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OZET

Amag: Akut inme hastasinda nadir olmayarak ortaya ¢ikan disfaji ve neticesindeki malntitrisyon, iyilesmeyi olumsuz etkiler. Erken bas-
lanan nditrisyon desteginin infeksiyonlar, hastanede yatis stiresi ve mortaliteyi azaltarak fonksiyonel iyilesmeye katki saglayacagdi kesin-
dir, ancak nazogastrik beslemenin sekli konusunda net kanitlar yoktur. Bu calismada, akut beyin damar hastalarinda enteral ntitrisyo-
nun aralikli veya strekli olarak uygulanmasi, akciger infeksiyonlari ve gastrointestinal tolerans agisindan karsilastiriimistir.

Hastalar ve Yontem: Calismaya disfaji saptanarak nazogastrik beslenme baslanmasina karar verilen 62 akut beyin damar hastasi da-
hil edildi. Ayni hacimdeki beslenme trtint 31 hastaya glinde dérde béltinerek 30-60 dakikalik inflizyonlarla, 31 hastaya ise 24 saat
boyunca stirekli inflizyon halinde verildi. Hastalar 10 glin boyunca izlendi. Bu stirede ortaya cikan akcider infeksiyonlari, ishal, artmis
gastrik rezidd, kusma ve tlip tikanma oranlari iki grup arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Yirmi (%32) hastada pnémoni, 8 (%13) hastada ishal gézlendi. Nazogastrik beslenme komplikasyonlari ile iliskilendirilebi-
lecek mortalite orani %6 idi. Aspirasyon ve iliskili pnédmoni, aralikli beslenen 11 (%35) hastada, stirekli beslenme grubunda 9 (%29)
hastada gelisti. Akciger infeksiyonu acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p> 0.05). ishal aralikli nitrisyon verilen
7 (%23) hastada, strekli inflizyon yapilan sadece 1 (%3) hastada gérildu. ishal gelisimi aralikli beslenen hastalarda istatistiksel an-
lamlilik sinirinda daha sikti (p= 0.05). Hicbir hastada ttip tikanikigl, kusma veya gastrik distansiyon gértilmedi. Herhangi bir nedenle
beslenmenin kesilmesi ve mortalite acisindan gruplar arasinda fark yoktu (p> 0.05).

Yorum: Aralikli enteral nlitrisyonda ishal ve akciger infeksiyonlari stirekli tliple beslenmeye gére belirgin bir istatistiksel anlamliliga
ulasmasa da daha fazla gérulir. Bunun nedeni kullanilan beslenme setleri ve nazogastrik tlplerin daha fazla maniptilasyonu, beslen-
me Urlinlintin inflzyonunun kesintiye ugramasi ve belki de bu sekilde (rtin ve setlerin artmis kontaminasyonu olabilir. Nazogastrik
yolla beslenmesi planlanan akut inme hastasinda strekli inflizyon seklinde beslenme tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Nditrisyon, enteral, inme, pnémoni, ishal.
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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.

GiRiS nin biling dtizeyi, inme siddeti, beslenmenin baslangic za-
manl, gastrointestinal motilite, uygulama yeri (gastrik ya
da duodenal) gibi faktérler yaninda enteral nlitrisyonun
verilis sekli, baska bir deyisle gtin icinde strekli veya aralik-
Il yapilmasi bu komplikasyonlarin ortaya cikisini degistire-
bilir (10-13). Literattirde her iki uygulamayi karsilastiran
calismalar hem aralikli hem de suirekli beslenmenin hasta-
lar tarafindan iyi tolere edildigini ve guvenilir oldugunu
gostermistir (14,15). Noérolojik endikasyonlarla enteral
nttrisyon ihtiyaci olan hastalarda aralikli veya stirekli uygu-
lamalardan birinin digerine Ustlnligunu gosterir herhangi
bir kanit bugun icin yoktur. Bu calismada akut inme has-
talarinda surekli ve aralikli enteral ntitrisyon uygulanmasi-
nin gastrointestinal tolerans ve akciger infeksiyonlari aci-
sindan karsilastirilmasi amaglanmistir.

