12. NUTRISYON
BOLUM DESTEGININ IZLENMESI

Aysen SUZEN EKINCI'

GIRIS

Malniitrisyonun es anlamu yetersiz beslenmedir. Bu durum viicut kompo-
zisyonunda ve kitlesinde degisime yol agarak bir ¢ok fiziksel ve zihinsel islevin
azalmasina, bozulmasina yol agmaktadir. Nutrisyonel durumun degerlendirme-
sinde bir ¢ok yontem gelistirilmis olup hi¢biri kusursuz degildir, hastaya 6zgii
degerlendirme yapilmalidir. Ozellikle hastane hastalarinda yetersiz beslenme
yaygindir ve bu bozulmus bagisiklik tepkileri, azalmis kas giicii, bozulmus yara
iyilesmesi ve enfeksiyona kars: artan duyarlilig1 igeren klinik komplikasyonlarla
iliskilidir, bu da morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Turkiyedeki
hastaneye yatirilan hastalarin %20-40’1nda malniitrisyon oldugu saptanmistir®.
Birgok ¢aligmada komplikasyonlarin, malniitrisyonlu hastalarda iyi beslenenlere
gore 2-20 kat daha fazla oldugu gosterilmistir®. Malniitrisyonu saptamak ka-
dar malniitrisyon destegini izlemek de 6nemlidir. Etkili izlem metabolik anor-
mallikleri azaltmak, yeterli beslenmeyi saglamak, gerek olas1 komplikasyonlarin
engellenmesi gerekse tedavinin etkinligi acisindan hayati 6nem tasimaktadir.
Niitrisyon desteginin izleminde klinik bulgular, nutrisyonel parametreler, antro-
pometrik dl¢iimler, sivi dengesi kayitlari, biyokimyasal belirtegler ve fonksiyonel
testler kullanilabilir. Izleme siklig1 ve dlgiilen parametreler, hastanin taniya ve
altta yatan klinik durumuna baglidir. Akut hastalik sirasinda daha fazla viicut
dokusu kaybini 6nlemek veya yavaslatmak ana hedeftir. Eger herhangi bir kilo
artis1 oldu ise bu daha ¢ok siv1 tutulmasindan veya yag dokusunda bir miktar
artistan kaynaklanir. Basarili bir beslenme destegi sirasinda baslangigta 6dem

! Uzm. Dr.,, H(QU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, asuzenekinci@gmail.com

183



184

Norolojik Hastaliklarda Niitrisyon

stvilarinin rezorbsiyonu ve viicut sivi dagiliminin normale dénmesine bagli ola-

rak hastalarda kilo kayb1 goriilebilir. Kronik hastalik sirasinda haftalarca siiren

yeterli beslenme , viicut kiitlesinde bir miktar artis ile birlikte genel islevsel iyi-

lesme ile iligkilidir®. lIyilesme sirasinda yeterli beslenme, normal fonksiyonun

geri donmesine yardimci olmakla birlikte kaybedilen dokuyu da geri kazanabilir.

Gegtigimiz birkag yil icinde, hemen hemen tiim akut ve kronik hastaliklarin y6-

netiminde temel bir bilesen olarak beslenme bakiminin énemi giderek artan bir
sekilde kabul edilmektedir.

NUTRISYON DESTEGININ iZLENMESINDE
KULLANILAN PARAMETRELER

Klinik Degerlendirme

Hastanin giinliik klinik takibi agagidaki parametreleri igerek sekilde kayde-
dilmelidir.

Hastanin uyaniklik durumu, ruh hali
Vital bulgular ( ates, nabiz, tansiyon degerleri), solunum say1s1

Dehidratasyona bagl cilt degisiklikleri, gozlerde ¢okme, halsizlik veya
astr1 sivi yilklenmesine bagli 6dem

Varsa yara iyilesmesi takibi yapilmalidir.

Nutrisyonel Parametreler

Nutrisyonel parametrelerin izlenmesi beslenme ile ilgili komplikasyonlarin

erken tespit edilerek dnlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bunlar;

Ag1z hijyeninin kontroli ( enfeksiyon riskini azaltmak i¢in)

Giinlitk yemek alim miktar1

Giinliik siv1 gereksinimi, aldig ¢ikardig: siv1 takibi,

Besin tolerans durumu (bulanti, distansiyon, gastrik rezidii,barsak islevi vb.)
Enteral beslenme tiiplerine yonelik komplikasyonlar (yerinde olup olma-
diginin degerlendirilmesi, nazal erozyon, enfeksiyon, sizint1 vb),

Parenteral beslenme setlerine iliskin komplikasyonlarin izlemidir.

