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OZET

Dr. Tirker KURT “Yash bireylerde enteral beslemenin devamliligiyla
iliskili faktorler” Giilhane Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari Anabilim Dal, Tipta
Uzmanlik Tezi, Ankara, 2017.

Girig: Yagl bireylerde malnitrisyon, klinik farkindahgin artis gostermesi ile
birlikte her gecen gun 6nemini arttirmaktadir. Malndtrisyonun tedavisinde en sik
kullanilan uygulama enteral beslemedir. Guncel pratikte en sik kullanilan iki enteral
besleme yontemi; nazogastrik tliple (NGT) ve perkitan endoskopik gastrostomi
(PEG) yontemiyle beslemedir. Bu arastirmada NGT ve PEG ile beslemeye alinan

olgularda uygulamanin devamhligiyla iliskili faktorler incelenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya herhangi bir nedenle SBU GEAH i¢
Hastaliklari BD. klinigine yatan geriatrik hastalardan enteral besleme tedavisi
baslanmis olan olgular dahil edilmistir. Baglangicta olgularin demografik 6zellikleri,
antropometrik dlgumleri ve kullanilan enteral besleme yontemi kayit altina alinmistir.
Takip slresi 6 ay olarak planlanmistir. Takipte enteral besleme iliskili
komplikasyonlar, tip uygulama seklinde degisim bilgileri ve altinci ay antropometrik

Olgumleri kayit altina alinmgtir.

Bulgular: Yaslari 65-90 arasinda 15’ i erkek, 6’ si kadin toplam 21 hasta dahil
edilmistir. NGT grubunda 14 ve PEG grubunda 7 hasta yer almistir. PEG grubu ile
NGT grubu arasinda, birincil sonlanim noktasi olarak belirlenen uygulamaya devam
etme durumu agisindan, PEG grubu lehine, istatistiksel olarak anlamli farkhhk
saptanmistir. (p=0,025) Enteral beslemeye alinan tum olgularda, baslangi¢ vicut
agirhgi ile altinci ay takip vicut agirliklari arasinda, takipte vicut agirligi azalmasina
isaret eden, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. (p=0,038) Bu istatistiksel
fark takip surecinde alt grup incelemelerinde tespit edilmemistir. Enteral beslemenin
devamliligina tesir eden en sik ve énemli neden 6lim olarak saptanmistir (PEG:
%42,9, NGT: %71,4).

Sonug: Enteral besleme karari verilen olgularda NGT uygulamasinin devam
etme durumu g6z énidnde bulundurularak, PEG’ in daha iyi bir alternatif oldugu,
enteral beslemenin kilo kaybinin 6ntne gegemedigdi ve enteral beslemenin en ¢ok
0lum nedeniyle kesildigi degerlendirilebilir.

Anahtar kelimeler: Enteral besleme, perkitan endoskopik gastrostomi, nazogastrik
tip



SUMMARY

Dr. Tiirker KURT “Factors associated with the adherence of enteral nutrition in
elderly individuals” Gulhane School of Medicine, Department of Internal
Medicine, Medical Specialization Thesis, Ankara, 2017.

Introduction: Malnutrition is becoming increasingly important with rising
clinical awareness in elderly individiuals. The most commonly used practice in the
treatment of malnutrition is enteral nutrition. In current practice, the two most
commonly used enteral nutrition methods are nasogastric tube (NGT) and
percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG). In this study, the factors associated

with the adherence of the application in NGT and PEG feeding cases were examined.

Material and Methods: The cases which has begun enteral nutrition therapy,
from the geriatric patients who were hospitalized for any reasons in Health Sciences
University, Gulhane Research and Training Hospital, Department of Internal Medicine
have been included to study. At the outset, patient’'s demographic characteristics,
anthropometric measurements and the enteral feeding method were recorded. The
follow-up period is planned to be 6 months. In the follow-up, enteral nutrition
associated complications, alteration informations of tube application and
anthropometric measurements at 6 months were recorded.

Results: A total of 21 patients aged 65-90 years were included in the study,
15 of whom were male and 6 were female. 14 were in the NGT group and 7 were in
the PEG group. A statistically significant difference was found between PEG and NGT
groups, in favor of PEG group (p=0,025), in terms of continuing the application, which
was identified as the primary endpoint. In all cases of enteral nutrition, a statistically
significant difference was found between the initial body weight and the sixth month
follow-up body weight (p=0,038), indicating a decrease in body weight at follow-up.
This statistical difference was not found in subgroup analyzes in follow-up period. The
most frequent and important cause of persistence in enteral nutrition was death (PEG:
%42,9, NGT: %71,4).

Conclusion: Considering the persistence of NGT administration in cases of
enteral feeding decision, it can be evaluated that PEG is better alternative, enteral
nutrition can not prevent weight loss and enteral nutrition is mostly stop due to death.

Key words: Enteral nutrition, percutaneous endoscopic gastrostomy, nasogastric
tube
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1. GIRIS VE AMAG

Malnatrisyon terimi genel olarak hem yetersiz besleme, hem de fazla
beslemeyi kapsayan bir terim olsa da bu arastirma metninin tamaminda
yetersiz beslemeye isaret etmektedir (1). ic hastaliklari pratiginde en sik

protein enerji malnutrisyonu (PEM) seklinde gérulmektedir.

Tarkiye'de yapilan ¢ok merkezli bir galismada malnatrisyon riski tibbi
onkoloji kliniklerinde %43,4, nefroloji kliniklerinde %18,1, gastroenteroloji
Kliniklerinde %19,1, yodun bakim Kliniklerinde ise %52 oraninda saptanmistir
(2). PEM sikh@r yas ve bireyin sahip oldugu morbidite sayisina gore
artmaktadir. Bu nedenle 6zellikle yash populasyonda daha sik gorulmektedir.
Bu popllasyonda herhangi bir nedene bagh malnutrisyon sikligi cesitli
calismalarda farkliik géstermekle birlikte evde yasayan yasllarda %2-32,
huzurevinde yasayan yaslilarda %25-60 ve hastanede yatanlarda %30-65
arasinda bulunmustur (3). PEM varligi kirilgan yash (4), postoperatif donem
(5) gibi durumlarda mortalite, hastanede yatis slresi, sonrasinda huzurevine

alinma vb. sikhginda anlaml dizeyde artisa neden olmaktadir.

SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi ic Hastaliklari AD.
binyesinde bulunan i¢ Hastaliklari BD. kliniginde yatan hastalarin énemli bir
boluma ileri yash ve multimorbiditeye sahip olgulardir. PEM, bu klinikte yatan
hastalarda hem yatis esnasinda, hem de yatis surecinde bir komplikasyon
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumun hem Turkiye’ de hem de diger

ulkelerde genel olarak benzer sekilde seyrettigi iyi bilinmektedir.

Malnutrisyon varligi hem sorguya dayali invaziv olmayan testlerle hem
de biyokimyasal, hatta goriintileme yontemleriyle taninabilmektedir. ic
Hastaliklari BD. kliniginde yatan hastalarda olagan hasta teshis ve tedavi
islemleri icinde sistemli bir sekilde PEM taramasi yapilmaktadir. Boylelikle hem

risk altindaki, hem de oturmus malnuatrisyonu olan olgular tespit edilmektedir.

Tedavi surecinde hem risk altinda olanlar hem de agikar malnutrisyon
tespit edilen olgularda oncelikle hastane tarafinda saglanan veya hasta

yakinlarinca saglanan imkanlarla gida cesitliliginin ve alimin artirlimasi yoluna



gidilmektedir. Bu halde yeterli destek saglanamayan olgularda, yuksek kalorili
ara ogunler veya atistirmaliklar, daha sonraki adimda ise normal gidalara
takviye olacak sekilde oral besleme destedi Urlnleriyle enerji ve gerekirse

protein takviyesi yapilmaktadir.

Bu tedbirler genel olarak olgularin yaklasik yarisinda fayda saglamakta,
diger yarisinda, Ozellikle disfaji bulunan bireylerde periferik parenteral
natrisyon (PPN) veya tlple besleme gereksinimi dogmaktadir. Total parenteral
natrisyon bu kapsamdaki hastalarda nadiren kullaniimaktadir. PPN, enteral
yola gore surekli uygulanabilme 06zelligine sahip degildir. Clnku, hem
verilebilecek enerji miktari kisithdir, hem de damar igi uygulama ile iliskin
komplikasyonlara agiktir. Bundan dolayi kisa sureli PPN uygulansa bile agiz
yoluyla yeterli sekilde beslemesi olanakli olmayan olgulara nazal yolla
besleme tupu takilmakta ve hasta bu yolla beslemektedir. Bu yol genellikle 30-
60 gun igerisinde agiz yoluyla beslemeye donebilecek olgularda secgilmektedir.
Eger bireyin bu slrede agiz yoluyla beslemeye gegcemeyecegi 6ngorullirse
perkitan yolla mide tipU takilmaktadir (Perkitan endoskopik gastrostomi-
PEG).

Tuple besleme kisinin yutmasina gerek duymaksizin yapilabilen bir
faaliyet oldugu icin medikal anlamda “kolay” bir yontem gibi gérinmektedir.
Ancak azimsanmayacak miktarda zorluklari ve komplikasyonlari vardir. Bu
uygulama esnasinda karsilasilan aksakliklar hem beslemenin yeterli dlizeyde
yapillamamasina sebep olmakta hem de bazi riskler icerebilmektedir. Ancak,
alternatif yontemlerin olmamasi tekrar tekrar nazogastrik besleme tupu
yerlestiriimesine, hastanin rahatsizlik yasamasi ve bakicida stres olugsumu gibi

bircok olumsuzluga neden olabilmektedir.

Bu arastirmanin amaci herhangi bir nedenle enteral beslemeye alinan
olgularda bu uygulamanin devamlihgiyla iligkili faktorlerin incelenmesidir. Bir
diger deyigle tuple beslemeye alinan olgulari hangi zorluklarin bekledigi, hangi
tibbi hedeflere ulasilabildigi ve hangi hedeflere ulagilamadiginin bilimsel bir
zeminde ve akademik bakis acgisiyla ortaya konmasi amaglanmistir. Bu

konuda uUlkemizde yapilmig bir arastirmaya ulasilamamistir. Literatlrde cgesitli



toplumlarda yapilmis benzer 6zellikte ¢cok az sayida arastirma bulunmaktadir.
Hasta, hastane, hastane personeli, bakici, hasta yakini gibi hususlarin
toplumdan topluma ve bdlgeden bdlgeye degisiklikler gdstermesi kurum ici ve
ulusal, 6zgun verilere ulasiimasini 6nemli ve gerekli kilmaktadir. Bu
arastirmadan elde edilecek verilerin enteral beslemeye alinmasi planlanan
olgularin, enteral beslemeye alinmis olgularin ve enteral beslemenin basarisiz
oldugu olgularin takip ve tedavisinde planlama ve uygulamaya dayali yarar
saglamasi beklenmektedir. Ayrica, kronik hastalarin takip ve tedavisinde
ulusal kilavuzlarin yaninda lokal kilavuzlarin ve direktiflerin olusturulmasi uzun
yilllardan Dberi gelismis Ulkelerde uygulanmaktadir. Mevcut arastirma,
gerceklestirildigi klinik icin karmasik, multimorbid hastalara yénelik besleme
akis semasi ve olusabilecek komplikasyonlarin duizeltimesine yardimci

olabilecek bir kilavuz olugturmada yararli olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. YASLIDA MALNUTRISYON
2.1.1. Tanim

Malnutrisyon; protein, enerji veya diger besin maddelerinin eksik ya da
fazla alinmasina bagli gergeklesen; doku / vicut formu, fonksiyon ve klinik

olumsuzluklari kapsayan durumdur (6).

