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* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi




Yaslanma ile beraber malnutrisyon riski artar.

Hastaneye yatan yaslilarda malnutrisyon riskinin

%71’e kadar ciktigi bildirilmistir.

Malnutrisyon mortaliteyi arttirir.

de Luis D, et al. Eur J Intern Med 2006; 17:556.
Wallace JI, et al. J Am Geriatr Soc 1995; 43:329.



Malnutrisyon tanisi icin 22 ozellik:

e Yetersiz enerji alimi

e Kilo kaybi

e Kas kitlesi kaybi

e Subkutan yag dokusunun kayb!

e Fonksiyonel durumda azalma (el kavrama
kuvveti)

White JV, et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2012; 36:275.



Yaslilarda malnutrisyon nedenleri

e Kronik hastaliklar (6rn: kanser, diyabet, KOAH, kalp ve damar hastaliklari)
e Hastaneye yatirilma

e Ameliyat

e Akut hastalik

e Polifarmasi / ilaclarin yan etkileri

e Cigneme ve/veya yutma zorluklari

e Koku ve tat almanin azalmasi

e Gastrointestinal sorunlar [bulanti, kusma, kabizlik, diyare]

e Psikolojik sorunlar (Stres, kaybetmeye karsi tepki, depresif sikayetler)
e Bilissel bozukluklar/demans

e Hareketliligin sinirlanmasi

e Gidaya ulasimda yeterli maddi imkanlara sahip olmamak

e Sosyal izolasyon

e Yemeklerin istenilen zamanda tedarik edilememis olmasi



MEALS-ON-WHEELS

e M: Medication
e E: Emotional problems

e A: Anorexia

e |L: Late life paranoia

e S: Swallowing disorders
e O: Oral factors

e N: No money

e \W: Wandering

e H: Hyperthyroidism, hypothyroidism, hyperparathyroidism,
hypoadrenalism

E: Enteric problems
e E: Eating problems
L: Low salt/fat diet
S: Social problems



Protein ihtiyaci yasla beraber 6nemli derecede

degismeaz.

e 51 yas uzeri erkek ve kadinlarda proteinler icin RDA: 0.80
g/kg/glin

Vitamin B12 eksikligi: %10-20

e Oral B12 veya diyet B12 iceriginin arttiriimasi

e Yaslilarda emilim kusuru yaygin oldugundan >51 yas bireyle
vitamin B12 iceren takviye almali

e Gunlik alim 10-15 mcg olmali

Panel on Macronutrients, Panel on the Definition of Dietary Fiber,
Subcommittee on Upper Reference Levels of Nutrients, et al. Dietary
Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids,
Cholesterol, Protein, and Amino Acids (Macronutrients), The National
Academies Press, Washington, DC 2005.



Vitamin D eksikligi:

e GuUnese maruziyetin az olmasi, ciltte previtamin D sentezinin azalmasi ve
bobrekte hidroksilasyonun azalmasi, diyette vitamin D miktarinin az
olmasi

e RDA:
e 70 yasa kadar: 600 U
e >70vyas: 800 IU
e 250HD<20-30 ng/ml->Kolekalsiferol 600-800 mg/giin verilmesi onerilir

Kalsiyum

e 60 yasin Uzerinde GIS’den kalsiyum emilimi azalir
e RDA: >51 yas: 1200 mg/gin

Multivitamin preparatlari

e Beslenmesi yeterli olmayan yaslilarda énerilir



Yasli hastalarda beslenme durumunun

degerlendirilmesinde kullanilan tarama
yontemleri-1

e The Nutritional Risk Screening (NRS) 2002
e VKI, kilodaki azalma yiizdesi, yiyecek aliminda degisiklik

e The Simplified Nutrition Assessment Questionnaire
(SNAQ)

e SCREEN Il (Seniors in the Community: Risk Evaluation for
Eating and Nutrition)

e 17 parametre (yiyecek alimi, yemeye fizyolojik engeller,
kilo degisikligi, yemeye sosyal/fonksiyonel engeller



Yasli hastalarda beslenme durumunun

degerlendirilmesinde kullanilan tarama
yontemleri-2

e The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
e VKI, kilo kayb, istahsizhk
e The Malnutrition Screening Tool (MST)
e Akut hospitalize hastalarda ve kanser hastalarinda valide

e iki soru: istahiniz olmadigindan mi yemiyorsunuz? Yakin
zamanda istemsiz olarak kilo verdiniz mi?

e Mini Nutritional Assessment (MNA)
e Malnutrition Screening Tool (MST)
e Geriatric nutritional risk index (GNRI)



* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi




KBH’de malnutrisyon nedenleri

e Azalmis alim
e Diyet kisitlamalari
e Gastrik bosalmada gecikme ve ishal
e PD’de glukoz yukiine bagli olarak istah azalmasi
e Yetersiz diyaliz
e Depresyon
e Tat duyusunun bozulmasi

e Proinflamatuar sitokinler ve artmis leptin
dizeyleri istahi azaltir.



