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SUNUS

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi alani ile ilgili tUm durum ve
hastaliklarda ortak dili kullanmak ve ortak yaklasimlari saglamak amaci ile rehberler hazirlamaktadir.
Bu rehberler kanita dayali bilimsel arastirmalar 1siginda ancak Ulkemizin kosullari da goz 6niune
alinarak olusturulmaktadir.

Enteral beslenme medikal amagla agizdan ya da tUple uygulanan beslenme igin kullanilan
bir terimdir. Ister birincil ister hastaliklara ikincil olsun malnitrisyon varliginda ya da normal
beslenmenin saglanamadigi durumlarda bagirsak islevleri var oldugu muddetge tercih edilen
beslenme yoludur. Beslenmenin genel saglikta ve hastaliktaki dneminin daha iyi anlasiimasi
ile daha guncel hale gelen enteral beslenme her gegen gun cesitlenen UrUnlerle de daha
hastaliklara 6zel hale gelmistir.

Bu rehberin amaci enteral beslenme ile ilgili son gelismeleri meslektaslarimizla paylasarak,
Ulkemiz i¢cin hala énemli bir sorun olan birincil ve hastaliklara ikincil malnutrisyon ile hastane
malnutrisyonlarini 6nleme ve tedavi etmede kritik 6neme sahip olan enteral beslenme
uygulamalarinda ortak yaklasim belirlemektir.

Prof. Dr. M. Ayse Selimoglu
TUrk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegdi Baskani
Haziran 2019

ENTERAL BESLENMENIN TANIMI ve AVANTAJLARI

Enteral beslenme, islevsel sindirim sistemine sahip oldugu halde gunlUk almasi gereken
besin miktarini agiz yoluyla alamayan hastalarda, besinlerin agizdan veya nazogastrik,
nazoduodenal tUp, gastrostomi veya gastrojejunostomi tUpU araciligiyla mideye veya ince
bagirsaga verilmesidir.'3>

Gocuklarin beslenme sekli ve UrUn secimi, enerji ihtiyaglarinin yoksek, vicut yUzeylerinin
fazla, metabolizma hizlarinin bUyUmeyi saglamak i¢in artmis olmasi nedeni ile eriskinden
farklliklar gostermektedir. Kolay ve guvenilir bir beslenme ydntemi olan enteral beslenme
parenteral beslenmeye gore daha fizyolojiktir; sindirim sistemi fizyolojisinin suregenliginde,
vills atrofisinin 6nlenmesinde, bagirsak gegirgenliginin azalmasinda, epitel cogalmasinda,
korunmasinda ve bakteriyel translokasyonun azalmasinda rol oynamaktadir.®°

Enteral beslenmede amag¢ beslenme durumunu iyilestirirken cocugun ve ailesinin yasam
kalitesini artirmanin yani sira ilag ve sivilarin daha kolay verilmesi ile tedavi uyumunu
saglamaktir.

ENTERAL BESLENME KiMLERE UYGULANMALIDIR? 67:10

« Hesaplanan gUnlUk enerji gereksiniminin %60-80'inin 10 ginden daha uzun sUre
karsilanamamasi

* Bir yasindan kugUk cocuklarda U¢ gun, bir yasindan buyUk ¢ocuklarda ise bes gunden
uzun sure agizdan beslenmenin olmamasi

 Norolojik sorunu olan ¢ocuklarin gunlUk toplam beslenme zamaninin dort saatten uzun
sUrmesi ve agizdan alimin yeterli olmamasi

« ki yasin altindaki bebeklerde bir aydan fazla yetersiz kilo alimi veya iki yasindan bUyik
cocuklarda U¢ aydan uzun surede kilo alamama ya da kilo kaybi 0ykusu

« izlemde bUyUme egrilerinde yasa gére boy veya boya gdre vicut agirliginda iki persantil
kaybi

« Triseps deri kivrim kalinh@inin surekli olarak yasa gore 5. persantilin altinda olmasi

« Boy bUyUme hizinin 0,3 SS/yIl ve puberte ddoneminde boy uzama hizinin 2 cm/yildan daha
dUsUk olmasi

Klinik olarak enteral beslenmenin uygulandigr durumlar Tablo 1'de gdsterilmistir.8'3




REHBERI

Ll
>
Z
L
—
)
L
m
1
<
o
Ll
—
Z
Ll
<
)
o
<
—
X
D
@)
©)
O
Z
<
—
©)
D
Z
D
o
©)
)
X
-
@)
—
@)
o

O
Z

Tablo 5. Enteral Beslenmenin Gerekli Oldugu Durumlar.

Yetersiz agizdan alim Emme ve yutma sorunlari (erken dogum, nérolojik hastaliklar, disfaji)
Ust sindirim sistemi anomalileri (trakeadzofageal fist0l)

TUmorler (agiz kanserleri, bas-boyun kanserleri)

Dismorfik epidermolizis bulloza

YUzde travma veya yaygin yanik

Kritik hastaliklar (mekanik ventilasyon)

Ciddi gastroozofageal reflu

Anoreksiya nervoza, ciddi depresyon

Sindirim veya emilimin bozulmasi Kistik fibroz

Kisa bagirsak sendromu, enflamatuar bagirsak hastaligi, besin alerjisi
Kronik enfeksiyona bagl enterit, direngli kronik ishal

Ciddi birincil ya da edinilmis immun yetersizlik

Kronik karaciger hastaligi

“Graft versus host” hastaligi

intestinal fistdl

Radyasyon enteriti

Sindirim sistemi motilite bozukluklari Kronik intestinal psdédoobstriksiyon
Yaygin ileokolonik Hirschprung hastalig
Crohn hastaligi

Kronik solid organ hastaliklari

Kronik akciger hastaliklari

Kronik bobrek yetmezIigi

Coklu travma, agir yaniklar

BUyUme geriligi ve kronik hastaliklar
Anoreksiya nervoza

Organik olmayan bUyUime duraksamasi
Metabolik hastaliklar

Artmis besin gereksinimi ve kayiplar

ENTERAL BESLENMENIN KONTRENDIKASYONLARI
1-Nekrotizan enterokolit
2-Aspirasyon pnémonisi

3-Tupun pozisyonununda degisiklik olmasi ya da yer degistirmesi (kanama, trakeal veya
parankimal ya da sindirim sisteminde delinme)

4-Sivi dengesinde ileri derecede bozukluk

5-Sindirim sisteminde delinme, ttkanma, kanama, ¢oklu organ yetersizligi, yeniden beslenme
sendromu (refeeding sendromu)

6-Paralitik veya mekanik ileus, toksik megakolon, peritonit, yUksek cikish bagirsak fistlleri

7-Siddetli kusma ve ishal

PERKUTAN ENDOSKOPiIK GASTROSTOMININ KONTRENDIKASYONLARI
Mutlak kontrendikasyonlar

1-DUzeltilemeyen pihtilasma bozukluklari, kanama

2-Mide duvar patolojileri (mide duvari varisleri)

3-Tedaviye yanitsiz yogun asit varlig

Goreceli kontrendikasyonlar

1- VentrikUloperitoneal sant varligi

2- Peritoneal diyaliz kateter varligi

3- AQir kardiyopulmoner problemler

Islemi zorlagtiran durumlar

1- Daha 6nce gecirilmis karin duvari ameliyatlari

2- Dogustan diyafram hernisi, omfalosel, gastrosizis, skolyoz gibi anatomik anomaliler ile
hepatomegali, splenomegali, bUyUk kurvatirun 6nine yerlesen transvers kolon veya ince
bagirsak varlig.o1?

