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OZET
Nazogastrik veya nazoenterik tiiple enteral beslenen hastalarda en sik gastrointestinal, mekanik ve
metabolik komplikasyonlar gelismektedir. Bu komplikasyonlar basitten, yasami tehdit edici boyuta kadar
ulasabilir ve hastamin yetersiz beslenmesine, iyilesme stirecinin olumsuz etkilenmesine ve hastanede kalis
siiresinin uzamasina yol agar. Beslenmenin basarisi ve komplikasyonlarin en aza indirilmesi uygun bakim
girisimleriyle saglanabilir. Bu makalede enteral beslenmede giincel bakim yaklagimlar: yer almaktadir.
Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme; hemgirelik bakimi; kanita dayali uygulamalar.

ABSTRACT

Enteral Nutrition: current approaches in the care

The most common complications developed in patients with enteral nutrition by nasogastric or
nasoenteric are gastrointestinal, mechanical and metabolic. These complications can be simple or can reach
life-threatening levels. It may cause under-nutrition of patients, diverse effects on healing process and prolonged
hospitalization. Success of nutrition and reduction in complication rate can be obtained by patient care
approaches in accordance with evidence-based guidelines and recommendations. In this paper, current
approaches to enteral nutrition are presented.
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GIRIS

Enteral  beslenme (EB) agizdan olan hastalarda immun sistem, yara iyilesmesi,
baglayarak jejunuma kadar sistemin degisik  kas giicii ve psikolojik durumda bozukluklarin
bolgelerine; dogrudan, bir tiip ile, perkiitan daha sik goriildiigii, uygulanan tibbi ve cerrahi
girisimlerle veya cerrahi yontemle uygulanabilir.  girisimlerle hastanin bag etme yetisinin
Enteral beslenme gastrointestinal (GI) sistemi  bozuldugu, dolayisiyla %50’lere varan oranlarda
fonksiyonel olan hastalarda makro ve mikro  maliyet ve hastanede kalma siiresinin ortalama
besin maddelerinin nazogastrik veya nazoenterik,  bes giin daha artmasina yol agtig1 belirtilmektedir
gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamliya  (Kabacam ve Ozden 2009). Yeterli besin
da aralikli olarak hastaya verilmesidir. Dort-altt  desteginin  saglanmas1 ile yara iyilesmesi
hafta gibi kisa siireli beslenmede nazogastrik tiip  hizlanmakta, hastanede kalma siiresi, enfeksiyon
(NGT) ve nazoenterik tiip (NET) en sik  goriilme hizi, yaralanma ve travma durumlarinda
kullanilan araglar iken, uzun siireli beslenme i¢in ~ katabolik yanit azalmaktadir (Kreyman, Berger,
gastrostomi  veya jejunostomi ag¢ilmaktadir  Deutz, Hiesmayr, Jolliet, Kazandjiev et al. 2006).

(Akinc1 2011; Uysal, Eser ve Khorsid 2011; Hastalarin beslenme gereksinimlerinin
Demiral ve Bahgecioglu 2010; Kabacam ve  karsilanmasindan hemsireler sorumludur ve
Ozden 2009). enteral beslenen hastalarin yeterli beslenebilmesi

Enteral beslenme, GI sistemin dogal iyi bir hemsirelik bakimi ile miimkiin olabilir.
mekanizmasinin stirdiiriilmesi, septik  Hastanin enteral beslenmesine karar verildiginde

komplikasyonlarin ve malniitrisyonun onlenmesi  hastane politikasina gore degisiklik gostermekle
bakimindan  onemlidir ve  noromiiskiiler, birlikte, hemsirenin rolii beslenme tiipiiniin
gastrointestinal, kardiyovaskiiler hastaliklar,  hastaya takilmasi, tiip bakimi, 6nerilen besinlerin
travma ve yanik gibi nedenlerle oral yoldan  hastaya verilmesi, komplikasyonlarin dnlenmesi
beslenemeyen hastalarda siklikla tercih edilen bir ~ ve erken beslenmesini igerir (Uysal, Eser ve
yoldur (Uysal, Eser ve Khorsid 2011). Khorsid 2011; Persenius, Wilde-Larsson and
Literattirde beslenme bozuklugu veya yetersizligi ~ Hall-Lord 2006; Pancorba-Hidalgo, Garcia-
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Fernandez and Ramirez-Perez 2001).

