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ÖZET

Çeşitli hastalıklar nedeniyle böbrek işlevleri ani olarak bozulabilir (akut böbrek yetmezliği) ya da geri dönüşümsüz olarak 
kaybedilebilir (kronik böbrek yetmezliği). Böbrek hastalıklarına sahip bebek ve çocuklar tedavileri süresince diyetlerinde 
birçok değişikliklere maruz kalmaktadırlar. Böbrek hastalıklarının tüm evrelerinde büyüme ve gelişmeyi sağlamak için 
çocukların besin alımı önemlidir. Tıbbi beslenme tedavisi (TBT), tüm yaş gruplarında çocuğun gelişimsel durumu, büyüme 
potansiyeli ve böbrek işlev kısıtlılıkları göz önüne alınarak bireye özgü olmalıdır. Çocuk hastalarda tedavide amaç, 
hastalığın progresyonunu yavaşlatmak, komplikasyonları önlemek ve tedavi etmek, büyüme/gelişmeyi ve yaşam kalitesini 
sağlamaktır. Bu hedeflere ulaşmada tıbbi beslenme tedavisi kritik rol oynamaktadır. Bu derleme makalede, çocukluk çağı 
böbrek hastalıklarındaki son gelişmeler gözden geçirilerek, güncel beslenme tedavileri uygulamalarına odaklanılacaktır.
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ABSTRACT

A variety of diseases can affect the kidneys leading to a sudden deterioration in renal function (acute kidney injury) or an 
irreversible deterioration of renal function (chronic kidney disease). Infants and children with kidney diseases face many 
dietary manipulations throughout their course of treatment. The nutritional intake of the child is especially important in order 
the ensure optimal growth and development during all stages of renal disease. Diet modification and implementation must 
be individualized for all age groups, by taking into account the developmental levels, growth potentials and renal functional 
limitations. Management goals in children with kidney diseases include slowing of disease progression, prevention and 
treatment of complications, and optimizing growth, development, and quality of life. Nutritional management is critically 
important to achieve these goals. In this review recent developments in pediatric kidney diseases will be evaluated focusing 
on dietary measures to improve outcomes.
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GİRİŞ

Böbrekler, vücut homeostazisinin korunmasında 
elzem olarak görev alan organlardır. Bu önemli 
görevlerini üre, ürik asit ve kreatinin gibi metabolik 
atıkları kandan uzaklaştırarak ve üriner boşaltım 
ile sıvı ve elektrolitlerin dengesini sağlayarak 

yapmaktadırlar (1). Böbrekler kan basıncının 
kontrolünde, renal/sistemik hemodinamiyi 
etkileyen renin ve anjiotensin II, kan yapımında 
görevli eritropoetin gibi bazı hormonların ve kemik 
metabolizmasını etkileyen (OH) D vitamininin 
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salgılanmasında, peptit hormon katabolizması ve 

glukoneogenezde de önemli rol oynamaktadırlar (1-

3). Çocukluk çağı böbrek hastalıklarının tedavisinde 

büyük önemi olan tıbbi beslenme tedavisi (TBT), 

normal büyüme ve gelişme için gerekli enerji ve 

besin ögelerini içeren, böbrek işlevlerinin devamını 

ve korunması sağlayan, komplikasyonları önleyen 

çocuğa özgü bir beslenme programını içermelidir. 

Çocukluk çağı böbrek hastalıklarında en uygun 

beslenme durumunu sağlayarak üremik toksisite, 

metabolik anormallikler ve klinik malnütrisyon ile 

kronik morbidite ve mortalite riski azaltılabilmektedir 

(2-5).

Akut Böbrek Yetmezliği 

Akut böbrek yetmezliği (ABY), böbreklerin 

işlevlerinin geri dönüşümlü olarak azalması, sıvı 

elektrolit dengesinin bozulması ve kan üre/ürik asit 

düzeylerinin artışı ile karakterizedir (1,5). Çocuklarda 

ABY’ne prerenal (gastroenteritler, hemoraji vb 

bağlı hipovolemiler, sepsis, antihipertansif ilaçlar, 

siklosporin, diüretikler vb. ilaçlar), renal (akut 

glomerulonefrit, akut tübüler nekrozis, hemolitik 

üremik sendrom, vaskülitler, hipoplazi gibi böbrek 

ve damarlarının hastalıkları, antibiyotikler, ağır 

metaller, insektisitler, sitotoksik ajanlar gibi 

nefrotoksik ilaçlar) ve postrenal etmenler (posterior 

üretral kapakta obstrüksiyon, tümörler, travma 

vb.) neden olmaktadır (5-7). ABY tedavisinin hedefi 

başlangıçta, sıvı dengesini, hiponatremi, hiperkalemi 

ve yaşamı tehdit edici asidozu iyileştirmeye yöneliktir. 

Renal replasman tedavisi (RRT), periton diyalizi (PD) 

ve hemodiyaliz (HD), ciddi persistan hiperkalemi, 

hipertansiyonla birlikte aşırı sıvı yükü, konjestif 

kardiyak yetmezlik, pulmoner ödem, ağır üremi, 

asidoz, hiponatremi, hipokalsemiyi içeren metabolik 

anormallikler gibi durumların varlığında endikedir. 

