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Beyin Damar Hastalar›nda Aral›kl› ve Sürekli
Enteral Nütrisyon Uygulamalar›n›n

Karfl›laflt›r›lmas›

A Comparison of Continuous and Intermittent Enteral
Nutrition in Cerebrovascular Patients
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ÖZET
Amaç: Akut inme hastas›nda nadir olmayarak ortaya ç›kan disfaji ve neticesindeki malnütrisyon, iyileflmeyi olumsuz etkiler. Erken bafl-
lanan nütrisyon deste¤inin infeksiyonlar, hastanede yat›fl süresi ve mortaliteyi azaltarak fonksiyonel iyileflmeye katk› sa¤layaca¤› kesin-
dir, ancak nazogastrik beslemenin flekli konusunda net kan›tlar yoktur. Bu çal›flmada, akut beyin damar hastalar›nda enteral nütrisyo-
nun aral›kl› veya sürekli olarak uygulanmas›, akci¤er infeksiyonlar› ve gastrointestinal tolerans aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Hastalar ve Yöntem: Çal›flmaya disfaji saptanarak nazogastrik beslenme bafllanmas›na karar verilen 62 akut beyin damar hastas› da-
hil edildi. Ayn› hacimdeki beslenme ürünü 31 hastaya günde dörde bölünerek 30-60 dakikal›k infüzyonlarla, 31 hastaya ise 24 saat
boyunca sürekli infüzyon halinde verildi. Hastalar 10 gün boyunca izlendi. Bu sürede ortaya ç›kan akci¤er infeksiyonlar›, ishal, artm›fl
gastrik rezidü, kusma ve tüp t›kanma oranlar› iki grup aras›nda karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Yirmi (%32) hastada pnömoni, 8 (%13) hastada ishal gözlendi. Nazogastrik beslenme komplikasyonlar› ile iliflkilendirilebi-
lecek mortalite oran› %6 idi. Aspirasyon ve iliflkili pnömoni, aral›kl› beslenen 11 (%35) hastada, sürekli beslenme grubunda 9 (%29)
hastada geliflti. Akci¤er infeksiyonu aç›s›ndan gruplar aras›nda istatistiksel anlaml› fark yoktu (p> 0.05). ‹shal aral›kl› nütrisyon verilen
7 (%23) hastada, sürekli infüzyon yap›lan sadece 1 (%3) hastada görüldü. ‹shal geliflimi aral›kl› beslenen hastalarda istatistiksel an-
laml›l›k s›n›r›nda daha s›kt› (p= 0.05). Hiçbir hastada tüp t›kan›kl›¤›, kusma veya gastrik distansiyon görülmedi. Herhangi bir nedenle
beslenmenin kesilmesi ve mortalite aç›s›ndan gruplar aras›nda fark yoktu (p> 0.05).

Yorum: Aral›kl› enteral nütrisyonda ishal ve akci¤er infeksiyonlar› sürekli tüple beslenmeye göre belirgin bir istatistiksel anlaml›l›¤a
ulaflmasa da daha fazla görülür. Bunun nedeni kullan›lan beslenme setleri ve nazogastrik tüplerin daha fazla manipülasyonu, beslen-
me ürününün infüzyonunun kesintiye u¤ramas› ve belki de bu flekilde ürün ve setlerin artm›fl kontaminasyonu olabilir. Nazogastrik
yolla beslenmesi planlanan akut inme hastas›nda sürekli infüzyon fleklinde beslenme tercih edilmelidir.
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G‹R‹fi

Akut inme hastalar›n›n %16-54’ünde disfaji ortaya ç›-
kar. Bunlar›n büyük k›sm›nda yutma bozuklu¤u ilk iki haf-
ta içerisinde düzelirken, %8’inde disfaji alt› ay sürer,
%2’sinde ise kal›c› olur (1-3). Kal›c› disfaji özellikle beyin
sap› ve pariyetal lobu içine alan hemisferik infarktlardan
sonra görülür (1,4). Yutma bozuklu¤u ve neticesindeki
malnütrisyon, artm›fl komplikasyon oran› ile birlikte hasta-
nede yat›fl süresinin uzamas›na, daha kötü bir fonksiyonel
iyileflmeye ve yaflam kalitesinin düflmesine yol açar (5-7).
Erken dönemde yutma disfonksiyonu fark edilir ve uygun
flekilde hastan›n besin deste¤i sa¤lan›rsa malnütrisyon,
pnömoni gibi komplikasyonlar azalt›labilir.

