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ONSOz

Baglangici tibbi bir nedene dayanmasa da
sonugclari tibbi boyut kazanan aclik grevleri
mevcut tip mifredatinda “uzamig aclik hal-
leri” bahsinin ytizeyselligi nedeni ile aclik
grevi epidemilerinde tedavi/izlem boyutu ile
hekimler adina malpraktise meyil yaratmak-
tadur.

Ne tzicudir ki dinyada en buylk tekrar-
layan epidemiler tilkemizde yasanmaktadir.
Gegmiste salt tibbi boyutu ile degil etik cer-
cevede de sorunlar izlenmisti. Aydinlatiimig
onam alinmadan hekimlere tedaviye basla-
malart yoniindeki baskilar yerlesik tibbi etik
kurallar ile uyusmamaktadir.

Bilindigi tizere aclik grevi (AG); katiimcilarin
bir duruma dikkat cekmek veya protesto et-
mek, bir takim taleplerini dile getirmek icin
beslenmeyi reddetmesidir. Degisen miktarlar-
da su, tuz, seker ve vitamin alimini iceren bu
stire¢ cesitli nedenlerle farkhiliklar gosterebil-
mekte; misal kimi zaman cezaevi yonetimle-
rince vitamin alimi tibba bir miidahale olarak
engellenebilmektedir.

DTB Malta Bildirgesi'nde (1991) aclik grevi;
«zihinsel olarak ehliyetli ve kendi iradesiyle
aclik grevine karar vermis kimsenin belirli bir
zaman icin yiyecek ve/veya sivi almayi red-
detmesi» seklinde tanimlanmistir. Streli ya
da stiresiz olabilmektedir.

AG genellikle tutuklu ve hiikiimliler tarafin-
dan cezaevi kosgullarinda yapildi@i icin tibbi
takip ve dokiimantasyon zorlugu icermekte-



dir. Ulkemizde yapilan gerek 1996 gerekse
2000-2001 AG ve 6lim orucu verileri ciddi
tibbi deneyim saglamis olsa da her yoniyle
tam bir tedavi protokolii olusturmada yeter-
sizdir. Aclik stiresince yeterli dokiimantasyo-
nunun olmamasi ve her aclik grevinde degi-
sen kosullarin varligi bu yetersizlikte etkendir.

1996 Bayrampasa Cezaevi AG+OO Kkati-
limcilarinin tGmiina igeren 1 yillik takipli tez
calismast [U Tip Fakiiltesinde multidisipliner
yapilmistir. Alaninda en kapsamli dékiiman-
tasyon olan bu ¢alisma temel alinarak, 2000
dénemi aclik grevi deneyimlerinin de eklem-
lenmesiyle elinizdeki dokiimantasyon olustu-
ruldu. Bu calismada her iki epidemide gerek
TTB tarafindan olusturulan bagimsiz izlem
heyetlerinin gerekse liyesi hekimlerin bilgi ve
deneyimlerinden de yararlanilmistir.

Hipokrat'tan miras “hastalik yok, hasta
vardir” soztinden hareketle; Cikis noktasi
“muhtemelen deneyimsiz oldugunuz bu
alanda” sizleri yonlendirmek degil, yardimci
olabilmektir. Daha 6nce bunlari deneyimle-
mis meslektaglariniz ile sizler de deneyimle-
rinizi paylasip; gereginde yardim isteyebi-
lirsiniz. TTB her kosulda yaninizda olmaya
calisacaktr.

Ortak amacimiz tip tarihinin derinliklerinden
geliyor:

“Primumnihilnocere”
“Once zarar verme”



KLINIK YAKLASIM

I. ANAMNEZ OZELLIKLERI
(ACLIK GREVi SURESINCE KLIiNiK SEYIR)

Aclik streci ile ilgili yeterli anamnez alma
zorlugunuzun olacagint distindigimiz igin
daha 6nceki donem deneyimlerden olan AG
stireci klinik seyrini 6zetledik. Dr. Gokmen
1996 AG tez calismasi; 69 glnlik, 67 olgu-
luk bir calismadir. AG stireci anamnezi icin
gunimtizdeki ile benzer kosullar oldugunu
varsayarak 96 calismasinin bulgularini veri-
yoruz. Yazi itibaryla cezaevlerinden ulasan
bilgiler B vitamini alimmin olmadigi veya
yetersiz alindigi yonindedir. 2000-2001 do-
neminde AG sliresince bastan itibaren B vita-
mini alinmigtir. 1996 AG ile dikkat ¢ekici olan
farkhilhigr aclik stresince olan yakinmalar ve
olimler daha uzun achk déneminde (100’1
glinlerde) ortaya ¢tkmustir. Malniitrivon daha
derin olmakla birlikte klinik seyir ve sekeller
daha 1limli seyretmistir.

flk karsilash@mniz hasta aclik grevine devam
ediyor veya sonlandirmis olabilir. Biling
diizeyi ve ayni anda bircok hastanin acil
Unitenize getirilmesi nedeniyle anamnezde
bazi hususlar géztiniizden kacabilir.

