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OZET

Ozgelikgi, B. (2021). Hemodiyaliz Hastalarinda GLIM Kriterleri, Faz Agisi,
Malniitrisyon-inflamasyon Skoru ve Diger Tarama Araglarinin Degerlendirilmesi.

Yiikseklisans Tezi, Biruni Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon, hastaligin morbidite ve mortalitesini yliksek
oranda etkileyen bir faktoér oldugundan, degerlendirme yontemleriyle tanimlanmasi
gerekmektedir. Malniitrisyonun teshisi i¢in yeni bir konsensiis raporu ile ortaya
konan Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girigsimi (GLIM) kriterlerinin, klinikte
yetigskinler i¢in  malniitrisyonun  saptanmasinda  kullanimi  Onerilmektedir.
Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullaniminin
uygun oldugu diisiiniilen faz acis1 degeri ve Malniitrisyon-inflamasyon Skoru (MIS)
umut verici yontemler arasindadir. Bu calismanin amaci, belirlenen tarama
yontemlerini kullanarak hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek ve bu
yontemler arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Genel bilgiler, beslenme durumu,
biyokimyasal bulgular, GLIM Kriterleri, MIS, Niitrisyonel Risk Taramas1-2002,
Mini Niitrisyonel Degerlendirme ve Onodera Prognostik Niitrisyonel indeksi (PNI-
O) igeren veri toplama formu ile hasta verileri derlenmistir. Hastalarin antropometrik
dlgiimleri yapilmis ve Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) ydéntemi ile faz acisi
degeri elde edilmistir. Calisma, 64 kadin ve 51 erkek olmak tizere toplam 115 hasta
tizerinde yapilmistir. GLIM kriterlerine gore kadinlarin %48’inde, erkeklerin
%52’sinde malniitrisyon saptanmuistir. Bireylerin faz agis1 degeri ile PNI-O (r=0.433,
p<0.05), baldir gevresi (r=0.199, p<0.05), iist orta kol cevresi (UOKC) (r=0.236,
p<0.05) ve yagsiz viicut kiitlesi (r=0.429, p<0.05) arasinda pozitif bir iligki
bulunmustur. Bireylerin MIS puani ile viicut agirlig1 (=-0.324, p<0.05), beden kiitle
indeksi (r=-0.202, p<0.05), serum albiimin (r=-0.410, p<0.05), baldir ¢evresi (r=-
0.275, p<0.05), UOKC (r=-0.273, p<0.05), yagsiz viicut kiitlesi (r=-0.444, p<0.05),
faz agis1 (r=-0.439, p<0.05) ve PNI-O (r=-0.432, p<0.05) degerleri arasinda negatif
bir iligski bulunmustur. GLIM kriterlerine gore daha fazla birey malniitrisyonlu olarak
saptandigindan, bu kriterlerin malniitrisyonu saptamada diger yontemlerden daha

basarili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme durumu, GLIM kriterleri, hemodiyaliz, malniitrisyon
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ABSTRACT

Ozgelik¢i, B. (2021). Evaluation of GLIM Criteria, Phase Angle, Malnutrition
Inflammation Score and Other Screening Tools in Hemodialysis Patients. Master

Thesis, Biruni University Graduate Education Institute, Istanbul.

Since malnutrition is a factor that highly affects the morbidity and mortality of the
disease in hemodialysis patients, it should be defined by evaluation methods. The
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria set forth by a new
consensus report for the diagnosis of malnutrition is recommended for clinical use in
detecting malnutrition for adults. Phase angle value and Malnutrition-Inflammation
Score (MIS), which are thought to be suitable for use in the evaluation of nutritional
status in hemodialysis patients, are among the promising methods. The aim of this
study is to evaluate the nutritional status of patients using the determined screening
methods and to investigate the relationship between these methods. Patient data were
compiled with a data collection form containing general information, nutritional
status, biochemical findings, GLIM Criteria, MIS, Nutritional Risk Screening-2002,
Mini Nutritional Assessment, and Onodera Prognostic Nutritional Index (PNI-O).
Anthropometric measurements of the patients were made and the phase angle value
was obtained with the Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) method. The study
was conducted on a total of 115 patients, 64 women and 51 men. According to the
GLIM criteria, 48% of women and 52% of men were malnourished. A positive
correlation was found between the phase angle value of individuals and PNI-O
(r=0.433, p<0.05), calf circumference (r=0.199, p<0.05), mid-upper arm
circumference (MUAC) (r=0.236, p<0.05), and lean body mass (r=0.429, p<0.05). A
negative correlation was found between the MIS score of the individuals and their
body weight (r=-0.324, p<0.05), body mass index (r=-0.202, p<0.05), serum albumin
(r=-0.410, p<0.05), calf circumference (r=-0.275, p<0.05), MUAC (r=-0.273,
p<0.05), lean body mass (r=-0.444, p<0.05), phase angle (r=-0.439, p<0.05) and
PNI-O (r=-0.432, p<0.05) values. Since more individuals are found to be
malnourished according to the GLIM criteria, it is thought that these criteria may be

more successful than other methods in detecting malnutrition.

Keywords: Nutritional status, GLIM criteria, hemodialysis, malnutrition



1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligt (KBH), Bobrek Hastaligi: Kiiresel Sonuglarin
Iyilestirilmesi (Kidney Disease: Improving Global Outcomes-KDIGO) tanimina gore
“Uic aydan uzun siiredir devam eden, bobrek yap1 ve islevindeki anormallikler” olarak
tamimlanmakta olup glomeriiler filtrasyon hizinin 15 ml/dakika/1.73 m? degerinin
altina diismesi ve renal replasman tedavisi gerekliligi ise son donem bdbrek
yetmezligi olarak adlandiriimaktadir (KDIGO, 2013). Tiirkiye’de genel erigkin
popiilasyonda KBH prevalansi %15.7 olup yaklasik 9.2 milyon kisiyi etkilemektedir
(Siileymanlar ve ark., 2011). Diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin
sikliginin artmasi, yasam beklentisinin uzamasi nedeni ile son donem bobrek
hastaligi (SDBH) olan kisi sayis1 hizla artmaktadir (T.C. Saglik Bakanhig, Tirk
Nefroloji Dernegi, 2019). Renal replasman tedavilerindeki teknolojik gelismelere
ragmen bu hasta grubunun yillik mortalite oran1 normal popiilasyona kiyasla halen
cok yiiksek seyretmektedir. Son donem bobrek hastaligi olan grupta morbidite ve
mortalite acgisindan ilk sirada artmis kardiyovaskiiler olay riski bulunmaktadir. Bu
riski olusturan etmenler arasinda kronik inflamasyon, hiperparatiroidizm, anemi,
artmig oksidatif stres, malniitrisyon ve diyaliz tedavisine bagli olan faktorler lizerinde

giiniimiizde daha fazla caligmalar yapilmaya baslanmistir (Kal, 2018).

Diyaliz hastalarinda protein-enerji malniitrisyonu (PEM), hastaligin morbidite
ve mortalitesini oldukca yiiksek oranda etkileyen faktorlerden biridir. Diyaliz
tedavisi alan hastalarda ytliksek oranda hastaneye yatis ve mortalite sebepleri arasinda
PEM ve inflamasyon ilk siralarda bulunmaktadir ve biri digerinin meydana gelmesini

tetiklemektedir (Qureshi et al., 2002).

Hemodiyaliz (HD) hastalarinda malniitrisyon genellikle yerlesmis bir
durumdur ve inflamasyon ile birlikte goriilmektedir (Kalantar-Zadeh et al., 2014).
HD hastalarimin % 50-75'1, kullanilan tani aracina bagli olarak Malniitrisyon-
Inflamasyon Kompleks Sendromu (MICS) belirtileri gdstermektedir (Karavetian et
al., 2019). Bu sendromun kirilganlik, depresyon, yiiksek morbidite ve mortalite ve

kotiilesen yasam kalitesi gibi olumsuz sonuclar ile yakindan iligkili oldugu ve bu



sonuglarin kronikleserek bir kisir dongii haline geldigi bilinmektedir (Ikizler et al.,
2013). Zamaninda teshis ve beslenme durumunun yakindan izlenmesi ile birlikte
dikkatli ve periyodik bir beslenme taramasi, MICS'nin 6nlenmesi ve tedavisi igin
0zel miidahalelerin uygulanmasinin temel taslaridir (Sabatino et al., 2017). Bu
nedenle, gecerli ve giivenilir tarama yoOntemleriyle beslenme riskinin erken

tanimlanmasi gerekmektedir (Poulia et al., 2017; Cederholm et al., 2017).

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu saptamak i¢in kullanilan araglar
genellikle antropometrik  Olglimler, biyokimyasal parametreler ve klinik
degerlendirmeyi barindiran ¢ok sayida degerlendirme o6lgiitli igermektedir (Rogowski
et al., 2018; Da Silva et al., 2018; Garcia et al., 2013). Son yillarda Malniitrisyon-
Inflamasyon Skoru (MiS), MICS tanis1 i¢in kapsamli bir kantitatif skorlama sistemi
olarak ortaya ¢cikmistir (Kalantar-Zadeh et al., 2001; Pisetkul et al., 2010; Rambod et
al., 2009). Bunlara ek olarak, klinik uygulamada serum albiimin seviyesi, toplam
demir baglama kapasitesi (TDBK) ve transferrin seviyesi de dahil olmak {izere
biyokimyasal parametrelerin 6l¢limiiniin yan1 sira hastanin subkutan viicut yaginin ve
kas zayifliginin tayini i¢in tam bir fiziksel muayenesi gerekmektedir (Kalantar-Zadeh

et al., 2001).

Bobrek hastaliklart {izerine ¢alisan diyetisyenler, hastaya ayrilan zamanin
kisith oldugunu ve bu dogrultuda gegerli, kullanim1 kolay ve uygun maliyetli bir
teshis aracina acil ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir (Wolfe, 2012). Bobrek Hastaligi
Sonuclart Kalite Girisimi (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative-KDOQI),
SDBH olup HD tedavisi alan yetiskin bireylerde viicut bilesimini degerlendirmek
icin BIA ydnteminin kullanilmasin1 dnermektedir (Ikizler et al., 2020). Son yillarda,
ozellikle de Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and
Dietetics)’nin KBH olan hastalarda biyoelektrik impedans analizi (BIA) ydntemi
kullaniminin uygunlugunu belirtmesinden itibaren, bu yontemden elde edilen faz
acist (FA) dikkat ¢cekmeye baslamistir (Karavetian et al., 2019). Viicut hiicre
kiitlesiyle yagsiz kiitle arasindaki reaktans ve direng oraniyla orantili bir deger olan
FA’nin (Baumgartner et al., 1998), hiicrenin biitiinliiglinii belirttigi diisliniilmektedir
(Barbosa-Silva and Barros, 2005). Bir¢ok klinik alanda, malniitrisyonun erken tespiti
icin gilivenilir bir belirte¢ olarak gosterilmistir (Kyle et al., 2012; Wiech et al., 2018;
Player et al., 2019).



Malniitrisyonun teshisi i¢in yeni ve etkin bir yaklasim olan Malniitrisyon
Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) kriterleri 2018 yilinda bir konsensiis
raporu ile literatiire sunulmustur. Bu girisim, klinikte yetiskinlerde malniitrisyon i¢in
temel tam kriterleri etrafinda kiiresel bir konsensiis olusturmaya odaklanmistir.
GLIM, malniitrisyon tanisi i¢in iki asamal bir yaklasimdir. Ik adim, "risk altindaki"
hastalar1 tantmlamak i¢in gegerliligi saglanmis bir tarama araciyla ilk taramayi igerir.
Ikinci adim, malniitrisyonun siddetinin teshisi ve derecelendirilmesi igin
degerlendirme asamasidir. Bu adim istemsiz viicut agirligr kaybi, diisiik beden kiitle
indeksi (BKI), azalmis kas kiitlesi olmak iizere ii¢ fenotipik kriter ile azalmis besin
alim1 veya sindirimi ve inflamasyon/hastalik yiikii olmak tizere iki etiyolojik kriter
dahilinde degerlendirilmektedir. Malniitrisyonu teshis etmek i¢in en az bir fenotipik
kriter ve bir etiyolojik kriter mevcut olmalidir. Orta (1. evre) ve ciddi (2. evre) olmak
tizere malniitrisyon siddetini derecelendirmek i¢in fenotipik metrikler 6nerilmektedir.
Konsensiis raporunda, konu tlizerine daha fazla isbirligi ve onay saglama, dogrulama
calismalar yapma, kaseksi ve sarkopeni gibi sendromlarla Ortiismeleri tanimlama
adina gelecek c¢aligmalar yapilmasinin tesvik edilmesinin gerekliligi bildirilmistir
(Cederholm et al., 2019). Bu dogrultuda, Birlesik Arap Emirlikleri’nde yakin tarihte
bir ¢aligma yapilmistir ve HD hastalarinda BIA yonteminden elde edilen FA ve
MiS'in  malniitrisyon igin GLIM tam kriterleri ile uyumu degerlendirilmistir
(Karavetian et al., 2019). Planlanan tez ¢alismasi, lilkemizde heniiz GLIM kriterlerini
kullanilarak HD hastalarin1 malniitrisyon agisindan degerlendiren bir caligma

bulunmamasindan dolayi, ¢iktilariyla literatiire katki saglayacak niteliktedir.

Bu bilgiler 1s1ginda, bu ¢alismanin amaci, GLIM Kriterleri, MIS, Niitrisyonel
Risk Taramasi1-2002 (NRS-2002), Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), Onodera
Prognostik Niitrisyonel Indeksi (PNI-O) ve BIA yontemiyle elde edilen faz agisini
kullanarak HD hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmek ve bu yontemler

arasindaki iligkiyi arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanimi ve Evrelemesi

Kronik bobrek hastaligi, bobregin yapisin1 ve islevini aylar veya yillar
boyunca geri dondiiriilemez bir sekilde degistiren bir¢ok farkli yapidaki
hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Hastaligin teshisi yapisal bobrek hasar1 ve bobrek
fonksiyonunda kronik bir azalmaya dayanmaktadir. Genel bobrek fonksiyonunun en
1yl gostergesi olan glomertiler filtrasyon hizi (GFH), islev goren tim nefronlardan

filtrelenen toplam sivi miktarina iliskin bir belirtegtir (Webster et al., 2017).

2019 yilinda KDIGO tarafindan, bobrek fonksiyonlarini ve hastaliklarini
tanimlamak icin Ingilizce dilinde kullanilan terminolojiyi standart hale getirmek,
gelistirmek ve bilimsel yayinlarda kullanilabilecek bir sozliikk gelistirmek amaciyla
bir konsensiis konferans: diizenlenmistir. Bu konferansta yer alan katilimcilar, akut
ve kronik bobrek hastaliginin tanimlari ve siniflandirmalari icin KDIGO kilavuz
kriterlerinin isimlendirme standardizasyonu i¢in temel olusturabilecegi konusunda

fikir birligine varmiglardir (Levey et al., 2020).

KDIGO tarafindan KBH, “saglik agisindan etkileri olan, {i¢ aydan uzun
siiredir mevcut olan bobrek yapist veya islevindeki anormallikler” olarak
tanimlanmistir. GFH disinda bobrek hasari belirtegleri olarak; albiimin atilim orani
(AER)> 30 mg/24 saat ve alblimin/kreatinin orani (ACR)> 30 mg/giin olmas: ile
ifade edilen albliminiiri, tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler, idrar sediment
anormallikleri, goriintiilemeyle saptanmis yapisal anormallikler, histolojik olarak
saptanmis anormallikler ve bobrek nakli oykiisii ile azalmis GFH (<60ml/dk/1.73m?)
kabul edilmistir. Hastalik tanis1 koyabilmek i¢in bu KBH kriterlerinden en az biri ii¢
aydan uzun siiredir mevcut olmalidir (KDIGO, 2013).

Son dénem bobrek hastaligi ise GFH degerinin 1.73 m? basina 15 ml/dk’dan
diisiik olmasi durumudur ve artik bu noktada bobrek islevi uzun vadede devam
edememektedir. Bu hastalar i¢in, diyaliz ya da bobrek nakli yoluyla gerceklesen

renal replasman tedavisi veya konservatif bakim, tedavi segenekleri arasindadir



(Webster et al., 2017). KBH i¢in GFH ve albiiminiiri kriterleri Tablo 1’de yer

almaktadir.

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginda GFH ve Albiiminiiri Kriterleri

GFH Evreleri GFH (ml/dk/1.73 m?) Tanmmlar

Gl >90 Normal veya yiiksek
G2 60-89 Hafif azalmis
G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetli derecede azalmig
G4 15-29 Siddetli azalmig
G5 <15 Bobrek yetmezligi

Albiiminiiri Evreleri AER (mg/giin) Tanimlar
Al <30 Normal/yiiksek normal
A2 30-300 Yiiksek
A3 >300 Cok yiiksek

Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi’ndan alinmustir (T.C. Saghk Bakanligi,
2018).

2.2. Kronik Bobrek Hastaligi Epidemiyolojisi ve Maliyeti

Ulkemizde ve diinyada KBH epidemiyolojisi iizerine pek ¢ok tarama
calismasi yapilmistir (Seyahi ve Ozcan, 2020). Kiiresel ortalama KBH prevalansini
arastiran bir meta-analizde, evre 5 KBH prevalanst % 13.4 ve evre 3-5 KBH
prevalansi ise % 10.6 olarak saptanmistir. Evrelere gore KBH prevalansinda en

yiiksek oran %7.6 ile evre 3 iken en diisik oran %0.1 ile evre 5°tir. Analiz



sonucunda, KBH’1in evre 3 yogunlukta olmak iizere yiiksek bir tahmini kiiresel

prevalansa sahip oldugu belirtilmistir (Hill et al., 2016).

Ulkemizde yapilan bir arastirma olan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastalig
Prevalans Calismasinda (Chronic Renal Disease in Turkey-CREDIT), Tiirkiye’de
genel eriskin popiilasyonunda KBH prevalanst %15.7 olarak saptanmistir. Evrelere
gore oranlarin dagiliminda ise en yiiksek oran %5.43 ile evre 1 en diisiik oran %0.15
ile evre 5 KBH olarak bildirilmistir. Bu oranlar goz 6niine alindiginda, KBH’nin
2018 yilinin sonu itibariyla iilkemizde 9.2 milyon erigkin bireyi etkiledigi ve bunlar
arasindan yaklasik {ic milyon bireyin hastaligin en az ii¢iincii evresinde bulunduklar1

tahmin edilmektedir (Seyahi ve Ozcan, 2020).

Son donem bdbrek hastalifi olan bireylerin izlem ve tedavi maliyetleri
giderek yiikselmektedir. Tiim diinyada renal replasman tedavilerinin kiiresel
maliyetinin bir trilyon dolar1 astig1 tahmin edilmektedir. Ulkemizde 2017 yilinda
yapilan arastirmada ise, sadece dogrudan maliyetler gz Oniine alindiginda diyaliz
tedavilerinin saglik biitcesine her yil yaklasik iki milyar TL yiik getirdigi
belirtilmistir. Tedavi maliyetlerinde azalmay1 saglayacak en etkin yollardan biri ise

yapilan bobrek transplantasyonu sayisini artirmaktir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018).

2.3. Renal Replasman Tedavileri

Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda, yasamin siirdiirebilmesi i¢in
diyaliz ya da bobrek nakli seceneklerinden olusan renal replasman tedavisi (RRT)
olarak isimlendirilen bobrek yerine koyma tedavisinin uygulanmasi gerekmektedir.
Bu yetmezlik durumu gelistiginde ideal tedavi, tiim bobrek islevlerinin diizeldigi
bobrek nakli olmasina karsin, nakil imkanlarindaki yetersizlikler nedeniyle,
hastalarin biiylik ¢ogunlugu diyaliz tedavisi ile hayatina devam etmek zorunda
kalmaktadir. Diinyada RRT goren 2.6 milyonun iizerinde hastanin yalnizca %22’si
bobrek nakli olmustur. Hemodiyaliz, lilkemizde en sik kullanilan RRT yOntemi
olmakla birlikte, yaklasik %90’lik oran ile tiim diinyada one ¢ikan diyaliz yontemidir

(T.C. Saglik Bakanlig1, 2018).



Tiirkiye 2018 Y1l Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi
Raporunda, 2018 yilinda iilkemizde RRT gerektiren SDBH nokta prevelansi
988.4/milyon niifus olarak belirtilmistir. Yine ayni yil igerisinde iilkemizde RRT
insidansi 149/milyon niifus olarak saptanmistir ve yillar igerisinde prevelansin kararli

bir artis trendi i¢inde seyrettigi belirtilmistir.

Yine bu rapora gore, lilkemizde 2018 yil1 sonundan itibariyla renal replasman
tedavisi goren 81055 hastadan 606431 kronik HD programinda izlenmekte olan kisi
sayist iken, periton diyalizi (PD) i¢in bu sayr 3192’dir. Fonksiyonel greft ile
izlenmekte olan nakil hastasi sayis1 ise 17220°dir (T.C. Saghk Bakanligi, Tiirk
Nefroloji Dernegi, 2019).