2.1.2. Epidemiyoloji

Malnutrisyon acisindan hekimlerde farkindahdin bekelene oranda
olmadigl ancak sebep oldugu morbidite ve mortalite yaninda saglik ekonomisi
Uzerine olan olumsuz etkileri iyi biline bir saglik gercegidir. Yaslanmayla birlikte
gerceklesen fizyolojik, patolojik, sosyolojik ve ekonomik nedenler ile birlikte
degerlendiginde, malnutrisyonun geriatrik populasyonda ©Onemi daha
belirgindir. Ulkemizde yapilan iki ayri calismada malniitrisyon riski geriatri
poliklinigine basvuran hastalarda %28-31, yatan hastalarda %39-69 ve agikar

malndtrisyon orani ise yatan hastalarda %12-13 olarak tespit edilmis (7,8).

2.1.3. Risk Faktorleri

Geriatrik nufusta yaslanmayla birlikte gérulen fizyopatolojik degisiklikler,
hastaliklar, coklu ila¢ kullanimi, agiz-dis sagligi problemleri, ekonomik
nedenler, bagimhlik (yalniz aligsveris yapamama, yemek hazirlayamama ve
yemek yiyememe) besleme problemlerinin ortaya c¢ikmasina neden olan
sebeplerin Ust bagliklaridir (9). Bu basliklarda 6zellikle yagslanmayla birlikte
artis goOsteren kronik hastaliklar, besin alimina olan ihtiyaci arttirmasinin
yaninda cesitli nedenlere bagli olarak besin tuketiminin azalmasi ile olusan

dengesizlikle siklikla besleme sorunlarina neden olmaktadir (4).



2.1.4. Olumsuz Sonuglari

Malnatrisyon yash nufusta psikolojik, biyolojik ve sosyoekonomik
sonuglari olan énemli bir saglik sorunudur. ilerleyen asamalarinda kas ve kitle
kaybina (sarkopeni), buna bagl dismeye ve kiriklara (6zellikle kalga kiriklari),
yara iyilesmesinde gecikmelere, enfeksiyonlara ve basi yarasi sikliginda artisa
neden olmaktadir. Batin bu durumlarin sonucu olarak gergeklesen bakim
zorluklari, uzamig hastane yatiglari, duguk yasam kalitesi ve yuksek maliyetler

malnutrisyonun olumsuz sonuglarini olusturmaktadir (4).

2.1.5. Tarama ve Tani

Birgok olumsuz sonucu olan malnutrisyonun tanisi siklikla gbézden
kagmaktadir (7). Oysa ki malnitrisyonun tarama ve tanisina yardimci birgok
ara¢g gunumuzde kullanilabilmektedir. Bu araglar malnutre olan hastalarin
tespitinde, sebeplerin belirlenmesinde ve sonuglarin degerlendiriimesinde

onemli bir yer tutmaktadir (10).

Tarama araclari gogunlukla kisa, gok zaman almayan ve 6zel uzmanlik
gerektirmeyen degerlendirme araclaridir. Bu araglar gogunlukla risk ve
malnutrisyon durumunu tespit eder, ancak malnutrisyonun sebebi, sekli ve
ciddiyetinin belirlenilmesinde yetersizdir. Ulkemizde gesitli hastanelerde
kullanilan tarama araglari soyledir: MNA-SF (Mini-Nutrisyonel Degerlendirme
kisa formu), SGA (Subjektif Global Degerlendirme), MUST (Genel
Malnatrisyon Tarama Araci), SNAQ (Kisa Besleme Degerlendirme Anketi) ve
NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Tarama-2002). Bu araglarin hangi spesifik
populasyon icin degerlendiriimesi gerektiginin bilinmesi énem arz etmektedir
(4). Ozellikle yaslilarda Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) sik kullanilan,

etkin bir degerlendirme aracidir (11).



2.1.5.1. Besleme durumunun degerlendirilmesi

Besleme durumunun degerlendirilmesi, malnutrisyonun tara ve siddetini

tespit etmek, bu sayede tedavinin seklini belirlemek icin dnemlidir (12).

Degerlendirme aragclari; antropometrik dlgumler, klinik, immunolojik ve
biyokimyasal tetkikler, vicut kompozisyon Olgumleri ve ¢ok parametrel
indeksler olarak siniflandiriimigtir (13).

2.1.5.1.1. Antropometrik dlgumler

Antropometrik dlgiimler; viicut kitle indeksi (VKI), biseps ¢api ve triseps

cilt kalinh@i élgimlerini kapsamaktadir.

Vicut kitle indeksi, malnutrisyonun degerlendiriimesinde ¢oklukla
kullaniimasina ragmen, obezite degerlendirmesi igin daha uygun bir dlgumdur
(14).

Viicut kitle indeksi (VKI) = Agirlik (kg) / Boy (m)2 formuld ile hesaplanir.
VKi: 20-25 normal

>30 obez

<18 malnutrisyon

Biseps capi, akromiyon ile olekranon arasi orta noktasina disen kol
gevresi Olcumudur. Erkeklerde 23 cm, kadinlarda 22 cm altindaki degerler

malnutrisyon lehine yorumlanmaktadir (15).

Triseps cilt kalinligi, kaliper aygitiyla, akromiyon ve olekranon arasi orta
noktadan olculur, kadinlarda <25 mm, erkeklerde <12 mm malnatrisyon olarak

tanimlanmaktadir (16).

2.1.5.1.2. Laboratuvar parametreleri

Malnutrisyonun degerlendiriimesinde kullanilan laboratuvar oOlgutlerinin
arasinda albumin, prealbumin, transferrin ve retinol baglayici protein
bulunmaktadir (17).



Albumin (3,5-5 g/dL, yari dmra 18 gun), malnutrisyonun erken
doneminin zayif bir belirtecidir. Hipoalbuminemiye sebep olan diger nedenler

ile birlikte degerlendirildiginde tanisal gicu sinirlidir (14).

Transferrin  (180-200 mg/mL, vyari O6mri 7 gun) albliminle
kiyaslandiginda yari Oomrinin daha kisa olmasi sebebiyle protein

durumundaki akut degisiklikleri daha iyi gostermektedir (18).

Prealbumin, 5 mg/dL’ den az oldugunda, viseral protein tiketiminin
yuksek oldugu degerlendirilir. Biyokimyasal belirtecler arasinda malnutrisyon

degerlendirmesinde en uygun olandir.

Retinol baglayici globiilin (2,6-7,2 mg/mL, yari 6mri 12 saat), kisa
yari dmrU sebebiyle akut degisiklikleri gostermektedir (18).

2.1.6. Tedavi

Malnutrisyon tedavisinde amag asikar malnutrisyon veya malnutrisyon
riski saptanmis hastalara yeterli protein, enerji, mikrobesin ve sivi verilmesinin
saglanmasidir. Bu destek saglanirken cok faktérli nedensel karmasanin,

multidisipliner bir yaklasimla ¢éztiimlenmesi hedeflenmelidir (4).

2.2. PROTEIN VE ENERJi GEREKSINIMLERININ HESAPLANILMASI
2.2.1. Enerji gereksiniminin hesaplanmasi

Yasamin devam ettirilebilmesi igin enerji vazgecilmezdir. Enerji,
besleme ile alinan gida Urlnlerinin oksijenle reaksiyonu neticesinde ortaya
cikar. Temel enerji kaynagi olan makro besin dgeleri; karbonhidratlar, yaglar

ve proteinlerdir.

Normal sartlar altinda ortalama bir kisinin gunlik ihtiya¢ duydugu eneriji
miktari 25-30 kkal/kg’ dir (6). Makro besin o6gelerinden karbonhidrat ve
proteinden yaklasik 4 kkal/’kg enerji elde edilirken, yagdan yaklasik 9 kkal/kg
enerji elde edilir. GUnluk olarak ihtiyag olan toplam enerji miktarinin %40-60’ |
karbonhidratlardan, %30-50’si yagdan ve %10-20° si proteinlerden

saglanmaktadir (6). Bu oranlar komorbidite, yanik, travma, sepsis, ventilator



gibi durumlarin varhginda degigkenlik gostermektedir.

Bazal metabolizma hizi (BMR — Basal Metabolism Rate), istirahat
halindeki enerji gereksinimi (REE — Rest Energy Expenditure) ve gunluk enerji
gereksinimi  (AEE - Actual Energy Expenditure) gibi kavramlarin yol
gostericiliginde  enerji  gereksinimi  gesitli formul ve yontemlerle
hesaplanabilmektedir. Bunlardan siklikla kullanilan formuller Harris — Benedict
ve Schofield formulleriyken ¢ogunlukla kullanilan yontem indirekt kalorimetri

yontemidir.

2.2.1.1. Bazal metabolizma hizi (BMH)

Yasamsal fonksiyonlarin gergeklesebilmesi icin gereken en dusuk
enerji miktari olarak tanimlanir. Cevresel, fizyolojik ve kimyasal birgok
nedenden etkilenir. Bu nedenle 12-14 saat aclik, tam istirahat hali ve uygun
cevre kosullarinda 24 saatlik bazal metabolizma hizi olarak tanimlanir. Yas,
cinsiyet, vucut agirhgi, boy gibi bircok degisken nedeniyle kisiler arasinda

farkhlik gosterebilmektedir.

2.2.1.2. Bazal enerji ihtiyaci (BEI)

istirahatteki enerji tiiketimi (IET), postprandiyal istirahat halinde ve yatar
pozisyonda 30 dakika geciren bireyde, besin metabolizmasini takiben olusan
oksijen ve karbondioksitin indirekt kalorimetri yéntemi ile 8lgiilmesidir. iET,
BMH’ den yaklasik %10 daha fazladir. Birgok kiside guinliik enerji intiyaci IET’

nin %130’ u seviyesindedir.

2.2.1.3. Guinluk enerji gereksinimi (GEG)

Normal bir kiside gunlik batan fiziki aktiviteleri, besinlerin alimi olusan

Is1 etkisi ve BMH toplami gunluk enerji gereksinimini (GEG) belirler.



