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Yatirilarak izlenen Anoreksiya Nervozali Ergenlerde Yeniden
Beslenme Doneminde Hipofosfatemi Gelisme Riski
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Anorexia Nervosa During Nutritional Rehabilitation
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& ] Amac: Anoreksiya nervozada (AN) yeniden beslenme déneminde, hipofosfatemi en sik gérulen elektrolit bozuklugudur
ve ‘“refeeding sendromu” gelismesi riskini saptamada oldukc¢a duyarl bir belirtectir. Yeniden besleme protokolleri
merkezler arasinda farkliliklar gdstermektedir ve bunlarin hipofosfatemi gelisimine etkileri arastinimaktadir. Bu ¢alismanin
amaci, merkezimizde AN tanisi ile izlenen ve yatirilan ergenlerin yeniden beslenme déneminde hipofosfatemi gelisme
oranini ve risk etmenlerini belirlemektir.

Gerec ve Yontemler: Ocak 2010 ve Temmuz 2019 arasinda Cocuk Hastanesi Ergen Saghigr Boliminde AN tanisi ile
izlenen ve yatis kriterlerini karsiladig icin beslenme rehabilitasyonu ve medikal stabilizasyon amaciyla serviste yatirilarak
takip edilen, yaslar 11-18 arasinda degisen 58 hastanin 64 yatisina ait dosya bilgileri geriye donlk olarak yeniden
beslenme déneminde hipofosfatemi gelisimi ve etken olabilecek parametrelere yonelik taranmigtir.

Bulgular: Toplamda 24 (%37.5) yatis sirasinda yeniden beslenme déneminde hipofosfatemi gelismistir ve fosfor destegi
verilmistir. Hipofosfatemi gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastinldiginda, hipofosfatemi gelisen grubun yas ortalamasi
daha ylksek (p=0.01), hastalik baslangicindan yatisa kadar gegcen slre daha uzun (p=0.001), kaybedilen viicut agirhig
miktari (p=0.013) ve ylizdesi (p=0.002) daha fazla ve yatis sirasindaki BKi z skoru (p=0.001) anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur.

Sonug: Bu calismada yas, yatisa kadar gegen hastalik slresi ve malnutrisyon derecesi yeniden beslenme dénemindeki
hipofosfatemi gelisimini belirleyen temel etmenler olarak bulunmustur. Beslenme protokolinin her hasta 6zelinde
degerlendiriimesi ve 6zellikle agir malnutrisyonlu hasta grubunda daha dikkatli olunmasi, fosfor seviyelerinin gtinliik takibi
ve fosfor desteginin uygun sekilde verilmesi ¢cok dnemlidir.

Anahtar Soézciikler: Anoreksiya Nervoza, Ergenlik Doénemi, Hipofosfatemi, Risk Etmenleri, Yatan Hasta, Yeniden
beslenme dénemi

ABSTRACT

Objective: In patients with anorexia nervosa (AN), refeeding hypophosphatemia is the most common electrolyte
imbalance during nutritional rehabilitation and an essential marker predicting the risk of refeeding syndrome. Clinical
approaches regarding refeeding protocols vary largely and their effect on refeeding hypophosphatemia has been an
intriguing research area. This study evaluated the prevalence of refeeding hypophosphatemia and associated risk
factors in adolescent inpatients with AN.

Material and Methods: Between January 2010 and July 2019 we retrospectively evaluated the 64 hospitalizations of
58 patients (mean age: 14.84+1.58 years) followed Adolescent Medicine Clinic for refeeding hypophosphatemia and
associated risk factors.

Results: Oral phosphorus supplementation was given to 24 (37.5 %) patients due to refeeding hypophosphatemia.
When patients were compared according to the presence of refeeding hypophosphatemia, the hypophosphatemia
group has significantly older age (p=0.01), lower BMI z score at admission (p=0.001), higher amount (p=0.013) and
percentage of weight loss (p=0.002), and longer duration of illness (p=0.001).

Conclusion: This study demonstrated that age, duration of illness, and degree of malnutrition are the significant contributors
to refeeding hypophosphatemia. Regulating refeeding protocols specific to the patient’s needs close monitoring of serum
phosphorus levels and appropriate management of hypophosphatemia is essential, especially in patients with severe
malnutrition.
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GIiRIS