2.3.1. Diyaliz

Kronik bobrek hastalifinda bobrek islevinin bozulmasi sebebiyle toksin
birikimi olmaktadir ve viicutta fazla su vardir. Diyaliz, biriken toksinlerin viicuttan
atilmas1 ve SDBH’nin tedavisi icin tercih edilen bir yontemdir. Diyalize alinma
kriterleri; iiremik sendrom, asidoz, hiperkalemi, kreatinin klirensinin 10 ml/dk/1.73
m? olmasi, hiicre dis1 hacim genislemesi, medikal tedaviye yanit olmamasi ve

kanamaya yatkinliktir. Bobrek islev kapasitesi, lire ve kreatinin klirensi ya da serum

kreatinin/kan {ire azotu olgiilerek degerlendirilebilir.

Hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak {izere iki tiir diyaliz yontemi
bulunmaktadir. Hemodiyalizde makine ya da bobrek benzeri bir cihaz kullanilirken,
periton diyalizinde ise periton membran filtre olarak kullanilir (Vadakedath and

Kandi, 2017).



2.3.1.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, harici bir filtre olarak yar1 gegirgen bir zar iceren diyalizor
kullanilarak atiklarin ve fazla suyun uzaklastirilmasi islemidir. Kan akiginin tek
yonde, diyalizér sivisinin ise ters yonde oldugu bir karsi akim ile akis farki
olusturularak atiklarin ayrilmasi saglanir. Coziinen partikiillerin yar1 gecirgen bir zar
boyunca diflizyonu, diyalizin temel ilkesini olusturmaktadir. Rezidiiel bobrek islevi

olmayan hastalarda HD uygulanmaktadir (Vadakedath and Kandi, 2017).

2.3.1.2 Periton Diyalizi

Periton diyalizinde, dogal bir yar1 gegirgen zar olarak periton kullanir. Atik
maddeler ve su diyalizat sivisinin i¢ine gecer ve viicuttan uzaklastirilmasi saglanir.
Esnekligi ve evde uygulanabilirligi nedeniyle gen¢ hastalar icin tavsiye edilen bir

yontemdir (Vadakedath and Kandi, 2017).

2.3.2. Bobrek Nakli

Bobrek nakli, SDBH olan hastalarda tercih edilen bir tedavi yontemidir. Ret
yanitinin daha iyi anlasilmasi, retlerin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in siklosporinin uygun
sekilde kullanilmasi, antilenfosit ajanlarinin uygulanmasi, organlarin daha 1iyi
korunmasi ile enfeksiyonun dnlenmesi ve tedavisi i¢in 6zel protokoller uygulanmasi,
bobrek nakil sonuglarinda iyilesmeye katkida bulunmustur (Suthanthiran and Strom,
1994). Diyalize gore daha basarili bir tedavi olmasina ragmen bagisiklig1 baskilayici
tedavi ve yaninda getirdigi sorunlar ile cerrahi komplikasyonlar gibi riskleri vardir

(Turgut ve Tagkapan, 2020).



2.4. Malniitrisyonun Tanim ve Etiyolojisi

Malniitrisyon, "beslenme yetersizliginden kaynaklanan, yagsiz kiitlede
azalma ile birlikte viicut kompozisyonun ve viicut hiicre kiitlesinin degismesine,
fiziksel ve zihinsel islevlerin azalmasina, hastaliktan kaynaklanan klinik sonuglarin

kotiilesmesine yol agan bir durum" olarak tanimlanabilir (Cederholm et al., 2017).

Geligsmis {ilkelerde malniitrisyon yoksulluk, sosyal izolasyon ve madde
bagimliligi durumlarinda halen daha yaygindir. Bununla birlikte, yetiskinlerde
malniitrisyon genellikle hastalik ile iligkilidir. Diyet aliminin azalmasi, makro
ve/veya mikro besin Ogelerinin emiliminde azalma, artan kayiplar veya degisen
gereksinimler, belirli hastalik siireglerinde artan enerji harcamasi faktorlerine bagl

olarak olusabilir (Saunders and Smith, 2010).

Malniitrisyon olusumundan diisiik oral alim, artan metabolik ihtiyag ile
hastalik ve iyilesme esnasinda viicut stresi olmak iizere bir¢ok faktér sorumludur.
Beslenmenin 6nemi konusunda tibbi ekipte ve hastada biling eksikligi olmasi, bu

probleme katkida bulunmaktadir (Player et al., 2019).

Hastaliga bagli malniitrisyonda muhtemelen en 6nemli etiyolojik faktor, istah
azalmasma bagli besin aliminin azalmasidir. Istah azalmasmin glukokortikoidler,
sitokinler, insiilin ve insiilin benzeri biiyiime faktorlerindeki degisikliklerin neticesi
olarak meydana geldigi diisiiniilmektedir. Bu problem, gerekli oldugu durumlarda,
hastalarin beslenmesiyle ilgili yardim ve destek sunulan bir ortamda, hastalara
diizenli besleyici oOgilinler saglanmasiyla daha iyi bir duruma getirilebilir.
Malabsorbiyon, c¢esitli sebeplere bagli olarak artan kayiplar veya degisen
gereksinimler ile enerji harcamasindaki artis da diger etiyolojik faktorler arasindadir

(Saunders and Smith, 2010).



2.5. Malniitrisyonun Etkileri ve Onemi

Malniitrisyon, organ sistemlerinin  fonksiyonunu ve iyilesmesini
etkilemektedir, bunun yani sira komplikasyonlar1 arttirmaktadir ve c¢ok siddetli

duruma geldiginde ise 6liimle sonuglanabilir (Saunders and Smith, 2010).

Malniitrisyonun genellikle en belirgin isareti, organ kiitlesi dahil olmak iizere
yag ve kas kiitlesinde tiikenmeye bagl olarak agirlik kaybidir. Kas fonksiyonundaki
azalma, kas kiitlesinde degisiklikler olmadan once gerceklesmektedir. Bu durum,
besin alimindaki degismenin, kas kiitlesi iizerine olan etkilerinden bagimsiz bigimde
onemli bir etkisi oldugunu gdstermektedir (Stratton et al., 2003; Saunders and Smith,

2010).

Yara iyilesmesi, hiicresel aktivitenin artmasi, yeni proteinlerin sentezi ve
doku enerji tiiketiminin artmasini iceren bir doku yamtidir. Iyilesmeyen yaralar ile
PEM insidanst karsilastirildiginda, aralarinda dogrudan bir iliski bulunmustur

(Alberda et al., 2006).

Dogru solunumdan sorumlu ana kas olan diyafram, nispeten biiylik bir kas
oldugundan, stres ve/veya agliga bagli malniitrisyon durumunda diyaframdan 6nemli
miktarda protein kaybedilebilir. Yetersiz beslenen hastalarda uzun siire evde
oksijenasyon tedavisi ve agresif ventilasyon destegi gerekebilir (Cano et al., 2002;
McMahon et al., 1990). Mekanik ventilasyon igin ilave siire harcanmasi, hastanin
hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Hastanede fazladan geg¢irilen zaman ise yara

tyilesmesinde gecikme ve enfeksiyon riskini arttirmaktadir (Alberda et al., 2006).

Beslenme ve immiinoloji  arasindaki iliski, beslenme durumu
degerlendirmesinin bir pargasi olarak immiinolojik Ol¢iimlerin uygulandigi 1970'1
yillarda resmen kabul edilmistir. Malniitrisyonun, bagisiklik sistemini tehlikeye
atarak; viicudun hayatta kalma, iyilesme ve adapte olma yeteneginin bozulmasina

neden olan olumsuz metabolik olaylarda pay1 bulunmaktadir (Field et al., 2002).

Malniitrisyon, hastaneden taburcu olduktan sonraki uzun siireli
komplikasyonlar ile baglantilidir. Pek c¢ok c¢alismada, malniitre hastalarda
rehabilitasyon ihtiyaclarinin arttigir gosterilmistir. Bu hastalar evlerine geldiklerinde,

evde bakim hizmetine daha fazla takip gereksinimi duyabilirler. Malniitre hastalarin
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taburculuk sonras1 donemde daha kisa sagkalim siireleri oldugu ve bir sene igerisinde
hastaneye yeniden yatirilma riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Tiim bu
durumlar g6z oniinde tutuldugunda, bu hastalarin yasam kalitesinde 6nemli 6l¢iide

azalma olacag1 agikca ifade edilmistir (Alberda et al., 2006).

Hastaliga ve/veya yasa bagli olarak hareketlilik durumundaki azalma sonucu
genellikle kas zayifligi ile kalsiyum gibi besin Ogelerinin kayb1 da s6z konusu
olmaktadir. Bu durum, travmaya neden olan diismelere, kemiklerde kiriklara,
dolayisiyla yasam kalitesinde kotiilesmeye sebep olabilir (Rosenthal, 2004).
Malniitrisyon, psikolojik yanitlar1 da olumsuz olarak etkilemekte ve yorgunluga ya
da ilgisizlige neden olmaktadir. Tiim bunlar anoreksi siddetini arttirmakta, iyilesmeyi

geciktirmekte ve hastanede kalis siiresini arttirmaktadir (Kubrak and Jensen, 2007).

2.6. Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyon

Prevalanst %5-15 olan KBH, diinya capinda yaygin olan bir hastaliktir.
Diyalize ihtiyacit olan SDBH hastalarinin insidansi artis gostermektedir (De Nicola
and Zoccali, 2016; Zha and Qian, 2017; Ghorbani et al., 2020). Hemodiyaliz
hastalarinda mortalite orani, genel popiilasyona kiyasla ¢ok daha ytiksektir (Ortiz et
al., 2014; Robinson et al., 2014). Cesitli risk faktorleri, HD hastalarinda mortalite
oraninin artmasina katkida bulunmaktadir (Ghorbani et al., 2020). Bu hastalar

arasinda malniitrisyon, 6nemli bir mortalite risk faktoriidiir (Yigit ve ark., 2016).

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN), malniitrisyonu
“biliylime ve gelisme bozukluguna yol agan; enerji, protein ve mikro besin ihtiyaci ve
arzindaki dengesizlik” olarak tanimlamistir (Becker et al., 2015). Protein enerji kaybi
(PEK) seklinde gelisen malniitrisyon HD hastalarinda oldukca yaygin goriilmektedir
(Gracia-Iguacel et al., 2013).

Malniitrisyon, HD ve PD tedavisi alan hastalarin da yaklasik iigte birini
etkilemektedir. Baz1 c¢alismalarda, HD hastalarinin %23-76'sinda malniitrisyonun
bulundugu bildirilmistir. HD hastalarinda malniitrisyon prevalansindaki genis

varyasyon, malniitrisyon gelisimine katkida bulunan bir dizi faktoriin yani sira farkl
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degerlendirme yontemlerinin uygulanmis olmasindan da kaynaklanabilir (Oliveira et

al., 2010).

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon patogenezi ¢ok faktorliidiir. Bu
hastalarda malniitrisyonun baglica nedenleri olarak; istahsizlik ve degisen tat duyusu
sebebiyle besin maddelerinin yetersiz alimi, diyaliz prosediirii, artmis katabolizma,
azalmis anabolizma, endokrin iiremi bozukluklari ve kronik inflamatuar durum

bildirilmistir (Zaki et al., 2019).

Degisen bagirsak florasi, metabolik asidoz ve hormonal diizensizlik gibi pek
cok faktorden kaynaklanan beslenme yetersizligi durumu, bdbrek hastaliginin
ilerlemesine neden olabilir, morbidite ve mortaliteyi artirabilir (Zha and Qian, 2017).
Malniitrisyon, HD hastalarinda yasam kalitesini diisiikliigiine, enfeksiyon ve hastalik
riski artisina ve yara iyilesmesinde bozulmaya yol acar (Ghorbani et al., 2020). Bu
nedenle, bu hastalarda etkili 6nlemler almak i¢in destekleyici beslenme programini
baslatmak amaciyla, malniitrisyonun erken teshis edilmesi i¢in beslenme durumunu

degerlendirmek esastir (Chung et al., 2012).

2.6.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Malniitrisyon ve Inflamasyon Iliskisi

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda, PEM ve inflamasyon prevalansi
yiiksektir (Kalantar-Zadeh and Kopple, 2001; Kalantar-Zadeh et al., 2001). Bu iki
durum, HD hastalarinda ¢ogunlukla birlikte ortaya ¢ikar ve bu birlikteligin neden
oldugu aterosklerotik komplikasyonlar1 vurgulamak i¢in malniitrisyon-inflamasyon
kompleks sendromu (MICS) ya da malniitrisyon-inflamasyon aterosklerozu olarak
isimlendirilmistir. Refrakter anemi, yagam kalitesi diisiikliigii ve 6nemli dl¢giide daha
yiiksek oranda hastaneye yatis ve mortalite olmak iizere, MICS sendromunun HD
hastalarinda kotii sonuglarla iligkili oldugu belirtilmistir (Kalantar-Zadeh et al.,
2004). Sendromun bilesenlerinden her birinin ortaya ¢ikmasi, SDBH hastalarinin
yasam potansiyelini kotiilestirdiginden, bu sendromun 6nlenmesi oldukca énemlidir.
Diisiik yasam kalitesi ve yiiksek mortaliteye yanit olarak en Onemli terapotik
hedefler; yeterli bir diyet uygulamak ve fiziksel aktiviteyi tesvik etmek, bu sayede

hastalarin saglik durumunu iyilestirmektir (Maraj et al., 2018).

12



Sistemik diisiik dereceli inflamasyon, KBH ile baglantili olan, yiiksek
morbidite ve mortaliteye katkida bulunan bir¢ok komplikasyon arasindadir ve
KBH'nin en tipik ozelliklerden biri ve ileri asamalarinda {iremik fenotipe katki
saglayan baslica faktdr olmasi nedeniyle dnemli bir role sahiptir. Son donem bobrek
hastalig1, bobrek islev bozukluguyla iligkili olmasinin yani sira, edinilmis bagisiklik
disfonksiyonu, metabolizma ve beslenme bozukluklari ile PEK de dahil olmak {izere,
neden oldugu diger sekeller ile baglantili olan sistemik inflamasyon durumu ile de
giiclii bir sekilde iligkilidir. Yapilan c¢alismalardan elde edilen sonuglar, siirekli

inflamasyonun genel ve vaskiiler erken yaslanmanin 6nemli bir sebebi oldugunu da

gostermektedir (Stenvinkel and Larsson, 2013; Machowska et al., 2016).

Bir hipotez olarak, allostatik asir1 yliklenmenin aktive dogal bagisiklik
sistemi, artmis oksidatif stres, siirekli diisiik dereceli inflamasyon ve sempatik-vagal
dengesizlige katkida bulunabilecegi one siiriilmiistiir. Bu allostatik asir1 yiikklenmeye
bir yanit olarak, KBH hastalarinda yaslanma karsiti yollar bozulabilir ve yaslanmay1
destekleyen faktorlerin artisiyla birlikte "stres direnci yanit1" yollarinin aktivasyonu
gerceklesebilir (Kooman et al., 2014). Bu durumlar, asir1 derecede yiiksek enfeksiyon
ve kardiyovaskiiler hastalik riskine neden olan, bu hastalar arasinda 6nde gelen 6liim
nedenlerine yol agan siirecleri destekleyen ve siddetlendiren inflamasyonla etkilesim
halindedir (Carrero and Stenvinkel, 2010). Inflamasyonun, bobrek fonksiyon
bozuklugunun ilerlemesinde, KBH patofizyolojisinde ve akut bobrek hasarinin
kompleks durumunda da onemli bir rolii oldugu diisiiniilmektedir (Pegues et al.,
2013). Pro-inflamatuar ve anti-inflamatuar sitokinler, C-reaktif protein (CRP) gibi
inflamatuar belirtecler; kardiyovaskiiler hastaliklar, PEK, endotel disfonksiyonu,
oksidatif stres ve enfeksiyonlar gibi inflamasyonlu tiremik fenotipin temel sebepleri

ve sonuglartyla iliskilidir (Carrero et al., 2008).

Saglikli bireylere kiyasla, KBH ve 06zellikle SDBH hastalarinda, pro-
inflamatuar ve anti-inflamatuar sitokinlerin sistemik konsantrasyonlar1 genellikle
birka¢ kat daha yiliksektirr KBH ve SDBH hastalarinda diyet ve yasam tarzi
faktorleri, oksidatif stres, diyalizle iligkili faktorler, bagirsak disbiyozu, dis eti
hastaligi, depresyon, sivi tutulmasiyla birlikte bobrek fonksiyon bozuklugu,
bagisiklik fonksiyon bozuklugu olmak iizere pek ¢ok sistemik inflamasyon sebebi

bulunmaktadir (Machowska et al., 2016).

13



Uremik fenotipin, dogal ve adaptif bagisiklik sistemlerini etkilemesi,
bagisiklik aktivasyonuyla sonug¢lanan bir bagisiklik fonksiyon bozuklugu durumu ile

iliskili olmasi, altta yatan baslica faktorlerden biridir (Machowska et al., 2016).

Uremik bagigiklik  fonksiyon bozukluguyla baglantisinin  bulundugu
diisiiniilen sistemik inflamasyonun bir diger temel nedeni ise bdbrek fonksiyon
bozuklugudur; c¢linkli kagmilmaksizin sivi ile biiylik ve kiiciik c¢oziinenlerin
tutulumuyla sonu¢lanmaktadir. Bunlarin biiyiik kism1 pro-inflamatuar tiremik toksin
islevi goriirken, digerleri pro-inflamatuar sitokinlerdir (Machowska et al., 2016). Bu
sebeple, sitokin liretimi ya da saliminda artis ile sonuglanan inflamatuar aktivasyon
yaninda, inflamatuar biyobelirtegler ile bobrek islevinin belirtegleri arasinda ters bir
iliski olmasi, inflamatuar aracilarin bobreklerinde sitokin atilimi ya da bozulmasinda

azalmanin da bir rol alabilecegini gostermektedir (Gupta et al., 2012).

Sistemik  diigsiik dereceli inflamasyon, malniitrisyon, inflamasyon,
ateroskleroz gibi SDBH hastalarindaki yaygin komplikasyonlarla da baglantili olup
bunlarin bir pargasidir. Malniitrisyon, enfeksiyonlar, kardiyovaskiiler hastalik ve
tiremik toksin ve sivi tutulmasmna ek olarak, tiremi ile iliskili olan diger pro-
inflamatuar faktorler de endotel disfonksiyonu, oksidatif stres, depresyon, kemik-
mineral bozukluklari, vaskiiler kalsifikasyon, bagirsak disbiyozu ve karbonhidrat ile
yag metabolizmasinda degisiklik gibi inflamatuar bir yaniti tetikleyebilmektedir
(Machowska et al., 2016). Diyaliz hastalarinda, diyalizle iligkili pek ¢ok etken (saf
olmayan su ve diyaliz sivilari, uyumsuz diyaliz membranlar1 vb.) de kronik sistemik
inflamasyonu daha da siddetlendirmektedir. Bunlara ek olarak, genel popiilasyondaki
gibi, KBH ve SDBH hastalarinda da sagliksiz yasam tarzi faktorleri, sigara kullanimi
ve obezite gibi goz Oniinde bulundurulmasi gereken genel pro-inflamatuarlar

durumlar da mevcuttur (Carrero and Stenvinkel, 2010).

Inflamasyonun dogrudan zararh etkilerinin yaninda, kalic1 inflamasyon; diger
risk faktorleri icin katalizor gorevi gorebilmekte ve SDBH hastalarindaki kotii
sonucu artiran vaskiiler kalsifikasyon ile PEK gibi komplikasyonlarda gelismeyi
artirabilmektedir (Carrero and Stenvinkel, 2009). Inflamasyon, KBH olan bireylerde
potansiyel olarak Onleyici ve tedavi edici miidahaleler olusturmak i¢in mantikli bir

hedef olarak diistiniilmektedir (Miyamoto et al., 2011).
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2.7. Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Kriterleri

Malniitrisyon, besin aliminin veya sindiriminin tehlikeye girmesinden
kaynaklanabilmektedir; fakat malniitrisyonun hastalikla iligkili inflamatuar veya
diger mekanizmalardan da kaynaklanabilecegine dair artan bir goriis mevcuttur.
Hastalik veya yaralanma ile iligkili malniitrisyon, azalmig besin alim1 veya sindirimi
ve degisen derecelerde akut veya kronik inflamasyonun bir kombinasyonundan
olugmaktadir. Bu durum ise viicut kompozisyonunun degismesine ve biyolojik
fonksiyonun azalmasina neden olmaktadir (Jensen et al., 2010; Cederholm et al.,
2017). Inflamasyon; anoreksiya ve azalmis besin alimi yoluyla malniitrisyonda pay
sahibi olmasinin yani sira, dinlenme enerji harcamasinin artmasi ve artan kas
katabolizmasi ile metabolizmanin degismesine katkida bulunmaktadir. Degisen viicut
bilesimi, kendini yagsiz kiitle, kas kiitle indeksi veya viicut hiicre kiitlesi olmak iizere
kas kiitlesinin herhangi bir belirtecinde bir azalma olarak gostermektedir. Bu
sebeplerle, malniitrisyon olumsuz klinik ve fonksiyonel sonuglarla iligkilidir

(Cederholm et al., 2019).

