışlardır(38). 

Hemodiyaliz tedavisinin yeterliliğinin bazı parametreler aracılığıyla 

değerlendirilmesi ilk olarak 1985 yılında yayınlanan National Cooperative Dialysis 

Study (NCDS) çalışmayla ele alınmaya başlanmıştır(41). Bu çalışmada hafta ortası 

diyaliz öncesi kan üre azotu (BUN) ölçümü yerine zaman ortalamalı olarak ölçülen 

TACüre (time-averaged concentration of urea) kullanılmış, TACüre düzeyi yüksek 

HD grubunda mortalite ve morbidite yüksek bulunmuştur. Çalışma sonucunda üre 

düzeyinin belli seviyede tutulabilmesi için diyaliz yeterliliğinin doz olarak kantifiye 

edilmesi vurgulanmıştır (42).  

 

1985’te Sargent ve Gotch tarafından yayınlanan başka bir çalışmada diyaliz 

dozunu üre klirensini temel alan bir modele göre tanımlanmıştır (43). Bu çalışma 

sonucu olarak kinik pratikte en çok kullanılan, fraksiyonel üre klirensini belirten 

Kt/V oranı keşfedilmiştir. Bu oran birimsiz bir değer olup K; diyalizörün üre 

klirensini (ml/dakika veya L/saat), t; diyaliz tedavi süresini (dakika veya saat), V; üre 

dağılım hacmini belirler. Kt/V=1,0 olduğunda diyaliz tedavisi esnasında üreden 

temizlenen toplam plazma hacminin üre dağılım hacmine eşittir. Bu çalışmada  Kt/V 

nin logaritmik bir formülle hesaplanabildiği keşfedilmiştir. Kt/V= ln (R-0.008 x t) + 

(4-3,5 x R) x UF / W R: çıkış-giriş üre oranı t: tedavi süresi(saat) UF: Ultrafiltrasyon 

hacmi(litre) W: Ağırlık(kilogram)  

Hemodiyaliz yeterliliğini öngörmede kullanılan üre kinetik modellerinden biri  

Üre azalma oranı (URR) parametresidir. Bir hemodiyaliz seansı süresince  BUN 

miktarındaki azalma yüzdesini gösterir. URR (%)=100x (1-BUN HD sonra/BUN HD 
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önce) formülüyle hesaplanır. NKF/DOQI kılavuzuna göre HD dozu için önerilen 

minimal doz Kt/V için 1,2; URR için %65 olmalıdır. Hedef düzeyler ise Kt/V için 

1,4; URR için %70 olmalıdır (44). 

2.2.2. Periton Diyalizi 

Periton diyalizi (PD), bir kateter aracılığıyla periton boşluğuna dektroz bazlı 

çözelti verilmesine dayanan ve filtrasyon yüzeyi olarak periton zarını kullanarak 

solütlerin ve suyun dolaşımdan uzaklaştırma işleminin yapıldığı RRT’dir(45). 

Periton diyalizinin en önemli avantajlarından biri kişinin ev ortamında kendisi ve ya 

bakıcısı ile işlemin yapılabilmesidir. Hemodiyaliz tedavisinde olduğu gibi tıbbı bir 

merkeze bağlılık yoktur. Ayrıca kişiye sosyal hayatında özgürlük sağlamaktadır. 

Değişimleri steril yapmak koşuluyla istediği bir yerde yapabilmektedir. Ayrıca 

devamlı bir tedavi olduğu için diyet kısıtlaması daha azdır, vücutta sürekli bir solut 

ve volüm yükü oluşturmamaktadır. HD tedavisine en önemli üstünlüklerinden biri 

rezidüel böbrek fonksiyonlarını korumasıdır(46). 

Periton diyalizinin mutlak kontrendikasyonları ; karın içi sıvı değişimine engel 

durumlar(abdominal fıtık gibi) , periton zarının hasar görmesi, fonksiyon kaybı, 

peritoneal fibrosiz , periton diyalizinin gerektirdiği eğitime uyamayacak fiziksel ve 

ya zihinsel engelliliktir. Rölatif kontrendikasyonlar , 4 aydan kısa süreli abdominal 

vasküler protezlerin varlığı, yeni geçirilmiş ventriküloperitoneal şantların varlığı, sık 

gastrointestinal atakları olan hastalık varlığı(divertikül, inflamatuar barsak 

hastalığı…), morbit obezitenin varlığı sayılabilir(47).  

 

 

 

2.3. KRONİK BÖBREK HASTALIĞI VE MALNUTRİSYON 

2.3.1.Protein Enerji Malnutrisyonu ve Tanımı 

Protein-enerji kaybı ilk olarak 2007 yılında  Uluslararası Böbrek Beslenmesi ve 

Metabolizma Derneği tarafından ortaya atıldı(48). Tanımı , kronik böbrek hastalığı 

(KBH) ve son dönem böbrek hastalığı (SDBY) olarak tanımlanan hastalarda hem  
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sistemik vücut proteini hem de enerji depoları kaybı nedeniyle  beslenme ve 

metabolik düzensizliklerin ortaya çıktığı bir tablodur. Bunun meydana gelmesinin 

nedeni, üremi tarafından indüklenen hiperkatabolik durum, iştahsızlık nedeniyle 

anoreksi, sistemik durumlardan (Diyabet) kaynaklanan iltihaplanma ve genellikle 

KBH ve SDBY'ye yol açan otoimmünite koşulları ile ilgilidir (49).GFR<50 

ml/dk/1,73 m2’nin altına düştüğünde hastalarda protein alımının ve protein-enerji 

durumunun biyokimyasal belirteçlerinin progresif bir şekilde azaldığını tespit 

etmişlerdir(50). Rutin hemodiyaliz ve periton diyaliz tedavisi alan hastaların PEM 

prevalansı, bu tedavileri almayan hastalara göre belirgin olarak daha 

yüksektir(51,52). 

2.3.2.Protein Enerji Malnütrisyon Patofizyolojisi 

Hemodiyaliz hastalarında artan enerji gereksinimi süreğen bir inflamasyon, 

sürekli mevcut olan asidoz, üremininde tetiklediği besin alımının azalması, sarkopeni 

, kaşeksi durumları protein enerji malnütrisyonuna neden olmaktadır (53). (Şekil 1) 

 

Şekil 7. Kronik böbrek yetmezliğinde protein enerji malnütrisyonuna neden olan 

patolojik faktörlerin etkileşimi 
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Yapılan çalışmalarda; özellikle evre 3 ve üzeri böbrek yetersizliği hastalarında 

gerek glomerüler filtrasyonun azalmasına gerekse üretimdeki artışa bağlı olarak 

serum sitokin düzeylerinde artış olduğu bunun da inflamatuar ortamın oluşmasına 

katkıda bulunduğu gösterilmiştir (54).Proinflamatuar sitokinler oksidatif stresi uyarır, 

albümin sentezini azaltır, enerji kaybını arttır, katabolizmaya ve anoreksiye yol açar. 

Bunlar da kilo kaybına ve kas atrofisine, dolayısıyla malnütrisyona neden olur. 

Malnütrisyonun en önemli göstergelerinden olan serum albümininin düşmesi de 

oksidatif strese yol açarak inflamasyonu kolaylaştır. Tüm bunlar sonuç olarak 

malnütrisyon-inflamasyon kısır döngüsüne yol açar. Bu kısır döngü ise KBY 

hastalarında en önemli mortalite, morbidite nedeni olan ateroskleroz ve 

kardiyovasküler hastalıklar için en önemli risk faktörü olarak değerlendirilmektedir 

(9). 

PEM genellikle GFR düşüşü sonrası ortaya çıkan çoklu olaylar dizini onucu 

olmaktadır. Bunlardan bazıları; yetersiz besin alımı, inflamatuar katabolik 

hastalıklar, hastalarda var olan komorbit hastalıkların oluşturduğu etkiler, oksidatif 

stres, karbonil stres, idrarda nutrisyonel öğelerin kaybı(protein, glikoz …), diyaliz 

seansı sırasında makineden olan kayıplar, dolaşımdaki anabolik hormonların 

konsantrasyonlarının veya işlevlerinin azalması ,stres hormonlarının ve 

katabolizmanın artması, metabolik asidoza bağlı asidemi, yaşlanma olabilir(8,55,56). 

Başlıca renal  fonksiyonlar toksik  maddelerin eliminasyonunu, sıvı elektrolit ve 

asit baz dengesini , hormon sentez ve düzenlenmesinin  sağlamaktır. Ayrıca bu temel 

görevlerinin yanı sıra böbrek, insan vücudundaki  nütrisyonel dengeyi sağlayan esas 

organlardan biridir. Glukoz metabolizmasının düzenlenmesinde , karaciğere oranla 

daha yüksek glukoz üretimi yapar  ve dolaşımdaki glukozun ortalama %20 sini 

sentezler. Normalde böbrek az miktarda glikojen depolar ve glikojen depolayan 

böbrek hücrelerinde glukoz-6-fosfataz yoktur; yani böbrekten dolaşıma geçen glukoz 

esas  olarak glukoneogenez sonucu olur. Böbrek glukoz üretimi , hepatik salınıma 

göre hormonal uyarıya daha hasastır; bu nedenle de böbrek farklı patolojik ve 

fizyolojik durumlara adaptasyonda daha kritik bir role sahiptir. Yapılan  çalışmalara 

bakıldığında, glukoz sentezinin yapan ve kilit enzimleri içeren nefron segmentinin 

proksimal tubul olduğu görülmüştür. Renal proksimal tübülde gerçekleşen  

glukoneogenez  böbrekteki solüt transportla ters orantılıdır. Dolayısıyla, sistemik 
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glukoneogeneze böbreğin katkısı hipoglisemi, postprandial durum, asit baz 

bozuklukları ve diyabet gibi farklı fizyolojik ve patolojik durumlarda değişebilir 

(57). İleri evre KBH hastalarında hiperkatabolik olaylara neden olan leptin(58), 5-

hidroksitriptofan(59), ve a-melanosit uyarı hormon(60) düzeylerinin artığı 

gözlemlenmiştir(61). Bu faktörlere ek olarak KBH ve RRT alan hastalarda tat 

bozukluğu,  depresyon(62), oreksijenik faktörlerin kaybı, yoksulluk, iş kaybı , ailesel 

sorunlar nedeniyle kişilerin besin alımında azalmaya neden olmaktadır(61). 

