
Total Parenteral Nütrisyon

ÖZET
Oral ve enteral beslenmenin mümkün olmad›¤› durumlarda, hasta için gerekli tüm besin maddelerinin damar yoluy-
la verilmesi gerekmektedir. Günümüzde total parenteral beslenme s›kl›kla yap›lmakta ve birçok total parenteral bes-
leme solüsyonu bulunmaktad›r. Bu derlemede total parenteral beslenmenin endikasyonlar›n›, ilkelerini, aflamalar›n›,
komplikasyonlar›n› ve akci¤er hastal›klar›nda total parenteral nütrisyonu anlatmaya çal›flt›k. 
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SUMMARY
Total Parenteral Nutrition
When oral and enteral nutrition is impossible all the nutriment that is neccesary for the patients is given through the
vessel. Today, total parenteral nutrition superimposes on patients frequently and there are different kinds of nutriti-
on solutions. In this review we tried to explain the endications, principles, phases, complications of the total paren-
teral nutrititon and total parenteral nutrition of the pulmonary disease. 
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Girifl ve Amaç

Katabolik dönemi a¤›r ve uzun süren hastal›klarda
gastrointestinal kanal›n anatomik ya da fonksiyo-
nel bütünlü¤ünün bozulmas› sonucu enteral bes-
lenmenin yap›lamad›¤› durumlarda, hasta için ge-
rekli tüm besin maddelerinin damar yolu ile veril-
mesine total parenteral nütrisyon (TPN) denir (1).
Nütrisyonel destek endikasyonunu koyduran en
pratik kural 7 gün veya % 7 kilo kayb›d›r. Yani has-
ta 7 gündür oral alam›yorsa, gelecek 7 gün içerisin-
de oral beslenmeye geçilemeyecekse veya son 15
günde % 7 kilo kayb› varsa TPN düflünülmelidir
(Tablo I) (1).
Hastan›n tedavisinin mümkün olmad›¤›na karar
verilmiflse, kardiyovasküler dengesizlik varsa, flid-
detli metabolik bozukluklarda, total ince barsa¤› 8
cm.’den k›sa olan yenido¤anlarda, irreversible de-
serebre olgularda, TPN kontrendikedir (1). 

TPN’de ‹zleme Protokolü

• Besleme bafllamadan önce: Tam kan tetkiki, se-

rum elektrolitleri, serum demir ba¤lama kapasitesi,
SGOT, SGPT, ALP, bilirubin, protrombin zaman›, aç-
l›k kan flekeri, BUN, kreatinin, ürik asid, protein
fraksiyonlar›, kolesterol, trigliserid, serum osmolari-
tesi, idrar tetkiki, PA akci¤er, EKG yap›lmal›d›r (7).
• ‹lk gün 6-8 saat sonra kan flekeri tayini yap›lma-
l›d›r.
• 5-7 günlere kadar: 6 saatte bir kan flekeri, daha
sonra günde bir kez kan flekeri, serum elektrolitle-
ri, al›nan ç›kar›lan s›v›lar›n tesbiti ve vücut a¤›rl›¤›
tayini yap›lmal›d›r (7).

TPN END‹KASYONLARI
Anoreksiya Enterokolitler
Orofaringeal travma ‹leus
G‹S stenozlar› Radyasyon enteritleri
G‹S ameliyatlar› Büyük toraks ameliyatlar›
Malabsorbsiyon Kafa travmalar›
G‹S fistülleri Karaci¤er yetmezli¤i
K›sa barsak sendromu Böbrek yetmezli¤i
Kanser KT’sine destek Transplantasyonlar
Pankreatit Yan›klar
‹natç› diyareler Multiple yaralanmalar
Crohn hastal›¤› Sepsis
Ülseratif kolit AIDS

Tablo I: TPN Endikasyonlar› (1)



• Stabilize olduktan sonra
- Hergün: A¤›rl›k tayini, al›nan ve ç›kar›lan s›v›lar,
elektrolitler tespit edilmelidir.
- Haftada bir: Trombosit, protrombin zaman›,
BUN, kreatinin, kalsiyum, fosfor bak›lmal›d›r.
- Ayda bir: Bafllamadan önceki tüm tetkiklerin tek-
rar› yap›lmal›d›r (7).

