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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak hastalarimizin niitrisyonel
destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilanmasi ve izlenimine yonelik siiregler ve bu siireglere yonelik kurallari
tanimlamak. Hastanemize basvuran tiim hastalarimizin malniitrisyon riskini tespit etmek ve tespit edildikten
sonra bu hastalara niitrisyon destek plani olusturmak, uygulamak, takibini yapmak ve niitrisyon desteginin
sonuglarini incelemek ve etkinligini devam ettirmektir.

2.0 KAPSAM

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak yatan tiim hastalar ve belirlenen
ayaktan hastalarda yapilan niitrisyonel risk degerlendirmesini ve niitrisyonel destek verilen tiim bolim/birim ve
hastalar1 kapsar.

3.0 KISALTMALAR

TPN: Total paranteral niitrisyon

PPN: periferik parenteral soliisyon
PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif basing
EPN: Evde parenteral nutrisyon

EEN: Evde enteral nutrisyon

4.0 TANIMLAR
Niitrisyon: Insanlarin gelismeleri ve yasamlarmi siirdiirebilmek icin gerekli olan besin maddelerini disaridan
saglamalari ve kullanma faaliyetleridir.

Klinik Niitrisyon: “Hasta” olarak tanimlanan insanlarin hastane ve ev ortaminda gerekli kosullar saglanarak
hekim / niitrisyonist kontroliinde beslenme destegi almasidir. Klinik niitrisyon ayn1 zamanda bir tedavi seklidir.
Malniitrisyon: Beslenmenin igerik veya miktar agisindan yetersiz olmast sonucunda, viicudun
gereksinimlerine karsin, saglanan enerji ve besin 6gelerinin yetersiz kalmasindan kaynaklanan klinik durum.
Hepa: (High Efficiency Particular Air) Hijyenik klima sistemi

Jejonostomi: Perkiitan gastrostomi ve jejunostomi, herhangi bir nedenle agizdan beslenmesi miimkiin olmayan
hastalarda beslenmenin saglanmasi i¢in ince tiipler yaridimi ile mideye veya ince barsaga girilerek beslenmenin
bu kateter ucundan verilecek gida takviyesiyle devam ettirilmesidir

5.0 SORUMLULAR

e Bashekimlik

e Hastane Basmiidiirii

o Kalite Koordinatorliigii

e Bashemsirelik

e Niitrisyon Destek Ekibi

e Boliim/Birim Sorumlular

e Birim Kalite Temsilcileri Tiim Cahsanlar

6.0 FAALIYET AKISI

6.1 NUTRISYON DESTEK EKIiBININ KURULMASI

6.2 NUTRISYON DESTEK EKIBININ GOREV ALANI, SORUMLULUKLARI

6.3 NUTRISYONEL RiSK DUZEYININ BELIRLENMESI (NRS 2002 SKORLAMA SiSTEMI)
6.4AMALNUTRISYON VEYA MALNUTRiISYON RIiSKi OLDUGU BELIiRLENEN HASTANIN
TAKIiBi VE NUTRiISYON DESTEGINiN SAGLANMASI

6.5 TPN UNITESI BESLENME SOLUSYONLARININ HAZIRLANMASI, ASEPTIK KOSULLARIN
SAGLANMASI

6.6 TABURCULUK SONRASI NUTRiSYONEL DESTEK VERILMESi VE HASTA EGITiMi

6.7 CALISANLARA NUTRiISYON EGITIMLERININ VERILMESI




6.1 NUTRISYON DESTEK EKIBININ KURULMASI

e Niitrisyon Destek Ekibi: Beslenme tedavisinin yiiriitiillmesinde karsilasilan her tiirlii sorunlara ¢dziim
iireten doktor, diyetisyen, eczact ve hemsireden olusmus sayilart ve ozellikleri, ¢alisma alanlart bu
yonerge ile belirlenen kisilerin olusturdugu bir ekiptir.

e Niitrisyon Destek Ekibi iiyeleri ktii saglik uygulama ve arastirma merkezi Farabi hastanesi
bashekimliginin teklifi tizerine tip fakiiltesi hastane yiiriitme kurulu karariyla gorevlendirililir ve kisilere
yazili olarak teblig edilir.

e Niitrisyon Destek Ekibi kendi igerisinde eriskin ve pediatrik hastalardan sorumlu iki ayr1 hekim
grubundan ve konu ile ilgili bir farmakolog, iki gruba da ortak katilan eczaci, diyetisyen ve hemsireden
olusur.

e Niitrisyon Destek Ekibi tiyeleri diger komite ve ekiplerde oldugu gibi 2 (iki) yilda bir giincellenerek
degistirilebilir.

e Niitrisyon Destek Ekibi bagkani kliniklerin goriisiinii alarak bu konudaki klinik sorumlularini belirler ve
gerektiginde bu klinik sorumlular1 beslenme ekibi adina klinik hizmetlerini stirdiiriir.

e Niitrisyon Destek Ekibi gerekli araliklarla toplanir. Toplantilarda sirayla niitrisyon destegi verilmesiyle
ilgili siiregler olusturulur, ¢alismalar takip edilir sonuglar degerlendirilir.

e (QGerektiginde klinik sorumlular tarafindan toplantiya getirilen sorunlu olgular tartisilir ve gerekli
onerilerde bulunulur.

e Hastaya uygun enteral ve parenteral iirlinlerin etkililik, glivenlik, uygunluk ve maliyet kriterleri dikkate
alinarak hastane profili olusturulur.

6.2 NUTRISYON DESTEK EKIiBININ GOREV ALANI, SORUMLULUKLARI
6.2.1 Niitrisyon Destek Ekibinin Gorev ve Sorumluluklar:

e Hastaneye cesitli patolojileri nedeniyle yatmis olan hastalarda malniitrisyon ya da malniitrisyon riski
tespit edildikten sonra bu hastalara nutrisyon plani olusturmak, uygulamak, takibini yapmak ve
nutrisyon desteginin sonuglarini incelemek ve etkinligini devam ettirmektir.

e Riskli hastalar1 ortaya koymak ve hastalara uygun beslenme tedavisini diizenli olarak saglamak.

e Parenteral ve enteral beslenme lriinlerinin etkililik, giivenlik, uygunluk ve maliyet kriterleri dikkate
alinarak kliniklerin ihtiyaci olan soliisyonlar1 belirlemek

e Parenteral ve enteral beslenme {iriinlerinin depolanmasi ve kullaniminin emniyetli kosullarda olmasini
saglamak ve bunu i¢in gerekli tedbirleri almak

e Beslenme tedavisinin denetimini yapmak ve ilgili birimler arasinda iletisimi saglamak

e Parenteral ve enteral beslenmenin esaslar1 ve teknikleri hakkinda giincellestirilmis paranteral ve enteral
beslenme kilavuzlari olusturmak ve siirekli egitim vermek

e Paranteral ve enteral beslenme uygulamalarinin maliyetini ¢ikarmak ve maliyeti distiriici 6nlemler
almak

6.2.2 Baskanin Gorevleri

e Niitrisyon Destek Ekibi'ne ve toplantilara baskanlik yapma

e Ekip Uyeleri arasinda uyumu saglamak ve ¢alismalar1 denetlemek

e Niitrisyon Destek Ekibi toplantilarinda alinan Bilimsel aktivite kararlarint Bagshekimlige iletmek

6.2.3 Ekip Uyesi Doktorlarin Gorevleri

e Kendisi ile ilgili klinik sorumlularla ortak ¢alisarak beslenme tedavisi ile ilgili problemleri ¢6zmek

e Klinik sorumlularini bire bir egitmek

e Koordinasyonu ile ilgili oldugu kliniklerdeki verileri toplamak ve sonuglari kurul toplantilarina
getirmek

e Sorumlu oldugu klinikte beslenme tedavisinin diizenlenmesine yardimci olmak ve tedavileri kontrol
etmek

6.2.4 Eczacimin Gorevleri

e Istekte bulunan iiriinlerin temini igin gerekli calismalari, fiyatlandirilmasini ve kalite kontroliinii yapmak

e ilag etkilesimleri, {iriin stabilitesi konusunda calismalar yapmak ve bu konularda Beslenme ekip
tiyelerini ve klinik sorumlularini uyarmak ve bilgilendirmek

e Uriinlerin depolanmasinin uygun kosullarda olmasini saglamak ve gerekli tedbirleri almak

6.2.5 Diyetisyenin Gorevleri ve Rolii
e Niitrisyon destek ekibi ile birlikte beslenme destegine ihtiyaci olan hastay1 belirlemek,



Destek programina alinan hastalarin niitrisyon durumunu degerlendirmek,

Hastanin beslenme ile ilgili anamnezini almak,

Uygun beslenme destek tedavisini ekiple birlikte belirlemek,

Hastalia ve stres durumuna gore hastanin tiim besin 6gesi gereksinimlerini saptamak,

Beslenme iirliniiniin verilis siklig1, miktar1 ve dozunu ayarlamak ve izlemek,

Uygulanan niitrisyon destek tedavisini hasta izlem formuna islemek,

Hastaya ve klinik personeline; uygulanan niitrisyon destek tedavisi ile ilgili bilgi ve egitim vermek,
Niitrisyon destek tedavisine hastanin verdigi yanit1 izlemek,

Ekip tiyeleri ile birlikte yeni diizenlemeler yaparak mevcut hatalari gidermek,

Gecis beslenmesini planlamak ve oral gidaya gegiste rehberlik etmek, 12- Taburculuk sonrasi niitrisyon
destek tedavisinin devamliligini saglamak, 13- Niitrisyon destek tedavisinin etkinligini izlemek,
Ekip ile birlikte bilimsel arastirmalar planlamak ve yiiriitmek,

Hizmet i¢i egitimde aktif olarak yer almak ve egitimin devamliligini saglamak.

