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OZET

Yatarak Tedavi Goren Cocuklarda Enteral Beslenmeye Ara Verme
Nedenleri

Giris: Enteral beslenme, islevsel bir sindirim sistemi olmasina ragmen, giinliik
almas1 gereken besin miktarim1 oral olarak alamayan hastalarda, besinlerin
gastrointestinal kanala verilmesidir. Enteral beslenmenin ¢esitli nedenlerle kesintiye

ugramasi sik karsilasilan bir sorundur.

Amac: Hastalarin yeterli beslenebilmesinin 6nemi ve enteral beslenmenin
oniindeki engeller nedeniyle hastanede yatan, enteral yolla beslenen ¢ocuk hastalarda;
beslenmeye ara verilme nedenlerini, siirelerini ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan kalori
aciklarini dolayisiyla bu hastalarin yetersiz beslenme ve malniitrisyon durumlarini

ortaya koyan bir ¢alisma yapilmasi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya ¢ocuk kliniklerinde ve yogun bakimda takip
edilen, 1 ay — 18 yas arasinda, en az 72 saat enteral beslenme uygulanan hastalar dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri ve beslenme 6zellikleri kaydedildi. Tiim hastalara
antropometrik Olgiimler yapilarak, elde edilen veriler malniitrisyon agisindan
degerlendirildi. Beslenmeye ara verilme nedenleri kategorilere ayrilarak, sayilari,
stireleri ve ortaya cikan kalori agiklar1 (kcal/kg) kaydedildi. Beslenmeye hasta bagina ve
nedenlere gore toplam ve giinliik kag¢ saat ve kag epizot ara verildigi ve ortaya cikan
kalori agiklar1 bulundu. Giinliik kalori hedefine gore kalori agigi hesaplandi. Hastalar
giinliik kalori hedeflerine ulagmalarina gore yeterli ve yetersiz beslenenler olarak
siniflandirildi. Hastalar yatisindan itibaren enteral beslenen ve yatis 6ncesinden beri
enteral beslenmekte olanlar olarak iki gruba ayrildi ve bu iki grup arasinda tiim veriler

karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 66 hastanin 22’si (%33,3) kizdi. Hastalarin
yaslariin ortanca degeri 38,5 (8,7 — 105,7) ay (ortanca ve CAA) ve hasta takip siiresi
24,5 (12 — 49,5) giin olarak saptandi. Waterlow’a gore 34 (%51,5) hastada kronik, 24
(%36,4) hastada akut, Gomez’e gore 40 (%60,6) ve DSO’ye (Diinya Saglhk Orgiitii)
gore de 28 (%43,3) hastada malniitrisyon saptandi. Hastalarin %89,4’iinde beslenmeye
en az bir kez ara verildigi ve beslenmeye ara verilmesine neden olan olaylarin
%3,3 iniin 6nlenebilir nedenlerden kaynaklandigi bulundu. Beslenmeye ara verilmesine

en fazla ve en uzun siire instabilitenin neden oldugu bulundu. Olay basina beslenmeye

vii



ara verilme siireleri degerlendirildiginde ise en uzun siire gastrointestinal sistemde (GIS)
kanamaya bagli olarak beslenmeye ara verildigi, en kisa siirenin ise goriintiileme
tetkiklerine bagli oldugu goriildi. Hastalarin %50’sinde enteral beslenmeye ara

verilmesine bagli olarak yeterli beslenmenin saglanamadigi saptandi.

Sonu¢: Enteral beslenmeye ara verilmesi hastalarin giinlik almasi gereken
kalori ve protein gereksinimlerinin kargilanamamasina ve hastanede yatis siirelerinde
uzamaya neden olmaktadir. Bu kesintilerin miimkiin olan en aza indirilmesi ve en kisa
siirede beslenmeye tekrar baglanmasi gerekmektedir. Cocuklarda enteral beslenmeye ara
verilmesini ve buna bagl olusan yetersiz beslenmeyi azaltmak amaciyla uygun aglik
siirelerini tanimlamak i¢in daha fazla arastirmaya ve uluslararast kabul gormiis

protokollere ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, enteral beslenme, enteral beslenmeye ara verilmesi,
malniitrisyon, 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



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
Gl 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



1. GIRIS VE AMAC

Enteral beslenme, sindirim sistemi islevsel (yeterli uzunlukta ve emilim
kapasitesine sahip) olmasina ragmen, giinliik almasi1 gereken besin miktarini oral yolla

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

Enteral beslenmenin amaglar1 arasinda hastanin  beslenme durumunu
iyilestirmek, hastanin ve ailesinin yagam kalitesini arttirmak, ilaglarin ve sivilarin daha

kolay verilmesini ve boylece tedavi uyumunu saglamak da yer alir.

Beslenmeye baslamada gecikme, intolerans diisiiniilerek veya hastaya uygulanan
islemler nedeniyle beslenmeye ara verilmesi gibi nedenler enteral beslenmenin
uygulanmasinda sik karsilasilan zorluklardir. Cerrahi, akut solunum yetmezligi,
hemodinamik instabilite, sivi kisitlamas1 gibi durumlar enteral beslenmeye
baslanmasinda gecikmeye sebep olabilir (4). Beslenmenin baslamasindan sonra ise
beslenme intoleransi, entiibasyon/ekstiibasyon, girisimsel islemler, goriintiileme gibi

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

Cocuklarda yeterli beslenmenin saglanmasi, 6zellikle hastalik esnasinda ¢ok
onemlidir. Malniitrisyonun bagisiklik sistemini etkiledigi ve bunun sonucu olarak da
enfeksiyon ve oOliim insidansinda artisla sonuglandigi bilinmektedir (7,8). Akut
malniitrisyonun genel etkileri, hastanede yatis siiresinde uzama, morbidite ve
mortalitede artistir (9-12). Besin alimimnin yetersiz veya dengesiz olmasi inflamasyon
siirecini etkileyebilir. Bir¢ok uluslararasi calismada, c¢ocuklarda mortalite riskinin
yetersiz beslenme durumunda oldukga arttigi goriilmiistiir (12-14). Yetersiz beslenme
genel olarak hastalik siirelerinde uzama, yanik, travma durumlarinda iyilesmenin

gecikmesi, cerrahi komplikasyonlarin artmasi ile iliskilendirilmektedir (15).

Biz de hastalarin yeterli beslenebilmesinin 6nemi ve enteral beslenmenin
ontlindeki engeller nedeniyle hastanede yatan, enteral yolla beslenen ¢ocuk hastalarda;
beslenmeye ara verilme nedenlerini, siirelerini ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan kalori
aciklarim1 dolayisiyla bu hastalarin yetersiz beslenme ve malniitrisyon durumlarmi

ortaya koyan bir ¢caligma yapmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Malniitrisyon

2.1.1. Tanim

Malniitrisyon protein, enerji ve diger niitrientlerin eksiklik veya fazlaligiyla
(veya imbalansiyla) ortaya ¢ikan, doku/viicut formunda (viicut sekli, biiyiikligi ve
kompozisyonu), fonksiyonunda ve Klinikte olumsuz etkilere neden olan bir niitrisyon
halidir (16). Bir tarafta protein-enerji eksikliklerine bagli zayiflik veya bodurluk
bulunurken, diger tarafta besin 6gelerinin fazla veya dengesiz tiiketilmesine bagh fazla

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

Pediatrik malniitrisyon (yetersiz beslenme) ise, enerji, protein veya mikro
besinlerin eksiklikleri sonucunda; biiyiime, gelisme ve diger sonuglari olumsuz yonde
etkileyecek olan besin gereksinimi ve alimi arasindaki dengesizlik olarak tanimlanir.
Cocuklarda hastalikla ilgili yetersiz beslenme, enerji tiikketiminde artig, besin aliminin
azalmasi1 veya besin yararlaniminin degismesi ile iligkilendirilebilir. Akut (3 aydan kisa

stireli) veya kronik (3 ay veya daha uzun siireli) olarak tanimlanir (15).

Beslenme durumunun degerlendirilmesi ve yeterli beslenme saglanmasi,
ozellikle hastalik esnasinda ¢ok Onemlidir. Malniitrisyonun bagisiklik sistemini
etkiledigi ve bunun sonucu olarak da enfeksiyon ve Oliim insidansinda artisla
sonuglandigi bilinmektedir (7,8). Akut malniitrisyonun genel etkileri, hastanede yatis
sliresinde uzama, morbidite ve mortalitede artistir (9-12). Besin aliminin yetersiz veya
dengesiz olmasi inflamasyon siirecini, bliylime ve gelismeyi etkileyebilir. Bircok
uluslararas1 ¢alismada, ¢ocuklarda mortalite riskinin yetersiz beslenme durumunda
oldukca arttig1 goriilmiistiir (12-14). Gelismis tilkelerde ise yetersiz beslenme genel
olarak hastalik siirelerinde uzama, yanik, travma durumlarinda iyilesmenin gecikmesi,

cerrahi komplikasyonlarin artmasi ile iliskilendirilmektedir (15).

Cocuklarda malniitrisyon gida aliminda yetersizlige veya kasith agliga bagh
primer ya da altta yatan hastaliga bagh sekonder olabilir (18). Altta yatan hastalik
varliginda sekonder malniitrisyonun nedenleri arasinda enerji ihtiyacinda artis,
besinlerin sindirim ve emiliminde bozulma veya cesitli sebepler nedeniyle gida

aliminda azalma olabilir (18).



2.1.2. Beslenmenin degerlendirilmesi

Daha oOnce yapilmis olan caligsmalarda, hastanede yatan hastalarin yaklasik
%30’unun yetersiz beslendigi, bu hastalarin biiyilk bir kismmin bagvuru sirasinda
yetersiz besleniyor oldugu ve yatisi sirasinda bu durumun daha da ilerledigi saptanmistir
(19).

Malniitrsiyonu olan ¢ocuklar ve altta yatan hastaliga bagli olarak beslenme
durumunda bozulma potansiyeli olan hastalar, hastaneye yatis aninda
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme;

-Hastanin beslenme ve tibbi dykiisii ile fizik muayenesini,
-Hastaligin agirliginin belirlenmesini,
-Viicut yapisinin belirlenmesini,

-Laboratuvar ¢alismalarini icermelidir.

2.1.3. Antropometrik olciimler

Antropometrik 6l¢timler, ucuzdur ve kolayca uygulanabilir; bu nedenle
de siklikla kullanilir. Elde edilen degerler biiyiime tablolarinda degerlendirilir. Biiyiime
tablolar1 bircok farkli ¢ocugun oSl¢iimlerinden kesitsel olarak, yas ve cinsiyete gore
olusturulur. Tabloda 50. persantil egrisi tam ortalamayr gosterir. Normal aralik

(ortalamadan yaklagik + 2 standart sapma) 3. ve 97. persantil arasindadir.

DSO tarafindan “uluslararas1 biiyiime referans1” olarak onerilen biiyiime
cizelgeleri ve referans degerleri, yasamin ilk bes yili ig¢in esas alinmistir (20). Daha
biiylik cocuklarda kullanilmasi Onerilen referans degerler, 1977'den beri Amerika
Birlesik Devletleri'nde kullanilmakta olan Ulusal Saglk Istatistikleri Merkezi'nin
(NCHS) yenilenmis versiyonuna dayanmaktadir. Bu son ¢izelgeler, 2000 Centers for
Disease Control (CDC) Biiyiime Cizelgeleri olarak bilinir (21). Daha biiyiik ¢ocuklar
icin DSO referanslari, bu verilerin birlestirilmesi ile gelistirilmistir (22). Ulkemizde ise

Neyzi ve ark.’nin yaptigi ¢alismalarla belirlenen referans degerler kullanilmaktadir (23).

Viicut agirhgi: Viicut agirlign 6l¢timii kalibrasyonu diizgiin yapilmis cihazlar
kullanilarak, 2 yas altinda ¢iplak, 2 yas iistiinde hafif kiyafetler ile ve miimkiinse sabah

ac karna yapilmalidir.



Norolojik sorunu olan g¢ocuklarin agirlik Slgiimlerinin yapilmasi zor olabilir.

Bunun i¢in tekerlekli sandalye, oturma veya kaldirma terazileri gibi degisik yontemler
kullanilmaktadir (24).

Boy: Ayakta durabilen ¢ocuklarda boy ol¢iimii stadiometre ile yapilmalidir (25).
Olgiim yapilirken ayakkabilar cikarilmali, cocugun topuklari, kalgalar1 ve omuzlari

duvara yaslanmali ve ¢ocuk diiz bir sekilde ileriye bakmalidir.

2 yagindan kii¢iik veya ayakta duramayacak olan biiyiik cocuklarda 6l¢iim sirt
listii yatirilarak, sert, biikiilmeyen 6l¢iim gubuklari ile yapilmahidir. Olgiim iki kisiyle
yapilmali, bir kisi basi tutarken, digeri dizleri diizeltmeli ve ayaklar1 hareketli ayak

tahtasina kars1 tutmalidir.

Norogelisimsel problemi olan ¢ocuklarin ¢ok biiyilk bir kisminin ayakta
duramamasi, eklem kontraktiirleri, spastisite ve/veya skolyoz nedeniyle boy Ol¢timleri
zor olabilir. Bu durumda diz yiiksekligi, tibia uzunlugu ve ulnar uzunluk gibi segmental

olgtimler kullanilarak tahmini boy hesaplanabilir (26).

Bas cevresi: 2 yas altindaki ¢ocuklarda rutin olarak O6lgiilmelidir. Prematiire
bebekleri degerlendirirken 2 yasa kadar diizeltilmis yas kullanilir. Alin ortasi ve
oksipital ¢ikintidan gegecek sekilde en biiyiik alan 6lgiliir.

Z Skoru: Bireyin 6lgiilen parametresinin, toplumun normal ortalama degerinden
sapma derecesidir. Z skoru biiyiime verilerini yasa ve cinsiyete gore gruplandirmak igin
de yararhdir (27).

Z skoru = (6lgiilen veri degeri — yas ve cins i¢in ortanca deger) / yas ve cins i¢in

standart sapma (SS)

Beden Kitle indeksi (BKI): Viicut yag iceriginin degerlendirilmesinde basit ve
giivenilir bir yontemdir. Esas olarak obezitenin degerlendirilmesi i¢in kullanilsa da ayn1

zamanda giivenilir bir beslenme durumu indeksidir (28).
BKI = viicut agirhg (kg) / boy? (m?)

Yasa gore agirhik (YGA): Olgiilen agirligim, ayn1 yas ve cinsiyetteki ¢ocuklarin
50. persantil degeri ile karsilagtirilmasiyla degerlendirilir (29).



Yasa gore boy (YGB): Olgiilen boy uzunlugunun, aym yas ve cinsiyetteki
cocuklarin 50. persantil degeri ile karsilastirilmasiyla degerlendirilir (29).

Boya gore agirhk (BGA): Cocugun agirliginin, ayn1 boydaki bir ¢ocugun 50

persantildeki agirligina oranidir (29).

Deri kivrim kalnhg (DKK): Malniitrisyonun duyarli ve ozgil bir
gostergesidir. Viicut yagi bir kaliper yardimi ile iist kolun triseps bolgesinden DKK
Olgiilerek tahmin edilebilir. Triseps DKK 6l¢iimii, dirsek 90° fleksiyonda iken sol

koldan, akromion ile olekranon arasindaki orta noktadan yapilir (29).

Orta iist kol cevresi (OUKC): Akromion ile olekranon arasindaki orta nokta
saptanir. Esnemeyen bir mezura yardimiyla {i¢ ayr1 6l¢iim yapilarak, ortalamasi alinir
(29).

2.1.4. Laboratuvar

Laboratuvar testleri, yetersiz alim ile seyreden primer malniitrisyonun tanisinda
yardimct olurken, sekonder malniitrsiyonda tedavinin yonlendirilmesinde degerlidir.
Malniitrisyonun degerlendirilmesinde kullanilabilecek, inflamasyon veya kronik
hastaliklardan etkilenmeyen, kolay, ucuz, giivenilir, spesifik bir test yoktur. Daha ¢ok

tedavi izlemi, komplikasyonlarin saptanmasi gibi nedenlerle kullanilirlar.

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

olan ¢ocuklar1 belirlemede kullanilabilir.