Enteral beslenmenin parenteral
beslenmeye gore komplikasyon riski diisiik ve
fizyolojik yanit1i yiiksek olmakla birlikte
(Demiral ve Bahgecioglu 2010; Heyland, Cabhill,
Dhaliwal, Sun, Day and McClave 2010; Ellet
2006), yan etki ve riskleri de bulunmaktadir
(Ellet 2006; Williams and Leslie 2004). Enteral
beslenen hastalarda gelisen komplikasyonlarin
basitten, yasami tehdit edici boyuta kadar
ulasabildigi, bu komplikasyonlarin hastanin
yetersiz beslenmesine neden oldugu, iyilesme
siirecini olumsuz etkiledigi ve hastanede kalig
siiresini uzattigr bilinmektedir (Uysal, Eser ve
Khorsid 2011).

Enteral beslenme sirasinda hastalar ishal,
kabizlik, bulantt ve kusma, distansiyon gibi
gastrointestinal;  pulmoner aspirasyon, tiip
tikanmasi, tiiplin yerinden ¢ikmasi, nazal
iilserasyon gibi mekanik; hiperglisemi, sivi-
elektrolit bozukluklari gibi metabolik
komplikasyonlarla karsi karsiya kalabilir (Gavi,
Hensley, Cerva, Nicastri and Fields 2008;
Pancorba-Hidalgo, Garcia-Fernandez and
Ramirez-Perez  2001). Bu komplikasyonlar
uygun formiil se¢imi ve tiipin dogru
yerlestirilmesinin yan1 sira uygun hemsirelik
bakimi ile Onlenebilir (Bourgault, Ipe, Weaver,
Swartz and O’dea 2007).

Enteral beslenme ile iliskili
komplikasyonlarin bir¢ogu uygun hemsirelik
bakimi verilmedigi durumlarda geligebildiginden

hemygirelerin sorumlulugu oncelikle
komplikasyon gelismesini Onlemek, gelistigi
durumda hastadaki degisiklikleri tamimak,

yorumlamak ve gerekli 6nlemleri alarak hekime
haber vermektir (Uysal, Eser ve Khorsid 2011).
Bu baglamda enteral beslenmenin basarisinda
anahtar bir role sahip olan hemsirelik bakimi
beslenmeyi kolaylastirici, hasta konforunu
arttirict ve komplikasyonlar1 azaltict olmalidir
(Persenius, Wilde-Larsson and Hall-Lord 2009;
Williams and Leslie 2005).

Kanita dayal rehberler veya
uygulanmaya konulmasi tavsiye edilen Oneriler
dogrultusunda sistematik ve Ozenli yaklagim
tedaviden elde edilecek yararlarin arttirilmasi ve
olast risklerin azaltilmasinda Onemlidir ve
hastanin en iyi bakimi almasim saglar (Heyland,
Cahill, Dhaliwal, Sun, Day and McClave 2010;
Williams and Leslie 2005; Williams and Leslie
2004). Bununla birlikte hemsirelerin enteral

beslenmeye iligkin bilgi diizeylerinin
yetersizliginin, beslenme tedavisindeki
sorumluluklarinin  net olmamasinin, bakim
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girisimlerini destekleyen arastirmalara dayali
kanitlarin azliginin hemsirelik bakimini etkileyen
faktorler oldugu ve hemsirelik bakiminin kanit
temelli  uygulamalardan  ¢ok  geleneksel
yaklagimlarla  yiriitildiigli ~ vurgulanmaktadir
(Kenny and Goodman 2010; Persenius, Wilde-
Larsson and Hall-Lord 2009; Mowe, Bosaeus,
Rosmussen, Kondrup, Unosson, Rothenberg et
al. 2008; Schaller and James 2005; Williams and
Leslie 2004). Yapilan caligmalarda hemsirelik
bakim girisimleri agisindan hem kurum i¢i hem
de kurumlar arasi1 farkliliklar bulundugu (Kenny
and Goodman 2010), hemsirelerin enteral
beslenme ile iliskili baglica bilgi kaynaklarinin
klinik uygulamalar ve meslektaglar1 oldugu
(Persenius, Wilde-Larsson and Hall-Lord 2006),
hemsirelere rehberlik eden klinik protokollerinin
bulunmadig: initelere gore klinik protokollerin
bulundugu {nitelerde mortalite oraninin %10
azaldig1 (Heyland, Cahill, Dhaliwal, Sun, Day
and McClave 2010) bildirilmektedir.

