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Ozet

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda diyet hastaligin seyri acisindan énemli bir yer tutmaktadir.
Proteinler, yag ve karbonhidratlar gibi depolanmazlar ve azot iceren tiriinlere dontstirler. Bu azotlu atik
maddeler tiremik semptomlarin olusmasina neden olurlar. Ayrica bu azotlu atik maddeler hiperkalemi,
renal osteodistrofi ve metabolik asidozun da artmasina katkida bulunurlar. Diyet igeriginin diizenlenmesi
ileride olusabilecek elektrolit bozukluklarinin diizeltilmesi ve kan basimcinin kolaylikla kontrol altina alinmasi
acisindan biiyiik 6neme sahiptir. Bununla birlikte beslenmedeki yetersizlik artmis morbidite ve mortalite
ile iliskilidir. Son donem bobrek yetmezligi evresine ulasmadan, kronik bobrek yetmezlikli hastalarin diyet
uyumu yakin takip edilmelidir. Bu yakin diyet takibi sonucunda bébrek yetmezliginin progresyon hizinin
azaltilmasi ve ileride gelisebilecek komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi daha kolay olacaktir.

Anahtar kelimeler: Diyet, kronik bobrek yetmezligi, prediyaliz.

Abstract
Pre-dialytic nutrition

Diet in patients with chronic renal failure is very important in terms of progression of the disease. Unlike
fat and carbohydrates, proteins are not stored and turn into nitrogen-containing waste products. These
nitrogenous waste products cause the appearance of uremic symptoms. In addition, they contribute to an
increase in hyperkalemia, renal osteodystrophy and metabolic acidosis. Regulation of dietary content has
great importance in terms of correction of electrolyte disorders which may happen in future and easily
controlling of blood pressure. However, nutritional deficiency is associated with increased morbidity and
mortality. Chronic renal failure patients” dietary compliance should be monitored closely before reaching
the end-stage renal failure. Close monitoring of diet results in declining of progression rate of renal failure
and controlling of complications which may occur in the future will be easier.

Key words: Diet, chronic renal failure, predialysis.

Girig osteodistrofi, metabolik asidoz gibi

Kronik bobrek hastalikli (KBH) hastalarin diyet
tedavisinin amaci KBH'nin progresyonunu
yavaslatmak, protein depolarinin kaybini
onlemek, tiremiye 6zgti metabolik bozukluklar:
sinirlandirmak ve azotlu atik madde birikimini
azaltmaktir. Proteinden fakir diyet, protein
metabolizmasimin {iriinii olan tiremik toksinlerin
diizeyini azalttig1 icin tiremik semptomlari
duizeltir. Diisiik proteinli diyet (DPD) ayrica
KBH'nin hipertansiyon, hiperkalemi, renal
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komplikasyonlarini hafifletir. Bu durum,
proteinden kisith diyet alinmasina bagli olarak,
stilfat, fosfat, potasyum ve sodyum miktarimin
da kisitlanmasi sonucunda meydana gelir.
Aksine bir diyette gtinliik protein ihtiyaci asildig:
zaman, fazla protein tire ve diger azotlu atiklara
dondisiir ve bu tirtinler birikir. Bu durum kronik
tiremik hastalar1 tedavi etmek igin proteinden
kisitli diyetin neden yillardir kullanildigini
aciklar (1,2).
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Diyet Yeterliligi Ve Uyumun Degerlendirilmesi
Diyet Yeterliligi

Diyet tedavisinin basarili bir sekilde
tasarlanmasmdaki ana unsur diyet yeterliligi ve
uyumunun diizenli olarak degerlendirilmesidir.
Bu degerlendirmede diyet yeterliliginin dolayli
Ol¢imleri olan albumin, prealbumin veya
transferrin gibi serum visseral protein
konsantrasyonundaki degisikliklere tek basina
guvenilmemelidir (3). Ctinkii bu serum
proteinlerinin diisiik degerlerine neden olan
inflamasyon gibi diger faktorler vardir.
Antropometrik ol¢timler beslenme
durumundaki erken degisiklikleri saptamada
hassas degildir. Kisacasi, beslenme durumu
hakkinda en giivenilir bilgiyi elde etmek igin
degisik indeksler izlenmelidir. Serum albumin,
transferrin ve kas kitlesinin antropometrik
indekslerini seri olarak izlemek ve hastanin diyet
uyumuna gore degerleri yorumlamak uygun
bir yaklasim olabilir (3,4).