Anoreksiya nervoza (AN) hastalarinda beslenme rehabilitasyonu
ve vicut agirhiginin tekrar kazanimi, kisa ve uzun dénemdeki
komplikasyonlarin  ¢ogunun o6ntne gegilmesinde en onemli
basamaklardandir. Ote yandan, yeniden beslenmenin baslandigi
dénemde hastalar yeniden beslenme (“refeeding”) sendromu
acisindan risk altindadir ve refeeding sendromu (RFS) 6zellikle
yol actigi sivi ve elektrolit dengesindeki bozukluklar nedeniyle
morbidite ve mortalitesi yUksek bir durumdur (1). RFS,
malnttrisyonu olan bir hastanin oral, enteral ya da parenteral
yeniden beslenmesi sirasinda ortaya ¢ikan klinik ve metabolik
bozukluklar olarak tanimlanmaktadir (2). Mortaliteden en ¢ok
sorumlu olan elektolit bozukluklarr hipokalemi ve hipofosfatemi
olmakla beraber RFS sirasinda gelisebilecek diger metabolik
bozukluklar ve kardiyak, pulmoner, gastrointestinal ve norolojik
komplikasyonlar yéntinden dikkatli olunmalidir.

Refeeding sendromu riskini artiran etmenler arasinda disuk
beden kitle indeksi (BKI), hizll kilo kaybi, bes giinden uzun
stren gida reddi ve yeniden beslenme dénemi 6ncesinde var
olan elektrolit bozuklugu yer almaktadir (3). RFS riskinin en aza
indirilmesi konusunda global olarak benimsenmis bir beslenme
rehabilitasyonu protokolU yoktur. Uygulanan yontemler daha
cok klinik deneyimlere ve sinirll sayida calismadan elde edilen
verilere dayanmaktadir. Son yillarda ekonomik endiseler ya
da yatis bekleyen hasta yogunlugu nedeniyle hastanede yatis
sUresini azaltmaya ydnelik daha yuksek kalori ile beslenmeye
baslanilan ve kalori artiminin daha hizli yapildigi protokoller
gundeme gelse de, Ozellikle agir malnutrisyonu olan grupta
dUstk kalori ile baslanip yavas kalori artiminin daha guvenli
oldugu goérust hakimdir (4-6).

RFS srrasinda en sk gorilen elektrolit  bozuklugu
hipofosfatemidir ve RFS’deki medikal komplikasyonlarin gcogu
tedavisiz agir hipofosfatemiye ikincil gelistiginden hipofosfatemi
riski saptamada oldukga duyarl bir belirtectir (4, 7). RFS
sirasinda hipofosfatemi gelisimini en ¢ok belirleyen risk faktoru
distik BKi olarak belirlense de, farkl merkezlerde uygulanan
yeniden beslenme protokollerinin ve RFS’yi 6nlemeye yénelik
uygulanan yéntemlerin, hipofosfatemi gelisimi Uzerindeki etkisini
degerlendirmek icin daha ¢ok klinik galismaya gereksinim vardir
(8). Bu galismanin amaci, Ugincl basamak bir hastanede AN
tanisi ile serviste yatinlarak izlenen ergenlerin yeniden beslenme
déneminde hipofosfatemi gelisme oranini ve risk etmenleri
belirlemektir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2010 ve Temmuz 2019 arasinda Cocuk Hastanesi Ergen
Saglg Boluminde AN tanisi ile izlenen ve vyatis kriterlerini
karsiladigiicin beslenme rehabilitasyonu ve medikal stabilizasyon
amaclyla serviste yatirilarak takip edilen, yaslari 11-18 arasinda

