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YOGUN BAKIM HASTALARINDA ENTERAL BESLENME
ENTERAL NUTRITION IN INTENSIVE CARE PATIENTS
Derya BICAK AYIK? Nuray ENC®

OZ Yopun Bakim Unitesinde yatan hastalarda malniitrisyon goriilme olasilig1 oldukga yiiksektir. Bu nedenle yetersiz
beslenme veya malniitrisyon riski agisindan bu hastalarda beslenme taramasi ve beslenme desteginin yapilmast
onemlidir. Parenteral beslenmede enfeksiyonla iliskili komplikasyonlarin artmasi nedeniyle yogun bakim hastalarinda
enteral beslenme ilk tercih edilen beslenme yontemidir. Erken enteral beslenme destegin verilmesi hastaligin siddetini
ve komplikasyonlarini azaltarak, yogun bakim iinitesindeki kalis siiresini kisaltmakta ve hastalart olumlu yonde
etkilemektedir. Enteral beslenmenin basaril1 olabilmesi i¢in beslenme erken baglatilmali, hedefler giinliik olarak gézden
gecirilmeli ve komplikasyonlar1 dnlemek i¢in hemsirelik bakim uygulamalarmnin kanita dayali rehberlere uygun olmasi
gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Enteral beslenme, hemsirelik bakimi, yogun bakim

ABSTRACT Malnutrition is very common in patients hospitalized in the Intensive Care Unit. Therefore, it is important
to perform nutritional screening and nutritional support in these patients in terms of the risk of underfeeding or
malnutrition. Enteral nutrition is the first preferred method in intensive care patients due to the increase in infection-
related complications in parenteral nutrition. Early enteral nutrition support reduces the severity and complications of
the disease, shortens the length of stay in the intensive care unit and affects patients positively. For enteral nutrition to
be successful, nutrition should be started early, targets should be reviewed on a daily basis and nursing care practices
should comply with evidence-based guidelines to prevent complications.
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GIRIS Yogun bakim hastalari, kritik hastaliklara

Beslenme tedavisi, Yogun Bakim Unitesi
(YBU)’inde yatan kritik hastalar igin saglik
uygulamalar1 arasinda esastir. Yogun bakimda
yatan hastalarin blylik bir kismu yetersiz
beslenme destegi almaktadir’. Hastaneye yatan
hastalarda malniitrisyon insidans1 % 22 ile % 43
arasinda degisirken, yogun bakimda % 50
oranda veya daha fazla goriilebilmektedir.?
Malniitrisyon riski ve beslenme durumunun
kotiilesmesi, YBU’de uzun siireli kalis siiresiyle
giiclii bir sekilde iliskili bulunmustur. Ayrica
hastalikla iligkili malniitrisyonu olan bir
hastanin tedavi maliyeti, malniitrisyonsuz bir
hastanin tedavi maliyetinden % 20 daha yiiksek
oldugu  tahmin  edilmektedir.?®  Kritik
hastaliklarda yetersiz beslenmeye metabolik
yanit, asir1 zayiflama ve negatif azot dengesine
yol acan hizlandirilmis katabolizma ile
karakterizedir.* Katabolik faz sirasindaki
beslenme destegi sadece pozitif azot dengesine
yol agmaz, aynm1 zamanda zayifligt ve
nihayetinde ¢oklu organ yetersizligini ve oliimii
onleyecektir.> Bu nedenle beslenme destegi
yogun bakimda kritik hastalarin  yOnetim
stratejisinin Oonemli bir bileseni olarak kabul
edilmektedir.*
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fizyolojik bir tepki olarak siddetli stres yasarlar
ve yasamu siirdiiren reaksiyonlar igin enerji
kullanirlar ®. Yapilan bir calismada kritik
hastalarda  enerji ve protein  aliminin
arttirilmasinin mortaliteyi azalttig1
gosterilmistir.’

Avrupa Kilinik Beslenme ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN) klinik yonergelerinde risk
altindaki  kisilerin  beslenmelerine  erken
donemde baglatilmasi gerektigini
belirtmektedir.? Uluslararasi akademik
topluluklar tarafindan hazirlanan kritik hastalar
icin beslenme rehberleri, Enteral Beslenme
(EB)’yi kritik hastalarda beslenme desteginde
ilk tercih olarak Onermektedir.®® Enteral
beslenme agizdan baglayarak bir tiip, kateter
veya stoma araciligiyla gastrointestinal sistemin
degisik  bolgelerine  besin  maddelerinin
verilmesine olanak tanir. EB tedavisi, tamamen
veya kismen iglev goren bir gastrointestinal
sisteme sahip, oral alimla gereksinimlerini
karsilayamayan hastalarin sindirim sistemine
kisa ve uzun vadeli besin destegi saglayarak
beslenmeyi siirdiirmeyi ve beslenme durumunu
onarmay1 amaglamaktadir.’®** Bu derlemenin
amaci, yogun bakim hastalarinda beslenme
durumunu degerlendirmek, EB uygulamasi
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hakkinda  genel  bilgi vermek, EB
komplikasyonlari, yonetimi ve hemgirelik
bakimini agiklamaktir.