Diyet Regetesi ile Uyum Takibi
Protein Alim1

Hastaneye yatan hastalar icin yiyeceklerin
protein kalori icerigi diyetisyen tarafindan
belirlenmelidir. Ayakta tedavi edilen hastalarda
da protein alim miktarinin hesaplanmasi
zorunludur. Bir protein diyeti regetesine uyum,
ya {ire ya da iire dig1 azot (UDA) olarak ekskrete
edilen, protein yikimu ile olusan azot atiklarina
dayanan bir metot kullanilarak hesaplanabilir.
Ure amino asit yikiminin son ana iiriinii oldugu
i¢in, {irenin meydana gelme hizi protein alimina
paraleldir. Ure azotunun meydana gelme hiz1
viicut stvilarinda biriken ve idrarla atilan tirenin
miktarindan hesaplanir (5,6). UDA atiliminin
(6rnegin gaitadaki azot, idrar kreatinin, tirik
asit, amino asitler, peptidler ve amonyak)
olgumii gerekmez. Citinkii diyetteki protein alim
ile degismez. Ortalama UDA 0,031 g Azot/kg
vicut agirligs (VA)/ gundiir. Boylece azot
dengesinin nétral oldugu varsayilirsa (6rn: azot
aliminin atilimina esit olmasi veya hig
kaybedilmemesi) o zaman azot alimy, tire azotu
art1 tahmini UDA kayb1 veya 0.031g Azot/kg
VA’na esit olur (Tablo 1, formil 2). Proteinin
%16 s1 azot oldugu icin, azot alim1x6.25 ile azot
alim1 protein alimina cevrilebilir. Denge
durumunda BUN ve agirlik (kilo) stabil oldugu

zaman, iire azotu goriintim (UAG) hiz1 24 saatlik
idrardaki tire azotu olarak olciilebilir. Bu
durumda azot alimi, azot dengesi sifir oldugu
siirece idrar tire azotu (IUA) art1 0.031g azot/kg
VA'na esittir (Tablo 1, formdil 4). Eger kilo viicut
suyundaki bir artis veya azalmadan dolay1
degisir ise veya BUN degisiyorsa, tirenin birikimi
Tablo 1'de gosterildigi gibi hesaplanmalidir (6,7).
Azot aliminin hesaplanan degeri ve regete edilen
degeri benzer oldugu zaman, hasta recete edilen
diyetsel protein miktarma bagh kaliyor demektir.
Ama hesaplanan protein alimi recetelenenden
daha az ise, hastalarin protein alimini nasil
artiracagini belirlemek icin hastalar diyetisyene
yonlendirilmelidir. Tersine, hesaplanan alim
recete edilen degerin %20 sinden fazlaysa, fark
katabolik bir hastalik veya durumdan (6rn.:
gastrointestinal kanama veya metabolik asidoz)
kaynaklanabilir. Alternatif olarak, hasta diyet
recetesine uyum igin daha fazla egitilmeye
ihtiyac duyuyor olabilir. Her seye ragmen hasta
katabolik bir durum agisindan degerlendirilmeli
ve diyetisyene danisiimalidir.

Protein alimini hesaplama formiili, diger klinik
isler i¢in de kullanilabilir. Ornegin eger iire
klerensi ¢lciilmiisse, herhangi bir recete edilen
protein alimi i¢in denge durumundaki BUN
hesaplanabilir (Tablo 2). Bu formiil énemlidir,
¢tinkii 60-70 mg/dl den daha fazla olan bir BUN
tiremik semptomlarla birliktelik gosterir. Ikincil
olarak BUN’un bu seviyesini ortaya cikaracak
diyetsel protein miktar: hesaplanabilir (7-9).

Enerji Alim1

Diyetsel proteinden farki, kalori alimini
hesaplamak icin basit bir metot yoktur. Hastane
disindaki KBH’l1 hastalarda enerji alimini
degerlendirmek icin diyet gtinliikleri kullanilir.
Bu metotlarin dogrulugu tiiketilen tum
yiyeceklerin bilinmesine, porsiyon buiytikliigiine
ve alman her bir yiyecegin giin sayisina baghdir.
Deneyimli bir diyetisyen bu teknikleri kullanarak
onemli bilgiler elde edebilir. Ote yandan, bunun
dogrulugu da tartisilabilir. Ayrica kisith diyet
yazildig1 zaman, hastalar hangi yiyeceklerin
yenmesi gerektigini hizl bir sekilde 6grenir ve
siklikla hastalar mevcut diyetlerini eksik tahmin
ederler. Bu sebepten, diyet kayitlarindan elde
edilen enerji alimi dikkatli bir sekilde
yorumlanmalidir. KBH'I1 hastalarin enerji alimini
izlemek icin 3-4 ayda bir elde edilen 3 giinlik

