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OZET

Nérogirisimsel islem Uygulanan Hastalarda Siirekli ve Arahkh Enteral

Beslenmenin Etkisi ve Hemsirelik Bakimimin Degerlendirilmesi

Beslenme destegi, nérogirisimsel islem uygulanan hastalarin tedavisinin énemli bir
parcasidir. Ancak giinimiizde enteral beslenmenin siirekli ya da aralikh
uygulanmasinin hasta sonuglarina etkisi tartismali konulardan biri olmaya devam
etmektedir. Norogirisimsel islem uygulanan hastalar iizerine yapilan ¢aligmalarin
bazilar1 siirekli enteral beslenme yolunu, bazilar1 aralikli enteral beslenme yolunu
Oonermekte, bazi ¢alismalarda da bu yontemler arasinda higbir farklilik olmadigi
ortaya konulmaktadir. Calismanin amaci norogirisimsel islem uygulanan hastalarda
stirekli ve aralikli enteral beslenmenin etkisini belirlemek ve hemsirelik bakimini
degerlendirerek bakima katki saglamaktir. Tanimlayici tiirde uygulanan ¢alisma, en
az dort giin boyunca enteral beslenen norogirisim islem uygulanan, dahil edilme
kriterlerine uygun, kendisi veya yasal vasilerinden izin alinan 180 hasta iizerinde
gerceklestirildi. Hekim tarafindan Onerilen siirekli besleme (n=90) ve aralikli
besleme (n=90) olmak {iizere gruplara ayrildi. Tiim hastalarin literatiir incelemesi ile
olusturulan enteral beslenme intoleransi, tiip titkanmasi, aspirasyon, bulanti, kusma,
diyare, kabizlik, rezidiiel volum yiiksekligi, abdominal distansiyon, enfeksiyon ve
beslenmeye ara verilmesi ile ilgili verileri igeren enteral beslenmeye iliskin veri
toplama formu art arda dort giin ve sosyademografik 6zelliklere iliskin veri toplama
formu kaydedildi. Gruplar karsilagtirildiginda mekanik etkileri olan tiip tikanmasi ve
aspirasyon gelisme oranlari, gastrointestinal etkileri olan bulanti, kusma, diyare ve
kabizlik gelisme oranlari, metabolik etkileri olan abdominal distansiyon ve rezidiiel
voliim ytiksekligi gelisme oranlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi
belirlendi (p>0,05). Dort giin boyunca incelenen; Siirekli ya da aralikli enteral
beslenme uygulama yontemlerine iliskin sonuglarin benzer oldugu goriildii. Sonug

olarak her iki beslenme y6nteminin kullanilabilecegi belirlendi.

Anahtar Sozciikler: Enteral beslenme, siirekli beslenme, aralikli beslenme,

norogirisimsel uygulamalar, hemsirelik bakimi



ABSTRACT

The Effect of Continuous and Intermittent Enteral Nutrition in Patients

Undergoing Neurointerventional Procedure and Evaluation of Nursing Care

Nutritional support is an important part of the treatment of patients undergoing
neurointerventional procedures. However, the effect of continuous or intermittent
enteral nutrition on patient outcomes continues to be one of the controversial issues.
Some of the studies on patients undergoing neurointerventional procedures suggest
continuous enteral feeding, some suggest intermittent enteral feeding, and some
studies show that there is no difference between these methods. The aim of the study
Is to determine the effect of continuous and intermittent enteral nutrition in patients
undergoing neurointerventional procedures and to contribute to care by evaluating
nursing care. The descriptive study was conducted on 180 patients who underwent
enterally fed neurointervention procedure for at least four days, met the inclusion
criteria, and obtained permission from themselves or their legal guardians. They were
divided into groups as continuous feeding (n=90) and intermittent feeding (n=90)
recommended by the physician. The data collection form on enteral nutrition, which
was formed by the literature review of all patients, included data on enteral feeding
intolerance, tube occlusion, aspiration, nausea, vomiting, diarrhea, constipation,
residual volume, abdominal distention, infection, and interruption of feeding for four
consecutive days and on sociodemographic characteristics. The data collection form
was saved. When the groups were compared, the rates of tube occlusion and
aspiration with mechanical effects on the development rates of nausea, vomiting,
diarrhea and constipation with gastrointestinal effects, abdominal distension with
metabolic effects and increased residual volume rates did not differ statistically
significantly (p>0.05). Examined for four days; It was observed that the results of
continuous or intermittent enteral nutrition administration methods were similar. As a

result, it was determined that both feeding methods could be used.

Keywords: Enteral nutrition, continuous feeding, intermittent feeding,

neurointerventional applications, nursing care



1. GIRIS VE AMAC

Beyin, boyun veya omurgada meydana gelen hastaliklarin tedavisi amaciyla
norogirisimsel islem uygulanan hastalara saglanan beslenme destegi, bakimin 6nemli

bir pargasidir.

Inme ge¢misine sahip bireyler biling diizeyinde degisim, agiz yolu ile
beslenmede sorun, viicut durusunda bozukluk, hareket kabiliyetinde azalma, iletisim
kurmada zorluk, yorgunluk, depresyon ve algida bozukluklar nedeniyle yeme ve
icme yeteneklerini kaybedebilirler. Norololojik bozukluga sahip hastalarin biiyiik
cogunlugu beslenme bozuklugu riski ile karsi karsiyadir (1).

Norolojik bozulma mevcut olan hastalarda beslenme bozuklugunun hastaligin
seyri tizerindeki olumsuz etkilerine bakildiginda protein ve kalori diizeyinde
degisimlerin hastaligin kotiiye giden seyrine Onemli etkisi oldugu goriilmiistiir.
Koma halindeki inme hastalarina sadece damar yolundan diisiik kalorili sivilar
verildiginde bile protein ve albiimin seviyelerinde ciddi diistisler olmaktadir (2). Bu
hastalarda ¢igneme ve yutma yeteneginde bozulma, oral beslenmede bozulma,
bulanti, kusma, aspirasyon, gastroinstentinal sistemde bozulma ve kabizlik nedeni ile

yetersiz beslenme ve malniitrisyon gelisebilmektedir (3).

Hastanin biling diizeyi, inme siddeti, beslenmenin baslangi¢ zamani,
gastrointestinal hareketlenme, uygulama yeri gibi faktorlerin yaninda enteral
beslenmenin verilis yontemi, bagka bir deyisle beslenmenin siirekli veya aralikli

yapilmasi komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini degistirebilir (4,5).

Her iki uygulamay: Karsilastiran calismalarda, hem siirekli hem de aralikli
beslenmenin hastalar tarafindan iyi tolere edildigini ve giivenilir oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir. Glinlimiizde hastanin yeterli ve dengeli beslenmesinin
neleri igermesi gerektigi ve hasta tizerindeki etkileri bilinmekle birlikte, hangi enteral
beslenme yonteminin kullanilacagi sorusu tartisma konusu olmaya devam
etmektedir. Bu konu iizerine yapilan caligmalarda da farkli goriislerin ortaya

konuldugu goriilmektedir.



Enteral beslenme, hastanin klinik durumuna gore hekim istemi ile siirekli ya da
aralikli olarak uygulanmaktadir. Bu iki farkli uygulama yontemi ¢ogu zaman hastalar

tizerinde farkli etkiler yaratmaktadir.

Yetersiz beslenme ile birlikte  metabolik sistemde degisiklikler meydana
gelmekte ve immiin sistem fonksiyonlari bozulmaktadir. Enfeksiyon, travma ya da
akut hastaliklar bu siirecte hormonal, metabolik ve bagisiklik sistemini olumsuz
yonde etkilemektedir. Hastalarda fizyolojik faktorleri etkisi ile hiperkatabolizma
gelismektedir. Bu hastalarda yeterli besinsel destek saglanamazsa yetersiz beslenme
meydana gelmektedir. Hastanede gelisen ya da daha once gelismis olan yetersiz
beslenme ise hastanede kalis siiresini uzatarak hasta tedavi maliyetini arttirmaktadir.
Bu nedenle nérolojik hastalarda beslenme desteginin dogru yapilmasi onemlidir.
Enteral beslenme norolojik hastaliga sahip hastalarda ve gastrointestinal sistemi
aktif ve oral yolla beslenemeyecek olan hastalarda uygulanmaktadir. Bu hasta
grubunda enteral beslenme, siirekli veya aralikli enteral beslenme yontemi ile
verilebilmektedir. Enteral beslenme, bagirsak fizyolojisi agisindan trofik etki
saglayarak bagirsak villus atrofisini engeller, barsak permabilitesini azaltir, bagirsak
perfiizyonunu diizenler, bagirsak bagisikligini korur ve hastanede kalis siiresi ile
maliyetini distiriir. Ancak, pulmoner, gastrointestinal, etabolic ve mekanik

komplikasyonlar enteral beslenmenin uygulamasini engellemektedir (6,7).

Giingor ve arkadaslari, yaptiklari ¢alismada akut inme hastasinda siirekli enteral
beslenme yonteminin tercih edilmesini onermislerdir (8). Benzer sekilde Mohsen
Shashari ve arkadaslari, yaptiklart ¢alismada siirekli enteral beslenmenin kritik
hastalarin kan sekeri kontroliinii etkiledigini ve prealbumin diizeyinin artmasiyla bu
hastalarin daha iyi beslendigini gostermekte, elde ettikleri bulgular 1s1ginda ¢alisma

stirekli enteral beslenme yontemini desteklemektedir (9).

Ancak siirekli ve aralikli enteral beslenme yontemleri arasinda bir fark

olmadigini ortaya koyan ¢alismalar da vardir (10).

Yousry Abdelsalam, yogun bakimda aralikli ve siirekli infiizyon yontemleri ile

beslenen hastalarin 6zellikleri, laboratuvar verileri, yogun bakim parametreleri ve

4



gastrointestinal komplikasyonlar1 agisindan anlaml fark bulamamistir (11). Benzer
sekilde Viviane M. Tavares de Araujo ve arkadaslarinin galismalarinda, Kritik
hastalar i¢in siirekli ve aralikli enteral beslenme yontemlerinin benzer oldugu
sonucuna varmislar; gruplar arasinda degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamamislardir (12). Kadamani ve ark., aralikli ve siirekli enteral beslenme
yontemlerinden her ikisinin de kritik hastalarda komplikasyon oranini etkilemedigini
ortaya koymustur (13). Evans ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada siirekli ve aralikli
enteral beslenme yontemleri arasinda bir fark olmadigini bu nedenle de bir kisitlama

olmadan gerekli goriilen yontemlerden birinin segilmesini dnermislerdir (14).

Kimi ¢aligmalarda da aralikli enteral beslenme yontemi Onerilmistir; Morteza
Nasiri ve ark., sepsisli hastalarin enteral beslenme intoleransinda enteral beslenme
yontemlerini karsilastirmak amaciyla ¢alisma yapmislardir. Calisma sonucunda da
beslenme yontemleri arasinda enteral beslenme komplikasyonlari yoniinden anlaml

fark olmadigini belirlemislerdir (15).

Son zamanlarda aralikli beslenme uygulamasinin olumlu sonuglarma iligkin
aragtirmalar yapilmaktadir. Patel ve arkadaslarinin yaptiklart caligma, saglikli
insanlarda aralikli yontemle beslenmenin, siirekli yontemle beslenmenin aksine, tiim
viicut protein sentezini gelistirdigini gostermisler, kritik hastalar icin de benzer

caligmalarin yapilmasi gerektigine dikkat ¢ekmislerdir (16).

Tibbi olarak stabil hastalar i¢in ise hasta hareketliligi, rahatlig1 gibi konular
nedeniyle aralikli ve bolus besleme tercih edilir. Ancak su anda optimum beslenme

yontemi ile ilgili bir kanit bulunmamaktadir (17).

Hastaya saglanan besin miktari, beslenme ¢esidi ve yolu hastanin sonuglarini
iyilestirmek agisindan 6nemli oldugu igin, siirekli ve aralikli enteral beslenme
yontemlerinden hangisinin segilecegi konusunun tartismali olmasi nedeni ile bu
calisma yapilmistir. Bu ¢alismanin amaci, norogirisimsel islem uygulanan hastalarda
enteral beslenmenin siirekli ve aralikli uygulanmasinin hastalar iizerinde etkisini

belirlemek ve hemsirelik bakimini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2. 1 Norogirisimsel Islemler

Inme diinyada en yaygin sakatlik sebebi ve demansin ikinci en yaygin nedenidir.
Bati iilkeleri arasinda en yaygin dordiincii 6liim nedenidir. Diinyada iilkelerin artan
yas ortalamasina ve artan diyabet, obezite ve sigara insidansina bagl olarak, inme
insidansida giderek artmaktadir (18). Yapilan arastirmalarin sonuglarina goére

insanlarda her 5 saniyede bir norolojik bozulma meydana gelmektedir (19).

Norogirisim; beyin, boyun ve omurgada meydana gelen hastaliklarda tedavi
yaklasimini tanimlayan bir kavramdir. Norogirisimsel prosediirler kiiciik kesilerle
gerceklestirildikleri i¢in “minimal invaziv’dir. Norogirisimsel prosediirler iceren
durumlar; iskemik inme, intakranial anevrizma, anevrizma icin akis ydnlendirme,
arterioven6z malformasyon, arteriovendz fistiiller, karotis arter darligi, epistaksis ve

tiimor embolizasyonlari, venoz siniis stentleme ve tanisal anjiyogramdir (20).

Bas, boyun bolgesi ve beynin hatta omuriligin damar problemlerinin tedavisinde
kullanilan girisimsel islemler norogirisimsel islemlerle yapilmaktadir. Kasiktan veya
uygun goriilen farkli bir bolgeden girilerek damarin i¢inden beyine kadar gidip
beynin en ug¢ noktada bulunan damarlarindaki problemlerin tedavisi ¢ogu kez bu
yontemle yapilir. Norogirisimsel islemlere kisaca {i¢ bolimde deginmek

miimkiindiir; tikamak, agmak ve hastalik olan bosluklar1 doldurmak seklindedir (21).

Norogirisimsel islemler genellikle; beyin damarlarinda darliklar, beyin damar
anevrizmasi, beyin damarinda enfarkt durumlari ve diger tiimor tedavileri, stroke
(akut inme), ani gelisen fel¢ hali, beyin damarinda arteriyovendz malformasyon gibi

hastaliklarin tedavisinde kullanilir (21).



Norolojik hastaliklarinin  sebep olduklari gerilemeler ve bozulmalar Yyetersiz
beslenmeye neden olur. Aspirasyon, kusma, reflii, gastrointestinal bozulma ve yutma
refleksinde bozulma gibi olaylarin tekrarlanmasi ile beslenme dongiisiinde bozulma
meydana gelir. Bu durum malniitrisyonla baslayip 6liimle sonug¢lanabilmektedir
(22).

2.2 Beslenmenin Siirdiiriilmesi

Beslenme; biiylime, yasamin devamliligi, saglikli olma durumunun devamliligs,
organlarin islevlerini yerine getirebilmesi, hastalik siirecinde iyilesme ve enerji
ihtiyacinin karsilanmasi, kaliteli yasama gibi 6nemli iglevleri olan bir yasam
aktivitesidir (23). Hastalara yeterli diizeyde beslenme saglanmasi durumu
hastaliklarin iyilesme siirecini ve hastanede kalma siiresini 6nemli Olcilide

etkilemektedir (7,24).

Norogirisimsel islem uygulanan hastalarin tedavisinin 6nemli bir pargasi
beslenme destegidir. Gegmiste yogun bakimda beslenme desteginin hedefi, stres
yanitina destek olunmasi, viicuttaki enerji depolarinin korunmasi ve malniitrisyonun
komplikasyonlarindan kagimnmakti. Glinlimiizde ise uygulanan erken beslenme
destegi, hastaligin siddetinin ve komplikasyonlarinin azaltilmasi, immiin yanitin
olugmas1 ve sag kalimin artirilmasi amaciyla yapilan bir tedavi yontemi ve “temel

resiisitasyonun” bir pargasidir (25).

Beslenmenin diger hastaliklara oldugu gibi noérolojik hastaliklarin seyrine de
onemli etkisi vardir (26). Bu hastalarda gastrointestinal sistemin islevini kaybetmesi,
hastaliktan kaynakli yutma ve c¢igneme refleksinin gerilemesi ile kusma, solunum
yollarina gida aspirasyonu sorunlari, reflii, ishal ve kabizlik nedeni ile etkisiz
beslenme ve malnitrisyon goriilebilmektedir (3). Yetersiz beslenme; viicut
kompozisyonunun ve viicut kiitlesinin degismesine yol agan, fiziksel ve zihinsel
islevin azalmasina ve klinik sonuglarin bozulmasia sebep olan bir durum olarak
tanimlanabilir. Inme hastalarinda norolojik ve bilissel yetersizlikler nedeniyle disfaji
ve malniitrisyon gelisebilir. Bu durum hastaneye yatista yetersiz beslenme, inme alt

tipi (iskemik veya hemorajik), inme Sykiisii, sigara dykiisii, 65 yas ve iizerinde olma
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vb. etkenlerin varhginda daha sik goriiliir. Inme hastalarinda yetersiz beslenme;
pnémoni ve gastrointestinal kanama gibi ciddi komplikasyonlar1 ve mortaliteyi
artirabilir (27). Yetersiz beslenme ve uzun siireli aglik sonucu gastrointestinal
sistemin bariyer fonksiyonu azalir, solunum yetmezligi, sarkopeni gelisebilir,
miyokardiyal kitle azalabilir ve renal atrofi gelisir, diyastolik kardiyak disfonksiyon
gibi sorunlar artabilir ve inotropik ajanlara duyarlilik azalabilir. Cerrahi girisim
uygulanan hastalarda ise malniitrisyon en belirgin sekilde immiinosupresyon ve yara
iyilesmesinde gecikme olarak kendini gosterir (28). Bu nedenle norolojik hastalarin
hayat kalitesini arttirmak ve mortalite riskini azaltmak icin enteral beslenme destegi
yapilarak, hastalar1 malniitrisyon gelisimine karsi korumak ya da iyilesmesini
saglayarak normal viicut kompozisyonu, viicut fonksiyonlarin1 diizenlemek boylece
gastrointestinal ile diger ters etkileri minimuma indirmek gerekir. Genel olarak motor
hasar1 bulunan noérolojik hastalarin yetersiz enerji ve mikronutrient alimi agisindan

takip edilmesi 6nerilmektedir (29).

Malniitrisyon; insan viicudu i¢in gerekli olan besinlerin yetersiz veya ¢ok

alinmasi olarak tanimlanmaktadir (30).

Hastanin enerji gereksinimin uygun hesaplanmamasi, besin 6gelerinin dengesiz
verilmesi nedeniyle hastanede “malniitrisyon” ortaya ¢ikar. Amerikan Parenteral ve
Enteral Beslenme Dernegine (ASPEN) gore hastanede yatan hastalarin %50'sinin
yetersiz beslendigi bildirilmistir. “Malniitrisyon” tanis1 ve dokiimantasyonunda
evrensel olarak kabul edilmis bir yaklasim yoktur. Buna karsin ASPEN’e gore her
hastanin antropometrik ve laboratuvar verilerini, onceki ve mevcut gida, besin, sivi
alimimi degerlendirmek igin standartlastirilmis protokoller uygulanmalidir. Yetersiz
beslenmeyi tanimlamak ve tedavi etmek igin standartlastirilmigs bir yaklasimin

kullanilmasi hasta merkezli beslenme destek tedavisini saglayabilir (31).