Enteral nütrisyon yo¤un bak›m hastas›nda parenteral
nütrisyona göre daha kolay ve h›zl› uygulanabilir, daha fiz-
yolojik ve daha ucuz oldu¤u ve daha az komplikasyona yol
açt›¤› için tercih edilmelidir (7,8). Klinisyenlerin %60’› inme
hastas›nda ilk bir haftada enteral nütrisyonu tercih etmek-
te, bunlar›n da %90’› nazogastrik tüpleri kullanmaktad›r
(3,9). Ancak enteral besleme ile de aspirasyon, nozokomi-
yal pnömoni, ishal gibi komplikasyonlar ortaya ç›kmakta,
hatta bunlar bazen mortal seyredebilmektedir (10). Hasta-

n›n bilinç düzeyi, inme fliddeti, beslenmenin bafllang›ç za-
man›, gastrointestinal motilite, uygulama yeri (gastrik ya
da duodenal) gibi faktörler yan›nda enteral nütrisyonun
verilifl flekli, baflka bir deyiflle gün içinde sürekli veya aral›k-
l› yap›lmas› bu komplikasyonlar›n ortaya ç›k›fl›n› de¤ifltire-
bilir (10-13). Literatürde her iki uygulamay› karfl›laflt›ran
çal›flmalar hem aral›kl› hem de sürekli beslenmenin hasta-
lar taraf›ndan iyi tolere edildi¤ini ve güvenilir oldu¤unu
göstermifltir (14,15). Nörolojik endikasyonlarla enteral
nütrisyon ihtiyac› olan hastalarda aral›kl› veya sürekli uygu-
lamalardan birinin di¤erine üstünlü¤ünü gösterir herhangi
bir kan›t bugün için yoktur. Bu çal›flmada akut inme has-
talar›nda sürekli ve aral›kl› enteral nütrisyon uygulanmas›-
n›n gastrointestinal tolerans ve akci¤er infeksiyonlar› aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

HASTALAR ve YÖNTEM

Bu hastane tabanl›, randomize, prospektif ve aç›k eti-
ketli bir çal›flmad›r. Çal›flma Ondokuz May›s Üniversitesi T›p
Fakültesi Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi, Nörolo-
ji Klini¤inde yatarak tedavi alan, beyin damar hastal›¤›
(BDH) tan›s› alm›fl ve klinik olarak yutma bozuklu¤u sapta-
n›p enteral nütrisyon deste¤i bafllanmas›na karar verilen 62
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ABSTRACT

A Comparison of Continuous and Intermittent Enteral Nutrition in Cerebrovascular Patients

Levent Güngör, Leyla Özeke, Yakup Türkel, Ufuk Sand›kç›

Department of Neurology, Faculty of Medicine, University of Ondokuz Mayis, Samsun, Turkey 

Objective: Dysphagia and malnutrition are not so rare in stroke patients, and have an unfavorable influence on recovery. Nutritional
support may reduce infections, duration of hospital stay and mortality. However, there is no clear evidence about the modality of na-
sogastric nutrition. In this study, intermittent and continuous enteral nutrition were compared regarding the development of pulmo-
nary infections and gastrointestinal tolerance in acute cerebrovascular patients.

Patients and Methods: Sixty-two acute cerebrovascular patients with dysphagia were enrolled in the study. The same volume of
nutrition product was infused four times daily in 31 patients and continuously for 24 hours in the remaining 31. After 10 days of fol-
low-up, the rates of pulmonary infections, diarrhea, increased gastric residual volumes, vomiting, and tube occlusion were compared
between the two groups.