Artan morbidite, mortalite ve maliyetler ile iliskili olarak kiiresel ¢apta bir
endise haline gelen malniitrisyonun, klinik uygulamalar i¢in tan1 6lgiitleri konusunda
kiiresel kabul saglanan mevcut bir yaklasim bulunmamasi nedeniyle, yetiskinler i¢in
klinik bakimda kullanilmak {tizere kiiresel bir konsensiis olusturulmasinin acil bir
gereklilik oldugu bildirilmistir. Bunun tizerine, klinik beslenme ve tibbi topluluklarin
ihtiyaglara yanit vermek icin 2016 yilinda Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik
Girisimi  (GLIM) toplanmigtir. Malniitrisyon tamisinin  klinik  uygulamasini
standartlagtirmaya odaklanilmasi icin kiiresel erisime sahip birka¢ klinik beslenme
toplulugu gorevlendirilmistir. Bunun yami sira, kaseksi dahil olmak iizere,
malniitrisyonla iligkili hastalik simiflandirmalariyla ¢akismalarin giderilmesi i¢in
calisilmigtir. Bu 6zel girisim, klinik ortamlarda malniitrisyonun tanisi i¢in kriterlerin

belirlenmesi ve onaylanmasi hakkinda kiiresel konsensiis olusturmay1 amaglamistir.

GLIM genisletilmis ¢alisma grubunun ilk biiyiik toplantist 19 Eyliil 2016
tarithinde ESPEN Kongresi'nde gergeklestirilmistir. Malniitrisyon tanisina yonelik
yaklasimin basit olmasi ve yaygin olarak kullanilan yontemlerle tim saglik

profesyonelleri tarafindan uygulanacak klinikle uyumlu tani kriterlerini igermesi
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kararlagtirllmistir. Bu girisim tizerine 20 Subat 2017'de ASPEN Konferansi’ nda, 11
Eylil 2017'de ESPEN Kongresi'nde ve 25 Ocak 2018'de ASPEN Konferansi’nda
gerceklestirilen toplantilarda fikir birligi saglanmistir. (Cederholm et al., 2019).

flk kez 2019 yilinin sonunda, Cin'in Wuhan sehrinde gériilen Koronaviriis
Hastalig1 2019 (COVID-19), ciddi akut solunum sendromu koronaviriis 2 (SARS-
CoV-2)'den kaynaklanmaktadir (Huang et al., 2020), (Driggin et al., 2020). Bu
viriisiin uluslararast Olgekte sonuglarla hizla yayilmast géz Oniine alindiginda,
COVID-19, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 11 Mart 2020'de bir pandemi
olarak ilan edilmistir (Driggin et al., 2020). Bunun ardindan ESPEN, SARS-CoV-2
enfeksiyonu olan bireylerin beslenme yoOnetimi i¢in yayinladigr kilavuzda, bu
enfeksiyon sonrasi kotli sonuglar ve daha yiliksek mortalite riski tasiyan hastalarin,
yani yasl yetigskinler ve polimorbid bireylerin tarama ve degerlendirme yoluyla
malniitrisyon agisindan kontrol edilmeleri gerektigini ve malniitrisyonun teshisi igin
yeni bir yaklasim olan GLIM kriterlerinin kullanilabilecegini bildirmistir (Barazzoni

et al., 2020).

Bu konsensiiste ilk adimda, '"risk altindaki" hastalar1 tanimlamak icin
gecerliligi olan bir tarama araciyla ilk tarama yapilmaktadir. Ikinci adim,
malniitrisyon siddetinin teshisi ve derecelendirilmesi i¢in degerlendirildigi asamadir.
Bu adimda diisiik BKI, istemsiz agirlik kaybi, kas kiitlesinde azalma basliklarmi
iceren iic adet fenotipik kriter ile besin aliminda veya sindiriminde azalma ve
inflamasyon/hastalik yiikii olacak sekilde iki adet etiyolojik kriter cercevesinde
degerlendirilmektedir. GLIM kriterlerine gore malniitrisyon tanist i¢in fenotipik ve
etiyolojik kriterler Tablo 2’de yer almaktadir. GLIM kriterlerine gore malniitrisyon
tanis1 i¢in en az bir adet fenotipik kriter ve bir adet etiyolojik kriter mevcut olmalidir.
Malniitrisyon siddetini 1. evre (orta) ve 2. evre (agir) olmak iizere derecelendirmek
i¢in ise fenotipik kriterler kullanilmaktadir (Cederholm et al, 2019). Malniitrisyon

siddetinin derecelendirilmesi i¢in esik degerler ise Tablo 3’te goriilmektedir.
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Tablo 2. GLIM Kriterlerine Gore Malniitrisyon Tams1 icin Fenotipik ve

Etiyolojik Kriterler

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler
. Azalmig besin
Agirlik kaybi Diisiik BKI Azalmis kas .
] alim1 veya Inflamasyon
(%) (kg/m?) kiitlesi o
sindirimi
Son 6 ay iginde <70 yas ise <20, Gegerliligi <1 hafta boyunca Akut hastalik /
>%5 veya saglanmis viicut enerji gereksinimi yaralanma
>70 yag ise <22 .
kompozisyonu <%50 veya
6 aydan fazla - — veya
Asya: olciim teknikleri
siirede >%10 . >2 hafta boyunca
ile gosterilir o kronik hastalik
<70 yas ise herhangi bir
iligkili durum
<18.5, azalma
>70 yas ise veya besin
<20 sindirimi/emilimini

olumsuz yonde

etkileyen herhangi

bir kronik
gastrointestinal

durum

(Cederholm et al., 2019).
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Tablo 3. GLIM Kriterlerine Gore Malniitrisyon Siddetinin Orta ve Agir Evre

Olarak Derecelendirilmesi icin Esik Degerler

Fenotipik Kriter
Agirhik kaybi Diisiik BKI Azalmis kas kiitlesi
(%) (kg/m?)
Orta/l. evre Malniitrisyon Son 6 ay iginde <70 yas ise <20, Hafif ile orta
% 5-10 veya derecede eksiklik
(Bu dereceyi karsilayan bir >70 yas ise <22
fenotipik kriter gereklidir) 6 aydan fazla % (gecerli
10-20 degerlendirme
yontemlerine gore)
Agir/2. evre Malniitrisyon Son 6 ay iginde <70 yas ise Agir eksiklik
>%]10 veya <18.5,
(Bu dereceyi karsilayan bir (gecerli
fenotipik kriter gereklidir) 6 aydan fazla >% >70 yas ise degerlendirme
20 <20 yontemlerine gore)

(Cederholm et al., 2019).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Bu arastirma Istanbul ilinde hizmet veren Medikare Halkali Diyaliz
Merkezi’nde HD tedavisi alan yetiskin bireyler iizerinde, 01.08.2020-31.12.2020

tarihlerinde gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Medikare Halkali Diyaliz Merkezi’nde HD tedavisi
alan tiim bireyler olustururken, orneklemini ise dahil edilme kriterlerine uyan
bireyler olusturmaktadir. Orneklem hacmi, istatistik uzmaninin hesaplamalari
dogrultusunda literatiir bilgisine dayanarak belirlenmistir. Bu dogrultuda, R
programinda %80 orant ongoériilerek %90 giic hesaplamasina gore, arastirmanin
ornekleminin 116 bireyden olusmast gerektigi belirlenmistir. Arastirmanin
gergeklestirildigi merkezde dahil edilme kriterlerine uyan 115 birey bulundugundan,

arastirma 115 birey iizerinde yuriitiilmustiir.

3.3. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun bicimde hazirlanan
Goniillii Olur Formu’nu (Ek 1) imzalayarak goniillii onami1 alinmis, nefroloji klinigi
tarafindan tanisi konmus ve SDBH olarak takip edilen, renal replasman tedavisi
olarak HD tedavisi alan, 18 yas ve iizerinde olan hastalar aragtirmaya dahil
edilmistir. GoOniillii onami olmayan, dahil edilme kriterlerini saglamayan,

inflamasyon diizeylerini etkileyen ve malniitrisyona neden olabilecek romatolojik
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hastalig1 olan, inflamasyon diizeylerini baskilayan ila¢ (steroid veya immunsiipresif)

kullanan ve amputasyon gecirmis hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.

3.4. Arastirma izin Belgesi ve Etik Kurul Onayi

Arastirmaya baslamadan Once, arastirmanin yapilacagi diyaliz merkezinin
yoneticisinden gerekli izin belgesi (Ek 2) ve Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.03.2020 tarihinde ve 2020/38-12 karar

numarali etik kurul belgesi alinmistir (Ek 3).

3. 5. Veri Toplama Araclar

Arastirmada kullanilan yontem, ara¢ ve malzemeler; Veri Toplama Formu
(Ek 4), Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait Bilgiler Formu (Ek 5), NRS-2002
(Niitrisyonel Risk Taramasi-2002) (Ek 6), MNA (Mini Niitrisyonel Degerlendirme)
(Ek 7), MIS (Malniitrisyon-inflamasyon Skoru) (Ek 8), GLIM (Malniitrisyon
Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi) Kriterleri (Ek 9), Antropometrik Olciim Formu
(Ek 10), PNI-O skorlamasi, BIA yontemi ile viicut bilesimini saptayan cihaz, baskiil,

stadiometre, esnemeyen mezura ve kaliperdir.

3.5.1. Veri Toplama Formu

Arastirmada yer alan bireylerin genel demografik ve saglik durumu ile iligkili
bilgilerine sahip olmay1 saglayacak bi¢cimde hazirlanmis bir formdur (Ek 4). Bu
form, aragtirmaya dahil olan bireylere HD seans: sirasinda uygulanmistir ve veriler

bireyler ile yliz ylize goriisiilerek elde edilmistir.
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3.5.2. Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait Bilgi Formu

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin genel beslenme aliskanliklar1 hakkinda
bilgi edinmeyi saglamak amaciyla hazirlanmis bir formdur (Ek 5). Bu form,
aragtirmaya dahil olan bireylere HD seansi sirasinda uygulanmistir ve bilgiler

bireyler ile yiiz yiize goriisiilerek elde edilmistir.

3.5.3. Niitrisyonel Risk Taramasit-2002 (NRS-2002)

Hastanin niitrisyonel ag¢idan bir risk altinda olup olmadigini tanimlamak
amaciyla kullanmilir (Ek 6). Bu tarama aracinin temel hedefi beslenme
miidahalelerinden fayda saglayabilecek hastalar1 belirlemektir. NRS-2002, 6n tarama
ve esas tarama boliimlerinden olusmaktadir. On tarama béliimii; BKI, besin aliminda
azalma, agirlik kaybi1 ve hastalik siddetini sorgulayan, yanitlari evet ya da hayir
olacak sekilde dort farkli soru igermektedir. Bu dort sorudan higbirine olumlu yanit
vermeyen hastalar, “beslenme riski altinda degildir” olarak tanimlanmaktadir, bu
durumda hasta icin haftalik olarak yeniden on tarama uygulanmasi gerekmektedir.
On taramada mevcut olan sorulardan en az bir tanesinin evet olarak yanitlanmasi
halinde esas taramaya gecilmektedir. Eger hastanin yas1 70 ve {lizerinde ise, bu
kisimda olusan toplam puana bir puan daha eklenmelidir. Esas tarama bdoliimiinde
elde edilen puan ii¢ veya lizerinde ise “hastada beslenme riski mevcuttur” karar
verilmektedir. Eger {i¢lin altinda bir puan elde edilirse ise taramanin haftalik olarak
tekrarlanmas1 gerekmektedir. NRS-2002 nihai puani sifir ile yedi puan arasinda
degisebilmektedir (Westergren et al., 2011). Bu tarama araci, aragtirmaya dahil olan
bireylere HD seansi sirasinda uygulanmistir ve bilgiler bireyler ile yliz yiize

gorlstilerek elde edilmistir.

21



3.5.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

MNA, geriatri popiilasyonunda kullanilmak {izere gelistirilmistir (Ek 7).
Tarama ve degerlendirmeyi iceren iki boliimden olusmaktadir. Tarama boliimii; son
ic ay i¢inde besin aliminda ve viicut agirliginda azalma, psikolojik stres veya akut
bir hastalik sikayeti ile mevcut hareketlilik durumu, ndropsikolojik bir problem ve
BKi degerinin sorgulandigi alti sorudan olusmaktadir (Secher et al., 2007). Bu
boliimden elde edilebilecek en yiiksek puan 14 olup 0-7 puan arast malniitrisyonu, 8-
11 puan malniitrisyon riskini, 12-14 puan ise normal niitrisyonel durumu
gostermektedir. MNA’nin bu bdliimiiniin diyaliz hastalarinda beslenme durumunu
saptamak icin bir tarama araci olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (Holvoet et al.,

2020).

Tarama bdoliimiinden 11 veya daha diisiik bir puan elde edilir ise, MNA'nin
degerlendirme boliimiine gegilmelidir. Bu boliimden alinabilecek en yiiksek puan
16°dir. En yiiksek degeri 30 puan olan malniitrisyon gosterge puanini elde etmek i¢in
ise her iki boliimden alinan puanlar toplanir (Secher et al., 2007). Bireylerin
beslenme acisindan degerlendirilmesini saglayan ii¢ farkli puan araligi mevcuttur.
Buna gore; 17’nin altinda bir puan elde edilmesi bireyde malniitrisyon oldugunun
gostergesidir, 17-23.5 arasinda puan alan bireyler malniitrisyon riski altindadir, 24
ve lizerinde puan alan hastalar ise normal niitrisyonel duruma sahip olarak kabul
edilmektedir (Guigoz et al., 2002). MNA, beslenme durumunun saptanmasinda altin
standart olarak diistiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismada MNA’nin, yiiksek
duyarhiliga (%96), pozitif 6ngdrii degerine (%97) ve ozgiilliige (%98) sahip oldugu
gosterilmistir (Westergren et al., 2011). Bu degerlendirme araci, arastirmaya dahil
olan bireylere HD seansi sirasinda uygulanmistir ve bilgiler bireyler ile yiiz yiize

gortstlerek elde edilmistir.

3.5.5. Malniitrisyon-Inflamasyon Skoru (MIS)

Her bir bileseni “normal” olarak adlandirilan sifir degerinden, “ciddi sekilde

anormal” olarak adlandirilan {i¢ degerine kadar olmak iizere dort siddet seviyesi olan
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on bilesenden olugsmaktadir (Ek 8). Bu bilesenler kuru agirlik degisimi, diyet alimi,
gastrointestinal belirtiler, fonksiyonel kapasite ve komorbid durumlar olmak iizere
hastanin Oykiisii; azalmis yag veya deri alt1 yag dokusu ile kas erime belirtileri olmak
lizere fiziksel muayene; BKI; serum TDBK ve serum albiimin diizeyi olmak iizere
laboratuvar parametreleri gruplarindan meydana gelmistir (Borges et al., 2017).
MiS’in bilesenlerinin toplam puani 0 (normal) — 30 (ciddi sekilde yetersiz beslenmis)
arasinda degismektedir. Daha yiiksek puan, daha ciddi derecede malniitrisyon ve
inflamasyonu yansitmaktadir (Kalantar-Zadeh et al., 2001). Bu skor, HD seansi
sirasinda hastalar ile yiiz yilize goriiserek belirtilen verilerin ve HD seansindan sonra
antropometrik  Olglimlerin  elde edilmesinin ardindan arastirmaci tarafindan

hesaplanmistir.

3.5.6. Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Kriterleri

GLIM kriterleri, 2018 yilinda bir konsensiis raporuyla yayimmlanmistir ve
malniitrisyon tanisi igin iki asamaya sahip bir yaklasimdir (Ek 9). Ilk adimda, "risk
altindaki" hastalar1 tanimlamak icin gecerliligi olan bir tarama araciyla ilk tarama
yapilmaktadir. Ikinci adim, malniitrisyon siddetinin teshisi ve derecelendirilmesi icin
degerlendirildigi asamadir. Bu adimda diisik BKI, istemsiz agirlik kaybi, kas
kiitlesinde azalma basliklarini igeren {i¢ adet fenotipik kriter ile besin aliminda veya
sindiriminde azalma ve inflamasyon/hastalik yiikii olacak sekilde iki adet etiyolojik
kriter ¢ercevesinde degerlendirilmektedir. Malniitrisyonun teshisi i¢in en az bir adet
fenotipik kriter ve bir adet etiyolojik kriter mevcut olmalidir. Malniitrisyon siddetini
1. evre (orta) ve 2. evre (agir) olmak iizere derecelendirmek i¢in fenotipik kriterler
kullanilmaktadir (Cederholm et al., 2019). Hastalarin GLIM kriterlerine gore
degerlendirilmesi, HD seansi sirasinda hastalar ile yiiz ylize goriiserek belirtilen
verilerin ve HD seansindan sonra antropometrik Ol¢limler ile viicut bilesimi

Ol¢timlerinin elde edilmesinin ardindan arastirmaci tarafindan yapilmistir.
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3.5.7. Antropometrik Olciim Formu

Bireylerin viicut bilesimleri hakkinda bilgi elde etmek amaciyla viicut
agirhig, boy uzunlugu, BKI, bel cevresi, kalca cevresi, gogiis cevresi, baldir gevresi,
boyun cevresi, iist orta kol cevresi (UOKC), kol uzunlugu ve diz boyu ile triseps,
biseps, suprailiak ve subskapula deri kivrim kalinligi (DKK) dlgtimlerini kapsayan
bir formdur (Ek 10). Belirtilen antropometrik 6lgiimler, hastalarin HD seansindan
sonra en az bir saat dinlenmelerinin ardindan arastirmaci tarafindan alinmistir.

Hastalarin antropometrik dl¢iimlerinin alinma yontemleri asagida yer almaktadir.

Viicut agirligr 6l¢timii 0.1 kg hassasiyete sahip baskiil (Seca 813, Almanya)
ile ince kiyafetlerle ve ayakkabisiz sekilde yapilmistir (Baysal ve ark., 2016).

Boy uzunlugu, ayaklar yan yana ve bas Frankfurt diizlemde iken bir mm
hassasiyete sahip stadiometre (Seca 213, Almanya) ile dl¢lilmiistiir (Baysal ve ark.,

2016).

Beden kiitle indeksi, viicut agirliginin (kg cinsinden) boy uzunlugunun (metre
cinsinden) karesine boliinmesi ile hesaplanmaktadir [BKi=Viicut agirhig1 (kg) / Boy
uzunlugu (m)?]. Tiirkiye Beslenme Rehberi’nde (TUBER) yer alan yetiskinlerde BKI
degerlendirmesi gdz Oniine alinarak; BKi<18.50 kg/m? zayif, BKI=18.50-24.99
kg/m? normal, BKi>25.00 kg/m? hafif sisman (kilolu) ve BKi>30.00 kg/m? sisman
olarak siniflandirma yapilmistir (TUBER, 2016). Arastirmada yer alan bireylerin
viicut agirhg ve boy uzunlugu odlgiimleri yapildiktan sonra BKI degerleri de

arastirmaci tarafindan hesaplanmistir.

Bel ¢evresi Ol¢limii alinacak birey ayakta iken sag tarafinda en alt kaburga
kemigi bulunup isaretlenmistir, kalcada ise kalga kemik ¢ikintisi (iliyak) bulunup
isaretlenmistir. Bunun ardindan, iki isaretin arasi1 orta noktasi bulunup bu noktadan
gecen bel gevresi dl¢iimii yapilmistir (TUBER, 2016). Bel cevresi 6l¢iimii polivinil

kloriir (PVC) kapli esnemeyen bir mezura ile yapilmistir.

Kalga ¢evresi oOlgiimii alinacak birey ayakta iken bireyin yan tarafinda
durulmus ve kalcanin en genis ¢evresinden Sl¢iim yapilmistir (Baysal ve ark., 2016).

Kalga cevresi 6l¢timii PVC kapli esnemeyen bir mezura ile yapilmaistir.
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Gogiis ¢evresi Olglimii, PVC kapli esnemeyen mezura ile gogiis uclarinin
hemen altinda yatay bir ¢izgide gégsiin etrafin1 ¢cevreleyerek yapilmistir (Triib et al.,

2020).

Baldir ¢evresi, birey sirtiistii yatarken bacak dizden 90° biikiilerek PVC kaph
esnemeyen mezura ile en genis baldir ¢evresinden Ol¢iim alinmak suretiyle

yapilmistir (Baysal ve ark., 2016).

Boyun ¢evresi, girtlak ¢ikintisinin (Adem elmasi) hemen altindan PVC kaplh
esnemeyen mezura Slciilmiistiir (TUBER, 2016).

Ust orta kol gevresi dlciimii icin oncelikle kol dirsekten 90° biikiilmiistiir.
Omuzda akromial c¢ikinti ile dirsekte yer olekranon c¢ikinti arast orta nokta
isaretlenmis ve cevre Olgiiliimii yapilmistir (Pekcan, 2008). Ust orta kol gevresi

Olctimii PVC kapl esnemeyen bir mezura ile yapilmistir.

Kol uzunlugu PVC kapli esnemeyen bir mezura ile skapulanin omuz
¢ikintisindan, ulnanin olekranon ¢ikintisina olacak sekilde oOlclilmiistiir (Mitchell et

al., 1982).

