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Ozel Ordu Sevgi Hastanesi Nutrisyon Destek Ekibi Kurulug ve Galigma Yonergesi
Malnutrisyon ve Beslenme Gereksiniminin Hesaplanmasi

Temel Niitrientler ve ihtiyag Durumlarinin Belirlenmesi ve Enteral Beslenme Kilavuzu
Parenteral Beslenme Kilavuzu Ozel Durumlarda Beslenme

Taburculukda Beslenme Proseddri

Hastanede Nutrisyonun Pratik Uygulamalar

Beslenmede Hemsirelik Uygulamalari

Enteral ve Parenteral Uriin Bilgisi

[Metni yazin]
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OZEL ORDU SEVGi HASTANESI
NUTRISYON DESTEK EKIBi GALISMA YONERGESI
AMAG:

Buyo6nergenin amaci Niitrisyon Destek Ekibinin hastanemiz kliniklerinde beslenme tedavisinin (Paranteral ve Enteral
Beslenme) bilimsel ve etkin bir sekilde yapilanmasini saglamaktir.

Nutrisyon Destek Ekibi bu amagla gerekli kilavuzlari hazirlar, egitim destegi verir, beslenme ve beslenme tedavisini
organize eder vedenetler.

KAPSAM:

Ozel Ordu Sevgi Hastanesi Niitrisyon Destek Ekibinin gérevini, galisma ve denetim kosullarini belirler.

TANIMLAR:

Nutrisyon Destek Ekibi: Beslenme tedavisinin yiritulmesinde kargilasilan her tirli sorunlara ¢6ziim treten doktor,
diyetisyen, eczaci ve hemsireden olusmus sayilari ve 6zellikleri, calisma alanlari bu yénerge ile belirlenen kisilerin
olusturdugu bir ekiptir.

Nutrisyon Destek Ekibi tiyeleri Ozel Ordu Sevgi Hastanesi Baghekimi tarafindan gérevlendirilir.

Ntrisyon Destek Ekibi baskani kliniklerin gériisuint alarak bu konudaki klinik sorumlularini belirler ve gerektiginde bu
klinik sorumlulari beslenme ekibi adina klinik hizmetlerini stirdtrir.

Ntrisyon Destek EKkibi, Toplantilarda gerektiginde klinik sorumlulari tarafindan toplantiya getirilen sorunlu olgular
tartisilir ve gerekli dnerilerde bulunulur. Hastaya uygun enteral ve parenteral Urilinlerin etkililik, glvenlik,
uygunluk ve maliyet kriterleri dikkate alinarak hastane profili olusturulur.

Nitrisyon Destek Ekibi Uyeleri:

Nutrisyon Destek Ekibi agagida belirlenen uzmanlik alanlari galisanlari arasinda goreviendirilir.

BASKAN Uzman Dr. inan KILIG Anestezi ve Reanimasyon Uzmani
UYE Abdurrahman TOMAKIN i¢ Hastaliklari Uzmani

UYE Mustafa GAVUSOGLU Eczaci

UYE Biigra AKSIT Diyetisyen

UYE Zehra AKBULUT Bashemsire

UYE irem DEMETGUL Yogun Bakim Sorumlu Hemsiresi

Niitrisyon Destek Ekibinin Gérev ve Sorumluluklari:
1- Riskli hastalari ortaya koymak ve hastalara uygun beslenme tedavisini diizenli olarak saglamak.

2-Parenteral ve enteral beslenme drinlerinin etkililik, gtivenlik, uygunluk ve maliyet kriterleri dikkate alinarak
kliniklerin ihtiyaci olan solusyonlari belirlemek

[Metni yazin]
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3- Parenteral ve anteral beslenme Uriinlerinin depolanmasi ve kullaniminin emniyetli kosullarda olmasini saglamak
ve bunu igin gerekli tedbirleri almak

4- Beslenme tedavisinin denetimini yapmak ve ilgili birimler arasinda esgudimu saglamak

5- Parenteral ve enteral beslenmenin esaslari ve teknikleri hakkinda glincellestiriimis paranteral ve enteral beslenme
kilavuzlari olusturmak ve surekli egitim vermek

6- Paranteralve enteral beslenme uygulamalarinin maliyetini gcikarmak ve maliyeti disurici 6nlemler almak

Bagkanin Gorevleri:
1- Nutrisyon Destek Ekibi'ne ve toplantilara baskanlik yapma
2- Ekip Uyeleri arasinda uyumu saglamak ve ¢alismalari denetlemek
3- Nutrisyon Destek Ekibi toplantilarinda alinan Bilimsel aktivite kararlarini Yonetim Kurulunailetmek
Ekip Uyesi Doktarlarin Gérevleri:
1- Kendisiile ilgili klinik sorumlularla ortak ¢alisarak beslenme tedavisiile ilgili problemleri c6zmek
2- Klinik sorumlularini bire bir egitmek
3- Koordinasyonuiile ilgili oldugu kliniklerdeki verileri toplamak ve sonuglari kurul toplantilarina getirmek
4- Sorumluolduguklinikte beslenme tedavisinin diizenlenmesine yardimci olmak ve tedavileri kontrol etmek
Eczacinin Gorevleri:
1- istekte bulunan trtinlerin temini icin gerekli galismalari, fiyatlandiriimasini ve kalite kontroliini yapmak

2- llag etkilesimleri, irlin stabilitesi konusunda ¢alismalar yapmak ve bu konularda Beslenme ekip tiyelerini ve klinik
sorumlularini uyarmak ve bilgilendirmek

3- Urlinlerin depolanmasinin uygun kosullarda olmasini saglamak ve gerekli tedbirleri almak

Diyetisyenin Gorevleri ve Rolu:

1- Nutrisyon destek ekibi ile birlikte beslenme destegine ihtiyaci olan hastayi belirlemek,
2- Destek programina alinan hastalarin nitrisyon durumunu degerlendirmek,

3- Hastanin beslenme ile ilgili anamnezini almak,

4- Uygun beslenme destek tedavisini ekiple birlikte belirlemek,

5- Hastaligave stres durumunagdre hastanin tim besin 6gesi gereksinimlerini saptamak,

6- Beslenme drununun verilig sikhdi, miktarive dozunu ayarlamak ve izlemek,

[Metni yazin]
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7- Uygulanan nitrisyon destek tedavisini hasta izlem formuna islemek,

8- Hastaya ve klinik personeline; uygulanan nitrisyon destek tedavisiile ilgili bilgi ve egitim vermek,
9- Nutrisyon destek tedavisine hastanin verdigi yaniti izlemek,

10- Ekip tyeleriile birlikte yeni diizenlemeler yaparak mevcut hatalari gidermek,

11-Gegig beslenmesini planlamak ve oralgidaya gegiste rehberlik etmek,

12- Taburculuk sonrasi nitrisyon destek tedavisinin devamliligini saglamak,

13- Nutrisyon destek tedavisinin etkinligini izlemek EKkip ile birlikte bilimsel arastirmalar planlamak ve
ylritmek,

14- Hizmet ici egitimde aktif olarak yer almak ve egitimin devamliligini saglamak.
Nutrisyon Destek Ekibinde Hemsirenin Gorevleri ve Rolu:

1- Kurumun, nitrisyon destek ekibinin belirledigi politika, hedef, kural ve diizenlemeler dogrultusunda hizmetlerin
etkin bir sekilde yerine getiriimesinde rol oynamak,

2- Hemsirelik hizmetleriile ilgili sorun ve gereksinimleri Hemsirelik Hizmetleri MUdUrligune bildirmek,

3- Hasta ve yakinlarina niitrisyon ekibini tanitmak, sorularini cevaplandirmak, 6neri, istek ve sikayetlerini dinlemek ve
degerlendirmek,

4- Ekip ile birlikte ginlik hasta vizitlerine katiimak, énerileri kaydetmek
5- Nazal beslenme tlplerinin tespitinin saglanmasinda gerekli yardimi saglamak,
6- Beslenme tuplerinin yerini kontrol etmek ve edilmesini saglamak,

8- Enteral beslenmenin daha seyrek ya dailk kez uygulandigi bélimlerde hasta basinda enteral beslenme sistemini
kurmak veya kurulmasina eslik etmek

9- Hasta, hasta yakini ve hemsirelere gerekli bilgileri uygulamal olarak géstermek,

10- Enteral beslenen hastalarda komplikasyonlarin 6nlenmesiigin: Tpiin ve setin yikanmasi, dogru rtin, verilis hizi,
verildigi saatler, son kullanmatarihleri, saklamakosullarini kontrol etmek veya edilmesini saglamak,

11- Enteral beslenen hastalarda gelisebilecek; ishal, bulanti-kusma, hipo-hiperglisemi, sivi elektrolit dengesizligi gibi
komplikasyonlari izlemek, kilo takibi (haftada bir), yasam bulgulari, beslenme yolunun butinligu ve benzeri
durumlari guinliik kontrol ederek sonugclari ve gozlemleri kayit etmek,

12- Total parenteral niitrisyon destegi alan hastalarin torbalarinin, dogru, steril sartlarda hazirlanmasini ve servislere
ulastirimasini saglamak,

13- Total parenteral ntrisyon tedavisi uygulanan hastalarin beslenme yolunun devamlildi icin katater bakimi ve tip
giris yeri bakimi konusunda yardimci olmak,

[Metni yazin]
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14- Multidisipliner ekip Uyesiolarak ekip ici ve diger bélumler arasi iletisim ve koordinasyonu saglamak,
15- Nitrisyon destek tedavisinde kullanilan tibbi malzemeleribelirlemek ve eksiklerin giderilmesini saglamak,
16- Nutrisyon hemsire gdzlem formunu gelistirmek ve kayitlari diizenli tutmak,

17- Tum uygulamalarini etik kurallar dogrultusunda yapmak,

18- Kalite yonetim sistemine ve kalite politikasina uymak ve uyulmasini saglamak.

Klinik Sorumlusunun Gorevleri:

1- Sorumlu oldugu Klinikteki parenteral ve enteral beslenme strecini yuriitmek ve denetlemek,sorumlu oldugu
klinikteki diger hekimleri bilgilendirmek ve egitmek

2- Beslenme Ekibi ile sorumlu oldugu klinik arasindaki iletisimi,bilgi ve veri aktarimini saglamak Hastanemizde
Ntrisyon Destek Ekibinin kabul ettigi nutrisyonel destege ihityaci olan hastalardaki beslenme algoritmasi Sekil 1’de
gosterilmistir.

Sekil: Nutrisyon Destek Ekibi hasta takip algoritmasi

[Metni yazin]
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NUTRISYONEL RISK DEGERLENDIRME
FORMU’nun 1.béliimii Hemsire tarafindan
doldurulur. Sorularinherhangibirinin cevabi
evet ise 2. Bdlimiin doldurulmasiigin

Diyetisyenden

v

SKOR31HaftaSonraNRS Tekrar
—> doldurulur

!

SKOR3 Hekim TarafindanNiitrisyon
Destek Ekibi Konstiltasyonu istenir

v

v

[Metni yazin]

SKOR3 Diyetisyen ve
birim hemsiresihasta
bas! vizitiyapar

SKOR31 Hafta Sonra SKOR3 Hekim
NRS Tekrar Tarafindan Nutrisyon
doldurulur Destek Ekibi
Konsiiltasyonu istenir
\

Diyetisyen, Nitrisyon Destek Birimi
Bagkani ile iletisim Halinde

« Diyetisyen PrimerHekimle Gorisur
« Nutrisyon FormuDoldurulur

= Diyetisyen BeslenmePlaninive
Onerilerini Konsiiltasyon Cevabi Olarak

Girer
v

 BirimHemsiresi, ServisHemsiresille
iletisime Geger.

= Beslenme Planina Gore Hastay!
Gunlik Takip Eder.

= GOzlemleri Arsivler, Diyetisyene Bilgi
Verir.
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MALNUTRiISYON VE BESLENME GEREKSINIMIiNIN HESAPLANMASI

1) MALNUTRISYON NEDIR? Avrupa Klinik Nitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) malniitrisyonu “enerji,
protein ve diger besin 6gelerinin yetersiz veya asiri alimi (veya dengesizligi) sonucunda; klinik seyrinde,
doku/viicut yapisinda (vicut sekli, buyukligu ve kompozisyonu) ve fonksiyonunda ol¢ilebilir olumsuz
etkilere neden olan beslenme durumu” olarak tanimlamaktadir. Uzun dénem yetersiz beslenme sadece
protein-enerji malnitrisyonunu icermemekte bunun yaninda mikronitrientler gibi diger besin 6gesi
yetersizlerini de kapsamaktadir. Onemli bir halk sagli§i sorunu olan yetersiz beslenmenin gorilme orani
toplumda % 5-15, hastaneye yatan hastalarda ise % 40 oranindadir.

[Metni yazin]

Protein ve Enerji Malnutrisyonunun

Siniflandiriimasi

AsiriBeslenme Yetersiz beslenme
Obezite Marasmus Kuvasiorkor

Malndtrisyonun siniflandiriimasinda en yaygin kullanilan yéntem vicut agirliginin kilogram (kg) cinsinden
degerinin boy uzunlugunun metre (m) cinsinden karesine béliinmesiyle elde edilen Beden Kiitle indeksi (BKi)
hesaplamasidir.

BKi (kg/im2)= Viicut agirhgi (kg)

(Boy uzunlugu (m)) x (Boy uzunlugu (m))
Beden Kiitle indeksine gore Malnitrisyon Siniflandiriimasi (Beden Kiitle indeksi (BKi) = Viicut Agirhgi (kg) /
Boy Uzunlugu 2 (m2)

KoD
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BKi Degeri Siniflama
18.5 ka/m?'nin altinda ise Zayif
18.5-24.9 kg/m? arasinda ise| Normal kilolu
25-29.9 kg/m? arasinda ise Fazla kilolu

30-34.9 kg/m? arasinda ise I. Derece obez
35-39.9 kg/m? arasinda ise Il. Derece obez
40 kg/m?2 uzerinde ise lll.Derece obez

Malnditrisyon yetersiz beslenme ve asiri beslenme durumlarini iceren bir kavram olsa da genellikle yetersiz beslenme
terimiyle birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Genellikle BKi<20 kg/m2 yetersiz beslenme icin yiiksek bir intimal
oldugunun gdstergesidir. Ancak BKi>20 kg/m2 olup son 3-6 ay icerisinde istemsiz olarak viicut agiriginin %10’unu
kaybetmis bireyler de beslenme yetersizligi agisindan risk altinda olabilir ya da bunun tersi olarak BKi<20 kg/m2 olan
ancakstabil birviicutagirligina sahip bireylermalnitrisyonabagl fonksiyonel degisikliklergdstermeyebilirler.

Ciddi Malniitrisyon Tani Kriterleri:

Asagidaki durumlardan biri veya daha fazlasini saglayan hastada ciddi malnitrisyon belirlenebilir.
= Son 3-6 ay igerisinden istemsiz olarak vicut agirliginin % 10-15’inden fazlasini kaybetmis olmak;

= Beden Kiitle indeksi (BKi) < 18.5;

= Orta Kol Cevresi (MAC) ve triceps derikiviim kalinhd1 yasa ve cinsiyete gore < 5 persentilde olmasi
= Lenfosit sayisi <900.mm-3

Bireysel parametrelerin higbirisi beslenme durumunu tanimlamak igin tek bagina kesin bilgi vermemektedir. Sadece
vilcut agirhgi veya BKi 6lciimii ile degerlendirme yapmak yetersiz beslenmeyi abartmaya veya hafife almaya neden
olabilir. Bazi hastalar iyi beslenmis olduklari halde viicut yapilari nedeniyle goreceli olarak daha diistik bir BKi'ye sahip
olabilir ya da sivi Malnitrisyon ve Beslenme Gereksiniminin Hesaplanmasi retansiyonu yiiziinden malnitrisyonlu bir
hastanin tartisi daha yuksek gikabilir. Bu yuzden istah ve vicut agirhgindaki degisikligin 6ykusu ile birlikte lenfosit
sayimi, transferrin, prealbumin, albumin, kreatinin (serum diizeyi ve idrarla atimi), elektrolit seviyeleri (6zellikle
potasyum, fosfat, magnezyum ve kalsiyum) gibi laboratuvar testlerinin yapiimasi gerekmektedir.

Tani, tm veriler toplanip analiz edildikten sonra teyit edilmelidir.

Onemli bir halk saghgi sorunu olan yetersiz beslenmenin gérilme orani toplumda % 5-15, hastaneye yatan
hastalardaise % 40 oranindadir. Pek cok organda ciddi sorunlarayol agtigi gibi, hastalik durumlarinda prognozu
olumsuz etkiler, komplikasyon, genel morbidite ve mortalite oranlarini yikseltir.

Olusum Nedenlerine Gore Malnutrisyon Siniflandiriimasi:
Primer (ekzojen) malndtrisyon: Besin 6gelerinin yeterli 6lcide vicuda alinmamasi s6z konusudur.

Sekonder (endojen) malniitrisyon: istahsizlik, yeme ve yutma giicliigii, kusma, ishal, kanser, pankreas yetmezligi,
malabsorpsiyon gibi nedenlerle veya sindirim, emilim ve metabolizma normal olmasina ragmen kanama, fistil vb.
durumlarda kayiplarin artmis olmasi, travma, ates, yanik, laktasyon gibi gereksinmenin arttigi durumlarda ortaya
ctkan malndtrisyondur.

[Metni yazin]
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Her iki malnitrisyon ¢esidi de alimin ihtiyaglari karsilamadigi durumda ortaya ¢ikmaktadir.

Yetersiz Beslenmeyle iligkili Faktorler:
Hastalik:

= Yetersiz besin/besin 6gesi alimi (anoreksi, tat algisinda bozukluk, kusma, bulanti, tedavilerin yan etkileri, yeme ve
yutma bozukluklarr)

= Sindirim ve emilim bozukluklari (6zellikle gastrointestinal sistem hastaliklarinda)
= Besin 6gesi gereksinmesinin artmasi (sepsis, travma, endokrin hastaliklar)
= Kayiplarin artmasi (malabsorbsiyon, intestinal kayiplar, yaralar vb.)

= Katabolizma

Sosyal ve Psikolojik Faktorler

= Besinlerin alinmasi ve hazirlanmasiyla ilgili sorunlar

= Anksiyete, depresyon

= Yoksulluk

= Uygun olmayan besinler (lezzet, kivam vb.)

= Cevresel faktorler (bakicivb.)

= Anoreksi nevroza, aclikgrevleri

Malnutrisyon tespit edildigi zaman dogru nitrisyonel yaklagimla olumlu sonuglar elde etme sansi yakalanacag
unutulmamali ve yatan hastalar beslenme durumu agisindan degerlendiriimelidir.

Beslenme Durumunun Degerlendiriimesinde Kullanilan Yéntemler:

1. Besin Aliminin (tiketim durumunun) Saptanmasi (diyet 6ykusi, 24 saat hatirlatma, 3 ginlik kayitvb.)
2. Laboratuvar Testleri (Biyomedikal ve hemotolojik testler, biyofizik-fonksiyonel testler)

3. Klinik Belirtiler ve Saglk Oykiisii

4. Antropometrik Olgtimler

5. Psikososyal Veriler

Hastanede yatan hastalarda, yetersiz beslenmeyle iliskili klinik ve fonksiyonel sorunlari belirlemek/tahmin etmek icin
kullanimi kolay ve guvenilirligi yiksek olan Beslenme Tarama Testleri kullaniimaktadir.

