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OZET

Amagc: Hemodiyaliz tedavisi goren hasta siklig1 giin gectikge artmakta olup , bu
hastalarin renal replasman tedavisi ile uzun bir yasam sansi olmaktadir. Bu
hastalarda 6nemli bir konu olan yasam kalitesini en ¢ok etkileyen durumlardan biri
malndtrisyondur. Malniitrisyonun dnlenmesi veya gelismis olan malndtre durumun
tespit edilip tedavisi ile yasam kalitesinin artirabilecegi; mortalite ve morbidite de
ciddi azalma olacagi agikardir. Her gegen giin hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon
prevalansimi saptamak amaciyla yeni beslenme risk skorlar1 gelistirilmektedir. Bizim
bu caligmadaki amacimiz hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin beslenme tarama
araclar1 (GLIM, PG-SGA, MUST, NRS2002), antropometrik Glctimler, biyoelektrik
empedans analiz ile malniitrisyon riski olan veya malniitre hastalar1 saptamaktir.
Ayrica beslenme tarama araglarinin GLIM kriterleri ile uyumunu ve GLIM
kriterlerinin ilk asamasi olan “herhangi bir beslenme tarama aracinda malniitrisyon
riski” ifadesine gore malniitrisyon riskini en ¢ok tespit eden beslenme tarama aracini

bulmaktir.

Yéntem: Calismaya 01/02/2022-31/05/2022 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Diyaliz Unitesinde rutin hemodiyaliz programma alinmis, ayaktan
hemodiyaliz tedavisi alan 102 hasta dahil edilmisti. Hastalar demografik ve klinik
Ozellikleri , diyet ile protein enerji alimi, hemodinamik ve biyokimyasal verileri,
antropometrik degerleri Olgildu. Diyaliz seansi sonrast BIA ¢ekimi yapildi.
Beslenme tarama araglarinin anket sorulari dolduruldu. Hastalar malnitrisyon olan
ve olmayanlar diye gruplara ayrildi, malniitre olanlar kendi i¢cinde orta-agir diye

smiflandirildi.

Bulgular: Calismamizda yas ortalamalar1 50,2 + 14,6 (31-83) arasinda olan 54’
kadin, 48 erkek olmak {iizere 102 katilimci mevcuttur. Calismaya katilan tim
katilimcilarin ortalama diyaliz siiresi 68,4(1-267 ay ) olup ciddi malnutrisyon

grubunda 98,3 olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaigtir.



Tim hastalarin enerji ve protein alim ortalamasi sirasiyla 27,2+5,6 ; 1,14+0,2
olup malnutre olan kisilerde giinliik enerji alim1 (p<0,001) ve protein alimi (p<0,001)

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiiktiir.
BMI, MAMC degerleri malniitre olanlarda anlamli derecede daha diisiik saptandi.

BIA ile degerlendirildiginde ECW/TBW orani, LTI, FAT, ATM, FTI, LTM, El,
ICW, BCM parametreler malniitre olanlarda malutre olmayan hastalara gore
istatistiksel olarak daha diistiktii.

GLIM kriterlerine gére NRS2002, MUST, PG-SGA nutrisyonel skalalarmim
karsilagtirilmast yapildi. Dahil edilen hastalarin %41°1 NRS2002 ye gore; %39
MUST’a goére ve %30 PG-SGA’ya gore malnutre olarak tespit edildi. Herhangi bir
beslenme skalasinda malnutre olan hastalar GLIM kriterleri 1s1ginda yeniden
malnutrisyon degerlendirilmesi yapildi. Bu calismada GLIM kriterlerine gore
hastalarin %60°1 malnutre degil %40 hasta orta/ciddi malniitrisyon riski mevcuttur
seklinde smiflandirilmis olup ; bu oran orta ve ciddi malniitrisyon riski agisindan
NRS2002 , PG-SGA ve MUST da smrastyla %43,1 ; %31,4 ; %39,2 seklindedir.
Kappa analizine gére GLIM ile skalalar arasinda yilksek bir uyumluluga sahip
olmakla beraber , NRS2002 GLIM ile daha uyumludur. NRS2002 nin Kappa degeri
0,919 ; PG-SGA’nm 0,691 ; MUST’1n 0,878 dir.

Sonug: Hemodiyaliz hastalarinda degerlendirilen beslenme skalalar1 arasinda
NRS2002’nin malniitrisyonu belirlemede GLIM tan1 kriterleri ile daha korele

oldugunu tespit ettik.

Anahtar Kelime: Hemodiyaliz , GLIM kriterleri, Malniitrisyon



ABSTRACT

Purpose: The frequency of patients undergoing hemodialysis treatment is
increasing day by day, and these patients have a long chance of life with renal
replacement therapy. One of the conditions that most affects the quality of life, which
IS an important issue in these patients, is malnutrition. It is obvious that the
prevention of malnutrition or the detection and treatment of an advanced malnutrition
condition can improve the quality of life; mortality and morbidity will also be
significantly reduced. New nutritional risk scores are being developed every day in
order to determine the prevalence of malnutrition in hemodialysis patients. Our aim
in this study is to identify malnourished or malnourished patients with nutritional
screening tools (GLIM, PG-SGA, MUST, NRS2002), anthropometric measurements,
bioelectric impedance analysis of patients undergoing hemodialysis treatment. In
addition, it is to find the compliance of nutrition screening tools with the GLIM
criteria and the nutrition screening tool that most detects the risk of malnutrition
according to the statement “malnutrition risk in any nutrition screening tool”, which

is the first stage of the GLIM criteria.

Method: 102 patients who were enrolled in the routine hemodialysis program at
Dicle University Faculty of Medicine Dialysis Unit between Dec. 01/02/2022-
31/05/2022 and who received outpatient hemodialysis treatment were included in the
study. Demographic and clinical characteristics, dietary and protein energy intake,
hemodynamic and biochemical data, anthropometric values of the patients were
measured. After the dialysis session, BIA was taken. The questionnaire questions of
the nutrition screening tools were filled in. The patients were divided into groups as
those with and without malnutrition, and those who were malnourished were

classified as moderate-severe in themselves.

Results: There were 102 participants in our study, 54 of whom were female and
48 male, with an average age of 50.2 + 14.6 (Dec. 31-83). Although the average
dialysis duration of all participants participating in the study was 68.4(1-267 months



) and 98.3 in the severe malnutrition group, no statistically significant difference was
found.

All patients an average of energy and protein intake, respectively 27,2+5,6 ;
1,14+0,2 and malnutre in people with daily energy intake (p<0.001) and protein
intake (p<0.001) were statistically significantly lower.

BMI and MAMC values were significantly lower in malnourished patients.

When evaluated by BIA, the ECW/TBW ratio, LTI, FAT, ATM, FTI, LTM, ElI,
ICW, BCM parameters were statistically lower in malnourished patients than in non-
malnourished patients.

According to the GLIM criteria, NRS2002, MUST, PG-SGA nutritional scales
were compared. 41% of the patients included were found to be malnourished
according to NRS2002; 39% according to MUST and 30% according to PG-SGA.
Patients who were malnourished on any nutritional scale were evaluated for re-
malnutrition in the light of GLIM criteria. In this study, according to GLIM criteria,
60% of patients are not malnourished, 40% of patients are classified as having a
moderate/ severe risk of malnutrition; this ratio is 43.1%; 31.4% in NRS2002, PG-
SGA and MUST, respectively, in terms of moderate and severe risk of malnutrition. ;
it is 39.2%. According to the Kappa analysis, although it has a high compatibility
between GLIM and scales, NRS2002 is more compatible with GLIM. Dec. The
Kappa value of NRS2002 is 0.919; PG-SGA is 0.691; MUST is 0.878.

Conclusion: Among the nutritional scales evaluated in hemodialysis patients, we
found that NRS2002 was more blunted by GLIM diagnostic criteria in Deciphering

malnutrition.

Keywords: Hemodialysis , GLIM criteria, Malnutrition
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH); Tim diinyada sikligi giderek artan, yiiksek
morbidite ve mortalite riski ile progrese olan ve hayat kalitesini olumsuz etkileyen
bir halk sagligi sorunudur. 3 aydan uzun siiredir bobrek yapisinda veya islevinde
kalic1 bir anormallik (6rnegin, glomeriiler filtrasyon hizi [GFR] <60 mL/dk/1.73 m2
veya albliminiiri >30 mg/24 saat) olarak tanimlanir, KBH diinya ¢apinda hastalarin

%38 ila %16'sm1 etkiler (1).

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), multipl etyolojilere bagli olarak gelisen
ilerleyici nefron kaybi sonucunda renal fonksiyon kaybi1 ile seyreden ve glomeriil
filtrasyon hizinda (GFR) diisme ile ortaya ¢ikan bir metabolik tablodur. GFR
hizinin 15 mL/dk/1.73 m2 altinda olan hastalarda renal replasman tedavisi (RRT)

acisindan alert olunur, RRT’de en ¢ok bagvurulan yontem hemodiyalizdir.

Kronik bobrek hastaligmin tanim ve evreleme kriterleri National Kidney
Foundation (NKF-KDOQI)’da 2002 yilinda tanimlanmistir. 2004 ve 2012 yillarinda
Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) Tartisma Konferansinda KBH
kriterleri tekrar gézden gegirilmistir. Hastalik; bobrek fonksiyonu iyi korunmus gizli
bobrek hasarindan (evre I), renal replasman tedavisi gerektirecek bobrek yetmezligi

diizeyine (evre V) kadar evrelenmistir (2,3).

Ileri evrelerde =~ KBH’ya bagli mortalite oranlarinda artma mevcut olup,
hastalarda mortalitenin baslica sebepi kardiyovaskiiler hastaliklardan olmaktadir(4).
Son yillarda enerji ve protein malnutrisyonu(5) ve enfeksiyon(6) KBH tanili
hastalarin mortalite ve morbidite nedenlerinin basinda gelmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) ne gdre malnutrisyon ‘biiyiime, koruma ve 6zel fonksiyonlarin temini
icin besin ve enerji saglanmasi ile viicudun bunlara olan gereksinimi arasindaki
hiicresel dengesizlik’ olarak tanimlanmaktadir. Son donem bobrek hastalarinda
protein-enerji malnutrisyonu (PEM) risk ¢ok fazla artmaktadir. KBY’di ki hastalarda
ge¢ komplikasyonundan olan PEM’in morbidite ve mortalite listiinde etkisi oldugu
kanitlanmistir (7,8). Hemodiyalizin siklastirilmasi da malniitrisyonun patogenezinde

cesitli mekanizmalardan bazilar1 olan asidoz ve iiremik toksinlerin daha iyi filtre



edilmesiyle oral alimin artmasi ve malniitrisyon siddetinin azalmasiyla iligkilidir (3).
Rutin hemodiyaliz hastalarinda %18-75’1lik malniitrisyon prevalansi saptanmustir (9).
Protein-enerji malndtrisyonu tani 6lgiitleri; 6lgiilen diistik serum alblimin, prealbumin
ve kolesterol diizeyleri, diisiik viicut kitle indeksi (VKI) ve /veya viicut yag1 indeksi
(<% 10) ve azalmis kas kitlesidir (8). Beden kitle indeksi ile yapilan ¢alismalarda
hemodiyaliz hastalarinda niitrisyonel statiisii hakkinda fikir edinilmis olsa da VKI
kesin bir Ol¢iit degildir. Kronik bobrek hastaligi tanili hastalarm PEM agisindan
takibinde;  biyokimyasal parametreler, antropometrik Olclimler,  viicut
kompozisyonunun analizi (biyoelektrik impedans analizi, BIA ) ve diyetteki protein

aliminin takibinden yararlanilabilir (7).

Viicut dokularmmin iyonik degiskenligine bagh olarak elektrik iletimindeki
farkliliklarin tespitine dayanan BIA, insan viicudundaki yag, su, kas gibi bilesenleri
hakkinda fikir sahibi olmamiz1 saglar. BIA; 6l¢iim kolayligi, tasmabilirligi , non-
invaziv bir yontem olmasi nedeniyle malnutrisyon tespitinde tercih edilmektedir.
Ayrica BIA’nmn viicut kompozisyonlarinin belirlenmesindeki etkinligi  cesitli

calismalarla gosterilmistir.

Amacimiz  hemodiyaliz  hastalarinda  malnitrisyon  degerlendirilmesinde
uluslararas1 gegerliligi olan Beslenme Riski Taramasi 2002 (NRS2002),
Malniitrisyon Evrensel Tarama Arac1 (MUST) ve Malniitrisyon Kiiresel Lider
Girisimi (GLIM) kriterleri , Hasta Tarafindan Olusturulan Oznel Kiiresel
Degerlendirme (PG-SGA) skalalarini kullanarak malnutrisyon taramasi yapmayi ve
hemodiyaliz hastalarinda PG-SGA,MUST,NRS2002 beslenme tarama araglarinin

gecerliligini malnutrisyon tanis1 icin GLIM kriterleri ile karsilastirmaktir.

Bu calismada, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyaliz Merkezinde
takip edilen hemodiyaliz hastalarinda biyoimpedans analizi, antropometrik Sl¢timler
,nutrisyonel skalar ve biyokimyasal parametrelerin  nutrisyon durumunun
degerlendirilmesindeki rolund , birbirlerine Gstinliklerini inceleyerek hemodiyaliz
hastalarinda malnutrisyon prevelans ve tani dlgiitlerinin birbiriyle karsilagtirmasini

aragtirarak literatiire katki saglamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRONIiK BOBREK HASTALIGI

2.1.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanimi ve Evrelendirme

Kronik bobrek hastaligi (KBH) , bobrek yapisinin fonksiyonel elemani olan
nefronlarin geri doniisiimsiiz progresif kaybi ile seyreden nihai donemde renal
fibrosizin oldugu klinik tablodur. Bobrek Hastaliklari: Kiiresel Sonuglarin
Gelistirilmesi (Kidney Disease Improving Global Outcomes, KDIGO) 2012 yih
kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi (KBH) su sekilde tanimlanmistir: “KBH,
bobrek yapist veya islevleri tizerinde 3 ay veya daha uzun bir sure gorilen, genel
saghgi ilgilendiren anormallikler ya da glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) <60
ml/dk/1.73 m2 oldugu bébrek hasaridir” (3). KDIGO kilavuzu 2012 yili verilerinde
3. asamaya, G3a ile G3b olmak iizere iki farkli GFH kategorisi eklendigi
goriilmiistiir.  Ayrica albiiminiiri seviyeleri evrelere dahil edilerek yenilikler
yapilmistir (10). KDIGO 2012 kilavuzuna gore GFH azaldik¢a ve/veya albuminiiri
artttkca KBH’mn progresyon riski artmaktadir. Risk gruplar1 farkli renklerle
gruplandirimistir. Kirmizi renkle isaretlenen kisim bobrek hastaligi progresyonu hizli
olup prognozu kotii olan hasta grubudur (sekil 1). CREDIT c¢alismasina gore
iilkemizde KBH siklig1 18 yasmdan biiyiik popiilasyonda %15.7 olup, SDBY liginin
toplumdaki sikhigi 1/666“dir (11).

