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Diyabetik Gastroparezide Beslenme Tedavisi

Nutritional Therapy in Diabetic Gastroparesis

Sema Calapkorur', Habibe Sahin'

! Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik Béliimii, Kayseri, Tiirkiye

OZET

Gecikmis gastrik bosalma olarak tammlanan gastroparezi diyabetik hastalarda siklikla karsilasilan bir komplikasyon olarak
bilinmektedir. Diyabetteki metabolik degisiklikler sonucunda bozulan gastrik motor islevi diyabetik gastropareziye neden olarak,
hastalarda bulanti/kusma, abdominal agri, anoreksiya ve kotii glisemik kontrol gibi ¢esitli semptomlara yol agabilir. Bu semptomlar
diyet modifikasyonlari ve/veya medikal tedavi ile kontrol altina alinabilir. Medikal tedavide prokinetikler, antiemetikler ve agri kesiciler
kullamirken, diyet tedavisinde hastanin beslenme durumuna ve iist gastrointestinal sistem (GIS) semptomlarina gore bir beslenme plant
olusturulmasi gerekmektedir. Bu hastalarda gastrik bosalmayt hizlandirmak i¢in posa ve yagdan fakir bir diyet onerilmeli, sivi besinler
mideyi kolay terk etmesi nedeniyle tercih edilmelidir. Bunun yaninda bir ogiindeki besinlerin tiiketim miktar: azaltilirken, ogiin sikligi
arttirddmalidir. Agwr gastroparezi vakalarinda enteral ve/veya parenteral beslenme gerekli olabilir. Hastalara yapilacak dogru beslenme
miidahaleleri ile glisemik kontrol saglanabilir, hastalik semptomlart azaltilabilir ve bunlara bagl olarak hastalarin yasam kalitesi
arttirilabiliv. Bu derlemede, diyabetin t1bbi beslenme tedavisinde genellikle goz ardi edilen ve ¢ok fazla bilimsel literatiire rastlanmayan
diyabetik gastroparezinin beslenme tedavisi irdelenmistir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, gastroparezi, beslenme tedavisi

ABSTRACT

Gastroparesis defined as delayed gastric emptying is known as a common complication in diabetic patients. Gastric motor function
deteriorated as a result of metabolic changes in diabetes can cause diabetic gastroparesis, hence patients experience a variety of
symptoms such as nausea/vomiting, abdominal pain, anorexia and poor glycemic control. These symptoms can be controlled with diet
modifications and/or medical therapy. Prokinetics, antiemetics and analgesics commonly used in medical therapy,; besides nutrition
treatment should be based on the patient’s nutritional status and upper gastrointestinal symptoms. In these patients, fiber and fat poor
diet should be recommended to accelerate gastric emptying; liquid foods are preferable due to easy to leave the stomach. Besides this,
the amount of nutrients in a meal should be reduced, meal frequency should be increased. In severe cases of gastroparesis, enteral and/
or parenteral nutrition may be necessary. Patients will be provided with proper nutrition interventions achieved glycemic control and
reduced disease symptoms and patient’s quality of life can be increased depending on them. In this review, medical nutrition therapy in
diabetes gastroparesis often neglected and without much scientific literature is discussed.
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GIRIS

Duodenum veya pilorda herhangi bir mekanik
obstriiksiyon olmadan mide bosalma zamanindaki
uzama  “gastroparezi”  olarak  tanimlanir.
Gastroparezi ya da gecikmis gastrik bosalma,
midenin igeriginin ince bagirsaga aktariminin
daha uzun zaman almast durumudur. Hastalar
arasinda “mide felci” olarak da bilinir (1).

Akut gastroparezi farkli enfeksiyoz ajanlara
bagl olarak akut gastroenterit, akut metabolik
veya endokrin diizensizlik gibi bir¢ok nedenden
dolayr ortaya c¢ikar. Kronik gastroparezi,

progressif miiskiiler distrofi, sistemik skleroz
ve amiloidoz gibi bir hastaligin seyri sirasinda
gelisebilir. Bununla beraber, diyabetli hastalarda
da gastrik bosalmada bozukluk sik gdriilen
bir durumdur. ilk defa 1945 yilinda Randles
tarafindan tanimlanmistir (2). Kassender 1958’de
bu sendrom i¢in gastroparezi diabeticorum
(diyabetik gastroparezi) terimini kullanmistir
(3). Bu derlemede diyabetik gastroparezinin
epidemiyolojisi, patofizyolojisi, klinik bulgular
ve beslenme tedavisine yonelik literatiir bilgisi
dogrultusunda bilgi vermek amacglanmistir.
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Gastroparezinin Epidemiyolojisi

