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4
Ozet

Anoreksiya nervoza besin kisitlamasi ve diyet enerjisinin

azalmasma bagli olarak patolojik agirlik kaybi ile
sonuglanan bir psikiyatrik hastaliktir. Bu hastaliga sahip
bireylerde tibbi beslenme tedavisi biiyiik 6nem tasimaktadir.
Anoreksiya nervoza hastalarinda beslenme tedavisinin
uygulanmasinda, hastay1r beslenmeye bagli olusabilecek
“refeeding” sendromu gibi ciddi komplikasyonlardan
korumak i¢in dogru enerji gereksiniminin belirlenmesi
onemlidir. Toplam enerji harcamasinin 6nemli bir bileseni
olan dinlenme enerji harcamasi (DEH), DEH Ol¢iimiinde
referans metot olan indirekt kalorimetre ile 6l¢tilebilmektedir.
Indirekt kalorimetreye ulasim miimkiin olmadiginda
enerji harcamasinin  belirlenmesinde tahmin esitlikleri
klinikte kullanilabilmektedir. Bu esitlikler arasinda cesitli
aragtirmalarda  gelistirilen; ~ Harris-Benedict, =~ Mifflin,
WHO/FAO/UNU, Miiller, Owen, Schofield gibi esitlikler
bulunmaktadir. Yapilan calisma sonuglarina goére, Harris-
Benedict esitligi DEH’yi referans metoda kiyasla daha fazla
tahmin etmektedir. Schebendach esitligi ise anoreksiya
nervozali adolesanlarda uygulanabilir goriinmektedir ve
Miiller esitligi DEH o6l¢iimiinde kabul edilebilir sonuglar
vermektedir. Ayrica, beden kiitle indeksi 16-18,5 kg/m?
arasinda olan hastalarda Lazzer esitligi DEH’yi tahminde iyi
sonuglar vermektedir. Beden kiitle indeksi 16 kg/m?nin altinda
olan hastalarda ise DEH’yi dogru tahminde en iyi yiizdeyi
veren esitlikler arasinda Huang ve De Lorenzo vardir. Sonug
olarak, glinlimiizde anoreksiya nervoza hastalariin beslenme
tedavisinde enerji gereksinimini belirlemede DEH’nin
hesaplanmasinda en giivenilir yontem indirekt kalorimetredir.
Indirekt kalorimetreye ulasilamadigi durumlarda hastanin
beden kiitle indeksine gore dogruluk orani yiiksek esitliklerin
kullanimi  enerji  gereksinimini  belirlemede kolaylik
saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Anorcksiya Nervoza, Beden Kiitle
Indeksi, Enerji Metabolizmasi, Tibbi Beslenme Tedavisi.

Abstract

Anorexia nervosa is a psychiatric disorder that results in
pathological weight loss due to dietary restriction and
reduced dietary energy. Medical nutrition therapy is of great
importance in individuals with this disease. In the application
of nutritional therapy in anorexia nervosa patients, it is
important to determine the correct energy requirement
to protect the patient from serious complications such as
refeeding syndrome which may be caused by feeding. Resting
energy expenditure (REE), an important component of total
energy expenditure, can be measured by indirect calorimetry,
which is the reference method for the measurement of REE.
When it is not possible to reach the indirect calorimetry, the
estimation equations can be used in the clinic to determine
energy expenditure. Among these equations are equations
such as Harris-Benedict, Mifflin, WHO/FAO/UNU, Miiller,
Owen, Schofield developed in various researches. According
to the study results, Harris-Benedict equality estimates REE
expenditure more than the reference method. Schebendach
equality seems to be applicable to anorexia nervosa
adolescents, and Miiller equality yields acceptable results in
the measure of REE. In addition, Lazer equality gives good
results in estimating REE in patients with body mass index
between 16-18.5 kg/m?. In patients with a body mass index
below 16 kg/m?, there are Huang and De Lorenzo among
the equations that give the best percentage of the correct
estimate of REE. In conclusion, the most reliable method
for the calculation of REE in determining the energy need
for nutritional therapy of anorexia nervosa patients today is
indirect calorimetry. The use of highly accurate equations
relative to the body mass index of the patient when indirect
calorimetry is unavailable can facilitate the determination of
energy need..

