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OZET

Amag: Hastanede yatan ve beslenme destefi (BD) tedavisi alan hastalarda yetersiz beslenme, malniitrisyona bagh
komplikasyon riskini arttirmaktadir. Bu ¢calismada hastanede yatan ve BD alan hastalarda, malniitrisyon durumu ve BD
tedavisinin etkinliginin 6l¢ulmesi amaglanmistir.

Bireyler ve Yontem: Bu ¢aligmaya hastanede yatan, BD gereksinmesi nedeni ile beslenme destek ekibine danisilan ve
izlenen 100 yetiskin (>18 yas) hasta dahil edilmistir. Hastalarda malnttrisyon durumu Nitrisyonel Risk Degerlendirme
Skoru-2002 (NRS-2002) ile degerlendirilmistir. Beslenme destek tedavisi alan hastalarin hedeflenen giinlik enerji ve
protein gereksinmelerine ulagsma sureleri giinlik vizitler ile degerlendirilmistir. Hastalar taburcu oluncaya kadar veya
hastanede 6lim goruliinceye kadar izlenmistir. Hastalarin ilk degerlendirmede ve izlem siiresi sonunda haftalik olarak bazi
biyokimyasal parametreleri degerlendirilmistir. Hastalarin klinik sonuclari, hastanede yatis siireleri ve mortalite gértilme
siklig1 kayit edilmistir.

Bulgular: Hastanede BD ekibine danisilan hastalarda, NRS-2002 skoruna gore niitrisyonel risk altinda olan hastalarin
siklig1 %75’tir. Hastalarda hedeflenen protein ve enerji gereksinmelerine ulagma siiresi sirasiyla ortalama 21.15+18.15 giin
ve 19.56+17.14 giin’diir. izlenen hastalarda mortalite gériilme siklif1 %59’dur. Beslenme destegi tedavisine ragmen tiim
hastalarin BD tedavisi aldiklar: son haftada serum protein degerleri (total protein ve albimin) diismiistiir (p<0.005). Serum
albliimin diizeyleri ve hastanede yatis stiresi arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur. Diisiik serum protein degerleri
mortaliteyi olumsuz yénde etkilemistir (p<0.01). NRS-2002 skoru ile belirlenen niitrisyonel risk mortaliteyi ve hastanede
yatis suresini etkilememistir (p>0.05).

Sonug¢: Bu ¢alismada, BD ekibine danmsilan hastalarin klinik durumunun, BD tedavisinin etkinligini degistirdigini ve bu
nedenle hedeflenen BD tedavisine ulagma stresinin ¢ok gec oldugu distunilmektedir. Klinikte BD tedavisi alan hastalarin
izlemleri diizenli olarak yapilmali ve hedef stratejiler olusturularak izlem siireglerinin iyilestirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: NRS-2002, malnlitrisyon, beslenme destegi
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ABSTRACT

Aim: Unintentional underfeeding is common in patients receiving nutritional support (NS), and is associated with increased
risk of malnutrition and complications. The aim of the study was to determine the malnutrition rate and to evaluate the
efficacy of NS in hospitalized patients consulted to nutrition support team.

Subjects and Method: This study was conducted in 100 adult (>18 years) hospitalized patients receiving NS. Malnutrition was
assessed by Nutritional Risk Screening (NRS-2002). The period to reach the targeted daily energy and protein needs of the
patients receiving NS was evaluated with daily visits. Patients were followed until discharge or until death in hospital. At
the first evaluation and at the end of follow-up period, patient’s biochemical parameters were evaluated. The mean length
of hospital stay (LOS) and the mortality rate was recorded.

Results: The frequency of patients under nutritional risk according to the NRS-2002 score was 75% in this study. The mean
time to reach the targeted amount of protein and energy requirements were 21.15+18.15 and 19.56+17.14 days, respectively.
The mortality rate was 59% in patients who were followed-up. Despite NS, serum protein levels (total protein, albumin) were
decreased at the end of the study period (p<0.005). Serum albumin levels and the LOS were positively correlated (r=0.33,
p<0.05). Low serum protein levels affected the mortality negatively (p<0.01). The nutritional risk as determined by the NRS-
2002 score did not affect the mortality and length of hospital stay (p>0.05).

