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Ozet

Beslenme, viicudun saglig: yeniden kazanmak ve korumak igin besinleri
kullandigr bir stiregtir. Canhiligin ve hiicresel faaliyetlerin siirdiiriilmesi,
biiylime ve gelisjmenin saglanmasi i¢in besinlerin organizma tarafindan
viicuda alinmasi ve kullanilmasi gerekir. Beslenmenin amaci, bireyin gerekli
besin maddelerini yagina, cinsiyetine ve fizyolojik ortamma gore yeterli
diizeyde almasidir. Tiim besin gruplarindan organizmanin ihtiyact kadar
alinmast yeterli ve dengeli beslenmeyi olusturur. Yeterli ve dengeli beslenme
sagligr olumlu etkilerken, yetersiz ve dengesiz beslenme ve yanlis beslenme
ahiskanhklar1 saghgi olumsuz etkiler. Cesitli hastaliklarin olusumuna alt
yapt hazirlar. Ayrica bazi hastaliklara uygulanan beslenme yontemleri de
hastaliklarin tedavisinde fayda saglamaktadir. Bireylerin saghk diizeyi,
ekonomik durumu, beslenme ahgkanliklari, besin segimleri, psikososyal
ve kiiltiirel yapilari beslenmeyi etkiler. Beslenmeyi etkileyen en 6nemli
faktorlerden biri, bireyin veya toplumun beslenme egitimi almig olmas: ve
ogrendigi bilgileri hayatina aktarabilmesidir.

GIRIS

Beslenme, sagligin tekrardan kazanilmasi ve korunmasi igin viicudun besin-

leri kullandigy bir siiregtir. Canliigin ve hiicresel faaliyetlerin devam ettirile-

bilmesi, biiyiime ve geligmenin saglanmast igin besin 6gelerinin viicuda alin-

masi ve organizma tarafindan kullanilmas: gerekir. Besin 6geleri; protein,

karbonhidrat, yag, vitamin, mineral ve sudur. Alinan besin 6geleri; yasam

igin gerekli enerji ve 1s1y1, doku yenilenmesini, hiicre yapimini, gesitli me-
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tabolik faaliyetlerin olugmasi ve devam etmesini, siv1 elektrolit dengesinin
korunmasini saglar. Bu faaliyetler, besinlerdeki organik ve inorganik madde-
ler araciligiyla olugur. Beslenmede amag; bireyin yas, cinsiyet ve bulundugu
tizyolojik ortama gore gerekli besin 6gelerini yeterince almasidir. Tiim besin
gruplarindan, organizmanin ihtiyaci kadar alinmasi yeterli ve dengeli beslen-
meyi olusturur.

Yeterli ve dengeli beslenme; saghig pozitif yonde etkilerken yetersiz den-
gesiz beslenme ve yanlyg beslenme aligkanliklar1 sagligi negatif yonde etkiler.
Cesitli hastaliklarin olugumuna alt yapr hazirlar. Ayrica bazi hastaliklarda uy-
gulanan beslenme yontemleri hastaliklarin tedavisinde fayda saglar.

Beslenme faktorleri, toplumdaki sosyal, politik, ekonomik, kiiltiirel ve
teknolojik gelismelerden etkilenir. Yemekle ilgili aliskanhklar, dinsel inanig-
lar, bolgesel yeme aligkanlig: farkhiliklar: beslenmeyi etkileyen faktorlerden
bazilaridir. Bireylerin saghk diizeyi, ekonomik durumu, yeme aligkanliklari,
yiyecek se¢imi, psikososyal ve kiiltiirel yapis1 beslenmeyi etkiler. Beslenmeyi
etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi de birey veya toplumun beslenme
egitimine sahip olmasi ve 6grendigi bilgileri yasamina aktarabilmesidir.

Yeme Bozukluklari

Yeme bozukluklar1 eskiden beri var olan hastaliklar olmakla birlikte psi-
kiyatrik siniflandirma sistemlerinde yer almaktadir. Onceleri sadece endiist-
riyellesmis toplumda oldugu diisiiniiliirken Bat’nin “diigiik kilolu, giizel
goriiniimlii, bagarih kadin figiirii” ile tanmigmug tiim toplumlarda goriilme-
ye baglanugtir. Ulkemizde de &zellikle ergenler arasinda hizla yayilmakta ve
baglangi¢ yagi diigmektedir. Yeme bozukluklart hasta ve ailesinin yagamini
onemli derecede etkileyen ciddi tibbi sonuglara yol agabilen ve hatta 6liimle
sonuglanabilen bir hastaliktir. Ozellikle de anoreksiya nervozada 6liim ora-
n1 dekat igin %5 olarak bildirilmistir. Yeme bozukluklar: kardiyovaskiiler
ve norolojik komplikasyonlar ve fiziksel gelisimde bozukluga yol agmalart
diginda depresyon, anksiyete belirtileri, obsesif belirtiler, madde kullanimu,
sosyal ice g¢ekilme belirtileri ile birlikte goriilebilir. Yeme bozuklugu belir-
tilerinin ¢ogu ego ile uyumlu oldugundan hastalar baska tibbi sorunlar or-
taya ¢tkmadikga, kendi istekleri ile tedaviye gelmezler. Bu durum hastaligin
taninip, hastalarin tedavilere yonlendirilmelerini ve tedavi sirasinda birlikte
hareket edilmesini giiglestirir.

Cocukluk doneminde sik goriilen yeme problemleri saglikli ¢ocuklar-
da %25- 45 oraninda goriiliirken, gelisim geriligi olan gocuklarda bu oran
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%380’e kadar ¢ikmaktadir. Saglikli ocuklarda yapilan ¢aligmalarda ebeveyn-
lerin %20-60"1n1n gocuklarmnin yeteri kadar yemedigini diigiindiikleri belir-
tilmistir. Yogun tibbi ve davranig¢ tedavi gerektiren ciddi yeme bozukluklar:
gocuklarin %3-10’unda goriilmektedir.

Yeme bozukluklarinin iki ana kategorisini olugturan anoreksiya nervo-
za ve bulimiya nervoza yaninda ¢ok sayida da kismi ve subklinik sendrom
vardir. Etiyolojileri heniiz aydinlatilamamig bu bozukluklar genellikle geng
kizlarda goriiliir. Kronik ve ilerleyicidirler. Tedavi edilmeden birakildiginda
yagamui tehdit edebilecek ciddi sonuglar: vardur.

Yeme bozuklugu tanisi erken yagta ve hastalarin erken déoneminde kona-
bilir ve tedavi edilirse klinik sonuglar iyi olabilir. Ergenlerin saglik bakiminda
onemli yeri olan aile hekimleri bu hastaligin tanisinda kritik roldedirler. Bu
bozukluklarin bir geklinden digerine gegig, 6rnegin anoreksiya nervozadan,
bulimiya nervozaya veya tam sendromlardan subklinik sendromlara gegis
yaygin olarak goriiliir.

Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya nervozada en 6énemli bulgu kilo alimindan agir1 kaginmadir.
Istah kaybi yoktur. Cocuklarda goriilen anoreksiya nervozada bulgular, daha
ileri yaglarda goriilenlerden farkhidir. Menstruasyonda diizensizlik, sekonder
seks karakterlerinde azalma gibi bulgular ¢ocuklarda daha nadirdir. Anorek-
siya nervoza tanist Amerikan Psikiyatri Birliginin DSM IV tani kriterlerinde
belirtilen bulgularla konur (Tablo 1). Anoreksiya nervozali olgularin {igte
birinde yagamlarinin daha 6nceki donemlerinde yeme problemleri, dortte
birinde obsesif semptomlar vardir. Vakalarin yaris1 hastalik sinirinda depre-
siftir. Cocuklarda anoreksiya nervozanin tipik baglangi¢ bulgular1 yoktur. Bu
gocuklar genelde mitkemmeliyetgi, diirtist, dikkatli, galigkan, popiiler ve ba-
sarihidir. Anoreksiya nervozanin sebebinin multifaktoriyel oldugu kabul edil-
mektedir. Genetik, kisisel ve ¢evresel faktorler etyolojide rol oynamaktadir.
Alim giictiniin yiiksek, ancak zayif olmanin popiiler oldugu toplumlarda has-
talik daha sik goriilmekle beraber, gelismekte olan iilkelerde de goriilme sik-
lig1 artmaktadir. Hastalik en sik puberte doneminde bulgu verir. Asirt kilolu
olma ve diyet yapan biriyle birlikte olma hastaligin gelismesini kolaylagtiran
diger 6nemli faktorlerdendir. Ayrica psikolojik travmalar, ailesel problemler
de hastaligin ortaya ¢tkmasini kolaylagtirabilir.
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Tablo 1. Amerikan Psikiyatri Birliginin DSM IV tam kriterleri.

Anoreksiya nervoza:

e Viicut tartisinn yaga gore kabul edilebilecek en diisiik tartinin tize-
rinde tutmay1 reddetmek (6rn. istenenin %385 eksigi) veya belirli
bir siire iginde beklenen biiyiimeyi saglayamayarak tartinin istenen
en alt degerden %15 daha diigiik olmas:

e Viicut tartisinin diisiik olmasina ragmen tart: alma ve sigmanlama
korkusu

e Beden imgesini yanhs algilama, kendini gergekte oldugundan daha
sisman algilama veya mevcut tarti kaybinin ciddiyetini reddetme

Kisitlayicr tip: Kiginin anoreksiya nervoza atags sirasinda genellikle agirt
yeme veya kusma geklinde davranig gostermedigi tablo.

Asir1 yeme ve kendini kusturma, laksatif ve ditiretik kullanma davranig-

larinin yogun oldugu anoreksiya nervoza tipi

Goriilme Sikligs

Anoreksiya nervozanin sik goriildiigii iki zirve donem, 14.5 yag ve 18
yag arasidir. Kadinlarin yarisindan fazlasinda 20, iigte ikisinde 25 yagindan
once baglar. Adolesan kizlar arasinda insidans 1-2/1000, ¢ocuklarda ise daha
diigtiktiir. Adolesanlar arasinda kiz/erkek orani 9/1, ¢ocuklarda ise 4/1’dir.
Genel popiilasyonda insidans 1-8/100 000, orta ve iist sosyockonomik dii-
zeydeki kizlarda ise % 1°dir. Hastaligin agir sekli halen oldukga nadirdir.