Keywords: Anorexia Nervosa, Body Mass Index, Energy
Metabolism, Medical Nutrition Therapy.

v
Giris

Anoreksiya nervoza; oOnemli bir malniitrisyon, agirlik
kazanimi korkusu, viicut sekli ve agirligi hakkinda asir
saplant1 ile karakterize bir yeme bozuklugudur (1). Bagka
bir tanimla anoreksiya nervoza; besin kisitlamasi ya da

asir1 yeme davranisindan dolay1 diyet enerjisinin azalmasi
ile sonuglanan ve patolojik agirlik kaybma neden olan
bir psikiyatrik hastaliktir (2). Anoreksiya nervoza; kaygi,
depresyon, obsesif-kompulsif bozukluk gibi 6nemli
psikiyatrik komorbid sonuclar ile iliskilidir (1). Hastaligin
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Anoreksiya nervoza ve enerji harcamasi

etiyolojisi hala belirsiz olmasina ragmen son otuz yildaki
gelismeler 15181nda, genetik faktorlerin anoreksiya nervoza
etiyolojisine katkida bulundugu belirtilmektedir (3). Genetik
faktorlerin ve kalitimin anoreksiya nervoza etiyolojisinde
anlamli katkisini gosteren ikizlerle ya da aile bazinda yapilan
calismalar dikkat ¢ekmektedir (4, 5). Anoreksiya nervoza
icin kalitim etkisinin %28 ile %74 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (6). Serotonin reseptorii ve tastyict genlerin
(HTR2A ve 5-HTT) tek niikleotid polimorfizmlerinin
anoreksiya nervozanin genetik etiyolojisinde rol alan
mekanizmalar oldugu diisliniilmektedir (3). Ayrica, yapilan
bir ¢alismada anoreksiya nervoza ve beden kiitle indeksi
(BKI) arasinda anlamli bir negatif genetik korelasyon ve
anoreksiya nervoza ve sizofreni arasinda anlamli bir pozitif
genetik korelasyon oldugu da bildirilmistir (7).

Tam

“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(DSM-5) anoreksiya nervoza tani kriterlerini belirtmektedir.
Buna gore tanilanacak bireylerde; “A: Gereksinimlerine
gore enerji alimmi kisitlamaktadir. Bireyin yasi, cinsiyeti,
gelisimsel olarak izledigi yol ve viicut sagligi baglaminda
belirgin bir bi¢imde diisiik bir viicut agirligimin olmasina
yol agmaktadir. B: Viicut agirligi kazanimmdan ya da
sismanlamaktan ¢ok korkma ve belirgin bir bicimde diisiik
viicut agirliginda olmasma karsin viicut agirligi kazanimini
giiclestiren siirekli davraniglarda bulunmaktadir. C: Bireyin
viicut agirligint ya da bigimini nasil algiladigiyla ilgili bir
bozukluk vardir, birey kendini degerlendirirken viicut agirlig
ve bicimine yersiz bir énem yiikler, o siradaki diisiik viicut
agirhiginin 6nemini higbir zaman kavrayamaz.” kriterlerinin
varlig1 degerlendirilmektedir. Ayrica, DSM-5’te anoreksiya
nervoza hastaligmin siddeti, BKi degerlerine gore; BKi<17
olanlar hafif, 16 ve 16,99 aras1 orta, 15 ve 15,99 arasi siddetli,
15’in alt1 ise asir1 diizey olarak siniflandiriimistir (8).
Epidemiyoloji

Anoreksiya nervoza hastalart ciddi diizeyde zayiftir ve
hastaligin bir sonucu olarak bu hastalarin fiziksel ve psikolojik
fonksiyonlaritehditaltindadir (9). Buhasta grubunun hastanede
baslangigtaki BK1’leri 11,3 ile 16,2 kg/m? araliginda, mortalite
oranlart ise %4 ile %10 arasinda degisiklik gostermektedir
(10). Ayrica, anoreksiya nervozanin psikiyatrik hastaliklar
arasinda en yiiksek mortaliteye sahip olan hastalik oldugu
bildirilmektedir (1). Anoreksiya nervoza riski yiiksek olan
grup 15-19 yas araligindaki ergenlerdir (9). Anoreksiya
nervoza prevelansimin adolesan ve geng yetiskinlerde %2
ve %3 kadar yiiksek bir oranda seyrettigi rapor edilmistir
(1). Anoreksiya nervoza hastaliginda hastaneden taburcu
olunduktan 1 yil sonra hastaligin niiksetme orani ise %42
olarak bildirilmistir (11).