Çocuklarda daha iyi tolere edildiği için periton diyalizi 

(PD) yöntemi tercih edilmektedir (6,7).

Akut Böbrek Yetmezliğinde Tıbbi Beslenme 
Tedavisi (TBT)

ABY’si olan çocuklarda klinik bulgulara ve hastalık 
derecesine göre yapılacak tıbbi beslenme tedavisi 
büyük önem taşımaktadır (7). Akut böbrek yetmezliği 
olan çocuklarda, kas protein sentezinde azalma, 
artmış hepatik glukoneogenez, anoreksiya, besin ögesi 
kayıpları gibi nedenlere bağlı olarak katabolizma 
artmıştır. Çocuklarda beslenme desteğinin amacı 
yeterli enerji alımını sağlayarak, katabolizma, açlık 
ve ketoasidozu önlemek, metabolik anormallikleri 
kontrol altında tutmaktır. ABY olan çocuklarda TBT, 
klinik tedaviye (konservatif/renal replasman tedavisi), 
çocuğun büyüme parametrelerine (boy uzunluğu, 
vücut ağırlığı, ABY gelişmeden önceki ağırlık, kuru 
ağırlık), biyokimyasal bulgularına (kan sodyum, 
potasyum, bikarbonat, üre, kreatinin, albümin, 
glukoz, kalsiyum, magnezyum ve fosfat düzeyleri vb.), 
gastrointestinal işlevlerine ve beslenme öyküsüne 
göre belirlenmelidir. ABY olan çocuklarda anoreksiya, 
kusma ve besin reddi gibi önemli beslenme 
sorunlarının varlığı oral enteral, enteral veya 
parenteral beslenme gibi farklı beslenme yollarının 
tercihini gerektirebilir (3,6-8). Özellikle kusmanın 
yoğun olduğu başlangıç döneminde kaybedilen suyun 
yerine konması amacıyla oral olarak sıvı besinler veya 
enteral beslenme ürünleri verilebilir. Ancak hastalığın 
akut döneminin uzaması durumunda, diyet tek başına 
enerji ve besin ögesi gereksinmelerini karşılayamadığı 
için nazogastrik tüp ile erken dönemde enteral 
beslenme desteği verilmesi önerilebilmektedir (3). 
Beslenmeyi tolere edemeyen çocuklarda parenteral 
beslenme yolu değerlendirilebilir. Ancak çocuklarda 
gastrointestinal sistem işlevsel olduğu sürece enteral 
yol kullanılmalıdır (7,8).

ABY’de Enerji ve Besin Ögeleri Gereksinmeleri 

Enerji

Akut böbrek yetmezliği olan bebek ve çocuklarda enerji 
gereksinmesi aynı yaş grubundaki sağlıklı çocukların 
enerji gereksinmeleri (tahmini ortalama enerji 
gereksinmesi [EAR] temel alınarak hesaplanmaktadır 
(Tablo 1). TBT’nin akut döneminde izin verilen sıvı 
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miktarı ile önerilen en yüksek enerji alımına ulaşmak 

güç olduğu için sıvılara glukoz polimerleri (Fantomalt 

gibi) eklenerek enerji yoğunluğu arttırılabilir. 

Bebeklerde ise yüksek enerji içeren bebek 

formülaları (0-6 ay 0.85-1.0 kkal/mL, 6-12 ay 1.0-1.5 

kkal/mL) önerilebilmektedir. Enerji gereksinmelerini 

karşılamak için 1 yaş üzeri çocuklarda veya vücut 

ağırlığı 8 kg’ın üzerinde olanlarda pediatrik standart (1 

kkal/1mL) veya pediatrik hiperkalorik (1.5 kkal/1mL) 

enteral beslenme ürünleri kullanılabilir (1,3,7,8).

Protein

Konservatif tedavi döneminde üremik semptomları 
azaltmak için protein alımı referans aralığının 
altına çekilmelidir. Renal replasman tedavisinde 
ise artan protein kayıplarına bağlı olarak protein 
alımı arttırılmalıdır. Referans besin ögesi alımları 
sağlıklı çocuklar için geliştirildiğinden, ABY olan 
renal replasman tedavisi (RRT) uygulanan çocuklarda 
kullanımı uygun değildir. Çocuğun vücut ağırlığı, yaşı, 
biyokimyasal bulguları, RRT şekli göz önüne alınarak 
tüm gereksinmeleri bireysel olarak ayarlanmalıdır 
(3,5,7) (Tablo 1).

