#@Malndtrisyon

i Protein Enerji Malnutrisyonu, vicuttaki yag
ve protein depolarinin gizli Raybi, azalmis
serum protein Ronsantrasyonlari, Rotl
performans stattisti ve fonksiyonlari ile
kRarakterize bir durumduir.



@Malndtrisyon nedenleri

& Azalmis besin alimi

= Artmis besin ihtiyaci

& Besin ve sivi kaybi

& Timore bagh metabolizma degisiklikleri



@iBesin aliminda azalma

# Alkol ve sigara bagimhhgs

g Dis yapisinin bozuklugu

& Gastrointestinal yolda daralma veya tikaniklik
& Trismus

& Cerrahi sonrasi yutma ve ¢cigneme bozukluRlari
& Aspirasyon

& Radyoterapi sonrasi mukozit,



@iBesin ve sivi kaybi

@ Kusma
& Diyare
wi Fistdl

www.umke.org



gArtmis besin ihtiyacr

& Cerrahi, radyoterapi veya kemoterapi
nedeniyle artmis metabolizma

& Hipertiroidi
g Enfeksiyon ve sepsis



silatrojenik malnditrisyon

g Saghk personelinin beslenme konusunda bilgisiz
olmaisi

gl Kilo ve boy dlciimiinde ihmal
gl Tetkikler nedeniyle hastanin a¢ kalmasi
g Gida alimini gézlemekte ihmal

& Preoperatif donemde malndtrisyonun
degerlendiriimemesi

& Artan gereksinimlerin (6rn. enfeksiyon)
anlasilamamasi

& Postoperatif donemde uzun stireli glukoz ve tuz
beslemesi



@Malndtrisyonun etkisi

& Immn sistemde zayiflama
g Hlcresel immdanite zayiflar.

& T-lenfosit, NK hicresi ve makrofa;j sitotoksisistesi
azalrr.

i Postoperatif komplikasyonlarda artis
gl Yara iyilesmesi gecikir.
i Enfeksiyon egilimi artar.



#iBeslenme durumunun
degerlendirilmesi

@ Subjektif global degerlendirme (SGD)
— Kilo kaybt:
* 6 ayda viicut agirhginin %10’undan fazla kayip
* 1ayda vicut agirhginin %5’inden fazla kayip
— Besin aliminda azalma
— Kusma veya diyare
— Islevsel kapasite
— Hastalgn
— Fizik muayene
* Deri alti yag dokusu kaybi
* Kas zayifhigr
* Ayak bileginde 6dem
« Asit



giBeslenme durumunun degerlendirilmesi

& Laboratuar incelemeleri
— Serum Albumin: yart dmrii 20 gin
— Serum prealbumin: yari 6mri 48 saat
degerlendirmede en uygun plazma proteinidir.
— Serum Transferrin: yart 6mri 8 giin
— Retinol-baglayan protein



giBeslenme durumunun degerlendirilmesi

& Vicut kitle endeksi =Kilo/ boy?
&1 17-19 hafif malnitrisyon

¥ 16-17 orta malndtrisyon

#116> agir malnditrisyon



giBeslenme durumunun degerlendirilmesi

& Ntrisyon risk endeksi

% Sinirda : 97.5-100
— Hadfif malnitrisyon: 83.5-97.5
— Agir malndtrisyon: <83.5



giGereksinimlerin hesaplanmasi ve besin
6gelerinin Rompozisyonu

i Besinler Sagladigr kalori
karbonhidrat 4 kcal/g
yag 9 keal/g
protein 4 kcal/g
vitaminler
mineraller

su



giGereksinimlerin hesaplanmasi ve besin
dgelerinin kompozisyonu

& GUnllUk kalori gereksiniminin hesaplanmasi

— Olgularin cogunda 25-35 kcal/kg/giin nonprotein
kRalori yeterlidir.

— Nonprotein Ralorinin %60-70’i karbonhidrat,
%30-40 lipid olmalidir.

