
ONKOLOJiK HASTALIKLI 

ÇOCUKLARDA 

BESLENME 
DR. DURAN ARSLAN 



GĠRĠġ 

 Son yıllarda kanserden kurtulan hastaların 

sayısı giderek artmaktadır. 

 Erken tanı, çoklu tedavi seçenekleri, 

destek tedavisinde iyileĢmeler 

 Ġnfeksiyonların önlenmesi ve etkili tedavisi 

 Beslenme yaklaĢımları 

 

Hastalık ve tedavi ile ilgili olumsuz etkiler 

sürüyor. 

 Beslenme sorunları ve hayat kalitesi 



GĠRĠġ 

 Pediatrik kanserli hastalarda beslenme kanser 

kontrolünün tüm aĢamalarını kapsar: korunma, 

tedavi, destek tedavisi, geç etkiler, palyatif bakım 

 Kanserli hastalarda malnütrisyon,  

 daha fazla komplikasyon,  

 daha yüksek relaps oranı ve  

 daha kısa yaĢam süresi demektir. 



TANIMLAMA 

 Pediatrik literatürde malnütrisyonun tanımı ve 

sınıflaması için kullanılan kriterler oldukça 

değiĢken. 

 Çocuklar ve adölesanlarda  a/b indeksi (WHO) 

 Vücut ağırlığının % 5 üzerinde kaybı: akut 

 a/b < 5. persentil: kr. Malnütrisyon 

 



DüĢük Ağırlık Normal        Fazla kilolu riski        /        Fazla kilolu 

BMI 

< 5. per 5-85 per 85-95 per > 95 percen 

A/B 

< 10 per 10-90 per > 90 per 

IBW 

< % 70      Ģiddetli % 90-110 % 110-120 % > 120 

   % 70-80  orta 

> % 80-90  hafif 

 2 yaĢ üstü:  VKĠ persentili veya 

                  Boya göre ideal vücut ağırlığı persentili 

 2 yaĢ altı:         A/B (boya göre ağırlık persentili) 

           Boya göre ideal vücut ağırlığı persentili 

CHILDREN’S ONCOLOGY GROUP 
(COG) NUTRITION COMMITTEE 

Beslenme Durumu Kategorileri 
 



PEDĠATRĠK ONKOLOJĠ HASTALARINDA 

BESLENME DURUMUNU VE DEĞĠġĠKLĠKLERĠNĠ 

BELĠRLEME VE ANALĠZ METODLARI 

Metod Tarama Yorum 

Vücut ağırlığı 

Boy/uzunluk 

BaĢ çevresi 

 

BMI 

Vücut kompozisyonu araçları 

   Biyoelektrik impedans 

    

   DEXA 

   Ġzotop dilüsyon metodu 

Enerji tüketimi 

 

Ġndirekt kalorimetri 

 

DıĢkı analizi 

 

 

Günlük, haftalık 

Günlük, haftalık 

Aylık 

 

Yılda 2 kez 

Aylık 

 

 

 

 

Haftalık, aylık 

 

 

 

Haftalık, aylık 

 

Tek baĢına bilgi vermez  

Tek baĢına bilgi vermez  

Öz. le 3 yaĢ altı bebeklerde, beyin 

geliĢimi ile ilgili 

VA/boy (m)2, inaccurate 

 

Hızlı, kolay, ucuz, taĢınabilir, ancak 

hidrasyon ve ısıya duyarlı 

Accurate, radyasyon maruziyeti 

Pahalı 

Noninvaziv, istirahatte enerji 

harcamasını belirler. 

Enerji ve substrat gereksinimlerini 

anlamayı sağlar. 

DıĢkıyla KH ve protein kayıplarını 

analiz eder. 

Enerji kayıplarının bomb-kalorimetri 

kullanılarak belirlenmesi 



SIKLIK 

 Pediatrik kanserli hastalarda malnütrisyon sıklığını 

belirlemek zordur; 

 Hastalıklar heterojen (çoğu ALL) 

 Örnek sayısı düĢük, 

 Beslenme durumunu değerlendirmek için farklı 

yöntemler kullanılmıĢ. 