ENTERAL BESLENMENIN iISTENMEYEN OLUMSUZ ETKILERI VE ONLEMLER

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gore komplikasyon riski dUsuktur. Fizyolojik
olmakla birlikte yan etki ve riskleri de bulunmaktadir. Enteral beslenme sirasinda gocuklar
su yonlerden belirli araliklarla dUzenli olarak izlenmelidirler: 341619

1. TUpe ait sorunlar

2. Sindirim sistemi sorunlari
3. Metabolik sorunlar

4. Enfeksiyonlar

5. llag etkilesimleri

Nazogastrik tUple enteral beslenmede; tUpUn yer degistirmesi veya yanlis yere yerlesmesi,
tikanmasi, kirilmasi, hava yoluna kagmasi, nazolabiyal veya nazal septum iritasyonu, burun
kanamalari, farengeal iritasyon, gastrodzofageal reflU, aspirasyon pnémonisi, 6zofagusta
erozyon, yeniden beslenme sendromu ve tibbi tedavi ile iligkili sik gorulen komplikasyonlarin
yani sira sivi, elektrolit dengesizligi veya rahatsizlik, huzursuzluk gibi komplikasyonlar da
gorulebilmektedir.

TUplerin yarattigi mekanik travma veya deri/mukozanin mide ve bagirsak salgilariyla temasi
sonucu enfeksiyonlara karsi yatkinlik olustugunda enteral yolla beslenen cocuklarda dikkatli
olunmalidir. TUpUn tikanmasini énlemek icin tup duzenli araliklarla (devamli infUzyon icin 8
saatte bir, bolus beslenmede ise her beslenme sonrasi) suyla ylkanmalidir.

Enteral beslenme bazen tolere edilemeyip, ishal, bulanti, kusma, karinda kramp ve siskinlige
neden olabilir. Bu durumda tUpun yeri ve devamliligi, mamanin verilis hizi ve yogunlugu
kontrol edilmelidir. Enteral beslenme Urinu devamli infGzyon ve pompa ile verilebilir. Her
dort saatte bir rezidual volUm kontrol edilmeli ve beslenirken basin 30 dereceden yUksekte
olmasina dikkat edilmelidir.

Besinlerin hazirlanmasi ve verilmesi sirasinda olabilecek bulasma da immun sistemi zayiflamis
ya da mide asiditesi azalmis ¢ocuklarda enfeksiyon gelisiminde oldukga dnemlidir. Mama
veya beslenme igin kullanilan arag ve gereclerin temizligi ve hazirlama asamalar gézden
gecirilmeli, hazirlanan mamalar oda Isisinda 4-8 saatten fazla bekletiimemelidir.

TUp ile enteral beslenme aspirasyon pnomonisine neden olarak 6lumcul sonuglar dogurabilir.
YUksek riskli hastalarda tUplerin ince bagirsaga yerlestirilmesi tercih edilmelidir.

Bunlarin disinda, parenteral beslenmeye gore daha nadir olsa da metabolik komplikasyonlar
gelisebilir. Yeniden beslenme sendromu, sivi ve elektrolit dengesizlikleri, eser element
eksiklikleri, hipo ya da hiperglisemi sik karsilasilan komplikasyonlardir.

Tibbi tedavi ve enteral beslenme ile ilgili komplikasyonlar ise sorbitol igeren ilaglarin (KCl,
teofilin, asetominifen gibi) verilmesinden sonra olusan hiperozmolariteye bagl ozmotik ishaldir.
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PERKUTAN GASTROSTOMIi VE JEJUNOSTOMIi TUPLERININ KOMPLIKASYONLARI

Gastrostomi ile beslenme uzun sUreli enteral beslenme gereksiniminin oldugu (noérolojik,
metabolik, kalp, akciger ve bobrek hastaligl) durumlarinda tercih edilmektedir. Gastrostomi,
perkUtan endoskopik yolla (PEG) veya cerrahi olarak (laparoskopik) yerlestirilebilir. ilk 30
gundeki erken komplikasyonlar %5 oraninda gortlmektedir.

Major komplikasyonlar:%2°
1. Organ yaralanmasi

1- Pndmoperitoneum

2- Karin igine sizinti

3- Deri altinda apse

4- Kanama

5- Peritonit

6- FistUl

7- Olum (%0,04).

Minér komplikasyonlar:'%2°

—_

. TUpUN takildigi yerde grantlom
. Enfeksiyon

. Kusma

. TUpUN yer degismesi, tikanmasi, ¢ikmasi, kirllmasi

2
3
4. Agri
5
6. Mide mukozasi icerisine gomulmesi (buried bumper sendromu)
5

. Invajinasyon. 1020

HANGI YOL SECILMELIDIR?

Enteral beslenmede uygulanan yol kolay, fizyolojik olmasinin yani sira hasta ve ailesinin
uyumu ve maliyeti de dikkate alinarak secilmelidir. Enteral beslenmede tUpler prepilorik
(nazogastrik), postpilorik (nazoduodenal, nazojejunal), gastrostomi veya enterostomi seklinde
yerlestirilebilir.

Beslenme suUresi, Ust sindirim sistemi bUtunlogu ve eslik eden hastaliklar uygulama yolunun
sec¢iminde en 6nemli dlgUtlerdir. Enteral beslenmenin kisa (4-8 hafta) surece@i dusunulen
hastalarda nazogastrik yolla tUp yerlestiriimesi tercih edilirken, daha uzun sUreli enteral
beslenme gereken hastalarda ise gastrostomi yontemi tercih edilebilmektedir. Agizdan
beslenemeyen, mide islevleri olan cocuklarda oncelikli olarak fizyolojik oldugu, yerlestiriimesi
ve bakimi kolay oldugu icin tUpUn mideye yerlestiriimesi tercih edilmektedir. Nazogastrik
tUple beslenme daha az girisimseldir, ucuzdur ve kolay uygulanabilir. Tikanma olasiligi ve
rahatsiz edici olmasi olumsuz yonudur. Yaslara gore kullanilacak tUplerin caplari Tablo 2'de
verilmistir.

Tablo 2. Yaslara Gore Tercih Edilen Beslenme TUplerin Caplari.

Tup capi (Fr) Uzunluk (cm)

Erken ve zamaninda dogan bebek 4-5 38-41
SUt gocugu-erken ¢ocukluk 6-8 51-91
BUyUk gocuk ve ergen 10-14 91-114

TUplerin se¢iminde amaca uygun olarak en kUcuk ¢apli olan tercih edilmelidir.'? Nazogastrik
tUp yerlestirildikten sonra asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

1. Beslenme Urunu verilmeden once su verilerek kontrol edilmelidir
2. Oksirme, 6gurme veya kusma gorildiginde tUpin pozisyonu kontrol edilmelidir
3. Her beslenme sonrasi dUzenli irrigasyon yapilmalidir

4. llag uygulamasli sonrasl 5-10 ml su ile temizlenmeli, varsa ilaglarin sivi/sUspansiyon
formlari tercih edilmelidir

5. Her uygulama dncesi tupun yerinde oldugu kontrol edilmelidir

6. Aspirasyon riskini azaltmak icin yatagin bas kismi beslenme esnasinda 30-40 derece
yUkseltilmelidir

Nazogastrik yolla uzun sUreli beslenmelerde politretan (yumusak, ince ve genis lumenli) veya
silikondan yapilmis (yumusak, klavuz telli) tUpler kullaniimalidir. Nazogastrik yolla yerlestirilen
polivinil klorUr tUpler 3-4 gunde bir, transpilorik yerlestirildiginde ise 8 gunde bir degistirilirken
poliUretran ve silikon tUpler en ge¢ 8 hafta aralarla degistirilmelidir.