Albiimin: Karacigerde sentezlenir. Yarilanma Omrii 18-20 gilindiir.
Inflamasyondan, karaciger yetmezliginden, nefrotik sendrom ve protein kaybettiren
enteropatilerden etkilenir. Negatif akut faz reaktanidir. Malniitrisyonun sensitif veya
spesifik bir gostergesi degildir (30-32).

Prealbiimin (transtiretin): Karacigerde sentezlenir. Yar1 omrii albiiminden ¢ok
daha kisadir (2 giin), bu nedenle de akut beslenme durumunu degerlendirmede daha
yararhidir. Retinol baglayici proteini ve tiroksinin bir kismini tasir (33). Serum
konsantrasyonunun 10 mg/dL'den diisiik olmasi yetersiz beslenme ile iligkilidir. Serum
konsantrasyonlari yeterli beslenmeden sonra kisa siirede normale doner. Bu nedenle

beslenme destegi alan hastalarin izleminde kullanilabilir (30,34,35).



Transferrin: Karacigerde sentezlenir. Albiimine goére yarilanma omrii daha
kisadir (10 giin) ve viicuttaki havuzu daha kiiciiktiir. Baslica islevi demir baglamak ve
tasimaktir. Pek ¢ok faktorden etkilenir. Demir eksikligi, hepatik sentezin artmasina ve
transferrin diizeylerinde yiikselmeye neden olur. inflamasyon, karaciger hastalig1 gibi

durumlarda ise diizeylerinde azalma goriiliir (30,33).

Cinko: Cinko insanda demirin yani sira en bol bulunan eser elementtir; tim
viicut dokularinda ve sivilarinda bulunur ve bircok enzimin temel bir bilesenidir. Cinko
eksikligi, ¢inko iceren gidalarin yetersiz alimindan ve emilimde azalmadan
kaynaklanabilir (30, 36). Yapilan bir ¢caligmada, 6zellikle erkeklerde, malniitrisyon riski
yiiksek olan kisilerde ¢inko eksikliginin 3 kat arttigi bulunmustur (37). Viicuttaki
¢inkonun yalnizca kiigiik bir kismmin dolasimda olmasi ve ¢ogunun alblimine bagl
olmasi nedeniyle, ¢inko diizeylerinin degerlendirilmesinde sorunlar vardir. Ayrica

hipoalbiiminemi durumlarinda yorumlanmasi zorlasir (30).

2.1.5. Smiflandirma

2.1.5.1. Gomez smiflamasi

Yasa gore agirhgr esas alir. Olgiilen agirlik, ayni yas ve cinsiyetteki saghikli

cocuklarin 50. persantil degeri ile karsilastirilarak degerlendirilir (38).

Yasa gore agirhik ylizdesi = (hastanin agirhigl/ ayni yas ve cinsiyet i¢in 50.
persantil degeri) x 100

Tablo 1. Gomez simiflamasi

Yasa gore agirhk yiizdesi Malniitrisyon derecesi
>%90 Normal
%75-90 Hafif
%60-74 Orta
<%60 Agir

2.1.5.2. Waterlow siiflamasi

Yasa gore boy ve boya gore agirlig1 esas alir. Akut ve kronik malniitrisyonun

tanimlanmasinda kolaylik saglar. Yasa gore boy hesaplandiginda olmasi gerekenin



%95’inden kiigiikse kronik; boya gore agirlik hesaplandiginda olmast gerekenin

%90’indan diisiikse akut ve her ikisi de varsa kronik zemininde akut malniitrisyon

olarak degerlendirilir (39).

Yasa gore boy yiizdesi = (hastanin boyu/ ayni yas ve cinsiyet i¢in 50. persantil
degeri) x 100

Boya gore agirlik ylizdesi = (hastanin agirligl/ ayni boydaki normal bir ¢ocugun
50. persantil degeri) x 100

Tablo 2. Waterlow simiflamasi

Normal Hafif Orta Agir
Yasa gore boy % >%95 %90-95 %85-89 <%85
Boya gore agirhk % >%90 %81-90 %70-80 <%70

2.1.5.3. Wellcome simiflamasi

Yasa gore agirligt ve 6dem varligini/yoklugunu esas alir. Malniitrisyonun
derecesini ve ciddiyetini tanimlamada kullanilmistir (40). Son kullanima giren DSO

terminolojisiyle birlikte bu terimler artik kullanilmamaktadr.

Tablo 3. Wellcome siniflamasi

Yasa gore agirhk Odem var Odem yok
%60-80 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
<%60 Marasmik Kwashiorkor Marasmus

2.1.5.4. DSO siiflamasi

DSO tarafindan belirlenen tanimlamalarda boya gore agirhk Z skorlart ve

OUKC kullanilmaktadir.

Orta akut malniitrisyon: Boya gore agirlik Z skorunun -2 ile -3 arasinda

olmas1 veya OUKC’nin 115 ile 125 mm arasinda olmasidir.




Agir akut malniitrisyon: Boya gore agirlik Z skorunun -3’lin altinda olmasi
veya OUKC’nin 115 mm altinda olmas: veya bilateral gode birakan ddeminin olmasi

veya bunlarin hepsinin beraber olmasidir (41).

2.2. Enteral beslenme
2.2.1. Enteral beslenme nedir?

Enteral beslenme, sindirim sistemi islevsel (yeterli uzunlukta ve emilim
kapasitesine sahip) olmasina ragmen, giinliik almas1 gereken besin miktarini oral olarak
alamayan hastalarda, besinlerin gastrointestinal kanala verilmesidir. Ayrica formiil
besinlerin 6zel tibbi amaglar i¢in kullanilmasimi da igerir. Besinler, orogastrik,
nazogastrik, nazoduodenal tiip, gastrostomi veya gastrojejunostomi tiipii araciligiyla

mideye veya ince bagirsaga verilebilir (1-3).

Enteral beslenmenin amaglar1 arasinda hastanin  beslenme durumunu
iyilestirmek, hastanin ve ailesinin yasam kalitesini arttirmak, ilaglarin ve sivilarin daha

kolay verilmesini ve boylece tedavi uyumunu saglamak yer alir.

Enteral beslenme hem kolay hem de giivenilir bir beslenme seklidir. Parenteral
beslenmeye gore daha fizyolojiktir. Sindirim sistemi fizyolojisinin siiregenligini, villiis
atrofisinin Onlenmesini, bagirsak gecirgenliginin azalmasini, epitel c¢ogalmasini,

korunmasini ve bakteriyel translokasyonun azalmasini saglamada rol alir (42-45).

2.2.2. Enteral beslenmenin gerekli oldugu durumlar

Asagidaki faktorlerden bir veya daha fazlasi tespit edildiginde tiiple beslenme

diistiniilmelidir.

e Hesaplanan giinliik enerji ihtiyacinin %60-80’inin 10 giinden uzun
stireyle oral yolla karsilanamamasi,

e Bir yas altinda 3 giin, bir yas listlinde ise 5 giin siireyle oral beslenmenin
olmamasi,

e Norolojik hastalig1 olan ¢ocuklarin beslenme zamaninin giinliik toplam 4
saatten uzun siirmesi ve oral alimin yetersiz olmast,

e Iki yas altindaki bebeklerde bir ay boyunca yetersiz kilo alim1 olmasi,

e Iki yas iistiindeki gocuklarda ii¢ ay boyunca kilo alamama veya kilo

kayb1 olmas,



e Persantil egrilerinde yasa gore boy veya boya gore agirlikta iki persantil
kayb1 olmas,

e Triseps deri kiviim kalinliginin siirekli yasa gore 5 persantilin altinda
olmasi,

e Boy uzama hizinin 0,3 SS/yil ve pubertal donemde boy uzama hizinin 2

cm/yildan diisiik olmasi durumlarinda enteral beslenme diistintilmelidir

(42,43).

Enteral beslenmenin diger endikasyonlar1 arasinda, konjenital kalp anomalisi
olan hastalarda solunum ihtiyacinda artma ve periferik kan akiminda azalma, kistik
fibrozis dahil kronik akciger hastaliklari, metabolik bozukluklar, inflamatuar bagirsak

hastaligi, yanik, sepsis, malignite yer alir (43).

Tablo 4. Enteral beslenmenin uygulandig1 durumlar (3, 43-45)

Yetersiz oral alim » Emme ve yutma bozukluklari (prematiirite,
norolojik hastaliklar, disfaji)

> Ust sindirim sistemi anomalileri
(trakeadzofageal fistiil)

» Tumorler (agiz, bas-boyun kanserleri)

» Dismorfik epidermolizis biilloza

» Travma ve yiizde genis yaniklar

» Kritik hastaliklar (mekanik ventilasyon)

» Ciddi gastroozofageal reflii

> Anoreksiya nevroza, depresyon

Sindirim veya emilim bozukluklari > Kistik fibrozis

» Kisa bagirsak sendromu

> Inflamatuar bagirsak hastalig

» Besin alerjisine bagli malabsorpsiyon (inek
stitii, coklu besin alerjisi)

» Kronik enfeksiyona bagli enterit

» Uzamus/direngli ishal

» Ciddi primer veya edinilmis immun
yetmezlik

» Kronik karaciger hastalig1

» Graft versus host hastaligi

> Intestinal fistiil

» Radyasyon enteriti

Gastrointestinal motilite bozukluklar1 | » Kronik intestinal psddoobstriiksiyon
» Yaygm ileokolonik Hirschprung hastaligi




Artmis besin ihtiyaci ve kayiplar > Kistik fibrozis

» Kronik solid organ hastaliklar1 (bobrek,
kalp, karaciger)

> Inflamatuar bagirsak hastalig

» Coklu travma, genis yaniklar

Biiylime geriligi veya kronik » Anoreksiya nevroza
malniitrisyon » Organik olmayan biiylime duraksamasi
Metabolik hastaliklar

2.2.3. Enteral beslenmenin kontrendikasyonlari

Paralitik veya mekanik ileus, intestinal obstriikksiyon veya perforasyon,
nekrotizan enterokolit, siddetli kusma ve ishal durumlarinda enteral beslenme

kontrendikedir.

Bagirsak dismotilitesi, toksik megakolon, peritonit, yiiksek ¢ikisli bagirsak
fistiilleri, gastrointestinal kanama, aspirasyon pndmonisi, sivi elektrolit bozukluklar ise

enteral beslenmenin goreceli kontrendikasyonlarindandir (3,42).

2.2.4. Enteral beslenme yolunun sec¢imi

Enteral beslenme gastrik veya postpilorik olabilir (3). Nazogastrik (NG),
nazoduodenal, nazojejunal, gastrostomi ve jejunostomi seklinde uygulanabilir (43).
Beslenmede secilecek yolun kolay uygulanabilir ve fizyolojik olmasinin yaninda,
maliyeti, hasta ve ailenin uyumu, gastrointestinal sistem biitiinliigii ve fonksiyonelligi,
eslik eden hastaliklar, aspirasyon riski, beklenen beslenme siiresi de Onemlidir

(1,3,42,43).

Uygun kosullarda daha fizyolojik ve kolay olmasi nedeniyle gastrik beslenme
postpilorik beslenmeye tercih edilir (3). Kisa siireli entreal beslenme planlanan
hastalarda nazogastrik yolla tiip yerlestirilmesi tercih edilirken, daha uzun siireli
beslenme ihtiyaci olan hastalarda gastrostomi tercih edilebilir (1,42). Nazogastrik tiiple
beslenme en kolay ve en sik kullanilan yontemdir. Sonunda oral beslenmeye devam
etmesi beklenen hastalarda tercih edilir. Kiiciik capli ve yumusak bir tiip ile maksimum
hasta konforu ve uyumu saglanabilir (42). Tipiin ttkanma olasiligi ve rahatsiz edici

olmasi ise olumsuz 6zelliklerindendir.

Nazogastrik tiip segilirken miimkiin olan en kiigiik ¢aplis1 tercih edilmelidir.

Beslenme iiriinii verilmeden 6nce su verilerek kontrol edilmelidir. Oksiirme, 6gilirme,
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kusma gibi durumlarda tiiplin yeri kontrol edilmelidir. Her beslenmeden sonra diizenli
irrigasyon yapilmalidir. ilaglar varsa sivi veya siispansiyon formda tercih edilmeli ve
ilag sonras1t 5-10 ml su ile irrigasyon yapilmalidir. Her uygulamadan 6nce tiipiin yeri
kontrol edilmelidir. Aspirasyon riskini azaltmak amaciyla beslenme sirasinda yatagin

bas1 30-40 derece yiikseltilmelidir (46).

Postpilorik beslenme, uzun siireli beslenme planlanan hastalarda, aspirasyon
riski olmas1 halinde, gastroparezi, gastrik obstriiksiyon, gecirilmis mide cerrahisi gibi
midenin kullanilamadigi durumlarda endikedir (1,3). Nazojejunal, gastrojejunal ve
jejunostomi tiipleri tercih edilebilir (43). Nazojejunal tiipler kisa stireli beslenmede,
hareketi az olan hastalarda ve yogun bakimlarda tercih edilirken, uzun siireli transpilorik
beslenme planlanan hastalarda gastrojejunal tiip veya jejunostomi tiipleri tercih
edilmektedir. Nazojejunal tiiplerin yerlestirilmesinin zor olmasinin yaninda yerinin
dogrulugu radyolojik olarak kontrol edilmelidir. Gastrojejunal ve jejunostomi tiipleri
perkiitan endoskopik veya cerrahi olarak yerlestirilebilir (42). Dumping sendromu
gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir (3).Tiipiin yerlestirilmesinden sonra 24-48 saat

icinde enteral beslenmeye baslanabilir (1).

2.2.5. Enteral beslenme verilis yonteminin se¢ilmesi

Enteral beslenme bolus, aralikli ya da devamli infiizyon seklinde verilebilir.
Beslenme sekline karar verilirken cocugun yasi, hastaligi, kilosu, sindirim sistemi

fonksiyonu g6z 6niinde bulundurulmalidir. Verilecek beslenme tiriinii;

e (da sicakliginda olmalidir.

e lyice galkalanarak verilmelidir.

e Uriin acilmissa steril olarak buz dolabinda saklanmalidir.

e Uriin acilmis ve orijinal ambalajindan baska bir yere aktarilmissa, sivi
iirtinler 12 saat, toz tirtinler 8 saat i¢inde tiiketilmelidir.

e Yeni ve eski Uriinler birbirine karistirrlmamalidir.

e Beslenmede hiz degisikligi veya yogunluk tolere edilemezse bir dnceki
hiz ve yogunluga doniilmelidir.

e Kaullanilan beslenme setleri 24-48 saatte bir degistirilmelidir.

e Beslenme esnasinda yatagin basi yiikseltilmelidir (46-49).
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2.2.5.1. Bolus beslenme

Kolay, ucuz ve fizyolojiktir. Hasta beslenmeyi tolere edebiliyorsa, enteral
beslenme {irlinli, normal beslenmeye benzer bi¢cimde 10-20 dakikada verilir. Bolus
beslenmede pompa ihtiyaci yoktur. Evde beslenme i¢in uygun bir yontemdir. Sindirim
sisteminin gelisimini, trofik faktorlerin salimimini ve motiliteyi diger yontemlerle
kiyaslandiginda daha iyi ve daha ¢ok uyarir. Bazen sindirim sistemi bulgularinda artisa
neden olabilir. Hasta uyanikken verilmesi nedeniyle aspirasyon olasiligi az olmasina

ragmen uykuda ve fazla miktarda verilmesi sirasinda aspirasyon goriilebilir (1-3).
2.2.5.2. Aralikh beslenme

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

Evde beslenme i¢in uygundur. Pompaya ihtiyag olabilir (3).
2.2.5.3. Devamh beslenme

Bolus beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda, enteral {iriin uzun silirede damla
damla olacak sekilde verilir. Termojenik etkisinin diisiik olmas1 nedeniyle daha hizli
kilo almaya yol agar, elementler daha iyi emilir ve bunun yaninda mide bosalmasinin
devaml1 gerceklesmesi sonucunda aspirasyon olasilifi da diisiiktiir. Pompa ihtiyact
vardir. Hastanin siirekli bir sisteme bagli olmasi nedeniyle hem kendisinin hem de
ailesinin hayat konforu ve hareketleri kisitlanmaktadir. Genellikle postpilorik
beslenmede kullanilir. Kronik ishal, malabsorbsiyon, kisa bagirsak sendromu gibi
bagirsaklardan sindirim ve emilimin bozuldugu durumlarda diger yontemlere kiyasla
daha 1yi tolere edilir. Bu beslenme yonteminin diizgiin sekilde uygulanabilmesi igin

ailelerin egitim diizeyinin yeterli olmasi gerekmektedir (46-49).

