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OZET

Amag: Protein enerji kaybina bagl zayiflik (PEK), Uluslararasi Bobrek Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ISRNM) tarafindan viicut
protein depolarinin ve enerji kaynaklarinin azalmasi durumu olarak tamimlanmigtir. Protein enerji kaybt hemodiyalize (HD) giren son
ddonem bobrek yetmezligi olan hastalarda diisiik yasam kalitesi ve artmis mortalite ile iliskilidir. Bu ¢alismanin amact hemodiyaliz
hastalarinin ISRNM Dernegi’nin 6nerdigi PEK kriterlerine gore beslenme durumlarinin degerlendirilmesidir. Bireyler ve Yontem: En az
bir yildir diizenli HD tedavisi alan 26°s1 erkek, 24 i kadin olmak iizere toplam 50 hasta (50.8+10.7 yil) ¢alismaya alinmistir. Hastalarin
genel ozellikleri anket teknigiyle ogrenilmistir. Besin tiiketimleri bir diyaliz giinii-bir diyaliz digi giin ve bir hafta sonu olmak iizere
“besin tiiketim kayit” yontemiyle toplanmusg, viicut bilesim analizi ise Bodystat-Quadscan4000 cihazi ile yapilmistir. Protein enerji kaybt
ISRNM kriterlerine gore degerlendirilmistir. Hastalarin rutinde alinan kan orneklerinin sonuglart diyaliz merkezinin kayitlarindaki
bilgisayar ortamindan alinmistir. Bulgular: Hastalarin %44 tline ii¢ veya daha fazla kategoriyi saglamalarindan dolayr PEK tanisi
konulmustur. Hastalarin %281 iki kategoriyi saglarken %26 s1 bir kategoriyi saglamistiv. Hastalarin %2 ’si ise dort kategoriden hi¢bir
kategoriyi saglamamistir. PEK’i olan hastalarin %54.5 'inin serum albiimin diizeyi 3.8 g/dL’in, %77.3 'iiniin BKI degeri 23 kg/m?’nin
altinda olup PEK’i olmayan hastalara gore farklilik istatiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.05). PEK’i olan hastalarin tiimiiniin
tist orta kol ¢evresi alani %50 persentile gore %10 dan diisiik olup PEK olmayan hastalarla (%42.9) kiyaslandiginda farklilik istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Hastalarin tiimiiniin viicut yag yiizdesi %10 nun ve total kolesterol diizeyi 100 mg/dL 'nin iizerindedir.
Sonug¢: Hemodiyalize giren son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda mortalite ile yakin iliskisi olan PEK sik goriilmektedir. Diisiik
albiimin diizeyi, diisiik BKI, azalmis kas kiitlesi PEK ile iliskili nemli belirteclerdir:

Anahtar kelimeler: Protein enerji kaybi, hemodiyaliz, malniitrisyon

ABSTRACT

Aim: Protein energy wasting (PEW) is defined by the International Society of Renal Metabolism and Nutrition (ISRNM) as a state
of decreased body protein deposits and energy resources. Protein energy wasting is associated with low quality of life and increased
mortality in haemodialysis (HD) patients. This study examined nutritional status of haemodialysis patients according to the PEW
criteria recommended by the ISRNM. Subjects and Methods: Fifty patients (50.8 + 10.7 years) including 26 male and 24 female
who received regular HD treatment for at least one year were included in the study. The general characteristics of the patients were
learned by questionnaire technique. Food consumption including a dialysis day, a non dialysis day and a weekend were collected with
“food consumption record” method, and body composition analysis was performed with a Bodystat-Quadscan 4000 instrument. Protein
energy wasting was assessed according to ISRNM criteria. The results of blood samples in routine were taken from computer records
of the dialysis center. Results: 44% of patients were diagnosed as having PEW because of met three or more categories. Twenty-eight
percent of the patients met two categories, while 26% met one category. 2% of the patients did not meet any of four categories. 54.5%
of patients diagnosed with PEW had a serum albumin level of less than 3.8 g/dL and 77.3% had a BMI value of less than 23 kg/m? and
the difference was statistically significant compared with non- PEW patients (p<0.05). For all patients diagnosed with PEW, the mid-
arm circumference was less than 10% according to 50% percentile. All of the patients have body fat percentage above 10% and total
cholesterol level above 100 mg/dL. Conclusion: PEW which is closely related to mortality is frequently seen in haemodialysis patients.
Low albumin level, low BMI, reduced muscle mass is significant markers associated with PEW.
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GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarin
sayist hizli bir artis gostermektedir. Tedavideki
gelismelere ragmen bu hastalarda hala yiiksek
mortalite s6z konusudur (1). Yiiksek mortalitenin
malniitrisyon ile iligkili oldugu gosterilmistir
(2). Malniitrisyon yetersiz, asir1 veya dengesiz
alinan protein, enerji veya diger besin dgelerinin
doku, tim wviicut islevleri ve klinik sonuclar
tizerine yaptig1 Olciilebilir yan etkiler olusturdugu
bir beslenme durumudur (3). Hemodiyalize
(HD) giren son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarda malniitrisyona neden olan etmenler
arasinda, metabolik asidoz, diyalizin yetersiz
olmasi, istahsizlik, diyaliz iglemi sirasindaki
besinsel  kayiplar,  hormonal, = metabolik
degisiklikler ve anemi sayilabilmektedir (4). Ayni
zamanda HD siirecinde goriilen inflamasyon
besin aliminin azalmasina neden olarak kas
kaybina ve anoreksiyaya yol acabilmektedir
(5,6). Birgok c¢alismada malniitrisyon ve
inflamasyonun KBY hastalarinda eszamanh
goriildigli ve birine yol agan etmenlerin digerine
de yol actigi saptanmistir (7,8). Bundan dolay1
bu hastalarda kas kaybi, yag kaybi, malniitrisyon
ve inflamasyonun bir arada bulunma durumunu
tanimlamak icin “liremik malniitrisyon”, “protein
enerji malniitrisyonu” ya da “malniitrisyon-
inflamasyon kompleksi” gibi ¢esitli terimler
kullanilmistir (9,10). Son zamanlarda terimler
arasindaki karigikligt gidermek, malniitrisyon,
inflamasyon gibi beslenme ve metabolik
bozukluklari tiim yonleriyle dahil etmek amaciyla
bu terimler yerine Uluslararasi Bobrek Beslenme
ve Metabolizma Dernegi (ISRNM) tarafindan
“protein enerji kaybina bagh zayiflik” (PEK)
teriminin kullanilmasi onerilmistir (5). PEK,
viicut protein depolarinin ve enerji kaynaklariin
azalmasi durumu olarak tanimlanmisgtir (5). Diger
bir deyisle PEK, tliremik hastalarda yag ve kas
kaybinin es zamanli bulunma durumudur (11).