Yetersiz beslenmenin oldugu gibi asir1 beslenmenin de ¢ok zararli sonuglari
vardir. Asir1 beslenme karbondioksit tiretimini artirarak solunum is yiikiinii arttirir ve
mekanik ventilasyon siiresini uzatir. Kolestaz ve steatozu uyararak karaciger

fonksiyonlarimi bozabilir ve hiperglisemiye sekonder enfeksiyon riskini artirabilir.



Asir1 beslenmeye bagli hiperglisemi mekanik ventilasyon ihtiyaci ve hastanede kalis

stiresinde uzamaya sebep olur (32).

Malnutrisyon, farkli besinlerin eksikligi sebebiyle degisik sonuglarla
gbzlenebilmektedir (33).

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegine (ESPEN) gore malniitrisyon
gelismeden Once belirlenmeli ve 6nlem alinmalidir. Hastanelere kabul edilen yetiskin

hastalar i¢in niitrisyonel risk tarama kilavuzlarmin kullanmasi gerektigi

belirtilmektedir (34).

Hastaya uygun olmayan niitrisyon testinin kullanilmasi yanlis beslenme

destegine neden olabilir (35).

Hastalarin niitrisyonel risk agisindan degerlendirmek i¢in kullanilan niitrisyonel

risk degerlendirme testleri;

 Malnutrition Universal Screening Tool,

* Nutritional Risk Screening (NRS 2002),

* Mini Nutritional Assessment,

* Short Nutritional Assessment Questionaire,
« Malnutrition Screening Tool,

* Subjective Global Assessment,

* Nutric (Nutrition Risk in the Critically ill) Score kullanilmaktadir (36).



Beden Kitle indeksi (37):

Beden Kitle Indeksi (BKI) (kg/m2) = Agirlik (kg) / Boy (m2)

Tablo 1. Beden kitle indeksi siniflandirilmasi

<18,5 Zayif

185-249 Normal
25,0-29,9 Hafif Sisman
>40 Agir Sigsman

Hastanin beslenme desteginde karbonhidratlar, proteinler, lipitler, vitaminler ve

mineraller 6nemli yer tutar.

Karbonhidratlar: Metabolizma igin gerekli olan enerjiyi saglayan ogelerdir.
Hiicresel beslenmenin olmazsa olmaz beslenme kaynagidir. Glukoz en c¢ok
karbonhidratlardan elde edilir, bu durum karbonhidratlarin ana besin kaynagi
oldugunu gostermektedir. Antiketojenik olup, bagirsaklardan su ve elektrolitlerin
emilmesini saglayarak viicutta tutulmasini artirir, protein enerjisine olan bagimlilig

azaltir ve bagirsak hareketliligini saglayarak diskilanmayi kolaylastirirlar (38).

Protein: Organizmadaki hiicrelerin, hormonlarin ve enzimlerin yapisi proteinden
olusur. 24 saatlik enerjinin %15-20’si protein veya aminoasitlerin yikimi sonucu
elde edilir. Stresli hastalarda protein yikimi farklilik gostermektedir. Kandaki {ire
azotu artarsa, protein miktarinda azalma olur (25). Viicuttaki biiyiime ve gelisme,
hiicrelerin boliinmesi, degisip, yenilenmesi icin protein gerekir. Dogada bulunan
proteinlerde bulunan 20-22 amino asitten 8’inin disardan beslenerek alinmasi

zorunludur (38).

Lipitler: Metabolizmanin énemli enerji kaynaklarindandir, esit miktarda protein ve
karbonhidratin iki katindan daha fazla enerji saglar. Farkli gorevleri olan yaglar

organizma i¢in hayati 6nem tagir (38).
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Yaglar giinliik kalori ihtiyacinin %15-30unu karsilar. Asirt tiikketim durumunda
organizmada olumsuz etki yapar ve bu etki de enfeksiyonlarin olusumuna yol agar
(39).

Esansiyel yag asidi eksikliginin olmamasi i¢in, total kalorinin en az %7’si
omega-6 polisantiire yag asidi trigliseridlerinden saglanmalidir. Iyi tolere edilen
giinliik lipid dozu 1g/kg’dir. Kritik hastalarda omega-6 yag asit (6zellikle linoleik
asit) diisiik miktarda verilmelidir (25).

Mineraller: Insan viicudunun % 4-5’i minerallerden meydana gelmis olup, yaklasik
16 - 20 mineralin insan beslenmesinde ¢ok Onemli oldugu kabul gérmistiir. Bu
minerallere 6rnek olarak; sodyum, fosfor, potasyum, kalsiyum, klor, magnezyum,
iyot, kobalt ve kromdur. Kalsiyum ve fosfor kemik sagligi i¢in, demir kan yapimi

icin, diger mineraller de viicuttaki sivi, elektrolit dengesi i¢in gereklidir (38).

Vitaminler: Insan viicudunun c¢alismasinda islevleri, biyokimyasal olaylarin
diizenlenmesi ile ilgilidir; ko-enzim veya hormonlara benzer gorev listlenmislerdir.
Bu nedenle herhangi birinin yetersizliginde o vitaminin yardimer oldugu kimyasal

tepkime olusmaz; organizma fonksiyonlarinda aksamalar gerceklesebilir (38).

Vitamin C ve vitamin E en 6nemli vitaminlerin basinda gelir. Hiicre hasar1 ve
ciddi hastaliklarin tedavisinde olumlu etkileri olduklar1 ve oksidatif stresi azalttiklar
bilinmektedir. Stresin azaltilmasi, 6limle sonuglanma, mekanik ventilatérde kalis
zamanina ve yogun bakim tnitesinde yatig siiresinde azalmaya olumlu yonde ciddi
katkida bulunur (39).

Su alimi: Hastanin ilaglarini seyreltmek, hastayr normal volemide olmasini saglamak
vb. igin kullanilan suyun cinsine, aseptik Olmasmna dikkat etmek gerekir. igme
suyunun cogu saglikli bireyler i¢in gilivenli kabul edilebilir olsa da, kirletici
maddelerin tiirleri ve konsantrasyonlar1 enteral beslenen hastalar icin risk

olusturabilir (31).
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Beslenme igin kullanilan besin 6gelerinin igerik ve verilis yontemi agisindan
hastanin klinik durumu ile uyumlu olmasi, ayrica bu besin 6gelerinin asagidaki

hedefleri amagliyor olmasi gereklidir (40);

1. Sag kalimin artirilmast,

N

. Kas fonksiyonlariin onarilmasi,

3. Kas kiitlesinin artirilmasi,

4. Immiin yanitin desteklenmesi,

5. Gastrointestinal fonksiyonlarin diizenlenmesi,

6. Yara iyilesmesinin hizlandirilmasi,

3

. Komplikasyonlarin azaltilmasi,

o0

. Infeksiyonla miicadele edilmesi,

(o]

. Maliyet sonuglarinin iyilestirilmesi seklindedir.

2.3 Beslenme Destegi

Beslenmenin ¢ok sayida tanimi vardir; ASPEN’e gore protein, karbonhidrat,
yag, vitaminler, su ve mineraller gibi metabolizma igin gerekli olan besin
maddelerinin kullanildigi tiim siirece beslenme denir (31). Baska bir tanima goére
dokularin ve organlarin gorevlerini yerine getirebilmesi i¢in gerekli besinlerin

alinarak viicutta kullanilmasidir (38).

Hastaliklarin ve saglikta bozulmaya sebep olan durumlarin basinda yetersiz ve
dengesiz beslenme gelmektedir. Bu durum hastalarda 6dem, yara iyilesme siirecinde
uzama, gastrointestinal sistemde bozulmalar, kaslarda gii¢siizliik, kardiyak debide
azalma, metabolik asidoz, solunum fonksiyon bozukluklari, solunum destegindeki

hastalarda spontan solunuma gegis siirecinde zorluklar yasatmaktadir (41).
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Beslenme tedavisinde kullanilacak yontem geg¢misten giliniimiize kadar hep
tartisma konusu olmustur. Bu nedenle besleme tedavisine baslamadan 6nce ilk olarak
degerlendirilmesi gereken GIS fonksiyonlar1 olmalidir. Degerlendirmede hastanin
GIS’de bir fonksiyon kayb1 yoksa tercih edilmesi gereken yol fizyolojik olan enteral
yoldur. Boylelikle GIS normal fonksiyonunu idame ettirir. Ancak enteral yolu
kullanmanin uygun olmadigi durumlarda parenteral yol tercih edilmesi

gerekmektedir (42-44).

Beslenme destegi tedavisinde hastanin klinik ve laboratuvar degerleri bilinmeli
fiziksel muayene gibi diger beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan
yontemlerle hastanin beslenme destegi ihtiyacina karar verdikten sonra tedaviye

basglamak i¢in uygun besleme yolu segilmesi gerekmektedir (44).

Beslenme
destegi

Y
| I ) 1

Gida Enteral Parenteral
gliclendirme beslenme | beslenme

Tiiple
beslenme

Oral beslenme
ekleri

Sekil 1. Beslenme destegi yollar1 (45).

2.3.1 Parenteral beslenme

Metabolizma igin gerekli olan besin maddelerinin damar i¢ine dogrudan
verilmesidir, yani beslenmenin damar igine uygulanmasi disinda herhangi bir yolla

verilmesinin miimkiin olmadigi durumlarda kullanilir (46).

Parenteral beslenme (PB) gastrointestinal sistemin, uygun olmamasi,
fonksiyonlarini yerine getirememe, emilim kapasitesinde bozulma veya enteral yolla

beslenmenin zararl olabilecegi diisiiniildiigli durumlarda kullanilir (47).
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2.3.2 Enteral beslenme

Enteral beslenme (EB) yemek borusu, mide ve bagirsaklardan olusan
gastrointestinal (GI) kanal yoluyla yiyecek alimmi ifade eder. Hastanin GIS
yetmezligi yoksa EB destegi saglanir. GI fonksiyonunda bozulma olan hastalarda,
besin maddeleri nazogastrik veya nazoentrik, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla

devamli veya aralikl1 olacak sekilde hastaya verilir (48).

GIS’te herhangi bir fonksiyonel bozukluk olmayan hastalarda secilecek besleme
sekli EB olmalidir (42).

Enteral beslenme, agizdan beslenme yoluna yakin olmasi sebebi ile daha
fizyolojik olarak kabul goriiliir, bagirsak biitiinliigiiniin korunmasinin yani sira
besleyici yararlar saglar. PB enfeksiyon kaynakli komlikasyonlar tizerindeki olumsuz
etkileri goz oOniine alinarak EB’nin hastalar tizerindeki olumlu etkileri, erisim
kolayligi, ekonomik olmasi ve tibbi durumunda bozulma meydana gelen hastalarda

beslenme yontemi olarak uygulanmaktadir (49).

EB tarihgesine bakacak olursak; enteral beslenme, millattan 6nce bagirsak

problemlerine iyi geliyor diisiincesi ile rektum igine besin vermesi ile baslamistir
(50,51).

[k tiiple enteral beslenme &rnegi 1598 yilinda His tarafindan hastanin 6zofagus

yoluna tiip konularak uygulanmasiyla karsimiza ¢ikiyor (52).

EB endikasyonlar1 arasinda travmatik beyin hasari, inme, demans ve yetersiz
beslenme ile mide fonksiyon bozuklugu bulunur. Travmatik beyin hasari, hastanin
biling seviyesini gilivenli bir sekilde yiyemeyecegi veya icemeyecedi kadar

degistirebilir. Baz1 durumlarda koma hali goriiliir (25).

Norolojik hastaliklarina sahip hastalarin yaklasik %55'inde yutma giicliigii
gortliir. Hastanin agizdan tolere edebilecegi gilivenli bir yiyecek kivami

bulunamazsa, EB bir se¢enektir (53).
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Yetersiz beslenme ile mide disfonksiyonu (6rnegin, kronik pankreatit veya
gastroparezi nedeniyle) besleme tiipiinii gerektirebilir. Kronik pankreatitli hastalarin,
uzun siireli azalmig besin aliminin komplikasyonlar1 nedeniyle yararlanabilecekleri
tiip beslemeleri bu hastalarda ileusun 6nlenmesine yardimci olur, daha fazla organ

hasarini en aza indirir ve pankreatik stimiilasyonu azaltir (53).

Bogaz, yemek borusu veya mide kanseri tedavisinden iyilesen hastalarda da EB
gerekebilir. EB gerektirebilecek diger durumlar arasinda karaciger yetmezligi, uzun
stireli anoreksi ve dnemli miktarda besin tiikenmesine neden olan bir kritik hastalik

yer alir (53).

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 2019 yilinda
yayinlamis oldugu beslenme klavuzunda kritik hastalarda parenteral beslenmeye

kars1 enteral beslenme 6nerilmistir (54).
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2.3.3 Enteral beslenme erisim yollar:

Enteral beslenme durumunda ilk tercih edilecek yol, eger herhangi bir engel

durum yoksa agiz yolu ile beslenme olmalidir (55).

T Nazogastrik
— Faringostomi
] Gastrik —
| Ozofagosto ;g;?ﬁa;ﬂ{
o (PEG)

|| : Radyolojik

Gastrostomi yerlestirme

| Nazoduode Cerrahi

Tiip ile beslenme [ nal gastrostom

Enteral m Duodenal —
beslenme || Genisletilmis
Oral ol ie gastrostomi
beslenme
Nazojejunal
: Perkiitan
— Jejunal (PEJ)
Dogrudan
erigim
Cerrahi
jefunostomi -
Ince igne

katater

Sekil 2. Enteral beslenme erisim yollar (56).

Enteral beslenmede; beslenme yolunun secilmesinde hastanin tamsi, GI
anatomisi, ameliyat ge¢misi ve enteral beslenme siiresi enteral beslenme yolunun

secilmesinde belirleyici faktorlerdir (57,58).

Oral alimin kisa siirede planlanmadigi tiim kritik hastalara enteral beslenme
baslatilmalidir. Enteral beslenme siiresi bir aydan daha kisa planlanan hastalara ve
bir aydan daha uzun siire EB planlanan hastalara farkli enteral beslenme yollari

uygulanmalidir (59).

Hastanin gereksinimine gore farkli enteral beslenme tiipii secilip kullanilir. ki

ana besleme tiipi tipi “prepilorik” ve “postpilorik”™ tir (53).
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Prepilorik tiipler: Midede “pilorik sfinkter’in {istiinde biter. Bu tiipler mide
emilimine izin verme, aralikli beslenme nedeniyle tercih edilirler. Bu tiir tiipler:
Nazogastrik tiip (NG), Gastrostomi tiip (G), Perkiitan Endoskopik Gastrostomi tiip
(PEG)

Nazogastrik beslenme tiipii: Oral veya nazal yol ile mideye tiipiin yerlestirilerek
beslenme isleminin saglanmasidir. Nazogastrik (NG) takilmasi kolay olmasi, hizli ve
aralikli beslenmenin yapiliyor olmasi ve bu yolla hipertonik besin igeriklerinin

uygulanabiliyor olmasi biiyiik avantajdir (60).

Hemsire tarafindan yerlestirilebilir; 4-6 hafta gibi kisa donem ig¢in kullanilir.

Daha uzun siire kullanimi, burun mukozasi hasar1 ve siniizit riski tasir (53).

Gastrostomi tiip: Cerrahi olarak yerlestirilir. Midede sonlanir ve mide duvarina

implantasyon riski olusturur. Ezilmis ilaglar bu yolla uygulanmaktadir (53).

Perkiitan endoskopik gastrostomi tiip: Hastaninn sedasyon altinda agzindan girilip
perkiitan yolla mide icerisine endoskopik cihaz yardimiyla tiip yerlestirilmesi
islemidir. Diger enteral beslenme yollarina gore oldukc¢a avantajlar1 vardir,
aspirasyon ihtimalinde azalma goriilmez fakat ajite bireylerde ve defalarca tiipiinii
ceken bireylerde PEG onerilmektedir. PEG kisa siireli enteral beslenme diisiiniilen
bireylerde Onerilmez, en az 8-12 haftalik enteral beslenme durumlarinda
kullanilmaktadir (61).
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| Gastrointestinal sistem Kullamilabilir mi?
HAYTR ‘_J
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m EVET | | HAYTR«F.YD# EVET |
w l Gastrostomi l
Nazoduodenal/ |
Narojejunal 'Tiip

Sekil 3. Enteral beslenme ve uygulama yeri se¢im algoritmasi (17).

Postpilorik tiipler: Bu tiipler jejunumdaki pilorik sfinkterin Otesinde sona erer.
Gastroparezi, akut pankreatit, gastrik ¢ikis stenozu, hiper emez (gravida dahil),
tekrarlayan aspirasyon, trakeodzofageal fistiil ve gastroenterostomili stenozlu
hastalar i¢in kullanilir. Bu tiir tiipler; Nazojejunal tiip, Gastrik jejunal tiip (GJ),
Perkiitan endoskopik jejunal tiiplerdir. Postpilorik tiiplerle besleme siklikla
kullanilmaktadir (53).

Nazojejunal tiip: Tiipiin, gastrik bolgede tiimor ve mide bosalmasinda problem
yasandigi durumlarda nazal veya oral yol ile bagirsagin ilk kismina yerlestirilerek
yapilan enteral beslenme iglemidir. Bu beslenme yonteminde beslenme soliisyonu
dogrudan ince bagirsaga bosaltildigi i¢in aspirasyon ihtimali digsiiktiir fakat
“Dumping sendromu” gelisebilir (60).

Jejunumda sonlanan bu tiip yaygin olarak floroskopik rehberlik altinda radyoloji
laboratuvarinda yerlestirilir. Kisa siireli kullanim i¢indir (4-6 hafta); uzun siireli

kullanimda burun mukozasi hasari veya siniizit riski tasir (53).

Gastrik-jejunal tiip: Ince bagirsakta sona erer hem mide drenaji hem de bagirsak

beslemesi gerektiren hastalarda kullanilabilir (53).
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Perkiitan endoskopik jejunal tiip: Perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ) islemi
genel olarak PEG’den daha uzun siirede gergeklesmektedir. PEJ islemi dogru
bolgenin bulunmasinda giiclilk ve hastaya defalarca travmatik islem uygulanmasi

sebebi ile PEG takilma isleminden daha uzun siirede islem gergeklesir (62).

2.3.4 Enteral beslenme yontemler

P T o 2 ‘ 2a | . 4 >
18 & | 18 - - { =

18 - 6 | T——m® [1s >|I< 6

) “’H-j_,,’f,;—-)' < 12 s 12 > - iz
Stirekli Dongiisel Aralikli Bolus
Pompa ile Pompa ile Pompa ile her 4-6 Yergekimi veya siringa ile
24 saat boyunca 24 saatten daha kisa saatte 20-60 dk belirli zamanda kisa
besleme stirede besleme uzun besleme zamanda besleme

Resim 1. Enteral beslenme yontemleri (17).

Enteral beslenme, tek basina veya kombinasyon halinde “siirekli”, “dongiisel”,

“aralikli” ve “bolus” teknikleriyle uygulanir (17).

