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I

GİRİŞ

Türkiye’de Açlık Grevleri ve Ölüm Oruçları son dönemlerde toplumun ve hekimlerin önemli oranda gündemini oluşturmaktadır. Bu eylemler sonucu ortaya çıkan klinik tabloların takip ve tedavi yönleri de hekimler arasında tartışılmaktadır. Türk Tabipleri Birliği ve konu ile ilgili tıp bilimcileri, bilimsel içerikli yayınlar yapmışlardır. Ancak sosyal - tıbbi  durum devam etmektedir. Gelecek dönemlerde de açlık grevleri ve ölüm oruçları ile bir daha karşılaşmayacağımızı ifade edemiyoruz. Bu vakalarla karşılaşan hekimler bilimsel tedavi refleksleri göstermekte zorlanabilmektedirler. Çünkü, Dünya'da bu tip malnutrisyon örnekleri yaygın değildir. Halen, ölüm orucu ve açlık grevlerine bağlı malnutrisyon en fazla Türkiye'de görülmektedir. Buna karşın, olağan kliniklerin, bu yönde takip ve tedavi tecrübeleri fazla yoktur.

II

İÇERİK

Bu çalışmanın amacı; oluşan patolojik tabloyu ve tedavi gerekçelerini açıklamak değil, temel takip ve tedavi yaklaşımını gösterecek pratik bir kaynak oluşturma çabasıdır. Gözden kaçabilecek veya akla gelmeyebilecek bazı püf noktaları anımsatılmaya çalışılmıştır. Bu anlamda, klinisyenin olası bir zaman kaybını önlemek amacıyla, formüller, şemalar, kısaltmalar, reçeteler sunulurken, firmalardan bağımsız, preparatların bazılarının ticari isimleri de verilmiştir. 

Konu, birçok branştan uzmanın kooperasyon ve koordinasyonunu gerektiren, multidisipliner bir konudur. Türk Tabipleri Birliği aracılığıyla hekimlere sirküle edilmiş bu konu ile ilgili formların ve yazıların bazı tedavi kısımları da tekrar anımsatılmıştır. 

Şüphesiz klinisyen, tecrübesi ve bilgisi ile, her vakayı, her devresinde, ayrı bir hastalık olarak değerlendirecek ve uygun tedavi varyasyonunu sağlayacaktır.

III

MUAYENE PRENSİPLERİ

Türk Tabipleri Birliği Merkez Konseyi’nin 2000 yılının Kasım ayında yayınladığı “Açlık Grevinde Hekim Tutumu ve Tıbbi Yaklaşım” başlıklı yayınının etik ilkeler bölümü, hastaya yaklaşım ve hekimin ne yapacağına karar vermesi konusunu yeterince açıklamış ve tartışmıştır.

Buna rağmen, burada, “iyi hekimlik” tavrının küçük bir bölümünü aktarmayı doğru buluyoruz. Hastanın şuuru açık ise, hekim kendini mutlaka tanıtmalı, kaba ve saygısız tutum ve sözlerden kaçınmalı, güven sağlamalıdır. Muayeneler uygun koşullarda yapılmalı, hasta mahremiyetine özen gösterilmelidir. Tedavi ve girişimlerin her aşamasında hasta bilgilendirilmeli, neyin neden yapıldığı anlatılmalı ve yazılı onamı alınmalıdır. Bu tip hastaların anlama ve uyum kabiliyetleri çoğunlukla yeterli düzeyde olmaktadır. Hasta haklarına uygun, evrensel hekim tavrı tedavide başarı şansını artıracaktır. Amaç, sadece yaşatmak değil, sekel kalmasını da engellemektir. 

