UZUN SURELI ACLIK SONRASI BESLENME TEDAViI PROTOKOLU
REFEEDING SENDROMU
Tanim

Uzun siire aglik veya beslenememe sonrasinda tekrar beslenme baglandiginda ciddi elektrolit
ve metabolik bozukluklarin gériilmesine “REFEEDING SENDROMU” adi verilmektedir.
Beslenme yetersizliginin beg glinden uzun siireli olmasi refeeding sendromu gelismesi igin en
onemli risk faktorudur.

Patofizyoloji:

Uzun sureli aglik sonrasi tekrar beslenme hiperglisemiye, insulin seviyesinde artisa ve bazal
metabolik hizda artisa neden olur. Glikojen, yag ve protein sentezi igin glukoz ve elektrolitler
hiicre igine alinarak kullanilir. Ancak beslenmeyen kiside bu elektrolitler zaten yetersiz
oldugundan serum elektrolit seviyelerinde ciddi dalgalanmalar meydana gelebilir.

Refeeding sendromu, ciddi metabolik degisiklikler (hipopotasemi, hipofosfatemi,
hipomagnezemi, degismis glukoz metabolizmasi ve sivi dengesinde bozulma) ile fizyolojik
degisikliklere (aritmiler, bilingte bozulma-koma, nébetler, kardiyak ve solunumsal depresyon
vb.) yol acabilir ve 6liimle sonuglanabilir.

Uzun sireli aghk/malnitrisyon sonrasi beslenme baslandiginda, eger uygun yaklasim
yapilmaz ise yaklasik 4. giin igerisinde komplikasyonlar gozlenmeye baslanir. Refeeding
sendromu igin yuksek risk tagiyan hastalarin belirlenmesi ve yakin takibi ile beslenme plani
gizilmesi gok dnemlidir. Son 15 giindiir yemek yemeyen ve viicut kiitle indeksi 14’iin altinda
olan kisilerde refeeding sendromu gelisme riski en yiiksektir.

Tablo 1. Refeeding sendromu gelisimi agisindan risk degerlendirilmesi

Asagidakilerden en az birinin varhginda Asagidakilerden en az ikisinin varhiginda

*  VKi<16 kg/m2 * VKi<18.5 kg/m2

* 3-6ayicerisinde >%15 kilo kaybi * 3-6ayicerisinde >%10 kilo kaybi

* Son 10 gilinde hi¢ beslenmeme ya * Son 5 glinde hi¢c beslenmeme
da ¢ok az beslenme ya da ¢ok az beslenme

* Beslenme Oncesi serum potasyum, e Alkol kullanim 6ykisu
fosfat ve magnezyum seviyelerinde * insilin, kemoterapi, antiasit
disukluk veya dilretik kullanim 6ykusu




Tedavi Yaklagimlan:

Refeeding sendromu igin risk altinda olan kisilere baslangi¢c degerlendirilmesi yapilmali
(medikal oyk, fizik muayene, antropometrik 6lglimler, hemogram ve kan biyokimyasi,diger
beslenme olgutleri) sonrasinda kisiye 6zel beslenme destegi plani ¢ikariimalidir.

Beslenmede genel prensipler:

* Risk altindaki kisilerin belirlenmesi gerekir.

* Detayli degerlendirme, multidisipliner bakim plani ve takip saglanmasi gerekir.

* Oral, enteral veya parenteral yol ile beslenmede olasi risklerin belirlenmesi gerekir.

* Dolasimsal volimiin degerlendirilmesi (nabiz ve sivi dengesi takibi) gerekir.

* Enerji destegi dikkatli bir bicimde baslanmali, basamakli olarak 4-10 glinde bir
arttinlmalidir.

* Elektrolit ve vitamin destegi saglanmalidir.