Midenin kullanilamadigr durumlarda (gastroparezi, mide ¢ikisinda tikaniklik, gegirilmis mide
cerrahisi ve gasrodzofageal refll hastaligi olanlarda) ise postpilorik tUpler tercih edilmektedir.
Transpilorik beslenme; nazojejunal, gastrojejunal ve jejunostomi tupleri ile saglanabilir.
Nazojejunal tUpler genellikle kisa sureli beslenme igin hareketi az olan hastalarda ve yogun
bakim hastalarinda kullanilir. Takilmasi zor olmakla birlikte distal jejunuma yerlestirilmesi
uygundur. Yerinin dogrulugu ise radyolojik olarak kontrol edilmelidir. Uzun sureli transpilorik
beslenme gereken olgularda gastrojejunal tUp veya jejunostomi tupleri tercih edilmektedir.
TUpler perkUtan endoskopik, radyolojik veya cerrahi laparoskopik olarak yerlestirilmektedir.
Ancak “dumping” sendromu gelisimine neden olabileceginden dikkatli olunmalidir. PerkUtan
endoskopik yolla tUp (poliuretan/silikon cocuklarda 1-15 F) yerlestirildiginde, 6 saatten
itibaren genellikle 24 veya 48 saat sonra oncelikli olarak serum fizyolojik verildikten sonra
tam enteral beslenme 0rinu verilmelidir.

PerkUtan endoskopik yolla takilan tUp icin asagidaki gunluk bakim onerileri uygulanmalidir:

1. GémUImeyi dnlemek icin tUp 180 derece kendi etrafinda dondurUimeli, hafifce ileri itilip
cekilmelidir

2. Tkanmayi dnlemek igin beslenme dncesi ve sonrasi su verilmeli, tikandiginda 1lik su veya
karbonatli su ile agiimalidir

Sekiz haftanin altinda degistirilmesi dnerilememektedir. Degisim gerektiginde ayni sekilde
yapiimalidir; buton da kullanilabilir. Sekil 1'de PEG yerlestiriimesi ve kiti gorUimektedir.
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Sekil 1. PEG yerlestiriimesi ve kiti.

PerkuUtan endoskopik jejunostomi PEG tUpUnden jejunal uzatma ile tUpUn jejunuma uzatilmasidir.
Kusma, aspirasyon, mide c¢ikisinda tikaniklik, reflo gibi nedenler varsa endoskopik tUp dogrudan

jejenuma yerlestirilebilir.3.12

HANGI VERILIS YONTEMI SECILMELIDIR?

Enteral beslenme bolus, aralikli veya devamli infUzyon seklinde uygulanabilmektedir. Enteral
beslenme Urunu verilirken beslenme sekli altta yatan hastalik, cocugun yasi ve vicut agirhgina
gore duzenlenmelidir (Tablo 3).%

Tablo 3. Beslenme Sekline Gore Verilmesi Gereken Miktarlar.

Bolus Beslenme Devamli Beslenme

0-12 ay 1-6 yas >7 yas 0-12 ay 1-6 yas >7 yas
10-15 ml/kg 5-10 ml/kg 90-120 ml 1-2 ml/ her 3
Baslangic 2-3 saatte 2-3 saatte 4 saatte saatte IH AN/ BRRIE | 229 il
: ) - ) . ) s 1-2 ml/6g0n 1 ml/kg/saat 25 mi/kg
llerleme 10-20 ml/6g0n | 30-45 ml/6g0n | 60-90 mI/6gin 5.8 saatte bir | 2-8 saatte bir | 2-8 saatte bir
20-30 ml/kg 15-20 mi/kg
- i} ) 330-480 ml . 100-150 ml/
Onerilen 4 ii?aatte 4 Sbﬁaatte 4-5 saatte bir 6 ml/kg/saat | 1-5 ml/kg/saat saat

Beslenme setleri, enteral beslenme amacli kullanilan cihazlarda veya manuel olarak tek
baslarina kullanilabilir. Her marka enteral UrUn cihazinin 6zel olarak Uretilmis beslenme seti
vardir. Ayrica cihaz kullaniimiyorsa manuel olarak kullanilabilen beslenme setleri de mevcuttur.
Enteral beslenme setleri kullanimlarina gére pompali, pompasiz, yikamall veya sise kapakli
seklinde degismektedir (Sekil 2).

Sekil 2. Beslenme Pompalari.

Enteral beslenme UrUnleri cocugun beslenmeyi kabul etme durumuna gore farkli beslenme
yontemlerinde uygulanabilmektedir.’-

Parenteral Beslenme Sonrasi Enteral Beslenmeye Gegis

Parenteral beslenmeden enteral beslenmeye gecerken cok dikkatli olunmalidir. Ozellikle kiigUk
cocuklarda enteral beslenmeye gegerken ¢ocuklarin sindirim sistemi islevi, yasi, hastaligi ve
vUcut agirhigr géz énune alinarak bebegin bUyime-gelismesi i¢in yeterli olup olmamasina
gore degerlendirilmelidir. Parenteral beslenme alan tUm ¢ocuklarda enterohepatik dolasimi
saglamak ve bagirsagin butunligunu korumak icin mUmkun oldugunca az miktarda ve dusuk
hizda enteral beslenmeye baslanmalidir. Parenteral beslenme yavas yavas azaltilirken enteral
besin yavas yavas artirilir. Agir bagirsak yetmezligi olan ¢ocuklarda enteral beslenme 24
saatte 1 ml/kg hizla artirilirken, parenteral beslenme birka¢g gunde bir 24 saatte 5 ml/ kg
hizla azaltiimalidir.??

Bolus Beslenme

Beslenme tolere edilebiliyorsa normal beslenmeye benzer bir sekilde enteral beslenme
Urdnu 10-20 dakika igerisinde verilir. Daha basit, ucuz ve fizyolojiktir. Pompa gereksinimi
de yoktur. Evde beslenmeye uygundur ancak bazen sindirim sistemi bulgularinin artmasina
neden olabilmektedir. Sindirim sisteminin gelismesini, trofik faktorlerin salinmasini, motiliteyi
diger beslenme ydntemlerine gdre daha iyi ve daha ¢ok uyarmaktadir. Cocuk uyanikken
verildiginden aspirasyon olasiligi az olmasina karsin uykuda ve bUyUk miktarda beslenme
esnasinda aspirasyon gorulebilir.’

Aralikli Beslenme

Enteral beslenme UrunU daha uzun (>1 saat) surede verilir, arada 2-3 saat veriimez. Evde
enteral beslenme icin uygundur. Pompa ihtiyaci olabilir.