Tablo 1. Akut böbrek yetmezliği olan çocuklarda enerji ve protein gereksinmeleri (1)

Tedavi şekli
Enerji  
(kkal/kg/gün)

Protein  
(g/kg/gün)

Konservatif tedavi
0-2 ay 95-120 1.0-2.1
Bebek/çocuk/adolesan Kronolojik yaşa uygun EAR 1.0
Periton diyalizi
0-2 ay 95-120 2.1-2.5*
Bebek/çocuk/adolesan Kronolojik yaşa uygun EAR 1.0-2.5
Hemodiyaliz
0-2 ay 95-120 1.0-2.1
Bebek/çocuk/adolesan Kronolojik yaşa uygun EAR 1.0-1.8
CRRT
0-2 ay 95-120 2.5-3.0
Bebek/çocuk/adolesan Kronolojik yaşa uygun EAR 2.5
EER: Tahmini ortalama enerji gereksinmesi (estimated average energy requirement), CRRT: Sürekli renal replasman tedavisi     
*Diyaliz süresi uzadığında protein gereksinmeyi arttırmak gerekebilir.

Protein miktarı kan üre düzeyine göre belirlenmelidir. 
Kan üre düzeyi (BUN) ≥20 ve <30 mmol/L ise 1 g/kg 
protein içeren diyet verilmelidir. BUN <20 mmol/L 
ise bebeklerde boy yaşına, çocuklarda kronolojik 
yaşa uygun referans alım düzeyinde (RNI) protein 
verilmelidir (3,6,8).

TBT’nin başlangıç aşamasında protein gereksinmeyi 
karşılamak amacıyla sıklıkla nazogastrik tüple 
enteral beslenme desteği uygulanmaktadır. Enteral 
beslenme ürünü olarak bebeklerde düşük fosfor ve 
elektrolit içeriğine sahip standart bebek formülaları 
kulanılabilir. RRT verildiği dönemde ise kan 

biyokimyasal bulguları kabul edilebilir düzeyde 

enerji içeriği yüksek pediatrik enteral beslenme 

ürünleri (İnfatrini®, Similac High Energy® gibi) 

kullanılabilir. Bu ürünlerin fosfat içeriği standart 

whey temelli mamalardan daha yüksek olduğu 

için kan fosfat düzeyleri düzenli izlenmelidir. 

Daha büyük çocuklarda, ≥1 yaş ve 8 kg’ın üzerinde 

standart ve hiperkalorik pediatrik enteral beslenme 

ürünleri (Pediasure®, Nutrini®, Pediasure Plus®, 

Fortini®, Nephro®) kullanılabilir. Gereksinmelerini 

karşılamak için iki ürünün kombinasyonu şeklinde 

de kullanılabilmektedir (8).
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Sıvı

Konservatif tedavi döneminde sıvı gereksinmesi, 
genelde vücut yüzeyi alanına göre 400 mL/m2 veya 
ortalama 20 mL/kg/gün olacak şekilde ayarlanmalıdır. 
Günlük sıvı gereksinmesi önceki günün idrar çıkışına 
göre ayarlanmalıdır. RRT’de ise sıvı gereksinmesine 
ultrafiltrasyonla olan kayıplar eklenerek izlenmelidir. 
RRT’de ideal sıvı gereksinmesi besin ögesi alımını 
arttıran sıvılara daha fazla yer verecek şekilde esnek 
olmalıdır (3,6,8). 

Mikro besin ögeleri

Konservatif tedavi döneminde özellikle potasyum 
kısıtlaması gerekebilir. Kan potasyum düzeyi ve 
RRT göre gereksinme yeniden ayarlanmalıdır. Besin 
ögesi alımını etkileyeceğinden diyetle alımının 
kısıtlanmasından kaçınılmalıdır. Düşük potasyum 
içeren besinler konusunda eğitim verilmeli, kan 
potasyum düzeyi yüksek olduğunda, potasyumdan 
zengin besinlerin (turunçgiller, muz, meyve 
suları, kakao ve çikolatalı besinler, patates, yeşil 
yapraklı sebzeler vb.) diyetten çıkarılması gerektiği 
belirtilmelidir (3,8).   

Hiperfosfotemi durumunda diyetle alınan fosfor (et, 
tavuk, balık, kurubaklagiller, süt ve süt ürünleri, 
kuruyemişler, vb.) kısıtlanmalıdır. Diyetle protein 
alımı azaltıldığında fosfor alımı da kısıtlanmaktadır. 
Diyetteki sodyum alımını azaltmak için tuzlu besinlerin 
tüketilmemesi ve yemeklere tuz eklenmemesi 
gerekmektedir. Sıvı alımı kısıtlandığında, sodyum 
alımının azaltılması, susama hissinin azalmasına 
yardımcı olabilir (1,8).

ABY’de uzun süreli diyaliz tedavileri yapılacaksa 
vitamin desteği özellikle iştaha olumlu etkisi nedeniyle 
suda çözünen vitaminlerin desteği gerekebilmektedir. 
Sürekli renal replasman tedavisi (CRRT)’nde özellikle 
folik asit, tiamin ve C vitamini kayıpları olabildiği için 
suda çözünen vitamin alımları en düşük diyet referans 
alımı (DRI/DRV) kadar olmalıdır. RRT’de kalsiyum 
ve magnezyum kayıpları da olabileceği için negatif 
elektrolit dengesine dikkat edilmelidir. Çinko kaybı 
anormal oranda gözlemlenirken kan çinko düzeyleri 

genellikle düşmemektedir. İyileşme dönemindeki 

ve özellikle ABY’nin başlangıç aşamasında diyet 

alımı yetersiz olan hastalarda demir desteği gerekli 

olabilmektedir (1,6,8). 