Anamnezde Onemli Hususlar

e Achgmn kaginci giiniinde oldugu, sui-
rekli mi yoksa aralikli m1 yapildig

e AGni nasil sturdurdigi (aldigt sivi,
tuz, seker ve vitamin igerigi; miktar
ve surekliligi)



AG'nin nasil sonlandirildigr (6zellikle
sizden 6nce IV uygulama yapilmig
mi?)

AG o6ncesi gegirilmis hastaliklar, kul-
landi@ ilaclar, ilaglarina ara verip
vermedigi ve tibbi 6ykl (Hipertansi-
yon, D.Mellitus, Hipoglisemi, Tiroid
hastaliklari, Kalp damar hastaliklari,
Epilepsi vb.)

Deneyimlerin izinde Anamneze
Dair Ipuclan

Tansiyon-Nabiz: 1996 katilimcilari-
nin hepsi az veya ¢ok halsizlikten ya-
kinmaktadir. A¢hgin 3. haftasindan
itibaren ortostatik hipotansiyon bul-
gulart meydana gelmektedir; buna
bagl olarak 3 katiimcida ani ayaga
kalkigla senkop gelismisti. Tasikardi
ise 2. ayin ortalarinda hemen hep-
sinde gelismistir. Ozellikle B1 alma-
yan olgularda ileri dénemlerde bra-
dikardi gelisebilmektedir.

Bulanti-kusma-hickirik: Kirkl gtinler-
de yataga bagimh hale gelen 3 kati-
limcidan ikisi altmislt ginlerde yasa-
mint kaybetmisti. Bu katilimcilar aym
zamanda kirkli glinlerde kusmalari
baglayanlardi. Ellili glinlerde hep-
sinde belirli dénemlerde kusmalar
olmakta ve yaklasik yarisinda stirekli
hale gelmektedir.

%30’u ellili glinlerde sivi alamaz hale
gelmektedir. %20’sinde ise sivi ali-



mi belirgin azalmaktadir. %10’unda
gozle goriilebilen GIS ve tiriner sis-
tem kanamasi gelismistir. % 5’inde
ise sikinti yaratacak diizeyde higkirik
mevcuttur.

Bes Duyu: Duysal irritabilite ve ka-
yiplar 6n planda seyretmektedir.
Yine kirkli gtinlerde 1s1k, ses ve koku
hassasiyeti baglamakta ve giderek
artmaktadir. En 6nemlisi %80 ninde
gelisen koku hassasiyetidir.

Agir vakalar: Tuminde tipik seyir
tekrarlayan kusmalar, svi alamama,
yataga bagmh hale gelme, bilincin
kapanmasi ve tedavi yapilamadigin-
da olumdur.

Pnoémoni: Otopsilerde hepsinde or-
tak neden olarak pnémoni dikkat
cekicidir. Aspirasyonun kolaylastirdi-
a1 akciger enfeksiyonu ve potasyum
benzeri elektrolitlerin eksikligine bag-
Ii solunum kaslarindaki zayiflamanin
stireci hizlandirdigi séylenebilir.

Wernicke Ansefolapatisi (WA): AG
stiresince WA ile iligkilendirilebilecek
biling bozukluklari, diplopi, ataksi
bulgulart %30 olguda ilimli mev-
cuttur. Ozellikle 60’li giinlerde achk
stresince hi¢c Bl vitamini (tiamin)
alinmarmigsa depolarin alinan sekerle
tikenmeye basladigini ve bulgulari-
nin baglayabilecegini unutmamaliyiz.

Malnititrisyon: AG siiresince gozle



gorilir agirlik kaybi gelismektedir.
AG siiresince neredeyse hig sikayeti
olmayanlarla, yasamini kaybeden
veya agir tabloda aghdi sonlandiran-
lar % 15 gibi esit oranda iki ucta yer
almaktaydi. BMI (viicut kitle indeksi)
tizerinden yapilan degerlendirmeler-
de her iki grupta istatiksel anlamli bir
farklilik yoktu.

