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BOLUM I

Kigilerin sagliginin korunmasi ya da yeniden sagligina
kavusturulmasinda, tiim saglik ekibi iivelerine degigik gdrevler
diigmektedir. Bu alanda, saglik ekibinin diger {yeleri kendi
uzmanlik dali1 ile ilgili uygulamalari vyiiriitiirken, hemgire hasta
ile yakin ve uzun siireli iliskisi nedeniyle en Onemli gorevi
tistlenmektedir. Hemsirelik, diinyada ve 1{ilkemizde toplumlarin
saglik gereksinimleri doZrultusunda geligim g&stermekte ve saglik
sistemine paralel olarak yeniden diizenlenmektedir.

Yatakli tedavi kurumlarinda hekim hastaya tani konulmas:,
tedavi planinin hazirlanmasi ve sonucun degerlendirilmesinden
sorumlu iiyesidir. Hekimin bu sorumluluklarinin bagaril:i Dbir
gekilde yerine getirilmesi i¢in; hastanin, hastalik belirtilerin,
tedavi sonuclarinin siirekli izlenmesi gerekmektedir. izlem
sonuc¢larinin hekime eksiksiz, doSru ve zamaninda bildirilmesi
hemgirenin gdrevlerinden birisidir.

Hemsire her ne kadar tani koyma gdrevi ile yikimlii degilse
de, geligen komplikasyonlari ve degigiklikleri tanimak,
yorumlamak ve durumun Onemine gdre oOnlemler almak ‘ve sorumlu
hekime bilgileri zamaninda wulagtirmak =zorundadir. Aksi halde
gbzden kacirilmig en kiicik ayrinti, zamaninda vyapilmamig bir
girigim hastanin vagamina mal olabilir (73).

Bu aciklamalar dogrultusunda; hemgirelerin hekime bagl:
iglevlerinden biri olan Nutrisyon tedavisi ve Nutrisyon
tedavisinde, Enteral beslenme yonteminden tiipli beslenme ydntemi

aragtirilmak istenmigtir.



1.1. ARASTIRMANIN AMACI

Hastaneye yatan hastalarda ideal beslenme programinin
uygulanabilmesi i¢in, beslenme wve sivi-elektrolit konularinda
deneyimli ve bilgili bir hekim, katater, tiip infiizyon seti,
parenteral ve enteral beslenme ve komplikasyonlar konusunda
bilgili bir hemgire, beslenme solisyonlarinin igeriginden ve
uygunlugundan anlayan bir eczaci ile hastaya gereksinimi olan
enteral formilleri Onerebilecek, normal gida veya diyetlerle
gerekli degigikligi yapabilecek bir diyetisyenden olugan ekip
gerekmektedir. Ekibin gdrevleri (1) Hastanin tim &zelliklerini
saptamak, beslenme destefine ve yolunun kriterlerini belirlemek,
katater wve ¢tip segimi, takilmasi ve bakimi ile 1ilgili bir
protokol olugturmak ve enteral ve parenteral beslenme
tekniklerinin protokoliini belirlemek, uygun beslenme soliisyonlara
ve enteral diyeti saptamak evde bakim icin ekiplerini ve diger
saglik personelini egitmek, diizenli toplantilar yaparak
geligmeleri ve yeni teknikleri duyurmak olarak tanimlanmaktad:ir.

Enteral beslenme yoénteminden tiiple beslenme’'de
gastrointestinal komplikasyonlara sik rastlanir. Diyare en sgik
kargilagilan komplikasyon olup, abdominal distansiyon, gecikmig
gastrik bosalma, mide bulantisi, kusma, kramp ve kontipasyon da
gorilmektedir.

Bu caligma;

Yogun bakimda tiiple beslenen hastalarda uygulanan ydntemin
(devamli-aralikly damla vyoluyla beslenme) diyare olugturmasi
si1kligina, biyokimyasal &l¢iim degerlerine etkisini saptamak

amaciyla yapirlmigtar.



1.2. HIPOTEZLER

HO= Yogun bakimda tiiple beslenen hastalarda devamli damla
yoluyla beslenmenin, diyare olugturma siklig:1 ve biyokimyasal

Slciim degerlerine etkisi yoktur.

H1= Yogun bakimda, tiiple beslenen hastalarda, devaml:
damla yoluyla beslenmenin diyare olugturma aiklig: ve

biyokimyasal 8lciim degerlerine etkisi vardir.

HO= Yogun bakimda tiiple beslenen hastalarda aralikli damla
yoluyla beslenmenin diyare olugturma siklig1 ve biyokimyasal

6l¢lim sonug¢larina etkisi yoktur.

H1= YoBun bakimda tiiple beslenen hastalarda aralikli damla
yvoluyla beslenmenin diyare olugturma ve biyokimyasal &l¢iim

degerlerine etkisi vardir (71).



1.3. SINIRLAMALAR

* Caligma kapsamina, yalniz Ege Universitesi Anestiyoloji
ve Reanimasyon Ana Bilim Dali Yogun Birimi'nde yatan ve enteral
beslenme yonteminden, tiiple beslenen, bag-boyun, taraks,
abdominal, ortopedik travmal: hastalar alinmigtir.

* Hastali1gin giddetini belirlemek amaciyla APACHE II SCORE
rehberi kullanilarak benzer deney ve kontrol gruplar:
olugturulmugtur.

* Biitin vakalarda laktozsuz ticari UuUrin ve infizyn
pompalar: kullanilmigtir (Ensure Plus)
.. .. % Enteral beslenmeye baglamadan &6nce (1,3 gin) diyaresi
olan ve galigma esnasinda giddetli diyare nedeniyle tedaviye
alinan hastalar caligma kapsamina alinmamigtir.

* Yag grubu 25-65 yag olarak sinirlanmigtair.

1.4. TANIMLAR

Enteral Beslenme: Hastanin yagamini silirdirebilmesi,

malniitrisyonun ©&nlenmesi ve diizeltilmesi igin gerekli besin
elementlerinin gastrointestinal sistem yoluyla ve genellikle
girigimsel yé6ntemler yardimiyla verilmesi,

Tiiple Beslenme: Gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin

herhangi bir nedenle kesintiye ugramasi ya da anormal bir
durumda, besinlerin gastrointestinal sisteme burun ya. da agiz
yolu ile génderilen bir tiple verilmesi,

Diyare: Bireyin normal barsak hareketlerinin degigmesiyle
karakterize edilen glinde 200 gr.'dan fazla, 3 ve 3'den fazla
goriilen yumusék, bol sivi igeren gekilsiz digkiyla tanimlanan

durum,



Hasta Toleransi: Uygulanan ydntemin hastada rahatsizlik

yaratmayan (gigkinlik, bulanti, kusma, sgikinti, kramp, diyare
konstupasyon) etkisi,

Devamli Beslenme: Giinliik kalori gereksinimine gore

saptanan besinlerin (24 saat/ml) beslenme pompasi vyardimiyla
verilmesi, (16,26,27,41).

Aralikli Beslenme: Giinliik kalori gereksinime gdre saptanan

besinlerin 4 sgsaat ara 30-45 dakika siire ile verilmesi,
(16,26,27,41).

APACHE II SCORE= (=Acute Pyhsiology and Chronic Health
Evavation).

Son vyillarda gelistirilen ve hastaliklarin prognoz ve
giddetini takipte kullanigli oldugu ve dogru sonuglar verdigi
kabul edilen deferlendirme yodntemidir. Yas ve daha 6nceki saglik
durumuna gére 12 fizyolojik Ol¢imiin degerlendirilmesi esasina
dayanir (EK ITI)

Trangsferrin: Demir metabolizmasinda temel rol oynayan

glikoprotein yapisinda, beta globulin olan proteindir. Yarilanma
omri g‘gﬁndﬁr.

200 mg/dl-Normal

140-140 mg/dl=0Orta

100 mg/dl=5iddetli galnutrisvonu gdsterir.

Albumin: Total protein diizeyinin %40-60'ini olusturur.
Karacigerde sentezlenir. Yarilanma 6mri 15-19 giindiir.
3.5-4.0 gr/dl= Normal
3.5~-2.8 gr/dl=Hafif
2.7.-2.1. gr/dl=0rta
<2.1. gr/dl= Siddetli malhutrisyonu gosterir

(79,25,39,43).



Fizyolojik Degigkenler

Ateg: 36-38.4 °C

Tansiyon Arteriyel:Sistolik 100-140 mmHg
Diyastolik 60-90 mmHg

Nabiz: 60-80/dk

Solunum hizi: 12-18

Oksijenasyon P02: >70 mmHg

Arteriyal pH:7.33-7.49

Serum Sodyum:130-149 (mmol/L)

Serum Potasyum: 3.5-5.4(mmol/L)

Serum Kreatinin:0.6-1.4 (mg/dl)

Hematokrit= %30-46

Lokosit Sayisi1=3-15

(X 1000/mm3)



1.5. GENEL BILGILER

Yogun bakim; kismen veya tamamen fonksiyonlarini yitirmig
olan organlarin, bu fonksiyonlarinin ge¢ici olarak doldurulmas:
ve hastaligi olugturan temel nedenlerin tedavi edilebilmesi igin,
kullanilan ydntemlerin tiimilidiir. Yofun bakima gereksinim duyan
hastalar, normal hastane bakimi ve tedavisinin yeterli olmadig:
veya organizmanin gecirdifi agir bir hastalik, travma, ameliyat,
zehirlenme ve bunun gibi &nceden belli olmayan komplikasyonlarla,
yasamlarlnln‘ sinirina gelmig bulunan olgulardan olugmaktadir.
Boyle durumlarda hastalig1 olusturan temel nedenler, gegici
olarak ikinci plana atilmakta ve biitdin 6nlemler vital
fonksiyonlarin (solunumn, dolagin, beslenme viicut isis1,
metobalizmanin diizenlenmesi, v.b.) korunmasi, yeniden kazanilmasi
noktasinda yogunlagmaktadair.

Bugiin uzman hekim, hemsire, teknik personel ve cihazlarla
donatllmls modern tip egitimi veren hastanelerin ayrilmaz bir
parcasy haline gelmig olan, bu 6zel ilinitelerin bagarisi; tamamen
orada gdrevli olan elemanlarin kalitesine baglidir. Yogun bakimda
gorevli olan hemgire, bagska bodlimde c¢alisan hemgirelerden daha
¢ok sorumluluk tagimali, dikkatli bir gdzlemci olmali ve hastanin
durumundaki en kiiglik degigikligi aninda fark etmeli ve rapor
edebilmelidir. Acil durumlarda nasil davranacagini bilmeli ve
hastanin moral ve konforun en list diizeyde tutmalid:ir.

Yogun bakim iinitelerinde kabul edilebilecek hastalar
spesifik olarak gdyle siralanabilir.

1. Solunum yetmezlikleri,

2. Kardiyovaskiiler sistem yetmezliklefi,

3. Ak&t bébrek yetmezlikleri,

4. Akut metabolizma bozukluklar:,



Politravmalar,
Cegitli nedenlerle geligen koma hali,

Yaniklar,

® N 060 >

Gastrointestinal kanamalar,
9 Post-operatif komplikasyonlar,
10. Kanama-pihtilagma bozukluklar:,
11. Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari,
12. Zehirlenmeler,
13. Yenidogan ve pediatrik aciller,
l14. Tetanoz,
15. Eklampsi.

Yukarida tanimlanmasi vyapilan hastaliklarin kabul ve
tedavi edildigi yogun bakim iliniteleri morbidite ve mortalitenin
en yiksek oldugu boliimlerdir. Burada izlenen hastalara
uygulanacak niitrisyonel destek ve tedavi; ¢ok yonli aktif ve
dinamik ©&geleri icermektedir.. Nutrisyon tedavisi; bu gibi
hastalarin tedavi ve izlenmesinde en 6nemli konu olup; iyilegmeyi
hizlandirmak, organ ve doku yetmezliginin geligmesini engellemek,
immuniteyi destekleyip, majér ve mindr komplikasyonlarin ortaya
cikmasini ©Onlemek, hastanin kisa siirede iyilegip, hastaneden
taburcu olmasini saglamaya yénelik, yapilan tedavi masraflarinin

en Snemli kismin: olugturmaktadir.

1.5.1. KLINIK NUTRISYON PRENSIPLERI

insan viicudu statik olmayan hemoestasis denilen dinamik
bir denge ig¢indedir. Doku yikimi ve yapimi ayni anda birlikte
siire gelen devamli ve enerji gerektiren olaylardir. Organizmanin
yvagamsal iglevlerini saglikla bir sekilde siirdiirebilmesi,
hemoestasis'in saglanabilmesi igin gerekli substratlarin

yeterince alinmasina baglidar.



Normal bir kigi substratlari dengeli beslenme yolu ile
alir. Beslenmenin kesildigi (starvasyon) veya yetersiz kaldiga
durumlarda organizma bir siire canllllélnl gﬁrdﬁrebilir.
Starvasyonda vitalitenin devam edebilmesi bir -geri fizyolojik
mekanizmalarin harekete geg¢gmesi sonucu, yedek enerji depolarinin
metabolizma icin enerji saglayabilmesi ile gerceklegir.

Ag¢lik ya da yetersiz beslenmede organizmanin sahip oldugu

ve kullandaig: enerji rezervleri karbonhidrat, vag ve
proteinlerdir. Karbonhidrat glukoz molekiillerinin biraraya
gelmesinden olusgan glikojen geklinde, karaciger ve adele
dokusunda depolanmigtir. Starvasyonda, bzellikle karaciger

glikojenin glikojenoliz ile parcalanmasi serbest glikoz
molekiillerinin dolagsima karigarak metabolizmada kullanimina
olanak saglar. Starvasyonda, glikojenolizin yanisira, katabolizma
ile protein yikim:i ve lipoliz ile yag dokusunun mobilize olmasa
olaylari1 da baglar ve devam eder. insulin diizeyinin diigmesi,
adipoz dokuda lipoz enziminin aktivitesini artirarak yag
dokusunun mobilizasyonunu hizlandirair.

Protein yikimi ile protein molekiili yapi taslari olan
amino-asitler adele dokusundan kana karigirlar. Aminoasitler
karaciger ve bdbreklerde deaminasyona ugrarlar. Sonugta ekstrete
edilirlerken karbon iskeletleri glukoneogenez yolu ile glikoza
déniigliir. Boylece glikoza bagimli hiicrelerin glukoz gereksinimleri
kargirlanmig olur.

Tiim bu olaylar ag¢likta negatif azot dengesi adipoz doku
kitlesinin azalmasi ile sonug¢lanir. Ag¢ligin 1ilk gilinlerinde
metabolizma ve katabolizma normal diizeydedir. Dérdiincii glinden
itibaren protein yikiminda bir yavagslama goriiliir. Basal enerji
tilketimi (BEE= Basal Engeri Expenditure) normalin %20-40 altina

diger.
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Ilk defa Cuthbertson ve Munro'nun travmali hastalarda iire,
fosfat ve potasyum atiginin arttiginy gdstermesi ile, travmaya
kars1 organizmada katabolik bir cevap olugtugu ve  hiicresel
yikimin hizlandig: ortaya g¢ikmigtir. Travmayi izleyen ilk
saatlerde, hipotalamik hipofizeraksin stimiile olusu ile tabloya
sempatik aktivite hakim olur. Bu kisa doénemde metabolizmada
dnemli bir degisiklik olugmaz. Ilk ddnemi izleyen akut faz
déneminde glukokortikoidler, glukagon, biiylime hormonu ve
aldesteron kan diizeylerinde yiikselme gOriilir. Hipermetabolik
-hiperkatabolik bir siire¢ baglar. Oksijen tiiketimi artmig, kan
glukoz seviyesi vyikselmigtir. Insiilin diizeyi ¢o8u kez vyiiksek
bulunmasina kargin, etkinlifinin azalmasi, glukoz hiicre
diizeyinde, litilizasyonun bozulmasina yol agar. Viicut ihtiyacini
siiratli lipoliz ve protein yikimi ile serbestlesen yag asitleri
ve amino-asitlerle kargilamaya c¢aligsir. Katabolizmanin hizlanmasi
sonucu, idrarla atilan azot miktari artmigptir ve negatif azot
dengesi gelismistir. Idrarla atilan azot miktari 25-30 g/giin gibi
yiiksek diizeylere erigebilir.Sepsis ve febril hastalarda da
travmaya benzer metabolik degigiklikler olugur. Starvasyonun
aksine hipermetabolizm ve proteoliz hizlanarak devam eder (57).

Enerji_ gereksinimi:

Normal saglikli bir kiginin normal enerji gereksinimi
25-35 kcal/gr'dir ve bu miktar dogal beslenmede ortalama %40-45
karbonhidrat, %40-45 yag ve %10-20 oraninda proteinlerden
kargilanir.

U¢ 6nemli kalori kaynag:i bulunmaktadir. Bunlar protein,
karbonhidrat ve yaglardir. Protein kalori verir fakat esas rold
doku sentezi, bakim ve iyilegmededir. 6.25 g protein 1 g nitrojen
icerir. Hastanin kalori alimiyla baglantili olarak uysulanacak

diyetindeki protein miktara Kalori/Nitrojen oraniyla
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hesaplanir.Tiketilen her 300 kalori i¢in normal bir erigkinin 1 g
nitrojene gerekesinimi vardir. Bu kalori/Nitrojen oraninin 300/1
olmasi gerektigi anlamina gelir. Hastalik sirasinda hem kalori
hem de nitrojen gereksinimi degigik derecelerde artar. Bu nedenle
oranda 120/1 ila 180/1 arasinda degigir. Diger taraftan ¢ogu
hasta da normal bir diyete benzer kalori dagilimi uygulanacak en
iyi bir ydntemdir. Difer bir degigle proteinden %10-15 kalori,
karbonhidrattan %560-60 kalori ve yagdan %30-35 kalori saglayan
bir rejim dnerilmektedir. Hastanin bd&brek, karaciger, solunum ve
pankreas fonksiyonlarinin bozukluklarinda bu oranlarda da
degigiklikler yvapilmasi _-gerektirirOrneBin, karaciBer ve b&brek
fonksiyonlari bozuk olan hastalarda diyetteki protein azatilarak
diyete ayni kalorivyi saglayacak kadar karbonhidrat ilave
edilmelidir. Pulmoner patolojisi olanlarda karbonhidrat azaltilip
yerine vag eklenirken, pankreas yetmezliginde yaglar azaltilip
karbonhidrat eklenmesi uygun olur. Diyete mineral ve vitaminler
de eklenir. Ortalama su gereksinimi kalori bagina 1 ml/Kcal'dir.
Ateg, kusma divare gibi durumlarda ya da enerji aliniminin
kisitlanmas: gereken durumlarda verilen su miktari artirilabilir.
Tersine kalp vyetmezliginde, karaciger ve ©bdbrek fonksiyon
bozukluklarina bagli su tutulumunun artigi durumlarda da 1 ml/1l5
Kcal su lizerinden hesaplanma yapilabilir.

