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Sunu planı
 Total nutrisyon tedavisi tanım

 Parenteral nütrisyon

 Enerji-besin gereksinimleri

 Uygulama yolları

 Vitamin-eser element gereksinimleri

 Hepsi bir arada (All in One) solusyonlar

 Sağlık Bakanlığı Rehberi

 Enteral beslenme, besinler, uygulama yolları,

 Sonuç



Total Nütrisyon Tedavisi (TNT)

Günümüzde yaygın olarak uygulanan modern 
beslenme yöntemidir.

Malnütrisyonun organ sistemleri üzerindeki 
etkileri, düzeltilmediği taktirde oluşan 
komplikasyonlar, nütrisyonla ilgili teknolojideki 
gelişmeler değişik alan uzmanlarının konuya  
daha fazla eğilmelerine neden olmuştur. 

• Yoğun Bakım Dergisi 2005;5(1):42-49
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Malnütrisyon riski ?

Malnütrisyon prevalansı (SGD B+C)

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

Enteral

Parenteral  
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Fonksiyonel GIS

Evet

Enteral Beslenme

Hayır

Parenteral Beslenme

Kısa dönem

7 güne kadar

Periferik

Parenteral

Uzun dönem

>7 gün 

Santral Parenteral

Basics in Clinical Nutrition, by Luboš Sobotka



Parenteral Nütrisyon

Hastalara gereksinimleri olan besin 

maddelerinin yeterli ve dengeli olarak  

kısmen veya tamamen  parenteral yolla 

verilmesidir.

Amaç:

Malnütrisyon oluşmadan yaşamın  sürdürülmesi,

Malnütrisyon oluştuğunda bu durumdan 

kurtarılmasıdır.
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Malnütrisyonu
olan veya risk 
altında olan

+

Yetersiz veya güvenli 
olmayan oral veya 
enteral nütrisyon

Non-fonksiyonel, 
ulaşılamayan veya 
perfore (kaçak) GİS

veya

PARENTERAL NÜTRİSYON

Parenteral 

Nütrisyon 

Endikasyonları
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Parenteral Nütrisyon Endikasyonları

Yoğun bakım hastalarında açlık ya da az beslenme morbidite ve 

mortalite artışı ile birlikte olduğundan hastalar beslenmelidirler C

3 gün içerisinde normal beslenmeye geçmesi beklenmeyen, 

24-48 saat içerisinde EN kontrendike olan ya da EN tolere edemeyen

tüm hastalar  PN ile beslenmelidirler C

2 gün sonunda enteral yolla  hedeflenenden daha az beslenen

hastalarda PN desteği düşünülmelidir C

2009
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Enerji gereksinimi 

Akut hastalık sırasında negatif enerji 
dengesini azaltmak için hesaplanan 
enerji gereksinimine en yakın miktarda 
verilmesidir.

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

 İndirekt  kalorimetri

 Hesaplama yöntemleri

Harris-Benedict formülü

Schofield formülü

 İdeal Vücut Ağırlığına göre
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Bazal metabolizma hızı(BMH)

Harris Benedict denklemine göre: 

BMHerkek = 66 + (13,7 x VA) + (5 x B) - (6,8 x Y) 
BMHkadın = 655 + (9,6 x VA) + (1,8 x B) - (4,7 x Y) 

VA = kg vücut ağırlığı; B = cm boy; Y = yaş
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Klinik pratikte, kritik hastalarda İET’ni 
tahmin etmede “basit kurallar”  

Az veya orta derecede stresi olan hastalarda 

20-25 kcal/kg/gün

Multipl travma, beyin hasarı, ağır sepsis gibi belirgin 
stresi olan olgularda 25-30 kcal/kg/gün

Ağır yanık gibi aşırı stres durumunda 35-40 kcal/kg/gün

 İndirekt kalorimetri yokluğunda yoğun bakım hastaları 

25 kcal/kg/gün ile başlamalı ve izleyen 2-3 günde hedefe 
ulaşılmalıdır

ESPEN LLL program, Total Parenteral Nutrition
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Yoğun Bakım hastasında 
enerji tüketimini etkileyen faktörler

İET değişimi

Ateş (her 1o C için) + % 10-15

Sepsis + % 20-60

Travma + % 20-50

Yanık + % 40-80

 Tedaviler

Mekanik ventilasyon

 Nütrisyon desteği (yanık)

-% 25-35

+ % 20

Ajitasyon + % 50-100
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TOTAL PARENTERAL NÜTRİSYON

TPN

Su

Elektrolitler

Vitamin &

Eser element

Protein

Yağ

Glukoz
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Karbonhidrat gereksinimi

Günlük minimum karbonhidrat gereksinimi 2 g/kg

Akut stres altındaki hastada glukozun maksimum 
oksidasyon hızı 4-7 mg/kg/dk

Maksimum glukoz infüzyon hızı 5 mg/kg/dk
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Dekstroz

Diyetteki karbonhidrat 4 kcal/g sağlar

Dekstrozun kalorik değeri ise 3.4 kcal/g

Nedeni parenteral nütrisyonda dekstroz-
hidrat kullanılmasıdır
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 Karbonhidrat kaynağı 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.

