Bobrek Hastaliklarinda Niitrisyon Topik 15

Modiil 15.2
Kronik Bobrek Hastaliginda (KBH) Beslenme Destegi

Carla Maria Avesani
Beslenme Boliimiinde Dogent,
Baxter Novum, Klinik Bilimler

Girisim ve Teknoloji Boliimii

Karolinska Enstitiisii, Isvec

Ceviren: Prof. Dr. Oktay Demirkiran

Ogrenme hedefleri

e KBH hastalarindaki metabolik anormallikleri anlamak;

e KBH'de beslenme durumunun belirleyicilerini ve protein enerji malnitrsiyonu (PEM) ve
sarkopeninin nedenlerini bilmek;

e KBH'de beslenme durumunun nasil degerlendirilecegini 6grenmek;

e KBH'de beslenme gereksinimlerinin bilinmesi;

e KBH'de beslenme desteginin amaclari ve diyetlerin tiirt ve bilesiminin farkinda olmak;
e KBH'de parenteral ve enteral beslenmenin nasil yonetilecegini 6grenmek.
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Anahtar mesajlar

e Yeterli beslenme taramasi ve izleme, KBH'de uzun vadeli prognozu etkileyebilir;

¢ Yetersiz beslenme bakimi ve esas olarak metabolik asidoza, hormonal bozukluklara, kronik
inflamasyona ve kismen de agir proteiniride besin kaybindan kaynaklanan metabolik
bozukluklar, PEM'in ana nedenleri olarak kabul edilir;

e PEM'e katkida bulunan diger nedenler, disik sosyal stati ve yoksulluk, degisen dis yapisi
ve malabsorbsiyon olabilir;

e Protein-enerji malnitrisyonu (PEM), vicut agirhginin kaybina ve viicut kitle indeksinin 23
kg/m2'nin altina diismesine, blyiik kas kitlesi kaybina ve serum alblimin ve transferrin
azalmasina neden olur ve bunlar birlikte KBH'de morbidite ve mortaliteyi etkiler;

e Diislik kas glicti ve diisuk kas kutlesinin eslik eden durumu olarak anlasilan sarkopeni,
KBH'li hastalarda siklikla mevcuttur ve PEM'den farklidir. Bu nedenle bu hasta grubunda
sarkopeni ve PEM'in klinik pratikte degerlendirilmesi 6nerilmektedir;

e Asiri kilo ve obezite PEM ve sarkopeni olusumunu engellemez;

e PEM, kronik enflamasyon ve metabolik bozukluklar (temel olarak lipit, karbonhidrat ve
mineral kemik hastaligi) aterosklerotik siiregleri hizlandirabilir;

e GFR'si <60mL/dak/1,73 m2 olan ve diyalize girmeyen, klinik olarak stabil KBH hastalari igin
protein alimi énerisi 0,55 ila 0,6 g/kg/gun'dur. Ayni klinik kosullardaki diyabet hastalari icin
protein Onerisi 0,6 ila 0,8 g/kg/gun'dir. Her iki distik proteinli diyet icin de enerji alimi
Onerisi hastanin beslenme durumuna baglh olarak % 25 ila 35 kcal/kg/glindir. PEM ve
sarkopeninin gelismesini 6nlemek icin gida aliminin yakindan izlenmesi 6nemlidir;

e KBH'li yasli bireyler (>65 yas), enerji ve protein alimi ihtiyaglarini belirlerken 6zel dikkat
gerektirir;

* Diislik proteinli bir diyetin ardindan KBH'li hastalar i¢in bitki bazl bir beslenme dizeni
endikedir. Hiperkalemi durumunda, hastalari daha diisiik potasyum icerigine sahip meyveler
konusunda egiten diyet danismanligi ve sebzelerdeki potasyum icerigini azaltacak pisirme
teknikleri uygulanmahdir.

e Potasyum, fosfat ve sodyum iceren gida katki maddeleri diinya ¢apinda islenmis ve asiri
islenmis gidalarda siklikla kullaniimaktadir; bu bilginin KBH hastalarina iletilmesi



gerekmektedir. Bunun igin yerel, kiltirel yonlere uyarlanmis egitim materyallerinin
gelistirilmesi siddetle dnerilir;

e Yetersiz spontan alima bagli hafif PEM'li hastalarda diyet danismanligi ve besin takviyeleri
faydali olacaktir;

e Siddetli PEM sergileyen hastalarda diyet danismanligina ek olarak enteral beslenme
siddetle tavsiye edilir;

e Spontan alimi 20 kcal/kg/gun'lin altinda olan siddetli PEM sergileyen hastalarda veya stres
kosullarinda (6rn. siddetli enfeksiyon, ameliyat) glinliik beslenme destegi gereklidir. Mimkin
oldugunca enteral beslenme parenteral beslenmeye tercih edilmelidir.

1. Girig

Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan hastalarda beslenme bozukluklari ve beslenmeyle iliskili
metabolik degisiklikler yillardir derinlemesine galismalarin konusu olmustur.

Uremik hastalar PEM ve beslenme tedavisinin etkilerine karsi 6zellikle duyarlidir; bunlarin
her ikisi de hastaligin dogal seyrinde yasam kalitesini, morbiditeyi, mortaliteyi ve hastaligin
ilerleme hizini etkileyen degisiklikleri belirleyebilir.

Klinik beslenmede bébrek hastaliklari, KBH hastalarina yonelik diyet tedavisinin metabolik
bozukluklarin gogunun kontroliine olanak saglamasi ve dolayisiyla diger mevcut tibbi tedavi
turleri ile ayni klinik 8neme sahip olmasi agisindan diger klinik durumlar arasinda
benzersizdir. Uremik sendrom PEM'e yol agar [1]. Nedenler Sekil 1'de 6zetlenmistir:

KBH'de PEM'in nedenleri

- oral alimin azalmasi

- kisitlayici diyet

- metabolik asidoz

- mikroenflamasyon

- hormonal bozukluklar

(instlin direnci, sekonder hiperparatiroidizm, diistk eritropoietin, yiksek leptin vb.)
- mide-bagirsak hastaligi
Sekil 1. KBH'de PEM Nedenleri

KBH hastalarinda beslenme midahalesi stratejisi spesifik metabolik degisikliklerle belirlenir:
-insiilin direnci

- Anormal plazma lipid klirensi

-Metabolik asidoz

- Hiperkalemi

- Hipokalsemi ve hiperfosfatemi

- Sekonder hiperparatiroidizm, Gremik kemik hastalig

- D3 vitamini eksikligi

- Hiperkalsemi



- Bobrek anemisi

-Kronik iltihap

- Araya giren akut hastalik, asidoz ve inflamasyona bagli olarak protein katabolizmasinin
aktivasyonu.

2.KBH'de Beslenmenin Amaci

Beslenme mudahalelerinin temel amaglari su sekilde 6zetlenebilir:

1) PEM ve sarkopeniden kaginin; 2) metabolik bozukluklari azaltmak; 3) bébrek hastaliginin
ilerlemesini geciktirmek; 4) Bobrek fonksiyonu azaldik¢a gelisen metabolik bozukluklari
iyilestirir [2].

Bobrek hastaliginda beslenmeye iligskin ayrintili bir genel bakis ve eksiksiz kilavuzlar, "bdbrek
hastalig" teriminin, ortak 6zellikleri glomerdler filtratta bir azalma veya tiremik toksisite
Uriinleri durumu ve boébrek fizyolojisinde bazi bozulmalar olan bir dizi klinik durumu
kapsamasi nedeniyle biraz karmasik hale gelmektedir.

Ayrica, erken ve ileri bobrek yetmezligi arasindaki kesme noktasi ve diyaliz tedavisine
baglama zamani klinik karara baglidir.

3. KBH'de Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Son zamanlarda, diyaliz hastalarinda ¢ok korkulan komplikasyon olan protein-enerji
malnutrisyonu (PEM) ve sarkopeninin, kismen yetersiz beslenme yonetiminden ve
prediyalitik asamada protein ve/veya enerji eksikliginden kaynaklanabilecegi ve yetersiz
beslenme durumunda hastalarin diyalize girmesine neden olabilecegi gosterilmistir [1, 3].