Enteral Beslenme ; besinlerin bir tiip araciligi ile mideye
veya ince barsaga, diyare veya distasyon olusturmadan absorbe
edilecek hizda verilmesi olup, gereksinime gore tek bagina veya
parenteral beslenme ile kombine edilerek uygulanabilir.

1970'1i yillarda artifisyel beslenme i¢in seg¢ilen en
popiiler yol parenteral beslenme iken, bu ydntemin pahali olmas:i,
fizyolojik olmamasi, daha gok komplikasyonlara yol agmasi ve uzun

slreli uygulanamamas1 dezavantajlari (35), gastrointestinal
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" traktus = fonksiyonlarinin tam oldugu hastalarda enteral
beslenmenin ilk se¢enek olmasina yol agmigtir (63).

Thamos ve arkadaglari uzun siire gastrointestinal yolun
kullanilmadigir durumlarda kolonrmukozasznda olugan hipoplazinin
lifli enteral diyetlerle engellendigini yvaptiklara hayvan
deneylerinde gdstermiglerdir (58).

Gastrointestinal traktusun %25'i lenfoid dokudan
olugmaktadir. Ince barsakta; peyer Plaklari lamina proprianin
lenfoid hicreleri ve intraepitelial lenfosidler; ayrica
mezenterik retikiiloendotelial hiicreler intestinal immiin sistemi
olugturarak T ve B lenfosidleri ile immiin yanit olugturmada aktif
rol oynarlar (6). Gastrointestinal mukozanin ve enterosidlerin
biiyiimesini diizenleyen en Onemli faktor limendeki besinler
oldugundan, barsaklar dinlenmeye alindiginda bir yandan villéz
atrofi, enterosid sayisinda diisme ve digsakkaridaz gibi emzimlerde
azalma ile barsak permeabilitesi artarken , diger yandan mukozal
bariyerin ortadan kalkmasi ile gastrointestinal florada mevout
bakteri ve mantarlar patojen hale gelir ve bunlarin olusturdugu
endotokginlerin sistemik dolagima ge¢gmesivyle makrofaj
aktivasyonu, inflamatuar vyanitin sitiimilasyonu, metobalizmada
agiri derecede artma ile multibil organ yetmezliZi ortaya g¢ikar
7).

Purcell ve arkadaglari PEEP uygulanan yogZun bakim
hastalarinda olugan gastrik nekrozuun splanknik iskemiye bagl:i
oldugunu irdeleyerek, PEEP altinda enteral yolla besledikleri
kdpeklerde splanknik akimin a¢ birakilanlara oranla normale ¢ok
yvaklagtigini saptamiglardir (58).

Bu nedenle &zellikle yogun bakim hastalarinin ilk 6-24
saat gibi erken dénemlerde enteral beslenme destegine alinmasa

O6nerilmektedir (58).
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Glinlik enerji tiiketimi ve gereksinimi yag, cinsiyet, viicut
yapisi ve hastada metabolik aktiviteyi degigtiren cegitli
faktorlerin etkisi altindad:ir. Enerji gereksiniminin
‘kargilanmasinda, kabul edilmig bazi formiillerin yardimi ile
amprik olarak basal enerji tﬁketiminin ({Basal Energy Expenditure=
BEE) Hesaplanarak buna klinik duruma gére degZisen ve diizeltme
faktdri (aktivite veya stress faktdrii) denilen kalori miktarinin
ilave edilmesi, en g1k bagvurulan yontemdir. BEE'nin
hesaplanmasinda kullanilan en popiiler formiil Harris-Benedict
egitligidir (22,29,31,37).

Erkeklerde k/kal 24 saat BEE= 66.5+13.7 x VA(kg)

+5 x Boy (cm) -6.78 x Yag(Y1il)

Kadinlarda k/kal 24 saat BEE=65 .5 +9.5 x VA(kg)

+1.85 x Boy(cm) -~4.68 x Yag(y:il)

(VA= Vicut agirlig:i)

Bu ag¢iklamalar dogrultusunda klinik nutrisyonunun amaci,
bir malniitrisyonun tedavisi ya da dogal vyol ile beslenmenin
miimkiin olmadi&1 durumlarda hastanin gereksinimine en uygun
gsekilde nutrisyonel destegin saglanmasidir. Klinik nutrisyon
enteral ve parenteral yolla gerceklegtirilebilir. Temel prensip
olarak; enteral nutrisyonun uygulanmas: miimkiin olan hastalarda bu
yvontem tercih edilmelidir.

Yetersiz beslenme gdriilen hastalarda;

* Yag ve adele doku kitlesi azalmasi ile kilo kayb:,

* Immun cevapta bozulma enfeksiyon riskinin artmas:,

* Hipoalbuminemi:, onkotik basincin diismesi sonucu,

ddemler,

* Yara iyilegmesinde gecikne,

¥ Muskiiler giigsiizlik,

* Kardiak autput, myokardiyal kontraktilite ve konpliansin
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azalmasai,

* Regpiratuar fonksiyon bozukluklari, vital kapasite,
solunum sayisi ve dakika voliminde azalma,

* Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sponton gegigte
giglikler ve gegig siiresinin uzamasi,

*¥ Cerrahi insizyon ve sutiirlerde komplikasyonlar,

# Iyilesme ve hastanede kalig siiresinin uzamasi gibi

sorunlar gdzlenmektedir (31).

1.5.1.2 TOTAL PARENTERAL BESLENME (=TPN)

TPN'de hastanin tim gereksinimlerinin uysun gekilde
kargilanabilmesi i¢in 5 ana ama¢ yerine getirilmelidir.

1. Su ihtiyacinin kargilanmas:,

2. Enerji gereksinimin kargilanmasi,

3. Protein (Azot) gereksiniminin kargilanmasi

4. Elektrolit, mineral, oligoelement ve vitaminlerin

kargilanmasi

TPN uygulanan hasta ©6zel bakim ve izlem ister. Oncelilkle
hastanin nutrisyonel gereksinimleri iyi besaplanma11d1r. Dogru
hesaplanmayan nutrisyonel tedavi sonucu, nutrisyon ya da asgiri
yiklemeye bagli komplikasyonlar ortaya g¢ikabilir.

TPN uygulanan hastanin klinik durumu, mevcut patolojileri
ve metabolik fonksiyonlari g6zdniinde bulundurularak en uygun
segim vyapilmalidar. Uygulama girasinda enfeksiyon riskini
azaltacak kurallara dikkatle uyulmalidair. Metabolik
komplikasyonlar sik gdriildiigiinden laboratuvar tetkikleri ihmal
edilmemeli, hasts solunumsal ydnden, &zellikle; yliksek miktarda
karbonhidrat kullanimlarainda solunumsal dekompazasyon
gelisebileceéinden iyi izlenmelidir. Uygulamaya baglamadan oOnce

rutin idrar ve ve kan glukoz, elektrolit diizeyleri, karaciger
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testleri, serum protein, kreatinin vb. tetkikleri tamamlanmig

olmalidir.

TPN Endikasyonlari

* Onlenemeyen kusma ve diyareler,

* Malabsorbsiyon sendromu,

¥ Intestinal fistiiller,

* Pankreatit,

* Peritonit, ileus,

* Agir yaniklar, sepsis, travma,

* Enflamatuar, bagirsak hastaliklar:,
* Anoreksia, nervoza,

* Kiga barsak sendronu,

* Preoperatif hazirlik-postoperatif ddnem

TPN uygulamasinda;
1. Uyulama teknigine bagli komplikasyonlar
2. Metabolik komplikasyonlar,
* Hipergliseni,
¥ Hipogliseni,
* Postinfizyon hipogliseni,
* Hiperkloremik metabolikasidoz,
* Prerenal azotemi,
* Esansiyel yag& asitleri eksikligi,
* Karaciger enzimlerinde ylikselne,
* Aneni,
* Elektrolit denge bozukluklari,

* Dehidrastasyon,hiperhidrasyon

* 0ligo elemenetler ve vitamin eksiklikleri'gibi

komplikasyonlara rastlanir (29,63).
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1.5.1.3. ENTERAL NUTRISYON (=EN)

Hastanin vyasgamini siirdirebilmesi, malnutrisyon
geligmesinin onlenmesi veya malnutrisyonda ise durumun
diizeltilmesi icin; gerekli besin elemanlarinin gastrointestinal
sistem yoluyla verilmesi iglemine Enteral Nutrisyon denir
(1,12,16,28,40,74,77).

EN, gastrointestinal motilitesi ve absorbsiyonu normal
olan hastalara uygulanir ve endikasyon iyi konuldugu, dog8ru sec¢inm
vapildigi taktirde TPN kadar, EN'da etkili oldugu ileri
sliriilmektedir. EN; ucuz, kolay ve daha fizyoclojik bir ydntemdir.
Ciinkii alinan gidalarin metabolik iginin %30'u barsak epitelinde
vapllmaktadir. TPN ise, verilen besinlerin metabolik igi, tamamen
karacigerde kaldigindan zorluk ve sikintilar 86z konusudur
(8,50).

Ilk defa 1958 yilinda His tarafindan 6zefagus yoluna tiip
konarak, gidalarin o6zefagus aktarilmasi sgeklinde ilkel big¢imde
uygulanmi9 olan enteral beslenme, &zellikle; son 100 yil iginde
hizla geligerek bugiin uygulanmakta olan diizeye ulagmigtir. EN ile
ilgili hemgirelik aragstirmalarina literatiirde 1970'den itibaren
rastlanmaktadir. Bu aragtirmalar daha cok EN'a bagli
komplikasyonlari ve hastalarda EN'un avantajlarini ig¢ermektedir
(35,5).

EN'un Endikasyonlari li¢g grupta toplanabilir:

1. grup hastalar,

NSromuskiiler hasari olan hastalari (&rnegin; koma,
serebrovaskiiler kazalar, multiple skleroz, kafa travmasi..)
igerir. Bu hastalar; yutma ve G&glirme refleksi olan fakat,
gastrodzefagual sfinkter kontrolu olmayan, merkezi ve periferiyal
sinir ve  kas sistemi anormallikleri olan hastalardar.

Aragstirmacilar, bu tip hastalarin mide ve jejunum yoluyla yapilan
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beslemenin daha yararli olabilecegini belirtmektedirler.
II. grup hastalar;
Oral yolla beslenme yapilmasina ragmen yeterli derecede

yararlanamayan hastalari (8rnegin; radyoterapi veya kemoterapi

tedavisi goren kanser hastalari..) igerir. Bu hastalar
genellikle, mide igine gonderilen nazogastrik tip vevya
gastrostomi yoluyla beslenirler. Eger hastalik mide veya

duodenumu ilgilendiriyorsa, hasta jejunum yoluyla beslenir.

III. grup hastalar;

Noromuskiiler hasari olmayan fakat, hastaliklari nedeniyle
yiyemeyen hastalari (&rnegin; ventilatdére bagli yogun bakim
hastalari-kardiyojenik gok, postpulmoner arrest, postoperatif
koroner cerrahisi, multiple travma, 2zehirlenme..) igerir. Bu tip
hastalarin hastaliklarinin giddeti, hava yolu aspirasyonu
si1kli1g1, prone pozisyonunda yatma gerekliligi gibi nedenlerle
nazointestinal, gastrostomi, jejunostomi tilipliyle beslenmelidir
(28,40,51).

Enteral nutrisyon; parenteral nutrisyona gére daha emin ve
kullanilabilir bir ydntem olmasina ragmen, bazi komplikasyonlar
olugabilir.

EN Komplikasyonlari:

1. Mekanik komplikasyonlar;

o Tipin obstriiksiyonu,

o0 Pulmoner komplikasyonlar

* Tiipiin vanlig yerlegtirilmesi.

* Agpirasyon

II. Gastrointestinal komplikasyonlar;
o Diyare;

* Tlag tedavisiyle birlikte,

* Malnutrisyon/hipoalbumineni,
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* Kullanilan formiile bagli;

- Laktoz igeren,

- Lipid ig¢eren,

- Az 1ifli,

- Yiksek osmolite,

- Bakteriyel kontaminasyon

o Abdominal distansgiyon;

* Kramp,

* Konstipasyon,

o Metabolik,

o Hipergliseni,

o Hiperosmolar, hiperglisemik, nonketotik dehidratasyon
o Tube~feeding sendromu,

o Hiperkapni,

o Elektrolit/Eser element anormallikleri gibi

komplikasayonlar gériilmektedir (51,81).

I MERANIK KOMPLIKASYONLAR

Tiipiin Obstriiksiyonuna Bagli Komplikasyonlar: Polietilen

tip kullanilmamasi, devamli beslenmelerde ve aralikla
beslenmelerden sonra, 4 saatte bir 30-50 cc. su 1ile Flush
vapilmayip, aspire edilmemesi, beslenme pompasi: kullanip hizl:
bir gekilde verilmesi, ilaglarin uygun g¢oziiciilerde ¢o6ziliip elixir
halde verilmemesi sonucunda gdriilmektedir (12,30,38,76,80,81).

Pulmoner Komplikasyonlar: Tiiple beslenmede; en tehlikeli

ve O6liime neden olani pulmoner komplikasyonlardir
(31,38,43,53,54,56,70).

Tiipiin yanlis yerlegtirilmesinde; trakeabronsiyal agaca
girebilir Qeya kiigiik ¢apla tﬁplerin style vardimiyla

yerlegtirilmesinde; plevrada penetrasyon meydana geldigi gibi,
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pnomotoraks, pnémonitis, ampiyem, bronkopleural fistil ve
pulmoner hemoraji meydana gelebilir. Tiipin vanlig verlegtirildigi
kontrol edilmez wveya 1ila¢g wverilip, tiple beslenmeye devam
-edilirse aspirasyon pnémonisi ve hidrotoraks geligebilir.
Tiliplin yanlig yerlestirilmesine tepki olarak O&ksirme ve
Oglirme refleksi meydana gelir. NOromuskiiler bozuklugu olan
hastalar, ndromuskiiler sistemi bloke edici ilaglar (pavulon gibi)
yiikgsek .sedasyon uwygulanan hastalar risk altindadir.
Kiiglik ¢apta fleksibl tiipler kullanmak en uygun olanidar.
Plevral yaralanmayi onlemek ig¢in; kiigiik ¢apli tiipler O6nce 25 cm.
kadar goénderilerek hava hareketi steteskopla dinlenmeli daha
sonra tiip dogru yerdeyse 30-40cm kadar godnderilmelidir.
En emin yoéntem, kiicilk c¢aplida olsa nazogastrik tiip
yerlegtirildikten sonra, x-Ray kontroli yapmaktir (17,28).
Pulmoner aspirasyon; ani resgpiratuar distres aninda veya
sinsice geligebilir. Ge¢ vakalarda; ateg, tasipne, tagikardi,
hipoksemi goriilmektedir. Pulmoner aspirasyon siklikla, G&glirme
refleksi olmayan, ©Ozefagial sfinkter vyetmezligi olan (hiatal
herni, reflii hikayesi) gastrik icerigin ge¢ bogaldigi durumlarda
(diabet, malnutrisyon, hiporosmolar formiil verme), ileusda ve
trakeostomisi bulunan hastalarda goériilmektedir (70,82).
Aspirasyon pnémonisi riskini azaltmak i¢in, miimkiin oldugu
kadar kiiciikk capli tiipler kullanilmali, gastrointestinal igerik
devamli beslenme yva da aralikl:i beslenmeden sonra 4 saat arayla
deéerlendirilmelidir. 100-150 ml’'den daha fazla rezidii kalmas:
halinde infizyon gegici olarak durdurulmali, hastanin
dintansiyonu go6zlenmeli, gastroozefagial ‘refliyli Onlemek i¢in
hastanin yataginin bag: 30-45 dereceye kadar yiikseltilmeli
vetipin poéisyonu 4 saatte bir kontrol edilmelidir

(12,13,14,53,76).
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Bakterivel Kontaminasyon: Tiiple beslenen hastalarda iriinin

bakterilerle kontaminasyonu &nemli derecede diyareye neden olur
(20,72).

Giiniimiizde ticari iriinler tek kullanimlik dozlarda steril
olarak hazirlaniyor olsa da g¢egitli vyollarla kontaminasyon
meydana gelebilir (32).

Kontaminasyon; formiili kullanima hazirlanirken set
yoluyla taginma geklinde veya iiriinin pH ve osmolitesi, oda
tsisinda uzun siireli asili1i kalmas: ve besleme iglemini vyapan
personelin, el hijyeninin iyi olmamasi sonucu geligebilir. Tek
kullanimlik steril iiriinler kullanildiginda, {iriini sulandirirken
veya herhangi bir ilag katkisi yapilirken kontamine distile su
kullanilmasi mikroorganizmalarin set igine oradan tiriine
aktarilmasina neden olmaktadir. Yiksek osmalite; diigik pH'ya
sahip {iriinlerden daha az bakteriyel ¢ogalmaya neden olurlar
(5,13,14,27,45,49,55,78,82).

