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Ogrenme Hedefleri

¢ Beslenme destegine baslamak i¢cin anah-
tar kriterler

¢ Beslenme durumunun degerlendirilmesi

e Erken enteral beslenmenin yararli oldugu
gosterilen durumlar

¢ Beslenme desteginin en uygun zamanla-
masi1 ve miktari

¢ Beslenme desteginin sik goriilen kompli-
kasyonlarinin 6nlenmesi ve yonetimi

Icerik
1. Beslenme destegine baslanmasi icin kri-
terler
1.1 Beslenme durumu
2. Zamanlama
3. Miktar
4. Beslenme destegi i¢cin uygulanan triinle-
rin icerigi
4.1. Temel komponentler
4.2 Ek komponentler
Anahtar Mesajlar

e Kritik hastaliklar sirasinda 6zellikle agir
malniitrisyon varliginda, yetersiz oral alim du-
rumunda veya oral alima donmenin gecikecegi

ongoriuldiugiinde artmis gereksinimler kalori ve
nitrojenin uygun infiizyonu ile karsilanmalidir.

e Erken enteral beslenme, yaralanma son-
ras1 48 saat icinde yeme fonksiyonunu normal
olarak yapamayacag1 éngoriilen hastalarda sis-
tematik olarak gz ontinde bulundurulabilir.

¢ Beslenme durumu, skorlarla kombine ola-
rak bazi fiziksel ve biyolojik parametreler ile
degerlendirilebilir.

e Ozellikle uzun siiren aclik sonras1 uygun-
suz olarak yiiksek miktarlarda verilen enerji
substratlari zararl etkilere neden olabilir.

¢ En uygun beslenme destegi saglamak tize-
re lokal algoritm ve protokollerin uygulanmasi
Onerilir.

1. Beslenme destegine baslanmasi icin kri-
terler

Genel olarak, kritik hastalik siiresince art-
mis enerji ve protein gereksinimi kalori ve nit-
rojenin uygun infilizyonu ile karsilanmalidir.
Bu nedenle, kritik hastalarda asagidaki ti¢ kri-
terden en az birinin olmasi durumunda beslen-
me destegi saglanmasi endikedir:

* Onceden mevcut agir malniitrisyon

e Oral alimla, enerji ve nitrojen gereksini-
minin %50’sinden azinin karsilanmasi
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Beslenme Destegine Baslama Kriterleri

e Klasik

Y Onceden var olan ciddi malniitrisyon

\ Oral olarak, gereksinimin < %50 karsi-

lanmasi

\ > 5-7 giinden fazla yemede gecikme ol-
masinin beklenmesi

e Erken enteral niitrisyon

v Cerrahi, travma, yanik

Acliga Bagh Olusan Yan Etkiler

Bagirsak bariyeri

(epitelyal hiicre
bileskesi)

Makro-molekiiller ve
mikroorganizmalara
artmis gecirgenlik
(bakteri, mantar)

Enterositler

Bakteri yapismasinda
artis

Intestinal flora

Patojenlerde artig

Sub-mukozal immiin
sistem

Peyer plaklarinda at-
rofi

Immiinglobulin A
lUretiminde azalma

e Oral alimin 5-7 giinden daha uzun stire
yapilamayacaginin beklenmesi

Bu yaklagima ek olarak, bir¢cok calismada,
cerrahi ve travmada (yanik dahil) yaralanma
sonrasl 48 saat icinde enteral beslenmeye bags-
lanmasinin septik morbiditeyi, hastanede ve yo-
gun bakimda yatis stiresini ve mortaliteyi azal-
tarak yararli oldugu gosterilmistir (3.1, 3.2).

