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1. Beslenme Gereksinimi

Biiyiime ve gelismede, homeostazisin siirdiiriilmesinde, sagligin korunmasi
ve iyilestirilmesinde, hastaliklarin tedavisinde dengeli ve diizenli beslenmek
O6nemlidir (1).

Beslenme gereksinimi, harcanan enerjinin farkliligina bagli olarak yas do-
nemlerine gore degisiklik gostermektedir. Ozellikle yaslilarda metabolizma
yavasladig icin sindirim, bosaltim ve dolasim organlarinin islevleri de azal-
maktadir. Dis kayiplar1 ve tat duyusundaki degisiklikler de besin alimini azalt-
maktadir (1).

Kronik hastalig1 olan, yash ve bilingsiz hastalarda beslenme sorunlari gelis-
mektedir. Gereksinimden az beslenme; immiin sistemde yetersizlige, yara iyi-
lesmesinde gecikmeye, kas giiciinde azalmaya ve psikolojik rahatsizliga neden
olmaktadir (2).

1 Ogretim gorevlisi, Aydin Adnan Menderes Universitesi Nazilli Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu, tugba. karan@adu.edu.tr

2 Ogretim gorevlisi, Aydin Adnan Menderes Universitesi Nazilli Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu, asli.cayan@adu.edu.tr
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Organ fonksiyonlarinda hasara yol a¢an hastaliklarda, solunum ve dolagim
yetmezliklerinde, nérolojik ve metabolik rahatsizliklarda homeostatik diizen
bozulur. Viicutta enerji amagh kullanilan ve saglig: siirdiirmede gerekli olan
karbonhidratlarin, proteinlerin ve yaglarin yikimi gergeklesir. Sonug olarak
malniitrisyon ortaya cikar. Hastalarda istahsizlik, kilo kaybi ve halsizlik goriil-
mektedir. Malniitrisyon ile metabolik denge bozulur. Artan protein kataboliz-
mastyla negatif nitrojen dengesi olusur (3).

Beslenmesi bozuk olan hastalar 6zel beslenme yontemleri ile desteklen-
mektedir (2).

2. Beslenmenin Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme aliskanliklari, besin tiiketimi sikligi, sivi alimi, besin aler-
jisi durumu, gastrointestinal sisteme iliskin rahatsizlik olup olmadig;, disfajisi
ve beslenmesini olumsuz yonde etkileyecek ilag kullanim1 sorgulanmalidir.
Hastanin enerji gereksinimini saptamak icin aktivite diizeyiyle ilgili bilgi edi-
nilmelidir. Alkol ve madde bagimlilig1 olup olmadig: bilinmelidir. Ayrica has-
ta; psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik a¢idan da degerlendirilmelidir (4).

Hastanin beslenme durumuna yonelik fiziksel degerlendirmesinde atropo-
metrik 6lgiimlerden yararlanilir. Viicut agirligi, beden kitle indeksi, deri kiv-
rim kalinliklari ve iist orta kol ¢evresi degerlerine bakilir (4).

Hastada son alt1 ayda %10dan fazla kilo kaybinin varligi, beslenme deste-
gine gereksinimi oldugunu gostermektedir. Kilo kayb:1 hesaplamasi $ekil 1'de
belirtilmistir. Malniitrisyonu olan hastada viicut agirligi degerlendirilirken
6dem ve asit birikiminden kaynakli siv1 fazlaliklar1 g6z ard1 edilmemelidir (5).

) Onceki Kilosu — Su anki Kilosu
%Kilo kayb1 =

Onceki kilosu
Sekil 1. Kilo Kayb: Hesaplamasi

Beden kitle indeksi (BKI), zayiflik ve obezite igin énemli bir tani kriteridir.
Hastanin boy uzunlugunun metre cinsinden karesinin kilogram cinsinden vii-
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cut agirligina boliitnmesiyle sonug elde edilir. Beden kitle indeksinin degerleri-
ne iliskin siniflandirma Tablo 1'de yer almaktadir (6).

Deri kivrimi 6l¢timii daha ¢ok triceps ve subscapular bolgeden yapilir. Cilt
alt1 yag dokusu degerlendirilir. Iki kez 6l¢iim yapilarak ortalama deger en son
kabul edilir (7).

Ust orta kol ¢evresinin 6l¢iimii de iskelet kasinin protein kitlesini degerlen-
dirmek amaciyla yapilmaktadir (4).