Diyabetik gastroparezi (DGP), diyabetin iyi
bilinen komplikasyonlarindan biridir. Bununla
beraber gastroparezinin  ger¢ek insidansini
bilmek zordur. Bunun nedeni, gastrik bosalma
bozulmus ancak asemptomatik olabilir. Tip 1
ve tip 2 diyabetik hastalarda gastroparezi ile
diyabet siiresinin uzunlugu dogru orantilidir. Tip
1 diyabetiklerin %25-55’inde, tip 2 diyabetiklerin
ise %30’unda gastrik bosalmada gecikme oldugu
rapor edilirken, gastroparezinin toplumdaki
prevelansiin tip 1 diyabetlilerde yaklasik %5 ve
tip 2 diyabetlilerde %1 oldugu bildirilmektedir (4).
Kadin-erkek orani ise 4/1°dir. Mide bosalmasinin
kadinlarda erkeklerden daha yavas olmast
cinsiyet farkini aciklayabilir (5). Bu farkliligin
etiyolojisi heniliz net olarak aciklanamamakta,
ancak diyabetik kadinlarda abdominal siskinlik/
dolgunluk  prevalansinin  yiiksek  olmasiyla
iliskilendirilmektedir (6,7). Son yapilan bir hayvan
deneyinde diyabetin disilerde enterik sinir sistemi
tizerinde daha fazla etki gosterdigi bunun da DGP
nedeni olabilecegi bildirilmistir (5).

Gastroparezinin Patofizyolojisi

Gastrik bosalmada, diiz kaslar, ekstrinsik otonom
sinirler ve 6zellesmis pacemaker (cajal) hiicreler
arasindaki  etkilesim  Onemlidir.  Diyabetik
gastroparezi (DGP) ile iligkili gastrik motor
anormallikler hem sindirim sirasinda, hem
de post prandial evrede gosterilmistir. Yemek
sonrast normal olarak 2 saat sonra proksimal
miyoelektriksel aktivite baslar ve GIS’in alt
kisimlarina dogru yayilim gosterir. Bu migratuar
motor kompleks olarak adlandirilir. Dort ayri
fazdan olusur. Her 1.5-2 saatte bir bu fazlar tekrarlar
ve bu fazlarin diizenleyicisi gastrointestinal peptid
hormon olan motilindir. Ilk faz 45-60 dakika siirer,
relatif inaktiviteyi kapsar. Bunu izleyen faz 2, 30-
45 dakika arasinda siiren tekrarlayici peristaltik
dalgalardir. Bu peristaltizmler en yiiksek diizeye
faz 3’te ulasir ve 10 dakika kadar siirer. Bunu
gecisle ilgili siireg izler (faz 4). Motilin faz 3 gibi
etki gosterir. Bu fazda sindirilmemis materyal
mideden uzaklagtirilir. DGP’de migrasyon motor
komplekste faz 3’tin yoklugu s6z konusudur.
Post prandial evrede antrumun motilite azlig
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DGP’de en ¢ok gbze carpan Ozelliktir. Pilorik
dismotilitenin pilorik basing dalgalarinin artmasini
ve artmis pilorik tonusu yansittigi rapor edilmistir.
Gastrik  bosalmadaki  gecikme  genellikle
diyabetik hastalarda antroduodenal koordinasyon
bozuklugundan kaynaklanir. Artmig kan glukoz
diizeylerinin  diyabetik  hastalarda  gastrik
bosalmada bozulmaya neden oldugu gosterilmistir.
Ayrica saglikli goniilliilerde hiperglisemi 6zellikle
lokalize pilorik kontraksiyonlar1 stimiile ettigi
ve antral faz 3 aktivite varli§ini inhibe ettigi
gosterilmistir (8,9).

Diyabetteki bircok anormallik gastrik motor
disfonksiyona (otonomik ndropati, enterik
noropati, cajal hiicrelerindeki anormallik, kan
glukozundaki akut dalgalanmalar, inkretin bazl
ilaglar ve psikosomatik etmenler) neden olur.
Diyabette iist GIS semptomlar DGP ile iliskilidir.
Erken doyma, abdominal distansiyon, reflii, mide
spazmi, diizensiz glisemik kontrol, istah azalmasi,
postprandiyal bulant1 ve kusma ve bazen agirlik
kayb1 DGP ile iligkisi olan semptomlar arasinda
sayilabilir (5,10).

