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OZET

Giris: Nutrisyonla iligkili kavramlar ve islemler igin kullanilan tanimlar ve terminolojide
uzlagsmanin olmamasi, klinik niitrisyon uygulamalarini ve arastirmalarini kisitlamaktadir.
Amag: Bu girisimin amaci temel olarak nitrisyonel kavramlar ve islemler igin kullanilan
terminolojide fikir birliginin olusumunu saglamaktir.

Yontem: Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), e-posta ile iletisim, yiz
yuze toplantilar, grup ici oylamalar ve ESPEN Uyelerine elektronik Delphi turlari seklinde
modifiye Delphi slreci uygulamak igin, klinisyen bilim insanlarindan olusan konsensus grubu
kurmustur.

Bulgular: Klinik ntrisyon ile ilgili bes temel alan belirlenmistir: kavramlar, sireg,
organizasyon, uygulama sekli ve Uriinler. Malnitrisyon/yetersiz nitrisyon klinik niitrisyonun
bir temel kavrami olup, inflamasyonun eslik ettigi (6rn. kaseksi) ve inflamasyonun eslik
etmedigi  hastalik iliskili ~malnitrisyonu (DRM) ve hastaligin  eslik etmedigi
malnitrisyon/yetersiz nutrisyonu (6rn. aglik ile iligskili malnttrisyon) kapsamaktadir. Asiri
beslenme (kilo fazlaligi ve obezite) diger bir temel kavramdir. Sarkopeni ve kirilganlik,
¢ogunlukla malnitrisyon ile iliskili ayri durumlar olarak kabul edilmistir. Cogunlukla
malnutrisyonla iliskili olan sarkopeni ve kirilganligin ayri bir durum oldugu kararlagtiriimigtir.
Nitrisyonel risk altindaki kisilerin taranmasi ve takiben tam nitrisyonel degerlendirme
uygulanmasi nutrisyonel girisimlere bir 6rnektir. Hastane veya bakim tesisi (kurum/ev)
yemek hizmeti, nitrisyonu saglamak icin temel organizasyonel yapidir. Oral nitrisyon
destegi, niitrisyon tedavisinin tercih edilen seklidir, fakat yetersiz kaldigi durumlarda enteral
tlple nitrisyon ve parenteral (intravendz) nitrisyon gibi diger tibbi nltrisyon tedavileri besin
uygulamasinin en temel yolu olmaktadir.

Sonug: Klinik uygulamalarin, arastirmalarin ve ESPEN rehberlerinin gelistiriimesinde
kullanilmak Uzere temel nitrisyon terminolojisinde fikirbirligi saglanmistir. Bu terminoloji
konsensusu, gelecekteki global konsensus girisimlerinin desteklenmesine ve Hastaliklarin
Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICD) gibi siniflandirma sistemlerinin giincellenmesine faydali
olabilecektir. Bu bildiride ele alinan tim konularda bilginin sirekli gelisimi, gelecekteki
revizyonlara temel olusturacaktir. Bu bildiride belirtildigi gibi tim alanlarda bilginin siirekli
blyimesi, kurum tarafindan gelecekte yeniden gézden gecirilmesini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Terminoloji, Tanimlar, Konsensus, Malnitrisyon, Klinik nitrisyon, Tibbi
nitrisyon



1. Giris

Nitrisyon, yasamda ve tipta 6nemli bir rol oynamaktadir. Cogu organ sistemindeki akut
ve kronik hastaliklarin, besin alimi ve metabolizmasi (katabolizmada artis seklinde) Uzerine
var olan etkisi, nitrisyon iligskili morbiditede artisa ve en sonunda 6lime yol agabilmektedir.
Diger taraftan, diyet, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser ve bilissel bozukluklar gibi
hastaliklarin olusmasinin geciktiriimesi veya onlenmesi gibi, gelecekte sagliga ait baslica
belirleyici faktor olacaktir [1].

Hastalik, travma, rehabilitasyon ve yasli bakiminda karsilasilan nitrisyonel zorluklarla bas
edilmesi ve hastaliklarin nitrisyonel agidan onlenmesi konularinda, kanita dayali ve
profesyonel camia tarafindan genis capta kabul gérmis profesyonel dilin ve standart
terminolojinin kullanilmasi gerekmektedir. Ancak, durum her zaman bundan ibaret degildir.
Ornegin, mevcut olan Hastaliklarin  Uluslararasi  Siniflandirilmasinda  (ICD-10)
(http://www.who.int/classifications/icd/en/) yer alan nitrisyonel bozukluklarla ilgili

kullanilan kavramlar ve terimler, modern anlayisla veya klinik uygulama ve arastirmada
yaygin kullanilan terimlerle her zaman 6rtismemektedir.

Bu nedenle, diyetisyenler, hemsireler, eczacilar, doktorlar ve bilim insanlarinin yer aldigi
nitrisyonel uygulama ve arastirma camiasi ve bu alanda kabul gormds bilimsel topluluklarin,
hem terminoloji ve nitrisyonel bozukluklar agisindan, hem de tarama, degerlendirme, tedavi
ve izlem gibi temel nitrisyonel islemlerde fikir birligine varmalari 6nemlidir. Uygun
terminolojinin birlestirilmesi ile nltrisyonel uygulamalarin gecerlilik, glvenilirlilik ve
karsilastirilabilirlikleri gelistirilebilecek ve ayrica ICD sistemi gibi hastalik ve siireg iliskili
siniflandirma sistemlerinde yapilacak glincellemeler desteklenebilecektir Bu da, klinik
bakimin iyilestirilmesine ve klinik/bilimsel nitrisyon alanlarinin gelistiriimesine o6ncilik
edebilecektir.

Bu amaclar, Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi'ni (ESPEN) ozellikle eriskin
odakl, standart bir terminoloji seti sunma misyonuyla, Terminoloji Uzlasma Grubu kurmaya
yonlendirmistir.

2. Metodoloji

2.1. Amag ve uzman grubunun segimi

ESPEN’in calismalarinin bir parcasi da klinik bakim gelismelerini desteklemek ve
arastirmalara olanak saglama amaci ile rehberler olusturmaktir. 2014 yilinda ESPEN
Rehberleri olusumu icin yeni standartlar yayinlanmistir [2]. Sunulan Rehberin standart
uygulama prosediirleri (SOP), acik ve net konsensus prosediriini kullanarak ve uluslararasi
alanda onderlik yaparak giincel ve uygulamaya elverisli, yiksek kalitede kilavuzlar
olusturmayr amaclamaktadir. Bu girisimin baslatiimasinin bir nedeni de terminolojiye
dayanan rehber gelistirilmesini saglamaktir.

Deneyimli klinisyen bilim insanlarindan olusan Uluslararasi bir uzman grubu, Terminoloji
Konsensus Grubunu olusturmak igin toplanmis ve uyarlanmis bir Delphi ydntemini
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gelistirmeyi Ustlenmistir. Konsensus grubu katilimcilari, érnegin yazarlar, klinik nitrisyonun
cesitli alanlarini temsil etmelerinin yani sira klinik ve temel bilimlerden diyetisyenler,
hemsireler, nitrisyonistler, eczacilar ve doktorlar gibi cesitli meslek gruplarindan secilmistir.
Grup icinde, slrecin acglk e-posta iletisimlerine, yiiz yize toplantilara ve acik/kapali
oylamalara dayandirilmasi konusunda anlasmaya varilmistir. Amag, tim katilimcilar
tarafindan her asamada konsensusa varilana kadar iletisimi sirdiirmeyi saglamaktir. Boylece,
beyanlar sistematik literatlir taramasi yerine konsensusu esas almistir.

Bu ESPEN Konsensus Beyanlari, kismen 2014’deki Alman Nitrisyonel Tip Dernegi Calisma
Grubunun (DGEM WG) girisimine ve “klinik nltrisyon terminolojisi igin dneriler” baghkli ilgili
yayina dayanmaktadir [3]. Bu c¢alisma grubu, Alman Nditrisyonel Tip Dernegi yani sira
Avusturya Klinik Nitrisyon Dernegi (AKE) ve lisve¢ Nitrisyonel Tip Dernegi (GESKES)
temsilcilerinden olusmustur. Alman Nitrisyonel Tip Dernegi Calisma Grubunun yurattiga
surecte ayrintili literatlr taramasi ile olasi nitrisyonel terimler listesi olusturulmasi
kararlastiriimistir. Terminoloji tartisiimis ve tanimlar yiz yiize toplantilar ve ¢oklu elektronik
Delphi turlari ile belirlenmistir [3].

ilave katkilar, talep edilen global katilimcilardan gelen éneriler, yazimin son asamasinda
yazarlar tarafindan degerlendirilmistir. S6z konusu katilimcilar, degerli katkilarindan dolayi
yardimci yazarlar olarak listelenmistir.

Konsensus stirecinin tanimlanmis asamalari

ESPEN Rehber metodolojisinde [2] tlim siire¢ bazi uyarlamalarla baslica 5 asamaya
dayanmaktadir:

- Nitrisyonel adlandirmanin siniflandirmasini planlama ve tespit etme

- Nitrisyonel durum ve kavramlar icin kriterler tanimlama

- Genel nitrisyonel yontemler ve siregler tarif etme

- Besin ve niitrisyonel bakim saglanmasi ile ilgili varsa organizasyonel yapilari tanimlama
- Nitrisyon tedavisinde, uygulama yontemi, yollari ve Girtinleri tanimlama

Mevcut konular icin yeterli olmadigi distnildiginden, metnin yapilandirilmasi timiyle
beyan ve yorumlar olarak kabul edilmistir. Ayrica, konularin ¢ogu icin klinik calismalar
bulunmadigindan, beyanlar icin kanit diizeyi belirtiimemistir. Ancak, ESPEN siniflandirmasina
gore konsensusun derecelendirilmesi belirtilmistir (Tablo 1).

Elektronik platformun kullanildigi ve 5 oylama seceneginin sunuldugu (katiliyorum,
kismen katiliyorum, kararsizim, kismen katilmiyorum, katilmiyorum) ve olasi bireysel
yorumun eklenebildigi Delphi turu ile ¢alisma grubunun son konsensusu olusturulmustur.
Rehber yazarlarinin disinda, diger ESPEN Uyeleri de 4 hafta icerisinde goris bildirmek tizere
davet edilmistir. Toplamda 38 uzman gorev almis, oylamaya katilmis ve yorum bildirmistir.
Ana metin 90 paragrafa bolinerek oylamaya sunulmustur. Oylama sonuglari metinde Tablo
1’de yer alan siniflandirmayla belirlenmis ve fikir birliginin (“katiyorum” ve “kismen



katiliyorum” toplami) kesin yizdesi bildirilmistir.

2.3. Niitrisyon terminolojisi planlamasi

Tablo 2’de gosterildigi gibi terminoloji 5 ana kategoride diizenlenecek sekilde
olusturulmustur.

Tablo 1
Konsensus derecelendirmesinin siniflandirmasi

Gugli konsensus Katilimcilarin %90’dan fazlasinin uzlasisi
Konsensus Katilimcilarin %75-90"Inin uzlasisi
Cogunluklu uzlasi Katilimcilarin %50-75’inin uzlasisi
Konsensus saglanamamasi Katilmcilarin %50’den azinin uzlasisi
Tablo 2

Nitrisyon terminolojisinin siniflandirmasi; bu konsensiis bildirisinde yer alan nutrisyonel
adlandirmanin yapisi

A. Cekirdek nitrisyonel kavramlar ve nitrisyon iliskili bozukluklarda siniflandirma,
tanimlama ve tani kiriteri (uygulanabilir oldugunda) (Tablo 3 ve 4, Sekil 1 ve 2)

B. Nitrisyonel prosedirlerin tarif edilmesi ve degerlendirmenin, bakimin,
dokiimantasyonun ve izlemin nasil yapilacaginin aciklanmasi (Tablo 5)

C. Ndatrisyon bakimini vermenin organizasyonu ve formlari (Tablo 6)

D. Nutrisyon tedavisi formlari; tipleri ve yollari (Tablo 7)

E. Nditrisyonel Urinler; oral, enteral ve parenteral kullanimdaki Grinlerin formlleri ve
tipleri

3. Bulgular
3.1. Niitrisyonel kavramlar

Niitrisyon bilimi, besin ile nitriyent etkilesimi, bir organizmanin besin maddesini
sindirmesi, absorbe etmesi, tasimasi, kullanmasi ve uzaklastirmasi siirecleri ile birlikte yasam,
saglik ve hastaligin tim yonleri ile ilgilenmektedir [4]. [Glcli Konsensus, %97 uzlasi)

Insana 6zgii niitrisyon, insan-besin iliskisini ele alir. Onleyici niitrisyon birey ya da
toplumda besin aliminin ve nitriyentlerin, kardiyovaskiler hastalik (KVH), obezite, tip2
diyabet (T2DM), demans ve kanser gibi hastaliklarin gelisme riskini nasil etkiledigini ortaya



koyar. Halk sagligina yénelik niitrisyon, nitrisyona bagli gelisen, baslica bulasici olmayan
hastaliklari (yukarida bazilarina deginildi) azaltmak igin toplum diizeyinde faaliyetler planlar
(Tablo 3). [Glcli Konsensus, %95 uzlasi]

Mevcut terminoloji konsensiis girisiminin odaginda olan klinik niitrisyon, enerji ve
natriyent eksikliginin veya fazlaliginin yol ac¢tigi akut ve kronik hastaliklar ve bu durumlara
bagh gelisen niitrisyonel ve metabolik degisikliklerin dnlenmesi, tani konulmasi ve yonetimi
ile ugrasan bir disiplindir. Hastalarin bireysel olarak hedeflenmesiyle yapilan 6nleyici veya
iyilestirici olan her nitrisyonel girisim klinik nitrisyondur. Klinik nidtrisyon genis anlamda
hastalik ve yaslanmayla iliskili besin yoksunlugu ve katabolik siirecler arasindaki etkilesim
olarak tanimlanmaktadir (Tablo 4, Sekil 2). Klinik nltrisyon; KVH, obezite, T2DM, dislipidemi,
besin alerjisi, intolerans, dogustan metabolizma bozuklugu olanlarin yani sira nitrisyonun rol
oynadigl kanser, inme, kistik fibrozis gibi bir hastaligi olan bireylerin nitrisyonel bakimini
icermektedir. Ayrica, klinik nutrisyon vicut kompozisyonu ve akut/kronik hastaliklar
surecinde metabolik bozukluklarin sebep oldugu anormal viicut kompozisyonu ve fonksiyonu
ile ilgili bilgi ve bilimi de kapsamaktadir. [Konsensus, %89 uzlasi]

Malnitrisyon/yetersiz beslenme, kilo fazlaligi, obezite, mikronutriyent anormallikleri ve
refeeding sendromu net olarak niitrisyonel bozukluktur, sarkopeni ve kirilganlik ise karmagik
ve ¢oklu patojenik alt yapisi olan nitrisyon iliskili durumlardir (Tablo 4, Sekil 1).

