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Anahtar Mesaj

- Hastalarda yetersiz beslenmeyi 6nlemek veya tedavi etmek icin, normal besinler/ 6zel
veya zenginlestirilmis besinler ile yapilan oral beslenme, daima ilk tercih olmalidir.

- Hastanede sunulan besinlerin lezzetini, kalitesini ve gorinimuni artirmak igin
tedbirler alinmahdir.

- Oral yoldan besin alimi dikkatli bir sekilde izlenmeli, 6zellikle malnitre hastalar igin
enerji yogun yiyeceklerin secilmesi veya besin zenginlestirmeleri ile desteklenmesi
gereklidir.

- Oral nitrisyonel destek urinleri, hastane yemegi veya zenginlestirilmis besinlerle
gereksinimlerini karsilayamayan hastalarda kullaniimalidir.

- ONS, enerji ve protein alimini artirmada, nitrisyonel ve fonksiyonel durumu
iyilestirmede etkilidir.

- ONS, morbidite, yasam Kkalitesi, komplikasyon orani, hastanede yatis siresi ve
mortalite agisindan klinik sonuglari iyilestirme potansiyeline sahiptir.

- ONS uygun maliyetlidir.

1. Hastanede Besinlerinin Onemi

Hastanede yatan bir hastada iyi beslenme durumunun saglanmasi; yetersiz beslenme ile
artmis hastane enfeksiyonu riski, yara iyilesmesinin gecikmesi, hastanede kalis siresinin
uzamasl, tedavi maliyetinin artmasi, yilksek morbidite ve mortalitenin iliskili olmasi
nedeniyle, hayati 6neme sahiptir (1,2). Hastalik nedenli malnitrisyon (HNM) 6nemli bir
problemdir ve hastaneye yatan hastalarin %20-60'inda gorilir (2,3). Hastane prosediirleri,
hastanin a¢ kalmasina veya 0Oglnleri atlamasina neden olabilecegi icin, hastaneye yatis
sonrasinda, bu problem siklikla daha da siddetlenir. lyatrojenik malniitrisyon sorunu ise ilk
kez Butterworth tarafindan tibbi prosediirlerin beslenme durumu lizerindeki olumsuz etkisini
aciklayan, 1974 tarihli bir makalede 6zetlenmistir (4).

Besin alimi, iyi bir yasam slirmek, kalitesini arttirmak icin ve sadece saglkl olma halinde
degil; hastalik aninda da 6nemli bir faktérdiir. M.O. 400 de Hipokrat’in "Besinler ilacinizdir -
bunun igin besinlerinizin ilaciniz olmasina izin verin" diyerek besinlerin nemini belirtmistir.
Hastanede yatan tiim hastalar, glivenli, besleyici besinler tiiketme hakkina sahiptir. Aslinda



hastanede sunulmakta olan besinler ile hastalarin cogunun ihtiyaclari karsilanabilir. Dolayisi
ile hastane malnitrisyonu ile micadele igin ilk basamak, normal besin temini olmalidir. Bu
nedenle, hastane de sunulan besinler, cesitli gereklilikleri karsilayacak kadar esnek olmalidir.
Hastalara gerekli tim makro ve mikro besin maddelerini saglamak i¢in, hammadde, hijyen ve
hazirlama agisindan yliksek kaliteye sahip olmalidir. Ayrica bu besinler tat ve goérinis
acisindan cazip olmali ve mimkin oldugu kadar hastalarin tercihleri de gbz Onlinde
bulundurulmalidir(5).

Sonug olarak, hastanedeki hastalarin %80-100'Unin ihtiyaglarini, hastanenin sagladigl besin
ile karsilayabilecegine gilvenilmesi gerektiginin akilda tutulmasi 6nemlidir (6). Ancak,
hastalar genellikle bir tedavinin etkinligi hakkinda goruslerini ifade edemezken, hastanenin
sundugu disuk kaliteli gidalari kolayca tanimlayabilirler. Bu nedenle de sunulan besinlerde iyi
beslenme kalitesi saglayarak, hastane besin tiiketimini en Ust diizeye ¢ikarmak; diyetisyenler,
beslenme uzmanlari ve katering ekibi icin olduk¢a karmasik ve zor bir istir.

Hastanede kalis siliresince beslenmenin énemini kabul eden Avrupa Konseyi, 2003 yilinda,
hastanelerde iyi bir beslenme bakiminin on 6nemli 6zelliginin tanimlandigl “Hastanelerde
Gida ve Beslenme Rezolilisyonu” kararlarini yayinlamistir. Buna gore (7):

1. Yetersiz beslenen veya malnitrisyon riski altindaki hastalari tanimlamak igin tim
hastalar taranir. TiUm hastalarda tarama haftalik olarak tekrarlanir.

2. Tdm hastalar, beslenme hizmetleri ve nitrisyonel bakim gereksinimlerini ve nasil
karsilanacagini gésteren bir planina sahip olmalidir.

3. Hastanelerin klinik yonetim dlzenlemelerinde beslenme ve gida hizmetleri
konusunda 6zel rehberleri olmahdir.

4. Hastalarin beslenme plan ve izlemlerin dizenlenmesinde, beslenme boélimiinden
provizyon alinmalidir.

5. Kliniklerde hastalarda korunan &glnler politikasi dogrultusunda hastalarin
yiyebilecekleri ve hoslanacaklari besinler saglanmalidir.

6. TUm personelin, hastanin beslenme gereksinimlerini karsilamasi icin gerekli olan
uygun becerilere ve yeterliliklere sahip olmasi gerekir. Tim personele beslenme
bakimi ve yonetimi konusunda diizenli egitim verilmelidir.

7. Hastane olanaklari, her glin 24 saat milkemmel beslenme hizmeti ve beslenme bakim
hizmeti sunmak amaciyla esnek ve hasta odakli olacak sekilde tasarlanmaldir.

8. Ulke saglik yonetim politikasi, hastanelerde besin ve beslenme hizmeti konusunda
hasta merkezli ve performans yonetimi yapilan politikaya sahip olmalidir.

