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Yizyihn baslarinda yapilan calismalarla insan or-
ganizmasindan metabolizma ile ilgili birgok bilgi aciga
cikarimistir. Bayumek icin bazi amino asidlerin gerekli-
ligi anlasiimis ve bunlara esansiyel amino asidler ad
verilmistir. Yag asidleri tanimlanmis ve diyet icin gerek-
liligi anlasilimistir. Vitaminler tanimlanmis ve sentezlen-
mis, birgok eser elementin diyetteki gerekliligi ¢ok iyi
anlasiimigtir (1).

Bitin bu gelismelere ragmen beslenme tedavisi-
nin hastaliklarin tedavisindeki roli ve 6nemi cok gec¢
anlasimis ve bu yizyillin son ¢eyreginde bu konuya
gereken ilgi ancak gosterilebilmistir (1,2).

Beslenme ile ilgili sorunlar bugiin bircok hastada
ve hastallk grubunda karsimiza ¢ikmaktadir (malignite,
kisa barsak sendromu, absorbsiyon bozukluklari, trav-
ma, sepsis, vb.) (3-7). Beslenme sorunlan bu hastala-
nn tedavisinin basarisizlikla sonuclanmasina yolagabile-
oek kadar énemli boyutlara ulasabilirler (8). Ozellikle
viicut agirhginin %10'dan fazlasini kaybetmis hastalarda
ciddi sorunlar ortaya c¢ikabilmektedir (2).

Hastalarin beslenme durumlan; Hikaye ve fizik
muayene, protein ve yag rezervlerinin belirlenmesi, 24
saatlik nitrojen dengesinin belirlenmesi, sindirim sistemi
fonksiyonlaninin degerlendiriimesi ve ginlik kalori ve
protein ihtiyaclarinin belirlenmesini icerecek sekilde de-
gerlendirimelidir (Tablo 1,2,3) (1,2).

Hastanin beslenme aliskanh@inin arastirnimasi, ka-
lori, protein, vitamin ve eser element alimi hakkinda
bilgi verir.

Hastalann ¢ogunda altta yatan hastallk ve yakin
zamandaki kilo kaybi malnutrisyonu akla getirir (2). Ka-
raciger ve bébrek hastaliklan siklikla protein, vitamin ve
eser element yetmezliklerine yolacabilirler. Hemodializ
gereken bobrek hastasi dializle aminoasidleri, vitamin-
leri ve eser metalleri kaybeder (1,2,4). inflammatuvar
barsak hastaligi olan hastalar, emilim bozukluguna bagh
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Tablo 1.
lendirilmesi (2)

HIKAYE
Simdiki agirlik x 100

Mevcut Hastaliktaki =

viicut agirhg ylizdesi ideal agirlik

Simdiki agirlik x 100
Normal viicut =
agirhiginin yiizdesi

Genel agirigi

Malnutrisyonayolagan son hastalik

FizZIK MUAYENE

Cilt: Kalite, yapi, dokiintd, follikiiller, hiperkeratoz,
tirnak deformitesi

Sag: Kalite, yapi, son kayip
Gozler: Keratokonjunktivit, gece kérliigii
Agiz: Cheilozis, glossit, mukozal atrofi, dig yapisi
Kalp: Gapta genigleme, ifiiriimler
Karin: Hepatomegali, karinda kitle, ostomi, fistiller
Rektum: Gaita rengi, perineal fistiil
Norolojik: Periferik néropati, dorsolateral columna defisiti
Extremiteler: Kas hacmi ve giicii, ayaklarda 6dem

LABORATUVAR TESTLERI
CBC: Hemoglobin, hematokrit, eritrosit indexleri, beyaz kiire
sayimi ve yayma, total lenfosit sayimi', trombosit sayimi
Elektrolitler: Sodyum, potasyum, klor, kalsiyum,
fosfat, magnezyum.
Karaciger fonksiyon testleri: AST (SGOT), ALT
(SGPT), alkalen fosfataz, bilirubin, albumin®,
prealbumin’, retinol baglayici protein®, protrombin
Digerleri: BUN, ketonlar, trigliseridler, kolesterol,
serbest ya§ asidleri, ketonlar, iirik asid, kalsiyum, bakir,
¢inko, magnezyum, transferrin®

'Total lenfosit sayisi (NormaN 1500-4000 hiicre //IL)
Hafif malnutrisyon: ~ 1200-2000 hiicre/
Orta malnutrisyon:  800-1200 hiicre/iL
Agir malnutrisyon: <800 hiicre/jiL

*Albumin (Normal= >3.5 g/dL)

Hafif malnitrosyon:  2.8-3.2 g/dL
Orta malnutrisyon:  2.1-2.7 g/dL
Agir malnutrisyon: <2.1 g/dL