Beslenme Durumu

Anoreksiya nervoza hastalarinin genellikle diyetle yetersiz
enerji alimi ile yetersiz makro ve mikro besin 6geleri alimlari
yaygindir. Adaptif metabolik mekanizmalardan dolay1
zamanla yavas yavas yeme bozukluguna bagli malniitrisyon
gelismektedir  (2). Anoreksiya nervoza hastaliginda
malniitrisyona bagli somatik komplikasyonlar arasinda

321

Giindogdu ve Acar Tek

bradikardi, hipokalemi, hipotansiyon, anemi, hormonal
dengesizlik ve osteoporoz sayilabilir. Bilinen bu somatik ve
psikiyatrik komplikasyonlar islevsel kapasiteyi ve yasam
kalitesini agir olarak etkilemektedir (1). Bu psikiyatrik hastalik
ortalama %71 viicut agirhgr kaybi ile sonuglanabilmekte
ve siklikla kronik stres ile iliskilendirilmektedir. Medikal
sonuglarin diizeyi hastaligin devam siiresi ile baglantili
bulunmustur (12).

Hormonal Degisimler

Anoreksiya nervoza hastalifi ozellikle yetersiz beslenmeye
bagli biiyiime hormonuna karsi olusan bir direng, diisiik
leptinemi, yiiksek adiponektin ve kortizol seviyeleri,
hipotalamik amenore ile iliskilendirilmigtir. Bu degisikliklerin
bir kisminin, uzun stiren disiik enerji alimina kars: hayatta
kalmak i¢in gerekli adaptif yanitlar olduguna inanilmaktadir.
Bu fizyolojik adaptasyonlarin bazilarinin iyilesme igin
bir engel olabilecegi ve anoreksiya nervoza hastaliinin
tekrarlama riskine katkida bulunabilecegi bildirilmektedir
(12).

Leptin diizeyleri yag kiitle ile orantili olarak zayif insanlarda
daha diistik seviyede olmakla beraber, iki buguk giinliik
acliktan sonra saglikli kadinlarda leptin diizeylerinin
distiigi  bilinmektedir. Anoreksiya nervoza hastalari,
zaylf kadm bireylerle kiyaslandiginda; anoreksiya nervoza
hastalarinda yag kiitle ve leptin seviyelerinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir. Saghkli zayif bireylerde yag kiitlenin
daha fazla olmasimin bu durumu agikladigr diisiiniilmektedir.
Anoreksiya nervoza hastalarinda tedaviye baglandiktan
birka¢ hafta i¢inde agirlik kazanimimin baslamasi ile leptin
seviyelerinin yiikseldigi bilinmektedir (13). Anoreksiya
nervoza hastalarinda plazma leptin seviyeleri adipozitenin
Olgimii ile pozitif olarak iliskilendirilmis ve hastalarda
diisiik plazma leptin seviyelerinin adipoz doku yetersizligini
yansittig1 bildirilmistir. Bu durum, leptinin fizyolojik olarak,
enerji fazlaligindan ¢ok enerji eksikliginin bir algilayicisi
olarak daha 6nemli oldugunu gésteren hipotez ile uymaktadir
ve leptinin enerji harcamasini azaltarak bir adaptif yanita
sebep olabilecegi rapor edilmistir (14).

Anoreksiya nervoza hastalarinda genellikle tiroid uyarict
hormon (TSH) normal aralikta iken, total tiroksin (T4) ve
trityodotironin (T3) seviyelerinin diisiik oldugu bildirilmistir.
Ayrica, bu hastalarda, hipotalamik gonadotropin salgilayan
hormon (GnRH), luteinlestirici hormon (LH), folikiil uyarict
hormon (FSH), 6strojen ve testosteron seviyelerinin de diisiik
olabildigi bildirilmigtir (15).