9. Besin ve beslenme hizmeti, hastaya besin giivenligi saglanarak verilmelidir.

10. Hastanelerde, beslenme bakim ve hizmetine yonelik cok disiplinli yaklasimi
desteklenmeli ve hastalar ve kullanicilar ile ortak calisma yapan tim personel
gruplarinin katkisi degerlendirilmelidir.



2.Hastanedeki Besinlerin Ozellikleri

Hastaneler farkli popilasyon ve kiltlrlerdeki kisilerin bulundugu ortamlardir. Bu nedenle,
hastanede bebeklerden yash bireylere kadar tim yas gruplarina uygun ve ihtiyaclarini
karsilayacak sekilde ve klinik duruma 06zgl sekilde besinler saglamalidir. Bu hasta gruplari
icerisinde; bebekler, vyetiskinler ve 0zel gruplar bulunmaktadir. Hastane menisi
hazirlanirken, yasla ilgili bilgi, cinsiyet, kiltir, etnik yapi, sosyal yapi ve din gesitliliklerine de
dikkat edilmelidir.

Hastanede, ozellikle iki grubu birbirinden iyi ayirt etmek gerekmektedir. Birinci grup
beslenme durumu iyi olan hastalardir. Kisa zamanli yatis yapmislardir, cogunlukla basit bir
tibbi prosediir veya hafif bir hastalik icin yatirilmistir. Daha dnceden saglikli olmasi nedeniyle
gecirdigi hastalik beslenme durumunu 6nemli Ol¢lide etkilemeyecektir. Bu hastalar i¢in en
uygun olani, saglikl yeme prensiplerine dayanan bir diyet planidir (8). Diger grup ise,
beslenme agisindan zayif kalan, yliksek malnttrisyon riski altinda bulunan hastalardir. Bunun
sebepleri:

- Istahi veya besin alimini etkileyen akut ve kronik bir hastalik,

- Zihinsel sorunlar veya tibbi personelle iletisim kurmasi sinirhliklari,

- Tibbi durumuna bagh olarak, artmis veya degismis beslenme gereksinmesi (ameliyat,
yanma, diyabet, kronik bobrek hastaligi),

- Bozuk cigneme ve yutma yetenegi, sorunlu dis cikarma (bebekler icin) veya disfaji

Bu hastalarin birgogu igin ise, hastanenin standart-saglikli besinleri igeren diyeti, uygun
olmayabilir. Bu kisilere yilksek protein-enerjili, elektrolit dengesini, kivami dokusu farkli
mendler saglanarak verilmelidir (8). Tablo 1’de, beslenme durumu iyi ve beslenme durumu
bozuk kisilerin glinliik ve haftalik besin ihtiyaglari belirtilmistir.

Menl planlama standartlarina gelince ise, bazi Ulkelerin ulusal kurallari mevcuttur. Daha
detayli olanlar arasinda, hastanelerde meni planlamasiyla ilgili 6zel onerilerinde yer aldigl
ingiltere'de kullanilmakta olan - Ulusal Saglik Hizmeti — National Health Service- NHS
sayilabilir (9). Hastane mendiilerinin saglamasi gereken 6zellikler siralanacak olursa;

- Ana yemek basina en az 300 kkal, enerji yogun bir yemek icin 500 kkal ve her 6glinde en

az 18 g protein
- Oglen ve aksam yemeklerinde en az 2 farkl kap (gesit) yemek
- Vejetaryenlere uygun mendler
- Butln yemeklerin porsiyonlarinda secim yapabilmek

- Ara 6gln, en az 2 defa verilmeli ve her biri en az 150 kkal olmaldir. Ara 6glin se¢iminde

meyve onemli bir secenektir.
- Standart tarifler kullanilmalidir

- Ogin zamanini kaciran hastalar icin, zaman farki gozetmeksizin yemekler ulasilabilir

olmalidir. Bu 6glinlerde en az 300 kkal ve 18 gr protein icermelidir.




Tablo 1: Hastanede yatan yetiskinler icin gerekli besin 6geleri (8 numarali kaynaktan
adapte edilmistir)

Beslenme

Beslenme

Besin 6gesi (/giin) durumu iyi durumu zayif Kosul
Enerji (kkal) 1800-2550 2250-2626 Gunlak
Protein (g) 56 60-75 Gunluk
Toplam xag <35 Belirtilmedi Hafta ortalamasi
(% toplam enerji aliminin)
Doymus 'Yag <11 Belirtilmedi Hafta ortalamasi
(% toplam enerji aliminin)
Karbonhld.r.atlar 250 Belirtilmedi Hafta ortalamasi
(% toplam enerji aliminin)

Sodyum (mg) <2400 <2400 Gunlak
Kalsiyum (mg) >700 >700 Hafta ortalamasi
Potasyum (mg) 3500 3500 Hafta ortalamasi

Magnezyum (mg) 300 Hafta ortalamasi | Hafta ortalamasi

Demir >14.8 >14.8 Hafta ortalamasi

Vitamin B12 (pg) >1.5 >1.5 Hafta ortalamasi

Folat ve folik asit 2200 2200 Hafta ortalamasi

Vitamin C (mg) >40 >40 Hafta ortalamasi
Flor (ml) >1500 >1500 Gunlak

AN A

basit karbonhidrat veya disuk/yliksek protein) ve/veya mikro besin 6gesi icerikleri

karsilayan diyet tiirleri mevcuttur. Bunlar:

Enerji sinirlandirilmig diyetler (obezite igin)

2.1. Hastanelerde Uygulanan Yaygin Diyet Cesitleri:

Degisik kivamdaki diyetler: pire, blenderize (disfaji igin)

Hastanelerin cogunda diyetler ayni kurallari izlemektedir, tipik hasta gruplarinin ihtiyaglarini

Standart diyetler, bunlar daha ¢ok beslenme durumu iyi olan hastalara uygulanir
icerigi degistirilmis diyetler (az posali diyet, acik sivi diyet, yumusak diyet)

Protein ve/veya enerji bakimindan zenginlestirilmis diyetler (malnGtrisyon icin)

Spesifik tibbi durumlar (renal, diyabet) icin gelistirilmis, makro (disik yag, dusik

(disuk potasyum, diisiik sodyum, distk fosfat vs.) degistirilmis diyetler

7. Yeme sikhgi arttirilmis diyetler (gastrektomiler vs.)

8. Bazl besin veya besin 6gelerinin gikarildigi eliminasyon diyetleri (laktozsuz, glutensiz,
allerjenlerin ¢ikarildigi vs.)