Devamli Beslenme

Bolus beslenmeyi tolere edemeyen ¢cocuklara uzun surede damla damla verilir. Bu beslenmenin
termojenik etkisi dUsuUk oldugundan daha hizli kilo almayi, elementlerin daha iyi emilmesini
saglar ve surekli mide bosalmasi gerceklestiginden aspirasyon gelisme olasiligr da daha
dUsUktUr. infUzyon pompasi gerekmektedir. Cocuk bir sisteme bagh oldugundan hem
cocugun hem de ailenin hareket kabiliyeti ve konforu kisitlanmaktadir. Postpilorik beslenmede
tercih edilir. Bagirsaklarin sindirim ve emilim islevlerinin azaldigi veya bozuldugu kronik
ishal, malabsorpsiyon ve kisa bagirsak sendromu gibi hastaliklarda devamli infUzyon ile
beslenme daha iyi tolere edilmektedir. Ancak ailelerin bu beslenmeyi uygulayabilmesi icin
egitim duzeyi yeterli dUzeyde olmalidir. Bazi olgularda butun enteral beslenme sekilleri bir
arada uygulanabilir.’"'® Beslenme Urunu verilirken asagidaki durumlara dikkat edilmelidir: ''-1®
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1. Ur0n oda sicakliginda olmalidir
2. Verilmeden once iyice ¢alkalanmaldir
3. Agilmig UrUnler steril olarak buzdolabinda saklanmalidir

4. Acilmis ve orijinal ambalajindan baska bir yere aktarilan UrUnler sivi ise en ¢ok 12 saat,
toz ise 8 saat icinde tUketilmelidir

5. Yeni ve eski Uron karistiriimamalidir

6. Yogunluk veya hiz degisikligi tolere edilemediginde bir dnceki tolere edilen hiz veya
yogunluga donutlmelidir

7. Beslenme setleri 24-48 saatte bir degistiriimelidir

8. Yatagin bas kismi yUkseltiimelidir

ENTERAL BESLENME URUNU SECiMi

Enteral beslenme Uronu, sindirim sisteminin islev durumuna, hastaliga, beslenme durumuna
ve yasina gore hazirlanmalidir.?*?> Erken dogan bebeklerde agiz motor islevin ve safra
havuzunun sinirli oldugu, laktaz eksikligi ve mide hacminin ki¢uUk oldugu, bagirsak motilitesinin
ve bobrek islevlerinin tam gelismemis oldugu goz 6nUne alinmalidir.?® Yenidogan ya da sut
¢ocugunda anne sUtU ya da anne sutUne uyarlanmis suUtlu mamalar, 1-10 yas arasindaki
cocuklarda ise dzel olarak hazirlanmis enteral UrUnler kullanilir. Anne sGtUne uyarlanmig
formulalarin enerjisi, kalsiyum ve fosfor degerleri, daha bUyUk ¢ocuklarin formulalarina gére
dUsuktUr. Ancak 150-160 ml/kg/gun olarak verildiginde uygun bir eneriji, vitamin ve mineral
dUzeyi saglayabilirler. Eriskinlerde kullanilan formuUlalarin solUt yukU fazladir, yeterli vitamin
ve mineral icermezler.® Cocuklari eriskinlerin ki¢uk bir modeli olarak gérmemek gerekir. On
yasindan sonra ya da 50 kg'in Uzerinde ise eriskinlerin kullandigi 6zel formulalar 6nerilebilir.
Bunun disinda ozellikle birtakim metabolik hastaliklarda kullaniimak Uzere hazirlanmis 6zel
formulalar ya da belli sistemlerin sorunlarina yonelik hazirlanmis formulalar da bulunmaktadir.

Enteral Beslenme Uriinin igerigi

icerik belirlenirken toplam enerjinin %50-55'ini karbonhidratlarin, %30-60"ini yaglarin,
%7-18'ini proteinlerin karsilamasi amaclanir. Urinin bébrek solit yokinin diusuk, vitamin
ve mineral degerlerinin yUksek olmasi istenir. Enteral UrUnler laktoz, kolesterol ve purin
icermezler; lif icerenleri vardir.

Karbonhidratlar protein disi kalorinin %60-70"ini olusturmalidir, polisakkarit, disakkarit ve
monosakkarit seklinde bulunabilirler. Ancak glukoz polimerlerinin daha iyi emildigini bilmekte
yarar vardir. FormuUlalarda ¢cogunlukla misir nisastasi (maltodekstrin) seklinde bulunurlar.

Formula icindeki proteinler polimerik (tam protein), yari-elemental (peptit esasl), ya da
elemental (serbest aminoasitler) seklinde bulunabilir. KUgUk peptitler serbest aminoasitlere
gore daha iyi emilirler.?”

Yaglar protein disi kalorinin %30-40"in1 olusturmalidir. Yaglar esansiyel yag asidi kaynagidir
ve dogrudan portal vene gecebilen orta zincirli trigliserit (OZT) de icermelidir. Aycicegi, soya
ve misir yagi omega-6'dan, kanola yagdi ve balik yagi omega-3'den, hindistan cevizi ise OZT
acisindan zengindir.

Enteral GrUnlerin lif icerigi de énemlidir. Urin icindeki miktar Amerikan Cocuk Akademisine
(APA) gore 0,5 g/kg/gun seklindedir. Pratik olarak yas + 5 g/gun seklinde énerilir. Yas + 10
g/gun miktari asiimamalidir.

ImmUnondtrisyon amagcli UrUnlerde glutamin, arginin, omega-3 yag asitleri, nUkleotitler,
vitamin ve mineraller degisik oranlarda bulunmaktadir.?3-2>

Gereksinimler

Enteral beslenmede verilecek hacim hesaplanirken amacglanan sivi miktari ve enerji gereksinimi
g6z 6nune alinir. Bu gereksinimler degisebildiginden hastanin vicut agirhgr ve boyu belirli
araliklarla dlcUlmeli ve ona gore degisiklik yapilmalidir. Erken dogmus bebeklerde 120 kkal/
kg/gUn enerji gereksinimi 150-160 ml/kg/gun preterm formulalarla saglanabilir (80 kkal/100
ml) ya da gUglendirilmis anne sUtU verilebilir.3 Amag¢ dogum sonrasindaki iki ayda 15-18
g/gun agirlik artisinin saglanmasidir. Hedef ilk 3 ayda 30 g/gun, 3-6 ayda 20 g/gun, 6-12
ayda ise 11-15 g/gun kilo artisinin olmasidir. Yaslara gore gunluk enerji gereksinimi Tablo
4'de verilmistir.