KDIGO ya gore bobrek hasar belirtecleri aloiiminiri, idrar sediment anormallikleri,
tiibiiler bozukluklara bagl anormallikler, histolojik olarak saptanmis anormallikler,

goriintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler, bobrek nakli olmasi ve GFR<60

ml/dk/1.73 m2 olmasidir(10).

GFR’si  korunmus ancak albiiminiirisi yiiksek olan hastalarda bdbrek ve
kardiovaskiiler hastaliklar agisindan daha yiiksek riskli olabilmektedir(12). Diyabet
ve hipertansiyon tanili hastalarm KBH riski agisindan diizenli hem GFR hem de

alblimiiiri taramasi yapilmasini 6nermektedir(13-15).



Tablo 1. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi kriterleri.

Albiiminiiril AER=30 mg/24 saat; ACR=30mg/gr)
idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagh anormallikler

Bibrek hasarimin belirtecleri
Histolojik olarak saptanmis anormallikler

Goriintiileme ile saptanmis yvapisal anormallikler

Bobrek nakli sykiisii

GFH azalmasi GFH=60 ml/dk/1,73 m?2

Kronik bobrek hastaligi Sekil 1.” de goriildiigii gibi evrelendirilmektedir.

Tekrarlayan albiimindiri kategorileri
Tamim ve aralik
% 52 28 Al A2
GFH ve Albuminuri o~
kategorilerine gore T etk
jormal i ere
KBH prognozu: dereceds artris At Cok artmig
KDIGO 2012
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
E G1 | Normal veya yiksek 290
I
]
< G2 | Hafif azalmis 60-89
£
E=
S8 Hafif ila orta derece
§, : G3a azalmis 45-59
.g E Orta derece Ila gok
E E 93 | oims 30-44
D
E G4 | Cok azalmig 15-29
o
5] G5 | Bobrek yetmezligi <15

*Yesil renk: diisiik risk (bobrek hastalizinin baska bir belirtisi goriilmiiyor 1se KBH yoktur); Sari renk: orta derece
artmus risk: Turuncu renk: yiiksck risk: Kirmizi renk: ¢ok yiiksek risk

Sekil 1. Kronik bobrek hastaligi evrelendirme



Kronik bobrek hastaliginda hastaligin evresi, bobrek fonksiyon kaybinin
dizeyine gore belirlenmektedir. Tek basina serum kreatinin diizeyi, azalmig bobrek
fonksiyonunun belirlenmesinde yetersizdir. National Kidney Foundation (NKF)
tarafindan Onerilen ve Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) caligma
grubunun gelistirdigi formiil, renal fonksiyon bozuklugunun diizeyini sadece serum
kreatinine gore hesaplayan Cockroft-Gault formiiliine gore daha dogru bilgi
vermektedir (16).

MDRD formiili: [186 x (serum kreatinin)-1.154 x (yas)-0.203 x (0.742 kadin) x
(1.212 siyah k)]

Evre 5 KBY olan hastanin diyaliz hazirlig1 hasta ile entegre bir yontemle karar
verilmelidir. Ideal diyalize baslama karari, hastanmn bdbrek nakli icin bir
degerlendirmeden ge¢mesinden, diyaliz yOntemini belirlemesinden ve calisir
durumda olan bir diyaliz erisiminin yolu bulunmasindan ¢ok sonra verilir. GFR<30
mL/dak/1.73 m2 oldugunda nefrolog takibiyle hasta RRT hakkinda
bilgilendirlmelidir, diyaliz ihtiyacindan once canli dondrleri belirlemeye yonelik her
girisimde ger¢eklesmelidir(17). 32 merkezde yiiriitiilen IDEAL ¢alismasinda diyaliz
tedavisinin planli erken baglatilmasinin hastalar {izerinde sagkalim veya klinik
sonuglarda iyilestirme saglanmadigi bulunmustur(18) . Bu nedenle diyaliz karari
verirken hastalarinda entegre bir sekilde karar siirecine dahil oldugu dogru adimlarla

hangi tip tedavi ne zaman verilmesi gerektigi karar1 verilmelidir.

2.1.2. Epidemiyoloji ve Prevalans

Kronik bobrek hastaliginin sadece ileri evrelerde semptomlarinin olmasi
nedeniyle erken evre KBH hastalarinin tani almasini zorlastirmaktadir. Erken evre
hastalar rastlantisal olarak bakilan tetkiklerle tan1 almaktadir. Bu nedenle KBH
hastalarmin  prevelans ¢alismalar1  toplumdaki gercek KBH  oranlarini

verememektedir.

Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan 2006-2008 yillar1 arasinda gerceklestirilen
CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey) calismasi ile lilkemizde KBH prevalansi
%15,7 olarak saptanmustir. Ayni1 calismada KBH’in evrelere gore dagilimi; evre 1

%5,43, evre 2 %5,15, evre 3 %4,67, evre 4 %0,27 ve evre 5 %0,15 seklindedir (19).



Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri Sistemi (United States Renal Data
System - USRDS) 2011 yil1 ulusal raporunda genel populasyonda 2001 — 2004 yillar1
arasinda KBH prevelanst %15,8, 2005 - 2008 yillar1 aras1t KBH prevalanst %15,1
olarak belirtilmistir. GFH < 60 ml/dk/1,73 m2 olan hasta grubunun prevalansi ise
%7,8’dir (20).

18
15,7

(%)

B
5.43
6 5.15 4,67
4
2
0.27 0,15
[i] — —

KBH Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

Sekil 2.Turkiye'de eriskin poptlasyonda kronik bobrek hastaligi prevalans ve evrelere gére dagilimi (CREDIT
¢alismasi)

KBH prevalans: 6zellikle son 10 yilda oOncelikli olarak diyabetes mellitus ve
kardiyovaskiiler hastaliklardaki artis ve yaslanan bir niifus nedeniyle artmaktadir
(17,18,19). Minutolo ve arkadaslarinin 2335 hastadan olusan kohort c¢alismasinda
cinsiyet ve KBH iligkisini arastirmistir, ¢alismaya gore erkeklerde RRT’ye ilerleme
riskinin tim KBH evrelerinde kadinlara gore %50 daha fazladir(24). Bunu
kadinlardaki 6strojenin koruyucu etkisi, testosteronun yikici etkisi, oksidatif stresin

cinsiyete gore farkl etkileri gibi teorilerle a¢iklanmaya ¢alisilmistir(25).

2.1.3. Etiyoloji

Kronik bobrek hastaligi etiyolojisi cinsiyet, ik, iilke gibi etkenlere bagli olarak
degisiklik gosterir. KBH nadiren tek neden olarak ortaya ¢ikabilirken , genellikle
hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi(26), kalp yetmezligi gibi metabolik ve
kardiyovaskuler komorbiditelerle beraberdir(27,28). Yash hastalarda en sik sebep
olarak hipertansif nefropati gozlemlenirken, tlkemizdeki insidans son dénem bdbrek

yetmezligi olan olgularda en sik sebep diyabettir (1).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’na (International Diabetes Federation) gore

diinya genelinde 425 milyon yetiskin (her 11 yetiskinden 1°1) diyabet hastasidir (29).



Ayrica Garofalo ve ark. yaptig1 ¢alismada, 39 kohort ¢aligmay1 i¢eren 600 binin
iizerinde katilimciyr ortalama 6.8 yil takip etmislerdir. Obezite ve KBH arasmdaki
iligkiyi arastiran bu ¢alismada, obez bireylerde albiiminiiri riski %51 oraninda artis
gostermistir. Ayrica obez bireylerin tahmini GFH seviyeleri %28 oraninda

yukselmistir (30).

Kronik bobrek yetmezligi etyolojinde rol alan hastaliklar tablo 2 de gosterilmistir.

Tablo 2. Kronik bobrek hastaliginin etyolojisi(31)

Diyabetik glomeruloskleroz

Hipertansif nefroskleroz

Glomeruler hastaliklar

-Glomerulonefrit

-Amiloidoz, hafif zincir hastalig1

-Sistemik lupus eritematosus, Wegener granulomatozu

TuUbulointerstisyel hastaliklar

-Refll nefropatisi(kronik piyelonefrit)

-Analjezik nefropatisi

-Obstruktif nefropati (taslar, bening prostat hipetrofisi)

-Miyelom bobregi

Vaskiiler hastahklar

-Skleroderma

-Vaskilitler

-Renovaskiiler renal yetmezlik (iskemik nefropati)

-Ateroembolik bobrek hastaligi

Kistik hastahklar

-Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi

-Meduler kistik bobrek hastaligi




Tablo 3. Tiirkiye’de diyalize yeni baslayan hastalarda etyolojik nedenlerin zamanla

degisimi
Etyolojik Neden 2000 2006
Diabetes mellitus 15,3 15,8 289 36,6
Hipertansiyon/Nefroskleroz 9,2 15,2 233 274
Glomeriilonefrit 28,1 228 6,6 7.3
Tibiilointerstisyel nefrit 12,0 48 3.9 2,7
Urolojik hastaliklar 7.6 9.6 6,1 -
Kistik bébrek hastahiklar 52 44 53 472
Bilinen diger nedenler 4.4 9.6 10,7 11,3
Nedeni bilinmeyenler 18,2 17.8 15,2 10,5

Kaynak: TND Bébrek Kayit Sistemi verileri

Prevalan HD Hastalarinda Diyabet Sikhig:
Diabetes Frequency in Prevalent HD Patients
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Sekil 3. Hemodiyaliz hastalarinda diyabet sikligi(31)



Prevalan HD Hastalaninda Hipertansiyon Sikhig
Hypertension Frequency in Prevalent HD Patients

49,6

Yiizde / Percent

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

2
&

E B B 2 8 B 5 B
"R AR R 8 "R R & ®

Yil f Yeor

Sekil 4. Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon sikligi(32)

‘ n | %

Diabetes mellitus / Diabetes mellitus 574 36.63

Tip1DM / Type 1 DM 68 4.34

Tip2 DM/ Type 2 DM 506 32.29
Hipertansiyon / Hypertension * 431 27.51
Glomeriilonefrit / Glomerulonephritis 92 5.87
Polikistik bobrek hastaliklari / Polycystic kidney diseases 61 3.89
Obstriiktif nefropati / Obstructive nephropathy 22 1.41
Amiloidoz / Amyloidosis 21 1.34
Tiibiilointerstisyel nefrit / Tubulointerstitial nephritis 21 1.34
Renal vaskiiler hastalik / Renal vascular disease 14 0.89
Diger / Other 100 6.38
Etiyolojisi bilinmeyen / Unknown etiology 231 14.74
Toplam /[ Total 1.567 100.00

Sekil 5 .2020 yil1 i¢inde ilk RRT olarak hemodiyalize baglayan hastalarin son donem
bobrek etyolojisine gore dagilimi(33)

2.2. RENAL REPLASMAN TEDAVILERI

Renal replasman tedavisleri; hemodiyaliz, periton diyalizi, renal transplantasyondur.
KBH son evresi olan GFR nin 15 ml/dk/1,73 m2 altina diigmesiyle hastalarda RRT
baslamasi agisindan dikkati izlenmelidir. Hastalar evre 4 KBH da RRT hazirhig:
yapilmali, tedaviler hakkinda detayli bilgi verilmelidir. SDBY deki hasta igin en



oncelikli RRT si renal transplantasyondur. Ancak renal transplantasyon sirecindeki
olumsuzluklar nedeniyle diger RRT’ler tiim diinyada kullanilmaktadir. Diinyada
RRT altindaki 2 milyonu askin hastanin yiizde 25’den az1 bobrek nakilidir. Ulkeler
arasinda bazi farkliliklar olmakla beraber, tiim diinyada baskin olan diyaliz yontemi
yaklagik yiizde 90’lik oran ile hemodiyalizdir (34). RRT’si alan insan sayisinin 10 y1l
icinde iki katma ¢ikacagi tahmin ediliyor(35).

2019 verilerine gore tlkemizde hemodiyalize giren hasta sayisi 61.341°dir. Renal

replasman tedavisi alan hastalarin %73,21°1 hemodiyaliz, %3,93’li periton diyalizi

(PD) tedavisi almakta olup %22,86’sia bobrek nakli tedavisi uygulanmistir (36).

2.2.1.Hemodiyaliz Tedavisi

Hemodiyaliz tedavisi gesitli damar erisim yolu kullanilarak hastadan alinan kanin
makina yardimiyla yar1 gegirgen membranlardan gegirilmesi ile kandaki solut ve sivi
atilimini saglamasidir. Bu membranlar hollow fiber (i¢i bos kapillerler) veya paralel

plate (paralel tabakalar) seklinde kullanilabilirler.

Kronik bobrek yetmezliginde hemodiyaliz tedavisinin kesin ve rolatif
endikasyonlar1 asagida 6zetlenmistir. Hemodiyaliz karari klinik ve laboratuvarin

birlikte degerlendirilmesi ile karar verilir.

Tablo 4. Kronik bébrek yetmezliginde diyalize baslama endikasyonlar (37).

Kesin endikasyonlar

Uremik perikardit

Uremik ensefalopati veya ndropati (konviilsiyon, oryantasyon bozuklugu,

konflizyon, miyoklons)

Pulmoner 6dem ve tibbi tedaviye cevapsiz hipervolemi

Kontrol altina alinamayan hipertansiyon

Uremik kanamalar

Sik bulanti, kusma ve halsizlik

Kreatinin diizeyi >12 mg/dl ve BUN >100 mg/dlI

Akut psikoz

10



Malnitrisyon

Rolatif endikasyonlar

Hafizada ve biligsel fonksiyonlarda bozulmalar

Erken periferal noropati

Diiiretiklere yanitsiz periferik 6dem

Inatc1 kasint

Serum kalsiyum ve fosfor duizeyinin iyi kontrol edilememesi

Eritropoietin tedavisine direngli anemi

Kanin diyaliz smsi

icerisindeki akisi
Kan Pompasi d
l Kullanilimig Diyaliz

icengi
/,

Hava e

S Diyaliz X Komprese edilmis
Detektoru Kl Tazi:eggallz e

Sekil 6 Hemodiyaliz cihazinin ¢alisma mekanizmasi

Hemodiyaliz de erisim yollar1 arteriyovendz fistiil ,ateriyovenoz greft , kataterler
(gecici yada kalic1) ile olmaktadir. Evre 4 KBH da hastaya diyaliz yontem se¢imi
yapilmali, eger ki hemodiyaliz karar1 verilmisse hasta hemodiyaliz erisim yollar1

anlatilarak gerekli hemodiyaliz erisim yolu agilmalidir.