2.2.6. Uriin secimi

Beslenme {irlinii secilirken, hastanin sindirim sisteminin fonksiyonelligi, hastalik
durumu, yas, hastanin beslenme durumu goéz 6niinde bulundurulmalidir (49,50). Yeni
dogan veya siit cocuklugu doneminde anne siitii ya da anne siitiine uyarlanmis mamalar

kullanilirken, daha biiyiik hastalarda 6zel hazirlanmas iirtinler kullanilir.

Uriin secilirken, hastanin almasi1 gereken toplam kalorinin %50-55ini

karbonhidratlarin, %30-69’unu yaglarin, %7-18’ini proteinlerin olusturmas1 amaglanir.
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Uriiniin bébrek soliit yiikii diisiik, vitamin ve mineral degerleri yiiksek olmalidir. Enteral
tirtinler laktoz, kolesterol ve piirin igermezken; bazilari lif igerir. Karbonhidratlar protein
dist kalorinin %60-70’ini olusturmalidir. Polisakkarit, disakkarit ve monosakkarit

sekilde bulunabilirler (51).

Uriiniin icindeki proteinler polimerik (tam protein), yar1 elemental (peptit) ya da
elemental (serbest aminoasit) olabilir. Kiiciik peptitler, serbest aminoasitleri gére daha

iyi emilirler (52).

Yaglar, protein dist kalorinin %30-40’1m1 olusturmalidir. Ay c¢icegi, misir ve

soya yagi omega 6’dan zenginken; kanola ve balik yagi omega 3’ten zengindir.

Enteral iiriinlerin icerdigi lif de dnemlidir. Immiinonutrisyon amaciyla kullanilan
rtinlerde, glutamin, arjinin, omega 3 ve yag asitleri, niikleotidler, vitamin ve

minerealler bulunur (50).

2.2.7. Beslenme gereksinimleri

Enteral beslenmede, hastanin tahmini sivi ve enerji ihtiyacina gére hedef hacim
hesaplanir. Hastanin gereksinimleri degisebileceginden, hastanin kilo alimi ve biiylimesi

periyodik olarak degerlendirilmeli ve gerekli degisiklikler yapilmalidir (53).

Preterm bebeklerde hedef 120 kcal/kg/giin enerji alimidir. Bu, 150-160
ml/kg/giin preterm formiilalar veya giiclendirilmis anne siitii ile verilebilir. Amag ilk 8

haftada 15-18 gram/giin kilo alimidir (53).

DSO’ye gore term bebeklerde ortalama enerji gereksinimi tahmini olarak ilk bir
ayda 110 kcal/kg/giin, 3 aylikken 95 kcal/kg/giin, 6-12 ay aras1 80 kcal/kg/giindiir.
Hedef ilk 3 ayda 30 gram/giin, 3-6 ayda 20 gram/giin, 6-12 ayda 11-15 gram/giin kilo
alimidir (54).

Diger yas gruplarina gore glinlik kalori ihtiyaclari ise; 12-24 ay arasinda 80-84
kcal/kg/giin, 3 yasinda 100 kcal/kg/giin ve ergenlerde ise 40-50 kcal/kg/gilin arasinda
degismektedir (53).

Beslenmede geri olup, biiylimeyi yakalamak gerekiyorsa giinliik enerji ve
protein ihtiyaci artacaktir. Giinliikk enerji ve protein ihtiyaglari tahmin etmek igin

formiiller kullanilabilir (53).
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Enerji (kcal/kg/gilin): tahmini enerji gereksinimi (kcal/kg/giin) x boya gore ideal
agirlik (kg) / hastanin viicut agirhigr (kg)

Protein (g/kg/giin): yasa uygun alinmasi gereken protein (g/kg/giin) x boya gore
ideal agirlik (kg) / hastanin viicut agirlig

2.2.8. Cocuk yogun bakimda beslenme

Beslenme, c¢ocuk yogun bakim {iinitesinde hasta yonetiminin 6nemli bir
bilesenidir. Kimi zaman kritik hastalarda ana probleme odaklanilirken, hastanin
beslenme durumu goézden kagabilir. Bu hastalarin beslenmesinde en 6nemli hususlar;
besin gereksinimlerine dogru yaklasim, yetersiz veya fazla beslenmenin Onlenmesi,

enteral beslenme desteginin erken baglanmasidir (55).

Yogun bakim {iinitesinde 48 saatten fazla kalan her kritik hasta malniitrisyon
riski altindadir. Tim hastalar i¢in, 6zellikle de 48 saatten uzun kalacaksa, medikal

beslenme diisiiniilmelidir (56).

Ug giin iginde oral yolla gereksinimini karsilayamayacak olan hastalara enteral
beslenme baslanmalidir. Hemodinamik olarak stabil ve islevsel bir gastrointestinal
sistemi olan hastalarda mumkiin olan en kisa zamanda, tercihen ilk 24 saatte enteral
beslenmeye baslanmalidir (57). Oral veya enteral beslenme kontrendike ise parenteral

beslenme 3-7 giin iginde baglanmalidir (56).

Hasta tolere edebildigi miiddetge enteral beslenme, parenteral beslenmeye tercih
edilmelidir (58,59). Enteral beslenme ile enerji ve protein saglanmasinin yaninda;
bagirsak villuslarinda trofi, bagirsak biitlinliigiiniin  korunmasi, immiinitenin
stirdiiriilmesi, bakteriyel translokasyonun Onlenmesi saglanarak enfeksiyonlarin

azaltilmasi da saglanir (60,61).

2.2.9. Optimal enteral beslenmenin 6niindeki engeller

Beslenmeye baslamada gecikme, intolerans diisiiniilerek veya hastaya uygulanan
islemler nedeniyle beslenmeye ara verilmesi gibi nedenler enteral beslenmenin
uygulanmasinda sik karsilasilan zorluklardir. Travma veya cerrahi, intoksikasyon, akut
solunum yetmezligi, hemodinamik instabilite, siv1 kisitlamast gibi durumlar enteral

beslenmeye baslanmasinda gecikmeye sebep olabilir (4). Beslenmenin baglanmasindan
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sonra ise beslenme

intoleransi,

entiibasyon/ekstiibasyon, girisimsel islemler,

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

Tablo 5. Enteral beslenmenin éniindeki engeller ve diizeltme stratejileri (62)

Engeller

Diizeltme stratejileri

Vazoaktif ila¢ kullanimi

» Hemodinami stabil ve perfiizyon/oksijenizasyon
yeterliyse,  beslenmeye  diisiik  hacimle
baslanmasi ve yavasca artirilmast

Noromuskiiler
ilaglar

blokaj yapan

» Beslenmeye baslanarak yakin izlem yapilmasi ve
kademeli olarak arttirilmast

Girisimsel islemler

» Mumkin olan en kisa stirede beslenmenin
acilmasi

Sivi kisitlamasi

» Konsantre formiilalarin denenmesi

Gastrik rezidi

» Transpilorik beslenmeye gecilmesi

Kusma

» Yatak basinin kaldirilmasi

» Transpilorik beslenmeye gecilmesi

» Gastrik asiditeyi ve bulantiy1 azaltacak ilaglarin
kullanilmast

> Infiizyon hizinin azaltilmas:

Kabizlik

» Laksatif ilaglar veya lavman kullanilmasi
» Su miktarinin arttirilmasi
» Lifli formilalarin denenmesi

Ishal

» Laksatif tedavinin kesilmesi veya azaltilmasi

» Enterik enfeksiyonlarin ve malabsorbsiyonun
ekartasyonu

> Izotonik veya elementer formiilalari denenmesi

» Lifli formiilalarin denenmesi

Distansiyon

» Kabizlik tedavisi

» Konsantre  formiilalar
azaltilmasi

» Transpilorik beslenmeye gegilmesi

kullanilarak  hacmin

2.2.10. Olumsuz etkiler ve onlemler

Enteral beslenmenin, parenteral beslenmeye oranla komplikasyon riski diistiktiir.

Ayrica daha fizyolojiktir. Ancak yine de bazi yan etkileri ve riskleri vardir. Bu nedenle

cocuklar bazi sorunlar agisindan diizenli olarak izlenmelidir (3,49, 63-66).

e Tiiple ilgili sorunlar

e Sindirim sistemiyle ilgili sorunlar

e Metabolik sorunlar
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e Enfeksiyonlar
e Iilag etkilesimleri
Tipiin yer degistirmesi ya da yanlis yere yerlesmesi, tikanmasi, kirilmasi,
mekanik travma, burun kanamalari, gastroozofageal reflii, aspirasyon, refeeding
sendromu, rahatsizlik, huzursuzluk goriilebilir (3,63). Ayrica abdominal distansiyon,

kramp, bulanti, kusma ve ishal goriilebilir (67).

Tiipiin yeri ve devamlilifi, beslenme iirlinliniin verilme hizi ve yogunlugu
kontrol edilmelidir. Beslenme sirasinda basin 30 dereceden yiiksekte olmasina dikkat
edilmelidir, rezidii kontrolii yapilmalidir. Tiipiin tikanmamasi igin belirli araliklarla
yikama yapilabilir. Aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda tiipiin ince bagirsaga

yerlestirilmesi tercih edilmelidir (3,68).

Tiiplere bagli mekanik travma, immiin sistemde zayiflama, mide asiditesinde
azalma enfeksiyona yatkinliga neden olabilir. Besinlerin hazirlanmasi ve verilmesi
asamasinda dikkatli olunmalidir. Arag gereglerin temizligi, lirliniin hazirlanma agamalari

gbzden gegirilmeli, tirtinler oda 1s1sinda 4-8 saatten fazla bekletilmemelidir (3,65,66).

Parenteral beslenmeye gore daha nadir olmakla beraber metabolik
komplikasyonlar da goriilebilir. Refeeding sendromu, sivi ve elektrolit bozukluklari,

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

2.2.11. Perkiitan gastrostomi ve jejunostomi tiiplerinin komplikasyonlari

Gastrostomi uzun siireli enteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda tercih edilir.
Perkiitan endoskopik olarak veya cerrahi (laparoskopik) olarak yerlestirilebilir (70).
Erken komplikasyonlar tiipiin yerlestirilmesiyle ilgili olarak ilk 30 giin i¢inde goriiliir
(49).

Tablo 6. Perkiitan gastrostomi ve jejunostomi tiiplerinin komplikasyonlar: (49,70)

Major komplikasyonlar Minér komplikasyonlar
> Perforasyon » Tipiin yer degistirmesi, ttkanmasi, kirilmasi
» Fistiil » Enfeksiyon
» Batin i¢ine sizint1 > Agn
> Peritonit > Invajinasyon
» Cilt alt1 abse » Tipiin takildig1 yerde graniilasyon
> Kanama > Ulser
» Gastrik ¢ikis obstriiksiyonu » Gegici gastroparezi
» Pnomoperitoneum » Mide mukozasi i¢ine gdmiilmesi
> Selillit, nekrotizan fasiit
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2.2.12. Enteral beslenmenin izlemi

Enteral beslenme baslanan hastalarda, taburculuktan 6nce, hastalarin izleminde
beslenme toleransi, rezidii kontrolii, laboratuvar degerleri, antropometrik Ol¢timler ve

komplikasyonlar g6z 6niinde bulundurulmalidir (3).

Beslenme toleransi: Hastada Oksiiriilk, abdominal distansiyon, karin agrisi,
huzursuzluk, kusma ve ishal olmasi intolerans olarak kabul edilir. Intolerans gelisen
hastalarda beslenmeye ara verilmesi; hastanin durumunun, beslenme tiipiiniin yerinin ve
devamliliginin, verilen {iriinlin tiirlinlin, verilme seklinin ve hizinin gézden gegirilmesi

gerekir (71).

Rezidii kontrolii: Hastalarda, irritabilite, bulanti, kusma ve abdominal
distansiyon gelismesi, mide bosalmasinda gecikme veya tiiplin yerlesiminde sorun
oldugunu diisiindiiriir. Béyle durumlarda, reflii veya aspirasyon (bilinci kapali veya
entiibe) riski olan hastalarda, aralikli beslenenlerde beslenme oncesinde veya devamli
beslenme uygulananlarda 4 saatte bir rezidii kontrolii yapilmalidir. Gastrostomi veya
jejunostomi tiipleriyle beslenen hastalarda, ileus, bagirsak dismotilitesi veya tikaniklik

stiphesi olmadikgea rezidii kontrolii gerekmez (59).

Bolus seklinde beslenenlerde rezidii, dnceki beslenmenin %50’sinden az ise
beslenmeye aymi hizda devam edilmeli ve 4 saat icinde tekrar rezidii kontrolii
yapilmalidir. Rezidii, onceki beslenmenin %350’sinden fazlaysa beslenmeye ara
verilmeli ve 4 saat sonra tekrar rezidii kontrolii yapilmalidir. Devamli beslenme
uygulanan hastalarda rezidii, saatlik hizin iki katindan fazlaysa beslenmeye ara verilmeli
ve iki katindan azsa ayni hizda beslenmeye devam edilerek 1-2 saat icinde tekrar rezidii

kontrolii yapilmalidir (72).

Laboratuvar: Malniitrisyonlu ¢ocuklarda, kritik hastalarda ya da bobrek ve
metabolik komplikasyonu olan ve enteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda giinliik veya
iki haftada bir tetkikler yapilmali; bunlarin disinda hastaligi olanlarda ise gerektikce
laboratuvar tetkikleri degerlendirilmelidir. Bu tetkikler, glukoz, {ire, kreatinin,

elektrolitler, osmolalite ve idrar dansitesini igermelidir (3).

Antropometrik izlem: Tim hastalarda enteral beslenmeye baglamadan once

boy ve viicut agirhigr olgiilmelidir. Bebek ve cocuklar giinliikk olarak tartilmalidir.
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Bebeklerin bas cevresi de dlgiilerek kaydedilmelidir. Olgiimler aylik olarak izlenmelidir.
Kisa siireli izlemde kilo artis1 6nemli olsa da ii¢ haftadan uzun siireli enteral beslenme
ihtiyact olan hastalarda ek olarak boy, bas ¢evresi (2 yasa kadar), deri kivrim kalinligi,

orta kol gevresi gibi antropometrik 6l¢iimlerin de yapilmasi gereklidir (43,73).

Aile Egitimi: Taburculuk oOncesinde, tiiple enteral beslenen hastalarin
ebeveynlerine ya da bakicilarina; tiiple enteral beslenme, tiip bakim1 ve degistirilmesi,
beslenme ekipmanlarinin kurulumu, beslenme iirlinlinii hazirlanmasi, beslenmenin
verilis sekli, beslenme intoleransi, cilt komplikasyonlarmin 6nlenmesi ile ilgili egitim

verilmelidir (50).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma kesitsel, prospektif tipte planlandi. Calismaya 1 Mart 2021 — 1 Haziran
2022 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniklerinde yatan ve en az 72 saat siireyle enteral beslenme
uygulanan hastalar dahil edildi. Oral yolla beslenen ya da total parenteral nutrisyon
(TPN) uygulanan hastalar galisma dis1 birakildi.

Hastalarin dogum tarihi, yasi, cinsiyeti, yattig1 klinik, hastaneye yatis nedeni,
yandas hastaliklari, beslenme yolu, beslenme sekli, enteral beslenme siiresi, giinliik
aldig kalori (kcal/kg/gilin) miktari, glinliik aldig1 protein (g/kg/giin) miktar1, hasta takip
stiresi kaydedildi.

