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Beslenme destek tedavisi nedir?

Kisinin, besin alimi normal fizyolojik yontemle
karsilanamadiginda uygulanan yontem.

Onemi 50 yili askin siiredir biliniyor.
Her gecen gun ilerlemekte
Inter & Multi - disipliner yaklasim







|' = | =3

L% ‘L%

Nasogastric
tube

P

Intravenous
alimentation _ Gastrostomy
tube
Jejunostomy
| tube

Nasoduodenal

tiilse Nasojejunal

tube




Kimlere destek verelim?

* Metobolik gereksinimlerinin altinda alan hastanede
yatan yashilar(%38 Malniitrisyon, %71 :
Malniitrisyon+malniitrisyon riski)

 Bakimevinde yasayan yashlar(%13,8)

* Toplumda yasayan yaslilar(%?5,8)




Ne zaman baslayalim?

Alim azaldiktan ne kadar sonra baslanmali?
Almasi gereken miktarin % kag¢ alti?

HASTA OZELLIGINE GORE , HASTA MERKEZLI
YAKLASIM

* Yaslinin ozellikleri ve hastalik seyri iyi
degerlendirilmeli

* Malnutrisyon riski saptanan hastalar da
destek icin degerlendirilmeli
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Yetersiz enerji alimi
Kilo kaybi(Diisuik kilo < 80 percent)
Kas kitle kaybi

Subkutan yag kaybi

Lokalize ve jenaralize sivi artisi( kilo kaybini
maskeleyebilir)

Ozellikle handrip giiciiniin 6l¢ciimii ile objektivize
edilmis azalmis fonksiyonellik

( 2 veya daha fazlasi oldugunda)



Beslenme desteginin faydalari

Fonksiyonel faydalari Klinik faydalari

« Kas giiciinde iyilesme * Semptomlarda iyilesme

* Yara yerinde iyilesme * Komplikasyonlarda azalma

. Enfeksiyonlarda diizelme ~ ~ Yosam kalitesinde iyilesme

: . ) * Mortalitede azalma
* Immun sistemde giclenme

* Maliyetin azalmasi



Beslenme destek tedavisinin planlamasinda
Destegin klinik sonuclar Gizerine etkileri
lyilesme hizi lizerine etkileri

Beklenen faydalari ve potansiyel riskler
arasindaki denge

Faydasina ile maliyet arasindaki denge

Geri odeme




izlenecek yol

7%

* Yasliliga bagh ozellikle beslenmeyi etkileyecek
fizyolojik degisiklikler iyi bilinmeli

e Suphelll
 Malniitrisyon ve riski tarama testleri ile belirlenmeli

* Fizik muayene( CYGD, boy, kilo, antropometrik
Olclimler )

* Biyokimyasal degerlendirme
* |htiyaglarin belirlenmesi, beslenme giinliigii
* Hasta ozellik ve tercihe gore destegin secilmesi



WHY DO PATIENTS BECOME MALNOURISHED ?

Increased nutritional
requirements

Nausea &
Difficulty eating Vomiting
and swallowing
Anxiety
Depression
Pain
Hospital Malabsorption

environment

Medication Diagnostic tests



Malnutrisyon: kisir déngi

Azalmis mobilite ®Malnutritsyon

KRONIK
HASTALIKLAR

Beslenmek icin

azalmis kapasite Azalmis dikkat

:: Azalmis Kas - Q
iitlos @ istahsizlik

Apati, depresyon,

12



Biyokimyasal markerlar

Albumin .
Alb: T % =21 giin

Pre-albumin Pre-Alb: T% =2 -3 giin

T =12 saat

RetinolBP

Transferrin T % =7 giin

—
—
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Klinik pratikte CRP ve Pre — Albumin
kombinasyonu tani ve takipte iyi gosterge



Ihtiyaclarin belirlenmesi
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e En dogru yontem: Indirekt kalorimetri
* Pratik: 25-—35 kkal / kg / giin (ESPEN)
* Haris — Benedict formulu :Yas, kilo, boy, cinsiyet
YETMEZ!!I]
TEG = BMH x AF x SF x IE
AF: Aktivasyon faktorua, SF: Stres faktord, |E: Isi etkisi

Her 1°C ates artisinda bazal metabolizma hizi %10 artar

Bazal metabolik hiz (BMH) hesaplanmali



Besin ihtiyaci

%50 karbonhidrat
%30 yag

%20 protein(1-1,5
gram/protein)

Gereksinim artar:

Kalsiyum
Vitamin D
Vitamin B12
Vitamin B6
Protein
Gereksinim azalir
Kalori
Vitamin A




Sivi Gereksinimi

1500 + 20 x (VA - 20) mL

* ACT takibi
* iV replasman tedavisi
* Her 1°C sicaklik artisi icin, ayni BMH’ta oldugu gibi, sivi

gereksinimi de %10 artirihir !



Istah artiricilar (orexigenics)

* Megestrol asetat: Kanser hastalarinda daha iyi
sonug, Kilo lizerine anlaml etki saptanmamus,
kas giicii ve fonksiyonellik lizerine etki? Odem ve
KKY, DVT etkisi)

* Dronabinol: AIDS de etkili, Gida reddeden
davranis problemi olan alzheimer etkili
olduguna dair ¢alisma var(kisitli- nonrandomize)

* Mirtazapin:Depresyon ve istahsziligi olan
vaslilarda, kilo ve istah artisi?