Conclusions: In this study, it was thought that the clinical status of the patients consulted to the nutrition support team
changed the effectiveness of NS and therefore the time to reach the targeted NS treatment was too late. Furthermore, the
reasons must be evaluated and it is necessary to use strategies in all hospitalized patients who receiving nutritional support.

Keywords: NRS-2002, malnutrition, nutritional support

GIRIS

Beslenme destegi (BD), hastanede yatan hastalarda
tibbi bakimin yasamsal bir parcasidir ve uygun
sekilde uygulandiginda yara iyilesmesini arttirabilir,
yaralanmaya bagh katabolik yamti azaltabilir,
immin iglevi gugclendirebilir ve hastanin klinik
sonuglarini iyilestirebilir (1). Beslenme bakiminin
ilk adimi, hasta i¢in uygun bireysel enerji ve/veya
besin 6geleri gereksiniminin belirlenmesi ve hastaya
hedeflenen tedavinin verilmesidir (1). Beslenme
bitinliginin bozulmasi, hastanin enerji ve protein
gereksinimlerini karsilayamamasi, tedavi sonucu ve
komplikasyon oranindan, hastanede kalis siiresi ve
0lim oranina kadar hastanin tim Kklinik sonucunu
etkiler. Hastaneye yatan hastanin beslenme durumu,
hastanin immiin iglevi i¢in ¢ok 6nemli bir etmendir
ve hastanin strese yanit verme kabiliyetini etkiler.
Bir hastanin yetersiz beslenmesi ve buna bagh
olarak beslenme vyetersizliginin yatis boyunca daha
da kotillesmesi, artan hastane enfeksiyonlarina,
yara iyilesmesinin gecikmesine, solunum Kkas iglev
bozukluguna ve solunum yetmezligine yol acabilir (2-4).

Heyland et al. (5), yogun bakimda en az 3 giin yatan,
mekanik ventilasyon destegi alan 207 yetigkin hastada
yaptiklar: bir calismada, enerji ve protein alimi daha
yuksek olan hastalarda enfeksiydz komplikasyonlarda
bir azalma oldugunu gostermislerdir. Beslenme
destek tedavisi, hastanin saghk durumundaki
degisimlere gore izlenmeli, gerektiginde degistirilmeli
ve yeterli alm saglanmaldir. Ancak Kklinik
uygulamalarda, cesitli nedenlerden dolay: hastalarin
yeterli alimlar1 saglanamamaktadir. Hastanede
yatan hastalarda enteral ve parenteral beslenme
desteginin kesilmesine neden olan durumlar, teknik
ve metabolik komplikasyonlar, operasyonel nedenler,
gastrointestinal intolerans (diyare, bulanti-kusma,
agry), tibbi surecler, rutin testlerdir (2). Yapilan
calismalar, kritik hastalarin hedeflenen beslenme
gereksinimlerinin yalnizca %40-50’sini  aldigini
gostermektedir (6-10). Hastanede yatan ve BD
gereksinmesi nedeniyle BDE’ye danisilan hastalarda
malniitrisyon yaygindir ve malntutrisyona bagh
komplikasyonlar hastanin klinik sonuclar: ile iligkili
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bir durumdur. Bu calismada, hastanede yatan ve
BD alan hastalarda, niitrisyonel risk durumu ve BD
tedavisinin etkinliginin 6l¢iilmesi amaclanmigtir.