Hemodiyaliz yeterliligi kavram1 SDBY olan hastalarda daha ¢ok tercih edilen

yontem olmasi nedeniyle mortalite ve morbidite ongoriisii a¢isindan 6l¢iilmesi 6nem
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kazanmistir. Hemodiyaliz tedavisinin yeterliligi klinikte daha ¢ok tercih edilen
tanimi, kisa ve uzun vadede mortalite ve morbiditeyi azaltan, kolay uygulanabilen,
hastanin yasam kalitesinde iyilesme saglayan ve ekonomik yiikli kar zarar oranina
gore karli olan bir tedavi sekli olmasidir. Yeterli HD hastalarin yasam siiresini,
yasam kalitesini uzatir beraberinde diyalize bagli komplikasyonlarin olusumunu
engeller(38). Du ve arkadaslar1 yeterli diyalizin ; yas, cinsiyet, ultrafiltrasyon(39),
hemodiyaliz siresi(40), kuru agirhik, diyalizor yiizey alani, kan akisi, sistolik ve
diyastolik kan basmci, kan akimi, kalp hizi ile iliskili oldugu sonucuna

varmiglardir(38).

Hemodiyaliz  tedavisinin  yeterliliginin  baz1  parametreler aracilifiyla
degerlendirilmesi ilk olarak 1985 yilinda yaymlanan National Cooperative Dialysis
Study (NCDS) c¢alismayla ele alinmaya baslanmustir(41). Bu ¢alismada hafta ortasi
diyaliz 6ncesi kan iire azotu (BUN) 6l¢limii yerine zaman ortalamali olarak dl¢iilen
TACdre (time-averaged concentration of urea) kullanilmis, TACiire diizeyi yliksek
HD grubunda mortalite ve morbidite yliksek bulunmustur. Caligma sonucunda {ire
diizeyinin belli seviyede tutulabilmesi i¢in diyaliz yeterliliginin doz olarak kantifiye

edilmesi vurgulanmistir (42).

1985°’te Sargent ve Gotch tarafindan yayinlanan baska bir calismada diyaliz
dozunu ure klirensini temel alan bir modele gore tanimlanmustir (43). Bu ¢alisma
sonucu olarak kinik pratikte en ¢ok kullanilan, fraksiyonel iire klirensini belirten
Kt/V oran1 kesfedilmistir. Bu oran birimsiz bir deger olup K; diyalizoriin {iire
Klirensini (ml/dakika veya L/saat), t; diyaliz tedavi suresini (dakika veya saat), V; Ure
dagilim hacmini belirler. Kt/V=1,0 oldugunda diyaliz tedavisi esnasinda lireden
temizlenen toplam plazma hacminin {ire dagilim hacmine esittir. Bu ¢calismada Kt/V
nin logaritmik bir formiille hesaplanabildigi kesfedilmistir. Kt/V= In (R-0.008 x t) +
(4-3,5 x R) x UF / W R: ¢ikis-giris tire orani t: tedavi siiresi(saat) UF: Ultrafiltrasyon
hacmi(litre) W: Agirlik(kilogram)

Hemodiyaliz yeterliligini 6ngérmede kullanilan iire kinetik modellerinden biri
Ure azalma oram1 (URR) parametresidir. Bir hemodiyaliz seans: siiresince BUN

miktarindaki azalma yiizdesini gosterir. URR (%)=100x (1-BUN HD sonra/BUN HD
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once) formiiliiyle hesaplanir. NKF/DOQI kilavuzuna gére HD dozu igin Onerilen
minimal doz Kt/V i¢in 1,2; URR i¢in %65 olmalidir. Hedef diizeyler ise Kt/V igin
1,4; URR i¢in %70 olmalidir (44).

2.2.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi (PD), bir kateter aracilifiyla periton bosluguna dektroz bazli
cozelti verilmesine dayanan ve filtrasyon yiizeyi olarak periton zarmi kullanarak
soliitlerin ve suyun dolagimdan uzaklastrma isleminin yapildigi RRT’dir(45).
Periton diyalizinin en 6nemli avantajlarindan biri kiginin ev ortaminda kendisi ve ya
bakicisi ile islemin yapilabilmesidir. Hemodiyaliz tedavisinde oldugu gibi tibb1 bir
merkeze baglhlik yoktur. Ayrica kisiye sosyal hayatinda 6zgiirliik saglamaktadir.
Degisimleri steril yapmak kosuluyla istedigi bir yerde yapabilmektedir. Ayrica
devamli bir tedavi oldugu i¢in diyet kisitlamasi daha azdir, viicutta stirekli bir solut
ve voliim yiikii olusturmamaktadir. HD tedavisine en dnemli Ustunliklerinden biri

rezidiiel bobrek fonksiyonlarini korumasidir(46).

Periton diyalizinin mutlak kontrendikasyonlar1 ; karin i¢i sivi degisimine engel
durumlar(abdominal fitik gibi) , periton zarinin hasar goérmesi, fonksiyon kaybi,
peritoneal fibrosiz , periton diyalizinin gerektirdigi egitime uyamayacak fiziksel ve
ya zihinsel engelliliktir. Rolatif kontrendikasyonlar , 4 aydan kisa siireli abdominal
vaskiiler protezlerin varligi, yeni ge¢irilmis ventrikiiloperitoneal santlarin varligi, sik
gastrointestinal ataklar1 olan hastalik varligi(divertikil, inflamatuar barsak

hastaligi...), morbit obezitenin varligi sayilabilir(47).

2.3. KRONIiK BOBREK HASTALIGI VE MALNUTRISYON

2.3.1.Protein Enerji Malnutrisyonu ve Tanim

Protein-enerji kayb1 ilk olarak 2007 yilinda Uluslararasi Bobrek Beslenmesi ve
Metabolizma Dernegi tarafindan ortaya atildi(48). Tanimi , kronik bobrek hastaligi
(KBH) ve son donem bobrek hastaligi (SDBY) olarak tanimlanan hastalarda hem
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sistemik viicut proteini hem de enerji depolar1 kaybi nedeniyle beslenme ve
metabolik diizensizliklerin ortaya ¢iktigi bir tablodur. Bunun meydana gelmesinin
nedeni, liremi tarafindan indiikklenen hiperkatabolik durum, istahsizlik nedeniyle
anoreksi, sistemik durumlardan (Diyabet) kaynaklanan iltihaplanma ve genellikle
KBH ve SDBY'ye yol agan otoimmunite kosullari ile ilgilidir (49).GFR<50
ml/dk/1,73 m2’nin altina diistiigiinde hastalarda protein alimmnin ve protein-enerji
durumunun biyokimyasal belirteglerinin progresif bir sekilde azaldigini tespit
etmislerdir(50). Rutin hemodiyaliz ve periton diyaliz tedavisi alan hastalarn PEM
prevalansi, bu tedavileri almayan hastalara gore belirgin olarak daha

yuksektir(51,52).

2.3.2.Protein Enerji Malnutrisyon Patofizyolojisi

Hemodiyaliz hastalarinda artan enerji gereksinimi siiregen bir inflamasyon,
stirekli mevcut olan asidoz, liremininde tetikledigi besin alimmin azalmasi, sarkopeni

, kaseksi durumlar1 protein enerji malnutrisyonuna neden olmaktadir (53). (Sekil 1)

Volim Yika | Serbest radikaller | komorbiditeler Diyaliz enflamasyonu |
Besin kaybi /diyaliz | Bdbrek fonksiyon kaybi Diger inflamasyonlar |
Endokrinopati | Anemi Asidoz |

| Anoreksi | Besin aliminda azalma |
Uremi Protein — enerji hiperkatabolizma
Malnutrisyon Malnutrisyonu(PEM) Yiksek inflamasyon
Kaseksi | Sarkopeni
infeksiyon Kirllganhk | Depresyon | Kardiovaskiler hastaliklar

!

Morbitide ve Mortalite

Sekil 7. Kronik bobrek yetmezliginde protein enerji malnltrisyonuna neden olan
patolojik faktorlerin etkilesimi
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Yapilan ¢alismalarda; 6zellikle evre 3 ve lizeri bobrek yetersizligi hastalarinda
gerek glomeriiler filtrasyonun azalmasina gerekse iiretimdeki artisa bagli olarak
serum sitokin diizeylerinde artis oldugu bunun da inflamatuar ortamin olugmasina
katkida bulundugu gosterilmistir (54).Proinflamatuar sitokinler oksidatif stresi uyarir,
alblimin sentezini azaltir, enerji kaybini arttir, katabolizmaya ve anoreksiye yol agar.
Bunlar da kilo kaybina ve kas atrofisine, dolayisiyla malniitrisyona neden olur.
Malnatrisyonun en 6nemli gostergelerinden olan serum albimininin dismesi de
oksidatif strese yol acarak inflamasyonu kolaylastir. Tiim bunlar sonug¢ olarak
malndtrisyon-inflamasyon kisir dongiisiine yol acar. Bu kisir dongii ise KBY
hastalarmda en Onemli mortalite, morbidite nedeni olan ateroskleroz ve
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in en onemli risk faktorii olarak degerlendirilmektedir
(9).

PEM genellikle GFR diisiisii sonrasi ortaya c¢ikan coklu olaylar dizini onucu
olmaktadrr. Bunlardan bazilar;; yetersiz besin alimi, inflamatuar katabolik
hastaliklar, hastalarda var olan komorbit hastaliklarin olusturdugu etkiler, oksidatif
stres, karbonil stres, idrarda nutrisyonel 6gelerin kaybi(protein, glikoz ...), diyaliz
seanst sirasinda makineden olan kayiplar, dolasimdaki anabolik hormonlarin
konsantrasyonlarinin ~ veya islevlerinin azalmasi ,stres hormonlarmin ve

katabolizmanin artmasi, metabolik asidoza bagli asidemi, yaslanma olabilir(8,55,56).

Baslica renal fonksiyonlar toksik maddelerin eliminasyonunu, sivi elektrolit ve
asit baz dengesini , hormon sentez ve diizenlenmesinin saglamaktir. Ayrica bu temel
gorevlerinin yani sira bobrek, insan viicudundaki niitrisyonel dengeyi saglayan esas
organlardan biridir. Glukoz metabolizmasinin diizenlenmesinde , karacigere oranla
daha yiiksek glukoz iiretimi yapar ve dolasimdaki glukozun ortalama %20 sini
sentezler. Normalde bobrek az miktarda glikojen depolar ve glikojen depolayan
bobrek hiicrelerinde glukoz-6-fosfataz yoktur; yani bobrekten dolasima gegen glukoz
esas olarak glukoneogenez sonucu olur. Bobrek glukoz iiretimi , hepatik salinima
gére hormonal uyariya daha hasastir; bu nedenle de bobrek farkli patolojik ve
fizyolojik durumlara adaptasyonda daha kritik bir role sahiptir. Yapilan caligmalara
bakildiginda, glukoz sentezinin yapan ve kilit enzimleri igeren nefron segmentinin
proksimal tubul oldugu goriilmiistiir. Renal proksimal tiibiilde ger¢eklesen

glukoneogenez bdbrekteki soliit transportla ters orantilidir. Dolayisiyla, sistemik
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glukoneogeneze bobregin katkist hipoglisemi, postprandial durum, asit baz
bozukluklar1 ve diyabet gibi farkli fizyolojik ve patolojik durumlarda degisebilir
(57). lleri evre KBH hastalarinda hiperkatabolik olaylara neden olan leptin(58), 5-
hidroksitriptofan(59), ve a-melanosit uyart1 hormon(60) diizeylerinin artig1
gozlemlenmistir(61). Bu faktorlere ek olarak KBH ve RRT alan hastalarda tat
bozuklugu, depresyon(62), oreksijenik faktorlerin kaybi, yoksulluk, is kaybi , ailesel

sorunlar nedeniyle kisilerin besin aliminda azalmaya neden olmaktadir(61).

Bobrek tiibiillerinde protein ve aminoasitlerin sentez, yikim, ekskresyonu,
filtrasyon ve reabsorbsiyon yapilmaktadir. Hasar gormemis bir bobrekten giinde
ortalama 50-70 gr aminoasit filtrasyonu yapilir ve tamamina yakini proksimal
tiibiilden reabsorbe edilir. Ayni1 zamanda, bobrekler dolasimdaki, ve dokudaki
aminoasit diizeyi arasindaki dengeyi saglamada kritik 6neme sahiptir. Dolayisiyla,
bobreklerin fonksiyon veya metabolizmasindaki degisimlerin derecesine gore

niitrisyon tlizerinde progresif degisiklikler olusur (8).

Nutrients 2020, 12, 3147
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Figure 1. Etiology of malnutrition in dialysis patients.

Sekil 8. Diyaliz hastalarmin malnutrisyon etyolojisi

2.3.3.Protein Enerji Malnttrisyonu Epidemiyolojisi
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Protein-enerji malniitrisyonun birden ¢ok tanimlamalari oldugundan ger¢ek
prevalansini bilmek giiclesmistir. Beslenme tarama skorlari ile yapilan ¢aligmalarda
(Subjektif global degerlendirme, malnutrisyon inflamasyon skoru ) PEM prevalansi
%28-%80 olarak raporlanmistir(60,61,62). Ayrica KBH evre 1-2 olan
hastalarm%2’den az(65,66), evre 3-5 hastalarin %11-46 (63,64,65,66) oldugu tahmin
edilmektedir.

Ayrica Carrero ve ark. Yaptig1 ¢alismaya gore KBH evre 3-5 |i hastalarda PEW
prevelansi %11-ile %54 arasinda degistigini ; transplant yapilan hastalarda %28-52
olarak bildirmistir (70).

2.4, MALNUTRiISYON DEGERLENDIRME YONTEMLERI

2.4.1 Klinik Degerlendirme

2.4.2.Anemnez ve Fizik Muayene

Hemodiyaliz tedavisi alan KBH I1 hastalarda beslenme durumu hakkinda en ¢ok
bilgi alablecegimiz yontem anamnez ve fizik muayenedir. Hastanin komorbidite
sorgusunda diyabet, alkolizm, sistemik hastaliklar; hemodiyaliz etkinliginin
degerlendirlmesinde bulanti, kusma, istahsizlik sorgulanmalidir. Hastanin ekonomik

ve ¢evresel kosullar1 , yeme igme durmu , beraberinde kullandigi ilaglara uyumu gibi
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bircok sosyoekonomik durum sorgulanmalidir. Hastanin hastalik ve ek yasam
tarzina karsi edindigi psikolojik durum sorgulanmalidir. KBY hastalarinda kilo alim1
ve kaybi nutrisyonel durumu degerlendiriken dikkat edilen bir parametredir bu

nedenle kuru agirlik dogru hesaplanmalidir.