Siniflandirma Kilogram/Metrekare
Zayif 18.50 alt1

Ideal 18.50 ile 24.99 aras1
Obezite 6ncesi 25.00 ile 29.99 arasi
Obezite derecesi 1 30.00 ile 34.99 aras1
Obezite derecesi 2 35.00 ile 39.99 aras1
Obezite derecesi 3 40.00 sttt

Hastanin fizik muayenesinde oral mukoz membraninda bozulma olup ol-
madi8y, dis kayiplar1 ve yutma giicliigii bakilmas: gereken 6nemli durumlar-
dir. Yutma giigliigiiniin yapilan galigmalar sonucunda %80 oraninda nérolojik
rahatsizliklardan dolay1 ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Bu durum hastada aspi-
rasyon pnomonisine, dehidratasyona ve malniitrisyona yol agmaktadir. Yutma
glicligii olan hastada yemek yemeye baslamadan 6nce dil ve dudak hareketle-
ri, ag1z kapatma, 6kstirme, bogulma hissi ve kusma olup olmadig: degerlendi-
rilmelidir (4).

Laboratuvar bulgularinda &zellikle protein yetersizligini gosteren albiimin,
transferrin, iire/kreatinin, nitrojen dengesi ve idrarda azot degeri gibi para-
metrelere bakilir. Yapilan tettiklere de bagl olarak hastanin beslenme destegi
endikasyonu olup olmadigina karar verilir (7). Bu endikasyonlar sunlardir:

 Hastanin istemsizce son alt1 ay iginde kilosunda %10 oraninda kay1p olmasi

 Viicut agirhiginin normalde olmasi gereken degerden %60’ 1ndan daha az
olmasi

o Serum albiimin diizeyinin 3.5 mg/dlI'den daha az bulunmasi
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+ Plazmadaki transferrin diizeyinin 1500 mg/dlden daha diisitk olmasi
o Negatif nitrojen dengesinin bulunmasi
« Total protein degerinin 6 gr/dlden asagida olmasi (8).

3. Beslenme Yontemleri

Beslenme yontemi hastanin klinik bulgularina dayanarak karar verilir. Once-
likle miimkiinse oral olarak beslenme, miimkiin olmayan durumlarda ise en-
teral ve en son parenteral yol ile beslenme gergeklestirilir (9).

Ag1z yoluyla beslenecek hastanin uyaniklik diizeyi iyi, 6ksiirme ve 6gtirme
refleksi tam olmalidir. Yutma giigliigi bulunmamalidir. Bu durumlarla ilgili
herhangi bir rahatsizlig1 olan hasta, beslenme sirasinda desteklenmelidir (10).

 Yutma giigligli olan hasta yemekten otuz dakika 6nce giizelce dinlendiril-
meli, tim enerjisini yemeye odaklamalidur.

+ Beslenme sirasinda aspirasyon riskine yonelik hasta, yatak i¢indeyse dik
oturur ya da yar1 oturur pozisyonda olmalidir. Yatak basi kaldirilmalidur.

o Hastanin {ist ekstremitelerinde kas giigsiizligii mevcutsa beslenmesine
yardimci olunmalidir.

« Gorme yetenegi azalmis ya da gérme kaybi bulunan hastalarda beslenmeyi
kolaylastirmak igin tabaktaki yiyeceklerin yeri; patates saat ii¢, ekmek saat
alt1 yoniinde gibi hastaya tarif edilmelidir.

« Motor becerisi yeterli olmayan hastalarin tabaklarinin genis tutacakli ol-
masina 6zen gosterilmelidir. Hastanin sivi gida tiiketiminde pipet kullanil-
masi onerilmektedir (10).

Hastanin gereksinimi olan 6zel hazir besin soliiyonlarinin agiz yolu ile veya
direkt mideye, duedonuma veya jejenuma tiip, kateter veya stoma araciligryla
verilmesine enteral beslenme denir. Hastanin beslenme siiresine gore kisa ve
uzun siireli enteral beslenme tiirleri mevcuttur. Agiz yoluyla enteral beslenme-
de ise zenginlestirilmis, sivilagtirilmig ve lezzetlendirilmis hazir besin element-
leri verilmektedir (11).

Enteral beslenme yontemi; gastrointestinal sistemi korumasi, fizyolojik
olarak uygunlugu, metabolik ve septik komplikasyonlarin gériilme oraninin
diger uygulanan beslenme yontemlerine gore az olmasi agisindan onemlidir
(12).
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 Bes giindiir agizdan beslenemeyen, 7-10 giindiir yetersiz beslenen, malniit-
risyonu olanlar

» Koma, serebrovaskiiler olaylar gibi merkezi sinir sistemi hastaliklar1

» Malabsorbsiyon, pankreatit gibi gastrointestinal sistem hastaliklar1

 Anoreksiya nevroza, depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar

+ Organ yetmezlikleri

 Preoperatif ve postoperatif beslenme

» Kemoterapi ve radyoterapi uygulamalar1 (13-15).