Yogun bakimda beslenme durumunun
degerlendirilmesi

Yetersiz beslenme veya malniitrisyon riski
acisindan YBU’deki hastalarda beslenme
taramasmin yapilmasi 6nemlidir.’? YBU’de
hemsireler hasta ile 24 saat birebir ilgilendikleri
icin beslenme yetersizligi riski, etiyolojik
faktorleri belirleme ya da koruyucu girisimleri
planlamada diger saglik profesyonellerine gore
daha avantajli konumdadirlar. Yogun bakima
kabul edilen hastalar, beslenme bozuklugu riski
agisindan degerlendirilmeli, hastalarm
beslenme gereksinimleri belirlenmeli ve ilk 24
saatten itibaren uygun beslenme destegi
saglanmalidir. Beslenme  durumunu
degerlendirmek igin ¢esitli skorlama sistemleri
ve biyokimyasal testler kullanilmaktadir.?®"8
ESPEN kilavuzuna gore ideal tarama testi
gecerli ve duyarli olmali, yiiksek Ongorii
degerine sahip olmali, eksiksiz ve giivenilir
uygun bilgi saglamali, uygulamasi pratik olmali
ve goOzlemciler arasinda farkliliga yol
agmamalidir.™® Bu dogrultuda niitrisyonel
taramada  kullanilmast  Onerilen  Olgekler
sunlardir:

NRS-2002: ESPEN tarafindan yayinlanan
olcek YBU’de bulunan hastalarda olusan
yetersiz ve dengesiz beslenmenin gelisme
riskini belirleme, malniitriisyondaki hastalar1
tespit etme ve beslenme desteginin yeterliligini
degerlendirme amaciyla kullanilan niitrisyon
degerlendirme testidir.”*** YBU’de bulunan
hastalarinda NRS-2002’nin gecerliligi
randomize ¢alismalarla desteklenmistir.***°

Malnutrisyon Evrensel Tarama Araci
(Malnutrition Universal Screening Tool -
MUST): Yetersiz beslenen veya risk altindaki
hastalar1  tanimlamak i¢in = Malniitrisyon
Evrensel Tarama Aract (MUST) ESPEN
tarafindan onerilmektedir. MUST malniitrisyon
riskini, diisiik risk (skor 0), orta risk (skor 1)
veya yiiksek risk (skor 2 veya iistii) olarak
tamimlamaktadir.® MUST hastanede yatan
hastalarda yetersiz beslenme riskini tespit
etmenin yami1 sira hastanede kalis siiresi,
komplikasyonlar1 ve mortalite gibi klinik
sonuglari degerlendirmede yarar saglamaktadir.
Yapilan bir ¢caligmada MUST ile NRS 2002
testinin giivenirligi benzer bulunmustur.®
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Subjektif Global Degerlendirme (SGD):
Beslenme durumunu degerlendirmek igin
kullanilan araglardan bir digeri Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Birligi
(ASPEN) tarafindan o6nerilen Subjektif Global
Degerlendirme  (SGD)’dir.”  SGD, ilk
degerlendirme stratejisi olarak faydali olabilir
fakat YBU’de kullamilmak iizere 6zel olarak
gelistirilmemisgtir.*

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini
Nutritional Assesment - MNA): ESPEN
yaslilarda beslenme durumunun taranmasinda
SGD’ye gore daha uygun bir test olan MNA nin
kullanilmasimi tavsiye etmektedir.® Beslenme
durumunu degerlendirmede giivenilir ve kolay
uygulanabilir bir test olan MNA’nin yaslh
hastalarda malniitrisyon derecesini daha iyi
tamimlayabilecegi bildirilmistir. Ayrica
literatirdle MNA’nin  fonksiyonel durum,
beslenme durumu, morbidite, mortalite,
antropometri (kilo kayb1, VKI, iist kol ¢evresi,
baldir ¢evresi), laboratuar verileri ve hastanede
kalig siiresi ile gii¢lii korelasyon gosterdigi
desteklenmistir. %2