Bu nedenlerden dolayi, beslenme planinin baslangicinda beslenme durumu degerlendirilmeli
ve daha sonra KBH'nin tiim asamalarinda takip i¢in dikkatle izlenmelidir. Beslenme
eksiklikleri klinik olarak anlamli hale gelmeden 6nce tespit edilmeli ve dogru bir sekilde
tanimlanmalidir. Genel beslenme durumu hakkinda glivenilir bilgi saglayan tek bir parametre
mevcut degildir. Ayrica beslenme degerlendirmesi tiim viicut béliimlerini ve fonksiyonlarini
iyice incelemelidir. Diyet alimi ve diyet tavsiyesine bagliligin yani sira antropometrik
olglimler, biyokimyasal belirlemeler, serum ve hiicre aracili immiin yanitlarin ve viicut
kompartmani durumunun daha derinlemesine degerlendirilmesinin birlikte degerlendirilmesi
onerilir. Stbjektif global degerlendirme (SGA), malniitrisyon inflamasyon skoru (MIS) veya
diger birlesik beslenme indeksleri, eger uygun sekilde kullanilirsa, Gremik hastalarin
beslenmesinin degerlendirilmesi igin yararh araglar olabilir [2, 4].

PEM'ye ek olarak sarkopeni ve obezite ile iliskili sarkopeni gibi kas anormalliklerinin
degerlendirilmesi de beslenme durumunun degerlendirmesini tamamlamak (izere
onerilmektedir [5, 6].

En azindan vicut agirhg ve viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ile beslenme
durumunun degerlendirilmesi icin 6nerilen siklik, diyalize girmeyen evre 4 ve 5 KBH
hastalarinda ilk ziyarette ve daha sonra her 3 ayda bir ve diyaliz hastalarinda 6 ayda birdir.
KBH evre 1ila 3 [2].

3.1. Diyet Alimi ve Uyumun Degerlendirilmesi

Bu adim tim Gremik hastalarda hayati 6neme sahiptir. Toplam eneriji alimini ve enerji
kaynaklarinin (lipitler veya KH) dagilimini belirlemenin basit bir yolu mevcut olmadigindan,
uzman bir diyetisyen tarafindan dogrudan arastirma yapilmasi (diyet gériismeleri ve g
glnlik geri cagirma veya gida ginlikleri) onerilir. Diyet alimi degerlendirmesi, diyet
mudahalesinin planlanmasi ve ayrica beslenme aliskanliklari, besin tercihleri ve alerjileri ve



beslenme kaliplarinin degerlendirilerek diyete uyumun takibi icin 6nemli bilgiler verir.
Protein ve fosfor alimini 6lgmek icin objektif yontemler, gida kayitlarindan ve diyet
gortismelerinden elde edilen bilgileri tamamlamak icin kullanilabilir [2]. Bunlar, stabil Gremik
hastalarda protein alimiyla dogrudan iliskili olan {ire nitrojen gériinimiinii (UNA), "protein
katabolik hiz1", Gire nitrojen idrar atilimini ve kan Ure seviyelerini igerir. Ancak UNA'nin
degerlendirilmesi, Gire nitrojen atihmini 6lgmek igin gereken 24 saatlik idrar toplamayla ilgili
hatalara maruz kalir. Bu tiir hatalar yanlis UNA tahminine yol agacaktir. ikincisi, protein
parcalanmasindan {re nitrojeninin olusumunu artiran akut katabolik kosullarin varliginda
daha yiiksek bir UNA elde edilecektir ve bu, yliksek protein alimi olarak yanlis yorumlanabilir.
Son olarak, UNA, notr nitrojen dengesindeki bir hastadan iyi toplanmis 24 saatlik idrardan
elde edilse bile, yalnizca bir glinliik protein alimini yansitir (alisilmis gida alimi yerine) ve
hayvansal ve bitkisel proteini, ylksek sodyum icerigi iceren islenmis et proteini ayirt
edemez. Bu nedenle UNA'nin protein alimi agisindan degerlendirilmesi, protein aliminin
diyetle dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini engellemez [2]. Fosfatiri ayrica diyetle fosfor
ahmiyla da iliskilidir, ancak P emilimine, oral baglayicilarin kullanimina ve D Vitamini eksikligi
ve hiperparatiroidizmin derecesine bagli olarak korelasyon daha az yakindir [2].

3.2. Antropometri
Bu 6l¢ctimler beslenmeyle ilgili olmayan bircok faktorden etkilenebilir.

3.2.1. Viicut agirhg:: Siddetli 6nyargilar beslenme indeksi olarak gecerliligini
engellemektedir: yani a) ulusal veya bolgesel standartlarin eksikligi; b) toplam viicut su
iceriginin etkisi. Bununla birlikte, viicut agirhginin bilgisi ve bunun zamana bagli degisiklikleri
zorunludur ve siklikla faydalidir ¢linkl spontan viicut agirhg! kaybi, daha koti klinik sonug igin
ylksek 6ngori degerinin gostergesi olmustur [2]. Mevcut verilere gore, son 6 ay icinde >%5
veya 6 aydan sonra >%10 vicut agirhg kaybi, kot prognozun gostergesidir (7).

3.2.2. Deri kivrim kalinhig, kol kas gevresi, baldir ¢evresi ve bel ¢evresi: Odem veya 6nemli
vicut suyu degisiklikleri yoksa deri kivrim kalinligi toplam viicut yagiyla iliskilidir (8, 9).
Tekrarlanabilir bilgiler en iyi sekilde birden fazla konumdan yapilan él¢ctimlerle verilir. Kol kas
cevresi, toplam viicut proteini ve yagsiz viicut kitlesinin glivenilir bir indeksidir. Yalnizca
blyik degisiklikler ayirt edilebilir ve sonuclar asiri hidrasyondan etkilenir. Kas kitlesinin
vekili olarak kullanilacak baska bir antropometrik 6lciim baldir cevresidir, ancak yaglanma ve
sivi tutulmasindan etkilenebilir. Yakin zamanda yayinlanan bir makale, yaglanma agisindan
baldir cevresini diizeltmek icin BMI'ya gore ayarlama tablolari 6nerdi [10]. Sivi tutulumu
varsa ozel olarak ayarlanmis tablolar da kullanilabilir [11]. Son olarak bel ¢cevresi viicut yag
dagihmini degerlendirmek icin degerli bir 6lciimdir [12]. Standart teknikleri takip ederek
kolaylikla gerceklestirilebilir. Morbid obezitesi olan bireylerde bel ¢evresi 6lcimi hataya
aciktir ve daha az givenilirdir.

3.3. Plazma Proteinleri

Plazma proteinleri, esas olarak karacigerde protein sentezinin gostergeleridir. Serum
albimin diizeyleri kronik Gremide prognostik gostergeler olarak tanimlanmistir [13]. Bununla
birlikte, plazmadaki alblimin konsantrasyonu ayni zamanda ekstrakorporeal kayiplar, sivi
tutulumu, vaskiler gecirgenlik ve hiperkatabolizma ("negatif akut faz proteini") tarafindan da
etkilenir. Serum transferrin: Kisa yari 6mri nedeniyle (9 giin), bu protein PEM'in hassas bir
belirtecidir; ancak demir durumu, enfeksiyonlar ve inflamasyonun etkisi de demir diizeylerini



etkileyebilir. Kisa yari dmirli proteinler (retinol baglayici protein, prealbimin/transtiretin)
kisa vadeli beslenme degisikliklerini izlemek i¢in faydali olmalidir: ne yazik ki, diistiik
molekduler agirliklari nedeniyle normalde bobrek tarafindan filtrelenirler ve bu nedenle
diyaliz yapilmayan bobrek yetmezliginde cok az degere sahiptirler. [14].

3.4. Diger Biyokimyasal Tayinler

Plazma kreatinin kas kutlesi ile ilgilidir. Ancak kreatinin/boy indeksinin degeri stabil Gremik
hastalarda tibdliler ve bagirsak atilimi nedeniyle de azalir. Plazma (ire, potasyum ve fosfat
seviyeleri diyetle alinan alimin ve/veya gergek protein durumunun gostergeleridir. Dusuk
serum kolesterolii (<150 mg/dl; <4mmol/l), protein enerjisi israfinin bir isaretidir. idrardaki 3-
metilhistidin (3-MH), kas kitlesi ve protein katabolik hiziyla iliskilidir (bazi yazarlar, farkh
proteinler icin farkh bir 3-MH dénisimi bulmuslardir). Uremide, atilim oranlarinin azalmasi
nedeniyle yararhhgi sinirhdir.