Tablo 3
Nutrisyonel kavramlarin siniflandiriimasi

% Insana 6zgii niitrisyon

> Onleyici niitrisyon
=  Toplum tabanli halk saglhgina yonelik nitrisyon
» Klinik nltrisyon

3.2. Klinik nitrisyon

3.2.1. Malnitrisyon. Esanlami: yetersiz niitrisyon

Malnutrisyon, “alimdaki vyetersizlik veya dizensiz beslenmenin yol actigl, vicut
kompozisyonunun (yagsiz kitlede azalma) ve viicut hiicre kitlesinin bozulmasi sonucu ortaya
cikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik sonucunun koétilesmesi”
seklinde tanimlanabilmektedir [5]. Tek basina aclik, hastalik veya ileri yaslanma (6rn. >80
yas) veya bunlarin kombinasyonlari sonucu malnitrisyon gelisebilir [6].

ESPEN Konsensus Bildirisi ile malnitrisyonun temel tani kriterleri tanimlanmistir [7]. Bu
genel kriterlerin klinik ortamdan ve etiyolojiden bagimsiz olarak uygulanabiliyor olmasi
hedeflenmistir. Tani kriterlerinin tanimlanmasi ile ilgili benzer yaklasim Amerika Parenteral
ve Enteral Nitrisyon Dernegi (ASPEN) ve Nitrisyon ve Diyetetik Akademisi (Academy)
tarafindan da gosterilmistir [8]. Detaylar igin ilgili yayinlara bakiniz. [Konsensus, %82 uzlasi]



Tablo 4
Klinik nitrisyona ait kavramlarin siniflandirilmasi; nitrisyonel bozukluklar ve nitrisyon ile
iliskili durumlar

% Klinik nGtrisyon
» Malndtrisyon; Esanlami: Yetersiz nitrisyon
* inflamasyonun eslik ettigi hastalik ile iligkili malniitrisyon “DRM”
¢ inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM; esanlami: Kaseksi
o Kanser kaseksisi ve hastaliklara 6zgi diger kaseksi tipleri
e Akut hastalik veya hasara bagh malntrisyon
* inflamasyonun eslik etmedigi DRM; esanlami: Non-kasektik DRM
= Hastaligin eslik etmedigi malnitrisyon/yetersiz nitrisyon; esanlami: “Non-DRM”
e Aclikile iligkili malnitrisyon
e Sosyoekonomik veya psikolojik faktorlere bagh malnitrisyon
> Sarkopeni
> Kirillganlik
> Asiri beslenme
= Kilo fazlalig
= QObezite
e Sarkopenik obezite
e Santral obezite
» Mikroniitriyent anormallikleri
= Eksiklik
= Fazlalik
» Refeeding sendromu
[Konsensus, %80 uzlasi]

Nitrisyon bozukluklari ve niitrisyon ile iliskili durumlar

Malnutrlsyon/ Sarkopeni ve Kilo fazlaligi ve Mikronutriyent Refeeding
Yetersiz .
- Kirnllganhk Obezite bozukluklari sendromu
niitrisyon

Sekil 1. Nutrisyon bozukluklari ve nitrisyon iligkili durumlara genel bakis

Kisaca, ESPEN kriterleri [7], hastaya malnltrisyon tanisi konmadan once, gecerli
herhangi bir beslenme riski tarama 6l¢litiine gore "nitrisyenel risk altinda" olma kriterlerini
saglamis olmasi gerektigi seklinde 6zetlenebilir. Asagida yer alan tani kriterleri setinden



herhangi birisinin varligi ile tani dogrulanmis olacaktir; Diinya Saglik Orgiiti’niin (WHO)
diistik viicut agirligi tanisina uyan <18.5 kg/m? seklinde azalmis beden kitle indeksi (BKi) veya
kilo kaybi ve azalmig BKi’nin birlikte gériilmesi (yasa bagiml esik degerleri) veya cinsiyete
bagh yagsiz viicut kitle indeksinde azalma (FFMI).

Benzer sekilde, ASPEN ve Academy [8] tarafindan tanimlanan malnitrisyon kriterleri de
kisaca; potansiyel malnitrisyon tanisi igin disiik enerji ahmi, kilo kaybi, kas kitlesi kaybi,
subkitan yag kaybi, sivi birikimi ve el kavrama giict gibi alti malnitrisyon kriterinden en az
ikisinin varligi seklinde 6zetlenebilir.

Kritik bir konu olan malnitrisyon tanisinda hangi kriterlerin kullanilmasi gerektigine
iliskin global nitrisyon camiasinin bir araya gelerek konsensusa varmasi gerekmektedir [9].
[Konsensus, %85 uzlasi]

Genel malnltrisyon alt  gruplari  malnitrisyonun  etiyoloji  temelli  tipleridir.
inflamasyonun eslik ettigi ve etmedigi hastalik ile iliskili malnitrisyon ve hastaligin eslik
etmedigi malnutrisyon/yetersiz nitrisyon Tablo 4 ve Sekil 2’de aciklanmakta ve
gosterilmektedir. MalnUtrisyonun alt siniflandirmasi, ilgili karmasikligi anlamak ve tedaviyi
planlamak igin oldukga 6nemlidir. [Konsensus, %97 uzlasi]

3.2.1.1. inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliskili malniitrisyon (DRM). DRM, eslik eden
bir hastaligin yol actigi 6zel bir malniitrisyon tipidir. inflamasyon, malnitrisyon etiyolojisi icin
onemli bir donim noktasidir [8,10-12]. Béylece, DRM tiplerinden birine, hastaliga 0zgi
inflamatuvar cevap neden olurken, digeri daha c¢ok inflamatuvar olmayan etiyolojik
mekanizmalara baglanmaktadir. [GUg¢li Konsensis, %97 uzlasi]

inflamasyonun eslik ettigi DRM, altta yatan hastaligin yol actigi anoreksi ve doku yikimi
gibi inflamatuvar bir cevap ile karakterize katabolik bir durumdur. Anoreksi durumunda,
azalmis besin alimi, kilo kaybi ve kas katabolizmasina yol acan inflamatuvar yolaklar altta
yatan hastaliklarla iligkili oldugu icin inflamasyonu tetikleyen faktorler hastaliga 6zguddr.
Klinik olarak belirgin malnitrisyon gorildigliinde hastaligin yol actig§i metabolik cevabin
derecesi, katabolizma hizi ve hastaligin prognozunu belirlemektedir. Malnitrisyonun
gelismesinde inflamasyonun roll, teshise yonelik olmayan bir tanimda vurgulanmistir;
“malnitrisyon, negatif enerji dengesi ve farkl derecelerde inflamatuvar aktivitelerin bir
arada olmasinin yol actigl degismis viicut kompozisyonu, azalmis islevler ve olumsuz sonuclar
goriilen bir subakut veya kronik durumdur” [5,11]. ilerleyen yas, bash basina inflamasyon
durumuna katki saglayabilmektedir [13]. Ayrica, inaktivite ve yataga bagimli tedavi,
inflamasyonun eslik ettigi DRM’de kas katabolizmasini hizlandirmaktadir.

Diger 6nemli bir konu da, hem gelismis hem de gelismekte olan (ilkelerde, eslik eden
hastaliklarin ve hasarin oldugu veya yuksek enerjili distk kaliteli diyetler ile beslenen fazla
kilolu/obez bireylerde malnitrisyonun ortaya cikmasidir. Enerji alimi, enerji tiiketimi ve
nitriyent aliminin kalitesi arasindaki dengenin bozulmasi altta yatan genel mekanizmayi
olusturmaktadir. Asiri miktarda yag kitlesi/depo yag hicreleri, 6zellikle abdominal obezitede,
inflamatuvar yanitla iliskilidir ve bu durum da malnitrisyon olusumuna katki saglamaktadir.
(Bakiniz bolim 3.2.4.1.1)



inflamasyonun eslik ettigi DRM’nin alt gruplari;

- Daha ilimh inflamatuvar yanitin eglik ettigi kronik DRM
- Guglu inflamatuvar yanit ile karakterize akut hastalik veya hasara bagh malnitrisyon
(Tablo 4, Sekil 2) [8,10-12,14]. [Gli¢li Konsensus, %100 uzlasi]

Malnitrisyon
Riski

Malnitrisyon/ Yetersiz niitrisyon

inflamasyonun eslik ettigi hastalik ile Inflgvmasyonun_egll_k s Hastal!_glq eslik etmed.lgl
e h etmedigi hastalik ile iligkili malnitrisyon/yetersiz
iliskili malnitrisyon (DRM) o L
malnitrisyon nutrisyon
I
[ ]
Akut hastalik veya hasara inflamasyonun eglik Sosyoekonomik veya
bagh malnitrisyon ettigi kronik DRM — psikolojik faktorlere
bagli malnitrisyon

L Kanser kaseksisi ve
hastaliklara 6zgii diger Aclik ile iliskili
kaseksi tipleri —

malnutrisyon

Sekil 2. Malnutrisyon tani agaci; malnitrisyon riskinden, malnitrisyonun temel tanimina ve
etiyolojiye dayanan taniya kadar

3.2.1.1.1. Inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM; Esanlami: kaseksi.

Kaseksi genellikle malnttrisyonun son evresi olarak yanhs algilansa da, inflamasyonun
eslik ettigi kronik DRM ve kaseksi birbirlerinin yerine kullanilabilen iki kavramdir. Kaseksi
geleneksel olarak “altta yatan hastaliklara bagh gelisen karmasik bir metabolik sendromdur
ve yag kitlesi kaybinin eslik ettigi veya etmedigi kas kitlesi kaybi ile karakterizedir; kaseksinin
eriskinlerde belirgin ozelligi kilo kaybidir” seklinde tanimlanmaktadir [15,16]. Kasektik
fenotipi; kilo kaybi, azalmis BKi ve azalmis kas kitlesi ve islevi ile devam eden artmis
inflamatuvar aktivitenin biyokimyasal belirteclerini gosteren altta yatan bir hastaligin
birlikteligiyle karakterizedir. Kaseksi siklikla katabolik inflamatuvar yanit ile komplike kanser,
kronik obstriuktif akciger hastaligi (KOAH), inflamatuvar barsak hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, kronik bobrek hastaligi gibi son evre organ hastaliklari olan hastalarda
gortlmektedir. Bu gibi hastaliklarin katabolizmasini tetikleyen sistemik inflamasyon
genellikle daha 1limh karakterdedir; Ornegin hastaligin siddetlenmeleri esnasinda
inflamatuvar alevlenmeler gorilebilmesine ragmen, serum C-reaktif protein (CRP)
konsantrasyonlari nadiren 40 mg/L'nin Uzerine ¢ikmaktadir. Bu senaryoda, belirgin
inflamasyonun tanimlanmasinda CRP >5 mg/L olmasi alt sinir olarak 6nerilmektedir; ancak
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diger CRP esik degerleri ve farkli biyokimyasal inflamatuvar belirtecler de géz onlinde
tutulmahdir.

Kaseksi, kanserde tanimlandig gibi, farkli evrelerde ilerleyebilir: pre-kaseksi, kaseksi ve
refraktuvar kaseksi [16,17]. inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM’nin spesifik bir sekli olan
kanser kaseksisi, Fearon ve arkadaslari tarafindan [17] ya tek basina >%5 kilo kaybi ya da
azalmis BKi (<20 kg/m?) veya azalmis yagsiz kitle (FFM) (apendikiiler iskelet kasi kitle indeksi
erkeklerde <7.2 kg/m? veya kadinlarda <5.5 kg/m?) varliginda >%2 kilo kaybi olmasi seklinde
tanimlanmistir. [Glicli Konsensus, %93 uzlasi]

Kardiyak kaseksi olarak bilinen benzer kavram, Anker ve arkadaslari [18] tarafindan
kronik kalp yetersizligi olan hastalarda istem disi ve 6deme bagh olmayacak sekilde hastalik
oncesi normal vicut agirhgina gére >%7.5 kilo kaybi olmasi seklinde ifade edilmistir. Kardiyak
kaseksi, noroendokrin ve immiinolojik fonksiyonlarda anormallik, yas ve hastalik siddetinden
bagimsiz olarak kot prognoz ile iliskilidir.

Pre-kasektik hastalar, altta yatan kronik hastaliklarin yol agtigi inflamatuvar cevap
nedeniyle malnitrisyon riski tasimaktadir. [16,17] (bakiniz b6lim 3.3.1.1).

inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM/kaseksi icin tani kriterlerinin, eszamanli altta yatan
hastalik varligi ve siuiregelen/tekrar eden inflamasyonlarin biyokimyasal belirteglerinin eslik
ettigi malniitrisyon ile ayni olmasi dnerilmektedir. inflamasyonun biyokimyasal belirtegleri;
artmis serum CRP ve/veya azalmis serum albiimin konsantrasyonlarini kapsamaktadir. [Gliclu
Konsensus, %97 uzlasi]

3.2.1.1.2. Akut hastalik veya hasar iliskili malnditrisyon.
Akut hastalik, travma (6rn. major enfeksiyonlar, yaniklar, kiint kafa travmasi) veya major
cerrahi prosediirlerden sonra yogun bakim initesindeki (YBU) hastalar, siklikla yiiksek
derecede belirginlesen stres metabolizmasi nedeniyle malnitrisyon riski yliksek, spesifik
beslenme sorunlari ortaya cikarmaktadir [14]. Yiksek proinflamatuvar sitokin aktivitesi,
artmis kortikosteroid ve katekolamin salinimi, insilin ve diger bliyime hormonlarina karsi
direnc, yatak istirahati, besin aliminin azalmasi veya hi¢c olmamasi ve bunlarin kombine etkisi,
vicut enerjisi ve besin depolarinda hizlh bir distse yol acar. Bu tir hastalar, viicut agirligina
veya herhangi bir antropometrik olcime bagh kalmaksizin baslatilan nitrisyon bakim
planlarina gereksinim duyarlar.

