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OZET

Aragtirma yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda kullanilmakta olan stirekli
enteral ve aralikli enteral beslenme yontemlerinin glikoz kontroliine etkisini

degerlendirmek amaciyla yapildi.

18 yas ve lizeri, enteral yoldan beslenen, en az 5 giin yogun bakim tinitesinde kalan,
diyabetin akut komplikasyonlar1 tanisi olmayan, izlem siiresince enteral {iriin,
miktar1 ve kullanilan ilaglar1 degismeyen hastalarla deneysel, kendi kendine
kontrollii olarak yapilan bu aragtirmaya 35 hasta dahil edildi. Ayn1 grupta farkli
giinlerde iki farkli beslenme yontemi uygulanarak, iki glindeki kan sekerleri
karsilastirildi. Kan Sekerleri glukometre ile 6l¢iildii. Hastalarin bireysel ve hastalik

ozellikleri, yogun bakim siireci ile ilgili bilgileri kayit edildi.

Arastirma grubunun %54.3 iiniin kadin, %97.1 ’inin 61 yas istiinde, %54.3 ’iiniin
solunum yetmezligine sahip, %85.7’sinin diyabetinin olmadigi, %97.1’inin basta
hipertansiyon olmak {izere altta yatan bir hastaliga sahip oldugu ve tamaminin yogun
bakima yatmadan once insiilin kullanmadig:1 belirlendi. Hastalarin tiimii, MUST
Olcegine gore, malnutrisyon agisindan yiiksek riskli, APACHE II puan ortalamalar1
22.1, BKI’nin 27 oldugu, metabolik kontrol degiskenlerinden insiilin (34.5+33), ve
HbAI1C yiiksek (6.3+0.8), albliminin diisiik (2.9+0.6), oldugu belirlendi. Siirekli ve
aralikli beslenme sirasinda CRP ve 16kosit degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05), Glikoz degerlerinin saat 09, 13 ve 17 saatlerindeki
Olgtimleri aralikli beslenmede, siirekli beslenmeye gore anlamli olarak diisiik
bulundu (p<0.05). Giinliik kan sekeri ortalamasinda aralikli beslenmede kan
sekerinin (146.2 + 22.6), siirekli beslenmeye gore (157.9+25.1) anlamli olarak diisiik
bulundu (p<0.05). Diyabetli olmayan grupta tiim Ol¢iim saatlerinde aralikli
beslenmede ortalamalar daha diisiik iken, diyabetli olan grupta 09-13-01 ve 05 teki
Olclim saatlerinde siirekli beslenmede ortalamalar disik, 17 ve 21 satlerindeki
Olclimlerde aralikli beslenmede ortalamalar daha diisiiktii, giinliik ortalamalar olarak

iki beslenme arasinda diyabetli grupta anlamli fark belirlenmedi (p>0.05).

Anahtar kelimeler: Enteral beslenme, siirekli, aralikli, glikoz izlemi.
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SUMMARY

The aim of the study is to evaluate the effect of continuous and intermittent enteral
feeding on glucose control in patients hospitalized in the intensive care unit. Thirty-
five patients aged 18 years and over receiving enteral nutrition and who had stayed
in intensive care units at least 5 days, who had no acute complications of diabetes
and whose amount of drugs and enteral product have not changed in follow up were
enrolled in this experimental controlled study. Two different nutrition methods were
applied to the same group on different days and blood glucose levels on these days
were compared. Blood glucose levels were measured using a glucometer. Individual
and disease characteristics of the patients and information about the process of
intensive care unit were recorded. Of the patients, 54.3% were female, 97.1% were
over 61, 54.3% had respiratory failure, 85.7% were non-diabetic, 97.1% had
underlying disease including hypertension and all the patients had not received
insulin before they were taken into intensive care unit. All patients were at high risk
of malnutrition according to MUST scale with APACHE Il score of 22.1, BMI 27,
insulin, one of metabolic control variables (34.5 +33) and high HbAlc (6.3 + 0.8),
low albumin (2.9 +0.6). The difference between CRP and leukocyte counts during
continuous and intermittent feeding was not statistically significant (p> 0.05) and
glucose levels measured at 09:00, 13:00 and 17:00 in intermittent feeding were
significantly lower than those of continuous feeding (p <0.05). Average daily blood
glucose level (146.2 + 22.6) in intermittent feeding was significantly lower than that
in continuous feeding (157.9 +25.1) (p <0.05). While the averages of intermittent
eating at all measurement hours were lower for the non- diabetic group, the averages
of continuous eating at hours 09-13-01 and 05 and the averages of intermittent eating
at hours 17 and 21 were lower for the diabetic group; and there was no significant
difference between two kinds of eating in the diabetic group in terms of daily

averages (p>0.05).

Keywords: Enteral feeding, continuous, intermittent, glucose monitoring.
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1. GIRIS VE AMAC

Besinlerin yeterli ve dengeli miktarlarda viicuda alinmasi ve viicutta uygun
sekilde kullanilmas1 saglikli yasamin temel kuralidir. Malniitrisyon yetersiz
beslenme veya artmig ihtiyaca bagli olarak organlarin boyut veya fonksiyon kaybi ile
sonuclanan klinik siirectir. Hastalik durumunda birey beslenme yetersizligine daha
duyarl hale geldiginden bir¢ok saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasi kolaylagsmaktadir

(53).

Hastaneye kabul edilen hastalar cogunlukla malnutrisyonludur. Yapilan
caligmalar hastalarin hastaliklarina bagli olarak % 33-79 unun yetersiz beslendigini
gostermistir. Daha da 6nemlisi tiim hastalarin 2/3 sinin, hastanede kaldiklar1 siire

boyunca kilo kaybetmeye devam ettikleri gosterilmistir (53).

Yogun bakim hastalar1 protein-enerji malniitrisyonuna girmeye yatkin bir hasta
grubudur. Bu durum nazokomiyal enfeksiyonlar ve multiple organ yetmezligi gibi
komplikasyonlarin olusumuna zemin hazirlayarak yogun bakimda kalis siiresinin
uzamasiyla birlikte, morbidite ve mortalitede de artisa neden olabilmektedir (22, 24,

84).

Yogun bakim initelerinde izlenen hastalara uygulanan beslenme yontemlerinin
en az ilag tedavileri kadar 6nemli oldugu bilinmektedir. Yeterli diizeyde beslenen
hastalarda yara iyilesmesinin diizeldigi, immun yeterliligin geri kazanildigi, yeterli
diizeyde beslenemeyen olgularda ise morbidite ve mortalite hizlarimin arttig

gosterilmistir (60).

Yogun bakim yatis1 sirasinda malnutrisyona sebep olmamak amaciyla, yogun
bakimda ii¢ giinden uzun siire kalmasi ile oral alimi1 yetersiz olacagi tahmin edilen

hastalara beslenme baglanmalidir (44).

Beslenme destegi karari ahnan yogun bakim hastalarinin  kalori
gereksinimlerinin hesaplanmas: ve destegin hangi yolla verileceginin belirlenmesi
gerekmektedir. Hastanin klinik durumuna gore enteral ve/veya parenteral yollar

tercih edilebilir. Herhangi bir kontrendikasyon bulunmamasi durumunda oncelikle



fizyolojik bir beslenme yontemi olan enteral yolun kullaniimas: énerilmektedir (64,
5, 62).

Yogun bakim hastalarinda sik karsilagilan ve mortalite iizerine etkisi
kanitlanmis 6nemli bir problem de hiperglisemidir. Insiilin direnci ve hiperglisemi
son yillarda kritik hastaliga bagl bir sekel olarak tanimlanmaya baslanmistir. Bu
durum diyabet hikayesi olmayan hastalar i¢in de gegerlidir. Her ne kadar molekiiler
mekanizmasi tam anlasilmasa da glikoz metabolizmasindaki degisikliklerin, Kritik
hastaliga bagl strese adaptif metabolik cevaba, sekonder olustugu diisiiniilmektedir.
Hiperglisemi yara iyilesmesinde gecikmeye, enfeksiyon sikliginda artisa ve
mortalitede artisa neden olmaktadir (34). Son yillarda yapilan c¢esitli klinik
calismalar gostermistir ki; travma, travmatik beyin hasari, inme ve miyokard
infarktiisii sonrasi goriilen hiperglisemi kotii prognoz ile iliskilidir (48, 15). Bu
nedenle yogun bakim hastalarinda enteral beslenme destegininin verilis yonteminin
glikoz kontrolii lizerine etkisini arastirmak amaciyla bu arastirma yapildi.
Arastirmadan elde edilen veriler sonucunda yogun bakim hastalarinin beslenme
yontemi farkliliklar1 ile ilgili glikoz monitorizasyonu hakkinda bilgi sahibi

olunacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yogun Bakimda Beslenme Destegi

Yogun bakim; kismen ya da tamamen fonksiyonlarini yitirmis olan organlarin,
bu fonksiyonlarinin gegici olarak {istlenilmesi ve hastaligi olusturan temel nedenlerin
tedavi edilebilmesi i¢in kullanilan yontemlerin tamamidir. Yogun bakima
gereksinim duyan hastalar, normal hastane bakim ve tedavisinin yeterli olmadig1 ve
organizmanin gecirdigi agir bir hastalik, intoksikasyon, travma veya ameliyattan
dolay1 onceden tahmin edilmesi miimkiin olmayan komplikasyonlarla yasamlarinin

smirina gelmis bulunan hastalari olusturmaktadir (26, 53)

Beslenme destegi, yogun bakim tedavisinin 6nemli bir pargasidir. Beslenmenin
immiinolojik fonksiyona, yara iyilesmesine yardimei oldugu, mortalite ve morbidite
oranini etkiledigi saptanmigtir. Dogal beslenme yolu olan oral alim, yogun bakim
hastalarinda ¢esitli nedenlerle genellikle miimkiin olmamaktadir. Bu durum
Klinisyenleri farkli beslenme yolu bulmaya yoneltmistir. Sonugta enteral ve

parenteral beslenme tipleri gelistirilmistir (59).

Hastaneye kabul edilen hastalarin %50’sinde beslenme yetersizligi vardir.
Enflamatuar bagirsak hastaligi ve romatizmal hastaliklar gibi enflamatuar durumlar,
konjestif kalp yetmezligi, siroz gibi 6nceden var olan organ fonksiyon bozukluklar
ve malignensi varligi malnutrisyon i¢in en 6nemli risk faktorlerini olusturmaktadir.

Ayrica sekonder immun yetmezligin de en sik nedeni malnutrisyondur (74).

Yogun bakim hastalar1 protein-enerji malniitrisyonuna girmeye olduk¢a yatkin
bir hasta grubudur ve bu durum nozokomiyal enfeksiyon ve multipl organ
yetmezligi gibi komplikasyonlara yol acarak hem yogun bakimda kalis siiresinin

uzamasina, hem de morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir.



2.2. Yogun Bakimda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

2.2.1. Amaci

Beslenme durumunun degerlendirilmesinin amaci; uygun tedavi yaklasiminda
bulunmak i¢in malnutrisyon tipini ve derecesini ortaya koymaktir. Iyi beslenmis
hastalarda bir haftadan daha kisa siire beklenen aglik durumunda beslenme destegi
uygulamanin sagkalima etkisi kesinlesmemistir. Ancak, 6zellikle fazlasiyla katabolik
seyreden bazi durumlarda, hastalar1 kisa siirede gelisebilecek acglik ve bunun
yarattigt olumsuzluklardan korumak i¢in beslenme destegi uygulamasi ve bu
uygulama sirasinda altta yatan sorunlara gore bazi ilkelere dikkat edilmesi onem
tagimaktadir (76). Fakat yogun bakim hastalarinda malnutrisyonu belirlemek i¢in ne
sensitiv ne de spesifik bir test yoktur. Bu nedenle farkli 6zellikleri degerlendiren
parametreler birlikte kullanilmalidir (53, 72, 76).

2.2.2. Enerji ihtiyacinin hesaplanmasi

Ug 6nemli kalori kaynagi bulunmaktadir. Bunlar protein, karbonhidrat ve
yaglardir. Glnliik istirahat enerji tiiketimi saghikli kisilerde 25-30 kcal/kg’dir. Bu
miktar normalde %55-60 karbonhidrat, %25-30 yag ve %10-20 oranlarinda

proteinlerden saglanmaktadir (53).

2.2.3. Arastirmada enerji ihtiyacinin saptanmasinda kullanilan yontemler

2.2.3.1. Bazal eneriji tiiketimi (Bet)

Notral, optimal sicaklikta 12 saatlik bir achigi takiben sabah uyaninca
hesaplanan  enerji  tiiketimini  gosteren bir Olglimdiir.  Cesitli  sekilde

formiillendirilmistir (11, 53).



Giinliik enerji tiiketimi ve gereksinimi yas, cinsiyet, viicut yapist ve hastada
metabolik aktiviteyi degistiren cesitli faktorlerin etkisi altindadir. Enerji
gereksiniminin karsilanmasinda, kabul edilmis baz1 formiillerin yardimi ile amprik
olarak basal enerji tiiketiminin (BET) hesaplanarak buna, klinik duruma gore
degisen ve diizeltme faktorii (aktivite veya stress faktorii) denilen kalori miktarin
ilave edilmesi, en sik bagvurulan yontemdir. BET'nin hesaplanmasinda kullanilan en

popiiler formiil Harris-Benedict esitligidir (6, 53, 72).

e Kadinlarda bazal metabolik hiz:

655 + 9.6 X (kg cinsinden agirlik) + 1.8 X (santim cinsinden boy) - 4.7 X (yas)

e Erkeklerde bazal metabolik hiz:
66 + 13.7 X (kg cinsinden agirlik) + 5 X (santim cinsinden boy) - 6.8 X (yas)

Formiilde bulunan degerin % 10 fazlasi istirahat enerji tiikketimini vermektedir.
Hastanin patolojisine gore degisik oranlarda aktivite faktorii ya da diizeltme faktorii
ad1 verilen miktar eklenerek aktiiel enerji tiiketimi hesaplanir. Istirahat enerji

tiiketimini artiran nedenler (53, 72):
1. Minor cerrahi girisimlerde %10-15
2. Major cerrahi girisimlerde %15-30
3. Viicut 1s1s1 (her 1°C’lik artis i¢in) %10
4. Sepsis %20-50
5. Kafa-beyin travmasi %20-40
6. Agir multi travma %20-50
7. Yaniklar %10-90
Istirahat enerji tiiketimini azaltan nedenler (53):
1. Doku kayb1 %20
2. Siddetli kaseksi %40
3. Hipotermi ( her 1°C igin) % 10

4. Beyin oliimii %30-50



Tablo 1. Harris-Benedict Esitligine Gore BMR

BMR erkek =66 + (_3.7xA) + (5xB)-(6.8xY)
BMR kadin =665 + (9.6 X A) + (8 X B) - (4.7 X Y)
AEE =BMR x AF x HF x TF
AF: Aktivite Faktorii HF:Hastalhik Faktori
Yatakta hareketsiz 1.1 Komplikasyonsuz Hasta 1.0
Yatakta hareketli 1.2 Postop veya Kanser 1.1
Avyakta 1.3 Kiriklar 1.2
Sepsis 1.3
Peritonit 1.4
TF:Termal Faktor (Ates) Multipl travma 1.5
Sepsis 1.6
38C 1.1
39C 1.2 Yanik% 30-50 1.7
40C 1.3 Yanik% 50-70 1.8
41C 1.4 Yanik% 70-90 1.9

BMR: Bazal Enerji Gereksinimi, AEE: Gergek Enerji Gereksinimi,

A: Agirlik (kg), B: Boy (cm), Y: Yas

2.3. Hastanin Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesi

Hastaneye yatirilan hastalar1 niitrisyonel risk agisindan degerlendirmek igin
cesitli niitrisyonel degerlendirme araci olmasma ragmen, hala en cok tavsiye
edilebilecek ve tizerinde fikir birligi olan ideal bir test yoktur (43, 73). Standart bir
testin olmayist halen 1yi tanimlanmis bir “niitrisyonel risk” anlayisinin yerlesmemis

olmasina da baglanabilir.