Etyoloji

Yeme bozukluklarinin biyolojik, psikolojik ve sosyal sebeplere bagl ola-
rak gelistigi diigiiniilmektedir. Genetik olarak yatkin olan bireylerde psiko-
lojik 6zellikler biyolojik etkilenmeye sebep olur. Sosyal etkiler ve beklentiler
modern kadin roliinii tstlenen bireylerde yeme bozukluklarinin olugmasini
kolaylagtirir. Pubertedeki endokrinolojik farklilagmalar biyolojik faktorler
olarak anoreksiya nervozanin olugsmasinda rol oynar. Kisisel gelisgim ve dav-
ranig degisiklikleri psikolojik ¢atigmalara neden olur ve diyete tegvik edici rol
oynar. Zayithiga kars: kiiltiirel yatkinligin etkili oldugu sosyal gevre psikolojik
motivasyonu artirir. Bu {i¢ faktor hastaligin gelistigi bireylerde farkli dere-
cede etki gosterebilir. Diyet aliskanhigi genellikle menargtan hemen sonra,
pubertede baglar. Degisen viicut yapist ve hizli kilo alimina agir1 duyarl bi-
reylerde Oncelikle basit sekerden zengin, yiiksek kalorili besinlere kargi alim
azalir. Bu durum baglangigta, kendi yagitlarinin uyguladigi masum diyet alg-
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kanligina benzer gibi goriinse de gittikge ciddilesen stirekli besin kisitlamasi
seklinde kendini gosterir. Kilo kaybr besin kisitlamasint artirir. Amag daha
diigiik kilolara inmektir. Hastalarin gogunda agir1 egzersiz yapma egilimi var-
dir. Fiziksel ve mental aglik bulgular1 gelismeye baslar, hastalar aghig: inkar
ederler. Sosyal iliskilerden uzaklagir, sessizlesir ve kilo verme amacina yonelik
aktivitelerini artirirlar. Ailelerine karst diigmanca davranirlar, aileleriyle olan
iliskilerinde huzursuzdurlar. Fazla ¢aligmalarina ragmen okul performanslari
diiger, apatik ve ¢ogunlukla depresiftirler.

Patofizyoloji

Norotransmiterlerden biri olan serotoninin yemek yeme diizenlenme-
sindeki yeri bilinmektedir. Son yillardaki ¢aligmalarla anoreksiya nervozada
postsinaptik hipatalamo-hipofizer serotoninerjik yolun degistigi gosterilmis-
tir. Anoreksiya nervozada patofizyolojik degisiklikler “yar1 aghk” durumuna
benzer. Azalmig enerji alimi olan bireyin yagamini devam ettirmesi igin yari
aghk durumuna uyum saglayacak davranig degisiklikleri normal sayilacak
cevaplardir. Yar1 aglikta enerji gereksinimi, glikoz ve protein korunup, yag
tilketilerek saglanmaktadir. Su ve elektrolit dengesinde bozukluk, hipota-
lamo-hipofizer fonksiyonlarda bozukluga bagl olarak gelisen amenore ve
infertilite, anoreksiya nervozada goriilebilecek diger sorunlardir. Bu durum
sadece azalmig enerji alimiyla degil, protein sentezinin ve protein doniigimii-
niin azalmasi ile de agiklanabilir. Insiilin, tiroid hormonlari ve katekolamin
metabolizmasindaki degisikliklere bagl olarak kalp atimi, solunum hizi, kan
basinci, oksijen tiiketimi ve barsak motilitesinde azalma, soguga intolerans,
deride kuruluk, hiperkolesterolemi, hiperkarotenemi, konstipasyon ve diger
otonom sinir sistemi yanitlarinda degisiklikler goriilebilmektedir. Anovulas-
yon, amenore, infertilite ve azalmug libido; enerji eksikliginin hipatalamo-hi-
potizer gonadotropin sekresyonu tiizerindeki etkisine bagl olarak gelisir.

Tam

Anoreksiya nervozada en onemli bulgu, fiziksel bir hastalikla agiklana-
mayacak kilo kaybidir. Viicut imgesinin yanhg algilanmasi, sigmanlamaktan
agirt korkma hastaligin psikolojik karakteristik bulgularidir. Hastalardaki vi¢
mayjor klinik bulgu,

1. Sigmanlamamak i¢in igtah azalmast olmadan besin alimini keserek,
kusarak, laksatif kullanarak veya agir1 egzersizle tart1 kaybetmek,

2. Hipatalamo-hipofizer gonadal aksta sekonder degisikliklerin gelis-
mesi,
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3. Sigmanlamak ve yemek yeme kontroliinii kaybetmek korkusunun
merkezde bulundugu psikolojik sorunlarin varligi olarak tanimlana-
bilmektedir. Klinik bulgular ve komplikasyonlar Hastaligin baslang-
cinda yag dokusunda azalma diginda klinik ve laboratuvar bulgu yok-
tur. Bulgular malniitrisyon ve tarti kontrol yontemleri ile iligkilidir.
Kuru ve sarkik cilt, titylenme artis1, periferik 6dem olabilir. Anoreksi-
ya nervozali hastalarda visseral yag dokusu deri alt1 yag dokusundan
daha fazladir. Kilogram cinsinden kilonun, metre cinsinden boyun
karesine boliinerek elde edilen ve normal degerleri 20-25 arasinda
olan viicut kitle indeksi gibi, leptin diizeyi de yag deposunu gosteren
onemli bir parametredir ve anoreksiya nervozada normalden diigiik-
tiir. Ayrica anoreksiya nervozal hastalarda beyin omurilik sivisindaki
leptin diizeyide kontrollerden daha diigiik bulunmustur. Laboratuvar
bulgular1 ancak beslenme eksikligine fizyolojik uyumun derecesini
gostermektedir. Higbir laboratuvar bulgu tani koydurucu degildir.
Kusan, laksatif, diiiretik kullanan olgular diginda serum elektrolitleri
normaldir. $iddetli kusmalarda hipokloremik, hipokalemik metabolik
alkalozla birlikte parmaklarda, damakta lezyonlar ve yiizde petesiler
olabilir. Yag dokusundaki azalma hematopoez tizerinde olumsuz etki
gosterebilir. Anemi hemokonsantrasyona bagl maskelenebilse de sik
kargilagilan bir bulgudur. Akantozis, diisiik eritrosit sedimentasyon
hizi, rolatif lenfositozla birlikte 16kopeni goriilebilir. Hastalik ileri ev-
relerde olmadig: siirece serum protein diizeyleri normaldir. Agir vi-
tamin eksikligine rastlanmaz. Serum kolesterol diizeyi olgularin {igte
birinde yiiksektir. Serum karoten diizeyi de yiikselebilir. Nadir olsa da
kardiyovaskiiler ve renal sorunlar uzun siireli komplikasyonlar ara-
sindadir. Diistik 6strojen diizeyleri ile birlikte hiperkortizolemi kemik
yapiminda azalma ve rezorpsiyonunda artmaya neden olur, gelisen
osteopeni ve osteoporoz sonucu kirik riski artar. Osteoporoz, bobrek
taglar1, gastrointestinal motilitede azalma, paralitik ileus goriilebilir.
Kusan, laksatif ve ditiretik kullanan vakalarda elektrolit dengesizlikle-
rinin yani sira kardiyak aritmiler, kas zayiflig1, renal sorunlar ve hatta
oliim goriilebilir. Endokrin sorunlar agisindan da ayrintili degerlen-
dirme gerekir. Malniitrisyona sekonder hipotalamik, hipogonadotro-
pik hipogonadizm geligir. Malniitrisyonun agirlagmast ile luteinizan
hormon (LH) ve folikiil stimulan hormon (FSH) diizeyleri diiser,
bazen prepubertal degerlere kadar azalma olur Bu durum amenore-
nin nedenini olugturur. Viicut kitle indeksi 13 kg/m? altinda olanlar,
kronik anoreksiya nervoza gelisimi ve kotii prognoz agisindan daha
riskli gruptadir. Mortalite oram1 %5°den azdir. Oliim genellikle elekt-
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rolit dengesizligi veya intihar girisimleriyle olmasina ragmen, en-
teksiyon ve kardiyopulmoner komplikasyonlara bagl da geligebilir.
Yeniden beslenme doneminde 6zellikle sonda ile beslenme sirasinda
aspirasyon, intravenoz tedavi esnasinda sivi ve elektrolit dengesizligi
hastalarin diger kaybedilme nedenleri arasindadir.

Ayirict Tann

Malabsorpsiyon gibi gastrointestinal hastaliklar, depresyon, sizofreni gibi
psikiyatrik hastaliklar ayirici tanida diigiiniilmesi gereken durumlardir.

Tedavi

Anoreksiya nervoza tedavisinde diyet tedavisi multidisipliner yaklagi-
min 6nemli bir 6gesidir. Amag, 6ncelikle kilo kaybini durdurmak, nutris-
yonel durumu diizeltmek, tarti alimini tercihen dogal beslenme yollariyla
kademeli olarak artirmaktir. Cogu zaman 6zel ek gidalar, total parenteral
beslenme gerekli degildir. Hastalar gereksinimlerinden fazlasini tiiketmeye
zorlanmamalidir. Tedavinin baglangicinda diigiik kilo ve azalmig metabolik
hiz nedeniyle normalden daha az miktarda besin sunulmasi tercih edilir. Ter-
cihen bazal metabolik hiz hesaplanarak hastanin fizyolojik ihtiyaglar1 sag-
lanmalidir. Organizmanin adaptasyonuna gore tiiketilen miktarlar kademeli
olarak artirlmalidir. Sigmanlamaktan agir1 korkan hastalara fazla miktarda
yiksek enerjili besinlerin sunulmasi, hastalarin reaksiyon vermesine neden
olarak tedaviyi olumsuz yonde etkileyecektir. Fizyolojik olarak kabul edilecek
amag kilo, hastanin boyu, viicut yapis1 ve hastanin hastalik 6ncesi kilosu goz
oniine alinarak belirlenir. Hasta ile giivenli tartinin ne oldugu kesin ve agik
konugulmali, boya gore tarti orammin % 95-100’e erigmesi ve menstruas-
yonun olmast amaglanmalidir. Viicut tartis1 persentil egrilerinin kullanimu,
amag tartimin bu egrilere isaretlenerek gosterilmesi bazi gocuklarda tedavi-
ye yardimcr olabilir. Psikolojik yonden de desteklenen hastaya uygulanan
tedavi, tart1 almaktan daha az korktugu donemlerde amag tartiya ulagmasi
igin yeniden diizenlenir. Hastaligin farkli evrelerindeki her birey igin farkl
tedaviler uygulamak gerekir. Bu konu iizerinde yillardir bir¢ok ¢aligma yapul-
mug olmasina ragmen etkili tedavi igin halen yeterli bilgi yoktur. Ciddi besin
reddi ve taniyla ilgili obsesif davraniglar genellikle emosyonel problemlerin
geg bulgusu ve problemlere kargi savunma mekanizmasidir. Tedavi fiziksel
ve psikolojik sorunlar1 ¢6zme prensibine yonelik olmalidir. Fiziksel sorun-
larin tedavisi Cocuklarda yeme bozukluklar: agir fiziksel problemlere neden
olabilir. Hatta bazi ¢ocuklar anoreksiya nervozanin komplikasyonlarindan
kaybedilebilirler. Tedavi oncelikle dehidratasyon, hipopotasemi, 6zofageal
yirtilmalar gibi fiziksel sorunlara yonelik olmalidir. Cocugun fiziksel saghk
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durumu korkulacak derecede bozulmug degilse 6ncelikle altta yatan emosyo-
nel sorunlara yaklagilmalidir.

