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HEMODİYALİZ HASTALARINDA BESLENME DURUMU VE DİYALİZ 
YETERLİLİĞİ ARASINDAKİ İLİŞKİ * 

 
Betül KALENDER, M. Sarper ERDOĞAN, Erkan ŞENGÜL, Kamil SERDENGEÇTİ,  

Ekrem EREK, Ahmet YILMAZ 
 

Background and Design.- Malnutrition and inadequate dialysis are associated with increased morbidity and 
mortality in hemodialysis (HD) patients. In this study our aim was to assess nutritional status and adequacy of 
dialysis in HD patients. Thirty four HD patients (17 male, 17 female) and 41 healthy (21 male, 20 female) controls 
were enrolled. Twenty two patients were followed at our Dialysis Unit, Department of Nephrology, Medical 
Faculty, Kocaeli University, twelve patients were followed at the Dialysis Unit, Department of Nephrology, 
Cerrahpaşa Medical Faculty, Istanbul University. In HD patients mean age was 51±18 (range 16-76) years and 
median time on dialysis was 10 (minumum 6-maximum 264) months. In healthy volunteers mean age was 44±12 
years. Anthropometrics measurements such as body mass index (BMI), triceps skinfold thickness (TST), mid-arm 
circumference (MAC) was done in HD patients and controls. Dietary protein and calorie intake were calculated by 
means of a food reports to be recorded by the patients. Duration of food report was 3 days. Hemoglobin, 
hematocrit, serum urea, creatinine, albumin, total cholesterol, potassium, calcium, phosphorus, alkaline 
phosphatase, intact parathyroid hormone, immunoglobulins, complement, iron, total iron-binding capacity, ferritin 
concentrations, blood pH and bicarbonate were measured and transferrin, normalized protein catabolic rate 
(nPCR), urea reduction ratio (URR), Kt/V were calculated in the patients. Statistical analysis was performed with 
the SSPS (Statistical Package for Social Science) for Windows Version 10.0 system using Student�s t test, 
Pearson correlations and Mann-Whitney U test.  
 

Results.- The mean BMI, TST and MAC values were lower in the HD patients compared to the control group 
(p<0.05). There was significant correlation between BMI and TST, BMI and MAC, TST and MAC in HD patients 
(p<0.05). No significant correlation was found between antropometric values and nutritional parameters (p>0.05). 
There was significant correlation between nPCR as a nutritional marker and URR, Kt/V (Jindal) and Kt/V 
(Daurgidas) as adequacy of dialysis markers (p<0.05). There was significant correlation between albumin and 
creatinine, nPCR and urea, phosphorus and urea, phosphorus and creatinine, phosphorus and potassium 
(p<0.05).  
 

Conclusion.- In conclusion mild protein malnutrition was present in our patients with inadequate protein intake. In 
addition targeted adequacy of dialysis was not achieved. For these reasons, in HD patients should be monitored 
nutritional status and adequacy of dialysis and measures should be taken as necessary.  
 

Kalender B, Erdoğan MS, Şengül E, Serdengeçti K, Erek E, Yõlmaz A. The relationship between nutritional status 
and adequacy of dialysis in hemodialysis patients. Cerrahpaşa J Med 2002; 33: 223-230.  
  

 
çyüzü aşan merkezde Hemodiyaliz 
(HD) yapõlan ülkemizde son dönem 
böbrek yetersizlikli (SDBY) her 
hastaya HD tedavi imkanõ sağlana-

bilmektedir. Artõk hedefimiz, yeterli diyaliz te-
davisi yaparak, hastalarõn yaşam kalitesini yük-
seltmek, morbidite ve mortalite oranlarõnõ 
azaltmaktõr. HD hastalarõnda beslenme durumu 
ve diyaliz yeterliliği arasõndaki ilişki pek çok 
araştõrmanõn konusu olmuştur.1-3 Serum albu-
min düzeyleri uzun bir süreden beri diyaliz 

hastalarõnõn beslenme durumunun bir gösterge-
si olarak kullanõlmaktadõr.4,5 Hipoalbuminemi-
nin, yetersiz beslenme ve yetersiz diyaliz teda-
visinden kaynaklanabileceği ve morbidite ve 
mortaliteyi arttõrdõğõ bilinmektedir.4-8 HD has-
talarõnda serum transferrin, üre, kreatinin, total 
kolesterol, potasyum, inorganik fosfor, komp-
leman, immunglobulin düzeyleri de beslenme 
durumunun göstergeleri olarak değerlendiril-
mektedir.4,5 Diyet anamnezinin alõnmasõ, hasta 
ve  yakõnlarõnõn  yardõmõyla en az 3 günlük alõ- 
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nan tüm gõdalarõn miktarlarõyla birlikte kayde-
dilmesi ve bu kayõtlardan günlük protein ve 
enerji alõmõnõn hesaplanmasõ çok değerli bilgi-
ler verir. Ancak hasta ve yakõnlarõ ile diyet uz-
manõnõn uyumunu gerektirir. Stabil hastalarda 
günlük protein alõmõ, protein yõkõm hõzõna 
(protein catabolic rate, PCR) eşittir. Bu neden-
le, üre-kinetik yöntemle hesaplanan, normal-
leştirilmiş protein katabolizma hõzõ (nPCR) di-
yaliz hastalarõnda günlük protein alõmõnõn gös-
tergesi olarak kullanõlmaktadõr.9-11 Vücut kütle 
endeksi (VKE), kol çevresi (KÇ), triseps deri 
kalõnlõğõ (TDK) gibi ölçümler beslenmenin 
antropometrik göstergeleri olarak kullanõlmak-
tadõr. Bir hastada yeterli diyalizden söz edebil-
mek için, öncelikle beslenme durumu iyi olma-
lõdõr. Ayrõca kan basõncõnõn, aneminin, asido-
zun, elektrolit dengesinin, fosfor, kalsiyum me-
tabolizmasõnõn, üremik polinöritin kontrol altõ-
na alõnmõş olmasõ ve her bir hemodiyaliz sean-
sõ için yeterli üre klirensinin sağlanmasõ gibi 
pek çok kriterin de yerine getirilmesi gerek-
mektedir.4 
 

