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KBH’da  BESLENME  BOZUKLUKLARI 

 Malnutrisyon 

 

 PEW/ kaşeksi = metabolik ve nutrisyonel 

dengesizlik 

 

 Obesite 

 

 Büyüme yetersizliği / geriliği 
Mak RH et al. Pediatr Nephrol 2012; 27: 173-181 

 
 

 



 International Society of Renal Nutrition and Metabolism  
( ISRNM )Tanımlamaları 

KBH olan çocuklarda beslenme problemleri morbidite 
ve mortalite ile yakından ilişkilidir 
 Normal Beslenme durumu:  
Vücut kompozisyonunun korunması ve çocuklarda normal büyüme 

 PEM( Protein-enerji malnutrisyonu): 
Düşük veya yetersiz içerikte  besin miktarı  alımı 

 PEW( Protein enerji kaybı):  
Vücut protein miktarı ve enerji kaynaklarında (protein+yağ) 
azalma 

 Kaşeksi: 
 PEW’in ileri formu (nadirdir) 
Kidney Int. 2008 Feb;73(4):391-8,  

Mak RH et al. Pediatr Nephrol 2012; 27: 173-181 

 



MALNUTRiSYON 
WHO Tanımlamaları 

Boya göre 

ağırlık 

Yaşa göre 

ağırlık 

VKI (BMI) 

2 yaş >   ****** 



MALNUTRİSYON 

 Yetersiz  veya uygun olmayan besin alımı 

 Depresyon / psikososyal sorunlar / uyumsuzluk 

 Zeka gelişimi, nörolojik gelişim  

 Adaptif cevaplar 

 Acıkma  

 Koruyucu olarak enerji harcanması 

 Lean body mass (yağsız vücut kütlesi) korunması 

 Besin alımının veya besin içeriğinin düzeltilmesi ile 

malnutrisyondaki bozukluklar kolayca düzelebilir 

 Genellikle kaşektik hastalarda bu girişimler başarısızdır 

Mak RH et al. Pediatr Nephrol 2012; 27: 173-181 



 
 
KBH’da  BESLENME BOZUKLUKLARI 
 

 PEW / ileri formu Kaşeksi  

 İştahta dramatik azalma- metabolik hız 

   Yetersiz besin alımı 

   Boya göre kilo alımında gerilik 

   Protein depoları 

   Kas kütlesi  

 



PEW için risk faktörleri  

 Küçük yaş 
 KBH ve diyaliz süresi  
 Endokrin problemler 
 Komorbid  sorunlar –hipervolemi-asidosis 

 Akut veya kronik enflamatuar hastalık 
     PD’ye spesifik 
 PD volümüne bağlı abdominal distansiyon 

 GÖR                         RRF  yetersiz diyaliz 

 Çıkış yeri enfek.       Bio-uyumsuz sıvılar 
  Peritonit                 Fiziksel inaktivite  



KBH-PEW Komplikasyon 

 Kas güçsüzlüğü Fizik aktivite kısıtlılığı 

 Kardiyo-vaskuler hastalıklar 

 Enfeksiyon 

 Depresyon 

 Uzun hastane yatışları ( X 2) 

 Büyüme yetersizliği ( X 100-200) 

 Mortalite 

 





Pediatrik KBH ‘da Kaşeksi Kriterleri 

 1  -  Biyokimyasal kriterler 

 Total kolesterol <100 mg/dl 

 Albumin < 3.8 gr/dl 

 Transferrin < 140 mg/dl          

 CRP > 3 mg/L 

  2 - VKI    < 5 per.  boy yaşı (boyunun %50 p de olduğu yaş)    

cinsiyete göre   <10  per. (bir yıl arayla ölçümlere göre) 

  3- Kas kütlesinde  

       MAMC < 5 per. boy yaşı ve cinsiyete göre / <10 per  (bir yıl arayla  

                                                                                                  olan ölçümler) 

  4- İştah azalması (haftalık vizit-prot. alımı-iyi-kötü-çok 

kötü)(subjektif ?? Daha kesin tanı gerekiyor DPI,DEI için) 

 

 



Pediatrik KBH ‘da Kaşeksi 
Kriterleri 

 4 kriter          %7   

 3 / 4 kriter    %15   

 2 /4 kriter      %20    

Herhangi bir grubun morbidite riski ve 2 yıl 

içinde hastaneye yatış sayısı ile ilişkisi yok 

 
Mak RH.Curr Opin Support Palliat Care. 2016 Dec;10(4):293-297 

Abraham AG et al.Pediatr Nephrol 2014:29; 1231-1238 

 