Hastaneye yats endikasyonlar:: Asiri tarti kaybi (yaga ve boya gore tartinin
% 80’in altinda olmasi), Dehidratasyon, Hemodinamik bozulma, Devamli
kusma veya kan kusma, Belirgin depresyon veya diger major psikiyatrik so-
runlar.

Etkili bir tedavi igin multidisipliner bir ekiple ¢aligmak gereklidir. Farkli
konularda uzman olan kigiler ¢ocugun fiziksel sorunlarini, duygu ve diisiin-
celerini, ailesel iliskilerini ve okul sorunlarin birlikte degerlendirmelidir. Sos-
yal danigman eger ¢ocuk istismari s6z konusuysa ve aile gocugun tedavisine
destek gostermiyorsa bu konuda 6zel destegin ve gereginde kanuni giiglerin
kullanilmasini isteyebilir. Cocuk hastaneye yatirildiginda acil yaklagim kigiye
yonelik olarak, tercihen ¢ocuklarda yeme bozukluklar: konusunda deneyimli
bir ekip tarafindan yapilmalidir. Cok diisiik kilolu ¢ocuklara dengeli, yiiksek
enerjili sivi formiilalar sunulur. Oral alimi yeterli olmayanlara ise nazogastrik
sonda ile alternatif beslenme tercih edilir. Kusan ¢ocuklarda bu tedavi sekli
riskli olabilir. Bu ¢ocuklarin tedavisinde oncelikle yemek yeme anksiyetesi-
ni azaltacak psikolojik destek saglanir, kusmanin durdurulmas: hedeflenir.
Ayaktan tedavi edilen hastalarda en 6nemli yaklagim, anne-babaya gocuk-
larinin saghgindaki yerleri ve ¢ocugun yediklerinin dikkatli izleniminin ne
kadar 6nemli oldugunun hissettirilmesidir. Tedavide amag, ¢ocugun beslen-
mesine zarar verici davranig sekillerinin kontrol altina alinmasini saglamaktir.
Anne-babadan biri ¢ogunlukla digerinin agir1 rahat veya kati oldugunu dii-
stinmektedir. Yeme bozuklugu olan ¢ocuk genellikle ebeveynlerden birinin
tarafindadir. Tedavide ¢ocukla karg1 tarafta olan ebeveyne ¢ocugun ne yemesi
gerektigi, yemegi reddetme donemlerinde nasil davranmas: konusunda yar-
dimar olacak davranig tarzlarinin geligtirilmesine destek olmalidir. Burada
tedavi edenin rolii taraf tutmamaktir, ebeveyn ile gocugun anlagmasini sag-
layarak, gocugun karsi gelmesine ve protesto etmesine izin verecek davra-
nig gekillerinin olugmasini engellemektir. Bu siire¢ iginde hem anne, hem
de baba ¢ocugun tedavisinin sorumlulugunu paylagmali, bu zor ve rahatsiz
edici goreve katilmalidir. Hig¢ bir zaman tart1 ve kalori konusunda ¢ocugun
yaninda tartigtlmamalidir.

Diyet tedavisi; Bazi ¢ocuklar ve Adolesan, diyeti diizenleyen ve nutrisyo-
nel destegi saglayan kisiyi tarafsiz ve objektif olarak goriirler. Yemek konu-
sunda oneri almak, psikolojik sorunlara deginen psikiyatrik grubun tiyeleri
ile tartiymaktan daha kolaydir. Diyeti diizenleyen kisi igin en 6nemli sorun-
lar, kendine yardimci olamayan hasta i¢in bosuna ugragildigini diistinerek
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sinirlenmesi, tedaviyi yapan ekibin diger iiyelerine hastanin diyet tedavisiyle
ilgili dogru olmayan bilgi vermesi ve olaya agir1 karigma olasihigidur.

Hastayla iletisim; Yeme bozuklugu olan hastalarin kendilerine giiveni azal-
mugtir. Tedavide kendilerine giiveni artirmaya yonelik yaklagimlar uygulan-
mal1 ve hastalarin kendi diigiincelerini ifade etmelerine zaman ayirmak ge-
reklidir. Besin tiiketiminin artmasi ve hizla kilo alma pratigi ile hastalarin ne
kadar tiikettikleri konusunda dogruyu séylemeyecekleri de unutulmamalidir.
Nutrisyonel destegi yapan kisi hastaya karg1 diirtist davranmaly, tiikettiklerini
yansitmada zorluk ¢eken hastaya bunu anladigini hissettirmelidir. Nutrisyo-
nel destek olarak diyete karbonhidrat, protein eklendiginde bu enerji kay-
naklarina iliskin hastay1 bilgilendirmelidir. Besinlerin, viicudun gereksinimi
olan iiriinler oldugunu ifade etmesi tedavide yardimci olabilir.

Beslenme pratigi; Kisa siireli dehidratasyon tedavisi diginda genellikle int-
ravendz beslenmeye gerek olmaz. Oral beslenmeye direng gosteren ¢ocuklar
nazogastrik sonda ile beslenebilirler. Ancak nutrisyonel tedaviye baslarken
oral beslenme ile yeterince kilo alinmadiginda nazogastrik sonda ile beslen-
me gerekebilecegi belirtilmelidir. Psikoterapiden fayda gormek igin gerekli
olan fiziksel ve entelektiiel uygun durumun saglanabilmesi i¢in, giinde 300-
400 kcal alim1 hizlhi diizelmeyi saglayabilir. Fakat hastalarin fazla kilo alimini
engellemek i¢in kusma, laksatif kullanma gibi istenmeyen tehlikeli yollar1 de-
neyebilecekleri de unutulmamalidir. Kilo alimi psikolojik tedavi ile e zaman-
I1 olmaly, kilo aliminin her basamaginda viicudundaki degisiklikler psikolojik
destekle kabul edilmelidir. Enerji sunumuna, yaga gore gereken giinliik ge-
reksinimlerle baglanir, ancak kilo alimina gore artirilip azaltilabilir. Dengeli,
diizenli, tercihen 3 ana, 3 ara 6giinden olugan bir diyet planlanir. Giinlik
menii hastanin aligik oldugu, sevdigi ve tiiketmekte oldugu besinlerden se-
cilmelidir. Ancak hasta sevmese de gerekli olanlar diyete eklenmelidir. Karar
vermekte zorluk ¢eken hastaya ¢ok fazla segenek sunulmamalidir. Giinlitk
ogiinlerini yeterince titketemeyen hastalara giiglendirilmis, genellikle s1v1 gek-
linde olan 6zel formiilalar yudum yudum verilebilir. Malniitrisyonlu, agiz-
dan yeterli alimi olmayan hastalar multivitaminden fayda goriirler. Konsti-
pasyonu olan hastalara yeterince siv1 ve lif verilmelidir. Ozellikle tedavinin ilk
donemlerinde besinler standart porsiyonlarda sunulmali ve enerji miktarlar
kolay hesaplanabilir olmalidir. Diyette tiiketilemeyen besinlerin yerine es-
deger sunulmasi, 6giinler sirasindaki tartigmalar azaltabilir. Hastanin kendi
diyetini kabul edebilir kogullar sartiyla planlamasi, kendiyle ilgili konularda
kontrolii oldugunu hissettirecektir. Bu donemde hasta desteklenmeli ve ce-
saretini artirmaya yonelik davranig gekilleri kullanilmalidir. Uygun ve yeterli
tarti alimindan sonra tartinin korunmasi igin takip ve psikoterapiye uzun
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stire devam edilir. Bazi hastalar normal kiloya ulagtiklarinda bile devamli ola-
rak diyetisyenin destegini ve tavsiyesini isteyebilir. Yeme bozuklugu olan has-
talarin bir kismi uzun yillar kalori hesabu, bir kismi egzersiz yaparak yemek
yeme kontrollerini saglamaya aligir. Psikolojik sorunlarin tedavisi hastalarda
viicut agirhig ile aginn ilgilenme altta yatan sorunlarin goriiniir geklidir. Bu
gocuklarda kendine giivenin yeterli olmamasi, beklentilerinin fazla olmasi,
duygularini ve ihtiyaglarini yeterince ifade edememeleri, aileden ayrilma en-
digesinin yaganmasi en 6nemli sorunlari olugturmaktadir. Aile ¢atigmalarinin
¢oziimlenmesi ve tedavi ile gelisen degisikliklerin olugmasi sirasinda birgok
sorun yagamaktadir. Adolesan donemine girme, yeme bozukluklarinda tetigi
geken en 6nemli faktorlerden biridir. 18 yagin altindaki gocuklarda aile tera-
pisi segilecek tedavi geklidir. Aile tedavisinde gocugun emosyonel agidan ai-
leden ayrilmasi ve bagimsizlig igin ilk adimini bagari ile atabilmesine yardim
edilir. Tedaviye uyumsuzluk, tedavi sirasinda gerekli destegi saglayamayan
ve zaman iginde degisime uyum saglayamayan aileler igin bu tedavi gekli
zor olabilir. Kigisel tedavi 6zellikle daha biiyiik ¢ocuklar igin segilecek tedavi
seklidir. Bu tedavi seklinde hastanin ihtiyaglarinin belirlenmesi, duygularini,
beklentilerini ifade edebilmesi ve interaktif iletisim amaglanmaktadir. Yeme
sorunu olan ¢ocuklar genellikle istekli, sabirsiz, uysal ¢ocuklardir. Kendine
giiven duygusunun artmast gerektigi adolesan doneminde derin ve gizli
bir uyumsuzluk, tek bagina kalma ve yetersizlik duygularini hissetmelerine
neden olur. Cinsellikle ilgili travmatik bir tecriibenin yasanip yaganmadigy,
okuldaki sorunlar aile ve 6gretmenlerle birlikte aragtiriimalidir. Genellikle
agirt mitkemmeliyetgi olan bu ¢ocuklar, arkadaglar1 gibi okulda dersler digin-
daki faaliyetlere katilmazlar. Yagitlariyla olan iliskilerinde iddiaci degildirler
ve ¢evrelerindekiler tarafindan saldirtya ugramig ve rahatsiz edilmig olarak
hissetmektedirler. Aile ve hastanin tedavisi igin galigan ekip hastalarin teda-
viyi reddetmeleri tizerine bosuna ugrasiyorlar gibi hissedip, hayal kirikligina
ugrayarak ofkelenebilir. Aileler tedavi ile ¢atiymanin yemek yeme konularin-
dan hayat ile ilgili konulara kayabilecegi, ¢ocuklarinin kendilerine diigmanca
davranabilecegi konusunda uyarilmali, bu durumun gocugun biiyiimesiyle
gelisen istekler, gereksinimler ve uyarilarin yarattigi olumlu bir gelisme ol-
dugu konusunda bilgilendirilmelidir.

