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ÖZET 

Yatarak Tedavi Gören Çocuklarda Enteral Beslenmeye Ara Verme 

Nedenleri 

Giriş: Enteral beslenme, işlevsel bir sindirim sistemi olmasına rağmen, günlük 

alması gereken besin miktarını oral olarak alamayan hastalarda, besinlerin 

gastrointestinal kanala verilmesidir. Enteral beslenmenin çeşitli nedenlerle kesintiye 

uğraması sık karşılaşılan bir sorundur.  

Amaç: Hastaların yeterli beslenebilmesinin önemi ve enteral beslenmenin 

önündeki engeller nedeniyle hastanede yatan, enteral yolla beslenen çocuk hastalarda; 

beslenmeye ara verilme nedenlerini, sürelerini ve buna bağlı olarak ortaya çıkan kalori 

açıklarını dolayısıyla bu hastaların yetersiz beslenme ve malnütrisyon durumlarını 

ortaya koyan bir çalışma yapılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya çocuk kliniklerinde ve yoğun bakımda takip 

edilen, 1 ay – 18 yaş arasında, en az 72 saat enteral beslenme uygulanan hastalar dahil 

edildi. Hastaların demografik verileri ve beslenme özellikleri kaydedildi. Tüm hastalara 

antropometrik ölçümler yapılarak, elde edilen veriler malnütrisyon açısından 

değerlendirildi. Beslenmeye ara verilme nedenleri kategorilere ayrılarak, sayıları, 

süreleri ve ortaya çıkan kalori açıkları (kcal/kg) kaydedildi. Beslenmeye hasta başına ve 

nedenlere göre toplam ve günlük kaç saat ve kaç epizot ara verildiği ve ortaya çıkan 

kalori açıkları bulundu. Günlük kalori hedefine göre kalori açığı hesaplandı. Hastalar 

günlük kalori hedeflerine ulaşmalarına göre yeterli ve yetersiz beslenenler olarak 

sınıflandırıldı. Hastalar yatışından itibaren enteral beslenen ve yatış öncesinden beri 

enteral beslenmekte olanlar olarak iki gruba ayrıldı ve bu iki grup arasında tüm veriler 

karşılaştırıldı.  

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 66 hastanın 22’si (%33,3) kızdı. Hastaların 

yaşlarının ortanca değeri 38,5 (8,7 – 105,7) ay (ortanca ve ÇAA) ve hasta takip süresi 

24,5 (12 – 49,5) gün olarak saptandı. Waterlow’a göre 34 (%51,5) hastada kronik, 24 

(%36,4) hastada akut, Gomez’e göre 40 (%60,6) ve DSÖ’ye (Dünya Sağlık Örgütü) 

göre de 28 (%43,3) hastada malnütrisyon saptandı. Hastaların  %89,4’ünde beslenmeye 

en az bir kez ara verildiği ve beslenmeye ara verilmesine neden olan olayların 

%3,3’ünün önlenebilir nedenlerden kaynaklandığı bulundu. Beslenmeye ara verilmesine 

en fazla ve en uzun süre instabilitenin neden olduğu bulundu. Olay başına beslenmeye 
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ara verilme süreleri değerlendirildiğinde ise en uzun süre gastrointestinal sistemde (GİS) 

kanamaya bağlı olarak beslenmeye ara verildiği, en kısa sürenin ise görüntüleme 

tetkiklerine bağlı olduğu görüldü. Hastaların %50’sinde enteral beslenmeye ara 

verilmesine bağlı olarak yeterli beslenmenin sağlanamadığı saptandı. 

Sonuç: Enteral beslenmeye ara verilmesi hastaların günlük alması gereken 

kalori ve protein gereksinimlerinin karşılanamamasına ve hastanede yatış sürelerinde 

uzamaya neden olmaktadır. Bu kesintilerin mümkün olan en aza indirilmesi ve en kısa 

sürede beslenmeye tekrar başlanması gerekmektedir. Çocuklarda enteral beslenmeye ara 

verilmesini ve buna bağlı oluşan yetersiz beslenmeyi azaltmak amacıyla uygun açlık 

sürelerini tanımlamak için daha fazla araştırmaya ve uluslararası kabul görmüş 

protokollere ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Çocuk, enteral beslenme, enteral beslenmeye ara verilmesi, 

malnütrisyon, yetersiz beslenme 
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ABSTRACT 

Reasons For Enteral Nutrition Interrupitons in Hospitalized Children 

Introduction: Enteral nutrition is the delivery of nutrients into the 

gastrointestinal tract in patients who cannot orally take the amount of food they need to 

take daily, despite havnig a functional digestive system. Interruption of enteral nutrition 

for various reasons is a common problem. 

Objective: In this study, due to the importance of adequate nutrition and the 

obstacles to enteral nutrition, it was aimed to conduct a study that reveals the reasons 

and durations of entral nutrition interruptions, and the resulting calorie deficits, thus 

malnutrition status of enterally fed hospitalized pediatric patients. 

Materials and methods: Patients aged between 1 month and 18 years, followed 

up in pediatric clinics and intensive care units, and who received enteral nutrition for at 

least 72 hours were included in the study. Demographic and nutritional characteristics 

of the patients were recorded. Anthropometric measurements were made in all patients 

and the data obtained were evaluated in terms of malnutrition. The reasons for enteral 

nutrition interruptions were divided into categories, and number of events, duration and 

calorie deficits (kcal/kg) were recorded. Total and daily interruptions per patient and by 

cause, and resulting calorie deficits were found. The calorie deficit was calculated 

according to the daily calorie target. Patients were classified as adequate and 

malnourished according to reach their daily calorie goals. The patients were divided into 

two groups as those who were fed enterally after hospitalization and those who were fed 

enterally since before hospitalization, and all data were compared between these two 

groups. 

Results: Of the 66 patients included in the study, 22 (%33,3) were girls. The 

median age of the patients was 38,5 (8,7 – 105,7) months (median and IQR) and the 

follow-up period was 24,5 (12 – 49,5) days. According to Waterlow, malnutrition was 

chronic in 34 (%51,5) patients, acute in 24 (%36,4) patients, according to Gomez in 40 

(%60,6) patients, and to WHO 28 (%43,3) patients were malnourished. It was found 

that feeding was interrupted at least once in %89,4 of the patients and %3,3 of the 

events that caused the feeding interruption were due to preventable causes. It was found 

that instability caused the most and the longest period of interruption in feeding, and the 
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most caloric deficit was due to instability. When the duration of feeding interruption per 

event was evaluated, it was seen that feeding was interrupted for the longest time due to 

GI bleeding, and the shortest time was related to imaging studies. It was determined that 

adequate nutrition could not be provided in %50 of the patients due to interruption of 

enteral nutrition. 

Conclusion: Interruption of enteral nutrition leads to the inability to meet the 

daily calorie and protein needs of the patients and to prolongation of the hospitalization 

period. These interruptions should be minimized as much as possible and feeding 

should be started again as soon as possible. More research and internationally accepted 

protocols are needed to define appropriate fasting periods to reduce interruption of 

enteral feeding and related malnutrition in children. 

Keywords: Children, enteral nutrition, enteral feeding interruption, malnutrition, 

undernutrition 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Enteral beslenme, sindirim sistemi işlevsel (yeterli uzunlukta ve emilim 

kapasitesine sahip) olmasına rağmen, günlük alması gereken besin miktarını oral yolla 

alamayan hastalarda, besinlerin doğrudan gastrointestinal kanala verilmesidir. (1-3). 

Enteral beslenmenin amaçları arasında hastanın beslenme durumunu 

iyileştirmek,  hastanın ve ailesinin yaşam kalitesini arttırmak, ilaçların ve sıvıların daha 

kolay verilmesini ve böylece tedavi uyumunu sağlamak da yer alır. 

Beslenmeye başlamada gecikme, intolerans düşünülerek veya hastaya uygulanan 

işlemler nedeniyle beslenmeye ara verilmesi gibi nedenler enteral beslenmenin 

uygulanmasında sık karşılaşılan zorluklardır. Cerrahi, akut solunum yetmezliği, 

hemodinamik instabilite, sıvı kısıtlaması gibi durumlar enteral beslenmeye 

başlanmasında gecikmeye sebep olabilir (4). Beslenmenin başlamasından sonra ise 

beslenme intoleransı, entübasyon/ekstübasyon, girişimsel işlemler, görüntüleme gibi 

nedenler enteral beslenmeye ara verilmesine yol açabilir (5,6). 

Çocuklarda yeterli beslenmenin sağlanması, özellikle hastalık esnasında çok 

önemlidir. Malnütrisyonun bağışıklık sistemini etkilediği ve bunun sonucu olarak da 

enfeksiyon ve ölüm insidansında artışla sonuçlandığı bilinmektedir (7,8). Akut 

malnütrisyonun genel etkileri, hastanede yatış süresinde uzama, morbidite ve 

mortalitede artıştır (9-12). Besin alımının yetersiz veya dengesiz olması inflamasyon 

sürecini etkileyebilir. Birçok uluslararası çalışmada, çocuklarda mortalite riskinin 

yetersiz beslenme durumunda oldukça arttığı görülmüştür (12-14). Yetersiz beslenme 

genel olarak hastalık sürelerinde uzama, yanık, travma durumlarında iyileşmenin 

gecikmesi, cerrahi komplikasyonların artması ile ilişkilendirilmektedir (15).  

Biz de hastaların yeterli beslenebilmesinin önemi ve enteral beslenmenin 

önündeki engeller nedeniyle hastanede yatan, enteral yolla beslenen çocuk hastalarda; 

beslenmeye ara verilme nedenlerini, sürelerini ve buna bağlı olarak ortaya çıkan kalori 

açıklarını dolayısıyla bu hastaların yetersiz beslenme ve malnütrisyon durumlarını 

ortaya koyan bir çalışma yapmayı amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Malnütrisyon 

2.1.1. Tanım 

Malnütr syon prote n, enerj  ve d ğer nütr entler n eks kl k veya fazlalığıyla 

(veya imbalansıyla) ortaya çıkan, doku/vücut formunda (vücut şekli, büyüklüğü ve 

kompozisyonu), fonksiyonunda ve klinikte olumsuz etkilere neden olan bir nütrisyon 

halidir (16). Bir tarafta protein-enerji eksikliklerine bağlı zayıflık veya bodurluk 

bulunurken, diğer tarafta besin öğelerinin fazla veya dengesiz tüketilmesine bağlı fazla 

kilolu olma, obezite ve metabolik sendrom bulunmaktadır (17).  

Pediatrik malnütrisyon (yetersiz beslenme) ise, enerji, protein veya mikro 

besinlerin eksiklikleri sonucunda; büyüme, gelişme ve diğer sonuçları olumsuz yönde 

etkileyecek olan besin gereksinimi ve alımı arasındaki dengesizlik olarak tanımlanır. 

Çocuklarda hastalıkla ilgili yetersiz beslenme, enerji tüketiminde artış, besin alımının 

azalması veya besin yararlanımının değişmesi ile ilişkilendirilebilir. Akut (3 aydan kısa 

süreli) veya kronik (3 ay veya daha uzun süreli) olarak tanımlanır (15). 

Beslenme durumunun değerlendirilmesi ve yeterli beslenme sağlanması, 

özellikle hastalık esnasında çok önemlidir. Malnütrisyonun bağışıklık sistemini 

etkilediği ve bunun sonucu olarak da enfeksiyon ve ölüm insidansında artışla 

sonuçlandığı bilinmektedir (7,8). Akut malnütrisyonun genel etkileri, hastanede yatış 

süresinde uzama, morbidite ve mortalitede artıştır (9-12). Besin alımının yetersiz veya 

dengesiz olması inflamasyon sürecini, büyüme ve gelişmeyi etkileyebilir. Birçok 

uluslararası çalışmada, çocuklarda mortalite riskinin yetersiz beslenme durumunda 

oldukça arttığı görülmüştür (12-14). Gelişmiş ülkelerde ise yetersiz beslenme genel 

olarak hastalık sürelerinde uzama, yanık, travma durumlarında iyileşmenin gecikmesi, 

cerrahi komplikasyonların artması ile ilişkilendirilmektedir (15). 

Çocuklarda malnütrisyon gıda alımında yetersizliğe veya kasıtlı açlığa bağlı 

primer ya da altta yatan hastalığa bağlı sekonder olabilir (18). Altta yatan hastalık 

varlığında sekonder malnütrisyonun nedenleri arasında enerji ihtiyacında artış, 

besinlerin sindirim ve emiliminde bozulma veya çeşitli sebepler nedeniyle gıda 

alımında azalma olabilir (18). 
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2.1.2. Beslenmenin değerlendirilmesi 

Daha önce yapılmış olan çalışmalarda, hastanede yatan hastaların yaklaşık 

%30’unun yetersiz beslendiği, bu hastaların büyük bir kısmının başvuru sırasında 

yetersiz besleniyor olduğu ve yatışı sırasında bu durumun daha da ilerlediği saptanmıştır 

(19). 

Malnütrsiyonu olan çocuklar ve altta yatan hastalığa bağlı olarak beslenme 

durumunda bozulma potansiyeli olan hastalar, hastaneye yatış anında 

değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme;  

-Hastanın beslenme ve tıbbi öyküsü ile fizik muayenesini, 

-Hastalığın ağırlığının belirlenmesini, 

-Vücut yapısının belirlenmesini, 

-Laboratuvar çalışmalarını içermelidir. 

2.1.3. Antropometrik ölçümler 

 Antropometrik ölçümler, ucuzdur ve kolayca uygulanabilir; bu nedenle 

de sıklıkla kullanılır. Elde edilen değerler büyüme tablolarında değerlendirilir. Büyüme 

tabloları birçok farklı çocuğun ölçümlerinden kesitsel olarak, yaş ve cinsiyete göre 

oluşturulur. Tabloda 50. persantil eğrisi tam ortalamayı gösterir. Normal aralık 

(ortalamadan yaklaşık ± 2 standart sapma) 3. ve 97. persantil arasındadır.  

 DSÖ tarafından “uluslararası büyüme referansı” olarak önerilen büyüme 

çizelgeleri ve referans değerleri, yaşamın ilk beş yılı için esas alınmıştır (20). Daha 

büyük çocuklarda kullanılması önerilen referans değerler, 1977'den beri Amerika 

Birleşik Devletleri'nde kullanılmakta olan Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi'nin 

(NCHS) yenilenmiş versiyonuna dayanmaktadır. Bu son çizelgeler, 2000 Centers for 

Disease Control (CDC) Büyüme Çizelgeleri olarak bilinir (21). Daha büyük çocuklar 

için DSÖ referansları, bu verilerin birleştirilmesi ile geliştirilmiştir (22). Ülkemizde ise 

Neyzi ve ark.’nın yaptığı çalışmalarla belirlenen referans değerler kullanılmaktadır (23). 

Vücut ağırlığı: Vücut ağırlığı ölçümü kalibrasyonu düzgün yapılmış cihazlar 

kullanılarak, 2 yaş altında çıplak, 2 yaş üstünde hafif kıyafetler ile ve mümkünse sabah 

aç karna yapılmalıdır.  
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Nörolojik sorunu olan çocukların ağırlık ölçümlerinin yapılması zor olabilir. 

Bunun için tekerlekli sandalye, oturma veya kaldırma terazileri gibi değişik yöntemler 

kullanılmaktadır (24). 

Boy: Ayakta durabilen çocuklarda boy ölçümü stadiometre ile yapılmalıdır (25). 

Ölçüm yapılırken ayakkabılar çıkarılmalı, çocuğun topukları, kalçaları ve omuzları 

duvara yaslanmalı ve çocuk düz bir şekilde ileriye bakmalıdır.  

2 yaşından küçük veya ayakta duramayacak olan büyük çocuklarda ölçüm sırt 

üstü yatırılarak, sert, bükülmeyen ölçüm çubukları ile yapılmalıdır. Ölçüm iki kişiyle 

yapılmalı, bir kişi başı tutarken, diğeri dizleri düzeltmeli ve ayakları hareketli ayak 

tahtasına karşı tutmalıdır. 

Nörogelişimsel problemi olan çocukların çok büyük bir kısmının ayakta 

duramaması, eklem kontraktürleri, spastisite ve/veya skolyoz nedeniyle boy ölçümleri 

zor olabilir. Bu durumda diz yüksekliği, tibia uzunluğu ve ulnar uzunluk gibi segmental 

ölçümler kullanılarak tahmini boy hesaplanabilir (26). 

Baş çevresi: 2 yaş altındaki çocuklarda rutin olarak ölçülmelidir. Prematüre 

bebekleri değerlendirirken 2 yaşa kadar düzeltilmiş yaş kullanılır. Alın ortası ve 

oksipital çıkıntıdan geçecek şekilde en büyük alan ölçülür. 

Z Skoru: Bireyin ölçülen parametresinin, toplumun normal ortalama değerinden 

sapma derecesidir. Z skoru büyüme verilerini yaşa ve cinsiyete göre gruplandırmak için 

de yararlıdır (27). 