Siirekli besleme

Hastaya uygulanacak besinin kullanilan cihaz araciligit ile devaml
uygulanmasidir. Beslenmeye 20 ml/saat hiz ile baslanmalidir (55,60). Hastanin
beslenme tiipii jejunostomik tiip ise beslenmeye baglama hizi 10 ml/saat olmalidir.
Hastanin tolere etme durumuna gore beslenme hizi hedef hiza ulasincaya kadar
kademeli olarak arttirillir. Herhangir bir komplikasyon gelismesi durumunda
beslenme hizi ve besin soliisyonunun konsantransyonu azaltilmalidir. Baslangicta
gastrik rezidiiel voliim (GRV) kontrolii iki saat ara ile herhangi bir olumsuz durum
ile karsilagilmadi ise 4-8 saat ara ile izlenebilir (60). Ayrica uluslararasi beslenme
rehberlerinde kabul edilebilir GRV degerine iliskin ortak bir fikir bulunmamaktadir.
Avustralya Diyetisyenler Dernegi Enteral Beslenme Destegi Alan1 Grubu 200 ml,
ASPEN 500 ml, Kanada Klinik Uygulama Kilavuzlar1 250-500 ml’yi (¢aligmalarin
kanit giicii diisiiktiir) kabul edilebilir GRV degeri olarak belirtmistir (63).
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Siirekli beslenme yontemin yiksek GRV’den kaynakli aspirasyon riskini
azaltmasi, reflii, besinin kontrollii uygulanmasi ve kan glukoz seviyesini kontrol
altinda tutmas1 gibi avantajlar1 olmakla birlikte bu islemin siirekli izlem gerektirmesi,
kullanilan igeriklerin belli siireligine kullanilmasi ve kullanilan ekipman agisindan

pahali olmasi gibi dezavantajlar1 da vardir (64).

Dongiisel besleme (gece boyunca)

Beslenme pompasiyla 24 saatten daha kisa siirede uygulanir (17). Hastaya
giindiiz daha fazla zaman kazandirmak icin beslenmenin gece boyunca uygulanmasi

islemidir (37,65).

Aralikh besleme

Hasta giinde 3-5 defa beslenir. Besin torbasinin hastadan daha yiiksek seviyede
tutularak yer ¢ekiminin etkisi ile ya da enjektor yardimiyla hedeflenen besinin bes

dakika ve lizeri zamanda verilmesidir (60).

Aralikli beslenme yonteminde beslenmenin hizli uygulanabiliyor olmasi,
beslenme cihazina ihtiyag duyulmamasi ve GIS dinlenme sans1 tanimasi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir. Bu yontemin de beklenmedik komplikasyonlarin gelisme
risklerin fazla olmasi ve daha yogun is yiikiiniin olmas1 gibi dezavantajlar1 sebebiyle

cokga tercih edilmez (64).

Bolus besleme

Besin igerigi; siringa ile ya da yergekiminden yararlanilarak damla damla 4-10
dakika bir siirede uygulanir (17). Beslenme hizi kisa siirede fazla hacimde olmayacak
sekilde hastaya uygun poziyonun verilmesi beslenmenin basinda diisiik hacimde

tolere etme durumuna goére kademeli olarak arttirilarak uygulanir (60).

Tek seferde en fazla 400 ml verilebilir. Genellikle hasta ajite oldugunda veya

beslenme pompasina siirekli bagli kalmak istenmeyen durumlarda kullanilir. Bu
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beslenme yontemi ile bir defada fazla besin igerigi verilmesinden kaynakl

aspirasyon ve gastrointestinal sorunlar goriillme durumu fazladir (66).

2.3.5 Enteral beslenme iiriinleri

Enteral beslenmede maksimum seviyede yarar goriilmesi i¢in hastaya en uygun

beslenme igerigi sec¢ilmesi 6onemlidir (58).

Hastaya uygun enteral beslenme iiriinii segerken dikkat edilmesi gereken

durumlar sunlardir:

1. Hastanin primer tanisi, beslenme durumu ve karaciger, bobrek yetmezligi ve

konjestif kalp yetmezligi gibi sorunlarinin saptanmasi 6nemlidir,

2. Oral alimi olan hasta igin enteral beslenme {irliniiniin tad1 géz 6niine alinmalidir.

Tiip yolu ile beslenen hastalarda ise tadin 6nemi yoktur,

3. Hastanin tamisma, GIS fonksiyonlar ve emilim durumuna gore iiriin secimi
yapilmalidir (Akut pankreatit tanili hastada diisiik yag igerikli formiiller, Crohn veya
malabsorbatif hastalarda serbest aminoasit/kisa zincir peptid iceren kolay emilebilen

protein formiiller gibi),

4. Formiiliin osmolaritesi GIS toleransim dogrudan etkiler. Mevcut enteral beslenme
tirlinlerinin ortalama osmolaritesi 270-700 mOsm/kg olmalidir (58). Osmolaritesi
300 mOsm/kg ise su tizerindeki formiiller hiperosmolardir. Son 5-7 giin igerisinde
enteral alimi1 olmayan ya da smirh diizeyde enteral alimi olan hastalarda hipoosmolal
formiille enteral beslenmeye baslanmasi durumunda gastrik intoleransi onlenebilir.
Hastada besin toleransinin degerlendirildigi siirecte istenen doza gelindiginde, iiriin
konsantrasyonu da kademeli olarak artirilmalidir. Bu nedenle baslangigta
hipoosmolar bir {riin secilmelidir. Eger beslenme jejunal yol ile yapiliyorsa
intolerans1 belirleyen faktoriin osmolaliteden ¢ok, inflizyon hizi oldugu dikkate

alinmali,
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5. Hasta icin belirlenen {iirlinlerin esdeger formiilleri arasindaki maliyet farki da g6z

ontine alinmalidir (55).

Enteral beslenme icin oldukg¢a fazla iirlin mevcuttur. Beslenme {iriinlerinin
kalorik yogunlugu ve osmolaritesi esas olarak karbonhidrat igerigi ile
belirlenmektedir. Stvi beslenme {irlinleri litreye 35-40 gr protein saglar. Beslenme
tirtinlerinde kullanilan lipit emiilsiyonlart bitkisel yaglardan elde edilen uzun-zincirli
trigliseridlerden zengindir. Lipidler kalori alimi i¢in konsantre kaynaktir ve 9,3

kcal/gr enerji saglarlar (67).
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Sekil 4.Enteral tiip ile beslenmede bulunabilecek soliisyon tipleri (68).
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2.3.6 Enteral beslenmenin avantajlari

Enteral beslenme, gastrointestinal sistemin (GIS) fonksiyonlarmi geri
kazanmada rolii 6nemlidir. Hasta igin gerekli besinlerin normal beslenmeye yakin
yol ile saglanmasi, diisiik enfeksiyon ihtimalinden kaynakli PB’ye gore kullanimi

daha kolay, daha ekonomik ve daha giivenlidir (42).

Enteral beslenme, GIS yap1 ve islevini sagladigi, bakteri kaynakli
enfeksiyonlarin tasinmasini azalttigi, parenteral beslenmeye gére daha ekonomik ve
az komplikasyonlu oldugu igin tercih edilir. Bu nedenle de GIS’i efektif calisan

hastalarda kullanilmasi 6nerilir (69).
2.3.7 Enteral beslenmenin komplikasyonlari

Enteral beslenmenin yararlarina ve yaygin kullanimina ragmen, bazi hastalarda
komplikasyonlar yasanir. Genelde EB komplikasyonlar1 mekanik, gastrointestinel ve
metabolik olarak siiflandirilir. Mekanik komplikasyonlar; aspirasyon ve tiiple ilgili
komplikasyonlardir. Gastrointestinal komplikasyonlar i¢inde genelde diyare,
kabizlik, mide bulantisi ve kusma yer alir. Metabolik komplikasyonlar ise
dehidrasyon, hiperglisemi, elektrolit ve mineral seviyesindeki degisiklikleri ve

“yeniden beslenme sendromu”nu igerir (53).

Tablo 2. Enteral beslenmenin komplikasyonlari (58).

Mekanik Gastrointestinal Metaboilk
Rinit, otit, parotid Abdominal kramp Hiponatremi
Farenjit, zafajit Abdominal distansiyon Hipernatremi
Pulmoner aspirasyon Bulant1 kusma Dehidratasyon
Ozafajiyal erozyon Diyare Hiperglisemi
Tiipiin tikanmas1 Gastrodzofajiyal reflii Hipokalemi
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2.3.7.1 Mekanik komplikasyonlar

Mekanik komplikasyonlar; % 2-10 oraninda goriilmektedir (70,71).

Tiipiin yanhs konumlandirilmasi veya yerinden ¢ikmasi

flk yerlestirmede besleme borusu yanlis yerlestirilmis olabilecegi igin tiip
tamamen veya kismen yerinden c¢ikarak kanama, trakeal veya parankimal
perforasyon ve GI yolu perforasyonu gibi sorunlara neden olabilir. Konusabilen
hastalar, tiip yakinlarinda bir agridan yakinirken, konusamayan hastalarda kan

basinci veya kalp hizinda artma, huzursuzluk gibi isaretler goriilebilir (53).

Tiiplin yerlestirilme yerinde enfeksiyon, tiip kenarinda sizinti olabilir. Ayrica
travmatik beyin hasar1 veya diger biligsel kusurlar1 olan hastalar tiip varligi nedeniyle

ajite olabilirler ve tiipli yerinden ¢ikarmak isteyebilirler.

Nazoenterik tiipiin yerinden oynamasini ve biling durumunda gerileme olan
hastalarin tiipii yerinden ¢ekmemesi igin tiip tespiti onemlidir. Enteral beslenmede
tiiplin seviyesi, uzunlugu ve tespit baglarinin dort saat ara ile kontrol edilip kayit
altinda tutulmalidir. Nazoenterik tiipler dort haftadan daha kisa beslenmeler icin

kullanilmali ve miimkiin olan en erken siirede ¢ikarilmalidir (72).

Tiip tikanmasi

Tiip tikanmasi enteral beslenmenin ¢ok sik karsilasilan komplikasyonlarindandir.
PEG tiipii tikanikligr %25 - %35 olarak bildirilmistir. Tikanmalarin ¢ogu, beslenme
sonrasinda besinin tiipte pithtilagmasina veya tiiplin yetersiz yikanmasina baglidir.
Diger tikanma nedenleri arasinda, parcalanabilen ve ¢okebilen ilaglarin uygulanmasi

ve tlip kivrilmasi bulunur (73).

Bir besleme tiipii yoluyla uygulanan ilaglar, 6zellikle ezildiklerinde tikanmaya
neden olabilir. J (Jejunum) tiipiiniin tikanma riski G (Gastrostomi) tiipiinden daha
fazladir (53).
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Aspirasyon

G tiip beslemeleri pulmoner aspirasyona neden olabilir. Hemorajik inme, yiiksek
gastrik rezidiiel volum (GRV), yiiksek bolus beslenme hacimleri, sirtiistii pozisyonda
beslenme ve Ozofagus sfinkterlerini etkileyen durumlar gibi bir¢cok faktor
aspirasyona katkida bulunur. Aragtirmalara gdére hacmi giinde 1500 ml’yi asan,

nispeten hizli beslenme oranlar1 hastalarda daha ¢ok aspirasyon riski yaratir (53).

Aspirasyon riski olusturan faktorleri;

Hastanin pozisyonu, biling diizeyi, gastrik fonksiyon bozukluklari, 60 yas iistii
olmasi, entiibasyon, yanlis pozisyonlandirilan beslenme tiipleri, gastrik emilimde
bozulma, bolus beslenme yonteminin kullanilmasi, mekanik ventilasyon, yeterli

oral bakimin saglanamamasi, yetersiz hemsire ve ekipman aspirasyonu artiran

faktorlerdir (74).

2.3.7.2 Gastrointestinal komplikasyonlar

GIS komplikasyonlar1; % 30-38 oraninda goriilmektedir (71).

Bulanti1 ve kusma

Enteral beslenen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda aspirasyon pnomoni riskini
artiran bulanti kusma gergeklesir. Hastanin hastalik Oykiisii gastrik emilim igin
onemlidir. Gastrik bosalmanin etkin ger¢eklesmemesi bilinci agik hastalarda

ajitasyon, batinda hassasiyet ve siskinlik hissi olusturur (75).

Diyare

Diyare, EB alanlarda en sik bildirilen GI yan etkisidir. Yogun bakim hastasinin
giinde ti¢ sulu digki ve toplam voliimiin 250 ml’nin iizerinde olmas1 diyare olarak

tanimlanir. Diyare tanimimi standardize etmek i¢in “feces tablosu™ gelistirilmistir

(Bristol disk1 form skalasi) (76).
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Feces Tablosu

0- Barsak hareketi yok

1- Birbirinden bagimsiz pargalar
2- Sosis seklinde-birlesik

4- Sosis seklinde- yiizeyde pargali
S- Sosis gibi diizgiin

6- Piire kivaminda yumusak

7- Su gibi

Hemsireler nobet  degisimlerinde  hastalarin  barsak  fonksiyonlarini
degerlendirirler, defekasyon zamanini kaydederler ve hastanin gaitasi feges tablosuna

gore siniflandirilir. Hastanin skoru 6-7 ise diyare vardir denilebilir (76).

Enteral beslenen hastalarda goriilen diyarenin nedenleri arasinda bir¢cok faktor
bulunur. EB uygulama yo6ntemiyle ilgisi olmayan faktorler arasinda, antibiyotik ve
/veya spesifik ilaclarin kullanimi bulunur. Diyare nedeni ilacin kendisi (6rnegin oral
magnezyum veya fosfat takviyeleri, antasitler, prokinetik ajanlar) veya verildigi
formiilasyon olabilir. Sorbitol iceren ilaglar ozmotik etkilere bagli diyareye neden
olurken, antibiyotikler bagirsak florasini degistirerek Clostridium difficile, E. coli ve

Klebsiellae'nin biiytimesine yol acarlar (73).

Kabizlik (konstipasyon)

Kabizlik yogun bakim hastalarinin major GIS komplikasyonudur. Yogun bakim
tinitesinde (YBU) goriilme oran1 %83 e kadar ¢ikar. Kabizlik birbirini takip eden ii¢
giinde barsak a¢ilimi1 olmamasi veya gaitanin birbirinden bagimsiz pargalar halinde
olmasidir. Kabizlik, yogun bakim hastalarinda huzursuzluk, karinda gerginlik,
kusma, barsak tikanikligi ve ileri durumlarda perforasyona yol acabilir. YBU’de
saglik personelinin hastalarin barsak seslerine ve defekasyonuna dikkat ederken
kabizligi ihmal etmeleri fecesin kolonda uzun siire kalmasi nedeniyle suyun

absorbsiyonuna ve fegesin iyice sertlesmesine neden olur (76).
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Kabizlik tipik olarak sivi eksikliginden, lif eksikliginden, hastanin
hareketsizliginden veya aldigi ilaglardan kaynaklanir. Kabizlik, uzun siireli EB
gerektiren hastalarda yaygindir. Kabizligin barsak tikanikligindan ayirt edilmesi de
onemlidir (73).

2.3.7.3 Metabolik komplikasyonlar

Enteral beslenmenin metabolik komplikasyonlari, daha az goriilmekle birlikte,

komplikasyonlar1 parenteral beslenmenin bazi komplikasyonlarina benzer (70,71).

Refeeding sendromu

Bu durum parenteral beslenmenin komplikasyonlar1 arasinda yer alir. Devam
eden uzun siireli aglik ve yetersiz beslenmenin ardindan yeniden beslenme
baslandiginda ciddi metabolik bozukluklar gelisir. Bu bireylere ilk etapta beslenme
ihtiyaclarinin  %50°sini karsilayacak kadar beslenme planlanmalidir. Hedeflenen
beslenme miktarina kademeli artirarak ulasilmali bu siiregte elektrolit kontrolii
yapilmalidir (43,77).

Siv1 dengesizligi

Cogu hasta, yeterli hidrasyon saglamak i¢in ortalama olarak, giinde 30 ml / kg
suya ihtiya¢ duyar (53). Enteral beslenen hastalara verilen mamanin hacmiyle

birlikte, verilen s1vi miktar1 da izlenmelidir (42).

Ayrica Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN-British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition), enteral beslenme alan hastalarin
cogunlugunun minimum oral alim yapabilecegini veya hi¢ alamayacagmi, bu
durumun da agiz kuruluguna, oral enfeksiyon ve genel rahatsizlik gibi sorunlara yol

acabilecegine dikkat ¢ekmistir (78).
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2.3.8 Enteral beslenme uygulamalarinda hemsirelerin rol ve sorumluluklar:

e Hastanin bilinci agik ise hastaya enteral beslenme tiipiiniin yerlestirilme
nedeni, uygulamasi ve beslenme islemi hakkinda bilgi verilmeli (79).

e Hastaya nazogastrik tiiple beslenmeye baslanilan ilk saatlerde 4 saatte bir,
daha sonra 8 saate bir, tam doza geg¢ildiginde ise giinlilk GRV bakilmalidir.
GRYV 200 ml oluncaya kadar beslenmeye ara verilmemeli (79).

e Nazogastrik tiipii olan hastanin bakiminda agiz, burun ve tiip bakimimnin
stirdiiriilmesi olduk¢a 6nemlidir. Agiz solunumu yaptiklari ve oral besin
alamadiklar1 i¢in nazogastrik tiipii olan hastalarda agiz i¢i kurur ve dudaklari
catlar. Mevcut sorunun Onlenmesi i¢in hastanin odasi, agiz ve burun
mukozasi temizlenmelidir. Disler diizenli fircalanmali ve agiz antiseptigi ile
ag1z i¢i ¢alkalanarak oral mukoza nemlendirilmeli (80).

e Hastaya nazogastrik tiip ile beslenme yapilacak veya ila¢g uygulanacak ise
aspirasyon riski ve refliiyli 6nlemek i¢in hastanin bas1 30-45 derece yiiksekte
olacak sekilde yar1 oturur pozisyon verilmeli (79,80)

e Nazogastrik tiip ile beslenen hastaya 4 saatte bir, tiipten ila¢ uygulaniyors
ailac1 vermeden Once ve sonra 20-30 ml 1lik i¢gme suyu ile tiipiin i¢i yikanarak
tikaniklik 6nlenmeli (80).

e Enteral beslenme {irlinliniin kapagi alkolle silindikten sonra acilmali ve
acilmis olan beslenme iiriinii buzdolabinda saklanmalidir. Verilecek besinler
oda 1sisinda (15-25°C) olmali, yavas olarak infiizyonla verilmeli, beslenme
soliisyonlar1 4 saatten fazla asili kalmamalidir. Beslenme torbasi ve seti 24
saatte bir degistirilmeli (60,80).

e Komplikasyonlar1 6nlemek ve olast komplikasyonlar1 erken doénemde
saptamak, yorumlamak ve Onlemler almak iizere diger ekip iiyeleriyle
isbirligi yapilmali (64,81).

e Enteral yolla ilag verilecek ise tablet formda ilag kullanilmamali, varsa hekim
istemine gore ilacin sivi formlari tercih edilmelidir. S1vi formu olmayan tablet
ilaglar ise filtre edilmis en az 30 ml 1lik su ile seyreltilerek hastaya
verilmelidir (82).
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2.4 Enteral Beslenme Komplikasyonlarim1 Onleme ve Hemsirelik Bakimi

Literatiirde hemsirelik bakimi kavrami ile ilgili farklt tanimlarin oldugu
goriilmektedir (83). Hemsirelik bakimi bireyin iyilik durumunun saglanmasi,
gelistirilmesi ve korunmasi i¢in gosterilen gayretler biitiiniidiir (84). Insanlik var
oldugundan beri ihtiya¢ duydugu, vazgeg¢ilmez ugrasi olan ve sagligin davamliliginin

olmazsa olmaz yap1 tasi hemsirelik bakimidir (85).

Hemsirelik onciisii olarak goriilen Florence Nightingale hemsireligin en énemli

roliiniin bakim oldugunu ifade etmistir (86).

Hemsirelik mesleginin ortaya ¢ikisi ve gelisimi eski tarihe kadar uzanmaktadir.
Eski zamanlarda erkeklere fiziksel giiclerinden kaynakli kaba giic gerektiren isler,
avcilik ve toplayicilik isleri, kadinlara da hastalara bakim ve yaralarin bakimi gorevi

verilmistir. Bu goriisten kaynakli hemsirelik meslegi kadinlarla iliskilendirilmistir
(87).

