
 
Cukurova Medical Journal Cukurova Med J 2021;46(2):418-429 
ÇUKUROVA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ DOI: 10.17826/cumj.794910 

 
 

Yazışma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Hacer Alataş, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Malatya Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Malatya, Turkey  E- mail: hacer_alatas@hotmail.com 
Geliş tarihi/Received:  14.09.2020 Kabul tarihi/Accepted: 19.02.2020  Çevrimiçi yayın/Published online: 03.05.2021 

 

ARAŞTIRMA / RESEARCH 

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda besin alımı ile malnütrisyon 
inflamasyon skoru arasındaki ilişki   

The relationship between food intake and malnutrition inflammation score in patients 
receiving hemodialysis treatment 

Hacer Alataş1 , Hilal Yıldıran2 , Ahmet Yalçın3  

1Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Malatya, Turkey 
2Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Ankara, Turkey 
3Binali Yıldırım Üniversitesi, Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırması Hastanesi, Radyoloji Bölümü, Erzincan, Turkey 

Cukurova Medical Journal 2021;46(2):418-429 
Abstract Öz 
Purpose: The aim of this study is to evaluate the 
relationship between nutritional status and malnutrition 
inflammation score by examining the food consumption 
of hemodialysis patients. 
Materials and Methods: The study was carried out in 49 
hemodialysis patients (25 male, 24 female) in 18-65 years. 
The body composition of the patients was measured with 
a bioimpedance device, the malnutrition inflammation 
score (MIS) questionnaire was applied, and their food 
consumption for three days was taken by the researcher. 
Results: The mean age of the patients was 47.6 ± 11.39 
years, MIS was 11.3 ± 4.10 and 85.7% of them were 
malnourished. It was found that the patients received 
23.1±10.53 kcal/kg/day energy and 0.83±0.39 g/kg/day 
protein. According to the National Kidney Foundation 
(NKF), 80% of male patients and 83.7% of female patients 
receive insufficient energy. The 84% of male patients and 
all female patients take insufficient protein according to 
NKF. Daily intake of thiamine, riboflavin, niacin, vitamin 
B6, folic acid, vitamin C, zinc, iron and calcium was below 
the NKF recommendations. A significant negative 
correlation was found between BMI and body 
composition of the patients. 
Conclusion: It is remarkable that the daily energy, protein 
and some nutrient intake of the patients was quite lower 
than the values recommended for hemodialysis patients. 
High MIS may be associated with malnutrition due to 
insufficient energy and nutrient intake.  

Amaç: Bu çalışmanın amacı hemodiyaliz hastalarının besin 
tüketimlerini inceleyerek, beslenme durumlarının 
malnütriyon inflamasyon skoru ile ilişkisini 
değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Çalışma 18-65 yaş arası toplam 49  (25 
erkek, 24 kadın) hemodiyaliz hastasıyla yapılmıştır. 
Araştırmacı tarafından hastaların vücut kompozisyonları 
biyoempedans cihazı ile ölçülmüş, malnutrisyon 
inflamasyon skoru (MİS) anketi uygulanmış, üç günlük 
besin tüketimleri alınmıştır. 
Bulgular: Yaş ortalamaları 47,6±11,39 yıl olan hastaların 
ortalama MİS skorları 11,3±4,10 olup %85.7’si 
malnutrisyonludur. Hastaların; 23.1±10.53 kcal/kg/gün 
enerji, 0,83±0,39 g/kg/gün protein aldıkları saptanmıştır. 
Erkek hastaların %80’i, kadın hastaların %83,7’si 
Uluslararası Böbrek Vakfı’na (NKF) göre yetersiz enerji 
almaktadır. Erkek hastaların %84’ü, kadın hastaların 
tamamı NKF’ye göre yetersiz protein almaktadır. 
Hastaların günlük almış oldukları tiamin, riboflavin, niasin, 
B6 vitamini, folik asit, C vitamini, çinko, demir, kalsiyum 
miktarı NKF önerilerinin altındadır. Hastaların BKİ ve 
vücut kompozisyonları arasında ise negatif yönlü anlamlı 
bir korelasyon bulunmuştur. 
Sonuç: Hastaların günlük enerji, protein ve bazı besin 
ögesi alımları hemodiyaliz hastaları için önerilen 
değerlerden oldukça düşük olması ile dikkat çekicidir. 
Yüksek MİS skoru yetersiz enerji ve besin ögesi alımıyla 
gelişen malnutrisyonla ilişkili olabilir.  
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hemodialysis 
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GİRİŞ 

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olan 
hastalarda çeşitli faktörlerin katkılarıyla gelişen 
malnütrisyon; yetersiz, aşırı veya dengesiz alınan 
protein, enerji veya diğer besinlerin tüm vücut 
fonksiyonları ve klinik sonuçlar üzerine ölçülebilir 
yan etkilerin oluşturduğu kötü beslenme durumudur1. 
Hemodiyaliz hastalarında ise protein-enerji 
malnütrisyonu (PEM) sık rastlanan bir bulgudur ve 
bu hastalarda tek başına ölüm nedenini 
oluşturmaktadır2. Kronik böbrek hastalığı tanısı almış 
hastaların değerlendirildiği kriterlere göre değişmekle 
birlikte malnütrisyon görülme sıklığı hemodiyaliz 
tedavisi alan hastalarda %23-76, periton diyalizi alan 
hastalarda %18-50 arasında görülmektedir3. Renal 
replasman tedavisine gerek olmayan hastalarda 
GFR’nin 50 mL/dk altına inmesi ile hastaların oral 
alımı bozulmaya başlamakta, yapılan kısıtlamalarda ve 
malnütrisyon riskini artırmaktadır4.  