Uygun olmayan testlerle hastalarin yanlis risk altinda gruplanmasi yanlis
miidahaleye, miidahalede ge¢ikmeye ve kaynaklarin bosa harcanmasina neden

olmaktadir. Ideal bir niitrisyon risk degerlendirme testi yiiksek duyarlilik ve



Ozglnliige sahip olmali, kolay ve hizli uygulanabilmeli, erken miidahale i¢in orta
derecede ve siddetli malniitrisyonlu hastalar1 tespit edebilmelidir (73). Giiniimiizde
yatan hastalarda niitrisyon risk degerlendirilmesinde siklikla kulanilan testler;
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening (NRS
2002), Mini Nutritional Assessment (MNA), Short Nutritional Assessment
Questionaire (SNAQ), Malnutrition screening Tool (MST) ve Subjective Global
Assessment (SGA)’dir. yapilan bir ¢alismada MUST testi ile NRS 2002 testinin
giivenilirligi benzer bulunmus, ancak MUST testinin NRS 2002 testine oranla
sekilde
bildirilmistir (4). Bu arastirmada uygulama kolayligi ve giivenilir oldugu igin MUST

hastalarin  hastanede kalis siiresini daha gilivenilir belirleyebildigi

degerlendirme 6l¢egi kullanildi.

2.3.1. Must degerlendirme olcegi

Adim 1 + Adim 2 + Adim3
BKI Skor Kilo Kaybi Skor Akut Hastalik Skor
/BKI Kg/m? \ /SOn 6 ayda \ /Eger hasta akut \
skor planlanmamus kilo ise,var olan ya da
>20 (>30 obez) : 0 kayb1 olas1 5 glinden uzun
18,5-20 01 % Skor besin alimi
<185 12 <5 :0 olmamasi
5-10 01 durumunda
>10 2 Skor 2

N /

Adim 4

\_

Malnutrisyonun Genel Riskleri

N J

Malnutrisyonun genel risklerini hesaplarken skorlar1 eklemek gerekir.

Skor 0 diisiik risk

Skor 1 orta risk

Skor 2 ve iistii yiiksek risk



Adim 5
Yonetim Kriterleri;

0 puan diisiik risk olarak degerlendirilir. Rutin klinik bakim Onerilir.
Hastanedeki vakalar haftalik olarak degerlendirilir. Bakimevlerindeki vakalar aylik,
toplumda yasayan 75 yas Ve lizeri gibi 0zel gruplara, yillik olarak degerlendirme

Onerilmektedir.

1 puan orta risk olarak degerlendirilir. Eger olgu hastane ya da bakim evinde ise

3 giinde bir tekrar hasta degerlendirilir. Yeterli alimi varsa diisiik klinik endise;
Yeterli alim1 yoksa klinik endise olarak kabul edilir.

Tekrar tarama hastane haftalik, bakim evleri aylik, toplum her 2-3 ayda bir

yapilmalidir.

2 puan yiiksek risk olarak degerlendirilir. Tedavi igin diyetisyene ya da
beslenme destek ekibine bagvurulmasi 6nerilir ya da genel besin alimim gelistirmek
ve arttirmak, bakim plani yaparak hastayi izlemek Onerilir. Tekrar tarama hastane

haftalik, bakim evleri aylik, toplum ayda bir yapilmalidir.

2.4. Beslenmede Enerji Kaynaklari

2.4.1. Karbonhidrat

Karbonhidratlar giinliik enerji aliminin % 40-55’ni saglar. Glikoz, viicut
hiicrelerinin ¢ogu tarafindan kullanilabilen major karbonhidrat yakittir ve 3.4 kcal/gr
enerji saglar. Santral ve periferik sinir sistemi, kan hiicreleri ve iyilesmekte olan
dokularin temel maddesi olarak kullanilir. Glikoz, karaciger ve iskelet kasinda
glikojen olarak depo edilir. Aglik sirasinda kan insiilin diizeyinin diisiik olmasi,
glikoz ve keton cisimciklerinin agiga ¢ikmasina neden olarak santral sinir sistemine
ve glukolitik dokulara enerji saglar. Glikoz alindiktan sonra, ii¢ karbonlu yag
asitlerinin ve karacigerde glikojen sentezinin 6n maddesi olarak kullanilmaktadir

(16). Karbonhidratlarin, genellikle heksoz olarak doku yakiti olmalarinin disinda,



lipidlerle birarada hiicre biyolojisinde yakit olma disinda farkli etki mekanizmalarina
da sahip olduklar1 tespit edilmistir. Hiicrede yarattiklar1 polimerlerle bilgi tastyicisi
gorevi de yaparlar (46) Ttim hiicreler glikoprotein ve glikolipid yapisinda (ABO kan

gruplari kan hiicrelerinde sekerlerle taginirlar) bir seker oOrtiisti ile kaphdirlar.

24.2.Yag

Toplam kalorinin %25-30"u yag seklinde verilmelidir. Lipidlerin primer rolleri,
hiicrelerde fosfolipidler gibi membran kompenenti olmasi ve enerji kaynagi olarak
kullanilabilmesidir. Lipidler, ¢ift baglarinin numarasi, ¢ift baglarinin pozisyonu ve
karbon atomu sayisina gore farklilik gosterirler. Yapisal farkliliklar, lipidlerin
fizyolojik Ozelliklerine de yansir. Diyetteki lipidlerin immun fonksiyonda oénemli
etkileri vardir. Lipidler, sitokin salinimi, membran reseptor baglari, yagda eriyen
vitaminler, hiicre membran sivilari, esansiyel yag asidi olusumu ve enerji olusumunu

etkileyerek immun fonksiyonu degistirirler (65).

Hiicre membran1 nutriyentlerin, substratlarin, hormonlarin ve metabolik
tirtinlerin hiicre i¢ine girisini ve digina ¢ikisini diizenler. Hiicreye bu 6zelligi veren
membranin lipid boliimiidiir. Membranin akigkanligi fosfolipidlerdeki doymus ve
doymamis yag asitlerinin oranina ve bu yag asitlerinin kolesterol ile oranina baglidir.
Membran lipid komponentlerinden 0zellikle arakidonik asit inflamasyonda son
derece 6nemli bir rol oynayan prostaglandin sentezinin kaynagidir (12). Lokotrienler
de arakidonik asitten olusurlar ve sepsis ile septik sokun inflamasyonunda dnem

tasirlar.

Omega-6 doymamis uzun zincirli yag asitleri, esansiyel yag asidi eksikliginin
Onlenmesi i¢in verilmeli ve toplam kalorinin en az %7’sini olusturmalidir. Glinliik 1
gr/kg yag birgok hastaya yeterli gelmektedir. Orta zincirli yag asitlerinin yeri
tartismalidir.(65, 76)



2.4.3. Protein

Proteinler toplam viicut kiitlesinin %15-20 'sini olusturur. Protein kalori verir
fakat esas rolii doku sentezi, bakim ve iyilestirmedir. Bu oranin devami i¢in giinde
lgr/kg protein alinmalidir. Hastanin kalori alimiyla baglantili olarak uygulanacak
diyetindeki protein miktar1 Kalori/Nitrojen oraniyla hesaplanir. 6.25 gr protein 1gr
nitrojen igerir. Ortalama su gereksinimi kalori basina 1 ml/kcal'dir (53,51). Oral
yoldan alinan proteinler sindirim kanalindaki spesifik enzimler tarafindan
oligopeptidler ve aminoasitlere pargalanirlar. Bunlar bagirsak mukozasindan absorbe
edilir ve portal ven yoluyla karacigere tasinirlar. Karaciger proteinleri sentezler,
aminoasitleri oksitler, bazi aminoasitleri birbirine ¢evirir ve son olarak da kan
dolagimina verir. Protein sentezinde kullanilan 20 aminoasitin 8'i esansiyel ve 12'si

nonesansiyeldir (72).

Bazi hastaliklarin protein gereksinimini farkli Olciilerde etkilemesi ve her
hastaligin siddetinin degisik olmasi nedeniyle hastalikta protein gereksinimine karar
verilmesinde giigliikler vardir. Tedaviye giinde 1.2-1.5 gr/kg/giin dozda baslanir. Bu
doz 1yi bir monitdrizasyon ile pozitif azot dengesi ve protein sentez fonksiyonlarini
siirdliirecek sekilde modifiye edilir. Metabolik stres altindaki hastalara 1.5-2
gr/kg/giin kadar protein dozu verilebilir. Kalori degeri ise 4 kcal/gr’dir. Normal
metabolizma i¢in 0.8-1.0 gr/kg/giin, hiperkatabolik durumlarda ise 1.2-1.5 gr/kg/glin
yeterli olmaktadir. Ure ve amonyak diizeyleri yiikseldiginde miktar azaltilmasina
gidilebilir (6, 51,76)

2.4.4 Eser elementler ve vitaminler

Viicuttaki bazi metabolik olaylar, eser elementler ve mineraller tarafindan
diizenlenirler. Esansiyel 8 eser element bulunmaktadir. Bunlar; demir, iyot, kobalt,
¢inko, bakir, krom, manganez, selenyumdur. Bazi ¢aligmalarda, kritik hastalarda eser
element ihtiyacinin arttig1 belirtilse de, kritik hastalarda giinliik eser element ihtiyaci

kesin degildir. Bu minerallerin gilinliilk diyetteki miktarlarinin  verilmesi
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onerilmektedir (53, 65, 76). Giinlik eser element miktarlar1 Tablo 2 ’de

gosterilmistir.

Tablo 2. Glinliik eser element miktari

Eser Giinliik Eser Giinliik
Elementler Ihtiyag Elementler Ihtiyac
Fe 1-2 gr. F 1-2 mg.
Zn 2.5-5¢r. Mn 1-3 mg.
Cu 0.2-0.5 gr. Se 50-150 mg.
Cr 1-10 mg. Co 1-3 mg.
| 100-200 mg. Mo 0.1-0.2 mg.

Yogun bakim iinitelerinde tedavi goren hastalarin biiyiik bir boliimii, travma,
sepsis ve agir postoperatif olgulardan olusur. Bu hastalarda hiperkatabolik ve

hipermetabolik bir siire¢ s6z konusudur (76).

Enzim aktivitesinde, 6nemli kofaktoér olan vitaminler karbonhidrat, yag ve
proteinlerin metabolizmalar1 i¢inde gereklidir. Enteral formiillerle total kaloriye
ulasildigi zaman, esansiyel vitaminlerin normal diyetteki oranlarda verilmesi
onerilmektedir. Vitamin yetmezligi durumunda organ fonksiyonu, hastaliklarin
iyilesmesi ve hiicre tamiri bozulur. Yagda eriyen vitaminlerin yar1 dmrii daha uzun
oldugu i¢in, belirgin yetmezlik nadirdir. Suda eriyen vitaminlerin doku depolar1 az

oldugu i¢in malniitrisyonun baglangicindan hemen sonra yetmezlik gelisir (6, 65).
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2.5. Arastirmada Beslenme Durumunun Degerlendirilmesinde Kullanilan

Testler ve Olciimler

Beslenme desteginin monitdrizasyonunda amag; hangi paremetrelerin uygun
oldugunu tanimlamak, verilerin yorumlanmasi i¢in karigikliga yol acan ana faktorleri
listelemek, uygun yontemler i¢in bilgi saglamak ve beslenme desteginin hangi

siklikla izlenecegini saptamaktir (16, 68).

2.5.1 Biyokimyasal él¢iimler

Albumin, prealbumin ve retinol baglayict globulin gibi hepatik sekretuar
proteinler visseral protein deposunun gostergeleridir ve nutrisyon durumunu
degerlendirmek icin kullanilirlar. Bunlarin yar1 Omiirleri degisik oldugundan

beslenme durumunu degerlendirmede duyarliliklar1 da degiskendir (33, 53).

2.5.1.1 Albumin

Dolasimdaki protein kitlesinin %40'in1 olusturur. En 6nemli fonksiyonu plazma
onkotik basincinin olusturulmasi ve diger maddelerin taginmasini saglamaktir (68).
Albumin erken protein malniitrisyonunun zayif bir gostergesidir. Malniitrisyonda
serum seviyeleri diiser ve nutrisyon destegi saglanmasi ile yavasca diizelir. Bu yavas
yanit, genis albumin depolar1 ve albuminin serum yarilanma siiresinin uzun
olmasmin bir sonucudur (6,33,53). Malnutrisyondan bagka faktorler de serum
albumini ve diger plazma proteinlerinin seviyelerini etkileyebilirler. Kritik hastada,
hipoalbiiminemi sistemik inflamatuar yanit sendromunun bir gostergesi olup,
prognostik deger tasir (76). Normal kan diizeyi 3.5-5.0 gr/dl olan albuminin
yarilanma omrii 17-20 giindiir (6,53).
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2.6. Enteral Beslenme

En sik tercih edilen yoldur. Enteral yolun etkinligini arastiran ¢aligsmalarda,
enteral niitrisyonun viicuda, enerji ve protein saglamadan Ote; bagirsak
biitiinliiglinlin korunmasi, bariyer ve immun fonksiyonlarin siirdiiriilmesi ve
bakteriyel translokasyonun onlenebilmesi nedeniyle infeksiydz komplikasyonlarin
azaldig1 gosterilmistir. Mevcut bilgiler bagirsaklarin fonksiyonel oldugu ve hastanin
durumu stabil oldugunda miimkiin oldugunca erken donemde enteral niitrisyona

baglanmasi gerektigini gostermektedir (39, 75).