Skorlama sistemleri Onemlidir ¢iinkii  bu
sistemler, EB’den faydalanabilecek g¢esitli
hastaliklar1 olan hastalarin  belirlenmesine
yardimci  olmaktadirlar. Hastanmin tedaviye
uygunlugunu  degerlendirmede;  skorlama
sistemleri araciligi ile genis ve heterojen
gruplarda bireysellestirilmis beslenme tedavisi
standartlastirilabilir. Ayrica EB tedavisinin
hedeflerini belirlemek icin enerji
gereksinimlerinin belirlenmesi hayati 6nem
tastmaktadir.’? Ancak hicbir test tek basina
beslenme durumunu tam olarak yansitamaz.?
Skorlama araglarma ek olarak, serum albiimin,
prealbumin ve transferrin seviyelerini igeren
biyokimyasal belirtegler ve geleneksel tarama
belirtegleri (agirlik, boy, viicut kiitle indeksi
gibi antropometrik parametreler) beslenme
durumunun  degerlendirmesinde  fizyolojik
stresin gostergeleri olabilir fakat tek basina
beslenme durumunu degerlendirmede
kullanilmamahdir.’'”  Beslenme durumunun
degerlendirilmesi, uygun teste ek olarak
anamnez, fizik muayene, laboratuar
parametreleri ve antropometrik verilerin
incelenmesi ile saglanmalidir.?

Enteral Beslenme Avantajlar

Parenteral beslenmede enfeksiyonla iligkili
komplikasyonlarin artmasi1 nedeniyle kritik
hastalig1 olan yetiskin hastalarda EB dncelikli
tercih edilen beslenme yontemidir. Kritik
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hastalarda malniitrisyonu Onleme ve tedavi
etmek amaciyla, besin destegi protokolleri
gelistirilmis ve besin etkinliginin arttirilmasi
icin uygulanmistir.®> Oral destegin miimkiin
olmadig1 veya beslenme hedeflerini
karsilayacak kadar etkili olmadigr durumlarda
parenteral beslenme yerine miimkiin oldugunca
EB kullanilmalhdir.® Ciinkii EB uygulamast,
bagirsak motilitesini iyilestirir, gastrointestinal
biitiinliighi ve fonksiyonu korur, bakterilerin ve
diger organizmalarin translokasyonunu en aza
indirir, bagisiklik sisteminin  biitiinligiinii
saglar, organ yetersizligi riskini azaltir ve yara
iyilesmesini  hizlandirir. EB’nin  parenteral
beslemeye gore maliyeti daha az ve kurulumu
daha kolaydir. Ayrica mekanik ventilasyonda
kalig stiresini  ve enfeksiyonla iligkili
komplikasyonlar1 azaltarak hastanede kalis
siiresini kisaltmaktadr.®®

Enteral Beslenme Endikasyonlar
Fonksiyonel bir gastrointestinal sistemi olan ve
oral yolla enerji ve protein gereksinimlerini
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karar vermelidir.*>* Enteral beslenme tedavisi
icin diisiiniilmesi gereken bazi durum 6rnekleri;
endotrakeal entiibasyon, disfaji nedeniyle
yutkunma zorlugu, zihinsel durum
degisiklikleri veya deliryum, bas ve boyun
bolgesinde, yemek borusunda veya midede
limen tikamklign veya koti oral alim
sonucunda ortaya ¢ikan kilo verme ve / veya
yetersiz beslenmedir. Ayrica travma, yanik ve
malignite gibi hipermetabolik ve hiperkatabolik
durumlar1 olan hastalar da EB tedavisinden
yararlanabilirler ¢iinkii tek bagma oral alimla

ihtiyaglarini kargilamalari zor
olabilmektedir.'*?

Enteral Beslenme Erisim Yollari

EB  destegi agizdan jejunuma  kadar

gastrointestinal sistemin degisik bdlgelerine
ulasilarak gerceklestirilebilmektedir. Hastanin
beslenmeyi tolere edebilecegi en iist fizyolojik
bolge tercih edilmelidir. Kontrendikasyon
olmadig siirece ilk tercih edilecek yol oral yol
olmalidir. EB yolunun belirlenmesinde;

