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Giriþ

Kronik böbrek hastalýklý (KBH) hastalarýn diyet
tedavisinin amacý KBH�nýn progresyonunu
yavaþlatmak, protein depolarýnýn kaybýný
önlemek, üremiye özgü metabolik bozukluklarý
sýnýrlandýrmak ve azotlu atýk madde birikimini
azaltmaktýr. Proteinden fakir diyet, protein
metabolizmasýnýn ürünü olan üremik toksinlerin
düzeyini azalttýðý için üremik semptomlarý
düzeltir. Düþük proteinli diyet (DPD) ayrýca
KBH�nýn hipertansiyon, hiperkalemi, renal

osteodistrof i ,  metabol ik  as idoz gibi
komplikasyonlarýný hafifletir. Bu durum,
proteinden kýsýtlý diyet alýnmasýna baðlý olarak,
sülfat, fosfat, potasyum ve sodyum miktarýnýn
da kýsýtlanmasý sonucunda meydana gelir.
Aksine bir diyette günlük protein ihtiyacý aþýldýðý
zaman, fazla protein üre ve diðer azotlu atýklara
dönüþür ve bu ürünler birikir. Bu durum kronik
üremik hastalarý tedavi etmek için proteinden
kýsýtlý diyetin neden yýllardýr kullanýldýðýný
açýklar (1,2).

Özet

Kronik böbrek yetmezliði olan hastalarda diyet hastalýðýn seyri açýsýndan önemli bir yer tutmaktadýr.
Proteinler, yað ve karbonhidratlar gibi depolanmazlar ve azot içeren ürünlere dönüþürler. Bu azotlu atýk
maddeler üremik semptomlarýn oluþmasýna neden olurlar. Ayrýca bu azotlu atýk maddeler hiperkalemi,
renal osteodistrofi ve metabolik asidozun da artmasýna katkýda bulunurlar. Diyet içeriðinin düzenlenmesi
ileride oluþabilecek elektrolit bozukluklarýnýn düzeltilmesi ve kan basýncýnýn kolaylýkla kontrol altýna alýnmasý
açýsýndan büyük öneme sahiptir. Bununla birlikte beslenmedeki yetersizlik artmýþ morbidite ve mortalite
ile iliþkilidir. Son dönem böbrek yetmezliði evresine ulaþmadan, kronik böbrek yetmezlikli hastalarýn diyet
uyumu yakýn takip edilmelidir. Bu yakýn diyet takibi sonucunda böbrek yetmezliðinin progresyon hýzýnýn
azaltýlmasý ve ileride geliþebilecek komplikasyonlarýn kontrol altýna alýnmasý daha kolay olacaktýr.

Anahtar kelimeler: Diyet, kronik böbrek yetmezliði, 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.
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Diyet Yeterliliði Ve Uyumun Deðerlendirilmesi

Diyet Yeterliliði

Diyet tedavisinin baþarýlý  bir þekilde
tasarlanmasýndaki ana unsur diyet yeterliliði ve
uyumunun düzenli olarak deðerlendirilmesidir.
Bu deðerlendirmede diyet yeterliliðinin dolaylý
ölçümleri olan albumin, prealbumin veya
transferrin gibi serum visseral protein
konsantrasyonundaki deðiþikliklere tek baþýna
güvenilmemelidir (3). Çünkü bu serum
proteinlerinin düþük deðerlerine neden olan
inflamasyon gibi diðer faktörler vardýr.
A n t r o p o m e t r i k  ö l ç ü m l e r  b e s l e n m e
durumundaki erken deðiþiklikleri saptamada
hassas deðildir. Kýsacasý, beslenme durumu
hakkýnda en güvenilir bilgiyi elde etmek için
deðiþik indeksler izlenmelidir. Serum albumin,
transferrin ve kas kitlesinin antropometrik
indekslerini seri olarak izlemek ve hastanýn diyet
uyumuna göre deðerleri yorumlamak uygun
bir yaklaþým olabilir (3,4).