Beslenme destegi planindaki basamaklar:

I.  Beslenme ihtiyaglarinin belirlenmesi
1. Beslenme yonteminin belirlenmesi (oral, enteral, parenteral)
[l. Beslenme destek tedavileri

. BESLENME iHTiYACLARININ BELIRLENMESI

Beslenme yetersizligi olan hastalarda ilk yapilacak degerlendirmelerden biri antropometrik
Olgcimlerdir. Bu olguimler igerisinde en sik kullanilan parametre kisinin boyuna gore ideal
agirhgr ve viicut kitle indeksidir (VKi). Bu formiillere gére hesaplanan agirlik kullanilarak
glnluk enerji ve protein ihtiyaci belirlenir.

ideal agirlik formiilleri:

Kadin [(boy (cm) - 154) x 0.9] + 45.5

Erkek [(boy (cm) - 154) x 0.9] + 50

VKi degerine gore ideal agirlik hesabi:

Viicut kitle

indeksi Bazal enerji ve kalori ihtiyaglarinin belirlenmesinde kullanilacak agirhk
(VKi)

<20 VKi 20 olacak sekilde boya gore agirlik hesabi

20-24 ideal agirliga gore

>24 Diizeltilmis agirlk [ideal agirlik + (mevcut agirlik - ideal agirlik) x 0,4]




Kisinin bazal ihtiyaci :

* Enerji : 25— 30kcal/kg/glin
* Protein: 0.8—1.5g/kg/glin
e S : 30-35ml/kg

* Yeterli elektrolit, vitaminler, eser elementler, mikro besin, lif

I. BESLENME YONTEMIiNiN BELIRLENMESI

Malndtrisyonu olan ve refeeding sendromu gelisme riski ylksek olan hastalarda beslenmenin
hangi yol ile yapilacagi, hastanin klinik ve biyokimyasal degerlerine gore belirlenir. Hafif
diizeyde malnutrisyonu olan, refeeding sendromu riski diistik ve oral alabilen hastalarda oral
beslenme destegi denenebilir. Bu kriterlerde olmayan hastalarda ise hastane ortaminda
enteral ve/veya parenteral beslenme destegi verilmelidir. Tiim bu beslenme yollarinda dikkat
edilmesi gereken genel prensipler (dusik enerji destegi ile baslama, elektrolitlerin yakin
takibi ve gereginde replasmani vb ) aynidir.

Oral beslenme:

Tim Olgim ve degerlendirmeleri sonrasi uzun sireli aglik hikayesi olmayan (refeeding
sendromu riski dugsik), klinik durumu rahat, bilinci agik, antropometrik 6lglimleri normal
sinirlarda olan, tedaviye uyumlu kisilerde yutma fonksiyonu normal ise ilk tercih edilecek
yontemdir. Oral olarak yeterince alamayan hastalarda ek destek olarak oral alinabilen
standart hazir sollsyonlar kullanilabilir. Uzun siire oral alamayan hastalarda hazimsizlik,
bulanti, refll, kolik tarzda gastrik agr, erken doygunluk sikayetleri olabilecegi
unutulmamahdir. Bu tarz sikayetler varliginda prokinetik ajanlar (metoklopramid) ve proton
pompa inhibitorleri (omeprazol, pantoprazol, esomeprazol) kullanilabilir.

Enteral Beslenme Destegi:

Beslenme yetersizligi olan kisilerde oral alim yeterli degil ise nazogastrik beslenme tiipu ile
enteral beslenme destegi yapilabilir. Bu hastalarin hastane ortaminda takibi gereklidir,
beslenme tlpl bu konuda deneyimli saglik personeli tarafindan takilmahdir.

Parenteral Beslenme Destegi :

Malnitrisyonu olan ve oral/enteral beslenme olasiligi olmayan hastalarda parenteral
beslenme destegi dustniulmelidir. Bu hastalarin hastaneye yatirilmasi ve niitrisyon
konusunda egitimli personel tarafindan izlenmesi sarttir. Parenteral beslenme
sollisyonunun igerigi hastanin durumu ve altta yatan hastaliklarina gére deneyimli bir saglk
personeli tarafindan yapilmalidir.



Genel durumu agir, refeeding sendromu riski yiiksek hastalarda;

* Hastanin hastaneye yatirilmasi ve uzman saglik personeli tarafindan takip edilmesi
sarttir.

* Enteral ve/veya parenteral beslenme destegi planinin detayl olarak gizilmesi
gereklidir (Tablo 2).