 ALL 

 Tanı anında % 5-10 

 Tedavi sırasında % 0-5 

 Nöroblastom: % 50 

 Diğer solid tümörler: % 0-30  



KANSERLĠ ÇOCUKLARDA YÜKSEK NÜTRĠSYONEL RĠSK 

FAKTÖRLERĠ 
Yüksek Malnütrisyon Riski Yüksek yağ dokusu riski 

Tümör 

tipi 

Ġleri evre solid tümörler 

  Nöroblastom, Wilms tm 

  Rhabdomyosarkom 

Ġleri evre Ewing sarkomu 

Çoklu relapslı ve bazı yüksek riskli 

lösemiler 

BaĢ boyun tümörler 

Diensefalik tümörler 

Post stem cell tx (GVHD) 

SSS Tümörleri 

  Kraniyofarenjiom 

  Medulloblastom 

  Astrositom 

ALL, 

Ependimoma, 

Nasofarenks Ca, 

Sarkoma, Lenfoma ve 

Yaygın testis Ca için ted. alıyor olmak 

Tedavi 

yöntemi 

GĠS radyoterapi 

Majör abd. Cerrahi 

KĠ Tx 

Kortikosteroid olmaksızın sık aralıklı 

(≤3 hf) yoğun kemoterapi 

Yaygın beyin ameliyatı 

Yüksek doz kraniyal/kraniyospinal rad. 

Total vücut veya abd. radyoterapi 

Yüksek doz uzun süreli kortikosteroĢd ted. 

Vücut yağ d. artıran diğer ilaçlar 

Hasta 

özelliği 

Bebekler 

DüĢük soyoekonomik durum 

Aile desteği veya sağlık güvencesi 

olmaması 

Beyin tümörleri 

  Bayanlar 

  Tanıda BMI in ortalamadan yüksek  

ALL 

  tanıda 10 yaĢından küçük olmak 

  Erkekler 

  Ġspanyol kökenli olmak 



PEDĠATRĠK ONKOLOJĠ HASTALARINDA 

MALNÜTRĠSYONA EġLĠK EDEN TÜMÖR TĠPLERĠ 

Malnütrisyon için 

yüksek risk 

faktörleri 

Malnütrisyon için 

orta derece risk 

faktörleri 

Yağ birikimi için 

yüksek risk 

faktörleri 

Ġleri evre solid tm 

    Wilm’s tm 

     Nöroblastom evre 

III ve IV 

    Rhabdomyosarkom 

Ewing sarkomu 

Medulloblastoma 

Multipl relapslı lösemi 

ve lenfoma 
BaĢ ve boyun 

tümörleri 

Kök hücre tx sonrası 

(GVH hast.) 
Diensefalik tümörler 

Non-metastatik solid 

tümörler 

Komplike olmayan 

ALL 

Ġdame tedavisi 

sırasında remisyonda 

olan ilerlemiĢ 

hastalıklar 

Kranial radyasyon 

alan ALL 

Kraniofarenjioma 

Uzun süreli ve yüksek 

doz kortikosteroid 

tedavisi veya yağ 

dokusu artıĢı 

yapabilecek ilaç 

tedavisi 
Tüm vücut, veya 

abdominal veya 

kranial radyasyon  



MALNÜTRĠSYON NEDENLERĠ 

 Yetersiz miktar ve kalitede gıda alımı 

 ArtmıĢ gereksinimler 

 Enerji tüketiminde artma 

 Yetersiz kullanım 

• Kanserli hastalarda enerji eksikliğine katkıda 
bulunan faktörler 
– Yetersiz alım 

– ArtmıĢ metabolik hız 

– Fizik aktivirede değiĢiklik 

– Ġnflamasyon 

 



METABOLĠK HIZ 

 

 Beslenme durumu 

 YaĢ, cinsiyet 

Hormonlar 

 Patolojik Durumlar 

 Kanser tedavisi ve komplikasyonları 

 

 

 



KANSER KAġEKSĠSĠ 

 Kanserli hastalarda konakçı, hastalık ve tedavi 

arasındaki çok yönlü etkileĢim sonucu ortaya 

çıkan bir sendrom. 

 Kanserli çocuk hastalarda inflamasyon ile iliĢkili 
kas kitlesi ve fonksiyonel durumda azalma ile 

giden bir olaydır. 

 Tümör ve konakçı tarafından salınan sitokinler, 

TNF-alfa, IL-1, IL-6, IFN-gama inflamasyonun 

değerlendirilmesinde kullanılır.  



KANSER KAġEKSĠSĠ 

 Kanserli çocuk hastalarda inflamatuvar 

belirteçlerde ve protein döngüsü (turnover)nde 

artma saptanmıĢ ancak vücut bileĢimi ve 

beslenme durumuyla iliĢkisi gösterilememiĢtir. 

 Kilo kaybeden kanserli hastalarda leptin 

düzeylerinin artmadığı gösterilmiĢ. 

