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ONsSOz

Malnutrisyon tim diinyada, énemli ve sik gorilen bir saglk sorunudur.
Hastalikla iligkili malnltrisyonun klinik sonuglar ve sagdlik harcamalan
Uzerindeki etkisini inceleyen son calismalarda, Avrupa Birligi Ulkelerinde
hastaneye yatirilan her dért hastadan birinin malnitrisyon riski tasidigi veya
malnutrisyon tanisi aldigi belirlenmistir. Yapilan arastirmalarin sonuglarina
gobre, saglkli halkin %5-15', hastaneye yatan hastalarin %40' ve bakim
evinde yasayanlarin %60' malnutrisyonlu veya malnitrisyon riski altindadir.

Malndtrisyonlu hastalara, yeterli beslenen hastalara gore iki kattan daha
fazla saglk harcamalan yapilmaktadir. Malnutrisyon tibbi ve cerrahi
tedavinin basarnsini  olumsuz yonde etkileyerek iyilesme siresini
geciktirmekte, hastanede kalis sUresi uzatmakta, enfeksiyonlara karsi
hassasiyeti arttirarak cogu hastada mortaliteyi de arttirmaktadir.

Yapilan arastirmalarin sonuglarina goére, malnitrisyonun engellenmesi
veya tedavi edilmesi, sadece hastanin yasam suresini arttirmakla kalmayip,
ayni zamanda gereksiz tedavi giderlerini de Onleyerek ekonomik fayda
saglamaktadir. Hastaneye yatan her hasta gegerliligi olan bir tarama
araciyla taranmali ve nutrisyonel olarak degerlendirilmelidir. Hastalar
taranmadiginda malnitrisyon gdézden kagabilmektedir. Malnutrisyonun
erken tespit edilerek erken donemde uygun nitrisyon tedavisine
baslanmasi, malndtrisyonu 6nlemekte ve hastalann yasam kalitelerini
artirmaktadir.




Malnutrisyon tedavisinde ilk segcenek beslenme danismanhg olm
oral besin zenginlestirme yetersiz olur ise Oral Nitrisyonel Suplementler
tedaviye eklenmelidir. Oral yolla beslenemeyen/beslenmesi kontrendike
olan veya beslenme hedeflerine ulasilamayan bazi hasta gruplarinda ise
tiple beslenmeye baslanmaldir. Klinik uygulamalarda beslenmenin
planlanmasinin ardindan veya bununla es zamanl olarak oral, enteral,
parenteral veya kombine beslenme tedavilerinin uygulanmasi
gerekmektedir.

Klinik natrisyon konusunda 20. yizyilin son geyreginden itibaren gok

onemli gelismeler olmus ve ginimizde niitrisyon tedavisi modern tibbin
vazgecilmez bir pargasi haline gelmistir. iginde bulundugumuz gagda,
bilgiler o kadar hizli degismekte ve gelismektedir ki, mezuniyet
oncesinde edinilmis bilgilerin mezuniyet sonrasi ¢alisma ddneminde
mutlaka zaman zaman yeniden gozden gecirilmesi, yeni bilgi ve
yontemlerin meslek sahipleri tarafindan surekli takip edilerek belirli bir
egitim disiplini icerisinde 6grenilmesi gerekmektedir.
Konu insan sagligi olunca, egitimdeki bu surekliik daha da 6nem
kazanmaktadir. Diyetisyen’in hastasina en glincel beslenme tedavisini
uygulayabilmesi icin, giincel bilgileri, yeni gelismeleri strekli takip etmesi
gerekmektedir. Bilgi toplumunda egitim programlarinin en belirgin
yaninin “6grenmenin surekliligi” ilkesi oldugu unutulmamaldir.

Klinik nutrisyonun yayginlastinlarak klinik uygulamalarin iginde yer
almasi i¢in etkin bir egitim ve bilgi aktanimi gereklidir. KEPAN
Dernegi'nin en 6nemli hedeflerinden birisi Ulkemizde malnitrisyonun
onemi konusunda c¢alismalar yapmak, farkindallk olusturmak ve
ndtrisyon bilincinin gelismesine katki vermek amaciyla, cesitli egitim
programlari dizenlemektir. Hastanelerin blyik bir bélimunde Nutrisyon
tedavisi doktor diyetisyen eczaci ve hemsireden olusan deneyimli
multidisipliner bir ekip ile yapiimaktadir. Bu ekipte bulunan her saglk
profesyonelinin malnutrisyonun Onlenmesi ve tedavisindeki 6nemi
buyuktar. Diyetisyenler bu ekibin en etkin ve énemli tyelerinden biridir.
Diyetisyenlerin lisans egitiminde klinik nltrisyon uygulamalarinda
“Enteral ve Parenteral Beslenme, Beslenme ilkeleri, Beslenme
Biyokimyasi, Beslenme Durumunu Saptama Yontemleri, Besin Tiketimi
Hesaplama, Palyatif Bakimda Beslenme, Bariatrik Cerrahide Beslenme”
gibi dersler ve uygulamalari yer almaktadir.




Bu kitabin yazimi, 2023-2025 yili KEPAN Dernegi Yoénetim Kurul
secildikten sonra guincellenen c¢alisma gruplanindan “Diyetetik Calisma
Grubu” ve Yoénetim Kurulu Uyelerinin onayl ve destegi ile kabul edilmis,
daha sonra grup sorumlusu ve moderatéri ile grup Uyelerinin yaptiklarn ¢ok
sayida toplantilar sonunda igerik ve konu paylasimlari planlanmistir.

Klinik Ndtrisyona yeni baslayanlar hedef kitle olarak diistinilmis, daha az
yazi ile daha c¢ok bilgi aktariminin yapilmasi hedeflenmistir. Daha g¢ok
infografikler ve kisa pratik bilgilere odaklanilarak okuyucularin hizla konuyu
anlamalari ve hakim olmalari amaglanmistir.

Grup uyeleri 3 ay icinde bolum yazilarini buyik bir titizlikle yazarak,
belirlenen tarihte bolim yazilarini teslim etmislerdir. Kitabin tamaminin
infografik diizene getiriimesi ve yayina hazirlanmasi Diyetetik Calisma
Grubu Moderatérii Dr. Ogr. Uyesi Banu Siizen tarafindan yapilmistir.
Kendisine emekleri igin ¢cok tesekkur ediyoruz.

Degerli Diyetetik Calisma Grubu Uyeleri; Dyt. Pinar ARI, Dog. Dr. Anil
Evrim TURKMEN GUNGOR, Dog. Dr. Derya HOPANCI BIGAKLI, Dr. Dyt.
Pinl TUNCAY, Uzm. Dyt. Pelin ONAR, Uzm. Dyt. Fatma TURANLI, Dr.
Dyt. Tugge AYTULU, Dr. Dyt. Nilket UNSAL, Uzm. Dyt. Halime GELIK, Dr.
Dyt. Giizin TUMER ve KEPAN Dernegi Yonetim Kurulu Diyetisyen Uyesi
ve Diyetetik Calisma Grubu Sorumlusu Uzm. Dyt. Birgiil DAG’a bu eserin
ortaya ¢gikmasindaki emekleri icin cok tesekkir ederiz

Degerli Nutrisyon Gondillilerinin okuyup, faydalanmasi dilegimizle, bu
kitap Nutrisyon emekgilerine atfedilmistir.

0g.Gor.Dyt.Birgiil Dag
KEPAN Dernegi Diyetetik Prof.Dr.Mutlu Doganay
Calisma Gurubu Sorumlusu KEPAN Dernegi Baskani
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1. BESLENME
DEGERLENDIRILMESI

Dog. Dr. Anil Evrim TURKMEN GUNGOR
Dr. Ogr. Uyesi Banu SUZEN

Dog. Dr. Derya HOPANCI BICAKLI

Dr. Dyt. Giizin TUMER

Dr. Dyt. Niiket UNSAL




1.1. BESLENME BAKIM SURECINE (NUTRITION
CARE PROCESS) (NCP) GENEL BAKIS

Beslenme Bakim Sureci, diyetisyenlerin
Beslenme bakim siireci beslenme ile ilgili sorunlar ele almak,
birbiriyle ili§kili dért ayri, guvenli, etkili ve kaliteli beslenme bakimi

adimdan olugsmaktadir:

saglamak icin kullandiklan sistematik
problem ¢dzme yéntemi olarak
tanimlanmaktadir.

Beslenme Durumunun

. o Beslenme bakim sureci, yiiksek kaliteli
Degerlendirilmesi

beslenme bakimi saglamak icin

e RIS sistematik bir yaklagimdir.
Diyetisyenlerin, hastalarin beslenme

Beslenme Tedavisi ihtiyaclarini tanimlamak, planlamak ve
karsilamak icin kullandiklar

Vicut bilesimi standartlastiriimis bir siirectir. Beslenme
_ 5 _ bakim sureci; gtvenli, etkili, kaliteli
FEMENE P el beslenme bakimi saglar..

Beslenme durumunun degerlendiriimesi,
hasta veya danisanla ilgili verilerinin
toplanmasi ve analiz edilmesi strecini
kapsamaktadir.




Beslenme tanisi, diyetisyen
tarafindan beslenme
degerlendirmesinin 5
kategorisinden elde edilir:

Hastanin éykusu

Besin ve beslenme 6ykusl
Biyokimyasal ve tibbi testler
Antropometrik élgumler

Fiziksel muayene bulgulari (beslenme odakli)

. Beslenme durumunun degerlendirmesi, yalnizca bir kez veri toplamak
degil, hastanin sirekli yeniden degerlendiriimesini ve analizini igeren,
dinamik bir siregtir.

. Degerlendirme, Beslenme Bakim Sireci'nin bir sonraki adiminda
beslenme tanisi igin temel olusturmaktadir

Beslenme Tanisi: Beslenme degerlendirmesi sirasinda toplanan veriler,
Diyetisyene uygun beslenme tanisinin (yani, belirli sorunun adinin)
secgilmesinde rehberlik eder.

. Sorunun tanimlanmasi

. Semptomlarin incelenmesi

. Nedeninin arastiriimasi surecidir.

. Beslenme tanisi hastaliklara konulan tibbi teshis ile karistirimamalidir.




Beslenme Tedavisi: Diyetisyen beslenme sorununun temel nedenine
(veya etiyolojisine) yonelik, tanisi konulan sorunun belirti ve semptomlarini
hafifletmeyi amaclayan beslenme miidahalesini secer.

. Bu asama, uygun regetelendirmenin yapilip amagclar dogrultusunda
eyleme gecilmesidir.

. Bu adimda hastanin beslenme ihtiyacglari beslenme tanisina gére
belirlenmektedir. Plan yapilirken kanita dayal kilavuzlardan ve mevcut
literatlirden yararlaniimasi 6nerilmektedir.

. Beslenme tedavisi planlanirken aile veya bakici igbirligi de kilit
unsurlardan biridir.

. Her beslenme teshisi icin hasta odakli beklenen sonuclar belirlenmelidir

Beslenme izleme/Degerlendirme:

« Surecin son adimi

. Diyetisyenin hastanin planlanan hedeflere ulasip ulasmadigini

. Bu hedeflere dogru ilerleyip ilerlemedigini belirlemek igin kullandidi
izleme ve degerlendirmedir.

. Izleme ve degerlendirmenin amaci, beslenme bakiminda hedeflere
veya istenen sonuglara ulasilip ulasiimadiginin belirlenmesidir.

. Hastanede yatan hastalarda antropometrik élgimler ve laboratuvar
testleri izlem ve degerlendirmede siklikla kullaniimaktadir.

. Tlple beslenen hastanin izleminde ise bunlarin yaninda hastanin
semptomlari ve klinik durumu da mutlaka izlenmeli ve
degerlendiriimelidir




* Sorunun
tanimlanmasi,semptomlarin

incelenmesi ve nedeninin

aragtinimasi sirecidir.

+ Hasta veya danmiganin ilgili
verilerinin toplanmasi ve
analiz ediimesi silrecini
kapsar.

1
Beslenme 2
Durumunun Beslenme Tanisi
Degerlendirilmesi
4 3
DegBeﬁilr?gir"iIlfnesi Beslenme
ve izlemi Tedavisi

+ Yapilan tedavisnin izlenip
degerlendirilmesidir.

Uygun regetelendirmenin
yapilip amaglar
dogrultusunda eyleme
gecilmesidir.

Beslenme ve

Diyetetik BllgiSI Etik Kurallar Dokﬁmﬂﬂtﬂsyoﬂ

Elestirel LELNEREVE
Diiglince Uygulama

Becerilerve

Yetkinlikler Isbirligi

iletisim

BESLENME BAKIM SURECi MODELI



Beslenme Bakim Siireci, 6zellikle
beslenme tedavisi verilen hastalarda
diyetisyenlere beslenme tedavisi bilimsel
olarak yonetme konusunda yardimci
olabilecek bir modeldir.

Hastanin dikkatli ve kapsamli
degerlendirilmesi, eksiksiz ve klinik
olarak uygun olan beslenme tedavisinin
glivenli bir sekilde verilmesi
gerekmektedir.

Bu sirecler adim adim takip edilirken
hastanin verilerinin kaydedildigi ve belirli
araliklarla gézden gegirilen bir
dokimantasyon sisteminin gelistirilmesi
de son derece 6nemlidir




BESLENME DEGERLENDIRILMESININ AMACI

Foksiyonel kapasiteyi belirlemek

Besin alimini ve vucut

kompozisyonunu normal

populasyonla karsilastirmak

Eneriji, makro ve mikrobesin 6gesi

ihtiyacini tahmin etmek

. Hastanede kalis suresi, morbidite,
mortalite ve ekonomik yUku
hesaplayabilmek

. Beslenme desteginden fayda

saglayabilmek




1.2. BESLENME TARAMASI

Beslenme taramasi, beslenme problemilerini belilemenin ilk adimidir.

Bireyin beslenme durumu, vicut kompozisyonunun ve fonksiyonel durumunun
belirleyicisidir. Beslenme taramasi "yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme
riski taslyan bireyi belilemek ve ayrntili bir beslenme degerlendiriimesinin
gerekip gerekmedigini belirlemek amaciyla uygulanir

Beslenme taramasi, beslenme bakiminin ilk adimidir.

Nutrisyonel taramanin amaci, malndtrisyonlu ya da nitrisyonel risk altinda olan
ve beslenme tedavisinden yarar gdrebilecek hastalari dogru bir sekilde
tanimlamaktr.

Beslenme riski altnda olan veya yetersiz beslenen hastalarr muimkin
oldugunca erken tespit etmek, zamaninda ve etkili beslenme desteginin
saglanmasinda énem tagimaktadir.

Basit ve hizll tarama araclan ile, beslenme riski altinda olan veya yetersiz
beslenen hastalar tespit etmek icin, hastaneye basvuran her hastada, ilk 24-48
saat icinde sistematik olarak yapiimalidir.

Tarama ve degerlendirme, beslenme durumunu degerlendirmek igin saglik
hizmetlerinde rutin olmaldr.

I BESLENME DURUMU I

‘ TARAMA | ‘ DEGERLENDIRME ‘
Risk faktorlerini tanimlar. Tam saglar.
Daha basit Daha karmagik

Daha hizh Daha uzun zaman
Cogu insan, bireyin ailesi de Egitimli saglik profesyonelleri
dahil olmak {izere bunu tarafindan yapihir.
yapabilir.

\ /

o Beslenme ile ilgili <
evet P Evet

Beslenme taramasina karsi degerlendirme



1.2.1. Beslenme Tarama Araglari

. Hastanelerde Kullanilan Tarama
Ideal Beslenme Tarama Araglari

Araci a.Malniitrisyon Universal Tarama Araci
— [Malnutrition Universal Screening
Tool, (MUST) ]

MUST’in amaci yetersiz beslenmeyi
bozulmus beslenme durumu ile bozulmus
Kullanimi kolay olmali fonksiyonlar arasindaki iliskiye dayanarak
tespit etmektedir.

Beslenme ile ilgili sonuglari
degerlendirmede hassas olmali

Hizli yapilabilmeli ..
i Toplumda kullanilimak tizere

gelistirilmis bir tarama aracidir.
GUnUmuzde hastane ve bakim
evlerinde kullanim kolaylig ve pratikligi
acisindan tercih edilmektedir.

Ozgullige sahip olmali

MUST tarama araci 5 adimdan olugsmaktadir:
1) Bireylerin VKI (Vicut Kiitle indeksi) degerlerine gére bir skor
verilmektedir
(VKi >30 ise obez, VKi >20 ise 0, VKi 18,5-20 ise 1, VKi <18,5
ise 2).
2) Son 3-6 aydaki vicut agirh@r kaybina gére skor verilmektedir
(agirlik kaybi <%5 ise 0, agirlik kaybi <%10 ise 1, agirlik kaybi
2%10 ise 2).
3) Akut hastalik varligi veya >5 gun besin alamama olasiligi varsa
2 skoru verilmektedir, bu durumlar yok ise 0 skoru verilmektedir;
« 3 adimdan elde edilen skor toplanarak malnutrisyon riski
hesaplanmaktadir (skor 0 ise dusuk risk, skor 1 ise orta risk,
skor 2 ve Ustl ise yUksek risk);
» Hesaplanan risk skoruna goére nitrisyon tedavisi ve yontemi
secilmektedir.



MALNUTRiISYON UNiIiVERSAL TARAMA
ARACI - [MALNUTRITIiON UNIiVERSAL
SCREENING TOOL, (MUST)]

3. Adim
Akut Hastalik Skoru

1. Adim 2. Adim
VKI Skoru Kilo Kaybi Skoru
VKIi kg/m? SKOR Son 3-6 ayda planlanmig Akut hastalik varsa,
kilo kaybi veya >5 glin besin
>30 obez % SKOR alamamavdurumu ya
>20 0 da olasiligI varsa
18.5-20 1 20 0 Skor 2
g 1
<18.5 2 10 3
4. Adim

Toplam Malniitrisyon Riski

Malnditrisyon riskini hesaplamak igin tim skorlari topla

Skor 0 disuk risk

Skor 1 orta risk

5. ADIM

Skor 2 veya Ustu ylksek risk

Niitrisyon Tedavisi ve Yonetim Kilavuzu

l

0
Disiik Risk
Rutin Klinik Bakim

-Taramalari tekrarla.
Hastanede haftada 1
Bakimevinde ayda 1
Toplumda &zel gruplara
(6rn. >75 yas) yilda 1

Biitiin Risk Gruplari

-Altta yatan hastaligi tedavi et ve

yiyecek segimi, yeme ve icme konularinda

yardim ve 6nerilerde bulun.

l

1
Orta Risk
Gozle

-3 glinliik diyet alimini
kaydet.

-Yeterliyse tekrar tarama
Hastanede ayda 1
Bakimevinde en az ayda 1
Toplumda en az 2-3 ayda 1

-Eger iyilesme yoksa klinik

endige yaratir, yerel
uygulama takibi, plan yap

gerekirse

-Malndtrisyon risk kategorisini kaydet.

-Ozel diyet intiyacini kaydet ve yerel

politikay takip et.

l

2
Yiiksek Risk
Tedavi et

-Diyetisyen ya da beslenme
destek ekibine bagvurun ya
da yerel politikaya uyun.

-Genel besin alimini
gelistirmek ve artirmak igin
hedefler koyun.

-Bakim planini gézden
gegcir. Hastanede haftada 1
Bakimevinde ayda 1
Toplumda ayda 1

Obezite

-Obezite varsa kaydet.
Altinda yatan sebepler varsa dnce bunlar
tedavi edilir.



b. Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 [Nutrition Risk Screen-2002
(NRS 2002)]

. NRS 2002, Kondrup ve ESPEN c¢alisma grubu tarafindan 2002
yilinda gelistirilmistir.

« NRS 2002, MUST ile benzer kriterler icerir, buna ilaveten artan
beslenme gereksinimlerinin bir yansimasi olarak hastaligin
ciddiyetini de derecelendirir.

. BKi degerinin 20,5 kg/m2 'den az olup olmadigi

. Son 3 ayda agirlik kaybi olup olmadigi

« Son bir hafta igerisinde besin alminda azalma olup olmadid
« Hastanin agir hastalidi olup olmadigi sorgulanir.

On taramada yer alan sorulardan en az birine “evet” yaniti verildigi
durumda, asil tarama kismina gegilir, eger tim sorulara “hayir” yaniti
verilirse, tarama haftada 1 giin diizenli olarak tekrarlanir.

Asil tarama kisminda ise bireylerin beslenme durumlarindaki
diizensizlik (yok ise O puan, hafifise 1 puan, orta ise 2 puan, agrr ise 3
puan) ve hastalik siddeti (yok ise 0 puan, hafifise 1 puan, orta ise 2
puan, agr ise 3 puan) degerlendirilir.

Asll tarama kismindan elde edilen sonuglar toplanir ve birey 70 yas
Uzeri ise 1 puan daha eklenerek skorlama tamamlanir. Elde edilen
toplam skor 3 ve (izeri ise hastada beslenme riskinin oldugu saptanir
ve uygun bir beslenme tedavisi planlanir, toplam skor 3'Un altinda ise
tarama haftada 1 kez duizenli olarak tekrarlanir.

NRS-2002 kanser hastalannda da siklikla kullanilan bir tarama testidir.




b. Niitrisyonel Risk Tarama Testi-2002 [Nutrition Risk Screen-2002 (NRS 2002)]

ilk tarama |

Evet | Hayir

BKI <20.5 ?

Hasta son 3 ayda kilo verdi mi?

Hastanin gecen hafta besin aliminda azalma oldu mu?

Hasta agir hasta mi ? (6rnegin yogun bakimda)

yapilr.

Evet: Herhangi bir soruya cevabiniz “Evet” ise 2. Adimdaki tarama

Hayir: Tim sorularin cevabi “Hayir” ise hasta haftalik araliklarla
tekrar kontrol edilir. Hasta icin (6rnegin) blyik bir operasyon

planlanmissa, iliskili riskten kaginmaya ¢alismak igin dnleyici bir
nitrisyonel bakim plani distnalir.

Son taramal ll

Nitrisyonel durumda bozulma

Hastaligin ciddiyeti (= gereksinimdeki

artis)
Yok Normal nutrisyonel durumu Yok Normal nutrisyonel gereksinim
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda >%5 agirlik kaybi veya | Hafif Kalga kingi
onceki hafta normal ihtiyacin Ozellikle akut komplikasyonlari
%50-75’ inin altinda besin olan kronik hastalar: siroz,
alimi KOAH, kronik hemodiyaliz,
Skor 1 Skor 1 | diyabet, onkoloji
Orta 2 ayda agirlik kaybi >%5 veya | Orta Buylk karin ameliyati
BMI 18.5 — 20.5 + bozulmus inme
genel durum veya 6nceki Siddetli pnémoni, hematolojik
haftada normal ihtiyacin %25- malignite
Skor 2 | 50'si kadar besin alimi Skor 2
Ciddi 1 ayda agirlik kayb1 >%5 Ciddi Kafa travmasi
(3 ayda >%15) veya Kemik iligi nakli
BKi < 18.5 + bozulmus genel Yogun bakim hastalari
durum veya 6nceki haftada (APACHE>10).
normal ihtiyacin %0-25'i kadar
Skor 3 | besin alimi Skor 3
Skor: + | Skor: = Total
Skor:

puan:

Yas >70 ise: yukaridaki toplam puana 1 ekleyin = yasa goére diizeltilmis toplam

plani baslatilir

bir beslenme bakim plani diisiindilir.

Skor 2 3: hasta niitrisyonel acisindan risk altindadir ve bir beslenme bakim

Skor < 3: hastanin haftalik olarak yeniden taranmasi gerekir. Hasta (6rnegin)

icin biiyiik bir operasyon planlanmissa, iliskili riskten kacinmak icin dnleyici




c.Malnttrisyon Tarama Araci [Malnutrition Screening Tool (MST)]

. Beslenme ve Diyetetik Akademisi’nin mevcut kanitlarina dayanarak; bireylerin
yaslarina, tibbi ge¢cmislerine veya bulunduklar ortama bakilmaksizin yetigkinlerin
yetersiz beslenme durumlarini taramak igin kullaniimasi gereken bir tarama
aracidir.

. Malniltrisyon tarama araci, son zamanlarda gelisen istemsiz kilo kaybi ve istah
kaybina bagl yetersiz beslenme ile ilgili iki parametreden olusan bir nutrisyon
tarama yontemidir.

d.Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Olgegdi — [Short Nutritional
Assessment (SNAQ)]

SNAQ tarama araci,

-istemsiz viicut agirlik kaybini (son 6 ayda 6 kg'dan, son 3 ayda 3 kg'dan

fazla)

-Son 1 ay iginde besin alimini ve son 1 ay iginde nuitrisyon destegi alip

almadigi

-‘Beslenme tupu kullanip kullanmadigini sorgular.

. Verilen cevaplar dogrultusunda; 0-1 puan: beslenme durumu iyi, 2

puan: hafif-orta malnitrisyon (bir beslenme miidahalesi gereklidir),
23 puan ise agir malnuatrisyon (beslenme destek ekibi/diyetisyen
mudahalesi gereklidir) oldugunu goésterir.
Herhangi bir antropometrik 6lgiim ve laboratuvar bulgularini
barindirmadigindan uygulamasi kolay olmasi ve kisa sirmesi
nedeniyle siklikla kullanilmaktadir. Hastalarda beslenme ile ilgili bir
risk saptanmasi durumunda daha kapsamli bir degerlendirme igin
diyetisyene yonlendirilir.
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e.Prognostik Niitrisyonel indeks [Prognostic Nutrition Index (PNI)]

. Bir cok beslenme parametresinden yararlanilarak hazirlanan bu
tarama araci, cerrahi islem yapilacak hastalarda beslenmeye bagli
olusabilecek komplikasyon risklerini saptamak amaciyla
olusturulmustur.

Serum albumin (ALB) ve transferrin diizeyi (TFN), triseps deri
kalinhgi (TSF), gecikmis deri hipersensitivitesi (DCH) gibi bir cok
parametreden olusan bu yontemle elde edilen sonuglar ¢ grupta
degerlendiriimektedir.

Riski hesaplamak igin; “PNI (%)=158-(16.6xALB)—(0.78xTSF)—
(0.2xTFN)—(5.8xDCH)” formulasyonu kullanilir. Bu formulasyona
gore <%40 dusuk risk, %40-50 orta risk ve >%50 yuksek risk olarak
kabul edilir.

Clean Eating Menu Plan

reakfast - Select 1 per da




f.Mini Nuitrisyonel Degerlendirme — [Mini Nutritional Assessment (MNA)]

« MNA tarama araci; evde bakim alan, huzurevlerinde yasayan ve
hastanede yatan yasli bireylerde yetersiz beslenme durumunu ve
malnutrisyonun derecesini tespit etmek amaciyla kullaniimaktadir.

« Uzun-MNA ve kisa-MNA (MNA-SF) olmak tzere 2 ¢esidi bulunmaktadir.

. Tarama ve degerlendirme olmak tUzere 2 bolimden olusmaktadir.

« MNA-SF 6 sorudan olusmaktadir. Hastanin istah durumundaki
degisiklikler, son 3 aydaki viicut agirigi kaybi, mobilitesi, son 3 ayda
psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti ve ndropsikolojik problemleri
sorgulanir, beden kiitle indeksi (BKi) hesaplanarak puanlama yapilir.
Puanlamada; 12-14 puan arasi ise normal niitrisyonel durum, 8-11 puan
arasl ise malnutrisyon riski altinda, 0-7 puan arasi ise malnltrisyon olarak
degerlendirilir.

Uzun-MNA tarama araci da 18 6geden olusan 4 bolim icermektedir. ilk
béliim antropometrik Slciimler (BKI, viicut agifig, kol ve baldir gevresi), ikinci
boliim genel degerlendirme (yasam tarz, ilag kullanma durumu, mobilite ve
noropsikolojik problemler), Gglinct bolim kisa beslenme degerlendirmesi
(6gUn sayisi, besin ve sivi alima durumu, beslenme kontrolli) ve son bolim
subjektif degerlendirme (saglik ve benlik algisi) sorulanndan olusmaktadir.
Puanlamada; 24-30 puan arasi normal nitrisyonel durum, 17- 23,5 puan
aras! malnltrisyon riski altinda, <17 puan malnutrisyon olarak degerlendirilir.




F.MiNi NUTRISYONEL DEGERLENDIRME KISA FORM - (MNA-SHORT)

A. istahsizlik, sindirim sorunlari, ¢cineme veya yutma giicliigii nedeniyle son
3 ayda besin alimi azaldi mi?

0 = ciddi istah kaybi
1 = orta derecede istah kaybi
2 = igtah kaybi yok

B. Son 3 ayda agirlik kaybi?

0 = >3 kg agirlik kaybi

1 = bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasi agirlik kaybi
3 = agirlik kaybi yok

C. Hareketlilik

0 = 0 = yatak veya sandalyeye bagimli
1 = yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ama evden disari ¢cikamiyor
2 = evden digari ¢ikabiliyor

D. Son 3 ay icinde psikolojik stres veya akut hastalik ge¢irdi mi?

0 = evet
2 = hayir

E. Noropsikolojik problemler?

0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif dizeyde demans
2 = psikolojik problem yok

F1. BKi

0 = BKi < 19 (18 dahil degil)

1 = BKi 19- 21 (21 dahil degil)
2 = BKI 21 — 23 (23 dahil degil)
3=BKI=23

BMI MEVCUT DEGILSE, F1 SORUSUNU F2 SORUSUYLA DEGISTIRIN. F1
CEVAPLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN

F2. Baldir ¢cevresi

0 =<3lcm
1==>31cm

MNA-SF skor (max 14 puan)

Aclklama:
« 12 - 14 puan: normal nitrisyonel durum
« 8-11 puan: malnitrisyon riski
« 0-7 puan: malnutrisyon




F.MiNi NUTRISYONEL DEGERLENDIRME UZUN FORM - (MNA)

A istahsizlik, sindirim sorunlari, cigneme veya yutma giigliigii nedeniyle
son 3 ayda besin alimi azaldi mi?

0 = ciddi istah kaybi

1 = orta istah kaybi

2 = istah azalmasi yok

B Son 3 aydaki agirlik kaybi ?
0 = 3 kg'dan fazla agirlik kaybi
1 = bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasi agirlik kaybi
3 = agirlik kaybr yok

C Hareketlilik?

0 = yatak veya sandalyeye bagimh

1 = yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ama evden disari ¢ikamiyor
2 = evden disari ¢ikabiliyor

D Son 3 ay icinde psikolojik stres veya akut hastalik gecirdi mi?
0 = evet
2 = hayir

E Noropsikolojik problem varligi?
0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif dizeyde demans
2 = psikolojik problem yok

F Beden Kiitle indeki (BKi) [agirhk kg] / [boy m]? ?
0 = BKi <19 (19 dahil degil)

1 = BKi 19-21 (21 dahil degil)

2 = BMI 21-23 (23 dahil degil)

3 =BMI >23

Aciklama:
12 puan veya Uzeri: Normal - risk altinda degil uzun formu tamamlamaya gerek yok

11 puan veya alti: Olasi malnitrisyon uzun form ile degerlendirmeye devam edin



F.MiNi NUTRISYONEL DEGERLENDIRME UZUN FORM - (MNA)

G Bagimsiz yasiyor mu (bakimevinde veya hastade degil)?
0 = hayir 1=-evet
H Gunde >3 adet ila¢g allyor mu?
0 =evet 1 = hayir
| Basi yarasi veya cilt ulseri var?
0 =evet 1 = hayir
J Hasta giinde ka¢ 6giin tam yemek yiyor?
0 =1 6gun 1=206gin 2 =3 06gun
K Protein alimi icin secilen besinler?
« Glinde en az bir porsiyon st triina (slt, peynir, yogurt) tiketiyor evet?
hayir?
« Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor
evet? hayir?
« Her giin et, balik veya beyaz et tiketiyor evet? hayir?
0.0 = 0-1 evet varsa
0.5 =2 evet varsa
1.0 = 3 evet varsa
L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor mu?
0 = hayir 1=evet
M Her giin ka¢ bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,siit, vb.)
tiiketiyor?
0.0 = < 3 bardak
0.5 =3 -5 bardak
1.0 = > 5 bardak
N Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Guglukle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor
o Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi?
0 = Kétl beslendigini distiniiyor
1 = kararsiz
2 = beslenme sorunu olmadigini distndyor
P Ayni yastaki kisilerle karsilastinldiginda, saglik durumunu nasil
degerlendiriyor?
0.0 = iyi degil
0.5 = bilmiyor
1.0=lyi
2.0 =daha iyi
Q Kol cevresi él¢limii cm ?
00=<21
0.5=21-22
1.0=>22
R Baldir cevresi dl¢iimii cm?
0=<31 1=>31

Aciklama: Skor = 24 yeterli niitrisyonel durum 17 - 23.5 puan - malntrisyon riski
altinda, <17 puan- malnitrisyonda




g.GLIM Kiiterleri

. Dinya c¢apindaki klinik nitrisyon dernekleri tarafindan onaylanan
guncel bir yazida, malnitrisyon tanisi icin GLIM (Malnitrisyon ile ilgili
Global Liderlik Girigimi) kriterleri tanitilmistir.

« GLIM, malntrisyon tanisi i¢in iki agsamali bir yaklasim sunmustur.

o Ik olarak; risk durumunu belirlemek icin MUST ve NRS-2002 gibi
onaylanmis tarama araglar kullanilarak tarama yapilmasi,

o Ikinci olarak; tani ve malniitrisyonun derecesini belirlemek icin
degerlendirme yapilmasidir.

. GLIM’e gore, malnitrisyon tanisi en az bir fenotipik kriter ve en az bir
etiyolojik kriter gerektirmektedir.

Malniitrisyon riski altinda dogrulanmis tarama
araglanni kullanin.

Degerlendirme kriterleri
FENOTIPIK
Istemsiz kilo kaybi
Diisiik BKI
Azalmis kas kitlesi

ETIYOLOJIK

Besin aliminin veya
emiliminin azalmasi

TANISAL
DEGERLENDIRME

Hastalik yiiki veya
inflamasyon

<

Malniitrisyon tam kriterlerini kargilar

En az 1 fenotipik 1 etiyolojik kriterin
karsilanmasi gerekir

¢

Malniitrisyonun énem derecesini belirle

Onem derecesi fenotipik kriterlere gére

ONEM DERECESI belirlenir

Fenotipik kriter
Diisiik BKI 2 (kg/m )

Agdirhik kaybi(%) Azalmig kas kiitlesi

Agsama 1/ Orta

Derecede Hafif ila orta

Malniitrisyon
(Bu asamay!
kargilayan 1
fenotipik kriter
gerektirir)

Son 6 ay iginde
%5-10 veya %10-
20 6 ay Otesinde

<70 yag igin <20
=70 yas igin <22

derecede eksiklik
(onaylanmig
degerlendirme
yontemlerine gore)

Asama 2/ Ciddi
derecede
Malniitrisyon
(Bu agamay!
kargilayan 1
fenotipik kriter

Son 6 ay iginde
>%10 veya >%20
6 ay otesinde

<70 yas igin <185
270 yas igin <20

Siddetli eksiklik
(onaylanmig
degerlendirme
yontemlerine gore)




h. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

« SGD malnitrisyonu tanimlamak igin “altin standart” olarak secilmistir.

. Subjektif Global Degerlendirme (SGD) 1980’lerin ortalarindan
sonlarina kadar dyku ve fiziksel muayenenin 6zelliklerine dayali
olarak beslenme durumunu degerlendirmek igin gelistirilmistir.
SGD, hasta gegmisinin 5 6zelligini sorgular: Vicut agirhdr degisimi,
besin tiiketiminde olusan degisiklik, GI semptomlari, fonksiyonel
kapasite ve hastalik ve bunun beslenme gereksinimleri ile iligkisini
sorgulamaktadir.

. Hasta Odakh Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGD) ‘

« PG-SGD hem klinik uygulamada, hem de akademik arastirmalarda kanserli
hastalann beslenme durumunu degerlendirmek icin, referans yontem olarak
kullaniimaktadir. Ancak onkolojiye 6zgu bir enstriiman degildir.

. Onkoloji kliniklerinde ilk dogrulanmasindan sonra PG-SGD degerlendirmesi
nefroloji ve geriatri dahil olmak Uzere , diger popUlasyonlarda da iyi bir sekilde
dogrulanmistrr.

« PG-SGD hastanin durumunu statik degil, dinamik bir stire¢ olarak degerlendirir.

PG-SGD nitrisyonel tarama degerlendirme, nuitrisyonel triyaj ve girisimsel basariyi
zlemek icin kullanilan 4'G 1 arada bir aragtir. Hastalar tarafindan tamamlanacak
sekilde tasarlanan; agiiik gegmisi, besin alimi, beslenmeyi etkileyen semptomlar ve
iziksel aktivite ile ilgili faaliyetler ve iglevier sorgulanmaktadir.




1.2.2- BESLENME TARAMA ARACLARININ
UYGULANMASI

T L d Beslenme riski altinda olan veya
ahelaktebeldiliiner el el yetersiz beslenen hastalar mimkin

6Zellikler §6yle Slralanabilir o|dugunda erken tesp|t etmek

zamaninda ve etkili beslenme
desteginin saglanmasinda 6nem
tasimaktadir.

Her hasta ilk 24-48 saat icinde
Kolaylikla degerlendirilebilmelidir. sistematik olarak taranmalidir.

Kullanilmasi hizli ve kolay olmalidir.

Hasta ve saglik calisanlari tarafindan . i
vt ekl elmelclz Yetersiz beslenme durumunun tespit

edilmesinde kullanilacak altin standart
bir yéntem bulunmamakla birlikte, en
iyi aracin tercihen saglk
galisanlarindan herhangi biri
tarafindan uygulanabilecek kadar
basit olmasi ve hatta hasta veya aile
Uyesi tarafindan yapilabilecek olmasi
uygun goriinmektedir.

