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beslenme bozuklukları 
– Nedenleri 
– KBH’de protein kısıtlamasının etkisi 
– KBH’de malnutrisyonun tespiti 
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– Nedenleri 
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– Yaşlı KBH hastalarında beslenmenin düzenlenmesi 



Yaşlanma ile beraber malnutrisyon riski artar. 

Hastaneye yatan yaşlılarda malnutrisyon riskinin 
%71’e kadar çıktığı bildirilmiştir.  

Malnutrisyon mortaliteyi arttırır.  

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



Malnutrisyon tanısı için ≥2 özellik: 

• Yetersiz enerji alımı 

• Kilo kaybı 

• Kas kitlesi kaybı 

• Subkutan yağ dokusunun kaybı 

• Fonksiyonel durumda azalma (el kavrama 
kuvveti) 

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



Yaşlılarda malnutrisyon nedenleri 

• Kronik hastalıklar (örn: kanser, diyabet, KOAH, kalp ve damar hastalıkları) 

• Hastaneye yatırılma 

• Ameliyat 

• Akut hastalık 

• Polifarmasi / ilaçların yan etkileri 

• Çiğneme ve/veya yutma zorlukları 

• Koku ve tat almanın azalması 

• Gastrointestinal sorunlar [bulantı, kusma, kabızlık, diyare] 

• Psikolojik sorunlar (Stres, kaybetmeye karşı tepki, depresif şikayetler) 

• Bilişsel bozukluklar/demans 

• Hareketliliğin sınırlanması 

• Gıdaya ulaşımda yeterli maddi imkanlara sahip olmamak 

• Sosyal izolasyon 

• Yemeklerin istenilen zamanda tedarik edilememiş olması 



MEALS-ON-WHEELS 

• M: Medication 

• E: Emotional problems 

• A: Anorexia 

• L: Late life paranoia 

• S: Swallowing disorders 

• O: Oral factors 

• N: No money 

• W: Wandering 

• H: Hyperthyroidism, hypothyroidism, hyperparathyroidism, 
hypoadrenalism 

• E: Enteric problems 

• E: Eating problems 

• L: Low salt/fat diet 

• S: Social problems 



Protein ihtiyacı yaşla beraber önemli derecede 
değişmez.  

• 51 yaş üzeri erkek ve kadınlarda proteinler için RDA: 0.80 
g/kg/gün 

Vitamin B12 eksikliği: %10-20 

• Oral B12 veya diyet B12 içeriğinin arttırılması 

• Yaşlılarda emilim kusuru yaygın olduğundan >51 yaş bireyle 
vitamin B12 içeren takviye almalı 

• Günlük alım 10-15 mcg olmalı 
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 eksikliği: 

• Güneşe maruziyetin az olması, ciltte previtamin D sentezinin azalması ve 
böbrekte hidroksilasyonun azalması, diyette vitamin D miktarının az 
olması 

• RDA: 

• 70 yaşa kadar: 600 IU 

• >70 yaş: 800 IU 

• 25OHD<20-30 ng/mlKolekalsiferol 600-800 mg/gün verilmesi önerilir 

Kalsiyum 

• 60 yaşın üzerinde GIS’den kalsiyum emilimi azalır 

• RDA: >51 yaş: 1200 mg/gün 

Multivitamin preparatları 

• Beslenmesi yeterli olmayan yaşlılarda önerilir 



Yaşlı hastalarda beslenme durumunun  
değerlendirilmesinde kullanılan tarama 
yöntemleri-1 

• The Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 

• VKİ, kilodaki azalma yüzdesi, yiyecek alımında değişiklik 

• The Simplified Nutrition Assessment Questionnaire 
(SNAQ) 

• SCREEN II (Seniors in the Community: Risk Evaluation for 
Eating and Nutrition) 

• 17 parametre (yiyecek alımı, yemeye fizyolojik engeller, 
kilo değişikliği, yemeye sosyal/fonksiyonel engeller 



 

Yaşlı hastalarda beslenme durumunun  
değerlendirilmesinde kullanılan tarama 
yöntemleri-2 

• The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

• VKİ, kilo kaybı, iştahsızlık 

• The Malnutrition Screening Tool (MST) 

• Akut hospitalize hastalarda ve kanser hastalarında valide 

• İki soru: İştahınız olmadığından mı yemiyorsunuz? Yakın 
zamanda istemsiz olarak kilo verdiniz mi? 