Akut inme hastalarinin %16-54'tinde disfaji ortaya ¢i-
kar. Bunlarin bdytk kisminda yutma bozuklugu ilk iki haf-
ta igerisinde dtzelirken, %8'inde disfaji alti ay strer,
%2'sinde ise kalici olur (1-3). Kalicl disfaji 6zellikle beyin
sapl ve pariyetal lobu icine alan hemisferik infarktlardan
sonra gorulir (1,4). Yutma bozuklugu ve neticesindeki
malntitrisyon, artmis komplikasyon orani ile birlikte hasta-
nede yatis sliresinin uzamasina, daha kétu bir fonksiyonel
iyilesmeye ve yasam kalitesinin dismesine yol acar (5-7).
Erken donemde yutma disfonksiyonu fark edilir ve uygun
sekilde hastanin besin destedi saglanirsa malntitrisyon,
pndmoni gibi komplikasyonlar azaltilabilir.

Enteral nitrisyon yogun bakim hastasinda parenteral
nutrisyona gére daha kolay ve hizli uygulanabilir, daha fiz-

yolojik ve daha ucuz oldugu ve daha az komplikasyona yol HASTALAR ve YONTEM

actigiicin tercih edilmelidir (7,8). Klinisyenlerin %601 inme
hastasinda ilk bir haftada enteral nitrisyonu tercih etmek-
te, bunlarin da %90'I nazogastrik ttipleri kullanmaktadir
(3,9). Ancak enteral besleme ile de aspirasyon, nozokomi-
yal pnémoni, ishal gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmakta,
hatta bunlar bazen mortal seyredebilmektedir (10). Hasta-

Bu hastane tabanli, randomize, prospektif ve acik eti-
ketli bir calismadir. Calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakdiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Nérolo-
ji Kliniginde yatarak tedavi alan, beyin damar hastalid
(BDH) tanisi almis ve klinik olarak yutma bozuklugu sapta-
nip enteral nitrisyon destegi baslanmasina karar verilen 62
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hasta ile yapildi. Serebral infarkt veya hemoraji varligi bilgi-
sayarl tomografi veya manyetik rezonans gértintileme ile
gO6sterildi. CCS (Causative Classification of Stroke System)
kriterlerine gére iskemik inme alttipi belirlendi (16).

