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0z Abstract

Son yillarda nutrisyonel destek, ilag tedavisinin yaninda
olmazsa olmazdir. Hastalar igin uygun olan diyet
secilmelidir. Bu segimler yapilirken endikasyonlar ve
komplikasyonlar g6z ardi edilmemelidir. Farkli hasta
gruplart igin farkli beslenme modulleri uygulanmahdir.
Onkoloji hastalarinda kemoterapiye bagl katabolizma
ve kaseksi sik olup, lipid ve karbonhidrat dengelenmis
nutrisyon saglanmalidir.  Diyabetik hastalarda
ogunlerdeki protein, yag ve karbonhidrat dagihimi
onemlidir. Yogun bakim hastalari pek c¢ok stres
faktorine maruz kaldigindan enfeksiyonlara daha
aciktir. Ozellikle solunum yetmezligi olan mekanik
ventilasyon  hastalarinda lipid agirlikli  beslenme
6nemlidir.  Ayrica bu hastalarda immuniteyi
saglamlastiran glutamin aminoasit desteginin mortalite
ve morbiditeyi azalttigi kanitlanmistir. Kronik bdbrek
yetmezlikli  diyaliz  hastalarinda azot dengesinin
saglanmasi igin gerekli halde protein kisitlamasi
yapilmali, mineral ve vitamin replasmanlari
unutulmamahdir. Karacigerin kronik hastaliklarinda tuz
kisitlanmasi, diyetteki protein, karbonhidrat ve yag
oraninin dengelenmesi gerekmektedir. TUm bu
tedavilerle kronik hastaliklara sekonder gelisebilecek
pek ¢ok komplikasyonun azaldigi bilinmektedir.

Anahtar Kelimeler: kronik bobrek yetmezligi, kronik
karaciger hastaligi, nutrisyon, onkoloji, yogun bakim

GIRIS

Normal bir eriskinin gunlik enerji ihtiyaci
25-30 kcallkg ~ dir. Kullanilan enerji
kaynaklart; karbonhidratlar, lipidler  ve
proteinlerdir. Karbonhidratlar, glikoza
metabolize olur. Beyin korteks ndronlar ve
kan hucreleri tim kosullarda yakit olarak
glikozu  kullanir. Glikojen depolari, kas ve

karacigerde acil durumlar i¢in korunur.

In recent years, nutritional support is an indispensible
therapy with medication. The appropriate diet should be
chosen for the patients. Indications and complications
should not be overlooked when making these choices.
Different nutrition modules should be applied for
different  patient  groups. Chemotherapy associated
cachexia and catabolism is common in oncology
patients. In  these patients lipid and carbohydrate
balanced nutrition should be provided. Protein,
carbohydrate and fat distribution at meals is important
in diabetic patients. Intensive care patients are
exposed to many stress factors and these patients
are susceptible to infection. Lipid-weighted diet should
be preferred in  mechanical ventilation patients,
especially those with respiratory insufficiency. In
addition, glutamine amino acid supplementation, which
strengthens immunity in these patients, has been
shown to reduce mortality and morbidity. In patients
with chronic renal failure, protein restriction should be
made to provide nitrogen balance, minerals and
vitamin replacements should not be forgotten. In
chronic diseases of liver, salt restriction, diet protein,
carbohydrate and fat ratio should be balanced. It is
known that with all these treatments, there are many
complications decreased that can develop secondary to
chronic diseases.

Key Words: chronic liver disease, chronic renal failure,
intensive care, nutrition oncology