Karbonhidrat



Lipid gereksinimi

Enerji ve esansiyel yağ asidlerinin
sağlanmasında PN’da mutlaka olmalıdır,

İV lipid emülsiyonları (LCT, MCT ya da karma 
emülsiyonlar) 12-24 saatte 0.7-1.5 g/kg  
aralığında güvenle kullanılabilirler 

%10’luk: 1ml=1,08 kcal

%20’lik: 1ml=2 kcal

19



Protein gereksinimi
Yeterli enerji desteği ile birlikte dengeli amino asit 

solüsyonu 1.3-1.5 g/kg ideal vücut ağırlığı/gün 
olarak infüze edilmelidir

YB hastalarında PN endike olduğunda amino asid 
solüsyonu 0.2-0.4 g/kg/gün L-glutamin içermelidir 
(Örn; 0.3-0.6 g/kg/gün alanil- glutamin dipeptid)

A.a. solüsyonlarının konstantrasyonları %5-15 
arasında değişmektedir.

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive Care, 2009
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TPN  için doz gereksinimi
 Gereksinim       g /kg vücut ağırlığı / gün       Toplam kalori

 Hafif
 Beslenme durumu iyi         Amino asit       1,0                 = 1400-1600

 Minör operasyonlar            Glikoz 2,0-3,0

Yağ                    0,7

 Orta
 Ilımlı malnütrisyon               Amino asit       1,5                  = 1700-2600

 Majör operasyonlar             Glikoz  3,0-4,0

 Pankreatit       Yağ                 0,7-1,5

 Peritonit

 Yüksek
 Ciddi malnütrisyon               Amino asit      1,5-2,0              = 2200-3700

 Sepsis Glikoz             3,0-5,0

 Kafa travması                         Yağ 1,5-2,0

 Yanıklar 21



Aşırı Nütrisyonun Zararları

Hiperglisemi

Enerji ve O2 tüketimi ↑, CO2 üretimi ↑

Hipertrigliseridemi, KCFT bozulma

Kolestaz, hepatik steatoz

İmmun disfonksiyon

Azotemi

Sıvı retansiyonu

Hiperinsulinizm

Refeeding sendromu
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PARENTERAL NÜTRİSYONUN 
UYGULAMA YOLLARI

Parenteral nütrisyon tedavisi kısmi veya 
tam intravenöz nütrisyondur

Parenteral nütrisyon periferik veya 
santral ven erişimi yoluyla kullanılır

Önemli: Verilecek sıvıların osmolaritesi
900 mOsm/L’den fazlaysa mutlaka 
santral ven yolu kullanılmalıdır
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PERİFERİK PARENTERAL NÜTRİSYON

Osmolaritesi < 900 mOsm/L olan solüsyonlar

 Dekstroz solüsyonu < % 15 

 Aminoasit solüsyonu < % 3 - 3.5

 Lipidler uygun

Kısa süreli (santral kateter takılana kadar) 
destek 

Yetersiz enteral nutrisyona destek

Parenteral Nütrisyonda temel hedef 

“Santral Parenteral Nutrisyon  olmalı     
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 Periferal PN (PPN)’un (kısa periferal kanül veya orta hat 
kateteri ile verilen) sadece kısıtlı bir süre ve yalnız 
osmolaritesi 850 mOsm/L’yi geçmeyen besin 
solüsyonları verildiğinde kullanılması önerilir (Düzey C).

 Evde PN, bu kateterler yüksek dislokasyon ve 
komplikasyon riski taşıdıklarından, kısa kateterlerle 
verilmemelidir (Düzey C).

 İster kısa kanüllerle ister orta hat kateterler yoluyla 
verilsin, periferal PN tromboflebit açısından dikkatli 
gözlem gerektirir (Düzey C).
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Glikoz 2- 6 g/kg/gün 
Hiperglisemiden kaçın

Düzey A

Düzey B

Lipid 0.7-1.5 g/kg/gün Düzey B

Aminoasit 1.3-1.5 g/kg ideal 
VA/gün

Düzey  A

Günlük 
mikronütrientler

eser elementler Düzey C
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VİTAMİNLER

 Vücudun normal işlev ve gelişimi için çok küçük 

miktarlarda gerekli olan organik bileşiklerdir

 Vücut tarafından  sentez edilemez ya da yetersiz 

miktarda sentez edilir

 Vücutta yeri olan 13 vitamin tanımlanmıştır;

Dördü (A, D, E, K) yağda; diğerleri (C, B1, B2, B6, B12, 

Folik asit, Biotin, Pantotenik asit, Niasin) suda 

çözünür
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Vitamin gereksinimi (günlük)