Results: Twenty patients developed pneumonia (32%) and 8 (13%) diarrhea. Mortality due to complications associated with tube
feeding was 6%. Aspiration and related pneumonia was present in 11 (35%) patients in the intermittent nutrition group and in 9
(29%) patients in the continuous nutrition group. The rate of pulmonary infection was not statistically different between the two
groups (p> 0.05). Diarrhea was observed in 7 (23%) intermittently fed patients and in only 1 (3%) patient in the continuously fed
group. Diarrhea was more common in the intermittent nutrition group, and the difference approached statistical significance (p=
0.05). None of the patients developed tube occlusion, vomiting or gastric retention. The rate of mortality and the interruption of fe-
eding was not significantly different between the two groups (p> 0.05).

Conclusion: Diarrhea and pulmonary infections are more prevalent with intermittent tube feeding compared to continuous enteral
nutrition, though the difference is not so conspicuous. This may be due to contamination of the equipment and feeding solution be-
cause of frequent manipulation and interruption of infusion. Continuous infusion should be preferred in acute stroke patients requ-
iring nasogastric feeding.

Key Words: Nutrition, enteral, stroke, pneumonia, diarrhea.



hasta ile yap›ld›. Serebral infarkt veya hemoraji varl›¤› bilgi-
sayarl› tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme ile
gösterildi. CCS (Causative Classification of Stroke System)
kriterlerine göre iskemik inme alttipi belirlendi (16).

Yatak bafl›nda bilinç düzeyi, kooperasyon durumu ve
yutma fonksiyonu de¤erlendirildikten sonra hastalar›n be-
yin görüntülerindeki lezyonun büyüklü¤ü ve lokalizasyonu
da göz önüne al›narak enteral nütrisyon bafllanmas›na ka-
rar verildi. Mekanik intestinal obstrüksiyon, malabsorpsi-
yon sendromu, gastroparezi, a¤›r ishal, böbrek yetmezli¤i
(serum kreatinin düzeyi > 2.5 mg/dL) veya karaci¤er dis-
fonksiyonu olanlar çal›flmaya al›nmad›. Tüm hastalara 14
French kal›nl›¤›nda poliüretran nazogastrik tüp (Flocare
Pur Tube, Nutricia Medical Devices, Sciphol-Hollanda) yer-
lefltirildi. Tüpün yerleflimi klinik ve radyolojik olarak kontrol
edildi. Daha sonra yafl ve cinsiyet göz önüne al›narak has-
talar kura yöntemiyle iki gruba randomize edildi. Birinci
gruba beslenme ürünleri aral›kl› olarak, ikinci gruba da sü-
rekli infüzyon fleklinde verildi. Her iki gruptaki hastalar›n
hedef total kalori ihtiyac› 25-30 kcal/kg olarak hesapland›
ve tüm hastalarda de¤iflik kalori içerikli ürünler kullan›larak
total günlük doz hacmi 1800 cc’de tutuldu. Aral›kl› uygu-
lama grubuna günlük total doz dörde bölünerek, sürekli
uygulama grubuna ise günlük total doz 24 saatte infüze
edildi. Aral›kl› uygulama için bafllang›ç olarak ilk 48 saatte
günde iki kez 120 cc ürün verildi, doz tedricen art›r›larak
alt›nc› günden sonra günde dört defa 450 cc’ye ç›k›ld› (to-
tal 1800 cc) ve bu dozda hastalar üç gün daha izlendi. Her
bir doz 30-60 dakikada infüze edildi. Sürekli uygulama
grubunda ise infüzyona saatte 10 cc ile baflland› ve infüz-
yon 24 saat boyunca devam edildi. K›rk sekiz saatten son-
ra doz tedricen art›r›ld› ve saatte 75 cc’ye ç›kar›larak gün-
lük 1800 cc’ye ulafl›ld›. Bu dozdan infüzyona devam edile-
rek hastalar üç gün daha izlendi. Tüm hastalara enteral
beslenme ürünü olarak lif katk›l› ve yüksek protein içerikli
standart enteral formüller volümetrik pompalar ile verildi,
diyabetik hastalarda diyabetik ürünler kullan›ld› (N.V. Nut-
ricia, Zoetermeer, Hollanda). Pompada kullan›lan setler 24
saatte bir de¤ifltirildi. Uygulama esnas›nda ve sonras›nda
hastan›n bafl› en az 30° yüksekte tutuldu. Her iki gruptaki
hastalarda da 4-6 saat aral›klarla 30 dakika süreyle nazo-
gastrik tüp serbest drenaja al›narak gastrik rezidü takibi
yap›ld›. Gastrik rezidü miktar› 250 cc üzerine ç›kan hasta-
larda beslenmeye ara verilerek prokinetik ajanlar kullan›l-
mas› planland›.