Bolus beslenme 3 saate bir, giinde 8 kez ve aralikli infiizyonla beslenme 4 saat
inflizyon, 2 saat dinlenme olarak verildi. Her beslenme Oncesinde hastalarin gastrik
rezidii volimlerine bakildi. Tiim hastalarin kilo ve boy 6l¢iimleri ve 0-24 ay arasindaki
hastalarin ayrica bas g¢evresi Olgtimleri yapilarak kaydedildi ve z skorlari hesaplandi.
Hastalarin BKi ve BKI Z skorlar1, boya gére agirlik, yasa gore agirlik ve yasa gore boy
yiizdeleri hesaplandi. Bes yasa kadar olan hastalarm OUKC &lgiimleri yapildi ve
yiizdeleri hesaplandi. Ayrica <11,5 cm, 11,5 — 12,5 cm ve >12,5 cm olarak ayrildi. 5-18
yas arasindaki hastalarin triseps DKK ol¢iimleri yapildi ve persantil degerleri

kaydedildi. Antropometrik dl¢iimler standardi korumak i¢in ayn1 kisi tarafindan yapildi.

Elde edilen verilerle hastalar Gomez, Waterlow ve DSO’ye gore malniitrisyon
acisindan siniflandirildi. Gomez’e gore hastalarin yasa gore agirlhik yiizdeleri
hesaplandi. Yasa gore agirlik yiizdesi %90-110 olan hastalar normal, %75-89 olanlar
hafif (1. derece), %60-74 olanlar orta (2. derece) ve %60> olanlar agir (3. derece)
malniitre olarak degerlendirildi. Waterlow’a gore hastalarin yasa gore boy ve boya gore
agirhik yilizdeleri hesaplandi. Yasa gore boy kronik, boya gore agirhik akut
malniitrisyonun degerlendirilmesinde kullanildi. Yasa gore boy yiizdesi %95< olanlar
normal, %90-94 olanlar hafif (1. derece), %85-89 olanlar orta (2. derece) ve %85> olan
hastalar agir (3. derece) kronik malniitre olarak degerlendirildi. Boya gore agirlik
yiizdesi %90-110 olan hastalar normal, %80-89 olanlar hafif (1. derece), %70-79 olanlar
orta (2. derece) ve %70> olanlar agir (3. derece) akut malniitre olarak degerlendirildi.

DSO’ye gore hastalarin boya gore agirhik Z skorlar1 hesaplandi. Z skoru -1 {izerinde
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olanlar normal, -1 ile -2 arasinda olanlar hafif akut malniitre, -2 ile -3 arasinda olan

hastalar orta akut malniitre ve -3> olanlar agir akut malniitre olarak degerlendirildi.

Beslenmeye ara verilme nedenleri 12 kategoriye ayrildi. Bu kategoriler; kusma,
batin distansiyonu, rezidii, tiip/sonda tikanmasi, tiipiin/sondanin yerinde olmamasi,
gastrointestinal sistem kanamasi, entiibasyon/ekstiibasyon, ameliyat/islem uygulanmasi,
ila¢ (sedatif vb.), goriintiileme tetkikleri, instabilite ve diger nedenler olarak belirlendi.
Ayrica beslenmeye ara verilme nedenleri gastrointestinal sistem kaynakli olan ve
olmayan nedenler olarak da ikiye ayrildi. Gastrointestinal sistem kaynakli nedenler;
kusma, batin distansiyonu, rezidii, tiip/sonda tikanmasi, tiiplin/sondanin yerinde
olmamasi, gastrointestinal sistem kanamasi ve diger olarak belirlendi. Gastrik rezidii
>150 ml ya da > 3 ml/kg ya da son 4 saate verilen beslenmenin %350’sinden fazla

miktarda olmasi olarak tanimlandi (74).

Hastalarin beslenmelerinin kesilme sayilari, nedenleri, siireleri (Saat ve epizot)
ve beslenmeye ara verilmesi sonucu olusan kalori acig1 (kcal/kg) prospektif olarak
kaydedildi. Bolus beslenme igin bir beslenmeye ara verilme epizotu, hastaya bolus
besleme verilmesi gereken siire boyunca beslemenin 1 kez durdurulmasi olarak
tanimlandi. Aralikli beslenme igin bir beslenmeye ara verilme epizotu, hastaya aralikli
beslenme verilmesi gereken siire boyunca beslenmenin 1 dongii boyunca kesilmesi
olarak tanimlandi. Beslenmeye ara verilme siireleri (saat ve epizot olarak) hastanin takip
stiresine boliinerek beslenmeye giinde kac¢ saat ve kag epizot ara verildigi bulundu.
Ayrica beslenmeye ara verilme siireleri (saat ve epizot), beslenmeye ara verilme

nedenlerine gore say1 ve yiizde olarak da verildi.

Giinlik Hastanin beslenmesine ara verilen toplam siire (saat veya epizot)
beslenmeye ara
verilme siireleri Hastanin toplam takip siiresi (giin)

Kesintilere bagli toplam kalori acig1 hesaplandi, ayrica giinliik kalori agig
kcal/kg/takip siiresi olarak hesaplandi. Kesinti nedeniyle ortaya ¢ikan giinliik kalori
hedefine gore kalori agig1 orani (%); kesinti nedeniyle giinliik kalori a¢igimin giinliik
kalori hedefine boliinmesiyle hesaplandi. Ayrica kalori acig1 (kcal/kg) ara verilme

nedenlerine gore ayrildi ve yiizde olarak da verildi.

Giinliik kalori Hastanin toplam kalori ag1g1 (kcal/kg)

acig1 Hastanin toplam takip siiresi (giin)
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Giinlik kalf)ri Giinliik kalori ag181 (kcal/kg)
hedefine gore x 100

kalori ag1g1 Giinliik kalori hedefi (kcal/kg)

Hastalarin beslenmeye ara verilme siireleri (saat ve epizot) ve kalori agiklari
nedenlere gore (ayr1 ayr tiim nedenler icin ve GIS kaynakli ve GIS dis1 kaynakli
nedenler olarak da ayrilarak), beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayisina
boliindii ve sonug olarak olay basina beslenmeye ara verilme siireleri ve kalori agiklari
hesaplandi. Boylece hangi nedenlere bagli olarak beslenmeye ara verildiginde daha

uzun stirelerle ara verilmesi gerektigi ve daha ¢ok kalori aci1g1 ortaya ¢iktig1 hesaplanda.

Nedene gore beslenmeye toplam ara verilme siiresi

Olay basina .
sﬁrele¥ ve skalori veya toplam kalori agig1
aciklar Beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayist

Giinlik kalori hedefinin %90 ve fazlasini alabilen hastalar yeterli beslenen
hastalar olarak ve %90’dan azini alabilen hastalar yetersiz beslenen hastalar olarak
tanimlandi. Yetersiz beslenen hastalar da hafif, orta ve agir olarak 3 gruba ayrild.
Almas1 gereken kalorinin %50-89’unu alabilenler hafif, %30-49’unu alabilenler orta ve

%30’dan azin1 alabilen hastalar agir yetersiz beslenen hastalar olarak tanimlandi (75).

Hastalarin mevcut laboratuvar sonuglari da (tam kan sayimi, biyokimyasal
degerleri, anemi parametreleri, ¢inko, prealbiimin, 25-OH vitamin D) malniitrisyon

acisindan degerlendirildi.

Hastalar yatigindan itibaren enteral beslenmeye baglanan hastalar ve yatis
oncesinden beri enteral beslenmekte olan hastalar olarak iki gruba ayrildi ve bu iki grup

arasinda tiim veriler karsilastirildi.

Istatistiksel analiz: Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software
(Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma, ortanca, 25.-75. Yiizdelikler (¢eyrekler arasi aralik - CAA)
ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde (n, %) olarak ifade edilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Bagimsiz grup farkliliklarinin

incelenmesinde; parametrik test varsayimlart saglandiginda Bagimsiz gruplarda t testi;
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varsayimlar saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklarin incelenmesinde ise Ki-kare analizi kullanilmistir.
Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Etik kurul: Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan 18 Subat 2021 tarihli 20624 sayili karar

numarast ile onay alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 1 Mart 2021 — 1 Haziran 2022 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniklerinde
yatan, 1 ay — 18 yas arasinda, en az 72 saat enteral beslenme uygulanan, 22 (%33,3) kiz,
44 (%66,7) erkek toplam 66 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslarinin ortanca degeri 38,5
(8,7 — 105,7) ay (ortanca ve CAA) ve hasta takip siiresi 24,5 (12 — 49,5) giin olarak
saptand1 (Tablo 7).

Hastalarin 58’1 (%87,9) ¢ocuk yogun bakim iinitesinde, 3’i (%4,5) cocuk
gastroenteroloji servisinde ve 5’i (%7,6) ¢ocuk hastaliklar1 servisinde yatmaktaydi.
Eslik eden yandas hastalik varligi incelendiginde, bazi hastalarda birden fazla olmak
tizere, 57 (%86,4) hastada eslik eden yandas hastalik oldugu ve 9 (%13,6) hastada
olmadigi goriildii. Sistemlere gore bakildiginda ise hastalarin 47’sinde noérolojik,
6’sinda gastrointestinal, 10’unda solunumsal, 3’er hastada ise kardiyovaskiiler,

nefrolojik, immiinolojik ve endokrinolojik yandas hastalik oldugu goriildii (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin demografik ézellikleri

Cinsiyet
Kiz 22 (%33,3)
Erkek 44 (%66,7)
Yas (ay)
Ortalama + SS*? 67,6 = 68,1
Ortanca (CAAP) 38,5 (8,7 — 105,7)

Hasta takip siiresi (giin)
Ortalama + SS
Ortanca (CAA)

Hastanin yattig1 klinik

37,1 + 38,6
24,5 (12,5 — 49,5)

Cocuk Yogun Bakim Unitesi

58 (%87,9)

Cocuk Gastroenteroloji Servisi 3(% 4,5

Cocuk Hastaliklar1 Servisi 5 (% 7,6)
Eslik eden yandas hastalhik

Var 57 (%86,4)

Yok 9 (%13,6)

#3S: Standart sapma
b(;AA: Ceyrekler arasi aralik

Hastalarin beslenme yollari incelendiginde 54’iniin (%81,8) nazogastrik sonda
ile ve 12’sinin (%18,2) gastrostomi yoluyla beslendigi goriildii. Bolus sekilde beslenen
62 (%93,3) hasta varken, 4 (%6,1) hasta aralikli inflizyon ile besleniyordu. Hastalarin
26’sinda (%39,4) enteral beslenmeye yatisi sirasinda baslanirken, 40’1 (%60,6) yatis
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oncesinde de enteral yolla beslenmekteydi. Hastalarin giinliik kalori alimi1 ortanca degeri
76,8 (62,6 — 91,6) kcal/kg ve giinliik protein alim1 1,8 (1,5 — 2,3) g/kg olarak hesaplandi
(Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin beslenme o6zellikleri

Beslenme yolu
Nazogastrik sonda 54 (%81,8)
Gastrostomi 12 (%18,2)
Beslenme Sekli
Bolus 62 (%93,9)
Aralikli inflizyon 4 (% 6,1)
Enteral beslenme siiresi
Yatistan itibaren 26 (%39,4)
Yatis Oncesinden itibaren 40 (%60,6)
Giinliik kalori miktar: (kcal/kg)
Ortalama + SS*° 78,6 +£29,9
Ortanca (CAA") 76,8 (62,6 — 91,6)
Giinliik protein miktari (g/kg)
Ortalama + SS 1,9+0,8
Ortanca (CAA) 1,8(1,5-2,3)

#SS: Standart sapma
PCAA: Ceyrekler arasi aralik

Antropometrik ol¢iimler
Hastalarin viicut agirlig1 Z skoru degerleri Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Hastalarm viicut agirhg: él¢iimleri

Viicut agirhg Z skor
Ortalama + SS* -1,9+£24
Ortanca (CAAP) -1,5(-3,1-0)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler arasi aralik

Hastalarin boy Z skoru degerleri Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Hastalarin boy dl¢iimleri

Boy Z skor
Ortalama + SS* -1,6+2
Ortanca (CAAP) -1,2(-2,8— -0,1)

#3S: Standart sapma
b(;AA: Ceyrekler arasi aralik

Bas ¢evresi Ol¢limii 2 yasindan kiiciik olan toplam 32 hastada yapildi. Hastalarin

bas ¢evresi Z skoru degerleri Tablo 11°de 6zetlenmistir.
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Tablo 11. Hastalarin bas ¢evresi ol¢iimleri (n=32)

Bas c¢evresi Z skor
Ortalama + SS* 1,7+2,2
Ortanca (CAAP) -1,6 (-3,1- 0,1)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler arasi aralik

Hastalarin BKI ortalamas1 15,7 + 3,3 olarak hesaplandi. BKi Z skoru degerleri

Tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Hastalari BKi? él¢iimleri

BKI
Ortalama + SS” 15,7+ 3,3
Ortanca (CAA®) 15,4 (13,6 — 17,5)
BKI Z skor
Ortalama + SS -14+25
Ortanca (CAA) -0,7 (-2,4- 0,4)

*BKI: Beden kitle indeksi
bSS: Standart sapma
“CAA: Ceyrekler arasi aralik

Bes yasma kadar olan hastalarm OUKC olgiimleri yapildi ve yiizdeleri
hesapland1 ayrica <11,5 cm, 11,5-12,5 cm ve >12,5 cm olarak siniflandirildi. Toplamda
42 hasta mevcuttu, OUKC %85< olan 19 (%45,2) hasta normal, %80-85 olan 3 (%7,1)
hasta hafif beslenme bozuklugu, %75-79 olan 8 (%19) hasta orta beslenme bozuklugu
ve %75> olan 12 (%28,6) hasta agir beslenme bozuklugu olarak degerlendirildi. Ayrica
OUKC 12,5 cm < olan 13 (%31) hasta normal, 11,5-12,5 cm olan 17 (%40,5) hasta orta
akut malniitrisyon ve 11,5> cm olan 12 (%28,6) hasta agir akut malniitrisyon olarak
degerlendirildi. Triseps DKK 5-18 yas arasindaki hastalara yapildi, toplamda 24 hasta
mevcuttu 5 persantil> olan 2 (%8,3), 5-50 persantil arasinda 6 (%25), 50-95 persantil
arasinda 16 (%66,7) hasta saptandi, 95 persantil {izerinde olan hasta yoktu (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin OUKC? ve triseps DKK” él¢iimleri

OUKC n=42 (%)
%85< (Normal) 19 (%45,2)
%80-85 (Hafif) 3 (%7,1)
%75-79 (Orta) 8(%19)
%75> (AgIr) 12 (%28,6)
OUKC n=42
12,5cm < 13 (%31)
11,5-12,5 cm 17 (%40,5)
11,5>cm 12 (%28,6)
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Triseps DKK n=24
5 Persantil >
5- 50 Persantil
50-95 Persantil <

2 (%8,3)
6 (%25)
16 (%66,7)

®0UKC: Orta iist kol gevresi 6l¢iimii
®DKK: Deri kivrim kalinligt

YGA, YGB, BGA yiizdeleri ve BGA Z skorlar1 hesaplanan hastalar Gomez,

Waterlow ve DSO’ye gore malniitrisyon agisindan siniflandirildi. Gomez’e gore

siniflandirmada YGA esas alind1 (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin Gomez’e gore malniitrisyon durumlar:

YGA® % Malniitrisyon 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> Agir (3. derece) 15 (%22,7)

®YGA: Yasa gore agirhk

Waterlow’a gore siniflandirmada YGB kronik malniitrisyonun ve BGA akut

malniitrisyonun degerlendirilmesinde kullanildi (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin Waterlow’a gore malniitrisyon durumlari

Normal Hafif (1. derece) | Orta (2. derece) Agir (3. derece)
BGA® % gore 42 (%63,6) 7 (%10,6) 11 (%16,7) 6 (% 9,1)
YGB % gore 32 (%48,5) 12 (%18,2) 9 (%13,6) 13 (%19,7)

®BGA: Boya gore agirlik

*YGB: Yasa gore boy

DSO’ye gore siiflandirmada BGA Z skorlari esas alindi (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin DSO®ye gore malniitrisyon durumlari

BGA® Z skor Malniitrisyon derecesi N (%)
>-1SS° Normal 38 (%57,6)
-lile-2SS Hafif (1. derece) 7 (%10,6)
-2ile-3SS Orta (2. derece) 8 (%12,1)
<-3SS Agir (3. derece) 13 (%19,7)

*DSO: Diinya saglik orgiitii
®BGA: Boya gore agirlik
°SS: Standart sapma
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Enteral beslenmeye ara verilme nedenleri

Enteral beslenmeye ara verilme nedenleri 12 kategoriye ayrildi. Her bir neden
icin beslenmeye ara verilme saati, epizodu, kalori agig1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ayrica
nedenler gastrointestinal kaynakli olan ve olmayan nedenler olarak da iki kategoriye
ayrilarak ayni1 hesaplamalar bu iki kategori i¢in de yapildi. Baz1 hastalarda birden fazla
nedenle beslenmeye ara verildigi, 7 (%10,6) hastanin beslenmelerine yatig siireleri
boyunca hig¢ ara verilmezken; 59 (%89,4) hastanin beslenmesine yatisi siiresince en az
bir kez ara verildigi goriildii. Hastalarin beslenmelerine toplamda 238 kez, 5979 saat ve
1951 epizot ara verildigi ve bu siiregte toplam 19502,8 kcal/kg kalori agig1 oldugu
saptand1. Ayrica kusma nedeniyle 11, distansiyon nedeniyle 12, rezidii nedeniyle 13,
gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle 3, entiibasyon/ekstiibasyon nedeniyle 19,
ameliyat/islem nedeniyle 19, goriintiileme tetkikleri nedeniyle 2, instabilite nedeniyle 48
ve diger nedenlerle 1 hastada beslenmeye ara verildigi goriildii. Tiip/sonda tikanmasi,
tiipiin/sondanin yerinde olmamasi ve ilag uygulanmasi nedeniyle beslenmesine ara

verilen hasta olmadi.