KBH’de malnutrisyon nedenleri

e Artmis kayip
e Gastrointestinal kan kaybi
e Hemodiyalizde 6-8 gram/seans aminoasit
e PD’de 8-10 gram/gtlin protein
e Artmis katabolizma ve azalmis yapim
e Metabolik asidoz

e GH-IGF-1 aksindaki bozukluklar protein yapimini
azaltir

e Hormonlarin katabolik etkisi (PTH, glukagon, kortizol)
e Eslik eden hastaliklar



* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi




Diyetteki protein aliminin bobrek

fonksiyonlari Gzerine etkisi

e Hormonal etkiler: Glukagon sekresyonunun artisi,
direk renal vazodilatator etki—=> Hiperfiltrasyon

e |GF-1 ve kininlerin salinimi=>intraglomeriler
nipertansiyon

e |GF-1 salinimi—> Direk renal vazodilatator
etki-=>Hiperfiltrasyon, glomeriler hipertrofi

e Hiperfiltrasyon—=>Proximal tubuler Na geri emilimi
artar—> Distale sunum azalir->Tubuloglomeruler
feedback aktivasyonu

King AJ, et al. ] Am Soc Nephrol 1993; 3:1723.
Hirschberg R, et al. ] Am Soc Nephrol 1991; 1:1034.
Jaffa AA, et al. J Clin Invest 1992; 89:1460.



Protein kisitlamasinin etkileri:

* Protein kisitlamasi (0.6-0.8 g/kg/giin)=>Renal hastalik
ilerlemesinde i1liml bir yavaslama

e Kalori alimi yeterli ve yiksek biyolojik degerli protein
alintyorsa malnutrisyona neden olmaz

e Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study:
e 585 nondiabetik KBH hastasi

e Ortalama GFR: 39 ml/dk/1.73 m?

e ki grup: 1.3 veya 0.58 g/kg/glin protein alimi + agresif
kan basinci kontroll

e Ortalama takip stresi: 2.2 yil
e DUsuk protein alan grupta anlamli bir fayda gézlenmedi

Klahr S, et al. N Engl J Med 1994; 330:877.



Protein kisitlamasinin etkileri:

e MDRD calismasinin uzun donem sonuclarti:
e 6 yillik takip

e Dusuk proteinli diyetin kiiclik ancak anlamli
faydasi goruldi:

e Bobrek yetersizligi ve tim nedenlere bagl
6lim azaldi

e 6-12 yil arasi incelendiginde fayda gorilmedi

e Calisma sonlandirildiktan sonra diyete
uyum?

Levey AS, et al. Am J Kidney Dis 2006; 48:879.



Protein kisitlamasinin etkileri:

e 8 randomize kontrolli calismanin analiz
edildigi bir metanaliz:

e Nondiyabetik 1524 KBH hastalari

e DUsuk proteinli diyet (0.3-0.6
g/kg/glin) standart proteinli diyet (>0.8
g/kg/eglin) grubuna gore diyaliz ihtiyaci,
bobrek nakli ve 6lim riskini azaltiyor

Fouque D, et al. Cochrane Database Syst Rev 2006; :CD001892.



Protein kisitlamasinin etkileri:

e 112 yasli evre-5 KBH hastasi (GFR: 5-7
ml/dk)
e Diyaliz veya cok dusuk proteinli (0.3
g/kg/gln) diyet+ 35 kcal/kg/glin kalori
alimi)

e 26.5 ay—>Mortalite oranlari benzer,
hastane yatislari diyaliz kolunda daha sik

e Diyabetik ve nefrotik diizeyde proteinurisi
olan hastalar yok—>Genelleme yapilamaz?

Brunori G, et al. Am J Kidney Dis 2007; 49:569.



Protein kisitlamasinin etkileri:

e Protein kisitlamasi renal hastalik
progresyonunu yavaslatir-0.6-0.8 g/kg/gln

e Yeterli kalori alimi

e Alinan proteinin en az %501 yuksek

biyolojik degerli olmali veya esansiyel
aminoasitler icermeli

e Negatif azot dengesinden ve metabolik
asidozdan kacinilmali



* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi




KBH’de malnutrisyon tanisi:

e Dusuk serum albumin, pre-albumin veya kolesterol
duzeyi

e Vicut kutlesinin azalmasi (yag kutlesinin azalmasi
veya kilo kaybi)

e Azalmis kas kutlesi (sarkopeni, orta kol cevresiin
azalmasi)

KBH hastalari 3 ayda bir (evre 4-5 ise her ay)
veterli kalori ve protein alimi acisindan

degerlendirilmelidir (vicut agirligi, serum
albumin, pre-albumin, kolesterol).




Hikaye ve fizik muayene:

e Semptomlar: Bulanti, kusma, istahsizlik, kilo kaybi
e interdiyalitik kilo aliminin fazla olmasindan kacinihr
e Bazen kilo alimi beslenmenin iyiye gittigini gosterir

Beslenmeyi etkileyebilecek DM, kronik alkolizm,

gastrointestinal hastaliklarin vs. belirlenmesi

Kuru kilodaki degisiklik her ay degerlendirilmeli

Psikososyal degerlendirme




Criteria

Serum chemistry

Serum 3albumin <32.8 g/dL (bromcresol green)®

Serum prealbumin (transthyretin) <30 mag/dL (for maintenance dialysis patients only; levels
may vary according to GFR level for patients on CKD stages 2 to 5)*

Serum cholesterol <100 mg/dL™

Body mass

BMI <23 ka/m=~

Unintentional weight loss over time: S percent over three months or 10 percent over six
months

Total body fat percentage <10 percent

Muscle mass

Muscle wasting: reduced muscle mass 5 percent over three months or 10 percent over six
months