Tarama araclari temel
olarak birka¢ soruyu ele
almaktadir

Beslenme yetersizligi riski taslyan veya
potansiyel olarak risk altinda olabilecek

Son zamanlardaki agirlik kaybi ve uygun beslenme tedavilerinden
o _ yararlanabilecek olan kisilerin
HIRYENE EEE R e e el belirlenmesinde ilk adimdir. Hizli ve basit

yontemler olup, ézellikle risk altindaki
gruplarda dizenli araliklarla
tekrarlanmalidir.

Son zamanlardaki besin alimi

Hastalik siddeti




1.3. BESLENME DEGERLENDIRILMESI

Beslenme durumu Kalp haStaIIQI,' ir.1me, fiiyabet, osteopproz
- . . . gibi kronik hastaliklar, birgok
d_egerlend'r'lmesmde temel gastrointestinal rahatsizlik ve ¢ogu kanser
bilesenler tiir(i altta yatan beslenme durumundan
etkilenir. Beslenme durumunun
degerlendiriimesi yetersizligi erken

Genel saglik dykusu - - )
asamalarda tespit edebilir ve iglevsel

Beslenme 6ykuist degisiklik gelismeden dnce beslenme
destegi ve danismanlhdi yoluyla besin

Besin 6gesi alimi aliminin ve yasam tarzinin iyilestiriimesine
olanak tanrr.

Antropometrik 6lguimler

Degerlendirmenin amaci beslenme
durumu hakkinda profesyonel bir yargiya
varmak icin yeterli bilgi toplamaktir.

Vicut bilesimi

Beslenme durumu ile iliskili
biyokimyasal parametreler
Beslenme degerlendirmesi; hastalardan,
danisanlardan, aile Uyelerinden,
bakicilardan ve diger bireylerden ve
gruplardan ilgili verileri toplamak,
kaydetmek ve yorumlamak igin
sistematik bir yaklagimdir.

Beslenme merkezli fiziksel muayenenin
degerlendirilmesi




1.3.1- ANTROPOMETRIK OLGUMLER

« Antropometrik dlgiimler, beslenme durumunun saptanmasinda protein
ve yag deposunun gdstergesi olmalari nedeniyle dnem tagir.

+ Blylime ve viicut bilesimi (viicut yagi ve yagsiz viicut dokusunun)
antropometrik dlciimlerle saptanabilir.

« Sirekli ve duzenli olarak kullanildiginda, bireyin beslenme durumunu
saglikh olarak degerlendirilebilir.

« Tek bir dlgim (yasa gore agirlik, yasa gore boy uzunlugu, yasa gore
kol gevresi ve bas gevresi gibi) veya boy uzunlugu ve viicut agirlig,
deri kivrim kalinliklar ve/veya gevre olgimleri birlikte kullanilarak
degerlendirilir.

. Beslenme durumunun degerlendirilmesi igin yapilan batin
antropometrik dlgimler yas ve cinsiyete gore normalleri ile
karsilagtinimalidir.

Antropometride kullanilacak olan
uygun yontemin seg¢imi;

Risk gruplari

Yas

Cinsiyet

Olanaklara gore degisir




VUCUT AGIRLIGI VE BOY
UZUNLUGU

. Vicut agirhi@ 6lgimua beslenme durumunun géstergesi olarak siklikla
kullanilir.

. Protein kitlesinin ve enerji deposunun dolayll bir géstergesidir.

. Vucuttaki toplam yag, protein, su ve kemiklerin toplamidir.

. Odem ve asit viicutta hiicre disi sivi birikimini arttirir, viicuttan yag ve
kas dokusu kaybi oldugu durumlarda, agirlik kaybinin dogru olarak
saptanmasini guglestirir.



Hastanede yatan hastalarda beslenme durumunun saptanmasinda
vicut agirhi@r élgimandn kullanilmasi hangi durumlarda uygun
degildir?

. Travma

. Yaniklar

. Enfeksiyon veya sepsis

« TUmor geligimi

. Organ blyumeleri

Beslenme durumunun saptanmasinda vicut agirlig yerine Ust kol kas
alaninin saptanmasi hangi hastalarda daha uygundur?

. Agir bir yaralanmanin katabolik fazinda beslenme destegi alan

. Yiksek dozda kortikosteroid alan

. Hiperalimentasyon alan

. Obezlerde ani agirlik kaybi olan hastalarda uygundur.



a.Vucut Agirhgr;

Kisinin genel saghgini ve beslenme durumunu degerlendirmenin temel
Olcutlerinden biridir.

Hassas bir tarti ile ayakta, sabah a¢ karinla, i¢ camasirlarla, tuvalet
ihtiyaci giderildikten sonra, daima ayni baskulde ve ayni zeminde
olculdr.

Vucut agirhiginda olusan degisiklikler, bireyin enerji alimi ve harcamasi
arasindaki dengenin bir gostergesidir.

Hem kilo fazlaligi hem de kilo kaybi, saglik riskleri tasidigi icin dikkatle
izlenir.

b. Boy Uzunlugu;

Bas, omuzlar, sirt, kalgalar, baldirlar ve topuklar stadiometreye temas
etmelidir.

Ayaklar hafif aralik, dik pozisyon saglanir.

Frankfort dizlem saglanir.

Pozisyon korunurken acikta kalan elle boy dlcerin strgisu asagi dogru
cekilir.

Saclara gerekli basing uygulanir.

Tam iglemler mimkin oldugu kadar kisa surede yapllir.

Olgiim degeri okunur ve kaydedilir.

Genellikle 6lgimde stadiometre kullanilir. Boy 6lgiimi, vicut agirhgi ile
birlikte Beden Kiitle indeksi (BKi) hesaplamasinda kullanilir.



c. Beden Kiitle indeksi (BKi)

BKi’nin saptanmasi hem malniitrisyon hem de sismanligin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilir.

Vicut agirhiginin boyun karesine bolinmesiyle elde edilen bir
indekstir.

Toplam vicut yagi ile korelasyon géstermektedir.

BKi'si diisiik olan kisilerde yagsiz viicut kiitlesi artabilir.
Yiiksek BKi'ye sahip bireyler orantisiz olarak diisiik yagsiz
kutleye sahip olabilir ( 6rn. sarkopenik obezite) ve bu da onlari
hastalik veya travmanin Ustesinden gelememe riskini artirir.

BKI Degeri Kategori

<18.5 Zayif

18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Fazla Kilolu
30.0- 34.9 1. Derece Obez
35.0-39.9 2. Derece Obez
240.0 3. Derece Obez




Yetiskinler igin Gruplarina Gére Beden Kiitle indeksi Degerleri

Yas (yil) I(?(l;i/n?zgtalama BKi (kg/m?) Xgﬁ::jmm
Durumu
19-24 19-24 21 Normal
25-34 20-25 22 Normal
35-44 21-26 23 Normal
45-54 22-27 24 Normal
55-64 23-28 25 Normal
65+ 24-29 26 Normal

Yataga bagimli hastalarda yapilan antropometrik dlgiim
yoéntemleri sunlardir:
Vicut agirhdi ve boy uzunlugu: Tasinabilir yatak terazisi veya

tekerlekli sandalye ile 6lgim yapilabilir. Eger bu tir olanaklar
sinirliysa, vucut agirhgi ve boy uzunlugu denklemlerinin kullaniimasi

onerilmektedir.

Ust Orta Kol gevresi:

Kisi sirtlistu yatar ya da yan pozisyona getirilir.

Kol viicudun Gzerine yatirilir.

Avug ici yukarn bakacak sekilde omuz (akromion) ile dirsek
(olekranon) arasindaki orta nokta isaretlenir.

Mezurle orta kol gevresinden 6lgim yapilir.

Olglim sirasinda dirsek altina kiigik bir yastik konulabilir.

Ust orta kol gevresi 6¢uimu



Baldir ¢cevresi:

. Kisi sirtistu yatarken bacak dizden 90° bikdalir.

« En genis baldir cevresinden dl¢cim yapillir.

. En genis cevre mezir asagi-yukar hareket ettirilerek tespit edilebilir.
Diz boyu:

. Kisi sirtlistt yatarken bacak dizden ve ayak bileginden 90° biklir.

. Kayan kaliperin bir ucu ayak topuguna diger ucu ise, femoral kondillerin

Uzerinden bacagin 6n kismina yerlestirilir.
. Kaliperin gévdesi baldirla paralel tutulur ve uygun basingla él¢im yapilir.

Triseps deri kiviim kalinhgi:

. Kisi sag ya da sol tarafina yatirilr.

. Olglim yapilmayan kol viicudun &n kismina 45° agiyla uzatilr.

. Govde duz tutulur, bacaklar hafif bakdltp toplanir.

. Olglim yapilacak kol viicudun {izerine yatirilir, avug igi bacada bakar sekilde
tutulur.

. Kol gevresi igin isaretlenen yerden kaliperle dlgim yapillir.

. Sol elin isaret ve bas parmaklari ile deri katmani tutulup, sag eldeki
kaliperle 6lgiim gercgeklestirilir.

. Olglimde akromion gikintisi ile yatak arasinda dik agi olusmalidir.

. Olglimde Harpenden, Holtain, Lange ve McGaw gibi kaliperler kullanilabilir.

Triceps deri kivrim kalinh@i 8lgimu

Subskapular deri kiviim kalinhigi:
. Kisi yan yatarken, skapula kemiginin alt ucundan 1 cm asagidan
Olgim yapilir.
« Deri katmani omurgaya 45° agiyla tutulur.



VUCUT YAGININ SAPTANMASI

1. Deri Kivirim Kalinhginin Olgiilmesi: Olciimde genellikle triseps ve
subskapular deri kiviim kalhnhgi kullanilir. Eger deri kiviim kalinlhigi
Olciminden vicut yag miktari ve yagsiz vicut kitlesi belirlenmek
isteniyorsa, bu durumda triseps ve subskapular deri kivrim kalinliklarina ek
olarak yetigkinlerde biseps ve suprailiak deri kivrim kalinliklari da lgulGr.
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Triseps Deri Kivrim Kalinhgr:

« Sol kol dirsekten 90° bukulur. Akromion (omuz) ve olekranon (dirsek)
cikintilari arasindaki orta nokta bulunur ve isaretlenir. Kol serbest
birakilir. Katman sol elin isaret ve bas parmagi ile tutulur. Sag elle
kaliper ile isaretli yerden 6lgiim yapilir. Olgiim esnasinda kisi ayakta dik
olarak durur.

« Cocuklarda 6lciim anne kucaginda yapilir.

« Katmani belirlemenin bir diger yolu ise: Dirsekte iki kondil isaret ve bas
parmaklar ile tutulur, el yukar dogru kaydirilir. isaret konulan yere
ulasilir ve katman tutulur.

Subskapular Deri Kivrim Kalinhig::
- Sol skapula kemiginin inferior kosesine isaret konulur. Sol elle katman
omurilige 45° aci ile tutulur. Olgim yapilir.

Biseps Deri Kivrim Kalinhgi:
. Triseps deri kiviim kalinligi i¢in konulan isaretin hizasinda, orta kolun
anterior bolimine, cubital fossa tzerine isaret konulur. Ayni 8lgiim
teknigi ile dlgim yapilir.

Suprailiak Deri Kivrim Kalinhig::

. lliak kemigin (krest) 2 cm lzerindeki midaksiller gizgiye isaret konulur.
« Ayni 6lcim teknigi ile 6lcim yapilir.



2.Ust Kol Yag Alaninin Saptanmasi: Ust kol yag alani iist orta kol cevresi
ve triseps DKK ol¢limlerine dayanir.
. <0.4: Dikkat
. 0.4- 0.5: Uygun
. 0.5- 0.6: Eylem disun (5 yas alti cocuklarda hemen eyleme
gegilmelidir)
>0.6: Eyleme geg¢

3.Laboratuvar Yontemleri ile Viicut Bilesiminin Saptanmasi

Son yillarda vicut bilesimini saptamak igin kullanilan yéntemler arasinda;
ultrason, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goéruntileme (MRI),
total vlcut elektrik gegirgenligi (TOBEC), dual enerji X-ray
absorpsiyometrisi (DEXA) ve biyoelektriksel impedans analizi (BIA)
bulunmaktadir.

Biyoelektriksel impedans Analizi (BiA): Bu yéntem yagsiz doku kitlesi
ile yagin elektriksel gegirgenlik farkina dayanir. Yéntemde zayif elektriksel
akim (800 pA; 50 kHz) impedansi olguldr. Elden ayaya, ayaktan ayaya ve
elden ele gibi gesitli 6lcim yontemleri vardir. Elden-ayak dlcimiinde
elektrotlar bireyin sag metatarsal eklemine (ayak) ve sag metakarpal-el
bilegine yerlestirilir. Dedektor elektrodlar ise sag radius ve ulnanin distal
ugclari ile sag medial ve sag malleolus lateral arasina yerlestirilir. BIA, 12
yas ve Uzeri bireylerde kullanilabilir.

BIA ile viicut yag miktari, yagsiz viicut kitlesi, viicut su miktari ve diger
birgok veri elde edilebilir. Yeni gelismelerle birlikte, BIA ile kas ve adipoz
doku miktari kol ve bacaklarda da oélgulebilmektedir. Kullanimi pratik kolay
ve Onerilen bir ydntemdir. Ancak viucut agirhigindaki 1 kg, boy
uzunlugundaki 2.5 cm degisiklikler ve total vicut suyundaki sirasiyla 0.2 L
ve 1.0 L hata payi yaratabilir.



BIA Olgiimii Oncesi Kurallar
. 24-48 saat 6ncesinde agrr fiziksel aktiviteden kaginilimali,
. 24 saat oncesinde alkol kullaniimamal,
. En az 2-4 saat 6ncesine kadar yemek yenilmemeli,
. Test Oncesi su icilmemeli,
. Testten 4 saat 6ncesinde gay veya kahve icilmemeli,
. Bireyin Uzerinde metal bulunmamali,
. Kalp pili olan hastalarda test yapilmamali gibi ilkelere uyulmasi
gerekmektedir.




YAGSIZ VUCUT DOKUSUNUN SAPTANMASI

Ust Orta Kol Gevresi
Ust Orta Kol Kas Alani

Ust Orta Kol Kas Gevresi
Deri Kiviim Kalinhgi Olgiimleri

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi: Ust orta kol gevresi ve kol kas
alaninin élglilmesi, iskelet kasi protein kitlesinin iyi bir gdstergesidir.

Ust Orta Kol Gevresi:

Olgtim:

Kol dirsekten 90° bikulir. Omuzdaki akromial gikinti ile dirsekteki olekranon cikintisi
arasindaki orta nokta isaretlenir ve meziirle gevre 6liiliir. Olglim sirasinda kisi ayakta
dik durur.

Hem kas kutlesini hem de yag depolarini yansitan ve beslenme durumunu gésteren bir
Olctimdr.

Kolun orta noktasindan yapilan élgtim yasa gére degerlendirilir.

Kol cevresi, standart degerin %85'i ve lizerinde ise beslenme normaldir.

1-6 yas araliginda, kol gevresinin 12.5 cm'den kuigtik olmasi beslenme bozukluguna
isaret eder.

Ust Orta Kol Kas Alant:

Kemik alani i¢in bir diizeltme yapilarak, kemiksiz kol kas alanini bulmak igin erkeklerde
10 cm ve kadinlarda 6.5 cm'lik kol kas alani de@erinden cikanlrr.




Ust Orta Kol Kas Cevresi:

Kol kas alanina kiyasla PEM (Protein Enerji Maln(itrisyonu) durumunda daha az
degisiklik gosterir. Bu nedenle kol kas alani agir derecede kas atrofilerini daha iyi
tanimlamaktadir. Ust ekstremitedeki yaralanma, ampute edilme, 6dem,
immobilizasyon veya traksiyon uygulanmasi gibi durumlarda bacak ¢evresi ve uyluk
cevresi dlcimleri ile bu bolgelerden yapilan deri kivim kalinhigi Sictimleri kullanilarak
kas alani, kas cevresi ve yag alani kol gevresi ile beslenme durumu degerlendirilir.

Deri Kivrim Kalinhigi

Triseps, biseps, subskapular ve suprailiak deri kivnm kalinliklarinin toplamindan viicut
yag miktan ve yagdsiz viicut dokusu saptanabilir.

Deri kivim kalinhg cilt alt yag dokusunu 6élcer ve viicuttaki toplam yag miktarnin bir
gostergesidir. Olgiim triseps ve subskapular bélgelerden “skinfold caliper” adi verilen
bir alet yardimi ile yapilir. Triseps kasi Usttinde kolun ortasinda, kol gevresi 6lgimu
yapilan yer ile ayni noktadan deri kivim kalinhidi 6lglir. Benzer sekilde govdesel yag
depolanmasini yansitan subskapular bélgeden de deri kiviim kalinlidi dictimu
yapilabilir. Bu bolgelerden yapilan élgiimler yakin dénemdeki beslenme durumundan
daha ziyade uzun dénem beslenme durumunu yansitmaktadir. Beslenme durumu
bozuldugunda cilt alti yag dokusu azalacagindan deri kivim kalinligi azalacaktir. Asin
beslenme ve obezite hallerinde ise cilt alti yag dokusu artacagindan deri kiviim kalinligi
artmaktadir. Olgiilen deri kivnm kalinlig, yasa ve cinsiyete gére standartian gésteren
tablolardaki degerlerle karsilastinlarak hastanin beslenme durumu degerlendirilir.
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1.3.2. BiYOKIMYASAL VERILER

Beslenme durumu; besin tlketimi, antropometrik dlcimler, beslenme
tarama- saptama araglari ve biyokimyasal veriler kullanilarak
degerlendiriimektedir. Hidrasyon durumu, altta yatan hastaliklar ve asiri
stres gibi metabolik stregler biyokimyasal verilerin sonucunu
etkilemektedir.

Biyokimyasal veriler, besin eksiklikleri ve/veya toksisiteleri de dahil olmak
Uzere, beslenme tanisi veya sorununu tanimlamaya yardimci olmaktadir.
Biyokimyasal degerlendirme belirti géstermeyen besin eksikligi durumlarini
tespit etmek igin de kullaniimakta ve beslenme durumunu degerlendirmek
icin objektif bakis acisi saglamaktadir.

Laboratuvar sonuglar standart degerlerle karsilastinlarak herhangi bir
anormalligin tespit edilmesi icin degerlendiriimektedir. Biyokimyasal veriler,
ilag besin etkilesimlerini de gdsterebilir. Ornegin, varfarin K vitamininin bir
antagonistidir, bu nedenle varfarin kullanan hastalarin her giin K vitamini
seviyelerine bakilmasi gereklidir.



TEMEL BiYOKIMYASAL TESTLER

SODYUM
. Serum sodyum konsantrasyonlarindaki bozukluklar (genellikle su
dengesiyle iligkili olarak) klinik uygulamalarda siklikla géralur ve
hiponatremi veya hipernatremi gelisimine neden olur. Her iki durumda da
idrar Na+ (mmol/L) ek 8lcimu taniya yardimci olabilir.
. Hiponatremiden daha az yaygin olan hipernatremi, kritik bakim ortaminda
siklikla gorular.

POTASYUM
Hipokalemi, K+ eksikligiyle veya alkaloz veya insulin fazlaligi gibi nedenlerle de
ortaya cikabilir.

. Ornek olarak; alkolizm veya anoreksiya nervozada yetersiz beslenme,
artan hticresel alim, gastrointestinal (Gl) kayip (6rn. kusmalishal) veya
artan idrar kaybi (idrar K+>20 mmol/L), genellikle mineralokortikoid fazlaligi,
renal tiibliler asidoz veya diliretik tedavinin bir sonucu olarak, K+
eksikligiyle iligkili olarak ortaya ¢ikar.

« Refeeding sendromunun énemli géstergelerinden biridir.

URE

« Serum Ure konsantrasyonu protein yikimini artiran adrenalin gibi katabolik
hormonlarin salinimi nedeniyle ameliyat sonrasi veya travma/stres sonucu
artabilir.

. Bobrek fonksiyonlarinda bozulma oldugunda ure ve kreatinin serum
konsantrasyonlar yukselir.

. Ure ve kreatinin es zamanli olmadan arttiginda dehidratasyon diistiniilebilir.

. Ure konsantrasyonunda 6 mmol/giin (veya daha fazla) artis artmis bir
katabolizma seviyesiyle birlikte bobrek yetmezligini gosterebilir.

. Yiikselen iire konsantrasyonunun nedeni yiiksek proteinli bir diyet; GIS
kanamasi, siddetli enfeksiyon, hiicresel nekroz, otoimmiin hastalik veya
kortikosteroidler olabilir.

. Azalmis Ure konsantrasyonlari; uzun sureli disik protein alimi, asir sivi
alimi ve buna bagli olarak seyrek idrar ¢ikisi olan diyabet sonucu ortaya
cikabilir.

. Ure karacigerde sentezlendigi igin hepatit veya siroz gibi hepatik
hastaliklar, Ure sentezini azaltabilir ve dusuk serum konsantrasyonlarina
neden olabilir.



KREATININ

« Serum kreatinin konsantrasyonu kreatinin glomertler filtrasyonla atilir ve
sabit bir oranda Uretilir, bébrek fonksiyonlarinin dogru bir gdstergesidir,
bu nedenle plazma konsantrasyonlari glomertiler filtrasyon hiziyla ters
orantilidir.

. Serum kreatinin konsantrasyonlar bébrek fonksiyonu bozuldugunda
yukselir.

« Kreatinin kas metabolizmasinin bir yan Griini oldugundan, serum
konsantrasyonlar kas kitlesine bagl olabilir, viicut agirigina gére kas
dokusu fazla oldugunda artar, kas dokusu az oldugunda diser.

. Diyet aliminin serum kreatinin konsantrasyonu tzerindeki etkisi genellikle
Onemsizdir.

KALSIYUM

. Toplam plazma Ca*?nin yaklasik %40' albimine bagldir ve bu nedenle
serum alblimin konsantrasyonlarindaki azalmalar 6lgilen toplam Ca*?'yi
dogrudan etkiler.

« Akut klinik ortamda hipokalsemi genellikle distik serum alblmin
konsantrasyonundan kaynaklanir.

« Gergek hipokalsemi en sik D vitamini eksikliginden veya anormal
metabolizmadan kaynaklanir.

« Hiperkalseminin baslica nedenleri primer hiperparatiroidizm ve
maligniteler olabilir.

FOSFAT

. Hipofosfatemi; hiperparatiroidizm, bébrek kaybi ve alkolizmin sonucu
olabilir.

. Yetersiz alim klinikte yaygin bir nedendir, genellikle beslenme tedavisi
sirasinda, 6zellikle parenteral beslenme uygulamalarinda yetersiz fosfat
destegi sonucu olarak ortaya ¢ikabilir.

« Refeeding sendromunun énemli géstergelerinden biridir.

. Hiperfosfatemi en yaygin olarak bobrek yetmezliginden kaynaklanir.
Yiksek fosfor konsantrasyonlar D vitamini metabolizmasini etkileyebilir
ve kalsiyum ile birleserek kalsiyum fosfatin ¢ézlnmeyen ¢okeltilerini
olusturarak hipokalsemiye yol acabilir.



MAGNEZYUM
. Hipomagnezemi genellikle ditretik tedavi, kronik alkolizm ve siroz,
malabsorpsiyon veya ince bagirsak rezeksiyonu nedeniyle azalmig alim
veya azalmis bagirsak emiliminin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir.
. Hipermagnezemi akut bobrek hasarinda veya kronik bobrek
yetmezliginde ortaya cikar.
. Refeeding sendromunun énemli gdstergelerinden biridir.

KLiNiK DURUMLAR

DEHIDRATASYON

« Genellikle serum sodyum konsantrasyonunun ytkselmesiyle iliskili olan
ve hacim kaybina (suyun yani sira elektrolitler, glikoz ve Ure gibi diger
ozmolitlerin kaybi) yol agabilen viicudun (hlcresel) su kaybetmesi
sonucunda olusur.

. Sivi hacmi dustlkge; ekstraseliler sividan daha fazla sodyum- su kaybi
ile kan basinci ve nabizda daha belirgin degisiklikler (tasikardi) meydana
gelir.

ASIRI HIDRASYON

. Asin hidrasyon veya hipervolemi interstisyel ve intravaskiler bolmelerde
izotonik sivinin (su ve sodyum) asin birikmesi sonucu olusur.

« Asin hidrasyonun ilk agsamalarinda, sivilar ve ¢éziinen maddeler esit
oranlarda asimile edildigi icin serum ozmolalitesi genellikle normal
aralikta kalir.

« Asin hidrasyon uzun slrerse, fazla sivi hiicre digi sivi b6lmesinden hiicre
ici sivi b6lmesine gecer.

« Hipervolemi ayrica akut bdbrek hasari veya kronik bébrek hastalig,
nefrotik sendrom, kalp yetmezIigi ve karaciger sirozu nedeniyle de ortaya
cikabilir.

. Periferik 6dem ana klinik semptomdur.



SISTEMiK INFLAMATUVAR YANIT

Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) sepsis ve septik sok ameliyat
sonrasi donemde ve kritik hastalarda sik gortilen komplikasyonlardir.
SIRS ilk hasardan uzak organlarda konak inflamatuar yaniti ile karakterize
edilir.

inflamatuvar yanit; I6kositlerin ve endotel hiicrelerinin aktivasyonunu hem
hicre i¢i hem de hicre disi sivi bélmelerinden inflamatuvar medyatorlerin
ve serbest oksijen radikallerinin es zamanli salinimini igerir.

Buna karsilik doku perflizyonunda ve doku hipoksisinde anormallikler
meydana gelir ve bu da dlzeltimezse nekroza, multiorgan yetmezligine ve
nihai 6lime yol acar. Karaciger fonksiyonunda ve kan pihtilasmasinda
bozukluklar da yaygin ¢zelliklerdir.

ik hematolojik ve biyokimyasal testler enfeksiyon kaynagini bulmayi ve
organ disfonksiyonuna dair kanitlari belirlemeyi amaglar.

Genellikle tam kan sayimi; hemoglobin, hematokrit, trombositler ve beyaz
kan hucresi alt tipleri dahil edilir.

Standart biyokimyasal él¢timler normalde serum elektrolitleri, bikarbonat,
kreatinin ve glikoz, karaciger enzimleri ve arteriyel kan gazi analizi ve
serum laktatini icermelidir.

SEPSIS

Sepsis, mikroorganizmalar (Gram-negatif ve Gram-pozitif aeroblar,
anaeroblar, mantarlar ve virUsler gibi) viicuda girdiginde ve sistemik bir
inflamatuvar yanit baslattiginda meydana gelir.

Bu konak yaniti siklikla iligkili organ disfonksiyonu ve sonunda
endotoksinler doku nekroz faktorli, TNF ve IL-6 gibi inflamatuvar
medyatdrlerin salinimina bagli vazodilatasyon sonucu hipotansiyonla
birlikte perflizyon anormalliklerine yol agar.

Gram-pozitif organizmalar sepsisin baskin nedenidir ve solunum sistemi en
yaygin enfeksiyon bolgesidir.

Kardiyovaskiler fonksiyon tehlikeye girebilir. Vazokonstriksiyon ve sivi
resUsitasyonu arasinda hassas bir denge bulunmaktadir.

Septik soklu hastalarda; dinlenme enerjisi harcamasinda, protein dénisim
oraninda ve sivi gereksinimlerindeki artislarin bir sonucu olarak; potasyum,
fosfat ve magnezyum eksiklikleri gelismesi yaygin gordlir. Bireysel klinik
degerlendirme yapilarak diizeltiimelidir.



REFEEDING SENDROMU

Refeeding sendromu, dzellikle enteral beslenme veya parenteral
beslenme verilen hastalarda, beslenme desteginin ciddi ve 6nlenebilir bir
komplikasyonudur.

Refeeding sendromunun yayginlidi beslenme destegi alan hastalarin
yaklasik %2'sinde gérilebilmektedir.

Agiz yoluyla beslenmeyen veya >5 giin sureyle hipokalorik beslenen
hastalar risk altindadir.

Refeeding sendromu yetersiz beslenen hastalara agresif beslenme
yapildiginda ortaya ¢ikabilmektedir.

Serum insllin konsantrasyonlarinda ani bir artisa yol acgar. Fosfor,
potasyum ve magnezyumun hticre digi sivi b6lmesinden hticre i¢i sivi
bélimudne hizli bir sekilde hareket etmesine ve glikoz intoleransi,
karaciger fonksiyonunda anormallikler ve hiper veya hipokalsemi
olasiligina yol acabilir.

Sivi tutulumu, tuz ve su atiiminda azalma ve tiamin eksikligi riski vardir.
Komplikasyonlar arasinda deliryum, santral pontin miyelinozis, aksonal
polinéropati ve solunum yetmezIligi bulunur ve bunlar blyik dlgtide
siddetli ve ani hipofosfatemiye neden olur.

Hipokalemi ve hipomagnezeminin bir sonucu olarak kardiyak sekeller
(aritmi) yaygindir.

Biyokimyasal izlem ginlik sivi dengesinin dogru olarak saglanmasina
ek olarak serum potasyum, kalsiyum, fosfat ve magnezyum
konsantrasyonlarinin giinlik degerlendirmesi gerekir.



ASIT-BAZ DENGESI

- Asit ¢cozeltide hidrojen iyonlar (H*) salan, baz H* ile birlesen bir maddedir.

« pH ile temsil edilen serbest hidrojen iyonu konsantrasyonu, vicut sivilarinin
asiditesini belirler. pH hidrojen iyonu konsantrasyonuyla ters orantili olarak
degistigir. Bu nedenle; hidrojen iyonu konsantrasyonundaki bir azalma
pH'yi ylkseltir ve hidrojen iyonu konsantrasyonundaki bir artis pH'yi
dusUrdr.

« Arteriyel kanda, pH normalde 7,35 ila 7,45 arasindaki dar aralikta tutulur.

- Kan pH'sinin 7,35'in altina diismesine asidoz, kan pH'sinin 7,45'in Gzerine
¢lkmasina alkoloz denir.

- Sivi ve elektrolit dengesinde oldugu gibi, asit-baz dengesi birgok fizyolojik
fonksiyon ve biyokimyasal reaksiyon i¢in kritik Sneme sahiptir.

» Serum klorUr ve bikarbonat seviyeleri asit-baz dengesizligiyle iligkili en
yaygin elektrolitlerdir.

- Saglikl bir bireyde bobrekler, akcigerler ve tampon sistemleri, diyet ve doku
metabolizmasindan kaynaklanan asitlik degisikliklerine ragmen vicuttaki
pH seviyesini siki bir sekilde dizenler.

« Metabolik ve solunum bozukluklari asit-baz dengesini bozabilir ve alkaloz
ve asidoza neden olabilir.

KAN GAZI

Bir hastanin oksijenasyonunu ve asit-baz durumunu degerlendirmek igin kan
gazi degerleri kullanilir. Arteriyel kan gazlar akcigerin kani oksijenlendirme
yetenegdini degerlendirirken, vendz kan gazlarn doku oksijenasyonunu
yansitir. En yaygin kullanilan kan gazi élgimleri; karbondioksidin kismi
basinci, oksijenin kismi basinci, oksijen satlrasyonu, hesaplanan bikarbonat,
pH ve baz fazlaiigidir.



Asit-Baz Dengesi i¢in Kan Gazi Degerleri

Biyokimyasal Test Normal Arteriyel Normal Karisik Venoz

7.33-7.4

pH 7.35-7.45
pCO; 35-45 mm Hg 41-51 mm Hg

pO:2 80-100 mm Hg 35-40 mm Hg
HCO; 22-26 mEg/L 24-28 mEg/L
O, Saturasyonu >95% 70-75%

Baz Fazlahg: -2 to +2 Oto +4

. PaCO, akcigerin karbondioksiti disari atma yetenegini belirler.

. PaCO,'deki degisiklikler, asit-baz bozukluklarina neden olabilen solunum
surecleriyle iligkilidir.

. PaCO, karbonik asit/bikarbonat tampon sisteminin asit bileseni
oldugundan, PaCQO,'deki artis asidozu, PaCO,'deki diisus ise alkalozu
yansitir.

. Pa0O, hemoglobinin oksijen tasima yetenegini yansitir ve oksijenle doymus
hemoglobinle dogrudan iligkilidir.

. Oksijen kismi basinci yiiksek oldugunda, kanin oksijen satlirasyonu da
yuksektir ve bunun tersi de gecerlidir.

. Bikarbonat karbonik asit/bikarbonat tampon sisteminin baz bileseni
oldugundan serum veya hesaplanmis bikarbonattaki artis bir alkalozu
yansitir ve bir azalma bir asidozu yansitir.

. Baz fazlaligi hesaplanabilen ve asit-baz bozuklugunun metabolik bilesenini
tahmin eden bagka bir degerdir. Baz fazlaligindaki artis metabolik alkaloza
neden olurken, baz eksikligi metabolik asidozda gorullr.



KAN SEKERI

Kan sekeri degerleri endokrin bozukluklarinin taranmasi ve teshis
edilmesinde ve akut stres ve kritik hastaligi olan hastalarin izienmesinde
Onemlidir.

Kan sekeri 6lgimlerindeki degisimleri degerlendirmek glikoz toleransini
belirlemek ve anormal glikoz deg@erleri olan hastalarda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlari 6nlemek icin dnemlidir.

Kan sekeri plazmadaki glikozun 6l¢tsudur ve glisemik yanit ve glikoz
toleransinin kisa sureli bir dlgtsudar.

Normal aglik kan sekeri degerleri 70 ila 99 mg/dL arasinda degisirken,
aclik kan sekeri >100 mg/dL ise bozulmus glikoz metabolizmasini gosterir.
Diyabet icin tani kriterleri: aglik plazma glikozu 2126 mg/dL, 2 saatlik
postprandiyal plazma glikozu 2200 mg/dL veya rastgele plazma glikozu
>200 mg/dL ile klasik hiperglisemi semptomlarnin gérilmesidir.

Kan sekeri testi hastalar taramak ve teshis etmenin yaninda PN alan
hastalari izlemek igin kullaniimaktadir.

GLIKOZILE HEMOGLOBIN (HBA,C)

Kirmizi kan hiicrelerinde hemoglobine bagli glikoz ylzdesinin bir
Olglsudar.

Hemoglobin igindeki HbA,c alt fraksiyonu hemoglobin A'nin beta
zincirlerinin amino-terminal valinlerinde enzimatik olmayan glikasyona
neden olan benzersiz bir kimyasal yapiya sahiptir.

Kirmizi kan hicrelerinin dmra yaklasik 3 ay oldugundan HbAc bu sire
zarfinda ortalama kan glikoz seviyeleriyle dogrudan iligkilidir.

HbAc'de %1'lik bir degisiklik plazma glikozunda yaklasik 35 mg/dL'lik bir
degisiklik anlamina gelmektedir.

Kan sekeri seviyelerinin aksine, HbAc testi son degisiklikleri yansitmaz
Bu durum, HbA;C’ yi stres altindaki bireylerde veya DM tanisi almig
bireylerde, kisa sureli hiperglisemi arasinda ayrim yapmak icin yararl bir
Olglim kriteri haline getirir.



HiIPOGLISEMI

. DusUk kan sekeri glikojen depolama hastaligi, karaciger hastaligi, bdbrek
yetmezligi, alkol, ani PN kesilmesi, kanser veya uzun sureli egzersizden
kaynaklanabilir.

« HbAc siklikla hipoglisemiyi degerlendirmek icin kullanilir ve %4,3-5,8
degerleri diyabeti olmayan hastalarda hipoglisemiyi tanimlar.

. DM'li hastalar icin hedef HbA;c degerleri hastanin diyabet gegmisine,
hipoglisemi ataklarina ve diyabetle iligkili saglik komplikasyonlarina gére
%6,5-8 arasinda degisir.

HIPERGLISEMI

« Kan sekeri seviyelerinin normal araligin Ustiinde olmasi olarak tanimlanir.

. Hafif hiperglisemi; kontrolsiz diyabet, pankreatit/pankreas yetmezIigi,
obezite, akut stres veya sirozdan kaynaklanabilir.

. Tiazid ve loop dilretikleri gibi ilaclar hafif hiperglisemiye neden olabilir.

« Siddetli hiperglisemi (>400 mg/dL) insulin eksikligi ve hiperosmolar
hiperglisemik nonketotik dehidratasyon nedeniyle diyabetik
ketoasidozdan daha sik kaynaklanir.

. Siddetli hipergliseminin yaygin semptomlari arasinda; artmis idrar ¢ikis,
glikozuri, hipernatremi ve bas agrilar bulunur.

. Siddetli hipergliseminin tedavisi, sivi ve elektrolitlerin yerine konmasi ve
insulin uygulanmasini gerektirir.



Protein Degerlendirmesi

Albiimin
Albimin plazma proteinlerinin %60’ini olusturur ve ozmotik basincin
olusumundan sorumludur.
Yarilanma émru 18-20 gunddr.

Enfeksiyon ve enflamasyondan etkilenir.

Karaciger tarafindan uretilen bir protein olan albumin, kan dolasimina
girerek vitaminlerin, enzimlerin, hormonlarin ve diger 6nemli
maddelerin tasinmasinda gorev alir.

Albiimin'in Roliine Katkida Bulunan Faktorler

Tasima
Fonksiyonlari Osmotik Basing
Alblimin, viicutta gerekli Albiimin, kan akisinda
maddeleri tasir. sivi dengesini korumaya
yardimci olur.

Enfeksiyon ve

Enflamasyon Yarilanma Omrii
Bu durumlar albiimin Albiimin'in kan
seviyelerini ve islevini akigindaki 6mrii 18-20
etkiler. glinddr.