Gegici glukoz yetmezliginde, glukoneogenez
ile lipid ve proteinlerin gliserolinden glukoz
olugsur. Serbest yag asitleri ve aminoasitler
gerekli durumlarda direkt enerji icin yakilr.
Lipidler ise esas enerji kaynagidir. Yetmis
kilogram agiriginda ki bir erigkinde yaklasik
12-18 kg yad deposu mevcuttur. Glikoz ve
proteinlerden elde edilen enerji gram bagsina

dort kcal, lipidlerden elde edilen enerji ise
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gram basina dokuz kcal dir. Normal bir
erigkinin gunlik protein ihtiyaci ise 0.8-1
gr/kg dir'. Protein ihtiyacinin belirlenmesinde
azot dengesi esastir. Azot dengesi; azot
alimi ile atilimi arasindaki fark olup, protein
sentezi protein ylkimina esit oldugunda
notral azot dengesi, sentez yikimdan buyuk
oldugunda pozitif azot dengesi, sentez
yikimdan az oldugunda negatif azot

dengesi s6z konusudur.
Nutrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Nutrisyon degerlendirmesi detayli anamnez
ve fizik muayene ile baglamalidir. Hastanin
istah  durumu, kilo  degisikligi, kendi
beslenme aligkanliklari, kullandigi ilaglar ve
ek hastaliklari detaylica sorgulanmaldir.
Fizik muayenede antropometrik Olgiimlerden
faydalanilir. Bunlar; boy, Kkilo, triceps deri
kivrim kalinh@i, vicut agirhgi, kreatinin - boy
indexi ve kreatinin - total kol uzunluk
oranidir. Biyokimyasal veriler nurtisyon
durumunu gdstermede kullanilan  objektif
Olcltlerdir ve serum albimin, transferrin,
total lenfosit miktar, ortak antijenlere karsi
gecikmis hiperensitivite deri yaniti ve azot
dengesi o6lgimine bakilir. Serum albimin
duzeyi, O6zellikle yodun bakimdaki kritik

hastalarda basit ve giivenilir bir dlcimdur?.

Bazal kalori gereksinimi ¢ogunlukla Herris -
Benedict denklemi ile hesaplanir. (Tablo 1)
ilerleyici  solunum  yetmezligi, = mekanik
ventilasyondan aktif ayrilma gibi durumlarda
ise indirekt kalorimetri daha dogru ve
glvenilir sonug verir. indirekt kalorimetri
ybnteminde;  inspirasyon ve ekspirasyon
havasinda karbondioksit ve  oksijen

duzeyleri oélgulir ve kar§|la§t|rll|r3.

Tablo 1: Harris-Benedict Denklemi

Erkek BMH=66,5 + (13.75 x kg) + (5 x boy) — (6.77 x
yas)

Kadin BMH=655,1 + (9.56 x kg) + (1.85 x boy) — (4.67 x
yas)

Enteral Nutrisyon

Nutrisyon tedavisi gereken her hasta ilk

olarak enteral nurtisyon acisindan

degerlendirilmelidir. Enteral nutrisyon
intestinal  fonksiyonlar  normalse tercih
edilmelidir. Bagirsagin tam  obstriksiyonu,
emilim  bozuklugu, distansiyon, tedaviye
direngli kusma ve agir diyare durumlarinda

tercih edilmemelidir®.

Enteral nutrisyon endikasyonlari; anoreksiya,

malabsorbsiyon, inflamatuvar barsak
hastaliklari, karsinomlar, kisa barsak
sendromu, major yaniklar, multiple
travmalar, bas ve boyun cerrahisi,

karaciger ve bobrek yetmezligi, SVO,
sepsis ve multiorgan yetmezIligi sendromlari,
uzamis ventilator destegi ve komadir®.
Enteral nutrisyon Urlnleri; intakt besin
maddeli Urlnler ve ©Onceden sindirilmis
besinli drlnler olarak iki temel grupta
toplanir. intakt besin  maddeli  Uriinler;
karistilmis besinler, laktozsuz besinler ve
besin maddesi yodun besinlerdir. Onceden
sindirilmis besinli Urdnler; nutrisyonel olarak
tam Dbesinler, hastalia spesifik besinler
(renal formdaller, hepatik formuller, diyabetik
formdller, solunum hastalgi olanlarda
yagdan zengin formdller) ve beslenme
modiilleridir’. Enteral nutrisyon ydntemleri;
nazogastrik, nazoduodenal, beslenme
tiplerinin ~ cerrahi  olarak yerlestiriimesi,
peruktan endoskopik gastrostomi ve surekli
drip  infizyon, damla influzyon siklik