Böbrek tübüllerinde protein ve aminoasitlerin sentez, yıkım, ekskresyonu, 

filtrasyon ve reabsorbsiyon yapılmaktadır. Hasar görmemiş bir böbrekten günde 

ortalama 50-70 gr aminoasit filtrasyonu yapılır ve tamamına yakını  proksimal 

tübülden reabsorbe edilir. Aynı zamanda, böbrekler dolaşımdaki, ve dokudaki 

aminoasit düzeyi arasındaki dengeyi sağlamada kritik öneme sahiptir. Dolayısıyla, 

böbreklerin fonksiyon veya metabolizmasındaki değişimlerin derecesine göre 

nütrisyon üzerinde progresif değişiklikler oluşur (8). 

 

 

Şekil 8. Diyaliz hastalarının malnutrisyon etyolojisi 

 

2.3.3.Protein Enerji Malnütrisyonu Epidemiyolojisi 
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Protein-enerji malnütrisyonun birden çok tanımlamaları olduğundan gerçek 

prevalansını bilmek güçleşmiştir. Beslenme tarama skorları ile yapılan çalışmalarda 

(Subjektif global değerlendirme, malnutrisyon inflamasyon skoru ) PEM prevalansı 

%28-%80 olarak raporlanmıştır(60,61,62). Ayrıca KBH evre 1-2 olan 

hastaların%2’den az(65,66), evre 3-5 hastaların %11-46 (63,64,65,66) olduğu tahmin 

edilmektedir.  

Ayrıca Carrero ve ark. Yaptığı çalışmaya göre KBH evre 3-5 li hastalarda PEW 

prevelansı %11-ile %54 arasında değiştiğini ; transplant yapılan hastalarda %28-52 

olarak  bildirmiştir (70). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4. MALNUTRİSYON DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

2.4.1.Klinik Değerlendirme  

2.4.2.Anemnez ve Fizik Muayene 

 

Hemodiyaliz tedavisi alan KBH lı  hastalarda beslenme durumu hakkında en çok 

bilgi alableceğimiz yöntem anamnez ve fizik muayenedir. Hastanın  komorbidite 

sorgusunda diyabet, alkolizm, sistemik hastalıklar; hemodiyaliz etkinliğinin 

değerlendirlmesinde bulantı, kusma, iştahsızlık sorgulanmalıdır. Hastanın ekonomik 

ve çevresel koşulları , yeme içme durmu , beraberinde kullandığı ilaçlara uyumu  gibi 
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birçok sosyoekonomik  durum sorgulanmalıdır. Hastanın hastalık ve ek yaşam 

tarzına karşı edindiği psikolojik durum sorgulanmalıdır. KBY hastalarında kilo alımı 

ve kaybı nutrisyonel durumu değerlendiriken dikkat edilen bir parametredir bu 

nedenle kuru ağırlık doğru hesaplanmalıdır. 

2.4.3.Antropometrik Ölçümler 

Hastaların boy, kilo, bel çevresi ve triceps deri kıvrım kalınlıklar ölçüldü. Ölçüm 

yapanın el baş ve sonraki iki parmağı arasında sıkıştırılan deri kalınlığı HOLTAİN 

SKİNFOLD kaliper yardımıyla fistül olmayan koldan ölçülerek mm cinsinden 

kaydedildi.  Bel çevresi ölçümü son kosta ile iliak kemiklerin üst noktası arasında 

kalan alanın ortasından ölçüm yapıldı. 

2.4.4.Biyoelektrik İmpedans Analiz 

BİA ölçümü , basit ve taşınabilir bir çoklu frekans (5-1000 kHz) tüm vücut 

biyoempedans spektroskopisi (BIS)(BCM , fresenius Medikal CARE) 50 farklı 

frekansta akımı  vücuda gönderim yaparak ölçümler yapıldı.  Hastaların ,fistül 

olmayan erişim bölgesinde 4 temas alanına yerleştirilmiş tek kullanımlık elektrotlarla 

kendilerini arkaya yaslanmış bir konuma yerleştirmeleri yapıldı. Hücre membranının 

iletkenlik ve yalıtkanlık özelliğinin değiştirilmesi prensibine dayanarak ölçüm 

yapılmaktadır. Tüm BİA ölçüm süreci yaklaşık 5 dk sürdü.  

BİA cihazı ile; Total Vücut Sıvısı (Total Body Water - TBW), Hücreler Arası 

Sıvı (ExtraCellular Water - ECW), Hücre İçi Sıvısı (IntraCellular Water - ICW), 

Yağlı Doku İndeksi (Fatty Tissue Index - FTI), Adipoz Doku Kütlesi (Adipose 

Tissue Mass - ATM), Yağsız Doku Kütlesi (Lean Tissue Mass - LTM), Vücut Hücre 

Kütlesi (Body Cell Mass - BCM), Yağsız Doku İndeksi (Lean Tissue Index - LTI) ve 

sıvı fazlalığı (OH_L) ölçüldü. 

2.4.5 Laboratuvar Değerlendirme 

Araştırma için bakılan kan tetkikleri Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda rutin olarak bakılmaktadır. 

Hastalarda kreatin, albümin, CRP, demir, glukoz , total protein, LDL,HDL trigliserit, 

kolesterol, total demir bağlama kapasitesi, ferritin, hemoglobin, monosit, nötrofil, 
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lenfosit, trombosit değerleri bakılmış ve Kt/V, URR ,transferin satürasyonu 

hesaplanmıştır. 

Albümin; Hipoalbüminemi hemodiyaliz hastalarında sık görülmekte olup  

hospitalizasyon ve mortalite için risk faktörüdür (71,72). Ancak albüminin yarılanma 

ömrü uzun olması sebebiyle akut dönem malnütrisyonu göstermedeki başarısı 

yetersizdir. Hemodiyalize başlanması ,yeterli doz ve süre de yapılması, sonrası 

hastalarda katabolik süreçte düşüş meydana gelir. 

Transferin satürasyonu; malnütrisyon belirteci olarak erken tespit edilmesi ve 

kısa yarı ömrü olması hastanın beslenme takibinde kullanılmaktadır. Ancak 

inflamasyondan etkilenmesi kullanımını sınırlamaktadır.  

Kolesterol; Kolesterol seviyesinin düşmesi malnütrisyonu düşündürür. 

Çalışmalarda özellikle 120 mg/dL altındaki değerler komplikasyonlar ile ilişkili 

bulunmuştur (73). 

Kan üre azotu; diyaliz tedavisi gören hastalarda beslenme eksikliğini tahmin 

etmede bir başka parametredir. Diyaliz seansı öncesi bakılan  BUN değerinin düşük 

olması artmış mortalite ile ilişkili bulunmuştur (74). 

 

2.4.6.Sistemik Değerlendirme Yöntemleri, Beslenme Tarama Araçları 

Kronik böbrek hastalığında en sık kullanılan skorlama sistemleri 7 aşamalı 

subjektif global değerlendirme sistemi (PG-SGA)(75) , Malnutrisyon Universal 

Tarama Aracı (MUST)(76), Global Liderlik Girişimi (GLIM) (77)kriterleri,  

Nutrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS2002)(78) dir. 

 

Hasta Tarafından Oluşturulan Subjektif Global Değerlendirme  

2 aşamalı ve 7 kısımdan oluşan bir testtir. İlk aşamada hastanın doldurduğu ikinci 

aşamada testi yapan sağlık çalışanın fizik muayene ve anamnezle doldurduğu 

aşamadır. PG-SGA da beslenme durumuna göre  hastalar  A-B-C olarak  

sınıflandırılır. A iyi beslenmiş, B orta malnutre, C ciddi malnutrisyonu olan hasta 

olarak sınıflandırılır. (SGA) subjektif global değerlendirme ile 2 haftadan uzun,  
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fonksiyonel kapasite değişiklikleri ve fiziksel muayene de  cilt altı yağ düzeyi, kas 

erimesi, pretibial ödem, sakral ödem ve batında  asit(79); mevcut durumda olan  kilo 

değişikliği, beslenme değişikliği, gastrointestinal belirtiler den oluşan özelliklere 

göre beslenme değerlendirme yapan  doğrulanmış bir yöntemdir. PG-SGA’ nın en 

önemli avantajlarından biri malnütrisyona neden olabilecek semptomları da 

sorgulamasıdır. Bu beslenme tarama aracı hem ASPEN hem de  ESPEN tarafından 

yetersiz beslenmenin tanımların tüm alanlarının kapsadığını belirtmişlerdir(80). PG-

SGA yalnızca mevcut olan malnütrisyonu taramakla kalmayıp aynı zamanda 

ilerleyen zamanlarda olabilecek malnütrisyon riskini oluşturabilecek etkenlerinde 

belirlemektedir(81). Hollanda’da yapılan kanserli hastalar üzerine olan çalışmada 

PG-SGA’nın hastalarda malnütrisyon açısından farkındalık oluşturduğunu 

bildirmişlerdir(82). Şekil 10 da PG-SGA  beslenme tarama aracı gösterilmiştir. 
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Şekil 9. PG-SGA beslenme tarama aracı 

 



22 
 

Nutrisyonel Risk Tarama 2002 (NRS2002) Skalası 

Kondrup ve ark. tarafından oluşturulan ve hastanelerde kullanılması önerilen 128 

randomize kontrollü çalışmanın verileri ile yapılan tarama testlerinden biridir (78). 

Bu skalayı kullanma amacı hastanede yatarak tedavi gören hastaların 

malnütrisyon gelişme riskini belirlemektir. 2 aşamalı bir tarama aracı olup ilk 

aşamadaki kriterleri karşılayan hastalar ikinci aşamadaki kriterlere göre 

değerlendirilerek puan verilir. 3 ve üzerinde puan alan hastalar malnütre veya 

malnütrisyon riski altındadır. 

İlk aşamada VKI(<20,5kg /m²), son 3 ayda ağırlık kaybı , geçen haftadaki oral 

besin alımında azalma, hastalık ciddiyeti olan 4 soru dan birine evet cevabı verilirse 

ikinci aşamadaki sorular sorularak skorlama yapılır. 

