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Sunu plani

v" Total nutrisyon tedavisi tanim
v’ Parenteral nltrisyon

v" Enerji-besin gereksinimleri

v Uygulama yollari

v Vitamin-eser element gereksinimleri

v Hepsi bir arada (All in One) solusyonlar

v" Saglk Bakanligi Rehberi

v’ Enteral beslenme, besinler, uygulama yollari,
v’ Sonug



Total Niitrisyon Tedavisi (TNT

» GUnUmuzde yaygin olarak uygulanan mo
beslenme yontemidir.

» Malntrisyonun organ sistemleri Gzerindeki
etkileri, duzeltilmedigi taktirde olusan
komplikasyonlar, nGtrisyonla ilgili teknolojideki
gelismeler degisik alan uzmanlarinin konuya
daha fazla egilmelerine neden olmustur.

Hy

{ * Yogun Bakim Dergisi 2005;5(1):42-49
Malnditrisyon
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Malnutrisyon riski ?

Geriyatri

Onkoloji

Gastroenteroloji
Diger dahili
Kardiyoloji
Uroloji

Cerrahi

Jinekoloji

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Malniitrisyon prevalansi (SGD B+C)

Pirlich M et al. German Hospital Malniitrition Study. Clin Nutr 2006; 25: 563-572
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Total nuitrisyon tedavisi (TNT)

**Enteral
s*Parenteral




Fonksiyonel GIS
|
|

Parenteral Beslenme
Kisa donem Uzun donem
7 gune kadar >7 gun

Periferik J
Santral Parenteral
Parenteral

Basics in Clinical Nutrition, by Lubos Sobotka




Parenteral Nutrisyon (

“*Hastalara gereksinimleri olan besin .
maddelerinin yeterli ve dengeli olarak
Kismen veya tamamen parenteral yolla
verilmesidir.

*Amac:
“*Malnutrisyon olusmadan yasamin surdurulmesi,

“» Malnutrisyon olustugunda bu durumdan
kurtariimasidir.



Parenteral Malnltrisyonu
Nutrisyon olan veya risk
Endikasyonlar QA

Yetersiz veya giivenli Non-fonksiyonel,
olmayan oral veya veya ulagilamayan veya
enteral niitrisyon perfore (kagak) GIS

PARENTERAL NUTRISYON




Parenteral Nutrisyon Endikasyonlari

“*Yogun bakim hastalarinda aglik ya da az beslenme morbidite ve
mortalite artigi ile birlikte oldugundan hastalar beslenmelidirler C

*+3 gun icerisinde normal beslenmeye gecmesi beklenmeyen,
24-48 saat icerisinde EN kontrendike olan ya da EN tolere edemeyen
tum hastalar PN ile beslenmelidirler C

**2 gun sonunda enteral yolla hedeflenenden daha az beslenen
hastalarda PN destegi dusunulmelidir C

Pierre Singer*, Mette M. Berger Greet Van den Berghe Gianni Bm]n Philip Cald

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care 2009 4
Alastair Forbes', Richard anﬁthsg Georg Kreyman", Xavier Leverve C]aude Plchar{




Enerji gereksinimi (

** Akut hastalik sirasinda negatif eneriji
dengesini azaltmak icin hesaplanan
enerji gereksinimine en yakin miktarda
verilmesidir.

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive Care, 2009
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Enerji Gereksinimini
Saptama Yontemleri

N/

% Indirekt kalorimetri
*** Hesaplama yontemleri
“*Harris-Benedict formuld

***Schofield formuli

% Ideal Vicut Agirlhigina gore
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Bazal metabolizma hizi(BMH)

v'Harris Benedict denklemine gore:

v'BMH,_,,., =66 + (13,7 x VA) + (5 x B) - (6,8 x Y)
BMH, ., =655+(9,6 xVA)+(1,8xB)-(4,7 xY)

v VA = kg viicut agirhgi; B = cm boy; Y = yas




Klinik pratikte, kritik hastalarda IET’ni
tahmin etmede “basit kurallar”

¢ Az veya orta derecede stresi olan hastalarda
20-25 kcal/kg/glin

¢ Multipl travma, beyin hasari, agir sepsis gibi belirgin
stresi olan olgularda 25-30 kcal/kg/gtin

** Agir yanik gibi asiri stres durumunda 35-40 kcal/kg/glin
* Indirekt kalorimetri yoklugunda yogun bakim hastalari

25 kcal/kg/glin ile baslamali ve izleyen 2-3 glinde hedefe
ulastimalidir

ESPEN LLL program, Total Parenteral Nutri




Yogun Bakim hastasinda
enerji tuiketimini etkileyen faktorler

IET degisimi
v'Ates (her 1° Cicin) + % 10-15
v Sepsis + % 20-60
v Travma + % 20-50
v'Yanik + % 40-80
= Tedaviler
v Mekanik ventilasyon -% 25-35
v Nitrisyon destegi (yan| +% 20
v Ajitasyon + % 50-100

,,,,,

7 Chiolero R, Nutrition 1997;13(9 Suppl).455-515.
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TOTAL PARENTERAL NUTRISYON