Hastanın muayenesi sırasında, sistemik muayene mantığına uygun, bulguların sistemik bağlantıları ile değerlendirilmesi önemlidir. Fizik muayenede, nörolojik sistem, visseral organlar ve laboratuar bulgularının normal gözükmesi yanıltıcı olabilir. Vücut kitle indeksi (BMI) göz önünde tutulmalı ve özellikle BMI 16'nın altındaki vakalarda ani klinik kötüleşmenin olabileceği unutulmamalıdır. Klinik tecrübemizde, Korsakoff sendromuna hızlı geçiş olabileceğini gözlemledik.

IV

TEDAVİ VE TAKİP PRENSİPLERİ

Tedavi ve takip prensipleri de hastayı bütün olarak görme yaklaşımını devam ettirir:

1 - Sıvı, protein, enerji, elektrolit, eser element, vitamin gibi yaşamsal taşların gereksinime uygun dengelemeleri ve tamamlamaları yapılır.

2 - Enfeksiyon değerlendirilmesi ve proflaksisi, gastro intestinal sistem mukoza ve motilite korunması, cilt korunması gibi koruyucu yaklaşımlar unutulmaz. 

3 - Organa özel patolojiler için gereken tedaviler eklenir.

4 - Hastane yapısal yetersizliği, sağlık ekibinin davranış veya sayısal eksikliği karşımıza çıkabilen sorunlardandır. Ağız ve dişler dahil, vücut temizlik ve bakımı düzenli yaptırılmalıdır. Yatak yaralarından korumak üzere, havalı yatak kullanımının ve yatış pozisyon değişikliklerinin sağlanması ihmal edilmemelidir. Kırışık yatak çarşafının dekübitus oluşumuna katkısı küçümsenmemeli; çarşaf temiz olmalı, mutlaka ütülenmeli ve düzgün serilmelidir. Eğer oluştu ise, dekübitusun bakım ve pansumanlarında sterilizasyon kurallarına uyulmalıdır. Kişisel çamaşırların temizliği, ortam hijyeni, havalandırma ve aydınlatma -özellikle güneş ışığı- koşullarının uygun halde olması dikkat edilecekler arasında sayılabilir.

5 -  Sabit yatan hastalarda görülebilecek tromboemboli riski klinik uygunluk doğrultusunda bertaraf edilmeye çalışılır. Bu kriter, en azından, spontan hemoraji gelişebileceğini gösteren muayene ve laboratuar sonuçlarının olmamasıdır.

6 - Hastanın tam monitorizasyonu sağlanmaya çalışılmalıdır.

V

DEĞERLENDİRME

Değerlendirme çok parametrelidir:

A ) Anamnez ve genel fizik muayene 

B ) Sıvı durum değerlendirmesi

1 - Kan basıncı ölçümü

2 - Vücudun üst kısmının deri turgor-tonüsünün değerlendirilmesi

3 - Saatlik idrar akışı

4 - Asid veya ödem varlığı ve varsa niteliğinin tesbiti

C ) Nörolojik değerlendirme

D ) Laboratuar değerlendirme

AST, ALT, LDH, Fosfor, CK, Na+, Ca++, Cl-, K+; Hemogram, Lenfosit sayımı (mm3'de), Kan Şekeri, Total Protein, Albumin, Üre, Kreatinin, PT, aPTT, TİT, Demir bağlama kapasitesi, Transferin, Arter kan gazı tayini, İdrar kreatinini, HbsAg, HCV, HIV, Kan Grubu, PA Akciğer Grafisi, EKG, Boğaz, Akciğer sekresyonu, İdrar ve diğer gerekli görülen kültür-antibiyogramlar.