Yatak basinda biling dtizeyi, kooperasyon durumu ve
yutma fonksiyonu degderlendirildikten sonra hastalarin be-
yin goruntulerindeki lezyonun buyukligu ve lokalizasyonu
da g6z dntine alinarak enteral ntitrisyon baslanmasina ka-
rar verildi. Mekanik intestinal obstriiksiyon, malabsorpsi-
yon sendromu, gastroparezi, agir ishal, bébrek yetmezIigi
(serum kreatinin dlizeyi > 2.5 mg/dL) veya karaciger dis-
fonksiyonu olanlar calismaya alinmadi. Tim hastalara 14
French kalinliginda poliliretran nazogastrik tlp (Flocare
Pur Tube, Nutricia Medical Devices, Sciphol-Hollanda) yer-
lestirildi. Ttptn yerlesimi klinik ve radyolojik olarak kontrol
edildi. Daha sonra yas ve cinsiyet géz 6ntine alinarak has-
talar kura yoéntemiyle iki gruba randomize edildi. Birinci
gruba beslenme urunleri aralikli olarak, ikinci gruba da su-
rekli inflizyon seklinde verildi. Her iki gruptaki hastalarin
hedef total kalori ihtiyaci 25-30 kcal/kg olarak hesaplandi
ve tim hastalarda degisik kalori igerikli Grtinler kullanilarak
total guinliik doz hacmi 1800 cc’de tutuldu. Aralikli uygu-
lama grubuna guinltik total doz dérde béltinerek, stirekli
uygulama grubuna ise guinlik total doz 24 saatte inflize
edildi. Aralikli uygulama icin baslangi¢ olarak ilk 48 saatte
glinde iki kez 120 cc Urln verildi, doz tedricen artirilarak
altinci glinden sonra gtinde dért defa 450 cc'ye cikildi (to-
tal 1800 cc) ve bu dozda hastalar li¢ glin daha izlendi. Her
bir doz 30-60 dakikada inflize edildi. Strekli uygulama
grubunda ise inflizyona saatte 10 cc ile baslandi ve infliz-
yon 24 saat boyunca devam edildi. Kirk sekiz saatten son-
ra doz tedricen artirildi ve saatte 75 cc'ye cikarilarak gun-
[tk 1800 cc'ye ulasildi. Bu dozdan inflizyona devam edile-
rek hastalar Ug¢ guin daha izlendi. Tim hastalara enteral
beslenme Crtinu olarak lif katkili ve yUksek protein icerikli
standart enteral formdiller voltimetrik pompalar ile verildi,
diyabetik hastalarda diyabetik trtinler kullanildi (N.V. Nut-
ricia, Zoetermeer, Hollanda). Pompada kullanilan setler 24
saatte bir degistirildi. Uygulama esnasinda ve sonrasinda
hastanin basi en az 30° ytiksekte tutuldu. Her iki gruptaki
hastalarda da 4-6 saat araliklarla 30 dakika stireyle nazo-
gastrik tlp serbest drenaja alinarak gastrik rezidu takibi
yapildi. Gastrik rezidi miktari 250 cc Uzerine ¢ikan hasta-
larda beslenmeye ara verilerek prokinetik ajanlar kullanil-
masi planlandi.

Tum hastalar nazogastrik beslemenin baslangicindan
itibaren 10 guin sureyle izlendi. Bu stre icinde gdzlenen
her tlrll bronsiyal sekresyon artisi, solunum sikintisi, ta-
kipne ve ates yuksekligi; aspirasyon ve pndmoni agisindan
degerlendirildi. Bu sorunlarin gézlendigi hastalarda ayrin-
il toraks muayenesi, endotrakeal derin aspiratta mide ice-

rigi goézlenmesi, tam kan sayimi, kan gazi incelemesi, akci-
ger grafisi, kan ve bronsiyal aspirat kdilttrleri, gerekirse ak-
ciger tomografisi ile aspirasyon ve pnémoni varligi kesin-
lestirildi.

Ortalama 250 mlL'den fazla ve glinde lglin tzerinde
defekasyon varligi ishal olarak kabul edildi. Uygulamaya
tolerasyonu degerlendirmek igin gastrik distansiyon, kus-
ma, reguirjitasyon ve oral kaviteden aspirasyon sonucu ge-
len icerikte formul mama bulunmasi géz 6ntine alindi.
Yerlestirilen nazogastrik tlplerde tikaniklik gelisip gelisme-
digi kaydedildi.

Tldm hastalarda diyabet, hipertansiyon, kalp yetmezli-
gi veya kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) varligi
ve eski inme &ykdsu kaydedildi. Eslik eden bu durumlarla
enteral nttrisyona bagl komplikasyon gelisimi arasinda
iliski olup olmadigr arastirildi.

Tlm istatistiksel analizler SPSS (version 16.0) paket
programiyla yapildi. Devamli degiskenlerin normal dagilima
uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendiril-
di. Gruplar arasindaki farklari belirlemede kategorik olma-
yan degiskenler icin Mann-Whitney U ve kategorik degis-
kenler icin ise ki-kare ve Fisher Exact testler kullanildi.