Diz boyu 6l¢timii, birey sirtiistii yatarken bacak, diz ve ayak bileginden 90°
biikiilerek yapilmistir (Baysal ve ark., 2016). Bu 6l¢iim PVC kapli esnemeyen bir

mezura ile yapilmistir.

Triseps DKK ol¢iimii i¢in Oncelikle sol kol dirsekten 90° biikiilmiis,
akromion ve olekranon ¢ikintilar1 arasi orta nokta bulunup isaretlenmistir. Ardindan,
kol serbest birakilip katman sol elin isaret ve bas parmag ile tutulmustur. Isaretli
yerden sag elde bulunan kaliper (Holtain, Ingiltere) ile dlgiim yapilmistir (Baysal ve

ark., 2016).

Biseps DKK 6l¢iimii i¢in, triseps DKK i¢in konulan isaretin hizasinda, orta
kolun anterior bdliimiine, cubital fossa tlizerine isaret konulmus ve ayni 6l¢iim teknigi

izlenerek kaliper (Holtain, Ingiltere) ile dl¢iim yapilmistir (Baysal ve ark., 2016).

Suprailiak DKK 6l¢timii icin iliak kemigin iki cm {izeri midaksiller ¢izgiye
isaret konulmus ve ayn1 6l¢iim teknigi izlenerek kaliper (Holtain, Ingiltere) ile dlgiim

yapilmistir (Baysal ve ark., 2016).
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Subskapula DKK 6l¢timii i¢in sol skapula kemiginin inferior kosesine isaret
konulmus, sol elle katman omurilige 45° ag1 ile tutularak kaliper (Holtain, Ingiltere)

ile 6l¢lim yapilmistir (Baysal ve ark., 2016).

3.5.8. Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI-0)

Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks, baslangicta ameliyat oncesi
beslenme kosullarini ve cerrahi riski degerlendirmek i¢in olusturulmus basit ve etkili
bir indekstir (Sun et al., 2014). Gilinlimiizde kanser tiirlerinde de bir prognoz
gostergesi olarak kullanilmaktadir (Okadome et al., 2020). Serum alblimini ve
periferik kan toplam lenfosit sayis1 kullanilarak hesaplanmaktadir. Bu indeksten elde
edilen deger <40 ise hastanin kotii beslendigini, 40-45 ise orta derecede iyi
beslendigini ve >45 ise hastanin beslenme durumunun iyi oldugunu gostermektedir
(Kang et al, 2012). Buna ek olarak, bu indeks hastanin sagkalim olasiligini
yansitmaktadir. Kesim noktalarindan olan <40 degerine sahip hastalarda sagkalim
orani, >40 degerindeki hastalara kiyasla daha diisiik bulunmustur. Bu iliskiyi ortaya
koymak icin p degeri ve %95 giiven aralig1 ile hata oran1 hesaplanmustir. Istatistiksel

olarak 6nemli p degerinin p<0.05 oldugu kabul edilmistir.

Sagkalimin belirlenmesi amaciyla PNI-O’nun kesim noktast ROC analiziyle
%37.8 ozgillik ve %88.4 duyarlilik ile 40.1 degeri; daha ileri analizler i¢in ise 40
degeri olarak tanimlanmistir. Degerin 45’in altinda olmasi orta ve siddetli beslenme
yetersizligini gdstermektedir (Hsieh et al., 2018). Bu deger, hastalarin dosyalarindan
elde edilen giincel biyokimyasal bulgular not edildikten sonra arastirmaci tarafindan
hesaplanmistir.  PNI-O degeri hesaplamasinda kullanilan formiil asagida yer

almaktadir (Kang et al., 2012):

=10 x serum albiimin (g/dL) + 0.005 x toplam lenfosit sayis1 (mm?® basina)
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3.5.9. Biyoelektrik Impedans Analizi ve Faz Acist

Biyoelektrik impedans analizi BIA; invaziv olmayan ve ucuz bir viicut
kompozisyonu analiz yontemidir. Alternatif akimin viicut igerisinden geg¢isi ve bunun
hiicre ve dokular ile etkilesimlerine dayanmaktadir. Bu yontem, viicut kompozisyonu
ve hiicre biitiinliigiinii kapsayan faz agis1 (FA) dahil olmak iizere, ¢esitli direng ve

reaktans degerleri sunmaktadir (Player et al., 2019).

Faz acisi, BIA cihazinin dogrudan dl¢iimlerinden biridir. Hiicre i¢i ve hiicre
dis1 bosluklar arasindaki su dagilimi ile hiicre zar1 biitiinliigiiniin bir gostergesi olarak
yorumlanmaktadir (Kyle et al., 2012). Bunlara ek olarak, viicut hiicre kiitlesi
tahmininde FA kullanilmistir ve FA’nin daha dar olmasi yetersiz beslenme ile

iliskilendirilmistir (Bansal et al., 2018).

Viicut hiicre kiitlesiyle yagsiz kiitle arasindaki reaktans ve diren¢ oraniyla
orantilt bir deger olan FA’nin (Baumgartner et al., 1998), hiicrenin biitiinliiglinii
belirttigi diisiiniilmektedir (Barbosa-Silva and Barros, 2005). Bir¢ok klinik alanda,
erken malniitrisyonun tespiti i¢in giivenilir bir belirte¢ olarak gosterilmistir (Kyle et

al., 2012; Wiech et al., 2018; Player et al., 2019).

Bobrek Hastaligi Sonuclar1 Kalite Girisimi (KDOQI), SDBH olup HD
tedavisi alan yetiskin bireylerde viicut bilesimini degerlendirmek icin BIA
yonteminin kullanilmasimi ve bu yontemin HD seansindan en az 30 dakika siire
gectikten sonra uygulanmasini 6nermektedir (Ikizler et al., 2020). Yapilan tez
caligmasinda, hastalarin HD seansindan sonra en az bir saat dinlenmeleri saglanmis
ve ardindan BIA yontemi kullanarak dlgiim yapan cihaz (PREMIUM BIA 600,

Almanya) ile hastalarin viicut bilesimi dl¢limleri elde edilmistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Aragtirmanin yapildigr diyaliz merkezinden hastalarin HD seanslarinin
zamanlar1 6grenilerek, seans saatlerinden once diyaliz merkezinde tiim veri toplama

araglari ile birlikte hazir bulunarak veriler toplanmistir.
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Aragtirmaci tarafindan, hastalara HD seansi sirasinda Veri Toplama Formu,
Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait Bilgiler Formu, NRS-2002, MNA, PNI-O,
MIS, GLIM Kriterleri formlar1 yiiz yiize goriisme ydntemi ile uygulanmistir ve
hastalarin dosyalarindan hastalara ait giincel biyokimyasal bulgular not edilmistir.
Hemodiyaliz seansindan sonra hastalarn en az bir saat dinlenmesi saglanmis,
ardindan arastirmaci tarafindan hastalardan Antropometrik Ol¢iim Formu’nda
belirtilmis olan antropometrik dlgiimler alinmis ve BIA ydntemi kullanarak 6l¢iim
yapan cihaz ile hastalarin viicut bilesimi 6lgiimleri yapilmistir. Arastirmaya ait akis

semast Sekil 1’de gosterilmistir.

Aragtirmaya katilacak hastalarin goniillii onammin alinmasi

Hastalara HD seansi sirasinda Veri Toplama Formu, Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait
Bilgiler Formu, NRS-2002, MNA, MIS, PNI-O, GLIM Kriterleri formlarinm uygulanmasi ve
hastalarin dosyalarindan hastalara ait giincel biyokimyasal bulgularin not edilmesi

HD seansindan sonra hastalarin en az bir saat dinlenmesi

Antropometrik Olgiim Formu’nda belirtilen antropometrik dlgiimlerin alinmasi ve BIA yontemi
kullanarak dl¢iim yapan cihaz ile hastalarin viicut bilesimi dl¢iimlerinin yapilmasi

Sekil 1. Calismanin Akis Semasi

3.7. Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Tiim istatistiksel analizler R yazilimi/programlama (siiriim 3.6.2 (2019-12-12)
- CRAN) kullanilarak degerlendirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak incelenmistir. Tanmimlayici istatistikler,
normal dagilan degiskenler igin ortalamatstandart sapma (X+SD) kullanilarak
hesaplanmistir. Kategorik verilerde gruplar arasindaki farklilik Ki-kare testi ile analiz
edilmistir. Degiskenler normal dagilim gosterdiginden, iki grup ortalamalarinin farkl
olup olmadigi “Iki bagimsiz grup icin Student’s t testi ile analiz edilmistir.

Degiskenler arasi iliskinin analizi yapilirken parametrik veriler i¢in Pearson
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korelasyon testi kullanilmistir. Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel

olarak 6nemli farkliligin oldugu kabul edilmistir (Celik, 2015).

29



4. BULGULAR

Yapilan tez ¢alismasina ait veriler ve bulgular asagida yer alan tablolarda

gosterilmis ve agiklanarak degerlendirilmistir.

Tablo 4. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Yas ve Antropometrik Ol¢iim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek

Malniitrisyon Varhg Malniitrisyon Varhg

Var Yok Var Yok

(n=31) (n=33) (n=22) (n=29)

%+SD %+SD t p %+SD %+SD t p
Yas 58.87£17.62  63.76+£12.94 1.270 0.209  58.73£13.99 58.48+15.01 0.059 0.953
(Y1)
Boy
Uzunlugu 153.546.443  155+8334 0807 0423 169846587 165.1x10.88 1.769  0.083
(cm)
Viicut

Agirhgr  54.84%12.47  75.5¢14.83 6012 0.000% 67864176  76.72+¢14.89 1944  0.058
(kg)

(kBg/Igz) 23.23+5.147  31.18+4.53  6.564  0.000% 534745711 27.89+3.691 3-352  0.002%

Student’s t Testi, p<0.05=Onemli, BKI=Beden Kiitle Indeksi

Tablo 4’te bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina
gore yas ve antropometrik Ol¢lim degerlerinin karsilastirilmast yer almaktadir. Tez

caligmasina 64 kadin ve 51 erkek olmak {izere toplam 115 hasta dahil edilmistir.

GLIM kriterlerine gére malniitrisyonu olan kadinlarin ortalama yas ve BKI
degerleri sirastyla 58.87+17.62 yil ve 23.23+£5.147 kg/m? iken malniitrisyonu
olmayanlarin 63.76+12.94 yil ve 31.18+4.53 kg/m’dir. GLIM kriterlerine gore
malniitrisyonu olan erkekler icin ise bu degerler sirasiyla 58.73+£13.99 w1l ve
23.47+5.711 kg/m*> iken malniitrisyonu olmayanlarin 58.48+15.01 yil ve
27.89+3.691 kg/m?dir.
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Malniitrisyonu olan ve olmayan kadin ve erkek bireylerin yaglar1 arasinda

onemli bir fark saptanmaz iken (p>0.05) BKI degerlerinde istatistiksel olarak énemli

bir fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo S. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tammmlanan Malniitrisyon Varhgina

Gére BKI Siniflamasi Dagihmu

Kadin Erkek
Malniitrisyon Malniitrisyon
Varhg Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x> p
Zayif 4 129 0 0 3 136 0 0
§ Normal 20 645 2 6.1 13 59.1 4 13.8
'f“-: 35.67 0.000%* 19.81  0.000%*
=
L Hafif 5 161 11 333 3 136 19 655
®  Sisman
=]
Sisman 2 65 20 60.6 3 136 6 207
Toplam 31 100 33 100 22 100 29 100

Ki—Kare Testi, p<0.05=0Onemli, BKI=Beden Kiitle Indeksi

Tablo 5’te bireylerin BKI siniflamasinin GLIM kriterleri ile tammlanan

malniitrisyon varligina gore dagilimi goriilmektedir. GLIM kriterlerine gore

malniitrisyonu olan kadinlarin %12.9°u zayif, %64.5’1 normal, %16.1°1 hafif sisman

ve %6.5’1 sismandir. GLIM kriterlerine gore malniitrisyonu olan erkeklerin ise

%13.6’s1 zayif, %59.1°1 normal, %13.6’s1 hafif sisman ve %13.6’s1 sismandir.
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Tablo 6. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Demografik Ozelliklerinin Dagihm

Kadmn Erkek
Malniitrisyon Malniitrisyon
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x? p
Es Bekar 9 29 6 182 1 45 7 241
’é 1.049  0.306 3.631  0.057
T Evli 22 71 27 81.8 21 955 22 759
=
Asgari
E Ucretten 11 355 14 424 8 364 4 138
% Diisiik
= Asgari
= . 13 419 12 364 0338 0845 11 50 15 51.7 4.849 0.089
= Ucret
3 .
= "Asgarl
:? Ucretten 7 226 7 212 3 13.6 10 345
Fazla
0-500 9 29 14 424 11 50 8 276
500-1000 14 452 13 394 3 13,6 7 24.1

1000-1500 6 194 4 121 1463 0691 ¢ 573 g 976 36 0463

1500-2000 2 65 2 6.1 1 45 2 69

Yiyecege Ayrilan Pay (TL)

+2000 0 0 0 0 1 45 4 138

Ki—Kare Testi, p<0.05=0Onemli

Tablo 6°da bireylerin GLIM Kkriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina
gore demografik Ozelliklerinin dagilimi yer almaktadir. Her iki cinsiyette de
malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde medeni hal, aylik gelir diizeyi ve yiyecege

ayrilan pay parametrelerinde 6nemli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Kadinlarin 49’u (%76.56), erkeklerin ise 43’1 (%84.31) evlidir. Bireylerin

aylik gelir diizeyleri incelendiginde malniitrisyonlu kadinlarin ¢ogunun asgari {icret
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gelirine, malniitrisyonu olmayan kadinlarin ¢ogunun ise asgari ticretten diisiik gelire
sahip oldugu goriilmektedir. Erkeklerin aylik gelir diizeyi ise, malniitrisyonu
olanlarda ve olmayanlarda asgari iicret diizeyi kadardir. Aylik gelirden yiyecege
ayrilan pay incelendiginde, malniitrisyonu olan kadimnlarin ¢ogu 500-1000 TL,
malniitrisyonu olmayan kadinlarin ¢ogu ise 0-500 TL pay ayirmaktadir. Erkeklerin
cogu icin aylik gelirden yiyecege ayrilan pay ise malniitrisyonu olan grupta 0-500
TL; malniitrisyonu olmayan grupta ise 0-500 TL ve 1000-1500 TL arasindadir.
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Tablo 7. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina
Gore Kronik Hastaliklarimin Dagilinm

Kadin Erkek
Malniitrisyon Varhg: Malniitrisyon Varhg:
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x? p
o5 Yok 23 742 24 727 10 455 21 724
= & 0.018 0.894 3.814  0.051
[+
28 var 8 258 9 273 12 545 8 276
‘e Yok 29 935 29 879 21 955 28 96.6
%]
=
= 0.605 0.437 0.040  0.842
[
& Var 2 65 4 121 1 45 1 34
=
2 Yok 23 742 21 636 18 815 18 62.1
E 0.829 0.362 2350 0.125
B Var 8 258 12 364 4 182 11 379
§ Yok 14 452 16 485 14 63.6 13 448
k7
g 0.71  0.790 1.776  0.183
St
& Var 17 548 17 515 8 364 16 552
=
E E Yok 30 968 32 970 21 955 29 100
= S 0.002 0.964 1.345  0.246
= .2
A2 var 1 32 1 30 1 45 0 0
£ £ Yok 30 968 30 909 19 864 27 93.1
3 0.938 0.333 0.643  0.423
£ 2
S var 1 32 3 91 3 136 2 69
< Yok 28 903 33 100 21 955 28 96.6
E .-
:QE 3.351  0.067 0.040 0.842
[ 172}
17 0]
S vVar 3 97 0 0 1 45 1 34
£ Yok 29 935 32 97.0 22 100 28 96.6
S
= 0.419 0518 0.774  0.379
=}
S var 2 65 1 30 0 0 1 34

Ki—Kare Testi, p<0.05=0Onemli
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Tablo 7. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Kronik Hastaliklarinin Dagilimi (devam)

Kadin Erkek
Malniitrisyon Varhg Malniitrisyon Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x2 p n % n % x2 p
5 Yok 30 968 33 100 22 100 28 96.6
é 1.081 0.298 0.774  0.379
= Var 1 32 0 0 0 0 1 34

Ki—Kare Testi, p<0.05=0Onemli

Tablo 7°de bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina
gore kronik hastaliklarinin dagilimi incelendiginde her iki cinsiyette ve grupta kalp
damar hastaliklari, hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon, sindirim sistemi
hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, kas-iskelet sistemi problemleri, endokrin

hastaliklar ve kanser hastaliklarinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamaistir

(p>0.05).

Malniitrisyonu olan ve olmayan kadinlarin ve malniitrisyonu olmayan
erkeklerin c¢ogunda kalp-damar hastaligt bulunmazken; malniitrisyonu olan
erkeklerin ¢ogunun ise kalp-damar hastaligi vardir. Hem kadinlar hem de erkekler
icin malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerin cogu hiperlipidemi tablosuna sahiptir.
Hem kadinlar hem de erkekler i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerin ¢ogu
Tip2 diyabet hastasidir. Malniitrisyonu olan ve olmayan kadinlarin ve malniitrisyonu
olmayan erkeklerin ¢ogu hipertansiyon hastasi iken; malniitrisyonu olan erkeklerin
¢ogunun ise hipertansiyonu yoktur. Sindirim sistemi hastaliklari, solunum sistemi
hastaliklari, kas-iskelet sistemi problemleri, endokrin hastaliklar ve kanser
incelendiginde; hem kadinlar hem de erkekler i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan

bireylerin ¢ogunun bu hastaliklara sahip oldugu goriilmektedir.
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Tablo 8. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Genel Beslenme, Egzersiz ve Yasam Aliskanhklarinin Dagilin

Kadin Erkek
Malniitrisyon Malniitrisyon
Varhg Varhg
Var Yok Var Yok
n % n % x2 p n % n % x? p
g 7 1 1 32 0 0 0 0 2 6.9
< Z
g «n 2 19 613 22 667 1.158 0560 14 636 15 51.7 1910 0.385
z s
'(3 =) 3 11 355 11 333 8§ 364 12 414
0 17 548 22 66.7 13 59.1 17 586
g 2
< % 1 9 290 10 303 4 182 8 276
é n 4.079 0.253 2.146  0.543
= 5 2 4 129 1 30 3 136 1 34
= on
0 ©
3 1 32 0 0 2 9.1 3 103
g Atlamayan 11 355 12 364 7 318 12 414
=
2 g Atl 14 452 9 273 11 50 12 414
s § ayan ‘ C371 0215 0519 0771
B B
O /A Bazen
< 194 12 364 4 182 5 172
Z Atlayan
Atlamayan 11 355 12 364 7 318 12 414
g o Ogle 19 613 19 576 14 636 15 517
g R 2984 0.394 3455 0.327
= 0 Aksam 0 0 2 6.1 1 4.5 0 0
< Py
OgletAksam 1 3.2 0 0 0 0 2 6.9
Atlama
11 355 12 364 7 31.8 12 414
Durumu Yok
‘= Zaman
) 0 2 6.1 0 0 2 6.9
54 Yetersizligi
z
< Cam
£ . 5439 0.245 4.602 0.203
= Istemiyor/ 4 129 3 9.1 1 45 4 138
< .
§ Istahsiz
:g’ Ge¢ Kahyor 0 0 3 91 0 0 0 0
Ahskanhg
16 516 13 394 14 636 11 379
Yok

Ki—Kare Testi, p<0.05= Onemli
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Tablo 8. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Genel Beslenme, Egzersiz ve Yasam Aliskanhiklarinin Dagilimi (devam)

Kadin Erkek
Malniitrisyon Malniitrisyon
Varhgi Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x? p
b
-E’ Uygulamayan 10 323 11 333 14 636 10 345
K
QO 0.008 0.927 4.268 0.039%*
S
= Uygulayan 21 677 22 66.7 8 364 19 655
[22]
]
=
Diyet
° 10 323 11 333 14 636 10 345
2> Uygulamayan
=]
s Tuzsuz Diyet 17 54.8 14 424 8§ 364 11 379
=
<
Eﬂ Diyabetik 0 0 2 61 0 0 1 34
>
= Tuzsuzve 3273512 8337 0.080
g M 397 3 91 0 0 3 103
Q Diyabetik
[
o Kronik
[
‘g Bobrek 1 32 3 9.1 0 0 4 138
= Yetmezligi
Diyet
z 10 323 11 333 14 636 10 345
2 Uygulamayan
=
o Hekim 20 645 19 576 7 318 18 62.1
e 1.012  0.603 4.633 0.099
Q Diyetisyen 1 32 3 Ol 0 0 0 0
a Diger 0 0 0 0 1 4.5 1 34
Diyet
10 322 11 333 14 63.6 10 345
— Uygulamyor
=
N Diizenli
2 Uygulamyor 219213 959 0968 O 0 9 309 o028
g
a Diizenli
12 38.7 13 394 8§ 364 10 345
Uyguluyor

Ki—Kare Testi, p<0.05= Onemli
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Tablo 8. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Genel Beslenme, Egzersiz ve Yasam Aliskanhiklarinin Dagilimi (devam)

Kadin Erkek
Malniitrisyon Malniitrisyon
Varhgi Varhg1
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x> p
Degisim
8 5 12 387 22 66.7 9 409 22 759
T = Yok
& =
= 5017 0.025+ 6412 0.011%
ﬁ 51 Degisim
o B 19 613 11 333 13 591 7 241
I Var
N 2
2 =
3 cz Yapmayan 23 742 27 81.8 16 727 17 58.6
o0 ez
= :2 0.544 0.461 1.090 0.296
T =
Q@ 9«
:E g- Yapan 8 258 6 182 6 273 12 414
S
‘g <6 7 226 14 424 7 318 6 207
5
w ~~
5 § 6-8 19 613 15 455 2.855 0.240 14 636 19 655 1.706 0.426
> w
o £
-5}
g >8 5 161 4 121 1 45 4 138
Qo
Giinde Bir
12 387 14 424 12 545 17 58.6
Defa
= Giinde ki
=< 6 194 3 9.1 4 182 7 24.1
n Defa
g 2.898 0.408 0.937 0.816
= iki Giinde
=2 7 226 5 15.2 3 13.6 3 10.3
23 Bir
_ .
Uc Giinde
6 194 11 333 3 13.6 2 6.9
Bir
é‘ Sulu 2 6.5 4 121 3 136 O 0
g
E Normal 16 516 19 576 L1254 0534 47 973 23 793 5034 0081
v
z
a Kati 13 419 10 30.3 2 9.1 6 207

Ki—Kare Testi, p<0.05= Onemli
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Tablo 8’de bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina
gore genel beslenme, egzersiz ve yasam aligkanliklarinin dagilimi incelendiginde her
iki cinsiyette ve grupta giinliikk ana 6&iin sayisi, giinliik ara 68iin sayisi, ana 6glin
atlama durumu, atlanan 6giin, 6giin atlama nedeni, hastaliga 6zel uygulanan diyet
cesidi, diyeti Oneren kisi, diizenli egzersiz yapma durumu, gece uyku siiresi,
diskilama siklig1 ve diski kivami kategorilerinde istatistiksel olarak 6nemli bir fark
saptanmazken (p>0.05), son alti ayda viicut agirligr degisiminde 6nemli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Hastaliga 6zel diyet uygulama durumu ve diyetin diizenli
uygulanma durumunda ise yalnizca erkek bireylerde istatistiksel olarak 6nemli bir

fark goriilmiistiir (p<0.05).