Kronik Böbrek Yetmezliği

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), böbrek 

işlevleriningeri dönüşümsüz olarak, son dönem 

böbrek yetmezliğine (SDBY) kadar ilerleyici şekilde 

bozulmasıdır (1,5,8). Çocuklarda KBY’ye neden olan 

etmenlerin çoğunluğunu renal displaziler, glomerüler 

hastalıklar, obstriktüf üropatiler, primer tübüler ve 

intersisyal hastalıklar, reflü nefropatiler ve konjenital 

nefrotik sendromlar vb. oluşturmaktadır. KBY’yini, 

Amerika Birleşik Devletleri’nde Ulusal Böbrek 

Vakfı’nın Böbrek Hastalığı Sonuçları Kalite Girişimi 

(NKF/KDOQI/National Kidney Foundation Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative) beş evrede 

sınıflandırmaktadır (Tablo 2). Bu sınıflandırma 

böbreğin olgunlaşması henüz devam ettiğinden 2 

yaş altındaki çocuklarda kullanılmamaktadır. KBY 

evresinin belirlenmesi, üreminin kontrolü için gerekli 

tıbbi beslenme tedavisinin aşamasını tahmin etmede, 

elektrolit dengesinin sağlanmasında, enerji ve besin 

ögeleri gereksinmes oluşturmada önemlidir (3,5,8).

Tablo 2. NKF/KDOQI böbrek yetmezliğinin evrelerinin 
sınflanması (3)

Evre Belirti
GFH  
(mL/dk/1.732 m2)

1 Böbrek hasarı normal veya 
GFH artmış

>90

2 Böbrek hasarı orta veya GFH 
azalmış

60-89

3 GFH orta derecede azalmış 30-59
4 GFH ciddi derecede azalmış 15-29
5 Böbrek yetmezliği <15 ya da diyaliz
NKF/KDOQI: Ulusal Böbrek Vakfı (National Kidney Foundation) Böbrek 
Hastalıkları Sonuçlarını İyileştirme Girişimi (Kidney Disease Outcomes and 
Quality Initative), GFH: Glomerüler filtrasyon hızı
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Kronik Böbrek Yetmezliğinde Tıbbi Beslenme 
Tedavisi

Kronik böbrek yetmezliğinin tedavisi mutlaka 
diyetisyenin içerisinde olduğu multidisipliner bir 
ekip tarafından yapılmalıdır. Tedavinin temel amacı 
çocuğun ve ailesinin yaşam kalitesini arttırmak, 
hastalığın ilerleyişini durdurmak, komplikasyonları 
tedavi etmektir (8-11). 

KBY olan çocuklarda tıbbi beslenme tedavisinde 
amaç büyüme gelişme için yeterli enerji ve protein 
gereksinmeyi sağlamak, renal osteodistrofiden 
korumak, sıvı ve elektrolit dengeyi sağlamak 
olmalıdır. KBY’de büyüme geriliği durdurulabilir, 
ancak büyümeyi yakalamayı başarmak oldukça 
zordur (2,4,8).

Kronik böbrek yetmezliği olan çocuklarda sıklıkla 
görülen malnütrisyon, büyüme gelişmeyi olumsuz 
yönde etkileyen ve mortaliteyi arttıran önemli bir 
sorundur. Erken dönemde uygulanan tıbbi beslenme 
tedavisi, KBY olan çocuklarda hem büyümeyi 
iyileştirmekte hem de mortaliteyi azaltmaktadır. 
Kaşeksi ve büyüme geriliğinin en önemli nedenleri, 
yetersiz enerji alımı, üremik toksisite, anemi, 
artmış inflamatuvar yanıt, metabolik ve endokrin 
anormallikler olarak sıralanabilir (2,8).

Kronik Böbrek Yetmezliği Olan Çocuklarda 
Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi

KBY olan çocuklarda beslenme ile ilgili parametreleri 
değerlendirmek, hastalarda görülen sıvı elektrolit 
dengesizliğinden, ödemden dolayı oldukça zordur. 
Ayrıca aynı yaş grubundaki çocukların büyümesi 
ile karşılaştırmakta uygun değildir. Beslenme 
durumu göstergelerinin izlenme sıklığı, hastanın 
yaşına, büyüme gelişmesine ve KBY’nin evresine 
göre değişmektedir. Bu çocuklarda malnütrisyon 
gelişimini önlemek için Evre 3-4 KBY’de önce 3 
ayda 1 kez/ay, daha sonra 6 ayda 1 kez beslenme 
durumu değerlendirilmelidir. Evre 5 KBY olan 2 yaş 
altı çocuklarda kontroller ayda bir kez yapılması 
önerilmektedir. Bu kontrollerde klinikte diyetisyen 
tarafından ayrıntılı besin tüketim kayıtları alınmalı 