2) BESLENME DURUMUNU TARANMASI

Hastanede yatan bireylerde beslenme durumunun saptanmasinin 4 asamasi vardir. Birinciasamada hasta beslenme
durumu acisindan taranmalidir. Risk s6z konusu ise, ikinci asama olarak beslenme durumunun saptanmasi
yontemlerine basvurularak hastaligin derecesi ve etkileyen etmenler irdelenir.

[Metni yazin]
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Ardindan énlemler alinir ve son asamada ise beslenme destegine yanit izlenir.
BESLENME DURUMU TARAMA ARACLARI

Gunumuzde, malnitrisyonlu hastalarin veya malnutrisyon riskinin tanimlanmasinda altin standart olarak kabul
edilmis bir ydntem bulunmamaktadir.

3) NUTRISYON DESTEGI ENDIKASYONLARI

Klinik degerlendirme ve/veya tarama testi uygulanan hastanin, degerlendirme sonucunda malnutrisyonlu veya
malnitrisyon riski altinda oldugu belirlenirse beslenme destedi plani yapiimaldir.

NRS skoruna gore “Natrisyon Destek Plani” su hastalarda endikedir:
= Siddetli malnitrisyonda (Skor = 3) ya da

» AJir hasta (Skor = 3) yada

= Orta derecede malnutrisyon + Hafif hasta (Skor =2 +1) yada

= Hafif malnttrisyon + Orta Derecede Hasta (Skor =1 +2)

Hastaligin Derecesine iligkin Prototipler:

Skor =1: Kronik hastalgi olup, komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz ve diigkiin durumdadir
ancak dizenli olarak yataktan kalkabilir.

Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir.

Skor =2 : Majoér abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagli bir hasta. Protein gereksinimleri olduk¢a
artmis fakat birgok hastada klinik beslenme ydntemleri ile karsilanabilir.

Skor = 3: Ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri ylksek, klinik beslenme
yontemleriyle kargilanamiyor.

Protein yikimi ve azot kayb1 6nemli derecede azaltilabilir.
TEMEL NUTRIENTLER VE iHTIYAG DURUMLARININ BELIRLENMESi & ENTERAL BESLENME

Gunlik Swviihtiyaci: Karaciger, bobrek veyakalphastaliklarinin olmadi§i durumlardagiinliik sivigereksinimi 1 mi/kcal
dir. Karaciger, bobrek veya kalp hastaliklari durumunda, hastanin sivi dengesi parametlerine gore ihtiyag belirlenir. 1
ml/kcal enerji saglayan formillerin gogu yaklasik %75 oraninda su icerir. Sivi kisitlamasi ihtiyaci olmayan hastalarda
toplam enteral formUl hacminin minimum % 25 kadari ek sivi desteg@i gerektirmektedir. TUp irigasyonlarinda
kullanilan su miktar1 da dahil edilmelidir.

Protein ihtiyaci:
Saglikh insanda 0,6 - 0,8 gr/kg/giin
Hastenede Yatan Hastalarda: 0,8 — 1,0 gr/kg/gin

ProteinAcgigiOlanHastalardaYerineKoyma:1,1-1,5gr/kg/gin

[Metni yazin]
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(Hemodiyaliz Alan Hastalarda Yerine Koyma: 1,0—1,2 gr/kg/giin)

(Periton Diyalizi Alan Hastalarda Yerine Koyma: 1,2—-1,4 gr/kg/giin)

1 gram basina kalori degeri 5,65 kcal. (Ure olarak atilim ve suyla dillisyon g6z dniine alinirsa 1 kcal/gr)

Yag ihtiyaci: Diyetin minimum yag icerigi total kalorinin % 35-40'1, kadar olmali ve Linoleik Asit icermelidir. 1 gram
basina kalori degeri 9 kcal.

Karbonhidrat ihtiyaci: Toplam kalorinin %30-70'i glikoz seklinde olmalidir.

Gunde yaklasik 2-5 g/kg glikoza denk gelmektedir. Kan sekeri takibi yapilmalidir.

Elektrolit / Mineral ihtiyaci: (mineral gevirim garpanlari tablo 1'de verilmistir.)

Sodyum: 3 — 4 mEq/kg/giin (Biiyiik GiS kayiplarinda artar)

Potasyum: 2 — 3 mEg/kg/gin

Kalsiyum: 60 — 90 mg/kg/giin ya da 90 — 135 mEg/gln

Magnezyum: 0,25 — 0,35 mEq/kg/giin (Blyiik GiS kayiplarinda ihtiyac artar)

Fosfor: 47 — 70 mg/kg/gin

Tablo 1: Mineral Cevrim Carpanlari

KALSIYUM 20mg |=| 1mEq 0,5 mmol
FOSFOR 31mg | =| 1 mmol

SODYUM 23mg |=| 1mEq 1 mmol
POTASYUM 39mg |=| 1mEq 1 mmol
MAGNEZYUM | 12mg |=| 1mEq 0,5 mmol
KALSIYUM 35mg |=| 1mEq 1 mmol

KALORI GEREKSINIMININ HESAPLANMASI: Kalori ihtiyacinin hesaplanmasinda gesitli formilasyonlar
kullanilmaktadir. Bunlar Harris-Benedict Denklemi, Schofield denklemi ile hesaplanabildigi gibi klinik uygulamada

hastanin hastalik siddetine gore kilogram basina kalori hesaplanmasi (Tablo2) yapiimaktadir.

[Metni yazin]

KOoD

HB.RH. 01

YAY. TRH.

01.10.2018

REV. TRH

REV. NO

00

SAYFA NO

Sayfa 12/ 87




Harris-Benedict Denklemi:

ERKEK: BMH = 66.47 + (13.75 x agirlik [kgl] + (5.0 x boy [cm]] - [6.76 x yas [yill]
KADIN: BMH = 65.1 + (9.56 x agirlik [kgl) + (1.85 x boy [em]] - (4.68 x yas [yil])
BMH: Bazal Metabolizma Hizi

BMH: Bazal metabolizma hizi

Schofield Denklemi:
Yas (yil) Erkek Kadin
15-80  BMH=17.6 xagirliklkg)+656  BMH=13.3 x agirlik(kg]+690
18-30 BMH=15.0 x agirliklkg)+690  BMH=14.8 x agirliklkg)+485
30-60 BMH=11.4 x agirlik(kg]+870 BMH=8.1 x agirlik(kg)+842
>60 BMH=11.7 x agirlik(kg)+585 BMH= 9.0 x agirliklkg)+656

[Metni yazin]
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Schofield Denklemine gore BMH'a Etki Eden Faktorler:

AF: Aktivite Faktoru

Yatakta: 1.1 38°C: 1.1
Yatakta Hareketli: 1.2 | 39°C: 1.2
Hareketli: 1.3 40°C: 1.3

41°C: 1.4

IF: Isi Faktori

HF: Hastalik Faktori
Komplikasyonsuz Hasta: 1.0
Postoperatif Donem: 1.1
Kiriklar: 1.2

Sepsis: 1.3

Peritonit: 1.4

Multipl Travma, Rehabilitasyon: 1.5
Multipl Travma + Sepsis: 1.6
Yanik %30 - %50: 1.7

Yanik %50 - %70: 1.8

Yanik %70 - %90: 2.0

Gercek Enerji Tiiketimi (GET)=BMH x AF x IF x HF

Tablo 2: Giinliik Kalori ihtiyaci Hesabi [Pratik Yol):

Giinliik Gereksinim (g/kg/giin)

Enerji (kcal/kg)

Hafif:
Beslenme durumu iyi
Minor operasyonlar

25-35

Orta:

Hafif malnutrisyon
Major operasyonlar
Pankreatit / peritonit

35-40

Yiksek:

Ileri malndtrisyon
Sepsis

Kafa travmasi
Yaniklar

40 - 60

Protein Digi1 Kalori / Azot Orani: Protein sentezinin etkinligini saglamak, iskelet kaslari ve ekzojen aminoasitlerin
kalori kaynagi olarak kullanimlarinin 6niine gegmek igin protein digi kalorinin yeterli alinmasi gerekir. Optimal Protein
Disi Kalori: Azot Orani=(150-200):1 olmalidir.

ENTERAL BESLENME YOLUNUN SEGiMi

Enteral nitrisyon;

Enteral beslenme destegi adiz ile jejunum arasinda gastrointestinal sistemin (GIS) degisik bolgelerine ulasilarak
yapilabilir. Secilecek bolge hastanin beslenmeyi tolere edebildigi en iist fizyolojik bélge olmalidir. ilk tercih edilecek
yolise bir kontrendikasyon olmadigi suirece oral yololmalidir. Eger oralalimaengel bir durum varsagastrik erigim
dncelikle tercih edilir. Obstrilkte eden tiimér, gegirilmis cerrahi, aspirasyon pnémonisi gibi tist GiS'in enteral

beslenmeicinkullaniimasina engel birdurumvarsadahaasagi kisimlarienteral beslenmeicinkullanilabilir.

Enteral beslenme yolunun segilmesinde; hastanin hastaliginin durumunun degerlendirilmesi, GiS anatomisi,
gegcirilmis cerrahi 6ykusU, gastrik ve intestinal motilite ve fonksiyonu, tedavinin siresi dikkate alinmalidir.

Enteral Nitrisyon Erigsim Yollari

1. Oral Yol
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2. Gastrik Yol

a. Nazogastrik Beslenme Tupu

b. Cerrahi Gastrostomi

c. Perkutan Endoskopik Gastrostomi(PEG)
3. Duodenal Yol

a. Nazoduodenal Beslenme Tupu

4. Jejunal Yol

a. Nazojejunal Beslenme Tipi

b. Perkitan Endoskopik Jejunostomi(PEJ)
c. Cerrahi Jejunostomi

Bosalmasinda sorun olmayan, obstriiksiyon ya da fistil bulunmayan islevsel bir mide varsa ve oral alim mimkiin
degilse enteral nitrisyon gastrik olarak baslanabilir. Literatiirde benzer leri gibi Marik PE ve arkadaslarinin yaptigi
calismada gastrik veya post-pilorik beslenen yogun bakim hastalari arasinda pndmoni, yogun bakimda yatis stresive
mortalite agisindan bir fark saptanmamistir. Gastrik beslenme postpilorik beslenmeye gore daha fizyolojiktir.
Nazogastrik tiplerin yerlestiriimesinin daha kolay olmasi nedeniyle de postpilorik tiiplere gére daha erken enteral
nutrisyon baslanabilmektedir. Postpilorik beslenme ile gastro6zefageal reflii ve aspirasyonun daha az olacagi gorusu
hakimdir fakat yapilan meta analizlerde prepilorik ve postpilorik besleme arasinda klinik bir farkhhk
gosterilememistir. Gastrik ¢ikis tikanikliklarinda, gastroparezi, pankreatit, refli durumlarinda ise barsaktan besleme
tercih edilir. Gastrik beslenmenin tolere edilemedigi durumlard a dapostpilorik yol bir sonraki basamak olarak
kullaniimalidir.

Tedavi suresi, enteral nitrisyon yolu segiminde bir etkendir. Perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) nazogastrik tip
(NGT) ile karsilastiriidiginda; PEG ile enerji ve ntrientlerin daha yuksek miktarlarda ve daha uzun stre verilebilmesi,
daha iyi nitrisyonel duruma ulasilabilmesi, NGT ile tlipiin yer deg@istirmesinin daha sik olmasi ve daha ¢ok yeniden
takilmaihtiyaci (4-6 haftada bir degisim ihtiyaci) PEG'in NGT'ye tistin yonleridir. Dort haftadan uzun siire enteral
beslenme gereksinimi olan hastalarda PEG tupunin yerlestiriimesi dnerilmektedir.

Aspirasyon riski ylksek olan ya da uygun mide gegisi olmayan hastalarda PEG yerine perkitan endoskopik
jejunostomi (PEJ) ile postpilorik beslenme de saglanabilir. Ancak PEJ uygulamasi, PEG uygulamasi ile
karsilastirildiginda daha zordur.

PEG Kontrendikasyonlari (Kesin):

= Abdominal duvarla 6n gastrik duvarin uygunsuz pozisyonu
= Farengeal veya 6zefageal obstriiksiyon

= Koagulasyon bozuklugu

PEG Kontrendikasyonlari (Rélatif):

= Gastrik ve abdominal duvarin neoplastik, inflamatuar veya infiltratif hastaliklari

[Metni yazin]

koD HB. RH. 01 YAY. TRH. 01.10.2018 REV. TRH REV. NO 00 SAYFA NO Sayfa 15/ 87




* Obezite
= Kariniciasit

Nazoduodenal Beslenme Tupl; Gastroparezi/atoni, pankreatit gibi nedenlerle artmis aspirasyon pnémonisi riski
varsa beslenme duodenal yoldan yapilimalidirlar. Fakat unutulmamalidir ki postpilorik beslemenin de aspirasyon riski
mevcuttur.

Cerrahi Gastrostomi; Hastaya PEG yoluyla beslenme sadlanamadigi zaman ya da cerrahi operasyon gegirirken cerrahi
yéntemle gastrostomy agilabilir.

Cerrahi Jejunostomi; Major abdominal cerrahi esnasinda uygulanmaktadir. Ozefagus, mide cerrahisi ya da
hepatobiliyer cerrahi sonrasi kisa ve uzun sureli beslenme icin uygulanabilir. Lokal Crohn hastaligi, asit ve
immunosupresyon varliginda agilmasi kontrendikedir.

Enteral Beslenme Formull Secgiminde Dikkat Edilecek Hususlar:

1. Hastanin primer tanisi, niitrisyonel durumu, karaciger yetmezIigi, bobrek yetmezIigi, konjestif kalp yetmezIigi gibi
yandas sorunlarinin saptanmasi

2. Formulunlezzetioralimiolanhastaigin dnemlidir. Ancaktiipyoluile beslenenhastalardalezzetin Snemiyoktur.
3. Hastanin mevcut durumdaki absorbsiyon yetenegine gore urlin segilmelidir

(Akut pankreatittanil hastada duguk yag icerikli formdller, Chron veya Malabsorbatif hastalarda serbest amino
asit/kisa zincir peptid iceren kolay emilebilen protein formulleri gibi).

4. Formiil osmolalitesi. Formiliin osmolalitesi GIS toleransini direkt olarak etkiler. Osmolalitesi 300 mOsm/kg su
Uzerindeki formdller hiperosmolaldir.

Hipoosmolal formiille enteral nutrisyona baslamak son 5-7 giin icerisinde enteral alimi olmayan ya da sinirli diizeyde
olan hastalarda gastrik intoleransin 6nine gececektir. Toleransa gore hedeflenen hiza erigilirken, Urln
konsantrasyonu da kademeli olarak artiriimalidir. Bu nedenle “baslangig rejimi” hipo-osmolar bir Grtin olmalidir.
Bununla birlikte eger beslenme jejunal yol ile yapiliyorsa burada intoleransi belirleyen faktér osmolaliteden ¢ok
inflizyon hizidir.

5. Hastaicin hedeflenenamaca yonelik esdegerformuiller arasindaki maliyet farki g6z 6ntine alinmalidir.
Formil Kategorileri:
Nutrisyonel Olarak Butunluklt Formuller

(Polimerik Formuller) Yiksek molekul agirlikli protein, karbonhidrat ve yaglardan olusur. Duglk osmolalitelidir. Bu
artnlerin kullanimi igin hastada sindirimin ve lipolitik aktivitenin normal olmasi gerekmektedir. Genel olarak 1
kcal/ml enerji saglarlar. 1,5-2 kcal/ml enerji saglayan formlari da mevcuttur.

Kimyasal Olarak Tanimlanmis Formuller

(Oligomerik ve Elementel Formuller) Buformullerde protein kaynagi olarak serbest amino asitler veya peptidler

kullanilir. Karbonhidrat kaynagi olarak, oligosakkaritler veya monosakkaritler kullanilir. Yag icerigi olarak genellikle,

orta ve uzun zincirli trigliserid igerirler. Bu formuiller hiperosmolardir. Hastanin proteolitik kapasitesinin normal
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olmasi bu formullerin kullanimi icin gerekmez. Maliyet agisindan bakildiginda pahali rtinlerdir. Bu ylizden; arastirma
amacli, malabsorbsiyon durumlarinda (yagd malabsorbsiyonu, refrakter sprue, kisa barsak sendromu gibi), pankreatit
ve Chron hastaliginda kullanilir. Hastanin hipo-albuminemik olmasi bu formdllerin kullaniimasi agisindan bir
endikasyon olusturmaz.

Modiler Formuller

Buformiuller karbonhidrat, yag, protein gibi niitrisyon elemanlarindan sadece biriniicerir. Bu ylzden nitrisyonel
yénden butunlikli degildir. Standart enteral Urlinlere eklenebilirler, fakat genel olarak bu islem gereksizdir.
Butunluklt natrisyonel Grun igerikleri boyle bir tamamlamaya ihtiyag duyulmamasi igin yeterlidir.

Ozellestirilmis Formdiller

Bu formdller; bébrek yetmezIigi, karaciger yetmezligi, solunum yetmezIigi, DM, immunsupresif durumlar,
hipermetabolik durumda olan hastalarda kullaniimak Uzere 6zellestirilerek hazirlanmis formillerdir.

Ancak bu formillerin etkinligi ile ilgili veriler yetersizdir (9,10,11). Bu nedenle maliyeti yiiksek olan bu trlnleri
kullanmadan 6nce hastanin durumu ve hedeflenen fayda dikkatle gézden gegirilimelidir.

Enteral Nutrisyon Uygulama Sekli ve Takibi
Devamli Beslenme:

Emilim defektinin 6n planda oldugu malabsorbatif durumlarda enteral nutrisyonun 24 saatlik strekli infiizyon
seklinde verilmesi tercihtir. Bu yontemde inflizyon hizinin kontroliini saglamak icin pompa kullaniimasi
gerekmektedir.

Buyontemile mideden yapilacak tiip yoluyla beslenmede baglangig; izotonik Bir Formdlile ve 40 cc/saat olacak
sekilde uygulanabilir (izotonik formiillerin enteral niitrisyonda kullaniminda seyreltimesi gerekmez).

Mideden beslenmede hasta baslangig protokoliiniitolere ederse saatte 25 ccile baslanirve doz arttirilarak (8-12
saat) hedeflenen seviyeye getirilebilir.

Jejunal yol ile beslenmede ise baslangi¢ dozu disik seviyede olmalidir. Baslangi¢ dozu ézellikle de postoperatif
hastalarda 10 cc/saat olmalidir. Hastanin toleransina gére doz artiriimalidir.

inflizyon esnasinda hasta takip edilmeli; bulanti, kusma, kolik tarzda agri ya da aniishal baglangicinda infiizyon dozu
ya da tiriin konsantrasyonu azaltmalidir. ikisini birden ayni anda azaltmamak gerekir.