S.D.U. Tip Fak. Derg. 2012:19(4)/156-161



Altuntas, diyaliz ve beslenme 158

diyetin kullanilmasi uygundur (10). Eger protein
alimi1 hesaplanir ve diyet kayitlar1 hesaplanan
proteinden kalori ytizdesi igin bir deger saglarsa,
toplam diyetsel kalorinin miktar1 hesaplanabilir.
Kritik konu, diyet tedavisinin hazirlanmasindan
sorumlu olan kisi ve hastanin diyet tedavisinin
ilkelerini net olarak anlamasi icin hem hasta
hem de aileye yeterli bilgi vermektir. Onlarin
ayrica yemek planlamasinda egitilmesi,
restoranda olas1 secenekler hakkinda bilgili
olmasi ve gesitli yiyeceklerin protein igeriklerini
iyi bilmesi gerekir. Egitimin bu tipi ile yeterli
bir beslenme durumunun devamlilig1 ve basarili
olma olasilig1 en yiiksek sekilde olacaktir. Ayrica,
diyetisyenler hasta memnuniyetinin artirilmasi
ve beslenme durumunun ve diyet uyumunun
izlenmesine yardim etmek i¢in basit mentiler
saglayabilirler. Hastalar diyet hakkinda bilgili
oldugu zaman, genellikle her 3 ayda bir gozden
gecirilebilir. Her vizitte, 24 saatlik idrar tire azot
atilimindan protein alimi (uyumu
degerlendirmek icin) hesaplanir (Tablo 1). Ayrica
gunliik yediklerinden kalori alim1 hesaplanir ve
KDOQI kilavuzlarinda 6nerildigi gibi serum
albumin, prealbumin, transferrin
konsantrasyonu ve antropometrik degerleri
takip edilir. Daha sonra bu parametreler bir
hastanin diyetsel yeterlilik ve uyumu hakkinda
geri bildirim saglamak i¢in kullanilir (10,11).

Tablo 1. 24 saatlik idrarla iire azotu atitlimindan diyet protein regetesine
uyumun hesaplanmasi

Formiiller

AD= AA - UAG - UDA, UDA=0.031 g A/kg VA
AD= 0 ise, AA= UAG + 0.031 g A/kg VA

. BUN degismiyorsa, UAG=TUA ve

4. AA=TUA +0.031 g A/kg VA

L=

AD, azot dengesi (g Azot/giin); BUN, kan iire azotu; AA, azot alimi (g
Azot/giin); A, azot; UDA, iire dis1 azot (g Azot/giin); UAG, iire azotu
goriiniimii (g Azot/giin); [UA, 24 saathk idrarda iire azotu (g Azot/giin).

Tablo 2. Azot dengesi, iire azotu goriiniim hizi ve sabit kan iire azotu
arasindaki iliski

Diyet proteini (g/giin)  AA-UDA (g Azot/giin)  Stabil BUN (mg/dl)
80 10.6 123

60 7.4 86

40 39 49

BUN = AA- ¢ Azot/kg VA x 100
Ure klerensi (L/giin)

Prediyaliz Hastalarinin Protein Ihtiyaci

Iki diyet rejimi ilerleyici KBH'l1 hastalar1 tedavi
etmek i¢in kullanilmaktadir: i) yaklasik 0.6 g
protein/kg VA /giin saglayan geleneksel diyet
veya ii) esansiyel aminoasitlerin (EAA) karisimi
veya onlarin keto analoglarmin (KA) ilavesi ile
yaklasik 0.3 g protein/kg VA/giin iceren bir
¢ok diisiik protein diyeti (CDPD). KBH'I1
hastalarin enerji tiiketimi saglikli kisilerinkine
benzediginden, diyetsel proteinin azami
kullanimini saglamak igin 30-35 kcal/kg
VA/gun onerilir (12). Genellikle DPD veya
CDPD/KA rejimi ile uzun siire tedavi edilen
hastalarin beslenme durumu stirdiiriiliir ya da
diizelir ve tremik semptomlar ile KBH nin
metabolik komplikasyonlar1 (metabolik asidoz,
instilin direnci ve sekonder hiperparatiroidizm)
azalir. Randomize bir calismada CDPD/KA
rejiminin yeterli beslenme durumu
stirdiirtiliiyorken bobrek fonksiyon kaybini
yavaslattig1 bulundu. Bu yararin mekanizmasi
bilinmiyor, fakat bu ilerleyici bobrek yetmezligi
ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltan,
proteintirinin baskilanmasi ile iliskili olabilir
(7,13,14).