Vitamin ABD İngiltere Avrupa Birliği

A (retinol) (µg) 900 700 700

D (kolekalsiferol) (µg) 5-10 - -

E (-tokoferol) (mg) 15 >4 0.4 /g PUFA

K (µg) 75 1/kg/gün -

B1 (tiamin) (mg) 1.2 0.9 100 µg/MJ

B2 (riboflavin) (mg) 1.3 1.3 1.6

B6 (piridoksin) (mg) 1.3-1.7 1.4 15 µg/g 
protein

Niasin (mg) 16 16 1.6 mg/MJ

B12 (µg) 2.4 1.5 1.4

Folat (µg) 400 200 200

Biotin (µg) 30 15-100 10-200

C (askorbik asit) (mg) 90 40 45
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Erişkinlerde önerilen günlük miktarlar

 Çinko 2.5-4.0 mg

 Bakır 0.15-1.5mg

 Krom 10-15 mg

Manganez 0.15-0.80 mg

 Selenyum 100 mg

Molibden 20 mg

Demir 1.2-2 mg

ESER ELEMENTLER
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Çoklu Şişeli Sistemler

Hepsi-Bir-Arada 
Sistemler  

All in One (AiO)

Parenteral Nütrisyon Gelişimi
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 TPN solüsyonları “Compounder Cihazı” ile tek torbada 

hazırlanır.

 Bu işlem beslenme destek ekibi tarafından, özel ortam ve 
aseptik şartlarda yapılmalıdır

 Kullanılan solüsyonlar birbiriyle geçimli  olmalıdır

 Doldurulmuş torbalar kısa sürede kullanılmalıdır

 Gerekiyorsa 4-8°C’de saklanmalıdır

TÜM BESİN ÖGELERİ 
TEK TORBADA
All in One(AiO)
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TEK TORBA KARIŞIMLARI 
All in One(AiO)

AVANTAJLARI

 Kateter problemlerinin azalması

 Bireysel /hastaya özgü formüllerin hazırlanabilmesi

 Konsantre solüsyonların kullanılabilmesi

 İsrafın önlenmesi

DEZAVANTAJLARI

 Partikülleri görmekte güçlük

Günlük order ve hazırlama gereksinimi

 Stabilite problemleri
32



TÜM BESİN ÖGELERİ TEK TORBADA
(İkili yada üçlü karışımlar)

Multi-Chamber Bags

 Çeşitli miktarlarda aminoasit,dekstroz ve 
lipid içeren, kullanılmadan hemen önce 
karıştırılarak hazırlanan solüsyonlardır

 Genellikle geçiş dönemlerinde kısa süreli 
kullanım için uygundurlar. Yeni bazı 
solüsyonlar daha uzun süreli kullanım 
için uygundurlar

 Besin öğelerinin oranları her hasta için 
spesifik olmayabilir

 Osmolariteleri değişik olmakla birlikte 
periferik venlerden uzun süreli 
kullanılması sakıncalı olabilir
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Sıvı kısıtlaması / renal yetersizlik

Parenteral 

solüsyon 

seçimi

EVET

Düşük nitrojen

Yüksek kalorili solüsyon

HAYIR

HASTANIN DURUMU

Santral yol var mı?

Barsak atrofisi

Kemik iliği alıcısı

Lökopeni

Yanık?

Major (oksidatif) stres?

HAYIR EVET HAYIR EVET

Osmolaritesi düşük solüsyonlar Standart 3’ lü solüsyonu 3’ lü solüsyon+glutamin
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İNFÜZYON SÜRESİ

Hastanın bir günlük gereksinimini 
içeren bir torbanın 

24 saatte / sabit bir hızla tüketilmesi 
substratların maksimum kullanımı

için yeterlidir.

İnfüzyon pompalarının kullanılması 
bu konuda önemli bir kolaylık 

getirmiştir
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KORUNMA

 Torbaların laminar akımda hazırlanması

 Kateterin aseptik teknikle takılması

 Pansuman ve infüzyon setleri protokollerine uyulması

 Kateterin sadece beslenme amaçlı kullanılması

 Tek lümenli kateter yerleştirilmesi

Hastayı “Beslenme Destek Ekibi” izlemeli36



Stabilite:
Total Nütrisyon Karışımlarının   (TNK)  

hazırlandığındaki halini ,depolandığı ve hastaya 
verildiği zaman süresince koruyabilmesidir.

Stabil bir solüsyon:

Karışımın bileşikleri arasında çözünmeyen 
çökelti/presipitat kompleksleri olmaması,

Bileşikler arasında kimyasal reaksiyon olmaması,

Lipid partiküllerinin büyüklük/dağılımında  
değişiklik olmaması,

Tüm ürünlerin biyoyararlanımlarının olmasıdır. 

 Sobotka L. ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral Nutrition. Basics in 
Clinical Nutrition. 2nd ed. 2000.
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 AiO karışımlar hazırlanırken dekstroz+aminoasit
solüsyonuna lipid eklenmesi karışımın biyokimyasal 
özelliklerini değiştirir. 

 Dekstroz ve lipidlerin birarada kullanıldıklarında 
uyumsuzluğu; dekstroz solüsyonunun düşük pH’sı lipid
formülasyonunda yapısal değişikliklere neden olur.