Elektrolitler
L/’
1

Vitamin &
Eser element

-
C-




Karbonhidrat gereksinimi

**GUlnlik minimum karbonhidrat gereksinimi 2 g/kg

*** Akut stres altindaki hastada glukozun maksimum
oksidasyon hizi 4-7 mg/kg/dk

‘*Maksimum glukoz infiizyon hizi 5 mg/kg/dk
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Dekstroz

**Diyetteki karbonhidrat 4 kcal/g saglar

***Dekstrozun kalorik degeri ise 3.4 kcal/g

‘*Nedeni parenteral nitrisyonda dekstroz-
hidrat kullaniimasidir
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Karbonhidrat

» Karbonhidrat kaynagi dekstroz;
» %10’nun 1ml’sinde 0,34 kcal
» %20’nin 1ml’sinde 0,68 kcal
» %30’un 1ml’sinde 1,02 kcal
» %50’nin 1ml’sinde 1,7 kcal

» Periferik beslenme yolunda %10-20’lik,
» Santral beslenme yolunda %30-50’lik dekstroz
tercih edilmektedir.




Lipid gereksinimi

**Enerji ve esansiyel yag asidlerinin
saglanmasinda PN’da mutlaka olmalidir,

1V lipid emulsiyonlari (LCT, MCT ya da karma
emiulsiyonlar) 12-24 saatte 0.7-1.5 g/kg
araliginda guvenle kullanilabilirler

2*%10’luk: 1ml=1,08 kcal
%20’lik: 1ml=2 kcal
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Protein gereksinimi (G

N
***Yeterli enerji destegi ile birlikte dengeli amino asit

solisyonu 1.3-1.5 g/kg ideal viicut agirligi/giin
olarak inflize edilmelidir

**YB hastalarinda PN endike oldugunda amino asid
sollisyonu 0.2-0.4 g/kg/glin L-glutamin icermelidir
(Orn; 0.3-0.6 g/kg/glin alanil- glutamin dipeptid)

***A.a. solisyonlarinin konstantrasyonlari %5-15
arasinda degismektedir.

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive Care, 2009
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TPN icin doz gereksinimi

** Gereksinim g /kg viicut agirhg1 / giin  Toplam kalori |

+* Beslenme durumu iyi Aminoasit 1,0 =1400-1600
s Minor operasyonlar Glikoz 2,0-3,0
Yag 0,7
¢ Orta
s lhmh malniitrisyon Amino asit 1,5 =1700-2600
¢ Major operasyonlar Glikoz 3,0-4,0
«* Pankreatit Yag 0,7-1,5
** Peritonit
** Yiiksek
+* Ciddi malniitrisyon Amino asit  1,5-2,0 =2200-3700
s Sepsis Glikoz 3,0-5,0
+» Kafa travmasi Yag 1,5-2,0

e

*

Yaniklar
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Asiri Nutrisyonun Zararlar

“*Hiperglisemi
**Enerji ve 02 tiiketimi 1, CO2 lGiretimi T

®

4

*Hipertrigliseridemi, KCFT bozulma

L)

4

®

*Kolestaz, hepatik steatoz

L)

4

®

*Immun disfonksiyon

L)

*» Azotemi

**Sivi retansiyonu
“*Hiperinsulinizm
***Refeeding sendromu

22



PARENTERAL NUTRiSYONUN( @&
UYGULAMA YOLLARI

» Parenteral nttrisyon tedavisi kismi veya
tam intraveno6z nutrisyondur

» Parenteral nttrisyon periferik veya
santral ven erisimi yoluyla kullanilir

> Onemli: Verilecek sivilarin osmolaritesi
900 mOsm/L'den fazlaysa mutlaka
santral ven yolu kullanilmahdir

23



PERIFERIK PARENTERAL NUTRISYON

¢ Dekstroz sollisyonu < % 15
*** Aminoasit soliisyonu <% 3 - 3.5

¢ Lipidler uygun

***Kisa sureli (santral kateter takilana kadar)
destek

“**Yetersiz enteral nutrisyona destek




Roboaerto BaT, Sofary MMlascFie. WMMarek

ESPEN Guidelimes omn FParenteral Mutritiom Cemntral ;

Wenous CTatheters [PAuocces=s, cares, diagno=sis amd therapyw of cormpslicaty p N

Ml =zerero IFctirwr i, Helern Harrmrdiltoors, \
-----

ESPEMNM FParenteral MNdtrisyomn Rehberleri:
Santral Wenoz Kateterlier (Siris. akim. komplik aswyonl@arem ar \

Cewiris FHasarn Oz

» Periferal PN (PPN)’un (kisa periferal kaniil veya orta hat
kateteri ile verilen) sadece kisith bir siire ve yalniz

osmolaritesi 850 mOsm/L’yi gecgmeyen besin
sollisyonlari verildiginde kullanilmasi onerilir (Diizey C).

» Evde PN, bu kateterler yiiksek dislokasyon ve
komplikasyon riski tasidiklarindan, kisa kateterlerle

verilmemelidir (Duzey C).