Enerji Gereksiniminin Hesaplanmas›

Tam istirahat s›ras›nda, mental relaksasyon ve ter-
monötral çevre koflullar›nda 12-14 saatlik açl›ktan
sonra ölçülen 24 saatlik enerji tüketimi bazal me-
tabolizma h›z› (BMR) olarak adland›r›lmaktad›r.
Hastanelerde daha az standardize edilmifl koflullar
nedeniyle istirahatteki enerji h›z› (RMR) yaklafl›k %
10 daha fazlad›r (6). 

Harris-Benedict Formülü

BMR (bazal metabolizma h›z›) erkek: 66+(13,7x A)
+ ( 5 x B ) – (6,8 x Y)
BMR (bazal metabolizma h›z›) kad›n: 665+(9,6 x
A) + (18 x B) – (4,7 x Y)
A=A¤›rl›k (kg) 
B=Boy (cm)
Y=Yafl (Y›l)
Ancak günümüzde daha kolay ve do¤ru sonuçlar
veren Schofield formülü kullan›lmaktad›r (6)
(Tablo II).
Ancak çeflitli faktörlere ba¤l› olarak BMR de¤ifl-
mektedir (6).
1.Stres faktörü:-Postoperatif +%10

-Multipl yaralanma +%30
-Sepsis (10C atefl için) +%10 

2.Aktivite faktörü:-Yatakta hareketsiz +%10
-Yatakta hareketli +%20
-Mobil +%30

3.Enteral g›dan›n termojenik aktivitesi +%10
4.Ventilatöre ba¤l› -%15 

Enerji Kayna¤›n›n Seçimi

Parenteral besleme solüsyonlar›nda esas olarak
nitrojen, protein-d›fl› kalori kayna¤› (dekstroz, gli-
serol, ya¤), elektrolitler, vitaminler, eser element-
ler ve su bulunur. Aminoasid solüsyonlar› parente-
ral beslenmenin nitrojen kayna¤›d›r. En çok kulla-
n›lan protein d›fl› kalori kayna¤› dekstrozdur. (‹.V
sol. 4 kkal/g enerji sa¤layan dekstroz monohid-
rat). Dekstroz d›fl›nda gliserol ve ya¤ (en çok soya
ya¤›) bulunmaktad›r (13). 
Bugün, kilo bafl›na 40 kkal verilmesinin nitrojen
dengesini en iyi flekilde düzeltti¤i, bunun üzerin-
deki de¤erlerin bir yarar› olmad›¤› görüflü giderek
taraftar kazanmaktad›r. Bu nedenle, günde 32-
35 kkal/kg, en fazla 40 kkal/kg tavsiye edilmek-
tedir (13). 
Aminoasid-dekstroz solüsyonu ve lipid, bir Y-kon-
nektör veya 3 litrelik plastik torbalarda kar›flt›r›larak
verilebilmektedir. Glukoz yüküne karfl› insülin sal›n-
mas›na f›rsat vermek için total parenteral nütrisyon
yavafl yavafl artt›r›lmaktad›r. ‹lk 24 saatte 50 ml/sa.
verilmektedir. Günlük s›v› ihtiyac›n›n geri kalan k›s-
m› (yaklafl›k 2000 ml) periferik venlerden karfl›lan-
maktad›r. Total parenteral nütrisyon, 3. veya 4. gü-
ne kadar artt›r›larak tüm kalori ve s›v› ihtiyac› total
parenteral nütrisyon ile karfl›lanacak hale gelmekte
periferik s›v›ya gerek kalmamaktad›r (13).

Parenteral Beslenme ‹lkeleri ve Uygulan›fl›

Beslenme plan›, hastan›n beslenme ve metaboliz-
ma durumuna (katabolizma), parenteral beslenme-
nin yap›laca¤› tahmini süreye ba¤l›d›r. Parenteral
beslenmenin 24 saat üzerinden devaml› yap›lmas›-
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Schofield Formülü

Yafl Erkek Kad›n

15-18 BMR=17.6xA+656 BMR=13.3xA+690

18-30 BMR=15.0xA+690 BMR=14.8xA+485

30-60 BMR=11.4xA+870 BMR=08.1xA+842

>60 BMR=11.7xA+585 BMR=09.0xA+656
A=A¤›rl›k (kg)