I1. iLK MUAYENE BULGULARI

Sistemik Muayene Bulgular1 (96
hastane kayitlar1 baz alinmistir)
Karsimiza gelen hastada belirgin
malntitriyon ve dehidratasyon bul-
gulan dikkat cekici olacaktir. Bera-
berinde vitamin eksikligi bulgulari da
tabloya eklenecektir. Bu dénemde
hastalar tek veya birkag kisinin bu-
lundugu odalarda yardim almadan
AG vyaptiklarl igin 6zbakimlari da
kot olabilir. Deride dehidratasyon
bulgulart yani sira 6zellikle yataga
bagimli olanlarda dekubitis yaralar
olabilir. Fiziki muayenede 6zellikle
akciger enfeksiyonlari nedeniyle din-
leme sesleri 6Gnemlidir.

e Enfeksiyon gelismisse ates olabilir.
Ancak agir vakalarda tam tersine na-
diren hipotermi gelisebilecegi unutul-
mamalidir.

e Hipotansiyon, bradikardi ve ortosta-
tik hipotansiyon hepsinde mevcuttur.
Ozellikle Tiamin eksikliginin tetikle-



digi bu bulgular, yeterli Tiamin rep-
lasmani ile hizla diizelmektedir. 1996
Dr. Gokmen tezinde ayrintili kardiyo-
lojik takip ve degerlendirmelerinde
kalp kas kitlesi viicuda paralel azal-
mis olsa da kalbin fonksiyonlarinin
korundugu gorilmusti.
e Giris Biokimya Bulgulari:

Serum elektrolitleri Na,K,Cl,Ca,Mg
dustktir (kusmalar nedeniyle 6zel-
likle Cl dustikliigt beklenir). BUN ve
kreatinin distik bulunabilir. Serum
albumin, total protein ve globulin
degerleri duguktiir. Hafif diizeyde
anemi beklenir.

Noérolojik Muayene Bulgular

1996 AG+0O0 hastalarindan nérolojik mu-
ayene bulgulart olanlarin timinin 6yki-
stindeki kirkli ve ellili glinlerde ileri derecede
151k, ses, koku hassasiyetinin ve kayiplarin
diger aclik grevcilere oranla daha 6n planda
baglamis olmasi dikkat c¢ekiciydi. Siyah
bantla goziini kapatacak kadar fotofobi
gelisebiliyordu. Gérmede azalma ve bulanik
gorme, ileri gorme kaybi c¢ogunlugunda
mevcuttu. Koku hassasiyeti, parosmi belir-
gindi. Nadiren koku duyusu azalmisti. Ses
hassasiyeti, isitme azalmasi, ugultu-motor ca-
lismasi tarzinda tinnitus mevcuttu. Pozisyonel
vertigo gelisebiliyordu. Hastalar ekstremite-
lerde uyusma, karincalanma, agr1 ve kramp-
lar ile migren tarzi agn ve oksipital nevralji
tanimlamaktaydilar.

Biling ve mental durum degerlendirmesin-



de; 1996’da hastanede izlenenlerde stupor,
sommolans ve belirgin konftizyonel durum-
lar gériilmustir. flerleyen giinlerde uyaniklik
kusuru ve mental bozukluk saptanmigtir. Bu
hastalarda baslangicta tiamin eklenmemis IV
dekstroz uygulamasi yapildigi ve WA, WKS
tablolarinin gelistigi unutulmamalidir. Biriken
deneyimler sonrasi boylesine bir hata giini-
mizde tekrarlanmayacagi icin sizin hastala-
rinizda bu denli olumsuz biling bozukluklari
beklenmemektedir. A¢lik stiresince B vitamini
almamig hastalarinizda nadiren WA bulgusu
olarak konflizyonel bir tablo ile karsilasabi-
lirsiniz. Karsilasacaginiz biling bozukluklart
buytk olasilikla dehidratasyon, enfeksiyon
ve genel durumun bozulmasina sekonder ge-
lismis olacaktir.

Go6z muayenesinde; WA gelismis ise oftal-
moparezi, nistagmus gortilebilir. Baglangicta
gorme kaybi belirgindi. Kseroftalmi olabilir.
Cogunlugunda az veya ¢ok gece korliigi bul-
gulart olabilir. Fundoskopide ¢ogunlugunda
optik disk soluktu,, nadiren retinal kanama
mevcuttu.