degisen 58 hastanin 64 yatisina ait dosya bilgileri geriye dontk
olarak taranmigtir. Hastalardan 3 tanesi 2 kez, 1 tanesi 4 kez
yatirlarak takip edilmisti. AN disi yeme bozukluklari ve tibbi
yatis kararina ragmen kendi istekleri ile ilk hafta igerisinde
hastaneden ayrilan hastalar refeeding doénemi atlanacag
icin calisma disinda birakilmistir. Tum hastalarin tanilarr DSM-
5 yeme bozuklugu tani kriterlerine gore degerlendirilmistir.
2013 oncesinde DSM-IV TR tani kriterlerine gore tani alan
hastalarin da klinik bilgileri gbzden gegcirilerek, DSM-5’e gbre
tanilan duzenlenmigtir. Hastalann yatis vicut agirhgr ve boy
Olgtmleri kayit edilmistir. Yatis vicut agirigi hastalarin hastaneye
yattiktan sonraki ilk giin sabah kahvalti éncesi ve idrar ¢ikarimi
sonrasl hastane 6nlugu ile dlgtlen vicut agirigidir. Beden kitle
indeksi (BKI), vicut agirgi (kg) boyun karesine (m? boliinerek
hesaplanmistir. BKi z skorlari cinsiyete ve yaga gore “Center for
Disease Control and Prevention” (CDC) blUytme egrilerine gre
hesaplanmistir (9). BKi z skoru -1 ve -1.9 arasinda olanlar hafif,
-2 ve -2.9 arasinda olanlar orta ve -3 ve daha dusuk olanlar agir
malnutrisyon olarak sinflandinimistir (10). Yakinmalarin ortaya
cikisindan yatisa kadar gegen sure, bu stirede kaybedilen vicut
agirhigr miktar ve yUzdesi, yatis sirasinda baslanan gunlik kalori
miktari, taburculuk sirasinda tiketilen gunlik kalori miktar,
taburculuk viicut agirigl, BKi ve BKi z skoru, taburculuk ve yatis
arasindaki viicut agirigr ve BKi farklan, eslik eden édinleyici
davranis varlgl ve tipi, beslenme rehabilitasyonuna yonelik
enteral Urin ve nazogastrik sonda kullanimi, yatis sUresi,
hipofosfatemi gelisimi, serum fosfor duzeyi, fosfor dizeylerinin
normal seviyeye ulasma suresi, uygulanan tedavinin stresi ve
vlUcut agirigr artis hizina ait veriler kayit altina alinmistir. Vicut
agirhgr artis hizi, yatis ve taburculuk vicut agiri@g farkinin, yatis
sliresine (gun) béltinmesi ile hesaplanmistir. Kaybedilen vicut
agirhg yuzdesi, kaybedilen vicut agirigr miktarinin (kg) hastalik
oncesi vicut agirigina (kg) bdlinmesi ile hesaplanmistir.
Fosfor dizeyinin 3 mg/dl altinda olmasi cogu yeme bozuklugu
kliniginde oldugu gibi bizim klinigimizde de hipofosfatemi olarak
kabul edilmistir (11). Hipofosfatemi derecelendirmesinde farkli
gorUsler bulunmakta birlikte bu galismada konu ile ilgili daha
once yapllan galismalar dikkate alinarak fosfor seviyesi > 2.5
ve <8 mg/dl ise hafif dlizeyde, fosfor seviyesi =1 ve <2.5 mg/
dlise orta diizeyde ve fosfor seviyesi <1 mg/dl ise adir diizeyde
hipofosfatemi olarak derecelendirilmistir (12, 13).

Hastalar “Society for Adolescent Health and Medicine”
yonergelerine gbre asagidaki yatis kriterlerinden bir ya da
daha fazlasini sagladiklar durumda pediatri servisine yatirilarak
izlenmistir (14): Agir malnutrisyon (ideal vicut agirhiginin %75’inin
altinda olmak), ayaktan izlemde tedavinin basarsizligi, vital
bulgularin stabil olmamasi (bradikardi: kalp atim hizinin 45 atim/
dakika altinda olmasi, hipotansiyon, hipotermi, ortostatik nabiz
degisikligi, ortostatik kan basinci degisikligi), agir dehidratasyon,
kardiyak aritmi, elektrolit bozukluklar, akut gida reddi, kontrol
edilemeyen kusma/cikarma davranigi, eslik eden tibbi ya da
psikiyatrik hastaligin kontrol altina alinamamasi. Hastane yatigl



sirasinda tUm hastalar ¢cocuk sagligi ve hastalklar (ergen
sagligl) uzmani, cocuk ve ergen ruh sagligr uzmani ve beslenme
ve diyetetik uzmani tarafindan takip ediimistir. En az ardigik iki
gece boyunca uyku sirasinda kalp atim hizi 45 atim/dakika’nin
altina hi¢ inmedigi gorilene kadar bradikardi ve aritmiler
agisindan surekli kardiyak monitorizasyon yapilmistir. Medikal
stabil olmayan hastalar mutlak yatak istirahatine alinmistir.
Hastalarin vital bulgulari yakin araliklarla takip edilmistir ve sabah
OlgUmleri sirasinda ortostatik nabiz ve kan basinci degerlerine
de bakilmistir. Taburculuk karart medikal stabil olan ve beslenme
rehabilitasyonu saglanmis hasta grubunda ergen saghgr ve
¢ocuk ve ergen ruh saghgr bélumlerinin ortak karari ile alinmistir.

Beslenme rehabilitasyonu hastalarin yatis oncesi almakta
oldugu gunluk kalori detayli beslenme dykusu ile hesaplanarak
ve 0 zamana kadarki beslenme icerigi gdz OnlUnde
bulundurularak, gunltik tiketmesi gereken miktar ayarlanacak
sekilde planlanmistir. GUnluk 750 kilokalori  (kkal) altinda
tlketen ergenlere 750 kkal/gin olacak sekilde beslenme
destegi baslanirken, gunlik 750 kkal ve Uzerinde tuketen
ergenlerin beslenme miktan aldiklar toplam kalori miktarinin
250 kkal Uzerinde olacak sekilde artirimigtir. Yatis sirasinda 750
kkal U¢ ana 6gune bdlinecek sekilde verilmistir. Kalori artimi
saglandiktan sonra 3 ana 3 ara 6gun olacak sekilde beslenme
plani yapiimistir. Sabahlart ayni saatte, kahvalti éncesi ve idrar
bosaltimi sonrasi, hastane 6nligu ile gunlik vicut agirhig
6letimU yapilmistir. Vicut agirigindaki artisa ve serum elektrolit
tablosuna goére gunlik kalori tdketimine karar veriimistir.
RFS’nin 6ndne gecebilmek icin haftallk 1 kg'lk vicut agirhgi
artisi hedefi konularak, gunlik 200 gram ve Uzerinde vicut
agirhgr artiglannda kalori arttinmi yapilmazken, daha az artis
durumunda gunltik 250 kkal artirimistir (15).