6.2.6 Niitrisyon Destek Ekibinde Hemsirenin Gorevleri ve Rolii

Kurumun, niitrisyon destek ekibinin belirledigi politika, hedef, kural ve diizenlemeler dogrultusunda
hizmetlerin etkin bir sekilde yerine getirilmesinde rol oynamak,

Hemsirelik hizmetleri ile ilgili sorun ve gereksinimleri Bakim Hizmetleri Miidiirliigiine bildirmek,

Hasta ve yakinlarina niitrisyon ekibini tanitmak, sorularini cevaplandirmak, oneri, istek ve sikayetlerini
dinlemek ve degerlendirmek,

Ekip ile birlikte giinliik hasta vizitlerine katilmak, onerileri kaydetmek

Nazal beslenme tiiplerinin tespitinin saglanmasinda gerekli yardimi saglamak,

Beslenme tiiplerinin yerini kontrol etmek ve edilmesini saglamak,

Gastrik rezidii bakilmasi uygulamalar ile ilgili olarak hemsire, hasta ve yakinlarina uygulamali bilgi
vermek, kontrol etmek ve kayit etmek,

Enteral beslenmenin daha seyrek ya da ilk kez uygulandig1 boliimlerde hasta basinda enteral beslenme
sistemini kurmak veya kurulmasina eslik etmek

Hasta, hasta yakini ve hemsirelere gerekli bilgileri uygulamali olarak gostermek,

Enteral beslenen hastalarda komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in: Tiipilin ve setin yikanmasi, dogru iiriin,
verilis hizi, verildigi saatler, son kullanma tarihleri, saklama kosullarini kontrol etmek veya edilmesini
saglamak,

Enteral beslenen hastalarda gelisebilecek; ishal, bulanti-kusma, hipo-hiperglisemi, sivi elektrolit
dengesizligi gibi komplikasyonlar izlemek, kilo takibi (haftada bir), yasam bulgulari, beslenme yolunun
biitlinliigii ve benzeri durumlari giinliik kontrol ederek sonuglari

ve gozlemleri kayit etmek,

Total parenteral niitrisyon destegi alan hastalarin torbalarinin, dogru, steril sartlarda hazirlanmasin1 ve
servislere ulagtirtlmasini saglamak,

Total parenteral niitrisyon tedavisi uygulanan hastalarin beslenme yolunun devamliligi i¢in katater
bakimi ve tiip giris yeri bakimi konusunda yardimci olmak,

Multidisipliner ekip tiyesi olarak ekip i¢i ve diger boliimler arasi iletisim ve koordinasyonu saglamak,
Niitrisyon destek tedavisinde kullanilan tibbi malzemeleri belirlemek ve eksiklerin giderilmesini
saglamak,

Niitrisyon hemsire gozlem formunu gelistirmek ve kayitlar1 diizenli tutmak,

Tim uygulamalarin etik kurallar dogrultusunda yapmak,

Kalite yonetim sistemine ve kalite politikasina uymak ve uyulmasini saglamak.

6.2.7 Klinik Sorumlusunun Gorevleri

Sorumlu oldugu klinikteki parenteral ve enteral beslenme siirecini yiiriitmek ve denetlemek, sorumlu
oldugu klinikteki diger hekimleri bilgilendirmek ve egitmek
Beslenme Ekibi ile sorumlu oldugu klinik arasindaki iletisimi,bilgi ve veri aktarimini saglamak

6.3 NUTRISYONEL RiSK DUZEYINIiN BELIRLENMESI(NRS 2002 SKORLAMA SiSTEMI)

Yatan her hastaya HBYS iizerinden asistan modiilinde NRS-2002 degerlendirme formu diizenlenir. On
degerlendirme sonucu ‘Hayir’ ise hastaya her hafta yeniden 6n degerlendirme yapilir. On degerlendirme
sonucu ‘Evet’ ise esas degerlendirmeye devam edilir.



Esas degerlendirme sonucu evet ¢ikan hasta diyet poliklinigine konsiiltasyon olarak diiser. Diyetisyen
tarafindan hasta ziyaret edilerek Malnutrisyon var ise nutrisyon destek planina alinir.

Kontrol nutrisyondan sorumlu diyetisyen tarafindan yapilir.

“Enteral Nutrisyon” ve “Total Parenteral Nutrisyon” destegi baslanacaksa klinik doktorlar1 tarafindan
istemi yapilmasi saglanir.

Enteral ve Total Parenteral Nutrisyon ihtiyact servise yatan hastanin  malnutrisyon
degerlendirilmesinden sonra “Nutrisyon Destek Ekibi” tarafindan genel kontrolleri yapilir.

Ayaktan hastalarda nutrisyon degerlendirilmesi tim polikliniklerde hekim tarafindan gerekli
goriildiigtinde HBY'S iizerinden MUST degerlendirme formu kullanilarak degerlendirme yapilir

65 yas lstii hastalarda poliklinikte MNA degerlendirme formu kullanilarak degerlendirme yapilir.
Degerlendirme sonucu gore hasta diyet poliklinigine yonlendirilerek gerekli islem yapilir.

6.4 MALNUTRISYON VEYA MALNUTRISYON RiSKi OLDUGU BELIRLENEN HASTANIN
TAKIiBi VE NUTRiISYON DESTEGININ SAGLANMASI
6.4.1 Enteral Nutrisyon

Enteral beslenme, islevsel sindirim sistemine sahip oldugu halde giinliik almas1 gereken besin miktarini
ag1z yoluyla alamayan hastalarda alternatif beslenme c¢esidi ile besinlerin bir tiip araciligiyla mideye
veya ince bagirsaga verilmesidir. Son 20 yilda uzun siire kullanilabilen poliiiretan ve silikon tiiplerin
kullanima girmesi, kiigiik taginabilir pompalar ve yeni enteral beslenme fiiriinlerinin gelistirilmesiyle
birlikte enteral beslenme giderek artan bir siklikta kullanilmaya baslanmistir

Agizdan yeterli besin alamayan kisiler 2 sekilde beslenebilirler; damar yoluyla (IV: intra vendz) beslen-
me ve enteral (tiiple) beslenme. Islevsel bir sindirim sistemi varsa enteral beslenme her zaman damar
yoluyla beslenmeye tercih edilir. Damar yoluyla beslenmeyle karsilastirildiginda enteral beslenme bir
¢ok avantaja sahiptir; daha ucuzdur, daha kolay uygulanir, enfeksiyon daha nadirdir, bagirsak hiicreleri
icin daha fizyolojik ve besleyicidir, beslenmeye bagli karaciger hastalig1 daha nadirdir.

Enteral beslenme Onerilmesi igin temel Kriter hastanin almasi gereken giinliik besini agiz yoluyla
alamamasidir. Bunun nedenleri yasa gore degisir;

Yenidogan doneminde zamanindan erken dogma (prematiirelik) ve dogustan sindirim sistemi yapisal
bozukluklari en sik neden iken, ¢ocuklarda dogustan veya sonradan yeterli bagirsak uzunlugunun
olmamasi (kisa bagirsak sendromu), beyin felci, kalp ve solunum yollar hastaliklari, erigkinlerde ise
inme, yemek borusu ve agiz bolgesi kanserleri, yanik ve travmalar basta gelir.

Enteral beslenmenin kesinlikle uygulanmamasi gereken hastalar ise bagirsak tikanmasi ve besinler bir
sekilde verilse bile sindirim sisteminden emilimin miimkiin olmayacag1 durumlardir.

Verilis yolu:

Besinlerin tiiple (sondayla) verilebilecegi iki bolge vardir; mide veya ince bagirsak.

Bu bdlgelere beslenme tiipiiniin yerlestirilmesi ise iki yontemle olabilir;

Burun ya da agi1z yoluyla (kiiclik bebeklerde) tiipiin mide ya da ince bagirsaga yerlestirilmesi,

Degisik yontemlerle (endoskopi yoluyla, radyolojik olarak ya da ameliyatla) mide (gastrostomi) veya
ince bagirsaga (jejunostomi) karin 6n duvarindan tiip yerlestirilmesi.