2.4.3.Antropometrik Olglimler

Hastalarm boy, kilo, bel gevresi ve triceps deri kivrim kalinliklar 6l¢iildii. Olgiim
yapanin el bas ve sonraki iki parmag: arasinda sikistirilan deri kalinligin HOLTAIN
SKINFOLD kaliper yardimiyla fistiil olmayan koldan olgiilerek mm cinsinden
kaydedildi. Bel gevresi 6lcimi son kosta ile iliak kemiklerin Ust noktas: arasinda

kalan alanin ortasindan 6l¢iim yapildi.

2.4.4 Biyoelektrik Impedans Analiz

BIA &l¢iimii , basit ve tasmabilir bir ¢oklu frekans (5-1000 kHz) tim vicut
biyoempedans spektroskopisi (BIS)(BCM , fresenius Medikal CARE) 50 farkh
frekansta akimi viicuda gonderim yaparak Ol¢limler yapildi. Hastalarin ,fistiil
olmayan erisim bdlgesinde 4 temas alanina yerlestirilmis tek kullanimlik elektrotlarla
kendilerini arkaya yaslanmis bir konuma yerlestirmeleri yapildi. Hiicre membranmin
iletkenlik ve yalitkanlik o6zelliginin degistirilmesi prensibine dayanarak oOl¢tiim

yapilmaktadir. Tiim BIA 6l¢iim siireci yaklasik 5 dk siirdii.

BIA cihazi ile; Total Viicut Sivis1 (Total Body Water - TBW), Hiicreler Arasi
Siv1 (ExtraCellular Water - ECW), Hiicre i¢i Sivist (IntraCellular Water - ICW),
Yagh Doku Indeksi (Fatty Tissue Index - FTI), Adipoz Doku Kiitlesi (Adipose
Tissue Mass - ATM), Yagsiz Doku Kiitlesi (Lean Tissue Mass - LTM), Vicut Hucre
Ktlesi (Body Cell Mass - BCM), Yagsiz Doku Indeksi (Lean Tissue Index - LTI) ve
stv1 fazlaligi (OH_L) 6l¢iildii.

2.4.5 Laboratuvar Degerlendirme

Arastirma icin bakilan kan tetkikleri Dicle iiniversitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda rutin olarak bakilmaktadir.
Hastalarda kreatin, albimin, CRP, demir, glukoz , total protein, LDL,HDL trigliserit,

kolesterol, total demir baglama kapasitesi, ferritin, hemoglobin, monosit, nétrofil,
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lenfosit, trombosit degerleri bakilmis ve Kt/V, URR ,transferin satlrasyonu

hesaplanmuigtir.

Alblmin; Hipoalbiminemi hemodiyaliz hastalarinda sik goriilmekte olup
hospitalizasyon ve mortalite igin risk faktoridur (71,72). Ancak albliminin yarilanma
omrii uzun olmasi sebebiyle akut donem malnitrisyonu gostermedeki basarisi
yetersizdir. Hemodiyalize baslanmasi ,yeterli doz ve siire de yapilmasi, sonrasi

hastalarda katabolik siiregte diisiis meydana gelir.

Transferin satirasyonu; malnutrisyon belirteci olarak erken tespit edilmesi ve
kisa yar1 Oomrii olmasi hastanin beslenme takibinde kullanilmaktadir. Ancak

inflamasyondan etkilenmesi kullanimini sinirlamaktadir.

Kolesterol; Kolesterol seviyesinin diismesi malndtrisyonu  distindiiriir.
Caligmalarda oOzellikle 120 mg/dL altindaki degerler komplikasyonlar ile iliskili
bulunmustur (73).

Kan Ure azotu; diyaliz tedavisi goren hastalarda beslenme eksikligini tahmin
etmede bir bagka parametredir. Diyaliz seans1 oncesi bakilan BUN degerinin diisiik

olmasi artmis mortalite ile iligkili bulunmustur (74).

2.4.6.Sistemik Degerlendirme Yontemleri, Beslenme Tarama Araclar

Kronik bobrek hastaliginda en sik kullanilan skorlama sistemleri 7 asamali
subjektif global degerlendirme sistemi (PG-SGA)(75) , Malnutrisyon Universal
Tarama Aract (MUST)(76), Global Liderlik Girisimi (GLIM) (77)kriterleri,
Nutrisyonel Risk Taramasi1 2002 (NRS2002)(78) dir.

Hasta Tarafindan Olusturulan Subjektif Global Degerlendirme

2 asamali ve 7 kistmdan olusan bir testtir. {lk asamada hastanm doldurdugu ikinci
asamada testi yapan saglik calisanin fizik muayene ve anamnezle doldurdugu
asamadir. PG-SGA da beslenme durumuna gore hastalar ~ A-B-C olarak
smiflandirilir. A iyi beslenmis, B orta malnutre, C ciddi malnutrisyonu olan hasta

olarak smiflandirilir. (SGA) subjektif global degerlendirme ile 2 haftadan uzun,
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fonksiyonel kapasite degisiklikleri ve fiziksel muayene de cilt alt1 yag diizeyi, kas
erimesi, pretibial 6dem, sakral 6dem ve batinda asit(79); mevcut durumda olan kilo
degisikligi, beslenme degisikligi, gastrointestinal belirtiler den olusan 6zelliklere
gore beslenme degerlendirme yapan dogrulanmig bir yontemdir. PG-SGA’ nin en
onemli avantajlarindan biri malniitrisyona neden olabilecek semptomlar1 da
sorgulamasidir. Bu beslenme tarama aract hem ASPEN hem de ESPEN tarafindan
yetersiz beslenmenin tanimlarmn tiim alanlarmin kapsadigini belirtmislerdir(80). PG-
SGA yalnizca mevcut olan malniitrisyonu taramakla kalmayip ayni zamanda
ilerleyen zamanlarda olabilecek malnitrisyon riskini olusturabilecek etkenlerinde
belirlemektedir(81). Hollanda’da yapilan kanserli hastalar iizerine olan ¢alismada
PG-SGA’nin  hastalarda malniitrisyon agisindan farkindalik olusturdugunu

bildirmislerdir(82). Sekil 10 da PG-SGA beslenme tarama araci gosterilmistir.
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Sekil 9. PG-SGA beslenme tarama araci
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Nutrisyonel Risk Tarama 2002 (NRS2002) Skalasi

Kondrup ve ark. tarafindan olusturulan ve hastanelerde kullanilmasi 6nerilen 128

randomize kontrollii calismanin verileri ile yapilan tarama testlerinden biridir (78).

Bu skalayr kullanma amaci1 hastanede yatarak tedavi goren hastalarin
malndtrisyon gelisme riskini belirlemektir. 2 asamali bir tarama araci olup ilk
asamadaki kriterleri karsilayan hastalar ikinci asamadaki kriterlere gore
degerlendirilerek puan verilir. 3 ve lizerinde puan alan hastalar malnltre veya

malndtrisyon riski altindadir.

Ik asamada VKI(<20,5kg /m2), son 3 ayda agirlik kayb:1 , gecen haftadaki oral
besin aliminda azalma, hastalik ciddiyeti olan 4 soru dan birine evet cevabi verilirse

ikinci asamadaki sorular sorularak skorlama yapilir.

Susetyowati ve ark. liniversite hastanesinin hemodiyaliz {initesine basvuran 105
hemodiyaliz hastas1 iizerinde yaptiklar1 c¢aligmada, NRS-2002 testine gore
%55.2’sinin malniitrisyon riski altinda oldugu belirlenmistir (83). Fiedler ve ark. tg¢
yillik takiple diyaliz merkezinde tedavi alan 90 hemodiyaliz hastasmnin beslenme
durumunu degerlendirdigi ¢alismada, NRS-2002 testinin hastalarin hastaneye yatis
stiresi, sikligi ve mortalite arasinda iyi bir prognostik degere sahip oldugu

bulunmustur (84).
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1= Vieut Kitle Indeksi <20.5 kg/m? Evet Hayir
2- 50n 3 ay iginde kile kaybi var mi?

3 Gegen hafta iginde besin ahminda azalma var mi?

4- iddetli bir hastalik var mi? [yogun bakim vh)

Evet: Efer herhangi bir sorunun yamit evet ise, tablo 2'ye gegilir,
Hayir: Tamami hayirsa, hasta her hafta taramir. Major operazyon yapilacaksa,
olas risk durumlanina karg “onlem niteliginde” bir notrisyen tedavi plam geligtirilic,

Nitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artig)

Yok Mormal nltrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimlar

Skor 0 Skor 0

Hafif 3 ayda = %5 kilo kaybi ya da Hafif Kalga Kemifiinde Kirk* Ozellikle

Skor 1 gegen haftaki besin ahmi nermal Skor 1 akut komplikasyonlan alan
gereksinimierin %50-75°(n1n kronlk hastalar: siroz®, KOAH*,
altinda kronik hemaodiyaliz, diabet,

onkoloji

Orta 2 ayda = %5 kilo kaylb ya da BEI Orta Major abdominal cerrahi®,

Skor 2 18,5 - 2005 + genel durum Skor 2 Inme*, Siddetli pnémani,
bozuklugu ya da pecen haftaki hematolajik malignite

besin alim narmal
gereksinimlerin %25-60

siddetli 1 ayda > %5 kilo kayb siddetli Kafa travmase®, Kemik iligi
skor 3 (3 ayda = %15) yada BKl = 18.5 + Skor 3 transplantasyonu®, Yogun Bakim
genel durum bozuklufu ya da hastalan [AFACHE = 10)

gegen haftaki besin alim) normal
gereksinimlerin %0-257

Sker:  * Skor;  =Toplam skor

Yag =70 yag ise taplam skora 1 ekle = yaga uyarlanmis toplam skor

Skar »3: Hasta nitrisyoen riski altindadir ve bir niltrisyan plam yapilmalidie,
Skor =3: haftada bir taranmali. Majar operasyon plani varsa yine bir nitrisyon
plami gelistirilmelidir

Sekil 10. NRS2002 beslenme tarama araci

Malnutrisyon Universal Tarama Arac1 (MUST)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN- European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) ve Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi (BAPEN- British Association for Parenteral and Enteral Nutrition)
tarafindan kabul edilen bes asamali bir testtir. BMI , kilo kaybi ve akut hastalik
durumunu sorgulayan bir skaladir. Malndtrisyonu hafif orta yiksek riskli olarak
smiflandirilir(76).
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1'ADIM - 2. ADIM 3. ADIM
VKI SKORU KILO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU
VKi kg / m? Skor Som 36 ayda planiame ks kayss Akut hastahk varsa, veya
»30 obez “ Skor >S gUn besin alamama
>20 0 <5 0 durumu ya da olasshi
18,5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
<185 2 »10

4. ADIM

TOPLAM MALNUTRISYON RISKI

MalnGOtrisyon riskinl hesaplamak igin tim skorlan topla

Skor 0 duguk risk

Skor 1 orta risk

5. ADIM

Skor 2 ve Gstl yuksek risk

NUTRISYON TEDAVISI VE YONETIM KLAVUZU

o 1 2
DUsUk Risk Orta Risk Yiuksek Risk
Rutin Xlinik Bakim Gozle Tedavl it

» Taramalan tekrarts
Hastanede hattada 1
Bakimevinde ayda 1
Toplumda ozel gruplara
{oen. >75 yag)

yida 1

+ 3 guntuk diyetie alimi
kaydet

* Yeterfiyse tekrar tarama
Hastanede haftada |
Bakimevinde en az ayda 1
Toplumda en az 2-3 ayda 1

+ Efer iydegme yoksa Mink

* Diyetisyen ya da beslenme

destek ekibine bagvurun

ya éa yere! politikaya uywn

» Genel besin alemuny

gelistirmek ve artrmak igin

Pecefer koyun

» Balum planws goaden gegir

Hastanede hafrada ¥

Balomevinde ayda 1

Toplumda ayda 1

Bétin Risk Gruplan

Obezite

« Altta yatan hastalils tedavi et ve gerekirse + Obezite varsa kaydet

yecek secimi, yeme ve icme konulannda >
ylyecek secim, y ¢ 5 koowsand Altinda yatan sebepler varsa once buslar

yardim ve éoverilerde bulun
tedavi edilir
+ MalnUtrisyon risk kategorisini kaydet

« Ozel diyet intiyacin kaydet ve yerel

politikay sakip et.

Sekil 11. MUST beslenme tarama araci

Global Beslenme Uzerine Liderlik Girisimi (GLIM)

GLIM skoru iki basamakl bir testtir ; ilk basamakta herhangi bir beslenme taraa
aractyla malniitrisyon riski olan hasta saptanir. Ikinci asamada hastalarm istemsiz
kilo kaybi, diisik VKI, azalmis kas kiitlesi, azalmis besin alimi ile sindirim ve
hastaligin  siddeti/inflamasyon siddetini belirleyen degerlendirmeler yapilmasi
onerilir. GLIM skorunda, malnitrisyon diyebilmek icin hem fenotipik hem de
etiyolojik kriterleri kapsar, ancak siddet derecelendirmesini saglamak i¢in sadece
fenotipik kriterler kesme noktalarmi kullanir. Oncelikle diger malniitrisyon araciyla

saptanan bir malnitrisyon olmasi sonras: hastalarda GLIM kriterlerinden olan hem
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etiyolojik ve hem fenotipik kriterlerden biri olmalidir. Sonraki asamada fenotipik

kriterlerin kesim noktas1 ile malnitrisyon derecesi tespit edilir(77).

GLIM kriterleri ; ortak bir kararla , malniitrisyon prevalansini, tedavisinin ,
sonuglarint diinya genelinde karsilagtirabilecek bir beslenme tarama aracinin
hedeflemektedir. Skeie ve arkadaslarinin ile Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada hastanede yatan hematolojik malignitesi olan (85) ve abdominal

rezeksiyon (86) yapilan hastalarin mortaliteyi tahmin etmede yararli oldugu tespit

edilmistir.
Reduced
Reduce food Involuntary Low body
Inflammation muscle
intake weight loss (%) | mass index
mass
Stage 1 < 50% of
Mild to
Moderate complete ration 5-10% within the | <20if <70
moderate
malnutrition during > 1 week last 6 months years
deficit (per
(Requires 1 or any reduction or
validated
phenotypic criteria during 10-20% beyond 6 | <22if 270
assessment
that meets this > 2 weeks months years
Acute disease or methods)
grade)
chronic
OR
Stage 2 inflammatory
Severe disease >10% within the | <18.5if <70 Severe
Any chronic
malnutrition last 6 months years deficit (per
gastrointestinal
(Requires 1 or validated
condition that
phenotypic >20% beyond 6 <20if 270 | assessment
adversely impacts
criterion that months years methods)
food assimilation
meets this grade)
or absorption

Sekil 12. GLIM kriterleri, fenotipik ve etyolojik kriterler
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3. MATERYAL VE METOT

3.1.Hasta Se¢imi ve Degerlendirmesi

Calismaya 01/02/2022-31/05/2022 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Diyaliz Unitesinde rutin hemodiyaliz programina alinmis, ayaktan
hemodiyaliz tedavisi alan 102 hasta dahil edilmistir. Caligmaya baslamadan 6nce etik

kurul onay1 ve hastalardan bilgilendirilmis onam almmastir.