Bu makalede bakim kalitesine katki
saglamak amaciyla nazogastrik veya nazoenterik
tiiple beslenmede kanita dayali rehberler veya
uygulanmaya konulmasi tavsiye edilen Oneriler
dogrultusunda hemsirelik bakimina yer verildi.

Endikasyonlar

Enteral beslenmeye, oral alimin bes-yedi
giinden daha wuzun siire bozuldugu veya
bozulmasi beklenen hastalarda baslanmali,
malniitrisyonlu hastalarda bu destek daha erken
saglanmalidir (Kabacam ve Ozden 2009;
Winkelmann and Best 2009). Ug¢ giin iginde
agizdan tam doz Dbeslenmeye baslamasi
beklenmeyen tiim kritik hastalarda beslenme
destegi baglatilmalidir (Kreyman, Berger, Deutz,
Hiesmayr, Jolliet, Kazandjiev et al. 2006). Biling
kaybi, yutma gii¢liigii, kismi intestinal yetmezligi
olan hastalarda ve bazi anoreksiya nervozali
hastalarda da enteral beslenme basariyla
uygulanabilmektedir (Kabacam ve Ozden 2009;
Winkelmann and Best 2009). Enteral beslenme,
ameliyat sonrasi oral alimi tolere edemeyen ciddi
malniitrisyonlu hastalarda bir-ikinci glinlerde,
orta derecede malniitrisyonlu hastalarda iig-
besinci glinlerde, normal ve kilolu hastalarda
yedinci giinde baglanmalidir.  Postoperatif
donemdeki hastalarda erken postpilorik enteral
beslenme, hastanin ileusu olsa bile genellikle
giivenli ve etkindir ve komplike olmayan
pankreatitli hastalara da uygulanabilir (Kabagam

ve Ozden 2009).

Yol

Oral alamayan hastalarda gastrik erisim
oncelikle  tercih  edilen  yoldur.  Mide
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bosalmasinda sorun olmayan, midede
obstriiksiyon ya da fistiil bulunmayan, islevsel
mideye sahip hastalarda enteral beslenme gastrik
olarak baslanir. Major abdominal cerrahi, ciddi
kafa travmasi gibi mide yolundan beslenmenin
tolere edilemedigi durumlarda ve GI sistemin iist
kisimlarinin timor, gecirilmis cerrahi,
tekrarlayan aspirasyon pnomonileri vb nedenlerle
beslenme i¢in uygun olmadigi durumlarda ise
jejunal yol kullanilir. Bununla birlikte jejunum
yolunun mide yoluna etkinlik olarak bir

Ustlinliigli  gosterilememistir  (Akinct  2011;
Kreyman, Berger, Deutz, Hiesmayr, Jolliet,
Kazandjiev et al. 2006).

Tiip Tipi

Gastrik erisim i¢in kullanilan nazogastrik
tiipler kisa siireli hastanede yatislarin yani sira
uygun ayaktan hastalarda da kullanilabilir. Bu
amacla  kullamlan  beslenme tiiplerinin
uzunluklar1 90-120 cm, caplar1 6-14 arasinda
degismekte, daha rijit olan polivinil, daha esnek
olan silikon veya daha az travmatik olan
poliliretan materyalden yapilmig ve bir-iig
liimenli tipleri bulunmaktadir. Polivinil klorid
tiplerin her {ig-bes giinde bir, silikon veya
poliiiretan  tiiplerin sekiz haftadan sonra
degistirilmeleri gerekir (Akinci 2011).

Nazojejunal beslenme tiipii perkiitan
gastrojejenostomi  ve  jejunostomi  yoluyla
postpilorik beslenmede kullamlir. Ince barsak
beslenmesi ile birlikte gastrik dekompresyon
gereken hastalarda ¢ift limenli gastrojejunal
tiipler tercih edilebilir. Bu tiipler endoskopi ya da
fluroskopi  esliginde  deneyimli  hekimler
tarafindan yerlestirilmelidir (Akinci 2011).