Tüm hastalar nazogastrik beslemenin bafllang›c›ndan
itibaren 10 gün süreyle izlendi. Bu süre içinde gözlenen
her türlü bronfliyal sekresyon art›fl›, solunum s›k›nt›s›, ta-
kipne ve atefl yüksekli¤i; aspirasyon ve pnömoni aç›s›ndan
de¤erlendirildi. Bu sorunlar›n gözlendi¤i hastalarda ayr›n-
t›l› toraks muayenesi, endotrakeal derin aspiratta mide içe-

ri¤i gözlenmesi, tam kan say›m›, kan gaz› incelemesi, akci-
¤er grafisi, kan ve bronfliyal aspirat kültürleri, gerekirse ak-
ci¤er tomografisi ile aspirasyon ve pnömoni varl›¤› kesin-
lefltirildi.

Ortalama 250 mL’den fazla ve günde üçün üzerinde
defekasyon varl›¤› ishal olarak kabul edildi. Uygulamaya
tolerasyonu de¤erlendirmek için gastrik distansiyon, kus-
ma, regürjitasyon ve oral kaviteden aspirasyon sonucu ge-
len içerikte formül mama bulunmas› göz önüne al›nd›.
Yerlefltirilen nazogastrik tüplerde t›kan›kl›k geliflip geliflme-
di¤i kaydedildi.

Tüm hastalarda diyabet, hipertansiyon, kalp yetmezli-
¤i veya kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) varl›¤›
ve eski inme öyküsü kaydedildi. Efllik eden bu durumlarla
enteral nütrisyona ba¤l› komplikasyon geliflimi aras›nda
iliflki olup olmad›¤› araflt›r›ld›.

Tüm istatistiksel analizler SPSS (version 16.0) paket
program›yla yap›ld›. Devaml› de¤iflkenlerin normal da¤›l›ma
uyup uymad›¤› Kolmogorov Smirnov testi ile de¤erlendiril-
di.  Gruplar aras›ndaki farklar› belirlemede kategorik olma-
yan de¤iflkenler için Mann-Whitney U ve kategorik de¤ifl-
kenler için ise ki-kare ve Fisher Exact testler kullan›ld›.

BULGULAR

Çal›flmaya 32 erkek, 30 kad›n toplam 62 beyin damar
hastas› dahil edildi. On bir hastada büyük damar aterosk-
lerozu, 20 hastada kardiyoembolizm, dört hastada küçük
damar oklüzyonu, 13 hastada primer intraserebral hemo-
raji inme nedeni iken, 14 hastada serebral infarkt nedeni
belirlenemedi.  On bir hastada beyin sap›nda, 13 hastada
talamus ya da bazal gangliyonlar› içine alan derin beyaz
cevherde, 38 hastada ise total orta serebral veya anterior
serebral arter sulama alanlar›nda lezyon vard›. Hastalar›n
yafl ortalamas› 67.5 ± 11.9 (yafl aral›¤›: 36-89) y›l idi;  31
hastaya aral›kl›, 31 hastaya da sürekli enteral besleme uy-
guland›. Aral›kl› ve sürekli enteral besleme yap›lan hasta-
lar aras›nda yafl, cinsiyet ve inme alttipi aç›s›ndan fark yok-
tu (p> 0.05, Tablo 1).

Çal›flmaya al›nan hastalar›n %13’ünde ishal, %32’sinde
pnömoni görüldü. Bu komplikasyonlar hastalar›n %23’ün-
de beslenmenin kesilmesini gerektirecek fliddetteyken,
pnömoni hastalar›n sadece %6’s›nda mortal seyretti.