yontemidir. Bu yontemlerden biri secilirken
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komplikasyonlar g6z onlnde
bulundurulmalidir. Tip tikanmasi, farengeal
irritasyon ve Ozefageal erozyon,
trakeodzefageal fistll, aspirasyon, bulanti,
kusma, gaz, distansiyon, diyare, sivi —
elektrolit dengesizlikleri, 6dem, hiperglisemi,
hiperamonyemi, azotemi, esansiyel yag
asidi eksikligi sik go6rilen baslica

komplikasyonlard|r6.
Parenteral Nutrisyon

Parenteral nutrisyon; tam veya kismi olarak
santral vendz kateter veya periferik damar

yolu ile beslenmenin saglanmasidir.

Baslica parenteral nutrisyon  yontemleri;
santral vendz (total parenteral) nutrisyon ve
periferik parenteral nutrisyondur. Total
parenteral nutrisyon; perkitan subclavian
veya internal juguler kateter, Hickman ve /
veya Groshong Broviac kateter ile saglanir.
Parenteral beslenme 15 gunu asacak ise,
verilecek ¢ozeltide aminoasit konsantrasyonu
%5 den fazla ise, dextroz solusyonunun
konsantrasyonu %50 - 70 arasinda ise ve
verilen ¢dzeltinin  osmolaritesi 700 mosm
den fazla ise total parenteral nutrisyon
endikedir’. Bu yontemlerden biri tercih edilirken
enteral beslenmede oldugu gibi
komplikasyonlar ~ mutlaka g6z  6nunde
bulundurulmalidir.  Parenteral beslenmenin
komplikasyonlari enteral beslenmeye gore
daha ciddi ve mortal olup; pnémotorax,
hidrotorax, silotorax, tamponadli perikardiyal
eflzyon, arteriyel yaralanma, brakial plexus
yaralanmasi, kateter embolisi, hava embolisi,
ven6z tromboz, tromboflebit bunlardan

bazilaridir®®.

Kalori gereksinimi enteral beslenmede oldugu

gibi Herris- Benedict denklemi ile hesaplanir.

Mekanik ventilasyondaki septik, yarali veya
kritik hastalarda enerji ihtiyacinda %25-40 lik
artis meydana gelir.Sepsis veya travma yoksa
%15 lik enerji artigin ihtiyag vardir. Strese bagli
hipermetabolizma durumunda gunlik protein
intiyac ise 1.2-1.5 g/kg dir’.

TPN komplikasyonlart; hipoglisemi,
hiperglisemi, hipokalemi ve hiperkalemi,
kalsemi, magnezemi, fosfatemi, azotemi, akut
tiamin eksikligi, lipid inflzyonuna istenmeyen
reaksiyonlar, karacigerin akut yagl
infiltrasyonu, taurin ve karnitin eksikligi, protein
- kalori uyumsuzlugu, biotin ve selenyum
eksikligi, solunumsal komplikasyonlar ve

kateter enfeksiyonlaridir™.

Periferal parenteral nutrisyon; santral yolun
olanak digi kaldigi hastalar, kisa sureli
nutrisyonel destedin 6énemli oldugu hastalar,
yiyebilen ancak yeterli kaloriyi alamayan
hastalarda endikedir. Santral yola gbre daha
glvenli, enfeksiyon kontroli daha kolay,
hiperosmolar glukoz komplikasyonlari nadir ve
hemsirelik bakiminin kolay olmasindan dolayi
daha sik tercih edilen bir yéntemdir. Ancak
hiperosmolar solusyonlarin kullaniimasi
durumunda tromboflebit ve kalori yetersizligi
gelisebilir. PPN SollUsyonlari; dextroz ve
aminoasit solusyonlarinin karisimi ve lipid
emdulsiyonlaridir. Osmolarite i¢in periferalven

