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Malnitrisyon

@ Makroniitrient (protein, karbonhidrat ve yag) veya
mikrondtrient (vitaminler, mineraller ve eser elementler)
dgelerinin imbalansiyla ortaya ¢ikan

® Doku/viicut yapi ve fonksiyonlarini olumsuz etkileyen
® Klinik olarak olclebilir etkilere neden olan bir tablodur.

Malnutrisyon-Olumsuz Sonuglar

® Bozulmus doku fonksiyonu ve yara iyilesmesi

® immiinsupresyon, enfeksiyon riskinde artma

® Kas, solunum ve kardiyak fonksiyonlarda azalma
® Uzamis hastane yatisi

® Morbidite ve mortalitede artis

SUNUM PLANI

® Hangi hastalara beslenme destegi veriimeli?

® Beslenme durumu nasil degerlendirilmeli?

® Enerji ihtiyaci nasil hesaplanmali? Kalori? Protein?

® Hangi yol tercih edilmeli?

® Enteral formil secimi nasil yapiimal?

@ Parenteral beslenme nasil olmahdir?

® Nutrisyon desteginde monit6rizasyon nasil yapiimal?

Malnutrisyon-Prevalans

® Hastanede yatan belli grup hastalar arasinda yaygin
® Yaslilarda % 50-70

® Solunum sistemi hastalig olanlarda % 45-50

® inflamatuar barsak hastaligi olanlarda % 60-80

® Malign tumorlii hastalarda % 65-85

® Norolojik hastaligi olanlarda %55-65

Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

1-Klinik Degerlendirme
2-Antropometrik 6lctimler
3-Biyokimyasal parametreler
4-immiinolojik testler

5-Viicut kompozisyonu ¢aligmalar
6-Cok parametreli indeksler




Klinik Degerlendirme Antropometrik Olguimler

® Anamnez ® Viicut kitle indeksi (VKI): kg/m2
® Fizik muayene (kas atrofisi, glossit, 5dem, dokiint) <18 : malntrisyon
® Viicut agiriginda degisme: Son ii¢ aydaki istemsiz kilo 18-20 : malnditrisyon riski
kayiplari hafiften (< % 5) adira (> % 10) degerli bir 6lciimii 20-25 : normal
® Kas fonksiyon testleri (el dinamometresi, solunum >30 : obezite
kaslarinin giici) :
® Ust kol cevresi: (K<18 cm, E<20 cm)
® Triseps deri kivrim kalinh@i: (K<13 mm, E<10 mm)

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
Cok Parametreli indeksler SONUC

® Cok sayida yontem var

@ Hichir yontem tam ve kusursuz degil

® Yontemleri birbiriyle karsilagtirmak icin kullanilan bir
standart yok

® En iyi yontem?

@ Klinik degerlendirme en etkili yontem

@ Subjektif Global Degerlendirme(SGD)

@ Nitrisyonel Risk Tarama (NRS) 2002

® Malniitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)
@ Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Beslenme Destegi Kimlere Yapiimah? Notrisyon Gereksiniminin
Saptanmasi

® YB'da 3 guin icinde oral yoldan tam doz beslenmeye
baglamasi beklenmeyen tiim hastalar Bazal Metabolik Hiz (BMR) = Bazal Enerji Tiiketimi (BET)
® Etiyolojiden bagimsiz orta veya agir malniitrisyon ® 2 saat gida almayan

® Oral alimla eneriji ve nitrojen gereksiniminin % 60’indan ® Optimal cevresel kosullarda

azinin kargilanmasi ® Fiziksel ve psigik aktivitede bulunmayan bireyin harcadigi

® Oral alimin 7 giinden daha uzun sire yapilamayacag1 enerji

beklentisi ® Yasama enerjisi: Solunum, Dolasim, Isi kontrold vb.




