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KRONIK BOBREK YETMEZLIGINDE MALNUTRISYON

MALNUTRITION IN CHRONIC RENAL FAILURE
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Protein ve enerji malnutrisyonu son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) olan hastalarda sik saptanan bir
bulgudur (1). Ilk olarak Schribner ve arkadaslari 1960
yilinda kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
malnutrisyonun bir problem olabilecegini belirtmislerdir
(2). Takip eden yillardaki calismalarda hemodiyaliz
(HD) hastalarinda malnutrisyonun yiiksek oranda
goriildiigii, mortalite ve morbidite i¢in 6nemli bir risk
faktori oldugu gosterilmistir. Lowrie ve arkadaglarinin
HD hastalarinda yaptigi calismada da dusiik kan tire
nitrojen (BUN) ve albumin diizeyi olan hastalarda diger
diyaliz hastalarina gore daha yiliksek oranda mortalite ve
morbidite olasiliginin oldugu vurgulanmustir (3).

Diyaliz hastalarinda malnutrisyonun goriilme
sikhga:

Hemodiyalize giren 12000 hastanin sonuglan
degerlendirildiginde hastalarin  %25'nin serum albumin
diizeyinin 3.7 g/dl'den disiik oldugu saptanmistir (3).
Amerika Birlesik Devletlerindeki verilerin analizi
sonrasinda da kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin
%53iniin - serum albumin diizeyinin 3.5-3.9 g/dl
arasinda, % 22'sinin ise 3.4 g/dI'nin altinda oldugu
belirtilmistir (4). Ulusal Kollektif Diyaliz Calismasinda
ise hastalarin % 23'inde yetersiz protein ve enerji alimu,
% 40'1nda ise viicut yag ve kas Kkitlesinde dusiikliik
saptanmustir (5). Daha az sayidaki hasta grubunda birkac
malnutrisyon kriteri ile yapilan ¢aligmalarda da, HD
hastalarinin %45-60'inda  malnutrisyon  varligi
gosterilmistir (6).

Kronik bobrek yetmezliginde beslenmeyi
etkileyen faktorler:

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
beslenmeyi etkileyen baglica faktorler icinde; metabolik
asidoz, yetersiz diyaliz, diyaliz islemi sirasinda olan
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kayiplar, biyouyumsuzluk, hormonal degisiklikler
(insiilin direnci, artmis glukagon konsantrasyonu ve
sekonder hiperparatiroidizm) ve anemi sayilmaktadir
(1,7). Ayrica diger etkenler olarak da yetersiz diyet,
gastropati (otonom noropatisi olan diyabetik hastalar),
psikososyal ve sosyoekonomik faktorler kabul
edilmektedir (8).

Asidozun etkisi: Asidoz, dalli zincirli amino asid
oksidasyonunu, katabolik hormon sentezini (6rnegin
kortizol) ve proteolitik enzim sentezini uyarr.
Hemodiyaliz hastalarinda asidozun iskelet kasindaki
dalli zincirli ketoasid dekarboksilasyonunu uyardigi ve
hafif asidoz varliginda bile dalli zincirli amino asid
(valin, 106sin, isolosin) katabolizmasinin  arttigi
gosterilmigtir.  Klinik caligmalarda ise, asidozun
malnutrisyon gelisimi ve mortalite lizerine etkisi halen
tartisgilmaktadir. Metabolik asidozun diizeltilmesinin,
amino asid oksidasyonunu normalize ettigi, intraselliiler
dalli zincirli aminoasit metabolizmasini uyardigr 6ne
stirilmektedir.

Diyaliz yeterliligi ve beslenme iligkisi: Anoreksi,
bulant;, kusma Ttremik intoksikasyonun en Onemli
belirtileridir. Diyaliz programina baglanmasi ile bu
bulgularin diizeldigi goriiliir. Istah azalmasindan en ok
sorumlu tutulanlar orta molekillerdir.  Yapilan
deneylerde molekiillerin normal ratlarda intraperitoneal
enjeksiyonu takiben istah azalmasina yoi actigi
gosterilmistir. Orta molekiiller dahil kiicilik soliitlerin
temizlenme oranimm gosteren Kt/V tire formiilidiir.
Distik Kt/V diizeyleri olan hastalarda protein alimi ile
anlamli korelasyon gosterilmistir. Diyalizdeki Kt/Vnin
0.86'dan 1.21'e yiikseltilmesinin protein alimin arttirdig;
ve buna bagii serum albumin diizeyinin artmasi ile
mortalite oraninin %23'ten %9'a diistligi gosterilmistir.