Beslenmenin Erken Baslatilmasi

Avrupa Klinik Nutrisyon ve
Metabolizma Dernegi enteral beslenmenin erken
baglatilmasiin sonuglari iyilestirdigine dair veri
olmamakla birlikte hemodinamik olarak stabil ve
gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 islevsel olan
tim kritik hastalarda 24-48 saat icinde
beslenmenin baslatilmasini Onermektedir
(Kreyman, Berger, Deutz, Hiesmayr, Jolliet,
Kazandjiev et al. 2006). Enteral beslenmenin 72
saatten daha ge¢ Dbaglatilmasinin  barsak
gecirgenligi  ve  aktivasyonunda  azalma,
inflamatuar sitokinlerin salinimi ve hastanede
kalis siiresinin  artigt  ile iligskili  oldugu
bildirilmistir. Erken baslanan enteral
beslenmenin mukozal atrofiyi azalttigi, barsagin
bariyer fonksiyonunu korudugu ve intestinal
bakteriyel translokasyonu azalttigi, parenteral
beslenmeyle karsilagtirildiginda da maliyeti,
septik komplikasyonlar1 azalttigt ve hastalik
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seyrini 1iyilestirdigi gosterilmistir. Bu olumlu
etkiler komplikasyonlarin, hastanede kalis
stiresinin ve Olim riskinin azalmasma yol
acmaktadir (Gupta, Agrawal, Soni, Yadov,
Dhakal, Khurans et al. 2012; Kabagam ve Ozden
2011; Heyland, Cahill, Dhaliwal, Sun, Day and
McClave 2010; Winkelmann and Best 2009;
Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz and O’dea
2007).

Beslenme Yoéntemleri

Enteral beslenme stirekli
beslenme sekillerinde uygulanabilir.

Siirekli beslenme, infiizyon pompasi
araciligryla besinin siirekli verilmesidir. Reflii
veya yiksek gastrik rezidual volimden
kaynaklanan aspirasyon riskini  azaltmasi,
barsaklara  besinin  kontrollii  verilmesini
saglamasi, kan glikoz diizeyi kontroliinii
artirmasi gibi avantajlari bulunmaktadir. Bununla
birlikte siirekli izlem gerektirmesi, kapali
sistemde besinin en fazla kalma siiresi 24 saat,
acik sistemde sekiz saat oldugundan kalan
besinin atilmasina neden olma gibi dezavantajlar
da bulunmaktadir (Karabacak 2010; Winkelmann
and Best 2009).

Araliklt beslenme, asili besin torbasi
araciligryla yer c¢ekimi etkisiyle damlayarak ya
da genis ¢apl bir enjektorle, yer ¢ekimi etkisiyle,
kisa siirede bolus (5 dk ve {izeri) olarak besinin
verilmesidir. Besin  maddelerinin  hizli
verilmesini  saglamasi, inflizyon pompasi
gerektirmemesi ve beslenmeler arasinda midenin
istirahatine olanak saglamasi gibi avantajlarinin
yani sira yan etki olasiliginin daha fazla olmasi,
sadece mide yolu ile beslenmede kullanilmasi ve
stirekli beslenmeyle karsilastirildiginda
hemsirenin daha fazla zamanim1 almasi gibi
dezavantajlara da sahiptir (Karabacak 2010;
Winkelmann and Best 2009).

Siirekli ve aralikli beslenme arasinda
anlamli fark olmamakla birlikte gastrointestinal
komplikasyonlar azaldigi ve besin formiiliini
uygulama  kolayligindan  dolay1  siirekli
beslenmenin tercih edilmesi oOnerilmektedir
(Winkelmann and Best 2009; Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007; Williams and
Leslie 2004).

Komplikasyonlardan Kacinilmasi

Yakin izlem, erken tanilama ve girisimde
bulunulmasi aspirasyon pnémonisi, sivi-elektrolit

ve aralikli

dengesizligi, diyare, hiperglisemi gibi
komplikasyonlarin gelisiminin dnlenmesini veya
etkilerinin  en aza  indirilmesini  saglar