Bireylerin  %60.86’s1 iki ana 0Ogiin tiiketirken; %60’1 ara 6giin
tiketmemektedirler. Malniitrisyonu olan kadinlarin ¢ogu ana oglinlerini atlarken,
malniitrisyonu olmayanlarin kadinlarin ¢ogu ise 6gilinlerini atlamamayanlar ve bazen
atlayanlar olarak esit sayidadir. Malniitrisyonu olan erkeklerin ¢ogu ana &giinlerini
atlarken, malniitrisyonu olmayan erkeklerin ¢cogu ise ana Ogilinlerini atlayanlar ve

atlamayanlar olarak esit sayidadir.

Malniitrisyonu olan ve olmayan kadinlar ile malniitrisyonu olmayan
erkeklerin ¢ogu hastaliga 6zel bir diyet uygularken, malniitrisyonu olan erkeklerin

cogu diyet uygulamamaktadir.

Malniitrisyonu olan ve olmayan kadinlar ile malniitrisyonu olmayan
erkeklerin cogu tuzsuz diyet tiiketirken, malniitrisyonu olan erkeklerin ¢ogu hastaliga
6zel herhangi bir diyet uygulamadiklarint belirtmislerdir. Diyet uygulayan bireylerin
%91.42’sine diyetleri bir hekim tarafindan Onerilmistir. Bir diyet programi

uygulayan bireylerin %61.42’sinin diyet programlarina uyumlar1 diizenlidir.

Hem kadinlar hem de erkekler i¢cin malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerin
cogu diizenli egzersiz yapmadiklarini, gece uyku siirelerinin 6-8 saat oldugunu,

giinde bir defa diskiladiklarini ve digki kivamlarinin normal oldugunu bildirmislerdir.
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Tablo 9. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Kullandiklar: Sigara ve Alkol Miktarlarimin Karsilastirilmasi

Kadimn Erkek
Malniitrisyon Varhg Malniitrisyon Varhgi
Var Yok Yok
Var (n=22)
(n=31) (n=33) (n=29)
x+SD x+SD t P x+SD x+SD t p
Sigara
2.32+6.395 0 2.088 0.041* 2.2745.23 3.72+£7.396  0.783  0.437
(Adet)
Sigara
Birakma 1.06+£5.397 0 1.134  0.261 3.184+7.799 3.79+48.113  0.271 0.788
Siiresi (Yil)
Sigara
Kullanma
2.571+10.84 0 1363  0.178 29145864 3.976£7.568 0.968 0.338
Yas1
(PaketxY1l)
Alkol
Kullanim 0 0 - - 2.05+7.662 1.38+£5.809  0.353 0.725
Siiresi (Y1l)
Alkol
Kullanimi 0 0 - - 0.41+1.709 0.07+£0.258  1.059 0.295
(kadeh/giin)

Student’s t Testi, p<0.05=0Onemli

Tablo 9°da bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina
gore sigara ve alkol kullanma durumlarinin karsilagtirilmasi yer almaktadir. Kadin
bireylerde malniitrisyonu olan ve olmayan grupta giinliik icilen sigara sayisinda
istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunurken (p<0.05), erkek bireylerde
bulunmamistir (p>0.05). Her iki cinsiyette de sigarayi birakma siiresi ve sigara
kullanma yasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
Kadmlarin higbiri alkol tiiketmemektedir. Erkek bireylerde malniitrisyonu olan ve
olmayan grupta alkol kullanim siiresi ve giinliik alkol kullaniom miktarinda

istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 10. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tanimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Biyokimyasal Bulgularinin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek

Malniitrisyon Varhg Malniitrisyon Varhg

Var Yok Var Yok

(n=31) (n=33) (n=22) (n=29)

%+SD %+SD t p %+SD %+SD t p
Total
Lenfosit 1.53+0.58 1.87+1.072 1.561  0.124 31940463 1.804+0.634 3.024  0.004*
(K/mm’®)
TDBK 200£32.37 21353678 1552 0126 92715649  247.1x1182 0735 0.466
(mcg/dL)
Total
Protein  6.771£0.756 8.887+10.75 1.093 0279 72440486 7.774+3.108 1.567 0.123
(mg/dL)
Albimin 5 000,0376  4.087:0284 2617 0.011* 3098910374 432320614 2252 0.029%
(mg/dL)
Trigliserit /) 116753 205329567 2159 0.035% 140318884 2234:1682 2101  0.041%
(mg/dL)
Total
Kolesterol  169.6+41.16  190+52.31 1725 0090 137914259 149444346 0946  0.349
(mg/dL)
LDL 97.74+3334 114.5+3735 1.897 0.062  g751787  8328+2856 0.96 0924
(mg/dL)
HDL — h 301201 39.00:1492 0951 0346 380411407 374141594 0.147  0.884
(mg/dL)
CRP 23.25+40.64 17.78+26.06 0645 0.521 157141359 12.19+¢11.28 1.01 ~ 0.317
(mg/L)
Kreatinin - o0 505 200810704 2059 0.044% 5713100960 297320882 1.001 0322
(mg/dL)
Ferritin - g0 514755  797.143157 1011 0316 75015384 860214486 0.732  0.468
(meg/L)

Student’s t Testi, p<0.05=Onemli, TDBK=Toplam Demir Baglama Kapasitesi, LDL=Diigiik

Yogunluklu Lipoprotein, HDL=Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein, CRP=C-Reaktif Protein

Tablo 10°da bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina

gore biyokimyasal bulgular karsilastirilmistir.

Malniitrisyonu olan ve olmayan

kadin ve erkek bireylerde TDBK, toplam protein, toplam kolesterol, LDL, HDL,

CRP ve ferritin degerlerinde istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmazken

(p>0.05), albiimin ve trigliserit degerlerinde énemli bir fark goriilmiistiir (p<0.05).
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Hemodiyaliz sonrast kreatinin degeri yalnizca kadin bireylerde istatistiksel olarak
onemli bir fark gosterirken (p<0.05), toplam lenfosit sayisi ise yalnizca erkek

bireylerde 6nemli bir fark géstermistir (p<0.05).
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Tablo 11. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tanimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Antropometrik Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Kadmn

Malniitrisyon Varh@

Var
(n=31)

Yok
(n=33)

Erkek

Malniitrisyon Varhg

Var
(n=22)

Yok
(n=29)

x+SD

x+SD

t

x+SD

x+SD

Son Alt1
Ayda
Viicut

Agirh
Artisi

(kg)

0.194+0.542

0.561+1.467

1.311

0.195

0.136+0.639

0.534+1,936

0.925

0.36

Son Alt1
Ayda
Viicut

Agirhd

Azahs1 (kg)

4.355+7.158

0.515+1.148

3.042

0.003*

3.25+4.236

0.207+0.675

3.817

0.000*

Bel
Cevresi
(cm)

89.58+15.58

110.3£13.26

5.765

0.000%*

95.55+19.65

104.3+14.32

1.851

0.070

Kalca
Cevresi
(cm)

96.97+14.55

116.1£17.68

4.722

0.000%*

102+18.82

110.2+13.91

1.792

0.079

Gogiis
Cevresi
(cm)

85.29+14.34

106.3+15.34

5.651

0.000*

85.5+15.45

91.93+13.64

1.574

0.122

Baldir
Cevresi
(cm)

31.74+£3.316

37.42+5.368

5.056

0.000*

33.2744.631

37.31+4.529

3.123

0.003*

Boyun
Cevresi
(cm)

34.81+5.712

39.24+7.616

2.623

0.011*

36.36+7.254

40.344+4.450

2.420

0.019*

UOKC
(cm)

25.16+3.216

30.9444.776

5.640

0.000*

25.91+4.396

29.28+3.89

2.894

0.006*

Kol
Uzunlugu
(cm)

3142.595

31.7+4.035

0.816

0.418

34.36+3.017

34.943.539

2.567

0.573

Diz Boyu
(cm)

37.68+3.29

39.42+3.260

2.133

0.037*

43.82+4.113

43.52+3.066

0.300

0.766

Student’s t Testi, p<0.05:0nemli, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi

43



Tablo 11. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tanimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Antropometrik Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi (devam)

Kadin Erkek
Malniitrisyon Varhg Malniitrisyon Varhg
Var Yok Var Yok
(n=31) (n=33) (n=22) (n=29)
+SD +SD t p %+SD %+SD t p
Bis‘g’lfnll’)KK 10.61£3.263  14.3:4209 3-902  0.000% 9 18:4067 11.38+4.153 1.888  0.065
Triseps 13.0623.794  17.36x4.615 4056  0.000% 1059+3712 12.72+4.358 1.843  0.071
DKK (mm)
Suprailiak -y, 45:3443 164204366 6050 0.000% 117705336 1428£5541 1623 0111
DKK (mm)
Supskapula
DKK 11.9443.714 177345340 5-006  0.000% 139145154 16.76+5.724 2482 0.017*
(mm)

Student’s t Testi, p<0.05 =Onemli, DKK=Deri Kivrim Kalinligi

Tablo 11°de bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina
gore antropometrik Slgiimlerinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Malniitrisyonu olan
ve olmayan kadin ve erkek bireylerde son alt1 ayda viicut agirligi artis1 ve kol
uzunlugunda 6nemli bir fark bulunmazken (p>0.05), son alt1 ayda viicut agirlig
azalis1, baldir gevresi, boyun ¢evresi, UOKC ve supskapula DKK parametrelerinde

istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Bel cevresi, kalga cevresi, gogiis ¢evresi, diz boyu ile biseps, triseps ve
suprailiak DKK degerlerinde yalnizca kadin bireyler arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmustir (p<0.05).
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Tablo 12. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tanimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore BIA Verilerinin Karsilastiriimasi

Kadin Erkek

Malniitrisyon Varhg: Malniitrisyon Varhg

Var Yok Var Yok

(n=31) (n=33) (n=22) (n=29)

x+SD x+SD t p x+SD x+SD t p
Faz AQst  isci1005 49081195 1617 0111 514011006 58971316 2225 0.031%
©
Viicut
M‘i{l?tgarl 19.98+8.009 33.7049.581 ©6-194  0.000%* 1979+1083 24.57+8.463 1954  0.056
(kg)
Viicut
0%2%11 35.8646.937 42.68+8.459 3.515 0.001*  5665.9304 31.13x7.162 1941  0.058
(%)
Viicut
Sivi 24.96+3.265 30.54+4.569 5.584  0.000* 355415955 381145565 1.581  0.120
Orani (L)
Yagsiz

Ig:tcl‘e‘stl 34.124.461  41.7246.241 5586 0.000% 485148002 52.06+7.604 1613  0.113

(kg)

ECM (kg) 17.53+3.415 22355195 4361 0.000% 54 48+5446 25.78+4.769 0.905  0.370

BCM (kg) 16.57+2.466 19.36+2.897 3829  0.000% = 540744463 26.38+4.782 1.756  0.085

ECM/ 0.193  0.238

1.083+£0.2 1.181+0.361 1.032+0.24 99540.2 0.559 0.578
BCM 083+0.286 81+0.36 032+0.246  0.995+0.23

(Eg:g) 14.3941.656  17.27+1.558  7-187  0.000% 167942385 19.01+1.533 4.037  0.000*

Student’s t Testi, p<0.05=0nemli, ECM=Hiicre Disi Kiitlee BCM=Viicut Hiicre Kiitlesi,
FFMI=Yagsiz Kiitle Indeksi

Tablo 12’de bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina
gore BIA verilerinin karsilastirilmas: yer almaktadir. Her iki cinsiyet igin
malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde Hiicre Dis1 Kiitle/Viicut Hiicre Kiitlesi
(ECM/BCM) oraninda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmazken (p>0.05),
FFMI degerinde 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Viicut yag miktari, viicut yag orani, viicut sivi miktari, yagsiz viicut kiitlesi,
ECM ve BCM degerlerinde yalnizca kadin bireyler arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanirken (p<0.05), faz acis1 degerinde yalnizca erkek bireyler

arasinda 6nemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo 13. Secilen Degiskenlerin Faz Acisi ile Korelasyonu

Faz Acis1 (FA)

Degiskenler
r p

MNA tarama puani 0.264 0.004*
PNI-O puani 0.433 0.000*
Baldir ¢evresi (cm) 0.199 0.033*
Boyun g¢evresi (cm) 0.214 0.022%*
UOKC (cm) 0.236 0.011*
Kol uzunlugu (cm) 0.272 0.003*
Diz boyu (cm) 0.260 0.005*
Viicut yag1 (%) -0.184 0.049*
Viicut s1vi miktart (kg) 0.429 0.000%*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 0.429 0.000*
ECM (kg) 0.101 0.282
BCM (kg) 0.652 0.000*
ECM/BCM -0.487 0.000*
FFMI (kg/m?) 0.470 0.000*
CRP (mg/L) -0.247 0.008*

Pearson Korelasyon Analizi, r=Korelasyon Katsayisi, p<0.05=Onemli, MNA=Mini Niitrisyonel
Degerlendirme, PNI-O=Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks, UOKC=Ust Orta Kol Cevresi,
ECM=Hiicre Dust Kiitle, BCM=Viicut Hiicre Kiitlesi, FFMI=Yagsiz Kiitle Indeksi CRP=C-Reaktif

protein

Bireylerin FA degerleri ile beslenme tarama testleri, antropometrik 6l¢timler,
viicut bilesimi ve biyokimyasal bulgularin iliskisi Tablo 13’te verilmistir. Bireylerin
FA degerleri ile viicut yag: yiizdesi, ECM/BCM oran1 ve CRP arasinda negatif bir
iliski saptanirken (p<0.05); MNA tarama puani, PNI-O puani, baldir ¢evresi, boyun
cevresi, UOKC, kol uzunlugu, diz boyu, viicut sivi miktar1, yagsiz viicut kiitlesi,

BCM ve FFMI degerleri arasinda pozitif bir iligki saptanmistir (p<<0.05).
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Tablo 14. Secilen Degiskenlerin MIS ile Korelasyonu

Malniitrisyon inflamasyon Skoru

Degiskenler (MIS)
r p

MNA tarama puani -0.502 0.000*
PNI-O puani -0.432 0.000%*
Viicut agirligi (kg) -0.324 0.000%*
BKi (kg/m?) -0.202 0.000*
Bel ¢evresi (cm) -0.207 0.027%*
Kalga ¢evresi (cm) -0.211 0.023*
Baldir ¢evresi (cm) -0.275 0.003*
Boyun g¢evresi (cm) -0.227 0.015%
UOKC (cm) -0.273 0.003*
Kol uzunlugu (cm) -0.311 0.001*
Diz boyu (cm) -0.338 0.000*
Suprailiak DKK (mm) -0.201 0.031*
Viicut agirligr azalis miktari (kg) 0.413 0.000%*
Viicut s1vi miktari (kg) -0.443 0.000%*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) -0.444 0.000*
ECM (kg) -0.293 0.001*
BCM (kg) -0.486 0.000*
ECM/BCM 0.203 0.029%*
FFMI (kg/m?) -0.412 0.000*
Faz ag1s1 (°) -0.439 0.000%*
TDBK (mcg/dL) -0.338 0.000*
Serum albiimin (mg/dL) -0.410 0.000*
CRP (mg/L) 0.285 0.002*
Kreatinin (mg/dL) -0.302 0.001*

Pearson Korelasyon Analizi, r=Korelasyon Katsayisi, p<0.05=Onemli, MNA=Mini Niitrisyonel
Degerlendirme, PNI-O=Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks, BKI=Beden Kiitle Indeksi,
UOKC=Ust Orta Kol Cevresi, DKK=Deri Kivrim Kalinligi, ECM=Hiicre Dis1 Kiitle, BCM=Viicut
Hiicre Kiitlesi, FFMI=Yagsiz Kiitle Indeksi, TDBK=Toplam Demir Baglama Kapasitesi, CRP=C-

Reaktif protein

Calismaya katilan bireylerin MIS sonuglar1 ile beslenme tarama testleri,

antropometrik Ol¢iimler, viicut bilesimi ve biyokimyasal bulgularin iligkisi Tablo
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14°te verilmistir. Bireylerin MIS puanlar1 ile MNA tarama puani, PNI-O puani, viicut
agirhig, BKI, bel gevresi, kalga gevresi, baldir ¢evresi, boyun ¢evresi, UOKC, kol
uzunlugu, diz boyu, suprailiak DKK, viicut sivi miktari, yagsiz viicut kiitlesi, ECM,
BCM, FFMI, faz agis1, TDBK, serum albiimin ve kreatinin arasinda negatif bir iliski
saptanmustir (p<0.05). Bireylerin MIS puanlari ile viicut agirligi azalis miktar,

ECM/BCM oran1 ve CRP arasinda pozitif bir iliski oldugu gortilmektedir (p<0.05).