Bagirsaga beslenme yapilmamasi, gastroin-
testinal mikroorganizmalara bagl: sistemik en-
feksiyon gelismesi icin onemli bir tetikleyici
faktor olabilir. Sekil-2’de gastrointestinal yola-
gin farkl seviyelerinde bulunan cesitli sorun-
lar oOzetlenmistir. Bu nedenle, erken enteral

lanan c¢esitli durumlarda onerilmektedir (Se-
kil-1’de gosterilen algoritmaya bakiniz). Bu al-
goritma, son zamanlarda gelistirilen diger giin-
cel onerilerle uyumludur (3.4, 3.5, 3.6).

1.1. Beslenme durumu

Yogun bakim hastalarinda mevcut beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi 6nemli bir ko-
nu olmasina ragmen, bir risk skoru [6rnegin;
Subjektif Global Degerlendirme (SGD)(3.7),
MUST (3.8), Beslenme Risk Indeksi (BRI-
NRI)(3.9), MNA (3.10), PINI (3.11)] olusturmak
icin kullanilan antropometrik veya biyolojik
parametreler ve fonksiyonel testler (kas ve im-
min fonksiyonlar) gibi gecerli yontemlerle bu-
nu tam olarak degerlendirmek zor olabilir.

Onemli bir konu da bu skorlarin degerlendir-
meyi etkileyecek cesitli faktorlerin s6z konusu
oldugu akut patolojileri olan hastalarda degil de
kronik hastaliklar: olan hastalarda dizayn edil-

Antropometri
Viicut 18.5—%5 17.0-18.5: hafif (grade I)
ﬁggksi kg/m® | 16.0-16.9: hafif-orta (grade II)
13.0-15.9: orta (grade III)
10.0-12.9: agir (grade IV)
< 10.0: cok agir (grade V)
Bel- <0.8 -
Kalca
orani
Triseps |Erkek: | < 6 mm
deri ka- |12 mm
< <12 mm
hnhg | gadin:
25 mm
Orta Erkeké < 38.5 cm?
kol kas |55 cm 9
bélgest | gadin: <20 cm
31 cm

Yagsiz viicut kitlesi ~=

Orta kol ¢evresi (cm) [0.314 x triseps cilt kalinlig1 (mm)] [10 (erkek)

beslenme yogun bakim {initelerinde sik yapilan i veya 6.5
bir uygulamadir (3.3) ve yararli oldugu kanit- (bayan)]
Malniitrisyon Yari omir Molekiil Inflamasyon
Normal sinirlar degeri (glin) agirlik (Da) etki
Albumin 35-50 g/1 <30g/1 20 66.000 ++
Transtretin 47-70 mg/1 NA 2 55.000 +++
Transferrin 2.0-3.5 g/l NA 8.8 80.000 ++
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Kas/Immiin Testler

Degisken

Normal Deger

Malntitrisyon Degeri

Kas kitlesi

Orta kol kas bolgesi

Erkek: 55 cm?2
Kadin: 31cm?

< 38.5 cm?

< 20 cm?