 Karışıma eklenen aminoasit solüsyonunun tamponlama

özelliği formülasyonun stabilizasyonuna katkıda 
bulunur.

 Burada özellikle bazik aminoasitler olarak bilinen 
histidin, lizin ve arjininin önemi vurgulanmaktadır. 

 Yine bu özellik karışımdaki aminoasit konsantrasyonuyla 
doğru orantılıdır. 

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 NÜTRİSYONA 
BAŞLAMA VE SONLANDIRMA

 Hedef doza çıkarken;

 ilk gün : 1/3 doz

 ikinci gün : 2/3 doz

 üçüncü gün : tam doz 

 Enteral beslenmeye geçilip, parenteral nütrisyon 

kesilirken de aynı şekilde kademeli olarak azaltılır

 Volüm kısıtlaması gerekenler, insüline bağımlı DM, 

steroid kullananlar, refeeding sendromu riski 

bulunanlarda hedeflenen miktara daha uzun bir 

sürede çıkılmalıdır. 39



Kateter ilişkili

Metabolik

Gastrointestinal

Teknik (Mekanik) 

İnfektif

Periferik Parenteral Nütrisyon gerekebilir !

PARENTERAL NÜTRİSYON 
KOMPLİKASYONLARI
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Total Nütrisyon Karışımları   (TNK),
birlikte kullanılan ilaçlar vb.

Parenteral Nütrisyon uygulanan hastalar 
aynı zamanda parenteral uygulanan  ilaçlar 
almaktadır.

Elektrolitler,eser elementler, vitaminler vb.

Total Nütrisyon Karışımları   (TNK)’na 
eklenenler  karışımlar ile  biyofiziksel ve 
biyokimyasal açıdan uyumlu olmalıdır.
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Total Nütrisyon Karışımlarına   (TNK), 
Elektrolitler ve eser elementlerin eklenmesiyle 

oluşabilecek en önemli sorun?

Çökelti (Presipitat) oluşumu; 

İlki karıştırma işlemi sırasında kalsiyum-fosfat 
kompleksleri birikir ve bu beyaz çökeltiler 
oluşturur,

İkincisi ise zaman aracılı presipitasyon  oda 
ısısında 24-48 saatlik karıştırma sonrası geçen 
sürede Dibazik kalsiyum-fosfat kristalizasyonu 
oluşur, bunlar torbanın duvarlarına yapışma 
eğilimi gösterir.
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Çökeltileri saptama
 Işık ve elektron mikroskobu kullanılabilir. Işık mikroskobuyla, in-line 

filtrelerin yüzeyinde 5 μ’dan büyük parçacıklar saptanabilir, ancak bu 
yöntemin sensitivitesi bilinmemektedir.

 Diğer metod ise solüsyonun kalsiyum-fosfat konsantrasyonu 
değişikliklerinin saptanmasına dayanır. Bu amaçla atomik absorpsiyon 
spektroskopisi, potensiyomerik titrasyon ya da spektrofotometri 
kullanılmıştır.

 Bugün için eldeki hiçbir metod karışımdaki uyumsuzlukları saptamada 
tam güvenli bulunmamıştır.

 “Electron Microscopic X-ray Energy Dispersive Spectroscopy 
(EDX)” olarak adlandırılan çok gelişkin bir teknikle izole kalsiyum-fosfat 
presipitasyonları saptanabilir.

 JPEN 1999; 23:67-74.

 Yöntemlerin çoğunun pratikte rutin kullanımı zordur.

“Food and Drug Administration (FDA)” sorunun 
aşılması için PN uygulayan tüm ünitelerde in-line 
filtreler kullanılmasını önermektedir. 

 Nutrition 2000;16:615-8.43



In-line filtrelerin mutlaka kullanılması 
gereken  hastalar;

Uzun dönem PN tedavisi alacak hastalar,

İmmün yetersizliği olan hastalar,

Yenidoğan ve çocuk hastalar,

Evde PN tedavisi alan hastalar.
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SAĞLIK BAKANLIĞI

Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü

TOTAL PARENTERAL NÜTRİSYON İÇİN
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BEŞİNCİ BÖLÜM: PN İLE İLAÇ ETKİLEŞİMİ
1. PN'un kompleks yapısı ve ilaç, besin ögesi etkileşiminin potansiyel riski nedeni ile PN 
torbalarına ilaç katılmamalıdır.

2. PN ile birlikte ilaç verilmesi kaçınılmaz ise, ilacın PN ile uyumluluğu ve geçimliliğinden emin 
olunmalıdır.

3. Verilecek ilacın geçimliliği ile ilgili hiçbir bilgi yoksa, kesinlikle ayrı damar yolundan verilmelidir.

4. Geçimlilik ile ilgili bilgiler kullanılan ilacın konsantrasyonu dikkate alınarak

değerlendirilmelidir.