Diyet Reçetesi ile Uyum Takibi

Protein Alýmý

Hastaneye yatan hastalar için yiyeceklerin
protein kalori içeriði diyetisyen tarafýndan
belirlenmelidir. Ayakta tedavi edilen hastalarda
da protein alým miktarýnýn hesaplanmasý
zorunludur. Bir protein diyeti reçetesine uyum,
ya üre ya da üre dýþý azot (ÜDA) olarak ekskrete
edilen, protein yýkýmý ile oluþan azot atýklarýna
dayanan bir metot kullanýlarak hesaplanabilir.
Üre amino asit yýkýmýnýn son ana ürünü olduðu
için, ürenin meydana gelme hýzý protein alýmýna
paraleldir. Üre azotunun meydana gelme hýzý
vücut sývýlarýnda biriken ve idrarla atýlan ürenin
miktarýndan hesaplanýr (5,6). ÜDA atýlýmýnýn
(örneðin gaitadaki azot, idrar kreatinin, ürik
asit, amino asitler, peptidler ve amonyak)
ölçümü gerekmez. Çünkü diyetteki protein alýmý
ile deðiþmez. Ortalama ÜDA 0,031 g Azot/kg
vücut aðýrlýðý (VA)/ gündür. Böylece azot
dengesinin nötral olduðu varsayýlýrsa (örn: azot
alýmýnýn atýlýmýna eþit olmasý veya hiç
kaybedilmemesi) o zaman azot alýmý, üre azotu
artý tahmini ÜDA kaybý veya 0.031g Azot/kg
VA�na eþit olur (Tablo 1, formül 2). Proteinin
%16 sý azot olduðu için, azot alýmý×6.25 ile azot
alýmý protein alýmýna çevrilebilir. Denge
durumunda BUN ve aðýrlýk (kilo) stabil olduðu

zaman, üre azotu görünüm (ÜAG) hýzý 24 saatlik
idrardaki üre azotu olarak ölçülebilir. Bu
durumda azot alýmý, azot dengesi sýfýr olduðu
sürece idrar üre azotu (ÝÜA) artý 0.031g azot/kg
VA�na eþittir (Tablo 1, formül 4). Eðer kilo vücut
suyundaki bir artýþ veya azalmadan dolayý
deðiþir ise veya BUN deðiþiyorsa, ürenin birikimi
Tablo 1�de gösterildiði gibi hesaplanmalýdýr (6,7).
Azot alýmýnýn hesaplanan deðeri ve reçete edilen
deðeri benzer olduðu zaman, hasta reçete edilen
diyetsel protein miktarýna baðlý kalýyor demektir.
Ama hesaplanan protein alýmý reçetelenenden
daha az ise, hastalarýn protein alýmýný nasýl
artýracaðýný belirlemek için hastalar diyetisyene
yönlendirilmelidir. Tersine, hesaplanan alým
reçete edilen deðerin %20 sinden fazlaysa,  fark
katabolik bir hastalýk veya durumdan (örn.:
gastrointestinal kanama veya metabolik asidoz)
kaynaklanabilir. Alternatif olarak, hasta diyet
reçetesine uyum için daha fazla eðitilmeye
ihtiyaç duyuyor olabilir. Her þeye raðmen hasta
katabolik bir durum açýsýndan deðerlendirilmeli
ve diyetisyene danýþýlmalýdýr.
Protein alýmýný hesaplama formülü, diðer klinik
iþler için de kullanýlabilir. Örneðin eðer üre
klerensi ölçülmüþse, herhangi bir reçete edilen
protein alýmý için denge durumundaki BUN
hesaplanabilir (Tablo 2). Bu formül önemlidir,
çünkü 60-70 mg/dl den daha fazla olan bir BUN
üremik semptomlarla birliktelik gösterir.  Ýkincil
olarak BUN�un bu seviyesini ortaya çýkaracak
diyetsel protein miktarý hesaplanabilir (7-9).