Z skoru = (ölçülen veri değeri – yaş ve cins için ortanca değer) / yaş ve cins için 

standart sapma (SS) 

Beden kitle indeksi (BKİ): Vücut yağ içeriğinin değerlendirilmesinde basit ve 

güvenilir bir yöntemdir. Esas olarak obezitenin değerlendirilmesi için kullanılsa da aynı 

zamanda güvenilir bir beslenme durumu indeksidir (28). 

BKİ = vücut ağırlığı (kg) / boy
2
 (m

2
) 

Yaşa göre ağırlık (YGA): Ölçülen ağırlığın, aynı yaş ve cinsiyetteki çocukların 

50. persantil değeri ile karşılaştırılmasıyla değerlendirilir (29). 
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Yaşa göre boy (YGB): Ölçülen boy uzunluğunun, aynı yaş ve cinsiyetteki 

çocukların 50. persantil değeri ile karşılaştırılmasıyla değerlendirilir (29). 

Boya göre ağırlık (BGA): Çocuğun ağırlığının, aynı boydaki bir çocuğun 50 

persantildeki ağırlığına oranıdır (29). 

Deri kıvrım kalınlığı (DKK): Malnütrisyonun duyarlı ve özgül bir 

göstergesidir. Vücut yağı bir kaliper yardımı ile üst kolun triseps bölgesinden DKK 

ölçülerek tahmin edilebilir. Triseps DKK ölçümü, dirsek 90⁰ fleksiyonda iken sol 

koldan, akromion ile olekranon arasındaki orta noktadan yapılır (29).  

Orta üst kol çevresi (OÜKÇ): Akromion ile olekranon arasındaki orta nokta 

saptanır. Esnemeyen bir mezura yardımıyla üç ayrı ölçüm yapılarak, ortalaması alınır 

(29). 

2.1.4. Laboratuvar 

Laboratuvar testleri, yetersiz alım ile seyreden primer malnütrisyonun tanısında 

yardımcı olurken, sekonder malnütrsiyonda tedavinin yönlendirilmesinde değerlidir. 

Malnütrisyonun değerlendirilmesinde kullanılabilecek, inflamasyon veya kronik 

hastalıklardan etkilenmeyen, kolay, ucuz, güvenilir, spesifik bir test yoktur. Daha çok 

tedavi izlemi, komplikasyonların saptanması gibi nedenlerle kullanılırlar.  

Hemoglobin: Demir, folat ve B12 eksiklikleri olan veya kronik hastalık anemisi 

olan çocukları belirlemede kullanılabilir. 

Albümin: Karaciğerde sentezlenir. Yarılanma ömrü 18-20 gündür. 

İnflamasyondan, karaciğer yetmezliğinden, nefrotik sendrom ve protein kaybettiren 

enteropatilerden etkilenir. Negatif akut faz reaktanıdır. Malnütrisyonun sensitif veya 

spesifik bir göstergesi değildir (30-32). 

Prealbümin (transtiretin): Karaciğerde sentezlenir. Yarı ömrü albüminden çok 

daha kısadır (2 gün), bu nedenle de akut beslenme durumunu değerlendirmede daha 

yararlıdır. Retinol bağlayıcı proteini ve tiroksinin bir kısmını taşır (33). Serum 

konsantrasyonunun 10 mg/dL'den düşük olması yetersiz beslenme ile ilişkilidir. Serum 

konsantrasyonları yeterli beslenmeden sonra kısa sürede normale döner. Bu nedenle 

beslenme desteği alan hastaların izleminde kullanılabilir (30,34,35). 
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Transferrin: Karaciğerde sentezlenir. Albümine göre yarılanma ömrü daha 

kısadır (10 gün) ve vücuttaki havuzu daha küçüktür. Başlıca işlevi demir bağlamak ve 

taşımaktır. Pek çok faktörden etkilenir. Demir eksikliği, hepatik sentezin artmasına ve 

transferrin düzeylerinde yükselmeye neden olur. İnflamasyon, karaciğer hastalığı gibi 

durumlarda ise düzeylerinde azalma görülür (30,33). 

Çinko: Çinko insanda demirin yanı sıra en bol bulunan eser elementtir; tüm 

vücut dokularında ve sıvılarında bulunur ve birçok enzimin temel bir bileşenidir. Çinko 

eksikliği, çinko içeren gıdaların yetersiz alımından ve emilimde azalmadan 

kaynaklanabilir (30, 36). Yapılan bir çalışmada, özellikle erkeklerde, malnütrisyon riski 

yüksek olan kişilerde çinko eksikliğinin 3 kat arttığı bulunmuştur (37). Vücuttaki 

çinkonun yalnızca küçük bir kısmının dolaşımda olması ve çoğunun albümine bağlı 

olması nedeniyle, çinko düzeylerinin değerlendirilmesinde sorunlar vardır. Ayrıca 

hipoalbüminemi durumlarında yorumlanması zorlaşır (30). 

2.1.5. Sınıflandırma 

2.1.5.1. Gomez sınıflaması 

Yaşa göre ağırlığı esas alır. Ölçülen ağırlık, aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

çocukların 50. persantil değeri ile karşılaştırılarak değerlendirilir (38). 

Yaşa göre ağırlık yüzdesi = (hastanın ağırlığı/ aynı yaş ve cinsiyet için 50. 

persantil değeri) x 100 

Tablo 1. Gomez sınıflaması 

Yaşa göre ağırlık yüzdesi Malnütrisyon derecesi 

>%90 Normal 

%75-90 Hafif 

%60-74 Orta 

<%60 Ağır 

2.1.5.2. Waterlow sınıflaması 

Yaşa göre boy ve boya göre ağırlığı esas alır. Akut ve kronik malnütrisyonun 

tanımlanmasında kolaylık sağlar. Yaşa göre boy hesaplandığında olması gerekenin 
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%95’inden küçükse kronik; boya göre ağırlık hesaplandığında olması gerekenin 

%90’ından düşükse akut ve her ikisi de varsa kronik zemininde akut malnütrisyon 

olarak değerlendirilir (39). 

Yaşa göre boy yüzdesi = (hastanın boyu/ aynı yaş ve cinsiyet için 50. persantil 

değeri) x 100 

Boya göre ağırlık yüzdesi = (hastanın ağırlığı/ aynı boydaki normal bir çocuğun 

50. persantil değeri) x 100 

Tablo 2. Waterlow sınıflaması 

 Normal Hafif Orta Ağır 

Yaşa göre boy % >%95 %90-95 %85-89 <%85 

Boya göre ağırlık % >%90 %81-90 %70-80 <%70 

2.1.5.3. Wellcome sınıflaması 

Yaşa göre ağırlığı ve ödem varlığını/yokluğunu esas alır. Malnütrisyonun 

derecesini ve ciddiyetini tanımlamada kullanılmıştır (40). Son kullanıma giren DSÖ 

terminolojisiyle birlikte bu terimler artık kullanılmamaktadır. 

Tablo 3. Wellcome sınıflaması 

Yaşa göre ağırlık Ödem var Ödem yok 

%60-80 Kwashiorkor Beslenme yetersizliği 

<%60 Marasmik Kwashiorkor Marasmus 

2.1.5.4. DSÖ sınıflaması 

DSÖ tarafından belirlenen tanımlamalarda boya göre ağırlık Z skorları ve 

OÜKÇ kullanılmaktadır. 

Orta akut malnütrisyon: Boya göre ağırlık Z skorunun -2 ile -3 arasında 

olması veya OÜKÇ’nin 115 ile 125 mm arasında olmasıdır.  
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Ağır akut malnütrisyon: Boya göre ağırlık Z skorunun -3’ün altında olması 

veya OÜKÇ’nin 115 mm altında olması veya bilateral gode bırakan ödeminin olması 

veya bunların hepsinin beraber olmasıdır (41). 

2.2. Enteral beslenme 

2.2.1. Enteral beslenme nedir? 

Enteral beslenme, sindirim sistemi işlevsel (yeterli uzunlukta ve emilim 

kapasitesine sahip) olmasına rağmen, günlük alması gereken besin miktarını oral olarak 

alamayan hastalarda, besinlerin gastrointestinal kanala verilmesidir. Ayrıca formül 

besinlerin özel tıbbi amaçlar için kullanılmasını da içerir. Besinler, orogastrik, 

nazogastrik, nazoduodenal tüp, gastrostomi veya gastrojejunostomi tüpü aracılığıyla 

mideye veya ince bağırsağa verilebilir (1-3). 

Enteral beslenmenin amaçları arasında hastanın beslenme durumunu 

iyileştirmek,  hastanın ve ailesinin yaşam kalitesini arttırmak, ilaçların ve sıvıların daha 

kolay verilmesini ve böylece tedavi uyumunu sağlamak yer alır. 

Enteral beslenme hem kolay hem de güvenilir bir beslenme şeklidir. Parenteral 

beslenmeye göre daha fizyolojiktir. Sindirim sistemi fizyolojisinin süreğenliğini, villüs 

atrofisinin önlenmesini, bağırsak geçirgenliğinin azalmasını, epitel çoğalmasını, 

korunmasını ve bakteriyel translokasyonun azalmasını sağlamada rol alır (42-45). 

2.2.2. Enteral beslenmenin gerekli olduğu durumlar 

Aşağıdaki faktörlerden bir veya daha fazlası tespit edildiğinde tüple beslenme 

düşünülmelidir. 

 Hesaplanan günlük enerji ihtiyacının %60-80’inin 10 günden uzun 

süreyle oral yolla karşılanamaması, 

 Bir yaş altında 3 gün, bir yaş üstünde ise 5 gün süreyle oral beslenmenin 

olmaması, 

 Nörolojik hastalığı olan çocukların beslenme zamanının günlük toplam 4 

saatten uzun sürmesi ve oral alımın yetersiz olması, 

 İki yaş altındaki bebeklerde bir ay boyunca yetersiz kilo alımı olması, 

 İki yaş üstündeki çocuklarda üç ay boyunca kilo alamama veya kilo 

kaybı olması, 
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 Persantil eğrilerinde yaşa göre boy veya boya göre ağırlıkta iki persantil 

kaybı olması, 

 Triseps deri kıvrım kalınlığının sürekli yaşa göre 5 persantilin altında 

olması,  

 Boy uzama hızının 0,3 SS/yıl ve pubertal dönemde boy uzama hızının 2 

cm/yıldan düşük olması durumlarında enteral beslenme düşünülmelidir 

(42,43). 

Enteral beslenmenin diğer endikasyonları arasında, konjenital kalp anomalisi 

olan hastalarda solunum ihtiyacında artma ve periferik kan akımında azalma, kistik 

fibrozis dahil kronik akciğer hastalıkları, metabolik bozukluklar, inflamatuar bağırsak 

hastalığı, yanık, sepsis, malignite yer alır (43).  

Tablo 4. Enteral beslenmenin uygulandığı durumlar (3, 43-45) 

Yetersiz oral alım  Emme ve yutma bozuklukları (prematürite, 

nörolojik hastalıklar, disfaji) 

 Üst sindirim sistemi anomalileri 

(trakeaözofageal fistül) 

 Tümörler (ağız, baş-boyun kanserleri) 

 Dismorfik epidermolizis bülloza 

 Travma ve yüzde geniş yanıklar 

 Kritik hastalıklar (mekanik ventilasyon) 

 Ciddi gastroözofageal reflü 

 Anoreksiya nevroza, depresyon 

Sindirim veya emilim bozuklukları  Kistik fibrozis 

 Kısa bağırsak sendromu 

 İnflamatuar bağırsak hastalığı 

 Besin alerjisine bağlı malabsorpsiyon (inek 

sütü, çoklu besin alerjisi) 

 Kronik enfeksiyona bağlı enterit 

 Uzamış/dirençli ishal 

 Ciddi primer veya edinilmiş immun 

yetmezlik 

 Kronik karaciğer hastalığı 

 Graft versus host hastalığı 

 İntestinal fistül 

 Radyasyon enteriti 

Gastrointestinal motilite bozuklukları  Kronik intestinal psödoobstrüksiyon 

 Yaygın ileokolonik Hirschprung hastalığı 
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Artmış besin ihtiyacı ve kayıplar  Kistik fibrozis 

 Kronik solid organ hastalıkları (böbrek, 

kalp, karaciğer) 

 İnflamatuar bağırsak hastalığı 

 Çoklu travma, geniş yanıklar 

Büyüme geriliği veya kronik 

malnütrisyon 

 Anoreksiya nevroza 

 Organik olmayan büyüme duraksaması 

Metabolik hastalıklar  

2.2.3. Enteral beslenmenin kontrendikasyonları 

Paralitik veya mekanik ileus, intestinal obstrüksiyon veya perforasyon, 

nekrotizan enterokolit, şiddetli kusma ve ishal durumlarında enteral beslenme 

kontrendikedir.  

Bağırsak dismotilitesi, toksik megakolon, peritonit, yüksek çıkışlı bağırsak 

fistülleri, gastrointestinal kanama, aspirasyon pnömonisi, sıvı elektrolit bozuklukları ise 

enteral beslenmenin göreceli kontrendikasyonlarındandır (3,42). 

2.2.4. Enteral beslenme yolunun seçimi 

Enteral beslenme gastrik veya postpilorik olabilir (3). Nazogastrik (NG), 

nazoduodenal, nazojejunal, gastrostomi ve jejunostomi şeklinde uygulanabilir (43). 

Beslenmede seçilecek yolun kolay uygulanabilir ve fizyolojik olmasının yanında, 

maliyeti, hasta ve ailenin uyumu, gastrointestinal sistem bütünlüğü ve fonksiyonelliği, 

eşlik eden hastalıklar, aspirasyon riski, beklenen beslenme süresi de önemlidir 

(1,3,42,43). 

Uygun koşullarda daha fizyolojik ve kolay olması nedeniyle gastrik beslenme 

postpilorik beslenmeye tercih edilir (3). Kısa süreli entreal beslenme planlanan 

hastalarda nazogastrik yolla tüp yerleştirilmesi tercih edilirken, daha uzun süreli 

beslenme ihtiyacı olan hastalarda gastrostomi tercih edilebilir (1,42). Nazogastrik tüple 

beslenme en kolay ve en sık kullanılan yöntemdir. Sonunda oral beslenmeye devam 

etmesi beklenen hastalarda tercih edilir. Küçük çaplı ve yumuşak bir tüp ile maksimum 

hasta konforu ve uyumu sağlanabilir (42). Tüpün tıkanma olasılığı ve rahatsız edici 

olması ise olumsuz özelliklerindendir. 

Nazogastrik tüp seçilirken mümkün olan en küçük çaplısı tercih edilmelidir. 

Beslenme ürünü verilmeden önce su verilerek kontrol edilmelidir. Öksürme, öğürme, 
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kusma gibi durumlarda tüpün yeri kontrol edilmelidir. Her beslenmeden sonra düzenli 

irrigasyon yapılmalıdır. İlaçlar varsa sıvı veya süspansiyon formda tercih edilmeli ve 

ilaç sonrası 5-10 ml su ile irrigasyon yapılmalıdır. Her uygulamadan önce tüpün yeri 

kontrol edilmelidir. Aspirasyon riskini azaltmak amacıyla beslenme sırasında yatağın 

başı 30-40 derece yükseltilmelidir (46).  

Postpilorik beslenme, uzun süreli beslenme planlanan hastalarda, aspirasyon 

riski olması halinde, gastroparezi, gastrik obstrüksiyon, geçirilmiş mide cerrahisi gibi 

midenin kullanılamadığı durumlarda endikedir (1,3). Nazojejunal, gastrojejunal ve 

jejunostomi tüpleri tercih edilebilir (43). Nazojejunal tüpler kısa süreli beslenmede, 

hareketi az olan hastalarda ve yoğun bakımlarda tercih edilirken, uzun süreli transpilorik 

beslenme planlanan hastalarda gastrojejunal tüp veya jejunostomi tüpleri tercih 

edilmektedir. Nazojejunal tüplerin yerleştirilmesinin zor olmasının yanında yerinin 

doğruluğu radyolojik olarak kontrol edilmelidir. Gastrojejunal ve jejunostomi tüpleri 

perkütan endoskopik veya cerrahi olarak yerleştirilebilir (42). Dumping sendromu 

gelişimi açısından dikkatli olunmalıdır (3).Tüpün yerleştirilmesinden sonra 24-48 saat 

içinde enteral beslenmeye başlanabilir (1).  

2.2.5. Enteral beslenme veriliş yönteminin seçilmesi 

Enteral beslenme bolus, aralıklı ya da devamlı infüzyon şeklinde verilebilir. 

Beslenme şekline karar verilirken çocuğun yaşı, hastalığı, kilosu, sindirim sistemi 

fonksiyonu göz önünde bulundurulmalıdır. Verilecek beslenme ürünü; 

 Oda sıcaklığında olmalıdır. 

 İyice çalkalanarak verilmelidir. 

 Ürün açılmışsa steril olarak buz dolabında saklanmalıdır. 

 Ürün açılmış ve orijinal ambalajından başka bir yere aktarılmışsa, sıvı 

ürünler 12 saat, toz ürünler 8 saat içinde tüketilmelidir.  

 Yeni ve eski ürünler birbirine karıştırılmamalıdır. 

 Beslenmede hız değişikliği veya yoğunluk tolere edilemezse bir önceki 

hız ve yoğunluğa dönülmelidir. 