Malnütrisyon varlığı artmış mortalite ve morbidite ile 
ilişkili olup prediyaliz ve SDBY hastalarında yetersiz 
besin alımı, diyaliz sırasındaki nutrisyonel kayıplar, 
diyalizin ve varsa eşlik eden hastalıkların neden 
olduğu hiperkatabolizma, üremiye bağlı endokrin 
bozukluklar gibi faktörler malnutrisyona neden 
olmaktadır5,6. Bu nedenlerin bazıları aynı zamanda 
inflamasyona da sebep olmakta, malnütrisyon ve 
inflamasyon arasında nedensel bir ilişki 
oluşturmaktadır. SDBY olan hastalarda protein-enerji 
malnutrisyonu azalmış besin alımıyla karakterize veya 
inflamasyonun ön planda olduğu iki ayrı tip 
malnütrisyon olarak tanımlanmaktadır7,8. Tip 1 
malnütrisyonun temel nedeni azalmış besin alımı olup 
komorbid hastalık sıklığı daha azdır. Ayrıca Tip 1 
malnütrisyonun tedavisi Tip 2’ye göre daha kolaydır. 
Tip 2 malnütrisyonun temel nedeni ise inflamasyon 
varlığı olup komorbid hastalık sıklığı daha fazladır. 
Tedavisi daha zordur9. Kalantar ve arkadaşları yaptığı 
çalışmada hemodiyaliz hastalarında besin alımları 
kötüleştikçe malnütrisyon-inflamasyon skorlarının 
arttığını göstermiştir10. İnflamasyon durumunun 
uzayarak kronik akut faz reaksiyonu haline gelmesi 
iştah azalmasına, iskelet kasında artmış protein 
yıkımına, kas ve yağ dokusu kaybına, 
hiperkatabolizmaya, endotel hasarına ve 
ateroskleroza neden olmaktadır. Aynı zamanda, 
kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan hastalarda 
kronik inflamasyon sürecinin bir sonucu olarak da 
PEM gelişebilmektedir11,12. Malnutrisyon ve 
inflamasyon arasındaki bu yakın ilişki; azalmış yaşam 
kalitesi, artmış mortalite ve hastane de yatış süresi ile 

kardiyovasküler riskin ana etmenlerini 
oluşturmaktadır13,14. 

Çalışmalar, SDBY olan diyaliz hastalarında 
mortaliteyi etkileyen malnütrisyonun malnutrisyon-
inflamasyon skoru (MİS) ile değerlendirilebileceğini 
göstermiştir15-21. Malnütrisyon ile inflamasyon 
durumunun da değerlendirilmesine yardımcı olan bu 
skorlamada yakın zamanda ağırlık değişimi, diyetle 
alım düzeyi, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel 
kapasite, hastalık ve nütrisyonel gereksinimlerin 
yanında serum albumin, toplam demir bağlama 
kapasitesi, (TDBK) ve beden kütle indeksi (BKİ) 
değerleri de değerlendirilmektedir22. Bu skorun 
hemodiyalize giren hastalarda, hastanede yatış süresi, 
mortalite, beslenme, inflamasyon ve anemi ile ilişkili 
olduğu gösterilmiştir. Skor arttıkça hastanın 
nutrisyonel durumu bozulmakta, malnutrisyonu da 
artmaktadır23.  

Bu çalışma Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesinde tedavi gören, 
SDBY olan hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda besin 
alımı ve MİS arasındaki ilişkiyi incelemek amacı ile 
planlanmıştır. Bu çalışmadan elde edilecek verilerin 
ileriki çalışmalara yön verebileceği düşünülmektedir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Erzurum İli Bölge Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi (BEAH) Hemodiyaliz Ünitesi’nde tedavi 
gören 18-65 yaş arası 25 erkek, 24 kadın olmak üzere 
toplam 49 son dönem böbrek yetmezliği tanısı olan 
hemodiyaliz hastası üzerinde yapılmıştır. Çalışmanın 
yapıldığı dönemde Erzurum İli Bölge Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi hemodiyaliz ünitesi, nefroloji 
kliniği tarafından takipli olan 98 hemodiyaliz 
hastasına ulaşılmış, ancak 18 yaş altı ve 65 yaş üstü 
olan, KBY tanısından önce koroner kalp hastalığı 
tanısı alan, akut inflamatuvar süreçte olan ve 
antiinflamatuvar ilaç kullanan 49 birey çalışmaya dahil 
edilmemiştir. Bu çalışma için Erzurum Bölge Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu tarafından Erzurum BEAH KAEK 2016/2-
25 karar nolu ve 19/01/2016 tarihli “Etik Kurul 
Onayı” alınmıştır. Çalışmaya gönüllü katıldıklarına 
dair hastalardan yazılı onay formu alınmıştır. 

Çalışmaya alınacak hastalar tespit edildikten sonra 
hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet vb.) ile 
kronik böbrek yetmezliğine ilişkin bilgileri araştırmacı 
tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile anket formu 
kullanılarak alınmıştır.  
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Uygulama 
Vücut kompozisyon ölçümleri 

Çalışmaya katılan hastaların vücut kompozisyon 
analizi diyaliz sonrası araştırmacı tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Vücut kompozisyonu ölçümleri 
(vücut ağırlığı, toplam vücut yağı, toplam vücut yağ 
yüzdesi, yağsız vücut kütlesi, toplam vücut suyu) 
TBF-300 marka biyoelektrik impedans cihazı (BIA) 
kullanılarak diyaliz sonrasında analiz edilmiştir. Boy 
uzunluğu ise hastalar, yere paralel duruş sağlanarak, 
ayaklar topuklardan bitişik, baş Frankfurt 
düzleminde, göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı 
hizada olacak şekilde esnemeyen mezura ile 
ölçülmüştür 24. Tüm hastalar için BKİ değeri, vücut 
ağırlığı/boy uzunluğu (kg/m2) denklemi ile 
hesaplanmıştır20,25,26. 

Malnutrisyon-inflamasyon skoru 

Hastaların malnutrisyon inflamasyon durumu 
araştırmacı tarafından MİS formu kullanılarak 
değerlendirilmiştir. Bu skorlama 10 temel sorudan 
oluşmaktadır ve sorular iyiden kötüye doğru 4 
basamaktan oluşmaktadır. Bu 10 MİS sorusunun 
değeri 0’dan 30’a doğru yükselmekte ve sayı arttıkça 
malnutrisyonun şiddetide artmaktadır 23.  
Malnutrisyon-inflamasyon skoru ile hastaların son 6 
aydaki kuru ağırlık değişimi, diyet durumu, 
gastrointestinal semptomların varlığı, fonksiyonel 
kapasitesi, komorbid durumları, cilt altı yağ dokusu, 
kas erimesi, vücut kütle indeksi, serum albumin 
düzeyi ve serum toplam demir bağlama kapasitesi 
değerlendirilerek toplam skor elde edilmiştir. 
Malnutrisyonu değerlendirmek için MİS’in cutoff 
değeri bulunmamaktadır. Bu çalışmada MİS için cut-
off değeri 7 olarak kabul edilmiştir27. 