BIREYLER VE YONTEM

Mersin Sehir Hastanesi’nde yurutilen bu calismada,
BD gereksinmesi nedeni ile beslenme destek
ekibine (BDE) danisilan ve izlenen 100 (=18 yas)
hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Toros
Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Kurulu Etik
Kurul Karar1 alindiktan sonra geriye donuk olarak bir
yillik donemde BDE danisilan ve izlenen tim hastalar
calismaya dahil edilmistir. Hastalarda malnitrisyon
durumunun degerlendirilmesi, hastaneye yatistan
sonraki ilk 24 saat icinde Niutrisyonel Risk
Degerlendirme Skoru-2002 (NRS-2002) kullanilarak,
bu konuda egitim almis servis hemsireleri tarafindan
yapimis ve NRS-2002 skoru >3 olan hastalar,
nutrisyonel acidan yuksek riskli hasta olarak kabul
edilmigtir (11). Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri, beslenme durumlary, beslenmeye bagh
gelisen komplikasyonlari, beslenme yolu ve dozu,
glinlik enerji ve protein alimlar1 BDE tarafindan
gunluk viziteler ile izlenmis ve tutulan hasta kayitlar:
geriye donik olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
biyokimyasal bulgular1 ve serum proteinleri (total
protein ve albimin), konsiltasyon istemi ile ilk
degerlendirmede ve haftalik olarak izlenmis ancak
istatistiksel analizler izlem sonu bulgular iizerinden
yapilmistir. Hastalar taburcu oluncaya kadar veya
hastanede oOlum gorulinceye kadar izlenmistir.
Hastalarin beslenme destegi tedavisiileilgili bulgular,
hedeflenen protein ve enerji gereksinmelerine
ulasma stireleri, hastanede yatig stireleri ve mortalite
oranlari kayitlardan elde edilerek degerlendirilmistir.
Bu ¢aligma igin Toros Universitesi Bilimsel Aragtirma
ve Yayin Kurulu Etigi Etik Kurulu 02/04 sayili ve
19.11.2018 tarihli “Etik Kurul Onay1” alinmigtir.

Hastalarin giinliik enerji gereksinmeleri pratik formiil
kullanilarak hesaplanmistir (20-30 kkal/kg- viicut
agirhigl) (12). Vicut agirhgr normalin altinda olan
hastalarda, enerji hesab1 >25-30 kkal/kg-viicut agirhig:

olarak hesaplanmistir (12). Obez hastalar icin (beden
kiitle indeksi [BKI] >30 kg/m2) enerji gereksinimi
hesaplanirken, ideal viicut agirhigr kullanilmistir (13):

Ayarlanmig viicut agirhigi = [IBW + (ABW —IBW x 0.25)]
IBW=ideal viicut agirhigi, ABW=gercek viicut agirhgi

Vv Erkek: IBW=1.54 cm icin 48.2 kg + her 2.54 cm
icin 2.7 kg

Vv Kadin: IBW= 1.54 cm igin 45.4 kg + her 2.54 cm
icin 2.3 kg

Gunlik hedeflenen protein gereksinmesi 1.2-1.5
g/kg olarak hesaplanmistir. Hedeflenen protein
gereksinmesi hastanin Kklinik o6zelliklerine gore
yeniden dizenlenmistir.

Tum hastalarda beslenme yolu olarak mumkinse
enteral beslenme tedavisi (standart, hastalifa 6zel
veya immunonutrisyon urinleri ile) uygulanmistir.
Enteral beslenme tedavisi alan hastalarda, BDE
diyetisyeni tarafindan oOnerilen uygun durin 20
mL/saat hizla baslanmis, hastanin tolerasyonuna
gore 4-6 saatte bir artirillarak, gereken en ytksek
hedef doza cikilmistir. Beslenme destek ekibi rutin
uygulamalarina gore hastalarin ginlik reziduel
volumleri 6 saatte bir dl¢iilmustiir. Gastrik reziduel
volum saatlik inflizyon boyunca iki kereden fazla veya
150 mL'nin tzerinde ise bir 6nceki doza donulmis
ve bu reziduel volum olarak kabul edilmistir (14).
Enteral nutrisyon tedavisine bagh
emilim komplikasyonlar: (bulanti, kusma, abdominal
distansiyon ve diyare) her hasta i¢in her vizitede kayit

sindirim ve

altina alinan veriler ile degerlendirilmigtir. Enteral
beslenme tedavisinin verilemedigi ve/veya enerji
ve besin oOgeleri gereksinmesini karsilayamadigi
durumlarda parenteral beslenme destegi tedavisine
baglanmistir. Parenteral beslenme tedavisi, lici bir
arada hazir soliisyonlar ile devaml inflizyon seklinde
verilmistir. Izlenen hastalarda kan glukoz diizeyi
<150 mg/dL olarak hedeflenmis ve bu hedefi gegen
hastalarda hizli instlin infizyonu kullanilmistir.
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Verilerin istatistiksel Degerlendirmesi