Pediatrik KBH ‘da Kaşeksi 
Kriterleri 

 5- Büyüme geriliği  «kötü»  

        boy SDS < 3 per 

        boy uzama SDS deki azalma < 10 per (bir yıl arayla) 

Bu kriterin eklenmesi hastaneye yatış riski ile 

korelasyon gösterdi.(2 yıl içinde) 

¾ faktör var ve büyüme/büyüme hızı kötü ise 

hastaneye yatış ile korelasyon var (NS) 

 
Mak RH.Curr Opin Support Palliat Care. 2016 Dec;10(4):293-297 

Abraham AG et al.Pediatr Nephrol 2014:29; 1231-1238 



 Kaşeksi Evresinde 
Belirteçler 

 İnce saç 
 Sararmış dişler 
 Dilde değişiklikler 
 İnce soluk cilt, bazen bronz görünüm 
 Nefeste koku 
 
Genelde bu evrede hastalar hastaneye yatırılır, 

morbidite ve mortalite yüksektir 
 
 

http://www.helid.desastres.net/gsdl2/collect/who/index/assoc/s2908e/p058a.gif


PEW ve kaşeksiden korunabilmek için 

 

a) Beslenme durumunun 
iyi monitorize edilmesi 
( özellikle SDBY de) 

b) PEW risk faktörleri 
ve erken 
belirteçlerinin 
bilinmesi 

d) Önlem ve erken tanı 

  (Komp. korunmak için) 

 

 



 
 
 
Antropometrik ölçümler 
 

Ağ,              Boy ( ayakta ve otururken),  
BMI (VKI)   Boy hızı,     BÇ, 
MAC,   cilt altı kalınlığı,      
MAMC( Mid arm muscle circumference),  
AMA(arm muscle area), 
 AFA (arm fat area) 
Aynı kişi tarafından düzenli aralıklarla yapılmalıdır 
                                   Edefonti A etal. Nephrol Dial Transplant   2006;21:1946-51 

                          Edefonti A et al.Peritoneal Dialysis Int. 2009; 29: Supp.2 
                                 Rees L, Shaw V Pediatr Nephrol 2007;22:1689-1702 

 

 

http://www.mrc.soton.ac.uk/IMAGES/delhi3.jpg


Malnürtisyon-kaşeksi/PEW  
           karşılaştırılması 

Malnutrisyon Kaşeksi / PEW 

Enerji dengesi        ---        --- 

İştah                 

Metabolik hız                 

Kas kütlesi                

Yağ kütlesi                

Uygun diyet 

tedavisine yanıt 

      +        * 
 

Mak RH et al. Pediatr Nephrol 2012; 27: 173-181 

Nat Rev Nephrol 2011;7:369-384 

Erişkin çalışmalarında diyete yanıt var 

 

 

 



  KBH & İŞTAH 
 

 

 

                          

            Resiprokal  etkili hormon ve sitokinler iştah üzerinde etkili 

         

             Orexigenic   X     Anorexigenic 

                 ↓                      ↓   pro-enf. sitokinler 

     Resistin      ↓ 

     Adiponectin         MCP-1   
           Ghrelin    Leptin    TNF- α    

       Agouti-related peptid  İnsülin   IL-1 

       Nöropeptid-Y   α- MSH -MC4R                  IL-6  

   





                 
 
                       
 
 
                      
 
 
 
Leptin 
 

Hypotalamic 

Orexigenic yollar 

Hypotalamic 

Anorexigenic 

yollar 

Besin alımı 

enerji harcanması 



KBH’da İştah Uyaranları 

 KBH geliştirilen deney hayvanlarında  

   Pegylated  LR (bio-yararlanımı  yar.ömrü )  

   antagonisti (PLA) verilmesi  

  Besin alımı, kilo alımı, basal met hız,  

   kas fonksiyonları gelişir 

 Kasda IL-1, IL-1, IL-6,TNF-  normale döner 

 Leptin-MC yolu inhibisyonu  KBH-ilişkili 

kaşekside yeni tedavi olanağı  







Diğer iştah uyaranları 

 Megestrol asetat ….sentetik progesteron  

 
Smith CS, Logomarsino JV.Using megestrol acetate to ameliorate protein-

energy wasting in chronic kidney disease.J Ren Care. 2016 Mar;42(1):53-9 

 

