
ÖZET
Amaç: Fazla kilo ve obezite gelişmiş ülkelerde büyüyen bir sağlık problemidir. Beraberinde kardiyovasküler 
hastalıklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovasküler hastalıklar ve çeşitli kanser türleri gibi ağır sağ-
lık sorunlarına sebep olurlar. Kronik böbrek hastalığı olanlarda protein enerji malnutrisyonu yüksek oranda 
görülmektedir. Subjektif global değerlendirme kronik böbrek hastalığı olanlarda malnutrisyon tanısında kul-
lanılan ankete dayalı bir skorlama yöntemidir. Biyoelektrik impedans analizi ise vücut yapısını analiz etmekte 
kullanılan noninvaziv, ucuz, taşınabilir bir araçtır. Hangi hastaların nutrisyonel bakımdan fayda göreceğini 
öngörmede kullanılabilir. Çalışmamızda diyaliz tedavisi başlanmamış kronik böbrek hastalığı olanlarda mal-
nutrisyonun daha erken aşamada başlayıp başlamadığının araştırılmasını amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamıza Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Nefroloji Kliniği' ne başvuran diyaliz teda-
visi almayan, farklı kronik böbrek hastalığı evrelerinde tanı alan toplam 118 hasta dahil edildi. Kronik böbrek 
hastalığı olanlar biyoelektrik impedans analizi ve subjektif global değerlendirme anketi ile değerlendirildi.
Bulgular: Vücut kitle indeksi, yağsız vücut kütlesi, bazal metabolizma hızı ve vücut su oranının kronik böbrek 
hastalığı evrelerine göre farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek amacıyla tek yönlü ANOVA analizi yapılmış 
ve yağsız vücut kütlesinin kronik böbrek hastalığının evresine göre farklılaştığı bulunmuştur. Evreler arttıkça 
yağsız vücut kütlesinin düştüğü bulunmuştur ve Evre 2 kronik böbrek hastalığı olanlarda Evre 5’e göre an-
lamlı olarak daha yüksek bulunuştur. Ayrıca, bazal metabolizma hızının kronik böbrek hastalığı evresine göre 
farklılaştığı bulunmuştur.
Sonuç: Çalışmamızda hastaların kronik böbrek hastalığı evresine göre yağsız vücut kütlesinin ve bazal me-
tabolik hızlarının farklılaştığı bulundu. Kronik böbrek hastalığı evresi arttıkça yağsız vücut kitlesinde azalma, 
bazal metabolik hızda artma saptandı. Bu da bize biyoelektrik impedans analizinin malnutrisyon durumunda 
bir belirteç olarak kullanılabileceğini gösterebilir. Sonuçlar ışığında diyaliz başlanmadan biyoelektrik impe-
dans bakılabilir ancak subjektif global değerlendirmenin takipte kullanılabileceğini düşündürecek çalışma-
lara ihtiyaç vardır.
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ABSTRACT
Objective: Overweight and obesity is a growing problem in developed countries. They cause serious health 
problems such as cardiovascular diseases, diabetes mellitus, hypertension, cerebrovascular disease, and 
various types of cancer. It has been determined that protein-energy malnutrition is seen at a higher rate in 
patients with chronic renal failure. Bioelectrical impedance analysis is a noninvasive, inexpensive, portable 
tool used to analyze body structure. Subjective global assessment is a questionnaire-based scoring method 
used in the diagnosis of malnutrition in patients with chronic kidney disease. It can be useful in predicting 
which patients will benefit from nutritional care. In our study, we aimed to investigate whether malnutrition 
starts at an earlier stage in predialysis chronic kidney disease patients.
Material and Methods: Our study included 118 patients who were admitted to the hospital and did not receive 
dialysis treatment and were diagnosed in different chronic kidney disease stages. It was evaluated by bioele-
ctrical impedance analysis and subjective global assessment questionnaire in chronic kidney disease patients.
Results: One-Way ANOVA analysis was performed to determine whether body mass index, non-fatty body 
mass, basal metabolic rate, and body water ratio differ according to chronic kidney disease stage and it was 
found that non-fatty body mass differed according to chronic kidney disease stage. As the stages increased, 
non-fatty body mass was found to decrease and it was found to be significantly higher in Stage 2 CKD pa-
tients compared to Stage 5. In addition, basal metabolic rate was found to differ according to chronic kidney 
disease stage.
Conclusion: In our study, it was found that non-fatty body mass and basal metabolic rates of the patients 
differed according to the CKD stage. This may show us that bioelectrical impedance analysis can be used as 
a marker in malnutrition. The results suggest that bioelectrical impedance analysis can be used for follow-up 
in chronic kidney disease patients before dialysis is started.
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GİRİŞ
Fazla kilo ve obezite gelişmiş ülkelerde büyüyen bir sağlık 
problemidir. Beraberinde kardiyovasküler hastalıklar, 
diabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovasküler 
hastalıklar ve çeşitli kanser türleri gibi ağır sağlık 
sorunlarına sebep olurlar. Dünya sağlık örgütü (DSÖ) 
verilerine göre 2016 yılında dünya çapında yetişkinlerde 
fazla kiloluların oranı %39 saptanmakla beraber 
günümüzde bu oran artmaya devam etmektedir. 
Vücut kitle indeksi (VKİ) ≥ 25 kg/m2 olması fazla kilo, 
VKİ ≥ 30 kg/m2 olması obezite olarak tanımlanır. 
Genel popülasyonda obezite, mortalite artışı ile direk 
ilişkilidir (1). Bazı hasta gruplarında ise bunun tersi 
geçerli olabilmektedir. VKİ arttıkça mortalitenin azaldığı 
gruplar; kronik böbrek hastalığı (KBH), obstruktif 
akciğer hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, kanser ve 
yaşlı insanlar olarak sayılabilir (2). Bunun sebebi VKİ 
yağlı ve yağsız doku kitlesini ayırt edememesi olabilir. 
Malnutrisyon KBH olanlarda yüksek oranda bulunur. 
Nutrisyonel durum ve mortalite arasında ters ilişki 
vardır ve iyi beslenen KBH olanlarda komorbid hastalık 
sıklığı azalır (3). Düşük VKİ olan KBH olanlarda normal 
VKİ olanlara göre mortalite daha yüksekken, yüksek 
VKİ olan KBH olanlarda da normal populasyona benzer 
şekilde mortalite daha yüksek saptanmıştır. Bu veriler 
düşük ve yüksek VKİ ile mortalite arasında U şeklinde bir 
ilişki olduğunu düşündürmektedir. KBH olan kişilerde 
sık görülen vücut yapısındaki değişiklikler üremi ve 
metabolik anormalliklerden kaynaklanır. Bu durum 
da mortalite, morbidite, protein enerji kaybı, azalmış 
fonksiyonel kapasiteye neden olabilmektedir (4).  
Birçok çalışmada hemodiyaliz veya periton diyalizi 
yapılan hastalarda protein enerji malnutrisyonunun 
(PEM) yüksek oranda görüldüğü saptanmıştır (5). 
Malnutrisyonun bu yüksek prevelansının kaynağının 
bilinmesi morbidite ve mortalitenin yüksek bir 
belirleyicisi olabilir (6).
Biyoelektrik impedans analizi (BIA) vücut yapısını analiz 
etmekte kullanılan noninvaziv, ucuz, taşınabilir bir 
araçtır (7). Subjektif global değerlendirme (SGD) kronik 
böbrek hastalığı olanlarda malnutrisyon tanısında 
kullanılan bir ankete dayalı skorlama yöntemidir. Hangi 
hastaların nutrisyonel bakımdan fayda göreceğini 
öngörmede faydalı olabilmektedir (8). 
Biz de çalışmamızda diyaliz tedavisi başlanmamış kronik 
böbrek hastalığı olanlarda, diyaliz hastalarında yaygın 