2.2.1.4. Harris — Benedict Formuli

Boy, vucut agirhgr ve yasin bilinmesi ile hesaplanir. Bazal ener;ji

ihtiyacinin belirlenilmesinde kullanihir (19).
BMR erkek = 66 + (13.7 x A) + (5xB) - (6.8 x Y)
BMR kadin = 65,5+ (9.6 x A) + (18 x B) - (4.7 x Y)

A: agirlik (kg), B: boy (cm), Y: yas

2.2.1.5. Schofield Formili

Bu formUl ginimuzde Harris — Benedict formuline kiyasla daha kolay
uygulanabilirligi nedeniyle guncellik kazanmis ve daha yaygin kullanilir hale

gelmistir (13).

Tablo 2.2. Schofield formula (20)

Yas (yil) Erkek Kadin

15-80 BMR = 17.6 x agirlik (kg) + 656 BMR = 13.3 x agirlik (kg) + 690

18-30 BMR = 15.0 x agirlik (kg) + 690 BMR = 14.8 x agirlik (kg) + 485

30-60 BMR = 11.4 x adirhk (kq) + 870 BMR = 8.1 x adirlik (kq) + 842

>60 BMR = 11.7 x agirhik (kg) + 585 BMR = 9.0 x agirlik (kg) + 656

2.2.1.6. indirekt kalorimetri yontemi

Enerji tketiminin hesaplanmasinda metabolizmada kullanilan oksijen
ile Uretilen karbondioksit ve azotun belirleniimesi prensibine dayanan bu
yontem, enerji gereksiniminin tespitinde en ideal yontemdir (21). Ancak
uygulamanin  zorlugu ve pahali olmasi sebebiyle rutin olarak

kullanilamamaktadir.

Birim zamanda nefesle atilan karbonidoksit miktarinin, birim zamanda

kullanilan oksijen miktarina orani ile solunum katsayisi (RQ — respiratory



quotient) tespit edilir. RQ normal degeri 0,8 dir. Bu oranin ylkseldigi
durumlarda karbonhidrat oksidasyonunun arttigi, distigu durumlarda da yag
oksidasyonunun arttigi degerlendirilir. Buna gore besin igeriginin oransal

dagilimi tekrar degerlendirilebilir.

2.2.2. Protein gereksiniminin hesaplanmasi

Biyokimyasal ve fizyolojik olarak bircok noktada gérev alan proteinlerin
herbiri kendisine 6zgu surelerde vyapilir ve yikilir. Azot dengesinin
objektiflestirimesi amaciyla kullanilan direkt ve indirekt 6lgim yontemleri
mevcuttur. Idrar ile protein itrahi, 3-metil histidin dlgim(i, serum albimin diizeyi
bu yontemlerden bazilaridir. Saglikh bireylerde azot dengesi sifirdir. Ancak
enfeksiyon, aclik, travma, operasyon, aktivite gibi protein sentez — yikim

dengesini degistiren durumlarda negatif azot dengesi olusur.

Malnatrisyon saptanan kisilerde gunluk 1,2-1,5 gram/kg protein
verilmesi Onerilmektedir (4). Wolfe ve ark. spesifik olarak yasllarda gunlik

protein ihtiyaci 1,5 gram/kg olmasi gerektigine yonelik veriler sunmustur (22).

2.3. MEDIKAL BESLEME YOLLARI

Malnutrisyon tedavisinde bagslica besleme yollari enteral, parenteral

veya kombine (enteral + parenteral) yontemlerdir.

2.3.1. Enteral besleme

En fizyolojik olan ve oncelikli tercih edilmesi gereken yol aksi zorunlu
olmadikga oral yoldur. Oral yolla alinan gida urUnlerinin gesitlendiriimesi,
kisinin begendiqi tatlara oncelik verilmesi, yuksek kalorili ara 6gunler yapiimasi
ve fizik ortamin iyilestiriimesi baslica tedavi girisimlerindendir. Bunun yaninda
oral yolla alinan gidalarla istenen enerji miktarina ulasilamadiginda oral

nutrisyon destek urunleri kullanilabilir (23).
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Oral beslemenin mumkun olmadigi sartlarda enteral besleme
degerlendiriimelidir. Enteral besleme, tlp vasitasiyla nutrisyonel formullerin
gastrointestinal sistemin uygun bir bolimune iletiimesidir. Kisa sureli (<4 hafta)
enteral besleme yollari nazogastrik tip, nazoduodenal tlp ve nazojejunal tlple
yapilan beslemedir. Uzun sureli (>4 hafta) enteral besleme yollar ise
gastrostomi, duodenostomi ve jejunostomidir. Son donem kronik hastaligi
(demans, kanser vb.) olanlarda enteral tlple beslemenin mortaliteye katkisi

tespit edilememigtir. (24)

2.3.1.1. Avantajlar

Medikal besleme tedavisi karari verilen hastalarda uygulama yolu
secimi onemli bir konudur. Bu secim yapilirken enteral besleme ile parenteral
beslemenin birbirlerine olan Ustunliklerinin bilinmesi, bu uygulamalarin
endikasyonlarinin ve kontrendikasyonlarinin dogru degerlendirilmesi besleme
tedavisinin dogru sekilde uygulanmasi icin buyuk onem tasimaktadir. Diger
yandan, yontem sec¢imi hemen daima hasta merkezli yaklagim ve hekim
deneyimi ile klinik ve tum saglik kurumunun olanaklarina gore gercgeklesir.
Temel olarak daha fizyolojik olmasi nedeniyle enteral besleme parenteral
beslemeye gore daha faydali bir ydontemdir. Avantajlari arasinda erken barsak
fonksiyonu, mukozal yapinin korunmasi, pulmoner ve hepatik immun
fonksiyonlarin korunmasi, inflamasyonun azaltilmasi, daha az enfeksiyoz
komplikasyon, daha az hiperglisemi, daha kisa hastane yatis sureleri ve daha

dusuk maliyet sayilabilir (25).

2.3.1.2. Endikasyonlari

Enteral beslemede temel endikasyon, yeterli uzunlukta ve fonksiyonel
kapasitede gastrointestinal sistem varligi ve oral yoldan besin aliminda total
veya kismi yetersizligin olmasidir (26). Bu sartlari tasiyan ve enteral
beslemenin kontrendike olmadigi her hastada uygulanabilir.
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2.3.1.3. Kontrendikasyonlari

Gulncel kilavuzlar ozellikle kritik hasta olarak kabul edilen grupta
hemodinamik olarak stabil olmayan ve intravaskuler sivi resUsitasyonuna
ihtiyac duyanlarda erken enteral beslemeyi desteklememektedir (27). Ancak
hemodinamik instabilite ciddi olmadigi surece, eger yeterli sivi resusitasyonu
bulgusu ve doku perfuzyonu varsa, enteral besleme tek basina kontrendike
degildir (28). Bunun disinda diger kontrendike olan durumlar barsak
obstruksiyonu, ciddi paralitik ileus, major ust gastrointestinal sistem kanamasi,
inatct kusma ve ishal, gastrointestinal iskemi ve ylksek debili (> 500 mL/gun)
fistal varligidir (29).

2.3.1.4. Enteral besleme erigsim yollari

Oral yoldan ihtiya¢ duyulan enerji miktarinin verilemedigi durumlarda
(kusma, yutma zorlugu, aspirasyon Oykusu vb.), gastrointestinal sistemin

fonksiyonel olmasi sartiyla enteral beslemeye baslanabilir.

Enteral besleme erisim yolu sec¢iminde ideal olarak belirlenmis bir
uygulama seviyesi yoktur. Bu seg¢im tahmini besleme suresine, mevcut
hastaliklarin durumuna ve aspirasyon riskine gore yapilir. (29) Besleme yolu
seciminde gastrointestinal sistemi saglam bir kiside degerlendiriimesi gereken
ilk parametre tahmini besleme siresinin ne kadar olacaginin belirlenmesidir.
Bu durum belirlenirken hastanin klinik durumu, eglik eden hastaliklar,
hastaneye muracaat 6ncesi bagimlilik durumu ve beklenen yagsam suresi gibi
degiskenler géz 6nlune alinir. Tuple besleme suresi 6ncelikle 4 haftadan az
olarak degerlendiriliyorsa hastada enteral besleme yolu olarak Oncelikle
nazoenterik (nazogastrik, nazoduodenal veya nazojejunal tlip) yol tercih edilir.
Ancak tahmini besleme suresi 4 haftadan uzun ise bu durumda tup
enterostomi secgenekleri degerlendirilmelidir. Bu grup hastalarda aspirasyon
riski degerlendirilmeli, aspirasyon riski olmayanlarda gastrostomi (perkttan
endoskopik gastrostomi — PEG, perkitan radyolojik gastrostomi ve cerrahi

gastrostomi), aspirasyon riski olanlarda jejunostomi (perkitan endoskopik
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jejunostomi — PEJ, PEG uzatimis jejunostomi — PEG/J, igne katater

jejunostomi, Roux-en-Y jejunostomi) oncelikle tercih edilmelidir(29)

2.3.1.5. Besleme urinu segimi

Enteral besleme tedavisinde kullanilan formuller tuple beslemede
kullanmak uUzere endustriyel olarak hazirlanmistir (6). Bu drunler ihtiyag
duyulan kalorinin tamaminin saglandigi rejimlerde kullanilabilecegi gibi,
mevcut besleme durumunun Uzerine ilave olarak gunlik kalori ihtiyaci

hedefine ulagsmak amaciyla da kullanilabilir (6).

Enteral Urin sec¢iminde hastanin yasi, mevcut morbiditeleri, gunlik
kalori ihtiyaci, volim durumu, kardiyak, renal, gastrointestinal, pulmoner
fonksiyonlari bilinmelidir. Bu degiskenlere goére Uurlinun kalori icerigi ve
yogunlugu, karbonhidrat, protein ve yagd orani, ozmolaritesi, fiber icerigi,
elektrolit, vitamin ve eser element igerigi ve maliyeti toplu olarak

degerlendiriimeli, bdylelikle hastaya en uygun Grtin segimi yapiimalidir.

EnduUstriyel Urlnler erigkin yas grubunda 4 alt grupta siniflanirlar.
Bunlar, polimerik drtnler, monomerik ve oligomerik Urunler, hastaliga 6zgu

urtnler ve moduler diyetlerdir (30).