Ameliyat/islem ve ekstiibasyon planlanan 7 hastanin beslenmesi toplamda 8 kez
kapatildiktan sonra islemlerin ertelenmesi nedeniyle gereksiz yere beslenmelerine ara
verilmis oldu. Hastalarin bu siirecte toplam 93 saat ve 31 epizot beslenmelerine ara

verilmis olup 241,8 kcal/kg kalori acig1 hesaplandi.

Enteral beslenmeye ara verilmesinin ortanca degeri 2 (1 — 4,3) kez, 66 (42 —
162) saat ve 22 (12 — 54) epizot olarak bulundu. Hastalarin takip siiresine gore giinliik
olarak beslenmeye ara verilme siireleri degerlendirildiginde, giinde 3 (1,5 — 4,7) saat ve
1 (0,5 — 1,3) epizot ara verildigi bulundu. Enteral beslenmeye ara verilmesi sonucunda
hastalarin 160 (112 — 440) kcal/kg kalori agig1 oldugu saptandi ve bu da giinde 7,7 (4,1
— 13,2) kcal/kg/giin olarak hesaplandi. Kesinti nedeniyle giinliikk kalori hedefine gore
kalori ag1g1 orani (%), kesinti nedeniyle giinliik kalori a¢iginin giinliik kalori hedefine

boliinmesiyle hesaplandi ve %11,9 (4,9 — 19,3) olarak bulundu (Tablo 17).
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Tablo 17. Enteral beslenmeye ara verilmesi genel degerler

Toplam olay sayisi (kez)

Ortalama + SS* 3,6+4,2

Ortanca (CAAP) 2(1-43)
Toplam saat (yatis siiresi boyunca)

Ortalama + SS 101,3 + 81,8

Ortanca (CAA) 66 (42 — 162)
Giinliik saat

Ortalama + SS 3,9+3,7

Ortanca (CAA) 3(1,5-47)
Toplam epizot

Ortalama + SS 33,1+279

Ortanca (CAA) 22 (12 - 54)
Giinliik epizot

Ortalama £+ SS 12+1,1

Ortanca (CAA) 1(0,5-1,3)
Toplam kalori acig1 (kcal/kg)

Ortalama + SS 331,1 +£351,9

Ortanca (CAA) 160 (112 — 440)
Giinliik kalori acig1

Ortalama + SS 12+ 122

Ortanca (CAA) 7,7(41-13,2)
Giinliik kalori hedefine gore kalori acig1 (%)

Ortalama + SS 15,9 £ 15,2

Ortanca (CAA) 11,9 (4,9 -19,3)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler arasi aralik

Enteral beslenmeye ara verilme nedenleri olay sayisi, ara verilme siiresi (saat),

ara verilme epizodu ve olusan kalori ag1g1 agisindan karsilastirildi (Tablo 18).

Tablo 18. Enteral beslenmeye ara verilmesi nedenlere gore oranlar

Nedenler Olzzykggym Saat Epizot K(T(lg;li /ag)gl

Kusma 23 (%9,7) 153 (%2,6) 40 (%2,1) 770,6 (%4)
Distansiyon 31 (%13) 624 (%10,4) | 207 (%10,6) | 20122 (%10,3)

Rezidii 28 (%11,8) 390 (%6,5) 115 (%5,9) 1058,1 (%5,4)
GiS® kanama 4 (%1,7) 249 (%4,2) 75 (%3,8) 539,9 (%2,8)
gﬂ;‘fﬁ:ﬁ;ﬂ 28 (%11,8) 672 (%11,2) | 223 (%11,4) 1950,2 (%10)
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Ameliyat/islem | 30 (%12,6) 609 (%10,2) | 203 (%10,4) 1868,9 (%9,6)
Gériintiilleme 2 (%0,8) 9 (%0,2) 3 (%0,2) 25,2 (%0,1)
instabilite 91 (%38,2) | 3252 (%54,4) | 1078 (%55,3) | 11220,3 (%57,5)
Diger 1 (%0,4) 21 (%0,4) 7 (%0,4) 57,4 (%0,3)

8GIS: Gastrointestinal sistem

Beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayilari, ara verilme siireleri (saat
ve epizot) ve kalori agiklar1 GIS kaynakli ve GIS dis1 kaynakli nedenlere gore
hesaplandi (Tablo 19).

Tablo 19. Enteral beslenmeye ara verilmesi GIS? ve GIS dis1 nedenlere gore
oranlar

Olay sayis1 . Kalori acig1
Nedenler (kez) Saat Epizot (kcal/kg)
GIS® kaynakh | 87 (%36,6) 1437 (%24) 444 (22,8) 4438,2 (%22,8)
GIS dis1 0 0 o 0
kaynakl 151 (%63,4) 4542 (%76) 1507 (%77,2) | 15064,6 (%77,2)

3GIS: Gastrointestinal sistem

Nedenlere gore saatler degerlendirildiginde, enteral beslenmeye; kusma
nedeniyle 6 (3 — 30), distansiyon nedeniyle 19,5 (3 — 99), rezidii nedeniyle 6 (3 — 48),
GIS kanama nedeniyle 78 (48 — 0), entiibasyon/ekstiibasyon nedeniyle 27 (9 — 54),
ameliyat/islem nedeniyle 30 (12 — 45), goriintiileme nedeniyle 4,5 (3 — 0), instabilite
nedeniyle 46,5 (24 — 84,8) ve diger nedenlerden dolayi 21 (21 — 0) saat ara verildigi
saptand1 (Tablo 20).

Epizotlar nedenlere gore ayrildiginda; kusma nedeniyle 2 (1 — 5), distansiyon
nedeniyle 6 (1 — 3), rezidii nedeniyle 2 (1 — 11,5), GIS kanama nedeniyle 26 (8 — 0),
entiibasyon/ekstiibasyon nedeniyle 9 (3 — 18), ameliyat/islem nedeniyle 10 (4 — 15),
goriintiileme nedeniyle 1,5 (1 — 0), instabilite nedeniyle 15,5 (8 — 28,3) ve diger
nedenlere bagli olarak 7 (7 — 7) epizot enteral beslenmeye ara verildigi bulundu (Tablo
20).

Kalori agiklar1 nedenlere gore hesaplandiginda; kusmaya bagli 25 (10,1 — 138,5),
distansiyona bagl 58,5 (12,5 — 326,4), rezidiiye bagli 20 (11,3 — 111,5), GIS kanamaya
bagh 1139 (56,7 — 0), entiibasyon/ekstiibasyona bagl 77,6 (22,9 — 1418),
ameliyat/isleme bagh 101,2 (34,2 — 113,1), goriintilemeye bagh 12,6 (11,5 — 0),
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instabiliteye bagh 135,5 (79,5 — 281,4) ve diger nedenlere baglh olarak 57,4 (57,4 —
57,4) kcal/kg kalori agig1 oldugu goriildii (Tablo 20).

Tablo 20. Enteral beslenmeye ara verilmesi nedenlere gore degerler

Nedenler Saat Epizot Kalori acig1 (kcal/kg)

Kusma

Ortalama + SS? 13,9 +14,9 3,6+3,9 70,1+91,1

Ortanca (CAAb) 6 (3-30) 2 (1-5) 25 (10,1-138,5)
Distansiyon

Ortalama + SS 52 + 64,5 17,3+21,6 167,7 +£229.,6

Ortanca (CAA) 19,5 (3-99) 6 (1-3) 58,5 (12,5-326,4)
Rezidi

Ortalama + SS 30+44,3 8,9+ 13,6 81,4 +126,1

Ortanca (CAA) 6 (3-48) 2 (1-11,5) 20 (11,3-111,5)
GisS® kanama

Ortalama + SS 83+ 37,8 25+ 16,5 180 + 166,4

Ortanca (CAA) 78 (48-0) 26 (8-0) 113,9 (56,7-0)
Entiibasyon/Ekstiibasyon

Ortalama + SS 35,4+29,9 11,7+ 10 102,6 £115,4

Ortanca (CAA) 27 (9-54) 9 (3-18) 77,6 (22,9-141,8)
Ameliyat/islem

Ortalama + SS 32,1+20,8 10,7+£6,9 98,4 + 80,5

Ortanca (CAA) 30 (12-45) 10 (4-15) 101,2 (34,2-113,1)
Goriintiileme

Ortalama + SS 45+21 15+0,7 126+1,6

Ortanca (CAA) 4,5 (3-0) 1,5 (1-0) 12,6 (11,5-0)
instabilite

Ortalama + SS 67,8+61,8 22,5+20,7 233,8+252,1

Ortanca (CAA) 46,5 (24-84,8) 15,5 (8-28,3) 135,5 (79,5-281,4)
Diger

Ortalama + SS 21+0 7+0 574+0

Ortanca (CAA) 21 (21-21) 7(7-17) 57,4 (57,4 —57,4)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler arasi aralik
°GIS: Gastrointestinal sistem

GIS kaynakli ve GIS dist kaynakli nedenler degerlendirildi. GIS kaynakli

nedenlere bagli olarak beslenmeye 12 (3 — 46,5) saat ve 4 (1 — 14) epizot ara verildigi ve

bu siirecte 24,1 (11,2 — 144,4) kcal/kg kalori agig1 ortaya ciktigi saptandi. GIS dist

kaynakli nedenlere bakildiginda ise beslenmeye 39 (18,8 — 69) saat ve 13 (6 — 23)

epizot ara verildigi ve bu siirecte de 111,8 (45,2 — 196) kcal/kg kalori agigi ortaya

ciktig1 goriildi (Tablo 21).
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Tablo 21. Enteral beslenmeye ara verilmesi GIS® ve GIS disi kaynakh
nedenlere gore degerler

. Kalori acig1
Nedenler Saat Epizot (kcallkg)
GIS kaynakh
Ortalama + SS" 35,9 + 48,1 11,1+15,8 111 + 1597
Ortanca (CAA®) 12 (3 -46,5) 4 (1-14) 24,1 (11,2 - 144,4)
GIS dis1 kaynakh
Ortalama + SS 51,6 +51,7 17,1+£173 171,2 +208,2
Ortanca (CAA) 39 (18,8 — 69) 13 (6 — 23) 111,8 (45,2 — 196)

®GIS: Gastrointestinal sistem
®SS: Standart sapma
‘CAA: Ceyrekler arasi aralik

Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine gore olay basina ara verilme
siireleri (saat ve epizot) ve kalori aciklar1 degerlendirildi. Olay basina ara verilme
siiresinin (saat ve epizot) ve kalori agiginin en fazla GIS kanama nedeniyle oldugu ve
bunu instabilitenin izledigi; en az ise goriintiileme tetkikleri ve kusma nedeniyle oldugu
saptandi (Tablo 22). Ayrica nedenler GIS ve GIS dis1i kaynakli olarak
degerlendirildiginde; GIS dist nedenlerle beslenmeye ara verildiginde hastalarin
beslenmelerinin daha uzun siirelerle kesildigi ve daha fazla kalori agig1 ortaya ¢iktig

goriildii (Tablo 23).

Tablo 22. Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine gore olay basina
siireler ve kalori aciklar:

Nedenler Olay basina saat | Olay basina epizot Ol:gg}ig;}ig; ri
Kusma 6,7 1,7 33,5
Distansiyon 20,1 6,7 64,9
Rezidii 13,9 41 37,8
GIS® kanama 62,3 18,8 135
i | :
Ameliyat/islem 20,3 6,7 62,3
Goriintiileme 4,5 1,5 12,6
Instabilite 35,7 11,8 123,3
Diger 21 7 57,4

8GIS: Gastrointestinal sistem
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Tablo 23. Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine gore (GIS® ve GIS
dis1 nedenler) olay basina siireler ve kalori aciklari

. Olay basina kalori
Nedenler Olay basina saat Olay basina epizot )
Gis kaynakh 16,5 51 51,1
GIS dis1
kaynakl 30,1 10 99,8

8GIS: Gastrointestinal sistem

Yetersiz beslenme hastalarin giinliik almasi1 gereken kalorinin %90’indan daha
azin1 almasi olarak kabul edildi. Yetersiz beslenme ayrica hafif, orta ve agir yetersiz
beslenme olarak gruplara ayrildi (Tablo 24).

Tablo 24. Hastalarda yetersiz beslenme oranlari

Yetersiz beslenme N (%)

Hafif (%50 — 90) 31 (% 93,9)

Orta (%30 —49) 1 (%3)
Agir (%30 >) 1 (%3)
Toplam 33 (%100)

Kan sonugclari

Hastalarin laboratuvar degerleri Tablo 25°te dzetlendi.

Tablo 25. Hastalarin laboratuvar degerleri

Ortalama + SS? Ortanca (CAAP)
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)
Cinko (ng/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)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler arasi aralik
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Hasta gruplarinin karsilastirilmasi

Hastalar yatisindan itibaren entreral beslenenler ve yatis dncesinden beri enteral
beslenenler olarak iki gruba ayrildi, hastaneye yatisindan itibaren enteral beslenme
baslanan 26 hasta ve hastaneye yatis1 6ncesinde enteral beslenmekte olan 40 hasta vardi,

bu iki grup arasinda veriler karsilastirildi.

Hastaneye yatis oncesinde enteral beslenmekte olan hastalarin yaslari, yatistan
itibaren enteral beslenen hastalara gore anlamli olarak biiyiik bulundu (p=0,009), eslik
eden yandas hastalik varligi1 da yatis 6ncesinden beri enteral beslenen hastalarda anlamli
olarak fazlaydi (p=0,002). Hasta gruplar1 arasinda cinsiyet, hasta takip stiresi, giinliikk

kalori ve protein alimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo

26).