(Winkelmann and Best 2009).
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Aspirasyon pnomonisi: Enteral
beslenme ile iligkili en 6nemli komplikasyon
orofarengeal veya gastrik icerigin
aspirasyonudur.  Tiiple enteral  beslenen

hastalarda aspirasyon pndmonisi dliime yol agan
en yaygmn nedenler arasindadir ve insidansi
%5’ten %58’e varan oranlarda degismektedir.
Aspirasyon pndmonisi yliksek mortalite oranina
sahip oldugundan Onlenmesi igin tiip yerlesim
yeri pozisyonunun dogrulanmasi, yatak basinin
en az 30-45 derece yiikseltilmesi, GRV ile
abdominal distansiyonun degerlendirilmesi ve
diizenli agiz bakimi uygulanmasi 6nerilmektedir
(Demiral ve Bahgecioglu 2010; Heyland, Cabhill,
Dhaliwal, Sun, Day and McClave 2010;
Winkelmann and Best 2009; Gavi, Hensley,
Cerva, Nicastri and Fields 2008; Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007; Williams and

Leslie 2004).
Calismalarda  tiip  yerlesim  yeri
hatalarinin  yetigkinlerde %1.9’dan  %89.5’¢

kadar degistigi (Ellet 2004), tiip yerlesim yeri
pozisyonunu dogrulamada oskiiltasyon yontemi
ve gastrik icerigin aspirasyonunun yalanct bir
giiven sagladigi, tiipiin yanlis pozisyonunun
aspirasyon riskinin artis1 ile iligkili bir faktor
oldugu belirtilmektedir (Akinci 2011; Heyland,
Cahill, Dhaliwal, Sun, Day and McClave 2010;
Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz and O’dea 2007;
Williams and Leslie 2004). Amerikan
Gastroenteroloji  Birligi tlip yerlesim yeri
pozisyonunun dogrulanmasinin kesin kanitinin
radyografi oldugunu (Heyland, Cahill, Dhaliwal,
Sun, Day and McClave 2010; Gavi, Hensley,
Cerva, Nicastri and Fields 2008; Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007), Amerikan
Yogun Bakim Hemsireler Birligi tiip yerlesim
yerinin radyografi ile dogrulanmasi sirasinda
silinmez kalemle tiipiin dudak veya burun
kenarindaki hizasindan isaretlenmesini, her dort
saatte bir ve her beslenme/ilag uygulamasi 6ncesi
bu isaretin kontrol edilmesini Onermektedirler
(Winkelmann and Best 2009; Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007; Williams and
Leslie 2005).

Gastrik  beslenme sirasinda  supine
pozisyonla karsilagtinldiginda yatak basinin 45
derece ylikseltilmesinin Osefagus ve farenkse
gastrik  icerigin  refliisii = ve  aspirasyon
pnomonisinin  azalmasiyla iliskili  oldugu,
mortalite insidansim azalttigi gosterilmistir. Bu
nedenle aspirasyon riskini azaltmak i¢in hastanin

yatak basmmin  30-45 derece yiikseltilmis
semirekiimbent pozisyonda beslenmesi
(Heyland, Cahill, Dhaliwal, Sun, Day and
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McClave 2010; Winkelmann and Best 2009;
Gavi, Hensley, Cerva, Nicastri and Fields 2008;
Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz and O’dea 2007,
Kattelmann, Hise, Russell, Charney, Stokes and
Compher 2006) ve beslenmenin
tamamlanmasindan sonra en az bir saat hastanin
bu pozisyonda kalmasi oOnerilmektedir (Gavi,
Hensley, Cerva, Nicastri and Fields 2008; Loeb,
Becker, Eady and Walker-Dilks 2003; Marik and
Kaplan 2003).

Enteral beslenme ile iliskili aspirasyon
riski artisina yol acan faktorlerden bir digeri
yiiksek GRV’diir. Opioidler, cerrahi girisim,
travma, sok ve respiratuar yetmezlik gibi pek ¢cok
faktor gastrik motiliteyi azaltir. Yiiksek GRV
gastrik  bosalmayr  geciktirir, intoleransa,
regiirjitasyon ve aspirasyon riski artisina yol
acar. Bu nedenle hemsirelerin aspirasyon risk ve
siddetini azaltmaya yonelik olarak abdominal

distansiyonu  gozlemesi, barsak  seslerini
dinlemesi ve  GRV’yi  kontrol ederek
gastrointestinal fonksiyonlart degerlendirmesi