Yogun bakim {nitesinde yatan hastalarda malnitrisyon icin mutabik kalinan bir
objektif kriter bulunmamaktadir, ancak belirgin katabolik klinik tablo her zaman beslenme
acisindan kontrol edilmelidir. [Glcli Konsenslis, %97 uzlasi]

3.2.1.2. inflamasyonun eslik etmedigi DRM. Esanlami: Non-kasektik DRM.

inflamasyonun eslik etmedigi DRM/non-kasektik DRM, inflamasyonun etiyolojik
mekanizmalar arasinda yer almadigi hastaliktan tetiklenmis bir malnitrisyon seklidir. Bu
alternatif mekanizmalar, st sindirim sistemi obstriiksiyonu nedeniyle olusan disfaji, inme,
Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz (ALS) veya demans/bilissel islev bozuklugu gibi
norolojik bozukluklari icerebilir. Anoreksiya nervoza ve depresyon gibi psikiyatrik durumlar
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veya kisa barsak sendromu (6rn. mezenterik iskemi nedeniyle barsak rezeksiyonu) gibi
intestinal bozukluklardan kaynaklanan malabsorbsiyon, inflamasyonun eslik etmedigi
DRM’nin gelismesine neden olan diger mekanizmalardir. ileri yas, anoreksi nedeniyle tek
basina inflamasyonun eslik etmedigi “yashligin anoreksisi” olarak ifade edilen DRM’ye
katkida bulunabilir [19] (bkz bélim 3.2.3) ve burada da neden inflamasyon ile iliskili olmayan
mekanizmalardir. Bahsedilen hastaliklardan bazilarinda inflamasyon malnitrisyonun
baslangic asamasinda yer alabilir ancak malnitrisyon siirecinin sonraki evrelerinde klinik
acidan 6nemli bir etkiye sahip degildir. Crohn hastaligl gibi bazi hastaliklarda hastalar
inflamasyonun eslik ettigi veya etmedigi malnutrisyon arasinda gidip gelebilirler.

inflamasyonun eslik etmedigi DRM/non-kasektik DRM icin tani kriterleri, altta yatan
bir hastalikla birlikte seyreden ve komplike olan ancak mevcut veya tekrarlayan
inflamasyonun biyokimyasal belirtecleri bulunmayan malnutrisyonla benzerdir. [Glcll
Konsensis, %94 uzlasi]

3.2.1.3. Hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon/yetersiz niitrisyon. Esanlami: Non-DRM.
Varlikh toplumlarda malnitrisyonun baslica sekli DRM oldugu halde, gelismekte olan yoksul
Ulkelerde yetersiz beslenmenin ana nedeni hala agliktir. Aglik ¢ogunlukla DRM kokenli
degildir. Non-DRM kavrami iginde, yiyeceklerin bulunabilirliginden bagimsiz ¢esitli sosyo-
ekonomik ve psikolojik mekanizmalar da rol oynamaktadir. Belirtildigi gibi ileri yas,
malnitrisyon/yetersiz beslenmenin herhangi bir formuna katkida bulunabilir.

Non-DRM'nin metabolik fenotipi ve tedavi ilkeleri, aglik, sosyo-ekonomik/psikolojik
faktorlere bagli yetersiz beslenme veya inflamasyonun eslik etmedigi DRM ile pek ¢ok
yonden benzerlik gosterir. [Gligli Konsensus, %97 uzlasi]

3.2.1.3.1. A¢lik iliskili malniitrisyon. Achk iligkili malnitrisyon gida yoksunlugundan
kaynaklanir ve esas olarak az gelismis Ullkelerde goriliir ve kuraklik veya sel gibi dogal
felaketlerden dolayi kithk yoluyla ortaya cikabilir.

Aclik iliskili malnitrisyonun tani kriterleri, hastaligin belirgin neden olmadigi aglik
veya gida yoksunlugu durumundaki malnitrisyonla aynidir. [Glcli Konsensiis, %97 uzlasi]

3.2.1.3.2. Sosyo-ekonomik veya psikolojik faktérlere bagli malniitrisyon. Yukarida tarif
edilen aglik iliskili malnGtrisyon disinda yoksulluk, sosyal esitsizlikler, bakim yetersizligi, yas
tutma, kotu dis yapisi, kendini ihmal, hapis veya aclik grevinde oldugu gibi, hastalik iliskili
olmayan malnitrisyon ortaya cikabilir. Bu kosullar yalnizca enerji aliminda degil, ayni
zamanda gida aliminin kalitesi Gizerinde de etkiye sahiptir. [Gliclii Konsensis, %97 uzlasi]

3.2.2. Sarkopeni

Sarkopeni iskelet kas kitlesinde, giiciinde ve fonksiyonunda (performans) progresif ve
jeneralize kayip ile karakterize olan ve istenmeyen sonuclar doguran bir sendromdur [20-22].
Sikhkla kirilganhk (asagiya bakiniz) baslangicindan oOnce, yaslanma siireclerinin (primer
sarkopeni) parcasi olan bir fenomen olmasina ragmen, hastalikla, aktivite ile baglantili (6rn.
kullanilmama) veya nitrisyon ile ilgili (6rn. protein eksikligi) patojenik mekanizmalardan
(sekonder sarkopeni) [20] da kaynaklaniyor olabilir.
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Sarkopeni igin tanisal kriterler bugline kadar net bir sekilde tespit edilmemistir.
ESPEN’in destekledigi Yashlarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu [20] ve ESPEN Kronik
Hastaliklarda Kaseksi ve Geriatride Nitrisyon Ozel ilgi Gruplarinin [16] yaptig aciklamalarda,
kas kitlesi, kuvvet ve/veya fonksiyon kaybina dayali bir algoritma onerilmistir. Kas kitlesi,
klinik uygulamada genellikle dual x-ray absorbsiyometri (DXA), biyoelektriksel impedans
analizi (BIA) veya bilgisayarli tomografi (BT) taramasini iceren herhangi bir gecerli teknikle
tahmin edilebilir. Ornegin kas kaybinin azalmasi apendikiiler kas kitlesi indeksi <7.26 kg/m?
(erkek) ve <5,5 kg/m? (kadin) ile gosterilebilir [20]. Azalmis kas fonksiyonu yiriime hizindaki
azalma ya da sandalyeden kalkma testi (alt ekstremiteyi test eden) ile gosterilebilir. Ylirime
hizi igin pratik tani koyma esik degerleri: <0.8 m/s ya da <1.0 m/s’dir [21]. Azalmis kas glcQ,
el kavrama giici ile de 6lculebilir, 6nerilen esik degerleri kadinlar icin <20 kg ve erkekler igin
<30 kg'dir [20]. [Glicli Konsensls, %94 uzlasi]

3.2.2.1. Sarkopenik obezite - bakiniz bélim 3.2.4.1.1.

3.2.3. Kirillganhk

Kirllganhk tanimi gelistirilmektedir ve ortaya ¢ikan bu konsept gerontoloji ve geriatri
uzmanlari arasinda halen tartisiimaktadir [23]. Genel alg), kirilganhigin major organ
sistemlerinde sinirli rezerv kapasitesiyle birlikte direngsizlik ve bir savunmasizlik hali oldugu
yoniindedir. Bu tablo travma ya da hastalik gibi strese karsi direncin azalmasina yol agar ve
dolayisiyla kirilganlik bagimhlik ve engellilik igin bir risk faktortdir. Kirilganhk esas olarak ileri
yas ile ilgilidir ancak yasam tarzi midahaleleri ile degistirilebilir olarak kabul edilir. Bu durum,
beslenme ile ilgili bilesenleri igerir; drnegin kilo kaybi ve sarkopeni baglantilidir [24]. Bu
baglamda duslntldiginde fiziksel kirnllganhk, natrisyon ile iliskili durumlar arasinda yer
almayi hak etmektedir. Yasliliga bagli anoreksi, yasla iliskili kilo kaybina katkida bulunabilecek
aclhik ve doymayi etkileyen hormonlar ve nérotransmitter dengesindeki degisiklik gibi
faktorlerin sebep oldugu besin alimindaki istenmeyen duasustir [19]. Maddi kisithliklar,
yalnizlik, depresyon, ¢igneme ile ilgili zorluklar (dis problemleri dahil) ve presbifaji (yutkunma
mekanizmasinda degisiklik), daha ileri yaslarda malnitrisyona ve dolayisiyla kirilganliga
neden olabilecek durumlara ilave érneklerdir.

Fiziksel kirillganlik icin cesitli tani Olgltleri Onerilmistir. Fried ve ark. tarafindan
tanimlanan kirilganhk fenotipi, [25] bes kriterden Uglnin varhgini icermektedir: kilo kaybi;
halsizlik (yorgunluk); disik fiziksel aktivite; yavaslik (6rnegin yiriylis hizinin azalmasi); ve
glicstzlik (6rn., diasik kavrama gici). Her o6lcim icin ayrintili esik degerleri 6nerilmistir,
ancak fikir birligi saglanamamistir [26]. [Glc¢li Konsenslis, % 97 uzlasi]

3.2.4. Asir1 beslenme

3.2.4.1. Asiri beslenme ve obezite. Kilo fazlaligi ve obezite, saghgi bozabilecek diizeyde,
anormal veya asiri yag birikimi olarak tanimlanir [27]. Eriskinlerde kilo fazlahgl ve obezitenin
siniflandirilmasi, boya gore agirlik icin basit bir indeks olan viicut kitle indeksinin (VKi)
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kullanimi ile saglanir. Kilogram cinsinden kisinin agirhgi, metre cinsinden boyun karesine
bélinerek hesaplanir.
Buna gore,

- VKi 25-30 kg/m? arasinda kilo fazlaligi oldugu anlamina gelir
- VKi 30 kg/m?'ye esit veya daha fazla ise obezite anlamina gelir.

Obezite, VKi'ye gore alt siniflara ayrilabilir.

Obezite derece I: VKi 30 - <35 kg/m?
Obezite derece II: VKi 35 - <40 kg/m?
Obezite derece IIl: VKi >40 kg/m?

Obezite derecesi 1irk/etnik kokene gore duzenlenebilir. Bu nedenle, Asya
poptlasyonlari icin gerek obezite tanisinda [28,29], gerekse obezite ile iliskili
komplikasyonlarin tanimlanmasinda daha disuk esik degerleri dnerilmistir [30].

Daha once Boélum 3.2.1.1'de belirtildigi gibi kilo fazlaligi olan/obez kisiler hastalik,
yaralanma veya yuksek enerjili kalitesiz diyetlerin tiketimi durumunda malnitrisyona maruz
kalabilirler ve asiri beslenme ve malnitrisyon es zamanli olarak mevcut olabilir. [Gugli
Konsensus, % 94 uzlasi]

3.2.4.1.1. Sarkopenik obezite. Sarkopenik obezite, yash bireylerde, T2DM ve KOAH
tanili olan hastalarda ve malign hastaligi olan veya organ nakli gerceklestirilen obez
hastalarda, obezite ile sarkopeninin birlikte goérilmesi olarak tanimlanmaktadir.
Mekanizmalar, obez hastalarda inflamasyonu ve/veya kas katabolizmasina neden olan
inaktiviteyi icerir [31,32]. Durum neredeyse her yasta ortaya ¢ikabilir.

Obez bireylerde klinik pratikte viicut kompozisyonu Olclimi icin en dogru yontem
DXA olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, kas kitlesi 6lcimi icin alternatif bir
teknolojidir. Yagsiz kitle indeksi (FFMI, yagsiz kitle/boy?) icin normal araliklar konusunda agik
bir fikir birligi yoktur ve obez birey i¢in belirsizlik daha da buyuktir, ¢clinkid normal araliklar
zayif popilasyondan farkli olabilir [33]. Hastanede yatan hastalarda BIA kullanilarak
gerceklestirilen genis bir kohort seride, disik FFMI ve yiksek FMI, normal FFMI veya FMl'ye
sahip hastalarla karsilastirildiginda hastanede kalis sireleri agisindan kot sonug ile iliskili
bulunmustur [34].

Guncel olarak, sarkopenik obezite icin sarkopeni ve obezite tanimlarindan bagimsiz
olarak kabul edilmis bir kriter bulunmamaktadir. Kas fonksiyonu, sarkopenide oldugu gibi
mukavemet ve giicle, diger bir deyisle el kavrama olclimleri veya sandalyeden kalkma testleri
kullanilarak degerlendirilebilir. Kas glicli, ylirime hizi ile veya hastanin 6zerkliginin
degerlendirildigi Gunlik Yasam Aktivitesi (ADL) skorlari ile o6lctlebilir; mobilite ise Kisa
Fiziksel Performans Bataryasi (SPPB) ile degerlendirilebilir [35]. [Glicli Konsensis,% 97
uzlasi]
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3.2.4.1.2. Santral obezite. intraabdominal yag birikimi, insilin direnci, T2DM,
dislipidemi ve hipertansiyonu iceren yiksek metabolik ve kardiyovaskiler hastalik riski ile
iliskilidir [27]. Bu iliski asil olarak ilimli obez hastalar (BKi <35) icin s6z konusu olmakla birlikte
obez olmayan ve kilo fazlaligi olarak siniflandirilan (BKi 25-30) kisiler icin de s6z konusudur.
Santral obezitenin (abdominal, viseral, Ust viicut veya android obezite olarak da bilinir)
varligi, superior iliyak ¢ikinti ile son kaburganin alt siniri arasindaki orta yatay diizlemde
Olctlen artmis bel gevresi (BC) ile klinik olarak tanimlanabilir [36]. Yakin tarihli Avrupa
konsensus bildirileri abdominal obeziteyi erkekler icin bel ¢evresi 94 cm, kadinlarda 80 cm
olarak tanimlamaktayken [37], ABD Rehberleri sirasiyla 102 cm ve 88 cm'e karsilik gelen
tanimlari gostermektedir [38]. Obezite icin oldugu gibi etnik ve bolgesel olarak uyarlanmis
esik degerleri de mevcuttur.