Albumin kan testiyle olguldagu gibi (3.4-5.4g/dL), idrar testiyle de (0 ila
8 mg/dL) dlgtlebilir.

Albumin natrisyonel durumun yanisira karaciger ve bobrek
disfonksiyonu hakkinda da bilgi verir.

SERUM ALBUMiIN KONSANTRASYONU HANGi DURUMLARDA AZALIR?




Hipotiroidizm

Kronik Hastaliklar

Serum Albiimin Diizeylerini Etkileyen Faktorler
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TOTAL PROTEIN
. Total protein testi ile kanin plazmasinda bulunan proteinlerin

toplam miktar él¢iiliir (6-8.5 g/dL).

Total protein Total protein hangi hastaliklarda
konsantrasyonunun duser?

yukselmesinin sebepleri

nedir? Fazla sivi yiiklenmesine bagli gelisen

hemodillsyon, total protein konsantrasyonunun
disuk 6lgulmesine sebep olabilir.

Dehidratasyon

Karaciger, bobrek hastaliklari
ishal

Sindirim sorunlari, golyak

Asiri terleme

Viral hepatitler
Dilretik ilaglarin alinmasi

HIV gibi kronik enfeksiyonlarda veya

Kemik iligi hastaliklarinin varligi inflamasyonlarda

Gonder Gonder

Fibrinojen
. Karaciger tarafindan Uretilen, kan

] pihtilarinin olusmasini saglayarak

kanamayi durdurmaya yardimci olan
plazma proteinidir.

. Fibrin, kanamayi durduran ve
yaralarin iyilesme sirecindeki ana
proteindir (200-400 mg).

. Siddetli kan kaybi, karaciger hasari,
siroz, akut hepatit distk fibrinojen
sebebi olabilir.

. Fibrinojen degeri disuk olan
hastalarda yaralanmaya bagl
siddetli kanama gorulebilir.



Prealbiimin

. Beslenme durumunu gosteren en iyi belirteg (beslenme bozuklugunda
azalir)

. Yarilanma émri 2 giin

. Enerji, protein almni hemen vyansitr ancak enfeksiyon ve
inflamasyonda ¢ok duyarli

. Dolagimdaki yanémri yaklasik 12 saat

. Plazma prealbumin duizeyi Hodgkin ve kronik renal hastaliklarda artar.

. Negatif akut faz proteinidir, inflamasyonda ve malignitelerde serum
dizeyi azalr.

Yasa Gore Prealbiimin Referans Araliklari

Yetigkinler

Yetigkinlerde normal prealblimin

aralig

1-5 Yasg

Kiiglk gocuklarda prealk}iiminl
ssyiyeler 22-36mgldL  22-45mg/dL

6-9 Yas

Erken gocukluk déneminde
prealblimin

1536mgldL  44.30mgidL  15-30mgldL

10-13 Yas

Prealbiimin seviyeleri ergenlik
oncesi

14-19 Yag

Genglerde genigleyen prealbiimin
araligi

Prealbiimin dizeyi hangi Hafif Malniitrisyon: 10-15 mg/dL
Agir Malnutrisyon: <56 mg/dL




Retinol Baglayici Protein (RBP)

« RBP A vitamininin karaciderden diger dokulara tasinmasindan
sorumludur.

« Yan 6mri 12 saattir ve normal dlizeyi:2.6-7.2 mg/mL dir.

. Bobrek glomerillerinden serbestge siizllir ve proksimal tipler tarafindan
yeniden emilerek, katabolize edilir. Bu nedenle RBP, renal tiplerin islev
bozuklugunun ¢ok hassas bir gdstergesidir.

.« A Vitamini yetersizliginde, postoperatif suUreglerde, karaciger
hastaliklarnda ve akut katabolik durumlarda plazma RBP dizeyi diuser,
kronik bébrek yetmezliginde yikselir.

-Kan Ure Azotu - Blood Urea Nitrogen (BUN)

« Kan Ure azotunun normal serum degeri 7-20 mg/dL dir.

« Renal fonksiyonlardan etkilenir.

« Dehidratasyon durumunda BUN degeri yUkselir. MalnUtrisyon, gok disuk
protein iceren diyetler, sivi yUklemesi gibi durumlarda BUN degeri diger.

. Gerekliyse rehidrasyon yapiimalidir.

‘Transferrin

‘K

. Transferrin demirin major tasiyicisi olan olan transferrin bir glikoproteindir
ve yarilanma émri 8-9 giindur.

. Baslica sentez yeri karacigerdir.

. Demir eksikliginde sentezi artar; enflamasyon, karaciger ve bobrek
hastaliklarindan oldukga etkilenir.

. Malnitrisyonda alt GIS malignitelerinde, nefrotik sendrom, multiple
myelom gibi onkotik basinci diglren hastaliklarda serum transferrin
konsantrasyonu duiser (150-200 mg/dL Hafif malnitrisyon, 100-150
mg/dL Orta malnitrisyon, <100 mg/dL Agr malnitrisyon olarak
degerlendirilir).

reatinin
Serum kreatininin normal bdbrek fonksiyonuna sahip hastalarda kas
kltlesinin bir belirteci olabilir (0,5-1,2 mg/dL).

Renal fonksiyonlardan etkilenir.

Bobrek yetmezligi ya da enfeksiyon, hipertansiyon, diabet, dehidratasyon,
ateroskleroz ve kas kaybi durumlarinda serum kreatinin diizeyi yikselir.
Yeterli enerji ve protein alimi saglanmalidir.

Bazi hastalarda idrar kreatinin élgimlerinin de yapilmasi gerekebilir.

Kas yogunlugu kreatinin degerini dogrudan etkiledigi icin disuk kas
kitlesine sahip olmak yasa bagl sarkopeni, malnitrisyon, myastenia gravis
ve kas distrofisi gibi ciddi kas hastaliklarinda serum kreatinin dizeyinin
dismesi muhtemeldir.

Dlsuk kas kutlesine bagh olarak dusen kreatinin belirtileri arasinda kas
agnisi, kas sertligi, kas guigstizligu ve harekette azalma yer alir.




Kreatin Boy indeksi

. Kreatinin

boy indeksi, kas kutlesi ile idrarla atilan kreatinin arasinda sabit

bir oran oldugunu, gunlik gram idrar kreatinin basina yaklasik 20 kg kas

oldugunu

ve yagsiz vucut kitlesinin bir tahminini verdigini varsayar.

Kreatin Boy indeksi: ideal idrar kreatinin 24
saatlik idrarda;
. Erkek igin 23 mg/ideal Viicut Agirhgi (kg)/giin
. Kadin igin 18 mg/ideal Viicut Agirhgi (kg)/giin

KBI (%) = Olgiilen Idrar Kreatini / Ideal idrar Kreatini x100

DusuUk kreatinin

Kreatin Boy indeksi
Kategorisi

boy indeksi, kas

etmede disuk
_ . Uzeyde
spesifik olabilir.
Agir
_ Kreatin Boy
indeksi
Kreatin Boy Indeksi
Degerlendirmesi
Amonyak
« Amonyak dokularda ve bagdirsaklarda aminoasitlerin deaminasyon
reaksiyonu ile yikilmalar sonucunda ag¢iga ¢ikar.

. Metabolik aktivite sirasinda agiga ¢ikan amonyak karacigerde ure siklusu

reaksiyon

lari ile Gre ve glutamine donUsturdldr.

. Urenin idrar yoluyla atiimasi sonucunda azot iceren metablizma artiklari
vicuttan uzaklastinimis olur. Bu metabolik olaylarin gesitli nedenlerle hizl
bir sekilde gergceklesememesi sonucunda plazmada amonyak ileri
dizeyde yukselir ve hepatik ensafalopati goralar.

. Total parenteral beslenme uygulanan hastalarda plazma amonyak
dizeyi yuksek bulunabilir. Biling durumunda agiklanamayan kétilesme

olmasi du

rumunda amonyak dizeyine bakilmalidir.

. Normal degerin Ust sinirinda ise en az 24 en ¢ok 48 saat protein alimi

yapiimalidir.

kesilip IV Glukoz #insiilin verimeli ve 3 saate bir amonyak 6Slgiimi /‘

L



Karnitin

« L-karnitin, uzun zincirli yag asitlerinin mitokondri matriksine transportunda
yer alan, lipid metabolizmasinda 6nemli gorevlere sahip bir molekuldir.

« Antioksidan dzelliktedir.

« L-karnitin, hlicre homeostaz icin kalsiyum akisini, endotelyal butanlagu,
hiicre ici enzim salinimini ve membran fosfolipid icerigini diizenler. Diyet
ve intravendz vyollarla eksojen L-karnitin uygulamasi, ventrikiler
disfonksiyon, iskemi-reperfiizyon hasar, kardiyak aritmi ve toksik
miyokardiyal hasara karsi koruyucu strateji olarak distnutlmektedir.

« Sinirh bulunabililik ve maliyet g6z oOnine alndiginda, yalnizca
aclkklanamayan hizli kas katabolizmasi ve hiperlaktatemi varliginda
yapiimaldir.

Glutamin

« Glutamin, kaslarda Uretilen ve viicutta en ¢ok bulunan amino asittir.

« Glutamin metabolik sUregler, irritabl bagirsak sendromu, diyabet ve kas
sagligini desteklemede rol alir.

« Kas dokusunda en fazla bulunan amino asit grubu olan glutaminin temel
gbrevi bagdisiklik sistemini desteklemektir.

« Glutamin 6zellikle beyaz kan hiicreleri ve bagirsak hicreleri de dahil
olmak Uzere bagisiklik sistemi icin dnemli bir dogal yakittir.

« Glutaminin normal konsantrasyonu 500-800 pmol/L degerinin altina
dusmesi durumu glutamin eksikligi olarak tanimlanir.

« Yaralanmalar, ameliyatlar, enfeksiyonlar ve uzun sureli stres gibi
durumlar glutamin seviyesini dusurebilir.

Sitrilin
. Sitrilin, neredeyse yalnizca bagirsak mukozasinda sentezlenen bir
amino asittir.

« Plazma sitrilin konsantrasyonunun islevsel ince bagirsak enterosit
katlesinin bir belirteci oldugu gosterilmigtir.

« Plazma sitrilin degerinin referans aralidi 12 yas altinda 8-47 pmol/L, 12
yas Uzeri 19-47 pmol/L olarak belirlenmistir.

idrar 3-metil histidin (3-MH)

. Idrar 3-metil histidin (3-MH) aminoasidi 6lglimleri teorik olarak iskelet kasi /
protein kitlesinin buyUkliginin ve turnoverinin élgtilmesinde kullanilabilir.

. Bu amino asitin blylk bir kismi kas liflerinde aktin ve miyozin olarak yer
alir. Aktin ve miyozin katabolize oldugu zaman, 3-MH salinir, protein
sentezi igin tekrar kullanilmaz ve idrar ile vicuttan atilir

« 3 — metil histidin, nitrojen kaybi, enfeksiyon dufumlari ve travmadan

etkilenir. ¥
-

@ ,)/*




Fibronektin

Fibronektin, hiicre digi matrikste bulunan yliksek molekuler agirikli bir
glikoproteindir (30-40 mg/dL).

Dlsuk plazma fibronektin seviyeleri hiicre ve doku ykiminin bir
gostergesi olabilir.

Somatomedin C

Somatomedinler diger adiyla insulin like growth factor (IGF-1) 70
aminoasitten olusan polipeptid yapida bir biyime faktéridir ve 6n
hipofiz bezinden salgilanir.

Somatomedin C dustkligu malnutrisyon ve bobrek yetmezIligi basta
olmak tzere agir sistemik hastaliklara bagli olarak gelisebilir.

Anoreksiya ve malnitrisyonda yasa gore plazma IGF-1
konsantrasyonunun klinik tablo ile korelasyonu diger plazma
proteinlerinden daha iyi oldugu igin beslenme durumunun takibinde daha
sensitive bir indukator olarak kabul edilir.

Azot (nitrojen) dengesi

Azot dengesinin saptanmasi viicutta protein kullaniminin gostergesidir ve
hastalarin protein kayiplarini dlgmek igin kullanilabilmekedir.

Bu 6lglim protein gereksinimlerini tahmin etmede yardimci olabilir.
Vicuda besinlerle alinan azottan, idrarla atilan azotun cikariimasi ile
saptanir. Ancak, 24 saatlik idrar toplamanin saglanmasinda pratik
zorluklar vardir. Hasta anurikse kullanilamaz ve bobrek yetmezliginde
yorumlanmasi zordur, bu da kritik hastada uygulanabilirligini sinirlayabilir.
Gaita, ter, sag, deri, yara drenaji ve tirnakla da azot kaybi olmaktadir.

Ure icinde bulunan idrar azotunun orani aglikta azalir ve ayni hastada bile
degisebilir.

Azot dengesi dogru olglilse bile, kritik hastalikta kas kitlesi veya protein
kaybi ile ilgili net bir bilgi vermeyebilir. Bu da azot dengesini 6zellikle
yogun bakim Unitesinde kalisin erken doéneminde bir beslenme
gostergesi olarak daha az kullanigh hale getirir.




Aminoasitler ya da metabolitlerinin tayini

« Vcut protein durumunu degerlendirmek igin belirli amino asitlerin veya
metabolitlerinin kan veya idrar seviyeleri degerli olabilir.

. Tirozin kas tarafindan sentezlenmez veya pargalanmaz. Bu nedenle net
tirozin Gretimi net protein yikimini temsil eder.

. Esansiyel amino asitlerin, kosullu esansiyel amino asitlerin (6rnegin,
glutamin) ve idrar 3-metil histidinin (higbir oksidasyon veya histidinin kas
tarafindan geri alinmasi olmadigindan, protein yikiminin bir Slgtstdur.
Kan seviyeleri hastanin protein durumunu degerlendirmeye yardimci
olabilir. Ancak, yogun bakim Unitesindeki her hasta icin diizenli olarak
tam bir amino asit profili gergeklestirmek beslenme takibi igin
uygulanabilir bir yéntem olmayabilir. Kaslarda amino asit Uretiminde
degisiklikler meydana gelebilir ancak plazma seviyelerine yansimaz.
Parenteral beslenme kullanildiginda amino asit profilleri degisir (bagirsak
metabolizmasini atladig igin), bu da yodun bakim Unitesindeki birgok
hastanin sonuglarini yorumlamayi zorlastirir.

Esansiyel Amino Asitler

Losin
izolésin
Valin
Metyonin
Fenilalanin
Treonin

Lizin

Histidin
Triptofan
Konsantrasyon
Araligi
(umol/L)

insan Plazmasindaki Esansiyel Amino
Asitlerin Normal Referans Araliklar



Visseral proteinlerin serum konsantrasyonlari bir hastanin beslenme
durumunun goéstergesi olarak tek basina kullanilmamalidir.

inflamasyonun eslik ettigi hastaliklarla iliski olan malniitrisyonda yeniden
besleme sirasinda visseral protein seviyelerinin, beslenme durumunun iyiye
gitmesinden ¢ok katabolizmal/inflamasyon derecesini yansittigi bilgisi akilda
tutulmalidir.

Baz kosullar altinda ve her bir proteinin yar 6mri géz 6nine alindiginda,
albimin (T%2 21 glin) ve transtiretin/prealbimin (T2 3 glin) diizeyleri uzun ve
kisa dénem etkileri agisindan izlenebilir. Ozellikle siddetli malniitrisyona
maruz kalmis inflamasyon bulunmayan hastalarda visseral protein seviyeleri
beslenme tedavisiyle iyilesebilir.

inflamatuvar  aktiviteyi  izZlemek icin  C-reaktif protein  serum
konsantrasyonlarinin da birlikte izlienmesi dnerilmektedir.

ViISSERAL PROTEINLER

6

5 Fibronektin

Serum Somatomedin C
2-6 saat yarilanma siiresi ile m
biiyiime faktorleri ile iliskilidir

4-24 saat degisken yarilanma
siiresi ile doku onariminda rol
oynar

12 saat yarilanma siiresi ile A
vitamini taginmasinda yer alir

3 Tiroksin Baglayici
Prealbiimin

2-3 giin yarilanma siiresi ile tiroid
hormonlari igin kritik

Transferrin

2

8-10 giin yarilanma stiresi ile demir
taginmasinda rol oynar

14-20 giin yarilanma sresi ile sivi
dengesi igin temel

1 | Albiimin



VISSERAL PROTEINLER VE MALNUTRiISYON DUZEYLERI

Protein Yetersizligi

Orta

200-150 150-100 <100
T

VISSERAL PROTEINLER VE MALNUTRiISYON DUZEYLERI

Total protein (serum) 6-8,4 g/dLL 60-84 g/L
Albiimin (serum) 3,5-5,0 g/Dl 35-50 g/L

Globulin (serum) 2,3-3,5g/Dl 23-35g/L
Alfa1 0,2-0,4 g/dL 2-4g/L
Alfa 2 0,5-0,9 g/dL 5-9g/L
Beta 0,6-1,1 g/dL 6-11 g/L
Gama 0,7-1,7 g/dL 717 g/L

Albiimin /Globiilin orani 1,8-2,5 1,8-2,5



Enzimler

Aspartat Aminotransaminaz (AST)

« AST serum glutamik-oksaloasetik transaminaz (SGOT) olarak da bilinir
(10-40 IU/L).

. Karaciger hastaliklan ve alkolizmde seviyesi etkilenir.

. Aclikta AST duzeyi yikselir. Hastaya yeterli enerji ve protein alimi
saglanmalidir.

« AST yUksekligi kandaki referans degerinin Gzerine ¢ikmasi durumunda;
Karaciger kanseri, kronik hepatit, siroz ve safra kanallarindaki tikanikliklar
acisindan degerlendiriimelidir.

. Belli bagh hastaliklarin neden oldugu ALT yuksekligi buna bagl olarak
kiside bazi semptomlar ortaya ¢ikarir.

. AST yuksekligi; mide bulantisi-kusma, karin agrisi, sarilik, istah kaybi ve
yorgunluk belirtileriyle kendisini gosterir.

« Saglkl bireylerde AST degeri normal seyreder ve dusukligunun bir
tehlikesi yoktur. AST dusukliga gortldiginde bu durum; Bdbrek
hastaliklan, diyabet, beslenme bozuklugu ve yetersiz By vitamininin
gOstergesi olabilir.

Alanin Aminotransaminaz (ALT)

« ALT serum glutamik piruvik transaminaz (SGPT) olarak da bilinir.

« Karacigerde herhangi bir hastalk, agr ilaglarnn kullanimi veya
yaralanmalarin harabiyete neden olup olmadigi ALT enzimi miktarina
bakilarak anlasilabilir. Normalde saglikli bireylerde ALT enzimi karaciger
dokusunun igerisinde bulunur (erkek bireylerde kandaki ALT seviyesi 10-
40 U/L, kadinlarda ise 7-35 U/L araliginda olmalidir).

. Karaciger hastaliklan ve alkolizmde seviyesi etkilenir.

« Aclikta ALT dlzeyi yukselir. Yeterli eneriji ve protein alimi saglanmalidir.

. Basit yUkselmeler; sagliksiz, dengesiz ve asin yagl beslenme, karaciger
yaglanmasi gibi durumlardan olabilirken, ileri boyuttaki ylkselmeler
karaciger harabiyetinden kaynaklanabilmektedir.

. Kiritik hastalarda karaciger fonksiyon testlerindeki degisikliklerin sepsis ve
sok gibi nedenleri olabilecegi gibi baslangic asamasindaki asin
beslenmeden de kaynaklanabilir. Ozellkle asin beslenmenin erken
tespitine yardimci olmak igin karaciger fonksiyonunun duizenli olarak
izlenmesi Onerilir.



Gama-glutamil transferaz (GGT)

intrahepatik ve posthepatik tikanmalarda ve alkoliklerde serum GGT
dlzeyi yuksektir.

Serum GGT seviyesi karacigerde problem olup olmadigini, safra yolu
hastaligini ve karacigerin fonksiyonunu ortaya ¢ikaran bir kan testidir.
Karaciger hastaliklan ve safra kanallarinda olusan rahatsizliklarda GGT
enzimi serum seviyesi yukselir.

GGT yuksekligine neden olan karaciger kaynakl hastalklar ve
problemler; hepatit, viral hepatit, siroz, kolestaz, alkolizm, alkolstiz yagli
karaciger ve karaciger iskemisidir.

Alkalen Fosfataz (ALP)

ALP Ozellikle karaciger, iskelet sistemi, bagirsak, pankreas ve
bobreklerde Uretilip, kan dolasiminda bulunan vicuttaki proteinlerin
pargalanmasinda rol alan enzimdir.

Referans araligi 44-147 IU/L ‘ dir. Bazi laboratuvarlar 30-120 I1U/L
araligini da referans degerler olarak kabul edebilir. Bu degerlerin altinda
ve Ustiinde olusan degerler anormal olarak kabul edilir.

Ekstratrahepatik tikanmalarda (safra tasi, pankreas basi kanseri) ALP
10-12 katina ¢ikar.

ilaglar ve malignitelere bagl intrahepatik tikanmalarda ALP artisi
normalin 2,5 kati kadardir.

Dengesiz beslenme, folik asit, C vitamini, Bg vitamini, ¢inko yetersizlikleri
ALP degerinin dismesine neden olur.



Serum ve idrar amilazi

. Akut pankreatit, diyabetik ketoasidoz, yaniklar ve renal yetmezlikte idrar
amilazi yuksek bulunur.

« Renal yetmezlikte serum amilaz aktivitesinin yiksek olmasina ragmen,
idrarla atilan amilaz miktar disik ya da normal olabilir.

« Pankreatitte ilk 2-10. saatte artmaya (normalin 4-6 kati) baslayan amilaz
12-48 saatte maksimuma ulasir ve 3-4 gun iginde tekrar normale doéner.
Ancak idrarla atilan miktari uzun stre ylksek kalabilir.

Serum lipazi
. Pankreas sorunlarinin teshisinde yararlanilan lipaz testi; Kistik fibrozis,
crohn hastaligi ve ¢dlyak hastaligi gibi hastaliklarin tespitinde de kullanilir.
« Kanda lipaz degerinin yiksek olmasi bakteriyel bir enfeksiyon oldugunun
da g0stergesi olabilir.

Laktat Dehidrogenaz (LDH)

. LDH seker molekilinin hicreler tarafindan kullanilip, enerjiye
donusturdlmesinde rol alan, organlar veya dokular zarar gordiginde da
kana karigan bir enzimdir.

. Anemi, inme, bdbrek ve karaciger hasari, kas yaralanmalar ve pankreatit
durumlarinda yukselebilir. Yiksek doz C vitamini alimi LDH diizeyinde
dismeye neden olur.

Kreatin Kinaz (CK)
« Kalp hasari, beyni etkileyen nérolojik rahatsizliklarin, kas yaralanmalari
ve hastaliklarinin tansinda ve tedavisinde kullanilir.
. CK testi ile enzimin kandaki seviyesi tespit edilerek kalp ya da kas
hasarinin siddeti ortaya ¢ikarilir



Lipid Profili

Serum Kolesterol

Toplam kolesterol, ya da diger adiyla total kolesterol kanda bulunan
kolesterol turlerinin toplamidir.

Kolesterol (yetiskin:<200 mg/dl, cocuk <170 mg/dl genetik yatkinlik, asiri
alkol kullanimi, ve diyet alimi kan duzeyini etkiler.

Aclikta kolesterol dizeyi duser. Agirlik yonetimi ve yeterli alm
saglanmalidir.

Serum Yiiksek ve Diisiik Dansiteli Lipoprotein (HDL ve LDL)

insan viicudundaki kolesterol tasiyan lipoproteinler; diisiik yogunluklu
lipoprotein yani LDL ve yuksek yogunluklu lipoprotein yani HDL olarak
farkli gorevlere sahip iki gruba ayrilir.

LDL kan dolasimi iginde kolesterollin tasinmasini gergeklestirirken, HDL
karaciger ve dokular icinde kolesterol taginmasini saglar.

LDL igin 130 mg/dL altinda olmasi normal ve saglikli bir deger kabul
edilirken; 130-160 mg/dL arasi riskli, 160 mg/dL ve Uzeri deger ise
yuksekriskli olarak tanimlanir.

HDL kolesterol icin ise normal deder kadinlarda 40 mg/dL, erkeklerde ise
50 mg/dL'nin Gizerinde olarak belirlenir.

Serum Trigliserid

Agir alkol tuketimi, diyet karbonhidrat ve yadinin yiksek alimi serum
trigliserid dizeylerinin yukselmesine sebep olur.

Yas, metabolik sendrom, Tip2DM ve genetik faktorler kan seviyesini
etkiler.

Yogun bakim Unitesinde hipertrigliseridemi sepsis, propofol, lipid
solUsyonlarinin uygulanmasi ve asin beslenme ile iliskili olabilir. Sadece
lipidler degil, ayni zamanda basit karbonhidratlarla asir beslenme de
novo lipogenezis uyarimi nedeniyle yagdl karacigere yol acabilir.
Trigliseridler haftada iki kez bakilmalidir. Kritik olmayan hastalarda gok
yiuksek kabul edilen 500 mg/l'yi (5,6 mmol/L) asan trigliserid
konsantrasyonlari acil arastinimalidir. Trigliserit <150 mg/dL =normal,
150-199 mg/dL =sinirda yiiksek,;200-499 mg/dL=ylksek kabul edilir.



Hematoloji
Hemoglobin

Hemoglobin dokulara oksijen tasiyan kirmizi kan hicrelerinde bulunan
proteindir (13,2—16,9 g/dL).

Demir yetersizligi anemisinde serum hemoglobin dlzeyi diger.

Kemik iligi baskilanmasi, bobrek hastaliklar, distk B, ve folat diizeyleri
hemoglobinin dismesine sebep olur.

Diyetle demir aliminin artinlmasi ve demir suplementasyonu yapilmasi
Onerilir.

Hematokrit

Kirmizi kan hdcrelerinin toplam kan hacmine oranina hematokrit (HCT)
denir (38,5-49%).

Akut kan kaybi, boébrek ve kemik iligi hastalklan, disiuk Bi, ve folat
dizeyi hematoktit dizeyini etkileyebilir.

Demir yetersizligi anemisinde ya da dider tip anemilerde hematokrit
degeri dlsebilir.

White Blood Cells (WBC)

Kandaki beyaz kan hicrelerinin sayisini gésteren testtir (4500-10000
hucre/mcg/L)

. Enfeksiyon, inflamasyon, duygusal stress, sigara, asin egzersizde WBC

dlzeyi yukselir.

« Malnitrisyonda, HIV pozitif durumda ve immunsupresif ila¢ kullaniminda

WBC duser.

Red Blood Cells (RBC)
« Fizyolojik sureclerin devamliigi icin dnemli rol Ustlenir. (Erkek 4,5milyon

— 5,9 milyon hiicre/mcg/L, Kadin 4,4-5,1 milyon hiicre/mcg/L).

« Malnitrisyon ve anemi kan diizeyini etkiler.
+ Dehidratasyonda yukselir. MalnUtrisyon tedavi edilmeli ve gerekli ise,

demir depolar doldurulmalidir.

Trombosit (Platelet- PLT)

PLT; kanda pihtlagsma olusturarak fazla kan kaybini dnlemekle goérevili,
trombosit olarak bilinen renksiz, en kiglk kan hucrelerinin kandaki
sayisini gdsteren kan testidir.

150000-450000 platelet/mcg/L. 450000°'den fazla olursa trombositoz,
150000’in altindaysa trombositopeni ortaya ¢ikar. Egdertrombosit
50000’in altindaysa, kanama ciddi boyuta ulasabilir.

MalnUtrisyon, B,,, demir ve folat eksikligi, alkol kullanimi toksik kimyasal
maruziyeti, kemoterapi, HIV ve 16semi, kan dizeyini etkiler.



Lenfosit (LYM)

LYM; kemik iliginde dretilen, vicudun enfeksiyon ve hastaliklarla
savasmasina yardimci olan beyaz kan hicreleridir.

Bagisiklik sisteminin 6nemli bir pargasi olan lenfositler beyaz kan
hicrelerinin %20 ila %40 1dir. T ve B lenfositleri olmak Uzere iki ana
gruba aynlir: T lenfositler, bagdisiklik sisteminin hicresel yanitinda, B
lenfositler ise, Urettikleri antikorlar ile kazanilmis bagisiklik sisteminin
himoral (sivisal) yanitinda rol alrr.

immun sistem malnitrisyonla bozulur. Sadece aglikla bile, T lenfositler ve
kompleman sisteminde degisiklikler baglar. Malnutrisyonla timus atrofisi
gelisir, lenfosit Uretim hizinda azalmaya olabilir.

Antijenik uyarilara cevabi azalmis ve lenfosit sayisi 1200’den az olan
hastalar nutrisyonel destek ydninden aday kabul edilirler.

Mean Corpuscular Volume (MCV)

MCV ortalama korpuskuiler hacim anlamina gelir. Eritrositlerin(alyuvar)
ortalama boyutunu olger.

MCV disikligu kirmizi kan hicrelerinin normalden daha kigiik boyutta
olmasidir ve mikrositik anemi oldugunun bir isaretidir.

Demir ve Bj, vitamini yetersizligi durumunda eritrosit Uretimindeki
bozulmalar nedeniyle boyutlan artar ve MCV ylkselir.

Folik asit yetersizligi durumunda da ayni sekilde hiicreler blylyerek
MCV degeri yukselir.

Mean Corpuscular Hemoglobin (MCH)

MCH kiginin kirmizi kan htcrelerinin her birinde bulunan ortalama
hemoglobin miktarini gésteren bir kan tahlilidir.
Demir, B;, ve Folik asit yetersizligi MCH ylksekligi sebeplerindendir.

Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration (MCHC)

MCHC alyuvarlarin iginde bulunan hemoglobinin ylzdelik dilim olarak
ortalama miktarini gdsterir.

Hemoglobin konsantrasyonunu belirleyen bir deger olan MCHC, disuk
veya yuksek konsantrasyona sahip oldugu durum vicut dokularindaki
oksijen tagima kapasitesinin degistigi anlamina gelir.

MCHC disuklugu; demir eksikligi anemisi veya -akdeniz—anemisi
tastyiciigindan kaynaklanabilirken, MCHC yuksekligi; -hemolitik_anemi,

B., vitamini ve folik asit eksikliginden dolayl meydana gelir.



HEMATOLOJi
| | GelenekselBiim __ |SIBiim |

Hiicreler, diferansiyel sayim

Bazofil 15-50/mm’
Eozinofil

3
Lenfosit Sl

Monosit 1500-3000/mm°
NBtrofil :
300-500/mm

150-400/mm”

4,2-5,9 milyor/mm’
4300-10800/mm’
150000-350000/mm”
25000-75000/mm”

Hematokrit (%) Erkek %40-%54
Kadin %37-%47
Yeni dogan %49-%54

Cocuk %35-%49
Hemoglobin Erkek 13,517,5g/dL

Kadin 1216 g/dL

Yeni dogan 16,5 19,5 g/dL
Cocuk 11,2-16,5g/dL
82-08um’

27-32 pg/dL

MCHC 32-36g/dL

15-50% 10°/L
50-250 X 10°7/L
1500-300x 10°/L
300-500 x 10°/L

150-400 x 106/L

4.259x10' L
4,310,8 X 10°/L
150-350 X 10°/L
25-75X 107/L
0,40-0,54

0,37-0,47
0,49-0,54

0,35-0,49
8,1-11,2 mmol/L

7,4-9,9 mmol/L
10,2-12,1 mmol/L

7,0-10,2 mmol/L
82-98fL

2,7-3,2 fmol/L
19-22,8 mmol/L



BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN

BiOMARKERLAR

>3,5 g/dL, kabul edilebilir
2,8-3.4 g/dL, hafif yetersizlik

2,1-2,7 g/dL, orta diizeyde yetersizlik
<2,1 g/dL ciddi yetersizlik

Prealbiimin

Serum ftransferrin

Transferrin , total demir
baglama kapasitesinden
(TDBK) hesaplama

Transferrin, mg/dL=(0,68
x TDBK) +21

Total demir baglama
kapasitesi (TDBK)
Kreatinin /boy indeksi
(KBI)

KBi=24 saatlik idrar
kreatinini (mg)/ beklenen
24 saatlik idrar kreatinini
mg)x100

Total Lenfosit
(TLS), hiicre/mm?

sayimi

TLS=%Lenfosit x beyaz
kan hiicresi (mm?)f100

>15 mg/dL, kabul edilebilir

10-15 mg/dL, hafif yetersizlik

5-10 mg/dL, orta duzeyde yetersizlik
<omg/dL, ciddi yetersizlik

=200 mg/dL kabul edilebilir

150-200 mg/dL, hafif yetersizlik
100-149 mg/dL orta dizeyde yetersizlik
<100 mg/dLciddi yetersizlik

>170mg/dL kabul edilebilir

<170 mg/dL yetersiz

250-300 pg/dL normal

=400 pg/dL demir yetersizligi
>%90, kabul edilebilir

%80-90, hafif yetersizlik
%60-79, orta dizeyde yetersizlik
<%60, ciddi yetersizlik

>2000/mm?, kabul edilebilir
1200-200/mm? hafif yetersizlik
800-1199/ mm?3. orta diizeyde yetersizlik
<800/ mm?, ciddi yetersizlik



1.3.3. BESLENME ODAKLI FiZIKSEL BULGULAR

Malniitrisyon,

Beslenme odakli fiziksel Besin alimdaki yetersizlik veya
bulgularin diizensiz beslenmenin yol agtigi
degerlendirilmesi Vicut kompozisyonunda (yagsiz
kitlede azalma) ve
Vicut hicre kitlesinin bozulmasiyla
Vicut sistemleri ortaya cikan
: 5 Fiziksel ve mental fonksiyonlarin

Kas ve deri alti yag kaybi
azalmasi ve
g1z saglis Hastaligin klinik sonucunun

kotllesmesidir.
Sac
Malniitrisyon; Hastaneye yatan
Cilt ve tirnaklar hastalarda yaygin bir sorundur.
Hastaneye yatis aninda hastanin
beslenme durumunun belirlenmesi
onemlidir

Odem belirtileri

Emme/yutma/nefes alma yetenegi

Beslenme odakli fiziksel muayene
istah ve duygulanim (BOFM), hastanin besinle ilgili
eksikliklerin klinik semptomlarini
tarayan fiziksel bir degerlendirme
yontemidir.

Vucut kompozisyonunu ve fizyolojik islevi etkileyen ana faktor
Beslenme
Vicut kompozisyonunu ve fizyolojik islevi etkileyen diger faktorler
Sinir sistemi
Fiziksel aktivite
Hormonlar ve inflamasyon



Kas kitlesi veya yagsiz viicut
kiitlesini 6l¢ebilmek igin;

Manyetik rezonans goruntileme

Cift enerjili x-1sin1 absorpsiyometrisi
gibi tanisal testler kullanilabilir.

. Kas ve yag kayiplarinin orani
siddeti acllk ve inflamasyonun
varligiyla iligkilidir.

. Aclk sirasinda yagd depolarn
birincil enerji kaynagi haline
gelirken

. Ozellikle  kritk  hastalarda
inflamasyon varliginda

. Kas kutlesi glukoneogenez ve
protein sentezi icin aminoasit
saglamak Uzere katabolize edilir.

. Kas kaybi, genellikle palpasyonla
fark edilen hacim ve ton kaybiyla
karakterizedir.

Viicut Yag ve Kas Kaybi Degerlendirmesi

Yetersiz beslenme; kas kaybi,
kas guictnu ve iglevinde azalma ile

iliskilidir.
Kuadriseps ‘
Skapula ""

Akromiyon

Patellar Bolge Sakaklar

Kopriicik
Kemikleri

Deltoidler

interossedz
Kaslar



Kas giicii

Kas gucinU ve iglevini degerlendiriimesi
icin gesitli testler mevculttur.

Siklikla el kavrama guicu 6l¢ima el
kavrama dinamometresi ile Slgultr.
Olgiim (ist ekstremitedeki giicii
degerlendirir .

Yatak basinda islevin en pratik
Olglsuddr.

El kavrama guclndeki azalma yetersiz
beslenmeyle iliskili ya da artrit, karpal
tinel sendromu gibi el iglevini ve glcini
etkileyen diger bozukluklarla azalabilir.

Bozulmus el kavrama giic;

» Ameliyat sonrasi komplikasyonlarda
artiglar

« Hastanede kalis sUresinde artis

. Hastaneye tekrar yatis oranlaryla
iliskilidir.

El kavrama giicii 6l¢limiiniin
dezavantajlari;

« Durusta, kol tarafinda ve
dinamometrenin sapindaki
pozisyonda tutarlilik gereklidir

« Alt ekstremite guc, yurime hizi,
gunluk yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenegini tahmin
etmez.

« Hastalarn vitamin ve mineral
eksiklikleri de klinik semptomlari
acisindan muayeneye dahil
edilmelidir.

Hastalarin vitamin ve mineral eksiklikleri de klinik semptomlari agisindan

muayeneye dahil edilmelidir.

Vitamin eksikligi nedenleri

. Yetersiz alm
. Malabsorpsiyon

. Akut ve kronik hastaliklar

« Artan besin ihtiyaci

« Gegirilen ameliyatlar
. llag besin etkilesimi



Beslenme destegi alan hastalar vitamin ve mineral besin
eksiklikleri acisindan izlenmelidir.
. Sac

. Gozler

« Dudaklar

. Agiz

. Digler

. Dis etleri

. Dil

. Tirnaklar

« Deri

Potansiyel mikrobesin 6gesi eksikliklerinin belirtileri yetersiz beslenmeye
0zgu olmayan semptomlar ortaya ¢ikarabilir, bu nedenle tibbi kayitlarin
incelenmesini ve hasta veya aile ile gérismeler yapilmasini gerektirir.
Yetersiz beslenmenin varligini ve ciddiyetini belirlemek igin periyodik olarak
potansiyel mikrobesin 6gesi eksikliklerinin belirtilerinin takibi klinik bilgilerin
ve klinisyenin gézlemlerinin bir arada kullanilmasini saglayacaktir.