• Mini Nutritional Assessment (MNA) 

• Malnutrition Screening Tool (MST) 

• Geriatric nutritional risk index (GNRI) 
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KBH’de malnutrisyon nedenleri 

• Azalmış alım 

• Diyet  kısıtlamaları 

• Gastrik boşalmada gecikme ve ishal 

• PD’de glukoz yüküne bağlı olarak iştah azalması 

• Yetersiz diyaliz 

• Depresyon 

• Tat duyusunun bozulması 

• Proinflamatuar sitokinler ve artmış leptin 
düzeyleri iştahı azaltır. 



KBH’de malnutrisyon nedenleri 

• Artmış kayıp 

• Gastrointestinal kan kaybı 

• Hemodiyalizde 6-8 gram/seans aminoasit 

• PD’de 8-10 gram/gün protein 

• Artmış katabolizma ve azalmış yapım 

• Metabolik asidoz 

• GH-IGF-1 aksındaki bozukluklar protein yapımını 
azaltır 

• Hormonların katabolik etkisi (PTH, glukagon, kortizol) 

• Eşlik eden hastalıklar 
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Diyetteki protein alımının böbrek 
fonksiyonları üzerine etkisi 

• Hormonal etkiler: Glukagon sekresyonunun artışı, 
direk renal vazodilatatör etkiHiperfiltrasyon 

• IGF-1 ve kininlerin salınımıİntraglomerüler 
hipertansiyon 

• IGF-1 salınımıDirek renal vazodilatatör 
etkiHiperfiltrasyon, glomerüler hipertrofi 

• HiperfiltrasyonProximal tubuler Na geri emilimi 
artarDistale sunum azalırTubuloglomeruler 
feedback aktivasyonu 

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



Protein kısıtlamasının etkileri: 

• Protein kısıtlaması (0.6-0.8 g/kg/gün)Renal hastalık 
ilerlemesinde ılımlı bir yavaşlama 

• Kalori alımı yeterli ve yüksek biyolojik değerli protein 
alınıyorsa malnutrisyona neden olmaz 

• Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study: 

• 585 nondiabetik KBH hastası 

• Ortalama GFR: 39 ml/dk/1.73 m2  

• İki grup: 1.3 veya 0.58 g/kg/gün protein alımı ± agresif 
kan basıncı kontrolü 

• Ortalama takip süresi: 2.2 yıl 

• Düşük protein alan grupta anlamlı bir fayda gözlenmedi 

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



Protein kısıtlamasının etkileri: 

• MDRD çalışmasının uzun dönem sonuçları: 

• 6 yıllık takip 

• Düşük proteinli diyetin küçük ancak anlamlı 
faydası görüldü: 

• Böbrek yetersizliği ve tüm nedenlere bağlı 
ölüm azaldı 

• 6-12 yıl arası incelendiğinde fayda görülmedi 

• Çalışma sonlandırıldıktan sonra diyete 
uyum? 

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



Protein kısıtlamasının etkileri: 

• 8 randomize kontrollü çalışmanın analiz 
edildiği bir metanaliz: 

• Nondiyabetik 1524 KBH hastaları 

• Düşük proteinli diyet (0.3-0.6 
g/kg/gün) standart proteinli diyet (>0.8 
g/kg/gün) grubuna göre diyaliz ihtiyacı, 
böbrek nakli ve ölüm riskini azaltıyor 

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



Protein kısıtlamasının etkileri: 

• 112 yaşlı evre-5 KBH hastası (GFR: 5-7 
ml/dk) 

• Diyaliz veya çok düşük proteinli (0.3 
g/kg/gün) diyet+ 35 kcal/kg/gün kalori 
alımı) 

• 26.5 ayMortalite oranları benzer, 
hastane yatışları diyaliz kolunda daha sık 

• Diyabetik ve nefrotik düzeyde proteinürisi 
olan hastalar yokGenelleme yapılamaz? 