Protein Diyeti Onerileri

Kronik bobrek hastaliginda proteini kisitlamak
icin cesitli nedenler vardir: i. Viicuttan
uzaklastirilamayan artik trtinlerin birikimini
azaltmak, tiremik semptomlar1 diizeltmek; ii.
Asidoz, sekonder hiperparatroidizm ve instilin
direncinin siddetini azaltmak; iii. Proteiniriyi
azaltmak; iv. Fazla proteinle beslenince protein
depolar1 dolacak diye bir kanit yoktur. Genel
olarak tiremik semptomlar ve komplikasyonlar
gelisince, tuz alimina bagli kontrolsiiz
hipertansiyon ve 6dem meydana gelince ve kan
basinci kontrolii ile anjiyotensin dontistiirticii
enzim inhibitori ilag (ACEI) kullanimina ragmen
ilerleyici bobrek yetmezIligi ortaya ¢ikinca protein
kisitlamasina basliyoruz. Amag ve metotlar hasta
ile konusulduktan sonra Tablo 3’te yer alan
kilavuza bagvurulur. Diyet diizenlemeleri siki
bir uyum ister ve eksiksiz uygulanip takip
edildiginde giivenli ve besin degeri yeterlidir
(14,15).
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Tablo 3. KBH’l1 hastalarda diyet 6nerileri

olur (16,18). Bu ozellikle,

diyaliz veya bobrek
transplantasyonunun

Kronik Bébrek Hastalig1 Giinliik Oneriler

PROTEIN*

GFH (ml/dk/1.73m?) Protein miktari (g/ideal VA kg)
>50 Kisitlama yok
25-50 0.6-0.75
<25 0.6 veya 0.3 + EAA veya KA

Bobrek transplant hastalart
Erken faz veya akut rejeksiyon 1.3

Stabil faz KBH’daki gibi
Nefrotik hastalar i¢in 0.8 + giinliik idrarla kagan protein
ENERJI kcal/ ideal VA kg

<60 yas >35

>60 yas 30-35
KARBONHIDRATLAR Protein dis1 kalorinin %351
YAG Poliansatiire/satiire orani 2:1
FOSFOR 800-1000 mg

Fosfat normalse bobrek transplantlilara kisitlama yok

KALSIYUM 2.5 gram1 gegmeyecek sekilde (diyetsel + kalsiyum baglayicilar)
POTASYUM Bireysellestirilmeli
SODYUM VE SU Viicut agirhigi ve tansiyonu korumak i¢in tolere edildigi kadar

gerekli oldugu zamana
kadar gecen stireyi uzatir.
Tartismali olmasina
karsin, bu diyetler bobrek
fonksiyon kayb1 hizini da
yavaslatabilir. leri KBH
hastalarinda
CDPD/EAA veya KA
diyeti kullanilmasinin
potansiyel avantajlar:
vardir. Bu diyetler daha
az azot igerir, boylece
daha az azotlu atik
birikir. Diyet fosfat azdr,
bu da fosfat baglayici

*Proteinlerin en az1 yiiksek biyolojik degerlikli olmali; GFH, glomeriiler filtrasyon hiz1.

ihtiyacini1 azaltir (16).

IIiml1 Kronik Bobrek Yetmezligi (Glomeriiler
Filtrasyon Hiz1 25-60 ml/dk.)

IIiml1 kronik bobrek hastalikli hastalarda diyet
tedavisi, 2/3'1 yiiksek biyolojik degerli protein
(et, balik, yumurta gibi, Tablo 3) olan yaklasik
0.6 g protein/kg VA/gitin saglayan DPD ile
baslar. Bu diyetin avantaji, protein kisitlamanin
geleneksel gidalar kullanilarak saglanmasidir.
Semptomatik hastalarda ise EAA karisimi veya
KA ile desteklenen yaklasik 0.3 g protein/kg
VA/gun (toplam 15-25 g/gtin) iceren, esas
olarak vejetaryen bir diyet onerilir. Bu rejim
gunliik EAA ihtiyacin karsilar ve diistik protein,
yiiksek kalorili gida igerir. Kaloriden zengin
uriinlere drnekler, iceceklere eklenen glukoz
polimerleri, yiiksek dansiteli katkilar (suplena)
ve diisiik proteinli ekmekler, makarnalar ile
biskuivilerdir (16).

Siit tirtinleri ve fosfattan zengin gidalardan
kaginilirsa, DPD diyetsel fosfat1 kisitlar. Sekonder
hiperparatiroidiyi énlemek igin diisiik fosfat
diyeti onemli oldugundan, bu o6zellikle
vurgulanmistir (17).