Antropometrik Olciimler

Beslenme durumu en etkin sekilde antropometrik veriler, biyokimyasal ve

klinik 6l¢timlerin bir kombinasyonu yoluyla izlenir. Antropometrik yontemlerle
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beslenme durumundaki degisimle ilgili anatomik degisimler 6l¢iilmektedir. Ge-

nel olarak bu parametreler malniitrisyonun tanisinda yararhidir. Bu yontemler

etkin bir beslenme monitdrizasyonu igin tek basina uygun degildir. Ancak giin-

lik viicut agirhigi, sivi dengesinin takibinde oldukga yararlidir®.

1. Vicut agirlig: takibi:En sik kullanilan antropometrik 6l¢imdiir. Giinlitk

takibi sivi dengesi hakkinda, haftalik takip uzun siireli doku kazanimi
hakkinda bilgi verir. Diizenli agirlik 6l¢timleri geg palyatif fazlardaki veya
yasamin sonundaki herhangi bir kiside yararli degildir. Viicut bilesenleri
ile ilgili bir yargiya varmak olanaksizdur. Kilo kaybinin kotii pronozla ilis-
kili oldugu dustiniilmektedir®. Yatak basi degerlendirme yapilabilir®.6
aylik izlemde Istemsiz olarak ortaya ¢ikan %5 kilo kaybr zay1f, %5-10 arast
orta, %10’un tizerinde kayiplar ise anlamli kabul edilir®.

. Viicut Kitle Indeksi: Beden Kitle Indeksi (BKI): BKI = agirlik (kg) / boy2

(m) formili ile hesap edilir. Uzun vadeli beslenme degerlendirmesinde
kullanilabilir ve doku kazaniminin gostergesidir.

. Orta Kol Kas Cevresi (cm) :Bu 6l¢iim kol ve gevresindeki kas ve yagin

derecesini belirler. Orta kol ¢evresi, akromiyon ile olekranon ¢ikintisi ara-
sinda kalan mesafenin orta noktasi hizasinda kalan kol ¢evresinin 6l¢iimii
ile elde edilir. Tek basina degil deri kivrimi kalinlig: ile birlikte degerlen-
dirilmelidir.

Normal degerler (18-74 yag ) :

Persentil Ust Orta Kol Cevresi (cm) K/E
25 26.2 /29.6
50 28.7/31.7
75 31.9/33.9
90 35.2/36.0
95 37.8/37.3

4. Deri kivrimi kalinlig1 :Toplam viicut yag1 ve yagsiz viicut kiitlesini sapta-

mada kullanilir. Olgmeyi yapanin el bag ve sonraki iki parmagi arasinda
tutulan deri kalinlig: kaliper ad1 verilen alet yardimu ile ol¢iiliir ve 6lgiim
standartlara gore degerlendirilir.
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Normal degerler (18-74 yag ) :

Persentil Ust Orta Kol Cevresi (mm) K/E
25 17.0/8.0
50 22.0/11.0
75 28.0/15.0
90 34.0/20.0
95 37.5/23.0

Biyokimyasal Parametreler

Niitrisyon durumunu gosteren yararli biyokimyasal belirtegler sinirlidir.Bi-
yokimyasal parametreler klinik gézlem, besin alimi, agirlik ve sivi dengesi 6l-
¢iimlerini de igerecek sekilde degerlendirilmedir. Destek 6ncesinde varsa sivi,
elektrolit, vitamin veya mineral anormallikleri erken dénemde diizeltilmelidir.
Gozlemlerin siklig1 ve kapsamy, hastaya gore uyarlanmalidir. Ozellikle parenteral
beslenme (PN) tedavisi alan hastalarda hematolojik ve biyokimyasal belirtegler
daha 6nemlidir, mineral seviyeleri ile birlikte haftada iki kez degerlendirilmesi
onerilir®. Enteral beslenme (EN) izleminde tedavinin etkinligi kilo ve saglikta-
ki iyilesme ile degerlendirilebilir, biyokimyasal testler hastanin durumunda bir
degisiklik varsa veya yetersiz iyilesme goriilityorsa yapilmalidir®. Erken beslen-
me desteginde ortaya cikabilecek en 6nemli ve yasami tehdit eden metabolik
komplikasyon yeniden beslenme (Refeeding) sendromudur.Ciddi sekilde yeter-
siz beslenen bireylerde tiamin diizeyini 6l¢gmek gerekir. Akut tiamin eksikligin-
den siipheleniliyorsa, tetkik sonucu beklenmeden acil parenteral tiamin destegi
saglanmalidir. Nutrisyon destegi izleminde enfeksiyon gelisimi sonucu glikoz
intoleransi, karaciger fonksiyonunda anormallikler veya hipo/ hiperkalsemi iz-
lenebilir, bu konuda dikkatli olmak gerekir®. Beslenme Destek Ekibi tarafindan
takip edilecek bir protokole sahip olmanin, biyokimyasal anormalliklerin daha
etkili tespitini ve daha erken tedavisini sagladigina dair kanitlar vardir®. Asag:-
da siklikla caligilan laboratuar testleri 6zetlenmistir (Tablo 1). Beslenme durumu
ile iliskilendirilebilecek anemilerin laboratuvar olarak ayiric1 tanilar: Tablo 2de
gosterilmistir.
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Tablo 1: Beslenme destegi alan hastalarin laboratuar izlemesine yonelik