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



Protein kısıtlamasının etkileri: 

• Protein kısıtlaması renal hastalık 
progresyonunu yavaşlatır0.6-0.8 g/kg/gün 

• Yeterli kalori alımı 

• Alınan proteinin en az %50’ı yüksek 
biyolojik değerli olmalı veya esansiyel 
aminoasitler içermeli 

• Negatif azot dengesinden ve metabolik 
asidozdan kaçınılmalı 



Plan 

• Yaşlılarda beslenme bozuklukları 
• Kronik böbrek hastalığı (KBH) hastalarında 

beslenme bozuklukları 
– Nedenleri 
– KBH’de protein kısıtlamasının etkisi 
– KBH’de malnutrisyonun tespiti 

• Yaşlı KBH hastalarında beslenme bozuklukları 
– Nedenleri 
– Değerlendirilmesi 
– Yaşlı KBH hastalarında beslenmenin düzenlenmesi 



KBH’de malnutrisyon tanısı: 

• Düşük serum albumin, pre-albumin veya kolesterol 
düzeyi 

• Vücut kütlesinin azalması (yağ kütlesinin azalması 
veya kilo kaybı) 

• Azalmış kas kütlesi (sarkopeni, orta kol çevresiin 
azalması) 

KBH hastaları 3 ayda bir (evre 4-5 ise her ay) 
yeterli kalori ve protein alımı açısından 
değerlendirilmelidir (vücut ağırlığı, serum 
albumin, pre-albumin, kolesterol). 



Hikaye ve fizik muayene: 

• Semptomlar: Bulantı, kusma, iştahsızlık, kilo kaybı  

• İnterdiyalitik kilo alımının fazla olmasından kaçınılır 

• Bazen kilo alımı beslenmenin iyiye gittiğini gösterir 

Beslenmeyi etkileyebilecek DM, kronik alkolizm, 
gastrointestinal hastalıkların vs. belirlenmesi 

Psikososyal değerlendirme 

Kuru kilodaki değişiklik her ay değerlendirilmeli 





Hipoalbuminemi:  

• Nispeten geç bir gösterge 

• Uzun yarılanma ömrü 

• Karaciğer sentez yeteneği fazla 

• Mortalite ile ilişkili 

• Diyaliz hastalarında ayda bir kontrolü gerekli 

Prealbumin: 

• Böbrekler yolu ile atılır 

• Seri ölçümleri kıymetlidir 

• Kısa yarılanma ömrü 

• <30 mg/dL değerler malnutrisyon işaretidir 

• Azalmış düzeyleri artmış mortalite göstergesidir 

Kolesterol düzeyi 

• Malnutre hastalarda düşüktür 

• Kolesterol düzeyi düşük hastalara mortalite artmıştır 

Lowrie et al. Am J Kidney Dis 1990; 15:458. 
DOQI Guidelines. Am J Kidney Dis 2000; 35(Suppl 2):S19. 
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. 



Gıda alımı:  

• Her 6 ayda bir değerlendirilmelidir 

• Gıda tüketim kayıtları 

• Üre kinetik modelini kullanarak PCR’nin hesaplanması 
(hasta nötr azot dengesinde ise) 

Anthropometrik ölçümler: 

• Hızlı, noninvaziv, tekrarlanabilir, ucuz 

• Normalin %95’inden yüksek ölçümler normal olarak 
değerlendirilir 

• Normalin %70-95: Malnutrisyon için risk 

• Normalin %75’ini altında: Ciddi malnutrisyon 

• Seri ölçümler daha kıymetli 

DOQI Guidelines. Am J Kidney Dis 2000; 35(Suppl 2):S19. 



BIA ve DEXA: 

• Her zaman mevcut değil 

• Pahalı 

El kavrama gücü ölçümü 

• Kas gücü ve el kavrama gücü diyaliz hastalarında 
mortalitenin önemli bir öngördürücüsüdür 

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

• KBH ve SDBY populasyonunda yaşlı hasta 
sayısı tüm dünyada artmaktadır. 