Wazny LD et al. The Efficacy and Safety of Megestrol Acetate in Protein-Energy 

Wasting due to Chronic Kidney Disease:J Ren Nutr. 2016 May;26(3):168-76 

 

Hobbs DJ et al.Megestrol acetate improves weight gain in pediatric patients with 

chronic kidney disease. Ren Nutr. 2010 Nov;20(6):408-13 

 

Mak RH.Curr Opin Support Palliat Care. 2016 Dec;10(4):293-297 

 

 



Diğer iştah uyaranları 

 Cyproheptadine  hydrochloride  

   ( birinci-jenerasyon antihistaminik) 

 Kanser ve kistik fibrosis hastalarında istah 

stimulanı olarak kullanılıyor. KBH’da henüz 

çalışılıyor 
Najib K et al.Beneficial Effect of Cyproheptadine on Body Mass Index 

in Undernourished ChildrenIran J Pediatr. 2014 Dec; 24(6): 753–758. 

Mak RH.Curr Opin Support Palliat Care. 2016 Dec;10(4):293-297 

 



Diğer iştah uyaranları 

 GHRELİN 
 İştah arttırıcı etkisi olan bir barsak hormonu 

 Kısa süreli  (3 gün) ve uzun süreli  (7gün ) aralı s.c 

enjeksiyonlarla KBH, PD  hastalarında enerji alımında azalma 

yapmaksızın başarılı etkisi gösterilmiş. 

 

Mak RH.Curr Opin Support Palliat Care. 2016 Dec;10(4):293-297 

Wynne K et al.J Am Soc Nephrol 2005:16;2111-2118 

Ashby DR et al. Kidney Int 2009:76;199-206 

 



Niye bazı KBH’larının iştahı iyi 

 Tanı almamış KBH’lar tanımlanıp konservatif 

tedavi başladıktan sonra kilo alımı 

başlıyabiliyor 

     ketosis, 

     anemi  

     asidozun düzeltilmesi 



Niye bazı KBH’larının iştahı daha 
iyi olabiliyor ? 

 Çoklu ilaç tedavisi  

 Fazla sıvı alımı(poliürik hast.) 

 Sitokinlerde  Leptin,TNF-,IL-1 ,IL-6 

 GÖR  ve kusma 

 Mide boşalma zamanı azalması 

 PD intra-abdominal P 

 Cerrahi girişimler ve sepsis dönemleri alım 

 Ko-morbiditeler 
Rees L, Jones H. Pediatr Nephrol 2013; 28:527-536 

 

 



Obesite / KBH 

Adipoz doku  

 

 Önemli bir enerji kaynağı 

Çeşitli hormonlar salgılayan aktif  metabolik organ 

  Adipokinler- hücre sinyal proteinleri…..  Leptin 

                                                                     Adiponektin 

                                                                     IL-6 

                                                                     TNF- 

                     ( monosit kemotaktik protein)  MCP-1 

          

   

 



     Obesite / adipokinler 

                           OBESİTE 

                                     

           Adipokin expres. 

Enflamatuar markerlar 

!L-6, TNF-, CRP  

CIM-T 

KVS hastalıklar 

KBH progresyonu 



KBH  & OBESİTE 

 Obesitenin koruyucu etkisi  de tartışılıyor ancak… 

 KBH hastalarının yaşam süresi kısalığı ve ciddi komorbid faktörler 

nedeniyle kesin değerlendirme yapmak zor. 

 Obeslerde metabolik hız  

                        

   üremik yıkım ürünleri yapımı  

                        

   KBH-komorbiditelerine tolerans daha iyi 
 

Mak RH.Curr Opin Support Palliat Care. 2016 Dec;10(4):293-297 



 450 000 Amerikalı erişkin KBH hastası 

incelenmiş, 

 VKI  25             mortalite 

 VKII  35             KBH progresyonu  

 

Lu JL et al.J Am Soc Nephrol.2014;25(9):2088-96 

 



KBH  & OBESİTE 

 Çocuklarda da düşük  kilo  / obesite 

    Mortalite  

    Böbrek nakli şansı  

     Büyüme geriliği (Kaşeksi’nin en önemli faktörü)  Mortalite 

 
Ku E et al. J Am Soc Nephrol. 2016 Feb;27(2):551-8 

Wong CS et al. Am J Kidney Dis. 2000 Oct;36(4):811-9. 