Tablo 26. Hasta gruplarinin genel ve Dbeslenme o6zelliklerinin
karsilastirilmasi
Yatis oncesi Yatistan itibaren p
Cinsiyet
Kiz 12 (%30) 10 (%38,5) 0,476
Erkek 28 (%70) 16 (%61,5)
Yas (ay)
Ortalama + SS* 79,9 £ 65,3 48,5+ 69,3 0,009
Ortanca (CAA”) 63 (22,8 - 147) 13 (3,8 -57,2)
Hasta takip siiresi (giin)
Ortalama + SS 40 +£452 32,5+25,7 0,901
Ortanca (CAA) 26 (10,3 - 52,5) 20,5 (12,8 - 5)
Yandas hastahk
Var 39 (%97,5) 18 (%69,2) 0,002
Yok 1 (%2,5) 8 (%30,8)
Giinliik kalori miktan
(kcal/kg)
Ortalama + SS 77,4 +£29.4 80,5+ 31,3 0,439
Ortanca (CAA) 70,2 (58,2 - 88,7) 81,4 (63,8 - 96,3)
Giinliik protein miktan
(9/kg)
Ortalama + SS 1,9+0,7 2+0,8 0,478
Ortanca (CAA) 18(1,4-22) 2(16-24)

#SS: Standart sapma
®CAA: Ceyrekler arasi aralik

Viicut agirhigt Z skorlart agisindan hasta gruplart arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 27).
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Tablo 27. Hasta gruplarimin viicut agirhgi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Yatis oncesi Yatistan itibaren p
Viicut agirhg Z skor
Ortalama + SS* -1,8+£2,2 2,1+2,7 0,684
Ortanca (CAA) -1,5 (-2,9 - -0,1) -1,63 (-3,3-0,1)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler aras aralik

Tablo 28. Hasta gruplarmin OUKC® ve triseps DKK" él¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Yatis oncesi Yatistan itibaren p

OUKC (%)
%85< (Normal) 7 (%33,3) 12 (%571)
%80-85 (Hafif) 1 (%4,8) 2 (%9,59 0,251
%75-79 (Orta) 6 (%28,6) 2 (%9,5)
%75> (Agir) 7 (%33,3) 5 (%23,8)

OUKC
12,5cm < 5 (%23,8) 8 (%38,1) 0.860
11,5-12,5¢cm 12 (%57,1) 5 (%23,8) ’
11,5>cm 4 (%19) 8 (%38,1)

Triseps DKK
5 Persantil > 2 (%10,5) 0 (%0) 0123
5- 50 Persantil 3 (%15,8) 3 (%60) '
50-95 Persantil < 14 (%73,7) 2 (%40)

®0UKC: Orta iist kol ¢evresi 6l¢iimii

PDKK: Deri kivrim kalinhig:

Tablo 29. Hasta gruplarmin YGA®, BGAP ve YGB® yiizdeleri ve BGA Z
skorlariyla Gomez, Waterlow ve DSOd’ye gore malniitrisyon durumlarmin

karsilastirilmasi

Yatis oncesi Yatistan itibaren p

YGA % (Gomez)

% 90-110 (Normal) 15 (%37,5) 11 (%42,3)

% 75-89 (Hafif) 10 (%25) 3 (%11,5) 0,572

% 60-74 (Orta) 7 (%17,5) 5 (%19,2)

% 60> (Agr) 8 (%20) 7 (%26,9)
BGA % (Waterlow akut)

% 90-110 (Normal) 24 (%60) 18 (%69,2)

% 80-89 (Hafif) 5 (%12,5) 2 (%7,7) 0,670

% 70-79 (Orta) 8 (%20) 3 (%11,5)

% 70> (Agrr) 3 (%7,5) 3 (%11,5)
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YGB % (Waterlow kronik)
% 95 < (Normal) 19 (%47,5) 13 (%50)
% 90-94 (Hafif) 7 (%17,5) 5 (%19,2) 0,684
% 85-89 (Orta) 7 (%17,5) 2 (%7,7)
% 85> (Agir) 7 (%17,5) 6 (%23,1)
BGA Z skor (DSO)
>-1SS (Normal) 23 (%57,5) 15 (%57,7)
-1ile -2 SS (Hafif) 3 (%7,5) 4 (%15,4) 0,650
-2 ile -3 SS (Orta) 6 (%15) 2 (%7,7)
<-3SS (Agir) 8 (%20) 5 (%19,2)

SYGA: Yagsa gore agirlik
bBGA: Boya gore agirlik
‘YGB: Yasa gore boy

dDS("):Dwiinya saglik orgiitii

YGA, BGA ve YGB yiizdeleri, BGA Z skorlari, Gomez, Waterlow ve DSO’ye
gbre malniitrisyon durumlar1 agisindan hasta gruplart arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 29).

Enteral beslenmeye ara verilme siireleri ve kalori agiklar1 degerlendirildiginde
hasta gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Hasta gruplarinin enteral beslenmeye ara verilme durumlarinin

karsilastirilmasi

Yatis oncesi Yatistan itibaren p
Toplam olay sayisi (kez)
Ortalama + SS? 3,4+4,6 3,7+3,7 0,246
Ortanca (CAA) 2 (1-3,6) 3(1,8-5)
Toplam saat
Ortalama + SS 102,5 + 85,8 99,7+ 77,8 0,246
Ortanca (CAA) 67,5 (30 - 165,8) 66 (42 - 124,5)
Giinliik saat
Ortalama + SS 11,4+12,2 12,7 £12,5 0813
Ortanca (CAA) 6,9 (3 -14,6) 9,2(54-132) '
Toplam epizot
Ortalama + SS 33,4+29,2 32,6 £26,1 0,507
Ortanca (CAA) 22,5 (8,8 - 55,3) 20 (14 - 41,5)
Giinliik epizot
Ortalama + SS 12+1,1 1,3+1,2 0.461
Ortanca (CAA) 0,8(0,4-1,3) 1,1(0,8-15)
Toplam kalori acig
(kcal/kg)
Ortalama + SS 332,4 + 388 329,4 +303,7 0,361
Ortanca (CAA) 157,2 (88,1 - 475,1) 178,9 (131 - 425,8)
Giinliik kalori ac11
Ortalama + SS 11,4 +12,2 12,7+ 12,5 0,416
Ortanca (CAA) 6,9 (3 - 14,6) 9,2(5,4-13,2)
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Giinliik kalori hedefine

gore kalori acig1 (%)
Ortalama + SS 15,7+ 16,1 16 + 14,1 0,260
Ortanca (CAA) 9,6 (4,1-21,3) 14,4 (8,9 - 19,2)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler aras aralik

Transferrin saturasyonu, B12 ve 25-OH vitamin D degerleri hastaneye yatis
oncesinden beri enteral beslenmekte olan hastalarda, yatistan itibaren enteral beslenen
hastalara gore anlamli olarak yiiksekti (p=0,045; p=0,028; p=0,049). Diger kan

sonuglar1 degerlendirildiginde hasta gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 31).

Tablo 31. Hasta gruplarinin laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasi

Yatistan itibaren
Yatis oncesi (n=40
s oncesi ( ) (n=26) p
Hemoglobin (g/dL)
Ortalama + SS* 11,19 + 1,99 10,77 £2.25 0426
Ortanca (CAAP) 11 (9,9 - 12,7) 10,5 (9,18 - 12,35)
Total protein (g/L)
Ortalama = SS 59.32+9.25 57,12 + 8,86 0,340
Ortanca (CAA) 59,45 (54,53 - 66,28) 56,05 (50,83 - 63,78)
Albumin (g/L)
Ortalama = SS 3427 + 6,39 36,97 + 6,38 0,097
Ortanca (CAA) 34,15 (30,03 - 39,33) 37,4 (33,55 - 41,25)
Prealbumin (g/L)
Ortalama + SS 0,19 £ 0,06 0,19 £ 0,05 0,974
Ortanca (CAA) 0,19 (0,15 - 0,24) 0,19 (0,15 - 0,24)
Cinko (ug/dL)
Ortalama = SS 114,5 + 51,98 96,96 + 39,14 0121
Ortanca (CAA) 100,5 (79,5 - 126) 90 (74,75 - 103,5)
Ferritin (ug/L)
Ortalama + SS 256,81 + 383,26 140,7 + 182,81 0,232
Ortanca (CAA) 86,2 (37,43 - 341) 92,25 (18,53 - 177)
Transferrin saturasyonu %
Ortalama = SS 24,55 + 17,08 19 £ 15,58 0,045
Ortanca (CAA) 19,5 (13 - 30,25) 13 (8 - 22,5)
B12 (ng/L)
Ortalama = SS 924,76 + 516,68 668,76 + 459,65 0,028
Ortanca (CAA) 861,5 (417,2 - 1323,25) 558,4 (343,75 - 823)
Folik asit (ug/L)
Ortalama + SS 13,69 + 5,54 11,66 + 5,02 0,148
Ortanca (CAA) 13,6 (8,4 - 20) 10,85 (7,25 - 15)
25-OH vitamin D (ug/L)
Ortalama + SS 30,79 + 13,52 25,19 + 12,94 0,049
Ortanca (CAA) 29,9 (19,83 - 40,63) 22 (17,38 - 32,25)

#SS: Standart sapma
bCAA: Ceyrekler arasi aralik
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5. TARTISMA

Yeterli beslenmenin saglanmasi, ozellikle hastalik esnasinda ¢ok Onemlidir.
Malniitrisyonun bagisiklik sistemini etkiledigi ve bunun sonucu olarak da enfeksiyon ve
6liim insidansinda artisa neden oldugu bilinmektedir (7,8). Akut malniitrisyonun genel
etkileri hastanede yatis siiresinde uzama, morbidite ve mortalitede artistir (9-12). Besin
aliminin yetersiz veya dengesiz olmasi inflamasyon siirecini etkileyebilir. Bir¢cok
uluslararas1 ¢alismada, ¢ocuklarda mortalite riskinin yetersiz beslenme durumunda
olduk¢a arttig1 goriilmiistiir (12-14). Gelismis tilkelerde ise yetersiz beslenme genel
olarak hastalik siirelerinde uzama, yanik ve travma durumlarinda iyilesmenin

gecikmesi, cerrahi komplikasyonlarin artmasi ile iliskilendirilmektedir (15).

Tiirkiye'nin farkli bolgelerinde yapilan ¢aligmalarda ¢ocuklarin hastaneye yatis
anindaki malniitrisyon sikligi %31,8-%52,7 araliginda bildirilmistir (76-78). Bu
calismada da benzer olarak Waterlow siiflamasina gore hastalarin %36,4‘tinde akut ve

%51,5'Iinde kronik malniitrisyon saptanmustir.

Hastaneye yatis, beslenme durumunun daha da kotilesmesi icin bir risk
faktoriidiir. Kritik hastalik, enfeksiyonlar, cerrahi stres, yetersiz beslenme ve gesitli
nedenlerle beslenmeye ara verilmesi bu sorunu siddetlendirir. Hastalarin %30-50'sinin
giinliik protein ve enerji gereksinimlerinin karsilanamadigi yogun bakim {initelerinde,
yetersiz beslenme 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir (79). Hem baslangigtaki
yetersiz beslenme hem de hastaneye yatis sirasinda kdtiilesen beslenme durumu (yatis
beslenme durumuna bakilmaksizin) daha yiiksek komplikasyon olasiligina ve saglik
sistemine 6nemli Olciide daha yiiksek maliyete neden olmaktadir. Onceki eriskin
caligmalarinda, tibbi yogun bakim hastalarinda yetersiz besin alimi1 tanimlanmis ve
enteral beslenmeye ara verilme nedenlerinin %65'inden fazlas1 “Onlenebilir” olaylar

olarak siniflandirilmistir (80).

Beslenmeye baglamada gecikme, beslenme intolerans: diisiiniilerek veya hastaya
uygulanan islemler nedeniyle beslenmeye ara verilmesi, enteral beslenme
uygulanmasinda sik karsilagilan durumlardir. Cerrahi girisimler, akut solunum
yetmezligi, hemodinamik instabilite, sivi kisitlamasi gibi durumlar enteral beslenmeye
baslanmasinda gecikmeye sebep olabilir (4). Beslenmenin baslamasindan sonra ise
beslenme intoleransi, entiibasyon/ekstiibasyon gereksinimleri ve goriintiileme tetkikleri

gibi nedenler enteral beslenmeye ara verilmesine neden olabilir (5,6).
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Bu calismada enteral yolla beslenen ¢ocuk hastalarda; beslenmeye ara verilme
nedenlerinin, sayilarinin, siirelerinin, buna bagl olarak ortaya ¢ikan kalori agiklarinin ve
hastalarin yetersiz beslenme durumlariin belirlenmesi amaglandi. Bu ¢alisma simdiye
kadar ¢ocuk hastalarda enteral beslenmeye ara verilme nedenlerini beraberinde siklik,

siire, olusan kalori aciklar1 ve yetersiz beslenme oranlariyla inceleyen ilk ¢alismadir.

Hastalarimizin = ¢ogunlugunu c¢ocuk yogun bakimda yatanlar (%87,9)
olusturmaktaydi. Hastalar NG (%81,8) veya gastrostomi (%18,2) yoluyla, bolus
(%93,9) ya da aralikli inflizyon (%6,1) seklinde beslenmekteydi. Bu konuda yapilmis
diger calismalar1 inceledigimizde hasta popiilasyonlarinin ¢ogunlukla yogun bakim
hastalarindan olustugunu (80-85); bazi ¢alismalardaki hastalarin tek tip enteral
beslenme yolu ile (80-82, 86) bazilarinin ise bizim ¢alismamiza benzer sekilde birden
fazla enteral beslenme yolu ile beslendigi goriildii (79,83,84). Enteral beslenme sekli
olarak c¢alismamizla benzer sekilde birden fazla yontem kullanan c¢alismalar
(81,84,85,87,88) oldugu gibi tek tip enteral beslenme sekli olan ¢alismalar da mevcuttu
(79, 80, 82, 89, 90). Ayrica yapilan bazi ¢alismalarda TPN alan hastalar diglanirken (75,
80-82, 89) bazilarinda ¢aligmaya dahil edilmisti (87,91,92). Bizim g¢alismamizin amaci
enteral beslenme yolu ve seklinden bagimsiz olarak, beslenmeye ara verilme nedenlerini
aragtirmak oldugundan hasta se¢imi bu konuda sinirlandirilmadi. Hastalarda enteral
beslenmeye ara verilmesine bagli olarak olusan kalori agiklarini dogru bir sekilde
hesaplamak agisindan da TPN alan hastalar g¢alismaya dahil edilmedi. Hasta
popiilasyonumuzun ¢ogunlugu yogun bakim hastalarindan olugsmaktaydi, bu da yogun
bakim hastalarinda enteral beslenme ihtiyacinin sik olmasi ve giinliik hayatta enteral
beslenmekte olan hastalarin da eslik eden yandas hastaliklart nedeniyle hastaneye

yatista yogun bakim ihtiyacinin daha fazla olmasi nedeniyle olabilir.

Bu caligmada hastalar yatislar sirasinda enteral beslenmeye devam ettikleri siire
boyunca, TPN veya oral beslenmeye gegene, taburcu ya da exitus olana kadar takip
edildi. Enteral beslenme kesilme nedenlerine yonelik diger ¢alismalar incelendiginde,
bizim calismamizla uyumlu olarak hastalarim1 yatis siireleri boyunca takip eden
caligmalar olmasinin yaninda (80,83,84, 89-91) sinirli siireyle takip eden calismalar da
mevcuttu (75,79,81,82, 85-88, 92). Bulgularimiz1 standardize etmek amaciyla, sonuglar
hastalarin takip siirelerine boliinerek giin bazinda degerler elde edildi. Hasta takip siiresi

toplam 2447 giindii (58728 saat) ve toplam 5979 saat yani takip siiresinin %10,2’sinde
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beslenmeye ara verilmisti. Diger caligsmalar incelendiginde bu oranlar %12’den %48’e
kadar genis bir aralikta degismekteydi (80-82, 85, 88-91). Bizim ¢aligmamizda bu oran
diger caligmalara gore diisiiktii, bu da diger ¢calismalarin genellikle erigkin yogun bakim
hastalarindan olusmasindan, hasta takip siirelerinin sinirli olmasindan ve ayrica
hastalarimizin gocuk olmasi dolayisiyla bizim merkezimizde enteral beslenmeye ara

verilmesine daha titiz yaklasiliyor olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda 59 (%89,4) hastanin beslenmesine yatis siireleri boyunca en az bir
kez ara verildigi, sadece 7 (%10,6) hastanin beslenmesine hi¢ ara verilmedigi saptandi.
Bazi hastalarda takip siiresi boyunca birden fazla nedenle beslenmeye ara verildigi
goriildli. Literatiir incelendiginde, daha once yapilmis bazi calismalarin  bizim
bulgularimizla benzer olarak, enteral beslenmeye ara verilen hasta oranlarini %83-95
arasinda saptadigi (80,83,93), baz1 ¢aligmalarin ise %55-76 arasinda daha diisiik oranlar
buldugu (79,81,84,94,95) goriildii. Beslenmesine ara verilen hasta oranlarindaki bu
farkliliklar calismalarin hasta popiilasyonlarinin, beslenme verilis sekil ve yollarinin ve

hasta takip siirelerinin birbirinden farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hasta basina toplam ve giinliik olarak beslenmeye ara verilme
sayilarini, saatlerini, epizotlarini ve kalori agiklar1 kaydedilerek hesaplandi. Hasta
basina enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan toplam olay sayis: ortanca degeri
literatiire benzer olarak 2 (1 — 4,3) kez olarak bulundu (75,81,84,89,93,95). Total
saatlere bakildiginda ise 66 (42 — 162) saat ile literatiire gore (81,83,90) ¢ok daha uzun
sire beslenmeye ara verilmis gibi goriinse de ¢alismalarin hasta takip siireleri
birbirinden farkli oldugundan giinliik sonuglar1 degerlendirmek daha dogru olacaktir ve
bu da ortalama 3,9 + 3,7 saat ile literatiirle benzerdir (82,88). Kalori agiklarini
degerlendirdigimizde bizim c¢aligmamizda hastalarin giinliik almasi gereken kalori
hedefine gore kalori agig1 ortalama %15,9°du, diger ¢aligmalari inceledigimizde ise bu
oran %4-50 arasinda ¢ok genis bir araliktaydi (79-82, 87-89, 91). Bu farkli oranlar
calismalara dahil edilen hasta gruplarin ve hasta takip siirelerinin birbirlerinden farkli
olmasi ile agiklanabilir. Ayrica farkli merkezlerin enteral beslenme yaklagimlar: da

birbirinden farkli olabilir.

