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Enteral Beslenme ile...

* Intraepitelyal hiicreler arasindaki tight junctionsi destekler.
® Mukoza bitinlugind korur.

* Kan akimini stimiile eder.

® Trofik endojen ajanlarin salinimini saglar.

® CCK, gastrin, bombesin, safra tuzlari
® Villus seviyelerinin korunmasini saglar.
®* GALT ve dolayisiyla MALT'I destekler.
* Ulser profilaksisine katkida bulunur.




Beslenme Destegi Oncesinde

Metabolik ortamin optimal olmasi saglanmalidir:
* Doku oksijenasyonu

* Doku perfiizyonu- sivi resiisitasyonu

® Asid-baz dengesi

* Siviyiki

® Gerekiyorsa hemodiyaliz destegi



Stabilite Saglanmadan EN Baslanmamalidir |

®* Bozulmus intestinal mikrodolasima bagli subklinik iskemi/
reperfizyon hasari riski vardir:

® Abdominal distansiyon, NG'den gelende artis, artmis rezidd, gaz-
gaita ¢ikisinda azalma,artan metabolik asidoz, hipoaktif barsak
sesleri gibi barsak iskemisi bulgularina dikkat edilmelidir.

* Iskemik barsak hastaligi (<%1) gériilebilir.



Hangi Yolla ?

Amac: Yeterli miktarda mikro- ve makro-besinlerin
verilebilmesi.

® Gastrointestinal sistem ¢alisiyorsa oncelik enteral yola
verilmeli.

® Gerekirse PN ve EN kombine uygulanabilir.

® Eger EN ile hedeflere ulagilamiyorsa PN kullanilmas: ile enfeksiyon riski
azalmakta; maliyet ve kaynak tiketimi azalmakta.

® Hasta aktif olarak takip edilmeli ve gerekli uyarlamalar
aptImalidir |



® Postpilorik
® Daha az reflii bildirilen bir ¢alisma mevcut

® Klinik olarak VAP riskinde azalma 1 metaanalizde
Heyland DK et al. JPEN 2002

® Yiiksek aspirasyon riski olanlarda tercih edilebilir:
* iv sedatif/paralitik ajan alanlar
* yiksek gastrik rezidiisdi olanlar

* gastrik beslenmeyi tolere edemeyenler

Enteral Beslenmede Tipin Yeri



Parenteral Nutrisyon Ne Zaman Tercih Edilmeli?

* GIS'in bitinligi bozulmus olan hastalar/ enteral beslenmenin kontraendike oldugu
hastalarda:

* Ilk 7 giin i¢in EN ya da standart tedavi
® >7gun PN

* Yatigta malnutrisyon mevcut ise hemen
* Yakin zamanda > %10-15 kilo kaybi



Ne Zaman ?

® Gincel kilavuzlar kontraendikasyon yoksa ilk 24-48 saat
icerisinde enteral beslenmeye baslanmasini 6nermektedir.

® Enteral yol kullanilamayacaksa, hastanin beslenme durumuna ve
6n gorilen aglik siiresine gore parenteral tedavi baslanmasi
gerekir.

® Ne kadar erken? Ne kadar geg?



Beslenme Tedavisinin Takibi

®* Amag:

® Hasta durumundaki degisikliklerin erken fark edilmesi
® Hastaya uygun destegin saglanmasi

® Hasta/hekim uyumunun/ motivasyonunun saglanmasi

® Olasi komplikasyonlarin erken saptanmasi



Nasil Takip Etmeli ?

® Hastalarin takibi

* Hedefe ulasildi mi?

® Vicut agirhg, viicut kompozisyonu

* Biyokimyasal belirtegler X inflamasyon
* Albumin, prealbumin, CRP

* Fonksiyonel degerlendirme : hand grip ...



Laboratuvar Olciimleri

®Prealbumin

* Inflamasyon sirasinda sentezi IL-6 tarafindan baskilanir.

® CRP ile beraber degerlendirilmeli.

® Her 3 glinde bir goriilerek seyrin takibi degerli.



Komplikasyonlarin Takibi

®*Enteral beslenme ile olasi komplikasyonlar:
® Artmig aspirasyon pnomonisi riski

* Yiksek gastrik rezidiel volimler
® Midenin bakteriyel kolonizasyonu

® Konstipasyon
® Elektrolit imbalansi
* Tlag etkilesimleri (tetrasiklin, fenitoin, levotiroksin)



Komplikasyonlarin Takibi

*Diyare:

Nedenler: ilaglar, C. difficile, formulasyon, uygulama sekli
®* Enfeksiyonu disla

® Devamli inflizyona geg¢

® Fiberli trinleri dene

® Antikolinerjik ajanlar



Komplikasyonlarin Takibi

*Intolerans
® Bulanti, kusma, distansiyon, artmis rezidu, diyare
® Prokinetik ajanlar



Enteral Beslenmede Tolerans

o Prokinetik aian Eritromisin 250 mg her 8 saatte
rokineti «ajaniar | Metoclopramide 5-10 mg IV her 6-8 saatte
®* GIS motilitesini olumlu etkiler Azitromisin 250 mg 1V her 24 saatte

® Enteral beslenmeye toleransi arttirir
* Intoleransi olan hastalara énerilir

® Rezidiiel volim

® 250mL'ye kadar tolere edilebilir

* 500 mL'ye kadar tolere edilebilir (REGAIN)
® Takip etmesek mi?



Yeterli Destek Icin

® Prokinetik ajanlar gerektiginde kullaniimalr,
* Elektrolit imbalansi, opioid kullanimi, yetersiz resiisitasyondan kaginilmali Il!

® Gastrik yol yine de tolere edilmiyorsa/aspirasyon riski yiiksekse duodenal yerlesim
diisiiniilebilir.

® Protein desteginin planlanmasi unutulmamali,

®* Proteini yogun urinler
® Protein destekleri

* Islemler icin kesintiler en aza indirilmeli,
® Eskiye gore daha yiiksek rezidiler tolere edilebilir.



PEP uP protocol - Enhanced Protein-Energy
Provision via the Enteral Route Feeding Protocol
Heyland DK, Dhaliwal R, Lemieux M, Wang M, Day AG.

Implementing the PEP uP Protocol in Critical Care Units in
Canada: Results of a Multicenter, Quality Improvement Study.

JPEN J Parenter Enteral Nutr 2014; 39(6): 698-706.

®24 saat igin volim hedefli beslenme protokold.
*2013, Kanada, 8/24'ii protokole gecti.



PEP uP protocol - Enhanced Protein-Energy
Provision via the Enteral Route Feeding Protocol

* 3 beslenme plani:Volim hedefli/trofik/ NPO.

® 24 saatlik volim hedefli plan.

®* Planlamay! hemsgireler yapiyor.

® Baslangigta peptid bazli semi-elemental bir Grin tercih ediliyor.

® Tim hastalara bastan (gerekirse) ek protein destegi ve prokinetik
ajan baglaniyor.

® Daha yiiksek GRV'ler tolere ediliyor (300 mL)



PEP uP protocol - Enhanced Protein-Energy
Provision via the Enteral Route Feeding
Protocol

» Hedeflenen kalorinin alinan miktar:

e Hedeflenen proteinin alinan miktari

* Ek olarak protein destegi verilen hasta orani

e 3.glinde protein ihtiyacinin >%80'ini alan hasta orani

===) PEPuP merkezlerinde anlamli olarak daha yiiksek bulunuyor !