hastane protokolii

Parametre

Sodyum (Na),
potasyum(K)
,Ure kreatinin

Glukoz(Glu)

Magnezyum
fostat(Mg)

Karaciger
fonksiyon
testleri

Kalsiyum(Ca),
albumin*

C-reaktif protein

Cinko
(Zn),bakir(Cu)

Selenyum(Se)**

Frekans

Stabil olana kadar
gunlik

Sonra haftada 1-2
kez

Baslangigta giinde
1-2 kez (veya
gerekirse daha fazla)
stabil olana kadar
sonra haftalik

Stabil olana kadar
haftada 3 kez,
yeniden beslenme
sendromu riski
varsa giinliik, stabil
olduktan sonra
haftalik

Stabil olana kadar
haftada iki kez Sonra
haftalik

Temel bakildiktan
sonra haftalik

Stabil olana kadar
haftada 2 veya 3 kez

Baslangicta ve
sonuglara bagli
olarak her 2-4
haftada bir

Tukenme riski varsa
bakilmalidir

Gerekgesi

Bobrek
fonksiyonunun
degerlendirilmesi,
sivi dengesi

Na ve K durumu

Glikoz intoleransi
yaygindir

Eksikligi yaygin
gorulur ve
taninmasi zordur

PN(Parenteral
Nutrisyon) sirasinda
yaygin gorilen
anormalliklerdir

Hipokalsemi veya
hiperkalsemi
olusabilir

Protein, eser
element ve vitamin
sonuglarinin
yorumlanmasina
yardimci olur

Eksikligi yaygindir (
ozellikle kaybi olan
hastalarda)

Siddetli hastalik
ve sepsisteveya
uzun sireli
beslenme destegi
alan hastalarda
muhtemel eksikligi
dasundlmelidir.

Yorum

Sivi dengesi ve ilagla ilgili
degerlendirmeler

idrar Na seviyesi
gastrointestinal sivi kaybi
olan karmasik vakalarda
yardimci olabilir

iyi glisemik kontrol
gereklidir clinki

degiskenligin artisi
mortalite ile iliskili

bulunmusturdb121319),

Disuk konsantrasyonlari
kot durumu gosterir.

Kompleks bir
degerlendirmedir,Sepsis,
ilag toksisitesi, karaciger
yaglanmasi, kolestaz gibi
durumlar ayirt edilir

Hipokalsemi, Mg
eksikligine ikincil olabilir.
Dustik albimin, protein
durumunun degil hastaligi
gostergesidir.

Akut faz reaksiyonunun
(APR) varligini
degerlendirmek icin
sonuglarin izlemi
onemlidir

APR ZnveCuKsebeb olur,
¢ogu hasta bu durumda
risk altindadir.