Calismaya dahil etme kriterleri; 18 yas iistli ayaktan hemodiyaliz tedavisi alan,
beslenme tarama ve degerlendirme siirecini tamamlayabilen kisiler dahil edilmistir.
Diglama kriteri olarak; calisma sirasinda aktif enfeksiyon veya malignitesi olan ,

ekstremite ampiitasyonu olan 18 yas alt1 kisiler dahil edilmemistir.

3.2.Laboratuvar inceleme

Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Diyaliz Unitesinde takip ve tedavi alan hastalarin
dosyasinda cinsiyet, yas, hemodiyalize baslama tarihleri, aylik hemodiyaliz
yeterliligi agisindan bakilan laboratuvar parametreleri mevcut olup calisma igin
gerekli bilgilerden hasta dosyalarindan faydalanilarak almmistir. Hastalarin
dosyalarindan  kan  tetkik  sonuglarindan  hemogram  (hemoglobin=Hb,
hemotokrit=HTC, lenfosit nétrofil, trombosit...) biyokimyasal parametre (kreatin
degeri, iire, LDL, HDL, Trigliserit, Albiimin, Total protein, CRP ,NA=sodyum , K=
potasyum, demir ve demir baglama kapasitesi=TIBC ) ferritin , iki diyaliz arasi
voliim yiikii, hemodiyalize erisim yolu (fistll, katater) gibi bilgilere ulasildi. Bu
parametreler ile hastalardan Kt/V , URR hesaplandi.

Hastalara yapilan fizik muayene ile pretibial 6dem, bifissiir 6dem, kasektik durus
, kan basmec1 dl¢limii, akciger de ral olup olmamasi tespit edildi. Hemodiyaliz seansi1
sonrast hastalarin bel ¢evresi, boy, kilo, triceps deri kivrim kalinlig1 (TSF), {ist orta
kol gevresi (MAC) olgiimleri yapildi. TSF ve MAC bulgular1 ile MAMC (Ust orta

kol yag alani) hesaplandi. Orta kol yag alan1 ise [(list kol ¢evresi (cm)*triseps deri
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kivrim kalinligi) /2]-[(m x triseps deri kivrim kalinlig12 )/4 ] formiilii ile hesaplandi
(87).

Anemnez de kullandig: ilaglar , 3 giinliik diyet takip ¢izelgeleri, son 3 ay ve 6 ay
icinde kilo degisimleri , istah ve istahsizlik durumu , yemek yemeyi engelleyecek
bulant1 kusma gibi semptomlar sorgulandi. Nutrisyonel durumu tespit etmek igin
kullanilan skalalarin sorulari soruldu. Beslenme tarama araglarinda NRS2002(78),
MUST (76), PG-SGA(75), GLIM kriterleri(77) kullanild1. Fizik muayene yapildi.
Hastalarin hemodiyaliz seansi sonrasi biyoelektrik impedans analiz (BIA) olgtimleri
hastalar dinlenmis halde sirt iistii yatar pozisyonda fistiil ve katater olmayan koldan
ayni taraf el dorsali ve ayak sirtina elektrotlar yerlestirilerek yapildi. Hemodiyaliz
seans1 sonrasi Olciilen boy, kilo, ultrafiltrasyon miktari, sistolik ve diyastolik kan

basing 6l¢iimleri cihaza kaydedildi.

Nitrisyon araglar1 ile taranan hastalar malnutrisyon agisindan kategorize edildi.
Malnutre olmayan , orta derece malnutre ve ciddi malnutre olarak kategorize edilen
hastalar, ndtrisyon tarama araglar1 kendi aralarinda uyumluluk ag¢isindan

karsilastirildi.

3.3.Istatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler, Statistical Package for Social Sciences for
Windows version 18 paket programi (SPSS Inc; Chicago, IL, USA) programu ile
yapildi. Tanimlayicu istatistikler, kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizdeler, sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma olarak sunuldu. Sayisal degiskenler i¢in
coklu bagimsiz grup karsilastirmalarinda normal dagilim varsayimi saglandigi
durumda ANOVA Test, saglanmadigi durumda Kruskal Wallis Test; ikili bagimsiz
grup karsilagtirmalarinda normal dagilim varsayimi saglanmadigi durumda Mann
Whitney U Test, saglandigi durumda ise T Test kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in
ise Ki-Kare kosulu saglandigi durumda ¢oklu ve ikili grup karsilagtirmalarinda Ki-
Kare testi kullanildi. Sayisal veriler arasindaki iligkide normal dagilim saglandigi

korelasyonlar i¢in Pearson; saglanmadigi korelasyonlar i¢in Spearman’s rho testi

kullanildi.
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Nutrisyonel tarama araglari olan GLIM kriterleri , MUST , PG-SGA ¢
degiskenli olup NRS2002 iki degiskenlidir. Ug degiskenli beslenme tarama araglari
hastalar1 malnutre olmayan, orta derece malnutre ve ciddi derece malnutre olan
seklinde smiflandirmakta olup ; iki degiskenli tarama araci hastalar1 malnutre
olmayan ve malnutre olan seklinde smiflandirmaktadir. Beslenme araglari
karsilastirilmast yapilirken Ui degiskenli araclar iki degiskenli hale getirilerek
karsilastirma yapilmistir. GLIM kriterlerini kullanabilmek i¢in ilk asamada herhangi
bir beslenme araciyla malndtrisyon riski olan hastalar1 degerlendirdigi igin hastalar
oncelikle NRS2002, MUST, PG-SGA ile degerlendirildikten sonra GLIM
kriterlerine gore smiflandirilmistir. Skalalar arasinda ROC analizi yapilirken sayisal

puanlamalar esas alinmustir.

Duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif degerler ile pozitif (LR +) ve
negatif (LR-) olasilik oranlar;, GLIM kriterleri 1s51¢1nda yetersiz beslenen hastalarin
dogru tanimlanmasimda NRS 2002, MUST ve PG-SGA'nn performansini belirlemek

icin hesaplandi.

Ayrica skalalarm uyumlulugu degerlendirmek agisindan K(kappa) analizi yapildi.
Kappa degeri 1 olan skalalar tam uyumlu iken Kappa degeri 0 olan skalalar uyumlu
degil anlamma gelmektedir. Bu arada, iyi beslenmis ve yetersiz beslenen hastalari
dogru bir sekilde ayirt etme yeteneklerini belirlemek i¢in ROC egrisi de kullanildi.
ROC egrisi (AUC) altindaki alan> 0.90 ise yiiksek dogruluk, 0.90 ila 0.70 aras1 orta
duyarhlik ve 0.50 ila 0.69 oldugunda diisiik dogruluk olarak kabul edilir. P< 0,05

(two-tailed) igin istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Diyaliz Unitesinde 01/02/2022-
31/05/2022 tarihleri arasinda rutin hemodiyaliz tedavisi géren 102 hasta alinmis, bu
hastalar malniitrisyon agisindan tarandi ve degerlendirildi. Calismamizda yas
ortalamalar1 50,2 + 14,6 (31-83) arasinda olan 54’1 kadin, 48 erkek olmak tizere 102

katilimc1 mevcuttur.

Calismaya katilan katilimcilarin GLIM kriterlerine gére malnitrisyon  olup
olmamasma gore demografik ve klinik o6zellikleri , diyet ile protein enerji alimu,
hemodinamik ve biyokimyasal verileri, antropometrik 0Olgtuimleri, biyoelektrik
empedans analiz 6zellikleri Tablo 5 ve 6 da gosterilmistir.

Calismaya katilan tiim katilimcilarin ortalama diyaliz siiresi 68,4(1-267ay ) olup
ciddi malnitrisyon grubunda 98,3 olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamigstir. Diyabetes mellitus (DM) tanili hasta grubuna bakildiginda tiim
hastalarin %37,2 sinde DM mevcut iken, bu oranin yiiksek bir kismi malnutre

olmayan hasta (%52,6) grubu olusturmaktadir.

Iki diyaliz seans1 arasinda ¢ekilen s1vi miktari(IDGW) (p=0,890) ile istatistiksel
olarak anlamli olmayip malndtrisyon siddeti artikca cekilen sivi  miktar:

azalmaktadur.

Hemodiyaliz tedavisi i¢in fistiil kullanan hastalarin santral vendz katater
kullananlara goére tiim hasta grubunda sirasiyla %54,9 / %45,1 saptandi. Damar
erisim yolu degerlendirildiginde katater kullanan hastalarda malniitrisyon daha sik

gorulda.

Diyet alimina gore siniflandirildiginda tiim hastalarin enerji ve protein alim
ortalamasi sirasiyla 27,2+5,6 ; 1,14+0,2 idi. Malnutre olan kisilerde giinliik enerji
alimi (p<0,001) ve protein alim1 (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha diistik saptandu.

Biyokimyasal parametreler degerlendirildiginde malnutre hastalarda serum

alblimin diizeyi daha diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml degildi.
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Kolesterol diizeyi tim hasta popilasyonunda ortalama  161,5+41,2 olup
malndtrisyon  grubunda  diizeyi  azalmasmna  ragmen  anlamhi  fark
saptanmamig(p=0,278) olup, ancak Ucli grup analizinde serum HDL dizeyinde

(p=0,002)anlaml1 fark saptanmaistir.

Tim hastalarin serum ferritin diizeyi ortalamast 332+186 olup , malnutre
olmayan hastalarin 341+190 malnutre hastalarin 319+£183 olup azalma olmakla
beraber p=0,548 olup anlamli fark bulunamamistir. Ancak beslenme tarama
araglarinda mevcut olan total demir baglama kapasitesi(TBIC) (p<0,001) olup

anlamli fark mevcuttur.

Tiim hastalarmm hemoglobin degeri ortalamasi1 10,6+1,6’dir. Malnutre olmayan ve
malnutre olan hasta grubu arasinda hemoglobin degeri diismesi ile anlamh fark
(p=0,403) yoktu. Ancak GLIM kriterlerine gore ii¢lii grup analizinde anlamli fark
p=0,016 ile mevcuttu. Hastalarda malnutre olan kisilerde daha diisiik lenfosit sayisi
mevcut olup istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,001) bulunmustur. Toplanan
veriler de malnutre olan hastalarin trombosit ortalamasi 223+62, malnutre
olmayanlar1 248+76 olup anlaml fark (p=0,150) olmamakla beraber malnitrisyon

ticlii grup analizinde p=0,043 degeriyle anlam1 fark mevcuttu.

CRP dizeyi tim hastalarda 1,8(0,03-12,4) olup malnutre olan hastalarda 2,3 +3,5
degerindedir. Bu fark p=0,935 degeri ile istatistiksel olarak anlamli degildir..

Antropometrik Olgiimlerde hastalarin BMI (kg/m?) ortalamasi 24,1+6,1 olup ,
malnutre olmayan hastalarda 26+5,3 ; malnutre olan hastalarda 21,4+6,3 tlr. Her iKi
grup arasinda p<0,001 ile ciddi anlamlilik mevcuttur. Deri kivrim kalinligi 6lgiimii
ile kisilerde viicut yag kiitlesi hakkinda fikir edinmeyi saglar, ancak objektif bir
Olcuim testi degildir, 6l¢iim yapan kisinin deneyimine bagli oldugu i¢in yanlis sonug
elde etme riski daha yiiksektir(88). Bu nedenle ayni kisi tarafindan {i¢ ardisik 6lgiim
sonrast ortalama deger yazilmalidir, sonuglar 6demden etkilenmektedir(88). Triceps
deri kivrim kalmlhigi(TSF) tiim hastalarin ortalamas: 14,1+5,2 olup  malnutre
olmayan hasta ve malnutre hastalar sirasiyla 14,8+4,3 / 13,1 £6,1 degerlerindedir.
Hastalarm TSF’leri arasinda p=0,014 degeriyle anlamli fark mevcuttur. Ust orta kol
kas gevresi (MAMC) tiim hastalarin ortalamasi 21,8+4,4 ;malnutre olmayan hasta ve

malnutre hastalarda sirasiyla 23,1+4/20 +4,3 olup istatistiksel olarak p<0,001 ile
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anlamlidir. Ust orta kol cevresi (MAC) ortalamasi 26,3+4,1 ; malnutre olmayan hasta
ve malnutre hastalarda sirasiyla 27,843,6/24,2 +3,9 olup p <0,001 degeri anlamlidir.
Bel cevresi kadinlarda ortalama 91 +16 ; malnutre olan hastalarda daha diisiik olup
p<0,001 ile istatistiksel olarak anlamlidir. Bel ¢evresi erkeklerde ortalama 87,5 £13;
malndtrisyon siddeti artik¢a ortalama diismektedir 6rnegin ciddi malnutre olan erkek
hastalarda bel ¢evresi ortalamas1 74 + 8’dir , p =0,052 ile istatistiksel olarak anlamli

¢cikmamustir.