Gastrik retansiyon asemptomatik olabilir ve
vagal denervasyonla iligkili afferent disfonksiyon
sonucunda gelisir. Ayrica gastrik bosalma, gastrik
akomodasyonda bozulma, visseral hipersensitivite
gibi diger mekanizmalarla da bozulabilir ve
diger {ist GIS semptomlarla karigabilir. Ama
dolgunluk, iist abdominal bolgede agr1 ve azalmis
aclik duygusunun gastrik bosalmada gecikmeyle
yakindan iligkili oldugu unutulmamalidir (5,10).

Gastroparezide Klinik Bulgular

DGP’ye bagh semptomlar postprandial bulanti,
epigastrik yanma, abdominal agri, siskinlik,
birkag saat 6nce yenilen yiyecekleri sindirilmemis
halde kusma, anoreksiya ve erken doygunluga
kadar cesitlilik gosterebilir. DGP bazen midede
bezoar olugmasi ile ortaya ¢ikabilir. Koti glisemik
kontrol de DGP’nin bir sonucu olabilir (5,10).

Diyabetik  gastroparezinin  klinik  sonuglari,
GIS semptomlarin indiiklenmesi, ilag
emilimlerinin degismesi ve glisemik kontroliin
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diizensizlesmesidir. DGP’nin en sik gdriilen
belirtileri bulanti ve kusmadir. Hastalarda
kusma, epizodik veya persistan olabilir. Bulanti
ve kusma epizotlar1 giinler hatta aylar siirebilir.
Diger belirtiler ise gogiiste yanma hissi, karin
agrisi, erken doygunluk hissi, karinda siskinlik
ve gerginliktir. Uzamis gastrik bosalma, yiyecek
ve ilaclarin emiliminin bozulmasina, ilaglarin
kan diizeylerinin tedavi edici diizeylerinin
altinda kalmasina, kan glukoz diizeylerinde genis
dalgalanmalara ve beklenilmeyen postprandiyal
hipoglisemilere yol agar (5,10).

Gastrik bosalmada degisme postprandiyal kan
glukoz diizeyini etkileyebilir, bu da kotii glisemik
kontrole yol acar. Gastrik bosalmada gecikmeye
ragmen ekzojen insiilin verilmeye devam edilirse
hipoglisemi olusabilir. Diyabetik bir bireyde kan
sekeri reglilasyonundaki bozukluk DGP geligimine
dair ilk gosterge olabilir. Gastroparezinin klasik
semptomlar1 gorillen tip 1 ve tip 2 diyabetik
bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH),
hipertansiyon (HT), retinopati goriilme olasilig
daha yiiksektir ve bu durumun altinda yatan sorun
aslinda mikroanjiyopati ve ya makroanjiyopatidir
(5,10).

Gastroparezide Tam

Gastroparezinin klinik seyri genellikle sessizdir.
Ust GIS semptomlar1 olan hastalarda &ncelikle
gastrit, gastrik iilser, duodenal {ilser ve malignite
ckarte edilmelidir. Mide bosalma islevi bir¢ok
farkli teknik ile degerlendirilebilir. Temel tani
yontemleri iist GIS endoskopisi, baryumlu grafi,
mide bosalma sintigrafisi, manyetik rezonans ve
elektrogastrografidir (5).

Gastroparezinin Tedavi Yontemleri

DGP’de kesin tani konulduktan sonra diyet
modifikasyonlar1 ve/veya medikal tedavi ile yeterli
semptomatik kontrol basarilabilir. Diyabetik
hastalarin bir alt grubunda mide bosalmasi hizl
oldugu i¢in ila¢ tedavisine baslanmadan once
hastanin mide bosalmasmin hizli olmadigindan
emin olunmalidir. Diyabetik veya diyabetik
olmayan gastroparezi i¢in heniiz spesifik bir ilag
gelistirilememistir. Benzer sekilde tibbi tedavide
her hasta igin bireysel ve deneyime dayali
olarak planlanmaktadir. Tedavide amag, gastrik
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bosalmay1 iyilestirmek ve semptomlart kontrol
altinda tutmaktir (1,5,11).

Ila¢ Tedavisi

Gastroparezinin tedavisinde, prokinetik ajanlar,
antiemetikler ve agr1 kesiciler kullanilmaktadir.
Prokinetik ajanlardan antidopaminerjikler
(domperidon and metoklopramid) serotonerjik
prokinetikler (sisaprid), motilin agonistleri ve
ghrelin agonistleri gastrik bosalmay1 hizlandirir
ve postprandiyal semptomlar1 azaltmaktadirlar.
Antiemetikler, gastroparezinin tedavisinde sart
degildir, ancak bulant1 ve kusma varsa tedaviye
eklenebilir. Metoklopramid hem prokinetik, hem
de antiemetik olarak kullanilmaktadir. Enterik
noropatiye bagli olarak sik goriilen abdominal
agrinin tedavisi igin agri kesiciler nerilebilir. Ilaca
direngli vakalarda ndrostimiilasyon (elektriksel
gastrik uyar1) ve/veya jejunal enteral niitrisyon
disiiniilebilir (1,4,5).