* Beslenme destegine en fazla 10 kcal/kg/gun olarak baslanmali, 4-10 gin igerisinde
basamakli olarak yavas yavas arttirilmalidir.

* Aclik suresi uzun olan ¢ok agir vakalarda beslenme destegi 5 kcal/kg/glin’e kadar
indirilebilir.

* Yeterli sivi desteginin saglanmasi onemlidir. Viicutta, dolagimsal hacmin yeterli
olmasina ancak 6dem gelismemesine dikkat edilmelidir.

* Gunlik olarak klinik ve biyokimyasal takip (Tablo 3), gerektiginde elektrolit
replasmani yapilmalidir.

* Vitamin (beslenmeye baslamadan Once tiamin destegi) ve eser element (cinko,
selenyum vb.) destegi yapilmalidir.

Hastaneye yatirma endikasyonlari:

* Genel durum digklnlaga,

* Biling dalgalanmasi-kaybi, deliryum, konflizyon, koma, epileptik ndbet,

* Hemodinamik instabilite (dehidrate, sivi kaybi derin hastalar),

* Oral alamama, enteral-parenteral beslenme destegi ihtiyaci,

* Baslangigta elektrolit dengesizliginin varligl,

* Refeeding sendromu riski yiiksek olanlar,

* Akut boébrek yetmezligi ve diger organ yetmeazligi stiphesi olanlar,

* ileri yastaki hastalar, altta yatan hastaligi bulunanlar, kronik malniitrisyonlu hastalar.

I, BESLENME DESTEK TEDAVILERI

Beslenme destegi planlanan tim hastalarda tam kan sayimi yapilmali, biyokimya,
magnezyum, fosfat, cinko, bakir, demir, vitamin B12, folat, c-reaktif protein, prealbumin
degerlerine bakilmalidir. Serum elektrolit seviyelerinde dusliklik saptanirsa replasman
gerekir.

Sivi destegi:

Oral beslenme sirasinda sivi alimi kisitli olan veya hipoglisemik seyreden hastalarda, ek
olarak intravendz sivi destegi onerilebilir. Sivi destegi icin; toplam 20-40ml/kg/giin olacak



sekilde Uigte ikisi %5 dekstroz, licte biri salin (veya esdegeri mixt mayi) soliisyonu olacak
sekilde periferden verilebilir.

Elektrolit takibi ve destegi:

Tum hastalarda baslangigta ve refeeding sendromu gelisme riski tasiyan hastalarda gunlik
olarak elektrolit takibi yapilmalidir. Uzun sireli aglik sonrasi beslenmeye baslanildiginda
Ozellikle potasyum, fosfat ve magnezyum seviyelerine dikkat edilmelidir. Akut ya da kronik
bébrek hastaligr varliginda replasmanlar kisiye 06zel olmali, hastanede yakin takip
yapilmalidir.

Potasyum eksikligi:

* Hipopotasemi aritmi, kardiyak arrest, solunum depresyonu, hepatik ensefalopatiye
gidis, idrari konsantre etme yeteneginde bozulma ile poliuri, disiri, kabizlik, ileus
paralizi, rabdomyoliz ve gli¢csizliik gibi semptomlara neden olabilir.

* Herhangi bir hastaligi olmayan ve refeeding sendromu riski yiiksek olan hastalarda
serum potasyum seviyesi normal ise glnluk olarak ortalama 1-4 mmol/kg/giin
potasyum replasmani Onerilir (20 mmol/saat ve maksimum 200 mmol/gin
gecilmemesine dikkat edilmelidir).

Fosfat eksikligi:

* Serum fosfat diizeyinde azalma ile myokardiyal disfonksiyon, aritmi, konjestif kalp
yetmezligi, akut solunum yetmezligi, karaciger disfonksiyonu, letariji, gligstzlik,
ndbet, konflizyon, koma, paralizi, rabdomyoliz ve hematolojik bozukluklar
gozlenebilir.

* Refeeding sendromu riski ylksek olan hastalarda serum fosfat diizeyi baslangigta
normal ise gunlik olarak ortalama 0.3-0.6 mmol/kg/giin oral fosfat replasmani
yeterlidir.