3.5. Bagisiklik fonksiyonu

Bobrek yetmezliginde bagisiklik sistemi siklikla bozulur ancak toksisitenin, ilagclarin, PEM'in
veya diger eksikliklerin géreceli 6nemi bilinmemektedir. Uremik hastalarda C3, C3a, Clq
dizeyleri azalir ve toplam lenfosit sayisi siklikla diistikttiir. PMIN metabolizmasi ve islevi de
bozulur.

3.6. Azot Dengesi

Nitrojen dengesi (diskidaki nitrojen cikisi dahil) calismalari geleneksel olarak protein aliminin
yeterliligini degerlendirmek icin kullanilir, ancak nitrojen dengesi ayni zamanda diger besin
maddelerinin (6rnegin enerji [8]) miktarina da duyarhdir. Nitrojen dengesi calismalari dogru
sekilde gerceklestirildigi takdirde ¢cok dogru ve kesin olabilir ancak nitrojen tiikenmesi veya
kazaniminin mekanizmalari hakkinda herhangi bir bilgi vermezler. Ayrica, Gremik hastalar
gibi yetersiz beslenen popiilasyonlarda nitrojen dengesinin daha az proteinle veya viicut
protein havuzunun azalmasi pahasina saglanabilecegi ve bu nedenle beslenme yeterliligi icin
glvenilir bir kriter olmayabilecegi belirtilmelidir (18, 30 -35].

3.7. Amino asitler

Bobrek yetmezligi olan hastalarda aclik plazma amino asit konsantrasyonlari, (ireminin
kendisine veya beslenme anormallikleri ve eksikliklerine bagli olabilecek karakteristik
anormallikler gostermektedir. Bu tiir anormallikler, degistirilmis amino asit formdlleriile
kismen duizeltilebilir.

3.8. Viicut kompozisyonu

Mevcut teknolojilerin artan karmasikhgi, viicut kompozisyonunun 6lctilmesinde daha fazla
dogruluk saglar. Toplam viicut suyu, hiicre ici su ve yagsiz viicut kitlesi icin viicut empedansi
analizi veya kemik veya yumusak doku degerlendirmesi icin cift enerijili X-i1sini
absorpsiyometrisi yaygin olarak kullanilmaktadir. Toplam viicut potasyumunu veya
nitrojenini veya diger elementlerini belirlemeye yonelik diger daha karmasik araclar, viicut
kompozisyonunun 6l¢limi ve beslenme miidahalelerinin etkinliginin degerlendirilmesi icin
en iyi bilgiyi verebilir, ancak nadiren kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goruntileme (MRI) ve ultrason (US) gibi goriintiileme teknikleri kas alani hakkinda
degerli bilgiler sunar [15, 16]. Ayrica kas kalitesinin bir belirteci olarak gosterilen kas icindeki
yag infiltrasyonunun tahmin edilmesine de olanak tanir. Kas igine yag infiltrasyonu ne kadar



fazla olursa, kas kasilmasinin kuvvet/kuvvet tGretme kapasitesi o kadar disiik olur ve
dolayisiyla kas icindeki yag ne kadar fazla olursa kas kalitesinin de o kadar distk oldugu
anlasihr(17]. CT ve MRI gibi teknikler pahali makine ve bakim, egitimli operatorler ve
teknisyenler tarafindan goriintiileme degerlendirmesi gerektirir. Ayrica ne BT ne de MR
tasinabilir degildir ve BT kisiyi radyasyona maruz birakir. Yukaridakiler géz 6niline alindiginda,
vicut kompozisyonu degerlendirmesi icin BT ve MRI kullanimi arastirma ortamina yoneliktir
[15, 16]. US ise kas alani degerlendirmesi icin 6zel olarak tasarlanmis tasinabilir ekipman ve
yazilimla klinik ortamda daha kullanish olan bir gériintiileme teknigidir. Eko yogunlugundan
kas yag infiltrasyonunun tahmin edilmesine olanak saglar [16]. Bununla birlikte, tim kas
kiitlesinin degil, belirli bir kas alaninin degerlendirilmesini saglar. Ustelik bugiine kadar yeterli
kas alaninin siniflandiriimasi igin kullanilacak genel olarak kabul edilmis normal degerler
yoktur. Bu nedenle US, zaman icindeki degisiklikleri degerlendirmede hastanin kendisinin
kontroli altinda oldugu uzunlamasina kullanildiginda en fazla klinik degere sahip olabilir [16].

3.9. Kas Fonksiyonu

Kas fonksiyonunun degerlendirilmesi kas kuvveti ve fiziksel performans testleri ile
degerlendirilebilir. Klinik ortamlarda kas glicii, kullanimi icin minimum diizeyde egitim
gerektiren uygun fiyatli ve tasinabilir bir ekipman olan el kavrama dinamometresi
kullanilarak el kavrama kuvveti (EKK) ile degerlendirilir. KBH icin beslenmeyle ilgili en son
kilavuzlar, EKK'nin protein enerji durumunun bir belirteci olarak degerlendirilmesini
onermektedir [2]. Kronik bobrek hastalarinda normal degerlerin siniflandirilmasina yonelik
dogrulanmis esiklerin bulunmamasi nedeniyle, zaman igcinde meydana gelen degisikliklerin
bu 6lciimle degerlendirilmesi 6nerilmektedir [2]. Ek olarak, EKK'nin degerlendirilmesi, diislik
kas kuvveti ve disiik kas kitlesinin birlesimi olarak anlasilan sarkopeni tanisinin konulmasina
da olanak saglayacaktir. Sarkopeni tanisi icin diisiik kas giicti sinirlari, Yash insanlar icin
Sarkopeni Uzerine Revize Edilmis Avrupa Calisma Grubu (EWGSOP 2) tarafindan énerilenlerle
ayni olabilir [5].

Beslenme durumunu degerlendirmek icin iki diizeyde metodoloji onerilebilir:

1) Klinik amaglara yonelik, asagidaki 6geleri igeren basit bir seviye:

* Mini beslenme degerlendirmesi (MNA), yetersiz beslenme evrensel tarama araci (MUST)
veya yetersiz beslenme tarama araci (MST) gibi onaylanmis bir arac¢ kullanarak beslenme
taramasiyla baslayin [18]. MalnUtrisyon riski tasiyan hastalarda tam bir beslenme
degerlendirmesi yapilmahdir [2].

2) Eksiksiz bir beslenme degerlendirmesi sunlariicerir [2]:

e Diyet 6ykiisii, protein aliminin tahmini (Ure Azotu Goériiniimdi, Protein

Katabolik Hiz, vb.);

e Antropometri: agirlik (BMI, ideal VA, Géreceli VA, Normal VA, Kuru VA), deri kivrim kalinlig
(birden fazla konum), kol, baldir ve bel cevresi ile kas ve yag alanlari, spontan viicut agirhgi
kaybi;

e Visseral proteinler: yari mirlerine gore (albimin, transferrin); kiicik molekl agirlikh
proteinlerin degeri azdir;

e Serumdaki kreatinin, tire, potasyum, fosfat, kolesterol. Ure, kreatinin ve

fosfatin idrarla atilimi;

e Lenfosit sayisi, kompleman protein konsantrasyonlari.



Bu degerlendirme diizeyinde, 2019 yilinda Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN) de dahil olmak Gzere dort bliyik diinya klinik beslenme toplulugundan bir uzman
grubu tarafindan, yetersiz beslenmeyi teshis etmek icin fenotipik ve etiyolojik kriterlerin bir
kombinasyonunun kullanilmasi énerilmistir. [7]. Bu girisim, Maln{trisyon Konusunda Kiiresel
Liderlik Girisimi (GLIM) olarak adlandiriimistir ve hastaneler ve ayakta tedavi klinikleri gibi
klinik ortamlarda malnttrisyonun teshisi igin kiiresel bir fikir birligine varmayi
amaglamaktadir [7]. Uzlasi belgesi iki asamali bir yaklasim énermektedir. ilk adim,
dogrulanmis bir arag kullanilarak risk taramasini icerir. ikinci adim, orijinal GLIM makalesinde
aciklandigi gibi (¢ fenotipik kriterden en az birinin ve iki etiyolojik kriterden en az birinin
varhgini gerektiren taninin degerlendirilmesidir [7]. Hasta fenotipik kriterlerden en az birini
ve etiyolojik kriterlerden birini karsiladiginda malnitrisyon tanisi konur. Malnitrisyonun
yanlis veya eksik teshis edilmesi riskinden kaginmak igin tim fenotipik ve etiyolojik kriterlerin
degerlendirilmesi Onerilir.