Besin tüketim kaydı 

Hastalara beslenme ve porsiyon eğitimi verildikten 
sonra hastaların besin tüketim durumlarını ve 
beslenme alışkanlıklarını saptamak için, diyaliz öncesi 
gün, diyaliz günü ve diyaliz ertesi gününü içeren 
toplam üç günlük besin tüketim kayıtları beyana 
dayalı, yüz yüze sorgulanarak alınmıştır (Ek 3). 
Türkiye için geliştirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme 
Programı, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBİS)” 
kullanılarak hastaların günlük diyetleriyle aldıkları 
enerji ve besin ögeleri analiz edilmiştir28. Elde edilen 
sonuçlardan enerji ve besin ögeleri tüketim durumları 
yaşa göre NKF-K/DOQI [National Kidney 
Foundation Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (Ulusal Böbrek Vakfı Diyaliz Sonuçları 

Kalite İnisiyatifi)] göre değerlendirilmiştir. Ayrıca 
NKF-K/DOQI önerilerine göre hastalar enerji 
alımlarına göre yetersiz (<30 kkal/kg), yeterli (30-35 
kkal/kg), aşırı (>35 kkal/kg) olarak gruplandırılmış; 
protein alımlarına göre yetersiz (<1,2 g/kg), yeterli 
(>1,2 g/kg) olarak gruplandırılmış; enerji ve protein 
alımları yetersiz (<30 kkal/kg ve protein <1,2 g/kg), 
yeterli (>30 kkal/kg ve protein >1,2 g/kg) olarak 
gruplandırılmış; potasyum alımları normal (<3000 
mg), aşırı (>3000 mg) olarak gruplandırılmış; 
kalsiyum alımları normal (<2000 mg), aşırı (>2000 
mg) olarak gruplandırılmış; fosfor alımları normal 
(<1000 mg), aşırı (>1000 mg) olarak gruplandırılmış 
ve değerlendirilmiştir26. 

İstatistiksel analiz  
Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesinde 
SPSS 22.0 istatistiksel paket programı kullanılmıştır 29. 
Nitel ve nicel değişkenleri tanımlarken uygun 
betimsel değerler kullanılmıştır. Ortalama±standart 
sapma (S) nicel değişkenleri ifade ederken, yüzde (%) 
değerleri nitel değişkenleri ifade etmek için 
kullanılmıştır. “Kolmogorov-Smirnov” testi, 
değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 
değerlendirmek için kullanılmıştır. ”Levene” testi, 
grupların varyanslarının homojenliğini belirlemek için 
kullanılmıştır.  

Normal dağılıma uygunluklarına göre sürekli 
değişkenler, parametrik (Student’s t) testler veya 
parametrik olmayan (Mann- Whitney U) testler ile 
karşılaştırılmıştır. Ki kare (Chi-square) testi veya 
çapraz tablolarda beklenen değerlerin 5’ten küçük 
olduğu durumlarda Fisher’in kesin kikare testi 
(Fisher’s Exact Test) nitel değişkenler için 
uygulanmıştır. İki yönlü korelasyon testi (Pearson), 
değişkenler arasındaki ilişkiyi araştırmak için 
kullanılmıştır. Tüm istatistiksel testlerde anlamlılık 
düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir. 

BULGULAR 

Bu çalışma yaş ortalamaları 47,6±11,40 yıl olan son 
dönem böbrek yetmezliği olan 25 erkek, 24 kadın 
toplam 49 hemodiyaliz hastası üzerinde 
yürütülmüştür.  Erkek ve kadın hastaların kronik 
böbrek yetmezliği tanı süreleri ortalamaları sırasıyla 
9,45±8.42 yıl ve 7,20±5,53 yıldır. Hastaların diyaliz 
yaş ortalamaları ise sırasıyla 4,28±3,67 yıl ve 
5,58±4,72 yıldır.  Hastaların MİS skorları ortalamaları 
11,3±4,10 ’dur. Erkek hastaların diyaliz sonrası vücut 
ağırlığı, boy uzunluğu ve BKİ değerlerinin 
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ortalamaları sırasıyla 66,2±12,98 kg, 169,2±5,09 cm 
ve 23,1±4,38 kg/m² iken kadın hastalarda bu değerler 

sırasıyla 62,2±14,73 kg, 155,9±6,16 cm ve 25,5±5,91 
kg/m²’dir (Tablo 1).  

Tablo 1. Hastaların yaş, hastalık bilgileri, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKİ ve MİS skoru ortalamaları 
 Erkek (n:25) Kadın (n:24) Toplam (n:49) p* 
 Ort.±SS Alt Üst Ort.±SS Alt Üst Ort.±SS Alt Üst  
Yaş (yıl) 47,0±11,39 23,0 63,0 48,3±11,60 26,0 64,0 47,6±11,39 23 64 0,691 
KBY tanısı 
süre (yıl) 

9,45±8,42 2,00 35,0 7,20±5,53 2,5 19,9 8,3±7,17 2,00 35,0 0,27 

Hemodiyaliz     
yaşı (yıl) 

4,28±3,67 0,25 14,0 5,58±4,72 0,50 19,0 4,9±4,22 0,25 19,0 0,287 

Diyaliz 
sıklığı(hafta) 

2,84±0,37 2,0 3,0 2,91±0,28 2,0 3,0 2,8±0,33 2,0 3,0 4,24 

Diyaliz süresi 
(saat) 

3,98±0,10 3,5 4,0 4,00±0,00 4,0 4,0 3,9±0,07 3,5 4,0 0,332 

Vücut 
Ağırlığı (kg) 

66,2±12,98 42,4 90,4 62,2±14,73 40,1 89,9 64,2±13,86 40,1 90,4 0,323 

Boy 
uzunluğu 
(cm) 

169,2±5,09 160,0 180,0 155,9±6,16 140,0 170,0 162,7±8,71 140,0 180,0 0,000 

BKİ (kg/m²) 23,1±4,38 16,6 34,7 25,5±5,91 17,6 40,8 24,3±5,28 16,6 40,8 0,103 
MİS 11,0±4,50 4,0 22,0 11,6±3,69 5,0 21,0 11,3±4,10 4,0 22,0 0,599 