— Obezlerde ideal kilonun fazlasinin %25-50'si ideal
Riloya eklenerek kalori ihtiyac bu agirliktan
hesaplanir.



giGereksinimlerin hesaplanmasi ve besin
dgelerinin kompozisyonu

& Gunlak protein ihtiyacinin hesaplanmasi:

— 1-29/kg x metabolik aktivite faktori (cerrahi
hastasi icin 1.2-1.3)

— (Nonprotein kalori/100-150) x 6.25
— (24 saatlik idrara azotu+4) x 6.25
— Bobrek yetersizligi olanlarda 0.8 g/kg/giin



BgGUnldk volim ihtiyacinin hesaplanmasi

& 70 Ra. Eriskinin ihtiyaci 2500-3000 cc.
& Sepsis, pankreatit, yanik gibi durumlarda 5000-7000 cc
i Bobrek yetersizliginde 500-800 cc

& Svi ihtiyacinin hesaplanmast:
— Hastanin aldigi ve gikardigi sivi miktari
— Hastanin tartiimasi
— Kritik hastalarda santral ven basinca takibi



#|Gunlik vitamin ve mineral ihtiyaci

& Sodyum

& Potasyum

@i Klor

i Fosfor

# Magnezyum

& Tam vitamin ve mineralleri iceren sollisyonlar
vardir.



Beslenme durumunun degerlendirilmesi

g Anamnez
% SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGD)
g Antropometrik Sl¢limler
~-kilo kaybi
-deri Rivnim kalnhqQi
-kol ¢evresi 6lcimu
Kantitatif élctimler
-albumin (3.5-5.3 g/dl)
-prealbumin (20-40 mg/dl)
~transferrin (250-300 mg/dl)
~-lenfosit sayisi > 2000/mm3



B SGD

i Besin aliminda degisme:

o az miktarda kati diyet
o sadece sivi diyet
g a¢ kalma

& 5 glin ve tzerinde oral almayan ya da
alamayacak olan hasta mainditrisyon riski
altinda olabilir



4k SGD

i Gastrointestinal belirtiler:

i 2 hafta ve (izerinde
b bulanti/kRusma

s ishal

s istahsizlik



4k SGD

& Besin gereksinimi ile hastalik iliskuisi:

u major travma
2 enfeksiyonlar
w3 cerrahi

3 malignensi

g HastalikRlarin orta-hafif-agir stres faktordi
olarak degerlendirilmesi



& & & & & & & &

E SGD

& Fizik muayene:

deri alt1 yag ve kas dokusunda kayip
tibial/sakral 6dem ve derecesi

asit

agiz ve dis sorunlari

cigneme ve yutma giiclig
mobilizasyon

Fonksiyonel kapasite



@  Beslenme yolunun se¢imi

Yiyebilir yiyemez

AL

GIS cahsiyor GIS cahismiyor

l l

4 Ozel diyet Enteral Parenteral
4l ERk besin beslenme beslenme
& Oral destek



@iBeslenme Destek Tedavileri

i Enteral beslenme
i Parenteral beslenme
& Oral suplemantasyon



@iEnteral Beslenme



i Besin 6gelerinin gastrointestinal sisteme
girisSimsel yontemler yardimiyla verilmesidir



“iTotal nitrisyon tedavisinin se¢imi

i Temel kural:

@&  Enteral yol parenteral yoldan daha
fizyolojik, daha ucuz ve metabolik
Romplikasyon acgisindan daha avantajhidir.
Mimkin olan en erken dénemde enteral
beslenmeye gecilmelidir. Ancak yeterli
miktarda beslenme yapilamiyorsa parenteral
destek verilmelidir.



@iEnteral beslenmenin zamanlamasi

= KBB hastasi icin g6zéniinde bulundurulacak
noktalar:
— Ust gastrointestinal yolda primer stitiir
— Aspirasyon riski
— Ust gastrointestinal yolda fistiillerin bulunmasi



@iEnteral beslenmenin zamanlamasi

i Erken enteral beslenme:

— Postoperatif ilk 24 saat icerisinde enteral
beslenme

— Barsaklari erken ¢calistirdigi icin bakteriyel
kRolonizasyonu onler

— Septik komplikasyonlar daha azdir.

— Hemodinamik stabilite saglandiktan 2-3 saat
sonra enteral beslenme baslatilabilir.



SiIENTERAL BESLENME

diGirisimsel yontemler s

4 hafta ﬂ 4 hafta ﬁ

@iNazogastrik Gastrostomi

#iNazoduedonal Jejunostomi

@ Nazojejunal Gastrojejunostomi



iTotal larenjektomi sonrasi beslenme

g Glinimuazdeki yaygin uygulama oral beslenmeye
post-op 7. giinde ge¢ilmesi ve bu zamana kRadar
nazogastrik tlipten enteral beslenmedir.

i Erken beslenme

— Postoperatif 1-3. glinde oral alima baslanir ve
nazogdastrik sonda uygulanmaz

— Fistdil insidansi ayni
— Hastanede kalis siiresi daha kisa



@iParsiyel larenjektomi sonrasi beslenme

& Vertikal parsiyel larenjektomilerde post-op 1.
glin oral beslenmeye gecilebilir.