9. Metabolik bozukluklara 6zgii diyetler (fenilketoniri gibi)




3.Yatan Hastanin Besin Aliminin izlenmesi ve Gelistirilmesi

Hastanede yatis anindaki besin tiketiminin hastanede yatan hastalarda, énemli bir 6lgit
oldugu kanitlanmistir. “Nutrition Day” sonuglarina gore, yemek yemesine izin verildigi halde
6glinlnd atlamayi secen hastalar, hastanede kaldigi siire boyunca daha yliksek mortaliteye
sahiptir (Sekil 1) (6).

Adjusted Cumulative Incidence for Death in Hospital
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Sekil 1: Azaltilmig 6gUn tiketimi ve 6lim riski (6)

Hastanede kalis sliresince beslenme durumunun siklikla bozulduguna isaret eden birkag
calisma bulunmaktadir (2,10). Hastanedeki besin aliminin siklikla optimum seviyenin altinda
oldugu dikkate alinarak (11), hastanede kalis sliresince besin alimini izlemek ve gerektiginde
iyilestirmek ve korumak i¢in alinabilecek 6zel 6nlemler mevcuttur.

3.1 Korunmus Ogiin Zamanlari ve Beslenmeye Yardim

2004 yilinda, NHS ve Hemsirelik Yiksekokullari tarafindan desteklenen “Better Hospital
Food” programinin bir parcasi olarak Hastane Katering Firmalari Dernegi (HCA), tarafindan
"Korunmus Ogiinler Girisimi" (PMI) ingiltere'de tanitilmistir (12). Korunmus 6giin politikasi
dogrultusunda, 6gin zamani geldiginde, tim klinik ekibi calismasini durdurmakta (uygun
olanlari) ve klinik ekibi, katering personeli ve gonillilerden olusan bir takim, hastalara
beslenme konusunda da yardim ederek, beslenme hizmeti sunmaktadir. Korunmus Ogiinler
Girisimi’nin amaci, hastalarin yemeklerini gereksiz yere kesintiye ugramadan iyi bir ortamda
yemesine olanak tanimak ve hemsirelerin bagimsiz olarak yemek yiyemeyen kisilere yardimci
olmalarini saglamaktadir.



PMI (Korunmus Ogiinler Girisimi) birkac yil dnce makul bir géris olarak baslamis olsa da
etkinligi henlz kesinlestirilmemistir. Porter ve arkadaslarinin yedi galismayi igeren sistematik
derleme ve meta-analizine gore, “Korunmus Ogiinler” uygulanmasinin protein ve enerji alimi
Uzerinde 6nemli bir etkisi bulunmamistir (13).

Ote yandan, Palmer ve arkadaslarinin yaptig bir ¢alismada “korunmus 6giin” iin spesifik
yonlerini, yani beslenme zamani yardim edilmesini diizelmis olan tiketimler ile
iliskilendirilmistir (14). Tek basina yiyemeyen hastaya yardim saglanmasi, basitce sozli ve
sozslz talimatlarla fiziksel olarak yol gostermekten, yiyecekleri tabaktan kisiye yedirmeye
kadar degisir. Hastanedeki yasl hastalarin %70’inin, yemegi yiyebilmek igin yardima ihtiyaci
oldugu tespit edilmistir (15). Yardima ihtiyaci olan hastalarin kolayca tanimlanabilmesi icin,
hasta dosyalarinda durumu belgelendirmenin yani sira, Birlesik Krallik ve Avustralya’daki
hastanelerde bu durumdaki hastalarin yemeklerinin kirmizi tepsiler ile gonderilmesi de
tavsiye edilmektedir (16). Bazi galismalar, besin aliminin iyilestirilebilecegini gostermis
olmasina ragmen, hasta sonuglarinin iyilestiriimesinde beslenme yardiminin etkililigine iligskin
kanitlar oldukga karigiktir.

Besin tuketimini izlemek, beslenme ihtiyaglarini hastane gidalariyla karsilamayan hastalarin
erken tespiti icin cok dnemlidir. Bu nedenle, tepsinin toplanmasi ve lzerinde kalan besinlerin
gozlenmesi, hastane yatis siirecinde hastanin beslenme durumunu degerlendirmek icin ¢ok
onemli bir parametredir. “Nutrition Day” projesinde tuketilen besin oraninin
degerlendirilmesi icin kullanilan yonteme benzer sekilde, kolay kayit sistemi olan gunlik
yatak basi tiketim kayit sistemi gibi bir yontemle ginlik besin tliketiminin izlenmesi
Onerilmistir. Ayni amagla elektronik uygulamalarda kullanilabilmektedir (Sekil 2).

16a. Please indicate how much hospital food you ate 16b. The portion size of the meal | ordered TODAY
for lunch or dinner TODAY: Wwas...

about all 112 nothing O standard

1/4
@ '©| I@ 1O | [om=
AR -AE-AN-2

O 1 do not know

17. If you did not eat everything of your meal, please tell us why: (mark all that apply)

[ 1 diid not like the type of food offered [0 | have problems chewing/swallowing

[ 1 did not like the smellitaste of the food O nomally eat less than what was served

[ The food did not fit my culturalireligious preferences [ 1 had nausea/vomiting

[0 The foed was too hot [ | was too tired

O The food was too cold [0 1 cannot eat without help

[ pue to food allergyfintolerance [ | was not allowed to eat

[0 | was not hungry at that time 1 | had an exam, surgery, or test and missed my meal
[ 1 do not have my usual appetite [ 1 did not get requested food

Sekil 2: NutritionDay Besin Alimi Takip Formu

(https://www.nutritionday.org/cms/upload/pdf/1_for_hospitals/1.3.participate/English_m
etric_measures/ND_sheet3_english.pdf)

Hasta malnitrisyon riski altindaysa ve bir beslenme tedavisi aliyorsa, gerektiginde beslenme
destegi arttirllarak daha yogun yollarla midahalesi icin besin alimi yakindan izlenmelidir.