PEK’in goriilme oraninin, diyaliz hastalarinda
%18-75 arasinda oldugu bildirilmektedir (12). Bu
oranin bu kadar genis aralikta olmasinin nedeni
yapilan c¢aligmalarda farkli tami kriterlerinin ve
yontemlerinin kullanilmis olmasidir (12). PEK
tanist i¢in kriterler ISRNM tarafindan dort farkli
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kategori altinda degerlendirilmistir. Bu kategoriler
biyokimyasal belirtecler, azalmig viicut agirligi,
azalmig kas kiitlesi, giinliik azalmig protein veya
enerji alimidir. Bu dort kategoriden {i¢iiniin bir
hastada mevcut olmasi durumunda PEK’in var
oldugu kabul edilmektedir (5,12). Protein enerji
kaybr hemodiyaliz hastalarinda disiik yasam
kalitesi ve artmig mortalite ile iligkilidir (12,13).
Bu ¢aligma, ISRNM’nin 6nerdigi PEK kriterlerine
gore  hemodiyaliz ~ hastalarinin  beslenme
durumlarini, PEK prevalansin1 ve PEK’i olan
hastalarin antropometrik, klinik ve biyokimyasal
ozelliklerini degerlendirmek amaciyla planlanmis
ve yapilmistir.

BIREYLER ve YONTEM

Arastirma, 2016 yilinda Ankara ili 6zel bir
hemodiyaliz merkezinde en az bir y1ldir ve haftada
ii¢c kez, her seansta dort saat hemodiyaliz tedavisi
alan 26°s1 (%52) erkek, 24’1 (%48) kadin olmak
tizere toplam 50 goniillii hasta (19-65 yil) tizerinde
yapilmuistir. Diyaliz merkezindeki hastalarin dosya
arsivlerinde hepatit, kanser, diabetes mellitus,
tiroid, karaciger, inflamatuvar hastalig1 olan
hastalar ¢caligmaya dahil edilmemistir.

Calismaya alinan tiim hastalara ¢alisma konusunda
bilgi verilmis ve ¢aligmaya goniillii katildiklarina
dair yazili onam formu imzalatilmistir. Calisma
icin, Zekai Tahir Burak Kadin Saglhigi ve Egitim
Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan KA48/2016 say1live 29.11.2016
tarihli “Etik Kurul Onay1” alinmistir.