Susetyowati ve ark. üniversite hastanesinin hemodiyaliz ünitesine başvuran 105 

hemodiyaliz hastası üzerinde yaptıkları çalışmada, NRS-2002 testine göre 

%55.2’sinin malnütrisyon riski altında olduğu belirlenmiştir (83). Fiedler ve ark. üç 

yıllık takiple diyaliz merkezinde tedavi alan 90 hemodiyaliz hastasının beslenme 

durumunu değerlendirdiği çalışmada, NRS-2002 testinin hastaların hastaneye yatış 

süresi, sıklığı ve mortalite arasında iyi bir prognostik değere sahip olduğu 

bulunmuştur (84). 
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Şekil 10. NRS2002 beslenme tarama aracı 

 

Malnutrisyon Universal Tarama Aracı (MUST) 

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (ESPEN- European Society of 

Parenteral and Enteral Nutrition) ve İngiltere Parenteral ve Enteral Beslenme 

Derneği (BAPEN- British Association for Parenteral and Enteral Nutrition)  

tarafından kabul edilen beş aşamalı bir testtir. BMI , kilo kaybı ve akut hastalık 

durumunu sorgulayan bir skaladır. Malnütrisyonu hafif orta yüksek riskli olarak 

sınıflandırılır(76). 
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Şekil 11. MUST beslenme tarama aracı 

 

Global Beslenme Üzerine Liderlik Girişimi (GLİM) 

GLIM skoru  iki basamaklı bir testtir ; ilk basamakta herhangi bir beslenme taraa 

aracıyla malnütrisyon riski olan hasta saptanır. İkinci aşamada hastaların istemsiz 

kilo kaybı, düşük VKİ, azalmış kas kütlesi, azalmış besin alımı ile sindirim ve 

hastalığın şiddeti/inflamasyon şiddetini belirleyen değerlendirmeler yapılması 

önerilir. GLIM skorunda, malnütrisyon diyebilmek  için hem fenotipik hem de 

etiyolojik kriterleri kapsar, ancak şiddet derecelendirmesini sağlamak için sadece 

fenotipik kriterler kesme noktalarını kullanır. Öncelikle diğer malnütrisyon aracıyla 

saptanan bir malnütrisyon olması sonrası hastalarda GLİM kriterlerinden olan hem  
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etiyolojik ve hem fenotipik kriterlerden biri olmalıdır. Sonraki aşamada fenotipik 

kriterlerin kesim noktası ile malnütrisyon derecesi tespit edilir(77). 

GLİM kriterleri ; ortak bir kararla , malnütrisyon prevalansını, tedavisinin , 

sonuçlarını dünya genelinde karşılaştırabilecek bir beslenme tarama aracının 

hedeflemektedir.  Skeie ve arkadaşlarının ile Yılmaz ve arkadaşlarının  yaptığı 

çalışmada hastanede yatan hematolojik malignitesi olan (85) ve abdominal 

rezeksiyon (86) yapılan hastaların mortaliteyi tahmin etmede yararlı olduğu tespit 

edilmiştir. 

 

Şekil 12. GLİM kriterleri, fenotipik ve etyolojik kriterler 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1.Hasta Seçimi ve Değerlendirmesi  

Çalışmaya 01/02/2022-31/05/2022 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Diyaliz Ünitesinde rutin hemodiyaliz programına alınmış, ayaktan 

hemodiyaliz tedavisi alan 102 hasta dahil edilmiştir. Çalışmaya başlamadan önce etik 

kurul onayı ve hastalardan bilgilendirilmiş  onam alınmıştır. 

Çalışmaya dahil etme kriterleri; 18 yaş üstü  ayaktan hemodiyaliz tedavisi alan,  

beslenme tarama ve değerlendirme sürecini tamamlayabilen kişiler dahil edilmiştir. 

Dışlama kriteri olarak; çalışma sırasında aktif enfeksiyon veya malignitesi olan , 

ekstremite ampütasyonu olan 18 yaş altı kişiler dahil edilmemiştir.  

3.2.Laboratuvar İnceleme 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Diyaliz Ünitesinde takip ve tedavi alan hastaların 

dosyasında cinsiyet, yaş, hemodiyalize başlama tarihleri, aylık hemodiyaliz 

yeterliliği açısından bakılan laboratuvar parametreleri mevcut olup çalışma için 

gerekli bilgilerden hasta dosyalarından faydalanılarak alınmıştır. Hastaların 

dosyalarından kan tetkik sonuçlarından hemogram (hemoglobın=Hb, 

hemotokrit=HTC, lenfosit nötrofil, trombosit...)  biyokimyasal parametre (kreatin 

değeri, üre, LDL, HDL, Trigliserit, Albümin, Total protein, CRP ,NA=sodyum , K= 

potasyum,  demir ve demir bağlama kapasitesi=TIBC ) ferritin , iki diyaliz arası  

volüm yükü, hemodiyalize erişim yolu (fistül, katater) gibi bilgilere ulaşıldı.  Bu 

parametreler ile hastalardan Kt/V , URR hesaplandı.  

Hastalara yapılan fizik muayene ile pretibial ödem, bifissür ödem, kaşektik duruş 

, kan basıncı ölçümü, akciğer de ral olup olmaması tespit edildi. Hemodiyaliz seansı 

sonrası hastaların bel çevresi, boy, kilo, triceps deri kıvrım kalınlığı (TSF), üst orta 

kol çevresi (MAC)  ölçümleri yapıldı. TSF ve MAC bulguları ile MAMC (Üst orta 

kol yağ alanı) hesaplandı. Orta kol yağ alanı ise [(üst kol çevresi (cm)*triseps deri 
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kıvrım kalınlığı) /2]-[(π x triseps deri kıvrım kalınlığı2 )/4 ] formülü ile hesaplandı 

(87). 

Anemnez de kullandığı ilaçlar , 3 günlük diyet takip çizelgeleri, son 3 ay ve 6 ay 

içinde kilo değişimleri , iştah ve iştahsızlık durumu , yemek yemeyi engelleyecek 

bulantı kusma gibi semptomlar sorgulandı. Nutrisyonel durumu tespit etmek için 

kullanılan skalaların soruları soruldu. Beslenme tarama araçlarında NRS2002(78), 

MUST (76), PG-SGA(75), GLİM kriterleri(77) kullanıldı. Fizik muayene yapıldı. 

Hastaların hemodiyaliz seansı sonrası biyoelektrik impedans analiz (BIA) ölçümleri 

hastalar dinlenmiş halde sırt üstü yatar  pozisyonda fistül ve katater olmayan koldan 

aynı taraf el dorsali ve ayak sırtına elektrotlar yerleştirilerek yapıldı. Hemodiyaliz 

seansı sonrası ölçülen boy, kilo, ultrafiltrasyon miktarı, sistolik ve diyastolik kan 

basınç ölçümleri cihaza kaydedildi. 

Nütrisyon araçları ile taranan hastalar malnütrisyon açısından kategorize edildi. 

Malnutre olmayan , orta derece malnutre ve ciddi malnutre olarak kategorize edilen 

hastalar, nütrisyon tarama araçları kendi aralarında uyumluluk açısından 

karşılaştırıldı. 

 

3.3.İstatiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirmeler, Statistical Package for Social Sciences for 

Windows version 18 paket programı (SPSS Inc; Chicago, IL, USA)  programı ile 

yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler, kategorik değişkenler için sayı ve yüzdeler, sayısal 

değişkenler için ortalama, standart sapma olarak sunuldu. Sayısal değişkenler için 

çoklu bağımsız grup karşılaştırmalarında normal dağılım varsayımı sağlandığı 

durumda ANOVA Test, sağlanmadığı durumda Kruskal Wallis Test; ikili bağımsız 

grup karşılaştırmalarında normal dağılım varsayımı sağlanmadığı durumda Mann 

Whitney U Test, sağlandığı durumda ise T Test kullanıldı. Kategorik değişkenler için 

ise Ki-Kare koşulu sağlandığı durumda çoklu ve ikili grup karşılaştırmalarında Ki-

Kare testi kullanıldı. Sayısal veriler arasındaki ilişkide normal dağılım sağlandığı 

korelasyonlar için Pearson; sağlanmadığı korelasyonlar için Spearman’s rho testi 

kullanıldı.  
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Nutrisyonel tarama araçları olan GLİM kriterleri , MUST , PG-SGA üç 

değişkenli olup NRS2002 iki değişkenlidir. Üç değişkenli beslenme tarama araçları 

hastaları malnutre olmayan, orta derece malnutre ve ciddi derece malnutre olan 

şeklinde sınıflandırmakta olup ; iki değişkenli tarama aracı hastaları malnutre 

olmayan ve malnutre olan şeklinde sınıflandırmaktadır. Beslenme araçları 

karşılaştırılması yapılırken üç değişkenli araçlar iki değişkenli hale getirilerek 

karşılaştırma yapılmıştır.  GLİM kriterlerini kullanabilmek için ilk aşamada herhangi 

bir beslenme aracıyla malnütrisyon riski olan hastaları değerlendirdiği için hastalar 

öncelikle NRS2002, MUST, PG-SGA ile değerlendirildikten sonra GLİM 

kriterlerine göre sınıflandırılmıştır.  Skalalar arasında ROC analizi yapılırken sayısal 

puanlamalar esas alınmıştır.   

Duyarlılık, özgüllük, pozitif ve negatif prediktif değerler ile pozitif (LR +) ve 

negatif (LR-) olasılık oranları, GLİM kriterleri ışığında yetersiz beslenen hastaların 

doğru tanımlanmasında NRS 2002, MUST ve PG-SGA'nın performansını belirlemek 

için hesaplandı. 

Ayrıca skalaların uyumluluğu değerlendirmek açısından K(kappa) analizi yapıldı. 

Kappa değeri 1 olan skalalar tam uyumlu iken Kappa değeri 0 olan skalalar uyumlu 

değil anlamına gelmektedir.  Bu arada, iyi beslenmiş ve yetersiz beslenen hastaları 

doğru bir şekilde ayırt etme yeteneklerini belirlemek için ROC eğrisi de kullanıldı. 

ROC eğrisi (AUC) altındaki alan> 0.90 ise yüksek doğruluk, 0.90 ila 0.70 arası orta 

duyarlılık ve 0.50 ila 0.69 olduğunda düşük doğruluk olarak kabul edilir. P< 0,05 

(two-tailed) için istatistiksel anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Diyaliz Ünitesinde 01/02/2022-

31/05/2022 tarihleri arasında rutin hemodiyaliz tedavisi gören 102 hasta alınmış, bu 

hastalar malnütrisyon açısından tarandı ve değerlendirildi. Çalışmamızda yaş 

ortalamaları 50,2 ± 14,6 (31-83) arasında olan 54’ü kadın, 48 erkek olmak üzere 102 

katılımcı mevcuttur. 

Çalışmaya katılan katılımcıların GLİM kriterlerine göre malnütrisyon  olup 

olmamasına göre demografik ve klinik özellikleri , diyet ile protein enerji alımı, 

hemodinamik ve biyokimyasal verileri, antropometrik ölçümleri, biyoelektrik 

empedans analiz özellikleri Tablo 5 ve 6  da gösterilmiştir.  