Her bir HD seansõnda sağlanan üre klirensi 
ile ilgili ölçümler diyaliz yeterliliğinin en sõk 
kullanõlan göstergelerindendir. Bu amaçla, üre 
azalma oranõ (urea reduction rate) (URR) ve 
Kt/V hesaplanõr. URR bir diyaliz seansõndaki 
üre azalma oranõnõ gösterir. Kt/V�de ise, K 
belirli bir kan akõm hõzõnda diyalizörün kliren-
sini (ml/dk), t diyaliz süresini (dk), V üre dağõ-
lõm volümünü temsil etmektedir. Diyaliz öne-
rilmesinde, Kt/V mekanistik yaklaşõmõnda, di-
yalizör yapõmcõsõnõn bröşüründeki klirens (K)�-
nõn, uygulanan diyaliz süresi (t) ile çarpõmõnõn, 
tahmini vücut sõvõsõna (V) (yaklaşõk 0.58×kg 
cinsinden ağõrlõk) bölümü sonucu çõkan oranõn 
minumum 1.0 olmasõnõn sağlanmasõ konusun-
da görüş birliği vardõr. Kt/V değeri yükseldik-
çe, morbidite ve mortalite oranlarõnõn belirgin 
olarak düştüğü gösterilmiştir.11,12.  

 

Bu çalõşmanõn amacõ, Kocaeli Üniversitesi 
Tõp Fakültesi İç Hastalõklarõ ABD Nefroloji 
Bilim Dalõnõn Hemodiyaliz Ünitesinde ve İs-
tanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tõp Fakültesi İç 
Hastalõklarõ ABD Nefroloji Bilim Dalõnõn He-
modiyaliz Ünitesinde sürekli tedavi gören HD 

hastalarõnõn beslenme durumlarõnõn ve diyaliz 
yeterliliğinin araştõrõlmasõdõr.  

 
 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 
Otuz dört (17 erkek, 17 kadõn) HD hastasõ ve 41 sağ-

lõklõ kontrol (21 erkek, 20 kadõn) çalõşmaya alõndõ. 22 
hasta, Kocaeli Üniversitesi Tõp Fakültesi İç Hastalõklarõ 
AD Nefroloji BD HD ünitesinde (Haziran-Ağustos 
2000), 12 hasta İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tõp Fa-
kültesi İç Hastalõklarõ AD Nefroloji BD HD ünitesinde 
(Haziran-Ağustos 1999) takip edilmekteydi. Hiç bir hasta 
çalõşmadan önceki iki hafta içerisinde protein kataboliz-
masõnda artõşa yol açacak hastalõk (enfeksiyon, travma 
vb.) geçirmemişti, klinik olarak stabil durumdaydõlar. De-
ğerlendirmeye alõnan hastalarda, fizik muayene bulgularõ, 
diyaliz öncesi ve sonrasõ vücut ağõrlõklarõ (VA), boy 
(metre), ultrafiltrasyon miktarõ (Litre) kaydedildi. Diürezi 
olan hastalardan, haftanõn son diyaliz seansõ bitiminde, 
diyaliz çõkõş kanõ alõndõ ve bir sonraki diyaliz seansõna 
kadar idrar biriktirmeleri istendi. İdrarõ olmayan hastalar-
dan hafta ortasõ diyaliz günü, diyaliz öncesi kan sayõmõ, 
biyokimya, kan gazõ ve diğer serolojik incelemeler için 
kan örneği alõndõ. Yine tüm hastalardan aynõ seans diyaliz 
çõkõş kan örneği alõndõ. Vücut kütle endeksi (VKE) ölçü-
mü diyaliz çõkõş VA (kg)/boy2 (m) formülüne göre hesap-
landõ. TDK ve KÇ ölçümleri usulüne uygun olarak diya-
liz çõkõşõnda yapõldõ. TDK ölçümü için standart deri kõs-
kacõ (skinfold caliper-Ross) kullanõldõ. VKE, TDK, KÇ 
sonuçlarõ Kocaeli Üniversitesi Tõp Fakültesi İç Hastalõk-
larõ Kliniği personeli ve hasta yakõnlarõndan oluşan 41 ki-
şilik bir sağlõklõ kontrol grubu ile kõyaslandõ. Hastalardan 
3 gün süre ile, aldõklarõ tüm gõdalarõ önce verilen birimle-
re göre (yemek-tatlõ-çay kaşõğõ, çay-su bardağõ, bir kibrit 
kutusu-bir yumurta gibi büyüklük ölçüleri, dilim�adet ta-
nõmlarõ) ölçmeleri, sonra kaydetmeleri istendi ve ancak 
21 hastadan elde edilen bu kayõtlardan  aldõklarõ günlük 
protein ve enerji miktarõ hesaplandõ. Biyokimyasal tetkik-
ler Kocaeli Üniversitesi Tõp Fakültesi ve İstanbul Üniver-
sitesi Cerrahpaşa Tõp Fakültesi Hastanesi Merkez labora-
tuarlarõnda çalõşõldõ. Transferrin, nPCR, URR, Kt/V ve  
rezidüel böbrek fonksiyonu olan hastalarda KT hesaplarõ 
için aşağõdaki formüller kullanõldõ.3,11-16. 