APR, Se Kye neden olur.
Uzun vadeli durum
glutatyonperoksidaz ile
daha iyi degerlendirilir
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Tam kan sayimi
ve

MCV(Ortalama
Eritrosit Hacmi)

Stabil olana kadar
haftada 1 veya 2 kez,
Sonra haftalik

Norolojik Hastaliklarda Niitrisyon

Demir veya folata
bagli anemi
eksiklik yaygindir

PN alan hastalarda

Sepsisin etkileri 6Gnemli
olabilir

Demir(Fe), Baslangi¢ta ve sonra  uzun vadede yaygin Demir durumu zordur,
ferritin her 3-6 ayda bir gorulur APR (FeXferritink)
Folat, Vitamin Baslangicta ve sonra  Folat eksikligi

B12 her 2-4 haftada bir yaygindir

NICE ClinicalGuideline™

* Bazi uzmanlar protein-enerji durumunun bir belirteci olarak transtiretin
(prealbumin) 6l¢iimiinii 6nermelerine ragmen, APRden de etkilenir. Tedaviye
yanitin izlenmesinde degerli olabilir.(16,17)Klinik yararliligini agikliga kavus-
turmak i¢in daha fazla ¢aligma yapilmas: gerekmektedir. Bu nedenle NICE tab-
losuna dahil edilmemistir.

** Bu testler 6ncelikle PN alan hastalar i¢in gereklidir (uzun siireli ciddi has-
talig1 olan hastanelerde tedavi edilen hastalar icinde gereklidir, ancak ne zaman
ve ne kadar Se ile takviye edilecegine dair kanitlar hala zayiftir)

Albuminin yarilanma dmriiniin uzun olmasi nedeniyle beslenme desteginin
takibinde kullanimi sinirlidir. Retinol baglayici proteinin 6l¢iimii zordur ve vita-
min A diizeyi, bobrek fonksiyonlarindan etklilenmesi sebebiyle beslenme deste-
ginin takibinde yeterli degildir.

Tablo 2: Beslenme durumunun izlenmesinde karsilasilabilecek anemiler®.

Eritrosit indeksi ,\Hﬂiipl)(:)(l):r:irlr(\ Makrositik Normokrom  Normositik Normokrom
MCV Duistik Yiksek Normal

MCHC Duistik Normal Normal

MCH Dustik Yiksek Normal

Arnek Demir Eks. Anemisi/  FolatEks. Anemisi Vit/ Kronik Enflamasyon

Bakir Eks. Anemisi B12 Eks. Anemisi Anemisi

MCV: “MeanCorpuscular Volume” Ortalama eritrosit hacmi, MCHC: “
Mean Corpuscular Haemoglobine Concentration” Ortalama eritrosit hemoglo-
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bin konsantrasyonu, MCH: “Mean Corpuscular Haemoglobine” Ortalama erit-
rosit hemoglobini

Visseral protein seviyeleri beslenme durumunun gostergesi degildir daha gok
katabolizma/inflamasyon derecesini gostermektedir'. Yine viicuttaki inflamas-
yonun varhigini takip etmek igin i¢in C-reaktif protein serum konsantrasyonlar:
onerilmektedir.

idrar Kreatinini (24 sa) ve Kreatinin Boy indeksi (KBI)

Idrar kreatinin atilimi kas kitlesi hakkinda fikir verir. Kas kitlesi fazla olanlar-
da yiiksek iken, kas kitle kayb1 olan hastalarda ise diisiiktiir. Bu durum Kreatinin
Boy Indeksi (KBI) ile degerlendirilir. Erkekler igin 23mg/kg, kadinlar igin 18
mg/kg olarak bildirilmistir (20)

KBI (%) = (24 saatlik idrarda Kreatinin x 100) / 24 saatlik idrarda Ideal Kreatinin

Ideal Kreatinin : Boya uygun olmasi gereken 24 saatlik kreatinin miktaridir
(hazir tablolardan elde edilir).

KBI ; %60-80 arasinda ise orta diizeyde , %60'dan kiigiik ise ciddi bir kas kitle
kayb1 oldugu kabul edilir.

Nitrojen( N) Dengesi

Katabolik durumda artmis nitrojen kaybi, viicut protein kaybini yansitir.
Malniitrisyonlu hastalar negatif N dengesi i¢indedir. Etkin bir beslenme destegi
N dengesinde hizli bir diizelmeye neden olacak sekilde planlanmalidir. N den-
gesi kavrami basit goriilse de klinik ortamda 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesi zor-
dur. Hesaplamalar sirasinda, 24 saatlik idrar toplama islemini takiben idrar iire
miktar1 dikkate alinarak giinliik N kaybi bulunabilir

NitrojenDengesi = Total Protein Alimi-(UUN+4 )
6.25
UUN =24 saatlik idrarda azot atilim1 - g/giin)
4 : Idrar dig1 N kayrplarini (feges, cilt, yaralar vs) 6lgiime katan sabit

Fonksiyonel Testler

Fonksiyonel kapasitedeki azalma yiiriime, el kavrama giicii, hareketlerde ya-
vaslama, sOylenenlere ge¢ ve zorlanarak cevap verme gibi durumlar degerlendi-
rilir. Bylece protein ve enerji rezervleri hakkinda billgi sahibi olunabilir"®Yiiri-
yis hizi, ruh hali, glinliitk yagam aktivitesi bilgi verici olabilir.