Calismada elde edilenveriler, SPSS 15.0 paket programi
ile degerlendirilmistir. Nitel ve nicel degiskenler i¢gin
uygun betimsel degerler verilmistir. Nitel degiskenler,
say1 (S) ve yizde (%) olarak, nicel degiskenler ise
ortalama ve standart sapma (X+SS) olarak ifade
edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.
Gruplarin varyanslarinin homojenligi ise Levene testi
ile incelenmistir. Bagimsiz iki grup arasinda, suirekli
degiskenler icin iki ortalama arasindaki fark testi
(Student-t testi veya non-parametrik test), bagimh
iki grup ve strekli degiskenler icin non-parametrik
Wilcoxon testi, 3 ve lzerindeki gruplarda, non-
parametrik Kruskall-Wallis analizi ve oranlar icin ki-
kare (x?) testi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Bu calismada, NRS-2002 skoruna gore beslenme
durumu yuksek riskli hasta oran1 %75’tir. Hastalarin
demografik ve klinik 0Ozellikleri Tablo 1°de
gosterilmigtir. Hastalarin buyutk bir kismi yogun
bakim tnitesinde tedavi almistir. Hastalarin %19’u
oral beslenme destegi, %2’si oral beslenme destegine
ek parenteral beslenme destegi, %59u enteral
beslenme destegi, %18’i parenteral beslenme destegi
ve %2’si kombine beslenme destegi tedavisi (enteral
ve parenteral beslenme) almistir. Hastalarin %51’
hedeflenen beslenme destegi tedavisine ulagmistir.
Hastalarin %49'unda beslenme destegi hedeflerine
ulagilamamigtir. Bu hastalardan altisi izlem sirasinda
baska bir hastaneye nakil edilmis, 43 hastada ise 61im
gorulmustur.

Hastalarda beslenme destegine ara verilmesine
veya kesilmesine neden olan komplikasyonlarin
gorilme orani %29 ve en sik gorilen komplikasyonlar
gastrointestinal ve hastanin klinik durumuna bhagh
komplikasyonlardir. izlenen hastalarda mortalite
gorulme orani %59’dur (Tablo 2). Beslenme durumu
yuksek riskli olan hastalarin serum protein degerleri,
hastanede yatis sureleri ortalamasi ve mortalite
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Tablo 1. Demografik ve klinik bulgular
Degisken Deger
Yas (y1D), (ortanca, en distik-en ytiksek), yil 67.00 (18-101)
Yatis siiresi (ortanca, en dusiik-en yiiksek), gin  36.5 (3-301)
Erkek: Kadin (%) 59:41
Beden kiitle indeksi (X+S), kg/m?2

Yas <70 yil (n=57) 26.07+5.96

Yas 270 y1l (n=43) 25.51+6.15
Beden kiitle indeksi, %

<18.5 kg/m? 7.0

18.5 - <20 kg/m? 2.0

20.0 - <22 kg/m? 15.0

22.0 - <30 kg/m? 56.0

> 30.0 kg/m? 20.0
Yogun bakimda izlenen hastalar (%) 94.0
Bilin¢ durumu (%)

Agik 2.0

Kapali 88.0

Konfiize 10.0
Entiibe hastalar (%) 65.0
Mekanik ventilasyon destegi alan hastalar (%) 73.0
Yiiksek riskli hasta orani (NRS-2002) (%) 75.0
Yatis sirasindaki tani (%)

Norolojik hastaliklar 20.0

Cerrahi hastaliklar 12.0

Dahili hastaliklar 68.0
Ko-morbid hastaliklar (%)

Diabetes mellitus 15.0

Hipertansiyon 4.0

Kalp yetmezligi 3.0

Kronik obstruktif akciger hastali1 4.0

Alzheimer 3.0

Akut bobrek yetmezligi 3.0

Kanser 1.0

NRS-2002: Niitrisyonel risk degerlendirme skoru-2002

oranlar: riskli olmayan grup ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemistir
(p>0.05).