görüldüğü bilinen malnutrisyonun daha erken aşamada 
başlayıp başlamadığının araştırılmasını amaçladık. 
BIA ve SGD kullanılarak böbrek hastalığı ilerledikçe 
nutrisyon ve malnutrisyon durumundaki değişim ve 
biyokimyasal parametrelerle olan ilişkilerine baktık. 
Ayrıca beslenmenin ve vücut yapısının bu hastalardaki 
önemine katkı sunmayı amaçladık.
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışmamıza Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Nefroloji 
Kliniği’ne başvuran diyaliz tedavisi almayan, farklı KBH 
evrelerinde tanı alan toplam 118 hasta dahil edildi. 
Bu çalışma için yerel etik kurullardan 56786525-
050.04.04/38970 numaralı etik kurul onayı alındı ve 
hastalardan bilgilendirilmiş onam alındı. Analizlere 
dahil edilen 118 hastanın yaş ortalaması 60,41±13,18’di. 
KBH evreleri 2-5 arasında değişmekteydi. Ortalama 
glomeruler filtrasyon hızı (GFH) değerleri 40,18±15,99 
ml/dk/1.73m2 ‘ydi. Hastaların 71’i (%60,2) kadındı. 
Çalışmamıza dahil edilme kriterleri 18 yaşından büyük 
olmak, evre 2-5 KBH hastalığına sahip olmak, diyaliz 
tedavisi başlanmamış olmak olarak belirlendi. Dışlama 
kriterleri 18 yaşından küçük olmak, volüm fazlalığının 
klinik bulguları olması, aktif enfeksiyon bulunması, ileri 
evre konjestif kalp yetmezliği olması, kronik karaciğer 
yetmezliği olması, aktif malignitesinin bulunması, 
uzuv ampütasyonu bulunması olarak belirlendi. 
Araştırma kapsamına alınan bireylerin boy uzunlukları 
ayakkabısız, Frankfort düzlemi pozisyonunda Seca 
marka boy ölçüm aparatı ile, ağırlıkları ise Tanica 545N 
Inner Scan TM (Balace TM) marka cihaz ile çıplak 
ayakla ve hafif kıyafetlerle olmasına dikkat edilerek 
ölçülmüştür. VKİ vücut ağırlığı (kg)/boy uzunluğu 
(m2) formülüyle hesaplanmıştır ve DSÖ kriterlerine 
göre değerlendirilmiştir. Tanita BC 545N segmental 
vücut analizi cihazı ile bireylerin vücut ağırlığı (kg), 
vücut yağ yüzdesi (%) (VYY) , yağsız vücut kütlesi (kg) 
YVK, bazal metabolizma hızı (kalori) (BMH) ve vücut 
su oranı (%) ölçümleri; araştırmacı tarafından Tanita 
BC 545 N marka analiz cihazı ile az giysili, kuru ve 
çıplak ayakla yapılarak veri toplama formunun ilgili 
kısmına kaydedilmiştir. Bireylerin ölçümden 24-48 
saat öncesinde ağır egzersiz yapmamasına ve çok 
sıvı tüketmemiş olmalarına dikkat edilmiştir. Üst orta 
kol çevresi (ÜOKÇ) birey ayakta iken kol dirsekten 
90ᵒ bükülerek omuzda akromial çıkıntı ile dirsekte