Biyoelektrik empedans analiz sonucuna hastalarda malnutre olan ve olmayan
hastalar arasinda tiim degerlere istatistiksel anlamlilik mevcuttu. Ekstraseliiler
volumiin total viicut voliimiine oranin hastanin sivi fazlaligin1 gosteren bir parametre
olup, (ECW/TBW) tiim hastalarin ortalama degeri 0,43+0,06; malnutre olan ve
olmayan grupta ortalama sirasiyla 0,42+0,06 / 0,44+0,06 p=0,068 ile istatistiksel
olarak anlamli olmamakla beraber ig¢lii grup analizinde p=0,003 ile anlamli fark
mevcuttur. LTI(yaghh doku indeksi) malnutre olan hastada 11,4+4,4 ile malnutre
olmayan hastalar 12,9+3 degeri ile iki grup arasinda (p=0,042) ile anlamlilik

mevcuttur. Tim bu veriler tablo 5 ve 6 da gosterilmistir.
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Tablo 5. Malnutre olan ve olmayan hastalarin temel demografik ve klinik 6zellikleri

DEGISKENLER Tim hasta Malnutre Malnutre olan | P degeri
olmayan
YAS 50,2+14,6 52,83+12,2 46,5 +16,8 0,031
CiNSIYET(KADIN/ERKEK) | 54/48 30/30 24/18 0,477
DiYALiZ SURESi(ay) 68,4(1-267) 62,2(6-178) 77,3 (1-267) 0,786
DM (%) 37,2 52,6 47,4 0,328
HT (%) 70,5 55,6 44,4 0,299
KOMORBIDITE iINDEX 5,74(2-13) 5,63(2-12) 5,9(3-13) 0,458
Kt/V 1,61+0,33 1,57+0,28 1,6+0,3 0,180
IDGW/(kg) 2,79(1-4,5) 2,80(1-4) 2,79 (1-5) 0,890
SiIGARA(evet) (%) 23.5 50 50 0,315
ERiSIM YOLU 54,9/45,1 71,4/43,5 28,6/56,5 0,004
(FISTUL/KATATER (%)
DIYET ALIMI
ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) | 27,2%5,6 31,542,1 21,243 <0,001
PROTEIN ALIMI(gr/kg/g) | 1,14%0,2 1,22+0,2 1,02 +0,19 <0,001
KAN ANALIZi
ALBUMIN (g/L) 3,6+0,3 3,64+0,3 3,59+0,4 0,466
Total protein (g/L) 6,8+0,6 6,8+0,5 6,8+0,7 0,903
KREATIN(mg/dL) 8,6+2,7 9,1+2,7 8,0+2,6 0,055
KOLESTEROL(mg/dL) 161,5+41,2 165,2+38,5 156,1+44,6 0,278
HDL(mg/dL) 42,4+13,2 42,7+11,7 42 #15 0,794
FERRITIN (pg/L) 332 +186 341+190 319+183 0,548
TIBC(mg/dL) 173,9+44 185,7+45,3 157 +38,8 <0,001
HEMOGLOBIN(g/dL) 10,6+1,6 10,7+1,4 10,4 +19 0,403
TROMBOSIT(10e3/uL) 238173 248176 223162 0,150
LENFOSIT (10e3/uL) 1,45+0,6 1,6+0,6 1,22 0,5 0,001
CRP(mg/L) 1,8(0,03-12,4) | 1,4 (0,03-7,8) | 2,343,5 0,935
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
BMI(kg/m?) 24,1+6,1 2615,3 21,4+6,3 <0,001
TSF(mm) 14,1%5,2 14,8+4,3 13,1 46,1 0,014
MAMC(cm) 21,8+4,4 23,1+4 20 +4,3 <0,001
MAC (cm) 26,3+4,1 27,8+3,6 24,2 +3,9 <0,001
BEL CEVRESIi(cm) 89,3+15,2 94,2+13,3 82,4 +15,2 <0,001
BIOELEKTRIK
iMPEDANCE ANALizZ
ECW/TBW 0,43+0,06 0,44+0,06 0,42+0,06 0,068
FTI (kg/m?) 12,1+7 23,243,6 12,4+3,8 0,028
LTM (kg/m?) 32,8+10,1 35,1+10 29,5 49,5 0,006
LTI (kg/m?) 12,3+3 12,9+3 11,4+4,4 0,042
FAT (kg) 23,4+12,3 26,2+12,3 19,3+11,3 0,005
El ORANI 0,85+0,46 0,9+0,5 0,79+0,13 0,258
ICW (L) 16,3+4 17,3+4 14,9+3,7 0,003
ATM (kg) 3116 34,6+19,9 26,2+15,4 0,012
BCM (kg) 17,9+7 19,7+7 15,4+6,7 0,003
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Biyoelektrik empedans analiz verilerinin karsilastirmasinda ECW/TBW, FTI,
LTM, ,LTIL, FAT, EI, ICW, ATM, BCM parametreleri istatistiksel olarak anlamli
saptanmis olup p degerleri sirastyla p=0,068; p=0,028 ; p=0,006 ; p=0,042 ;p=0,005;
p=0,258; p=0,003; p=0,012; p=0,003 idi.

Katilimcilarin GLIM kriterlerine gdre malniitre olmayan orta dereceli malniitre
ve ciddi malniitrisyonu seklinde smiflandirilmis olup hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri 3 ayr1 grupta siniflandirilarak Tablo 6 de gosterilmistir
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Tablo 6. 3 degiskenli GLIM kriterlerine gore demografik ve klinik &zellikleri

DEGISKENLER Tim hasta Malnutre Malnutre Malnutre P degeri
olmayan orta ciddi
YAS 50,2+14,6 52,83+12,2 47,0+16,3 45,89+17,9 0,134
CINSIYET(KADIN/ERKEK) | 102 30/30 16/8 8/10 0,280
DiYALiZ SURESI (ay) 68,4(1-267) | 62,2(6-178) | 61,5(1-267) | 98,3(6-266) 0,381
DM (%) 37,2 52,6 36,8 10,5 0,035
HT(%) 70,5 55,6 25 19,4 0,572
KOMORBIDITE iINDEX 5,74(2-13) 5,63(2-12) 5,75(3-10) 6,11(3-13) 0,644
Kt/V 1,61+0,33 1,57+0,28 1,68+0,30 1,63+0,49 0,352
IDGW/(kg) 2,79(1-4,5) 2,80(1-4) 2,91(1-4,5) | 2,61(2-3,5) 0,007
SIGARA(evet) (%) 23.5 50 33,3 16,7 0,424
ERISIM YOLU 54,9/45,1 71,4/43,5 17,9/30,4 10,7/26,1 0,015
(FISTUL/KATATER (%)
DIYET ALIMI
ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) | 27,2%5,6 31,5¢2,1 20,742,8 21,9+3,3 <0,001
PROTEIN ALIMI 1,14+0,2 1,22+0,2 1,02+0,19 1,01+0,2 <0,001
(gr/ke/g)
KAN ANALIZi
ALBUMIN (g/L) 3,6%0,3 3,6440,3 3,61+0,3 3,540,5 0,614
TOTAL PROTEIN (g/L) 6,8 £0,6 6,8+0,5 6,610,6 7,10,8 0,024
KREATIN(mg/dL) 8,612,7 9,1+2,7 7,75+2,6 8,442,6 0,213
KOLESTEROL(mg/dL) 161,5+41,2 165,2+38,5 169,2437,7 | 138,7+48,1 0,053
HDL (mg/dL) 42,4+13,2 42,7+11,7 49,2+15,4 32,347,5 0,002
TRANSFERRIN(mg/dL) 173,9+44 185,7+45,3 166 +39,1 145,1 +36,1 0,417
FERRITIN (pg/L) 332 +186 341+190 262+140 394+210 0,128
TBIC (mg/dL) 17344 18545 166+39 145+36 <0,001
HEMOGLOBIN(g/dL) 10,6+1,6 10,7+1,4 10,9+2,3 9,8+0,8 0,016
LENFOSIT (10e3/pL) 1,45+0,6 1,6+0,6 1,25+0,5 1,19+0,4 0,002
TROMBOSIT (10e3/uL) | 238 £73 248+76 246+67 20159 0,043
CRP(mg/L) 1,8(0,03- 1,4 (0,03-7,8) | 1,4 (0,14-11) | 3,5+ (0,3- 0,004
12,4) 12,4)
ANTROPOMETRIK
OLCUMLER
BMI(kg/m?) 24,146,1 26%5,3 22,416 19,9+6,6 <0,001
TSF(mm) 14,145,2 14,8+4,3 157 10,5+3,3 0,004
MAMC(cm) 21,8+4,4 23,14 20,245,1 19,8+3 0,001
MAC (cm) 26,3+4,1 27,843,6 25+4,1 23,1%3,6 <0,001
BEL CEVRESi(cm) 89,3%15,2 94,2+13,3 83,5+13,2 80,8+17,9 <0,001
KADIN 91 +16 95,5 +14 83,3 +15 89 +23 <0,001
ERKEK 87,5 +13 93 +11 83,7 9 74+8 0,052
BiOIMPEDANCE
ANALIz
ECW/TBW 0,43%0,06 0,44%0,06 0,45+0,04 0,38+0,06 0,003
FTI (kg/m?) 12,147 23,243,6 13,4+6,9 12,5+7,6 <0,001
LTM (kg/m?) 32,8+10,1 35,1+10 32+10,1 27,748,8 0,012
LTI (kg/m?) 12,343 12,943 12,946 10,3+2,3 0,001
FAT (kg) 23,4+12,3 26,2+12,3 23+12,2 14,2+7,6 <0,001
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El orani 0,85+0,46 0,9+0,5 0,85+0,1 0,7+0,1 0,010
ICW (L) 16,34 17,34 14,243 15+4 0,007
ATM (kg) 31+16 34,619,9 31,4416 19,4+10 <0,001
BCM (kg) 17,9+7 19,747 14,145,5 15,29 0,003

Tablo 6 de wvar olan verilerin istatistiksel olarak anlaml

karsilastirmasi yapilmis olup Tablo 7-8-9 te mevcuttur.

olan verilerin ikili

Tablo 7 mevcut olan verilerde GLIM kriterlerine gére malnutre olmayan ve orta

derece malnutre olan hastalarda p degeri <0,05 referans alindiginda IDGW (p=0,002)

, enerji ve protein alimi (p<0,001), lenfosit sayist (p=0,006), BMI (p=0,001) ,
MAMC (p=0,002), MAC (p=0,001), bel cevresi (p=0,001), FTI (p<0,001), FAT
(p=0,005), BCM (0,010) ile anlaml1 fark bulunmustur.
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Tablo 7: GLIM kriterlerine gére malnutre olmayan ve orta derece malnutre olan
hastalarin ikili karsilagtirma

DEGISKENLER Malnutre Malnutre MALNUTRE OLMAYAN
olmayan orta HASTA/ORTA MALNUTRE HASTA
P DEGERI
IDGW(KG) 2,80(1-4) 2,91(1-4,5) 0,002
DIYET ALIMI
ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) | 31,5%2,1 20,7+2,8 <0,001
PROTEIN ALIMI(gr/kg/g) | 1,22%0,2 1,02+0,19 <0,001
KAN ANALIZi
TOTAL PROTEIN (g/L) 6,80,5 6,610,6 0,267
HDL (mg/dL) 42,7+11,7 49,2+15,4 0,153
TBIC (mg/dL) 185+45 166+39 0,680
HEMOGLOBIN(g/dL) 10,7+1,4 10,9+2,3 0,984
LENFOSIT (10e3/pL) 1,6+0,6 1,25+0,5 0,006
TROMBOSIT (10e3/pL) 248 +73 246+67 0,736
CRP(mg/L) 1,4 (0,03-7,8) | 1,4(0,14-11) | 0,078
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
BMI(kg/m?) 26+5,3 22,416 0,001
TSF(mm) 14,8+4,3 157 0,537
MAMC(cm) 23,14 20,245,1 0,002
MAC (cm) 27,843,6 25+4,1 0,001
BEL CEVRESi(cm) 94,2+13,3 83,5+13,2 0,001
BiOIMPEDANCE ANALIZ
ECW/TBW 0,44%0,06 0,45+0,04 0,311
FTI (kg/m?) 23,243,6 13,446,9 <0,001
LTM (kg/m?) 35,1+10 32+10,1 0,123
LTI (kg/m?) 12,943 12,946 0,102
FAT (kg) 26,2+12,3 23+12,2 0,005
El 0,910,5 0,85%0,1 0,117
ICW (L) 17,3+4 14,243 0,002
ATM (kg) 34,6%19,9 31,4+16 0,394
BCM (kg) 19,7+7 14,145,5 0,010

Tablo 8 de verilerde GLIM kriterlerine gore malnutre olmayan ve ciddi derece

malnutre olan hastalarda enerji ve protein alimi (p<0,001), Total protein
(0,024),HDL(p=0,003), TBIC (<0,001), Hemoglobin (p=0,002), Trombosit (0,018)
CRP (0,024), lenfosit sayis1 (p=0,004), BMI (p=0,001), TSF (<0,001), MAMC
(p=0,003), MAC (p<0,001), bel gevresi (p=0,001), ECW/TBW (p=0,003), FTI
(p=0,008), FAT (p<0,001), LTI (0,001), EI (p=0,032), ATM (p<0,001) anlaml fark

bulunmustur.
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Tablo 8: GLIM kriterlerine gére malnutre olmayan ve ciddi derece malnutre ikili

karsilastirma
DEGISKENLER Malnutre Malnutre ciddi | P DEGERI
olmayan
IDGW(KG) 2,80(1-4) 2,61(2-3,5) 0,117
DIYET ALIMI
ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) | 31,5%2,1 21,943,3 <0,001
PROTEIN ALIMI(gr/kg/g) | 1,22+0,2 1,01+0,2 <0,001
KAN ANALIZi
TOTAL PROTEIN (g/L) 6,8+0,5 7,140,8 0,024
HDL (mg/dL) 42,7+11,7 32,347,5 0,003
TBIC (mg/dL) 185+45 145436 <0,001
HEMOGLOBIN(g/dL) 10,7+1,4 9,8+0,8 0,002
LENFOSIT (10e3/uL) 1,60,6 1,19+0,4 0,004
TROMBOSIT (10e3/uL) 248+73 20159 0,018
CRP(mg/L) 1,4 (0,03-7,8) | 3,5¢(0,3-12,4) | 0,024
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
BMI(kg/m?) 26%5,3 19,9+6,6 0,001
TSF(mm) 14,8+4,3 10,543,3 <0,001
MAMC(cm) 23,1+4 19,8+3 0,003
MAC (cm) 27,843,6 23,143,6 <0,001
BEL CEVRESi(cm) 94,2+13,3 80,8 +17,9 0,001
BiOIMPEDANCE ANALIZ
ECW/TBW 0,44%0,06 0,38+0,06 0,003
FTI(kg/m?) 23,243,6 12,5+7,6 0,008
LTM (kg/m?) 35,1+10 27,748,8 0,004
LTI (kg/m?) 12,943 10,3+2,3 0,001
FAT (kg) 26,2+12,3 14,2+7,6 <0,001
El orani 0,910,5 0,7x0,1 0,032
ICW (L) 17,3+4 154 0,117
ATM (kg) 34,6%19,9 19,4+10 <0,001
BCM(kg) 19,7+7 15,249 0,071