Beslenme Tedavisi

Diyabetik gastroparezinin beslenme tedavisi
genellikle goz ard1 edilmektedir. Buna karsin diyet
modifikasyonlar1 semptomlarin azaltilmasinda
ve glisemik kontroliin iyilestirilmesinde 6nemli
rol oynamaktadir. Gastroparezili hastalarinda
beslenme miidahalesinin sonuglarini agiklayacak
randomize kontrollii klinik caligmalar
yaptlmamistir ve beslenme tedavilerine iliskin
giiclti kanit diizeyli 6neriler de bulunmamaktadir.
Bununla birlikte, son zamanlarda gozlemsel
caligmalara dayanan veya uzman goriislerine dair
beslenme Onerileri yaymlanmaktadir. Diyabetik
gastroparezili hastalarin beslenme yonetiminde
durumun ciddiyetini tanmimlamak i¢in 3
basamakli bir protokol uygulanmalidir. Beslenme
miidahalesi, hastanin beslenme aligkanliklarina
gore bireysellestirilerek ve Gi semptomlarin (hafif,
orta, agir) siddetine uygun olarak yapilmalidir
(2,4). Buna gore:

1) Hastaninbeslenmedurumudegerlendirilmelidir.

2) Hastanin beslenme durumuna ve iist GIS
semptomlarmma  gore beslenme tedavisi
planlanmalidir.
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3) Hastanin beslenme aliskanliklar1 &grenilerek
secilen beslenme destegi bireysellestirilmelidir.

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Gastroparezi hastalarinda istemsiz agirlik kaybi
degerlendirilmesi gereken dnemli parametrelerden
birisidir ve beslenme riski tasiyan hastalarin
saptanmasinda &nemlidir. Beden Kiitle Indeksi
(BKI) <20 kg/m*’nin altinda olan, son 3-6 ayda
%5-10 oraninda istemsiz agirlik kaybi yasayan
veya ideal agirliginin <%80 altinda olan hastalarda
malniitrisyon diisiiniilmelidir (2,12).

Diyabetik hastalarda, bulanti, kusma, diyare
ve kotii glisemik kontrol dehidratasyona
neden oldugu i¢in gercek viicut agirligi (VA)
maskelenebilir ve bu da beslenme durumunun
yanlig degerlendirilmesine neden olabilir. Kisa bir
zaman diliminde 6nemli miktarda istemsiz agirlik
kayb1 yasamis obez veya fazla kilolu hastalarin
da aym riske sahip olduklart unutulmamalidir.
Eger diyabetli bir hasta hedef agirligindan daha
diisiik bir agirliga sahipse ve 6zellikle sabahlari
erken doyma sorunundan sikayet ediyorsa
gastropareziden siiphelenilmelidir. Eger hasta
uygun agirligin altindaysa, agirlik kaybetmeye
devam ediyorsa veya agirlik kazanamiyorsa,
mutlaka beslenme destegi diistiniilmelidir (2,12).

Diyetisyen bireyin beslenme dykiisiinii sorgularken
erken doygunluk belirtileri igin dikkatli olmalidur.
Istahta degisiklik, bulanti-kusma-diyare sorunlari,
cigneme ve yutma giicliigli, bazi besinlerin
sindiriminde sorunlar, hastanin bir giinliik tipik
diyetinin 0zelligi, beslenme destek {irlinleri
kullanip kullanmadig1 (oral-enteral-parenteral),
besin intolerans1 ve alerjileri, vitamin-mineral-
bitkisel destekler, protein tozu, laksatif veya digki
hacmi arttirict (bulk) kullanimi gibi ¢ok cesitli
aliskanliklar 6grenilmelidir (2).

Baslangicta ve tedavinin izlenmesinde laboratuvar
parametreleri (Aclik kan sekeri-AKS, HbAI1C,
ferritin, B, ve D vitaminleri) degerlendirilmelidir.
Sik araliklarla hastanin izlenmesi hastanin
beslenme durumunu ve glisemik kontroli
tyilestirir (2).
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Beslenme Yolunun Se¢ilmesi

Gastroparezi, oral alimin azalmasina neden
olarak enerji alimint diisiirlir ve vitamin-mineral
yetersizliklerine neden olur. Beslenme yolunun
seciminde hastaligin siddeti Onemlidir. Hafif
vakalarda oral alimin siirdiiriilmesi tedavinin bir
hedefi olabilir. Agir vakalarda ise enteral veya
parenteral beslenme destegi gerekli olabilir (1,12).