Antropometrik Olciimler

Hastalarmm  viicut  agirhiklart ~ £0.1 kg
hassasiyetindeki Medical Scale DR-Mod 85 marka
elektronik tarti ile oOlgiilmistir. Hemodiyalize
giren hastalarin viicut agirliginda kuru agirlik
degerleri kullanilmigtir. Kuru agirlik hastanin
nefes darlig1 veya viicudunda 6dem olmadigi, kan
basmcinin normale distigi diyaliz ¢ikigindaki
agirhigidir (14). Hastalarin boy uzunluklariin
Olciimii, esnemeyen celik serit metre ile topuklar
bitisik, sirt ve omuz baslari dik durumdayken,
basin en yliksek iist noktasindan yere kadar olan
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mesafenin Olclimiiyle yapilmistir (15). Beden
Kiitle Indeksi’'nin (BKI) hesaplanmasinda,
BKi=[Agirlik (kg)/Boy uzunlugu (m?)] formiilii
kullanilmigtir. BKI’nin 23 kg/m? altinda olmasi
PEK'in bir gostergesi olarak degerlendirilmistir

).

Hastalarin iist orta kol ¢evresi, hasta ayakta iken kol
dirsekten 90° biikiilii iken omuzda akromial ¢ikinti
ile diresekte olekranon c¢ikinti arasi orta nokta
isaretlenip, meziirle ¢evre Olglimii yapilmigtir.
Triseps deri kivrim kalinligr (TDKK) kol serbest
birakildiktan sonra, belirlenen bu orta noktadan,
deri katmani sol elin isaret ve bagparmagi ile
tutulup, sag elle kaliper ile isaretli yerden 6l¢tim
yapilmustir. Olgiim ii¢ kez tekrarlanarak ortalama
degerler alimmistir (14).

Orta kol kas ¢evresi alan1 (OKKCA) ise OKKCA
(cm?) = [iist orta kol cevresi(cm)-(m x triseps
deri kiviim kalinligi(cm)]?* /4 © formiiliine gore
hesaplanmigtir. Kemik alani i¢in bir diizeltme
yapilarak kemiksiz kol kas alanini bulmak i¢in
erkeklerden 10cm?, kadinlardan 6.5 c¢cm? kol kas
alan1 degerinden c¢ikartilmigtir (15). Orta kol kas
cevresi alan1 18-74 yas arast NCHS persentil
degerleri ile karsilagtirilarak degerlendirilmistir
(14). Orta kol kas ¢evresi alan1 %50 persentile gore
%10’dan daha fazla diisiik ¢ikmast durumunda
PEK’in kriterlerinden biri saglanmis olarak
degerlendirilmistir.

Her bir hastanin viicut bilesimi analizi igin
Bodystat-Quadscan4000 cihazi  kullanilmistir.
Bodystat- Quadscan 4000 cihazi ile 6l¢lim, diyaliz
cikisinda hasta yatar pozisyonda fistiil girisi

Tablo 1. Protein enerji kayb1 tan1 kriterleri

olmayan kol ve bacaktan elektrotlar yardimiyla
yapilmustir. Bodystat cihazi ile saptanan viicut yag
kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi (kas kiitlesi), viicut
su miktari, bazal metabolizma hiz1 ve viicut yag
yiizdesi degerleri kaydedilmistir (14).

Protein EnerjiKaybiDurumuDegerlendirilmesi

Protein Enerji Kaybi (PEK) tanisi igin ISRNM
derneginin dort farkli kategori altinda Onerdigi
kriterler kullanilmigtir. Bu kategoriler Tablo 1°de
gosterilmistir. Bu calisma icin 1. kategoriden:
serum alblimin <3.8 g/dL, serum kolesterol <100
mg, 2. kategoriden BKI <23 kg/m? toplam viicut
yag ylizdesi <%10, 3. kategoriden orta kol kas
cevresi alaninin azalmasi (genel popiilasyondaki
%350 persentile gore >%10 kaybin olmasi), 4.
kategoriden 0.8 g/kg/giin altinda protein alimi,
25 kkal/kg/giin altinda enerji alim kriterleri
degerlendirilmistir. Bu dort kategorinin ii¢iliniin
(her kategoride en az bir kriter saglanmak
kosuluyla) bir hastada mevcut olmasi durumda
PEK’in var oldugu kabul edilmistir (5).

Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Besin tiiketim durumunun saptanmasi igin
hastalardan bir giini hafta i¢inde diyaliz dis1
bir giinii, bir giinii diyaliz giinii bir giinii hafta
sonu olmak fizere birbirini izleyen t¢ giinliik
besin tiketim kaydi alinmistir. Bireysel besin
tiketim kayitlar1 hastanin son 24 saat iginde
tilkettigi tim besinler ve icecekler sorgulanarak
ol¢li ve miktarlarn “Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu” (16) kullanilarak arastirmaci tarafindan
toplanmistir. Hastalarin tiikettikleri yemeklerin

1. Serum biyokimyasi

Serum albiimin <3.8 g/dL
Serum prealbiimin <30 mg/dL
Serum kolesterol <100 mg/dL

2. Viicut Kkiitlesi

Beden Kiitle indeksi (BKI) <23 kg/m?
3 ay icinde %5 veya 6 ay i¢inde %10’dan fazla agirlik kayb1
Toplam viicut yag yilizdesi <%10