2.3.1.5.1. Polimerik formiiller

Besleme deste§i agisindan eksiksiz olan polimerik formuller enteral
besleme tedavisinde standart yaklagim olarak kabul edilir. Fonksiyonel olarak
saglam bir gastrointestinal sisteme ihtiyaci vardir. Bu formuller, evde ve
hastane kullaniminda uygundurlar (30). izoozmolar olarak degerlendirilen bu
formdullerin genel olarak 0,9-1,2 kkal/mL enerji icerigine sahiptir. Daha dusuk
enerjili ve daha yuUksek enerjili formuller de mevcuttur (6). Enteral besleme
tedavisine baslarken 0,5-1 kkal/mL derigsimli enerji igceren formduller
kullanilirken, 1,5-2 kkal/mL gibi daha yuksek ener;ji icerikli derisimli formuller
sivi kisitlanmasi gereken durumlar ve artmig enerji ihtiyaci olan durumlarda
tercih edilir (30).
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Polimerik formullerde karbonhidrat icerigi, enerjinin %40-60’ lik kismini
olusturarak temel enerji kaynagini olusturur. Karbonhidrat igerigi igerisinde
maltodekstrinlerin bulunmasi nisastaya kiyasla daha iyi bir ¢ézunuarlige sahip
olmalari, osmotik yuklerinin daha az olmasi ve daha cabuk yikiimalari

nedeniyle diger karbonhidrat igeriklerine gore avantajlidir (30).

Kalin barsaga kadar sindirimeden ulasan ve metabolit veya enerji
amaciyla kullanilabilen tim karbonhidratlar lif olarak degerlendirilir. Standart
formullerde degiskenlik gostermekle birlikte ortalama 5 g/L lif igerigi mevcuttur.
Bunun yaninda hastanin ihtiyaglari ile birlikte degerlendirildiginde daha yuksek

lif (5-15 g/L) iceren drtnlerde mevcuttur (31).

Polimerik formullerde lipid icerigi, toplam enerjinin  %25-40’ Ini
olusturmaktadir. izotonik yogunluga sahip olan lipidlerin kalori yogunlugu
yuksek olmakla birlikte, formullerde protein disi kaloriye 6nemli katki

saglamaktadir.

Polimerik formillerde protein igerigi, toplam enerjinin %15-25 ini
olusturmaktadir. Urlinlerde protein digi kalori-nitrojen orani 75-200/1 kcallg
azot araliginda degismektedir. Bu Urunlerde ortalama litrede 30-80 gram

protein bulunmaktadir (31).

Enteral UrUnlerin buyldk bir kisminda, mineral (sodyum, potasyum,
kalsiyum, fosfor, magnezyum ve klor), eser element (demir ve ¢inko) ve
vitaminlerden (vitamin B12 ve folik asit) olusan mikrobesin gereksinimi ancak
gunlak 2000 mL volum verildiginde karsilanabilmektedir. Maalesef ¢cogunlukla
ongorulen bu volimun verilememesine bagli olarak 6zellikle bahsi gecen
mikrobesinlerde eksiklikler gorulebilmektedir. Bu durumda enteral ve

parenteral olarak eksik mikrobesin destedi baslanmaldir (30).

2.3.1.5.2. Monomerik ve oligomerik formuller

Monomerik formdller igeriginde glukoz, oligosakkaritler, serbest

aminoasitler, orta zincirli yag asitleri ve/veya esansiyel yag asitleri bulunur.
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Hiperozmolar olan bu formuller 1 kkal/mL enerji derigimi, 150/1 protein digi

kalori — protein orani ve yaklagik 7 g/L azot i¢erigine sahiplerdir (30).

Oligomerik formdiller igeriginde disakkaritler, maltodekstrinler, serbest
aminoasitler, di—tripeptidler, orta ve uzun zincirli yad asitleri bulunur.
Izoozmolar olan bu formdllerin enerji derigsimi 0,5-2 kcal/mL arah@inda

degisiklik gosterir.

Bu formuller 6zellikle kisa barsak sendromu, inflamatuvar barsak
hastaliklari, radyasyon enteriti, malabsorbsiyon sendromu gibi durumlarda
tercin edilirler. igeriginde yer alan besin igeriklerinin kiiglk biyokimyasal
formalleri nedeniyle, barsak emiliminde bu grup hastalarda mono — oligomerik
formduller ciddi bir avantaj saglamaktadir. Ancak yuksek maliyeti ve tadinin kéta

olmasi bu formiullerin dezavantajlari arasindadir.

2.3.1.5.3. Hastaliga 6zgu formiiller

Gunumuzde besleme tedavisi ile ilgili arastirma ve gelistirme
faaliyetlerinin artmasi ile hastalik veya organ 6zgu formdiller de Uretiimeye
baslanmigtir. Hali hazirda bobrek yetmezIigi, diyabet, karaciger yetmezligi,
pulmoner yetersizlik, gastrointestinal disfonksiyon gibi organ veya sistem
patolojilerine uygun besleme formdallerinin yaninda enfeksiyon, travma gibi
durumlarda da kullanilabilecek 6zgin formuller Gretilmektedir. Bu Urlnlerin
kullanimi ciddi bir tecriibe gerektirmektedir. Uygun olmayan hastalarda yapilan
tercihlerde komplikasyonlarla karsilasabilmektedir. Diger yandan, standart
urinlere gore sonlanimlar Gzerine daha olumlu etki sergiledikleri bilimsel
olarak calisiimamistir. Ayrica, standart Grlnlerle kiyaslandiklarinda maliyeti
daha yuksektir (32).

2.3.1.5.3. Modiiler diyetler

Moduler diyetler, makro besin igeriklerinin tek tek ya da cesitli
kombinasyonlar halinde hasta gereksinimine ve ihtiyacina goére bir araya
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getirilerek hazirlandigi formullerdir. Bir anlamda kisisellestiriimis enteral

besleme tedavisidir.

2.3.1.6. Tuple beslemede infuzyon yontemleri

Tuple besleme karari verilen hasta, kullanilacak formulin
belirlenmesinin ardindan surekli, aralikh veya bolus besleme yontemlerinden

biri ile beslenebilir.

2.3.1.6.1. Bolus inflizyon

Verilmesi planlanan mayinin enteral tupten enjektorle uygulanmasidir.
Surekli inflzyona go6re aralikh uygulanabilir olmasi nedeniyle 6zellikle

huzursuz hasta grubunda avantaj saglamaktadir.

2.3.1.6.2. Siirekli infuzyon

Uriiniin inflizyon pompasi yardimiyla hasta toleransina gore 70-100

mL/saat hizda, 12-24 saat boyunca surekli verildigi yontemdir.

2.3.1.6.3. Aralikli infuzyon

Bu yontemde besleme Grunleri gun igerisinde 3 saat besleme ve 2 saat
besleme arasi verilecek sekilde verilmektedir. Bu ydntemle beslenen

hastalarin gun icerisinde daha serbest kalmalari saglanabilmektedir.

2.3.1.7. Enteral beslemede izlem

Enteral besleme tedavisinde izlem, malnatrisyonun taninip tedavi
kararinin verilmesi kadar oOnemli bir konudur. Dogru yapilan izlem ile
baglangicta olmayan, ancak tedavi basladiktan sonra olugsabilecek
komplikasyonlarin 6nline gegilebilir. Boylelikle enteral besleme tedavisinin

devamliligi saglanmisg olur.
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Tedavi izleminde Oncelikle tedavi altindaki hastanin neden, ne kadar
suredir ve hangi tedaviyi aldigi, baslangic antropometrik Olcimleri ve
laboratuvar dederleri bilinmelidir. Bu sayede meydana gelen degisimler

degerlendirilebilir.

Glnluk izlemde Ozellikle gastrointestinal sistem fonksiyonlari
degerlendiriimelidir. Bunlardan diyare, konstipasyon, distansiyon, kusma ve

rezidu takibi en dnemlilerindendir.

Tedavinin baslandigi ilk dénemde refeeding sendromu riski
degerlendirilerek sik plazma potasyum, fosfat, magnezyum ve glukoz

duzeyleri takibi yapiimahdir.

Uzun sure enteral besleme tedavisi altindaki hastalarda olugabilecek
mikrobesin eksikleri 6ngorilerek, mineral, vitamin (vitamin B12 ve folik asit) ve
eser element (demir ve ginko) takipleri yapilmali, eksikler enteral ve parenteral

olarak tamamlaniimalidir.

Tuple beslenen hastalarda yapilan vizitlerde tupun lokalizasyonu ve
bdlge enfeksiyon degerlendiriimesi mutlaka yapilmalidir. Yine yapilan her
vizitte bakim veren kisilere enteral besleme ile ilgili olarak egitim

tekrarlanmalidir.

2.3.1.8. Komplikasyonlar

Parenteral beslemeye gore daha guvenli olan enteral beslemede
gelisebilecek komplikasyonlar mekanik, gastrointestinal ve metabolik olarak t¢

alt grupta siniflandirilabilir (29).

2.3.1.8.1. Mekanik komplikasyonlar
2.3.1.8.1.1. Aspirasyon

Enteral besleme tedavisinin en 6nemli komplikasyonu dogurdugu
sonuglarla birlikte degerlendirildiginde aspirasyondur. Bu nedenle aspirasyon

riskin azaltmak gogu zaman hayati oneme sahiptir. Bu riski azaltmak i¢in yatak
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basini 30-45 derecede tutmak, tip lokalizasyonunu ve rezidi miktarini dogru
kontrol etmek ve gereken hastalarda postpilorik tip yerlesimi saglamak
gerekmektedir (33).

2.3.1.8.1.2. Tupuin yanhs pozisyonu

Enteral besleme tupUnin yanlis pozisyonu en sik gorllen
komplikasyondur. Tupun yanlis pozisyonda olmasi ¢ogunlukla ilk yerlestirme
sirasinda gergeklesebilirken, daha az olarak 6ksuruk, kusma, huzursuzluk gibi
hasta bagli veya bakim veren kisiye bagli nedenlerle olusabilir. TUp yerinin
kontroll yapilarak, ciddi komplikasyonlara (pnémoni, pndmotoraks, akciger

absesi vb.) neden olabilecek olan tlpun yanlis yerlesiminin énlne gegilebilir.

Enteral besleme tapunidn tikanmasi tlp ile iligkili diger bir mekanik
komplikasyondur. Bu durumun olugsmasini dnlemek icin surekli inflzyon

yontemi veya aralikli yikama uygulamasi faydali olabilmektedir (12).

2.3.1.8.1.3. Tupun ozellikleri iliskili komplikasyonlar

Enteral besleme tupu, 6zellikle nazoenterik yerlesimde, temasta oldugu
cevre dokuda olusturdugu basi ile nekroz, apse, Ulserasyon ve perforasyon
gelisimine neden olabilir (34). Bu durum oOzellikle plastikten yapilmis, genis
capl tlplerde daha sik gézlenmektedir. Olusan bu basiya bagl olarak temas
eden komsu dokuda mukozal irritasyon, otit ve sinuzit gibi komplikasyonlar
gorulebilmektedir. Buna karsin silikon veya poliuretandan yapiimis daha dar

¢aph tuplerin kullanimi gorece riski azaltabilir.

