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ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı, hemodiyaliz hastalarının beslenme alışkanlıklarının belirlenmesi ve sosyo-demografik 
özellikleri ile beslenme durumları arasındaki ilişkinin irdelenmesidir.

Bireyler ve Yöntem: Çalışma 23-85 yaş arasında 128 (71 kadın, %55.5) hemodiyaliz hastası üzerinde yürütülmüştür. Hastaların 
demografik özellikleri ve beslenme alışkanlıkları anketle belirlenmiştir. Antropometrik ölçümleri araştırmacı tarafından 
alınmış ve biyokimyasal parametreler hasta dosyasından elde edilmiştir. Subjektif Global Değerlendirme (SGD), Nutrisyonel 
Risk Taraması-2002 (NRS-2002) ve Malnütrisyon Inflamasyon Skoru (MİS) kullanılarak malnütrisyon durumu saptanmıştır. 

Bulgular: SGD’ye göre hastaların %8.6’sı ağır, %15.6’sı ise hafif-orta derecede malnütrisyonlu iken, NRS-2002’ye göre 
hastaların %21.9’unun beslenme riskine sahip olduğu belirlenmiştir. Malnütrisyon inflamasyon skoruna göre (MİS) kadın 
ve erkek hastaların MİS ortanca değeri sırasıyla 6 ve 5 puan olarak bulunmuştur (p>0.05). NRS-2002’ye göre malnütrisyon 
riski olan hastaların %64.2’si ilkokul ve altı eğitim düzeyine sahiptir. SGD’ye göre ise hafif-orta derece malnütrisyonlu olan 
hastaların %50’sinin ilkokul ve altı eğitim düzeyine sahip olduğu, ağır derece malnütrisyonlu olan hastaların %45.5’inin 
okur yazar olmadığı, %36.4’ünün ilkokul mezunu olduğu saptanmıştır. Hastaların eğitim düzeylerine göre malnütrisyon 
durumunun istatistiksel olarak farklı olduğu bulunmuştur (p<0.05). MİS puanları ile yaş, eğitim ve gelir düzeyleri arasında 
ilişki saptanmamıştır (p>0.05).

Sonuç: Hemodiyaliz hastalarının büyük bir çoğunluğunun eğitim ve gelir düzeyi düşüktür. Eğitim düzeyi düşük hastalarda 
malnütrisyon riski ve varlığı daha yüksektir. Hastalarda malnütrisyon riskinin belirlenmesinde ve yapılacak beslenme 
müdahalelerinde hastaların sosyo-demografik özelliklerinin de dikkate alınmasının gerekli olduğu düşünülmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, beslenme durumu, malnütrisyon, demografik özellikler

ABSTRACT

Aim: To determine the nutritional habits in patients receiving hemodialysis treatment. and to evaluate the relationship 
between demographic characteristics and nutritional status. 

Subjects and Methods: The study was conducted on 128 hemodialysis patients (71 female, 55.5%) aged between 23-85 years. 
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Demographic characteristics and nutritional habits were determined with a questionnaire. Anthropometric measurements 
were evaluated and biochemical parameters were recorded from patient’s files. Subjective Global Assesment (SGA), Nutrition 
Risk Screening (NRS-2002) and Malnutrition Inflammation Score (MIS) tests were performed to evaluate malnutrition status 
of the patients. 

Results: According to SGA, 8.6% of the patients had severe and 15.6% had mild to moderate malnutrition, while 21.9% of 
patients had risk of malnutrition detected by NRS-2002. Median MIS values of female and male patients were 6 and 5 points, 
respectively (p>0.05). From patients who were at risk of malnutrition according to NRS-2002, 64.2% had an education level of 
primary school. Half of the patients who were mildly or moderately malnourished according to SGD also had an education 
level of primary school, while 45.5% and 36.4% of severly malnourished patients were found to be illiterate and primary 
school graduates, respectively. There was a significant difference in malnutrition status of patients according to education 
level (p<0.05). However, there was no correlation between MIS scores and age, education and level of income (p>0.05).

Conclusion: The vast majority of hemodialysis patients have low education and income level. The risk and presence of 
malnutrition is higher among patients with low educational level. It is necessary to consider socio-demographic characteristics 
of patients during evaluation of malnutrition risk, as well as implementation of nutritional interventions.