3. Kas Kkiitlesi

3 ay iginde %5 veya 6 ay i¢inde %10’dan fazla kas kayb1 olmasi

Orta kol kas ¢evresi alaninin azalmasi (Genel popiilasyondaki %50 persentile gore >%10 kaybin olmasi)

Kreatinin olusumu

4. Giinliik besin alim

En az 2 ay boyunca diyaliz hastas1 i¢in <0.8g/kg/giin, prediyaliz hastasi i¢in <0.6 g/kg/giin protein aliminin olmasi

En az 2 ay boyunca giinliik enerji aliminin <25 kkal/kg/giin olmasi
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icerisine giren besin maddelerinin miktarlari
hasta tarafindan belirtilmedigi takdirde “Standart
Yemek Tarifleri” (17) kitabindan yararlanilarak
hesaplanmigtir. Giinliik diyetle alinan enerji ve
besin Ogeleri, Tiirkiye icin gelistirilen “Bilgisayar
Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS)” kullanilarak
analiz edilmis ve sonuglar SPSS 22.0 paket
programi ile degerlendirilmistir (18).

Biyokimyasal ve Hematolojik Parametreler

Hastalarin, kan oOrnekleri diyaliz merkezinde
calisan  hemodiyaliz  hemsiresi  tarafindan
almmistir. Saglik Bakanligi Diyaliz Merkezleri
Hakkindaki Yonetmeligine (Resmi Gazete, §
Haziran 2010, Say1: 27615) gore hastalarin belirli
periyodik donemlerde rutinde alinan biyokimyasal
degerleri (kan glukoz, kan iire, serum kreatinin,
serum potasyumu, serum sodyum, kalsiyum ve
fosfor diizeyi, ALT, ALP, serum total protein
ve albiimin, serum demiri, total demir baglama
kapasitesi, ferritin, iirik asit, C-reaktif protein, total
kolesterol, PTH) diyaliz merkezinin kayitlarindaki
bilgisayar ortamindan alinmistir.

Istatistiksel Degerlendirilme

Verilerin degerlendirilmesi Windows ortaminda
SPSS 22 istatistik paket programi kullanilarak
yapilmistir. Siirekli degiskenler igin ortalama
+ standart sapma (X£S) degerleri verilmistir.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine
Shapiro-Wilk testiyle bakilmigtir. ki grubun
karsilastirilmasinda normal dagilan degiskenler

Tablo 2. Hastalarin genel 6zellikleri
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icinIndependent Samplesttesti,normaldagilmayan
degiskenler icin Mann Whitney U testi, gruplar
arasinda nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda
Ki-Kare Testi (y2) uygulanmustir. Istatistiksel
anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 degeri kabul
edilmistir.

BULGULAR

Calismaya 26’s1 (%52) erkek, 24’1 (%48) kadin
olmak {iizere toplam 50 goniillii hasta katilmigtir.
Erkeklerin yas ortalamas1 52.6+9.5 y1l, kadinlarin
yas ortalamas148.94+11.9 y1l, toplam yas ortalamast
ise 50.8+10.7 yildir. Erkek ve kadin hastalarin
diyalize girme siireleri, sirastyla 7.3+8.3 yil ve
8.0£5.3 yil olarak bulunmustur. Hastalarin yaslari
ve diyalize girme siireleri arasinda istatistiksel
acidan fark yoktur (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin genel o6zellikleri
Tablo 2’de gosterilmistir. Hastalarin  %10’nu
okuryazar degilken, %54’t ilkokul, %24’
ortaokul ve %12’si lise mezunudur. Hastalarin
%384°1 evli ve %16°s1 bekardir. Caligmaya katilan
erkek hastalarin primer KBY nedeni sirasiyla,
hipertansiyon (HT) (%38.5), glomeriilonefrit
(%7.7), polikistik bobrek (%7.7) ve nedeni
bilinmeyen etmenler (%26.9) iken kadin
hastalarda bu siralama, hipertansiyon (%45.8),
glomertilonefrit (%12.5) ve polikistik bdbrek
(%8.3), nedeni bilinmeyen etmenler (%8.3) dir.

Tablo 3’te hastalarin antropometrik 6lgiimleri
verilmistir. Erkek hastalarin kuru viicut agirlik
(70.4+11.8 kg), TDKK (14.5+15.48 mm), yagsiz

Erkek (n=26)

Kadin (n=24)

Toplam (n=50)

n % n % n Y% P
Egitim durumu
Okur-yazar degil 2 7.7 3 12.5 5 10.0
Tlkokul 14 53.8 13 54.2 27 54.0 0.921
Ortaokul 7 26.9 5 20.8 12 24.0 '
Lise 3 11.5 3 12.5 6 12.0
Medeni durum
Evli 24 923 18 75 42 84.0 0263
Bekar/dul/bosanmis 2 7.7 6 25 8 16.0 ’
KBY nedeni
Hipertansiyon 10 38.5 11 45.8 21 42.0
Glomeriilonefrit 2 7.7 3 12.5 5 10.0
Polikistik bobrek 2 7.7 2 8.3 4 8.0 0.217
Etiyolojisi bilinmiyor 7 26.9 2 8.3 9 18.0
Diger nedenler 5 19.2 6 26.1 11 22.0
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Tablo 3. Caligmaya katilan hastalarin antropometrik 6lgiimleri