Tablo 4. Yaslara Gore GUnlUk Enerji Gereksinimi

Yas Enerji Gereksinimi (kkal/kg/gun)
0-1 ay 110
3-6 ay 95
6-12 ay 80
1-2 80-84
>3 yas 100
Ergen 40-50

Beslenme acisindan geri durumda olup yakalama (catch-up) gerekiyorsa enerji ve protein
gereksinimi i¢in su formullerden yararlanilabilir:

« Enerji (kkal/kg/gun): Tahmini enerji gereksinimi (kkal/kg/gin) x boya gore ideal agirlik
(kg)/su anki agirlik (kg)

» Protein (g/kg/gun): Yasa uygun almasi gereken protein (g/kg/gun) x boya gore ideal agirlik
(kg)/su anki agirlik (kg)

Ishal, fistUl, enterostomi varligina gore sivi miktari ayarlanmalidir. Sindirim sistemi ile bobrekten
kayiplar ve gocugun yasl goz onune alinarak elektrolit gereksinimi hesaplanmalidir. Vitamin
ve eser element gereksinimi genelde ticari olarak hazir preparatlarin karisimlara eklenmesi ile
karsilanabilir. GUnlUk vitamin ve eser element gereksinimi Tablo 5 ve 6'da verilmistir. Erken
dogum ve sindirim yolunda kayip varsa, vitamin ve eser element gereksiniminin artacagi
unutulmamalidir.
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Tablo 5. GUnlUk Alinmasi Gereken Vitamin Miktari.

D E K Tiamin  Ribofla-  Niasin  B6mg/  Folat B12 Pan- Biyotin Kolin
ug/gin mg/ ug/gun mg/ vin mg/ gin ug/gin  ug/guin  totenik  ug/gin mg/
gin gin mg/ gin a. gin
gin mg/
gun
0-6 ay 400 40 10 4 2 0,2 0,3 2 0,1 65 0,4 1,7 5 125
6-12 ay 500 50 10 5 2,5 0,3 0,4 4 0,3 80 0,5 1,8 6 150
1-3yas 300 15 15 6 30 0,5 0,5 6 0,5 150 0,9 2 8 200
4-8 yas 400 25 15 7 55 0,6 0,6 8 0,6 200 1,2 3 12 250
Erkek
gy';;’ 600 45 15 11 60 0,9 0,9 12 1 30 | 18 4 20 375
14-18
yas 900 75 15 15 75 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4 5 25 550
Kiz
9y_a1'§3 600 45 15 11 60 0,9 0,9 12 1 300 1.8 4 20 375
14-18
vas 700 65 15 15 75 1 1 14 1,2 400 2,4 5 25 400

Tablo 6. GUnlUk Alinmasi Gerekli Eser Element Ve Mineral Miktari.

Cu F i ug/ Fe Mo ug/ P Se Zn K INE} cl
ug/ m.g/ gln mg/ gin mg/ ug/gun mg/ g/gun g/gin g/gun

gun gun gun gun gun

0-6 ay 200 0,2 200 | 0,01 110 0,27 30 0,003 2 100 15 2 0,4 0,12 0,18
6-12ay | 260 5,5 220 0,5 130 11 75 0,6 3 275 20 3 0,7 0,37 0,37
1-3yas | 700 11 340 0,7 90 7 80 1,2 17 460 20 3 3 1 1,5
4-8 yas | 1000 15 440 1 90 10 130 1,5 22 500 30 5 3,8 1,2 1,9
Erkek

9y-;§3 1300 25 700 2 120 8 240 1,9 34 1250 40 8 4,5 1,5 2,3
13;? 1300 35 890 3 150 1 410 2,2 43 1250 55 11 4,7 1,5 2,3
Kadin

9y_;§3 1300 21 700 2 120 8 240 1,6 34 1250 40 8 4,5 1,5 2,3
13;;8 1300 24 890 3 150 15 360 1,6 43 1250 55 9 4,7 1,5 2,3

Enteral Urinlerin Siniflandiriimasi

Enteral UrUnler eneriji, protein, yag icerigine ya da ozmolalitelerine gore siniflandirilabilirler.
Enerjilerine gore siniflandirma:

« DUsUk eneriji icerikli (<0,9 kkal/ml)

« Normal enerji icerikli (0,9-1,2 kkal/ml)

* YUksek enerji icerikli (>1,2 kkal/ml)

Protein miktarina gore siniflandirma:

« Standart formulalar (protein orani %20'nin altinda)

« YUksek proteinli formuUlalar (protein orani %20'nin Uzerinde)

Yag igeriklerine gore siniflandirma:
» DUsUK yag icerikli (Yag orani dusUk (%15)
* YUksek yag icerikli (%40'dan fazla)

UrUnlerin ozmolalitelerinin yUksek olmasi istenmez; 350 mOsmol/I izotonik kabul edilir ve
onerilir. Ozmolalitelerine gore siniflandirma:

« izotonik (350 mOsmol/I)
* Orta derecede hipertonik (350-550 mOsmol/I)
+ Cok hipertonik (550 mOsmol/I'den yUksek

Hicbir sindirim sistemi sorunu olmayan ¢ocuklarda ozmolalite 600 mOsmol/I oldugunda
sindirim sistemi bulgulari baslar. Yapilan ¢alismalarda duodenumdaki ozmolalite 560 mOsmol/I
oldugunda mide bosaliminin geciktigi gosterilmistir.?

Enteral UrGn ve formUlalar protein kaynagina gére ya da hidroliz derecesine gore de
siniflandirilirlar:

« Tam proteinli polimerik UrUnler
« Peptit esasl yari elemental GrUnler
* Serbest aminoasitlerden olusan elemental UrUnler

Ancak bazi yazarlar bu tanimlamalarin 6zgUl olmadigini, elemental bazi UrUnlerde yagin hig
degismeden bulundugunu ileri surerek aminoasit temelli ve yogun hidrolize formula terimlerini
kullanmaktadir.?* Protein kaynagi olarak da inek sUtU ya da soya proteini kullaniimaktadir.?*
Ulkemizde soya temelli formUlalar bulunmamaktadir.

GUnluk kullanimda ¢ocuklarda kullanilan Urdnler polimerik, elemental, semi-elemental ya
da modulerdir.

Standart Enteral Beslenme Urinleri: Polimeriktirler; protein, oligosakkarit, bitkisel yag,
orta zincirli trigliserit, vitamin ve mineral icerirler. Cogunlugunda laktoz yoktur, az posa birakir,
ozmolalitesi 300-650 mOsm/kg, enerjisi ise 1-2 kkal/ml arasinda degisir. Orta zincirli trigliserit
iceren izotonik formulalar, mide bosalimi ge¢ olan, ozmotik ishalli hastalarda secilmelidir.
Lif eklenmis formulalarin ozmolalitesi 300-480 mOsm/kg arasinda degismekte olup, kronik
kabizlik ya da ishali olan ¢ocuklarda kullanilir. Hiperkatabolik durumda olan ¢ocuklara ise
enerjisi yUksek (>1 kkal/ml), azot yUku fazla hipertonik formulalar kullanilabilir. Bunlarin
katabolizmasi artmamis ¢cocuklar tarafindan tolere edilemeyecedi, ishal, kusma, karin sisligi
ve mide bosaliminda gecikme olacagi bilinmelidir.

Elemental veya Yari-elemental Beslenme Urinleri: Azot kaynagi olarak tam ya da kismi
protein hidrolizatlari igerirler. Protein sindiriminin son asamasi peptit ve aminoasitlerdir.
Elemental veya semi-elemental diyet kullanilarak bu son asamadaki UrUnler verilmis olur. Bu
durumda azot di veya tripeptit seklinde ¢ok kisa surede bagirsaktan emilir. Cogunlugunda
%50 OZT ve karbonhidrat kaynagi olarak oligosakkarit bulunur, cogunlugunda laktoz yoktur.
Elemental veya yari-elemental diyetler kisa bagirsak sendromu, pankreas yetersizligi,
inflamatuar bagirsak hastalig, inek sutU/besin alerjisi veya agir malabsorpsiyon durumlarinda
kullanilmalidir.?® Ancak eser element, vitamin ve mineraller acisindan desteklenmelidirler.
Ayrica elemental UrUnlerin ozmotik yukonun fazla oldugu da goz 6nune alinmalidir.