+ Hastanin viicudunda ileri derece yaniklarin olmasi

o Intestinal bélgede tam tikanikligin olmasi,

« Ciddi diizeyde enfeksiyonun veya postoperatif donemde goriilen staz gibi
durumlardan kaynaklanan intestinal fonksiyon kaybinin varlig1. (16).

Enteral beslenmenin dért haftadan kisa stirecegi durumlarda tercih edilir. Na-
zo-orogastrik veya nazo-orojejunal olarak iki tiir yontemle uygulanabilmekte-
dir (17).

Nazo-orogastrik beslemede; burundan ya da agizdan bir tiip mideye yerles-
tirilerek beslenme islemi gergeklestirilir. Bu yontemle hipertonik ve yogunlu-
gu fazla besinler hizh sekilde verilebilmektedir. Eger beslenme bir haftalik bir
stire¢ olacaksa polivinil tiipler kullanilmaktadir. En sik tercih edilen tipi Levin
tiiplerdir. Polivinil tiipler, doku irritasyonuna ve bas1 nekrozuna yol a¢tig1 i¢in
bir haftadan fazla bu sekilde beslenme yapilacaksa esnek poliiiretan ya da sili-
kon tipler kullanilmalidir (17).

Nazo-orogastrik beslenme; hastada aspirasyon riski yiiksekse, 6giirme ref-
leksi yetersizse, gastrik staz, reflii varsa, nazal ve oral bolgede yaralanma mev-
cutsa ya da beslenme sirasinda hasta basinin otuz dereceden fazla yiikseltile-
memesi durumunda uygulanmaz (18).

Nazo-orojejunal beslenmede; burundan ya da agizdan gegirilen tiip ince
bagirsagin tist kismina yerlestirilir. Beslenme soliisyonu direkt bagirsaga veri-
lir. Bu yontemle pilorik valf islev gormeyecegi ve dolayisiyla besinin bagirsaga
gecisi yavag olmayacagindan hastada distansiyon ve hipoglisemik tablo ortaya
cikabilir. Bu teknikte kullanilan tiipler poliiiretan veya silikondur (18).
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Alt1 haftadan daha uzun sture devam eden enteral beslenmedir (19).

Enterostomi tiipii, perkiitan endoskopik yontemle mideye (Perkiitan Endos-
kopik Gastrostomi-PEG) veya jejenuma (Perkiitan Endoskopik Jejenosto-
mi-PE]) cildin agizlastirilmasiyla yerlestirilir. PEG tiipleri nazo-orogastrik
tiipler gibi alt1 haftada bir degisim gerektirmez. Ulserasyon, aspirasyon riski,
tiiplin ttkanmasi ve yerinden ¢ikmasi gibi komplikasyonlarin gériilme siklig:
PEG uygulamasinda daha azdir. Politiretan ve silikon tiipler kullanilmakta-
dir. Tiipiin yerlestigi alanda sabit kalmasini saglayan i¢ ve dis diskler bulunur.
PEG, PEJ; hasta i¢in konforlu ve goriiniim agisindan daha estetiktir (19).

Enterostomi tiipiiniin takildigi bolgenin bakimi son derece 6nemlidir. Bol-
ge; tiiplin giris kismindan sizinti, enfeksiyon, perforasyon, kanama ve gastroo-
zofageal reflii agisindan kontrol edilmelidir (20).

Beslenme soliisyonlarinin uygulanmasi baslangigta yavas ve kontrolli ol-
malidir. Aralikli ve devamli/siirekli beslenme seklinde iki sekilde olabilmek-
tedir (20).

Devamli beslenmeye izotonik soliisyon (300-400 mOsm/L) ile 20 ml/saat
hiz ile baglanmalidir. Hastanin tolerasyonu iyi olduk¢a kademeli sekilde 80-120
ml/saate ¢ikarilir. Devamli beslenme, normal beslenme gibi olmasi i¢in 16-18
saat infiizyon, 6-8 saat dinlenme periyotlar izlemelidir. Jejunal beslenme ya-
pilacaksa baslangicta infiizyon hizi 10 ml/saat olmalidir. Akis hizini diizenle-
mek i¢in beslenme pompalar1 kullanilabilir. Hastada diyare ve malabsorbsiyon
oykiisii mevcutsa devamli beslenme yapilmaz. Eger hastada bulanti, kusma,
kramp ve diyare olusursa beslenme hizi ve yogunlugu azaltilmalidir (21).