Diyaliz islemi sirasinda olan kayiplar ve diyaliz
membranlarinin  biyouyumlulugu: Diyaliz iglemi
katabolik bir olaydir. Her seans basina 9-13 gram
aminoasid kaybi (haftada 25-40 gram) ve 25 gram
glukoz kaybi olmaktadir. Daha biiytik porlari olan, 'high
flux' olarak isimlendirilen membranlar kullanildiginda,
diyalizdeki amino asid kaybi1 %30 oraninda artmaktadir.

Diyaliz membrani-kan interaksiyonuna bagl
gelisen kompleman aktivasyonu, endotoksin ve
sitokinlerin salinimini uyararak katabolizma artigina
neden olmaktadir. Interlokin-1 ve tiimor nekrozis faktor
gibi sitokinlerin, kas protein yikimini ve amino asid
salintmini uyardigr gosterilmistir.

Hormonal degisiklikler:  Kronik  bodbrek
yetmezliginde gelisen hormonal degisikliklerin de
malnutrisyon gelisimine katkida bulundugu

diistintilmektedir. En cok tistiinde durulan degisiklikler;
insiilin direnci, artmis glukagon konsantrasyonu ve
sekonder hiperparatiroidir. Dokularda gelisen post
reseptor defekt karsimiza insiiline karst yamtsizlik ve
glukoz intoleransi olarak c¢ikmaktadir.
Hiperparatiroidinin de pankreas hiicrelerinden insulin
sahmini engelleyebilecegi 6ne siiriilmektedir. Uremide
insiiliin direncinin protein metabolizmasini etkileyip
etkilemedigi ise heniiz netlesmemistir.

Anemi ve beslenme: Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarda anemi de malnutrisyon gelisimine
katkida bulunmaktadir. Rekombinan insan eritropoietin
tedavisi sonrasi hemoglobin diizeyinin 10 g/dlI'den 12
g/dl'ye cikarilmasi sonucu malnutrisyon kriterlerinde
anlamli diizelme oldugu gosterilmistir.

Diger faktorler:Diyaliz hastalarinda nutrisyonu
etkileyebilecek diger nedenler olarak yetersiz diyet,
gastropati (otonom noropatisi olan diyabetik hastalar),
psikososyal ve sosyoekonomik faktorler sayilabilir.

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda
malnutrisyonu belirlemede kullanilan parametreler:

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda hangi
parametrelerin malnutrisyonu en iyi sekilde
goOsterebilecegi arastirilmis ve Tablo 1'deki kriterler
kabul edilmistir (1,2):

Biyokimyasal parametreler: Bu parametreler
icinde albumin diizeyi yaygin Olcllebilirligi ve
sagkalimla kuvvetli iligkisi nedeniyle tiim hasta
gruplarinda en sik basvurulan degerdir. Diisiik serum
albumin diizeyinin HD hasta grubunda malnutrisyonun
iyi bir gostergesi oldugu bilinmektedir (9). Aym
zamanda serum albumin diizeyinin akut faz cevabini
uyaran cesitli hastaliklarda, azalmis sentez ve eksternal
kayiplarda da dustiiglii gosterilmistir (10). Albuminin
yart Omriiniin yaklagik 20 giin olmasi, intra ve
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ekstravaskiiler sisteme gecisinin ve sentez-katabolizma
hizinin degisken olmasi nedeniyle malnutrisyonun gec
doneminde yol goOsteren bir parametre oldugu kabul
edilmistir (1).

Tablo 1: Kronik bobrek yetmezliginde malnutrisyon
teshisinde kullanilan parametreler:

1-Biyokimyasal parametreler:

- serum albumin konsantrasyonunun 4 g/dl'den diisiik olmasi

- serum transferrin konsantrasyonunun 200 mg/dl'den diisiik
olmasi

- serum IGF-1 diizeyinin 200 ng/ml'den diisiik olmasi

- serum prealbumin konsantrasyonunun 30 mg/dl den diisiik
veya diisme egiliminde olmasi

- anormal diisiik plazma veya kas esansiyel amino asid
konsantrasyonu

- diislik serum kreatinini ile birlikte diisiik diyaliz girisi
potasyum ve/veya fosfor diizeyi

- serum kolesterol diizeyinin 150 mg/dl'den diisiik olmasi

2-Antropometrik olctimler

- viicut kilosunda siirekli diisme, ideal kilodan diisiik olma
(<85%), diisiik viicut kitle indeksi