Keywords: Hemodialysis, nutritional status, malnutrition, demographic characteristics

GİRİŞ

Kronik böbrek hastalığı (KBH) dünyada ve 
ülkemizde yaygın olarak görülen önemli bir halk 
sağlığı sorunudur. Erken saptandığında önlenebilir 
veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasına karşın, 
farkındalığının ve erken tanısının düşük olması 
nedeniyle birçok olguda hastalığın ortaya çıktığı 
fark edilmemektedir (1). Amerikan Ulusal Sağlık ve 
Beslenme Araştırması (NHANES) 2009-2014 çalışması 
verilerine göre KBH’ın üçüncü ve dördüncü evresinde 
olan 20 yaş ve üzeri yetişkin hastada farkındalık oranı 
2009-2010 yılları arasında %9.7, 2011-2012 yılları 
arasında %12.6, 2013-2014 yılları arasında %12.4 
olarak saptanmıştır (2). Türkiye’de ise farkındalık 
düzeyi daha düşüktür. Türk Nefroloji Derneği (TND) 
tarafından yapılan Türkiye Kronik Böbrek Hastalığı 
Prevalans Çalışması (CREDIT)’na göre ülkemizde 
erişkinlerin %15.7’sinde KBH bulunduğu ve KBH 
farkındalığının %2’nin altında olduğu rapor edilmiştir 
(3). 

Kronik böbrek yetmezliğinde (KBY); üremik 
belirtilerin kontrol altına alınarak komplikasyonların 
azaltılması ve hastalığın seyrinin yavaşlatılması 
amacıyla diyaliz tedavisi ve renal transplantasyon 
uygulanmaktadır (3-5). Türkiye 2017 yılı Ulusal 
Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayıt Sistemi 

Raporu’na göre en sık (%75.8) kullanılan renal 
replasman tedavisi hemodiyalizdir. Diyalize giren 
hasta sayısında yıllar içinde kararlı bir artış trendi 
olsa da, son yıllardaki veriler bir plato oluşumunun 
başladığını düşündürmektedir (6). 

Protein enerji malnütrisyonu (PEM), KBY olan 
hastalarda sık görülmekle birlikte, morbidite ve 
mortaliteyi arttıran en önemli risk faktörüdür 
(7-9). Malnütrisyonu saptamak için kullanılan 
yöntemlere göre farklılık gösterse de, hemodiyaliz 
(HD) hastalarında PEM’in görülme sıklığının %20-60 
arasında değiştiği gösterilmiştir (10-13). 

Amerika ve Avrupa’da düşük sosyo-ekonomik 
düzeye sahip bireylerin SDBY tanı alma sıklığı daha 
fazladır. Bu bireylerin sağkalım oranlarının daha 
düşük olduğu görülmüştür (15,16). Sosyo-ekonomik 
durumun belirlenmesi, kullanılan indekslere, belirteç 
ve tanımlamadaki farklılıklara göre değişmektedir. 
Sosyo-ekonomik durumun belirlenmesinde sıklıkla 
kullanılan ölçütler bireyin gelir durumu, refah düzeyi, 
eğitim durumu ve mesleği ile sınırlı olmakla beraber 
son çalışmalar yaşanılan semt ve çevresel koşullar 
gibi ekolojik özelliklerin de sağlığın sosyal belirleyicisi 
olarak değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir 
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(14,15). Düşük sosyo-ekonomik durum, KBY’de kötü 
sağlık sonuçlarıyla da ilişkilendirilmektedir (16). 
Düşük eğitim düzeyi, hastaların uygulamaları gereken 
diyetleri ve tedavilerinin bir parçası olan fosfat 
bağlayıcı ajan gibi medikal tedavilerini aksatmalarına 
ve/veya önemini yeterince anlayamamaları nedeniyle 
diyet ve medikal tedavilerini uygulamada zorluk 
yaşamalarına yol açmaktır (16). Diğer yandan düşük 
sosyo-ekonomik statü KBY’nin bir komplikasyonu 
olan PEM’in görülme sıklığını da arttırmaktadır (17).