olekranon çıkıntı arasındaki orta nokta işaretlenmiş ve 
esnemeyen mezür ile çevre ölçümü alınmıştır. Triseps 
deri kıvrım kalınlığı (TDKK), ÜOKÇ için işaretlenen 
yerden kişi ayakta ve kol serbest iken yöntemine 
uygun şekilde holtain kaliper ile ölçülmüştür. 
Çalışmaya dahil edilen hastaların serum kreatinin, total 
kolesterol (T-K), yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol 
(HDL-K), trigliserit, kalsiyum (Ca), fosfat (P) düzeyleri 
spektrofotometrik yöntemle Beckman Coulter AU5800 
(Beckman Coulter Inc. CA, USA) otoanalizöründe 
analiz edildi. Düşük dansiteli lipoprotein kolesterol 
(LDL–K) düzeyleri Friedewald formülü ile belirlendi. 
Paratiroid hormon (PTH) düzeyi kemolüminesans 
yöntemiyle Beckman coulter DxI800 (Beckman coulter 
Inc. CA, USA) cihazında çalışıldı. 25(OH)VitD3 düzeyi 
kemolümünesans yöntemle Liason (DiaSorin, MN, 
USA) cihazında ölçüldü. Tahmini glomerüler filtrasyon 
hızı (eGFR) böbrek hastalıklarında modifiye diyet 
kriterlerine göre hesaplanmıştır (9). KBH olanlarda 
evre tanı dikkate alınmaksızın NFK-DOQI sınıflama 
sistemine göre belirlendi (10). Buna  göre 0 risk faktörü 
var GFH (ml/dak/1,73m2 )  ≥ 90 ise evre sıfır, böbrek 
hasarı var, GFH normal ≥ 90 evre 1, böbrek hasarı ve 
GFH hafif derecede azalma 60-89 evre 2,  GFH’ında 
orta derecede azalma 30-59 evre 3, GFH’ında ciddi 
derecede azalma 15-29 evre 4  böbrek yetmezliği 
(Diyaliz/Transplantasyon) < 15  evre 5 olarak kabul 
edildi. 
SGD’de toplam 7 değerlendirme kriteri vardır. 
Değerlendirmede hastaların nutrisyonel durumunda 
hafif veya hiç değişikliği olmayanlara 1–2 puan, 
orta düzeyde değişikliği olanlara 3–5 puan ve ciddi 
değişikliği olanlara 6–7 arası puanlar verildi. İlk 4 
değerlendirme hastanın sorgulanması ve demografik 
kayıtlarının incelenmesi ile elde edildi. Bunlar; son 
2 hafta-6 ay arasında 0,5–1 kg ya da ağırlığının %5 
veya daha fazlası kadar kilo kaybı, diyet alım değişimi, 
gastrointestinal semptomların varlığı ve fonksiyonel 
durum değerlendirilmesinden oluşurken, kalan 3 
değerlendirme araştırmacı tarafından fiziksel ve görsel 
olarak incelenerek puanlandırıldı. Subkutan yağ doku 
kaybı, kas zayıflığı ve ödem varlığından oluşan fiziksel 
muayenede hafif, orta düzeyde ve vücudun çoğu 
alanlarında olmak üzere değerlendirildikten sonra 
puanları kaydedilerek toplamda 1–14 arası puan 
alanlar “SGD skoru iyi” ve 15–49 arası puan alanlar ise 