Eger WA gelismisse gbvde ve ekstremiteatak-
sisi bulgulan saptanabilir. Ayrica pozisyonel
vertigo da gelisebilir. Nadiren Rhomberg (+)
olabilir.

Noromuskuler muayenede ekstremite kas-
larinda 2-4/5 diizeyinde kas zaafi geligmisti.
Derin tendon reflekslerinde azalma mev-
cuttu. Paresteziler tanimlamalarina ragmen
ylzeyel duyu normaldi. Derin duyu kismen
bozulmustu.
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flerleyen giinlerde uykuya egilim azalmis
hastalarda konflizyonel durum devam etsede
amnestik durumlari actk olarak gézlemlenme-
ye baglamisti. Korsakoff Sendromu olan bu
amnestik durum sizin hastalarinizda beklen-
memektedir. Cinki aclik sonlandirilmasini
miteakip yapilan tiamin icermeyen dekstroz
uygulamasi sonucunda gelismis tablolardi.

Baslangicta agir psikotik icerikli major dep-
resyon, major depresyon, hafif 6fori ve di-
sinhibe davranislar, pueril davranslar dikkat
cekiciydi. Hastanede izlenen hastalarin ne-
redeyse timiunde gelisen psikiyatrik tablolar
“Korsakoff Psikozu” na ait noéropsikiyatrik
gosterimler olarak degerlendirilmistir.

I1I. TEDAVI (ilk 10 giin icindir)

o Ik olarak hasta size IV mayii ile
gelmisse sonlandiriniz (eklenen icerik
karigikhg olabilir) ve Isolayte ile
degistiriniz. Isolayte ozellikle K, Mg
benzeri eklemeler icin uygundur, bu
nedenden dolay: blyik damar yolu
tercih edilir. Biokimya degerleri aci-
len alinmalidir. Biokimya degerleri;
baglangic tedavisi ve guinliik takipler-
de, siv1 ve elektrolit replasmani yani-
sira yeniden beslenmenin takibinde
de 6nemli yol gosterici olacaktir.

e Baslangicta 6ncelikli istenecek labo-
ratuvar tetkikleri: Elektrolitler (Na, K,
Ca, Cl, Fosfor), CK, BUN, Kreatinin,
Total protein, Albumin, Globulin,



Karaciger enzimleri, Hemogram, Se-
dimantasyon, Kan Sekeri, TIT, mim-
kiinse vitamin dizeyleri.

e Akciger grafisi 6ncelikli olabilir. An-
cak ozellikle solunum sesleri kaba-
lasmigsa akciger enfeksiyonun bek-
lenen sonug oldugunu unutmayiniz.
Uygun antibiyoterapi uygulanmast
gerekebilir.

e EKGde STT degisiklikleri tiamin
eksikligi veya hipopotasemi bulgusu
olarak geligebilir.

e Eger hastada idrar cikisi yoksa de-
neyimler dehidratasyona bagh oldu-
gu yoniundedir. Hastanin AG 6ncesi
bobrek hastaligi yoksa, uzun streli
aclikta bobrek fonksiyonlari genelde
korunmustur. Rehidratasyonu taki-
ben idrar ¢ikisi baglayacaktur.

Acligin sonlandirilmasinda iki grup has-
tayla karsilasilacaktir. Bilinci agik ve oral
beslenebilenler ile biling durumu oral bes-
lenmeye uygun olmayan hastalar. Her iki
grup hastada da malniitrisyon ve dehid-
ratasyon beklenen sistemik tablolardir.
Onemli bir husus her iki durumda da hizh
yiklemelerden kacinmamiz gerektigidir.
Aclik stiresince metabolizmanin adaptif
yetileriyle kictldigi unutulmamalidir.
Minimal olgekte baslanip stirec icinde
yavas artiglar yapilmalidir.

e Baglangicta toplam  ginlik
stvi miktarinin 1500- 2000 ml

12
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kadar olmasi planlanmaldir
(Parenteral+enteral). Ortalama
50-60 kg bir hasta icin bu mik-
tarin yeterli olacagini dusiini-
yoruz. Ancak ekstra bir kayip
(diare, kanama, politiri vd) varsa
lizerine eklenmelidir.

e Ik secenegimiz Isolayte olmalidir
(Izotonige gére viicut fizyolojisi-
ne daha uygundur). Yine idame
sivist Isolayte olarak secilme-
li, yine ek replasman gerekirse
%0.09 Izotonik Sodyum Klortr
kullanilmalidir. Hipertonik soltis-
yonlardan 6zenle kaginilmalidur.