Norolojik hastaliga sahip hastalar kendi 6zbakimlarini yerine getirmede zorluk
yasarlar. Bu hastalarin ihtiyaglarinin belirlenmesi ve karsilanmasi i¢in hemsirelik

bakim1 6nem kazanmaktadir (88).

Norolojik hastaligi olan bireyleri hayatta kalma sanslar1 gelisen teknoloji, tip ve
etkin bakim yardimiyla yiiksek iken, bu hastalarin yarisindan fazlasi yagsamlarini

bagkasindan bagimsiz olarak siirdiirebilmektedirler (89).

Norolojik hastaliklara sahip bireylerde cogunlukla konusamama, yutkunma
reflekslerinde gerileme, solunum aktivite ve biling diizeylerinde bozulma gergeklesir.
Bu nedenlerden dolay: akut veya kronik norolojik hastaliga sahip bireyler fiziksel ve
ruhsal anlamda baskasinin destegine ihtiya¢ duyarlar. Noroloji hastalari uzun zaman
bakim ihtiyact olan hasta popiilasyonunun c¢ogunlugunu olustururlar. Bu hasta
grubuna bakim veren hemsirenin norolojik bozulmadan kaynakli olusabilecek
etkileri iyi bilmesi ve bunlara uygun hemsirelik bakimini sunabiliyor olmasi gerekir
(90).
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Orlando, etkilesim kuraminda, hastay1 gereksinimleri olan ve bu gereksinimler
karsilanmadigi zaman sikinti yasayan bir birey, hemsireyi de bu gereksinimleri
degerlendirip hastanin sikintisin1 giderme yetenegi olan kisi olarak tanimlamaktadir

(91).

Parenetral ve enteral beslenme sonucu yagsanan komplikasyonlarin dnlenmesinde
ve hastanin sikintilarinin giderilmesinde de hemsirenin énemli rolii yadsinamaz. Bu

nedenle de hemsirenin gorev, yetki ve sorumluluklarinin bilinmesi gerekir.

Norolojik durumunda gerilemeden kaynakli hastanin enteral olarak beslenmesi
planlandiginda bakim veren hemsirenin rolii, hastane politikalarma gore degisiklik
gostermekle birlikte, enteral beslenme tiipiiniin hastaya uygulanmasi, beslenme
tiplinin bakimi, onerilen enteral besinlerin hastaya verilmesi, komplikasyonlarin

onlenmesi ve erken belirlenmesidir (81).

Enteral beslenmeye baslamadan oOnce beslenme tiipii yerinin dogrulanmasi,
gastrointestinal tolerasyon kontrolii olan GRV kontrolii yapilmasi, nazal tiip kullanan
hastalarda hava geciren yumusak bantlarla tliplin burun kenarina sabitlenmesi, tiipiin
yerinden oynama ihtimaline karsi burun seviyesinden isaretlenip disarda kalan
kismm Olgiiliip kaydedilmesi, nazal tiiplerin sabitlendigi noktaya basing
uygulayacagindan yara olusmamasi i¢in tiiplin yerinin aralikli degistirilmesi,
perkiitan endoskopi ve jejunostomik tiip kullanan hastalarda tiipiin  ¢evresi
enfeksiyon, yara agilmasi, hassasiyet ve deri biitiinliigii yoniinden takip edilmesi
gerekir. Enteral tiipiin yeri tespit edildikten sonra beslenmeye baglanmasina,
verilecek enteral soliisyonun son kullanma tarihinin ge¢memis olmasima, oda
sicakliginda olmasina, soliisyon i¢inde partikiil renk degisimi olmamasina, enteral
beslenmeye ara verildiginde tiiplin su ile yikanmasina, aspirasyonu Onlemek igin
tibbi acidan engel bir durum yoksa hasta basinin 30-45 derece ylikseltilmesine,
kullanilan enjektdr ve beslenme setinin 24 saatte bir degistirilmesine, beslenme
yapildig: siiregte enteral beslenme komplikasyonlar1 agisindan dikkat etmek gerekir

(92,93).
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2.4.1 Enteral beslenme komplikasyonlarinin 6nlenmesi

EB  komplikasyonlarmin

onlenmesi; mekanik  komplikasyonlart,

komplikasyonlar1 ve metabolik komplikasyonlar1 6nlemeyi igerir.

Tablo 3. Enteral beslenmede hemsirelik bakimi uygulamalari (94).

GI

Degisken

Uygulama/Miidahale/Y orum

Enteral beslenmeye baglama

Ilk 24-48 saat icinde beslenmeye baslanmalidir.

zamani Hasta kritik donemi gectikten sonra, hemodinamisi saglandiginda
beslenmeye baglanilabilir.
Bagirsak sesleri EB’yi baslatmak i¢in yeterli degildir.

Formiil Enteral formiiliin tam enerjisine ulagsmak igin su katilmadan hastaya
verilmelidir.

Bakteriyel Alkol ile enteral formiil kutularin tizeri silinir.

kontaminasyonu 6nleme

Enteral torbalar1 24 saatte bir degistirilir.

Acgik besleme sistemleri her 4 satte bir degistirilir.

Siirekli yerine aralikli enteral

beslenme

Ince bagirsaga yerlesim regurjitasyon ve mikroaspirasyonu azaltir.
Ince bagirsaga yerlesim gastrik motilitesi bozulmus hastalar ile yiiksek

aspirasyon riskine sahip hastalar i¢in tavsiye edilir.

Tiip yerlesimin dogrulanmasi

Radyografi onaylamak i¢in birincil yontemdir.

Ikincil onay i¢in besleme tiipii iizerine isaret yontemi kullanilmalidir.

Viicut poziyonu

Yatak bags1 30-45 derece yiikseltilmelidir.

Formiil uygulama hizi

25 ml/saat ile baslanir,

Tolere ederse her 4 saatte 25 ml/saat artirilir.

Gastrik rezidiiel volim

Hastanin gastrik rezidiiel voliim hacmi 200-250 ml’den fazla ise enteral
beslenme intolerasyon endikasyonudur.

Gastrik rezidiiel voliim fazla ise prokinetik ajanlar kullanilir veya ince
bagirsaktan besleme diisiiniilmelidir.

Tek bir yiiksek gastrik rezidiiel voliim hacminde enteral beslenmeyi

durdurmaktan kagmilmalidir.

Prokinetik ajan

Gastrik rezidiiel voliim yiiksek kalirsa metoklopramid verilir.

Tiip tikanikliginin 6nlenmesi

Rutin olarak tiip su ile yikanir.

Her dort saatte bir 30 ml su verilir.

Tiip tikaniklig1 yonetimi

Ilik su ile yikama etkisiz ise bir pankreatik enzim ¢6ziicii soliisyon

kullanilir.

Beslenmeyi durdurma

Kesintileri en aza indirmek.

Kiigiik iglemler dncesi beslenme durdurulur ve islem sonrasi bir saat iginde

tekrar baglanir. Major girisimler dncesi enteral beslenme 4 saatten uzun

durdurulmamalidir.
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2.4.1.1 Mekanik komplikasyonlarin 6nlenmesi

Enteral beslenmede tiiple ilgili sorunlarla bas etmek i¢in, her vardiyanin basinda
besleme borusunun biitiinliigli dogrulanmali; yerinden ¢ikmis tiipleri olan
konusabilen hastalarin PEG tiipii, G tiipii, GJ tiipii veya J tilipiiniin yerlestirme
yerinde veya yakiminda yeni baslayan agridan sikayet edebilecegini unutmamak
gerekir. Konusamayan hastalarin yasam bulgusu degisiklikleriyle (artan kan basinci
veya kalp hiz1 gibi), artan ajitasyon ve huzursuzluk ile yanit verebilecegini dikkate
alinmalidir (95). Siirekli beslemede tiipiin yerlesimi en az 4-8 saat araliklarla kontrol
edilir. Kontraendike olmadig: siirece hastanin basi 30-45 derece yiiksekte tutulur.
Bas yiikseltilemiyorsa, hasta lateral pozisyona getirilir (sag lateral pozisyon gastrik
bosalmay1 kolaylastirir). Baslangigta her 2 saatte bir beslenme toleransi
degerlendirilir, durum stabil olunca degerlendirmeye daha az siklikla devam edilir
(25). Enteral beslenen hastalarda, yatak basinin yukarida olmasi ve mide rezervinin

izlemi 6nemlidir (42).

llaglart ve diger maddeleri vermeden once ve sonra tiipler 40-50 ml suyla
yikanir. Miimkiinse, tiim ilaglar suda tamamen ¢oziilmeli veya sivi formiilasyonlar
olarak uygulanmalidir. Tiip i¢inde kristallesebilecegi ve kademeli tikanmayi
destekleyebilecegi i¢in tuzdan kagmilir. Bikarbonat ile karistirilan pankreas

enzimlerinin tliplin tikanmasini etkili bir sekilde onledigi bildirilmistir (73).

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede, su yikamalarinin enteral
besleme tiipiiniin tikanmasini 6nlemenin en etkili yontemi oldugu gosterilmistir.
Tikanmus tiipler cesitli endoskopik kateterler, orgiilii hizli teller veya 6zel plastik

firga cihazlar1 kullanilarak mekanik olarak temizlenebilir (73).

Aspirasyon riskini azaltmak igin siirekli tlip beslemesi alan hastalarda GRV'yi
her 4 saatte bir (veya protokole gore) izlemek gerekir. Hastada baska sorun belirtileri
ve semptomlar1 yoksa, 500 ml'nin altindaki GRV'ler igin tiip beslemelerinin
durdurulmasi onerilir. Bazen saglik hizmeti saglayicilari, spesifik risk faktorleri

nedeniyle diisitk GRV'lerde tiip beslemelerini stopaj emri verir (53).

32



Agiz bakimi sirasinda hastanin agzinda besleme igerigi bulununca, aspirasyon
riskini artiran reflii varlig1 varsayilir ve bu sorunun 6nlenmesine yardimci olmak i¢in,
yatagin bas1 30 derece veya daha yiiksek tutulur. Hastanin taginmasi sirasinda veya
yeniden konumlandirilmasi sirasinda, 6zellikle hastanin aspirasyon riski yiiksekse
tiip beslemesi kapatilir. Ancak tiip beslemesinin duraklatilmasinin yiiksek GRV'leri

olan hastalar i¢in aspirasyon riskini azalttigini gostermedigi de unutulmamalidir (53).

2.4.1.2 Gastrointestinal komplikasyonlarinin 6nlenmesi

Kabizlik (konstipasyon)

Genelde yogun bakim hastalarinda konstipasyon, diyare, fekal inkontinans
siklikla goriliir. Buna kargin barsak yonetimi siklikla bir protokol dahilinde
gerceklestirilmemekte, bu konu hastanin bakim ve tedavi siirecinde 6ncelikli olarak
ele alimmamaktadir. Gilincel bir yaklasim ile gelistirilmis barsak protokoliinde

kabizlik yonetiminde hemsirelik girisimleri asagidaki gibi verilmistir (25).

Konstipasyon yonetiminde hemsirelik girigsimleri:

e Hastanin barsak bakimi i¢in bir protokol belirlenir.

e Hastanin konstipasyon durumu uygun 6lcekle giinliik degerlendirilir (Bristol
Stool Form Scale)

e Hastanin diskilama sayis1 ve niteligi degerlendirilir.

e Konstipasyon ile iligkili faktorler degerlendirilir.

e Hastanin beslenme sekli yan etkileri agisindan degerlendirilir.

e Hastanin mevcut tedavisi ilaclarin yan etkileri agisindan degerlendirilir.

e Sedatize hastada uygulanan sedasyon dozu degerlendirilir.

e Hastanin dehidrasyon belirtileri degerlendirilir.

e Hastanin yeterli s1v1 almasi desteklenir.

e Bir engel yoksa hastaya Fowler’s pozisyonu verilir.

e Uygun laksatif kullanimi1 saglanir.
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Genellikle yeterli hidrasyon ve ¢dziinmeyen lif igeren formiillerin kullanimi
kabizlik problemini ¢6zdiigii bilinir. Kalici durumlar diski yumusaticilar1 veya
bagirsak uyaricilar1 gerektirebilir. Dort ¢calismada, lif formiilii alan hastalarin miishil
kullaniminda anlamli bir azalma goézlenmistir. Yeterli veri olmamasina ragmen, lif
formiilleri en azindan wuzun siireli enteral beslenme gerektiren hastalarda

kullanilmalidir (73).

Ishal (diyare)

Diyareye sebep olan faktorler; beslenme soliisyonlarinin etkin muhafaza
edilememesi, dogru uygulanamamasi, yag orani fazla, yiiksek osmoliteye sahip
beslenme igeriklerinin kullanilmasi ve hastanin antibiyoterapi aliyor olmasidir

(60,77).

EB ile iligkili diyare tedavisinde ve dnlenmesinde liflerin kullanimini arastiran
bircok c¢alisma gerceklestirilmistir. Bir meta-analizden elde edilen sonugclar, fiberin
yiiksek risk altindaki hastalarda (6rn., cerrahi sonrasi, kritik hastalar) diyare oranini
azaltmada oldukg¢a etkili oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, EB'nin neden
oldugu diyareyi 6nlemek icin farkli lif tiirlerinin (¢6ziinmez veya ¢oziiniir) kullanimi
ile ilgili farkli sonuglar da bildirilmistir. Karsit kanitlara ragmen, enteral formiilde
probiyotik kullaniminin EB ile iligkili diyareyi onlemede yararli bir arag¢ oldugu,
ancak nakil hastalarinda veya kritik hastalarda kullanilmamas1 gerektigi sonucuna

varilabilir (73).

Giincel bir barsak protokoliinde diyare yonetiminde hemsirelik girisimleri

asagidaki gibi verilmistir (25).

Diyare yonetiminde hemsirelik girisimleri:

. Hastanin barsak bakimi i¢in bir protokol belirlenir.

. Hastanin diskilama sayis1 ve niteligi degerlendirilir.

. Diyare ile iligkili faktorler degerlendirilir.

. Hastanin beslenme sekli yan etkileri agisindan degerlendirilir.
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. Hastanin mevcut tedavisi ilaglarin yan etkileri agisindan degerlendirilir.

. Hastanin sivi-elektrolit dengesi degerlendirilir.
. Hastanin aldigi-¢ikardig takibi yapilir.

. Hastanin yeterli sivi alimi1 desteklenir.

. Perineal cilt biitiinliigl degerlendirilir.

. Perineal cilt bakimi1 saglanir.

Gastrik rezidiiel voliimiin fazla olmasi

Besin tolerasyonunu belirlemek amaciyla enjektor ile enteral tiipten mide
icerisindeki sivinin aspire edilerek gastrik voliim Sl¢limii yapilir, dlciilen volimiin
fazla miktarda olmasi besin intolerasyonu gostergesi olup beslenmeyi negatif etkiler

ayni zamanda aspirasyon riski olusturur (60,64,77).

Bulanti ve kusma

Stirekli olarak, mide rahatsizligi, bulanti, siskinlik ve kusma i¢in hastalarin
izlenmesi gerekir. Hasta akut karin agrisi, karmn sertligi veya kusma yasarsa,
inflizyonu durdurmak ve bildirmek gerekir. Hastanin beslenme gereksinimlerinin
basaril1 bir sekilde yonetilmesi bir ekip yaklasimi gerektirir. Bir diyetisyen tarafindan
hesaplanan kalori gereksinimleri bir saglik uzmani tarafindan siparis edilmeli ve bir

hemsire tarafindan verilerek izlenmesi gerekir (53).

2.4.1.3 Metabolik komplikasyonlarin 6nlenmesi

Enteral beslenen hastalarda gelisen metabolik komplikasyonlar arasinda
Refeeding sendromu, dehidratasyon, hiperglisemi, sodyum, potasyum ve fosfat

dengesizlikleri yer almaktadir (77).

Vitamin ve mineral eksiklikleri olan hastalarda “refeeding” (yeniden besleme)
sendromu riskini azaltmak i¢in, enteral beslenmeye baslamadan once parenteral

uygulama i¢in takviye istenebilir. Toplam enerji gereksinimlerine ve 6zel mikro
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besin eksikliklerine dayanan 6zel yonergelere bakilir; EB’ye baslamadan 6nce en acil

olan eksiklikler tiamin ve diger B-vitaminleridir (53).

Refeeding sendromunu 6nlemeye yonelik hemsirelik girisimleri; beslenmeye
basladiktan sonra hastaya verilecek kalori miktar1 %10-15 oraninda arttirilmals,

elektrolit diizeyleri yakindan takip edilmelidir (77).

Enteral beslenen hastalara verilen mamanin hacmiyle birlikte, parenteral ve
enteral verilen sivi miktart da izlenmelidir. Ayrica verilen sivilarin igeriklerine gore
gelisme olasilig1 olan, elektrolit azlig1 veya fazlaligt durumlari izlenmelidir. Tiip
yikama ve ila¢ verme sirasinda kullanilan su miktari, besleme formiiliindeki su
miktar1 ve hastanin toplam giinliikk gereksinimi hesaplanirken dikkate alinmalidir

(42).

[lag uygulamasindan &nce ve sonra, ilacin 6zelliklerine bagli olarak tiip yaklasik
30 ml veya daha fazla siv1 ile yikanir. Bu sivilarin da hesaplanmasi, bazi hastalarin
asirt s1vi yiikii i¢in yliksek risk altinda oldugu ve diyet gereksinimlerini karsilamak

icin konsantre bir beslenme formiiliine bagli olduklart unutulmamalidir (53).

Ayrica, oral alim yapamayan veya az yapabilen hastalarda agiz kuruluguna sik
rastlanir. Bu tiir hastalarda agizdaki enfeksiyonlardan kacinmak ve gogiis enfeksiyon
riskini azaltmak i¢in ag1z hijyenine 6nem vermek gerekir; hastalarin agizlarini su ile
durulamak icin diizenli firsatlar sunulur veya oral spreyler, jeller gibi yapay tiikiiriik

tirtinlerinden yararlanilabilir (78).

36



2.5 Enteral Beslenmenin Giivenligi ve Uygunlugu

Tablo 4. Beslenme durumunu degerlendirmede temel 6l¢timler (96,100).

e Boy
o Agirlik
Antropometrik e ideal agirhk
Slciimler o Alisilmis agirlik
e Kol kasi gevresi (pazi)
e Cilt kalinlig (triseps, biseps, subskapula,
suprailiak)
Kanda
e Ure, kreatinin, elektrolitler
Biyokimyasal e AKS, insiilin, glukagon
Slciimler e Total protein, alblimin, transferrin
e B vitamini, Folat, Ca, Mg, Fosfat
Idrarda
e Elektrolitler, glikoz, kreatinin
e Total nitrojeni, lire nitrojeni
Diyete iligkin J Besler}me ahsk'anhgl
e Son giinlerdeki beslenme durum
oykii

Beslenmenin  degerlendirilmesinde,  Niitrisyonel ~Risk  Indeksi

hesaplanarak malniitrisyon diizeyi belirlenir.
NRI asagidaki formiilden yararlanilarak hesaplanabilir (96).

NRI=1.519 x (Albiimin g/dl) + 41.7 x (Son VA / Mutad VA)
VA: Viicut Agirhigr (kg)

Sinirda ... 97.5-100
Hafif Malniitrisyon............ 83.5-975
Agir Malniitrisyon .............. <83.5

(NRI)
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Klinik degerlendirme (niitrisyon degerlendirmesinde kullanilanteknikler)
ve/veya tarama testleri uygulanarak hastanin degerlendirmesi yapilmakta ve
malniitrisyon/malniitrisyon riski altinda oldugu belirlenerek beslenme destegi

planlanmaktadir (97).