 

Transferrin satürasyonu=(Serum demir/TDBK)×100  
 

Transferrin=(Serum demir×70.9)/transferrin satüras-
yonu 

 

R=Postdiyaliz BUN/prediyaliz BUN, URR=100×(1-
R), 

 

PRU=(prediyaliz BUN-postdiyaliz BUN)/prediyaliz 
BUN 

 

Kt/V (Jindal)=(0.04×PRU)�1.2  
 

Kt/V (Daurgidas)=In (R-0.03-0.75×UF/W)  
 

UF: Ultrafiltrat (L olarak), W: Çõkõş ağõrlõğõ (kg ola-
rak) 
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Rezidüel böbrek üre klirensi (Kru) = V (mlt)/T(dk) × 
idrar BUN (mg/dl)/ortalama plazma BUN(mg/dl) BUN= 
üre/2.14 haftada 3 diyaliz seansõ için KT (Total Klirens)= 
Kt/V + 5.5 × Kru/V haftada 2 diyaliz seansõ için KT = 
Kt/V + 9.5 × Kru/V  

 

PCR (protein catabolic rate) (protein katabolizma hõ-
zõ) (gr/kg/gün) için: Önce hastalarõn KT değeri hesaplan-
mõş ve haftanõn ilk günü prediyaliz plazma üre düzeyi 
kaydedilmiştir. Bu iki veri kullanõlarak Daurgidas�õn ha-
zõrladõğõ nomogramdan PCR bulunmuştur.  

 

TDKP=Total demir bağlama kapasitesi, URR= (Urea 
reduction rate) üre azalma oranõ, PRU=(percentage rate 
urea) üre azalma yüzdesi, BUN=(Blood urea nitrogen) 
kan üre azotu, KT =Total Klirens=diyaliz ve rezidüel 
böbrek fonksiyonu ile sağlanan üre klirensi 

 

İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for 
Social Science) for Windows Version 10.0 sistemi kulla-
nõlarak yapõldõ. Sonuçlar ortalama±SD olarak ifade edildi. 
Sağlõklõ kontroller ile HD hastalarõnõn VKE, KÇ ve TDK 
değerleri, Student�s t testi ile karşõlaştõrõldõ. Beslenme ve 
diyaliz yeterliliği parametreleri arasõndaki ilişki Pearson 
korrelasyon testi ile incelendi. Haftada 2 veya 3 seans HD 
tedavisi gören hastalarõn hematolojik, biyokimyasal ve 
diyaliz yeterliliği parametreleri arasõnda farklõlõk olup ol-
madõğõ Mann-Whitney U testi ile araştõrõldõ. p<0.05 değe-
ri istatistiksel olarak anlamlõ kabul edildi.  

 
 

Tablo I. Hastalarõn primer hastalõklarõ 
 

Primer Hastalõk 
Hasta 
sayõsõ 
(n=34) 

% 

Diabetik nefropati 7 21 
Polikistik böbrek hastalõğõ 5 15 

Hipertansif nefropati 4 12 
Kronik glomerulonefrit 3 8 

Kronik pyelonefrit 3 8 
Diğer 3 8 

Nedeni bilinmeyen 9 27 
Toplam 34 99 

 
 

Tablo II. Hastalarõn ve kontrollerin demografik ve 
antropometrik özellikleri (VKE: vücut kütle endeksi,     

KÇ: kol çevresi, TDK: triseps deri kalõnlõğõ, * p<0.05) 
 

Primer 
Hastalõk 

Hasta grubu 
(n=34) 

Kontrol 
Grubu 
(n=41) 