5. PN'a vitaminler ve eser elementler eklenirken çökelme ve parçalanmayı engellemek için önce 
fosfor ve arkasından kalsiyum eklenmelidir. Eser elementler ve fosfat eklendiğinde torba 24 saat 
içinde kullanılmalıdır.

6. Etkinliği azalacağı için PN'ye insülin eklenmemelidir.

7. Servis ortamında PN torbasına ilaç eklenmemelidir.

8. Zorunluluk olduğunda PN torbasına bir ilaç eklerken aşağıdaki durumlar göz önünde 
tutulmalıdır;

8.1. PN formülasyonunun emülsiyon karakterinin değişebileceği,

8.2. İlacın, torba materyali (EVA, PVC, polyolefin gibi) ile reaksiyona girebileceği,

8.3. Bazı besin ögelerinin reaksiyonu (oksidasyon gibi) ile ilacın aktivitesini kaybedebileceği,

8.4. Bileşenlerle reaksiyona girmesi (çökelti, radikal oluşumu gibi) sonucu toksisiteye neden 
olabileceği.
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YEDİNCİ BÖLÜM: STABİLİTE ve GEÇİMLİLİK

1. Hepsi bir arada karışıma en son lipid eklenmelidir. Elektrolitler ve eser elementler asla doğrudan lipid
emülsiyonlarının içine (dolumdaki başlangıç maddesi olarak veya çok bölmeli torbalarda lipid bölmesine) 
karıştırılmamalıdır.

2. Pulmoner arter embolisi riskini azaltmak amacıyla, lipid emülsiyonunda çapı 6 μm’den büyük partikül olmamalıdır.

3. pH 5.0’ın altına düştüğünde lipid emülsiyonunun stabilitesi bozulacağından, bu konuda dikkatli olunmalıdır.

4. Çoklu-doymamış esansiyel yağ asitleri peroksidasyonla oksidatif strese ve toksisiteye neden olabilir. Oksijen, eser 
elementler, ısı ve güneş ışığına maruziyet ile peroksidasyon önemli ölçüde artabilir. Tokoferol olumlu etkisi vardır. Daha 
az hava geçiren çok katlı torba kullanmak, ışıktan korumak, buzdolabında saklamak, eser elementleri infüzyondan
hemen önce ilave etmek, torbalara kılıf geçirmek ve sarı veya turuncu uygulama setlerini kullanmak ile peroksidasyon
azaltılabilir.

5. Amino asit solüsyonları, mekanik bariyer, tamponlama kapasitesi ve elektrolitlerin çökelti oluşumuna karşı koruyucu 
etki göstermektedirler. Bu nedenle karışıma ilk olarak amino asitler eklenmelidir.

6. Çökelti oluşmasını engellemek amacıyla, artı 2 değerlikli katyonlar amino asit solüsyonlarının içine eklenmelidir.

7. Kalsiyumun ile fosfatın molar konsantrasyonlarının çarpımı 72’yi (Ca++ mmol/L x P mmol/L < 72) geçiyorsa, inorganik 
fosfat ve kalsiyum stabilitesi bozulacağından, buna dikkat edilmelidir. Eğer yüksek miktarlarda kalsiyum ve fosfat alımına 
gereksinim varsa, organik fosfat tuzları (glukoz-1-fosfat veya fosfat gliserol gibi) kullanılmalıdır.

8. Vitaminler hepsi bir arada karışımlara infüzyondan hemen önce ilave edilmelidir.

9. Uzun tatiller nedeniyle hastaların torbalarını tatil öncesinden hazırlamak zorunda kalan ünitelerde;

9.1. PN torbaları en fazla altı günlük hazırlanmalıdır.

9.2. Hazırlandıktan bir/daha fazla gün sonra verilecek torbalara servislerde yapılacak eklemelerin, infüzyondan hemen 
önce ve aseptik kurallara uyularak yapılması gerekir.

10. İlaçların karışıma ilave edilmesi veya karışımla beraber aynı uygulama setinden verilmesi sonucu geçimsizlik ve 
stabilite problemleri görülebilmektedir. Bu nedenle, zorunlu durumlar dışında (uyumluluk listeleri güncel hazırlanmış 
olsa bile) aynı setten verilmemelidir.

11. Dolumu tamamlanan her bir PN torbası, büyük partiküllerin oluşması açısından kuvvetli ışık altında ve koyu renkli bir 
zemin üzerinde detaylı bir şekilde değerlendirilmelidir.
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Oral beslenme/destek endikasyonları

Malnütrisyonda olan  hastalar

Adjuvan nütrisyonel tedavi:

Cerrahi öncesi tümör hastaları

Radyoterapi hastaları

Crohn hastalığında destek için vb.
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Oral destek ürünleri
 İçmeye hazır olanlar

Sütlü karışımlar

Meyve suyu şeklinde olanlar

Yoğurt şeklinde olanlar

Diğerleri

Toz formunda olanlar

Yarı katı tatlılar

Proteinden zenginler

Liften zenginler

Modüler süplemanlar
50



ORAL NÜTRİSYON DESTEK 
ÜRÜNLERİ

 Makro besin öğeleri (cho, protein, yağ)