Is it possible
to serve food

es. PER OS* ?

sufficient
volume

Is GIT functional

Total Parenteral
Enteral + Parenteral — otal Farentera
Nutrition G

* by mouth




Enteral beslenme

« Normal ya da normale yakin ¢alisan GIS kullanilarak
yapilan BDT.

— En fizyolojik yol.

— Ucuz

— Guvenilir

— GIS’i koruyucu

— Komplikasyon gelisimi 1



Oral Destek Tedavisi

Enerji ihtiyacglarini yedikleri besinden alamayan
hastalarda tadi glizel enteral beslenme
solusyonlari ile takviye yapilabilir.
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Enteral beslenme Urlinleri

Standart urinler

Yuksek kalorili tGriinler

Liften zengin uriinler

Proteinden zengin iiriinler

immuniitrisyon iiriinleri

Elemental-Semielemental

Hastaliga Ozel Uriinler

1.

2
3
4,
5

Diyabet

KOAH

Karaciger Yetmezligi
Bobrek Yetmezligi

Kanser




Enteral Beslenme Solliisyonunun Se¢imi

e Standart soliisyonlar 1 mL ‘de 1 kkal igerir.

* Hiperkalorik tGriinler 1 mL’de 1,5 kkal icerir; ancak
intolerans ve diyare insidanslari daha yliksektir.

 Hastanin komorbiditeleri goz oniinde
bulundurulmalidir.



Dikkat edilecek Hastanin Enteral urun
4 onemli nokta ozellikleri ozellikleri
Gl fonksiyon normal Normal tam protein icerikli bir

mi? diyet

Volum kisitlamasi var Hayir izokalorik

mi ve/veya daha

yuksek enerjili bir besin

gereksinimi var mi?

Hastada konstipasyon | Var Lifli Grdn

var mi?

Ozel bir diyet DM \Diabetik Griin
kisittamasi veya baska | Sarkopenik 'Yiiksek protein destegi

bir natrisyon
gereksinimi var mi?




lleri degerlendirme ve tedavi




Nazogastrik tlp

30 guiinden az siirecek beslenmelerde tercih
edilmeli

10-15 ml/saat hizi ile baslanir

Sorun yoksa (distansiyon, karin agrisi, bulanti,
kusma, diyare) 8 saatte bir iki misline c¢ikarilir.

Devamli inflizyon hizi 80-100 ml/saattir.

Her beslenmeden once ve sonra tiip 30-40 ml
su ile yikanmalidir.



Gastrostomi/Jejunostomi :

Endoskopik ya da cerrahi yolla takilir.
Uzun sureli beslenmelerde
( 6-12 hafta ya da daha fazla siireli )
ve tikanikliklardan dolayi nazal
entubasyonun yapilamadigi durumlarda,
komadaki hastalarda ve
bazi abdominal cerrahilerde kullanilir.
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Tuple beslenmede frekans

Suirekli:Tolerasyonu en kolay, pompa ve
setleri kullanarak =2 damla damla, sadece
immobil hastalarda tercih edilmeli

Bolus:Gorunum itibariyle en fizyolojik yoldur,
tolere edilmesi en zor ,gastrik beslenmeye
daha uygun

Aralikhi:Bolusa geciste, hastaya hareket
serbestisi kazandirmak icin basvurulur

Nokturnal:Hastaya gunduz ozgurliik
kazandirir. Genelde oral alima ek tliple
beslemede kullanilir



Parenteral beslenme

* Kisa barsak sendromu (intestinal
rezeksiyon sonrasi)

- Radyasyon enteriti

‘ Intemal jugular vein
Bt o - Akut pankreatit
. _Lefl subclavian
vein
*  Uzun siireli ileus
Loft cephalic
SUperior | ven
nacav | |- - Intestinal yetmezligi olan her
e hasta

| | - Enteral beslenmeyi tolere
I | edemeyen hastalarda endikedir.
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Parenteral beslenme yollari

Periferik Damar Yolu Ile TPN:

10-14 giinden kisa siireyle beslenmeye gereksinim
duyuldugunda diisiiniilmelidir. Daha az konsantre soliisyonlar
kullanllmali, o6zellikle dekstrozun ve lipidin konsantrasyonlari
7%10'u gegmemelidir.

Santral Vendz Kateter Ile TPN: Cogunlukla subklavian, juguler,
femoral yoldan takilir. Santral venéz kateterin ucu superior vena
cava veya sag atriumda yerlesmis olmalidir.
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ESPEN 2006

Malitrisyon riskinde EB
veya TB erken basla(B)

Kirilgan yaslida ON(A)

Terminal hastaya TB
yapma(B)

Norolojik disfaji EB(A)
Ortopedik cerrahi ON(A)
Depresyonda EB(C)

Erken-orta demans ON
veya TB(C)

lleri evre demansta TB
yapma(C)

Aspirasyon pno. TB ile
azaldigi kanitlanmamistir

Basi yarasinda yiliksek
proteinli ON(A)

Norolojik disfajide erken EB
ve yutma egzersizi(C)
PEG’de 3saat sonra EB(A)

4 haftadan uzun siirecek TB
PEG tak(A)

Barsak fonksiyon
diizenlenmesinde lifli
uriinler (A)