Tablo 15. GLIM Kriterleri ile Tammmlanan Malniitrisyon Varhgmma Gore

Malniitrisyon Tarama Araclarindan Elde Edilen Puanlarin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek

Malniitrisyon Varhg Malniitrisyon Varhg

Var Yok Var Yok

(n=31) (n=33) (n=22) (n=29)

x£SD x£SD t p x+SD x£SD t P
NRS-
2002 1741316 1.03x1.159 2300 0025 186+1.356  045+0.827 4611  0.000%
Sonucu
MNA

Tarama  9.693+2.703 12.27+1.824 4498 0.000* 107912 191 12.87+1.306 4232 0.000%
Sonucu

MIS 9.9+3.113 8.09+2.876 2421 0.018* 77313195  531+2.089 3262 0.002*
Sonucu

;’glll;gl 38.51+3.493  40.87+2.844 2967 0.004* 398913746 43.23+6.158 2443 0.029*

Student’s t Testi, p<0.05=0nemli, NRS-2002=Niitrisyonel Risk Taramasi-2002, MNA=Mini
Niitrisyonel Degerlendirme, MIS=Malniitrisyon Inflamasyon Skoru, PNI-O=Onodera Prognostik
Niitrisyonel Indeks

Tablo 15’te GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varliina gore
tarama ve degerlendirme araglarindan elde edilen puanlarin karsilagtirilmasi yer
almaktadir. Her iki cinsiyette de malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde MNA
tarama, MIS ve PNI-O sonucunda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir
(p<0.05). NRS-2002 sonucu ise yalnizca erkek bireylerde istatistiksel olarak dnemli
bir fark gdstermistir (p<<0.05).
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Tablo 16. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tanimlanan Malniitrisyon Varhgina

Gore Malniitrisyon Tarama Araclarina Ait Beslenme Durumlarimin Dagilim

Kadin Erkek
Malniitrisyon Varhgi Malniitrisyon Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x2 p
Beslenme Riski
[ 22 710 28 848 15 682 28 96.6
S  Mevcut Degil
g 1.802 0.179 7.613 0.006
% Beslenme Riski
290 5 152 7 318 1 34
Mevcut
Malniitrisyonlu 6 194 1 3.0 1 45 0 0
<
£ s
g Malnitrisyon 16 516 7 212 11 500 3 103
< d . 1 .
= Riski Altinda 14.57  0.001* 11.94  0.003*
z
= Normal
Niitrisyonel 9 29.0 25 758 10 455 26 89.7
Durum

Ki—Kare Testi, p<0.05:0nemli, NRS-2002=Niitrisyonel Risk Taramasi-2002, MNA=Mini

Niitrisyonel Degerlendirme

Tablo 16’da GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina gore
malniitrisyon tarama araglarina ait sonuglarin dagilimi goriilmektedir. Her iki
cinsiyet icin malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde NRS-2002 kategorisinde
istatistiksel olarak o©Onemli bir fark saptanmazken (p>0.05), MNA tarama

kategorisinde 6nemli bir fark saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 17. Bireylerin Malniitrisyon Degerlendirme Araclarina Gore Beslenme

Durumlarimin Dagilinm

Kisi Sayis1
n %
GLIM Malniitrisyon Mevcut 53 46
Malniitrisyon Mevcut Degil 62 54
Beslenme Indeksi Kétii 45 39.1
PNI-O Beslenme indeksi Normal 57 49.6
Beslenme indeksi Yiiksek 13 11.3
Toplam 115 100

Tablo 17°de bireylerin malniitrisyon degerlendirme araglarina gore beslenme
durumlarimin dagilimi yer almaktadir. GLIM kriterlerine gore bireylerin %46’s1
“malniitrisyonlu” olarak saptanirken, PNI-O siniflamasina gore ise %39.1’inin
“prognostik beslenme indeksi kotli” olarak saptanmistir. GLIM kriterlerine gore
kadmlarin  %48’inde, erkeklerin ise %43’linde malniitrisyon saptanmistir.
Malniitrisyonu olan kadinlarin %74.2’sinde, erkeklerin ise %72.7’sinde orta siddette

malniitrisyon mevcuttur.
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

5.1. Tartisma

Malniitrisyon, HD ve PD hastalarinin yaklasik {igte birini etkilemektedir.
Calismalarda, HD  hastalarinin =~ %23-76'sinda  malniitrisyonun  bulundugu
bildirilmistir. HD hastalarinda malniitrisyon prevalansindaki genis varyasyon,
malniitrisyon gelisimine katkida bulunan bir dizi faktoériin yani1 sira farkh
degerlendirme yontemlerinin bulunmasina da baglanabilir (Oliveira et al., 2010).
Ulkemizde secilen HD hasta popiilasyonunda GLIM kriterlerini kullanarak
malniitrisyon prevalansini saptayan ve FA, PNI-O, MIS, NRS-2002 ve MNA tarama
yontemlerinin niitrisyonel prognostik degerlerini ve GLIM kriterleriyle uyumunu
karsilastirilan bu tez ¢aligsmasinin sonuglar ile literatiirde yer alan ¢alisma sonuglari

tartigmal1 olarak verilmistir.

Bu tez c¢alismasi, 64 kadin ve 51 erkek olmak iizere toplam 115 hasta ile
yiriitilmistir. Calismada yer alan bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan
malniitrisyon varligina gore yas ve antropometrik 6l¢iim degerleri karsilastirildiginda
kadin bireylerde yas ve boy arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmaz
iken agirhk ve BKI’de istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmustir. Erkek
bireylerde ise yas, boy ve agirlik arasinda istatistiksel olarak Oonemli bir fark
saptanmaz iken BKIi’de istatistiksel olarak &nemli bir fark saptanmstir. Tez
caligmasinda, GLIM kriterlerine gére malniitrisyon olan ve olmayan kadinlarin yas
ortalamalari sirasiyla 58.87+17.62 yil ve 63.76+£12.94 yil iken erkeklerin sirasiyla
58.73+13.99 y1l ve 58.48+15.01 y1l olup gruplar kendi cinsiyetleri arasinda homojen
bir dagilim gostermistir (Tablo 4). Cogunlugunu erkeklerin olusturdugu 99 HD
hastasi1 {izerinde yapilan bir ¢alismada, ortalama yas 58.7 yil olarak hesaplanmistir
(Rimsevicius et al., 2016). Ulkemizde gergeklestirilen bir HD ¢alismasinda, kadin ve
erkek hastalarin yas ortalamalar1 sirasiyla 46.3 yil ve 48.6 yil olup cinsiyetler
arasinda yas agisindan 6nemli bir fark saptanmamistir (Gencer ve ark., 2019). Suudi
Arabistan’da yapilan bir ¢alismada kadinlarin, 55 yas iizerinde ve BKI degeri 18

kg/m?> altinda olan HD hastalarinin daha fazla malniitrisyon riski tasidig
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gosterilmistir (Alharbi and Enrione, 2012). Yapilan tez ¢alismasinda GLIM
kriterlerine gdre malniitrisyonu olan ve olmayan kadinlara ait BKI degerleri sirasiyla
23.23+5.147 kg/m? ve 31.18+4.53 kg/m? iken, erkekler igin bu degerler sirasiyla
23.47+5.711 kg/m? ve 27.89+3.691 kg/m? olup her iki cinsiyet i¢in gruplarm BKI
degerleri arasinda istatistiksel olarak dnemli bir farklilik saptanmistir (Tablo 4). HD
hastalar1 {izerinde yapilan bir diger calismada ise, bireylerin yas ortalamasi
54.61£12.79 yil iken BKI ortalamasi 27.22+6.48 kg/m? olarak hesaplanmistir
(Karavetian et al., 2019).

Bireylerin BKI smiflamasinin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon
varligina gore dagilimina bakildiginda, malniitrisyonu olan kadinlarin %6.5’inin;
erkeklerin ise %13.6’sinin sisman oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Malniitrisyonu
olmasina ragmen sisman sinifina giren bireylerin olmasi, bu bireylerde yagsiz viicut
dokusundaki azalmaya karsin yag dokusunda artis ile karakterize olan sarkopenik
obeziteyi akla getirmektedir. Sarkopenik obezite ise bireylerde mevcut olan

malniitrisyonun maskelenmesine neden olabilmektedir.

Calisma sonuglari incelendiginde, kadinlarin %76.56’sinin, erkeklerin ise
%84.31’inin evli olup aragtirma grubunun biiylik kisminin aylik gelir diizeyinin
asgari Ucret kadar oldugu goriilmistir (Tablo 6). Filistin’de yapilan HD
calismasinda, hastalarin %53.2’sinin gelirinin 400 USD’nin (Amerikan dolar1)
altinda oldugu saptanmistir (Rezeq et al., 2018). Brezilya’da yapilan HD
calismasinda, gelir diizeyinin iki asgari licret miktarindan daha az olmasinin
malniitrisyon ile iliskili bir faktor oldugu belirtilmistir (Freitas et al., 2014). Bir bagka
arastirma grubu, Filistin’de yaptiklar1 HD ¢alismasinda yas, BKI, medeni durum ve
aylik gelir arasinda onemli pozitif bir iliski saptamiglardir ve sosyodemografik ve
ekonomik faktorlerin malniitrisyona katkida bulundugunu belirtmislerdir (Djafarian
et al.,, 2017). 2020 yilinda yapilan bir meta-analizde, malniitrisyonun g¢evresel ve
sosyal faktorler ile ilgili oldugu ve en ¢ok yetersiz beslenenlerin ya da malniitrisyon
riski altinda olanlarin bekar, dul ya da bosanmig bireyler oldugu bildirilmistir. Yine
ayni meta-analizde, malniitrisyonun diger bir belirleyicisinin gelir diizeyi oldugu ve
yash bireylerde yoksulluk ve malniitrisyon diizeyleri arasinda gii¢lii bir iliski oldugu
gosterilmistir. Bekar, dul ya da bosanmis olup yalniz yasayan bireylere destek
saglanmasi ve bireylerin ekonomik diizeylerinin gelistirilmesi ile malniitrisyon ve

malniitrisyon riski azaltilabilir (Besora-Moreno et al., 2020). Malniitrisyon gelisme
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riski yiiksek bir popiilasyon olan HD hastalarinda da bu faktorlerin goz Oniine
alinarak bireylere destek saglanmasi, hastalarin malniitrisyonun olumsuz

sonuglarindan korunmasi agisindan sosyal bir 6nlem niteliginde olacaktir.

Karavetian ve ark. HD hastalan iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, en sik eslik
eden hastalik hipertansiyon olarak saptanirken, bunu diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklar izlemistir (Karavetian et al., 2019). Rimsevicius ve ark. yaptig1 ¢alismada
ise, HD hastalar1 arasinda en sik eslik eden hastaliklar sirasiyla hipertansiyon, anemi,
sekonder hiperparatiroidizm ve koroner arter hastaligi olarak gosterilmistir
(Rimsevicius et al., 2016). Yapilan tez calismast da, bu calismalari destekler
niteliktedir ve hastalarin en sik eslik eden hastaliklarinin sirasiyla hipertansiyon,

kalp-damar hastaliklar1 ve diyabet oldugu goriilmektedir (Tablo 7).

Bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malniitrisyon varligina gore genel
beslenme, egzersiz ve yasam aligkanliklarinin dagilimi incelendiginde her iki
cinsiyette ve grupta giinliik ana 6gilin sayisi, gilinliik ara 6giin sayisi, ana 6giin atlama
durumu, atlanan 6giin, 6&lin atlama nedeni, hastalifa 6zel uygulanan diyet ¢esidi,
diyeti Oneren kisi, diizenli egzersiz yapma durumu, gece uyku siiresi, diskilama
siklig1 ve diski kivami kategorilerinde istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmaz
iken, son alt1 ayda viicut agirligi degisiminde onemli bir fark saptanmistir. Hastaliga
0zel diyet uygulama durumu ve diyetin diizenli uygulanma durumunda ise yalnizca

erkek bireylerde istatistiksel olarak dnemli bir fark goriilmiistiir (Tablo 8).

HD hastas1 olan 106 birey iizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin diyet
programlarinin %73.6 oraninda bir diyetisyen tarafindan recete edildigi bildirilmistir
(Rezeq et al., 2018). Yapilan tez caligmasinda ise, diyet uygulayan bireylerin
%91.42’sine diyet programlarinin bir hekim tarafindan 6nerildigi saptanmistir (Tablo
8). Diyet programina uyumun da sorgulandigi ayni c¢aligmada, hastalarin yaklasik
%70'inin diyet kisitlamalarina orta ile giiclii derecede uyum gosterdigi saptanmistir
(Rezeq et al., 2018). Tez caligmasinda, bireylerin %61.42’si diyet programlarini
diizenli uyguladiklarimi belirtmislerdir (Tablo 8). Nepal’de yapilan bir HD
caligmasinda ise hastalarin %90.3’i belirtilen diyet tavsiyesine uyduklarimi
belirtmislerdir. Yine aynmi calismada, hastalarin %44.4’liniin giinde Ui¢ 6giin,
%41.67’sinin ise glinde dort 6giin yemek yeme aligkanligi oldugu saptanmistir

(Khadka et al., 2018). Yapilan tez ¢alismasinda yer alan hastalarin ise %60.86’sinin
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iki ana 0giin tiikettigi ve %60’ 1n1n ara 6giin tikketmedigi goriilmiistiir (Tablo 8). Tez
calismasinda yer alan hastalarin daha az 6giin tiiketme nedeni, hastalarin aylik gelir
diizeylerinin yiiksek olmamasi nedeniyle besine ulasmada zorluk yasamalarindan

kaynaklanabilir.

Fiziksel hareketsizlik HD hastalarinda yaygindir ve kotii sonuglarla iligkili
oldugu bilinmektedir (Regolisti et al., 2020). Nitekim, yapilan tez caligmasinda da
hastalarin ¢ogu diizenli egzersiz yapmadiklarini belirtmislerdir (Tablo 8). 2020
yilinda Cin’de yapilan bir ¢alismada malniitrisyonu olan HD hastalar1 iizerinde
aerobik egzersizin ve beslenme yOnetiminin etkisi arastirilmistir. Uygun ve etkili
beslenme yoOnetimi ve aerobik egzersizin, idame HD olan hastalarin beslenme
durumunu 6nemli dl¢iide iyilestirebildigi saptanmistir (Yang et al., 2020). Yine 2020
yilinda yayimlanan bir sistematik derlemede, HD tedavisi géren 5. evre KBH olan
hastalar arasinda herhangi bir fiziksel aktivitenin viicut kompozisyonu ve beslenme
durumu Tlizerindeki potansiyel etkileri incelenmistir. Calisma sonucunda, HD
hastalarinda fiziksel aktivitenin viicut kompozisyonu ve beslenme durumu agisindan
faydali olabilecegi bildirilmistir (Bakaloudi et al., 2020). Fiziksel aktivite
yapmasinda sakinca olmayan HD hastalarinin bu konuda bilinglendirilmesi ve tesvik

edilmesi bireylere saglik acisindan olumlu katki saglayabilir.

Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklar1 yaygindir ve hastalarin %80'inden
fazlasinda goriildigii bildirilmistir (Parvan et al., 2013). Tez calismasinda ise,

hastalarin ¢ogu gece uyku siirelerinin 6-8 saat oldugunu bildirmislerdir (Tablo 8).

HD hastalarinda genellikle diyet kisitlamalari ve kullandiklari ilaglarin yan
etkileri nedeniyle konstipasyon goriilmektedir. HD hastalarinin ortalama %353 {inlin
konstipasyonu oldugu bildirilmistir (Miyoshi et al., 2020). Yapilan tez ¢alismasinda
ise hastalarin ¢ogu giinde bir defa diskiladiklari1 ve diski kivamlarinin normal
oldugunu belirtmislerdir (Tablo 8). Siddetli konstipasyon istahsizliga sebep olur ve
ardindan diyet aliminin azalmasi ile birlikte malniitrisyon gelisir (Miyoshi et al.,
2020). Bu nedenle, HD hastalarinda saghikli digskilama aliskanliklar1 konusunda

saglik personelinin farkindaliginin yiiksek olmasi gerekmektedir.

Diyaliz tedavisi alan hastalarda yetersiz besin alimina neden olan bir¢ok
faktor vardir. Bunlardan biri de istahsizlik gelismesine ve malniitrisyona neden olan

alkol bagimliligidir (Shumaker, 2009). Tez caligmasinda yer alan kadinlarin
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hicbirinin alkol tiikketmedigi; erkeklerde malniitrisyonu olan ve olmayan grupta alkol
kullanim siiresi ve giinliik alkol kullanim miktarinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark bulunmadig goriilmektedir (Tablo 9). Bir HD merkezinde yiiriitiilen ¢aligmada,
hastalarin %32'sinin sigara kullandig1 saptanmistir (Allawi, 2018). Yapilan tez
caligmasinda, kadin bireylerde malniitrisyonu olan ve olmayan grupta giinliik icilen
sigara sayisinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunurken, erkek bireylerde ise

bulunmamustir (Tablo 9).

Yapilan tez c¢alismasinda, bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan
malniitrisyon varligina gore biyokimyasal bulgular1 incelendiginde; her iki cinsiyet
icin malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde TDBK, toplam protein, toplam
kolesterol, LDL, HDL, CRP ve ferritin degerlerinde istatistiksel olarak onemli bir
fark bulunmazken, alblimin ve trigliserit degerlerinde 6nemli bir fark saptanmistir.
Hemodiyaliz sonrasi kreatinin degeri yalnizca kadin bireylerde istatistiksel olarak
onemli bir fark gosterirken, toplam lenfosit sayisi ise yalnizca erkek bireylerde
onemli bir fark gdstermistir (Tablo 10). MIS ile malniitrisyonu saptayan bir
calismada ise, MIS puami arttikga, yani malniitrisyonun derecesi yiikseldikge fiire,
kreatinin, fosfor ve yliksek hassasiyetli CRP seviyelerinin artarken; serum proteini,
albiimin ve TDBK seviyelerinin kademeli olarak azaldigi saptanmistir (Aggarwal et

al., 2018).

Tez calismasinda, GLIM kriterlerine gore malniitrisyonu olan ve olmayan
kadimnlar ile erkeklere ait serum albiimin konstantrasyonlarinda istatistiksel olarak
onemli bir farklilik oldugu goriilmektedir (Tablo 10). Bu sonuglara gore, serum
alblimin degerinin beslenme durumunun bir gostergesi olabilecegi diistliniilebilir. HD
hastalar {izerinde yapilan bir arastirmada ortalama serum albiimin degeri 4.02 olarak
belirtilmis ve HD hastalarinda serum alblimin seviyelerinin diisiik olmasinin,
hastaligin kendi dogasindan kaynaklandig bildirilmistir (Rimsevicius et al., 2016).
Stirekli HD Ag1 c¢alismalarina katilan hastalar iizerinde yapilan calismada ise,
hastalarin serum albiimin konsantrasyonlarinin beslenme durumunun bir gostergesi
olabilecegi belirtilmigtir (Kaysen et al., 2012). 2018 yilinda yayimlanan bir
calismada ise HD hastalarinda yetersiz beslenen ve iyi beslenenler arasinda serum
kreatinin ve serum protein/alblimin dahil biyokimyasal parametrelerde istatistiksel

olarak onemli bir fark saptanmamistir (Khadka et al., 2018).
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HD hastalarinda malniitrisyon prevelansini arastiran bir calismada UOKC ve
triseps DKK’nin, kullanilan malniitrisyon degerlendirme araci ile (SGD) pozitif iligki
gosterdigi, daha diisik degerde triseps DKK’na sahip olan kadinlarin yetersiz
beslenmeye maruz kalma olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Alharbi and
Enrione, 2012). Yapilan tez ¢calismasinda, GLIM Kriterleri’'ne gore her iki cinsiyet
i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde; baldir gevresi, UOKC ve supskapula
DKK degerlerinde istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur. Biseps, triseps ve
suprailiak DKK degerlerinde yalnizca kadin bireyler arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmistir (Tablo 11).

Bu calismada ortalama yagsiz kiitle indeksi (FFMI), GLIM kriterlerine gore
malniitrisyonu olan ve olmayan kadinlarda sirastyla 14.39+1.656 kg/m* ve
17.27+1.558 kg/m* iken erkeklerde sirasiyla 16.7942.385 kg/m* ve 19.01+1.533
kg/m? olarak saptanmustir. Her iki cinsiyet igin bu degerler arasinda istatistiksel
olarak Onemli bir fark bulunmustur (Tablo 12). Karavetian ve ark. yaptiklar
calismada kadmlar ve erkekler i¢in FFMI degerlerini sirasiyla 17.9+3.44 kg/m? ve
15.0842.74 kg/m? olarak hesaplamislardir ve FFMI degerinin kas kiitlesindeki
diisiikliigii ve sinirda malniitrisyonu gosterdigini belirtmislerdir (Karavetian, Salhab,
Rizk, & Poulia, 2019). Bir diger HD c¢alismasinda da beslenme durumunun bir

2 olarak

gostergesi olarak FFMI kullanilmis ve ortalama degeri 17.43+£2.31 kg/m
saptanmistir (Rimsevicius et al., 2016). Diyaliz hastalarinda siklikla rastlanan
inflamasyon, asidoz ve azalmis fiziksel aktivite durumu kas kiitlesi azalisi ile
iliskilendirilirken; androjen replasmani ve artmis direng egzersizi ise kas kiitlesi artisi

ile iligkili olabilir (Kaysen et al., 2012).

Tez caligmasinda, son alt1 ayda viicut agirlig artis1 ve azaligi sorgulanmistir.
Gruplar arasinda viicut agirlig1 artiglart arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunmazken, agirlik azaliglar1 arasinda her iki grupta da 6nemli bir fark oldugu
goriilmiistiir (Tablo 11). Ulkemizde yapilan bir HD calismasinda ise; kadinlar ve
erkekler arasinda viicut agirligl, yagsiz viicut kiitlesi, viicut su yiizdesi ve viicut yag
yiizdesi istatistiksel olarak onemli bir fark gosterdigi belirtilmistir (Gencer ve ark.,
2019). Genis katilimer sayisina sahip bir ¢aligmada viicut agirlik kazanimin hiicre
dis1 s1v1, viicut hiicre kiitlesi ya da yag kiitlesi artiglarin1 yansitabilecegi i¢in, diyaliz
hastalarinda viicut agirliginin  kesin olmayan bir beslenme belirteci oldugu

belirtilmistir (Kaysen et al., 2012).
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Ruperto ve ark. Ispanya’da yiiriittiikleri bir calismada, ECM/BCM oraninin,
yas-cinsiyet uyumlu kontrollere kiyasla HD hastalarinda beslenme ve/veya hidrasyon
durumunu ayirt eden hassas bir indeks olarak diisiiniilebilecegi ve ECM/BCM
oraninin 1.20 degerinden fazla olmasinin, HD hastalarinda kayip ve asir1 sivi
yiikklenmesinin bir gostergesi oldugu belirtilmistir (Ruperto et al., 2020). Yapilan tez
caligmasinin sonuglar1 incelendiginde, ECM/BCM oranmin hicbir grupta 1.20

degerinin tizerinde olmadig1 goriilmektedir (Tablo 12).