ik bir hafta RFS yéniinden tim hastalarin giinliik serum elektrolit
ve glukoz seviyeleri kontrol edilmistir. Gerekli durumlarda daha
uzun sureli laboratuvar o6lcimleri yapilmistir. Hicbir hasta
profilaktik olarak fosfor destedi almamistir ve higbir hastada
serum fosfor seviyelerinde dUsUse neden olabilecek ilag
kullanimi yoktur. Bu calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel
olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul’u tarafindan onaylanmistir.

istatistiksel analiz:

Degiskenlerin  dagiimina  Kolmogorov-Smirnov  testi ile
pbakilmistir. Tanimlayici veriler ortalama deger + standart sapma
olarak verilmistir. Hipofosfatemi gelisen ve gelismeyen gruplar
arasindaki kargilagtrma normal dagiim gésteren degiskenler
icin bagimsiz gruplar t-testi, géstermeyenler icin Mann-Whitney
U testi kullanilarak yapilimistir. Fosfor degerlerine gore normal
dagiim gosteren degiskenlerin karsilastirmasi ANOVA, normal
dagihm gostermeyen degiskenlerin karsilastirmasi ise Kruskall
Wallis testi ile yapimistir. Hipofosfatemi duzeyine niteliksel
bagimsiz degiskenlerin etkisine Ki-kare testi ile bakilmistr.
istatistiksel anlamliik 0.05’in altindaki p degerleri icin kabul
edilmigtir.

Anoreksiya Nervoza Refeeding Hipofosfatemi 3

BULGULAR

Geriye donuk olarak 58 hastanin 64 yatisina ait veriler taranmistr.
Bu yatislarin 53’0 (%82.8) kadin hastalara aittir. Yatislarin 43’0
(%67.2) AN kisitlayici tip (“restrictive type”, ANRT), 15 (%23.4)
AN tikinircasina yeme-cikarma tipi (“binging purging type”,
ANBP) ve 6’si (%9.4) atipik AN tanilaryla izlenmistir. Hastalarin
ortalama yasl 14.84+1.58 yildir. Yatis anindaki ortalama vicut
agirigr 39.95+8.20 kg ve ortalama BKi 15.08+2.43 kg/m?’dir.
BKi z skorlarina gére 30 (%46.9) hastanin hafif, 11 (%17.2)
hastanin orta ve 23 (%35.9) hastanin agir diizeyde malnutrisyonu
vardir. Hastalarin ortalama yatis suresi 25.02+14.60 gundur.
Yatis sirasinda baslanan ortalama kalori miktar 1051+£352 (min-
max:750-1750) kkal’dir. Taburculuk aninda ortalama ttketilen
kalori miktar 2426+492 (min-max: 1500-3500) kkal’dir.

Toplamda 24 (%37.5) yatis srasinda yeniden beslenme déneminde
hipofosfatemi gelismistir ve fosfor destegi verilimistir. Tekrarlayan
yatiglar g6z 6nlinde bulundurulmadidinda, hastalarin %32.2
sinde hipofosfatemi gelismistir. Yatislardan 18’ (%75.0) ANRT
tanisiyla, 5’i (%20.8) ANBP (%4.2) ve biri (%4.2) atipik AN tanisiyla
izlenmigtir. Hasta tanilarina gdre hipofosfatemi gelisme orani
karsilastinlidiginda, ANRT grubunda en yiUksek oran saptanmasina
ragmen gruplar arasinda anlamii fark bulunamamistir (p=0.456).
TUm hipofosfatemi olgularina fosfor destegi verilmis ve bunlarin
19’unda (%79.2) hafif dizeyde (fosfor seviyesi = 2.5 ve <3 mg/dl),
5’inde (%20.8) ise orta dizeyde (fosfor seviyesi =1 ve <2.5 mg/
dl) hipofosfatemi gdrdaimustdr. Hicbir hastada agir hipofosfatemi
(fosfor seviyesi <1 mg/dl) gelismemistir. Oral fosfor replasmani
baglandiktan sonra ortalama serum fosfor dizeyinin normal
seviyeye ulasma zamani 3.00+ 2.22 (minimum-maksimum
deger: 1-9 glin) gundUr. Fosfor dlzeyi bir hastada yedi, diger
hastada dokuz gun igerisinde duzelmistir. Bu iki hasta disinda
fosfor dizeyinin normal seviyeye dénmesi en fazla dért gun
icerisinde olmustur. Serum fosfor dizeyi dokuz gun igerisinde
dizelen hastanin tedaviye uyumsuzlugu ve direncli kusmasi
olmasi, yedi gun igerisinde dlzelen hastanin ise klinigimize
basvurusu dncesi bes villik iyi tedavi edilmemis agir malnutrisyon
OykUsU olmasi nedeniyle genel populasyonun refeeding
Ozelliklerini - yansitmamaktadir. Serum fosfor dizeylerine gére
klinik parametrelerin karsilagtirmasi Tablo I'de verilmigtir.