Beslenme kalitesi ile prognoz arasindaki iligkiyi ilk vurgulayan Hippokrates
olmustur. M.O.V.yy da Hippokrates beslenmenin onemine deginmis ve iyi
beslenmenin hastalarda iyilesmeyi kolaylastirdigini belirtmistir. Yeme ve i¢cme gibi
dogal beslenmenin disinda niitrisyon destegi girisimlerinin ilk defa rektal yoldan

denendigini gorilmiistiir.

Tarihsel gelisim gozden gegirildiginde, pek ¢ok bilim adaminin bu ilerlemede
paymin oldugu, her bir gelismenin daha sonrakilere temel olusturacak onemde

oldugunu goriilmiistiir (75).

Enteral yoldan beslenmenin tarihgesine baktigimizda 1598 yilinda His 6zafagus
yoluyla besinlerin mideye ulastirilabilecegini diistindii. Fabricus 1617 yilinda
tetanozlu bir hastayr giimiis boru ile besledi. Von Helmunt 1646 yilinda deriden
yaptigi tiiple bir hastay1 besledi. John Hunter 1790 yilinda paralitik bir hastay: siit,
yumurta, sekerle orogastrik yoldan besledi. Synge 1810 yilinda mide pompasini icad
etti. Reed 1823 yilinda plastik orogastrik tiipii gelistirdi. Morrison 1895 yilinda
nazogastrik yontemi tarif etti. Andersen 1918 yilinda postoperatif erken enteral
beslenme fikrini ortaya atti. Radvin 1939 yilinda kalori ve protein miktarlarinin
Oonemini ve bunlarin iligkisini vurguladi. Rawson 1940’11 yillarda postoperatif
beslenmenin mortaliteyi etkiledigini ifade etti, Bisgard operatif gastrotomiyi

gelistirdi, Co Tui pozitif nitrojen balansi fikrini ileri siirdii. Zolinger 1950’11 yillarda
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enzim yetmezligi ve adaptasyon olaymi vurguladi, Elman terapdtik niitrisyon
kavramini gelistirdi, Lee fistlillerin nazojejunal beslenme ile spontan kapandigini
gosterdi. 1965 yilinda Winitz elemental diyeti gelistirdi. Ponski 1981 yilinda
perkutan endoskopik gastrostomiyi gelistirdi. Biiyiik saglik kuruluslarinda 1970-
1980°li yillarda klinik niitrisyonun, niitrisyon ekiplerince uygulanmasi fikri ortaya
atilmistir.  Boylece  hastanin  niitrisyon ~ durumunun  degerlendirilmesi,
gereksinimlerinin saptanmasi, parenteral ya da enteral niitrisyonun uygulanmasi,
uygulanma sirasinda hastanin izlenmesi ve olusabilecek komplikasyonlarin erken
siirecte belirlenerek tedaviye geg¢ilmesi konusunda uzmanlagmis multidisipliner

ekipler tarafindan yiiriitiilmeye baslanmistir (75).

2.6.1. Enteral beslenmeden yararlanma

Gastrointestinal traktus, ge¢miste daha ¢ok hazim ve emilim yo6niinden
incelenmistir. Giliniimiizde ise kolonize organizmalara ve toksinlere bir bariyer
gorevi yapan immunolojik yonden aktif bir organ olarak kabul gormektedir. Bakteri
translokasyonu hipotezi tam anlamiyla bazi c¢alismacilar tarafindan kabul
gormemekte ise de cogunluktaki yazarlar kritik hastada, bu bariyer mekanizmasinin
ortadan kalkmasini diger organ fonksiyonlarimin bozulmasinin baslica etkeni olarak

gormektedir (30).

Beslenme bagirsak, mukozanin hiicresel ve immunolojik biitiinligiini
saglayarak onemli bir rol tstlenmektedir ve kritik hastalarda nutrientlerin enteral
yolla uygulanmalar1 da boylelikle komplikasyonlari azaltmaktadir (30). Kritik
hastalarda enteral nutrisyon uygulamasimin ve normal diyete protein eklenmesinin
yararlarini ortaya koyan ilk klinik calisma Alexander ve ark. tarafindan 1980 yilinda

yayinlanmuistir (2).

Kudsk ve ark. (47) yaptiklar1 ¢alismada hastalar: rasgele 2 gruba ayirmislar;
cerrahi sirasinda yerlestirdikleri jejunostomili hastalarina enteral ve diger gruba da
parenteral yol ile ayni karbonhidrat ve lipid oranlarinda nutrisyon (30-35 kcal/giin)

uygulamiglar, protein gereksinimini 1.5- 2.0 g sabit tutmuslar. Enteral nutrisyon
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grubunda istatistiksel yonden anlamli, daha az infeksiyon orani ve infekte hastalarda

da daha az infeksiyon saptamiglardir.

2.6.2. Enteral niitrisyonun parenteral niitrisyona gore avantajlari:

e Bagirsak villuslarinda trofik etki olusturur.
e Bagirsak motilitesini koruyarak oral beslenmeye gecisi kolaylastirir.
e Bagirsaklardan bakteriyel translokasyonu dnler.

e Parenteral niitrisyon ile olusan infeksiy6z komplikasyonlardan kaginilmasini

saglar.
e Parenteral niitrisyona gore daha ekonomiktir.

Niitrisyon sirasinda bagirsaklarin bypass edilmesi sonucu mukozal bariyerde
yapisal ve fonksiyonel olumsuz degisikler olusur. Bu degisiklikler enteral niitrisyon
ile diizeltilebilir. Enteral niitrisyonun yararl etkileri; epitel hiicrelerinin besin 6geleri
ile direkt temasi sonucu hiicre metabolizmalarinin stimiile olmasi, mukozal kan
akiminda artma, Ig A sekresyonunda artma, gastrin ve enteroglukagon gibi
enterotrofik hormonlarin saliniminda artma gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir
(28).

Deneysel calismalar bagirsak permeabilitesindeki artisin bakteri ve toksinlerin
bagirsak liimeninden kan dolasimina gectigini gosterdiginden, bagirsaklarda

mukozal atrofiyi 6nlemek yogun bakim hastalarinda olduk¢a 6nemlidir (21,18).

4.6.3. Enteral beslenme endikasyonlari, kontrendikasyonlari ve zamanlama

YB yatis1 sirasinda malnutrisyona sebep olmamak amaciyla, uzman goriigiine
dayanan Onerilere gore, YB kalis1 siiresince 3 giinden uzun siire ile oral alimi
yetersiz olacagl tahmin edilen hastalara beslenme baslanmalidir (44). Beslenmeye ne
zaman baslanmasi konsunda yeterli kanit olmamakla birlikte, beslenme verilmeden
gecen her giiniin daha sonra fazla kalori verilerek telafi edilemeyecegi bilindiginden

(47), uzman goriisiine gore hemodinamik olarak stabil olan ve gastrointestinal
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sistemi fonksiyonel olan YB hastalarinda, enteral beslenmeye 24-48 saat igerisinde

baslanmasi tavsiye edilmektedir (44).

Kontreendikasyonlara baktigimizda; non-fonksiyone bagirsak yani anatomik
biitiinliigiin bozulmasi, obstriiksiyon, bagirsak iskemisi gibi, jeneralize peritonit, agir

sok durumlarinda kesin olarak kontrendikedir (44).

Kisa siireli aglik (kritik hastalar disinda), enteral beslenme sirasinda batin
distansiyonu, lokalize peritonit, intraabdominal abse, siddetli pankreatit, terminal
donemdeki hastalar, aspirasyon riski olan komadaki hastalar (gastrik yol
kullanildiginda), kisa bagirsak sendromu (30 cm'den daha kisa) durumlarda goreceli

olarak kontreendike sayilabilir (53).

Enteral beslenme tedavisinde zamanlama hastaya ©zel olarak belirlenir.
Hastanin mevcut hastalik durumuna gore erken ya da standart enteral beslenme

seklinde baslanabilir.

- Erken enteral beslenme (24-48 saat iginde): Siddetli travma, yaniklar,

hiperkatabolizma mevcudiyeti durumlarinda uygulanir.

- Standart enteral beslenme (7 giin sonra): Gida alimi olmayan orta derecedeki

metabolik stresli hastalarda uygulanir (36).

Enteral beslenme ii¢ giin icinde agizdan tam doz beslenmeye baslamasi
beklenmeyen tiim yogun bakim hastalarina verilmelidir. ilk 24 saat icinde, standart
yiiksek proteinli bir formiil kullanilarak baglanmalidir. Kritik hastaligin akut veya ilk
donemlerinde 20-25 kcal/kg/glin’li asan enerji miktarlar1 verilmemelidir, ancak
iyilesme doneminde hedef 25-30 kcal/kg/giin diizeyleri olmalidir (8,24,36). Ek
parenteral beslenme rezervde tutulmali ve yanlizca enteral beslenme ile hedeflenen

besin alimina ulagamayan hastalarda uygulanmalidir (26,44).

2.6.4. Enteral beslenme teknikleri

Enteral beslenme; oral, gastrik ya da incebagirsak yoluyla uygulanmaktadir.
Oral yol kullanildig1 zaman fizyolojik cevaplar optimaldir ve tercih edilmesi onerilir.

Oral beslenme anoreksiya da, mental durumu deprese hastalarda ya da aspirasyon
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riski yiiksek olan hastalarda tercih edilmeyebilir. Bu hastalar gastrik yolla ya da ince
bagirsak yoluyla beslenmelidir. Gastrik beslenme kiigiik delikli bir nazogastrik tiip

ya da gastrostomi tiipiiyle saglanabilir (65,66).

Nazoenterik yol 4 haftadan kisa uygulamalar i¢in kullanilabilir. Silikon veya
poliiiretandan yapilmis ince capli (6-12 Fr) tlipler kullanilir. Tiiplin uzunlugu arzu
edilen lokalizasyona gore degisir (mide 90 cm, duodenum 110 cm, jejenum 120 cm)
(53). Kiigiik liimenli tiipler nazofarenjiyal ve 6zofarenjiyal mukozay1 daha az tahris
eder, hasta rahatligin1 saglar ve aspirasyon riskini azaltir. Ucunda agirlik olanlar ve
olmayanlar seklinde ikiye ayrilir. Ucunda agirlik olanlar, takilis sirasinda jejunum ve
duedonuma daha kolay gecer (71). Genis delikli nazogastrik tiip ya da gastrostomi
tiipii, gastrik rezidiiel monitarizasyon gerekli oldugu zaman tercih edilir. ince
bagirsak beslenmesinde, proksimal jejenum ya da distal duodenuma bir tiip

yerlestirilmesi Onerilir (65).

Beslenmeye baslamadan Once ve tiim beslenme siiresince tiipiin yeri mutlaka
kontrol edilmelidir. GIS kanalda tiipiin dogru yerlestirildiginin en basit dogrulama
yolu bagirsak ve mide igeriginin aspirasyonudur. Eger intestinal mayi aspire
edilemez ise en giivenilir yol radyografik olarak dogrulanmasidir (11,32,72). Mide
stvisinin pH OGlgiimleri ve mideye verilen havanin oskiiltasyonu kullanilan diger

yontemlerdir (53,63,51,71).

2.6.5. Enteral beslenme iiriinleri

Enteral beslenme igin 115’den fazla iirlin mevcuttur. Beslenme iiriinlerinin
kalorik yogunlugu ve osmolalitesi esas olarak karbonhidrat icerigi ile
belirlenmektedir. Sivi beslenme iiriinleri litreye 35-40 gr protein saglar. Beslenme
tirtinlerinde kullanilan lipit emiilsiyonlar bitkisel yaglardan elde edilen uzun-zincirli
trigliseridlerden zengindir. Lipidler kalori alimi igin konsantre kaynaktir ve 9,3

kcal/gr enerji saglarlar (51).
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2.6.6. Enteral beslenmenin komplikasyonlari

Enteral beslenmenin komplikasyonlari; mekanik, gastro-intestinal, metabolik ve
Infeksiydz, olarak 3 gruba ayrilabilir. En sik goriilen gastro-intestinal
komplikasyonlardan olan bulanti, kusma, abdominal distansiyon, kramplar ve ishal
intoleransin gostergeleridir. Enteral beslenme sirasindaki komplikasyonlarin tipi ve

siklig1 formiilasyona ve diyetlerin verilmesine ek olarak altta yatan hastaliga baglidir

(72).

2.6.6.1. Mekanik komplikasyonlar

Tiip Liimeninin Tikanmast. Tipiin tikanmasindaki 6nemli mekanizmalardan
biri, beslenme soliisyonlarindaki proteinlerin gastrik asitle ¢okmesidir. Enteral
beslenmeye ara verildiginde veya tiip yoluyla ilag¢ verildiginde, tikanmay1 6nlemek
amaciyla beslenme tiipii 4-6 saatte bir 30 ml su ile yikanmahidir. Sukralfat gibi bazi
ilaglar enteral beslenmeyle uyumlu olmadigi igin tiipte tikanmaya yol agabilirler bu

nedenle bu tiir ilaglar hi¢bir zaman nazogastrik tiip yoluyla verilmemelidir (6,11,51).

Tiipiin Yanhs Yerlestirilmesi: Yanls yerlestirilen bir beslenme tiipiline iliskin
pulmoner komplikasyonlarin tipi ve agirligi yerlesim yerine ve beslemeye baslanip
baslanmadigina baghdir. Tiip, eger plevray1r perfore etmemisse ve cabuk fark
edilerek c¢ikarilirsa genellikle hasara neden olmaz. Yanlis yerlestirilen beslenme
tiipiinden besinlerin inflizyonu yasami tehdit eden bir durumdur. Cogunlukla steril
pndmoni veya plevrite neden olurlar. Ancak tliplin yanlis yerlestirildiginin
anlasilmasimin gecikmesi durumunda bakteriyel bir siiperenfeksiyon gelisebilir. Bu
nedenle pndmoni, plevrit, ampiyem ve Sepsis gibi fatal pulmoner
komplikasyonlardan kag¢inmak icin beslemeye veya nazal tlipten medikasyona
baslamadan Once yerlesimin dogru saptanmasi gereklidir. Beslenme islemine
baslamadan 6nce tiipiin pozisyonu radyografik olarak kontrol edilmelidir. Tiipiin,
bilinci kapali hastada plevral bosluga, akcigere veya farenkse yerlestirildigi

durumlarda oskiiltasyon yaniltici olabilir (51,71).
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Nazoenterik tiiplin yer degistirmesini veya oryantasyonu bozuk hasta tarafindan
cekilmesini engellemek amaciyla nazal tespitleyiciler kullanilabilir. Enteral
beslenme siiresince, tiip uzunlugu ve yapistirma bantlar1 her 4 saatte bir kontrol
edilmelidir. Nazal ya da oral tiipler 3-4 haftadan daha az araliklarla takilmali ve

miimkiin oldugunca ¢abuk ¢ikarilmalidir (55).