kargilayamayan  hastalar EB  tedavisine hastanin hastalik durumunun degerlendirilmesi,
adaydirlar. Oral alim giivensiz, yetersiz veya cerrahi Oykiisii, tedavinin siiresi,
imkansiz oldugu zaman, Kklinisyen EB gastrointestinal sistemin anatomisi, intestinal ve
tedavisinin riskleri ve yararlarim, hastanin gastrik  fonksiyon ve motilite, dikkate
tanisini, klinik durumu ve prognozunu goz alinmalidir (Sekil 1).26%
Oniine almali ve EB'nin hasta ve / veya ailenin
istekleri ile tutarli olup olmadigim belirleyerek
Enteral
Beslenme
Oral Yolla Tiple
Beslenme Beslenme
Gastrik Duodenal Jejunal
) » Perkut Cerrahi
Nazogastrik | lGastrostomil [Faringostomi] | &zofagostomi Nazoduodenal INaZOJeJU”all e(rpéjj)an jejuig:tolmi
Perkiitan Genisletiim Dogrudan
=1 endoskopik enlset|m|§ erisim
. gastrostomi
gastrostomi -
Ince igne
|1 Radyolojik katater
yerlestirme
. Cerrahi
gastrostomi

Sekil 1. EB erisim yollar

Enteral Beslenme icin Zamanlama

Enteral beslenmenin baslatilmas1 hastanin
hastalik durumu, tibbi durumu ile rélatif risk ve
faydalarin tam olarak degerlendirilmesini takip
etmelidir. Bununla birlikte, zamanlama, EB
endikasyonunun yam sira hastanin beslenme

durumuna da bagl olabilmektedir.** Hastaneye
yatirilmig hastalarm ¢ogunda oral alim 5-7
giinden daha uzun siire bozulmus veya
bozulmas1 muhtemel ise EB baslanmalidir.?*
Metabolik talepleri desteklemek ve islevsel
diisiisii  onlemek icin, orta veya siddetli
beslenme yetersizligi olan hastalarda EB daha
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erken baslatilmalidir. Ayn1 zamanda ameliyat
sonrasi donemde oral alimi tolere edemeyen
ciddi malniitrisyonlu hastalarda 1-2 giin i¢inde,
orta derecede malniitrisyonlu hastalarda 3-5 giin
icinde, normal veya kilolu hastalarda 7 giin
icinde  baslanmalidir.™  Yogun  bakim
hastalarinda beslenmeye ne zaman
baslanmasiyla ilgili yeterli kanit olmamakla
birlikte, besin alinmadan gegen her giiniin daha
sonra fazla kalori verilerek telafi edilemeyecegi
bilindiginden, hemodinamik olarak stabil olan
ve gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan
yogun bakim hastalarinda 24-48 saat igerisinde
EB’ye baslanmas1 dnerilmektedir.™
Enteral Beslenme Yonetimi ve Hemsirelik
Bakim
Yogun bakim hemsireleri regete edilen EB
iiriinleri, siv1 ve ilaglarin giivenli ve etkili bir
sekilde hastaya verilmesi, gastrointestinal
sistemin siirdiiriilmesi, diyet ve tedaviden
kaynaklanan sorunlarin yo6netiminde Onemli
rollere  sahiptirler.  Hemsireler, YBU'de
hastalarin kalori gereksinimlerini hesaplayarak
ve giinliik kalori miktarim belirleyerek erken
EB i¢in hastay1 desteklemelidir. #2425
Hastanin s1v1 toleransi kontrol edildikten sonra
EB baglatilmalidir. Bu etki i¢in, 100 ml su,
nazogastrik tlip vasitasiyla ii¢ saat araliklarla
verilir. Tki ardisik denemede 200 ml'nin altinda
bir gastrik rezidiiel volim (GRV) varliginda
s1v1 toleransi pozitif olarak kabul edilir. %
Aspirasyon ve ventilatorle iligkili pnomoni
riskini en aza indirgemek icin, EB uygulamasi
sirasinda hemsire, hastanin yatak basini 30
derece veya daha yiiksek tutmalidir.”® Tiip ile
besleme yapilirken, hemsirelerin rolii genellikle
tiipiin yerlestirilmesi ve bakimi, beslemenin
uygulanmasi, EB ile iliskili komplikasyonlarin
Onlenmesi ve saptanmasidir. Yakin takip, erken
tanilama  ve  girisimde  bulunma ile
komplikasyonlarin gelisimi 6nlenmekte veya
etkileri en aza indirgenmektedir. Bu dogrultuda
enteral beslenen hastalarin yeterli ve dengeli
beslenebilmesi iyi bir hemsirelik bakimi
gerekmektedir 1172
Parenteral  beslenmeye  kiyasla  enteral
beslenmede kompikasyon gelisme olasiligi
oldukca azdir.®*® Entreral beslenmede en sik
gorlilen komlikasyonlar ii¢ bashk altinda
smiflandiriimaktadir.**?% Bunlar:

a. Gastrointestinal komplikasyonlar;