Enteral beslenmenin kisa (4-6 hafta) siirecegi diistiniilen hastalarda burun yoluyla tiip yerlestirilmesi
tercih edilirken, daha uzun siire enteral beslenme gerekecegi diisiiniilen hastalarda ise ikinci yontem
tercih edilir. Ayrica psikososyal faktorler, hasta ve ailesinin uyumu, deneyim ve maliyet de sec¢imi
etkileyen faktorler arasindadir.

Cogunlukla tiipiin mideye yerlestirilmesi tercih edilir; daha fizyolojiktir, mide asidi mikroplara karsi
koruyucudur, bakimi ve yerlestirmesi daha kolaydir, sindirime yararli baz1 kimyasallari igerir ve yiiksek
hacimde besini kisa siirede vermeye uygundur.

Kusma ve dolayisiyla akcigerlere besin kagma riskinin yiiksek oldugu veya midenin kullanilamadigi
durumlarda ise ince bagirsaga yerlestirilmis tiipler tercih edilir.

Verilecek iiriiniin sec¢imi:

En uygun {iriinii segmek i¢in hastanin yasi (bebek, cocuk, erigskin gibi), hastalig1 (kisa bagirsak sen-
dromu, sarilik, felg, v.b.) ve hastaliginin ak-tivasyonu, beslenme sorununun 6zelligi, alerjisinin olup
olmadigi, besin ve sivi gereksinimi ve sindirim sisteminin anatomik/islevsel durumu géz oOniinde
bulundurulmalidir.


https://www.sanal-hastane.com/hastaliklar/

e Bugiin her yas i¢in uygun iirlinler ticari olarak vardir. On yasindan sonra eriskinler i¢in kullanilan
tiriinler ¢ocuklarda da kullanilabilir. Ayrica hastalifa 6zel (akciger hastalari, seker hastalar1 gibi) for-
miiller de bulunur.

e Verilecek mama ne kadar 6zel ise fiyati o kadar fazladir. Bu nedenle gerekmedik¢e 6zel mamalar
kullanilmamalidir.

Verilecek besin miktari ve 6geleri:

e Hastanin sivi, enerji, protein, elektrolit ve mineral, vitamin ve eser element gereksinimleri hesaplanmali
ve sectigimiz {irtinden glnlik verdigimiz miktarin gereksinimleri Kkarsilayip karsilamadigi
hesaplanmalidir.

e Hastalarin yas, cinsiyet, sikayet, fiziksel aktivite ve saglik durumuna gore bireysel ihtiyaglarinda
farklilik gdzlenir. Ornegin, yataga bagimli az hareketli bir hastanin enerji gereksinimi diisiik olacaktir.

e Bu enerji gereksinimini karsilayacak besin miktar1 giinlik sivi gereksinimini karsilamayabilir. Ayni
sekilde verilen miktar hastanin elektrolit, kalsiyum, eser element, vitamin gibi diger gercksinimlerini de
karsilayamayabilir.

e Alinmasi dnerilen giinliik miktarlara gore bunlar tek tek hesaplanip agiklart ayrica vermelidir. Hastalarin
giinliik gereksinimlerinin hesaplanmasinda yasa ve cinse gore belirlenmis tablolardan yararlanilir.

e Gilnlik kalorinin, 6zel bir nedeni olmadikga, %50 kadar1 karbohidrat, %35 kadar1 yag ve %15 kadar1
proteinden saglanmalidir.

Verilis sekli:

e Enteral beslenme tiriinleri 2 sekilde verilebilir;

Bolus seklinde: Bir 6giinde verilmesi planlanan miktar normal beslenmeye benzer sekilde 10-20  dakika
icinde verilir. Basit, genellikle alet gerektirmeyen, evde beslenmeye daha uygun bir yontemdir. Daha
fizyolojiktir ve sindirim sisteminin gelismesini, trofik faktorlerin salinmasini ve normal bagirsak hareketlerini
daha iyi uyarir.

Devamh infiizyon seklinde: (uzun siirede damla damla vermek): Ince bagirsaga besin verildigi durumlarda
bolus beslenme iyi tolere edilemez ve devamli inflizyon tercih edilir. Bagirsaklarin sindirim ve emilim
islevlerinin azaldig1 kronik ishal, malabsorpsiyon (emilim bozuklugu) ve kisa bagirsak sendromu olan
hastalarda da devamli infiizyon daha iyi tolere edilir.

Enteral beslenmenin komplikasyonlar: (istenmeyen olumsuz etkileri):

e Sindirim sistemiyle ilgili olarak ishal, bulanti, kusma, karinda kramp ve siskinlik olabilir. Bu sorunlar
goriildiigiinde mutlaka tiiptin yeri ve devamliligi, mamanin verilis hizt ve oz-molalitesi (yogunlugu)
kontrol edilmelidir.

e Devaml infiizyon ve pompa ile vermek, ozmolalitesi diisiik bir mamay1 daha az hacimde vermek
alinabilecek onlemler arasindadir.

e Mama veya beslenme i¢in kullanilan ara¢ ve gereclerin temizligi ve hazirlama asamalari gézden
gecirilmeli, hazirlanan mamalar oda 1sisinda 4-8 saatten fazla bekletilmemelidir.

e Solunum sistemi ile ilgili olarak mide igeriginin akcigerlere kagmasi ve buna bagli zatiirre (pnomoni),
tiiplin yanhs yerlestirilmesi veya tiipiin hava yoluna kagmas1 6liimciil sonuglar dogurabilir.

e Yiiksek riskli hastalarda ince bagirsaga yerlestirilmis tiiplerin kullanilmasi tercih edilmelidir.

e Tiplerin yarattigi mekanik travma veya deri/mukozanin mide ve bagirsak salgilariyla temasi sonucu
enfeksiyonlara yatkinlik vardir. Besinlerin hazirlanmasi veya verilmesi sirasinda olabilecek bulagsma da
onemlidir.

e Mekanik komplikasyon olarak beslenme tiipliniin yeri degisebilir, tamamen ¢ikabilir veya tikanabilir.
Tipiin tikanmasin1 6nlemek igin tiip diizenli araliklarla (devamli inflizyon igin 8 saatte bir, bolus
beslenmede her beslenme sonrasi) suyla yikanmalidir.

e Bunlarin disinda, damar yoluyla beslenmeye gore daha nadir olsa da, metabolik komplikasyonlar
gelisebilir. Siv1 ve elektrolit dengesizlikleri, kan sekeri yiikselmesi veya diismesi baglica oanlaridir.

Enteral beslenmeden agizdan beslenmeye gegis:

e Cocuklar i¢in agizdan beslenme 6grenilen bir islevdir. Cigneme, yutma gibi islevler ancak zamaninda
uygulama olanagi saglanmasiyla elde edilebilir.

e Bu nedenle, enteral beslenen ¢ocuklar kesin kontrendikasyon (yapilmamasi gereken durum) olmadikca
cok az da olsa mutlaka agizdan almaya tesvik edilmelidir.

e Enteral beslenmeden oral beslenmeye gegiste agiz yolu ile alinan miktarlar yeterli enerji saglayacak
diizeye ulastiginda enteral beslenmeye son verilir.



Hastalig1 nedeniyle agizdan beslenmesi miimkiin olmayan hastalara enteral beslenmeye devam edilir ve
bu hastalar/yakinlar1 evde bu islemi yiiriitecek sekilde egitilirler.

Evde enteral beslenme:

Son yillarda kullanilan malzeme ve yontemlerdeki gelismelerle beraber evde enteral beslenme uygu-
lanan hasta sayisinda biiyiik bir artis olmustur.

Evde enteral beslenme ucuzlugu yaninda hastanede kalmaya gore yasam siiresi ve Kalitesine de olumlu
etki eder.

Uzun siireli enteral beslenme alacagi diisiiniilen her hastada evde enteral beslenme planlanir ve
aile/hasta egitilir.

6.4.2 Total Parenteral Nutrisyon

Total Parenteral Nutrisyon ihtiyaci servise yatan hastanin malnutrisyon degerlendirilmesinden sonra
“Nutrisyon Destek Ekibi” tarafindan takibe alinir

Bu esaslar yenidogan hastalar i¢in gegerli degildir. Yenidogan nutrisyon degerlendirme ve uygulamalar1
yenidogan yogun bakim standartlari/prosediirleri dogrultusunda yapilir.

Niitrisyon destegi oral veya enteral yoldan saglanamadiginda intravendz yolla beslenme yapilmasina
parenteral niitrisyon denir.

TPN uygulamasinin gelisimindeki ©nemli noktalar parenteral besin formiilerinin olusturulmasi,
soliisyon i¢indeki maddelerin presipitat olusturmadan stabilitesinin saglanabilmesi, uzun siireli santral
venoz kateterizasyonun giivenle uygulanmaya baslanabilmesi, soliisyonlarin hazirlanma ve dagitiminda
asepsi, antisepsinin saglanmas1 ve metabolik bozukluklarin diizeltilebilmesi olmustur.