Tablo II: Schofield Formülü



na çal›fl›lmal›d›r. K›sa süreli verilerek enteral nütris-
yonu desteklemek amac›yla uygulanan parsiyel nüt-
risyonda düflük kalori ve proteinli formüllerin perife-
rik venlerden uygulanmas› mümkündür. Ancak oz-
molaritesi 800-1000 mOsm/lt’den fazla solüsyonla-
r›n verildi¤i TPN’da mutlaka santral ven yolu kulla-
n›lmal›d›r. Uzun süreli TPN aflamal› olarak yap›lmal›-
d›r. Uzun süreli TPN’de (>7 gün) vitaminler ve eser
elementler verilir. Suda çözünen vitaminler infüz-
yon fleklinde 100 ml % 5’lik glikoz içinde ›fl›ktan ko-
runmufl olarak 1-2 saat içinde verilmelidir. Metabo-
lizma bozuklu¤u ne kadar a¤›r veya hastan›n genel
durumu ne kadar kötü ise, TPN de o derece dikkat-
li uygulanmal›d›r. Parenteral beslenmenin sonunda
enteral beslenmeye geçilmelidir (Tablo VII) (2).
Tüm besinlerin tek torbada kar›flt›r›larak kullan›l-
mas› yöntemi TPN’da önemli bir aflama olmufl, in-
fektif ve metabolik komplikasyonlar› azaltm›flt›r.
Bu torbalara elektrolitlerin, eser elementlerin, vita-
minlerin ve gerekli baflka maddelerin eklenmesi
mümkündür. Ancak yaln›zca stabil olduklar› do¤-
rulanm›fl maddeler birlefltirilmeli ve o zaman bile
presipitasyon, renk de¤iflimi ve bulan›kl›k bak›m›n-
dan kar›flt›r›ld›ktan hemen sonra vizüel inspeksi-
yondan geçirilmelidir. Torbalar en k›sa sürede kul-
lan›lmal› (<24 saatte) , gerekiyorsa 4-8 derece ara-
s›nda saklanmal›d›r. Elektronik infüzyon pompala-
r›n›n kullan›lmas› bu konuda önemli bir kolayl›k ge-
tirmifl ve metabolik problemler yönünden de em-
niyeti artt›rm›flt›r (1).

TPN Aflamalar›

1.aflama: s›v› substitüsyonu ve düflük miktar-
da kalori verilmesi: Küçük ameliyatlardan ve ha-
fif zehirlenmelerden sonra, iyi genel beslenme du-
rumu olan hastalarda, g›da yoksunlu¤u 2 günden
azsa uygulanmaktad›r. S›v› gereksinimi 30
ml/kg.d›r. Tam elektrolit solüsyonlar›yla substitüs-
yon gerekirse % 5’lik karbonhidratlar ile birlikte
uygulanmaktad›r (2).
2.aflama: periferik venöz temel beslenme: 2-3
gün kadar süren s›n›rl› besin yoksunlu¤u, hafif de-
recede katabolizma, enteral beslenme ile birlikte
uygulanmaktad›r. Günde kilo bafl›na 2 gr. karbon-
hidrat afl›lmamal›d›r. Ya¤ rezervlerinin k›s›tl› olma-
s› halinde (ör:kafleksi) ek olarak % 10-20’lik ya¤
emülsiyonlar› (paralel infüzyon olarak) verilmelidir.
Günde kilo bafl›na 1-2 gr. ya¤ olmal›d›r. Kombinas-

yonlu solüsyonlar (aminoasitler %2,5-3,5, karbon-
hidratlar % 5-10, elektrolitler 1/3-2/3 solüsyon)
kullan›lmal›d›r (2).
3. aflama: dengelenmifl tam parenteral beslen-
me: 3. günden itibaren bilançolu TPN uygulan-
maktad›r. Santral venöz kateter flartt›r. Örne¤in;
a¤›r ameliyatlardan sonra, politravma, yan›klar;
beslenmenin ileri derecede azalm›fl oldu¤u haller-
de uygulanmaktad›r. Aminoasit solüsyonlar› %
7,5-15, ya¤ emülsiyonlar› % 10-20, elektrolit, s›v›,
vitamin, eser elementler uygulanmal›d›r. (2). 

