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OZET

Kronik bobrek hastaliklar: insidansi ve prevalans: tim diinyada artmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gore son 10
yilda tilkemizde son donem bobrek yetmezligi (SDBY) insidansinda iki kat, prevalansinda bes kat artis gozlenmistir. Kronik
bobrek yetmezligine eslik eden tiremik sendrom istah kaybiyla, azalmis oral besin alimiyla sonuclanan gastrointestinal
yan etkilerle, metabolik asidoz, endokrin etmenler, iremik toksisite, protein katabolizmasinin baslamasiyla iligkilidir.
Malnittrisyon SDBY olan hastalarda dnemli bir sorundur. SDBY tanis1 konmus hastalarda protein nereji malnutrisyonunun
(PEM) bulunma orani hemodiyaliz (HD) hastalarinda %?18-75, stirekli ayaktan periton diyaliz (SAPD) hastalarinda %10-
50 arasindadir. Protein enerji malniitrisyon varligr SDBY’de artmis mortalite ve morbidite ile iligkilidir. Malniitrisyon sik
goruldigu icin, beslenme durumunun periyodik olarak degerlendirilmesi, erken tani ve uygun tedavide bobrek hastalarinin
rutin bakiminin bir parcasidir. Bu derleme makalede, bobrek hastaliklarinda beslenme durumu saptama durumlarina
odaklanilacaktir.

Anahtar kelimeler: Bobrek hastaliklari, malnlitrisyon, beslenme durumu

ABSTRACT

The incidence and prevalence of chronic kidney disases is increasing globally. According to the data of the Turkish Nephrology
Society, end stage renal disease (ESRD) incidence was increased two times and prevalence was increased five times in the
last 10 years in Turkey. Uremia decreases appetite and causes reduced food intake that is related with its negative effects on
the gastrointestinal system function metabolic asidosis, endocrine factors, uremic toxicity, induction of protein catabolism,
etc. Protein energy malnutrition(PEM) is an important problem in ESRD. PEM rates of the hemodialysis and peritoneal
dialysis patients are 18-75% and 10-50%, respectively. Protein energy malnutrition in ESRD is strongly related with increased
morbidity and mortality. As a result of the frequency of malnutrition, periodic assessment of nutritional status should be
part of the routine care of kidney patients to permit early recognition and the institution of appropriate therapy. In this
review article, we focus on nutritional assessment in chronic kidney disease.
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GIRIS

Kronik bobrek hastaliklar: insidansi ve prevalansi
tim dinyada artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
Renal Data Sistemi (USRDS) 2013 yil1 verilerine gore
Turkiye’de son donem bobrek yetmezligi (SDBY)
insidans1 nokta milyon ntfus basina 238, prevalansi
ise 870 olarak saptanmuistir. Tirk Nefroloji Dernegi
verilerine gore son 10 yilda tulkemizde SDBY
insidansinda iki kat, prevalansinda bes kat artis
gozlenmistir (1,2). SDBY olan hastalarda azalmig yasam
kalitesi ve sagkalimin yaninda yuksek morbidite ve
mortalite oranlari vardir (3). Ulkemizdeki hastalarin
yillik mortalite oranlari ise %9.4 olarak bildirilmistir
(2). Kronik bobrek yetmezligine eslik eden uremik
sendrom istah kaybiyla, azalmis oral besin alimiyla
sonuclanan gastrointestinal yan etkilerle, metabolik
asidoz, endokrin etmenler, iiremik toksisite, protein
katabolizmasinin baslamasiyla iligkilidir. SDBY’de
sistemik komplikasyonlar nedeniyle mortaliteye yol
acan nedenlerden biri kardiyovaskiiler hastaliklar
olarak belirtilmistir. Bunun disinda, protein enerji
malnitrisyonu da ozellikle diyaliz hastalarinda
mortalite ve morbidite i¢in 6nemli bir risk etmenidir
(3).