Aralikli Beslenme:
Malabsorbatif durumlar diginda uygulanabilir. iki sekilde uygulanabilir:

1.Bolus Beslenme: Nutrisyon ginde 3-5 kez bolus seklinde uygulanir. Bolus beslenme gastrostomi yoluyla
uygulanabilirken, jejenual beslenmede bu asla kullaniimamalidir. 30 dakikada 240 ml'yi agsmayacak sekilde enjektor
ile uygulanir. Baglangigta 100 mlbolus verilir ve toleransa gore 50 ml/giin seklinde artirilir. Devamli beslenmeye
nazaran ishal gorilme sikligi dahafazladir. Bu nedenle mide bosalma siresine dikkat edilmelidir.

2. Aralikl Beslenme: Dongusel sekilde uygulanan beslenme seklidir

Enteral Natrisyonun Takibi

[Metni yazin]
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Enteral nitrisyon diizenlitakip gerektirir. Enteral nlitrisyona baslamadan 6nce yerlestirilen tlpin yeri radyolojik
olarak kontrol edilmelidir.

Oskiltasyon ya da aspirasyon gibi yéntemler yer tayiniicin gecersiz kabul edilmektedir. Aspirasyon riskine karsi
enteral nlitrisyon uygulamasi esnasinda ve uygulamadan sonraki 1 saat icerisinde, hastanin basi ve omuzlari 30-45
derece yikseltiimelidir.

Gastrik yolla yapilan beslenmede her 4 saatte bir gastrik rezid(i bakilmahdir. Rezid miktari 250 ml'nin Uzerinde ise
beslenme durdurulmali ve durum degerlendirilmesi yapilmahdir. Jejunal beslenme sirasinda, jejunal bosalmayi dogru
yansitmadigi icin rezidli kontrolil yapmak anlamsizdir.

Hastanin aldidi ¢ikardidi sivi miktari ve sivi denge durumu mutlaka kontrol edilmelidir. Hasta haftada 3 kez tartiimal
ve kilosu takip edilmelidir.

Enteral ntrisyon uygulamasi esnasinda; hasta karin distansiyonu, dispne, agri, ishal gibi durumlar agisindan
izlenmeli, bu durumlar ile karsilasildiginda beslenmeyi durdurup durum degerlendirilmesi yapiimalidir.

Haftada 2 kez kan elektrolitleri ve bébrek fonksiyon testleri, 2 haftada 1 kez de albumin, prealbumin, SGOT, SGPT ve
hemogram bakiimalidir.

PARENTERAL BESLENME

Kritik hastalarda malnitrisyonu ve viicut kiitlesinin kaybini 6nlemek hayati Sheme sahiptir. Aclik veya beslenme
eksikligi, artmis morbidite ve mortalite iliskili oldugundan tiim kritik hastalar beslenmelidir (Kanit diizeyi C)1

Gerekli olan besin maddelerinin hastalara oral veya enteral yolla verilemedigi durumlarda intravenéz yolla
verilmesine “parenteral beslenme” denilmektedir.

Parenteral Beslenme 2 alt guba ayrilir:

Total parenteral beslenme (TPB): Gerekli tim besinlerin oral ya daenteral alim olmaksizin intravendz yol ile
verilmesi, Ek parenteral beslenme: Besin gereksiniminin bir kisminin oral veya enteral yol ile saglanirken, kalan
kisminin intravendz olarakverilmesidir.

NE ZAMAN PARENTERAL BESLENME?

Uc giin icerisinde normal beslenmeye gecmesi beklenmeyen,enteral beslenme kontrendike olan veya enteral
beslenmeyi tolere edemeyen hemodinamisi stabil tim hastalar 24-48 saat igerisinde parenteral yol ile beslenmelidir
(Kanit duzeyi C)1

UYGULAMA YOLLARI
Parenteral beslenme periferik veya santral venler yoluyla verilebilir.

Parenteral beslenme karigimlari biyuk hacimli parenteral inflizyon solusyonlaridir ve aseptik olarak makro (protein,
lipid, karbonhidrat) ve mikro (vitamin, eser element, elektrolitler) besin 6gelerinin karisimindan olugturulur. TPB
solusyonlari hipertoniktirler ve osmalariteleri serumun 3-8 katidir. Osmalaritesi yiiksek urtinlerin kiigiik damarlara ve
kan akim hizi disik damarlara verilmesi damar duvar hasarina ve tromboza neden olur.

Bu nedenle bu Grunler blyuk venler yoluyla verilmelidir. Bu karigsimlarin hepsinin bir arada (all in one) oldugu
torbalarla verilmesi 6nerilir.
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Parenteral beslenmede santral ven6z yol en yaygin kullanilan yoldur. ilk tercih Subclavian ven olmalidir. internal
juguler ven, bazilik ven, aksiller ven ve nadiren femoral ven kullanilabilir.

Femoral venin kullaniimasi cikistaki bolgeden kontaminasyon ve vendz trombozis riskinin yuksekligi nedeniyle
goreceli olarak kontrendikedir (Duzey C)1

Dusuk osmalariteli (850 mOsm/L altinda) trtnlerin Uretimi, periferal damarlarin kisa veya orta hat kateter ile
parenteral beslenmeicinkullaniimasinaolanak tanimistirancak osmalaritesi 1000-1200 mOsm/L arasindaki triinlerin
de kullanimi mimkundur. Tek torba yonetimi ile periferik parenteral beslenme uygulanabilecegi gibi hazir karigimlar
veya iki ya da (¢ bolimli, karisima hazir torba sistemleri de kullanilabilmektedir. Her ne kadar periferik ven6z yolun
kullaniimasi daha az invazif ve daha az komplikasyonlara neden olmaktaysa da periferik ven6z yol 48-72 saat kadar
dayanir ve hastalarda periferik vendz girisim bolgelerinin sayisi sinirlidir. Ayrica dustk osmolariteli Grtinler ile enerj
ve protein gereksinimlerinin karsilanmasiicin olagan digi sivi hacimlerinin verilmesi gerekmektedir.

Kisa siireli parenteral niitrisyon uygulamalarinda genellikle tiinelsiz kateterler kullaniimaktadir. E§er uzun suireli TPN
(>3 ay) uygulanmasi gerekli ise tinelli kateterler tercih edilmelidir. Kateter takilirken ultrasonografi (USG)
rehberliginde takilmasi ve asepsi antisepsi kurallarina tam uyulmasi komplikasyonlari azaltacaktir.

Evde parenteral beslenmede yiksek dislokasyon ve komplikasyon riski nedeniyle kisa kanuller aracilidi ile periferik
vendz yol kullanilamamalidir(Diizey C). Evde periferal parenteral beslenmenin endike oldugu nadir durumlarda
parenteral beslenme orta hat kateteri araciligi ile verilmelidir.

ister kisa kantllerle ister orta hat kateterler yoluyla verilsin, periferal parenteral niitrisyon tromboflebit agisindan
dikkatli gdzlem gerektirir (Duzey C). 7 giinden uzun siiren parenteral beslenmede santral ven yoluna gecilmelidir.

MAKRONUTRIENTLER PROTEIN

= Aktiiel viicut agirhgiicin 1,2-1,5 g/kg/gun dnerilmektedir. Verilen aminoasitlerin protein sentezine girebilmesi icin
protein disi enerji saglanmalidir. Onerilen oran 25 kcal:1 gr amino asit seklindedir.

= Renal yetmezlik varliginda 1 g/kg’lik protein dozu saglanmali, tolere edilirse veya diyaliz baglandiysa daha yiiksek
miktarlar verilmelidir.

= Karacigeryetersizliginde 1 g/kg standartproteinsaglanmalive egertolere edilirse 1.5g/kg’ akadar¢ikiimalidir.

= Kan Ure nitrojeni (BUN) 100 mg/dL tzerine ¢iktiginda veya klinik ansefolopatiye neden olan amonyak diizeyi
yUkseldiginde treminin etkisini sinirlandirmak veya ensefalopatinin kétulesmesinden kaginmak igin protein miktari
azaltiimali ve 6zel aminoasit solUsyonlari verilmelidir. (Dalli zincirliaminoasitlerden zengin)

* Glutamin: Glutamin enterositler, immun hicrelerden lenfosit, nétrofil ve makrofajlar icin oksidatif bir yakit ve
niikleotid prekirsoridir. Sepsis, travma, cerrahi ve benzeri katabolik durumlarda glutamin depolarinda hizl yikim
gosterilmistir ve bu durumlarda glutamin esansiyel aminoasit haline gelir. Bu sartlar altinda glutamin ilavesi
gerekebilir. Parenteral nutrisyonda glutamin takviyesinin, enfeksiyon oranini disirdiigu, hastanede kalis suresini
kisalttig1 mortaliteyi distrdugu, nitrojen dengesini iyilestirdigi, barsak butinligunid korudugu ve immiin savunmayi
guclendirdigi bir cok ¢calisma ile desteklenmistir.

Aminoasit Sollisyonlari:

%8.5 Freamine Ill: (500-1000 ml). 500 mI'lik bir sise ¢Ozelti organizmaya verildiginde, 41 g proteine esdeger diizeyde
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amino asitleri ve 6.5 g azotu saglar. Esansiyel aminoasitleri (izolésin, I6sin, metiyonin, fenilalanin, treonin, tiptofan,
valin) icerir. Ozmolaritesi yaklasik 810 mOsm/L’dir.

% 10 Freamine lII: (500-1000 ml). 500 mI'lik bir sise ¢6zelti organizmaya verildiginde, 47.8 g proteine esdeger
diizeyde 48.5 g amino asiti ve 7.65 g azotu saglar. Esansiyel aminoasitleri (izolésin, I6sin, metiyonin, fenilalanin,
treonin, tiptofan, valin) icerir. Ozmolaritesi yaklasik 950 mOsm/L’dir.

Endikasyonlar: Sindirim sisteminin kullanilamadidi ya da bu yoldan yeterli protein aliminin yapilamadigi durumlar.
Mide-bagirsak sisteminden protein absorbsiyonunun bozuldugu durumlar. Vicuttaki protein ihtiyacinin arttigi
durumlarda azot kaybini kargilamak ve negatif azot dengesini tedavi etmek amaciyla.

TraumAmine: (500 ml) 500 mI'lik bir sise ¢Ozelti organizmaya verildiginde, toplam 30.6 g proteine esdeger dizeyde
amino asit (4.8 g azot) saglar. Ozmolaritesiise 620 mOsm/L’dir. Dalli zincirliamino asitlerden zengindir.

Endikasyonlar: Travma, multipl kiriklar gibi hiperkatabolik durumlar kulanilir.

HepatAmine: (500 ml). 76 g protein icerir. Yiiksek konsantrasyonda dallanmis zincirli amino asitler (izolésin, 16sin,
valin), dusiik konsantrasyonda metiyonin ve aromatik amino asitler (fenilalanin, triptofan) barindirmaktadir.

Endikasyonlari: Parenteral beslenmeye gereksinimi olan ve karaciger komasinda kontrendike olan genel amacl
amino asit inflzyonlarini tolere edemeyen karaciger hastaliklarinda gerekli besinsel destedi saglamak amaciyla
kullanilir. Siroz ya da hepatite bagli hepatik ensefalopati tedavisinde endikedir.

NephrAmine: (500 ml) 0.65 gr/ 100 ml azot icerir. Uremik hastalarda kullanimi uygundur. Esansiyel amino asit olarak
kabul edilen histidin igeriginde bulunmaktadir.

Endikasyonlar:: Yetiskin ve cocuk tremik hastalarda, 6zellikle oral yoldan beslenmenin yapilamadigdi ya da yetersiz
kaldig1 durumlarda, diger dnlemlerle birlikte, gerekli besinsel destegi saglamak amaciyla kullanilir

TrophAmine: (500 ml) Taurin, tirozin, histidin ve sistein gibi esansiyel niteliktekiaminoasitlerden zengindir.
Sit gocuklari ve kiiguk ¢cocuklarda besinsel destek saglamak amaciyla kullanilir.

Primene %10: (100-250 ml) Esansiyel ve dallanmis zincirli aminoasitlerden zengindir. Sistein, Ornitin bilegiminde
bulunur. Bisiilfit, asetat icermez. Oral yoldan beslemenin miimkin olmadigi ya da kontrendike oldugu prematir ve
yenidodan bebeklerde, siit gocuklari ve ¢cocuklarda kullanilir.

ProcalAmine: % 3 Amino Asit ve % 3 Gliserin Sollsyonu (Protein disi enerji). Esansiyel aminoasitleri icerir.

Endikasyonlari: Beslenme durumunormal olup da orta derecede katabolizmaya girmis ve kisa bir siire igin parenteral
beslenmeye gereksinimi olan erigkin hastalarda, viicut proteinlerinin korunmasi ve azot dengesinin duizeltiimesi igin
kullantlir.

Aminoven %210: (500 ml) Taurin ve dallanmisg zincirli amino asitler (izoldsin,l6sin, valin) icerir. Osmalarite: 990
mosm/L

Nephrotect %10: (250-500 ml) Renal yetmezligi olan hastalarin parenteral beslenmesiicin 6zel gelistirilmis aminoasit
solisyonudur.

Aminosteril N-Hepa %8: (500 ml) Yiksek miktarda dalli zincirli aminoasit igerir. Hepatik ensefalopati olsun olmasin
karaciger yetmezliginde endikedir.
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Dipeptiven: (100 ml) (20 gr L-Alanil-L-glutamin %20 solusyon). Glutamin icerir. Hiperkatabolik, hipermetabolik
hastalarda immun natrisyon Urtint olarak TPN’a ilave edilen bir preparattir.

Aminoplasmal: 100 gr/ aminoasit icerir. 400 kcal enerji saglar. Protein senteziicin gerekli tim aminoasitler bulunur.
Santral yoldan verilmelidir.

Aminoplasmal Hepa: Yiksek oranda dallanmis zincirli aminoasitler icerir.

Karaciger yetersizligi ve hepatik ensefalopatide kullanimi uygundur.
KARBONHIDRAT

= Glukoz parenteral beslenme icin kullanilabilecek tek karbonhidrat kaynagidir.
= Glukoz aktuel vicut agirligi icin 2-5 g/kg/gtin dnerilmektedir.

= Hiperglisemidenkaciniimaldir. Hiperglisemigranilositadezyonu, kemotaksis, fagositoz ve intraselliler 6ldirme de
bozukluklar veinfeksiyonartisiile iligkilidir. Kan sekeridiizeyi 220 mg/dl nin altinda tutulmasi énerilmektedir.

= %5-15’luk dekstroz soltisyonlar periferik venlerden verilebilirken, %15 zerindekilerin ozmolarite nedeniyle santral
venlerden verilmesi gerekmektedir.

LiPIDLER

= Total kalorinin%25-40’in1 karsilayacak sekilde verilmelidir. Kritik hastalik sirasindainsilindirencive/veyabozulmus
yag kullanimida g6z énlinde bulundurulmalidir.

- intravendz lipitler kritik hastalarda eneriji ve esansiyel yag asidi kaynagidir. Ayrica yiiksek enerji sunumu (9
kcal/gin) nedeniyle karbonhidrat kaynakli enerjinin kisitlanarak hiperglisemi ve zararl etkilerinden korunulmasini
saglar.

= Kullanilmakta olan intravendz lipitler; Soya yagdi, zeytin yagi, balik yagi, LCT (Uzun zincirli trigliseridler), MCT/LCT
karisimlari ve kombine trlnlerdir.

= Yag asitleri, karbon zincir uzunluguna, ¢ift bagin sayisina ve pozisyonuna gére adlandirilir. iki veya daha fazla gift
bad mevcudiyetinde poliansatiire yag asitleri (PUFA) olarak adlandirilir. PUFA, birinci ¢ift bagin yerine gére dort alt
gruba ayrilir. Bunlar; omega-3, omega-6, omega-7 ve omega-9 yaglardir. Omega-3 ve omega-6 grubu esansiyeldir.
Linoleik asit omega-6 yag asitlerinin prekirsoéradir. En fazla soya, aycicek gibi bitkisel yaglarda bulunur ve LCT’lerin
kaynagidir. Linolenik asit omega-3 yag asitlerinin prekirsorudir. Soya yagi ve 6zellikle balik yagi deriveleri yiiksek
miktarda omega-3 yag asidi icermektedir. Linolenik asitin uzun zincirli deriveleri olan eikosapentoenoik asit (EPA) ve
dokosaheksaenoik asit (DHA) en ¢ok balik yaginda bulunur.

= LCT misir, soyafasulyesi, aycicek, kanola yagi gibi bitkilerden kéken olan uzun zincirli trigliseridlerdir. Yiksek
miktarda poliansature yag asitleri (PUFA) ve %52-54 oraninda linoleik asitigerir. LCT iceren lipid emdlsiyonlari uzun
sure verildiginde linoleik asit birikimine neden olabilir ve zararli prostoglandinlerin artmasina neden olur.

= MCT’ler, LCT’lere gére daha hizla hidrolize edilirler ve oksidasyona ugrarlar, vicut yagdi olarak depo edilmezler,
karacigerde daha azbirikirler.

Ancak MCT tek basina verildiginde metabolik asidoza neden olabilir ve esansiyel PUFA icermez, norolojik
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semptomlara neden olur. Bu nedenle, %50 oraninda MCT/LCT igeren emulsiyonlar halinde kullanilirlar. MCT/LCT
emulsiyonlari ile omega-6 yag asidi miktari azalmasi nedeniyle immunsupresif prostaglandinlerin prekursorleri de
azalmaktadir.

= Zeytinyagi; Teklidoymamis yagasidiigerir. Soyayagiicerisindeki PUFA orani %20 kadar azaltilarak, %80 zeytinyagi
ilavesiyle gelistirilen emulsiyonlarin, lipid peroksidasyon ve immunsupresyon riskinin azaltiimasi hedeflenmistir.

« Balik Yagi Derin deniz baliklarindan elde edilir. Proinflamatuar sitokinlerin olusumunu azaltir. Sepsiste olumlu
sonuclar bildirilmistir.

Lipid Solusyonlari
(Eczacibagi-Baxter)

Clinoleic %20: (100-250-500-1000 ml) % 80 saf zeytin yagi ve % 20 saf soya yagi karigimi. 500 kcal/ 250 ml enerji
saglar.

Endikasyonlari: intavendz beslenme gerektiren hastalarda eneriji ve yag kaynagi olarak kullanilir,
(Fresenius Kabi)
Omegaven % 10: (100 ml) Yuksek oranda EPA, DHA ve omega 3 yag asitleri iceren balik yagi emulsiyonu.

Endikasyonlari: Oral veya enteral beslenmenin mimkiin olmadigi, yetersiz veya kontrendike oldugu durumlarda
parenteral beslenme destekleyicisi. SMOF lipid % 20: (250-500 ml) %30 soya fasulyesi yagi, % 30 MCT, % 25
zeytinyagi, % 15 balik yagi icerir. Omega 6/ omega 3 orani 2.5:1 dir. Omegaven ile ayni endikasyonlarda kullanilir.

Intralipid %10-%20: %10 500 ml.- %20 100-250-500 ml. Soya yagi icerir.

intaven6z beslenme gerektiren hastalarda enerji ve esansiyel yag asitleri kaynag olarak kullanilir.

(Braun)

Lipofundin: MCT/LCT:%10-%20formlari 1022 kcal - 1908 kcal enerjisaglar. Soyayagdi, orta zincirlitrigliseridler, Vit E
icerir. Morbidite ve mortaliteyi azaltir. Akciger fonksiyonlarini diizeltir, karaciger fonksiyonlarini korur.