‹shal aral›kl› beslenme grubunda s›n›rda istatistiksel an-
laml›l›k düzeyinde daha s›kt› (p= 0.053, Tablo 1). Klinik
olarak saptanabilecek düzeyde aspirasyon ve iliflkili pnö-
moni yine aral›kl› beslenme grubunda %6 daha fazla gö-
rüldü ama bu fark istatistiksel anlaml›l›¤a ulaflm›yordu (p>
0.05, Tablo 1). Hem aral›kl› hem de sürekli enteral nütris-
yon alan hastalar›n hiçbirinde gastrik retansiyon veya kus-
ma olmad›. Hiçbir hastada tüp t›kan›kl›¤› gözlenmedi. Her-
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hangi bir komplikasyon nedeniyle enteral beslenmenin ke-
silme oranlar› ve mortalite aç›s›ndan iki grup aras›nda fark
yoktu (p> 0.05, Tablo 1). Hastanede yat›fl süresi aral›kl›
beslenme grubunda ortalama 2.7 gün daha fazlayd› an-
cak bu fark istatistiksel anlaml›l›¤a ulaflm›yordu (p> 0.05,
Tablo 1).

Aspirasyon veya iliflkili pnömonisi olanlarda hastanede
yat›fl süresi istatistiksel anlaml›l›¤a ulaflmasa da daha uzun-
du (16.6 güne karfl› 14.9 gün, p> 0.05). ‹shal geliflen has-
talarda da yat›fl süresi biraz daha uzuyordu ancak bu fark
istatistiksel anlaml›l›¤a ulaflm›yordu (17 güne karfl› 15.2
gün, p> 0.05). Nazogastrik yolla beslenen inme hastalar›n-
da pnömoni veya ishal geliflimi ile eskiden inme geçirmifl
olmak, diyabet, hipertansiyon, kalp yetmezli¤i veya KOAH
varl›¤› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir korelasyon
saptanmad›.

TARTIfiMA

Akut BDH, hem erken dönemde hem de iyileflme evre-
sinde devam edecek çok say›da probleme yol açar. ‹lk ya-
p›lmas› gereken beyin hasar›n›n yol açt›¤› hayat› tehdit
eden sorunlar›n üstesinden gelmektir. Akut dönemi atla-
tan inme hastas› nekahat döneminde bu kez hava yolu
aç›kl›¤›, yutma ve mobilizasyon ile iliflkili pek çok sorunla
karfl›lafl›r. Bu aflaman›n baflar›yla geçilmesi uygun bir bes-
lenme ile kolaylaflacakt›r (17).

Dudaklar›n kapanamamas›, dil hareketlerinin inkoordi-
nasyonu, gecikmifl veya kay›p yutma refleksi, inme hasta-
lar›nda akut dönemde yutman›n oral ve farengeal kade-
melerinin bozulmas›na neden olabilir (11). Erken dönem-
de akut inme hastalar›n›n yaklafl›k yar›s›nda yutma bozuk-
lu¤u, %16’s›nda ise malnütrisyon vard›r, malnütrisyon ora-
n› ikinci haftan›n sonunda %35’e ç›kar (3,18). Uzun süre
hastanede yatan inme hastalar›n›n ise yaklafl›k yar›s›nda

malnütrisyon geliflmektedir (19). ‹nme hastas›ndaki mal-
nütrisyon kas gücünün azalmas›na, infeksiyonlara yatk›nl›-
¤a ve bas› yaralar›n›n zor iyileflmesine neden olur. Disfajisi
olan akut inme hastalar›nda erken dönemde bafllanan
nütrisyon deste¤i maliyetlerde belirgin bir art›fla neden ol-
madan sa¤kal›m› art›r›r, hastanede kal›fl süresini azalt›r ve
fonksiyonel düzelmeye katk› sa¤lar (7,9,12,20,21).

Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derne¤i (ES-
PEN-The European Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism)’nin k›lavuzlar›nda inme hastas›nda ihtiyaç ol-
du¤unda mümkün olan en erken dönemde nazogastrik
yolla beslenmeye bafllanmas›, yutma bozuklu¤u 3-6 haf-
tadan uzun sürecekse PEG aç›lmas› önerilmektedir
(22,23). Nazogastrik besleme hiçbir zaman ideal bir g›da
al›m›n›n yerini tutmaz. Nazoenteral yolla hastan›n ihtiya-
c› olan besin miktar›n›n sadece %60-80’i verilebilir (12).
Nazogastrik tüp, beyin damar hastas›nda yol açt›¤› irrita-
bilite ve ajitasyonla her zaman iyi tolere edilemeyebilir.
Uzam›fl nazogastrik besleme nazofarenjit, özefajit, öze-
fageal erozyon ve strüktür, epistaksis, pnömotoraks, na-
zofarengeal ödem ve otitis mediaya yol açabilir (1,8).
Ama nazogastrik beslenmeden sonra geliflen en önemli
komplikasyon aspirasyon ve pnömonidir. Pulmoner aspi-
rasyon g›dalar, içecekler veya orofarengeal sekresyonla-
r›n kord vokallerin alt›ndaki solunum yollar›na penetras-
yonudur. Nazogastrik besleme bafllad›ktan sonra hasta-
lar›n %32-43’ü aspire etmektedir (1,24). Di¤er taraftan
pulmoner aspirasyonu olan hastalar›n %40’› asempto-
matik kal›r. BDH’de hastalar›n yaklafl›k üçte birinde pnö-
moni geliflirken, akci¤er infeksiyonuna ba¤l› mortalite
%4’tür (2,11). Çal›flmam›zda da enteral nütrisyon ihtiya-
c› gösteren akut inme hastalar›nda pnömoni s›kl›¤› mev-
cut literatürde bildirilenlere çok yak›n düzeyde, %32,
pnömoniye ba¤l› mortalite ise %6 olmufltur.
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Tablo 1. Sürekli ve aral›kl› nütrisyon uygulanan hastalarda demografik özelliklerin ve geliflen komplikasyonlar›n karfl›laflt›rmas›

Aral›kl› beslenme Sürekli beslenme
(n= 31) (n= 31) p OR

Yafl 69.06 ± 12.93 65.94 ± 10.78 > 0.05

Erkek 16 (%51.61) 16 (%51.61) > 0.05 1.064

‹skemik BDH 22 (%70.97) 27 (%87.10) > 0.05 0.444

‹shal 7 (%22.58) 1 (%3.23) = 0.05 8.670

Pnömoni/aspirasyon 11 (%35.48) 9 (%29.03) > 0.05 1.304

Distansiyon/kusma 0 (0%) 0 (0%) > 0.05 1.000

Tüp t›kan›kl›¤› 0 (0%) 0 (0%) > 0.05 1.000

Hastane yat›fl süresi (gün) 16.8 14.1 > 0.05

Beslenmenin kesilmesine yol açan komplikasyon 8 (%25.81) 7 (%22.58) > 0.05 1.193

Mortal seyreden komplikasyon 1 (%3.23) 3 (%9.68) > 0.05 0.933

OR: Odds oran›.



Yo¤un bak›m hastas›ndaki nozokomiyal pnömoni
anormal orofarengeal ve gastrik kolonizasyon ile bu içe-
ri¤in alt hava yollar›na aspirasyonu ile ortaya ç›kar
(10,25,26). Nazogastrik tüpün kendisi de uygun olma-
yan yerleflimi, k›vr›lmas›, t›kanmas› ve üzerine nazofaren-
geal sekresyonlar›n yap›flmas› ile infeksiyonu kolaylaflt›ra-
bilir (17,27). ‹nme hastalar›nda alt özefageal sfinkter ba-
s›nc› zaten düflüktür (17). Nazogastrik tüp alt özefageal
sfinkteri mekanik olarak aflarak özefageal koruyucu me-
kanizmalar› by-pass ederek gastroözefageal reflü riskini
art›rabilir (8). 