Furth SL et al.Pediatr Nephrol. 2002 Jun;17(6):450-5 

Tu J, Cheung WW,Mak RH. World J Nephrol 2016 : 5 (3) 274-282 

 

 



KBH  & OBESİTE 



Schaefer B, Wühl E. Educational Paper: Progression in chronic kidney disease 

and prevention strategies. Eur J Pediatr 2012 Sep 12. (E pub) 

. 



KBH & Büyüme yetersizliği / 
geriliği 

Büyüme yetersizliği (Growth deficiency) 

 = kilo azlığı ± Boy kısalığı 

 Orta düzey  2 SDS  < WHO standart 

 Ağır düzey  3 SDS  < WHO standart 

 Büyüme Geriliği ( Growth retardation) 
Uzun süreli büyüme yetersizliği 

Bir yılda 2 ana percentil kaybı varsa  boy >3  SDS bile olsa büyüme  

açısından olumsuzdur 

Düzeltilemez ve akranlarına yetişme «catch-up growth « olamaz 

Mak RH et al. Pediatr Nephrol 2012; 27: 173-181 

 

 

 



KBH & Büyüme yetersizliği / 
geriliği 

 Kronik beslenme bozukluğu 

 Enflamatuar sitokinler 

 TNF- , IF-, IL-6, IL-12,17,23          GnRH     

                                                                                           Puberte  

                                                                                              gecikmesi 

 GH resistansı  

 GH / IGF-1 bio-aktivitesi  

                             
                          Longutidinal büyüme 

Mak RH et al. Pediatr Nephrol 2012; 27: 173-181 

 



KBH & Büyüme Geriliği 

 Ko-morbidite faktörleri 

 Anemi 

 Met.asidoz 

 Kemik-mineral bozuklukları 

 Genetik faktörler 

 Küçük yaş  (NAPRTCS raporunda en fazla en küçük hastalarda) 

                              Rees L, Jones H. Pediatr Nephrol 2013; 28:527-536 

 

 

 



KBH & Büyüme yetersizliği / 
geriliği          (deficiency/retardation) 

 Enteral beslenme / NG veya tüp ile 

 5. Evre KBH’da beslenme düzelse ve VKI 

artsa da büyüme geriliği düzelmez 

 NAPRTCS 2005 ve 2011 yıllık raporlarında  

KBH larının 1/3 ünde boy kısalığı var, 

Morbidite ve mortalite ile ters orantılı 
SDBY hastalarında 5 yıllık mortalite oranı 

Ciddi BG %16.2, orta BG %11.5 ve normal büyüme %5.6 

Tu J, Cheung WW,Mak RH. World J Nephrol 2016 : 5 (3) 274-282 



 HtSDS      yaş ve  GFR 

 

Seikaly MG et al. Pediatr Nephrol 2006:12;793-799 

Rees L, Jones H. Pediatr Nephrol 2013; 28:527-536 

 



 1980’lerden sonra NG ve gastrostomi ile 

beslenme, rhEpo,GH, asidozun daha iyi 

tedavisi ile <18 ay olan çocukların  HtSDS’leri 

daha iyi 

 İnfantların konj. anomalileri , LBW  vd 

komorbiditeleri nedeniyle her ne kadar küçük 

çocuklar bu yeniliklerden faydalanıyorsa da 

diyaliz başlangıcında yine boy SDS leri geri 
 

Rees L, Jones H. Pediatr Nephrol 2013; 28:527-536 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Rees L, Jones H. Pediatr Nephrol 2013; 28:527-536 



Lewis M et al. Nephrol Dial Transplant 2007;22(Suppl 7):176-180 

Rees L, Jones H. Pediatr Nephrol 2013; 28:527-536 



Niçin besin alımının arttırılmasına 
her hasta aynı cevabı vermez ?? 

 
Düzeltilemeyen Faktörler 

 

 LBW,  

 Prematürite, 

  SGA,  

 BW<2.5 kg  

BW<10.per 

 Ko-morbiditeler 
 Sendromlar 

 Diğer organ ko-

morbiditeleri 

Düzeltilebilen Faktörler 

 RRF (Kt/V izlemi) 
 Nefrotoksik ilaç Ø 

 Bio-uyumlu diyaliz sıvısı 

 HD etkinliği 

 GH tedavisi 

 Nefroloji ünitesine sevk 

 Sodyum kaybı(renal 

displazi,Na,su,HCO3) 

 Asidoz 

 Hematolojik/Biokim. 