Bulimia Nervoza

Siklikla geg adolesan ve geng eriskinlerde goriilen bulimia nervoza, ano-
reksiya nervozanin bir ¢egidi olarak kabul edilebilir. Adolesan kizlarda siklig1
% 1 oraninda bildirilmektedir. Cocukluk ¢aginda nadirdir. Bulimiya nervo-
zada genellikle iki saatten daha kisa siireli fazla besin tiiketimi, bu dénem-
de agir1 yeme diirtiisiinii durduramama korkusu ve bu epizotlardan sonra
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kusma, laksatif kullanma veya agir1 diyet yapma donemleri vardir. Bulimia
nervozada tekrarlayan yeme ataklar1 haftada en az iki kez devam eder ve kisa
stirede 5000-20000 kcal gibi yiiksek tiiketime neden olur. DSM-IV kriterleri
esas alindiginda tami igin yeme ataklarinin en az 3 ay siireyle devam etme-
si degerlendirilir. Kigi viicut sekli ve tartisina karst agir1 duyarlidir. Beden
imgesi konusundaki duyarlilik sadece ataklar sirasinda degildir. Agirt yeme
ataklar kisa siirede agir1 tart1 alimi nedenidir. Bozulmus serotonin regiilasyo-
nuna bagli aghk sinyallerinin tekrarlayan agir1 yeme ataklarina neden oldugu
bildirilmektedir. Bulimik hastalarda 6zellikle parietal beyin korteksinde gli-
koz metabolizmasinin diigiik oldugu saptanmuig, ancak bu durumun serebral
glikoz metabolizmasi, viicut kitle indeksi, anksiyete ve depresyonla iligkisi
gosterilememigtir. Nobetler genelde sikinti yaratan olaylardan sonra olur.
Nobetlerden sonra hasta vicdan azabi ve pigmanlik duygulariyla tart: verebil-
mek amaciyla kendini uyararak kusma, laksatif, emetik ve diiiretik kullanma,
agirt spor yapma ve ag kalma gibi zararli yollara bagvurur. Bulimia nervozada
4 alt grup belirlenmigtir.

1. grup: Objektif veya subjektif bulimik epizotlar1 olan, kusan ve laksa-
tif kullananlar.

2. grup: Objektif bulimik epizotlar1 olup, daha az kusan ve laksatif kul-

lananlar.

3. grup: Subjektif bulimik epizotlar1 olan, nadir kusan veya laksatif kul-
lananlar.

4. grup: Ug grubun ozelliklerini gosterebilen heterojen tip.

Bu vakalar beden imgesine agir1 ilgilidirler ancak anoreksiya nervozadan
farkl olarak beden imgesini yanhs algilama sorunu yoktur. Bu ataklar has-
tanin kontrolii digindadir. Yardima gereksinimleri oldugunun bilincindedir-
ler. Ayiric1 tanida merkezi sinir sistemi tiimorleri ve epilepsi diigtintilmelidir.
Bulimia nervozada goriilebilen komplikasyonlar, kusma sonucu gelisen hi-
popotasemi, metabolik alkaloz, dehidratasyon, kardiyak aritmiler, 6zofajit,
ozofagus riiptiirleri, major depresyon gibi psikiyatrik komplikasyonlar ve
uyusturucu kullanimidir.

Tedavi

Amag, diizenli yeme aligkanliginin saglanmasi, hastay1 kontrolsiiz yeme
ataklar1 ve aglik periyotlarindan koruyabilmektir. Tedavinin baglangicinda
yeme davramigimin diizeltilmesi degil hastanin kilosunun stabil tutulmasi
amaglanmalidir. Normal kilosunun % 70’inin altinda olan hastalar ¢ok dik-
katli takip edilmelidir. Hastanin kilosunun stabil tutulmast igin gerekli bazal
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metabolik hiza uygun kalori saglanir, aktivitesi artmug ise gerekli olan enerji
hesaplanan enerjiye eklenir. Tedavinin son agamalarinda diizenli beslenme
aliskanligr saglanmig ve yeme davraniglarinin kendi kontrolii altinda oldu-
gunu hissederek kendine giiveni artan hastanin dengeli olarak kilo vermesini
saglayacak diyet programina gegilir. Tedavide bulimik davranig seklinin nut-
risyonel ve genel saghk konusunda nasil bir etki gosterdiginin hasta tara-
tindan anlagilmasi saglanmahdir. Agir1 yeme ataklar1 ve a¢ kalma ataklarinin
sikhig1, bunlara neden olan sebepler belirlenmelidir. Izlem ve nutrisyonel ag1-
dan danigmanlik tartinin stabil olmasindan ve yeme davraniglarinin regiilas-
yonundan uzun yillar sonrasina kadar devam edebilir. Bireyin gereksinimleri
esas alinarak kisiye ve aileye, sosyal gatigmalar1 ¢gézmeye yonelik psikotera-
pi uygulamak gereklidir. Hizli tarti1 kaybi, malniitrisyonun derecesi, kusma,
laksatif kullanmanin kontrol altinda tutulamamasi, elektrolit dengesizlikleri,
agir depresyon, intihar girisimleri, tedaviye yanitsiz aile ile ilgili atigmalar
ve hastanin degigime isteksiz olmasi hastaneye yatig sebepleridir. Kisa siireli
antidepresan tedavi bulimik davranig seklinin diizeltilmesinde yardimcr ola-
bilir. Genellikle aglik ve intihara bagh mortalite riski % 0-5 arasindadir. Bir
galigmada Bulimia nervozal hastalarin % 50’si, 12 yil sonunda % 751 iyile-
sir. On iki y1l sonunda diizelmeyen hastalar ¢ogunlukla tedavi edilemezler.

Diger Yeme Bozukluklar:
1. Yemek Se¢me - Yemek Reddi

Birgok ¢ocuk sinirli sayida besin gesidini segip, yalnizca meyve sulari,
seker, cips gibi ¢ogunlukla karbonhidrat agirhikli besinleri tiikketmeyi tercih
edebilir. Bu tip aligkanlik uzun siirmez ve gocuk tlizerinde olumsuz etki bi-
rakmaz. Genellikle bu ¢ocuklarin annesi gocugunun yetersiz beslendigini dii-
stinmektedir. Bu durum bazen geg ¢ocukluk donemine kadar devam edebilir.
Beslenme geriligi ile birlikte degildir. Yemegi reddetme erken gocukluk do-
neminde goriilen diger bir problemdir. Bu ¢ocuklar okulda ya da arkadagla-
rinin yaninda normal yeme aligkanlig1 gosterirler. Bir giin tamamiyla normal
olan davranig sekilleri, bir diger giin tiim besinlerin reddedilmesi seklinde

goriilebilir. Bu durum genellikle gegicidir ve zamanla diizelir.

2. Genel Reddetme Sendromu

Cocuk sadece yemegi degil, konugmayi, yiirtimeyi ve kendiyle ilgili biitiin
gereksinimleri yapmay1 reddeder. Bu durum hastaneye yatmay1 ve 6zel bes-
lenmeyi gerektirebilir, hayat1 tehdit edebilir. Prognoz nedene baghdir.
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3. Hastalik Sirasinda Azalmig Istah Durumu

Lokalize veya sistemik kronik hastaliklar genellikle istahi azaltir ve has-
talig1 agirlagtirir. Hastaliga sekonder geligen depresyon veya primer sorun
olarak depresyon istahin azalmasina neden olabilir. Bu durum ¢ogunlukla
uyku durumunda bozulma, konsantrasyonda azalma, aglama krizleri ve le-
tarji ile birlikte olabilir. Nadir olarak ¢ocukluk dénemindeki depresyon dav-
ranig problemleri ile birliktedir.

Malniitrisyon

Malnutrisyon, yetersiz besin alimi, emilim bozuklugu ve besinlerin kulla-
nimimnin ya da metabolik gereksinimlerin artmasindan kaynaklanabilir. Mal-
nutrisyonu olan hastalarda ana besinlerin yetersizligi (karbonhidrat, protein
ve yag) ya da vitamin ve mineral gibi diger besinlerin eksikligi olabilir. En
yaygin beslenme bozuklugu olan malnutrisyon viicuttaki bir ¢ok organ ve
sistemi etkilemektedir. Bu sorun tiim diinyada hastalik ve 6liimlerin yaygin
nedenleri arasindadir. Malniitrisyon, hastanin tedavi siirecini olumsuz etkile-
mekte, hastanede kalig siiresinin uzamasina ve tedavi maliyetlerinin artmasi-
na neden olmaktadir. Hastanin hastaneye kabuliinde, beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve malniitrisyonu olan hastalara ekip olarak gerekli tedavi-
lerin uygulanmasi yararli olacaktir.

Malniitrisyon tiiketilen besin 6gelerinin (protein, enerji ve diger nutrient-
lerin) alimi ile degisen metabolizma ihtiyaglarinin kargilanmasi arasindaki
stiregelen dengesizligi ifade eder. Bunun sonucunda viicut kitlesi kaybi, or-
gan-sistem fonksiyon yetersizligi ortaya ¢ikar. Malniitrisyon denildiginde
geleneksel olarak protein ve/veya kalori (protein-enerji) malniitrisyonu kas-
tedilir. Bazen de obezite gibi kalori fazlalig1 veya vitamin toksisitesi de kas-
tediliyor olabilir. Malniitrisyon tanisi i¢in halen genel kabul edilmig uluslara-
ras1 kriter yoktur. Viicut agirliginin son 6 ayda %10°dan fazlasinin kaybi ya
da pek ¢ok yayinda kullanilan nutrisyonel skorlar; Subjective Global Assess-
ment (SGA), Nutritional Risk Index (NRI), Mini Nutritional Assessment
(MNA), The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) ve Nutritio-
nal Risk Score (NRS-2002) en yaygin kabul gorenlerdir.