> Ister kisa kaniillerle ister orta hat kateterler yoluyla
verilsin, periferal PN tromboflebit a¢isindan dikkatli

gozlem gerektirir (Duzey C).
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Clinical Mutrition 28 (2009) 387-400

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care

Pierre Singer *, ME-ttE- M. Berger”, Greet Van den Berghe Gianni B]IJ]IJ Philip Calder®,
Alastair Forbes', Richard anﬁthsg Georg ]{reyrnan Xavier Leverve ', Claude Pichard’

Glikoz 2- 6 g/kg/giin Diizey A
Hiperglisemiden kagin | piizey B

Lipid 0.7-1.5 g/kg/qglin Diizey B

Aminoasit 1.3-1.5 g/kg ideal Dizey A
VA/qgln

Giinlik eser elementler Dizey C

mikrondtrientler
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VITAMINLER

» Vicudun normal islev ve gelisimi icin cok kiictk
miktarlarda gerekli olan organik bilesiklerdir

» Vicut tarafindan sentez edilemez ya da yetersiz

miktarda sentez edilir
» Vlcutta yeri olan 13 vitamin tanimlanmistir;

» Dordu (A, D, E, K) yagda; digerleri (C, B,, B,, B, B,,,
Folik asit, Biotin, Pantotenik asit, Niasin) suda
¢ozunur

27



A (retinol) (ug)

D (kolekalsiferol) (ug)

E (a-tokoferol) (mg)
K (ng)

B1 (tiamin) (mg)

B2 (riboflavin) (mg)
B6 (piridoksin) (mg)

Niasin (mg)
B12 (ug)

Folat (ug)
Biotin (pug)

C (askorbik asit) (mg)

900
5-10
15
75
1.2
1.3
1.3-1.7

16
2.4
400

30

90

700

>4

1/kg/giin

0.9
1.3
1.4

16
1.5
200

15-100

40

Vitamin gereksinimi (gunluk){ )

0.4 /g PUFA
100 ug/MJ
1.6

15 pg/qg
protein

1.6 mg/MJ
1.4
200

10-200
45
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ESER ELEMENTLER

Eriskinlerde onerilen guinluk miktarla

» Cinko

» Bakir

» Krom

» Manganez
» Selenyum
» Molibden
» Demir

2.5-4.0 mg
0.15-1.5mg
10-15 mg
0.15-0.80 mg
100 mg

20 mg

1.2-2 mg

29



Coklu Siseli Sistemler

!

Hepsi-Bir-Arada
Sistemler

All in One (AiO)

R
(Amingest

Trigliserid @

Elektrolitler @

Besin Maddeleri

30




TEK TORBADA
All in One(AiO)

> TPN soliisyonlari “Compounder Cihazi” ile tek torbada
hazirlanir.

» Bu islem beslenme destek ekibi tarafindan, 6zel ortam ve
aseptik sartlarda yapilmalidir

» Kullanilan soltsyonlar birbiriyle gecimli olmalidir

» Doldurulmus torbalar kisa stirede kullanilmalidir

» Gerekiyorsa 4-8°C’de saklanmalidir



TEK TORBA KARISIMLARI
All in One(AiO) w

AVANTAIJLARI

» Kateter problemlerinin azalmasi

» Bireysel /hastaya 6zgili formullerin hazirlanabilmesi
» Konsantre sollGisyonlarin kullanilabilmesi

> Israfin 6nlenmesi

DEZAVANTAIJLARI
» Partikilleri gormekte giiclik
» GUlnluk order ve hazirlama gereksinimi

» Stabilite problemleri

32



TUM BESIN OGELERI TEK TORBADA
(ikili yada ticlii karisimlar)

» Cesitli miktarlarda aminoasit,dekstroz ve
lipid iceren, kullanilmadan hemen 6nce
karistirilarak hazirlanan soltsyonlardir

» Genellikle gecis donemlerinde kisa sureli
kullanim icin uygundurlar. Yeni bazi
solusyonlar daha uzun sureli kullanim
icin uygundurlar

» Besin dgelerinin oranlari her hasta icin
spesifik olmayabilir

» Osmolariteleri degisik olmakla birlikte
periferik venlerden uzun sureli
kullanilmasi sakincali olabilir




Sivi kisitlamasi / renal yetersizlik

EVET
Diislik nitrojen

Yuksek kalorili solusyon

|

HAYIR

—

HASTANIN DURUMU

Parenteral
solusyon
secimi

l

Santral yol var mi?

HAYIR EVET

Barsak atrofisi

Kemik iligi alicisi \ -

Lokopeni

Yanik?

Major (oksi|datif) stres?

HAYIR

EVET

|

Osmolaritesi diisuk solusyonlar

Standart 3’ lii soliisyonu

A 4

3’ It soluiisyon+glutamin

34




—

**Hastanin bir glinlik gereksinlmini
iceren bir torbanin
24 saatte / sabit bir hizla tiiketilmesi

substratlarin maksimum kullanimi
icin yeterlidir.