• Birçok çalışmada yaşlılarda malnutrisyon 
sık saptanmıştır. 

• Malnutrisyon artmış mortalite ile 
ilişkilidir. 

Schmieder RE, J Am Soc Nephrol. 2011;22(7):1353–1364.  
KDOQI clinical practice guidelines for nutrition in chronic 
renal failure. Am J Kidney Dis. 2000;35(Suppl 2):S66–S70.  



1987-2012 yıllarında hemodiyalize 
başlanan 80 yaş ve üzeri 78 hasta. 

• Primer sonlanım noktası: Çalışma süresi boyunca 
bu yaş grubunda hemodiyalize başlanan hasta 
sayısını ve bu hastaların sağ kalımlarını belirlemek. 

• Beslenme durumu değerlendirmesinde VKİ ve 
albumin düzeyi kullanılmış. 

• Kötü beslenme durumu 

• VKI<23 mg/kg2 ve albumin<4 g/dl. 



• ≥80 yaşında insidan hasta sayısı. 

 



Ortalama sağkalım: 25.1±22.4 ay (1–115 
ay). 

•24 (%30.8) hasta 12 aydan az yaşadı 

•23 (%29.5) hasta 12–24 ay yaşadı. 

•24 (%30.8) hasta 24–60 ay yaşadı 

•7 (%9) hasta 60 aydan fazla yaşadı. 



• Serum albumin düzeyi 
düşük olanlarda mortalite 
daha yüksek 

• VKİ düşük olanlarda mortalite daha 
yüksek 
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Subjective global assessment (SGA): 

• Risk altındaki hastaların taranmasında valide bir yöntem 

• Hikaye ve klinik bulgular 

• KBH hastalarında da kullanılabileceği gösterilmiştir.  

Malnutrisyon-inflamasyon skoru (MIS): 

• Kalantar-Zadeh ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir 

• SGA’dan daha iyi bir göstergedir 

• Hem HD, hem de PD hastalarında kullanılabilir. 

Her iki yöntem de subjektif elemanlar içerir, uygulayıcıya 
bağımlıdır, eğitim 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 

• ESPEN kılavuzları tarafından yaşlılarda beslenme 
değerlendirilmesi için önerilmiştir 

• 6 bileşen:  

• Son 3 ay içinde gıda alımının azalması (skor: 0–2) 

• Son 3 ay içinde kilo kaybı (skor: 0–3) 

• Mobilite (skor: 0–2) 

• Son 3 ay içinde psikolojik stres veya akut hastalık 
(skor: 0–2) 

• Fizyolojik problemler (skor: 0–2) 

• VKI (skor: 0–3) 

• Total skor: 0-14 

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



Nutritional risk score 

• Hospitalize hastalar için geliştirilmiş bir sistem 

• Bileşenler: 

• Son 3 ay içinde istemsiz kilo kaybı 

• İştah 

• Yeme kapasitesi 

• Klinik veya medikal stres faktörleri 

• Her birinin skoru: 0-3 

• Toplam skor: 0-15 

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



Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): 

• Üç bileşen: 

• VKİ (skor: 0-2) 

• İstemsiz kilo kaybı (skor: 0-2) 

• Gıda alımını 5 gün boyunca engelleyen akut hastalık (skor: 
0-2) 

Malnutrition Screening Tool 

• Akut hospitalize hastalar için geliştirilmiş 

• 3 bileşen: 

• VKİ (skor: 0-2) 

• Kilo kaybının miktarı (skor: 1–4) 

• Yetersiz gıda alımı veya iştahsızlık (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 

• NRI’nın yaşlılar için modifiye edilmiş hali 

• GNRI=1.489 x albumin + 41.7 x Ağırlık/ideal ağırlık 

• İlk olarak yaşlı hospitalize hastalarda kullanılmak üzere 
Bouillanne ve ark. tarafından önerilmiştir  

• Yamada ve ark. HD hastalarında da kullanılabileceğini 
bildirmiştir 

• Bouillanne ve ark’nın belirlediği eşik değerler:  

• GNRI <82: Majör beslenme ilişkili risk 

• GNRI 82-92: Orta derecede beslenme ilişkili risk 

• GNRI 92-98: Düşük beslenme ilişkili risk 

• 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. 