Reduced mid-arm muscle circumference area? (reduction >10 percent in relation to 50t
percentile of reference population)

Creatinine appearance®

Dietary intake

Unintentional low-dietary protein intake <0.80 g/kg/day for at least two months? for dialysis
patients or <0.6 g/kg/day for patients on CKD stages 2to 5

Unintentional low-dietary energy intake <25 kcal/ka/day for at least two months®




Hipoalbuminemi:

e Nispeten gec bir gosterge

e Uzun yarilanma 6mri

e Karaciger sentez yetenegi fazla

e Mortalite ile iliskili

e Diyaliz hastalarinda ayda bir kontrolu gerekli

Prealbumin:

e Bobrekler yolu ile atilir

e Seri dlcuimleri kiymetlidir

e Kisa yarilanma omru

e <30 mg/dL degerler malnutrisyon isaretidir

e Azalmis diizeyleri artmis mortalite gostergesidir

Kolesterol duzeyi

e Malnutre hastalarda distktir
e Kolesterol diizeyi disik hastalara mortalite artmistir

Lowrie et al. Am J Kidney Dis 1990; 15:458.

DOQI Guidelines. Am J Kidney Dis 2000; 35(Suppl 2):519.
Fouque et al. Kidney Int 2011; 80:348.

Chertow GM, et al. Kidney Int 2005; 68:2794.

Degoulet P, et al. Nephron 1982; 31:103.



e Her 6 ayda bir degerlendirilmelidir
e Gida tuketim kayitlari

e Ure kinetik modelini kullanarak PCR’nin hesaplanmasi
(hasta notr azot dengesinde ise)

Anthropometrik ol¢cumler:

e Hizli, noninvaziv, tekrarlanabilir, ucuz

e Normalin %95’inden yuksek élctimler normal olarak
degerlendirilir

e Normalin %70-95: Malnutrisyon icin risk
e Normalin %75’ini altinda: Ciddi malnutrisyon
e Seri 6lcimler daha kiymetli

DOQI Guidelines. Am J Kidney Dis 2000; 35(Suppl 2):519.



BIA ve DEXA:

e Her zaman mevcut degil
e Pahall

El kavrama glict 6lcim

e Kas glicu ve el kavrama gucu diyaliz hastalarinda
mortalitenin dnemli bir ongoérduriacisudir

Isoyama N, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2014; 9:1720.



* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi




KBH ve mortalite iliskisi

e KBH ve SDBY populasyonunda yasli hasta
sayisi tum dunyada artmaktadir.

e Bircok calismada yaslilarda malnutrisyon
sik saptanmistir.

e Malnutrisyon artmis mortalite ile
iliskilidir.

Schmieder RE, J Am Soc Nephrol. 2011;22(7):1353-1364.
KDOAQI clinical practice guidelines for nutrition in chronic
renal failure. Am J Kidney Dis. 2000;35(Suppl 2):566-S70.



Clinical Interventions in Aging

Survival of chronic hemodialysis patients
over 80 years of age

Branka Sladoje-Martinovic  lvana Mikolasevic Ivan Bubic S$anjin Racki  Lidija Orlic

1987-2012 yillarinda hemodiyalize

baslanan 80 yas ve Uzeri 78 hasta.

e Primer sonlanim noktasi: Calisma stresi boyunca
bu yas grubunda hemodiyalize baslanan hasta
sayisini ve bu hastalarin sag kalimlarini belirlemek.

e Beslenme durumu degerlendirmesinde VKI ve
albumin dazeyi kullaniimis.

e Kotu beslenme durumu
e VKI<23 mg/kg? ve albumin<4 g/dl.




Clinical Interventions in Aging

Survival of chronic hemodialysis patients
over 80 years of age

Branka Sladoje-Martinovic  Ivana Mikolasevic Ivan Bubic  3anjin Racki  Lidija Orlic
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* >80 yasinda insidan hasta sayisi.



Clinical Interventions in Aging

Survival of chronic hemodialysis patients
over 80 years of age

Branka Sladoje-Martinovic  lvana Mikolasevic Ivan Bubic S$anjin Racki  Lidija Orlic

Ortalama sagkalim: 25.1+22.4 ay (1-115

ay).
¢ 24 (%30.8) hasta 12 aydan az yasadi
® 23 (%29.5) hasta 12—24 ay yasad..

¢ 24 (%30.8) hasta 24—60 ay yasadi
e 7 (%9) hasta 60 aydan fazla yasadi.
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* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi




Yaslilarda malnutrisyon nedenleri

e Kronik hiattallklar (orn: kanser, diflabet, KOAH, kalp ve damar hastaliklari)

e Hastaney} yatirilma

e Ampliyat
e Akut Pastalik
e Polifarmasi / ilalarln yan etkileri

* Cigneme ve/vgya yutma zorluklari

e Koku ve tat alf®anin azalmasi

e Gastrointestinal sorunir [bulanti, kusma, kabizlik, diyare]

e Psikolojik sorunlar (Stres, kayb1meye karsi tepki, depresif sikayetler)
e Bilissel bozuMuklar/demans
e Hareketlilighh sinirlanmasi
e Gidaya ulasimda yeterli maf{di imkanlara sahip olmamak

e Sosyal [tolasyon
e Yemeklerin istenilen zamaﬁa tedarik edilememis olmasi



KBH’de malnutrisyon nedenleri

e Azalmis alim
e Diyet kisitlamalari
e Gastrik bo.salmadtgecikme ve ishal
e PD’de glukoz yukiine bagli olarak istah azalmasi

e Yetersiz diyaliz
. Depriyon

e Tat duyusun

e Proinflamatuar sitokinler ve artmis leptin
dizeyleri istahi azaltir.