Enerji Alýmý

Diyetsel proteinden farký, kalori alýmýný
hesaplamak için basit bir metot yoktur.  Hastane
dýþýndaki KBH�lý hastalarda enerji alýmýný
deðerlendirmek için diyet günlükleri kullanýlýr.
Bu metotlarýn doðruluðu tüketilen tüm
yiyeceklerin bilinmesine, porsiyon büyüklüðüne
ve alýnan her bir yiyeceðin gün sayýsýna baðlýdýr.
Deneyimli bir diyetisyen bu teknikleri kullanarak
önemli bilgiler elde edebilir. Öte yandan, bunun
doðruluðu da tartýþýlabilir. Ayrýca kýsýtlý diyet
yazýldýðý zaman, hastalar hangi yiyeceklerin
yenmesi gerektiðini hýzlý bir þekilde öðrenir ve
sýklýkla hastalar mevcut diyetlerini eksik tahmin
ederler. Bu sebepten, diyet kayýtlarýndan elde
edilen enerji alýmý dikkatli bir þekilde
yorumlanmalýdýr. KBH�lý hastalarýn enerji alýmýný
izlemek için 3-4 ayda bir elde edilen 3 günlük
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diyetin kullanýlmasý uygundur (10). Eðer protein
alýmý hesaplanýr ve diyet kayýtlarý hesaplanan
proteinden kalori yüzdesi için bir deðer saðlarsa,
toplam diyetsel kalorinin miktarý hesaplanabilir.
Kritik konu, diyet tedavisinin hazýrlanmasýndan
sorumlu olan kiþi ve hastanýn diyet tedavisinin
ilkelerini net olarak anlamasý için hem hasta
hem de aileye yeterli bilgi vermektir. Onlarýn
ayrýca yemek planlamasýnda eðitilmesi,
restoranda olasý seçenekler hakkýnda bilgili
olmasý ve çeþitli yiyeceklerin protein içeriklerini
iyi bilmesi gerekir. Eðitimin bu tipi ile yeterli
bir beslenme durumunun devamlýlýðý ve baþarýlý
olma olasýlýðý en yüksek þekilde olacaktýr. Ayrýca,
diyetisyenler hasta memnuniyetinin artýrýlmasý
ve beslenme durumunun ve diyet uyumunun
izlenmesine yardým etmek için basit menüler
saðlayabilirler. Hastalar diyet hakkýnda bilgili
olduðu zaman, genellikle her 3 ayda bir gözden
geçirilebilir. Her vizitte, 24 saatlik idrar üre azot
a t ý l ý m ý n d a n  p r o t e i n  a l ý m ý  ( u y u m u
deðerlendirmek için) hesaplanýr (Tablo 1). Ayrýca
günlük yediklerinden kalori alýmý hesaplanýr ve
KDOQI kýlavuzlarýnda önerildiði gibi serum
a l b u m i n ,  p r e a l b u m i n ,  t r a n s f e r r i n
konsantrasyonu ve antropometrik deðerleri
takip edilir. Daha sonra bu parametreler bir
hastanýn diyetsel yeterlilik ve uyumu hakkýnda
geri bildirim saðlamak için kullanýlýr (10,11).

Tablo 1. 24 saatlik idrarla üre azotu atýlýmýndan diyet protein reçetesine
uyumun hesaplanmasý

Tablo 2. Azot dengesi, üre azotu görünüm hýzý ve sabit kan üre azotu
arasýndaki iliþki