- anormal diisiik deri kivrim kalinligi, diisiik ortakol kas
gevresi kalinlig1 ve/veya kas giicti

3-Viicut kompozisyonu analizi

- biyoimpedans analizi ve/veya dual energy X-ray
absorptiometry ile tespit edilen anormal diisiik viicut
kitlesi

- disiik total viicut nitrojeni ve/veya nitrojen indeksi
(gozlenen nitrojen/beklenen nitrojen)

4-Diyetin protein aliminin takibi (degerlendirilmesi)

Albumin diizeyine ilave olarak bagvurulan diger
beslenme parametreleri ise serum transferrin ve
prealbumin diizeyidir. Transferrin hassas ve albumine
kiyasla daha erken bir indikator olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte kullanilan eritropoietin
ve demir tedavisinden etkilenmesi daha hassas
parametrelerin  arastirtlmasina  yol ag¢mustir. 200
mg/dI'nin altindaki serum diizeyinin kotii beslenmeyi
gosterdigi kabuledilmektedir (11). Prealbumin ise yari
omrii 2 gilin olan ve son donem bobrek yetmezliginde sik
kullanilan giivenilir bir parametredir (12).

Beslenme  durumunun  degerlendirilmesinde
kullanilan diger bir parametre de IGF-1 diizeyidir (10).
Fakat diyetteki protein ve enerji alimi ile iliskili olarak
serum diizeyi hizla degistigi icin klinikte diger
parametreler ile birlikte kullanilmaktadir (12).Takip
edilen serum IGF-1 diizeyinin, serum albumin
konsantrasyonundaki degisiklikleri Onceden isaret
edebilecegi bildirilmistir (13).



Hemodiyaliz hastalarinda prediyaliz serum
kreatinin degerinin 8 mg/dl'den ve kolesterol diizeyinin
150 mg/dl'den dusiik olmast da  kotli beslenme
kriteridir. Diyaliz girisi dusiik potasyum ve fosfor
diizeyinin de gida aliminin azhigini isaret edebilecegi
belirtilmistir.

Antropometrik ol¢iimler:  Uygulanabilirligi
basit olan antropometrik Ol¢limlerin malnutrisyonu
belirlemede tek bagina yetersiz olduklari gosterilmigtir
(14). Bu testler; siirekli olarak devam eden kilo kaybi
veya ideal kilonun %85'inden az olma hali, disiik viicut
kiitle indeksi, anormal deri kivrim kalinligi, orta kol kas
cevresi ve/veya kas giicli Ol¢limiinii kapsamaktadir.

Viicut kompozisyonunun analizi: Viicut
kompozisyonunun analizi beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Prompt nétron
aktivasyon analizi ile total viicut nitrojeni tayini, dual
energy X-ray absorptiometry (DEXA), biyoelektrik
impedans Onerilen giivenilir testlerdir. Prompt notron
aktivasyon analizi ve DEXA pahali oldugu ve deneyimli
caligmacilar istedigi icin, halen cok az merkezde
uygulanmaktadir  (15). Bobrek yetmezligi olan
hastalarda biyoimpedans sonuclan degisken olarak
bulunmustur (16). Bunun nedeni akut olarak degisen
viicut su miktar1 ve periton diyaliz hastalarinda periton
diyaliz mayi miktarinin  ol¢iimlerin  dogrulugunu
etkilemesidir.

Diyetteki protein aliminin takibi: Malnutrisyonu
belirlemede kullanilan bir diger test de diyetteki protein
alimin bir gostergesi olan protein katobolizma hizinin
(PCR) tayinidir. Diisiik PCR'nin daha yiiksek bir
mortalite ve sik hospitalizasyon ile birlikte oldugu
gosterilmistir (17). Son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarda da PCR'in diyetteki protein aliminin iyi bir
gostergesi  oldugu  dustiniilmektedir.  Fakat son
zamanlarda PCR'nin aslinda bir matematiksel c¢ikti
oldugu, Kt/V ile korele oldugu ve tek basina beslenme
durumunu gosteremeyecegi one striilmektedir (1.8).