Bulanti-kusma, diyare,
konstipasyon

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BESLENME ...

b. Mekanik komplikasyonlar; Tiipiin
yerinden oynamasi, irritasyon, tiip
tikanmasi, aspirasyon pnémonisi

c. Metabolik komplikasyonlar;
Hiperglisemi, asir1  hidrasyon,
elektrolit dengesizligi

a. Gastrointestinal Komplikasyonlar

a.1. Bulanti/Kusma

Enteral beslenme tedavisi alan hastalarin
%26'sinda bulant1 ve kusma bildirilmistir.**
Enteral yolla beslenen hastalarda bulanti ve
kusmanin pek ¢ok nedeni vardir, yogun bakim
hastalarinda bulant1 ve kusmanin en sik nedeni
mide bosalmasinda gecikmenin olmasidir.™
Gecikmis gastrik bosalma icin risk faktorleri
arasinda hiperglisemi, hastalik siddeti, diisiik
Glasgow Koma Skoru, yiiksek kafa i¢i basmeci,
travmatik beyin hasari, anestezi veya cerrahi
operasyon, bazi ilaglarm kullanimi (opiod,
analjezik, antikolinerjik vb.), besinlerin hizh
inflizyonu ve yliksek yag formiilii kullanimi yer
almaktadir.®** Ayrica yogun bakim iinitesinde,
enteral besin Ogelerinin yiiksek volim ile
verilmesi veya bazi ilag tedavileri gibi
faktorlere bagli  olabilen  bulanti-kusma;
konstipasyon, abdominal distansiyon ve kokuya
bagl olarak da goriilebilmektedir.?* Genellikle,
bu belirtiler parenteral niitrisyonu baslatmaya
gerek  kalmadan  basarii  bir  sekilde
yonetilebilmektedir. ~ Anti-emetik ilaglarin,
diizenli araliklarla planlanmas1 ile mide
bulantis1  olduk¢ca  etkili  bir  sekilde
yonetilebilmektedir. Metoplopramid ve
eritromisin gibi prokinetik ajanlar o6zellikle
kombinasyon halinde kullanildiginda mide
hareketliligini artirmakta etkili olmaktadirlar.
Gecikmis mide bosalmasindan siiphelenilirse,
opioid, analjezik ve antikolinerjik maddeler
azaltimali, degistirilmeli veya kesilmelidir.
Bunun yaninda, enteral beslenme formiilii veya
rejimindeki ayarlamalar da dikkate
alinmalidir.*

a.2. Diyare

EB ile iliskili en yaygin komplikasyon olan
diyarenin insidanst %20 ile %68 arasinda
degismektedir.”* EB’de kullanilan besinler
bakterilerin iiremesi i¢in ideal ortamlardir.
Besinlerde herhangi  bir  kontaminasyon
oldugunda  bakteriler hizla c¢ogalir ve
gastrointestinal yolun da kontaminasyonu
sonucu diyare olusmaktadir.¥ EB’ye bagh
diyare gelisiminin nedenleri arasinda formiil
icerigi (osmolaritesi, lif icerigi/ miktari, yag
asitleri, besin bilegimi, laktoz), verilme bigimi
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(inflizyon hizi, 1s1s1, set ve/veya torbanin
kontaminasyonu) hastaya ait faktorler (bagirsak
enfeksiyonlar1 ve hipoalbiinemi), alman
tedaviler (non-steroidal antienflamatuarlar,
magnezyum/magnezyum fosfat iceren
antasitler,  antibiyotikler, = H2  reseptdr
antagonistleri) gibi faktorler yer almaktadir. '
Klinik uygulamalarda EB’ye bagli diyare
gelistigi zaman genellikle inflizyon hiz1 ve/veya
besin igeriginin degistirilmesi ile problem
¢oziilmektedir.?* Ayrica bakteriyal
kontaminasyonun olusumunu engellemeye
yonelik olarak el hijyenine dikkat edilmeli,
formiil kutusu agma kapagi aseptik tekniklere
uygun olarak agilmali (alkollii bezle silinmeli),
besin formiillerinin infiizyonu i¢in kullanilan
set ve torba her 24 saatte bir rutin bir sekilde
degistirilmeli, besinler askida uzun siire
kalmamali, agilmig ve daha sonra kullanilacak
olan formiiller buzdolabinda saklanmalidir.
Ayrica kontaminasyon riskini azaltmak igin
kapali sistemle besleme yontemi tercih
edilmelidir.*++33