*p<0,05; MİS: malnutrisyon inflamasyon skoru; BKİ: Beden kitle indeksi 
 

Hastaların ortalama günlük enerji ve besin ögeleri 
alım düzeyleri Tablo 2’de gösterilmiştir. Hastaların 
günlük ortalama enerji alımları 1424,2±601,49 kkal 
olup, erkek hastaların günlük ortalama 26,3±12,00 
kkal/kg/gün enerji aldıkları kadın hastaların ise 
19,3±7,03 kkal/kg/gün enerji aldıkları belirlenmiştir. 
Hastaların günlük ortalama 51,6±22,33 g protein 
aldıkları ve kuru vücut ağırlıkları başına erkek 
hastaların 0,96±0,46 g/kg/gün protein, kadın 
hastaların ise 0,69±0,22 g/kg/gün protein aldıkları 
saptanmıştır. Hastaların günlük ortalama 23,1±10,53 
kkal/kg/gün enerji aldığı, 0,83±0,39 g/kg/gün 
protein aldığı ve proteinden alınan enerji günlük 
enerji alımının %10,3±2,36 olduğu belirlenmiştir.  

Hastaların günlük ortalama yağ alım miktarları 
51,5±20,00 g olup yağdan gelen enerji günlük enerji 
alımının %33±6,12’dir. Hastaların günlük ortalama 
aldıkları karbonhidrat miktarı 185,4±95,36 g olup 
karbonhidratlardan gelen enerji günlük enerji alımının 
%51,7±7,36’dir. Günlük alınan ortalama posa miktarı 
14,0±7,02 g olarak belirlenmiştir.Hastaların günlük 
aldıkları A vitamininin ortalama 781,2±549,54 mcg, 
C vitamininin 60,8±48,21 g, E vitamininin 10,8±6,23 
mg, tiamin alımlarının 0,5±0,22 mg, riboflavin 
alımlarının 0,9±0,34 mg, niasin alımlarının 7,5±3,37 
mg, B6 vitamini alımlarının 0,7±0,29 mg, B12 vitamini 
alımlarının 2,7±1,82 mg ve folik asit alımlarının 
85,9±31,17 mg olduğu belirlenmiştir. Hastaların 
günlük ortalama 1369,0±485,86 mg potasyum, 

462,2±191,35 mg kalsiyum, 750,8±301,92 mg fosfor, 
7,1±3,02 mg demir, 6,7±3,01 mg çinko aldıkları 
belirlenmiştir. 

Hastaların enerji ve bazı besin ögesi alımlarının 
NKF/KDOQ önerilerine göre değerlendirilmesi 
Tablo 3 de gösterilmiş olup, erkek hastaların 
%80,0’inin, kadın hastaların %87,5’inin yetersiz enerji 
aldıkları ve erkek hastaların %84’ünün, kadın 
hastaların tamamının yetersiz protein aldığı 
belirlenmiştir. 

Hastaların MİS skorları ile vücut kompozisyonları ve 
beslenme durumları arasındaki ilişki Tablo 4 de 
gösterilmiştir. Yapılan korelasyon analizine göre 
hastaların BKİ değerleri ile toplam vücut yağı ile MİS 
skoru arasında negatif yönlü kuvvetli düzeyde anlamlı 
bir ilişki, yağsız vücut kütlesi ile negatif yönlü anlamlı 
bir ilişki belirlenmiştir.  Hastalara ait MİS skorları ile 
ortalama enerji ve besin ögesi alım miktarları arasında 
anlamlı bir korelasyon bulunmamıştır (p>0,05). 

Hastaların malnutriyonda olduklarını belirlemek için 
MİS cut-off değeri 7 kabul edilmiş, bu doğrultuda 
hastaların %85.7’sinin malnutrisyonlu olduğu 
saptanmıştır. Malnutrisyonlu olan hastalar ile 
malnutrisyonlu olmayan hastaların günlük aldıkları 
ortalama enerji, protein ve diğer besin ögeleri 
karşılaştırıldığında anlamlı bir sonuç bulunamamıştır 
(p>0.05) (Tablo 5). 
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Tablo 2. Hastaların günlük enerji ve besin ögeleri alım düzeyleri 
Besin Ögeleri Erkek (n:25) Kadın (n:24) Toplam (n:49)  
 X ± SS Alt Üst X ± SS Alt Üst X ± SS Alt Üst p* 
Enerji  (kkal) 1684,7± 

700,78 
696,0 4296,7 1136,2± 

253,44 
637,5 1731,9 1427,2± 

601,49 
637,5 4296,7 0,001* 

Enerji 
(kkal/kg/gün)  

26,3± 
12,00 

10,5 74,7 19,3± 
7,03 

7,1 32,7 23,1± 
10,53 

7,1 74,7 0,027 

Protein (g) 61,0± 
26,01 

32,3 161,8 41,0± 
9,69 

24,7 61,3 51,6± 
22,33 

24,7 161,8 0,002* 

Protein 
(g/kg/gün)  

0,96± 
0,46 

0,6 2,8 0,69± 
0,22 

0,2 1,1 0,83± 
0,39 

0,2 2,8 0,027* 

Hayvansal 
protein (g) 

34,9± 
15,24 

17,2 68,1 24,4± 
9,36 

8,7 49,4 29,9± 
13,76 

8,7 68,1 0,008* 

Bitkisel protein 
(g) 

26,1± 
15,63 

6,1 93,7 16,6± 
6,45 

7,8 29,4 21,6± 
13,00 

6,1 93,7 0,012* 

Protein ( %) 10,4± 
2,00 

5,6 14,3 10,3± 
2,74 

6,6 16,6 10,3± 
2,36 

5,6 16,6 0,966 

Yağ  (g) 58,6± 
23,52 

26,6 119,7 43,5± 
10,85 

25,7 70,3 51,5± 
20,00 

25,7 119,7 0,006* 

Yağ ( %) 31,8± 
6,34 

20,6 43,3 34,3± 
5,73 

21,0 44,0 33±6,12 20,6 44,0 0,178 

Karbonhidrat  
(g) 

223,6± 
112,26 

80,2 634,1 142,3± 
43,01 

65,9 226,7 185,4± 
95,36 

65,9 634,1 0,002* 

Karbonhidrat ( 
%) 

52,8± 
7,35 

40,3 65,0 50,4± 
7,35 

38,6 65,3 51,7± 
7,36 

38,6 65,3 0,281 

Posa (g) 16,4± 
8,13 

7,8 48,4 11,3± 
4,21 

4,82 20,7 14,0± 
7,02 

4,82 48,4 0,015* 

A Vitamini 
(mcg) 