Pnömoninin engellenmesi için enteral nütrisyon ürünü
verildikten sonra 1-2 saat süreyle hastan›n bafl›n›n dik tu-
tulmas›, gastrik rezidünün 250 mL üzerinde oldu¤u du-
rumlarda beslenmeye ara verilmesi, duodenal tüp kullan›l-
mas› gibi yöntemler önerilmektedir (1,12,28,29). Akut be-
yin damar hastas›nda enteral nütrisyonun sürekli veya ara-
l›kl› yap›lmas›n›n pnömoni s›kl›¤›na etki edip etmeyece¤i
bu çal›flman›n yan›tlamaya çal›flt›¤› as›l sorudur. Sürekli
beslenmede nütrisyon ürünü sabit ve daha düflük hacim-
lerde verildi¤i için bulant› ve kusma daha az görülür, aspi-
rasyon olas›l›¤› daha düflüktür (29). Ancak aral›kl› tüple
beslenmede de gastrik rezidü miktar›n›n hatta pediatrik
hastalarda bile daha az oldu¤u gösterilmifltir (13,30). Ça-
l›flmam›zda ne aral›kl› ne de sürekli infüzyonla beslenen
hiçbir hastada 250 cc üzerinde gastrik rezidü birikimine
rastlanmam›flt›r. Ancak gastrik rezidüel volüm 150 cc’nin
alt›nda bile olsa pnömoni geliflebilmektedir, çünkü artm›fl
gastrik rezidüel volüm nedeniyle oluflan regürjitasyon ve
kusma aspirasyon pnömonisinin tek nedeni de¤ildir (31).
Mide içeri¤indeki mikroorganizma miktar› da oldukça be-
lirleyici bir faktördür. Normalde mide pH’s› ikinin alt›nda-
d›r ve mikroorganizmalar›n ço¤almas›na izin vermez.
Gastrik ülser tedavi veya profilaksisi için kullan›lan antiasit-
ler, H2 reseptör antagonistleri ve verilen enteral ürünler
mide asiditesini azaltarak bakteri ço¤almas›n› kolaylaflt›r›r.
Nazogastrik tüp mikroorganizma bulunduran bu mide içe-
ri¤inin gastroözefageal reflü ve aspirasyon ile üst ve alt
hava yollar›n› kontamine etmesini kolaylaflt›r›r (32). Sürek-
li tüple beslenme s›ras›nda mide pH’s› alkali tarafa kayar.
Artm›fl mide pH’s›n›n artm›fl mikroorganizma kolonizasyo-
nuna yol açt›¤› gösterilmifltir (25). Enteral nütrisyon aral›k-
l› yap›ld›¤›nda ise mide asiditesinin düflmesi için bir zaman
tan›nm›fl olur ve bakteriyel kolonizasyon azal›r, bu pnömo-
ni riskinde de bir azalma sa¤layabilir (33). Ancak baz› ça-
l›flmalarda bu teori gösterilememifl, sürekli ve aral›kl› tüple
beslenme yap›lan hastalarda mide pH’s›nda çok büyük
farklar olmad›¤›, midede bakteri kolonizasyonun asl›nda
çok da de¤iflmedi¤i görülmüfltür (25,33,34). Sadece ret-
rospektif ve aç›k uçlu tek bir çal›flmada midede bakteri ko-
lonizasyonu, mide pH’s› ve pnömoni oran› aral›kl› infüzyon

yap›lan grupta daha az bulunmufltur (35). Mevcut litera-
türde yer alan baz› çal›flmalarda gastrik reflü ve aspirasyon
sürekli tüple besleme yap›lan hastalarda daha fazla, baz›
çal›flmalarda gastrik rezidü ve aspirasyon pnömonisi aral›k-
l› besleme yap›lan yo¤un bak›m hastalar›nda daha fazla
bulunmufl, bir çal›flmada da iki nütrisyon uygulamas› ara-
s›nda pnömoni geliflimi aç›s›ndan fark bulunamam›flt›r
(15,36-40). Çal›flmam›zda da aral›kl› beslenme ile sürekli
beslenme aras›nda pnömoni geliflimi aç›s›ndan bir fark gö-
rülmemifltir. Sürekli uygulama lehine istatistiksel anlaml›¤a
ulaflmayan hafif fark, aral›kl› uygulama yap›l›rken mide içe-
ri¤inin daha fazla regürjite olmas› veya kullan›lan setler ve
ürünün daha fazla kontamine olmas›na ba¤lanabilir.