BULGULAR

Galismaya 32 erkek, 30 kadin toplam 62 beyin damar
hastasi dahil edildi. On bir hastada buytk damar aterosk-
lerozu, 20 hastada kardiyoembolizm, dért hastada kictik
damar okltizyonu, 13 hastada primer intraserebral hemo-
raji inme nedeni iken, 14 hastada serebral infarkt nedeni
belirlenemedi. On bir hastada beyin sapinda, 13 hastada
talamus ya da bazal gangliyonlari icine alan derin beyaz
cevherde, 38 hastada ise total orta serebral veya anterior
serebral arter sulama alanlarinda lezyon vardi. Hastalarin
yas ortalamasi 67.5 £ 11.9 (yas aralidi: 36-89) yil idi; 31
hastaya aralikli, 31 hastaya da strekli enteral besleme uy-
gulandi. Aralikli ve strekli enteral besleme yapilan hasta-
lar arasinda yas, cinsiyet ve inme alttipi agisindan fark yok-
tu (p> 0.05, Tablo 1).

Galismaya alinan hastalarin %13'tinde ishal, %32'sinde
pnémoni gortildu. Bu komplikasyonlar hastalarin %23'(in-
de beslenmenin kesilmesini gerektirecek siddetteyken,
pnémoni hastalarin sadece %6'sinda mortal seyretti.

ishal aralikli beslenme grubunda sinirda istatistiksel an-
lamlilik dtizeyinde daha sikti (p= 0.053, Tablo 1). Klinik
olarak saptanabilecek dtizeyde aspirasyon ve iliskili pno-
moni yine aralikli beslenme grubunda %6 daha fazla gé-
rildd ama bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmiyordu (p>
0.05, Tablo 1). Hem aralikli hem de strekli enteral niitris-
yon alan hastalarin hicbirinde gastrik retansiyon veya kus-
ma olmadi. Hicbir hastada ttip tikanikligi gézlenmedi. Her-
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OR: Odds orani.

Tablo 1. Surekli ve aralikli nitrisyon uygulanan hastalarda demografik ézelliklerin ve gelisen komplikasyonlarin karsilastirmasi

Aralikli beslenme

(n=31) (n=31) p OR

Yas 69.06 £ 12.93 65.94 + 10.78 > 0.05

Erkek 16 (%51.61) 16 (%51.61) > 0.05 1.064
iskemik BDH 22 (%70.97) 27 (%87.10) >0.05 0.444
ishal 7 (%22.58) 1 (%3.23) =0.05 8.670
Pndmoni/aspirasyon 11 (%35.48) 9 (%29.03) > 0.05 1.304
Distansiyon/kusma 0 (0%) 0 (0%) >0.05 1.000
Tup tikanikhig 0 (0%) 0 (0%) >0.05 1.000
Hastane yatis stresi (guin) 16.8 14.1 > 0.05

Beslenmenin kesilmesine yol acan komplikasyon 8 (%25.81) 7 (%22.58) > 0.05 1.193
Mortal seyreden komplikasyon 1 (%3.23) 3 (%9.68) >0.05 0.933

Stirekli beslenme

hangi bir komplikasyon nedeniyle enteral beslenmenin ke-
silme oranlari ve mortalite agisindan iki grup arasinda fark
yoktu (p> 0.05, Tablo 1). Hastanede yatis stresi aralikli
beslenme grubunda ortalama 2.7 glin daha fazlaydi an-
cak bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmiyordu (p> 0.05,
Tablo 1).

Aspirasyon veya iliskili pnédmonisi olanlarda hastanede
yatis suiresi istatistiksel anlamliliga ulasmasa da daha uzun-
du (16.6 gtine karsi 14.9 gtin, p> 0.05). ishal gelisen has-
talarda da yatis stresi biraz daha uzuyordu ancak bu fark
istatistiksel anlamliliga ulasmiyordu (17 gline karsi 15.2
glin, p> 0.05). Nazogastrik yolla beslenen inme hastalarin-
da pnémoni veya ishal gelisimi ile eskiden inme gegirmis
olmak, diyabet, hipertansiyon, kalp yetmezligi veya KOAH
varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmadi.