Karin igi yag, goriintileme teknikleriyle de degerlendirilebilir, ancak bunlar masraflidir
ve rutin olarak kullanilmamaktadir ve buna ek olarak degerlendirme igin agikga tanimlanmis
herhangi bir deger de bulunmamaktadir. [Glicli Konsensis, %97 uzlasi]

3.2.5. Mikrondiitriyent anormallikleri

Mikronutriyent anormallikleri, bir veya daha fazla vitamin, eser element veya mineral
eksikligi veya fazlaligini icerebilir. Anormallikler, gida alimi, emilim, kayiplar, gereksinimler ve
ilag ahmlarindaki degisikliklerden birinden veya kombinasyonlarindan kaynaklanabilir.
Bireysel gereksinimler, yasa ve diyetin (gidalar glglendirilebilir) yanisira hastalik veya
yaralanma varligina gore degisebilir. Spesifik mikronttriyent eksikliklerinin siklikla yetersiz
beslenme ile iliskili olmasi nedeniyle, mikronitriyent durumu degerlendirilirken eksiksiz
nitrisyonel degerlendirme 6nem tasir [39]. Diyet kayitlarinin analizi, 6nerilen diyet alimlari
(RDA) baz alinarak potansiyel eksiklik veya fazlaliklar oldugunu disindurebilir. RDA'lar
saglikl populasyonlar igin tanimlanmistir ve bu nedenle hastalikli bireylerin ihtiyaglari ile her
zaman eslesmeyebilir.

Olgiilen konsantrasyonlar mutlaka yeterliligi yansitmadigindan, mikronitriyent
anormalliklerinin laboratuvar degerlendirmesi karmasiktir, 6rnegin akut faz cevabi,
raporlanan konsantrasyonu etkileyebilir. Mikronutriyent durumunun laboratuvar testleri,
ozel bir neden, kisitlayici diyet rejimlerinin kullanimi, yetersiz beslenme o6ykisli veya
supleman alimi olmadikga rutin olarak yapilmaz. [Glgli Konsensiis,% 100 uzlasi]

3.2.5.1. Mikroniitriyent eksikligi. Mikronutriyent eksikligi, gereksinimlere kiyasla bir veya
daha fazla mikro besin eksikligi oldugunda ortaya cikar [40]. Spesifik mikronitriyent
yetersizlikleri, vitamin D eksikliginden dolayi rasitizm ve osteoporoz, vitamin A eksikliginden
kaynaklanan gece korligl veya tiamin azalmasina bagh olarak beriberi veya Wernicke-
Korsakoff sendromu gibi dramatik sonuclar dogurabilir. Bununla birlikte, mikronutriyent
yetersizligi zayif yara iyilesmesi veya enfeksiyona duyarhligin artmasi gibi daha az belirgin
olabilecek fonksiyon bozukluklarina da neden olabilir. Bu daha gizli etkiler, klinik uygulamada
g0z ardi edilebilir (6rn. bariatrik cerrahiden sonra) [41].
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Laboratuvar tarafindan degerlendirilen konsantrasyonlar, klinik degerlendirmeyi
takiben uzun suredir devam eden eksiklikler veya uzun sureli beslenme takviyesi igin nadir
periyodik kontroller gerektigi zaman degerli olabilir. [Gl¢li Konsensus, % 94 uzlasi]

3.2.5.2. Mikroniitriyent fazlaligi. Mikronutriyent fazlaligi, gereksinim duyulan miktara kiyasla
bir veya daha fazla mikronutriyentin asiri miktarda bulunmasi durumunda olusur [42].
Mikrontriyent fazlaligi, manganez birikiminden kaynakli hareket bozukluklari ve bunu takip
eden toksisite gibi spesifik semptomlara veya asiri niasin’e bagh cilt tahrisi ve dokiintleri,
asiri retinol alimindan kaynaklanan kirik riskine veya uzun sureli yiiksek B6 vitamini aliminin
ardindan periferik néropati gibi asiri semptomlara neden olabilir. Mikronutriyentlerin asiri
verilmesi hatall receteleme nedeniyle gelisebilir.

Mikronutriyent miktarinin belirlenmesinde, kismen laboratuvar analizleri ile ilgili
zorluklardan dolayi, klinik degerlendirme ve tani 6nemli rol oynamaktadir. Uzun sireli
beslenme destegi alan hastalarda her alti ayda bir laboratuvar takibi tavsiye edilebilir [43].
[Glgll Konsensiis, % 94 uzlasi]

3.2.6. Refeeding Sendromu

Refeeding sendromu, malnitrisyondaki olgularda vyetersiz  bir beslenme
periyodundan sonra agresif bir sekilde beslenme (oral, enteral veya parenteral nitrisyon)
baslandigl zaman, elektrolit veya sivi dengesinde ciddi bir bozulma ile ortaya ¢ikar. Yiksek
risk altindaki hastalar, kronik alkolizm, siddetli kronik yetersiz beslenme, anoreksiya nervoza
veya akut hastalik tanili tiikenmis hastalardir. Klinik semptomlar, periferik 6dem, konjestif
kalp yetersizligi, kardiyak aritmi, solunum yetersizligi, deliryum, ensefalopati ve diger ciddi
organ fonksiyon bozukluklari ile sivi retansiyonu seklindedir. RS genellikle nitrisyon
tedavisine baslandiktan sonraki ilk dort gin icinde goruliir. Hipofosfatemi, RS'a ait tibbi
komplikasyonlarinin ¢ogunlugundan sorumludur ve tabloya hipokalemi, hipomagnezemi ve
hipokalsemi eslik edebilir veya etmeyebilir [44].

RS igin tani kriterleri arasinda sivi dengesizligi, bozulmus glukoz homeostazi, Bl
vitamini eksikligini disindlren hiperlaktatemi yer alir ancak en sik gorilen anormallikler
hipofosfatemi, hipomagnezemi ve hipokalemidir. RS riski tasiyan hastalar igin tarama
asagidakilerden birini veya birkacini icerir: VKi <16 kg/m?; 3-6 ay icinde istemsiz olarak >% 15
kilo kaybi; >10 giin boyunca oral alimin az olmasi veya hi¢ olmamasi; ya da nitrisyon
desteginden 6nce dislik potasyum, fosfat ve magnezyum diizeyleri. Asagidaki faktorlerin iki
veya daha fazlasi varsa, RS riski de géz éniinde bulundurulmahdir: VKi <18.5 kg/m?; istemsiz
olarak 3-6 ay icinde >%10 kilo kaybi; >5 giin boyunca besin aliminin az olmasi veya hic
olmamasi; veya alkol bagimliigi veya kronik ila¢ kullanimi 6ykisi (insdlin, anti-asitler,
dilretikler) [43,45]. [Gucli Konsensis, % 97 uzlasi]
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3.3. Niitrisyonel prosediirler - niitrisyon bakim siireci

Nutrisyonel bakim, birbiriyle iliskili adimlari iceren sistematik bir sirayla saglanmaldir
ve bu sistematik siraya niitrisyon sireci denir (Tablo 5).

Tablo 5
Nutrisyonel bakim siireci.

e Malnutrisyon risk taramasi
e Nidtrisyonel degerlendirme
e Taniydntemi
e Ndutrisyonel bakim plani
e Nutrisyonel bakim
Nutrisyon tedavisi
e Nutrisyon bakiminin ve tedavinin etkilerini monitérize etmek ve
degerlendirmek
e Belgeleme

3.3.1. Malniitrisyon risk taramasi

Risk taramasi, nitrisyonel riski tanimlamak igin yapilan hizli bir islemdir ve saghk
kurumlarina basvuran tim olgularda uygun, dogrulanmis bir ara¢ kullanarak yapilmahdir.
Bakim ortamina bagli olarak, tarama, ilk temastan sonraki ilk 24-48 saat icinde ve daha sonra
dizenli araliklarla yapilmalidir. Risk altinda olarak tanimlanan olgularin nitrisyonel
degerlendirmeye tabi tutulmasi gerekir (bkz. Bolim 3.3.2). Kullanilan ¢esitli risk tarama
araclarinin ¢cogunlugunun, sonucun dnceden tahmin edilmesiyle ilgili validasyonlari vardir ve
bazilari da nitrisyon tedavisinden fayda gérecek olan olgulari belirler.

Tarama testleri (genellikle kilo kaybi, azalmis gida alimi ve hastalik aktivitesini
birlestirir) tarafindan belirlenen "malnitrisyon riski"nin tek basina artmis morbidite ve
mortaliteye yol agan bir durum oldugunun altini gizmek 6nemlidir.

ESPEN, Nutrisyonel Risk Taramasi (Nutrition Risk Secreening)-2002 (NRS-2002) ve
Malnutrisyon Evrensel Tarama Aracinin (Malnutrition Universal Screening Tool) (MUST)
kullanimini 6nermektedir. Yaslh insanlar icin ESPEN Mini Nitrisyonel Degerlendirme (Mini
Nutritional Assessment) (MNA)'nin tam veya kisa formunun (MNA-SF) kullanimini
dnermektedir. Bu aracglarin timi kayith veya élcilen VKi, kilo kaybi, gida alimi, hastalik
siddeti ve yasin cesitli kombinasyonlarindan olusmaktadir. Benzer degiskenleri birlestiren ve
sikca kullanilan diger onaylanmis araclar Malnitrisyon Tarama Araci (Malnutrition Screening
Tool) (MST) ve Kisa Nitrisyon Degerlendirme Anketi (Short Nutritional Assessment
Questionnaire) (SNAQ)'dir. Malnutrisyon riski tarama araclari literatirde iyi tanimlanmis
olup burada daha ayrintili olarak tanimlanmayacaktir [46-50]. [Glglu Konsensis, % 97 uzlasi]
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3.3.1.1. Pre-kaseksi taramasi. Kaseksiye dnciil olabilen bir durum olan pre-kaseksi igin
tarama sureci, kaseksi gelisimini olabildigince erken onleyebilecek veya geciktirebilecek
Oonlemleri baslatmak igin gergeklestirilir. Prosedir, yalniz kanser hastalari igin olmamakla
birlikte temel olarak kanserli hastalara yoneliktir [16] ve inflamasyonun eslik ettigi DRM igin
risk tarama prosediirii olarak gortlebilir (bakiniz bolim 3.3.1).

Pre-kaseksi, kanser dahil olmak Uzere kronik hastaliklardan etkilenen hastalarda, <% 5
kilo kaybi, anoreksi ve artmig serum CRP dizeylerinin eslik ettigi sistemik inflamasyonla iliskili
metabolik bozukluklarin birlikte gortlmesiyle teshis edilir [16,17]. [Glicli Konsenslis, % 97
uzlasi]

3.3.1.2. Sarkopeni taramasi. ESPEN, Yasli Kisilerde Sarkopeni lizerine Avrupa Calisma Grubu
tarafindan desteklenen bildiride, yiriime hizini 6lgerek 65 yasindan itibaren sarkopeni
taramasini ve daha sonra el sikkma kuvveti ve/veya kas kitlesine dayanarak taramayi
onermektedir [20]. [GUcli Konsensus, % 100 uzlasi]

3.3.2. Niitrisyonel degerlendirme

Nutrisyonel degerlendirme, nltrisyonel risk taramasi ile risk altinda olarak
tanimlanan tim bireylerde yapilmali ve nitrisyon tedavisi de dahil olmak Uzere diger
faaliyetlerin yani sira tani kararina (bkz. Bolim 3.2.1) yonelik bir temel olusturmaldir.
Degerlendirme prosediiriini kolaylastirmak icin Subjektif Global Degerlendirme (SGA) [51],
Hasta Tarafindan Olusturulan (PG) SGA ve Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA) gibi
onceden tanimlanmis degerlendirme araglari kullanilabilir.

Nutrisyon durumunun degerlendirilmesi, viicut agirhg, boy, vicut kitle indeksi
(kg/m?), vicut kompozisyonu (bkz. Bélim 3.3.6.2) ve biyokimyasal indeksler (bkz. Bélim
3.3.6.3) hakkindaki bilgileri kapsar. [Glglli Konsensus, % 97 uzlasi]

Degerlendirmenin amaci, asagidaki 6lcltlere gore risk altindaki kisiyi degerlendirmektir:

- Malnutrisyona neden olan altta yatan hastaligi veya durumu belirlemek icin tibbi oyki
alinmali ve fizik muayene ve biyokimyasal analizler yapilmalidir.

- Yasam kosullari, yalnizlik ve depresyonun nutrisyonel gereksinimler lizerine potansiyel
etkileri ve diger profesyonel gruplardan gelen girdilerin yarar saglayip saglayamayacagi
acisindan sosyal ve psikolojik 6yki alinmahidir.

- Besin alimindaki kisitlamalari iceren bir nitrisyon oykisi alinmali ve altta yatan niitrisyonel
nedenleri belirlemek, 6nemli nitrisyonel engelleri tanimlamak ve beslenme ihtiyaclarini
hesaplamak icin muayene ve gézlem yapilmalidir.

- Enerji ve sivi ihtiyaci indirekt kalorimetri (enerji tiketimi) ile belirlenir veya onaylanmis
denklemlere gore hesaplanir.