190  Norolojik Hastaliklarda Nutrisyon

o El dinamometrisi: Istemli kas giicii i¢in, el kavrama kuvveti degerlendi-
rilir. Yatak baginda uygulanabilen kolay bir yontemdir Beslenmeye bagl
yapisal degisikliklerle el dinamometresi ile elde edilen degerler arasinda
korelasyon saptanmigtir®".

o Tepe ekspiratuar akis hizi, FEV1, Pik akim: Solunum kasgiiciinii yansitir.
Total viicut proteini ile yakin bir iliski saptanmigtir®?.

Bu testler ¢ok kullanish olmakla birlikte yapilmasi gart degildir®.

BT/MRG

Viicut kompozisyonunu anlamaya ve hastaliklarin etkisini ve sonuglarini de-
gerlendirmede yardimcidir. Kas igi-dis1 yag dokusunu belirlemek,kas kitle kay-
bini i¢in kullanilabilir®?.

Dual energy X-ray absorptiometry ( DEXA)

Baslangicta sadece kemik mineral dansitesini 6l¢mede kullanilan bu yontem
yag kitlesi ve yagsiz viicut kitlesi hakkinda bilgi vermektedir. Radyasyon nede-
niyle hamile kadinlar i¢in 6nerilmez.

Bio Elektrikal impedans Analizi (BIA)

Biyoempedans, belirgin siv1 elektrolit anormalligi olmadan, yagsiz beden kit-
lesi ve total viicut suyunun hesap edilebilmesini saglar®®.1lk olarak viicut su-
yunu tahmin etmede kullanilan bu yontem daha sonra viicut kompozisyonunu
degerlendirme, hastaligin ciddiyetini ve prognozunu 6ngérmede kullanilmigtir.
Hizly, invazif olmayan bir yontemdir. Test 6ncesinde en az 2 saatlik a¢lik peri-
yodu ve idrara ¢ikma gibi siki standart prosediirleri gerektirir®*?*)., BIA derivesi
olan faz agis1 gii¢lii prognostik degere sahiptir®®.

Refeeding Sendrom

Tan1: Yeniden beslenme sendromu olarak bilinmektedir, parenteral beslenen-
lerde fazla olmak tizere enteral veya parenteral beslenenlerde tanimlanmigtir 7.

Klinik Bulgular: Karbonhidratlarin ytiksek miktarda alimi sonrasi artan in-
stilin salinimi1 su ile birlikte potasyum, fosfor ve magnezyumun ficre iginde tu-
tulmasina yol agmaktadir. Hipofosfatemi en ayirt edici biyokimyasal parametre-
dir. Yogun bakim tnitelerindeki heterojen bir hasta grubu iizerinde yapilan bir
calismada % 34 oraninda beslenme sonrasi hipofosfatemi saptanmustir®. Ayrica



Nutrisyon Desteginin izlenmesi 191

glikoz, protein ve yag metabolizmasindaki degisiklikler; tiamin eksikligi; hipo-
kalemi; ve hipomagnezemi gozlenebilir.

Tedavi: Hastalarin plazma elektrolit seviyeleri yakindan takip edilmelidir. Refe-
eding sendromu gelisebilecek hastalarin 1 hafta siiresinde gereksinimleri olan do-
zun 1/3 veya 1/4’tinii almalar1 ve gerekli elektrolit takviyesinin alimi saglanmalidir

OZET

Malniitrisyonu bulunan hastalarda nutrisyon desteginin izlenmesi klinik so-
nucun onemli bir belirleyicisidir. Izlem sirasinda hangi parametrelerin uygun
oldugunu tanimlamak, verilerin yorumlanmasi ve beslenme desteginin hangi
siklikla izlenecegini saptamak amaci ile yukarida ayrintilartyla bahsettigimiz
klinik bulgular, antropometrik ol¢ctimler, biyokimyasal belirtegler, fonksiyonel
testler ve goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Béylece kisinin biligsel ve kas
fonksiyonlarinda bozulma, islevsellikte azalma, imnun sitemin disfonksiyonu,
komplikasyonlarin 6niine gegilerek mortalite ve morbidite azaltilabilir.
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