toleransi ise 800 mOsm/L dir*.
Kronik Karaciger Hastalarinda Nutrisyon

Kronik karaciger hastalarinda oral alim

bozuklugu, malabsorbsiyon, metabolik
anormallikler, artmis enerji gereksinimi, hizli
protein yikimi, yetersiz protein sentezi ve
hipermetabolizma goérilir. Son dénem ve asiti
olmayan hastalarda enerji ihtiyaci istirahat

enerjisinin %120-140 1| kadar artar. Enfekte asit
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ve malabsorbsiyonda ise %150-175 artis olur.
Kompanse sirozlu hastalarda enerji intiyaci 25-
35 kcak/kg/gln,
hastalarda 35-40 kcal/kg/giindir™.  Gunlik
enerjinin %55-60 | karbonhidratlardan, %25-30

u yaglardan saglanmalidir. Sirozlu hastalarda

dekompanse sirozlu

diyette bulunmasi gereken protein miktari en
az 0.8 g/kg/gin, malabsorbsiyon varsa 1-1.5
g/kg/gindir. Hepatik ensefalopati ve kan
amonyak dlzeyi yuksekliginde protein
kisittanmasi  gereklidir.  Kronik  karaciger
hastalarinda 6zellikle asiti olanlarda sodyum
2g/gin  ile  kisitlanmahdir®.  Potasyum
disukligu icin diyete sebze ve meyve
eklenmelidir. A, D, E, K, B1, B12 ve C vitamin
dlzeyleri bakiimal ve eksikse replasmani
yapilmalidir. Yetersiz oral alim durumunda
enteral ve prenteral beslenme destegdi
gerekebilir. Bu hastalarda nazogastrik ve
perkitan endoskopik gastrostomi kontrendike

olmamakla birlikte zor ve tehlikelidir.
Onkoloji Hastalarinda Nutrisyon

Onkoloji hastalarinda major klinik tablo
kaseksidir. Bunun yaninda anoreksi, bitkinlik,
kilo kaybi, anemi, hipoalbuminemi, hipoglisemi,
laktik asidoz,

hiperlipidemi, karaciger

fonksiyonlarinda bozulma, artmis
glukoneogenez, glukozintoleransi, kas atrofisi,
organlarda atrofi ya da hipertrofi g('jrl'jl[]r“.
Kemoterapi ve radyoterapi yan etkisi olarak
bulanti, kusma, igtahsizlik ve buna bagl besin
aliminda azalma ve 6zellkle proteinli gidalarla
beslenmede tat bozuklugu goérulmektedir.
Timoér hucrelerinin - nitrojen  gereksinimini
kaslardan karsilamasi nedeniyle kaslarda
erime ve aminoasit metabolizmasi bozuklugu
baglar. Yine timoérin kendi metabolizmasi
veya hasta metabolizmasindaki etkisine bagli

olarak laktik asidoz, hipoglisemi,

hiperglisemihiperlipidemi ve lipid depolarinda
azalma gorilir. Patogenezde temel; TNF alfa,
IL-1, IFN- gamma, lésemi inhibitor faktor (LIF),
kaseksi gelisiminden sorumlu
endojenmediyatorler, tUmérin bulylimesi ve
Ozellikle karbonhidratlari asiri kullanimidir™.
Onkoloji hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirimesinde beslenme 6ykisl detayli
sorgulanmalidir. Antropometrik Olcimler
yapilmahdir. Transferrin, prealbimin, retinol
baglayici globulin Olgllmesi gerekli
parametrelerdir. Ortalama % 5’den fazla kilo
kaybi veya boya gore agirligin 5. persantilden
az olmasi ve serum albumin duzeyinin 3.2
g/dL’den az olmasi durumunda protein ener;ji
malnutrisyonundan séz edilir'®.  ideal olan
protein enerji malnutrisyonu olusmadan 6nce
tedaviye baslanmasidir'’. Kemoterapi ve
radyoterapi protokolliintin agirligi ve altta yatan
hastaligin agirhgina gére profilaktik TPN
baslanmalidir. Kisa sureli tedavi veya dusuk
evre hastalikta kisa sureli TPN yeterlidir.
Nutrisyon hedefi boya goére agirhgin 1 kg In
Uzerinde ve serum albimin 3.2 g/dl nin
lizerinde olmasidir’®. Oral beslenme, oral ek
gida, orogastrik tip, nazogastrik tup,
parenteralbeslenme, ayaktan takip edilecek
hastalarda nazogastrik ile beslenme tercih
edilebilir. Terminal doénem hastalarda ise
egitilmis personel yardimiyla gece boyunca 12