Mickschl wve arkadaslarinin koroner yogun bakimda
yaptiklaryr bir c¢aligmada, enteral beslenmeden sonra 1. ve 4.
glinlerde kiiltliir alinmig ve rutin protokol grubunda, aseptik
protokol uygulanan gruptan p>0.05 diizeyinde anlamli derecede
mikroorganizm sayisinda artma gdzlenmigtir (55).

Anderton ve arkadaglari; hastanede hazirlanan ve ticari
{iriinlerde bakteriyel kontaminasyonu saptamak amaciyla yaptiklari
bir ¢aligmada; mikroorganizma sayisini ldbml olarak
saptadiklarini belirtmektedirler (5).

Enteral beslenmede kontaminasyon riskini azaltmak ig¢in;
miimkiin oldugu kadar hazir formiiller kullanilmali, beslenmeyi
uygulayacak hemgire iyi bir el yikama teknigi uygulamali, yeni
iiriin verilmeden dnce set yikanmali ve 24 saatte degigtirilmeli,

verilecek iiriin oda 1s1sinda 6-8 saatten fazla asili kalmamalidir
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(4,10,12,19,24,36,39,46,47,52,55,79).

Gastrointestinal Komplikasyonlar:

Tiple beslenmeyle birlikte gastrointestinal
komplikasyonlara 91k rastlanir. Diyare en sik Kkargilagilan
komplikasyon olup abdominal distansiyon, geciknmig gastrik
bogalma, mide bulantisi, kusma, kramp ve konstipasyon da
goriilmektedir (4,10,14,28,55,68,69).

DIiYARE; birevyin normal barsak hareketlerinin degSigmesiyle
karakterize edilen giinde 200 gr.'dan ve 3 defadan fazla goriilen
yumugak bol si1vi iceren gekilsiz diigkiyla tanimlanan duruma
denir.

Krejs ve Fordtan ise diyare'yi giinde 3 defadan faazla
goriilen ve giinliik gaita miktarinin 200 gramdan fazla olmasi ve
akiciliginin anormal artmas:i olarak tanimlanmaktadir.

Bond ise divareyi; glinlik gaita g¢ikiginin 200 gramin
istiinde ve %70-90 su igcermesi olarak tanimlamaktadir (75). Bazi
aragtirmacilar diyareyi ¢ok miktarda ve enfeksiyééf olarak veya;
hafif (1-3 defa/24 saat), orta (3-6 defa/24 saat), siddetli
(6+/24 saat ve ateg gaitada kan) olmak {zere tanimlanmaktadir
(40).

Az miktarda diyare; barsaklarin peristaltik hareketlerinin
artmasina neden olacag:r gibi, barsaklarin (colitis ulseroza,
Crohn hastaligi) inflamatuar hastaliklara sonucu da
geligebilmektedir.

Infeksiyoz diyare; infeksiydz -ajanlar tarafindan
gaitanin su icerigininakut olarak artmasi halidir. Barsaklarin
peristaltik hareketlerinin artmasi sonucu Shigellas, E.Coli,
Complabacter Jejuni gibi enfeksiyéz ajanlara: sik rastlanir

(37,53,75,78).
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Mc Lane ve Mc Shane; irritabl kolon hastaligi, laktoz
intolerans:, kolon kanseri, inflamatuar barsak hastalig,
gastrointestinal sistem cerrahisi, enterokolit, malabsorbsiyon
hastaligi, laksatif, alkol -=kemoterep&fik,‘ila¢1ar kullanmanin
kronik diyareye neden oldugunu bildirmektedirler (40,74).

Tiple beslenen hastalarda cegitli faktdrler diyareye neden
olmaktadir. Bunlar;
1. Ila¢ tedavisiyle birlikte goriilen diyare,

2. Malnutrisyon/Hipoalbuminemiye bagli diyare,

3. Kullanilan beslenme liriiniine bagli diyare,

4, Bakteriyel kontaminasyona bagl: diyareleri

icermektedir.

1. Ilag tedavisiyle birlikte goriilen diyare: Ilag
tedavigiyle birlikfe, tilple beslenen hastalarda diger beslenme
uygulamalarindan daha fazla diyareye rastlanir. Yogun bakim
hastalarinda bakteriyel enfeksiyonlar; bakteriemi, pndémoni, yara
enfeksiyonlar:, intra abdominal abseler ve driner gistem
enfeksiyonlari devamli major prqoblem olugturdugsundan, bu grup
hastalara antibiyotik tedavisi wuygulanmasi 2zorunlu olmaktadar.
Antibiyotik tedavisi, barsaklara ait normal florada
degigikliklere yol agarak bakterilerin agiri artmasina ve diyare
olugmasina neden olmaktadir. Diyare farmakolojik ilaglar;
laksatifler, laktoz, kolinerjik ilaglar, H2 reseptdr blokerleri
gastrik pH':1 degigtirerek bakteriyel artiga ve diyareye neden
olur. Oral medikasyonlar ve elektrolit sivilara genelde
hipertonik olup, tiip yoluyla bolus tarzda verildigZinde kramplara
ve osmotik diyareye neden olmaktadirlar (4,18,60,75,80).

Guenter ve arkadaglari; 71 yogSun bakim hastasiyla
yaptiklara géllsmalarda (%41) oraninda antibiyotik kullanimina

bagli diyare geligtigini gdzlemigslerdir(37)
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2. Malnutrisyon/Hipoalbuminemi: Diyare; malnutrisyon veya

hipoalbuminemi sonucu meydana gelebilir. intestinal
mikrovilluslarin kayba, villuslarin brush border enzim
seviyesinin azalmasi ve barsaklarin absorbsiyon kapasitesinin
azalmasi sonucu malnutrisyon geligebilmektedir.

Hipoalbunemi; intravaskiiler kolloid osmotik basin¢ biiyiik
oranda albumin tarafindan meydana geldigi igin, c¢iddi eksiklik
hallerinde, ekstraselliiler sivinin intravaskiiler yatakta
tutulmasi miimkiin olmaz. Tiiple beslenen hastalarda diigiik albumin
seviyesi ile diyare oraninda (pozitif intolerans) iligki vardir
(13,15,26,34,53,55,69).

Gottschlic ve arkadaglari tarafindan yapilan bir caligmada;
hipoalbuminemi ve diyare arasinda iligki 'saptanmigtir. (34).
Brown ve arkadaglarinin 120 hastada yaptiklari rektospektif bir
caligmada; 2.5 g/dl'den az serim albumin seviyesi ile diyare
arasinda p<0.00]1 diizeyinde iligki oldugu gdsterilmigtir (18).
Ford ve arkadaslar:i; tiiple beslenen pediyatrik hastalarda
vaptiklar: bir ¢aligmada 3.0 g/dl ‘'den az serum albumin
seviyesinin enteral nutrisyona kars: tolerans: azalttigini
gostermektedir (40). Disik albumin seviyesi (<3.0 g/dl) immun
fonksiyonu azalttig: gibi diigiik onkotik basin¢ ile pulmoner &Sdeme
yol acar. Ventilatdre bagli hastalarda albumin seviyesi slireci
agirlagtirip mortaliteye neden olmaktadair (70).

3. Kullanilan iiriine bagli diyare: Tiiple beslemede; laktoz

ve lif igeren {lirlinlerinverilmesinde osmaliteye bagli olarak, diyare
geligmektedir. Laktoz intoleransinda ; laktoz igermeyen diyet
uygulamasl problemin g¢oOzimiinde gegerli bir yontemdir. Bu nedenle
hastanin Oykiisii alinmalidar.

Yiiksek' yag iceren liriinlerde diyareye neden olabilmektedir.

Gottachlic : ve arkadaglar: tarafindan yapilan bir ¢aligmada <200
]



24

g/l yag igc¢eren lirlinler verilidiginde, diyare insidansinda o6nemli
derecede azalma oldugunu belirtmektedir (34).

Digiitk 1lif ve vyiiksek osmoliteli lirtinlerle beslenen
hasatalarda, aragtirmacilar tarafindan, tam olarak
desteklenmemekle birlikte diyare gozlenmektedir. Pesola ve
arkadaslar:; postoperatif bakim, yogun bakim ve goéniilli
hastalarda hipertonik (690) mosm laktozsuz iriinle yaptiklari bir
calismada sadece 3/24 yogun bakim hastasinda diyvare meydana
geldigini gézlediler (61).

Hiperosmotik infuzyonlar, gastrik bosalmayi geciktirerek
abdominal distansiyona ve kusmaya neden olabilir. Smith ve
arkadaglari; mekanik ventilatdre bagli yogun bakim hastalarinda
yaptiklary caligmada; hiperosmolar (490-590 mosm/kg) tiip besleme
iiriiniiyle beslenen hastalarda %68.3 oraninda diyare godzlediklerini
.belirtmektedirler (69).

Uriinlerin devaml: verilmesinde, hasta tarafindan
toleransin daha iyi oldugu Dumping Sendromu ve aspirasyon
pndmosini énledigi belirtilmektedir.

Uriiniin devamli verilmesi; 24 saat silireyle, pompa
kontroluyla vapilar. Aralik “verme ise glinlik kalori
gereksiniminin porsiyonlara béliinerek belirli araliklarla
verilmesi iglemidir (l14). Edes ve arkadaglarinin vyaptigi1 bir
caligsmada; 123 hastanin 32'sinde diyarenin geligmesinin hizl1:
infilizyona bagli oldugu belirtilmektedir (27).

Diger Gastrointestinal Komplikasyonlar:
Abdominal distansiyon, gecikmig gastrik bogalma, kramp
konstipasyon diger gastrointestinal komplikasyonlardir.
Abdomninal distansiyon ve gecikmig gastrik bosalma; 1.
infiize edilen formiiliin tipine (yiiksek dansite ve fazla 1lipid

igerme), 2. ilaglara (narkotikler), 3.ileusa, 4. gastrik atoniye,
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5. diger tibbi nedenlere (pankreatit, malnutrisyon, diyabet,
vagotomi sekeline),6. {iriniin ¢ok soguk ve sicak verilmesine
baglidir (6,21,23,46,48,61,64,67).

Gastrik rezidi‘'nin gézlenmesi, barsak seslerinin
dinlenmesi, gecikmig gastrik bogalmasi olan hastalarai tanilamaya
vardimci1 olabilir ve pulmoner aspirasyon gibi komplikasyonlar:
o6nleyebilir (54).

Hastada laktoz intoleransinin bulunmasi, yiiksek yag iceren
formiiller malnutrisyon veya malabsorbsiyon; gidalarin ¢ok hizli
ve viicut i1sisindan soguk verilmesi krampa neden olabilir.

Laktozsuz diyet kullanma, diigiik yag igeren iiriinlerin
devamli olarak infiizyon pompasi ile verilmesi, beslenme hizinin
gecici olarak yavaglatilmasi krampir azaltabilir (14,28,80).

Kontipasyon; uzun siire tiiple beslenen hastalarda, &nceden
kontipasyon hikayesi bulunanlarda, diisiik rezidiili elemental diyet
kullananlarda ve laksatif kullananlarda gozlenmektedir.
Konstipasyon, hastanin yeterli miktarda sivi almasiyla, lifden
zengin {riinler kullanmakla, hastanin fiziksel aktivitesinin
artirilmasiyla hastanin intestinal motilitesi artirilabilir
(51,64,81).

Metabolik Komplikasyonlar:

Metabolik komplikasyonlara, parenteral beslenmede oldugu
gibi enteral beslemede de daha az insidansla rastlanir. Bunlar:

Hiperglisemi: Yiksek kalorili diyet uygulanan (1.5-2

kcal/ml), diabeti olan, hipermetabolik veya steroid tedavisi
uygulanan ve tiiple ¢abuk beslenen hastalarda yaygin goriilen bir
komplikasyondur. Yagsli hastalar; vyaga baglyr relativ glukoz
intolerans: geligebilecegi ig¢in, yiliksek risk grubu altindadirlar
(20,51,81).

Nefrit, bébrek tagsi, renal yetmezligi olan veya renal
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vetmezlik hikayesi bulunan hastalarda glukoz ig¢in yiliksek renal
epik gosterebilirler. Hiperglisemi; enteral beslenme {Uriniinin
hizli verilmesi, yetersiz endojen insulin ilretimi veya yetersiz
eksojen insulin ilavesine bagli olarak goriilmektedir. Enfeksiyon
ve sepgis ani hiperglisemiye eglik edebilir.

Hiperosmolar, hiperglisemik, nonketotik -dehidratasyon-ve
koma (=HHNK); hipergliseminin uzayan bir komplikasyonu olarak
(%l'den az) gorilebilir. HHNK; eger tedavi edilmezese %40
mortaliteye neden olabilir.

HHNK; vyiiksek konsantrasyonda diyet uygulanmasi sonucu
idrarda ve kanda glukoz seviyesinin agiri yilkselmesi ve relativ
insulin yetmezligi (sinirda diabet veya adult diabet baslangici)
ile sonug¢lanabilir. Insulin rezervleri vyeterliyse ketozis'i
dnleyebilir, fakat kan glukoz seviyesi kontrol edilmezse ve
hiperglisemi tedavi edilmezse osmotik dilirez dehidrasyona neden
olabilmektedir. Dehidrasyon ise insuliniiretimini baskilar ve
hiperglisemi, osmotik diiirez, dehidrétasycn‘ olugan kisir doéngi
meydana gelir. Ciddi su, potasyum, sodyum eksikliginde merkezi
ginir gisteminde; konfizyon, nobet, litarji ve koma
geligebilmektedir. HHNK ayrica; hiperosmolar besinler
verildiginde osmotik diyare geligmesiyle meydana gelebilir.

Metabolik komplikasyonlar:i &nlemek igin; tiiple beslenme
irinii yavas bir hizda verilmeli ve mutlaka pompa kullanilmali,
infeksiyon ve hiperglisemi bulgular: goézlenmeli, kan glukoz
seviyesi kontrol edilmelidir (12,51,81).

Tiiple Besleme Sendromu: Enteral beslemenin olugturdugu

diger metabolik komplikasyonlara "Tﬁple Besleme Sendromu" adi
verilmektedir. Bu sendrom dehidratasyon, hipernatreni,
hiperkloremi,” azotemi ile karakterizedir. En yaygin nedeni

yetersiz protein ve sivi alimidir. Diger faktdrler ise; 1. Renal
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tiibuler disfonksiyon, adrenokortikosteroid sekresyonu (geligen
sodyun retansiyonuna) bagla olarak, 2. yag ' 3. renal
arterioskleroz'dur.

Tuple besleme sendromu; serum elektrolit dengesi, kan lire
nitrojeni, hematokritin gbzlenmesi ile 6nlenebilir
(6,25,47,51,63).

Hiperkapni: Yiiksek karbonhidrat konsantrasyonu igeren

enteral besinler quatrienti artirabilir. Artan alveolar ve dakika
“yentilégzpnn, karbondioksitin {iretiminin artmasina neden olur.
Artan karbondioksit Uretimi de respirasyon sirasinda solunumu
tehlikeye sockabilir. Yetersiz pulmoner rezervi olan hastalarda,
yiiksek glukoz alimi karbondioksiti artirir ve pulmoner yetmezlige
zemin hazirlar. Bu durum &zellikle ‘ventilatdre bagli hastalarda
onem tagimaktadir (51).

Elektrolitler ve Eser elementlerde anormallikler: Sodyum

eksikligi-fazlali1ga, potasyunm eksikligi-fazlalig1 magnezyum
eksikligi-fazlaligi1, c¢inko eksikligi, bakir eksikligi; en yaygin
eser element eksiklikleridir (4,13,14,17).

Tiiple beslenen hastalarda sodyum fazlaligi; fazla sodyum
alimi ve dehidrasyona bagli olarak geligebilir. Sodyum eksikligi;
laterji, kigilik degigiklikleri, bulanti, kusma, abdominal kramp.
bagagrisi, zayiflik gibi semptomlara neden olabilir ve sodyum
kaybinin yerine konulmasi ve dilretik alimi ile tedavi
edilebilir.

Tiiple beslenen hastalarda metabolik asidoz ve renal
yetmezlife birlikte rastlanir. Uygun olmayan, potasyum igeren
iriinlerin kullanilmasi veya tedaviye potasyum eklenmesi sonucu
potasyum fazlali81 goriilebilecegi gibi diyare, yliksek doz insiilin
verme, dilretik kullanimi sonucu potasyum ekgikligi

goriilmektedir. Kas zayifligi, kalpte ritm bozuklugu, intestinal
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motilitenin azalmas: klinik olarak potasyum eksikliginin
semptomlaridir.
Fosfat fazlaligi; tiiple beslenen hastalarda renal
fonksiyon bozukluguna neden olabilmektedir.
Magnezyum eksikligi, c¢inko eksikligi; tiiple beslenen
malnutrisyonlu hastalarda goriilebilen eser .element

anormallikleridir.

1.5.1_.4. ENTERAL NUTRISYON YONTEMLERI
1. Oral Enteral Nutrisyon
a) zenginlegtirilmig normal gada,
b) Likitlegtirilmig normal gida,
c) Lezzetlegtirilmig elementler diyet.
2. Tiple Enteral Nutrisyon
a) Nozagastrik tiiple,
b) Nozoduedonal tiiple,
c) Nazojejunal tiiple
3. Gastrostomik Enteral Nutrisyon
a) Operativ gastrostomi
b) Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
4. Jejunostomik Enteral Nutrisyon
a) Operativ jejunostomi
b) Gastrostomik jejunal enteral nutrisyon
Oral yoldan beslenmenin yetersiz kaldigi veya mimkiin
olmad:ig81r durumlarda 2.3.4.'de tanimlanain yontemlerden birisiyle
enteral beslenme yapilabilir (2,28,30,65,66).
Enteral beslenme amaciyla hastanin durumuna gbre segilen
modiiler diyetler, protein konsantreleri,peptidli veya aminoasitli
diyetler; bir nazogastrik, nazoduodenal tiip, gastrostomi veya

jejunostomi (21) tiipi yoluyla verilebilir.



29

Enteral beslenme yollari: i¢inde en basit yOntem
nazogastrik tip verlegtirilmesi olmakla birlikte; mide
bogalmasinin geciktigi hastalarda, opioid analjezik uygulanan
olgularda aspirasyon pndémonisi riskini azaltmak amaciyla diyet
duodenumun distaline verilmelidir (3,58).