 Kullanılan beslenme setleri 24-48 saatte bir değiştirilmelidir.  

 Beslenme esnasında yatağın başı yükseltilmelidir (46-49). 
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2.2.5.1. Bolus beslenme 

Kolay, ucuz ve fizyolojiktir. Hasta beslenmeyi tolere edebiliyorsa, enteral 

beslenme ürünü, normal beslenmeye benzer biçimde 10-20 dakikada verilir. Bolus 

beslenmede pompa ihtiyacı yoktur. Evde beslenme için uygun bir yöntemdir. Sindirim 

sisteminin gelişimini, trofik faktörlerin salınımını ve motiliteyi diğer yöntemlerle 

kıyaslandığında daha iyi ve daha çok uyarır. Bazen sindirim sistemi bulgularında artışa 

neden olabilir. Hasta uyanıkken verilmesi nedeniyle aspirasyon olasılığı az olmasına 

rağmen uykuda ve fazla miktarda verilmesi sırasında aspirasyon görülebilir (1-3). 

2.2.5.2. Aralıklı beslenme 

Beslenme daha uzun sürede (>1 saat) verilir. Beslenmeye 2-3 saat ara verilir. 

Evde beslenme için uygundur. Pompaya ihtiyaç olabilir (3). 

2.2.5.3. Devamlı beslenme 

Bolus beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda, enteral ürün uzun sürede damla 

damla olacak şekilde verilir. Termojenik etkisinin düşük olması nedeniyle daha hızlı 

kilo almaya yol açar, elementler daha iyi emilir ve bunun yanında mide boşalmasının 

devamlı gerçekleşmesi sonucunda aspirasyon olasılığı da düşüktür. Pompa ihtiyacı 

vardır. Hastanın sürekli bir sisteme bağlı olması nedeniyle hem kendisinin hem de 

ailesinin hayat konforu ve hareketleri kısıtlanmaktadır. Genellikle postpilorik 

beslenmede kullanılır. Kronik ishal, malabsorbsiyon, kısa bağırsak sendromu gibi 

bağırsaklardan sindirim ve emilimin bozulduğu durumlarda diğer yöntemlere kıyasla 

daha iyi tolere edilir. Bu beslenme yönteminin düzgün şekilde uygulanabilmesi için 

ailelerin eğitim düzeyinin yeterli olması gerekmektedir (46-49). 

2.2.6. Ürün seçimi 

Beslenme ürünü seçilirken, hastanın sindirim sisteminin fonksiyonelliği, hastalık 

durumu, yaş, hastanın beslenme durumu göz önünde bulundurulmalıdır (49,50).  Yeni 

doğan veya süt çocukluğu döneminde anne sütü ya da anne sütüne uyarlanmış mamalar 

kullanılırken, daha büyük hastalarda özel hazırlanmış ürünler kullanılır.  

Ürün seçilirken, hastanın alması gereken toplam kalorinin %50-55’ini 

karbonhidratların, %30-69’unu yağların, %7-18’ini proteinlerin oluşturması amaçlanır. 
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Ürünün böbrek solüt yükü düşük, vitamin ve mineral değerleri yüksek olmalıdır. Enteral 

ürünler laktoz, kolesterol ve pürin içermezken; bazıları lif içerir. Karbonhidratlar protein 

dışı kalorinin %60-70’ini oluşturmalıdır. Polisakkarit, disakkarit ve monosakkarit 

şekilde bulunabilirler (51). 

Ürünün içindeki proteinler polimerik (tam protein), yarı elemental (peptit) ya da 

elemental (serbest aminoasit) olabilir. Küçük peptitler, serbest aminoasitleri göre daha 

iyi emilirler (52).  

Yağlar, protein dışı kalorinin %30-40’ını oluşturmalıdır. Ay çiçeği, mısır ve 

soya yağı omega 6’dan zenginken; kanola ve balık yağı omega 3’ten zengindir. 

Enteral ürünlerin içerdiği lif de önemlidir. İmmünonutrisyon amacıyla kullanılan 

ürünlerde, glutamin, arjinin, omega 3 ve yağ asitleri, nükleotidler, vitamin ve 

minerealler bulunur (50). 

2.2.7. Beslenme gereksinimleri 

Enteral beslenmede, hastanın tahmini sıvı ve enerji ihtiyacına göre hedef hacim 

hesaplanır. Hastanın gereksinimleri değişebileceğinden, hastanın kilo alımı ve büyümesi 

periyodik olarak değerlendirilmeli ve gerekli değişiklikler yapılmalıdır (53). 

Preterm bebeklerde hedef 120 kcal/kg/gün enerji alımıdır. Bu, 150-160 

ml/kg/gün preterm formülalar veya güçlendirilmiş anne sütü ile verilebilir. Amaç ilk 8 

haftada 15-18 gram/gün kilo alımıdır (53). 

DSÖ’ye göre term bebeklerde ortalama enerji gereksinimi tahmini olarak ilk bir 

ayda 110 kcal/kg/gün, 3 aylıkken 95 kcal/kg/gün, 6-12 ay arası 80 kcal/kg/gündür. 

Hedef ilk 3 ayda 30 gram/gün, 3-6 ayda 20 gram/gün, 6-12 ayda 11-15 gram/gün kilo 

alımıdır (54). 

Diğer yaş gruplarına göre günlük kalori ihtiyaçları ise; 12-24 ay arasında 80-84 

kcal/kg/gün, 3 yaşında 100 kcal/kg/gün ve ergenlerde ise 40-50 kcal/kg/gün arasında 

değişmektedir (53). 

Beslenmede geri olup, büyümeyi yakalamak gerekiyorsa günlük enerji ve 

protein ihtiyacı artacaktır. Günlük enerji ve protein ihtiyaçlarını tahmin etmek için 

formüller kullanılabilir (53). 
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Enerji (kcal/kg/gün): tahmini enerji gereksinimi (kcal/kg/gün) x boya göre ideal 

ağırlık (kg) / hastanın vücut ağırlığı (kg) 

Protein (g/kg/gün): yaşa uygun alınması gereken protein (g/kg/gün) x boya göre 

ideal ağırlık (kg) / hastanın vücut ağırlığı 

2.2.8. Çocuk yoğun bakımda beslenme 

Beslenme, çocuk yoğun bakım ünitesinde hasta yönetiminin önemli bir 

bileşenidir. Kimi zaman kritik hastalarda ana probleme odaklanılırken, hastanın 

beslenme durumu gözden kaçabilir. Bu hastaların beslenmesinde en önemli hususlar; 

besin gereksinimlerine doğru yaklaşım, yetersiz veya fazla beslenmenin önlenmesi, 

enteral beslenme desteğinin erken başlanmasıdır (55). 

Yoğun bakım ünitesinde 48 saatten fazla kalan her kritik hasta malnütrisyon 

riski altındadır. Tüm hastalar için, özellikle de 48 saatten uzun kalacaksa, medikal 

beslenme düşünülmelidir (56). 

 Üç gün içinde oral yolla gereksinimini karşılayamayacak olan hastalara enteral 

beslenme başlanmalıdır. Hemodinamik olarak stabil ve işlevsel bir gastrointestinal 

sistemi olan hastalarda mümkün olan en kısa zamanda, tercihen ilk 24 saatte enteral 

beslenmeye başlanmalıdır (57). Oral veya enteral beslenme kontrendike ise parenteral 

beslenme 3-7 gün içinde başlanmalıdır (56). 

Hasta tolere edebildiği müddetçe enteral beslenme, parenteral beslenmeye tercih 

edilmelidir (58,59). Enteral beslenme ile enerji ve protein sağlanmasının yanında; 

bağırsak villuslarında trofi, bağırsak bütünlüğünün korunması, immünitenin 

sürdürülmesi, bakteriyel translokasyonun önlenmesi sağlanarak enfeksiyonların 

azaltılması da sağlanır (60,61). 

2.2.9. Optimal enteral beslenmenin önündeki engeller 

Beslenmeye başlamada gecikme, intolerans düşünülerek veya hastaya uygulanan 

işlemler nedeniyle beslenmeye ara verilmesi gibi nedenler enteral beslenmenin 

uygulanmasında sık karşılaşılan zorluklardır. Travma veya cerrahi, intoksikasyon, akut 

solunum yetmezliği, hemodinamik instabilite, sıvı kısıtlaması gibi durumlar enteral 

beslenmeye başlanmasında gecikmeye sebep olabilir (4). Beslenmenin başlanmasından 
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sonra ise beslenme intoleransı, entübasyon/ekstübasyon, girişimsel işlemler, 

görüntüleme gibi nedenler enteral beslenmeye ara verilmesine neden olabilir (5,6). 

Tablo 5. Enteral beslenmenin önündeki engeller ve düzeltme stratejileri (62) 

Engeller Düzeltme stratejileri 

Vazoaktif ilaç kullanımı  Hemodinami stabil ve perfüzyon/oksijenizasyon 

yeterliyse, beslenmeye düşük hacimle 

başlanması ve yavaşça artırılması 

Nöromusküler blokaj yapan 

ilaçlar 

 Beslenmeye başlanarak yakın izlem yapılması ve 

kademeli olarak arttırılması 

Girişimsel işlemler  Mümkün olan en kısa sürede beslenmenin 

açılması 

Sıvı kısıtlaması  Konsantre formülaların denenmesi 

Gastrik rezidü  Transpilorik beslenmeye geçilmesi 

Kusma  Yatak başının kaldırılması 

 Transpilorik beslenmeye geçilmesi 

 Gastrik asiditeyi ve bulantıyı azaltacak ilaçların 

kullanılması 

 İnfüzyon hızının azaltılması 

Kabızlık  Laksatif ilaçlar veya lavman kullanılması 

 Su miktarının arttırılması 

 Lifli formülaların denenmesi 

İshal  Laksatif tedavinin kesilmesi veya azaltılması 

 Enterik enfeksiyonların ve malabsorbsiyonun 

ekartasyonu 

 İzotonik veya elementer formülaların denenmesi 

 Lifli formülaların denenmesi 

Distansiyon  Kabızlık tedavisi 

 Konsantre formülalar kullanılarak hacmin 

azaltılması 

 Transpilorik beslenmeye geçilmesi 

2.2.10. Olumsuz etkiler ve önlemler 

Enteral beslenmenin, parenteral beslenmeye oranla komplikasyon riski düşüktür. 

Ayrıca daha fizyolojiktir. Ancak yine de bazı yan etkileri ve riskleri vardır. Bu nedenle 

çocuklar bazı sorunlar açısından düzenli olarak izlenmelidir (3,49, 63-66).  

 Tüple ilgili sorunlar 

 Sindirim sistemiyle ilgili sorunlar 

 Metabolik sorunlar 
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 Enfeksiyonlar 

 İlaç etkileşimleri 

Tüpün yer değiştirmesi ya da yanlış yere yerleşmesi, tıkanması, kırılması, 

mekanik travma, burun kanamaları, gastroözofageal reflü, aspirasyon, refeeding 

sendromu, rahatsızlık, huzursuzluk görülebilir (3,63). Ayrıca abdominal distansiyon, 

kramp, bulantı, kusma ve ishal görülebilir (67).  

Tüpün yeri ve devamlılığı, beslenme ürününün verilme hızı ve yoğunluğu 

kontrol edilmelidir. Beslenme sırasında başın 30 dereceden yüksekte olmasına dikkat 

edilmelidir, rezidü kontrolü yapılmalıdır. Tüpün tıkanmaması için belirli aralıklarla 

yıkama yapılabilir. Aspirasyon riski yüksek olan hastalarda tüpün ince bağırsağa 

yerleştirilmesi tercih edilmelidir (3,68). 

Tüplere bağlı mekanik travma, immün sistemde zayıflama, mide asiditesinde 

azalma enfeksiyona yatkınlığa neden olabilir. Besinlerin hazırlanması ve verilmesi 

aşamasında dikkatli olunmalıdır. Araç gereçlerin temizliği, ürünün hazırlanma aşamaları 

gözden geçirilmeli, ürünler oda ısısında 4-8 saatten fazla bekletilmemelidir (3,65,66).  

Parenteral beslenmeye göre daha nadir olmakla beraber metabolik 

komplikasyonlar da görülebilir. Refeeding sendromu, sıvı ve elektrolit bozuklukları, 

eser element eksiklikleri, hipo ya da hiperglisemi gelişebilir (64,69).  

2.2.11. Perkütan gastrostomi ve jejunostomi tüplerinin komplikasyonları 

Gastrostomi uzun süreli enteral beslenme ihtiyacı olan hastalarda tercih edilir. 

Perkütan endoskopik olarak veya cerrahi (laparoskopik) olarak yerleştirilebilir (70). 

Erken komplikasyonlar tüpün yerleştirilmesiyle ilgili olarak ilk 30 gün içinde görülür 

(49).  

Tablo 6. Perkütan gastrostomi ve jejunostomi tüplerinin komplikasyonları (49,70) 

Major komplikasyonlar Minör komplikasyonlar 

 Perforasyon 

 Fistül 

 Batın içine sızıntı 

 Peritonit 

 Cilt altı abse 

 Kanama 

 Gastrik çıkış obstrüksiyonu 

 Pnömoperitoneum 

 Selülit, nekrotizan fasiit 

 Tüpün yer değiştirmesi, tıkanması, kırılması 

 Enfeksiyon 

 Ağrı 

 İnvajinasyon 

 Tüpün takıldığı yerde granülasyon 

 Ülser 

 Geçici gastroparezi 

 Mide mukozası içine gömülmesi 
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2.2.12. Enteral beslenmenin izlemi 

Enteral beslenme başlanan hastalarda, taburculuktan önce, hastaların izleminde 

beslenme toleransı, rezidü kontrolü, laboratuvar değerleri, antropometrik ölçümler ve 

komplikasyonlar göz önünde bulundurulmalıdır (3).  

Beslenme toleransı: Hastada öksürük, abdominal distansiyon, karın ağrısı, 

huzursuzluk, kusma ve ishal olması intolerans olarak kabul edilir. İntolerans gelişen 

hastalarda beslenmeye ara verilmesi; hastanın durumunun, beslenme tüpünün yerinin ve 

devamlılığının, verilen ürünün türünün, verilme şeklinin ve hızının gözden geçirilmesi 

gerekir (71). 

Rezidü kontrolü: Hastalarda, irritabilite, bulantı, kusma ve abdominal 

distansiyon gelişmesi, mide boşalmasında gecikme veya tüpün yerleşiminde sorun 

olduğunu düşündürür. Böyle durumlarda, reflü veya aspirasyon (bilinci kapalı veya 

entübe) riski olan hastalarda, aralıklı beslenenlerde beslenme öncesinde veya devamlı 

beslenme uygulananlarda 4 saatte bir rezidü kontrolü yapılmalıdır. Gastrostomi veya 

jejunostomi tüpleriyle beslenen hastalarda, ileus, bağırsak dismotilitesi veya tıkanıklık 

şüphesi olmadıkça rezidü kontrolü gerekmez (59). 

Bolus şeklinde beslenenlerde rezidü, önceki beslenmenin %50’sinden az ise 

beslenmeye aynı hızda devam edilmeli ve 4 saat içinde tekrar rezidü kontrolü 

yapılmalıdır. Rezidü, önceki beslenmenin %50’sinden fazlaysa beslenmeye ara 

verilmeli ve 4 saat sonra tekrar rezidü kontrolü yapılmalıdır. Devamlı beslenme 

uygulanan hastalarda rezidü, saatlik hızın iki katından fazlaysa beslenmeye ara verilmeli 

ve iki katından azsa aynı hızda beslenmeye devam edilerek 1-2 saat içinde tekrar rezidü 

kontrolü yapılmalıdır (72). 

Laboratuvar: Malnütrisyonlu çocuklarda, kritik hastalarda ya da böbrek ve 

metabolik komplikasyonu olan ve enteral beslenme ihtiyacı olan hastalarda günlük veya 

iki haftada bir tetkikler yapılmalı; bunların dışında hastalığı olanlarda ise gerektikçe 

laboratuvar tetkikleri değerlendirilmelidir. Bu tetkikler, glukoz, üre, kreatinin, 

elektrolitler, osmolalite ve idrar dansitesini içermelidir (3). 

Antropometrik izlem: Tüm hastalarda enteral beslenmeye başlamadan önce 

boy ve vücut ağırlığı ölçülmelidir. Bebek ve çocuklar günlük olarak tartılmalıdır. 
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Bebeklerin baş çevresi de ölçülerek kaydedilmelidir. Ölçümler aylık olarak izlenmelidir. 

Kısa süreli izlemde kilo artışı önemli olsa da üç haftadan uzun süreli enteral beslenme 

ihtiyacı olan hastalarda ek olarak boy, baş çevresi (2 yaşa kadar), deri kıvrım kalınlığı, 

orta kol çevresi gibi antropometrik ölçümlerin de yapılması gereklidir (43,73).  