E ) Subjektif Global Değerlendirme
Vücut ağırlık ölçümü, boy ölçümü

SUBJEKTİF GLOBAL DEĞERLENDİRME (Örnek)(1)
A. KİLO DEĞİŞİMİ:

1.KİLO DEĞİŞİMİ:

Son 6 ayda total kayıp:_________kg      % kayıp:__________

Son 2 haftada değişim: Artış:______   Değişim Yok:______  Azalma:______ 
2. NORMALE GÖRE BESİN ALINIMINDA DEĞİŞİM:

Değişim yok:______

Değişim:______  Süresi: Hafta:______  Gün:______

Tip: Sub-optimal katı diyet:___  Tam sıvı diyet:___  Hipokalorik diyet:___  Açlık:___

3. GASTROİNTESTİNAL SEMPTOMLAR

Yok:____  Bulantı:____  Kusma:____  Diyare:_____ Anoreksi:____

4. FONKSİYON KAPASİTE
Disfonksiyon yok:____

Disfonksiyon:  Süre:______

Tip: Sub-optimal çalışma:____  Ayakta:____  Yatağa bağımlı:____

5. HASTALIK ve NÜTRİSYON GEREKSİNİMLERİ İLE İLİŞKİSİ

Primer tanı:______________

Metabolik gereksinim/stres: Yok:____  Düşük:____  Orta:____  Ağır:____

B. FİZİK MUAYENE (Her biri için belirtin: 0 normal, 1+ hafif, 2+ orta, 3+ ağır)

Ciltaltı yağ dokusu kaybı (triseps, göğüs):__________

Kas kaybı (kuadriseps, deltoid):__________

Ayak bileği ödemi:_____  Sakral ödem:_____  Assit:_____

C. SUBJEKTİF GLOBAL DEĞERLENDİRME

İyi Nütrisyon                          A______

Orta derecede Malnütrisyon   B______

Ağır Maltütrisyon

 C______
MALNUTRİSYONUN DEĞERLENDİRİLMESİNDE KULLANILAN PARAMETRELER 

	Parametre
	Normal değer
	Malnutrisyon sınırları

	Optimal vücut ağırlığı (kg)
	OVA formülüne bakınız
	<normalin %90’ı

	Triseps cilt kalınlığı (mm)
	Erkek: 11.3-13.7

Kadın: 14.9-18.1
	<normalin %90’ı

	Kolun ortasında kas çevresi (cm)
	Erkek: 22.8-27.8

Kadın: 20.9-25.5
	<normalin %90’ı

	Kreatin indeksi (Cl) (%)
	Cl formülüne bakınız
	<normalin %90’ı

	Albumin (g/Dl)
	>3.5
	<3.5

	Prealbumin (mg/dL)
	>18
	<18

	Kolinesteraz(U/L)
	>3000
	<3000

	Lenfosit sayısı (/mm3)
	>1200
	<1200


OVA 
:  B – 100 - [( B – 152 ) X 0.2 ] erkek

     
:  B – 100 - [( B – 152 ) X 0.4 ] kadın

Cl [%]
:  İdrar kreatinini [ mg / 24 saat ] X 100   (erkek) 

                           ( B – 100 ) X 23

            : İdrar kreatinini [ mg / 24 saat ] X 100    (kadın)
                              ( B – 100 ) X 18

KOKÇ
: MAC - 0.314 X TCK

B : boy uzunluğu (cm)

KOKÇ
: kol ortası kas çevresi (cm) 

{ Gevşek, üst, dominant olmayan kol

KOÇ
: kol ortası çevresi (cm)

TCK
: triseps cilt kalınlığı







(2)

Diğer gereken, bazı hesaplamalar şunlardır:

 -Kreatinin klirensi tesbit edilir(3,4):   Normal değerleri: 95-150 mlt/dak

 CL =  ( 140 – Yaş ) x Vücut Ağırlığı ( kgr )          =>(mlt/dak)

72 x Serum kreatinini (mgr/dlt)

-Transferrin:

Transferrin = 0,8 x (Total demir bağlama kapasitesi) - 43

 Normal değeri 250-300 mgr/dlt’dir.

150-200mg/dlt. Orta Derecede Malnütrisyon, <100mg/dlt. ise Ağır Malnütrisyon anlamı ortaya çıkar.  