 Mikro besin öğeleri (vitamin, mineral, eser element)

 Enerji içerikleri (1-1,5-2.0 kcal/ml)

 Protein içerikleri (11gm-12gm-16gm-20gm-25gm/kutu)

 125ml-200ml-240ml-330ml gibi formları vardır

 Dengeli içerikler

 İçime hazır



ENTERAL FORMÜL SEÇİMİNDE

 Polimerik

 Elemental

 Modüler



Polimerik Formüller 

Gastrointestinal sistem, bilier ve pankreatik 
fonksiyonları 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 

 Hastalığa özel 
Travma-stres (qlutamin,n-3 yağ a,arginin,RNA vb.) 
Böbrek disfonksiyonu (düşük protein,elektrolit, 

enerji az sıvı) 
Pulmoner disfonksiyon (yağ oranı yüksek) 
KC hastalıklarında (Dallı zincirli aminoasitler) 



HASTALIKLARA ÖZEL ÜRÜNLER

 Diyabet

 Böbrek yetmezliği

 Pulmoner hastalıklar

 GIS disfonksiyonları

 Karaciğer hastalıkları

 Stres 

 Kanser



DİYABET

• Tip1-2 DM, Metabolik strese bağlı hiperglisemi

 Protein: intakt protein (%15-17)

 Karbonhidrat: maltodekstrin, GOS, FOS (%30-35)

 Yağ: %58 MUFA, %30 PUFA, %12 SFA (%42-49)

 Laktozsuz

 Enerji: 0.89-1 kcal/ml

 Lif: 16-20g/l



‘Klasik’ diyabet formülleri

 Standart formüle benzer

 Sukroz fruktoz ile yer değiştirmiş

 Yüksek miktarda polisakkarit 

‘Yeni nesil’ diyabet formülleri 

 Enerjinin %35 tekli doymuş yağ asitleri

 Yağ       Karbonhidrat

Diason
Diasip

Diben dirink
Resource diabet
Glucerna Select

Glucerna
Diason low enerji

Novasource 
diabetes

Diben



BÖBREK HASTALIKLARI
 Enerji: 2 Kcal/1 ml

 Protein:70 gr/l

 Osmolarite: 446 mOsm/l

 Düşük Na, K                            

Diyaliz gerekmeyen KRY hastaları: 

• Kısa süreli EN: STANDART ÜRÜNLER C Kanıtı (ESPEN)

• 5 günden daha uzun EN : HASTALIĞA ÖZGÜ ÖZEL ÜRÜNLER  
C Kanıtı (ESPEN)

• Çok düşük proteinli formüller ile verilen esansiyel amino 
asitler ve keton analogları, renal fonksiyonların korunması ile 
ilişkilidir B Kanıtı (ESPEN)

NEPRO



BÖBREK HASTALIKLARI

Diyaliz Hastaları

• Oral nütrisyon ürünü ile beslenen hasta: STANDART 

ÜRÜNLER C Kanıtı (ESPEN) 

• Tüple beslenen hasta: RENAL FORMÜL C Kanıtı (ESPEN)

• Ürün içindeki fosfor ve potasyum içeriği kontrol edilmeli, 

gerekli eklemeler yapılmalı C Kanıtı (ESPEN)
NEPRO



PULMONER HASTALIKLAR

 Enerji: 1.3-1.5 Kcal/1 ml (CHO: Glukoz polimerleri, disakkaritler)

 Yağ: %50-60 

 Protein: %10-20 

 CHO: %30

 Osmolarite: 380-385 mOsm/l

• KOAH

• Kistik fibrozis

• Mekanik ventilasyon

• ARDS

Pulmocare
Oxepa



PULMONER HASTALIKLAR

 Stabil KOAH: düşük karbonhidrat, yüksek yağ içerikli ONS

Standart ONS ile karşılaştırılmış ek avantaj yok B Kanıt (ESPEN)

 ARDS Hastası: n-3 yağ asitleri ve antioksidanlar içeren formüller 

B Kanıt (ESPEN)                        

Pulmocare
Oxepa



STRES VE İMMÜNONÜTRİSYON
 Ekstra glutamin

 Ekstra arginin

 Ekstra Omega-3 yağ asitleri

 Yüksek düzeyde antioksidantlar

 Yüksek oranda protein

 Enerji: 1-1.3 Kcal/1 ml

 Osmolarite: 350-550 mOsm/lt

Amaç

• Bağırsak bakteriyel translokasyonunu azaltmak

• Bağırsak ilişkili lenfoid dokuyu geliştirerek inflamatuar 
yanıtı etkilemek             



İmmünonütrisyon ürünleri

Endikasyonları                                 Öneri düzeyi

 Perioperatif dönemde ve nütrisyon durumundan bağımsız olarak 

Kanser nedeniyle yapılan majör baş ve boyun cerrahisi A

Majör üst abdominal ve özefagus kanser cerrahisi A

Ciddi travma sonrası A

 Major abdominal cerrahi geçiren malnütre hastalarda B

 Kritik hastalarda

Ciddi sepsis olmayan (APACHE II< 15) B

Cubitan
Cubison
İmpact
Alıtraq
Oxepa



Glutamin

 Organizmada en fazla bulunan non-esansiyel amino asit

 Katabolik stres sırasında koşullu esansiyel 

 Hızlı çoğalan hücrelerin en önemli yakıtı (enterosit, kolonosit, 
immün sistem)