Aralikl1 veya enjektorle bolus seklinde diye adlandirilan yontemde de bes-
lenmeye izotonik soliisyon (300-400 mOsm/L) ile baslanmalidir. Giinliik bes-
lenmede oldugu gibi hasta, giin i¢inde 3-5 kez beslenir. Beslenme 6ncesinde
100 ml soliisyon verilerek hastanin tolere edip edemedigi, mide kapasitesi de-
gerlendirilir. Genel olarak akis hiz1 otuz dakikada 240 mlyi gegmeyecek se-
kilde yapilmalidir. Enjektor 45 derece yiiksekte tutalarak soliisyonun kendi-
liginden akmasi beklenir. Bu beslenme yontemi jejunal beslenme icin uygun
degildir (21).
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Besin igeriginin geri gelmesi, tiipiin yanlis yere takilmasi ve midenin bo-
salmasi geciktiginde pulmoner aspirasyon gelisebilmektedir. Aspirasyonu
Onlemek i¢in hastanin basi beslenme sirasinda ve sonrasindaki iki saat bo-
yunca 30-45 derece yiiksekte tutulmalidir. Tiipiin yeri kontrol edilmelidir.
Gastrik voliim 200 mlden fazla olmas1 midenin bosalmasinda gecikme ol-
dugunu gosterir. Hastay1 beslemeye baglamadan dnce rezidii kontrolii ya-
pilmalidir.

Hipertonik besinler, akis hizlari, kontaminasyon ve yetersiz milim durum-
larinda diyare goriilebilmektedir. Soliisyonlarin izotonik ve akis hizinin ya-
vas olmasina 6zen gosterilmelidir. Bakteri bulasini 6nlemek i¢in beslenme
torbasi 24 saatte bir degistirilmeli ve kullanilan soliisyonlar 4 saaatten fazla
asili kalmamalidir.

Hastanin yetersiz sivi almasi ve lif ieriginden fakir besin kullanimi sonucu
konstipasyon gelisebilir. Liften zengin soliisyonlarin kullanilmas1 ve bes-
lenme siirecinde hastaya 30-35 ml/kg su verilmesi 6nemlidir.

Tiipte kalan besin maddeleri tiipii tikayabilir. Devamli beslenmede her 4-8
saatte, aralikli beslenmede ise her beslenme sonrasi su verilerek tiipiin y1-
kanmas1 saglanir.

Beslenme soliisyonun soguk, akis hizinin fazla olmasi, hipertonik soliis-
yonlar ve laktoz veya yag intolerans: durumu hastada bulanti-kusmaya,
abdominal distansiyona sebep olmaktadir. Verilecek besin soliisyonu oda
isisinda olmalidir. Verilis hizi kademeli artirilmali, hastanin tolerasyonu
degerlendirilmelidir. Kusmay1 6nlemek i¢in beslenme sirasinda ve sonra-
sindaki iki saatlik stirede hasta bas1 30-45 derece yiiksekte tutulmalidir.
Hastanin kardiyak ve renal rahatsizliklarinin bulunmasi ve agir1 sivi infiiz-
yonu hastada siv1 yiiklenmesine ve elektrolit dengesizligine yol agmaktadur.
Hastaya aldigi-¢ikardig: ve giinliik kilo takibi yapilmalidir. Elektrolit deger-
lerine bakilmalidir. Siv1 igerigi az ancak kalori degeri yiiksek soliisyonlar
tercih edilmelidir.

Hipertonik soliisyon ile beslenme ve viicuttan asir1 sivi kayb: dehidratasyo-
na neden olmaktadir. Hastada turgor tonus kontrol edilir. Aldigi-¢ikardig:
ve giinliik kilo takibi yapilir. Hastanin yeterli siv1 almasi saglanmalidir.
Karbonhidrattan zengin beslenme, hastada diyabetes mellitus 6ykiisii hi-
perglisemi tablosunu ortaya ¢ikarmaktadir. Beslenme soliisyonun karbon-
hidrat degeri diisiik olmalidir. Hekim istemi dogrultusunda hastaya insiilin
uygulanabilir.
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« Bakteriyel enfeksiyonu 6nlemek i¢in soliisyonlar su ile degil izotonik mayi-
ler ile seyreltilmelidir.

« PEG/PEJi olan hastanin cilt bakimi yapilmalidr. Enfeksiyon a¢isindan goz-
lenmelidir (22-26).