Tablo 9 de verilerde GLIM kriterlerine gore orta derece malnutre ve ciddi derece
malnutre olan hastalarda Total protein (0,013), HDL(p=0,001), Trombosit (p=0,033)
CRP (p=0,001), BMI (p=0,028), ECW/TBW (p=0,001), FTI (p=0,267), LTM
YUZDE (p=0,002), FAT (p=0,004), FAT YUZDE (p=0,004), El (p=0,03), ATM
(p=0,004) anlaml fark bulunmustur.
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Tablo 9: GLIM kriterlerine gore orta derece malnutre ve ciddi derece malnutre

hastalarin ikili karsilagtirmasi

DEGISKENLER Malnutre Malnutre ciddi | P DEGERI
orta
IDGW(KG) 2,91(1-4,5) 2,61(2-3,5) 0,476
DIYET ALIMI
ENERJI ALIMI(kcal/kg/g) | 20,7+2,8 21,943,3 0,169
PROTEIN ALIMI(gr/kg/g) | 1,02+0,19 1,01+0,2 0,574
KAN ANALIZi
TOTAL PROTEIN (g/L) 6,6%0,6 7,140,8 0,013
HDL (mg/dL) 49,2+15,4 32,347,5 0,001
TBIC (mg/dL) 16639 145+36 0,127
HEMOGLOBIN(g/dL) 10,9+2,3 9,8+0,8 0,075
LENFOSIT (10e3/uL) 1,25+0,5 1,19+0,4 0,760
TROMBOSIT (10e3/uL) 246+67 20159 0,033
CRP(mg/L) 1,4 (0,14-11) | 3,5+(0,3-12,4) | 0,001
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
BMI(kg/m?) 22,416 19,9+6,6 0,028
TSF(mm) 15+7 10,5+3,3 0,065
MAMC(cm) 20,245,1 19,8+3 0,919
MAC (cm) 25+4,1 23,143,6 0,136
BEL CEVRESi(cm) 83,5+13,2 80,8 +17,9 0,184
BiOIMPEDANCE ANALIZ
ECW/TBW 0,45+0,04 0,38+0,06 0,001
FTI (kg/m?) 13,446,9 12,5+7,6 0,267
LTM (kg/m?) 27,748,8 32+10,1 0,416
LTI (kg/m?) 10,3+2,3 12,946 0,127
FAT (kg) 23+12,2 14,2+7,6 0,004
El orani 0,85%0,1 0,7x0,1 0,030
ICW (L) 14,243 154 0,476
ATM (kg) 31,416 19,4+10 0,004
BCM (kg) 14,15,5 15,249 0,309

GLIM kriterlerine gére NRS2002, MUST, PG-SGA nutrisyonel skalalarinmn
karsilastirilmast yapildi. Herhangi bir beslenme skalasinda malnutre olan hastalar
GLIM kriterleri ile yenilen malnitrisyon degerlendirilmesi yapildi. Bu c¢alisma
sonunda elde edilen veriler Tablo 10 te gdsterilmistir. Tablo 10°da GLIM kriterlerine
gore malnutre tanisi alan 42 hasta ; NRS2002°de 40 hastaya , MUST da 38 hastaya,
PG-SGA’da 32 hastaya malnutre tamst konulmustur. Ayni zamanda GLIM
kriterlerine gore malniitre degil tanis1 alan 60 hastaya ; NRS2002’de 58, MUST’ta
58, PG-SGA’ da 55 hastaya malnutre degil tanis1 konulmus olup GLIM kriterleri ile
uyumlulugu en yiiksek olan test NRS2002 olarak goriilmektedir.
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TABLO 10. Calisma popiilasyonunda GLIM kriterleri ile teshis edilen
malnitrisyonu 6ngérmede beslenme degerlendirme araglarinin vaka sayilarinin

karsilastirilmasi
KATAGORI NRS2002(23) MUST(>1) PG-SGA
YUKSEK | DUSUK | ORTA/YUKSEK | DUSUK | MALUTRE | ivi
RiSK RiSK | RisK RiSK BESLENMIS
GLIM | MALNUTRE | 40 2 38 4 32 10
MALNUTRE | 2 58 2 58 5 55
DEGIL
Tablo 11. NRS2002, MUST , PG-SGA’ nin GLIM kriterleri ile uyumlulugu
AUC %95 P SENSITIVITE | SPESIFITE | +LR -LR Kappa
GUVEN
ARALIGI
PG-SGA 0,887 | 0,81- <0,001 | 76,2 100 99 0,24 0,691
0,95
NRS2002 | 0,982 | 0,96-1 <0,001 | 95,2 96,6 28,5 0,049 | 0,919
MUST 0,944 | 0,88- <0,001 | 95,2 100 99 0,05 0,878
0,99
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Tablo 12. NRS2002 ve GLIM kriterlerinin uyumlulugu

NRS2002 YE GORE GLIM MALNUTRISYONU

SENSITIVITE 95,2
SPESIFITE 96,6

POZITIF PREDIKTIF DEGER 95,2

NEGATIF PREDIKTIF DEGER 96,6

POZITIF LIKELIHOOD ORANI 28,5

NEGATIF LIKELIHOOD ORANI 0,049

KAPPA DEGERI 0,919 (<0,001)
AREA UNDER RECEIVER OPERATING 0,982

KARACTERISTIK EGRI

Tablo 13. MUST ve GLIM kriterleri uyumlulugu

MUST A GORE GLIM MALNUTRISYONU
SENSITIVITE 90
SPESIFITE 96
POZITIF PREDIKTIF DEGER 95
NEGATIF PREDIKTiF DEGER 93
POZITIF LIKELIHOOD ORANI 27,1
NEGATIF LIKELIHOOD ORANI 0,09
KAPPA DEGERI 0,878(<0,001)
AREA UNDER RECEIVER OPERATING KARACTERISTIK | 0,944
EGRI

Tablo 14. PG-SGA ve GLIM kriterleri ile uyumlulugu

SENSITIVITE 76,1
SPESIFITE 91,6
POZITIF PREDIKTIF DEGER 86,4
NEGATIF PREDIKTiF DEGER 84,6
POZITIF LIKELIHOOD ORANI 9,1
NEGATIF LIKELIHOOD ORANI 0,2

KAPPA DEGERI

0,691 (<0,001)

AREA UNDER RECEIVER OPERATING KARACTERISTIK 0,887

EGRI
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Bu ¢alismada GLIM kriterlerine gore hastalarm %60°1 malnutre degil %40 hasta
orta/ciddi malntrisyon riski mevcuttur seklinde siniflandirilmis olup ; bu oran orta
ve ciddi malndtrisyon riski agisindan NRS2002 , PG-SGA VE MUST da sirasiyla
%43,1 ; %31,4 ; %39,2 seklindedir.

Kappa analizine gore tiim skalalar kendi aralarda yiliksek bir anlasmaya sahip
olmakla beraber , NRS2002 GLIM ile daha iyi bir anlasmaya sahiptir. NRS2002’nin
Kappa degeri 0,919 ; PG-SGA’nin 0,691 ; MUST i 0,878 dir.

NRS 2002 ve MUST ve PG-SGA tanisal kapasitesini GLIM kriterlerine gore
daha fazla degerlendirmek i¢in malniitrisyon prevalansina dayali alt grup analizleri
yaptik.(Tablo 12-13-14) Bu bulgular 1s13mda her 3 beslenme tarama araci GLIM
kriterleri ile yiiksek bir anlamlilik degeri mevcuttu ancak NRS2002’nin sensitivite ve
spesifite degeri daha yiiksekti. Benzer sekilde tiim araclar yiiksek pozitif prediktif
degerine sahipti, ancak NRS2002’nin negatif prediktif degeri digerlerine gore daha
yuksekti. (NRS2002=96,6; MUST=93 PG-SGA=84 ) Ayrica, NRS2002’nin yetersiz
beslenen hastalar1 ayirt etmede daha iyi oldugu, diger skalalar ile karsilastirildiginda

daha yiiksek AUC degeri mevcuttur.

GLIM kriterlerine gore beslenme ayirt etme yetenekleri her skalada farklilik
gosterdi (Tablo 15 ).Tum testler malndtrisyonu ayirt etmede anlamli fark gosterirken
AUC degerlerine gore en ¢ok uyumlulugu olan test AUC=0,982 ile NRS2002
olmustur, MUST AUC =0,944 , PG-SGA’nin 0,887’dir.

Tablo 15: Calisma popiilasyonunda GLIM kriterleri ile teshis edilen malniitrisyonu
ongdrmede beslenme degerlendirme araclarinin AUC'sinin karsilastirilmasi

DEGISKEN | AUC | %95 P SENSITIVITE | SPESIFITE | +LR | -LR Kappa
GUVEN
ARALIGI

PG-SGA 0,887 | 0,81- <0,001 | 76,2 100 99 0,24 | 0,691
0,95

NRS2002 | 0,982 | 0,96-1 <0,001 | 95,2 96,6 28,5 | 0,049 | 0,919

MUST 0,944 | 0,88- <0,001 | 95,2 100 99 0,05 | 0,878
0,99
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ROC analizine gére NRS2002, MUST, PG-SGA GLIM kriterleri ile karsilastirmis

olup ROC analiz egrileri asagidadr. Egri altinda kalan alan artik¢a uyumluluk
artmaktadir.

ROC Curve
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Sekil 13.Malnutrisyon tanisinda NRS2002 ile GLIM kriterleri ROC egrisi
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Sekil 14. Malnutrisyon tanisinda PG-SGA ile GLIM kriterlerinin ROC egrisi
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Sekil 15. Malnutrisyon tanisinda MUST ile GLIM kriterlerinin ROC egrisi
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5. TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi bobregin temel iglevsel birimi olan nefronlarm say1 ve
fonksiyon kaybi nedeniyle ortaya ¢ikan GFR<15 ml/dk/1.73 m2 oldugunda renal
replasman tedavi gereksinimi dogan patofizyolojik bir surectir. Renal replasman
tedavileri hemodiyaliz, periton diyalizi, renal transplantasyondan olusmaktadir.
Ulkemizde 2020 yilinda yaymlanan “Turkiye'de Renal Replasman Tedavisinin

13

Mevcut Durumu: Tiirk Nefroloji Dernegi Kayit Raporunun Ozeti “ olan raporda
2018 yili sonuna kadar renal replasman tedavisi alan hasta sayis1 81.055° dir(89) . En
sik goriilen RRT tipi hemodiyaliz (% 74.8), bunu transplantasyon (% 21.2) ve periton

diyalizi (% 3.9) izlemektedir (89).

Tirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yiiriitiilen Tiirkiye Kronik Bobrek
Hastaligi Prevalans Calismast (CREDIT)na gore iilkemizde erigkinlerin
%15.7’sinde kronik bobrek hastaligit (KBH) bulundugu ve KBH farkindaliginin
%?2’nin az oldugu tespit edilmistir (19).

Protein enerji malniitrisyonu (PEM) hastanin sistemik enerji depolar1 ve viicuta
var olan proteinlerin istemsiz kayb1 ile karakterize kronik enflamasyonun eslik ettigi
durumlarda ortaya ¢ikan beslenme ve metabolik diizensizligin oldugu katabolik bir
durumdur (53). SDBY olan hastalarda PEM ortaya ¢ikmasinin nedeni viicutta artmis
uremi nedeniyle tetiklenen katabolik durum ve ek komorbite hastaliklarinin

(diyabet,istahsizlik gibi ) olmas1 sayilabilir.

KBH’l1 hastalarda protein enerji malnitrisyonu ciddi morbidite ve mortalite ile
iliskilidir (90). PEM’in sadece istah azalmasi ile agiklanmayan 6zellikleri mevcuttur.
Diger nedenler olarak hastalarin artan bazal metabolizma ihtiyaci, siiregen
inflamasyon, asidoz, ¢oklu endokrin organ bozukluklari, haftalik yapilan diyaliz
tedavisi PEM’e katkida bulunur. Bunlarla beraber kaseksi ile iliskili komorbit

hastaliklar , ileri yas, azalmis fiziksel aktivite, kirilganlik bu sendroma neden olabilir.
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PEM kendisi depresyon, enfeksiyon, kirilganliga neden olabilecegi gibi tam tersi
bir yaklagimla bu sayilanlar PEM neden olabilir. Kisir bir donglii mevcuttur.
Benyamini ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada diyaliz tedavisinin bagindaki ilk 3
ayda beslenme durumunun bozulmasi daha sonraki ilk 3 yilda mortaliteyi artirdigini

belirtmislerdir(91).

Yetersiz beslenmenin iilke ekonomisine, saglik harcamalar1 tizerine olan olumsuz
durum g6z oOniine alindiginda bu hastalarin tarama ve degerlendirilmesi amaciyla
uluslararasi alanda kabul gormiis nutrisyonel tarama araglari ortaya ¢ikmistir. Bu
beslenme araglar1 kolay uygulanabilir , anlasilir, basit ve ucuz olmasi amaglanmistir.
Malnutre hastalar1 teshis edebilmek i¢in ¢ok fazla nutrisyonel tarama araci
mevcuttur. Bunlardan bazilar1 NRS2002, GLIM Kriterleri, MUST, PG-SGA en ¢ok
kullanilan araclardir. Bu araclar birgok alanda kullaniimakta olup hemodiyaliz
hastalarinda hangi nutrisyonel aracin daha etkin oldugu hakkinda ortak bir karar

yoktur.

Calismamizda , hemodiyaliz tedavisi géren hastalarda malnutrisyon tanisi igin
GLIM kriterleri dogrultusunda NRS2002 , MUST, PG-SGA’nin tanisal kapasitesini
degerlendirmek istedik. Ayrica bu araglarin birbiri ile uyumunu yani sira malndtre
hastanin daha fazla teshis edilmesinde GLIM kriterleriyle uyumunu da

degerlendirmeyi amacladik.

Giinliik protein ve enerji alimmm malndtrisyon basamaklar1 arasinda anlamli
iligki olmasina karsin KDOQI (giinliik alinmasi gereken protein miktar1 1.2
gr/kg/glin; enerji miktar1 30-35 kcal/kg/glin ) verilerine gore belirgin daha diisiiktiir.
Calismamizda kadin ve erkeklerde enerji ve protein alimmda National Kidney
Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative Nutrition Guidelines (92) olan
verilere gore belirgin diigiikliigiin nedeninin hastalarin yeterince diyet takip
cizelgesine uyumunun olmamasi ve ¢alisma i¢in yapilan yiiz yiize goriismelerde

hasta tarafindan eksik bilgi verilmesinden kaynakli oldugu diisiincesindeyiz.