Karbonhidrat ve Ya¤ Metabolizmas›

TPN’de lipid verilmesinin 2 önemli nedeni vard›r;
konsantre enerji depolad›¤›ndan her 1 gr lipid 9
kcal sa¤lar ve küçük volümle yüksek enerji vermek-
tedir, lipid solüsyonlar› esansiyel ya¤ asitleri ve
ya¤da eriyen vitaminleri de içerdi¤inden, bu mad-
delerin rahatça verilebilmesi sa¤lanmaktad›r (1).
Enerji kayna¤› olarak glukoz solüsyonlar›n›n tek
bafl›na kullan›lmas› hepatik steatoz, kolestaz ve hi-
perglisemi riskini artt›rmaktad›r. Bunun için bir
TPN rejimi her zaman hem karbonhidratlar› hem
de ya¤lar› içeren mikst enerji formülünden olufl-
mal›d›r. Karbonhidrat ya¤ oran› baz› özel durum-
lar d›fl›nda 70/30 veya 60/40 olmal›d›r (1). 
Lipid solüsyonlar›n›n kontrendike oldu¤u durum-
lar; ya¤ metabolizmas› bozuklu¤u, ciddi hipertrig-
liseridemi, trombositemi, karaci¤er fonksiyon bo-
zukluklar›, diyabetik ketoasidoz, akut nekrotizan
pankreatit, akut myokard enfarktüsü, akut trom-
boembolik olay ve p›ht›laflma bozukluklar›d›r (2).
Yetiflkinlerde karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u yok-
sa, 2 gr/kg/gün ile s›n›rland›r›lm›fl ya¤ infüzyonla-
r›n›n toksik olmad›¤› kabul edilmektedir. Daha
yüksek de¤erler ya¤ yükleme sendromu olufltura-
bilmektedir (atefl, s›rt a¤r›s›, titreme, embolizme
ba¤l› akci¤er yetersizli¤i) (13). 

Protein Gereksiniminin Hesaplanmas›

Do¤adaki 20 aminoasitin 8’i esansiyel ve 12’si no-
nesansiyeldir. Esansiyel aminoasitler (AA) d›flar›-
dan verilmedikçe eksiklik görülmekte ve yaln›zca
yerine konmas›yla düzeltilebilen negatif azot den-
gesi ortaya ç›kmaktad›r. Stabil hastalara 1,5
g/kg/gün, kritik hastalara 2,5-3 g/kg/gün protein
verilmelidir (1). 
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TPN’DA GENEL DOZ ÖNER‹LER‹
eriflkin kg/gün çocuk kg/gün infüzyon h›z›(saat)

Karbonhidrat 5-6gr. 8-15gr. 0.5 gr/kg
Lipid 1-2gr. 3 gr. 0.15 gr/kg
Aminoasit 1-2gr. 1-3 gr 0.1 gr/kg

Tablo VII: TPN’de Genel Doz Önerileri (1).

YA⁄DA ÇÖZÜNEN V‹TAM‹NLER TPN’DE GÜNLÜK GEREKS‹N‹M
Retinol (A) 20000 ‹Ü/hafta
Kalsiferol (D) 2000 ‹Ü/hafta
Tokoferol (E) 70 ‹Ü/hafta
Fitomenadion (K) 150 µg/gün

Tablo IV: Ya¤da Çözünen Vitaminlerin TPN’de Günlük Gereksinimi (2)

ELEKTROL‹TLER TPN’DE GÜNLÜK GEREKS‹N‹M
Sodyum 75-150 mmol,4gNaCl
Potasyum 75-150 mmol
Klor 75-150 mmol
Kalsiyum 10-15 mmol
Fosfat 15-30 mmol
Magnezyum 12-15 mmol

Tablo V: Elektrolitlerin TPN’de Günlük Gereksinimi (2)

ESER ELEMENTLER TPN’DE GÜNLÜK GEREKS‹N‹M
Demir (3) 18 µmol=1 mg Fe
Çinko 50-75 µmol
Bak›r 2-8 µmol
Mangan 6-7 µmol
Krom 0.2 µmol
‹yot 0.8-1.2 µmol
Selenyum 0.25-0.8 µmol

Tablo VI: Eser Elementlerin TPN’de Günlük Gereksinimi (2)

SUDA ÇÖZÜNEN V‹TAM‹NLER TPN’DE GÜNLÜK GEREKS‹N‹M
Tiamin (B1) 10 mg.
Riboflavin (B2) 5 mg.
Piridoksin (B6) 5 mg.
Nikotinamid 40 mg.
Folik asit 200-400 µg.
Kobalamin (B12) 4 µg.
Askorbik asit (C) 200 mg.
Pantotenik asit 20 mg.
Biotin 100 µg.