VI

GÜNLÜK ENERJİ GEREKSİNİMİ

Önce Bazal Enerji Tüketimi (Basal Energy Expenditure(BEE)) hesaplanır.

Yöntemlerden birisi Harris-Benedict Denklemidir:

Erkek için: 






VA: Vücut Ağırlığı (kg)

66.47 + (13.75 x VA) + (5 x Boy) – (6.76 x Yaş)

Boy: cm

Kadın için:






Yaş: yıl

655.1 + (9.56 x VA) + (1.85 x Boy) – (4.67 x Yaş)

Pratik bir ifade ile; BEE = 25-30 kcal/kg (vücut ağırlığı)/gündür.(5)
Bilahare, gerçek enerji tüketimi (actual energy expenditure (AEE )) hesaplanır.

Denklem ve faktörler:

AEE = BEE x AF x IF x TF kcal/gün

	AF = Aktivite Faktörü
	IF = Hastalık Faktörleri

	Yatakta                               1,1
	Komplikasyonsuz hasta               1,0

	Yatakta ancak hareketli      1,2
	Postoperatif                                  1,1

	Hareketli                            1,3
	Fraktür                                          1,2

	
	Sepsis                                           1,3

	TF = Termal Faktörler (vücut ısısı)
	Peritonit                                       1,4

	38o C                                   1,1
	Multipl travma, rehabilitasyon    1,5

	39o C                                   1,2
	Multipl travma + sepsis               1,6

	40o C                                   1,3
	Yanık %30-50                              1,7

	41o C                                   1,4
	Yanık %50-70                              1,8

	
	Yanık %70-90                              2,0


Uzun süreli malnütrisyonda enerji sarfı %10-15 azalır. Spesifik dinamik etki olarak adlandırılan, protein için +%12, karbonhidrat için +%6, yağ için +%2, karışık diyet için +%6 şeklinde, besinlerin alınımı ile enerji sarfı artar.(6)

VII

NUTRİSYON YOLU SEÇİMİ

Beslenme mutlak kontrendikasyon yoksa enteral yol ile yapılır. Tek kontrendikasyon nonfonksiyone barsaktır.(7)
Ancak, sistolik TA: 70 mmHg üstünde olmalı ve oksijenizasyon da iyi olmalıdır.

Eğer;

-Tedaviye dirençli kusma,

-İnce barsak kaynaklı ishal ( >1500 mlt/gün ),

-İnce barsak ileusu,

-500 mlt.'den yüksek debili enterocutaneous fistül lezyonu varsa, total parenteral nütrisyon (TPN) uygulanır.

İnce barsak fonksiyonları tam yerine gelmeden başlanan erken enteral nutrisyon (EN) veya aşırı nutrisyon, gastrik atoniye veya ince barsak ileus’una yol açabilir. Bu yüzden K+ replasmanı öncelikli olarak yapılmalıdır.(8)

VIII

İLK TEDAVİ PROTOKOLÜ VE MİKRONUTRİENTLER

1- Hastaya damar yolu mutlaka İzotonik mayi ile açılır, B1 deposu doldurulmadan asla Dextrozlu mayi kullanılmaz. Mümkünse, İzotonik mayi %0,45 NaCl olarak seçilir.

2- İlk gün B1 vit. örn. BevigenR 250mg. 4 adet sıvısına konulur. 2.gün 500mg. ve ardından oral multivitamin örn. SupradynR drj. 2x1 ile devam edilir. 
Eğer BevigenR bulunamıyorsa, B kompleks vitamini örn. BemiksR 8 amp. sıvısına konulmalı ve ışıktan korunarak infüze edilmelidir. 2.gün 6 amp., 3.gün 4 amp. infüzyon yapılır ve sonrasında oral multivitamin ile devam edilir.