* Hdfif hipofosfatemide (serum seviyesi 0.6-0.85 mmol/l) 0.3-0.6mmol/kg/giin oral
yolla 6nerilir (Tlrkiye’de hazir oral fosfat soliisyonu bulunmamaktadir, intravenéz
replasman onerilir). Orta derecedeki hipofosfatemide (serum seviyesi 0.3-
0.emmol/l) periferik damar yolundan 9 mmol, ilk 12 saatte, ciddi hipofosfatemide
(serum seviyesi <0.3mmol/L) periferik damar yolundan 18 mmol, ilk 12 saatte
verilmelidir.

Magnezyum eksikligi:

* Hipomagnezemi aritmi, tasikardi, solunum depresyonu, karin agrisi, ishal, kabizlik,
ataksi, konflizyon, kas tremorlari, gligstizliik ve tetaniye neden olabilir.



* Serum magnezyum dizeyi baslangicta normal ise, refeeding sendromu riski ylksek
olan hastalarda intraven6z 0.2 mmol/kg/giin (ya da oral 0.4mmol/kg/giin)
magnezyum replasmani yeterlidir.

* Serum magnezyum seviyesi hafif-orta derecede diisiikse (0.5-0.7mmol/l) baslangigta
0.5 mmol/kg/24 saat sonrasinda 5 giin boyunca 0.25 mmol/kg/giin olarak replase
edilmelidir. Eger agir hipomagnezemi var ise (serum seviyesi<0.5mmol/l) 24 mmol, 6
saatte verilmeli sonrasinda hafif-orta hipomagnezemi tedavisi ile devam edilmelidir.

ONEMLI
SERUM ELEKTROLIT SEVIYELERINDE CiDDi DUSUKLUK VAR iSE ( FOSFAT < 0.32 MMOL/L,
POTASYUM<2.5 MMOL/L, MAGNEZYUM< 0.5 MMOL/L) ONCE ELEKTROLITLERIN
REPLASMANI YAPILMALI, SERUM DUZEYLERi NORMAL SINIRLARA YAKLASTIKTAN SONRA
HASTA BESLENMEYE BASLAMALIDIR.

Vitamin ve eser element destegi:

* Tiamin eksikligi Wernicke ensefalopatisine (oktler disfonksiyon, konflizyon, ataksi,
koma, hafiza kaybi ve konfabulasyon) neden olabilir. Bu nedenle beslenme destegi
oncesinde muhakkak tiamin destegi yapilmalidir.

ONEMLI
MALNUTRISYONU OLAN VE REFEEDING SENDROMU ACISINDAN RiSKLi HASTALARDA,
BESLENMEYE BASLANMADAN YAKLASIK YARIM SAAT ONCE TIAMIN REPLASMANINA
BASLANMALIDIR (BASLANGICTA 500-1000 MG/GUN ORAL VEYA PARENTERAL).

* Beslenmeye baslar baslamaz ilk 3 giin 500-1000 mg/giin, takiben oral veya
intraven6z 200-300 mg/giin tiamin verilmelidir.

* Oral alimi iyi olan hastalarda oral multi vitamin ve eser element destegi yeterli olur.
Oral alamayan hastalarda parenteral formlar uygulanmaldir.

e Ulkemizde bulunan B vitamin kompleksi iceren iriinlerin icindeki tiamin miktari
kontrol edilmeli, yeterli tiamin verildiginden emin olunmahdir.

Beslenme soliisyonlari ile destek

* Oral alabilen ancak hedeflenen protein-kalori destegi saglanamayan hastalarda
beslenme sollisyonlari (bakiniz ek) ile destek saglanabilir.

* Herhangi bir hastaligl olmayan kisilerde aradaki kalori eksigi standart 6zellikte hazir
oral beslenme soliisyonlari ile desteklenir.



* Eger kisinin altta yatan hastalgi var (kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi
gibi) veya medikal tedavi almakta ise beslenme sollisyonu desteginin hastanede
doktor gézetiminde yapilmasi daha uygun olacaktir.

Hipotermiden korunma:

* Malnutrisyonda hipotermi siktir, glinlik olarak 6l¢im gereklidir. Eger hipotermi
saptanirsa aktif isitma (battaniye, sicak icecekler) uygulanmalidir.