Ileri Kronik Bobrek Yetmezligi (Glomeriiler
Filtrasyon Hiz1 5-25 ml/dk.)

fleri KBH hastalarinin diyeti de Tablo 3 de
aciklanmustir. Diistik proteinli diyetin uygun
kullanimi tiremik semptomlar ve metabolik
komplikasyonlarin daha az goriilmesine neden

Nefrotik Sendrom (Glomeriiler Filtrasyon Hiz1
<60 ml/dk.)

DPD diyeti nefrotik sendromlu hastalarda
proteiniiriyi azaltir ve hiperkolesterolemiyi
diizeltebilir. Proteintiri ilerleyici bobrek hastalig:
ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar icin 6nemli
bir risk faktorii olarak goriildiigiinden, diyette
protein kisitlamasi nefrotik hastalarda
proteintiriyi baskilayabilir. 0.8 g protein/kg/ gtin
(her 1 g proteiniiri icin art1 1 g protein eklenir)
ve 35 kcal/kg/giin diyeti, bobrek fonksiyon
diizeyine bakilmaksizin (GFH=19-120 ml/dk.)
nefrotik sendromlu hastalarda notral azot
dengesi saglar. Bundan baska, nefrotik
hastalarda uzun siireli DPD (0.4-0.8 g
protein/kg/gtin) verilmis ve sonuglar serum
albumin diizeyinin sabit kaldigini ya da arttigim
gostermistir. Buna ragmen, asir1 proteintirili
(>15 g/gtin) hastalara, katabolik hastaligi
(vaskiilit veya sistemik lupus eritematozus gibi)
olanlara veya katabolik ilag (steroid) alanlara
DPD o6nerilmez (19).

KBH'l1 hastalarda enfeksiyon varliginda ya da
prednizon aliminda protein alimi giivenli
diizeylere (0.75 g protein/kg VA/giin)
artirlmalidir. Ure goriiniim hiz1 diizenli olarak
olgiilerek izlenmelidir. Ure goriintim hizi
azaliyorsa, hasta aminoasitleri atik olusturmak
icin yikmaktan ziyade protein depolarini
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artirmak i¢in kullantyordur. Fakat tire gortuntimii
artmissa hasta kataboliktir. Bu durumda, diyet
proteininin artirilmasi problemi diizeltmez.
Katabolik hastaliklar diizeltilmelidir (19,20).

Fitodstrojenler ve bitkisel proteinlerin rolii

Hayvan deneyleri ve az sayida hastay1 kapsayan
calismalarda izofloranca zengin soy
proteinlerinin ve lignanca (bitkisel kaynakl
fitoostrojenler) zengin keten tohumunun
ilerleyici KBH'n1 engelledigi gosterilmistir.
Randomize karsilagtirmali bir calismada bitkisel
proteinler iceren DPD ile beslenen evre 4 KBH'I1
hastalarin kanlarindaki tire azotu ve 24 saatlik
idrarlarindaki kreatinin ve fosfat ekskresyon
hizlarinin hayvansal proteinlerle beslenen
hastalardan daha diisiik oldugu saptanmstir
(21).

ACEI ve DPD

Renin-anjiotensin sistemini inhibe eden ajanlar
proteiniiri ve KBH progresyonunu
azaltmaktadirlar. Proteintirinin KBH nin
siddetiyle iliskili olmasi diyette protein
kisitlamanin énemini gosterir. DPD ile ACEI
kombinasyonu proteintiri ve KBH’'nin
progresyonunun azaltilmasinda ilave yarar
saglayacaktir (22).

KBH'de Yag Ihtiyact

Saglikli insanlarda giinliik yag aliminin yeterli
miktar1 saptanamamistir. Gida ve Beslenme
Kuruluna gore giinliik enerjinin %20-35"ini yag
olusturmalidir. Duisiik yag, yiiksek karbonhidrat
alimi koroner kalp hastaligin1 (KAH) 6nlerken,
yiiksek yag orani obezite ve KAH riskini arttirir
(23).

Sonug

Diyet diyalize girmeyen KBH hastalarinda her
hastanin ihtiyacini laboratuvar tetkikleriyle
degerlendirerek ayarlanmalidir. Diyet gtivenli
ve etkili olmalidir. Her hastanin diyeti
hesaplanan protein ve enerji ihtiyacina gore
recete edilmelidir. Alinan diyet ve hastanin
ihtiyaci aralikli olarak degerlendirilmeli ve hasta
diyete istekli olmalidir. Diyet tedavisinde en
buytiik kazang¢ tiremik semptomlarin ve
metabolik komplikasyonlarin azalmas: ve KBH
progresyonunu azaltmaktir. Cogu hasta
hastaligin1 kontrol etmekte heveslidir.
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