Bobrek iglevlerinin ilerleyici kaybi ile volim
yuklenmesi, hiperkalemi, metabolik asidoz,
hiperfosfatemi, endokrin ve hormonal bozukluklar,
hipertansiyon, hiperlipidemi, renal
osteodistrofi, asidozis, 6dem, beslenme bozukluklari
olan malniitrisyon gibi komplikasyonlar gelismeye
baglar (4). Bu derleme makalede, bdbrek
hastaliklarinda  beslenme durumu  saptama
durumlarina odaklanilacaktir.

anemi,

Son Dénem Bobrek Yetmezligi ve Malniitrisyon

Protein enerji malnutrisyonu (PEM) varligi son donem
bobrek yetmezligi olan hastalarda sik saptanan bir
bulgudur. SDBY tanis1 konmus hastalarda PEM’in
bulunma orani hastanin malniitrisyonunu belirlemek
icin kullanilan yontemlerin se¢imine gore degismekle
birlikte hemodiyaliz (HD) hastalarinda %18-75,
surekli ayaktan periton diyaliz (SAPD) hastalarinda
%10-50 arasindadir. Protein enerji malnttrisyon

varliglt SDBY’de artmis mortalite ve morbidite ile
iligkilidir (5,6). Yapilan bir calismada diyaliz tedavisi
goren hastalarda diigik serum albiimin ve kan tre
azot (BUN) duzeyi ile mortalite arasinda baglanti
oldugu Dbelirtilmigtir (7). Diyaliz
hipoalbiimineminin primer nedeni malnttrisyondur
(8). Diyalize giren hastalarda diyaliz 6ncesi serum
albiimin degerinin 3.4 g/dL, kreatinin degerinin 8 mg/
dL altinda olmasi, ideal viicut agirlifina gore %10’dan
fazla agirlhik kaybi, biyokimyasal parametrelerin
malnitrisyonu gostermesi, diyet ile protein aliminin
gunlik 0.8 g/kg ve enerji alimimmin 25 kkal/kg/gin
altinda olusu malniitrisyonu tanimlayan bulgulardir.
Malniitrisyon, ayrica protein, enerji ve diger besin
Ogelerinin alimi, kayiplar ve gereksinmeler arasi
dengesizlikler sonucu olusan bir tablo olarak da
tanimlanabilir (9).

hastalarinda

Kronik bobrek yetmezliginde pekcok nedenle
malnitrisyon gelisebilmektedir. Hastalarin
malnitrisyon derecelerine gore yasam Kkaliteleri
de bozulmaktadir. Malniitrisyon tedavi edildiginde
hastalarin yasam Kkalitesi iyilestirilebilmektedir.
SDBY olan hastalarda malniitrisyona neden olan ve
beslenmeyi etkileyen birbiri ile iligkili bircok etmen
vardir (Tablo 1) (10,11).

Bobrek Hastaliklarinda Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

Malnittrisyon bir¢cok etmenin degisik derecelerde
katkida bulundugu bir bulgu oldugu i¢in son dénem
bobrek yetmezligi olan SAPD veya HD’e giren
hastalarda protein enerji malniitrisyonunu en hatasiz
sekilde hangi yontemin gosterebilecegini bulmak i¢in
arastirmalar yapilmis, bunlarin sonucunda basit ya
da karmasik bircok yontem gelistirilmistir. Ancak bu
testlerden hicbiri giinimizde PEM’i hatasiz olarak
gostermekicin tek basina yeterli degildir ve bu konuda
altin standart bir test yoktur. Bu nedenle SDBY olan
hastalarin beslenme durumlarini belirlemek icin bu
yontemlerin birlikte kullanilmalariyla daha hassas
bir sonug elde edilecegi belirtilmektedir (5,12,13).
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Tablo 1. Renal hastaliklarda malniitrisyonun nedenleri
(10,11)
Besin aliminda azalma

1.Diyette asir1 kisitlama, anoreksiya

2.Gastrik bogsalmanin gecikmesi ve diyare

3.Eslik eden hastaliklar ve hospitalizasyon

4.Dispepsiye yol agan ilaclar (fosfat baglayicilar ve demir
preperatlari)

5.Yetersiz hemodiyaliz, hemodiyalizle iligkili bulanti-kusma
6.Peritona dekstroz verilmesi ile olusan besin aliminda
azalma