Protein-Enerji Malniitrisyonu

Birincil ve ikincil protein-enerji malniitrisyon (PEM) formlari s6z konu-
sudur. Birincil sekli yetersiz protein ve/veya kalori veya daha seyrek olarak
esansiyel amino asitler yoniinden yetersiz beslenmede oldugu gibi, normal
metabolizmanin devamini saglayacak besinlerin alinamamasi halidir. Tkincil
PEM ise hastalik ve zedelenme nedeniyle geligen malniitrisyon durumudur.
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Akut hastalik ve zedelenme durumunda, hem viicudun protein ve enerjiye
artmig ihtiyaci, hem istahsizlik nedeniyle yetersiz alim, hem de alinan be-
sinlerin yetersiz sindirim, absorbsiyon ve kullanim1 s6z konusudur. Orne-
gin ince bagirsak hastalik veya rezeksiyonu yag malabsorbsiyonuna ve kalori
agigina neden olurken, sistemik inflamatuvar cevap tablosunda ise artmug
protein katabolizmasi ve enerji harcanmasi (bazal enerji kullanimi —REE-
%30 artabilir) nedeniyle agik dogar. Yanik, enfeksiyon, uzun kemik kiriklar
benzeri sonug dogurur. Protein katabolizmasinin artigini idrar azot atilimi
gosterir. Saglikli erigkin igin giinliik idrarla azot atilimi 12 gramdir. Tleri de-
recede stres durumlarinda artan katabolizma nedeniyle bazal diizeyin 2.5
katina kadar artarak 30 grama kadar ulagan idrar azot atihimi s6z konusu
olabilir. Bir gram idrar azotu yaklagik 30 gram yagsiz doku kitlesi kargiligidir.
Siddetli hastalik durumunda giinliik yarim kilogrami agan yagsiz kitle kaybs
olabilir. Proteinler igin depo formu s6z konusu olmadigindan net protein
kaybi, fonksiyonel aktif doku kaybinin direkt gostergesidir. Bu kayip ¢ogu
kez iskelet kas kitlesi kaybidir ve kritik hastada serbestlesen aminoasit 2-6
kat artar. Serbestlegen bu aminoasitler deamine olarak glukoneogenezde kul-
lanilir, ya da karaciger ve diger organlar tarafindan alimir. Bu nedenle stres
nedeniyle kas proteolizisi, iskelet kasindan (somatik protein kompartmant),
visseral organlara (visseral protein kompartmani) aminoasit kaymasina se-
bep olarak, hastalik durumunda ihtiyaglar1 daha hayati olan organlarin ko-
runmast saglanir. Bu adaptif cevap kalici stres durumunda zorlanarak da olsa
stirer. Beyin diginda tiim organlarin kitleleri kiigiiliir. Kalp, karaciger agirhi-
gimnin %30’u kaybedilebilir. Akut hastalik ve zedelenme durumuyla iligkili
metabolik giigler son derece potenttir. Nutrisyonel destek ile kas kitlesinin
restorasyonu, altta yatan inflamatuvar siire¢ diizeltilmedigi siirece miimkiin
olmaz. Bu gidisi kirmaya aday egzojen anabolik ajanlarin etkisi halen aras-
tirilmaktadir. Verilen beslenme destegi 6nemli oranda yag kitlesini ve viicut
suyunu arttiracagindan takibin viicut agirligr ile yapilmasinin sakincasi agik-
tir. Hastalik-zedelenme durumunda enerji-protein metabolizmasindaki bu
degisim IL-1, TNFalfa, IL-6 ve IF-gama basta olmak iizere sitokin etkisi ile
somatik kompartmandan mobilize olan aminoasitlerin visseral kompartma-
na yer degistirmesi ile sonuglanir. Kanser kageksisi ise, (proteolysis-inducing
factor ve lipid mobilizing factor gibi) hastaliga 6zgii humoral mediatorlerce
yonetilmesi nedeniyle farkhdir. Biiyiime ve gelisme 6zelligi sebebiyle yeter-
siz beslenen gocuklarda durum biraz farkhdir. Belli bagh 3 klinik tablo s6z
konusudur. Kwashiorkor, marasmus ve nutrisyonel ciicelik. Ayni hastada
bu tablolarin ig i¢e ge¢mis halleri de bulunabilir.

Marasmus;
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Kilo kayb1 ve subkutan yag dokusunun ve kas kitlesinin belirgin kaybi s6z
konusudur. Kaburga, eklem ve yiiz kemikleri belirgin, cilt ince ve gevsektir.

Kwashiorkor;

Periferal 6dem ayirt ettirici ozeligidir. Cilt, sa¢ degisiklikleri karakteristiktir.
Karm kaslar1 zayifligi, distansiyon ve hepatomegali nedeniyle, karin belirgindir.
Bunlar letarjik apatik, iritabl ¢ocuklardir. Hastalik gorece yetersiz protein eksik
beslenmeden degil, halihazirda malniitrisyonlu ¢ocukta gelisen enfeksiyon gibi bir
etken nedeniyle olusur. Piir marasmusa gore albumin gibi serum proteinleri azalmig
saptanir. Sizdiran hiicre yapisi nedeniyle potasyum basta, iyonlar ve su ekstraseliiler

bosluga kagarak 6dem olusur.

Nutrisyonel Ciicelik;

Normal boy kilo oranina ragmen bodur goriiniimlii, seksiiel gelisimi ye-
tersiz olabilir. Beslenme destegi ile normale doner. Eriskinlerde de marasmus
ve kwashiorkor olabilecegi bildirilmistir.

Siklik

Hastanede yatan hastalarin %30-60"1nda malniitrisyon s6zkonusu olup
bunun %10-25°1 de agir dereceli malniitrisyondur. Solunum sistemi hastalik-
larinda %45, inflamatuvar barsak hastaliklarinda %80, malign tiimorii olan-
larda %85’ varan oranlarda malniitrisyona rastlanur.

Malniitrisyonun Onemi

Genel olarak malniitrisyon, yara iyilesmesinde bozulmaya, immun sis-
temin baskilanmasina, ¢izgili kas kitlesinde azalmaya, barsak mukozasinda
atrofiye, yaygin 6dem gelisimine, kognitif fonksiyonlarda gerilemeye, ¢o-
cuklarda biiylime gelisme geriligine ve genel olarak fonksiyonel kapasite-
lerde diigiise neden olur. PEM’una bagli fizyolojik kayiplar, gastrointestinal
sistemi, kardiyovaskiiler sistemi, immun fonksiyonlari, solunum sistemini,
endokrin sistemi, yara iyilesmesini, cilt, sag, bobrek, kemik iligini ilgilendirir.
Anksiyete ve depresyona egilim artar. B1, B12, kalsiyum, magnezyum, fos-
fat diizeylerindeki degisiklikler norolojik fonksiyonlar1 negatif yonde etkiler.
Protein kaybi, diyafram bagta solunum kaslarinin kitle yap1 ve fonksiyonla-
rin1 bozar. Pulmoner parankim morfolojisi degisir. Hipoksi ve hiperkapniye
yanit bozulmugtur. Kalp kas kaybr ile kardiyak debi azalir, bradikardi, hipo-
tansiyon ve aritmi egilimi dogar. Renal plazma akimi, glomeruler filtrasyon
hiz1 azalir. Uzun siiren aglik s6z konusu ise villus boyut, kript say1 ve boyut-
larinda azalma ile mukozal atrofi geligir. Emilim (lipid, disakkarit, glukoz)
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ve sekresyon bozulur. Gastrik, pankreatik, biliyer sekresyonlarin azalmasi ile
malabsorbsiyon ve siklikla ishal gelisir. Malniitrisyon ileri boyutlara ulasti-
ginda soguga vazokonstriksiyon ve termojenik reaksiyonu bozar. Aglik ve
kilo kaybr malniitrisyon olmadan da hipotermi egilimi nedenidir. Immun
sistem malniitrisyonla bozulur. Sadece aglikla bile T lenfositler ve komp-
leman sisteminde degisiklikler baglar. Malniitrisyonla timus atrofisi gelisir.
Malniitrisyon hipoalbuminemiye neden olmus ise protein sentezi dolayist
ile sitokin metabolizmasi etkilenir. IL-1 aktivitesi baskilanir. Bu aktivitede
azalma lenfosit iiretim hizinda azalmaya yol agar. Kompleman sisteminin et-
kilenmesi fagositoz, kemotaksis ve bakterilerin hiicre i¢i yikimi fonksiyonla-
rin1 bozar. Yara iyilesmesinin erken safhasi gecikir. Sonugta; enfeksiyon riski
artar. Yara iyilegmesi gecikir. Hipoproteinemi, 6dem gelisir, barsak motilitesi
azalir. Hemorajik soka yatkinlik artar. Kemik iligi depresyonu gelisir. Biitiin
bunlar: Morbidite ve mortalitenin artma, hastanede kalma ve maliyet artis1
nedenidir.

Fizik Muayene

Muayene ile su bulgulara ulagmak miimkiindiir:
* Kas kitlesi ve giiciinde azalma

* Yag depolarinda azalma

* DPeriferik 6dem

e Asit

*  Cilt lezyonlar, turgor tonus degisiklikleri

e Anguler stomatit, jinjivit, glossit

* Tirnaklarda deformiteler

*  Darestezi ve noropatiler

Malniitrisyon nutrisyonel bir sorun olarak, nutrisyonel degerlendirme
yontemleriyle objektif hale getirilir. Bilinen nutrisyonel degerlendirme yon-
temlerinden en sik kullanilanlar1 antropometrik (viicut agirligi, beden kitle
indeksi, tist kol gevresi, triseps deri kalinlig1 gibi), laboratuvar (serum albu-
min, transferin, prealbumin, retinol baglayici protein, lenfosit sayisi, azot
bilangosu), ve SGA, NRI, MNA, MUST ve NRS- 2002 gibi kombine de-
gerlendirme yontemleridir. Bunlar yoniinden ideal viicut agirhginin %80’ine
sahip veya son 6 ay iginde viicut agirhginin %10’unu kaybeden, serum albii-
mini 3 g/dl altinda olan, serum transferin 150 mg/dl altinda olan, derinin an-
tijenik uyarilara cevabi azalmig olan, lenfosit sayis1 1200’den az olan hastalar
niitrisyonel destek yoniinden aday kabul edilirler.
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Risk Faktorleri

Malnutrisyonda baglica risk faktorleri; yaghhk, giigsiizliik ve fakirlik, mo-
bilete ya da

gormeyi azaltan fonksiyonel saglik problemleri, besin alimin etkileyen
oral ya da gastrointestinal problemler, kronik agr1, pulmoner, kardiyovasku-
ler, renal, endokrin iligkili kronik hastaliklar, istahi etkileyen ilaglar ve tedavi-
ler, infeksiyon, cerrahi ya da travma gibi akut problemler olarak siralanabilir.

Belirti ve Bulgular

Malnutrisyonun belirti ve bulgulari ¢ok cegsitli olabilir. En yaygin goriilen
bulgu kilo

kaybidir. Malniitrisyonlu hasta ideal kilosunun %90.0’indan daha az ola-
bilir. Beden Kkitlesi ve cilt kalinhig1 azalmistir. Protein kalori malniitrisyonun-
da subkutanoz yag ve kas proteinleri yikilir ve bunun sonucu olarak basi iil-
serleri geligebilir. Serum albumin diizeyinin azalmasina bagli olarak hastada
periferal ve abdominal 6dem goriilebilir. Kuru, kirllmis ve rengi degismig
saglar, solgun mukoz membran hastada kotu bir gortiniime neden olur.

Komplikasyonlar

Malniitrisyonlu hastada, solunum yetmezligi, kardiyak arrest, kardiyak
aritmi, kardiyak yetmezlik, yara agilmasi, yara iyilesmesinde gecikme ve en-
teksiyoz komplikasyonlar (pulmoner, tiriner, yara yeri, sepsis, intraabdomi-
nal abse) geligebilir.

Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme

Yogun bakim hastalarinda beslenme, mortalite ve morbiditeyi dogrudan
etkileyen 6nemli bir etkendir. Yogun bakim da beslenme destegi; hastaya
verilecek olan protein, elektrolit, vitamin, mineral, eser element ve kalori
miktarinin belirlenmesini ve hangi yolla verilecegini kapsar. Gegtigimiz yillar
igerisinde ideal beslenme yontemi ve miktarini belirlemek i¢in bir¢ok ¢aliyma
yapilmugtir. Fakat ideal beslenme igin daha fazla galigmaya ihtiyag vardir.