BESLENMEYE BASLANAN HASTALARDA GUNLUK TEDAVI PLANI

1.-3. Gilinler

1.

Enerji destegi (oral/enteral/parenteral): 10 kcal/kg/gln ile baslanmali, yavas bicimde 15
kcal/kg/glin’e ¢ikilmahdir (%50-60 karbonhidrat, %30-40 yag, %15-20 protein olacak
sekilde).

2. Baslangic elektrolit degerleri gorulmeli, kritik hastalarda 4-6 saat sonra tekrarlanmali,
hasta stabil oluncaya kadar giinlik takibe devam edilmelidir.

3. Sivi dengesine dikkat edilmelidir. Replasman yapilabilir. Ancak 6dem gelismemesine
dikkat edilmelidir (toplam 20-40ml/kg/giin olacak sekilde Ugte ikisi %5 dekstroz, lgte biri
salin (veya esdegeri mixt mayi) sollisyonu olacak sekilde ).

4. Ginliik sodyum alimi < 1 mmol/kg/giin olarak kisitlanmalidir. Odem gelisirse sodyum
alimi daha fazla kisitlanabilir.

5. Mineral ve eser element destegi yapiimahdir.

6. Vitamin destegi verilmelidir. Ozellikle ilk 3 giin, beslemeye baslamadan yarim saat
oncesinde tiamin 500-1000 mg (oral ya da intravendz) verilmesi gerekir.

7. Gunlik monitorizasyon;

e Agirlik, sivi dengesi,

* Fizik muayene (vital bulgular, 6dem),

* Biyokimyasal degerlendirme,

* Agir vakalarda (tasikardi aritmi varliginda) EKG,

4-6.glinler:

1. Enerji destegi 15-20kcal/kg/glin olacak sekilde yapilmahdir.

2. Elektrolitlerin yakin monitérizasyonu, ihtiyaca gore replasman yapilabilir.

3. Mineral ve vitamin destegine ayni sekilde devam edilmesi gerekir.

4. Sivi replasmanina, hastanin hidrasyon durumuna gore karar verilir.

5. Gunlik monitdrizasyona ayni sekilde devam edilir.



7-10.giinler:

Enerji destegine 20-30kcal/kg/giin olacak sekilde devam edilir.
Elektrolit, mineral ve vitamin destegine devam edilir (1. Hafta sonrasi demir baslanabilir).
Sivi dengesine hastanin hidrasyon durumuna gore karar verilir.

P w NP

Monitoérizasyon;

* Glnlik klinik degerlendirme,
* Haftada iki kez agirhk takibi,
* Haftada iki kez biyokimya degerlendirmesi.

Tablo 2. Beslenme destegi monitérizasyon protokolii

PARAMETRE

SIKLIK

AMAC

NUTRiISYONEL

- Oral, enteral veya parenteral desekten
alinan miktarin kaydedilmesi,
- Sivi dengesinin

(aldigi ve ¢ikardigi)

kaydedilmesi,

- Baslangigta ginliik,

- Stabil olunca haftada 2 kez,

- Kisinin ihtiyaci olan besinlerin
ve hacmin karsilanmasi,
gerektiginde degisiklik yapilmasi

- Sivi dengesinin saglanmasi

ANTROPOMETRIK

- Agirhik

- Viicut kitle indeksi

- Sivi dengesi ile iliskili problemler varsa
glnliik, yoksa 6nce haftalik, sonra ayhk

- Baslangigta ve aylik

- Kisinin beslenme durumun
belirlenmesi,

- Hedeflerin karsilanmasi,

- Orta kol gevresi -Ayhk - Kas ve vyag oranlarinin
- Triseps cilt katlanti kalinligi - Aylik belirlenmesi
GASTROINTESTINAL FONKSIYON

- Bulanti/kusma - Baslangigta glinliik, sonra haftada 2 kez | - Beslenme toleransinin
- ishal saglanmasi