ve çocuğa özgü gereksinmeler hesaplanmalıdır (2,5,8). 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde boy 
uzunluğu ve vücut ağırlığı için olan büyüme eğrileri 
kullanılmaktadır. Çocuğun boy uzunluğu normal 
persentilde ise enerji ve besin ögesi gereksinmeleri 
o yaşa uygun sağlıklı çocuklar için önerilen 
gereksinmeler temel alınarak hesaplanmalıdır. 
Eğer çocuğun boy uzunluğu normal aralığın altında 
ise mevcut boy uzunluğunun hangi yaşın 50. 
persentiline denk geliyorsa o yaş boy uzunluğu yaşı 
olarak değerlendirilir ve boy uzunluğu yaşına uygun 
gereksinmeler temel alınırak enerji ve besin ögesi 
alımları belirlenmelidir. KBY olan çocuklarda sıvı 
yüklemesi yapmamak için kuru ağırlığı hesaplamak 
gerekmektedir (1-3,8). 

Beden kütle indeksi (BKİ), KBY olan çocuklarda vücut 
kompozisyonunu değerlendirmede normal çocuklar 
ile karşılaştırırken uygun bir yöntem değildir. 
Çocuklarda gövde ve uzuvlarda orantısız bir büyüme, 
seksüel gelişimde ve lineer büyümede gerilik 
mevcuttur. Bu nedenle rölatif olarak yağ kütleleri 
yüksek, kas kütleleri düşük ve artmış santral obezite 
gözlemlenmektedir (3,8). 

Kronik Böbrek Yetmezliğinde Tıbbi Beslenme 
Tedavisinin İlkeleri

KBY olan çocuklarda diyet önerileri yaşa ve KBY’nin 
derecesine (evre) göre şekillendirilmelidir (Tablo 3). 
Çocukların diyetle yeterli enerji alması sağlanmalı, 
protein alımı düzenlenmeli ve sıvı elektrolit dengesi 
sağlanmalıdır. Kalsiyum ve fosfat alımı düzenlenmeli, 
mikroelementler ve özellikle demir yeterli düzeyde 
alınmalıdır. Bu çocuklar genellikle iştahsız 
olduklarından enerji alımları önerilenin altında 
kaldığı için modüler enerji destekleri yapılmalıdır. 
Bebeklerde ve daha küçük çocuklarda ise enteral 
beslenme ile beslenme desteklenmelidir (2,8-11).

KBY olan bebeklerin beslenmesinde uygun 
olduğu sürece, anne sütü tercih edilmelidir. KBY 
olan bebeklerde atık ürünlerin birikmemesi 
ve normal büyüme ve gelişme sağlanabildiği 
için formüla seçimini kısıtlamaya gerek yoktur.  
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Elektrolitler normal referans değerleri içinde 
olduğunda ve normal büyüme-gelişme gözlendiğinde 
standart bebek formülaları kullanılabilinir (3,8).

Enerji 

KBY olan çocukların enerji gereksinmesi yaşıtları 
ile benzerdir. Özellikle KBY Evre 3 ve Evre 4’te 
iken enerjinin yeterli düzeyde alımı enerji kaynağı 
olarak kasların kullanılmasını önlemektedir. Enerji 
gereksinmesi hesaplanırken çocuğun boy yaşına 

veya kronolojik yaşa göre ayarlanmalıdır. Kan üre ve 
potasyum düzeyinin yüksekliği katabolizmanın bir 
işareti olup bu durumda protein dışı enerji alımının 
arttırılması gerekmektedir (1-2,5,8). Diyaliz uygulanan 
çocuklarda ise enerji gereksinmesi hesaplanırken EER 
değeri kullanılmaktadır. Boy uzunluğu <-2SD olan 
çocuklarda boy uzunluğu yaşına uygun olan enerji 
verilmelidir (Tablo 3). Periton Dializi (PD) uygulanan 
çocuklarda ise diyalizatla glukozun bir kısmı geri 
emildiği için enerji alımı azaltılmalıdır (3).

Tablo 3. Kronik böbrek yetmezliği olan çocuklarda enerji ve protein gereksinmeleri (1)

Yaş grupları

Tedavi şekli
Konservatif tedavi Peritoneal diyalizi Hemodiyaliz

Enerji (kkal/kg/
gün)

Protein (g/kg/
gün)

Enerji (kkal/kg/
gün)

Protein (g/kg/
gün)

Enerji (kkal/kg/
gün)

Protein (g/kg/
gün)

Prematüre 110-135 2.5-3 110-135 3.0-4.0 110-135 3.0
0-2 ay bebek 96-120 2.1 96-120 2.4 96-120 2.2
3-12 ay 72-96 1.5-1.6 72-96 1.9 72-96 1.7
1-3 yaş 78-82 1.1 78-82 1.4 78-82 1.2
4 yaş-püberte Alması gereken 

en düşük enerji 
(boy uzunluğu 
<-2 SD ise boy 
yaşına uygun 

enerji)

1.0-1.1 Alması gereken 
en düşük enerji 

(boy uzunluğu<-2 
SD ise boy yaşına 

uygun enerji)

1.3 Alması gereken 
en düşük enerji 
(boy uzunluğu 
<-2 SD ise boy 
yaşına uygun 

enerji)

1.1
Püberte 0.9-1.0 1.2 1.1
Post pübertal 0.8-0.9 1.0-1.2 1.1

SD: Standart sapma

Protein 

Bebek ve küçük çocuklarda protein gereksinmesi 
büyüme hızı nedeniyle yüksektir. Son yıllarda 
KBY’de, protein kısıtlamasının böbrek yetmezliğinin 
ilerleyişini yavaşlatma da önemli bir etkisi olmadığı, 
büyümeyi yakalamanın daha önemli olduğunu 
gösteren bilimsel görüşler bulunmaktadır (1,3,10-12).     