TARTISMA

Akut BDH, hem erken dénemde hem de iyilesme evre-
sinde devam edecek cok sayida probleme yol acar. ilk ya-
pilmasi gereken beyin hasarinin yol actigi hayati tehdit
eden sorunlarin Gstesinden gelmektir. Akut dénemi atla-
tan inme hastasi nekahat déneminde bu kez hava yolu
acikhidl, yutma ve mobilizasyon ile iliskili pek ¢ok sorunla
karsilasir. Bu asamanin basariyla gegilmesi uygun bir bes-
lenme ile kolaylasacaktir (17).

Dudaklarin kapanamamasi, dil hareketlerinin inkoordi-
nasyonu, gecikmis veya kayip yutma refleksi, inme hasta-
larinda akut dénemde yutmanin oral ve farengeal kade-
melerinin bozulmasina neden olabilir (11). Erken dénem-
de akut inme hastalarinin yaklasik yarisinda yutma bozuk-
lugu, %16'sinda ise malnditrisyon vardir, malntitrisyon ora-
ni ikinci haftanin sonunda %35'e cikar (3,18). Uzun stire
hastanede yatan inme hastalarinin ise yaklasik yarisinda

malntitrisyon gelismektedir (19). inme hastasindaki mal-
nttrisyon kas guictintin azalmasina, infeksiyonlara yatkinli-
Ja ve basi yaralarinin zor iyilesmesine neden olur. Disfajisi
olan akut inme hastalarinda erken dénemde baslanan
nttrisyon destedi maliyetlerde belirgin bir artisa neden ol-
madan sagkalimi artirir, hastanede kalis stresini azaltir ve
fonksiyonel diizelmeye katki saglar (7,9,12,20,21).

Avrupa Klinik Ntrisyon ve Metabolizma Dernegi (ES-
PEN-The European Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism)'nin kilavuzlarinda inme hastasinda ihtiyag¢ ol-
dugunda mumkdin olan en erken dénemde nazogastrik
yolla beslenmeye baslanmasi, yutma bozuklugu 3-6 haf-
tadan uzun strecekse PEG agilmasi Onerilmektedir
(22,23). Nazogastrik besleme hicbir zaman ideal bir gida
aliminin yerini tutmaz. Nazoenteral yolla hastanin ihtiya-
cl olan besin miktarinin sadece %60-80'i verilebilir (12).
Nazogastrik tlip, beyin damar hastasinda yol actigi irrita-
bilite ve ajitasyonla her zaman iyi tolere edilemeyebilir.
Uzamis nazogastrik besleme nazofarenjit, 6zefajit, 6ze-
fageal erozyon ve struktdr, epistaksis, pnémotoraks, na-
zofarengeal 6dem ve otitis mediaya yol acabilir (1,8).
Ama nazogastrik beslenmeden sonra gelisen en énemli
komplikasyon aspirasyon ve pnémonidir. Pulmoner aspi-
rasyon gidalar, icecekler veya orofarengeal sekresyonla-
rin kord vokallerin altindaki solunum yollarina penetras-
yonudur. Nazogastrik besleme basladiktan sonra hasta-
larin %32-43'U aspire etmektedir (1,24). Diger taraftan
pulmoner aspirasyonu olan hastalarin %40'i asempto-
matik kalir. BDH'de hastalarin yaklasik ticte birinde pné-
moni gelisirken, akciger infeksiyonuna bagli mortalite
%4'tdr (2,11). Calismamizda da enteral ndtrisyon ihtiya-
¢ gbsteren akut inme hastalarinda pnémoni sikligi mev-
cut literatlirde bildirilenlere ¢ok yakin diizeyde, %32,
pnémoniye bagl mortalite ise %6 olmustur.
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Yogun bakim hastasindaki nozokomiyal pnémoni
anormal orofarengeal ve gastrik kolonizasyon ile bu ice-
rigin alt hava yollarina aspirasyonu ile ortaya cikar
(10,25,26). Nazogastrik tlptin kendisi de uygun olma-
yan yerlesimi, kivrilmasi, ttkanmasi ve Uzerine nazofaren-
geal sekresyonlarin yapismasi ile infeksiyonu kolaylastira-
bilir (17,27). inme hastalarinda alt 6zefageal sfinkter ba-
sinci zaten dusuktur (17). Nazogastrik tlip alt 6zefageal
sfinkteri mekanik olarak asarak 6zefageal koruyucu me-
kanizmalari by-pass ederek gastro6zefageal refld riskini
artirabilir (8).