Aile Eğitimi: Taburculuk öncesinde, tüple enteral beslenen hastaların 

ebeveynlerine ya da bakıcılarına; tüple enteral beslenme, tüp bakımı ve değiştirilmesi, 

beslenme ekipmanlarının kurulumu, beslenme ürününü hazırlanması, beslenmenin 

veriliş şekli, beslenme intoleransı, cilt komplikasyonlarının önlenmesi ile ilgili eğitim 

verilmelidir (50). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma kesitsel, prospektif tipte planlandı. Çalışmaya 1 Mart 2021 – 1 Haziran 

2022 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı kliniklerinde yatan ve en az 72 saat süreyle enteral beslenme 

uygulanan hastalar dahil edildi. Oral yolla beslenen ya da total parenteral nutrisyon 

(TPN) uygulanan hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Hastaların doğum tarihi, yaşı, cinsiyeti, yattığı klinik, hastaneye yatış nedeni, 

yandaş hastalıkları, beslenme yolu, beslenme şekli, enteral beslenme süresi, günlük 

aldığı kalori (kcal/kg/gün) miktarı, günlük aldığı protein (g/kg/gün) miktarı, hasta takip 

süresi kaydedildi.  

Bolus beslenme 3 saate bir, günde 8 kez ve aralıklı infüzyonla beslenme 4 saat 

infüzyon, 2 saat dinlenme olarak verildi. Her beslenme öncesinde hastaların gastrik 

rezidü volümlerine bakıldı. Tüm hastaların kilo ve boy ölçümleri ve 0-24 ay arasındaki 

hastaların ayrıca baş çevresi ölçümleri yapılarak kaydedildi ve z skorları hesaplandı. 

Hastaların BKİ ve BKİ Z skorları, boya göre ağırlık, yaşa göre ağırlık ve yaşa göre boy 

yüzdeleri hesaplandı. Beş yaşa kadar olan hastaların OÜKÇ ölçümleri yapıldı ve 

yüzdeleri hesaplandı. Ayrıca <11,5 cm, 11,5 – 12,5 cm ve >12,5 cm olarak ayrıldı. 5-18 

yaş arasındaki hastaların triseps DKK ölçümleri yapıldı ve persantil değerleri 

kaydedildi. Antropometrik ölçümler standardı korumak için aynı kişi tarafından yapıldı. 

Elde edilen verilerle hastalar Gomez, Waterlow ve DSÖ’ye göre malnütrisyon 

açısından sınıflandırıldı. Gomez’e göre hastaların yaşa göre ağırlık yüzdeleri 

hesaplandı. Yaşa göre ağırlık yüzdesi %90-110 olan hastalar normal, %75-89 olanlar 

hafif (1. derece), %60-74 olanlar orta (2. derece) ve %60> olanlar ağır (3. derece) 

malnütre olarak değerlendirildi. Waterlow’a göre hastaların yaşa göre boy ve boya göre 

ağırlık yüzdeleri hesaplandı. Yaşa göre boy kronik, boya göre ağırlık akut 

malnütrisyonun değerlendirilmesinde kullanıldı. Yaşa göre boy yüzdesi %95< olanlar 

normal, %90-94 olanlar hafif (1. derece), %85-89 olanlar orta (2. derece) ve %85> olan 

hastalar ağır (3. derece) kronik malnütre olarak değerlendirildi. Boya göre ağırlık 

yüzdesi %90-110 olan hastalar normal, %80-89 olanlar hafif (1. derece), %70-79 olanlar 

orta (2. derece) ve %70> olanlar ağır (3. derece) akut malnütre olarak değerlendirildi. 

DSÖ’ye göre hastaların boya göre ağırlık Z skorları hesaplandı. Z skoru -1 üzerinde 
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olanlar normal, -1 ile -2 arasında olanlar hafif akut malnütre, -2 ile -3 arasında olan 

hastalar orta akut malnütre ve -3> olanlar ağır akut malnütre olarak değerlendirildi. 

Beslenmeye ara verilme nedenleri 12 kategoriye ayrıldı. Bu kategoriler; kusma, 

batın distansiyonu, rezidü, tüp/sonda tıkanması, tüpün/sondanın yerinde olmaması, 

gastrointestinal sistem kanaması, entübasyon/ekstübasyon, ameliyat/işlem uygulanması, 

ilaç (sedatif vb.), görüntüleme tetkikleri, instabilite ve diğer nedenler olarak belirlendi. 

Ayrıca beslenmeye ara verilme nedenleri gastrointestinal sistem kaynaklı olan ve 

olmayan nedenler olarak da ikiye ayrıldı. Gastrointestinal sistem kaynaklı nedenler; 

kusma, batın distansiyonu, rezidü, tüp/sonda tıkanması, tüpün/sondanın yerinde 

olmaması, gastrointestinal sistem kanaması ve diğer olarak belirlendi. Gastrik rezidü  

>150 ml ya da > 3 ml/kg ya da son 4 saate verilen beslenmenin %50’sinden fazla 

miktarda olması olarak tanımlandı (74).  

Hastaların beslenmelerinin kesilme sayıları, nedenleri, süreleri (saat ve epizot) 

ve beslenmeye ara verilmesi sonucu oluşan kalori açığı (kcal/kg) prospektif olarak 

kaydedildi. Bolus beslenme için bir beslenmeye ara verilme epizotu, hastaya bolus 

besleme verilmesi gereken süre boyunca beslemenin 1 kez durdurulması olarak 

tanımlandı. Aralıklı beslenme için bir beslenmeye ara verilme epizotu, hastaya aralıklı 

beslenme verilmesi gereken süre boyunca beslenmenin 1 döngü boyunca kesilmesi 

olarak tanımlandı. Beslenmeye ara verilme süreleri (saat ve epizot olarak) hastanın takip 

süresine bölünerek beslenmeye günde kaç saat ve kaç epizot ara verildiği bulundu. 

Ayrıca beslenmeye ara verilme süreleri (saat ve epizot), beslenmeye ara verilme 

nedenlerine göre sayı ve yüzde olarak da verildi.  

Hastanın beslenmesine ara verilen toplam süre (saat veya epizot) 

                  Hastanın toplam takip süresi (gün) 

Kesintilere bağlı toplam kalori açığı hesaplandı, ayrıca günlük kalori açığı 

kcal/kg/takip süresi olarak hesaplandı. Kesinti nedeniyle ortaya çıkan günlük kalori 

hedefine göre kalori açığı oranı (%); kesinti nedeniyle günlük kalori açığının günlük 

kalori hedefine bölünmesiyle hesaplandı. Ayrıca kalori açığı (kcal/kg) ara verilme 

nedenlerine göre ayrıldı ve yüzde olarak da verildi.  

        Hastanın toplam kalori açığı (kcal/kg) 

    Hastanın toplam takip süresi (gün) 

Günlük 

beslenmeye ara 

verilme süreleri 

Günlük kalori 

açığı 
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Günlük kalori açığı (kcal/kg) 

   Günlük kalori hedefi (kcal/kg) 

Hastaların beslenmeye ara verilme süreleri (saat ve epizot) ve kalori açıkları 

nedenlere göre (ayrı ayrı tüm nedenler için ve GİS kaynaklı ve GİS dışı kaynaklı 

nedenler olarak da ayrılarak), beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayısına 

bölündü ve sonuç olarak olay başına beslenmeye ara verilme süreleri ve kalori açıkları 

hesaplandı. Böylece hangi nedenlere bağlı olarak beslenmeye ara verildiğinde daha 

uzun sürelerle ara verilmesi gerektiği ve daha çok kalori açığı ortaya çıktığı hesaplandı. 

           Nedene göre beslenmeye toplam ara verilme süresi  

         veya toplam kalori açığı 

           Beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayısı 

Günlük kalori hedefinin %90 ve fazlasını alabilen hastalar yeterli beslenen 

hastalar olarak ve %90’dan azını alabilen hastalar yetersiz beslenen hastalar olarak 

tanımlandı. Yetersiz beslenen hastalar da hafif, orta ve ağır olarak 3 gruba ayrıldı. 

Alması gereken kalorinin %50-89’unu alabilenler hafif, %30-49’unu alabilenler orta ve 

%30’dan azını alabilen hastalar ağır yetersiz beslenen hastalar olarak tanımlandı (75). 

Hastaların mevcut laboratuvar sonuçları da (tam kan sayımı, biyokimyasal 

değerleri, anemi parametreleri, çinko, prealbümin, 25-OH vitamin D) malnütrisyon 

açısından değerlendirildi. 

Hastalar yatışından itibaren enteral beslenmeye başlanan hastalar ve yatış 

öncesinden beri enteral beslenmekte olan hastalar olarak iki gruba ayrıldı ve bu iki grup 

arasında tüm veriler karşılaştırıldı.  

İstatistiksel analiz: Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software 

(Armonk, NY: IBM Corp.) paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler 

ortalama ± standart sapma, ortanca, 25.-75. Yüzdelikler (çeyrekler arası aralık - ÇAA) 

ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde (n, %) olarak ifade edilmiştir. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. Bağımsız grup farklılıklarının 

incelenmesinde; parametrik test varsayımları sağlandığında Bağımsız gruplarda t testi; 

Günlük kalori 

hedefine göre 

kalori açığı 
x 100 

Olay başına 

süreler ve kalori 

açıkları 
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varsayımlar sağlanmadığında ise Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik 

değişkenler arasındaki farklılıkların incelenmesinde ise Ki-kare analizi kullanılmıştır. 

Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Etik kurul: Çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 18 Şubat 2021 tarihli 20624 sayılı karar 

numarası ile onay alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 1 Mart 2021 – 1 Haziran 2022 tarihleri arasında Pamukkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı kliniklerinde 

yatan, 1 ay – 18 yaş arasında, en az 72 saat enteral beslenme uygulanan, 22 (%33,3) kız, 

44 (%66,7) erkek toplam 66 hasta dahil edildi.  Hastaların yaşlarının ortanca değeri 38,5 

(8,7 – 105,7) ay (ortanca ve ÇAA) ve hasta takip süresi 24,5 (12 – 49,5) gün olarak 

saptandı (Tablo 7).  

Hastaların 58’i (%87,9) çocuk yoğun bakım ünitesinde, 3’ü (%4,5) çocuk 

gastroenteroloji servisinde ve 5’i (%7,6) çocuk hastalıkları servisinde yatmaktaydı. 

Eşlik eden yandaş hastalık varlığı incelendiğinde, bazı hastalarda birden fazla olmak 

üzere, 57 (%86,4) hastada eşlik eden yandaş hastalık olduğu ve 9 (%13,6) hastada 

olmadığı görüldü. Sistemlere göre bakıldığında ise hastaların 47’sinde nörolojik, 

6’sında gastrointestinal, 10’unda solunumsal, 3’er hastada ise kardiyovasküler, 

nefrolojik, immünolojik ve endokrinolojik yandaş hastalık olduğu görüldü (Tablo 7).  

Tablo 7. Hastaların demografik özellikleri 

Cinsiyet 

     Kız 

     Erkek 

 

22 (%33,3) 

44 (%66,7) 

Yaş (ay) 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

 

67,6 ± 68,1 

38,5 (8,7 – 105,7) 

Hasta takip süresi (gün) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

37,1 ± 38,6 

24,5 (12,5 – 49,5)  

Hastanın yattığı klinik 

     Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi 

     Çocuk Gastroenteroloji Servisi 

     Çocuk Hastalıkları Servisi 

 

58 (%87,9) 

  3 (% 4,5) 

  5 (% 7,6) 

Eşlik eden yandaş hastalık 

     Var 

     Yok 

 

57 (%86,4) 

  9 (%13,6) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Hastaların beslenme yolları incelendiğinde 54’ünün (%81,8) nazogastrik sonda 

ile ve 12’sinin (%18,2) gastrostomi yoluyla beslendiği görüldü. Bolus şekilde beslenen 

62 (%93,3) hasta varken, 4 (%6,1) hasta aralıklı infüzyon ile besleniyordu. Hastaların 

26’sında (%39,4) enteral beslenmeye yatışı sırasında başlanırken, 40’ı (%60,6) yatış 
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öncesinde de enteral yolla beslenmekteydi. Hastaların günlük kalori alımı ortanca değeri 

76,8 (62,6 – 91,6) kcal/kg ve günlük protein alımı 1,8 (1,5 – 2,3) g/kg olarak hesaplandı 

(Tablo 8).  

Tablo 8. Hastaların beslenme özellikleri 

Beslenme yolu 

    Nazogastrik sonda 

    Gastrostomi 

 

54 (%81,8) 

12 (%18,2) 

Beslenme Şekli 

    Bolus 

    Aralıklı infüzyon 

 

62 (%93,9) 

  4 (% 6,1) 

Enteral beslenme süresi 

    Yatıştan itibaren 

    Yatış öncesinden itibaren 

 

26 (%39,4) 

40 (%60,6) 

Günlük kalori miktarı (kcal/kg) 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

 

78,6 ± 29,9 

76,8 (62,6 – 91,6) 

Günlük protein miktarı (g/kg) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

1,9 ± 0,8 

1,8 (1,5 – 2,3) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Antropometrik ölçümler 

Hastaların vücut ağırlığı Z skoru değerleri Tablo 9’da özetlenmiştir. 

Tablo 9. Hastaların vücut ağırlığı ölçümleri 

Vücut ağırlığı Z skor 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

 

-1,9 ± 2,4 

-1,5 (-3,1 – 0) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Hastaların boy Z skoru değerleri Tablo 10’da özetlenmiştir. 

Tablo 10. Hastaların boy ölçümleri 

Boy Z skor 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

 

-1,6 ± 2 

-1,2 (-2,8 –  -0,1) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Baş çevresi ölçümü 2 yaşından küçük olan toplam 32 hastada yapıldı. Hastaların 

baş çevresi Z skoru değerleri Tablo 11’de özetlenmiştir.  
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Tablo 11. Hastaların baş çevresi ölçümleri (n=32) 

Baş çevresi Z skor 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

 

-1,7 ± 2,2 

-1,6 (-3,1 –  0,1) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Hastaların BKİ ortalaması 15,7 ± 3,3 olarak hesaplandı. BKİ Z skoru değerleri 

Tablo 12’de özetlenmiştir. 

Tablo 12. Hastaların BKİ
a
 ölçümleri 

BKİ  

     Ortalama ± SS
b 

 

     Ortanca (ÇAA
c
) 

 

15,7 ± 3,3 

15,4 (13,6 –  17,5) 

BKİ Z skor 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

-1,4 ± 2,5 

-0,7 (-2,4 –  0,4) 
a
BKİ: Beden kitle indeksi 

b
SS: Standart sapma 

c
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Beş yaşına kadar olan hastaların OÜKÇ ölçümleri yapıldı ve yüzdeleri 

hesaplandı ayrıca <11,5 cm, 11,5-12,5 cm ve >12,5 cm olarak sınıflandırıldı. Toplamda 

42 hasta mevcuttu, OÜKÇ %85< olan 19 (%45,2) hasta normal, %80-85 olan 3 (%7,1) 

hasta hafif beslenme bozukluğu, %75-79 olan 8 (%19) hasta orta beslenme bozukluğu 

ve %75> olan 12 (%28,6) hasta ağır beslenme bozukluğu olarak değerlendirildi. Ayrıca 

OÜKÇ 12,5 cm < olan 13 (%31) hasta normal, 11,5-12,5 cm olan 17 (%40,5) hasta orta 

akut malnütrisyon ve 11,5> cm olan 12 (%28,6) hasta ağır akut malnütrisyon olarak 

değerlendirildi. Triseps DKK 5-18 yaş arasındaki hastalara yapıldı, toplamda 24 hasta 

mevcuttu 5 persantil> olan 2 (%8,3), 5-50 persantil arasında 6 (%25), 50-95 persantil 

arasında 16 (%66,7) hasta saptandı, 95 persantil üzerinde olan hasta yoktu (Tablo 13). 

Tablo 13. Hastaların OÜKÇ
a
 ve triseps DKK

b
 ölçümleri 

OÜKÇ n=42 (%) 

    %85<    (Normal) 

    %80-85 (Hafif) 

    %75-79 (Orta) 

    %75>    (Ağır) 

 

19 (%45,2) 

  3 (%7,1 ) 

  8 (% 19 ) 

12 (%28,6) 

OÜKÇ n=42 

    12,5 cm < 

    11,5-12,5 cm 

    11,5> cm 

 

13 (%31) 

17 (%40,5) 

12 (%28,6) 



 

26 

 

Triseps DKK n=24 

    5        Persantil > 

    5- 50  Persantil 

    50-95 Persantil < 

 

  2 (%8,3) 

  6 (%25) 

16 (%66,7) 
a
OÜKÇ: Orta üst kol çevresi ölçümü  

ᵇDKK: Deri kıvrım kalınlığı 

YGA, YGB, BGA yüzdeleri ve BGA Z skorları hesaplanan hastalar Gomez, 

Waterlow ve DSÖ’ye göre malnütrisyon açısından sınıflandırıldı. Gomez’e göre 

sınıflandırmada YGA esas alındı (Tablo 14).  

Tablo 14. Hastaların Gomez’e göre malnütrisyon durumları 

YGA
a
 % Malnütrisyon derecesi N (%) 

%90-110 Normal 26 (%39,4) 

%75-89 Hafif (1. derece) 13 (%19,7) 

%60-74 Orta  (2. derece) 12 (%18,2) 

%60> Ağır  (3. derece) 15 (%22,7) 
a
YGA: Yaşa göre ağırlık 

Waterlow’a göre sınıflandırmada YGB kronik malnütrisyonun ve BGA akut 

malnütrisyonun değerlendirilmesinde kullanıldı (Tablo 15).  