Tibbi Beslenme Tedavisi ve Refeeding Sendromu

Anoreksiya nervoza hastalariin tibbi beslenme tedavisinde
genelolaraktedavininodaknoktasthastaninyemealigkanliklari,
viicut agirhig ve viicut sekli tizerinedir. Hastaligin tedavisinde
ozgiiven eksikligi, milkemmelliyetgilik, yasanan travmalar da
goz onilinde bulundurulmalidir (9). Hastanede yatarak tedavi
goren anoreksiya nervoza hastalarinda 0,5-1 kg/hafta viicut
agirhig kazanimini bagarmak tedavinin hedefleri arasindadir.
Ancak bazi hastalar i¢in hastanede tedavi sirasinda 1-2 kg/
hafta agirlik kazaniminin da miimkiin olabilecegi bildirilmistir.
Anoreksiya nervoza hastalariin tibbi beslenme tedavisinde
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Tablo 1. Dinlenme enerji harcamasinin tahmininde yas, agirlik ve boy uzunlugu faktorlerini igeren esitlikler
DEH Tahmini icin Esitlik Birim Hesaplama icin kullanilan faktorler Kaynak
- Harris JA
Erkek: Agirlikx13,7516+Boyx5,0033-Yasx6,7550+66,4730 .. . - . >
Kadin: Agirlikx9,5634+Boyx |,8496-Yasx4,6756+655,0955 kkal/giin - Cinsiyet, Agirlik (kg), Boy (om), Yas (y1]) Bene(‘g)t FG,
9,99xAgirlik+6,25xBoy—4,92x Yas+166xCinsiyet-161 kkal/giin Cinsiyet (Erkek: 1, Kadin: 0) l\ﬁlfﬁll(n (I\Z/Ig’
Erkek: Yas 18-30: 0,063xAgirlik+2,896
Erkek: Yas 30-60: 0,048xAgirlik+3,653
Erkek: Yas 60: 0,049xAgirlik+2,459 .. . - Schofield WN,
Kadin: Yas 18-30: 0,062xAgrlik+2,036 MJ/giin Cinsiyet, Agirlik (kg), Yas (yil) 7
Kadm: Yas 30-60: 0,034xAgirlik+3,538
Kadm: Yas 60: 0,038xAgirhik+2,755
Erkek: Agirlikx10,2+879 . - . Owen OE,
Kadin: Agirlikx7,18+795 kkal/giin Cinsiyet, Agirlik (kg) ve ark. (26)
Erkek: Yas 18-30: 0,063xAgirlik—0,042xBoy+2,953
Erkek: Yas 30-60: 0,048xAgirlik—0,011xBoy+3,67
Erkek: Yas 60>: 0,038xAgirlik+4,068xBoy—3,491 MJ/eiin Cinsiyet, Agirlik (kg), Boy (m), Yas (yil) ~ Schofield WN,
Kadin: Yas 18-30: 0,057xAgirlik+1,148xBoy+0,411 gl 27)
Kadm: Yas 30-60: 0,034xAgirlik+0,006xBoy—+3,53
Kadm: Yas 60>: 0,033xAgirlik+ 1,917xBoy+0,074
Erkek: Yas 18-30: 15,3xAgirlik+679
Erkek: Yas 30-60: 11,6xAgirlik+879
Erkek: Yas 60: 13,5xAgirlik+487 . . . WHO/FAO/
Kadin: Yas 18-30: 14,7xAgirlik+496 kkal/giin Cinsiyet, Agirlik (kg), Yas (yil) UNU (24)
Kadm: Yas 30-60: 8,7xAgirlik+829
Kadm: Yas 60: 10,5xAgirlik+596
Erkek: Yas 18-30: 15,4xAgirlik-27xBoy+717
Erkek: Yas 30-60: 11,3xAgirlik-16xBoy+901
Erkek: Yas 60: 8,8xAgirlik+1128xBoy-1071 . - - WHO/FAO/
Kadin: Yas 18-30: 13,3xAgirlik+334xBoy-+35 kkal/glin - Cinsiyet, Agirlik (kg), Boy (m), Yas (i) “{y\g7 (24
Kadm: Yas 30-60: 8,7xAgirlik-25xBoy+865
Kadin: Yas 60: 9,2xAgirlik+637xBoy-302
0,047xAgirlik+1,009xCinsiyet+0,01452x Yas+3,21 MJ/giin Agirlik (kg), Yas (y1l) xi;lilir gg;
Erkek: 53,284xAgirlik+20,957xBoy—23,859x Yag+487 - - - De Lorenzo A,
Kadin: 46,322xAgirlik+15,744xBoy-16,66x Yag+944 Kj/giin Cinsiyet, Agirlik (kg), Boy (m), Yas (il) 0% 7 (36)
Erkek: 0,048xAgirlik+4,655xBoy—0,020x Yas—3,605 . - - Lazzer S,
Kadin: 0,042xAgirlik+3,619xBoy-2,678 MJ/giin Cinsiyet, Agirlik (kg), Boy (m), Yas (i) (o1 737
10,158x Agrlik+3,933xBoy-1,44x Yag+273 82 1xCinsiyet+60,6355 kkallgin  Cinsiyet, Agirlik (kg), Boy (m), Yas (yil) i“:ff é(é)
Tablo 2. Dinlenme enerji harcamasinin tahmininde yagsiz viicut kiitlesini iceren esitlikler
DEH Tahmini i¢in Esitlik Birim Hesaplama icin kullanilan faktorler Kaynak
Erkek: 0,08xYVK+0,049xYK—0,019x Yas—2,194 .. . Lazzer S,
Kadin: 0,067xYVK+0,046xYK+1,568 MJ/giin Cinsiyet, YVK ve YK (kg), Yas (1) ve ark. (37)
14,118xY VK+9,367xYK-1,51 5x Yas+220,863xCinsiyet+521,995  kkal/giin Cinsiyet, YVK ve YK (kg), Yas (yil) Se“;:f é(é)
Erkek: 22,3xYVK+290 . - Owen OE,
Kadm: 19,7xYVK+334 kkal/giin Cinsiyet, YVK (kg) ve ark. (26)
N Mifflin MD,
19,7xYVK+413 kkal/giin YVK (kg) ve ark. (23)
0,05192xY VK-+0,04036xYK+0,869xCinsiyet-001181xYas+2.992  MJ/giin  Cinsiyet (Erkek: 1 Kadm: 0), YVK ve YK (kg) x‘;'jf(’r E\g)
; . .. Cinsiyet (Erkek: 1, Kadm: 0), Miiller MJ,
BKi<18.5: 0,08961xYVK+0,05662xYK+0,667 MJ/giin BKI (ke/m2), YVK ve YK (kg) ve ark. (25)