Uzun sgiireli enteral beslenme programina alinan olgularda
nazoenteral tiipler hastanin konforunu bozabileceginden perkiitan
endoskopik gastostomi (P.E.G) (30) veya direkt gastrostomi,
laporoskopik (56) veya laparotomiyle jejunostomi tipleri
verlegtirebilecegi gibi, postoperatif uzun slireli enteral
beslenme planlanan olgularda bu islem operasyon sirasinda
gerceklegtirilmelidir.

Bilinci ac¢ik, pylor fonksiyonu iyi, Oksiirme refleksitam
olan hastalarda midenin proskimalinde parsiyel obstriksiyon
bulunanlara nazogastrik ¢tiip; bilinci kapali, mide retansiyonu,
pulmoner hastalig1 olan ve devamli beslenme gerektiren hastalara
nazoduedonal veya nazojejunal tiip; burun delikleri tikali, uzun
slire beslenme gereksinimi olan hastalarla radikal bas boyun
cerrahisi gegirenlere gservikal 6zefagostomi; ozefegeal
obsgtriiksiyon ve fistiil ile &6zefajit bulunanlara ve uzun siirell
beslenmesi gerekenlere gastrostomi; koma, mide retansiyonu,
duedonal obstriksiyon, uzun siireli veya devaml1i beslenme

durumlarinda da jejunostomi uygulanmalidar.

Enteral beslenme amaci ile hangi yol sgeg¢ilmig olursa
olsun, . beslenmeye baglamadan &nce tilipiin yeri bir toraks veya iist
batin grafisiyle kontrol edilmeli; aspirasyon pnémonisi veya
peritonit gibi mortel seyreden komplikasyonlar onlenmeye
calismalidir. Enteral beslenme programina alinan hastalarda
karbonhidrat,. yag, protein, vitamin, elektrolit ve element

gereksinimini kargilamak iizere g¢egitli formiiller geligtirilmig
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olup, bu formiiller i ana grupta incelenirler.

POLIMERIK DIYET de denen vyiiksek molekiil agirlikla
diyetler; protein, bitkisel vag ve misir nigastasindan
olugtuklarindan, besleyici maddeler - - agisindan eksiksiz olarak
tanimlanirlar. Icerdikleri bu besleyici maddeler sindirilmemig
halde ve 1lifli olduklarindan; sindirims ve emilimleri ig¢in mide
ve pankreas enzimlerinin fonksiyonlarinin tam olmasi gerekir.

Molekiil agirlig: diigiik olan ELEMENTER DIVYET'lerde ise yas
icerigi biliylik oranda azaltilmig olup, baglica enerji kaynag:
olarak karbonhidratlar kullanildigindan, vyaglarin sindirim ve
emiliminin bozuk oldugu hastalarca iyi tolere edilirler.

Polimerik diyetteki polisakkaritler yerine elementler
diyette karbonhidrat olarak maltodekstrinler; 6zellikle
monosakkarid, disakkarid veya oligosakkaridlerden meydana gelen
kismen hiﬁrblize olmug misir nigastasi bulunur. Bu nigasta g¢ok
kolay sindirilerek, ince barsagin proksimal b&liimiinde siratle
emilir. Elementler diyette esansivel vyag asidi gereksinimini
kargilamak ig¢in vyararlanilan bitkisel vyaglarin, doymamig vyag
asiti orani yiksek olup sindirimleri kolaydir. Protein
gereksinimini kargilamak ilzere kullanilan amino asitlerin diyetin
osmolaritesini artirarak intoleransa yol ag¢abiliyor olmas:;
elementler diyetlerde amino asitler yerine, biyolojik degeri
yiiksek proteinlerin enzimatik hidroliz liriinleri olan pepditlerin
veglenmesine neden olmustur. Zincir uzunluklari 3 amino asite
kadar c¢ikabilen oligopeptidler, mukoza hiicreleri tarafindan
dogrudan emilerek, hiicre igcindeki pepdidazlarin etkisiyle
pargalanir ve serbest amino asitler geklinde vena porta kanina
verilir. Bdylece formiilin tadinin daha giizel olmasi: yanisira,
toleransin iyi olmasgsi ve maliyetin diigmesi ayantajlar1: saglanir.

Lif icermeyen bu diyetler, biitiin gastrointestinal hastaliklarda,
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gastrointestinal operasyonlarin O6ncesinde vesonrasznda; ayrica
barsagin teghis veya tedavi amaciyla bog kalmasinin istendifi
hastalarda kullanilabilir.

Uclincli grubu olusturan MODULER DIiVET'te ise protein, yag,
karbonhidrat, elektrolit ve eser element konsantrasyonlar: farkl:
olup; karacifer ve bdbrek yetmezligi, diabet, hipoproteinenmi gibi
patolojileri bulunan hastalarda istenen konsantrasyonlardaki
diyet uygulanir.

Ulkemizde hazir bulunan enteral beslenme soliisyonlari: (58)
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1.5.1.5. ENTERAL BESLENMEDE KULLANILAN TUPLER

Enteral beslenmede nazogastrik (NG), tnezoddédéhal ({ND),
nazojejunal (NJ) +tidp kullanilair. Nazogastriik ¢tiip, burundan
mideye veya ince barsagin proksimaline yerlegtirilir.

Enteral beslenmede kullanilan kalin tiiplerin uzun siireli
kullanimlarinda hasta tarafindan tolere edilmesi 2zordur. Tiip
¢gapinin akim hizina gbre kalin olmasi tip igindeki enteral
beslenme solusyonun akig hizinin diigmesine yol a¢tigindan kalin
tiiplerin daha sik tikandigi gézlenmektedir.

Kalin nazogastrik tiiplin komplikasyonlar:;
* Nazofaringenal rahatsizlaik
* Nazal erozyon,septal nekroz ve abseler
# Akut otitis media ve sinuzit
* Oksiirmede zorluk
* JLaringeal ililserasyon
* Ozefatij ve striktir
* Ozefagus iilserasyonu
* Ozefagus varis yirtilmas:
# Gastrik erozyon ve iilserasyon
* Gastrik perforasyon ve hemoroji
Enteral beslenmede kullanilan polietilen ve polivinil
fine-bore tiipler; yumugsak, cidar kalinligy az, limeni mimkin
oldugu kadar genig ve dayanikli olup uzun siirelerle kullanilmasi
(6 ay) mimkiindir.
Ince nazogastrik tiipiin komplikasyonlari;
* Yerlegtirmede yanligliklar (Nozofarinks, brongiyal)
# Tikanma diigiimlenme
* Konsantre soliisyonlarin akiminda glg¢liik

* Mideden geri aspirasyon (regiirjitasyon)
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1.5.1.6 TUPLE BESLENMEDE KULLANILAN YONTEMLER
Enteral besinler tiipten 4 farkli metodla verilmektedir.

* Aralikli Bolus,

*

Aralikli damla,
* Devamli damla,
* Cyclic devamli damla yoluyla.

* Bolus beslenme:

20 cc'lik enjektdr yardimiyla, gilinde 6 kez, 15-30 dakika
gsiire ile beslenme saglanir. Beslenme sonunda 50 cc su verilir.
Verilen su sondanin temizlenmesine yardim eder ve hastanin su
ihtiyacini kargilar. Bolus beslenme mideye hizli uygulandiginda;
aspirasyon ve abdominal distansiyon riski wvardir. Duedonum ve
jejunuma uygulandiginda hasta tarafindan daha iyi tolere
edilmektedir.

* Aralikli damla yolu ile beslenme:

Besinlerin, hastaya beslenme pompasl veya pompa
kullanilmadan hiz ve miktara hastanin toleransina gore
artirilarak, yavag; (dk/5 ml), hizli; (dk/20 ml), ginde 6 kez
30-45 dakika siire ile verilmesidir.

* Devamli Damla Yolu fle Beslenme

Besinlerin 24 saat/ml siire ile beslenme pompasa
vardimiyla verilmesidir. Bilingsiz hastalarda devamli damla yolu
ile beslenme, aralikli damla yolu ile beslenmeye gdre tercih
edilen bir yontemdir. Besinlerin absorbsiyonu (rezidue 100 ml <)
ve hasta toleransi daha iyidir. Bilingli hastanin hareketini
kisitlayacagy icin daha az tercih edilen bir ydéntemdir.
Uygulamaya yavag basgslayip (50 ml/saat), tolerans geligtikten
sonra hiz grt1r11ma11d1r (12,26,27,41).

¥ Cyclic devamli damla yoluyla beslenme:

Beslenme pompasi: yardimiyla besinlerin 8-12'lik sgaat
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slirede verilmesidir. Hasta gece dinlendirilir. Devamli damla

voluyla beslenmeye gére daha fazla hiza gereksinim duyulur.

1.5.1.7. NUTRISYONEL DURUMUN DEGERLENDIRILMESI
1. Antropometrik Olciimler:
Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde antropometrik
Slgiimler gilivenilir olmayan kriterlerdir. Ancak kabul edilen
standart degerlerle kargilagtirildiginda veya ayni hastada
geligen 6lciinm degigiklikleri degerlendirildiginde yvararl:
olabilir.

a) Triceps Cilt Kalinligi: Cilt alti yag dokusu ile

yakindan iligkilidir. Baskin olmayan kolda, olekran ile akromion
arasindaki mesafenin orta noktasindan &6zel bir aygitla (kaliper)
8leiim yapilir. Olciim sonucunda, erkeklerde 10:. mm, kadinlarda 13
mm. 'den az olmasi beslenme yetersizlifini gdsterir.

b) Ust Kol Cevresi: Olekron ile akromion mesafesinin orta

noktasindaki kol c¢evresinin Odlciilmesidir. Adele ve yag dokusu
hakkinda bilgi verir. Erkeklerde 20 om., kadinlarda 18 conm.
altinda olmasi1 patolojik kabul edilir, fakat kigilerin vicut
vaplsina gdre de biliyik farkliliklar gdsterebilir

c) Ust . Kol Ortasi Kasi Cevresi: Formille

hesaplanabildigi gibi geligtirilmis nomogromlar kullanilar.
st Kol Kasi Ceveresi= [0.314 x Triceps Cilt Kalinlig:
(nm) ]

d) Viicut AZirlifi: Viicut aBirliginin standart degerlerle

kargilastirilmas: ve viicut agirligindaki degigimler, nutrisyonel
durumun belirlenmesinde sik kullanilan kriterlerdir, ancak yogun
bakim hastglarxnda su retansiyonu ve 8dem sonucu olugabilen viicut
agirliB1 degigsimleri hatali degerlendirmeye neden olabilir

(33,42,43,59,60).
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II. Biyokimyasal Olciimler:

a)Kreatinin/boy Indeksi (KBI): Kreatinin atilimindaki

artig; vilicut kitlesi kaybinin bir gostergesini olugturur.
Kreatinin biiyiik oranda adele tarafindan vyapilir ve idrarla sabit
oranda atilir. 24 saatlik idrar Dbirikimi mevcut Kkreatinin
miktariny gdsterir. Adele kitlesi normal erigkinlerde cinsiyet,
boy, viicut agirlif1 ile iligkili oldugBundan, ideal giinlik
kreatinin atilimi: nomogramlar yardimi ile bulunabilir. Normal
atilim erkeklerde giinde ortalama 20-26 mg/kg, kadinlarda 14-~-22
mg/kg arasindad:ir.

b)Serum Albumin: Normal plazma diizeyi 3.5-5.0 g/dl olan

albuminin yarilanma Omri 18 giindiir. Bu nedenle beslenme
vetersizliginde albumin diizeyi yavag diiger ancak ileri safhalarda
belirginlegir. Bu durum hastanin hidrasyon durunu ve
intravaskiiler voliimi ile ilgilidir. Anormal protein kayiplara
(nefropati, fistil, entropati) veya proteinlerin ekstra
vazasyonunda albumin diizeyi diigiktir.

c)Prealbumin: Yarilanma Omriniin 2 gin olmasi, sentez ve

yikiminin hizla gerceklesmesi nedeniyle, nilitrisyonel durumun
degerlendirilmesinde daha hassas bir kriterdir.

d)Transferrin: Yarilanma &mri 3 glindiir. Ekstravaskiiler

miktarinin az olmas: nutrisyon degerlendirilmesinde hassas bir
kriter olarak kabul edilmektedir. Demir baglama kapasitesi ile
direkt iligkilidir. Normal degerleri 180-200 mg/dl olup, 150
mg/dl altina diigmesi, beslenme vetersizligini gosterir
(79,25,39,63).

e)Retinal Baglayan Protein: Normal diizeyi 2.6-7.2

mg/dl'dir. Yarilanma &mriiniin 12 saat olmas:i: hassas ve glivenilir
bir gbstergesidir.

f)Azot Dengesi: 24 saatte atilan azot miktarinin alimindan
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fazla olmasi (negatif asit dengesi) net protein kaybini gosterir.
"Pozitif bir denge ise; protein sentezinin yikimindan fazla ve

viicut adele kitlesinin arttigini belirtir.

Azot Dengesi =Alinan Azot Miktari(g/giin)- Idrarla Atilan Azot Miktari+2
Azot dengesinin yaklagik olarak hesaplandifi bu formiilde
(+2) degeri, idrar digy (feges, vb) atilan miktari
gostermektedir.
III. Immunolojik Testler:

Beslenme bozukluguna ,ba§11 ortava ¢i1kan immunolojik
degigikliklerin saptanmasi esasina dayanir. Bu ama¢la tuberkulin,
Candida Albicans, Streptokinaz, Dermatophition gibi antijenler
kullanilmaktadair. Cilt reaksiyonlarinin azalmasi beslenme
vetersizliginin bir belirtisidir.

Immun yetersizliginin digSer bilinen en iyi &l¢me yolu

“Total Lenfosit Sayisi"dir. Intraabdominal sepsistg% lokosit
artarken, lenfosit yizdesinin azalmasina ragmen, protein
yetersizligi veya lenfopeni yapacak diger faktdrler olmadikca
total lenfosit sayisi 1800 mm?3 olarak kalir. 1200-1800 mm?® aras:
hafif; 800-12b0 mm3 orta, 800 mm3 diigiik giddetli ag:i81 gdsterir
(7,25,29,57,60).

1.6. ARASTIRMA KONUSUNUN HEMSIRELIKLE ILIgRISI

Yogun bakim iliniteleri morbidite ve mortalitenin en yiiksek
oldugu bdlimlerdir. Nutrisyon tedavisi; bu gibi hastalarin
izlenmesinde en Snemli konu olup, iyilegmeyi hizlandirmak, organ
ve doku. yetmezlifinin geligmesini engellemei,, immun sesistemi
destekleyig olugabilecek major ve minor komplikasyonlarin ortaya
gikmasini &nlemek ve hastanin daha kisa siirede iyilegmesi ve

taburcu olmasina ydnelik yapilan ¢aligmalardir. Tiiple beslenme,
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gastrointestinal motilitesi ve absorbisyonu normal olan hastalara
uygulanan wucuz, kolay ve daha fizyolojik bir yéntemdir ve
parenteral nutrisyona gdre, daha emin ve kullanilabilir olmasina
ragmen bazi komplikasyonlar olugmaktadir. Tiiple beslenmeyj}e-
birlikte gastrointestinal komplikasyonlara sik rastlanir. Diyare
en 91k kargilagilan komplikasyon olup; {riniin tiiri, osmolitesi,
18181, inflizyon ydntemi: (devamli-aralikli), infizyon hizi:
(ml/dk), infiizyonun siiresi, uygulanan ila¢lar, {riiniin infilizyon
igin hazirlanmasinda basit hijyen kurallarina uyulmamasi sonucu
meydana gelmektedir.

Tedavi edici saglik kurumlarinda her konu alaninda yeterli
saglik elemaninin bulunmamasi (diyetisyen, fizyoterapist, sosyal
hizmet uzmani, v.b.) bu gibi yardimci1 elemanlarin yetersizligi,
hastanin tim bakimini viklenen hemgirelerin bu konularda
bilgilendirilmeleri gereZini dogurmugtur.

Tiple beslenen hastalar i¢in uygun, standart protokol
hazirlanmasi ve dikkatli hemgirelik godzlemi ile olugabilecek
komplikasyonlari oOnlemede, etkisinin olup olmadiginin ortaya

¢ikartilmasi: Onem tasimaktad:ir.



BOLUM II

2.1. ARASTIRMANIN TIPI
Aragtirma, yofun bakimda tiiple beslenen hastalarda
kullanilan, devamli damla yoluyla beslenme,arallkll damla yoluyla
beslenme yonteminin ve hemgirelik bakim tekniklerinin diyare

olugmasina etkili olup olmadigini saptamak amaciyla klinik

deneysel -gragtirma olarak planlanmigtar.

2.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER
Aragtirma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dala Yogun Bakim

Birimin'de yapilmigtir. Bu birim 12 yatak kapasitelidir.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dali, YogSun Bakim Birimi, hastanede tiiple
beslenme ydnteminin en sik uygulandigi bdliimlerden birisidir. Bu
nedenle aragtirmanin evreni bu birimde yatan ve tiiple beslenen
hastalar olugturmustur.
Arastirmanin verileri, 1 Agustos 1993 - 30 Aralik 1994

tarihleri arasinda toplanmigtir.

2.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI
Aragtirmanin Orneklemini tiiple beslenen hastalar
arasindan, sinirlamalara uygun olarak segilen’ &0 hasta
olugturmugtur. Hastaneye yatig tarihlerine gdére 1ilk 30 hasta
deney grubuna, sonra gelen 30 hasta, kontrol grubuna éllnmlstlr.
Aragtirma éapsaana alinan hastalar "Olasiliksiz Orneklem Segim

Teknigi" ile sec¢ilmigtir.
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2.5. VERI TOPLAMA TEERNIi&i
2.5.1. DENEELER.: HARKINDA TANITICI BILGILERIN TOPLANMASI
Aragtirma sliresince Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anestezyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali Yogun Bakim
Birimin'de yvatan ve Brneklem niteligine uygun denekeler arasindan
30'ar kigilik iki grup olugsturuldu ve bunlardan biri deney grubu,
digeri kontrol grubu olarak belirlendi.