Tablo 15. Hastaların Waterlow’a göre malnütrisyon durumları 

 Normal Hafif (1. derece) Orta (2. derece) Ağır (3. derece) 

BGA
a
 % göre 42 (%63,6) 7 (%10,6) 11 (%16,7) 6 (% 9,1) 

YGB
b
 % göre 32 (%48,5) 12 (%18,2) 9 (%13,6) 13 (%19,7) 

a
BGA: Boya göre ağırlık 

b
YGB: Yaşa göre boy 

DSÖ’ye göre sınıflandırmada BGA Z skorları esas alındı (Tablo 16). 

Tablo 16. Hastaların DSÖ
a
’ye göre malnütrisyon durumları 

BGA
b
 Z skor Malnütrisyon derecesi N (%) 

> -1 SS
c
 Normal 38 (%57,6) 

-1 ile -2 SS Hafif (1. derece) 7 (%10,6) 

-2 ile -3 SS Orta  (2. derece) 8 (%12,1) 

< -3 SS Ağır  (3. derece) 13 (%19,7) 
a
DSÖ: Dünya sağlık örgütü

 

ᵇBGA: Boya göre ağırlık 
c
SS: Standart sapma 
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Enteral beslenmeye ara verilme nedenleri 

Enteral beslenmeye ara verilme nedenleri 12 kategoriye ayrıldı. Her bir neden 

için beslenmeye ara verilme saati, epizodu, kalori açığı ayrı ayrı değerlendirildi. Ayrıca 

nedenler gastrointestinal kaynaklı olan ve olmayan nedenler olarak da iki kategoriye 

ayrılarak aynı hesaplamalar bu iki kategori için de yapıldı. Bazı hastalarda birden fazla 

nedenle beslenmeye ara verildiği, 7 (%10,6) hastanın beslenmelerine yatış süreleri 

boyunca hiç ara verilmezken; 59 (%89,4) hastanın beslenmesine yatışı süresince en az 

bir kez ara verildiği görüldü. Hastaların beslenmelerine toplamda 238 kez, 5979 saat ve 

1951 epizot ara verildiği ve bu süreçte toplam 19502,8 kcal/kg kalori açığı olduğu 

saptandı. Ayrıca kusma nedeniyle 11, distansiyon nedeniyle 12, rezidü nedeniyle 13, 

gastrointestinal sistem kanaması nedeniyle 3, entübasyon/ekstübasyon nedeniyle 19, 

ameliyat/işlem nedeniyle 19, görüntüleme tetkikleri nedeniyle 2, instabilite nedeniyle 48 

ve diğer nedenlerle 1 hastada beslenmeye ara verildiği görüldü. Tüp/sonda tıkanması, 

tüpün/sondanın yerinde olmaması ve ilaç uygulanması nedeniyle beslenmesine ara 

verilen hasta olmadı.  

Ameliyat/işlem ve ekstübasyon planlanan 7 hastanın beslenmesi toplamda 8 kez 

kapatıldıktan sonra işlemlerin ertelenmesi nedeniyle gereksiz yere beslenmelerine ara 

verilmiş oldu. Hastaların bu süreçte toplam 93 saat ve 31 epizot beslenmelerine ara 

verilmiş olup 241,8 kcal/kg kalori açığı hesaplandı. 

Enteral beslenmeye ara verilmesinin ortanca değeri 2 (1 – 4,3) kez, 66 (42 – 

162) saat ve 22 (12 – 54) epizot olarak bulundu. Hastaların takip süresine göre günlük 

olarak beslenmeye ara verilme süreleri değerlendirildiğinde, günde 3 (1,5 – 4,7) saat ve 

1 (0,5 – 1,3) epizot ara verildiği bulundu. Enteral beslenmeye ara verilmesi sonucunda 

hastaların 160 (112 – 440) kcal/kg kalori açığı olduğu saptandı ve bu da günde 7,7 (4,1 

– 13,2) kcal/kg/gün olarak hesaplandı. Kesinti nedeniyle günlük kalori hedefine göre 

kalori açığı oranı (%), kesinti nedeniyle günlük kalori açığının günlük kalori hedefine 

bölünmesiyle hesaplandı ve %11,9 (4,9 – 19,3) olarak bulundu (Tablo 17).  
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Tablo 17. Enteral beslenmeye ara verilmesi genel değerler 

Toplam olay sayısı (kez) 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

 

3,6 ± 4,2 

2 (1 – 4,3) 

Toplam saat (yatış süresi boyunca) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

101,3 ± 81,8 

66 (42 – 162) 

Günlük saat  

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

3,9 ± 3,7 

3 (1,5 – 4,7) 

Toplam epizot 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

33,1 ± 27,9 

22 (12 – 54) 

Günlük epizot 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

1,2 ± 1,1 

1 (0,5 – 1,3) 

Toplam kalori açığı (kcal/kg) 

     Ortalama ± SS  

     Ortanca (ÇAA) 

 

331,1 ± 351,9 

160 (112 – 440) 

Günlük kalori açığı 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

12 ± 12,2 

7,7 (4,1 – 13,2) 

Günlük kalori hedefine göre kalori açığı (%) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

15,9 ± 15,2 

11,9 (4,9 – 19,3) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Enteral beslenmeye ara verilme nedenleri olay sayısı, ara verilme süresi (saat), 

ara verilme epizodu ve oluşan kalori açığı açısından karşılaştırıldı (Tablo 18). 

Tablo 18. Enteral beslenmeye ara verilmesi nedenlere göre oranlar 

Nedenler 
Olay sayısı 

(kez) 
Saat Epizot 

Kalori açığı 

(kcal/kg) 

Kusma 23 (%9,7) 153 (%2,6) 40 (%2,1) 770,6 (%4) 

Distansiyon 31 (%13) 624 (%10,4) 207 (%10,6) 2012,2 (%10,3) 

Rezidü 28 (%11,8) 390 (%6,5) 115 (%5,9) 1058,1 (%5,4) 

GİS
a
 kanama 4 (%1,7) 249 (%4,2) 75 (%3,8) 539,9 (%2,8) 

Entübasyon/ 

Ekstübasyon 
28 (%11,8) 672 (%11,2) 223 (%11,4) 1950,2 (%10) 
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Ameliyat/İşlem 30 (%12,6) 609 (%10,2) 203 (%10,4) 1868,9 (%9,6) 

Görüntüleme 2 (%0,8) 9 (%0,2) 3 (%0,2) 25,2 (%0,1) 

İnstabilite 91 (%38,2) 3252 (%54,4) 1078 (%55,3) 11220,3 (%57,5) 

Diğer 1 (%0,4) 21 (%0,4) 7 (%0,4) 57,4 (%0,3) 

a
GİS: Gastrointestinal sistem 

Beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayıları, ara verilme süreleri (saat 

ve epizot) ve kalori açıkları GİS kaynaklı ve GİS dışı kaynaklı nedenlere göre 

hesaplandı (Tablo 19). 

Tablo 19. Enteral beslenmeye ara verilmesi GİS
a
 ve GİS dışı nedenlere göre 

oranlar 

Nedenler 
Olay sayısı 

(kez) 
Saat Epizot 

Kalori açığı 

(kcal/kg) 

GİS
a
 kaynaklı 87 (%36,6) 1437 (%24) 444 (22,8) 4438,2 (%22,8) 

GİS dışı 

kaynaklı 
151 (%63,4) 4542 (%76) 1507 (%77,2) 15064,6 (%77,2) 

a
GİS: Gastrointestinal sistem 

Nedenlere göre saatler değerlendirildiğinde, enteral beslenmeye; kusma 

nedeniyle 6 (3 – 30), distansiyon nedeniyle 19,5 (3 – 99), rezidü nedeniyle 6 (3 – 48), 

GİS kanama nedeniyle 78 (48 – 0), entübasyon/ekstübasyon nedeniyle 27 (9 – 54), 

ameliyat/işlem nedeniyle 30 (12 – 45), görüntüleme nedeniyle 4,5 (3 – 0), instabilite 

nedeniyle 46,5 (24 – 84,8) ve diğer nedenlerden dolayı 21 (21 – 0) saat ara verildiği 

saptandı (Tablo 20). 

Epizotlar nedenlere göre ayrıldığında; kusma nedeniyle 2 (1 – 5), distansiyon 

nedeniyle 6 (1 – 3), rezidü nedeniyle 2 (1 – 11,5), GİS kanama nedeniyle 26 (8 – 0), 

entübasyon/ekstübasyon nedeniyle 9 (3 – 18), ameliyat/işlem nedeniyle 10 (4 – 15), 

görüntüleme nedeniyle 1,5 (1 – 0), instabilite nedeniyle 15,5 (8 – 28,3) ve diğer 

nedenlere bağlı olarak 7 (7 – 7) epizot enteral beslenmeye ara verildiği bulundu (Tablo 

20). 

Kalori açıkları nedenlere göre hesaplandığında; kusmaya bağlı 25 (10,1 – 138,5), 

distansiyona bağlı 58,5 (12,5 – 326,4), rezidüye bağlı 20 (11,3 – 111,5), GİS kanamaya 

bağlı 113,9 (56,7 – 0), entübasyon/ekstübasyona bağlı 77,6 (22,9 – 141,8), 

ameliyat/işleme bağlı 101,2 (34,2 – 113,1), görüntülemeye bağlı 12,6 (11,5 – 0), 
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instabiliteye bağlı 135,5 (79,5 – 281,4) ve diğer nedenlere bağlı olarak 57,4 (57,4 – 

57,4) kcal/kg kalori açığı olduğu görüldü (Tablo 20). 

Tablo 20. Enteral beslenmeye ara verilmesi nedenlere göre değerler 

Nedenler Saat Epizot Kalori açığı (kcal/kg) 

Kusma 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

 

13,9 ±14,9 

6 (3–30) 

 

3,6 ± 3,9 

2 (1–5) 

 

70,1 ± 91,1 

25 (10,1–138,5) 

Distansiyon 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

52 ± 64,5 

19,5 (3–99) 

 

17,3 ± 21,6 

6 (1–3) 

 

167,7 ± 229,6 

58,5 (12,5–326,4) 

Rezidü 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

30 ± 44,3 

6 (3–48) 

 

8,9 ± 13,6 

2 (1–11,5) 

 

81,4 ± 126,1 

20 (11,3–111,5) 

GİS
c
 kanama 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

83 ± 37,8 

78 (48–0) 

 

25 ± 16,5 

26 (8–0) 

 

180 ± 166,4 

113,9 (56,7–0) 

Entübasyon/Ekstübasyon 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

35,4 ± 29,9 

27 (9–54) 

 

11,7 ± 10 

9 (3–18) 

 

102,6 ± 115,4 

77,6 (22,9–141,8) 

Ameliyat/İşlem 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

32,1 ± 20,8 

30 (12–45) 

 

10,7 ± 6,9 

10 (4–15) 

 

98,4 ± 80,5 

101,2 (34,2–113,1) 

Görüntüleme 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

4,5 ± 2,1 

4,5 (3–0) 

 

1,5 ± 0,7 

1,5 (1–0) 

 

12,6 ± 1,6 

12,6 (11,5–0) 

İnstabilite 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

67,8 ± 61,8 

46,5 (24–84,8) 

 

22,5 ± 20,7 

15,5 (8–28,3) 

 

233,8 ± 252,1 

135,5 (79,5–281,4) 

Diğer 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

21 ± 0 

21 (21–21) 

 

7 ± 0 

7 (7 – 7) 

 

57,4 ± 0 

57,4 (57,4 – 57,4) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

c
GİS: Gastrointestinal sistem 

GİS kaynaklı ve GİS dışı kaynaklı nedenler değerlendirildi. GİS kaynaklı 

nedenlere bağlı olarak beslenmeye 12 (3 – 46,5) saat ve 4 (1 – 14) epizot ara verildiği ve 

bu süreçte 24,1 (11,2 – 144,4) kcal/kg kalori açığı ortaya çıktığı saptandı. GİS dışı 

kaynaklı nedenlere bakıldığında ise beslenmeye 39 (18,8 – 69) saat ve 13 (6 – 23) 

epizot ara verildiği ve bu süreçte de 111,8 (45,2 – 196) kcal/kg kalori açığı ortaya 

çıktığı görüldü (Tablo 21).  
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Tablo 21. Enteral beslenmeye ara verilmesi GİS
a
 ve GİS dışı kaynaklı 

nedenlere göre değerler 

Nedenler Saat Epizot 
Kalori açığı 

(kcal/kg) 

GİS kaynaklı 

     Ortalama ± SS
b
 

     Ortanca (ÇAA
c
) 

 

35,9 ± 48,1 

12 (3 – 46,5) 

 

11,1 ± 15,8 

4 (1 – 14) 

 

111 ± 159,7 

24,1 (11,2 – 144,4) 

GİS dışı kaynaklı 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

 

51,6 ± 51,7 

39 (18,8 – 69) 

 

17,1 ± 17,3 

13 (6 – 23) 

 

171,2 ± 208,2 

111,8 (45,2 – 196) 
a
GİS: Gastrointestinal sistem 

b
SS: Standart sapma 

c
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

 Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine göre olay başına ara verilme 

süreleri (saat ve epizot) ve kalori açıkları değerlendirildi. Olay başına ara verilme 

süresinin (saat ve epizot) ve kalori açığının en fazla GİS kanama nedeniyle olduğu ve 

bunu instabilitenin izlediği; en az ise görüntüleme tetkikleri ve kusma nedeniyle olduğu 

saptandı (Tablo 22). Ayrıca nedenler GİS ve GİS dışı kaynaklı olarak 

değerlendirildiğinde; GİS dışı nedenlerle beslenmeye ara verildiğinde hastaların 

beslenmelerinin daha uzun sürelerle kesildiği ve daha fazla kalori açığı ortaya çıktığı 

görüldü (Tablo 23). 

Tablo 22. Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine göre olay başına 

süreler ve kalori açıkları 

Nedenler Olay başına saat Olay başına epizot 
Olay başına kalori 

açığı (kcal/kg) 

Kusma 6,7 1,7 33,5 

Distansiyon 20,1 6,7 64,9 

Rezidü 13,9 4,1 37,8 

GİS
a
 kanama 62,3 18,8 135 

Entübasyon/ 

Ekstübasyon 
24 8 69,7 

Ameliyat/İşlem 20,3 6,7 62,3 

Görüntüleme 4,5 1,5 12,6 

İnstabilite 35,7 11,8 123,3 

Diğer 21 7 57,4 

a
GİS: Gastrointestinal sistem 
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Tablo 23. Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine göre (GİS
a
 ve GİS 

dışı nedenler) olay başına süreler ve kalori açıkları 

Nedenler Olay başına saat Olay başına epizot 
Olay başına kalori 

açığı (kcal/kg) 

GİS kaynaklı 16,5 5,1 51,1 

GİS dışı 

kaynaklı 
30,1 10 99,8 

a
GİS: Gastrointestinal sistem 

Yetersiz beslenme hastaların günlük alması gereken kalorinin %90’ından daha 

azını alması olarak kabul edildi. Yetersiz beslenme ayrıca hafif, orta ve ağır yetersiz 

beslenme olarak gruplara ayrıldı (Tablo 24). 

Tablo 24. Hastalarda yetersiz beslenme oranları 

Yetersiz beslenme  N (%) 

Hafif (%50 – 90) 31  (% 93,9) 

Orta  (%30 – 49) 1  (%3) 

Ağır  (%30 >) 1  (%3) 

Toplam 33 (%100) 

Kan sonuçları 

Hastaların laboratuvar değerleri Tablo 25’te özetlendi.  

Tablo 25. Hastaların laboratuvar değerleri 

 Ortalama ± SS
a
 Ortanca (ÇAA

b
) 

Hemoglobin (g/dL) 11,03 ± 2,09 10,85 (9,55 - 12,43) 

Total protein (g/L) 58,45 ± 9,1 58,4 (52,08 - 64,78) 

Albumin (g/L) 35,33 ± 6,48 35,3 (30,7 - 39,7) 

Prealbumin (g/L) 0,19 ± 0,05 0,19 (0,15 - 0,24) 

Çinko (µg/dL) 107,59 ± 47,8 94 (78 - 125) 

Ferritin (ug/L) 211,07 ± 322,89 86,2 (25,08 - 266) 

Transferrin saturasyonu % 22,37 ± 16,61 16 (11 - 26,5) 

B12 (ng/L) 823,91 ± 507,27 780 (391 - 1127) 

Folik asit (ug/L) 12,89 ± 5,4 12,15 (7,75 - 19,93) 

25-OH vitamin D (ug/L) 28,58 ± 13,48 26,5 (18,2 - 37,05) 
a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 
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Hasta gruplarının karşılaştırılması 

Hastalar yatışından itibaren entreral beslenenler ve yatış öncesinden beri enteral 

beslenenler olarak iki gruba ayrıldı, hastaneye yatışından itibaren enteral beslenme 

başlanan 26 hasta ve hastaneye yatışı öncesinde enteral beslenmekte olan 40 hasta vardı, 

bu iki grup arasında veriler karşılaştırıldı. 