3-  MgSO4 1,5 gr. amp. x 1/2 infüzyonu ilave edilir. Hem B1’in aktif olması için, hem de K+ replasmanının başarısı için olası Mg eksikliğinin giderilmesi gerekir.(9)
4- K vit. amp. 1x1 IV

5- E vitamini örn. EphynalR amp. 1x1 IM
6- Haftada 2 kez eser element örn.TracutilR amp. 6-8 saatte infüze edilmelidir.

Sodyum durumu:

İdrar sodyumu >20 mEq/lt ise renal hastalık, <10 mEq/lt ise ekstrarenal bozukluk düşünülmelidir.(10)

-Hipernatremi varsa; sıvı açığı kapatılmalıdır. Formüllerde vücut ağırlığı BW ile gösterilmiştir. 

Litre olarak sıvı açığı  = 0,6 x BW x (( var olan Na+ değeri/140)  -1)

Hesap edilen sıvı açığı 48 saatte tamamlanır.

-Hiponatremi varsa;

Na+ Defisiti (mEq) = ( 140 – Na+ ) x 0,2 x BW

Örn. 50 kgr.'lık hastada Na+ 120 ise, Na+ açığı = ( 140 – 120 ) x 50 x 0,2 = 200 mEq demektir. 1 mEq Na = 6mlt. %0,9 NaCl  olduğuna göre, bu durumda 48 saatte 1200 mlt. %0,9 NaCl infuzyonu yapılır.

Ekstrasellüler sıvı vücut ağırlığının %20 sidir. 

Potasyum durumu:

K+ normal değeri 3,5-5,5 dur.

K+ defisiti mutlaka karşılanmalıdır. K+ 2 mEq veya daha düşük ise %7,5 KCl amp. 4+4 infuzyon şeklinde verilmelidir. Daha yüksek değerlerde 2+2 %7,5 KCl amp. verilir.

Arter kan gazında PCO2‘deki her 10 mmHg’lık azalma, serum K+ düzeyini 0,5 mEq/ml düşürür. Replasman hızı 40 mEq/ml/saat hızını geçmemelidir. Bu sırada hiperventilasyondan kaçınılmalıdır.(11)

Dikkat! Mg defisiti ve digital kullanımı hali hariç, Hipokalemi aritmi oluşturmaz, doğrudan kardiak asistoli oluşturur.

70 kg. yetişkin bir kişide 3500 mEq total K+ vardır. Mamafih bu miktarın sadece 70 mEq’ ı yani yaklaşık %2’si hücre dışında yer alır. Ve ölçebildiğimiz değer de budur. Ölçülen K+ değerinin 1 aşağıda bulunulması total vücut K+ ‘nun %10’unun kaybedildiğini gösterir. Verdiğimiz % 7,5’luk 1 amp. KCl içinde 10 mEq K+ vardır. K+ replasmanına rağmen, K+ değeri düzelmiyorsa, Mg defisiti akla getirilmelidir.(12)

Hiperpotasemi(13)
	DURUM
	TEDAVİ
	AÇIKLAMA

	EKG değişikliği veya serum K+ >7mEq/l.
	%10’luk Calcium gluconate 10 ml. IV  3 dakikadan uzun sürede yapılır.

5 dakika sonra tekrarlanabilir.
	*20-30 dakikada yanıt alınmalı. *Kalsiyumdan sonra Sodyum Bikarbonat vermeyiniz.

	EKG değişikliği ve dolaşımın tehlikeye girmesi.
	%10 Calcium chloride IV 10 ml. 3 dakikadan uzun sürede .
	Calcium chloride, Calcium Gluconate’dan 3 kat fazla kalsiyum içerir. 

	-A-V Blok.

-Kalsiyum tedavisine direnç.
	500 ml. %20’lik dekstroz solüsyonu içinde 10 Ünite Regüler İnsülin 1 saatden uzun sürede IV infüzyon yapılır.

Gerekirse transvenöz pacemaker takılır.
	İnsülin tedavisi serum potasyum değerini 1-2 saat içinde 1 mEq/l. düşürmelidir.