24 saat kreatinin

Erkek: Ideal viicut agirligi x 23
Kadin: Ideal viicut agirhigi x 18

< %80 normal deger

Immiin fonksiyon testleri

Gecikmis hipersensitivite Mevcut Bozulma veya ciddi
icin deri testleri yetersizlik
Lenfosit miktar: < 3000/mm? > 1200 mm?
SKORLAMA SISTEMLERI
Parametreler Fonksiyonel siniflama ve normal sinirlar Kaynaklar
SGA |Hikaye A: iyi beslenme JAMA 1994;271:54-58
*Kilo degisiklikleri B: orta derecede malniitrisyon
*Gida alim degisiklikleri | C: ciddi malnitrisyon
*Gastrointestinal
semptomlar
Fizik Muayene
*Kas kayb1
*(Odemy/asit
MNA | Gostergeler Gosterge Skoru www.mna-elderly.com
*Gida alim degisiklikleri > 12: malniitrisyon riski yok
*Kilo kaybi < 11: olas1 malniitrisyon;
*Mobilite degerlendirmeye devam et
*Stres varlig1 Degerlendirme skoru
*Norofizyolojik problemler > 24: iyi beslenme
*BMI < 17: malntiitrisyon riski
Degerlendirme Total degerlendirme skoru:
*Yasam tarzi Gosterge skoru + Degerlendirme skoru
*Kullanilan ilaclar 17.0 - 23.5: malniitrisyon riski
*Yara veya cilt tlserleri < 17: malntiitrisyon
*Gunlik 6gun sayisi
*Gida icerigi
*S1v1 volimii
*Beslenme sekli
*Beslenme ve saglik
durumu
*QOrta kol cevresi
*Baldir ¢evresi
NRI |=1.519 x (albumin) + %97.5: malnitrisyon yok Am J Clin Nutr 1988;
0.417 x (kilo degisiklik %83.5-97.5: orta derece 47:366-381
yuzdesi) malntitrisyon
< %83.5: ciddi malnitrisyon
PINI |{CRP (mg/l) x oroscomucoid| 1-10: diisiik malntiitrisyon riski Int J Vitam Nutr Res
(mg/dl) / {albumin (g/1) x 11-20: orta derece malntuitrisyon riski | 1985;55:91-101
TT (mg/L)} 21-30: yiiksek malniitrisyon riski
> 30: ¢cok yliksek malnittrisyon riski
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SKORLAMA SISTEMLERI (devami)

Parametreler

Fonksiyonel siniflama ve normal sinirlar

Kaynaklar

MUST| *Boy 0: dustk risk BAPEN 2003 ISBN
*Kilo 1: orta derecede risk 1 899467 85 8
*BMI > 2: yuksek risk www.bapen.org.uk

*% kilo kaybi
*Akut hastalik etkisi

NRS |[Beslenme durumu
*Kilo kaybi
*Gida alimi

Hastaligin ciddiyeti
Yas

0-3 beslenme durumu igin
0-3 hastalik ciddiyeti i¢in
Yas > 70 ise skor 1

*BMI Ortalama > 3 ise
malntitrisyon riski

Clin Nutr 2003;22:
321-336

mis ve gecerli kilinmis olmasidir. Yalnizca PINI
skorunda inflamatuvar durum da (C reaktif pro-
tein ve orosomukoid) dahil edilmigtir.

2. Zamanlama

Erken enteral beslenmenin (< 48 saat) olasi
yararlarinin degerlendirilmesi gerekir. Eger
hastanin erken enteral beslenmeden yarar gor-
meyebilecegi diistintiliiyor ise ve hasta 5-7 giin
stireyle kalori ve protein gereksinimini yeniden

Zamanlama

*Eslik eden malniitrisyon
* Travma

* Cerrahi

Hayir Evet
[ |
5-7. glinden sonra Erken enteral

karsilayabilir duruma gelmez ise beslenme
destegine tercihan enteral veya parenteral yol-
la gecikmis olarak baslanmalidir (bu modiiliin
“uygulama yolu se¢cimi” linitesindeki tartigma-
ya bakiniz).

Enteral beslenmenin aksine, kritik hastalig:
olanlarda parenteral beslenmenin erken uygu-
lanmasi ile iligkili bir yarar yoktur. Parenteral
yol yalnizca gastrointestinal fonksiyonlar ente-
ral beslenmenin uygulanmasina izin vermedi-
ginde veya uzun bir silire enteral yol ile tolere
edilen miktar enerji gereksiniminin %50’sinden
azini karsiliyorsa kullanilmalidir.