 Kanser kaĢeksisindeki vücut bileĢimi ve 

metabolik değiĢiklikler, politravma, akut sepsis, 

yanık ve AIDS li hastalardakine benzer. 



PEDĠATRĠK ONKOLOJĠ HASTALARINDA 

KANSER KAġEKSĠSĠNE KATKIDA BULUNAN 

FAKTÖRLER 
Enerji Dengesizliğinin 

Kaynakları 

Potansiyel Mekanizmalar 

DüĢük enerji alımı ve/veya 

anoreksiye neden olan 

inflamasyon 

• Tm, immün ve stromal hücreler tarafından 

salınan sitokinler SSS transmitterlerini değiĢtirir 

ve iĢtahı etkiler 

     TNF-a ve IL-1, gıda alımı azaltan Corticotropin 

- RP düzeyini artırır. 

• Mide motilitesi ve boĢalmasının etkilenmesi 

     GĠS üzerine doğrudan etki 

     Doygunluğu düzenleyen efferent uyarıların 

değiĢtirilmesi: IL-1 nöropeptit Y ile uyarılan 

yemeyi bloke eder. 

 



PEDĠATRĠK ONKOLOJĠ HASTALARINDA 

KANSER KAġEKSĠSĠNE KATKIDA BULUNAN 

FAKTÖRLER 
Enerji dengesizliğinin 

Kaynakları 

Potansiyel Mekanizmalar 

 

 

 

 

 

 

Katabolizmanın 

artmasına neden olan 

metabolik ve endokrin 

değiĢiklikler 

• KH Metabolizması 

     Açlık insülin düzeyinde artma 

     Glukoz ihtiyacında artma 

• Protein Metabolizması 

     Açlıkta görülen normal protein koruma 

mekanizmalarının bozulması 

     Tüm vücut protein katabolizmasında artma 

     Kas hücre protein katabolizmasında artma 

     Kas protein sentezi düzenleyicilerinde azalma 

• Yağ Metabolizması 

      Lipoprotein lipazın (LL) inflamatuvar sitokinlerce 

inhibisyonu nedeniyle lipolizde hızlanma 

      Yağ oksidasyonu ve klirens hızında artma 

      LL azalması enerji yükünü yağsız vüc. Kitl’e kaydırır 

Hastalık Yükü 

      Ġlerleyici hastalıkta tm’ün metabolik gereksinimleri 



TEDAVĠ SIRASINDAKĠ 

MALNÜTRĠSYONUN SONUÇLARI 

 Malnütrisyon olumsuz bir prognostik faktördür, 

Ģiddetiyle iliĢkili yaĢam süresini doğrudan etkiler. 

 Malnütrisyon ve zayıflığın metastatik hastalığı olan, ALL 

li ve AML li çocuklarda düĢük yaĢam süresi ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢ. 

 Malnütrisyonun ayrıca, 

 DüĢük tedavi toleransına 

 Kemoterapiye cevabın iyi olmamasına, 

 Tedavi gecikmelerine 

 Ġnfeksiyon riskinde artmaya 

 Hayat kalitesinde azalmaya neden olduğu 

gösterilmiĢ. 



PEDĠATRĠK KANSERDEN 

YAġAYANLARDA MALNÜTRĠSYONUN 

KISA VE UZUN DÖNEM SONUÇLARI 

Kısa dönem sonuçlar Uzun dönem sonuçlar 

Kas ve yağ dokusunun kaybı 
Kemoterapiye toleransın azalması 
Kemoterapiye uygun olmayan cevap 

Tedavi gecikmeleri 
Halsizlik 
Biyokimyasal bozukluklar (anemi ve 
hipoalbüminemi) 
Normal KĠ fonksiyonlarının geç geri 

dönmesi 
Vücut kompozisyonundaki değiĢiklikler 
Ġlaç dozu değiĢiklikleri 
Hayat kalitesi ve üretkenliğin azalması 
Psikolojik stress düzeyinin artması 

Ġnfeksiyonlara yüksek oranda duyarlılık 

Büyüme geriliği, sonuç boyun kısa 
kalması 
DeğiĢik tümör tiplerinde yaĢam süresinin 

kısalması 
Motor, biliĢsel ve nörogeliĢimsel geliĢime 
olumsuz etki 
Metabolik sendrom riski 
Ġkincil kanser riski 

YaĢlanma riski 
Mortalitede artma 
Ġskelet olgunlaĢmasının gecikmesi 
Anormal kemik mineral dansitesi 
Hayat kalitesinde azalma  



TEDAVĠ SIRASINDAKĠ 
MALNÜTRĠSYONUN SONUÇLARI 

Orta Amerika’da yapılan bir çalıĢmada 

(n:1787); 

 Çocuklar kol antropometirisi ve/veya albümin 

düzeylerine göre 3 gruba ayrılmıĢ. 