gerekir (Williams and Leslie 2004). Giivenli
rezidual voliim (GRV)’iin ne olmas1 gerektigine
iligkin standart bir tanim bulunmamakla birlikte
(Gavi, Hensley, Cerva, Nicastri and Fields 2008),
son yillarda daha yiiksek GRV’lerin (250-500
ml) esik olarak kabul edilmesi Onerilmektedir.
Yiiksek residiilerde enteral beslenmeye devam

edilebilmesi  sayesinde  korkuldugu  gibi
aspirasyon riski artmadan gastrik beslenme
kesintiye  ugratilmadan hedef beslenmeye

ulagilabilmektedir. Bununla birlikte aspirasyon
riskinden kagmmmak i¢in kusmasi, abdominal
distansiyonu olan ve bilingsiz hastalarda
geleneksel  yaklagimlarin = kullanilmas1  goz
Oniinde  bulundurulabilir ~ (Akinc1  2011;
Winkelmann and Best 2009). Bu baglamda GRV
200 ml yikselinceye kadar beslenmenin
siurdiirilmesi, GRV>200 ml ise intolerans
belirtileri agisindan hastanin dikkatle
degerlendirilmesi (Heyland, Cahill, Dhaliwal,
Sun, Day and McClave 2010; Gavi, Hensley,
Cerva, Nicastri and Fields 2008; Kattelmann,
Hise, Russell, Charney, Stokes and Compher
2006), RV’de tek bir yiikselmede beslenmenin
kesilmesinden kag¢inilmasi, bir saat iginde tekrar
kontrol edilmesi Onerilmektedir. Eger GRV iki
ve lizeri degerlendirmede yiiksekse ekip iiyeleri
bilgilendirilmelidir. Yiiksek rezidiiniin devam
etmesi halinde peristaldizmi arttirmak i¢in hekim
direktifi ile prokinetik ajanlar (metoclopramid)
uygulanir (Demiral ve Bahgecioglu 2010;
Winkelmann and Best 2009; Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007).
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Geleneksel yaklagimlara gére GRV’nin
kontrol edilme siklig1 iki ile 24 saate kadar varan
araliklarla degismektedir. Siirekli beslenmede
aspirasyon riskinin ilk birka¢ saatte oldugu
bildirildiginden, beslenmenin ilk saatlerinde
GRV’nin izlenmesi 6nemli olup, beslenmenin
baslangicinda her dort saatte bir, sonra sekiz
saatte bir, tam voliim ve tolerans gelistiginde
giinliik kontrol edilmesi 6nerilmektedir (Demiral
ve Bahgecioglu 2010; Williams and Leslie
2004). GRV siirekli beslenmede inflizyon
sirasinda, aralikli beslenmede beslenme bittikten
sonraki bir saat i¢cinde kontrol edilmelidir (Marik
and Kaplan 2003).

Aspirasyon riskinin azaltilmasiyla iligkili
modifiye edilebilir risk faktorlerinden bir digeri
agiz hijyenidir. Loeb ve arkadaglart (2003)
caligmalarinda agresif oral bakimin aspirasyon
pnomonisi riskini %60 azalttigini bildirmislerdir.
Bu nedenle hastalarin diizenli olarak agiz
bakimimin yapilmasi, antimikrobiyal direnci
azaltmak icin antiseptik soliisyonlarin
kullanilmasi onerilmektedir (Williams and Leslie
2004).

S elektrolit dengesizlikleri: Enteral
beslenme sivi, elektrolit (sodyum, potasyum,
magnezyum, kalsiyum, fosfor, bakir, ¢inko),
vitamin, eser element eksikligi ya da fazlaliginm
iceren dengesizliklere yol agabilir. Genellikle %5
dekstroz’lu sivilarin asir1  verilmesine bagl
hiponatremi, yetersiz sivi verilmesine bagh
hipernatremi, diyare ya da yeniden beslenme
sendromuna bagli hipokalemi gibi elektrolit
dengesizlikleri goriilebilir (Gavi, Hensley, Cerva,
Nicastri and Fields 2008; Stroud, Duncan and
Nightingale 2003). Serum fosfat, potasyum,
magnezyum diizeylerindeki degisiklikler ise
kardiyak ve norolojik yan etkilere neden olabilir
(Winkelmann and Best 2009). Hedef beslenme
amacina ulasincaya kadar elektrolit diizeyinin
bir-iki kez/giinde, amaca ulasildiginda iki-ii¢
kez/haftada izlenmesi onerilmektedir
(Winkelmann and Best 2009; Stroud, Duncan
and Nightingale 2003).