Aragstirmac1 tarafindan geligtirilen iki asamal:i bir gozlem
gizelgesi ile hastalara iligkin bazi 6zellikler (yag, cins, tan:,
boy, kilo, hastanede kalig (giin) siliresi, mekanik ventilasyon
(giin) sliresi, uygulanan tedaviler, Triceps Cilt [Kalinlig:
[Skinfold Caliper ile (mm)]l, Gist kol kasi ortasi mezura ile (cm)
Ol¢giilerek saptand:.

Biyokimyasal degigkenlerden Transferrin ve Albumin'in
Bagslangi¢c ve Son Olciimleri analiz sonuglari kaydedildi (Ek I).
Hastaligin g9iddetinin tespiti igin hasta vyatiginin 1ilk 24
saatinde, APACHE II SCORE i¢in, ates, nabiz, solunum hiz:,
oksijenasyon, PO2, arteriyel pH, serum sodyum (mmol/L), serum
potasyum (mmol/L), serum kreatinin (mmol/L), Hematokrit (%),

lokosit sayisi (x 1000 mm3) kaydedildi (Ek IIXQ

2.5.2. DENEY GRUPLARINA UYGULANAN TEKNIKLER
Aragtirmanin gilivenirliligini saglamak ve aragstirmacinin
hastalara bakim vermedigi gece hobetlerinde hastaya uygulanan
bakim devamliliZin:r saglamak amaciyla yogun bakim biriminde

calisan hemgirelere ydntem hakkinda bilgi verildi.
Deney grubundaki hastalara nazogastrik tiip (Lewin tip,
No:14-16, 125 cm) uygulanarak hastanin devamli damla yoluyla
beslenmesi 'saglandi. Verilen {rin ticari olup, total kalori

miktar: 1.5 kkal/ml, osmolaritesi, 650 mosm/kg H20, 4.99 mosm/L
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ve yiuksek kalori, nitrojen iceren, gluten igcermeyen %53.3 CHO,
%l16.7, protein, %30.0 yag ve mineral, vitamin seviyeleri gilinlik
tavsiye edilen dozlari kargilamaktadair. Enteral beslenmenin
saatlik dozunu belirlemek i¢in (About Flexiflo Companion Enteral
Nutrition Pump) ve disposible Dbeslenme torbasa:, (Flexiflo
Easy-Feed Enteral Nutrition Bag-1000 cce) kullanildi. Uygulama
esnasinda eller yikandi {riiniin 1si1si1 23-26 dereceye (1lik oda
1s1s1na) getirildi. Beslenme iiriini, beslenme torbasina 'aktarild:
ve torba serum askisi yvitksekliginde asi1larak pompaya
yverlegtirildi. Hastanin bagi 35-45 dereceye getirildi. Hastaya
Bazal Enerji Gereksinimi (Harris Benedict Denklemi) ne gore
hesaplanmig giinliik miktar 24 saat siire ile baglangigta saatte 50
ml hiz uygulanarak verildi. Tolerans olustuktan sonra verilecek
miktarin damla sayis:r hesaplandi ve hasta devaml: damlé‘yolu ile
beslendi Beslenme torbasi 24 sgsaatte degigtirildi. Beslenme
tiiplinin tikanmasini dnlemek ig¢in 4 saatte bir 60 cc sivy ile
yvikanip aspire edildi.

Kontrol grubundaki hastalara nazogastrik tiip uygulandive
Bazal Enerji Gereksinimlerine Gore hesaplanmig ginliik miktar 4
saat ara ve 30-45 dakika siire ile aralikl: damla ile beslenme

uyguland:.

2.5.2.1. APACHE II SCORE'NUN DEGERLENDIRILMESI

Hastali1gin prognoz ve giddetini belirlemekte kullanilan,
12 fizyolojik O&l¢limii, yag ve daha ©&nceki saglik durumunu
degerlendiren bir yontemdir.

Avantajlari:

* 24 saat boyunca yapilabilecek labratuvar testlerini

kullanir. Bu gekilde her an degerlendirme yapilabilir.
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* Sistemik hastalik seyrini siirekli olarak degerlendirme
imkani saglar. Bu gekilde tedaviye yanit da degerlendirilir.

* Biitlin sistemik hastaliklarda kullanilabilecek {iniversal
bir yontemdir.

Dezavantajlari:

% Kompleks bir gistemdir. Bilgisayar gerekli olabilir.
* Hastaligin giddetini belirleyen 5-12 puan aras:
degerlendirme genigligi vardar.
* fleri yasa verilen puan fazladir.
Yontem:
Hastanin hastaneye yattigi giin (ilk 24 saat)
(A): Ateg, tansiyon arteriyel, nabiz, P02, arteriyel pH,
Na, K, Kreatinin, Hematokrit, Lokosit degerleri, Normal (0},
Normalin alti (1), (2), (3), (4), Normalin usti (1), 2), (3),
(4) puan verilerek degerlendirildi.
(B) Yag Puanlar:i: 44:0 65-74:5
45-54:2 >75:6 verildi.
(C) Kronik Saglik Durumu: Hastalarin ge¢miginde ciddi
organ sistem yetmezligi veya immun supresyon Oykisi varsa,
a) Opere edilmemig veya acil postoperatif hastalar i¢in; 5
puan
b) Elektif postoperatif hastalar igin 2 puan eklendi ve,
A () +# B () + C ( )= APACHE II SCORE'u elde edildi
(22,55).

2.5.2.2. GEREELI ENERJI GEREKSINIMININ VE INFUZYON HIZININ
HESAPLANMASI

Hastanin 24 saatlik enerji gereksinimini hesaplamak igin

Harris—Benédict denklemi kullanildi, ve hastanin klinik durumuna

gore degigen, aktivite ve stress faktdrii ilave edildi.
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HARRIS - BENEDICT DENKLEMI:

Erkeklerde k/kal 24 saat BEG= 66.5+13.7 X Agirlik (kg)

+ 5 X Boy(cm) - 6.78 X Yag (Y1il)
Kadinlarda k/kal 24 saat BEG= &5.5+9.5 X Agirlik (kg)

+ 1.856 X Boy (cm) - 4.68 X Yag(yil)

Stress Faktorii

- Postoperatif (Komplikasyon yok) 1.0-1.05
- Uzun kemik kiriga 1.15-1.3
- Peritonitis 1.05-1.25
- Kanser 1.10-1.45
- Siddetli enfeksiyon 1.30~1.55
Aktivite Faktoriu

Yataga Bagimlilik 1.02
Yatak digilik 1.3

Total Enerji Gereksinimi: (Bazal Enerji Gereksinimi) X

(Stress Faktdrii) X (Aktivite Faktori)

Infiizyonun hizini hesaplamak ig¢in, toplam: mililitre
saylsui, toplam saat sayisina bJliindi ve saat bagina digen
mililitre hesaplandi.

INFUZYON HIZI= Toplam Miktar:(mil)
24 saat
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2.5.2.3. NAZOGASTRIK TiUP UYGULAMASI

Arac
*

* ok ok ok ok Kk Kk kK

Ve Gereg¢ler

Nazogastrik tip (Lewin Tiip No:16,18)
Suda eriyebilen yag

Steteskop

Bant

Eldiven

Bdbrek kiivet

Isik kaynaga

Dil basacag:

Enjektdr

Yontem

*
*
*

Eller yikandi

Hastanin bagi 30 derece yiikseltildi

Burun deligi kontrol edildi. Tiip, burun ucu-kulak
memesi-sternum alt ucuna kadar &lc¢ildd.

Eldiven giyildi.

Tiipiin ucu 10-20 am yagland:.

Tipiin ucu, burun deliginden nazal kanal

boyunca, arkaya dogru ilerletildi.

Daha sonra tiip orofarenksten geg¢irilerek dzefagusa
ilerletildi

Hasta bilingsiz oldugu i¢in, siyonoz geligip
geligmedigi gdzlendi

Tipiin midede olup olmadigini kontrol etmek icin,
tipilin ucuna bir enjektdr takilip mide igcerigi yavasca
aspire edilmeye g¢aligildi. Veya enjektdr ile tiipten
10 cc hava verilip steteskop ile epigastrik bdlge
dinlendi.

Tupin yerinde olduguna emin olunduktan sonra, tip
hastanin burnuna ve yanagina alerji yapmavan bant ile
tespit edildi.



2.5.2.4. INFUZYON POMPASININ VE URUNUN HAZIRLANMASI
Arac ve Gerecler
* Infiizyon pompasi
* Disposible beslenme torbasi
* Verilecek iriin
Yontenm
# infiizyon pompasi yatagin bagina getirildi
* Serum askils: yiikseldiginde monte edildi
# Uriniin 181831 oda 1si1sina getirildi (23-26 derece)
* Eller yikandy ve eldiven giyildi.
* Beslenme torbasi, nazogastrik tiipe bagland:.
* Torba, beslenme ilirini ile dolduruldu.
* Torba infiizyon pompasina takildi.
* fnfiizyon hizi ayarland:

* Beglenme iriini verilmeye baglandi

2.5.2.5. HASTANIN TOLERANS DUZEYININ SAPTANMASI

* Kusma-regiirjitasyonu saptamak i¢in hasta gdzlendi ve
hazirlanan form'a; 0-GOZLENMEDI, 1- GOZLENDI olarak
kaydedildi.

* Diyare goriilme sikligi (giin/sayi);

1. Tiiple beslenmeye bagslamadan (1-3 giin 6nceki giinler)

2. Tiiple beslemeye baglama ve 2. giin

3. Tiiple beslemeye bagladiktan sonra 3-5. giin ve 7-10.
glinler gdzlenerek (0), (1), (2), (3), (3/) olarak deéer;endirildi

¥ Mide iceriginin kontrolii; 50 occ'lik enjektdr ile
aspire edilerek miktarina bakildi ve <100 ml, >100 ml olarak

degerlendirildi.
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2.6. VERI TOPLAMADA KARSILASILAN GUCLUKLER

* Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dal: Yogun Bakim Birimi'nin vatak
kapasitesinin sinirli olmasgi: (12 yatak kapasitesi) ve aragtirma
kapsamina alinan hastalarin hastanede kalig siirelerinin wuzun
olmasi (ortalama 43 giin), aragstirma kapsamina sinirlamalara uygun
olarak alinan hastalarin, yofun bakim biriminde yatan hastalarin
belirli bir bdlimi olugturmas:,

* Aragtairma verilerin biyokimyasal analizleri ve
aragtirmada kullanilan ticari beslenme {iriininiin, satin alma
iglemleri nedeniyle sadece resmi vazili hastalarin aragtirma
kapsamina alinmas:i;

* Aragtirma kapsamina alinan hastalarin 5'i aragtirma
Sncesi diyare goriildiigi (1-3 giin), aragtirma esnasinda 7 hasta,
uzun siireli diyare nedeni ile tedaviye alindig81 ve 4 hasta exitus

nedeniyle aragtirma kapsamindan g¢ikarilmigtir.

2.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI
1. Aragstirmada hastalara iligkin tanitici bilgiler ile
ilgili degigkenler bakimindan deney ve kontrol grubu arasinda
fark olup olmadigini incelemek lizere x?= Khi Kare Testi,

2. Deney ve kontrol grubundaki hastalarda, tolerans
diizeyleri arasinda fark olup olmadigini, incelemek lizere x?= Khi
Rare Testi,

3. Deney ve kontrol grubundaki hastalarda biyokimyasal
Glolimler arasinda fark olup olmadigini incelemek lizere Iki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (t testi)

4. Deney ve kontrol grubundaki hastalarda diare ile

kullanilan ilaglar, diare ile transferrin (baglangi¢-son), diare

ile Albumin (baglangig-son}) arasindaki farkin ©6nemli olup
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olmadigini saptamak amaciyla Kruskal Wallis Varyans Analizi Testi
kullanilmigtir. Verilerin analizi Ege Universitesi Miihendislik

Fakiiltesi Bilgisayar Bilimleri Ana Bilim Dalin'da yapilmigtair.

2.8. ARASTIRMANIN BAGIMLI BAGIMSIZ DEGISKENLERI
Verilerin analizinde birbirleriyle etkilegimleri
istatistiksel olarak incelenen bagiml: bagimsiz deZigkenler
gunlardir:

Bagimli degigkenler: Araastirmadd® baZimli degigken olarak;

tiiple beslenme sirasinda diyare gdriilme sikligi, midede rezidue
miktari ve biyokimyasal degigkenlerden transferrin, Albumin &l¢ilim
degerleri gézlenmigtir.

Bagimsiz degigkenler: Aragtirmanin sonucunu etkiledigi

diigiiniilen bagZimsiz defigkenler; aragtirmanin ydntemine bagli bir
degisken olan devamli-aralikli damla yolu ile beslenme (infiizyon

tiirti), infiizyon hiz:i uygulanan tedaviler wvag olarak belirlenmistir.



BOLUM III

BULGULAR

3.1. HASTALARLA ILGILI TANITICI BILGILER

Tablo 1: Hastalarin Yag Gruplarina Gére Dagilimi

Yag Gruplar:
Hasta 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Toplam
Gruplara S % S % S % 2] % <] % S %

Deney Grubu 6 20.00 10 33.33 8 26.67 3 10.00 3 10.00 30 100.00
Kontrol Grubu 6 20.00 10 33.33 7 23.33 4 13.23 3 10.00 30 100.00
Toplam 12 20.00 20 33.33 15 25.00 7 1.67 6 10.00 60 100.00

Tablo 1l'de gdriildiigli gibi aragtirma kapsamina alinan
hastalarin (% 33.33)'unu 35-44 vyag grubu,(% 25.00)'ini 45-54 vyag
grubu, (% 20.00)'sini 25-34 yag grubu, (% 11.67)'si 55-64 yag grubu,
(% 100)‘'unu 465+ yag grubu hastalar olusturmakfadlr. Yag ortalamas:i,
deney grubundaki hastalarda; 43.77 + 12.36 olup, kontrol grubunda

44.47 + 12,22 dir.



Tablo 2: Hastalarain

Cinsiyetlerine
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G6re Dagilim:i

Hasta Gruplar: Kadin Erkek Toplan

] % s % S %
Deney Grubu 7 23.33 23 76.67 30 100.00
Kontrol Grubu 4 23.33 23 76.67 30 100.00
Toplam 14 23.33 46 76.67 60 100.00

Tablo 2'de gdriildiigi gibi

aragtirma kapsamina alinan

hastalarin{(% 23.33'Xinii kadin hastalar, (%

olugturmaktadir.

Tablo 3: Hastalarin Boy ve Kilo Durumlarina Gdre Dagilimi

76.67'8ini erkek hastalar

Degigkenler Deney Kontrol Toplam

S % S % S %
Boy Durumu
1.50 - 1.60 6 20.00 5 16.67 11 18.
1.61 - 1.70 13 43.33 14 46 .67 27 45 .
1.71 - 1.80 8 26.67 10 33.33 18 30.
1.81 + 3 10.00 1 3.33 4 6
Kilo Durumu
50 - 59 2 6.67 3 10.00 5 8
60 - 69 8 26.67 5 16.67 13 21
70 - 79 12 40.00 16 53.33 28 46.
80 + 8 26.67 6 20.00 l4 23

33
00
00

.67

.33
.67

67

.33
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Tablo 3'de goriildigii gibi aragtirma kapsamina alinan
hastalarin (% 45.00%in 1.60-1.70 cm, (%» 30.00'unu 1.71-1.80 cm, (%
18.83'Mini 1.50-1.60 cm, (% 6.67)sini 1.80 + o¢m boyunda hastalar
olugturmaktadir. Hastalarin (% 56.67)si, 70-79 kg, (% 23.33j4, 70-79
kg, % 21.67'si, 60-69 kg ve (%8.33)1 50-59 kg agirligindadir.

Deney grubundaki hastalarin boy ortalamalari 1.70+ 8.21 cm
ve agirliklari 70.70+8.62 kg olup, kontrol grubundaki hastalarin boy
ortalamalari 169.70 + 6.72 cm ve agirlaiklari 71.33+7.83 kg.dir.

Tablo 4: Hastalarin Triceps Cilt Kalinligi ve Ust Orta Kol Ortasa

RKas1i Olciim Ortalamalarinin Kargilastirilmas:

Degigkenler Deney Kontrol
Triceps Cilt Kalinligi1 (mm) 28.30+7.13 28.77+6.70
Kol Ortasi Kas Cevresi (mm) 28 .867+4.524 27.933+4.571

Tablo 4'de goriildiigi gibi, deney grubundaki hastalarin
triceps Cilt Kalinligi1 Ortalamasi 28.30+7.13 mm olup, kontrol
grubundaki hastalarin ise, 28.77 + 6.70 mm'dir.

Deney grubundaki hastalarin Kol Ortasi Kan Olciimleri
Ortalamasi; 28.867+4.524 cm olup, kontrol grubundaki hastalarin ise,

27.933 + 4.571 cm oldugu gdriilmektedir.
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Tablo 5: Hastalarin Hastaneye Yatma Durumlarina Gdre Dagilim:

Hasta Bag-Boyun Toraks Batin Ortopedik Toplam
Gruplari S % S % S % S % S %
Deney Grubu 10 33.33 5 16.67 5 16.67 10 33.33 30 100.00
Kontrol Grubu 10 33.33 5 16.67 5 16.67 10 33.33 30 100.00
Toplam 20 33.33 10 16.67 10 16.67 20 33.33 60 100.00

Tablo 4'de goriildigii gibi aragtirma kapsamina alinan
hastalarin (% 33.33Jini Bag-boyun, (% 33.33'jini Ortopedik, (%

16.67'9ini Toraks,(% 16.67'sini Batin travmalari olugturmaktadar.