Yaş 50.85±18.02 43.68±11.61 
Cinsiyet 17/17 21/20 

VKE (kg/m2) 22.48±3.84* 25.55±3.70 
KÇ (mm) 253.38±34.72* 290.19±28.28 

TDK (mm) 15.94±6.84* 22.73±7.03 
 

BULGULAR 
 
Hastalarõn ortalama yaşõ 51±18 yõl (yaş ara-

lõğõ 16-76), median tedavi süresi 10 ay (en az 
6-en fazla 264 ay) olup, 21�i (%62) haftada 3 
seans, 13�ü (%38) 2 seans HD tedavisi gör-
mekteydi. Her bir HD seans süresi 33 hastada 
4 saat, 1 hastada 5 saat idi. 29 hastaya bikarbo-
natlõ, 5 hastaya asetatlõ diyaliz çözeltisi, tüm 
hastalara sellülozik diyalizör, antikoagülasyon 
için 2 hastaya 5000-7500 ünite klasik heparin, 
diğerlerine 0.3-0.6�lõk düşük molekül ağõrlõklõ 
heparin kullanõlmaktaydõ. Diyaliz süresince 
kan akõm hõzõ genellikle 250-280 ml/dk, diyali-
zat akõm hõzõ 500 ml/dk idi. Otuz hasta rekom-
binant insan eritropoetini (rHuEPO) (en az 
3000, en fazla 12000 Ü/hafta) ve 26 hasta iv. 
demir (200 mg/hafta), 2 hasta oral demir pre-
paratõ, 7�si tekli, 10�u ikili olmak üzere 17 has-
ta antihipertansif, 18 hasta fosfor bağlayõcõ, 14 
hasta aktif D vitamini (oral) kullanmaktaydõ. 
Olgularõn primer hastalõklarõ Tablo I�de verildi. 
Yirmi bir erkek 20 kadõndan oluşan sağlõklõ 
kontrol grubunun yaş ortalamasõ 44±12 yõl idi. 
Hastalarõn ve kontrollerin tüm bulgularõ Tablo 
II-IV�de verildi. Hastalar ile kontroller arasõn-
da VKE, TDK ve KÇ değerleri açõsõndan an-
lamlõ farklõlõk olduğu saptandõ (p<0.05). HD 
hastalarõnda antropometrik ölçümler arasõndaki 
ilişki değerlendirildiğinde VKE ile TDK, VKE 
ile KÇ ve TDK ile KÇ arasõnda, anlamlõ bir 
korrelasyon olduğu görüldü (p<0.05). HD has-
talarõnõn antropometrik ölçümleri ile nutrisyo-
nun serolojik göstergeleri arasõnda anlamlõ bir 
ilişki saptanmadõ (p>0.05). Beslenme durumu 
göstergelerinden nPCR ile diyaliz yeterliliği 
göstergelerinden URR, Kt/V (Jindal) ve Kt/V 
(Daurgidas) arasõnda anlamlõ ilişki saptandõ 
(p<0.05). Beslenme göstergelerinden diyetten 
hesaplanan günlük protein alõmõ ile nPCR ara-
sõnda, albumin ile kreatinin, nPCR ile üre, fos-
for ile üre, fosfor ile kreatinin, fosfor ile po-
tasyum arasõnda anlamlõ pozitif ilişki bulundu 
(p<0.05). Diyaliz yeterliliği göstergelerinden 
URR ile Kt/V (Jindal) ve Kt/V (Daurgidas) 
arasõnda anlamlõ pozitif ilişki görüldü (p< 
0.05). Haftada 3 seans HD tedavisi gören 21 
hasta ile haftada 2 seans HD tedavisi gören 13 
hasta  karşõlaştõrõldõ.  Haftada 2 seans HD teda- 
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Tablo III. Hastalarõn hematolojik ve biyokimyasal değerleri (Ortalama ± SD) (BUN: kan üre azotu, *p<0.05 (tüm 
hasta grubu içinde)) 

 
Parametre Tüm Hastalar (n=34) Haftada 3 seans HD (n=21) Haftada 2 seans HD (n=13) 
Hb (gr/dl) 9.96±1.52 10.01±1.75 9.88±1,13 
Htc (%) 28.76±3.99 29.20±2.61 28.49±4.69 

Albumin (gr/dl) 3.86±0.47* 3.94±0.64 3.81±0.34 
Transferrin (µcg/dl) 147.62±71.60 152.96±73.71 139.02±70.09 

Üre (mg/dl) 154.70±43.10 146.76±40.44 167.54±45.76 
BUN (mg/dl) 72.28±20.14 68.57±18.89 78.28±21.38 

Kreatinin (mg/dl) 8.94±2.93* 8.21±2.32 10.12±3.49 
Ig G (mg/dl) 890.70±214.64 857.62±205.25 944.15±226.88 
IgA (mg/dl) 231.49±113.37 231.99±111.2 230.70±121.34 
IgM (mg/dl) 101.65±45.60 99.53±37.28 79.06±23.19 
C3 (mg/dl) 91.88±32.13 99.81±34.76 79.06±23.19 

T. Kolesterol (mg/dl) 161.73±38.42 161.62±39.00 161.92±39.06 
 

Tablo IV. Hastalarõn diyaliz yeterliliği bulgularõ (Ortalama ± SD) (ALP: Alkali fosfataz, i.PTH: intact parathormon, 
*ALP ve iPTH dağõlõmõ yüksek değişkenlik gösterdiği için ortalama ve SD yerine median (minumum ve 

maksimum) değerleri verilmiştir. a p<0.05 (tüm hasta grubunda nPCR ile diyaliz yeterliliği göstergeleri arasõnda), b 

p<0.05 (haftada 2 ve 3 seans HD tedavisi görenler arasõnda)) 
 

Parametre Tüm Hastalar (n=34) Haftada 3 seans HD (n=21) Haftada 2 seans HD (n=13) 
nPCR (gr/kg/gün) 0.88±0.18 a 0.94±0.18 0.84±0.18 
Protein (gr/kg/gün) 0.90±0.21 - - 
Kalori (kcal/kg/gün) 33.00±5.36 - - 
Bikarbonat (mmol/L) 20.09±3.03 20.47±3.25 19.34±2.50 

pH 7.33 7.34 7.31 
Potasyum (mEq/L) 4.65±0.95 4.54±1.05 4.82±0.78 

Fosfor (mg/dl) 4.96±1.94 4.52±2.06 5.66±1.55 
Kalsiyum (mg/dl) 9.97±1.31 10.22±1.35 9.56±1.16 