HD alan SDBY hastalarında malnütrisyon gelişmesi 
durumunda malnütrisyonun geri döndürülmesi 
oldukça güç olmaktadır. Düşük eğitim ya da gelir 
seviyesi gibi malnütrisyon riskinin artmasına neden 
olabilecek olası sosyo-demografik risk faktörlerinin 
tanımlanması, yüksek risk altında olan hastaların daha 
önceden belirlenmesi ve erken müdahale edilmesi 
açısından önemlidir. Bu çalışma, HD hastalarında 
malnütrisyon durumunu değerlendirmek ve sosyo-
demografik özelliklerin malnütrisyon riski üzerindeki 
etkilerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Nisan-Mayıs 2017 tarihleri arasında özel 
bir diyaliz merkezinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya 
en az 6 aylık sürede haftada bir, iki ve üç defa, dört 
saat süre ile HD’ye giren, 23-85 yaş arasında olan 57’si 
erkek (%44.5), 71’i (%55.5) kadın toplam 128 gönüllü 
hasta katılmıştır. Örnekleme, sorulara yanıt verecek 
yeterlilikte olan, KBY tanısı ile en az 6 aydır HD diyaliz 
tedavisi alan 18 yaş üzeri yetişkin bireyler dahil 
edilmiştir. Akut böbrek hasarı olan, çalışma öncesi 
(son bir ay) akut enfeksiyonu olan, kanser, karaciğer 
hastalığı vb. nütrisyonel durumu etkileyecek 
kronik hastalığı olan hastalar çalışma dışında 
bırakılmıştır. Toplamda 216 hasta taranmış ancak 
88 hasta dahil edilme kriterlerini karşılamadığı veya 
çalışmaya katılmayı kabul etmediği için çalışmadan 
çıkarılmıştır. Çalışma için Başkent Üniversitesi Tıp ve 
Sağlık Bilimleri Araştırma Etik Kurulu’ndan KA17/107 
nolu 17/41 sayılı 19.04.2017 tarihli etik kurul onayı 
alınmıştır.

Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan hastaların sosyo-demografik 
özelliklerini, genel sağlık bilgilerini ve beslenme 
alışkanlıklarını saptamak amacıyla yüzyüze görüşme 
yöntemi ile anket formu uygulanmıştır. Hastaların 
antropometrik ölçümleri (boy ve vücut ağırlığı) alınmış 
ve beden kütle indeksi (BKİ, kg/m2) hesaplanmıştır. 
Hastaların vücut ağırlığı, diyaliz çıkışındaki ödemsiz 
vücut ağırlığı (kuru ağırlık) dikkate alınarak Tanita 
TBF-300 cihazı ile ölçülmüştür (18). Boy uzunluğu 
birey dik pozisyonda iken baş Frankfurt düzleminde, 
ayaklar topuklardan bitişik, sırt, kalça ve topuklar 
duvara değecek şekilde derin nefes aldırılarak 
esnemeyen mezura ölçülmüştür (19). Hastaların BKİ’si 
kuru vücut ağırlığı kullanılarak hesaplanmıştır (20). 
Avrupa Böbrek Derneği ve Avrupa Diyaliz ve Organ 
Nakli Derneği’nin (ERA-EDTA) kılavuz önerilerine 
göre BKİ’si <23.0 kg/m² olan bireyler “zayıf” olarak 
değerlendirilmiştir (21).

Hastaların bazı biyokimyasal parametreleri (albumin, 
total demir bağlama kapasitesi) hasta dosyalarından 
alınmıştır. Total demir bağlama kapasitesi için son 3 
aydaki değer, serum albümin düzeyi için son bir aydaki 
değer kaydedilmiştir. Uluslararası Renal Beslenme 
ve Metabolizma Derneği (ISNRM)’ne göre serum 
albumin konsantrasyonunun <3.8 g/dL’den olması 
“malnütrisyon” göstergesi olarak değerlendirilmiştir 
(8). Total demir bağlama kapasitesi ise malnütrisyon 
inflamasyon skorlamasındaki (MİS) aralıklara göre 
değerlendirilmiştir (22). 

Hastaların besin tüketim durumlarının 
değerlendirilmesi için üç günlük (bir günü diyaliz 
günü ve bir günü hafta sonu olmak üzere iki diyaliz 
dışı gün) besin tüketim kaydı alınmıştır. Diyaliz günü, 
hastanın son 24 saat içinde tükettiği tüm yiyecekler ve 
içecekler sorgulanarak, ölçü ve miktarları fotoğraflı 
yemek ve besin kataloğu kullanılarak araştırmacı 
tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile alınmıştır 
(23). Günlük diyetle alınan enerji ve besin ögeleri, 
Türkiye için geliştirilen Beslenme Bilgi Sistemleri Paket 
Programı (BeBiS 8.1) kullanılarak analiz edilmiştir 
(24). Vücut ağırlığının kilogramı başına alınan enerji 
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ve protein alımları, Amerika Birleşik Devletlerinde 
Ulusal Böbrek Vakfı’nın Böbrek Hastalığı Sonuçları 
Kalite Girişimi (NKF-KDOQI) kılavuzuna göre HD 
hastalarının alması gereken enerji ve protein miktarı 
ile karşılaştırılmıştır. Hastaların alması gereken enerji 
miktarı <60 yaş için 35 kkal/kg/gün, 60 yaş≤ için 30-35 
kkal/kg/gün olarak belirtilmiştir. Protein miktarının 
<1.2 g/kg/gün olması malnütrisyon için risk olarak 
değerlendirilmiştir (25). 