	Digital kardiyotoksikasyonu
	MgSO4 (magnesium sülfate)   2gr. IV bolus yapılır.                           

Gerekirse, spesifik Digital antikoru kullanılır. 
	Digital toksikasyonundaki hiperpotasemi için kalsiyum kullanmayın

	Akut dönem sonrası veya EKG değişikliği olmadığı zaman.


	Kayexalate: 50 ml. %20’lik sorbitol içinde 30 gr. Oral dozda veya lavman ile 200 ml. %20’lik sorbitol içinde 50 gr. Rektal dozda kullanılır.
	Oral kullanım tercih edilir. Lavman hemşire ve hastalar tarafından iyi tolere edilmez.


K+ seviyesi > 14 mEq/l olursa ventriküler fibrilasyon, <2 mEq/l ise asistoli gelişir.

Osmolarite hesaplanmalıdır. Normal değeri 290 + 5 mosmol/kg/su dur.(14)

Osmolarite = ( 2 Na+ ) + ( 2 K+ ) + BUN/2,8 + Glukoz/18 

IX

ENTERAL NUTRİSYON

Enteral nutrisyon kararı verilirse;

Nazogastrik sonda (NGS) vazelin veya jel gibi bir madde ile mukozaya zarar vermeyecek hale getirilir. Normal uyumlu nazogastrik sondadan daha küçük numara tercih edilmelidir. Mümkünse silikon NGS seçilmelidir.

Absorbsiyon sorunu göz önünde tutularak, başlangıçta Kısa Barsak Sendromundaki gibi nutrisyonel ürün seçimi yapılır.(15,16)  Bu yüzden oligopeptid içeren ürün verilir. Doz ve kalori tedricen artırılır. 

Örnek:

1.gün; 500 mlt. SurvimedR OPD  veya AlitraqR  + 1000 mlt. Su.

2.gün; 750 mlt. SurvimedR OPD  veya AlitraqR  + 1250 mlt. Su.

3.gün; 1000 mlt. SurvimedR OPD  veya AlitraqR  + 2000 mlt. Su verilir. 

Böylece ilk 3 gün maksimum verilebilecek 1000 kcal/gün aşılmamış olur.

4.gün; 1250mlt. SurvimedR OPD  veya AlitraqR veya Ensure Plus 250 mlt.x4 + 1750 mlt. Su.

- Tolere  edilemiyorsa total parenteral nutrisyona geçilir.

- Hastanın mayi ihtiyacı tamamen EN ile karşılanıyorsa o zaman K+ effervesan tab. örn. KalinorR 2x1 şeklinde verilmelidir.

- Fosfor ihtiyacı karşılanmalıdır. Normal serum fosfat değeri 2 mEq/lt dir. Haftada 2 kez ProtifarR 3x2 ölçek verilmelidir. Bu hem protein hem fosfor ihtiyacını karşılar. Eğer protein verilmek istenmiyorsa Fosfokalsiyum 3x2 ölçek verilir.(17)

- EN mümkünse pompalarla yapılmalı, mümkün değilse porsiyon halinde beslenmeli, ancak hasta beslendikten sonra 2 saat dik oturtulmalıdır.

- Hastaya ilk olarak 200 mlt. Nutrient NGS'dan enjekte edilip 4 saat beklenmeli, ardından gastrik aspirasyonda mama bulunmazsa EN'a devam edilmelidir.

- Her beslenmeden sonra NGS 30 mlt. Su ile yıkanmalıdır.