a.3. Konstipasyon

EB alan yogun bakim  hastalarinda
konstipasyonun baglica nedenleri; ilaglar
(benzodiazepinler ve opioidler), alinan besinin
icerigi, yetersiz sivi alimi, yetersiz lif alimi ve
fiziksel aktivite eksikligidir. Ayrica
néromiiskiiler bozukluklar, hipotiroidi
bozukluklar1 ve gastrointestinal motilite
bozukluklar1 da  konstipasyona  neden
olmaktadur. Konstipasyon, abdominal
distansiyona veya sigkinlige, kusmaya, fekal
tikaglara ve bagirsak perforasyonuna neden
olabilmekte ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir."* Bu nedenle konstipasyonu
onleme veya yonetmede hemsirelik girisimleri
oldukca oOnemlidir. Bagirsak fonksiyonlarini
siirdiirmek, defekasyon sikligini arttirmak ve
konstipasyonun onlenmesi ve giderilmesi igin
liften zengin formiillerin tercih edilmesi,
konstipasyona neden olabilecek ilaglarin
belirlenmesi ve miimkiinse kullanilmamasi ya
da degistirilmesi, elektrolit bozukluklarinin
diizeltilmesi ve laksatiflerin uygulanmasi
tavsiye edilmektedir.?

b. Mekanik Komplikasyonlar

b.1. Beslenme tiipiiniin tikanmasi

Enteral beslenmede en sik karsilasilan
sorunlardan biri besleme tiiplerinin
tikanmasidir. Hastalar enteral beslenme tiipleri
ile birden fazla ila¢ alabildiklerinden, ezilmis
ilag partikiilleri tiip icinde birikerek baska
ilaglarin veya enteral niitrisyonun girisini bloke
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edebilir. Kilavuzlar, tiipiin temizlenmesine
yardimci1 olmak i¢in sodyum bikarbonat tablet
cozeltisi ve 1lik su veya karbonath sivi ile
karigtirilmis enterik kapli olmayan pankreatik
enzim tabletinin kullamlmasimni dnermektedir.*’
Tiip acikligimi siirdiirmeye yonelik olarak
beslenme tiipli devamli inflizyonda her 4 saatte
bir, bolus beslenmede her ilag veya besin
verilmesinden sonra 20-30 ml 1lik su ile
yikanmasi, tikanma olursa sodyum bikarbonath
pankreatik enzim soliisyonu kullamilmasi,
beslenme tiipii aracilifiyla ezilerek verilen
tablet formundaki ilaglardan kagimilmasi,
ilaglarm beslenme tiipiinden verilmesi zorunlu
ise kati yerine sivi formunun kullanilmasi
tavsiye edilmektedir.**4

b.1. Aspirasyon pnomonisi

Enteral beslenme ile iliskili en Onemli
komplikasyonlardan biri aspirasyon
pnomonisidir. EB’de beslenme tiipii ile
beslenen hastalarda aspirasyon pnomonisi
6liime neden olan en yaygin komlikasyonlar
arasimndadir ve insidans1 %5 ve %58 arasinda
degismektedir.®* EB ile iliski aspirasyon
pnomonisinin nedenleri arsmnda kontamine
orofaringeal sekresyonlar, yetersiz agiz bakimi
hijyeni, beslenme tiipiiniin yerinden oynamasi
yer almaktadir.'®* Aspirasyon pnomonisi
riskini yonetmede; GRV, YBU'de hastalar
degerlendirmek i¢in kullanilabilir, ancak bu
uygulamanin giivenirligindeki yetersiz
kanitlardan dolay1 genellikle
kullanilmamaktadir. GRV ile pndémoni veya
aspirasyon riski arasinda baglanti olmamasina
ragmen klavuzlarda GRV'nin 500 ml'den daha
az olmadig1 vakalarda beslenmenin
yapilmamasi gerektigi belirtilmektedir. Yiiksek
riskli hastalarda aspirasyon pndmonisi riskini
azaltmaya yonelik diger pratik stratejiler
arasinda prokinetik bir ajan kullanilmasi,
besleme tiipiiniin gastrointestinal sistemde daha
az yer degistirmesi (tlip yerlesim yeri hatasi
aspirasyon  riskinin  artmasina neden
olmaktadir), siirekli EB infiizyonu kullanilarak
infiize edilen hacmin azaltilmasi ve giinde iki
kez klorheksidin igeren bir solisyonla diizenli
olarak agiz bakim yapilmas1 yer almaktadir.’
Enteral beslenen hastalarda (6zellikle mekanik
ventilasyona bagli hastalarda) aspirasyonun
Onlenmesi i¢in yatak basmmin 30-45 derece
arasinda yiikseltilmesi gerekmektedir.* Yatak
basmin 30-45 derecede ve hastanin semi-fowler
pozisyonunda olmasi, aspirasyon ve pndmoni
insidansin1 azaltmanin yam sira mortalite,
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YBU'de kalis ve entiibasyon siiresini azaltmada
da etkilidir.®