& Horizontal parsiyel larenjektomilerden sonra
aspirasyon riski oldugundan oral beslenme
ertelenmelidir. (genellikle post-op5-10. glinler
arasi yutma egzersizleri baslatilir.)



#iOral ve farengeal operasyonlar sonrasi
beslenme

& Post-op 1. glinde oral beslenme baslatilabilir.

@ Yutmanin birinci fazinda zorluk olabilir.
Ancak egzersizlere hemen baslanmalidir.

€ Dekandilasyon yutmayi Rolaylastirir.



#iUzun sdreli enteral tip beslenmesi
gerektiren durumlar

& Uzamis aspirasyon
& Israrh fistdl

i Ozefagus tiimorlerinde radyoterapi sirasinda
(gastrostomi veya jejunostomi yoluyla)



“iTotal nitrisyon tedavisinin se¢imi

gl Postoperatif déonemde ilk dort giin icinde oral
beslenmeye gececek hastalarda parenteral destek
tedavisi vermek gereksizdir.

& Glinde 450-900 kcal glukoz verilmesi gereklidir.

& 400-800 cc %30 dextroz veya 1200-2000 cc %10
dextroz

€l Bu ihtiyaci %5 dextrozla karsilamaya kalkinca ¢cok
blyik voliim yiiklemesi olur.

g Kalan sivi ihtiyaci izotonik tuz ¢oézeltileriyle
saglanmahdir.



@iOral destek tedavisi

& Kalori ihtiyaclarini yedikleri besinden
alamayan hastalarda tadi giizel enteral
beslenme solilisyonlari ile takviye yapilabilir.



@iNazogastrik tip beslenmesi

i 30 glinden az stirecek beslenmelerde tercih
edilmeli

& Bas 45° elevasyonda
€1 10-15 ml/saat hizi ile baslanir

g Sorun yoksa (distansiyon, kRarin agrisi, bulant,
kRusma, diyare) 8 saatte bir iki misline ¢cikarilir.

g Devamli inflizyon hizi 80-100 ml/saattir.

& Her beslenmeden 6nce ve sonra tiip 30-40 ml su ile
yikanmalidir.



giEnteral beslenme sollisyonunun secimi

& Standard soliisyonlar iml’de 1 kcal icerir.

& Hiperkalorik (irtinler 1 ml'de 1.5 kcal icerir
ama intolerans, diyare insidanslari daha
yUksektir.

i Hastanin komorbiditeleri gozoniinde
bulundurulmalhdir.



@ Standard dengeli sollisyonlar

i 1kcal/ml

& %55 KH %30 lipid %16 Protein
— Ensure
— Fresubin standard
— Biosorb oral
— Osmolite
— Isosource standard
— Biosorb standard



giYlksek yogunluklu sollisyonlar

& Yiksek protein ve eneriji gereksinimi
@ Svi Risitlamasi
@ 1.25-2 kRcal/ml

& 9%50-55 KH %30 lipid %16 protein
i Ensure plus
— Resource energy
— Biosorb energy
— Fresubin 750 MCT
— lsosource energy



@Y Uksek proteinli soltsyonlar

= Artmis protein ihtiyaci, katabolizma
i 9%20-30 protein

— lsosource protein

— Resource protein



giLif katkil soliisyonlar

@ Geriatrik hastalar
@ Uzun sareli beslenme
& Standard (irlinlerle diyare olmasi

& 15-23 g posa/lt
— Enrich
— Jevity plus
— Bioplus
— Fresubin isofiber
— lsosource fiber

— Novasource Gl control
— Biosorb fibre



Glukoz intoleransi olanlara yonelik
soltisyonlar

* KH icerigi diistik %35
— Glucerna
— Fresubin diabetes
— Novasource diabetes



wiParenteral beslenme



“iPARENTERAL BESLENME

#iBesin 6gelerinin tam ve ya Rismi olarak
santral vendz katater veya periferik damar
yolu araciligiyla dolasim sistemine verilmesidir



Figure 4-4. Double Lumen Tunneled Catheter

TOTAL

BESLEN M E Note. Photo courtesy of Bard Access Systems, Inc.
Used with permission.