Prediyaliz Hastalarýnýn Protein Ýhtiyacý

Ýki diyet rejimi ilerleyici KBH�lý hastalarý tedavi
etmek için kullanýlmaktadýr: i) yaklaþýk 0.6 g
protein/kg VA/gün saðlayan geleneksel diyet
veya ii) esansiyel aminoasitlerin (EAA)  karýþýmý
veya onlarýn keto analoglarýnýn (KA) ilavesi ile
yaklaþýk 0.3 g protein/kg VA/gün içeren bir
çok düþük protein diyeti (ÇDPD). KBH�lý
hastalarýn enerji tüketimi saðlýklý kiþilerinkine
benzediðinden, diyetsel proteinin azami
kullanýmýný saðlamak için 30-35 kcal/kg
VA/gün önerilir (12). Genellikle DPD veya
ÇDPD/KA rejimi ile uzun süre tedavi edilen
hastalarýn beslenme durumu sürdürülür ya da
düzelir ve üremik semptomlar ile KBH�nýn
metabolik komplikasyonlarý (metabolik asidoz,
insülin direnci ve sekonder  hiperparatiroidizm)
azalýr. Randomize bir çalýþmada ÇDPD/KA
re j iminin  yeter l i  bes lenme durumu
sürdürülüyorken böbrek fonksiyon kaybýný
yavaþlattýðý bulundu. Bu yararýn mekanizmasý
bilinmiyor, fakat bu ilerleyici böbrek yetmezliði
ve kardiyovasküler hastalýk riskini azaltan,
proteinürinin baskýlanmasý ile iliþkili olabilir
(7,13,14).

Protein Diyeti Önerileri

Kronik böbrek hastalýðýnda proteini kýsýtlamak
için çeþitli nedenler vardýr: i. Vücuttan
uzaklaþtýrýlamayan artýk ürünlerin birikimini
azaltmak, üremik semptomlarý düzeltmek; ii.
Asidoz, sekonder  hiperparatroidizm ve insülin
direncinin þiddetini azaltmak; iii. Proteinüriyi
azaltmak; iv. Fazla proteinle beslenince protein
depolarý dolacak diye bir kanýt yoktur. Genel
olarak üremik semptomlar ve komplikasyonlar
geliþince, tuz alýmýna baðlý kontrolsüz
hipertansiyon ve ödem meydana gelince ve kan
basýncý kontrolü ile anjiyotensin dönüþtürücü
enzim inhibitörü ilaç (ACEÝ) kullanýmýna raðmen
ilerleyici böbrek yetmezliði ortaya çýkýnca protein
kýsýtlamasýna baþlýyoruz. Amaç ve metotlar hasta
ile konuþulduktan sonra Tablo 3�te yer alan
kýlavuza baþvurulur. Diyet düzenlemeleri sýký
bir uyum ister ve eksiksiz uygulanýp takip
edildiðinde güvenli ve besin deðeri yeterlidir
(14,15).

Diyet proteini (g/gün) AA-ÜDA (g Azot/gün) Stabil BUN (mg/dl)

80 10.6 123
60 7.4 86
40 3.9 49

BUN = AA- g Azot/kg VA x 100
            Üre klerensi (L/gün)

Formüller

1. AD= AA � ÜAG � ÜDA, ÜDA= 0.031 g A/kg VA
2. AD= 0 ise, AA= ÜAG + 0.031 g A/kg VA
3. BUN deðiþmiyorsa, ÜAG= ÝÜA ve
4. AA= ÝÜA + 0.031 g A/kg VA

AD, azot dengesi (g Azot/gün); BUN, kan üre azotu; AA, azot alýmý (g
Azot/gün); A, azot; ÜDA, üre dýþý azot (g Azot/gün); ÜAG, üre azotu
görünümü (g Azot/gün); ÝÜA, 24 saatlýk idrarda üre azotu (g Azot/gün).
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Tablo 3. KBH�lý hastalarda diyet önerileri

Ilýmlý Kronik Böbrek Yetmezliði (Glomerüler
Filtrasyon Hýzý 25-60 ml/dk.)