Hedeflerine ulasilan hastalarda hedeflenen protein
ve enerji gereksinmelerine ulagsma suresi sirasiyla
ortalama 21.15+18.15 gin ve 19.56+17.14 gun’dur.
Hedeflenen protein ve enerji gereksinimlerine ulasma
surelerinin ortalamasi, hastalarin aldiklar: beslenme
yoluna gore farklilik gostermemistir (p>0.05). Ancak
hedefe ulasilan hastalarin aldiklar: beslenme destegi
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Tablo 2. Hastalarin beslenme destegi degerlendirme  gorulmustir (p<0.005) (Tablo 4). Hastalarinizlem sonu

sonuglari serum albimin degerleri ve hastanede yatis siireleri
Degisken % ile pozitif yonde bir iligki saptanmistir (r=0.33, p<0.05)
Beslenme destegi alma durumu (%) (Sekil 1). Dusiik serum albiimin ve total protein
Enteral beslenme destegi 59.0 degerleri mortalite oranin1 anlamh olarak etkilemigtir
Enteral ve parenteral beslenme destegi 2.0 (p<0.01) (Sekil 2)
Oral ve parenteral beslenme destegi 2.0
Parenteral beslenme destegi 18.0
Oral beslenme destegi 19.0 _
Beslenme destegi tedavisinde enteral tiriin 73.0 ‘? B
kullanimi (%) ’ T oo s @ ° . o
£ (2]
Diyabetik enteral Grin 26.0 3 a sl ; ° ¢
Gastrointestinal sistem hastaliklarina 6zgii E &> 87, @
- 2.0 8 307 Ooge p o ©® oo
enteral tiriin s agg% ., ®° o0
. 5 8078 g ©
Immiinonitrisyon trint 14.0 g 00&80 g o °
Posal1 {irtin 24.0 2 20 °:°
Yiiksek enerjili Grtin 7.0 ] °
Beslenme destegi tedavisinde parenteral iirtin 970 E 1,001
kullanimi ' E
Soya yag1 eklenmis 6.0 T
00 L el o
Zeytinyag1 eklenmis 15.0 . y y y y
. L. . L. ) o 100 200 300 400
Orta ve uzun zincirli yag asidi eklenm1§ 2.0 Hastalarin hastanede yatig siireleri (giin)
Kombine enteral (diyabetik) ve parenteral . . Lo o .
L . 4.0 Sekil 1. Hastalarin izlem sonu serum albimin degerleri
destek (zeytinyag1 eklenmis) . . .
.. ve hastanede yatis suirelerinin non-parametrik Spearman
Hedeflenen beslenme destegi alimi (%) . . .. .
korelasyon analizi ile degerlendirilmesi
Ulasilan 51
Ulasilamayan 49
Beslenme destek tedavisi alan hastalarda
goriilen komplikasyonlar* (%) =7
Gastrointestinal 11
Metabolik 2
Teknik 4
Beslenme desteginin kesilmesine neden olan 12

hastaliga bagh durumlar (%)**

*Rezidiiel voliim, bulanti-kusma, diyare, tiip tikanmasi, elektrolit dengesizligi

deferleri

**Hipotansiyon, solunum sikintisy, kardiyak arest, epileptik kriz, salgist artist
vb.

yolu ile ulasilmayan hastalarin aldiklar1 beslenme

Hastalarin takip sonu serum protein ortalam

destegi yolu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

fark bulunmustur (p=0.006) (Tablo 3). 7 bt geriien rastatar Yagayan hastalar T

[ sctal praves p= 00
Hastalarin takip sonu sajkalim durumlari

Calisma sonunda beslenme destegine ragmen, tim  gekil 2. Hastanede hastalarin izlem siiresinin sonunda sag-

hastalarin serum protein degerlerinde bir azalma  kalim durumlar1 ve serum protein degerleri
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Tablo 3. Hastalarin aldiklar1 beslenme destek tedavisi yoluna gore hedefe ulagsma durumlari ve hedefe ulasilan giinlere gore