Pnémoninin engellenmesi icin enteral nitrisyon Grdnu
verildikten sonra 1-2 saat streyle hastanin basinin dik tu-
tulmasi, gastrik rezidlintin 250 mL (zerinde oldudu du-
rumlarda beslenmeye ara verilmesi, duodenal ttip kullanil-
masi gibi yontemler 6nerilmektedir (1,12,28,29). Akut be-
yin damar hastasinda enteral nttrisyonun stirekli veya ara-
[kl yapilmasinin pnédmoni sikligina etki edip etmeyecedi
bu calismanin yanitlamaya calistigi asil sorudur. Strekli
beslenmede nditrisyon Urlinu sabit ve daha dsuk hacim-
lerde verildigi icin bulanti ve kusma daha az gérdiltr, aspi-
rasyon olasiligi daha dustktir (29). Ancak aralikli tiple
beslenmede de gastrik rezidi miktarinin hatta pediatrik
hastalarda bile daha az oldugu gdsterilmistir (13,30). Ca-
lismamizda ne aralikli ne de strekli inflizyonla beslenen
hicbir hastada 250 cc lzerinde gastrik rezidu birikimine
rastlanmamistir. Ancak gastrik rezidiel voltim 150 cc'nin
altinda bile olsa pndmoni gelisebilmektedir, ¢linku artmis
gastrik reziddel volim nedeniyle olusan reglrjitasyon ve
kusma aspirasyon pnémonisinin tek nedeni degildir (31).
Mide icerigindeki mikroorganizma miktari da oldukca be-
lirleyici bir faktérdur. Normalde mide pH’si ikinin altinda-
dir ve mikroorganizmalarin codalmasina izin vermez.
Gastrik Ulser tedavi veya profilaksisi icin kullanilan antiasit-
ler, H, reseptdr antagonistleri ve verilen enteral trtnler
mide asiditesini azaltarak bakteri cogalmasini kolaylastirir.
Nazogastrik tlip mikroorganizma bulunduran bu mide ice-
riginin gastrodzefageal reflli ve aspirasyon ile tst ve alt
hava yollarini kontamine etmesini kolaylastirir (32). Stirek-
li tliple beslenme sirasinda mide pH'si alkali tarafa kayar.
Artmis mide pH'sinin artmis mikroorganizma kolonizasyo-
nuna yol actigi gosterilmistir (25). Enteral ntitrisyon aralik-
I yapildiginda ise mide asiditesinin dtismesi icin bir zaman
taninmis olur ve bakteriyel kolonizasyon azalir, bu pnémo-
ni riskinde de bir azalma saglayabilir (33). Ancak bazi ¢a-
lismalarda bu teori gésterilememis, stirekli ve aralikli tliple
beslenme yapilan hastalarda mide pH'sinda cok buyuk
farklar olmadigi, midede bakteri kolonizasyonun aslinda
¢ok da degismedigi gorilmustur (25,33,34). Sadece ret-
rospektif ve acik uclu tek bir calismada midede bakteri ko-
lonizasyonu, mide pH'si ve pnémoni orani aralikli inflizyon

yapilan grupta daha az bulunmustur (35). Mevcut litera-
tlrde yer alan bazi calismalarda gastrik refli ve aspirasyon
stirekli tliple besleme yapilan hastalarda daha fazla, bazi
calismalarda gastrik rezidu ve aspirasyon pnémonisi aralik-
li besleme yapilan yogun bakim hastalarinda daha fazla
bulunmus, bir calismada da iki ndtrisyon uygulamasi ara-
sinda pnémoni gelisimi acisindan fark bulunamamistir
(15,36-40). Calismamizda da aralikli beslenme ile stirekli
beslenme arasinda pnémoni gelisimi agisindan bir fark gé-
rtlmemistir. Stirekli uygulama lehine istatistiksel anlamliga
ulasmayan hafif fark, aralikli uygulama yapilirken mide ice-
riginin daha fazla reguirjite olmasi veya kullanilan setler ve
Urlinlin daha fazla kontamine olmasina baglanabilir.