Erkek (n=26)

Kadin (n=24) Toplam (n=50)

Degiskenler — — — p
XS X=£S pEN]
Viicut agirligs, kuru (kg) 70.4+11.8 63.0+11.4 66.8+12.1 0.031*
Boy uzunlugu (cm) 169.3+5.1 158.2+6.01 164+7.8 0.000*
BKI (kg/m?) 24.443.4 25.245.1 24.844.3 0.514
Ust orta kol gevresi (cm) 28.7+£3.8 28.5+3.5 28.6+3.6 0.814
TDKK (mm)* 14.5+15.48 12.7+7.09 14.6+6 0.000*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 51.6+8.1 39.1+5.2 45.549.4 0.000*
Viicut yag orani (%) 31.5+23.1 37.0+£7.9 34.1+17 0.000*
*<0.05, {Triseps deri kiviim kalinlig
viicut kiitlesi (51.6+8.1 kg) ve viicut yag oram1  kkal’in altindadir.

(%31.4£23.1) degerleri, kadin hastalarin kuru
agirhik (63.0+11.4 kg), TDKK (12.7£7.09 mm),
yagsiz viicut kiitlesi (39.1+5.2 kg) ve viicut yag
orani (%37+7.9) ortalama degerlerinden anlamli
diizeyde daha yiiksektir (p<0.05).

Calismaya  katilan  hastalarin  ISRNM’nin
onerdigi  kriterlere gore PEK prevalansi
degerlendirildiginde, hastalarin %44’line li¢ veya
daha fazla kategoriyi saglamalarindan dolay1 PEK
tanis1 konulmustur. Hastalarin %28°1 iki kategoriyi
saglarken %26’s1 bir kategoriyi saglamistir.
Hastalarm %2’si ise dort kategoriden higbirini
saglamamistir.

Tablo 4’te PEK olan ve olmayan hastalar arasinda
PEK kriterlerine gore dagilimlart gosterilmistir.
Hastalarin  %36’smin  serum albiimin diizeyi
3.8 g/dL’nin ve BKI degerleri 23 kg/mnin,
%?34’iniin orta kol cevresi alan1 %50 persentile
gore %10’nun altindadir. Calismaya katilan tim
hastalarin serum kolesterol diizeyi 100 mg/dL nin,
viicut yag yiizdeleri ise %10’nun {izerindedir.
Hastalarm %80’inin viicut agirhigmin kg basina
giinliik protein alimi 0.8 g’in, %72’sinin viicut
agirhgmin kg basmna giinlik aldiklar1 enerji 25

PEK’i olan hastalarin %54.5’inin serum albiimin
diizeyi 3.8 g/dL’in, %77.3 niin BKI degeri 23 kg/
m?’nin altinda olup PEK’i olmayan hastalara gore
farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). PEK’i olan hastalarin tiimiiniin
orta kol kas g¢evresi alan1 %50 persentile gore
%10’dan diisik olup PEK olmayan hastalarla
(%42.9) kiyaslandiginda farklilik istatiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Serum total kolesterol,
toplam viicut yag yiizdesi, giinliik diisiik protein
ve enerji alimi agisindan PEK’i olan ile olmayan
hastalar arasinda anlamli bir farklihik yoktur
(p>0.05) (Tablo 4).

PEK kriterlerine gore hastalarin antropometrik,
klinik ve biyokimyasal Ozellikleri Tablo 5’te
verilmistir. PEK olmayan hastalarin serum albiimin
diizeyi, total protein, total kolesterol, BKI, viicut
yag orant ve viicut kuru agirlik degerleri PEK
olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir (p<0.05). Her iki grup arasinda
yas, cinsiyet, hemodiyaliz siiresi, boy uzunlugu,
yagsiz viicut kiitlesi, glinliik viicut agirligimin kg
basina aldiklar1 protein ve enerji, serum kalsiyum,
serum sodyum, serum potasyum, CRP, kreatinin,

Tablo 4. PEK olan ve olmayan hastalar arasinda PEK kriterlerine gére dagilimi

Toplam PEK olmayan PEK olan

Degiskenler (n=50) (n=28) (n=22) p degeri

n % n % n %
Serum albiimin <3.8 g/dL 18 36.0 6 21.4 12 54.5 0.015*
Serum total kolesterol <100 mg/dL 0 0 0 0 0 0 -
BKI <23 kg/m? 18 36.0 1 3.6 17 77.3 0.000*
Toplam viicut yag ylizdesi <%10 0 0 0 0 0 0 -
Orta kol kas gevresi alaninin azalmasi
(genel popiilasyondaki %50 persentile 34 68.0 12 429 22 100.0 0.000%*
gore >%10 kaybin olmast)
<0.8 g/kg/giin protein alimi 40 80.0 19 67.9 17 71.3 0.462
<25 kkal/kg/giin enerji alimi 36 72.0 22 78.6 18 81.8 0.776