*Prealbumin (Normal- 17-42 mg/dL); 17 mg/dL alti
malnutrisyonu gosterir.
‘Retinol baglayici protein (Normal=4.1-6.1 mg/dL);
4.1 mg/dL alt degerler malnutrisyonu gésterir.
“Transferrin (Normal= >250 mg/dI)
Hafif malnutrisyon:  200-250 mg/dL
Orta malnutrisyon: ~ 100-200 mg/dL
Agir malnutrisyon: <100 mg/dL)

Hastaliklarda beslenme durumunun deger-
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Tablo 2. Hastalardaki beslenme yetersizliginin klinik siniflamasi (2)
Derecesi
Klinik ve Laboratuvar Parametreleri
Hafif Orta' Agir'
Albumin (g/dL)* 2.8-3.2 2.1-2.7 <2.1
Transferrin (mg/dL)* 200-250 100-200 <100
Total lenfosit sayimi (nL)* 1200-2000 800-1200 <800
Kreatinin/boy indexi (%)* 60-80 40-60 <40
ideal viicut agirhg (%) 80-90 70-80 <70
Genelde viicut agirhgi 85-95 75-85 <75
Kilo kaybi/birim zaman <5%/1 ay <2%/1 hafta >2%/1 hafta
<7.5%/3 ay >5%/1 ay
<10%/6 ay >10%/6 ay
Deri testleri (Reaksiyon sayisi
yapilan alan sayisi 4/4 (normal) 1-2/4 (zayif) 0/4 Anerjik
Normal antropometrik dl¢iimler: Erkek Kadin
Triceps cilt kivrimi (mm)* 12.5 16.5
Orta kol gevre kalinhi§1 (cm) 29.3 28.5

' Beslenme tedavisi endikedir.

*Visseral protein rezervi hakkinda bilgi verir.
‘Somatik protein rezervi hakkinda bilgi verir.
"Yag rezervi hakkinda bilgi verir.

olarak -0zellikle ileumu tutulanlar- siklikla protein, yag,
vitaminler, kalsiyum, magnezyum ve eser metallerin
eksikliginden muzdariptirler (2,6). Kanser hastalarinin
%30'unda protein, kalori ve vitamin eksikligi mevcuttur.
HIV ile enfekte bireylerde siklikla malnutrisyon gelisir
ve protein, eser metal (selenyum ve ¢inko), mineral ve
vitamin yetmezlikleri mevcuttur (2,4).

Fizik muayene beslenme durumu hakkinda bilgi
verir. Extremiteler ve kalgalardaki ciltalti doku miktari
ve yanaktaki yag yastikgiklar kalori alimini yansitir. Pro-
tein durumu extrémité kaslarinin dolgunlugu ve sertligi
ile istirahat halindeki temporal kasin gérinima ile de-
gerlendirilir Yanaklan c¢okmus, yiz kemikleri belir-
ginlesmis bir hastada beslenme yetersizligi ik bakista
anlasilabilir. Vitamin eksikligi cildin yapisi, follikiler pla-
klanma veya deri dokintilerinin varhigi, corneal damar-
lanma, dudak kenarlarinda c¢atlaklar (cheilosis), oral
mukozanin hiperemisi (glossit) ve sagin yapisi ve kali-
tesindeki bozukluk ile degerlendirilir. Eser metal eksikli-
ginde vitamin yetmezligindeki bozukluklara ilaveten
mental durum degisiklikleri de olur (2).

Visserai protein rezervi total serum proteini, albu-
min ve transferrin seviyelerinin dlglimesiyle, total lenfo-
sit sayimi ve antijen deri testleri ile degerlendirilir. Bes-
lenme durumunun degerlendiriimesinde prealbumin, Al-
buminden daha degerlidir. Clnkl yan 6mru yaklasik 18
gln olan albumin malnitrisyondan kisa strede etkilen-
mez. Bu testlerin diger bazi hastaliklardan da etkilen-
meleri kullaniimaklarini kisittamaktadir (2,9). Somatik (is-
kelet) protein rezervi ortakol cevresinin 6lgimiyle de-

gerlendirilir. Clnki proteinlerin dnemli bir kismi iskelet
kasinda depolanir (2).

Yag rezervi triceps cilt kivriminin kalinhiginin él¢l-
mesiyle degerlendirilir (1,2).

Protein sentez ve yikimi nitrojen dengesinin 0lgil-
mesiyle (nitrojen alimi-nitrojen atihmi) belirlenebilir. Ali-
nan nitrojen enteral ve parenteral beslenmeyle sagla-
nan nitrojenin toplamidir. Nitrojen atilimi ise idrar, fistl
akintisi, diare vs. ile kaybedilen nitrojenin toplamidir. 24
saatte alinan nitrojenden kaybedilen nitrojen cikarilir ve
aradaki fark 24 saatlik nitrojen dengesini verir (1,2).