 Yetersiz /uzun süreli 

diyaliz 

 Pediatrik diyetisyen ile 

iletişim 



 Nefroloji ünitelerine geç sevketme 
     İlk 6 ay HtSDS kaybı 2 SD 

    Büyük çocuklarda bile VKI’de %10  

 Asidoz 
 Renal displazi küçük çocuklarda KBH Evre 2 

 Tüm nedenlerle KBH olanlarda GFR<25 ml/dk/m2 

 Kemik met. , kas yıkımına etki 

 Hipoalbuminemi & Asidoz 

 Asidoz- GH salınımı / periferik dokulara etkisini 

 KDOQI 2009 önerisi  HCO3  22 mEq/l, HtSDS olumlu etki 



 Hematolojik / Biyokimyasal parametreler 
 Anemi :  NAPRTCS Htc<33 büyüme geriliği için bağımsız risk faktörü 

 Ca,fosfor, paratiroid fonksiyonları 

 Yetersiz-uzun süren diyaliz tedavisi 
 Fizyolojik pH’lı solusyonlar ile PD yapılanlarda  büyüme iyi 

 ( GDP   enflamatuar uyarı daha az) 

 Yoğun HD / kısa HDF seansları  /gece HD   

                                         

  büyümeyi yakalama- iştah  daha iyi    

 besin alımı enflam.CRP 

 Pre-emptive Tx 



KBH Enerji Alımı 

 

KBH ilerledikçe enerji alımı azalmakla birlikte  

enerji gereksinimi sağlıklı çocuklardan farklı değil 
GFR < 70 ml/dk  Yetersiz kalori alımı               Gelişme geriiği /  

                                                                         yetersizliği 

 Yeterli kalori lineer büyümeyi  

 büyümeyi yakalamayı da sağlar (<2 yaş) 

 
 

Wingen AM, Mehls O. Pediatr Nephrol. 2002 Feb;17(2):111-20  

Am J Kidney  Dis  :53 (3) Suppl 2,2009 pp S31- 102  K / DOQI 2008 



KBH’da Enerji  Gereksinimi 

Am J Kidney  Dis  53 (3) Suppl 2,2009 pp S31- 102  K / DOQI 2008 





EER’nin %100’ü önerilmekte 

 Çocuğun yaşı 

 Fizik aktivitesi 

 VKI   izlenir 

Yeterli büyüme yoksa boy yaşına göre gerekli 

ilaveler yapılır 

Ağ. ve/ veya  büyüme hızı izlenir 

Kilo kaybı/ alımı / büyümeyi yakalamasına göre 

ayarlama yapılır 



 KBH 2-5 Evrelerde RDA %80’i   büyüme hızı 

normal 

 

 %40> ise büyüme kötü 



PD hastalarında enerji gereksinimi 

PD hastalarında glukoz emiliminin sağladığı 9 
kcal / kg/gün  enerji olmasına rağmen 

 Birçok PD hastası düşük kilolu 

 Bazı PD hastaları enerji alımı ancak 
oral/enteral beslenme ile hızlı kilo alırlar 

 Bu hastalarda glukoz absorb. hesaplanır 
 

Rees L, Shaw V Pediatr Nephrol 2007;22:1689-1702 

Am J Kidney  Dis  53 (3) Suppl 2,2009 pp S31- 102   K / DOQI 2008 

 



PD hastalarında enerji gereksinimi 

Glukoz absorbsiyonu 

 Diyalizin cinsine  

 Diyalizat glukoz konsantrasyonuna 

 Peritoneal membran geçirgenliğine göre 

değişir. PET ile değerlendirilir 

Büyüme hızı  CAPD > CCPD > HD  
Am J Kidney  Dis  53(3) Suppl 2,2009 pp S31- 102  K / DOQI 2008 

 

 



Ek besin takviyesi / N/G  

 KBH 2-5 ve 5D  normal kaloriyi aldiği halde 

ağ.artışı ve / veya yaşa göre beklenen  

büyüme olamıyorsa ilave besin kaynağı  

 Oral olarak başlanır. Başarılı olunamazsa 

 N/G beslenmeye geçilir 

 İnfantlar ve 3 yaş> çocuklar EER’yi 

karşılamakta zorluk varsa  

 VA veya boy/Ağ < -1.88 SDS ise N/G başla 

 3 yaş< için yeterli veri yok 



Ek besin takviyesi / Gastrostomi 

 Kusma ile mücadele edilir 

 Başarılı olunamazsa gece pompa ile gündüz boluslar halinde 

 Başarılı olunamazsa «Gastrostomi» 