Tablo 6: Hastalarin Hastanede Kalig Siirelerine (Giin) Gdre Dagilim1

Hasta Hastanede Kalig (Gin)
Gruplari 10 - 19 20 - 29 30 - 39 40 ~ 49 50 + Toplam
S % S % 2] % S % S % s %

Deney Grubu 5 16.67 4 13.33 9 30.00 2 6.67 10 23.33 30 100.00
Kontrol Grubu 5 16.67 9 30.00 7 23.33 2 6.67 7 23.33 30 100.00
Toplam 10 16.67 13 21.67 16 26.67 4 4.67 17 28.33 60 100.00

Tablo 5'de goriildiigli gibi aragtirma kapsamina alinan
hastalarin hastanede kalig siireleri; @8 - 33'i, 50+ giin,( % 26.67"'si;
30 - 39 giin; & 21.67%i, 20 - 29 giin; % 16.67%i 10 - 19 gin;( %
6.67'y3i 40-49 giin'diir.

Hasta{nede kalis (giin) siiresi ortalamalari, deney grubundaki

hastalarda; 43.50+#25.28 olup, kontrol grubundaki hastalarda ise,
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35.77+ 21.08 giin‘'diir.

Tablo 7: Hastalarin Mekanik Vantilasyon (Giin) Siirelerine Gdre

Dagilimi

Mekanik Ventilasyon (Gin)

0o-9 10 - 19 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50+ Toplam

Hasta
Gruplari S % S % S % S % S % S % S %

Deney Grb 2 6.678 26.67 6 20.00 4 13.33 5 16.67 5 16.67 30 100.00
Kontrol Grb 2 6.67 14 46.67 6 20.00 4 13.33 1 3.33 3 10.00 30 100.00

Toplam 4 6.67 22 36.67 12 20.00 8 13.33 6 10.00 8 13.33 60 100.00

Tablo 7 'da gbdriildiigii gibi aragtirma kapsamina alinan
hastalarin mekanik ventilasyon (giin) siireleri % 36.67)sini, 10-19
giin,( % 20.00)sini 30-39 giin, (% 13.33)%ni, 50 + gun, % 10.00'1m

40-49 gin,(% 6.67'kini 0-9 giin'diir.
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Tablo 8: Hastalarin Ilag Kullanma Durumlarina Gdére Dagilima

Kullanilan ilaglar
Hasta 1 6 7 8 9 Toplam
Gruplar: s % S % S % ] % S % s %
Deney Grb 7 23.33 16 53.33 4 13.33 1 3.33 2 6.67 30 100.00
Kontrol Grb 8 26.67 7 23.33 4 13.33 6 20.00 5 16.67 30 100.00

Toplam 15 25.00 23 38.33 8 13.33 7 11.67 17 11.67 60 100.00
1- Antibiyotik + Vit 5= Solunum Agicilar

2- Antacid/ H2 Reseptdz Bloklar:i 6- 1 + 2

- Kk 7- 1+ 2 + 4

4- Antiaritmik + kardiotonik 8-1+2 + 3 + 4 +

9- 1 + 2 + 3 + 4 + 5
Tablo 8'de go6riildiigi gibi, hastalarin % 38.33'ind,
Antibiyotik + Vitamin + Antacid
% 25.00'ni Antibiyotik + Vitémin, % 13.33'lini Antibiyotik +Vitamin +
Antiaritmik + Kardiotonik
% 11.67'sini Antibiyotik + Vitamin + Antacid + K Antiaritmik +
Kardiotonik -

% 11.67'sini Antibiyotik + Vitamin + Antacid + K + Antiaritmik +

Kardiotonik + Solunum agicl ilaglar kullanan hastalar
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olugturmaktad:ir.

3.2. DENEY KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN TOLERANSTDﬂRUHLHSININ;
KARSILASTIRILMASI

3.2.1

Tablo 10: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kusma=-

Reglirjitasyon Durumlarinin Kargilagtirilmasi

Hasta Gruplari

l - 2, gin
Kusma, Reglirjitasyyon Deney Kontrol Toplam

S % S % S %
GoOriilen 0o - 2 6.67 2 2.23
GOrilmeyen 30 100.00 28 93.33 58 96.67
Toplam 30 100.00 30 100.00 &0 100.00

x = 2.069 S.D =1 P>0.05

3 - 5. giin Hasta Gruplar:
Kusma, Regiirjitasyon Deney Kontrol Toplam

S % ] % S %
Gorilen 0 - 4 13.33 4 6.67
GOriilmeyen 30 - 26 86.67 56 93.13
Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00

x2= 4.286 S.D= 1 P <0.05
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Tablo 10'un devama

7 - 10. giin Hasta Gruplar:

Kusma, Reglirjitasyon Deney Kontrol Toplam

S % S % S %
Goriilen 1 3.33 5 16.47 é 10.00
Goriilmeyen 29 96.67 25 83.33 54 90.00
Toplam 30 100.00 30 100.00 &0 100.00

%2 - 2.969 S.D:1 P>0.05

Tablo 10'da hastalérln; kusma-regiirjitasyon durumlarinin
dagilimina bakildiginda 1.2 giinler de ¢ % 96.67 ) hastada
kusma-regiirjitasyon goriilmedigi, (% 2.33 ) hasta goriildiigi
saptanmigtair.

Deney ve kontrol grubu arasinda 1-2. ginlerde
kusma-rejiiritasyon durumunu karsilagtirmak i¢in yapilan x? testi ile
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (P>0.05). & 93.13'(de
kusma- regiirjitasyon olmadiB8i, &% 6.67'sinde oldugSu gdriilmektedir.

Deney ve kontrol grubu arasinda yapilan x=x? testi
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (P<0.05)

7. glinlerde &% 90.00'lnda kusma-regiirjitasyon olmadigi, %
10.00'unda oldugu goérilmektedir.

Deney ve kontrol grubu arasinda vyapilan x? testi

istatistiksel olarak anlaml:i: bulunmamigtir (p > 0.05)
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Tablo 11 Divare Goriilme Sikliginin (Giin/sayi) Karsilagtirmasi

Hasta Gruplari

Diyare GOriilme Deney Kontrol Toplam
Sikliga 1-2. giun S % s % S %
0 22 73.33 3 10.00 25 41 .67
1 6 20.00 9 30.00 15 25.00
2 2 6.67 11 36.67 13 21.67
3-7 0 - 7 23.33 7 11.67
Toplam 30 100.00 30 100.00 &0 100.00

x?2= 28.271 §S§.D:3 P>0.01
Diyare GOriilme Deney Kontrol Toplam
Sikligr 3-5. giin S % S % S %
0 26 86.67 6 20.00 32 53.33
1 4 13.33 10 33.33 23.33
2 o = 7 23.33 16.67
a-7 0 - 23.33 7 16.67
Toplam 30 100.00 30 100.00 &0 100.00

x?2= 29.071 §.D:3 P<0.01

Diyare GOrilme Deney Kontrol Toplam
Siklig: 7-10. gin s % _8 % ] %

0 28 93.33 11 36.67 39 65.00
1 2 6.67 11 36.467 13 21.67
2 0 - 3 10.00 3 5.00
a-7 0 - 5 - 8.33 6 8.33
Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00

x2= 21.6

41 S§.D:3 P«o0.01
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Tablo 1ll'de goriildiigli gibi deney ve kontrol grubundaki
hastalarda 1-2. gliinlerde diyare gorilme si1klig (gun/say1)
dagilimlarina bakildiginda (% 41.67)hastada diyare goriilmedigi, (%
25.00) hastada 1 kez diyare gdrildiuglu, (%21.67)hastada 2 kez diyare
gbrildiglt, % 11.67 hastada 3 kez diyare goriildiigii saptanmigtir.

- peneynVeukontrol~grubu arasinda diyare goriilme siklig:
(glin/say1) durumunu kargilagtirmak igin vyapilan x? testi ile
. istatistiksel olarak anlamli fark bulunmugtur (P<0.01l)

3-5. glinlerde % 53.33 hastada diyare gériilmedigi, (% 23.33
hastada 1 kez diyare goérildiigii,% 11.67) hastada 2 kez diyare
gorildigii, (% 11.67)hastada 3 kez diyare goriilmektedir.

7-10. giinlerde % 65.00 hastada diyare gBrﬁlmediéi,i% 21.67)
hastada 1 kez diyare godriuldiigii, (% 5.00 hastada 2 kez diyare
gorildiigi, (% 8.33)hastada 3 kez diyare goriilmektedir.

Deney ve kontrol grubu arasinda diyare gdriilme sikliga
durumunu aragtirmak i¢in yapilan x? testi ile fark istatistiksel

olarek anlamli bulunmustur (P<0.01).

3.2.3
Tablo 12: Beslenmeden 4 Saat Sonra Mide Rezidue Miktarinin

Kargilagtirilmas: (<100 ml, >100 ml)

Mide Rezidue Hasta Gruplari

Miktara Deney Kontrol Toplam
1-2.giin S % S % S %
<100 ml 24 80.00 21 70.00 45 7500
>100 ml 6 20.00 9 30.00 15 2500
Toplam - 30 100.00 30 100.00 60 100.00

x2= 0.800 S.D:1 P>0.05
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Mide Rezidue

Hasta Gruplara

Miktar: Deney Kontrol Toplam

3-5.gilin S % 2] % S %

<100 ml 30 100.00 27 90.00 57 95.00

>100 ml 0 - 3 10.00 3 5.00

Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00
x2= 3.158 S.D:1 P>0.05

Mide Rezidue Hasta Gruplara

Miktar: Deney Rontrol Toplam

7-10. giin S % S % S %

<100 ml 30 100.00 30 100.00 &O 100.00

>100 ml - r - - ~ -

Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00

X2= yapillamadi

Tablo 12'de goériildiigi gibi beslenmeden 4 saat sonra mide

rezidue miktarlarinin kargilagstirildigi 1-2. giinlerde, mide rezidue

miktarinin ¢ 75.00)hastada <100 ml oldugu, & 25.00)hastada >100 ml
oldugu gorilmektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda x? testi istatistiksel
3-5.

(p>0.05). giinlerde mide dezidue

olarak anlaml: bulunmamigtair
miktari (% 95.00 )hastada f100 ml, (% 5.00)hastada >100 ml oldugu

gorilmektedir.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarda fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05).

7-10. giinlerde, mide rezidue miktari % 100.00 hastada <100 ml

oldugu gdériilmektedir (x? yapilamadi).

3.2.4.

Tablo 13: Tiip Tikanmasi Durumlarinin Kargilagtirilmas:

1-2. gin Hagta Gruplari:

Tiip Tikanmasi Deney Kontrol Toplam

Goriilme Durumu S % S % S %

Goriilen 3 10.00 0 - 3 5.00

Gorilmevyen 27 90.00 30 100.00 57 95.00

Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00
x2= 3.158 s.D:1 p>0.05

3-5. Gun Hasta Gruplar:i

Tip Tikanmasi Deney Kontrol Toplam

GOriilme Durumu S % S h___ S % _

Goriilen 0 - 6 20.00 6 10.00

GOorilmeyen 30 100.00 24 80.00 54 90.00

Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00

X2= 6.667 S.D:1 P>0.01
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Tablo 13'iin devama

7-10. gin Hasta Gruplara

Tip Takilmas: Deney Kontrol Toplanm
GSrilme Durumu S % S % S %
Gorulen 0 - 0 - 0 -
Gorlilmeyen 30 ° 100.00 30 100.00 60 100.00
Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00

x?2= Yapilamadi

Tablo 13'de g&riildigli gibi hastalarin tiip tikanmasi
durumlarina bakildiginda; 1-2 giinlerde (% 95.00)inde tiip tikanmasi
goriilmedigi, (% 5.00%inde goériildiigli, 3-5.glinlerde, % 90'hxnda tip
tikanmas: goriilmedigi, (% 20.000Ysinde goriildiigli, 7-10.glinlerde (%
100.007iinde tiip tikanmasinin gdériilmedigi saptanmigtir.

Deney ve kontrol grubu arasinda 1-2. ginler tiip tikanmasi
gbrilme durumunu kargilagtirmak icin vyapilan %2 testi ile
istatistiksel olarak fark bulunmamigtir (P>0.05).

3-5. giinlerde tiip tikanmasi goriilme oraninin deney grubundaki
hastalarda kontrol grubundaki hastalardan daha az oldugu
saptanmigtir. Bu fark x2? testi ile istatiistiksel olarak anlamla
bulunmugtur (p<0.01)

7-10. giinlerde hastalarda tiip tikanmasi go&riilmedigi ig¢in x? testi

vapilamamigtir.
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3.3. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN BIYORKIMYASAL
OLCUMILERININ KARSILASTIRILMASI
3.3.1

Tablo lé:bDeney ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Transferrin,

Albumin (Baslangig¢-son) Olgiimlerinin Kargilagtirilmasi

Degigkenler Deney Kontrol

N X +8 N X + 8 t P
Transferrin 30 133.1 + 50.8 30 130.4 + 50.7 0.21 p>0.05
Baglangi¢
Son 30 160.5 + 46.5 30 130.7 + 45.8 2.50 p>0.01
Albumin 30 2.607 + 0.559 30 2.987 + 0.687 -2.35 p<0.05
Baglangig
Son 30 3.020 + 0.595 30 2.643 + 0.627 2.39 p<0.05

Tablo l4'de gériildiigli gibi, deney ve kontrol grubundaki
hastalarda trasferrin (-baslangig’=son) ortalamalar:
kargilagstirildiginda, deney grubundaki hastalarda transferrin
(baglangi¢) ortalamasi 133.1 + 50.8, kontrol grubunda 130.4 + 50.7
oldugu saptanmigitir. Deney ve kontrol grubu arasinda hastalarin
transferrin baglangig¢ ortalamal: arasinda yapllan t testi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05).

Deney grubundaki hastalarda transferrin (son) ortalamasi 160.5 +
46.5, kontrol grubunda transferrin (son) ortalmasi ise 130.7 + 45.8
oldugu saptanmigstir. Deney ve kontrol grubu arasinda hastalarin
transferrinin (son) ortalamalari: arasinda vapilan t testi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0.01).
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Deney grubundaki hastalarda Albumin (bagslangi¢) ortalamasinin
2.607 + 0.559 oldugu, kontrol grubundaki hastalarda ise 2.987 +
0.687 oldugu saptanmigtir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin
Albumin (baglangi¢) ortalamalari arasinda vapilan t testi
istatiistiksel olarak anlamli -bulummustur (p >0.05). <
Deney grubundaki hastalarin Albumin (son) ortalamasinin 3.020
+ 0.595, oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise 2.643 + 0.627
oldugu saptanmigtir.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin albumin (son)

ortalamalari arisinda yapilan t testi istatistiksel olarak anlamla

bulunmugtur (p <0.05)

3.3.2

Tablo 15: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarda ve Transferrin

Albumin, Olg¢ilimlerinin Karsilagtirilmasi

Hasta Gruplar:

Degigkenler Deney Kontro

N X + 8 N X + S t P
Transferrin 30 -27.4 + 38.1 30 -0.3+42.2 +2.61 p<0.05
Albumin 30 -0.413 + 0.312 30 .343 + 0.403 -8.13 p<0.01

Tablo 15'de goriildiigii gibi, deney ve kontrol grubundaki
hastalarda transferrin (baglangi¢g), transferrin (son) ortalamalar:
kargilagatirildiginda, deney grubundaki hastalarda =-27.4 + 38.1
mg/dl, kontrol grubundaki hastalarda -0.3+42.2 mg/dl oldugu
gbriilmektedir. Iki grup arasinda hastalarin transferrin (baglang:ig),
transferrin (son) ©Olciimlerini kargilagtirmak igin yapilan t testi

ile istatistiksel olarak fark anlamli bulunmusgtur (p<0.05).
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 1-2. giinlerde
albumin (baglangig) OJlgimleri ile diare arasinda yapilan Kruskal
Wallis Varvans analizinde =0.05 Snemlilik dilizeyinde fark anlamla
bulunmamigtir (H: 5.534 p>0.05).

3-5. gﬁnlerdé fark anlamli bulunmamigtir (H: 2.676 p>0.05).

7-10. gilinlerde fark anlamli bulunmamigtir (H: 1.756

P>0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 1-2. giinlerde albumin
(son) Olg¢imleri ile aiwnﬁ-araSLnda vapilan Kruskal Wallis Varyans
analizinde =0.01 Snemlilik diizeyinde fark anlamli bulunmugtur (H:
9.853 P<0.01l).

3-5. giinlerde fark anlamli bulunmamigtair (H: 6.782 P>0.05).

7-10. giinlerde fark anlamli bulunmamigtir (H: 3.226

3.3.3

Tablo 16: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Biyokimyasal

Degigkenlerinin Ortalamalarinin Dagilimi

Sodyum (Bsl.)
Sodyum (Son)
Potasyum (Bsl)
Potasyum (son)
Ure (Bsl)

Ure (Son)
Seker (son)
Lokosit (Bsl)
Lokosit (Sonz

Hematokrit

Hematokrit

DENEY

X + 8

139.23+5.88
142_23+5.46
4.417+1.179
4.653+0.709
42.50 + 24.43
36.73+19.19
119.47 + 31.56
9757+31%92
8633+2405
32.050+3.379

33.600+3.381

KONTROL

X + S

142.77+7.63
141.60+6.96
4.187+0.633
4.153+0.987
42.03 + 20.49
43.37+21.41
148.4+56.6
89.73+2598
8837+24609
31.450+3.040

32.500+3.403

P>0.05)
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Tablo 1lé'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin
biyokimyasal degigkenlerinin ortalamalarinain dagilimlara

gdrilmektedir.



BOLUM 1V

TARTIGMA

4.1. HASTALARLA ILGILI TANITICI BILGILER

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin (% 33.33)’'dnii 34-~45
vag grubu hastalar olugturmaktadir. Deney grubundaki hastalarda
yag ortalamasi 43.77+12.36 olup, kontrol grubundaki hastalarda
44_.72+12.22'dir (Tablo 1).

Hastalarin cinsiyetlerine gdre dagilimi incelendiginde
(%23.33) 'dnu kadin hastalar (%A76.67)'sini erkek hastalar
olugsturmugtur (Tablo 2).