TOPLAM ENERJI

TET =BET x AF x SFx TF

AF = AKTIVITE FAKTORU

Yatakta hareketsiz 1.1
Yatakta hareketli 1.2
Ayakta 1.3

TF = ISI FAKTORU
38°C 1.1
39°C 1.2
40°C1.3

® Ampirik formdller
® Harris-Benedict

@ Schofield

@ indirekt kalorimetri

SF = STRES FAKTORU
Postoperatif 1.2

Kirk 1.2

Sepsis 1.3

Peritonit 1.4

Politravma 1.5

Travma + sepsis 1.6
Hafif yanik 1.7

Agir yanik 2.0
Enfeksiyon 1.2

Enerji Gereksiniminin Saptanmasi

® Viicut agirhg izerinden tahmini olarak yapilan
hesaplamalar

Az veya orta derecede stresi olan hastalarda 20-25
kcallkg/giin

Multipl travma, beyin hasari gibi belirgin stresi olanlar 25-30
kcallkg/giin

Agir yanik, sepsis gibi asir stresli hastalarda 35-40
kcallkg/giin

Hesaplamada Temel ilkeler

® Hiperkalorik beslenme zararli (Re-feeding sendromu)
® Nonprotein kalorinin % 60 — 70'i glukoz, %30 - 40’1 lipit
® Nonprotein kalori/Azot orani; NPC/N :100-150/1

® 1-1,5 glkg/giin protein genelde yeterli

Enteral Nutrisyon (EN) Nedir, Kimlere

Beslenme destegi programi Baglanmali?

Beslenme destegine gerek yok Beslenme destegine gerek var

® Oral niitrisyonel ilaveler (ONS) veya tiiple besleme (TF)
Normal hastane yemegi yiyebilir yiyemez ® YOQUH bak|mda
l 3 glin icinde agizdan tam doz niitrisyona baglamasi

l l beklenmeyen tiim hastalar
Ozel diyet veya GIS calisiyor GIS calismiyor

ek besin

Enteral nutrisyon  parenteral nutrisyon




Ne Zaman EN Baslanmali?

® GiS fonksiyonel ise
® En kisa sirede(< 24 saat)
® Erken enteral niitrisyon

EN Endikasyonlari

® Yetersiz oral ahm

(7-10 glin sure ile gunlik itiyacin <%50 alinmasi)

® Oral beslenmeyi engelleyecek durumlar(koma,
inme, radyasyon 0zofaijiti)

@ ihtiyacin oral beslenme ile kargilanamayacak kadar
arttig1 durumlar (ciddi yanik)

® Distk ¢ikish enterokutan fistll (< 500ml/G)

@ Masif ince barsak rezeksiyonu sonrasi TPN'a ek
olarak

EN Kontrendikasyonlari

® ROLATIF

® jleus

® EN'un tolere edilememesi

® Kusma

® Y(iksek aspirasyon pnémonisi riski,koma
® Enterokutanoz fistil (>500ml/G)
® | okalize peritonit

® AQir pankreatit

® intraabdominal abse

® Kisa barsak sendromu

® Terminal donemdeki hastalar

Neden Enteral Destek?

® Sindirim ve emilim igin GIS bitinliginin korunmasi
gereklidir.

® Organizmanin en buyuk endokrin organidir.

® Travmaya karsi hipermetabolik yanitta santral organdir.
® immiinsekretuar hiicrelerin %75'i barsakta bulunur.

® Savunma sisteminde 6nemli rol alir.

® Barsak mukozasinin %25'’i lenfoid dokudur.

EN Kontrendikasyonlari

® KESIN

® Nonfonksiyone barsak(iskemi,obstriksiyon,anatomik
bitunligun bozulmasi)

® Jeneralize peritonit
® Siddetli diyare(>1000ml/G)
® Ust GiS kanama

EN Komplikasyonlar

® MEKANIK
(irritasyon,tiipiin yer degistirmesi,tiip tikanmas,aspirasyon)

® GIS
Diyare (1 L/G), aspirasyon, rezidu

® 3-METABOLIK VE ENFEKSIYOZ




EN Yollari

Kisa stireli beslenme
(4 haftadan az)
Oro/nazogastrik tip
Oro/nazoduodenal tiip
Oro/nazojejunal tiip

Uzun siireli beslenme
(4 haftadan fazla)
Gastrostomi
Duodenostomi
Jejunostomi

EN Yontemleri

® Aralikh
® Bolus
® Siirekli (en sik)

20 ml/sa inflizyon baslanir, 4 saatte bir gastrik rezidi
bakilir, rezidl verilen miktarin <%50 veya <150-200 ml doz

iki katina cikarilarak arttirihr.

EN’da Hedef Ne Olmali?

® Akut ve ilk dénemler 20-25 kcal/kg/G yeterli

® Anabolik iyilesme donemi ve agir beslenme yetersizligi
olan hastalar 25-30 kcal/kg/G

@ Standart yiiksek proteinli bir formulle baslanmali

® Hedefe 2-3 giinde ulagmaya ¢aligiimal

® Hedef degerlere ulagilamazsa ek PN ile acik kapatiimali
® Hastayi asiri beslemekten kaginiimali

4 sagt sonra tekrar kon(r(i t l

Pulmoner, hepatik, renal problem var mi?

| |

Evet Hayir

| l

Hastaliga Ozgui Diyet Klinik agidan 6nemli malabsorbsiyon
veya GIS motilite sorunu var mi?