Cilt Degisikligi

Fiziksel Olasi besin yetersizlikleri
belirtiler

EETGEIEHIE P ( EINC (L8 A Vitamini, esansiyel yag
kurlugu asitleri

Folikiiler hiperkeratoz AACESAYiE=Inlh]

A ve K Vitamini



Mikrobesin Ogesi i¢in Muayene: Beslenme Odakli Fiziksel
Muayene Bulgularinin Klinik Yorumlanmasi

ISARETLER

BESLENME ILE ILGILi OLASI
NEDENLER

BESLENME DISINDAKI OLASI
NEDENLER

Sa¢

Alopesi (ince, seyrek, yamalr)

Demir, ¢inko, biotin, protein
eksikligi

Yaslanma, kemoterapi veya basa
uygulanan radyasyon, hastalik stresi,
hormonal degisiklikler, endokrin
bozukluklari, ilaglar

Renk degisiklikleri, pigment kaybi,
cansizlik

Protein-kalori malnutrisyonu,
manganez, selenyum, bakir
eksikligi

Kolayca ve acisiz bir sekilde
koparilabilir, donuk, kuru, dogal
parlakliktan yoksun

Protein eksikligi, Yetersiz
beslenme, Esansiyel yag asidi
eksikligi

Sacin asiri islenmesi, asiri agartma gibi

Tirbuson sag¢, henliz cikmamis
kivrimli saglar, kugu boynu sekli

C vitamini yetersizligi

Menkes sendromu

Lanugo (¢ok ince, yumusak tiiyler)

Eneriji yetersizligi

GOZLER

Ksantelazma (gozlerin etrafinda
kiiguk, sarimsi yumrular),
Sirktimferansiyel Arkus (her iki gdzde
iris etrafinda beyaz halkalar)

Hyperlipidemia

Cevresel Arcus 45 yas Ustu yetiskinlerde
normal olabilir

Soluk konjonktiva

Be vitamini, B12 vitamini, folat,
demir, bakir eksikligi, anemi

Beslenme digi anemi

Gece korltgu, kuru zarlar, donuk veya
yumusak kornea, enfekte, ulserli g6z -

Keratomalacia

A vitamini eksikligi

Goz hastaliklari, Uremi, Hipotiroidizm

Agisal Palpebrit (goz kapag!
koselerinde kizariklik ve catlaklar),
kirmizi ve iltihapli konjonktiva, sis ve
yapiskan g6z kapaklari

Niacin, riboflavin, demir, vitamin
Be yetersizligi

Kornea etrafindaki ince kan damarlar
halkasi

Genel yetersiz beslenme

Bitot lekeleri (konjonktivadaki beyaz
veya gri lekeler)

A vitamini eksikligi

Oftalmopleji (genellikle Wernicke
hastaligyla iligkilidir; ayrica Rasitizm
ile de gorulebilir)

Tiamin, fosfor eksikligi

Beyin lezyonu, Graves hastaligi, inme

YUz

Cilt renginin kaybi, yanaklarin ve goz
altlarinin koyulasmasi, burun
deliklerinin etrafindaki derinin
soyulmasi

Solgunluk

Demir, folat, B12 vitamini ve C
vitamini eksikligi

Beyin lezyonu, Graves hastaligi, inme

Hiperpigmentasyon (genellikle yuz,
boyun, eller, giinese maruz kalan
ciltte)

Niasin eksikligi

Hormonal degisiklikler, asir giinese maruz
kalma, nobet 6nleyici ilaglar

Genislemis parotis bezi

Protein eksikligi, bulimia

Kabakulak, portal siroz, Sjogren
Sendromu, tukirik kanal tasi

AGIZ

Agri, yanma

Riboflavin eksikligi

Agiz kandidiazisi

Agisal Stomatit veya Keilit (agiz
koselerinde kizariklik, yara izi, siglik
veya catlaklar)

Riboflavin, niacin, demir, Bs
vitamini, B12 vitamini eksikligi, A
vitamini toksisitesi

Uygun olmayan protezler nedeniyle asir
tukurtik salgilanmasi, kuru cilt, susuzluk,
Herpes

DUDAKLAR

Agr, dudaklarda yanma, solukluk

| Riboflavin eksikIigi




I[SARETLER

BESLENME ILE iLGILI OLASI
NEDENLER

BESLENME DISINDAKI OLASI
NEDENLER

Dil

Agrih, sismis, kirmizi, ¢ig et renginde
kirmizi dil

Folat, niasin eksikligi

Aci, dilin yanmasi, morumsu/eflatun

Riboflavin yetersizlig

Glosit (agrili, sis, kirmizi ve purtizstz dil)

Riboflavin, niacin, Be Vitamini, B12
vitamini, folat, siddetli demir
eksikligi

Crohn, tiremi, enfeksiyon, malignite,
kanser tedavisi, travma

Soluk dil

Bi2 vitamini, folat, demir eksikligi

DISETLERI

Dis eti iltihab, sis, stingerimsi, kolayca
kanayan, kizariklik, geri ¢ekilmis dis etleri

C vitamini, niacin, folat, ¢inko
eksikligi, siddetli D vitamini
eksikligi, asirt A vitamini

Kot agiz hijyeni, genetik, sigara/tttin
cigneme, hamilelik, diyabet, ilaglar

TAT DUYUSU

Hipogeuzi, Disgeuzi (Tat alma duyusunun
azalmasi/degismesi)

Cinko eksikligi

Antineoplastik ajanlar veya sulfonilureler
gibi ilaglar

DISLER

Gri-kahverengi lekeler, beneklenme

Florir aliminin artmasi

Kayip veya anormal sekilde patlayan

Genel olarak kotii beslenme

Dis curikleri

D vitamini, Be vitamini eksikligi,
yetersiz florlr, asir seker

Kotu agiz hijyeni

TIRNAKLAR

Beau cizgileri (tirnak tizerinde enine
sirtlar, yatay oluklar)

Siddetli ¢inko eksikligi, protein
eksikligi, hipokalsemi

Siddetli hastalik (6rnegin Ml veya yiiksek
ates), bagisiklik sistemini baskilayan
tedavi veya kemoterapi

Muehrcke cizgileri (enine beyaz cizgiler)

Yetersiz beslenme,
hipoalbuminemi

Kronik karaciger veya bobrek hastalig

CILT

Yavas yara iyilesmesi, dekubitus tlserleri

Cinko, C vitamini, protein eksikligi,
yetersiz beslenme, yetersiz
hidratasyon

Kotu cilt bakimi, diyabet, steroid kullanimi

Acanthosis Nigricans (viicut kivrimlarinda
kadifemsi hiperpigmentasyon)

Obezite, instilin direnci

Hipotiroidizm, inslin direngli diyabet;
Cushing Sendromu, Akromegali,
metabolik sendrom

Sedef Hastalig

Biyotin eksikligi

Atopik dermatit

Egzama

Riboflavin, ¢inko eksikligi

Kil foliktlinuin enfeksiyonu, Frengi

Seboreik Dermatit (sacl deride,
dudaklarda ve nazolabial kivrimlarda
pullanma, mumsu, yagli, kabuklu plaklar)

Biyotin, Be vitamini, ginko,
riboflavin, esansiyel yag asidi
eksikligi, A vitamini fazlaligi veya
eksikligi

Burun akintisi

Petesi (cilt altinda kanamaya bagli mor
veya kirmizi lekeler)

C vitamini, K vitamini eksikligi

Anormal kan pihtilasmasi, siddetli ates

Purpura (ciltte ve agiz mukozasi dahil
mukoza zarlarinda mor renkli lekeler ve
yamalar)

C vitamini, K vitamini eksikligi,
asin E vitamini

Antikoagtilan tedavi, yaralanma,
trombositopeni

Kseroz (anormal kuruluk)

A vitamini, esansiyel yag asidi
eksikligi

Yaslanma, alerjiler, hijyen, hipotiroidizm,
tremi, iktiyozis

Perifolikiiler Kanama

C vitamini yetersizligi

Kuruluk, zimpara kagid hissi, pullanma

Artmis veya azalmis A vitamini

Pellagra (giinese maruz kalan bélgelerde
kalin, kuru, pullu pigmentli cilt)

Niacin, triptofan, Be vitamini
eksikligi

Sedef hastaligi, gtines veya kimyasal
yaniklar

Cilt altinda yag eksikligi, selofan
gorunimu

Protein-enerji malniitrisyonu, C
vitamini eksikligi




ISARETLER

BESLENME ILE ILGILI
OLASI NEDENLER

BESLENME DISINDAKI OLASI NEDENLER

CILT (devam ediyor)

Bilateral 6dem

Protein-enerji malnitrisyonu,
C vitamini eksikligi

Konjestif kalp yetmezligi, bobrek veya karaciger
hastaligi

Sari Pigmentasyon

B12 vitamini eksikligi

Karaciger hastaligl, asir hemoliz, safra tikaniklig

Sari ila Turuncu Pigmentasyon

Asiri beta-karoten

Cilt kizarmas| — artan kizariklik, dokilme

Niacin fazlahgi (kizarma)
veya eksikligi
(deskuamasyon)

Yiksek ates, hipertiroidizm, Rozasea, ilaglar

Vicut 6demi, yuvarlak sis yuz (ay yuzu)

Protein, tiamin eksikligi

ilaglar, ozellikle steroidler

Solukluk, yorgunluk, depresyon

Demir, B12 vitamini, folat
eksikligi, anemi

Kan kaybi

Zayf cilt turgoru

Dehidratasyon

Yaslhlarda normal bir bulgu olabilir

GASTROINTESTINAL

istahsizlik, siskinlik, ishal

Bi2 vitamini, Be vitamini
eksikligi

Gl bozukluklar

ISKELET SISTEMI

Kemik demineralizasyonu

Kalsiyum, fosfor, D vitamini
eksikligi, asiri A vitamini

Bileklerin, bacaklarin ve dizlerin epifiz
bulylimesi; carpik bacaklar; Rasitizm veya
osteomalazi; frontal ¢ikinti (6ne ¢ikan alin)

D vitamini eksikligi

Kemik hassasiyeti/agrisi

D vitamini eksikligi

Kiriklar, artrit, kanser

KAS SISTEMI

Zayiflik

Fosfor veya potasyum
eksikligi, C vitamini, D
vitamini, Be vitamini eksikligi,
anemi

Bosa harcanmis

Protein-enerji malnitrisyonu

goruniim Baldir hassasiyeti, derin tendon
reflekslerinin yoklugu, ayak ve bilek
dismesi

Tiamin eksikligi

Omurilik veya sinir hasari Sinir hasari

Periferik néropati, karincalanma, “igne Folat, Bs vitamini, Pantotenik | Sinir hasari
batmasi" asit, fosfat, tiamin, B12
vitamin eksikligi; Bs vitamini
toksisitesi
Kas segirmesi, kasiimalar, tetani Magnezyum veya Bg vitamini
fazlaligr veya eksikligi,
kalsiyum, D vitamini,
magnezyum eksikligi
Kas kramplari Klorir, sodyum, potasyum,
magnezyum, kalsiyum, D
vitamini eksikligi,
dehidratasyon
Kas agrisi Biotin, D Vitamini eksikligi Fibromiyalji
SINIR SISTEMi
Bitkinlik Protein-kaeneriji

malnitrisyonu

Konsantre olamama, hafiza bozuklugu;
Uydurma; Yonelim bozuklugu

Tiamin eksikligi (Korsakoff
psikozu), B12 vitamini
eksikligi

Kafa travmasi, beyin kanamasi, beyin tiimort,
alzheimer hastaligi

Nabetler (Tetani), hafiza bozuklugu ve
davranis bozukluklar

Kalsiyum, magnezyum,
¢inko, D vitamini eksikligi

Zay\flik ve parestezilerle periferik néropati,
ataksi ve azalmis tendon refleksleri, ince
dokunsal vibrator ve pozisyon hissi

B12 vitamini, tiamin eksikligi
(Wernicke ensefalopatisi),
bakir, Bs vitamini eksikligi

Artan gucsuzluk, bozulmus bilissel islev,
sinirlilik, anoreksiya

Folat, B12 vitamini eksikligi

Demans

Niacin, B12 vitamini eksikligi,
hiperkalsemi, aliminyum
toksisitesi

Hastalik veya yasa bagl, ilaglar




Beslenme Odakli Fiziksel Muayene

| | ks vaz ________Digerbblgeler

Genel Goriiniig

Sakak kemigi Orbital yag Sag,
yastikgiklari Cilt,
Yiz ve boyun 6demi,
Gozler, Dudaklar,
Ag1z kdsesi,
Dil,
Dis etleri,
Disler

(LA ERRTERNTd KO priiciik kemigi bolgesi Triseps, Cilt,
CUEHTET N GG Akromiyon kemigi bolgesi Orta aksiller ¢izgi Adem,
Skapula kemigi bolgesi Kaburgalar Assit.
Interossedz kaslar iliak gikinti,

Alt sirtin uzerindeki

alan
Alt Quadriceps
ekstrimeteler Patellar bolgesi,
Gastroknemius.

Diyetisyenlerin beslenme odakl fiziksel muayene yapabilmeleri igin
takip etmeleri gereken yéntemler

» Beslenmeye odakl fiziksel bulgularin degerlendiriimesi (genellikle klinik
degerlendirme olarak adlandirilir)

Viicut sistemlerinin, kas ve deri alti yag kaybinin, agiz saghginin, sag,
cilt ve tirnaklarin, 6dem belirtilerinin, emme/yutma/nefes alma
yeteneginin, istahin ve duygulanimin degerlendirilmesinden elde edilen
bulgular

* Normal ve normal olmayan bulgulari ayirt edin.

+ Hastanin bakimiyla ilgili bulgulari degerlendirin ve bunlara midahale edin.

« Tibbi / disiplinler arasi ekiple sevk edin ve is birligi yapin.



Kas Kaybinin Degerlendirilmesi

Klavikuler bélge

Pectorallis major, deltoid, Trapeius kaslari

Agir malnitrisyon Hafif-orta iyi beslenmis
malnitrisyon
Cikintili, belirgin Erkeklerde Erkeklerde
koprucik kemigi; gorunar gorinmez;
kopricik kemiginin kopricik kadinlarda
Ustlinde ve altinda kemigi; gOrundr ancak
oyuk gukur kadinlarda belirgin
hafif cikinti degildir
Skapular bolge
Agir malnitrisyon | Hafif-orta iyi beslenmis
malnitrisyon
Skapula kemigi Skapula kemigi Skapula kemigi
belirgin; skapulanin | hafifce gorlebilir; belirgin degil,

Ustlinde ve altinda
cokuntu

Skapula kemigi
belirgin degil,
onemli cokuntt yok

skapulanin ustiinde
ve altinda hafif
¢okintu

onemli ¢oklnti yok

El :interossedz kas

Agir malnitrisyon

Hafif-orta
malnitrisyon

iyi beslenmis

Basparmak ve
isaret parmagi
arasindaki ¢okuk
alan

Basparmak ve
isaret parmagi
arasinda hafif
cOkukluk

Basparmak ve
isaret parmagi
arasindaki kas
siskin; bazi
durumlarda diiz
olabilir

Quardiceps bolgesinde kas kaybi

Agir malniitrisyon | Hafif-orta lyi beslenmis
malnitrisyon

Uylukta Uylugun i¢ iyi yuvarlatiimis,

cokantu/cizgi, kisminda hafif hem lateral hem de

belirgin sekilde cokintu medial olarak iyi

ince; Ust bacak diz
kadar genis olabilir
"uyluk boslugu”

gelismis

On uyluk patellar

Bolge: Quadriceps femorais grubu

Agir malnitrisyon

Hafif-orta
malnitrisyon

iyi beslenmis

Patella belirgin, diz

Patella daha az

Patella belirgin

cevresinde kas belirgin; daha degil

belirtisi azdir yuvarlak gériniim
Kaslar cikintili,

Gastrocnemius

Agir malnutrisyon | Hafif-orta iyi beslenmis
malnitrisyon

ince, minimal veya | lyi gelismemis iyi gelismis kas

hi¢ kas tanimi yok yumrusu




Yag Kaybinin Degerlendirilmesi

Orbital bélge

Agir malnitrisyon Hafif-orta lyi beslenmis
malnitrisyon

Cukurluk,gokuntller,koyu | Hafif koyu Hafifce siskin yag

Halkalar, gevsek deri halkalar, hafif yastikgilari (sivi
cukurluk tutulumu kaybl

maskeleyebilir

Trokal ve lumbar bélge

Kaburgalar, alt sirt, orta koltuk alti cizgisi

Agir malnitrisyon Hafif-orta iyi beslenmis

malnutrisyon

Kaburgalar arasindaki
¢okintl cok belirgin. Orta
aksiller gizgi boyuncada

Kaburgalar belirgin
olmakla birlikte
aralarindaki

Gogus dolgun,
kaburgalar cikintili
degil; iliak cikintida

gozlenir. iliak ¢ikinti ok cukurluklar daha az | hafif veya hig cikinti
belirgin belirgin; iliak ¢ikinti | yok.
hafif belirgin
Ust kol: triceps brachii
Agir malnitrisyon Hafif-orta iyi beslenmis

malnutrisyon

Biceps ve triceps arasinda
¢ok az doku
Parmaklarin bulmasi zordur

Dokunma ile bazen
hissedilip bazen
hissedilmemesi hali

Triceps ve biceps
arasinda belirgin
olarak yag
dokusunun
hissedilmesi




Beslenme Odakl Fiziksel Muayene (BOFM) Yapmanin Oniindeki
Engeller

Oncelikle, hastanin fiziksel olarak hazir bulunmasi ve is birligi yapmasi
gerekir.

Kot muamele, ajitasyon ve saldirganlik, klinisyenin BOFM yapmaktan
¢ekinmesine neden olur.

Hastalar ve yakinlari bir BOFM'ye katiimayi reddedebilir.

Hasta hemodinamik olarak dengesiz oldugunda veya yasam sonuna
yaklastiginda bir BOFM yapilmasi 6nerilmemektedir.

Kritik hastalikta BOFM'yi dogru yapabilmek oldukga zordur.

Yatalak bir hastanin pozisyonu kas ktlesini ve yag depolarini etkileyebilir.

BOFM'yi etkileyebilecek ekipmanlar

Elektroensefalogramlar icin Kullanilan Elektrotlar
Endotrakeal TUpler ve Kisitlama Kayislari
Kateterler

Ventrikiler Destek Cihazlari

Kalp Pilleri

Tansiyon Mansetleri

Eldivenler ve El Kisitlamalari

Karin Baglari

Yaralar ve Pansumanlari

Sogutma Pedleri

Kompresyon Taytlar ve Coraplari

Beslenme Odakli Fiziksel Muayenenin Gerekgesi

Malabsorpsiyon

N VYetersiz Besir
retes [uz Besin Viicudun besinleri
L Alimi etkil bir gekilde
‘ emememesi

Viicudun normal

islevicin daha fazla | [

besine ihtiyag “\ X
duymasi




Morbidite Artisi

Mortalite Artigi

Hastanede Kalis Siiresi
Artigi

Beslenme 3
Yetersizligi

Hastaneye Tekrar Yatis

Oranlari Artigi

Saglk Hizmeti
Maliyetlerinde Artig

Islev ve Yagam
Kalitesinde Azalma

2012 yilinda Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND) ve ASPEN,
belirli klinik 6zellikleri kullanarak etiyolojiye dayali bir yetigkin yetersiz
beslenmesi tanimi gelistirdi.

Yetiskinlerde yetersiz beslenmenin etyolojisi;
. Aclik (sosyal veya cevresel kosullar)
. Kronik hastalik Akut hastalik/yaralanma, Kronik
« Akut hastalik hastalik ve inflamasyonda;
. Yaralanma

Siddetli Kas
Enerji Yikimi Aclik Tepkisi

Harcamasi Kas kiltlesi korunur
Kas yikimi islevi Aglikta, inflamasyon ve yag depolari

Dinlenme enerji degistirecek kadar olmadig igin zit bir tercih edilen enerji
harcamasi artar. siddetli olabilir. tepkiye neden olur. kaynagi haline gelir.

lid "

Kas Koruma

A ,[’g

R 8

Kas Otofaji Siireci Bazal Enerji

Katabolizmasi Viout hayatia Artisi
Iskelet kasi kalmak icin protein Bazal enerji
glukoneogenez ve ve enerji tretmek harcamasi artar.
protein sentezi igin iizere kendini oto-faji
katabolize edilir. olusturur.




Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND) ve ASPEN,;

Yetersiz beslenme varligini ve ciddiyetini belirlemek igin alti kriterin
degerlendirilmesini 6nerilmektedir:

Azalmig Yetersiz Enerji

Fonksiyonel Alimi
Durum

Kilo Kaybi

Yag Depolarinin

Kaybi Kas Kiitlesi Kaybi

Yetersiz Beslenmeyi Ele Almak igin Mesleki Yaklagim Hedefi

Sivi Tutulumu




Malniitrisyon Nedir?

Yetersiz Besin VUC!.I !
Alimi Kompozisyonu
Degisiklikleri Hiicre Kiitlesi
Viicudun ihtiyag Bozulmasi
duydugu besinlerin Yagsiz kiitlede
yetersiz veya azalma gibi Viicut hiicrelerinin
diizensiz alinmasi degisiklikler kitlesinde bozulma

X,

Hastanede Malniitrisyonun Etkileri

Cerrahi
Sonuglar Yara lyilesmesi

Kétii cerrahi Yara iyilesmesinin
sonuglar bozulmasi

Mortalite ve L Hastanede
) Malniitrisyonun Pt
Morbidite Yatig Siiresi
Hastanede
Artan mortalite ve Etkileri Uzun hastanede
morbidite oranlari kalma stireleri

Maliyetler ‘ Enfeksiyon

Orani

Yiiksek maliyetler
Artan enfeksiyon
oranlar



Malniitrisyon herkesi
etkiler

Hastanede yatan her 5 cocuktan
T’inde
Gordalir.

Hastanede yatan her 4 yetiskinden
T’inde goriilir.

i

Her 3 kanser hastasindan birinde
goralar.

Bakim evinde kalan her 3
hastadan birinde

Evinde yasayan her 3 yash
hastadan birinde

Malniitrisyon iliskilidir

Cocuklarin buyiime ve gelismesini
olumsuz etkiler.

Komplikasyon gelisme ve enfeksiyona

yakalanma riskini yukseltir.

\E}E

Hastanede kalis suresini uzatir.

i

Yaslilarda Kirilganligi artirir, mobiliteyi

sinirlar bagimsiz hareket etmelerini
engeller.

-

Mortalite riskini artirir.

Maliyet ile ilgili malnttrisyon

Avrupa ulkelerinde hastane

malniitrisyonun maliyeti yaklasik 170

milyon Euro/yildir.

Malniitrisyon ile
miicadele icin dneriler

A\

Hastalar malnttrisyon
acisindan izlenmeli ve
degerlendirilmelidir.

Klinik kilavuzlara uygun olarak
dogru zamanda beslenme
destegi uygulayiniz.

Beslenme destek tedavisine
tim gereksinimi olan hastalarin
erisimi saglanmalidir.

000

Diyetisyenin icinde bulundugu
multi disipliner beslenme
ekipleri kurulmalidir.

Tum saglk personeline
malndtrisyon farkindaligi egitimi
verilmelidir.



1 1.4. Diyetisyenin Beslenme Bakim Siirecine
(kP Genel Bakisi

Hastane veya bakimevlerinde bulunan tim hastalara belirli bir sekilde
nitrisyonel bakim hizmeti verilir. Beslenme bakim siireci (BBS) saglik bakim
sistemleri icinde beslenme tedavi hizmetlerini temsil eder. Ginimuzde
beslenme derneklerinin fikir birligi ile uluslararasi kullanimi olan bir
terminolojidir. Beslenmeye iliskin sorunlan ¢ézmek, ortak bir dil saglamak,
beslenme tedavisini ylksek kalitede guvenli-etkili bir sekilde surdirmek,
standardize ve dokimante etmek amaciyla gelistiriimis sistematik bir
yontemdir.

Beslenme Sonuglarini lyilestirmek i¢in Adimlar

Tedavi etkilerini izleme ve yaniti
degerlendirme.

Beslenme plani olugturma ve

3 Beslenme Tedavisi
uygulama.

Beslenme Tanisi

2

Degerlendirme bulgularina dayali
beslenme ihtiyaclarini tanimlama.

1 Beslenmeyi Degerlendirin
Malniitrisyon riskini taramak ve

beslenmeyi degerlendirmek igin
baslangi¢ degerlendirmesi.

Yukarida belirtilen BBS multidisipliner bir calismayi gerektirmekle birlikte;
her asamasinda birebir diyetisyen varligini sart kosmaktadir.



. , Hasta ile ilk Bulusma

. Saglk bakim alaninda dogru ve nitelikli bir hizmet sunabilmek i¢in saghk
profesyonellerinin, hasta / hasta yakini ile etkin bir iletisim kurmasi ¢ok
onemlidir.

. Ayrica tim gorevlilerinde kendi aralarinda kuvvetli bir iletisim ve haberlesme
sistemi olmalidir.

. Tum iletisimler karsilikli ve cift yonli islemelidir.

. Hizmeti sunan saglik calisanlari (hekim, eczaci, fizyoterapist, diyetisyen,
hemsire, psikolog, teknik personel vb.) ve hizmeti alan hasta / hasta yakini
karsilikli olarak agik, eksiksiz, anlasilir, sabirla, olgunlukla kendilerini ifade
eder ve dikkatle dinlenirse; beslenme tedavisi basarili bir sekilde
surdurulebilir

Diyetisyen dogru, etkin ve verimli bir iletisim kurabilmek icin asagida
belirtilen kosullari azami diizeyde yerine getirmeli. Bu konuda yoneticilerden
ve diger ortak birimlerden destek talebinde bulunmalidir.

. Hasta / hasta yakini ile g6z temasi kurulmali,

« Yeterli zaman verilmeli (en az 15-20 dakika),

. Gorusulen ortam sakin, sessiz mumkinse yalniz olmal (idari
yonetimden destek alinmali),

. Isiklandirma, havalandirma yeterli olmali,

. Hasta / hasta yakininin oturmasina izin verilmeli,

. Hitap sekli hasta / hasta yakininin yasina, anlayisina uygun olmal (siz
diye hitap),

. Anlasllir ve tane tane konusulmal, geliskili ifadelerden kaginilmali,

. Hasta / hasta yakinina empati yapmak, hastalik halinin ve hastaya
bakan kisinin ruh halini anlamak gerekir; sakin davranmali, sabirli ve
guler yizla olmali,

. Beslenme tedavisinin gerekliligi, icerigi, uygulama sekli, etkileri anlasilir
bir sekilde anlatiimal,



)

Ayaktan (poliklinik) hastada beslenme bakim sirecinde iletisim semasi:
hasta / hasta yakini ile diyetisyenin ve hekimin ozellikle belirtmesi
gereken temel hususlar

Hasta/hasta ) Diyetisyen

yakini

*Hastanin detayh kisisel bilgilerini
*Hasta kisisel ozelliklerini, sorgular

beslenme iliskili *Diyeti anlatir, hastalik ve bireysel
sorunlanni anlatir ozelliklere gore diyeti modifiye eder
*Diyet ile ilgili soru sorar *Dr diyet istem notunu dikkatle okur
veya konusarak 6grenir

ilgili hekim

*Hastanin tamisini, kan bulgulanni, medikal
tedaviyi Ozetler

*Hastalik ve ek sorunlara iliskin bilgi verir veya
otomasyon sistemine not diiser

*Hangi diyet tedavisini istedigini belirtir veya
danagrr, konsiilte eder




)

Klinikte yatan hastada diyetisyenin beslenme bakim sireci iletisim
semasi: Diyetisyen tim disiplinler ile kesintisiz, karsilikl iletisim kurar.
Hasta-hastalik bilgisini ve medikal tedavi asamasini hekimden 6grenir.
Hastanin kisisel bakimi, uyumu, beslenme yolunun islevselligi, gelisen
fizyolojik/mekanik sorunlari hekim ve hemsireden 6grenir. Beslenme
ardnlerinin  tarG, suplementlerin varlidi, uygunlugu ve etkilesimini
eczacidan sorgular. Mutfak gida hazirlama-sunma ve malzeme
olanagini mutfak sorumlusu ve ilgili diyet asgisindan ogrenir. Hasta
mobilizasyonu, yatak egzersizi, hasta iletisim gelistiriimesi, yatak
pozisyonunun degisimi gibi konularda psikolog-fizyoterapist-teknik
personelden bilgi, destek alir, 6neride bulunur veya danisir bu bilgiler
isiginda hekime éneride bulunur. istem listesinin olusturulmasinda yén
Verir.

ilgili hekim

) _ Hastane
Diyetisyen M
akini

\ L 7/

Fizyoterapist
Yardimci, teknik personel




P Farkl Birimlerde Goérevli Diyetisyenin

@ Beslenme Bakim Siirecinde Plan Semasi:
Beslenme Tanisi

- Nutrisyon bilimi; besin - ilag etkilesimi, organizmanin besin maddesini
sindirmesi, absorbe etmesi, tasimasi, kullanmasi ve uzaklastirmasi
suregleri ile birlikte yasam, saglik ve hastaligin tim yonlerini

kapsamaktadir. S6z konusu bu kosullarin her birinde veya bir kaginda
sorun gelisebilir.

. BBS’de ikinci adim olan beslenme tanisi; beslenme ve diyetetik uzmani
tarafindan, beslenme bozukluguna temel olusturan bu sorunlari
belirlemeyi hedefler.

. Mevcut beslenme sorununun olusum nedenini, beraberinde getirdigi
riskleri ve gelisme potansiyelini sorgular.

. Ayni zamanda beslenme tedavi mudahalesi ile birlikte gelisen ya da
gelisebilecek beslenme sorunlarini da tanimlamaktadir. Hastaliktaki tibbi
teshis ile karigtinlmamalidir.

Ornek 1. Sadece beslenememe nedeni ile yatis yapilan 2 yillik

demans+alzhemir +hipertansiyon tanisi olan, 83 yasinda bayan hasta.

Tarama-degerlendirme yapildiktan sonra; beslenme tanisi i¢in

. Adim 1. Beslenme iligkili sorunu tanimla: Beslenememe sorunu

istahsizlik, ileri yasa bagli sarkopeni ve yutma guglugu olabilir.
Adim 2. Sorunun etiyolojisi: Demans+ Alzhemir hastaliginin artmis
siddetine bagli yutma fonksiyonu guvenli olmayabilir, yutma guglugu
gelisebilir. ileri yasa bagl motilite azalmasi, erken doyma, sarkopeni
gelisimi istahsizlik nedeni olabilir. Beslenememe suresinin uzunluguna
ya da malnutrisyonun siddetine gore mikronutrient yetersizligi ve
elektrolit dengesizligi gelisebilir.
Adim 3. Duruma iliskin uyarilar: Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi
Onerilebilir, sonucuna goére beslenme yolu ekiple kararlastirilabilir. Diyet
modifikasyonu (rejim yemegi kivaminin diizenlenmesi) igin diyet mutfag
ile iletisim kurulabilir. Yetersiz beslenme suresine gére beslenme
tedavisine baslarken refeeding sendromu gérulme ihtimaline karsi
uyarida bulunulabilir, bu kosula gore tetkik- takip planlanabilir.
Beslenme Tanisi: yutma gugligundn gelisimi, ileri makro/mikronatrient
yetersizligi ve sarkopeni




)

Ornek 2. Trafik kazasi ile gelen 27 yas erkek entiibe hasta, yogun
bakim takibinde 2.giin tarama-degerlendirme sonrasi; beslenme tani
yéntemi igin:

Not: kaza éncesine kadar beslenme sorunu olmayan hastanin tarama —
degerlendirme sonucu normal gibi gériinse de yogun bakimda bulunmak,
agir bir travmaya maruz kalmak kisa siirede kas yikimin ¢ok daha fazla
olacagini disindurmelidir. Travmali hastada beslemeye baslama zamani,
sonucu etkiler.

. Adim 1. Beslenme iliskili sorunu tanimla: Muhtemelen uzun stre oral
allm ve mobilizasyon olmayabilir. inflamasyon iligkili stres achg gelisir;
buna bagli katabolizma siddetli, kas ve protein kaybi ¢cok hizl olacaktir.
ileri ddnemde basi yarasi, organ yetmezligi gelisebilir.

. Adim 2. Sorunun etiyolojisi: Travmaya erken dénem yanitta (ilk 48
saat: hipovolemi, sok, dokuda hipoksi, kardiak output-oksijen tiketimi-
vicut sicakhgi azalir) hemodinamik stabilite bozulabilir. Ge¢ dénem
yanitta hormonal ve immiin yanit olusur (3-7 giin: Kardiak output-
oksijen tlketimi-vicut sicakhgi, enerji harcamasi, metabolik hiz, protein
katabolizmasi artar) stres hormonlari (kortizol, katekoleminler), instilin
direnci, sitokin tretimi (TNF-alfa, IL1, IL6) artar, elektrolit dengesizligi,
0dem olusur, protein yikim ve idrarla nitrojen kaybi artar (12,13). [Tim
bu kosullar beslemeye baslama zamanini etkilemektedir ve nutrisyonel
kayiplari artirir.]

. Adim 3. Duruma iligkin uyarilar: Erken dénemde sivi retansiyonu,
hemodinamik dengenin saglanmasi (asidoz, hipoksik ve hiperkapik
durumun dizeltiimesi), glisemi kontroliiniin saglanmasi, besleme
kararinin birlikte verilmesi, katobolizmaya kars! éncelikle yeterli protein,
sonrasinda yeterli eneriji ile birlikte digindlmesi gerekir(12,13).
[Diyetisyen gunlik vizitler dogrultusunda hastanin hangi asamada
oldugunu ilgili hekimden 6grenmelidir.]

. Beslenme tanisi: Artmis sistemik inflamasyona bagli (-) nitrojen
dengesi, ciddi kas kaybi, gelisen organ yetmezliklerine bagli
beslemede zorluk (solunum kas glclinde ve vital kapasitede azalma,
sekresyon atiminda zorluk, akciger komplikasyolari vb.), basi yarasi




Ornek 3. Ozafagus kanser tanili, cerrahi plani olan 58 yas erkek, 1
ayda 12kg agirlik kaybeden hastada beslenme tani yéntemi igin
. Adim 1. Beslenme iligkili sorunu tanimla: Kisa surede ciddi kilo kaybi.

Kanser kaseksisi, cerrahi stres, beslenme yolunda sorun
Adim 2. Sorunun etiyolojisi: Ozafagus tiimériine bagli uzun siiredir
yutma iglevinin yetersizligine bagl agirlik ve kas kaybi olabilir. Kanserin
neden oldugu endokrin ve santral sinir sistemindeki bozukluk, kanser
hlcresinin Urettigi mediatorler, immun hicreler, artmis sitokinler; istah
kaybl, aneroksia ve prekaseksinin nedeni olabilir(14). Cerrahi ilave
metabolik stres kaynagidir.
Adim 3. Duruma iligkin uyarilar: Cerrahiye nutrisyonel hazirlik icin
gerekli siire var midir? (cerrahi 6ncesi sonrasi 7-14 gin
immunondutrisyon plani distintilmeli)(15). Bu suregte ekip beslenme
yolunun kararini vermelidir. Prekaseksinin ilerlemesini 6nlemeye
yonelik erken donemde tedbir alinmali. Oral yol kullanilabilecekse;
diyet runtist ve kivaminda modifikasyon yapilmasi icin diyet mutfag
ile gorisulmeli, hastaya beslenme sekli hakkinda bilgi verilmeli.
Beslenme tanisi: prekaseksi, enteral tiip ile beslenmeye gecis, cerrahi
sonrasinda beslenme plani onkolojik (kemo/radyoterapi) tedaviye gore
hazirligin olmasi.

Klinik nitrisyon bir tedavi seklidir. Her tedavide oldugu gibi beslenme
tedavisinde de yan etkiler gelisebilir. Beslenme teavisinin baglamasiyla
birlikte olusabilecek sorunlar daima akilda tutulmaldir ve hekim, hemsire,
hasta /hasta yakini bu sorunlara yoénelik dizenli olarak sorgulanmalidir.
Bu durumlar:

« Bulanti — kusma — karin agrisi - istahsizlik

. Ishal - kabizlik - siskinlik- sindirim zorlugu

« Hipo/hiperglisemi, refeeding sendromu

. Aspirasyon, basi yarasi

. Enteral beslenme tipd ile ilgili sorunlar

« Parenteral beslenmede damaryolu enfeksiyonu

- Planlanan tum nitrisyonel gereksinimlerin tamaminin hastaya

verilememesi/eksik besleme



d
BESLENME BAKIM SURECINDE POLIKLINIKTEKI
DIYETISYENIN PLAN SEMASI

. Poliklinikteki beslenme hizmetlerinde diyetisyen; toplumun saghgini
korumak, belirli bir kronik ya da yeni tani verilmis hastaliga sahip
bireylerde hastaligin ilerlemesini ve olusan/olusabilecek sorunlarin
onlenmesine, gerilemesine yonelik uygun diyet programi/egitimi verir,

gerekli 6nerilerde bulunur.
. Bireysellestiriimis diyet tedavi hazirhgi yaparak hastanin bu tedaviye

bizzat katiimini ve uyumunu saglar.
. Hastanin beslenme durumunun, beslenme 6ykisUnin, hastaliginin ve

hastaliga bagl beslenme sorunlarinin hangi diizeyde oldugunu iyi

bilmeli ve detayl sorgulamalidir.
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BESLENME BAKIM SURECINDE KLIiNIKTEKIi DIYETISYENIN PLAN
SEMASI

. Hastaneye yatis ve taburculuk surecini kapsayan yatakl tedavide,
diyetisyen hekim-hemsire-hasta/hasta yakini ve diger saglik personeli
ile birlikte beslenme tedavisini yurutur.