Agir diyare, kanser hastalari gibi agir mukozit ve 6zofajit durumlarinda, bagir-
sagin dinlendirilmesi gereken cerrahi operasyonlardan sonra, malniitrisyonu
fazla olan hastalara, gastrointestinal sistemde tikaniklig1 bulunanlara ve kont-
rol edilemeyen inat¢1 bulanti-kusmasi olanlara gerekli besin destegini sagla-
mak i¢in uygulanan yontemdir. Glikoz, protein, yag, vitamin ve elektrolit ice-
rikli sivilar hastaya periferik ya da santral vene kateter araciligryla verilir. (27).

TPN hastanin; malniitrisyon sonucu gelisen negatif nitrojeni ve kas kaybini
engellemek, viicut agirliginin artmasini saglamak ve iyilestirmeyi hizlandir-
masina yardimci olmasi i¢in 6nemlidir (27).

Periferik parenteral beslenme; oral veya enteral beslenmeyi desteklemek
i¢in kisa siireli beslenmede kullanilir. Bir haftadan uzun siire uygulanmama-
lidir. Santral parenteral beslenme; 900 mOsm/Iden fazla ozmolaritesi olan
soliisyonlar periferik venlerin i¢ tabaksina zarar verecegi i¢in santral venoz
katater yoluyla beslenme gergeklestirilir (27).

» Vena kava superior

+ Vena kava subklaviya

o Brakio sefalik ven

 Vena jugularis santral venoz kateter de kullanilan venlerdir (27).

Total parenteral beslenmeye baslandiginda ozellikle ilk donemlerde komp-
likasyonlar gelistigi icin hastanin monitorize edilmesi ve takibi son derece
6nemlidir. Beslenmede gastrointestinal sistem islevleri s6z konusu olmadig:
i¢in besinler dogrudan kana verilmektedir. Metabolizasyon i¢in karacigere ug-
rayan besin igerikli kandan dolay1 karaciger sorunlar1 da karsimiza gikmakta-
dir (28).

+ Kateterin yerinden ¢ikmasi,
« Enfeksiyon,
 Hiper/Hipoglisemi,
 Hiperlipidemi,
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Swvi-elektrolit dengesizligi,

Pulmoner aspirasyon,

Katatere bagli emboli gelismesi,

Tiamin eksikliginden kaynakl1 ensefalopati tablosu goriilmektedir (28).

Santral kateter takildiktan sonra tikanikligi 6nlemek i¢in heparin ile yikan-
malidir. Bolge enfeksiyon yoniinden izlenmelidir.

Hastada tromboz olugma riski varsa giinliik subkutan antikoagiilan teda-
visi uygulanabilir.

Hastanin totalde aldig1 ve ¢ikardigi sivi takibi yapilmalidir.

TPN igin kullanilan kateterden ilag ve kan triinleri verilmemelidir. O bol-
geden kan 6rnegi alinmamalidir.

TPN torbasindaki bolmeler birlestirildikten sonra oda 1sisinda yirmi doért
saat, buzdolabi 1s1s1 dort santigrad derecede ise ii¢ ile dort giin arasinda
durabilir.

Bolmesi olan hazir TPN soliisyonlar: hastaya takildiktan yirmi dort saat
icinde bitmelidir.

Ug bolmeli TPN soliisyonlarinin birbirleriyle karistirilmasi hastaya verme-
den hemen 6nce yapilmalidir. Once dekstroz ve aminoasit karistirilmalidur.
Sonra ilave edilmesi gereken vitaminler eklenir. En son, karisim ile uyum-
suzluk olusmamast i¢in lipid bolmesi karigtirilir.

Beslenme sirasinda infiizyon pompasi kullanilmalidir.

TPN soliisyonu buzdolabinda muhafaza ediliyorsa hastaya vermeden 24
saat Oncesinde oda 1sisina gelmesi saglanmalidir.

TPN setlerinin kullanim 6émrii 24 saattir.

TPN i¢in kullanilan santral venoz kateterden basing 6l¢iimii yapilmaz.
Beslenmeye ara verildigi zaman hastada hipoglisemi gelismemesi i¢in
dekstroz verilmelidir.

Hastanin kan glukoz takibi sik yapilmalidir.

Derin ven trombozu ve tromboflebit riski agisindan uygulama i¢in alt eks-
tremitelerdeki venler tercih edilmemelidir.

Beslenme sonrasi set en az 10 ml serum fizyolojik ile yikanmalidir.
Hastalara ag1z bakimi verilmelidir (29).
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