- Kabizlik - ishal ve kabizlik

- Abdominal distansiyon

- Gerektikge

sebeplerinin kontrol edilmesi,
- Beslenmeye toleransin

degerlendirilmesi,

BESLENME TUPU (NAZAL)

- Enteral beslenme tiipu kontroli
- Fiksasyon
- Nazal erozyon

- Beslenme tiipliniin diizglin ¢alismasi

- Her beslenme destegi verildiginde
- Gunluk
- Gunluk
- Gunluk

- Tp pozisyonunun kontroli
- Tpe toleransin
degerlendirilmesi

- Tapiln tikanmasinin
engellenmesi

-Tupln dogru ¢alismasinin

kontroli




PARENTERAL NUTRiSYON

- Kateter giris yeri - Gunlik infeksiyon, inflamasyon ve
- Periferik kateter lizerindeki deri dokusu - Gunlik trombofilebit bulgular

KLINiK DURUM

- Genel durum - Gunlik - Kisinin beslenme destegini

- Vital bulgular

- lla¢ tedavisi

- Once giinliik,stabil olunca gerektikge

- Gunluk, stabil olunca aylik

tolere etmesini saglama

- Uygun beslenme vyolunun
devamliligi
- infeksiyon / swi dengesi
bulgularn

- flacin dogru uygulanimi, ilag

besin etkilesiminin azaltilmasi

KISA VE UZUN DONEM HEDEFLER

Hedeflere ulasildi mi?

Gunluk,stabil olunca haftada 2 kez

Beslenme desteginin hasta igin

Hedefler glincel mi? uygunlugu

Tablo 3. Beslenme destegi laboratuar monitérizasyon protokolii

PARAMETRE SIKLIK AMAC

Sodyum Baslangicta Sivi ve elektrolit durumunun
Potasyum Stabil olana kadar giinlik degerlendirilmesi

Ure Sonrasinda haftada 1-2 Semptom varliginin
Kreatinin degerlendirilmesi

Glukoz Baslangicta Glukoz intoleransi sik

(seker hastasi degil ise)

Gundel-2 kez (stabil degil ise ihtiyaca gore
arttinilabilir)

Sonrasinda haftalik

gorilmektedir.

Magnezyum

Fosfat

Baslangicta
Refeeding riski varsa glinliik
Stabil olana kadar haftada 3 kez

Sonrasinda haftalik

Eksiklikleri sik gbzlenir ancak az

tani konulur

Karaciger fonksiyon testleri

(INR* dahil)

Baslangicta
Stabil olana kadar haftada 2 kez

Sonrasinda haftalik

Ozelikle parenteral beslenme
destegi sirasinda dikkat

edilmelidir




Kalsiyum

Albumin

Baslangicta

Sonrasinda haftalik

Hipokalsemi ve hiperkalsemiye

dikkat edilmelidir

C-reaktif protein

Baslangicta
Sonrasinda stabil olana kadar haftada 2-3

kez

Protein, eser element ve vitamin
sonuglarinin degerlendirilmesine

yardimcidir

Cinko, bakir

Baslangicta

Sonuglara gore 2-4 hafta araile

Ozellikle artmis kayiplarda sik

rastlanir

Tam kan sayimi ve MCV**

Baslangicta
Stabil olana kadar haftadal-2 kez

Sonrasinda haftalik

Demir ve folat eksikligine bagh

anemi sik gozlenir

Demir,ferritin

Baslangicta
Sonrasinda 3-6 ayda bir

Ozellikle uzun dénem parentral

destekte demir eksikligi siktir

Folat, B12

Baslangicta
Sonrasinda 2-4 haftada bir

Demir eksikligi siktir

*INR: International NormalizedRatio
**MCV: MeanCorpuscular Volume




Malniitrisyonlu hastaya yaklasim algoritmasi

Hastanin genel durumunu degerlendir

Medikal hikaye ve fizik muayene

v

Hasta oral beslenme destegi agisindan uygun mu?

hayir

i evet

* ideal/diizeltilmis agirlk ve VKi hesaplamasi

¢ Tam kan sayimi, tam  biyokimya
(elektrolitler, dre, kreatinin, karaciger
fonkisyon testleri, albumin), demir-ferritin-
folat-vit b12-prealbumin