- Bu hastaların barsak duvarı çok incelmiş olduğundan perforasyon riski artmıştır. Stres ülser kanama olasılığı da fazladır. Ayrıca villüs atrofisi olduğundan diyare olabilir. Gastro intestinal sistem protektörü tedaviye mutlaka eklenmelidir. Nasokomiyal enfeksiyonları engellemek amacıyla, mide pH ını değiştirmediği için, citoprotektiv ajan sukralfat (AntepsinR ) birinci tercihtir.(18) Sukralfat kullanımında, etkileşimleri engellemek için, en az 1 saat öncesinden 1 saat sonrasına kadar enteral nutrisyon ve ilaçlara ara vermek gerekir.(19)

X

TOTAL PARENTERAL NUTRİSYON

Eğer Enteral nutrisyon kontrendikasyonu hasıl olursa Total Parenteral Nutrisyona geçilir.

TPN’da nutrient gereksinimleri:

Glukoz; 2-5 gr/gün verilir. İnfüzyon hızı en fazla 0,5gr/kg/saat'dir. Günde total 350-400 gr. Karbonhidrat verilebilir.

Lipidler; Maksimum doz 100-200 gr./gündür. İnfüzyon hızı en fazla 1mg/kg./saat’dir.

Protein; 70-80 gr./gün verilebilir. 0,8-1,8 gr./kg/gün olarak infüzyon yapılabilir.

Günlük sıvı ihtiyacı en az 25 mlt/kg.dır.(20)
TPN'da hesaplanan enerji;

-%45-50 KH + %30-35 Lipit + %10-20 Protein oranında verilir.  

-Organlardaki bozukluklara göre bu oranlar değiştirilir.

-Mixt TPN Solüsyonunda minimum %10 oranında Lipit solüsyonu bulunmalıdır.

Örnekler;

1-%20’lik LipovenousR veya LipofundinR 500mlt./gün                                                          

2-%30 Dextrose 1000 mlt./gün (kristalize insülin ile tampone)

3-%8,5’luk veya %10’luk FreamineR 500 mlt/gün

Böylece total 2500 kcal/24 saat infüzyon sağlanmış olur.

Bu formülasyon organ bozukluklarına göre değiştirilir.

Hepatik Yetmezlik: N.HepaR 500mlt./gün + %20 Lipovenous 500mlt./gün + %30Dextrose 1000mlt./gün = Total 2250 kcal.

Bu sadece bir örnektir, değiştirilebilir.

Böbrek Yetmezliği:

1)Dialize giren hasta; KE NephroR 1000mlt./gün + %20 LipovenousR 500 mlt./gün + %30 Dextrose 1000mlt./gün = Total 2343 kcal

2)Dialize girmeyen hasta; KE NephroR 1000 mlt./gün + %20 LipovenousR 500mlt./gün + %30 Dextrose 500mlt./gün = Total 2071 kcal

-Karaciğer Yetmezliğinde dallanmış zincirli aminoasid içeriği yüksek, aromatik aminoasid içeriği azaltılmış preparatlar kullanılmalıdır.

-Renal Yetmezlikte proportinal olarak aminoasid miktarı azaltılmış yağ oranı arttırılmış, Na+ ve K+ azalmıştır, Mg++, A ve D vitaminleri günlük ihtiyaca göre azaltılmış 1 mlt'de 2 kcal içeren preparatlar kullanılır.

-Lipid+glukoz solüsyonlarına 100gr/gün protein ilave edilmesi çok kısa sürede negatif azot bilançosunu sıfır noktasına taşır.

-Pulmoner Yetmezlikte KH'ı azaltılmış, Lipid ve Proteini arttırılmış formülasyon kullanılır. Diyare riski yüksektir.

-Mixt TPN ürünlerinin hemen daima santral venöz yol kullanarak infüze edilmesi uygundur.

-Renal Yetmezlikli hastalar akranlarına göre daha sedanter bir yaşama sahip olduklarından enerji ihtiyacı %20 azalmıştır.

-TPN'nun komplikasyonlarına dikkat edilmelidir. Özellikle sepsis riskinin ortadan kaldırılmasına çalışılmalıdır.