Pulmoner Aspirasyon: Transpilorik beslenme tiipleri, formiiliin akcigere aspire
edilmesi riskini tam olarak ortadan kaldiramaz. Aspirasyon olusumu kesin olarak
pnomoniye sebep olmaz. Saglikli bir popiilasyonda, mikroaspirasyon yaygindir ve
pulmoner komplikasyonlar nadiren ortaya g¢ikar. Yatan hastalar, respiratér uyusma
ve biling bulanikliginin ardindan gelen pndémoni, degismis hava yolu defansi,
deprese immun fonksiyon agisindan yiiksek risk grubundadirlar (55). Enteral
beslenen hastalarda meydana gelen aspirasyon pnomonisi, siklikla santral sinir
sistemi hasar1 nedeniyle posterior faringeal sekresyonlarini aspire eden hastalarda
goriiliir. Bu durum bag elevasyonu ile engellenemez ve siklikla enteral beslenmeye

bagli degildir.

Beslenme iiriinlerinin hava yollarina aspirasyonu trakeal aspiratlarin glikoz
Ol¢tim gubuklart ile test edilmesi ile belirlenebilir. Sonuglar otomatize glukometre ile
degrlendirilir ve glikoz konsantrasyonunun 20 mg/dl’ den fazla olmas:1 aspirasyonu
gosterir (51). Erken enteral beslenme bagirsak motilitesini arttirir, gastrik rezidiyii
azaltir, mikroaspirasyon ve bulantiyr azaltarak buna bagli olarak pnomoni

insidansini azaltir (25).

Beslenme sirasinda ve sonraki bir saat i¢cinde 30-45°C’ye ayarlanan yatak

baslariyla, yar1 oturur viicut pozisyonu, reflii ve aspirasyonu azaltmaktadir.(55).

2.6.6.2. Gastrointestinal komplikasyonlar

Tiiple beslenmenin baglamasiyla ortaya ¢ikan gastrointestinal komplikasyonlar;
mide dilatasyonu, konstipasyon, ani bulanti, kusma veya diyaredir. Bu
komplikasyonlar; formiiliin uygun 1sida olmamasi, formiiliin diizensiz ya da ¢ok
hizli uygulanmasi, formiiliin bakteriyel kontaminasyonu, bagirsakta asir1 bakteri

cogalmasi, yiiksek osmolariteli formiiliin mideye infiizyonu sonucu hiperosmolar
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reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasi ve eszamanli tedaviler nedeniyle olusabilir. Formiilii
bakteriyel kontaminasyondan korumak i¢in formiil torbalar1 4 saatten uzun asili
kalmamali, beslenme torbasi ve tlipler 24 saatte bir degistirilmelidir. Kapali
sistemlerde beslenme torbalar1 24 saat asili kalabilir. Enteral beslenmeyle iliskili
diyare genellikle eszamanli uygulanan antibiyotik veya oral soliisyonlarin bir parcasi
olan sorbitol kullanimi nedeniyle ortaya cikar. Formiillerin neredeyse tamanu
laktozsuzdur. Diyare genellikle sekretuardir ve enteral beslenmenin kesilmesini
gerektirmez. Diyare miktar1 giinde 1000 ml'yi asarsa durum yeniden gozden

gecirilmelidir.

Bozulmus kolesistokinin salgisi ve safra kesesi dismotilitesi nedeniyle safra

kesesi taglari olusabilir. Bu sorun bolus besleme yoluyla engellenebilir (6,11,40

71,72)

Ozofagus Komplikasyonlari: Ozofajit, erozyon, iilserasyon, striktiir, 6zofagus
varis riiptiirii 6zofagus komplikasyonlarindandir. Kalin tiiplerin kullaniminda daha

sik goriiliir. Enteral beslenme i¢in bu tiir tiipler tercih edilmemelidir (11).

Nazofarenks Komplikasyonlari: Ince c¢apl tiiplerin kullanimiyla tiipiin
nazofarenkste olusturabilecegi rahatsizlik hissi diisiik diizeyde ve ge¢icidir ancak
kisa stireli analjezik veya anestetik pastil kullanimi yararli olabilir. Tiiplin burun
kanadma ve kikirdagina yaptigr ciddi basi sonucunda nazal erozyon ve kikirdak
asinmasi ortaya ¢ikabilir. Nazoenterik tiipler ayn1 burun deliginde en fazla 4-6 hafta
tutulmali ve rutin olarak degistirilmelidir. Nazoenterik tiiplin basinciyla iligkili
olarak siniis yolunun veya ostaki borusunun tikanmasi sonucunda otitis media veya
siniizit gelisebilir. Ventilator desteginde olup enteral beslenen hastalar otoskopla

mutlaka rutin olarak muayene edilmelidir (11)

Trakeodzofageal Fistiil: Posterior trakea duvarindan anterior 0Ozofageus

duvarina gelen basing nekrozu ve erozyonun sonucudur. Genellikle genis liimenli
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tiiplerin kullanimiyla birlikte nazotrakeal tiip veya trakeostomi tlipli yerlestirilmesi

sonucunda ortaya ¢ikar (11).

2.6.6.3. Metabolik komplikasyonlar

Tiiple beslenen hastalarda en sik goriilen elektrolit bozukluklar1 hipernatremi,
hiponatremi, hiperkalsemi ve azotemidir. Bu komplikasyonlar, sivi aliminin ve
hidrasyon durumunun yakindan izlenmesi ve formiiliin -elektrolit igeriginin
ayarlanmasiyla engellenebilir. Yeterli sivi desteginin saglanamadigi durumlarda

hiperosmotik metabolik alkaloz ortaya ¢ikar (11,72).

Enteral niitrisyon sirasinda tekrar besleme sendromu (refeeding sendromu) gibi
bir komplikasyon olusabilir. Bu sendrom glikozun aniden kullanilir hale gelmesinin
glukoneogenez inhibasyonu ve fazla miktarda insiilin artisina yol agmasi ile
aciklanmaktadir. Bu olay hiicre i¢ine hizli potasyum, magnezyum, fosfat girisine ve
serum diizeylerinin diismesine ve miyokardiyal kontraktilitenin bozulmasina neden
olur. Tekrar besleme sendromu asir1 terleme, kas giicsiizliigii, tasikardi, kalp
yetmezligi, nobet biling degisikligi, nétrofil disfonksiyonu ile kendini gosterir. Ani
olim gelisebilir. Hizli karbonhidrat verilmesi, beslenmenin baglangic evresinde
fosfat ve tiamin destegi, serum fosfor, potasyum ve magnezyum diizeyinin yakindan
izlemi koruyucu olabilir (31). Metabolik komplikasyonlardan biri olan hiperglisemi,
fazla enerji alimi veya yetersiz insiilin salimmi sonucunda gelismektedir. Insiilin

dozu ayarlanmali kan sekeri kontrolii saglanmalidir (11,72).
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Tablo 3. Enteral beslenmenin en sik metabolik komplikasyonlari

Tip

Neden

Coziim

Hiponatremi

Asir1 hidrasyon

Uriin degistir, stvilar kisitla.

Hipernatremi

Yetersiz s1vi alimi

Serbest suyu arttir.

Dehidratasyon

Diyare, yetersiz sivi alimi

Nedenlerini arastir,

Serbest su alimini artir.

Hiperglisemi Fazla enerji alim, Enerji alimimi degerlendir,
Yetersiz insiilin. Insiilin dozunu ayarla.
Hipokalemi Reefeding sendromu Potasyum eksikligni ayarla,
Diyare Diyare nedenlerini arastir.
Hiperkalemi Fazla potasyum alimu, Uriin degistir.

Renal yetmezlik.

Hipofosfatemi

Reefeding sendromu

Fosfat alimini arttir,

Enerji yikiinii azalt.

Hiperfosfatemi

Renal yetmezlik

Uriin degistir.

http://kepan.org.tr/e-kitap/8/ Erisim tarihi:02/08/2012
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2.6.7. Enteral Beslenme Yéntemleri

2.6.7.1. Siirekli Beslenme

Formiillerin verilme hizlar1 ve miktarlari, azot dengesi testleriyle uyumlu kalori
gereksinimi tahminleri ya da indirekt kalorimetri ve protein gereksinimi tahminleri
gdz oniinde bulundurularak her hasta icin ayri ayri diizenlenmelidir. izotonik
formiillerin hi¢bir zaman seyreltilmesi gerekmez. Beslenmenin hizli baglamasi
kramp ve ishale yol agabilecegi igin, yakin zamanda beslenme Oykiisii olmayan
hastalarda aralikli beslenme yerine damla damla siirekli beslenme tercih edilmelidir.
Hastanin sindirim ve emilim kapasitesine iliskin kuskularda 24 saatlik stirekli
infiizyon tercih edilir. Infiizyon hizindaki kontrolsiiz degisimlerin 6niine gegmek icin
beslenme pompalarinin kullanilmasi tavsiye edilir. Enteral beslenme, 20 ml/saat
hizinda baglatilmalidir. Hasta bu rejimi tolere ederse, infiizyon hizi onerilen hedefe
ulasana dek, tolere edildigi siirece, 8-12 saatte 25 ml/saat artirilabilir. Bulanti,
kusma, kramp veya ishal baslarsa uygulama hiz1 diistirilmelidir ya da formiiliin
konsantrasyonu azaltilmalidir. Aym1 anda uygulama hizin1 ve formiiliin

konsantrasyonunu birlikte azaltmamak gerekir (11,72).

2.6.7.2. Bolus (Aralikl) Beslenme

Bolus infiizyonlar giinde 3-5 kez uygulanabilir. Pompa gerektirmezler ve
devamli beslenmeye gore normal beslenmeyi daha etkili bir bigimde taklit eder.
Bolus beslenmenin en yararli uygulamasi formiiliin, damla hizinda veya 30 dakikada
240 ml'yi agsmayacak sekilde enjektdrle uygulanmasidir. Baglangic olarak 100 ml
bolus verilir ve tolere edildigi siirece giinde 50 ml artirilir. Istek formlarda
beslenme sayist ve belirli zaman dilimlerinde verilmesi gereken hacim
belirtilmelidir. Devamli beslenmeyle karsilastirildiginda, bolus beslenmede ishal
daha siktir. Bu nedenle bolus beslenme uygulamasi baglatilmadan 6nce hastanin mi-

de kapasitesi ve bosalma kapasitesi mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir (11,72).
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Bolus besleme yonteminde formiil belirtilen siire veya miktardan hizl
verildiginde siirekli beslenmeye gore daha yiiksek aspirasyon riski ortaya ¢ikabilir.
Baz1 ¢alismalarda, bolus beslenme yonteminin, diisiik 6zofajiyal sfinkter baskisini

azaltarak reflii olusmasina sebep olabildigi belirtilmistir (55).

2.6.8. Enteral beslenmenin izlenmesi

Komplikasyonlarin belirlenmesi ve onlenmesi i¢in enteral beslenme uygulanan
hastalarin diizenli bir bigimde izlenmesi gerekir. Dikkat edilmesi gereken noktalar su

sekilde siralanabilir:

e Beslenmeye baslamadan Once tiipiin yerlesimi radyolojik ve oskiiltasyonla

kontrol edilmeli,

e Aspirasyonu onlemek i¢cin beslenme sirasinda ve sonraki 1 saat siiresince basi

ve omuzlar1 30-45 derece yiikseltilmeli,

e Her 4-6 saatte bir 50 ml’lik enjektorle gastrik rezidiiel voliim kontrol

edilmeli,
e Her beslenme ve tedavi uygulanimi sonrast 30-50 ml su ile tiip i¢i yitkanmali,

e Hasta batin distansiyonu, agr1, ishal, konstipasyon, bagirsak sesleri ve dispne

acisindan takip edilmelidir (11,63).

2.7. Yogun Bakim Hastasinin Beslenmesi Sirasinda Glikoz Kontroliiniin Onemi

Kritik hastada hiperglisemi gelisimi bilinen bir kavramdir. Selye ve arkadaslari

bu konuya strese verilen yanit adi altinda 1956 yilinda dikkat ¢ekmistir (70).

Ancak ¢ok uzun bir siire bu yanitin fizyolojik oldugu diistiniilmiis ve fizyolojik
temeli olan bir reaksiyonun organizmanin kendisine zarar verecegine ihtimal
verilmemistir. Yaklasik 20 yil Oncesine kadar kan sekerinin Kkritik hastada
<300mg/dl tutulmasmin yeterli oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak tiim bilimlerin
ozellikle de tibbin 6nemli kurallarindan birisi olan degisim, bu konuda da artan bilgi

birikimi ile birlikte tani, tedavi ve hedefler konusunda kendini gostermistir.
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Umpierrez ve arkadaslari, 2002 yilinda yaptiklar arastirma ile hastaneye gelen tim
hastalar arasinda diyabet tanis1 olmayanlardan kan sekeri yiiksek olanlarin hastane
ici mortalitesinin daha yiiksek oldugunu kanitlamiglardir (77). Mortalite igin
bagimsiz bir belirte¢ olmasi nedeniyle kan sekerinin, diyabet tanisi olmadan da
izleminin 6nemli olabilecegi bu sekilde ispatlanmistir. Belli cerrahi ve medikal
durumlarda kan sekerinin daha siki kontrol edilmesinin mortalite, morbidite ve
prognoz agisindan avantaj sagladigr da goriilmiistiir. Capes ve arkadaglari 2000
yilinda yayinladigi bir derlemede, akut miyokard infarktiisii ge¢irmis olan diyabetik
olmayan bireylerde, kan sekerinin 109,8-144 mg/dl arasinda olmasinin mortalitede
3.9 kat artiga neden oldugunu rapor ettiler (15). Ayrica diyabetik hastalarda cerrahi
sonras1 déonemde kan sekerindeki artis ile birlikte yara yeri enfeksiyonu, sepsis ve
pnomoni sikhiginda artis oldugu da Pomposelli ve arkadaslarinin 1998’de
yayinladiklar1 ¢aligmada kanitlanmistir (61). Diyabetik olmayan hastalarda, inme
sonras1 mortalite ve fonksiyonel iyilesmenin kan sekeri ile korele oldugu da yine
Capes ve arkadaslarinin baska bir ¢alismasi ile gozler Oniine serilmistir. Kritik
hastada kan sekeri kontroliiniin klinik 6nemini gosterme agisindan en ¢arpict kanit
Van den Berghe ve arkadaslarinin 2001 yilinda yayinladiklari genis Olgekli
calismadir. Bu calismada cerrahi yogun bakimda tedavi gérmekte olan 1548 hasta
alimmis ve bunlar randomize edilerek siki kan sekeri kontrolii (kan sekeri 80-110
mg/dl arasinda tutulacak) ve konvansiyonel tedavi (kan sekeri 180-200 mg/dl
arasinda tutulacak) gruplarina ayrilmistir. Bu iki grubun izlemi sonucunda
mortalitede sik1 kan sekeri grubunda %42°lik bir azalma saptanmistir. Bu ¢alismada
siki kan sekeri grubunda daha fazla hasta insulin kullanimina ihtiyag duymus ve bu
grup giinliik doz olarak da daha fazla insulin kullanmistir. Yogun bakim ve hastane
ici mortaliteden bagka bakteremi, diyaliz ihtiyact gerektiren akut bobrek yetmezligi
ve kritik hastalik polinoropatisi de siki kan sekeri grubunda daha az goriilmiistiir. Bu
calisma ile birlikte kritik hastada goriilen hiperglisemi kavramina daha farkli bir

bakis agis1 gelismistir (80).