Normal viicut agirligindaki kayip beslenme durumu hakkinda fikir sahibi
olmamiz1 saglayabilir. Fakat kilo kaybinin viicudun hangi bolimiinde meydana
geldigi bilinmemektedir. A¢higin pik yaptigi durumda, insan viicudu metabolizmanin
gereksinimlerini karsilamak i¢in daha 6nce depoladiklarini kullanmaya baslar. Bu
nedenle viicut ilk 6nce yaglar tiiketir. Normal aglik esnasinda izlenen bu yola stres
de eklenince, viicut daha erken evrede proteinleri kullanmaya baslar. Normal aglikta
giinde 75 grama yakin protein yikilmasi gergeklesirken, stresin de eklenmesiyle bu
durum dort kata yakin artarak 300 grama kadar c¢ikabilmektedir. A¢ligin tek basina
sebep oldugu agirlik kayb1 %40’1n altina diisene kadar 6lim durumuna rastlanmaz
iken, achiga stresin eklenmesiyle %25°in altina diisen agirlik kaybi1 6liime neden
olabilmektedir. Bundan dolayr bu kompartmanlarin  verileri niitrisyon
degerlendirmesinde ¢ok Onemlidir. Unutulmamalidir ki yalniz basina beslenme
durumunu etkin olarak degerlendiren testler bulunmamaktadir. Beslenme durumunu
degerlendirmek hastanin Oykiisii, fizik muayenesi, laboratuvar sonuglart ve

antropometrik verilerin degerlendirilmesiyle saglanir (98).

ASPEN, enteral beslenmenin giivenligini ve uygunlugunu belirlemek igin

gerekli faktorleri iceren Onerileri asagidaki sekilde siralamistir:

1. Hastanin ge¢cmisi, fiziki muayene, antropometri, laboratuvar degerleri ve diger
testlerle ilgili verileri toplayip diizenleyin.
a: Hastanin gec¢misi; klinik tanilari, gegmis ve giincel tibbi ve cerrahi
miidahaleleri, ilaclari, diyet takviyelerini, beslenme ge¢misini, sosyal ge¢misini,
dini ge¢misini, potansiyel etik ikilemlerini ve zihinsel durum zorluklarini igerir.
b: Fizik muayene; GI fonksiyon degerlendirmesini ve mevcut erisim cihazlarinmn

yani sira beslenme odakli fiziksel bulgular igerir.
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c:Antropometri boy, kilo, viicut kitle indeksini, biiylime grafigi z skorlarini ve
viicudun objektif Olglimlerini veya bu parametrelerin herhangi birindeki
degisiklikleri igerir.

d. Laboratuvar degerleri ve diger test bulgulari; bulgularin normal veya anormal
olup olmadigina bakilmaksizin ilgili tim kani (6rn. Kapsamli metabolik panel)
ve idrar testlerini, fonksiyonel testleri, radyolojik bulgulari veya “Beslenme Risk

Endeksi” gibi 6ngoriicii puanlari igerir (31).

2- Beslenme durumunu, beslenme ile ilgili herhangi bir sorunu (gercek veya
potansiyel), enteral yolla beslenme girisimlerin endikasyonunu ve hastanin durumuna
veya kabul edilen standartlara gore enerji, protein, sivi ve mikro besin

gereksinimlerini belirlemek igin hasta verilerilerini degerlendirin (31).

Onerilen beslenme degerlendirme verisi tiirlerinin her biri EB ydnetiminin

uygulanmasinin etkinligini ve giivenligini de etkiler.

Hastanin gecmisi:

Enteral beslenme tedavisinin basarisi hastanin klinik durumuna ve hastalik
stirecine baghdir. Klinik tanilarin ve cerrahi / tibbi ge¢misin gozden gegirilmesi,
hastanin EB'yi tolere etme yetenegini tasiyan bilgileri sunar. Hastanin yeniden
besleme sendromu riski altinda olup olmadigi, olumsuz bir sonugla sonuglanabilecek

besin intoleransi veya alerjisi tanimlayabilir (31).

Hastanin EB toleransi yetenegi ile ilgili se¢ilmis klinik durumlar:

* Yeni doganda prematiirite, olgunlasmanus GI motilitesi ve nekrotizan enterokolit
gelisme riskini tagir.

e Travma ve kritik hastalarda hastaligin farkli evrelerinde metabolizma ve
gereksinimler degismis olabilir.

» Travmatik beyin hasar1 olan kritik hastalarda daha sik gastroparezi ve beslenme

intoleransi gibi GI bozukluklar1 goriiliir.
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* Diyabet ve bazi norolojik durumlar, hastalarda gastroparezi ve zayif EB toleransi
riski yaratir.

 Kronik obstriiktif akciger hastaliginda kronik inflamasyon ve artan metabolizma
nedeniyle hastalar; kas atrofisine, kilo kaybina ve diger fizyolojik diizensizliklere
yatkin hale gelirler.

* Ventilatdre bagli solunum yetmezligi, formiil secimi ve konsantrasyon kararini
etkileyebilir.

» Ince bagirsak rezeksiyonu, bariatrik cerrahi, diger GI cerrahisi veya fistiil nedeniyle
olusan Gi anatomisi, beslenme yolu ve formiil se¢imi hakkinda karar vermeyi etkiler.
+ Degistirilmis GI anatomisi ayrica anastomotik sizinti, ishale yol acan
malabsorpsiyon ve daha sonra metabolik diizensizliklere yol acabilecek besin kaybi
riskini tasir.

» Bobrek yetmezligi hastanin sivi hacmini ve elektrolitleri tolere etme yetenegini
etkiler.

* Hemodinamik instabilite, kritik bakim hastalarinda EB'nin giivenli bir sekilde
baslatilmasini engelleyebilir.

» Kanser ve bas / boyuna yiiksek doz radyasyon gibi devam eden tedaviler, yemek
borusunun disfajiyle iltihaplanmasina neden olabilir.

* Gastroschisis veya skleroderma ile iligkili dismotilite kosullar1 EB'yi tolere etme
yetenegini etkileyebilir.

» Amiyotrofik lateral skleroz gibi ndromiiskiiler hastaliklar disfajiye neden olabilir
(31).

Laboratuvar degerleri ve diger test verileri:

Ilgili laboratuvar degerlerinin daha yakindan incelenmesi beslenme
degerlendirmesinin 6nemli bir bilesenidir. Hidrasyon durumuna ve kullanilabilir
sivinin yani sira iire azotu gibi belirteglere dikkat etmek, uygun formiil se¢ciminin ve

serbest su gereksiniminin belirlenmesine yardimer olur (31).
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Enflamatuar biyo belirteclerin varliginda (6rn., C-reaktif protein) prealbumin
dahil olmak iizere viseral proteinlerden iltihaplanma ve hastalik belirtilerinin isareti
olarak morbidite ve mortalite belirleyicileri olarak yararl olabilir. Ancak bu protein

seviyeleri beslenme durumunun gostergesi degildir (31).

Antropometri

Yararliligi klinikle sinirhdir (30). Agirlik ve agirlik gegmisini  igeren
antropometri, yeterli ve uygun bir beslenme rejimini belirlemek, yetersiz beslenme
varhigini  veya riskini  gérmek icin degerlendirilir. Kasitsiz  kilo kaybi
“malnutrisyon”u gosterir (31). Antropometrik Olglimler hastalarin protein ve yag
deposu gostergesi olarak beslenme durumunun belirlenmesinde 6nem tasimaktadir
(99). EB'in basarisi, beslenme destegi klinisyenlerinin uzmanligina dayanir.
Klinisyenlerin 6nerileri de biyokimyasal verilerin izlenmesini, antropometriyi, besin
gereksinimini, enteral erisimi, EB toleransini ve diger gostergeleri isaret eder (31).
Beslenme desteginde klinisyenler, doktor ve birinci basamak saglik ekibi arasinda

etkili iki yonlii iletisim kritik 6neme sahiptir (31).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma norogirisimsel islem uygulanan hastalarda enteral beslenmenin stirekli
ve aralikli uygulanmasinin hasta iizerinde etkisini ve hemsirelik bakiminin etkilerini

incelemek amaciyla yapildi.

3.1 Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu calisma, 2022 yili Eyliil-Aralik aylar1 arasinda Istanbul’da bir egitim ve
aragtirma hastanesinin noéroloji yogun bakim {initesinde ve noroloji yatan hasta

servisinde yatis1 yapilan norogirisimsel islem uygulanan hastalarda gergeklestirildi.
3.2 Arastirmamn Tipi

Calisma norogirisimsel islem uygulanan hastalarda siirekli ve aralikli enteral
beslenmenin etkisi ve hemsirelik bakimini degerlendirmek amaciyla tanimlayic

olarak gerceklestirildi.

3.3 Arastirma Sorulari

Arastirmada cevap aranan sorular;

1. Norogirisimsel islem uygulanan hastalarda aralikli beslenme hastalari nasil

etkilemektedir?

2. Norogirisimsel islem uygulanan hastalarda siirekli beslenme hastalari nasil

etkilemektedir?
3. Iki beslenme yonteminin hastalar iizerindeki etkisi arasinda fark var midir?

4. Enteral beslenme komplikasyonlarinin 6nlenmesinde hemsirelik bakimi etkili

midir?
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3.4 Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi
3.4.1 Arastirmanin evreni

Aragtirmanin evrenini nérogirisimsel islem uygulanan, enteral yoldan beslenen

hastalar olusturdu.

3.4.2 Arastirmanin 6rneklem secimi

Orneklem alinma kriterleri;

. 18 yasindan biiyiik, 90 yasindan kiiciik olmak,
. Norogirisimsel isleme maruz kalmak,

. Enteral yolla beslenme,

. Enteral beslenmeyi tolere etmek,

. En az 96 saat gbzlemlenen hastalar.

Ornekleme calisma kriterlerine uyan goniillii tiim hastalar dahil edildi.

Orneklem dislanma kriterleri;

. Enteral beslenmesine ara verilen ya da son verilen hastalar,

. Mekanik barsak obstriiksiyonu, paralitik ileus, jeneralize peritonit, akut
pankreatit, inflamatuvar barsak hastalig1, GIS kanama, mide CA ve 6zofagus CA
tanis1 ve jejunostomisi olanlar,

. Parenteral beslenme uygulanan hastalar.

Calismanin yapildig1 hastanenin inme merkezinde yatis1 yapilan hastalarin yatis
stireleri 96 saatten kisa olmasi sebebi ile bu bolimde yatan hastalar calismaya

alinmada.

Orneklem sayisint  belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9.2) programi
kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Calismanin giicii 1-B ( = II. tip hata olasilig1) olarak
ifade edilir ve genel olarak arastirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir.

Cohen’in etki biiytikliigii katsayilarina gore; iki bagimsiz grup arasi yapilacak olan
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degerlendirmelerin orta dilizeyde etki biyiikligine (d=0,50) sahip olacagi
varsayilarak yapilan hesaplamaya gore a=0.05 diizeyinde %90 gii¢ elde etmek icin
gruplarda en az 86’sar kisi toplamda 172 olgu olmasi gerektigi hesaplandi. Ancak
caligma siirecinde kayiplar olabilecegi goz Oniinde bulundurularak gruplardaki

saymin 90 kisi toplamda 180 kisi alinmasina karar verildi.

3.5 Veri Toplanmasida Kullanilan Arac¢ ve Geregler

Aragtirmaci tarafindan literatiir bilgisine dayanilarak hazirlanan; ilk boliimiinde
hastalarin demografik (yas, cinsiyet, kronik hastalik durumu, vb)(Ek 5), ikinci
bolimiinde ise enteral beslenmeye iliskin (yolu, verilme nedeni, enteral soliisyon
hacmi, gelisen komplikasyon, vb.)(EK 4) ozellikleri iceren sorular yer aldi
(21,63,65,93,100,101). Veriler arastirmacilar tarafindan, bilinci agik hastalarla yiiz
yiize gortsiilerek, bilinci kapali hastalarin yakinlari, doktor — hemsire ve dosya

kayitlarindan yararlanilarak toplanda.

APACHE 2 skoru hesaplanmasi

Orijinal sistemin yenilenmis ve basitlestirilmis sekli olan bu skorlama sistemi
akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak iizere ii¢ bolimden
olusur. Hastalik siddetinin genel bir 6l¢iisiinii saglamak iizere rutin olarak 6lciilen 12
fizyolojik parametreye yas, onceki saglik durumu ve operasyon gecirip gecirmedigi
bilgisi eklenerek hesaplanir. Ayrica bu sistemde yogun bakima yatis tanisinin

bilinmesine de ihtiya¢ vardir (102).

Calismaya dahil edilen hastalarin APACHE 2 skorlar1 calisma yapilan
hastanenin yatan hasta modiiliinde bulunan otomatik hesaplayici kullanildi. Skor
puanlar hastalarin tibbi dosyasindan daha dnce hekim tarafindan hesaplanmis olarak

alind1 (Ek 1).
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Glaskow Koma Skalas1 (GKS) skoru

Glaskow Koma Skalasi, spontan subaraknoid kanamalarda, intraserebral
kanamalarda, iskemik inme olgularinda, intrakraniyal enfeksiyon ve beyin
abselerinde, genel travmalarda, travmatik olmayan komada, zehirlenme vakalarinda
giivenilir bir biling degerlendirme &lgegi olarak kabul edilmistir (103). Olgek,
hastalarda travmatik beyin hasarin1 6lgmek amaciyla gelistirilmis olmasina ragmen,
bir ¢ok bransta tam1 ve tedavide, planlanmis tedavinin seyri konusunda biling

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (104).

Calismaya dahil edilen hastalarin GKS skorlar1 i¢in ¢alisma yapilan hastanenin
yatan hasta modiiliinde bulunan otomatik hesaplayicit kullanildi. Skor puanlar
hastalarin tibb1 dosyasindan daha 6nce hekim-hemsire tarafindan hesaplanmis olarak

alind1 (Ek 2).
Enteral beslenmeye iliskin veri formu

Norogirisimsel islem uygulanan enteral yolla beslenen hastalarda, abdominal
distansiyon, bulanti-kusma, diyare, konstipasyon gibi gastrointestinal, beslenme
tiiplerinin nazal mukozada olusturdugu travma, tiipte tikaniklik, tiipiin sabitlendigi
bolgeden ¢ikmasi gibi mekanik; enteral icerigin aspirasyonu nedeniyle solunumsal
veya kan glikozunda yiikselme, elektrolit dengesizlikleri ve dehidratasyon gibi
metabolik komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir (21,52,63,95).

Verilerin  toplanmas1 iki asamadan olusmustur. ilk asamada; iginde
sosyodemografik ozelliklere iligkin sorularin  yer aldigi ‘Sosyodemografik
Ozelliklere iligkin veri toplama formu’ arastirmaci tarafindan, hastalarin tibbi
dosyalarindaki bilgiler dogrultusunda elde edilmistir. Ikinci asamada ise hastalarin
enteral beslenme komplikasyonlarindan; mekanik, gastrointestinal ve metabolik
komplikasyonlarina iliskin sorularin yer aldigi ‘Enteral beslenmeye iliskin veri
toplama formu’ ile c¢alismaya katilan hastalar 96 saat gozlemlenerek veriler

toplanmustir.
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3.6 Veri Toplama Yontemi

Veriler Istanbul ilinde bir egitim arastirma hastanesinin néroloji yogun bakim
tinitesi ve noroloji yatan hasta servisinde tedavi goren norogirisimsel islem
uygulanan enteral beslenme karari verilen 90 siirekli beslenen ve 90 aralikli

beslenen toplamda 180 hastadan toplandi.

Calismaya katilan hastalarin nérogirisimsel islem uygulandiktan sonra tibbi
durumlarina gére yogun bakim {initesi veya ndroloji yatan hasta servisine yatiglari
yapilmistir. Yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarin tibbi durumlarinda
olumlu yonde iyilesme goriildiiginde ve yogun bakim ihtiyaglari sona erdiginde
tedavilerine ndroloji yatan hasta servisinde devam edildi ayn1 sekilde noroloji yatan
hasta servisinde tibbi durumu kétiilesen ve yogun bakim ihtiyact dogan hastalarinda
yogun bakim {initesinde tedavilerine devam edildi. Calisma yapilirken calisma
kriterlerine uyan, calismaya katilmayi kabul eden her hasta; yogun bakim ya da
serviste yatisinin yapilmasina, kronik hastaliklarina ve cinsiyetlerine bakilmaksizin
dahil edilmistir. Hastalarin enteral beslenme yontemine; hastanin tibbi tanisi, biling
diizeyi, hareket kabiliyeti, bulundugu servisin sartlari, aspirasyon riski gibi faktorler

g0z oniinde bulundurularak hekim tarafindan karar verilmistir.

Norogirisimsel islem uygulanan ve enteral beslenme endikasyonu konan
hastalara saglik ekibi tarafindan nazogastrik beslenme sondasi takilip yeri
dogrulandiktan sonra, PEG katateri mevcut olan hastalarin beslenme kataterlerinin
beslenmeye elverisli olup olmadigi kontrol edildikten sonra hastalar enteral
beslenmeye baglanmistir. NG takilan hastalarin tiipiin yerinin dogrulanmasinin
kolaylagsmast ic¢in tiipiin yeri uygun kalemle isaretlenmis ve hasta dosyasina
kaydedilmistir. Tiiplin sabitleyici bantlar1 hem ihtiya¢ oldugunda hem de giinliik
olarak aseptik tekniklere uyularak degistirilmistir. Bantlarin oldugu ve tiipiin hastayla
temas1 olan bolgeler, basing yarasi ile enfeksiyon belirti bulgular1 agisindan
degerlendirilmistir. PEG takili olan hastalarin PEG pansumani giinliik olarak aseptik
tekniklere uyularak yapilmistir. Pansuman sirasinda PEG bolgesi ve ¢evresi
enfeksiyon belirti bulgular1 yoniinden gozlemlenmistir. Caligmada enteral beslenme

hastalara, 30-45 derece bas yukar1 pozisyon verilerek yapilmistir (105,106).
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Enteral beslenme uygulama

Norogirisimsel islem uygulanan, enteral yoldan beslenme baslanan, ¢aligmaya
dahil edilme kriterlerine uyan, enteral beslenmeyi tolere edebilen hastalarin kendisi
ya da birinci derece yakini tarafindan ¢alismaya katilmasi konusunda onam alindi.
Beslenme tipi, hastanin klinik durumuna gore hekim istemi ile siirekli veya aralikli
olarak uygulanmaktadir. Her iki beslenme yonteminde de gastrik beslenme tiipiiniin
tizerindeki ¢izgilerin seviyelerine bakilarak ve gastrik rezidii igerigine bakarak tiipiin
yeri kontrol edildi. Hastaya 30-45 derecede yar1 oturur pozisyon verildikten sonra,
beslenmeye baslandi. Beslenmeye ara verildigi donemlerde gastrik rezidi takibi
yapildi. Hastalarin beslenmesinde diizenli kalibre edilmis, ‘OPSTAR’ marka
infiizyon pompasi kullanildi. Hastaya 6zel, hekimin order ettigi enteral {iriin ve

miktart izlem boyunca degismedi.

Gastrik tiipten yapilan tedavi ve beslenme oda sicakliginda su ve enteral iirlinle
gerceklestirildi, i1lag uygulamalart sonrasi oda 1sisinda 50 ml igme suyu verilerek tiip
limenindeki ilaglarin mideye gecisi saglandi. Hastalara giinde 2 kez diizenli olarak

ag1z bakimi yapildi ve enteral setler giinliik olarak degistirildi.

Calismaya katilan hastalar anestezi hekiminin Onerisi ile islem Oncesi 6 saat
beslenmemis, islem sonrasi ise 2 saatin ardindan enteral beslenmeye baslanmis ve

hedeflenen kalori miktarina gecikmeli erisilmistir.