 Vücudun major nitrojen taşıyıcısı

Arjinin

 Üre siklusu yoluyla nitrojen transportu, depolanması ve 
atılımında rol alır

 Non-esansiyel bir amino asit 

 Katabolik strestte esansiyel

 Lenfosit fonksiyonlarını stimüle eder

 Yara iyileşmesini arttırır



Omega-3 yağ asitleri

 İmmün fonksiyonlar üzerine major etkiye sahip

Hidroksi Metil Bütirat

 Lösinin aktif bir metaboliti

 Yara kapanması ve yara iyileşmesi

 Kas kütlesini artırır

 Yağ kütlesini azaltır

 Kas yıkımını azaltır



BARSAK HASTALIKLARI
Chron Hastalığı

Standart ürünler uygun

Serbest aminoasit, peptit bazlı formüller ile tam proteinler arasında

anlamlı fark yok Kanıt A (ESPEN)

Ülseratif Kolit

Standart ürünler uygun

Özel besin öğelerinin (omega 3 yağ asitleri, glutamin, bütirat) aktif

hastalık üzerine etkisi çelişkili ve desteklenmez C Kanıt (ESPEN)

Kısa Barsak Sendromu

İntestinal adaptasyonun özel ürünler ile arttırılması tartışmalı 

Önerilmemekte (düşük yağ, yüksek karbonhidrat) C Kanıtı (ESPEN)

Modülen



KARACİĞER HASTALIKLARI

 Yüksek oranda DZAA (valin, lösin, izolösin)
 Düşük oranda AAA (fenilalanin, triptofan, metionin)
 %53.5 CHO 
 %12 Protein
 %33 Yağ (MCT)
 Lif %1.5
 Enerji: 1.3kkal/ml (hiperkalorik)   

KC formülleri için endikasyonlar
• Alkolik yağlı karaciğer
• Dekompanse siroz
• Bazı postoperatif hastalar Kanıt A (ESPEN)

Fresubin Hepa



KANSER SPESİFİK ÜRÜNLER

* Kanser hastasının nütrisyonel durumu sık değerlendirilmeli 

 Perioperatif durum ve malnütrisyonlu hasta

 Kemoterapi ve/veya radyoterapi alan hasta 

 Kür alamayan hasta 

 Protein: 1,2-2,0 g/kg/gün  

 Standart ürünler verilebilir 

 İmmünnütrisyon ürünlerinin ve antioksidan vitaminlerin 

sağ kalımı arttırdığına dair net veriler yok ( ESPEN)

Forticare
Prosure
İmpact

Glutamin
Reconvan



KANSER SPESİFİK ÜRÜNLER

• EPA

– Omega-3 yağ asidi 

– Pro-inflamatuar sitokin

üretiminin azalması 

– İnflamatuar yanıtta “down” 

regulasyon 

– Açık deniz balıklarında bulunur

– Klasik alım: ~0.25 g/gün 

%20-22 protein

%55-60 karbonhidrat 

%18-20 yağ  

• EPA: 4.5 gr/lt 

• DHA: 1.25 Kcal/ml 

• Antioksidan 

• FOS 

• Protein: 60-80 gr/L

• Su: %75-80 

• Osmolalite: 450-730 mOsm/kg

Forticare
Prosure
İmpact

Glutamin
Reconvan



BASI YARALARI

 Bası yaraları                              

 Yanık                        

 İskemik/nöropatik yara                                     

Abount
Cubitan

ONS, özellikle yüksek protein içerenler, “bası yarası gelişim riskini” azaltabilir (A)

ESPEN guidelines on enteral nutrition geriatrics Clinical Nutrition (2006)

Arjinin

Glutamin

Hidroksi metil bütirat

C ve E vitamini

Çinko                           

Kollojen ve protein sentezini arttırır, protein yıkımını yavaşlatır

Kanser
Travma
Sarkopeni



OLİGOMERİK-MONOMERİK
(SEMİELEMENTAL)(ELEMENTAL)

 Enerji:1 Kcal/1 ml

 Protein: 40-53gm/l
 Kolay ve tama yakın emilim
 Hiperosmolar

 Endikasyonları
• İnflamatuar barsak hastalığı
• Çölyak hastalığı
• Kısa barsak sendromu
• Malabsorbsiyon sendromları
• Radyasyon enteriti
• Uzun süreli TPN’dan EN’a geçiş 

Alıtraq
Nutrison advinced 

peptisorb
Isosource MCT

Survimed



MODÜLER FORMÜLLER 

Protein

Glikoz polimerleri

Toz formdadırlar.