XI

İZLEM

İlk gün değerlendirmede istenen tetkiklerden sonra, hasta takibi aşağıdaki şemalara göre yapılmalıdır.

KLİNİK TAKİP(21)

	PARAMETRE
	NONSTABİL HASTA
	STABİL HASTA

	Fizik muayene
	Hergün
	Hergün

	Ateş

	4 saatte bir
	Hergün

	Nabız, arter basıncı
	4 saatte bir
	Hergün

	Solunum
	4 saatte bir
	Hergün

	Serviste idrar incelemesi
	6 saatte bir
	Hergün

	Sıvı dengesi
	Hergün
	Hergün

	Alınan gıda
	Hergün
	Hergün

	Vücut ağırlığı 

	Hergün 

	Hergün


LABORATUAR TAKİP: (22)
	PARAMETRE


	NONSTABİL HASTA
	STABİL HASTA

	Glukoz
	6 saatte 1
	Haftada 2 gün


	Hemogram
	Hergün
	Haftada 2 gün


	Asid-Baz dengesi
	4 saatte 1
	Haftada 2 gün


	PT, PTT, ACT ve aPTT
	Hergün
	Haftada 2 gün


	K+, Na+, Cl+, Ca++, Mg++, Zn++, Cu++


	Hergün
	Haftada 3 gün

	KC Fonksiyonları AST, ALT, LDH, Protrombin-time,GGT


	Hergün
	Haftada 1 gün

	Trigliserid, Kolesterol


	Hergün
	Haftada 1 gün

	Prealbümin
	Hergün
	Haftada 2 gün


	Albümin
	Haftada 1 gün
	Haftada 1 gün

	T. Protein
	Haftada 1 gün
	Haftada 1 gün

	İdrarda N
	Hergün
	Hergün

	İdrar ve tracheal kültür
	Haftada 2 gün
	Haftada 2 gün


	Kan gazı
	Günde 2 kere
	Duruma göre

	Sedimantasyon
	Haftada 3 gün
	Duruma göre

	TİT, Üre (BUN), Kreatinin
	Hergün
	Haftada 2 gün



-İdrar çıkışı (mlt/h) izlenmelidir.

-Barsak hareketleri izlenmelidir.

Fraksiyone sodyum itrahı takibi yapılmalıdır.(23) Normali 1-3 dür.

FENa <%1 ise Prerenal hastalık, FENa  >%3 ise Renal hastalık vardır.

FENa=     
İdrar Na+/Serum Na+                 x 100

 

İdrar Kreatinini/Serum Kreatinini

-Kreatinin /boy endeksi takip edilmelidir.

-Subjektif global değerlendirme yapılmalıdır.

-Kol çevresi ölçüsü takip edilmelidir.

XII

SONUÇ

Açlık grevleri ve ölüm oruçları, süreleri uzadıkça, Wernicke Ensefalopatisi, Korsakof Sendromu, immün yetersizlik, sepsis, visseral protein kaybına bağlı organ yetmezlikleri ve nihayetinde fatal prognozludur. 

Malnütrisyon, derecesine ve eklenen komplikasyonlara bağlı, 6 haftadan başlayıp ortalama 6 ay süren, sekel oluştu ise yıllara varan takip ve tedavi gerektiren bir klinik durum yaratmaktadır. Bu süreçte bilimsel normlara uymak mesleki zorunluluktur. 1996 yılından sonra 2001 yılında da, açlık grevi ve ölüm orucu sonucu oluşan çok sayıda malnütrisyon vakası ile karşılaşan Türkiye’deki hekimler, ne yazık ki bu konuda Dünya’daki en deneyimli hekimler haline gelmektedirler. Bu konuda, yeni tedavi yaklaşımları olabileceği bilimsel beklentisi olduğu gibi, bu tabloların bir daha görülmemesi ve daha fazla deneyim kazanmamak, hekimlerin moral-sosyal beklentisi haline gelmiştir. 
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