YVK: Yagsiz viicut kiitle, YK: Yag kiitle, BKi: Beden kiitle indeksi
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baslangi¢ enerji gereksinimleri hakkindaki giincel Oneriler
tutarsizdir. Hastanede yatarak tedavi géren anoreksiya nervoza
hastalar1 i¢in en yaygin uygulamalar uluslararasi oneriler
dogrultusunda yapilmaktadir ve bu dneriler 6l¢iilii bir diizeyde
“refeeding” siireci ile baglamaktadir (16). “Refeeding”
sendromu, anoreksiya nervozali hastalar1 beslemeye
baslanilmasinin ilk haftasinda meydana gelebilecek metabolik
ve klinik bozukluklarla iligkili potansiyel tehlikelerden
kaynaklanmaktadir. Bu potansiyel tehlikeler arasinda glikoz
metabolizmast anormallikleri, serum elektrolitlerindeki
degisimler (6zellikle diisiik diizeydeki fosfat, potasyum ve
magnezyum seviyeleri), tiamin eksikligi ile sodyum ve sivi
tutulmas1 yer alabilmektedir. Eger bu rahatsizliklar tedavi
edilmez ise hastanin hayatini tehdit edebilir ve deliryum ve
ndbetler, organ yetmezligi, kardiyak aritmiler ve ani 6liim gibi
bir takim komplikasyonlara yol acabilirler. Serum elektrolit
diizeylerinin takip edilmesi, durum degerlendirilerek hastaya
zamaninda suplemantasyon yapilmasi, bu potansiyel yasami
tehdit edici sendromun gelisimini dnlemek i¢in Snemlidir
(17). “Refeeding” sendromlu anoreksiya nervoza hastalarina
yonelik oneriler degigsmekle beraber genel olarak diisiik
enerjili diyetle baslamay1 ve enerji igerigini yavas arttirmay1
tavsiye etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde, giinde
yaklagik 1.200 kkal ile baglanip, her giin yaklasik 200 kkal
kadar arttirilmas: tavsiye edilirken, Avrupa ve Birlesik
Krallik’ta 200-600 kkal giin kadar diisiik enerjili bir diyetle
beslemeye baslanilmas: Onerilmektedir. Bununla birlikte,
bu diisiik enerji igerigine sahip yaklasimlar son zamanlarda
diisiik viicut agirlig1 kazanimi ve uzun siireli hastane yatisiyla
iliskilendirilmis olup ve buna bagli olarak daha yiiksek enerji
icerikli ve/veya daha hizli ilerleme kaydedilecek, yalnizca
oral beslenme veya oral ve nazogastrik (NG) beslenmenin
kombinasyonunun uygulandigi yeni yaklasimlar 6n plana
cikmaktadir. Bu yaklasimlarin, hastanede yakin tibbi
izlemenin miimkiin oldugu, hafif ve orta derecede yetersiz
beslenmis hastalar1 yeniden beslemek i¢in uygun oldugu
bildirilmektedir. Ciddi diizeyde yetersiz beslenen ve daha
kronik seviyedeki hastalarda ise yavas ilerlemeli, diisiik enerji
icerigini benimseyen yaklasimlari uygulamanin daha dogru
olabilecegi bildirilmektedir (18).