Protein alımı, büyüme-gelişme, yağsız doku kütlesinin 
korunması ve nitrojen dengesinin devamını 
sağlayacak şekilde ayarlanmalıdır. Büyümeyi 
olumsuz etkileyen kısıtlamalardan kaçınılarak en az 
RNI/RDA/PRI’nın %100’ü olmalıdır (13). Boy uzunluğu 
<-2 SD olan çocuklarda boy uzunluğu yaşına göre 
RNI/RDA/PRI temel alınmalıdır. Çocuklar referans 
protein alımlarına enerji alımlarından daha kolay 

ulaşmaktadırlar. Diyetle alınan proteinin ise %65-70 
biyolojik değeri yüksek protein olmasına da dikkat 
edilmelidir (8,13).

Diyaliz membranından protein ve aminoasit kayıpları 
olduğu için çocuklar için RDA’nın %100’ünün altında 
olmamalıdır. İdrar ve diyalizat üre nitrojeni, diyalizat 
protein ve aminoasit, misel nitrojen kayıplarının 
periyodik hesaplamaları gereklidir (6-8,12,13). 
Hemodiyaliz hastaları için kronolojik yaşa göre DRI/
DRV protein gereksinmesine 0.1 g/kg/gün periton 
diyalizinde ise 0.15-0.35 g/kg/gün protein eklenmesi 
önerilmektedir. PD uygulanan çocukların protein 
gereksinmeleri hemodiyaliz (HD) uygulananlardan 
daha fazla olmakla beraber, küçük yaş gruplarında 
kayıp daha fazla olmaktadır (3,8). 
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Sıvı ve elektrolit dengesi

Sıvı gereksinmesi, istemsiz sıvı kayıpları, idrar çıkışı ve 
diyaliz yöntemine bağlı olarak değişmektedir. İstemsiz 
sıvı kaybı 400 mL/m2/gün veya 20 mL/kg/gün olarak 
hesaplanmaktadır. Çocuklarda sıvı yönetimine çok 
dikkat edilmesi gerekmektedir. Aşırı sıvı yüklenmesi 
kardiyomiyopatiye neden olmaktadır. Sıvı kısıtlaması 
gerektiği durumlarda, pratikte ilaçların sıvı formları 
yerine tablet formları kullanılmalı, sıvı formda 
olan besinler katı formda aynı besin grubunda olan 
besinler ile yer değiştirilmelidir. Susamayı önlemek 
için de tuz alımının azaltılması ve iyi bir ağız bakımı 
dikkate alınmalıdır (2,8).

Bebeklerde üriner konsantrasyon kapasitesinin 
azalması, sodyum kaybının olduğu renal displazi ve 
obstrüktif üropati KBY’nin en önemli nedenleridir. 
Sodyum deplesyonu ekstrasellüler sıvı volumünün 
kontraksiyonuna, böbrek işlevlerinde geri dönüşümsüz 
bozulmalara ve büyüme gelişme geriliğine neden 
olmaktadır (8,11). Bu durumda bebek besinlerine tuz 
eklenmesi veya ilaç olarak tedavi planına eklenmesi 
gerekmektedir. Büyüme durumu iyileşinceye 
kadar hipertansiyon, periferal ödem, hipernatremi 
oluşturmayacak şekilde sodyum miktarı 4-6 mmol/kg/
gün’e kadar arttırılabilir. Genellikle poliüri görüldüğü 
için besinlerin sıvı formda alınması ve ekstra su alımı 
gerekmektedir. Primer böbrek hastalıklarından 
dolayı ortaya çıkan hipertansiyon durumlarında ise 
aksine sodyum alımının kısıtlanması yararlı olabilir. 
Bu durumda tuzsuz diyet verilmelidir (11-16).

Evre 4-5 KBY’de glomerül fitrasyon hızı (GFH) 
azaldığından, sodyum ve sıvı retansiyonu çoğunlukla 
gözlemlenmektedir. Sıvı kısıtlaması, GFH <15 mL/
dk/1.73m2 olduğunda, idrar çıkışına ve ödem 
durumuna göre yapılmalıdır. PD uygulanan 
çocuklarda ve özellikle poliürik bebeklerde, sodyum 
kayıplarından dolayı hiponatremi (serum sodyum 
<130 mmol/L) görülebilmektedir. Bu durumda 
diyetle sodyum alımı arttırılmalıdır. Hipertansif 
HD uygulanan çocuklarda ise diyaliz seansları arası 
vücut ağırlığında ki artış nedeni tuz alımı ve aşırı su 

tüketimi ile ilgilidir. Sodyum alımının kabul edilebilir 
düzeyi 1-3 mmol/kg/gün arasındadır (16-19).