Hipofosfatemi gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastinidiginda,
hipofosfatemi gelisen grupta yas, yatisa kadar gecen sUre,
viicut agiridr kaybi miktar ve yizdesi, yatis sirasindaki BKi z
skoru anlamli olarak farkli bulunmustur. Hipofosfatemi gelisen
grubun (15.49+1.45 yil) gelismeyen gruba (14.46+1.54 vyil)
gbre yas ortalamasi anlaml olarak daha yuksektir (p=0.01).
Yakinmalarin  baslamasindan yatisa kadar gegen sure
hipofosfatemi gelismeyen grupta (8.39+9.05 ay), gelisene
gbre (20.46+18.01 ay) belirgin olarak daha kisadir (p=0.001).
Benzer sekilde hastalik baslangicindan yatisa kadar kaybedilen
vUcut agirhgr miktar ve yUzdesi hipofosfatemi gelisen grupta
(24.08+12.16 kg ve %27.94+10.88), gelismeyene (16.98+9.79
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Tablo I: Serum fosfor diizeylerine gore hastalarin klinik verilernin karsilastirimasi.

Serum Fosfor Diizeyi

Normal Hafif Dustik Orta Diisiik
Parametreler (>3 mg/dl) (<8 ve = 2.5 mg/dl) (<2.5 ve =1 mg/dl) P

(n= 38) (n=18) (n=5)
Yas (yil) 14.45+1.54* 15.27+1.150* 16.30+1.02** 0.015%
Basvuru VA (kg) 40.79+7.04 39.72+9.54 34.20+10.80 0.238*
Basvuru BKi (kg/m2) 15.54+1.97* 14.86+2.60*,** 12.31+3.63** 0.015*
Basvuru BKi z skoru -2.36+1.64* -3.86+3.00* -8.54+5.39** 0.000*
Taburculuk- Yatis VA (kg) 3.01+2.74 4.64+3.13 4.54+3.21 0.191A
Baslangic kalori (kkal) 1024+348 1132+366 950+326 0.443
Taburculuk kalori (kkal) 2475+511 2360+436 2300+597 0.6024
VA kaybi siiresi (ay) 8.39+9.05* 14.79+12.63" 42.00+20.35* 0.000%*
Kaybedilen VA (kg) 16.98+9.79* 22.68+12.21%** 29.40+11.59** 0.022*
Kaybedilen VA (%) 27.94+10.88* 35.15+12.58* 46.06+6.95** 0.002*
Yatis siresi (giin) 23.32+11.54* 22.21+10.98* 49.20+26.84** 0.000%
VA artis hizi (g) 136.3+102.68 196.90+148.04 64.58+195.77 0.096*
Enteral iriin kullanimi 17 (%43.6) 10 (%52.6) 5 (%100) 0.058*

VA: Viicut agiridgi, BKi: Beden kitle indeksi *,**: Fosfor diizeyine gére aralarinda istatistiksel fark olan parametreler farkli gosterge ile isaretlenmistir
kw: kruskal Wallis testi ile yapilan hesaplama, A: Tek-yénii ANOVA testi ile yapilan hesaplamayi géstermektedir.

kg ve %37.42+12.36) gbre daha fazladir (p=0.013 ve p=0.002).
Yatis sirasindaki BKi z skorlari karsilagtiridiginda hipofosfatemi
gelisen grubun ortalama degeri (-4.68+4.05), gelismeyen gruba
(-2.31+1.59) gore belirgin daha dusuktir (p=0.001). Yatis
anindaki viicut agirigi (p= 0.298) ve BKi degerleri (p=0.053),
yatis ve taburculuk VA farki (p=0.068), kilo alma hizi (p=0.420),
baslangi¢ ve taburculuk kalorileri arasinda (p=0.449 ve p=0.326)
ise fark saptanmamistir.