Her ne kadar enteral niitrisyon temel niitrisyon destek yontemi olmakla birlikte, enteral niitrisyonun hig
uygulanamadigi durumlarda tek basina parenteral niitrisyon veya kismen uygulanabildigi durumlarda
enteral niitrisyona ek olarak parenteral niitrisyon uygulanabilmektedir. Dolayisiyla parenteral niitrisyon,
TPN veya ek parenteral niitrisyon olmak iizere iki sekilde yapilabilir. TPN tiim besin gereksinimlerinin
intraven6z yolla kargilanmasidir. Ek parenteral niitrisyonda hasta besinin bir kismin1 gastrointestinal
sistem yoluyla alir, ek olarak parenteral niitrisyon destegi yapilir. Parenteral niitrisyon uygulamalarinda
her zaman hasta enteral niitrisyon acisindan da degerlendirilmeli ve en azindan bagirsagin beslenmesi
saglanmaya calisilmalidir.

Herhangi bir nedenle oral veya enteral beslenemeyen, kisa bagirsak sendromu olan hastalarin
beslenmesinde tek basina veya ek tedavi olarak parenteral niitrisyon uygulanmasi olduk¢a 6nemli, hayat
kurtarici bir yontemdir.

Parenteral niitrisyon uygulanacaksa periferal veya santral venden damar yolu agilmalidir. Parenteral
niitrisyon komplikasyonlarinin 6nlenmesi ve en aza indirilmesi i¢in hastanelerde niitrisyon ekipleri
kurularak parenteral niitrisyon protokolleri olugturulmalidir.

Hastalarin yasamlari igin gerekli, uygun makro besinleri, vitamin ve mineralleri, eser elementleri
alabilmeleri, hastaliklarindan daha ¢abuk iyilesebilmeleri, katetere bagl infeksiyonlardan veya
niitrisyona bagli metabolik komplikasyonlardan kaybedilmemeleri i¢in parenteral niitrisyon iyi bilinmeli
ve dogru sekilde uygulanmalidir.

Parenteral niitrisyon endikasyon ve kontrendikasyonlari

Gastrointestinal yol fonksiyon yapamadiginda veya bagirsak dinlenmesi gereken durumlarda, hastanin
yaklasik 5-7 giin beslenemeyecegi disiiniililyorsa ve malniitrisyon mevcutsa parenteral niitrisyon
endikasyonu vardir. Parenteral niitrisyon endikasyonu konulmus bir¢ok hastaya enteral niitrisyon
destegi de verilebilir. Bircok durumda hasta enteral beslenemiyorsa parenteral niitrisyon verilebilir
Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda beslenme yetersizlikleri olabilmektedir. Ozellikle akut
alevlenmelerde mutlak parenteral niitrisyon endikasyon olmayip, hasta enteral niitrisyonu tolere
edemiyorsa veya enteral niitrisyon yetersiz kaliyorsa parenteral niitrisyon uygulanmalidir. Crohn
hastaliginda hastaligin stabil donemlerinde bile malniitrisyon vardir.

Akut alevlenmelerde malniitrisyon tedavisi, 6nlenmesi ve komplikasyonlarin tedavisi i¢in tek basina
veya enteral niitrisyona ek olarak parenteral niitrisyon verilebilir.

Crohn hastaliginda hastaliga bagli gelisen komplikasyonlarda bagirsak obstriiksiyonu, perforasyonu,
kisa bagirsak gelismesi gibi mutlak parenteral niitrisyon endikasyonlar1 dogabilir.

Ulseratif kolitte ise genelde akut dénemde malniitrisyon vardir. Bu dénemde malniitrisyon gelistiginde
parenteral niitrisyon verilebilir



Klinik olarak inatg1 ishal ile karakterize enteropati ve daha seyrek olarak ileus ve fistiil olusmasiyla
seyreden radyasyon enteritinde, nonoperatif tedavide veya ileus ve perforasyon nedeniyle uygulanan
cerrahi sonras1 postoperatif enteral tedavi verilemez. Bu durumda uzun siire TPN gerekebilir

Siddetli akut pankreatit, hiperdinamik metabolizmanin yan1 sira karbonhidrat, protein ve yag
katabolizmasiyla seyreder. Akut pankreatitte giinliik enerji miktar1 artmis katabolizma nedeniyle 2000-
2500 kcal seviyesinde tutulmalidir. Hastaligin seyrinde goriilen hiperglisemi TPN nedeniyle artabilir.
Akut pankreatitte kisa siirede enteral beslenmeye gecilmesi onerilmektedir. Hafif pankreatitte ise enteral
beslenme Onerilmektedir.

Kisa bagirsak sendromu terimi, viicut biitiinligii ve fonksiyonlar1 i¢in gerekli niitrisyonel eksiklikler
yaratan ince bagirsak rezeksiyonu i¢in kullanilmaktadir.

Besin Ogelerinin emilimi i¢in yetecek minimum ince bagirsak uzunlugu kalan bagirsagin emilim
kapasitesi ve sagligina baglidir.

Parenteral destek gerekmeksizin oral niitrisyonu saglamak i¢in bir stoma ile sonlanan ince bagirsagin
minimum uzunlugunun 100 cm; ince bagirsakla kolon anastomozu varliginda 50 cm olmasi halinde
hayat idame ettirilebilir

Kisa bagirsak sendromunun en sik nedeni mezenter arter tikanmasi sonucu Yyapilan genis bagirsak
rezeksiyonlaridir. Crohn hastaligi, karin ameliyatlarinin komplikasyonlari ve maligniteler de kisa
bagirsak sendromuna neden olabilir.

Kronik bagirsak yetmezligi gelisen hastalarda evde uzun siireli parenteral niitrisyon uygulamasi
gereklidir.

TPN, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda (6rn. direngli sok, yiiksek doz vazopresor
gereksinimi), aktif hemoraji varliginda, destek tedavisinin kesildigi terminal donem hastalarda ve organ
nakli disiiniilmeyen beyin 6liimii kanitlanmis hastalarda verilmemelidir.

Parenteral niitrisyon soliisyonlarinin icerikleri

TPN soliisyonlar1 ¢oklu sise seklinde veya hepsi bir arada (all in one) denen tek torba icinde
hazirlanabilir. Hepsi birarada sistemler daha iyi besin 6gesi kullanimi saglamasi, uygulama kolayligi,
tiip siringa maliyetlerini azaltmasi ve metabolik komplikasyon oranlarinin az olmasi gibi avantajlara
sahiptir.

Parenteral niitrisyon ile beslenecek hastalarda, uygulamadan hemen Once karistirilarak hazir hale
getirilen ticari driinler kullanilabildigi gibi, dolum cihazi (compounder) yoluyla hastaya 6zel olarak
hazirlanmis tek torba karigimlart da uygulanabilir.

Giivenli bir parenteral niitrisyon sistemi, hastalarin tim gereksinimlerini karsilayabilmelidir. Parenteral
niitrisyon soliisyonlari, {iretim veya uygulama asamasinda steril sartlara uyulmazsa bakteri ve mantar
tiremesi agisindan elverisli sivilardir ve belirli oranlarda komplikasyon ve mortaliteye neden olabilirler.
Bu nedenle parenteral niitrisyon torbalari egitimli personel tarafindan hazirlanmali ve saklanmali,
aseptik teknik uygulamalar1 denetlenmeli ve infeksiyon kontrol rehberlerinin onerileri uygulanmalidir.
Bunu saglamak amaciyla, merkezlerin biiyiikliik, hasta profili ve yapisina gore niitrisyon destek ekipleri
kurulmalidir. Bu ekipler genellikle &zel olarak egitilmis hekimleri, hemsireleri, eczacilari ve
diyetisyenleri igerir.

Niitrisyon destek ekiplerinin faaliyette bulunmasinin, uygun olmayan parenteral niitrisyon formtillerinin
regete edilme sayisini diigiirdiigiine, infeksiyonlarin getirecegi maliyeti ve metabolik komplikasyonlari
azalttigina ve daha dogru niitrisyon modelinin se¢imini sagladigina iliskin kanitlar bulunmaktadir.
Parenteral niitrisyon torbalarini, dolum {initelerinde kendileri hazirlayan merkezlerin, deneyimli klinik
eczacilari niitrisyon destek ekiplerine dahil etmeleri ve tiim dolum islemleri igin 6zel olarak tasarlanmus,
laminar hava akimli temiz odalar olusturmasi gerekir. Dolum iinitelerinde hazirlanan tiim torbalar,
dozlar1, uyumluluklar1 ve gec¢imlilikleri yoniinden mutlaka bir eczaci tarafindan degerlendirilmelidir.
Parenteral niitrisyon ile verilecek besin Ogelerini planlamak i¢in hastanin metabolik durumunun ve
hastaligin metabolizmaya etkisinin iyi bilinmesi, hastanin gereksinimlerinin tahmini ve tedavi
hedeflerinin belirlenmesi 6nemlidir.

TPN, gerekli tiim besin Ogelerini (aminoasit, karbonhidrat, yag, su, elektrolit, vitamin, eser element)
gerekli miktarlarda saglamalidir.