Evet g l

l Hayir

|

Polimerik Diyet

l |

Standart Immunomdtrisyon

Elemental Diyet

Yiiksek Protein veya Enerji

Rezidii Kontrol Semasi

Gastrik rezidii (GA) takibi
Beslenmye baslamadan 6nce
4 saatte bir (1-5 giin)

12 saaatte bir (6. Glinden sonra)

GR<150 ml GR 150-500 GR>500 ml

Aspiratfhastaya geri ver Aspiral‘hastaya geri ver !ﬁterik beslenmeyi
Beslemeye devam et dur“

jejunal tip

|<@==== GR<150 ml GR 150-500

Aspirati hastaya geri ver

4 saat sonra tekrar kontrol et

GR>5100 mi “

GR<150 ml GR 150-500

R M
Aspirati hastaya geri ver
GR<150 m| <EE 4 saat sonra tekrar kontrol et =) GR>150 ml [

Besin infiizyon hizi yariya indirilir

mentec et al, crit care med. 2001;29

EN Hedefe Ulagsmak Ne Demek

Kritik hastalarda baglangic olarak ilk
48-72 saat boyunca hedef enerji ve
hedef protein gereksiniminin

olmasi yeterlidir.




EN'un Baglatiimasi

® Hastanin gereksinimlerine uygun bir soliisyon ve miktari
belirlenir.

® Bas seviyesi 30-45° olmalidir.

® Baslangicta; Polimerik, izokalorik formiil tercih edilir
® , 20 mL/saat ile baglanir.

® 4 saatte bir gastrik rezidiiel voliim kontrol edilir.

@ Sorun ¢ikmadig sirece her 8-10 saatte bir inflizyon hizi
iki katina ¢ikilir.

® Gastrointestinal intolerans (karin agrisi, bulanti, diyare,
distansiyon) gelisirse bir adim geri doniilr, sorun diizeldikten
sonra tekrar arttirilir

Enteral Beslenme Urtinleri

® Sindirim ve emilim kapasiteleri iyi
olan kigilerde kullanilir.
1 kcal/ml yada 1,5-2 kcal/ml enerji verir. Oral ve tuple
kullanilabilirler.

® icindeki besinler basit halde ve
peptid formlarinda olup, emilmeden 6nce ¢ok az
sindirime gereksinim duyarlar. Genellikle 1kcal/ml
enerji verir.

® Glukoz intolerasinda; karbonhidrat orani duguk, yag orani
yuksek drtinler tercih edilmelidir.

® YBU'de metabolik stres durumunda (ciddi travma, yanik,
sepsis); cinko ve C vitamininden, antioksidanlardan
zengin, protein orani yliksek Urinler tercih edilmelidir.

GIS Toleransinin Arttiriimasi

® izotonik, standart tirtin ile baglanmall

® Laktozsuz rtin secilmeli

® Lif iceren Uriin

® Artis yavas yavas yapiimali

® Devamli infizyon tercih edilmeli

® Emilim bozuklugunda oligomerik Griinler segilmeli
® Antibiyotik kullanimina dikkat edilmelidir.

® Renal yetersizlikte; diisuk proteinli, yiksek kalorili,
dustk sodyum, potasyum, magnezyum, fosfor igeren
urdinler tercih edilmelidir. Suplena, Nutrena..

® Karaciger yetersizliginde; l6sin, izolosin ve valin gibi
esansiyel aminoasitlerden zengin, sodyumdan dustik
urdinler tercih edilmelidir.

Enteral Uriiniin Degerlendirilmesi

® Karbonhidrat, lipit ve protein kaynagi
@ Kalori/Nitrojen orani( NPC/N)

® Elektrolit, vitamin, eser element icerigi
® Lif icerigi

® Fiziksel ozellikler

® Osmolalite (270-700 mosm/kg H20)




® Renal soliit yiik (protein,Na, K, Cl)
® pH >3.5

® Rezidu

® Viskozite

® Kalorik yogunluk

® Bakteriyolojik givenlik

® Maliyet

PN Kimlere Baglanmal?