“SGD skoru iyi değil” olarak iki gruba bölündü.
İstatistiksel Analiz
Hastaların sürekli değişkenlerin normallik varsayımları 
çarpıklık ve basıklık (Skewness ve Kurtosis) katsayıları, 
Kolmogorov Smirnov testi ve Histogram ile incelenmiştir.  
Sürekli değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinde 
ortalama, standart sapma, medyan ve minimum-
maksimum değerler, kategorik değişkenlerin 
tanımlanmasında ise frekans (n) ve yüzde (%) 
değerleri verilmiştir. Normal dağılım göstermeyen 
sürekli değişkenlerin iki düzeyli değişkenlerle 
karşılaştırılmasında Mann–Whitney testi, normal 
dağılım gösteren değişkenlerin karşılaştırılmasında 
ise bağımsız örneklemlerde T test (Independent 
samples t test) kullanılmıştır. Üç veya üzeri düzeyli 
karşılaştırmalarda veriler normal dağılıyorsa tek yönlü 
varyans analizi (ANOVA), normal dağılmıyorsa Kruskal-
Wallis testi ile analiz edilmiştir. Tek yönlü varyans 
analizinde anlamlı farklılığın elde edilmesi durumunda 
farkın hangi gruplar arasında kaynaklandığını 
belirlemek için Post-Hoc Tukey testi, Kruskal-Wallis 
testinde anlamlı farklılığın elde edilmesi durumunda ise 
Bonferonni düzeltmeli Mann–Whitney testi yapılmıştır. 
Son olarak, kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler 
Ki kare analizi, sürekli değişkenler arasındaki ilişkiler 
ise Spearman (Spearman’s rho) korelasyon analizi ile 
incelenmiştir. Bütün analizlerde SPSS.23 programı 
kullanılmış ve anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 değeri 
kabul edilmiştir.