Figure 4-5. Tunneled Catheter Position

Santral ven6z katater
kRullanilir

Note. Figure courtesy of SIMS Deltec, Inc. Used
WWW'HVW'%rmission.



[ ]

i Kateter yerinin secimi

teknik avantaj dezavantaj
subklavian Enf.riski | Pndmotoraks riski 1
Kulanimi rahat
degistirilebilir
Int.juguler Pnémotoraks riski daha| Hasta agisindan rahat degildir
Enf.riski |
Eks.juguler Periferal ven Teknik olarak yerlesim zordur
Femoral Yerlesimi rahat Enf.riski okt Dvt riski 1

Tunelli kateterler

Enf.orani|

Yerlesim igin cerrahi gerekli
Cikarnlmas: zor

Implante portiar Enf.orani ¢ok | Yerlesim igin cerrahi gerekli
estetik Cikarilmas: zor
Infiltrasyon sik gorulebilir
PICC Yatakbags yerlestirilebilir Enf.riski ¢ok 1
Nontorasik yaklagimdir Trombofiebit 1




& PN verilecek hastalar icin kateter seciminde spesifik
faktorler:

Hastanin mobilizasyonu

Klinik durum

Tahmini tedawi siiresi

Tromboz, pnomotoraks,enfeksiyon gibi risk faktorleri
Vicut imaiji

PN uygulama yerinin ozellikleri

& & & & & & &

Hastanin yagam sitili



@ Hastanin hazirlanmasi:

o Kateter icin onay alinmasi

o Katetere iliskin olasi komplikasyonlarinin

anlatiimasi

¥ Tedavi (izerine etRisi belirtilmeli



wiPeriferik Parenteral Beslenme

oKisa siireli beslenme destegQi gerektiginde
oOral beslenmeye ek olarak

eOsmolarite 800 mosm/L

oEn stk komplikasyonu flebittir

Tek torba kullanimi flebit riskini  %68’den
%18’e diistirmuistir



Parenteral Beslenme Kontrendikasyonlari

e [erminal donem hastalar

eKardiyovaskliler instabilite, ciddi
metabolik bozukluklar

¢GIS’in kullanilabilir olmasi

olyi beslenmis ancak kisa siire oral
alamayacak olanlar (5-7 gilin)

eBeyin 6limd kRanitlanmis hastalar



Parenteral Beslenme

Enerji gereksinimini genellikle
25-35 kkal/ kg olarak belirlenmektedir

ENERJI KAYNAGI= KH ve LiPID

Enerijinin %60-70’'i KH (glikoz)
%40-30'u LIPID



Parenteral Beslenme

v'Protein = Amino Asit soltisyonlari

v Enerji kaynagi olarak kullaniimaz
vicudun yapi taslandir

v'Protein gereksinimi 1-1,5 gr /kg olarak
belirlenmektedir



@iParenteral Beslenme

“iS1vi ve Elektrolitler
4iK,CI,Mg,Ca,Na

“iVitamin ve Eser elementler
#iBvit 1amp+Cvit %2 amp.
WADEK vit.

gi)ektofer + Dodeks 1 amp. IM
@ Multivitamin preparatlari



Parenteral Beslenme Komplikasyonlari

eKateter iliskili Romolikasyonlar
eMetabolik komplikasyonlar
eGastrointestinal kompliasyonlar



Kateter Komplikasyonlari

e Pnomotorax e Hava Embolisi
hemotorax « Giris yerinde uygulama
— Dispne, takipne, gdgis sonrasi kanama
agrisi, tasikardi,

solunum seslerinde
azalma, siyanoz



Kismi ya da Tam Tikaniklik

* Bazen sivi kolay gittigi
halde kan gelmeyebilir
ya da sivi hig
verilemeyebilir

Hasta pozisyonu,

Yavasca kRateter yikanmail
ve kRan déndisiine
bakiimaldir.
Heparinizasyon isleminin
uygun yapilmasi,

Iki tedavi arasinda kateteri
SF’le yikama



Heparinli Serum Fizyolojik

* 1cc’de 100 U heparin olacak sekilde heparinli
serum fizyolojik hazirlanir.