Siibjektif Global Degerlendirme: Siibjektif
Global Degerlendirme (SGD), protein-enerji beslenme
durumunu degerlendirmek tzere gelistirilmistir. Pratik,
ucuz, ve uygulanabilirligi kolay olan bir metoddur. SGD
normal populasyona, HD programinda olan hastalara ve
akciger veya bobrek transplantasyonu olmus Kkisilere
uygulanmig; beslenme durumunun belirlenmesinde,
hastalik durumunun tespitinde anlamli sonuglar verdigi,
diger daha objektif beslenme Kkriterleri ile uyumlu
oldugu gosterilmistir (19). Enia ve arkadaslari, kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda SGD'nin hastalarin
beslenme durumunun belirlenmesinde yeterli bir metod
oldugunu belirtmiglerdir (20). Calismada, antropometrik
testler, biyoelektriksel impedans analizi ve albumin
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diizeyine ek olarak SGD' ninde eklenmesiyle daha
hassas sonuglarin  alindigr  gosterilmistir.  Kolay
uygulanabilirligi ve sonuclarimin duyarliligi nedeniyle
diyaliz hastalarinin takibinde tercih edilmesi gerektigi
vurgulanmistir.  Kalantar-Zadeh ve arkadaglarinin
caligmasinda ise HD hastalarinda SGD sonuglarina gore
transferrin diizeyinin beslenme diizeyini en iyi gosteren
onciil deger oldugu, beslenme bozuklugunun agir
oldugu hastalarda eritropoetin direncinin gorildigi
bildirilmistir (21). SGD'nin bir tarama parametresi
olarak malnutrisyon riski yiiksek ve beslenme durumu
kotiilesen hastalan tespit edebilecegi one stiriilmektedir.
Ayni zamanda Kkaliteyi iyilestirme programlarinda da
baz veri olarak aliabilecegi dustiniilmektedir.

Siibjektif  global degerlendirme, hikaye
sorgulanmasit ve fizik muayene olmak Tlzere 2
kategoride yapilmaktadir (20, 21). Hikaye sorgulamasi;
son 6 ay icinde kilo kaybi, gastrointestinal semptomlar
(anoreksi, bulanti, kusma, ishal), diyetteki besin alimu,
fonksiyonel kapasite ve eslik eden sistemik hastaliklara
yonelik yapilir. Fizik muayene sirasinda ise triseps ve
lateral gogiis duvarinda orta aksiller hat tizerinde cilt alt1
yag dokusunun kaybi, deltoid ve kuadrisepslerdeki kas
kitlesi azalmasi ve ayak bileginde 6dem ve/veya asit
varligir degerlendirilir. Hikaye sorgulamasi ve fizik
muayene sirasinda tespit edilen sonuglar hastanin
beslenme durumunu gosterecek sekilde A, B, C olmak
lizere (A: beslenme durumu iyi, B: hafif ve orta
derecede beslenme bozuklugu, C: agir beslenme
bozuklugu) siniflandirilir. Hastanin toplam aldigi A, B,
C skorlarina bakilarak hangi beslenme durumuna
uyduguna karar verilir.

Diyaliz aras1 kilo almm: Diyaliz seanslari
arasinda fazla miktarda sivi alimi, hipertansiyon,
konjestif kalp yetmezligi, hiponatremi ve diyaliz
sirasida sivi ¢cekimine baglt olusacak komplikasyonlarin
daha sik olmasi nedeniyle tercih edilmemekte ve bu
hastalar uyumsuz hasta grubuna dahil edilmektedir.
Farkli acidan bakildiginda ise, her iki HD seansi
arasinda alinan kilonun ayni zamanda hastanin oral
alimmin da bir gostergesi oldugu disiiniilmektedir.
Sherman ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada iki diyaliz
arast alinan kilo miktari, albumin diizeyi ve protein
katabolizma hiz1 ile korele bulunmustur (22).
Merkezimizde yapilan bir calismada ise, diyaliz arasi
kilo almi %5'in alt1 ve Ustli olan hemodiyaliz hastalari
nutrisyon parametreleri agisindan karsilastirilmig ve
diyaliz aras1 daha fazla kilo alan hastalarin beslenme
durumunun daha iyi oldugunu gosterilmistir (23).
Residiiel renal fonksiyonu olmaksizin sirekli dustik
diyaliz aras1 kilo ile gelen veya diyaliz arasi kilo alim
miktarinin azaldigi hastalarin malnutrisyon gelisimi
acisindan dikkatli takibi klinigimizce Onerilmektedir.



Sonug¢ olarak; literatiir degerlendirildiginde
kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin malnutrisyon
gelisiminin tespitinde tek bir altin standart parametre
olmadig1 goriilmektedir. Hemodiyaliz ve periton
diyalizi programinda olan hastalarin malnutrisyon
teshisi ve takibinde birden fazla beslenme
parametresinin degerlendirilmesiyle daha hassas bir
sonug elde edilecektir.