3. Miktar

Verilmesi gereken yapay beslenme miktari;
enerji, nitrojen ve mikro-niitrientlerin gereksi-
nimine dayanir. Genel olarak, kritik hastalik
sirasinda kalori tiiketimi ve nitrojen kayb1 ar-
tar. Istirahat enerji tiikketiminin aktiiel degeri

beslgn{neldezt.eglm geélelilm(;}.n direkt olctimlerle veya formiillerle tahmin edi-
egerlendir egerlendir lebilir (bu moduliin 1. initesine bakiniz).
ilkeler Aciklama
Nitrojen dengesi Alm

[Idrar iire x 0.036]

[(proteinler, aminoasit) x 0.13] - atilan miktar | 0

-: katabolizma
+: anabolizma

Plazma (fenilalanin)

Dolasimdaki miktar = kas sentezi

Protein yikimini yansitir

Idrar 3-metilhistidin
aminoasitler

Kaslardan salinan tekrar kullanilamayan

Proteinin kaybini
yansitir

Stabil izotoplar

Kas biyopsisi ile iligkili

Isaretlenmis aminoasitlerin goriilme orani

Protein kayb1 ve sentezi
Fraksiyonel sentez orani

Ginliik ditirez (L) x glinltik idrar tre atilim (g) x 1.2

Nitr. kaybi (g/ 24 sa) =

2.14
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ISTIRAHAT ENERJI TUKETIMI:
Bayanlarda: 25-30 kecal / kg glin
Erkeklerde: 30-35 kcal / kg giin

NITROJEN KAYBI
0.2-0.25 g / kg giin

Karsilagtirmali calismalar, bu formiillerin
gercek enerji tiiketimlerini tam olarak deger-
lendirmese bile giivenilir bir tahmin araci ola-
rak kullanilabilecegini gostermektedir. Nitro-
jen kaybi1 ise nitrojen metabolizmasinin direkt
Olectimi ile tahmin edilebilir (Sekil-7). Direkt

Ol¢timler ve tahmin ettirici formiiller hastanin
gereksinimlerinin kigisel bazda tahminlerine
izin vermekle birlikte, bir¢cok kritik hastanin
istirahat enerji tiiketimi ve nitrojen kaybi asa-
gidaki simirlar icindedir:

Asir1 miktarda kalori verilmesi hiperglise-
mi, inflamatuvar yanit, karbondioksit tiretimi-
nin artmasi ve karaciger disfonksiyonu ile ilig-
kili olarak zararli etkilere neden olabilir (3.14).
Ilgin¢ olarak, agir malniitrisyonu olan hasta-
larda istirahat enerji tiiketimini tam olarak
karsilamak tizere hesaplanan kalori miktar: da
“refeeding sendromu” olarak bilinen zararl
sonuclara yol agabilir.

Enerji Miktar:

Yontem Prensip

Kullanma kosullar:

Kalorimetrik metodlar

Direkt kalorimetri
Indirekt kalorimetri
nitrojen atilim

Is1 Uretiminin tanimlanmasi
O, tiketimi, CO, tretimi,

Kapal1 cevre
Ventilasyon, FiO, < 0.6

Non-kalorimetrik metodlar

Izotopik (isaretli su)

CO2 Uretimi

Isaretli hidrojen ve isaretli oksijen
arasindaki fark ile tahmin edilen

Fick metodu

Kardiyak output x arteryel ve miks
venoz oksijen icerik farki

Pulmoner arter kateteri

Fiziksel aktivite

Pedometre, akselometre

Yogun bakim hastalarina
uygun degil

Muskiler aktivite Elektromiyografi

YB’da degerlendirilemez

ENTERAL VE PARENTERAL SOLUSYONLARIN BILESIMLERI

Enteral ve parenteral soliisyonlar arasindaki temel farklar

Enteral Parenteral

Bilesim Kullanima hazir Bilesimler karistirilmalidir

Nitrojen Intakt proteinler (hayvansal veya bitkisel Serbest aminoasitler
kokenli) Dipeptidler
Semi-elemental veya elemental

Karbonhidratlar Monosakkarid polimerleri (glikoz,fruktoz, Hipertonik glikoz

ksilitol,sobitol): maltodekstrin ve nisastalar

Vitaminler + eser
elementler

Icinde mevcuttur

Eklenmelidir

Osmolarite (sinirlar) | 200-480 mOsm/L

700-1200 mOsm/L
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Enteral

Parenteral

PR

Kalori igerigi

1000-1400 kcal

800-1200 kcal

1800-3200 kcal

Makro-niitrientler

Karbonhidratlar 120-185 g 120-160 g Enerjinin %55’