Tiim olgular 96 saat siireyle izlendi. Takip siiresince enteral beslenmeyi tdlere

edemeyen 18 hasta ¢aligmadan ¢ikarildi.

Siirekli beslenme yontemi

Calismanin yapildigi serviste; doktor, hemsire ve nutrisyon ekibi isbirligi ile
uygulanan beslenme yontemi olan siirekli enteral beslenme yontemi ile hastalar 19

saat beslendi ve 5 saat dinlendirildi.

47



Beslenme programi;

10:00 Beslenmeye baslandi.

14:00 Su verilip (50 ml), beslenmeye ara verildi.

15:00 Gastrik rezidii miktaria bakilarak beslenmeye devam edildi.
19:00 Su verilip (50 ml), beslenmeye ara verildi.

20:00 Gastrik rezidii miktarina bakilarak beslenmeye devam edildi.
00:00 Su verilip (50 ml), beslenmeye ara verildi.

01:00 Gastrik rezidii miktarina bakilarak beslenmeye devam edildi.
05:00 Su verilip (50 ml), beslenmeye ara verildi.

06:00 Gastrik rezidii miktarina bakilarak beslenmeye devam edildi.

09:00 Su verilip (50 ml), beslenmeye ara verildi.

Seklinde planlandi. Siirekli enteral beslenme yontemi ile beslenen hastalar 96

saat programa uygun beslenip takip edildi.

Aralikh beslenme yontemi

Caligmanin yapildig1 serviste; doktor, hemsire ve nutrisyon ekibi isbirligi ile
uygulanan beslenme yontemi olan aralikli enteral beslenme, 5 6giine boliinerek saat
10:00-14:00-18:00-22:00 ve 06:00’da baslanarak birer saatte infiizyon seklinde
uygulandi.

Enteral beslenmede kullanilan besin icerikleri

Enteral niitrisyon {irlinleri polimerik, oligomerik, elementel, hastalifa ozel-
modiiler {irlinler olmak iizere dort gruba ayrilir. Tiim inme hastalarinda standart

polimerik tiriinler tercih edilir. Ozmolariteleri 265-320 mOsm arasinda degisir.

Enerji igerigi %15-20 protein, %30-35 yag ve %49-54 oraninda
karbonhidratlardan karsilanir. Standart 500 mL iirlin yaklasik olarak 20 gr protein,
16-20 gr yag, 60-70 gr karbonhidrat icerir. Standart polimerik {iriiniin 1 mL’si ile 1
kcal enerji saglanir, pH degeri 6,5-7,0 diizeyindedir. Yiiksek enerjili iirtinlerde 500
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mL icindeki protein miktar1 29- 31 gr’da dururken, yag igerigi 20-31 gr’a ve
karbonhidrat igerigi 93-100 gr’a c¢ikarilarak 1 mL’den 1,5-2,0 kcal enerji

saglanmasina imkan verecek formiilasyon kullanilmistir.

Yiiksek enerjili Uiriinlerin ozmolaritesi yiiksek, su icerigi azdir. Sivi kisitlamasi
gereken hastalarda kullanilabilir. Bu iirtinlerin kullanimi sirasinda hastanin dehidrate
kalmamasina dikkat edilmelidir. Yiiksek ozmolariteleri nedeniyle ozmotik diyareye
neden olabilirler. Yiiksek proteinli iiriinlerde protein miktar1 her 500 mL’de 32- 34
gr’a ¢ikarilarak enerjinin %20-22’sinin proteinlerden karsilanmasi saglanmistir. Bu
tirtinlerin ozmolaritesi 290-474 mOsm arasinda degisir. Yiiksek protein icerigi,
yiikksek ozmolarite degerine neden olabilir. Daha az kaloriyle yiliksek protein
thtiyacin1 karsilamay1 saglar. Yiiksek lifli iiriinlerde protein, yag ve karbonhidrat
oranlar1 degistirilmeden iirlinlin i¢erdigi sindirilemeyen ve barsaklardan emilemeyen

lif oran1 artirilmistir. Bu {iriinlerin ozmolaritesi 210- 360 mOsm arasinda degisir.

Hastaliga 6zgli irlinler 6zel durumlarda kullanim i¢in igerigi degistirilmis
tiriinlerdir. Hepatik yetmezlik siireci i¢in dalli zincirli aminoasitlerden (valin, 16zin,
1zolozin) yliksek, aromatik aminoasitlerden (tirozin, fenilalanin, metiyonin, triptofan)
diisiik igerikli tirlinler, bobrek yetmezligi i¢in protein igerigi kisitlh ve sadece
esansiyel aminoasit ve histidinden olusan tiriinler gelistirilmistir. Diyaliz hastalarinda
bu {irtinlerin kullanimi1 uygun olmayabilir. Diabetik hastalar i¢in ise karbonhidrat
orani diigiiriilmiis, protein ve yag oranlari artirilmis, monoansatiire yag asidi igeren
tirtinler mevcuttur. Ozmolariteleri yiiksektir. Bu {iirlinlerin, rutin kullanimdan ziyade,
daha c¢ok kan sekeri regiile edilemeyen diyabetik hastalarda kullanim
onerilmektedir. Hastaliga 6zgii iiriinlerin klinik faydasi yoniinde tutarl ve yeterli veri
mevcut degildir. Elementel ve yar1 elementel iiriinler diisik molekiil agirlikls,
sindirimi az, emilimi tama yakin bilesiklerdir. Yaglar enerji igeriginin sadece %!1-
12’sini olusturur. Pankreatik, biliyer ve intestinal sekresyonlar1 azaltir, feges
miktarin1 azaltir. Sindirim veya absorbsiyon kapasitesini bozan hastaliklarda
kullanilabilir. Modiiler {iirlinler ise genel enerji ve besin bilesimini degistirmek igin
besinlere ek olarak kullanilan sadece glukoz polimerleri, protein veya lipidlerden
Olusan drlinlerdir. Sivi kisitlamasi, elektrolit dengesizligi veya spesifik besin

gereksinimi olan hastalarda tercih edilir (136-138).
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Calismada enteral beslenme siiresince; hastalarin profili, kronik hastaliklari, tibbi
Oykiisii, gelisen enteral beslenme komplikasyonlari, beslenme tiipiiniin tiiri, enteral
beslenme tolerasyonlar1 ve hastanin kan degerleri gibi faktorler goz Onilinde

bulundurularak kullanilan besin igerigine karar verildi.

Kontrol edilemeyen kan sekeri yiiksekliginde diabetik {iriinler, ishal ve kabizlik
durumlarinda lifli iriinler, sivi kisitlamasi gereken ya da enerji ihtiyacinin
karsilanamadigr durumlarda yiiksek kalorili, protein eksikligi oldugunda yiiksek

protein igerikli Uriinler tercih edildi.

3.7 Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20 istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Veriler arastirmaci tarafindan girildi. Veri girislerinin kontrolii yapildiktan
sonra istatistiksel analiz gerceklestirildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlardan; frekans, yiizde, minimum (min), maksimum

(maks) deger, ortalama (ort) ve standart sapma (ss) kullanildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max degerleriyle, nitel
degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metodlar ile gosterildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test
ve Box Plot grafiklerden yararlanildi. Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup
degerlendirmelerinde Student t-test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
degiskenlerin iki gruba gore degerlendirmelerinde Mann Whitney-U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact test
kullanild1. Sonuglar %95°lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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3.8 Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin gergeklestirilmesi i¢in Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalari
Degerlendirme Kurulu (ATADEK) 24 Haziran 2022 tarihli 2022-11/51 karar
numarast ile etik kurul izni (Ek 6), arastirmanin yiritildigi ilin il saghk
midirliginden 08.09.2022 tarih ve 2022/17 sayili karar (EK 7) ile gerekli izinler
alindi. Caligmaya baslamadan once katilimeilarin kendisine veya yasal temsilcilerine
caligmanin amaci agiklanarak aydinlatilmis onam formu (Ek 3) okutuldu ve imza

alindi.

3.9 Arastirmanin Simirhiliklar:

Bu c¢alisma Istanbul’da bir egitim ve arastirma hastanesinin noroloji yogun
bakim tnitesinde ve noéroloji yatan hasta servisinde yatisi yapilan ndrogirisimsel
islem uygulanan hastalarda yapilmis olup ¢alismadan elde edilen sonuglar kurum igi

ve kurum disinda daha genis popiilasyona genellenemez.
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4. BULGULAR

Bu calisma, 2022 Eyliil-Aralik aylar1 doneminde Istanbul’da bir egitim ve
arastirma hastanesinin noroloji yogun bakim {initesinde ve néroloji yatan hasta
servisinde yatis1 yapilan norogirisimsel islem uygulanan, ¢aligma Kriterlerine uyan
goniilli %56,7’si (n=102) erkek, %43,3’li (n=78) kadin olmak iizere toplam 180
hasta ile yapildi.

Tablo 5: Gruplara gore tanimlayict 6zelliklerin dagilimi ve Karsilastirilmasi (N=180)

Siirekli Aralikh Toplam p
(n=90) (n=90)
Cinsiyet Erkek 61 (67.,8) 41 (45,6) 102 30,003**
Kadin 29 (32,2) 49 (54,4) 78
Egitim Okur-yazar degil 18 ®0,002**
2(2,2) 16 (17,8)
Okur-yazar 30 (33,3) 17 (18,9) 47
ilkokul 29 (32,2) 32 (35,6) 51
Lise 26 (28,9) 22 (24,4) 48
Lisans-Lisansiistii
3(33) 333 6
Kiminle yasadiklari Yalniz 4(4,4) 11 (12,2) 15 0,111
Ailesi ile 82(91,1) 78 (86,7) 160
Diger 4 (4,4) 1(1,1) 5
Kronik hastalik HT 12 (13,3) 41 (45,6) 53 0,001**
DM 17 (18,9) 24 (26,7) 41 40,286
SVO 59 (65,6) 65(72,2) 124 30,421
CA 69 (76,7) 79 (87.8) 148 40,078
Diger 79 (87,8) 78 (86,7) 147 41,000
Servis Yogun bakim 60 (66,7) 16 (17,8) 76 40,001**
Noroloji 30(33,3) 74 (82,2) 104

®Pearson Chi-Square Test

®Fisher Freeman Halton Test

‘Mann Whitney-U Test

**p<0,01

*Birden ¢ok kronik hastalik gézlemlenmistir.

Arastirmaya katilan olgularin egitimleri incelendiginde; %10 unun (n=18) okur-

yazar olmadigi, %26,1’inin (n=47) okur-yazar oldugu, %33,9’unun (n=61) ilkokul,
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%26,7’sinin  (n=78) lise, %3,3’linlin (n=6) lisans-lisansiistii mezun olduklar1

gorilmiistiir.

Hastalarin kimlerle yasadiklari incelendiginde; %8,3’linlin (n=15) yalniz,
%88,9’unun (n=160) ailesiyle, 9%2,8’sinin (n=5) diger kisilerle yasadiklar

gorilmiistiir.

Aragtirmaya katilan olgularin kronik hastaliklar1 incelendiginde; %29,4’tinlin
(n=53) HT, %22,8’inin (n=41) DM, %68,9’unun (n=124) SVO, %82,2’sinin (n=148)
CA, %387,2’sinin ise (n=157) diger hastaliklar1 (Hiperlipidemi, Hipertiroidi, Koroner
arter hastaligi, KOAH vb.) oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin  %42,2’si (n=76) yogun bakim iinitesinde, %57,8’inin (n=104)

noroloji servisinde olduklar1 goriilmiistiir.

Aralikli  beslenme grubundaki olgularda HT goriilme orani, siirekli
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Gruplara gore hastalarin diger kronik hastaliklar1 goriilme oranlari, istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Siirekli beslenme grubundaki olgularin yogun bakim iinitesinde olma orani,
aralikli beslenme grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 6: Gruplara gore enteral beslenmeye iligskin 6zelliklerin dagilimi ve

karsilastirilmas: (N=180)

Siirekli Arahikh Toplam p
(n=90) (n=90)
Beslenme Enteral 180 1,000
yolu 90 (100) 90 (100)
Besin alerjisi Yok 89 (98,9) 86 (95,6) 175 %,368
Var 1(1,) 4 (4,4) 5
Enteral PEG 12 (13,3) 5 (5,6) 17 30,074
beslenme NGS 78 (86,7) 85 (94,4) 163
Enteral Oral aliminin kapah
beslenme olmasi 20 (22,2) 41 (45,6) 61 %0,001**
nedeni
Yutma refleksinin
olmamasi 2(2,2) 14 (15,6) 16 %0,002**
Aspirasyon riski 38 (42,2) 40 (44,4) 78 30,764
Solunum sikintisi 62 (68,9) 79 (87,8) 141 20,002**
Diger 86 (95,6) 90 (100,0) 176 40,043*
Glaskow Ort£Ss 7,01£3,63 10,54+2,58 8,78+3,60  °0,001**
Koma
Skalasi
(GKS) Puam
Medyan (Min-Maks) 6 (3-15) 11 (4-15) 9 (3-15)
APACHE I Ort£Ss 55,24+14,62 33,59+13,93 44,42+17,90 °0,001**
Puam
Medyan (Min-Maks) 60 (19-71) 29 (1-71) 44 (1-71)

®Pearson Chi-Square Test
‘Fisher Exact Test

°Student-t Test

**p<0,01 *p<0,05

*Birden ¢ok enteral beslenme nedeni gézlemlenmistir.

Gruplara gore enteral beslenmeye iliskin 6zellikler incelendiginde;

Hastalarin %2,8’inin (n=5) besin alerjisi goriilmiistiir.

Hastalarin %9,4’tinlin (n=17) enteral beslenme tiirii PEG, %90,6’simnin (n=163)

NGS oldugu goriilmiistiir.
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Arastirmaya katilan olgularin enteral beslenme nedenleri incelendiginde;
%33,92'unun (n=61) oral aliminin kapali olmasi, %8,9’unun (n=16) yutma
refleksinin olmamasi, %43,3’linlin (n=78) aspirasyon riski, %78,3’linlin (n=141)

solunum sikintisi, %97,8’inin (n=176) diger nedenleri olduklar1 goriilmiistiir.

Hastalarin GKS’den aldiklart puanlar 3 ile 15 arasinda degismekte olup;
ortalama 8,78+3,60 puandir.

Arastirmaya katilan hastalarin APACHE Il puani 1 ile 71 arasinda degismekte
olup; ortalama 44,42+17,90 puandir.

Aralikli  beslenme grubundaki hastalarin GKS puani, siirekli infiizyon
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yliksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Siirekli  grubundaki hastalarin  APACHE 1II puani, aralikli beslenme
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).
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Tablo 7: Gruplara goére mekanik etkilerin karsilastiriimas: (N=180)

Mekanik Etkiler Siirekli Arahkh p
(n=90) (n=90)

Tiip ikanmasi

L.giin Gelisen 0(0) 2(2,2) 90,497
Gelismeyen 90 (100) 88 (97,8)

2.giin Gelisen 0 (0) 3(33) 90,246
Gelismeyen 90 (100) 87 (96,7)

3.giin Gelisen 0 (0) 3(3,3) %0,246
Gelismeyen 90 (100) 87 (96,7)

4.giin Gelisen 0 (0) 3(3.3) 90,246
Gelismeyen 90 (100) 87 (96,7)

Aspirasyon

1.giin Gelisen 0 (0) 1(1,1) 91,000
Gelismeyen 90 (100) 89 (98,9)

2.giin Gelisen 2(2,2) 2(2,2) 91,000
Gelismeyen 88 (97,8) 88 (97,8)

3.giin Gelisen 0 (0) 2(2,2) 90,497
Gelismeyen 90 (100) 88 (97,8)

4.giin Gelisen 0(0) 1(1,1) 91,000
Gelismeyen 90 (100) 89 (98,9)

Fisher Exact Test

Gruplara gore hastalarin 1.giin, 2.giin, 3.giin ve 4.giin mekanik etkileri olan tiip

tikanmasit ve aspirasyon gelisme oranlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 8: Gruplara gore gastrointestinal etkilerin karsilastiriimas: (N=180)

Gastrointestinal Etkiler Siirekli Arahkh p
(n=90) (n=90)

Bulanti

1.giin Gelisen 1(1,1) 1(1,2) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 89 (98,9)

2.giin Gelisen 3(3,3) 1(1,1) ‘0,621
Gelismeyen 87 (96,7) 89 (98,9)

3.giin Gelisen 0 (0) 0 (0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

4.giin Gelisen 0(0) 1(1,2) 91,000
Gelismeyen 90 (100) 89 (98,9)

Kusma

1.giin Gelisen 0(0) 1(1,1) 91,000
Gelismeyen 90 (100) 89 (98,9)

2.giin Gelisen 2(2,2) 1(1,2) 91,000
Gelismeyen 88 (97,8) 89 (98,9)

3.giin Gelisen 3(33) 0(0) 0,246
Gelismeyen 87 (96,7) 90 (100)

4.giin Gelisen 0 (0) 0(0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

Diyare

1.giin Gelisen 0 (0) 0 (0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

2.giin Gelisen 0 (0) 1(1,1) 91,000
Gelismeyen 90 (100) 89 (98,9)

3.giin Gelisen 1(1,1) 2(2,2) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 88 (97,8)

4.giin Gelisen 0 (0) 3(3.3) 40,246
Gelismeyen 90 (100) 87 (96,7)

Kabizhk

1.giin Gelisen 0 (0) 0 (0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

2.giin Gelisen 0 (0) 0 (0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

3.giin Gelisen 2(2.2) 1(1,2) 91,000
Gelismeyen 88 (97,8) 89 (98,9)

4.giin Gelisen 1(1,1) 1(1,2) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 89 (98,9)

Fisher Exact Test

Gruplara gore hastalarin 1.giin, 2.giin, 3.giin ve 4.giin gastrointestinal etkileri

olan bulanti, kusma, diyare ve kabizlik gelisme oranlari, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 9: Gruplara gére metabolik etkilerin ve komplikasyonlarin karsilastiritimasi
(N=180)

Siirekli Aralikh p
(n=90) (n=90)

Metabolik Etkiler

Abdominal distansiyon

1.giin Gelisen 0 (0) 1(11) 91,000
Gelismeyen 90 (100) 89 (98,9)

2.giin Gelisen 1(12) 1(12) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 89 (98,9)

3.giin Gelisen 1(1.1) 0 (0) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 90 (100)

4.giin Gelisen 1(12) 1(1,1) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 89 (98,9)

Rezidiiel voliim yiiksekligi

1.giin Gelisen 0(0) 0(0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

2.giin Gelisen 2(2,2) 1(11) 91,000
Gelismeyen 88 (97,8) 89 (98,9)

3.giin Gelisen 0 (0) 0 (0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

4.giin Gelisen 1(1,2) 0 (0) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 90 (100)

EB komplikasyonu dist

beslenmenin kesilmesi

1.giin Gelisen 0 (0) 0 (0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

2.giin Gelisen 0(0) 0(0) -
Gelismeyen 90 (100) 90 (100)

3.giin Gelisen 1(1,1) 1(1,2) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 89 (98,9)

4.giin Gelisen 0(0) 2(2,2) 90,497
Gelismeyen 90 (100) 88 (97,8)

Enfeksiyon

1.giin Gelisen 1(1,2) 1(1,1) 91,000
Gelismeyen 89 (98,9) 89 (98,9)

2.giin Gelisen 6 (6,7) 1(1,2) 90,118
Gelismeyen 84 (93,3) 89 (98,9)

3.giin Gelisen 9 (10) 7(7,8) 40,600
Gelismeyen 81 (90) 83(92,2)

4.giin Gelisen 8(8,9) 8(8,9) 1,000
Gelismeyen 82 (91,1) 82 (91,1)

®Pearson Chi-Square Test
‘Fisher Exact Test

Gruplara gore hastalarin 1.gilin, 2.giin, 3.giin ve 4.glin metabolik etkileri olan
abdominal distansiyon ve rezidiiel voliim yiiksekligi gelisme oranlar1 istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

58



Gruplara gore hastalarin 1.gilin, 2.giin, 3.giin ve 4.giin EB komplikasyonu dis1
beslenmenin kesilmesine yol acan olaylar ve enfeksiyon gelisme oranlar istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma noérogirisimsel islem uygulanan hastalarda enteral beslenmenin
siirekli ve aralikli uygulanmasinin hastalar iizerinde etkisini ve hemsirelik bakiminin
etkilerini incelemek amaciyla yapildi. Calismaya katilan hastalarin nérogirisimsel
islem uygulanip enteral beslenme tedavisine baglandi. En az dort glin boyunca
hemsirelik bakimi ve enteral beslenme komplikasyonlarinin hasta tizerindeki ¢iktilar
izlendi. Calismadan elde edilen bulgular kendi iginde ve literatiir bilgileri ile

karsilastirilarak tartigildu.

