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Malniitrisyon morbidite ve mortalitenin &nemli nedenlerinden
biridir. Hastanede takip edilen hastalar malniitrisyon geligimi
acisindan en riskli gruplardan biri olarak bilinir. Yapilan calig-
malarda gelismis {ilkelerde hastaneye yatirilarak tedavi edilen
hastalarda %50 oraninda degisen derecelerde malniitrisyon ol-
dugu tespit edilmistir (1). Yatan hastalarda malniitrisyon ne-
denleri: hastaliga bagli istahsizlik, beslenmede giicliikler, besin
ihtiyacinin artmig olmast, hastane diyetlerinin yetersizligi, tant
ve tedavi nedeniyle uzamis aclik periyotlarinin olmast ve has-
talik nedeniyle artmig metabolik stres sayilabilir. Hastanin me-
tabolik ve niitrisyonel degisimleri altta yatan hastaligin siddeti,
yaralanmanin tipi, organ disfonksiyonunun varligi ve hastanin
niitrisyon durumuna gore degiskenlik gtsterir. Viicudun altta
yatan hastaliga ve hasara metabolik cevabr bircok sitokin (in-
terlokin-1, interlokin-6 ve timor nekrozis faktor-alfa) ve karst
etkili hormonlarin (katekolaminler, kortizol, glukagon ve
growth hormon) artmig tiretim ve salinmast seklindedir. Ttim
bu etkiler viicut enerji depolarinmn hizli kaybina neden olan
hiperkatabolizmayla sonuglanir. Hastaya zamaninda ve yeterli
miktarda niitrisyon destegi saglanmazsa enerji ve protein agigt
ortaya ¢ikar (2). Malniitrisyon doku ve yara iyilesmesi, respira-
tuar, kardiovaskiiler ve immiin sistemi etkileyerek hastanede
kalig siiresinde uzamaya, komplikasyon oraninda, hastane ma-
liyetlerinde ve mortalitede artisa neden olur (3).

Glintimiizdeki bilgi birikimi gostermektedir ki; hastanin niit-
risyon durumu klinik gidisi onemli 6l¢lide etkilemektedir. Bu

nedenle yatisindan itibaren hastanin niitrisyonel durumunun
degerlendirilmesi ve niitrisyon desteginin iyi planlanmas
hasta tedavisinin bir parcasi olarak goriilmelidir. Yatan hasta-
larin niitrisyonel risk agisindan degerlendirilmesi icin cesitli
niitrisyon degerlendirme yontemleri gelistirilmesine rag-
men, rahatlikla kullanilabilecek, tizerinde fikir birligi olan tek
bir test yoktur (4). Niitrisyon risk degerlendirilmesi icin mal-
nutrition Universal Screening Tool, Nutritional risk screening
2002, mini nutritional assessment, short nutritional assess-
ment questionaire, malnutrition screening Tool ve subjecti-
ve global assessment testlerinden biri kullanilabilir. Ancak
kullanilan testin hasta popiilasyonuna uygun, kolay uygula-
nabilir, glivenilirlik oranin yiiksek, malniitrisyonlu ve malniit-
risyon riskli hastalart kolayca ayirabilmesi goz 6niinde bulun-
durulmalidir (5).

Uygun testle niitrisyon desteginden fayda gorecek malniitris-
yonlu, orta derecede malniitrisyon riskli ve yiiksek malniit-
risyon riskli hastalar belirlenir (5). Bundan sonraki agama
hastaya niitrisyon durumuna gore verilecek kaloriyi hesapla-
maktir. Hesaplama icin indirekt kalorimetri yontemi altin
standart olarak kabul edilmektedir (6). Ancak bu yontem igin
gerekli sistemin pahali olmasi, hasta uyumunun Gnemli ol-
mast ve iyi egitimli personel gerektirmesi yaygin kullanimin
ciddi sekilde kisitlamustir. Giintimiizde en sik kullanilan ve en
iyi bilinen tahmini bazal metabolik hiz 6l¢tim yontemi Harris-
Benedict yontemidir (7). Harris-Benedict esitligiyle hesapla-
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nan bazal metabolik hiza mevcut hastaligin stres faktoriine
karsilik gelen kalori artigi eklenerek total enerji ihtiyact he-
saplanir. Hesaplanan total enerji miktarina hastanin fizik ak-
tivite derecesi ve viicut 1sist degisikliklerine gore ek diizelt-
melerin yapilmast gerekmektedir. Giinkii artan her 1 °C vii-
cut 1sisinin total enerji tiiketimini %13 arttirdigy, fiziksel akti-
vitenin ise derecesine gore %20'ye varan artisa neden olabi-
lecegi bildirilmistir (8).