Enerji Harcamasi

Toplam enerji harcamas1 (TEH); dinlenme enerji harcamasi
(DEH) (TEH’nin yaklasik olarak %60°1), diyetle-uyarilmis
termojenez (TEH’nin yaklasik olarak %10’u) ve fiziksel
aktiviteyi (TEH nin yaklasik olarak %30°u) icermektedir (19).
Anoreksiya nervoza hastalarinin DEH’lerinin dogru tahmini
klinikte; viicut agirhigmi iyilestirmede gerekli olan diyetin
enerji gereksinimini tahmin etmede ve “refeeding” sendromu
gibi ciddi komplikasyonlar1 Onleyerek beslenmeyi en iyi
hale getirmede 6nemli bir role sahiptir (20). DEH; toplam
enerji harcamasima fiziksel aktivite diizeyine gore %50-75
oraninda katkida bulunmaktadir. DEH; oksijen tiiketimini
ve karbondioksit tiretimini i¢eren, miidahale gerektirmeyen
bir metot olan indirekt kalorimetre ile Olctlilebilmektedir.
Ancak bu yontemin kullanimi pahali olmasindan ve egitimli
personele ihtiya¢ duyulmasindan dolay: kisithidir (21). indirekt
kalorimetreye ulagimin miimkiin olmadigi durumlar i¢in
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Harris-Benedict, Mifflin, WHO/FAO/UNU, Miiller, Owen,
Schofield gibi esitlikler gelistirilmistir (22-27). Bu esitlikler;
viicut agirligi, uzunluk, yas, cinsiyet, yagsiz kiitle, yag kiitlesi,
viicut yiizey alant gibi bagimsiz degiskenlerin analizlerini
dikkate almaktadir (Tablo 1 ve 2). Ayrica, etnisitenin DEH
tahmininde etkili bir faktor oldugu rapor edilmistir (28). Ek
olarak DEH’nin; metabolik stres, kas tonusu, viicut sicakligi
ve ilaglardan etkilendigi de bildirilmistir (21). Yag kiitle ve
yagsiz kiitledeki kayiplar ile diisiik viicut agirligina sahip
olan bir bireyin, normal viicut agirhiginda olan bireyler ile
kiyaslandiginda; daha diisiik diizeyde DEH’ye sahip oldugu
bilinmektedir (29). Anoreksiya nervoza gibi hastaliklarda
malniitrisyonun gelismesine bagli olarak agliga adaptif yanit
olarak bazal metabolizma hizi (BMH) yavaslamaktadir
ve DEH tahmin edilen degerinin ancak %50-70’i kadar
saptanmaktadir (19). Ayrica zayif anoreksiya nervoza
hastalarinda gozlenen ndéroendokrin degisiklikler (tiroid
hormonlari, adrenal hormonlar ve leptin) de diisiik diizeydeki
DEH’ye katkida bulunabilmektedir (30).

Anoreksiya Nervozada Indirekt
Esitliklerin Degerlendirilmesi

Kalorimetre ve

Anoreksiya nervoza hastalarinin DEH’lerini belirlemede
indirekt kalorimetre Ol¢limii referans metot olarak kabul
edilmektedir. Ancak indirekt kalorimetreye ulasim pahali
olmasindan ve egitimli personele ihtiya¢ duyulmasindan
dolay1 her durumda miimkiin olmayabilir. Bu nedenle, bazi
aragtirmacilar c¢esitli caligmalarda indirekt kalorimetreye
alternatifolabilecek ¢esitli esitlikler gelistirmeye ¢aligmislardir
(31, 32). Scebendach ve ark., 21 anoreksiya nervoza hastasi
iizerinde yaptiklar1 bir calismada, indirekt kalorimetre
ile 6lgmiis olduklari DEH’yi, Harris-Benedict esitliginin
tahminlerinden anlamli derecede diisiik bulduklarini rapor
etmislerdir (31). Olgiilen DEHyi, esitlik ile tahmin edilen
DEH’nin %62’si olarak saptamislardir. Bu yazarlar, klinikte
anoreksiya nervoza hastalarinin DEH’lerini 6lgmek ig¢in
indirekt kalorimetrenin kullanilamadigt durumlar icin bir
esitlik dlizeltmesi 6nermislerdir. Bu esitligi; “DEH=1,84(DEH
Harris-Benedict)-1435” olarak bildirmislerdir. Baska bir
calismada, 13-17 yas arast 34 adolesan ve 18-30 yas arasi
86 genc kadindan olusan 120 kisilik bir anoreksiya nervoza
hastas1 grubunda, Harris-Benedict esitliginin diizeltilmesi ile
anoreksiya nervoza hastalar1 i¢in gelistirilen Schebendach
esitligi, adolesan grupta BMH o6l¢iimiinde dogru tahminler
verirken, geng yetigkin grupta indirekt kalorimetre 6l¢iimiine
kiyasla daha diisiik degerler vermistir. Schebendach esitliginin
kadin anoreksiya nervoza hastalarinda BMH hesaplamasinda
cok dogru bir yontem olmadig: ifade edilen bu ¢aligmanin
sonucunda yeni esitlikler gelistirilmistir. Toplam popiilasyon,
genc yetiskin ve adolesan anoreksiya nervoza gruplari
icin ayr1 ayr1 gelistirilen esitlikler siras1 ile; “BMH(kj/
giin)=87xAgirlik+15,9xYas”, “BMH(kj/giin)=92,8xAgirlik”
ve “BMH(kj/glin)=96,3xAgirlik” olarak  bildirilmistir
(32).