« Ug fenotipik kriter, istege bagli olmayan kilo kaybi, diisiik BMI ve azalmis kas kiitlesini
icerir; tercihen DXA, CT veya BIA ile degerlendirilir, ancak bunlar mevcut degilse, iskelet kasi
degerlendirmesi icin antropometrik dlgciimler ve fizik muayene kullanilabilir [19]. Disuk
degerleri siniflandirmak icin kesme noktalari orijinal GLIM makalesinde ac¢iklanmistir [7].

« ki etiyolojik kriter, gida aliminin azalmasi veya asimilasyonunun azalmasi ve hastalik
yiki/iltihaplanma durumudur. ileri evre KBH olan hastalarin cogu ve 6zellikle bébrek
yetmezligi olan hastalar, tipik olarak Gremik toksinlerin tutulmasi ve sistemik inflamasyonun
neden oldugu anoreksiden muzdarip olduklari icin bu kriterleri karsilamaktadir [7].

Yetersiz beslenmenin ciddiyetini siniflandirmak igin, orijinal GLIM makalesindeki agiklamaya
gore fenotipik kriterler kullanilir [7].

Son olarak, 7 noktali subjektif global degerlendirmenin (7p-SGA) veya yetersiz beslenme
inflamasyon skorunun (MIS) kullanilmasi, Bobrek Hastaligi Sonug Kalitesi Girisiminin (KDOQI)
Revize Edilmis Klinik Beslenme Kilavuzu tarafindan gecerli ve glivenilir bir ara¢ olarak
degerlendirilmistir. beslenme durumunun degerlendirilmesi [2]. Bu yontemler ekipman
kullanmama avantajina sahiptir ve bu nedenle klinik ortamda oldukca uygulanabilirdir.
Bununla birlikte, muayeneyi yapan kisinin klinik kararina bagli olduklari igin gézlemciler arasi
ve gozlemciler arasi degiskenlik yliksektir [4]. Bu nedenle 7p-SGA ve MIS'in, viicut
kompozisyonu, plazma proteini ve diyetle enerji ve protein alimi gibi beslenme durumunun
objektif 6lcimleriyle tamamlanmasi 6nerilmektedir [2].

3) Sarkopeninin degerlendirilmesi

Sarkopeni, yaslanmada birincil veya KBH gibi protein katabolizmasini artiran hastaliklara
ikincil olabilen bir kas anormalligi olarak anlasilmaktadir. Kas anormalliginin isaretleri
arasinda disuk kas giici, distk kas kiitlesi ve distk kas kalitesi yer alir. EWGSOP2'ye [5]
gore sarkopeninin operasyonel tanimlari soyledir: sadece distk kas giicii mevcut oldugunda
sarkopeni 6ncesi; Dislik kas kuvveti ve disik kas kiitlesi ayni anda meydana geldiginde
dogrulanmis sarkopeni ve; Disik fiziksel performans, diislik kas kuvveti ve diisiik kas
kitlesinin bir arada ortaya ¢ikmasiyla siddetli sarkopeni ortaya cikar.



Sarkopeni ve PEM birbirinden farklidir. Her ikisinin de ortak tani kriteri diistk kas kitlesidir,
ancak sarkopeni bir kas anormalligidir ve PEM bir enerji ve protein anormalligi durumudur

[3]. iki durum ayni anda ortaya cikabilir, ancak sarkopeni ile basvuran bazi hastalarda PEM

olmayabilir ve bunun tersi de gecerlidir [20].

Degerlendirilmeye deger bir diger beslenme tanisi sarkopenik obezitedir. Bu durum asiri
yaglanma ve dusuk kas kiitlesi/fonksiyonunun bir arada bulunmasini ifade eder [6].
Sarkopenik obezitenin tanisi asagidaki adimlarla gergeklestirilir: 1. Tarama (yliksek BMI veya
yuksek bel gevresi ile birlikte sarkopeninin pozitif tasiyici parametreleri); 2. 2a'nin varligiyla
teshis. 2b ile birlikte degisen kas fonksiyonu (HGS veya dnceki bolimde agiklanan fiziksel
performans testleri) artan yag kitlesi ylizdesi ve distk kas kitlesi ile degisen viicut
kompozisyonu (yukarida agiklanan yontemlerden birini kullanarak) [6].

4) Bilimsel galismalar igin daha karmasik diizeyde bir beslenme degerlendirmesi asagidaki
ogelerle gerceklestirilebilir:

» Nitrojen dengesi calismalari, eger uygun sekilde tasarlanmissa, N ihtiyaclarini ve dengesini
arastirmak icin en kesin yontemler arasindadir [21];

* BIA toplam su, yag kitlesi ve yagsiz kiitleye iliskin kolay ve tekrarlanabilir 6lgiimler saglar
ancak hidrasyon durumundan etkilenir. Viicut kompozisyonunu tahmin etmek igin farkl
teknoloji ve denklemler uygulayan farkli BIA cihazlari vardir ve sonuglar bunlar arasinda
blylk olctude farklihk gosterir. Coklu frekans teknolojisini kullanan cihazlar, tek frekans
kullananlara tercih edilir [2, 15].

e DEXA kemik, viicut yagi ve yagsiz viicut kitlesi dlclimlerini verir. Ayni zamanda viicut
boélimlerine (kollar, bacaklar, gévde) gore viicut kompozisyonunu degerlendirme avantajina
da sahiptir. Ancak DEXA ayni zamanda hidrasyon durumundan da etkilenir [2, 15];

e Koroner arter kalsifikasyonu gibi komorbiditelerin teshisi amaciyla halihazirda mevcut olan
govdeden alinan gorintilerin kullanildig BT gibi gorintiileme teknikleriyle viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesi, arastirmalarda ve hatta klinik uygulamada daha fazla
arastirilacak ve kullanilacaktir. 16, 22].

e Kas icine yag infiltrasyonunun MR, CT ve US gibi goriintileme teknikleriyle
degerlendirilmesi. Kas kalitesinin bu Ol¢limd, insilin direnci ve proinflamatuar sitokinler ile
iliskilendirilmistir [17].

4. Kronik Bébrek Hastaliginda (KBH) PEM ve Sarkopeni Prevalansi

7 noktali subjektif global degerlendirme (7p-SGA) veya malniitrisyon inflamasyon skoru (MIS)
ile teshis edilen PEM'in varligina dair kanitlar, bdbrek replasman tedavisine baslamadan 6nce
KBH hastalarinda da bulunur [23]. Cuppari ve arkadaslari [24] ayakta tedavi kliniginde
konservatif tedavi altinda evre 2 ila 5 arasi KBH olan toplam 922 hastadan, yeterli ortalama
BMI degerleri sunulmasina ragmen %11'inin 7p-SGA ile degerlendirilen bir dereceye kadar
malnitrisyona sahip oldugunu goéstermislerdir. PEM sikhgi Evre 4 ve 5 KBH hastalarinda
(%13) Evre 3 KBH hastalarina (%9) kiyasla anlamli derecede daha yiliksekti [24]. Diyalize giren
KBH hastalarinda, farkl cografi bolgelerden SGA veya MIS kullanarak PEW tanisi koyan
calismalari bir araya getiren bir meta-analiz, PEM'in ylzde 25-75'lik prevalansinin %28 ila 54
arasinda degistigini gosterdi [23].

Klinik olarak iyi beslenmis gortinen KBH hastalarinin iskelet kaslarinda da protein
metabolizmasinda ciddi bozukluklar bulunmustur [1].



Kronik bobrek hastalarinda sarkopeni prevalansi, tani icin uygulanan yontem ve esiklere bagh
olarak degismektedir. Bobrek replasman tedavisi uygulanmayan KBH hastalari ile yapilan
calismalariiceren bir meta-analizde prevalans %5,9 ile %62,6 arasinda degismektedir [25].
Diyaliz hastalarinda tahmini prevalans %10 ila %63 arasindadir [3].

Uremik hastalarda PEM ve sarkopeninin ézellikleri degiskendir ve farkli viicut
kompartmanlarinin tutulumunda biytk farkhliklar tanimlanmistir; kas kitlesi ve i¢ organ
proteinleri en sik olarak tehlikeye girer [15]. Ek olarak, iyi beslenen ve obez hastalarda,
kismen kas protein yikimini artiran ve kas protein sentezini azaltan KBH ile iliskili katabolizma
nedeniyle duslik kas kitlesi olabilir [3, 26].