bozulmasi



KBH’de malnutrisyon nedenleri

e Artmis kayip
. Gastrointestiﬁ kan kaybi
e Hemodiyalizde 6-8 gram/seans aminoasit
e PD’de 8-10 gram/glin protein
e Artmis katabolizma ve azalmis yapim
e Metabolik asidoz
e GH-IGF-1 aksindaki bofukluklar protein yapimi azaltir
e Hormonlarin katabolik etkisi (PTH, glukagon, kortizol)

e Eslik edethastallklar



* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi




Subjective global assessment (SGA):

e Risk altindaki hastalarin taranmasinda valide bir yontem
e Hikaye ve klinik bulgular
e KBH hastalarinda da kullanilabilecegi gosterilmistir.

Malnutrisyon-inflamasyon skoru (MIS):

e Kalantar-Zadeh ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir
e SGA'dan daha iyi bir gbstergedir
e Hem HD, hem de PD hastalarinda kullanilabilir.

Her iki yontem de subjektif elemanlar icerir, uygulayiciya

bagimlidir, egitim gerektirir.

Detsky AS, et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1987;11: 8-13.
Steiber AL, et al. J Ren Nutr 2004;14:191-200.
Kalantar-Zadeh K, et al. Am J Kidney Dis 2001;38: 1251-63.



Mini Nutritional Assessment—Short Form

e ESPEN kilavuzlari tarafindan yaslilarda beslenme
degerlendirilmesi icin 6nerilmistir

e 6 bilesen:
e Son 3 ay icinde gida aliminin azalmasi (skor: 0-2)
e Son 3 ay icinde kilo kaybi (skor: 0-3)
e Mobilite (skor: 0-2)

e Son 3 ay icinde psikolojik stres veya akut hastalik
(skor: 0-2)

e Fizyolojik problemler (skor: 0—2)
e VKI (skor: 0-3)
e Total skor: 0-14

Kondrup J, et al. Clin Nutr 2003;22:415-21.



Nutritional risk score

e Hospitalize hastalar icin gelistirilmis bir sistem

e Bilesenler:
e Son 3 ay icinde istemsiz kilo kaybi
e [stah
e Yeme kapasitesi
e Klinik veya medikal stres faktorleri
e Her birinin skoru: 0-3
e Toplam skor: 0-15

Reilly HM, et al. Clin Nutr 1995;14:269 —73.



Malnutrition Universal Screening Tool (MUST):

e Uc bilesen:
e VKI (skor: 0-2)
e [stemsiz kilo kaybi (skor: 0-2)

e Gida alimini 5 giin boyunca engelleyen akut hastalik (skor:
0-2)

Malnutrition Screening Tool

e Akut hospitalize hastalar icin gelistirilmis
e 3 bilesen:
e VKI (skor: 0-2)
e Kilo kaybinin miktari (skor: 1-4)
e Yetersiz gida alimi veya istahsizlik (skor: 0-1)

Stratton RJ, et al. Br J Nutr 2004; 92:799-808.
Ferguson M, et al. Nutrition 1999;15:458-64.



Geriatric nutritional risk index

e NRI’'nin yaslilar icin modifiye edilmis hali
e GNRI=1.489 x albumin + 41.7 x Agirhik/ideal agirhk

e [Ik olarak yash hospitalize hastalarda kullaniimak tzere
Bouillanne ve ark. tarafindan onerilmistir

e Yamada ve ark. HD hastalarinda da kullanilabilecegini
bildirmistir
e Bouillanne ve ark’nin belirledigi esik degerler:
e GNRI <82: Major beslenme iliskili risk
e GNRI 82-92: Orta derecede beslenme iliskili risk
e GNRI 92-98: Dusuk beslenme iliskili risk
e GNRI >98: Risk yok

Bouillanne O, et al. Am J Clin Nutr 2005;82:777- 83.
Yamada K, et al. Am J Clin Nutr. 2008 Jan;87(1):106-13.



Geriatric Nutritional Risk Index: a new index for evaluating at-risk
elderly medical patients'™

Olivier Bouillanne, Gilles Morineau, Claire Dupont, Isabelle Coulombel, Jean-Pierre Vincent, loannis Nicolis,
Simone Benazeth, Luc Cynober, and Christian Aussel Am J Clin Nutr 2005:82:777-83.

Amac: GNRI’nin yash bireylerde validasyonu

e GNRI ile malnutrisyon iliskili risk faktorlerinin
karsilastirilmasi.

e 0 ve 6. aylarda degerlendirme (n 181)

e [kinci faz: 3 yil boyunca 65 yas Ustl hastalarda GNRI
hesaplamasi (n 2474).

e Albumin ve prealbumin ile pozitif, CRP ile negatif
korele bulundu

e Antropometrik dlcimler ile korele bulunmadi.



Geriatric Nutritional Risk Index: a new index for evaluating at-risk
elderly medical patients'™

Olivier Bouillanne, Gilles Morineau, Claire Dupont, Isabelle Coulombel, Jean-Pierre Vincent, loannis Nicolis,

Simone Benazeth, Luc Cynober, and Christian Aussel Am J Clin Nutr 2005:82:777-83.