Bu tez ¢alismasinda GLIM kriterlerine gére malniitrisyonu olan ve olmayan
kadinlara ait BIA’dan tiiretilen faz acis1 (FA) ortalamasi sirasiyla 4.456+1.025° ve
4.908+1.195° iken erkeklere ait degerler 5.142+1.026° ve 5.897+1.316° olarak
bulunmustur. Kadin cinsiyetinde istatistiksel bir Onemlilik bulunmazken, erkek
cinsiyetinde énemlilik bulunmustur (Tablo 12). Birlesik Arap Emirliklerinde yapilan
bir ¢alismada FA 4.66+1.21° olarak saptanmistir. Calismanin devaminda, GLIM
kriterleri ile FA arasinda makul bir uyum oldugu ve bunun istatistiksel olarak énemli
oldugu belirtilmigtir. Yazarlar, genel popiilasyondaki malniitrisyonun, FA igin
spesifik kesim noktalarini saptamak adina daha ileri analiz yaptiklarinda, 5.7° ve
altindaki ag¢1 degerlerini, malniitrisyonun gostergesi olarak bildirmislerdir. FA’nin
GLIM'e ozgiilligi ve duyarliliginin kadinlar i¢in 3.8° ve erkekler i¢in 5.7° degerinde
optimum oldugu gosterilmistir ve bu a¢1 degerlerinin HD hastalarin1 malniitrisyon
acisindan  taramak  icin  uygun olabilecek  kesim  noktalar1  olarak

degerlendirilebilecegi belirtilmistir (Karavetian et al., 2019).

KBY olan hastalarin katildig1 bir ¢alismada, kadin ve erkek hastalar i¢in FA
degerleri sirasiyla 4.51+0.98° ve 4.84+0.97° olarak bulunmustur (Bellizzi et al.,
2006). Siirekli Hemodiyaliz Ag1 ¢alismalarina kayitli, HD alan 87 hastada ortalama
FA 5.51£1.48° olarak hesaplanmistir (Kaysen et al., 2012). Bir baska HD
calismasinda ise ortalama FA 4.8° olarak hesaplanmistir (Pillon et al., 2004). 2016
yilinda 99 HD hastasi iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada ise ortalama FA 4.88° olarak
saptanmistir ve BIA tarafindan saglanan FA’nm, malniitrisyonun en giiclii
Ongoriiciisii oldugu belirtilmistir. Yine ayn1 ¢calismada, FA’nin yasa, cinsiyete, HD
sonras1 fazla siviya gore ayarlanabilir bir deger olup bu sekilde kullanilabilecegi

bildirilmistir (Rimsevicius et al., 2016).
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Kore’de HD hastalar1 iizerinde yiiriitilen bir ¢alismada, FA’nin bu hasta
grubunda enfeksiyonu oOngordigii bildirilmistir (Shin et al., 2017). Yapilan tez
caligmasinda da, FA’nin bir enfeksiyon gostergesi olarak CRP degeri ile iliskisi
incelenmigtir ve CRP ile FA arasinda istatistiksel olarak 6nemli negatif bir iligki

goriilmiistiir (Tablo 13).

Faz agis1 standardizasyon siireci; onkoloji, geriatri ve kalp cerrahisi, geriatri
alanlarinda basarili oldugu ispatlanmis olup bu hastaliklara 6zgii FA kesim noktalar
tanimlanmis iken, HD hastalarinda elektrolit dengesizligi ve alblimin diisiikligii ile
diger bazi1 nedenler dolayisiyla viicut impedansinda degisiklikler goriilebilir. Bu
degisiklikler, FA’nin beslenme durumunu net bir bigimde isaret etme konusunda
sorgulanmasina yol ag¢maktadir (Rimsevicius et al., 2016). Hastanede yatan
hastalarda FA o6l¢limiiniin ise beslenme durumu hakkinda giivenilir bilgi sagladig

gosterilmistir (Player et al., 2019).

Tez c¢alismasinda, bireylerin beslenme durumlarini  yansitabilecek
parametreler ile FA’nin iliskisini belirlemek amaciyla korelasyon analizi yapilmstir.
Faz agisi ile viicut yagi yiizdesi, ECM/BCM oran1 ve CRP arasinda negatif; MNA
tarama puani, PNI-O puani, baldir ¢evresi, boyun ¢evresi, UOKC, kol uzunlugu, diz
boyu, viicut sivi miktari, yagsiz viicut kiitlesi, BCM ve FFMI degerleri arasinda

pozitif bir iliski saptanmistir (Tablo 13).

Bu tez calismasinda, GLIM kriterlerine gore malniitrisyonu olan ve olmayan
kadinlar icin MIS ortalamasi sirastyla 9.9+3.113 ve 8.09+2.876 iken erkekler igin
sirastyla 7.73+3.195 ve 5.31+£2.089 olarak saptanmistir. Her iki cinsiyet i¢in de,
GLIM kriterlerine gére malniitrisyonu olanlarda daha yiiksek MIS ortalamasi
goriilmiistiir ve bu sonug istatistiksel olarak énemlidir (Tablo 15). Ulkemizde yapilan
bir HD calismasinda kadin hastalarin ortalama MIS degeri 6.8+3.29 iken erkeklerin
5.50+2.29 olarak hesaplanmistir. MIS agisindan cinsiyetler arasinda 6nemli bir fark

bulunmamistir (Gencer ve ark., 2019).

HD hastalar1 iizerinde yapilan bir baska calismada ise MIS ortalamasi
9.40+3.07 olarak saptanmistir (Karavetian, Salhab, Rizk, & Poulia, 2019). Bu hasta
grubunda malniitrisyon ve inflamasyon sik gériildiigii i¢in hastalarin MIS puanlarinin

yiiksek oldugu sdylenebilir.
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Yine HD hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, GLIM kriterleri ile MIS
arasinda makul bir uyum oldugu, fakat bunun istatistiksel olarak 6nemli olmadig
bildirilmistir. Caligmada gii¢lii bir uyumun bulunmama nedenlerinin ise, ¢alismanin
orneklem hacminin kiigiik olmas1 ve MIS’in kas kiitlesini subjektif 6l¢iimler kullarak
degerlendirmesine  karsin ~ GLIM’in  objektif  Olglimler  kullanmasindan

kaynaklanabilecegi belirtilmistir (Karavetian et al., 2019).

Ulkemizde Ankara Gazi Universitesi Hastanesinde 55 HD hastasi iizerinde
yiiriitiilen bir calismada, MIS’in CRP ile istatistiksel olarak onemli pozitif iliski;
viicut agirhgi ve UOKC ile istatistiksel olarak Onemli negatif iliski gosterdigi
saptanmistir. Arastirmacilar elde ettikleri bulgular sonucunda, MiS’in HD
hastalarinda malniitrisyonu degerlendirmek i¢in etkili bir tarama araci oldugunu
belirtmislerdir (Gencer ve ark., 2019). Brezilya’da yapilan bir calismada MIS’in
BKI, boyun cevresi, bel ¢evresi ve kreatinin ile orta derecede negatif bir iliskiye

sahip oldugu saptanmistir (Almeida et al., 2018).

2018 yilinda yapilan bir diger galismada ise, KBY evreleri ile MIS arasinda
onemli bir iliski oldugunu gosterilmistir. Calismada MIS’in BKi ve serum
hemoglobin seviyeleri arasinda énemli negatif iliski; kan {ire serum kreatinin, iirik
asit, fosfat ve potasyum ile dnemli pozitif iligki gosterdigi saptanmistir. Bunlara ek
olarak, yapilan ¢ok degiskenli analiz sonucunda, MIS ile BKI, serum albiimin ve
TDBK arasinda onemli bir iliski bulunmustur (Aggarwal et al., 2018). Tez
calismasinda da, bahsi gegen ¢alismalarin sonuglariyla da benzer sekilde, MIS puam
ile viicut agirhigi, BKI, TDBK, serum albiimin, kreatinin, bel ¢evresi, kalca cevresi,
baldir gevresi, boyun ¢evresi, UOKC, viicut s1v1 miktar1, yagsiz viicut kiitlesi, ECM,
BCM ve FFMI degerleri arasinda negatif; CRP ile pozitif bir iliski oldugu
goriilmiistiir (Tablo 14).

Tiim bu calismalardan elde edilen sonuclar, MiS’in HD hastalarinda
kullanilmas: uygun bir skorlama oldugunu géstermektedir. Bununla birlikte, MiS’in
eksik bir yonii kesim noktasinin heniiz belirlenmemis olmasidir ve bunu saptamak

i¢cin daha fazla caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yetiskin bireylerde malniitrisyon biyobelirteglerini degerlendirmek amaciyla
2017 yilinda yayimlanan 111 c¢aligmanin dahil edildigi bir sistematik derleme ve

meta-analiz ¢alismasi yapilmigtir. MNA tarafindan yiiksek malniitrisyon riski olan
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katihmecilar arasinda, tahmini BKI ve albiimin, toplam kolesterol, prealbumin ve
toplam protein konsantrasyonlarinin risk tasimayanlara gore onemli Slgiide daha
diisik oldugu ve bunun NRS-2002 tarafindan tanimlanan malniitrisyon i¢in de
benzer sonuglar gosterdigi saptanmistir (Zhang et al., 2017). Tez g¢alismasinin
sonuglar1 incelendiginde, her iki cinsiyet i¢cin malniitrisyonu olan ve olmayan
bireylerde NRS-2002 kategorisinde istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmazken,
MNA tarama kategorisinde 6nemli bir fark saptanmistir (Tablo 16).

PNI-O degerinin HD hastalarinin preoperatif durumlarini yansittigini ve
hastaligin prognozunu etkili bir sekilde ongordiigii belirtilmistir. HD hastalarinda
malniitrisyonun yaygin bir sekilde goriildiigii ve bunun cerrahi sonuglari da
etkileyebilecegi bilinmektedir. Buna ek olarak, PNI-O'nun bir bileseni olan toplam
lenfosit sayisi, hiicre aracili bagisikligin da gostergesidir (Kurumisawa and
Kawahito, 2018). HD hastalarinda 6nem arz eden malniitrisyon ve bagisiklik
durumunu yansitabilecek bu indeks iizerinde daha fazla calisma yapilmasi

gerekmektedir.

HD hastalarmin incelendigi bir ¢alismada, MIS ve GLIM kriterlerine gére
bireylerde sirasiyla %48.57 ve %54.29 oraninda malniitrisyon gorildiigii ve
bireylerin yariya yakin kisminin yetersiz beslendigi bildirilmistir (Karavetian et al.,
2019). Yapilan tez g¢alismasinda ise, GLIM kriterlerine gore bireylerin %46’s1
“malniitrisyonlu” olarak saptanirken, PNI-O siniflamasina gore %39.1’inin

“prognostik beslenme indeksi kotii” olarak saptanmistir (Tablo 17).

Malniitrisyon oranlart arasinda saptanan bu farklilblk, bu tarama ve
degerlendirme yontemlerinin farkli 6l¢iim yontemleri kullanan bilesenler icermesi ile
iliskilendirilebilir. GLIM kriterlerine gore daha fazla birey malniitrisyonlu olarak
saptanmistir. Elde edilen bu sonug¢, GLIM kriterlerinin sahip oldugu nicel ve nitel
bilesenleri ile kapsamli bir yontem oldugunu ve malniitrisyonu saptamada diger

yontemlerden daha basarili olabilecegini diisiindiirmektedir.
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5.2. Sonug¢

Yapilan tez calismasindan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir.

e Tez calismasina 64 kadin ve 51 erkek olmak iizere toplam 115 hasta dahil
edilmistir.

e Kadinlarin 49°u, erkeklerin ise 43’1 evlidir.

e GLIM kriterlerine gére malniitrisyonu olan kadinlarin ortalama yas ve BKI
degerleri sirastyla 58.87+17.62 yil ve 23.23+5.147 kg/ m? iken malniitrisyonu
olmayanlarin 63.76+12.94 yil ve 31.18+4.53 kg/ m?dir. GLIM kriterlerine
gore malniitrisyonu olan erkekler i¢in ise bu degerler sirasiyla 58.73+13.99
yil ve 23.47+5.711 kg/m? iken malniitrisyonu olmayanlarin 58.48+15.01 yil
ve 27.89+3.691 kg/mdir.

e Malniitrisyonu olan ve olmayan kadin ve erkek bireylerin yaslar1 arasinda
onemli bir fark saptanmaz iken (p>0.05) BKI degerlerinde istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

e GLIM kriterlerine gére malniitrisyonu olan kadinlarin %12.9°u zayif, %64.5’1
normal, %16.1°1 hafif sisman ve %6.5’1 sismandir. GLIM kriterlerine gore
malniitrisyonu olan erkeklerin ise %13.6’s1 zayif, %59.1°1 normal, %13.6’s1
hafif sisman ve %13.6’s1 sisman olarak saptanmaistir.

e Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde medeni hal,
aylik gelir diizeyi ve yiyecege ayrilan pay kategorilerinde onemli bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

e Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde kalp damar
hastaliklari, hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon, sindirim sistemi
hastaliklari, solunum sistemi hastaliklar1, kas-iskelet sistemi problemleri,
endokrin hastaliklar ve kanser hastaliklarinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark bulunmamustir (p>0.05).

e Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde giinliik ana
6glin sayisi, glinliik ara 6giin sayisi, ana 0giin atlama durumu, atlanan 6giin,
0glin atlama nedeni, hastalifa 6zel uygulanan diyet ¢esidi, diyeti oneren kisi,
diizenli egzersiz yapma durumu, gece uyku siiresi, diskilama siklig1 ve diski

kivami kategorilerinde istatistiksel olarak Oonemli bir fark saptanmazken
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(p>0.05), son alt1 ayda viicut agirlig1 degisiminde 6nemli bir fark saptanmigtir
(p<0.05).

Hastaliga 6zel diyet uygulama durumu ve diyetin diizenli uygulanma
durumunda yalnizca erkek bireylerde istatistiksel olarak onemli bir fark
gorilmiistiir (p<0.05).

Kadin bireylerde malniitrisyonu olan ve olmayan grupta giinliik icilen sigara
sayisinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunurken (p<0.05), erkek
bireylerde bulunmamistir (p>0.05). Her iki cinsiyette de sigarayr birakma
siiresi ve sigara kullanma yasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05).

Kadinlarin higbiri alkol tiiketmemektedir. Erkeklerde malniitrisyonu olan ve
olmayan grupta alkol kullanim siiresi ve giinliik alkol kullanim miktarinda
istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde TDBK,
toplam protein, toplam kolesterol, LDL, HDL, CRP ve ferrittin degerlerinde
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmazken (p>0.05), albiimin ve
trigliserit degerlerinde 6nemli bir fark goriilmiistiir (p<0.05).

Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde son alt1 ayda
viicut agirligr artist ve kol uzunlugunda 6nemli bir fark bulunmazken
(p>0.05), son alt1 ayda viicut agirlig1 azalisi, baldir ¢evresi, boyun cevresi,
UOKC ve supskapula DKK parametrelerinde istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunmustur (p<0.05).

Bel c¢evresi, kalgca cevresi, gogiis cevresi, diz boyu ile biseps, triseps ve
suprailiak DKK degerlerinde yalnizca kadin bireyler arasinda istatistiksel
olarak énemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde ECM/BCM
oraninda dnemli bir fark bulunmazken (p>0.05), FFMI degerinde istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Viicut yag miktari, viicut yag orani, viicut sivi miktari, yagsiz viicut kiitlesi,
ECM ve BCM degerlerinde yalnizca kadin bireyler arasinda istatistiksel
olarak onemli bir fark saptanirken (p<0.05), FA degerinde yalnizca erkek

bireyler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0.05).
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e Bireylerin FA degerleri ile viicut yagi yilizdesi, ECM/BCM oran1 ve CRP
arasinda negatif bir iliski saptanirken (p<0.05); MNA tarama puani, PNI-O
puani, baldir ¢evresi, boyun ¢evresi, UOKC, kol uzunlugu, diz boyu, viicut
s1vi miktari, yagsiz viicut kiitlesi, BCM ve FFMI degerleri arasinda pozitif bir
iligki saptanmistir (p<0.05).

e Bireylerin MIS puanlar1 ile MNA tarama puani, PNI-O puani, viicut agirhigs,
BKI, bel cevresi, kalga gevresi, baldir gevresi, boyun cevresi, UOKC, kol
uzunlugu, diz boyu, suprailiak DKK, viicut sivi miktari, yagsiz viicut kiitlesi,
ECM, BCM, FFMI, faz acisi, TDBK, serum albiimin ve kreatinin arasinda
negatif bir iliski saptanirken (p<0.05); viicut agirligi azalis miktari,
ECM/BCM orani ve CRP arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (p<0.05).

e Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde MNA tarama,
MIS ve PNI-O sonucunda istatistiksel olarak énemli bir fark saptannmugtir
(p<0.05). NRS-2002 sonucu ise yalnizca erkek bireylerde istatistiksel olarak
onemli bir fark gostermistir (p<0.05).

e Her iki cinsiyet i¢in malniitrisyonu olan ve olmayan bireylerde NRS-2002
kategorisinde istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmazken (p>0.05),
MNA tarama kategorisinde dnemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

e GLIM kriterlerine gore bireylerin %46’s1  “malniitrisyonlu” olarak
saptanirken, PNI-O siiflamasina gore ise %39.1’inin “prognostik beslenme
indeksi kotii” olarak saptanmustir.

e GLIM kriterlerine gore kadmlarin %48’inde, erkeklerin ise %43’linde
malniitrisyon saptanmistir.

e GLIM kriterlerine gore malniitrisyonu olan kadinlarin  %74.2’sinde,

erkeklerin ise %72.7 sinde orta siddette malniitrisyon saptanmistir.

5.3. Oneriler

Hemodiyaliz hastalarinda morbidite ve mortalite i¢in bir risk faktorii olan
malniitrisyonun degerlendirilmesinde etkin, hassas ve uygun maliyetli tarama ve

degerlendirme  araglarinin  kullanimi1  olduk¢a  Onemlidir. ~ Malniitrisyonun

63



degerlendirilmesinde yeni bir yaklasim olan GLIM kriterleri kiiresel bir konsenstis
raporu olmasina ragmen iilkemizde heniiz gecerliligi ve giivenirligi gésterilmemistir.
Gelecek caligmalar, iilkemiz bireylerindeki malniitrisyonun saptanmasinda GLIM
kriterlerinin roliinii incelemek ve beslenme durumu gdstergesi olarak kullanilan diger

parametreler ile uyumunu incelemek iizerine olmalidir.

BiA’dan tiiretilen faz agisi, beslenme durumunu yansitan umut verici bir
parametre olarak diisiiniilmektedir ve HD hastalarinda kullanimina yonelik
calismalar artmaktadir. Gelecek arastirmalarda, onceki ¢alismalarda saptanan faz

acis1 degerleri tekrar degerlendirilmeli ve GLIM kriterleri ile uyumu incelenmelidir.

Malniitrisyon-inflamasyon Skoru HD hastalarinda yaygm olarak goriilen
inflamasyon durumunu da sorguladigi i¢in malniitrisyon gostergesi olarak
kullanilmasi uygun bir skorlama oldugu diisiiniilmektedir. Bu skorlamanin kesim
noktasinin heniiz belirlenmemis olmasi ise odaklanilmasi gereken agik bir alandir ve

bunu saptamak i¢in yeni ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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7. EKLER

EK 1. GONULLU OLUR FORMU

Sizi “Hemodiyaliz Hastalarinda Faz Acisi, Onodera Prognostik Niitrisyonel
Indeks, Malniitrisyon-inflamasyon Skoru ve Cesitli Tarama Yontemlerinin
Niitrisyonel Prognostik Degerlerinin ve GLIM Kriterleri ile Uyumunun
Karsilastirilmas1” baslikli bir arastirmaya davet ediyoruz. Arastirmanin amaci,
cesitli  niitrisyonel  yontemleriyle hemodiyaliz  hastalarinda  malniitrisyon
degerlendirmesi yapmak ve bu yontemlerin GLIM Kriterleri ile uyumlarin
karsilastirmaktir. Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden Once,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlasilmasi biiyilk 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayirimiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin icin agik olmayan seyler varsa, ya da daha

fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu diyaliz merkezinde hemodiyaliz tedavisi alan hastalardan goniillii olur formunu
imzalamig olanlar calismaya dahil edilecektir. Sizlere hemodiyaliz seansi sirasinda
Veri Toplama Formu, Beslenme Durumu ve Aligkanliklarina Ait Bilgiler Formu,
NRS-2002, MNA, PNI-O, MIS ve GLIM Kriterleri formlar1 uygulanacaktir.
Hemodiyaliz seansindan sonra ise bir saat dinlenmeniz saglanacak ve ardindan
Antropometrik Olgiim Formu’nda belirtilmis olan antropometrik &lgiimleriniz
alimacak ve PREMIUM BIA 600 markali cihaz ile biyoelektrik impedans analiziniz

yapilacaktir. Boylece viicut analizi 6l¢iimiiniiz yapilacaktir.