 2 yılda hastalıksız yaĢam oranları, yeterli beslenen 

ve ciddi malnütre olanlarda belirgin farklı 

bulunmuĢ. (% 65 vs % 48) (p≤0.001)  

Nutritional status at diagnosis is related to clinical outcomes in children 

and adolescents with cancer: a perspective from Central America. Eur 

J Cancer. 2012 Jan;48(2):243-52. 



TEDAVĠ SIRASINDAKĠ 
MALNÜTRĠSYONUN SONUÇLARI 

0 3. ay 6. ay 

A (Normal) 113 (%46.9) 106  (%52.2) 146 (%76) 

MD (Orta) 28   (%11.6) 25    (%12.3) 12   (%6.3) 

SD (Ağır) 100 (%40.5) 72    (%35.5) 34   (%17.7) 

6. Ayda ciddi malnütrisyonu olan çocukların ölüm riski orta derece veya 

beslenme durumu iyi olanlara göre 2.4 kat fazla bulunmuĢ. 

Ağır malnütrisyonda tedaviye devam edememe ve relaps belirgin. 

YaĢayan ve ilk 6 ayda beslenme durumu düzelen hastaların ölüm riski 

beslenme sorunu olmayanlara yaklaĢıyor. 

ALL’li hastalarda (n:241), Triseps Cilt Kıvrım Kalınlığı, Orta Üst Kol Çevresi  

> 10 per: normal, <5 persentil: Ağır malnütre, 5-10 persentil Orta malnütre  

Nutritional status of children during treatment for acute lymphoblastic leukemia in 

Guatemala. Pediatr Blood Cancer. 2013 Jun;60(6):911-5. 



BESLENME MÜDAHELE STRATEJĠLERĠ 

 Beslenme müdahalesinin amacı; 

 Normal geliĢimi, 

 Vücut depolarını olduğunca ideale yakın 

tutmak, 

 Fonksiyonel durumu en iyi durumda tutmak 

 Beslenme müdahelesinin, 

 Kriterleri 

 Zamanlaması ve  

 Süresi ile ilgili fikir birliği yok.    



KANSERLĠ ÇOCUKLARDA ORAL, NAZOGASTRĠK, 

GASTROSTOMĠ, VE PARENTERAL BESLENMENĠN 

ENDĠKASYON, AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI 
Endikasyonlar Avantajlar Dezavantajlar 

Oral 

beslenme 

• Tahmini enerji ihtiyacınn 

% 90 ından fazlasını 

karĢılayabiliyor. 

• Beslenme durumu stabil 

ve iyiye gidiyor. 

• Fizyolojik 

 

• Non invaziv 

 

N/G tüple 

beslenme 

• Kilo kaybı veya  3-5 gün 

süreyle enerji ihtiyacının 

% 90’ından fazlasını 

karĢılayamama 

• 3 günden kısa süreli ciddi 

mukozit 

• Normal mide boĢalması 

• Tüp yerleĢtirmek 

kolay 

• Midenin 

kapasitesi geniĢ 

• Pulmoner 

aspirasyon riski 

• Olumsuz kozmetik 

görüntü 

• Nasofarinkste 

rahatsızlık 

• Kusma ile çıkması 

• VRE kolonizasyon 

riski 



KANSERLI ÇOCUKLARDA ORAL, NAZOGASTRIK, GASTROSTOMI, VE 

PARENTERAL BESLENMENIN ENDIKASYON, AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARı 

Endikasyonlar Avantajlar Dezavantajlar 

Gastrosto

mi veya 

jejunostomi 

• Kilo kaybı veya  3-5 gün 

süreyle enerji ihtiyacının 

% 90’ından fazlasını N/G 

ile karĢılayamama 

• Ciddi mukozit ve/veya 

kusma beklentisi 

• BaĢ ve boyuna 

radyoterapi yapılacaksa 

• Yutma disfonksiyonu 

• Enteral beslenmeye uzun 

süreli bağımlılık 

• N/G tğpğ kabul etmeme 

• Bu yolu tercih eden 

büyükler 

Parenteral 

Beslenmeye kıyasla; 

• GĠ traktın yapı ve 

fonksiyon 

bütünlüğünü daha 

iyi idame eder. 