Hiperglisemi: Enfeksiyon, stres, insiilin

direnci, diyabet ve enteral  beslenme
hiperglisemiye neden olabilir ve enteral beslenen
hastalarda  hiperglisemi  insidans1  %10-30

arasinda yer almaktadir (Gavi, Hensley, Cerva,
Nicastri and Fields 2008; Stroud, Duncan and
Nightingale 2003). Yapilan c¢aligmalarda kan
glikoz diizeyi kontroliiniin enfeksiyonlar1 ve
hastanede kalis siiresini azalttigi gosterilmig
olup, enteral beslenen nondiyabetik hastalarda
kan glikoz diizeyinin giinde bir, diyabetik

120

hastalarda dort-alt1 saat araliklarla diizenli olarak
kontrol edilmesi (Pancorba-Hidalgo, Garcia-
Fernandez and Ramirez-Perez 2001),
hipergliseminin devami halinde besin igeriginin
ayarlanmasi Onerilmektedir (Winkelmann and
Best 2009).

Gastrointestinal komplikasyonlar:
Enteral beslenme ile iligkili en sik bulanti,
kusma, diyare, konstipasyon gibi gastrointestinal
komplikasyonlarin  gelistigi  bildirilmektedir
(Demiral ve Bahgecioglu 2010; Gavi, Hensley,
Cerva, Nicastri and Fields 2008).

Gastrik bosalmanin gecikmesi, yliksek
voliimle beslenme veya ila¢ tedavisi gibi gesitli
faktorlere bagli olabilen bulant1 ve kusma koku,
abdominal distansiyon ve kabizliga bagli olarak
da gelisebilir (Gavi, Hensley, Cerva, Nicastri and
Fields 2008). Bu komplikasyonlarin
giderilmesine yonelik olarak bulanti ve kusmaya
neden olabilecek ilaglarin gozden gegirilmesi,
uygunsa degistirilmesi, yatak basinin yeterli
diizeyde yiikseltilmesi ve hekim direktifiyle
antiemetiklerin  uygulanmas1  Onerilmektedir
(Demiral ve Bahgecioglu 2010; Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007).

Diyare enteral beslenme ile iliskili en
yaygin komplikasyondur ve insidanst %20 ile
%68 arasinda genis bir yelpazede yer almaktadir
(Winkelmann and Best 2009; Gavi, Hensley,
Cerva, Nicastri and Fields 2008; Parrish 2003;
Stroud, Duncan and Nightingale 2003; Eisenberg
2002). Bazi yazarlar enteral beslenen hastalarda
diyare gelisiminin besin igerigi (osmolite, lif
icerigi, laktoz ve yag asitleri), verilis sekli (1s1s1,
inflizyon hizi, torba ve infiizyon setlerinin

kontaminasyonu),  hastaya  ait  faktorler
(hipoalbiiminemi ve barsak mikro
organizmalarinin  dengesizligi), farmakolojik

tedavi (magnezyum ve magnezyum fosfat iceren
antasitler, nonsteroidal anti inflamatuar ilaglar,
H, reseptdr antagonistleri ve antibiyotikler) gibi
pek ¢ok faktore bagli oldugunu bildirmektedirler.
Diyare gelistiginde klinik uygulamalarda siklikla
infiizyon hiz1 veya besin formiilii degistirilerek
sorun giderilmeye c¢aligilmaktadir (Demiral ve
Bahgecioglu 2010; Gavi, Hensley, Cerva,
Nicastri and Fields 2008; Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007).

