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Beslenme destek tedavisi nedir? 
• Kişinin, besin alımı normal fizyolojik yöntemle 

karşılanamadığında uygulanan yöntem. 

• Önemi 50  yılı aşkın süredir biliniyor. 

• Her geçen gün ilerlemekte 

• İnter & Multi – disipliner yaklaşım 







Kimlere destek verelim? 
• Metobolik gereksinimlerinin altında alan hastanede 

yatan yaşlılar(%38 Malnütrisyon, %71 : 
Malnütrisyon+malnütrisyon riski) 

 

• Bakımevinde yaşayan yaşlılar(%13,8) 

 

• Toplumda yaşayan yaşlılar(%5,8) 

 

 

 

 



Ne zaman başlayalım? 

Alım azaldıktan  ne kadar sonra başlanmalı? 

Alması gereken miktarın %  kaç  altı?  

HASTA  ÖZELLİĞİNE GÖRE , HASTA MERKEZLİ 
YAKLAŞIM 

• Yaşlının özellikleri ve hastalık seyri iyi 
değerlendirilmeli 

• Malnütrisyon riski saptanan hastalar  da  
destek için değerlendirilmeli 

 

 



ASPEN’e  göre 
 

• Yetersiz enerji alımı 

• Kilo kaybı(Düşük kilo < 80 percent) 

• Kas kitle kaybı 

• Subkutan yağ kaybı 

• Lokalize ve jenaralize sıvı artışı( kilo kaybını 
maskeleyebilir) 

• Özellikle handrip gücünün ölçümü ile objektivize 
edilmiş azalmış fonksiyonellik 

                ( 2 veya daha fazlası  olduğunda) 



Beslenme desteğinin faydaları 

Fonksiyonel faydaları 

• Kas gücünde iyileşme 

 

• Yara yerinde iyileşme 

 

• Enfeksiyonlarda düzelme 

 

• İmmun sistemde güçlenme 

Klinik faydaları 

• Semptomlarda iyileşme 

 

• Komplikasyonlarda azalma 

 

• Yaşam kalitesinde iyileşme 

 

• Mortalitede azalma 

 

• Maliyetin azalması 



Beslenme destek tedavisinin planlamasında 

• Desteğin klinik sonuçlar üzerine etkileri 

• İyileşme hızı üzerine etkileri 

• Beklenen faydaları ve potansiyel riskler 
arasındaki denge 

• Faydasına  ile maliyet arasındaki denge 

• Geri ödeme 



           İzlenecek yol  

• Yaşlılığa  bağlı  özellikle beslenmeyi etkileyecek 
fizyolojik değişiklikler iyi bilinmeli 

• Şüphe!!! 

• Malnütrisyon ve riski tarama testleri ile belirlenmeli 

• Fizik  muayene(  ÇYGD,  boy, kilo, antropometrik 
ölçümler ) 

• Biyokimyasal değerlendirme 

• İhtiyaçların belirlenmesi, beslenme günlüğü 

• Hasta özellik ve tercihe göre  desteğin seçilmesi  
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Malnutrisyon: kısır döngü 

  Malnutritsyon 
Azalmış mobilite 

Beslenmek için 

 azalmış kapasite 
Apati, depresyon,  

Azalmış dikkat 

İştahsızlık 
Azalmış Kas 

kütlesi 

KRONİK 

HASTALIKLAR 



Biyokimyasal markerlar 
 • Albumin 

• Pre-albumin 

 

• RetinolBP            

 

• Transferrin 

           

       

 Klinik pratikte CRP ve Pre – Albumin                 
kombinasyonu tanı ve takipte iyi gösterge  

 

T ½ = 12 saat 
 

T ½ = 7 gün 
 

Alb: T ½ = 21 gün 
                    Pre-Alb: T ½ = 2 - 3 gün 



        İhtiyaçların belirlenmesi 

                         Bazal metabolik hız (BMH) hesaplanmalı       

• En doğru yöntem: İndirekt kalorimetri 

• Pratik:     25 – 35 kkal / kg / gün (ESPEN) 

• Haris – Benedict formülü :Yaş, kilo, boy, cinsiyet  

                                    YETMEZ!!!! 

                               TEG = BMH x AF x  SF x IE 

AF: Aktivasyon faktörü, SF: Stres faktörü, IE: Isı etkisi 

     Her 1°C ateş artışında bazal  metabolizma hızı %10 artar  

 



Besin ihtiyacı 

• %50 karbonhidrat 

• %30 yağ 

• %20 protein(1-1,5 
gram/protein) 

Gereksinim artar:  

Kalsiyum 

Vitamin D 

Vitamin B12  

Vitamin B6 

Protein 

Gereksinim azalır 

Kalori 

Vitamin A 
 



Sıvı Gereksinimi 

 

                         1500 + 20 x (VA - 20) mL 
 

• AÇT takibi 

• İV replasman tedavisi 

• Her 1⁰C sıcaklık artışı için, aynı BMH’ta olduğu gibi, sıvı 
gereksinimi de %10 artırılır ! 

 

 



İştah artırıcılar (orexigenics) 

• Megestrol asetat: Kanser hastalarında daha iyi 
sonuç, Kilo üzerine anlamlı etki saptanmamış, 
kas gücü ve fonksiyonellik üzerine etki? Ödem ve 
KKY, DVT etkisi) 

• Dronabinol: AIDS  de etkili, Gıda reddeden 
davranış problemi olan alzheimer etkili 
olduğuna dair çalışma var(kısıtlı- nonrandomize) 

• Mirtazapin:Depresyon ve iştahszılığı olan 
yaşlılarda, kilo ve iştah artışı? 