Anoreksiya nervoza hastasi 43 adolesan ve 194 geng-yetiskin
olmak ftizere iki gruba ayrilan bir popiilasyonda, indirekt
kalorimetre ile olgiilen BMH, WHO/FAO/UNU, Harris-
Benedict, ya da Schebendach esitliklerinde hesaplanan BMH
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ile kiyaslandiginda; WHO/FAO/UNU ve Harris-Benedict
esitliklerinin BMH’yi indirekt kalorimetre dl¢iimiine kiyasla
cok yiiksek hesapladigi, Schebendach formiiliiniin kadin
adolesanlarda BMH’yi dogru tahminde bulundugu ve geng-
yetigkin kadinlarda dogru tahmin etmedigi bildirilmistir (33).
Baska bir ¢alismada, ortalama yas 14,7 olan 22 anoreksiya
nervoza hastas1 ile DEH’yi tahmin etmek icin kullanilan
esitlikler (Fleisch, Harris-Benedict, FAO, Schofield-HW,
Schebendach) indirekt kalorimetre ile yapilan dlgiimler ile
kiyaslandiginda, Schebendach esitligi haricindeki esitliklerin
DEH’yi indirekt kalorimetre 6l¢iimiine kiyasla daha fazla
tahmin ettigi gorlilmiistiir. Schebendach esitliginin ise
DEH’yi indirekt kalorimetreye kiyasla daha az tahmin ettigi
bildirilmistir (34). Yiiriitiilen bir diger calismada, BKi’si 18,5
kg/m’nin altinda olan 15 zayif anoreksiya nervoza hastasinin
kisa donem “refeeding” siirecinden sonra, “Douglas Bag”
metodu ile dlgiilen DEH’leri, indirekt kalorimetre 6l¢iimi,
Harris-Benedict esitligi ve Miiller esitligi ile kiyaslanmis ve
indirekt kalorimetre dlgiimiiniin ve Miiller esitliginin DEH’yi
dogru tahmin ettigi, Harris-Benedict esitliginin ise DEH’yi
daha yiiksek tahmin ettigi rapor edilmistir. “Douglas Bag”
metodu ile kiyaslandiginda; Miiller esitliginin kabul edilebilir
sonuglar verdigi bildirilmistir (30). “Douglas Bag” altin
standart bir yontem oldugundan Miiller esitliginin bu grupta
giivenilir oldugu sdylenebilir.

Gliniimiizde, egzersizi izleyen ve spesifik algoritmalar ile
indirekt olarak DEH’yi 6l¢en “SenseWear Pro2 Armband
(SWA)” gibi teknolojik araclar geligmistir. “Armband”;
cesitli fizyolojik parametreleri (1s1 akisi, deri sicaklifi,
galvanik deri tepkisi, yaklasik viicut sicakligi) ve hareketi
izleyen portatif bir cihazdir. Bu cihaz anoreksiya nervoza
hasta grubunda yaygm bir davranig olan asirt diizeydeki
egzersizi Dbildirmesinden dolayr faydali bulunmaktadir.
Ghoch ve ark. (20), anoreksiya nervoza hastalarinda SWA’nin
DEH’yi belirlemede, indirekt kalorimetre Ol¢timiine ve
Miiller esitligine bir alternatif olamayacagini bildirmistir. Bu
calismaya ek olarak, ortalama BKi’leri 14,6 kg/m? olan 50
kadin anoreksiya nervoza hastasi ile yiiriitiilen bir caligmada,
SWA ile degerlendirilen DEH, indirekt kalorimetre ile
Olgiilen DEH’ye kiyasla %23 fazla tahmin edilmistir. Buna
kargilik, Miiller esitligi ile degerlendirilen DEH, indirekt
kalorimetre ile dlgiilen DEH’ye kiyasla %26 daha az tahmin
edilirken; hastaliga 6zgii gelistirilmis olan Scalfi denklemi
ile degerlendirilen DEH ise indirekt kalorimetre ile dlgiilen
DEH’ye kiyasla %5 daha az tahmin edilmistir. Bu ¢aligmanin
sonucu da anoreksiya nervoza hastalarinda DEH’yi tahminde
SWA’nin indirekt kalorimetre ile yer degistirebilir bir metot
olmadigini rapor etmektedir (35).