MIKRONUTRIENLER, ELEKTROLITLER VE SIVI
= Kritik hastalarda eser element ve vitamin ihtiyaci artmistir.

= Beslenme bozuklugu durumunda beraberinde genelde tiamin eksikligi de gérulebildiginden rutin olarak 25 mg/gin
eklenmelidir.

= Potasyum, magnezyum, ¢inko, vitamin C, selenyum normal serum diizeylerinde tutmak icin verilmelidir.

= Agir stres altindaki hastalar, glutamin eklenmesinden ve ¢inko ve selenyum miktarinin arttirlmasindan fayda
gorebilirler.

= Suda eriyen vitaminler sinirli miktarda depo edilir. Agir malnutrisyonlu hastalarda vitamin ve hiicre ici elektrolit
eksiklikleri mevcuttur ve refeeding sendromu riski altindadirlar. Bu hastalarda enerji miktari baslangicta disuk
tutulmali ve kademeli olarak arttinimalidir. PB’ye baglamadan 6nce vitamin eksikliklerinin tamamlanmasi dogru
olacaktir.
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= insiilin kullanan diyabetik hastalarda potasyum, fosfor ve tiyamin gereksinimi artmistir.
Vitamin ve eser element preperatlan

(Eczacibasi-Baxter)

Cernevit:VitaminA,D,E,C,B1,B2,B6,B12, C, Folik asit, pantetonik asit,

D-Biotin, Nikotinamid icerir.

(Fresenius Kabi)

Vitalipid N Adult, Vitalipid N Infant: Yagda ¢dzinen A, D, E, K vitaminlaerini igerir.

Erigkin ve ¢cocuk formlari vardir. 10 mL’lik ampuller halinde kullanima sunulmustur. Seyreltiimeden veriimemeli ve
gunluk doz 10 mL’yi gegmemelidir

Soluvit N: Suda ¢ozunur vitaminler olan B1, B2, B6, B12, C, nikotinamid, pantotenik asit, biotin ve folik asitin liyofilize
bir karisimidir. Pediatrik kullanima uygundur.

Glycophos: Organik fosfat sollisyonudur. Kalsiyum ile ¢6kelti olusturmaz.
Pediatrik kullanima uygundur.
(Braun):

Tracutil: Dokuz eser element iceren bir Grtindir. 10 mL’lik cam ampuller halinde kullanima sunulmustur. Potasyum
fosfat(Braun): 20mL’likampullerde kullanimasunulmusturve 1 mL’si 1 mmol potasyumve 0.6 mmolfosfaticerir.

iKisi VEYA UGU BIRARADA PARENTERAL SOLUSYONLAR

Parenteral beslenmenin buttn bilesenleri tek bir hazne igindedir.
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(Eczacibasi-Baxter)

OliClinomel N4: Rafine zeytinyadi (%80) + Rafine soya yagi(%20). 3 bdlmeli (1000 ml—21500 ml—2000 ml)’dir.
Periferik yoldan verilir.

Uc bélmenin igerigi karistirildiktan sonra olusan son karigimin her bir litresi asagidakileri saglar: Azot: 3.6 g; Amino
asit: 22 g; Glukoz: 80 g; Lipid: 20 g;

Toplam kalori: 610 kcal; pH: 6; Ozmolarite: 750 mOsm/L
OliClinomel N7: Rafine zeytinyagi (%80)+Rafine soyayagdi (%20). 3béIimeli (L000mI-1500 mI-2000 ml) dir.
Santral yoldan verilir.

Ucg bélmenin igerigi karistirildiktan sonra olusan son karigsimin her bir litresi asagidakileri saglar: Azot: 6.6 g; Amino
asit: 40 g; Glukoz: 160 g; Lipid: 40 g;

Toplamkalori: 1200kcal; pH: 6; Ozmolarite: 1450 mOsm/L
(Braun)

Nutriflex Lipid peri: MCT/LCT. 3 bdimeli. (1250 mI-1875 ml) . Periferik ve santral uygulama. Aminoasit, glukoz, lipid,
elektrolit igerir.

Ug bélmenin igerigi karistirildiktan sonra olusan son karigimin her bir litresi asagidakileri saglar: Azot: 4.5 g; Amino
asit: 32 g; Glukoz: 64 g; Lipid (MCT/LCT): 40 g; kalori: 800 kcal/L; pH: 6; Ozmolarite: 840 mOsm/L

Nutriflex Lipid plus: MCT/LCT. 3 bdlmeli Grtin. (1250mI-1875ml). Santral yoldan verilebilir. Aminoasit, glukoz,
elektrolit ve lipidicerirler.

Ug bélmenin igerigi karistirildiktan sonra olusan son karigimin her bir litresi asagidakileri saglar: Azot: 5.5 g; Amino
asit: 389; Glukoz: 120 g; Lipid (MCT/LCT ): 40 g; kalori: 1000 kcal/L; pH: 6; Ozmolarite: 1215 mOsm/L

Nutriflex Lipid special: MCT/LCT. 3 bdlmeli triin. (1250 mI-1875 ml).

Santral yoldan verilebilir. Aminoasit, glukoz, elektrolit ve lipid i¢erirler. Sivi yiklenmesi olmadan yeterli kalori ve
protein destegisaglar.

Ug bélmenin igerigi karistirildiktan sonra olusan son karisimin her bir litresi asagidakileri saglar: Azot: 8 g; Amino asit:
57 g; Glukoz: 144 g; Lipid (MCT/LCT): 40 g; kalori: 1180kcal/L; pH: 6; Ozmolarite: 1545 mOsm/L

(Fresenius Kabi)
Kabiven Peripheral: 3 bolmeli trtinlerdendir. (1440ml-1920mI-2400ml).
Periferik uygulama . Aminoasit, glukoz, lipid (Intralipid %20), elektrolitten olusur.

Ug bélmenin igerigi karistirildiktan sonra olugan son karigimin her bir litresi agagidakileri saglar: Azot: 3.7 g; Amino
asit: 23 g; Glukoz: 67 g; Lipid: 35 g; kalori: 700kcal/L; pH: 6; Ozmolarite: 750mOsm/L

Kabiven: 3bdlmelitrinlerdendir. (1026ml-1540ml-2053ml-2566 ml).
Aminoasit, glukoz, lipid, elektrolitten olugur.
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Uc bélmenin igerigi karistirildiktan sonra olusan son karigimin her bir litresi agagidakileri saglar: Azot: 5.2 g; Amino
asit: 33 g; Glukoz: 97 g; Lipid: 40 g; kalori: 900 kcal/L; pH: 6; Ozmolarite: 1060 mOsm/L

OZEL DURUMLARDA BESLENME
Solunum Yetmezlikli Hastada Beslenme

Solunum yetmezIigi olan hastalarda genellikle standart Grtinler kullanilmalidir. Ancak, yogun bakim tnitesinde yatan
hastalarin %15’ini ventilator bagimli hastalar, yani ventilator desteginin gekilemedigi hastalar olusturur. Bu grup
hastalarda genellikle altta yatan bir kas gligstzligi mevcuttur. Mekanik ventilatérden ayrilma guc¢liginin; fazla
beslenmeye bagli oldugu disunulen hastalarda; kalori kisitlamasi, yag/karbonhidrat orani yiiksek (50/50) urtinler ve
protein aliminin 1-1.2 g/kg’t gecmemesi tercih edilebilir. Bazi deneysel ¢calismalarda dalli-zincirli aminoasitlerin
solunum merkezini uyardigi ve solunum kas fonksiyonlarini arttirdigi gosterilmistir.

Mekanik ventilasyon tedavisi sirasinda 0zellikle fazla miktarda ve hizl lipit inflzyonlarinin hipoksemiye yol actigini
gosteren bazi ¢alismalarmevcuttur.

Bu nedenle genel olarak lipit orani standart yani %30-40 olmali ve 24 saat boyunca inflzyon yavas olarak
yapilmalidir. KOAH olan hastalarda genellikle malniitrisyon zaten mevcuttur ve bu hastalar hastaneye yattiklari
donemde %10-15 kilo kaybederler. Kronik solunum yetmezliginde, 6zellikle de KOAH hastalarinda, kilo kaybinin
baslamasi ve yagsiz kitlenin azalmasi kotl prognozu goésterir. Solunum yetmezligi olan, KOAH hastalarinda
natrisyonel destege ihtiyag oldugunda enteral nitrisyon ilk tercih olmalidir. Glukoz bazli nitrisyon respiratuar
karbondioksit yukunde artiga neden olacagindan, enerji kaynagi olarak lipit agirlikli natrisyon icerigi tercih
edilmelidir.

Sepsiste Beslenme

Ciddi yogun bakim hastalarinda 6zellikle sepsis dahil olmak tizere malnitrisyon artmig morbidite ve mortalite ile
iliskilidir. Bu hastalarin standart bakimlarinda nitrisyonel destek oldukga énemlidir. Sepsis, proinflamatuar metabolik
cevap, artmis enerji tiketimi, hizlanmig katabolizma ve hiperdinamik dolasimsal degisiklikler ile karakterizedir.
Boylece sepsis hastasinda yagsiz vicutkiitlesinde azalma, organ fonksiyonlarinda veimmun fonksiyonlarda bozulma
meydana gelir.

Budurum uzun stirerse protein enerji malnitrisyonu, infeksiydz morbiditede artis, mekanik ventilator bagimlihg,
yogun bakim ve hastane kalis siiresinde uzama, mortalitede artis kaginiimaz olmaktadir.

Normal bir insanda agliga karsi gelisen ilk yanit kan sekerini korumak amaciyla glikoneogenezdir. Ancak, glikojen
depolari 2-3 gun iginde tlikeneceginden proteinler glikoneogenezde kullanilirlar. Septik hastalarda sempatik sinir
sistemi aktivitesindeki artig, katekolamin ve glukagon diizeylerindeki artis nedeniyle katabolizma 6n plandadir. Yag
depolarinin oksidasyonu artmaz ve bazal metabolik hiz artmistir. Bu nedenle glikoneogenez igin protein yikimi
sonucu negatif nitrojen dengesi gelisir.

Sepsis ve septik sok hastalarinda gastrointestinal sistemde 6zellikle intestinal permeabilitenin artigi ve gogu zaman
kullanilan ilaclara bagli (sedatifler, analjezikler, ve katekolaminler) azalmig motilite beslenme problemlerine neden
olmaktadir. Septik hastada bagirsak perflizyon ve oksijenizasyonu azalmistir. Bunun sonucunda gelisen mukoza
iskemisi ve hipoksisi sonucu hiicre nekrozu ve permeabilite artisi gelisir. Bu durum bakteri/endotoksin
translokasyonuna ve infeksiyon riskinde artisa neden olur. Ancak gastroparezi durumunda ve barsak sesleri olmasa
da ince barsagin besinleri absorbe etme yetenegi vardir. Enteral beslenme, barsaklari uyarmasi sayesinde barsak
butlnlugind saglar ve translokasyonu 6nleyerek buna bagli infeksiy6z komplikasyonlarin gelismesini engeller.
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Sepsiste beslenme enteral yolla ilk 24-72 saatte baglanmali ve iyilesme doneminde enteral beslenmeye devam
edilmeli, ancak enteral besleme ile yeterli bir destek saglanamayacagi distnulUyorsa parenteral besleme
eklenmelidir.

Sepsiste toplam kalori gereksinimi artmistir. Hiperglisemi, trigliserid intoleransi, artmis protein katabolizmasi ve
artmis makro ve mikrobesin gereksinimivardir. Kaloriihtiyacli, ilk 7-10 giinde %10-20 oraninda veya bazal eneriji

harcamasinin 1.2-1.5 kati kadar artabilir. Ancak, hipo veya izokalorik beslenme hiperkaloriye oranla daha tstindr.
Bunun nedeni, hiperkalorik diyetin katabolizmanin 6nune gegemeyecegi gibi solunum isinin artmasi ve
immunsupresyon gibi komplikasyon riskini de arttirmasidir. Pratikte; hastaligin akut ve ilk dénemlerinde, 20-25
kcal/kg/gln ve iyilesme déneminde ise 25-30 kcal/kg/gin enerji saglamak hedeflenmelidir. Bu miktar, bazal eneriji
harcamasinin 1.3-1.5 katina denk gelmektedir. Sepsisteki metabolik degigiklikler travma veya yaniklarda da goraldr,
ancak sepsisteki degisiklikler daha gurultili ve degisken olup, kontroli daha zordur. Diabetes mellitus olmaksizin
hiperglisemi olabilir. Kan sekeri 225 mg/dL’nin tizerinde oldugu durumlarda verilen glikoz miktari azaltiimali (150-180
g/glin) ve/veya insulin inflizyonu yapilmalidir. Plazma glukoz takiplerde; degerlerin 150 mg’i asmamasina dikkat
edilmelidir. Sepsisli hastalarda karbonhidratlar protein digi kalorinin %50-70’ini olusturmalidir. Normalde giinde en
fazla 3-5g/kg olarak verilmelidir. Sitokin ve katabolik hormonlarin anabolizmayiinhibe etmelerinden dolayi, kritik
hastalarda pozitif nitrojen dengesi saglamak mimkuin olamayabilir. Protein katabolizmasindaki artis nedeniyle
protein ihtiyaci 1.2-1.8 g/kg/gin’l bulabilmektedir. Ancak, ¢ok fazla protein verilmesi de kas hicre yikimini
Onleyemeyecek ve hatta metabolik hizi, viicut 1sisini ve karbondioksit Gretimini arttiracaktir. Bu nedenle protein
ihtiyacinda 1.8-2.0 g/kg/gun’u ge¢cmemek gerekir. Nonprotein kalori/nitrojen orani 100/1 olmalidir. Lipit orani yiksek
beslenme retikiloendotelial sistem ve nétrofil inhibisyonuna, yardimci/siipresor T lenfosit oraninda azalmaya yol
acarak immunsupresyona yol acabilir. Bu da infeksiyon riskini arttirabilir. Ayrica, agir sepsiste glikoz ve insilin
diuzeyleri artacagindan yag oksidasyonu azalacaktir.

Yag inflizyonlan sirasinda alveol makrofaj deformasyonu sonucu oksijen desaturasyonlari da olabilmektedir. Bu
nedenle, yad oraninin %30 oraninda, agir sepsisi olan hastalarda ise daha az oranda tutulmasi uygun bir yaklagim
olacaktir. Sepsisli hastalarda protein disi enerjinin dusik tutulmasi ve en fazla %20-35'inin lipidlerle kargilanmasi
onerilmektedir. Verilecek lipidlerin uzun-orta zincirli trigliseridlerden olusmasi ve gunlik yag igeriginin 2 g/kg’i
gecmemesi 6nerilmektedir. %20-30’luk lipid soltsyonlari tercih edilmeli ve uzun sireli inflizyon seklinde verilmelidir.
Mikrobesin ve elementler agisindan K, Zn, Mg, Ca, P ve Se kaybi olacagindan, bu elementlerin diizeyi izlenmeli ve
gerekirse replasman yapilmahdir. Glutamin, nétrofil fagositozunu stimiile eder, glutatyon énciilii oldugundan iskemi
/ reperfizyonabagdli hiicresel hasari engeller, eritrosit ve bagirsak mukoza proliferasyonunu saglar. Bu nedenle
bakteriyel translokasyonu engelledigidistunulmektedir.

Bu nedenle glutamin destedi daha ¢ok yanikl ve travma hastalarinda beslenmeye eklenmelidir. Arginin, nitrik oksit
sentezini stimUle ederek bagirsak mikrovaskuiler dolagimini olumlu yonde etkiler, bliyime hormonu ve insulin gibi
anabolik hormon sekresyonunu arttirir, bakterisidal aktivitenin artigi ve yara iyilesmesinin hizlanmasi gibi immun
stimulan etkisinin oldugu dusunulmektedir. Arginin, omega-3 yag asitleriicerenimmiin module edici nutrisyonun
yalnizca agir olmayan sepsis hastalarinda (APACHE |l < 15 olan hastalar olarak tanimlanabilir) sonucu iyilestirdigi,
hastalik agirlastikga bu etkinin ortadan kalktigi hatta agir sepsiste zararli olabileceg@i ve mortalite artigi ile iligkili
olabilmesi nedeniyle kullanimlari 6nerilmemektedir. Avrupa ulkelerinde yogun bakim unitesinde yatan sepsisli
hastalarin %58'’inin enteral yol ile, %23’lnun parenteral yol ile, %19’unun ise her iki yol ile beslendidi ve enteral
beslenmeye ¢ogunlukla yatistan sonraki 48 saat icinde baslandi§i gdsterilmistir.

Bobrek Yetmezliginde Beslenme

Kronik bobrek yetmezIligi (KBY)'nin aksine akut bobrek yetmezligi (ABY)'de protein miktarinda kisittama yapmaya
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veya kompozisyonunda degisiklige gerek yoktur[24]. KBY’de 0.5-0.8 mg/kg/giin protein kisitlamasi boébrek
fonksiyonlarinin korunmasinda, kan pH’sinin ise 7.35’in lizerinde tutulmasi katabolizmanin énlenmesinde gereklidir.
Hemodiyaliz veya hemofiltrasyon sirasinda %10 oraninda aminoasit kaybi olmaktadir. Bu kayiplar da beslenme
destegi duizenlenirken g6z dnunde bulundurulmali, dolayisiyla protein kisitlamasi yapiimamalhdir[3]. ABY ve yogun
bakim hastalari artmis katabolik durum ile iligkilidir ve masif besin kaybina yol acan renal replasman tedavilere
ihtiyac duyulur. Bu hastalarda beslenme icin ilk olarak enteral yol tercih edilir.

1500-2000 kcal'lik enteral formullerin elektrolit icerigi de genelde yeterlidir.

Pratik olarak kalori ihtiyaci 20-30 kcal/kg/gtin olarak hesaplanabilir. Stirekli renal replasman tedavileri tercih
edildiginde, glikoz iceren diyalizatlar kullanildigindan kalori miktari buna gére ayarlanmalidir. Ayni zamanda siklikla

hipofosfatemi, hipomagnezemi ve hiponatremi gibi elektrolit bozukluklarina yol agabilir. Bu ylzden elektrolit takibi
yapilarak replasman tedavileri uygulamak énemlidir. KBY’li hastalarda oral alimin azalmasi, kisitlayici diyet yonetimi,
tremik toksisite, mikroinflamasyon, metabolik asidoz ve ¢esitli endokrin nedenlerden dolayi malnitrisyon sik
goralur. 35 kcal’kg/gun’lik enerji alimi daha iyi nitrojen dengesiyle iliskilidir. 0.5-0.8 mg/kg/giin olan protein
kisitlamasi, rutin hemodiyaliz gibi renal replasman tedavisine gegildiginde 1.2-1.4 g/kg/giin olarak arttirilmalidir.

Pankreatitli Hastada Beslenme

Akut pankreatit, pankreasta baglamasina ragmen, sitokin, toksin ve hidrolitik enzimlerin salinmasiyla sistemik ve
metabolik bozukluklarinolusmasinavebaskahastaliklaringelismesine nedenolur. Hastalarin biyik cogunlugu (%75-
80) hafif akut pankreatit grubundadir ve konservatif tibbi tedavi ile birkag giin icerisinde agizdan beslenmeye gecer.
Bu hastalarin akut ddnemde minimal bir beslenme destegine gereksinimleri olur.