ENTERAL BESLENME

Gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalar icin secile-
cek beslenme sekli enteral beslenme (EB) olmalidir. EB daha
giivenli ve daha iyi prognozla birliktedir. Enteral yolla beslen-
menin intestinal fizyolojinin devamint sagladigs, barsak villus
atrofisini engelledigi, intestinal permeabiliteyi azalttig, intes-
tinal perfiizyonu uyararak iskemik- reperfiizyon hasarina kar-
st koruyucu oldugu, cesitli hasarlara karst barsak bariyerinin
devamlihgini sagladigy, lokal ve sistemik immiin cevabr diizelt-
tigi ve epitelyal proliferasyonu arttirdig bidirilmistir (9). Bu
kadar genis spektrumlu yararlarinin olmasina karst klinik uy-
gulama sirasinda ozellikle kritik hastalarda gastrointestinal
motilite bozukluklart ve komplikasyonlar nedeniyle enteral
beslenme pek de kolay uygulanamamaktadir. Hastanin ente-
ral beslenmeyi tolere edip etmedigini degerlendirmek ama-
cyla abdominal distansiyon, karinda siskinlik ve rahatsizlik
hissi, bulanti, kusma aspirasyon ve abdominal radyolojik go-
riintiileme yontemleri kullanilsa da, bu markirlarla gastroin-
testinal fonksiyonlar arasinda gliclii bir korelasyon yoktur. Kri-
tik hastalarda enteral beslenmenin intoleransinda gecikmis
gastrik bogalma, siv1 ve elektrolit bozukluklari, konstipasyon,
ileus ve kullanilan ilaclar (sedatifler; opioid analjezikler, kate-
kolamin vazopressorler, alfa,—adrenerjik reseptor agonistleri,
antikolinerjikler, kalsiyum kanal blokdrleri, kalsiyum ve demir
preparatlart) suclanmaktadir. Ancak cogu kritik hastada basit
Onlemlerle veya cesitli klinik uygulama ve medikal tedavilerin
kombinasyonuyla (Tablo 1) EB'ye devam edilebildigi gosteril-
mistir (2, 10).

Enteral Beslenmede Kullanilan Soliisyonlar

Enteral beslenme icin kullanilan soliisyonlar iki te-
mel kategoriye ayrilabilir:

* Polimerik soltisyonlar

* FElemental ve semielemental soliisyonlar

Her iki grup soltisyonlar standart, hastaltk spesifik ve immii-
nite arttirict olmak {izere {i¢ farkli formda tretilmektedir.
Standart formiiller hastanede takip edilen veya bakimevlerin-
deki hastalar icin en sik kullanilan soliisyonlardir. Igerik ola-
rak saglikli insanlarin diyeti icin tavsiye edilen besinleri igerir-
ler. Giiniimiizde hastanin ihtiyacina uygun farkli konsantras-
yonlarda standart soliisyonlara ulagilabilir. Kalori konsantras-
yonlar1 1-2 kcal/mL arasinda degisir. Sivi kisitlanmasi gereken
kalp yetmezligi, renal yetmezlik, assit, hipervolemik hiponat-
remi mevcutsa veya yiiksek kalori verilmesi planlaniyorsa
yliksek konsantrasyonlu (2 kcal/mL) soliisyonlar tercih edile-
bilir.