Ilýmlý kronik böbrek hastalýklý hastalarda diyet
tedavisi, 2/3�ü yüksek biyolojik deðerli protein
(et, balýk, yumurta gibi, Tablo 3) olan yaklaþýk
0.6 g protein/kg VA/gün saðlayan DPD ile
baþlar. Bu diyetin avantajý, protein kýsýtlamanýn
geleneksel gýdalar kullanýlarak saðlanmasýdýr.
Semptomatik hastalarda ise EAA karýþýmý veya
KA ile desteklenen yaklaþýk 0.3 g protein/kg
VA/gün (toplam 15-25 g/gün) içeren, esas
olarak vejetaryen bir diyet önerilir. Bu rejim
günlük EAA ihtiyacýný karþýlar ve düþük protein,
yüksek kalorili gýda içerir. Kaloriden zengin
ürünlere örnekler, içeceklere eklenen glukoz
polimerleri, yüksek dansiteli katkýlar (suplena)
ve düþük proteinli ekmekler, makarnalar ile
bisküvilerdir (16).
Süt ürünleri ve fosfattan zengin gýdalardan
kaçýnýlýrsa, DPD diyetsel fosfatý kýsýtlar. Sekonder
hiperparatiroidiyi önlemek için düþük fosfat
diyeti önemli olduðundan, bu özellikle
vurgulanmýþtýr (17).

Ýleri Kronik Böbrek Yetmezliði (Glomerüler
Filtrasyon Hýzý 5-25 ml/dk.)

Ýleri KBH hastalarýnýn diyeti de Tablo 3 de
açýklanmýþtýr. Düþük proteinli diyetin uygun
kullanýmý üremik semptomlar ve metabolik
komplikasyonlarýn daha az görülmesine neden

olur (16,18). Bu özellikle,
diyaliz veya böbrek
transplantasyonunun
gerekli olduðu zamana
kadar geçen süreyi uzatýr.
Tartýþmalý  olmasýna
karþýn, bu diyetler böbrek
fonksiyon kaybý hýzýný da
yavaþlatabilir. Ýleri KBH
h a s t a l a r ý n d a
ÇDPD/EAA veya KA
diyeti kullanýlmasýnýn
potansiyel avantajlarý
vardýr. Bu diyetler daha
az azot içerir, böylece
daha az azotlu atýk
birikir. Diyet fosfatý azdýr,
bu da fosfat baðlayýcý
ihtiyacýný azaltýr (16).

Nefrotik Sendrom (Glomerüler Filtrasyon Hýzý
<60 ml/dk.)

DPD diyeti nefrotik sendromlu hastalarda
proteinüriyi azaltýr ve hiperkolesterolemiyi
düzeltebilir. Proteinüri ilerleyici böbrek hastalýðý
ve kardiyovasküler komplikasyonlar için önemli
bir risk faktörü olarak görüldüðünden, diyette
protein kýsýtlamasý nefrotik hastalarda
proteinüriyi baskýlayabilir. 0.8 g protein/kg/gün
(her 1 g proteinüri için artý 1 g protein eklenir)
ve 35 kcal/kg/gün diyeti, böbrek fonksiyon
düzeyine bakýlmaksýzýn (GFH=19-120 ml/dk.)
nefrotik sendromlu hastalarda nötral azot
dengesi saðlar.  Bundan baþka, nefrotik
hastalarda uzun süreli DPD (0.4-0.8 g
protein/kg/gün) verilmiþ ve sonuçlar serum
albumin düzeyinin sabit kaldýðýný ya da arttýðýný
göstermiþtir. Buna raðmen, aþýrý proteinürili
(>15 g/gün) hastalara, katabolik hastalýðý
(vaskülit veya sistemik lupus eritematozus gibi)
olanlara veya katabolik ilaç (steroid) alanlara
DPD önerilmez (19).
KBH�lý hastalarda enfeksiyon varlýðýnda ya da
prednizon alýmýnda protein alýmý güvenli
düzeylere (0.75 g protein/kg VA/gün)
artýrýlmalýdýr. Üre görünüm hýzý düzenli olarak
ölçülerek izlenmelidir. Üre görünüm hýzý
azalýyorsa, hasta aminoasitleri atýk oluþturmak
için yýkmaktan ziyade protein depolarýný