Bireylerin malnütrisyon riskini değerlendirmek 
amacıyla Subjektif Global Değerlendirme (SGD), 
Nutrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002) ve 
Malnütrisyon İnflamasyon Skoru (MİS) kullanılmıştır. 
SGD formunda, hastalık öyküsünün ve fiziki muayene 
sonuçlarının skorlandığı iki ana başlık bulunmaktadır 
(26). Fiziki muayene hekim tarafından yapılmıştır. 
Sonuçlar skorlandıktan sonra hastalar: “A= iyi 
beslenmiş”, “B= orta derecede malnutrisyon” veya 
“C= ağır malnutrisyon” olarak sınıflandırılmıştır (26). 
NRS-2002 ön tarama ve esas tarama olarak iki temel 
bölümden oluşmaktadır (27). Ön tarama bölümünde 
BKİ, son üç aydaki ağırlık kaybı, son hafta içindeki 
besin alımı durumunun azalması ve hastalık düzeyi 
(yoğun bakım hastası gibi) sorgulandıktan sonra 
bu parametrelerden birine verilen cevabın olumlu 
olması halinde esas tarama ile devam edilmiştir. Esas 
tarama kısmında beslenme durumunda bozulma 
durumu ve hastalığın şiddetinin derecesine göre 
hastanın yaşı da gözetilerek toplam NRS puanı 
hesaplanmıştır. Buna göre ≥3 puan alanlar “beslenme 
riski var” olarak, <3 puan alanlar ise “beslenme 
riski yok” olarak değerlendirilmiştir (27). MİS ise 
on adet parametrenin her birinin “0= normal” ve 
“3= en şiddetli” olmak üzere dört farklı kategoride 
değerlendirildiği bir skorlamadır (22). Skorlama, 
hastanın son 3-6 aydaki kuru ağırlık değişimi, diyet 
durumu, gastrointestinal semptomların varlığı, 
fonksiyonel kapasitesi, komorbid durumlar, cilt altı 
yağ dokusu, kas erimesi gibi fizik muayene ve BKİ, 
serum albumin düzeyi ve serum total demir bağlama 
kapasitesinin değerlendirilmelerini içerir. On adet 
MİS parametresinin toplamı “0=normal” ile “30=ağır 
malnütrisyon” arasında değişmektedir. MİS sonucuna 

göre toplam skor ne kadar yüksekse, hastanın 
malnütrisyon ve inflamasyon şiddetinin de o kadar 
yüksek olduğu kabul edilmektedir (22).

Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler SPSS (verisyon 21.0 IBM, USA) 
programı kullanılarak yapılmıştır (28). Normal 
dağılıma sahip veriler X ̅±SS şeklinde, normal dağılıma 
sahip olmayan veriler ise ortanca (çeyrek değerler) 
ile gösterilmiştir. Nitel değişkenler arasındaki 
analizlerde Pearson ya da Fisher Exact ki-kare 
testinden faydanılmıştır. Parametrik test koşullarının 
sağlandığı durumlarda iki grubun karşılaştırılması 
amacıyla Student’s t-testi, sağlanamadığı durumlarda 
ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. İki sayısal 
değişken arasındaki ilişki “Pearson korelasyon analizi” 
ve “Spearman korelasyon analizi” ile yapılmıştır. 
Sonuçlar %95 güven aralığında, istatistiksel olarak 
önemlilik ise p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 

BULGULAR 

Araştırmaya, yaş ortalaması 58.9±13.2 yıl olan toplam 
128 hasta (71 kadın, %55.5) katılmıştır. Hastaların 
%15.6’sının okur yazar olmadığı, %53.2’sinin okur-
yazar ya da ilkokul mezunu olduğu, %74.2’sinin evli 
olduğu, %92.2’sinin çalışmadığı saptanmıştır (Tablo 
1). Eğitim düzeyi, medeni durum ve çalışma durumu 
açısından kadın ve erkekler arasında anlamlı farklılık 
bulunmaktadır (p<0.05). Ayrıca, hastaların %46.1’inde 
gelir-gider durumunun aynı olduğu, %39.1’nde ise 
gelirinin giderinden az olduğu, %93.8’inin kentte, 
%6.3’ünün kırsal bölgede, %89.0’unun ailesi ile, 
%11.0’inin ise yalnız veya bakıcısı ile yaşadığı 
belirlenmiştir (Tablo 1).