* 100 cc'lik SF icine 2 cc  heparin Ronulur (1
cc’'de 5000 U olan heparin flakonlari
kRullanilir)



Enfeksiyon

-Giris Alaninda — Sistemik
Enfeksiyon Enfeksiyon
— Kizanklik, sislik, — Ates, lisiime, tasikardi,
hassasiyet hipotansiyon
— dis alan Rkiltdrleri — Kan Riltiria alinabilir

pozitif olabilir



Hergilin muayene edilmeli
24-48 saatte bir pansuman yenilenmeli

lyi kalite gazh bez/ transparan, yari gecirgen
ve poliliretan pansuman

Povidon iyodin/ kRlorhekzidin

TPN, lipid emdlsiyonu, Ran ve kan urinleri
verilen setler 24 saatte degistirilmeli



£ & & & & & £

@iMetabolik Komplikasyonlar

Hipoglisemi/Hiperglisemi
Swi-elektrolit dengesizlikleri
Dehidratasyon
Hipokalemi/Hiperkalemi
Hipofosfatemi/Hiperfosfatemi
Hiponatremi

Hiperkapni



Gastrointestinal Komplikasyonlar

oGastrit ve uilserasyon
oGastrointestinal atrofi
oHepatik disfonksiyon



TPN/PPN

e Torbalarin buzdolabinda 24 saat esit hizda ve miktarda
stireRli inflizyon seklinde verilmesi

e Saklama siiresi 6 glind(ir

e Torbalarin asili kalma siiresi 24 saattir

e Torbayl takmadan 6nce ad,soyad,boliim,total
voliim,verilis hizi, hazirlama ve son kullanma tarihini
kontrol edilmesi

¢ 24 saatte bitmeyen torbalari iptal edilmesi ve yenisini
takiimasi

o Kateter bakimi
e Giinlik Rilo takibi



Parenteral beslenme

* Endikasyonlari
— Siddetli malabzorbsiyon
— Tam intestinal obstriiksiyon
— Peritonit
— Kisa barsak sendromu
— Enterokiitan fistdil



Parenteral nitrisyon

* Periferik veya santral venoz yolla verilir

e Verilecek sivilarin ozmolaritesi 900
mosm/It'den fazlaysa santral ven6z yol
kRullaniimalidir.

— >%15 dextroz
— >%3 protein



Parenteral nitrisyon

* |gerigi:

— Cocukta:
e Karbonhidrat 8-15g/kg/giin
» Lipid 3g/kg/glin
* Proteini-3g/kg/giin

— Eriskinde:
* Karbonhidrat 5-6 g/kRg/glin
* Lipid 1-2 g/kg/giin
* Protein1-2g/kg/giin

e |k glin 1/3 doz
« |kinci giin 2/3 doz
e Uctincii giin tam doz



Parenteral karbonhidrat soltisyonlari

e Dextroz:
— %5 170 kcal/lt
— %10 340 kcal/lt
— %20 680 kcal/lt
— %30 1020 kcal/lt

— %50 1700 kcal/lt



Parenteral lipid soltsyonlar

* %10-20 lipid icerirler
* 100-250-500-1000c¢cC
— lvelip
— Lipovenoz
— Intralipid
— Lipofundin
* Omegaven - %10 balk yaqgi



Esansiyel-nonesansiyel dengeli amino asid
soltisyonlari

* %3 protein
— ProcalAmine
— AKE 1100 glukozlu
* 98.5-10 protein
— FreAmine %8.5, %10
— Aminosteril
— Aminoplasmall



Esansiyel aminoasid soltsyonlari

 Uremik hastalarda
e Diyaliz hastalarinda

* 95.4-6.7 protein
— NephrAmine
— Aminosteril KE nephro



Glukoz + aminoasid soliisyonlari

Aminomix 1
Aminomix 2
Clinimix 1
Clinimix 2

protein
%5

%5

%5
%2.75

glukoz
%20
%12
%17.5
%7.5



Glukoz + aminoasid + lipid soliisyonlari

protein glukoz lipid

Clinomel N7 %4 %16 %4
Clinomel N4 %2.2 %8 %2
Kabiven %3.3 %9.7 %3.9

Vitrimix %5.3 %7.5 %5



Total niitrisyonda hasta takibi

AKS
Htc, Hb

Asid baz dengesi

Ure
Elektrolitler

Kc fonk testleri

CRP, ESR

Prealbiimin, RBP

Alblimin

|drarda nitrojen
Aldigi gikardiQi sivi takibi

Stabil olmayan

Stabil hasta

4x1

her glin
6x1

her giin
2x1
haftada 2
haftada 2
haftada 2
haftada 1
her glin

her glin
haftada 3
haftada 1
haftada 3
her gilin
haftada 1
haftada 1
haftada 1
2 haftada 1
haftada 3