Çalışmaya katılan tüm  katılımcıların ortalama diyaliz süresi 68,4(1-267ay ) olup 

ciddi malnütrisyon grubunda 98,3 olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Diyabetes mellitus (DM) tanılı hasta grubuna bakıldığında tüm 

hastaların %37,2 sinde DM mevcut iken, bu oranın yüksek bir kısmı malnutre 

olmayan hasta (%52,6) grubu oluşturmaktadır. 

 İki diyaliz seansı arasında çekilen sıvı miktarı(IDGW) (p=0,890) ile istatistiksel 

olarak anlamlı olmayıp malnütrisyon şiddeti artıkça çekilen sıvı miktarı 

azalmaktadır. 

Hemodiyaliz tedavisi için fistül kullanan hastaların santral venöz katater  

kullananlara göre tüm hasta grubunda sırasıyla  %54,9 / %45,1 saptandı. Damar 

erişim yolu değerlendirildiğinde katater kullanan hastalarda malnütrisyon daha sık 

görüldü. 

Diyet alımına göre sınıflandırıldığında tüm hastaların enerji ve protein alım 

ortalaması sırasıyla 27,2±5,6 ; 1,14±0,2 idi. Malnutre olan kişilerde günlük enerji 

alımı (p<0,001) ve protein alımı (p<0,001)  istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

daha düşük saptandı.  

Biyokimyasal parametreler değerlendirildiğinde malnutre hastalarda serum 

albümin düzeyi daha düşük olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi.  
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Kolesterol düzeyi tüm hasta popülasyonunda ortalama  161,5±41,2 olup 

malnütrisyon grubunda düzeyi azalmasına rağmen anlamlı fark 

saptanmamış(p=0,278) olup, ancak üçlü grup analizinde serum HDL düzeyinde 

(p=0,002)anlamlı fark saptanmıştır. 

Tüm hastaların serum ferritin düzeyi ortalaması 332±186 olup , malnutre 

olmayan hastaların 341±190 malnutre hastaların 319±183 olup azalma olmakla 

beraber p=0,548 olup anlamlı fark bulunamamıştır. Ancak beslenme tarama 

araçlarında mevcut olan total demir bağlama kapasitesi(TBIC) (p<0,001) olup 

anlamlı fark mevcuttur. 

Tüm hastaların hemoglobin değeri ortalaması 10,6±1,6’dir. Malnutre olmayan ve 

malnutre olan hasta grubu arasında hemoglobin değeri düşmesi ile anlamlı fark 

(p=0,403) yoktu. Ancak GLİM kriterlerine göre üçlü grup analizinde anlamlı fark 

p=0,016 ile mevcuttu. Hastalarda malnutre olan kişilerde daha düşük lenfosit sayısı 

mevcut olup istatistiksel olarak anlamlı fark (p<0,001)  bulunmuştur. Toplanan 

veriler de malnutre olan hastaların trombosit ortalaması 223±62, malnutre 

olmayanları  248±76 olup anlamlı fark (p=0,150)  olmamakla beraber malnütrisyon 

üçlü grup analizinde p=0,043 değeriyle anlamı fark mevcuttu.  

CRP düzeyi tüm hastalarda 1,8(0,03-12,4) olup malnutre olan hastalarda 2,3 ±3,5 

değerindedir. Bu  fark p=0,935 değeri ile istatistiksel olarak anlamlı değildir.. 

Antropometrik ölçümlerde hastaların BMI (kg/m²) ortalaması 24,1±6,1 olup , 

malnutre olmayan hastalarda 26±5,3 ; malnutre olan hastalarda 21,4±6,3 tür. Her iki 

grup arasında p<0,001 ile ciddi anlamlılık mevcuttur. Deri kıvrım kalınlığı ölçümü 

ile kişilerde vücut yağ kütlesi hakkında fikir edinmeyi sağlar, ancak objektif bir 

ölçüm testi değildir, ölçüm yapan kişinin deneyimine bağlı olduğu için yanlış sonuç 

elde etme riski daha yüksektir(88). Bu nedenle aynı kişi tarafından üç ardışık ölçüm 

sonrası ortalama değer yazılmalıdır, sonuçlar ödemden etkilenmektedir(88). Triceps 

deri kıvrım kalınlığı(TSF) tüm hastaların ortalaması 14,1±5,2 olup  malnutre 

olmayan hasta ve malnutre hastalar sırasıyla 14,8±4,3 / 13,1 ±6,1 değerlerindedir. 

Hastaların TSF’leri arasında p=0,014  değeriyle anlamlı fark mevcuttur. Üst orta kol 

kas çevresi (MAMC) tüm hastaların ortalaması 21,8±4,4 ;malnutre olmayan hasta ve 

malnutre hastalarda sırasıyla 23,1±4/20 ±4,3 olup istatistiksel olarak p<0,001  ile 
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anlamlıdır. Üst orta kol çevresi (MAC) ortalaması 26,3±4,1 ; malnutre olmayan hasta 

ve malnutre hastalarda sırasıyla 27,8±3,6/24,2 ±3,9 olup p <0,001 değeri anlamlıdır. 

Bel çevresi kadınlarda ortalama 91 ±16 ; malnutre olan hastalarda daha düşük olup 

p<0,001 ile istatistiksel olarak anlamlıdır. Bel  çevresi erkeklerde ortalama 87,5 ±13; 

malnütrisyon şiddeti artıkça ortalama düşmektedir örneğin ciddi malnutre olan erkek 

hastalarda bel çevresi ortalaması  74 ± 8’dir , p =0,052 ile istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır. 

Biyoelektrik empedans analiz sonucuna hastalarda malnutre olan ve olmayan 

hastalar arasında tüm değerlere istatistiksel anlamlılık mevcuttu. Ekstraselüler 

volümün total vücut volümüne oranın hastanın sıvı fazlalığını gösteren bir parametre 

olup,  (ECW/TBW) tüm hastaların ortalama değeri 0,43±0,06; malnutre olan ve 

olmayan grupta ortalama sırasıyla 0,42±0,06 / 0,44±0,06  p=0,068 ile istatistiksel 

olarak anlamlı olmamakla beraber üçlü grup analizinde p=0,003 ile anlamlı fark 

mevcuttur. LTI(yağlı doku indeksi) malnutre olan hastada 11,4±4,4 ile malnutre 

olmayan hastalar 12,9±3 değeri ile iki grup  arasında (p=0,042) ile anlamlılık 

mevcuttur. Tüm bu veriler tablo 5 ve 6 da gösterilmiştir.  
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Tablo 5. Malnutre olan ve olmayan hastaların temel demografik ve klinik özellikleri 

DEĞİŞKENLER Tüm hasta Malnutre 
olmayan 

Malnutre olan  P değeri  

YAŞ 50,2±14,6 52,83±12,2 46,5 ±16,8 0,031 

CİNSİYET(KADIN/ERKEK) 54/48 30/30 24/18 0,477 

DİYALİZ SÜRESİ(ay) 68,4(1-267) 62,2(6-178) 77,3 (1-267) 0,786 

DM (%) 37,2 52,6 47,4 0,328 

HT (%) 70,5 55,6 44,4 0,299 

KOMORBİDİTE İNDEX 5,74(2-13) 5,63(2-12) 5,9(3-13) 0,458 

Kt/V 1,61±0,33 1,57±0,28 1,6±0,3 0,180 

IDGW(kg) 2,79(1-4,5) 2,80(1-4) 2,79 (1-5) 0,890 

SİGARA(evet) (%) 23.5 50 50 0,315 

ERİŞİM YOLU 
(FİSTÜL/KATATER (%) 

54,9/45,1 71,4/43,5 28,6/56,5 0,004 

DİYET ALIMI      

ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) 27,2±5,6 31,5±2,1 21,2±3 <0,001 

PROTEİN ALIMI(gr/kg/g) 1,14±0,2 1,22±0,2 1,02 ±0,19 <0,001 

KAN ANALİZİ      

ALBUMİN (g/L) 3,6±0,3 3,64±0,3 3,59±0,4 0,466 

Total protein (g/L) 6,8±0,6 6,8±0,5 6,8±0,7 0,903 

KREATİN(mg/dL) 8,6±2,7 9,1±2,7 8,0 ±2,6 0,055 

KOLESTEROL(mg/dL) 161,5±41,2 165,2±38,5 156,1±44,6 0,278 

HDL(mg/dL) 42,4±13,2 42,7±11,7 42 ±15 0,794 

FERRİTİN (µg/L) 332 ±186 341±190 319±183 0,548 

TIBC(mg/dL) 173,9±44 185,7±45,3 157 ±38,8 <0,001 

HEMOGLOBİN(g/dL) 10,6±1,6 10,7±1,4 10,4 ±19 0,403 

TROMBOSİT(10e3/uL) 238±73 248±76 223±62 0,150 

LENFOSİT (10e3/uL) 1,45±0,6 1,6±0,6 1,22 ±0,5 0,001 

CRP(mg/L) 1,8(0,03-12,4) 1,4 (0,03-7,8) 2,3 ±3,5 0,935 
ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER     

BMI(kg/m²) 24,1±6,1 26±5,3 21,4±6,3 <0,001 

TSF(mm) 14,1±5,2 14,8±4,3 13,1 ±6,1 0,014 

MAMC(cm) 21,8±4,4 23,1±4 20 ±4,3 <0,001 

MAC (cm) 26,3±4,1 27,8±3,6 24,2 ±3,9 <0,001 

BEL ÇEVRESİ(cm) 89,3±15,2 94,2±13,3 82,4 ±15,2 <0,001 

BİOELEKTRİK 
İMPEDANCE ANALİZ 

    

ECW/TBW 0,43±0,06 0,44±0,06 0,42±0,06 0,068 

FTI (kg/m²) 12,1±7 23,2±3,6 12,4±3,8 0,028 

LTM (kg/m²) 32,8±10,1 35,1±10 29,5 ±9,5 0,006 

LTI (kg/m²) 12,3±3 12,9±3 11,4±4,4 0,042 

FAT (kg) 23,4±12,3 26,2±12,3 19,3±11,3 0,005 

EI ORANI 0,85±0,46 0,9±0,5 0,79±0,13 0,258 

ICW (L) 16,3±4 17,3±4 14,9±3,7 0,003 

ATM (kg) 31±16 34,6±19,9 26,2±15,4 0,012 

BCM (kg) 17,9±7 19,7±7 15,4±6,7 0,003 
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Biyoelektrik empedans analiz verilerinin karşılaştırmasında ECW/TBW, FTI, 

LTM, ,LTI, FAT, EI, ICW, ATM, BCM parametreleri istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmış olup p değerleri sırasıyla p=0,068; p=0,028 ; p=0,006 ; p=0,042 ;p=0,005; 

p=0,258; p=0,003; p=0,012; p=0,003 idi.  