7.Psikososyal etmenler, leptin diizeylerinin artmasi
8.Uremiye bagl tat alma duyusunda azalma

9.Vitamin kayiplary, ila¢ yan etkileri

Protein katabolizmasinin artmasi

1. Metabolik asidoz

2. Hemodiyalize bagh olarak katabolizmanin artmasi

3.Biiyime hormonu, insiilin benzeri biiytime faktoru gibi
endokrin islev bozukluklar:

4.Paratiroid, kortizol ve glukagon hormonlarinin katabolik
etkisi

Kayiplarin artmasi

1.Gastrointestinal kan kaybi, intradiyalitik azot kayiplari
2.Hemodiyaliz ve periton diyalizinde aminoasit ve diger
metabolitlerin kayb1

3.Hemodiyaliz sirasinda kronik kan kaybi

4.Yetersiz diyaliz, diyalizatla peritoneal protein ve
aminoasit kayiplari

Lipit ve karbonhidrat metabolizmasindaki
anormallikler

Diger kronik hastaliklar, cesitli vaskiiler hastaliklar

Aminoasit yetersizligi veya dengesizligi

Anemi

Fiziksel inaktivite

Diyalizatla glukoz emilimi

Sitokinlerin artmasi, inflamasyon, enfeksiyonlar
Bobrek islevlerinin kaybi

D vitaminin metabolizmasindaki anormallikler
Renal osteodistrofi

Azalmis kas aktivitesi

Yas

Peritonit

Amerika Birlesik Devletleri’'nde Ulusal Bobrek
Vakfrnin Bébrek Hastalifn Sonuclar1  Kalite
Girisimi (NKF/KDOQI/National Kidney Foundation
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)

rehberlerine gore, SDBY olan hastalarin nitrisyonel
degerlendirilmesinde klinik degerlendirme ve
biyokimyasal testlerin beraber yorumlanmasinin
en dogru sonuca ulastiracagl ve dizenli diyaliz
tedavisi goren hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinin tek bir 6lcimden
gecerliligi kanitlanmis ve birbirini tamamlayan
Olctimlerin kombinasyonu sonucu yapilmasi gerektigi

ziyade

belirtilmistir (14). SDBY olan hastalarda protein enerji
malniitrisyonunun farklh sekillerde degerlendirilmesi
Tablo 2’de 6zetlenmistir (12,15).

Tablo2.SDBY olanhastalardabeslenmenin degerlendirilmesi
(12,15)
Beslenmenin degerlendirilmesi
1. ilag éykiisii ve fiziksel muayene
2. Diyet hikayesi
- GOrusme
- 3 gunluk besin tiketim kayd1
3. Antropometrik 6l¢ciim
- Boy uzunlugu-viicut agirhig
- Beden kiitle indeksi (BKI, kg/m?)
- Relatif viicut agirlig1 (%)
- Triseps deri kivrim kalinlig1 (mm) (TDKK)
- Ust orta kol gevresi (cm) (UOKC)
4. Biyokimyasal laboratuvar testleri
- Kan tire azotu, kreatinin
- Alblimin, total protein, prealbiimin, ferritin
- Total kolesterol, transferrin
- Prediyaliz serum potasyum
- Insiilin benzeri biiytime faktori (IGF-1)
- C-Reaktif Protein (CRP)
5. Ure kinetik model
6. immiin sistem islevi
7. Viicut bilesimi
- Total viicut suyu, Bioelektrik empedans analizi (BIA)
- Magnetik rezonans goruntileme (MRI)
- Dual X Ray Absorptiometre (DXA)
8. Subjektif Global Degerlendirme (SGD), MUST, NRS
2002 gibi subjektif yontemler
9.Malniitrisyon inﬂamasyon Skoru (MIS)