Mevcut bulgular 1518inda son donemde yayimlanan bir¢ok derleme ile kan
sekerinin kritik hastalarda normal sinirlar igerisinde tutulmasinin 6nemi ve klinik
faydalar1 defalarca vurgulanmistir. Bununla birlikte ortaya ¢ikabilecek hipoglisemi

gibi 6nemli bir komplikasyonun onlenmesi i¢in gelisen teknolojik imkanlarin da
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kullanilarak giivenli tedavi modalitelerinin getirilmesi gerekliligine de dikkat

cekilmistir.

Yogun bakim {initelerinde hiperglisemi ve hipoglisemiyle sik karsilasilmaktadir.
Her iki durumun da morbidite ve mortalite tizerine olumsuz etkileri vardir. Yogun
bakimda hiperglisemi 6nceden bilinen diabetes mellitus (DM)’a bagli olabilecegi
gibi, hasta diyabetli veya prediyabetli olup daha 6nceden tani almamis olabilir.
Ayrica, sadece hospitalizasyon esnasinda hastalik stresine bagl hiperglisemi gelisen
ve bu stres ortadan kalktiktan sonra kan sekeri normale donen kisiler de vardir ki
diyabetli olmayan kisilerde goriilen bu hiperglisemi “stres hiperglisemisi” olarak
bilinmektedir (52).

Multitravmalar, major cerrahi, agir infeksiyonlar, sepsis ve diger agir patolojiler
hipermetabolizma/ hiperkatabolizma ve malnutrisyona eslik ederler. Strese karsi
olusan metabolik yanit IL-1, TNF, IL-6 gibi gesitli sitokinleri agiga ¢ikararak
néromediyator yanitt olusturur. Bu durumda metabolik hiz artar, insiiline direnci
olusur, proteolizle yagsiz viicut Kkitlesi azalir ve sonugta glukokortikoidler,
katekolaminler, glukagon ve biiyiime hormonu plazma konsantrasyonlar1 yiikselir
(77). Insiilin direnci; Siddetli hasarlanmalar sonrasinda, daha 6ncesinde diabetes
mellitus hikayesi olmayan hastalarda insiilin direnci ile birlikte hiperglisemi tablosu
ortaya cikabilir. Yaralanma ve sepsiste, glikoz oksidasyonunda azalma, hepatik
glukoneogenezde ve yag asidi oksidasyonunda artma ortaya c¢ikar. Serum kortizol
artig1 instilin direnci gelismesinde en 6nemli nedendir. Bunun yaninda katekolamin,
glukagon ve biiyiime hormonu artisi da insiilin direnci nedenlerindendir. 160

mg/dL'nin {izerinde glisemi degerleri, insiilin direncine karar verdirir (41).

Saglikli kisilerde plazma glikozu, insulin ve glukagon, epinefrin, Kkortizol ve
biiytime hormonu gibi kontr-regulatuar hormonlarin Karaciger ve periferik dokular
arasinda glikoz metabolizmasini dengelemesi ile dar bir aralikta tutulmaktadir. Stres
durumlarinda ise kontr-regulatuar hormonlarda artis olmakta, bu da hepatik glikoz
tiretimini arttirirken periferik dokularin glikoz kullanimimi azaltarak hiperglisemiye
neden olmaktadir (52,79). Yogun bakim hastalarinda stres hiperglisemisi disinda

steroid kullanimi, vazopressor ajanlarin kullanimi, enteral ve parenteral nutrisyonlar
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veya fazla miktarda glikoz igeren sivi1 inflizyonlar1, immobilizasyon gibi faktorler de

hiperglisemiye katkida bulunmaktadir (67).

Hipergliseminin sivi dengesinde bozulma, immunsupresyon, inflamasyonda
art1s, lokosit fonksiyonlarinda bozukluk, tromboza egilim, endotel disfonksiyonu
gibi olumsuz etkileri vardir (79). Yatan hastalarda iyi glikoz kontrolunun ozmotik
diiirezde diizelme, makrofaj ve notrofil fonksiyonlarinda diizelme, serbest radikal
olusumunda azalma gibi potansiyel yararlart vardir (19,49). Son yillarda, yogun
bakimlarda siki glisemik kontrol 6nem kazandik¢a hipoglisemi de daha sik
goriilmeye baslanmistir. Ciddi hipogliseminin mortalite i¢cin bagimsiz bir belirleyici
etken olmasi nedeniyle bu hastalarda hipoglisemi olusmasimni dnlemek ve erken

tedavi onemlidir (45).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu ¢alisma, Ocak 2012- Mayis 2013 tarihleri arasinda Amasya Merzifon Kara
Mustafa Pasa Devlet Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesi'nde uygulandi.
Arastirmanin yapildigi servis; 2. Basamak Yogun Bakim diizeyinde, 3’1 ventilatorli
olmak {izere 11 yatak kapasitelidir ve arastirmaci bu serviste Beslenme Destek EKip

iyesi ve sorumlu hemsirelik gorevini yiiriitmektedir.

3.2. Arastirmanin Tipi ve Dizaym

Arastirma kendi kendine kontrollii deneysel tipte bir ¢calismadir. Ayni hasta grubu 3
giin izlenmistir. 1. giin siirekli enteral beslenme yontemi, 2.glin ayni miktar ve
kaloride gece 24’e kadar siirekli beslenme yontemi uygulanarak iki yontem arasinda
bekleme siiresi saglandi. 3. giin aralikli enteral beslenme yontemi uygulanarak, 1 ve

3. giinde ki kan sekeri degerleri karsilastirildi.

Sekil 3.2.1 Saatlere gore beslenme kan sekerleri 6l¢iimii

Saat 8[9f10)11 |12 |13 [14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 22 |23 |24 |1|2|3|4a]|5]|6]7]|8
Surekli
Aralikli
Kan
sekeri
Beslenme Kan Sekeri Olgiim
Saatleri Saatleri
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3.3. Hipotezler

H;. Enteral yoldan beslenen yogun bakim hastalarinin beslenme yontemlerinin

glikoz kontroliine etkisi vardir.

H,. Enteral yoldan beslenen diyabet tanis1 olan yogun bakim hastalarinin beslenme

yontemlerinin glikoz kontroliine etkisi vardir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

3.4.1.Arastirma Evreni

Aragtirmanin evrenini yogun bakim {initesinde yatan, enteral yoldan beslenen

hastalar olusturdu.

3.4.2. Orneklem Secimi

Orneklem segim Kriterleri;

e 18 yas ve lizeri,

Gebe olmayan,

En az 3 giin yogun bakim {initesinde kalan,

Beyin 6liimii olmayan,

e Diyabetin akut komplikasyonlar1 (diyabetik ketoasidoz, hipoglisemi,

nonketotik hiperozmolar hiperglisemik koma) tanis1 olmayan,

e Izlem siiresince enteral {iriin ve miktari, kullandig1 ilaglar ve dozlar1 ayni

olan,

e Ventilatdr destegi alan hastalarda izlem siiresince PEEP degeri degismeyen

hastalar ¢alismaya dahil edildi.
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Orneklem Biiyiikliigii

Calismaya baslamadan 6nce evreni bilinmeyen 6rneklemden yola ¢ikarak (42), 1.
giin ve 3. giin kan sekeri ortalamasi arasindaki fark 10 birim olarak kabul
edildiginde, bu farkliligi anlamli olarak %80 gili¢ ile ortaya koyabilmek ig¢in
minimum 33 hastaya ulasilmas1 gerektigi yapilan power analizi (iki es arasindaki

farkin 6nemlilik testine iliskin) sonucunda saptandi, 35 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Bu aragtirmada literatiirde belirtildigi gibi mevcut durumun oldugu gibi ortaya
konmasi ve benzer caligmalara taban olusturmasi amaci ile yapilmis olup, sonuglarin

evrene genellenmesi gibi bir amag giidiilmedi (35).

3.5. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Ara¢ ve Gerecler

Aragtirmaci tarafindan literatiir bilgisine dayanilarak hazirlanan ve iki boliimden
olusan veri toplama formunun birinci boliimiinde, yas, cinsiyet, tibbi durum ve
yogun bakim siireciyle ilgili, ikinci bolimde ise hasta izlem siireci ile ilgili

boliimlere yer verildi.

Giinliik Kalori Hesaplanmasi

Caligmaya dahil edilen hastalarin giinliik kalori ihtiyacinin hesaplanmasinda

otomatik hesaplayici kullanildi (http://www.kepan.org.tr/harris_benedict.php).

APACHE 2 Skoru Hesaplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin APACHE 2 skorlar1 ¢alisma yapilan hastanenin

yatan hasta modiiliinde bulunan otomatik hesaplayici kullanildi (Fonet Yazilim).
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Kan Glikozu Olgiim Araci

Kolay uygulanabilirligi, maliyet ve etkililigi g6z 6niinde bulundurularak izlem

stiresince kan glikoz diizeyleri takipleri Meter marka glukometre cihaziyla yapildi.

Viicut Sicakhigi Olgiim Araci

Viicut sicakligi ThermoFlash marka ates Olger ile hastanin alin bolgesinden
olgiildii. Ates olger enfraruj (kizilotesi) teknolojisi ile viicuda temas etmeden viicut
1s1sin1 Olger. Calismanin yapildigi yogun bakim {initesinde viicut sicakligi 6lgmede
bu ara¢ kullanildigr i¢in uygulanabilirligi ve maliyet-etkililigi goéz Oniinde
bulundurularak tercih edildi. Yapilan Sl¢iimlerde, ayni sicaklik 6lglim bolgesinin
kullanilmasma dikkat edilerek, tiim hastalarda alin boélgesinden olgiim yapildi.
Olgiimler sirasinda alin  bolgesinin  nemli olmamasina ve hastaya 1cm

yaklastirilmasina dikkat edildi.

Veri Toplama Araclarinin Test Edilmesi

Glukometre, firmanin 6nerisi dogrultusunda haftada bir kendi soliisyonuyla, bir
kez de hastadan alman vendz kanin labaratuarda degerlendirilip karsilastirilmasi
yoluyla diizenli olarak arastirmaci tarafindan yapildi ve kaydedildi. Cihaz ile
laboratuar 6lc¢timleri arasinda %10 dan fazla fark gortiliirse cihaz bakim i¢in ayrildi.
Ates Olger ve inflizyon pompalariin kalibrasyonu hastane teknik ekibi tarafindan

yapildi.

3.6. Veri Toplama Yontemi

Veriler 6lglim ve tibbi kayitlar incelenmesi yoluyla elde edildi.
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Kan Sekeri Izlemi

Calisma yapilan yogun bakim iinitesinde enteral beslenen hastalarda rutinde

bakilan izlem saatlerinde degisiklik yapilmadi.
Izlem giinlerinde kan sekeri giinde 6 kez olmak iizere;

Saat 09:00, 13:00, 17:00, 21:00, 01:00, 05:00 de glukometre ile parmak ucundan
kapiller kandan 6l¢iildii ve kayit edildi.

Enteral Beslenme Uygulama Yontemleri

Enteral yoldan beslenme baslanan, caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan,
enteral beslenmeyi tolere edebilen, birinci derece yakini tarafindan g¢aligmaya
katilmas1 onaylanan hastalara iki farkli giinde, iki farkli beslenme yontemi
uygulanarak kan sekerleri karsilastirildi. Her iki beslenme yonteminde de
nazogastrik beslenme tiipliniin tizerindeki ¢izgilerin seviyelerine bakilarak ve gastrik
rezidii igerigine bakarak tiiplin yeri kontrol edildi. Hastaya 30-45 derecede yari
oturur pozisyon verildikten sonra, beslenmeye baslandi. Beslenmeye ara verildigi
donemlerde gastrik rezidii takibi yapildi. Hastalarin beslenmesinde diizenli kalibre
edilmis, Braun marka infiizyon pompasi kullanildi. Hastaya 6zel, hekimin order
ettigi enteral {irlin ve miktar1 izlem boyunca degismedi. Total enteral iiriin ve kalori
miktar1 kayit edildi. Her iki izlem giiniinde CRP, ortalama ates ve lokosit degerleri
kayit edildi.

Nazogastrik tiipten yapilan tedavi ve beslenme oda sicakliginda su ve enteral
rtinle gergeklestirildi, ilag uygulamalari sonrasi oda 1sisinda 50 mL i¢gme suyu
verilerek tiip limenindeki ilaglarin mideye gegisi saglandi. Hastalara giinde 2 kez
diizenli olarak agiz bakimi yapild1 ve enteral setler giinliik olarak degistirildi. Tiim
olgular 72 saat siireyle izlendi. Tolerasyon problemi, {iriin ve miktarda degisiklik

olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi (12 hasta bu nedenlerle ¢calismadan ¢ikarildi).
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Siirekli Beslenme Yontemi (1. Giin)

Calismanin yapildigi yogun bakimda, nutrisyon ekibi tarafindan uygulanan
beslenme yontemi olan siirekli enteral beslenme yontemi ile 19 saat beslendi ve 5

saat dinlendirildi.

08:00 Beslenmeye baslandi.

12:00 Su verilip (50 cc), beslenmeye ara verildi.

13:00 Gastrik rezidii miktarina bakilarak beslenmeye devam edildi.
17:00 Su verilip (50 cc), beslenmeye ara verildi.

18:00 Gastrik rezidii miktarina bakilarak beslenmeye devam edildi.
22:00 Su verilip (50 cc), beslenmeye ara verildi.

23:00 Gastrik rezidii miktarina bakilarak beslenmeye devam edildi
03:00 Su verilip (50 cc), beslenmeye ara verildi.

04:00 Gastrik rezidii miktarina bakilarak beslenmeye devam edildi

07:00 Su verilip (50 cc), beslenmeye ara verildi.

2. Giin Izlem Aralikli beslenme yontemine adaptasyonu saglamak amaciyla,
hastanin gece 24 ¢ kadar yani bir giin 6nceki miktar ve kalorideki tiriinle beslenmesi,

sonra 8 saat dinlenmesi saglandi.