*<0.05, yiizdeler n iizerinden hesaplanmistir.
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Tablo 5. PEK olan ve olmayan hastalarin antropometrik, klinik ve biyokimyasal 6zellikleri arasindaki farkliliklar

Toplam

PEK olan hastalar PEK olmayan hastalar

(n=50) (n=22) (n=28) p degeri

Cinsiyet (erkek/kadn) 50 14/8 12/16 0.143
Hemodiyaliz siiresi (y1l) 7.5+6.8 8.2+6.6 7.2+7.3 0.499
Boy uzunlugu (cm) 164+7.8 165+7.3 163.1+8.2 0.389
Viicut agirhik, kuru (kg) 66.8+12.15 59.6+9.2 72.5+11.2 0.000%*
BKI (kg/m?) 24.8+4.3 21.842.4 272439 0.000*
Viicut yag orani (%) 34.1+17.7 32.7+25.4 35.3+8 0.030*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 45.5£9.4 43.6+7.7 47+£10.4 0.211
Kg basina enerji alimi (kkal/kg/giin) 20.7£5.6 21.5+£5.2 20.2+£5.9 0.358
Kg basma protein alimi (g/kg/giin) 0.71£0.26 0.7+0.26 0.7+0.25 0.653
Total protein (g/dL) 6.5+0.4 6.3+0.4 6.6+0.4 0.022*
Albiimin (g/dL) 3.8+0.28 3.7£0.3 3.8+0.2 0.028*
Total kolesterol (mg/dL) 170+36.2 157+39 180+31.1 0.015*
ALT (IU/L) 14.9+6.4 12.843.9 16.6+7.5 0.072
ALP (IU/L) 320.14397 229.4+97.3 391.3+£516.5 0.218
Kreatinin (mg/dL) 8.4+2.3 7.9+1.7 8.8+£2.6 0.406
Sodyum (mEq/L) 139.6+3.1 139.6+2.8 139.6+3.4 0.309
Potasyum (mEq/L) 5.34£0.7 5.2+0.7 5.4+0.7 0.204
Kalsiyum (mEq/L) 8.4+0.8 8.4+0.7 8.4+0.9 0.066
CRP (mg/dL) 4.1+3.1 3.9+3.4 4.3+0.8 0.406
Total demir baglama kapasitesi (pg/dL) 252.7+60.4 256.6+68.3 249.6+54.6 0.815
PTH (pg/mL) 625.4+395 698.1£448.1 568.2+345.4 0.390
Ferritin (ng/mL) 718.1+437.6 675+468.3 751.9+417.3 0.543
Kan gekeri (mg/dL) 72.6£14 70.4+13.5 74.344.3 0.338
Ure (ng/mL) 1204+37.2 111.4+34.9 126.8+38.2 0.233
*<0.05

total demir baglama kapasitesi degerleri agisindan
TARTISMA

PEK, [ISRNM tarafindan, viicut protein
depolarimin ve enerji kaynaklarinin azalmasi
durumu olarak tanimlanmistir (5). Bu ¢alismada
ISRNM kriterlerine gore hemodiyaliz hastalarinin
protein enerji kayb1 durumlar1 degerlendirilmistir.

Calismaya katilan hastalarin %44’tine PEK tanisi
konulmustur. Bu ¢alismaya paralel olarak ISRNM
kriterlerine gore PEK durumlarini degerlendirmek
amaciyla Ispanya’da 122 HD hastasi ile yiiriitiilen
caligmada hastalarin baglangictaki PEK prevalansi
%37 iken, 12 ay sonra prevalansin %40.5’e, 24 ay
sonra ise %41.5’e ylikseldigi ve tan1 kriterlerine
kas kaybi kriterinin eklenmesi ile prevalansin
sirastyla %40.5’ten %47.3’e, 24 ay sonraki
Olciimlerde %41.5’ten %50’ye yiikseldigi rapor
edilmistir (11). Danimarka’da 105 HD hastasi
ile yapilan calismada ise hastalarin ISRNM
kriterlerine gore PEK prevalansi %29 iken,
yagsiz viicut kiitle indeksi ile yag kiitle indeksi
baz alinarak PEK degerlendirildiginde prevalans
%4 olarak rapor edilmistir (19). Japonya’nin Mie
sehrinde 59 HD hastasinin katildigi calismada

anlamli farklilik yoktur (p>0.05).