909,0± 
654,15 

250,1 3062,1 636,7± 
362,57 

202,3 1440,3 781,2± 
549,54 

202,3 3062,1 0,092 

C Vitamini 
(mg) 

64,0± 
34,57 

19,0 132,8 57,3± 
60,74 

6,0 304,3 60,8± 
48,21 

6,0 304,3 0,864 

E Vitamini 
(mg) 

12,2± 
6,61 

2,7 32,3 9,2± 
5,53 

2,23 226,7 10,8± 
6,23 

2,2 32,3 0,065 

Tiamin (mg) 0,6± 
0,28 

0,3 1,6 0,4± 
0,14 

0,2 0,6 0,5±0,22 0,2 0,6 0,002* 

Riboflavin 
(mg) 

1,1± 
0,36 

0,5 2,2 0,7± 
0,24 

0,4 1,1 0,9±0,34 0,4 2,2 0,002* 

Niasin (mg) 8,7± 
3,72 

3,4 17,2 6,0± 
2,18 

2,9 11,5 7,5±3,37 2,9 17,2 0,003* 

B6 Vitamini 
(mg) 

0,8± 
0,36 

0,4 2,0 0,63± 
0,16 

0,3 0,9 0,7±0,29 0,3 2,0 0,002* 

B12 Vitamini 
(mcg) 

3,4± 
2,16 

0,8 10,5 1,97± 
0,78 

0,6 3,5 2,7±1,82 0,6 10,5 0,004* 

Folik asit 
(mcg) 

99,0± 
35,49 

49,8 239,0 70,9± 
15,75 

46,4 98,6 85,9±31,
17 

46,4 239,0 0,003* 

Sodyum (mg) 2994,0± 
1467,35 

493,7 8009,7 2393,3± 
970,84 

1062,2 4928,1 2712,1± 
1282,63 

493,7 8009,7 0,089 

Potasyum  
(mg) 

1584,3± 
496,83 

848,4 2809,1 1125,6± 
343,05 

490,2 1808,4 1369,0± 
485,86 

490,2 2809,1 0,001* 

Kalsiyum (mg) 519,4± 
211,74 

210,8 1120,0 397,6± 
144,01 

199,2 743,5 462,2± 
191,35 

199,2 1120,0 0,041* 

Fosfor  (mg) 877,7± 
345,58 

437,1 2247,9 607,3± 
150,41 

330,9 914,2 750,8± 
301,92 

330,9 2247,9 0,002* 

Demir  (mg) 8,3± 
3,46 

4,1 22,1 5,6± 
1,22 

3,3 7,92 7,1±3,02 3,3 22,1 0,002* 

Çinko  (mg) 8,08± 
3,52 

3,3 20,1 5,3± 
1,13 

3,1 7,4 6,7±3,01 3,1 20,1 0,001* 

*p<0,05; Bağımsız örneklem t testi;Eşleştirilmiş  örneklem testi  
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Tablo 3. Hastaların enerji ve bazı besin ögesi alımlarının NKF/KDOQ önerilerine göre değerlendirilmesi 
Besin ögeleri Erkek (n:25 ) Kadın(n:24) Toplam(n:49) X2 p 

S % S % S % 
Enerji (kkal/kg) 
Yetersiz  20 80,0 21 87,5 41 83,7 3,205 0,201 
Yeterli  2 8,0 3 12,5 5 10,2 
Aşırı  3 12,0 - - 3 6,1 
Protein (g/kg) 
Yetersiz 21 84,0 24 100,0 45 91,8 3,068 0,080 
Yeterli  4 16,0 - - 4 8,2 
Enerji ve protein gereksinimi 
Yetersiz  20 80,0 21 87,5 41 83,7 3,205 0,201 
Yeterli  4 20,0 - - 4 16,3 
Sodyum (mg) 
Normal  7 28,0 9 40,0 16 32,7 0,503 0,478 
Aşırı  18 72,0 15 60,0 33 67,3 
Potasyum (mg) 
Normal  25 100,0 24 100,0 45 100,0 - - 
Aşırı  - - - - - - 
Kalsiyum (mg) 
Normal  25 100,0 24 100,0 49 100,0 - - 
Aşırı  - - - - - - 
Fosfor (mg) 
Normal  20 80,0 24 100,0 44 89,8 5,345 0,021 
Aşırı  5 20,0 - - 5 10,2 

*p<0,05 

 

 

Tablo 4. MİS skoru ile antropometrik ölçümlerin ve enerji-besin ögesi alımları arasındaki ilişki 
 r p 
BKİ (kg/m²) -0,518 0,000* 
Toplam vücut yağı (kg) -0,380 0,007* 
Toplam vücut yağı (%) -0,281 0,051 
Yağsız vücut kütlesi (kg) -0,384 0,007* 
Enerji (kkal) -0,061 0,677 
Protein (g) -0,119 0,414 
Hayvansal protein (g) -0,233 0,107 
Bitkisel protein (g) 0,42 0,776 
Yağ (g) -0,143 0,328 
Karbonhidrat (g) 0,00 0,999- 
Posa (g) 0,031 0,831 
A Vitamini (mcg) 0,009 0,949 
C Vitamini (mg) 0,031 0,834 
E Vitamini (mg) 0,143 0,328 
Tiamin (mg) -0,033 0,824 
Riboflavin (mg) -0,165 0,256 
Niasin (mg) -0,160 0,273 
Potasyum (mg) -0,066 0,650 
Kalsiyum (mg) -0,104 0,475 
Fosfor (mg) -0,086 0,559 
Demir (mg) -0,018 0,903 
Çinko (mg) -0,168 0,250 

*p<0,05; Pearson korelasyon analizi; MİS: malnutrisyon inflamasyon skoru; BKİ: Beden kitle indeksi 
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Tablo 5. Hastaların malnutrisyon durumuna göre beslenme durumunun değerlendirilmesi 
 Malnutrisyon yok (MİS <7) Malnutrisyon var (MİS ≥7) p 
 S % S %  