5. PEM'in Morbidite, Mortalite ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri

5.1. PEM ve Sarkopeninin Morbidite ve Mortalite Uzerine Etkileri

Kronik bobrek hastaliginda PEW ve sarkopeni, daha kotl yasam kalitesi ve mortalite gibi kot
klinik sonuglarla iligkilidir [25, 27-29]. Beklendigi gibi, her iki durumun birlesimi daha da
ylksek bir 6lim orani oranina yol acabilir [20]. PEM ve sarkopeninin arkasindaki
mekanizmalar ¢ok faktorlidiir ve beslenmeyle iliskili morbidite veya mortaliteye iliskin kesin
bir neden ortaya koymak zordur [1, 3, 26].

6. PEW ve Sarkopeniden Sorumlu Mekanizmalar

KBH'li hastalarda PEW ve sarkopeninin patogenezi ¢cok faktorlidir. Temel nedenler, anormal
lipit ve karbonhidrat metabolizmasi, amino asit dengesizligi, anabolik hormonlara direng,
besin maddelerinin kaybi ile birlikte yetersiz beslenme alimidir (anoreksi, mide bulantisi, tat
alma bozuklugu, protein, tuz veya su intoleransi veya bunlarin asiri alimi nedeniyle). diyalizat
(diyalizde olanlar igin), metabolik asidoz ve kronik duslik dereceli inflamasyon [1]. Tim bu
kosullar, protein sentezinden ziyade protein yikimini daha fazla uyaran negatif enerji ve
protein dengesi durumuna zemin hazirlar [26]. Daha yakin zamanlarda, disbiyoz mevcut
oldugunda bagirsak mikrobiyotasinin iremik toksinlerin ve inflamasyonun kaynagi olarak
roll Gzerine de spekiilasyonlar yapiimistir [30]. Bunu akilda tutarak, PEM olarak adlandirilan
KBH'deki yetersiz beslenme durumu, artan protein katabolizmasi ve azalan gida alimi
durumunu birlestirir [31].

Yukaridakiler gbz 6niine alindiginda, KBH baglaminda PEM tedauvisi, tercihen nefrolog,
diyetisyen ve fiziksel egzersiz uzmaninin PEM'den kaginmak veya tedavi etmek igin birlikte
cahistig1 cok yonli bir yaklagimi benimsemelidir [2]. Bu sunlari kapsar: 1. Bobrek fonksiyonu
azaldikga gelisen metabolik bozukluklarin kontrolli (metabolik asidoz, sekonder
hiperparatiroidizm, insiilin direnci, KBH ile iliskili anemi gibi) [2]; 2. Beslenme ve klinik
duruma gore enerji ve protein aliminin yakin kontroli ve bitki bazl diyetle uyumlu bir diyet
modelinin benimsenmesi ve normofosfatemi ve normokalemi elde etmek icin izleme
yapilmasi[2]; 3. Bireysel vakaya bagli olarak kas kaybini 6nlemek, siirdiirmek veya yeniden
kazanmak icin izlenen fiziksel egzersizin recetesi [32].

Beslenme acisindan bakildiginda, diisiik enerji alimindan kaginilmali ve alim 6nerilen
degerlerde (25 ila 35 kcal/kg/glin) tutulmalidir [2]. Duslk protein recetesine ve genel olarak
diyetin degistirilmis bilesimine baglilik da siklikla yetersizdir. Protein alimindaki spontan ve
asiri azalma genellikle pretiremik durum ve ciddi metabolik bozukluklar (temel olarak
metabolik asidoz ve renal anemi) ile iliskilidir ve bunu 6nlemek icin adimlar atilmahdir [2].



PEW'nin belirlenmesinde metabolik asidozun (MA) anahtar roli agik¢ca gosterilmistir: MA,
protein parcalanmasinin bir aracisidir ve amino asit oksidasyonu ve proteoliz, bunun
ciddiyeti ile iliskilidir. Asidoz uyarani MA'da kortizoliin yani sira BCKA dehidrojenaz aktivitesi
de artar. Hiicre igi valin dogrudan kan pH'iile ilgilidir. Asidoz, ubikuitin aracili proteolizi ve
ubikuitin ve proteazom igin m-RNA'yi uyarir. MA, insilin aktivitesini ve glikoz kullanimini
bozar ve dizeltilmesi nitrojen dengesini iyilestirir ve idrar 3-MH/kreatinin oranini disrar
[33, 34].

7. KBH'de Beslenme Bakiminin Yonetimi

Onlarca yildir diistik proteinli bir diyet, KBH'nin diyalitik olmayan konservatif tedavisinin
temel dayanagi olmustur. Kronik diyaliz miimkin olana kadar geri doniisii olmayan Greminin
tek tedavisiydi. Bu ilkeler temelde degismeden kalir. Ure, diger nitrojen atik tiriinleri,
fosfatlar ve potasyumun birikimi ve metabolik asidoz, protein aliminin azaltilmasiyla azaltilir;
Yorgunluk, anoreksi ve kasinti gibi iremik semptomlar daha iyi kontrol edilir. Ancak PEM ve
sarkopeniye yol acabileceginden protein alimi ¢cok distik olmamalidir. Cogu zaman PEM
riskini artiran enerji eksikligi durumu da vardir. Bu nedenle bu durumun yasanmamasi igin
dizenli beslenme gorismelerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

KBH'li hastalarin beslenme tedavisine iliskin ek bir yorum, PEM'in ilerlemis KBH'nin (evre 4-5)
cok faktorll bir komplikasyonu oldugu ve besin aliminin kontroliiniin yani sira PEM'in diger
nedenlerini tedavi etmenin de ¢ok 6nemli oldugu gerceginden kaynaklanmaktadir. Asidoz ve
sekonder hiperparatiroidizmi miimkiin olan en iyi sekilde tedavi etmek ve diyalitik dozunu
iyilestirmek (Kt/V Greye dayal).

Diyalize girmeyen evre 3 ila 5 arasi KBH hastalarinda en iyi beslenme tedavisi, miimkiin olan
en iyi rehabilitasyon ve yasam kalitesi icin optimal viicut kompozisyonunu korumayi amaclar

[2].

8. KBH Hastalarinda Konservatif Beslenme Tedavisi (KBH 3-5 diyalize girmeyen)
8.1. Duisiik Proteinli Diyetler

8.1.1 Geleneksel Diisiik Proteinli Diyet

Metabolik olarak stabil ve diyabeti olmayan KBH hastalari icin minimum protein gereksinimi
0,55 ila 0,60 g protein/kg vucut agirlhigi/gin miktaridir. Metabolik olarak stabil olan KBH ve
diyabetli hastalar icin beslenme durumunu korumak ve metabolik kontroll optimize etmek
amaciyla giinde 0,6 ila 0,8 g protein/kg vucut agirligi/gun onerilir. Proteinurisi 1,5 g/giin'l
asan hastalar 6zel dikkat gerektirir ve diyet sinirina esit miktarda protein eklenmelidir (2).
0,6-0,8 g/kg/gun ile tedavi edilen tim KBH hastalari dikkatle izlenmeli ve beslenme
durumlari diizenli olarak degerlendirilmelidir. Bu miktardaki proteinin normal stabil klinik
kosullarda glivenli oldugu kabul edilir: nitrojen dengesi ve viicut kompozisyonu korunabilir
[2]. Protein alim miktari viicut agirligina gére hesaplanmalidir. Asidoz ve sivi-elektrolit
bozukluklarina karsi dikkatli olunmasi gerekir.

Bu miktarda protein ile diyetteki fosfat miktari da kolaylikla kontrol edilebilir. Serum
alblimini 35 g/I'nin altina dustigiinde besin takviyeleri gereklidir. Bazi durumlarda keto
amino asitlerin uygulanmasi yararh olabilir [2].

Yasli KBH hastalari (65 yas ve Uzeri) dikkat gerektiren bir gruptur [35]. Bu spesifik birey grubu
icin sarkopeni gelisimini 6nlemek amaciyla diistik proteinli diyet dikkatle izlenmelidir; ¢linki
KBH'den bagimsiz olarak yaslanmanin kendisi kas glici ve kas kitlesi kaybina zemin



hazirlayan 6nemli bir faktordir. Diyet recetesinden énce PEW ve/veya sarkopeni belirtileri
olmayan yash hastalar igin de geng hastalar igin gegerli olan ayni enerji ve protein énerileri
kullanilabilir. Bu durumda 0,8 g protein/kg/gtin iceren bir diyet recete edilebilir.
Beslenmenin yakindan izlenmesiyle 35 kcal/kg/gtin. Oral takviyelerden enteral veya
parenteral beslenmeye kadar degisen beslenme desteginin beslenme durumunu iyilestirdigi
dustnulebilir [35].