Hastalarin %15-20’si ise agir seyreden gruptadir ve bu hastalarda mortalite %50-90’lara ¢ikabilir. Akut pankreatitte
inflamatuvar stres ve agrinin etkisi altinda bazal metabolizma hizi (BMH) artmistir.

Pankreatit sepsis ile komplike bir hale gelirse hastalarin %80’ihipermetabolik bir doneme girer ve metabolik hiz bazal
degerin 1.4-1.5 katina ulasir. Akut pankreatitte etyolojik nedenden bagimsiz olarak glikoneogenezin artmasi ve
protein katabolizmasiile siddetli bir hipermetabolizma ve buna bagl besin 6gesi yetersizlikleri goruldr.

Hafif akut pankreatitte eger hasta 5-7 giin sonar oral beslenebiliyor ise enteral beslenme gereksizdir. Erken enteral
beslenme destegi, 6nceden ciddi malnitrisyonu olan veya ilk 5-7 giin igerisinde oral beslenmenin mimkin olmadigi
hastalarda 6nemli olabilir. A§ir pankreatitli hastalarda ise erken beslenme destegi gereklidir ve mumkunse ilk olarak
enteral beslenme uygulanmalidir. E§eryan etkiler ortaya gikar ve yeterli kalori hedefine ulagsilamazsa parenteral
nitrisyon enteral nitrisyona kombine edilmelidir. Enteral veya parenteral beslenme igin 25-35 kcal/kg/gun uygun
dozdur. Hiperglisemiden kaginiimali ve gereginde insulin inflizyonu tedaviye eklenmelidir. Genel olarak 3-6 g/kg/gin
olarak karbonhidrat dozu ayarlanmalidir. Kan glukoz diizeyi 180 mg/dl altinda olmalidir. Protein desteginde optimal
hedef 1.2-1.5 g/kg/gunddir. Kan trigliserit diizeyine gore 2 g/kg/gun’e kadar yag destegi verilebilir. Kan trigliserit
dizeyi 70 mg/dl altinda tutulmalidir.

Karaciger Yetmezlikli Hastada Beslenme

Kronik karaciger hastaliginda hipermetabolizma ve artmis K, Mg ve Zn kaybi oldugundan bunlarin izlem ve
replasmani gerekmektedir. Karaciger yetmezIigi olan hastalarin %40-100’Unde yetersiz oral alim, malabsorbsiyon ve
hiperkatabolizmaya bagli malnutrisyon bulunmaktadir. Sadece refrakter ensefalopati ve fulminan karaciger
yetmezliginde protein kisitlamasi yapilmalidir. Sirozda karaciger glikojen depolari tiikendiginden; oral veya enteral
yolla yeterince beslenebilen hastalar dahil 2-3 g/kg/gun iv olarak glukoz verilmelidir. Klinik olarak stabil sirozlu
hastalarda 25-30 kcal/kg/giin nonprotein enerji ve 1.0-1.2 g/kg/gun protein desteg@i dnerilmektedir. Hepatik
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ensefalopatiye girmis hastalarda ise 25-30 kcal/kg/giin nonprotein enerji ve ek olarak 1.0 g/kg/guin dalli zincirli
aminoasitlerden (valin, I8sin, izolésin) zengin beslenme rejimleri tercih edilmelidir. Akut karaciger yetmezlikli
hastalarda ise hipoglisemiyi dnlemek igin 2g/kg/giin parenteral glukoz verilmelidir. Yag hepatositler igin dnemli bir
enerjikaynagidirve bu hastagrubundaortave uzun zincirliyag asitlerinden zengin beslenme 6nerilmektedir.

TABURCULUKTA BESLENME PROSEDURU
EVDE YAPAY NUTRISYON
Evde yapay natrisyon maliyetleri azaltan ve yasam kalitesini artiran rutin bakim seklidir.

Yutmayi veya intestinal emilimi bozacak derecede ciddi gastrointestinal hastaligi olanlar, normal besinlerden yeterli
besin 0gesi saglayamazlar. Bu hastalarda bozukluk kaliciysa tim yagam boyunca nutrisyon destegi gerekebilir.

Evde parenteral nutrisyon (EPN) Gastrointestinal sistemdeki ciddi bozukluklarin derecesi ve surekliligi ile parelel
olarak bazen enteral beslenmeye destek, bazen de tamamen parenteral beslenme gerekebilir.

EPN’nin temel endikasyonlari

- Kisa barsak sendromu ( erigkin hastalarin %80 i)

- Barsak motilite bozukluklar

- Direngli diyare / malabsorbsiyon

- Gastrointestinal fistulti olanhastalar

EPN’nin yapiimamasi gereken durumliar

- Kisa hayat beklentisi olan terminal donem kanserli hastalar
- Hastanede yatarak tedavi gormesi gereken hastalar

- EPN igin gerekli teknik ve islemlerin hasta, aile veya bakici tarafindan 6grenilemedigi durumlar (EPN ydntemleri,
komplikasyonlari ve bunlarin tedavileri hakkinda bilgili olmak gerekir)

EPN adaylari ve onlara bakim verecek kisiler EPN uzmanlari tarafindan,

- Tekniklerin uygulanmasi

- Kateter bakimi

- Parenteral karisimin hazirlanmasi

- Inflizyon teknigi

- Saklama yéntemleri

- Komplikasyonlardan korunma ve tedavisi konularinda egitiimeli ve izlenmelidir.

Ayrica tum bu kurallar EPN hasta kitapc¢iginda tarif edilmeli, tim islemler adim adim yazili talimat seklinde
hazirlanmalidir.

Tam EPN hastalari periyodik sekilde metabolik, nitrisyonel ve genel durum olarak degerlendirilmelidir.

[Metni yazin]

koD HB. RH. 01 YAY. TRH. 01.10.2018 REV. TRH REV. NO 00 SAYFA NO Sayfa 28 /87




Prognozu ¢ok kéti olan ve iyilesme umudu olmayan hastalarda, EPN’nin sonlandiriimasi hasta ve/veya hasta

yakinlari ile degerlendirildikten sonra yasalara uygun olacak sekilde yapilimalidir.

EPN uygulama ydntemleri
- Kalici kateterler

- Tam implante edilenaraglar
- Arterio-vendz santlar

EPN karigsiminin hazirlanmasi

Hastanin evine haftada veya iki haftada bir teslim edilen hepsi bir arada karisimlar, referans hastaneler yada TPN

firmalari tarafindan hazirlanabilir.

Her bir nltrisyon 6gesini ayri bélmede barindiran t¢ bélmeli torbalar mevcuttur ve kullanimdan hemen 6nce
boimeler arasindaki ayiraglar kirllarak i¢erik karistirilir. Bu torbalar buzdolabina ihtiya¢ gdstermez ve oda isisinda
uzun sure korunabilir. Suda eriyen vitaminler birkag gun iginde bozuldugundan bu mikro besin 6geleri kullanimdan

hemen 6nce kullanici tarafindan torbaya eklenir.

Tahminitotal kalori 25-30 kcal/kg/gUlin olarak hesaplanmalidir. Uzun dénem EPN sirasinda lipid miktarinin 1 g/kg/giin

asmamasi onerilir.

EPN komplikasyonlari

- Santral ven kateteri ile iligkili

= Kateter enfeksiyonu

= Kateter trombozu

= Kateter tikanmasi/migrasyonu

= Vaskilererisimyolununkaybi

- Metabolik komplikasyonlar

= EPN bagl karacigerhastaligi
= Metabolik kemik hastaligi

= Besin 6gesiyetersizlikleri

= Bobrek fonksiyon bozukluklari
= Toksisite, krom, oksalat, alemiyum, manganez toksisitesi
- Psikolojik hastaliklar

- Uyku sorunlari

- Sosyo-profesyonel rehabilitasyonun bozulmasi
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- Yasam kalitesinin degismesi

Benign hastaligi olan EPN hastalarinin %80 den fazlasinin yagam kalitesi iyidir.
Kanserdisinedenlerle kisabarsaksendromuolanolgularin5yillikyasamsansi %70’in Gizerindedir.
EPN maliyeti hastanede yatarak tedavi gormekten daha ucuzdur.

Evde enteral nitrisyon (EEN)

EEN endikasyonlar

Ust GiS’de fonksiyonel ve yapisal degisiklikler veyadiger nedenlerle oral alimi yeterli olmayan ancak hastanede daha
fazla kalmasi gerekmeyen GiS’i saglam olan hastalarda endikasyon vardir.

- Yutma guglugu olan norolojik hastalar

- Ust GiS’de mekanik obstriiksiyonu olan hastalar

- Bazi anoreksi hastalari

- Parsiyel barsak kaybi olan hastalar

- On sindirimi tamamlanmis diyetten faydalanan malabsorbsiyonlu hastalar (Radyasyon enteriti)

- Cesitli hastaliklar sirasinda kronik malndtrisyon gelisen hastalar
- Gastrointestinal yetmezligi olan bazi hastalar enteral niitrisyondan faydalanirlar, kronik GiS yetersizligi olanlarda
tedavi EPN’dir.

- Kisa barsak sendromlu bazi hastalarda da EPN uygulanmas gerekebilir.
EPN uygulanacak hastalarda;

- TUp segimi

- Beslenme tipunin pozisyonunundegerlendiriimesi

- Hastaya uygun pozisyonunsaglanmasi

- Beslenme tlplnln, derinin ve ¢ikis yerinin bakimi

- Urlin dagitimi vesaklanmasi

- Tuplin yilkanmasi

- llag verilmesi

- Enteral pompanin ¢alismasi ve bakimi egitimleri verilir.

Gunumuzde uzun sureli EEN i¢in en uygun yaklasim peruktan endoskopik gastrotomi (PEG), jejunal uzatmali PEG
yada peruktan endoskopik jejunostomi (PEJ) dir.

EEN komplikasyonlari

- Tup ile iligkili
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= TUpin yer degistirmesi

= Peristomal enfeksiyon

- Sindirim intoleransi

- Reflt solunum zorlugu

- Tanisalislemlerintamamlanmis, degerlendirilmis ve metabolik-yapisal bozukluklarin tedaviedilmis olmasi
- Beslenme ihtiyacinin belirlenmisolmasi

- Beslenme yolunun belirlenmisolmasi

- Beslenme yolu i¢in girisimlerin yapilmigs olmasi

- Hasta yakinlarinin egitilmisolmasi

- Beslenmede gerekli Grtinlerin ve ekipmanin temini igin rapor-regete gibi islemlerin yapilmis olmasi

- Kontrolveyakomplikasyonlar sonucu hastanin hastaneye basvurusunun planlanmis olmasigerekmektedir.
HASTANEDE NUTRISYONUN PRATIK UYGULAMALARI

Hastanede yatan hastalarda nitrisyon tedavi ve bakim ilkeleri ile uygulama basamaklarinin bilinmesi 6nemlidir. Bu
basamakli yaklagim nitrisyon degerlendirmesinden, nitrisyon bakim planlamasina, beslenme yolunun segimine,
beslenme Urlininiin se¢imine, nitrisyonun monitdrizasyonuna ve taburculukta beslenme planlamasina kadar ¢esitli
asamalari igerir. Hastalarin nltrisyon planlamasi yapilarak uygun beslenme plani yapildiktan sonra diizenli olarak
natrisyon durumunun tesbiti ile periyodik monitdrizasyon yapilmalidir. Nitrisyon durumunun monitérizasyonu igin
Onerilen algoritma asagida Sekil 1’de verilmigtir:

Sekil 1: Niitrisyon Durumunun monitorizasyonu protokolu

Risk Yok

Evet r;;-;——; Hayir | Taburculuk
Hasta Kabuld [r—— Ed:n Hasta [ | Plan/Bakimin
; ) Devamlsdigs

v

Risk Yok [ 1 1 Hedefe Ulasildi
| Peryodik Olarak > Hastanin
Hasta Taramasi | Il Tekrar Tarama pr— | Monitorizasyonu |
Risk Var Durumda
’ Degigiklik
] Natrisyon t Nitrezyon
N P:(asr:;n“rl‘rn . |wlp- | Tedavisi Planinn Tedavisi Planinin r—e—
L | Geligtirilmesi Uygulanmaza Hastalanin Yeniden |
—— - . - Degerlendirilmesive |
‘ Nutrisyon Tedavisinin |
| Guncellenmesi
A 4
R
Tedavinin

Sonlandinilmas:

[Metni yazin]

KOoD HB.RH. 01

SAYFA NO Sayfa 31 /87




Nutrisyonun monitérizasyonu

Nutrisyon durumunun degerlendiriimesiicin yapilan tarama testleri hasta kabultiinden sonra ilk 24 saatiginde durum
degerlendirmesi ve risk grubu hastalarin saptanmasi amaciyla yapilmahdir. Bu degerlendirme Bolim 1’de anlatilan
degerlendirme skorlamalarindan birisiyle mutlaka yapilmali ve HBYS de hasta kayitlarina islenmelidir. Bu testler
hastanin yatisi devam ettigi stirece periyodik olarak yapilmali ve nitrisyon durumu saptanmalidir.

Niitrisyon Degerlendirmesi

Nutrisyonel olarak risk grubu olan hastalarin timinde uygun beslenme plani yapiimalidir. Bu degerlendirme
yapilirken tedavinin recete edilmesi ve uygulanmasini etkileyebilen; nitrisyonel risk faktorleri, spesifik nitrisyon
defektleri, bireysel nitrisyon ihtiyaclari, medikal, psikososyal ve sosya-ekonomik faktorler sorgulanmali ve
kaydedilmelidir.

= Hastanin mevcut nitrisyon durumunun degerlendiriimesi ve nitrisyon ihtiyaglarinin belirlenmesi

= Nutrisyon durum degerlendirmesinde saptanan enerji, makronitrient (protein ve uygunsa karbonhidrat ve yag),
sivi, elektrolit, ve mikronutrient ihtiyaclari 6zetlenmelidir.

= Nitrisyon destek tedavisinin sunumu ile iliskili yiyebilme kapasitesi, aspirasyon riski degerlendirmesi, gastro-
intestinal sistemin fonksiyonel durumuve mental durum gibifaktorlerincelenmeli ve dékiimante edilmelidir.

= Yutabilme yetisi, aspirasyon riskinin belirlenmesi, gastro-intestinal yolun fonksiyonel durumu, mental durum,
enteralve vaskuleryollar, yapilmis olan testler ve invaziv girisimler gibiiliskili faktorler de degerlendirilmelidir.

Nutrisyon Destegi Protokolii
Amag:

Natrisyon destegi streci multifaktoryeldir ve nltrisyonel risk faktorleri degerlendiriimelidir. Ntrisyon plani enerji ve
natrient ihtiyaglarinin yerine konulmasi, nitrisyon destek tedavisi yollarinin sec¢imi ile uzun ve kisa dénem hedefleri
icerir. Hastalarin klinik durumlarinda degisiklik gelistiginde tum faktorler yeniden degerlendirilerek niitrisyon destek
plani duzenlenmelidir(Sekil 2).

interdisipliner yaklasim Niitrisyon ekibi, hastanin hekimi, diyetisyen ve yardimci saglik ekiplerini de iceren niitrisyon
bakim planiuygulanir. Servis hastasinin niitrisyonel takip ve tedavisinde hasta yakinlaridaénemlirolalirlar.

Nitrisyon Destek Yolu
= Beslenme yolu se¢imi ve bakimiigin rutin protokoller uygulanmalidir.

= Venoz yol secimi (santral ya da periferik) tedavinin siiresi, nitrisyon gereksinimi, hastanin vaskiler yapisina gore
degisebilir. Beslenme amach ve uzun ddnem parenteral nutrisyon gereken hastalarda enfeksiyon riskinin daha az
olusu, bakimvekullanimavantajlariilefemoralveya jugularvene gore subklaviyanvendahasikliklatercih edilir.

= Enteral giris yolu secilirken (nazoenterik veya enterostomi, gastrostomi veya jejunostomi) hastanin hastalik
durumuna, gastrointestinal anatomi ve fizyolojiye, ntrisyon destek tedavisinin ne kadar devam edecegine ve
mevcutimkanlar ile radyolojik, cerrahi ya da endoskopik tekniklerin uygulanabilirligine gore degisir.

= Giris yolu saglandiktan sonra santral venz ya da enteral yolun radyolojik olarak dokiimante edilmesi gerekir.
Enteral uygulamalarda oskultasyon ile tipin ucunun saptanmasi yeterli kabul edilmemeli ek olarak radyolojik
kontrol de saglanmalidir.
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= >900 mOsm/L uygulanan parenteral solusyonlar santral yolla, <900 mOsm/L olan solusyonlar ise periferik ventz
yollauygulanmalidir. Santral kateterin ucu superior vena cava ile cava-atriyal bilegkeye yerlestiriimelidir.

= Gerek santral yol gerekse periferik vendz yol giris yerlerinin olasi enflamasyon ve enfeksiyon gdstergeleri agisindan
gunliik kontrolleri yapilmalidir. izlenen herhangi bir lokal enfeksiyon bulgusunda ilgili hekim bilgilendirilerek kateter
cekilmelidir.

= Enteral nltrisyon uygulanan hastalar aspirasyon riski acisindan degerlendirilmelidir.
= Enteral nitrisyon sonrasi aspirasyon riskini dnlemek icin hastalar 30° - 45° olacak sekilde bas yukardaizlenmelidir.
= Enteral nitrisyon toleransini takip etmek icin hastalarda belirli protokole gére gastrik rezidii bakilmalidir.

= Enteral nltrisyon saglanirken enteral tip ile beslenme solusyonu arasinda kapali sistemler ile kontaminasyon
onlenmelidir. Medikasyon sonrasi ve 6ncesiyikama yapilmalidir.

= Hastalar, mevcut nitrisyon durumu ve hedefe ulasabilme agisindan monitérize edilmelidir. Monitorizasyon
parametreleri hastalijin siddetine, metabolik stresin ve malnitrisyonun derecesine gore degisir. Kritik hastalarda,
siddetli hastalik ve enfeksiyonda, refeeding sendromu riski tagiyan hastalarda, PN, EN ya da oral diyete degisim
yapilan hastalarda yadanutrisyon desteg@ine bagli komplikasyon gelismis hastalarda glinlik monitérizasyon gerekir.

» Klinik olarak ve laboratuvar parametreleri stabil olan hastalarda haftalik ya da klinik endikasyon oldukca
monitorizasyon faydali olabilir.

= Monit6rizasyon parametreleri;

- Sivive nitrient aiminin asiri ya da yetersiz oldugunun klinik bulgulari agisindan fizik muayene
- Fonksiyonel durum

- Vital bulgular

- Mevcut nitrient alimi (oral, enteral, parenteral)

- Agirhk

- Laboratuvar parametreri

- Tim medikasyonlari gézdengegirilir.

- Gastrointestinal fonksiyonda degisiklik takip edilir.