Spesifik gereksinmeleri karşılarlar

Yardımcı ek kullanım içindir



Gastrik Beslenme Teknikleri

Nazogastrik Tüp

Kısa süreli

El veya radyolojik 
olarak 

yerleştirme

Gastrostomi

Uzun süreli

Endoskopik, 
radyolojik veya 

cerrahi  
yerleştirme
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Enteral beslenmeye başlama

Seçilen solüsyon ve hastanın gereksinimlerini 
karşılayacak miktar belirlenir

Sulandırmadan, 25-50 ml/saat ile başlanır

Sorun çıkmadığı sürece her 8-12 saatte bir 
infüzyon hızının iki katına çıkılır veya her 8 saatte 
bir 10 ml artırılır

Gastrointestinal  intolerans (karın ağrısı, bulantı, 
diyare, distansiyon) gelişirse bir adım geri 
dönülür, sorun düzeldikten sonra tekrar artırılır

Hedef miktara ulaşılıncaya kadar gerekli ilaveler  
ek olarak parenteral yolla yapılır
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Bolus /devamlı beslenme

Bolus beslenme; aspirasyon riski düşük 
hastalarda uygun olabilir

Devamlı beslenme;  aspirasyon riski yüksek 
olgularda (ventilatöre bağlı) ve bolus 
beslenirken gastrointestinal intolerans 
bulguları gelişen olgularda tercih edilir

Bolus ya da devamlı beslenme kararı 
hastanın klinik durumuna göre verilmeli 
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Pratik öneriler

Enteral beslenme sırasında hastanın başını  en az 
30-45 

0
yükselt

En az her 8 saatte bir gastrik rezidüyü kontrol et

Eğer olası ise daima gastrik yolu tercih et

Eğer jejunal tüp ise: 10-20 mL/saat’ten başlayarak 
hızla artır

Bolus beslenmede:

Her bolus 500 mL’dan fazla olmamalı

Ürün soğuk olmalı
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ENTERAL NÜTRİSYONUN 
KOMPLİKASYONLARI

 Mekanik

 Gastrointestinal

 Metabolik

 Sorunların büyük kısmı önlenebilir
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ENTERAL ÜRÜN İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ

Enteral ürünlerin ilaçlarla etkileşimi hastaların 
tedavi kalitesini ve tedavi sonuçlarını etkiler. 

Enteral beslenme ürünleri ile ilaç tedavisinin 
aynı anda verilmesi kaçınılmazdır. 

Bu durum ilaç beslenme etkileşiminin 
potansiyel riskini arttırır. Beslenmenin yeterli 
yapılamaması kadar, farmakolojik tedavide 
amaçlarına ulaşamaz.

 Kepan 2000 Kongre Özet Kitabı. 2000:100-5.
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İLAÇLAR VE ENTERAL NÜTRİSYON
 Sıvı preperatlar tercih edilmeli 

 İlaçtan önce ve sonra tüp 20 mL ılık suyla yıkanmalı

 Tabletler toz haline kadar ezilmeli, kapsüllerin 
içerisindeki toz ilaç çıkarılmalı, sıvı kapsüller delinerek 
içeriği çıkarılmalı,uygun miktarda sıvı ile karıştırılarak 
beslenme tüpünden uygulanmalı, 

 İlaçların önerilen veriliş şekline (aç, tok) dikkat edilmeli

 Birden fazla ilaç verilecekse ayrı ayrı verilmeli,

 Yerleştirilen enteral tüpün distal ucunun lokalizasyonu , 
verilen ilacın emildiği ana bölgenin yukarısında olmalı, 

 İlaçlar ürünle karıştırılmamalıdır 78



Enteral Yol ile Tedavide Genel Yaklaşımlar

İlaçlar, kural olarak enteral torba içine konulmamalı, 

çünkü ilaç ile enteral ürün arasındaki kimyasal 

etkileşimler hakkında çok az bilgi vardır.

Hastanın tüple beslenmesi sırasında GİS ile ilgili 

komplikasyonlar (bulantı, kusma, diyare, kramplar vb.)

gelişirse hastanın aldığı ilaçlar tekrar gözden geçirilip, 

gerekirse ilacın veriliş yolu değiştirilmelidir.

Nurse Pract 1997;22:98-104.
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SONUÇ

 Enteral beslenme ilk tercih 
olmalı

 Enteral beslenme 
kontraendike ve yetersiz ise 
ek /tam parenteral
beslenme uygulanmalı,

 AiO ürünler (Compounder) 
tercih edilmeli,

 İlaç etkileşimleri bilinmeli,  

 Komplikasyonları yakından 
izlenmelidir,

 TEŞEKKÜR  EDERİM !
80
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“Hayatın değeri, uzun 
yaşanmasında 
değil, iyi yaşanmasındadır.
Öyle uzun yaşamışlar vardır ki
pek az yaşamışlardır.” 