Meon ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada insiilin ; protein, yag ve glikojenin
viicutta depolanmasi i¢in gerekli olan anabolik bir hormon oldugu belirtilmistir(93).
Tip 2 DM oldugu gibi insiiline direng gelismesi ve ya tip 1 DM oldugu gibi mutlak

insulin eksikligi hastada PEM gelismesine neden olmaktadir(93). Ayrica insiilin
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eksikligine bagli olarak ortaya ¢ikan katabolik durum ve siiregen inflamasyon kiside
PEM gelisme siirecini hizlandirir(93). Cano ve arkadasglarmin yaptigi c¢alismada
diyabet tanili hastalarin daha fazla malniitrisyon riski oldugu belirtmislerdir(94).
Calismamizda malnutre olmayan hastalarda DM oraninin daha yiikksek oldugu
sonucu ¢itkmakta olup yapilan ¢aligmalarindan ayr1 diismiistiir. Bu sonucun nedeninin
yaptigimiz calismada hasta sayisinin diisiik olmasi ve DM tanili hastalarin daha
kilolu olmasi ile aciklayabilecegimizi diisiinmekteyiz. Ma ve arkadaslarinin yaptigi
calisma da hastanin DM tanisinin olmast hemodiyaliz hastalarinda tiim nedenlere

bagli mortaliteyi artirdigini belirtmistir(95).

Rutin hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda interdiyalitik donemde mutlak olarak
2,0 ila 2,5 kgh veya kuru agirlik iizerinden IDWG'nin %4 ila 4,5 olmasi
Onerilmektedir(96). Ancak kisinin BMI hesaba katildiginda daha yiiksek IDGW
beklenmesi olagandir, kisiye gore bireysellestirilmelidir(96). Yuksek IDWG'nin daha
iyi beslenme durumu ile iliskili oldugunu dogrulamaktadir(97). Yaptigimiz
caligmada malnutre olmayan hasta ile orta derece malnutrisyonu olan hasta arasinda
anlamli fark mevcut olup ; ciddi malnitrisyonlu hasta arasinda anlamli fark

bulunamamustir.

Hemodiyaliz seansinda segilen vaskiiler erisim yolu kisinin saglikli yasam
kalitesini, ginliik yasimini etkileyecegi saptanmustir(98), arteriovendz fistil
(AVF)’lin santral venéz katater (SVK ) kullananlara kiyasla daha az trombotik
komplikasyon, daha uzun siire kullanim, daha diisiik tiim nedenlere bagli mortalite
olmas1 nedeniyle hemodiyaliz i¢in en uygun vaskiiler erisim yolu kabul
edilir(99,100). SVK kullananlarda artmus enflamatuar durum oldugundan CRP
degerlerinde de artis mevcuttur. Bu nedenle SVK kullanan hastalarda fiziksel
islevsellik ve enerji/ yorgunluk gibi fiziksel aktivite gerektiren yerlerde diislise neden
olabilmektedir(98). Calismamizda malnutre olmayan hastalarda fistiil kullanimi
yuksektir, ne yazik ki bu durum malndtrisyon siddeti artik¢a yerini SVK’e biraktigini

gormekteyiz.

Albiimin yaygin kullanilan bir ndtrisyon belirticidir. PEM tanisinda kullanilan
biyokimyasal parametrenin basinda gelmektedir, diyaliz hastalarinda yapilan
epidemiyolojik calismalarda serum albliminin mortalite de giiglii ve tutarli bir

ongoriilebilirligi mevcuttur(8).KBH durumunda serum albiimin dizeyindeki diisme
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protein — enerji kaybinm bir gostergesi, metabolik ve beslenme bozuklugunun bir
durumu, protein- enerji depolarinin azalmasmin bir sonucu olarak karsimiza
cikmaktadir(101). KBH tanili kisilerde hemodiyaliz tedavisine gecilmesi zaten var
olan hipoalbiiminemi riskini daha da artirmaktadir. Bizim c¢alismamizda tim
hastalarm alblimin ortalamasi 3,6 g/dl olup hipoalbuminemi mevcuttur ancak
malnutre hasta ve malnutre olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir. Ancak hastalarin total protein diizeyinde anlamli fark bulduk.

HDL insan vicudunda anti-enflamatuvar ve anti-oksidan etkileri olan
lipoproteindir. Bu davranisi ile kisileri kardiyovaskuler olaylardan koruyucu etki
saglamaktadir (102). HDL diistikligiinde anti-enflamatuvar ve anti- oksidan etkileri
azalacagindan, kisileri PEM etiyopatogenezinde var olan inflamasyon artacak ve
hastalar PEM riskiyle kars1 karsiya kalacaktir. Calismamizda malndtrisyon siddeti

artikca hastalarin HDL diizeyinde anlamli olarak diisme olmaktadir.

KBH hastalarinda renal hasar gelistik¢e eritropoetin iiretimi azalacagindan anemi
KBH hastasinda gelismektedir(103). GFR duzeyi 60 ml/dk/1.73m2'nin altina
distiigiinde anemi baglamakta olup ; GFR 30 ml/dk/1.73m2'nin altinda klinik olarak
anemi semptomlar1 baslamaktadir(104). SDBY gelisen hastalarda rekombinant
eritropoetin baslanilmadig1 takdir de ciddi anemi ortaya g¢ikmaktadir(105). EPO
direncinin en yaygin nedenleri sekonder hiperparatiroidizm, kronik inflamatuar
stirecler ve yetersiz beslenmedir (104). Ayni zamanda anemi varhiginda istahsizlik ve
katabolik durum ortaya ¢ikacagindan PEM’e neden olabilecegi g6z Oniine
almmalidir. Yaptigimiz calismada hastalarin hemoglobin degeri ortalamasi 10,6 olup
tim hemodiyaliz hastalarinda anemi mevcuttur. Malnitrisyon artikga hemoglobin
degerinin ortalamasi azalmakla beraber istatistiksel olarak iyi beslenmis ve ciddi

malnutre hastalar arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu.

BMI ‘in Diinya Saglik Orgiitiiniin beslenme smiflamasma gore zayif kisileri
BMI<18,5 ; normal kilo da olanlarin 18,5-24,9 ; obezite sinirida >25 olarak kabul
edilmistir(106). Hassanin ve arkadaslarinin hemodiyaliz hastalar1 lizerinde yaptigi
calismaya gore BMI cut-off degerlerinin hemodiyaliz hastalarinda malnitrisyon
tanist ile uyum gostermedigini belirtmektedir, tek bagina BMI’e gore malndtrisyon
tanis1 konulamamasinin nedenini yagsiz viicut kiitlesi , yagh viicut kitlesi ve sivi

durumunu birlikte degerlendirilmesi nedeniyle oldugu goriisiine varmislardir(107).
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Ayrica Kim S ve arkadaslar1 , hemodiyaliz tedavisi alan diisik BMI(18,5) sahip
kisilerin , asir1 kilolu (>25 )olan kisilere gore daha yiliksek mortaliteye sahip oldugu
sonucuna varmistir(108). Yaptigimiz ¢alismada tiim hastalarin  BMI’leri
malndtrisyon artikca diisme egiliminde olup istatistiksel anlamliligi mevcuttur.
Malnutre olan ve olmayan hastalarm ikili grup analizinde anlamlilik devam

etmektedir.

Triceps deri kivrim kalinlig1 viicut yag kiitlesinin bir gdstergesi olup, st orta kol
cevresi kas protein depolama diizeyini ve st orta kol kas gevresi deri alt1 yag ve
kasin kalinhigmi gosterir(109). Kaynar ve arkadaslarinin yaptigi caligmada daha
yilksek MAMC degerlerinin daha iyi beslenme ile iliskili oldugunu, bununda aym
zamanda mortaliteyi azalttigim1 belirtmislerdir(110). Yuksek BMI ve MAMC
degerinin mortalite ve morbiditeyi azalttig1 ve hastalarin sag kalimlarmi artirdig:
sonucuna varmuslardir(110). Calismamizda Ust orta kol kas cevresi (MAMC)
malnutre olmayan hastalarda 23,1+4 cm iken malnutre olan hastalar arasinda daha
diistik degerlere sahipti. Orta ve ciddi derece malnutre olan hastalarda daha diisiik
MAMC degeri mevcut olup bu degerler anlamli iliskideydi. Malnutre olmayan ve
malnutre hastalar arasinda anlamlilik mevcutken orta/ciddi derece malnutre olan

hastalarda anlamlilik yoktu.

Malnitrisyon taramasinda biyoimpedans analizinin roliinii mevcut olup
olmadigmi arastirdik. BIA ile viicudu 3 temel birlesene (yagsiz viicut kiitlesi, yagh
viicut kiitlesi, sivi durumu) ayrabiliriz(88). Veriler GLIM kriterlerine gore

kategorize edildi.

ECW/TBW orant 6demin bir belirtecidir. ECW/TBW oranin malniitrisyon
belirteci olabilecegi diisiilmiistiir(111). Yoshida ve arkadaglarmm yaptigi ¢calismada
ECW/TBW ile malnitrisyon arasinda anlamli bir iliski mevcut olup malnutre olan
hastalarda ECW/TBW oran1 daha yiiksekti(112). Bir baska ¢alismada ise
Sukackiene ve arkadagslar1 yliksek ECW/TBW degerlerinin daha diisiik beslenme
skoru (malnutre olmayan) ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. (113). Bizim
calismamizda da Sukackiene ve arkadaslarmin ¢alismasina benzer seklide malnutre

olmayan kisilerde ECW/TBW oranini daha yiiksek saptadik.
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Iskelet kas1 insan viicudundaki temel protein kaynagi olup katabolik durumlarda
antikor tliretimi, hiicre yenilenmesi ve iiretimi asamalarinda gereklidir. Kas kiitlesini
azalmast katabolik durumlar karsisinda daha savunmasiz bir viicut profili
olacagindan , sakatlik ve fonksiyonel kapasitede bozulmaya neden olur(114). Sandra
ve arkadaglar1 LTI’nin hemodiyaliz hastalarinda PEM kolayca tanimlayabilen ve
Olgiilen bir parametre oldugunu bildirmistir(115). Diisiik LTI degerinin daha yiiksek
mortaliteye neden oldugu Hwang ve arkadaslar1 tarafindan belirlenmistir(116).
Calismamizda LTI degerinin ciddi malnutre grupta diger gruplara gore azaldigi

saptanmistir.

Calismamizda kullanilan beslenme tarama araglarindan herhangi birinde
malnutrisyon riski olan hastalara GLIM kriterleri ile malnttrisyon derecelendirmesi
acgisindan tekrar tarandi. NRS2002, MUST,PG-SGA beslenme tarama aracglar1 daha
sonra GLIM kriterleri olan uygunluklar1 karsilastirildu.

Calismamizin sonucunda NRS2002°nin MUST ve PG-SGA’ya goére GLIM
kriterleri daha ¢ok uyumlu oldugu sonucuna varmaktayiz. NRS2002 ‘nin yetersiz
beslenmeyi teshis etmede GLIM kriterleri ile birlikte daha gok yetersiz beslenmis
hasta  tanis1 koyabilecegini gostermektedir. GLIM kriterleri 1s18inda yetersiz
beslenmis kisilerin NRS2002 VE MUST ’a gore genel dogrulugu sirasiyla %96 (102
hastanmn 98 ‘i) ve %94,1 (102 hastanin 96 ‘s1) tiir. Bu durumu GLIM kriterleri ile
NRS2002 ile ortak olan dort parametrenin olmas1 , MUST ile ortak ii¢ parametrenin
bulunmasi ile aciklayabiliriz. NRS 2002 de mevcut olan beslenme durumunda
bozulma ve hastalik siddeti ile hastalar1 2 farkli yonden degerlendirilmesi malnutre
hastalar1 daha rahat sekilde ayrit etmemize yardimci oldugu kanaatindeyim. Ayrica
NRS2002 de 6zellikle hastalik siddeti ile iliskili parametrenin olmasi NRS2002’nin
hastane yatig siliresi, mortalite ve  komplikasyon oranlarini tahmin etmede
kullanilabilecek gii¢lii bir beslenme tarama araci olabilecegini gostermektedir(117).
NRS 2002°nin hem beslenme tarama araci olarak hem de komplikasyonlar1 6n
gérmesi nedeniyle NRS2002‘yi GLIM tam semasindaki ilk adim malnutrisyon
tarama araci olarak kullanilmasina iyi bir aday haline getirir. MUST hastalar1 BMI ,
kilo kayb1 ve gida alimima gore puanladigindan dolayr PEM etyolojisinde var olan

kronik hastaliklarin malnutrisyon yapici etkisini gdz ardi edebilir.
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PG-SGA 2020 Ulusal Bobrek Vakfi/Bobrek Hastaligi Sonu¢ Kalite Girigimi
Beslenme kilavuzlari(KDOQI) tarafindan Onerilen bir beslenme tarama
aracidir(118). 7 asamali bir test olan PG-SGA hastalarin kilo , gida alimi, semptom,
fonksiyonel kapasite ,kilo kaybi orani (son 1 ay ve 6 aylik ) , yas ve komorbit
hastaliklari, fizik muayene(kaseksi, O0dem), artmis metabolizma ihtiyaglarini
sorgulamaktadir(75). Bu parametreler PG-SGA’y1 hassas bir tarama arac1 yapar. Iki
beslenme araci arasinda anlamli bir uyumluluk mevcuttu. Ancak PG-SGA diger
beslenme tarama araclarma gore GLIM ile daha diisiik Kappa(0,691) ve daha diisiik
AUC (0,887) degeri uyumluluk gosterdi, pozitif ve negatif prediktif degerleri %86,4
ve %84,6 olarak belirlendi. Bu farkin De Groot ve arkadaslarin belirtmis oldugu gibi
BMI kullanim kategorizasyonu ve  istemsiz kilo kaybmin zaman araligi ile
aciklanabilir(119). Ayrica PG-SGA da var olan artmig metabolizma ihtiyaci(ates,
kortikosteroid kullanimi gibi) parametrelerinin olmas1 ayaktan takip edilen hastalarda
yetersiz degerlendirmeye neden oldugunu diisiinmekte olup malniitrisyon tanisinda
yanlislar yapilmasma neden olmus olabilir. Fizik muayene asamasinda hastalarin
HD seansi1 sonras1t PG-SGA degerlendirilmesi yapildigindan 6dem faktoriiniin yanlis

negatif olarak degerlendirildigi kanaatindeyiz.

Sonug: Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon onemli bir mortalite nedenidir.
Malniitrisyonun erken taninmasi ve erken miidahale edilmesi oldukc¢a Gnemlidir.
Hemodiyaliz hastalarinda beslenme skorlarindan NRS2002, MUST, PG-SGA
malniitrisyonu tespit etmede kullanilan skalalardir. Yaptigimiz c¢alismada GLIM
kriterleri en uyumlu test NRS2002 olmakla beraber MUST skalasi ile de giiclii bir
uyum oldugu sonucuna vardik. Calismamizin tek merkezli olmas1 ve hasta sayisinin

smirli olmasi nedeniyle ileri caligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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