ALP U/L 114.5(37-502)a* 91(37-502) 162(54-443) 
iPTH (pg/ml) 70(9.90-886) a* 82.1(9.9-886) 326(22.8-845) b 

URR  (%) 57.05±8.64 a 57.81±9.14 55.82±7.95 
Kt/V (Jindal) 1.05±0.33 a 1.07±0.35 1.01±0.31 

Kt/V (Daurgidas 1.10±0.33 a 1.04±0.26 1.02±0.41 
 
 
visi gören hastalarõn hemoglobin, hematokrit, 
albumin, transferrin, nPCR, bikarbonat, pH, 
kalsiyum, URR ve Kt/V değerleri daha düşük, 
üre, kreatinin potasyum, fosfor, ALP, iPTH 
değerleri daha yüksek bulundu (Tablo III ve 
IV),  sadece iPTH değerleri arasõndaki farklõlõk 
anlamlõ idi (p<0.05). 

 
 

TARTIŞMA 
 

Çalõşmamõzda HD hastalarõ sağlõklõ kont-
rollerle kõyaslandõğõnda, TDK ortalamasõ kont-
rol değerinin %70�i ve KÇ ortalamasõ kontrol 
değerinin %87� si kadar olup, bu değerler has-
talarda yağ dokusunda %30�luk, kas dokusun-

da ise %13�lük eksilmeyi gösterdi. Erişkin pro-
tein-kalori malnütrisyonu, hiperkatabolizmanõn 
olmadõğõ kronik hastalõklarda uzun süreli ye-
tersiz beslenme sonucu ortaya çõkabilmektedir 
ve bu hastalarda yağ kitlesi indeksleri normalin 
%60�õnõn altõnda, kas kitlesi indeksleri ise nor-
malin %90 ile 60�õ arasõnda bulunmaktadõr.17 
HD olgularõmõzõn antropometrik ölçümlerinde, 
erişkin protein-kalori malnütrisyonu düzeyinde 
bir eksilme mevcut değildir.  

 

Hastalarõmõzõn diyet analizi sonuçlarõna gö-
re, günlük protein alõmõ ortalama olarak 0.90± 
0.21 gr/kg/gündü. Nomogram kullanõlarak bu-
lunan nPCR değeri ise, ortalama olarak 0.88± 
0.28 gr/kg/gün�dü. Stabil hastalarda günlük 
protein alõmõ, protein yõkõm hõzõna (protein ca-
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tabolic rate, PCR) eşittir. Üre-kinetik yöntemle 
hesaplanan normalleştirilmiş protein kataboliz-
ma hõzõ (nPCR)�õn günlük protein alõmõnõ yan-
sõttõğõ ve diyaliz dozu ve tipine bağlõ olduğu 
gösterilmiştir.18 HD hastalarõnda pozitif azot 
dengesini korumak için günde 1.2 gr/kg�dan 
fazla protein verilmesi önerilmektedir.4,5 Gö-
rüldüğü gibi olgularõmõzda iki ayrõ yöntemle 
araştõrõlan günlük protein alõmlarõ, hedeflene-
nin altõndadõr. Yeterli diyaliz tedavisi ile hasta-
larõn iştahõnõn arttõğõ ve beslenme durumunun 
iyileştiği kabul edilmektedir. ABD�de 1980�li 
yõllarda, diyaliz yeterliliği ile bazõ göstergeleri 
tanõmlamak amacõyla yapõlmõş bir çalõşma 
olan, National Cooperative Dialysis Study (U-
lusal Birleşik Diyaliz Araştõrmasõ) (NCDS)�de, 
0.8 gr/kg /gün den daha az protein alõmõnõn di-
yaliz yetersizliği birlikte olduğu gösterilmiştir. 
Günde 0.8 gr/kg�dan daha az protein alan has-
talarõn morbidite ve mortalitesinin yüksek ol-
duğu bildirilmiştir.2  

 

Hastalarõmõzõn diyet analizi sonuçlarõna gö-
re, kalori alõmõ ortalama olarak 33.00±5.36 
kcal/kg/gün bulundu. Bu değer de önerilen 35-
45 kcal/kg/gün�ün altõndadõr. Kronik diyaliz 
hastalarõnda, gerek enerji gereksinimi, gerekse 
herhangi bir aktivite sõrasõnda enerji tüketimle-
ri sağlõklõ kişilerden farklõ değildir. Metabolik 
çalõşmalar, protein kullanõmõnõn, büyük ölçüde 
enerji alõmõna bağlõ olduğunu göstermiştir, 
öyle ki, düşük enerji alõmõ protein ütilizasyo-
nunu azaltõr oysa ki yüksek enerji alõmõ protein 
koruyucu etkiye sahiptir.19 Solomowitz ve 
ark.20 1.13 gr/kg/gün sabit protein alan 6 hasta-
da, nitrojen balansõ ölçülemeyen kayõplara göre 
düzeltildiğinde, enerji alõmõ 25 kcal/kg/gün ol-
duğunda negatif, 35-45 kcal/kg/gün enerji alõ-
mõnda ise nötral olduğunu tespit etmişlerdir. 
HD hastalarõnõn büyük bir kõsmõnda enerji alõ-
mõnõn 35 kcal/kg/gün�nün altõnda olduğu düşü-
nülürse, enerji yetersizliği, diyetteki proteinin 
zayõf kullanõmõna katkõda bulunan önemli bir 
faktör olabilir. Bu nedenle HD hastalarõnõn ye-
terli kalori almalarõnõn sağlanmasõ gerekmekte-
dir.  