Her durumda, kisisellestirilmis bir beslenme yaklasimi tavsiye edilir. Bu, hastanin beslenme
ahskanliklari ve tercihleri, besin alerijileri, yiyecege erisim, yemek pisirme yetenegi, klinik
durumu (dis durumu gibi) ve diger faktorler dikkate alinarak protein alimi 6nerisinin
uygulanacagi anlamina gelir. Glnlik 1,2 ila 2,0 g/kg civarindaki alisiimis protein alimina
ahskin olan bazi kisiler, protein aliminin anlik bir azalma yerine kademeli olarak azaltiimasi
planlandiginda disuk proteinli bir diyete muhtemelen daha iyi uyum gosterebilirler. Ayrica
hastanin veya bakicinin karar alma stirecine dahil olmasi ve genel tedavide protein aliminin
azaltilmasinin nedenlerini ve faydalarini anlamasi son derece 6nemlidir. Diyet 6gelerini,
hastanin kisisel durumunu ve diyet terapisi secimini anlamalarini dikkate alan
bireysellestirilmis bir beslenme yaklasiminin, tedaviye daha iyi uyum ve daha iyi klinik sonug
sagladigi gosterilmistir [2].

8.1.2. Desteklenmis Cok Diisiik Proteinli (CDPD) Diyet

Keto amino asitleri (KA) ile desteklenen CDPD, diyaliz almayan 3 ila 5. evre KBH'deki diyabeti
olmayan hastalara recgete edilebilir: 0,28 ila 0,30 g protein/kg/glin + KA, KDOQI'den
beslenme ve KBH ile ilgili en son kilavuzlara gore [ 2]. Bununla birlikte, daha ilerlemis KBH'li
hastalar (diyalizde olmayan evre 4 ve 5) CDPD + KA'dan en fazla fayda gorebilecek
hastalardir.

Boyle bir diyet asagidaki avantajlara sahiptir:

1) Protein ve amino asit aliminin toplami 0,7 g/kg/glin'i gegcmez; bu yine de kararli
durumdaki hastalarda nitrojen dengesi icin yeterlidir. Esansiyel amino asitlerin keto ve
hidroksi formlarinin uygulanmasi sayesinde serum Ure seviyeleri azalir;

2) Genellikle gida gesitliligini artirarak uyumu artirir;

3) N6tr nitrojen dengesi ve iyi bir beslenme durumu genellikle yeterli enerji aliminin
surdirilmesi kosuluyla korunabilir.

4) Bazi Ulkelerde, protein aliminda minimum artisla genel enerji alimini artirmak icin recete
edilebilecek makarna ve ekmek gibi disik proteinli bugday Urinleri bulunmaktadir.

Ote yandan asagidaki hususlarin da bilinmesi 6nemlidir:

1) Beslenme durumunun (plazma proteinleriyle desteklenen viicut kompozisyonu analizi) ve
enerji ve protein aliminin (6nerilen degerlere uyulup uyulmadiginin kontrol edilmesi)
yakindan izlenmesi, PEM ve sarkopeni gelismesini dnlemek icin son derece 6nemlidir. Hasta
onerilen enerji alimina ve protein alimina uyamiyorsa ve spontan viicut agirhgi kaybi ve
ardindan kas kitlesi belirteclerinde azalma goruliyorsa, CDPD'den geleneksel disiik proteinli
diyete gecilmesi 6nerilir. Diyetisyen ile beslenme durumunun takibi icin 6nerilen periyot
ayda birdir.

2) Normalde geleneksel diuslik proteinli diyete uymayan hastalar, CDPD'ye uymakta zorluk
yasayabilirler. Bu hastalar CDPD'yi takip etmek icin iyi adaylar olmayabilir.



3) KA takviyesi icin gerekli olan haplarin sayisi oldukga fazladir ve bazi hastalar bunu ciddi bir
rahatsizlik olarak gorebilir.

4) Hasta ve bakicilara evde diyeti planlamada yardimci olmak icin CDPD'ye uyarlanmis yemek
tariflerinin gelistirilmesi tavsiye edilir.

5) VLPD + KA rejimine baslama kararinin hastayla tartisilarak yararlari ve zorluklari
vurgulanmasi ve hasta, bakicilar, nefrolog ve diyetisyen arasinda fikir birligine varilmasi
onemlidir.

Keto veya hidroksi asitler, 16sin, izolGsin, valin, metionin ve fenilalanin analoglari arti tirozin,
treonin, lizin ve histidin CDPD'ye eklenebilir. Kalsiyum tuzlari veya ornitin, lizin veya histidin
tuzlar halinde saglanabilirler. Ure iretimi ve nitrojen dengesinin daha iyi kontrol edilmesinin
yani sira hiperfosfatemi, hipokalsemi, metabolik asidoz ve glukoz metabolizmasinda da
iyilesmeler oldugu rapor edilmistir [2].

8.2. Enerji Gereksinimleri

Konservatif tedavi géren KBH hastalarinda DPD ve CDPD'nin beslenme yeterliliginin
belirlenmesinde 6nemli bir rol, uygun enerji alimiyla baglantihdir.

Aslinda fizyolojik kosullarda da minimum miktarda proteinin optimal kullanimi iyi bir enerji
kaynagi gerektirir. 35-45 kcal/kg/gin araligindaki daha yiiksek enerji alimlarinin,DPD'deki
diyaliz 6ncesi hastalarda (0,6 g/kg/gtin) daha iyi nitrojen dengesi, viicut agirhginda artis ve
daha iyi viicut kompozisyon ile iliskili oldugu acik¢a gdsterilmistir. Ote yandan KBH'nin eneriji
gereksinimleri azalmaz. Bu hastalarin enerji ihtiyacglari normal popilasyonla aynidir. KBH'li
hastalar icin beslenmeyle ilgili en son kilavuzlar yas, cinsiyet, fiziksel aktivite diizeyi, kilo
durumu ve hedefleri, eslik eden hastaliklar ve diger klinik faktorlere bagh olarak 25 ila 35
kcal/kg/glin enerji alimini dnermektedir [2].

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, bitki bazli beslenme kaliplarinin KBH gelisimine ve bdbrek
fonksiyonlarinin azalmasina karsi koruyucu oldugunu ve birincil KBH 6nlemede ayrica diyalize
girmeyen evre 3 ila 5 KBH hastalarinda metabolik bozukluklari en aza indirdigini belirtiyor.
Etkileri arasinda metabolik asidozun iyilestiriimesi, bagirsak kabizhiginin iyilestirilmesi ve
bagirsak mikrobiyotasinin saghginin iyilestirilmesi Gizerinde énemli bir etki yer alir. Ustelik
kardiyovaskuler saglk lzerinde de faydal etkileri olabilir [36]. KBH hastalari igin en son
beslenme kilavuzu, KBH hastalarinda Akdeniz diyet modelinin benimsenmesini 6nermektedir
[2]. Meyveler, sebzeler, tam tahillar, bitkisel yaglar, kuruyemisler ve kiiciik porsiyon beyaz et
iceren ve tercihen kirmizi et igermeyen bir beslenme modelini kapsar. Normokalemiyi
korumak icin toplam potasyum icerigi dikkatle degerlendirilmelidir. Hiperkalemi meydana
gelirse, daha yliksek potasyum icerigine sahip olanlarin yerine diisiik potasyum icerigine
sahip meyve ve cig sebzelerin listeleri sunulabilir [36]. Diyette bu minerallerin gizli kaynagi
haline gelen, potasyum, fosfat ve sodyum gibi gida katki maddeleri iceren islenmis ve asiri
islenmis gidalarin alimina 6zel dikkat gosterilmelidir. Organik potasyumun (meyve, sebze ve
kuruyemislerden gelenler gibi), gida katki maddeleri gibi inorganik kaynaklardan elde
edilenlerle (sirasiyla potasyum biyoyararliliginin %50'si ve %90'"1) karsilastirildiginda ¢ok daha
distk bir biyoyararlanima sahip oldugu iyi bilinmektedir. Bu nedenle, islenmis ve ultra
islenmis gidalarda bulunan gida katki maddelerinin potasyum igeriginin, serum potasyum
dizeylerini artirmada meyve, sebze ve sert kabuklu yemislerden elde edilenden daha 6nemli
bir etkiye sahip olabilecegi 6ne siiriilmustir [37]. Bu nedenle, islenmis ve ultra islenmis
gidalarda bulunan gida katki maddelerinin potasyum, fosfat ve sodyum igerigini 6greten



egitim materyalleri, diyetin potasyum, fosfat ve sodyum igerigi agisindan nasil kontrol
edilecegini 6gretmeyi amaclayan egitim materyallerine dahil edilmelidir.