Lipidler 15-68 g 30-45 g Enerjinin %30'u

Proteinler 37-94 g 31-44 g 40-100 g

Mikro-niitrientler

Mineraller

Sodyum 560-1380 mg 0-6500 mg 575-3500 mg
(13-32 mEq) (0-150 mEq)

Potasyum 1000-2630 mg 0-5800 mg 2000-4000 mg
(26-68 mEq) (0-150 mEq)

Kloriir 850-1740 mg 0-4250 mg 750-4600 mg
(24-49 mEq) (0-120 mEq)

Kalsiyum 530-1200 mg 0-10 mEq 1000 mg

Fosfor 535-1700 mg 0-45 mEq 1000 mg

Magnezyum 200-425 mg 0-20 mEq 400 mg

Eser elementler Icermez

Demir 8.9-2.4 mg 10 mg

Cinko 10-36 mg 15 mg

Bakir 1.1-3.4 mg 1.5 mg

Manganez 1.7-6.3 2 mg

Flor 0-1.5 1.5 mg

Molibden 1-220 pg 75 pg

Selenyum 0-140 pg 70 pg

Kromiyum 0-140 pg 50 pg

Iyot 75-200 pg 150 pg

Vitaminler

A 2331-12000 IU 2000(F)-2666(M) IU

Beta-karoten

B1 (Tiamin) 1.3-3.2 mg 1.1(F)-1.3(M) mg
B2 (Riboflavin) 1.5-3.6 mg 1.5(F)-1.6(M) mg
B5 (Pantotenik asit) | 4.7-22 mg 5 mg

B6 1.5-4.3 mg 2 mg

B 8(Biotin) 40-635 pg 300 pg

B 9(Folik asit) 200-850 pg 400 pg

B 12 2.1-13 pg 6 pg

C 67-1000 mg 60 mg

D 200-520 IU 400 IU

E 19-317 IU 30 IU

K 43-127 pg 80 pg

PP 16-43 mg 20 mg

54




Yogun Bakim Dergisi 2006;6(Ek 1):49-56

ENTERAL VE PARENTERAL
FORMULLERIN BILESIMI

Enteral Soliisyonlar

Enerji icerigi: Izo-enerjili (1 kcal/mL) veya
yiiksek enerji (1.2 ile 1.5 kcal/mL)

Nitrojen icerigi: Total enerji gereksiniminin
%15-18’1 veya yliksek protein: Enerji gerek-
siniminin > %20

Fiberler: Kisa zincirli yag asitlerinin salini-
mi, kolonositler i¢in asil enerji, diyare insi-
dansinda azalma. Fermentasyonun son urii-
nil biitirat, propionat veya asetattir.

Parenteral soliisyonlar

Enerji icerigi: Glikoz, trigliseridler (0.6-1.0
kcal/mL)

Nitrojen icerigi: Serbest aminoasitler

Aclik grevi yapanlarda ve savas esirlerinde
rapor edilen bu sendrom viicut sivi dagilimin-
da bozukluk, anormal glikoz ve lipid metabo-
lizmasi ve agir elektrolit bozukluklar: (6zellik-

le hipofosfatemi, hipokalemi ve hipomagneze-
mi) ile iligkilidir. Potansiyel olarak hayati teh-
dit edici olan bu sendromun patogenezi yag
metabolizmasindan karbonhidrat metaboliz-
masina ani sifti icerir ki bu da ani hiicre ici gli-
koz ylkiine ve insiilin saliniminin artmasina
neden olur (3.15).