Kronik Böbrek Hastalýðý Günlük Öneriler

PROTEÝN*
GFH (ml/dk/1.73m2) Protein miktarý (g/ideal VA kg)
       >50 Kýsýtlama yok
       25-50 0.6-0.75
       <25 0.6 veya 0.3 + EAA veya KA
Böbrek transplant hastalarý
      Erken faz veya akut rejeksiyon 1.3
      Stabil faz KBH�daki gibi
Nefrotik hastalar için 0.8 + günlük idrarla kaçan protein
ENERJÝ kcal/ ideal VA kg
      <60 yaþ 35
      >60 yaþ 30-35
KARBONHÝDRATLAR Protein dýþý kalorinin %35�i
YAÐ Poliansatüre/satüre oraný 2:1
FOSFOR 800-1000 mg

Fosfat normalse böbrek transplantlýlara kýsýtlama yok
KALSÝYUM 2.5 gramý geçmeyecek þekilde (diyetsel + kalsiyum baðlayýcýlar)
POTASYUM Bireyselleþtirilmeli
SODYUM VE SU Vücut aðýrlýðý ve tansiyonu korumak için tolere edildiði kadar

*Proteinlerin en azý yüksek biyolojik deðerlikli olmalý; GFH, glomerüler filtrasyon hýzý.
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artýrmak için kullanýyordur. Fakat üre görünümü
artmýþsa hasta kataboliktir. Bu durumda, diyet
proteininin artýrýlmasý problemi düzeltmez.
Katabolik hastalýklar düzeltilmelidir (19,20).

Fitoöstrojenler ve bitkisel proteinlerin rolü

Hayvan deneyleri ve az sayýda hastayý kapsayan
çal ýþmalarda izofloranca zengin soy
proteinlerinin ve lignanca (bitkisel kaynaklý
fitoöstrojenler) zengin keten tohumunun
ilerleyici KBH�ný engellediði gösterilmiþtir.
Randomize karþýlaþtýrmalý bir çalýþmada bitkisel
proteinler içeren DPD ile beslenen evre 4 KBH�lý
hastalarýn kanlarýndaki üre azotu ve 24 saatlik
idrarlarýndaki kreatinin ve fosfat ekskresyon
hýzlarýnýn hayvansal proteinlerle beslenen
hastalardan daha düþük olduðu saptanmýþtýr
(21).

ACEÝ ve DPD

Renin-anjiotensin sistemini inhibe eden ajanlar
p r o t e i n ü r i  v e  K B H  p r o g r e s y o n u n u
azaltmaktadýrlar. Proteinürinin KBH�nýn
þiddetiyle iliþkili olmasý diyette protein
kýsýtlamanýn önemini gösterir. DPD ile ACEÝ
kombinasyonu proteinüri ve KBH�nýn
progresyonunun azaltýlmasýnda ilave yarar
saðlayacaktýr (22).

KBH�de Yað Ýhtiyacý

Saðlýklý insanlarda günlük yað alýmýnýn yeterli
miktarý saptanamamýþtýr.  Gýda ve Beslenme
Kuruluna göre günlük enerjinin %20-35�ini yað
oluþturmalýdýr. Düþük yað, yüksek karbonhidrat
alýmý koroner kalp hastalýðýný (KAH) önlerken,
yüksek yað oraný obezite ve KAH riskini arttýrýr
(23).

Sonuç

Diyet diyalize girmeyen KBH hastalarýnda her
hastanýn ihtiyacýný laboratuvar tetkikleriyle
deðerlendirerek ayarlanmalýdýr. Diyet güvenli
ve etkili olmalýdýr. Her hastanýn diyeti
hesaplanan protein ve enerji ihtiyacýna göre
reçete edilmelidir. Alýnan diyet ve hastanýn
ihtiyacý aralýklý olarak deðerlendirilmeli ve hasta
diyete istekli olmalýdýr. Diyet tedavisinde en
büyük kazanç üremik semptomlarýn ve
metabolik komplikasyonlarýn azalmasý ve KBH
progresyonunu azaltmaktýr. Çoðu hasta
hastalýðýný kontrol etmekte heveslidir.
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