Hastaneye yatış öncesinde enteral beslenmekte olan hastaların yaşları, yatıştan 

itibaren enteral beslenen hastalara göre anlamlı olarak büyük bulundu (p=0,009), eşlik 

eden yandaş hastalık varlığı da yatış öncesinden beri enteral beslenen hastalarda anlamlı 

olarak fazlaydı (p=0,002). Hasta grupları arasında cinsiyet, hasta takip süresi, günlük 

kalori ve protein alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

26). 

Tablo 26. Hasta gruplarının genel ve beslenme özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 Yatış öncesi Yatıştan itibaren p 

Cinsiyet 

    Kız 

    Erkek 
12 (%30) 

28 (%70) 

10 (%38,5) 

16 (%61,5) 

0,476 

Yaş (ay) 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

79,9 ± 65,3 

63 (22,8 - 147) 

48,5 ± 69,3 

13 (3,8 - 57,2) 

0,009 

Hasta takip süresi (gün) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 
40 ± 45,2 

26 (10,3 - 52,5) 

32,5 ± 25,7 

20,5 (12,8 - 5) 

0,901 

Yandaş hastalık 

     Var 

     Yok 
39 (%97,5) 

1 (%2,5) 

18 (%69,2) 

8 (%30,8) 

0,002 

Günlük kalori miktarı 

(kcal/kg) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

77,4 ± 29,4 

70,2 (58,2 - 88,7) 

80,5 ± 31,3 

81,4 (63,8 - 96,3) 

 

0,439 

Günlük protein miktarı 

(g/kg) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

1,9 ± 0,7 

1,8 (1,4 - 2,2) 

2 ± 0,8 

2 (1,6 - 2,4) 

 

0,478 

a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Vücut ağırlığı Z skorları açısından hasta grupları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 27). 
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Tablo 27. Hasta gruplarının vücut ağırlığı ölçümlerinin karşılaştırılması 

 Yatış öncesi Yatıştan itibaren p 

Vücut ağırlığı Z skor 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
)  

-1,8 ± 2,2 

-1,5 (-2,9 - -0,1) 

-2,1 ± 2,7 

-1,63 (-3,3 - 0,1) 

0,684 

a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Tablo 28. Hasta gruplarının OÜKÇ
a
 ve triseps DKK

b
 ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

 Yatış öncesi Yatıştan itibaren p 

OÜKÇ (%) 

    %85<    (Normal) 

    %80-85 (Hafif) 

    %75-79 (Orta) 

    %75>    (Ağır) 

7 (%33,3) 

1 (%4,8) 

6 (%28,6) 

7 (%33,3) 

12 (%571) 

2 (%9,59 

2 (%9,5) 

5 (%23,8) 

0,251 

OÜKÇ 

    12,5 cm < 

    11,5-12,5 cm 

    11,5> cm 

 

5 (%23,8) 

12 (%57,1) 

4 (%19) 

 

8 (%38,1) 

5 (%23,8) 

8 (%38,1) 

0,860 

Triseps DKK 

    5        Persantil > 

    5- 50  Persantil 

    50-95 Persantil < 

2 (%10,5) 

3 (%15,8) 

14 (%73,7) 

0 (%0) 

3 (%60) 

2 (%40) 

0,123 

a
OÜKÇ: Orta üst kol çevresi ölçümü  

b
DKK: Deri kıvrım kalınlığı 

 

Tablo 29. Hasta gruplarının YGA
a
, BGA

b
 ve YGB

c
 yüzdeleri ve BGA Z 

skorlarıyla Gomez, Waterlow ve DSÖ
d
’ye göre malnütrisyon durumlarının 

karşılaştırılması 

 Yatış öncesi Yatıştan itibaren p 

YGA % (Gomez) 

    % 90-110 (Normal) 

    % 75-89   (Hafif) 

    % 60-74   (Orta) 

    % 60 >     (Ağır) 

15 (%37,5) 

10 (%25) 

7 (%17,5) 

8 (%20) 

11 (%42,3) 

3 (%11,5) 

5 (%19,2) 

7 (%26,9) 

0,572 

BGA % (Waterlow akut) 

     % 90-110 (Normal) 

     % 80-89   (Hafif) 

     % 70-79   (Orta) 

     % 70 >     (Ağır) 

 

24 (%60) 

5 (%12,5) 

8 (%20) 

3 (%7,5) 

 

18 (%69,2) 

2 (%7,7) 

3 (%11,5) 

3 (%11,5) 

0,670 
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YGB % (Waterlow kronik) 

     % 95 ≤   (Normal) 

     % 90-94 (Hafif) 

     % 85-89 (Orta) 

     % 85 >   (Ağır) 

19 (%47,5) 

7 (%17,5) 

7 (%17,5) 

7 (%17,5) 

13 (%50) 

5 (%19,2) 

2 (%7,7) 

6 (%23,1) 

0,684 

BGA Z skor (DSÖ) 

      > -1 SS (Normal) 

-1 ile -2 SS (Hafif) 

-2 ile -3 SS (Orta) 

      < -3 SS (Ağır) 

23 (%57,5) 

3 (%7,5) 

6 (%15) 

8 (%20) 

15 (%57,7) 

4 (%15,4) 

2 (%7,7) 

5 (%19,2) 

0,650 

a
YGA: Yaşa göre ağırlık 

b
BGA: Boya göre ağırlık 

c
YGB: Yaşa göre boy 

d
DSÖ:Dünya sağlık örgütü 

YGA, BGA ve YGB yüzdeleri, BGA Z skorları, Gomez, Waterlow ve DSÖ’ye 

göre malnütrisyon durumları açısından hasta grupları arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 29). 

Enteral beslenmeye ara verilme süreleri ve kalori açıkları değerlendirildiğinde 

hasta grupları arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 30).  

Tablo 30. Hasta gruplarının enteral beslenmeye ara verilme durumlarının 

karşılaştırılması 

 Yatış öncesi Yatıştan itibaren p 

Toplam olay sayısı (kez) 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

3,4 ± 4,6 

2 (1 – 3,6) 

3,7 ± 3,7 

3 (1,8 – 5) 
0,246 

Toplam saat 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

102,5 ± 85,8 

67,5 (30 - 165,8) 

99,7 ± 77,8 

66 (42 - 124,5) 
0,246 

Günlük saat  

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

11,4 ± 12,2 

6,9 (3 - 14,6) 

12,7 ± 12,5 

9,2 (5,4 - 13,2) 
0,813 

Toplam epizot 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

33,4 ± 29,2 

22,5 (8,8 - 55,3) 

32,6 ± 26,1 

20 (14 - 41,5) 
0,507 

Günlük epizot 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

1,2 ± 1,1 

0,8 (0,4 - 1,3) 

1,3 ± 1,2 

1,1 (0,8 - 1,5) 
0,461 

Toplam kalori açığı 

(kcal/kg) 

     Ortalama ± SS  

     Ortanca (ÇAA) 

332,4 ± 388 

157,2 (88,1 - 475,1) 

329,4 ± 303,7 

178,9 (131 - 425,8) 

0,361 

Günlük kalori açığı 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

11,4 ± 12,2 

6,9 (3 - 14,6) 

12,7 ± 12,5 

9,2 (5,4 - 13,2) 
0,416 
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Günlük kalori hedefine 

göre kalori açığı (%) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

15,7 ± 16,1 

9,6 (4,1 - 21,3) 

16 ± 14,1 

14,4 (8,9 - 19,2) 

 

0,260 

a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

Transferrin saturasyonu, B12 ve 25-OH vitamin D değerleri hastaneye yatış 

öncesinden beri enteral beslenmekte olan hastalarda, yatıştan itibaren enteral beslenen 

hastalara göre anlamlı olarak yüksekti (p=0,045; p=0,028; p=0,049). Diğer kan 

sonuçları değerlendirildiğinde hasta grupları arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 31). 

Tablo 31. Hasta gruplarının laboratuvar değerlerinin karşılaştırılması 

 Yatış öncesi (n=40) 
Yatıştan itibaren 

(n=26)  
p 

Hemoglobin (g/dL) 

     Ortalama ± SS
a
 

     Ortanca (ÇAA
b
) 

11,19 ± 1,99 

11 (9,9 - 12,7) 

10,77 ± 2,25 

10,5 (9,18 - 12,35) 

0,426 

Total protein (g/L) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

59,32 ± 9,25 

59,45 (54,53 - 66,28) 

57,12 ± 8,86 

56,05 (50,83 - 63,78) 

0,340 

Albumin (g/L) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

34,27 ± 6,39 

34,15 (30,03 - 39,33) 

36,97 ± 6,38 

37,4 (33,55 - 41,25) 

0,097 

Prealbumin (g/L) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

0,19 ± 0,06 

0,19 (0,15 - 0,24) 

0,19 ± 0,05 

0,19 (0,15 - 0,24) 

0,974 

Çinko (µg/dL) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

114,5 ± 51,98 

100,5 (79,5 - 126) 

96,96 ± 39,14 

90 (74,75 - 103,5) 

0,121 

Ferritin (ug/L) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

256,81 ± 383,26 

86,2 (37,43 - 341) 

140,7 ± 182,81 

92,25 (18,53 - 177) 

0,232 

Transferrin saturasyonu % 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

24,55 ± 17,08 

19,5 (13 - 30,25) 

19 ± 15,58 

13 (8 - 22,5) 

 

0,045 

B12 (ng/L) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

924,76 ± 516,68 

861,5 (417,2 - 1323,25) 

668,76 ± 459,65 

558,4 (343,75 - 823) 

0,028 

Folik asit (ug/L) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

13,69 ± 5,54 

13,6 (8,4 - 20) 

11,66 ± 5,02 

10,85 (7,25 - 15) 

0,148 

25-OH vitamin D (ug/L) 

     Ortalama ± SS 

     Ortanca (ÇAA) 

30,79 ± 13,52 

29,9 (19,83 - 40,63) 

25,19 ± 12,94 

22 (17,38 - 32,25) 

0,049 

a
SS: Standart sapma 

b
ÇAA: Çeyrekler arası aralık 
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5. TARTIŞMA 

Yeterli beslenmenin sağlanması, özellikle hastalık esnasında çok önemlidir. 

Malnütrisyonun bağışıklık sistemini etkilediği ve bunun sonucu olarak da enfeksiyon ve 

ölüm insidansında artışa neden olduğu bilinmektedir (7,8). Akut malnütrisyonun genel 

etkileri hastanede yatış süresinde uzama, morbidite ve mortalitede artıştır (9-12). Besin 

alımının yetersiz veya dengesiz olması inflamasyon sürecini etkileyebilir. Birçok 

uluslararası çalışmada, çocuklarda mortalite riskinin yetersiz beslenme durumunda 

oldukça arttığı görülmüştür (12-14). Gelişmiş ülkelerde ise yetersiz beslenme genel 

olarak hastalık sürelerinde uzama, yanık ve travma durumlarında iyileşmenin 

gecikmesi, cerrahi komplikasyonların artması ile ilişkilendirilmektedir (15).  

Türkiye'nin farklı bölgelerinde yapılan çalışmalarda çocukların hastaneye yatış 

anındaki malnütrisyon sıklığı %31,8-%52,7 aralığında bildirilmiştir (76-78). Bu 

çalışmada da benzer olarak Waterlow sınıflamasına göre hastaların %36,4‘ünde akut ve 

%51,5'inde kronik malnütrisyon saptanmıştır. 

Hastaneye yatış, beslenme durumunun daha da kötüleşmesi için bir risk 

faktörüdür. Kritik hastalık, enfeksiyonlar, cerrahi stres, yetersiz beslenme ve çeşitli 

nedenlerle beslenmeye ara verilmesi bu sorunu şiddetlendirir. Hastaların %30-50'sinin 

günlük protein ve enerji gereksinimlerinin karşılanamadığı yoğun bakım ünitelerinde, 

yetersiz beslenme önemli bir sorun olmaya devam etmektedir (79). Hem başlangıçtaki 

yetersiz beslenme hem de hastaneye yatış sırasında kötüleşen beslenme durumu (yatış 

beslenme durumuna bakılmaksızın) daha yüksek komplikasyon olasılığına ve sağlık 

sistemine önemli ölçüde daha yüksek maliyete neden olmaktadır. Önceki erişkin 

çalışmalarında, tıbbi yoğun bakım hastalarında yetersiz besin alımı tanımlanmış ve 

enteral beslenmeye ara verilme nedenlerinin %65'inden fazlası “önlenebilir” olaylar 

olarak sınıflandırılmıştır (80). 

Beslenmeye başlamada gecikme, beslenme intoleransı düşünülerek veya hastaya 

uygulanan işlemler nedeniyle beslenmeye ara verilmesi, enteral beslenme 

uygulanmasında sık karşılaşılan durumlardır. Cerrahi girişimler, akut solunum 

yetmezliği, hemodinamik instabilite, sıvı kısıtlaması gibi durumlar enteral beslenmeye 

başlanmasında gecikmeye sebep olabilir (4). Beslenmenin başlamasından sonra ise 

beslenme intoleransı, entübasyon/ekstübasyon gereksinimleri ve görüntüleme tetkikleri 

gibi nedenler enteral beslenmeye ara verilmesine neden olabilir (5,6). 
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Bu çalışmada enteral yolla beslenen çocuk hastalarda; beslenmeye ara verilme 

nedenlerinin, sayılarının, sürelerinin, buna bağlı olarak ortaya çıkan kalori açıklarının ve 

hastaların yetersiz beslenme durumlarının belirlenmesi amaçlandı. Bu çalışma şimdiye 

kadar çocuk hastalarda enteral beslenmeye ara verilme nedenlerini beraberinde sıklık, 

süre, oluşan kalori açıkları ve yetersiz beslenme oranlarıyla inceleyen ilk çalışmadır. 

Hastalarımızın çoğunluğunu çocuk yoğun bakımda yatanlar (%87,9) 

oluşturmaktaydı. Hastalar NG (%81,8) veya gastrostomi (%18,2) yoluyla, bolus 

(%93,9) ya da aralıklı infüzyon (%6,1) şeklinde beslenmekteydi. Bu konuda yapılmış 

diğer çalışmaları incelediğimizde hasta popülasyonlarının çoğunlukla yoğun bakım 

hastalarından oluştuğunu (80-85); bazı çalışmalardaki hastaların tek tip enteral 

beslenme yolu ile (80-82, 86) bazılarının ise bizim çalışmamıza benzer şekilde birden 

fazla enteral beslenme yolu ile beslendiği görüldü (79,83,84). Enteral beslenme şekli 

olarak çalışmamızla benzer şekilde birden fazla yöntem kullanan çalışmalar 

(81,84,85,87,88) olduğu gibi tek tip enteral beslenme şekli olan çalışmalar da mevcuttu 

(79, 80, 82, 89, 90). Ayrıca yapılan bazı çalışmalarda TPN alan hastalar dışlanırken (75, 

80-82, 89) bazılarında çalışmaya dahil edilmişti (87,91,92). Bizim çalışmamızın amacı 

enteral beslenme yolu ve şeklinden bağımsız olarak, beslenmeye ara verilme nedenlerini 

araştırmak olduğundan hasta seçimi bu konuda sınırlandırılmadı. Hastalarda enteral 

beslenmeye ara verilmesine bağlı olarak oluşan kalori açıklarını doğru bir şekilde 

hesaplamak açısından da TPN alan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hasta 

popülasyonumuzun çoğunluğu yoğun bakım hastalarından oluşmaktaydı, bu da yoğun 

bakım hastalarında enteral beslenme ihtiyacının sık olması ve günlük hayatta enteral 

beslenmekte olan hastaların da eşlik eden yandaş hastalıkları nedeniyle hastaneye 

yatışta yoğun bakım ihtiyacının daha fazla olması nedeniyle olabilir. 

Bu çalışmada hastalar yatışları sırasında enteral beslenmeye devam ettikleri süre 

boyunca, TPN veya oral beslenmeye geçene, taburcu ya da exitus olana kadar takip 

edildi. Enteral beslenme kesilme nedenlerine yönelik diğer çalışmalar incelendiğinde, 

bizim çalışmamızla uyumlu olarak hastalarını yatış süreleri boyunca takip eden 

çalışmalar olmasının yanında (80,83,84, 89-91) sınırlı süreyle takip eden çalışmalar da 

mevcuttu (75,79,81,82, 85-88, 92). Bulgularımızı standardize etmek amacıyla, sonuçlar 

hastaların takip sürelerine bölünerek gün bazında değerler elde edildi. Hasta takip süresi 

toplam 2447 gündü (58728 saat) ve toplam 5979 saat yani takip süresinin %10,2’sinde 
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beslenmeye ara verilmişti. Diğer çalışmalar incelendiğinde bu oranlar %12’den %48’e 

kadar geniş bir aralıkta değişmekteydi (80-82, 85, 88-91). Bizim çalışmamızda bu oran 

diğer çalışmalara göre düşüktü, bu da diğer çalışmaların genellikle erişkin yoğun bakım 

hastalarından oluşmasından, hasta takip sürelerinin sınırlı olmasından ve ayrıca 

hastalarımızın çocuk olması dolayısıyla bizim merkezimizde enteral beslenmeye ara 

verilmesine daha titiz yaklaşılıyor olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda 59 (%89,4) hastanın beslenmesine yatış süreleri boyunca en az bir 

kez ara verildiği, sadece 7 (%10,6) hastanın beslenmesine hiç ara verilmediği saptandı. 