- Protein ihtiyaclari, yas, hastalik ve protein tiiketim derecesine gore 0.8 g/kg/gtin (saglikli
yetiskinler) ile 1.5 g/kg/gin (bazi durumlarda daha da yuksek) araliginda olusturulmustur
[52].
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- Mikronitrient gereksinimleri gecerli 6nerilere ve klinik tabloya gore belirlenmelidir. [GUgla
Konsensus, % 94 uzlasi]

3.3.3. Tani yéntemi

Nitrisyon riski taramasi, risk altindaki kisileri tanimladiginda, nitrisyon
degerlendirmesi Bolim 3.3.1'de belirtilen nitrisyon tani yontemine gore malntrisyon
tanisina temel teskil edecektir. Degerlendirme isleminin bu kismi gogunlukla tani élgitleri ve
bunlarin sinirlart igin klresel bir fikir birliginin bulunmamasi nedeniyle siklikla ihmal
edilmektedir [7-9]. [Glicli Konsensus, % 97 uzlasi]

3.3.4. Niitrisyonel bakim plani

Nitrisyonel bakim plani, degerlendirme sonuglarina dayanilarak nitrisyon tedavisi
icin bir semadir. Bu plan, hasta odakli tedavi hedeflerine ulasmak icin hasta ve ona bakim
veren kisi ile birlikte ¢ok disiplinli bir ekip tarafindan gelistirilmelidir. Kapsamli bir nitrisyonel
bakim plani gerekceyi tanimlar, nitrisyon tedavisini agiklar, planin etkinligini ve yeniden
degerlendirmeyi izlemek icin dneriler saglar.
Nitrisyonel bakim plani asagidakiler hakkinda bilgi igerir:

e Enerji, besin maddesi ve sivi gereksinimleri

e Olgilebilir beslenme hedefleri (acil ve uzun vadeli)

e Belirlenmis niitrisyon tedavisinin uygulanmasina iliskin talimatlar
e En uygun uygulama yolu ve nitrisyon yontemi

e Ongdriilen tedavi siiresi

e izleme ve degerlendirme parametreleri

e Taburculuk planlamasi ve evde egitim (uygunsa)

[GUglh Konsensus,% 100 uzlasi]

3.3.5. Niitrisyonel bakim

Nitrisyonel bakim, hem koruyucu nitrisyon hem de klinik nitrisyon konularinda
nitrisyon ile ilgili kosullari tedavi etmek veya yemek servisi icin gerekli olan beslenme, besin
maddesi sunumu ve egitim sistemini tanimlamak icin kapsamli bir terimdir. [GlclQ
Konsensus, % 100 uzlasi]

3.3.5.1. Niitrisyon tedavisi. Nitrisyon tedavisi, nitrisyon ile ilgili herhangi bir kosulu tedavi
etmek icin besinlerin nasil saglandigini aciklar. Malnitrisyonu 6nlemek ya da tedavi etmek
icin beslenme ya da besinler, oral yol ile (dizenli diyet, terapétik diyet, 6rn. gliclendirilmis
gida, oral beslenme takviyeleri), enteral tiip yoluyla ya da parenteral yol ile saglanabilir.
[GUglU Konsensus, % 97 uzlasi]

3.3.6. izleme
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Nitrisyon tedavisinin izlenmesi, hedeflenen ve beklenen sonuglarin elde edilmesini
saglamanin yani sira nitrisyon temininin devam ettigini ve beslenme aliminin veya
saglanmasinin yeterli olup olmadigini kontrol etmek ve ayarlamak icin bir dlgiittiir. izleme
prosedirleri, nitrisyon hedeflerinin tanimlandigi tek bir plan gerektirir. [Glgli Konsensus, %
97 uzlasi]

Olguya Yaklasim: Nitrisyon bakim ve tedavi planiniizleme.

- Nitrisyon desteginin saglanmasi ve alim: Sivi, enerji ve proteinin hesaplanan gereksinimleri
karsilandi mi?

- Agirlik, antropometri, viicut bilesimi: 6rn. viicut agirhgi, yagsiz kitle (FFM) veya yag kitlesi
(FM) beklendigi gibi degisiyor mu?

- Biyokimya: Nutrisyon durumunu gosteren yararli biyokimyasal belirtegler yoktur. Plazma
albimin ve transtiretin/prealbliimin konsantrasyonlari temel olarak katabolik aktiviteyi
gostermek ve izlemek igin kullanilabilir. NGtrisyon gostergeleri olarak gegerliligi, inflamasyon
g6z Online alindiginda duslktir.

- Fonksiyon: orn. Elle kavrama glici (HGS), sandalyeden kalkma testi ve ylriime hizi, ya tek
basina veya Kisa Fiziksel Performans Testi (SPPB) [35] ile kombine edilerek kullanilabilir.

- Yasam kalitesi (QolL): 6rn. EQ-5D veya HRQOL veya tani ile baglantili diger araglar
kullanilabilir.

Mevcut biyokimya, fonksiyon ve QoL ol¢limlerinin nitrisyonel durum ile ilgili
degisiklikleri yakalayacak kadar hassas olmayabilecegi vurgulanmalidir. [GUgli Konsensus, %
97 uzlasi]

3.3.6.1. Gida alimi. Hastane ortaminda nitrisyon kayitlari, hemsireler veya yardimci
hemsireler tarafindan klinik olarak yararli oldugu kanitlanmis levha diyagram sayfalarini
kullanarak [53,54] veya hastalarin kendileri tarafindan kaydedilmis ginligl kullanarak
yapilabilir [55]. Gidalarin tiketim miktari 2-4 giin boyunca gida kayitlan tarafindan tahmin
edilebilir [56,57]. Besin agirhg! kaydi, yani, her besin maddesini gida tiketiminden 6nce ve
sonra tartmak, klinik uygulamada uygulanmasi zor olmakla birlikte, genellikle arastirmalarda
kullanilir. Modern dijital teknolojiler gida alimini saptamak icin yeni yollar saglayabilir [58].
[GUglh Konsensus, % 100 uzlasi]

3.3.6.2. Viicut agirhgi ve kompozisyonu. Hastanede yatis siresince viicut agirliginin izlenmesi,
tedavi ya da hastalikla ilgili sivi dengesindeki bozulmalar nedeniyle duyarl olmayabilir. Yine
de, hasta hastaneye yattiginda, vicut agirhgl haftada bir ila lic kez kaydedilmelidir ve hasta
stabil duruma geldiginde 6l¢iim sikligi azaltilmalidir. Hasta ayaktan tedavi goriiyorsa, altta
yatan durum gerekli agirhk ol¢glim araligini gosterecektir. Dlzenli agirlik 6lcimleri ge¢ palyatif
fazlardaki veya yasamin sonundaki herhangi bir kiside yararh degildir.

FFM ve FM, biyoimpedans analizi (BiA) veya DXA taramasi ile tahmin edilir ancak
agirlik élciimleri ile ayni sinirlamaya tabidir. Orta kol ¢evresi, bacak cevresi veya deri kivrimi
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kalinhg! gibi standart antropometrik olglimler, 6lcim degiskenligine tabi olmasina ragmen
potansiyel alternatiflerdir [59]. [Gli¢li Konsensus, % 93 uzlasi]

BIA, viicut kompozisyonunu tahmin etmek icin hizli, invazif olmayan bir ydéntemdir,
ancak test yapilmadan dnce en az 2 saatlik aghk periyodu ve idrara ¢ikma gibi siki standart
prosediirleri gerektirir [60,61]. Tek frekans-BiA (SF-BIA), toplam viicut suyunu (TBW) ve
yagsiz kitleyi (FFM) gegerli bir formille tahmin etmek icin yaygin olarak kullanilir. Multi-
frekans-BIA (MFBIA) ve biyoelektriksel impedans spektroskopisi (BIS), intraseliiler su (ICW),
ekstraseliiler su (ECW), TBW ve FFM'yi hesaplar. BIS, ICW ve ECW dagilimiyla ilgili bilgi sunar.
Bunlardan FFM 6ngériliir. BiA derivesi olan faz acisi giicli prognostik degere sahiptir [62].
[GUclh Konsensus, % 97 uzlasi]

DXA, bireysel diizeyde daha dogru bir yontem olarak gorilmektedir. BIS'i
degerlendirmek igin kabul géren bir referans yontemdir. DXA, FM, yagsiz yumusak doku (LST)
ve kemik mineral igerigi (BMC) hakkinda bilgi verir. Tek bir DEXA 6lgimiinin radyasyon dozu,
cihaza ve hastanin yasina bagl olmakla birlikte disuktir ve dolayisiyla beklenen yasam boyu
olimcdil kanser riski ihmal edilebilir diizeydedir. Bununla birlikte, DEXA hamile kadinlar igin
onerilmez. [Glgli Konsensus, % 100 uzlasi]

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintilemesi kas kitlesi kaybini degerlendirmek igin
giderek daha fazla kullanilmaktadir [63]. BT taramasi, malign hastaliklari olan hastalarda
siklikla yapilir ve boylece kas kitlesi degerlendirilmesinde kullanilabilecek goriintiler saglar.
Referans degerlerin bu teknik icin sinirll olmasi, bu tir veriler elde edilinceye kadar
gecerliligini azaltacaktir. [GUglU Konsensus, % 97 uzlasi]

3.3.6.3. Biyokimyasal indeksler. Biyokimyasal belirtecler, 6rn. visseral proteinlerin serum
konsantrasyonlari, bir hastanin beslenme durumunun gostergesi olarak kullanilmamalidir.
Enflamasyonun eslik ettigi DRM'de yeniden besleme sirasinda visseral protein seviyelerinin
izlenmesinin, beslenme durumunun iyiye gitmesinden ¢ok katabolizma/inflamasyon
derecesini yansittiginin akilda tutulmasi yararli olabilir [64]. Bazi kosullar altinda ve her bir
proteinin yari dGmri goz 6nline alindiginda, albimin (T% 21 gin) ve transtiretin/prealbiimin
(T% 3 giin) diizeyleri uzun ve kisa dénem etkileri acisindan izlenebilir [65]. Ozellikle siddetli
malnitrisyona maruz kalmis inflamasyon bulunmayan kisilerde visseral protein seviyeleri
beslenmenin desteklenmesiyle iyilesebilir [64]. inflamatuar aktiviteyi izlemek icin C-reaktif
protein serum konsantrasyonlari énerilmektedir (bkz. B6lim 3.2.1.1.1). [Glgli Konsensus, %
100 uzlasi]

3.3.6.4. Fiziksel fonksiyon. Fiziksel fonksiyonlarin 6lcilmesi kaba, ancak niitrisyonel bakim ve
tedaviyi izlemek icin uygun bir yoldur. El dinamometresi, ylrime hizi veya sandalyeden
kalkma testleri ile el kavrama giicli, nltrisyonel miidahalelere duyarli kas fonksiyonlarindaki
degisikliklerin 6lciimu icin oldukca kolaydir [66-68]. Kisa Fiziksel Performans (SPPB) [35], De
Morton Hareketlilik indeksi [69] veya Barthel indeksi [70] gibi bilesik fonksiyon skorlari da
ilgili fonksiyonel dl¢limler olabilir. [Gl¢li Konsensus, % 100 uzlasi]
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3.3.6.5. Yasam kalitesi. Valide edilmis bir test ile degerlendirilen saglikla iliskili yasam kalitesi;
orn. EQ-5D [71], beslenme durumundaki degisikliklerin kaba, non-spesifik bir 6lctisii olarak
ve azalmig besin aliminin bir gostergesi olarak kullanilabilir [72]. [Glgli Konsensus, % 97
uzlasi]

3.3.7. Belgeleme

Verilen nutrisyonel bakim ile ilgili bilgiler bir sonraki basvuruda kullanilmak Gzere ve
nitrisyonel bakim ve destegin devamliliginin saglanmasi amaciyla kaydedilip paylasiimalidir.
Tibbi, diyetetik ve bakima ait belgelenecek olan bilgiler arasinda nitrisyonel risk taramasi,
tani, risk faktorlerinin degerlendirilmesi, nitrisyonel gereksinimler, nitrisyon tedauvisi,
nitrisyon tedavisinde hedefler ve sonuglar, hedeflere ulasmak icin tahmini slre ve izlemden
kimin sorumlu olacagina ait not yer almalidir [73]. Belgeler arasinda ayrica yemek sunumu ve
yeme sirasinda yardim gereksinimleri, oral bakim gereksinimi ve tercih edilen gidalar da yer
almahdir [74]. [GUcli Konsensus, % 100 uzlasi]

3.4. Hastanelerde ve bakim tesislerinde niitrisyonel bakimin organizasyonu
Bir hastane veya bakim tesisi igindeki tim hastalara belirli bir bicimde nutrisyonel
destek verilir. Hastalarin nitrisyonel sorunlarinin tipine ve ciddiyetine bagli olarak niitrisyon

bakiminin yapisi ve organizasyonu uyarlanmalidir (Tablo 6).

Tablo 6
Nutrisyonel bakim ve destek saglamada organizasyonel yaklasimlar.

e Bakim yemek hizmeti/Hastane yemek hizmeti
e Nutrisyon Denetleme Komitesi
e Nutrisyon Destek Ekibi
e Hastaliklara Ozgii Destek Ekipleri
e Klinik Nitrisyon Bakim Unitesi
e Klinik Nitrisyon Destek Birimi
[Guclu Konsensus, % 97 uzlasi]

3.4.1. Bakim sirasinda yiyecek-icecek sunumu (hastane yemek hizmeti)

Bakim veya hastane yemek hizmeti, saglk kuruluslarinda meni servislerinin (kurum
ici veya disaridan tedarik edilen) saglanmasidir. Hastane ve bakim ikramlarinin asgari
gereklilikleri, cesitli enerji ve besin yogunluguna sahip, her hastaya uygun ve uyarlanmis
cesitli yiyecekler sunmaktir. Ozel diyetler, besinin niteligi, alerjiler ve belirli kiiltiirel 6zellikler
her zaman g6z 6nline alinmalidir. Malnitrisyonu olan veya riski olan hastalar icin besinlere
ve porsiyon boyutlarina iliskin bilgilendirilmis secenekler saglanmalidir. Nutrisyonel acidan
uygun ve iyi hazirlanmis yemege 24 saat erisim zorunlu olmali ve servis edilen yemekler birey
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icin istah acici gorlinmelidir. Enerji yogun kiiclik ebath porsiyonlar, nltrisyonel risk tasiyan
hastalar icin bir secenek olarak bulunmalidir. [Glcli Konsensus, % 97 uzlasi]

3.4.2. Niitrisyon denetleme komitesi (NDK)

NDK, direktorler, yoneticiler, saglik profesyonelleri ve yemek hizmeti sunan personel
de dahil olmak lzere karma disiplinlerarasi kompozisyona sahip bir komitedir. Bir NDK'nin
temel amaci, ilgili kurumlarda klinik nutrisyon yapisi, prosedirleri ve yonetimi igin
standartlar koymaktir. NDK'nin hukuki statiisiine bagh olarak (¢ogunlukla bakim tesisi
yonetimince kararlastirilir), ntrisyonel bakiminin denetlenmesinden ve beslenme olaylarina
cevap vermesinden de sorumlu olabilir. [Gli¢li Konsensus, % 97 uzlasi]