. Medikal tedavi ve beslenme tedavisi uyum i¢inde olmaldir.

. Hastanin hastaneye yatisi ile birlikte; cok sayida tetkik yapilmasi,
kullanilan ilaglar, hastaligin kendisi, hastane ortami, hastane yemegi,
hastanin korku ve endisesi buna bagli istahsizligi beslenme
bozuklugunun gelismesine, gelisti ise siddetinin artmasina neden olur.

. Bu nedenle uygulanan ya da uygulanmasi planlanan medikal tedavinin
beslenme durumunu hangi yonde etkileyebilecegi diyetisyen tarafindan
iyi bilinmeli, 6ngdériude bulunabilmelidir.
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BESLENME BAKIM SURECINDE MUTFAKTAKI DIYETISYENIN PLAN
SEMASI

Mutfak diyetisyeni toplu beslenme hizmetlerinin tamaminda; ihtiyac
belirleme - satin alma hazirlhdi - gida kontrolii — depolama — menu
planlama - mentye uygun hazirlik - mutfak personelini yénlendirme ve
her asamada uygun hijyen kosullarini saglayarak hizmet verir.
Hastane ve bakimevlerinde sunulan yemek hizmetleri asgari
gereksinimi, enerji ve besin yogunlugunu saglayabilmelidir. Her
hastaya uygun ve uyarlanmis yiyecekler, 6zel diyetler, uygun porsiyon
boyutlari, nitrisyonel risk tasiyan hastalar icin kiigiik ebatlarda yogun
enerjili besinler hazirlanabilmelidir.

Besinler uygun yontemlerle ve iyi hazirlanmis olmali, segenek
sunulabilmeli, mimkunse; besine erisim 24 saat boyunca
saglanabilmeli ve istah artici nitelikte Gretilmelidir.

Diyet (Rejim)yemeginin icerigini ve 6zelligini belirleyen klinik diyetisyeni
mutfak diyetisyeniyle iletisime gecerek ilgili hastanin bilgilerini (servisi,
oda numarasi vb.) ve istenilen rejim icerigini detayl bir sekilde hem
yazill hem sdzel bildirir.

Mutfak diyetisyeni malzeme, teknik kosullar, stire ve personel
agisindan uygunlugu distinerek planlama, hazirlik ve sunum yapar.
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. Saglik hizmetlerinden birisi olan beslenme tedavisi; iletisimi,
isbirligi/ekip calismasini, egitimi, detayli ve dikkatli calismayi gerektirir.

. Oncelikle hastaya zarar verecek uygulama ve riskli islerden kaginiimali,

gunluk takip yapilmalidir.
. Tibbi beslenme tedavisi; hastalidi iyilestirmeye, komplikasyonlari

azaltmaya ve mevcut durumu korumak ya da daha kétliye gitmesini

engelleyecek sekilde yurutulmelidir.
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2.1. BESLENME TEDAVIiSi KARARI

Beslenme tedavisi; hastalik ve 6lim riskini degistiriyorsa “oncelikli
tedavi”, yetersiz beslenmeyi 6nlemek ve sonuglarindan korunmak
icin veriliyorsa “destek tedavidir”.

Beslenme Destegi Uygulamasindan Yarar Saglayacak Hastalar
Segilirken Dikkat Edilecek Kriterler;

Gelecek 5 Giin iginde Yemek
Yememe

Son 5 Giin iginde Az Yemek
(Giincel BKI ya da agirlik kaybi
hikayesi ne olursa olsun)

Beslenme Kisitlamalari

Son 3-6 Ayda %5'ten Fazla
Adirlik Kaybi

Son 3-6 Ayda %10'dan Fazla
Agirlik Kaybi

Agirhk Kaybi Tarihi

Beden Kiitle indeksi
(BKI) Sorunlari

BKi < 18.5 kg/m2

BKi < 20 kg/m2 ve Agirlik Kaybi

Metabolik ve Emilim
Sorunlan

olmas, kataboliktir ve/veya
yiiksek besin kayiplar vardir
veya besin gereksinimlerini
artiran bir duruma sahiptir,
6rnegin hipermobilite (agin
hareketli eklem hastaligr)

Beslenme destegi uygulanirken maliyet, komplikasyonlar ve
etkinligi g6z oniine alinir.
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2.2. BESLENME
TEDAVISINDE ENERJI VE
BESIN OGESI

GEREKSINIMLERI
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Enerji Gereksinimi

Vucutta enerji gerektiren suregler karbonhidrat, yag ve
protein depolarindan saglanir. Total enerji tiketimi, 24
saat boyunca harcanan enerjidir ve Ug¢ bilesenden
olusur.

istirahat enerji tiiketimi (IEH);

Solunum, gastrointestinal sistem, kalp ve karaciger gibi
organlarin ihtiyag duydugu enerji protein sentezi ve
yikimi igin ihtiya¢ duyulan enerjidir. Bu enerji
harcamalarinin toplamina IEH tiiketimi adi verilir.

‘ Diyete bagh eneriji tiikketimi (DEE);

e
] /

(>
S
,/

OSxT

Gida tiketim sonrasi ya da enteral/parenteral beslenme
sonrasi bazal enerji gereksinimi degisir. Bu durum
besinlerin termik etkisi olarak degerlendirilir ve Total
Enerji Harcamasi (TEH) yaklasik %10’unu
olusturmaktadir. Oral ve enteral beslenmede artis
gOsterirken; parenteral beslenmede sindirim-emilim
faktérl olmadigindan enerji tiketimi yaklasik %10-15
daha digUktir. Diyetin icerigi, yogunlug@u, verilis hizi veya
63lin sayisina gére bu oranlar farkli olabilir. Ornegin
karbohidratlar %4-6, lipidler %2-3, proteinler %20-40
s oraninda termik etki olusturmaktadir.
\Q< ™ Aktivite icin harcanan enerji (AEE); o

/‘ Bireyin giin boyunca gerceklestirdigi fiziksel aktivite (FA)
ve fiziksel kapasite igin harcadigi enerijidir. Fiziksel
aktivitenin yogunluguna, slresine gore degiskenlik
gOstermektedir.
Yukarida ifade edilen TEH bilesenlerinin yani sira bireyin viicut
komposizyonu (kas kuitlesi-yag kitle dagiimi) ve hastah@inin tirt, siddeti,
inflamasyon tablosu enerji harcamasini ayrica etkilemektedir. Bu nedenl
hastalik tablosuna, kullanilan ila¢ tedavisine gére bazi 6zel durumlarda

enerji ihtiyaci farkli olabilir. \




Enerji Gereksinimini Belirleme

Total enerji gereksinimi farkli ydntemlerle
hesaplanabilmektedir. Bunun igin éncelikle IEH
belirlenmesi gerekmektedir. IEH (g farkl yéntemle
tespit edebiliriz.

Direkt kalorimetre;

Direkt kalorimetri 1s1 olusumunun 6lgimune dayanan
yontemdir. Vlcuttan salinan is1, enerji tiketiminin
esdegerini géstermektedir. Direkt kalori metre cihazi
karmasik ve pahalidir. Klinikte pratik kullanim olduk¢a
zordur fakat hesaplamada altin standarttir.

indirekt kalorimetre;

Vicut 1si Uretiminin; tiketilen O, miktari ve uretilen CO,
miktarina dayanarak belirlenmesidir. Pratikte klinik
kullanimda yaygin degildir. Ancak yogun bakimda
ventilasyona bagli hastalarda 6zel ara bir aparat
kullanilarak tuketilen oksijen volimd / Uretilen
karbondioksit volimu belirlenmesi ile bazal eneriji
harcamasini hesaplamak mumkundur; ayri bir maliyet
gerektirmektedir.

Formiiller (Esitlikler);

Pratik kulanim icin yas, boy, agirlik ve cinsiyet faktorlerini
dikkate alarak gelistirilen ¢ok sayida denklemler
bulunmaktadir. Formuller ile belirlenen REE degeri
formdaller arasinda farkliik géstermektedir; bu nedenle
tum faktorleri, vicut komposizyonunu dikkate alan
denklemleri kullanmak daha dogru sonug verebilir. Diger
iki ydontemin kullanimi sinirli olsa da formller klinik
pratikte daha sik kullaniimaktadir. En sik kullanilan
formiller asagida gosterilmistir.

Not: Unutulmamalidir ki; Direkt/indirekt kalorimetre veya
formiillerden elde edilen deger sadece IEH degeridir. Sizler bu
degerin Uzerine diyetin termik etkisini, fiziksel aktiviteyi ve hastalik
(duruma gore) faktoriinii eklemelisiniz.

TEH=IEH + AF (aktivite faktorii) + BTE (besinin termik

etkisi)
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Enerji Gereksinimini Belirleme

Formiiller (Esitlikler);
1. Harris-Benedict Esitligi (REE hesaplanmasi)

Erkek REE=66.5 + 13.75 (agirlik) + 5.0 (boy) — 6.78 (yas)
Kadin REE=655.1 + 9.56 (agirlik) +1.85 (boy) — 4.68 (yas)
Bebek REE=22.1 + 31.05 (agirlik) + 1.16 (boy)

[boy:cm, agirlik:kg, yas:yil]

Harris-benedict esitliginde eklenmesi gerekenler:

AF : AKTIVITE FAKTORU; IF : ISI FAKTORU

Yatakta hareketsiz 1,2 38C 1,1
Yatakta hareketli 1,25 39C 1,2
Ayakta 1,3 40C 1,3

STRES FAKTORU
Postoperatif: 1,1
Kirk: 1,2
Sepsis:1,3
Peritonit: 1,4
Multitravma:1,5
Yanik: 1,7-2
Kanser: 1,1-1,3
Kafa travmasi: 1,3

TEE= REE X AF X SF X IF

LY




Enerji Gereksinimini Belirleme

Formiiller (Esitlikler);
2. Schofield Denklemi (REE hesaplanmasi)

Yas (yil) REE (kkal/giin) REE (kkal/giin)
Erkek Kadin
<3 59.512xkg-30.4 58.317xkg-31.1
310 22.706xkg+504.3 20.315xkg+485.9
10-18 17.686xkg+658.2 13.384xkg+692.6
18-30 15.057xkg+692.2 14.818xkg+486.6
30-60 11.472xkg+873.1 8.126xkg+845.6
>60 11.711xkg+587.7 9.082xkg+658.5

Schofield Denklemine
AKTIVITE FAKTORU

Yatakta hareketsiz %10
Yatakta hareketli %20
Ayakta %30

TEH= iEH + AF + SF

gore eklenmesi gerekenler:
STRES FAKTORU

Postoperatif. + %10
Politravma + %30
Ates (1°C artis icin) + %10
Mekanik Ventilasyon - %10-15

Diyete bagli termogenez + %10




Enerji Gereksinimini Belirleme

Formiiller (Esitlikler);
3. Diinya Saghk Orgiitii Onerisine gore Pratik
Hesaplama

Kadin REE= 0.95 X agirlik(kg) X 24
Erkek REE= 1.0 X agirlhik(kg) X 24

Yas Erkek Kadin
19-60 1.0 0.95
>60 0.8 0.8

4. Kiinik pratikte kullanilan basit yontemler

. Bazi durumlarda klinikte daha basit kullanimlar igin;
formdillerden ziyade hastanin her viicut agirhgi basina
sabit enerji degeri ¢carpilarak glinlik enerji
gereksinimi belirlenebilir.

« Kilinik arastirmalarda diger formul yontemleri ile

benzer veya yakin degerler elde edildigi

gOsterilmistir. Ancak bu yonteminde bazi sakincali
durumlari s6z konusudur. Ornegin yataga bagimli
yogun bakim hastalarinda 6lgiim yapmak mimkiin
olmayabilir ya da asiti mevcut olan bir karaciger
sirozu hastasinda, genel vicut 6demi olan bir bdbrek
hastasinda, morbid obezlerde hangi kilo degerini
kullanmak gerektigi tam olarak tahmin edilemeyebilir.

Hasta yakinlarindan agirlik dykusune iliskin alinan

bilgiler de énemlidir.




Enerji Gereksinimini Belirleme

4. Kilinik pratikte kullanilan basit yéntemler

« Bobrek hastasinda diyaliz sonrasi kuru agirlik
degerini kullanmak daha dogru olur.

. Karaciger yetmezIligi asiti olan hastadan tahmini 3-6
litre kadar sivi gekilmesi (parasentez) disunulirse
mevcut agirliktan 3-6 litre eksilterek hesaplama
yapilabilir.

. Morbid obezlerde ise agirik diizeltme faktori
uygulanarak tespit edilen yeni agdirlik Gzerinden enerji
gereksinimi hesabi yapilabilir. Diizeltme faktérindn
hesaplanmasi:

o Duzeltilmis agirlk (DA) = [(gercek agirlik — ideal
agirlik) X 0.25 ] + ideal agirlik




Enerji Gereksinimini Belirleme

4. Kiinik pratikte kullanilan, basit yéntemler

Viicut Agirhgi basina énerilen enerji miktarlari;

« Uzun sureli aglik dénemi olan ya da refeeding
sendromu gorilme riski olan hastalarda enerji
gereksinimi: 8-10 kkal/kg/glin baslangig (ilk 3-5 guin),
20-25kkal/kg/glin idame (1. haftadan sonra hastalik
stresine gore 25-30kcal/kg/gln)

. Stabil kronik hastalarin genelinde: 25-30kkal/kg/giin

. Karaciger yetmezligi,

« Kronik Obstriktif Akciger Hastalarinda (KOAH): 30-
35 kkal/kg/giin
inflamatuar barsak hastaliklarinda: 25-30kkal/kg/giin
Yanik: 35-40kkal/kg/giin

KCQ

AN,




Besin Ogesi Gereksinimi Belirleme-

Makrobesin Ogesi

Hastaligin tirl ve siddetine gore toplam enerji miktarn ve
enerjinin substratlar (karbonhidrat-lipitler-protein)
arasinda dagilim orani da ¢ok 6nemlidir. Bu dagilim orani
hastaligin tedavisinde etkili bir faktérdar.

o Ornegin sarkopeni veya yogun bakimda yiiksek
protein orani, sil6z sivi gelen bir hastada diisik
oranda fakat orta zincirli yag asidi (MCT yag
asidi) iceren enerji dagilmi hastalik siddetinin
gerilemesinde dnemlidir.

Enteral beslenmede;

Karbonhidrat orani: %55-60

Lipitler orani: %30-35

Protein orani: %12-15

Ozel hastalik durumlarinda bu dagilim degiskenlik
gosterebilir.

Parenteral beslenmede;

Karbonhidrat: lipit orani %30-70: %60-40: %50-50
oranlarinda degisir.

Yuksek lipit ylizdesi(%50) ile devam eden uzun surel
parenteral beslemede hastanin lipit paneli ve karaciger
fonksiyon testlerinin diizenli takip edilmesi
gerekmektedir.

Parenteral beslenmede genel enerji hesabi NPE
Uzerinden belirlenir. Asil amag protein kaynakl enerjinin;
enerji kaynag olarak kullanilmamasidir; protein sentezi,
kas kitlesi ve azot dengesinin korunmasi igin
kullaniimahdir.

Genellikle parenteral beslenme siirecinde olan hastalar
agir katabolik asamada veya belirlenen natrisyonel
hedeflere ulasamayan hastalardir. Bu nedenle non-
protein enerji deg@eri ile enerji ihtiyaci belirlenmektedir.
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Besin Ogesi Gereksinimi Belirleme-
Makrobesin Ogesi

Protein Gereksinimi:

Hastalik tablosunda yetersiz enerji ve protein alimi
dncelikle yagsiz doku kaybina neden olur. Ozellikle de
solunum sistemi kaslarindaki yikim akciger iligkili
komplikasyonlar olustururken; inflamasyon, kanser
kaseksisi, travma-yogun bakim hastasi gibi 6zel
durumlarda klinik sonuglar ¢ok daha koétudur.
Hastalikta protein gereksinimini belirlemek oldukca
gugtur. Cunku belirli hastaliklar protein ihtiyacini farkl
sekilde etkiler ve her hastalik surecinin siddeti
degiskendir.

o Ornegin ates, multipl kiriklar, yaniklar, cerrahi
travma, yogun bakim hastasinda protein
gereksinimi daha fazla iken; son dénem hepatik
komada ya da prediyaliz agsamasindaki bir
hastada protein ihtiyaci klinik tablo dizelene
kadar daha dusuktr.

Bazi 6zel hastalik durumlarinda protein gereksinimleri
asagidaki gibidir. Protein gereksinimlerinde ¢gogunlukla
aktiel vicut agirh@r kullaniimaktadir (bkz: 3. BoIum).




Besin Ogesi Gereksinimi Belirleme-
Mikrobesin Ogesi

EN; ciddi sivi kayiplar (ylksek debili fistdl, kronik diyare,
biylk yara akintilar, gégus tipunden gelen sivi ya da
parasentez yapilan karaciger yetmezlikli hasta) yok ise
gunluk 1.5-2 litre enteral Grin miktarina ulasildiginda
diinya Saglik Orgiitii veya recomended Daily Allowence
(RDA) 6nerilen (elektrolit-eser element-vitaminler)
miktarlar genel olarak saglanabilmektedir.

Kayiplar fazla ise kan bulgulari takibi ile gerekli ilaveler
intravendz yoldan verilmelidir.

PN; ister 6zel dolum ile hazirlanan karisimlar ister hazir
Uclu torbalar olsun mikronttrientler yoniinden yetersizdir.
Bu nedenle hastanin gereksinimine ve gunlik kan
bulgulari takibine gére dizenli olarak ilave edilmelidir.

Sivi Gereksinimi:

EN; enteral Grtnlerin %75-80'i sudur.

Toplam hastaya verilen enteral Grtin miktarinin %80’i
bellrlenlr bu miktar toplam sivi ihtiyacindan ¢ikartilir ve
bulunah\mlktar kadar Gizerine su eklenir.

\% Yet;skmlerde genel olarak sivi gereksinimi 1mL
gsu/'lkkal*dlr ya da 20-40 mL sivi /kg/gun’diir bu miktarlara
Hlave sivI kaybl “ates varsa ekleme yapilrr.

‘PN bellrlenen sivi gereksinimi ve hastanin gunluk idrar

QlktISIna (gore toplam parenteral torba volimu belirlenir.
wh




PN’de elektrolit ihtiyaci; idame nutrisyonel destek
sirasinda normal guinlik elektrolit gereksinimleri
Sodyum : 80-100mmol/gin

Potasyum : 60-150mmol/glin

Magnezyum : 8-12mmol/gin

Fosfat : 15-30mmol/giin

Kalsiyum : 2.5-5 mmol/gln.

Eser elementler ve vitaminler;

Tabloda belirtilen miktarlar uzun sureli parenteral
beslenmede veya yanik gibi yiksek gereksinimi olan
hastalarda artis gostermektedir.

Vitamin A (1U) 2000-3000
Vitamin D (1U) 600
Vitamin E (1U) 23
Vitamin C (mg) 75-90
Vitamin K (mcg) 75120
Folat (mcg) 300-400
B1 vitamini (mg) 1.11.2
B2 vitamin (mg) 1.11.3
Niasin {(mg) 11-16
Pantotanikasit 5

(mg)

B6 pridoksin (mg) 1.51.7
B12 (mcg) 2.4

Cu (mg) 0.9

Fe (mg) 818

Se (mcg) 40-60
Zn(mg) 8-11

Beslenme tedavisi dinamik bir siregtir. Hastaligin seyrine, gelisen
komplikasyonlara ya da hastanin ek sorunlarina goére degismektedir. Bu
nedenle duzenli araliklarla yapilan degerlendirmeler, tekrarlanan
tetkiklere gore yukarida belirtilen makro/mikrontrient gereksinim
degerleri her seferinde yeniden hesaplamalidir.
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2.3. ORAL ENTERAL
BESLENME (ONS)
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Oral beslenme tedavisi, toplam diyet alimini
iyilestirmek i¢in besin zenginlestirmesi veya oral
nitrisyonel supleman (ONS) olarak saglanir.
Bunun icin éncelikle, guivenli yutma ve aktif
c¢alisan bir sindirim sistemi gerekir.



ORAL ENTERAL BESLENME TEDAVISi NE
ZAMAN - KiME

Kisa bagirsak sendromu, Tedavi
edilemeyen malabsorbsiyon,
Standart ameliyat 6ncesi malniitrisyonu

2 olan hasta, inflamatuar bagirsak
Endikasyonlar hastalig, hastalik iligkili
malniitrisyon, bagirsak fistili,
disfaji

Diger Stirekli ambulatuar periton
Endikasyonlar diyalizi, hemodiyaliz

ONS Endikasyonlari
ONS Kontraendikasyonlari

Inek siitli ya da soya alerjisi ya
da intoleransi olanlar

6 yasindan
(yetiskin ONS

Inek siitii veya soya alerjisi veya
intoleransi olanlar, galaktozemi
hastalari

ONS'lari tek besin kaynagi
olarak kullananlar, beslenmek
icin sadece enteral beslenme
tliptind kullanan hastalar

Kivami artirilmis sivi ihtiyaci
olan hastalar, ONS’nin kivamini
artirmak igin uygun bir IDDSI
(Uluslararas Disfaji Diyeti
Standardizasyon Girigimi)
seviyesi se¢

NOT: Nefroloji doktoru tarafindan takip edilen hastalar ONS baslanmadan énce
nefroloji diyetisyeni tarafindan degerlendirilir. Diyabetik hastalara ONS

sonra ve kullanirken kan sekeri kontrolleri ve diyabetik ilaclar

: yakindan takip edilir.




ORAL ENTERAL BESLENME TEDAViSI |
ALGORITMASI VE MALNUTRISYON YONETIMi

Disuk malndtrisyon riski
Rutin tarama
Bu grubun dikkate alinmasi
gereken baska diyet ihtiyaclari
olabilir. drnegin bobrek ve
karaciger hastaligi, diyabet,
obezite

Maln(trisyon riskini tarama
(tarama aragclariyla)

Hasta malnutrisyonlu ya da
malntrisyon riski varsa;
Hastanin yemek yiyip
yiyemedigini dogrula
LOraI nutrisyonel destek endike

W

Orta malnUtrisyon riski

<<

Takip et Yuksek malnutrisyon riski
Oral beslenme tedavisi ihtiyacini _ Tedavi et
gbzden gegirmek icin gida Diyet alimini en Ust dlzeye ¢ikar
alimini ve beslenme ~ ve ONSbasla
gereksinimlerini izle Besin alimini ve beslenme
Diyet ile alimi en st diizeye gereksinimlerini izle
ckarmaya calis (besin Hastanin klinik durumunu,
zenginlestirme, kiigik sik beslenme ve sosyal
dgtinler ve atigtirmaliklar ve gereksinimlerini tercihleriyle
ONS'lar) birlikte g6z 6niinde bulundur

ONS’lar icin endikasyonlar goz
ondnde bulundur
Tekrar tarama (hastanede
haftalik, bakim evlerinde ve
toplumda en az aylik)
iyilesme yoksa diyetisyene
yonlendir



ORAL ENTERAL BESLENME TEDAViSI |
ALGORITMASI VE MALNUTRISYON YONETIMi

Hedeflere gére mudahalenin ilerlemesini izle ve gdzden gegir

v

Hedefe ulasana kadar hastayi gdzden gecgirmeye devam et
Besin alimi ve istah
Beslenme durumu (vicut agirhd dahil)
Uyum ve mudahalenin kabul edilebilirligi
Gunlik aktiviteleri gerceklestirme yetenegi gibi fonksiyonel nlemler

\ 4

Oral beslenme tedavisini durdur;

) 4

Hedeflere ulasildiysa
Hasta klinik olarak stabil ve normal yeme ve icme aliskanliklarina geri
dondlyse
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ENTERAL YOLUN BELIRLENMESI

Mide ve bagirsakta beslenme erigiminin
yerlestirilmesi i¢in endikasyonlar

Enteral beslenme icin genel Jejunal erisim igin
endikasyonlar endikasyonlar

Yutma bozuklugu Siddetli gastro6zofageal refll hastalig
Bas ve boyun bélgesinde veya Ust Gastroparezi

gastrointestinal sistemde obstriksiyon
Siddetli akut pankreatit

Bas ve boyun bélgesinde veya Ust
gastrointestinal sistemde fistuller Degismis anatomi (6rn: gegirilmis
gastrektomi)

Malnutrisyon
Duodenal obstruksiyon

Gastrik veya duodenal fistul




Tuple enteral niitrisyon
kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar

. Fonksiyonel olmayan sindirim sistemi (oklizyon,
psodooklizyon, ileus)

Peritonit / Mezenter iskemi

Karin duvari kusurlari

Siddetli koagulopati

Thienopyridine/Vitamin K antagonisti

Rolatif kontrendikasyonlar
Asit
. Gastrik ulser
Ventrikulo-peritoneal santlar
Stabil olmayan yiz kiriklar
Stoma, drenaj tupleri veya cerrahi yara izlerinin
varhgi



ONEMLi NOTLAR

== lfi"ruillTnTl\\\\ Wl

Tuple beslenme, beslenme ihtiyacini agiz yoluyla
kargllayamayan ancak bagirsagi fonksiyonel olan hastalarda
yaygin olarak kullaniimaktadir.

Enteral beslenme, ¢ogunlukla hastanede yatan hastalar icin
gegici olarak kullanilir. Evde bakim ortaminda uzun suire
kullanima uygundur.

Nazogastrik veya nazojejunal tlpler ve cerrahi veya
endoskopik perkutan ostomiler dahil olmak Uzere enteral
beslenme erigimini saglamak i¢in nazogastrik, nazojejunal,
cerrahi veya endoskopik ostomiler kullanilir.

Enteral erisim sec¢iminde beklenen EN suresi ve hastanin
Ozellikleri dikkate alinmalidir. Hasta ve bakicilari , her teknigin
avantajlar ve olasi riskleri konusunda egitilir.

AMAAAAAA



EN bazi hastalarda enteral erigsim yolundan veya
uygulamalardan kaynaklanan komplikasyonlar yaganabilir.

Multidisipliner ekibin iyi tasarlanmig protokollere bagh ¢alisan
multidisipliner ekibin komplikasyonlar ve olasi yan etkilerle
basa cikmasi daha kolaydir.

EN hastaya fayda saglayacak etik konular her zaman dikkate
alinmalidir.



Siirekli Beslenme:

Surekli besleme, 24 saat boyunca enteral besleme
pompasiyla EN saglar; EN genellikle hastadan
hastaya degismekle birlikte 20-50 mL/saatlik bir hizla
baslatilir ve her 4-24 saatte bir 10-20 mL/saatlik doz
artinmlari ile hedef doza cikabilir.

Bu yontem, durumu kritik olan, solunum yetmezIigi
nedeniyle entube edilen, postpilorik beslenen, aralikli
(dongusel) veya bolus beslenmeyi tolere edemeyen
hastalar igin segilir.

Aralikli Beslenme:

Aralikli beslenme, <24 saatlik bir sire boyunca
enteral besleme pompasiyla beslenmeyi igerir;
burada hedef infizyon hizi, istenen formul hacminin
uygulama saati sayisina bolinmesiyle belirlenir.
inflizyon siiresi hastanin hacim toleransina bagh
olarak gunde 8 ila 24 saat arasinda degisebilir.

Bu yontem midede sonlanan beslenme tupleri olan
hastalarda kullanilabilir.

lyilesme siirecinde hastalar, giin icerisinde istahini
uyarmak igin surekli beslenmeden nokturnal
beslenmeye (gece beslenmesi) gecebilirler.
Aralikli beslenme, hastalari yatakta uzun sureli
beslenmeden kurtararak mobilize olmalarina firsat
sagdlar.



Aralikli Beslenme:

Aralikli EN genellikle infuzyon pompasi veya
yercekimi damlama yontemiyle saglanir.

Yercekimiyle damlama ydnteminde formdal, gravity
beslenme torbasindan beslenme tupune akar.
Genellikle yergekimi damlama yontemiyle Gran mideye
verildiginde tolere edilir.

Aralikli beslenmede hastanin beslenme ihtiyacina
gore gunde 4-6 kez 240-720 mL hacimde beslenme
uygulanir.

Bu besleme yontemi daha fizyolojiktir. Cinki normal
beslenme duzenine benzer.

Tolere edilebilirse, yagsam kalitesini artirmak icgin her
bir beslenmenin hacmi artirilabilir ve toplam beslenme
sayisi azaltilabilir.




Bolus Beslenme:

Bolus beslenme, enjektor veya yergcekimi damlamasi
yoluyla, urinun genellikle kisa bir sure iginde
uygulanma yontemidir.

Genellikle hastaya gunde 3-6 kez 240 mL hacimde
beslenme verilir.

Bu hizli infizyon yéntemiyle beslenme diyare ve/veya
aspirasyon gelisebilir.

Bu nedenle bolus beslenme genellikle tibbi durumu
stabil olan ve Grinun mideye verilebildigi hastalara
yoneliktir.

Bolus beslenme ila¢ uygulamalari i¢in daha
avantajhdir.

Bu yontem normal beslenme dlizenine ¢ok
benzemekte, beslenme yapilmayan sureyi artirmakta,
hastaya hareket 6zgurligu ve daha normal bir yagsam
sekli saglamaktadir.




Beslenme Yontemlerinin Avantajlari,
Dezavantajlari ve Endikasyonlari

Beslenme Methodu

Avantajlan

Dezavantajlan

Endikasyonlan

Sarekli Toleransi artirabilir Besleme pompasi Kritik hastalarda beslenmenin
Aspirasyon riskini gerekli baslatilimasi
E S azaltabilir. Mabilizasyonu Toleransi tegvik eder
Besin emilimi icin sireyi | kisitlayabilir. Bozulmus mide fonksiyonu
18 - artir. Daha pahali ince bagirsaga beslenme
Diger beslenme yantemlerine
u kars! intolerans
Aralikl Besleme pompasi Aspirasyon riskinin | Bolus uygulamasina kargi
gerekmeyebilir. artmasi intolerans

Yagam kalitesini
artrabilir.

Beslemeler arasinda
daha fazla hareketlilige
izinverir.

Daha fizyolojik

Bolus beslenmeye gire
daha iyi tolere edilebilir.

Gastrik distansiyon

Gecikmis mide
bosgalmasi

Besleme pompasi olmadan
EN'nin baglatitmasi

Bolus

Daha fizyolojik

Besleme pompasi
gerekli degildir.

Ucuz ve kolay yonetim
Besleme siresini sinirlar

Hasta hareket etmekte,
rehabilitasyon
terapilerine katilmakta
ve nispeten normal bir
yasam strmekte
ozgardar.

Hastanin formalun
tamamini almasi daha
olasidir.

Aspirasyon riskinin
artmasi

Hipertonik, yiiksek
yagl veya yuksek
lifli formaller mide
bosalmasim
geciktirebilir veya
ozmotik diyareye
neden olabilir.

Gastrik beslenme igin dnerilir

Mormal gastrik fonksiyon

Koyu renk: Beslenme zamani, Beyaz renk: Ara zamani




Enteral Beslenmede Tiip Cesitleri

. Resim ornekleriyle birlikte EN tupu tipleri ve hastanin

bakis acgisina gore olasi fayda ve dezavantajlarin

listesi.
TOP TIPI RESIM HASTA FAYDALARI HASTA
DEZAVANTAJLARI
NG tiip Cerrahi olmayan Yerlestirildiginde
yerlestirme/degistirme son derece gortinir
5 } Egitimli kisi evde Yerinden ¢ikma
' | yerlegtirebilir/degistirebilir | veya yanhs
yerlestirme ile
Tamamlayici veya aralikli | agpirasyon riski
EN icin glnlik olarak
yeriegtirilebilir ve iyi sabitlenmezse
cikarilabilir kolayca yerinden
cikar
Nazal/farengeal
irritasyon
Nasoenteric ; Cerrahi olmayan Yerlestirildiginde
(nasoduodenal 2 yerlestirme/degistirme son derece gorunir
I nasojejunal)
Yerinden ¢ikma
/ veya yanlis
yerlestirme ile
/ (k aspirasyon riski
ol lyi sabitlenmezse
kolayca yerinden
cikar
Nazal/farengeal
irritasyon




TOP TiPI

RESIM

HASTA FAYDALARI

HASTA
DEZAVANTAJLARI

Standard-profil

Asagida gosterilen PEG:

PEG/PEJ/
PEG-J
g
J uzantili
standart profilli —
PEG P

Daha uzun bir tipi tercih
edilecek hastalar igin
yerlestirme sirasinda
ozellestirilebilir uzunluk

Dedistirilebilir pargalar
(baglanti noktasi, dis
destek, kelepce)

Balon stilinden daha
uzun émarld

Balon bakimi yok
Ayarlanabilir dig destek

Hem gastrik hem de

Yerlestirme icin
endoskopi gerektirir

Cikarilabilir

Giysi altinda
gorinebilir

Aktif bireyler, geng
popllasyonlar veya
kognitif eksiklikleri
olan kisiler igin
cekmeyi dnlemek
amaciyla tiptn
karin dzerine
sabitlenmesini

el L s gerektirir.
jejunal erigim igin tek

stoma (yalnizca PEG-J)

Mevcut G tlpind J uzantisinin

kullanarak jejunal erigime
izin verir

yerinden ¢ikma riski

J kiivet uzantisinin
daha kigik limen
boyutu nedeniyle

artan tikanma riski

Giysi altinda
gorinebilir

Aktif bireyler, geng
popllasyonlar veya
kognitif eksiklikleri
olan kisiler igin
cekmeyi 6nlemek
amaciyla tupun
karin Uzerine
sabitlenmesini
gerekdtirir




TOP TiPI

Standart
profilli balon G
tipl

RESIM
'
e
’; L
A

HASTA FAYDALARI HASTA
DEZAVANTAJLARI
Ayakta veya evde Besleme

egitimli bireyler hasta

tarafindan degistirilebilir.

Endoskopiye gerek
kalmadan PEG'in yerine
kullanilabilir.

Kolay ¢ikarilabilir.

Distik profilli
seceneklerle
karsilagtirildiginda daha
disglk maliyetli segenek

uygulamasi igin
yeterli uzunluk
saglayamayabilece,
karin disinda sabit
tlp uzunlugu (6-10
ing)

Balon bakimi gerekli

PEG'e kiyasla daha
sik tlp dedigimi

Balonun sonmesi
veya yirtilmasi
nedeniyle artan
yerinden ¢ikma riski

Sikigtirma klempinin
veya degistirilebilir
baglanti noktalarinin
olmamasi

Giysi altinda
gorinebilir

Aktif bireyler, geng
popllasyonlar veya
kognitif eksiklikleri
olan kisiler igin
cekmeyi dnlemek
amaciyla tipin
karin dzerine
sabitlenmesini
gerektirir




TOP TiPI

Standart
profilli balon
JIGJ tipi

RESIM

e
P

anTE

gy

HASTA FAYDALARI HASTA
DEZAVANTAJLARI
Kolay ¢ikarma Besleme

Disuk profilli
segeneklerle
karsilastinldiinda daha
dislk maliyetli segenek

Jejunal beslemelere
erigimi donlstlrmek igin
mevcut G stomasina
transgastrik J tipu
yerlestirilebilir.

GJ secenegi, tek tiip ve
stoma ile mideye
(drenaj/havalandirma) ve
ince barsada
(beslemeler) erigim
saglar.

Endoskopiye gerek
kalmadan PEG-J'nin
yerine kullanilabilir

uygulamasi igin
yeterli uzunluk
saglayamayabilece,
karin diginda sabit
tlip uzunlugu (6-10
ing)

Balon bakimi gerekli

PEJ/IPEG-J'ye
kiyasla daha sik tip
degisimi

Balonun sénmesi
veya riptir olmasi
nedeniyle artan
yerinden gikma riski

Sikigtirma klempi
veya degistirilebilir
baglant! noktalarinin
olmamasi

Giysilerin altinda
goriinebilir

Akitif bireyler, geng
popillasyonlar veya
kognitif eksiklikleri
olan kisiler igin
cekmeyi 6nlemek
amaciyla tipin
karin Gzerine
sabitlenmesini
gerektirir




TOP TiPI

Dusuk profilli
balon G tipi

RESIM

P =
s -

ooy
i'n
\

—
&

HASTA FAYDALARI

HASTA
DEZAVANTAJLARI

Cikarilabilir uzatma
setlerine sahip gizli,
disik profilli tp

Sabit dis tutma ile
hastaya goére
boyutlandiriimigtir.

Ayakta veya evde
editimli bir kigi tarafindan
degistirilebilir

Kolay ¢ikarma

Hastanin ihtiyaclarini

karsilamak icin cesitli
uzatma seti segenekleri

Uzatma setlerinin
sinirh gap boyutu
secenekleri

Uzatma setlerinin
sik sik
degistiriimesini
gerektirir.

Uzatmalar igin
standart tiplere
kiyasla daha yiiksek
maliyet

Agirhik

dalgalanmalari ve
blylime nedeniyle
tipln dedistirilmesi
gerekir.

Balonun basarisiz
olmasi yerinden
cikmasina neden
olabilir.