DEH icin tahmin esitliklerinin gecerliligine bakilan bir
calismada, BKi’si 16 kg/m?nin altinda olan hastalarda Harris-
Benedict esitligi hastalarin %39,3’tinde DEH’yi dogru tahmin
ederken; hastalarin %51,74’tinde DEH’yi oldugundan fazla
tahmin etmistir. BK1’si 16-18,5 kg/m? arasinda olan hastalarda
ise Harris-Benedict esitliinin hastalarin %51,8’inde DEH’yi1
dogru tahminde bulundugu saptanmistir. Lazzer esitligi ise
hastalarin %60’indan fazlasinda DEH’yi dogru tahminde
bulunmustur. BKi’si 16 kg/m’nin altinda olan hastalarda
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DEH’yi dogru tahminde en iyi yiizdeyi veren esitlikler
Huang (%42,7) ve De Lorenzo olmustur. Ayrica, ¢alismada
BKi’si 16 kg/m’nin altinda olan hastalar igin literatiirdeki
esitliklerin DEH’yi dogru tahmin etmedigi ve giiniimiizde
DEH’yi tahminde indirekt kalorimetrenin en uygun yontem
oldugu goriisii bildirilmistir (21). iranli 104 zayif kadinda
yapilan bir ¢alismada, indirekt kalorimetre 6l¢iimii ile ve 10
esitlik ile tahmin edilen DEH karsilastiriimisti. DEH nin
saptanmasinda, Miiller digindaki esitliklerin  referans
metoda kiyasla DEH’yi anlamli olarak daha yiiksek tahmin
ettigi bildirilmistir. Ancak, Miiller esitliginin DEH’yi zayif
diizeyde (%54,8) kabul edilebilir bir tahminde bulundugu
rapor edilmistir. Bu duruma; yetersiz beslenme ve diisiik
viicut agirligina karsi olusan adaptasyonun, hipometabolik
bir durumla sonuglanmasinin neden olabilecegi bildirilmistir
(28).

Sonu¢

Anoreksiya nervoza tanist alan hastalarda tibbi beslenme
tedavisi planlanirken dogru enerji gereksiniminin belirlenmesi,
beslenmeye bagli olusabilecek komplikasyonlara kars1 hastay1
korumak icin biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu hasta grubunda
DEH’nin belirlenmesinde indirekt kalorimetre referans
metot olarak bilinmekle beraber yapilan ¢alismalarda DEH
6l¢iimiinde indirekt kalorimetreye alternatif olarak tahmin
esitliklerinin de klinikte kullanilabilirligi arastirtlmistir.
Harris-Benedict esitliginin DEH’yi referans metoda kiyasla
daha yiiksek tahmin ettigi bircok caligmada gosterilmistir.
Schebendach esitligi anoreksiya nervozali adolesanlarda
uygulanmakla beraber, geng yetigkinlerde DEH’yi referans
metoda kiyasla daha diistik tahmin etmektedir. Miiller
esitligi yagsiz viicut kiitle ve yag kiitleyi baz aldig1 i¢in
baz1 ¢alismalarda DEH 6l¢liimiinde kabul edilebilir sonuglar
vermistir. BKi’si 16-18,5 kg/m? arasinda olan hastalarda
Lazzer esitligi DEH’yi tahminde iyi sonuclar vermektedir.
BKi’si 16 kg/mnin altinda olan hastalarda ise dogru
tahminde en iyi yiizdeyi veren esitlikler arasinda Huang ve De
Lorenzo vardir. Sonug olarak, giiniimiizde anoreksiya nervoza
hastalarmin beslenme tedavisinde enerji gereksinimini
belirlemede DEH nin hesaplanmasinda en giivenilir yontem
indirekt kalorimetredir. indirekt kalorimetreye ulasilamadig1
durumlarda hastanin BKi’sine gore dogruluk orami yiiksek
esitliklerin  kullanim1 enerji  gereksinimini belirlemede
kolaylik saglayabilir.
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