 

Katılımcıların GLİM kriterlerine göre malnütre olmayan  orta dereceli malnütre 

ve ciddi malnütrisyonu şeklinde sınıflandırılmış olup hastaların demografik ve klinik 

özellikleri 3 ayrı grupta sınıflandırılarak Tablo 6 de gösterilmiştir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Tablo 6. 3 değişkenli GLİM kriterlerine göre demografik ve klinik özellikleri 

DEĞİŞKENLER Tüm hasta Malnutre 
olmayan 

Malnutre 
orta 

Malnutre 
ciddi 

P değeri  

YAŞ 50,2±14,6 52,83±12,2 47,0±16,3 45,89±17,9 0,134 

CİNSİYET(KADIN/ERKEK) 102 30/30 16/8 8/10 0,280 

DİYALİZ SÜRESİ (ay) 68,4(1-267) 62,2(6-178) 61,5(1-267) 98,3(6-266) 0,381 

DM (%) 37,2 52,6 36,8 10,5 0,035 

HT(%) 70,5 55,6 25 19,4 0,572 

KOMORBİDİTE İNDEX 5,74(2-13) 5,63(2-12) 5,75(3-10) 6,11(3-13) 0,644 

Kt/V 1,61±0,33 1,57±0,28 1,68±0,30 1,63±0,49 0,352 

IDGW(kg) 2,79(1-4,5) 2,80(1-4) 2,91(1-4,5) 2,61(2-3,5) 0,007 

SİGARA(evet) (%) 23.5 50 33,3 16,7 0,424 

ERİŞİM YOLU 
(FİSTÜL/KATATER (%) 

54,9/45,1 71,4/43,5 17,9/30,4 10,7/26,1 0,015 

DİYET ALIMI       

ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) 27,2±5,6 31,5±2,1 20,7±2,8 21,9±3,3 <0,001 

PROTEİN ALIMI 
(gr/kg/g) 

1,14±0,2 1,22±0,2 1,02±0,19 1,01±0,2 <0,001 

KAN ANALİZİ       

ALBUMİN (g/L) 3,6±0,3 3,64±0,3 3,61±0,3 3,5±0,5 0,614 

TOTAL PROTEİN (g/L) 6,8 ±0,6 6,8±0,5 6,6±0,6 7,1±0,8 0,024 

KREATİN(mg/dL) 8,6±2,7 9,1±2,7 7,75±2,6 8,4±2,6 0,213 

KOLESTEROL(mg/dL) 161,5±41,2 165,2±38,5 169,2±37,7 138,7±48,1 0,053 

HDL (mg/dL) 42,4±13,2 42,7±11,7 49,2±15,4 32,3±7,5 0,002 

TRANSFERRİN(mg/dL) 173,9±44 185,7±45,3 166 ±39,1 145,1 ±36,1 0,417 

FERRİTİN (µg/L) 332 ±186 341±190 262±140 394±210 0,128 

TBIC (mg/dL)  173±44 185±45 166±39 145±36 <0,001 

HEMOGLOBİN(g/dL) 10,6±1,6 10,7±1,4 10,9±2,3 9,8±0,8 0,016 

LENFOSİT (10e3/µL) 1,45±0,6 1,6±0,6 1,25±0,5 1,19±0,4 0,002 

TROMBOSİT (10e3/µL) 238 ±73 248±76 246±67 201±59 0,043 

CRP(mg/L) 1,8(0,03-
12,4) 

1,4 (0,03-7,8) 1,4 (0,14-11) 3,5± (0,3-
12,4) 

0,004 

ANTROPOMETRİK 
ÖLÇÜMLER 

     

BMI(kg/m²) 24,1±6,1 26±5,3 22,4±6 19,9±6,6 <0,001 

TSF(mm) 14,1±5,2 14,8±4,3 15±7 10,5±3,3 0,004 

MAMC(cm) 21,8±4,4 23,1±4 20,2±5,1 19,8±3 0,001 

MAC (cm) 26,3±4,1 27,8±3,6 25±4,1 23,1±3,6 <0,001 

BEL ÇEVRESİ(cm) 89,3±15,2 94,2±13,3 83,5±13,2 80,8 ±17,9 <0,001 

KADIN 91 ±16 95,5 ±14 83,3 ±15 89 ±23 <0,001 

ERKEK  87,5 ±13 93 ±11 83,7 ±9 74 ± 8 0,052 

BİOİMPEDANCE 
ANALİZ 

     

ECW/TBW 0,43±0,06 0,44±0,06 0,45±0,04 0,38±0,06 0,003 

FTI (kg/m²) 12,1±7 23,2±3,6 13,4±6,9 12,5±7,6 <0,001 

LTM (kg/m²) 32,8±10,1 35,1±10 32±10,1 27,7±8,8 0,012 

LTI (kg/m²) 12,3±3 12,9±3 12,9±6 10,3±2,3 0,001 

FAT (kg) 23,4±12,3 26,2±12,3 23±12,2 14,2±7,6 <0,001 
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EI oranı 0,85±0,46 0,9±0,5 0,85±0,1 0,7±0,1 0,010 

ICW (L) 16,3±4 17,3±4 14,2±3 15±4 0,007 

ATM (kg) 31±16 34,6±19,9 31,4±16 19,4±10 <0,001 

BCM (kg) 17,9±7 19,7±7 14,1±5,5 15,2±9 0,003 

 

Tablo 6 de var olan verilerin istatistiksel olarak anlamlı olan verilerin ikili 

karşılaştırması yapılmış olup Tablo 7-8-9 te mevcuttur.  

Tablo 7 mevcut olan verilerde GLİM kriterlerine göre malnutre olmayan ve orta 

derece malnutre olan hastalarda p değeri <0,05 referans alındığında IDGW (p=0,002) 

, enerji ve protein alımı (p<0,001), lenfosit sayısı (p=0,006), BMI (p=0,001) , 

MAMC (p=0,002), MAC (p=0,001), bel çevresi (p=0,001), FTI (p<0,001), FAT 

(p=0,005), BCM (0,010) ile anlamlı fark bulunmuştur. 
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Tablo 7: GLİM kriterlerine göre malnutre olmayan ve orta derece malnutre olan 

hastaların ikili karşılaştırma 

DEĞİŞKENLER 
 

Malnutre 
olmayan 

Malnutre 
orta 

MALNUTRE OLMAYAN 
HASTA/ORTA MALNUTRE HASTA 
P DEĞERİ 

IDGW(KG) 2,80(1-4) 2,91(1-4,5) 0,002 

DİYET ALIMI     

ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) 31,5±2,1 20,7±2,8 <0,001 

PROTEİN ALIMI(gr/kg/g) 1,22±0,2 1,02±0,19 <0,001 

KAN ANALİZİ     

TOTAL PROTEİN (g/L) 6,8±0,5 6,6±0,6 0,267 

HDL (mg/dL) 42,7±11,7 49,2±15,4 0,153 

TBIC (mg/dL) 185±45 166±39 0,680 

HEMOGLOBİN(g/dL) 10,7±1,4 10,9±2,3 0,984 

LENFOSİT (10e3/µL) 1,6±0,6 1,25±0,5 0,006 

TROMBOSİT (10e3/µL) 248 ± 73 246±67 0,736 

CRP(mg/L) 1,4 (0,03-7,8) 1,4 (0,14-11) 0,078 
ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER    

BMI(kg/m²) 26±5,3 22,4±6 0,001 

TSF(mm) 14,8±4,3 15±7 0,537 

MAMC(cm) 23,1±4 20,2±5,1 0,002 

MAC (cm) 27,8±3,6 25±4,1 0,001 

BEL ÇEVRESİ(cm) 94,2±13,3 83,5±13,2 0,001 

BİOİMPEDANCE ANALİZ    

ECW/TBW 0,44±0,06 0,45±0,04 0,311 

FTI (kg/m²) 23,2±3,6 13,4±6,9 <0,001 

LTM (kg/m²) 35,1±10 32±10,1 0,123 

LTI (kg/m²) 12,9±3 12,9±6 0,102 

FAT (kg) 26,2±12,3 23±12,2 0,005 

EI 0,9±0,5 0,85±0,1 0,117 

ICW (L) 17,3±4 14,2±3 0,002 

ATM (kg) 34,6±19,9 31,4±16 0,394 

BCM (kg) 19,7±7 14,1±5,5 0,010 

 

Tablo 8 de verilerde GLİM kriterlerine göre malnutre olmayan ve ciddi derece 

malnutre olan hastalarda enerji ve protein alımı (p<0,001), Total protein 

(0,024),HDL(p=0,003), TBIC (<0,001), Hemoglobin (p=0,002), Trombosit (0,018) 

CRP (0,024), lenfosit sayısı (p=0,004), BMI (p=0,001), TSF (<0,001), MAMC 

(p=0,003), MAC (p<0,001), bel çevresi (p=0,001), ECW/TBW (p=0,003), FTI 

(p=0,008), FAT (p<0,001), LTI (0,001), EI (p=0,032),  ATM (p<0,001)  anlamlı fark 

bulunmuştur. 
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Tablo 8: GLİM kriterlerine göre malnutre olmayan ve ciddi derece malnutre ikili 

karşılaştırma 

DEĞİŞKENLER Malnutre 
olmayan 

Malnutre ciddi P DEĞERİ 

IDGW(KG) 2,80(1-4) 2,61(2-3,5) 0,117 

DİYET ALIMI     

ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) 31,5±2,1 21,9±3,3 <0,001 

PROTEİN ALIMI(gr/kg/g) 1,22±0,2 1,01±0,2 <0,001 

KAN ANALİZİ     

TOTAL PROTEİN (g/L) 6,8±0,5 7,1±0,8 0,024 

HDL (mg/dL) 42,7±11,7 32,3±7,5 0,003 

TBIC (mg/dL) 185±45 145±36 <0,001 

HEMOGLOBİN(g/dL) 10,7±1,4 9,8±0,8 0,002 

LENFOSİT (10e3/µL) 1,6±0,6 1,19±0,4 0,004 

TROMBOSİT (10e3/µL) 248±73 201±59 0,018 

CRP(mg/L) 1,4 (0,03-7,8) 3,5± (0,3-12,4) 0,024 
ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER    