 Eğer PD başlamadıysa PD kateterinden önce 

 PD kateteri varken perkutan gastroskopi komplikasyonlara yol 

açıyor 

 Stamm gastrostomi  daha elverişli 

 PD kateteri ile aynı anda takılabilir 

 Kusma varsa geçici HD 

Am J Kidney  Dis  53 (3) Suppl 2,2009 pp S31- 102    K / DOQI 2008 

 



HD hastalarında beslenme 

 HD hastalarında da  EER’nin %90 verilince 

büyüme değişmemiş 

 3 yaş> ise  yaşa göre boy/ağ < - 1.88 SDS EER 

alınca bile normal büyüme hızını yakalayamaz 

 
Am J Kidney  Dis  53 (3) Suppl 2,2009 pp S31- 102  K / DOQI 2008 

 



 İntensif  HD programlarında serbest diyet 

 HD seansı sırasında beslenme  

     post-prandial komplikasyonlar 

      Ped.HD < erişkin HD 
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Süt çocuklarına  

 Anne sütü  veya 

  Solüt  yükü düşük Whey  ağırlıklı süt  

 

Sıvı kısıtlaması olanların formula veya diyetine 

CHO / yağ  ile kalori desteği 
Hiperglisemi 

KVH                             
Obesite 



Anne Sütü 

Bileşim(100’ml.de)  Anne sütü İnek sütü 
Enerji (kcal)   67  67 
Protein (gr)   0.9  3.2 
Laktoz (gr)   7  4 
Yağ (gr)   3.5  3.5 
Mineraller 
 Kalsiyum (mg)  34  120 
 Fosfor (mg)   15  95 
 Demir (mg)   0.1  0.05 
 Sodyum (mEq)  0.7  2.5 
 Potasyum (mEq)  1.4  3.5 
Böbrek solüt yükü (mMol/L) 80  220 
Oral solüt yükü (mMol/L) 250  263 
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 Normal büyüme için her çocuğun EER farklı 

 

 

Bireyselleştirilmiş kalori gereksinimi  

Saptanmalı      
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KBH’da PROTEİN ALIMI 
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 CKD 3     % 100-140 

 CKD 4-5  %100-120 

 CKD  5D    %100 + diyalitik prot. ve aa kaybı 

Nitrojen yıkım ürünleri  üremik semp  

Fosfor kısıtlanmış olur 

Enerji alımı < %80 olursa protein alımına dikkat 

0.8-1.1 gr/kg/gün KBH prog. etkisi yok, güvenli 
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Yüksek protein faydalı mı? 

Diyaliz hast. yük protein verilirse (%140) 

 Doku kataboliz.   Kemik kaybı 

 Fosfor !!!!! 

 Diyaliz ilişkili kalsifiye arteriopati 

 Serum fosfor 

 Fosfor bağlayıcı dozu            mortalite  ile korele 

 KVS sorunları 



 Protein kaynağı önemli !!! 

 DÜŞÜK FOSFOR 

 Et: 1 gr prot / 11 mg fosfor 

 Yumurta,süt ürünleri,mercimek, baklagiller 

    1 gr prot / 20 mg fosfor 

 Diyetteki proteinin sindirilebilirliği 

 Fosforun bio-yararlanımı da önemli 



   Protein/ Fosforun yararlanımı 

 Hayvansal protein 

    Sindirilebilirlik   %95’i  

 

 

 Organik fosforun 

%75’inden faydalanılır 

Bitkisel protein 

Sindirilebilirlik   %85’i  

 

 

Organik fosforun 

% 50 sinden faydalanılır 



 

 

 

 

 

 

Yumurta beyazı 

Et 

Soya peyniri 

Yumurta 

Bakliyat 

Mercimek 

Fındık 

Süt 
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PD  hastalarında protein gereksinimi 

 Sadece diyalizdeki nitrojen kaybı eklenmeli 

Yaşa göre uygun protein alımı yeterli 

 PD 
 1 yaş>             0.28 g/kg 

 Adolesanlarda 0.1 g/kg 

 Peritoneal a.a kaybı nitrojen kaybının 1/3 ü  

 Total günlük prot eklenmesi yaşa göre 0.15-0.35 mg/kg 

 PET ile peritona protein kaybı hesaplanabilir 

Am J Kidney  Dis 2009 53(3) Suppl 2,2009 pp S31- 102  K / DOQI 2008 

 



HD / Protein gereksinimi 

 

 Diyaliz membranı  cinsi ve reuse’a göre 

değişir 

 