Malnutrisyon siiphesi olan hastaya yaklasim:

Diyaliz ¢ikis kilosu diigen, serum albumin diizeyi
4 g/dl'den , protein katabolik hiz1 1 g/kg/glin'den diisiik
olan hastalarda malnutrisyon gelisiminden
suphelenilmelidir (1). Bu hastalarin viseral ve somatik
proteinlerinin  (viseral proteinlerden; prealbumin
diizeyinin 30 mg/dl, transferrin diizeyinin 200 mg/dl ve
IGF-1 diizeyinin 200 ng/ml'den diisiik olmasi, somatik
proteinlerden; diyaliz oncesi kreatinin diizeyinin dusiik
olmasi) antropometrik olgiimlerinin degerlendirilmesi
gerekir. Bu degerlendirme sonunda; hastanin diyetinin
yeniden gozden gecirilmesi, diyetteki protein aliminin
12 g/kg/glin, kalori alimmin 35 kkal/giin olarak
planlanmasi, diyaliz tedavisi sirasinda Kt/V oraninin
1.4%n Tstliine cikilmasi, biyouyumlu membranlara
gecilmesi, aneminin diizeltilmesi, gastroparezisi olan
hastalara gastrointestinal motilite uyarict ajanlarin
verilmesi oOnerilmektedir. Hastalarin bu uygulama
altinda 2 ay sonra yeniden degerlendirilmesi, nutrisyon
parametrelerinde diizelme yok ise ek gida (oral verilen
amino asitler, enteral beslenme soliisyonlar1) destegine
gecilmelidir. Eger 3 ay sonra beslenme parametrelerinde
diizelme olmazsa hastaya  intradiyalitik beslenme
baslanma-1 onerilmektedir  (1). Lazarus  ve
arkadaglainin ~ derlemesinde de  gastrointestinal
problemleri nedeniyle oral alimi tolere edemeyen,
hayat1 silirdiirmesine engel olacak derecede agir
malnutrisyonu olan veya oral verilen enteral destek
tedaviye ragmen beslenme bozuklugunun diizelmedigi
hastalara intradiyalitik ~ beslenme baslanmasi
onerilmektedir (24). Onerilen baglama ve kesilme
kriterleri Tablo 2 ve 3'de goriilmektedir. Merkezimizde
de intradiyalitik beslenme olarak hastalara diyaliz
siiresince 500 cc %10 dekstroz, 500 cc aminoasid
soliisyonu ve 250 cc %20 lipid soliisyonu
uygulanmaktadir.
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Tablo 2: intradiyalitik beslenme baglama kriterleri

+ Son 3 aydir serum albumin diizeyinin 3.4 mg/dl'den diisiik
olmast

+ Son 3 aydir prediyaliz kreatinin diizeyinin 8 mg/dl'den
diisiik olmast

+ Hastada %]10'dan fazla kilo kayb: veya ideal kilosunun
%?20'sinden diisiik oldugunun saptanmast

+ Diyetteki protein alimimin 0.8 g/kg'dan, kalorinin 25
kkal/kg'dan az olmasi

+ Siibjektif Global Degerlendirmeye gore C grubuna girmesi
+ Kilinik muayene ile orta-agir malnutrisyon saptanmasi

* Yukaridaki kriterlerden en az tgt ile birlikte hastanin
enteral tiip ile beslenmeyi reddedmesi veya diyetteki
degisikliklere veya ek besinlere ragmen yeterli beslenme
desteginin saglanamamasi.

Tablo 3: intradiyalitik beslenmenin kesilme kriterleri
+ Son 3 aydir albumin diizeyinin 3.8 g/dl'den yiiksek olmasi

* Son 3 aydir prediyaliz kreatinin diizeyinin 10 mg/dl'den
yiiksek olmasi

+ Hastanin Siibjektif Global Degerlendirmeye gére A-B
grubuna girmesi

+ Klinik takipte beslenmenin diizeldiginin, kuru agirliginin
arttigimin saptanmast

+ Diyetteki protein aliminin 1 g/kg'dan, kalorinin 30
kkal/kg'dan fazla olmasi

* Yukaridaki kriterlerden en az ii¢iiniin olmasi veya son 6
aydir uygulanan intradiyalitik beslenmeye cevap
alinamamasi veya intradiyalitik beslenmeye intolerans

KAYNAKLAR

1. Hakim RM, Levin N. Malnutrition in hemodialysis
patients. Am J Kidney Dis 1993;21 (2): 125-137

2. Scribner BH, Buri R, Caner JEZ, Hegstrom R, Burnell
JM. The treatment of chronic uremia by means of
intermittent hemodialysis:A preliminary report. ASAIO
J 1960;4:114-122

3. Lowrie EG, Lew NL. Death risk in hemodialysis
patients:the predictive value of commonly measured
variables and an evaluation of death rate differences
between facilities. Am J Kidney Dis 1990;15:458-482



10.