Bazı hastalarda takip süresi boyunca birden fazla nedenle beslenmeye ara verildiği 

görüldü. Literatür incelendiğinde, daha önce yapılmış bazı çalışmaların bizim 

bulgularımızla benzer olarak, enteral beslenmeye ara verilen hasta oranlarını %83-95 

arasında saptadığı (80,83,93), bazı çalışmaların ise %55-76 arasında daha düşük oranlar 

bulduğu (79,81,84,94,95) görüldü. Beslenmesine ara verilen hasta oranlarındaki bu 

farklılıklar çalışmaların hasta popülasyonlarının, beslenme veriliş şekil ve yollarının ve 

hasta takip sürelerinin birbirinden farklı olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda hasta başına toplam ve günlük olarak beslenmeye ara verilme 

sayılarını, saatlerini, epizotlarını ve kalori açıkları kaydedilerek hesaplandı. Hasta 

başına enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan toplam olay sayısı ortanca değeri 

literatüre benzer olarak 2 (1 – 4,3) kez olarak bulundu (75,81,84,89,93,95). Total 

saatlere bakıldığında ise 66 (42 – 162) saat ile literatüre göre (81,83,90) çok daha uzun 

süre beslenmeye ara verilmiş gibi görünse de çalışmaların hasta takip süreleri 

birbirinden farklı olduğundan günlük sonuçları değerlendirmek daha doğru olacaktır ve 

bu da ortalama 3,9 ± 3,7 saat ile literatürle benzerdir (82,88). Kalori açıklarını 

değerlendirdiğimizde bizim çalışmamızda hastaların günlük alması gereken kalori 

hedefine göre kalori açığı ortalama %15,9’du, diğer çalışmaları incelediğimizde ise bu 

oran %4-50 arasında çok geniş bir aralıktaydı (79-82, 87-89, 91). Bu farklı oranlar 

çalışmalara dahil edilen hasta gruplarının ve hasta takip sürelerinin birbirlerinden farklı 

olması ile açıklanabilir.  Ayrıca farklı merkezlerin enteral beslenme yaklaşımları da 

birbirinden farklı olabilir. 

Çalışmamızda hastaların beslenmelerine toplamda 238 kez, 5979 saat ve 1951 

epizot ara verildiği ve bu süreçte toplam 19502,8 kcal/kg kalori açığı olduğu saptandı. 

Yapılan çalışmaların hasta takip sürelerinin birbirlerinden farklı olması ve kalori 
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açıklarını çalışmamızla benzer şekilde (kcal/kg) değerlendiren çalışma olmaması 

nedeniyle bu sonuçlar literatürle karşılaştırılamadı. Beslenmeye ara verilmesinin 

önlenebilir nedenleri incelendiğinde ameliyat/işlem ve ekstübasyon planlanan 7 

hastanın beslenmesine toplamda 8 kez ara verildikten sonra, planlanan işlemler ertelendi 

ve bunlar önlenebilir/gereksiz nedenler olarak değerlendirildi. Bu 7 hastanın 

beslenmelerine 93 saat ve 31 epizot süreyle ara verildiği ve bu önlenebilir/gereksiz 

nedenlerin 241,8 kcal/kg kalori açığına neden olduğu saptandı. Çalışmamızda 

beslenmeye ara verilmesine neden olan olayların %3,3’ü kaçınılabilir nedenlerden 

oluşmaktaydı. Zaman olarak hesaplandığında ise enteral beslenmeye ara verilen toplam 

sürenin %1,6’sı ve kalori açığı olarak %1,2’si (kcal/kg) önlenebilirdi. Lee ve ark. 

yaptığı erişkin çalışmasında enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan olayların 

%16,9’unun planlanan işlemin ertelenmesi nedeniyle ve %7,8’inin uygunsuz nedenlerle 

yani toplamda %24,7’sinin önlenebilir nedenlerle gerçekleştiği bulunmuş. Bunun da 

enteral beslenmeye ara verilen toplam sürenin %23,3’üne denk geldiği hesaplanmış 

(85). McClave ve ark. erişkin medikal ve koroner yoğun bakım hastalarında yapmış 

olduğu bir çalışmada enteral beslenmeye ara verilen zamanın %66,2’sinin önlenebilir 

nedenlerle olduğu saptanmış (80). Bu çalışmada 200 ml ve altında gastrik rezidü 

nedeniyle ya da 200 ml üzerinde gastrik rezidü varlığında 2 saatten fazla beslenmeye 

ara verilmesi; ameliyat, endoskopi veya tanısal işlemler nedeniyle 4 saatten fazla 

beslenmeye ara verilmesi önlenebilir nedenler olarak tanımlanmışken (80), bizim 

çalışmamızda buna benzer bir tanımlama yapmadık. Bu sonuçların bizim 

çalışmamızdan oldukça farklı olmasının bir nedeni önlenebilir nedenlerin ayrıntılı bir 

şekilde tanımlanmış olması olabilir. McCall ve ark. erişkin yoğun bakımda yapmış 

olduğu bir çalışmada, enteral beslenmeye ara verilen toplam 403 olayın 73’ünün 

(%18,1) önlenebilir olduğu bulunmuş, bu çalışmada önlenebilir nedenler tanımlanmış 

olsa da; gastrik rezidü 500 ml ve üzeri olarak kabul edilmiş ve işlemlerden önce 

beslenmeye ara verilme süresi saat olarak tanımlanmamış (87). Dolayısıyla bizim 

çalışmamıza göre önlenebilir nedenler fazla olsa da önceki çalışmaya göre (80) daha az 

bulunmuş olabilir. Erişkin travma yoğun bakımda işlem öncesi enteral beslenmeye ara 

verilmesini araştıran başka bir çalışmada, toplam ara verilme süresinin %23’ünün 

gereksiz yere olduğu saptanmış, bizim çalışmamıza benzer şekilde gereksiz ara 

vermelerin çoğunlukla planlanan işlemlerin zamanında yapılmaması nedeniyle olduğu 

bulunmuş (83).  Erişkin cerrahi yoğun bakımda yapılmış bir çalışmada ise enteral 

beslenmenin gereksiz yere kesilme oranı %26,4 olarak bulunmuş (79), travma yoğun 
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bakımda yapılmış çalışmaya (83)  benzer sonuçlar olsa da; bu çalışmada önlenebilir 

nedenler yapılacak işlemin açlık gerektirmemesine rağmen hastaların beslenmelerine 

ara verilmesi veya gastik rezidünün 500 ml olması olarak belirlenmiş (79). Bazı 

çalışmalarda ise enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine bakıldığında bilinmeyen 

nedenler olduğu görülmüştür dolayısıyla bunların önlenebilir olup olmadığını bilmek 

mümkün değildir, bu durum muhtemelen bu çalışmaların retrospektif olmasından 

kaynaklanmaktadır (88,89). Çocuk hastalarda yapılmış olan çalışmalarda beslenmeye 

ara verilmesinin önlenebilir nedenleri değerlendirilmediğinden sonuçlarımız sadece 

erişkin çalışmalarla karşılaştırıldı. Çalışmamız bu yönüyle literatüre katkı sağlayacaktır. 

Bizim çalışmamızda enteral beslenmeye ara verilmesine en fazla neden olan 

olay instabiliteydi (%38,2). Nedenler GİS kaynaklı ve GİS dışı kaynaklı olarak 

gruplandırıldığında da GİS dışı kaynaklı nedenler daha fazlaydı (%63,4). Beslenmeye 

ara verilme nedenleri arasında tüp/sonda tıkanması, tüpün/sondanın yerinde olmaması 

ve ilaç uygulanması saptanmadı. Salciute-Simene ve ark. erişkin medikal ve cerrahi 

yoğun bakımda yaptığı çalışmada enteral beslenmeye ara verilme nedenleri hasta ilişkili 

faktörler, girişimsel işlemler ve tanısal işlemler ve daha sonra da bunların alt grupları 

olarak ayrılmış. En sık neden hasta ilişkili faktörler (%59) olarak bulunmuş. İnstabilite 

de hasta ilişkili nedenlerin alt grubu olarak enteral beslenmeye ara verilmesinin toplam 

%20 sinden sorumlu olarak alt gruplar arasında en yüksek orana sahip olarak saptanmış. 

Girişimsel işlemler ise kendi içinde trakeostomi (%16) ve ameliyat (%16) olarak ikiye 

ayrılmış ve enteral beslenmeye ara verilmesinin toplamda %32’sini oluşturmuş, bizim 

çalışmamızda ise ameliyat/işlem tek bir kategori olarak belirlenmiş olup enteral 

beslenmeye ara verilmesine neden olan olayların toplam %12,6’sından sorumluydu. 

Bizim GİS kaynaklı olarak tanımladığımız nedenler, bu çalışmada hasta ilişkili 

nedenlerin alt grubunda yer almış ve bu açıdan değerlendirecek olursak GİS dışı 

kaynaklı nedenler bu çalışmada da bizimle uyumlu olarak enteral beslenmeye daha fazla 

ara verilmesine neden olmuş (81).  Girişimsel işlemlerin daha fazla olması da 

muhtemelen hasta popülasyonunun cerrahi yoğun bakım hastalarını içeriyor olmasından 

kaynaklanmaktadır (81). 

El-Regal ve ark. erişkin yoğun bakım hastalarında yaptığı çalışmada beslenmeye 

ara verilmesine en sık hemşire bakımları (%31) neden olmuş. Çalışmada GİS kaynaklı 

nedenler alt gruplara ayrılmadığından 2. sıklıkta GİS kaynaklı (%27,5) nedenler ve daha 
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sonra da hastanın klinik durumunun kötü olması (%17,7) olarak bulunmuş. Dolayısıyla 

bu çalışmada da bizim çalışmamızla uyumlu olarak GİS dışı kaynaklı nedenler (%72,5) 

daha sık enteral beslenmeye ara verilmesine neden olmuş (75). Çalışmada hemşire 

bakımlarının, enteral beslenmeye ara verilmesinin en sık nedeni olması ekibin 

tecrübesizliğine bağlanmış (75) ancak hastaların beslenme şekli belirtilmediğinden bu 

durum belki hastaların sürekli infüzyonla beslenmesinden de kaynaklanıyor olabilir. 

GİS kaynaklı nedenler alt gruplara ayrılmadığından 2. sıklıkta bulunmuş, ancak alt 

gruplara ayrılacak olursa hastanın durumunun kötü olması yani bizim çalışmamızda 

instabilite olarak değerlendirdiğimiz neden 2. sıklıkta beslenmeye ara verilmesine yol 

açmış olabilir. 

Qi ve ark. çocuk kardiyak yoğun bakımda yapmış olduğu çalışmada beslenmeye 

ara verilmesine en fazla neden olan olay hava yoluyla ilgili nedenler (%49,4) olarak 

bulunmuş, bunu kusma (%9,7), sıvı yüklenmesi (%9,2) ve gastrik rezidü (%6,8) izlemiş. 

GİS kanama (%5,7) da en sık 5. neden olarak bulunurken klinik kötüleşme nedeniyle 

(%2,4) beslenmeye ara verilmesi nadir nedenler arasında yer almış. Nedenler GİS 

kaynaklı ve GİS dışı kaynaklı olarak ayrıldığında ise çalışmamızla uyumlu olarak GİS 

dışı nedenler (%67,8) beslenmeye ara verilmesine daha sık yol açmış (84). Ancak 

beslenmeye ara verilme süreleri değerlendirilmemiş (84). Bu çalışma bizim 

çalışmamızdaki gibi çocuk hastalarda yapılmış olmakla beraber, hasta popülasyonu 

bizimkinden oldukça farklıdır dolayısıyla sıvı yüklenmesi gibi bizim çalışmamızda yer 

almayan sorunlar ortaya çıkmıştır ve beslenmeye ara verilmesine neden olan olayların 

görülme sıklığı da bizim çalışmamızdan farklıdır. King ve ark. çocuk yoğun bakımda 

kardiyovasküler tedavi alan hastalarda yaptığı çalışmada da hava yoluyla ilgili nedenler 

(%30,5) ve GİS dışı nedenler (%70) beslenmeye ara verilmesinin en sık nedenleri 

olarak saptanmış (95). Bizim hasta popülasyonumuz sadece yoğun bakım hastalarından 

oluşmadığı ve hepsinin mekanik ventilasyon ihtiyacı olmadığı için hava yoluyla ilgili 

sorunlar daha düşük oranlarda görülmüş olabilir. 

 Erişkin medikal yoğun bakımda yapılmış bir çalışmada enteral beslenmeye ara 

verilmesine en fazla neden olan olay banyo (%24,8) daha sonra da tüple ilişkili faktörler 

(%17,3) olarak saptanmış (82). Bu sonuç büyük olasılıkla çalışmaya dahil edilen 

hastaların postpilorik ve sürekli infüzyonla beslenmesinden kaynaklanmaktadır. Erişkin 

medikal ve koroner yoğun bakımda yapılmış olan başka bir çalışmada ise en sık neden 
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gastrik rezidü (%45) olarak bulunmuş, bunu tüple iligi sorunlar (%41) ve hemşire 

bakımları (%30) izlemiş (80). Bu çalışmada gastrik rezidü 200 ml olarak kabul edilmiş 

bunun yanında çoğu zaman daha az miktarlar nedeniyle enteral beslenmeye ara verildiği 

görülmüş (80). Ayrıca hastalar sürekli infüzyonla beslenmekte olduğundan tüple ilgili 

sorunlar ve hemşierlik bakımları enteral beslenmenin kesilmesinin sık nedenleri 

arasında bulunmuş olabilir. Bizim çalışmamızda hastalarımız NG ya da gastrostomi 

yoluyla beslenmekteydi ve tüpten kaynaklanan herhangi bir sorun nedeniyle 

beslenmeye ara verilmesi gerekmedi. Ayrıca hastalarımız bolus veya aralıklı infüzyonla 

beslenmekte olduğundan bakımlar ve banyo için de beslenmeye ara verilmesi 

gerekmedi. 

McCall ve ark. erişkin medikal ve cerrahi yoğun bakımda yaptığı, hastaların 14 

gün süreyle izlendiği bir çalışmada; enteral beslenmeye en sık hava yoluyla ilgili olarak 

(%38,8) ara verildiği, bunu test ve işlemlerin (%30,6) izlediği ve GİS kaynaklı 

nedenlerin daha nadir olarak (%8,2) görüldüğü bulunmuş (87). Bu çalışmada hava yolu 

ile ilgili nedenler entübasyon, ekstübasyon ve trakeostomiden oluşmaktayken (87); 

bizim hastalarımıza trakeostomi ameliyathanede açıldığından bu çalışmadan farklı 

olarak ameliyat/işlem kategorisi içine dahil edilmiştir. Lee ve ark. yapmış olduğu, 

erişkin yoğun bakımda mekanik ventilatörle takip edilen hastaların 12 gün süreyle 

izlendiği başka bir çalışmada da enteral beslenmeye en sık hava yoluyla ilgili nedenler 

(%27,1) sebep olurken instabilite (%0,6) nadiren görülmüş (85). Tüm hastaların 

mekanik ventilatöre bağlı olması hava yoluyla ilgili sorunların ön planda olmasına yol 

açmış olabilir. Bizim çalışmamızda da entübasyon/ekstübasyon (%11,8) ve 

ameliyat/işlem (%12,6) nedeniyle beslenmeye ara verilmesi ortalama sıklıkta 

karşılaştığımız nedenler arasında olmakla beraber en sık neden instabiliteydi (%38,2). 

Bu durum hasta popülasyonlarının farklı olmasının yanında hasta takip sürelerindeki 

farklılıktan da kaynaklanıyor olabilir. 

Peev ve ark. erişkin cerrahi yoğun bakımda yapmış olduğu başka bir çalışmada 

da en sık neden entübasyon/ekstübasyon (%27,4) olarak saptanmışken bunu 

trakeostomi/perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) açılması (%21,7), görüntüleme 

(%15,1) ve rezidü (%9,4) izlemiş (79). Bu çalışmada da bizim çalışmamızdan farklı 

olarak hasta takip süresi 14 günle sınırlıydı, ayrıca hasta popülasyonu da cerrahi yoğun 

bakım hastalarından oluşuyordu (79), bu nedenle bizim çalışmamıza göre hava yoluyla 
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ilgili olarak ve işlemler nedeniyle enteral beslenmeye ara verilmesinin daha sık 

saptanmış olması beklenen bir sonuçtur. Ayrıca beslenmeye ara verilme nedenleri de 

bizim çalışmamızdan farklı olarak kategorize edilmişti (79). Bunun yanında hastalar 

sürekli infüzyonla beslenmekte olduğundan görüntüleme nedeniyle beslenmeye ara 

verilmesi de sık nedenler arasında bulunmuş olabilir, ayrıca gasrtik rezidü 500 ml 

üzerinde olduğunda beslenmeye ara verilmiş bu nedenle de rezidü nedeniyle 

beslenmeye ara verilme oranı düşük bulunmuş olabilir (79).  