Uzanti seti olmadan
erigim
saglanamamasi




TUOP TiPI RESIM HASTA FAYDALARI HASTA
DEZAVANTAJLARI
Dusgik profilli Cikarilabilir uzatma Uzatma setlerinin
balon JT/GJ e setlerine sahip gizli, simirli gap boyutu
tapa w disik profilli tip secenekleri
Sabit dig tutma ile Uzatma setlerinin
hastaya gore sik sik
boyutlandiriimisgtir. degistirimesini
gerektirir.
Yerlestirme igin
endoskopi gerektirmez. Daha yiiksek
maliyet
Kolay gikarma
Agirhk
Hastanin benzersiz da|ga|anma|ar| ve
ihtiyaglarini kargilamak biiylime nedeniyle
icin gesitli uzatma seti tiipiin degistiriimesi
secenekleri gerekir.
Balonun basansiz
olmasi yerinden
gikmasina neden
olabilir.
Uzant seti olmadan
erisim
saglanamamasi
TOP TIPI RESIM HASTA FAYDALARI HASTA
DEZAVANTAJLARI
Disik profilli Balon stilinden daha Uzatma setlerinin
balonsuz G uzun omdrld sinirl gap boyutu
tapu secenekleri

Balondan daha kiiglk
internal tutma destegi, J
tlpl olarak
kullanildiginda veya
kigik mide
anatomisinde faydali
olabilir

Yerinden gikmay! daha
zor hale getirmek igin
daha siki internal tutma

Ayakta veya evde
edgitimli bir kisi tarafindan
deqistirilebilir.

Daha kolay gikarma

Uzatma setlerinin
sik sik
degistiriimesini
gerektirir.

Daha yiksek
maliyet

Agirlik

dalgalanmalar ve
blyime nedeniyle
tipin degigtirilmesi
gerekir.

Uzatma seti
olmadan tiipe
erigilememesi

Balon versiyonuna
gore daha zor
cikarmalyerlestirme




TUP TIPI

Direkt balon
veya balonsuz
J tip

RESIM

HASTA FAYDALARI

HASTA
DEZAVANTAJLARI

Ev veya klinik ortaminda
olasi degisim

Transgastrik J tipine
gore daha az
malpozisyon riski

Gastrik olarak
beslenemeyen veya
transgastrik olarak tiip
yerlestiriemeyen
hastalar igin enteral
beslenmeye izin verir.

Dacron mangonun
varligi tipan émrind
uzatabilir ancak
mangon Uzerinde
doku biyimesi
nedeniyle gikarma
kolayligini
azaltabilir.

Uriner ve drenaj
kateterlerinin
besleme tiipi olarak
etiket dis1
kullanimina yol agan
sinirli pazar
bulunabilirigi

Daha sonraki bir
tarihte mide erigimi
gerekirse ayri mide
erisim alani/stoma
gerekirir.




AMARRAR

2.41.4. ERKEN ENTERAL
BESLENME (EEN)

Kritik hastalarda erken
enteral beslenme klinik
uygulama kilavuzlar:
intolerans riski tagiyan kritik
hastalarda EEN kullanimina
iliskin genel prensipler ve
Oonlemler

EEN’u baslatmak ve devam ettirmek;

« Abdominal/gastrointestinal semptomlari dikkatle izleyerek
EN'na yavas bir hizda (10-20 ml/saat) baglayin.

« Onceki semptomlar diizeldiginde ve yeni semptomlar ortaya
¢ikmadiginda EN'u yavasca artirin.

. Intolerans veya agri, abdominal distansiyon veya
intraabdominal basincin artmasi gibi yeni semptomlar
durumunda EN'u artirmayin. Bu durumlarda semptomlarin
siddetine ve altta yatan kotu patolojiden suphelenilmesine
(6rn. mezenter iskemi) bagli olarak EN na yavas bir hizda
devam edin ya da durdurun.



EEN sirasindaki enerji hedefi
. EEN ile enerji hedefinin tamamini karsilamayi hedeflemeyin.
« Akut kritik hastaligin erken evresinde optimal enerji ve
protein hedefi bilinmemektedir.
« Gercek enerji harcamasini asan EEN zararl gérinmektedir
ve bundan kacginiimalidir; hipokalorik EEN daha guvenli
olabilir.



EEN sirasinda Gastrointestinal (Gl) fonksiyonlarin izlenmesi
ve protokollenmis yénetimi

. Baska yeni abdominal semptomlar olmaksizin gastrik
retansiyon durumunda prokinetik ve/veya postpilorik
beslenmeyi protokollu bir sekilde kullanin.

« EN'nin baslatilmasi ve dozun arttirlmasi sirasinda,
intraabdominal basincin (IAB) élgtimi, ciddi abdominal
patolojisi, hipoperfuzyonu veya asiri sivi yiklenmesi olan
hastalarda EN sirasinda IAP'nin negatif dinamiklerini tespit
etmek igin ek bir sayisal deger saglar.



Bireysellestirilmis yaklagim
. Bilinci azalmig ve yutkunmasi yetersiz olan hastalar igin,
postpilorik beslenmeyi de igeren, mide igeriginin
aspirasyonunu onlemeye yonelik onlemler yararli olabilir.
. Benzer taniya sahip hastalar arasinda hastalik 6ncesi saglhk
durumu ve akut hastaligin seyri farklilik gdsterebilir; bu
nedenle her zaman bireysel bir yaklasim uygulanmaldir.



Oneriler Uzlagma | Yorumlar
(%)

1. Erken PN (dusuk kaliteli kanita dayali 100

kosullu 6neri = Derece 2C) veya EN'yi

geciktirmek (disik kaliteli kanita dayal kosullu

oneri = Derece 2C) yerine kritik hastalifi olan

yetiskin hastalarda EEN kullaniimasini

Oneriyoruz.

2. Sok kontrol edilemiyorsa ve hemodinamik 91.4 Gok ylksek dozlarda

ve doku perflizyon hedeflerine ulagilamiyorsa vazopressorlerin (6rn.

EN'nin ertelenmesini éneriyoruz, ancak sivilar noradrenalin >1 pg/kg/dak)

ve vazopresorler/inotroplarla sok kontrol altina gerekli oldugu ve

alinir alinmaz digilk doz EN'ye basglayin hiperlaktateminin devam ettigi

(uzman gérigiline dayal kosullu 6neri = veya ug organ

Derece 2D) hipoperflizyonunun diger
belirtilerinin meveut oldugu
durumlarda EN'nin
uygulanmasiyla ilgili endiseler
vardir.

3. Kontrolstiz yagami tehdit eden hipoksemi, 100

hiperkapni veya asidoz durumunda EN'nin

ertelenmesini, ancak stabil hipoksemisi olan

ve kompanse veya izin verilen hiperkapni ve

asidozu olan hastalarda EEN kullaniimasini

oneriyoruz (uzman gérisine dayall kosullu

oneri = Derece 2D)

4. EN'nin yalnizca néromuskduler bloke edici 91,4 Ndromuskuler bloke edici

ajanlarin es zamanl kullanimi nedeniyle ajanlann sirekli inflizyonunun

ertelenmemesi gerektigini dneriyoruz (uzman gerekli oldugu ¢ok nadir

gorisune dayal kosullu 6neri = Derece 2D) hastalarla ilgili endise vardir,
cunki bu hastalar cok kritik
bir durumdadir.

5. Terap6étik hipotermi alan hastalarda dusiik 100

doz EEN baglanmasini ve yeniden isitma

sonrasinda dozun artirilmasini éneriyoruz

(uzman gérusine dayali kosullu éneri =

Derece 2D)

6. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 100

alan yetigkin hastalarda EEN kullaniimasini

oneriyoruz (uzman gérisine dayall kosullu

oneri = Derece 2D)

AMARAAAR
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Oneriler Uzlagma | Yorumlar

(%)
7. EN'nin yalnizca prone pozisyon nedeniyle 914 EN toleransina iliskin endise
geciktirilmemesini dneriyoruz (uzman
gorusiline dayall kosullu éneri = Derece 2D).
8. Travmatik beyin hasar olan kritik hasta 95,7 Tavsiyenin glicli konusunda
yetiskin hastalarda EEN kullaniimasini anlasma yok
oneriyoruz (uzman gériasiine dayal kosullu
oneri = Derece 2D)
9. inmeli (iskemik veya hemorajik) kritik 100

hastaligi olan yetigkin hastalarda EEN
kullaniimasini éneriyoruz (uzman gériigine
dayali kogullu éneri = Derece 2D)

10. Spinal kord yaralanmasi olan kritik hasta 100
yetiskin hastalarda EEN kullaniimasini
oneriyoruz (uzman goérigine dayal kosullu
oneri = Derece 2D)

11. Ciddi akut pankreatitli kritik hastalarda 100
EEN kullanilmasini 6neriyoruz (disik kaliteli
kanita dayali kosullu éneri = Derece 2C)

12. Gastrointestinal cerrahi sonrasi kritik 100
hastalidi olan yetiskin hastalarda EEN
kullaniimasini dneriyoruz (disik kaliteli kanita
dayal kogullu éneri = Derece 2C)

13. Abdominal aort cerrahisi sonrasinda kritk | 100
durumdaki yetigkin hastalarda EEN
kullaniimasini éneriyoruz (uzman gorlstine
dayal kogullu 6neri = Derece 2D)

14. Gl kanalinin devamlilid 100 Yeterli barsak perfiizyonunun
dogrulandiktan/dizeltildikten sonra, abdominal dogrulanmasi gerekir.
travmasi olan kritik derecede hasta yetigkin
hastalarda EEN kullaniimasini éneriyoruz
(uzman gérisine dayal kosullu éneri =
Derece 2D)

15. Asikar barsak iskemisi olan kritik hasta 100
erigkin hastalarda EN'nin ertelenmesini
Gneriyoruz (uzman gorigiine dayal kosullu
oneri = Derece 2D)

AMARAAAR

AMARRAAR
D



Oneriler

Uzlasma
(%)

Yorumlar

16. Fistlllin distalinde glivenilir beslenme
erisimi sadlanamiyorsa, yiiksek debili barsak
fistiili olan kritik hasta yetigkin hastalarda
EN'nin ertelenmesini éneriyoruz (uzman
gorusine dayal kosullu 6neri = Derece 2D)

100

17. Acik karinh kritik hasta yetigkin hastalarda
EEN kullaniimasini éneriyoruz (uzman
gorusiine dayal kosullu 6neri = Derece 2D)

100

18a. Abdominal kompartman sendromu
olmayan intraabdominal hipertansiyonlu
hastalarda EEN kullaniimasini éneriyoruz,
ancak EN altinda intraabdominal basing
degerleri daha da arttiginda EN'nin gegici
olarak azaltilmasi veya EN'nin kesilmesini
disiinin (uzman gorugine dayal kosullu 6neri
= Derece 2D)

100

18b. Abdominal kompartman sendromilu kritik
erigkin hastalarda EN'nin ertelenmesini
oneriyoruz (uzman gorusine dayal kogullu
oneri = Derece 2D)

100

19. Aktif (ist GI kanamasi olan hastalarda
EN'nin ertelenmesini ve kanama durdugunda
ve yeniden kanama belirtileri gérilmediginde
EN'ye baglanmasini éneriyoruz (uzman
gorusine dayal kosullu 6neri = Derece 2D)

100

20. Ensefalopatinin derecesinden bagimsiz
olarak, akut, acil yagami tehdit eden metabolik
bozukluklar karaciger destek stratejileriyle
veya karaciger destek stratejileri olmadan
kontrol altina alindiginda disik doz enteral
beslenmeye baglanmasini éneriyoruz (uzman
gorusiine dayal kosullu 6neri = Derece 2D)




Oneriler Uzlagma | Yorumlar
(%)
21. Mide aspirat hacmi 500 ml/6 saatin 914 Tek bir biylik gastrik aspirat

uzerindeyse, kritik hastaligi olan yetigkin
hastalarda EN'nin ertelenmesini neriyoruz
(uzman goériisiine dayal kosullu 6neri =
Derece 2D)

hacmi, prokinetiklerin
uygulanmasini ve yeniden
degerlendirmeyi tetiklemeli,
ancak EN'nin uzun siire
durdurulmasini
tetiklememelidir

22. Barsak iskemisi veya obstriiksiyondan
stiphelenilmedigi strece, barsak seslerinin
varligina bakilmaksizin kritik hastaligi olan
yetigkin hastalarda EEN kullaniimasini
oneriyoruz (uzman goristne dayal kosullu
oneri = Derece 2D)

100

23. Diyare ile bagvuran kritik hasta yetigkin
hastalarda EEN kullaniimasini dneriyoruz
(uzman gbériigiine dayal kosullu 6neri =
Derece 2D)

95,7

Ishalin hacmi ve siiresi ile ilgili
belirsizlik

AMARAAAR




ENTERAL BESLENME URUN
BiLESENLERI VE URUNLER

EN beslenme uriinlerine kare kodu
kullanarak ulasabilirsiniz.



EN PLANI OLUSTURMA

EN GIiS'i aktif olan hastalarda oral yol veyo|uyla
yapilan bir beslenme yontemidir.

Tuple enteral beslenme, GiS’in fonksiyonel oldugu ancak
oral alimin yetersiz oldugu durumlarda kullanilmaktadir.
Yaygin endikasyonlar arasinda yutma guglugu, biling
bozukluklari, nérolojik bozukluklar, gesitli kanser turleri gibi
hastaliklar yer alir.

Etkili bir EN plani olusturulmasi, hastanin klinik durumuna
gore gereksinimlerin degerlendiriimesini, dogru besin
aranunun secilmesini ve beslenme yolunun uygun sekilde
belirlenmesini gerektirir.

Ozellikle yetersiz beslenme riski tastyan kritik hastalarda,
erken donemde EN’nin baslatiimasi, enfeksiyon riskini
azaltir ve iyilesme surecini hizlandirabilir.

Yogun bakim Unitelerinde uygulanan EN hem beslenme
intiyaclarinin karsilanmasini hem de bagirsak batunlaginin
korunmasini saglar.



Besin Ogeleri Gereksiniminin
Degerlendirilmesi
« EN olusturulurken, her hastanin eneriji,

protein, vitamin ve mineral
gereksinimlerinin titizlikle belirlenmesi
gerekmektedir.

« Hastanin yasina, vucut agirhigina,
metabolik durumuna ve hastaligin
siddetine bagl olarak degisen ener;ji
ihtiyaci hesaplanmalidir.

Beslenme Uriinlerinin Segimi

« EN kullanilacak beslenme uranlerinin
sec¢iminde, hastanin metabolik durumu,
hastaligin tiirii ve GIS emilim kapasitesi
dikkate alinmalidir.

. Standart formuller, genellikle hastalarin
buyuk gogunlugunda kullanilirken, 6zel
urtnler malabsorpsiyon, diyabet veya
bdbrek yetmezligi gibi durumlarda
tercih edilebilir.

« Ayrica, immunonutrisyona yonelik
urunlerin kritik hastalarda mortaliteyi
azalttigina dair kanitlar bulunmaktadir.




¢

Beslenme Uriinleri

. Standart/Polimerik uriinler, yaygin

olarak bulunan ticari beslenme
urdnleridir ve 0,5 KKAL/mL ile 2,0
kcal/mL enerji icerikleri degisir.
Enerjinin %30-60" karbonhidratlardan,
%10-25'i proteinlerden ve %10-45'i
yaglardan saglanir. Pek ¢ok hasta
tarafindan iyi tolere edilir ve aksi
belirtiimedigi surece EN temel
dayanagidirlar.

. Peptit bazh uriinler, standart enteral

uriinlere kiyasla GIS tarafindan kolay
emilen kismen hidrolize edilmis besin
Ogeleri igeren, emilime hazir Urdnlerdir.
Standart Urunlere tolerans gelistiren
yetiskin ve ¢cocuk hastalarda onemli bir
maliyet-fayda orani gostermektedirler.
Elemental ve peptit bazl Grunler,
pankreas yetmezligi, G| mukozal
hastaligi vb. gibi standart beslenm
urtnlerine karsi siddetli intoleransi ol
hastalarda kullanilir.




Beslenme Uriinleri
’ . Hastaliga 6zgii uirtinler, bobrek

yetmezIigi, karaciger yetmezligi,
diabetes mellitus/hiperglisemi ve kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve
akut respiratuar distres sendromu
(ARDS), yara iyilesmesi, immun
sistemi desteklemek, gibi 6zel durumu
olan hastaliklar igin tasarlanmistir.

« Bazi hastaliga 6zgu urtnlerin uzun
sureli kullanimlart 6zel icerige sahip
olmalarn nedeniyle besin 6gesi
yetersizliklerine neden olabilir.

« Modiiler iiriinler, tek bir besin 6gesini
ya da 6zel bir 6gesini kargilamak igin
uretilmis destek Urunleridir. Tam bir
beslenme Urunu olmadiklar igin diger
besin 6gelerini icermezler. Tek basina
degil, diger beslenme urunleri ile birli
kullanimlari 6nerilmektedir.
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Beslenme Yolunun Seg¢imi

« EN genellikle nazogastrik veya nazoduodenal tlp
yoluyla uygulanir.

« Uzun sireli EN’ ye ihtiya¢ duyan hastalarda
gastrostomi veya jejunostomi tupleri tercih edilebilir.

. Beslenme yolunun se¢imi, hastanin klinik durumu ve
beslenme suresine gore degisiklik gosterir. Erken
donemde, nazogastrik tup daha yaygin kullanilirken,
uzun surel EN gereksinimi olan hastalarda perkutan
endoskopik gastrostomi (PEG) yaygin olarak tercih
edilir.

Beslenme Seklinin Se¢imi

. EN alan hastalar igin en fizyolojik teknik bolus
uygulamasidir. Bu, normal beslenmeye benzer sekilde,
gun boyunca cesitli zamanlarda 5-15 dakika boyunca
200-400 mL'lik bolus enteral Urin enjeksiyonu yapllir.
Aktif, uyanik ve aspirasyon riski disuk hastalarda intra
gastrik beslenme igin bolus beslenme tercih edilir.

. Bolus uygulamasini tolere edemeyen gastrik besleme
alan hastalar icin, serbest akis ile besleme alternatif bir
secgenektir ve serbest akis yoluyla mideye daha yavas,
genellikle 30-45 dakikanin Gzerinde uygulanmasina
olanak tanir.

. Jejunal beslenme alan hastalar veya hem bolus hem
de serbest akis yontemlerini tolere edemeyen gastrik
beslenme alan hastalar icin EN'yi kontrollu bir hizda
uygulamak igin bir inflzyon pompasi kullanilabilir.



EN, besin gereksinimlerinin karsilanmasinda etkili bir
yontemdir ve uygun planlama, hastanin klinik sonuglari
tzerinde olumlu etkiler yaratabilir. Kanita dayali
yaklasimlar, EN’nin zamaninda baslatiimasi ve hastaya
uygun formiil secimi ile komplikasyonlarin 6nlenmesine
katki saglar.




EN’nin Komplikasyonlarini izleme

. Komplikasyonlarin onlenmesi, erken teshisi ve uygun
yOnetimi; hasta sonuglarinin iyilestirilmesi, enteral
beslenme sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin
izlenmesi, beslenme planinin bir pargasini
olusturmaktadir.

Enteral Beslenmenin Komplikasyonlari

Mekanik Komplikasyonlar - .- @ Stomaya iliskin Komplikasyonlar

Tiipiin Tikanmasi --i :r- Graniilasyon Dokusu

Yerinden Gikmasi --i r- Kagak

Kirilmasi -1: E—- Buried Bumper Sendromu

g '~ Enfeksiyonlar

RE (7)) Gastrointestinal Komplikasyonlar

r- Konsistasyon
1

Yanlis Yerlestiriimesi --' s

Metabolik Komplikasyonlar @ -7

Refeeding Sendromu —1:
Elektrolik Bozukluklari --i E-- Diyare
Mikrobesin Yetersizlikleri -1: E—- Kusma

Hiperglisemi --' ‘<. Abdominal Agri



»an
sssssss

Mekanik Komplikasyonlar

. EN sirasinda mekanik komplikasyonlar, tipun
yerinden gikmasi, tikanmasi veya yanlis yerlestiriimesi
gibi durumlardan kaynaklanabilir. Ozellikle nazogastrik
tup uygulamalarinda, tipun yanliglkla solunum yoluna
yerlestirilmesi gibi ciddi riskler bulunmaktadir.

« Bu komplikasyonlarin izlenmesi icin tlp yerlestirildikten
sonra radyolojik (Direkt Grafiler) dogrulama yapilmali
ve beslenme sirasinda tlp pozisyonu duzenli olarak
kontrol edilmelidir.

. Tup tikanikligini dnlemek icin duzenli olarak tup suyla
yikanmali ve tipUin ¢apina uygun ozmolaritesi olan
aranler kullaniimahdir.

Gastrointestinal Komplikasyonlar

. EN sirasinda yaygin olarak goérulen gastrointestinal
komplikasyonlar arasinda bulanti, kusma, ishal,
konstipasyon ve abdominal distansiyon yer alr.

« Bu komplikasyonlar, cogunlukla Granun hizina,
bilesimine veya intolerans bagli olarak gelisir.

. ishal gibi komplikasyonlar, (iriin igeriginin cok hizli
verilmesi ya da besin Urunlerdeki yuksek ozmolarite ile
iligkili olabilir.

« GIS komplikasyonlari izlemek igin beslenme sirasinda
hastanin semptomlari yakindan izlenmeli ve
gerektiginde urunun hizi veya turu degistirilmelidir.
Hastanin sivi dengesi ve elektrolit dizeyleri de duzenli
olarak kontrol edilmelidir.



Metabolik Komplikasyonlar

. EN metabolik komplikasyonlari arasinda hiperglisemi,
hipokalemi, hipofosfatemi ve refeeding sendromu yer
alir.

. Ozellikle uzun siire a¢ kalmis ve ciddi malnitrisyonlu
hastalarda refeeding sendromu riski daha yuksektir. Bu
durum, agir malnttrisyonlu hastalarda hedef doza kisa
surede ulasildiginda, beslenmeye ani gegcis ile hizl
metabolik degisikliklerin ortaya ¢cikmasiyla
karakterizedir ve hayati tehdit edici olabilir.

. Metabolik komplikasyonlarin izlenmesi igin beslenmeye
dusuk hizda baslanmall ve serum elektrolit duzeyleri
(6zellikle fosfat, potasyum, magnezyum) sik araliklarla
kontrol edilmelidir.

. Glisemik kontrol, kritik hastalarda EN sirasinda dikkatle
izlenmelidir. CUnkul hiperglisemi enfeksiyon riskini
artirabilir ve iyilesmeyi geciktirebilir.

Enfeksiyon Riski

. EN tip0, 6zellikle uzun sireli kullanimlarda enfeksiyon
riskini artirabilir.

. TUp giris yerinde enfeksiyon olusumu, genellikle bakimin
yetersiz olmasina baghdir.

. Bu komplikasyonun 6nlenmesi i¢in tup giris yeri duzenli
olarak temizlenmeli ve antiseptiklerle bakimi yapiimalidir.
. Enfeksiyon riskini izlemek i¢in hastada ates, kizariklik,
siglik gibi belirtiler yakindan takip edilmeli ve supheli
durumlarda kultur alinarak uygun tedaviye baslanmalidir.



Siddetli Refeeding Sendromunun Belirti Ve Semptomlari

HIPOFOSFATEMI HIPOKALEMI HIPOMAGNEZEMI TIAMIN SODYUM
EKSIKLIGI RETANSIYONU
Noérolojik: Noérolojik ; Norolojik: Norolojik; Sivi Yiiklenmesi
Parestezi, Glig kaybi,  Paralizi, Giig Giic kaybi, Tiremor,  Ensefalopati, ~ Akciger Odemi
Delirium, kaybi Kas Segirmesi Laktik Asidoz, Io V. e
Disoryantasyon, (twitching), Mental Nistagmus, Kalp YetmezIigi
Ensefalopati, bozukluklar, Tetani, Noropati,
Arefleksik paralizi, Konviizyon, Nébet, Demans,
Nobet, Koma, Tetani Koma Wernicke
Sendromu,
Korsakoff
Psikozu, Wet
and dry
Beriberi
Kardiyak; Kardiyak; Kardiyak;
Hipotansiyon, $ok, Aritmiler, Aritmiler
Azalan Strok Hacmi, Kontraksiyon
Azalmis Ortalama bozuklugu,
Arteryel, Basing Solunum
Yetmezligi
Pulmoner; Gastrointestinal Gastrointestinal
P Sistem; Sistem;

Basinci, Diyafragmatik

Bulanti, Kusma,

Anoreksiya, Bulanti,

Trombositopeni,
Lokosit Disfonksiyonu

Kas Nekrozu

gtic kaybi, Solunum Kabizlik Kusma, Kabizlik
Yetmezligi, Dispne

Hematolojik; Diger;

Hemoliz, Rabdomiyoliz,




Refeeding Sendromu Riski Taslyan Yetigkin Hastalari
Belirlemek Icin Aspen Konsensus Kriterleri

Orta Risk: 2 Risk Kriteri gerekli

Ciddi Risk: 1 Risk Kriterleri gerekli

ihmal edilebilir dizeyde

YA DA

tahmini enerji ihtiyacinin <% 75

> Akut bir hastalik veya yaralanma
sirasinda 7 gln

YA DA

tahmini enerji ihtiyacinin <% 75'i igin
>1 ay

BKl 16-18.5 kg/m2 <16 kg/m2
Agirhk Kaybi 1 ayda %5 3 ayda % 7,5 veya 6 ayda >% 10
Kalori Alimi Yok ya da 5-6 giin boyunca oral alim Yok veya ihmal edilebilir oral alim igin

>7 giin

YA DA

Tahmini enerji gereksiniminin <%50'si
igin > akut bir hastalik veya yaralanma
sirasinda 5 glin

YA DA

tahmini enerji intiyacimin <% 50'si> 1
ay

Anormal Refeeding
Potasyum, Fosfor
veya Magnezyum
Serum

Minimum diizeyde diisiik seviyeler
veya normal alim seviyeleri

ve son zamanlarda minimum
diizeyde gerekli olan disiik seviyeler

Orta / 6nemli dlglide diislik seviyeler
veya

minimum dizeyde disuik veya normal
seviyeler ve son

bulgusu

Konsantrasyonlari veya tek doz takviyesi onemli veya ¢oklu doz takviyesi
gerektiren disik seviyeler

Cilti Alt1 Yag Kayb1  Orta derecede kayip bulgusu Adir kayip bulgusu

Kas Kiitlesi Kaybi Hafif veya orta derecede kayip Adir kayip bulgusu

Yiiksek Riskli
Komorbiditeler

Orta diizeyde hastalik

Siddetli hastalik




Risk Altindaki Yetiskinlerde Refeeding Sendromunun
Onlenmesi Ve Tedavisine iliskin ASPEN Konsensus
Onerileri

BASLATMA ENERJ|S| +  llk 24 saat 100-150 g dekstroz veya 10-20 kcal/kg ile baglayin; her 1-2

ginde bir hedefin %33'l kadar ilerleyin. Buna hem enteral hem de
parenteral glikoz dahildir.

+ Distk elektrolit seviyelerine sahip orta- yiiksek refeeding sendromu riski
olan hastalarda, baglangigta veya elekirolitler takviye edilinceye veya
normallestirilene kadar enerjinin artmasi distinilmemelidir.

+ ok dusiik fosfor, potasyum veya magnezyum seviyelerine sahip hastalarda
enerji aliminin baglatiimas| veya arttinlmasi elektrolitler diizeltilene kadar
ertelenmelidir.

« Intravendz (IV) dekstroz soliisyonlarindan alinan enerji ve dekstrozla infiize
edilen ilaglar dikkate alinmalidir.Refeeding sendromu igin orta-giddetli risk
altindaki hastalarda yukaridaki sinirlarda ve dikkatle baglatiimahdir. Eger
hasta, idame |V sivilarindan birkag giin boyunca 6nemli miktarda dekstroz
aldiysa veya dekstroza eklenen ilaglar, stabil elektrolitier ile asemptomatik
olmustur, beslenmeden elde edilen enerji yukarida onerilenden daha yliksek

bir miktarda yeniden verilebilir.

SIVI KISITLAMASI + Tavsiye edilmez.

SODYUM + Tavsiye ediimez.

KISITLAMASI

PROTEIN +  Tavsiye edilmez.

KISITLAMASI

ELEKTROLITLER + Beslenmeye baglamadan 6nce serum potasyum, magnezyum ve fosfor

degerlerini kontrol edin.

+  Yuksek riskli hastalarda ilk 3 glin boyunca her 12 saatte bir izleyin. Klinik
tabloya bagl olarak daha sik olabilir.

+  Belirlenmis bakim standartlanina gore diisiik elektrolitleri takviye edin.

+  On besleme seviyeleri normalse profilaktik elektrolit dozunun verilip
verilmeyecegdi konusunda herhangi bir 6neride bulunulamaz.

+ Beslenmenin baslangicinda elektrolitlerin diizeltimesi zorlagirsa veya hizla
diserse, kkallg dekstroz %50 oraninda azaltilir ve dekstroz/enerji yaklagik
%33 oraninda artirilir. Klinik tabloya gére hedef her 1-2 giinde bir artis
saglanir. Oneriler uygulayicinin kararina ve klinik tabloya gére degistirilebilir
ve elektrolit seviyeleri ciddi veya yagami tehdit edecek diizeyde disiik
oldugunda veya hizla distiiiinde beslenme tedavisinin kesilmesi

disiindlebilir.
TiAMIN VE + Risk altindaki hastalarda, beslenmeden once veya dekstroz igeren IV
MULTIVITAMINLER sivilara baglamadan énce 100mg tiamin takviyesi yapin.

+  Siddetli aglik, kronik alkolizm veya diger yliksek eksiklik riski veya tiamin
eksikligi belirtileri olan hastalarda 5-7 giin veya daha uzun siire 100 mg/giin
tiamin takviyesi yapin.

+  Rutin tiamin seviyeleri pek anlamli degildir.

+ Enjekte edilebilir multivitamin, parenteral beslenmeye devam edildidi stirece
ve kontrendike olmadikga giinliik olarak parenteral beslenmeye eklenir.
Oral/enteral beslenme tedavisi alan hastalar igin, klinik duruma ve tedavi
sekline bagh olarak 10 giin veya daha uzun siire giinde bir kez tam
oral/enteral multivitamin ekleyin.

IZLEME VE UZUN + Risk altindaki hastalarda enerji alimina bagladiktan sonraki ilk 24 saat
SURELI BAKIM boyunca her 4 saatte bir vitalleri izleyin.

+  Durumu stabil olmayan hastalar veya belirlenmis bakim standartlarina gére
ciddi eksiklikleri olanlar igin kardiyorespiratuar izlem &nerilir.

+  Gunlik agirhgin izlenen aldigi/gikardid bilgileriyle gézlemlenmelidir.

+ Hastanin stabilize oldugu kabul edilene kadar (6rnegin, 2 giin boyunca
elektrolit takviyesi gerekmeyene kadar) ilk birkag giin boyunca ginliik
beslenme tedavisi igin kisa ve uzun vadeli hedefleri dederlendirin. Ardindan
belirlenmis tedavi standartlarina gére degerlendirme yapin.




Risk Altindaki Yetigkinlerde Refeeding Sendromunun
Onlenmesi Ve Tedavisine lligkin Aspen Konsensus
Onerileri

!AMIN VE MULTl\II!TAMINLER Risk altindaki hastalarda, beslenmeden énce veya dekstroz

igeren IV sivilara baglamadan dnce 100 mg tiamin takviyesi
yapin.
Siddetli aghk, kronik alkolizm veya diger yiiksek eksiklik riski veya
tiamin eksikligi belirtileri olan hastalarda 5-7 glin veya daha uzun
stre 100 mg/gin tiamin takviyesi yapin.
Rutin tiamin seviyeleri pek anlamli dedildir.
Enjekte edilebilir multivitamin, parenteral beslenmeye devam
edildigi stirece ve kontrendike olmadikga giinlik olarak parenteral
beslenmeye eklenir.
Oral / enteral beslenme alan hastalar igin, klinik duruma ve tedavi
sekline bagh olarak 10 gin veya daha uzun sure giinde bir kez
tam oral / enteral multivitamin ekleyin.

[ZLEME VE UZUN SURELI BAKIM Risk altindaki hastalarda besin alimina bagladiktan sonraki ilk 24
saat boyunca her 4 saatte bir vitalleri izleyin.
Durumu stabil olmayan hastalar veya belirlenmig bakim
standartlarina gore ciddi eksiklikleri olanlar icin kardiyorespiratuar
izleme Gnerilir.
Hasta glnlik agirh@n izlenen aldigi/cikardig: bilgileriyle
gozlenlenmelidir.
Hastanin stabilize oldugu kabul edilene kadar (6rnegin, 2 gin
boyunca elektrolit takviyesi gerekmeyene kadar) ilk birkag giin
boyunca ginlik beslenme bakimi igin kisa ve uzun vadeli
hedefleri degerlendirin.
Ardindan belilenmis bakim standartlarina gére degerlendirme
yapin.
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EN PLANI OLUSTURULMASI

BESLENME
SEKLI
SEGIiMi

BESLENME
URUNU
SEGIiMmi

BESLEME
DOZU
BELIRLEME

Siirekli infiizyon
Aralikh (déngusel)
Bolus

Standart/Polimerik formuller
Elemental formduller
Hastaliga 6zgu formuller
Moduler

Diisiik hizda (10-20 mL/saat) basla ve GIS
toleransina ve hastanin klinik durumuna gore
kademeli olarak arttirarak (10—20 mL/saat) 3-5
gun icinde hedefe ulag

Sivi gereksinimini hesaplamayi unutma

KOMPLIKASYON VARSA KOMPLIKASYON YOKSA

« Bulanti/kusma/diyare/ . Beslemeyi yavas yavas
karin agrisi / karin arttir (10-20 mL/saat).
siskinligi, vb. « Tam doza 3-5 gun
Hizi dusur veya aralginda ulas.
beslemeye ara ver.

Diyare yonetimi igin
KEPAN Enteral
Beslenme Rehberi’ne

bak




—

EEN alan hastalar icin gereksinme (eneriji, protein, sivi,
) beslenme sekli, beslenme Urunl se¢imi EN alan
hastalarla ayni sekilde yapilir.

Besleme sonrasi erken komplikasyonlara dikkat et
« Doluluk Hissi

. Gaz/Siskinlik
« Reflu

. Diyare

. Konstipasyon

Besleme Sekli

EEN alan hastalar icin en fizyolojik teknik bolus
uygulamasidir, Bolus uygulamasini tolere edemeyen
gastrik besleme alan hastalar igin, serbest akis ile
besleme alternatif bir segenektir ve serbest akis yoluyla
mideye daha yavas, genellikle 30-45 dakikanin Uzerinde
uygulanmasina olanak tanir.

Jejunal beslenme alan hastalar veya hem bolus hem de
serbest akis yontemlerini tolere edemeyen gastrik
besleme alan hastalar icin EN'yi kontrolli bir hizda
Nygulamak igin bir infizyon pompasi kullanilabilir.
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Beslenme $ekli

. Altta yatan hastalik

. Taburcu olurken beslenme durumu

. Aktif tedavi veya palyatif bakim

. Belirli araliklarla yenileme

. Vucut agirhg

. Vlcut kompozisyonu

. Hidrasyon durumu

. Laboratuvar parametreleri: serum albumini veya
prealbimin gibi laboratuvar dlgimlerini de igerebilir.

c@ . \Tup ve EN ile iligkili komplikasyonlar

[o)

Beslenmenin Etkinligin izlenmesi:
« VUcut agirhgi, vicut kompozisyonu (yagsiz kutle veya kas
kitlesi), hidrasyon, kas kuvveti ve performansi, besin alimi,
serum transtiretin (prealbumin), C-Reaktif Protein(CRP)

Toleransin izlenmesi:
. Tuple ilgili komplikasyonlar (kacak, tikanma, yer degistirme,
lokal stoma komplikasyonlari) ve solunum ve sindirim
toleransi.

166




( “aipifewe;Ges uignie)
uueelsey uidl yewyeze
ue|sneh afsuejsey
aA 1JejuoAseydwoy
eolAe ijewdeA
3eJe|o |JUSZNP IUIWINeq
uua|dng |eJajus aA
yuisefiozeu 1wy uoAsuinN

/
“JIpl[ewew|iue|ny

epulieejsey

N33 uepunbnpio 1juaanb

ZEe elep uepJejuoAsn|os
SiwjyLJn yelejo

ol eAaA UspuUN|NULIO}
N3 Jejuwisuey

azuapualq iwideA A3 .

\

Jipljew|iue|ny
EpuLIE[EISEY
N33 uepunBnpio 1pje
Ze eyep UepulIe|uoASN|oS

epib wny usjiain yelejo

uea)} BASA USPUN|NULIOY
N3 ‘Jejwisuey

azuspus|q iwideA A3

‘(eyey
9 Ze us) J|pljBwW|ipe
yioJa} auuak uuaidny
|ezeu Jajdny ueynyiad
apJsjwiuisyalab jains
unzn (ewyd usapulsi
‘ewuey|l}) uidl yewyeze
Iue|uOAsey|[dwoy
yiueyaw
unuoAsnu |eIslud 8pA3

J
|

INILINQA NIEVYINOASVMITdINOM N33




=

=

=, 222 25

=
277

HH
" 7
7
i
XK
r'O,‘.‘O.‘ %
""‘:’0.’0‘0.“
1% S ‘::‘::’.
s 5 55 XSS

RAL
ARENTE

® ME
2-E-SLEN

B

""5'.',..',-'..‘
uua.,..
".'uc.,,..
%”if%

168



Parenteral beslenme (PN), oral veya enteral olarak yeterli besin
almayan/alamayan hastalara besinlerin intravendz olarak
verilmesidir. PN, besin 0gesi ihtiyaclarini kargilamak amaciyla,

gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonunu tekrar kazanana kadar tek
besin kaynagi olarak veya GiS’i fonksiyonel olmayan/calismayan
hastalar i¢in uzun slreli yagsam destekleyici bir tedavi olarak kullanilir.