Sekil 3’te gosterildigi gibi, yiyebilen hastalar icin hastanede iken temin edilebilen besin
zenginlestirme, besin ihtiyacini yeterince karsilayamayan hastalarda ilk adimdir, fakat
mimkin olmadigl durumlarda, besin gereksinimleri diger nutrisyonel destekler ile
karstlanmahdir.

Besinden parenteral nutrisyona

Cok fazla

Hastaneye tiim kabul edilen hastalar: Hastane yemegi
Klinik hemsireleri ve saghk ekipleri hastalar tarar

Bazi hastalar oral yoldan besin takviyesine ihtiyag duyar:
Diyetisyen tarafindan degerlendirilmesi gerekebilir

Enteral Beslenme: Diyetisyenler

Beslenme Destek Ekibi: Parenteral Beslenme

Cok az

Sekil 3: Nutrisyonel Destek Basamaklari: Besinden Parenteral Nitrisyona (17)

3.2 Besin Zenginlestirme

Besinin zenginlestiriimesi en az midahale ile yapilabilen besin destegidir. Bu yolla, enerji
ve/veya diger besin 6geleri acgisindan yogun icerige sahip besin maddeleri eklenerek,
yemeklerin enerji ve protein yogunlugunu arttirildig! icin, standart hastane gidalari ile
beslenme ihtiyaclarini  karsilayamayan hastalarin  besin alimi arttirilabilir.  Besin
zenginlestirmesi, istahi az olan hastalar icin daha uygundur (kanser hastalari, yaslilar gibi).
Besin destegi saglamanin en ekonomik yoludur, daha iyi uyumayi saglar ve hastanin alisik
oldugu yeme kaliplarinin devam etmesini saglar.

Besin zenginlestirme yolu ile besinlere eklenebilenler:

e Protein: protein tozu, sivi protein takviyesi, yagsiz siit tozu veya yumurta aki
e Yag: krema, tereyagi, margarin ve diger sivi yaglar
e Karbonhidrat: maltodekstrin, seker, dekstroz veya bal

Ek enerji veya protein besine eklendiginde elde edilen yeni bilesenlerde olduk¢a hassas
sinirlar mevcuttur. Bununla birlikte, cesitli calismalarda besin zenginlestirmenin, yeteri kadar



besin tliketemeyen yasli hastalarda beslenme aliminin dizelmesini sagladigi gosterilmistir
(18-21). iki sistematik derlemede, besin temelli yapilan zenginlestirmelerin, alinan toplam
enerji ve protein miktarinda olumlu sonuglar vermis oldugu da gosterilmistir (22, 23). Besin

temelli yapilan zenginlestirmelerin 6rnekleri Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2

Besin temelli yapilan zenginlestirme 6rnekleri ve enerji lizerindeki etkileri (24 numaral

kaynaktan adapte edilmistir)

Besi inlesti snerileri Ekleme 6ncesi | Ekleme sonrasi
esin zenginlestirme onerileri enerji (kkal) enerji (kkal)ek %
Tam yagli stit (500 ml) | 4 yemek kasigi kurutulmus yagsiz siit 330 538 (%63 ilave)
tozu ekleme
Kastird (125 ml) 1 yemek kasig kurutulmus yagsiz siit 148 349 (%135 ilave)
tozu ve 2 yemek kasigi yogun (double)
krema ekleme
Sut ile yapilmis ¢orba 1 yemek kasigr kurutulmus yagsiz st 80 280 (%250 ilave)
(125 ml) tozu ve 2 yemek kasigi yogun (double)
krema ekleme
Tam yagli stitle yapilan | 1 yemek kagigl kurutulmus yagsiz sit 226 426 (%88 ilave)
yulaf lapasi (200 g) tozu ve 2 yemek kasigi yogun (double)
krema ekleme
Patates puresi (1 1 yemek kasigi tereyagi ve 1 yemek 70 183 (%160 ilave)
kepce) kasigl yogun (double) krema ekleme
Sebzeler (2 yemek 1 gay kasigi tereyagi ekleme 15 52 (%246 ilave)
kasigi)
Sutlag (125 g) 1 yemek kasigi kurutulmus yagsiz sut 106 332 (%213 ilave)
tozu, 2 yemek kasigi yogun (double)
krema ve 2 gay kasigi recel ekleme

4. Oral Nitrisyonel Destek Uriinleri (ONS) — yudumlama ile besleme
4.1 Tanim

Oral nitrisyonel destek trtnleri (ONS), giinlik beslenme gereksinimlerinin sadece diyetle ve

yeterince karsilanamadigi durumlarda, genellikle diyete ek olarak kullanilan besin
destekleridir. ONS hi¢ veya ¢ok az hazirlik gerektirir ve genellikle yiyecek tiiketimini
azaltmadan besin alimini desteklemek icin, 6glinler arasinda tiiketilmektedir. ONS, makro ve
mikro besin oOgelerini iceren, 6nceden paketlenmis icecekler, krema benzeri Urinler,
pudingler, tozlar veya barlar halinde hazir olarak bulunmaktadir. ONS'nin endustriyel Gretimi,
Avrupa dizeyinde ve ayrica bazi llkelerde ulusal diizeyde de Commission Directive 1999/21
EC ile dlizenlenmektedir (25). Enteral Grilinlerin timu; tiple beslenme Urinleri ve ONS "6zel
tibbi amacl diyet besinler”dir ve hepsi benzer sekilde tasarlanmistir. Ancak, tiiple beslenme
makro ve mikro besin 6gesi icerigi acisindan tek basina beslenmede kullanilabilse bile ONS

yetersiz kalabilmektedir. ONS, tiim besin 6gelerini glinllik gereksinimleri karsilamaya yetecek




miktarda icermemekte, sadece belirli besin 6gelerini acisindan daha yiksek konsantrasyonda
zenginlestirilmekte ve yalnizca beslenmeye ilave olarak kullanilmasi uygun goérilmektedir.