Hastaların %58.6’sının üç ana öğün, %41.4’ünün 2 
ana öğün tükettiği belirlenmiştir. Genelde atlanan 
öğün ara öğünler (%52.4) ve öğle öğünüdür (%33.0). 
Öğün atlama nedenleri arasında en sık beyan edilen 
neden olarak öğün sıklığının fazla gelmesi (%32.3) 
ve hazırlayamama (%31.4) yer almaktadır (Tablo 
2). Diyaliz alma ve hastalık durumuna özgü diyet 
uygulama durumu değerlendirildiğinde, hastaların 
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%75’inin diyet uygulamadığı, diyalize özgü diyet 
uygulayan hastaların (%25) ise diyeti aldığı kaynağın 

en sık matbu kağıt olduğu belirlenmiştir (tabloda 
gösterilmemiştir).

Tablo 1. Öğrencilerin beslenme eğitimi öncesi ve sonrası fiziksel aktivite yapma durumlarının IPAQ’a göre değerlendirilmesi

Değişken
Kadın (n=71) Erkek (n=57) Toplam (n=128)

X2 , p
S % S % S %

Eğitim Durumu
Okuryazar olmayan 18 25.4 2 3.5 20 15.6

X2=28.372ˠ

p= 0.000*

Okuryazar 6 8.5 1 1.8 7 5.5
İlkokul 37 52.1 24 42.1 61 47.7
Ortaokul 5 7.0 11 19.3 16 12.5
Lise 3 4.2 11 19.3 14 10.9
Üniversite 2 2.8 8 14.0 10 7.8

Medeni Durum
Evli 49 69.0 46 80.7 95 74.2

X2=8.391⁰
p= 0.015*

Bekar 4 5.6 7 12.3 11 8.6
Dul/Boşanmış 18 25.4 4 7.0 22 17.2

Çalışma durumu
Çalışıyor - - 10 17.5 10 7.8 X2=13.512⁰

p= 0.001*Çalışmıyor 71 100.0 47 82.5 118 92.2
 ⁰Pearson ki-kare istatistik değeri, ˠFisher’ın kesin ki kare testi; *p<0.05

Tablo 2. Hastaların cinsiyete göre ana ve ara öğün tüketim durumları

Değişkenler
Kadın (n=71) Erkek (n=57) Toplam (n=128)

X2 , p
S % S % S %

Günlük ana öğün sayısı
2 31 43.7 22 38.6 53 41.4 X2=0.334

p=0.5633 40 56.3 35 61.4 75 58.6
Günlük ara öğün sayısı

Hiç 4 5.6 6 10.5 10 7.8

X2=4.309ˠ

p=0.197
1 41 57.8 23 40.4 64 50.0
2 25 35.2 27 47.4 52 40.6
3 1 1.4 1 1.8 2 1.6

Genelde Atlanan Öğün γ

Sabah 7 10.0 7 12.7 14 6.6
Öğle 43 61.4 27 49.1 70 33.0
Akşam 8 11.4 9 16.4 17 8.0
Ara öğünler 60 85.7 51 92.7 111 52.4

Öğün Atlama Nedeni γ

Zamanı yok 4 5.7 3 5.5 7 2.2
İştahsız 45 64.3 32 58.2 77 23.9
Hazırlayamadığı için 60 85.7 41 74.5 101 31.4
Alışkanlığı yok 19 27.1 14 25.5 33 10.2
Öğün sıklığı fazla 57 81.4 47 85.5 104 32.3

⁰Pearson ki-kare istatistik değeri, ˠFisher’ın kesin ki-kare testi; *p<0.05
γÖğün atlayan hastaların “n” sayısı üzerinden % hesaplanmıştır.
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Tablo 3’te hastaların cinsiyete göre SGD, NRS-2002 
sonuçlarının dağılımı ve MİS sonuçlarının medyan 
ve çeyreklik değerleri gösterilmiştir. SGD’ye göre 
hastaların %15.6’sı hafif-orta derece malnütrisyonlu 
ve %8.6’sı ağır derecede malnütrisyonludur. NRS-
2002 sonuçlarına göre ise hastaların %21.9’unda 
malnütrisyon riski olduğu belirlenmiş ve cinsiyetler 
arasında tarama testlerine göre malnütrisyon varlığı 
ve dereceleri açısından önemli farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05). MIS medyan değeri toplamda 6 puan olarak 

saptanmıştır (Tablo 3).