Aralikli Beslenme Yontemi (3. Giin)

Ik iki giinle aym miktardaki ve igerikteki iiriin, bes dgiine béliinerek saat 08:00-
12:00- 15:00- 18:00- 22:00 de baslanarak birer saatte inflizyon seklinde uygulandi.
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Ornegin; 1500 cc enteral iiriinle beslenmesi planlanan bir hasta

l.glin saat 08:00-12:00 arasinda infiizyon pompasi ile 80 cc/saat ayarlanarak
beslenmeye baslandi. Siirekli beslenme modeline gore dinlenme ve beslenme
uygulandi. Ayn1 zamanda kan sekerleri, CRP, Viicut sicaklig1 ve 16kosit degerleri
oOl¢iiltip kayit edildi.

2.glin aralikli beslenme modeline hazirlik i¢in saat 08:00-24:00 arasinda beslenme
uygulandi. Enteral iiriin ilk 5 saat 120 cc/saat, sonraki beslenme saatlerinde 100
cc/saat stirekli beslenme yontemindeki gibi dinlenme, beslenme periyotlar1 seklinde

uygulandi. Farkli olarak 18:00-24:00 arasinda dinlendirme uygulanmadi.

3. glin aralikli beslenme modeline gore 1500 cc iirlin bes 6gline boliinerek, bir
ogiinde 300 cc enteral iirlin inflizyon pompast ile 1 saatte infiizyon yapilarak
uygulandi. Ayn1 zamanda kan sekerleri, CRP, Viicut sicakligi ve 16kosit degerleri

Olciiliip kayit edildi.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerden nitel Olglimler i¢in
say1 ve yiizde; sayisal 6l¢iimler i¢in ise ortalama, ortanca, standart sapma, minimum
ve maksimum degerler verildi. Olgiimlerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov  testi ile incelendi ve Ol¢limler normal dagilim
gostermediginden, iki giindeki kan sekeri, viicut sicakligi, CRP o6lgiimlerinin
karsilastirmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Diyabeti olan ve olmayanlarda 3 giinliik
kan sekeri ve ortalama kan sekeri farkliligt Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlerin timii SPSS 15.0 for Windows paket
programi kullanilarak yapildi ve p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.
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3.8.Arastirmanin Etik Yonii

Calisma igin Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kuruldan etik kurul

onay1 (EK-3) ve hastane yonetiminden ¢alisma izni (Ek-5) alindi.

Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalarin 1.derece yakinlarina hastalara
uygulanan beslenme yontemlerini anlatan aydinlatilmis onam formu (EK-4)

aciklama yapilarak imzalatilarak onamlar1 alindiktan sonra ¢aligsmaya dahil edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Tanimlayici Istatistikler

Elde edilen bulgular Sosyodemografik ve tibbi 6zellikler, yogun bakim
hastasinda beslenmeyi etkileyen durumlar, beslenmeyi etkileyen metabolik kontrol
degiskenleri, siirekli ve aralikli beslenme izleme degiskenleri basliklar halinde

topland.

Tablo 4. 1. Sosyodemografik ve Tibbi Ozellikler N=35

Degiskenler n %
Cinsiyet

Kadin 19 54.3
Erkek 16 45.7
Yas Grubu

51-60 1 2.9
61 ve tUstii 34 97.1
Hastalik Tanilar

MI 2 5.7
Solunum Yetmezligi 19 54.3
SVH 14 40.0
Diyabet Oykiisii

Yok 30 85.7
Var 5 14.3
Mekanik Ventilasyon

Destegi

Yok 15 42.9
Var 20 57.1
Altta Yatan Hastahk

Yok 1 2.9
Var 34 97.1
Hastalik Tipi

DM 5 14.7
KOAH 2 5.9
SVH 4 11.8
HT 21 61.7
POST-OP 2 5.9
YBU Oncesi Insiilin

Kullanimi

Yok 35 100
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Hastalarin %54.3’tintin(n=19) kadm, %97.1’inin (n=34) 61 yas stiinde,
%54.3’linlin (n=19) solunum yetmezligine sahip, %85.7’sinin (n=30) diyabetinin
olmadigi, %57.1’inin (n=20) mekanik ventilasyon destegi aldigi, %97.1’inin (n=34)
basta hipertansiyonu olmak {izere altta yatan bir hastaliga sahip oldugu ve tamaminin

yogun bakima yatmadan Once insiilin kullanmadig: belirlendi.

4.2. Yogun Bakim Hastasinda Beslenmeyi Etkileyen Durumlar

Tablo 4. 2.1. Yogun Bakim Hastasinda Beslenmeyi Etkileyen Durumlar

Degiskenler Ort+Std Sapma Min. - Max.
YBU yatis giinii 8.6 +5.25 3-25
APACHE Puam 22.1+6.05 8-29
MUST 20+0 2-2
Toplam Kalori Thtiyaci 1594+ 288 1227 — 2500
BKi 27.07 +3.7 18.7-38

Calismaya dahil edilen hastalarin yogun bakimda yatis siireleri 8.6 + 5.25 (3-25)
olarak bulundu. APACHE II ile degerlendirilen mortalite durumu 22.1 + 6.05 (8-29)
puan, MUST degerlendirme 6lg¢egine gore, malnutrisyon agisindan yiiksek riskli,
BK1 ortalamalar1 27.07 olarak bulundu.
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4.3. Beslenmeyi Etkileyen Metabolik Kontrol Degiskenleri

Tablo 4. 3.1. Beslenmeyi Etkileyen Metabolik Kontrol Degiskenleri

Degiskenler Ort+Std Sapma Min. - Max. Referans Degerleri
Insiilin 345+33 4.6-116 3-20 mlU/ml
Albiimin 29+0.6 1.8-45 3.2-4.6 mg/dI
HbA1C 6.3+0.8 51-94 % 4-6

Hastalarin tokluk 2.saatte bakilan insiilin degeri ortalamasi normalin {izerinde tespit
edildi. Calisma grubundan ilk yatista alinan kan 6rneklerinde serum albumin degeri

3 mg/dl altinda ve HgA1C ortalama degeri normalin biraz iizerinde bulundu.
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4. 4. Siirekli ve Arahkli Beslenme izleme Degiskenleri

Tablo 4.4. 2. Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Enfeksiyon Bulgular1 A¢isindan

Karsilastirilmasi

Degiskenler Ort+Std Min - Max Referans p
Sapma Degerleri

CRP

Stirekli 63.5+ 34.2 245 -132 0-5mg/I 0.094

Aralikli 63.2 + 43.2 15 - 150

Lokosit

Stirekli 98+238 57-16.2 4.8-10.8

Aralikli 9.0+ 1.6 6.3-115 (K/mm? 0.334

Viicut

Sicakhigr

Stirekli 36.4+0.2 36.2-37.4 36.1-37.8 C° 0.003

Aralikli 36.7+0.5 36.2-37.9

Stirekli ve Aralikli beslenmede CRP, viicut sicakligi, lokosit degerleri
karsilastirildiginda, aralikli beslenme ile siirekli beslenme arasindaki viicut sicakligi
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasina karsin (p<0.05), her

iki gruptada referans araliklarinda olmasi nedeniyle klinik olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 4.4.3. Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Kan Sekeri Agisindan Karsilastirilmasi

Degiskenler Ortalama Kan Sekeri p
Saat 09%

Surekli Beslenme 143

Aralikli Beslenme 125 0.001
Saat 13%

Suirekli Beslenme 164

Aralikli Beslenme 149 0.002
Saat 17%°

Surekli Beslenme 167

Aralikli Beslenme 148 0.005
Saat 21%

Suirekli Beslenme 183

Aralikli Beslenme 171 0.166
Saat 01%°

Suirekli Beslenme 147

Aralikli Beslenme 142 0.402
Saat 05%°

Stuirekli Beslenme 135

Aralikli Beslenme 141 0.378
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Sekil 4.4.2.1 Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Kan Sekeri

Karsilagtirilmasi

Agisindan

200
190
180
170
160
150 -
140

A\
— /N
{}
¢

\

100 T |

== s(irekli
=f=normal deger
==de=aralikl|

Sirekli ve aralikli besleme yontemlerinde glikoz degerleri karsilagtirildi, sabah 09,

13 ve aksam 17 saatlerindeki Ol¢limlerin aralikli beslenme uygulanan giin, stirekli

beslenme uygulanan giine gore daha diisiik oldugu belirlendi. Aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.4.4. Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Giinliik Ortalama Kan Sekerinin
Karsilagtirilmasi

Degiskenler Ortalama Kan Sekeri p
Siirekli 157.9 + 24.0 0.01
Aralikh 146.2 + 22.6

Aralikli beslenmede giinliik ortalama kan sekeri, siirekli beslenmeye gore

anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05).

Sekil 4.4.3.1 Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Giinliikk Ortalama Kan Sekerinin
Karsilagtirilmasi

ortalama kan sekeri
160

155 \

150 \ |
\ —¢—ortalama kan sekeri

140 | |
strekli aralikli

145
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Tablo 4.4.4. Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Diyabet Tanis1 Olan ve Olmayanlarda

Giinliik Ortalama Kan Sekerinin Karsilastirilmasi (*p<0,05 **p<0,01)
Diyabet yok Diyabet var M p
(n=30) (n=5) W
Ort Ss Ort Ss

Saat 09

Siirekli Beslenme 143,0 16,5 149,6 13,6 58 0,409
Aralikli Beslenme 120,8 16,9 150,0 25,2 22 0,012*
Saat 13

Sirekli Beslenme 161,1 21,5 184.,8 19,1 30 0,034*
Aralikli1 Beslenme 141,6 22,6 193,6 39,4 10 0,002**
Saat 17

Siirekli Beslenme 158,7 37,0 223,0 80,4 41 0,109
Aralikli Beslenme 1445 24,7 168,6 42.6 50 0,229
Saat 21

Siirekli Beslenme 177,6 489  216,2 37,7 38 0,077
Aralikli Beslenme 167,2 28,3 199,2 51,1 47 0,179
Saat 01

Siirekli Beslenme 142,3 36,0 181,2 12,3 30 0,032*
Aralikl1 Beslenme 130,2 31,3 212,8 73,8 22 0,012*
Saat 05

Siirekli Beslenme 136,5 28,1 127.,6 23,7 55 0,334
Aralikli Beslenme 135,9 23,6 174.,6 44 2 41 0,103

43



Sekil 4.4.4.1 Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Diyabet Tanis1 Olan ve Olmayanlarda

Giinliik Ortalama Kan Sekerinin Karsilagtirilmasi

250

200 vf\\/“\ p

150 -~ - q 4

100 == DIVl var
== DM yok
50
0 T T T T T T T T T T T 1
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Tablo 4.4.4. Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Diyabet Tanisi Olanlarda Giinliik

Ortalama Kan Sekerlerinin Saatlere Gore Karsilagtirilmasi (*p<0,05 **p<0,01)

Ort (n=5) Ss
Saat 09
Siirekli Beslenme 149,6 13,6 0.000
Aralikli Beslenme 150,0 25,2
Saat 13
Siirekli Beslenme 184,8 19,1 0.000
Aralikli Beslenme 193,6 39,4
Saat 17
Siirekli Beslenme 223,0 80,4 0.039
Aralikli Beslenme 168,6 42.6
Saat 21
Surekli Beslenme 216,2 37,7 0.352
Aralikl1 Beslenme 199,2 51,1
Saat 01
Siirekli Beslenme 181,2 12,3 0.100
Aralikl1 Beslenme 212,8 73,8
Saat 05
Siirekli Beslenme 127.,6 23,7 0.080
Aralikl1 Beslenme 174.,6 442
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Diyabet goriilen olgularda; 1.giin siirekli enteral beslenme uygulanan giin kan sekeri
saat 09, 13, 17 diizeylerine gore 3.giin aralikli enteral beslenme uygulanan giin kan
sekeri saat 09, 13, 17 diizeylerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak

anlamhiydi. (p=0,000<0,001), (p=0,039<0,05) . (Wilcoxon)

Diyabet goriilen olgularda; 1.gilin stirekli enteral beslenme uygulanan giin kan sekeri
saat 21, 01, 05 diizeylerine gore 3.gilin aralikli enteral beslenme uygulanan giin kan
sekeri 21, 01, 05 diizeylerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli

degildi. (p=0,352>0,05), (p=0,100>0,05), (p=0,983>0,05). (Wilcoxon)
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5. TARTISMA

Beslenme  uygulamalari, yogun bakim hastalarinda stres cevabin
olusturulmasinda ve sagkalimda onemli rol oynar (23). Enteral beslenme, immiin
fonksiyonlart giiclendirme nedeniyle tercih edildigi gibi parenteral beslenme ile
kiyaslandiginda beslenme tedavisinin maliyetini diisiirmesi agisindan da degerlidir

(54,83).

Yogun bakim hastalarina uygulanan beslenme tedavisi gerek beslenmenin
uygulanmasi gerekse komplikasyonlarinin izlenmesi agisindan ¢ok yonlii aktif ve
dinamik bir siirectir. Hastalarin immiin sistemlerini destekleyip organ ve doku
yetmezliginin gelismesini engellemek ve iyilesmeyi hizlandirmak, major ve mindr
komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek, hastanin kisa siirede iyilesmesini saglamak
ve hastanede kalig siiresini kisaltarak hastane masraflarini en aza indirmek hem
bireyin sagligi agisindan hem de saglik harcamalar1 agisindan beslenme tedavisini
diger tiim hasta gruplarinda oldugu gibi yogun bakim hastalarinda da ¢ok 6nemli

kilmaktadir (16).

Stiregelen tartigmalara ve belirgin kanit olmamasina ragmen gastrointestinal
kanal fonksiyonel ise enteral beslenmenin parenteral beslenmeye tercih edilmesi
yaygin kabul gormektedir (8,44). Bu yaklasimin gastrointestinal biitiinligi
koruduguna ve bakteriyal translokasyonu azalttigina inanilmaktadir. Derlemelerde
enteral beslenmeye erken baglanilmasi {izerinde durulmus ve ilk 24-48 saatte

baglanilmasi 6nerilmistir (36).

Enteral yoldan beslenen yogun bakim hastalarinin beslenme yonteminin glikoz
kontroliine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismada elde edilen sonuglar

bulgular paralelinde tartigildi.
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5.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Tibbi Ozelliklerine Gore incelenmesi

Yogun bakim iinitesinde genellikle ileri yas hastalarin yattigi bilinmektedir. Bu
calismada arastirma grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi 73.2 + 6.7 olarak
bulundu. Ceylan ve arkadaslarinin (17) mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorlerin
arastirildigi calismada yas ortalamasi 63.7+16.4, I¢ Hastaliklari Yogun Bakim
Unitesinde uygulanan bir insiilin infiizyon tedavi protokolunun etkinligini arastiran
caligmada hastalarin yas ortalamasi 66 + 3 yil olarak bulunmustur (20). Solunumsal
yogun bakim iinitesinde mortaliteyi etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir
calismada yas ortalamasi 61.1x15.6 (78), bir Reanimasyon Unitesinde Gozlenen
Hastane Infeksiyonlari, Risk Faktorleri, Etkenler ve Antibiyotik Direncinin
arastirildigi bir ¢alismada yas ortalamasi 53.9 (56), Glisemik Kontrolun Yogun
Bakim Mortalitesi Uzerine Etkisinin Arastirildign ¢alismada, hastalarm yas
ortalamasi 67 olarak bulunmustur (7). Bizim g¢alismamizdaki arastirma sonuglari
yogun bakim iinitesinde yatan hastalar ile yapilan diger ¢alismalardaki hastalarin yas
ortalamasina gore yiiksek bulunmustur. Nedeni ¢alisma yapilan yogun bakimin
bulundugu bélge olan Amasya ili genel verilerine bakildiginda TUIK 2009 Adrese
Dayal1 Niifus Sayim sonuglarina gére 65 yas lizeri niifusun Tiirkiye ortalamasinda

%7 iken, Amasya genelinde % 12 civarinda olmasina bagli oldugu disiiniildi (1).