3.4.3. Niitrisyon destek ekibi (NDE)

NDE, doktorlar, diyetisyenler, hemsireler ve eczacilardan olusan ¢ok disiplinli bir
ekiptir. Diger ilgili profesyoneller, 6rn. fizyoterapistler ve konusma terapistleri de NDE'nin
parcasi olabilir. NDE'nin asil amaci, hastalarin nitrisyonel gereksinimlerine, 6zellikle de
komplike nutrisyonel sorunlara yanit vermek igin, hastane personeline enteral veya
parenteral nltrisyon tedavisi saglanmasi konusunda destek olmaktir. Dahasi, bu amacg,
nitrisyon tedavisinde hem hastanede yatan hem de ayaktan tedavi géren hastalarin
hastalikla iligkili malnttrisyonunu 6nlemek ve tedavi etmek igin en gelismis bilgi ve teknikler
kullanilmasinin saglanmasini kapsar [75]. [Gligli Konsensus, % 97 uzlasi]

3.4.4. Obezite ve diger hastaliklara yénelik ézel destek ekipleri

Genellikle hastanenin tim kliniklerine hizmet veren Nitrisyon Destek Ekipleri'ne
(NDE) ek olarak, 6zel bakim tesislerine bagli, hastalik veya durum odakli ekipler de mevcut
olabilir. Orn. obezite ekibi doktorlar, diyetisyenler, hemsireler, fizyoterapistler, davranis
terapistleri (psikolog/psikiyatrist) ve diger ilgili profesyonellerden olusan multidisipliner bir
uzman ekibidir. Obezite ekibi, obez hastalarin eslik eden hastaliklarini g6z 6niine alarak
kisisellestirilmis, hasta merkezli ve kapsamli bir kilo kontrolii/yasam tarzi programi
sunmaktadir. Obezite ekibi ayrica ameliyat dncesi ve sonrasi bakim icin "bariatrik cerrahi"
hizmetlerine yardimci olmalidir. Benzer takim yaklasimlari, érnek olarak diyabet, kronik
obstriktif akciger hastaligi, kanser ve palyatif bakim igin de uygundur. [Gigli Konsensus, %
100 uzlasi]

3.4.5. Klinik niitrisyon destek linitesi

Farkli Glkelerdeki pek ¢ok hastanede diyetisyenler, hastanedeki beslenme
uzmanlarinin c¢ekirdegini temsil eder; nitrisyon sorunlarina goére hastalarin yani sira
personele de hizmet ve destek verme gibi 6zel hedefleri vardir. Hastane diyetisyenleri
bagimsiz idari birimler halinde organize edilebilir veya bir departmanda cok disiplinli ekibin
bir parcasi olarak entegre edilebilir. [Gli¢li Konsensus, % 93 uzlasi]
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3.4.6. Klinik niitrisyon destek birimi

Hastanenin organizasyonuna bagh olarak, nitrisyon tedavisi gerektiren veya evde
yapay/tibbi nitrisyon alan ve santral kateter enfeksiyonu gibi komplikasyon gelisen hastalar,
uzman hekim, hemsire, diyetisyen ve eczacidan olusan ¢ok disiplinli bir ekip tarafindan idare
edilen 6zel klinik nltrisyon destek servislerine yatirilabilir. [GUgli Konsensus,% 93 uzlasi]

3.5. Niitrisyonel bakim yaklasimlari

Natrisyon bakimi ve tedavisi birgok yontemle saglanabilir (Tablo 7).

3.5.1. Yemek ortami

3.5.1.1. Yemek destegi. Yemek destegi, yemek zamani siresince bakim yapan personel ile
diger hastalar veya sakinler arasindaki dostga sosyal etkilesimleri kapsayan ve yiyecek alimini
tesvik etmek igin gosterilen 6zel gabalardir. Yemek zamaninda saglanan uygun bir ambiyans,
rahat ve konforlu bir ortama katkida bulunur. Yemegin mikemmelligi algisi veya atmosferine
hem maddi hem de manevi faktorler katkida bulunur. Yemek saatlerinin korunmasi, diger bir
deyisle, yemek sirasinda tibbi veya bakim prosedirlerinin uygulanmasina izin verilmemesi,
oral alimin tesvik edilmesi icin baska bir yemek destekleme eylemidir [76,77]. Hastalara
giderek daha yaygin olarak alakart menitlerinden secim ve talep lzerine yemek secenegi
sunulmaktadir [78]. [GUg¢li Konsensus, % 100 uzlasi]

3.5.1.2. Yeme destedi. Yeme destegi bir kisinin sozel tesviki ve fiziksel destegi yoluyla
yiyebilmesini saglamak icin yapilan islemleri kapsar. Yeme destegi, masaya yerlestirme,
yardimci yeme aletlerinin saglanmasi, gidayr daha kiicliik parcalara kesme yardimi ve
hastalara bilingli gida secenekleri yaratilmasina yardimci olmak gibi bir takim faktorlere
oncelik verir [76,79]. [GUcli Konsensus, % 100 uzlasi]

3.5.2. Diyetler

Diyet Onerisi, yiyecek segenekleri ve hazirliklari ile ilgili danismanhk, asagida
tanimlanan tim diyet tirlerine iliskin olmak Uzere, hastalar, akrabalar ve resmi olmayan
bakicilar icin gecgerli olabilir.

3.5.2.1. Diizenli hastane diyeti. Diizenli hastane diyeti, bilimsel kanitlara dayali 6nerilere gore
bireysel olarak hastanin besin ve enerji gereksinimlerini karsilamaldir. Diyet kompozisyonu,
spesifik terapotik gereklilikler olmadikca, terapotik bir diyet veya fonksiyonel gidaya ihtiyac
duyuldugunda yerel gida aliskanliklarini ve gida modellerini hesaba katar (asagiya bakiniz).
[GUglh Konsensus, % 97 uzlasi]

3.5.2.1.1. Gida iriini. Bir gida Urlnd, hastanin nltrisyonel gereksinimlerinin

karsilanmasi icin, enerji iceren makronitriyentleri (6rn. karbonhidrat, protein, yaglar)
ve/veya mikronltriyentleri (6rn. vitaminler, mineraller) saglayan, insan tiketimine uygun
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herhangibir gida ve/veya katkida bulunabilecek diger maddelerdir. [Gugli Konsensus, % 100
uzlasi]

Tablo 7
Nutrisyonel bakim ve tedavi irlin ve bigimlerine genel bakis.

e Yemek ortami
» Yemek destegi
» Yeme destegi
e Diyetler
» Duzenli hastane diyeti
= @Gida Urlnleri
» Terapotik diyet
= Gidalarin modifikasyonu
= Zenginlestirilmis gidalar
= Gida suplemanlari
= Fonksiyonel gidalar
= Dokusu degistirilmis gida ve sivilar
e Medikal niitrisyon tedavisi
» Oral nutrisyon suplemanlari (ONS)
= Nitrisyonel agidan eksiksiz ONS
= Nitrisyonel agidan eksik ONS
e Enteral tiiple besleme/enteral niitrisyon
» Total
» Suplemental
» Evde
e Parenteral niitrisyon
» Total
» Suplemental
» Evde
» Subkutan sivi tedavisi
> intra-diyalitik (Diyaliz sirasinda)
e Palyatif niitrisyon
[Gicli Konsensus, % 96 uzlasi]

3.5.2.2. Terapétik diyet. Terapotik diyetler hastanin 6zel ihtiyaglarina gore regetelenir.

3.5.2.2.1. Gidalarin modifikasyonu. Bazi durumlar veya bozukluklar, 6rn. diyabet,
hiperlipidemi, hepatik ensefalopati, bobrek veya ¢colyak hastaligi, karbonhidrat, yag, protein
ve mikronitriyent alimi ayarlamalarini veya spesifik allerjenlerden kagcinilabilen yiyecek
modifikasyonlari gerektirebilir. [Glicli Konsensus, % 97 uzlasi]
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3.5.2.2.2. Zenginlestirilmis gidalar. Zenginlestirilmis gida, enerji veya besin
yogunlugunu artirmak igin vitaminler, mineraller, enerji veya diger besin maddelerinin veya
bunlarin bir kombinasyonunun eklendigi gida Urinleridir. [Glgli Konsensus, % 97 uzlasi]

3.5.2.2.3. Gida suplemanlari. Gida suplemanlari, normal diyeti destekleyen ve
konsantre besin kaynaklari iceren (6rn. vitaminler veya mineraller), nitrisyonel veya
fizyolojik etkileri olan, tek basina veya kombinasyon halinde cesitli doz formlarinda
pazarlanan gida Urinleridir: Kapsdiller, tabletler ve benzeri formlar, toz posetleri, sivi
ampuller, damlalikh siseleri ve diger benzer formlar, oral dozaj sekilleri, kiiglik miktarlarda
alinmasi icin tasarlanmig sivilar ve tozlar
(https://www.efsa.europa.eu/en/topics/topic/supplements). [Gigli Konsensus, % 100
uzlasi]

3.5.2.2.4. Fonksiyonel gida. ilave malzeme, besin ya da bilesenlerle giiglendirilmis
spesifik yararh saglik etkileri olusturan yiyecek [Gliclii Konsensus ; %100 uzlasi]

3.5.2.2.5. icerigi degistirilmis gidalar ve kivami artirilmis sivilar. icerigi degistirilmis
gidalar ve kivami artirilmis sivilar birkag cesit nitelikte bulunabilir. iyi bir tanimlayici terim
bulunmamakla birlikte, asagidaki sekilde tanimlanabilirler [80]:

- Swvilastirilmig/ince pureler; Homojen kivamli, servis edildiginde sekilli olmayan yiyecekler.

- Kalin pure/yumusak ve purtzsiz; Kalinlastirilmis, homojen kivamda, servis edildiginde
seklini koruyan ve yutma sirasinda sivi ve kati bilesene ayrilmayan (diger bir deyisle
yapiskan) yiyecekler.

- Ince kiyilmis; Biraz cigneme gerektiren yapida (0.5x0.5 ¢cm boyutunda partikiil iceren),
yumusak, yapiskan diyet.

- icerigi degistirilmis normal yiyecek; Bogulmaya neden olabilecek parcalardan kacinmak
icin, dokusu degistirilmis, partikiil boyutu en fazla 1.5x1.5 cm olan, cigneme gerektiren
normal yiyecekler [Gugli Konsensus, % 97 uzlasi]

3.5.3. Medikal niitrisyon tedavisi

Medikal nitrisyon tedavisi oral nltrisyon suplemanlari, enteral tiple beslenme
(enteral niitrisyon) ve parenteral niitrisyonu kapsayan bir terimdir. Enteral ve parenteral
nltrisyona geleneksel olarak yapay nitrisyon denir, ancak bu terimin yerine medikal
nltrisyon tedavisi kullanilmasi 6nerilir.

Avrupa Birligi mevzuatinda, agiz yoluyla ya da tiple gastrointestinal sisteme ulasan
nitrisyon Urdnleri “6zel medikal amacli gidalar” (Foods for Special Medical Purposes FSMP)
olarak tanimlanmistir. (Ozel niitrisyonel kullanimlar icin gida maddelerine yénelik yonerge
2009/39/EC 2013/609/EC) (PARticular NUTritional useS; PARNUTs) [81,82]. “Ozel medikal
amaclh gidalar”’; 6zgin olarak islenmis veya formile edilmis, bebekler dahil hastalarin diyet
yonetimi icin tasarlanmis, medikal gézlem altinda kullanilan, siradan gidalari veya bunlarin
icerdigi bazi besin 6gelerini ya da metabolitlerini alim, sindirim, emilim, metabolize etme
veya atma kapasiteleri sinirli, azalmis veya bozulmus olan hastalarin ya da medikal olarak
belirlenen besin gereksinimi tek bagina diyet diizenlemesiyle saglanamayan hastalarin tek
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basina ya da kismi beslenmesinde kullanilmak i¢in tasarlanmis gidalar (Avrupa Parlemontosu
ve Konseyinin 609/2013 sayil tlizigu). Avrupa Birliginin 2016/128 sayili ve delegasyonlu
diizenleme ile desteklenen FSG 2013 diizenlemesi (Belirli gruplara yonelik gida yénetmeligi )
PARTNUTSs yonergesinin yerini alacaktir. [GUglU Konsensus, %100 uzlasi]

3.5.3.1. Oral niitrisyon tedavisi. Oral nltrisyon tedavisi esas olarak “6zel medikal amagli
gidalar” olarak tanimlanan oral nitrisyon suplemanlarinin (ONS) verilmesidir (yukariya
bakiniz). Oral nitrisyon suplemanlari enerji saglamak icin gelistirilmis, besin icerigi yogun
soliisyonlardir. icilmeye hazir sivilar, kremalar ya da icecek olarak hazirlanabilen ya da
iceceklere veya vyiyeceklere eklenen toz halindeki takviyelerdir. icilmeye hazir ya da
tozlardan yapilmis sivi oral nitrisyon suplemanlari bazen yudumlanan besinler (sip feeds)
olarak adlandirilir. Bunlar klinik etkileri ve maliyet etkinligi iyi belirlenmis Grinlerdir [83-85].
[Guclu Konsensus, % 97 uzlasi].

