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GIRIŞ
Böbrekler, retroperitoneal bölgede bulunan ve vü-
cut dengesinin korunmasında çok önemli görevle-
ri olan organlardır. Üre, ürik asit ve kreatinin gibi 
metabolik atıkları temizleyerek sıvı ve elektrolit 
dengesini sağlamaktadırlar. Böbrekler, kan basın-
cının kontrolünde, renal/sistemik hemodinamiyi 
etkileyen renin ve anjiotensin II üretiminde, kan 
yapımında görevli eritropoetin gibi bazı hormon-
ların ve kemik metabolizmasını etkileyen aktif 
D vitamini olan 1,25-dihidroksi kolekalsiferolün 
salgılanmasında, peptit hormon katabolizması ve 
glukoneogenezde de önemli rol oynamaktadır-
lar(1).

Çocukluk çağı böbrek hastalıklarında beslen-
me, normal büyüme ve gelişme için gerekli enerji 
ve besin öğelerini içermeli, böbrek fonksiyonları-
nın devamını ve korunması sağlamalı, komplikas-
yonları önlemeli ve her çocuğa özgü olmalıdır.

AKUT BÖBREK HASARINDA BESLENME
Akut böbrek hasarında (ABH), böbrek fonksiyon-
ları akut olarak bozulmasıyla beraber atık ürün-
ler vücuttan uzaklaştırılamaz ve ekstrasellüler sıvı 
hacmi ve elektrolit içeriği dengesi bozulur(2). Akut 
böbrek hasarı tedavisindeki temel amaç, nedene 
yönelik önlemleri almak, tedavi etmek ve bununla 
birlikte uygun intravasküler volümü sağlamaktır.

Bu amaçla intravasküler sıvı azsa uygun sıvı 
desteği sağlanmalı, intravasküler sıvı fazlaysa sıvı 

ve tuz kısıtlaması yapılmalı, gerekliyse diüretik 
(furosemid) kullanılmalı ve ciddi üremisi olan 
diüretiğe yanıtsız anüri veya oligürili hastalarda 
diyaliz başlanmalıdır.

Bu hastalarda beslenmede dikkat etmemiz 
gereken nokta ise primer neden göz önünde bu-
lundurularak yeterli enerji ve kalori desteğinin 
sağlanması, hiperpotasemi, hiperfosfatemi ve hi-
pokalsemi açısından diyetinin düzenlenmesidir.

AKUT GLOMERÜLONEFRITTE 
BESLENME
Akut glomerülonefrit (AGN), aniden ortaya çı-
kan makroskopik hematüri, oligüri ve azotemiye 
ödem, hipertansiyon ve değişik düzeyde proteinü-
rinin eşlik ettiği bir durumdur(3). Hipervolemiyi 
düşündüren akciğer ödemi ve hipertansiyon var-
lığında sıvı ve tuz kısıtlanması başlıca tedavidir. 
Bu hastalarda idrar çıkışı az olduğu için sıvı kısıt-
laması yapılmalı, çıkardığı idrar ve hissedilmeyen 
sıvı kaybı (400 mL/m2/gün) dikkate alınarak ala-
cağı sıvı miktarı hesaplanmalıdır.

Loop diüretikleri, hipertansiyon veya yaygın 
ödem durumlarında kullanılabilir. Devam eden 
oligo-anüri, dirençli hiperpotasemi veya diüreti-
ğe yanıtsız sıvı yüklenmesinde ise diyaliz tedavisi 
başlanabilir(4,5). Hiperpotasemi varlığında patates, 
muz, kavun, kurutulmuş meyveler (kuru üzüm, 
kayısı), havuç suyu, avokado, portakal, domates, 
çikolata, mercimek, kuru fasulye ve fındık gibi po-
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me bulguları varsa sodyum alımı daha da kısıt-
lanmalı ve diüretik kullanımı düşünülmelidir. 
Obstruktif üropati veya kistik hastalıklarda ise id-
rarla sodyum kaybı artar ve bu hastalara sodyum 
kısıtlaması yerine sıklıkla sodyum klorür desteği 
vermek gerekebilir.

Vitamin ve eser elementler: Kronik böbrek 
hastalarında Vitamin D dışındaki yağda eriyen 
vitaminlerin metabolizmasında bir anormallik 
olmadığı için bu vitaminlerin desteğine gerek 
yoktur. Mevcut kılavuzlarda serum 25-OH-D 
konsantrasyonunu 20 ng/mL’nin üzerinde tutacak 
şekilde Vitamin D desteği verilmesi önerilmekte-
dir(23). İyi dengelenmiş bir diyetle vitamin takviye-
sine gerek yoktur.

Bir yağ asidi taşıyıcısı olan karnitinin KBH’da 
eksik olabileceği ve hiperlipidemi ve anemi teda-
visine destek olması amacıyla erişkin hastalarda 
karnitin desteği verilmesi önerilmektedir(26). An-
cak pediatrik hastalarda karnitin kullanımının 
faydasıyla ilgili az sayıda çalışma mevcuttur ve 
rutin kullanımı önerilmemektedir(6). KBH olan 
bebek ve çocuklar için eser element kullanımıyla 
ilgili mevcut az sayıda bilgimizle takviyesinin ge-
rekli olmadığı düşünülmektedir.

Kronik Böbrek Yetmezliği ve Mineral 
Kemik Hastalıkları

Diyaliz
Diyaliz sırasında protein veya kalori desteğinin 

arttırılmasını gerektirecek bir azot kaybının olma-
dığı, ancak diyaliz sırasında protein ve aminoasit 
kaybının olduğu için ve bu nedenle protein deste-
ğinin arttırılması gerektiği Tablo 2’de gösterilmiş-
tir. Ek vitamin desteği önerilmemektedir. Diyaliz 
uygulanan çocuklarda fosfor ve potasyum kısıt-
lanmalıdır.
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Tablo 2. Çocuklarda yaşa göre önerilen enerji ve protein alımları(6)

Prediyaliz Hemodiyaliz Peritoneal diyalizi

Yaş Enerji (kkal/
kg/gün)

Protein (g/
kg/gün)

Enerji (kkal/
kg/gün)

Proteina (g/
kg/gün)

Enerjib (kkal/
kg/gün)

Proteinc (g/
kg/gün)

0-6 ay 100-110 2,2 100-110 2,6 100-110 3
6-12 ay 95-105 1,5 95-105 2 95-105 2,4
1-3 yaş 90 1,1 90 1,6 90 2,0
4-10 yaş 70 0,95 70 1,6 70 1,8-2,0
11-14 yaş E 55 0,95 55 1,4 55 1,8
11-14 yaş K 47 0,95 47 1,4 47 1,8
15-18 yaş E 45 0,85 45 1,3 45 1,5
15-18 yaş K 40 0,85 40 1,2 40 1,5
a Hemodiyaliz kayıplarını hesaba katarak protein alımı yaklaşık 0.4 g/kg/gün arttırıldı.
b Toplam kalori alımının %10’a kadarı diyalizat yoluyla dekstroz olarak emilebilir. Periton diyalizindeki bazı çocuk ve adöle-
sanlar için obezite endişe yaratabilir.
c Periton diyalizindeki protein gereksinimleri diyaliz sıvısı yoluyla önemli protein kaybını yansıtır.
E: Erkek K:Kız
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