Yapılmış olan 2 çalışmada ise enteral beslenmeye ara verilmesinin en sık nedeni 

bilinmeyen nedenler olarak saptanmış, bu durum muhtemelen çalışmaların retrospektif 

olarak yapılmasından kaynaklanmaktadır (88,89). Çalışmamız prospektif bir çalışma 

olup hastaların yakın takip edilmesi nedeniyle beslenmesine neden ara verdiğimizi 

saptayamadığımız hastamız yoktur.  

Yapılan çalışmalarda enteral beslenmeye ara verilme nedenlerinin birbirinden 

farklı olması büyük ölçüde, hasta popülasyonlarının, enteral beslenme yolları ve 

şekillerinin ve hasta takip sürelerinin birbirinden farklı olmasından kaynaklanmaktadır. 

Bunun yanında çalışmalar enteral beslenmeye ara verilme nedenlerini birbirinden farklı 

olarak kategorize etmiştir bu da farklılıklara yol açıyor olabilir. Bu çalışmada daha 

detaylı sonuçlar elde edebilmek amacıyla enteral beslenmeye ara verme nedenlerimizi 

oldukça ayrıntılı olarak kategorize etmeye çalıştık. Bizim çalışmamızda hastalarımız 

sadece yoğun bakım hastalarından veya sadece mekanik ventilatörle takip edilen 

hastalardan oluşmadığından hava yoluyla ilgili problemler 5. sıklıkta görülmüştür. 

Ayrıca daha önce de tartışıldığı gibi hastalarımız NG ya da gastrostomi yoluyla; bolus 

veya aralıklı infüzyonla beslendiğinden hemşire bakımları veya tüple ilgili sorunlar 

nedeniyle hastalarımızın beslenmesi kesintiye uğramamıştır. Benzer şekilde 

görüntüleme nedeniyle beslenmeye ara verme sıklığımız da çok düşüktür.  

Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine göre ortalama süre ve kalori açıkları 

değerlendirildiğinde, en uzun süre GİS kanama nedeniyle beslenmeye ara verildiği bunu 

instabilite ve distansiyonun izlediği görüldü. Bu sonuç Lee ve ark. yaptığı çalışmayla da 

uyumludur (85). En fazla ortalama kalori açığı ise instabiliteye daha sonra da GİS 

kanama ve distansiyona bağlı olarak ortaya çıktı. GİS kaynaklı ve GİS dışı kaynaklı 

olarak ayrıldığında ise GİS dışı nedenlerle daha uzun sürelerde beslenmelere ara 

verildiği ve daha fazla kalori açığı oluştuğu görüldü. Bu değerlendirmeyi enteral 
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beslenmenin kesilmesine neden olan olay sayısına göre yaptığımızda da benzer şekilde, 

olay başına beslenmeye ara verilme süresi en uzun ve kalori açığı en fazla olan GİS 

kanama daha sonra da instabiliteydi, ancak 3. en sık neden farklı olarak 

entübasyon/ekstübasyondu. GİS ve GİS dışı kaynaklı nedenlere bakıldığında da yine 

GİS dışı kaynaklı nedenler öndeydi. En kısa süre ve en az kalori açığı ise, hem toplam 

olarak hem olay başına, görüntüleme nedeniyle beslenmeye ara verdiğimizde ortaya 

çıktı. Hastalarımızda GİS kanama toplam 4 kez olmasına rağmen enteral beslenmenin 

daha uzun sürelerce aksamasına neden olmuştur. GİS kanama GİS kaynaklı nedenler 

içinde yer alsa da bu çalışmada totalde GİS dışı kaynaklı nedenler enteral beslenme için 

daha fazla sorun oluşturmaktadır. 

Salciute-Simene ve ark. erişkin medikal ve cerrahi yoğun bakımda yaptığı 

çalışmada beslenmeye en uzun ara verilmesine neden olan olaylar anastomozdan sızıntı 

olması ve şilotoraks gibi nadir ve cerrahi nedenler olarak bulunmuş (81). O'Meara ve 

ark. yaptığı çalışmada ise en sık neden banyo iken en uzun süre tüple ilgili nedenlere 

bağlı olarak beslenmeye ara verilmiş (82). Bu daha önce de tartışıldığı üzere 

muhtemelen postpilorik beslenmeden kaynaklanmaktadır. McClave ve ark. yapmış 

olduğu çalışmada endoskopi ve cerrahi gibi işlemler enteral beslenmeye daha uzun 

süreler ara verilmesine neden olurken, çalışmamızla uyumlu olarak görüntüleme gibi 

tanısal testler daha kısa süreli kesintilere yol açmış (80). Kozeniecki ve ark. yapmış 

olduğu retrospektif çalışmada en sık neden bilinmeyen nedenlerken, gastik rezidü ve 

ameliyat nedeniyle beslenmeye ara verilme sürelerinin daha uzun ve kalori açıklarının 

daha fazla olduğu bulunmuş (88). En sık nedenin bilinmeyen nedenler olması daha önce 

de tartışıldığı gibi çalışmanın retrospketif olarak yapılmasından kaynaklanmaktadır. 

Bazı çalışmalarda ise en uzun sürelerle beslenmeye ara verilmesine ameliyatlar neden 

olurken en fazla kalori açığı da aynı nedenle oluşmuş (89,92,94). Bizim çalışmamız 

çocuk yoğun bakım ve servislerinde yatan hastalar arasında yapılmışken; bu 

çalışmaların erişkin medikal ve cerrahi yoğun bakımlarda yapılıyor olması nedeniyle 

farklılıklar mevcuttur. Bizim çalışmamızda da enteral beslenmeye ara verilmesinin 

nedenleri arasında ameliyat/işlem olmakla beraber, diğer çalışmalara göre, hastalarımıza 

daha kısa süreli işlemler ve ameliyatlar uygulanmış olabilir. 

Çalışmamızda yetersiz beslenme hastaların günlük alması gereken kalorinin 

%90’ından daha azını alması olarak kabul edildi ve ayrıca hafif, orta ve ağır yetersiz 



 

46 

 

beslenme olarak gruplandırıldı.  Buna göre yetersiz beslenme olan 33 (%50) hasta 

mevcuttu. Bu hastalardan da 31(%93,9) hastada hafif, 1 (%3) hastada orta ve 1 (%3) 

hastada da ağır yetersiz beslenme saptandı. El-Regal ve ark. (75) çalışmalarında yetersiz 

beslenme tanımını bizim çalışmamızla aynı şekilde yapmış olup, çalışmaya katılan tüm 

hastalarının yetersiz beslendiğini; %79 hastanın ağır, %22 hastanın orta ve %1 hastanın 

da hafif yetersiz beslenme grubuna dahil olduğunu bulmuş. Kozeniecki ve ark. (88), 

bizim gibi, yetersiz beslenmeyi hastanın alması gereken kalorinin %90’ından daha azını 

alması olarak kabul etmiş ancak çalışmalarında bizden farklı olarak yetersiz beslenmeyi 

hastaların takip edildiği süreye göre hesaplamış ve  hastaların takip süresinin sadece 

%20’sinde yeterli beslenmenin sağlandığını bulmuş. Çalışmamızda yetersiz beslenme 

takip süresi bazında değerlendirilmedi. McClave ve ark. (80) da yetersiz beslenmeyi 

hedef kalorinin %90’ından daha azının alınması olarak kabul etmiş ve çalışmalarında 

yetersiz beslenen hasta oranını bizden çok daha yüksek olarak %86 bulmuş. 

Çalışmamızdan farklı olarak yetersiz beslenmeyi hedef kalorinin %80’inden daha azının 

alınması olarak kabul eden Salciute-Simene ve ark. (81) yaptığı bir çalışmada %18,4 

hastanın yetersiz beslendiği  bulunmuş; McCall ve ark. (87) ve Reid ve ark. (92) yaptığı 

çalışmalarda ise sırasıyla hasta takip süresinin sadece %63’ünde ve %49,7’sinde 

hastaların yeterli beslenebildiği bulunmuş. Yetersiz beslenmeyi hasta takip süresi olarak 

karşılaştırmamız mümkün olmasa da literatürdeki sonuçlar birbirinden farklı olmakla 

birlikte oranlar oldukça yüksektir. Hastalık sırasında enteral beslenmede sık veya uzun 

süreli kesintiler, makrobesinlerin optimal olmayan bir şekilde verilmesine ve kalori 

hedefine ulaşılamamasına neden olmaktadır. 

Hastalarımızın antropometrik ölçümlerine göre malnütrisyon durumlarını da 

hesapladı. Gomez’e göre 40 (%60,6) hasta, Waterlow’a göre 34 (%51,5) hasta kronik, 

24 (%36,4) hasta akut ve DSÖ’ye göre de 28 (%43,3) hasta malnütre olarak saptandı. 

Hastalarımızın antropometrik ölçümleri sadece çalışmaya dahil edildikleri gün yapılmış 

olup, taburculuk anında veya belirli bir süre sonra tekrarlanmadı. Bu nedenle enteral 

beslenmeye ara verilmesinin malnütrisyona etkisi değerlendirilemedi. Enteral 

beslenmenin kesilmesine yönelik erişkin hastalarda yapılmış, hastaları 7 gün süreyle 

izleyen bir çalışmada; hastaların çalışmaya alındığı ilk gün ve 7. gün malnütrisyon 

durumları incelenmiş ve ilk gün %22 hasta malnütreyken 7. günde %58 hasta malnütre 

olarak saptanmış (75). Çalışmamızda hastalarımız yatış süresi boyunca takip edilmiş 

olup bu şekilde bir değerlendirme amaçlanmamıştır. Çocuklarda hastane 
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malnütrisyonlarının sıklığını araştıran farklı ülkelerde yapılmış çalışmalar sonucunda; 

akut hastalığı olanlarda %6,1 – 40,9 ve kronik hastalığı olanlarda %44 – 64 arasında 

malnütrisyon saptanmış (15,96). Ülkemizde üçüncü düzey hastanelerde tek merkezli 

olarak yapılmış olan çalışmalarda ise akut malnütrisyon oranını Doğan ve ark. (97) 

%19,3, Oztürk ve ark. (98) %17, ve Kapçı ve ark. (78) %23,9 olarak bulmuştur. 

Türkiye’de hastanede yatan çocuklarda malnütrisyon araştırması (TUHAMAR) 2015 

yılında yapılmış olup, %11,2 hastada akut, %16,6 hastada kronik malnütrisyon 

saptanmıştır (99). Bizim sonuçlarımızda ülkemizde yapılmış olan çalışmalara göre 

malnütrisyon sıklığı daha fazla bulunmuş olsa da hasta popülasyonumuz enteral 

beslenen, genellikle eşlik eden yandaş hastalığı olan (%86,4) ve büyük kısmı yoğun 

bakım hastalarından (%87,9) oluşan bir gruptu. Bu nedenle diğer çalışmalara göre 

malnütrisyon sıklığının fazla olması beklenen bir sonuçtur.  

 Çalışmada hastalarımız, hastaneye yatış öncesinden beri enteral beslenen 

hastalar ve yatıştan itibaren enteral beslenen hastalar olarak iki gruba ayrıldı ve veriler 

bu iki grup arasında karşılaştırıldı. Hastaneye yatış öncesinden beri enteral beslenen 

hastaların yaşları anlamlı olarak büyüktü (p<0,05) ve eşlik eden yandaş hastalık varlığı 

da bu grupta anlamlı olarak fazla bulundu (p<0,05). Bu iki grup arasında antropometrik 

ölçümler veya malnütrisyon görülme sıklığı açısından anlamlı fark saptanmadı. Ayrıca 

enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayısı ve süresi ve bu süreçte ortaya 

çıkan kalori açığı veya günlük kalori hedefine göre kalori açığı açısından da iki grup 

arasında anlamlı fark saptanmadı. Kan sonuçları değerlendirildiğinde ise hastaneye yatış 

öncesinden beri enteral beslenen hastaların transferrin saturasyonları, B12 ve 25-OH 

vitamin D sonuçları anlamlı olarak yüksekti (p<0,05). Bu sonuç, bu hastaların düzenli 

olarak doktor kontrolünde olması, düzenli bir şekilde tetkiklerinin yapılıp gerekli destek 

tedavilerin verilmesi ve dengeli beslenme solüsyonlarıyla beslenmesi nedeniyle ortaya 

çıkmış olabilir. 

Çalışmanın kısıtlılıklarından biri hastalarımızın büyük çoğunluğunun yoğun 

bakım hastalarından oluşmasından ve serviste yatan hastalarımızın çok az sayıda 

olmasından dolayı iki grup arasında karşılaştırma yapılamamasıdır. Enteral beslenmeye 

ara verilmesinin gereksiz olduğu durumlar değerlendirilirken hastaya yapılacak işlemin 

ertelenmesi tek neden olarak saptandı. Ancak ameliyat/işlemlerden önce beslenmeye 

kaç saat ara verilmesi gerektiği ve bizim kaç saat ara verdiğimiz ayrıca kaydedilmedi, 
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olması gerekenden uzun süre beslenmesine ara verilmiş olan hastamız olabilir. 

Hastalarımızın antropometrik ölçümleri çalışmaya dahil edildikleri gün yapılmış olup 

taburculukta tekrarlanmadı, bu nedenle enteral beslenmeye ara verilmesinin 

malnütrisyon üzerindeki etkisiyle ilgili yorum yapılamadı. Çalışmada hastaların mevcut 

laboratuvar tetkikleri değerlendirildi, taburculukta tetkikleri tekrarlanmadı, bu da 

beslenmeye ara verilmesinin laboratuvar değerleri üzerine etkisinin araştırılamamasına 

neden oldu. 
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6. SONUÇ 

Bu çalışmanın sonuçlarının enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan 

faktörlerin farkındalığına ve pratiğimizde bu sorunun önüne geçilmesine katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızda hasta takip süresi 3-244 gün arasında değişmekteydi. 

 Hastalarımızın çoğu (%87,9) çocuk yoğun bakım ünitesinde takip edilen 

hastalardan oluşuyordu. 

 Hastalar NG (%81,8) veya gastrostomi (18,2) yoluyla, bolus (%93,9) ya da 

aralıklı infüzyon (%6,1) şeklinde beslenmekteydi. 

 Hastaneye yatışından itibaren enteral beslenme başlanan 26 (%39,4) ve 

hastaneye yatışı öncesinde enteral beslenmekte olan 40 (%60,6) hasta vardı. 

 Malnütrisyon durumları değerlendirildiğinde Waterlow’a göre 34 (%51,5) 

hasta kronik, 24 (%36,4) hasta akut, Gomez’e göre 40 (%60,6) ve DSÖ’ye 

göre de 28 (%43,3) hasta malnütre olarak saptandı. 

 Hastaların %89,4’ünde beslenmeye en az bir kez ara verildiği ve %10,6 

hastanın beslenmesine hiç ara verilmediği saptandı. 

 Çalışmamızda beslenmeye ara verilmesine neden olan olayların %3,3’ü 

kaçınılabilir nedenlerden oluşmaktaydı. Zaman olarak hesaplandığında 

toplam sürenin %1,6’sı ve kalori açığı olarak %1,2’si (kcal/kg) 

önlenebilirdi. 

 Enteral beslenmeye hasta başına toplamda 2 (1 – 4,3) kez, 66 (42 – 162) 

saat, 22 (12 – 54) epizot ve günde 3 (1,5 – 4,7) saat, 1 (0,5 – 1,3) epizot ara 

verildiği saptandı (ortanca ve çeyrekler arası aralık). 

 Hasta başına kalori kaybı toplamda 160 (112 – 440) kcal/kg ve günde 7,7 

(4,1 – 13,2) kcal/kg olarak hesaplandı. 

 Çalışmamızda beslenmeye toplamda en fazla ve en uzun süre instabilite 

nedeniyle ara verildiği ve en fazla kalori açığının da instabiliteye bağlı 

oluştuğu saptandı. 

 Nedenler GİS ve GİS dışı kaynaklı olarak ayrıldığında ise en fazla ve en 

uzun süre GİS dışı nedenlerle beslenmeye ara verildiği bulundu. 

 Hastaların %50’sinde enteral beslenmeye ara verilmesi sonucunda yeterli 

beslenme sağlanamadı. 
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Enteral beslenmenin çeşitli nedenlerle kesintiye uğraması sık karşılaşılan bir 

sorundur. Bu kesintiler hastaların günlük alması gereken kalori ve protein 

gereksinimlerinin karşılanamamasına ve hastanede yatış sürelerinde uzamaya neden 

olmaktadır. Bu kesintilerin mümkün olan en aza indirilmesi ve en kısa sürede 

beslenmeye tekrar başlanması gerekmektedir. Çocuklarda enteral beslenmeye ara 

verilmesini ve buna bağlı oluşan yetersiz beslenmeyi azaltmak amacıyla uygun açlık 

sürelerini tanımlamak için daha fazla araştırmaya ve uluslararası kabul görmüş 

protokollere ihtiyaç vardır. 
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