• DüĢük bakteriyel 

transl. riski 

• Vermek daha 

kolay ve güvenli 

• Besin ögelerinin 

daha fizyolojik ve 

etkin kullanımı 

• DüĢük hepatobil. 

Komplikasyon 

• Yarar- maliyet etk. 

• Lokal irritasyon 

• Periostomal infeks. 

• Gastrik sızıntı 

• Tüp migrasyonu 

• Tüp çıktıktan sonra 

potansiyel fistül 

• Cerrahi gastrostomi 

için ameliyat 

gerekliliği 

• VRE kolonizasyon riski 

 

 

Parenteral 

Beslenme 

• Bozuk GĠS abs. veya 

enteral beslenmeyi 3-5 

günden daha uzun 

tolere edememe 

• Ciddi kusma ve ishal 

• ġiddetli pankreatit 

• GI GVHD, Paralitik ileus 

• Sorunlu GĠS’I 

bypass eder. 

• GĠS’e doğrudan 

ulaĢım gerektirmez. 

• Septik komplik. 

• Mekanik kateter kom 

• Hemodinamik kompl. 

• Metabolik ve elektr. 

an. 

• Hepatobiliyer kompl. 

• Metabolik kemik has. 



DAVRANIġSAL VE EĞĠTĠM 

STRATEJĠLERĠ 

DavranıĢsal ve eğitimsel müdaheleler 
 Registered diyetisyen;  
 EriĢkin hastalarda beslenme durumunu, ağırlığın 

idame ettirilebilmesini ve hayat kalitesini 
arttırdığı gösterilmiĢ. 

 DavranıĢsal düzeltme yöntemleri,  
 Kendi kendini izleme ve hedef belirleme (self-

monitoring and goal setting) 

 Kistik fibroziste baĢarıyla kullanılmıĢ, (ortalama 
enerji alımı ve ağırlık alımı artmıĢ). 

 Sağlık ekibinin eğitimi 
 Hekimler, hemĢireler, anne-babalar 



ORAL FARMAKOLOJĠK 

MÜDAHELELER 

Oral iĢtah artırıcı ilaçlar 

 Siproheptadin HCl ve megestrol 

acetat 

 

Megestrol acetate: adrenal supresyon, 

glukoz intoleransı, ödem, 

tromboemboli, yağsız vücut kitlesinde 

artma olmaması 

 



DeğiĢik maliniteli kanser kaĢeksisi olan 2-20 yaĢ arası 70 

hastaya SH verilmiĢ. BaĢlangıçta ve  4 hafta sonunda ağırlık, 

prealbümin ve serum leptin düzeyleri bakılmıĢ.  

Değerlendirilen 66 hastanın 50 si (%) SH’e cevap vermiĢ. 

SH’e cevap vermeyen 6 hastanın 5’i Megastrole cevap 

vermiĢ. 



A randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial of megestrol 
acetate as an appetite stimulant in children with weight loss due to cancer 
and/or cancer therapy. Pediatr Blood Cancer. 2014 Apr;61(4):672-9 

26 hasta, 13 MA, 13 plasebo, 90 gün sonunda 

değerlendirme yapılmıĢ. 

MA grubu % 19,7 ağırlık artımı 

 Plasebo grubu % 1,2 kayıp 

 

MA grubu, w/a z skoru, BMI z skoru ve üst orta kol 

çevresi açısından anlamlı artıĢlar olmuĢ. 

 

MEGASTEROL ASETET 



ORAL FARMAKOLOJĠK 

MÜDAHELELER 

 Omega-3 yağ asitleri 

 Omega-3 + eicosapentaenoic asit birlikte ağırlık 
alımında etkili bulunmuĢ. 

 Antioksidanlar 

 Prospektif bir çalıĢmada (ALL), tedavi sırasındaki 
suboptimal antioksidan düzeyleri kemoterapi 
toksisitesinde artma ve hayat kalitesinde azalma ile 
iliĢkili bulunmuĢ. 

 Aynı kohortta daha fazla antioksidan alımı, daha az 
tedavi gecikmesi, daha az toksisite, ve daha düĢük 
infeksiyon oranı ile sonuçlanmıĢ.  

 GSH düzeyini artıran ajanlar 

 Kanser kaĢeksisi ve kemoterapiye bağlı 
komplikasyonları azaltacağı düĢünülmüĢ. 