Hipofosfatemi  (hafif ve orta dlzeyde) gelisen hastalar
gelismeyenlere gbére nazogastrik sonda kullanimi agisindan
degerlendirildiginde, fosfor dlzeyi normal olan hastalarin
3’Une (%37.5), fosfor dlizeyi distk olan hastalarin ise 5’ine
(%62.5) beslenme rehabilitasyonu sirasinda nazogastrik sonda
uygulanmigtir (p=0.150). Fosfor dizeyi normal olan hastalarin
10’unda (%27.8), fosfor dizeyi dustk olan hastalarin ise
9’'unda (%37.5) 6dunleyici davranis bulunmaktadir (p=0.428).
Odinleyici davraniglar arasinda ilk srada kusma yer alirken,
ikinci sirada laksatif kullanimi vardir. ki hastada laksatif kullanimi
ve kusma birlikteligi izlenmistir. Higbir hasta kilo kaybetmeye
yonelik olarak ditretik kullanmamistir.

TARTISMA

Bu calisma yatirlarak izlenen AN tanili ergenlerde yeniden
beslenme dénemi sirasinda hipofosfatemi gelisme oranlarini ve
hipofosfatemi gelisimine neden olan etmenleri degerlendirmigstir.
Hipofosfatemi gelisme orani %37.5 olarak hesaplanmistrr.
Tekrarlayan yatiglar g6z dntinde bulundurulmadiginda, hastalarin
%32.2 sinde hipofosfatemi gelismistir. Bu oran literattrdeki diger

calismalarla benzerdir. Yapilan farkl calismalarda hipofosfatemi
gelisme orani %11.0-47.3 arasinda degismektedir (16, 17). Bu
galismalarda hipofosfatemi kabul edilen en dtsuk serum fosfor
dUzeyinin de farklilik gosterdigi géz édntinde bulundurulmaldir.
Bir sistematik gdzden gecirmede ortalama hipofosfatemi
gelisme orani %14 olarak hesaplanmistir (18). Brown ve ark.
(19) tarafindan yapilan bir calismada eriskin AN hastalarinda
hipofosfatemi gelisme orani %33.3 olarak saptanmistir. Ayni
galismada yUksek hemoglobin seviyesi hipofosfatemi riskini
artinrken, yuksek serum potasyum ve prealbumin seviyeleri
koruyucu faktdr olarak bulunmustur. Ornstein ve ark. (12)
tarafindan yapilan calismada ise ergen yas grubundaki 69
AN tanisi ile beslenme rehabilitasyonu amaciyla yatan hasta
dahil edilmis ve hipofosfatemi gelisme orani %27.5 olarak
saptanmigtir.

Calismamizda hipofosfatemi gelisimine neden olan etmenler
arasinda yas, hastalik baslangicindan yatisa kadar gecgen stre,
bu sUrede kaybedilen vicut agirhg miktar, yatis sirasindaki
BKi z skoru yer almaktadi. Fosfor dizeyine gdre gruplar
karsilastinldiginda ise hipofosfatemi siddetini ayni etmenler
etkilemektedir. Bizim calismamiza benzer olarak Kameoka
ve ark. (20) yaptigi bir calismada disik BKI ve daha biyik
yas risk faktort olarak saptanmistir. Baska bir ¢alismada 361
hastanin 461 yatisina ait veri geriye donuk olarak taranmis ve
hipofosfatemi gelisimi disik BKI ile iliskili bulunurken, bizim
galismamiza benzer sekilde kilo alim hizi ile iligkilendirilmemistir
(8).

Beslenme rehabilitasyonu sirasinda ¢zellikle en riskli  olan ilk
haftada medikal komplikasyonlarin 6nlenmesinde kalori ve