Amaç: GNRI’nin yaşlı bireylerde validasyonu 

• GNRI ile malnutrisyon ilişkili risk faktörlerinin 
karşılaştırılması. 

• 0 ve 6. aylarda değerlendirme (n  181) 

• İkinci faz: 3 yıl boyunca 65 yaş üstü hastalarda GNRI 
hesaplaması (n  2474). 

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

• Antropometrik ölçümler ile korele bulunmadı. 







Kılavuzlar ne öneriyor? 

• Evdeki hastalarda: 

• European Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN) ve French Programme National Nutrition 
Santé (PNNS) kılavuzları 70 yaş üzeri hastalarda Mini 
Nutritional Assessment (MNA) kullanımını önerir.  

• Hastanede yatan hastalarda: 

• ESPEN kılavuzu: Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST)  

• PNNS kılavuzu: 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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Nutrisyonel yaklaşımın hedefleri: 

• Dengeli ve sağlıklı bir beslenme planı 
çizerken yaşam kalitesini bozmamak 

• Malnutrisyon ve sarkopeninin önlenmesi 

• KBH ile ilgili biyokimyasal parametrelerin 
kontrol altında tutulması 

• Sıvı kontrolünün sağlanması 





Tuz alımı: 

• Yaşlılarda idrarda sodyum kaybı artmıştır  

• Tuz kısıtlaması ile kolayca hiponatremi, hipovolemi ve hatta ABH gelişebilir 

• Tuz kısıtlaması yaparken kan basıncı, serum sodyum düzeyi ve böbrek 
fonksiyonları daha yakından takip edilmelidir 

Protein alımı ve egzersiz 

• Düşük proteinli diyet malnutrisyonu kolaylaştırabilir  

• Çok yaşlılarda daha küçük miktarlarda daha sık ama daha değerli 
besinlerden oluşan öğünler önerilir 

• Yemekler arasına suplemanlar eklenebilir 

• Hastanın yaşına ve fizik gücüne uygun egzersiz de sarkopeni gelişimini 
önleyebilir 



• Diyabetik KBH hastalarında protein alımının 
etkileri: 
– 74 tip-2 diyabetik evre-3b-4 KBH olan hastalar. 

– 36 aylık MPD dönemi: Haftanın 6 günü 
0.7 g/kg/gün protein alımı. 

– Kontrol grubu: Normal proteinli diyet. 

– Her ay kreatinin klirensi, BUN, proteinüri, kan 
basıncı, HbA1c, yağsız kütle, inflamasyon durmu 
(IL-6, CRP); 3 ayda bir oksidatif stres (idrarda 8-
epiprostaglandin) değerlendirildi. 



Sonlanım: 

• MPD grubunda renal fonksiyonlardaki azalma 
hızı belirgin düşüktü (2.4±0.2 vs 
5.7±0.5 mL/dk/yıl; p< 0.05). 

• MPD grubunda proteinüri, IL-6, CRP, idrar 8-Epi-
PGF2α atılımı daha düşüktü. 

• Yağsız kütlede değişiklik görülmedi. 











  



Protein alımı: 

• NKF/ KDOQI protein alımının eGFR<30 ml/dk 
olan hastalarda 0.6 g/kg/gün ile kısıtlanmasını 
önerir. 

• Proteinin %50’si yüksek biyolojik değerli 
olmalıdır. 

• Aşikar malnutrisyonu olan ve/veya 80 yaşın 
üzerindeki hastalarda 1.0 g/kg/gün’e 
çıkarılmalıdır. 



Diyaliz hastalarında kayıplar göz 
önünde bulundurulmalıdır: 
•HD: 10-12 g/seans1.0-1.2 

g/kg/gün. 