Enerji ihtiyacinin saptanmasi uygun enerji alimini saglama ve asir1 beslenme veya yetersiz beslenmenin
onlenmesi i¢in 6nemlidir. Kalorimetri enerji tiikketimini en iyi gésteren yontemdir, ancak her zaman
uygulanamaz.



Enerji ihtiyacinin belirlenmesi i¢in bazal enerji tliketimi (BET) hesaplanabilir. Bunun i¢in Harris-
Benedict formiilii kullanilabilir

Aminoasit gereksinimleri hastanin viicut agirligina ve klinik kosullara gére hesaplanir. Saglikli eriskin
i¢in temel gereksinim 0.8-1 g/kg/giin'diir.

Fakat ciddi katabolizma, asir1 protein kaybi ve ciddi malniitrisyon durumlarinda daha yiiksek dozlar
gerekir. Bu durumlarda 2 g/kg/giin protein verilebilir.

Piyasada degisik konsantrasyonlarda aminoasit soliisyonlar1 vardir (%5-15). Eriskinlerde genel kullanim
icin hazirlanan aminoasit soliisyonlar1 esansiyel aminoasitlerin tiimiini igerir. Bazi aminoasit
soliisyonlarinda elektrolitler de bulunur.

Yeterli azot verilisini saglamak icin %10-15'lik aminoasit c¢ozeltileri kullanilmalidir. TPN
soliisyonlarina glutamin, L-karnitin gibi 6zel aminoasitler de eklenebilir.

TPN soliisyonlarinda karbonhidrat olarak sadece glukoz kullanilir. Stres kosullarinda glukoz dontisiimii
belirgin yiikselmesine ragmen oksidatif metabolizma ayn1 oranda artmaz.

Bu durumda fazla glukoz yiikii ek bir stres olusturabilir. Bu nedenle eriskin hastalarda Onerilen
maksimum inflizyon hiz1 5 mg/kg/ dakikadir.

TPN soliisyonlarinda verilen lipid miktar1 toplam enerjinin %25-40'in1 karsilamalidir. Solunum
yetmezIligi olanlarda bu oran %50'ye kadar artirilabilir.

Lipid verilmesi belirgin hipertrigliseridemisi bulunan hastalarda modifiye edilmelidir. Lipidler ilk
glinlerde 6zellikle yogun stresi olan hastalarda oldukg¢a yavas infiizyonla (0.1 g/kg/saat) verilmelidir.
Sokta, ¢coklu organ yetmezliginde, agir asidozda (pH < 7.2), hipoksemide ve hiperlipidemide parenteral
niitrisyon ile yag verilmemelidir. Yag soliisyonlar1 olarak siklikla soya ¢ekirdegi yagindan elde edilen
uzun zincirli yag asitleri (LCT) tek basina veya zeytinyagi ile karisim halinde kullanilabilir. LCT ile orta
zincirli yag asitleri (MCT) karisim1 da kullanilabilir. Klinik duruma gore balik yag: gibi omega-3 yag
asitleri de eklenebilir.

Glutamin ve omega-3 yag asitleri gibi 6zel substratlarin nasil eklenecegi konusunda objektif kural
olabilecek kesin kilavuzlar bulunmamaktadir.

Su ve elektrolitlerin verilmesi TPN'nin ayrilmaz bir parg¢asidir. Hastanin su ve elektrolit dengesi TPN
alirken sik izlenmelidir. Hastanin dehidratasyon, 6dem veya ileus yoniinden her giin degerlendirilmesi,
serum biyokimyasi ve elektrolit takibi 6nemlidir.

Hastalarin klinik durumuna gore sivi ve elektrolit dengesi diizenlenmelidir. Gastrointestinal fistiil,
siddetli ishal, toksik megakolon, kisa bagirsak sendromu, poliiirik bobrek yetmezligi gibi sivi kaybr ile
giden durumlarda su ve sodyum alimi artirilmalidir.

Parenteral niitrisyon soliisyonlarina vitaminler ve eser elementler de eklenmelidir. Eser elementlerin
etkilesimini 6nlemek i¢in infiizyondan hemen dnce torbaya eklenmelidir.

Parenteral niitrisyon soliisyonlarinin verilis yolu

Parenteral niitrisyonda besin ogeleri intravendz yolla verildiginden oncelikle intravendz bir erisim yolu
saglanmalidir. Parenteral niitrisyon i¢in santral veya periferik venler kullanilabilir.

Periferik damarlardan yapilan inflizyonlarda baglica belirleyiciler; verilen sivinin ozmolaritesi, pH'si,
infiizyon hizi, kateter yapisi ve ¢apidir. Periferik venlerden 800-900 mOsm/L'ye kadar sivilar verilebilir.
Ayrica, periferik parenteral niitrisyon (PPN) kisa siireli (14 giine kadar) uygulanabilir.

Kullanima uygun periferik damarlar1 bulunmayip, yiiksek enerji ve/veya protein, elektrolit (6zellikle
potasyum) ihtiyact olan veya sivi kisitlamasi gereken, uzun siireli niitrisyon destegine ihtiyact olanlar
icin PPN uygun degildir.

PPN, deneyimli tibbi personel gerektirmez, kolay bir erisim yoludur. En sik komplikasyonu filebittir.
Periferik venéz kateter filebit agisindan takip edilmeli, inflamasyon belirtileri goriildiigiinde derhal
cekilmelidir.

Santral vendz yoldan niitrisyon verilebilmesi i¢in santral ven yolu agilmalidir. Santral ven olarak
genellikle bityiik ¢apli ve yiliksek akim hizli bir damar segilmelidir.

Kateterin ucu stiperior vena kavanin sag atriyuma girdigi yerde olmalidir. Tromboz insidansi diisiik
oldugundan kateterizasyon ig¢in ilk se¢ilecek damar sag subklavyen ven olmalidir.

Ancak subklavyen ven Kkateterizasyonunda pndmotoraks riski daha fazladir. Internal juguler ven
kaniilasyonu genellikle kisa siireli parenteral niitrisyon verilecekse tercih edilebilir.

Parenteral niitrisyon planlanan hastalarda ilag tedavisinin de verilebilmesi igin ¢ok liimenli Kateterler
kullanilabilir.



Parenteral niitrisyon soliisyonu ile ayni limenden ilag verilmesi ilag etkilesimine veya beslenme
irlinliniin stabilizasyonunda bozulmaya yol agabilir.

Tercihan parenteral niitrisyon i¢in kullanilan liimen korunmali, bu liimen baska amaclar i¢in (6rn.
diyaliz) kullanilmamalidir.

Parenteral niitrisyon igin kateter yerlestirme hicbir zaman acil bir islem degildir ve elektif kosullarda
yapilmahidir. Hasta ve yakinlar1 islem hakkinda bilgilendirilmeli, islemin olasi yarar ve
komplikasyonlar1 anlatilmali ve yazili onam alinmalidir.

Subklavyen veya juguler ven kateterizasyonu igin hasta sirtiistii ve hava embolisini 6nlemek igin basi
asagida olacak sekilde yatirilmalidir.

Boyun ve govde antiseptiklerle temizlenmeli ve steril olarak ortiilmelidir. Giiniimiizde en yaygin olarak
Seldinger teknigi kullanilmaktadir.

Vene giris yapildigindan emin olunduktan sonra kilavuz tel vene ilerletilerek tizerinden dilator gegirilir.
Santral venoz kateter kilavuz tel lizerinden ilerletilerek yerlestirilir.

Kisa siireli parenteral niitrisyon uygulamalarinda genellikle tlinelsiz kateterler kullanilmaktadir. Eger
uzun sireli TPN (> 3 ay) uygulanmasi gerekli ise tiinelli kateterler tercih edilmelidir. Tiinelli
kateterlerden en sik Hickman ve Broviac kateterler kullanilmaktadir.

Kateter takilirken ultrasonografi (USG) rehberliginde takilmasi ve asepsi antisepsi kurallarina tam
uyulmast komplikasyonlari azaltacaktir.

Kateter takarken floroskopi kullanilamiyorsa kateter takma islemi bitiminde kateter yeri mutlaka
rontgen ile kontrol edilmeli ve kateter daha sonra kullanilmalidir.

Teflon, silikon veya poliiiretan kateterlerin kullanilmasi da kateter iligkili infeksiyonlar1 azaltmaktadir.
Katetere ait infeksiyon gelisme riskini azaltabilmek i¢in tlinelli veya implante kateterler kullanilmasi,
antimikrobiyal kapl kateterler kullanilmasi (kisa siireli kullanimda yarar1 gosterilmis), tek liimenli
kateter kullanilmasi, USG rehberliginde kateter takilmasi, kateter takarken bariyer kurallarmma tam
uyulmasi, el yikama kurallarina tam uyulmasi, deri dezenfektani olarak %?2'lik klorheksidin
kullanilmast, setlerin diizenli degistirilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Santral bir kateterin kullanilma siiresi, dogrudan kateter bakiminin kalitesi ile ilgilidir. Kateter
infeksiyonlarin1 6nlemek ve kateterin tikanmasini engellemek i¢in ucu disarida olan santral vendz
kateterlere ve tamamen implante kateterlere ¢cok iyi bakim yapilmasi gereklidir.