BMI(kg/m²) 26±5,3 19,9±6,6 0,001 

TSF(mm) 14,8±4,3 10,5±3,3 <0,001 

MAMC(cm) 23,1±4 19,8±3 0,003 

MAC (cm) 27,8±3,6 23,1±3,6 <0,001 

BEL ÇEVRESİ(cm) 94,2±13,3 80,8 ±17,9 0,001 

BİOİMPEDANCE ANALİZ    

ECW/TBW 0,44±0,06 0,38±0,06 0,003 

FTI(kg/m²) 23,2±3,6 12,5±7,6 0,008 

LTM (kg/m²) 35,1±10 27,7±8,8 0,004 

LTI (kg/m²) 12,9±3 10,3±2,3 0,001 

FAT (kg) 26,2±12,3 14,2±7,6 <0,001 

EI oranı 0,9±0,5 0,7±0,1 0,032 

ICW (L) 17,3±4 15±4 0,117 

ATM (kg) 34,6±19,9 19,4±10 <0,001 

BCM(kg) 19,7±7 15,2±9 0,071 

 

Tablo 9 de verilerde GLİM kriterlerine göre orta derece malnutre ve ciddi derece 

malnutre olan hastalarda Total protein (0,013), HDL(p=0,001), Trombosit (p=0,033) 

CRP (p=0,001), BMI (p=0,028), ECW/TBW (p=0,001), FTI (p=0,267), LTM 

YÜZDE  (p=0,002), FAT (p=0,004), FAT YÜZDE (p=0,004), EI (p=0,03), ATM 

(p=0,004) anlamlı fark bulunmuştur. 
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Tablo 9: GLİM kriterlerine göre orta derece malnutre ve ciddi derece malnutre 

hastaların ikili karşılaştırması 

DEĞİŞKENLER Malnutre 
orta 

Malnutre ciddi P DEĞERİ 

IDGW(KG) 2,91(1-4,5) 2,61(2-3,5) 0,476 

DİYET ALIMI     

ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) 20,7±2,8 21,9±3,3 0,169 

PROTEİN ALIMI(gr/kg/g) 1,02±0,19 1,01±0,2 0,574 

KAN ANALİZİ     

TOTAL PROTEİN (g/L) 6,6±0,6 7,1±0,8 0,013 

HDL (mg/dL) 49,2±15,4 32,3±7,5 0,001 

TBIC (mg/dL) 166±39 145±36 0,127 

HEMOGLOBİN(g/dL) 10,9±2,3 9,8±0,8 0,075 

LENFOSİT (10e3/µL) 1,25±0,5 1,19±0,4 0,760 

TROMBOSİT (10e3/µL) 246±67 201±59 0,033 

CRP(mg/L) 1,4 (0,14-11) 3,5± (0,3-12,4) 0,001 
ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER    

BMI(kg/m²) 22,4±6 19,9±6,6 0,028 

TSF(mm) 15±7 10,5±3,3 0,065 

MAMC(cm) 20,2±5,1 19,8±3 0,919 

MAC (cm) 25±4,1 23,1±3,6 0,136 

BEL ÇEVRESİ(cm) 83,5±13,2 80,8 ±17,9 0,184 

BİOİMPEDANCE ANALİZ    

ECW/TBW 0,45±0,04 0,38±0,06 0,001 

FTI (kg/m²) 13,4±6,9 12,5±7,6 0,267 

LTM (kg/m²) 27,7±8,8 32±10,1 0,416 

LTI (kg/m²) 10,3±2,3 12,9±6 0,127 

FAT (kg) 23±12,2 14,2±7,6 0,004 

EI oranı 0,85±0,1 0,7±0,1 0,030 

ICW (L) 14,2±3 15±4 0,476 

ATM (kg) 31,4±16 19,4±10 0,004 

BCM (kg) 14,1±5,5 15,2±9 0,309 

 

GLİM kriterlerine göre NRS2002, MUST, PG-SGA nutrisyonel skalalarının 

karşılaştırılması yapıldı. Herhangi bir beslenme skalasında malnutre olan hastalar 

GLİM kriterleri ile yenilen malnütrisyon değerlendirilmesi yapıldı. Bu çalışma 

sonunda elde edilen veriler Tablo 10 te gösterilmiştir. Tablo 10’da GLİM kriterlerine 

göre malnutre tanısı alan 42 hasta ; NRS2002’de 40 hastaya , MUST’da 38 hastaya, 

PG-SGA’da 32 hastaya malnutre tanısı konulmuştur. Aynı zamanda GLİM 

kriterlerine göre malnütre değil tanısı alan 60 hastaya ; NRS2002’de 58, MUST’ta 

58, PG-SGA’ da 55 hastaya malnutre değil tanısı konulmuş olup GLİM kriterleri ile 

uyumluluğu en yüksek olan test NRS2002 olarak görülmektedir. 
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TABLO 10. Çalışma popülasyonunda GLIM kriterleri ile teşhis edilen 

malnütrisyonu öngörmede beslenme değerlendirme araçlarının vaka sayılarının 

karşılaştırılması 

KATAGORİ NRS2002(≥3) MUST(≥1) PG-SGA 

 YÜKSEK 
RİSK 

DÜŞÜK 
RİSK 

ORTA/YÜKSEK 
RİSK 

DÜŞÜK 
RİSK 

MALUTRE İYİ 
BESLENMİŞ 

GLİM  MALNUTRE 40 2 38 4 32 10 

MALNÜTRE 
DEĞİL 

2 58 2 58 5 55 

  

 

 

Tablo 11. NRS2002, MUST , PG-SGA’nın GLİM kriterleri ile uyumluluğu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 AUC %95 
GÜVEN 
ARALIĞI 

P SENSITIVITE SPESIFITE +LR -LR Kappa  

PG-SGA 0,887 0,81-
0,95 

<0,001 76,2 100 99 0,24 0,691 

NRS2002  0,982 0,96-1 <0,001 95,2 96,6 28,5 0,049 0,919 

MUST 0,944 0,88-
0,99 

<0,001 95,2 100 99 0,05 0,878 
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Tablo 12. NRS2002 ve GLİM kriterlerinin uyumluluğu 

 

Tablo 13. MUST ve GLİM kriterleri uyumluluğu 

 

 

 

Tablo 14. PG-SGA ve GLİM kriterleri ile uyumluluğu 

 

 

 NRS2002 YE GÖRE GLIM MALNUTRISYONU 

SENSITIVITE 95,2 

SPESIFITE 96,6 

POZITIF PREDIKTIF DEĞER 95,2 

NEGATİF PREDİKTİF DEĞER 96,6 

POZITIF LİKELİHOOD ORANI 28,5 

NEGATİF LİKELİHOOD ORANI 0,049 

KAPPA DEĞERİ 0,919 (<0,001) 

AREA UNDER RECEİVER OPERATİNG 
KARACTERİSTİK EĞRİ 

0,982 

 MUST A GÖRE GLIM MALNUTRISYONU 

SENSITIVITE 90 

SPESIFITE 96 

POZITIF PREDIKTIF DEĞER 95 

NEGATİF PREDİKTİF DEĞER 93 

POZITIF LİKELİHOOD ORANI 27,1 

NEGATİF LİKELİHOOD ORANI 0,09 

KAPPA DEĞERİ 0,878(<0,001) 

AREA UNDER RECEİVER OPERATİNG KARACTERİSTİK 
EĞRİ 

0,944 

 PG-SGA YA GÖRE GLIM MALNUTRISYONU 

SENSITIVITE 76,1 

SPESIFITE 91,6 

POZITIF PREDIKTIF DEĞER 86,4 

NEGATİF PREDİKTİF DEĞER 84,6 

POZITIF LİKELİHOOD ORANI 9,1 

NEGATİF LİKELİHOOD ORANI 0,2 

KAPPA DEĞERİ 0,691 (<0,001) 

AREA UNDER RECEİVER OPERATİNG KARACTERİSTİK 
EĞRİ 

0,887 
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Bu çalışmada GLİM kriterlerine göre  hastaların %60’ı malnutre değil %40 hasta 

orta/ciddi malnütrisyon riski mevcuttur şeklinde sınıflandırılmış olup ; bu oran orta 

ve ciddi malnütrisyon riski açısından  NRS2002 , PG-SGA VE MUST da sırasıyla 

%43,1 ; %31,4 ; %39,2 şeklindedir.  

Kappa analizine göre tüm skalalar kendi aralarda yüksek bir anlaşmaya sahip 

olmakla beraber , NRS2002 GLİM ile daha iyi bir anlaşmaya sahiptir. NRS2002’nin 

Kappa değeri 0,919 ; PG-SGA’nın 0,691 ; MUST’ın  0,878 dir.  

NRS 2002 ve MUST ve PG-SGA tanısal kapasitesini GLIM kriterlerine göre 

daha fazla değerlendirmek için malnütrisyon prevalansına dayalı alt grup analizleri 

yaptık.(Tablo 12-13-14) Bu bulgular ışığında her 3 beslenme tarama aracı GLİM 

kriterleri ile yüksek bir anlamlılık değeri mevcuttu ancak NRS2002’nin sensitivite ve 

spesifite değeri daha yüksekti. Benzer şekilde tüm araçlar yüksek pozitif prediktif 

değerine sahipti, ancak NRS2002’nin negatif prediktif değeri diğerlerine göre daha 

yüksekti. (NRS2002=96,6; MUST=93 PG-SGA=84 ) Ayrıca, NRS2002’nin yetersiz 

beslenen hastaları ayırt etmede daha iyi olduğu, diğer skalalar ile karşılaştırıldığında 

daha yüksek AUC değeri mevcuttur.  

GLİM kriterlerine göre beslenme ayırt etme yetenekleri her skalada farklılık 

gösterdi (Tablo 15 ).Tüm testler malnütrisyonu ayırt etmede anlamlı fark gösterirken 

AUC değerlerine göre en çok uyumluluğu olan test AUC=0,982 ile NRS2002 

olmuştur, MUST AUC =0,944 , PG-SGA’nın 0,887’dir. 