Ureticiler Griiniin tek basina beslenmeye uygun olup olmadigini yasal olarak belirtmekle
yaktmlidir. ONS’ler siklikla yudumlama seklinde tiketilmektedir. Standart, normo-kalorik
oral beslenme destek trlnlerinin enerji miktari 1-1.2 kcal/ml ve protein igerigi enerjinin %15-
22’si kadardir. ONS, gluten ve laktoz icermezken, lif icermektedir. (Bircok beslenme Uriini
sitten elde edilmekte ve son Uriinde eser miktarda laktoz kalabilmektedir).

Belirli endikasyonlar (6rn. Crohn hastaligl) icin lif icermeyen ONS cesitleri de mevcuttur.
Malnitrisyonda beslenme destegi icin genellikle ONS kullanildigindan, yiksek enerjili (eneriji
miktari >1.2- 2.5 kcal/ml) ve/veya yiksek proteinli (enerjinin 2%20’si) oral beslenme
destekleri son yillarda giderek daha sik kullanilmaktadir.

Tablo 3
ONS’nin o6zellikleri (25 numarali kaynaktan adapte edilmistir)

Onerilen terim Agiklama
Disuk enerijili <1.0 kkal/mL
Normokalorik 1.0-1.2 kkal/mL
Yiksek enerijili >1,2 kkal/mL

Yiksek proteinli Proteinlerden gelen enerji >%20

Yuksek yagh Lipitlerden gelen toplam enerji >%40

MCT agisindan zengin Onemli miktarlarda orta zincirli trigliseritler
(MCT)

MUFA agisindan zengin Tekli doymamis yag asitlerinden (MUFA) gelen
toplam enerji 2%20

immiin modiile edici Bagisiklik yanitini diizenlemek (artirmak veya

azaltmak) icin substratlar icerir, 6rnegin
glutamin ve arginin, w-3 yag asitleri, diyet
nikleotidleri ve antioksidanlar

4.2. ONS’nin Endikasyonlari
Oral nitrisyonel destek Uriinleri Gi¢ ana amacla kullaniimaktadir (25):

= Hastalik nedeniyle giinlik beslenme gereksinimlerini karsilamak icin tek basina diyet
yetersiz oldugunda normal beslenmenin yerine konmasi veya desteklenmesi

=  Malnltrisyonun tedavisi

= Hastaligin sonucu lizerinde olumlu etkisi



ONS genellikle diyet danismanligi, besin zenginlestirme gibi diger 6nlemlerle birlikte veya
kismi parenteral beslenmeye ek olarak da kullanilmaktadir. Farkli klinik durumlar igin gesitli
spesifik endikasyonlar, beslenme tedavisine iliskin glincel ESPEN rehberlerinde iyi diizeyde
bilimsel kanitlar ve uzman konsensisu ile listelenmektedir. Bu endikasyonlar Tablo 4'te
sunulmustur.

Tablo 4
2015-2020 ESPEN kilavuzlarina gore ONS kullaniminda endikasyonlar
(bkz: https://www.espen.org/guidelines-home/espen-guidelines)

- . Oneri
Klinik durum Endikasyon .
Derecesi
Malnutrisyonun tedavisi ve beslenme A
Hastaneye yatirilan L .
. . durumunun iyilestirilmesi
polimorbid hastalar et
. e Kas kutlesinin korunmasi B
Malnutre veya malnitrisyon o
riski olanlar Yasam kalitesinin artirilmasi B
Mortalitenin azaltilmasi B
COVID-19 enfeksiyonu . R . ..
i Malnitrisyonun dnlenmesi ve tedavisi
Malntre olan veya olmayan -
YBU hastalari
inflamatuar bagirsak
hastalig o .
Enerii \;ge/ve 2 brotein Beslenme durumunun iyilestirilmesi 0
) yap Yetiskinlerde remisyonun sirdurilmesi GPP
alimini karsilayamayan
hastalar
Crohn hastaligi
Enerji ve/veya protein . e .
ji ve/veya p Remisyonun sirdurilmesi GPP
alimini karsilayamayan
hastalar
Akut ve kronik pankreatit
Enerji ve/veya protein
jive/veya p Beslenme durumunun iyilestirilmesi GPP
alimini karsilayamayan
hastalar
Akut karaciger yetmezligi
Hafif HE'si olan ve eneriji
. J Beslenme durumunun iyilestirilmesi GPP
ve/veya protein ihtiyaclarini
karsilayamayan hastalar
Siddetli alkolik hepatit . .
.. . Beslenme durumunun iyilestirilmesi
Enerji ve/veya protein . s
Enfeksiyon riskinin azaltilmasi B
alimini karsilayamayan . . .
Sagkalim avantaji saglayabilme
hastalar
Malnutrisyonun 6nlenmesi ve tedavisi
Perioperatif Postoperatif komplikasyonlar icin risk
Malnttre veya malnitrisyon | faktorlerinin azaltilmasi GPP
riski olan hastalar Hastanede kalis siiresinin ve maliyetlerin
azaltilmasi
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Preoperatif
Beslenme durumu ile iliskili