BULGULAR
Araştırmaya farklı KBH evrelerinde tanı alan toplam 
118 hasta dahil edilmiştir. Analizlere dahil edilen 118 
hastanın ortalama yaşı 60,41±13,18’di. Örneklemin 
71’i (%60,2) kadındı, hastaların medikal özellikleri 
incelendiğinde ise, 73’ünün (%61,9) KBH evresi 
3’tü, 106’sında (%89,8) enerji kaybı yoktu ve 95’inin 
(%80,5) SGD durumu iyiydi. Ayrıca bütün hastaların 
biyokimyasal parametrelerinin ortalama ve standart 
sapma değerleri detaylı Tablo 1’de gösterilmiştir.   
Tablo 2’de KBH evrelere göre antropometrik ölçümlerin 
karşılaştırılması yapıldı. VKİ, YVK, BMH ve vücut su 
oranının KBH evrelerine göre farklılaşıp farklılaşmadığını 
belirlemek amacıyla Tek Yönlü ANOVA analizi yapılmış 
ve YVK’nın ve BMH’’nın KBH evresine göre farklılaştığı 
bulunmuştur (p=0,024), (p=0,035). Farkın hangi
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Tablo 1. Hastaların Sosyodemografik ve Medikal 
Özellikleri

Parametre n (%) /  Ortalama ±SS.
Cinsiyet
   Erkek 71 (60,2)
   Kadın 47 (39,8)
KBH evresi
   2 13 (11,0)
   3 73 (61,9)
   4 20 (16,9)
   5 12 (10,2)
Protein enerji kaybı
   Yok 106 (89,8)
   Var 12 (10,2)
SGD
   İyi 95 (80,5)
  İyi değil 23 (19,5)
Yaş (yıl) 60,41±13,18
KBH süresi (yıl) 7,49±6,17
Albumin  (g/L) 42,88±4,79
Toplam kolestrol (mg/dl) 185,76±45,45
CRP (g/lt) 12,61±15,44
eGFH ml/dk/1.73m2 40,18±15,99
Kreatinin (mg/dl) 2,02±1,20
HCO3 (mmol/lt) 23,16±3,81
Ürik asit (mg/dl) 7,36±1,53

n:Frekans, SS:Standart Sapma, KBH: Kronik Böbrek Hastalığı, 
SGD: Subjektif Global Değerlendirme, CRP: C-Reaktif Protein, 
eGFH: Glorenler Filtrastyon Hızı Hesaplanmış

evreler arasından kaynaklandığını belirlemek için Post 
Hoc TUKEY HSD testi yapılmış ve evreler arttıkça YVK’nın 
düştüğü bulunmuştur ve Evre 2 KBH hastalarında 
Evre 5’e göre anlamlı olarak daha yüksek bulunuştur. 
BMH’nın KBH evresine göre hangi evreler arasında 
farklılaştığını  belirlemek için de Post hoc TUKEY HSD 
testi yapılmış ve benzer olarak Evre 3 KBH hastalarının 
BMH ortalamalarının (1615,23±365,95) Evre 4’e göre 
(1844,40±222,38) anlamlı olarak daha düşük olduğu 
bulunmuştur. Buna karşın, VKİ ve vücut su oranının KBH 
evresine göre farklılaşmadığı bulunmuştur (p>0,05).  
VYY, triseps deri kıvrım kalınlığı (mm) ve ÜOKÇ’nin KBH 
evrelerine göre farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek 
amacıyla Kruskal-Wallis testi yapılmış ve istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 
Tablo 3’te KBH evreleri ile SGD arasında anlamlı bir 
ilişki olup olmadığını belirlemek amacıyla Ki Kare 
analizi yapılmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmamıştır (p>0,05).