2.3.1.8.2. Gastrointestinal komplikasyonlar

Besleme tedavisi sirasinda bulanti-kusma, diyare, konstipasyon, batin
distansiyonu, kramp, refld, kanama ve ileus gorulen gastrointestinal
komplikasyonlardandir. Besleme tedavisinde verilen igerigin hizlh ve fazla

verilmesine bagh olarak bulanti-kusma, distansiyon ve diyare gorulebilir.
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Surekli inflzyon yontemi ile bu problemler gorece azalmaktadir. Diyarenin
diger nedenleri besleme tedavi iceriginin sicakligi, besin bilesenleri,

osmolaritesi ve kontaminasyondur. olabilecegi hatirlanmalidir.

2.3.1.8.3. Metabolik komplikasyonlar

Enteral besleme tedavisi sirasinda hipo-hipervolemi, hipo-hiperglisemi,
hiperkapni ve elektrolit bozukluklari gorulebilmektedir. Bunlarin yaninda
Ozellikle potasyum, fosfor ve magnezyum gibi énemli elektrolitlerin besleme
tedavisi baslanmasini takiben azalmasi ile ortaya ¢ikan refeeding sendromu
da farkina varilamazsa oOlumcul olabilecek bir klinik tablodur. Bu sebeple
Ozellikle uzamis aghgi olan hastalarda olmak Gizere besleme tedavisi baglanan
batun hastalarda yakin elektrolit ve kan kimyasi takip ile bu komplikasyonlarin

olusmadan 6nune gegcilebilmektedir.

2.3.2. Parenteral besleme

Enteral beslemenin yapilamadigi veya eksik kaldigi durumlarda PPN
secenegi dedgerlendiriimelidir (35). Ancak bu wuygulama uzun sureli
yapllamayacagindan, sartlar olustugunda enteral besleme tekrar

degerlendiriimelidir.

Batin tedavi yontemleri degerlendirildiginde, tedavi uygulamasinda
dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta guvenliktir. Bu nedenle tedavi takibi
Ozenli ve hassas vyapiimal, takip surecinde gergeklesebilecek

komplikasyonlara karsi dikkatli olunmalidir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA TURU, YASAL YONTEM, ORTAM VE SUREG

Tek merkezli, tutum belirleme ve gbzlemsel arastirma niteligindeki bu
calisma 14 Ekim 2014 tarihinde yapilan GATA Etik Kurulu’ nun 44’ nci
oturumunda goérusulmuis ve projenin amag, yontem ve yaklasim bakimindan
etik ilkelere uygun oldugu onaylanmistir. Maddi yonden desteklenmesi
amaciyla kurum ici veya digi proje destegi bagvurusu yapilmamistir. Zira
gbzlemsel niteliginden dolay! arastirma amaclh kan testi, idrar analizi veya

goruntileme tetkiki yapiimamigtir.

Hasta gorusmesi, bilgilendirme, gonullt olur formunun imzalanmasi,
boy, vucut kitle indeksi, bel gevresi ve kalga ¢evresi olgumlerinin yapilmasi ve

veri formunun doldurulmasi i¢ Hastaliklari Kliniginde gerceklestiriimistir.

Hasta alimi Kasim 2014-Agutos 2016 tarihleri arasinda yapilmigtir.
Veriler Nisan 2017’ de istatistiksel olarak degerlendiriimistir. Bu asamaya

kadar ¢aligma toplam 30 ay surmustur.

3.2. KATILIMCI SEGIMi

Arastirmaya herhangi bir nedenle i¢ Hastaliklari BD. Klinigine yatan

hastalardan enteral besleme tedavisi baslanmis olan hastalar dahil edilmistir.

3.2.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

1) 65 yas veya Uzerinde olmak.
2) GOnullu olur formunu imzalamak.
3) Hastanede yattigi donemde herhangi bir nedenle enteral besleme

destegine baslanmig olmak
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3.2.2. Arastirmaya Almama Kriterleri

1) Gonulli olur formunun imzalamayi reddetmek veya verilmis onami
geri gekmek.
2) izlem déneminde iletisimi kaybetmek (sonlanim kaydinin

yapilamamasi).

3.3. PROSEDUR

Herhangi bir nedenle yatirilmis, enteral besleme karari alinmis ve
baslanmig hastalar veya kanuni temsilcileri gonulli olur formunu
imzaladiginda arastirmaya dahil edilmigtir. Olgularin demografik ozellikleri ve
antropometrik dlgimleri kayit altina alinmistir. Olgularin mevcut teshisleri ve
ilagc Dbilgileri kaydedilmistir. Arastirmaya alinan her olguya “Karnofsky
Performans Skalasi”, “Mini Nutritional Assessment-MNA” besleme
degerlendirme testi, “Patient Health Questionnaire-PHQ” depresyon testi ve
mini-cog kognitif durum degerlendirme testi uygulanmistir. Her bir test
uluslararasi kabul edilen kriterlere goére degerlendirilmistir. Hastane ¢ikisinda
hastanin kullandigi ilaglar tekrar kayit edilmistir.

Takip suresi 6 ay olarak planlanmigtir. Aylik telefon gorusmeleriyle
arastirma takip parametrelerine iligkin veriler kayit altina alinmigtir. Bu suregte
hastalarin tekrar hastaneye yatis sayisi, yatis nedenleri ve yatig sureleri
kaydedilmistir. Son 6 ay icerisinde enteral beslemeyle ilgili yasanan
komplikasyonlar, tip gekme, yeniden tlp yerlestirme ve bunlarin sayilari, tlp
uygulama seklinde degisim (nazogastrik tipten PEG’e gegilmesi) bilgiler kayit
altina alinmistir. Yeni konan teshisler, eklenen ve kesilen ilaglar ve 6 ay sonraki

antropometrik olgumleri kayit altina alinmistir.

3.4. ANALIZ YONTEMI

Verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler kesikli veriler icin sayi (%), surekli veriler igin ortalama * standart
sapma olarak gosterilmistir. Gruplar arasi kargilastirmalarda kesikli

degiskenler icin ki-kare testi ve beklenen g6z sayisinin tum g6z sayisinin
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%20’sinden fazla olmasi durumunda Fischerin kesin testi kullaniimigtir.
Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunluklar tek ornek Kolmogorov
Smirnow testi ile yapilmistir. Normal dagihma uyan surekli degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplar igin Student T testi, grup ici
kargilastirmalarinda bagimh gruplar i¢in Student T testi kullaniimigtir. p<0.05

olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VE ANTROPOMETRIK OZELLIKLER

Calismaya nazogastrik tip (NGT) ve perkutan endoskopik gastrostomi
(PEG) gruplari altinda, yaglari 70-90 arasinda 15’ i (%71,4) erkek, 6’ s1 (%28,6)
kadin toplam 21 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yaslari 81,7+5,5 yil idi.
Ortalama boy 167,847 cm, vicut adirhgr 62,5+11,7 kg, VKI 22,1+3,8 idi.

Ortalama baldir ¢cevresi 27,6+3,3 cm, orta kol ¢cevresi 2313,3 cm idi.

NGT ve PEG gruplari arasinda demografik degiskenler acgisindan

anlamli farkhlik saptanmadi.

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gdsterilmisgtir.

Tablo 4.1. Demografik ve antropometrik 6zellikler

Toplam NGT PEG p
(n=21) (n=14) (n=7)

ortalama+SS, ortalama*SS, ortalama+SS,
(min.-maks.) (min.-maks.)  (min.-maks.)

Yas (yil) 81,745,5 81,7+4,8 81,7+7,1 1
(70-90) (74-90) (70-89)
Cinsiyet * E:15(71,4) E: 10 (71,4) E: 5 (71,4) 1
K: 6 (28,6) K: 4 (28,6) K: 2 (28,6)
Boy (cm) 167,817 167,6+7,9 168+5,2 0,915
(155-183) (155-183) (160-175)
Viicut agirhgi (kg) 62,5+11,7 63+11,8 61,4+12,5 0,781
(45-85) (45-85) (45-77)
Viicut kitle indeksi  22,1+3,8 22,4+3,9 21,6+3,7 0,682
(kg/m?) (16,52-31,22) (17,31-31,22) (16,52-25,72)
Baldir ¢evresi 27,6+3,3 27,5+3,4 28+43,2 0,733
(cm) (20-34) (20-34) (24-33)
Orta kol gevresi 23+3,3 22,9+3.7 23,1+2,5 0,856
(cm) (19-34) (19,50-34) (19-27)

* Degerler n (%) olarak gosterilmistir.
NGT: Nazogastrik tip, PEG: Perkitan Endoskopik Gastrostomi, SS: Standart sapma, min:
Minumum, maks: Maksimum, E: Erkek, K: Kadin
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4.2. GERIATRIK DEGERLENDIRME

Aragtirmaya alinan her olgu ayrintili geriatrik degerlendirmeye tabi
tutuldu. Calismaya katilan olgularin tamami yatis giniinde immobildi. Yapilan
degerlendirmelerde 12 hastada (%57,1) basi yarasi saptandi. 19 hastada
(%90,5) uriner inkontinans ve 17 hastada (%81) fekal inkontinans tespit edildi.
Ayrica 16 hastada (%76,2) disfaji ve 14 hastada (%66,7) uyku bozuklugu
vardi. Uyku bozuklugu olan 14 hastanin 7’ si (%50) NGT grubunda kalan 7’ si
de PEG grubundaydi. NGT ve PEG gruplari arasinda uyku bozuklugu
agisindan anlamli farkhlik saptandi. (p=0,047) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Geriatrik degerlendirme

Toplam NGT PEG p
(n=21) (n=14) (n=7)
n (%) n (%) n (%)

immobilite 21 (100) 14 (100) 7 (100) 1
Basi yarasi 12 (57,1) 10 (71,4) 2 (28,6) 0,159
Uriner inkontinans 19 (90,5) 12 (85,7) 7 (100) 0,533
Fekal inkontinans 17 (81) 10 (71,4) 7 (100) 0,255
Disfaji 16 (76,2) 9 (64,3) 7 (100) 0,123
Uyku bozuklugu 14 (66,7) 7 (50) 7 (100) 0,047
MNA 20 (95,2) 13 (92,9) 7 (100) 1
Mini-Cog 9 (42,9) 7 (50) 2 (28,6) 0,422
PHQ 14 (66,7) 11 (78,6) 3(42,9) 0,156
Karnofsky * 37,116,4 37,915,8 35,7+7,9 0,486

(20-40) (20-40) (20-40)

* Degerler ortalamatSS, (min.-maks.) olarak gdsterilmigtir.

4.3. KLINIK OZELLIKLER

Calismaya alinan olgularin 8’ inde (%38,1) diyabetes mellitus, 17’sinde
(%81) hipertansiyon, 2’sinde (%9,5) dislipidemi, 6’ sinda (%28,6) koroner arter
hastaligi, 2’sinde (%9,5) periferik arter hastahdi, 4’ Unde (%19)
serebrovaskuler hastalik, 11’inde (%52,4) demans, 2’ sinde (%9,5) kronik

bdbrek hastaligi, 4’° Gnde (%19) konjestif kalp yetmezligi, 1’ inde (%4,8)
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Parkinson hastalgi, 3’'Unde (%14,3) atriyal fibrilasyon, 3’ tnde (%14,3) kronik

obstruktif akciger hastaligi ve 1’ inde (%4,8) epilepsi mevcuttu.