Santral kateterin c¢ikis yeri steril gazli bez veya hava gegiren kendiliginden yapisan {riinlerle
kapatilmalidir.

Gazli bez pansumani 48 saatte bir veya 1slandiginda ya da kirlendiginde degistirilmelidir. Pansuman
veya diger iglemler sirasinda steriliteye uyulmasi gerekmektedir.

Parenteral niitrisyon i¢in kullanilan tiim kateterlerin her kullanim sonrasi serum fizyolojik ile yikanmasi
gerekir.

Kateter sekiz saat veya daha fazla kullanilmayacaksa 100 IU/mL heparinle yikanmalidur.

Parenteral niitrisyon komplikasyonlari

Parenteral niitrisyon komplikasyonlari ii¢ baslik altinda siniflandirilabilir:
1. Katetere ait komplikasyonlar,

2. Metabolik komplikasyonlar,

3. Infeksiydz komplikasyonlar.

Katetere Ait Komplikasyonlar

Erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir.

Erken komplikasyonlar;

Kateteri yerlestirememe, lokal hematom veya apse, kateter giris yerinden kanama, yanlis yere
yerlestirme, arteryel ponksiyon ve laserasyon, kateter embolisi, hava embolisi, hava yolu yaralanmasi,
aritmiler, hemotoraks, pnémotoraks, kalp tamponadi, santral ven trombozu, sinir hasarlari, silotoraks ve
mediastinittir.

Santral vendz kateterlerde yerlestirme ve bakimin deneyimli kisilerce yapilmasi ve bakimda
protokollere bagl kalinmasi komplikasyon gelisme riskini azaltir. Uygun hidrasyon, koagiilopatinin
diizeltilmesi, vendz anatominin Doppler ile incelenmesi, uygun pozisyon verilmesi, mekanik
ventilatordeki hastalarda islem sirasinda PEEP'in azaltilmasi, ven yerinin belirlenmesinde kii¢lik igne
kullanilmasi ve Seldinger tekniginin kullanilmasi da énemli unsurlardir.



Gec¢ komplikasyonlar;

Geg¢ mekanik komplikasyonlar (tikanma), tromboz ve kateter iligkili bakteremiyi igerir.

Tikanmis kateterleri agmak icin tikanma nedenine gore iirokinaz, doku plazminojen aktivatori,
hidroklorik asit veya %70'lik etanol kullanilabilir.

Santral ven trombozu USG ile degerlendirildiginde sik (%50'ye varabilir) goriiliir. Morbidite ve
mortaliteye neden olabilen bir komplikasyondur.

Tromboz gelisimi, giris bolgesi ve kateter ucu yerinin uygun secimi, dikkatli yerlestirme, infiizyon ve
yikama tekniklerinin dogru kullanim1 ve hemen yerlestirme sonrasi subkiitan heparin uygulanmasiyla
engellenebilir.

Metabolik Komplikasyonlar

Akut ve kronik olarak ikiye ayrilir

Akut metabolik komplikasyonlar:

Hiperglisemi, hipoglisemi, ketoasidoz, hiperozmolar nonketotik hiperglisemi, elektrolit bozukluklari
(Na, K, Ca, Cl, Mg, P), hipertrigliseridemi, hiperazotemi, hiperkloremik asidoz, karaciger islev
bozuklugu, s1v1 yiikii ve pithtilasma bozuklugu gibi komplikasyonlari igerir

Akut metabolik komplikasyonlar iginde besin eksikligine bagli gelisen komplikasyonlar olan
hipoglisemi ve hipofosfatemi olduk¢a 6nemlidir. Hipoglisemi, insiilin salintmindaki, duyarliligindaki ve
uygulamasindaki degisiklikten veya yliksek oranda verilen glukoz inflizyonunun aniden kesilmesinden
dolay1 olusur

Hipofosfatemi, dldiiriicii olabilir. Belirtiler arasinda parestezi, kas zayifligi, konfiizyon, konviilziyon,
hemoliz, kardiyak aritmiler, solunum yetmezIligi ve koma yer alir.

Hiperglisemi, hipertrigliseridemi, hiperazotemi, hiperkalsemi ve refeeding sendromu asir1 beslenmeden
kaynaklanir.

Refeeding sendromu, siddetli malniitrisyonu olan bireylerde siiratli ve fazla beslenme sonucu gelisir.
Malniitrisyonu olup son iki ay siiresinde viicut agirhigimnin %10'undan fazlasim1 kaybetmis hastalarin
parenteral veya enteral olarak yeniden beslenmesiyle gelisir.

Anoreksia nervosali, kronik malniitrisyonlu, kronik alkolizm Oykiisii olan ve uzamis acligi olan hastalar
refeeding sendromu agisindan risk altindadir.

Refeeding sendromu olan hastalarda hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalemi, vitamin eksikligi ve
s1v1 retansiyonu gelisir.

Refeeding sendromu yiiksek morbidite ve mortalite ile birliktedir. Komplikasyonlarinin bilinmesi
onlem, tan1 ve tedavi i¢in gereklidir

Refeeding sendromu olabilecek malniitrisyonu olan hastalara parenteral niitrisyon verilirken enerji
alimi, planlanmig enerji aliminin %50'sinden baslanarak verilmelidir.

Kronik metabolik komplikasyonlar:

Karaciger steatozu, kolestaz, safra tasi, akalkiiloz kolesistit ve kemik hastaliklaridir.

Karaciger yaglanmasi TPN'nin sik bir komplikasyonudur. Ozellikle glukozdan fazla beslenme sonucu
gelisir. Aralikli parenteral niitrisyon ile (6-8 saat beslenme olmayan evreler halinde) karaciger yaglanma
sikligiin azaldig: bildirilmektedir

Kolestaz daha ¢ok TPN alan yenidoganlarin komplikasyonudur. Ancak evde uzun siire TPN alanlarda
lipid oraninin > 1 g/kg/giin olmasi kolestaz gelisimi ve kronik karaciger hastalig ile iligkilidir.
Proksimal ince bagirsakta lipidlerin eksikligi kolesistokinin bagimli safra kesesi kontraksiyonlarini
engellemekte ve olusan safra stazi akalkiiloz kolesistite neden olabilmektedir. Safra tasi ve akalkiiloz
kolesistit gelisimini onlemek agisindan safra hareketlerini artiran kolesistokinin Onerilmektedir. Az
miktarda oral veya enteral beslenme uygulamasi da safra kesesini uyarir.

Parenteral niitrisyon ile iligkili kemik hastaliklar1 kemik kalsiyum kaybi, serum alkalen fosfataz
yiiksekligi, hiperkalsitiri, kemik agrisi1 ve kiriklarla seyreder.

Etyolojide kemikte mineral kaybi ile birlikte uzun siireli hareketsizlik, D vitamini zehirlenmesi, yetersiz
fosfat alimi, TPN'de asir1 aminoasit bulunmasi, aliiminyum kontaminasyonu, diisiik kalsiyum ve D
vitamini alinmasi sayilabilir.

Ozellikle uzun dénem (> 3 ay) parenteral niitrisyon ile beslenen hastalarda metabolik kemik hastalig1 sik
goriilir. Uzun donem TPN alan ve metabolik kemik hastaligi olanlarin beslenmelerine hormon
replasman tedavisi, kalsitonin ve bisfosfanatlar eklenmelidir.



Infeksiy6z komplikasyonlar:

Infeksiyon santral venoz kateterlerin en ciddi komplikasyonu olmaya devam etmektedir.

Kateter infeksiyonlarin1 dnlemek i¢in yerlestirme sirasinda bulasmaya karsi tiim onlemlerin alinmasi,
biitiin baglantilarin aseptik kullanimi, niitrisyon ekibi tarafindan gelistirilen ve denetlenen protokollere
gore pansumanlarin yapilmasi gereklidir.

Parenteral niitrisyona ait tiim komplikasyonlar niitrisyon ekibi ile uyum i¢inde ¢alisma, dikkatli takip ve
sik1 kontrollerle azaltilabilir

Parenteral niitrisyon alan hastalarin izlemi

Tim bu komplikasyonlarin 6nlenmesi, takip ve tedavisi i¢in parenteral niitrisyon alan tiim hastalar sivi
elektrolit dengesizlikleri, kan glukoz diizeyi ve santral vendz kateter infeksiyonunun belirti ve bulgulari
yoniinden diizenli araliklarla izlenmelidir.

Ayrica, tam kan saymmi yapilmali, {ire, kreatinin, prealbumin (7-10 giin arayla, albumin diizeyleri,
infeksiyon parametreleri, karaciger fonksiyon testleri ve kan lipid profili de takip edilmelidir

Infiizyon pompasi, basinci, infiizyon hizi ve verilen sivi hacmi saatlik olarak izlenmeli ve
kaydedilmelidir. Tiim baglant1 yerleri ve infiizyon seti saatlik olarak, biikiilme ve sizint1 yoniinden
kontrol edilmelidir.