Oral Beslenme

Mide bosalma hizi 1-2 kkal/dk oldugu igin
kiiclik 6giinler Onerilir. Ayrica gastrik bosalmayi
geciktiren yag ve posadan fakir ve diisiik rezidii
birakacak bir diyet tercih edilmelidir. Bu nedenle
giinde 4-5 kez kiiciik, az yagli, diisiik posali 6giinler
almmalidir. Sivi besinler mideyi kati1 besinlerden
daha hizli terk ettigi icin s1v1 besinlerin arttirilmasi
savunulmaktadir. ~ Yiiksek  enerjili  sivilar
semptomlar1 alevlendirmeden enerji ve besin
Ogelerinin almmasini saglarken, sivi besinleri
tolere edemeyen bireylerde oral beslenmenin kotii
sonuglanabilecegi belirtilmektedir. Karbonath
igecekler olusturduklar1 karbondioksit nedeniyle
distansiyona yol acarak rahatsizlik olusturacaklar
icin tiikketilmemelidir. Sigara ve alkol kesilmelidir.
Enerji gereksinimi i¢in mevcut viicut agirlig
tizerinden 25 Kkkal/kg/giin diizeyinde enerji
alimi yeterlidir (2,4,12). Tablo 1°de diyabetik
gastroparezi  i¢in  verilen diyet  Onerileri
belirtilmistir.

Total Enteral ve Parenteral Beslenme

Enteral beslenme ciddi agirlik kaybi olan (son
3-6 ayda %5-10) veya oral beslenmeye ragmen
agirhik kazanamayan hastalar icin bir segenek
olabilir. Hastalar eger refrakter gastroparezi igin
tekrarli olarak hastaneye yatiyorsa, ilag tedavileri,
hidrasyonun saglanmasi ve olagan agirligin
korunmasi i¢in damar yolu ile beslenmeye
gereksinme olabilir. Ancak diyabetik ketoasidoz,
siklik bulanti ve kusma gibi 6nemli klinik
gostergeler varsa tedavi segenegi olarak enteral
niitrisyon diisiiniilmelidir. Oral alimla beslenmesi
devam ettirilemeyen DGP’li hastalarda enteral
beslenme yolu olarak mide bypass edilerek
jejunostomi ile beslenme tercih edilmelidir.
Ancak bazi gastroparezili hastalarda ince bagirsak
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disfonksiyonu da olabilir ve jejunal beslenme
tolere edilemeyebilir. Ince bagirsak islevleri
normal olan hastalarda jejunal beslenme ile
hastanin beslenmesi siirdiirtilebilir, semptomlar
azaltilip ve akut alevlenmeler nedeniyle hastaneye
yatiglar azaltilabilir. Ince bagirsak motilitesi, tiip
yerlestirilmeden Once antroduodenal manometri
ve sintigrafi ile degerlendirilebilir. Genellikle
ince bagirsak transit zamaninin ¢ok genis bir
aralik gostermesi ve orogekal transit ol¢imiiniin
yorumlanmasindaki giicliikler nedeniyle, pratik
yol olarak hastaya nazojejunal bir tiip takilarak
deneme yapilmaktadir. Hastalar beslenmeye,
besinler diliie edilerek, diisiik miktarlarda (20 mL/
saat) baglamali ve tedricen izoosmolar diizeye
ve hedeflenen doza (en az 60 mL/saat) 12-15
saatte ulasilmalidir. Diizenli enteral niitrisyon
ile diyabetik hastalarda tekrarlayan kusmalar ve
tahmin edilemeyen oral alimlar olmadan glisemik
kontrol basarilabilir (1,2,12).

Tablo 1. DGP i¢in diyet Onerileri

Yemege eklenen yag miktari azaltilmali, 6gtin sikligi arttirilmalidir.

Sivi besinler katilara nazaran tercih edilmelidir. Lokmalar iyi
cignenmeli ve yemek 20-30 dk i¢inde bitirilmelidir. Sabahlar1 kati
besinler, giiniin ilerleyen saatlerinde yari siv1 ve sivi besinler tercih
edilmelidir. Gerekirse kati besinler su, meyve suyu veya et suyu
kullanilarak piire yapilabilir.

Glisemik kontrol: Antidiyabetik ilag/insiiline gore karbonhidrat
tiirli (kompleks/basit) ve 6giin zamani ayarlanmalidir.