Glintimiizde tavsiye edilen miktarda fiber iceren soltisyonlar
bulunmaktaysa da uzun dénem enteral beslenen hastalarda
yararh oldugu bildirilmistir (11). Ancak hastanede yatan ve
kritik hastalar icin yeterli kanit yoktur. Coziinebilen ve ¢tiziin-
meyen fiber ile kombine edilmis yiiksek konsantrasyonda
monoansatiire yag asitleri iceren diabetik formiillerin stan-
dart formiillerle karsilastirildigi calismalarin sonuclart rutin
kullanmayt tavsiye edecek kadar net degildir (12).

Aromatik amino asitlerin kan-beyin bariyerini asip yalanci no-
rotransmiter rolii oynayarak hepatik ansefalopatiye neden ol-
duklart bilinmektedir. Bu nedenle karaciger yetmezlikli has-
talarda dalli zincirli amino asit iceren soltisyonlar tercih edil-
mektedir. Giiniimiizde enteral beslenme amaglt dalli zincirli
amino asit miktari arttirilmig hepatik formiiller bulunmakta-
dir. Ancak karaciger yetmezligi olan hastalar icin rutin kulla-
nimint Onerecek giiclii kanitlar yoktur. Standart formiillere
oranla 8-10 kat daha pahali olmalar1 da diger 6nemli bir ce-
kincedir (12).

Standart formiillere gore daha fazla yag, diistik miktarda kar-
bonhidrat ve standart miktarda protein iceren pulmoner en-
teral formiiller 6zellikle metabolizmalar1 sonucu daha az CO,
aciga cikmast nedeniyle kronik obstriiktif akciger hastaligs
olan hastalarda tercih edilmektedir. Akut akciger hasarlt ve
ARDS'li hastalarda omega-3, omega-6 ve antioksidanlar ek-
lenmis pulmoner enteral soliisyonlarin ciddi yararlari oldugu
gosterilmistir (13).

Immiinite aturici formiiller standart soltisyonlardan farkli
olarak omega-3 yag asitleri, glutamin, arjinin, niikleotidler
ve/veya antioksidanlar icerirler. Omega-3 yag asitleri arasido-
nik asitle yarigarak antiinflamatuvar etki gosterir. Glutamin
genel olarak nonesansiyel kabul edilir. Ancak kritik hastalar-
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Tablo I. Enteral beslenme sirasinda sik karsilasilan komplikasyonlar, nedenleri ve yonetimi

Komplikasyonlar  Olasi Nedenler Yonetim

Bulanti YUksek volumle

beslenme, ilaclar

Gl obstruksiyon,

ilaclar, gecikmis

gastrik bosalma

Diabet, hastalik stresi,
yuksek yag icerikli
solusyonlar, gastrik
cerrahi, ilaglar (opioidler)

Asirn osmotik alimi

Kusma

Gecikmis gastrik
bosalma

Diare

Beslenme hacmini veya oranini azalt, bulanti nedeni olacak olasi ilaglari
gdzden gegir ve uygunsa dedistir, klinik olarak endike ise tedavi et.

Gl obstruksiyon suphesi varsa veya kanitlanmissa enteral beslenmeyi
durdur. Muhtemel neden olacak ilaclan gbzden gegir ve uygunsa degistir,
klinik olarak endike ise antiemetiklerle tedavi et.

Duodenal veya jejunal tuple beslemeyi disun, prokinetiklerle tedaviyi
dasun, dustk yag icerikli solusyonlar kullan, her 4 saate bir GRV'U kontrol
et ve toleransi degerlendir, | saat boyunca enteral beslemeyi durdur ve
GRV'U tekrar kontrol et.

Oral tedavileri gdzden gecir (hiperosmolar ve sorbitol iceren sollsyonlar,

hipertonik eliksir) ve muhtemel nedenleri elimine et, bolus beslenme
yerine devaml beslemeye ge¢ ve dusuk osmolaliteli solisyonlar kullan.

laclar

Antibiyotikler, Hz reseptor antagonistleri, magnezyum ve magnezyum

fosfat iceren antasitler ve diger muhtemel ilaglar, degistir.