7 14,3 42 85,7  
 X ± SS X ± SS  
Enerji  (kkal) 1551,4±563,8 1406,5±611,4 0,561 
Enerji (kkal/kg/gün)  24,1±12,5 23,3±14,8 0,892 
Protein (g) 59,9±19,5 50,2±22,6 0,294 
Protein (g/kg/gün)  0,87±0,43 0,81±0,56 0,775 
Hayvansal protein (g) 36,2±16,3 28,9±13,2 0,197 
Bitkisel protein (g) 23,6±10,2 21,3±13,5 0,660 
Protein ( %) 11,5±2,9 10,1±2,2 0,168 
Yağ  (g) 57,7±29,1 50,5±18,1 0,380 
Yağ ( %) 33,8±7,9 32,8±5,9 0,718 
Karbonhidrat  (g) 194,1±80,3 184,0±98,3 0,798 
Karbonhidrat ( %) 49,5±9,6 52,0±6,9 0,409 
Posa (g) 14,1±4,5 14,0±7,4 0,972 
A Vitamini (mcg) 669,3±371,3 799,9±575,2 0,566 
C Vitamini (mg) 51,1±27,3 62,5±50,9 0,568 
E Vitamini (mg) 10,6±4,3 10,8±6,5 0,912 
Tiamin (mg) 0,5±0,1 0,5±0,2 0,636 
Riboflavin (mg) 1,0±0,2 0,9±0,3 0,684 
Niasin (mg) 9,0±4,5 7,2±3,1 0,183 
B6 Vitamini (mg) 0,7±0,1 0,7±0,3 0,769 
B12 Vitamini (mcg) 3,2±1,7 2,6±1,8 0,468 
Folik asit (mcg) 91,6±12,7 84,9±33,2 0,604 
Potasyum  (mg) 1346,7±317,5 1372,7±511,3 0,898 
Kalsiyum (mg) 433,0±122,7 466,9±201,2 0,678 
Fosfor  (mg) 799,5±189,3 742,7±317,7 0,650 
Demir  (mg) 7,8±2,2 6,9±3,1 0,501 
Çinko  (mg) 8,2±3,4 6,5±2,9 0,184 

*p<0,05; MİS: malnutrisyon inflamasyon skoru 

 
TARTIŞMA  

Hemodiyaliz hastalarında yetersiz enerji ve besin 
ögesi alımı ile gelişen malnutrisyona bağlı risk 
faktörlerinin tayini, koruyucu önlemlerin alınması, 
yaşam süresi ve kalitesinin yükseltilmesi açısından 
önemli olup bu çalışmadan elde edilen bulgular 
tartışılarak değerlendirilmiştir. Hemodiyaliz tedavisi 
alan hastalarda, malnutrisyon inflamasyon skorunun 
beslenme, hastanede yatış süresi, anemi, inflamasyon 
ve mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Aynı 
zamanda son dönem böbrek yetmezliği olan 
hastalarda PEM’i belirlemek amacıyla kullanılan 
yöntemlerden biri de malnutrisyon inflamasyon 
skorudur. Yapılan bir çalışmada bir yıl takip edilen 
331 HD hastasının besin alımları ile inflamasyon 
göstergeleri incelenmiştir. Hastaların besin tüketim 
durumları kötüleştikçe inflamasyon göstergeleri ve 
malnütrüsyon-inflamasyon skorlarının da yükseldiği 
belirtilmiştir10.  

Çalışmaya katılan hastaların yaş, hastalık yılı, diyaliz 
süresi ortalamaları, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKİ 
ve MİS skoru ortalama değerleri Tablo 1’de 
verilmiştir. Bu çalışmada; hastaların MİS skorlarının 
ortalaması 11,3±4,10 olarak saptanmıştır. Gencer ve 
arkadaşlarının yaptığı benzer bir çalışmada MİS 
sonuçları ortalama 5,96±2,72 olarak bulunmuştur30. 
Hou ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada MİS değeri 
ortalaması 8,17±4,06 olarak bulunmuştur31. Kore’de 
yapılan çalışmada ise MİS değeri ortalaması 
5,33±2,78 olarak bulunmuştur32. Tayland’da yapılan 
başka bir çalışmada ise MİS değeri ortalaması ise 
5,25±2,29 olarak bulunmuş33. Yaptığımız bu 
çalışmada benzer çalışmalardan daha yüksek MİS 
skoru belirlenmiştir.  

Malnutrisyonu belirlemek için kullanılan MİS 
skorunun belirli bir cut-off değeri bulunmamaktadır. 
Malezya’da diyaliz hastalarında malnutrisyonu 
belirlemek için yapılan bir çalışmada hastalara MİS 
uygulanmıştır. Çalışma sonucunda MİS’in güvenilir 
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bir yöntem olduğu ve cut-off değerinin 5 olduğunda 
malnütrisyon varlığını belirlediği belirtilmiştir34. 
As’habi ve arkadaşları 35, yaptıkları çalışmada MİS için 
cut-off değerini 8 puan olarak, Kara ve arkadaşları ise 
6,5 puan olarak saptamışlardır36. Bu durum 
malnütriyonu belirlemek için MİS’in çalışmalar 
arasında farklı sonuçlar oluşturmasına neden 
olmaktadır. Belirtilen çalışma sonuçlarında MİS’e 
göre yapılan değerlendirmeler arasındaki değişiklikler 
özellikle fiziksel muayene kısmının subjektif olarak 
yapılması ve uygulayan kişiler arasında farklılık 
göstermesinden kaynaklanabilir. 

Hemodiyaliz hastalarının yetersiz enerji ve protein 
tüketimleri vücut ağırlık kayıplarına neden olmaktadır 
ve gelişen malnütrisyon durumu birçok hastalık için 
önemli bir risk faktörü oluşturmaktadır13. 
Hemodiyaliz hastalarının enerji gereksinimi 
NKF/KDOQ önerilerine göre, 60 yaşın altındaki 
hastalarda günlük 35 kkal/kg/gün, 60 yaşın üstündeki 
hastalarda ise 30-35 kkal/kg/gün olarak 
önerilmektedir26. Hemodiyaliz hastalarının 
diyetlerinin günlük protein içeriği 1,2 g/kg/gün 
olmalıdır. Önerilen bu proteinin en az %50’si 
biyolojik değeri yüksek olan besinlerden 
karşılanmalıdır26,37,38. Bu çalışmanın yapıldığı diyaliz 
ünitesinde hastalara yaş ve klinik bulgularına göre 
beslenme uzmanı tarafından ortalama günlük 1,2 
g/kg/gün protein ve 30-35 kkal/kg/gün enerji içeren 
diyetler önerilmiştir. 