saatlik TPN onerilen yontemlerden biridir™.
Yogun Bakim Hastalarinda Nutrisyon

Yogun bakim hastalarinin nutrisyon
degerlendirmesi iyi yapiimalidir. Hikaye, fizik
muayene, antropometrik &lgimler, alblimin,
prealbimin, lenfosit sayisi, azot dengesi
mutlaka bakilmasi gereken parametrelerdir.
Biyoelektrikselimpedans ve indirektkalorimetri

hesabi yodun bakim hastalarinda guvenli
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parametrelerdir’. Hasta ideal viicut agirhginin
%80 ine sahip ise, son 6 ayda vicut agiriginin
%10 unu kaybetmis ise, serum albimin 3 g/dl
den az ise, serum transferrin150 mg/dl den az
ise ,derinin antijenik uyarilara cevabi azalmig
ve lenfosit sayisi 1200 den az olan hastalarda
nutrisyonel destek baslanmalidir®. Yogdun
bakim hastalarindaki malnutrisyon  riski;
geriatri, onkoloji, gastroenteroloji, diger dahili
branglar, kardiyoloji, Groloji, cerrahi ve jinekoloji
ile multidisipliner yaklasimla
degerlendirilmelidir. Gunlik minimum
karbonhidrat gereksinimi 2 g/ kgdir. Maximum
glukoz infizyon hizi 4-5 mg/kg/dk olmaldir.
Volum yuklenmesine sebep olmamak igin
%30-50 konsantrasyonlarda dextroz, tercihen
santral vendz yoldan verilmelidir. Maximum
lipid miktari 2.5 g/kg/gin olup, [Vlipid
emdulsiyonlart  12-24 saatte 0.7-1.5 g/kg
araliginda verilmelidir. Protein gereksinimi 1
g/kg /gundir. Orta metabolik streste protein
ihtiyaci 1.2-1.4 g/kg/gun, agir metabolik streste
protein ihtiyaci 1.5-2 g/kg/ginddr. Yeterli enerji
destegi ile birlikte dengeli aminoasit
solusyonu1.3-1.5 g/kg/gin dozunda inflze
edilmelidir™. Verilecek aminoasit solusyonu
0.2-0.4 g/kg/gin L-glutamin icermelidir, Cinko
ihtiyaci 2.5-4 mg/gin, bakir ihtiyaci 0.15-1.5
mg/gin, krom ihtiyact 10-15 mg /gun,
selenyum ihtiyaci 100 mg/giin ve demir ihtiyaci
1.2-2 mg/gundur. Bir yogun bakim hastasinda;
metabolikasidoz, respiratuvarasidoz,
hipovolemik sok, serum laktat> 3-4 mmol/l,
PaO2 < 50 mmhg, pH< 7.2, PaCO2 > 80
mmhg ise bunlar dizeltimeden nutrisyona
baglanmamalidir. Yogun bakimda nutrisyon
monitdrizasyonu saatlik kan sekeri, biyokimya,
haftalik  prealbimin ve azot dengesi

degerlendirmesi ile yap|lmalld|r21.