Hastalarin boy ve kilo durumlarina gdre dagilimlara
incelendiginde hastalarin (%45.00)'i 1.61-1.70 cm boyunda olup,
(%46 .67)'si 70-79 kg agirligindadir (Tablo 3).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, boy
ve kilo durumlarinin birbirine egit ya da yakin degerlerde oldugu
saptanmigtir.

Hastalarin Triceps Cilt Kalinligi ve st orta kasi &Slg¢lm
ortalamasi1 kargilagtirildiginda da, Triceps Cilt Kalinlig:i ve ust
kol kasi ortasi Olegiim ortalamalarinin birbirine egit oldugu
saptanmigtir (Tablo 4).

Hastalarin hastaneye yatma durumlarina gdre dagilimlarina
bakildiginda, deney ve kontrol grubundaki hastalarin (%33.33)inin
ortopedik travma nedeniyle hastaneye yattiklari saptanmigtair
(Tablo 5).

Hastalarin hastanede kalig siirelerine (giin) dagilimlarina
bakildifinda (%28.33)'iinin 50+ giin oldugu belirlenmigstir (Tablo
6). Hastalarin mekanik ventilasyon siirelerine (giin) bakildiginda

(% 36.67)4sinin 10-19 giin oldugu belirlenmigtir (Tablo 7).
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Hastalarda kullanilan ilaglar incelendiginde (%38.33)e
Antibiyotik+Vitamin+tAntacid kullandigi belirlenmigtir (Tableo 8).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin APACHE II SCORE
degerlerine bakildiginda APACHE II SCORE'unun birbirine benzer

oldugu (x:8-9) saptanmigtir (Tablo 9) (55).

4.2. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN TOLERANS
DURUHLARININ'KARSILASTIRILHASI
4.2.1.DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARDA KUSMA-
REGURJITASYON DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 1-2. glinlerde
kusma-regiirjitasyon durumlarini kargilastirmak amacayla yapilan
x? teati istatistiksel olarak anlamli bulunmamisitir (P>0.05).

‘Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 3-5. glinlerde
kusma-regiirjitasayon durumlarini kargilagtirmak amaciyla yapilan
%2 testi istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 7-10. gtinlerde
kusma-regiirjitasyon durumlarini kargilastirmak amaciyla yapilan
®? testi istatisitiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05).

Nazogastrik, gastrostomi jejunostomi tiipi aracilig: ile
verilen beslenme soliisyonun reflisi ve pulmoner sisteme
aspirasyonu, barsak peristaltizminin azalmasza, beslennme
soliisyonunun midede durgunlugu, besinlerin soguk, fazla miktarda
ve hizli verilmesi sonucunda daha sik olmaktadir. Goren ve
arkadaglar: tarafindan Tilirkiye Yiksek ihtisas Hastanesin'de
vapilan bir arastirmada 6 hastada kusma ve 9 hastada
tahanmmiilsiizliik saptanmigtir (35).

Beslenme soliisyonlarainin yﬁkéek kongsantrasyon ve
osmolalitede olmasi bulanti-kusmaya neden olabilir. Diizenli ve

devamli akim saglayan pompalarin kullanilmasi, besinlerin yavas
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ve devamli verilmesi bu komplikasyonu azaltabilir (12,13,15,28,
30,36,38,45,48,51).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda vyas 1ile
kusma-regiirjitasyon durumunu kargilastirmak amaciyla yapilan x?
testi;

1-2. giinlerde (p>0.05)

3-5. giinlerde (p>0.05)

7-10. gilinlerde (p>0.05)' o4 =0.05 Snem diizeyinde fark anlamla
bulunmamigtair.

Harkness'in yaptigi bir aragtirma da, yagli bireylerde,
bilingsizlik, barsak fonksiyonlarinin azalmasi, nazogastrik tiip
ve beslenme ydnteminin uzun siire bakima gereksinme duyan yagl:i
hastalarda kusma asgpirasyona bagli olarak nazokomiyal pnomoni
oldugunu belirtmektedir (38).

Kagawa-Busby tarafindan yapilan bir aragtirmada besinlerin
soguk (8-11 °C)de verilmesi sonucu karin agrisi, bulanti-kusma,
kramp meydana geldigi belirtilmektedir (48).

Aragtirma sonucunda aldigimiz sonu¢glar da litaretiirdeki

sonuglarla benzerlik gostermektedir.

4.2_.2. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARDA DIYARE
GORULME SIKILIBININ (giin/say1) KARSILASTIRILMASI

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 1-2.gin diyare
goriilme sikligini kargilagtirmak amaciyla vyapilan x? testi
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p>0.01).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 3-5. gilinlerde
diyare goriilme sikligini kargilagtirmak amaciyla yapilan x? testi
istatistikqel olarak anlamli bulunmustur (p>0.01).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 7-10. gilinlerde

diyare gdriilme sikliBini kargsilastirmak amaciyla yapilan x? testi
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istatigitiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0.01).

Tiiple beslenen hastalarda g¢egitli faktdrler diyareye neden
olmaktadir.

Edes ve arkadaglarinin yaptigi bir caligmada 123 hastanin
32'sinde hizla infiizyona bagla olarak diyare gbriildigu
belirtilmektedir (27).

Heitkemper ve arkadagslarinin yaptigi bir aragtirmada
nozogastrik beslenmede beslenme {iriinin hizli ve biliyik hacimde
verilmesinin diyareye neden oldugfunu, devaml:i aralikli beslenmede
50 ml/saat ile baglamanin hasatanin tolerans diizeyine olanmlu
etkiler yaptigini belirtmektedirler (40).

Yogun bakim hastalarinda beslenmeye yavas ve beslenme
pompasi yvardimiyla baglanmalidir. Beslenme pompasinin
kullanilmas: hem hasta hemn de hemgireye buyik kolaylaik
saglamaktadair (10,11,12).

Genellikle devamli damla yoluyla beslenme aralikli damala
yolu 1ile beslenmeye oranla daha iyi tolere edilmekte ve
aspirasyon riskini azaltmaktadir. Aralikli beslenmede besinlerin
4-6 gaat ara ile wverilmesi oral yolla beslenmeyeuygunluk
géstermesine ragmene, komplikasyon riski daha yiliksektir (12).

Aralikli beslenmeye yavag baglayip, hasta toleransina
gdre dozu artirilmalidir. 5 ml/dk hiz, 20 ml/dk oranla daha ivyi
tolere edilmektedir. Besinlerin bolus tarzda verilmesi abdominal
distansiyon, bulanti-kusma diyare ve aspirasyon riskini
artirmaktadir (13,14).

Ciocan ve arkadaglari tarafindan 60 hasta ile yapilan
aragtirmada hastalara, devamli damla ve aralikli damla yolu ile
beslenme, uygulanmig, aralikli damla yolu ile beslenen hastalarda
diyare sikliginin (%36.30 hasta) oldugunu saptamiglardir (23).

Hazir beslenme iiriinleri steril olup ig¢erdikleri bakteri
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derecesi kabul edilebilir standartta olup, damla damla ve
beslenme pompasi1 ile verildiklerinde kompikasyonlar Onlenmektedir
(78).
Aralikl: beslenme, evde uygulandiginda hastalarin
beslenmesinde -+ dogal bir ortam oldugu kabul edilmektedir
Deney ve kontrol grubundaki hastalarda yag ile diyareyi
kargilagtirmak amaciyla yapilan x? testi;
1-2. giinlerde (p>0.085)
3-5. giinlerde (p<0.05)
7-10. giinlerde (p>0.05) ©<=0.05 &nem diizeyinde fark anlaml:
bulunmamigtair.
Aragstirma sonucunda aldigimiz sonug¢lar literatiirle

benzerlik gostermektedir.

4.2.3. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARDA MIDE REZIDUE
(<100 m1-100 m1>) MIKTARININ KARSILASTIRILMASI
Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 1-2. giinler, 3-5.
giinler, 7-10. giinlerde mide rezidue miktarini kargilagtirmak
amacivla vaplilan X2 testi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir. (p>0.05).

Erigkinde, devamli damla yolu ile beslemede mide
igeriginin aspirasyonu sonucu 100 ml rezidue normal sinirlar
icinde kabul edilmektedir. 100 ml> rezidue yavag gastrik bogalma
sonucu bulanti, kusma ve divareye neden olmaktadir. (13,81).

Borlase ve arkadaslarinin iki farkla {iiriin kullanarak
vaptiklar: aragtirmada, mide rezidue miktar:
(yok-hafif-orta-giddetli) olarak deéerlendirilmis ve her iki
grupta, mige rezidue miktarlar arasinda, istatistiksel olarak
fark saptanmamigtir (15).

Aralikla damla yolu ile beslenmede mide ig¢eriginin
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aspirasyonunda 100 ml> miktarlarda beslenme kisa aralikli
durdurulmal:, mide igerigi rezidue miktara tekrar kontrol
edilmelidir (28).

Pesola ve arkadaglarinina 39 yogun bakim hastas: ile
yaptiklar: arastirmada, 4 giin boyunca izlenen hastalarin hepsinde
mide rezidue miktari <100 ml saptanmigtir (61).

Yine Pesola ve arkadaslarinin 13 bag-boyun kanser hastasa
ve 1l yoSun bakim hastasi: ile vyaptiklari aragtirmada devaml:
damla yolu ile beslenen hastalarda mide rezidue miktarinin <100
ml oldugu saptanmigtir (62).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda yag ile rezidue
miktarini kargilagtirmak amaciyla yapilan x? testi;

1-2. ginlerde (p>0.05) anlamli bulunmamigtir.
3-5. gilinlerde (p<0.05) anlamli bulunmugtur.
7-10. ginlerde, mide rezidue miktari %100.00 ml olduBu i¢in yas
ile rezidue miktari arasinda x? testi yapilamad:.
Arastirma sonucunda aldigimiz sonuglar literatiirle

benzerlik gostermektedir.
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4.2.4. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARDA TUP
TIKANMASI DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 1-2.gilinlerde tiip
tikanmasi durumunu karsllaétlrmak amaclyla vyapilan x? testi
istatisitiksel olarak anlamli bulunmamigtir. (p>0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 3-5. giinlerde tiip
tikanmasi durumunu karsgilagtirmak amaciyla vyapilan x2? testi
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. (p<0.01)

Devamli-aralikli yolu ile beslenmelerden sonra 4 saatte
bir 50 cc su ile yikama yapilmayip, aspire edilmemesi, besinlerin
hizli verilmesi, ilaglarin uygun ¢bziiclilerle ¢éziiliip verilmemesi
sonucu tipin tikanmasina bagli komplikasyonlar meydana
gelmektedir (12,21,36,76,81).

Akel ve arkadaaglar:i tarafindan yapilan aragtirmada 14
hastada (2) G6ren ve arkadaglari tarafindan yapilan aragtirmada
l4 hastada tiip tikanmasi komplikasyonu saptanmigtir (35).

Arastirma sonucunda aldigimiz sonug¢lar literatiirle

benzerlik gdstermektedir.

4.3. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN BIYOKiMYASAL
OLCUMLERININ RARSILASTIRILMMASI
Deney ve kontrol grubundaki hastalarda transferrin
(baglangi¢) ortalamalari arasinda yapilan t testi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05).
Deney ve kontrol grubu arasinda hastalarin transferrin
(son) ortalamalarini Kkargilagtirmak amaciyla vyapilan t testi
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0.0l)
Deney ve kontrol grubu arasinda hasatalarin transferrin
(baglangi¢-son) ortalamalarini kargilagstirmak amaciyla yapilan t

testi igtatistiksel olarak aanlamli bulunmugtur (p>0.05).
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Serum transferrin miktarinin malnutrisyonla yakin iligkisi
vardir. Demir metabolizmasinda temel rol oynayan, glikoprotein
yvapisinda, beta globulin olan bu protein viicudun total demir
baglama kapasitesini de yansitmasi ag¢isindan 6nemlidir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda albumin (baglangig¢)
ortalamalary arasinda vapilan t testi istatistiksel olarak
anlamli bulunmugstur (p>0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda albumin (son)
ortalamalar: arasinda vyapilan t testi istatistiksel olarak
anlamli bulunmugutur (p<0.05)

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda- albumin
(baglangi¢-son) ortalamalari arasinda vapilan t testi
istatistiksel olarak anlaml: bulunmustur (p<0.05).

Total plazma proteinleri ancak 1ileri derecede
malnutrisyonda azalir. Serum total proteinin Onemli bir kismina
olusturan albumin seviyesi uzun siiren beslenme yetersizliginde
diiser. Intravaskiiler kolloid osmotik basing¢ bilylik oranda albumin
tarafindan meydana getirildigi i¢in ociddi eksiklik hallerinde
ekstraselliier s8sivinin intravaskiiler yatakta tutulmasi mimkin
olmaz. Ekstravaskiiler kompartmanda sivi artig: ddem olarak
gézlenir. Albumin yarilanma siiresinin 17 giin olmasi, malnutrisyon
diginda bir ¢ok hastalikta digik bulunmasi, bitin vucut
sivilarina gecerek genig bir havuzda dagilmasi nedeniyle kronik
malnutrisyonun degerlendirilmesinde yarilanma omri 8-10 giin olan
transferrin veya yvarilanma omri 2 gln olan prealbumin
degerlerinin izlemi malnutrisyonu yansitmakta daha duyarl: ve

givenilir bir &l¢limdir (6,35).
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4.4. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARADA DIYARE
GORULME SIKLISI ILE KULLANILAN ILACLAR TRANSFERRIN
(BASLANGIC-SON), ALBUMIN (BASLANGIC-SON)DEZERLERININ
KARSILASTIRILIMASI

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda kullanilan ilag¢lar

ile diyareyi kargilagtirmak amaciyla vyapilan Kruskal Wallis
analizinde,

1-2. ginlerde: (p>0.05)

3-5. gilinlerde: (p>0.05).

7-10. glinlerde: (p>0.05) o4 = 0.05 6nem diizeyinde fark anlaml:
bulunmamigtir.

Magnezyum igeren antasitler, antiaritmikler (dijital,
kinidin) altin bilegikleri, laksatif suistimali, antibiyotikler
(Clindamicin, Ampicillin, Lincomyein, Cephalosporinler).

Sulandirilmadan verilen hipertonik oral elektrolit
soliisyonlari, (KCL) fosfor, potasyum ve Aminofilin: diyareye
neden oldugu bilinmektedir (1,4,18).

Antibiyotikler gastrointestinal sistemde normalde bulunan
bakterilerin biliyiUmesine etki ederek diyare olugturmaktadar
(13,14).

Guenter ve arkadaglari antibiyotik kullanimi ve diyare
arasinda iligki bulundugunu belirtmektedirler (37).

Gottsclich ve arkadaglari antibiyotik kullaniminin diyare
olugsturma riskini arttigini belirtmektedirler (34).

Jongenson ve arkadaglari tip yoluyla ilag vermenin
kontaminasyon olugturarak diyareye neden oldugunu belirtmiglerdir
(46) .

yevinson ve arkadaglari ise antibiyotik kullaniminin
diyare olugturdugunu belirtmigslerdir 552).

Pesola ve arkadaglarinin yaptiklari bir aragtirmada ise
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antibiyotik tedavisi antacid kullanimi ve hipoalbumineminin
diyareye neden oldﬁéunu gsaptamiglardir (61,62).
Smith ve arkadaglari antibiyotik kullanimi ile diyare
arasinda fark bulunmadigini saptamigslardir (68,69).
Aragtirmamizda kullanilan ilag¢glar ile diyare goriilme
s1k1l181 arasinda fark bulunmamigtir.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarda transferrin
{baglangic¢) Ol¢iimleri ile diyareyi kargilagtirmak amacivla
Kruskal Wallis Varyans analizi:
1-2. giinlerde p>0.05
3-5. glinlerde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmugtur.
7-10. glinlerde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamla fark
bulunmamigtir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda transferrin (son)
6lciimleri ile diyareyi kargilastirmak amaciyla yapilan Kruskal
Wallis Varyans analizi:

1-2. giinlerde p>0.01 istatistiksel olarak
3-5. glinlerde p<0.01 istatistiksel olarak anlamlai fark
bulunmugtur.
7-10. gliinlerde p>0.05 istatistiksel olarak anlaml: fark
bulunmamigtair.

Tiiple beslenen hastalarda transferrin, albumin,
prealbumin haftalik kontrol edilmelidir (9,12).

Transferrin, serum albumin gibi malniitrisyonun tanisinda
dnemli bir veridir. Bazi aragtirmacilar transferrin ile demnir
baglama kapasitesi arasinda iligki oldugunu belirtmektedirler.

Mickshl ' ve arkadaglari 36 genel bakim ve koroner yogZun
bakim hast§s1nda, beslenme iiriiniin kontaminasyonu ve diyare

arasinda iligkiyi saptamak amaciyla yaptiklar:i aragtirmada;
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15 hastada (%41.6) diyare meydana geldigi ve diyare
hastalarin serum transferrin seviyelerinin (p<0.05) diizeyinde
diigiik oldugunu saptamiglardir (55).

Arastirma bulgumuz literatiirle benzerlik gostermektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin albumin
(baglangi¢) ortalamalarini ile diyareyi kargilagtirmak amaciyla
vapilan Kruskal Wallis Varyans analizinde:
l1-2. giinlerde p>0.05
3-5. giinlerde p>0.05
7-10. giinlerde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak fark anlamla
bulunmamigtar.

Deney ve kontrol grubunda albumin (son) ortalamalari ile
diyareyi kargilagtirmak amaciyla yapilan Kruskal Wallis Varyans
analizinde:

1-2. gilinlerde p>0.01 diizeyinde istatistiksel olarak fark
anlaml: bulunmugtur.

3-5. giinlerde p>0.05

7-10. giinlerde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak fark
anlamli bulunmamigtir.

Malnutrisyonlu yoSun bakim hastalarinda hipoalbuminenmi
intravaskiiler osmotik basincin azalmasi, barsak mukozasinin ddemi
ve malabsorbsiyonuna bagli olarak kargilagilan ciddi bir sorundur
(13,14,40).