a. Metabolik Komplikasyonlar

Tilip araciligi ile enteral beslenen hastalarda
genellikle %5 dekstroz’lu  sivilarin  asirt
miktarda  verilmesi sonucu  hiponatremi,
yetersiz sivi verilmesi sonucu hipernatremi,
diyareye bagl hipokalemi gibi komplikasyonlar
goriilmektedir. Bu sorunlar, enteral besin
formiiliin elektrolit i¢eriginin diizenlenmesiyle
ve s1vi alimi ve hidrasyon durumunun diizenli
bir sekilde takip edilmesiyle
engellenebilmektedir. Beslenme durumu ve
ihtiyaci, sivi ve elektrolit dengesi, tiip yerindeki
degisiklikler agisindan hasta periyodik olarak
izlenmelidir.  Periyodik izlemde, fiziksel
muayene, aldigr c¢ikardigi ve kilo takibi,
laboratuvar degerleri ve yasamsal belirtiler
degerlendirilmelidir.* Hedef beslenme amacina
ulagincaya kadar elektrolit diizeyi giinde bir-iki
kez, amaca ulasildiginda ise haftada iki-li¢ kez
izlenilmesi gerekmektedir.?* Cogu hasta igin,

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BESLENME ...

standart polimerik veya yiiksek proteinli enteral
besinler tavsiye edilirken, yogun bakim
iinitesindeki hastalar i¢in arjinin ve omega-3
yag asitleriden zengin 0zel besinlere ihtiyag
olabilir. Bu hasta popiilasyonunda protein alimi
ozellikle oOnemli olabileceginden, yiiksek
proteinli besin irlinleri segilmelidir. Hastanin
viicut agirligina gore kilogram basina gilinde 2.0
gram protein  gerekmektedir.® Metabolik
komplikasyonlardan bir digeri de
hiperglisemidir. Hiperglisemi insidans1 enteral
yolla beslenen hastalarda %10-30 arasindadir
ve enfeksiyon, diyabet, stres, insiilin direnci
veya fazla enerji alimi sonucu gelismektedir. Bu
hastalarda Insiilin dozu ayarlanmali ve kan
glikoz diizeyinin kontrolii saglanmalidir. EB
alan nondiyabetik hastalarda kan glikoz diizeyi
giinde bir kez, diyabet hastalarinda ise dort-alti
saatte bir diizenli bir sekilde kontrol edilmesi
gerekmektedir. Buna ragmen hiperglisemi
devam ediyorsa enteral formiil igeriginin
ayarlanmasi tavsiye edilmektedir.?*

Tablo 1. Enteral yolla beslenen hastalarda en sik goriilen komplikasyonlar, nedenleri ve 6nleme /

yOnetme stratejileri

Komplikasyon Neden
Bulanti-kusma*?"® .«  Yiiksek  volim
besleme,
o Mideyi
gecikme,
o Besinlere
intolerans,
o Opbstriiksiyonlar,
o llaglar
Diyare'* « llaglar,
o Bagirsak
enfeksiyonlari,
o Enteral
icerigi ve/veya
kontaminasyonu,
« Enteral
intoleransi

o Hizh infiizyon

bosaltmada

formiillerin

formiillerin

Onleme / Yonetme

Vv Altta yatan neden belirlenerek tedavi
edilmeli

v Besinlerin miktar1 azaltilmali,

v Bulant1 ve kusmaya neden olan ilaglar
gbzden gecirilmeli, gerekirse
degistirilmeli,