sivi aliminin sinirlandirimasi, gunltik tiketilen kalori miktarinin
hizli artinimamasi, klinik ve laboratuvar olarak hastanin yakin
izlenmesi Onerilmektedir. RFS gelismesi durumunda tiketilen
kalori konusunda daha da dikkatli olunmalidir. “National Institute
for Clinical Excellence” (NICE) yonergelerine gdre RFS gelisimi
agisindan riskli olan hastalar disiik BKi'ye sahip olanlar, dnceki
3-6 ay igerisinde %10’un Uzerinde kilo kaybi olanlar, 5 giinden
daha uzun sUredir akut gida reddi olanlar, RFS 6ncesi serum
potasyum, fosfor, magnezyum seviyeleri disuk olanlar, alkol,
madde kotlye kullanimi 6ykUsU ya da instlin, didretik, antiasid
kullanimi gibi ilag kullanim 6ykUsu olanlardir (3, 4). AN tanisi olan
ergenlerde yeniden beslenme sirasinda olusan hipofosfatemi
risk faktorlerini arastran bir sistematik gdzden gegirmede
hipofosfatemi gelismesinde malnutrisyon derecesinin  total
enerji almindan daha 6nemli bir belirteg oldugu gdsterilmistir
(18). Bizim calismamizda da orta dereceli hipofosfatemi gelisen
grubun ortalama BKi ve BKI z skoru degerleri anlamli olarak
diger gruplardan dusik olarak bulunmustur. Benzer sekilde
yatis sirasinda yeniden beslenme icin baslanan ve taburculuk
sirasinda tuketilen kalori miktar ile yatistan taburculuga kadar
gbzlenen vlcut agirigindaki artis orani hipofosfatemi gelisimi
ile iliskili bulunmamist. Ote yandan hastalarin hipofosfatemi
gelistirdikleri doneme kadarki vicut agdirligr ve tukettikleri
kalorideki artis hizlar hesaplanamamistir. Ek olarak tim hastalara
yontem kisminda anlatilan beslenme protokolU uygulanmigtir.
Bu nedenle &zellikle agir malnutrisyonu olan hasta grubunda
yatis dncesinde tuketmekte oldugu kalori miktart hesaplanip,
ona uygun kaloride yeniden beslenme destegi baslanmasi ve
elektrolit dengesi ve kilo alim hizina gére yavasg kalori artimi
yapilmasi RFS riskinin en aza indirilmesinde ¢ok énemlidir.

Her ne kadar RFS gelisimi konusunda dustk kalori ile
baslanip, yavas kalori artimi savunulsa da son yillarda tecrtbeli
merkezlerde daha agresif yaklasimlari iceren yeni protokoller
de gundeme gelmistir. Bazi ¢alismalarda 6zellikle hafif ve orta
malnutrisyonu olan grupta distk kaloriile baslanip kalorininyavas
yukseltimesi ¢ok Olgult bir yaklasim olarak degerlendirilmistir
(5, 21). Bu yeni yaklagimlar konusunda literatlrde yeterli kanit
dlUzeyi bulunmamakla beraber su zamana kadarki c¢alismalar
etkili ve gUvenilir ydntemler oldugu yoninde sonug vermistir.
AN tanisiyla yatirilarak izlenen 310 ergenin geriye donuk olarak
tarandigi bir calismada gtinde 1400 kkal’den daha yUksek kalori
ile baslanmasi daha kisa yatis suresi ile iligkili bulunmus; ancak
daha hizli kilo alimina ve artmis RFS ya da hipofosfatemi riskine
neden olmadig gdsterilmisti. Bu c¢alismada hipofosfatemi
gelisimi malnutrisyon derecesi ile ve alnan kaloriden ve
gunltik kalori artimindan ¢ok diyet icerigindeki toplam kalorinin
%40’ In Uzerinde karbonhidrat icermesi ile iliskilendirilmistir
(22). Hastanemizde uygulanan beslenme protokoltine gére
de yeniden beslenme déneminde beslenme icerigi % 50-55
karbonhidrat, %30-35 yag ve %15-20 protein olacak sekilde
ayarlanmaktadir. Kullanilan enteral UrUnlerin de yaklasik %30-
45’ yag, %45-55’i karbonhidat ve %10’-15’i proteinden
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olusmaktadr. Ote yandan literatirde bu konudaki diger
galismalarda hem dahil edilen hasta sayilar yeterli degildir; hem
de bazi galismalarda agir malnutrisyonu olan grup calisma digi
birakilmistir (23-25). Farkli beslenme protokollerini degerlendiren
bir sistematik gézden gecirmede 12 yuksek kalori protokoltnu
(>1400 kkal/glin) uygulayan ¢alismanin sonuglarina gére yuksek
kalorili beslenme protokolleri yakin izlem ve elektrolit dlizeltmesi
yapildigi takdirde RFS ac¢isindan daha riskli bulunmamistir; ancak
agir malnutrisyonu olan hasta grubunda standart uygulamayi
degistirecek yeterli kanit bulunamamistir (5). Genel olarak daha
agresif beslenme protokolleri benimsenmeye baglanilsa da,
beslenme protokolinin her hasta 6zelinde degerlendirimesi ve
Ozellikle agir malnutrisyonlu hasta grubunda dikkatli olunmasi
Onerilmektedir (4).

Yeme bozuklugu hastalarinda malnutrisyon sUresinin @ RFS
gelisimine etkisini arastiran bir ¢alismada akut (3 ay ve daha
kisa sureli) ve kronik malnutrisyonu (3 aydan daha uzun strel)
olan hastalarn kilo almi, medikal stabilizasyon ve elektrolit
dengesizligi orani agisindan aralarinda fark bulunmamistir (26).
Bizim c¢alismamizda malnutrisyon suresi  hesaplanmamistir;
ancak beslenme kisitlamasl slresi uzadikga hipofosfatemi
gelisme riski ve siddeti anlamli olarak artmistir.