degerlendirilmesi

Hedefe ulasilan

Hedefe

hasta (n=51) ulasillamayan hasta p
(n=49)
Beslenme destegi yolu (S, %)
Enteral beslenme 35(59.3) 24(40.7)
Enteral beslenme+parenteral destek 1(25.0) 3(75.0) 0.006"
Parenteral beslenme 3(@16.7) 15(83.3)
Oral beslenme destegi 12 (63.2) 7(36.8)
Beslenme destegine ulagma siiresi, giin Protein (X+S) Enerji (X+S) p
Enteral beslenme 24.55+20.44 23.94+20.17
Enteral beslenme+parenteral destek 18.00+00.00 18.00+00.00 0.419
Parenteral beslenme 27.00+25.23 26.66+24.78
Oral beslenme destegi 15.58+20.86 15.58+20.86
Tiim hastalarda hedeflenen beslenme destegine ulagma siiresi, giin (X+S) 21.15+18.15 19.56+17.14

*Kikare analizi, p<0.05

Tablo 4. Beslenme destek tedavisi alan hastalarin izlem 6ncesi ve sonrasi serum toplam protein ve albiimin diizeylerinin

ortalamasi

Serum protein degerleri (X+SS)

Total protein (g/L) P Albiimin (g/L) P
Tiim hastalarda ilk degerlendirme 4.97 £ 2.75 0.005* 3.24 +£1.05 0.001*
Tum hastalarda son degerlendirme 4.33+2.79 2.73 £ 0.89
Yuksek riskli olmayan hasta grubu
Ik degerlendirme 5.76 + 2.20 0.135 3.52+0.79 0.009*
Son degerlendirme 5.33 +2.21 2.90 £ 0.58
Yiksek riskli hasta grubu
Ik degerlendirme 4.68 +2.89 0.02* 3.14+1.12 0.001*
Son degerlendirme 3.95+2.91 2.65+0.97
Non-parametrik analiz, Wilcoxon ranks test,* p<0.05
TARTISMA
Saghk sorunu nedeniyle hastaneye bagvuran  Turkiye’dekicesitlimerkezlerde yapilan calismalarda,

hastada, yetersiz beslenmeye veya hastalifa bagh
malnitrisyonun varlig1 tedavinin bagarisini olumsuz
yonde etkiler. Malniitrisyon, iyilesmeyi geciktirip
hastanede kalis stiresini uzatabilir, enfeksiyona
karst duyarhlifn artirir, yasam Kkalitesini dustrir
ve cogu hastada 6lum riskini artirir (15). Studley et
al. (16), 1936 yilinda, peptik ilser ameliyati geciren
hastalardaki mortalite nedeninin  preoperatif
vicut agirlign kaybimin miktarina bagh oldugunu
bildirmis ve daha sonraki bir¢ok calisma sonuclari
bu arastirmayla paralel bulgular gostermis ve bu bilgi
neredeyse klasiklesmistir (15,16).

hastaneye yatan hastalarda malniitrisyon oraninin
%11-63 arasinda oldugu bildirilmistir (17-20).
Hastaneye yattiktan sonra istah azalmasi, anksiyete,
ortam ve yemek zamaninda degisiklikler, hastane
yemeklerine ve diyetlerine uyum saglayamama,
primer hastalik varhgi, tetkik amaci ile a¢ kalma
gibi nedenler, hastalarin beslenme durumunu bozan
etmenler olarak bildirilmistir. Ayrica hastalarin
vicut agirhgl ve boy uzunlugunun o6lciilememesi,
calisan  personelin  rotasyonu, sorumlulugun
bircok kiside olmasi, besin tiiketim izleminin iyi
yapilmamasl, yaralanma ve sepsis gibi nedenlerle
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artan besin ogesi gereksiniminin fark edilememesi,
post-operatif donemde uzun sureli glukoz sodyum
soliusyonlarinin  kullanilmasi, uygun beslenme
desteginin geciktirilmesi de hastayr malniitrisyona
goturen etmenlerdir (21). Bu nedenle hastanin
yakindan izlenerek gerektigi anda beslenme destegi
tedavisi saglanmasi esastir.