Hastaların %59.4’ünün BKİ değeri >23 kg/m2’dir ve 

medyan MIS skoru, BKİ <23 kg/m2 olan hastalara göre 

daha düşüktür (p<0.05). Hastaların %79.7’sinde diyetle 

günlük enerji alımının, %78.1’inde ise diyetle protein 

alımının önerilenin altında olduğu saptanmıştır. 

Serum albümin düzeyi katılımcıların %78.1’inde 

Tablo 3. Hastaların cinsiyete göre SGD, NRS-2002 sonuçlarının dağılımı ve MİS sonuçlarının medyan ve çeyrek değerleri

Ölçekler
Kadın (n=71) Erkek (n=57) Toplam (n=128)

X2 , p
S % S % S %

SGD
İyi beslenmiş 55 77.5 42 73.7 97 75.8

X2ˠ=1.244
p=0.537

Hafif-orta malnütrisyon 9 12.7 11 19.3 20 15.6
Ağır malnütrisyon 7 9.8 4 7.0 11 8.6

NRS-2002
Malnütrisyon riski var 16 22.5 12 21.1 28 21.9 X2ˠ=0.041

p=0.840Malnütrisyon riski yok 55 77.5 45 78.9 100 78.1

MIS
Medyan
(Q1-Q3)

Medyan
(Q1-Q3)

Medyan
(Q1-Q3)

MIS değeri
6.0

(5.0-9.0)
5.0

(3.5-9.0)
6.0

(4.0-9.0)
U=1695
p=0.113

ˠPearson ki-kare testi *p<0.05, SGD: Subjektif Global Değerlendirme, NRS-2002: Nutrisyonel Risk Skoru 2002, MİS: Malnütrisyon İnflamasyon Skoru, Q: 
Çeyreklikler 

Tablo 4. Hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon ile ilişkili parametrelere göre MİS medyan değeri ve çeyrek değerler

Değişkenler
MİS değeri

U, p
S % Medyan Q1 Q3

BKİ (kg/m2)
<23 52 40.6 8 6 11 U=1050.5

p=0.000*≥23 76 59.4 5 4 7
Enerji alımı (kkal/kg/gün)

<35 (<60 yaş için)

U= 829.5
p=0.003*

<30-35 (≥60 yaş için) 102 79.7 6 4 8
≥35 (<60 yaş için)
≥30-35 (≥60 yaş için) 26 20.3 8 5.8 11

Protein alımı (g/kg/gün)
<1.2 100 78.1 6 4 8.75 U=1053

p=0.044*≥1.2 28 21.9 8 5 9.75
Albumin (g/dL)

<3.8 28 21.9 8 6 10.75 U=728.5
p=0.000*≥3.8 100 78.1 5 4 8

*p<0.05 Mann Whitney U testi.
BKİ: Beden kütle indeksi, MİS: Malnütrisyon İnflamasyon Skoru, Q: Çeyreklikler
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>3.8 g/dL’dir ve serum albümini <3.8 g/dL olanların 
medyan MİS skoru, albümin düzeyi ≥3.8 g/dL olanlara 
göre anlamlı olarak daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 4).

Hastaların farklı tarama test sonuçlarına göre 
sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı Tablo 5’te 
gösterilmiştir. NRS-2002’ye göre malnütrisyon riski 
olan hastaların %64.2’sinin ilkokul ve altı eğitim 
düzeyine sahip olduğu görülmüştür. Benzer şekilde, 
SGD’ye göre hafif-orta derece malnütrisyonu olan 
hastaların yarısının ilkokul ve altı eğitim düzeyine sahip 
olduğu, ağır derece malnütrisyonlu olan hastaların 
%45.5’inin okur-yazar olmadığı, %36.4’ünün ilkokul 
mezunu olduğu saptanmıştır. Hastaların eğitim 
düzeylerine göre malnütrisyon durumları arasında 
anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0.05). MIS 
ile demografik özelliklerden yaş, eğitim durumu, 
gelir düzeyi arasında ilişki bulunamamıştır (p>0.05)
(veriler tabloda gösterilmemiştir). 