 

 





Enteral beslenme  

• Normal ya da normale yakın çalışan GİS kullanılarak 
yapılan BDT. 

– En fizyolojik yol. 

– Ucuz 

– Güvenilir 

– GİS’i koruyucu 

– Komplikasyon gelişimi  

 



Oral Destek Tedavisi  

Enerji ihtiyaçlarını yedikleri besinden alamayan 
hastalarda tadı güzel enteral beslenme 
solüsyonları ile takviye yapılabilir. 



1. Standart ürünler 

2. Yüksek kalorili ürünler 

3. Liften zengin ürünler 

4. Proteinden zengin ürünler 

5. İmmunütrisyon ürünleri 

6. Elemental-Semielemental 

7. Hastalığa Özel Ürünler 

1. Diyabet 

2. KOAH 

3. Karaciğer Yetmezliği 

4. Böbrek Yetmezliği 

5. Kanser 
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Enteral Beslenme Solüsyonunun Seçimi 

• Standart solüsyonlar 1 mL ’de 1 kkal içerir. 

 

• Hiperkalorik ürünler 1 mL ’de 1,5 kkal içerir; ancak 
intolerans ve diyare insidansları daha yüksektir. 

 

• Hastanın komorbiditeleri göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

 



Dikkat edilecek 

4 önemli nokta 

Hastanın 

özellikleri 

Enteral ürün 

özellikleri 

GI fonksiyon normal 

mi?  

Normal tam protein içerikli bir 

diyet  

 

Volüm kısıtlaması var 

mı ve/veya daha 

yüksek enerjili bir besin 

gereksinimi var mı? 

Hayır izokalorik 

Hastada konstipasyon 

var mı?  

 

Var Lifli ürün 

Özel bir diyet 

kısıtlaması veya başka 

bir nütrisyon 

gereksinimi var mı? 

lDM 

lSarkopenik 

 

lDiabetik ürün 

lYüksek protein desteği 



İleri değerlendirme ve tedavi 
 

Oral 
suplementasyon 

Düzelme yok 

Tüple beslenme  
Açısından 
değerlendir 

Düzelme 
var…ONS 

devam 



Nazogastrik tüp     

• 30 günden az sürecek beslenmelerde tercih 
edilmeli 

• 10-15 ml/saat hızı ile başlanır 

• Sorun yoksa (distansiyon, karın ağrısı, bulantı, 
kusma, diyare) 8 saatte bir iki misline çıkarılır. 

• Devamlı infüzyon hızı 80-100 ml/saattir. 

• Her beslenmeden önce ve sonra tüp 30-40 ml 
su ile yıkanmalıdır. 
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Gastrostomi/Jejunostomi :  

Endoskopik ya da cerrahi yolla takılır. 
Uzun süreli beslenmelerde  

( 6-12 hafta ya da daha fazla süreli ) 
 ve tıkanıklıklardan  dolayı nazal 

entübasyonun yapılamadığı  durumlarda,  
komadaki hastalarda ve  

bazı abdominal cerrahilerde kullanılır. 



Tüple beslenmede frekans 

• Sürekli:Tolerasyonu en kolay, pompa ve 
setleri kullanarak  damla damla, sadece 
immobil hastalarda tercih edilmeli 

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

• Aralıklı:Bolusa geçişte, hastaya hareket 
serbestisi kazandırmak için başvurulur 

• Nokturnal:Hastaya gündüz özgürlük 
kazandırır. Genelde oral alıma ek tüple 
beslemede kullanılır 

 

 

 

 

 



Parenteral beslenme  

• Kısa barsak sendromu (intestinal 
rezeksiyon sonrası) 

 
• Radyasyon enteriti 

 
• Akut pankreatit 

 
• Uzun süreli ileus 

 
• İntestinal yetmezliği olan her 

hasta  
 

• Enteral beslenmeyi tolere 
edemeyen hastalarda endikedir. 

 
 



Parenteral beslenme yolları 

Periferik Damar Yolu İle TPN:  

   10-14 günden kısa süreyle  beslenmeye gereksinim 
duyulduğunda düşünülmelidir. Daha az konsantre solüsyonlar 
kullanılmalı, özellikle  dekstrozun ve lipidin konsantrasyonları 
%10’u geçmemelidir. 

 

 

  Santral Venöz Kateter İle TPN: Çoğunlukla subklavian,juguler, 
femoral yoldan takılır. Santral venöz kateterin ucu superior vena 
cava veya sağ atriumda yerleşmiş olmalıdır. 
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ESPEN 2006 
 

• Malütrisyon riskinde EB 
veya TB erken başla(B) 

• Kırılgan yaşlıda  ON(A) 
• Terminal hastaya TB 

yapma(B) 
• Nörolojik disfaji EB(A) 
• Ortopedik cerrahi ON(A) 
• Depresyonda EB(C) 
• Erken-orta demans ON 

veya TB(C) 
• İleri evre demansta TB 

yapma(C) 

• Aspirasyon pnö. TB ile 
azaldığı kanıtlanmamıştır 

• Bası yarasında yüksek 
proteinli ON(A) 

• Nörolojik disfajide erken EB 
ve yutma egzersizi(C) 

• PEG’de 3saat sonra EB(A) 

• 4 haftadan uzun sürecek TB 
PEG tak(A) 

• Barsak fonksiyon 
düzenlenmesinde lifli 
ürünler (A) 