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumu, iyilesme siirecini 6nemli 6l¢iide etkiler bu
nedenle hemgire, beslenme riski tagryan tiim hastalar1 saptayabilecek kadar
duyarlt olmahdir

2003 yilinda Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Cemiyeti (ES-
PEN); toplumun, hastanede ve yash bakim kurumlarinda yatan hastalarin
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beslenme durumunu belirlemek igin kilavuzlar yaymlamigtir ve bu kilavuz-
larda tarama metodlarinin uygulanabilir olmasi, malniitrisyonu 6n gorebil-
me yetisinin bulunmasi ve giivenilir olmasi esas alinmugtir.

Hastalarda, viicut agirhg, viicut kitle indeksi, tist ve orta kol evresi, tri-
seps deri kivrim kalinhiginin olgtldiigti antropometrik ilgiimler; el dinamo-
metresi, direkt kas stimiilasyonu, solunum fonksiyonu, immiin fonksiyonu
kapsayan fonksiyonel testler; albumin, transferritin (prealbumin), transferrin,
retinol baglayici rotein, demir baglama kapasitesi, nitrojen dengesi, diger
testler (karaciger fonksiyon testleri, kreatinin, iire ve elektrolit diizeyleri, kal-
siyum, fosfat ve magnezyum, C-reaktif protein(CRP) degerlendirildigi /a-
boratuvar testleri yapilmalidir. Ayrica besin gereksinimleri de belirlenmelidir.

Yogun bakim hastalarinda beslenme bozuklugu, hastalarin iyilesme sii-
relerini dogrudan etkileyen 6nemli degisikliklerden birisidir. Yogun bakim
hastalarinda daha Onceden var olan veya yatig siiresince geligen beslenme
bozuklugu; bagisiklik sisteminin baskilanmasina, inflamatuvar yanitin art-
masina, organ fonksiyonlarinin bozulmasina, yara iyilesmesinde gecikme ve
fonksiyonel iyilesme siiresinin uzamasina ya da klinik sonucun kotiilesmesi-
ne ve buna bagl olarak yogun bakimda kalig siiresinin uzamasina yol agar.
Bu nedenle yogun bakim hastasinin tedavisinde, beslenme durumunun de-
gerlendirilmesi var olan beslenme yetersizliginin ve beslenme yetersizligine
neden olacak metabolik stres gibi faktorlerin saptanmasi ve beslenme deste-
ginin stirdiiriilmesi 6nemli bir yer tutar.

Hastanin beslenme durumu degerlendirilirken kisa formlarin uygulan-
mas1 yararl olabilir. Bu degerlendirme formlarinda antropometrik olgiimler,
sonug ay siiresince kilo kaybi, noropsikolojik problemler, giinliik yiyecek ve
swvi alimy, istah durumu ve genel saghik durumu gibi bilgiler yer almaktadhr.

-Enerji titketiminin hesaplanmasi; Enerji tiikketimi, metabolik aktivite
ile direkt olarak paralellik gosterir metabolik aktivite, yas, cinsiyet, viicut
yiizeyi, viicut agirhigi, boy, irk, evresel faktorler, uyku ve uyaniklik, fizik-
sel aktivite, besinler, hormonal faktorlerin etkisi ile degisir. Hastalarda bazal
enerji ihtiyact Harris benedict formiilii ile hesaplanir ve hastanin metabolik
durumuna uygun diizeltme aktorleri ile erkek enerji ihtiyaci bulunabilir.

-Sw1 kayplarman belivlenmesi; Yogun bakim hastalarinda su gereksini-
minin, takipne, ateg, solunum havasinin nemlendirilmemesi, diyare, fistiiller,
osmotik ajan ve ditiretik kullanimi, gastrointestinal ve renal kayiplar nede-
niyle artmasindan dolay1 bu olgiitlerin dikkate alinarak sivi gereksiniminin
belirlenmesi 6nemlidir.
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-Glikoz gereksiniminin belivlenmesi; Giinliik glikoz miktar1 hastanin kan
sekerine gore ayarlanmali, kan gekeri 225 m/dPnin altinda tutulmaya ¢alisil-
mal1 ve gerekirse insulin tedavisine baglanmalidir.

Yag Gereksiniminin Belivlenmesi; Yaglar, enerji agisindan ¢ok 6nemli ol-
masinin yaninda, viicutta iiretilemeyen esansiyel yag asitlerinin saglanmasi
igin de 6nemli bir kaynaktir. Bu nedenle beslenme tedavisinde hesaplanan
enerjinin bir boliimii yaglardan kargilanmalidir. Ancak, yaglar giinde 2 /kg
’dan daha fazla verilmemelidir.

-Protein Gereksiniminin Belivienmesi; Beslenme tedavisinde protein ge-
reksiniminin kargilanmasinda en 6nemli nokta, protein veya aminoasit veril-
mesi ile birlikte, yeterince enerjinin karbonhidrat ve lipidlerle verilmesidir.
Proteinler toplam kalorinin %15-20’sini olusturmalidir ve bu oran viicutta
tire ve amonyak diizeyleri yiikseldiginde azaltilmalidir.

Enteral Beslenme

Gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalar i¢in segilecek beslenme
sekli enteral beslenme (EB) olmalidir. EB daha giivenli ve daha iyi prognozla
birliktedir. Enteral yolla beslenmenin intestinal fizyolojinin devamini sagla-
dig1, barsak villus atrofisini engelledigi, intestinal permeabiliteyi azalttig,
intestinal perflizyonu uyararak iskemik- reperfiizyon hasarina karg1 koruyucu
oldugu, gesitli hasarlara karg1 barsak bariyerinin devamliligini sagladigs, lo-
kal ve sistemik immiin cevabr diizelttigi ve epitelyal proliferasyonu arttirdigy
bidirilmigtir. Bu kadar genig spektrumlu yararlarinin olmasina kargi klinik
uygulama sirasinda 6zellikle kritik hastalarda gastrointestinal motilite bozuk-
luklar1 ve komplikasyonlar nedeniyle enteral beslenme pek de kolay uygula-
namamaktadir. Hastanin enteral beslenmeyi tolere edip etmedigini degerlen-
dirmek amaciyla abdominal distansiyon, karinda sigkinlik ve rahatsizlik hissi,
bulanti, kusma aspirasyon ve abdominal radyolojik goriintiileme yontemleri
kullanilsa da, bu markirlarla gastrointestinal fonksiyonlar arasinda giiglii bir
korelasyon yoktur. Durumu kritik hastalarda enteral beslenmenin intoleran-
sinda gecikmig gastrik bogalma, siv1 ve elektrolit bozukluklari, konstipasyon,
ileus ve kullanilan ilaglar (sedatifler, opioid analjezikler, katekolamin vazop-
ressorler, alfa2—adrenerjik reseptor agonistleri, antikolinerjikler, kalsiyum ka-
nal blokorleri, kalsiyum ve demir preparatlart) suglanmaktadir. Ancak ¢ogu
kritik hastada basit 6nlemlerle veya ¢esitli klinik uygulama ve medikal tedavi-
lerin kombinasyonuyla EB’ye devam edilebildigi gosterilmistir. Enteral Bes-
lenmede Kullanilan Soliisyonlar Enteral beslenme igin kullanilan soliisyonlar
iki temel kategoriye ayrilabilir:
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e Polimerik soliisyonlar
* Elemental ve semielemental soliisyonlar

Her iki grup soliisyonlar standart, hastalik spesifik ve immiinite arttiric
olmak iizere ii¢ farkli formda tretilmektedir. Standart formiiller hastanede
takip edilen veya bakimevlerindeki hastalar i¢in en sik kullanilan soliisyonlar-
dir. Tgerik olarak saglikli insanlarin diyeti igin tavsiye edilen besinleri igerirler.
Giiniimiizde hastanin ihtiyacina uygun degisik konsantrasyonlarda standart
soliisyonlara ulagilabilir. Kalori konsantrasyonlart 1-2 kcal/mL arasinda de-
gisir. Siv1 kisitlanmasi gereken kalp yetmezligi, renal yetmezlik, assit, hiper-
volemik hiponatremi mevcutsa veya yiiksek kalori verilmesi planlaniyorsa
yiiksek konsantrasyonlu (2 kcal/mL) soliisyonlar tercih edilebilir. Giiniimiiz-
de tavsiye edilen miktarda fiber igeren soliisyonlar bulunmaktaysa da uzun
donem enteral beslenen hastalarda yararli oldugu bildirilmistir. Fakat hasta-
nede yatarak tedavi goren ve kritik hastalar i¢in yeterli kanit yoktur. Cozii-
nebilen ve ¢oziinmeyen fiber ile kombine edilmis yiiksek konsantrasyonda
monoansatiire yag asitleri i¢eren diabetik formiillerin standart formiillerle
kargilagtirildigr galigmalarin sonuglari rutin kullanmay: tavsiye edecek ka-
dar net degildir. Aromatik amino asitlerin kan-beyin bariyerini agip yalanci
norotransmiter rolii oynayarak hepatik ansefalopatiye neden olduklar1 bilin-
mektedir. Bu nedenle karaciger yetmezlikli hastalarda dall zincirli amino asit
igeren soliisyonlar tercih edilmektedir. Glintimiizde enteral beslenme amagh
dalli zincirli amino asit miktar1 arttirilmig hepatik formiiller bulunmakta-
dir. Ancak karaciger yetmezligi olan hastalar i¢in rutin kullanimini 6nerecek
giiclii kanitlar yoktur. Standart formiillere oranla 8-10 kat daha pahali olma-
lar1 da diger 6nemli bir ¢ekincedir. Standart formiillere gore daha fazla yag,
diigiik miktarda karbonhidrat ve standart miktarda protein igeren pulmoner
enteral formiiller 6zellikle metabolizmalari sonucu daha az CO2 agiga ¢ik-
mas1 nedeniyle kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalarda tercih edil-
mektedir. Akut akciger hasarli ve ARDS’l hastalarda omega-3, omega-6 ve
antioksidanlar eklenmig pulmoner enteral soliisyonlarin ciddi yararlar1 oldu-
gu gosterilmistir. Immiinite attirict formiiller standart soliisyonlardan farkl
olarak omega-3 yag asitleri, glutamin, arjinin, niikleotidler ve/veya antioksi-
danlar igerirler. Omega-3 yag asitleri aragidonik asitle yarigarak antiinflama-
tuvar etki gosterir. Glutamin genel olarak nonesansiyel kabul edilir. Ancak
kritik hastalar da siklikla esansiyel hale gelir. Hiicre i¢i redoks potansiyelinin
devamini saglayarak oksidatif hasara kars1 koruyucu, enterositler igin enerji
kaynag, hiicre apoptozisini azaltir ve sitokin salinimini azaltir. Arjinin de
glutamin gibi nonesansiyel bir amino asittir. Ancak hastalik sirasinda esan-
siyel hale gelir. Arjinin hiicre biiylimesi ve proliferasyonunda, yara iyiles-
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mesinde, kollajen sentezinde ve nitrik oksit sentezinde prekiirsor rol oynar.
Niikleotidler hastalik tarafindan hizlanmis DNA ve RNA sentezinde pre-
kiirsor olarak kullanilir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda immiinite artt-
ric1 soliisyonlarin, hastanede yatig siiresini ve enfeksiyoz komplikasyonlarin
sikhigint azalttigr bildirilmigtir. Ancak cerrahi tedavi uygulanmayan ve uzun
stire enteral beslenme destegi gereken hastalar1 kapsayan diger bir ¢aligmada
bu soliisyonlarin standart soliisyonlardan bir tstiinliigiiniin olmadig: bildi-
rilmigtir. Sonugta bu soliisyonlarin da rutin kullanimini destekleyen giiglii
kanitlar giiniimiizde mevcut degildir. Elemental ve semielemental soliisyon-
lar kisa barsak sendromu ve kronik pankreatit gibi absorbsiyon igin minimal
sindirimsel efor gereken durumlarda kullanilmak amaciyla gelistirilmigtir. Bu
soliisyonlarda proteinler; serbest aminoasitler, dipeptidler veya tripeptidler
olarak bulunur. Ayrica yiiksek miktarda orta zincirli trigliseridler igerirler.
Ozellikle malabsorbsiyon standart soliisyonlarla diizeltilemiyorsa uygun has-
talar i¢in elemental veya semielemental soliisyonlar kullanilabilir.

Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme (PB) gastrointestinal sistemi sinurlt absorbsiyon ka-
pasiteli, nonfonksiyonel veya enteral beslenmeye engel bir sorunu olan has-
talarin beslenmesini miimkiin kilan 6nemli bir vasitadir. Uygun sekilde kul-
lanildiginda hastanin klinik akibetini olumlu etkilemesine ragmen uygunsuz
kullanim1 enfeksiyoz komplikasyonlarin artmasina, metabolik anormallikle-
rin olugmasina ve medikal maliyetlerin artsina neden olur. Kisisel uygulama-
lar yerine diyetisyenler, eczacilar, hemsireler ve hekimlerden olugan beslenme
destek ekibinin (BDE, Nutrition Support Team) multidisipliner yaklagimiyla
PB’nin uygun olmayan kullanimi, komplikasyon gelismesi ve uygulamadan
kaynaklanan maliyetleri 6nemli Olgiide azaltilabilecegi gosterilmigtir. Ancak
giiniimiizde gelismis Avrupa iilkelerindeki hastanelerinin bile %5’inden daha
azinda BDE bulunmaktadir. PB iki sekilde uygulanabilir

*  Periferik parenteral beslenme (PPB)
* Santral parenteral beslenme (SPB)

Periferik parenteral beslenme Periferik parenteral beslenme siklikla bes-
lenme genel durumu iyi olan hastalarda kisa stireli uygulanan, EB veya
SPB’ye gegiste bir koprii olarak kullanilan PB seklidir. Uzun siire enteral bes-
lenemeyecek, hiperkatabolik kilinigi ve yiiksek kalori ihtiyaci olan hastalar
PPB i¢in uygun hastalar degildir. Daha 6nce SPB uygulanip santral katetere
bagl tekrarlayan sepsis tablosu varligi, enteral beslenmesi miimkiin olma-
y1p santral yola ulagim sorunu varsa, beslenme durumu iyi olup kisa siireli
beslenme destegi gereken ve yiiksek kalori gerekmeyen hastalarda PPB segi-
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lecek beslenme geklidir. PPB uygulanirken kisa periferik kateterler kullaml-
mamali, verilen soliisyonlarin osmolalitesi 600 mOsm/Lyi agmamali, kalsi-
yum igeren soliisyonlar dikkatli verilmeli, maksimum diliisyon igin periferik
kateter genis venlere yerlestirilmeli ve uygulama bolgesi flebit agisindan sik
kontrol edilmelidir. Santral Parenteral Beslenme Beslenme durumu iyi olan
hastalarin hastaneye yatiglarinin ilk 5-7. giiniine kadar enteral veya parente-
ral beslenmesi gerekmeyebilir. Bu hastalara 2-3 gr/kg/giin seklinde verilecek
glukoz destegi yeterli olabilir. Ancak beslenme durumu uygun testle deger-
lendirilmig ve hastanin malniitrisyonu olduguna karar verilmisse yatigindan
itibaren verilecek beslenme destegi tedavinin 6nemli bir pargast olarak go-
riilmelidir. Ciinkii uzamig negatif enerji dengesinin kritik hastalarda artmug
enfeksiyoz komplikasyonlar, uzamig mekanik ventilasyon, uzun siire yogun
bakimda kalig, antibiyotiklerin daha uzun siire kullanimi ve diger kompli-
kasyonlarin artigt ile birlikte oldugu gosterilmistir. Hastaya uygulanacak pa-
renteral beslenmenin santral yoldan m1 yoksa periferik yoldan mu1 verilecegi
hastaya gerekli kalori miktarina, verilecek total stvi miktar1 ve parenteral bes-
lenme desteginin tahmin edilen siiresine gore belirlenir. Santral parenteral
beslenme igin kullanilacak kateterin uygun goriilen en kiigiik ¢apta olmasi,
tercihen subklavian ven, basilic ven, brakial ven veya internal juguler vene
ultrasound eg- liginde yerlestirilmesi, tek liimenli politiretan veya silikon
olmasi, siki steril sartlar altinda ve egitimli kisiler tarafindan yerlestirilme-
si, islem sonrasinda uygun yontemlerle komplikasyon gelisiminin kontrol
edilmesi onerilmektedir. Santral kateter yerlestirildikten sonra titkanmamasi
i¢in heparin veya izotonik soliisyonla yikanmasi, katetere bagl sepsis gelis-
tiginde kateterin ¢ekilmesi ve uygun antibiyotik (kateter ve kan kiiltiirleri
sonuglarina gore) tedavisinin uygulanmasi ve tromboz riski yiiksek hastalara
giinlitk subkutan heparin tedavisi 6nerilmektedir. Parenteral beslenme igin
kullanilan soliisyonlar su, karbonhidratlar, amino asitler, yaglar, elektrolit-
ler, eser elementler, vitaminler ve diger ek maddeleri (gliitamin, insiilin ve
heparin) igerirler. Soliisyonlarin igerigi hastanin hesaplanan kalori ihtiyacina
en uygun sekilde segilmelidir. Verilecek soliisyonun tek gantada verilmesinin
maliyetleri belirgin azalttig1 gosterilmistir. PB soliisyonlarinda karbonhidrat
kaynagi olarak glukoz kullanilir. Verilecek glukoz miktar1 non-protein kalori
ihtiyacinin yaklagik %60’ 11 kapsayacak sekilde belirlenir. Ancak kritik has-
talarda insiilin direnci, diabet, altta yatan hastaligin giddeti, birlikte steroid
tedavisi ve verilen glukoz miktarina bagh olarak %50’ yi agan mikatarda hi-
perglisemi goriiliir. Bu durumda insiilin inflizyonuna baglanir ve gerekirse
verilen glukoz miktar azaltilir. Tedavide hedef, kan glukoz diizeyini 80-145
mg/dL arasinda tutmaktir. Hastaya verilecek yag miktar1 non-protein kalo-
rinin %40’ 11 kapsayacak sekilde verilir. Lipid soliisyonlarinin doymusg yag
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asidi igerigi daha diisiik ve esansiyel yag asitlerini igerenleri (soya bazli uzun
zincirli trigliserid, orta zincirli trigliserid veya mix tip) tercih edilmelidir.
Giinliik miktar 0.7-1.5 g/kg/giin seklinde de verilebilir. Klinik takipte se-
rum trigliserid diizeyinin 400 mg/dI’nin altinda tutulmasi hedeflenir. Ciddi
pulmoner sorunu olan hastalarda CO2 iiretimini azaltmak igin enerji kay-
nag1 olarak lipid orani artuirilabilir. Hastanin protein ihtiyacini kargilamak
igin 1.3-1.5 g/kg/glin seklinde dengeli amino asit soliisyonlar: verilir. Kritik
hastalarda 0.2-0.4 g/kg/giin glutamin eklenir. Karaciger yetmezligi sozko-
nusu ise dalli zincirli amino asit soliisyonlar: tercih edilebilir. Tiim PB uy-
gulamalarinda giinliik ihtiyaci kargilayacak miktarda multivitaminler ve eser
elementler verilmelidir. Hastanin giinliik elektrolit ihtiyaci giinliik plazma
elektrolit diizeyi kontrol edilerek kargilanir. Sonug olarak malniitrisyon yatan
hastalarda sik goriilen, mortalite ve morbidite {izerinde olumsuz sonuglara
neden olabilecek bir durumdur. Yatan hastanin yatigini takiben malniitrisyon
agisindan uygun yontemle degerlendirilerek beslenme durumu net olarak or-
taya konmalidir. Malniitrisyonlu ve malniitrisyon agisindan yiiksek riskli has-
talar belirlenerek ilk 24 saatten itibaren uygun beslenme desteginin verilmesi
mortalite ve morbidite {izerinde olumlu sonuglarin alinmasini saglar. Has-
tanin beslenme destegi i¢in her zaman ilk tercih enteral beslenme olmahdur.
Ancak enteral yoldan beslenme destegi saglanamayacaksa gecikmeden bes-
lenme destegi parenteral olarak verilmelidir. Giiniimiizde hastanin bakimi
ve medikal teknolojideki ilerlemeler sayesinde PB de giivenle kullanilabilir.

SPESIFIK HASTALIKLARDA NUTRISYONEL DESTEK

Malniitrisyon

Serum albumin diizeyleri 2.8 mg/dLden diisiik olanlara, son ii¢ ayda vii-
cut agirhklarinin %20’sini kaybedenlere ya da ideal kilolarinin %90’1na sahip
olan hastalara yogun bakim tinitesine alindiklar1 zaman niitrisyonel destege
baglanmalidur.

Pnomoni

Hastanede yatan hastalarda antiasit ve H2 reseptor blokerlerinin kulla-
nimi, gastrik asiditenin azalmasina, bakteri aktivitesinin artmasina ve nozo-
komiyal pnémoni sikhginda artmaya neden olmaktadir. Yapilan galigmalar,
stikralfat kullanimi ile nozokomiyal infeksiyonlarin sikliginda belirgin bir
azalma gostermigtir.
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Diisiik Onkotik Basingli Akciger Odemi

Hipoonkotik akciger 6demi, yanlislikla akut solunum sikintist sendromu
(ARDS) olarak tanimlanabilir. Plazma total onkotik basincinin %781 albu-
min tarafindan saglanmaktadur. Izole hipoonkotik akciger 6demli hastalarda
eger serum albumini 2.5 g/dEden diisiik ise, 25-50 g albuminin 24 saatte
infiizyonu ile 6dem ¢oziilebilir.

Amfizem

Amfizemli, diiskiin hastalarda enerji titkketimi %23-26 oraninda artmug
olup, zorlu vital kapasite ve diyafragmatik kas kuvveti azalmistir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda EN sirasinda aspiras-
yondan korunmaya dikkat etmek ¢ok énemlidir. EN, 45 derecelik supin po-
zisyonda yapilmalidir.