Son olarak, potasyum klorir iceren tuzlar KBH hastalarina énerilmemektedir [38]. Evre 3 KBH
hastalarina 2 hafta boyunca potasyum klorir takviyesi yapilan yakin tarihli bir calismada
gosterildigi gibi, hastalarin %11'inde hiperkalemi gelisti [39]. Bunlarin orta derecede bobrek
fonksiyon kaybi olan hastalar oldugunu ve yalnizca kisa vadede takviye aldiklarini dikkate
almak énemlidir. Bu, bu takviyenin uzun vadede ve ilerlemis KBH hastalarina yonelik
etkilerinin bilinmedigi ve glivenli oldugunun kanitlanmadigi anlamina gelir.

Enerji ve protein énerisini hesaplamak igin hangi viicut agirligi kullanilmalidir?

Bu heniiz net bir cevabi olmayan 6dnemli bir sorudur. Diyet regetesini hesaplamak igin
kullanilan arzu edilen vicut agirligi genellikle normal araliktaki BMlI ile tutarli agirlik olarak
alinir, ancak normal veya mevcut viicut agirhigi da kullanilir. KBH'de en son Beslenme KDOQI
Beslenme kilavuzlarina gore [2], arzu edilen viicut agirligi, hastanin saglk hedefleri dikkate
alinarak klinik degerlendirmeyle belirlenebilir. Hastanin mevcut viicut agirliginin yeterli
beslenme durumunun gostergesi olup olmadiginin degerlendirilmesi dnemlidir. Eger dyleyse,
mevcut viicut agirhigi diyet regetesini hesaplamak igin kullanilabilir. Bununla birlikte, mevcut
vicut agirhg obezitenin gostergesi ise (6rnegin, BMI 230 kg/m2) veya beslenme durumu
hafiften siddetliye kadar yetersiz beslenmenin gostergesiyse (7p-SGA veya MIS'e gbre veya
BMI <23 kg/m2) 23 ila 29,9 kg/m2 BMl'yi yansitan ve hastanin normal viicut agirligina en
yakin olan viicut agirlig), diyet recetelerinde kullanilacak agirlik olarak énerilmistir. istenilen
vicut agirhgina karar vermede en 6nemli kriter hastanin beslenme durumu ve saglik
hedefleri olmalidir.

8.3. Diyetisyenin Rolii

Genel bir kural olarak basarili bir diyet tedavisi, egitimli bir hekim ile yetenekli bir diyetisyen
arasinda yakin isbirligi gerektirir. Ayni zamanda hastalarin, ailelerinin ve bakicilarinin
kapsamli egitimini de gerektirir. Bir yandan beslenme yetersizliklerinin gelismesini, diger
yandan diyalizin derhal baslatiimasini gerektiren terminal tiremik semptomlarin siklikla ani
ortaya cikmasini iceren diyet tedavilerinin sinirlamalarinin farkinda olmak 6nemlidir [2].

Sonuglar

1) Yakindan denetlenen distk proteinli diyetler, bobrek yetmezliginde (ireminin erken
evreleri icin glivenli ve ucuz bir tedavi saglar. Tedavi beslenme durumunu korumalidir ve
beslenme durumu tehdit altindaysa ve destekleyici dnlemler etkisizse, gecikmeden diyaliz
dustndlmelidir.

2) Beslenme durumunun yakindan olcilmesi ve besin aliminin izlenmesi kesinlikle gereklidir.

9. Beslenme Tedavisinin Bébrek Yetmezliginin ilerlemesine Olumlu Etkisi

DPD veya takviyeli CDPD'nin bazi Giremik metabolik bozukluklarinin tedavisinde beslenme
yeterliligi ve etkinligi iyi bilinmektedir. Aksine, konservatif tedavi sirasinda KBH hastalarinda
protein (ve fosfat) kisitlamasinin bébrek yetmezliginin ilerlemesini yavaslatip
yavaslatamayacagi heniiz kesin olarak belirlenmemistir. Bunun nedenleri ¢coktur: heterojen
popdtlasyonlar, farkl bobrek hastaliklari, dlisik diyet uyumu, ilerlemeyi ve beslenme
yeterliligini 6lgmedeki zorluklar, farkli son noktalar, ilerlemeden sorumlu diger faktorlerin bir
arada bulunmasi, farkli diyet kompozisyonu (protein kalitesi, eneriji tlri) temini vb.).



GFR >60 ml/dak olan ve ilerleyici bobrek yetmezligi olan hastalarin protein kisitlamasindan
fayda gorup goérmedigi konusu daha az agiktir.

Bazi deneysel calismalara gore, disik proteinli bir diyet, diyabetik nefropatide
mikroalbuminiri ve proteiniirinin azaltilmasinda etkilidir. Bu faydali etki, erken dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarda, ileri derecede boébrek yetmezligi olan hastalara gére ¢ok
daha belirgindir.

Daha ciddi bébrek hasari olan (agir proteiniri, daha ileri bébrek yetmezligi) diyabetik
hastalarda sonuglar daha az stphelidir [2], ancak nefropatinin ilerlemesinin kontroliinde esas
olarak bagka faktoérler rol oynar:

-hipertansiyon

- proteinuri

- hiperlipoproteinemi

- hiperglisemi

- kalsiyum ve fosfor metabolik bozukluklari

Diyetteki fosfatin roll proteinlerden bagimsiz olabilir ve anormal hiicre i¢i kalsiyum
metabolizmasi aracilik edebilir. CDPD + KA ile uyumlu hastalarda genellikle distk bir glinlik
fosfor alimi saglanir ve bu, iki degerlikli iyon metabolizmasinda, PTH'de ve
hiperparatiroidizmde iyilesmeye olanak tanir. Hiperparatiroidizm hiicresel kalsiyum
toksisitesinden sorumlu olabilir [2].

Sonuglar

Bazi kanitlar, protein kisitlamasinin bébrek fonksiyonunun azalmasi lizerinde yararli etkileri
olabilecegini glicli bir sekilde ileri sirmektedir. DPD'ye baslama zamanini belirlemek zordur.
KBH'nin ge¢ evrelerinde beslenme durumunun kétiilesmesi diyaliz tedavisine baslamanin bir
nedeni olabilir.

ilerlemeden sorumlu diger bircok faktériin 5nemli olmasi muhtemeldir. Baskin roller
proteiniriye, nefropatinin tipine, hipertansiyona ve bunun genetik belirleyicilerine atfedilir.

10. Konservatif Tedavi Goren Hastalarda Kronik B6brek Hastaliginin Beslenme Tedavisine
iliskin Kilavuzlar
10.1. Protein ve Enerji Alimi

Tablo 1
Evre eGFR Onerilen giinliik Keto/Aminoasidler
(mL/dak/1.73m?2) protein destegi
3-5 59 - <15 diyalizde olmayan)
a. diyabet yok 0.55t0 0.6 g
protein/kg vicut
agirhdi/gun)

0.28 - 0.3 g protein/kg viicut
aighgi /giin

+1tablet/5 kg viicut
agirhgi/gln

b. diyabet oldugunda

0.6 to0 0.8 g protein/kg viicut
agirhgi/gin)

Gerekli degil

eGFR, tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; RDA, 6nerilen glinlik alim

Enerji alimi: 25 ila 35 kcal/kg/glin




Hayvansal proteinlerin genellikle DPD'nin biyolojik degerini arttirmak igin gerekli oldugu
distnilmektedir; KA'li CDPD'de, KA takviyeleri nedeniyle biyolojik deger daha az 6nemlidir
ve daha ylksek oranda bitkisel proteinlere izin verilebilir. Vejetaryen DPD'nin uzun vadeli
besinsel yeterliligi kanitlanmamistir.