Intestinal enfeksiyonlar

Clostridium difficile enfeksiyonunu ve bakteriel asin cogalmay disla ve

varsa tedavi et.

Kontamine olmus
solUsyonlar

DusUk rezidulu beslenme
solUsyonlar

Laktoz intoleransi
Sinirsel gerginlik

Kabizlik Yetersiz sivi alimi

DusUk rezidula
soltsyon kullanimi

Azalmis intestinal
motilite

Beslenme solUsyon ¢anta ve tlplerini her 24 saatte bir degistir.
Fiberle zenginlestiriimis beslenme solusyonlari kullan.

Laktoz alimindan kagin.
Klinik olarak endikeyse sedasyon uygula ve uygun ¢evresel ortami sagla.
Sivi alimini arttir.

Fiberden zengin solUsyonlar kullan.

Intestinal tikanikligy, ileus ve intestinal psddoobstriksiyonu ekarte et, GIS
motilitesi duzeltilinceye kadar enteral beslenmeyi durdur. Kabizligi

laksatiflerle tedavi et. Opioid, sedatifler, dopamin ve antikolinerjikler gibi
kabizlik nedeni olabilecek ilaglan gdzden gecir, mumkdnse degistir.
Hipokalemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit bozukluklanni dizelt,
glisemik kontrolt surdar.

Abdominal kramp  Hizli besleme

Enteral besleme hizini veya oranini azalt. Enteral beslenme volumunu

basamak basamak arttir.

Gl; gastrointestinal, GRV; gastrik rezidlel volim, H,; histamin 2. Kaynak I0'dan adapte edilmistir.

da siklikla esansiyel hale gelir. Hiicre ici redoks potansiyeli-
nin devamini saglayarak oksidatif hasara kargi koruyucu, en-
terositler icin enerji kaynagy, hiicre apoptozisini azaltir ve si-
tokin salinimint azaltir. Arjinin de glutamin gibi nonesansiyel
bir amino asittir. Ancak hastalik sirasinda esansiyel hale gelir.
Arjinin hiicre bilyiimesi ve proliferasyonunda, yara iyilesme-
sinde, kollajen sentezinde ve nitrik oksit sentezinde prekiir-
sor rol oynar. Niikleotidler hastalik tarafindan hizlanmig DNA
ve RNA sentezinde prekiirsor olarak kullanilir, Cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda immiinite arttirict soliisyonlarin, hasta-
nede yatig stiresini ve enfeksiyoz komplikasyonlarin sikligint
azalttigy bidirilmistir (4). Ancak cerrahi tedavi uygulanmayan
ve uzun siire enteral beslenme destegi gereken hastalari kap-

GG

sayan diger bir calismada bu soliisyonlarin standart solisyon-
lardan bir tstiinliiglintin olmadigs bildirilmistir (15). Sonucta
bu soliisyonlarin da rutin kullanimint destekleyen giiclii ka-
nitlar gliniimiizde mevcut degildir.

Elemental ve semielemental soliisyonlar kisa barsak sendro-
mu ve kronik pankreatit gibi absorbsiyon icin minimal sindi-
rimsel efor gereken durumlarda kullaniimak amaciyla gelisti-
rilmigtir. Bu soltisyonlarda proteinler; serbest amino asitler,
dipeptidler veya tripeptidler olarak bulunur. Ayrica yiiksek
miktarda orta zincirli trigliseridler icerirler. Ozellikle malab-
sorbsiyon standart soliisyonlarla diizeltilemiyorsa uygun has-
talar icin elemental veya semielemental soliisyonlar kullanila-
bilir (12).