NGT ve PEG gruplar arasinda klinik 6zellikler agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkhlik saptanmadi. PEG grubunda demans sikligi NGT

hastalarina kiyasla daha fazlaydi, ancak istatistiksel anlamlilik saptanmadi.

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 4.3'de 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Klinik 6zellikler

Toplam NGT PEG p
(n=21) (n=14) (n=7)
n (%) n (%) n (%)
DM 8 (38,1) 5(35,7) 3(42,9) 1
HT 17 (81) 13 (92,9) 4 (57,1) 0,088
Dislipidemi 2(9,5) 2 (14,3) 0 0,533
KAH 6 (28,6) 4 (28,6) 2 (28,6) 1
PAH 2 (9,5 1(7,1) 1(14,3) 1
SVH 4 (19) (21,4) (14,3) 1
KKY 4 (19) 3(21,4) 1(14,3) 1
AF 3(14,3) 2 (14,3) 1 (14,3) 1
KBH 2 (9,5 2 (14,3) 0 0,533
KOAH 3(14,3) 3(21,9) 0 0,521
Epilepsi 1(4,8) 0 1(14,3) 0,333
Parkinson hastaligi 1(4,8) 0 1(14,3) 0,333
Demans 11 (52,4) 5(35,7) 6 (85,7) 0,063

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, PAH: Periferik Arter
Hastaligi, SVH: Serebrovaskiler Hastalik, KBH: Kronik Bobrek Hastalgdi, KKY: Konjestif Kalp
Yetmezligi, AF: Atriyal Fibrilasyon, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

4.4. LABORATUVAR VERILERI

Calismaya katilan hastalarin yatis esnasinda yapilan tetkiklerinden tam
kan, glukoz, Ure, kreatinin, sodyum, potasyum, alanin aminotransferaz,
aspartat aminotransferaz, albumin, total protein, laktat dehidrogenaz, gama
glutamil transferaz, alkalen fosfataz, kalsiyum, magnezyum, total ve direkt
bilirubin, LDL-kolesterol, ferritin, folat ve vitamin B12 sonuclari Tablo 4.4’te
gorulmektedir.
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NGT ve PEG gruplari arasinda Uure, kreatinin ve LDH degerleri
acisindan anlaml farklihk saptandi (p<0,05). Diger laboratuvar verileri

agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 4.4. Laboratuvar verileri

Toplam (n=21) NGT (n=14) PEG (n=7) p
ortalamazSS, ortalamazSS, ortalamazSS,
(min.-maks.) (min.-maks.) (min.-maks.)

Hemoglobin (g/dL) (61,213111?6) (%3087312) élggliszé) 0,235
Beyaz kilre 11,34 11,5¢3,5 10,8+5,3 0703
(x10%/mikroL) (4,83-19,44) (4,83-16,45) (5,07-19,44) '

MCV (iL) (75&?21233,3) (?57,’5-25229) (si?é‘}fgééa) 0.176
Platelet (x10%/mikroL) 2(36331;‘;’)2 2((132:2;3)3 2((317611%413:(3))’5 0,345
Aclik kan sekeri 141,6+52,3 148,7+59,2 127,3+34 4 0390
(mg/dL) (69-273) (69-273) (87-193) :

Ore (mglaL) ‘10153 do189) Yooss 007
Kreatinin (mg/dL) (%)',irfg o (%)',121%3 s f) (%',221%3 ,'gg) 0.026
psrn T i B I
v apse  mems  ame o
sorun oo wwer  mmss o
R shimo  wee  wiss g
on o gt Wams i oo
Direkt bilirubin (mg/dL) (%',%%fi’j’;) (%',%%fffgs) (%’,212%8,'; g) 0,933
Total bilirubin (mg/dL) (%’,72%%3?:229) (%',725;3’27% (%’,i%f,’gf) 0,723
LDL-kolesterol (mg/dL) 7(25&1232)7 7(‘25’*123%)4 (%1221?_34‘?) 0,561
ey Amem  amem  dmem o
Total protein (g/dL) (3’,77959,’77% (iﬁ%g,’gg) (i',%%;,';g) 0,534
oummey s et el
RTINS Uil ST L S
oy A58 smee  seal oo
e oy ZUSE lmem  anom o
ooy SR Seen  wemn o
Folat (ng/mL) (27,’3773‘;’,85%1) (S,gi‘;’%a) (38,'%3%2%) 0,435
T s

MCV: ortalama eritrosit hacmi, AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alanin amimotransferaz, GGT: gama
glutamil transferaz, ALP: alkalen fosfataz, LDH: laktat dehidrogenaz, LDL: diisiik dansiteli lipoprotein
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4.5. ENTERAL BESLEME KOMPLIKASYONLARI

Altr aylik takip suresinde olgularin hi¢birinde aspirasyon gozlenmedi.
Doért hastada (%19) beslemeyi takiben kalici olmayan bulanti kaydedildi. Bu 4
hasta da NGT grubundaydi. Ug hastanin (%14,3) takibinde ishal gézlenirken,
14 hastada (%66,7) kabizlik goruldu. Takip surecinde sadece 3 hastada
(%14,3) yuksek gastrik rezidi saptandi (gastrik rezidiel volim siniri olarak
200 ml kabul edildi). iki hastada (%9,5) hiperglisemi gézlenmesi (izerine

kullanilan enteral trln degistirildi. Bu iki hasta da NGT grubundaydi.

NGT ve PEG gruplan arasinda enteral besleme komplikasyonlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi.

Tablo 4.5. Enteral besleme komplikasyonlari

Toplam NGT PEG p
(n=21) (n=14) (n=7)
n (%) n (%) n (%)
Bulanti 4 (19) 4 (28,6) 0 0,255
Diyare 3(14,3) 2 (14,3) 1(14,3) 1
Kabizlik 14 (66,7) 9 (64,3) 5(71,4) 1
Rezidii 3(14,3) 2 (14,3) 1(14,3) 1
Aspirasyon 0 0 0 1
Hiperglisemi 2 (9,5) 2 (14,3) 0 0,533

4.6. TAKIP DEGERLENDIRMESI

Calismaya dahil edilen hastalarin altinci ay takibinde; vucut agirhgi,
beslemeye devam durumu, besleme kesildiyse nedeni, toplam besleme
suresi, bu suregte besleme ve uygulanan yontemle iligkili yagsanmis advers
etkiler, tekrarlayan hospitalizasyon varligi, yeni eklenen tani ve tedaviler ile

Olum durumu degerlendirildi.
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Alti aylik takip surecinde 21 hastanin 15’ i (%71,4) 6ldu. Bu nedenle
altinci ay vicut agirhgi, rehospitalizasyon, yeni alinan tani ve yeni baglanan
ilag verileri calismayi tamamlayan 6 (%28,6) hastadan elde edilebildi ve takip

degerlendirmesi sadece bu olgularda yapildi.

Altinci ay1 tamamlayan 6 hastanin baglangi¢ vucut agirligi ortalamasi
67,8+14,3 kg ve altinci ay vucut agirhgr ortalamasi 65+15,3 kg idi. Kilo kaybi
yonunden istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0,038). NGT ve PEG
alt gruplarinin kendi igerisinde de kilo kaybi istatistiksel anlamliiga ulasmadi.
Ancak her iki grupta da altinci ay vucut agirliklarinin baglangi¢ vucut agirhgina
gore azaldigi kaydedildi. NGT ve PEG gruplari arasinda, baslangi¢ vicut
agirhgi ve altinci ay vucut agirliklarinin ayri ayri karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlaml farklihk saptanmadi. Olen 15 hastanin 12’ si (%80) NGT, 3’ i
(%20) PEG grubundaydi. Enteral besleme baglandiktan sonra ortalama yasam
suresi 39,9+50,9 gun olarak saptandi. Bu ortalama NGT grubunda 44,5+55,9,
PEG grubunda 21,7+17,5 gundi. Gruplar arasinda enteral beslemeye
baslandiktan sonra yasam slresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
saptanmadi. 6. ay takip degerlendirme sonuglari Tablo 4.6, 4.7, 4.8 ve 4.9’ da

Ozetlenmigtir.

Tablo 4.6. Takip degerlendirmesi-I

Toplam NGT PEG p
(n=21) (n=14) (n=7)
n (%) n (%) n (%)
Oliim 15 (71,4) 12 (85,7) 3(42,9) 0,120
Beslemeye devam 5(23,8) 1(7,1) 4 (57,1) 0,025
durumu
Besleme siiresi (gun) * 73,3171 57,3+63,5 105,4+79,3 0,147
(4-180) (4-180) (7-180)
Major advers olay ** 18 (85,7) 12 (85,7) 6 (85,7) 1
Hastanede yatig siiresi  18,717,6 17,618 20,7+6,9 0,395
(gtin) * (6-41) (6-41) (11-28)

* Deg@erler ortalamazSS, (min.-maks.) olarak gdsterilmigtir.
** Major advers olaylar aspirasyon, bulanti, ishal, kabizlik, ylksek gastrik rezidi ve
hiperglisemidir.
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Tablo 4.7. Takip degerlendirmesi-II

Toplam NGT PEG p
(n=6) (n=2) (n=4)
n (%) n (%) n (%)
Rehospitalizasyon 2 (33,3) 1 (50) 1 (25) 1
Yeni alinan tani 1(16,7) 1 (50) 0 0,333
Yeni baglanan ilag 1(16,7) 1 (50) 0 0,333
Tablo 4.8. Takip degerlendirmesi-II
Toplam NGT PEG p
(n=6) (n=2) (n=4)
ortalamazSS, ortalamatSS, ortalamatSS,
(min.-maks.)  (min.-maks.)  (min.-maks.)
Baslangi¢ vicut 67,8+14,3 80+7 1 61,8+13,3 0,154
agirhg (45-85) (75-85) (45-77)
Altinci ay viicut 65+15,3 77,5+10,6 58,8+14,1 0,179
agirhg (43-85) (70-85) (43-77)
p 0,038 0,500 0,092
Tablo 4.9. Takip degerlendirmesi-IV
Toplam NGT PEG p
(n=15) (n=12) (n=3)
ortalama+SS, ortalama+SS, ortalamaz+SS,
(min.-maks.)  (min.-maks.)  (min.-maks.)
Olen olgularda 39,9+50,9 44 5+55 9 21,7+17,5 0,508
enteral besleme (4-170) (4-170) (7-41)
altinda yasam siiresi
(guin)
Takip  degerlendirmesinde  enteral beslemenin  devamhligi

degerlendirilirken, uygulamaya devam etmeyen olgularda buna sebep olan

nedenler de incelendi. Bu incelemede Ug¢ dnemli degigken kaydedildi. Bunlar

arasinda enteral beslemenin sonlanmasinin en sik nedeni 21 hastanin

13’0nde (%61,9) godrulen 6lim oldu. Sag kalan PEG hastalarinin tamami
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bagka bir yola ihtiya¢c duymaksizin 6. ayda beslemeye devam edebiliyordu.
PEG grubunda oral belenmeye geri donebilen hasta olmadi. NGT grubunda 2
hastada (%9,5) 6 ay icinde bagka bir besleme yontemine gecildi, 1 hasta
(%4,8) ise oral beslemeye geri dondu. Bu iki durum da enteral beslemenin
devamlihgina etki eden diger nedenler olarak belirlendi. Beslemeyi birakma

nedenleri Tablo 4.10’ da gorulmektedir.