Bu anket calismasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Calismaya katilma karar verdikten sonra
arastirmacilara haber vererek calismadan g¢ekilebilirsiniz. Bu durumda hastaliginizin
tedavisinde herhangi bir aksama olmayacagini giivence ederiz. Anketi

vanitlamaniz, arastirmaya _ katihm___icin __onam ___ verdiginiz __biciminde

yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin

baskis1 veya telkini altinda olmayin.
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Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve
kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Aragtirma i¢in herhangi sizden herhangi bir

uicret talep edilmevecek ve sizlere bir 6deme yapilmayacaktir.

Katilhmcinin/Vasisinin/Velisinin Ad1 Soyadi:

Imza/Tarih:

Onama Tamkhik Eden Kisinin Adi Soyadi:

Iimza/Tarih:

Sorumlu Arastirmacinin Adi Soyadi:

imza/Tarih:
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EK 2. KURUM iZiN YAZISI
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EK 3. ETiK KURUL ONAYI
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EK 3. ETIK KURUL ONAYI (devam)
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EK 4. VERI TOPLAMA FORMU

1. Cinsiyet : a. Erkek b. Kadin

2. Dogum tarihi: ..................

3.Yas:.....

4. Medeni Hali : a. Evli b. Bekar

5.Boyuzunlugu: ................ cm

6. Viicut agirhigi : ............... kg

7. Beden Kiitle Indeksi: ............. kg/m? (Tarafimizca hesaplanacaktir.)

8. Annenizin egitim durumu nedir?
a. Okur-yazar degil

b. ilkokul mezunu

c¢. Ortaokul mezunu

d. Lise mezunu

e. Onlisans mezunu

f. Lisans mezunu

g. Doktora mezunu

9. Annenizin egitim durumu nedir?
a. Okur-yazar degil

b. Ilkokul mezunu

c¢. Ortaokul mezunu

d. Lise mezunu

e. Onlisans mezunu

f. Lisans mezunu

g. Doktora mezunu
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10. Aylik gelir diizeyiniz nedir (TL cinsinden)?
a. 0-1000

b. 1000-2000

c. 2000-3000

d. 3000-4000

e. 4000+

11. Aylik gelir diizeyinizden yiyecege ayrilan pay ne kadardir (TL cinsinden)?
a. 0-500

b. 500-1000

c. 1000-1500

d. 1500-2000

e. 2000+
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SAGLIK BIiLGILERI

1. Doktor tarafindan teshisi konmus herhangi bir kronik hastaliginiz var m1? (varsa

asagida belirtiniz)

a. Evet b. Hayir

2. Varsa, teshis edilen hastaliginizi isaretleyiniz. (birden fazla sikki

isaretleyebilirsiniz.)

a. Bobrek Hastaliklart.................

b. Kalp-Damar Hastaliklar

c. Hiperlipidemi

d. Diyabet (Seker Hastalig1)

e. Hipertansiyon

f. Sindirim Sistemi Hastaliklar1

g. Solunum Sistemi Hastaliklar1

h. Kas Iskelet Sistemi Problemleri
i. Endokrin (Hormonal) Hastaliklar
j. Vitamin ve Mineral Yetersizlikleri
k. Kanser

1. Yeme Bozukluklari

m. Diger (belirtiniz) ............ccooviiiiiiiiiiniinnnn..

3. Siirekli kullandiginiz ilag var m1? (varsa asagida belirtiniz)

a. Evet b. Hayir

4. Haftada kag dakika yiiriiylis yaparsiniz?
a. 0 dakika

b. 1-90 dakika

c. 91-200 dakika

d. 201 dakikadan fazla
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5. Her giin kag saat uyursunuz?
a. 6 saatten az
b. 6-8 saat

c. 8 saatten fazla

BiYOKIMYASAL BULGULAR

BiYOKIMYASAL TEST ADI

SONUC

Total Lenfosit Sayisi

Total Demir Baglama Kapasitesi

Total Protein

Albumin

Trigliserit

Total Kolesterol

LDL Kolesterol

HDL Kolesterol

CRP

Transferrin

Kreatinin
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EK 5. BESLENME DURUMU VE ALISKANLIKLARINA AIT BILGI
FORMU

1. Sigara kullantyor musunuz ?
a.EBvet (........ Adet / Giin, Ay, Y1l )
b. Hayir

c. Biraktim(Kag yil ictiniz?.....)

Kag yildir sigara igiyorsunuz? ............ yil
Giinde kag paket sigara igiyorsunuz? .....paket/giin

Sigara igme yasi= Paket (glinde) x yil (................. ) Taratimizca hesaplanacaktir.

2. Alkol kullaniyor musunuz ?

a. Hayr b. Evet.....y1l

Cevabiniz evet ise li¢lincii soruyu cevaplayiniz, hayir ise dordiincii soruya geginiz

3. Giinde ne kadar alkol altyorsunuz? (...... kadeh,bardak,sise)

4. Genelde giinde kag 6glin yemek yersiniz ? ............ ana ............ ara

5. Ana 6giinlerinizi atlar misiniz ?

a. Evet (6giin ad1: ............ )

b .Hayir

c. Bazen (6gilin adi: ............ )
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6. Ogiin atlama nedeniniz nedir ?

a. Zaman yetersizligi b. Cani istemiyor, istahsiz  c. Geg kaliyor

d. Hazirlanmadigi i¢in e. Zayiflamak istiyor f.Aligkanlig1 yok
7. Hastaliginizla ilgili 6zel bir diyet uyguluyor musunuz ?

a. Evet (diyetadi: ............ )

b. Hayir

8. Bu diyeti ne kadar siiredir uyguluyorsunuz?

a. 0-1 ay

b. 1-3 ay

c. 3-6 ay

d. 6 aydan fazla

9. Bu diyeti size kim 6nerdi?

a. Hekim b. Diyetisyen c.Diger (........ )

10. Diyeti diizenli uygulayabiliyor musunuz?

a. Evet b.Hayir c. Bazen

11. Son 6 ayda viicut agirliginizda bir degisme oldu mu ?

a.Evet ............ arttt/ ............ azaldi



12. Ev disinda yemek yerken tercih ettiginiz yiyecek tiirleri nelerdir ? (Liitfen tercih

siraniza gore belirtiniz.)

......................... Fast -food (hamburger, pizza, kumpir vb.)
......................... Pide / lahmacun / gbzleme
......................... Kebap tiirleri

......................... Izgara cesitleri

......................... Sulu ev yemekleri (etli)
......................... Sulu ev yemekleri (etsiz)

......................... Salata cesitleri

13. Diskilama sikliginiz nasildir?
a. Giinde bir defa

b. Giinde iki defa

c.Iki giinde bir

d.Ug giinde bir

e. Ug giinden daha fazla

14. Genelde diskinizin kivami nasildir?

a. Sulu b. Normal c. Kati

15. Egzersiz yapar misiniz ?

a. Evet b. Hayir

Eger cevabiniz evet ise 16 ve 17. sorular1 yanitlayiniz.



16. Hangi tiir egzersiz yaparsiniz ?
a. Yiriyls

b. Kosu

c. Aerobik

d. Pilates

e. Zumba

17. Haftada toplam kac¢ dakika egzersiz yaparsiniz?
a. 30-45 dakika

b. 45-60 dakika

c. 60-90 dakika

d. 90-120 dakika

e. 120-150 dakika
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EK 6. NUTRISYONEL RiSK TARAMASI-2002 (NRS-2002)

o T.C.
e SAGLIK BAKANLIGE
Y 2 ORDU L SAGLIK MUDURLUGT

E EVDE SAGLIK HIZMETLERI 2
[Toiaas hads | SHRTWIT | Ve Tens | T8 wc 5wy | Revimes 5o | 3 [ Wovws tanm | | BT

NUTRISYONEL RISK SKORU (NRS-2002) DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi. I | Cinsiyeti: | l Yasu |

By m Kicx...—.......§Y. | 85 Deestendirme Tasini: |

ON DEGERLENDIRME

o NOcut kitle eadeks (VK < 20,5 kgm' mi? Evat Hayw
«  Hasla son 3 ayda Ko kaybetts me? Evat Hayw
« Gegen Aafta pda aleenda 223ima oldu mu? Ewat Hays
o Hasta derl dereceds hasta mi? (Genedin yodun balomda mi?) Evat Hayw

Bu sorulardan bin “Evet” ile cevaglanssa, Esas Deferilendirmeye devam odiie
BUtan sondar "Hayw” fe cevapianesa, hastaya her hafta yeniden On Degeriendirme yapile.

Hastaya dmegin bdy ik bie liyat yapik S, olaa bir riske kargl, Onlem mahiyetinde bie bedenme plams uygulanmas
Eerekl.
ESAS DEGERLENDIRME
8 D daki Bordim Puas Hastalik Siddeti Puan
0 L]
Namal besknme Gurumu Normal besn pereksinions
Yok (¥ok)
¥alga vakting, Ozefiicle akut kompikasyonian olan
< : 1 1
3 ayda > %5 Wk b haftakd besin al
> ‘o o ' e mm . - kronsk hastalar: Siroz, KDAH, Kmonik Hemodiyala,
normal gereksinimberin %50-75"inia dtnda (Hatif) | oiyabet, onioio (Hafif)
2 2y iginde kilo kaybi > %5 veya VK| 18,5-20,5 » penel
pdi NS _8' . 2 Maje Abdominal Cerrahi, inma, Siddets Pnbmoni, 2
durem bozublufu veya gecen haftals besin 3hm Hoanatoloa Bl
normal gereksinimieria % 25.50's {0na) O {ora)
ignde Lo kaybe » N5 (3 %15
:;'5' “: 24 h(\;vﬂi oy ":::::: % 3 Kafa trawmas, Kemik 5 transplantasyone, Yodun 3
» penel durum doaukhgdu veya gecen
" Balum hastalan (APACHE > 10 '
besin alimi normal Btiyacesn %0-25'i (Siddets) y (siddealil
TOPLAM SKOR - TOPLAM SKOR:
.
1
TOPLAM (NUtrisyomed Risk Skoru) NRS 2002:
Total Skowen F ‘a ik dece Besl Dur daki Boaulma DAUMUNGN puani Bulunur. Soora Hastabk Siddeti puase

bulssey. Toplaner. En son olamak da hastanen yas 70 yag v UKt e 1 puan daha eldenic. BOylece hastanm NRS buluser,
Puan 23: Bedenme riski mevoast, besdenme plan baglatibe,

Puan <3: Hafltada bir N8RS 2002 degeriendirmes yapdmas gerekir. ERer Dlyiik bir corradi midahake yapdmas plasianyorna olas
riskiere karg Onkeen madiyetinge bir beslo place L ahdir.

L

Vicut Kitle Indeksi (Vi) = vicut AR (kg ) / Boy uzunkgunun karesi (m)
Ormek: Viicut Kitke bndekss (VK1) « 50/ (1.60x1.60)
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EK 7. MiNI NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME (MNA)

Hasta Adi-Soyadt:

Yas: Cinsiyet:

Agirlik ( Kg): Boy( Cm): Degerlendirme Tarihi:...../...... [oiiiin.
Asagidaki sorular1 kutulara uygun rakamlari yazarak, yanitlayin. Yazdiginiz rakamlari toplayin.

TARAMA DEGERLENDIRME
A.Son Ug ayda istahsizliga, sindirim G.Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina o 1=Evet o O=Hayir
bagl olarak besin aliminda bir azalma oldu mu? | H.Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma
o 0=besin aliminda siddetli diisiis o0 0=Evet o 1=Hayrr
o 1=besin aliminda orta derece diisiis I.Bas1 yarasi veya deri iilseri var
0 2=besin aliminda diisiis yok 0 0=Evet o 1=Hayir
B.Son ii¢ ay i¢indeki kilo kayb1 durumu J.Hasta gilinde kag¢ 6giin tam yemek yiyor?
o 0=3 kg’dan fazla kilo kayb: o 0=1 6giin o 1=2 6giin o
o 1=Bilinmiyor 2=3 6giin

o 2= 1-3 kg arasinda kilo kayb1
o 3= Kilo kayb1 yok

C.Hareketlilik

o 0=Yatak veya sandalyeye bagimli

o 1=Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama
evden disartya ¢tkamiyor

o 2= Evden disar1 ¢ikabiliyor

D.Son {i¢ ayda psikolojik stres veya akut
hastalik sikayeti oldu mu? 0 0=Evet
o 2=Hayir

K. Protein alimi i¢in segilen besinler
* Giinde en az bir porsiyon siit lirlinii
Hayr o

Evet O

( siit, peynir, yogurt )

* Haftada iki veya daha fazla porsiyon

Kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor
Hayrr o
*Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor
Hayrr o
0.0=Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
0.5=Eger evet sayisi 2 ise
1.0=Eger evet sayis1 3 ise

Evet O

Evet O

E. Noropsikolojik problemler

o 0=Ciddi bunama veya depresyon
0 1=Hafif diizeyde bunama

o 2=Higbir psikolojik problem yok

L.Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze
tiiketiyor.
o0=Hayr o l=Evet

F.Viicut Kitle Indeksi (VKI)= ( Viicut agirhgi-
kg) / ( Boy’un metre)?

0 0=VKI 19°dan az (19 dahil degil)

0 1=VKI 19°la 21 aras1 (21 dahil degil)

0 2= VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)
o 3= VKI 23 ve iizeri

M.Her giin kag bardak sivi1 ( su,meyve suyu,kahve,cay, siit
vb.)tiiketiyor?

0.0=3 bardaktan az

0.5=3-5 bardak

1.0=5 bardaktan fazla

N.Yemek yeme sekli nasil?

o 0=Yardimsiz yemek yiyemiyor

o 1=Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama
zorlantyor

o 2=Sorunsuz bir sekilde kendi kendine yiyor

Tarama Puam ( Tamami en ¢ok 14 puan):

12-14 puan : Normal nutrisyonel durum
8-11 puan :Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan  :Malniitrisyonlu

0O.Beslenme durumu ile ilgili diistincesi

0 0=Koétii beslendigini diisiiniiyor

o 1=Kararsiz

o 2=Kendisini hi¢bir beslenme sorunu olmayan bir kisi
olarak goriiyor

Dikkat:Eger Tarama Puam 11 veya altinda
ise Malnutrisyon Gosterge Puam ‘m elde
etmek icin degerlendirme béliimiine devam
edin !!!!

P. Ayni yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik
durumunu nasil degerlendiriyor?

0.0=lIyi degil 1.0=lyi

0.5=Bilmiyor 2.0=Cok iyi

Q.Kol Cevresi (cm

0.0=21cm’den az 0.5=21cm-22 cm 1.0=22cm
veya daha fazla
R.Baldir Cevresi(cm) 0=31"den az 1=31 veya
daha fazla

Degerlendirme Puam (En Fazla 16 Puan) :

Degerlendirme Puani
Tarama Puam
Toplam Puan ( en fazla 30 puan) :

Malniitrisyon Gosterge Puam

24-30 puan arasi o Normal nutrisyonel durum
17-23,5 puan aras1 0 Malniitrisyon riski altinda
17 puandan asag1 0 Malniitrisyonlu
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EK 8. MALNUTRiISYON-INFLAMASYON SKORU (MiS)

MALNUTRISTON-INFLAMASYON SKORU |TABLO:2(86)
(A)Hastanin tibbi gecrmisi
1)Diaiiz sonu kuru aginik seqisimien(Son 6 ay | idndek )
0 1 2 3
Kuru afriicta dedisme yok veya | Hafl ko kayby0.5 kg |3e5den a2 fakat %.5'den faza kg
kio kayts 0.5 ky'dan az e 1kg arasy) 1 kgjdan faza kaywp  frayty
2)Diet alirmu
0 1 2 3
|Miammpbe§enrmkw~ Zaman zaman soid  |Sv gida alminda Ko istah
lesme olmamas aimianndsa sikinb orla dereceds azakma
3)Gastrointestinal belitiler
0 1 2 3
|Noemal Haf¥ belirtiler Bulant | Sk kusma ve ona Sik ishal kusma veya
VS, derecade GIS bel. Imena
4)Fonksiyonel kapasite
0 1 2 3
|Noemal Yoguniuk araswa  |Banyo'ya gimek gl |En basit akiivitelerde
halsizik sihitelerde 2orki
5)Diailiz stresinide kapsayan co-morbid dururmiar
0 1 2 3
1 yldan az Saliz siresi ve 14yl arasidiyaliz |4 widan fada dyakz |2 veya daha faxa
|sank problemi yok sliresi ve halif co-mor | slresi ve orta derece- |MCC*

bid durum

de comorbicien az
birtana MCC*)

(B)SGA kriterlerine uygun fizik muayene

G)Azalmis yag deg)osu veya azalms 1derialln yad aokusuz :
|Noorss Haf? Orta Ic:oa
erime belirtileri diz
0 1 2 | 3
|Noemsi Hat? Orta Cids
ENOcut kitle indeksi
8)BMIWi(kgVHI2(m)
0 1 2 3
VKI 20 kg'mZgen BME18-19,90 kgim2 |BMI16-17,.98 kgim2 |BMI 16kgmZden az
|taza
(D)Laboratuar parametrelen
9)Serum albimin
0 1 2 3
Alimin 4.0 gicl'den faxia AbIMIN353.9gd |AImin3034 gl |3.o o/l "den cOsk
Oy daiaal
10 total demir na kapasitesi
0 1 2 3
 TDBK 250 mg'dL'den faza TDEK 200-249mg'dL | TDBK.150-192 mg/d_|150 mg/dl'den az

[TDEK

MCC"-Major ko-morbid durumiar(class 3-4 Kalp yetmezIigl, AIDS, Gadi Koroner
arter hastalié, major ndrolojik sekel metastatik malgrite v.s.).
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EK 9. MALNUTRISYONDA KURESEL LIDERLIK GIiRiSiMi (GLIM)
KRITERLERI

Risk Taramasi Malnutrisyon Acisindan Risk Altinda
1 s Gegerliligi Kanitlanmis Tarama Testleriyle
' Degerlendirme Kriterleri
Tanm Koyucu -
Degerlendirme * Fenotipik
E o listemsiz Kile Kaybi
1 © Disiik Beden Kitle indeksi
©  Azalmis Kas Kiitlesi
* Etyolojik
o Azalmis Besin Alimi veya Asimilasyonu
Hastalik yiikii / inflamatuar Durum
| . 4
Teshis Malnutrisvon Teshisi icin Gerekli Kriterler
® En az bir Fenotipik ve En az bir Etyolojik
l . Kriter olmah
Malnutrisyonun Seviyesinin Belirlenmesi
Hastaligin Siddetinin o Hastaligin siddeti fenotipik kriterlere
Belirlenmesi gore belirlenir

Malniitrisyon Tanisinda Fenotipik ve Etyolojik Kriterler

Fenofipik Krterler Etyoljk Kriterlr
Klokaybr (%) Dikbeden Kt Indeke (/) Az Kas Kitesi Azalmig Gida Almi inflamasyon
5k Sonb Ay ginde a Eger?OyasaItl!ndalysaveya Gegerl Olgtm Tekniderile ~ Enerj Gereksiniminin 50 ve atnda 1 haftaden -yt Hastalk veya Hasar
veya 10k 6 Aydan fala sirede A EIg?HOYasmuzenndeyse Azaldignin gdsterimesi lsa sireli da aimiya da 2 haftadanuzun — ronik hastalk veya hasar e
Asya lgn siren herhangi bir oranda gida alminda azama ki durum
<185 70%agn Aftndaysa yada gida almmi ya da emiimi olumsuz
<2070 Yagin Uzerindeyse etkileyen kronik mide bagirsak sistemi hastaliz
Malniitrisyonun Siddetinin Belirlenmesi
Fenotipi_k_l(riterler
KiloKayor % e e o
w3 pusukﬁedenK|tIe Azalmis Kas Kitesi
Indeksi -
Evre 1 Malniltrisyon / Orta Siddette Malnijtrisyon Sonﬁﬁi\‘yi;inde%S-IDveyalﬁ ayden T0yagali <20 Haﬁf/IOlrutlaKaylp o
1 Fenotipik Kriter Karsilamas! Veterl fada sureldle %1?'2[1%5' Kl keyo 70 yas ve lzeri <22 Gegerigi ola deferendime yntemlee
Eure 2 Malniitrisyon / Siddetli Malniitrisyon SonEAylgmdFMDtjanfazlaveyaﬁl T0yas alti <185 s
1 Fenatipik Kriter Karsilamas: Yeterli Eydanfazlasurede>620denfazlak||o 70 yag ve (zeri <20 ) Etllﬂa.wp L )
ajhi Gegerlligi olan degerlendime yBntemleriyle
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EK 10. ANTROPOMETRIK OLCUM FORMU

Sira

Ad
Soyad

Yas

Cinsiyet

Agirhk
(kg)

Boy
(m)

BKi
(kg/m)

Bel
Cevresi

(cm)

Kalca
Cevresi

(cm)

Gogiis
Cevresi

(cm)

Baldir
Cevresi

(cm)

Boyun
Cevresi

(cm)

UOKC

(cm)

Diz
Boyu

(cm)

Kol
Uzunlugu

(cm)

Biseps
DKK

(mm)

Triseps
DKK

(mm)

Suprailiak
DKK

(mm)

Subskapular
DKK

(mm)

15

16

17

18

19

20
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8. OZGECMIS
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9. INTIHAL RAPORU
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