12.

13.

14.

ikizler TA, Hakim RM. Nutrition in end-stage renal
disease. Kidney Int 1996; 50: 343-357

Schoenfeld PY, Henry RR, Laird NM, Roxe DM.
Assessment of nutritional status of the national
cooperative dialysis study population. Kidney Int
1983;23:80-88

Marckmann P. Nutritional status and mortality of
patients in regular dialysis therapy. J Inter Med
1989;226:429-432

Lazarus JM. Nutrition in hemodialysis patients. Am J
Kidney Dis 1993;21(1):99-105

Bergstro'm J. Nutrition and mortality in hemodialysis. J
Am Soc Nephrol 1995;6:1329-1341

Iseki K, Kawazoe N, Fukiyama K. Serumalbumin is a
strong predictor of death in chronic dialysis patients.
Kidney Int 1995;48:510-516

Owen WF JR, Lew NL, LiuY, Lowrie E G, Lazarus JM.
The wurea reduction ratio and serum albumin
concentration as predictors of mortality in patients
undergoing hemodialysis. N Eng J Med 1993;329
(14):1001-6

. Bilbrey G, Cohen TL. Identification and treatment of

protein calorie malnutrition in chronic hemodialysis
patients. Dialysis and Transplantation 1989;18 (12):669-
700

Thissen JP, Ketelslegers JM, Underwood LE.
Nutritional regulation ofthe insulin-like growth factors.
EndocRev 1994;15:80-101

Parker TF IH,Wingad RL, Husni L, ikizler TA, Parker
RA, Hakim RM. Effect ofthe membrane biocompability
on nutritional parameters in chronic hemodialysis
patients. Kidney Int 1996;49:551-556

Rayner HC, Stroud DB, Salamon KM.,et al.
Anthropometry underestimates body protein depletion in
haemodialysis patients. Nephron 1991:59:33-40

129

16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

Pollock CA. Ibels LS, Ayass W.,et al. Total body
nitrogen as a prognostic marker in maintenance dialysis.
J Am Soc Nephrol 1995;6:82-88

Chertow GM, Lowrie EG, Wilmore DW.et al.
Nutritional assessment with bioelectrical impedance
analysis in maintenance hemodialysis patients. J] Am Soc
Nephrol 1995;6:75-81

Maroni B, Steinman TI, Mitch NE. A method for
estimating nitrogen intake of patients with chronic renal
failure. Kidney Int 1985;27:58-61

Stein A, Walls J. The correlation between Kt/V and
protein catabolic rate- a self-fulfilling prophecy. Nephrol
Dial Transplant 1994;9:743-745

Qureshi AR, Avestrand A, Danilsson A,et al. Factors
predicting malnutrition in hemodialysis patients:A
cross-sectional study. Kidney Int 1998;53:773-782

Enia G, Sicuso C, Alati G, Zoccali C. Subjective global
assessment of nutrition in dialysis patients. Nephrol Dial
Transplant 1993; 8:1094-1098

Kalantar Zadeh K, Kleiner M, Dunne E,et al. Total iron-
binding capacity-estimated transferrin correlates with
the nutritional subjective global assessment in
hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 1998:31
(2):263-272

Sherman RA, Cody RP, Rogers ME. Solanchick JC.
Interdialytic weight gain and nutritional parameters in
chronic hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 1995;
25: 579-583

S Sezer, FN Ozdemir, S Sengiil, P Ozyigit, T Unal. Z
Arat. M Turan, M Haberal.Does low interdialytic weight
gain indicate malnutrition? XXXVI Congress of the
Europeon Renal Association, Europeon Dialysis
Transplant Association: (abstact) 1999; 250

Lazarus JM. Recommended criteria for initiating and
discontinuing intradialytic parenteral nutrition therapy.
Am J Kid Dis 1999;33(1): 211-216