“*Inflizyon pompalarinin kullaniimasi
bu konuda dnemli bir kolaylik
getirmistir

35



» Torbalarin laminar akimda hazirlanmasi

» Kateterin aseptik teknikle takiimasi
» Pansuman ve inflizyon setleri protokollerine uyulmasi
» Kateterin sadece beslenme amacli kullaniimasi

» Tek limenli kateter yerlestirilmesi

»Hastay! “Beslenme Destek Ekibi” izlemeli



Stabilite:
Total Nutrisyon Karisimlarinin (TNK)
hazirlandigindaki halini ,depolandigi ve hastaya
verildigi zaman siiresince koruyabilmesidir.

» Stabil bir soliisyon: A

“*Karisimin bilesikleri arasinda ¢6ziinmeyen
cOkelti/presipitat kompleksleri olmamasi,

*»*Bilesikler arasinda kimyasal reaksiyon olmamasi,

**Lipid partikillerinin blyutklik/dagiliminda
degisiklik olmamasi,

**Tum Urlnlerin biyoyararlanimlarinin olmasidir.

00

» Sobotka L. ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral Nutrition. Basics in

Clinical Nutrition. 2nd ed. 2000.
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» AiO karisimlar hazirlanirken dekstroz+aminoasit
soltisyonuna lipid eklenmesi karisimin biyokimyasal
Ozelliklerini degistirir.

» Dekstroz ve lipidlerin birarada kullanildiklarinda
uyumsuzlugu; dekstroz sollisyonunun dusuk pH’si lipid
formulasyonunda yapisal degisikliklere neden olur.

» Karisima eklenen aminoasit sollisyonunun tamponlama

ozelligi formulasyonun stabilizasyonuna katkida
bulunur.

> Burada ozellikle bazik aminoasitler olarak bilinen
histidin, lizin ve arjininin 6nemi vurgulanmaktadir.

» Yine bu ozellik karisimdaki aminoasit konsantrasyonuyla

dogru orantilidir.

Gottschlich MM. ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition. The

Science and Practice of Nutrition Support; Kendall-Hunt Publishing Company, 2000.
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PARENTERAL NUTRISYONA
BASLAMA VE SONLANDIRMA
» Hedef doza cikarken;

" jlk glin : 1/3 doz
" jkincigin  :2/3 doz

" (clncu gin :tam doz

» Enteral beslenmeye gecilip, parenteral nitrisyon
kesilirken de ayni sekilde kademeli olarak azaltilir

» Volum kisitlamasi gerekenler, instiline bagimli DM,
steroid kullananlar, refeeding sendromu riski
bulunanlarda hedeflenen miktara daha uzun bir
surede cikilmalidir. 39



PARENTERAL NUTRISYON
KOMPLIKASYONLARI

Kateter iliskili

Metabolik
Teknik (Mekanik)

Infektif Gastrointestinal

Periferik Parenteral Nitrisyon gerekebilir |

40



Total Nutrisyon Karigimlari  (TNK) -~
birlikte kullanilan ilaclar vb. { |

» Parenteral NUtrisyon uygulanan hastalar
ayni zamanda parenteral uygulanan ilaclar
almaktadir.

» Elektrolitler,eser elementler, vitaminler vb.

» Total NUtrisyon Karisimlari (TNK)'na
eklenenler karisimlar ile biyofiziksel ve
biyokimyasal acidan uyumlu olmalidir.

41



Total Niitrisyon Karisimlarina (TNK),
Elektrolitler ve eser elementlerin eklenmesiyleZ
olusabilecek en 6nemli sorun? |
*»*Cokelti (Presipitat) olusumu; ~
“*11ki karistirma islemi sirasinda kalsiyum-fosfat
kompleksleri birikir ve bu beyaz cokeltiler
olusturur,

|kincisi ise zaman aracili presipitasyon oda
Isisinda 24-48 saatlik karistirma sonrasi gecen
sirede Dibazik kalsiyum-fosfat kristalizasyonu
olusur, bunlar torbanin duvarlarina yapisma
egilimi gosterir.
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filtrelerin ylzeyinde 5 p’dan blyuk parcaciklar saptanabilir, ancak bu
yontemin sensitivitesi bilinmemektedir.

+** Diger metod ise sollisyonun kalsiyum-fosfat konsantrasyonu
degisikliklerinin saptanmasina dayanir. Bu amagla atomik absorpsiyon
spektroskopisi, potensiyomerik titrasyon ya da spektrofotometri
kullaniimistir.

** Bugtn icin eldeki hicbir metod karisimdaki uyumsuzluklari saptamada
tam glivenli bulunmamistir.

*»* “Electron Microscopic X-ray Energy Dispersive Spectroscopy

(EDX)” olarak adlandirilan cok geliskin bir teknikle izole kalsiyum-fosfat
presipitasyonlari saptanabilir.

< JPEN 1999; 23:67-74.
< Yontemlerin ¢ogunun pratikte rutin kullanimi zordur.

*** “Food and Drug Administration (FDA)” sorunun
asiimasi icin PN uygulayan tiim linitelerde in-line
filtreler kullanilmasini 6nermektedir.