Blenderize Beslenme Urinleri: SUt, yumurta, tahil, meyve, sebze, bitkisel yag, et iceren, fazla
posa birakan ve ozmolaliteleri 300-450 mOsm/kg arasinda olan Urunlerdir. Daha ¢ok sindirim
islevleri normal, ancak uzun sure enteral beslenecek olan kronik hastalarda kullanilirlar. Buna
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karsin, malnUtrisyonu olan ¢ocuklarda iyi tolere edilemezler. Bu UrUnler pahali oldugu gibi,
yUksek viskoziteleri nedeni ile sondalarin sik tikanmasina da neden olurlar. Bu nedenle 12-14
Fr genigliginde daha genis tupler kullanmak gerekir. Ticari olmayan blenderize formulalarin,
guUvenli kullanim agisindan, 2 saat ya da daha kisa sUrede gonderilmesi onerilir. Blenderize
Urnler jejunostomiden verilmemelidir. Evde hazirlanacak UrUnlerin tikanma ve enfeksiyon
riski tasidigr ailelere hatirlatiimalidir.?®

Moduler Beslenme Urinleri: Tek basina karbonhidrat, protein ya da yag iceren Urinlerdir.
Enteral beslenen cocuklarin gereksinimi ¢cogunlukla fazla olup, bazen tek tip besin acigi
gosterebilirler. Bu durumda normalde kullanilan formdlalara, hastanin gereksinimine gore
moduUler Urunler eklenebilir (Tablo 7).

Tablo 7. ModUler UrUn Ornekleri.

: Ozmolarite

L Ts mOsmol/I
Fantomalt Glc (1,5 g) + maltoz (4,5 g) + maltodekstrin (90 g) 1 olcek=5 g= 19 kkal 97

. KH<1,5 g (laktoz) . _ _
Protifar Yag= 2 g (1,5 g=DY), w6/w3= 3,31 10lgcek=2,5g=2,2¢ 30
Eoprotin KH=%2,7 (laktoz) 1 Olgek= 1,1 g protein 104
L-arginin 7,4 g + L-glutamin 7,4 g + HMB 1,3 g

Abound (%70,7) 1 poset= 24 g= 89 kkal 434

SUkroz + sitrik a 6,5 g (29,1)

Resource Glutamin L-glutamin=5g 1 poset= 5 g= 20 kkal
Nestle Glutamin L-glutamin=5g 1 poset= 5 g= 20 kkal
Preop Maltodekstrin+ fruktoz = 25,2 g 1 kutu= 200 mI=100 240

kkal

Ozel Durumlarda Uriin Segimi

Ozel durumlar icin farkli Urinler secilmelidir. Buna gére akciger, karaciger, bobrek, sindirim
sistemi sorunlari baskin oldugunda, ya da glukoz intoleransi ve stres varliginda segilecek
uygun UrUnler vardir (Tablo 8).

Tablo 8. Akciger, Karaciger, Bobrek Ve Gastrointestinal Sorunlu Hastalarda Kullanilabilen
Enteral UrOnler.

%Pro-
Gerekcge Enerji %KH tein
(g/1)
105,7 62,5 93,3
Akciger Pulmocare 15T 1 %27,81) | (%16,55) | (%55,6) | 383
sorunlar Oxepa 15 106 62,5 93,7 284
(EPA + E vit + C vit ! (%27,89) | (%16,44) | (%55,48)
Karaciger Fresubin Hepa 13 174 40 47 Na K P
sorunlari P ! (%53,53) | (%12,3) | (%32,54) (mg/1) | (mg/l) | (mg/l)
.. Nephro
Bobrek . ) 206,4 70 96
sorunlari (folik a. + D vit) 2 | a8 | (%14 | (wa32) | 446 | 845 | 1060 | 690
Novasure Gl Con- 1 145 41 35 290
GIS trol ! (%53) (%15) (%29)
sorunlari 216/400 | 72/400 | 92/400
Modulen 18D VUS ) Ygaa) | ) | a2 | 20

Akciger sorunlarinda: Yagdan zengin (%50), karbonhidrattan fakir (%28) Urunler tercih
edilmelidir. Eger karbonhidrat alimi fazla olursa Uretilen CO, miktari artacak ve sonunda
akcigerler daha da zorlanacaktir. Solunum orani denilen ve Uretilen CO,'in, tUketilen O,'e
bolumU ile elde edilen bu oran karbonhidratlar igin en yUksek olup 1'dir, proteinler igin 0,8-
0,9, yaglar iginse en dusUk olup 0,7'dir.

Karaciger sorunlarinda: Dalli zincir aminoasitlerden (DZAA) zengin, aromatik aminoasitlerden
(AAA) fakir GrUnler tercih edilmelidir (Tablo 8). Fresubin Hepa'da dalli zincir aminoasit miktari
3,86 g/200 ml'dir (%48,25). Kolestazl hastalarda yag emilimini dUzeltmek amaciyla dogrudan
portal vene gecen OZYA igeren UrUnler kullaniimalidir. Bir yasindan dnce bu amacla pepti-
junior, 1 yasin UstUnde ise pediasure peptide, isosource MCT, nutrini peptisorb ve nutrison
kullanilabilir.

Bobrek sorunlarinda: DUsUK proteinli, enerjisi yUksek, fosfat, potasyum ve magnezyumu
dUsuk Urunler tercih edilmelidir (Tablo 8).%°

Sindirim sistemi sorunlarinda: Mide veya pankreas salgilarindaki disfonksiyon, villUs atrofisi
dUzeyi, kalan ince bagirsagin uzunlugu, asiri bakteri cogalmasinin olup olmamasi alinacak
tavri belirler. Bu kosullarda karigsimin ozmolaritesi 350 mOsm/I veya altinda olmalidir; hi¢ posa
birakmayan hizla emilen dzellikte olmali, inek sutU, soya, gluten gibi yUksek antijenik dzelligi
olan proteinleri icermemeli, bakteri cogalmasina neden olmamak i¢in demir icermemelidir.
Ishal ya da kabiziigin varliina gore lif icerigi farkl UrGnler verilebilir. Ozellikle kronik inflamatuar
bagirsak hastaligi s6z konusu ise Ulkemizde de bulunan TGF (transforming growth factor)
iceren Urunler kullanilabilir (Tablo 8).

Glukoz intoleransi varsa: Verilecek Urunun laktozsuz, proteini %17-20, yagl %30-50 ve
ozmolaritesi 300-400 arasinda olmasi uygundur (Tablo 9).

Stres durumlarinda: DZAA, glutamin, arginin, nUkleotit, omega-3 yag asitlerinden degisik
oranlarda iceren UrUnler kullanilabilir (Tablo 10).
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Tablo 9. GlUkoz intoleransinda Kullanilabilecek Urinler.