Bizim calismamizda enteral beslenme ile nazogastrik sonda
ile beslenmenin hipofosfatemi yoninden bir farkli olmadig
saptanmigtir. Benzer sekilde bu konuda yapilmig bir sistematik
literatlr gbézden gegirmesinde, her ne kadar galismalarin ¢ogu
tasarmi ve kullanilan yontemler agisindan yeterli kanit dizeyi
sunmasa da, nazogastrik sonda ile beslenmenin artmig yan etki
ile iliskili olmadigi, ve iyi tolere edilebilen guvenilir bir yontem
oldugu sonucuna variimistir (27).

Profilaktik fosfor kullaniminin RFS’yi engellemedeki roll tartisma
konusudur. Bazi kliniklerde refeeding dénemi boyunca profilaktik
gunluk fosfor destegi Onerilirken, diger Kliniklerde bizim
hastanemizde uygulanan protokole benzer sekilde laboratuvar
degerlerin yakin takibi ve serum fosfor diizeyi normal sinirlarin
altinda dustigunde destek veriimesi 6neriimektedir (28-30).
Yapilan bir ¢alismada klinisyenlerin %15’i yatis baslangicinda
profilaktik fosfor destegdi verirken, %82’si hastanin laboratuvar
bulgularina gore fosfor baslamaktadir (29). Profilaktik fosfor
destegi verilirken de gunltk serum elektrolitlerinin takip edilmesi
gerekliligi, fosfor desteginin RFS’de gortilen diger sivi-elektrolit
bozuklularinin  ve diger medikal komplikasyonlarin  &nine
gecemeyecek olmasi ve fazla tedavi yapma riski bu uygulama
konusundaki tartisma noktalarindan biridir. Ote yandan RFS
sirasindaki hipofosfateminin énline gegilebilme olasiliginin degeri
ve bu uygulamaya yonelik yapilan ¢alismalarda herhangi bir yan
etki izlenmemis olmasi bu ydnteminin artilarndir (7). AN tanisi ile
izlenen 70 ergenin dahil edildigi bir calismada ortalama 1780
kkal ile beslenme destegdi baslatimis ve tim hastalara profilaktik
fosfor destegi verilmistir. Bu yéntemin iyi tolere edildigi ve hicbir
hastada hipofosfatemi gelismedigi saptanmistir (28). Ancak
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calismaya dahil edilen hastalarin ortalama BKi degerlerinin o
yas ve cinsiyete gore 50. persentildeki BKi degerine oraninin
(%mBKIi) %83.5 olmasi nedeniyle RFS acisindan daha az
risk tasimalan géz ©niinde bulundurulmalidir. Ozellikle agir
malnutrisyonu olan hastalarin fosfor seviyelerinin gunltk takibi
ve fosfor desteginin uygun sekilde verilmesi cok dnemlidir.

Bu calismanin geriye donUk olarak yapimis olmasi, RFS
déneminde gdrUlebilecek hipokalemi, hipomagnezemi gibi
diger elektrolit bozukluklarina ve metabolik ve klinik degisikliklere
bakmamis olmasi kisitlliklar arasinda yer almaktadir.

Sonug olarak hipofosfatemi gelisimine neden olan etmenler
calismamizda yas, hastalik baslangicindan yatisa kadar gecen
stre, bu slUrede kaybedilen vicut agirhigr miktari ve ytzdesi
ve yatis sirasindaki BKi z skoru olarak belirlenmistir. Fosfor
dlzeyine goére gruplar karsilastinldiginda da hipofosfatemi
siddetini ayni etmenler etkilemektedir. Bu sonuglar malnutrisyon
derecesinin ve hastalik siddetinin yeniden beslenme déneminde
hipofosfatemi gelisimine etkisine dikkati gekmektedir. Yeniden
beslenme protokolinin her hasta &zelinde degerlendiriimesi
ve Ozellikle agir malnutrisyonlu hasta grubunda daha dikkatli
olunmasi ¢ok 6nemlidir. Refeeding déneminde her giin serum
elektrolitlerinin kontrol edilmesi gerekliligi, fosfor profilaksisinin
diger RFS komplikasyonlarinin éntine gegemeyecek olmasi
ve tedavinin hastanin klinik durumuna ve fosfor dizeyine goére
belirenmesi gerekliligi nedeniyle bizim klinigimizde refeeding
dénemi boyunca elektrolit seviyelerinin gunlik takibi ve serum
fosfor duzeyine gbére uygun fosfor desteginin baglanmasi
Onerilmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogrudan
baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet, gereg
ve malzeme saglayan ve/veya Ureten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme surecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya
manevi herhangi bir destek alinmamigtir.

Cikar Catismasi

Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
clkar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
Uyeligi veya Uyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi bir
firmada calisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlari yoktur.
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