*** Nutrition 2000;16:615-8.



In-line filtrelerin mutlaka kullaniimasi
gereken hastalar;

**Uzun donem PN tedavisi alacak hastalar,

“*Imman yetersizligi olan hastalar,

“*Yenidogan ve cocuk hastalar,

**Evde PN tedavisi alan hastalar.




T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tedavi Hizmetleri Genel MudurlGgu

TOTAL PARENTERAL NUTRISYON iGiN
GUVENLI UYGULAMALAR REHBERI

2010
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BESINCi BOLUM: PN ILE ILAC ETKILESIMI ( |

1. PN'un kompleks yapisi ve ilag, besin dgesi etkilesiminin potansiyel riski nedeni ile PN
torbalarina ilag katilmamalidir.

2. PN ile birlikte ilag verilmesi kacinilmaz ise, ilacin PN ile uyumlulugu ve gecimliliginden emin
olunmalidir.

3. Verilecek ilacin gecimliligi ile ilgili hicbir bilgi yoksa, kesinlikle ayri damar yolundan verilmelidir.
4. Gecimlilik ile ilgili bilgiler kullanilan ilacin konsantrasyonu dikkate alinarak
degerlendirilmelidir.

5. PN'a vitaminler ve eser elementler eklenirken ¢okelme ve pargalanmayi engellemek igin 6nce
fosfor ve arkasindan kalsiyum eklenmelidir. Eser elementler ve fosfat eklendiginde torba 24 saat
icinde kullanilmalidir.

6. Etkinligi azalacagi icin PN'ye insilin eklenmemelidir.

7. Servis ortaminda PN torbasina ila¢g eklenmemelidir.

8. Zorunluluk oldugunda PN torbasina bir ilag eklerken asagidaki durumlar gz éniinde
tutulmahdir;

8.1. PN formiilasyonunun emilsiyon karakterinin degisebilecegi,
8.2. ilacin, torba materyali (EVA, PVC, polyolefin gibi) ile reaksiyona girebilecegi,
8.3. Bazi besin ogelerinin reaksiyonu (oksidasyon gibi) ile ilacin aktivitesini kaybedebilecegi,

8.4. Bilesenlerle reaksiyona girmesi (¢cokelti, radikal olusumu gibi) sonucu toksisiteye neden
olabilecegi.
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YEDINCI BOLUM: STABILITE ve GECIMLILIK

1. Hepsi bir arada karisima en son lipid eklenmelidir. Elektrolitler ve eser elementler asla dogrudan lipid
emdlsiyonlarinin icine (dolumdaki baslangic maddesi olarak veya cok bolmeli torbalarda lipid bolmesine)
karistirilmamalidir.

2. Pulmoner arter embolisi riskini azaltmak amaciyla, lipid emilsiyonunda ¢api 6 pum’den blyik partikil olmamalidir.
3. pH 5.0’in altina disttgiinde lipid emilsiyonunun stabilitesi bozulacagindan, bu konuda dikkatli olunmalidir.

4. Coklu-doymamis esansiyel yag asitleri peroksidasyonla oksidatif strese ve toksisiteye neden olabilir. Oksijen, eser
elementler, 1s1 ve glines 1sigina maruziyet ile peroksidasyon énemli dl¢tide artabilir. Tokoferol olumlu etkisi vardir. Daha
az hava geciren ¢ok kath torba kullanmak, i1siktan korumak, buzdolabinda saklamak, eser elementleri inflizyondan
hemen 6nce ilave etmek, torbalara kilif gecirmek ve sari veya turuncu uygulama setlerini kullanmak ile peroksidasyon
azaltilabilir.

5. Amino asit sollisyonlari, mekanik bariyer, tamponlama kapasitesi ve elektrolitlerin ¢okelti olusumuna karsi koruyucu
etki gostermektedirler. Bu nedenle karisima ilk olarak amino asitler eklenmelidir.

6. Cokelti olugsmasini engellemek amaciyla, arti 2 degerlikli katyonlar amino asit soltisyonlarinin igine eklenmelidir.

7. Kalsiyumun ile fosfatin molar konsantrasyonlarinin ¢arpimi 72’yi (Ca++ mmol/L x P mmol/L < 72) gegiyorsa, inorganik
fosfat ve kalsiyum stabilitesi bozulacagindan, buna dikkat edilmelidir. Eger ylksek miktarlarda kalsiyum ve fosfat alimina
gereksinim varsa, organik fosfat tuzlari (glukoz-1-fosfat veya fosfat gliserol gibi) kullaniimalidir.

8. Vitaminler hepsi bir arada karisimlara inflizyondan hemen 6nce ilave edilmelidir.

9. Uzun tatiller nedeniyle hastalarin torbalarini tatil dncesinden hazirlamak zorunda kalan Gnitelerde;
9.1. PN torbalari en fazla alti glinliik hazirlanmahdir.

9.2. Hazirlandiktan bir/daha fazla glin sonra verilecek torbalara servislerde yapilacak eklemelerin, inflizyondan hemen
once ve aseptik kurallara uyularak yapilmasi gerekir.