Risk of death or infectious complications after nutritional status based on the Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)!

Nutrition-related nsk

Major, <82 GNRI Moderate, 82 to <92 GNRI Low, 92 to =98 GNRI Absent, =98 GNRI
(n=16) (n=43) (n=62) (n =60)

Death

n (%) 8 (50) §(19) 10(16) 2(3)

Odds ratio (95% CIy° 20.0(5.2, 161.4) 6.6(1.3,33.0) 5.6(1.2,26.6) —

P << (.001 =(.02 =(.02 —
Infectious complications, bedsores, or both

n (%) T(44) 20(47) 23 (37) 0(15)

Odds ratio (95% CIy* 44(1.3,14.9) 49(1.9,12.5) 33(14,8.0) —

P =(.03 < 0.001 =().006 —
Death from infectious complications [n (%)] 4(30) 4(30) 3(30) 1 (50)
CRP = 20 mg/L [n (%)] 13(81) 15(35) 17 (28) 1(12)




MNephrol Dhal Transplant (2010 25: 3361-3365
doi: 101093 nde/=fig21 1
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Geriatric Nutritional Risk Index., a simplified nutritional screening
index, is a significant predictor of mortality in chronic dialvsis patients

Ikue Kobayashi', Eiji Ishimura®, Yoko Kato®. Senji Okuno®, Tadashi Yamamoto”, Tomoyuki Yamakawa™,
K atsuhito Mori'!, Masaaki Inaba' and Yoshiki Wishizawa'
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Fig. 3. GNRI and 60-month survival of haesmodialysis patients. Patients
with GNRI <90 had a significant lower survival rate during the follow-up
period, compared with those with GNRI 290 (Kaplan—Meier analysis).




Kilavuzlar ne 6neriyor?

e Evdeki hastalarda:

e European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) ve French Programme National Nutrition
Santé (PNNS) kilavuzlari 70 yas lzeri hastalarda Mini
Nutritional Assessment (MNA) kullanimini 6nerir.

e Hastanede yatan hastalarda:

e ESPEN kilavuzu: Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)

e PNNS kilavuzu: Nutritional Risk Index (NRI).

Kondrup J, et al. Clin Nutr 2003;22:415-21.
Hasselmann M, et al. Nutr Clin Metabol 2003;17:218 —26.
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Panels of Nutritional Measures for Nondialyzed Patients

For individuals with CRF (GFR <-20 ml/min) protein-energy nutri-
tional status should bhe evaluated by serial measurements of a panel of
markers including at least one value from each of the following
clusters: (1) serum albumin: (2) edema-free actual body weight, per-
cent standard (NHANES II) body weight, or subjective global assess-
ment (SGA): and (3) normalized protein nitrogen appearance (nPNA)
or dietary interviews and diaries. (Evidence and Opinion)

¢ [t is recommended that serum albumin and actual or percent standard
body weight and/or SGA be measured every 1 to 3 months.

* Dietary interviews and diaries and/or nPNA should be performed every 3
to 4 months.

* For patients with more advanced CRF (ie, GFR =135 mL/min), concomi-
tant illness, inadequate nutrient intake, deteriorating nutritional status, or
frank malnutrition, more frequent monitoring may be necessary.



* Yaslilarda beslenme bozukluklar

e Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarinda
beslenme bozukluklar

— Nedenleri
— KBH’de protein kisitlamasinin etkisi
— KBH’de malnutrisyonun tespiti

* Yasli KBH hastalarinda beslenme bozukluklari
— Nedenleri

— Degerlendirilmesi
— Yash KBH hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi
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Nutrisyonel yaklasimin hedefleri:

e Dengeli ve saglikli bir beslenme plani
cizerken yasam kalitesini bozmamak

e Malnutrisyon ve sarkopeninin dnlenmesi

e KBH ile ilgili biyokimyasal parametrelerin
kontrol altinda tutulmasi

e Sivi kontrolunun saglanmasi



Nephroprevention in the oldest old with chronic kidney
disease: Special considerations

Carlos G Musso, Manuel Vilas, Macaulay Onuigbo World ] Nephrol 2015 February 6; 4(1): 1-5
ISSN 2220-6124 (online)

I
— Table 1

—_ Therapeutic targets for oldest old chronic kidney disease patients

— Targets

Daet Low-normal sodium
Low-normal protein

Hemoglobin (g/dL) 11-12

Blood pressure (mmHg) 150/140-80

Hemoglobin A1C (%) 7-8.5




Nephroprevention in the oldest old with chronic kidney
disease: Special considerations

Carlos G Musso, Manuel Vilas, Macaulay Onuigbo World ] Nephrol 2015 February 6; 4(1): 1.5
ISSN 2220-6124 (online)

Tuz alimi:

e Yasllarda idrarda sodyum kaybi artmistir
e Tuz kisitlamasi ile kolayca hiponatremi, hipovolemi ve hatta ABH gelisebilir

e Tuz kisitlamasi yaparken kan basinci, serum sodyum dlizeyi ve bobrek
fonksiyonlari daha yakindan takip edilmelidir

Protein alimi ve egzersiz

e Dlsuk proteinli diyet malnutrisyonu kolaylastirabilir

e Cok yashlarda daha kuclik miktarlarda daha sik ama daha degerli
besinlerden olusan 6gtinler 6nerilir

e Yemekler arasina suplemanlar eklenebilir
e Hastanin yasina ve fizik gliciine uygun egzersiz de sarkopeni gelisimini
onleyebilir



Mutrition. 2014 Sep;30(9):1045-9. doi: 10.1016§.nut.2014.03.007. Epub 2014 Mar 15.