TARTIŞMA
Kronik böbrek hastalığı gelişmiş ve gelişmekte olan 
ülkelerde görülen yaygın bir sağlık problemidir. Progresif 
bir hastalıktır ve hayat boyu birçok komorbiditeye 
sebep olabilmektedir. Malnutrisyon bunlardan biridir 
ve önemli bir sağlık sorunudur.
Bu çalışmamızda klinik olarak stabil KBH hastalarında 
BIA ve SGD yöntemlerini kullanılarak KBH evresi ile olan 
ilişkilerine bakıldı. Hastaların ortalama GFH değerleri 
40,18±15,99 ml/dk/1,73m2 olarak tespit edildi. 
Hastaların KBH evresine göre YVK’nın ve BMH’nın 
farklılaştığı bulundu. KBH evresi arttıkça YVK’de azalma 
saptandı. Benzer şekilde evre 4-5 KBH hastalarında 
yapılan bir çalışmada ileri evre KBH hastalarında VKİ 
ve YVK’nın azaldığı ve bu durumun yüksek mortalite ile 
ilgili olduğu bulunmuştur(11). Bizim çalışmamızda KBH 
Evresi 3 olanlarda Evre 4'e göre BMH’leri daha düşük 
bulunmuştur. Benzer şekilde yapılan bazı çalışmalarda 
normal kontrol grubu ve hemodiyaliz hastalarında 
BMH’ye bakılmış ve diyaliz tedavisi alan hastalarda BMH 
daha yüksek saptanmıştır(12). Bu durumun sebebi KBH 
evresi ilerledikçe malnutrisyonun artması olabilir. Bu 
da bize BMH’nın malnutrisyon durumunda bir belirteç 
olarak kullanılabileceğini gösterebilir. KBH hastalarında 
diyaliz başlanmadan takipte kullanılmaya başlanabilir. 
Çalışmamızda KBH evreleri ile SGD arasında anlamlı 
bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). SGD ilk olarak opere 
edilen hastaların değerlendirilmesinde kullanılırken 
sonradan hemodiyaliz hastalarında ve periton diyalizi 
hastalarında nutrisyonel durum belirlemek amacıyla 
kullanılmıştır (13,14).
Daha önce Cooper ve arkadaşları tarafından yapılan bir 
çalışmada SGD 'nin malnutrisyon derecesinde güvenilir 
bir belirteç olmadığı bulunmuştur (13). Benzer şekilde 
Jones ve arkadaşlarının yaptığı hemodiyaliz hastalarını 
içeren bir başka çalışmada anormal nutrisyonel durumla 
SGD'nin güvenilir bir belirteç olmadığı bulunmuştur 
(15). Bizim çalışmamızda hastaların %80,5'inde 
SGD durumu iyiydi, SGD durumu iyi olmayan %19,5 
hastada da KBH evresi en çok Evre 3'te olan vardı ve 
hem sayının azlığından hem de çoğunun Evre 3'te 
olmasından dolayı KBH evresi ile ilişki bulunmamış 
olabilir. Ancak yukarıda bahsettiğimiz çalışmalarda 
olduğu gibi SGD’nin bizim çalışmamızda da güvenilir 
bir malnutrisyon belirteci olmadığı bulunmuştur. 
Malnutrisyon KBH hastalarında yaygın görülmekte olup
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Tablo 2. KBH Evrelere göre Antropometrik Ölçülerin Karşılaştırılması

*Tek Yönlü ANOVA Analizi, **Kruskal-Wallis Testi, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Mak.:Maksimum, 
KBH:Kronik Böbrek Hastalığı