Tablo III: Suda Çözünen Vitaminlerin TPN’de Günlük Gereksinimi (2)



Günlük protein gereksiniminin belirlenmesinde en
önemli gösterge azot dengesidir. Çok zahmetli ve
yan›lg›lara yol açabildi¤inden pratikte nonprotein
kalori/azot oran› tercih edilmektedir. Günlük ener-
ji gereksinimi saptanan hastaya 150-200 kalori için
1g azot verilmelidir (1). 

Vitaminler, Elektrolitler ve Eser Elementler

Vitaminlerin ve eser elementlerin parenteral bes-
lenmeye eklenmesi ancak 1 hafta sonra gerekli ol-
maktad›r; sadece malnütrisyon veya malabsorbsi-
yona ba¤l› eksiklik durumlar›nda erken sübstitüs-
yon uygulanmal›d›r (Tablo III, IV, V, VI) (2).

TPN Komplikasyonlar›

1.Teknik komplikasyonlar (5):
- Pnömo-hemi-hidro-flilotoraks
- Venöz perforasyon
- Perikard tamponad›
- Trakea delinmesi
- Hava embolisi
- Venöz trombüs
- Arter veya sinir yaralanmas›
2.Kateter enfeksiyonu ve sepsis 
3.Metabolik komplikasyonlar 
-Hiperglisemi: En çok görülen metabolik kompli-
kasyondur. Lipidlerin kullan›lmad›¤›, bu nedenle
çok glikoz verilmek zorunda kal›nan hastalarda
görülmektedir (4). 
-Hipoglisemi: TPN’nun aniden kesilmesi (baflka
glukoz kayna¤› yok) ortaya ç›kmaktad›r. Bu ne-
denle infüzyon azalt›larak sona erdirilmeli ve bu s›-
rada hasta enteral yoldan beslenmelidir (4). 
-TPN 3 haftay› geçince karaci¤er fonksiyon testle-
rinde ve serum biluribin düzeylerinde yükselme
görülebilmektedir. TPN sona erdi¤inde yavafl ya-
vafl normale dönmektedir (4).
-Hiperosmolar dehidratasyon: Saatte 0.5 gr/kg’-
dan h›zl› verilen glukoz yeterince metabolize edile-
mez. Glukozüri ve ozmotik diürez sonucunda da
dehidratasyon oluflmaktad›r (7).
-Hiperosmolalite oluflmam›flsa s›v› verilmeli ve glu-
kozu hücre içine sokmak için insülin uygulanmal›-
d›r (7).
-Aminoasidler klorür tuzu halindeyse nadiren hi-
perkloremik metabolik asidoz meydana gelebil-
mektedir (7).

-Kronik böbrek yetmezli¤inde akut tablo oluflabil-
mektedir (7).
-Eser element, vitamin ve elektrolitlerin az ya da
fazla verilmesine ba¤l› olarak komplikasyon ortaya
ç›kabilmektedir (7).
-Hipertonik glukoz, karaci¤er ya¤lanmas› ve ka-
raci¤er enzimlerinde yükselmeye neden olmakta-
d›r (7). 
-Kolestazis: Safra staz› sonucu akut tafls›z kolesis-
tit meydana gelebilmektedir (7).
-Esansiyel ya¤ asitleri eksikli¤i ortaya ç›kabilir. ‹.V.
ya¤ preparatlar› verilmektedir (7).

Akci¤er Hastal›klar›nda Nütrisyon

Malnütrisyonun torako-pulmoner fonksiyon üzeri-
ne etkileri flunlard›r; respiratuar kas fonksiyonlar›n-
da bozulma, ventilatör kontrolün de¤iflmesi, en-
feksiyon riskinin artmas› ve akci¤er parankiminde
yap›sal de¤ifliklikler (1).
Protein y›k›m›n›n bafllamas›yla çizgili kas yap›s›nda
olan diyafragma ve di¤er yard›mc› solunum kasla-
r› katabolizmadan direkt etkilenmektedir. Malnüt-
risyona ba¤l› olarak diyafragmadaki total kitle ve
kal›nl›¤›nda reversible bir azalma olmaktad›r (3). 
Malnütrisyonlu hayvanlarda yap›lan çal›flmalarda;
internal yüzey alan›n›n azald›¤›, hava bofllu¤unun
geniflledi¤i, alveolar septalarda, elastik liflerde ve
intraalveoler sürfaktanda azalma oldu¤u, terminal
hava boflluklar›nda amfizeme benzer de¤ifliklikler
ortaya ç›kt›¤› saptanm›flt›r (3). 
Nütriyentlerin enerjiye dönüflümünde oksijen kul-
lan›l›r ve karbondioksit aç›¤a ç›kmaktad›r. Aç›¤a ç›-
kan karbondioksitin kullan›lan oksijene oran› olan
solunum katsay›s› karbonhidratlar için 1, ya¤lar
için 0.7 ve proteinler için 0.8’dir. Karbonhidratlar
kalorik eflde¤erli lipidlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda yakla-
fl›k %40 oran›nda daha fazla karbondioksit olufl-
turmaktad›rlar. Lipidlerin solunum katsay›lar›n›n
düflük ve karbonhidratlara oranla daha az karbon-
dioksit üretmeleri, solunum yetersizlikli hastalarda
enerji temini için formülde yüksek oranda bulun-
malar›n› gerektirmektedir (3).
Fazla glukoz verilmesi çok karbondioksit oluflma-
s›na bu da dakika solunumunda kompansatuar
art›fla neden olmaktad›r. Ve akci¤er fonksiyon
bozuklu¤unu fliddetlendirebilmekte, mekanik
ventilasyonun sona erdirilmesini engelleyebil-
mektedir (8).