3.5.3.2. Enteral tiiple beslenme. Esanlamlisi: Enteral niitrisyon. Enteral tiple beslenme, agiz
boslugunun distalindeki bagirsak yoluna bir tip ya da stoma yoluyla yapilan beslenme
tedavisidir. Enteral formulalar “6zel medikal amagli gidalar” olarak adlandirilir (yukariya
bakiniz). Tlp, burundan (nazo-gastrik, nazo-jejunal veya nazo-post-pilorik tiiple besleme) ya
da endoskopik olarak mide veya jejunuma acilan acilan bir stomadan (perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG), jejunal uzaniml PEG (PEG-J), perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ))
yerlestirilir. Tlp cerrahi olarak da yerlestirilebilir (cerrahi gastrostomi veya jejunostomi).
[GUglh Konsensus, % 97 uzlasi]

3.5.3.2.1. Total enteral tiiple beslenme. Esanlamlisi: Total enteral niitrisyon (TEN).
Total enteral nitrisyon, belirgin miktarda oral veya parenteral alim olmaksizin tim besin
ihtiyaclarinin bir beslenme tlipl vasitasiyla saglandigi durumlari tanimlar. [Gli¢li Konsensus,
% 97 uzlasi]

3.5.3.2.2. Suplemental enteral tiiple beslenme (Supplemental EN). Suplemental
enteral tlple beslenme; oral alinan yiyecek ve sivilarin tek basina yetersiz oldugu, hasta igin
tanimlanan hedefe ulasilamadigl durumlarda yapilan tiple enteral beslenmedir. [Giglu
Konsensus, % 97 uzlasi]

3.5.3.2.3. Evde enteral tiiple beslenme. Esanlamlisi: Evde enteral niitrisyon. Enteral
tiple beslenme hastane disinda kullanilirsa “evde enteral niitrisyon” ya da bazi Ulkelerde
kullanildigl gibi “evde enteral tiiple beslenme” olarak adlandirilir. Total ya da suplemental
enteral nitrisyon olarak saglanabilir. [Gliclii Konsensus, % 100 uzlasi]

3.5.3.3. Parenteral niitrisyon (PN) tedavisi. Parenteral nitrisyon amino asit, glukoz, lipid,
elektrolit, vitamin ve eser elementler gibi besin 6gelerinin intravendz yolla verildigi bir
beslenme tedavisidir. Parenteral niitrisyon santral venoz yoldan ya da periferik intravenoz
bir yol araciligiyla periferden verilebilir. [Glg¢li Konsensus, % 97 uzlasi]

3.5.3.3.1. Total parenteral niitrisyon (TPN). Esanlamlisi: Tek basina parenteral
niitrisyon. Total parenteral niitrisyon (Tek basina parenteral nutrisyon) hastanin tim besin
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gereksinimlerinin (tiim makro ve mikro besinlerin) PN ile karsilandig, intravendz yol disinda
baska bir yoldan beslenmedigi durumlari tanimlar. [Glicli konsensus, % 100 uzlasi]

3.5.3.3.2. Suplemental parenteral nutrition (Supplemental PN). Esanlamlisi: Parsiyel
parenteral niitrisyon veya ilave parenteral niitrisyon. Suplemental parenteral nitrisyon
(parsiyel veya ilave) parenteral niitrisyona ek olarak intraven6z yol disinda herhangi bir
yoldan da beslenmenin saglandigi durumlar tanimlar. Ornegin bu uygulama, hedeflenen
belli bir nlitrisyon plani oral veya enteral tlip yoluyla basarilamadiginda uygulanabilir. [GlglU
Konsensus, % 100 uzlasi]

3.5.3.3.3. Evde parenteral niitrisyon. Parenteral nitrisyon hastane diginda kullanildigi
zaman “Evde Parenteral Niitrisyon” olarak adlandirilir. Evde parenteral niitrisyon total ya da
parsiyel olarak siklikla kronik intestinal yetmezlik, gastrointestinal sistemde parsiyel ya da
maligniteye bagh tikanikhgl olan hastalarda kullanilir [86]. [Gli¢li Konsensus, % 100 uzlasi]

3.5.3.3.4. Subkiitan sivi tedavisi. Subkltan yol esas olarak sivi saglanmasi igin
kullanilan 6zel bir parenteral yoldur. Ayrica, intravendz yol kullanilamadigl veya uygun
olmadigi durumlarda, sinirh miktarda glukoz ve amino asit vermek icin kullanilabilir.
Genellikle son dénem yasam bakiminda kullanilir [Glgli Konsensus, % 87 uzlasi]

3.5.3.3.5. intradiyalitik parenteral niitrisyon (IDPN, diyaliz sirasinda PN). intradiyalitik
parenteral nitrisyon, diyaliz sliresince diyaliz devresinin vendz yolu kullanilarak siklik olarak
parenteral niitrisyon verilmesidir [87]. Diyaliz sirasinda parenteral nitrisyon, rutin uygulanan
bir beslenme destek tedavi teknigi degildir, ancak diyaliz tedavisi alan hastalarda diger
nitrisyon tedavi yontemleri ile beslenme ve metabolik gereksinimleri yeterli bir sekilde
karsilanamayan hastalarda nitrisyonel durumun kotliye gidisini 6nlemek igin kullanilabilir
[88]. [Gliclli Konsensus, % 97 uzlasi]

3.5.4. Palyatif niitrisyon

Palyatif nitrisyon, hastaliklarin son déneminin ge¢ evrelerinde hastalara saglanan
nltrisyonel tedavi ve bakim bicimidir. Ana amag yasam kalitesinin diizeltiimesidir [89]. Gida
ya da besin kisitlamalarindan kacinilir. Nitrisyon destegi palyatif doneme goére belirlenir.
Erken donemde, enerji, protein ve besinler en iyi uygulanabilen yolla saglanir. Palyatif
bakimin ge¢ doneminde ise yemek ve yiyecek alimi hem hasta hem de akrabalar igin daha
cok psikolojik-sosyal destek amaclidir. Parenteral niitrisyon yemekle ilgili stresi azaltmak igin
distnulebilir. Agirhik degisimlerinin kaydedilmesi gibi nitrisyonel durumun izlenmesinden
kacinilmali, yasamin son asamasinda daha fazla stres yaratilmamalidir. [Glcli Konsensus, %
94 uzlasi]

3.6. Medikal niitrisyon tedavisinde kullanilan niitrisyon (riinleri
3.6.1. Oral niitrisyon suplemanlari (ONS)

Oral nitrisyon suplemanlarinin nitrisyonel agidan eksiksiz ve eksik olmak Gizere 2 ana
tipi mevcuttur;
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3.6.1.1. Niitrisyonal agidan eksiksiz ONS. Bunlar saglikli insanlar igcin 6nerilen miktarda
makrontriyent, esansiyel amino asit, esansiyel yag asidi ve diger mikronutriyentleri iceren
dengeli bir nltrisyonel bilesime sahip olduklari igin uzun siire tek basina besin kaynagi olarak
kullanilabilen, standart ONS’lerdir. Genellikle diizenli gida alimi yetersiz oldugunda genel
diyeti desteklemek icin kullanilirlar. Bazi vakalarda nutrisyonel agidan eksiksiz standart oral
nitrisyon suplemanlari enerji ve besin aliminin tek kaynagi olabilir.

3.6.1.2. Niitrisyonel agidan eksik ONS. Bazi besin 6gelerini daha yliksek miktarda, bazi besin
ogelerini ise yetersiz miktarda icerdikleri igin tek basina besin kaynagi olarak kullaniimalari
uygun degildir.

Hastaliga 6zgli ONS’ler, diyabet, basing Ulserleri, siroz, kanser, bobrek yetmezligi ve
solunum vyolu hastaliklari gibi belirli hastaliklara yonelik 6zel nitrisyonel ve metabolik
gereksinimleri karsilamak amaciyla diizenlenmiglerdir. NUtrisyonel agidan eksik ya da eksiksiz
ONS’ler seklinde olabilirler [Glicli Konsensus, % 94 uzlasi]

3.6.2. Enteral formiiller

Standart enteral formiller genel toplumun nitrisyonel gereksinimlerini karsilayacak
bir bilesime sahiptirler. Genel olarak, 1,5 L standart enteral formdl bir kisinin glinlik eneriji,
protein ve mikron(triyent ihtiyaclarini karsilar. Standart bir besin profilleri olabilir ya da belli
kosullar veya hastaliklar icin uyarlanmis besin icerigine sahip olabilirler. Cogu standart
enteral formul (yiuksek enerji ve protein iceren tirleri dahil) lif icerirler, laktoz ve gluten
icermezler. Tam proteinli-formuller proteini bitin halde igerir, lipidler ¢ogunlukla uzun
zincirli trigliseridler, karbonhidratlar ise esas olarak polisakkkarit (6rn. maltodekstrin) halinde
saglanir. Enteral formiller ¢ogunlukla nltrisyonel agidan eksiksiz Grlinlerdir. Peptid ve orta
zincirli trigliserid iceren formiller malabsorpsiyon ya da kisa barsak sendromu olan olgularda
emilimi kolaylastirabilir. Hastaliga 6zgli enteral formdller seker hastaligl, basing Ulseri, siroz,
kanser, bobrek yetmezligi ve akciger hastaligi gibi hastaligi olan hastalarin 6zel beslenme ve
metabolik gereksinimlerini karsilamak Gzere tasarlanmistir. [Glcli Konsensus, % 94 uzlasi]

3.6.3. Parenteral soliisyonlar

Parenteral sollsyonlar karbonhidrat (glukoz), lipid ve aminoasitlerden olusur,
gereken miktarda elektrolit, vitamin ve eser elementleri igerebilir. Makronitriyentlerinin
bilesimine, ozmolarite, pH ve kalori icerigine gore tanimlanirlar. Bu sollsyonlar ayri siseler
kullanilarak verilebilir, ancak tercihen karistiricida hazirlanmis (compounding) veya kullanima
hazir torbalar kullanilarak verilir. [Glcli Konsensus, % 94 uzlasi]

3.6.3.1. Parenteral niitrisyon. Parenteral nitrisyon sollsyonlarinin verilmesindeki amag tek
basina hidrasyondan cok, enerji ve besin 6gelerininin verilmesini saglamaktir. Genellikle
intravenoz olarak verilirler. Parenteral nitrisyon inflizyonu tek bir besin 6gesinin (6rn. lipid)
verilmesini amaclayabilir ya da enjeksiyonluk suda amino asit, glukoz, lipid emilsiyonu,
elektrolit ve eser element karisiminin verilmesi amaclanabilir. [GlgllU Konsensus, % 93 uzlasi]
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3.6.3.1.1. U¢ odali torbalar/Hepsi bir arada (All in one) PN. Genellikle endiistriyel
olarak uretilen U¢ odali torbalar ya da esas olarak eczaci tarafindan hazirlanan hepsi bir
arada PN sollsyonlari amino asit, glukoz ve lipid emilsiyonunun elektrolitler, vitaminler ve
eser elementler ile birlikte tek bir torbada birlestirildigi bir emilsiyondur. U¢ odal torbalar
lic ayr bélmede tim makronditriyentleri ve elektrolitleri icerirler. intravenéz uygulamanin
hemen 6ncesinde odalari ayiran bélme agilir ve substratlar karistirilir. Elektrolit iceren ya da
icermeyen Ug¢ odali torbalar mevcuttur. Vitamin ve eser elementler uygulama 6ncesinde
torbaya enjekte edilir. Parenteral niitrisyon verilmesi icin bu yontem kismen givenli bir
sistem olabilir, 6rnegin enfeksiyon riski kapal bir sistem oldugu igin ve temas azaldigi igin
dustktdr. Enerji, hacim ve substrat gereksinimine gore dizenlenmis, bireysel olarak
olusturulan hepsi bir arada karisimlar ise hastaya 6zel kullanima hazir PN inflizyonlarinin
saglanmasina olanak tanir. Bunlar aseptik olarak ¢esitli bilesenlerden, genellikle hastane
eczanelerinde Uretilirler, uygulama oncesi karistirma gerekmeden hemen intravendz verilme
icin tasarlanmiglardir. Sinirli stabiliteleri nedeniyle bu torbalar genellikle glinliik ya da haftalik
hazirlanir. Buzdolabinda 2-8°C’de uygun sekilde saklanmalidirlar, kullanim 6ncesinde oda
isisinda isitilmalidirlar. [Glgli Konsensus, % 100 uzlasi]

3.6.3.1.2. iki odal torbalar/ikisi bir arada (lipidsiz) PN. iki odal torbalar (genellikle
endustriyel olarak Uretilir) veya ikisi bir arada (esas olarak eczaci tarafindan hazirlanir) PN
sollsyonlari gerekli elektrolit, vitamin ve eser elementlerle amino asit ve glukozu tek bir
soliisyonda birlestiren parenteral niitrisyon uriinleridir. ikisi bir arada PN soliisyonlari lipid
verilmemesi amaglandigl durumlarda ya da lipid emilsiyonu eklendiginde sollisyon igerigi
farmakolojik olarak kararsiz hale gelecekse gerekli olabilir [Gligli Konsensus, % 100 uzlasi]

3.6.3.2. Parenteral niitrisyon bilesenleri. Parenteral nitrisyon bileseni diger PN unsurlariyla
birlestirilmek Uzere tasarlanmistir. Her bir Grlin parenteral kullanim i¢in tasarlanmis olmali ve
final Grtnidn steril kalmasini saglayacak aseptik teknikle ve uygun cevresel kosullarda
birlestirilmelidir. Bazi vakalarda, PN bilesenleri ayri olarak verilir (Bakiniz E3.2.4). [Glgli
Konsensus, % 97 uzlasi]

3.6.3.2.1. Amino asit solisyonu. Ticari kristalli amino asit sollsyonlari farkli
konsantrasyonlarda ve farkh kristalli amino asit profillerinden olusan bir karisimdir. Amino
asit sollsyonlari elektrolitli veya elektrolit icermeyen formlarda mevcuttur. [Gugli
Konsensus, % 97 uzlasi]

3.6.3.2.2. Glukoz (dekstroz) soliisyonu. Ticari glukoz solisyonlari enjeksiyonluk suda
tipik olarak %5’den %70’e kadar degisen farkli konsantrasyonlarda glukoz icerirler. Hastaya
gore degisiklik gosterse de, periferik yoldan kullanim icin, komplikasyonlardan kacinmak
amaciyla % 12.5 dekstroz konsantrasyonun sinir oldugu distintilmektedir. [GlgliU konsensus,
% 97 uzlasi]

3.6.3.2.3. Lipid emiilsiyonu. Ticari lipid emilsiyonu farkli yag asidi zincirleri iceren
trigliseritlerin karisimindan olusan su icindeki lipid emdlsiyonudur. Bazi Griinler %10, %20
ve/veya %30 gibi birden fazla degisik konsantrasyonlarda mevcuttur. Bu Urunler esansiyel
yag asidleri olan linolenik ve linoleik asidler igerirler ve esas olarak soya yagindan yapilir.
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intravenéz verilen lipid emiilsiyonlarinin {retiminde kullanilan birka¢ cesit yag vardir.
intravendz kullanim icin birkac yag bir arada kullanilarak tretilmis lipid emiilsiyonlari
mevcuttur. Diger lipid kaynaklari zeytinyagi ve balik yagidir. Soya, balik ve zeytin yagi uzun
zincirli yag asidlerini karsilarken hindistan cevizi yag orta zincirli trigliseritleri saglar. Soya,
balik ve zeytin yagindan kaynaklanan uzun zincirli yag asidlerinin farkli metabolik 6zellikleri
vardir. [GlglU Konsensus, % 100 uzlasi]

3.6.3.2.4. Enjeksiyonluk su. Enjeksiyonluk su parenteral kullanima uygun steril su
disinda baska hicbir sey icermez. Dislk ozmolaritesi nedeniyle asla tek basina
kullanilmamalhdir. [Gugli Konsensus, % 97 uzlasi]

3.6.3.2.5. Elektrolit soliisyonu. Elektrolit sollisyonu enjeksiyonluk su icindeki elektrolit
tuzlarindan olusur. Farkh tuzlardan temin edilirler. Piyasada ¢ogu elektrolit sollisyonu farkl
hacim, birim, konsantrasyon ve kaplarda (plastik ya da cam) bulunur. Bu farkhliklar kaplarin
kontamine olma olasiligl, hazirlama ve depolama gereksinimlerinin farkli olmasi, farkli
birimlerin birbirine c¢evrilmesi gerekliligi ve diger parenteral nutrisyon bilesenleriyle
birlestirildiginde stabilite farkliliklari gibi cesitli sorunlara neden olur (6rn. organik tuzlara
kiyasla inorganik tuz kullanimi gibi).