Bu çalışmada hastaların günlük ortalama kuru vücut 
ağırlıkları başına aldıkları protein miktarı 0,8±0,39 
g/kg ve günlük ortalama enerji alımları 23,1±10,53 
kkal/kg olarak saptanmış olup NKF/KDOQ 26 
kriterlerine göre hastaların %83,7’sinin düşük enerji 
aldığı ve %91,8’inin düşük protein aldığı 
belirlenmiştir. Yapılan benzer çalışmalarda da 
hastaların önerilen miktarların altında 
beslendiklerinden dolayı malnutrisyon riskinin arttığı 
belirtilmiştir. Hemodiyaliz hastalarının besin tüketim 
durumlarını saptamak için yapılan bir çalışmada, 24 
saatlik besin tüketim kayıtları alınan hastaların 
1,04±0,24 g/kg/gün protein ve 23,57±7,80 
kkal/kg/gün enerji aldıkları belirlenmiştir39. Marcen 
ve arkadaşları40, 574 hemodiyaliz hastasını 
malnütrisyon indeksine göre 296 hastayı normal, 278 
hastayı da malnütrisyonlu olarak gruplamışlardır. 
Normal hasta grubunun günlük diyetle protein 
alımını 1,02±0,22 g/kg, malnütrisyonlu grubun ise 
günlük protein alımını 0,94±0,18 g/kg olarak 
bulmuşlardır. Acchiardo ve arkadaşları 41, 
hemodiyaliz hastalarının günlük diyetle protein 

alımlarının 0,8 g/kg altında olduğunda günlük enerji 
alım miktarları gözetilmeksizin malnütrisyon riski ile 
ilişkili olarak mortalite ve hastanede kalış sürelerinin 
uzayacağını rapor etmişlerdir.  

Bu çalışmada hastaların günlük aldıkları ortalama 
posa miktarı 14,0±7,05 g/gün olup önerilen miktarın 
altında tükettikleri belirlenmiştir. Bu hastalarda 
potasyum içerikli besinler kısıtlandığı için günlük 
tükettikleri sebze, meyve, kurubaklagil ve tahıl 
miktarları düşüktür. Bu durumun, posa alımını da 
düşürdüğü düşünülmektedir. Hastaların yeterli posa 
alımını sağlamak amacıyla hastalara uygun diyet 
verilmeli ve besin hazırlama ve pişirme yöntemleri ile 
ilgili beslenme eğitimi verilerek diyetle potasyum alımı 
dengelenirken yeterli posa almaları sağlanmalıdır. 

Bu çalışmada; hastaların günlük ortalama almış 
oldukları tiamin miktarının 0,5±0,22 mg/gün, 
riboflavin miktarının 0,9±0,34 mg/gün, niasin 
miktarının 7,5±3,37 mg/gün, C vitamini miktarının 
60,8±48,21 g/gün, B6 vitamini 0,7±0,29 mcg/gün, 
folik asit miktarı 85,9±31,17 mcg/gün saptanmış 
olup NKF26 önerilerinin altında tüketildiği 
belirlenmiştir. Hastaların günlük ortalama almış 
oldukları B12 vitamini 2,7±1,82 mcg/gün olup NKF26 
önerileri doğrultusunda tüketildiği belirlenmiştir. 
Hemodiyaliz hastaları ile yapılan bir araştırmada da 
çalışmamızla benzer şekilde günlük ortalama alınan 
tiamin, riboflavin, niasin, B6 ve folik asit miktarları 
NKF, EPBG ve ESPEN önerilerinden düşük 
bulunmuş, alınan B12 vitamin miktarı ise öneriler 
doğrultusunda saptanmıştır42. Bunun sebebi diyaliz 
hastaları için B grubu vitaminlerin aynı zamanda 
potasyum ve fosfordan da zengin olması nedeni ile 
sınırlandırılmasıdır. Özellikle B grubu vitamin 
eksikliğinin neden olduğu hiperhomosisteinemi, 
nörolojik hastalıklar ve kalp damar hastalıkları gibi 
pek çok hastalık için risk faktörü olduğundan 
yetersizliği belirlenen vitaminler suplement olarak 
verilmelidir43. Hemodiyaliz hastalarında üremi 
nedeniyle oluşan metabolik bozukluklar, diyetle 
yetersiz alım, yetersiz emilim, ilaçlar ve diyalizat yolu 
ile gerçekleşen kayıplar özellikle suda eriyen 
vitaminlerin eksikliğine neden olmaktadır44. Aynı 
zamanda B grubu vitaminleri ile zengin olan besin 
kaynaklarının potasyum ile de zengin olması 
nedeniyle bu besinler kısıtlanmaktadır45. 

Bu çalışmada; hastaların ortalama günlük almış 
oldukları A vitamini 781,2±549,54 mcg/gün, E 
vitamini 10,8±6,23 mg/gün olup NKF26 önerileri 
doğrultusunda aldıkları belirlenmiştir. Hastaların 
önerilen miktarda E vitamini tüketiyor olmaları 
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yağdan yüksek beslenmeleri ve yağda eriyen 
vitaminleri içeren besinleri daha fazla 
tüketmelerinden kaynaklanmaktadır.  Ancak 
hastaların günlük ortalama C vitaminini NKF 
önerilerinin altında almaları diyetle sebze ve meyve 
tüketimlerinin sınırlandırılmasından kaynaklanabilir. 
Ayrıca, C vitamini pişirme sırasında da kayba 
uğramaktadır45. Hastaların yeterli vitamin alımlarını 
sağlamak amacıyla hastalara uygun diyet verilmeli, 
besin hazırlama ve pişirme yöntemleri ile ilgili 
beslenme eğitimi verilerek diyetle yeterli vitamin 
almaları sağlanmalıdır. 

Böbrek hastalarında böbrekte eritropoetin üretiminin 
azalması, diyalizörde kalan kanın kaybı, beslenme 
yetersizliğinden dolayı anemi gelişmekte, iştah 
azalması görülmekte ve hastaların besin tüketimi 
azalmaktadır 15. Hemodiyaliz hastaları ile yapılan bir 
araştırma hastaların diyetle günlük demir alımlarının 
8,61±4,4 mg olduğu bulunmuştur46. Bu çalışmada; 
hastaların günlük ortalama diyetle almış oldukları 
demir miktarı 7,1±3,02 mg olup hastaların NKF 
önerilerinin altında tükettikleri belirlenmiştir. Bunun 
nedeni hastaların demirden zengin protein 
kaynaklarını yetersiz ve sebze tüketimlerini sınırlı 
tüketmelerinden kaynaklanmaktadır. 