Norolojik hastalik insidansi erkeklerde, kadinlara oranla 2-3 kat daha fazladir
(21). Calismaya katilan hastalarin %56,7’si erkek, %43,3’1 kadinlardir (Tablo 5).
Calismada norogirisimsel islem wuygulanan hastalarin cinsiyetleri agisindan

degerlendirildiginde erkek hasta sayisinin fazla oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya katilan 180 hastanin egitim seviyeleri incelendiginde; %10 unun
okur-yazar olmadigi, %26,1’inin okur-yazar oldugu, %33,9’unun ilkokul,
%26,7’sinin lise, %3,3’liniin lisans-lisansiistii mezun olduklar1 goriilmiistiir (Tablo
5). Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri Tiirkiye Istatistik
Kurumunun Tiirkiye’nin Demografik Ozellikleri (2021) verileri ile paralellik
gostermektedir (107).

Hastalarin kimlerle yasadiklar1 incelendiginde; %8,3’iliniin yalniz, %88,9’unun
ailesiyle, %2,8’sinin diger kisilerle yasadiklar1 gorilmiistiir. Calismada hastalarin
bakim roliiniiniin biiyiik ¢ogunlugunu aile bireylerinin tistlendigi goriilmistiir (Tablo
5). Tiirkiye Istatistik Kurumunun Tiirkiye Aile Yapis1 Arastirmasina (2021) gore
bireylerin ailesinden hasta olan birine kendi imkanlariyla bakim verenlerin oraninin
%80 civarinda oldugu tespit edilmistir (108). Yapilan arastirma ¢aligmay1 destekler
niteliktedir.

Kronik hastaliklar tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de insanligin karsi
karsiya oldugu temel saglik ve kalkinma sorunudur. Hem gelismis hem de

gelismekte olan tilkelerin sosyoekonomik yapilarina biiyiik zararlar vermektedir
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(109). Kanser, kalp damar hastaliklari, inme ve Tip 2 diyabet gibi kronik
hastaliklarin goriilme olasiliginin fazla oldugu ve giderek artigi bilinmektedir (110).
Arastirmaya katilan olgularin kronik hastaliklar1 incelendiginde; %29,4’lintin HT,
%22,8’inin DM, %68,9’unun SVO, %382,2’sinin CA, %87,2’sinin ise diger
hastaliklara sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 5).

Hastalarin %42,2’°si yogun bakim {initesinde, %57,8’inin ndroloji servisinde ve
erkek sayisinin kadin sayisindan fazla olduklari goriilmistiir. Aralikli beslenme
grubundaki olgularda HT goriilme orani, siirekli inflizyon grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01)(Tablo 5).
Calismada ornekleme i¢in randomizayon yapilmadigi i¢in gruplar arasinda olusan bu

farkin tesadiifi oldugu diisiiniildii.

Besin alerjisi milyonlarca insani etkileyen, kisinin ve ailesinin yasam kalitesinde
bozulmaya neden olan, ciddi morbidite ve mortalite kaynag: olabilen bir durumdur
(111). Kontrollii besin yiikleme testi ile yapilmis kanitlanmis ¢alismanin sonucuna
gore besin alerjisi goriilme sikligi %1-10 arasindadir (112). Calismaya katilan 180

hastada goriilen besin alerjisi oran1 %2,8 oldugu goriilmistiir (Tablo 6).

Enteral beslenme hastanin tibbi durumuna, beslenme tolerasyonuna ve planlanan
enteral beslenme yontemine gore agizdan jejunuma kadar gastrointestinal sistemin
farkli bolgelerine ulasilarak uygulanabilmektedir. Ulasilmasi hedeflenen bolgeye
dogrudan, etab, perkiitan veya cerrahi girisimlerle ulasilabilmektedir. Enteral
beslenme yolu tercih edilirken hastanin beslenmeyi tolere edebilecegi en iist
fizyolojik nokta se¢ilmelidir (57). Enteral beslenmenin yollari ile ilgili literatiirde
PEG kullannommin NG’ye gore bircok avantajindan bahsedilmektedir. NG’den
beslenme yonteminin kullanimi ile viicutta olusan goriintii bozukluklar1 ve olusan
huzursuzluk PEG kullaniminda bu durumun iistesinden gelmenin daha kolay oldugu
bildirilmektedir. Ayrica enteral beslenme komplikasyonlarindan refli ve
aspirasyonun onlenmesinde ise PEG’in daha etkili oldugu; NG’den beslenmeye gore
daha giivenli, iistiin ve kullaniminin daha kolay oldugu belirtilmektedir (113). Yogun
bakim {initesinde tedavi edilen hastalarda beslenme tiipiiniin yerine ve beslenme

yolunun se¢imine, tedavi periyodu ve aspirasyon riski degerlendirilerek karar
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verilmektedir (65,100). Enteral yol seciminde dikkat edilmesi gereken en Gnemli
etkenlerden biri planlanan tedavi siiresidir. Kisa siireli beslenme tedavilerinde (4
haftadan kisa) nazoenteral tiipler tercih edilirken, uzun siireli beslenme tedavilerinde
(4 haftadan daha uzun) perkiitan endoskopik etabolic onerilmektedir (57).
Yapilan caligmalarda da NG kullaninminin daha yaygin oldugunu goriilmektedir,
calismada hastalarin enteral beslenme yolu olarak %9,4’tiniin PEG, %90,6’sinin
NGS kullandig1 goriilmiistiir (Tablo 6).

Enteral beslenme endikasyonlart hastanin  yatis tanisina, beslenme
tolerasyonuna, saglik ekibinin hastay1 degerlendirme sonucuna ve saglik kurulusunun
konu ile ilgili politikasina goére degismektedir. Norolojik hastaliklar, 6zofagus
hastaliklar;, GIS hastaliklari, organ yetmezlikleri, ameliyat oncesinde hazirlik ve
ameliyat sonrasi enteral beslenme endikasyonlar1 6rnekleridir (40). Serebrovaskiiler
hastaliklar ve kronik motor ndron hastaliklar1 gibi nérolojik problemlere ikincil
gelisen yutma giigliikleri giiniimiizde de enteral beslenmenin ilk siradaki
endikasyonlarmi  olusturmaktadir. Calismadaki hastalarin  enteral beslenme
nedenlerine bakildiginda norolojik bozuklugun birincil ya da ikincil sebepleri (oral
aliminin kapali olmasi, yutma refleksinin olmamasi, aspirasyon riski ve solunum
sikintis1 vb.) oranlari yiiksek bulunmustur (Tablo 6). Cesitli nedenlerden dolay1 bazi
hastalarda oral beslenme azabilir veya tamamen gerceklesmeyebilir. Enteral
beslenme, beslenme gereksinimlerini oral yolla karsilayamayan veya yetersiz
beslenen ancak gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalarda endikedir (114).
Ayni konu ile ilgili yapilan baska bir ¢alismada SVO’ya bagli yutma reflekslerinde
bozulma en sik (%54) enteral beslenme endikasyonu oldugu goriilmiistiir (115).

Yasaroglu S. norolojik hastalarinin biling durumunu etkin degerlendiren dlgekler
lizerine yaptig1 ¢alismada norolojik hastalarda etab olan ya da olmayan kafa igi
kanamalarda ve diger ndrolojik hastaliklarda GKS’nin daha etkin olabilecegini
sOylemistir (116). Ting ve arkadaslarinin nérogirisimsel islem uygulanan hastalarda
GKS puaninin etkinligi {izerine yaptiklar1 ¢aligmalarinda GKS skorunun hastalarda
dogru tahmin verdigi Ongorilmistiir (117). Literatiirde tersi diisiincede olan,
norolojik hastaliga sahip hastalar da GKS skorunun objektif veriler vermeyecegini
savunan ¢aligmada vardir (118). Calismaya katilan hastalarin GKS’den aldiklar
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puanlar 3 ile 15 arasinda degismekte olup; ortalama 8,78+3,60 puan seklinde
hesaplandi1 (Tablo 6). Hastalarda norogirisimsel isleme sebep olan hastaligin ve
yogun bakim iinitesinde yatan mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalara verilen
ilaglarin meydana getirdigi farkli norolojik gerilemeye bagli biling diizeylerinde
saglikli bireylere nazaran gerileme ve GKS skorlarmin daha disiik oldugu
goriilmistiir. Bu gerilemeye bagli bireyler kendi kendine beslenememe,
gastrointestinal sisteminde bozulma, yutma ve ¢igneme yeteneklerinde azalma veya
ortadan kaybolma kaynakli enteral beslenme planlanmistir. Enteral beslenmenin
siirekli ya da aralikli uygulanmasina hastanin tibbi tanisi, biling diizeyi, hareket
kabiliyeti, bulundugu servisin sartlari, aspirasyon riski ve kurumun politikasi gibi

faktorler g6z ontlinde bulundurularak hekim tarafindan karar verilmistir.

Su ve arkadaslar1 ndroloji hastalari tizerine yaptiklari ¢alismalarinda APACHE 11
skorunun ndroloji hastalarinda dogru tahmin vermeyecegi sonucuna varmiglardir
(119). Yasaroglu S. APACHE II skoru ile ilgili yaptig1 ¢alismada norogirisimsel
islem uygulanan hastalarda dogru tahmin vermedigini, mortaliteyi asir1 abarttigin1 ve
hastanin biling diizeyi ile ilgili dogru sonu¢ vermedigini savunmaktadir (116).
Calismaya katilan hastalarda kurum politikas1 geregi klinik  durumlarini
degerlendirmek, hastaliklarmin ciddiyetini belirlemek ve saglik ¢alisanlarinin
hastalarin tibbi durumular1 hakkinda fikir sahibi olmak amaciyla APACHE Il skalas1
kullanilmigtir. Ortalama 44,42+17,90 puan olarak hesaplanmigtir (Tablo 6).

Calismada siirekli beslenme uygulanan hastalarin yogun bakim {initesinde olma
oraninin, aralikli beslenme uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
seviyede yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,001; p<0,01)(Tablo 5), aralikli beslenen
olgularin Glaskow Koma Skalast (GKS) puani, siirekli beslenen grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01)(Tablo 6)
ve siirekli grubundaki hastalarin APACHE II puani, aralikli grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01)(Tablo 6).
Hastanin solunumsal problemler yasayip mekanik ventilasyon destegine gereksinimi,
biling durumunda azalma, yutmanin giivenli olmayacagi durumlar da enteral
beslenme Onerilmektedir (95). Hastalarin durumuna gore; kritik hastalarda diisiik

hizda baslatilan ve daha sonra kademeli olarak hedef hiza ¢ikarilan pompa destekli
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stirekli beslenmenin etab edilebilir oldugu disiiniilmektedir. Tibbi olarak stabil
hastalar icin ise hasta hareketliligi, rahatlig1 gibi konular nedeniyle aralikli besleme
tercih edilir (17). Literatiirde, hastalarin yogun bakimda kalis siiresinin beslenme
tirtine gore degismedigi belirtilen ¢alismada vardir (120). Tekin E. yaptig1 ¢alismada
hastalarin APACHE II skorlariin benzer oldugu goriildii (121).

Literatlir incelendiginde aralikli ve siirekli beslenme yontemi ile beslenen
hastalarin GKS skorlarin1 karsilastiran yeterli calisma bulunmamaktadir. Calismada
hastalarin enteral beslenme yontemine karar veren hekimler kurum politikasina,
hastanin biling diizeyine, sedasyon altinda olmalarina, yogun bakim {initesinde

yatmalarina ve GKS skorlarina gore beslenme yontemlerine karar vermektedir.

Calismada enteral beslenen hastalarin cinsiyetinin, beslenme siiresinin, beslenme
sollisyon miktarimin ve beslenme tipinin enteral komplikasyon gelisme durumunu

etkilemedigi belirlenmistir.

Literatiirde, enteral beslenmenin O6nemli komplikasyonlari arasinda tiipiin
ttkanmas1 ve gida aspirasyonu yer almaktadir (25). Calismada gruplara gore
hastalarin dort giinliik takiplerinde mekanik etkileri olan tiip tikanmasi ve aspirasyon
gelisme durumlan ile karsilagilmis olsa da gelisme oranlari arasinda, istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig: goriildi (p>0,05)(Tablo 7).

Berghe-Wanden ve arkadaslari tarafindan enteral beslenme ile iligkili
komplikasyonlarin degerlendirildigi bir caligmada tiip tikanikligi sorunlariyla
karsilagildig: bildirilmistir (122). Green ve arkadaslarinin ¢alismasinda enteral  etab
beslenen hastalara bakim veren bireylerle yaptiklar1 ¢alismada, yaklasik yarisi tiip
tikaniklig1 sorunuyla karsilastiklarini ifade etmislerdir (123). Giingor ve arkadaslar
caligmalarinda ndroloji hastalarinin tiip tikanikligi agisindan her iki uygulamay: da

cok 1yi tolere edebildigini tespit etmislerdir (9).

Beslenme tiipleri hastaya takildiginda; tiipiin seviyesi, takilma tarihi, kim
tarafindan takildigi bilgileri ve tiip seviyesi isaretlenip bakim veren hemsgire

tarafindan hasta dosyasina kayit edildi ndbet devirlerinde birbirlerine hatirlatildi.
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Kadamani ve arkadaslarinin norolojik hastalifa sahip farkli enteral beslenme
yontemi kullanan hastalarda yaptiklar1 caligmaya gore beslenme gruplarinda
aspirasyon arasinda istatistiksel bir fark bulunmamustir (13). Hastalarin sirtiistii
pozisyonda yatarken aspirasyon goriilme sikligmin arttigi savunulmaktadir (105).
Gilingdr ve arkadasar1 noroloji hastalarinda aralikli ve stirekli beslenmenin etkilerini
degerlendirmek i¢in yaptiklari caligmalarinda, aralikli enteral beslenmede aspirasyon
belirgin bir istatiksel anlamlilia ulagsmasa da siirekli beslenmeden daha fazla
goriildiigiinii ortaya koymuslardir (8). Yousry Abdelsalam’in farkli enteral beslenme
yontemleri ile beslenen hastalar1 karsilastirdigi ¢alismada, 20 hasta siirekli enteral
beslenme, 20 hasta da bolus enteral beslenme yontemiyle beslenmislerdir. Bu
calismanin sonucglarina goére hem aralikli hem de siirekli enteral beslenme
uygulamasmin komplikasyonlarindan aspirasyon diisik ve her iki beslenme

yonteminin benzer oldugu ortaya konulmustur (11).

Calismada gruplara gore hastalarin takip edildigi siire boyunca GI etkileri olan
bulanti, kusma, diyare ve kabizlik gelisme oranlari, istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 8). Juve-Udina ve arkadaslar1 farkli
enteral beslenme yontemi kullanan hastalarda enteral beslenme komlikasyonlarinin
incelendigi ¢alismalarinda bulanti, kusma, diyare ve abdominal distansiyon gibi
gastrointestinal komplikasyonlar agisindan da gruplar arasinda fark olmadig

belirtilmistir (124).

Kadamani ve arkadaslarinin yaptiklari bir pseudo-randomize kontrollii ¢alismada
siirekli ve aralikli beslenen gruplar arasinda bulanti olusumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05)(13). Cerrahi islem geciren hastalar
cerrahi islem kaynakli strese bagli olarak katekolamin ve kortizol salinmakta bu da
hastanin kan glikoz seviyenini artirmaktadir. Artmis laktat iiretimi ve beyin dokusu
asidozu da kan glikoz oraninda artmayla iliskilendirilmistir. Hiperglisemi, midenin
bosalmasini geciktirecegi igin gastrik rezidii, aspirasyon riski, bulanti kusma gibi

enteral beslenme komplikasyonlar1 gozlenebilir (125).

Kusma; aspirasyon ve pnomoni riskini artiran en ciddi komplikasyondur.

Kusmaya neden olan faktorler ¢esitli olsa da gastrik intolerans kusmanin en 6nde
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gelen nedenlerinden biridir (56). Enteral beslenme uygulanan hastalarin ¢ogunda
kusma goriilebilmektedir ve pndmoni riskini artiran en ciddi komplikasyondur (121).
Enteral beslenme uygulanan hastalarin yaklasik %26’sinda kusma goriilebilmektedir
(105). Calismamiza etaboli olan Kadamani ve arkadaslar1 ¢alismasma gore de
stirekli ve aralikli beslenen hastalarin takibi sonucunda kusma prevalansina gore
gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)(13).
Farkli bir ¢alismada Grup 1 (n=28)’de iki (%7,1), grup Il (n=28)’de ii¢ (%10,7)
hastada kusma goriilmiistiir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (105).

Diyare elektrolit anormallikleri, dehidratasyon, emilim bozuklugu ve yetersiz
besin alimma sebep olabilen ciddi bir komplikasyondur (105). Kadamani ve
digerlerine gore iki grup arasindaki diyare insidans iliskisi karsilagtirildiginda bolus
beslenenlerde siirekli beslenenlere gore daha fazla diyare gdzlenmis olup istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir (13). Yapilan benzer bir baska ¢alismaya gore
Macleod ve arkadaslarinin calismasinda siirekli ve aralikli beslenme ile diyare
gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (126). Ancak farkli ¢alismada
aralikli  beslenmede verilis hizt yiiksek oldugunda emilim kapasitesini
etkileyebilecegi ve bu da ozmotik diyareye neden olabilecegi bildirilmistir (127).
Calismada diyare goriilme oranlari olduk¢a diisiiktiir. En fazla 4.giin izleminde

aralikli beslenen grupta %33 (n=3) goriildii (Tablo 8).

Enteral beslenmede % 2-63 orani ile diyare en sik goriilen komplikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Diyare, enteral beslenmenin dogal bir komplikasyonu
degildir, enteral beslenmenin uygulama yeri ve hastanin tolere etmesine gore
ayarlanan inflizyon hizi, uygun bir formiilasyon kullanilmasi ile 6nlenebilir (139).
Calismada diyare goriilme sikligmin diisiik olmasiin etkin hemsirelik bakiminin

bliytik katkis1 oldugu diisiiniilmiistiir.

GiS’e siirekli besin girisi ara-sindirim motor aktivitesine izin vermez ve
bagirsaklarda peristaltik hareket saglanir (128). Bu nedenle siirekli beslenenlerde
aralikli beslenenlere gore konstipasyonun gelismesi daha beklendik bir durumdur.