e Bu hasta grubunda baslangicta
tam kalori verilemeyecegi unu-
tulmamalidir. Ortalama gunlik
1000 kalori ile baslanmali, 15-20
cal/kg/gin gegilmemelidir. Giin-
lik protein miktar1 baglangicta
20-25 gr/gtin olmalidir.

ik giinlerde elektrolit replasmani gerekli
olacaktir. Ayrica oral alim baglamadig
icin vitamin replasman: da gerekebilir.
Oral veya NG alim basladiginda vitamin-
ler rutin IV mayiden c¢ikarilabilir.

Elektrolitler:

Potasyum:0.5-1 mEqg/kg/24 h olarak
distnulirse 50 kg bir hasta icin giin-
lik 2.5-5 ampul eklenebilir. Uzun aclik
sonrasinda yeniden beslenme stireciy-
le birlikte potasyum replasmant ihtiya-



c1 fazla olacaktir. Bu nedenle gtinde iki
defa kan diizeyinin bakilmasi 6nerilir.

Magnesyum: 1000 ml IV solisyona
1-2 ampul eklenmelidir. Serum mag-
nezyum diizeyi normalin Ust sinir1 olan
2.6 mg/dl, 2.2 mEqg/l, 1.1 mmol/l de-
gerlerine yakin tutulmalidir. Magnez-
yum tetkikini her zaman laboratuvar-
dan elde edemeyebilirsiniz. Yeniden
beslenme stiresince 6nemi ve gerek-
liligi ytiksektir. Magnezyumu Olgeme-
senizde giinde 2 ampul magnezyum
replasmaninin sakincasi yoktur. Ancak
hastada renal problem olmamaldir.

1996 olgularinda uzun streli aclik-
ta bobrek fonksiyonlari korunmustu.
Ancak eger hastanin aclik éncesi 6y-
kiistinde veya mevcut durumda renal
problem varsa K ve Mg icin 6zellikle
dikkatli olunmalidir.

Mg ve K yeniden beslenmenin deger-
lendirilmesinde ¢ok 6nemlidir. Mim-
kin oldugu kadar normal araligin st
sinirinda tutulmalidir. O nedenle K igin
5 ampul, Mg icin 2 ampul ile baslayip
guinliik takiplerde ihtiyaca gore miktar-
lar arttinlabilir veya azaltilabilir.

Sodyum: Hiponatremi beklenmek-
le birlikte baslangicta hipernatremi
de gorilebilir. Baglangic sodyum
degeri 130-145 mEq/lt degerlerinin
disindaysa tedavi 6nerilir. 130 mEq/
It altindaysa replasman Onerilir.
Replasman yapilirken dnerilen idame

14
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mayilerin sodyum igerdigi ve bu has-
talarda tolerasin azaldigi da unutul-
mamalidir. Sodyum takibi gerektiren
hastalarda saatlik takipte 0.5-1 mEq/It
degerini, toplam 24 saatlik takipte ise
10 mEqg/It degerini agan artig veya di-
stislerin olmamasina dikkat edilmelidir.
Hiponatremi ve hipernatreminin ciddi
sorunlar yaratabilecegi unutulmama-
lidir. Hiponatremide yavas replasman
Onerilir. Bu olgularda hipernatremi-
de ise en uygun ve hizli tedavi icme
suyuyla saglanabilir. NG yoluyla veya
hasta rahat aliyorsa oral su igirilmelidir.
IV dekstroz benzeri swilar vermek yeri-
ne mamanin yaninda su vermek daha
hizli ve etkili olarak sodyumu dustirtir.
Durum stabilize oluncaya kadar 4 saat
aralikh 6lctimler yapilmalidir. (flerleyen
giinlerde IV yiiklenme sonucu olusabi-
lecek hipernatremiye de dikkat etmek
gerekir. 2000 yili AG stirecinde bir has-
tada asir1 sodyum yiiklenmesine bagl
santral pontin myelinozis gelismisti).

Kalsiyum: Mutlaka iyonize kalsiyum
bakilmaldir. Uzamis aclikta albumin
dlzeyi dustktir. Laboratuvar sonu-
cunda dustik bulunan kalsiyum gercek-
te albuminin distkliginin gostergesi
olabilir. E@er replasman yapilacaksa
iyonize kalsiyum dustik bulunmalidir
veya dizeltilmis kalsiyum normalin al-
tinda kaliyorsa replasman yapilmalidir.