Hemodiyaliz tedavisi alan hastaların diyetlerine çinko 
eklenmesinin de beslenme durumunu iyileştireceği 
belirtilmiştir47. Bu çalışmada; hastaların günlük 
ortalama diyetle almış oldukları çinko miktarı 
6,7±3,01 mg/gün olup NKF26 önerilerinin altında 
tükettikleri saptanmıştır. Hastaların agresif tavırları, 
iştahsızlık, yetersiz ve dengesiz beslenmelerinin 
nedeni çinko eksikliğinden kaynaklanabilir. Çinko 
kaynaklarının aynı zamanda fosfordan da zengin 
olması hastaların yemek istememelerine neden 
olmaktadır. Proteinden zengin besinler iyi birer çinko 
kaynağı olup bu hastalarda yetersiz protein alımının 
da aynı zamanda yetersiz çinko alımına sebep olduğu 
düşünülmektedir. Hastalara uygun diyet verilerek 
çinko alımları sağlanmaya çalışılmalı gerekiyorsa 
suplement olarak beslenmelerine eklenmelidir. 

Hastaların günlük ortalama diyetle almış oldukları 
potasyum miktarı 1369,0±485,86 mg/gün olup 
hastaların hepsinin NKF26 önerileri doğrultusunda 
alım yaptıkları belirlenmiştir. Bu sonuç hastaların 
günlük beslenmelerinde potasyum içerikli besinleri 
kısıtlamaları ve dikkatli tüketmeleri ile ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. 

SDBY olan hastalarda fosfor atımının azalması ve 
diyetle fazla fosfor alınması hiperfosfatemiye neden 

olmaktadır. Bu çalışmada; hastaların günlük ortalama 
diyetle almış oldukları kalsiyum miktarı 462,2±191,35 
mg olup NKF önerilerinin (800-1200 mg/gün) 
altında tükettikleri saptanmıştır. Hastaların günlük 
ortalama 750,8±301,92 mg fosfor aldıkları saptanıp 
NKF26 önerileri doğrultusunda aldıkları 
belirlenmiştir. Bu durumun diyette kalsiyum 
açısından zengin kaynakların iyi birer fosfor kaynağı 
olmasından dolayı hastaların hiperposfatemiyi 
engellemek için kalsiyum kaynaklarını 
sınırlandırmalarından kaynaklandığı 
düşünülmektedir.  

Bu çalışmadaki verilere göre hastaların çoğunun besin 
ögelerini NKF önerilerine göre yetersiz aldığı 
belirlenmiş olup, MİS skorları ile ortalama enerji ve 
besin ögesi alım miktarları arasında negatif yönde bir 
korelasyon olduğu görülmüş fakat istatistiksel olarak 
anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. Diyaliz 
hastalarının besin alımının yetersiz olması 
malnütrisyona neden olmaktadır. Bu hastalarda besin 
alımı yetersizliği; üremik toksisitenin neden olduğu, 
yorgunluk, iştahsızlık, mide bulantısı, tat alma ve 
koku duyusunda azalma, uzun süreli sınırlı diyet 
uygulama, hormonal hasarlar, altta yatan hastalıklar, 
inflamasyon, yetersiz diyaliz, diyaliz sırasında mikro 
besin ögelerinin kayıpları gibi birçok faktörden 
kaynaklanabilmektedir48. 

Hemodiyaliz hastaları ile yapılan bir çalışmada49, bu 
çalışma ile benzer şekilde hastaların vücut ağırlığı 
başına günlük aldıkları enerji ve protein miktarları, 
MİS skoruyla negatif ilişkili bulunup istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Yaptığımız bu çalışmada hastaların tamamına 
yakınının malnutrisyonlu olması ve çoğunun yetersiz 
beslenmesinden dolayı, hastalar benzer özellik 
göstermektedir. Hastalardaki malnutrisyon sebebinin 
yetersiz beslenmeyle ilişkili olduğu saptanmıştır fakat 
örneklem benzerliği sebebiyle MİS ile enerji ve besin 
ögeleri tüketim miktarları arasında istatistiksel bir fark 
bulunamadığı düşünülmektedir.  

Çalışmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Çalışma 
kesitsel ve tek merkezli bir çalışma olup hasta 
katılımcı sayısının az olması ve çalışmaya katılan 
hastaların benzer özellik göstermesi beslenme 
durumu ile MİS arasında anlamlı bir ilişki 
bulunamamasına neden olmuştur. Araştırmanın daha 
geniş katılımcı grupları ile yapılmasının literatüre katkı 
sağlayabileceği kanaatindeyiz. 

Bu çalışmada, hastaların günlük enerji, protein ve bazı 
besin ögesi alımları hemodiyaliz hastaları için önerilen 
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değerlerden oldukça düşük olması ile dikkat çekicidir. 
Çalışmaya katılan hastaların BKİ, toplam vücut yağı 
ve yağsız vücut kütlesi değerlerinin düşük, MİS 
skorlarının yüksek olması; yetersiz enerji ve besin 
ögesi alımından kaynaklı malnutrisyonla ilişkilidir.  

Yüksek malnutrisyon riski olan bu hastalara yönelik 
medikal ve tıbbi beslenme tedavi protokolleri 
oluşturulmalıdır. Malnutrisyon varlığında hastaların 
tam olarak değerlendirilmeleri için, antropometrik 
ölçümler, kan biyokimyasal parametreleri, besin 
tüketim durumları ve tarama testlerinden en az üç 
dört tanesi kullanılmalıdır. Hastaların diyetleri böbrek 
hastalığında uzmanlaşmış klinik diyetisyenler 
tarafından, diyetin yeterli enerji ve protein içermesi ve 
diyetin toplam yağ, kolesterol, doymuş ve doymamış 
yağ asidi örüntüsünün öneriler doğrultusunda, 
antioksidan vitamin ve mineralleri de içerecek şekilde 
düzenlenmesi sağlanmalıdır. Amacımız PEM’in 
oluşumun önlenmesi için hastaların PEM risk 
faktörleri yönünden araştırılması ve uygun diyet, 
egzersiz ve tedavi ile malnutrisyonun sebep olduğu 
komplikasyonların azaltılması olmalıdır.  
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