Diyabetik Hastalarda Nutrisyon

Diyabetik hasta grubu, diyetin en o6nemli
oldugu hasta gruplarindan biridir. Glisemik
kontrol igin dizenli bir beslenme ve uygun
diyet olmazsa olmazdir. Diyabette anahtar
nokta kisiye 06zgl beslenme programi
olusturulmasidir. Diyabetik hastalarda ortalama
enerji ihtiyaci 25-30 kcal/kg/gindir. Diyetin
%15-20 si protein, %55-60 1 karbonhidrat, %30
dan azi yaglardan olusmalidir®. Tip 1 diyabetli
hastalarda 3 ana 6gun ve 3 ara 6gun mutlaka
yapilmahdir. Tip 2 diyabetli hastalarda da
benzer sekilde olmakla birlikte kisisel faktorlere
gbre 6gun sayisi ve igerigi dizenlenmelidir.
Haftada en az 2-3 kez omega 3 igeren balik
gibi besinler ve kuru baklagil ve tahillar
tiketilmelidir. B12 vitamini, folat, C vitamini, D
vitamini replasmani yapilmalidir. Potasyum,
magnezyum, ¢inko ve krom  eksikligi
karbonhidrat intoleransi sebebidir. Eksiklik
halinde replasman yapilmalidir. Magnezyum,
¢ginko, E vitamini, C vitamini antioksidan
etkilidir, diizenli olarak diyete eklenmelidir®.
Malnutrisyon, hastanede yatig, stres faktoru
varhdi, normal diyet ile glisemik kontrol
saglanamamasi durumunda, fiziksel ve mental
bozukluk nedeniyle yeme sorunu varsa;

diyabetik enteral formulalar denenebilir®.
Kronik Bobrek Hastalarinda Nutrisyon

Kronik bdbrek hastalidi; en az 3 ay suren
objektif bobrek hasari (GFR azalmasi olsun
veya olmasin) ve/veya GFR < 60 mL/dk/1.73
m2 olmasidir’®. Son dénem bobrek yetmezligi
etyolojisinde  g¢ocuklarda en sk neden
vezikoureteral refli ve primer glomerller
hastaliklar iken, erigkinlerde diyabet ve
hipertansiyondur. CREDIT c¢alismasina gore

kronik bébrek hastaligi prevalansi %15.7 ve
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son donem bodbrek yetmezligi prevalansi
1/666dir*®. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda besin azalmasi ve bdbrek
yetmezligi dogru orantihdir. Sonugta Uremik
sendrom ve buna baglh metabolik asidoz, akut
hastalik veya kronik inflamatuvar durum gelisir.
Ancak beslenme tedavisi bu durumlardan ayri

olarak ele alinmalidir.

Kronik bobrek
malnutrisyonsikligi, hemodiyaliz hastalarinda
%18-75, periton diyalizi hastalarinda %10-50

dir’’. Bu da artmis mortalite ve morbiditeyi

yetmezlikli hastalarda

beraberinde getirir. Halsizlik, yorgunluk, yara
iyilesmesinde gecikme, enfeksiyonlara asiri
duyarhlik, hastaneye yatis sikhginda artis bu
durumun sebeplerindendir. Bu hastalarda
proinflamatuvar sitokin artisi ve oral alimin
baskilanmasi anoreksiyaya yol agar. Kronik
inflamatuvarsitokinlere ~ bagh  metabolizma
artisi, growth hormon ve IGF-1 aksinin
bozulmasina bagli protein sentezinde azalma
ve artmig leptin dizeyinin santral etkisiyle
anoreksi aglrla§|r28. Fizik muayene ve
antropometri, vlcut kompozisyon analizi
(biyoimpedans, DEXA, nukleer MR), albimin,
transferrin, prealbimin, aminoasitler, plazma
kolesterol duzeyi, BUN, kreatinin  &lgimi
yapiimahdir. Hikaye, semptomlar ve fizik
parametreler, son alti ay icinde vicut agirlig
kaybinin yuzdesi, istahsizlik, bulanti, kusma,
ishal veya karin agrisi varlidi, gastrointestinal
semptomlar, fonksiyonel kapasite nutrisyon
durumu  degerlendirmesinde  degerlidir®®.
Beslenme tedavisine renal replasman
tedavisine baslanmadan en az 12 ay o6nce
baslanmalidir®®, Kalori ihtiyaci ortalama 35
kcal/kg/gUndUrSO. Protein ihtiyaci vicut agirhgi
ve proteinlriye goére hesaplanmakla birlikte