Vv Mide bosalmasin1 geciktiren ilaglar
(opioid, analjezik, antikolinerjik)
azaltilmali, degistirilmeli veya kesilmeli

v Disiik yagli, izotonik veya daha yogun
kalorili bir formiil tercih edilmeli,

v Enteral formiiller oda sicakliginda

verilmeli

v Obstiriiksiyon varsa beslenme
durdurulmals,

v Antiemetik ilaglar diizenli araliklarla
planlanmali

v QGastrik  motiliteyi  arttirmak  igin
prokinetik ajanlar kullanilmal

v Altta yatan tibbi / cerrahi sorunlar ve
enfeksiyonlar belirlenerek tedavi edilmeli

v Diyareye neden olan ilag azaltilmali,
degistirilmeli veya kesilmeli

v Malabsorbsiyonu  dnlemeye  yonelik
olarak hastaya uygun enteral formiiller
tercih edilmeli

v EB tedavisi uygulanirken aseptik
tekniklere uyulmali
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Konstipasyon#*

Beslenme tiipiiniin
tikanmas'"%

Aspirasyon
Pnémonisi'"?*

SONUC

flaglar,

Yetersiz siv/lif alimu,
Noromiiskiiler,
hipotiroidi ve
gastrointestinal
bozukluklar,
Fiziksel
eksikligi

Tip yikama teknikleri
flaglar
Enteral
gastrik
cokeltilmesi
Kiiciik capli besleme
tiipleri

Formiil bilesimi

aktivite

formiillerin
asit ile

Kontamine orofaringeal
sekresyon

Yetersiz agiz bakimi
hijyeni

Hatali tiip yerlesimi

YBU’ de yatan hastalarda beslenme bozuklugu
sik goriilen 6nemli bir sorundur. Bu nedenle
yogun bakima kabul edilen hastalar, beslenme
bozuklugu riski acisindan degerlendirilmeli,
beslenme gereksinimleri belirlenmeli ve ilk 24

saatten itibaren uygun beslenme destegi
saglanmalidir. EB, her zaman hastanin
beslenmesinde ilk tercih olmalidir. Enteral
beslenen hastalarmn  yeterli ve dengeli
beslenebilmesi iyi bir hemsirelik bakimi
gerekmektedir. Ancak saglik personellerinin
bilgi  eksikligi nedeniyle siklikla EB

baslatilmas1 gecikmektedir ve EB ile ilgili temel

YOGUN BAKIM HASTALARINDA BESLENME ...

v Ozellikle agik sistem beslenme torbalari
kullanildiginda formiillerin asilma siiresi
kisa tutulmali

v Enteral formili hazirlama, saklama ve
yonetme ile ilgili politikalar, prosediirler
ve uygulamalar hakkinda egitim ve
Ogretim saglanmal

v Lif tipi ve miktar1 ayarlanmali

v Inflizyon hiz1 diisiiriilmeli ya da diisiik
osmolaliteli (izotonik) bir formiil tercih
edilmeli

v Verilen besinler oda sicakliginda olmali

v QGastrointestinal motiliteyi yavaslatan
ilaglar azaltilmali, degistirilmeli veya
kesilmeli

v Kontrendikasyon yoksa, lif iceren enteral

formiiller kullanilmali

Stvi alimi artirilmali

Hareketlilik saglanmali

Uygun laksatif tedavisine baglanmali

Beslenme tiipii devamli infiizyonda her 4

saatte bir, bolus beslenmede her ilag veya

besin verilmesinden sonra 20-30 ml 1lik
su ile yikanmali,

v EB tiiplerini gazli igecek ve meyve sulari
ile yikamaktan kaginmali

v Tikanma olursa sodyum bikarbonath
pankreatik enzim soliisyonu kullanilmali

< 2 2 2

v Beslenme tiipii araciligiyla ezilerek
verilen tablet formundaki ilaglardan
kaginilmali

v El hijyeni ve diizenli araliklarla agiz
bakimi saglanmali,

v Ogzellikle EB yapilirken, yatak bas1 30-45
derece yiikseltilmeli,

v Abdominal distansiyon, bagirsak sesleri
ve GRV degerlendirilmeli,

v Prokinetik bir ajan kullanilmali,

Vv Gereksiz  antibiyotik  kullanimindan
kaginilmali

bilgi ve hemsirelik uygulamalar1 sadece bir
kurumdan digerine degil ayn1 kurum i¢inde de
farklilik  gdstermektedir. EB’nin  basarili
olabilmesi i¢in beslenme erken baslatiimali,
hedefler giinliik olarak gozden gegirilmeli ve
komplikasyonlar1 6nlemek icin hemsirelik
bakim uygulamalar1 kanita dayali rehberlere
uygun olmasi gerekmekte ve Kliniklerde
hemgirelerin kullanima yo6nelik EB bakim
rehberinin gelistirilmesi gerekmektedir.
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