Tablo 2. Eriskinler icin parenteral beslenme endikasyonlari

PB icin asagidaki kriterlerin en az biri olmaldir

® Saglam ve fonksiyonel kolon olmadan 150 cm'den kisa ince barsak olmasi, yada 100 cm'den daha kisa ince barsakla bir-
likte saglam ve fonksiyonel kolon varligl, malabsorbsiyon sendromu ve orta-siddetli ince barsak transplantasyon reddi

e Pankreatit (Siddetli akut nekrotizan pankreatit, enteral beslenme girisimlerinin yetersiz kalmasr)
e [Enterik fistul (24 saate 500 mL'den daha fazla fistll outputu varsa oral alim kisitlanmalidir)

e Beslenme ihtiyaclarinin enteral yolla karsilanamamasi (NRI<83.5 olarak tanimlanan siddetli malnutrisyon yada katabolik
durum varlig. NRI=[I15xserum albamin dlzeyi ]+[0.4x % mutat vicut agirigi |, 5 ginden daha uzun sure postpilorik tup
yerlestirimesine ragmen enteral beslenmesi beklenmeyen hasta, beslenme gereksiniminin en az %50'sini 7 gunden
daha uzun sure oral alamayacak hasta, 5 ginden daha uzun sure oral beslenmeyi saglayacak yolun saglanamayacagi
hasta)

e Hemodinamik dengesizlik (Sistolik kan basincinin <70 mm Hg olmasi, pressor ajanlarin dozunun arttirimasi ihtiyaci, ven-
tilator destek ihtiyacinin artmasi, gastrointestinal intolerans bulgularinin kétdlesmesi)

e Diffuz peritonit/supheli yada tanimlanmis kontrol edilemeyen barsak icerigi yada herhangi bir lenfatik sizinti olmasi
¢ Intestinal obstriksiyon, psddoobstriiksiyon, ve dismotilite sendromu

e Kontrol edilemeyen kusma, daire, yada yuksek debili ostomi (Diare 2500 mL yada 2 gun boyunca 3'ten fazla barsak
hareketleri, gunluk 1000 mL'den daha fazla debili ostomi varligr)

e [skemik barsak varlig

® Massif gastrointestinal kanama

e Perioperatif Ust gastrointestinal kanser

e Kemik iligi nakliyle birlikte siddetli bulanti, kusma veya mukozit
® Graft versus host varlig

e Yatis oncesi PB alan hastanin tedavisine devam ediimesi

NRI; Nutrisyonel risk indeks. Kaynak I8den adapte edimistir.

152

PARENTERAL BESLENME

Parenteral beslenme (PB) gastrointestinal sistemi sinirli ab-
sorbsiyon kapasiteli, nonfonksiyonel veya enteral beslenme-
ye engel bir sorunu (Tablo 2) olan hastalarin beslenmesini
miimkiin kilan 6nemli bir vasitadir. Uygun sekilde kullanildi-
ginda hastanin klinik akibetini olumlu etkilemesine ragmen
uygunsuz kullanim1 enfeksiy6z komplikasyonlarin artmasina,
metabolik anormalliklerin olusmasina ve medikal maliyetle-
rin artgina neden olur. Kisisel uygulamalar yerine diyetisyen-
ler, eczacilar, hemsireler ve hekimlerden olugan beslenme
destek ekibinin (BDE, Nutrition Support Team) multidisipli-
ner yaklagimyla PB'nin uygun olmayan kullanimi, komplikas-
yon gelismesi ve uygulamadan kaynaklanan maliyetleri
onemli dlciide azaltilabilecegi gosterilmistir (16). Ancak gii-
niimiizde gelismis Avrupa iilkelerindeki hastanelerinin bile
%>5'inden daha azinda BDE bulunmaktadir (17).

PB iki sekilde uygulanabilir
* Periferik parenteral beslenme (PPB)

* Santral parenteral beslenme (SPB)