10. ilaclarin karisima ilave edilmesi veya karisimla beraber ayni uygulama setinden verilmesi sonucu gecimsizlik ve
stabilite problemleri gérilebilmektedir. Bu nedenle, zorunlu durumlar disinda (uyumluluk listeleri giincel hazirlanmig
olsa bile) ayni setten verilmemelidir.

11. Dolumu tamamlanan her bir PN torbasi, blylk partikillerin olusmasi agisindan kuvvetli isik altinda ve koyu renkli bir
zemin Uzerinde detayh bir sekilde degerlendirilmelidir.
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Oral beslenme/destek endikasyonlari

» Malnutrisyonda olan hastalar

» Adjuvan nitrisyonel tedavi:

» Cerrahi oncesi tumor hastalari
»Radyoterapi hastalari

»Crohn hastaliginda destek icin vb.
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Oral destek urunleri

> icmeye hazir olanlar
»Sutld karisimlar
» Meyve suyu seklinde olanlar
»Yogurt seklinde olanlar
» Digerleri
»Toz formunda olanlar
»Yari kati tathlar
» Proteinden zenginler
» Liften zenginler
» Modyler siiplemanlar
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ORAL NUTRISYON DESTEK
URUNLERI /S

v' Makro besin 6geleri (cho, protein, yag)

v Mikro besin 6geleri (vitamin, mineral, eser element)

v' Eneriji icerikleri (1-1,5-2.0 kcal/ml)

v’ Protein icerikleri (11gm-12gm-16gm-20gm-25gm/kutu)
v 125ml-200mI-240ml-330ml gibi formlari vardir

v" Dengeli icerikler /

v' Icime hazir




ENTERAL FORMUL SECIMINDE

» Polimerik
» Elemental
» Modliler




Polimerik Formuller

> Gastrointestinal sistem, bilier ve pankreatik N~
fonksiyonlari normal olan hastalarda

»Standart 1 ml/1 kkal
» Konsantre 1 ml/1.5 kkal protein, enerji
» Lif ilaveli 1 ml/1 kkal, 15 gr/L Lif
» Hastaliga ozel
» Travma-stres (glutamin,n-3 yag a,arginin,RNA vb.)

»Bobrek disfonksiyonu (dislik protein,elektrolit,
enerji az sivi)

»Pulmoner disfonksiyon (yag orani yliksek)
» KC hastaliklarinda (Dalli zincirli aminoasitler)
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HASTALIKLARA OZEL URUNLER

Diyabet

Bobrek yetmezligi
Pulmoner hastaliklar
GIS disfonksiyonlari
Karaciger hastaliklari
Stres

Kanser




DIYABET

* Tipl-2 DM, Metabolik strese bagli hiperglisemi

v' Protein: intakt protein (%15-17)
v Karbonhidrat: maltodekstrin, GOS, FOS (%30-35)
v Yag: %58 MUFA, %30 PUFA, %12 SFA (%42-49)

v' Laktozsuz

v Eneriji: 0.89-1 kcal/ml p (A W,
. o)
v' Lif: 16-20g/I ‘ -



‘Klasik’ diyabet formlilleri

v’ Standart formule benzer
v' Sukroz fruktoz ile yer degistirmis

v" Yiksek miktarda polisakkarit

‘Yeni nesil’ diyabet formiilleri

v" Enerjinin %35 tekli doymus yag asitleri

v’ Yag I Karbonhidratl

Diason
Diasip
Diben dirink
Resource diabet
Glucerna Select
Glucerna
Diason low eneriji
Novasource
diabetes
Diben
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BOBREK HASTALIKLARI

Enerji: 2 Kcal/1 ml
Protein:70 gr/I
Osmolarite: 446 mOsm/|
Dusuk Na, K

\

Diyaliz gerekmeyen KRY hastalart:

Kisa siireli EN: STANDART URUNLER C Kaniti (ESPEN)

5 giinden daha uzun EN : HASTALIGA OZGU OZEL URUNLER
C Kaniti (ESPEN)

Cok dusuk proteinli formuller ile verilen esansiyel amino
asitler ve keton analoglari, renal fonksiyonlarin korunmasi ile

iliskilidir B Kaniti (ESPEN)
NEPRO



Diyaliz Hastalari

BOBREK HASTALIKLARI

Oral nutrisyon Urinu ile beslenen hasta: STANDART
URUNLER C Kaniti (ESPEN)

Tiple beslenen hasta: RENAL FORMUL C Kaniti (ESPEN)
Uriin icindeki fosfor ve potasyum icerigi kontrol edilmeli,

gerekli eklemeler yapilmali C Kaniti (ESPEN)
NEPRO
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PULMONER HASTALIKLAR

Enerji: 1.3-1.5 Kcal/1 ml (CHO: Glukoz polimerleri, disakkaritler)
Yag: %50-60 A
Protein: %10-20

CHO: %30

Osmolarite: 380-385 mOsm/|

KOAH
Kistik fibrozis

Mekanik ventilasyon
ARDS




PULMONER HASTALIKLAR

v' Stabil KOAH: diisik karbonhidrat, yiksek yag icerikli ONS
Standart ONS ile karsilastirilmis ek avantaj yok B Kanit (ESPEN)

v ARDS Hastasi: n-3 yag asitleri ve antioksidanlar iceren formdaller

B Kanit (ESPEN)