 

HD hastalarõnda rHuEPO kullanõlarak veya 
kullanõlmadan hedeflenen Hb ve Htc değerleri 
sõrasõyla, 10.5-11 gr/dl, %30-34 dir.4,11 Bizim 

olgularõmõzda ortalama olarak istenilen düzey 
sağlanamamõş görülmektedir. Olgularõmõz ane-
mik olmasõna karşõlõk serum demir, TDBK, 
ferritin değerleri normal bulunmuştur. Bu veri-
ler nutrisyonel veya başka nedenli demir eksik-
liğinin olgularõmõzdaki aneminin bir kompo-
nenti olmadõğõna işaret etmektedir.  

 

Prediyaliz BUN değerlerinin 110 mg/dl�den 
fazla veya 60 mg/dl�den az ise mortalite riski 
artmaktadõr.11 Bizim hastalarõmõzda prediyaliz 
BUN düzeyleri önerilen sõnõrlar içindedir. Pre-
diyaliz plazma kreatinin için, ortalama değeri-
nin genellikle 12-15 mg/dl olmasõ beklenir. Bi-
zim olgularõmõzda diyaliz öncesi kan kreatinin 
düzeylerinin yeterince yüksek bulunmamasõ, 
muhtemelen yetersiz beslenme ve hareket ek-
sikliği gibi  nedenlerden kaynaklanan kas kitle-
si azlõğõnõ yansõtõyor olabilir. Diyaliz hatsala-
rõnda, paradoksal olarak yüksek kreatinin dü-
zeyleri düşük mortalite riski taşõr. Çünkü plaz-
ma kreatinin değeri kas kitlesi ve beslenme du-
rumunun bir göstergesidir.11,12  

 

Serum albumin konsantrasyonu beslenme-
nin önemli bir göstergesi kabul edilmektedir.4,5 
HD hastalarõnda hipoalbuminemi, morbidite ve 
mortalite riski artõşõ ile birliktedir.4-8 Optimum 
plazma albumin düzeyi 4.0 gr/dl�den yüksek 
olmalõdõr.6,16 Bizim hastalarõmõzda ortalama 
olarak bu değer sağlanamamõştõr. Serum trans-
ferrin değeri, protein�kalori malnütrisyonunun 
önemli biyokimyasal göstergelerinden biri ola-
rak kabul edilmekte ve üremik hastalarda bulu-
nabilen düşük değerler de bu yönde yorumlan-
maktadõr.21-23 Hastalarõmõzõn ortalama serum 
transferrin değeri düşüktür. Plazma total koles-
terol düzeyi de, HD hastalarõnda beslenme du-
rumunun bir göstergesi olarak kabul edilmekte 
ve prediyaliz değerlerinin 200-250 mg/dl ol-
masõnõn en düşük mortalite riski taşõdõğõ bildi-
rilmektedir. Kötü beslenmenin bir göstergesi 
olarak, özellikle 150 mg/dl altõndaki kolesterol 
düzeylerinde mortalite riski artmaktadõr.11 Bi-
zim hastalarõmõzda total kolesterol düzeyleri 
kabul edilebilir düzeydedir. Olgularõmõzda bes-
lenmenin diğer göstergelerinden, serum im-
münglobulinleri ve C3 düzeyleri normal sõnõr-
lardadõr.  
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Bizim olgularõmõzda, her iki basit yöntemle 
bulunan ortalama Kt/V değerleri de istenenin 
altõndadõr. Son yõllarda, yüksek Kt/V değerle-
rinde morbidite ve mortalitede iyileşme olduğu 
gösterilmektedir. Fransa�dan Charra ve ark.24, 
hastalarõnõ yüksek ve düşük Kt/V�li olarak iki 
gruba ayõrmõşlar ve Kt/V�si 1.97±0.35 olanla-
rõn, Kt/V�si 1.35±0.16 olanlara göre daha uzun 
yaşadõklarõnõ bildirmişlerdir. USA�dan Collins 
ve ark.25, retrospektif olarak 1082 non-diabetik 
ve 691 diabetik hastayõ analiz etmişler ve Kt/V 
ile mortalite arasõndaki ilişkiyi göstermişlerdir. 
Parker ve ark.26, 800 hastalõk serilerinde 3 yõl-
lõk takipte, Kt/V�nin 1.18±0.28 den 1.46±0.30 
a çõkarõlmasõ ile mortalite oranõnõn düştüğünü 
bildirmişlerdir. Yeterli diyaliz tedavisi için, Kt/ 
V�nin diyabetik olmayan hastalarda >1.2, < 
1.4, diyabetik hastalarda ise >1.4 olmasõ ge-
rektiğini ileri sürülmektedir (11). Ayrõca, diya-
liz yeterliliği göstergelerinden, URR için iste-
nilen değer, her hemodiyaliz seansõ için %55-
65�in üzerinde olmasõdõr3,11 ve sonuçlarõmõz 
hedeflenenin alt sõnõrõndadõr. Kt/V, günlük pro-
tein alõmõ, diyaliz sonrasõ üre değerinin saptan-
masõnda geri-tepme (rebound) olayõnõn dikkate 
alõnmamasõ ve rezidüel böbrek fonksiyonunu 
gibi pek çok faktörden etkilenmektedir. Ayrõca 
Kt/V modeli, proteinlere bağlõ küçük molekül-
lerin, üreden daha büyük moleküllerin ve hücre 
içi solütlerin klirensi için bir kõlavuz niteliğin-
de değildir.27 Bu nedenle hastalarõn diyaliz 
yeterliliği konusunda değerli bilgiler verse de 
�altõn standart� olarak kabul edilemez.  Üre te-
mizlenme oranõnõ gösteren URR ise, plazma 
üre düzeyinden daha önemlidir, çünkü üre te-
mizlenme oranõ düşük ise plazma üre düzeyle-
rine bakõlmaksõzõn diyaliz yetersizliği düşünü-
lür. Ancak URR�de diyaliz süresi ve ultrafilt-
rasyon  dikkate alõnmamaktadõr. Bu nedenlerle 
diyaliz yeterliliğinin belirlenmesinde, URR ve 
Kt/V dõşõnda diğer yöntem ve parametreler de 
değerlendirilmelidir.  