Genelde nitrojen dengesi pozitif olan hastalarda
beslenme tedavisi gerekmezken, negatif nitrojen den-
gesindeki hastalarda ise gereklidir (2).

lyi beslenmis, kritik hastalarda barsak fonksiyon-
lari normalse bu hastalar oral veya nasointestinal bes-
lenmeyi tolere edebilirler. Bu hastalarda nadiren 6zel
enteral ya da parenteral amino asid veya polipeptid
formilleri gerekebilir. Bunun aksine beslenme bozuklu-
gu olan veya barsak fonksiyonlar bozuk olan hastalar
oral veya enteral beslenme formdillerini nadiren tolere
ederler ve bu 0Ozel diyetlere gereksinim duyarlar
(1,2,7).

Bir erigkinin giinlik kalori gereksinimi asagida be-
lirtildigi gibidir (2):

Amac Kcal/kg/gun
Kilo kaybi 20-25
Ayni kiloyu sirdirmek 30-35
Kilo almak 35-45
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Tablo 3. Hastalarda beslenmenin degerlendirilmesi igin
uygulanabilecek bazi 6zel testler (2)

1. Antropometrik:
Triceps deri kiviimi (TSF)
Midhumoral gevre (MHC)

MHC-MTSF

Omuz kasi gevresi-

10

24 saatlik idrar kreatinin atimi
Kreatinin-Boy indexi=

Boya gore ideal kreatinin atimi
2. Enerii
Total enerii tiiketimi (Tablo 4)
Weir form{lii (REE): kcal/dk=3.9 (V0,)1 +1.1 (VCO0,)-2.2 (idrar N)'
vCU2-4.8 (idrar N)
Nonprotein RQ:

VO2-5.9 (idrar N)

w

Protein:
Nitrojen dengesi= Nitrojen alimi - Nitrojen atiimi
3 metilhistidin'inidrarla atilimi
Protein déngiisiiniin izotopik tayini ("N glisin, “N lizin ve*C 16zin
inflizyonu)
4. Viicut kompozisyonu:
Total viicut suyu (TBW):°H veya’H H0 izotopdilusyonu
Hiicre digi su (ECW): 22Na izotop dilusyonu
TBW
Kuru viicut agirhgi =
0.73
Viicut hiicre agirhgi (BCM): (Ke) (0.083) veya (TBN) (6.25) (4)
Total viicut potasyumu:  izotopdilusyonu, "°K tiim viicut sayimi,
K, degisebilir potasyum

5. immiinolojik testler:
Deri testleri Immunglobulin seviyeleri
Lenfosit blastogenezis Kompleman seviyeleri

Karigik lenfosit cevabi Lenfokin Gretimi
Diger laboratuvar testler:

Prealbumin’

Retinol-baglayici protein’

Transferrin'

*

1V02 ve VCO02 oksijen tiiketimi ve C02 lretimi mL/dk: idrar nitrojeni g/dk
2Prealbumin (Normal= 17-42 mg/dL); <4.1 mg/dL malnutrisyonu gdsterir
3Retinol-baglayici protein (Normal= 4.1-6.1 mg/dL); <4.1 mg/dL malnut-
risyonu gosterir.
4Transferrin (Normal= >250 mg/dL)

Hafif malnutrisyon: 200-250 mg/dL

Orta malnutrisyon: 100-200 mg/dL

Agir malnutrisyon: <100 mg/dL

Erigskin gunlik kalori gereksinimi total enerii tiike-
tim denklemi (TEE) ile hesaplanir. Bu Harris-Benedict
denkleminden degistirilerek elde edilmistir (Tablo 4)
(1.2).

Ayrica gunluk kalori gereksinimini hesaplamak igin
indirekt kalorimetri ydntemi de oldukga yararhdir. Bu
denklem ekspiriumda atilan O2 ve Co2'in zamana bagh
birikiminden elde edilen 02 (VO2) ve CO2 (VCO2) Ure-
timi ve idrar nitrojeni ile hesabedilir. istirahat halinde
enerji tiketimi (REE), dakikada kilokalori (kcal) cinsin-
den Weir formiili ile hesaplanir (1,2):

Kcalldk=3.9 (V02)+1.1 (VC02)-2.2(idrar N)

VC02-4.8(idrar N)
Nonprotein RQ-

V02-5.9(idrar N)
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VO2 ml_ olarak dakikadaki oksijen tiketimini,
VCO2 yine ml_ olarak dakikadaki CO2 Uretimi ve idrar
nitrojeni de gr olarak dakikadaki idrarla atilan nitrojeni
gosterir.