Tablo 4.10. Beslemeye devam etme durumu ve beslemeyi birakma nedenleri

Toplam NGT PEG
(h=21)  (n=14)  (n=7) P
n (%) n (%) n (%)

Beslemeye devam etme 5 (23,8) 1(7,2) 4 (57,1) 0,025
!3§-slenme_ durumunun 1(4.8) 1(7.1) 0 1
iyilesmesi
Bagka bir beSTge™ 2(95)  2(143) 0 0,533
yontemine gegilmesi
Oliim 13 (61,9) 10 (71,4) 3(42,9) 0,346
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5. TARTISMA

Malnutrisyon hekimler arasinda klinik farkindaligin ¢ok olmadigi, sebep
oldugu morbidite ve mortaliteler yaninda saglik ekonomisi Uzerine olan
olumsuz etkileri ile 6nemli bir saglik gercegidir. Yaslanmayla birlikte
gerceklesen fizyopatolojik, sosyolojik ve ekonomik nedenler ile birlikte
degerlendiginde, malnutrisyonun geriatrik populasyonda o6nemi daha

belirginlesmektedir.

Birgok olumsuz sonucu olan malnutrisyonun tanisi siklikla klinisyenler
tarafindan gézden kagmaktadir (7). Ancak gunimuzde kullanilan tarama ve
taniya yardimci araglar ile malnitre olan hastalarin tespiti ve sebeplerin
belirlenmesi oldukga kolaylasmistir (10). Bu noktada énemli olan klinisyenin

malnutrisyon hakkinda farkindahgidir.

Besleme durumunun degerlendirilmesi, malnutrisyonun tari ve siddetini
tespit etmek, bu sayede tedavinin seklini belirlemek icin énemlidir (12). Bu
degerlendirme yapilirken kullanilan araglar; antropometrik olgumler, klinik,
immunolojik ve biyokimyasal tetkikler, vicut kompozisyon dlgumleri ve ¢ok

parametreli indekslerdir (13).

Malnatrisyon tedavisinde amag¢, malnutrisyon veya malnutrisyon riski
saptanmig hastalara yeterli protein, enerji, mikronUtrient ve sivinin verilmesinin
saglanmasidir. Bu destek saglanirken cok faktérli nedensel karmasanin,
multidisipliner bir yaklasimla ¢ézimlenmesi hedeflenmelidir (4). Besleme
tedavisi; liderligini klinisyenin yaptidi, dis hekimi, diyetisyen, hemsire gibi

doktor disi saglik personelini kapsayan ¢ok yonlu bir ekip ¢alismasi olmalidir.

Malnutrisyon tedavisinde baslica besleme vyollari enteral, parenteral
veya kombine (enteral + parenteral) yontemlerdir. En fizyolojik olan ve dncelikli
tercih edilmesi gereken yol aksi zorunlu olmadikga oral yoldur. Bunun yaninda
oral yolla alinan gidalar ile istenilen enerji miktarini kargilanamadiginda, oral
nutrisyon destek trunleri kullanilabilir (23). Oral beslemenin mimkun olmadigi
sartlarda enteral besleme degerlendirilmelidir. Enteral besleme, besleme tlpu

vasitasiyla nutrisyonel formdullerin gastrointestinal sistemin uygun bir

31



bolimulne iletiimesidir. Kisa sureli (<4 hafta) enteral besleme yollari;
nazogastrik tip, nazoduodenal tip ve nazojejunal tiple yapilan beslemedir.
Uzun sureli (>4 hafta) enteral besleme yollari; gastrostomi, duodenostomi ve

jejunostomidir.

Enteral besleme yollarindan nazogastrik tiple (NGT) besleme uzun
yillardir  kullanilan,  guvenligini  kanitlamis  bir yontemdir. Uzamis
kullanimlarinda aspirasyon pnomonisi, refli ve kronik sintzit gibi advers
olaylara sebep olabildiginden, genel olarak daha kisa sureli besleme ihtiyaci

olan malnutre hastalarda tercih edilmektedir (36).

Sik kullanilan diger bir enteral besleme yontemi olan gastrostominin
cerrahi olarak uygulamasinin gecmisi yuzyili askin bir zaman olsa da,
endoskopik olarak ilk uygulama 1980 yilinda Gauderer ve ark. tarafindan
yapillmistir (37). Gauderer ve ark. bu uygulamaya perkiutan endoskopik
gastrostomi (PEG) demislerdir. Yaklasik 40 yillik tecribeye sahip olunan bu
yontemin genel olarak uygulama endikasyonlari malnttre olan hastada makul

bir yasam beklentisi olmasi ve fonksiyonel bir gastrointestinal sistemdir (38).

Degisik hasta gruplarinda PEG ve NGT gruplarinin karsilastirildigi gok
sayida calisma olmakla birlikte, bu ¢alismalarda PEG’ in NGT’ ye kiyasla

etkinligini ve guvenirliligini gosteren tutarli sonuglar yoktur (39).

Car ve ark. 11 randomize kontrolli c¢alismadan 735 hastanin dabhil
edildigi metaanalizde PEG ve NGT ile enteral beslenen hastalari
kargilastirmiglar. Calismada birincil sonlanim noktasi olarak uygulamanin
basarisizligi belilenmis. Bu yodnuyle degerlendirilen 8 calismadan 408
hastanin katihmiyla yapilan degerlendirmede PEG grubunda daha az olguda
uygulamanin basarisizigi tespit edilmis. Bu durum PEG grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmis (RR 0,18, 95% CI 0,05-0,59)
(39). Bizim galismamizda da birincil sonlanim noktasi olarak belirlenen
uygulamanin devami durumu degerlendirildiginde, Car ve ark. larinin
metaanalizi ile uyumlu olarak, PEG grubunda uygulamaya devam etme orani

%57,1 olarak saptanmisken, NGT grubunda bu oran %7,1 olarak tespit edildi.
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PEG grubu ile NGT grubu karsilastirildiginda uygulamaya devam etme

durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi. (p=0,025)

Dwolatzky ve ark. lari tarafindan yapilan ¢ok merkezli, non-randomize
calismada takip sulreci igerisinde enteral beslemeyi birakan hastalarin
nedenleri incelenmigtir. Bu nedenlere bakildiginda, ¢alismamizla benzer
sekilde, 6lum, baska bir besleme yontemine gecis ve beslenme durumunun
iyilesmesi gorulmektedir. Bu galismada uygulamanin devam etmesine engel
olan en sik ve dnemli neden olarak 6lum karsimiza ¢ikmaktadir (PEG: %56,3,
NGT: %50) (40). Bu bulgularla benzer sekilde galismamizda da enteral
beslemenin devamliligina tesir eden en sik ve 6nemli neden olarak 6lim
gorulmektedir (PEG: %42,9, NGT: %71,4). Her iki calismada da calismalara
alinan olgularin ileri yagi ve eslik eden morbidite sikhgi, 6lumuan, uygulamanin
devamlihdina etki eden en sik ve 6nemli neden olmasini beklenir hale

getirmektedir.

Car ve ark. tarafindan yapilan ayni metaanalizde ikincil sonlanim
noktasi olarak belirlenen 6lim (RR 0,86, 95% CI 0,58-1,28), major advers olay
(ITT analizi, RR 0,86, 95% CI 0,58-1,28), nutrisyonel durum (bazaldan agirlik
degisimi) (MD 3,11, 95% CI -0,52 — 6,75), enteral besleme suresi (MD 14,48,
95% CI -2,74 — 31,71) ve hastanede yatis suresi (MD -12,67, 95% CI -40,18 —
14,84) incelendiginde, PEG grubunun NGT grubundan ikincil sonlanim
noktalari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadigi géralmustar
(39). Bizim galismamizda takip degerlendirmesinde ikincil sonlanim noktasi
olarak 6lum, major advers olay, bazal ve takip vucut agirhgdi, enteral besleme
suresi ve hastanede yatis sureleri dederlendirilmistir. PEG ve NGT gruplari
arasinda ikincil sonlanim noktalari karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farkhlik saptanmamistir.

PEG ile beslenen demans hastalarinin degerlendirildigi bir calismada
uc ayhk takip surecinde besleme degerlendirmesi olarak belirlen
parametrelerden olan vucut kitle indeksi agisindan baslangic ve takip
degerlendirmesi arasinda farkhlik saptanmamis. Bu durum kisa takip suresi ile

iliskilendirilmistir (41). Bas ve boyun kanserli olgularda NGT ve PEG ile enteral
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beslemenin kargilastirildigi bagka bir calismada 6 haftalik takip surecinde her
iki grupta da kilo kaybi saptanmis (42). Fakat PEG grubunda NGT grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli daha az kilo kaybi mevcuttu. Bizim
calismamizda ise enteral beslemeye alinan tim olgularda, baslangi¢ vicut
agirhgr ile altinci ay takip vucut agirliklari arasinda, takipte vacut agirlig
azalmasina isaret eden, istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir.
(p=0,038) Bu istatistiksel fark alt grup incelemelerinde tespit edilmemigtir.
Ancak her iki alt grupta da takip vucut agirliklarinin, baglangi¢ vucut agirligina
gOre azalma oldugu saptanmistir. Calismaya alinan hasta profilinden dolayi
sadece altl hasta ile takip degerlendirmesi yapilabildiginden, daha anlamli bir
istatistiki degerlendirme icin daha yuksek hasta sayilarina ihtiyag
gorulmektedir. Degisik hasta gruplarinda yapilmis farkh calismalara benzer
sekilde ¢alismamizda da gorulmuastur ki enteral besleme malnatre hastalarda

kilo kaybinin 6ntine gecememistir.