 

Hastalarõmõzõn 17�si antihipertansif tedavi 
almaktadõr. HD hastalarõnõn büyük bir çoğun-
luğunda, yeterli ultrafiltrasyonla kuru ağõrlõğa  
ulaşõlmasõ antihipertansif kullanmaksõzõn kan 
basõncõnõ normale getirmektedir.28 Bu nedenle 

bu olgularõmõzda yetersiz ultrafiltrasyondan 
kaynaklanan volüm fazlalõğõ olabilir.  

 

Prediyaliz plazma potasyum düzeyleri, 5.0-
5.5 mEq/L olan diyaliz hastalarõnda mortalite 
oranlarõ düşüktür. Mortalite riski 6.5 mEq/L 
üzerinde ve 3.5 mEq/L altõnda çok artar. Tablo 
IV�de görüldüğü gibi bizim hastalarõmõzõn or-
talama potasyum değeri biraz düşük bulun-
muştur ve beslenme yetersizliği ile ilişkili ola-
bilir. Diyaliz giriş serum kalsiyum değeri açõ-
sõndan en düşük mortalite 9-12 mg/dl değerleri 
arasõnda sağlanõr, 12 mg/dl�nin üzerinde ve 7 
mg/dl�nin altõnda olanlarda mortalite hõzõ artar. 
Hedef değer normalin üst sõnõrõ olmalõdõr. Di-
yaliz giriş serum fosfor değeri açõsõndan en dü-
şük mortaliteye yol açan değerlerler 5-7 mg/ 
dl�dir. 9.0 mg/dl�nin üstünde ve 3 mg/dl�nin 
altõnda mortalite oranlarõ çok artar. Serum ALP 
normalin üzerinde olmasõ mortalite artõşõ ile 
birliktedir.11 Bizim olgularõmõz ortalama serum 
kalsiyum, fosfor ve ALP değerleri açõsõndan 
iyi durumdadõr (Tablo IV). Ayrõca, hem bes-
lenme durumu hem de diyaliz yeterliliği gös-
tergeleri olan, ortalama serum fosfor ile üre, 
fosfor ile kreatinin, fosfor ile potasyum arasõn-
da korrelasyon vardõr. iPTH düzeyi için refe-
rans aralõğõ 8-78 pg/ml�dir, 300 pg/ml üzerin-
deki değerler sekonder hiperparatiroidizmi dü-
şündürür.29 Bizim olgularõmõzõn ortalama iPTH 
düzeyi beklenen yüksekliktedir ve renal osteo-
distrofinin klinik bulgularõ saptanmamõştõr.  

Diyaliz öncesi arter kanõ bikarbonat değeri 
açõsõndan, en düşük mortalite, 20-22.5 mmol/L 
arasõndaki değerlerle sağlanõr. Prediyaliz de-
ğerleri 15 mmol/L�nin altõnda olursa mortalite 
hõzõ artar.16 Olgularõmõzõn metabolik asidoz 
açõsõndan durumlarõ ideal görülmektedir (Tablo 
IV).  

 

Haftada 3 seans HD tedavisi gören 21 hasta 
ile haftada 2 seans HD tedavisi gören 13 hasta 
karşõlaştõrõldõğõnda (Tablo III-IV), haftada 3 se-
ans HD tedavisi gören hastalarõn hematolojik,  
biyokimyasal ve diyaliz yeterliliği değerleri, 
haftada 2 seans HD tedavisi görenlerden daha 
iyi bulundu. iPTH dõşõndaki değerlerde sapta-
nan farklõlõklarõn istatistiksel olarak anlamlõ 
bulunmamasõ  hasta sayõsõnõn yetersiz olmasõ 
ile açõklanabilir. Haftada 2 seans HD tedavisi, 
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rezidüel böbrek fonksiyonu olan ve hemodi-
yaliz tedavisine yeni başlayan hastalarda geçici 
bir süre uygulanabilmektedir.  Haftada 3 seans 
HD tedavisi ile dahi diyaliz yeterliliği ve bes-
lenme durumu açõsõndan hedeflenen değerlere 
ulaşmanõn zor olduğu görülmektedir. Bu ne-
denle zorunluluk halleri dõşõnda, haftada 2 se-
ans HD tedavisi uygun bulunmamaktadõr.        