Periferik parenteral beslenme

Periferik parenteral beslenme siklikla beslenme durumu iyi
olan hastalarda kisa stireli uygulanan, EB veya SPB'ye gecis-
te bir koprii olarak kullanilan PB seklidir. Uzun siire enteral
beslenemeyecek, hiperkatabolik kilinigi ve yiiksek kalori ih-
tiyaci olan hastalar PPB icin uygun hastalar degildir. Daha 6n-
ce SPB uygulanip santral katetere bagl tekrarlayan sepsis tab-
losu varligi, enteral beslenmesi miimkiin olmayip santral yo-
la ulagim sorunu varsa, beslenme durumu iyi olup kisa stire-
li beslenme destegi gereken ve yiiksek kalori gerekmeyen
hastalarda PPB  secilecek beslenme seklidir. PPB uygulanir-
ken kisa periferik kateterler kullanilmamals, verilen soltisyon-
larin osmolalitesi 600 mOsm/Lyi asmamali, kalsiyum iceren
soliisyonlar dikkatli verilmeli, maksimum diltisyon i¢in peri-
ferik kateter genis venlere yerlestirilmeli ve uygulama bolge-
si flebit acisindan sik kontrol edilmelidir (19).

Santral Parenteral Beslenme

Beslenme durumu iyi olan hastalarin hastaneye yatiglarinin
ilk 5-7. giintine kadar enteral veya parenteral beslenmesi ge-
rekmeyebilir. Bu hastalara 2-3 gr/kg/giin seklinde verilecek
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glukoz destegi veterli olabilir. Ancak beslenme durumu uy-
gun testle degerlendirilmig ve hastanin malniitrisyonu oldu-
guna karar verilmigse yatisindan itibaren verilecek beslenme
destegi tedavinin Onemli bir parcast olarak goriilmelidir.
Glinkii uzamig negatif enerji dengesinin kritik hastalarda art-
mig enfeksiyoz komplikasyonlar (6zellikle sepsis), uzamig
mekanik ventilasyon, uzun siire yogun bakimda kalis, antibi-
yotiklerin daha uzun siire kullanimi ve diger komplikasyon-
larin artigt ile birlikte oldugu gosterilmistir (20). Tablo 1'deki
faktorlerden herhangi biri sézkonusu ise hastaya secilecek
beslenme sekli parenteral beslenmedir. Hastaya uygulanacak
parenteral beslenmenin santral yoldan mi1 yoksa periferik
yoldan mut verilecegi hastaya gerekli kalori miktarina, verile-
cek total stvi miktart ve parenteral beslenme desteginin tah-
min edilen stiresine gore belirlenir (19).

Santral parenteral beslenme icin kullanilacak kateterin uygun
goriilen en kiiciik capta olmasi, tercihen subklavian ven, ba-
silic ven, brakial ven veya internal juguler vene ultrasound es-
liginde yerlestirilmesi, tek ltimenli politiretan veya silikon ol-
mast, siki steril sartlar altinda ve egitimli kisiler tarafindan
yerlestirilmesi, islem sonrasinda uygun yontemlerle kompli-
kasyon gelisiminin kontrol edilmesi 6nerilmektedir. Santral
kateter yerlestirildikten sonra tikanmamasi i¢in heparin veya
izotonik soltisyonla ytkanmasi, katetere baglt sepsis gelisti-
ginde kateterin ¢ekilmesi ve uygun antibiyotik (kateter ve
kan kiilttirleri sonuclarina gore) tedavisinin uygulanmasi ve
tromboz riski yiiksek hastalara giinliik subkutan heparin te-
davisi dnerilmektedir (21).

Parenteral beslenme icin kullanilan soliisyonlar su, karbon-
hidratlar, amino asitler, yaglar, elektrolitler, eser elementler,
vitaminler ve diger ek maddeleri (gliitamin, insiilin ve hepa-
rin) igerirler. Soltisyonlarin igerigi hastanin hesaplanan kalo-
ri ihtiyacina en uygun sekilde secilmelidir. Verilecek soliisyo-
nun tek cantada verilmesinin maliyetleri belirgin azalttig
gosterilmistir (22). PB soliisyonlarinda karbonhidrat kayna-
g1 olarak glukoz kullanilir. Verilecek glukoz miktart non-pro-
tein kalori ihtiyacinin yaklagik %60'in1 kapsayacak sekilde be-
lirlenir. Ancak kritik hastalarda insilin direnci, diabet, altta
yatan hastaligin siddeti, birlikte steroit tedavisi ve verilen glu-
koz miktarina bagli olarak %50’ yi agan oranda hiperglisemi
goriiliir. Bu durumda insiilin inflizyonuna baglanir ve gerekir-
se verilen glukoz miktarr azaltilir. Tedavide hedef, kan glukoz
diizeyini 80-145 mg/dL arasinda tutmaktir (23).