Natrisyonun takibi sirasinda kilo degisikligi, laboratuvar parametrelerde degisiklik, yeterli alim, oral diyete gecebilme
yetisi, hastanin yasam kalitesi ve fonksiyonel durumu gibi parametreler degerlendiriimelidir. istenilen hedefe
ulagilamamis ya da istenmeyen komplikasyonlar yasanmis ise tekrar degerlendirilerek yeni bir plan tGizerinde
calisiilmahdir.

- Evde nitrisyon desteginin devami ve sekli agisindan databurculuk 6ncesi planlamayapilmalidir.
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Sekil2: Servise yatirilan hastada izlenmesi gereken nitrisyonel destek ekibi

takip algoritmasi
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BESLENMEDE HEMSIRELIK UYGULAMALARI
ENTERAL BESLENEN HASTANIN TAKIBI ve BAKIMI

Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GiS) fonksiyonlarinin normal veya normale yakin oldugu durumlarda,
besin maddelerinin nazogastrik veya nazoenterik, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak
hastaya verilmesidir.

BESLENME YONTEMLERI
BOLUS BESLEME:
- Belirlenen besin miktarinin belirli bir zaman icinde enjektor ile yavasca verildigi ydontemdir.
- Verilis hizi dakikada 30mL’yi gecmemelidir.
- 200-400 mL drun enjektorle (> 50mL enjektdr kullanarak) yavas bir sekilde verilir.
- Uygulamada enjektérin pompasi kullaniimaz, yercekimi ile besinin gitmesi saglanir.

- Bolus yontemi ile besleme; enjektoriin pistonu ¢ikarilir ve enjektdr gévdesi huni olarak kullaniimak tizere sondanin
distal ucunatakilir.

- Kutudaki/ sisedeki besin ¢alkalanarak enjektdre doldurulur.
- 250- 400 ml besinin dakikada 30 ml’ den az olacak bi¢gimde yergekimini etkisiile akmasi saglanir.
- Kiiguik gcocuklarda akis hizi dakikada 3 ml olacak sekilde ayarlanmalidir.
- Enjektoryaklasik 30-35cmyukarikaldirhr.
- Akighizienjektorinyliksekligiile ayarlanir.
- Enjektordeki besin tam olarak bitmeden yeniden besinle doldurulur.
Toplam miktar bitinceye kadar isleme devam edilir.

- Beslenme bitince sondadan yetiskinlerde 50 ml, 12 yasin altindaki gocuklarda 5- 10 ml, yenidogan ve bebeklerde
kullanilan 5- 8 Fr olan sondalar i¢in 1- 2 ml su verilir. Sonda klemplenir. Enjektor ¢ikarilir ve sondanin agik ucu
kapatilir.

- Bir defada 400 mL’den fazlasi verilmemelidir.

- Genellikle hasta huzursuz oldugunda veya devamli olarak beslenme  pompasina bagli kalmak istemediginde
kullantlir.

- Aspirasyon ve GiS sorunlari (bulanti-kusma-diyare) goriilme olasihigi yiiksektir.
- Diyabetli, gastrik bosalmasi degismis veya cerrahi sonrasi hastalarda tolere edilemeyebilir.
ARALIKLI BESLEME:

- Beslenme soliisyonunun 24 saat i¢inde esit parcalara bolindigii ve 4-6 defada verildigi yontemdir. Ornegin; 3 saat
besleme sonrasi 2 saat dinlenme, 3 saat besleme sonrasi 2 saat dinlenme seklinde uygulanir.

[Metni yazin]
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- Her bir 6gundeki Grtintin verilis hizi en az 30- 60 dakika olmalidir.
- Beslenme torbasi ile aralikli besleme; beslenme torbasi ile inflizyon seti birbirine uygun sekilde baglanir ve inflizyon

seti klemple kapatilir.

- Kutudaki/ sisedeki besin ¢alkalanarak 300- 400 ml besin torbaya dokuilir ve torba serum askisinaasilir.
- Setin klempi agilarak setin besinle dolmasi saglanir ve klemp tekrar kapatilir.

- Sonda inflizyon seti ile birlestirilir.

- Setin klempi agilir, besinin 30- 60 dakikada duizenli olarak akmasi saglanir.

- Besin bitince sondadan yetiskinlerde 50 ml, cocuklarda 5- 10 ml, yenidoganve bebeklerde 1- 2 mlsu verilir.
- Islem bittiginde set klemplenir ya da kapatilr.

- Sondanin distal ucundaki kapagi kapatilir ya da sonda klemplenir.

- Beslenme torbasi yeniden kullaniimak tzere yikanir ve kaldirilir.

= Bir defada 300-400 mL’den fazla soliisyon verilmemelidir.

= Aralikli beslenme evde bakilan hastalar igin tercih edilebilir.

= Yatan hastalarda aralikl beslenme ile daha yiksek oranda diyare saptanmistir.

GECE BOYUNCA BESLEME:

= Hastayi guindiiz saatlerinde daha 6zgur hale getirmek igin beslenme sollisyonunun, gece boyunca (12 saat) verildigi
yontemdir.

= Yetersiz oral alima destek olarak verildigi durumlarda tercih edilen yontemdir.
DEVAMLI BESLEME:

= Beslenme soliisyonunun ara vermeden (16-24 saate varan slre boyunca) pompa kullanilarak, 50-120 mL/saat
hizinda surekli olarak hastaya verilmesidir.

= Mideye gelen besin miktari en aza indirilir ve gastrointestinal yan etki az gérulir. Ozellikle kontrol altina
alinamayan diyabetiklerde, GIS fonksiyon bozukluklarinda endikedir (Sekil 1).

= Beslenme torbasiile devamli besleme; beslenme torbasiile inflizyon seti birbirine uygun sekilde baglanir ve
inflzyon seti klemple kapatilir.

» Kutudaki/ sisedekibesin ¢alkalanarak 250- 500 ml besin torbaya dokuliir ve torba serum askisina asilir. Setin
klempi agilarak setin besinle dolmasi saglanir ve klemp tekrar kapatilir.

= Sonda ile infuzyon seti birlestirilir.
Diizenli bir akig icin infiizyon pompasi kullanilir. Uretici firmanin kullanim kilavuzu bilgileri

dogrultusunda inflizyon pompasina beslenme torbasi ve sonda baglanir.

[Metni yazin]
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= Besinakig hizi; hastaningiinlik alacagi besin miktari 20— 24 saatlik zaman dilimlerine boliinerek, saatlik verilecek

miktar hesaplanarak belirlenir.

Devamli beslenme uygulamasinda saatte verilen beslen
1

J

50 mlsu gegirilir. Sekil 1: Hastada nfuzyon pornpasi ile devambs inflzyon izlenmektedi

NAZOGASTRIK VE NAZOENTERIK BESLENME TUPLERININ KOMPLIKASYONLARI

Nazal beslenmeileilgilikomplikasyonlarislem sirasindakiler ve sonrasindakiler olmak tizere ikigruba ayrilabilir.

Sekil 1: Hastada infiizyon pompasi ile devamli inflizyon izlenmektedir

Nazogastrik ve Nazoenterik Beslenme Tiplerinin Komplikasyonlari

Islem Sirasinda

isltem Sonrasinda

¢ Aspirasyon

e Tlpln yerinden ¢ikmasi

 Epistaksis

* Aspirasyon

« Intrapulmoner yerlesim

» Tip tikanmasi

* Pnomotoraks

* Sinuzit

« Intestinal iskemi

KOMPLIKASYONLARI ONLEMEYE YONELIK HEMSIRELIK BAKIMLARI

1. ASPIRASYON PNOMON:iSi

me Urind 120 ml‘yi asmamalidir. Setinicinden 4— 6 saatte bir

Aspirasyon en sik, daha énceden aspirasyon olaylari gegiren, biling diizeyi dusik, dnemli néromdiskdiler hastaligi
olan, kontamine orofaringeal ortama sahip, aerodijestif kanalinda yapisal bozukluklari olan, supin pozisyonlu ve
artmis rezidiel gastrik voliime sahip hastalarda olmaktadir. Aspirasyon riskini dnlemek icin baslica hemsirelik

bakimlarr;

a. HASTA YATIS POZISYONU
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= Hastanin yatis pozisyonda tibbi bir endikasyon olmadidi slirece bas seviyesinin 30°- 45° yiksekte tutulmasi,
seviyenin korunmasi aspirasyon riskini azaltmaktadir.

= Aralikli beslenme ve bolus besleme ydnteminde, beslenme éncesinde bas seviyesi yiikseltiimeli ve beslenmenin
tamamlanmasindan sonra en az bir saat hastanin bu pozisyonda kalmasi saglanmalhdir. Mimkiinse bolus besleme
yerine devamli besleme seklini uygulamak gerekir.

b. BESLENME TUPUNUN YERININDOGRULANMASI

= Nazal tlp yerlestiriimesi esnasindaki komplikasyonlar yaklasik % 10 civarindadir. Baglangigta tipin yanliglikla
trakeaya yerlestirilmesi en korkulan komplikasyondur ve % 2-4 oraninda gorilmektedir. Ancak genellikle insidansin
% 80’inde klinik olarak durumdan suphenilmemektedir ve bu vakalarin yaklasik yarisinda pnémotoraks
gelismektedir.

= Nazogastrik tup ilk yerlegtirildiginde, osklltasyon yonteminden ziyade mide ve intestinal icerigin PH’si
degerlendirilerek ya da radyolojik olarak tlipun yerinin gérintilenmesi seklinde kontrol edilmelidir.

= Amerikan Gastroenteroloji Birligi tup yerlesim yeri pozisyonunun dogrulanmasinin kesin kanitinin radyografi

oldugunu, Amerikan Yogun Bakim Hemsireler Birlidi tiip yerlesim yerinin radyografiile dogrulanmasi sirasinda
silinmez kalemle tipun dudak veya burun kenarindaki hizasindan isaretlenmesini, her dort saatte bir ve her
beslenme/ilag uygulamasi 6ncesi bu isaretin kontrol edilmesini 6nermektedirler.

= Hastanin deneyimledidi rahatsizlik ya da besinin bojazina agzina geri gelmesi, 6ksirme, 6girme, kusma
gorildigundeve orofarengeaaspirasyondansonra, tipindogruyerde olupolmadigininkontroli yapiimahdir.

= Tupunyerinde olup olmadigindan emin olunmadan hastaya su yada baska bir sivitiip yoluyla verilmemelidir.

= Nazogastrik tiip, hemsirelik uygulamalari sirasinda, hastanin bilingsiz bir sekilde tlpu geri cekmesi ile kazara yer
degistirebilir ya da ¢ikabilir. Tipun digarida kalan uzunluk dlgimunin gunlik olarak yapilmasi ve kayit altina
alinmasi, tlpin yer degistirdiginin belirlenmesinde 6nemli bir uygulamadir.

= Degisik numaralardaki beslenme tiipleriile gastrik rezidiel volim 6l¢timinde farkli sonuclar elde edilebilir. Genig

¢apli olan tlplerde reflli gelisiminin daha fazla oldugu, kiigtik gapli beslenme tuplerinde tikanmanin daha sik
gelistigini goérulmustur. Bu komplikasyonlarin gelisme riskini degerlendirebilmek agisindan beslenme tipinin
numara kaydinin yapilmasiénemlidir.

c. GASTRIK REZIDUEL VOLUMOLCUMU

= Enteral beslenen hastalarin %10-62’sinde gorilenylksek GRV (gastrik rezidiiel volim-midede kalan sindiriimemis

besin icerigi), aspirasyon riskinin belirlenmesi ve hastalarin beslenmesini durdurma kararinin verilmesinde énemli
bir veridir. Bu nedenle, diizenliizlem yapiimasi ve kayit edilmesi gerekmektedir. GRV’ln verilen miktarin %50’si veya
250 mL oluncaya kadar beslenmenin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir.

= Guvenlirezidual volum (GRV)'Un ne olmasi gerektigine iliskin standart bir tanim bulunmamakla birlikte (Gavi,
Hensley, Cerva, Nicastriand Fields 2008), son yillarda daha yliksek GRV’lerin (250-500 ml) esik olarak kabul ediimesi
Onerilmektedir.

= Yuksek rezidinun devam etmesi halinde peristaltizmi arttirmak igin hekim direktifi ile prokinetik ajanlar
(metoklopramid) uygulanir.

= Aralikl enteral beslenen hastalarda her beslenme 6guniinden dnce, sirekli beslenen hastalarda ilk saatlerde 4
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saatte bir, daha sonra 8 saatte bir, tam doz uygulamasina gecildiginde ve tolerans oldugunda gunlik GRV
Olciimelidir.

= Mobilize olan ve beslenmeyitolere edebilen klinik hastalarinda 3 giinden sonra 12 saatte bir bakilabilir.
d. AGIZ BAKIMI

= Nazogastrik tipu olan hastalar agiz solunumu yapar ve oral alamadiklari icin agiz mukozasi kurur, dudaklari ¢atlar.
Bunun igin hastanin odasi nemlendirilmelidir.

= Loebve arkadaslari (2003) calismalarinda hastalarda agizbakimiile saglanan hijyenin aspirasyon pnémonisiriskini
% 60 azalttigini gérmustar.

Bunedenlehastalarindiizenliolarak agizbakimininyapilmasi, antimikrobiyal
direnciazaltmakicinise antiseptik soliisyonlarin kullaniimasi gerekmektedir.

» Oral mukoz membranda degisme riski olan entlibe hastalarda adiz bakimi 4-8 saatte bir, solunum yolu
enfeksiyonlarini azaltan sollsyonlar (% 0.12’lik klorheksidin glukonat) ya da serum fizyolojik solisyonu ile yapilir.
Agiz boslugunun tamami (yanak mukozasi, dislerin izeri ve alti, dil (izeri ve alti, damak) iyice temizlenir. A§iz bakimi
sirasinda bireyin ekstibe olmamasina dikkat edilmelidir.

= Bilinciagik ve ekstiibe olan hastalarda dislerini firgalamalarina yardim edilir. Antiseptik gargara soltsyonlariile agiz
icini calkalamalari saglanir.

2. HIPERGLISEMI

Enteral beslenen non-diyabetik hastalarda kan glikoz diizeyi glinde bir, diyabetik hastalarda 4-6 saat araliklarla
diizenli olarak kontrol edilmeli, hipergliseminin devami halinde besin igerigi ayarlanmahdir. Sepsis kilavuzuna gore
plazma glukozunun 150mg/dI'nin altinda olmasi &nerilir.

3. GASTROINTESTINAL KOMPLIKASYONLAR

Enteral beslenme ile iligkili en sik bulanti, kusma, diyare, konstipasyon gibi gastrointestinal komplikasyonlarin
gelistigi gorulmektedir.

= Hastada sivi volim fazlali1 ya da eksikligini belirlemek amaciyla en az her 8 saatte bir aldi§i- ¢ikardigi miktari takip
edilmelidir.

= GUnluk diyare, konstipasyon, abdominal distansiyon, kusma varligi dikkatle izlenmelidir.

= Komplikasyonlarin giderilmesine ydnelik olarak bulanti ve kusmaya neden olabilecek ilaglar gézden gegirilmeli,
uygunsa degistirilmeli, yatak basi yeterli diizeyde yikseltiimeli ve hekim direktifiyle antiemetikler uygulanmahdir.

= Diyare enteral beslenme ile iliskili % 20 ile % 68 arasinda genis bir yelpazede yer alan en yaygin komplikasyondur.

Enteral beslenen hastalarda diyare gelisiminin besinigerigi (osmolite, lificerigi, laktoz ve yag asitleri), verilis sekli

(1s1s1, infuzyon hizi, torba ve infiizyon setlerinin kontaminasyonu), hastaya ait faktorler (hipoalbliminemi ve barsak
mikroorganizmalarinin dengesizligi), farmakolojik tedavi (magnezyum ve magnezyum fosfat iceren anti-asitler,
nonsteroidal anti inflamatuar ilaglar, H2 reseptdr antagonistleri ve antibiyotikler) gibi pek ¢ok faktore bagli
olabilmektedir. Diyare gelistiginde siklkla infizyon hizi veya besin formli degistirilerek sorun giderilmeye calisilir.

= Enteral besinler Greme i¢in ideal ortamlardir ve kontaminasyon olustugunda bakteriler hizla ¢ogalirlar ve
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gastrointestinal yolun kontaminasyonu diyareye yol acabilir. Enteral beslenen hastalarda bakteriyel
kontaminasyonun 6nlenmesine yonelik olarak el hijyenine uyulmasi, formul kutusu agma kapaginin alkolli bezle
silinmesi, yatak basiformuilsetvetorbasininher 24 saatte birrutin olarak degistiriimesi, besinformullerininher6-8
saatte bir yeniden hazirlanmasi, acik formiillerin buzdolabinda saklanmasi 6nerilmektedir.

= Enteral beslenme ileiliskili konstipasyon gelisimi, besin formuli ve immobilizasyonun bir sonucu olabilir.

= Konstipasyonun dnlenmesi ve gideriimesine yonelik olarak barsak fonksiyonlari ve defekasyon sayisini arttirmak
amaciyla fiberden zengin sollisyonlar kullaniimali, konstipasyon nedeni olabilecek ilaclar gzden geciriimelive
mimkunse degistiriimeli, hipokalemi, hipomagnezi gibi elektrolit bozukluklari diizeltilmeli, kan glikoz dizeyi kontrolii
surdurdlmeli ve laksatifleruygulanmalidir.

4. TUP TIKANMASININ ONLENMESI

Beslenme tlpilnin tikanmasi, tlpln i¢ yuzeyinin protein temelli formille, formalin asidik ortam ya da bazi ilaglarla
temasi sonucu olusabilecegi gibi GRV kontroli ile de iligkili olabilir. Nazal tlip okluzyonu vakalarin % 9-20’sinde
gorulmekte olup, siklikla tipun ¢ikarilmasini gerekli kilmaktadir.

= Tip acikhgini stirdirmek igin beslenme tlptnun sirekli inflzyonda sekiz saatte bir, bolus beslenmede her besin

formill veya ilag uygulamasi sonrasi 20-100 mL ilik su ile yikanmali, tikanma durumunda ilik su ile yikama yetersiz
ise sodyum bikarbonatl pankreatik enzim soltisyonu kullaniimali, beslenme tipi araciligiyla tablet formundaki
ilaclarin ezilerek verilmesinden kaginiimali, ilaglarin mutlaka beslenme tiiptinden verilmesi gerekiyorsa kati yerine sivi
formu tercih edilmelidir.

= Beslenme tiipunden kati formadaki ilaglarin verilmesi zorunlu ise, ila¢ uygulamasindan énce ve sonratiip 30 cc su
ile ylkanmall, ilag iyice ezildikten sonra en az 30 cc su ile sulandirilarak verilmelidir.

5. ENFEKSIYON GELISiMININ ONLENMESi
= Enfeksiyon gelisimini 5nlemede en dnemli adim her islem 6ncesive sonrasi el hijyenine uyumdur.

= Enfeksiyon gelismesini dnlemek icin kullanilan enjektor 24 saatte bir degistirilmeli, enjektor her kullanimdan sonra
suyla yikanarak temizbirakiimalidir.

« Ozellikle icinde besin arti§i kalan enjektoriin oda 1sisinda bekletiimesi nedeniyle icinde mikroorganizmalarin cabuk
Ureyebilecedi ve hastada enfeksiyon gelismesine neden olabilecedi unutulmamaldir.