Yag: Sivilarda bulunan yaglar iyi tolere edilir, enerjinin %20
-30’u yaglardan gelmelidir. Doymus yag ve trans yaglardan uzak
durulmalidir.

Posa: Yiiksek posali besinlerin GIS semptomlarimi arttirdig:
bilinmektedir. Gastrik bosalmanin gecikmesi bagirsaklarda
fermentasyonun artmasina ve semptomlarin alevlenmesine neden
olur. Bezoar olugsumuyla ilgili bir kaygi varsa bezoar olusumuna
yol agan turunggiller, liziimsii meyveler, hindistan cevizi ve
baklagiller -kullanilmamalidir.

Mikro besin dgelerinin (Fe, B, vit, D vit ve Ca) serum diizeyleri
izlenmeli ve yetersizlik varsa destek yapilmalidir. Kafein,
alkol, sigara ve stresten uzak durulmali, bos enerji kaynagi olan
besinler yerine besin degeri yiiksek olanlar tercih edilmeli, hava
yutmay1 arttiracagl i¢in sakiz ¢ignenmemelidir. Alt 6zofagus
basmcini arttiracak besinlerin tiiketiminden (nane, ¢ikolata, yag
ve kahve) uzak durulmalidir. Ogiinler yavas tiiketilmeli (30 dk)
ve iyi ¢ignenmeli, yemekten hemen sonra yatilmamalidir. Obez
veya hafif sisman bireyler uygun agirliga gelmelidir. Haftada
iki kez agirlik kontrolii yapilmali, eger agirlik kaybediliyorsa
stvi formdaki besin destek iriinlerinin miktar1 arttirilmalidir.
Semptomlarm arttig1 giinlerde mideyi dinlendirmek i¢in sadece
s1v1 besinler tiiketilmelidir.

Enteral tiiple beslenme, total parenteral niitrisyona
gore daha ucuz ve daha az komplikasyon oranina
sahip beslenme seklidir. Enteral erisim prokinetik
ajanlarin ve antiemetik ilaglarin daha iyi bir sekilde
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hastaya verilmesini saglar. Ayrica besin 6gelerinin
daha stabil bir sekilde verilmesini saglayarak
glukoz kontroliinii iyilestirir ve bagirsaklarin
optimal saglar.  Semptomlar
hafiflediginde endoskopik olarak yerlestirilmis
tip c¢ok kolaylikla ¢ikartilir ve hastalar oral
beslenmeye geri donebilirler (2,4). Gastroparezili
hastalarda total parenteral niitrisyon sadece ince

kullanimini

bagirsak veya kolonda dismotilite sorunu olanlar
veya enteral niitrisyon basarisiz olan hastalarda
diistintilmelidir. Eger total parenteral niitrisyon
gerekliyse klinik ve biyokimyasal bulgularinin
yakindan izlenmesi metabolik bozukluklarin
onlenmesi acisindan gereklidir (1,2,4,12).

Camilleri ve arkadasglann (4)  diyabetik
gastroparezide  beslenme  Onerilerini  kanit
derecesine gore asagidaki sekilde siniflandirmagtir.

1. Gastroparezili hastalarda  Oncelikle  sivi
elektrolit dengesi saglanmali, beslenme destegi
ve diyabetik tedavi diizenlenerek glisemik
kontrol iyilestirilmelidir (Gliglii Oneri, orta
derecede kanit).

2. Beslenme ve hidrasyon i¢in ilk se¢enek oral
beslenme olmalidir. Hastalara bir diyetisyen
tarafindan, az-sik beslenme, posa ve yagdan
fakir beslenme vb. gibi konularda beslenme
danismanlig1 yapilmalidir. Eger kat1 besinler
tolare edilemiyorsa piire haline getirilmeli
ve sivilarla homojenize edilmelidir (Kosullu
oneri, disiik kanit diizeyi).

3. Oral beslenme tolere edilemiyorsa/yetersizse
enteral niitrisyon jejunostomi tlipli ile
beslenebilir. Enteral niitrisyon i¢in endikasyon
son 3-6 ayda %10’dan fazla istemsiz agirlik
kayb1 veya rekrakter semptomlar nedeniyle sik
hastaneye yatis olarak bildirilmektedir (Giiglii
Oneri, orta derecede kanit).