Hastanede yatan ve beslenme destegine baglanmasi
amaciyla BDE’ye danisilan hastalarda niitrisyonel
durumun ve beslenme desteginin klinik sonuglara
olan etkisinin degerlendirildigi bu arastirmada,
hastalarin buyuk ¢ogunlugunun niitrisyonel acidan
risk altinda oldugu, hastalarda hedeflenen enerji
ve protein gereksinimlerine ulagma suresinin geg
oldugu belirlenmistir. Beslenme destek ekibi ¢alisma
protokoliine gore, hastanin beslenme destegi icin
her zaman ilk tercih oral destek ve/veya enteral
beslenme olmus ancak oral-enteral yoldan beslenme
destegi saglanamayacaksa gecikmeden beslenme
destegi parenteral olarak oOnerilmistir. Ozellikle
kritik hastaliklarda beslenme desteginin ne zaman
baslanacag1 (erken/ge¢), hangi miktarda verilecegi,
iceriginin nasi olacagl gibi bir¢cok konuda halen
¢alismalar devam etmekle birlikte uluslararasi kilavuz
Onerileri klinik uygulamalara rehberlik etmektedir
(22,23).Kanadayogunbakimklinikuygulamakilavuzu,
yogun bakimda yatan hastalarda hemodinamik
stabilizasyon saglandiktan sonra 24-48 saat icinde
beslenmeye basglanmasini ve hedef enerji alimina
48-72 saatte ulagilmasini Onermektedir (22). Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism [ESPEN])
kilavuzu da, yogun bakimda yatan ve 3 gln icinde
agizdan tam doz nutrisyona baslanmasi beklenmeyen
tim hastalarda ilk 24 saat icinde enteral beslenme
baglanmasini 6nermektedir (23). Calismada tanisal
veya tibbi tedavi amach siirecler nedeni ile beslenme
destegine ara verilmesi veya kesilmesi, yetersiz alima
neden olan 6nemli nedenlerden bir tanesidir ve bu
durumun BDE tarafindan izlenmesi olduk¢a zordur.
Diger sik goriilen nedenler beslenme destegine bagh
hem enteral hem parenteral beslenme destegi alan

hastalarda komplikasyonlarin (enteral beslenen
hastalarda yuksek gastrik reziduel volium, tuple ilgili
mekanik komplikasyonlar ve parenteral beslenen
hastalarda metabolik veya septik komplikasyonlar
gibi) gorilebilmesidir (24). Bu calismada hedeflenen
enerji ve protein gereksinimlerine ulagilamamasina
yol acan 6nemli etmenlerden biri enteral beslenen
hastalarda gastrointestinal ~ komplikasyonlarin
gelismesi ve beslenmenin Kkesintiye ugramasidir.
Yapilan bircok calismada, intolerans bulgular:
olmaksizin rezidi gerekgesi ile beslenmenin kesildigi
saptanmistir (25-27). Bu calismada gastrik rezidiiel
volim saatlik infiizyon boyunca iki kereden fazla
veya 150 mLnin tuzerinde ise bir oOnceki doza
donulmis ve bu reziduel voluim olarak kabul
edilmistir. Uluslararas: kilavuzlarin onerilerine gore
intolerans bulgular: olmaksizin 500 mL’nin altindaki
rezidi miktarlarinin kesinti i¢in gerekce olmamasi
gerektigi ifade edilmektedir (22,23). McClave et al.
(28), gastrik rezidiiel volim miktar1 250-500 mL olan
hastalar ve 50-150 mL olan hastalar1 karsilagtirmigtir.
Sonugcta rezidiiel miktarlar: yiksek olan hastalarda
aspirasyon, aspirasyon pnoémonisi ve reguirjitasyonun
daha fazla olmadig1 gorulmustir. Arastirmacilar
rezidi miktarinin aspirasyon pnomonisi i¢in bir risk
etmeni olmadig1 sonucuna varmislardir (28).