 + 0.1 gr / kg/ gün  günlük HD kaybını karşılar 



25OHD   / KBH-MBD 

 KBH’da  25OHD eksikliği prevalans %30-60 

 Proteinüri ile kayıp 

 Süt ürünleri kısıtlı 

 Aktif VitD eksik 

 Güneş ışığına maruziyet az 

 GFR ile korele 

 KBH Evre 2-4 Ergokalsiferol ilavesi 

Sekonder HPT riski 
Kumar J et al. Pediatr Nephrol. 2016 Jan;31(1):121-9 



25OHD   / KBH 

 KBH Evre 2 - 5 ve  5D   

 serum 25OHD yılda bir ölç! 

 <30 ng/mL ise  

ergocalciferol ( Vit D2) veya cholecalciferol (Vit D3) 

ilavesi ile eksikliği gider 

Bir ay sonra ve her doz değişikliğinden  3 ay sonra 

serum Ca, Fosfor düzeyi ölç!! 

Serum 25OHD düzeldiikten sonra sürekli idame ver ve 

yılda bir düzey ölç!! 
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25OHD   / KBH 
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Am J Kidney Dis 2009;53:S2:S934-S951 

KBH Fosfor / Kalsiyum gereksinimleri  
PTH düzeyleri 



DİSLİPİDEMİ 

 

 GFR 30-60 ml/dk iken başlar     %30’larda 

 

 GFR azaldıkça   %80-90 hastada görülür 
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  LİPİD PROFİLİ 

 
 

 

                                    
 
 
 
   
    
  
 
 
    
  

 Diyetteki  Kolesterol 

 Trans yağlar (doymuş) 

 

 

 Mono ve poli ansature yağ a. 

 Omega 3 FA(n-3 poliansature yağ) 

 DHA(docosahexanoic acid) 

 EPA (eicosapentanoic acid) 

 

 CHO  (basit şeker> komplex CHO) 

 Düşük yağ tüketimi 

 Lifli yiyecekler(K+ve fosfora dikkat) 

 

 Total kolesterol ,  LDL 

 

 

 LDL ve Total kolesterol 

TG   

Kalp hastalığı riski  

 

 

TG  

HDL-C 

Total-kolesterol ve LDL  



Makrobesinler 
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Lifli yiyecekler 

 Günlük lif alımı 

 1 yaş ve <    14 gr/ 1000kkal/gün 

 Kolesterol düzeyi ↓ 

 KVS hast.riskini↓ 

 Laksatif etkisi var 

 Tokluk hissı verir , enerji alımı↓ 

Meyva.sebze,baklagiller, kepekli tahıllar 

Potasyumdan ve/veya fosfordan zengin 

Mineral-elektrolit içermeyen lifli toz maddeler var (Unifiber, 
Benifeber) 

Yemek veya içeceğe konur oligürik/anürik ise mümkün değil 



Omega-3 Yağ asitleri (fatty acids) 
(n-3 FA) 

 KBH olan çocukların %75’i hipertrigliseriemi var 

 

 Balık ve balık yağı n-3 Fas, EPA, DHA’dan zengin 

 Serum TG düzeyini↓ 

 Mortaliteyi ve KVS hast.↓  

 

Erişkin çalışmalar > pediatrik çalışmalar 

EPA ve DHA deniz ürünlerinde genellikle yağlı balıklarda  

tuna,somon,sardinye,ançüez v.d 

Civa içeriği fazla olan yağlı balıkların pediatrik hastalarda tüketilmemesi 

 Yağlı balıklar; Kanama zamanı uzaması,glisemik kontrol bozulur,LDL yükselir 

Elimizdeki veriler yeterli olmamasına rağmen FDA   n-3 FA ‘yı emniyetli buluyor 



SU  VE  SODYUM 

 SODYUM:   HDS genişlemesi, kas 
gelişmesi, kemik mineralizasyonu 

 Renal displazi, RTA, JNF 
   Uygun sıvı ve 5-10 mEq/ kg / gün Sodyum 

  Oligürik, ödemli, hipertansif, nefrotik  
    Sıvı ve  sodyum kısıtlaması 



DİYALİZ HASTALARINDA VİTAMİN 

 Suda eriyen vitaminler eklenmelidir 
Vitamin C      25  -   60 mg / gün 
Vitamin B6*    0.2 -  1.5 mg/ gün 
Folat *              60- 400   µg / gün 
 *Eksikliği rhEpo’e yanıtı azaltır, direnç geliştirebilir 

 Bamgbola OF et al.Pediatr Nephrol. 2005 ;20(11):1622-9 
 ( 5 mg/gün folate gerekli) 
Don T et al.J Ren Nutr. 2009 Jul 9  
 

Folat eksikliği hiperhomosisteinemi ile birliktedir. 
              Merouani A. et alPediatr Nephrol. 2001 ;16(10):805-11 



Vitaminler / eser elementler 
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HİPERHOMOSİSTEİNEMİ 

 KBH, HD ve PD hastalarında gelişebilir 

 Özellikle HD hastalarında KVS risk 
faktörüdür. 