Ancak Kadamani ve arkadaslar1  ¢alismasinda aralikli bolus beslenen kritik

66



hastalarda kabizlik goriilme sikligi %20 iken siirekli beslenen grupta kabizlik
goriilme prevalanst %66,7 olarak saptanmistir ve buna gore siirekli beslenmede
aralikli beslenmeye gore kabizlik prevalansi daha yiiksek olarak tanimlanmistir (13).
Rhoney ve arkadaslarinin galismasina goére, kabizlik prevalansi aralikli beslenen
grupta siirekli beslenenlere gore daha yiiksek ¢ikmustir (129). Calismada kabizlik
goriilme oldukga diisiik oranda olmustur (Tablo 8).

Calismada gruplara gore olgularin takipleri boyunca metabolik etkileri olan
abdominal distansiyon ve rezidiiel voliim yiiksekligi gelisme oranlari, istatistiksel
olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05)(Tablo 9). Gruplara gore olgularin
l.giin, 2.giin, 3.giin ve 4.giin beslenmenin kesilmesine yol acan komplikasyon ve

enfeksiyon gelisme oranlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05)(Tablo 9).

EB c¢esitli sebeplerden etkin bir sekilde uygulanamadigr gorilmiistiir. Bu
durumun gastrik motilitenin azalmasina bagl olarak goriilen abdolminal distansiyon,
rezidiiel volum yiiksekligi ve beslenmenin kesilmesine yol agan EB komplikasyonu
dis1 nedenlerden kaynakli oldugu ifade edilmektedir (17,130). Tavares de Arauio ve
arkadaglar1  ¢alismada  kritik  hastalarda enteral beslenme  yoOntemlerini
karsilagtirdiklar1 ¢alisma da iki yontemin benzer oldugunu gostermistir. Kalori
gereksinimlerinin saglanmasi acgisindan aralarinda higbir fark yoktur. Arastirma
sirasinda abdominal distansiyonun gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (12). Aralikli beslenme yontemi ile hizli ve yiiksek miktarda
verilen enteral soliisyon gastrik ve kolonda distansiyona neden olabilir (13).
Literatiirde GRV miktarindaki yiikselis ile beraber beslenme intoleransi goriilme
sikliginda artis olacagi ifade edilmektedir (130). ASPEN aralikli enteral beslenen
hastalarda her beslenme Oncesi, siirekli beslenen hastalarda 6-8 saat araliklarla
GRV’nin 6l¢iilmesini 6nermektedir (131). Beslenme sonrasi hastada bulanti, kusma,
ishal, distansiyon gibi belirtiler varsa GRV kontrolii yapilmasi gerekmektedir (43).
Kadamani ve arkadaslarinin ¢alismasina gore de gastrik rezidiiel volum yiiksekligi
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (13). Aralikli enteral
beslenen hastalar her beslenme Oncesi, siirekli beslenen hastalarda ise 4-6 saat

araliklarla GRV miktar1 bakim veren hemsire tarafindan degerlendirildi.
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Kim ve arkadaglarinin, enteral beslenen hastalara bakim veren hemsireler ile
yaptig1r calismada hemsirelerin ¢ogunun (%68) EB oOncesi bagirsak seslerinin
degerlendirilmesi gerektigini bildigi belirlenmistir (140). Calismada enteral
beslenmeye baglamadan 6nce hemsire tarafindan steteskop yardimi ile hastalarin
bagirsak sesleri dinlendi ve hasta dosyasina kayit edildi. Bu hemsirelik uygulamasi
ile hastalarin bagirsak hareketleri degerlendirilmis olup gelisebilecek beslenme
intolerasyonun 6nlenmesinde ve Uygun beslenme programi diizenlenmesinde katkisi

olmustur.

Elpern ve arkadaglar1 yaptig1 calismada hastalara pozisyon verilmesi, entiibasyon
hazirligr laboratuvar testleri hazirligi gibi nedenlerle beslenme %?21,8 oraninda
durdurulmustur (132). Yip ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada hastalarin %45,1’inde
planl1 extiibasyon, trakeostomi acilmasi, cerrahi ve gorilintilleme i¢in enteral
beslenmeye ara verilmistir ve hastalarin hedef kaloriye ulagmasi gecikmistir (133).
Calismada her iki grupta enteral beslenmenin kesilmesine yol acan belirti ve
bulgularinin varhiginda beslenmeye ara verilmistir. Calismada enteral beslenmenin
kesilmesine yol agan komplikasyonlarin diginda da beslenmeye ara verilmek zorunda
kalindigr durumlar oldu; calismada EB komplikasyonu dis1 nedenlerle beslenmeye
toplam dort hastada ara verilmistir; operasyon nedeniyle bir hastada, alt1 saat ara
verilmistir. Iki hastada bilgisayarli tomografi ¢ekimi i¢in yarim saat beslenmeye ara
verilmistir. Bir hastada da beslenme tiipliniin yerinden ¢ikmasi sebebi ile yenisi
takilip kontrolii saglanana kadar iki saat beslenmeye ara verilmistir. Hedeflenen

kalori miktarina gecikmeli ulasilmistir (Tablo 9).

Enteral tiip ile beslenmede hastanin durumu, hastanenin protokoliine gore siirekli
ve aralikli seklinde uygulamalar yapilmaktadir. Yapilan bir caligmada, siirekli
beslenmenin enfeksiyon riskini azalttigini, {riinlerin kontaminasyon oranini
diisiirdiigi ve saglik personelinin is giliciinii gereksiz yere harcamasini engelledigi

gosterilmistir (134).

Enteral beslenmede enfeksiyon gelisimi 6nleyerek komplikasyonlardan korumak
icin beslenme seti, gavaj enjektoriin 24 saatte bir degistirilmesi gerekir (49). Enteral

beslenme tiiplerinin ¢evresi bakim veren hemsire tarafindan enfeksiyon belirti
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bulgulart ve basing yarasi acgisindan gozlemlendi ve hasta dosyasina kayit edildi.
Enfeksiyonu ve yaralanmalar1 6nlemek amaci ile tiip sabitleme bandi yumusak ve

hava geciren bantlarla giinliik degistirildi.

Uysal ve arkadaglarinin EB hastalarda hemsirelerin miidahalelerini arastirdiklari
calismada, hemsirelerin beslenme setlerini giinliik olarak yeniledikleri, diizenli
sekilde beslenme tiipliniin yerinde olup olmadigini  etabol edip GRV miktarini
degerlendirdikleri ve beslenme soliisyonu agildiktan sonra 4 saat iginde hastaya

verdikleri tespit edilmistir (81).

Calisma siiresince enteral beslenen hastaya bakim veren hemsire tarafindan
kullanilan enteral beslenme setleri ve gavaj enjektorlerinin iizerine acildiklar1 andan
itibaren acilma tarihleri kayit edildi 24 saatin sonunda yenileri ile degistirildi.
Kullanilan besin igerikleri kapaklari agilmadan son kullanma tarihleri  etabol
edildikten sonra  etabol sartlarda temizlendi, agildiktan sonra buzdolabinda
muhafaza edildi, torba igindeki beslenme soliisyonlari 4 saatte 1 yenisi ile

degistirildi. Besin igerikleri oda sicakliginda hasta uygulandi.

Cigerlioglu’nun ¢aligmasinda enteral beslenme koplikasyonlarindan kusma %58,
diyare %38, tiip tikanmasi %30, nazal tiiplin yerinden ¢ikmasi %16 gorildiigi
belirtilmistir (135). Gok Metin ve arkadasmin yaptigi ¢alismada ise hastalarda
gelisen enteral beslenme komplikasyonlar1 incelendiginde; komplikasyon orani
%27,5 oldugu gozlemlenmistir. Gelisen komplikasyonlar sirastyla distansiyon
(%7,5), bulanti- kusma (%5), beslenme tiip komplikasyonlari (%5), enfeksiyon (%5),
aspirasyon(%?2) ve diyare (%2,5) olarak goériilmiistiir (77).

Gilinimiizde baz1 galismalar, siirekli enteral besleme yonteminin, aralikli enteral
beslemeye kiyasla daha iyi tolere edildigini gosterirken, buna karsit sonuglar
bildirmis veya yontemler arasinda higbir farklilik gostermemistir. Siirekli enteral
beslenme yontemini oneren: Shashari ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada aralikli ve
siirekli beslenme yontemlerinin yogun bakim hastalarinda kan sekeri ve prealbumin
diizeyi tizerindeki etkilerini karsilagtirmayr amaglamiglardir. “Yogun bakim

hastalarinda aralikli ve siirekli enteral beslenmenin kan sekeri ve prealbumin
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diizeyleri lizerindeki etkilerinin karsilastirilmast” baglikli ¢alismalarinda, siirekli
enteral beslenmenin kritik hastalarin kan sekeri kontroliinii etkiledigini ve
prealbumin diizeyinin artmasiyla bu hastalarin daha iyi beslendigini gostermislerdir.

Bu nedenle de siirekli enteral beslenme yontemini dnermislerdir (9).

David C. Evans ve arkadaglar1 yaptiklart bir calismada siirekli ve aralikli
inflizyonla enteral beslenme yontemleri arasinda bir fark olmadigini bu nedenle de
bir kisitlama olmadan gerekli goriilen yontemin secilmesini 6nermislerdir. Evans ve
arkadaslarinin  “Bolus tiip beslemelerine kars1 stirekli: Modalite glisemik
degiskenligi, tiip besleme hacmini, kalori alimin1 veya etabol kullanimim etkiler
mi?” baglikli ¢alismalari, iki grup arasinda glisemik degiskenlik, etabol kullanima,
beslenme hacmi veya kalori aliminda klinik olarak anlamli bir farklilik

gostermemistir (14).

Son zamanlarda aralikli yontemle beslenme uygulamasi lehine aragtirma
yapilmaktadir. Patel ve arkadaslar1 yaptiklari arastirmaya gore, saglikli insanlarin ve
aralikli beslenme (3 saatten fazla infiizyon) uygulanan kritik hastalarin, tiim viicut
protein dengeleri negatiften pozitife yiikselttigini gostermistir (16). Kritik hastalarda
aralikli ve siirekli enteral beslenme yontemlerini karsilastiran randomize kontrollii bir
calismada, iki grup arasinda glisemik degiskenlik, etabol kullanimi, tiip besleme
hacmi veya kalori aliminda klinik olarak anlamli farkliliklar géstermemistir (9). Patel
ve arkadaglarinin yaptiklar1 caligmaya gore saglikli insanlarda aralikli besin
uygulamasi, siirekli besin uygulamasindan daha c¢ok tiim viicut protein sentezini
gelistirir. Ancak giinlimiizde protein miktari, kalitesi gibi faktorleri ele alan
caligmalar kritik hastalar igin eksiktir. Bu nedenle aralikli enteral beslenme
verilmesinin veya verilmemesinin Onerilmesi igin kritik hastalarda daha ileri

calismalarin yapilmasi gerekir (16).

Calisma siiresince norogirisimsel isleme maruz kalmis siirekli ve aralikli
beslenme gruplarinda enteral beslenme komplikasyonlarindan; mekanik,
gastrointestinal ve metablolik komplikasyonlarin goriilme siklig1 diisiik ve anlamli
seviyede olmadigi gorilmistir (P>0,05)(Tablo 7)(Tablo 8)(Tablo 9). Enteral

beslenmenin iki farkli yontemi olan siirekli ve aralikli beslenmenin hastalar
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tarafindan iyi tolere edildigi, komplikasyon goriillme durumunun diisiik oldugu ve

kullaniminin giivenli oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC

Norogirisimsel islem uygulanan hastalarda, enteral beslenmenin siirekli ve

aralikli uygulanmasinin hastalar {izerinde etkisini ve hemsirelik bakimini incelemek

amaciyla gerceklestirilen ¢alismadan elde edilen sonuglar;

Enteral beslenmenin ndrogirisimsel islem uygulanan hastalarda, literatiir
oranlarina gore daha az siklikta komplikasyona neden oldugu goriilmiistiir.
Aralikli ve siirekli beslenme yontemlerinde gruplar arasinda komplikasyon
goriilme agisindan bir fark olmadigi gorilmistiir (P>0,05)(Tablo 7)(Tablo
8)(Tablo 9).

Beslenme protokoliine ve klavuz oOnerileri dogrultusunda her iki yontemin
kullanilabilecegi goriilmiistiir.

Uygulanan hemsirelik bakimlart ile gelisebilecek komplikasyonlarin 6nemli

Olciide dnlenebilir oldugu goriilmiistiir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

Daha ileri ¢alismalar ile daha uzun beslenme siirelerini ve farkli risk
puanlarina sahip popiilasyonlari iceren ¢alismalar yapilmasi,

Klavuzlardan yararlanarak, enteral beslenme sirasinda gelisebilecek sorunlar,
nedenleri ve ¢6zlim yollarin1 iceren tablodan yararlanarak, protokol haline
getirip, kliniklerde herkesin kolay erisebilecegi sekilde bulundurulmasi,

Daha uzun siireli hasta takiplerinde farkli sonuglar elde edilebilecegi igin
benzer ¢alismanin hastalarin daha uzun siireli takip edilen calismalarin
yapilmasi,

Bulgularin arastirmanin 6rneklemi ile sinirli olup genellenemeyecegi ve bu
nedenle konu ile ilgili aragtirmalarin daha biiyiik 6rneklem gruplarinda
yapilmasi,

Enteral beslenmenin  yOnetiminde hemsirelik bakim  paketlerinin

olusturulmasi onerilir.
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EK 2 Glaskow Koma Skalasi

Hastanin Ad1 Soyadi :
TC no/Protokol No
Birimi
GLASKOW KOMA SKALASI
SPONTAN ACIK 4
N KONUSMA ILE 3
©
U - .
AGRI iLE 2
YOK 1
ORYANTE 5
E KONFUZE 4
N
= UYGUNSUZ KELIMELER 3
S
2 ANLAMSIZ SESLER 2
YOK 1
EMIiRLERE UYAR 6
AGRIYI LOKALIZE EDER 5
- AGRIYA NORMAL 4
<ZE FLEKSOR YANIT
>
o g
g AGRIYA ANORMAL 3
g FLEKSOR YANIT
AGRIYA EKSTANSOR 2
YANIT
YOK 1

TOPLAM PUAN
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EK 3 Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Hasta/Hasta yakini, bu ¢alisma Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans 6grencisi tarafindan, norogirisimsel islem uygulanan
hastalarda enteral beslenmenin siirekli ve aralikli uygulanmasinin hastalar {izerinde etkisini belirlemek
ile hemsirelik bakimini degerlendirmek amaciyla yapilmasi planlanmistir. Hastanizin tedavi siiresince
beslenmesi enteral yolla mamalarin verilmesi yoluyla saglanacaktir. Tiim diinyada ve iilkemizde sik
kullanilan bu yontemle hastanizin beslenmesi fizyolojik olan bagirsak sistemi kullanilarak yapilmis
olacaktir. Hastaniz agizdan gida alacak kadar iyilesme saglandiginda bu beslenmeye doktorlariniz
tarafindan son verilecektir. Hastalarin beslenme takipleri iki farkli yontemle yapilmaktadir. Bu
yontemlerle elde edilen verilerin bilimsel arastirmalarda hastanizin kimlik bilgileri verilmeden
kullanilabilmesi i¢in onayiniz gerekmektedir. Bu arastirmada size ek bir islem yapilmayacaktir,
beslenme takibiniz ve buna iliskin kayitlar bilimsel amagla kullanilacaktir. Calismaya katiliminiz ek
bir mali yiikk getirmeyecektir, katiliminizdan otiirii size herhangi bir iicret 6denmeyecektir. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta Ozgiirsiinliz, katilmamaniz halinde hastanizin tedavisi gerektigi
sekilde siirdiiriilecektir. Bu arastirmaya izin verdiginizde arastirma basladiginda devam etmeme
hakkina sahip olacaksiniz . Bu uygulama ile ilgili olarak herhangi bir konuda danismak istediginizde;
24 saat boyunca Esref Inal (0536 482 95 90) dan bilgi alabilirsiniz. Yukarida goniilliiye arastirmadan
once verilmesi gereken bilgileri igeren metni okudum. Bunlar hakkinda yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinikaragtirmaya hastamizin katilmasini kendi rizamla, higbir baski

ve zorlama olmaksizin kabul ediyorum.

Hasta (veya yakininin) Imza :
Adi ve Soyad :

Aciklamalar1 yapan arastirmact imza:

Adi ve Soyadi :

Riza alinma iglemine taniklik eden kisi Imza :

Adi ve Soyadi:
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EK-4 Enteral Beslenmeye iliskin Veri Formu
ENTERAL BESLENMEYE ILISKIiN VERI FORMU

Hastanin Ad1 Soyadr :
TC no/Protokol no
Yatis giin sayis1
Birimi

Siirekli Aralikli
Beslenme

yontemi

Enteral Beslenme | PEG PEJ NGS Gastrosto
yollar1 mi Tiip

24 saatte hastaya 1-480 cc 481-1000 cc 1001-2400 cc

uygulanan besin

mikar1

Enteral Tedavi, bakim uygulamalari, taburculuk, Ara verilmedi

beslenmeye ara exitus nedeniyle

verme nedeni
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EK-4 Enteral Beslenmeye fliskin Veri Formu (devam)

1.giin 2.gilin 3.giin 4.glin
a4
=
& Topin | Gojist |:| Gelisti |:| Gelisti |:| Gelisti |:|
N
H Tikanmast | o icmedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:|
= _
g ASPISYO | Gelisti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ]
|8d
p= n Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:|
Bulantt | i [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ]
= Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:|
2
H Kusma | Gepigti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ]
= Gelismedi [ ] Gelismedi [ ] Gelismedi [ ] Gelismedi [ ]
=
v
ZI
5 DYae | Geligi [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ]
.E Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:|
%
<«
Q Kabizhk Gelisti |:| Gelisti |:| Gelisti |:| Gelisti |:|
Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:|
Abdominal
[a%
o distansiyo | Gelisti |:| Gelisti |:| Gelisti |:| Gelisti |:|
E n Gelismedi ||| Gelismedi ||| Gelismedi || Gelismedi ||
g Rezidiel | oo |:| Gelisti |:| Gelisti |:| Gelisti |:|
<« .
e voliim Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:|
= yiiksekligi
Besl i
kes_‘:”me_”'” Gelisti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ] Gelisti [ ]
estimesine
yol agan Gelismedi |:| Gelismedi |:| Geligsmedi |:| Gelismedi |:|
% komplikasyo
7 B
M
% Enfeksiyo | Gefigti |:| Gelisti |:| Gelisti |:| Gelisti |:|
S n Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:| Gelismedi |:|

(o)
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EK 5 Sosyodemografik Ozelliklere iliskin Veri Toplama Formu

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERE ILISKIN VERI TOPLAMA FORMU

ADI SOYADI

TC

SERVIS

CINSIYET

ERKEK

KADIN

EGITIM
DURUMU

OKUR- YAZAR

[

OKUR YAZAR

[ ]

ILKOKUL

[ ]

LISE

LISANS-

LISANSUSTU

KIMLERLE
YASADIGI

YALNIZ

[ ]

AILESI ILE

[ ]

DIGER

[ ]

YATIS TANISI

YATIS GUN
SAYISI

KRONIK
HASTALIKLARI

HT

DM

SvVO

CA

BESLENME
YOLU

PARENTERAL

BESIN ALERJiSi

GLASKOW
KOMA SKALASI
PUANI

APACHE Il
PUANI

ENTERAL
BESLENME
NEDENI

ORAL ALIMIN
KAPALI
OLMASI

[ ]

YUTMA
REFLEKSININ
OLMAMASI

[ ]

ASPIRASYON
RiSKi

[ ]

SOLUNUM
SIKINTISI

DIGER
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EK 6 Etik Kurul Karan
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EK 6 Etik Kurul Karari (devam)
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EK-7 Kurum izni
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9 OZGECMIS
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