olmadan enerji ve/veya Malnitrisyonun dnlenmesi GPP
protein alimini
karsilayamayan hastalar
Preoperatif major Malnutrisyonun 6nlenmesi ve tedavisi
abdominal cerrahi gegirme Postoperatif komplikasyonlar igin risk
Yiksek riskli hastalar faktorlerinin azaltilmasi A
(sarkopenili yash hastalar) ve | Hastanede kalis stiresinin ve maliyetlerin
malnitre kanser hastalari azaltilmasi
Yasli bireyler Malnutrisyonun tedavisi ve diyetle alimlarin
Malnutre veya malnitrisyon | artirilmasi GPP
riski olanlar Olumsuz sonuglarin azaltilmasi
Hastaneye yatirilan yaslh Malnutrisyonun tedavisi, diyetle alimlarin ve
hastalar vlcut agirhginin artiriimasi A
Malnttre veya malnitrisyon | Komplikasyon riskinin ve hastaneye yeniden
riski olanlar yatisin azaltilmasi
Taburculuk sonrasinda yash o .
hastalar Malnutrisyonun tedavisi, diyetle alimlarin ve
.. o vucut agirhginin artirilmasi A
Malnutre veya malnitrisyon . e
) Fonksiyonlarda disus riskinin azaltilmasi
riski olanlar
Depresyonu olan yaslh
hasta‘llar o Beslenme durumunun iyilestirilmesi B
Malnitre veya malnitrisyon
riski olanlar
Kalga kingi olan yash Diyetle alimlarin artirilmasi A
hastalar Komplikasyon oraninin azalmasi
Basi ilseri olan yash
hastalar Yara iyilesmesinin artmasi B
Malntrisyon ile birlikte
Basi lilseri riski olan yash L .
Basi Ulseri gelisiminin 6nlenmesi B
hastalar
Diyabetli yash hastalar Diyetle alimlarin iyilestirilmesi
Malnttre veya malnitrisyon | Komplikasyon riskinin ve hastaneye yeniden GPP
riski olanlar yatisin azaltilmasi
Demans Beslenme durumunun iyilestirilmesi Guclu
Multiple skleroz
Enerji ve/veya protein Beslenme problemlerinin énlenmesi ve tedavisi B
alimini karsilayamayan Vicut agirligi ve kas fonksiyonunun iyilesmesi
hastalar
inme
Yeme'!< vivebilen, an'c'ak_ Beslenme problemlerinin énlenmesi ve tedavisi GPP
malnitre veya malnitrisyon
riski olanlar
Beslenme aliminin strdirtilmesi veya
Kanser hastalari e . - s e
iyilestirilmesi (metabolik dizensizlikleri Guclu

Kanser tedavisi sirasinda

azaltmak icin)




iskelet kas kiitlesinin ve fiziksel performansin
korunmasi

Planlanmis antikanser tedavilerinin kesintiye
ugrama riskinin azaltiimasi

Yasam kalitesinin iyilestirilmesi

Beslenme aliminin strdirtlmesi veya Guclu
iyilestirilmesi (metabolik dizensizlikleri
azaltmak igin)

Postoperatif . . - -
p Iskelet kas kitlesinin ve fiziksel performansin
Malnitre olan kanser
korunmasi
hastalari

Planlanmis antikanser tedavilerinin kesintiye
ugrama riskinin azaltiimasi
Yasam kalitesinin iyilestirilmesi

Beslenme aliminin strdirilmesi veya Guglu
iyilestirilmesi

Planlanmis antikanser tedavilerinin kesintiye
ugrama riskinin azaltiimasi

Yasam kalitesinin iyilestirilmesi

Kanser hastalari (bas,
boyun, toraks ve
gastrointestinal sistem)
Radyoterapi sirasinda

HE: hepatik ensefalopati

Oneri derecelerinin / kanit seviyelerinin tanimi

Oneri derecesi A / kanit diizeyi | ++ veya | + : en az bir meta-analiz, sistematik derleme veya
yuksek kaliteli, iyi yaratilen randomize ¢alisma.

Oneri derecesi B / kanit diizeyleri Il ++ veya Il +, tahmini kanit 1 ++ veya 1+: vaka kontrol
veya kohort calismalarinin yiksek kaliteli sistematik derlemeleri veya yiksek kaliteli, iyi
ylritilen vaka kontrol veya kohort ¢calismalari.

Oneri derecesi 0 / kanit diizeyi Il veya IV, tahmini kanit 2 ++ veya 2+: analitik olmayan
calismalar (6r. vaka raporlari, vaka serileri veya uzman gorusi). Vaka kontrol veya kohort
veya galismalarin ylksek kaliteli sistematik derlemeleri veya iyi ylritilen yiksek kaliteli vaka
kontrol veya kohort calismalari.

Oneri derecesi GPP: (good practice points) iyi uygulama puanlari / uzman konsensis:
kilavuz ¢alisma grubunun klinik deneyimine dayali olarak ©nerilen en iyi uygulama.
Konsensis giictnin siniflandiriimasi: Guglii konsensiis: katilimcilarin >% 90'inin uzlasisi.

4.3 ONS’ye Uyum ve izleme

ONS uygulamasi, yukarida bahsedilen endikasyonlar da dahil hastalarin ihtiyag ve tercihlerine
gore ayarlanmalidir. Beslenme planina iyi bir uyumun saglanmasi icin, hastalarin tercihlerine
gore farkh tatlarda, dokularda ve sicakliklarda servisler yapilabilir. Genellikle hastalara ONS’
nin serin olarak servis edilmesi muhtemelen tadi daha az belirginlestirdigi icin ve pipet ile




tuketilmesi ise GrlinG agzin arka kisimlarina ilerletilebilmesi ve boylece uyariimis tat ve koku
reseptorlerinin sayisini azaltarak daha iyi tolere edilmesi nedeniyle dnerilmektedir.