Calismamizda hastalarin beslenmelerine toplamda 238 kez, 5979 saat ve 1951
epizot ara verildigi ve bu siiregte toplam 19502,8 kcal/kg kalori a¢ig1 oldugu saptandi.

Yapilan caligmalarin hasta takip stirelerinin birbirlerinden farkli olmasi ve kalori
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aciklarimi ¢alismamizla benzer sekilde (kcal/kg) degerlendiren ¢alisma olmamasi
nedeniyle bu sonuglar literatiirle karsilastirilamadi. Beslenmeye ara verilmesinin
onlenebilir nedenleri incelendiginde ameliyat/islem ve ekstiibasyon planlanan 7
hastanin beslenmesine toplamda 8 kez ara verildikten sonra, planlanan islemler ertelendi
ve bunlar Onlenebilir/gereksiz nedenler olarak degerlendirildi. Bu 7 hastanin
beslenmelerine 93 saat ve 31 epizot siireyle ara verildigi ve bu Onlenebilir/gereksiz
nedenlerin 241,8 kcal/kg kalori acigina neden oldugu saptandi. Calismamizda
beslenmeye ara verilmesine neden olan olaylarin %3,3’li kagiilabilir nedenlerden
olusmaktaydi. Zaman olarak hesaplandiginda ise enteral beslenmeye ara verilen toplam
stirenin %1,6’s1 ve kalori agig1 olarak %1,2’si (kcal/kg) Onlenebilirdi. Lee ve ark.
yaptig1 erigkin ¢alismasinda enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan olaylarin
%16,9’unun planlanan islemin ertelenmesi nedeniyle ve %7,8’inin uygunsuz nedenlerle
yani toplamda %?24,7’sinin Onlenebilir nedenlerle gergeklestigi bulunmus. Bunun da
enteral beslenmeye ara verilen toplam siirenin %23,3’line denk geldigi hesaplanmis
(85). McClave ve ark. erigkin medikal ve koroner yogun bakim hastalarinda yapmis
oldugu bir calismada enteral beslenmeye ara verilen zamanin %66,2’sinin 6nlenebilir
nedenlerle oldugu saptanmis (80). Bu calismada 200 ml ve altinda gastrik rezidi
nedeniyle ya da 200 ml iizerinde gastrik rezidii varliginda 2 saatten fazla beslenmeye
ara verilmesi; ameliyat, endoskopi veya tanisal islemler nedeniyle 4 saatten fazla
beslenmeye ara verilmesi Onlenebilir nedenler olarak tanimlanmisken (80), bizim
calismamizda buna benzer bir tanimlama yapmadik. Bu sonuglarin bizim
calismamizdan oldukga farkli olmasinin bir nedeni 6nlenebilir nedenlerin ayrintili bir
sekilde tanimlanmis olmasi olabilir. McCall ve ark. eriskin yogun bakimda yapmis
oldugu bir calismada, enteral beslenmeye ara verilen toplam 403 olaym 73’iiniin
(%18,1) 6nlenebilir oldugu bulunmus, bu ¢alismada 6nlenebilir nedenler tanimlanmis
olsa da; gastrik rezidii 500 ml ve {lizeri olarak kabul edilmis ve islemlerden &nce
beslenmeye ara verilme siiresi saat olarak tanimlanmamis (87). Dolayisiyla bizim
calismamiza gore Onlenebilir nedenler fazla olsa da dnceki ¢alismaya gore (80) daha az
bulunmus olabilir. Eriskin travma yogun bakimda islem Oncesi enteral beslenmeye ara
verilmesini aragtiran bagka bir calismada, toplam ara verilme siiresinin %23 iiniin
gereksiz yere oldugu saptanmis, bizim c¢alismamiza benzer sekilde gereksiz ara
vermelerin ¢ogunlukla planlanan islemlerin zamaninda yapilmamasi nedeniyle oldugu
bulunmus (83). Eriskin cerrahi yogun bakimda yapilmis bir ¢alismada ise enteral

beslenmenin gereksiz yere kesilme orant %26,4 olarak bulunmus (79), travma yogun

40



bakimda yapilmis ¢alismaya (83) benzer sonuglar olsa da; bu ¢alismada 6nlenebilir
nedenler yapilacak islemin aglik gerektirmemesine ragmen hastalarin beslenmelerine
ara verilmesi veya gastik rezidiiniin 500 ml olmasi olarak belirlenmis (79). Bazi
caligmalarda ise enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine bakildiginda bilinmeyen
nedenler oldugu goriilmistiir dolayisiyla bunlarin 6nlenebilir olup olmadigini bilmek
mimkiin degildir, bu durum muhtemelen bu c¢aligmalarin retrospektif olmasindan
kaynaklanmaktadir (88,89). Cocuk hastalarda yapilmis olan ¢alismalarda beslenmeye
ara verilmesinin 6nlenebilir nedenleri degerlendirilmediginden sonuglarimiz sadece

eriskin calismalarla karsilastirildi. Calismamiz bu yoniiyle literatiire katki saglayacaktir.

Bizim ¢alismamizda enteral beslenmeye ara verilmesine en fazla neden olan
olay instabiliteydi (%38,2). Nedenler GIS kaynakli ve GIS disi kaynakli olarak
gruplandirildiginda da GIS dis1 kaynakli nedenler daha fazlayd: (%63,4). Beslenmeye
ara verilme nedenleri arasinda tiip/sonda tikanmasi, tiipiin/sondanin yerinde olmamasi
ve ilag uygulanmasi saptanmadi. Salciute-Simene ve ark. erigkin medikal ve cerrahi
yogun bakimda yaptig1 calismada enteral beslenmeye ara verilme nedenleri hasta iligkili
faktorler, girisimsel islemler ve tanisal islemler ve daha sonra da bunlarin alt gruplar
olarak ayrilmis. En sik neden hasta iliskili faktorler (%59) olarak bulunmus. Instabilite
de hasta iliskili nedenlerin alt grubu olarak enteral beslenmeye ara verilmesinin toplam
%20 sinden sorumlu olarak alt gruplar arasinda en yiiksek orana sahip olarak saptanmis.
Girisimsel islemler ise kendi i¢inde trakeostomi (%16) ve ameliyat (%16) olarak ikiye
ayrilmig ve enteral beslenmeye ara verilmesinin toplamda %32’sini olusturmus, bizim
calismamizda ise ameliyat/islem tek bir kategori olarak belirlenmis olup enteral
beslenmeye ara verilmesine neden olan olaylarin toplam %12,6’sindan sorumluydu.
Bizim GIS kaynakli olarak tanimladigimiz nedenler, bu calismada hasta iliskili
nedenlerin alt grubunda yer almis ve bu acidan degerlendirecek olursak GIS dist
kaynakli nedenler bu ¢alismada da bizimle uyumlu olarak enteral beslenmeye daha fazla
ara verilmesine neden olmus (81). Girisimsel islemlerin daha fazla olmasi da
muhtemelen hasta popiilasyonunun cerrahi yogun bakim hastalarini igeriyor olmasindan

kaynaklanmaktadir (81).

El-Regal ve ark. eriskin yogun bakim hastalarinda yaptig1 calismada beslenmeye
ara verilmesine en sik hemsire bakimlar1 (%31) neden olmus. Calismada GIS kaynakli

nedenler alt gruplara ayrilmadigindan 2. siklikta GIS kaynakli (%27,5) nedenler ve daha
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sonra da hastanin klinik durumunun kétii olmasi (%17,7) olarak bulunmus. Dolayisiyla
bu ¢alismada da bizim ¢alismamizla uyumlu olarak GiS dis1 kaynakli nedenler (%72,5)
daha sik enteral beslenmeye ara verilmesine neden olmus (75). Calismada hemsire
bakimlarinin, enteral beslenmeye ara verilmesinin en sik nedeni olmasi ekibin
tecriibesizligine baglanmis (75) ancak hastalarin beslenme sekli belirtilmediginden bu
durum belki hastalarin siirekli infiizyonla beslenmesinden de kaynaklaniyor olabilir.
GIS kaynakli nedenler alt gruplara ayrilmadigindan 2. siklikta bulunmus, ancak alt
gruplara ayrilacak olursa hastanin durumunun koétii olmasi yani bizim c¢alismamizda
instabilite olarak degerlendirdigimiz neden 2. siklikta beslenmeye ara verilmesine yol

agmis olabilir.

Qi ve ark. ¢cocuk kardiyak yogun bakimda yapmis oldugu ¢alismada beslenmeye
ara verilmesine en fazla neden olan olay hava yoluyla ilgili nedenler (%49,4) olarak
bulunmus, bunu kusma (%9,7), stv1 yliklenmesi (%9,2) ve gastrik rezidii (%6,8) izlemis.
GIS kanama (%S5,7) da en sik 5. neden olarak bulunurken klinik kétiilesme nedeniyle
(%2,4) beslenmeye ara verilmesi nadir nedenler arasinda yer almis. Nedenler GiS
kaynakli ve GIS dis1 kaynakli olarak ayrildiginda ise ¢aligmamizla uyumlu olarak GiS
dis1 nedenler (%67,8) beslenmeye ara verilmesine daha sik yol agmis (84). Ancak
beslenmeye ara verilme siireleri degerlendirilmemis (84). Bu ¢alisma bizim
caligmamizdaki gibi ¢ocuk hastalarda yapilmis olmakla beraber, hasta popiilasyonu
bizimkinden oldukga farklidir dolayisiyla sivi yiiklenmesi gibi bizim ¢alismamizda yer
almayan sorunlar ortaya ¢ikmistir ve beslenmeye ara verilmesine neden olan olaylarin
goriilme siklig1 da bizim ¢alismamizdan farklhidir. King ve ark. ¢ocuk yogun bakimda
kardiyovaskiiler tedavi alan hastalarda yaptigi ¢alismada da hava yoluyla ilgili nedenler
(%30,5) ve GIS dis1 nedenler (%70) beslenmeye ara verilmesinin en sik nedenleri
olarak saptanmis (95). Bizim hasta popiilasyonumuz sadece yogun bakim hastalarindan
olusmadigi ve hepsinin mekanik ventilasyon ihtiyact olmadigi i¢in hava yoluyla ilgili

sorunlar daha diisiik oranlarda goriilmiis olabilir.

Erigkin medikal yogun bakimda yapilmis bir ¢aligmada enteral beslenmeye ara
verilmesine en fazla neden olan olay banyo (%24,8) daha sonra da tiiple iliskili faktorler
(%17,3) olarak saptanmis (82). Bu sonug biiyiik olasilikla ¢alismaya dahil edilen
hastalarin postpilorik ve siirekli inflizyonla beslenmesinden kaynaklanmaktadir. Eriskin

medikal ve koroner yogun bakimda yapilmis olan baska bir ¢alismada ise en sik neden
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gastrik rezidii (%45) olarak bulunmus, bunu tiiple iligi sorunlar (%41) ve hemsire
bakimlar1 (%30) izlemis (80). Bu ¢alismada gastrik rezidii 200 ml olarak kabul edilmis
bunun yaninda ¢ogu zaman daha az miktarlar nedeniyle enteral beslenmeye ara verildigi
goriilmiis (80). Ayrica hastalar siirekli infiizyonla beslenmekte oldugundan tiiple ilgili
sorunlar ve hemsierlik bakimlari enteral beslenmenin kesilmesinin sik nedenleri
arasinda bulunmus olabilir. Bizim ¢aligmamizda hastalarimiz NG ya da gastrostomi
yoluyla beslenmekteydi ve tipten kaynaklanan herhangi bir sorun nedeniyle
beslenmeye ara verilmesi gerekmedi. Ayrica hastalarimiz bolus veya aralikli infiizyonla
beslenmekte oldugundan bakimlar ve banyo i¢in de beslenmeye ara verilmesi

gerekmedi.

MccCall ve ark. eriskin medikal ve cerrahi yogun bakimda yaptigi, hastalarin 14
giin slireyle izlendigi bir ¢aligmada; enteral beslenmeye en sik hava yoluyla ilgili olarak
(%38,8) ara verildigi, bunu test ve islemlerin (%30,6) izledigi ve GIS kaynakl
nedenlerin daha nadir olarak (%8,2) goriildiigii bulunmus (87). Bu ¢alismada hava yolu
ile ilgili nedenler entiibasyon, ekstiibasyon ve trakeostomiden olusmaktayken (87);
bizim hastalarimiza trakeostomi ameliyathanede acildigindan bu calismadan farkl
olarak ameliyat/islem kategorisi i¢ine dahil edilmistir. Lee ve ark. yapmis oldugu,
eriskin yogun bakimda mekanik ventilatorle takip edilen hastalarin 12 giin siireyle
izlendigi bagka bir ¢alismada da enteral beslenmeye en sik hava yoluyla ilgili nedenler
(%27,1) sebep olurken instabilite (%0,6) nadiren goriilmiis (85). Tim hastalarin
mekanik ventilatore bagli olmasi hava yoluyla ilgili sorunlarin 6n planda olmasina yol
acmis olabilir. Bizim ¢alismamizda da entiibasyon/ekstiibasyon (%11,8) ve
ameliyat/islem (%12,6) nedeniyle beslenmeye ara verilmesi ortalama siklikta
karsilagtigimiz nedenler arasinda olmakla beraber en sik neden instabiliteydi (%38,2).
Bu durum hasta popiilasyonlarinin farkli olmasinin yaninda hasta takip siirelerindeki

farkliliktan da kaynaklaniyor olabilir.

Peev ve ark. erigkin cerrahi yogun bakimda yapmis oldugu baska bir ¢alismada
da en sik neden entlibasyon/ekstiibasyon (%27,4) olarak saptanmigken bunu
trakeostomi/perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) agilmasi (%21,7), goriintiileme
(%15,1) ve rezidii (%9,4) izlemis (79). Bu calismada da bizim ¢alismamizdan farkli
olarak hasta takip siiresi 14 gilinle sinirliydi, ayrica hasta popiilasyonu da cerrahi yogun

bakim hastalarindan olusuyordu (79), bu nedenle bizim ¢alismamiza gore hava yoluyla
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ilgili olarak ve islemler nedeniyle enteral beslenmeye ara verilmesinin daha sik
saptanmig olmasi beklenen bir sonuctur. Ayrica beslenmeye ara verilme nedenleri de
bizim calismamizdan farkli olarak kategorize edilmisti (79). Bunun yaninda hastalar
stirekli infiizyonla beslenmekte oldugundan goriintiilleme nedeniyle beslenmeye ara
verilmesi de sik nedenler arasinda bulunmus olabilir, ayrica gasrtik rezidii 500 ml
lizerinde oldugunda beslenmeye ara verilmis bu nedenle de rezidii nedeniyle

beslenmeye ara verilme orani diisiik bulunmus olabilir (79).

Yapilmis olan 2 ¢aligmada ise enteral beslenmeye ara verilmesinin en sik nedeni
bilinmeyen nedenler olarak saptanmis, bu durum muhtemelen calismalarin retrospektif
olarak yapilmasindan kaynaklanmaktadir (88,89). Calismamiz prospektif bir ¢aligma
olup hastalarin yakin takip edilmesi nedeniyle beslenmesine neden ara verdigimizi

saptayamadigimiz hastamiz yoktur.