TARTIŞMA 

HD hastalarının demografik özelliklerine göre 
beslenme durumlarının değerlendirildiği bu 
araştırmada hastaların %68.8’inin, eğitim seviyesinin 
ilkokul ve altında düzeyde olduğu saptanmıştır. Elmas 
ve ark. (29) bu hasta grubunun %80.0’inin, Çavuş (30) 
ise %74.9’unun ilkokul ve altında eğitim düzeyine sahip 
olduğunu saptamıştır. Hastaların çoğunlukla öğünleri 
hazırlamada zorluk ve öğün sıklığının fazla gelmesi 
gibi nedenlerle öğün atladığı, en sık atlanan öğünlerin 
ise ara öğünler ve öğle öğünü olduğu belirlenmiştir 
(Tablo 2). Yılmaz (31), hastaların %56.7’sinin ara 
öğünü, Elibol (32) tokluk hissi ve geç kahvaltı nedeniyle 
% 71.4’ünün öğle öğününü atladıklarını, Öztürk (33) 
ise hastaların ara öğün saatlerinde HD almaları, 
biyokimyasal bulgularının kötü çıkmasındaki 
kaygıları nedeniyle öğün atladıklarını saptamıştır. 
Hastaların öğün atlama nedeni, iştahsızlıktan, diyaliz 
seansı sonrası yorgun olmalarından dolayı besinleri 
hazırlama ve pişirmede yaşadığı zorluklardan, seans 
sırasında tükettikleri besinlerden dolayı tokluk 
hissinden kaynaklanabilmektedir. Diğer taraftan, 
%75.0’i diyalize ve hastalık durumlarına özgü 

diyet uygulamamaktadır (Tablo 2). Yapılan diğer 
araştırmalar da bu hasta grubunun aldıkları medikal 
tedaviye ve hastalık durumlarına göre uygulamaları 
gereken diyete uyumda sorun yaşadığını göstermiştir 
(30,34). Bu çalışmada, hastaların büyük çoğunluğunun 
eğitim düzeylerinin düşük olması nedeniyle diyet 
uygulamalarının önemini yeterince kavrayamamış 
olmaları ve diyet kısıtlamaları dolayısıyla besin 
seçeneklerinin az olmasının diyete uyumsuzluğun 
temel nedenleri arasında olduğu düşünülmektedir. 
Bunun yanı sıra hastalığa özgü diyet uyguladığını 
bildirenlerin diyet kaynağının en sık matbu olduğu 
görülmektedir. Matbuda hemodiyaliz hastalarının 
kısıtlı tüketebilecekleri ve serbest tüketebilecekleri 
besinlerin listesi yer almaktadır fakat hastalar 
diyetisyen tarafından planlanan kişiselleştirilmiş 
tıbbi beslenme tedavisi almamaktadır. Eğitim düzeyi 
düşük olan bu hasta grubunun diyetisyen tarafından 
beslenme eğitimi almaması çeşitli beslenme 
sorunlarına neden olmaktadır. Diyetisyen tarafından 
tasarlanmış diyet, beslenme eğitimi, hasta ile geçirilen 
zaman hastaların beslenme durumlarında iyileşme 
ile pozitif ilişkilidir (35). 

Hastaların tarama testlerine (Tablo 3) ve BKİ, serum 
albümin, enerji ve protein alımları gibi malnütrisyon 
ile ilişkili parametrelere göre (Tablo 4) malnütrisyon 
oranları farklılık göstermektedir. Literatürde de, 
hemodiyaliz hastalarında malnütrisyon risklerinin 
varlığı ve derecesi ile ilişkili oranların değerlendirme 
kriterlerindeki çeşitlilik nedeniyle farklılık gösterdiği 
görülmektedir (36-38). HD hastalarında PEM sıklıkla 
görülen bir durumdur ve erken tanımlanması 
mortalitenin azaltılması açısından önem taşımaktadır 
(7). Tarama aracı beslenme problemlerini iyi bir şekilde 
tanımlayabilmeli, morbidite ve mortalite risklerini 
tahmin edebilmeli, beslenme müdahalesi gerektiren 
hastaları belirleyebilmeli ve hastaların beslenme 
tedavisine yanıtlarını değerlendirebilmelidir; bunun 
yanı sıra geçerli, güvenilir, basit, ucuz ve pratik 
olmalıdır (39,40). Bu bağlamda MİS’in diğer tarama 
araçlarına göre malnütrisyonun tahmininde ve 
saptanmasında SGD’ye göre daha iyi bir belirteç 
olduğu bildirilse de HD hastalarında malnütrisyon 
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riskini ve varlığını belirleyen altın standart niteliğinde 
bir tarama aracı veya belirteç bulunmamaktadır 
(34,41,42). Çalışmada tartışmalı bulgulardan bir 
tanesi de MİS skorunun, malnütrisyonun göstergesi 
sayılabilecek BKİ ve albumin düzeyleri ile ters ilişkili 
olmasına rağmen, enerji ve protein alımları ile pozitif 
ilişkili olmasıdır. Benzer şekilde hastaların %80’inin 
diyetle enerji ve protein alımları önerilerin altında 
olmasına karşın; SGD ve NRS-2002 tarama aracına göre 
malnütrisyon riskinde olanlar %80’nin altındadır. Bu 
durumun, malnütrisyonlu hastaların besin tüketim 
kayıtları sırasında tükettiği besinlerin miktarlarını 
tam olarak hatırlayamaması ve tükettiği besinler 
ve miktarları hakkında eksik ya da fazla beyanda 
bulunmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Ayrıca, malnütrisyonlu hastaların enteral solüsyon 
takviyesi kullanmak istemedikleri için herhangi 
bir besini tüketmedikleri halde, besin tüketim 
kayıdı sırasında tükettiğini belirtmiş olabileceği 
düşünülmektedir. Buna ek olarak, hastaların diyaliz 
dışı günler tükettiği besinleri yanlış bildirme olasılığı 
da yüksek olabilmektedir. Ayrıca, diyaliz gününde 
alınan kayıtta tedaviye bağlı olarak depresif, sinirli 
ve endişeli oldukları için hastalarla iletişim kurmada 
zorluk yaşanması nedeniyle enerji ve protein 
alımlarına ilişkin sonuçların çelişkili olabileceği 
düşünülmektedir. Albümin de yarılanma ömrünün 
uzun olması sebebiyle akut malnütrisyonu göstermede 
yetersizdir. Hemodiyalizdeki karıştırıcı faktörler 
biyokimyasal testlerin duyarlılığı ve özgüllüğü 
üzerinde etkilidir. Bu nedenle malnütrisyonun 
belirlenmesinde biyokimyasal ve antropometrik 
bulgular ile birlikte HD hastalarına özgü tasarlanmış 
besin tüketim kayıt formu ve tarama araçlarının 
birlikte kullanılması gerekmektedir. 