GG

Hastaya verilecek yag miktari non-protein kalorinin %40'in1
kapsayacak sekilde verilir. Lipid soliisyonlarinin doymus yag
asidi icerigi daha diisiik ve esansiyel yag asitlerini igerenleri
(soya bazl uzun zincirli trigliserid, orta zincirli trigliserid veya
mix tip) tercih edilmelidir. Glinlik miktar 0.7-1.5 g/kg/giin
seklinde de verilebilir. Klinik takipte serum trigliserid diizeyi-
nin 400 mg/dI'nin altinda tutulmasi hedeflenir (22). Ciddi
pulmoner sorunu olan hastalarda CO, {retimini azaltmak
icin enerji kaynag1 olarak lipid orani arttirilabilir (13). Hasta-
nin protein ihtiyacini kargilamak icin 1.3-1.5 g/kg/giin seklin-
de dengeli amino asit soltisyonlart verilir. Kritik hastalarda
0.2-0.4 g/kg/glin glutamin eklenir. Karaciger yetmezligi sozko-
nusu ise dall zincirli amino asit soliisyonlart tercih edilebilir.
Tiim PB uygulamalarinda giinliik ihtiyaci kargilayacak miktar-
da multivitaminler ve eser elementler verilmelidir. Hastanin
giinliik elektrolit ihtiyact giinliik plazma elektrolit diizeyi kon-
trol edilerek karsilanir (22).

Sonug olarak malniitrisyon yatan hastalarda sik goriilen,
mortalite ve morbidite tizerinde olumsuz sonuclara neden
olabilecek bir durumdur. Yatan hastanin yatigint takiben mal-
niitrisyon agisindan uygun yontemle degerlendirilerek bes-
lenme durumu net olarak ortaya konmalidir. Malniitrisyonlu
ve malniitrisyon agisindan yiiksek riskli hastalar belirlenerek
ilk 24 saatten itibaren uygun beslenme desteginin verilmesi
(Sekil 1) mortalite ve morbidite tizerinde olumlu sonuglarin
alinmasint saglar. Hastanin beslenme destegi icin her zaman
ilk tercih enteral beslenme olmalidir. Ancak enteral yoldan
beslenme destegi saglanamayacaksa gecikmeden beslenme
destegi parenteral olarak verilmelidir. Giiniimiizde hastanin
bakimi ve medikal teknolojideki ilerlemeler sayesinde PB de
giivenle kullanilabilir.

|Yat1§m1n ilk 24 saatinde hastanin beslenme durumunu degerlendirl

Y

|Malm’jtrisy0n1u ve malniitrisyon riskli hastanin total kalori ihtiyacini hesaplal

Y

|Verilecek beslenme desteginin yontemini degerlendirl

I - B B N [ N
Hastanin gastrointestinal sistemi

fonksiyonel ise veya enteral
beslenmeyi kontrendike kilan bir
durum s6z konusu olmadik¢a
malniitrisyonlu ve malniitrisyon
riskli hastalara ilk 24 saatten destegi parenteral olarak ilk 24
itibaren enteral beslenme saatten itibaren baglanmalidir.
\_ baglanmalidir J U )

Hasta igin Tablo 2’deki faktor-
lerden biri s6z konusu ise mal-
niitrisyonlu ve malniitrisyon
riskli hastalarda beslenme

Sekil . MalnUtrisyonlu ve malnutrisyon riskli hastalarin bes-
lenme destegi algoritmasl
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SANAT VE BILIM

Albrecht Diirer’in Adem figiirleri (1506). Diirer sadece bir sanat¢i
degil, ayni zamanda matematik, kimya, hidrolik ve anatomi iizerine
bilimsel makalelerin de yazariydi. Graphische Sammlung Albertina,
Viyana
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