PROAKTĠF (ĠLERĠYE DÖNÜK) 

ENTERAL BESLENME 

 Malnütrison riski yüksek olan çocuklarda, ileriye dönük 

tüple enteral beslenme göz önüne alınmalıdır. 

 41 nöroblastomlu hasta, 3 merkez (Ġngiltere), retrospektif  

 BaĢlangıçta hastaların beslenme durumu iyi (ortalama w/h 

persentili % 99.8) ancak 2. kemoterapi sonunda ortalama 

ağırlık kaybı % 8.2. 

 Ġleriye dönük enteral beslenme yapan 1 merkezin beslenme 

durumu ile ilgili sonuçları, beslenmedeki bozulmaya göre 

yaklaĢım gösteren diğer 2 merkezden anlamlı Ģekilde iyi 

bulunmuĢ. 

(Nutritional Problems in Children Treated for Medulloblastoma: Implications 

for Enteral Nutrition Support.  Pediatr Blood Cancer 2009;53:570–575 ) 

 

 

  



BESLENME MÜDAHELELERĠ 
 Gastrostomi (PEG) ile beslenme 

 PEG Kanserli hastalarda iyi tolere edilir. 

 Retrospektif bir çalıĢmada (N:75); % 75’i ağırlık almıĢ veya stabil 
kalmıĢ, 

 Komplikasyon hızı, kontrol (nörolojik) grup ile benzer bulunmuĢ. 

 Ġnfeksiyon sıklığı parenteral beslenme ile benzer bulunmuĢ. 

 Enteral beslenme PN beslenmeye göre daha güvenli 
ve maliyet etkin 
 Sekiz kontrollü çalıĢmanın analizinde; kemopterapi alan iyi 

beslenmiĢ çocuklarda parenteral beslenmenin enteral 
beslenmeden daha etkili olduğunu gösteren sınırlı veri vardır. 

(Nutritional support in children and young people with cancer undergoing 
chemotherapy. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jul 7;(7):CD003298) 

 



Normal vücut ağırlığının veya kemoterapi 
sırasında  % 5’inden fazlasının kaybı veya 2 

persentil eğrisi ve üstünde kayıp 

Besin ihtiyacının % 80 den fazlasını ağızdan 
alabiliyor. 

Hayır 

Verilecek tedavi beslenme durumunu ve besin 
ihtiyaçlarını karşılamayı olumsuz etkileyecek mi? 

Hayır 

Oral alımı destekle/ağırlığı izle/diyetin 
yeterliliğini  izle (aylık olarak) 

Evet 

Hayır 

Onkolojik prognoz TPN veya Tüple Beslenmeyi gerektirir 

Evet Hayır 

Hasta ağızdan beslenmeyi güvenle tolere/ absorbe edebilir mi? 

Evet 

Evet 

BESLENME DURUMU KATEGORİLERİ 
DÜŞÜK AĞIRLIK NORMAL FAZLA KİLOLU 

RİSKİ/FAZLA KİLOLU 

BMI < 5. persentil 5-85 persentil 85-95 / >95 per 

WT/LT < 10. persentil 90. Persentil >90 persentil 

IBW< % 70 (ciddi) % 70-80 orta 

% 80-90 hafif 

110. persentil % 110-120/>%120 



Hasta ağızdan beslenmeyi güvenle tolere/ absorbe edebilir mi? 

Besin desteği beklentisi 5 günden uzun mu? Hasta tüple beslenmeye aday mı? 

Evet Hayır 

GI trakt güvenle 
kullanıncaya kadar 
TPN 

İntolerans formüla 
değiştirmekle veya anti 
emetik/motiliter ile 
hafifleyecek mi? 

İzle ve gerektiğinde müdahale et 
TPN 

Hayır 

Hayır Hayır Evet 

Evet 

Pulmoner aspirasyon riski yüksek, aşırı kusma 

Evet 

Mideden besle Post-pilorik beslenme 

Hayır Evet 

3 aydan fazla tüple besleme 

Naso-enterik tüple 
besleme 

Enterostomi tüple 
besleme 

Hayır Evet 



Hasta beslenmesini miktar ve yoğunluk olarak 
gereksinimlerini karşılayacak kadar tolere ediyor mu? 

Tolere ettiği sürece beslenmeye devam et, 
oral alım ihtiyacın % 50 sini bulduysa  

weaninge başla 

Evet 

Gerekli değişiklikleri yap 

Formülayı veya verilme metodunu 
değiştirmekle veya  ilaç eklemekle tolerans 

düzeliyor mu? 

Evet 

Hayır 