Pulmocare
Oxepa




STRES VE IMMUNONUTRISYON

Ekstra glutamin

Ekstra arginin

Ekstra Omega-3 yag asitleri
Yiksek dizeyde antioksidantlar
Yuksek oranda protein

Enerji: 1-1.3 Kcal/1 ml
Osmolarite: 350-550 mOsm/It

NN N XXX X

Amac
* Bagirsak bakteriyel translokasyonunu azaltmak

* Bagirsak iliskili lenfoid dokuyu gelistirerek inflamatuar
yaniti etkilemek



Cubitan

o .o oo ° e oo ° Cubison
Immunonutrlsyon urunleri e
Alitraqg
Oxepa

Endikasyonlari Oneri diizeyi

v Perioperatif dénemde ve niitrisyon durumundan bagimsiz olarak
Kanser nedeniyle yapilan major bas ve boyun cerrahisi
Major st abdominal ve 6zefagus kanser cerrahisi

Ciddi travma sonrasi

©® > > >

v" Major abdominal cerrahi gegiren malnitre hastalarda

v’ Kritik hastalarda
Ciddi sepsis olmayan (APACHE lI< 15) (



Glutamin (

v Organizmada en fazla bulunan non-esansiyel amino asit
v' Katabolik stres sirasinda kosullu esansiyel

v Hizl ¢cogalan huicrelerin en 6nemli yakiti (enterosit, kolonosit,
immiun sistem)

v Viicudun major nitrojen tastyicisi

Arjinin

v" Ure siklusu yoluyla nitrojen transportu, depolanmasi ve
atihminda rol alir

v Non-esansiyel bir amino asit

v’ Katabolik strestte esansiyel

v' Lenfosit fonksiyonlarini stimtile eder

v" Yara iyilesmesini arttirir



Omega-3 yagq asitleri

v Immin fonksiyonlar Gizerine major etkiye sahip

Hidroksi Metil Biitirat

v' Losinin aktif bir metaboliti

v’ Yara kapanmasi ve yara iyilesmesi
v' Kas kutlesini artirir

v' Yag kutlesini azaltir

v’ Kas yikimini azaltir



BARSAK HASTALIKLARI (

Chron Hastalig

Moddlen
Standart Urunler uygun

Serbest aminoasit, peptit bazli formuller ile tam proteinler arasinda
anlamli fark yok Kanit A (ESPEN)

Ulseratif Kolit

Standart Grtnler uygun

Ozel besin 8gelerinin (omega 3 yag asitleri, glutamin, butirat) aktif
hastalik Uzerine etkisi celiskili ve desteklenmez C Kanit (ESPEN)

Kisa Barsak Sendromu

Intestinal adaptasyonun ozel tirtinler ile arttirilmasi tartismali
Onerilmemekte (disik yag, yiksek karbonhidrat) C Kaniti (ESPEN)



v’ Yiksek oranda DZAA (valin, 16sin, izol6sin)

v Dustk oranda AAA (fenilalanin, triptofan, metionin)
v %53.5 CHO

v" %12 Protein

v" %33 Yag (MCT)

v' Lif %1.5

v" Eneriji: 1.3kkal/ml (hiperkalorik)

KC formulleri icin endikasyonlar
* Alkolik yagl karaciger
 Dekompanse siroz

e Bazi postoperatif hastalar Kanit A (ESPEN)

Fresubin Hepa



KANSER SPESIFIK URUNLER

* Kanser hastasinin nitrisyonel durumu sik degerlendirilmeli
v’ Perioperatif durum ve malnitrisyonlu hasta
v/ Kemoterapi ve/veya radyoterapi alan hasta

v’ Kir alamayan hasta

Forticare
v A _ - Erosure
Protein: 1,2-2,0 g/kg/glin i
- : .1e Glutami
v’ Standart Grunler verilebilir utamin
Reconvan

v Immiinniitrisyon tiriinlerinin ve antioksidan vitaminlerin

sag kalimi arttirdigina dair net veriler yok ( ESPEN)



KANSER SPESIFIK URUNLER

e EPA

— Omega-3 yag asidi

— Pro-inflamatuar sitokin
uretiminin azalmasi

— inflamatuar yanitta “down”
regulasyon

— Acik deniz baliklarinda bulunur

— Klasik alim: ~0.25 g/giin




BASI YARALARI

Arjinin
| Gl.utam.ln N Abount
Hidroksi metil butirat Cubitan
C ve E vitamini
Cinko

!

Kollojen ve protein sentezini arttirir, protein yikimini yavaslatir

v’ Basi yaralari v'Kanser
v Yanik v'Travma
v' Iskemik/ndropatik yara v'Sarkopeni

ONS, ozellikle yiiksek protein igerenler, “basi yarasi gelisim riskini” azaltabilir (A)

ESPEN guidelines on enteral nutrition geriatrics Clinical Nutrition (2006)
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OLIGOMERIK-MONOMERIK
(SEMIELEMENTAL)(ELEMENTAL)

Enerji:1 Kcal/1 ml

Protein: 40-53gm/!