4. Enteral gastrik  beslenmeye
gore postpilorik beslenme tercih edilmelidir.
(Kosullu 6neri, disiik kanit diizeyi).

niitrisyonda

5. Enteral niitrisyon total parenteral niitrisyona
gore tercih edilmelidir (Kosullu oneri, diisiik
kanit diizeyi).
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Gastrik Bosalmay1 Etkileyen Etmenler
Hacim

Biiyiik miktarlarda besin tiiketmek, gastrik
bosalmay1 geciktirmenin yaninda alt &zofagus
skinkter basmcini da diisiirerek gastrik igerigin
reflii riskini de arttirir. Az ve sik 6gtinler (6-8 6giin)
hastanin besini tolere edebilmesine ve diyetle
yeterli enerji almasina yardimet olur (2,13).

Sivi ve Kati Besinler

Az ve sik beslenmeye ragmen sorun
¢Ooziimlenememisse bir sonraki adim sivi
besinlerin tiiketilmesidir. Tip 1 ve tip 2

diyabetiklerde yapilan kesitsel ¢alismalarda kati
ve/veya sivi besinlerin gastrik bosalmayi %30-
50 geciktirdigi rapor edilmistir. Sivilar antral
kontraksiyona gereksinim duymadan mideyi terk
ettikleri icin yliksek enerji igeren sivi besinler
dahi mide bosalmasmi hizlandirmaktadir. Sivi
ile diliie edilmis piire seklindeki besinler tiikiiriik
sekresyonlari ile hizli bir sekilde karistiklar igin
daha iyi tolere edilebilirler. Bu sayede giinliik
enerji alimi arttirilarak semptomlarin iyilesmesine
yardime1 olunur (2).

Hastanin beslenme sirasindaki pozisyonu da
onemlidir. Supin/yatar pozisyonda omurganin
duedonal basing yapmasindan dolayr mide
bosalmas1 gecikir. Hastalarin yemekten sonra 1
saat boyunca oturur pozisyonda kalmasi veya
kullanilan yatak basimin 15-20 cm yiikseltilmesi
onerilmektedir (2).

Posa

Diyet posasi (sebze, meyve, baklagiller, tahillar)
mide bosalmasini yavaslatir ve erken doygunluk
olusturur. Bu yiizden az posal1 besinlerin tiikketimi
onerilmektedir. Gastroparezili hastalar sindirimi
olmayan maddelerin mide veya ince bagirsaklarda
birikmesi olarak tanimlanan “bezoar olusumuna”
yatkindirlar. Bu nedenle iiziimsii meyveler, elma,
incir, hindistan cevizi, portakal ve patates kabuklari,
lahana tursusu gibi bezoar olusumunu artiran bazi
besinlerin tiiketimine de dikkat edilmelidir. Ancak
bu konuda giiniimiize kadar yapilmis bir kontrolli
caligma bulunmadig1 i¢in gastroparezili hastalara

Calapkorur S ve ark.

Onerilen posanin tiirli ve tam miktar1 konusunda
yerli bilgi bulunmamaktadir (2).

Yaglar

bosalmas1 i¢in potansiyel bir
inhibitérdiir ve yagli besinlerin sindirimi uzun
stirer. Bu nedenle pek cok hasta diyet yagindan

Yaglar eger likid formda

Yaglar mide

etkilenmeyebilir.
kullanilmigsa (6rnegin, tam yagl siit, ¢ikolatal
ve meyveli siitler, niitrisyonel destekler gibi)
enerjinin - %25-30’unun  doymamis yaglardan
gelmesi Onerilmektedir. Bazen giinliik enerji
gereksinmesinin karsilanmasinda yiiksek enerjili
sivi formiilalar gerekli olabilir. Bu durumda
doymus yag ve trans yag yerine alternatiflerin

kullanilmasi tesvik edilmelidir (2).
ila¢ Tedavisi

geciktirebilir  ve
gastroparezi  semptomlarini  taklit  edebilir.
Gecikmis gastrik bosalma, siklikla agri kesiciler
(narkotikler), kalsiyum kanal blokerlari, bazi

flaglar  gastrik bosalmay1

antidepresanlar, aliiminyum igeren antasitler,
glukagon, GLP-1 analoglar1 gibi ilaglarda gdzlenir.
Hastanin kullandig: ilaglar diizenli olarak gézden
gecirilmeli ve gastropareziyi agrave eden ilaglar

recete edilmemelidir (2).
Hiperglisemi

Hipergliseminin (kan glukozu >200 mg/dL)
DGP semptomlarini
DGP’nin mi kan glukozunu yiikselttigi, yoksa
hipergliseminin mi DGP’ye
heniiz netlesmemistir. Kan glukozundaki genis

arttirdigi  bilinmektedir.

neden oldugu

dalgalanmalar (hiperglisemi ve postprandiyal
hipoglisemi) siirekli goriilen hiperglisemiye gore
gastrik bosalmay1 daha fazla etkiler. Bundan
dolay1, bu hastalarda HbA1C takibi énemli yer
tutar. Bunun yaninda hiperglisemi agirlik kaybi
ile sonuglanan katabolik bir siiregtir ve bu durum
beslenme durumunun diizeltilmesine engel
olur (2,14). Hiperglisemiye yonelik beslenme
planlanmasi ‘Glisemik kontroliin diizeltilmesi’

kisminda ele alinmistir.