Diizeltilmis Ca: Olctilen total Ca +][
0.8 x (4.5 — albumin dtizeyi)]



Albumin: Serum degeri 2.5 g/dl alti-
na dismeden ve semptomatik degilse
disaridan albumin vermeye gidilmesi
Onerilmez.

Fosfor: Yeniden beslenmenin takibin-
de onemlidir. Dugtik bulundugunda
replasman 6nerilmez. Eger fosfor dui-
sik ise enerji fazla yiiklenmistir. Bu du-
rumda kalori ve sw1 kisitlamasina gidi-
niz. Eger fosfor diizeyini 6lcemiyorsaniz
hastada yeniden beslenme siiresince
gelisen solunum yetmezligi bulgular
kalori acisindan fazla yiiklendiginizin
gostergesi olarak yorumlanabilir. Bu
durumda 6ncelikli olarak kalori ve sivi
kisitlayiniz. (daha énce de belirttigimiz
Uizre uzamis agliklarda kalbin kendisin-
den kaynakli yetmezlik bulgulari goz-
lemlenmemisti).

Vitaminler:

B1 vitamini (Tiamin): En 6nemli
replasman gerektiren vitamindir. lk 3
giinde 1gr/gtin verilmelidir. Piyasada
Bemiks ampul 25 mg/amp icerigiyle
en fazla B1 iceren preparattir. Eger %
5 dekstroz veriliyorsa 1 ml dekstroz, 1
mg tiamin icermelidir (Ornegin; 500 cc
% 5 dekstroza 20 ampul Bemiks ek-
lenmelidir). Dekstroz icinde verilen B1
miktan dusiilditkten sonra kalan: Iso-
layte idame sivisina eklenmelidir.

ilk 3 giinden sonrasinda oral/NG alima
gecildiginden tabletle devam edilir.
250 mg tiamin iceren B1+B6+B12

16



kombine preparatlart 2x1 kullanilma-
lidir (Apikobal tab, Benexol-B12 tab,
Nerox-B12, Bevitab-B12 tab). Eger
IV desktroz verilmesi gerekirse de ayni
sekilde 1ml dekstroz/ 1mg tiamin icer-
melidir.

Eger Wernicke Ansefalopatisi veya
Wernicke-Korsakoff Sendromu gelis-
misse 1 gr/giin tiamine daha uzun stire
devam edilmelidir.

C vitamini:Redoxan ampul (2 amp/
gtin)

K vitamini:Libavit-K 1 ampul/giin
(semptomlari varsa veya INR yiiksekse
ihtiya¢ halinde eklenebilir)

Karnitin: CK yiiksek hastalarda 6zel-
likle olmak Uizere, tim hastalara kar-
nitin verilebilir. Karnitine 500 mg/glin
yeterlidir. (Carnitene ampul 1x1/2 am-
pul)

B12vitamini: Eger aglik siiresince
vitamin almadiysa Dodex ampul IM
1x1 (1 hafta stireyle)

E vitamini: Evigen ampul IM 1xlo-
labilir.

A vitamini ve Folikasiti oral vermek
durumundayiz.

A vitamini:Avigen forte dr 2x1 drj/
gun

Folik asit:Folbioltab 1x1 tab/giin

Hasta oral/NG ile beslenemiyor ve sadece [V
mayii veriliyorsa; yogun bakim tniteniz varsa



ilgili hekimden destek almaniz 6nerilir. Kosul
sa@lanabiliyorsa bu hastalarda total parente-
ral nutrisyonla (TPN) destegi ve oligopepetid
diyetle beslenme baglanabilir.

Cogunlukla bu kosul saglanamayacag@i igin
bu hastalarda 1000 ml Isolayte + 1000 ml
% 5 dekstroz baglangicta uygulanabilir. Bu
grup hastada da en kisa stirede NG ile enteral
beslenmeye gecilmelidir. Dekstroz veriliyorsa
mutlaka her 1 ml dekstroz igin 1mg tiamin
icermesine dikkat edilmelidir ve potasyum
mutlaka eklenmelidir.