Kolay ve tama yakin emilim
Hiperosmolar

Endikasyonlari
* Inflamatuar barsak hastalig
e Colyak hastalig
Kisa barsak sendromu
* Malabsorbsiyon sendromlari
* Radyasyon enteriti
* Uzun siureli TPN’dan EN’a gecis

Alitraqg
Nutrison advinced
peptisorb
Isosource MCT
Survimed




MODULER FORMULLER [

\

***Protein

***Glikoz polimerler;

**Toz formdadirlar.

“»*Spesifik gereksinmeleri karsilarlar
**Yardimci ek kullanim icindir



Gastrik Beslenme Teknikleri

Nazogastrik Tup Gastrostomi
Kisa sureli Uzun sireli
El veya radyolojik Endoskopik,
olarak radyolojik veya
. cerrahi
verlestirme

verlestirme
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Enteral beslenmeye baglamaf @

» Secilen sollisyon ve hastanin gereksinimlerini
karsilayacak miktar belirlenir

» Sulandirmadan, 25-50 ml/saat ile baslanir

» Sorun ctkmadigi slirece her 8-12 saatte bir
infUzyon hizinin iki katina cikilir veya her 8 saatte
bir 10 ml artirilir

» Gastrointestinal intolerans (karin agrisi, bulanti,
diyare, distansiyon) gelisirse bir adim geri
donulur, sorun duzeldikten sonra tekrar artirilir

» Hedef miktara ulasilincaya kadar gerekli ilaveler
ek olarak parenteral yolla yapilir
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Bolus /devamli beslenme|

» Bolus beslenme; aspirasyon riski diistk
hastalarda uygun olabilir

» Devamli beslenme; aspirasyon riski ytksek
olgularda (ventilatore bagli) ve bolus
beslenirken gastrointestinal intolerans
bulgulari gelisen olgularda tercih edilir

» Bolus ya da devamli beslenme karari
hastanin klinik durumuna gore verilmeli
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Pratik 6neriler (¢ )

> Enteracl) beslenme sirasinda hastanin basini en az
30-45 vyukselt

» En az her 8 saatte bir gastrik rezidliyl kontrol et
» Eger olasi ise daima gastrik yolu tercih et

» Eger jejunal tlip ise: 10-20 mL/saat’ten baslayarak
hizla artir

> Bolus beslenmede:
> Her bolus 500 mldan fazla olmamali
> Urun soguk olmal
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ENTERAL NUTRISYONUN (3
KOMPLIKASYONLARI \ N

= Mekanik
= Gastrointestinal

= Metabolik

¢ Sorunlarin biiylik kismi 6nlenebilir



ENTERAL URUN iLAC ETKiLESIMLERI( €

**Entera
tedavi

*+*Entera

urunlerin ilaclarla etkilesimi hastalarin
<alitesini ve tedavi sonuclarini etkiler.

beslenme urinleri ile ila¢ tedavisinin

ayni anda verilmesi kacinilmazdir.

**Bu durum ilac beslenme etkilesiminin
potansiyel riskini arttirir. Beslenmenin yeterli
vapilamamasi kadar, farmakolojik tedavide
amaclarina ulasamaz.

% Kepan 2000 Kongre Ozet Kitabi. 2000:100-5.
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ILAGLAR VE ENTERAL NUTRISYON (3

» Sivi preperatlar tercih edilmeli

> ilactan 6nce ve sonra tiip 20 mL ilik suyla yikanmal

» Tabletler toz haline kadar ezilmeli, kapsiillerin
icerisindeki toz ila¢ cikarilmali, sivi kapsuller delinerek
icerigi cikarilmali,uygun miktarda sivi ile karistirilarak
beslenme tlipunden uygulanmali,

> llaclarin dnerilen verilis sekline (ac, tok) dikkat edilmeli

» Birden fazla ilag verilecekse ayri ayri verilmeli,

» Yerlestirilen enteral tliplin distal ucunun lokalizasyonu,
verilen ilacin emildigi ana bolgenin yukarisinda olmali,

> ilaclar iiriinle karistirilmamalidir 7



Enteral Yol ile Tedavide Genel Yaklasimlar

“*1laclar, kural olarak enteral torba icine konulmamali,

cunkda ilag ile enteral Grtn arasindaki kimyasal |

etkilesimler hakkinda ¢cok az bilgi vardir.

» Hastanin tiiple beslenmesi sirasinda GIS ile ilgili
komplikasyonlar (bulanti, kusma, diyare, kramplar vb.)
gelisirse hastanin aldigi ilaclar tekrar gdézden gecirilip,

gerekirse ilacin verilis yolu degistirilmelidir.

Nurse Pract 1997;22:98-1 0155
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Gustave KLIMT - Death and Life

=

Enteral beslenme ilk terih
olmali

Enteral beslenme
kontraendike ve yetersiz ise
ek /tam parenteral
beslenme uygulanmali,

AiO iirtinler (Compounder)
tercih edilmel,,

llag etkilesimleri bilinmeli,

Komplikasyonlari yakindan
izlenmelidir,

v TESEKKUR EDERIM !
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