Akel ve arkadaglar:i: tarafindan yapilan bir aragtirmada,
total enteral beslenme &ncesi ve sonrasi kan protein degerleri
Slciilmiig ve TEN sonrasi serum albumin degerlerinde (p<0.05)
anlaml:i artig gdzlenmigtir (2).

Borlase ve arkadaglari tarafindana vyapilan bir
araatlrmada.albumin, baglangig 3-7. gilinde eneliz edilmig, serum

albumin degerleri diiglik olan hastalarda diyare ve abdominal
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rahatsizlik saptanmisgtir.

Gottschlic ve arkadaglarinin vyaptig1 aragstirmada
antibiyotik kullanma, serum albumin degerlerin diigiik olmasi ile
diyare arasinda, emilim bozukluguna bagli olarak diyare
saptanmigtir (34)

Hwang ve arkadaglari tarafindan yapilan aragtirmada
albumin seviyesi <2 gr/dl olan hastalarada diyarenin kronik
beslenme bozukluguna bagli oldufu saptanmigtir (44).

Jongenson ve arkadaglari evde hazirlanan beslenme iiriini ve
hazir beslenme Gridnid arasinda iligkiyi gaptamak amaciyla
vaptiklari aragtirmada diyare gdriilen (% 35) hasatada diyare ile
hipoalbuminemi arasinda anlamli fark goriilmedigini ve diyarenin
evde hazirlanan besinlerin kontaminasyonunun neden oldugunu
gaptamiglar ve beslenme iiriinlerin 6-8 saatten fazla verilmemesini
onermiglerdir (46).

Levinson ve arkadaglar: tarafindan yapilan aragtirmada
diyare goriilen ve goriilmeyen hastalarda albumin Jdlgumleri
arasinda fark olmadig1 ama diigiik albumin degferlerinin hastaligin
giddetine ve gastrointestinal sisteminde yetmezlige neden
olabilecegi saptanmigtir (52),

Martyn-Nemeth ise yapilan tedavilerin yan etkisi; viral
enfeksiyon beslenme Urininin kontaminasyonu diisik albumin
gseviyesi ve yiiksek osmolalitenin diyareye neden olabilecegini
belirtmektedir (53).

Mickshl ve arkadaglari tarafindan yapilan aragtirmada
diigiik albumin (<2.6 gr/dl) ve transferrin degerlerinin, beslenme
irdiniiniin hazirlanirken ve fazla beklemesi sonuocu
kontaminasyonunun diyareye neden oldugunu saptamiglardir (55).

Montecalvo ve arkadaglari tarafindan vyapilan bir

aragtirmada jejunal beslenmede, nozagastrikle beslenmeye oranla
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serum albumin degerlerinde artma gdzlemigler, diigsiik albumin
seviyesinin diyareye etken oldugunu saptamiglardir ve beslenmenin
devamli damla yolu ile yapilmasini Snermiglerdir (54).

Pesola ve arkadaglari: hipertonik diigiik rezidu’'lu
laktozsuz {iriinle beslenen yofun bakim hastalarinda albumin
seviyesinin diigiikliigline bagl: olarak diyare saptamiglardir
(61,62).

Smith ve arkadaglar: tarafindan yapilan ¢aligmada benzer
sonug¢lar alinmigtir (68,69).

Aragtirma sonuglar:i literatiirle benzerlik g&stermektedir.

DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN BIYOKIMYASAL
DEGISKENLERININ ORTALAMALARININ DAGILIMI

Enteral beslenme programina alinan :hastalarda:; tam kan,

total protein, albumin, fosfor, sodyum, potasyum kan ve ire

nitrojeni, kreatinin, kan gsekeri iig gilinde bir kontrol edilmelidir

(7,15,25,33,57).



BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1. SONUG
Yogun bakimda tiiple beslenen hastalarda kullanilan
yontemin, diyvare olugturma sikligina etkisini incelemek amaciyla
vapilan aragtirmada;

Yogun bakimda devamli damla yolu ile beslenen hastalarda,
aralikly damla yolu ile beslenen haétalara gbre daha az diyare
gorildiigi,

Beslenmeden 4 saat sonra mide igeriginin aspirasyonu

sonucu mide rezidue miktarinda fark olmadigi,
Deney ve kontrol grubundaki hastalarda transferrin,
albumin (baglangig¢-son) Glg¢limlerinde deney grubunda anlamli fark

oldugu saptanmigtir.

5.2 ONERILER
Tuiple beslenme ile birlikte gastrointestinel
komplikasyonlara sik rastlanmaktadir. Diyare en sik kargilagilan
komplikasyon olup, abdominal distansiyon ve gecikmig gastrik
bogalma, mide bulantisi-kusma, kramp ve konstipasyon da
goriilmektedir.
Tiiple beslenmeye bagli olarak goériilen diyarenin

dnlenmesinde hemgirelik bakim tekniklerinin uygulanmasi: hem

diyareyi O6nleyerek hastaya, hem de {ilke ekonomisine yarar
saglayacaktir.
1. Bakteriyel kontaminasyona bagli olarak gbdriilen

diyareyi onlemek amaciyla,
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* Beslenme sistemi hazirlanmadan o6nce eller yikanmal:i,
temiz malzeme kullanilmalidir.

* Beslenme torbasi hergiin degigtirilmelidir.

* §Steril olmayan beslenme 1{riini (4 saat) steril
beslenme iiriinii (6-8 saatten) fazla torbada bekletilmemelidir.

2. Diizenli ve devamli akim saglayan beslenme pompalari
kullanilmals:, besinler vyavasg ve devamlai damla yolu ile
verilmelidir.

3. Tabletler kirilap pudra haline getirilmeli,
hiperosmalar wve irritan tedavi uygulanacaksa sulandirilarak
verilmelidir.

* flaclar verilmeden 8nce ve sonra, ardil ila¢ vermede,
her ilagtan sonra 10 ml su verilmelidir. Tiip tikanmasini O6nlemek
amaciyla aralikli beslenmeden sonra, devamli bheslenmeden 4 saat
sonra 30-50 cc su verilmelidir.

4. Beslenme durumunun degSerlendirilmesi gerekmektedir.
Hastalarin gilinliik sivi alimi ve ¢ikig:i, digkilama sikligi, kilo

kontrolii yapilip kayit edilmelidir.

5. Hipoalbuminemu, malnutrisyonu olan vyogSun bakim
hastalarinda intravaskiiler osmotik basinci azaltmasi, barsak
mukozasinda O6dem olugturmasi nedeniyle hemgirenin, normal

biyokimyasal 6lc¢iim sonu¢glarini bilmesi ve hekimi uyarmasi
gerekmektedir.

6. Burun yolu ile tiip uygulandiginda, nemli bir hava
saglamak iizere oda havasi nemlendirilmeli, hastanin rahati ve
emniyeti igin oral ve nazal hijyene agir: Szen gdstermelidir.

* Burun deligini tahrigten korumak amaciyla 1lik su ile
temizlenme{i, korucu krem ile yaglanmalidir.

7. Diyare gbriillen hastalarda, deri kuru ve temiz

tutulmali sabun ve su ile yikanip kurulanmalidir.
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OZET

Bu caligma, yogun bakimda tiip ile beslenen hastalarda
devamli-aralikli damla vyolu ile beslenmenin diyare olusturma
sikliSina etkisinin incelenmesi amaciyla klinik deneysel
aragtirma olarak yapilmigtair.

Arastirma Ege Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dali Yogun Bakim Birimi'ne 1 AZustos 1993
- Aralik 1994 tarihleri arasinda bag-boyun toraks, abdominal
ortapedik travma nedeniyle yatan ve enteral beslenme ydnteminden,
tiiple beslenen hastalar calisgsma kapsamina alinmigtir.

Aragtirmanin O&rneklemini; deney grubu, devamli damla
yoluyla beslenen (30) hasta, kontrol grubu aralikli damla yoluyla
beslenen (30) hastadan olugmugtur.

Aragtirmada diyare goriilme sikligi; tiiple beslenmeye
baglama ve 2. giin, 3-5 gin, 7-10. gilinlerde (0), (1), (2), (3™
giin/say:1 olarak,

Mide rezidue miktari; beslenmeden 4 saat sonra mide
icerigi aspire edilerek <100 ml, > 100 ml olarak,

Biyokimyasal 0&lg¢limler transferrin, albumin Odlglimleri
baglangi¢-son olarak degerlendirilmigtir.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi; Khi-Kare
testi,iki ortalama arasindaki farkin oSnemlilik testi (t testi),
Kruaskal Wallis Varyans Analizi kullanilark yapilmigtir.

* Devamli damla yoluyla beslenen hastalarda, aralikl:
damla yoluyla beslenen hastalara oranla daha az diyare goriildiigd,

* Beslenmeden 4 saat sonra mide igeriginin
aspirasyonunda rezidue miktarinda fark olmadiga,

* Deney ve kontrol grubundaki hastalarda transferrin,
albumin(baglangig-son) &lciimlerinde deney grubunda anlaml: fark

oldufu saptanmigtair.
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SUMMARY

This study was planned to examine the effects of tube
feeding, applied continuously or intermittandff- in intensive
care patients, on incidence of diarrhea.

This study was carried out in the Ege University Medical
Faculty Hospital Anestehesiology Intensive Care Unit between
August 1 st 1993 and Decemeber 30 th 1994. The population of the
study was composed by those who had been travma patients and who
had been receiving tube feeding.

The sample of the study was constructed by two groups 60
patients. The experimental group who had been receiving
continuous tube feeding and the control group who had been
receiving intermittend tube feeding.

The incidence of diarrhea with tube feeding was observed
on the onset of tube feeding (0) day through the tenth day. The
incidence was considered as none (0), tw0 (2), three (3), more
than three times.

The amount of gastric residue which was measured the
aspiration of stomach 4 hours after tube feeding, was evaluated
as more than 100 ml and less than 100 ml.

The bio~-chemical mesaurements (the levels of albumin and
transferrin) were also considered.

The statistical analiysis of the study was accomplished by
means of those tests; Chi~kare test, T test, Kruskal Wallis test
and Variance Analiysis.

* The incidence of diarrhea found to be less occured in
those patients who had been receiving continuous tube feeding,

# There was no dignificant in the amount of gastrioc

regsidue 4 hours after feeding.
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* Lastly, the was a sgignificant diffirance 1in the
measurements of tranferrin and albumin measured at the beginning
at the end tube feeding in the experimental group. Both of the

measures were higher in the experimental group.
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EK I

HASTA GOZLEM CIZELGESI

1. Denek No
2. Protokol No
3. Ad:i Soyada
4. Cinsiyeti
5. Tana

6. Hastaneye yatig tarihi

7. Hastaneden ¢ikig tarihi:

8. Hastanede kalig siiresi (gin):

9. Mekanik ventilasyon (gin):

10.Total viicut agirligi (kg): Boy(cm) :
ll1.Triceps cilt kalinlig:i:

12.Ust kol cevresi (cm):

13.Ust kol ortasi kasi (cm):

l4. Tiple beslemeye baglama tarihi:

15.Siresi (giin):

16.Uriinlin tiri:

17.0riiniin osmalitesi:

18.Uriiniin 1s181:

19.Infiizyon tiirii: Devamli ( ) Aralikli ()
20.Infiizyon siiresi:

21.Infiizyon hiz1 (ml/dk):



22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
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Uygulanan ilac¢lar

1. Antibiyotik + Vitamin

2. Antiacid/H2 Reseptdi:Blokerleri
3. Potasyun

4. Antiaritmik + Kardiotonik ilaglar
5. Solunum agicilar

Ates:

TA:

Nb:

Solunum:

PO2:

Art. pH:
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EK II
TUPLE BESLENEN HASTALARIN TOLERANS DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI
Sigkinlik
Rusma (regirjitasyon)
Sikinta
Diyare 0- G6zlenmedi
1- Gézlendi

Konstipasyon

Mide bulantis:

Kramp

Hastalar bilingsiz oldugu igin;
* RKusma (regiirjitasyon),

¥ Diyare, 0-Go6zlenmedi 1-Gézlendi
Yontem hatasi:

* Tip tikanmasi 0- G&zlennedi 1- Gozlendi
Caligmadan dnce divare goriilme sikligi (giin/sayi)

(1) (2) (3) (3/)

Var-Yok Var-Yok Var-Yok Var-Yok

Caligma esnasinda divare gdrilme sikligi (giin/Say1i)

(1) (2) (3) (37)

Var-Yok Var-yok Var-Yok Var-Yok
Beslenmeden 4 saat sonra mide rezidue'si

<100 ml 100 ml>
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BIYORIMYASAL DEGISIKLIKLER

Baglangig Son

Albumin (gm/dl) .........0itieeeciannnn-
Transferrin (gm/dl) ............... e
Total protein ........cccei it erancas

Lokosit (mm3) ........eieeeeeeceens

Serum Kreatinin (mg/dl) ............
Serum Sodyum (mmol/L) ..............

Serum Potasyum (mmol/L) ............
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EK IV

EGE UNIVERSIiTESI
TIP FAKULTESI HASTANESI

ENTERAL BESLENME IZLEM FORMU

ADI: . . . . . . TARIH e e .

TANI: . . . CiINs: .. YAS: .. .CINs: . . . BOoY: . . Kiro:.

YORUM:

BASLAMA

TARIH . . . . « « « . . .ml/saat . v+ +« . . Saat(....cc)
. « « .« . mk/saat <« « .« . . BSaat( . .cc)
«. « . . . ml/saat . « «. . . Saat( . .cc)

. ml/saat . « « . . .Saat(. . cc)

BESLENME HEDEFI

VoLUOM: . . . . . . . . .m> (. . . . .cc)
BESLENME HIZI : . . . . . . . . . ml/saat
BESLENME SURESI: . . . . . . . . . .saat Son . . . . . . saat
ILAVE s1vi: . . . . . . . . . . . .ml (yikama igin)

BESLENME HEDEFI ILE SAGLANAN TOTAL BESLENME

ENERJI . . . . kcal YAG . . . .gr SODYUM . . . . mmol
PROTEIN . . .. gr KARBONHIDRAT. ..gr POTASYUM . .. .mmol
AZOT . . . . . gr TOTAL SIVI . . .ml FOSFAT . . . . mmol

NOZOGASTRIK TUP VE SETIN BAKIMI

YIKAMA: Nazogastrik tiip beslenmeden dnce ve sonra dinlenme periyo-
dunda . . . . . . ml su ile yikandi 50 ml enjektor kullanildi
ILAGLAR: . . . . , & v e vy e e e e e e e ey,
Nazogastrik tiip yoluyla verildi. Nazogastrik tiip ilag
verilmeden dnce ve sonra . ... .ml su ile yikanda.

BESLENME TORBASI ve SET = 24 saatte degigtirildi.
URUN = 8 saatte degigtirildi



EGE UNIVERSITESI
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EK V

TIP FAKULTESI HASTANESI

. « « « « « « « A.B.D
BESLENME IZLEM FORMU
AD: . . . ... . TARIH: . . .
YAS: . . . . . . CINsivET : .. .
. TANI: . _. .. v .. o .
AMELIYAT: . .
ATES ENFERSIYON __ DIYARE/EMESIs ___
KEMOTERAPI ya da RADYOTERAPI ____ AMELIYAT —
iLA¢C TEDAVISI ___ INSULIN __ STEROID ___ NARKOTIK ___ DIGER __
LABRATUAR VERILERI Na/K+ ___ Seker ___ BUN ___
Serum Kreatinin Cat/Fosfat
Total Protein/Albumin ___ Kolesterol ___
Hb/Ht Transferrin WBC ___
LHD ___ Total Biluribin ____
SGOT ___ Mg Protrombim Zamani

Pihtilagma Zamani

BOY KiLo

ANTROPOMETRIK OLCUMLER = TCK

DERI TESTLERI

KOK

KOKC

ONERILER

iMzA:
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EK VI
ENTERAL BESLENME YONERGESI

Pazartesi ve Cuma gilinleri agirlik &lgiilir

Boy Olgiilir

Vital bulgular ve viicut 1s1si1 8 saatte bir &leiiliir.
Hastanin diyeti ve kalori gereksinimi saptanir.

Devamli beselenme (nazogastrik, duedonel, jesgunal) igin

dridn; R ml/saat tiip yoluyla verilir.

Giinliik/kalori gereksinimine gbre hesaplanan toplam miktar,

verilme hizi, saatte 25 ml. artirilarak verilir.

Aralikl:i (gastrik) beslenmeye ml, gaat hizla
baglanair. )
Yontem;

nozagastrik, nozaenteral

gastrostoni, jejunostomi diger

Mide ig¢erigi 4 saat ara ile aspire edilir. icerik >100 ml ise,
beslenmeye difer beslenme saatine kadar ara verilir.

Beslenme tilipii 4 saat ara ile 3%4=50 ml su, diet kola ile yikanir.
(t1bbi yan etki yoksa)

Hastanin bagi 30° yikseltilir

Devamli beslenmelerde beslenme pompasi kullanilir. Aralikla
beslenmelerde, miktar fazla ise beslenme pompasi kullanilir.
Hastanin aldigi-girkardi&1 sivy miktar: kaydedilir.

Eger diyare, bulanti-kusma, giddetli karin agrisi ve kramp
meydana gelirse, inflizyon hizi 25 ml/saat azaltilir

Diyare ig¢in;

A ilag, ml gaat tip yolu

ile verilir.
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Perine bdlgesi gdzlenir ve deri bakimi verilir

Yapilacak oral tedaviler tip yoluyla uygun g¢oziiciler ig¢inde,
¢6zilindiiriilerek verilir. Asla beslenme torbasi igine konulmama
lidir. Tedaviden 6nce ve sonra tip, 50 cc. su ile yikanir.

A81z bakimi verilir.

Beslenme ig¢in nozagastrik tiip kullaniliyorsa, burun delikleri

gevresinde erozyon varsa yvagli krem siiriilerek temizlenir. Ve

bakim verilir. Gerekiyorsa tiip cikartilip diZer burun deligine

takilir.
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