ise PEK prevalanst %15 olarak bulunmus ve
calismanin sonucunda ISRNM onerdigi PEK
kriterlerinin Japonya icin uygunluk agisindan
tekrar degerlendirilmesi  gerektigi sonucuna
vartlmistir  (20). Japonya’nin Tokyo sehrinde
210 hasta ile yapilan ¢alismada ise 3 farkli BKi
kriterine goére PEK durumu degerlendirilmistir.
BKi<23 kg/m? kriterine gore PEK prevalansi %38
iken, BKi<20 kg/m> gére %29, BKi<18.5 kg/
m? olarak degerlendirildiginde PEK prevalansi
%14.8 olarak saptanmistir (21). Tirkiye’de
yapilan bu c¢alismada PEK prevalansmin diger
iilkelere gore yiiksek olmasinin nedenlerinden
biri diger ilkelerde yapilan ¢aligmalarda
ISRNM’nin 6nerdigi tam kriterlerinden (5) farkli
tan1 kriterlerinin kullanilmis olmasidir. Bir diger
nedeni de bu caligmada ISRNM derneginin dort
farkli kategori altinda 6nerdigi kriterlerden en az
birini saglamasi kriteri aranirken, bazi ¢aligmalarda
ise secilen tani kriterlerinin farkli kategorilerden
farkli kriter segimlerinin yapilmasindan dolay1
PEK prevalans degeri farklilik gostermektedir.
Ayrica calismadaki orneklem sayisinin azligiyla
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da iliskili olabilir.
PEK kriterlerinden serum albiimin diizeyi
beslenme  durumunun  degerlendirilmesinde

sik kullanilan bir parametredir. NKF (National
Kidney Foundation) (22) verilerine gore, HD
hastalarinin  serum albiimin diizeyinin 4 g/dL
olmasi gerektigi ve 3.4 g/dL'nin altinda olanlarin
malniitrisyonlu kabul edildigi rapor edilmistir.
Hipoalbunemi diyaliz hastalarinda mortalite i¢in
gliclii bir gostergedir (23). Yapilan bir ¢alismada
tek basina hipoalbuneminin varliginin mortalite
riskini, [SRNM tarafindan 6nerilen malniitrisyon
belirtegleri toplamina benzer sonucu yansittigi
saptanmistir (13). Kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda hipoalbumineminin, inflamasyonun
ve yetersiz protein ile yetersiz enerji aliminin
sonucu oldugu bilinmektedir (24). Bu calismada
PEK olan hastalarin ortalama serum albiimin
degeri 3.7+£0.3g/dL iken PEK olmayan hastalarin
serum albiimin degerleri 3.8+0.2 g/dL olarak
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 5). Bu caligmaya
benzer olarak Yasui ve arkadaglari (20) tarafindan
yapilan ¢alisgmada ise PEK olan hastalarin
ortalama serum albiimin diizeylerini 3.5+0.4g/dL,
PEK olmayanlarn ise 3.8+0.3 g/dL bulunmus ve
iki grup arasindaki farklilik anlamli olarak rapor
edilmistir. Kalantar-Zadeh ve arkadaslar1 (25)
caligmalarinda albiimin diizeyinin malniitrisyonlu
bireylerde malniitrisyonu olmayanlara gore daha
diisik diizeyde oldugunu saptamislardir. Bu
caligmada da ayni sekilde PEK olan hastalarin
serum alblimin diizeyleri PEK’i olmayanlara
gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).
Arastirmalar goz oniine alindiginda serum albiimin
diizeyi PEK’in degerlendirilmesinde giivenilir bir
paremetre olarak degerlendirilebilir.

BKI, PEK kriterlerinde énemli bir malniitrisyon
gostergesidir. Bu c¢alismada PEK olan hasta
grubunun ortalama BKI degerleri (21.8+2.4 kg/
m2) PEK olmayan grubun BKI degerlerinden
(27.2£3.99 kg/m?) oldukca diisiik ve farklilik
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica
PEK olan hastalarin %77.3 niin BKI degeri 23
kg/m?’nin altinda olup PEK’i olmayan hastalara
(%3.3) gore farklilik istatiksel olarak anlamlidir
(p<0.05) (Tablo 4). Kalantar-Zadeh ve arkadaglari
(26)'min  yaptiklar1  bir ¢alismada BKI’nin