ortalama 0.6 g/kg/gun ile 3 hafta sonra nétral

azot dengesi saglanabilmektedir. Verilecek
diyetteki karbonhidratlar; protein disi kalorinin
%35 ini olusturmalidir, diyaliz hastalarinda ise
diyetin 9%50-60‘1 karbonhidrat olmalidir. Lipidler
toplam kalorinin %30 u olmali, LDL<100 mg/dI
ve ftrigliserit<500 mg/dl hedefi saglanmalld|r31.
Diyaliz hastalari lipid oranini azaltmak igin
giinde 20-30 g kadar lif tiiketmelidir®. Gnlik
sodyum alimi <100 meq, klor almi <3.5 g
olmali ve potasyum alimi 1 meqg/kg/gin ile
kisittanmalidir.  Kalsiyum alimi (diyet+fosfat
baglayicilar) maximum 2.5 g/gin olmalidir®.
Magnezyum iceren laksatif ve antiasitlerden
kacinilmalidir. Demir ihtiyaci erkeklerde 8
mg/gun, kadinlarda 15 mg/gindir. Cinko
ihtiyaci erkeklerde 10-15 mg/glin, kadinlarda 8-
12 mg/gundur ve rutin takviye énerilmez. Cinko
eksikligi distinuliyorsa 3-6 ay boyunca 50 mg
/gin destek verilmelidir®. Kronik bobrek
yetmezliginde oral preparatlarla enteral
beslenme; Uremik metabolik bozukluklarin
dizeltiimesi, elektrolit bozukluklarinin
Onlenmesi (6rnegin, hiperkalemi), protein ya da
fosfat kisittamasiyla kronik boébrek hastaligi
ilerlemesinin azaltilmasi, intestinal mukozal
batinligin  ve  fonksiyonun  korunmasi

amaclyla uygulanlrsz.

Diyaliz hastalarinda beden kitle indeksinin 20
kg/m2'den kuguk olmasi, alti ayda %10'dan
fazla kilo kaybi, serum albuminin 3,5 g/dL'den
az olmasi ve serum prealbuminin 300
mg/L'den kiglk olmasi gibi distuk nltrisyon
parametreleriyle belirlenen beslenme
yetersizligi durumlarinda beslenme destegi
gereklidirsl. Oral preparatlarla yeterli alim
saglanamaz ise, nazogastrik tip ile beslenme
Diyabetik

gastroparezik hastalarda nazojejunal beslenme

disundlebilir. nefropatili

tercin edilebilir. Uzun sireli durumlarda
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peruktan  endoskopik  gastrostomi  veya

peruktan endoskopik jejunostomi yerlestiriimesi
bir secenektir. Ancak periton diyalizi alan
hastalarda kullanimda dikkatli olunmahdir.

Malnutrisyonu  olan  diyaliz  hastalarinda

spontan besin alimi 20 kcal/kg/glin Uzerinde ve
protein alhmi 0.8 g/kg/gin Uzerinde ise
intradiyaltik parenteral beslenme o&nerilmekte,
daha dusuk degerlerde ise tim gun parenteral
beslenme gerekmektedir®>®.

Hastanin altta yatan hastaligi ne olursa olsun,
gerekli medikal tedaviye ek olarak uygun
beslenme destedinin saglanmasi hastaliga
bagli komplikasyonlari azaltarak sagkalimi

arttirmaktadir.  Yapilan ¢alismalar uygun

tedavinin
17,19

nutrisyonel destek ile medikal

etkinliginin arttigini da destekler niteliktedir
Gerek yatarak, gerekse ayaktan tedavi alan
hastalarda ilgili uzmanlardan destek alinarak
nutrisyonel terapi uygulanmasi muimkinddr.

Bu uygulamalarin yayginlagsmasinin,

6nUmuzdeki yillarda Ozellikle kronik

hastaliklara bagh mortalitede azalma

yaratacagl ongorilmektedir.
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