Viicut agirhgl +%10 IVA araliginda olan cogu aktif hastanin giinde 35 kcal'a ihtiyaci vardir.
Asiri kilolu (idealin >%120'si) veya yetersiz beslenen hastalarin glinliik enerji aliminin
ayarlanmasi gerekebilir. Lif, kompleks karbonhidratlar ve doymamis yag asitlerine vurgu
yapilarak, lipit ve karbonhidrat arasindaki normal yiizde dagilimi (sirasiyla %30 ve %55-60)
onerilmektedir. Hipertrigliseridemi mevcutsa hasta basit sekerlerden ve etanolden
kaginmalidir. Hiperkolesterolemi mevcutsa: diyetteki kolesterol <300 veya 200 mg/gin,
doymus yag asitleri <%10, tekli doymamis yag asitleri >%10 tavsiye edilir.

Yetersiz beslenen hastalarda, anoreksiya daha yliksek enerji alimini engelliyorsa takviyeler
verilebilir.

10.2. Fosfat

Hayvansal kaynakli fosfat bakimindan zengin gidalarin (stt Grinleri, yumurta sarisi, et) az ¢ok
kati bir sekilde hari¢ tutulmasiyla daha diisik bir fosfat alimi saglanabilir. Ayrica bitkisel
gidalar da fosfat icerigine gore secilebilir. Bu gidalar (et, balik ve sebzeler), mimkin
oldugunca fazla fosfatin atilmasi veya yok edilmesi icin blytk miktarlarda suda kaynatilabilir.
Bu tavsiyeye uyularak 5 ila 10 mg/kg/glin arasinda bir fosfat alimina ulasilabilir. Son
doénemde bircok islenmis gida ve icecekte kullanimi artan fosfat katki maddelerine dikkat
edilmelidir.

10.3. Kalsiyum

Disuk proteinli, diislik fosfath diyetler, diistik sit trinleri alimi nedeniyle kalsiyum agisindan
distktir. Vejetaryen diyetler, vejeteryan gidalardaki zayif bagirsak emilimi nedeniyle
kalsiyumun biyoyararlaniminin zayif olmasi nedeniyle kalsiyum eksikligi riskini daha da artirir.
Toplam 1,5-2,0 g/gin kalsiyum alimina ulasmak icin kalsiyum takviyesi dnerilir: bu, sekonder
hiperparatiroidizmin ve bunun metabolik ve klinik sonuglarinin dnlenmesinde etkilidir.
Kalsiyum karbonat, diger tuzlardan daha yiiksek bir kalsiyum icerigine sahiptir ve ayni
zamanda asidozu kontrol etmede terapotik bir 6nlem olarak da etkilidir. Esansiyel amino
asitlerin keto-analoglarinin kalsiyum tuzlarinin takviyeleri, orantili olarak biiylik miktarlarda
kalsiyum saglar. Bu kalsiyum takviyeleri aslinda bazen hiperkalsemiden sorumludur.

10.4 Sodyum

Farmakolojik miidahaleyle birlikte kan basincini ve proteiniriyi azaltmak icin sodyum
aliminin giinde <2,3 g sodyum (glinde <5 g sodyum kloriire esdeger) iceren bir diyetle
sinirlandirilmasi 6nerilir [2]. Hiperkalemi gelisme riski nedeniyle evre 3 ila 5 KBH hastalarinda

sodyum kloriiriin yerine potasyum klorir kullanilmasi endike degildir [38, 39].

11. KBH Hastalari ve Parenteral Niitrisyon (PN) ve Enteral Niitrisyon ihtiyaci (EN)



Konservatif olarak tedavi edilen KBH hastalarinda nadiren PN'ye ihtiya¢ duyulur. KBH
hastalarinda PN i¢in potansiyel endikasyonlar, KBH olmayan hastalarda PN endikasyonlarina
benzerdir. Beslenme destegine ihtiyac duyan, yetersiz beslenen KBH hastalarinda yalnizca
ONS ve EN beslenme hedeflerine ulasmak imkansiz veya basarisiz oldugunda PN
distndlmelidir.

Perioperatif donemde PN gerektiren KBH hastalarina 6zel dikkat gosterilmelidir.

Beslenme gereksinimleri EN ile kombinasyon halinde diyet alimi (ONS ile veya ONS olmadan)
veya yalnizca enteral yolla karsilanamadiginda, KBH hastalarinda PN'nin hedefleri sunlardir:
a) kaseksiye yol agan yetersiz beslenmenin dnlenmesi ve tedavisi: b) optimum diizeyde
enerji, temel besin maddeleri ve eser elementlerin saglanmasinin saglanmasi; ve c) protein
veya fosfat kisitlamasi yoluyla hastaligin (KBH) ilerlemesinin hafifletilmesi.

Diyalize girmeyen KBH hastalarinin beslenmesinde, nitrojen tasiyan bilesiklerin ve pro-
oksidanlarin fazla saglanmasiyla toksik etkilerin tetiklenmesi ile ¢ok az enerji ve/veya protein
saglanmasiyla yetersiz beslenmenin tetiklenmesi arasinda hassas bir denge vardir. Bu
baglamda, dislik proteinli diyetler, enerji aliminin ve beslenme durumunun siki bir sekilde
izlenmesiyle iliskilendirilmelidir.

Spesifik PN formilleri hakkinda hicbir veri mevcut olmadigindan, PN endike ise standart PN
bilesimleri kullanilmalidir. Herhangi bir oral veya enteral destek olmaksizin PN alan
hastalarda vitaminler ve eser elementler intraven6z olarak uygulanmalidir. Hastanin PN'ye iki
haftayl asan bir siire devam etmesi durumunda A vitamini ve eser elementlerin birikme riski
dikkate alinmahdir.

PN kullanimi, yetersiz oral alimi olan hastalarda ilk tamamlayici kisa vadeli beslenme
stratejisi olarak uygulanabilir. Ayrica, normal diyet alimi veya enteral beslenme yoluyla
yeterli beslenme durumuna ulasamayan veya ciddi gastrointestinal komplikasyonlar
nedeniyle enteral yolu tehlikeye giren konservatif tedavi géren KBH hastalarinda PN istenen
bir secimdir. Konservatif olarak tedavi edilen PEM belirtileri olan KBH hastalarinda beslenme
destegi icin 6nerilen karar semasi soyle olabilir:

Gastrointestinal sistem normal ¢alisiyor mu?

- Cevabiniz evet ise:

1) Enerji ve proteini artirarak diyet alimini artirin. Oral takviyelerin kullanilmasi tavsiye edilir;
2) Hastanin beslenme durumu giderek kotllesiyorsa tiiple beslenmeye baslayin. Oral alim,
oral takviyelerle kombinasyon halinde sirdurilebilir;

3) Hastanin beslenme durumu kétilestirmeye devam ediyorsa PN baslayin.

- Cevabiniz hayir ise:

1) PN'yi baslatin. PN su sekilde olabilir:

a) Periferik PN: Eslik eden komplikasyonlara bagli olarak sivi kisitlamasi olsun ya da olmasin
ve acil ihtiyaclarin desteklenmesi amaciyla kisa siireli tedavi durumunda;

b) Merkezi PN: Sivi kisitlamasi ile uzun sireli tedavi durumunda.

2) Gastrointestinal sistem tekrar calistiginda, PN enteral beslenmeye veya uygunsa diyet
alimina dogru kademeli olarak azaltilmalidir.

12. Ozet



KBH Hastalari PEM ve sarkopeniye duyarlidir ve yeterli beslenme tedavisi hastaligin
semptomlarinda, yasam kalitesinde, morbiditede, mortalitede ve bobrek yetmezliginin
ilerlemesinde dikkate deger iyilesmeler saglayabilir. KBH'de beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve takviyeler ve uyum da dahil olmak tizere diyet aliminin
degerlendirilmesi cok 6nemli adimlardir. Temel nedenler arasinda zayif beslenme alimi,
amino asitlerin, proteinlerin, lipidlerin ve karbonhidratlarin anormal metabolizmasi ve
katabolizmayi tesvik eden metabolik asidoz yer alir. Pek ¢cok komplike KBH hastasinda PEM
ve sarkopeninin ana nedeni kronik enflamasyondur.

Anahtar kelimeler: kronik bobrek hastaligi (KBH), protein-enerji israfi (PEW), beslenme,
diyet, enteral, parenteral beslenme.
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