Uronon adi

Kalori
kkal/ml

Karbonhidrat
g/l

Protein
g/l

Ozmolarite
mOsmol/ml

Novasource diabet 1,06 115,2 (%43) 48 (%18) 41,2 (%35) 187 20
Resource diabet 1 108 (%43) 70 (%28) 28 (%25) 218 20
Glucerna ! 81,4 (%35,1) | 41,8 (%16,5) | 54,4 (%48,4) 300 14,4
Glucerna SR 0,92 110,9 (%48,2) | 46,5 (%20,21) | 33,8 (%33,06) 399 4,34
Diason 1,03 113 (%43,7) 43 (16,7) 42 (%36,7) 300 15
Diason low energy 0,78 84 (%42,9) 32 (%16,4) 32 (%36,9) 225 15
Diasip 1,04 117 (%44,8) 49 (%18,7) 38 (%32,7) 365 20

Tablo 10. Stres Durumlarinda Kullanilabilecek Enteral UrUnler.

Kalori 5 5 - e Ozm.
Urinin kkal/ Karbon/fllldrat PI’O';TII‘I Ya/? Arginin Glutamin NuUkleotit Omega-3 If:ar:::' mOs-
ml 9 9 9 mol/ml
. 164 52,7 15 + + ) )
Alitraq ! (%65,4) (%20,8) | (%13,8) | 4,7/70 | 1,470 * 480
impact 101 134 56 28 + ) + + ) 298
enteral ! (%53) (%22) (%25) (13) (1,3) (3,3)
impact 11 145 63 30 + + + + ) 390
glutamin ' (%51) (%22) (%24) (14) (10) ) 3)
183,3 66,5 25,6 i i i i
OSHIE 2 (%57,73) (%20,94) | (%18,4) * sl
106 62,5 93,7 . ) )
Oxepa 1. (%27,89) | (%16,44) | (%55,48) " * 384

ENTERAL BESLENMENIN iZLEMiI

Enteral beslenme formulU ve verilis yolu belirlendikten sonra, hastaneden taburcu edilmeden
once hastalarin izleminde beslenme toleransi, rezidU kontrolU, laboratuvar inceleme,
antropometrik dlcumler, komplikasyonlarin tespiti, diskilama sikligi dikkate alinir.?

Beslenme Toleransi

Hangi beslenme formulU ya da verilis yolu kullanilirsa kullanilsin, hastada oksurUk, karinda
siskinlik, karin agrisi, huzursuzluk, kusma ve ishal olusmasi intolerans olarak kabul edilir.
intolerans gelisen durumlarda beslenmeye ara verilmeli ve hastanin durumu, beslenme
tUpUNUN yerlesim yeri, verilen besinin tipi ve verilme hizinin yeniden degerlendirmesi
yapiimalidir.®'

RezidU KontrolU

Bilinci yerinde olan hastada, irritabilite, bulanti-kusma veya karinda siskinlik olusmasi yetersiz
mide bosalimi veya yanlis tUp yerlesim yerini isaret eder. Bu durumda; gastrodzofageal reflU
ve/veya aspirasyon (6rn. komada veya entUbe edilmis hasta) riski altinda olan hastalar igin,
aralikll beslemelerden 6nce veya surekli beslemeler i¢in her 4 saatte bir rezidU kontrolunun
yapilmasi gerekir. Bagirsak (GJ/J) tUpleri ile beslenen hastalarda, ileus, siddetli ince bagirsak

dismotilitesi veya tikaniklik sUphesi olmadik¢a rezidU kontrolU gerekli degildir.?

* Bolus beslenme yapilan ¢ocuklarda rezidu dnceki beslenmenin %50'sinden daha az ise
(12 yasin altindaki ¢cocuklar i¢in 100-150 ml'den azsa), bir dnceki verilen hizda beslemeye
devam edilmeli ve 4 saat icinde rezidU kontrolU yapilmalidir.

« RezidU 6nceki beslenmenin %50'sinden daha fazla ise ya da 150 ml'den fazla ise beslenme
durdurulmall 4 saat sonra tekrar rezidU kontrolU yapiimalidir.

« Devamli beslenme yapilan ¢ocuklarda rezidUel volUm saatlik hizin iki katindan fazlaysa,
beslemeye ara verilir. RezidU miktari saatlik hizin iki katindan azsa, dnceki hizda beslemeye
devam edilmeli ve 1-2 saat icinde tekrar rezidu kontrolU yapilimahdir.23

Laboratuvar inceleme

MalnUtrisyonu olan ¢ocuklarda, kritik hastalarda ya da bobrek ve metabolik komplikasyon
gelismis ve enteral beslenme gereksinimi olan hastalarda gunlUk veya iki haftada bir
laboratuvar tetkikleri yapiimali, bunlar disinda hastaligi olan ¢ocuklarda ise gerektikce
laboratuvar tetkikleri degerlendiriimelidir. Temel laboratuvar testlerinde serum glukozu, Ure,
kreatinin, elektrolitler, ozmolalite ve idrar yogunlugunun degerlendirilmesi gerekmektedir.?

Antropometrik izlem

TUm hastalar i¢in tUp beslemesine baslatmadan dnce boy ve tarti dlcUimelidir. Bebekler
ve ¢ocuklarin agirliklari gunluk kaydedilmelidir. Kabul sirasinda boy 6lculmeli, bebeklerin
bas cevresi de kaydedilmelidir. Bu dlgcumler aylik izlenmelidir. Kisa sUreli enteral beslenme
desteginin yeterliligini degerlendirmede agirlik artisi dnemli olsa da 3 haftadan uzun surel
tUp beslenmesi gereken hastalarda, agirlik takibine ilaveten boy, bas ¢evresi (2 yasina
kadar), deri kivrim kalinligi, orta kol ¢evresi gibi ek antropometrik dlcUimlerin de yapiimasi
gerekmektedir. 343

Aile Egitimi

Hasta taburcu edilmeden once tUple enteral beslenme alan ¢ocuklarin ebeveynlerine veya
bakicilarina; tUple enteral beslenme, tUp bakimi ve degistiriimesi, beslenme ekipmanlarinin
kurulumu, beslenme UrdnUnun hazirlanmasi, verilme sekli, besin intoleransi ve cilt
komplikasyonlarinin énlenmesiyle ilgili egitim verilmelidir.2®

EVDE ENTERAL BESLENME

Evde enteral beslenme (EEB), beslenme desteginin agizdan ya da beslenme tUpuUyle ev
ortaminda saglanmasidir. Evde enteral beslenme agiz yolundan yeterli beslenemeyen
hastalar icin hayat kurtarici ve yasami surduren bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
Yutma bozukluklari ve malabsorpsiyon gibi sindirim sistemi sorunlari olan ya da beslenme
durumunun iyilestiriimesi gereken hastalara kolaylikla uygulanabilir.’

Evde enteral beslenme programi icin hasta se¢imi

Evde enteral beslenen hastalar heterojen bir gruptur. Bu hastalar dnemli hastaliklara sahiptir ve
besin alimiyla ilgili zorluklarin yani sira, bilissel islevler ve mobilizasyon gibi gunlUk yasamdaki
diger etkinliklerde bUyuk zorluklar yasamaktadir. Genel olarak EEB programlarina besin
gereksinimlerini normal yol ile karsilayamayan, islevsel bir sindirim sistemine sahip, saglik
kuruluslar disinda tedavi alabilen hastalar dahil edilir. Evde enteral beslenme programlarina
kabul icin olgUtler degisiklik gosterebilir (Tablo 10).
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Tablo 11. Evde Enteral Beslenme icin Kabul Olcitleri.