PN; EN'nin uygulanamadigi/uygun olmadigl ve/veya kontrendike oldugu
durumlarda kullanilir.

PN uygulamalari daha az volumde daha konsantre sollisyonlarin
uygulandigi santral bir ven araciligl ile total parenteral beslenme (TPN)veya
dilue soliisyonlarin daha fazla volimde uygulandigi periferal bir ven

araciligr ile (PPN)yapilabilir.

Hipertonik bir ¢ozelti, vicut sivisina kiyasla ozmotik basinci arttirilmis bir
cozeltidir. intravendz olarak uygulanir ve hastanin bireysel intiyaclarina
gore dzellestirilebilir ve karbonhidrat, amino asit, lipid, vitaminler,
mineraller ve steril su igerir.

PN, yalnizca klinik olarak endikasyonu oldugunda kullanilmasi gereken,
yuksek riskli bir beslenme tedavi seklidir.

Nutrisyonel tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarda; daha fizyolojik olan EN,
tolere edilemiyorsa PN’ye tercih edilir.




El veya 6n kol damarlari gibi periferik bir damardan saglanir.

Vaskiiler erisim cihazlari (VAD'ler) olarak da bilinen kateterler belli bir
mesafeye kadar ilerletilebilir.

Secilen venoz erigim tiiriine bagh olarak PN, santral parenteral nitrisyon
(SPN) veya periferik parenteral niitrisyon (PPN) olarak adlandirilabilir.
Periferik damar yolu ile PN list ekstremitede bulunan yiizeyel venlerden
birine kateter yerlestirilerek yapilir.

Santral PN'de venoz erigsim merkezi bir damardan, yani subklavien veya
internal juguler venden saglanir.

PERIFERIK PARENTERAL
BESLENME

« Osmolaritesi 850-900 mOsmol/L’den dusuk
olan PN solusyonlari 14 gune kadar periferik
yoldan uygulanabilir.

- Enteral beslenme hastanin besin 6gesi

« gereksinimlerinin tamamini
karsilayamiyorsa, yetersiz kaliyorsa
kullanihr.

« Kullanilan dekstrozun konsantrasyonu

%20’yi gecmemelidir.
« PPN’nin en dnemli avantaji kateter sepsisi

gelisme ihtimalinin disuk f171*3|d|r.



Santral veya periferik inflizyon
kararini etkileyen faktorler

« PN formualanin tart

. Beklenen tedavi suresi

. Inflizyon sikigi

. Tibbi 6zge¢mis

. Tercihler ve cihazin bakimi
. Hasta ozellikleri

SANTRAL PARENTERAL BESLENME
Santral kateterin yerlestirilecegi venin
secimi hem enfeksiydz hem de mekanik
komplikasyonlari azaltacak sekilde,
tecrubeli bir klinisyen tarafindan
yapilmaldir. Kateterin yerlesimi
sirasinda ultrasonografi kullaniimasi
yararhdir.
Santral PN'de kateter ucu blyuk ve
yuksek akigh bir damarda, superior vena
kava ve sag atriyumun birlestigi yerde
. Kullanima uygun periferik  (QCL0g
damarlari olmayan Vena kava ve sag atriyum, tromboflebit
. Yiiksek enerji ve/veya gibi komplikasyonlara neden olabilecek
protein, elektrolit PN solusyonlarini hizla dagitabilen
(potasyum) ihtiyaci olan yuksek kan akigi bolgeleridir,
. Sivi kisittamasi endikasyonu SEWUEIRTElerA e el Cly TN A OR CT R { 2]
olan ve uzun sureli olmak Uzere, iki erigim

« Uzun siireli niitrisyon tdrd vardir.
tedavisi alacak hastalarda
kullanilmamalidir.

PPN Kontrendikasyonlari




1.Kisa siireli SVK: 2.Uzun siireli SVK: Port
Yerlestirme bolgeleri « Uzun sireli merkezi
. Subklavyen ven erisim, enfeksiyon riskini

. internal veya eksternal juguler azaltmak igin cildi vendz
ven giris bolgesinden ayirmayi
. Femoral venler enfeksiyon ve amagilar.
tromboz riski yuksek Uzun sureli SPN igin

oldugundan PN de onerilmez. tunelli kateterler kullanilir.

. Enfeksiyon riski agisindan Hastanin PN'yi tolere edip
oncelikle subklavyen ven edemeyeceqgini

« internal jugular ven degerlendirmek onemlidir.
(subklavyen ven mumkun degil
ise) secilmelidir.

. Hasta konforu subklavyen yol
kullanildiginda daha iyidir.

. Hastanin PN'yi tolere edip
edemeyecegini degerlendirmek
onemlidir.

Superior vena cava
Vein entry site

Subcutaneous
tunnel )

Dacron cuff —+

Skin entry sité




Periferik Parenteral Niitrisyon

« Kisa sureli kullanim i¢gin damar sistemine erisimin daha
guvenli ve kolay bir yoludur.

. Periferik PN en fazla 2 hafta sureyle kullanilir, yerinden
cikma ve komplikasyon riski (6rn. flebit veya damar iltihabr)
merkezi PN'ye gore daha yaygindir ve bekleme suresi
arttikca risk de artmaktadir.

« 850-900 mOsmol/L’'den duslk ozmolaritede olan bu
formullerin riski daha dusuktar.




PN ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

PN ENDIKASYONLARI;

EN denenmis (farkh tip yerlestirmelerinin denenmesi dahil)
ancak basarisiz olmussa

GIS islevsel degilse

Paralitik ileus

Mezenterik iskemi

ince bagirsak obstriiksiyonu

Beslenme tupU ucunun distalinde Gl fistul varhgi

200 mL/gun'den fazla g¢ikisi olan bir Gl fistul varhg
Enteral nitrisyon kontrendikasyonlari

Kronik bagirsak obstriksiyonu

Gida intoleransi olan bagirsak psodoobstruksiyonu
Postoperatif ddonemde bagirsakta anastomoz kagagi
oldugunda

Siddetli diyare veya kusma

Sepsis, politravma ve buyuk kiriklar gibi hiperkatabolik
durumlar

inflamatuvar bagirsak hastaligi alevlenmeleri olan hastalarda
Yedi ginden uzun sure agizdan higbir besin alinamadiginda




SANTRAL PN ENDIKASYONLARI

« PN ihtiyaci >2 hafta ise

. Periferik venoz erigim yetersiz ise

. Hastanin besin ihtiyaclar yuksek ise
. Hastada sivi kisitlamasi var ise

PERIFERIK PN ENDIKASYONLARI

. Hasta santral PN icin aday degilse

. Beslenme destegine kisa bir sire i¢in (2 haftaya
kadar) ihtiya¢ duyuldugunda (Periferik PN kismi veya
tam natrisyon saglayabilir)

« Periferik PN sollisyonu daha
az konsantre oldugundan,
besin 6gesi ihtiyaglarinin
tamamini saglamak i¢in daha
yuksek bir hacim
uygulanmalidir.

« Sivi kisitlamasi gerektiren bir
hastaya (6rn. Bébrek
yetmezligi, kalp yetmezlIigi,
Kronik obstriktif akciger
hastaligi,siroz) PPN
uygulanmamalidir.

« Genel olarak, periferik PN
alan hastalar gunde 2 L ila 3
L siviyi tolere edebilmelidir.




PN’nin Kontraendikasyonlari

Fonksiyonel GiS: Eger hastanin GiS’i fonksiyonel ve EN
mumkunse, PN kontraendikedir.

Sepsis veya Enfeksiyon Riski Yiiksek Hastalar:
PN’de 6zellikle uzun sureli intravendz kateter kullanimi
gerektiginden, sepsis riskini artirabileceginden dikkatli
olunmaldir.

Ciddi Elektrolit Bozukluklar ve Metabolik Dengesizlikler:
PN’nin baglangicinda ciddi olarak ortaya cikabilir. Bu nedenle,
uygun bir sekilde duzeltiimeden once PN baslatimamalidir.
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Kan Dolasimina Direkt Ulasim Saglayacak Uygun
Vaskiiler Yolun Olmamasi:

Eger uygun bir damar yolu saglanamiyorsa, PN
uygulanamaz.

Diger Kontraendikasyonlar

islevsel GiS

Hemodinamik disfonksiyon

Kontrolsuz hiperglisemi

Hipervolemi

Kontrol edilemeyen sok (ortalama arteriyel kan basinci < 65
mm Hg)

Yuksek doz vazopressor ilag kullanimi

Kontrol edilemeyen hiperlipidemi (trigliserid >1000 mg/dL)



PARENTERAL

PN URUN BILESENLERI VE URUNLER

NUTRiISYON
FORMULASYONU
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PN bilesenleri karbonhidrat, amino asit, lipit, vitaminler,
elektrolitler, eser elementler ve bir dizi bagka 6zel katk
maddeleri olabilir.

* Geng yetiskinler: 35 mL/kg

* Yetigkinler: 30 ml/kg

* Yagl yetigkinler: 25 mlL/kg

Standart kullanima hazrr ticari PN formUlleri olmasina
ragmen, yatan hasta ortamindaki PN soltsyonlan gunlik
olarak haziranabilir ve hastanin bireysel intiyaclanna
gore Ozellestirilebilir.

PN'de karbonhidratiann ana kaynagi glikozdur.
VUcudun birincil enerji kaynagi olarak kritik oneme
sahiptir.

Proteinlerin enerji elde etmek disinda yapim igin
kullaniimasi yani protein tasarrufu saglamasi nedeniyle
her zaman karbonhidrat enerji hesabina dahil
edimelidir.

PN formUllerinde kullanilan en yaygin karbonhidrat
substratl, glikozun dekstrorotasyon formu olan dekstroz
monohidrattr.

Dekstroz, hidrath formunda, diyet karbonhidratian gibi
gram basina 4 kkal degil, gram bagina 3,4 kkal saglar.
Dekstroz ¢ozettilerinin pH' 3,5 ila 6,5 arasindadirr.
Glikoz, viicuda hizll enerji saglamak amaciyla kullanilir ve
gesitli konsantrasyonlarda (geneliikle %5 ila %70
arasinda) mevcuttur.

PN'de en yaygin kullanilan dekstroz ¢ozeltisi %507k
dekstrozdur.

Glikoz ¢ozeltisinin konsantrasyonu, hastanin kalori
itiyacina ve toleransina gore ayarianir.
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Proteinlerin yapi taglan aminoasitlerdir.

Kas kutlesinin korunmasi ve gesitli metabolik islevier igin
gereklidir.

Parenteral amino asit gozeltileri, esansiyel ve esansiyel
olmayan amino asitleri igerir.

Cesitli hastaliklar ve katabolik durumlar kan amino asit profilini
bozabilir, yagsiz vicut kitlesinde azalmaya neden olabilir ve
vUcut protein gereksinimlerini artirabilir.

Proteinlerin artan bir oranda enerji kaynagi olarak katabolize
edilerek negatif nitrojen dengesi olusmasi 6zellikle metabolik
stresli hastalarda ¢cok énemlidir.

Hem esansiyel hem de esansiyel olmayan amino asitleri
saglayan kansik amino asit formulasyonlan PN regetelerinin
standart bir bilegenidir.

Esansiyel ve esansiyel olmayan amino asitler hlicre, organ,
iskelet, kalp ve solunum kasi fonksiyonlannin yani sira yara
iyilesmesini desteklemek icin tam PN recetelerinin standart bir
bilesenidir.

Amino asitler, kristal formda PN ile sadlanir. Enerji igin
oksitlenirse, kristal amino asitler gram basina 4 kkal saglar.
Amino asit PN sollsyonlan %3 ila %20 arasinda degisen farkii
konsantrasyonlarda mevcuttur.

Amino astt sollsyonlannin tamami esansiyel amino asitleri
igerir.

Bobrek yetmezligi, hepatik ensefalopati, metabolik stres,
travma, termal yaralanma ve hiperkatabolik durumlar gibi
beliri hastallk durumlannda kullanimak Gizere 6zel amino asit
formulasyonlan ticari olarak mevcuttur.

Bu uriinler geneliikle standart formiillerden daha maliyetlidir ve
yalnizca amaglanan endikasyonlan karsilayan ve 6zel amino
asit formiliinden Kiinik olarak fayda gdrmesi beklenen
hastalarda kullaniimalidir.
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Lipidler, uzun zinciri trigliseritler (LCT), orta zinciri
trigliseritier (MCT), zeytinyadi ve balik yagi gibi
kaynaklardan saglanmaktadir.

Ticari olarak %10 (mililitre basina 1,1 kkal), ve %20
konsantrasyonlarda (mililitre bagina 2 kkal) bulunur.
Enerji acidl, yogun bakim Unitesi hastalannda
komplikasyon oranlan, kalis suresi ve Olum orani artigi ile
iliskili yaygin ve ciddi bir sorundur.

Lipid inflizyonu yUksek enerji kaynagi saglar, yuksek
glikoz inflizyon oranlannin dnlenmesine katkida bulunur
ve vicuda esansiyel yag asitlerini (EYA) saglar.

Enjekte edilebilen lipid emuilsiyonlan (ELE) kullanilan en
yaygin yagd kaynaklan uzun zinciri trigliseritieri (LCT'ler)
iceren soya fasulyesi yag ve aspir yagidrr.

Lipidler yumurta veya soya alerjisi olan hastalarda veya
lipid baslatiimadan once hipertrigliseridemisi olan
hastalarda da kesilmelidir.

Soya ve aspir yaglannin bir dezavantaji, yiksek omega-
6 yag asidi ve dusuk omega-3 yag asidi igerikleri
nedeniyle sistemik inflamasyonu tesvik ettigi bilinen
Ozellikleridir.



PN' uygulamasinda kalsiyum klorur, kalsiyum gluseptat ve
magnezyum klorure kiyasla kalsiyum glukonat ve
magnezyum sUifat bu elektrolitlerin tercih edilen formlandir.
CUnkl PN'de ¢okelmeye, renk degisikliklerine veya kimyasal
bozulmaya yol agabilen fizikokimyasal uyumsuziuklan
uretme olasiliklan daha dusUktur.

« Elektrolitler, kolay kanstinlabilmesi igin ticari olarak

mevcuttur.
« Diger elektrolitler gesitli tuz formlannda mevcuttur.

ELEKTROLITLER

« Makro besinler ve elekirolitlere ek olarak, PN alan
hastalann eksikligi onlemek ve saglig desteklemek igin
vitaminlere intiyaclan vardirr.

« PN takviyesi icin ticari olarak mevcut vitamin Grunleri
hem tekli hem de goklu vitamin infUzyon UrUnlerini igerir.

« Hastanin parenteral multivitamin preparatinin
sagladigindan daha fazla vitamine ihtiya¢ duymasi
durumunda tekli vitarminler kullanilr.

« Parenteral multivitaminler A vitamini, D vitamini, E
vitamini, K vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, Bg vitamini,
B2 vitamini, niasin, folik asit, pantotenik asit, biotin ve C
vitamini igerir.

« Kisa ya da uzun sureli uygulanmasina bakimaksizin,
tum PN torbalanna her guin vitamin ve eser elementler
eklenmelidir.

« Kullanimda olan multivitarmin ve eser element Grinlerinin
bir sisesi gunluk gereksinimleri karsilayacak diizeydedir.

« Antikoagulan(\Warfarin) tedavisi goren hastalar icin K
vitamini icermeyen bir parenteral multivitarmin Grint
mevceuttur.
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ESER ELEMENTLER

Uzun vadeli PN'de iz elementlere olan ihtiyag,
hastalar eser element takviyesiyle hafifletilen
eksiklik semptomlan ortadan kalktiginda fark
edilmistir.

Bakir, ¢inko, manganez, selenyum ve krom, PN
formulasyonlannda en sik takviye edilen eser
elementlerdir.




SUPLEMENTAL PARENTERAL BESLENME

Suplemental PN, TPN’den farkh
olarak, hastanin beslenme
ihtiyaclarinin bir kismini
karsilamak icin kullanilir ve
genellikle kisa siireli beslenme
ihtiyaclar icin uygundur.

Suplemental PN ¢o6zeltileri daha
diisiik ozmolaliteye sahiptir ve
periferik damar yoluyla
verilebilir. Bu nedenle,
Suplemental PN genellikle daha
kisa siireli veya daha duisuk
yogunluklu beslenme ihtiyaci
olan hastalar icin tercih edilir.




Hazir (Endiistriyel) Uriinler:

Ticari olarak temin edilebilen TPN ¢ozeltileri,
standart formulasyonlar olarak hazirlanir ve
genellikle yetigkin ve pediatrik kullanimlar igin
farkli varyantlarda sunulur.

3'0 1 arada formulasyonlar tek bir ¢ozeltide 3
makro besin 6gesi dekstroz, amino asit ve lipid
iceren bir PN formulasyonudur.

*Bu ¢ozeltiler, protein, karbonhidrat ve lipid icerir ve
ayrica icine hastanin gereksinmesi olan vitamin ve
mineraller eklenir.

*Bireysellestiriimis TPN sollsyonlari, her hastanin
Ozel beslenme gereksinimlerini karsilayacak sekilde
laminer kabinlerde compounder tarafindan
karstirlarak hazirlanir.

*Bu formulasyonlar, genellikle daha karmasik hastalar
veya spesifik beslenme gereksinmeleri olan hastalar
icin kullanilir.




PARENTERAL BESLENMEYE BASLAMA VE
ILERLEME

PN genellikle 24 saatlik surekli
inflzyon seklinde uygulanmaktadir.
24 saat boyunca uygulama, daha
az manipulasyon ve daha dusuk
inflzyon hizi saglayarak sivilarin
yani sira glukozun asiri
yuklenmesini de sinirlamaktadir.
Evde PN genellikle dongisel

(sUreksiz) bir programla uygulanir.
GUnun veya gecenin bir
bdéliminde dongusel uygulama, karaciger bozukluguna

hastanin intravenéz hortum ve kars! bir strateji olarak
pompa aparatindan kurtulmasini da kullanilhr.
saglar  eum—

Doéngusel PN
uygulamasi, PN ile iligkili

PN'ye baslamadan dnce hastanin stabil hayati belirtileri ve
normal sivi ve elektrolit dengesi oldugundan emin olunmalidir.
PN'ye baglandiktan kisa bir sure sonra hastalarin sivi ve
elektrolit bozukluklar sik gorulur.

Komplikasyon riskini azaltmak igin klinisyenin bu sure iginde
hastay yakindan izlemesi kritik Gneme sahiptir.

Daha once insulin veya hipoglisemik ajan kullanan veya aclik
glikozu 2200 mg/dL olan hastalar i¢gin, dekstroz PN'nin ilk
gununde yaklasik 100 g ile sinirlandinimalidir.

Hastanin kan sekeri 300 mg/dL'yi asarsa, glisemik kontrol
iyilesene kadar PN kesilmelidir.
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Parenteral Beslenmeye
Baslama ve llerleme

« Yogun bakimda, glikoz
infUzyon hizi genellikle
baslangigta 3 ila 4
mg/kg/dk’da tutulur.

Kritik hastalarda asir enerji
alimi, daha fazla enfeksiyoz
morbidite riski, mekanik
ventilasyon suresinin
artmasi, hastanede kalis
suresinin artmasiyla
iligkilidir.

« Obez kritik hastalarda
yetersiz beslenme, hedef
kalorinin %65 ila %70'i

o kadar distk olabilir.
. Ancak hasta stabilize
' oldukca, beslenme hedefin
%100'Une ilerletilebilir.

« PN uygulamasi, surekli inflizyon (24 saat boyunca) veya
dongusel inflzyon (gunde 10 ila 12 saat) yoluyla yapilabilir.

. Hastaneye yatirilan hastalar genellikle surekli olarak PN
alirken, uzun sureli PN kullananlar genellikle pompadan
kurtulmak icin déngusel inflizyon alirlar.




. Inflizyon diisiik bir oranda (enerji ihtiyacinin yaklasik yarisi)
baglayabilir ve refeeding sendromu, hiperglisemi ve
hipervolemi riskini en aza indirmek icgin 2 ila 3 gun iginde
kademeli olarak artirilir.

. Refeeding sendromu riski tasiyan hastalarda 5-7 glin
icinde daha yavas ilerletilir.

« Hiperglisemi riskini en aza indirmek igin 4 ila 5
mg/kg/dakikadan fazla olmayan bir glikoz inflizyon hizi
hedeflenir.




Mumkun oldugunda
Gi yolunun kullanimi
idealdir ve bu
nedenle hastalar
dikkatli g6zetim
altinda PN'den
EN'ye veya oral

alima gecebilir.

GEGCiS BESLENMESI

Kritik hastalarda,
hasta PN'de
stabilize edildikten
sonra, EN periyodik

olarak denenmelidir.

EN'ye gecis
yapiliyorsa, toleransi
degerlendirmek i¢in
hastanin
ihtiyaclarina uygun
bir formulle saatte
30 ila 40 mL'lik
yavas bir hizda
baslanir.



GEGCiS BESLENMESI

Alinan EN hacmi Hedef kalorilerin PN'ye baslarken
arttikga, asin 2%60'" enteral oldugu gibi,
beslenmeyi 6nlemek  yoldan saglanana hipoglisemiyi

icin PN tarafindan kadar PN oOnlemek icin PN
saglanan eneriji sonlandirlmamalidir.  sonlandirmasi da
miktari buna goére kademeli olarak
azaltlmahdir. yapiimahdir.



GEGCiS BESLENMESI

PN'den oral alima Hastalara once Oral alim, PN
gegcis, hastalarin berrak sivilar sonlandiriimadan énce

istahindaki ve yeme verilebilir, ardindan hastanin kalori

motivasyonundaki dusuk yagli, dugtk ihtiyacinin yaklasik
degisiklikler lifli ve laktozsuz bir  %75'ini kargilamalidir.
nedeniyle PN'den diyet uygulanabilir. Bu hedefe ulagsamayan
EN'ye gecisten daha hastalar icin PN, ek

az éngorulebilir bir beslenme saglamaya
surectir. devam edebilir.

PN kesildikten sonra hipogliseminin yani sira artan infliizyon
hizina bagh hiperglisemiden kaginmak igin glisemi

izlenmelidir. @



Hemodinamik disfonksiyon durumu
Hiperglisemi: Glikoz >300 mg/dL
Azotemi: BUN >100 mg/dL

Hiperozmolalite: Serum ozmolalitesi
>350 mOsm/kg

Hipernatremi: Na >150 mEq/L
Hipokalemi: K <3 mEq/L

Hiperkloremik metabolik asidoz: Cl
>115 mEqg/L

Hipofosfatemi: P <2 mg/dL

Hipokloremik metabolik alkaloz: Cl
<85 mEqg/L



PARENTERAL BESLENME
IZLEMI

. PN tedavisi dncesinde ilk degerlendirmede hedefler belirlendikten
ve her temastan sonra gézden gegirilir.

. Refeeding sendromu agisindan bebekler, kritik hastalar ve
malnutrisyonlu hastalar daha dikkatli sekilde takip edilir.

. PN monitorizasyon sikhgi hastanin yasi, hastalik ciddiyeti,
natrisyon tedavisine toleransi, komorbiditeleri ve malnatrisyon
derecesine gore degisir.

. PN solusyonu hazirlandiktan sonra, hastaya baglanmadan énce
ve uygulama suresince uygun isik altinda, koyu renkli bir zemin
Uzerinde, goz ile partikul varligi, renk degisikligi ve emulsiyonda
bozulma agisindan degerlendirilmelidir.

. PN torbasinin Gzerindeki igerik etiketinde bulunan hasta adi,
osmolarite, damar yolu bilgileri mutlaka kontrol edilerek
dogrulanir.




PARENTERAL BESLENME
IZLEMI

. PN tedavisi dncesinde ilk degerlendirmede hedefler belirlendikten
ve her temastan sonra gézden gegirilir.

. Refeeding sendromu agisindan bebekler, kritik hastalar ve
malnutrisyonlu hastalar daha dikkatli sekilde takip edilir.

. PN monitorizasyon sikhgi hastanin yasi, hastalik ciddiyeti,
natrisyon tedavisine toleransi, komorbiditeleri ve malnatrisyon
derecesine gore degisir.

. PN solusyonu hazirlandiktan sonra, hastaya baglanmadan énce
ve uygulama suresince uygun isik altinda, koyu renkli bir zemin
Uzerinde, goz ile partikul varligi, renk degisikligi ve emulsiyonda
bozulma agisindan degerlendirilmelidir.

. PN torbasinin Gzerindeki igerik etiketinde bulunan hasta adi,
osmolarite, damar yolu bilgileri mutlaka kontrol edilerek
dogrulanir.




PN lzlem Sikhg:
Yeni hasta Giinlak

Stabil hasta Haftada 2-3 kez

Stabil olmayan ev Haftada 2-3 kez
hastasi

Stabil ev hastasi Duruma gore 1-3 ay




PN Antropometrik izlem Parametreleri

Sivi dengesi ve beslenme durumu takibi i¢in - ilk muayeneden
itibaren her gln (kritik hastalarda da), stabil hastada haftada 2-3
kez

Boy |Beden kille indeksi - BKI - ilk muayene

Kuru agirlik veya boy degistiginde - ilk muayene

Ust orta kol gevresi | Viicut kompozisyonu - ilk muayene, sonra aylik

Triceps deri kivnim | Viicut kompozisyonu - ilk muayene, sonra aylik
kalinhg

El kavrama giicii Viicut kompozisyonu - ilk muayene, sonra aylik

PN Kilinik lzlem Parametreleri
Sepsis ve sivi dengesi - Glnlik

Solunum hizi, nabiz, Yasamsal faaliyet degerlendirmesi - Giinliik
diastolik - sistolik kan
basinci

Sivi dengesi Hidrasyon ve recete edilen beslenme ile verilen beslenmeyi
karsilastirma - GUnliik (kritik hastada da), stabil hastada
intiyag oldukga

Kan sekeri Glisemik kontrol, sepsis belirtileri. PB zamanlamalari
degigirse veya PB durdurulursa hipogliseminin geri tepmesi —
Ginluk *Klinik duruma gére daha sik bakilmasi gerekebilir

Enfeksiyon veya erisim sorunlari belirtileri - Ik muayene ve
sonra her incelemede

PB hedeflerine ulasilip ulagilmadidi, beslenme gereksinimleri,
PB’nin uygunlugu ve olas| komplikasyonlari ydnetme

GIS (Gasto intestinal Enteral beslenmeye toleransin degerlendiriimesi, PB igin
Sistem) fonksiyonu ve | glinlik gereksinimlerin belirleme - Giinlik, sonrasinda
enteral alim haftada 2 kez




PN Biyokimya izlem Parametreleri

Kolesterol ve trigliserit

Baslangigta haftalik, sonra hiperlipidemi riskini izlemek igin
stabil hale geldikten sonra 3 ayda bir

Elektrolitler (Sodyum,
Potasyum, Magnezyum,
Kalsiyum, Fosfor)

ilk muayenede, sonra stabil olana kadar her giin ve
ardindan planlanan her takipte

Karaciger enzimleri ve
hemogram

llk muayenede, sonra stabil olana kadar her giin ve
ardindan planlanan her takipte. Kritik hastada haftalik,
stabil hastada aylik. Sepsis, bazi ilaglar ve ve altta yatan
karaciger sorunlari da karaciger enzimlerinin artmasina
neden olabilir

Bobrek fonksiyon testleri
(iire, kreatinin, GFR)

Bébreklerden filtrelenen kan ve sivi miktari - llk
muayeneden sonra her giin, stabil hasta da haftada 1-2
kez

Prealbiimin ve C Reaktif
Protein - CRP

Nitrisyonel durum ve inflamasyon — ilk muayeneden sonra
haftada bir

Eser elementler (ginko,
bakir, selenyum,
manganez)

Vitaminler (A, D, E, B12,
Folat)

Onceden malniitrisyon bulgusu varsa - ilkk muayenede,
sonra uzun sireli beslenen hastalarda 3 ayda bir

PN Elektrolit Ayarlamalan

Sodyum
mmol

40 mmol'iin katlari. Siddetli GIS kaybi/kisa badirsak varsa 50-100

Potasyum

20 mmol'iin katlar. Siddetli GIS kayiplarda 100 mmol/giin

Magnezyum
fazlas

5-10 mmol'iin katlari. Siddetli GIS kayiplarinda 15 mmol veya daha

Fosfor

10 mmol'lin katlari

Kalsiyum

2.5-5 mmol'iin katlar




PN KOMPLIKASYONLAR VE

YONETIMI

PN ile ilgili komplikasyonlari azaltmanin en etkin yolu dogru

endikasyondur.

Mekanik
komplikasyonlar
Hava embolisi
Arteriovendz fistul
Brakiyal pleksus

Yanls kateter yerlestirme
Kardiyak perforasyon
Santral ven tromboflebiti
Endokardit

Hemotoraks

Pnomotoraks

Subclavian arter yaralanmasi
Subclavian hematom
Torasik kanal arteri

Metabolik

komplikasyonlar

Reefeding sendromu
Osmotik ditrez nedenli
dehidrasyon

Elektrolit imbalansi
Esansiyel y.a eksikligi
Hiperosmolar nonketotik
hiperglisemik koma
Hiperlipidemi
Hiperfosfatemi
Hipokalemi
Hipomagnezemi
Ribaund hipoglisemi
Uremi

Eser element eksikligi




Gastrointestinal komplikasyonlar
Kolestazis

Gastrointestinal vilus atrofisi
Hepatit atrofiler

Enfeksiyon ve Sepsis
Kateter giris yolu

Uzun sureli kateter yerlesimi
Solusyon kontaminasyonu
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Karaciger yaglanmasi
. Dekstroz ya da yagin fazla verilmesi, kolin ya da karnitin
eksikligi nedeniyle KCFT artigi olur.
Asir beslenmeden kaginma, makro gereksinimleri
asmama, olabildigince erken enteral beslenme (trofik bile

olsa) basla.

Lipid solisyonu <1,5 g/kg/gun ve antiinflamatuar bir lipid
kaynagina gegis.

Uzun sureli PN’de, 0,5-1,0 g/kg/gun lipid.

Glikoz oksidasyon hizini agsma.

Enerji ve nitrojen yogun beslenme yapmal

Kolestaz:

Asiri dektroz, amino asit ya da lipid, kolin eksikligi safra
salinimi ve akimini bozar.

ALP ve total biliribin artar.

Asiri beslenmeden kagin, makro gereksinimleri agsmama ve
olabildigince erken EN (trofik bile olsa) basla!
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Gastrointestinal vilus atrofisi
« EN eksikligi nedeniyle olusur.
. Bakteriemi ya da sepsis ile gorulur.
. Oral ya da enteral beslenmeye en kisa zamanda
baslanmal

Hiperglisemi
. PN ile verilen dekstroz > 5 mg/kg/dk ise gorulur.
. Diyabet veya cerrahi travma gibi altta yatan hastaliklar
nedeniyle siddetlenebilir.
« Bu durumda siki kan sekeri kontrolu yap

Refeeding sendromu

« Uzun sureli acliktan sonra PN baslanan hastalarda serum
elektrolit degisimleri (hipokalemi, hipofosfatemi ve
hipomagnezemi) gorulebilir.
PN'a baslamadan once yeterli tiamin alimi saglanmalidir.
PN'nun ilk haftasinda sivi alimi yaklasik 800 mL/gun ile
sinirlandiriimali, karbonhidrat miktar 2-3 g/kg/gunu
gegmemelidir.

« Yuksek hiperglisemi riski nedeniyle siki bir sekilde
izlenmelidir




National Instute for Health and Care - NICE Refeeding
Kriterleri

Bir veya birden fazla kritere sahip olma
BKI < 16kg/m?

Son 3 ayda > %15 istenmeyen kilo kayb
>10 giin az ya da hig oral alim olmamasi
Disik potasyumn, fosfor ya da magnezyum
iki veya daha fazla kritere sahip olma

BKI < 15 kg/m?

Son 6 ayda > %10 istenmeyen kilo kaybi
=5 giin az ya da hig oral alim olmamasi

Alkol bagimlihgi, insdlin kullanimi, kemoterapi, antiasit ya da didretik kullanim

Eger ciddi malnutrsiyon varsa or: BKI < 14 kg/m2 ya da oral
alm 2 hafta veya daha uzun sureyle azaldiysa, beslenmeye
5 kkal/kg/gun ile basla
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3 ayda bir ya da
2 yilda bir

Glukoz, iire,
kreatinin,
elektrolitler,
kalsiyum,
magnezyum,
fosfor

Homograr ]
Total biliriibin,
direkt biliriibin,
AST, ALT, LDH,
ALP, trigliserit

Vitamin B12,
RBC, folat,
vitamin D,
yagda eriyen
vitaminler,
demir, eser
elementler

AST: Aspartat Aminotransferaz, ALT:Alanin Aminotransferaz,
LDH:Laktata dehidrogenaz, ALP:Alkalen Fosfataz, RBC:Red blood cell
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PN urunlerine kare kodu kullanarak
ulasabilirsiniz.
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Kritik olmayan yetiskin
hastalarin %25’ini diyabet
hastalari olusturur. Hastaneye
yatan hastalarin %12-25’inin
kan sekeri dizeyleri
140mg/dLuizerindedir.

Enteral beslenme yapilan
hastalarda hiperglisemi
prevalansinin %30-47 arasinda
oldugu ve hastalarin yarisinda
daha 6nce DM tanisi olmadigi
bildirilmistir.

Diyabet hastalarinda beslenme
destegi ihtiyaci oldugunda hedef kan
sekeri duzeylerinin bilinmesi,
makrobesin 6gelerinden kargilanan
enerjinin daha dogru belirlenmesinde
onem tasimaktadir.

Kritik olmayan diyabetli hastalarin kan
sekeri degerlerinin Amerikan Diyabet
Birligi (ADA ) tarafindan 100-
180mg/dL arasinda olmasi
onerilmektedir.

Ciddi komorbiditeleri olan hastalarda
yuksek kan sekeri araligi <200mg/dL
kabul edilebilir dizeydir.

ingiliz diyabet topluluklari (JBDS)
yatan hasta kilavuzunda kan sekeri
hedef araliginin 108-180mg/dL, alt
sinir ise 72mg/dL olmasinin
onermektedir.




Tibbi Tedavide ADA standartlari-2024’e gore
DM olan hastanin;

. DM olan hastalar, diger hasta gruplan gibi
malnutrisyon riski agisindan taranmalidir.

. Tarama araci olarak NRS-2002 kullaniimaktadir.

. +65 yas DM hastalari icin malnitrisyon tarama ve
tanimlamasinda MNA-kisa ve MNA-uzun form
kullanilabilir.

Enerji gerksinimi

« 25-30kkal/kg/gln

« Kiinik pratikte altin standart indirek kalorimetre ile
enerji gereksiniminin hesaplanmasidir.

. Indirekt kalorimetre kullanilamadigi zaman dinlenme
enerji gereksinmesi esitlikleri ve eklerinin (stres
faktoru, fiziksel aktivite, termik etki) eklenerek
hesaplama yapilmasi bireysel eneriji
gereksinmesinin daha iyi tahmin edilmesinde
yardimci olacaktir.




Protein gereksinimi

. 1-1.5 g/kg/gun

. ADA diyalize girmeyen bdbrek hasari olan DM
hastalar i¢in protein gereksinmesinin 0.8g/kg/glin,
renal replasman tedavisi alan bobrek yetmezlIigi
olan DM hastalarinda, hastanin durumuna goére
planlama yapilmasi 6nerilmektedir.

Beslenme Tedavisi

Oral beslenmesi, almasi gereken enerjinin %65'ini
karsilamiyor ise, yeterli alimi saglamak igin Diyabete
6zel ONS’ler tibbi beslenme tedavisine eklenmelidir.

Oral alimi miimkiin olmayan ve GIS aktif olan hastalar
icin EN en iyi segenektir.

Oral alim ve EN mumkin olmadiginda hiperglisemi riski
g6zdéninde bulundurularak PN uygulanmalidir.




Yuksek kan sekeri ile takip edilen, DM tanisi
olan ya da olmayan EN alan hastalar igin
uzman konsensisii;

Ayaktan stabil hastalarda standart diyabete 6zel
ardn kullanimi énerilmistir.

DM’den baska bir komorbiditesi olmayan yatan
hastalarda; yiksek proteinli, normal enerjili diyabete
Ozel drin kullanimi énerilmistir.

Basi yarasi olan hastalarda diyabete 6zel ylksek
proteinli veya basi yarasina 6zel bir tGrinin
kullanimi uygun endikasyon olarak belirlenmistir.
Yuksek proteinli bir Griinlin veya metabolik stresin
bdbrek yetmezligine neden olabilecedi g6z 6niine
alinarak kullanimda dikkatli olunmalidir. Bu
komorbiditeye 6zel enteral Uriintn kullanilabilecegi
konusunda fikir birligine varilmgtir.

Glisemisi dislk ve gastroparezisi olan bir hastada
lifli standart Grindn kullanimi uygun degildir.
Yiksek hiperglisemisi olan kritik hastalar, ciddi
malnutrisyonu olan hastalar, uzun stre TPN almis
hastalar ve ventile hastalarin sirekli beslenme
uygulanmasinin aralikl beslenmeye gore gére daha
iyi glisemik kontrol saglarken, stabil veya ayaktan
hastalar da aralikli veya bolus beslenme daha
uygun olacaktir.




. Hiperglisemi riski ylksek hasta grubu olmasi
nedeniyle PN sollUsyonundaki dekstroz miktari
azaltilabilir.