Long-term effects of moderate protein diet on renal function and low-grade inflammation in older adults with type
2 diabetes and chronic kidney disease.

Giordano M*, Ciarambino T2, Castellino P?, Cataliotti A®, Malating L®, Ferrara N*, Politi C2, Paolisso G,

* Diyabetik KBH hastalarinda protein aliminin
etkileri:

— 74 tip-2 diyabetik evre-3b-4 KBH olan hastalar.

— 36 aylik MPD donemi: Haftanin 6 gun(
0.7 g/kg/glin protein alimi.

— Kontrol grubu: Normal proteinli diyet.

— Her ay kreatinin klirensi, BUN, proteinuri, kan
basincl, HbAlc, yagsiz kutle, inflamasyon durmu

(IL-6, CRP); 3 ayda bir oksidatif stres (idrarda 8-
epiprostaglandin) degerlendirildi.




Mutrition. 2014 Sep;30(9):1045-9. doi: 10.1016§.nut.2014.03.007. Epub 2014 Mar 15.

Long-term effects of moderate protein diet on renal function and low-grade inflammation in older adults with type
2 diabetes and chronic kidney disease.

Giordano M*, Ciarambino T2, Castellino P?, Cataliotti A®, Malating L®, Ferrara N*, Politi C2, Paolisso G,

Sonlanim:

e MPD grubunda renal fonksiyonlardaki azalma
hizi belirgin distikti (2.4+0.2 vs
5.720.5 mL/dk/yil; p< 0.05).

e MPD grubunda proteintri, IL-6, CRP, idrar 8-Epi-
PGF2a atilimi daha dusuktda.

e Yagsiz kiitlede degisiklik gortulmedi.
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Dietary Protein Intake for Nondialyzed Patients

For individuals with chronic renal failure (GFR <225 mL/min) who are
not undergoing maintenance dialysis, the institution of a planned
low-protein diet providing 0.60 g protein/kg/d should be considered.
For individuals who will not accept such a diet or who are unable to

maintain adequate Dietary Energy Intake (DEI) with such a diet,
an intake of up to 0.75 g protein/kg/d may be prescribed.
(Evidence and Opinion)

¢ When properly implemented and monitored, low-protein, high-energy
diets maintain nufritional status while limiting the generation of potentially
toxic nitrogenous metabolites, the development of uremic symptoms, and
the occurrence of other metabolic complications.

¢ Evidence suggests that low protein diets may retard the progression of
renal failure or delay the need for dialysis therapy.

¢ At least 50% of the dietary protein should be of high biologic value.

* When patients with CRF consume uncontrolled diets, a decline in protein
intake and in indices of nutritional status is often observed.



. National Kicdney Foundation®

Home *

Dietary Protein Intake (DPI) in Maintenance Hemodialysis (MHD)

The recommended DPI for clinically stable MHD patients is 1.2 g/kg
body weight/d. (Evidence and Opinion)

® At least 50 of the dietary protein should be of high biological value.




. National Kicdney Foundation®

Home *

Dietary Protein Intake (DFI) for Chronic Peritoneal Dialysis (CPD)

The recommended DFPI for clinically stable CPD patients is 1.2 to 1.3
g/kg body weight/d. (Evidence)

® Dietary protein intake should be no less than 1.2 g/kg/d.

¢ [nless a patient has demonstrated adequate protein nutritional status on a
1.2 g protein/kg/d diet, 1.3 g protein/kg/d should be prescribed.

® At least 30% of the dietary protein should be of high biological value.
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Protein intake

3.1.13: We suggest lowering protein intake to 0.8 g/kg/day in adults with diabetes (2C) or without diabetes (2B) and
GFR <30 ml/min/ 1.73 m* (GFR categories G4-G5), with appropriate education.
3.1.14: We suggest avoiding high protein intake (> 1.3 g/kg/day) in adults with CKD at risk of progression. (2C)



Clinical Nutrition 28 {2009 401 414

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journmal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Adult Renal Failure

N.J.M. Cano *P€ M. Aparicio 9, G. Brunori®, JJ. Carrerof, B. Cianciaruso %, E. Fiaccadori®, B. Lindholm ¥,
V. Teplan!, D. Fouque’, G. Guarnieri ¥

Recommendations for protein supply in adult patients with non-dialysis CKD

(g/kg/day).*>'2*
ESPEN NKF
GFR = 25-70 ml/min 0.55-0.60 (2/3 HBV) -
GFR < 25 mlfmin 0.55-0.60 (2/3 HVB) or 0.60 or 0.75 (intolerance or

0.28 + EAA or EAA 4+ KA® inadequate energy intake

ESPEN, European Sodety for Clinical Nutrition and Metabolism; NKF, National
Kidney Foundation; EAA, essential amino acids; GFR, glomerular filtration rate; HBV,
high biological value; KA, ketoanalogues.