Bu ¢alismada, beslenme desteginin kesilmesi veya ara
verilmesine neden olan, hastanin klinik durumuna
bagh komplikasyonlar da yiiksek oranda gelismistir.
Hastalarin biytik c¢ogunlugunun yogun bakimda
izlenmesi ve genel durumlarindaki koti seyrin, yogun
bakimda izlenen hastalarda hipotansiyon gelismesi,
hastanin solunum sikintis1 olmasi, izlem siiresince
gelisen elektrolit dengesizlikleri gibi durumlarin da
buna etki ettigi gorulmustir. Akbay ve arkadaslari
(29), hastanede enteral beslenme destegi veya
kombine beslenme destegi tedavisi alan hastalarin
enerji degerlendirdikleri ¢alismada,
BD alan hastalarda izlenen giinler icinde yetersiz
beslenme destegi aldiklar1 giin oranini hemodinamik
intolerans nedeniyle %18.8 olarak saptamiglardir.

alimlarimi
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Bu calismada beslenme hedeflerine ulasilamamasi
veya gec¢ ulasimasindaki esas sorunun, enteral
beslenme destegi ile yeterli enerji ve protein
alamayan hastalara, parenteral destek tedavisine
baglama siresinin gecikmesi veya gereksinmesini
kombine tedavi ile karsilayamayan hastalara santral
kateter acilarak total parenteral beslenme kararinin
gecikmesi oldugu dusinulmektedir. ESPEN ile
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition [A.S.P.E.N]), enteral beslenme ile yeterli
enerji ve protein alamayan hastalara ek parenteral
beslenme destegi baslanmasini  Onermektedir
(30,31). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma
Dernegi rehberi hedefe wulasilamayan hastada
uclinci ginde ek parenteral destek tedavisine
baslanmasini 6nermekte iken, A.S.P.E.N rehberi,
enerji ve protein gereksinmesinin %60’ 1ndan
fazlasin1 karsilayamayan hastada 7-10. ginlerde ek
parenteral beslenme destegini 6nermektedir. Avrupa
Yogun Bakim Dernegi [European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM)I'nin son yayinladigi klinik
uygulama kilavuzlari, kritik hastalarin cogunda erken
enteral beslenmenin kullanilmasini savunmakta
ve enteral beslenmenin geciktirilmesi gerektiginde
spesifik klinik durumlar1 tanimlamaktadir. Ancak
bu kilavuzda, enteral beslenmenin yetersiz veya
kontraendike oldugu hastalarin beslenme destegi
tedavisinin nasil olmasi gerektigi spesifik olarak ele
alinmamastir (32).

Calismada beslenme destegi nedeniyle BDE’ye
danisilan hastalarda niitrisyonel risk altindaki
hastalarin oranlarinin yiksek oldugu ve beslenme
destegine ragmen tim hastalarda serum protein
duzeylerinin  azaldiglt  bulunmustur. Beslenme
destek tedavisinin etkinliginin saglanabilmesi icin,
hastanin hastaneye yattig1 ilk 24 saat icinde beslenme
durumunun degerlendirilmesi ve malnitrisyon
veya beslenme acisindan yuksek riskli olarak
degerlendirilen tim hastalarin BDE’ye danisiumalidir.
Hastalarin uygun beslenme destegi tedavisi ve
duzenli olarak beslenme durumunun saptanmasi ile

duzenli izlem yapilmahdir. Tedavi siireci boyunca
karsilasilan beslenme kesintileri degerlendirilmeli,
hedefbeslenme tedavisine ulasabilmek icin ek destekl
urunleri hastanin primer hekimi ve BDE ile birlikte
degerlendirilmelidir.

Bu calismanin en o6nemli kisithligl, calismanin
retrospektif olarak yurutilmesi nedeniyle hastalarin
beslenme tedavisi sureclerindeki degisikliklerin
ayrintili olarak saptanamamasi, hedefe ulasilamayan
hastalarda, hastabazinda degerlendirme yapilamamis
olmasidir. Bu konuda yapilacak daha ¢ok hasta
katilimh randomize kontrollii prospektif ¢calismalara
gerek vardir.
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