Evre 1-3 KBY olan çocukların çoğunda potasyum 
homeostazı vardır. Eğer hiperpotasemi gözlenirse, 
potasyumdan kısıtlı diyete geçmeden önce ACE 
inhibitörleri gibi ilaçların etkisi, metabolik asidoz ve 
katabolizma gibi durumlar doğrulanmalıdır. Evre 5 
KBY olan çocuklarda hiperpotasemide potasyumdan 
kısıtlı diyet gerekmektedir. Hiperpotasemi kalbi 
etkilediği için en tehlikeli elektrolit bozukluğudur 
(2,8,20-24). 

KDOQI, bebekler ve küçük çocuklar için 40 ila 120 mg/
kg/gün ve daha büyük çocuklar için 30-40 mg/kg/gün 
ile potasyum alımının kısıtlanmasını önermektedir. 
Anne sütünün potasyumu doğal olarak düşüktür ve 
KBY’li bebekler için en iyi besindir. Anne sütü mevcut 
değilse, potasyumu düşük formüller kullanılmalıdır. 
Gerekirse, formüller potasyum içeriğini daha da 
düşürmek için bir potasyum bağlayıcılar ile ön işleme 
tutulabilir (20-24).

İdrar çıkışı iyi olan bir çocuk daha serbest bir 
potasyum alımını tolere edebilir. Anürik veya 
böbrekleri çalışmayan bebek ve çocukların diyet 
potasyumundaki değişiklik kaçınılmazdır. PD 
alanlarda ılımlı potasyum alımına izin verilmektedir. 
HD tedavisi potasyumu temizlemede çok etkili 
olmasına rağmen HD uygulanan çocuklarda 
hiperkalemi ile ilgili sorunları en aza indirmek için 
diyet potasyum alımına ilişkin öneriler verilmelidir. 
Potasyum alımı konusundaki öneriler her bireye özel 
olmalıdır (1,8). 

Bebek ve çocuklarda asit-baz dengesi çok önemlidir. 
Metabolik asidoz, hiperpotasemi ve kemik 
demineralizasyonuna neden olabildiğinden büyüme 
geriliği ile sonuçlanabilmektedir. Asidoz sodyum 
bikarbonat tedavisi ile düzeltilmektedir. Genellikle 
Evre 5 KBY’ne kadar sodyum retansiyonuna neden 
olmaz. Kan basıncı üzerine çok az etkisi olup, diyet 
sodyum alımı hesabına katılmasına gerek yoktur. 
Kronik asidoz insülin rezistansına neden olup, 
büyüme geriliğine yol açmaktadır (25-27). 
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Kronik Böbrek Yetmezliği ve Mineral Kemik 
Hastalıkları 

Erken evre böbrek hastalığında, 1,25 
dihidroksikolekalsiferolün (1,25(OH)2D3) sentezi 
ve fosfor atımındaki yetersizliği, sekonder 
hiperparatiroidizm ve renal osteodistrofinin ortaya 
çıkmasına neden olmaktadır (28-30). Hiperfosfatemi 
kemik deformasyonlarının geç göstergesi olarak 
bilinir. KBY olan hastalarda D vitamini yetersizliği 
kalsitriolün supresyonunu hızlandırır. Bundan 
dolayı, KBY hastalarında erken dönemde D vitamini 
düzeyleri değerlendirilmeli ve gerekiyorsa ek olarak 
verilmelidir. Tedavide, diyette yüksek fosfor içeren 
besinler ve içecekler kısıtlanmalı (öncelikle süt 
ürünleri, çikolata, fındık ve kola gibi asitli içecekler), D 
vitamini (1,25(OH)2D3) ve kalsiyum desteği yapılmalı 
ve öğünlerle birlikte alüminyum ve magnezyum 
içermeyen fosfor bağlayıcı ajanlar (kalsiyum 
karbonat, asetat, glubiyonat ve/veya sevelamer 
hidroklorid vb.) alınmalıdır. Bebeklerde, whey/kazein 
oranı 60/40 olan formüla seçimi yapılabilir, ancak bu 
mamaların fosfor içeriği düşük olduğu için büyüyen 
bebekler için yeterli fosforu sağlamada yetersiz 
kalabilir. Normal plazma kan fosfor değerlerinden 
daha düşük kan fosfor düzeyine sahip KBY olan bebek 
hastalarda fosfor içeriği yüksek olan ürünle değişim 
yapmak veya fosfor desteğine başlamak gerekebilir 
(1,2,8).

Diyaliz uygulanan çocuklarda fosfor kısıtlanmaktadır. 
Çocuklarda daha düşük hacimli diyalizatlar 
kullanıldığı için fosforun vücuttan uzaklaştırılması 
azalmaktadır. Bu nedenle diyetlerindeki fosfor 
kısıtlaması devam etmektedir (1).