Oral nitrisyonel destek trinleri ilk yillarda genellikle tatsizdi. Ancak, son 15-20 yil icerisinde,
uretici firmalar Urinlerin tadini ve dokusunu iyilestirmek adina bliyik ¢aba sarf etmis ve bu
durum drinlerin kabul oranini da 6nemli 6lgiide arttirmistir. Hubbard ve ark. (26), toplamda
4328 hastayl iceren 46 calismanin meta-analizinde, recete edilen ONS’lerin ortalama
%78'inin tlketildigini ve yeterli - iyi uyum oldugunu gostermistir. Toplumdaki uyumun,
hastaneye yatirilan hastalara kiyasla 6nemli 6lglide daha yuksek oldugu bildirilmistir (%80,9’a
karsl %67,2, p<0.013). Ayrica, enerji miktari 22 kkal/ml olan yiksek enerjili ve kiglik hacimli
ONS, enerji miktari 1-1.3 kkal/ml olan Urlnler ile karsilastinldiginda daha iyi uyum ile
iliskilendirilmistir (%91'e karsi %77, p<0.05). Beslenme desteginin kullanim amaglari ve
nedenlerinin agiklanmasi ve tesvik edilmesi ONS’nin kabul edilmesini artirilabilir. Diyare,
mide bulantisi veya kusma gibi yan etkileri 6nlemek icin hastalara ONS’ni yavasca icmeleri ve
prematiir toklugu engellemek igin yemekleri ile birlikte veya yemege ¢ok yakin zamanda
tiketmemeleri Onerilmelidir. ONS'nin, toplam enerji ve protein aliminda, dogal besin
tiketimini hafif diizeyde azaltacag ve hatta olumsuz etkiye neden olacagi tedirginligi yapilan
¢alismalarda dogrulanmamistir. Norman ve ark. (27), malniitre hastalarin hastane sonrasi Ug¢
aylik dénemini kapsayan c¢alismasinda, ylksek enerjili ve bol proteinli oral beslenme
desteklerinin glinliik ortalama 700 kkal ve 47 g protein alimi sagladigini géstermistir.

ONS’nin kullanimi da, diger beslenme destek yontemlerinde oldugu gibi, diyet danismanligi
da dahil olmak Uzere izlenmelidir. Endikasyonlari gézden gegirmek, hedefleri belirlemek ve
hastayr sik araliklarla degerlendirmek, ihtiyag duyuldugunda erken midahaleleri
kolaylastirmak igin gereklidir. Ayrica, hedeflerin basarilmasi veya basarisizlikla sonuglanmasi,
ONS kullanimini sona erdirme, Grlini degistirme veya beslenme destegi saglamanin daha
yogun baska bir yolunu bulma gibi sinyaller de bu sekilde belirlenecektir.

4.4. ONS’nin Klinik Etkileri

Gectigimiz 20 yilda, farkh klinik kosullarda ve tedavi strelerinde farkli ONS (rinleri
kullanilarak ONS’nin faydalari Gizerine gesitli klinik arastirmalar yapilmistir.

Calismalarin  heterojenligine ragmen, ginimizde ONS'nin beslenme durumunun
iyilestirilmesi ve nitrisyonel alimlarin artisi, yasam kalitesi, kas glicli, hastanede kalis
slresinin kisalmasi, yara ve akciger enfeksiyonlari veya basi Ulserleri gibi komplikasyonlar ile
birlikte morbitenin ve hatta mortalitenin azalmasi gibi klinik faydalarini agik¢a gosteren
birkag sistematik derleme ve meta-analiz bulunmaktadir (28-31).

Altmis iki klinik calismayi (toplam 10.187 hasta) iceren giincellenmis Cochrane derlemesinde
Milne ve ark. (28), malnitre yash bireylerde protein ve enerji destegi ile komplikasyon (RR



0.86, %95-Cl: 0.75 ve 0.99) ve mortalite oranlarinda (RR 0.79, %95-Cl: 0.64 ve 0.97) standart
bakima kiyasla énemli bir azalma oldugunu ortaya koymustur.

Cawood ve ark. (29), 2012 yilinda yayinlanan sistematik derlemede (36 randomize kontrollii
calisma (RKC), 3790 hasta; yas ortalamasi 74 yil), yliksek proteinli ONS'nin komplikasyon
oranlarinda azalma (10 RKC'de), hastanede kalig sliresinin kisalmasi (9 RKC'de), yeniden yatis
oranlarinin azalmasi (2 RKC'de), el kavrama glcilniin (4 RKC'de) ve yasam kalitesinin (6
RKC'de) iyilesmesi gibi dnemli klinik etkilerini gostermistir.

Ayrica Elia ve ark. (30), ingiltere'de yapilan 7 cerrahi calismanin meta-analizinde, cerrahi
gegiren hastalarda komplikasyon oranlarinda %35'lik bir azalma oldugunu gézlemlemistir.

Bu meta analizlerde, alanda yapilan en genis kapsamli ¢ok-merkezli, randomize, plasebo-
kontrolli ve cift-koér ¢alisma olan NOURISH c¢alismasinin sonuglarina daha sonra yayinlanmasi
nedeniyle yer verilmemistir (32). NOURISH calismasi, 90 ginlik bir siire boyunca beta-
hidroksi-beta-metilbutirat iceren yiiksek proteinli ONS (n=328) veya plasebo (n=324) alacak
sekilde randomize edilen yetersiz beslenmis, yasli, kalp veya akciger hastaliklari ile hastaneye
yatirilan yetiskin bireylerde gercgeklestirilmistir. Birincil bilesik son nokta (taburculuk sonrasi
olim insidansi veya elektif olmayan yeniden yatis) her iki grupta da benzer oranlarda
bulunmus, ancak ONS alanlarin beslenme durumunda iyilesme sagladigi ve daha da énemlisi
90 ginlik surede plasebo grubuna gore onemli 6lciide daha diisik mortalite oranina sahip
oldugu bulunmustur (%4,8e karsilik %9,7; p=0,018). Yalnizca bir olimiin 6nlenmesi icin
tedavi edilmesi gereken sayi 20,3 olarak belirlenmistir.

Malnitre 308 yasl bireyde yapilan yakin tarihli bir baska randomize ¢alismada (33), 12
haftalik slire boyunca, ONS + diyet 6nerileri (midahale grubu) ile yalnizca diyet 6nerileri
(kontrol) karsilastiriimistir. Arastiricilar, ONS’nin yiksek dizeyde kabul edilebilir oldugunu,
enerji ve protein aliminda 6nemli etki gosterdigini ve hastane ziyaretlerinin, yeniden yatigin
ve hastanede kalis siiresinin azalmasi da dahil olmak lzere daha az saglk hizmeti kullanimi
gibi cesitli faydalarini géstermistir.