Nonprotein solunum kotenti (RQ) enerji Uretimi
icin kullanilan karbohidrat ve yag§ ylzdesidir. RQ 1 ise
saf karbohidrat oksitlenmektedir. RQ 0.7 ise sadece
yag oksitlenmektedir. Nonprotein RQ ile hastanin bes-
lenme tedavisine verdigi yanit anlasilir. Teorik olarak;
sepsis veya KOAH'lI hastaya fazla miktarda glukoz ve-
rilirse VCO2 artigina bagh olarak CO2 birikimi olacaktr
(1.2).

Klinikteki bir hasta uygun parametrelerle deger-
lendirilerek beslenme yetersizligi olup-olmadigi ve bes-
lenme yetersizliginin niteligi yéninden arastirilir. Hasta-
nin aciklan (protein, yagd asidleri, vitamin, eser element
vb.) belirlenir. Eger hastaya beslenme destegi gere-
kiyorsa, ne tir bir beslenme uygulanacagi belirlenir ve
secilecek bir yoldan tim gereksinimlerini icerecek
sekilde bir beslenme programi uygulanir (2-7).

Hastalarda beslenme temel olarak enteral ve pa-
renteral yollarla gercgeklestirilir. Bunlar hakkinda ayrintil
bilgi ileride verilecektir. Ancak glnimizde yeni yeni
glindeme gelen bir beslenme sekli de intraperitoneal
beslenmedir. Henliz deney asamasinda olan bu bes-
lenme sekli ilerisi icin Umit vermektedir (10,11). Bilindigi
gibi peritonun blyuk bir absorbsiyon kapasitesi vardir.
Periton yoluyla tim besin maddelerinin rahatlikla ve
herhangi bir visserai patolojik degisiklik olmadan ab-
sorbe oldugu bildiriliyor. Bu absorbsiyonun sadece dif-
fuzyon yoluyla oldugu ve enerji tiiketimi olmadigi acik-

Tablo 4. Erigkinlerde total enerji tiiketim denklemleri

Tahmini:
Kalori (total k.cal) (erkek veya kadin)
25-30/kg (kilo kaybi igin)
30-35/kg (kiloyu siirdiirmek igin)
35-40/kg (kilo almak igin)
Protein (g) (erkek veya kadin)
0.8-2.0/kg
Hesaplanan:
Kalori (total k.cal) kiloyu devam ettirmek igin
Erkek= [66.5 + (13.7 x agirlik kg) + (5 x boy cm) -
(6.7 x yas yil)) x AF' x YF*
Kadin= [665.1 + (9.6 x agirlik kg) + (1.8 x boy cm) -
(4.7 xyas yil)] x AF' x YF*
Not: Kilo artigi i¢in yukardaki rakamlara 500 kcal eklenir.

g nitrojen 6.25 g protein
Kadin veya erkek= Total k.cal x X
150 kcal g nitrojen
'Aktivite faktori *Yaralanmafaktori
Yatakta istirahat 12 Cerrahi 1.1-1.2
Hareketli 13 infeksiyon 1.2-1.6
Is1 faktorii 13 Travma 1.1-1.8
Sepsis 1.4-1.8
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lanmaktadir (10-12). Deneysel calismalarda glukoz,
amino asidler ve lipid sollsyonlarinin peritondan veril-
mesinden kisa bir slire sonra kan dlizeylerinin arttigi
gosterilmistir (12). Bilindigi gibi hiperalimentasyonda ka-
raciger Steatozu siklikla karsilasilan bir sorundur (1,12).
Yapilan bir calismada intravendz beslenmenin intraperi-
toneal beslenmeden daha fazla Steatoza ve karaciger
fonksiyon bozukluguna yolagtigi gosterilmistir (13). Bu
durum intraperitoneal beslenme icin 6énemli bir avantaj
gibi géziikmektedir.

Bu olumlu verilere karsin; %80 ince barsak re-
zeksiyonu yapilan kopeklerde uzun sire (30 gin)
peritoneal beslenmeye (PN) alinan kopeklerin periton-
larinda hiperplazi ve fagositik aktivite artisi gozlendigi
bildirilmistir. PN kesilmesinden bir ay sonra bu
degisikliklerin dizeldigi gozlenmistir (14). Enteral bes-
lenmenin mimkin olmadigi durumlarda ve cesitli ne-
denlerle parenteral beslenme uygulanamadiinda peri-
ton yolu énemli bir secenek olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir (10,11).

Ozellikle evde beslenme uygulanacak hastalarda
parenteral beslenme komplikasyonlarinin sikligi ve
tasidigi yiiksek risk yaninda peritoneal beslenme daha
guvenli gibi gézikmektedir. Bu konu ile ilgili kesin ka-
rarlar ileride yapilacak deneysel ve klinik ¢alismalardan
sonra verilebilecektir.
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