1 By now, because EAA are already not used, very low protein diets are most often

0.3-0.4 g protein/kg/day + KA.
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Protein alimi:

e NKF/ KDOQI protein aliminin eGFR<30 ml/dk
olan hastalarda 0.6 g/kg/gtlin ile kisitlanmasini
onerir.

e Proteinin %50’si yuksek biyolojik degerli
olmalidir.
e Asikar malnutrisyonu olan ve/veya 80 yasin

Uzerindeki hastalarda 1.0 g/kg/gilin’e
citkartimalidir.
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Diyaliz hastalarinda kayiplar goz

onunde bulundurulmalhldir:
eHD: 10-12 g/seans—>1.0-1.2
g/kg/gun.

e PD: 4-12 g/glin (peritonit sirasinda
%70 artis)=2>minimum 1.0 g/kg/gln,
katabolik hastalarda 1.5 g/kg/gun.

Ikizler, T.A., et al. Kidney International, 1994. 43(3): p. 830-7.
Bergstrom, J., et al. Kidney International, 1993. 44: p. 1048-1057.



’ National Kicdney Foundation®

Dietary Energy Intake (DEI) for Nondialyzed Patients

The recommended DEI for individuals with chronic renal failure
(CRF: GFR <25 mL/min) who are not undergoing maintenance
dialysis is 35 kcal/kg/d for those who are younger than 60 years old and
30 to 35 Kkeal/kg/d for individuals who are 60 years of age or older.
(Evidence and Opinion)

® Enegy expenditure of nondialyzed individuals with CRF is similar to
that of healthy individuals.

® Metabolic balance studies of such individuals indicate that a diet provid-
ing about 35 kcal/kg/d engenders neutral nitrogen balance and maintains
serum albumin and anthropometnic indices.

¢ Because individuals more than 60 years of age tend to be more sedentary,

a lower total energy intake of 30 to 35 kcal/kg/d is acceptable.



‘ National Kicdney Foundation®

GUIDELINES AND COMMENTARIES

Daily Energy Intake for Maintenance Dialysis (MD) Patients

The recommended daily energy intake for maintenance hemodialysis
or chronic peritoneal dialysis patients is 35 kcal/kg body weight/d for
those who are less than 60 years of age and 30 to 35 kecal/kg body
weight/d for individuals 60 vears or older. (Evidence and Opinion)

* Enenpy expenditure of patients undergoing maintenance hemodialysis or
continuous ambulatory peritoneal dialysis is similar to that of normal,
healthy individuals.

® Metabolic balance studies of people undergoing maintenance hemodialy-
sis indicate that a total daily energy intake of about 35 keal/kg/d induces
neutral nitrogen balance and is adequate to maintain serum albumin and
anthropometric indices.

¢ Because individuals more than 60 years of age tend to be more sedentary,

a total energy intake of 30 to 33 kcal/kg is acceptable.
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Kalori ihtiyaclari:

e Glincel bilgilere gore 35 (30-40) Kcal/kg
alinmasi pre-diyaliz ve diyaliz hastalarinin
cogunlugunun ihtiyacini karsilar.

e 60 yas Ustu bireylerde, o6zellikle sedanter
yvasam tarzi olanlarda daha dusuk
miktarlar (30 Kcal/kg/ glin) yeterli olabilir.
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PD hastalarinda:

e Diyalizattan gelen kalori miktari da
hesaba katiimalidir.

e Karinda dolgunluk hissi vb nedenlerle
alimin azalabilecegi ve peritonit
durumunda enerji ihtiyacinin artacagi
g0z onunde bulundurulmaldir.

Hays, et al. Physiol Behav., 2006. 88(3): p. 257-66.



Fosfor alimi:

e KBH'de yuksek fosfor duzeyleri
cardiyovaskuler riski arttirir.

e Diyette fosfor kisitlamasi beraberinde
protein kisitlamasini da gerektirir.

e Bu da beraberinde protein-enerji kaybina
neden olabilir.

e Bu nedenle diyet-fosfor baglayici ilaclar-
diyaliz dozu dengesini iyi kurmak onemlidir.
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Fosfor ve kalsiyum

e Evre 3-4 KBH hastalar:

e Hedef P diizeyi: 2.7- 4.6 mg/dlI.

e Diizeltilmis Ca x P < 55 mg?/dI? olmali

e Yiiksek P> Diyette P kisitlamasi (//protein kisitlamasi)
e Diyaliz hastalari:

e Protein alimini kisitlamadan P kisitli diyet mutlaka diyetisyen
tarafindan dizenlenmeli

e NKF/ KDOQI ve Avrupa kilavuzlari:
e Gunlik P alimi: 800 — 1000 mg/giin
e P baglayicilar
e Ca alimi: <2000 mg (P baglayicilarin icindeki miktar dahil)

NKF-KDOQI. Am J Kidney Dis, 2000. 35(6): p. S9, S56-63.
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e Evre 4-5 KBH seyrinde hiperkalemi siktir
e Bobrek yetersizligi
e Kabizlik
e Metabolik asidoz
e Katabolik slirec
e Yetersiz diyaliz
e ilaclar
e Evre-5 KBH: Potasyum alimi: 2,000-3,000 mg/giin

e Yaslilarda kabizlik daha sik + Bobrek yetersizliginde kolon K icerigi
artar 2 Hiperpotasemi yasllarda daha siktir

e Kabizligin tedavisi K kontrolinde yardimci olabilir

Beto, et al. Journal of the American Dietetic Association, 2004. 104(404-409).
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e Yasli hastalarda kalp yetersizligi daha sik.
e Evre 4-5 KBH:

e Na alimi: 2000-2300 mg/glin—>Susama hissini
azaltir>Daha kolay sivi kontrolU

e Sivi kisitlamasi hipervolemi varliginda gereklidir.
e Yasli hastalarda susuzluk hissi azalmistir

e Daha kolay sivi kontrol

e Daha sik kabizlik = Hiperkalemi
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Salt intake