4.5. ONS’nin Ekonomik Sonuglari

ONS drinlerin saglik alanindaki kullanimi ve maliyet (zerindeki etkileri konusuna giderek
daha fazla ilgi duyulmaktadir. Akut olarak, ONS driinlerin ile hastanede kalis sliresinin
kisalttigi, komplikasyonlar ve buna bagli maliyetleri azaltiimasi belgelendirilmistir. Toplam
saglik maliyetleri disinda, ayni zamanda hastalarin yasam kaliteleri acisindan da bir baska
onemli parametre, hastaneye geri yatistir. Dokuz RKC'yi iceren bir meta-analizde Stratton ve
ark. (34), ONS kullaniminin hastaneye yeniden yatis oranini énemli olgide disirdigini
gostermistir.



Elia ve ark. (30,31) yaptigi iki sistematik derlemede, ONS'nin hastanedeki hastalarda, toplum
ve bakim evi ortamlarindaki maliyet-fayda etkinligini analiz etmistir. Bes cerrahi ¢alismanin
alt kiimesinden, ONS kullaniminin komplikasyonlarda 6énemli bir azalma, hastanede kalis
suresinin kisalmasi ve tedavi maliyetlerinin %13,5'ine karsilik gelen hasta basina 772 € 'luk
(=850 €) bir maliyet tasarrufu sagladigi hesaplanmistir. Yazarlar, hastane ortaminda standart
ONS kullanmanin uygun maliyetli oldugu sonucuna varmistir.

Toplumda ve bakim evlerinde ONS ile ilgili yapilan meta-analizlerde de benzer sonuglar elde
edilmistir. Toplumda ONS kullanimi, genel veya nétre yakin denge ile maliyet avantaj
saglamaktadir. Maliyet-fayda etkinligi, NOURISH c¢alismasinda (35) ve Norman ve
arkadaslarinin benign gastrointestinal hastalik Gizerine yaptigi dnceki bir calismasinda da (36)
analiz edilmistir. iki calisma, nitelige uyarlanmis yasam yillari (QALY) basina, ONS tedavisinin
maliyetini sirasiyla 33.800 $ (=30.000 €) (NOURISH c¢alismasi) ve 12.100 € (Norman ve ark.)
olarak hesaplamistir. Her iki sonucun da uluslararasi esiklere gére uygun maliyetli oldugu
kabul edilmektedir (Her bir QALY basina <50.000 €).

Bu konudaki en buyilk analizi Philipson ve ark. yapmistir (37). Yazarlar, 44 milyondan fazla
yatan hastanin yer aldigi veri tabanindan hastanede kalis verilerini geriye donik olarak analiz
etmistir. Bu hastalarin %1,6’s1 (724.027 birey) ONS almaktadir. Kompleks bir istatistiksel
sire¢ (egilim skoru) kullanilarak, hastalar basvuru sirasindaki birincil tanilarina goére
kontroller ile eslestirilmistir. Analizlerin amaci, ONS'nin hastanede kalis sliresi ve hastane
maliyetleri Gzerindeki etkisini ve risk altindaki hastalarda 30 giin igcinde hastaneye yeniden
yatis olasiligini degerlendirmektir. ONS kullanimi, hastanede kalis siiresinin ortalama 2.3 giin
daha kisalmasi (10,9°dan 8,6 gline; %95 Cl: -2.42 ve -2.16), hasta basina maliyetin ortalama
4734 S (=4.200 €) azalmasi (21.950 S’dan 17.216 S’a; %95 Cl: -4754 ve -4714) ve hastaneye
yeniden yatisin %2,3 (%95 Cl: -0.027 ve -0.019) azalmasi (%34,3'ten %32’ye) ile iliskili
bulunmustur. Maliyet azaltma bolimi verilerine gore "yatirim getirisi", ONS'ye harcanan her
bir dolar icin net tasarruf, 52 ABD dolari olarak hesaplanmistir.

TUm bu maliyet hesaplamalarinin, dikkatli yorumlama gerektiren varsayimlara dayandigi agik
olsa da, ONS kullaniminin yalnizca besin tiketimini ve klinik sonuglari iyilestirmekle kalmayip
ayni zamanda uygun maliyetli olduguna dair giderek artan sayida kanit bulunmaktadir.

5.0zet

Hastalara normal besinleri veya zenginlestirilmis besinleri diyetlerde oral yolla vermek her
zaman malnutrisyonu 6nlemek icin ilk tercihtir. Bu nedenle, hastalarin klinik durumlari,
yaslari, kiltiirel ve dini gecmisleri ile ilgili ihtiyaclarini karsilayacak yiksek kalitede standart
hastane yemekleri saglanmasi oncelikli olmalidir. Hastanelerde lezzet, kalite ve besinlerin
gériniminin etkisini artirmak icin 6zel énlemler alinmahdir. “Korunmus Ogiin Zamanlarl”
gibi politikalar, hastaneye yatirilan hastalarin yemek saatlerine saygi gésterilmesine ve yeterli
besin aliminin saglanmasina yardimci olur. Oral yolla besin alimi dikkatle izlenmeli ve
gerekirse, enerji bakimindan yogun besin secenekleri veya besin destekleri alimi tesvik



edilmeli ve desteklenmelidir. Bu yontemlerin siklikla etki gostermedigi, 6zellikle de malniitre
ve yasl hastalarda, Oral nitrisyonel destek trtnleri (ONS) kullaniimalidir. Besin destegi
se¢imi, beslenme profiline ve hastanin kabul etme durumuna baglidir. Yiksek eneriji
yogunluguna sahip, disik hacimli ONS ile iyi bir uyum saglanabilir ve uyumun saglanmasi
beslenme tedavisinin basarisi igin gereklidir. Giderek artan arastirma kanitlari, ONS'nin enerji
ve protein alimini artirmada, nitrisyonel ve fonksiyonel durumu iyilestirmede ve
morbiditeye bagl klinik sonuglarin iyilestirilmesinde, komplikasyon oranlarinda, yasam
kalitesinde, hastanede kalis siresinde, hastanede yatis oranlarinda ve mortalitenin
azaltilmasinda etkili oldugunu gostermektedir. Bunlara ilaveten ONS'nin kullanimi uygun
maliyetlidir.
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