Enteral nütrisyon s›ras›nda s›k karfl›lafl›lan bir di¤er so-
run da gastrointestinal intolerasyondur. Çal›flmam›za dahil
edilen 62 beyin damar hastas›ndan hiçbirinde kusma ve
artm›fl gastrik rezidüye rastlanmad›. Bunun nedeni olas›l›k-
la uygulaman›n çok düflük dozlardan bafllat›lmas› ve iste-
nen hacme alt› günlük bir sürede çok yavafl ç›k›lmas›d›r. ‹s-
hal enteral nütrisyon s›ras›nda s›k görülen bir komplikas-
yondur. Hastalar›n %50’sinde görülebilir ancak genelde
klinisyenler taraf›ndan nütrisyonun kesilmesi için yeterli
bulunmaz (31). Çal›flmam›zda da ishal nazogastrik yolla
beslenen inme hastalar›n›n sadece %13’ünde ortaya ç›kt›.
Bu düflük ishal oran› klini¤imizde düflük dozla nütrisyona
bafllanmas›, lif içeri¤i yüksek ürünlerin kullan›lmas› ve ya-
vafl doz art›r›m›na ba¤lanabilir. Yo¤un bak›m hastalar›nda
sürekli beslenme ile aral›kl› beslenmenin karfl›laflt›r›ld›¤›
mevcut literatürdeki çal›flmalar incelenirse, aral›kl› besle-
me ile ishalin daha fazla oldu¤u ve daha uzun sürme e¤i-
liminde oldu¤u görülür, ancak sürekli ve aral›kl› besleme
yap›lan gruplar aras›nda günlük defekasyon say›s› aç›s›n-
dan fark bulmayan çal›flmalar da mevcuttur (15,39-41). Bi-
zim hastalar›m›zda da aral›kl› beslenen grupta ishal daha
s›k geliflti, ama bu komplikasyon nütrisyonun kesilmesini
gerektirecek düzeyde de¤ildi. T›bbi ekipman›n yard›mc›
sa¤l›k personeli taraf›ndan daha fazla manipüle edildi¤i ve
beslenmenin kesintiye u¤rad›¤› aral›kl› uygulamada ishalin
daha s›k görülmesi, infüzyon setleri ve tüp içeri¤inin kon-
taminasyonundan kaynaklan›yor olabilir (29,42).

Bugüne kadar nazogastrik yolla aral›kl› ve sürekli bes-
lemenin yo¤un bak›m hastalar›nda karfl›laflt›r›ld›¤› en genifl
çal›flmada aral›kl› beslenen grupta ishal sadece %2, pnö-
moni %5 oran›nda daha fazla görülmüfltür (43). Hastane-
de çal›flan hemflireler de uygulama kolayl›¤› ve zaman ta-
sarrufu aç›s›ndan sürekli uygulamay› tercih etmektedirler
(39). BDH’de enteral nütrisyon uygulamalar›n›n karfl›laflt›-
r›ld›¤› ilk araflt›rma olan çal›flmam›zda, sürekli infüzyon
fleklinde beslenme ile belirgin bir istatistiksel farkl›l›¤a ulafl-
masa da pnömoni ve ishal bir miktar azalmakta, hastane-
de yat›fl süresi ortalama üç gün k›salmaktad›r. Hastalar
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tüp t›kanmas›, kusma ve gastrik retansiyon aç›s›ndan her
iki uygulamay› da çok iyi tolere edebilmektedir. Bu veriler
›fl›¤›nda; enteral nütrisyon ihtiyac› gösteren hastanede ya-
tan akut BDH’de aral›kl› uygulama yerine, 4-6 saatlik ara-
l›klarla gastrik rezidü takibinin yap›ld›¤›, dozun tedricen ar-
t›r›ld›¤› 24 saatlik infüzyon önerilebilir.
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