* Elektrokardiyografi (tasikardi, aritmi,
elektrolit dengesizligi var ise)

laboratuar degerleri

normal sinirlarda
v

Bazal enerji ve protein ihtiyacini belirle

v

ilk 2-3 giin 10kcal/kg/giin, daha sonraki giinler basamakl
olarak arttir. ileri dénemlerde oral alimi yetersiz hastalarda
desteklemek amacli beslenme soliisyonlari kullanilabilir

Sivi dengesini degerlendir, gerekirse intravendz mayi ile
destekle

Multivitamin (6zellikle Tiamin 200-300mg/giin) ve eser
elementler destegi

Potasyum, fosfat ve magnezyum seviyelerini kontrol et

Hasta stabil oluncaya kadar yakin monitorizasyon (klinik ve
laboratuar degerlendirme)

sinirlarda degil

Hastaneye sevk

aboratuar degerleri normal




Ek:

Oral beslenme soliisyonlar::

Ensure, isosource, Fortimel

Vit B kompleksi iceren tablet ve ampul formiilasyonlari:

Bemiks ampul (tiamin icerigi 25 mg/2 ml), draje (tiamin icerigi 10 mg)

Bevigen ampul (tiamin icerigi 250mg/2ml) (Tlrkiyede yok)

Apikobal tablet (tiamin icerigi 250mg)

Neurovit tablet (tiamin icerigi 250mq)

Monovit 3B (tiamin icerigi 250mqg)

Neurogliserovitamp (100 mg Tiamin) sadece I.M. olarak uygulanir.

ONEMLI: Nadir de olsa yiiksek doz intravenéz tiamin destedinde hipotansiyon,
hipersensitivite reaksiyonu ve anafilaktik sok tablosu gelisebilir. Bu nedenle
intravendz uygulama esnasinda muhakkak olasi komplikasyonlar acisindan mtidahale
etmeye hazirlikli olmak gerexir.

Parenteral vitamin formiilasyonlari (oral alamayan hastalarda multivitamin destegi icin
kullaniimalidir)

Cernevit (tiamin igerigi 3.51 mg/ampul)
Vitalipid-soluvit kombinasyonu (tiamin igerigi 3.1mg)
Parenteral eser element formiilasyonlari

Addamel

Tracutil

Potasyum replasmani (1mmol=1mEq)

Periferik damar yolundan saatte 10 mEq’ a kadar yapilabilir; ancak daha ylksek
infizyonlarda santral yol ve EKG monitorizasyonu gerekir. Renal fonksiyon bozuklugu ya da
digoksin, ACE inhibitoru - potasyum tutucu ditretikler gibi potasyum diizeyini etkileyen ilag
kullanim 6ykisu varliginda replasmanda dikkatli olunmalidir.

Ulkemizde hem oral potasyum (Kalinor: 40 mmol potasyum) hem de intravenéz potasyum
ampdlleri mevcuttur.



Fosfat replasmani (Fosfat icin 1mg/dl =0.323mmol/l, 1 mmol fosfat=31mg fosfor, 1mg
fosfor=0.032mmol fosfat)

Ulkemizde oral soliisyon yoktur, intravenéz kullanim icin potasyum fosfat ampul
bulunmaktadir (1 ampul igerik: 20 mEq potasyum ve 1.2 mmol fosfat), salin ya da %5
dekstroz igerisinde verilebilir.

Onemli: Her 0.6 mmol fosfat ile Immol potasyum verildi§i unutulmamalidir. infiizyon hizi

soliisyonun potasyum icerigine baghdir. Soliisyonun maksimum inflizyon hizi 0.3

mmol/kg/saat (20 mmol/saat potasyum) seklindedir.

Magnezyum replasmani (1 mg/dl=0.411 mmol/l, 1 mEq/I=0.5mmol/I)

Oral magnezyum preparatlari: Magnezinc (300mg magnezyum, 30 mg ¢inko), Magnorm (365
mg magnezyum)

intravendz preperat: Magnezyum siilfat ampiil (12 mEq=1.5 gr magnezyum) vardir. Salin ya
da %5 dekstroz igerisinde verilebilir.
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