Diyabetik Gastroparezide Beslenme Tedavisi

Glisemik Kontroliin Diizeltilmesi

Diyabetik gastroparezinin beslenme tedavisinde
en Oonemli hedef optimal glukoz kontroliiniin
saglanmasi/devam ettirilmesi ve semptomlarin
azaltilmasidir. Bunun i¢in giin boyunca sik
araliklarla kan sekeri takibinin yapilmasi ve kiginin
kendi kendine insiilin ayarlamasini basarabilmesi
gerekir. Hastalik semptomlari giin igerisinde besin
tiketiminin degismesine ve O0gin igeriklerinin
farkli olmasina neden olabilir ve bu durum giin
boyunca kan sekerinde dalgalanmalara yol agar
(4,12).

Tip 1 ve tip 2 diyabetiklerde aclik kan sekeri
(AKS) >270 mg/dL oldugunda sivilarin gastrik
bosalmasinin geciktigi gosterilmistir. Ayn1 sekilde
tip 1 diyabetiklerde hiperglisemi sirasinda kati
besinlerin gastrik bosalmasi gecikirken, oglisemi
durumunda diizeldigi bildirilmistir. Hiperglisemi
ayrica DGP’nin prokinetik ajanlarla tedavisine
cevabimmi da etkilemektedir. Amerikan Diyetetik
Dernegi (American Dietetic Association-ADA)
toplam enerjinin %55-60"1n1n karbonhidratlardan,
%15-20’nin  proteinlerden ve  %25-30’nun
yaglardan gelmesini onermektedir. Karbonhidratin
miktar1 kadar tiirii de postprandiyal kan sekeri
diizeyini etkilemektedir. Az ve sik 6giinlerde benzer
miktarlarda karbonhidrat aliminin saglanmasi da
tedavide onerilen birinci basamaktir. Ogiindeki
toplam karbonhidrat miktar1 sadece glukoz yanitini
etkilemez, eger 6giin Oncesi insiilin yapiliyorsa
bunu dozu da 0giiniin karbonhidrat icerigine
gore ayarlanmaktadir. Bunun yaninda kisa ve
orta etkili miks doz insiilin alan hastalarda alinan
karbonhidrat miktarinin stabil kalmasi ile HbA1C
diizeyinin diisiik diizeyde devam ettirilmesi
arasinda siki bir iliski vardir. Mide bosalmasinda
gecikme olan hastalarda postprandiyal kan
glukoz diizeyinin en yiiksek degeri tam olarak
belirlenemeyebilir. Postprandiyal kan glukoz
diizeyinin en yliksek degerinin dogru saptanmasi,
insiilin tliri ve insiilin enjeksiyon zamani (6giin
oncesi-sonrasi gibi) i¢in 6nemlidir (2,12).

SONUC ve ONERILER

DGP’li hastalarin tedavisi ¢ok zorlu bir siireg
olarak gortilmektedir. Erken doygunluk, {ist
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abdominal agri, bulanti ve kusma hastanin
yasam kalitesini etkiler ve sonucta bazi tibbi
sorunlara, fark edilmeyen malniitrisyona ve kotii
glisemik kontrole yol acar. DGP’nin yonetimi iyi
glisemik kontroliin siirdiiriilmesi, hidrasyonun
ve beslenmenin saglanmasi ile gastroparezi
semptomlarinin kontrol edilmesini igerir.

Baslangigta hastanin  beslenme  durumunun
tam olarak  degerlendirilmesi, bu hasta
popililasyonunda  mortalite ve morbiditeye

ciddi katkist olan malniitrisyonun saptanmasi
icin hayati Onem tasir. Beslenme desteginin
saglanmasi, iyi glukoz kontroliiniin basarilmasi
ve besin Ogesi eksikliklerinin yerine konmasi
gastroparezili hastalarda son derece zor bir istir.
Beslenme miidahalesi semptomlar1 azaltabilir,
besin ogesi eksikliklerini Onler ve kisinin yasam
kalitesini artirabilir. Bununla birlikte DGP
semptomlarinin  ydnetimine yonelik yapilan
miidahale calismalarinin az olmasi nedeniyle iyi
diizenlenmis randomize kontrollii calismalara
gereksinme duyulmaktadir.
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