•PD: 4-12 g/gün (peritonit sırasında 
%70 artış)minimum 1.0 g/kg/gün, 
katabolik hastalarda 1.5 g/kg/gün. 

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







Kalori ihtiyaçları:  

• Güncel bilgilere göre 35 (30-40) Kcal/kg 
alınması pre-diyaliz ve diyaliz hastalarının 
çoğunluğunun ihtiyacını karşılar. 

• 60 yaş üstü bireylerde, özellikle sedanter 
yaşam tarzı olanlarda daha düşük 
miktarlar (30 Kcal/kg/ gün) yeterli olabilir. 



PD hastalarında:  

•Diyalizattan gelen kalori miktarı da 
hesaba katılmalıdır. 

•Karında dolgunluk hissi vb nedenlerle 
alımın azalabileceği ve peritonit 
durumunda enerji ihtiyacının artacağı 
göz önünde bulundurulmalıdır. 

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



Fosfor alımı: 

• KBH’de yüksek fosfor düzeyleri 
kardiyovasküler riski arttırır. 

• Diyette fosfor kısıtlaması beraberinde 
protein kısıtlamasını da gerektirir.  

• Bu da beraberinde protein-enerji kaybına 
neden olabilir. 

• Bu nedenle diyet-fosfor bağlayıcı ilaçlar-
diyaliz dozu dengesini iyi kurmak önemlidir. 



Fosfor ve kalsiyum 

• Evre 3-4 KBH hastalar: 

• Hedef P düzeyi: 2.7- 4.6 mg/dl. 

• Düzeltilmiş Ca x P < 55 mg2/dl2 olmalı 

• Yüksek PDiyette P kısıtlaması (//protein kısıtlaması) 

• Diyaliz hastaları:  

• Protein alımını kısıtlamadan P kısıtlı diyet mutlaka diyetisyen 
tarafından düzenlenmeli 

• NKF/ KDOQI ve Avrupa kılavuzları:  

• Günlük P alımı: 800 – 1000 mg/gün 

• P bağlayıcılar 

• Ca alımı: <2000 mg (P bağlayıcıların içindeki miktar dahil) 

NKF-KDOQI. Am J Kidney Dis, 2000. 35(6): p. S9, S56-63. 



Potasyum 

• Evre 4-5 KBH seyrinde hiperkalemi sıktır 

• Böbrek yetersizliği 

• Kabızlık 

• Metabolik asidoz 

• Katabolik süreç 

• Yetersiz diyaliz 

• İlaçlar 

• Evre-5 KBH: Potasyum alımı: 2,000-3,000 mg/gün 

• Yaşlılarda kabızlık daha sık + Böbrek yetersizliğinde kolon K içeriği 
artar Hiperpotasemi yaşlılarda daha sıktır 

• Kabızlığın tedavisi K kontrolünde yardımcı olabilir 

Beto, et al. Journal of the American Dietetic Association, 2004. 104(404-409). 



Sodyum ve su 

• Yaşlı hastalarda kalp yetersizliği daha sık. 

• Evre 4-5 KBH:  

• Na alımı: 2000-2300 mg/günSusama hissini 
azaltırDaha kolay sıvı kontrolü 

• Sıvı kısıtlaması hipervolemi varlığında gereklidir. 

• Yaşlı hastalarda susuzluk hissi azalmıştır 

• Daha kolay sıvı kontrolü 

• Daha sık kabızlık Hiperkalemi 









Enteral vs parenteral beslenme 

• Daha fizyolojik 

• EN  Normal beslenmeye geçiş 

• İntestinal peristaltizmin normale dönmesi 

• Günlük ihtiyacı güvenli aralıkta karşılar 

• Morbidite / Mortalite ↓ 

• Komplikasyonlar ↓ 

• Kullanıma hazır, kolay, steril  

• Maliyeti ↓ 



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

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


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

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


Proteini azalt P kısıtla K kısıtla 

Az proteinli yüksek 
kalorili yiyecekler 

Hasta diyabetikse? 





İlginiz için teşekkür ederim 