Yapilan ¢alismalarda enteral beslenmeye ara verilme nedenlerinin birbirinden
farkli olmasi biiyiik 6l¢iide, hasta popiilasyonlarinin, enteral beslenme yollar1 ve
sekillerinin ve hasta takip siirelerinin birbirinden farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.
Bunun yaninda ¢aligmalar enteral beslenmeye ara verilme nedenlerini birbirinden farkli
olarak kategorize etmistir bu da farkliliklara yol aciyor olabilir. Bu caligmada daha
detayli sonuglar elde edebilmek amaciyla enteral beslenmeye ara verme nedenlerimizi
olduk¢a ayrintili olarak kategorize etmeye c¢alistik. Bizim ¢alismamizda hastalarimiz
sadece yogun bakim hastalarindan veya sadece mekanik ventilatdrle takip edilen
hastalardan olusmadigindan hava yoluyla ilgili problemler 5. siklikta goriilmiistiir.
Ayrica daha once de tartisildigr gibi hastalarimiz NG ya da gastrostomi yoluyla; bolus
veya aralikli inflizyonla beslendiginden hemsire bakimlar1 veya tiiple ilgili sorunlar
nedeniyle hastalarimizin  beslenmesi kesintiye ugramamistir. Benzer sekilde

goriintliileme nedeniyle beslenmeye ara verme sikligimiz da ¢ok diistiktiir.

Enteral beslenmeye ara verilme nedenlerine gore ortalama stire ve kalori agiklari
degerlendirildiginde, en uzun siire GIS kanama nedeniyle beslenmeye ara verildigi bunu
instabilite ve distansiyonun izledigi goriildii. Bu sonug Lee ve ark. yaptigi ¢alismayla da
uyumludur (85). En fazla ortalama Kalori agig1 ise instabiliteye daha sonra da GIiS
kanama ve distansiyona bagl olarak ortaya ¢iktr. GIS kaynakli ve GIS dis1 kaynakl
olarak ayrildiginda ise GIS dis1 nedenlerle daha uzun siirelerde beslenmelere ara

verildigi ve daha fazla kalori acig1 olustugu goriildii. Bu degerlendirmeyi enteral

44



beslenmenin kesilmesine neden olan olay sayisina gore yaptigimizda da benzer sekilde,
olay basina beslenmeye ara verilme siiresi en uzun ve kalori agig1 en fazla olan GIS
kanama daha sonra da instabiliteydi, ancak 3. en sik neden farkli olarak
entiibasyon/ekstiibasyondu. GIS ve GIS dis1 kaynakli nedenlere bakildiginda da yine
GIS dis1 kaynakli nedenler ondeydi. En kisa siire ve en az kalori acig1 ise, hem toplam
olarak hem olay bagina, goriintiileme nedeniyle beslenmeye ara verdigimizde ortaya
ciktr. Hastalarimizda GIS kanama toplam 4 kez olmasina ragmen enteral beslenmenin
daha uzun siirelerce aksamasina neden olmustur. GIS kanama GIS kaynakli nedenler
i¢inde yer alsa da bu ¢alismada totalde GIS dis1 kaynakli nedenler enteral beslenme i¢in

daha fazla sorun olusturmaktadir.

Salciute-Simene ve ark. eriskin medikal ve cerrahi yogun bakimda yaptigi
calismada beslenmeye en uzun ara verilmesine neden olan olaylar anastomozdan sizinti
olmasi ve silotoraks gibi nadir ve cerrahi nedenler olarak bulunmus (81). O'Meara ve
ark. yaptigi calismada ise en sik neden banyo iken en uzun siire tiiple ilgili nedenlere
bagli olarak beslenmeye ara verilmis (82). Bu daha once de tartisildigi {izere
muhtemelen postpilorik beslenmeden kaynaklanmaktadir. McClave ve ark. yapmis
oldugu caligmada endoskopi ve cerrahi gibi islemler enteral beslenmeye daha uzun
slireler ara verilmesine neden olurken, caligmamizla uyumlu olarak goriintiileme gibi
tanisal testler daha kisa siireli kesintilere yol agmis (80). Kozeniecki ve ark. yapmis
oldugu retrospektif ¢alismada en sik neden bilinmeyen nedenlerken, gastik rezidii ve
ameliyat nedeniyle beslenmeye ara verilme siirelerinin daha uzun ve kalori agiklarinin
daha fazla oldugu bulunmus (88). En sik nedenin bilinmeyen nedenler olmasi daha 6nce
de tartisildigr gibi calismanin retrospketif olarak yapilmasindan kaynaklanmaktadir.
Bazi ¢alismalarda ise en uzun siirelerle beslenmeye ara verilmesine ameliyatlar neden
olurken en fazla kalori a¢ig1 da ayni nedenle olusmus (89,92,94). Bizim ¢alismamiz
cocuk yogun bakim ve servislerinde yatan hastalar arasinda yapilmigken; bu
caligmalarin eriskin medikal ve cerrahi yogun bakimlarda yapiliyor olmasi nedeniyle
farkliliklar mevcuttur. Bizim g¢alismamizda da enteral beslenmeye ara verilmesinin
nedenleri arasinda ameliyat/islem olmakla beraber, diger ¢aligmalara gore, hastalarimiza

daha kisa siireli islemler ve ameliyatlar uygulanmis olabilir.

Calismamizda yetersiz beslenme hastalarin giinliik almasi gereken kalorinin

%90’1ndan daha azini1 almas1 olarak kabul edildi ve ayrica hafif, orta ve agir yetersiz
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beslenme olarak gruplandirildi. Buna goére yetersiz beslenme olan 33 (%50) hasta
mevcuttu. Bu hastalardan da 31(%93,9) hastada hafif, 1 (%3) hastada orta ve 1 (%3)
hastada da agir yetersiz beslenme saptandi. EI-Regal ve ark. (75) ¢alismalarinda yetersiz
beslenme tanimini bizim ¢alismamizla ayn1 sekilde yapmis olup, ¢alismaya katilan tiim
hastalarinin yetersiz beslendigini; %79 hastanin agir, %22 hastanin orta ve %1 hastanin
da hafif yetersiz beslenme grubuna dahil oldugunu bulmus. Kozeniecki ve ark. (88),
bizim gibi, yetersiz beslenmeyi hastanin almasi gereken kalorinin %90’ indan daha azin1
almasi olarak kabul etmis ancak ¢alismalarinda bizden farkli olarak yetersiz beslenmeyi
hastalarin takip edildigi stireye gore hesaplamis ve hastalarin takip siiresinin sadece
%20’sinde yeterli beslenmenin saglandigini bulmus. Calismamizda yetersiz beslenme
takip siiresi bazinda degerlendirilmedi. McClave ve ark. (80) da yetersiz beslenmeyi
hedef kalorinin %90’ 1indan daha azinin alinmasi olarak kabul etmis ve ¢alismalarinda
yetersiz beslenen hasta oranimi bizden ¢ok daha yiiksek olarak %86 bulmus.
Calismamizdan farkli olarak yetersiz beslenmeyi hedef kalorinin %80’inden daha azinin
alinmas1 olarak kabul eden Salciute-Simene ve ark. (81) yaptigi1 bir ¢alismada %18.,4
hastanin yetersiz beslendigi bulunmus; McCall ve ark. (87) ve Reid ve ark. (92) yaptigi
caligmalarda ise sirasiyla hasta takip siiresinin sadece %63’inde ve %49,7’sinde
hastalarin yeterli beslenebildigi bulunmus. Yetersiz beslenmeyi hasta takip siiresi olarak
karsilastirmamiz miimkiin olmasa da literatiirdeki sonuglar birbirinden farkli olmakla
birlikte oranlar oldukga yiiksektir. Hastalik sirasinda enteral beslenmede sik veya uzun
stireli kesintiler, makrobesinlerin optimal olmayan bir sekilde verilmesine ve kalori

hedefine ulasilamamasina neden olmaktadir.

Hastalarimizin antropometrik Olc¢timlerine gore malniitrisyon durumlarini da
hesapladi. Gomez’e gore 40 (%60,6) hasta, Waterlow’a gore 34 (%51,5) hasta kronik,
24 (%36,4) hasta akut ve DSO’ye gore de 28 (%43,3) hasta malniitre olarak saptand.
Hastalarimizin antropometrik olgiimleri sadece ¢alismaya dahil edildikleri giin yapilmis
olup, taburculuk aninda veya belirli bir siire sonra tekrarlanmadi. Bu nedenle enteral
beslenmeye ara verilmesinin malniitrisyona etkisi degerlendirilemedi. Enteral
beslenmenin kesilmesine yonelik erigkin hastalarda yapilmis, hastalar1 7 giin siireyle
izleyen bir caligmada; hastalarin calismaya alindigr ilk giin ve 7. giin malniitrisyon
durumlari incelenmis ve ilk giin %22 hasta malniitreyken 7. giinde %358 hasta malniitre
olarak saptanmis (75). Calismamizda hastalarimiz yatis siiresi boyunca takip edilmis

olup bu sekilde bir degerlendirme amaglanmamistir. Cocuklarda hastane
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malniitrisyonlarinin sikligini arastiran farkl iilkelerde yapilmis calismalar sonucunda;
akut hastalig1 olanlarda %6,1 — 40,9 ve kronik hastalig1 olanlarda %44 — 64 arasinda
malniitrisyon saptanmis (15,96). Ulkemizde iiciincii diizey hastanelerde tek merkezli
olarak yapilmis olan galismalarda ise akut malniitrisyon oranim1i Dogan ve ark. (97)
%19,3, Oztiirk ve ark. (98) %17, ve Kapg1 ve ark. (78) %23,9 olarak bulmustur.
Tiirkiye’de hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon arastirmasi (TUHAMAR) 2015
yilinda yapilmig olup, %]11,2 hastada akut, %16,6 hastada kronik malniitrisyon
saptanmistir (99). Bizim sonuglarimizda iilkemizde yapilmis olan galismalara goére
malniitrisyon sikligi daha fazla bulunmus olsa da hasta popililasyonumuz enteral
beslenen, genellikle eslik eden yandas hastaligi olan (%86,4) ve biiyiik kismi yogun
bakim hastalarindan (%87,9) olusan bir gruptu. Bu nedenle diger galismalara gore

malniitrisyon sikliginin fazla olmasi beklenen bir sonugtur.

Calismada hastalarimiz, hastaneye yatis Oncesinden beri enteral beslenen
hastalar ve yatistan itibaren enteral beslenen hastalar olarak iki gruba ayrildi ve veriler
bu iki grup arasinda karsilastirildi. Hastaneye yatis Oncesinden beri enteral beslenen
hastalarin yaglar1 anlamli olarak biiyiiktii (p<0,05) ve eslik eden yandas hastalik varligi
da bu grupta anlamli olarak fazla bulundu (p<0,05). Bu iki grup arasinda antropometrik
Olctimler veya malniitrisyon goriilme siklig1 agisindan anlamhi fark saptanmadi. Ayrica
enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan olay sayis1 ve siiresi ve bu siirecte ortaya
cikan kalori agi1g1 veya giinlikk kalori hedefine gore kalori acig1 agisindan da iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi. Kan sonuglar1 degerlendirildiginde ise hastaneye yatis
oncesinden beri enteral beslenen hastalarin transferrin saturasyonlari, B12 ve 25-OH
vitamin D sonuclar1 anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Bu sonug, bu hastalarin diizenli
olarak doktor kontroliinde olmasi, diizenli bir sekilde tetkiklerinin yapilip gerekli destek
tedavilerin verilmesi ve dengeli beslenme soliisyonlariyla beslenmesi nedeniyle ortaya

¢ikmis olabilir.

Calismanin kisithliklarindan biri hastalarimizin biiyikk ¢ogunlugunun yogun
bakim hastalarindan olugsmasindan ve serviste yatan hastalarimizin ¢ok az sayida
olmasindan dolay1 iki grup arasinda karsilastirma yapilamamasidir. Enteral beslenmeye
ara verilmesinin gereksiz oldugu durumlar degerlendirilirken hastaya yapilacak islemin
ertelenmesi tek neden olarak saptandi. Ancak ameliyat/islemlerden 6nce beslenmeye

kac saat ara verilmesi gerektigi ve bizim kag¢ saat ara verdigimiz ayrica kaydedilmedi,
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olmas1 gerekenden uzun siire beslenmesine ara verilmis olan hastamiz olabilir.
Hastalarimizin antropometrik olgiimleri calismaya dahil edildikleri giin yapilmis olup
taburculukta tekrarlanmadi, bu nedenle enteral beslenmeye ara verilmesinin
malniitrisyon tlizerindeki etkisiyle ilgili yorum yapilamadi. Calismada hastalarin mevcut
laboratuvar tetkikleri degerlendirildi, taburculukta tetkikleri tekrarlanmadi, bu da
beslenmeye ara verilmesinin laboratuvar degerleri iizerine etkisinin arastirtlamamasina

neden oldu.
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6. SONUC

Bu c¢alismanin sonuglarinin enteral beslenmeye ara verilmesine neden olan

faktorlerin farkindaligima ve pratigimizde bu sorunun Oniine geg¢ilmesine katki

saglayacagini diislinmekteyiz.

>
>

Calismamizda hasta takip siiresi 3-244 giin arasinda degismekteydi.
Hastalarimizin ¢ogu (%87,9) ¢ocuk yogun bakim {initesinde takip edilen
hastalardan olusuyordu.

Hastalar NG (%81,8) veya gastrostomi (18,2) yoluyla, bolus (%93,9) ya da
aralikli infiizyon (%6,1) seklinde beslenmekteydi.

Hastaneye yatisindan itibaren enteral beslenme baslanan 26 (%39.4) ve
hastaneye yatis1 Oncesinde enteral beslenmekte olan 40 (%60,6) hasta vardi.
Malniitrisyon durumlari1 degerlendirildiginde Waterlow’a gore 34 (%51,5)
hasta kronik, 24 (%36,4) hasta akut, Gomez’e gore 40 (%60,6) ve DSO’ye
gore de 28 (%43,3) hasta malniitre olarak saptandi.

Hastalarin %89,4’linde beslenmeye en az bir kez ara verildigi ve %10,6
hastanin beslenmesine hi¢ ara verilmedigi saptandi.

Calismamizda beslenmeye ara verilmesine neden olan olaylarin %3,3’1
kacimilabilir nedenlerden olusmaktaydi. Zaman olarak hesaplandiginda
toplam stirenin  %1,6’s1 ve kalori a¢ig1 olarak %1,2’si (kcal’kg)
Onlenebilirdi.

Enteral beslenmeye hasta basina toplamda 2 (1 — 4,3) kez, 66 (42 — 162)
saat, 22 (12 — 54) epizot ve giinde 3 (1,5 — 4,7) saat, 1 (0,5 — 1,3) epizot ara
verildigi saptandi1 (ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik).

Hasta basina kalori kayb1 toplamda 160 (112 — 440) kcal’kg ve giinde 7,7
(4,1 —13,2) kcal/kg olarak hesaplandi.

Calismamizda beslenmeye toplamda en fazla ve en uzun siire instabilite
nedeniyle ara verildigi ve en fazla kalori agiginin da instabiliteye bagl
olustugu saptandi.

Nedenler GIS ve GIS dis1 kaynakli olarak ayrildiginda ise en fazla ve en
uzun siire GIS dis1 nedenlerle beslenmeye ara verildigi bulundu.

Hastalarin %50’sinde enteral beslenmeye ara verilmesi sonucunda yeterli

beslenme saglanamadi.
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Enteral beslenmenin cesitli nedenlerle kesintiye ugramasi sik karsilagilan bir
sorundur. Bu kesintiler hastalarin giinliikk almasi1 gereken kalori ve protein
gereksinimlerinin kargilanamamasina ve hastanede yatis siirelerinde uzamaya neden
olmaktadir. Bu kesintilerin miimkiin olan en aza indirilmesi ve en kisa siirede
beslenmeye tekrar baslanmasi gerekmektedir. Cocuklarda enteral beslenmeye ara
verilmesini ve buna bagli olusan yetersiz beslenmeyi azaltmak amaciyla uygun aglik
siirelerini tanimlamak i¢in daha fazla arastirmaya ve uluslararast kabul gdérmiis

protokollere ihtiyag vardir.
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