Ucgiincii basamak hastanelerde dahili yogun bakim hastalarinin prognozu
giiniimiizde, diyabet ve onunla ayni risk faktorlerini paylasan bulasici olmayan,
kronik hastaliklar 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. Her y1l diinyada 8 ile 14
milyon insan diyabet ve kardiyovaskuler hastaliklar, kanser ve kronik solunum yolu
hastaliklar1 gibi diger kronik karmasik hastaliklar nedeniyle kaybedilmektedir.
Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan toplumlarin
timiinde 6zellikle tip 2 diyabet prevelansi hizla yiikselmektedir. 2011 itibar ile tim
diinyadaki diyabet niifusu 366 milyon iken bu saymin 2030 yilinda 552 milyona
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ulagsmas1  beklenmektedir (http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/the-global-burden).
Bunun baslica nedenleri niifus artisi, yaslanma ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi
degisimi sonucu obezite ve fiziksel inaktivitenin artmasidir (69). Birg¢ok iilkede

6liime neden olan hastaliklar i¢inde diyabet besinci sirada yer almaktadir (82)

Yogun bakimda hiperglisemi 6nceden bilinen diabetes mellitus (DM)’a bagh
olabilecegi gibi, hasta diyabetik veya prediyabetik olup daha dnceden tani almamis
olabilir. Ayrica, sadece hospitalizasyon esnasinda hastalik stresine bagl hiperglisemi
gelisen ve bu stres ortadan kalktiktan sonra kan sekeri normale donen kisiler de
vardir ki diyabetik olmayan kisilerde goriilen bu hiperglisemi “stres hiperglisemisi”
olarak bilinmektedir (52). Yogun bakim hastalarinda stres hiperglisemisi diginda
steroid kullanimi, vazopressor ajanlarin kullanimi, enteral ve parenteral beslenme
veya fazla miktarda glikoz igeren sivi infiizyonlari, immobilizasyon gibi faktorler de
hiperglisemiye katkida bulunmaktadir (67). Yogun bakimda hiperglisemi ile ilgili en
kapsamli caligma olan Van Den Berghe’nin 2001 yilinda 1548 hasta ile yaptigi
caligmada (80) hastalarin %13’linde diyabet Oykiisii saptanmis. Aygensel ve
arkadaglarinin (7) ¢alismasinda hastalarin % 28 ‘inde diyabet dykiisii tespit edilmis.
Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %14.3 iinde yogun bakim yatisi Oncesinde
diyabet oykiisii vardi, bununla birlikte hastaneye yatmadan Once higbiri insiilin

kulanmiyordu.

Albumin erken protein malniitrisyonunun zayif bir  gostergesidir.
Malnutrisyonda serum seviyeleri diiser ve niitrisyon destegi saglanmasi ile yavasca
diizelir. Malnutrisyondan baska faktorler de serum albumini ve diger plazma
proteinlerinin seviyelerini etkileyebilirler. Ekstraselliiler sivi artis1 siklikla serum
albumin seviyesinde azalmaya neden olur. Kritik hastaligin stresi, cerrahi, travma,
sepsis, artmig periferik yikim ve ekstravazasyonun sonucu olarak albumin
seviyesinin azalmasi so6z konusu olabilir. Yeterli besin maddesi saglandig1 halde,
azalmis sentez ve artmis ekskresyon nedeniyle karaciger ve bobrek hastaliklari da
serum albumin seviyesini azaltabilir. 3 g/dl' den az olan serum albumin seviyesi,
hospitalize edilmis hastalarda artmis morbidite ve mortalite ile uyumludur (53).

Calismamizda hastalarin albumin seviyeleri ortalamasi 2.9 olarak bulundu.
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YBU’lerinde takip edilen hastalarin %25-50’sinde verilen kalorinin yetersiz
oldugu bildirilmistir (58,22). Calismamizda yer alan tiim hastalarin beslenme destek
ekibi tarafindan verilen kalori miktarlar1 ve gercekteki kalori gereksinimleri Harris
Benedict formiiliine gbre kontrol edildi ve hastalarin hepsinin hesaplanan kaloriye

orantil1 olarak beslendigi goriildii.

Yaghilar malnutrisyona duyarlidir. Literatiir de (11) hastanede yatan yash
hastalar arasinda malnutrisyon orani %17-65 olarak bildirilmistir. Hastanede yatis
stiresi uzadik¢a Ozellikle enteral yol tercih edilmeli, gerektiginde parenteral yolun
kullanilabilecegi onerilmektedir. Bu ¢alismada arastirma grubuna dahil edilen tim
hastalar MUST degerlendirme 6l¢egine gore degerlendirildi ve vakalarin hepsinde

beslenme risk diizeyi yiiksek bulundu.

5.2. Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Enfeksiyon Bulgular1 Acisindan

Degerlendirilmesi

Yogun bakim tiinitelerinde hiperglisemi ve hipoglisemiyle sik karsilagiimaktadir.
Her iki durumun da morbidite ve mortalite lizerine olumsuz etkileri vardir.
Hipergliseminin sivi dengesinde bozulma, immunsupresyon, inflamasyonda artis,
16kosit fonksiyonlarinda bozukluk, tromboza egilim, endotel disfonksiyonu gibi

olumsuz etkileri vardir (80).

Enfeksiyonlar, ates, yaralanma ya da diger hastaliklar kan glikoz seviyelerinde
artiga neden olur. Ornegin yogun bakim hastalarinda sik karsilagilan sepsiste ciddi
insiilin direnci goriilmektedir ve bu durum stres yanitin siddeti ile dogru orantilidir.
Sepsiste, glikozun hiicre i¢ine alinmasinda rol oynayan glikoz transporter-4 (GLUT-
4) reseptor translokasyonunda defektler, glikoz alinmasinda bozulma, iskelet kasinda

insiilin direnci ve hepatik insiilin direnci olusur (57).

Calismamizda hiperglisemi {izerine etkisi olan enfeksiyonun, 6l¢iim yapilan 2

giin arasinda yanilgiya neden olabilecegini diistinerek, CRP, viicut sicaklifi ve

50



16kosit degerlerinin ortalamalarin1  karsilastirdik. Viicut sicaklign ve lokosit
degerlerinin ortalamasi karsilastirma yapilan giinlerde normal sinirlardaydi. CRP

degerleri ortalamasinda ise 2 giin arasinda bir fark yoktu.

5.3 Siirekli ve Aralikli Beslenmenin Kan Sekeri Acisindan Degerlendirilmesi

Yogun bakim hastalarinin i¢inde bulundugu akut fizyolojik dengesizliklere bagl
viicudun hormonal statiisiindeki degisikliklerin olusturdugu stres cevap ciddi
hiperglisemik ataklara sebep olabilir. Bunun yaninda kullanilan tedavi amacgh
kortikosteroidler, enteral, parenteral beslenme ve renal replasman tedavisi

hiperglisemiye zemin olusturur (7).

Her ne kadar stres hiperglisemi eskiden beri adaptif ve yararl bir cevap olarak
kabul edilse bile; hiperglisemi ve hipoglisemi yogun bakim hastalarinda artmis 6lim

riski ile birlikte gitmektedir (7).

Enteral beslenme destegi alan diyabetli bireylerde glikoz cevabi total kalori
alimi, kullanilan formiiliin bilesimi, verilen miktar, verilme yolu ve yontemi (aralikli
veya siirekli, infiizyon pompasi) gibi bir seri etmenden etkilenebilir (23). Bu
calismada kritik hastada enteral beslenmeye bagl glikoz cevabi etkileyen faktorler
sabit tutulup, yalnizca verilis yontemini degistirerek glikoz kontroliine etkisine
bakildi. Literatiirde ve klinikte, beslenme yontemiyle ilgili bir¢ok yaklasim mevcut.
Fakat beslenme yonteminin glikoz kontroliine etkisi ile ilgili kaynaga rastlanmadi.
Bu ¢alisgmanin klinige faydali olabilecegi disiiniildii. Calismada izlem siiresinin 3
giin ile smirli olmasi calismamizin eksik yoniidiir. Ancak bu siire igerisinde
hastalarin ventilator uyumu gibi birgok sebeple birka¢ kez sedasyona ihtiyag
duymalar1 veya glikoz metabolizmasina etki eden ilaglar baslanmasi sebebi ile

standardizasyon saglanamamis, birgok hasta ¢alisma disinda birakildu.

Calismamizda aralikli beslenme uygulanan giindeki giinliik ortalama kan sekert,

siirekli beslenme uygulanan giindeki ortalama kan sekerine gore anlamli olarak
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disik bulundu (p<0.05). Giinde 6 kez bakilan kan sekeri Olglimlerini
karsilastirdigimizda, sabah saat 09, 13 ve 17 de bakilan kan sekeri degeri, aralikli
beslenme yontemi uygulanan gilinde anlamli derecede diisiik olarak bulundu

(p<0.05).

6. SONUC VE ONERILER

Arastirma sonucunda; Hi hipotezi kabul edildi ve enteral yoldan beslenen yogun
bakim hastalarinda kan sekeri, aralikli enteral beslenme yonteminde siirekli enteral

beslenme yontemine gore daha iyi kontrol altina alindig1 diisiiniildii.

Glinlimiizde yogun bakimda glisemik kontrol ¢ok dnemlidir. Glikoz kontroliine
etki eden faktorlerden biri de beslenmedir. Enteral beslenme uygulanirken
aspirasyon riskini en aza indirmek icin siirekli beslenme yontemi Onerilsede bu
calismada uygulanan aralikli beslenme yontemi olan infiizyon pompasi kullanarak 1
saatte damla damla besleme yontemi, klasik olarak uygulanan enjektorle besleme
yontemine gore aspirasyon riskinin daha az, normal fizyolojiye ve beslenme ritmine
daha uyumlu olabilecegi, kan sekerlerinin daha 1yi kontrol altina alinabilecegi
diisiintildii. Bunun yaninda bu yontemlerin daha fazla hasta sayis1 ve 3 giinden daha

uzun izlem giiniiyle, yapilacak daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Son yillarda bagirsak istirahati ve postabsorptif siireye izin verecek sekilde
periodik aralikl stirekli beslenme sekilleri ile ilgilenilmektedir. Siirekli beslenme ve
gece boyunca 10-16 saat periodla beslenme metodlarini karsilagtiran Campbell ve
ark. (13) siirekli beslenenlerde daha fazla oksijen tiiketimi ve katekolamin salinimi
oldugunu, 8 saatlik siirenin her 2 saatinde bir bolus beslenenlerde 24 saat siirekli

beslenenlere gore daha iyi nitrojen dengesi oldugunu gostermektedir.

Postabsorptif fizyoloji azalmis insiilin ve artmis glukagon ile karakterizedir. Bu
patern daha efektif aminoasit ve nitrojen metabolizmasina izin verir gériinmektedir.
Bu alisilmis fizyoloji 24 saat siirekli beslenme ile negatif yonde etkilenebilir. Ayrica
intestinal hormonlar intestinal duvar gerginligi, intraliiminal niitrient varlig1 veya
diisiik pH ‘a cevap olarak liimene salinmaktadir. Gastrin, Kolesistokinin ve sekretin

gibi bazi hormonlar gastrointestinal motilite ve sindirim enzim ve asid sekresyonunu
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stimiile ederek sindirim islemini arttirilar. Diger hormonlar sindirim iglemini inhibe
ediyor olsada islemin son bdliimii olarak fonksiyon goriirler. Her iki tip hormonlarin
salinimi siirekli beslenmede sirkadiyen ritm gozetmeden aymi kalmaktadir. Bu
nedenle aralikli beslenme programi postabsorptif durum, alisilmis hormon salinim

paterni ve feedback mekanizmasina izin verir gériinmektedir (10).

Klinik pratikte hastalarin beslenmesi siklikla ihmal edilebilmektedir. Giin boyu
hastanin bakim ve tedavisinin yan sira tiim fizyolojik gereksinimlerini karsilamada
bireye destek olan hemsireler, beslenme konusunda duyarli olmali ve beslenme

destek ekiplerinde aktif rol almalidir.

Aynm1 zamanda bu arastirmanin, uygulama asamasinda uygulamanin

yapildigi yogun bakim iinitesine bazi katkilar1 olmustur. Bunlar;

-Enteral beslenme ile ilgili kanita dayali kilavuzlar tekrar incelenerek, daha dnce
yapilan uygulamalar, bu dogrultuda giincellenip, enteral beslenme protokolii

hazirlandi, ¢alisanlara egitim yapilip uygulamaya konuldu.

-Kilavuzlardan yararlanarak, enteral beslenme sirasinda gelisebilecek sorunlar,
nedenleri ve ¢dziim yollarini igeren tablodan yararlanarak, protokol haline getirilip,

klinikte herkesin ulasabilecegi alanlara asilip, hizmeti¢i egitimler yapildi.

-Kritik hastalarda ilk yatiglarda ve rutin takiplerde hangi biyokimyasal testlerin
istenmesi, ne kadar siklikla kan sekeri takibi yapilacag: standardize edilip, yazili hale

getirildi ve uygulamaya konuldu.
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8. EKLER

EK 1: Veri Toplama Formu-1
EK 1. GENEL BILGi FORMU:

Adi-Soyad1 : Boy : Kilo
Telefon
1) Cinsiyet 2)Tanist .....
1)Kadin ] 3) Yogun Bakim Yatis Giinii
2) Erkek ]
) Yas..ooreninnn
1) 18-30 yas L]
2) 31-40 yas ]
3) 41-50 yas ]
4) 51-60 yas []
5) 61 yasiisti [
5)Daha dnceden diyabet oykiisii Var [] Yok [
6)Mekanik ventilasyon destegi Var [] Yok [
7)Altta yatan hastaliklar Var ] Yok [l
8)YBU oncesi insiilin kullanimi Var [ Yok [
9)Insiilin diizeyi 10)HbA1C degeri ....
11)APACHE 2 Skoru 12)Toplam kalori ihtiyact
13)MUST degerlendirme dlcegi toplam puani: ........
-BKi(Kg/m2)
20 ve tistl 0 puan,
18.5-20 1 puan,
18.5 alt1 2 puan
-KiLO KAYBI: %5 den az ise 0 puan,
% 5-10 ise 1 puan,
% 10 fazla ise 2 puan
-AKUT HASTALIK ETKISI:
2 Puan ya da 5 giinden fazla besin alim1 yok ya da az ise 2 puan
0 PUAN DUSUK RiISK
1 PUAN ORTA RiSK
2 PUAN ve USTU YUKSEK RiSK
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Ek-2: Veri Toplama Formu-2

1.GUN: Siirekli Enteral Besleme

BESLENME PROTOKOLU

08:00 Beslenmeye baglanir.