Enteral Dbesinler iireme i¢in ideal
ortamlardir ve kontaminasyon olustugunda
bakteriler hizla cogalirlar ve gastrointestinal
yolun kontaminasyonu diyareye yol acabilir
(Stroud, Duncan and Nightingale 2003; Gavi,
Hensley, Cerva, Nicastri and Fields 2008;
Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz and O’dea
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2007). Enteral beslenen hastalarda bakteriyal
kontaminasyonun 6nlenmesine yonelik olarak el
hijyenine uyulmasi, formiil kutusu agma
kapaginin alkollii bezle silinmesi, yatak basi
formiil set ve torbasinin her 24 saatte bir rutin
olarak degistirilmesi, besin formiillerinin her dort
saatte bir yeniden hazirlanmasi, agik formiillerin
buzdolabinda saklanmasi Onerilmektedir (Gavi,
Hensley, Cerva, Nicastri and Fields 2008;
Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz and O’dea 2007,
Williams and Leslie 2005; Parrish 2003; Stroud,
Duncan and Nightingale 2003; Pearce and
Duncan 2002). Kapali sistemle beslemenin agik
sistemden daha iyi olduguna iliskin ise giivenilir
kanit bulunmamaktadir (Bourgault, Ipe, Weaver,
Swartz and O’dea 2007; Williams and Leslie
2005).

Enteral beslenme ile iligkili konstipasyon
gelisimi, besin formiilii ve immobilizasyonun bir
sonucu olabilir. Konstipasyonun Onlenmesi ve
giderilmesine yonelik olarak barsak
fonksiyonlar1 ve defekasyon sayisini arttirmak
amaciyla  fiberden zengin  soliisyonlarin
kullanilmasi, konstipasyon nedeni olabilecek
ilaglarin  gozden gecirilmesi ve miimkiinse
degistirilmesi, hipokalemi, hipomagnezi gibi
elektrolit bozukluklarimin  diizeltilmesi, kan
glikoz diizeyi kontroliinlin siirdiiriilmesi ve
laksatiflerin uygulanmasi onerilmektedir
(Demiral ve Bahcgecioglu 2010; Gavi, Hensley,
Cerva, Nicastri and Fields 2008).

Tiip Tikanmasinin Onlenmesi

Beslenme tiipiliniin tikanmasi, tiiplin i¢
ylizeyinin protein temelli formiille, formiiliin
asidik ortam ya da bazi ilaglarla temasi sonucu
olusabilecegi gibi GRV kontrolii ile de iligkili
olabilir (Winkelmann and Best 2009; Williams
and Leslie 2005). Tip agikligimi siirdiirmek igin
beslenme tiipiiniin  siirekli infiizyonda sekiz
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saatte bir, bolus beslenmede her besin formiilii
veya ila¢ uygulamasi sonrasi 20-100 ml 1lik su
ile yikanmas1 (Winkelmann and Best 2009; Gavi,
Hensley, Cerva, Nicastri and Fields 2008;
Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz and O’dea 2007;
Williams and Leslie 2005), tikanma durumunda

ik su ile yikama yetersiz ise sodyum
bikarbonathh  pankreatik enzim soliisyonu
kullanilmas1 (Winkelmann and Best 2009;

Williams and Leslie 2005), beslenme tiipi
araciligryla tablet formundaki ilaglarin ezilerek
verilmesinden kagmilmasi  (Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007), ilaglarm
mutlaka beslenme tiiplinden verilmesi
gerekiyorsa kati yerine sivi formunun tercih
edilmesi (Stroud, Duncan and Nightingale 2003)
Onerilmektedir.

Kesintilerin Azaltilmasi

Gastrik beslenmede kesintiye ugramadan
hedef beslenmenin saglanmasi1 6énemlidir (Akinci
2011). Bu baglamda enteral beslenme sirasinda
kesintilerin azaltilmasi, tibbi ya da tamlayici
islemler baglayincaya kadar beslenmenin devam
ettirilmesi, 6zel bir kontrendikasyon olmadik¢a
mindr islemler sonrasi bir saat ig¢inde, major
islemler sonrasi dort saat i¢inde beslenmenin
yeniden baslatilmas1 ve bu siirenin dort saatten
fazla slirmemesi Onerilmektedir (Bourgault, Ipe,
Weaver, Swartz and O’dea 2007).

Sonu¢ olarak enteral beslenmenin
basaris1 ekip yaklasimiyla, beslenmenin erken
baglatilarak, = hedeflerin  gilinlik  gdzden
gecirilmesi ve komplikasyonlardan kaginmak
icin hemsirelik bakim uygulamalarinin kanita
dayali rehberlere ve tavsiye edilen Onerilere
uygunluguna baglidir. Boylece saglik
calisanlarinin  etkin ve verimli bir sekilde
hastanin saglhigini iyilestirmesi ve hastanede kalis
stiresini azaltmas1 saglanabilir.
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