IV rehidratasyonda en énemli husus hig bir
zaman yeterince tiamin igermeyen dekstroz
iceriginin verilmemesidir. Tiamin depolari
ya tikenmistir ya da tikenmek Uzeredir.
Bu durumda verilecek dekstroz dogrudan
santral sinir sistemi hasari olusturacaktir. WA
ve WKS gelisiminin nedenidir. 1996’daki
WKS olgulari bu sekilde olmustur. 1996 ve
2000 deneyimlerinden sonra tlkemizde ha-
len WKS tanisi alan hasta olmast mazur go-
rilemez. Dogrudan hekimin ihmalidir ve sug
unsuru tagimaktadir,. WA ve WKS gelisimini
engellemek icin her 500 cc % 5 dekstroz icine
20 ampul Bemiks ekleyiniz. (Bemiks ampul-
de 25 mg, Becozyme ampulde 20 mg tiamin
vardir.) Gunlik 1 gr tiamin ilk glinlerde mut-
laka gereklidir.

Hasta enteral alabiliyorsa ideali 1000 ml
[V+1000 ml enteral beslenme mavii ile bas-
lanmasidir. Uzun streli acliga maruz kalan
hastalarda subtotal villéz atrofi ve malabsorb-
siyona yol acan barsak mukoza degisiklikleri
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gelismektedir. Otopsilerdeki sindirim sistemi
bulgulart da bu durumu géstermektedir. Bu
nedenle yeniden beslenmeye enteral yoldan
oligopeptid diyetle baslanmalidir. Ideali bu
diyete adapte olana kadar periferik parsiyel
TPN (total parenteral nutrisyon) destegi ve
oligopeptid diyet uygulamasidir. 1996 AG
hastalarinda uygun kosullarda TPN ve oligo-
peptid diyet uygulamasina ragGmen 6. giinde
karoten diizeyi diisiik bulunmustu. Karoten
diistikligl intestinal absorbsiyonun 1. hafta-
da halen saglanmadigini géstermekteydi. Ta-
kipte mukozal bitiinligin saglanmasinin geg
olacagini bilmek agisindan énemlidir.

Hastanizda beklenen laboratuvar bul-
gular::

e Aclhgin uzamasiyla organizma kuigtl-
mekte ve azot kaybini minimalize et-
mektedir. Bundan dolayt serum BUN
ve kreatinin degerleri genellikle du-
stktlir, az sayida 4 olguda yiiksektir.
Rehidratasyonu takiben diisecektir.

e Metabolizma gelistirdigi adaptasyon-
lar nedeniyle kas yikimini minimalize
eder, eger yliksek serum CK duzeyi
varsa adaptasyonun asildiginin gos-
tergesidir.

e Serum protein ve albumin oranlari

malntitrisyonla orantili dustik ola-
caktr.

e Hafif anemi olgularin tiiminde sap-
tanabilir.

e Vitamin diizeyleri beklendigi gibi dii-
siik olacaktir. A vitamin dugiikti. Bir
detay olarak A vitamini dustklugi



ilgili calismada kseroftalmi, konjukti-
vit ve gece korligi olarak klinikte de
belirgin olarak gozlenmisti.

Uzun streli acha maruz kalmis hastada ilk
ulagilmasi hedeflenen enerji diizeyi yaklasik
1000 kcal/giin olmalidir. Bu hedefe oral/NG
ile beslenmede, 3-4 glin gibi bir stireyle ya-
vas ulasilmahdir. Cok yavas arttirilarak yak-
lasik 10 gln gibi bir stirede giinlik ihtiyacin
tamaminin karsilanmasi hedeflenmelidir. Di-
yetin iceriginin glutensiz ve laktozsuz olmasi
onerilir. Uzun streli acliktan sonra yeniden
beslenmeye oligopeptid (semi elemental)
diyetle gecilmesi gereklidir. Ulkemizde bunu
karsilayabilecek su andaki tek trtin Peptisorb
500ml olarak mevcuttur.

Yeniden beslenme ve metabolik cevabin iz-
lenmesinde biokimya ¢ok yardimci olacaktir.
En 6nemli izlenecekler K, Mg ve Fosfor ola-
caktir. K ve Mg normalin st sinirinda tutul-
maldir.

Yeniden beslenme stirecinde Fosfor diiserse
enerji fazlahgi var demektir. Bu durumda
enerji ve swi kisitlamasi yapilmalidir.

Fosfor ve Potasyum normal seyrediyorsa
miktarda yavas yavas artiglar yapilmalidir.

Beslenme durumunun takip ve planlanma-
sinda diyetisyen ile birlikte calismayi tercih
ediniz.