Konjestif Kalp Yetmezligi

Kalp kas hiicreleri enerji gereksinimi igin serbest yag asitlerini kullanmak-
tadir. Bu tiir hastalarda lipid, karbonhidrat ve protein igeren karigik beslenme
tormiilleri kullanilmalidir. Ayrica, diiiretik tedavisi alan hastalarda tiamin ek-
sikligi riski artmaktadir. Tiaminin idrarla agir1 kaybi konjestif kalp yetmezligi
i¢in ciddi bir risk faktoriidiir (yag kardiyak beribert).

Pankreatit

Yakin zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, oldukga diiskiin durumda yogun
bakim {initesine alinan akut pankreatitli hastalarda TPN faydali bulunmus-
tur. Yapilan bir bagka ¢aligmada ise, akut nekrotizan pankreatitli hastalarda
EN’de, TPN’ye gore daha az septik komplikasyona rastlanilmug, her iki grup
arasinda mortalite oranlar arasinda ise fark saptanmamustir.

Hepatik Ensefalopati (HE)

Giiniimiizde dalli zincirli aminoasitlerden zengin formiillerin, mental
fonksiyonlarda iyilesmeye neden olduklari bilinmektedir. Bir meta-analizde,
dalli zincirli aminoasitlerden zengin formiillerle beslenen HE hastalarinda,
kontrol grubuna gore daha az mortalite oranlarma (%24’e¢ %43) rastlaml-
mugtir.

Akut Bobrek Yetmezligi (ABY)

Yapilan bir galigmada; bir gruba aminoasit ve vitamin i¢eren TPN, diger
gruba ise sadece dekstroz inflizyonu uygulanmig, TPN grubunda iyilegme-
nin daha fazla oldugu saptanmistir.
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ABY olan hastalarda miimkiin olan en kisa zamanda beslenmeye baslan-
malidir. ABY ve malniitrisyonun birlikte oldugu durumlarda mortalitenin
7.2 kat arttig1 gosterilmistir.

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY)

KBY’de albumin diizeyi ile mortalite riski arasinda logaritmik bir iligki
mevcuttur. Serum albumin diizeyinin 2.5 mg/dLden diigiik oldugu durum-
larda, risk yaklagik 12.8 kat artmaktadir. Aksine serum albumin diizeyinin
4.4 mg/dLden yiiksek oldugu durumlarda ise risk 0.47’ye inmektedir. KBY
hastalarinda serum ferritin diizeyi de morbidite riskinin belirtecidir. Serum
ferritin diizeyi 500 g/mIden fazla olan hastalarda sepsis gelisme riski, demir
yikii artigt olmayan hastalara gore 19 kat artmigtir. Deferoksamin mesilat
gibi demir atimi saglayan tedaviler ile sepsis riski ciddi olarak azaltilabilmek-
tedir.

Kemik Iligi Transplantasyonu (KIT)

KIT hastalarinda yapilan bazi ¢aligmalarda, niitrisyonel tedavilerin eng-
rafman oranim arttirdi1 gosterilmesine ragmen, bu sonuglar bagka ¢als-
malarda dogrulanamamugtir. Bu hastalarda erken TPN baglanmasi, giinlitk
hastane diyetine gore hasta sagkalim oraninda artma saglamaktadir. Son za-
manlarda yapilan ¢aligmalarda glutaminden zengin TPN formiillerinin, bu
hastalarda nitrojen dengesini diizelttigi, infeksiyon riskinde azalma sagladig:
ve hastanede kalim siiresini azalttig1 gosterilmigtir.

Kanser Kagseksisi

Yapilan bir meta-analizde, genel durumu diiskiin olmayan kanser hasta-
larinda TPN ile sagkalimda uzama ve infeksiyon riskinde azalma saglana-
madig gosterilmigtir. Fakat genel durumu bozuk kanserli hastalarda enteral
beslenme hasta bakiminda rutin olarak 6nerilmektedir.

Demir Eksikligi Anemisi

Kritik hastalarin gogunda, genellikle kronik hastalik anemisi mevcuttur.
Eger hastalarda demir eksikligi anemisi saptanirsa, nedenlerin incelenmesin-
den sonra demir replasman tedavisi yapilmalidir. Mevcut bilgilerimiz demir

replasman tedavisinin; malarya, brusella, primer tiiberkiiloz ya da reaktivas-
yon riskini belirgin olarak arttirdigini séylemektedir.

Bu yiizden replasman tedavisine baglamadan 6nce hastada ek olarak bu
tip bir infeksiyon tablosunun olup olmadig1 ve bu infeksiyonlarin gelisme
riskinin ne oldugu incelenmelidir.
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Trombositopeni

Yogun Bakim Unitesinde sepsis ve dissemine intravaskiiler koagiilopa-
ti trombositopeninin en sik nedenleridir. Ayrica, %19-52 YBU hastasinda
folat eksikligi olup, bu durum trombositopeninin bir bagka nedenidir. Oral
beslenmesi olmayan kritik hastalarda giinde 5 mg folat verilmesi ile trombo-
sitopeniden korunma saglanabilir.

Sepsis

Preoperatif niitrisyonel destek uygulamasi, septik komplikasyonlarin
goriilme sikligint azaltmaktadir. Septik YBU hastalarinda uygun miktarda
kalori ve protein desteginin saglanmasi, yeterli miktarda IL-1 tiretimi ile sag-
kalim oranin arttirmaktadir. Septik hastalarda erken zamanda EN baglanma-
s1, multipl organ yetmezligi gelisimini engelleyememektedir. Bu durumda
hastaya destek tedavileri yapilmalidir.

Diabetes Mellitus (DM)

Metabolik stres sendromu, yogun bakim hastalarinda gliseminin 109 mg/
dLden yiiksek olmasi ile seyreden bir durumdur. Bu durum TPN ile besle-
nen hastalarin %45-50’sinde ortaya gtkmaktadir. TPN ile beslenen hastalarin
%21-31’inde daha yiiksek diizeylerde hiperglisemi (199 mg/dL) gelismek-
tedir. Metabolik stres sendromlu olan nondiyabetik hastalarda oliim orani
yaklagik dort kat artmig bulunmugtur. Glikoz degeri 179 mg/dLden yiiksek
olan diyabetik hastalarda mortalite orani yaklagik 1.7 kat daha fazladur.

Metabolik stres sendromunun olasi nedeni artmis kalorik alim olma-
y1p, artmig konrtregiilatuar hormonlar ve insiilin direncidir. Kalori aliminin
1400°den 1000 kcal’ye indirilmesinin, bu sendromun geligmesine engel ola-
madig saptanmugtir. Mekanik ventilatorde takip edilen hastalarda yapilan bir
caliymada, yogun insiilin tedavisi ile kan glikozunun 110 mg/dnin altina
indirilmesi ve idamesinin, mortaliteyi %43 oraninda azalttig1 saptanmugtir.

Hem tip 1 hem de tip 2 diyabetli hastalarda vitamin C ve vitamin A sevi-
yeleri azalmugtir. Tip 1 diyabetiklerde, serum ¢inko seviyeleri azalmug, idrarla
¢inko atilimi artmugtir.

TPN verilen diyabetiklerde serum glikoz ve elektrolitlerin kontrolii olduk-
ca zordur. Hiperglisemi, osmotik diiirez, sodyum-potasyum ve minerallerin
kaybi birliktedir. TPN verilen diyabetiklerde, etkili insiilin tedavisi yapilmasi
tavsiye edilmektedir. Diyabetik hastalarda TPN’ye giinde 150 g dekstroz ile

baglanmalidir. Hastanin giinliik yapilan subkiitanoz insiilin dozunun yaris
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ya da iigte biri TPN’ye eklenmelidir. Tlk 24 saatten sonra TPN inflizyon
hizina ya da dekstroz konsantrasyonuna gore insiilin dozu ayarlanmalidir.

Insiilinin optimal doz ayarlanmasi, infiize edilen insiilinin igine konuldu-
gu cam ya da plastik sigelere gore iki-ii¢ giin alabilir. Yirmidort saat boyunca
olgiilen glisemi degerleri 140 mg/dLnin altinda saptanirsa, TPN inflizyon
hiz1 veya dekstroz miktar1 arttirilabilir. Hipoglisemiden korunmak igin, sivi
i¢ine eklenen insiilin miktar1 agir1 olmamahdir. Eger olgiilen glisemi degeri
140 mg/dLnin {izerinde saptanirsa insiilin ilavesi yapiimalidir.

YENI TEDAVI REJIMLERI
Insiilin
Insiilin kullanimi ile hepatik glikoz iiretimi azalmakta ve yagsiz viicut

kitlelerinden glukoneojenik prekiirsér amaciyla aminoasit yikimi engellene-
bilmektedir.

Biiyiime Hormonu (GH)

Postoperatif hastalarda, GH kullanimu ile iyilegme periyodundaki yagsiz
viicut kitlesi kayb1 onlenebilmektedir. GH ayrica yara iyilesmesini de arttir-
maktadir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada ise, kritik hastalarda rutin
GH kullaniminin mortaliteyi 1.9°dan 2.4% yiikselttigi gosterilmig olup, ciddi
hastaliklarda rutin olarak “growth” hormon kullanimi igin daha net kanitlara
ihtiyag vardir.

Anabolik Steroidler (AS)

AS kullanimu ile nitrojen dengesinde diizelme saglandig1 bazi ¢aligmalar-
da gosterilmigstir. Ancak bu diizelmenin daha ¢ok benign hastaliklarda (pilo-
roplasti, vagotomi, basit cerrahi iglemler) oldugu animsatiimalidir.

AS’nin bu etkilerinin, artmug kontregiilatuar hormonlar ve insiilin di-
rencinin neden oldugu antianabolik etkilerine, azalmig enteral gida alimi-
na ve kismen anabolik steroidlere bagli oldugu diigtiniilmektedir.

Albumin

Serum albumini yara iyilesmesi, anjiyogenez ve kollojen sentezinde 6nem-
lidir. 2.5 mg/dLnin altinda olan albumin diizeyleri, normal plazma kolloid
basincinin %50’sinin kaybr anlamina gelmektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda,
albumin tedavisinin ARDS, noninfeksiyoz nedenli diyare ve hipovolemik
sok tedavilerinde faydali oldugunu gostermistir. Intravaskiiler albumin teda-
visinin kritik hastalarda yarilanma 6mriiniin saglikl kigilere gore daha kisa
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oldugu unutulmamalidir. Eger albumin destegi diigiiniiliiyorsa, TPN iginde
veya uzun siirede verilmelidir.

Beta-Adrenerjik Blokerler

Ugiincii derece yanik olan gocuklarda yapilan dar kapsaml bir galismada
iki hafta boyunca propranolol tedavisi verilmig; kalp hizinda, oksijen tiiketi-
minde ve enerji harcanmasinda %20 azalma izlenmistir. Beta-adrenerjik blo-
kerlerin metabolik yiikii azalttigina dair yayinlar olmasina ragmen yine de
giinliik kullanima girmesi igin daha detayli aragtirmalara gerek vardir.
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