 

Tablo 15: Çalışma popülasyonunda GLIM kriterleri ile teşhis edilen malnütrisyonu 

öngörmede beslenme değerlendirme araçlarının AUC'sinin karşılaştırılması 

 

 

DEĞİŞKEN AUC %95 
GÜVEN 
ARALIĞI 

P SENSITIVITE SPESIFITE +LR -LR Kappa  

PG-SGA 0,887 0,81-
0,95 

<0,001 76,2 100 99 0,24 0,691 

NRS2002  0,982 0,96-1 <0,001 95,2 96,6 28,5 0,049 0,919 

MUST 0,944 0,88-
0,99 

<0,001 95,2 100 99 0,05 0,878 
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ROC analizine göre NRS2002, MUST, PG-SGA GLİM kriterleri ile karşılaştırmış 

olup ROC analiz eğrileri aşağıdadr. Eğri altında kalan alan artıkça uyumluluk 

artmaktadır. 

 

Şekil 13.Malnutrisyon tanısında NRS2002 ile GLİM kriterleri ROC eğrisi 

 

 

Şekil 14. Malnutrisyon tanısında PG-SGA ile GLİM kriterlerinin ROC eğrisi 
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Şekil 15. Malnutrisyon tanısında MUST ile GLİM kriterlerinin ROC eğrisi 
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5. TARTIŞMA 

Kronik böbrek hastalığı böbreğin temel işlevsel birimi olan nefronların sayı ve 

fonksiyon kaybı nedeniyle ortaya çıkan GFR<15 ml/dk/1.73 m2 olduğunda renal 

replasman tedavi gereksinimi doğan patofizyolojik bir süreçtir. Renal replasman 

tedavileri hemodiyaliz, periton diyalizi, renal transplantasyondan oluşmaktadır. 

Ülkemizde 2020 yılında yayınlanan “Türkiye'de Renal Replasman Tedavisinin 

Mevcut Durumu: Türk Nefroloji Derneği Kayıt Raporunun Özeti “ olan raporda 

2018 yılı sonuna kadar renal replasman tedavisi alan hasta sayısı 81.055’ dir(89) . En 

sık görülen RRT tipi hemodiyaliz (% 74.8), bunu transplantasyon (% 21.2) ve periton 

diyalizi (% 3.9) izlemektedir (89).  

Türk Nefroloji Derneği (TND) tarafından yürütülen Türkiye Kronik Böbrek 

Hastalığı Prevalans Çalışması (CREDIT)’na göre ülkemizde erişkinlerin 

%15.7’sinde kronik böbrek hastalığı (KBH) bulunduğu ve KBH farkındalığının 

%2’nin az olduğu tespit edilmiştir (19).  

Protein enerji malnütrisyonu (PEM) hastanın sistemik enerji depoları ve vücuta 

var olan proteinlerin istemsiz kaybı ile karakterize kronik enflamasyonun eşlik ettiği 

durumlarda ortaya çıkan beslenme ve metabolik düzensizliğin olduğu katabolik bir 

durumdur (53). SDBY  olan hastalarda PEM ortaya çıkmasının nedeni vücutta artmış 

üremi nedeniyle tetiklenen katabolik durum ve ek komorbite hastalıklarının 

(diyabet,iştahsızlık gibi ) olması sayılabilir.  

KBH’lı hastalarda protein enerji malnütrisyonu ciddi morbidite ve mortalite ile 

ilişkilidir (90). PEM’in sadece iştah azalması ile açıklanmayan özellikleri mevcuttur. 

Diğer nedenler olarak hastaların artan bazal metabolizma ihtiyacı, süreğen 

inflamasyon, asidoz, çoklu endokrin organ bozuklukları, haftalık yapılan diyaliz 

tedavisi PEM’e katkıda bulunur. Bunlarla beraber kaşeksi ile ilişkili komorbit 

hastalıklar , ileri yaş, azalmış fiziksel aktivite, kırılganlık bu sendroma neden olabilir.  
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PEM kendisi depresyon, enfeksiyon, kırılganlığa neden olabileceği gibi tam tersi 

bir yaklaşımla bu sayılanlar PEM neden olabilir. Kısır bir döngü mevcuttur. 

Benyamini ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada diyaliz tedavisinin başındaki ilk 3 

ayda beslenme durumunun bozulması daha sonraki ilk 3 yılda mortaliteyi artırdığını 

belirtmişlerdir(91). 

Yetersiz beslenmenin ülke ekonomisine, sağlık harcamaları üzerine olan olumsuz 

durum göz önüne alındığında bu hastaların tarama ve değerlendirilmesi amacıyla 

uluslararası alanda kabul görmüş nutrisyonel tarama araçları ortaya çıkmıştır. Bu 

beslenme araçları kolay  uygulanabilir , anlaşılır, basit ve ucuz olması amaçlanmıştır. 

Malnutre hastaları teşhis edebilmek için çok fazla nutrisyonel tarama aracı 

mevcuttur. Bunlardan bazıları NRS2002, GLİM Kriterleri, MUST, PG-SGA  en çok 

kullanılan araçlardır. Bu araçlar birçok alanda kullanılmakta olup hemodiyaliz 

hastalarında hangi nutrisyonel aracın daha etkin olduğu hakkında ortak bir karar 

yoktur. 

Çalışmamızda , hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda malnütrisyon tanısı için 

GLİM kriterleri doğrultusunda NRS2002 , MUST, PG-SGA’nın tanısal kapasitesini 

değerlendirmek istedik.  Ayrıca bu araçların birbiri ile uyumunu yanı sıra malnütre 

hastanın daha fazla teşhis edilmesinde GLİM kriterleriyle uyumunu da 

değerlendirmeyi amaçladık. 

Günlük protein ve enerji alımının malnütrisyon basamakları arasında anlamlı 

ilişki olmasına karşın KDOQI (günlük alınması gereken protein miktarı 1.2 

gr/kg/gün; enerji miktarı 30-35 kcal/kg/gün ) verilerine göre belirgin daha düşüktür. 

Çalışmamızda kadın ve erkeklerde enerji ve protein alımında National Kidney 

Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative Nutrition Guidelines (92) olan 

verilere göre belirgin düşüklüğün nedeninin hastaların yeterince diyet takip 

çizelgesine  uyumunun olmaması ve çalışma için yapılan yüz yüze görüşmelerde  

hasta tarafından eksik bilgi verilmesinden  kaynaklı olduğu  düşüncesindeyiz. 

Meon ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada insülin ; protein, yağ ve glikojenin 

vücutta depolanması için gerekli olan anabolik bir hormon olduğu belirtilmiştir(93). 

Tip 2 DM olduğu gibi insüline direnç gelişmesi ve ya tip 1 DM olduğu gibi mutlak 

insülin eksikliği hastada PEM gelişmesine neden olmaktadır(93). Ayrıca insülin 
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eksikliğine bağlı olarak ortaya çıkan katabolik durum ve süreğen inflamasyon kişide 

PEM gelişme sürecini hızlandırır(93). Cano ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

diyabet tanılı hastaların daha fazla malnütrisyon riski olduğu belirtmişlerdir(94). 

Çalışmamızda malnutre olmayan hastalarda DM oranının daha yüksek olduğu 

sonucu çıkmakta olup yapılan çalışmalarından ayrı düşmüştür. Bu sonucun nedeninin 

yaptığımız çalışmada hasta sayısının düşük olması ve DM tanılı hastaların daha 

kilolu olması ile açıklayabileceğimizi düşünmekteyiz. Ma ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışma da hastanın  DM tanısının olması hemodiyaliz hastalarında tüm nedenlere 

bağlı mortaliteyi artırdığını belirtmiştir(95).  

Rutin hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda  interdiyalitik dönemde mutlak olarak 

2,0 ila 2,5 kg'ı veya kuru ağırlık üzerinden IDWG'nin %4 ila 4,5 olması 

önerilmektedir(96). Ancak kişinin BMI hesaba katıldığında daha yüksek IDGW 

beklenmesi olağandır, kişiye göre bireyselleştirilmelidir(96). Yüksek IDWG'nin daha 

iyi beslenme durumu ile ilişkili olduğunu doğrulamaktadır(97). Yaptığımız 

çalışmada malnutre olmayan hasta ile orta derece malnütrisyonu olan hasta arasında 

anlamlı fark mevcut olup ; ciddi malnütrisyonlu hasta arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır.  

Hemodiyaliz seansında seçilen vasküler erişim yolu kişinin sağlıklı yaşam 

kalitesini, günlük yaşımını etkileyeceği saptanmıştır(98), arteriovenöz fistül 

(AVF)’ün santral venöz katater (SVK ) kullananlara kıyasla daha az trombotik 

komplikasyon, daha uzun süre kullanım, daha düşük tüm nedenlere bağlı mortalite 

olması nedeniyle hemodiyaliz için en uygun vasküler erişim yolu kabul 

edilir(99,100). SVK kullananlarda artmış enflamatuar durum olduğundan CRP 

değerlerinde de artış mevcuttur.  Bu nedenle SVK kullanan hastalarda fiziksel 

işlevsellik ve enerji/ yorgunluk gibi fiziksel aktivite gerektiren yerlerde düşüşe neden 

olabilmektedir(98). Çalışmamızda malnutre olmayan hastalarda fistül kullanımı 

yüksektir, ne yazık ki bu durum malnütrisyon şiddeti artıkça yerini SVK’e bıraktığını 

görmekteyiz.  

Albümin yaygın kullanılan bir nütrisyon belirticidir. PEM tanısında kullanılan 

biyokimyasal parametrenin başında gelmektedir, diyaliz hastalarında yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda serum albüminin mortalite de güçlü ve tutarlı bir 

öngörülebilirliği mevcuttur(8).KBH durumunda serum albümin düzeyindeki düşme  
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protein – enerji kaybının bir göstergesi, metabolik ve beslenme bozukluğunun bir 

durumu, protein- enerji depolarının azalmasının bir sonucu olarak karşımıza 

çıkmaktadır(101).  KBH tanılı kişilerde hemodiyaliz tedavisine geçilmesi zaten var 

olan hipoalbüminemi riskini daha da artırmaktadır. Bizim çalışmamızda tüm 

hastaların albümin ortalaması 3,6 g/dl olup hipoalbuminemi mevcuttur ancak 

malnutre hasta ve malnutre olmayan hastalar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Ancak hastaların total protein düzeyinde anlamlı fark bulduk.  

HDL insan vücudunda anti-enflamatuvar ve anti-oksidan etkileri olan 

lipoproteindir. Bu davranışı ile kişileri kardiyovasküler olaylardan koruyucu etki 

sağlamaktadır (102). HDL düşüklüğünde anti-enflamatuvar ve anti- oksidan etkileri 

azalacağından, kişileri PEM etiyopatogenezinde var olan inflamasyon artacak ve 

hastalar PEM riskiyle karşı karşıya kalacaktır.  Çalışmamızda malnütrisyon şiddeti 

artıkça  hastaların HDL düzeyinde anlamlı olarak düşme olmaktadır. 