Biyokimyasal Parametreler
Serum albiimin

Nutrisyonel o6lcimlerden serum albimin duzeyi
viseral protein depolarinin yeterliligini ve hastanin
genel klinik durumunu yansitir. Yapilan ¢aligmanin
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sonucunda dusik serum albimin duzeyinin Plazma total kolesterol
hemodiyaliz hastalarinda malnitrisyonun iyi bir = Renal hastalarda kolesterol diizeyinin dusuk

prognostik gostergesi oldugu vurgulanmistir (16).
Albliiminin yarilanma 6mru yaklagik 20 giindir. Bu
durum serum alblimin duzeyini gec¢ bir beslenme
indeksi haline getirmektedir ki intra ve ekstravaskiiler
sisteme gecisinin ve sentez katabolizma hizinin
degisken olmasi nedeniyle malniitrisyonun geg
doéneminde yol gosteren bir parametre oldugu kabul
edilmigtir (5). European Best Practice Guidelines
(EBPG)'a gore bobrek hastalarinda serum albtimin
dizeyinin 4 g/dL'nin tizerinde olmasi gereklidir (Kanit

dizeyi III) (17).

Prealbiimin (Transtiretin)

PEM’i gostermek icin kullanilan biyokimyasal
parametrelerden biri de serum prealbliimin dizeyidir.
Yar1 omri 2 ile 3 giin arasinda degismektedir. Gunlik
protein alimi azaldiginda serum prealbiimin diizeyleri
dusmekte ama uygun beslenme destegiyle ile 2-3 giin
icinde normale donmektedir. Bu nedenle kisa donem
beslenme degisikliklerinin degerlendirilmesi icin
kullanimi yararli olmaktadir (18). Bobrek hastalarinda
serum prealbumin diizeyinin 30 mg/dL'nin lizerinde

olmasi gereklidir (Kanit diizeyi III) (17).

Kan iire nitrojeni (BUN)

Nttrisyonel durumu degerlendirmek icin
kullanilabilecek parametrelerden biriside kan tre
azotudur. Protein alimi ve niitrisyon gostergesi olarak
kabul edilmektedir. BUN diizeyini etkileyen baslca
etmenler diyetle alinan protein miktari, rezidiel
glomertler filtrasyon degeri ve diyaliz tedavisinin
etkinligidir. Hastalara fazla diyaliz uygulanmadif1
surece, diyaliz 6ncesi BUN degerinin 60 mg/dl’den

dusik olmasi1 PEM’nun bir gostergesi olabilir (9).

olmasi, yetersiz protein ve enerji alimini isaret
etmektedir. Ayrica serum kolesterol diizeyinin
dusukliginin yuksek mortaliteyi predikte ettigi
belirtilmektedir (19). NKF/KDOQI rehberlerine gore,
serum total kolesterol diizeyi <150 mg/dL ise bébrek
hastalarinda malniitrisyon gostergesi olarak kabul
edilmektedir (14).

Antropometrik Olgiimler

Uygulanabilirligi basit olan antropometrik él¢iimlerin
malnitrisyonu belirlemede tek basina yetersiz
olduklar1 gosterilmistir. Antropometrik o6l¢iimlerin
ucuz ve kolay uygulanabilir olmasina ragmen bazi
dezavantajlar1 vardir. Antropometrik o6l¢timlerin
sonuclarinin degismesi uzun zaman aldigindan,
hastalarakisa donemliyapilan beslenme girisimlerinin
etkilerini gostermekte yetersizdir. Antropometrik
olcimlerin standartlar: belirlenirken fiziksel aktivite,
yas, hidrasyon, 6dem ve ascit durumu gibi etmenler
de dikkate alinmadigl igin renal yetmezligi olan
hastalarda tek basina degerlendirmek hatali olabilir
(5,20).

Vicut Bilesimi Analizi

SDBY’de biyoelektrik impedans sonuglar1 degisken
olarak bulunmustur. Bunun nedeniakut olarak degisen
viicut sumiktarive periton diyaliz hastalarinda periton
diyaliz mayi miktarinin o6l¢imlerin dogrulugunu
etkilemesidir. Dual X Ray Absorptiometre (DXA),
pahali oldugu ve deneyimli ¢calismacilar istedigi icin,
halen ¢ok az merkezde uygulanmaktadir (14).