 

Sonuç olarak, yeterli protein almadõklarõ 
saptanan hastalarõmõzda, hafif derecede bir 
protein malnütrisyonu vardõ. Ayrõca beslenme 
durumu üzerine belirleyici rolü olan diyaliz ye-
terliliği açõsõndan hedeflenen değerlere ulaşõla-
madõğõ gözlendi. HD hastalarõnda diyaliz ye-
terliliği arttõkça beslenme durumunun iyileştiği 
ve dolayõsõyla morbidite ve mortalitenin azal-
dõğõ bilinmektedir. Bu nedenle HD hastalarõnõn 
beslenme durumu ve diyaliz yeterliliği açõsõn-
dan düzenli aralõklarla takip edilmesi ve gerek-
li düzenlemelerin yapõlmasõ gerekmektedir. Di-
yaliz süresinin uzatõlmasõ, haftalõk diyaliz se-
ans sayõsõnõn arttõrõlmasõ, kan akõm hõzõnõn art-
tõrõlmasõ, yüksek geçirgenlikli biyouyumlu 
membran kullanõlarak diyaliz etkinliğinin arttõ-
rõlmasõ, yeterli ultrafiltrasyon yapõlmasõ, yeterli 
protein ve enerji alõnmasõnõn sağlanmasõ, psi-
kolojik ve sosyal destek sağlanmasõ bu düzen-
lemelerin başlõcalarõdõr. 

 
 

ÖZET 
 
Yetersiz beslenme ve yetersiz diyaliz teda-

visi, hemodiyaliz (HD) hastalarõnda morbidite 
ve mortalite arttõrmaktadõr. Bu çalõşmada ama-
cõmõz, HD hastalarõnõn beslenme durumunu ve 
diyaliz yeterliliğini araştõrmaktõr. Otuz dört (17 
erkek, 17 kadõn) HD hastasõ ve 41 sağlõklõ 
kontrol (21 erkek, 20 kadõn) çalõşmaya alõndõ. 
Yirmi iki hasta, Kocaeli Üniversitesi Tõp Fa-
kültesi İç Hastalõklarõ AD Nefroloji BD HD 
ünitesinde, 12 hasta İstanbul Üniversitesi Cer-
rahpaşa Tõp Fakültesi İç Hastalõklarõ AD Nef-
roloji BD HD ünitesinde takip edilmekteydi. 
Hastalarõn ortalama yaşõ 51±18 yõl (yaş aralõğõ 
16-76), median tedavi süresi 10 ay (en az 6-en 
fazla 264 ay) dõ. Sağlõklõ kontrol grubunun yaş 
ortalamasõ 44±12 idi. Hastalarda ve 41 sağlõklõ 
kontrolde vücut kütle endeksi (VKE), kol 

çevresi (KÇ), triseps deri kalõnlõğõ (TDK) gibi 
antropometrik ölçümler yapõldõ. Hastalardan 3 
günlük diyet kayõtlarõ istenerek, günlük protein 
ve kalori alõmlarõ hesaplandõ. Hastalarda, he-
moglobin (Hb), hemotokrit (Htc), üre, kreati-
nin, serum albumin, transferrin, immuglobulin-
ler, kompleman (C3), total (t.) kolesterol, de-
mir, total demir bağlama kapasitesi (TDBK), 
ferritin, potasyum, inorganik (i.) fosfor, kan pH 
ve bikarbonat düzeyleri tayin edildi. Transfer-
rin, protein katabolizma oranõ (nPCR), üre 
azalma yüzdesi (URR) ve Kt/V hesaplandõ. İs-
tatistiksel analizler SPSS (Statistical Package 
for Social Science) for windows Version 10.0 
sistemi ile Student�s t testi, Pearson korrelas-
yon testi Mann-Whitney U testi kullanõlarak 
yapõldõ. Hastalar ile kontroller arasõnda ortala-
ma VKE, TDK ve KÇ değerleri açõsõndan an-
lamlõ farklõlõk vardõ (p<0.05). HD hastalarõnda 
antropometrik ölçümler arasõndaki ilişki değer-
lendirildiğinde VKE ile TDK, VKE ile KÇ, 
TDK ile KÇ arasõnda anlamlõ bir ilişki saptandõ 
(p<0.05). HD hastalarõnõn antropometrik öl-
çümleri ile beslenme göstergeleri arasõnda an-
lamlõ bir ilişki saptanmadõ (p>0.05). Beslenme 
durumu göstergelerinden nPCR ile diyaliz ye-
terliliği göstergelerinden URR ile Kt/V (Jindal) 
ve Kt/V (Daurgidas) arasõnda anlamlõ ilişki 
saptandõ (p<0.05). Albumin ile kreatinin, 
nPCR ile üre, fosfor ile üre, fosfor ile kreati-
nin, fosfor ile potasyum arasõnda anlamlõ pozi-
tif ilişki bulundu (p<0.05). Sonuç olarak, yeter-
li protein almadõklarõ saptanan hastalarõmõzda, 
hafif derecede bir protein malnütrisyonu vardõ. 
Ayrõca beslenme durumu üzerine belirleyici 
rolü olan diyaliz yeterliliği açõsõndan hedef-
lenen değerlere ulaşõlamadõğõ gözlendi. Bu ne-
denle HD hastalarõnõn beslenme durumu ve 
diyaliz yeterliliği açõsõndan düzenli aralõklarla 
takip edilmesi ve gerekli düzenlemelerin yapõl-
masõ gerektiği sonucuna varõldõ.   
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