Hastanin aldigi-¢ikardigi sivi takibi yapilmali ve kaydedilmeli, hastalar en az haftada bir kez
tartilmalidir. Yasam bulgulart (viicut sicakligi, nabiz, solunum hizi, kan basinci) diizenli araliklarla
Olciilmeli ve kaydedilmelidir.

6.5 TPN UNITESI BESLENME SOLUSYONLARININ HAZIRLANMASI, ASEPTIK KOSULLARIN
SAGLANMASI
TPN Unitesi Hakkinda

Cesitli soliisyonlardan makro ve mikro diizeyde sivi karisimina imkan veren 24 kanalli otomatik karisim
cihazidir. Cok sayida kaynaktan igerik olusturabilme kabiliyeti sayesinde gilivenli bir sekilde neonatal,
pediatrik ve yetiskin hastalarin Total Parenteral Niitrisyon (TPN) dolumlarinda manuel soliisyon ekleme
gerekliligini ortadan kaldirir. Cihazin dokunmatik ekrani, barkod okuyucusu ve entegre yazilimi
sayesinde kolayca kullanilabilir

Cok kaynakli TPN Hazirlama Compounder Clhaz; iiretkenligi artiran, iscilik maliyetini ve giderleri
azaltan; geliskin yazilimi ile 24 ayr1 kanaldan sivi transferine imkan saglayan en son teknolojinin
kullanildig1 karisim enstriimanidir.

El ile yapilan bir¢ok islemi ortadan kaldirarak; doz hatalari risklerini diglar. Etkin bir farmaekonomi
saglar.

Tam Doz Uygulama Volimetrik ve gravimetrik 6l¢iim unsurlarini kullanarak diisiik hacimde yiiksek
hassasiyete sahip iistiin bir doz keskinligi sunar. TPN soliisyonu; her yeni sivinin aktariminda tartilarak,
istenilen bilesim £%3 referans araliginda “tam olarak” torbaya doldurulur, bu islem; 0,2 ml kadar diisiik
miktarlarda bile yerine getirilebilir.

Kolay Kullanimli On-kurulumlu XP isletim sistemi; dokunmatik monitor, barkod okuyucu ve entegre
yazilimi ile etkin ve kolay kullanima sahiptir. Compounder Cihazin transfer ve selektor valf setleri
pratik kaset sistemi sayesinde kolaylikla takilir. Setlerle birlikte sunulan kalibrasyon torbasi ile ilk
dozlama sorunsuz halledilir

EminUygulayici tarafindan Compounder Cihaz {izerinde yerlesik bulunan barkod okuyucu kullanilarak;
entegre yazilimi ile {iiretilen etiketler dogrulatilir ve isleme baslanilir. Bu barkod okuyucu ve etiket
tanimlama sisteminin getirdigi ek giivenlik tedbirleri uygulamada yer almaktadir.

Etkin Temiz oda ile birlikte entegre kapali sistem olusturan Compounder Cihaz torbalara yapilan siirekli
girisimleri engelleyerek kontaminasyon riskini bertaraf eder. Igne batmasi vs. tiirii kazalar engellenir.
EsnekHasta ile ilgili uygulanan protokoller, hazirlanan iiriinler ve 6zel rapolamalar ile Compounder
Cihazin veri tabaninda elektronik olarak saklanmaktadir. Boylece iiretilen her TPN soliisyonunun
kompozisyon bilgisine bu sistemden ulasilabilir.

Ozgiin Yazilim Avantaji Compounder Cihaz ile birlikte gelen entegre yazilim programi, hazirlanan
istemlerin sisteme girisinde etkin rol oynamaktadir. Bu yazilim, regeteleme, hesaplama ve karistirma
gibi islemlerde kullanicidan kaynakli hatalar1 engeller, 6nceden tanimlanmis referans araliklarinin
disinda kalindiginda ya da uygunsuz karisimlarin yer almas1 durumunda uygulayiciy1 uyaracak emniyet
parametrelerine sahiptir.



Is Akis Etkinligi Compounder Cihaz kullanilan TPN soliisyonundan tasarruf ile birlikte maliyetleri
azaltarak is akis etkinligine katkida bulunur, eczane kaynaklarinin optimum kullanimini saglar.

TPN Soliisyonlarinin giivenli ve steril bir ortamda hazirlanabilmesi igin homojen ve pozitif basing
ozelligine sahip laminar (dikey) hava akimli, HEPA (High Efficiency Particular Air) Filtreler ile
donatilmis ¢alisma odasidir. Havasindaki partikiil konsantrasyonu kontrol edilebilen, partikiillerin oda
icine girisi ve odada bulunmasini minimale indirecek sekilde yapilmis, ayrica gereginde nem, 1s1, basing
gibi diger parametrelerin de ayarlanabildigi bu temiz odalarda; dolum yapilan cihazlarin bulundugu
calisma tezgahinda Class 100 (ISO 5), calisma odasi igerisinde Class 10.000 (ISO 7) standartlarinda
hava ortami saglanir.

TPN iinitesi kurallar

TPN iinitesinde ¢alisacak personel aseptik teknikler konusunda egitilmelidir.

Personel bazal uygulamalar, antisepsi teknigi, laminar hava akimimnin kullanilmasi, el yikama ve ¢alisma
alanlarinin temizligi konularinda yetkin olmalidir.

Aktif solunum, gastrointestinal sistem veya deri enfeksiyonu olan kisilerin TPN {iinitesinde ¢aligmasina
izin verilmemelidir.

TPN soliisyonlari laminer hava akimi bulunan temiz odalarda hazirlanmalidir.

Riski azaltmak ve personelin asir1 yiiklenmesini 6nlemek amaci ile otomatik karistiric1 cihazlar
kullanilarak ideal s1v1 el degmeden hazirlanmalidir.

Hazirlama alaninda sicak ve soguk akar suyu olan bir lavabo, piiriizsiiz ve ¢atlak igermeyen zemin ve
tavan olmalidir.

Laminer akim siirekli agik olmali veya kullanilmadan en az 30 dakika 6nce agilmalidir.

TPN hazirlanacak odalarda; 6nce bir giris odasi, daha sonra bir tampon bolge, sonra da hazirlik bolgesi
ve hazirlik masasi yer almalidir.

Calisma alani i¢indeki esyalar, akimi engellememeli, ¢alisma kabin kenarindan en az 15 cm igeride
yapilmalidir.

Makas, pompa, klemp gibi tiim nonsteril aletler, kabine getirilmeden 6nce dezenfekte edilmelidir.
Gerekli tiim aletler 6nceden kabin igine yerlestirilmelidir.

Odalarda goriinen tozlar temizlenerek yiizeyler temiz tutulmali ve odaya girig-¢ikislar
sinirlandirilmalidir.

PN soliisyonlarinin hazirlamasinda kullanilan tiim ¢alisma yiizeyleri laminer hava akim basliklar1 da
dahil ¢alisma Oncesi ve sonrasi dezenfektan ile silinmeli, temizlik sabah yapilmali, giin iginde kirlenme
varsa islem tekrarlanmalidir.

TPN iinitesinde calisacak personel havada bulunabilen partikiilleri minimalize eden temiz giysiler
giymelidirler.

Calisanlar, box gomlegi, bone, eldiven ve maske giymelidir.

Asepsiyi korumak amaciyla steril eldivenler de kullanilmalidir.

Gorevli personel odaya girmeden Once tiim el, parmak ve bilek miicevherlerini ¢ikarmalidir.
Soliisyonlarin hazirlanmasindan 6nce ve sonra eller iyice yikanmalidir.

Dolum islemi diginda is yapilmamalidir.

Kabinde ayn1 anda yalnizca bir kisi caligmalidir.

Ampul, flakon ve torba agizlarmna enjektor sokulmadan oOnce alkolle silinmeli ve 30 saniye
beklenmelidir.

Tamamlanan iiriinler gézle kontrol edilmelidir.

Uriinlerin iizerine son kullamim tarihi yazilmalidir.

Maglar iiretici firmanin 6nerileri dogrultusunda saklanmalidir.

Her ilag¢ kutusunun iizerinde yazan son kullanim tarihine gére uygulanmalidir.

Personel rutin kagit iglerini (bilgisayar ¢iktisi veya not tutma gibi) bu alan disinda yapmalidir.

[laglar, soliisyonlar ve diger geregler kritik alandan uzak tutulmali, kontrollii alanda gereksiz giris-
cikislar engellenmelidir.

Partikiil iireten islemler kontrollii alanda yapilmamalidir.

Cevre kosullari, dondurucularin 1sis1 ve laminer hava akimmin yeterliligi periyodik olarak kontrol
edilmelidir. Diger ekipmanlar {ireticinin 6nerilerine gore denetlenmelidir.

Laminer hava akimi bagliklarinin filtreleri ayda bir degistirilmelidir.