Enteral ntrisyon sirasinda sik karsilasilan bir diger so-
run da gastrointestinal intolerasyondur. Calismamiza dahil
edilen 62 beyin damar hastasindan hicbirinde kusma ve
artmis gastrik reziddye rastlanmadi. Bunun nedeni olasilik-
la uygulamanin ¢ok dustk dozlardan baslatiimasi ve iste-
nen hacme alti gtinltik bir stirede cok yavas cikilmasidir. is-
hal enteral ndtrisyon sirasinda sik gértlen bir komplikas-
yondur. Hastalarin %50'sinde goértilebilir ancak genelde
klinisyenler tarafindan ntrisyonun kesilmesi icin yeterli
bulunmaz (31). Calismamizda da ishal nazogastrik yolla
beslenen inme hastalarinin sadece %713’linde ortaya ¢ikti.
Bu dustik ishal orani klinigimizde dustik dozla nditrisyona
baslanmasi, lif icerigi ylksek drtnlerin kullaniimasi ve ya-
vas doz artirrmina baglanabilir. Yogun bakim hastalarinda
stirekli beslenme ile aralikli beslenmenin karsilastirildig
mevcut literatlrdeki ¢alismalar incelenirse, aralikli besle-
me ile ishalin daha fazla oldugu ve daha uzun stirme egi-
liminde oldugu gérdiltir, ancak strekli ve aralikli besleme
yapilan gruplar arasinda gunltk defekasyon sayisi agisin-
dan fark bulmayan calismalar da mevcuttur (15,39-41). Bi-
zim hastalarimizda da aralikli beslenen grupta ishal daha
sik gelisti, ama bu komplikasyon ntitrisyonun kesilmesini
gerektirecek dtizeyde degildi. Tibbi ekipmanin yardimc
saglik personeli tarafindan daha fazla maniptile edildigi ve
beslenmenin kesintiye ugradigi aralikli uygulamada ishalin
daha sik gérdlmesi, inflizyon setleri ve ttip iceriginin kon-
taminasyonundan kaynaklaniyor olabilir (29,42).

Bugline kadar nazogastrik yolla aralikli ve stirekli bes-
lemenin yogun bakim hastalarinda karsilastirildigi en genis
calismada aralikli beslenen grupta ishal sadece %2, pné-
moni %5 oraninda daha fazla gértilmustur (43). Hastane-
de calisan hemsireler de uygulama kolayli§i ve zaman ta-
sarrufu agisindan surekli uygulamayi tercih etmektedirler
(39). BDH'de enteral ntitrisyon uygulamalarinin karsilastr-
rildig ilk arastirma olan calismamizda, strekli inflizyon
seklinde beslenme ile belirgin bir istatistiksel farkliiga ulas-
masa da pnémoni ve ishal bir miktar azalmakta, hastane-
de yatig suresi ortalama Ug guin kisalmaktadir. Hastalar
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tp tikanmasi, kusma ve gastrik retansiyon agisindan her
iki uygulamayi da cok iyi tolere edebilmektedir. Bu veriler
Isiginda; enteral niitrisyon ihtiyaci gésteren hastanede ya-
tan akut BDH'de aralikli uygulama yerine, 4-6 saatlik ara-
liklarla gastrik rezidd takibinin yapildigi, dozun tedricen ar-
tinldigr 24 saatlik inflizyon énerilebilir.
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