3.1.19: We recommend lowering salt intake to <90 mmol (<2g) per day of sodium (corresponding to 5g of sodium
chloride) in adults, unless contraindicated (see rationale). (1C)
3.1.19.1: We recommend restriction of sodium intake for children with CKD who have hypertension (systolic and/
or diastolic blood pressure >95" percentile) or prehypertension (systolic and/or diastolic blood pressure
= 9" percentile and <95™ percentile), following the age-based Recommended Daily Intake. (1C)
3.1.19.2:  We recommend sup plemental free water and sodium supplements for children with CKD and polyuria to
avoid chronic intravascular depletion and to promote optimal growth. (1C)



Tiamin, mg/gun 1.5 1.1-1.2
Riboflavin, mg/gin 1.8 1.1-1.3
Pantotenik asit, mg/gln 5 5
Niasin, mg/gln 20 14-16
Pridoksin, mg/gin 5 10
Vitamin B12, mcg/gln 3 2.4
Vitamin C, mg/gun 60 75-90
Folik asit, mg/gln 1 1
Vitamin A -

Vitamin D (kalsitriol) Ca, P dengesine gdre
VitaminE, IU/gln 15 400-800

Vitamin K



Malniitrisyon e
taramagl a4 Diyet onerileri Gastroparezi veya

intolerans var ise

metoklopramid

Oral destek veya eritromisin

Onlenemeyen >

malniitrisyon

Enteral Parenteral nitrisyon

niit risyun (Diyaliz sirasinda PN/Intraperitoneal
aminoasit uygulamasi)




Enteral vs parenteral beslenme

e Daha fizyolojik

e EN =2 Normal beslenmeye gecis

e Intestinal peristaltizmin normale donmesi
e GUnluk ihtiyaci guvenli aralikta karsilar

e Morbidite / Mortalite {,

e Komplikasyonlar {¢,

e Kullanima hazir, kolay, steril

e Maliyeti |,



http://www.tsn.org.tr/folders/file/e0507.pdf

YIYECEK ADI ORTALAMA OLGU MIKTAR
(gram)
Kofte (yumurta bayiklugande) |1 adet 30
Kiyma 1 kofte kadar 30
Firzola (kemiksiz) 1 kicuk boy 30
Kusbasi et 3-4 kacuk parca 30
Biftek (1cm inceliginde) Avuc ici bayakluginde 30
Tavuk eti (denli) Avuc ici bayakliginde 30
Balik eti Avuc ici bayakliginde 30-40
Feynir (beyaz orta yagh) 1 kibrit kutusu kadar 30
FPeynir (kasar ve benzeri) 213 kibrit kutusu kadar 20-25
okelek, lor 1/4 su bardag! 40-45
Yumurta 1 adet 40-50
5051 1 adet 40-50
Salam 1 adet 40-50



http://www.tsn.org.tr/folders/file/e0507.pdf

http://www.tsn.org.tr/folders/file/e0507.pdf

1 siit deﬁ;isjﬂ;iﬁ 9 or. karbonhidrat, 6 gr. protein, 6 gr. vag igcerir. 114 kalorilik

enerj1 saglar.

YIYECEK ADI ORTALAMA OLCU MIKTAR (gram)
Sot 1 biyik su bardag 240
Yodgurt 1 biyik su bardag 240

1 az yagh siit degisinu, 9 gr. karbonhidrat, 6 gr. protemn, 3 gr. yag icerir. 87
kalorilik enerj saglar.

YIYECEK ADI ORTALAMA OLGCU MIKTAR (gram)
Az yaglh sit 1 biyik su bardag 240
Az yaglh yogqurt 1 biyik su bardag 240



http://www.tsn.org.tr/folders/file/e0507.pdf

Proteini azalt

Az proteinli yuksek
kalorili yiyecekler

!

)

Hasta diyabetikse?




Tablo 4.2.1.21. Bireylerin giinliik fosfor alumlar (mg)

Fosfor (mg)

Erkek Kadin
; S Medvan Range n ; 5 Medvan Range n
TOFLAM 110087 503.66 112082 428125 1141 90069 402.14 84555 416144 1837
§1-64yay  Kemt 108644 45388 103916 208025 417 86213 35868 82020 206818 713
Eor 113995 526.01 102905 322025 305 88538 41208 83041 213182 455
TOPLAM 110283 47744 103559 322025 722 86907 37530 824098 2068.18 1168
65-T4ya;  Kemt 101084 49543 02503 257636 148 84000 43273 77535 355063 303
For 1023 .88 39832 05452 226141 182 74300 37478 66187 182386 242
TOPLAM 1016.74 45332 03181 257636 330 80513 41485 70655 356006 545
75+ vag Eem 03147 40435 90028 234533 107 70200 31897 63468 231088 180
Eur 836.50 39759 76932 187218 98 67205 31117 64289 184510 173
TOPLAM 80503 403.16 B60.84 234533 205 69058 31570 63468 233517 3533
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