12:00 Su verilip,dinlenmeye alinir.

13:00 1 saat sonunda rezidii miktarina gore beslenmeye devam edilir
17:00 Su verilip, dinlenmeye alinir.

18:00 1 saat sonunda rezidii miktarina gore beslenmeye devam edilir
22:00 Su verilip, dinlenmeye alinir.

23:00 1 saat sonunda rezidii miktarina gore beslenmeye devam edilir
03:00 Su verilip, dinlenmeye alinir.

04:00 1 saat sonunda rezidii miktarina gére beslenmeye devam edilir

07:00 Su verilip, dinlenmeye alinir.

1.Giin
CRP: Ates: Lokosit:
Total enteral iiriin miktar:: Toplam kalori miktari:

Beslenmenin saatteki verilis miktari:

Giin i¢indeki 6x1 bakilan kan sekeri takipleri

09:00 13.00 17:00 21:00 01:00 05:00

Gastrik Rezidii Miktar: (giinliik)

2.GUN:

Sabah 08:00 da beslenmeye baglanir, 1. giinle ayn1 miktar ve ayni icerikteki
trtin  kullanilir. Normal fizyolojiye uyum icin geceyi dinlenerek
gecirmesini saglamak amaciyla planlandi.

Hasta 1.giinle ayn1 miktardaki iiriinii 16 saatte alacak ve gece 12 den sonra

ac kalacak sekilde beslenmesi ayarlanilir.
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3.GUN: Aralikh Enteral Besleme: Sabah 08:00 de beslenmeye baslanr.

1. giinle ayn1 miktar ve ayni igerikteki {iriin kullanilir.
CRP: Ates: Lokosit:

Enteral formiiliin tiip ve beslenme pompast araciligi ile 1 saat igerisinde, bir
ogiinde 250-350 ml gegmeyecek sekilde verilir. Ornegin toplam alacag

miktar 1500 cc mama ise

08:00 - 09:00 300cc 1 saatte verilir.
12:00 - 13:00 300cc 1 saatte verilir.
15:00 - 16:00 300cc 1 saatte verilir.
18:00 — 19:00 300cc 1 saatte verilir.
22:00 — 23:00 300cc 1 saatte verilir.

Gastrik Reziidii Miktar (giinliik):

Giin i¢indeki 6x1 bakilan kan sekeri takipleri
09:00 13.00 17:00 21:00 01:00 05:00
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Ek-3: Etik Kurul Onay1

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITES]
TIBBi ARASTIRMA ETIiK KOMiSYONU

Say vy !
27.01.2012

Sayin Prof. Dr. Nermin OLGUN

Etik Komisyonumuza sunmus olduunuz Enteral Yoldan Beslenen Yogun Bakim
Hastalarinun Beslenme Yontemlerinin Glikoz Kontroline Etkisi baghkli, Tibbi Arastrma
Etik Komisyonu 2011/494 Karar nolu izem Calismasi nitelikli aragtirma projeniz Amag,
gereke, yaklasim ve yoniemle ilgili agiklamalan. OMIU-TAEK yénergesine gore incelenmis
etik ‘agidan bir sakinca olmadifina, calismanun siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin
yapilmasina; calisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg iic(3) ay icerisinde
bildirilmesine 29.12.2011 tarihii etik komisyonumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Gerefiini bilgilerinize arz/rica ederim.
Prof.Dr.Ab%m BEDIR
Tibbi Arastrma Etik Komisyonu
Bagkant
15 1£:@1 2Ee CEns 98 PrBAPISESER: 'ON SMYd NOA1Z¥3W SOH N3A Wt NIAWIH
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Ek-4: Aydinlatilmis Onam

Kontroliine Etkisi

Giniilluniin Bas Harfleri << >»

Bir arastirma caligmasing katlmaniz istenmektedii. Kailmak isteyip istemediginize
karar vermeden once araglrmanin  neden yapildigim bilgilerinizin nasi] kullamlacagimin
galigmamn neleri igerdigini ve olast yararlarin risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulan
anlamamz Snemlidir Liitfen asafidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirnz,
BUCALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Caligmaya katlip katilmama karan tamamen size aittir. Efier ¢alismaya katilmaya kara
verirsenlz imzalamamiz icin size bu Bilgilendirilmis Goniillg Olur Formu verilecekiir.
Katilmaya karar verirseniz, galismadan herhangi bir zamanda aynimakta Gzgiirsiiniiz, By
durum hastamzin aldigs tedavinin standardin etkilemeyecektir, Eger isterseniz, by klinik
cahgmaya hastanizin kaulumyla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

bakim hastalarinin, beslenme yintemlerinin{aralikly yani dfinlere hislerek va da damla damla
strekli besleme) glikoz kontroliine etkisini arastirmak amaciyla planlandi, Her ik yontemde
de hastaniza ayni miktar ve iceriktek Uriin verilecekiir,

Arastirmadan elde edilen veriler sonucunda yogun bakim hastalaris beslenme vontemi
farkliliklan ile ilgili kan sekeri takibi hakkinda bilgi sahibi olunacak ve diyabeti olan
hireylerin divabet yinetinijie kaiks saglamak, diyabet tanis: olmayan bireyler igin diyabet
geligme riskine yonelik onlemler alinmasina katk: saglavacaktir.
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BENIM NE YAPMAM GEREKIYOR?

Bilgilendirme  formunu  okuyup onayladiktan sonra, hastamzin gegmis yasamindaki
ahgkanbklanini igeren tip 2 diyabet risk Olgedini  okuyup uygun sekilde doldurmaniz
yeterlidir.

TA N N
vV H VA 2

Yapilacak olan ¢aligmada her hastaneye gore farkhlik gésteren beslenme destegi tedavi
protokoluntin su anda uygulanan Yontemle, stirekli infiizyon yani damla damla beslenme ile
normal saglikh insanlardaki gibi dgtinlere bolerck beslenme arasinda kan gekeri kontroltide
bir farklihk var midir? Bunu aragtrmak i¢in bu gahsma yapilmakta sizin izniniz diginda
hastaniza ekstra bagka bir iglem, tedavi vs. uygulanmamaktadir

GEBELIK VE DOGUM KONTROL{)

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise caligmaya dahil
edilmeyecektir,

Bu arastirmaya hastamin katimass karanin tamamen gonilla olarak veriyorum, Bu ¢ahgmaya
katilmay: reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda
hastamin  gdrecegi bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan
aynlabilecegimin bilincindeyim,

I 1 '

Aragtirmaya katilmaniz nedeniyle size para Odenmeyecek va da  sizden para talep
edilmeyecektir,
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kigisel bilgileriniz kullamimayacaktr,
Cahsmanin sonuglan tibbi yaynlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz by
yaywnlarda agiklanmayacakir,

Eger onayimzdan vazgegerseniz, cahsma verilerinizi aruk kullamilmayacak va da diger
kisilerle paylagilmayacakur. Bu  formy imzalayaralk, calsma veiilerinizin by formda
tanimlandii gekilde kullanimina onay vermekieyim,

i 1 i
Ad, soyad ve telefon numaralan
Rasime Acar Akiag
Tel: 0543 600 28 72

CALISMADAN AVRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR; Varss agiklayiniz

Calismaya katilmay: kabuy] elmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle galismadan
cikmamz  halinde by tedavi  kurumunda hastamzin piirecefi  balim e tedaviler
etkilenmeyecek, herhangi bir aksama olmayacakuir,

i 1 0 L

Caligma siirerken oraya giknug olan bitin veni bilgiler hana derhal iletilecekiir,
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tarafindan aragtirma dig birakilabilece@imi biliyorum.
Séz konusu aragtirmaya, hichir basks ve zorlama olmaksizin kendi rizamils kaulmay: kabuf

ediyorum. Saklamam igin by belgenin bir kopyasing salisma sirasinda dikkat edecegim
noktalan da igerecek sekilde bana teslim eimigtr,

Gonailltnun Ads / Soyad: / Imzas: / Tarih
A;lﬂmleq:anKjﬁﬁnﬁd:fSoyldthmITuih
GﬂtkfymOlwlﬂﬂnineTamkolmlﬂ;ininAdHSﬂyldlllmme

Gerekiyorsa Yasal Temsileinin Adi / Soyads / Imzast / Tarih
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Ek-5: Kurum izni

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Merzifon Kara Mustafa Paga Devlet Hastanesi Bastabipligi

Say: : B104ISMA4053501/ 2418 ; Q2/112011
Konu :Rasime ACAR AKTAS

ILGILI MAKAMA

Hastanemizde hemgire olarak gdrev yapan olan Rasime ACAR AKTAS 2010 Man
ayindan itibaren hastanemiz biinyesinde hizmet veren Niitrisyon Ekibinde Nitrisyon Hemgiresi
olarak gbrev yapmaktadir.”Enteral Yoldan Beslenen Yogun Rakim Hastalanmin Beslenme
Yontemlerinin Glikoz Kontroliine Etkisi” baghikh konuda ¢aligma yapmasinda kurumumuzca bir

sakinca yoktur, C
e

Geregini bilgilerinize arz ve rica ederim.

Bastabip 136074
Bahgelievier Mahallesi ibni Sina Sokak No: 2 MERZIFON Aynintili bilgi igin; Per, SN.TASIYAN
Telefon: (0 358) 513 44 44 /3 Han Fax: (0 338) 313 0% 30
c-posta: v L A
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9. 0ZGECMIS

Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun | Mezuniyet Yili
Ad1
Yiiksek Lisans Acibadem Universitesi Saglik | 2013
Bilimleri Enstitiisii Yogun
Bakim Hemsireligi
Lisans Samsun 19 Mayis Universitesi | 2003
Saglik Yiiksekokulu
(Dénem Ugiinciiliigii)
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire - Y1l
Merzifon Kara Mustafa Pasa
Sorumlu Hemsire ) 2010-2013
Devlet Hastanesi
Merzifon Kara Mustafa Pasa
Bashemsire Yardimcist ) 2010-2010
Devlet Hastanesi
Merzifon Kara Mustafa Pasa
Yogun Bakim Hemsgiresi | Devlet =~ Hastanesi ~ Yogun | 2008-2010
Bakim Servisi
N o Amasya  Merzifon  Devlet
Egitim Hemsiresi . 2004-2006
Hastanesi
Amasya  Merzifon  Devlet
Hemsire o ) 2003-2008
Hastanesi Acil Servis
' Samsun Havza Devlet
Hemsire 2001-2003

Hastanesi Acil Servis
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Stajlar/Gorevler: Stajlar/Gorevler:

Acibadem Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, Cerrahi ve Dahiliye Dersi Staji

(2011-2012)

Acibadem Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, Cerrahi ve Dahiliye Dersi Staji

(2010-2011)

Merzifon Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi Yardimc1 Personeline ‘Bakim

Destek Hizmetleri Kursu” (200 saat- 2011)

Merzifon Halk Egitim Merkezi Adma “Hasta ve Yash  Bakicilign Ve
Refakatgiligi” Kursu ( 300 saat-2012)

Merzifon Halk Egitim Merkezi Adma “Hasta ve Yashi  Bakiciligt Ve
Refakatciligi” Kursu ( 300 saat-2013)

Kongreler-Kurslar:

Saglik Bakanligi Acil Bakim Hemsireligi Sertifika Programi, (Mart-May1s 2007
Ankara)

Saglik Bakanligi Yogun Bakim Hemsireligi Sertifika Programi, (Aralik 2007-
Subat 2008 Ankara)

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Yogun Bakim Hemsireligi Kursu (Aralik 2009
Istanbul)

Mekanil Ventilatér Cihaz Egitimi ( Mart-2010 Amasya)

19 May1s Universitesi Klinik Beslenme Egitimi Ve Uygulamalar1 Kursu (Nisan
2010 Samsun)

T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii ‘‘Organ Temininde
Yeni Adimlar’’: Yogun Bakim Egitimi (Eyliil 2012 Samsun)
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The Europan Society Of Intensive Care Medicine Evidence Crash Course
“’Infection Prevention In Critically 11l Patients’” (Mayis- 2012)

Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Yonetimi Egitim Programi Kursu (e-Sks
akademi Kasim 2012-Mart 2013)

Tiirk Hastane Infeksiyonlar1 ve Kontrolii Dernegi 9.Katater Kaynakli ve
Ventilator Iliskili Infeksiyonlarm Onlenmesi ile ilgili Uygulamalar Kursu (Mart-
2013 Sivas)

Ulusal Bilimsel Toplantilarda Sunulan Bildiriler:

2. Uluslararast Evde Saglik Kongresi Sozli Bildiri “Evde Saglik Hizmetleri
Uygulamasinda Bir Ornek: Merzifon Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi Evde

Saglik Merkezi” Sozlii bildiri olarak sunulmustur. (1.Isim)

10. Saghk Kuruluslar1 Yonetimi Kongresi Sozli Bildiri “Evde Bakim
Hizmetlerinde Desantirilizasyon ve Yaslilik Olgusu Uzerine bir Proje” Sozlii bildiri

olarak sunulmustur. (2. Isim)

Sempozyumlar/Seminerler:

Yogun Bakim Hemsireligi Sempozyumu,8 Ekim 2010, Dr. Liitfi Kirdar Kartal

Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii, 2.

Geleneksel Bilgi Giincelleme Sempozyumu (15 Nisan 2011)

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi ’‘Stoma Bakim

Hemsireligi Sempozyumu’’ ( Nisan 2011)

Acibadem Universitesi-Merzifon Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi

“Hemsirelikte Gelecek” Sempozyumu ( 2011- Haziran)
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Acibadem Universitesi-Merzifon Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi

“Gelecegi Yonetmek” Sempozyumu (Eyliil 2011)

Diizenleme Kurulunda Yer Alinan Seminer ve Sempozyumlar:

Acibadem Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii, 2.

Geleneksel Bilgi Giincelleme Sempozyumu (15 Nisan 2011)

Acibadem Universitesi-Merzifon Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi

“Hemsirelikte Gelecek” Sempozyumu Sekreterya ( 2011- Haziran)

Acibadem Universitesi-Merzifon Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi

“Gelecegi Yonetmek” Sempozyumu Sekreterya (Eyliil 2011)

Acibadem Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii, 3.

Geleneksel Bilgi Giincelleme Sempozyumu (4 Mayis 2012)
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