4. Beslenme destegi saglayan formiillerin
kompozisyonu

Glikoz, kritik hastalarin ¢ogunda izo-kalo-
rik beslenme sirasinda tercih edilen substrattir
ve non-protein enerjinin %70-100tnu olustu-
rur (3.16). Glikoz uygulama hizi lipogenezis yo-
laginin aktivasyonunu ve pulmoner karbondi-
oksit atiliminin artmasini 6nlemek icin dakika-
da 4 mg/kg’t asmamalidir.

Yag verilmesinin azaltilmasi1 gereken akut
iskemik kalp hastaligl, major yaniklar: ve agir
enfeksiyonu olan hastalar hari¢ digerlerinde
non-protein enerjinin %15-30’unun lipid ola-
rak verilmesi 6nerilmektedir.

Protein, toplam enerjinin %15-20’sini olus-
turmal1 veya 1.5-2.0 g/kg/gilin verilmelidir.

Sivi kisitlamasi / renal yetersizlik

EVET

Distik nitrojen

* Parenteral
HAYIR Soliisyon Secimi

Yiiksek kalorili soliisyon

HASTANIN DURUMU

Y

Santral yol var m1?

| |

HAYIR EVET

Y

Bagirsak atrofisi

Kemik iligi alicis1
Lokopeni

Yanik?

Major (oksidatif) stres?

Y Y
HAYIR EVET

Y

| :

Osmolaritesi diisiik soliisyonlar

Standart 3’1i sollisyonu

3’11 soliisyon+glutamin
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Tibbi oykii:
Pankreas yetersizligi
Biliyer yetersizlik Enteral Soliisyon Secimi
Malabsorbsiyon
I

\ y
EVET HAYIR
Semi-elemental veya
elemental diyet ¢

Siv1 kisitlamasi:

Yiiksek enerjili formtiller

Mevcut durum

Yiiksek gastrik rezidiiel voliim:
Hiperosmolar formiillerden ka¢in

Ishal:
Fiberden zengin formiiller dene

ISHAL YOK:

SIVI KISITLAMASI YOK:
NORMAL GASTRIK REZIDUEL VOLUM

I1ZO-ENERJIK FIBER ICERMEYEN SOLUSYONLAR KULLAN

4.1. Temel kompanentler (3.17)

Uygulama yolu ne olursa olsun beslenme
destegi amaciyla verilen soliisyonlarin temel
kompozisyonlar1 benzerdir: Kalori destegi,
karbonhidrat, yag ve proteinler arasinda pay-
lasilir (Sekil 10).

Non-protein/nitrojen orani soliisyonun et-
kinliginin bir gostergesidir ve yiliksek oranlar
(ideal olarak < 150 kcal/gN) protein anaboliz-
mas1 icin maksimum enerji kullanimi ile iligki-
lidir.

Bununla birlikte, kullanima hazir soliis-
yonlardaki komponentlerin oranlar1 karsilag-
tirildiginda goruldigii gibi, 2 tip soliisyon ara-
sinda ¢esitli temel farkliliklar da bulunabil-
mektedir (3.18).

Baslangicta, bazi temel sorular yanitlandi-
ginda, beslenme destegi saglayacak formilin
secimi kolaydir (3.19, 3.20).

Yakin gelecekte bazi spesifik formiillerin ilk
secenek olarak ¢nerilmesi miimkiin olabilir ama
ginlimiizde hastalarin ¢ogu i¢in standart, izo-
enerjili, lifsiz enteral soliisyonlar veya temel ti¢-
14 parenteral soliisyonlar uygun seceneklerdir.

4.2. Ek kompanentler

Enteral beslenme {rtinlerinin aksine paren-
teral tirtinler ne eser elementleri ne de vitamin-
leri igerirler. Bu nedenle, hastalar yalnizca pa-
renteral yolla besleniyor ise bu kompanentler
giinliik olarak eklenmelidir. Onerilen giinliik
alim miktarlar: ile uyumlu olarak eser element
ve vitaminler igeren cesitli soliisyonlar bulun-
maktadir.

56