azalmasi ile mortalite riskinin artigini, artan BKI
ile sag kalimm ve yasam kalitesinin arttigini
gostermislerdir.  Yapilan bir baska c¢alismada
ise bu ¢alismada bulunanin aksine BKI degeri
23 kg/m? altinda olan hastalarin PEK belirtileri
gostermezken BKI degeri 23 kg/m?’nin iistiinde
olan hastalarda inflamasyonun daha fazla oldugu
rapor edilmistir. Budurumun daha ok adipoziteden
kaynakli  olabilecegi  bildirilmistir ~ (27).
Japonya’da yapilan ¢alismada ise Japon bireylerin
viicut Olgiilerinin diger iilkelerdeki bireylerden
farkli olusundan dolay1 PEK degerlendirirken
BKi<23 kg/m>’den BKIi<18.5 kg/m*'ye revize
edilmesi Onerilmistir. Ayni1 sekilde Gracia-Iguacel
ve arkadaglart (11) yaptiklar1 calismada PEK
kriterlerinden BKI<23 kg/m?nin malniitrisyonu
dogru yansitmadigi, bu kriterin Amerikan bireyler
temel alinarak yapildigindan dolay1r Ortadogu
Avrupa popiilasyonu i¢in yeniden diizenlenmesi
gerektigini rapor etmislerdir. Bu ¢alismada elde
edilen veriler dogrultusunda Tiirk hemodiyaliz
hastalarinda PEK ’in degerlendirilmesinde BKi<23
kg/m 2 kriterinin glivenilir oldugu diisiinebilir.

PEK‘te dikkat edilmesi gereken en Onemli
hususlardan bir tanesi de kas kiitlesinde kayip
olmasidir. Kas kiitlesindeki azalma mortalitede
artisa neden olmaktadir (28). Bu ¢aligmada viicut
kas kiitlesi degerlendirmek amaciyla orta kol kas
cevresi alan1 hesaplanmis olup orta kol kas ¢evresi
alanimin PEK olan hastalarda, olmayan hastalara
gore anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4). Bu calismaya benzer olarak
bir bagska calismada PEK’in azalmis orta kol
cevresi alani ile iliskili oldugu rapor edilmistir
(11). Birgok calismada da PEK olan hastalarda
kas yikiminin daha fazla oldugu ve sag kalimda
ciddi kdtiilesmelere neden oldugu rapor edilmistir
(29,30). Calismamizda, biyoelektrik empedans
analizi ile viicut bilesimi Olglimleri alinmistir.
Hastalarin tamaminin viicut yag oranlart %10
iizerinde olup PEK olmayan grubun viicut yag
yilizdesi PEK’i olan gruba gdre anlaml yiiksek
bulunmustur  (p<0.05). Yiksek viicut yag
kiitlesinin diyaliz tedavisi alan hastalarda hayatta
kalma oranini artirmakla iligkili oldugu konusunda
odaklanilmaktadir (31).

Giinlik protein ve enerji alimi PEK’in tam
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kriterleri arasinda yer almaktadir. Hastalarin
diyet analizi sonuglarina goére, enerji alimi
ortalama olarak 20.7+5.6 kkal/kg/giin, protein
alimlar1 0.71g/kg/giin olarak degerlendirilmistir
(Tablo 5). NKF onerilerine gore (22) giinliik
enerji gereksinimlerinin 35 kkal/kg/giin, protein
alim miktarinin 1.2 g/kg olmasi gerektigi g6z
oniinde  bulunduruldugunda,  hastalarimizin
protein ve enerji alimlarmin ciddi diisiik oldugu
anlagilmaktadir. Bu durum hastalarin PEK
etiyolojisinde yer alan istahsizliga baglanabilir.
Protein kullanimmin yeterli enerji alimina
bagl oldugu diisiiniildiiglinde, alinan proteinin
glukoneogenez araciligiyla enerji  kaynagi
olarak kullanilmasini 6nlemek i¢in yeterli enerji
alimmin gerekli oldugu, bu nedenle yeterli enerji
desteginin protein koruyucu etkiye sahip oldugu
gosterilmistir (9). Ayrica diisiik enerji ve protein
alimmin diyaliz tedavisinin katabolik sonuglarina
eslik ederek iiremik malniitrisyona yol agtigi
bildirilmistir (32). Bunedenle bu hastalarda giinliik
yeterli enerji ve protein alimlarinin saglanmasi
onemlidir. Ayrica protein alimini artirmak igin
diyet Onerileri gelistirilirken besinlerin fosfor
ve sodyum igerikleri de mutlaka gz Oniinde
bulundurulmalidir.

Hemodiyaliz hastalarinda mortalite ile yakin
iligkisi olan PEK sik goriilmektedir. PEK’in diisiik
albiimin diizeyi, diisiik BKI, azalmis kas kiitlesi
ile iliskili oldugu saptanmistir. Hemodiyaliz
haslarinin diyetlerinde fosfor, sodyum, potasyum
ve sivi alimimin sinirlandirilmas: dolayli olarak
PEK riskinin artisina  yol acacagindan bu
kisitlamalara yonelik alternatif besin seg¢enekleri
ile yeterli enerji ve protein aliminit saglamak
amaciyla stratejiler gelistirilmelidir. Tirkiye’de
hemodiyaliz hastalarinda PEK prevalansini
netlestirmek ve malniitrisyon gostergelerin
PEK ile iliskisini degerlendirmek icin daha g¢ok
calismaya gereksinme vardir.
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