Enteral Beslenme Materyali Onerileri

Peptisorb:Oligopeptid (semi elemental) bir
icerigi mevcuttur. 1mililitresi 1 kcal igerir. Os-
moloritesi dgtiktiir. Oral/NG beslenmenin ik
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gtiniinde 500 ml Peptisorb yariyariya sulandi-
rilir. 500 ml/gin (250 kcal/gtin) ile beslenme
baglatilir. Biokimya takibiyle ilimli arttirmalar
yapilmalidir. NG’ den beslenenlerde infiizyon
tercih edilmelidir. Oligopeptid diyetin oral ali-
mi tadi nedeniyle zordur.

Damar yolu actk olan hastalarda ilk 2-3 giin
icersinde ek olarak %5 Dekstroz 500 ml ve-
rilebilir. (Ik giin toplam sw1 alimi: Isolayte
1000ml+Sulandirilmis Peptisorb 500 ml+ %
5 Dekstroz 500 ml=2000 ml olabilir)

Osmolite: Oligopeptid degildir. Ancak lak-
toz ve gluten icermemesi ve osmoloritesinin
diistik olmasi nedeniyle oligopeptid triin bu-
lunamazsa tercih edilebilir. Yine 1mililitresi 1
keal igerir. Osmolite 250 ml yariyariya sulan-
dirtlip elde edilen 500 ml mamanin yarist ile
baslantr. Izleyen giinlerde yavas yavas miktar
arttirilir.

Oligopeptid diyet ile adaptasyon saglandik-
tan sonra ilerleyen glinlerde Osmolite ile de-
vam edilebilir. Osmolite oral alimi Peptisorba
gore daha kolaydir.

Hospitalize Edilmeyen Hastalarda ik
10 Giin Icin Beslenme Onerileri

Hasta hospitalize edilmemis olsa da yeniden
beslenmeye oligopeptid diyetle baglamasi
sonrasinda normal gidalara gecmesi 6nerilir.
Bu sirada beslenme tirtinii olarak Osmolite
kullanilabilinir.

Basit sekerlerden uzak durulmalidir (limona-
ta, cay sekeri gibi). Yaglardan kacimnilmalidir.
Sindirimi zor ve posali (kepekli, kuru bakla-
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Yaklagik 10 giinde yeterli oral beslenmeye
gecilmesi planlanmaktadir. Komplikasyonlu
bazi hastalarda bu stire uzayabilir. Oral tam
beslenmeye gecildiginde B1+B6+B12 vit
preparatlar1 2x1 tab/gtin, B kompleks 2x1/
glin ve multivitamin preparati 1x1 tab/glin
ile devam edilebilir. Beslenmede mutfak yi-
yeceklerine destek olarak Osmolite kullanila-
bilir.

Sorulariniz igin:
aclikgrevleri@ttb.org.tr
Tel: (0 312) 2313179






giller, cig sebzeler, bulgur, sit gibi) yiyecekler
tiketilmemelidir. Baharatli, salcali, salamura
ve konserve yiyecekler kullanilmamalidir.
Bugulama ve haglama pisirme bicimi olarak
tercih edilmelidir. Yumurta aki sindirebilirligi
en yiksek proteindir unutulmamalidir.

Tiim Olgular icin Oral Vitamin
Onerileri

B1+B6+B12 vitamini: Apikobal tab,
Benexol-B12 tab, Nerox-B12, Bevitab-B12
tab veya esdegerleri; 2x1 tab/gln

B kompleks vitamini: Becozyme-C Forte
Lak tab, Bemiks film tab, Becovital-C yumu-
sak kapsil veya esdegerleri: 2x1 tab/glin

C vitamini ve Kalsiyum icin: Calcium
Sandoz+ Vit C efervesan tab 1x1 eff tab/glin
E vitamini: Evicap forte yumusak kapstil,
Ephynal yumusak jelatin kapstl veya esde-
gerleri: 2x1 kapstl/glin

A vitamini: Avigen forte drj 2x1 drj/giin
Polivitamin: Bir multivitamin tablet 1x1
kullanilabilir.

B12 vitamini: Mimkinse serum B12
diizeyi ve folat bakimali, eksikliginde veya
aclik siiresince hic vitamin almamissa kan
diizeyine bakilmaksizin Dodex ampul 1x1
IM bir hafta stiresince ba bakilarak ihtiyac
halinde baslanmali. Dodex ampul IM/giin (1
hafta)

Karnitin: Carnitene tablet 1x1 tab/gtin
Folik asit: Folbiol tab 1x1 tab/glin
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