KBH hastalarında renal hasar geliştikçe eritropoetin üretimi azalacağından anemi  

KBH hastasında gelişmektedir(103). GFR düzeyi 60 ml/dk/1.73m2'nin altına 

düştüğünde anemi başlamakta olup ; GFR 30 ml/dk/1.73m2'nin altında klinik olarak 

anemi semptomları başlamaktadır(104). SDBY gelişen hastalarda rekombinant 

eritropoetin başlanılmadığı takdir de ciddi anemi ortaya çıkmaktadır(105). EPO 

direncinin en yaygın nedenleri sekonder hiperparatiroidizm, kronik inflamatuar 

süreçler ve yetersiz beslenmedir (104). Aynı zamanda anemi varlığında iştahsızlık ve 

katabolik durum ortaya çıkacağından PEM’e neden olabileceği göz önüne 

alınmalıdır.  Yaptığımız çalışmada hastaların hemoglobin değeri ortalaması 10,6 olup 

tüm hemodiyaliz hastalarında anemi mevcuttur. Malnütrisyon artıkça hemoglobin 

değerinin ortalaması azalmakla beraber istatistiksel olarak iyi beslenmiş  ve ciddi 

malnutre hastalar arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu.  

BMI ‘in Dünya Sağlık Örgütünün beslenme sınıflamasına göre  zayıf kişileri 

BMI<18,5 ; normal kilo da olanların 18,5-24,9 ; obezite sınırıda >25 olarak kabul 

edilmiştir(106). Hassanin ve arkadaşlarının hemodiyaliz hastaları üzerinde yaptığı 

çalışmaya göre BMI cut-off değerlerinin hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon 

tanısı ile uyum göstermediğini belirtmektedir, tek başına BMI’e göre malnütrisyon 

tanısı konulamamasının nedenini yağsız vücut kütlesi , yağlı vücut kitlesi ve sıvı 

durumunu birlikte değerlendirilmesi nedeniyle olduğu görüşüne varmışlardır(107). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2405457721000590?via%3Dihub#!
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Ayrıca  Kım S ve arkadaşları , hemodiyaliz tedavisi alan  düşük BMI(18,5) sahip 

kişilerin , aşırı kilolu (>25 )olan kişilere göre daha yüksek mortaliteye sahip olduğu 

sonucuna varmıştır(108). Yaptığımız çalışmada tüm hastaların BMI’leri 

malnütrisyon artıkça düşme eğiliminde olup istatistiksel anlamlılığı mevcuttur. 

Malnutre olan ve olmayan hastaların ikili grup analizinde anlamlılık devam 

etmektedir. 

Triceps deri kıvrım kalınlığı  vücut yağ kütlesinin bir göstergesi olup, üst orta kol 

çevresi kas protein depolama düzeyini  ve üst orta kol kas çevresi deri altı yağ ve 

kasın kalınlığını gösterir(109). Kaynar ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada daha 

yüksek MAMC değerlerinin daha iyi beslenme ile ilişkili olduğunu, bununda aynı 

zamanda mortaliteyi azalttığını belirtmişlerdir(110). Yüksek BMI ve MAMC 

değerinin mortalite ve morbiditeyi azalttığı ve hastaların sağ kalımlarını artırdığı 

sonucuna varmışlardır(110). Çalışmamızda Üst orta kol kas çevresi (MAMC) 

malnutre olmayan hastalarda 23,1±4 cm iken malnutre olan hastalar arasında daha 

düşük değerlere sahipti. Orta ve ciddi derece malnutre olan hastalarda daha düşük 

MAMC değeri mevcut olup bu değerler anlamlı ilişkideydi. Malnutre olmayan ve 

malnutre hastalar arasında anlamlılık mevcutken orta/ciddi derece malnutre olan 

hastalarda anlamlılık yoktu.  

Malnütrisyon taramasında biyoimpedans analizinin rolünü mevcut olup 

olmadığını araştırdık. BIA ile vücudu 3 temel birleşene (yağsız vücut kütlesi, yağlı 

vücut kütlesi, sıvı durumu) ayırabiliriz(88). Veriler GLİM kriterlerine göre 

kategorize edildi.  

ECW/TBW oranı ödemin bir belirtecidir. ECW/TBW oranın malnütrisyon 

belirteci olabileceği düşülmüştür(111). Yoshida ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

ECW/TBW ile malnütrisyon arasında anlamlı bir ilişki mevcut olup malnutre olan 

hastalarda ECW/TBW oranı daha yüksekti(112). Bir başka çalışmada ise  

Sukackiene ve arkadaşları yüksek ECW/TBW değerlerinin daha düşük beslenme 

skoru (malnutre olmayan) ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. (113). Bizim 

çalışmamızda da Sukackiene ve arkadaşlarının çalışmasına benzer şeklide malnutre 

olmayan kişilerde ECW/TBW oranını daha yüksek saptadık.  
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İskelet kası insan vücudundaki temel protein kaynağı olup katabolik durumlarda 

antikor üretimi, hücre yenilenmesi ve üretimi aşamalarında gereklidir. Kas kütlesini 

azalması katabolik durumlar karşısında daha savunmasız bir vücut profili 

olacağından , sakatlık ve fonksiyonel kapasitede bozulmaya neden olur(114). Sandra 

ve arkadaşları LTI’nin hemodiyaliz hastalarında PEM kolayca tanımlayabilen ve 

ölçülen bir parametre olduğunu bildirmiştir(115). Düşük LTI değerinin daha yüksek 

mortaliteye neden olduğu Hwang ve arkadaşları tarafından belirlenmiştir(116). 

Çalışmamızda LTI değerinin ciddi malnutre grupta diğer gruplara göre azaldığı 

saptanmıştır.  

Çalışmamızda kullanılan beslenme tarama araçlarından herhangi birinde 

malnutrisyon riski olan hastalara GLİM kriterleri ile malnütrisyon  derecelendirmesi 

açısından tekrar tarandı. NRS2002, MUST,PG-SGA beslenme tarama araçları daha 

sonra GLİM kriterleri olan uygunlukları karşılaştırıldı.  

Çalışmamızın sonucunda NRS2002’nin MUST ve PG-SGA’ya göre GLİM 

kriterleri daha çok uyumlu olduğu sonucuna varmaktayız. NRS2002 ‘nin yetersiz 

beslenmeyi teşhis etmede GLİM kriterleri ile birlikte daha çok yetersiz beslenmiş 

hasta  tanısı koyabileceğini göstermektedir. GLİM kriterleri ışığında yetersiz 

beslenmiş kişilerin NRS2002 VE  MUST’a göre genel doğruluğu  sırasıyla %96 (102 

hastanın 98 ‘i) ve %94,1 (102 hastanın 96 ‘sı) tür. Bu durumu GLİM kriterleri ile 

NRS2002 ile ortak olan dört parametrenin olması , MUST ile ortak üç parametrenin 

bulunması ile açıklayabiliriz. NRS 2002 de mevcut olan beslenme durumunda 

bozulma ve hastalık şiddeti ile hastaları 2 farklı yönden değerlendirilmesi malnutre 

hastaları daha rahat şekilde ayrıt etmemize yardımcı olduğu kanaatindeyim. Ayrıca 

NRS2002 de özellikle hastalık şiddeti ile ilişkili parametrenin olması NRS2002’nin 

hastane yatış süresi, mortalite ve  komplikasyon oranlarını tahmin etmede 

kullanılabilecek güçlü bir beslenme tarama aracı olabileceğini göstermektedir(117). 

NRS 2002’nin hem beslenme tarama aracı olarak hem de komplikasyonları ön   

görmesi nedeniyle NRS2002‘yi GLİM tanı şemasındaki ilk adım malnutrisyon 

tarama aracı olarak kullanılmasına iyi bir aday haline getirir. MUST hastaları BMI , 

kilo kaybı ve gıda alımına göre puanladığından dolayı PEM etyolojisinde var olan 

kronik hastalıkların malnutrisyon yapıcı etkisini  göz ardı edebilir.  
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PG-SGA 2020 Ulusal Böbrek Vakfı/Böbrek Hastalığı Sonuç Kalite Girişimi 

Beslenme kılavuzları(KDOQI) tarafından önerilen bir beslenme tarama 

aracıdır(118). 7 aşamalı bir test olan PG-SGA hastaların kilo , gıda alımı, semptom, 

fonksiyonel kapasite ,kilo kaybı oranı (son 1 ay ve 6 aylık ) , yaş ve komorbit 

hastalıkları, fizik muayene(kaşeksi, ödem), artmış metabolizma ihtiyaçlarını 

sorgulamaktadır(75). Bu parametreler PG-SGA’yı hassas bir tarama aracı yapar. İki 

beslenme aracı arasında anlamlı bir uyumluluk mevcuttu. Ancak PG-SGA  diğer 

beslenme tarama araçlarına göre GLİM ile daha düşük Kappa(0,691) ve daha düşük 

AUC (0,887)  değeri uyumluluk gösterdi, pozitif ve negatif prediktif değerleri %86,4 

ve %84,6 olarak belirlendi. Bu farkın De Groot ve arkadaşların belirtmiş olduğu gibi 

BMI kullanım kategorizasyonu ve  istemsiz kilo kaybının zaman aralığı ile 

açıklanabilir(119). Ayrıca PG-SGA da var olan artmış metabolizma ihtiyacı(ateş, 

kortikosteroid kullanımı gibi) parametrelerinin olması ayaktan takip edilen hastalarda 

yetersiz değerlendirmeye neden olduğunu düşünmekte olup malnütrisyon tanısında 

yanlışların yapılmasına neden olmuş olabilir. Fizik muayene aşamasında hastaların 

HD seansı sonrası PG-SGA değerlendirilmesi yapıldığından ödem faktörünün yanlış 

negatif olarak değerlendirildiği kanaatindeyiz. 

Sonuç: Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon önemli bir mortalite nedenidir. 

Malnütrisyonun erken tanınması ve erken müdahale edilmesi oldukça önemlidir. 

Hemodiyaliz hastalarında beslenme skorlarından NRS2002, MUST, PG-SGA 

malnütrisyonu tespit etmede kullanılan skalalardır. Yaptığımız çalışmada GLİM 

kriterleri en uyumlu test NRS2002 olmakla beraber MUST skalası ile de güçlü bir 

uyum olduğu sonucuna vardık.  Çalışmamızın tek merkezli olması ve hasta sayısının 

sınırlı olması nedeniyle ileri çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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