Parenteral nitrisyonda, bireysel gereksinimler kolayca belirlenemeyecegi igin
standart doz vitamin ve eser element genellikle dnerilir. Tercihen, normal diyetle saglanan
tiim vitamin ve eser elementler mimkiin oldugu kadar PN’la yerine konulmaldir. Verilen
glinlik parenteral vitamin ve eser element miktari oral beslenme igin belirlenmis glinliik
diyet alim referanslarina dayanir. [GUgli Konsensus, % 93 uzlasi]

3.6.3.2.6. Vitamin ve eser elementler. Parenteral vitamin bilesenleri parenteral
uygulama icin tasarlanmis, suda ve yagda ¢oziinen vitaminlerden olusur. Kullanim 6ncesi
sulandirma gerekebilir. Parenteral nitrisyonun diger bir bileseni olan eser elementler
genellikle enjeksiyonluk sollisyon halinde mevcuttur. Gerekli olmadikg¢a, vitamin ve eser
element icermeyen hepsi bir arada ya da ikisi bir arada PN soliisyonlarindan kaginiimalidir,
aksi halde, olusan vitamin ve eser element eksiklikleri komplikasyonlara yol agacaktir.
[Gucliu Konsensus, % 100 uzlasi]

4, Tartisma

Bu tanim ve terminoloji uzlasi beyani temel nitrisyon kavramlari, islemleri ve
driinlerinin terminolojisine glincellenmis bir genel bakis sunmaktadir. Amacg rutin nitrisyon
pratiginde ve arastirmalarda kullanilan uygun nutrisyon terminolojisini belirlemek ve
tanimlamak, tanimlayici ya da tani koydurucu olgitleri (kriterleri) mimkin oldugu kadar
vermektir. Diger bir amac¢ da nitrisyon terminolojisindeki eksiklikleri belirlemek ve uzlasi
temelinde mimkiin oldugu kadar tanim ve tani olgitlerini saglamaktir.

Malnitrisyon/yetersiz nltrisyon ve bunlarin etiyolojiye dayali alt gruplarinin tanisi ile
iliskili aciklamalar 6zel 6nem arz etmektedir. inflamasyonun eslik ettigi ve inflamasyonun
eslik etmedigi iki DRM grubu arasindaki ayrimin yanisira, 3. ana tani grubu olan hastaligin
eslik etmedigi malnutrisyon/yetersiz nitrisyon tanimi ozellikle vurgulanmistir. ASPEN ile
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Nitrisyon ve Diyetetik Akademisi 2012 yilinda “Yetiskin malnitrisyonun (yetersiz nitrisyon)
tanimlanmasi ve belgelenmesi” icin bir uzlasi raporu yayinlamistir [8]. Bu “resmi raporda”
malnitrisyon etiyolojisinin belirlenmesi igin malnltrisyon tani sureci baslangicinda
inflamasyonun olup olmamasinin belirlenmesinin gerekliligi vurgulanmistir. Halihazirdaki bu
ESPEN raporu onceki ASPEN/Akademi raporu ve uzlasisinin gelistirilmis ve dizeltilmis hali
olarak degerlendirilebilir.

Klinik natrisyon terminolojisini birlestirme siireci uzun vadeli bir hedeftir, ayni
zamanda paydaslar arasinda anlagsmaya varilmasi zor olabilecek hassas bir konudur [90].
Yakin zamanda ESPEN malnitrisyon/yetersiz nitrisyon genel kavrami igin tani Olgitlerini
yayinlamistir [7]. Malnitrisyon tani 6l¢itlerini tanimlamak i¢in benzer resmi rapor yukarida
vurgulandigi gibi ASPEN ve Akademi tarafindan da yazilmistir [8]. ESPEN Terminoloji Uzlasi
Grubu kiresel paydaglar arasinda surekli devam eden tartismaya, konu ile ilgili anlayisin ve
bilginin yayginlasmasina olanak saglayarak, malnitrisyona nasil tani konulacagi, hangi tani
testlerinin kullanilacagina iliskin kiresel uzlasi i¢in bir temel saglayacaktir. Boyle bir slreg,
dinyadaki tim buylk ndtrisyon derneklerinin katilimini icerecektir. Tani olcltlerinin
tanimlanmasi ile ilgili olarak, glinimizde iyi olusturulmus saghkli ve yash bakimini da
kapsayan nutrisyonel risk tarama uygulamalarinda hicbir sekilde degisiklik olmayacagi
vurgulanmalidir. Risk tarama islemi malnitrisyonu tespit etmek igin uygulanan herhangi bir
tani sirecinin zorunlu ilk basamagidir. Diinyanin bir ¢ok yerinde dogrulanmis risk tarama
olgeklerini klinik pratige sokmak igin hala buyilik ¢aba gerekmektedir. Kétl nitrisyonel risk
durumu zaten olumsuz klinik sonuglarla iliskilidir. Bu; malnitrisyonun erken veya geg evreleri
belirlenebilen bir yoriingeyi izleyen slire¢ oldugunu akla getirmektedir.

Malndtrisyon, saglik kuruluslarina artan bir mali yik getirmektedir. Nltrisyon riski
taramasi, tedavi ve izlemi finansal kaynak gerektirse de, bu hastanede kalis siirelerinin
azaltilmasi ile dengelenir [84,85].

Klinik nitrisyon terminolojisini tanimlamaya yonelik bir baska yaklasim, Beslenme ve
Diyetetik Akademisi tarafindan 2008 vyilinda nitrisyonel bakiminin saglanmasinda
diyetisyenlere rehberlik etmek igin gelistirmis Beslenme Bakimi Siireci (Nutritional Care
Process) adi verilen standart bir modeldir [91]. Degerlendirme, niitrisyon tanisi, miidahale ve
izlem olmak (izere dort ayri basamaktan olusur. Beslenme Bakim Siireci ve terminolojisi
diinya capinda bircok lilkede uygulanmaktadir ve Avrupa Diyetisyen Dernekleri Federasyonu
(EFAD) tarafindan desteklenmektedir. Bu yazida sunulan terminoloji, Niitrisyon Bakim Sireci
Terminolojisi (NCPT) ile ayni ¢izgidedir, ancak 6zdes degildir. Ayrica, NCPT diyetisyenler
tarafindan saglanan niitrisyonel bakim icin tanimlanmis benzersiz ilave terimler icerir. ICD ve
Uluslararasi Fonksiyon Siniflamasi (ICF) gibi siniflandirma sistemlerinin kullanimi diger saghk
meslek mensuplan tarafindan karsilastirilabilir. NCPT'ye online olarak (eNCPT)
http://ncpt.webauthor.com adresinden ulasilabilir.

Sonug olarak, bu terminoloji temel bildirimi, diinya ¢apinda kullanilan ICD sistemi ve
diger ilgili siniflandirma sistemlerinin glincellemelerini desteklemeyi amaclamaktadir.
Mevcut ICD sisteminin, yani ICD-10 ya da ICD-11'in WHO tarafindan 2018 vyilinda
glncellenmesi ve yayinlanmasi beklenmektedir.
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Ozet olarak, Tanimlama ve Terminoloji Uzlasi Bildirimi, niitrisyon kavramlarinin ve
islemlerinin nasil tanimlanabilecegi konusundaki mevcut algiyr yansitmaktadir. En uygun
nitrisyon terminolojisini bulmak, nitrisyon topluluklarinin ¢cabalarini desteklemek, katabolik
bozukluklarla karsi karslya olan hastalara mimkiin olan en iyi nitrisyon tedavisini saglamak
icin onemli uluslararasi yasalara paralel, yeni gelen bilgilere yer agllmasi ve mevcut
durumdaki bosluklarin belirlenmesi yapici bir gelisme siirecini hizlandiracaktir. Onde gelen
uluslararasi nitrisyon dernekleri arasinda mutabakat ve fikir birligi kiresel nutrisyon
toplulugunun menfaati agisindan yiksek bir 6ncelige sahip olup, bu yapici tartismalarla
basarilabilir.

Cikar ¢catismalari

Cederholm T - Nestec Ltd ve Nutricia'dan girisimsel arastirmalar icin kosulsuz hibe
almaktadir. Nestec Ltd, Nutricia, Fresenius Kabi ve diger firmalar tarafindan dizenlenen
konferanslar vermektedir.

Barazzoni R - mevcut makalenin bilimsel gecgerliligini etkileyebilecek ¢ikar ¢atismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Austin P - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek ¢ikar gatismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Ballmer P - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek ¢ikar ¢atismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Biolo G - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek cikar ¢atismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Bischoff SC - mevcut makalenin bilimsel gegerliligini etkileyebilecek gikar gatismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Compher C - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek ¢ikar catismasnini
olmadigini beyan etmistir.

Correia | - mevcut makalenin bilimsel gegerliligini etkileyebilecek gikar ¢atismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Higaschiguchi T - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek ¢ikar
catismasinin olmadigini beyan etmistir.

Holst M - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek c¢ikar ¢atismasi
olmadigininin beyan etmistir.

Jensen G - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek ¢ikar catismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Malone A - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek ¢ikar ¢atismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Muscaritoli M - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek cikar
catismasinin olmadigini beyan etmistir.

Nyulasi | - mevcut makalenin bilimsel gecerliligini etkileyebilecek ¢ikar ¢atismasinin
olmadigini beyan etmistir.
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Pirlich M - Nutricia, Fresenius Kabi ve BBraun tarafindan dizenlenen konferanslar
vermektedir.

Rothenberg E - Nutricia tarafindan diizenlenen toplantilarda konferans verip licret
almaktadir.

Schindler K - bu makale ile iliskili ¢ikar ¢atismasinin olmadigini beyan etmistir.

Schneider SM - B. Braun, Baxter, Fresenius-Kabi, Nestle Saglik Bilimleri, Nutricia, Shire
ve diger sirketler tarafindan diizenlenen konferanslar vermektedir, Nutricia’nin danismanidir.
Bu makale ile iliskili ¢ikar gatismasinin olmadigini beyan etmistir.

Marian de van der Schueren - Nutricia, Baxter, Abbott, Fresenius-Kabi ve diger
sirketler tarafindan dlzenlenen konferanslar vermektedir. Bu makale ile iliskili ¢ikar
¢atismasinin olmadigini beyan etmistir.

Sieber C - Nestec Ltd ve Nutricia'dan girisimsel arastirmalar igin kosulsuz hibe
almaktadir. CS, Abbott, Danone, Nestec Ltd, Nutricia ve diger sirketler tarafindan diizenlenen
konferanslar vermektedir.

Valentini L - mevcut belgenin bilimsel gecgerliligini etkileyebilecek ¢ikar ¢atismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Yu JC - mevcut belgenin bilimsel gegerliligini etkileyebilecek g¢ikar gatismasinin
olmadigini beyan etmistir.

Van Gossum A - Fresenius Kabi, Belgium ve Shire sirketlerinden danismanlik igin,
Baxter, Fresenius-Kabi, Nestle ve Nutricia tarafindan dlzenlenen toplantilardaki
konferanslar icin Gcret almaktadir.

Singer P - Abbott, Baxter, B Braun ve Fresenius-Kabi'den arastirma i¢in kosulsuz
hibeler almaktadir ve Baxter, B Braun, Cosmed, Fresenius-Kabi, General Electric ve diger
sirketler tarafindan diizenlenen konferanslar vermektedir.

Tesekkiir

Beslenme toplulugundaki pek ¢ok meslektasimiz, yazim asamasinin gesitli kademelerinde
makaleyi gézden gegirmistir. Uzlasi (konsensus) grubu makalenin son halinde yer alan her
ifadeyi kabul ettikleri anlamina gelmemekle birlikte, Yitsal Berner, Ingvar Bosaeus, Michael
Chourdakis, Mick Deutz, Henrik Hojgaard Rasmussen, Hinke Kruizenga, Ylva Orrevall,
Matthias Plauth ve Marjolein Visser’e katkilarindan dolayi tesekkiir eder. Ayrica, Uluslararasi
Medikal Beslenme Endustrisinin kapsamli inceleme ve yapici katkilari makalenin degerini cok
artirmistir. Bu calisma ESPEN tarafindan finanse edilmistir, baska bir finans kaynagindan
destek alinmamistir. Son olarak, ESPEN, Alman Nitrisyonel Tip Dernegi (DGEM) calisma
grubuna ve Clinical Nutrition dergisinde yayinlan “Klinik nitrisyon terminolojisine yonelik
oneriler” isimli DGEM raporunu hazirlayan yazarlara tesekkiir borcludur. Dislincelerimiz
DGEM raporunun kidemli yazari, ilham verici ve olaganistl bir arastirmaci olan kidemli
profesor Herbert Lochs’a paraleldir.
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