= Yatak bagi tim setler ve beslenme torbasi her 24 saatte bir rutin olarak degistiriimeli, torba Uizerine ve setlere
tarih belirtiimelidir.

= Enteral beslenme urtint agma kapagi alkollu bezle silindikten sonra agiimalidir.
= Besin formullerinin her 6-8 saatte bir yeniden hazirlanmalidir.
= Besin kutusu acildiktan sonra oda isisinda 8 saatten fazla bekletiimemelidir.

Aciimis besin daha sonrakullanilacak ise buzdolabinda (en fazla 24 saat) saklanmalidir. Ogiinden 30-60 dakika dnce
buzdolabindan gikarilarak oda 1sisina gelmesi saglanmalidir. 24 saat i¢inde kullaniimayan, kalan besinin atiimasini
gerekmektedir.

= Pnoémoni riskini en aza indirmek igin tip yerlesimi her beslenme 6ncesinde ve ila¢ uygulamalarindan 6nce mutlaka
kontrol edilmelidir. Surekli beslenen hastalarda 4-6 saatte bir kontrol edilmelidir.
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= Mikroorganizmalarin akcigerlere refliistinii 6nlemek amaciyla yatak basini 30-45° kaldirilmalidir.

= Kapali sistemle beslemenin agik sistemden dahaiyioldugunailigkinise glvenilir kanit bulunmamaktadir.
6. NAZOGASTRIK TUPUN TESPITEDILMESI

= Nazogastrik tiplU hastanin burun bantlari ginlik degistirilmelidir.

= Nazogastrik tipl buruna tespit ederken ¢cok yumusak ve yapiskan bantlar tercih edilmelidir. Yaklagik 10 cm
uzunlugunda ve 2,5 cm eninde olan bant yarisina kadar olan kismi ikiye ayrilarak kesilir. Kesilmemis olan tarafi
hastanin burnuna, kesik olan iki ug ise tipn etrafina sarilarak yapistirilir.

= Bantlar tliple birlikte buruna tespit ederken burun mukozasi iginde olusabilecek basi yaralarini engellemek igin,
her seferinde tiip burun deliginin baska bir kenarina dogru sabitlenerek bantlari yapistiriimaldir.

= TupUtespit ederken burun deligine ve burun kanatlarina basing yapmamasina dikkat edilmelidir.
= Tuptakiliolan burundeligitahris olmugsatiptn ¢ikarilarak diger burun deliginden uygulanmasi gerekir.

= Burun deligi diizenli temizlenmeli ve mukozasi iritasyon agisindan gozlemlenmelidir.

= Bantlar degistirilirken nazogastrik tiip uzunlugu degismemelidir. Bunun igin tiiplin burundan ¢iktigi noktaya isaret
konularak tipuin digsarida kalan kismi olgular ve kayit edilir.

7. NAZOGASTRIK TUPUN CIKARTILMASI

Nazogastrik tipin midede kalis slresi tlpin takilma amacina gore degisebilir. Nazogastrik tlipln kullaniimasina
gerek kalmadigindatipi gikarmak igin hasta oturur pozisyona getirilir, tipu sabitleyen bantlar gikarilir, tip kendi
ekseni etrafinda dondurilerek serbestligi kontrol edilir.

Hastadan derin bir nefes almasi ve nefesini tutmasi istenir. Hasta nefesini tutuyorken tiip yavasga gekilerek cikarilir.
Tup cekilirken agiri gii¢c uygulanmamalidir.

8. KESINTILERIN AZALTILMASI
Gastrik beslenmede kesintiye ugramadan hedef beslenmenin saglanmasi énemlidir.

= Enteral beslenme sirasinda kesintiler azaltiimali, tibbi ya da tanisal islemler baslayincaya kadar beslenme devam
ettirilmeli, 6zel bir kontrendikasyon olmadik¢a min6r islemler sonrasi bir saaticinde, majér islemler sonrasi dort
saaticinde beslenme yeniden baslatiimali ve bu stre dort saatten fazla sirmemelidir.

9. KAYITLARIN TUTULMASI

Hemesirelik kayitlari; bakimin sarekliligini ve degerlendirmesini saglamasi, saglik ekibi arasinda bakim konusunda
temel iletisim kaynagi olmasi, hem bakim veren hem de alanicin yasal agidan veri saglamasi gibi nedenlerle oldukga
onemlidir.

= Nazogastrik tiip uygulamadan sonra kayit edilmelidir. Bu kayitta nazogastrik tipln tipi ve numarasi, hangi kontrol

yonteminin kullanildigi ve tipin disarida kalan kisminin uzunlugu agikga kaydedilmelidir. TUpln digarida kalan
uzunlugu bireysel farklihk gosterebilir. Bu kayit tipiin yerinden ¢ikip ¢ikmadigini kontrol etmeyi kolaylastirir ve yasal
dayanak saglar.

= Beslenme uygulamasinaiiligkin bilgiler, Griin ¢esidi, miktari kayit edilmelidir.
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GASTROSTOMi / JEJUNOSTOMI iLE BESLENME

Perkitan endoskopik gastrostomi agiz yoluyla beslenemeyen hastalara uzun dénem enteral beslenme saglamak

amaciyla karin duvarindan mideye tip yerlestiriimesidir.

Mide bosalmasinda sorun olmayan, midede obstriiksiyon ya da fistlil bulunmayan, islevsel mideye sahip hastalarda
enteral beslenme gastrik olarak baglanir. Major abdominal cerrahi, ciddi kafa travmasi gibi mide yolundan
beslenmenin tolere edilemedigi durumlarda ve Gi sistemin istkisimlarinin timor, gegirilmis cerrahi, tekrarlayan

aspirasyon pnémonilerivb nedenlerle beslenme igin uygun olmadigi durumlardaise jejunal yol kullanihr.

Gastrostomi (PEG) acllmasi planlanan hastalarin beslenmesi en az 8 saat dncesinden gastrik icerigin bosalmasinin

saglanmasi amaciyla kesilmelidir.

PEG/PEJ takildiktan 6-12 saat sonra kullanilabilir. Erken kullanim, komplikasyon riskini artirabilir (Sekil 2).
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Selal 2: Gastrostomi yerlestirimis bir hastada kapali sistem torbalar de beslenme ienmektedir.

En yaygin gorulen stoma komplikasyonlari arasinda stoma ¢evresi enfeksiyonu ve peristomal cilt problemleri
bulunmaktadir. Peri-stomal cilt irritasyonu, stomadan gelen drenajin cilde sizmasi, cildin islak kalmasi,
adaptorin/torbanin ¢ok sik degistiriimesi, yapistiricilarin ¢ikartilmasi sirasinda olusan travma, surtiinme, adaptore
karsi gelisen alerjik reaksiyon, kimyasal tahris ve stoma bakiminin uygun yapilma—masi gibi faktdrlerin neden oldugu
inflamatuar cilt komplikasyonlaridir. Periostomal sizinti genellikle islemin uygulanmasindan sonraki ilk birkag giin
icinde gorulmektedir. Ozellikle malnitrisyonluve diabetes mellituslu hastalarda dahasik meydanagelmektedir.

KOMPLIKASYONLARI ONLEMEYE YONELIK HEMSIRELIK BAKIM UYGULAMALARI

PEG/PEJ ile beslenen hastalarda, enteral beslenen hastalara yonelik hemsirelik bakim uygulamalari disinda dikkat
edilmesi gereken uygulamalar;

= Cilt batinltga guinde en az iki defa kontrol edilmelidir.

« ilk pansuman degisimi PEG yerlestiriimesinin ertesi sabahi uygulanmalidir. Stoma kanalinda graniilasyon dokusu
olusanakadar (1-7gun)sterilpansumaninhergindegistiriimesivelokaldezenfeksiyonunsaglanmasionerilir.

- ilk yara iyilesmesinden sonra 2 giinde bir aseptik pansuman yapmak yeterlidir.
= PEG/PEJ sabitleme plakasi cilde tam oturtulmamali, ciltten 3-4 mm yukarida duracak sekilde tespit edilmelidir.
= Tup yeri temizlenirken sizinti oldugu gordlirse cilt korunabilecek bir sekilde kapatilabilir.

= Sabitleme plakasiile ciltarasinda gazli bez kullanimi cildin flasterden dolayitahris olmasini dnler ve cildin kuru
kalmasini saglar. Tupun etrafinda sizinti oldukga, pansuman islandikg¢a yenilenmelidir.

= PEG/PEJ giris yeri kizariklik, 1si artisi, renk degisikligi ve akinti gibi enfeksiyon belirtileri yoniinden takip edilmelidir.

= PEG/PEJ tlpl Gzerinde bulunan rakamlar ile tipin mide ve cilt arasinda olmasi gereken mesafe her giin kontrol
edilmeli ve kayitedilmelidir.

« PEG/PEJicin kullanilan ilag-su enjektorleri ayri olmali ve her giin degistirilmelidir.

= Tup etrafindaki deri; eger stoma suturll ise %2’lik klorheksidin, dedilse %0,9 NaCl ile islatilan gazli bezle
temizlenir.
[Metni yazin]
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- Stoma gevresi, stomanintabanindan baslayarak disa dogrutemizlenir. islem tekrarlanacak ise her defasinda bagka
bir temiz gazli bez kullaniimalidir.

= TUp ve stoma ¢evresinde herhangi bir akinti ya da kabuk kalmayacak sekilde temizlenmelidir.

= Cilt kuru gazli bez ile tamponlama tarzinda iyice kurulanmalidir. Cildin nemli olmasi enfeksiyona neden oldugu gibi
flasterin yapismasini 6nlemektedir. Cildin tamamen kurudugundan emin olduktan sonra pansuman kapatiimalidir.

- [lk yara iyilesmesinden sonra sabun ve suyla yikama yada dus alma miimkiindiir; yikanmadan énce pansumanlar
mutlaka ¢ikarilmali, bélge yikanarak sabundan arindiriimali ve yeni bir pansuman uygulanmadan 6nce tlp iyice
kurulanmalidir.

PARENTERAL BESLENEN HASTANIN TAKIBi VE BAKIMI

Nltrisyon destegi oral veya enteral yoldan saglanamadiginda intravendz yolla beslenme yapilmasina “parenteral
nutrisyon” denir.

Gastrointestinal yol fonksiyon yapamadiginda veya bagdirsak dinlenmesi gereken durumlarda, hastanin yaklasik 5-7

gun beslenemeyecegi duslnuliyorsa ve malnitrisyon mevcutsa parenteral niitrisyon endikasyonu vardir. Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Birligi (ASPEN), hasta yogun bakima alindiktan sonra ilk 24 saat veya 24-48 saat
icinde, enteral beslenmenin yapilamadigi durumlarda parenteral beslenmeyi 6nermektedir.

Parenteral nitrisyon ile beslenecek hastalarda, uygulamadan hemen dnce karistirilarak hazir hale getirilen ticari
urdinler kullanilabildigi gibi, dolum cihazi (compounder) yoluyla hastaya 6zel olarak hazirlanmis tek torba karisimlari
da uygulanabilir.

Parenteral besinler hastaya periferik ve santral yollardan verilebilir.
PERIFERIK PARENTERAL BESLENME

Beslenme destegi 7-10 giin surecek beslenme durumu iyi olan hastalarda kisa siireli uygulanan ve éncelikli tercih
edilmesi gereken yontemdir.

Osmoliritesi <900mOsm/L olan urunler kullaniimahdir. Periferik parenteral beslenme icin genelde 6n kolda iyi
durumda olan periferik bir damar segilmeli, kisa periferik kateter kullaniimamalidir. Ozellikle erigkinlerde alt
ekstremite venleri parenteral amaciyla kullaniimamalidir.

Bunun baslica nedenleri artmis tromboflebit riski ve hastanin yataga bagimli kalmak zorunda olmasidir. Kateter ve
kandl yerlestiriimesinden sonra ven kan dolagimina engel olmayacak sekilde kapatiimalidir. Kateter yerlestirildikten
sonra uygulama boélgesi flebit agisindan sik sik kontrol edilmelidir.

SANTRAL PARENTERAL BESLENME:

Bu yol, subklavian ya da juguler ven araciligi ile vena kava superior ve sag atriuma giris olanagi saglar. Ozmolaritesi
>850mOsm/L ve beslenme tedavisi 7-10 gliinden daha uzun olacak hastalarda santral ven yolu tercih edilmektedir.

Yiksek konsantrasyonda dusuk hacimli sivilar rahatlikla santral kateterden uygulanabilir. Santral kateterler hastada
tiriine gore haftalar, aylar hatta yillarca kalabilme kolayligi saglar. Komplikasyonlarin yliksek olmasi nedeniyle basilik
veya sefalik venlerin kullaniimasi 6nerilmemektedir.

PARENTERAL BESLENME KOMPLIKASYONLARI:

[Metni yazin]
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Parenteral beslenme uygulamasi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar; mekanik, septik ve metabolik olmak tizere
3 baslik altindaincelenebilir:

= Mekanik komplikasyonlar; kateteri yerlestirememe, yanlis yere yerlestirme, kateterde tikanma, santral ven
trombozu ve/veya tromboemboli, lokal hematom veya apse, giris yerinden veya tunelden kanama, arteriyel
ponksiyon veya laserasyon, kateter embolisi vb,

= Septik komplikasyonlar; kateterden kaynaklanan infeksiyonlar,
= Metabolik komplikasyonlar; hiperglisemi, hipoglisemi, elektrolitdengesizlikleri, hepatik komplikasyonlardir.
KOMPLIKASYONLARI ONLEMEYE YONELIK HEMSIRELIK BAKIM UYGULAMALARI
1. BESLENME DOZU
Hedef doza cikarken;
- ilk glin: 1/4doz
= 2.gln:2/4doz
= 3.gln:3/4doz
= 4, gin: tamdoz
= EN’a gegilip, PN kesilirken de ayni sekilde kademeli olarak azaltilir.

= Hastanin birgtinliik gereksiniminiigerentorbanin 24 saatte ve sabit hizda tiiketilmesi substratlarin maksimum
kullaniimasini saglar.

= Hiperglisemi (glikoz>180mg/dL) kritik hastalarda 6liime yol agar, infeksiyon komplikasyonlarindan korunmak igin
de 6nlenmelidir. Glukoz intoleransi olan hastalarda kan sekerine gore insulin uygulanmalidir.

= Total parenteral beslenme sonlandirilirken de agsamali bir sekilde infiizyon hizi azaltilarak kesilmeli, aniden
kesilmemelidir. PN aniden kesilmesi hipoglisemi yaratabilir. Reaktif hipoglisemi PN kesildikten 15-60 dakika sonra
gelisebilir. PN kesildikten sonra 1 veya 2 saat % 10 dekstroz verilebilir.

= Malnutrisyonlu hastalarda kisa sirede ve asiri nitrisyon desteg@i sonrasi hipofosfatemi ve komplikasyonlari ile
seyreden refeeding sendromu gelisir. Hastada 6dem, kalp yetmezligi, aritmi, suur bulanikhgi, ataksi, tremor,
konviilsiyon gorulir.

2. ENFEKSIYON GELISIMiNIN ONLENMESI
= Santral venoz kateterlerle her tirlti temas 6ncesinde ve sonrasinda eller mutlaka yikamahdir.

= Damar igi kateteri yerlestirecek ekibin maksimum bariyer 6nlemlerini (steril 6nlik, steril eldiven, maske ve buyik
steril 6rt0) aldiklarindan emin olunmalidir.

= Santralvendzkateterleringirisyerininislem éncesinde terihen % 2klorheksidinile temizlenmesisaglamalidir.
= Gerekmedikce ¢ok limenli kateter kullaniimamaldir.

= Tek limenli kateterler sadece Total Parenteral Nutrisyon (TPN) i¢cin kullaniimahdir. Ayni kateter kan alma/verme,
antibiyotik ve kemoterapi gibi baska tedaviler icin kullaniimamalidir.

[Metni yazin]
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= Total parenteral beslenme (TPN) i¢in kullanilan tek [imenli santral venéz kateterlerin bagka bir amacla kullanimi
onlemelidir.

= Santral kataterler rutin olarak degistirilmemelidir.

= Uygulama sirasinda parenteral beslenme setlerinin bitinligl bozulmamalidir. Bitlnlugd bozulan set ve torbalar
atiimahdir.

= Parenteral beslenme solliisyonundarenk, koku vb. degisiklik gézlendiginde inflizyon sonlandiriimalidir.
Parenteral beslenme inflizyon setleri aseptik teknik kullanilarak 24 saatte bir degistiriimelidir. Kontaminasyondan
suphe edildiginde ise hemen degistiriimelidir.

= Enfeksiyonudnlemekigintimsivisetlerive eklenenyardimciparcalar her giindegistiriimeli, kaydedilmelidir.
= Parenteral beslenme yapilan kateterde enfeksiyon distinuliyorsa kaltir alinmahdir.
= Klinik caliganlarinin 6zel egitimi saglanmalidir.

= Kateterin uygun sekilde pansumani yapiimalidir (Sekil 3).

Sekil 2: Santral kateterin giris yerine uygun sekilde pansuman yapilmali ve gunlidk takip edilmelidir
[A: boyna yerlestinlmis kateter pansumani, B: klorheksidinli zel yara yeri drtusd]

= Kateter dig ucunun, t¢liimusluklarin ve ignesiz baglantilarin dezenfeksiyonu saglanmalidir.
= Mumkin oldugunca periferal yollari kullanmak gerekmektedir.
= Tunelliveyaimplante kateterler kullanmak (sadece uzun sureli kullanimlarda yarari dogrulanmigtir).
= Antimikrobiyal kapl kateterler kullanmak (sadece kisa sureli kullanimlarda yarari dogrulanmistir).
3. KATETER BAKIMI
= Kateter bakiminda steril teknikler g6zdniinde bulundurulmalidir.
= Kateterin giris yeri kizariklik, 6dem, akinti yoniinden gtinlik olarak gézlenmelidir.
= Kateter giris yerinde cilt % 2 klorheksidin ile herhangi bir kalinti kalmayacak sekilde temizlenmelidir.

= Temizlenen cilt kurumadan pansuman materyali ile kapatiimamaldir.
[Metni yazin]
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= Santral vendz kateter pansumanlari steril gazli bez veya transparan ortiyle yapmalidir.

= Kateter bdlgesine uygulanan klorheksidinli seffaf pansumanlar 7 giinde bir, gazl bez pansumanlari ise 48 saatte
bir degigtirmelidir.

» Kateter degistiriimesi, ¢ikarilmasi veya pansumanin kirlenmesi durumunda ve kanama gelistiinde pansuman
beklenmeden degistirmelidir.

= Santral vendz kateterler kullaniimadiklarinda, giivenle salin sollisyonu ile yikanip kapatilabilirler. Gene salin ile
yikandiktan sonra 8 saatten fazla kapali kalmasi planlanan implante portlar veya ac¢ik uclu kateter limenlerine,
Uretici firmanin énerdigi miktarda heparinize soliisyon verilerek kapatilabilir.

4.ILAG ETKILESIMLERI
= Parenteral beslenen hastalara ila¢ tedavisi icin ¢cok limenli kateter takilmahdir.

= Parenteral Nutrisyonun kompleks yapisi ve ilag, besin 6gesi etkilesiminin potansiyel riski nedeniile PN torbalarina
ila¢ katilmamahdir.