Beslenme gereksinimlerinin agiz yoluyla karsilanamamasi
Enteral belenme ekipmanlariyla beslenme destegine ihtiya¢ olmasi
Tahmini tedavi sUresinin 4 haftadan uzun sUrmesi

Klinik durumun stabil olmasi

Tedavi rejimine uyumluluk gosterebilmesi
Hasta ve ailenin onaylamasi

Uygun ve guvenli ev ortaminin olmasi

Evde enteral beslenme programlarinin basarili olmasinda hasta, aile ve saglik uzmanlari
arasinda iyi iletisim on sarttir. Ebeveynler ve ¢ocuklara (uygun yasta oldugunda); bir saglk
kurulusu disinda tUple besleme uygulamasi, eger varsa bir infizyon pompasi da dahil olmak
Uzere ilgili te¢hizati nasil kullanabileceklerini 6grenmelerini gerektirmektedir. Yine bu hasta
ve bakicilarinin EEB nedenleri ve muhtemel sure hakkinda bilgi; enfeksiyon kontrol sorunlari,
el yilkama teknikleri, enteral UrUnUn hazirligi, besleme ekipmani, problem ¢dzme ve acil
durumlarda yapilmasi gerekenler, agiz uyarimini strdurmenin énemi konularinda egitilmeleri
EEB program yurUtucuUlerinin sorumluluklari dahilindedir.38:3°

izlem

EEB programi uygulanan hastalarin degerlendirilmesi ve takibinde bUyUmenin saglanmasi
ve Kklinik komplikasyonlarin (kusma, aspirasyon, bagirsak hareketi sikligi, tUple beslenme
intoleransi) mumkun oldugunca ¢abuk saptanmasi ve tedavi edilmesi hedeflenir. Ayrica EEB
programina dahil edilen hastalarda beslenme destegdinin hedeflerini gdz 6nunde bulundurmak
ve duUzenli olarak gbézden gecgirmek ve bunlarin ne dlgcUde basarildigini degerlendirmek
dnemlidir. izlemenin tUrl ve siklig), altta yatan hastaligin niteligine ve siddetine gore degisiklik
gosterir (Tablo 12).3840

Tablo 12. Evde Enteral Beslenme Programi izlemi.

Olgitler

Beslenme tedavisine karsi intolerans bulgu ve
belirtileri

Bulgu

Kabizlik, ishal, bulanti, refly, siskinlik,
kusma

izlem sikhg

Her ziyarette

Hasta uyumu

Beslenme miktari ve zamanlamasi

Her ziyarette

Adirlik durumu (uygunsa bUyUme oranlari)

Agirlik (bebeklerde ¢iplak agirlik)
Boy

Bas gevresi
Cilt kivrimi ve orta kol gevresi

<12 ay:x2/hafta-1/ay
1-3 yil: 1-3 aylk

> 3yil: 3-6 aylik

<12 ay: aylik

1-3 yil: 3 aylk

> 3yil: 6 aylik

Hidrasyon durumu

Sivi alimi (agizdan-tUp )
Idrar, digki ve ter ile kayip

Her ziyarette

Biyokimyasal/laboratuvar verileri

AlbUmin, prealbUmin, total protein,
C-reaktif protein

D vitamini, kalsiyum, magnezyum,
fosfor, ferritin

AST, ALT, GGT, ALP

PT, PTT, INR

Elektrolitler

Glukoz (gerektikge)

Ure, kreatinin

Uzun donemli takiplerde her 6-12 ayda 1 kez
(glukoz icin gerektikge)

Beslenme gereksinimleri

Her ziyarette

Klinik beslenme kusurlari veya asirilik belirtileri

Her ziyarette

Beslenme tedavisini etkileyebilecek diger hastalik
durumlari veya kosullari

Gastroozofageal refli, gecikmis mide
bosalimi

Her ziyarette

Beslenme tedavisi ile ilaglar veya diger hastalik
durumlari arasindaki olasi etkilegimler ve enteral
beslenme ile uygunluk

FormUlalar ile ilaglar arasinda etkilesim,

uyumsuzluk

Her ziyarette

islevsel durum, performans ve yasam kalitesi

Besleme zamani ortami, egzersiz /
fiziksel aktivite sUresi

Her ziyarette

EEB'nin formdlU, kullanim yol ve ydntemi

Mevcut formUlanin, verilis yolu ve sekli
uygun mu?

Her ziyarette

Erisim cihazi (TUp vb.)

TUpUN kalitesi, stoma bolgesinde cilt
bUtunlugu, granUlasyon/enfeksiyon
belirtileri

Her ziyarette

EEB ile hasta/bakici yeterliligi (hijyen, ekipman,
teknik, hazirlik)

Hijyen, tUp ve ekipman bakimi ve
temini

Her ziyarette

Diski, idrar ve diger sindirim sistemi kayiplari

Diskinin siklik ve kivami (Bristol digki
karti ile degerlendirerek)

Her ziyarette

idrar-miktari ve yogunlugu

Ev ortaminin enteral beslenmeye

Ev ortami . -
uygunlugunun kontrold

Her ziyarette

TUp ile beslenen EEB hastalariicin, ilk ev ziyareti EEB programinin baslamasinin ilk haftasinda
gerceklestirilir. Evde enteral beslenme programina dahil edilen adiz yoluyla beslenen hastalar
icin, ilk gdzden gecirme (telefon, poliklinik veya ev ziyareti ile) taburcu olduktan ya da EEB
programina alindiktan iki hafta sonra yapilir. Devam eden EEB beslenmesini alan hastalar,
beslenme destegi saglk uzmanlari tarafindan her 3-6 ayda bir veya klinik olarak gerekli
oldugunda daha sik gozden gecirilmelidir. Evde enteral beslenme tedavisinde degisiklik
yapilmasi gereken hastalarda degisikliklerin yapilmasini takiben bir ay icerisinde yeniden
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Hastanin klinik durumuna, hastaligina ve tedavisine
bagl olarak bu sure daha da erkene alinabilir.#’

Evde Enteral Beslenmenin Sonlandirilmasi

GUNIUK enerji gereksinimini agizdan karsilamaya baslayan EEB ile beslenen hastalarda, agizdan
alimlar arttikgca EEB yavas yavas azaltiimalidir. Hasta beslenme gereksinimlerinin %65-75"ini
agizdan tUketebiliyorsa, tUp beslemesini kesmek ve gereksinimlerinin geri kalanini karsilamak
icin agizdan alinan besin takviyelerini kullanmak uygundur. Agizdan kendine yetecek kadar
enerji gereksinimini karsilayan bazi hastalarda beslenme durumunun daha da iyilestiriimesi
icin tUple beslenmeye devam edilebilir. Genel olarak hasta gunlUk besin ihtiyaclarini agizdan
yeterince karsiladiginda veya EEB tedavisinden artik fayda gérmedigi saptandiginda EEB
programindan ¢ikarilmasi onerilir.?
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