« Enerji gereksinmesi standart vicut agirhgi temelli
esitlikler yerine dinlenme enerji harcamasi
Uzerinden hesaplanarak asiri beslenmenin neden
olacagi hiperglisemi 6nlenebilir.

. Kullanilacak PN solisyonu igin diger hasta
gruplarindan farkh degerlendirme
gerekmemektedir.




DM olan

Hastalar

-

Gastroparezi, mekanik
obstliksiyon ve erken doyma,
yemek sonrasi doygunluk mide
bulantisi kusma, distansiyon
gibi temel semptomlari olan
gecikmis mide bosalmasi
sendromudur.

Tip1 DM olan hastalarda %40,
Tip 2 DM olan hastalarda %10-
20 arasinda goérulmektedir.

Kilavuz Onerileri:

Sivi elektrolit retansiyonu olan
beslenme destegi alan diyabetli
hastalarda glisemik kontrolin
optimizasyonunun saglanmasi
Onerilmektedir.

Duasuk lifli, dsuk yagli, sik ve
klguk porsiyonlar seklinde besin
tuketimi dnerilirken, kati gida
tuketimi yoksa blenderize edilmis
ya da kivami ayarlanmig besinlerin
tercih edilmesi 6nerilmektedir.
Oral alimi yetersiz olan hastalarda
post-pilorik beslenme tipi
yerlestirilerek enteral beslenmeye
gecilmelidir. Enteral beslenme igin
Onerilen endikasyon; 3-6 ayda
%10 kilo kaybi veya direngli
semptomlar nedeniyle sik
hastaneye yatisin olmasi olarak
tanimlanmaktadir.

Enteral beslenme lif icermeyen iso
osmolar drtnler kullanilarak
surekli beslenme seklinde
uygulanmaldir.

Enteral beslenme parenteral
beslenmeye tercih edilmelidir.




BOBREK YETMEZLiGi OLAN
HASTALAR

. Bodbrek hastalarinda beslenme tarama araci olarak
SGD’nin MUST’ a goére duyarliidi daha yuksektir.

. Son zamanlarda yeni bir tarama araci renal inpatient
Nutrition Screening Tool (renal-INUT) hastanede
yatarak tedavi alan bobrek yetmezligi olan hastalar
icin gelistiriimistir.

. Bobrek hastaliklarindaki metabolik ve klinik degisimler
yagsiz doku kitlesi kaybina ve kirilganliga neden
olmaktadir.

. Metabolik asidoz, insulin direnci, kronik inflamasyon,
barsak mikrobiyotasindaki degisiklikler, enfeksiyonlara
yatkinligin artmasi, oksidatif stresin artmasi
malntrisyonun gelismesine katkida bulunmaktadir.

. Ozellikle diyalize giren veya girmeyen son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalar malnttrisyon
acisindan yuksek risk altindadir.

. Bobrek fonksiyonlarinda ortaya gikan bozukluk
enerji harcamasinda 6nemli degisiklige neden
olmamakta, kritik hastalarda uygulanan tibbi
beslenme tedavisi kullaniimaktadir.

. Hastanede yatan kritik olmayan bobrek hastalarinda
oral beslenme ile gerekli enerjiyi alamadiklari ve
malnitrisyon riski altinda olduklarinda ONS
onerilmelidir. Hemodiyaliz alan son donem bobrek
yetmezlIigi hastalarinda malnitrisyon varsa standart
ONS kullanimi ile sag kalim oranlari artmaktadir.

. ONS ana 6glnlerden 2-3 saat sonra ya da
hemodiyaliz seansi sirasinda verilmelidir.

« Agir malnutrisyonu olan bdbrek yetmezligi
hastalarinda beslenme destegi refeeding sendromu
dikkate alinarak baglanmaldir.




BOBREK YETMEZLIiGi OLAN HASTALAR

« Sdrekli ayaktan periton

diyalizi uygulanan erigkin
hastalarda ise, peritonit
insidansindaki artisa bagli
olarak, PEG ya da perkltan
endoskopik jejunostomi
(PEJ) kontrendikedir.
ESPEN kilavuzlarina gore,
beslenme yetersizligi olan
SDBY hastalarinda kisa
sureli enteral beslenme igin
standart formuller
kullaniimalidir. 5 giinG asan
EN icin elektrolit icerigi
azaltilmis dusuk proteinli,
polimerik bobrek
hastalarina ézel Urlnler
kullaniimaldir.

Surekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) hastalari
icinse yuksek protein dusuk
karbonhidrat igerikli enteral
formuller tercih edilmelidir.

g
. Kilavuza gore, hastalarda

yogun diyet destegi, oral
destekler ve enteral beslenme
ile 6nerilen hedef doza
ulasilamadiginda,
gastrointestinal sistem
c¢alismadiginda parenteral
beslenme &nerilir.

PN alan hastalara uygulanacak
beslenme tedavisi suresi 2
haftadan fazla ise santral ventz
yoldan parenteral beslenme, 2
haftadan az uygulanacaksa,
sivi kisitlama gereksinmesi ve
enerji/protein hedefine uygun
olarak periferik parenteral
beslenme dnerilmelidir.

Sivi kisittamasi gerekliligi
nedeniyle 6zellikle yogun
bakimdaki bobrek hastalarina
santral yolla inflzyon
gerekmektedir.

SDBY olan hastalar igin tim
elzem ve elzem olmayan
aminoasit iceren standart
parenteral solUsyonlar veya
elektrolit bozuklugu olan renal
yetmezlikli hastalarda 6zel
icerige sahip amino asit
solisyonlarinin kullaniimasi
avantajlidir.




BOBREK YETMEZLiIGi OLAN HASTALAR

ENERJi GEREKSINIMi
Hastaneye yatinimis beslenme
tedavisine ihtiya¢ duyan bdbrek
yetmezligi hastalarinda asin
veya yetersiz beslenmeyi
degerlendirmek i¢in indirekt
kalorimetre (IK) kullanilmalidir.
IK olmadiginda tahmini
denklemler ve vicut agirhginin
kullanildigi formdiller yetersiz
kalmaktadir. Enerji ihtiyacinin
tahmini icin tahmini formdiller
kullaniliyorsa yogun bakim
Unitesindeki yatisin ilk
haftasinda hipokalorik (%70)
beslenme tercih edilmelidir.
Enerji gereksinmesi;
Konservatif tedavi alan KBY
hastalarinda: >35kal/kg/giin
Hemodiyaliz alan hastalarda:
30-35 kal/kg/gun

Periton diyalizi alan
hastalarda: >35kal/kg/glin
olarak hesaplanmalidir.

-

KARBONHIDRAT GEREKSINiMi:
. KBY’de glukoz metabolizmasi

ve insulin direncinin bozulmasi,
artmis hepatik glikoneogenez
ile birlestiginde glukoz ve Ure
dizeyi ylkselebilir.

Uremide bazal insiilin salgisi
azalir, glukoz inflizyonuna yanit
sinirhdir.

Diyaliz hastalarinda asiri
karbonhidrat alimi,
hipertrigliseridemi ve
hiperglisemiye neden olup
morbiditeyi arttirabilir.

Periton ve hemodiyaliz
hastalarinda diyet enerjisinin
%50-60"1 karbonhidratlardan
gelmeli, basit karbonhidratlarin
yerine kompleks
karbonhidratlarin alinmasi
saglanmalidir.

YAG GEREKSINiMi:
. KBY olan ve beslenme teavisi

alan hastalarda yag asidi ¢cesidi
ile ilgili 6zel bir éneri
bulunmamakla birlikte tibbi
beslenme tedauvisi ilkelerine
g0re enerjinin yaglardan
karsilanan orani %30-35
olmalidir.




BOBREK YETMEZLIGi OLAN HASTALAR

PROTEIN GEREKSINIMi:
Akut veya kronik bébrek
yetmezIligi olan yogun bakim,
cerrahi, akut hasta gruplarinda
protein gereksinimi agisindan
Onemli bir fark yoktur, ¢iinku bu
gruplarin hepsinde protein
katabolizmasi ile karakterize bir
hastalik yiki mevcuttur.
Protein gereksinmesi;

. Akut/kritik hastalig
olmayan boébrek yetmezligi
hastalarinda: 0.6-
0.8g/kg/gun,

. Akut/kritik hastaligi
olmayan konvansiyonel
aralikh kronik bébrek
hastaligi nedeniyle
hastanede tedavi alanlarda:
1.2g/kg/gin,

. Akut/kritik hastalhigi
olmayan akut bébrek hasari
veya kronik bébrek
hastaligi olan hastanede
tedavi alanlarda: 0.8-1
g/kg/gun’ddr.

. Daha Once dusuk proteinli
diyet uygulayan kronik bébrek
yetmezligi hastalarinda akut
hastalik nedeniyle hastaneye
yatiglarinda dusuk proteinli
diyet uygulanmamalidir.

. Akut bobrek hasari ile
hastaneye yatmis
akut/kritik hastahgi
olanlarda: 1g/kg/gun ile
baslanip tolere ederse
kademeli olarak
(1.3g/kg/giin) olacak sekilde
doz arttirilir.

« Akut bobrek hasari veya
kronik bobrek hastaligi
veya konvansiyonel
aralikh tedavi alan kritik
hastalar: 1.3-1.5g/kg/gun

. Akut bobrek hasarli veya
kronik bobrek yetmezligi
hastasi veya devamli
renal replasman tedavisi
alan veya uzun sireli
aralikh renal replasman
tedavisi alan kronik
bobrek yetmezligi olan
hastalar: 1.5-1.7g/kg/gln

. Vucut agirhg olarak
hastaneye yatis dncesi
veya ideal vucut agirlig
kullanilabilir.




BOBREK YETMEZLiIGi OLAN HASTALAR

. Sivi yiklenmesini azaltmak igin 70-80g /L protein igeren hastaliga
Ozgu Urunler tercih edilebilir. Enteral beslenmede protein
gereksinmesi hedefine ulagsmak igin amino asitlerin parenteral
takviyesi onerilir.

. KBY hastalarinda, kritik hastalik dénemleri veya diyaliz tedavileri
nedeniyle suda ¢6zlnen vitaminler ve eser element (¢inko,
selenyum, bakir) eksiklikleri takip edilmelidir.

. Elektrolit bozukluklari (fosfat, potasyum, magnezyum) yakin takip
edilmel, diyaliz sirasinda elektrolit bozukluklarinin énlenmesi igin
potasyum, fosfat, magnezyum iceren diyaliz solisyonlari
kullaniimalidir.




Sirozlu hastalarda
malnitrisyon sik
gorulmektedir.
Malnatrisyon kas kutlesi,
kas glcu ve islevinde
azalma (sarkopeni) ve deri
alti yag dokusunda azalma
ile karakterizedir.

Duzenli araliklarla
beslenme durumu
degerlendirilmesi
yapilmahdir.

Beslenme degerlendirilmesi
icin her hasta grubunda
kullanilan tarama ve
tanimlama aragclan
kullaniimaktadir.
Malndtrisyon ve sarkopeni
varligi sirozlu hastalarda
hayatta kalma, yasam
kalitesi, enfeksiyon ve
cerrahi risk gibi stres
faktorlerine yaniti olumsuz
yonde etkilemektedir.
Siroz hastalari genellikle
anorektiktir ve normal oral
beslenme ile glnlik
gereksinimlerini
karsilamakta zorlanirlar.

« ONS kullanimi, bu hastalarda

besin alimini desteklemek igin
etkili bir ydontemdir.

Eger hastalar normal
beslenme ile yeterli enerji ve
protein alimini
saglayamiyorsa, ONS
Urtnlerinin kullanimi
Onerilmektedir.

Hastalarin sik ve dizenli
ogunler tiketmesi, gece
atistirmalari dahil besin
aliminin artinlmasinda yarar
vardir. saglamaktadir. Guin
boyunca 4-6 kiguk 6gun ve
yatmadan 6nce bir ara 6gun
plani yapiimalidir.

Yuksek kaliteli protein
kaynaklari tercih edilmelidir.
Hastaliga 6zel trGn secimi,
Ozellikle hepatik ensefalopati
riski taglyan hastalarda, DZAA
iceren ONS’lerin kullanimi
Onerilmektedir.

Her hastanin durumu bireysel
olarak degerlendirilerek,
kisiye 6zel beslenme planlari
olusturulmalidir.




. Siroz hastalarinda oral
beslenmenin olmadig
ancak GiS'’in fonksiyonel
oldugu durumlarda,
enfeksiyon riskini azaltmasi
ve bagisiklik fonksiyonlarini
desteklemesi amaciyla EN
ilk tercih edilen yontem
olmalidir.

« Komplikasyonsuz
hastalarda standart
beslenme Urunleri
gereksinimi kargilamaktadir.

. Asitli hastalarda sivi yukinu
azaltmak icin yuksek enerjili
urunler tercih edilmelidir.
EN sirasinda hepatik
ensefalopati gelisen
hastalarda, dalli zincirli
amino asitlerden (DZAA)
zenginlestirilmis hastaliga
Ozel drinler kullaniimahdir.

. Oral veya enteral
beslenmenin mimkun
olmadigi veya tolere
edilemedigi durumlarda PN
dusundimelidir. Ancak,
immunosupresif siroz
hastalarinda santral ventz
kateter enfeksiyonlari riski
yuksek oldugundan, bu
yontem genellikle son ¢are
olarak degerlendiriimektedir.

. Komplikasyonsuz hastalarda
standart beslenme drunleri
gereksinimi kargilamaktadir.

. Asitli hastalarda sivi yukinu
azaltmak igin yuksek enerijili
dusuk volimld PN
solusyonlari tercih edilmelidir.




ENERJI GEREKSINIMi:

. Onerilen optimum eneriji 35-
40kal/kg/gin’dir.

. Kompanse sirozlu
hastalarin beslenme
idamesinde 30-
35kkal/kg/gun (ideal vicut
agirhgr - kuru vicut agirhgr)
onerilmektedir.

. Dekompanse sirozlu
hastalarda 45kkal/kg/guin
(ideal vicut agirhgi - kuru
vicut agirhg@r)
Onerilmektedir.

« Dinlenme eneriji
harcamasini temel alan
enerji esitlikleri kullaniminda
stres faktorl olarak 1,3
katsayisi eklenerek enerji
hesabi yapilabilir.

’

PROTEIN GEREKSINIMi:

« Gunluk protein gereksinimi
1,2-1,5 g/kg (ideal vicut
agirligr - kuru vicut
agirhidi)/gin olarak
Onerilmektedir.

. Akut ensefalopati varsa 0.6-
0.8g/kg(ideal viicut agirhg -
kuru vicut agirhgi)/gin
Onerilmektedir.

KARBONHIDRAT VE YAG
GEREKSINiMi:

« Glukoz gunluk non protein
enerji gereksiniminin %55-
60'In1 olusturmali ve
hiperglisemi riskini azaltmak
icin glukoz infuzyon hizi 2-
3kg/glin'e azaltimalidir.

. Kronik KC hastalarinda orta
zincirli yag asitleri, uzun
zincirli yag asitlerine tercih
edilmeli, 0,3 g/kg/gln orta
zincirli yag asitleri
kullanilabilir.

SIVI GEREKSINiMi:

. Serum sodyum diizeyi <120-
125mmol/L olmadigi surece
sivi kisitlamasi
onerilmemektedir.




KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR- KRONIK
KALP YETMEZLIGI (KKY)

. Kronik kalp yetmezliginde,
hastaligin ileri evrelerinde
yetersiz beslenme,
sarkopeni ve kardiyak
kaseksi sik gorulmektedir.
Ozellikle diisiik viicut
agirligi olan hastalarin kétu
prognoza sahip olduklar
bilinmektedir.

« Akut kalp yetmezligi olan
hastalar yogun bakim veya
kardiyoloji servislerine
kabulden sonra 48 saat
icinde beslenme tedavisi
distnutlmelidir.

. Kalp yetmezlIigi olan
hastalarda malnitrisyona
neden olan artmis protein
katabolizmasi, yuksek enerji
intiyaci ve istahsizlik ile
karakterize bir streg
bulunmaktadir.

ONS'’ ler yetersiz beslenen
veya yetersiz beslenme riski
olan hastalar i¢in givenlidir.
Standart ONS Urtnleri enerji
ve besin dgesi
gereksinmelerinin
karsilanmasi igin yeterlidir.
Oral beslenmesi mimkun
olmayan hastalarda,
beslenme erisim yolu olarak
EN ilk tercihtir.

Tlple beslenen diyaresi olan
hastalarda kolay sindirilen
disik molekdl agirlikh peptid
bazl MCT iceren Urtnler
pompa ile disuk dozda
verilmelidir.

ileus, aktif kanama,
pankreatit, inflamatuar barsak
hastaligi gibi sorunlarin
varliginda PN dusutnulmelidir.
Kalp yetmezliginde, kardiyak
kaseksinin karmasik olusum
mekanizmalari nedeniyle
multidisipliner bir yaklagimla
tedavi planlanmali, enerji ve
protein gereksinimleri bireysel

/

olarak belirlenmelidir.
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BASI YARASI

. Basi yaralari, hipermetabolizmadan, hiperkatabolizmadan ve
protein kaybindan sorumludur.

. Yara iyilesmesinin farkli evreleri igin kritik olan besin
eksiklikleri (sarth esansiyel amino asitler, antioksidanlar ve
mikro besin dgeleri) dahil olmak Uizere yetersiz beslenme ile
iliskilidir.

. Hastalarda beslenme degerlendirmesi yapilirken besin alimi,
malnltrisyon tanimlama (SGD, MUST, NRS 2002, MNA),
biyokimyasal belirtecler, antropometrik veriler birlikte
degerlendirilmelidir.

. Enerji Gereksinimi:

o Normal gereksinim: 30-35 kal/kg/gun
o Malnutrisyonu olan ve agirlik kaybeden hastalarda: «35-
40kcal / kg / giin

. Protein Gereksinimi:

o 1.2g/ kg/glin

o Evre lll/IV basi yarasi olan hastalar igin (siddetli
katabolizma):1,5-2,0 g/kg

o 2 gr/kg/g verildiginde dehidratasyon ve renal yuk g6z
ondnde bulundurulmal ve izlenmeli

. Basl yarasi olan hastalarda arjinin, ¢inko ve antioksidantlarla
zenginlestirilmis oral besin takviyesi kullanilarak da olumlu
sonuglar ile iligkilidir.

. Hastanede yatan polimorbid hastalar Gzerinde yapilan
calismaya gore arjinin+ glutamin+ Beta HMB karisiminin basi
yarasi iyilesmesinde 6nemli etkisi oldugu gosterilmistir.

=




PANKREATIT

AKUT PANKREATIT:

. Akut pankreatiti olan hastalar, hastaligin katabolik dogasi
ve hastaligin gelisiminde beslenme durumunun etkisi
nedeniyle orta ve yiiksek beslenme riski altindadir.

. Tum hastalar NRS 2002 ile taranmalidir. Distk BKI,
beslenme riski tasiyan hastalarin belirlenmesinde etkili
olacaktir. Yetersiz beslenmenin yaninda obezite de siddetli
akut pankreatit icin hastaligin ciddiyeti ile iligkili beslenme risk
faktoru olarak degerlendirilmelidir.

. Hafif akut pankreatiti olan hastalara klinik olarak tolere
edebildigi zaman serum lipazdan bagimsiz oral beslenme
onerilmelidir. Az yagl ve yumusak tarzda bir beslenme plani
uygulanmalidir.

Hafif ve orta

dizeyde Agir pankreatit
pankreatit e Enteral beslenme
* Normal beslenme | (transpilorik)
o Hasta ® Parenteral
malnitrisyonlu ise beslenme
ONS




PANKREATIT

Oral alimi tolere edemeyen hastalarda EN PN’ye goére daha
glvenlidir.

Siddetli akut pankreatiti olan hastalara probiyotik 6nerilmez.
Hastalara erken (24-48 saat icinde ) EN baslanmasi
onerilmektedir.

EN igin nazoenteral yol tercih edilmeli, eger kusma, agri gibi
semptomlar varsa transpilorik nazal erisim tercih edilmelidir.
Siddetli akut pankreatiti olan ve karin i¢i basinci >15mmHg
olan hastalara nazojejunal yoldan 20ml/saat hizla baslanarak
tolerasyona gore beslenme dozu arttirilir, karin i¢i basing
degeri arttiginda EN gegici olarak azaltilir veya kesilir.

Akut pankreatiti olan hastalarda standart polimerik Grln
kullaniimahdir.

EN mimkun olmadigi durumda PN uygulanmali, parenteral
olarak 0.20gr/kg/giin glutamin eklenmelidir.

Protein:

Harris Benedict

* stres faktori }I;z-/l'i?n
1,4-1,8 E/KE/E




PANKREATIT

KRONIK PANKREATIT:

. Kronik pankreatit de malnUtrisyon ge¢ goérulen bulgudur, altta
yatan hastaligin yogunluguna ve sturesine bagl olarak
degismektedir.

« Karin agrisi, alkol kullanimi, diyabet, besin aliminin azalmasi,
sigara gibi nedenler malnitrisyona neden olur.

« Beslenme durumu semptomlar, organik fonksiyonlar,
antropometri ve biyokimyasal degerlere gore
degerlendirilmelidir.

. Hastalar en az yilda bir defa mikro ve makro besin
yetersizlikleri agisinda degerlendirilmelidir. B;,, folik asit, A, D
ve E vitamini, ¢inko, selenyum, demir eksiklikleri siklikla
gOrulmektedir.

« Beslenme durumu normal olan kronik pankreatiti olan
hastalar dengeli bir beslenme planina uymalidir. Yuksek lif
allmindan kaginilmahdir.

. Hastalarda kontrol edilemeyen steatore semptomlari olmadig
surece yag kisitlamasina gerek yoktur.

. Gunde bes alti kiigik 6gunde yuksek protein ylksek enerijili
besin alimi dnerilir.

« Hastalarin enerji ve protein gereksinmelerinin karsilanamadigi
durumlarda beslenme takviyeleri kullaniimaldir. Eger
malabsorbsiyon ve buna eslik eden semptomlar varsa MCT
iceren ONS’ler kullanilabilir.

Hafif ve orta

dizeyde Agir pankreatit
pankreatit ¢ Enteral beslenme
¢ Normal beslenme (transpilorik)
o Hasta e Parenteral
malniitrisyonlu ise beslenme
ONS




PANKREATIT

Enerji Gereksinmesi
Hastanin stres dizeyi, Yasi, Boyu, Agirligi, Aktivite
dizeyi
Hafif pankreatit x 1.2-1.5
Agdir pankreatit x 2

Protein:
1-1,5 g/kg/gun

TPN ----Asiri beslenme verilmemeli
Kan sekeri kontroli zorlagir
Karbondioksit tretimi artar.

KC enzimleri yikselir.
KG yaglanmasi gértilebilir.




SiLOZ KACAK DURUMU

Siloz kacgagi, 1000mL veya 1.2 mmol /L trigliserit iceren,
trigliserit agisindan zengin sut benzeri bir ¢ikti olarak
tanimlanir. 1000mL siléz ¢iktisi 30g’ a kadar protein icerebilir.
. Yuksek hacimli siloz ¢iktisi sivi sorunlarina, protein
kayiplarina ve elektrolit bozukluklarina neden olabilir.
Malnutrisyon riski ve komplikasyon riskinin artmasina neden
olabilir.

. Bu hastalarda temel adim hastanin beslenme durumunu

optimize etmektir.

Siléz kagagi olan hastalar uzun zincirli trigliserid (LCT) icerigi
disuk, MCT agisindan zenginlestirilmis bir beslenme plani ile
beslenmelidirler.

Yiksek hacimli siléz kagagi (>1000ml) olan hastalarda
elektrolit takviyesi ve tibbi beslenme tedavisi distnulimelidir.




INME VE DISFAJI

. Akut inme hastalarinda
malnutrisyon gorulme orani
%3.8-32’dir. Hastaneye
yatisin 2.haftasinda
malnutrisyon sikligi %7.5-
35'e glkmaktadir. Ozellikle
rehabilitasyon merkezindeki
hastalarda malnutrisyon
siklikla goriimektedir.

. Inmeden sonra disfaji,
iskemik ve hemorajik
inmede akut disfaji gelisme
orani %30-65 arasinda
degismektedir. ilerleyen
haftalarda disfaji sikligi
%22’'ye dusmektedir.
Hastalarin %3’Unde disfaji

kalici sekilde gorulmektedir.

. Malnatrisyonu olan ve
malnutrisyon riski altindaki
hastalari belirlemek igin
NRS 2002 veya MUST gibi
tarama araclarinin kullanimi
Onerilirken, beslenme
durumunu degerlendirmek
icin MNA, SGA
kullaniimaktadir. Ancak
beslenme durumunun
degerlendirilmesi sadece
tarama ve tanimlama
araclari ile degil, ayni
zamanda hastanin i¢inde
bulundugu klinik durum,
biyokimyasal belirtecler ve
antropometrik dlgtimler ile
birlikte degerlendirilmelidir.




INME VE DISFAJI

Enerji Gereksinimi:

. Inme hastalarinin giinliik
enerji gereksinimlerini
belirlemek i¢in en dogru
yontem indirekt
kalorimetredir.

. Indirekt kalorimetrenin
kullanilamadigi durumlarda
eneriji esitlikleri ile dinlenme
enerji harcamasi bulunarak
hastaligin stres faktord,
fiziksel aktivite ve termik
etki eklenerek toplam eneriji
gereksinmesi belirlenir.

Protein Gereksinimi:

. Komplikasyonsuz hastada
1-1.5 g/kg/guin,

« Yogun bakimda tedavi alan
inme hastalarinda
gereksinme klinik duruma
gore 2g/kg/gun’ e kadar
artabilmektedir.

. Kilinik pratikte vicut
agirhgini temel alan 20-
30kal/kg/guin kullanilabilir.

. Enfeksiyon, solunum
gucligu veya yogun bakim
ihtiyaci gibi durumlarda 30-
35kal/kg/guin dizeyine
enerji gereksinmesi
artmaktadir.

. Alta yatan hastaliktan
bagimsiz olarak oral alimin
mumkun olmadigi tim inme
hastalarinda
kontrendikasyon yoksa akut
inme tedavisi ve
hemodinamik stabilizasyon
saglandiktan sonra
muUmkun olan en kisa
surede EN baslanmalidir.

. TUm inme hastalarinda
standart polimerik Granler
tercih edilebilir.

. Hastanede yatan
hastalarda surekli inflizyon
seklinde beslenme tercih
edilmelidir.




INFLAMATUAR BARSAK HASTALIGI (iBH)

. IBH da malniitrisyonun siddeti,
hastaligin siddeti, suresi ve
katabolizmayi yonlendiren ve
istahsizliga yol agan
inflamatuar yanitin
buyukliginden
etkilenmektedir.

. IBH olan hastalarda
malnatrisyon riski ylksektir,
genel olarak tani 6ncesi
yetersiz besin alimi mevcuttur.

. Cerrahi operasyon planlanan
hastalarda malnutrisyon riski
olabilecegi g6z 6niine alinmal,
beslenme acgisindan taranmali,
malniitrisyon saptanan iBH
olan hastalar mimkinse
ameliyat éncesi 7-14 gun
yogun beslenme tedavisine
alinmalidir.

Enerji Gereksinimi:

- Eneriji esitlikleri ile dinlenme
enerji harcamasi bulunarak
hastaligin stres faktoru, fiziksel
aktivite ve termik etki eklenerek
gereksinim hesaplanmaktadir.

« Klinik pratikte vicut agirligini
temel alan 30-35kal’kg/giin
kullanilabilir.

Protein Gereksinimi:
. Aktif katabolik IBH déneminde
1.2-1.5g/kg/gun
« Remisyon déneminde
1g/kg/gun




INFLAMATUAR BARSAK HASTALIGI (iBH)

" e

. IBH olan hastalarda ilk

. IBH olan hastalarda, remisyon olarak mimkiinse oral

dénemi de dahil olmak Uzere, beslenme saglanmalidir.
dizenli olarak mikro-besin . Oral besin alimi yetersiz
?ksiklikleri kontrol edilmeli ve kaldiginda ONS giinliik
Ozel eksiklikler uygun sekilde beslenme planina
takviye ed.ilmelidir. eklenmelidir.

. Anemi ve IBH olan hastalarda \ )
yaygin olarak gortlmektedir. ( )
Hastalarin biyokimya
belirtecleri dikkatli sekilde
kontrol edilerek takviye
edilmelidir. Gerektiginde demir
takviyesi yaninda ¢inko
takviyesi yapilmalidir.

. Osteoporoz, IBH hastalarinda
en sik gériilen GiS disi
komplikasyonlardandir. Dusuk
kemik mineral yogunlugunun
onlenmesinde kalsiyum ve D
vitamininin rolQ iyi
bilinmektedir.Aktif hastalig
olan, kortikosteroid tedavisi
go6ren veya D vitamini
dusukltgu stphesi olan IBH
olan hastalar, serum 25(OH) D
vitamini agisindan izlenmeli ve
gerekirse dusuk kemik mineral
yogunlugunun énlenmesi icin
kalsiyum/D vitamini takviyesi
yapilmaldir.

. Oral alimin mimkin olmadig
durumlarda EN tercih
edilmelidir.

. Standart EN, aktif IBH olan
hastalarda birincil ve
destekleyici beslenme tedavisi
olarak kullaniimalidir.

. Hasta standat EN Urunlerini
tolere edemez ise elementel
Urdnler tercih edilebilir.

. Chron Hastalarn, distal (dusuk
ileal veya kolon) fistulu ve
disuk c¢ikisi olan hastalar
genellikle tim beslenme
destegini oral olarak (genellikle
gida olarak) alabilirler.

. Belirli Grtinler veya 6zel besin
ogeleri (6rn. glutamin, n-3-yag
asitleri) IBH olan hastalarda
klinik duruma gore EN veya
PN ‘de ihtiya¢ durumunda
kullanimi 6nerilmektedir.




Kanser hastalarinda beslenme
durumu, hastaligin seyri ve
tedaviye yanit Uzerinde kritik
bir rol oynamaktadir.

Kanser hastalarinda
malnutrisyon, hastaligin
metabolik etkileri, artmis enerji
ihtiyaci, tedavi yan etkileri ve
istahsizlik gibi faktorlerden
kaynaklanabilir.
Malndtrisyonun énlenmesi ve
tedavi edilmesi, hastalarin
yasam kalitesini artirabilir,
tedaviye yaniti iyilestirebilir ve
mortaliteyi azaltabilir.

Kanser hastalarinda
malnltrisyon, vicuttaki kas ve
yag dokusunun kaybina neden
olarak fonksiyon kaybina yol
acar. Hastaligin ilerlemesiyle
birlikte hipermetabolizma ve
katabolik surecler hizlanir.
Kanserle iligkili kaseksi
sendromu, malnUtrisyonun
onemli bir bilesenidir ve kilo
kaybi, kas erimesi ve metabolik
degisiklikler ile karakterizedir.

Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

. Kanser hastalarinda
malnUtrisyon tarama ve
tanimlama igcin MUST,
NRS-2002, PG-SGA ve
GLIM Kriterleri
kullanilabilir.

« Malnutrisyon tanimlamasi
yapilirken sadece secilmis
tanimla araclar degil, ayni
zamanda hastanin
biyokimyasal
parametreleri,
antropometrik dlgimleri,
besin tiketimi, hastanin
aldigi tibbi tedavi ve
hastaligin fizyolojik etkileri
birlikte
degerlendirilmelidir.




Beslenme Teavisi
Enerji Gereksinimi:

. IK kullanilarak enerji
gereksinmesi hesaplanmasi
altin standart olarak kabul
edilir.

. IK kullanilamiyor ise viicut
agirhgi tzerinden hesaplama
yapilabilir.

« Vucut agirhgmin
korunmasinda: 25-30
kkal/kg/giin

« Vucut agirhgr kazanimi veya
artmig gereksinimlerde: 35-
40kkal/kg/gin

A

’

Protein Gereksinimi:

. Malnutrisyon, kas kaybi,
azalan protein alimi ve
tedaviden ya da hastaligin
neden oldugu fizyolojik
kayiplardan dolayi gereksinme
1.2-2.0 g/kg/giin arasindadir.

. Diger besin 6geleri dengeli bir
sekilde karsilanmalidir.

. Kemoterapi goren ve kilo kaybi
riski taglyan veya yetersiz
beslenen ileri evre kanserl
hastalarda, istahi, besin
alimini, yagsiz vicut kitlesini
ve vlcut agirhgini dengelemek
veya iyilestirmek i¢in uzun
zincirli omega -3 yag asitleri
veya balik yagi takviyesi
kullanimi 6nerilmektedir.




Beslenme Tedavisi

Kanser hastalarinda sekilde
malnitrisyonun etkilerinin
gorulmesi beklenmeden
beslenme destegi karar
verilmelidir. Oncelikli secim
olarak beslenme danigsmanlgi
ile oral alim duzenlenir,
beslenme danismanhgi
yetersiz olursa oral alim
ONS’ler ile desteklenmelidir.

Hasta bir haftadan uzun siire
gereksiniminin %50’sinden azi
veya 2 haftadan uzun slre
gereksinmesinin %50-75'i
kadar besin alabiliyorsa ONS
kullanimi dnerilir.

Hastanin besin alimina goére
ONS Diyetisyen/Doktor
kontrolinde diyete
eklenebilir.

Hastanin tuketebilecegi
standart drtinler ile omega-3
icerigi olan, hastaliga 6zel ya
da protein ve enerji degeri
yuksek drunler kullanilabilir.

’

. Hastanin oral alimi mimkin
degil ise EN ilk tercih
olmaktadir. Hastanin
gereksinimlerine gore, tolere
edebilecegi Urln tercih
edilmelidir.

. Oral ve EN beslenme
yapilamiyor ise PN tercih
edilecektir. Yetersiz beslenen
veya yetersiz beslenme riski
altinda olan kanser
hastalarinda beslenme
tedavisinin vicut agirligini ve
enerji aimini iyilestirdigi ancak
sag kalimi iyilestirmedigi
unutulmamalidir.
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ENTERAL BESLENME VE iLAG
ETKILESIM

Enteral nutrisyon soliisyonu (ENS) icine ilag eklenmesi

onerilmemektedir.
ENS’na ilag eklenmesiyle

. Her ikisinin de biyoyaralanimi azalabilir.
. Beslenme tipu tikanabilir.

Gegimsizlik gorilen ENS-ilag karisimlarinda %95 ‘inde tipuln tikandid
bildirilmistir.

Gecimsizlige Neden Olan Faktorler

ENS ilag
* Protein tipi (tam, * PH
hidrolize,serbest aa) ve  + Viskozite
miktari * Osmolarite

* Mineral icerigi
* Posa igerigi
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PARENTERAL NUTRISYON VE
ILAG ETKILESIMI

i~ =
. Parenteral niitrisyon (PN) torbalarina genel olarak ilag
eklenmemelidir
. llag eklendiginde hem ilag hem de PN soliisyonu olumsuz
etkilenebilmektedir.

iLAC
« farmakokinetik 6zelliklerinde,
+ biyoyararlaniminda, egisiklikler
= stabilitesinde gorulebilir.
Karisimda ortaya ¢ikan pH
degisikligi ilaclar
Redoks reaksiyonlari, |::> inaktive
olabilir.
Kompleks olusumu
PN KARISIMLARI

» Emiilsiyon 6zelligi degisebilir

* Besin dgesinin etkinligi azalmakta/yok olabilir,

* Cokme meydana gelebilir,

* Serbest radikal olusumu gibi zararl Uriinler
olusabilir.

ilac ile PN torbasinin materyali arasinda etkilesim
gortlebilir.




Gegimsizlik ve stabilite sorunlar nedeniyle ven6z kateter
tikanabilir, partikil olusumuna bagl bazi semptomlar
gelisenbilir.

Renk degisikligi, cokelti veya gaz olusumu gibi bazi
gecimsizlik reaksiyonlari olusabilir ama bazilarinin makro
boyutta saptanamamasi dahi olumsuz sonuglara yol
acabilir.

Parenteral nutrisyon karisimlarina ila¢ eklenmesi
mortaliteye dahi neden olabilir.

Sivi kisittamasi uygulanan hastalarda ek sivi
gerektirmemesi, baska bir vendz katetere ihtiyag
duyulmamasi ve uygulama zamaninin azalmasi gibi
avantajlan nedeniyle PN torbasina ilag
eklenebilmektedir.



PN karisimina eklenecek olan ilacin
PN karigimi igerisinde

Baska bir alternatif olmamasi ve * Stabil olmasi,

ila¢ eklenmesinin zorunlu oldugu * Gegimli olmasi,
durumlarda o Sirekli infuzyon igin uygun farmakokinetik
ozellikte olmasi,
¢ PN’nin inflizyon hizinda stabil olmasi
gerekmektedir

Diger yandan, sadece fiziksel gecimlilik ve kimyasal
stabilite agisindan uygunluk, ilacin PN karigimina
eklenmesi i¢in yeterli olmamaktadir.

Klinik eczaci tarafindan degerlendirilmeli ve
onaylanmalidir.
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Beslenme Tlplnden ilag Uygulamasinda ESPGHAN, ASPEN
ve KEPAN Onerileri

Alternatif yollarin uygun olmadigi ve ilacin beslenme tipinden
uygulanmasi gereken durumlarda biyoyararlanim, gecimsizlik
ve komplikasyon riski unutulmamaldir.

- ilaclarin kati dozaj formlar kullanildiginda tiip tikanikhg
insidansinin genel olarak daha yiuksek olmasi mimkuin
olsa da, sivi ilaglarda da dikkatli olunmalidir.

- : *Diareye katkida bulundugu bildirilen sorbitol
\\K/ icerebilirler.

*Bagirsak rahatsizliklarina neden olabilecek kadar
yuksek bir ozmolalite >500-600 mOsm/kg sahip
olabilirler.

—
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