HEPA filtre yilda en az 1 kez kontrol edilmeli ve temizlenmelidir.
Steril alanda yeme, igme ve sigara kullanimi yasaklanmalidir.
Yapilan tiim iglemler kayit altina alinmalidir.

6.6 TABURCULUK SONRASI NUTRiISYONEL DESTEK VERILMESI VE HASTA EGIiTiMi
Evde Parenteral Nutrisyon

Evde yapay niitrisyon maliyetleri azaltan ve yasam kalitesini artiran rutin bakim seklidir. Yutmay1 veya
intestinal emilimi bozacak derecede ciddi gastrointestinal hastalig1 olanlar, normal besinlerden yeterli
besin 6gesi saglayamazlar.

Bu hastalarda bozukluk kaliciysa tiim yasam boyunca niitrisyon destegi gerekebilir. Evde parenteral
niitrisyon (EPN) Gastrointestinal sistemdeki ciddi bozukluklarin derecesi ve siirekliligi ile parelel olarak
bazen enteral beslenmeye destek, bazen de tamamen parenteral beslenme gerekebilir.

EPN’nin Temel Endikasyonlari

Kisa barsak sendromu (eriskin hastalarin %80 1)

Barsak motilite bozukluklar1

Direngli diyare / malabsorbsiyon

Gastrointestinal fistiilii olan hastalar EPN’nin yapilmamas1 gereken durumlar

Kisa hayat beklentisi olan terminal déonem kanserli hastalar

Hastanede yatarak tedavi gormesi gereken hastalar

EPN ic¢in gerekli teknik ve islemlerin hasta, aile veya bakici tarafindan 6grenilemedigi durumlar (EPN
yontemleri, komplikasyonlar1 ve bunlarin tedavileri hakkinda bilgili olmak gerekir) EPN adaylar1 ve
onlara bakim verecek kisiler EPN uzmanlari tarafindan,

Tekniklerin uygulanmasi

Kateter bakimi

Parenteral karisimin hazirlanmasi

Infiizyon teknigi

Saklama yontemleri

Komplikasyonlardan korunma ve tedavisi konularinda egitilmeli ve izlenmelidir.

Tiim EPN hastalar1 periyodik sekilde metabolik, niitrisyonel ve genel durum olarak degerlendirilmelidir.
Prognozu cok kétii olan ve iyilesme umudu olmayan hastalarda, EPN’nin sonlandirilmas1 hasta ve/veya
hasta yakinlar1 ile degerlendirildikten sonra yasalara uygun olacak sekilde yapilmalidir.

EPN Uygulama Yontemleri

Kalic1 kateterler

Tam implante edilen araglar

Arterio-venoz santlar

EPN karisiminin hazirlanmas1 Hastanin evine haftada veya iki haftada bir teslim edilen hepsi bir arada
karigimlar, referans hastaneler yada TPN firmalar tarafindan hazirlanabilir. Her bir niitrisyon dgesini
ayr1 bélmede barindiran {i¢ bélmeli torbalar mevcuttur ve kullaninmdan hemen 6nce bélmeler arasindaki
ayiraglar kirilarak icerik karistirilir.

Bu torbalar buzdolabina ihtiyag gostermez ve oda 1sisinda uzun siire korunabilir. Suda eriyen vitaminler
birka¢ giin i¢inde bozuldugundan bu mikro besin 6geleri kullannmdan hemen 6nce kullanici tarafindan
torbaya eklenir.

Tahmini total kalori 25-30 kcal/kg/giin olarak hesaplanmalidir. Uzun donem EPN sirasinda lipid
miktarinin 1 g/kg/giin asmamasi onerilir.

EPN Komplikasyonlari
Santral Ven Kateteri ile fliskili Komplikasyonlari

Kateter enfeksiyonu

Kateter trombozu

Kateter tikanmasi/migrasyonu
Vaskiiler erisim yolunun kayb1

Metabolik komplikasyonlar

EPN bagl karaciger hastaligi
Metabolik kemik hastalig
Besin 6gesi yetersizlikleri



Bobrek fonksiyon bozukluklari
Toksisite, krom, oksalat, alemiyum, manganez toksisitesi

Psikolojik hastahiklar

Uyku sorunlari

Sosyo-profesyonel rehabilitasyonun bozulmasi
Evde Enteral Nutrisyon

EEN karmasik bir tedavidir ve uygun hastay1 se¢mek zorlu bir gorevdir. EEN egitim programina
baslamadan 6nce hastanin biligsel ve fiziksel becerilerini degerlendirmek 6nemlidir.

Egitime baslamadan 6nce ev ortami, tibbi uygunluk, rehabilitasyon potansiyeli, sosyal ve ekonomik
faktorler ve geri 6deme kaynaklar1 genigletilmis niitrisyon destek ekibi tarafindan degerlendirilmelidir.
Hasta EEN icin egitim aldiginda, yazili brosiir, el kitaplar1 ve video kasetleri gibi farkli egitim
yontemlerinin uygulanmasi yararlidir.

Deneyimli hemsireler genellikle iyi bir 6gretim programi i¢in sorumluluk alabilecek en uygun gruptur

Evde Enteral Niitrisyon (EEN) Endikasyonlari

Ust GiS’de fonksiyonel ve yapisal degisiklikler veya diger nedenlerle oral alimi yeterli olmayan ancak
hastanede daha fazla kalmas1 gerekmeyen GIS’i saglam olan hastalarda endikasyon vardir.

Yutma giigliigii olan norolojik hastalar

Ust GIS’de mekanik obstriiksiyonu olan hastalar

Baz1 anoreksi hastalari

Parsiyel barsak kaybi olan hastalar

On sindirimi tamamlanmus diyetten faydalanan malabsorbsiyonlu hastalar (Radyasyon enteriti)

Cesitli hastaliklar sirasinda kronik malniitrisyon gelisen hastalar

Gastrointestinal yetmezligi olan bazi hastalar enteral niitrisyondan faydalanirlar, kronik GIS yetersizligi
olanlarda tedavi EPN’dir.

Kisa barsak sendromlu bazi hastalarda da EPN uygulanmasi gerekebilir.

Parenteral niitrisyon i¢in uygun endikasyonu olan ve tedavinin giivenli olarak yonetilmesine olan
yatkinliga gore egitimin evde verilmesi veya siirdiiriilmesi diigtiniilebilir

EEN Uygulanacak Hastalarda;

Tiip se¢cimi

Beslenme tiipiiniin pozisyonunun degerlendirilmesi

Hastaya uygun pozisyonun saglanmasi

Beslenme tiipiiniin, derinin ve ¢ikis yerinin bakimi

Uriin dagitim1 ve saklanmasi

Tiipiin yikanmast

Ilag verilmesi

Enteral pompanin ¢alismasi ve bakimi egitimleri verilir. Giiniimiizde uzun siireli EEN i¢in en uygun
yaklasim peruktan endoskopik gastrotomi (PEG), jejunal uzatmali PEG yada peruktan endoskopik
jejunostomi (PEJ) dir.

EEN Komplikasyonlar:
Tiip ile iliskili Komplikasyonlari

Tipiin yer degistirmesi

Peristomal enfeksiyon

Sindirim intoleransi

Reflii solunum zorlugu Taburculukta

Tanisal islemlerin tamamlanmis, degerlendirilmis ve metabolik-yapisal bozukluklarin tedavi edilmis
olmasi

Beslenme ihtiyacinin belirlenmis olmasi

Beslenme yolunun belirlenmis olmasi

Beslenme yolu i¢in girisimlerin yapilmis olmasi

Hasta yakinlarinin egitilmis olmasi

Beslenmede gerekli iiriinlerin ve ekipmanin temini i¢in rapor-recete gibi islemlerin yapilmis olmasi
Kontrol veya komplikasyonlar sonucu hastanin hastaneye basvurusunun planlanmis olmasi
gerekmektedir.



Hastalara Evde Nutrisyon Egitimi

EEN ve EPN icin egitim, genellikle hastanede yatan hastanin taburcu olmasindan 6nce yapilmaktadir.
Egitim i¢in zaman sinir1 yoktur.

lyi bir egitim programi asagidakileri icermelidir.

Kateter bakima,

Komplikasyonlarin taninmasi ve 6nlenmesi,
Depolama, torbay1 tagima ve saklama,
Vitaminler ve eser elementleri ekleme,
Pompa kullanimi ve bakima,

[laclarin verilmesi,

Komplikasyonlar1 6nleme ve yonetme,

Sik yapilan hatalar.

6.7 CALISANLARA NUTRIiISYON EGIiTiMLERINIiN VERILMESI

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilanmasi ve izlemine yonelik temel prensipler
ve klinik uygulamalar hakkinda saglik ¢alisanlarina egitim verilir.

Egitimler yiizylize ve On-line egitim seklinde diizenlenir ve verilir.

Hekim ve hemsirelere Saglikta Kalite Standartlarna gore yilda bir kez ve gerektikge egitim
verilmektedir.

Egitim programi ve igerigi niitrisyon destek ekibi tarafindan belirlenmekte ve giincellenmektedir.

7.0 ILGILi DOKUMANLAR