117

Akci¤er Arflivi: 2003; 4: 113-118 Total Parenteral Nutrisyon



Akut akci¤er yetersizli¤inde enerjinin, karbonhid-
ratlardan daha çok ya¤lardan sa¤lanmas›, terci-
hen intravenöz yolun kullan›m› ve karbonhidrat
miktar›n›n da günlük 150-250 gr aras›nda tutul-
mas› önerilmektedir. KOAH ile yaflamaya al›flm›fl
hastalar›n total destek al›m› oldukça s›n›rl› oldu-
¤undan bu hastalardaki bulgular daha az inand›r›-
c›d›r. Herhangi bir hastal›¤› olmayanlarda bile afl›r›
glukoz kullan›m› dispneye yol açabilir. Yo¤un ba-
k›mda yapay solunum cihaz›nda bu durum çok da-
ha önem kazanacakt›r (9). Hastalarda spontan so-
lunuma geçiflteki baflar› %90’›n üzerinde iken,
nütrisyonel durumu bozuk olanlarda %50 civar›n-
dad›r (3).
‹yi bir nütrisyonel destek ile; protein sentezinin art-
t›¤›, prealbümin ve transferrin düzeylerinin yüksel-
di¤i saptanm›flt›r. Dall› zincirli aminoasitlerden zen-
gin solüsyonlar karbondioksite karfl› oluflan venti-
latuvar cevab›, standart aminoasit solüsyonlar›n-
dan daha fazla artt›rmaktad›rlar (3). 
Protein veya aminoasit al›m› di¤er eksikli¤i olan
hastalarda oldu¤u gibi, en az›ndan 1g/kg/gün ol-
mal›d›r. Bununla birlikte afl›r› doz metabolik h›zda
istenmeyen yükselmelere yol açabilir. Ayr›ca
aminoasitler solunum iflini ve solunum merkezinin
CO2’e duyarl›l›¤›n› artt›r›rlar. Bu durum özellikle
ventilatörden ayr›lma gibi baz› durumlarda faydal›
olabilir (10). Beslenme protokolündeki aminoasit
profilinin de önemi vard›r. Solunumsal patolojisi
olan kritik hastalarda yüksek doz glutamin kul-
lan›m› ile akci¤er endoteli ve gastrointestinal kanal-
daki lenfoid dokunun (bu doku solunumsal komp-
likasyonlar›n oluflmas›nda önemli rol oynar) korun-
mas› ve hastalar›n bu uygulamadan fayda görmesi,
bu konudaki son kan›tlardan birisidir (11).
Nütrisyon deste¤inin kas gerginli¤i, gücü ve
anabolizmas›n› artt›rmadaki etkisi nedeniyle
rehabilitasyon, egzersiz ve aktivasyon program-
lar›na eklenmesi oldukça önemlidir. Bu uygulama,
kalp ve akci¤er yetersizli¤i olan hastalarda sadece
nütrisyonel durumu düzeltmekle kalmaz, kiflilerin
egzersiz tolerans›n› ve yaflam kalitesini artt›rarak
da faydal› olur. Bu arada bu hastalarda su, elekt-
rolit, mineral ve eser elementlerin eksikli¤i ya da
fazlal›¤› mutlaka dikkate al›nmal› ve reçeteler tüm
bunlar göze al›narak haz›rlanmal›d›r (12).
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