@ 3 gin icinde normal beslenmeye gecmesi beklenmeyen
IESEIETOER

® EN kontrendike olanlar
® EN'un tolere edilememesi

PN Kontrendikasyonlar

® 5 giin iginde oral beslenmenin baslayacagi tahmin edilen

durumlar

® Enteral beslenme ile ihtiyacin >%55-60'inin
karsilanabilmesi

® Agresif nitrisyonel deste@in gerekli olmadigi prognozun
kéti oldugu hastaliklar

TOTAL PARENTERAL
NUTRISYON (PN)

® Beslenme destegi gereken durumlarda,

hasta igin gerekli besin 6gelerinin tamaminin veya bir
kisminin damar yoluyla verilmesine parenteral nutrisyon
denir.

PN Endikasyonlar

® Barsaklarin >5-7 giin dinlendirilmesi gerekli durumlar
® Fonksiyonel olmayan GiS

® Agir pankreatit

® Enteral beslenmeyi tolere edememe

® Stres veya ciddi maln(trisyondan dolayi enteral
beslenmenin metabolik ihtiyaclari karsilayamadigi
durumlar

® Masif ince barsak rezeksiyonu
® Yiiksek ¢ikisli (>500 mL/giin) enterokiitan fistiller

PARENTERAL BESLENME YOLLARI

Periferik Damar Yolu ile TPN:

10-14 gunden kisa stireyle
beslenmeye gereksinim duyuldugunda
distntlmelidir. Daha az
konsantre sollisyonlar kullaniimali, 6zellikle
dekstrozun ve lipidin
konsantrasyonlari dikkatle secilmelidir.




Santral Ventz Kateter ile TPN
Cogunlukla subklavian, juguler, femoral yoldan takilir.

Santral vendz kateterin ucu superior vena cava veya sag
atriumda yerlesmis olmalidir.

Tum besin 6Geleri tek torbada

® Gereksinimlerin tamami tek torbada hazirlanmaldir

® Bu islem beslenme destek ekibi tarafindan, 6zel ortam ve
aseptik sartlarda yapilmalidir

@ Kullanilan soliisyonlarin birbiriyle gecimli oldugu
kanitlanmig olmalidir.

® Doldurulmus torbalar kisa surede kullaniimalidir.

® Gerekiyorsa 4-8°C'de saklanmalidir.

Parenteral nitrisyon komplikasyonlari

® Mekanik:Yerlestirme
Kateter tikanmasi
Tromboembolizm
® Metabolik : hiper veya hipoglisemi
eser element eksikligi
asit-baz bozuklugu
hipertrigliseridemi
esansiyel yag asitlerinin yetersizligi
® Iinfektif :Vendz kateter infeksiyonu
sepsis

Parenteral niitrisyona baglama ve
sonlandirma

® Hedef doza cikarken;
-flk giin :1/2 doz
-ikincigiin ~ :3/4 doz
-Uglincii giin~ :Tam doz
® Enteral beslenmeye gecilip, parenteral niitrisyon kesilirken
de ayni sekilde kademeli olarak azaltilr.

INFOZYON SURELERI

@ Hastanin bir guinliik gereksinimini iceren bir torbanin 24
saatte ve sabit bir hizla tiiketilmesi subsratlarin maksimum
kullanimina firsat tanir.

® infiizyon pompalarinin kullaniimasi bu konuda énemli bir
kolaylik getirmigtir.

Mekanik komplikasyonlardan korunma

® Kataterizasyon protokollerine uyulmasi,
® Katater ucundan kan aspirasyonu olmamasi,
® Kontrol grafisi,




Metabolik komplikasyonlardan korunma

® Gereksinimlerin dogru hesaplanmasi,
® iyi monitorizasyon,
® Formillde gerekli degisikliklerin yapiimasi

YB hastasinda TPN nin yan etkilerini
azaltmak icin;

® Kan sekerinin 200 mg/dl sinirini gegtikten sonra insiilin
kullaniimasi,

® Trigliserit diizeyinin 885 mg/dl sinirini agmasi halinde lipid
miktarinin azaltiimasi,

® Beslenme destegi programinin sikga sorgulanmasi (sivi
dengesi, agir ates, enteral yol?)

Infektif komplikasyonlardan korunma

® Torbalarin laminar akimda hazirlanmasi,

® Kataterin aseptik teknikle takilmasi,

® Pansuman ve inflizyon setleri protokollerine uyulmasi,
® Kataterin sadece beslenme amagli kullaniimast,

® Tek liimenli katater yerlestirilmesi,

® Hastanin beslenme destek ekibi tarafindan izlenmesi

Tesekkdrler....