Subjektif Yontemler
Subjektif global degerlendirme (SGD)

Subjektif global degerlendirme, pratik, ucuz, farkh
disiplinler tarafindan kolayca kullanilabilecek,
hizi uygulanabilecek bir yodntemdir. Sonuclarinin
duyarliligln nedeniyle diyaliz hastalarinin izleminde
tercih edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (20). Ciddi
malnutrisyonu ayirt etmek icin SGD kullanilmaldir
(Kanit duzeyi III) (17).
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Malniitrisyon inflamasyon skorlama (MIS)

Beslenme durumunun degerlendirmesinde kullanilan
yontemlerden bir digeridir. Bu skorlama, SGD’ye gore
daha kapsamli sorgulama icerir. Serum albUmin,
total demir baglama kapasitesi, BKI ile birlikte
degerlendirilir Diyaliz hastalarinda MIS’in mortalite
ve morbiditeyle

iligkisi oldugu belirtilmektedir.

MIS skoru arttikca malniitrisyon ve inflamasyon
artmaktadir ve vyiuksek MIS skoru nitrisyonun

bozuldugunun gostergesidir (21).

Besin Tiiketimi

Beslenme oykusu ve besin tiketim Kkayitlar1 da

hastalarin beslenmeleri konusunda bilgi verir

ve malnutrisyon gelisimi acisindan riskte olup
olmadiginin belirlenmesine yardimci olmaktadir.
Renal diyetisyenler, mutlaka besin kayitlar1 icin
besin 6gesi alimi1 miktarin1 saptama konusunda iyi
egitilmelidir. Pratik uygulamalarda uzun stuireli besin
tiiketimi alinmasi hastalarin sikilip yanlis sonug verip,
yanlis bilgiler edinilmesine neden olabileceginden
hastalarin gunlik besin tuketimlerini almak daha

uygundur (22).

Sonu¢ olarak, son dénem bhobrek yetmezligi olan
hastalarda malnttrisyon kriterleri, serum albimini
<4 g/dL, kolesterol <150 mg/dL, transferrin <200
mg/dL, vucut agirhg ideal agirhfin <%85’inden az,
antropometrik O6lciimlerde belirgin azalma (<%15),
distik serum kreatinin (<8 mg/dL) ve BUN (<60 mg/dL),
insilin benzeri biiyime faktéri (IGF-1) <300 mcg/L,
tahmini kuru agirligin sturekli azalmasi, prediyaliz
doneminde diisik serum potasyumu, prealbtimin <30
mg/dL <35 kkal/kg/giin altinda enerji alimi, BKI <20
kg/m?, SGD: B, Cdir (23) olmaldir. Ayrica, hastanin
nutrisyonel durumu diyaliz baslangicinda ve her 3-6
ayda bir degerlendirilmelidir. SDBY olan hastalarda
beslenme ile ilgili parametrelerin 6l¢um sikhig1 Tablo
3’de gosterilmistir (5,24,25).

Tablo 3. SDBY olan hastalarda beslenmeilgili parametrelerin

6lctim sikhig (5,24,25)

Parametre Siklik
Biyokimyasal bulgular Ayhk
Viicut agirhg ve BKI Aylik
Standart (NHANES II) viicut agirlifinin ylizdesi 4 ayda bir
Antropometrik 6l¢timler 3 ayda bir
Diyaliz yeterliligi (Kt/V, URR) 3 ayda bir
SGD 6 ayda bir
Diyeti konusunda bilgi verilmesi Ayhk
nPNG (nPNG>1.0 g/kg/giin) 6 ayda bir

nPNG: Normallestirilmis Protein nitrojen goriintimii, NHANES: Ulusal Saglik
ve Niitrisyon Inceleme Arastirmasi, URR:Ure azalma orani, KT/V: Diyaliz
yeterliligini saptamada kullanilan 6l¢iim, BKI:Beden kiitle indeksi,

SGD: Subjektif global degerlendirme

SONUC VE ONERILER

Sonug¢ olarak, bobrek hastaliklarinda beslenme
durumunun degerlendirilmesi tek bir oOlcimden
ziyade gecerliligi kanitlanmig ve birbirini tamamlayan
Olctimlerin kombinasyonu sonucu yapilmahdir.
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