Bu araştırmada malnütrisyonu veya malnütrisyon 
riski olan hastaların eğitim düzeyinin düşük olduğu 
ve malnütrisyon risk düzeyine göre eğitim düzeyleri 
arasında farklılık saptanmıştır. Başka bir araştırmada 
da, hastaların %59’unun ilkokul ve altı eğitim düzeyine 
sahip olduğu, eğitim seviyesi düşük hastalarda, eğitim 
seviyesi yüksek olan hastalara göre malnütrisyon 
prevalansının daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca, hastaların büyük bir çoğunluğunun gelir 
düzeylerinin düşük olduğu, malnütrisyon oranlarının 
yüksek olduğu belirlenmiştir. Literatürdeki diğer 
araştırmalar bu çalışmayı desteklemektedir ve düşük 
sosyo-ekonomik statünün malnütrisyona neden 
olduğunu göstermektedir (14-17,43). 

Bu araştırmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. 
Çalışmanın kesitsel olması nedeniyle incelenen 
faktörler ile beslenme durumu arasındaki 
uzunlamasına ilişkilerin kuralamaması, örneklem 
sayısının düşük olması, demografik özelliklerin 
belirlenmesinde geçerli ve güvenilir bir aracın 
kullanılmaması, hastaların besin tüketim kayıtları 
alınırken 24 saatlik hatırlama yöntemi yerine 
kayıt yöntemi kullanılmasına rağmen hastaların 
tükettikleri besinleri, içeriklerini ve miktarlarını 
hatalı bildirme olasılığı ve aldıkları diyaliz tedavisine 
bağlı olarak iletişim kurmada sorun yaşanması gibi 
nedenlerle toplam enerji ve protein alımlarının 
hesaplanmasındaki hatalar bu sınırlılıklar arasında 
yer almaktadır.

Sonuç olarak, HD hastalarının büyük çoğunluğunu 
sosyo-ekonomik düzeyi düşük bireylerin oluşturduğu 
görülmektedir. HD hastaları hastalığın kendisi, 
eşlik eden hastalıklar ve diyalizin etkisi nedeniyle 
malnütrisyon riski altındadır. Sosyo-ekonomik 
düzeyin düşük olması da hastaların beslenme 
durumlarını olumsuz etkilemektedir. Malnütrisyonun 
erken saptanması ve monitörizasyonu amacıyla 
besin tüketiminin, antropometrik ve biyokimyasal 
parametrelerin yanı sıra sağlığın sosyal belirleyicilerini 
de içeren, HD hastalarına yönelik tasarlanmış, 
geçerliliği ve güvenilirliği olan bir tarama testinin 
gerekli olduğu görülmüştür. Malnütrisyon riskleri 
belirlendikten sonra tıbbi beslenme tedavisinin bir 
parçası olan eslenme eğitiminde seçilecek yöntem 
hastaların sosyo-demografik özellikleri de gözetilerek 
belirlenmelidir.
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