 Damar endotelinde oksidatif  zedelenme ile 
atherotrombotik etki yapar 

 Dolaşımda albumine bağlanarak taşınır 

 



Post-Tx Problemler-1 

 IS ilaçlar   CS, CsA, Rapa gibi 

 Tx sonrası diyet kısıtlamalarının kalkması 

 Kötü beslenme alışkanlıkları 

 Sedenter hayat 

 Gastrostomi / NG beslenmeden oral 
beslenmeye geçiş 



Post-Tx Problemler-2 

 VKI ⁭  →Tx öncesi fazla kilolu olanlarda post-
tx kilo alımı daha fazla 

 Obesite 

     Dislipidemi           Metabolik Sendrom ( CS, CsA,Tac)  

      HT 

    GTT bozulma     → Ailesinde   DM öyküsü olanlarda daha fazla 

 KVS risk faktörler i ⁭ 

 Hiperürisemi 

 Ca, Po4 metabolizması, kemik problemleri 

    



Post-Tx Diyet Tedavisi ve Önlemler 

 Uygun diyet önerisi hasta bekleme listesindeyken başlatılmalı ! 
 Tx sonrası 
         soliter böbreğin yükünü azaltmak 
EER %100’ü 
Uygun egzersiz 
Gerekirse Statin grubu ilaç 
İlk yıl sonunda ilaç dozları azalınca sorun azalabilir 
Beslenme hijyeni 
Besin zehirlenmesi-besin orijinli enf.korunma 
Diş sağlığı 
İyi bir hasta uyumu sağlanmalı 
Eğer CAN geliştiyse, GFR düşüyorsa KBH dönemindeki diyet 

önerilerine aynen uyulmalı 
                                                                 Guida B et al. NDT 2007;22:3304-10 
                                         El Haggan W et al. Am J Kidney Dis 2002;40:629-37 
                                                           Am J Kidney Dis 2009;53:S2:S934-S951 
 



KBH – Doğru ve yeterli beslenme 

 Vücut fonksiyonlarının sağlıklı olması 

 Hastanın kendini iyi hissetmesi 

 İyi bir sosyal hayat 

 Yaşam kalitesinde düzelme 

 Hastanın uyumu 

 Hastanın beslenme alışkanlıkları *** 

  

 



KBH ve SAĞLIKLI ÇOCUKLARDA 

 

 Hayvansal kökenli 
yüksek proteinli 
besinler 

 

 Doymuş yağ asitleri 
ve yüksek kolesterol 
içeren  besinler 



Çocuklar Optimal Karışık Diyet

almalı!

                      ekmek, pirinç, makarna

meyva,sebze,

                               süt,  süt ürünleri, et,

               balık,  fasulye,yumurta,

                                                   fındık,fıstık

                                       şeker,yağ,

 krema
Wingen AM, Mehls O.Pediatr Nephrol. 

2002;17(2):111-20 

Deckelbaum RJ. Et al.Circulation 1999;100:450-456 

US Department of Agriculture (1992) The food 
guide pyramide.In: Center for Nutrition Policy 
and Promotion. Home adn garden bulletin no. 
252 Washington D.C 
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KBH’DE    DİYET    TEDAVİSİ 

 HASTA İÇİN ZORDUR ! 

 

              ANCAK.......... 

 

 Diyalize geçişi geciktirebilir ve BY’nin 
belirti ve bulgularının  ciddiyetini azaltır 

 



KBH’DA DİYET 
TEDAVİSİNDE 

 Hayvan deneyleri ≠ İnsan deneyleri 
 Primer böbrek hast. 
 Genetik miras 
 Ko-morbid faktörler 
 Bireysel farklılıklar 

 
 

 
 ÖNERİLER BİR YOL HARİTASIDIR 
 

 
 HASTANIN KLİNİK DURUMU 
   İZLENECEK YOLDUR!! 



 

 