Parametre Ort.±SS. Medyan (Min.- Mak.) p
Vücut  kitle indeksi (kg/m2) 0,138*
    Evre 2 29,62±6,62 28,99 (20,86 - 42,87)
    Evre 3 29,85±5,21 29,38 (20,23 - 46,82)
    Evre 4 31,53±5,92 31,63 (19,61 - 43,93)
    Evre 5 26,81±4,78 27,09 (19,59 - 36,64)
Yağsız vücut kütlesi (kg) 0,024*
    Evre 2 60,35±7,54 59,55 (43,90 - 72,40)
    Evre 3 54,69±10,46 51,95 (44,40 - 75,30)
    Evre 4 54,45±13,12 57,40 (29,10 - 73,90)
    Evre 5 51,67±11,55 50,20 (24,60 - 81,80)
Bazal metabolizma hızı (kalori) 0,035*
    Evre 2 1798,54±357,08 1770 (1175 - 2316)
    Evre 3 1615,23±365,95 1584 (194,90 - 2696)
    Evre 4 1844,40±222,38 1845,50 (1403 - 2202)
    Evre 5 1654,17±330,87 1591,50 (1180 - 2307)
Vücut su oranı (%) 0,094*
    Evre 2 52,40±5,90 53,80 (38,60 - 59,20)
    Evre 3 50,47±7,73 49,90 (31,30 - 72,80)
    Evre 4 54,40±8,38 56,25 (41,20 - 71,50)
    Evre 5 55,02±8,50 55,95 (39,40 - 71,00)
Vücut yağ yüzdesi (%) 0,063**
    Evre 2 27,22±8,80 24,30 (17,30 - 48,40)
    Evre 3 30,38±10,03 31,40 (6,60 - 48,20)
    Evre 4 25,75±11,82 22,45 (5,80 - 45,40)
    Evre 5 23,80±7,49 22,30 (14,50 - 41,00)
Triseps deri kıvrım kalınlığı (mm) 0,646**
    Evre 2 19,65±7,74 18,00 (8,00 - 35,00)
    Evre 3 16,90±7,28 15,00 (3,50 - 32,00)
    Evre 4 17,75±6,38 15,50 (9,00 - 32,00)
    Evre 5 16,50±6,79 16,00 (6,00 - 27,00)
Üst orta kol çevresi (mm) 0,162**
    Evre 2 33,46±4,25 34,00 (28,00 - 41,00)
    Evre 3 33,16±10,79 32,00 (25,00 - 118,00)
    Evre 4 33,43±4,96 33,50 (26,00 - 43,00)
    Evre 5 29,92±3,25 30,00 (23,00 - 34,00)

Tablo 3. KBH Evrelere göre Protein Enerji Kaybı ve SGD Parametrelerinin Karşılaştırılması

Parametre KBH Evre n (%) p

Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

SGD 0,883

   İyi 11 (11,6) 58 (61,1) 17 (17,9) 9 (9,5)

   İyi değil 2 (8,7) 15 (65,2) 3 (13,0) 3 (13,0)

N:Frekans, KBH:Kronik Böbrek Hastalığı, SGD:Sunjektif Global Değerlendirme.



bunun sebebi düşük gıda alımının, intestinal emilimin 
veya sindirimin azalması ve metabolik asidoz olabilir 
(16,17).
Yapılan diğer bir çalışmada serum total protein ve 
albumin değerlerinin malnutrisyonu olmayan KBH 
hastalarında malnutrisyonu olan KBH hastalarına göre 
daha yüksek bulunduğu saptanmıştır (18). Albumin 
iç organlardaki protein deposu için bir belirteçtir ve 
düşük albumin seviyesi malnutrisyon veya enfeksiyon 
için anlamlıdır. Hemodiyaliz hastalarında mortalite 
açısından güçlü bir belirteçtir (19).

SONUÇ
Çalışmamızda hastaların KBH evresine göre YVK’nin ve 
BMH’lerinin farklılaştığı bulundu. KBH evresi arttıkça 
YVK’de azalma saptandı ayrıca KBH evresi 3 olanlarda 
Evre 4'e göre BMH’leri daha düşük bulunmuştur. Bu 
da bize biyoelektrik impedans analizinin malnutrisyon 
durumunda bir belirteç olarak kullanılabileceğini 
gösterebilir. Sonuçlar ışığında KBH hastalarında diyaliz 
başlanmadan BİA bakılabilir ancak SGD’nin takipte 
kullanılabileceğini düşündürecek çalışmalara ihtiyaç 
vardır.
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