Kronik Böbrek Yetmezliği-Hipertansiyon ve 
Kardiyovasküler Hastalıklar

Kardiyovasküler anormallikler, KBY’nin erken 
evrelerinde gelişip, son dönem KBY evresine 
kadar ilerlemektedir. Renal yetersizlikte bilinen 
risk etmenleri sol ventriküler hipertrofi (LVH), 
hiperlipidemi, hipoalbüminemi, hipertansiyon (HT), 
mineral metabolizmasındaki bozukluklardır. HT ve 

artan volüm çocuklarda LVH’ye neden olmaktadır. 
Damar duvarlarındaki kalınlaşma ve sertlik kalsiyum, 
fosfor ve PTH düzeylerinde anormal yükselmeye 
neden olmaktadır (8,31-33).

Hipertansiyon, son dönem KBY’de renin-anjiyotensin-
aldosteron aktivasyonu ve sıvı yükünden dolayı 
sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. Hiperparatiroidizm 
de aynı zamanda gelişebilmektedir. Tedavisinde tuz 
kısıtlaması yapılmaktadır. Kilolu olan çocuklarda 
beraberinde izlenerek, egzersiz ve ağırlık kaybı 
önerilmektedir (8,32).   

Kronik Böbrek Yetmezliği- Anemi

Anemi, KBY olan çocuklarda GFH 60 mL/dk/1.73m2’nin 
altına düştüğünde gözlenen yaşam kalitesini, 
egzersiz kapasitesini azaltan, kardiyovasküler 
hastalık ve morbidite riskini arttıran bir sorundur 
(1,2,8,33). Hasarlı böbreğin yetersiz eritropoetin 
üretiminden dolayı normokromik, normositik anemi 
gözlenmektedir. Tedavide diyet, yaşa ve cinsiyete 
göre önerilen demir, folik asit, C vitamini ve B12 
vitamininden zengin besinler ile desteklenmelidir. 
Diyetle demir alımının yetersiz olduğu durumlarda ek 
demir alımı önerilmektedir. Evre 5 KBY’de intravenöz 
demir tedavisi önerilmektedir. Hem olmayan 
demirin de emilimi açısından C vitamini desteği ile 
beraber verilmesi önerilmektedir. Aşırı destekten 
kaçınılmalıdır. Yemeklerden 1-2 saat sonra 2-3 mg/kg/
gün elemental demirin 2-3 doza bölünerek verilmesi 
önerilmektedir (33-37).   

KBY olan çocuklarda diğer vitamin ve mineral 
gereksinmeleri hesaplanırken önerilen alım düzeyleri 
temel alınmalı ve ek yapılmadan önce serum düzeyleri 
kontrol edilmelidir (2,8).

Böbrek Nakli (Transplantasyon) ve Tıbbi Beslenme 
Tedavisi

Son dönem böbrek yetmezliğinde olan pediatrik 
hastaların son tedavi programı transplantasyondur. Bu 
tedavi seçeneği çocuklarda büyümeyi yakalamayı ve 
normal büyüme/gelişme fırsatını sağlamaktadır (2,8). 
Transplantasyon sonrası dönemde oral beslenmeye 
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başlandığı zaman tıbbi beslenme tedavisi önerileri 
kişiye özeldir. Transplantasyon sonrası agresif olarak 
hemen nütrisyon desteği başlanmalıdır (8). Diyet 
kısıtlamaları biyokimyasal bulgular kontrol edilerek 
biraz daha açılabilir. Aldığı ve çıkardığı sıvı izlenir 
(1-3,8). Hipertansiyon ve dislipidemi gözlemlenebilir. 
Hipertansiyon diyette tuz kısıtlaması ile kontrol altına 
alınabilmektedir. Uzun süre kortikosteroid tedavisi 
hiperlipidemiye yol açmaktadır. Diyet yağının 
modifikasyonu ile beraber antioksidan sebze ve 
meyvelerin önerilmesi, orta düzeyde fiziksel aktivite 
ile beslenmenin desteklenmesi önerilebilir (38-40).

SONUÇ VE ÖNERİLER

Böbrek hastalıklarının tüm evrelerinde uygun 
büyüme ve gelişmeyi sağlamak için çocukların besin 

alımı önemlidir. Tıbbi beslenme tedavisi tüm yaş 
gruplarında bireye özgü olmalı ve çocukların böbrek 
işlevleri, büyüme ve gelişme durumları dikkate 
alınarak yeterli ve uygun bir diyet hazırlanmalıdır. 
Çocuk hastalarda tıbbi beslenme tedavisinde 
amaç, büyüme gelişme için yeterli enerji ve protein 
gereksinmeyi sağlamak, renal osteodistrofiden 
korumak, sıvı ve elektrolit dengesini sağlamak 
olmalıdır ve sonuç olarak çocuklarda anemi ve 
üreminin izlemi böbrek hastalıklarının progresyonu 
ve kontrolünde, çocukların normal gelişiminde 
önemli rol oynamaktadır.
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