= PNile birlikte ilag verilmesi kaginiimazise, ilacin PN ile uyumlulugu ve geg¢imliliginden emin olunmalidir.
= Verilecek ilacin gecimliligi ile ilgili higbir bilgi yoksa, kesinlikle ayri damar yolundan verilmelidir.

= Aralikliilag uygulamalarinda kisa zaman dilimi iginde yeterli sivi ile yikama islemi uygulanmalidir.

= Gecimlilik ile ilgili bilgiler kullanilan ilacin konsantrasyonu dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

= Etkinligi azalacag icin PN'ye insulin eklenmemelidir.

= Zorunluluk oldugunda PN torbasina bir ila¢ eklerken asagidaki durumlar g6z éniinde tutulmalhdir:

1. PN formulasyonunun emilsiyon karakterinin degisebilecedi,

2. llacin, torba materyali (EVA, PVC, polyolefin gibi) ile reaksiyona girebilecegi,

3. Bazi besin dgelerinin reaksiyonu (oksidasyon gibi) ile ilacin aktiv tesini kaybedebilecedi,

4. Bilesenlerle reaksiyona girmesi (¢okelti, radikal olusumu gibi) sonucu toksisiteye neden olabilecegi
unutulmamalidir.

5. HASTANIN iZLENMESI
= PN alan hastalar yan etkiler, komplikasyonlar ve gelisebilecek alerjik reaksiyonlar yéniinden yakindan izlenmelidir.

= PNalantiim hastalarsivielektrolitdengesizlikleri 6zellikle K, P, Ca, ve Mg diizeyleri glinliik ya da haftalik olarak
degerlendiriimelidir. Ayrica tam kan sayimi yapilmali, Ure, kreatinin, prealbumin (7-10 gun ara ile), albumin
dizeyleri, enfeksiyon parametreleri, karaciger fonksiyon testleri, INR, kan lipid profili de takip edilmelidir.

= Glukoztoleransinin degerlendiriimesive uygulanan insilin dozunun ayarlanabilmesi igin kan sekeri diizenli
izlenmeli ve kayitedilmelidir.

< PN alan hastalar en az haftada bir kez tartiimalidir.

[Metni yazin]
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= Parenteral beslenme sollsyonlari 24 saat sureyle surekli verilmelidir.

= Parenteralbeslenmessirasindasivinin verilig yolu, inflzyon hizi, verilen sivimiktari saatlik kaydedilmelidir.

= Parenteral beslenmekateterlerinin baglantiyerlerive setlerkivriimave sizintiyéniinden saatlik izlenmelidir.

= Hastanin aldigi-¢ikardidi sivi takibi yapilmali ve kaydedilmelidir

= Yasam bulgulari (viicut sicaklidi, nabiz, solunum hizi, kan basinci) diizenliaraliklarla 6lgilmeli ve kaydedilmelidir.

= Parenteral beslenme bagkaislemler (hastanin banyosu, isleme goéturilmesivb)icin yarida kesilmemelidir.

= Hastaya intravendz sivilar ve ilaclar veriimeye devam edilecekse, santral kateter ¢gikarilmadan 6nce intravendz sivi
ya da ilaglarin periferik bir yoldan devami saglanmalidir.

= Parenteral beslenen hastalarda gaita siklidi, tipi ve miktari kaydedilmelidir.

Hasta parenteral beslenme nedeniyle oral alamiyorsa duzenli agiz bakimi yapiimahdir

POLIMERIK NUTRISYONEL URUNLER

STANDART URUNLER

500 ml

URUN FIRMA Kcal |Ozelicerik | mOsmol/L UY:;EGM A
DENGELi URUNLER

ENSURE Tibbi

Amacli Beslenme | ABBOTT | 250 Kcal 319 Oral / tiple

Uriint 250 mlL

ENSURE Tibbi

Amacli Beslenme | ABBOTT | 500 Kcal 319 Oral / tuple

Uriinti 500 mL

ENSURE Tibbi 360|535 gr toz 195 mi

Amacli Beslenme | ABBOTT | 230 Kcal | FOS+iniilin |suile seyrettitmis| Oral / tiiple

Uriinti 400 gr toz 230 ml kansim)

Osmolite® TIBBI

AMACLI BESLENME | ABBOTT 250 Kcal 244 Oral / tuple

URUNU 250 ml

Osmolite® TIBBI

AMACLI BESLENME | ABBOTT 500 Kcal 244 Oral / tuple

URUNU 500 ml

Fortimel Drink | \yyrRiciA | 500 Keal 385 Oral

500 ml

Nutrison 500 mlL | NUTRICIA | 500 Kcal | Epa+Dha 255 Oral / tiple

tsosource Standart | yeerie | 500Kcal 295 Oral

500 ml

Fresubin Original |cpeqenys| 200 Keal 330 Oral

Drink 200ml

Fresubin Original |coroeN|uS| 500 Keal | Epa+Dha 220 Tiiple
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YUKSEK ENERJILI URUNLER

ENSURE Plus Tibbi
Amacli Beslenme | ABBOTT | 330 Kcal 509 Oral / tiple
Uriinii 220 ml
Ensure® 2 Cal Tibbi
Amacli Beslenme | ABBOTT | 399 Kcal 527  |Oral/tuple
Uriint 200mlL
Fortimel Energy | NyTRICIA| 300 Keal 455 Oral
200 ml
DENGELI - LiFLi URUNLER
ENRICH Fiberli Tibbi
Amacli Beslenme | ABBOTT | 250 Kcal 366 Oral / Tiple
Uriinti 250 ml
JEVITY Lifli Tibbi
Amacli Beslenme | ABBOTT | 500 Kcal FOS 249 Oral / Tiple
Uriinii 500 mt
Nutrison Multi .
Fibre 500 mi NUTRICIA | 515 Kcal | Epa+Dha 250 Oral / tiiple
Isosource Standart Cozindr lif %50 ol
Fibre 500 mi NESTLE | 500 Kcal cRoirerez 61%50 317 Oral / tiple
Nutrison Energy | \yrRICIA | 750 Keal | Epasdha | 360  |Oral/tiple
500 ml
Isosource Energy &
500 ml NESTLE | 785 Kcal 382 Oral / tiple
;;3‘::{ ceEnergy | NESTLE | 300Kcal |viksekproteini| 488  |Oral/tiiple
Prebiyotik lif;
Resource 20200 ml | NESTLE | 400 Kcal |5rf200mi05,605) 520 Oral / tiipte
Yiksek proteinli
Fresubin Energy
Drink 200 ml FRESENIUS| 300 Kcal 400 Oral
Fresubin 2.0 kcal NS
Drink 200 ml FRESENIUS| 400 Kcal |Yiksek proteinti 590 Oral
YUKSEK PROTEINLI URUNLER
Nutrivigor Tibbi HMB + prebiyotik
Amacli Beslenme | ABBOTT | 330 Kcal |FOS s kalsiyum 557 Oral / tuple
Uriinii 220 ml + D vitamini
Nutrison Protein X
Plus 500 mi NUTRICIA | 625 Kcal |Epa+dha, MCT 275 Tiiple
Fortimel Compact | \\;reicia | 300 Keal 570 Oral
Protein 125 ml
Cubitan 200 ml NUTRICIA | 250 Kcal | Aminin, Cinko 500 Oral
Isosource Protein Sadan b
500 ml NESTLE | 650 Kcal | %S0fadaprotein 350 Oral / tiple
icenr.
Resource Protein £450- Cikolata -
200 mi NESTLE | 250 kcal 390- Digerter Oral / tiiple
f;‘;s;‘f‘" YOcreme | coeSENIUS| 187.5 Keal | Ca, MUFA Oral
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YUKSEK ENERJILI - LIFLI ORUNLER

ENSURE Plus Fiber
Tibbi Amacli Beslenme | ABBOTT | 310 Kcal FOS 552 Oral / tuple
Uriinti 200 ml
Fortimel Energy
Multi Fibre 200 ml NUTRICIA | 308 Kcal 455 Oral
Resource 2.0Fibre | weemie | sookcat | Po09E: | gon |orat/tipte
200 ml Sqrf 00 (FOS, 605)
Fresubin Energy
i FRESENIUS| 300 Kcal 400 Oral
Fresubin 2.0 kcal " g
Fibre Drink 200 ml FRESENIUS| 400 Kcal |Yiiksek proteinli 590 Oral
YUKSEK PROTEINLI - LIFLIi URUNLER
JEVITY Plus Fiber Tibbi
Amacli Beslenme | ABBOTT | 599 Kcal FOS 361 Oral / Tuple
Uriini 500 ml
Nutrison Protein Plus 2
Multi Fibre 500 mt NUTRICIA | 625 Kcal 275 Tuple
Fresubin 1800 .
Comlits 1506 L FRESENIUS| 1800 Kcal | Epa+Dha 345 Tiiple
HASTALIGA 026U (METABOLIK) URUNLER
URUN FIRMA | Keal |Ozelicerik | mOsmol/L ngKLﬁ“A
KANSER
PROSURE 240 ml | ABBOTT | 300 Kcal | EP2+Dha 474 Oral
m €34 | FOSsciziinir i
Epa+Dhas
;SSL'CA[RE 15mb { \yTRICIA ilsdebrisin] 730 Oral
£a if+yilksek protein
Epa+DhasMCT
ggf:fg;ﬁ" | |FRESENIUS| 300 Kcal |scozinirlifs| 385 Oral
" yiiksek protein
Epa+Dha+MCT
SUPPORTAN 500ml |FRESENIUS| 750 Kcal |+coziniirlit+| 340 Tiiple
yuksek protein
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iMMUNONUTRISYON

[Semi-elemantal] | 480[Tb gtz 250 ml
302 keal / | zengin giutamin ve | suie kanstricgnds 5
ALITRAQ 76 gr ABBOTT |5 o 1 0kealfmi faran et ylhsek| eideedlenyoléznt Oral / tiple
proten, ik pesabeskan| 00l kansim|
NUTRIMEDICA i
GLUTAMIN 5 gr. NUTRICIA | 20 Kcal | [Modiiler] Oral
NUTRISON Piota
ADVANCED NUTRICIA | 520 Kcal | 'roemn ;f 315 | Oral/tiple
CUBISON 500 ml R e
IMPACT Enteral Arjinin + o
Coilt NESTLE | 505 Kcal el 298 Tiiple
IMPACT Glutamin | Arfininsomega-3+ 3
coid NESTLE | 565 Kcal il 390 Tiiple
i 477 mOsmAl
IMPACT Oral NESTLE | 303 Kcal |[Aiiminsomegadly b g Oral
Powder 74 gr. +RNA+Benefiber g
{tropik meyve]
e TI0 mOsmy fatwel,
L‘;‘;AZ%TIO’:" NESTLE | 341Kcal [Ainmomes S, opmined|  Oral
m +RNA+Benel £80m0 “ i |
YRR NESTLE | 20Kcal | (Moditer] Oral
Glutamin 5 gr.
235 mOsmA |1 sasee
eeifog FRESENIUS| 80 Kcal f  |Mrsiehorvs  Oral
Aag b s i
Glutaminsarjinin
gggo';"’“” FRESENIUS| 500 Kcal |sMCTiEpasdhae] 270 Taple
m yuksek protein
KRONIK YARA
ﬁmoﬁtﬁ;‘“‘ ABBOTT | 89 Kcal |seshisroisious “;n":‘f‘;fg Oral / tiiple
nme Uriind 24 gr. Botra) B | suile]?
NUTRISON ADVANCED Yiiksek protein .
CUBISON 500 mt NUTRICIA | 520 Kcal sarjinineGf 315 Oral / tuple
CUBITAN 200 ml | NUTRICIA | 250 Kcal | UXSeKPOeN| 500 | oral / tiple
+arjinin+MCT
DIYABET
Dk karbonhadrat
GLUCERNAZ50 mlL | ABBOTT | 250 Kcal |iceiiboyplzsiais- 300 Oral / tuple
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Disih dlisemik rdbssi
g;‘;‘;gm‘:‘“ ABBOTT | 214 Kcal | abomistios | 610 | Oral/tisple
m +MUFA omega-3, &
yuksek provein miktan,
FOS, coninebilen ve
GLUCERNA ABBOTT | 500 Kcal | casinemeyentiter 378 Tiiple
SELECT 500 mt T —
karbonhicrat kangame
NUTRISON ADVANCED : .
DIASON 500 mi | NUTRICIA 515 Kcal Lif 300 Oral / Tiiple
NUTRISON ADVANCED : .
DIASON 1000 mt | NUTRICIA | 1030 Keal Lif 300 Tiiple
NUTRISON ADVANCED
DIASON LOW NUTRICIA | 780 Kcal Lif 225 Tiiple
ENERGY 1000 ml
DIASIP 200 ml NUTRICIA | 208 Kcal Lif 365 Oral
NOVASOURCE Zengin =
Diabetes 250 mt NESTLE | 265Kcal | s iinirtifter] 318 Oral / tiiple
RESOURCE Yiiksek protein .
Diabet 200 ml NESTLE | 200 Kcal ve chatint liler 218 Oral / tiple
Epa+Dha+MCT
DIBEN Drink sfifsyliksek protein
00 ik FRESENIUS| 300 Keal |/ = ool 390 Oral
ve sodyum orani
Ep+Drasdif + yesi cay
ckraie engriesining,
DIBEN 500 mt FRESENIUS| 525 Kcal |e-saromn,vtaminEve 270 Tiple
dekiravsie ke
arbehidrat prof
BOBREK YETMEZLIGI
FOSsartinmes folik st
NEPRO 200 ml ABBOTT | 400 Kcal |memsmbimmpmmen| 444 Oral / tiiple
ve molibden iermez.
AKCIGER RAHATSIZLIKLARI
[z karborhiratioerid|
PULMOCARE 250 njl ABBOTT | 378 Kcal [P¥@5== 403 Ioral/ tiple
i g i P
Uretimin cliginir)
EPA + GLA + arttnkre;
OXEPA 500 mt ABBOTT | 759 Kcal |snichsidariar ftrarime 384 Tiple
atamin E ve waamin C)
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GiS BOZUKLUKLARI

Sk flxegn | E0MgAitngsanDm
;‘:'TRAQ Y ABBOTT | 302 Kcal it e e barsariageca | Oral / tiiple
gr.pose ot ik pca b | el gk 0 7
NUTRISON ADVANCED Peptit esaslis .
PEPTISORB 500 ml NUTRICIA | 500 Kcal —— 455 Tiple
Yumurta aki
gOSOURCE MCT | NESTLE | 334 Keal proteini, MCT 305 Oral / tuple
A (3,6 gr/80gr]
Kismi hidrolize
'g‘?“.’t‘r‘f&”ﬂgﬁm NESTLE | 550 Kcal |guargumli05g| 290  |Oral/tiiple
500ml] Lif %4 E
Antenflamatuvar
Z‘O%DU'-tEN 1BD | NESTLE | 2000 Keal | birsitokin | 290 | Oral /tuple
ghsar olan TGF-b2
KARACIGER YETMEZLIGI
FRESUBIN HEPA e
DRINK200ml  |FRESENIUS| 260 Keal [fe oommrc| 360 Oral
sodurn orar diisiik
MCT ile dall zincirl
FRESUBIN amino zstlerce ;
HEPA 500 ml FRESENIUS| 650 Kcal T 330 Tiple
+lificeren
DiSFAJI
MULTI-THICK 988 Keal (27 ) 15 (1 dlcek
250 gr. toz it 366 Keal (1000 -2.7qr) e
RESOURCE THICKEN 37 Keal 1 dlcis
UPCLEAR125gtoz | NEoTLE | asniiogl Orl
FRESUBIN Dessert | coecenius| 200 Keal Lif Oral
125 gr kutu
Yisksek proteinl,
FRESUBIN YoCreme ;
125 gr. kutu FRESENIUS| 187.5 Kcal kdsmnna;sMan Oral
zengin
ELEMENTAL URUNLER
ALITRAQ 76gr. e [
poset ABBOTT | 302 Kcal | juighosipraen, | eeeedengsk | Oral/ tiple
sk posa beakan A mikanger}
NUTRISON ADVANCED Pegtit esas + S
PEPTISORB 500 m NUTRICIA | 500 Kcal ik yagusMCT 455 Taple
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MODULER URUNLER

URUN FIRMA Kecal | Ozelicerik | mOsmol/L ngm
KARBONHIDRAT KAYNAGI
FANTOMALT 1536 Keald00 o
400 gF 165 NUTRICIA 2 e 97
PROTEIN KAYNAGI
PROTIFAR 828 Kcal/
225 gr. toz i 225 gr e
GLUTAMIN KAYNAGI
NUTRIMEDICA
GLUTAMIN Sgr. | NUTRICIA | 20 Kcal Oral
RESOURCE NESTLE | 20Kcal Oral
Glutamin 5 gr.
PARENTERAL URUNLER
PERIFERIK PARENTERAL URUNLER
KABIVEN PERIPHERAL
IVINFUZYONICIN ~ [FRESENIUS Soya 750
EMULSIYON 1440 ml
KABIVEN PERIPHERAL
IV.INFUZYONICIN  |FRESENIUS Soya 750
EMULSIYON 1920 ml
KABIVEN PERIPHERAL
IV.INFUZYONICIN  |FRESENIUS Soya 750
EMULSIYON 2400 ml
OLICLINOMEL N¢-550E —
1500 ML INF TORBA ECZACIBASI Zeytinyag 750
OLICLINOMEL N&-550€ .
2000 ML INF TORBA ECZACIBASI Zeytinyag 750
NUTRIFLEX LIPID PERI
5 NETores | B-BRAUN LCT/MCT 840
NUTRIFLEX LIPID PERI
S MLINETOREA | D-BRAUN LCT/MCT 840
SANTRAL PARENTERAL URUNLER
KABIVEN LV. INFUZYON
{CIN EMOLSYON 1025 m | FRESENIUS Soya 1060
KABIVEN V. INFUZYON
N EMLSHON 150k FRESENIUS Soya 1060
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KABIVEN LV. INFUZYON
ICIN EMULSIYON 2053 ml

FRESENIUS

Soya

1060

KABIVEN LV. INFUZYON
ICIN EMULSIYON 2566 ml

FRESENIUS

Soya

1060

OLICLINOMEL N7-1000E
1000 ML INF.TORBA

ECZACIBASI

Zeytinyagi

1450

OLICLINOMEL N7-1000E
1500 ML INF.TORBA

ECZACIBASI

Zeytinyaq:

1450

OLICLINOMEL N7-1000E
2000 ML INF.TORBA

ECZACIBASI

Zeytinyagi

1450

NUTRIFLEX LIPID PLUS
INFUZYONLUK
EMULSIYON 1250 ml

B.BRAUN

LCT/MCT

1215

NUTRIFLEX LIPID PLUS
INFUZYONLUK
EMULSIYON 1875 ml

B.BRAUN

LCT/MCT

1215

NUTRIFLEX LIPID
SPECIAL INFUZYONLUK
EMULSIYON 1250 ml

B.BRAUN

LCT/MCT

1545

NUTRIFLEX LIPID
SPECIAL INFUZYONLUK
EMULSIYON 1875 ml

B.BRAUN

LCT/MCT

1545
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