Montejo ve ark. tarafindan yapilan, 37 multidisipliner yogun bakimdan
enteral beslemeye alinmis 400 hastanin katildigi, cok merkezli prospektif bir
calismada enteral beslemenin gastrointestinal komplikasyonlari ve sikliklari
incelenmigtir (43). Alt grup karsilastirmali analizi, galismaya alinan hastalarin
%91’ i nazogastrik tlp ile beslendiginden yapilmamis. Tum hasta grubunda
gorulen gastrointestinal komplikasyonlar ve sikliklari sirasiyla; yuksek gastrik
rezidl, %39; konstipasyon, %15,7; diyare, %14,7; abdominal distansiyon,
%13,2; kusma, %12,2 ve regurjitasyon, %5,5 olarak gozlemlenmistir (43).
Scott ve ark. larinin kaleme aldigi bir derlemede enteral besleme tedavisi alan
yogun bakim hastalarinda diyare gortlme sikliginin %60’ a kadar ¢ikabilecegi
belirtiimistir (33). Ancak baska bir calismada bu siklik klinikte yatan ve enteral
beslenen hastalarda %18 olarak tespit edilmistir (44). Diyarenin nedeni siklikla
multifaktoryel olmakla birlikte, es zamanh kullanilan ilag tedavilerinin de
etyolojide yeri bulunmaktadir (33). Calismamizda enteral besleme sirasinda
alti aylik takip surecinde karsilasilan komplikasyon sikliklarina bakildiginda
siraslyla; kabizlik, %66,7; bulanti, %19; diyare, %14,3; yuksek gastrik rezidd,
%14,3 ve hiperglisemi, %9,5 olarak saptanmistir. Enteral besleme sirasinda

ortaya c¢ikan komplikasyonlarin sikhdi agisindan NGT ve PEG gruplari
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arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmemigtir. Ancak bulanti

yakinmasi tespit edilen 4 hastanin da NGT grubunda olmasi ilgi ¢cekicidir.

PEG veya NGT araciligi ile enteral yoldan beslenen hastalarda, iki
uygulama yontemi arasinda aspirasyon veya aspirasyon iligkili pnémoni
sikligini arastiran gok farkli ¢calismalar mevcuttur. Bazi ¢alismalarda erken
aspirasyon pnomonisi (45) ve daha sik tip degisimi (46) gibi NGT ile enteral
beslemenin dezavantajlari gosterilmis olsa da, diger ¢alismalarda aspirasyon
sikligi esit ve hatta PEG grubunda daha fazla oldugu gdsterilmistir (46,47). Alti
aylik takip surecinde galismamiza dahil edilen hi¢bir hastada aspirasyon veya
aspirasyon pnomonisi gozlemlenmemistir. Bu noktada enteral beslemeyi
uygulayan bakim vericinin sosyokultlrel seviyesi ve egitimin dnemi on plana

¢cikmaktadir.

Demans ile malnuitrisyon iligkisi yaygin olarak bilinen, Gzerinde ¢ok fazla
calisma yapilmis bir konudur (41). Anoreksi, yeme reddi, istah degisikligi,
besleme yetisinin kaybi ve disfaji gibi nedenler demansli hastalarda gida
alimini azaltmaktadir (48,49). Bitln bu durumlar birlikte degerlendirildiginde
zaman igerisinde demansli hastalarda besleme iligkili problemler kaginiimazdir
ve klinisyenler bir noktada tuple beslemeyi disinmek zorunda kalmaktadir
(50). Ancak guncel kilavuzlar 6zellikle ciddi demansli ve yeme problemi olan
hastalarda tuple beslemeyi tavsiye etmemektedir (51,52). Gunumizde
yapilmis birgcok prospektif calismada ayrica gostermektedir ki ne NGT (53) ile
ne de PEG (54,55) ile uzun donem enteral beslemede demansli hastalarda
hastalikta, nutrisyon durumunda ve sag kalimda iyilesme ile iligkili bulgu
saptanmamistir. Ancak bu grup hastalarin besleme ve hidrasyon ihtiyaci,
hasta ve bakim verenlerin yasam kalitesi ve etik konular degerlendirildiginde,
bircok kanita ragmen demansli hastalarda besleme yonteminin belirlenmesi
hala tartisilir durumdadir (56). Dwolatzky ve ark. lari tarafindan yapilan gok
merkezli, non-randomize ¢alismada, arastirmaya dahil edilen hastalarin tibbi
gecmisleri NGT ve PEG gruplari arasinda hemen hemen benzer 6zellik
gosterirken, PEG grubunda NGT grubuna kiyasla daha yuksek demans sikhgi
g6zlemlenmistir (40). Bu c¢ok merkezli c¢alismayla tutarli bir gsekilde

calismamizda da benzer sonuglar elde edilmisti. Demans sikhigi PEG
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grubunda %85,7, NGT grubunda %35,7 olarak saptanmistir. iki grup arasinda
istatistiki olarak anlamh sonug¢ saptanmamasina ragmen demans sikligi
arasindaki belirgin farklilik, her iki calismada da demans derecelendirmesi
yapillmamasina ragmen, Goldberg ve ark. larinin derlemesinde ki kaygilari
hekimlerin buyuk bir kisminin da tasidigi 6ngorusunt dogurmaktadir.
Calismamizda olan 11 hastanin 7’ si 6ldu. Sag kalim orani %36,4 olarak
saptandi. Orneklem buyikligi yeterli olmasa da, gdzlenen olgulardan ileri
evre olmadigl ve iyilesmesi halinde olumlu sirvi beklentisi nedeniyle PEG
uygulanan demans hastalarinda tespit edilen yuksek mortalite, ileri evre
olmayan demans hastalarinda da PEG uygulanmasinin sag kalima katkisinin

sinirli olabilecegini dugundurmektedir.

Calismamizda baslangic demografik  o6zellikleri ve  mevcut
komorbiditelerin iki grup arasinda buylk oranda benzerlik gosteriyor olmasi,
calismamizin sonlanim noktalarinin degerlendirmesinde bu karistiricilarin
etkisini azaltmaktadir. Bununla birlikte vaka sayisinin az olmasi, arastirmanin
vaka serisi seklinde kalmasina ve istatistiksel degerlendirmelerin keskinliginin
azalmasina neden olmustur. Vaka sayisinin az olmasi, kapasiteye uygun
olarak rutin sartlarda klinige kabul edilen toplam hasta sayisiyla iligkilidir.
Olimiun fazla gérilmesi nedeniyle takip degerlendirmesine alinan olgu

sayisinin kisithligi da ¢calismanin sinirlandirici yonleridir.
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6. SONUG

Sonug¢ olarak uzun donem enteral beslemede PEG ile beslenen
hastalarin NGT’ ye kiyasla uygulamaya devam etme durumunun anlamli
olarak daha fazla oldugu, istatistiki olarak anlamlilik saptanmamasina ragmen
ortalama besleme suresinin PEG grubunda NGT’ ye kiyasla yaklasik iki kat
daha uzun oldugu, olimdn her iki grup igcinde en sik uygulamanin
birakilmasina neden olan faktér oldugu, ¢alismada belirlenen ikincil sonlanim
noktalari agisindan iki grup arasinda fark olmadigi, her iki grupta da enteral
beslemenin kilo kaybinin 6nine gegcemedigi ve enteral besleme
komplikasyonlari agisindan iki grupta da en sik saptanan olayin kabizlik
oldudu, iki grup arasinda komplikasyonlar agisindan anlaml farkhlik olmadigi

saptandi.

Bu bulgular isiginda uzun dénem enteral besleme karari verilen
olgularda uygulamanin devam edilme durumu g6z 6nunde bulundurularak,
fonksiyonel gastrointestinal sistem varliginda, PEG’ in daha iyi bir alternatif
oldugu, enteral beslemenin kilo kaybinin 6ntine gecemedigi ve besleme karari
verilen olgularda, hastalarin yasi ve mevcut morbiditeleri ile birlikte
degerlendirildiginde, uygulamanin en ¢ok 6lim nedeniyle sonlandigi yorumlari
yapilabilir. Yontemler arasinda komplikasyon yagsanma sanssizligi, besleme
suresi, hastanede yatis suresi, nutrisyonel degerlendirme ve 6lum acgisindan
fark olmamasi, bu yonlerden degerlendirildiginde iki uygulamadan herhangi
birini 6n plana ¢gikarmamistir. Elde edilen verilerin gegerliliginin arttiriimasi igin

konuyla iligkili daha yuksek hasta katilimli galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK — A. Hasta Takip Formu

SBU._GULHANE TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI BD.
ARASTIRMA PROJESI

Enteral beslemeye alinan olgularda uygulamanin devamliliina tesir eden faktorlerin
incelendigi gozlemsel arastirma

HASTA TAKIP FORMU
Gondlltleri bilgilendirme ve olur (riza) formunun doldurdu ve imzaladi mi?

Katilimci No: Tarih:

Cinsiyeti:

Dogum Tarihi: E/K

Bakicllar, irtibat bilgileri:

Sigara -0 YOK o VAR o ICMIS BIRAKMIS

DM ;o0 YOK oVAR ... yildan beri
Dislipidemi :o YOK oVAR .. yildan beri
Hipertansiyon ;o0 YOK oVAR ... yildan beri
Koroner kalp hastaligi  : o YOK oVAR ... yildan beri

Serebrovaskiiler

hastalik/inme o YOK oVAR yildan beri

Periferik arter hastaligi : o YOK oVAR ... yildan beri

DIGER

ilaclar 1) Diger

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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Boy (cm) : Genglik boyu:

Vicut agirhgi (kg) : VA/1 yil 6nce:

VA/5 yil énce:

MNA

Karnofski skoru

Mini-Cog Skoru

PHQ9 skoru

Deliryum skalasi skoru

immobil (E/H)

Baston (E/H)

Basi yarasi (E/H)

Bezli (E/H)

Sondali (E/H)

Uriner ink. (E/H)

Fekal Ink. (E/H)

Disfaji (E/H)

inme (E/H) ; Tarih:

Uyku bozuklugu

BAKICI : Yatis 6ncesi var (E/H):

Yatis strecinde (E/H):

Akrabasi (E/H):

Yabanci uyruk. (E/H):

Vardiyali (E/H):

Yast:

Hastaliklar:

ilaglar:

Uyku bozuklugu (E/H):

ORAL DESTEK ; istekli (E/H):

ik igmede uyumlu (E/H):

Bulanti (E/H):

ik igmede tat OK (E/H):

>1 gun sonra baglayan
bulanti (E/H):
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Onerilen mik. aliyor (E/H):

Eliyle iciyor (E/H):

Yardimla igiyor (E/H):

Pipetle iciyor (E/H):

Yudumla igiyor (E/H):

Baslangicta kabizlik (E/H):

>1 gun kabizhk (E/H):

Baslangicta ishal (E/H):

>1 gun ishal (E/H):

Denenen urunler:

TUPLE DESTEK:

istekli (E/H):

Bulanti (E/H):

Besleme tupu (E/H):

Diger (E/H):

ilk denemede OK (E/H):

>1 deneme (E/H):

Rezidl (E/H):

Miktar:

Onerilen mik. aliyor (E/H):

Baslangicta kabizlik (E/H):

>1 gun kabizhk (E/H):

Baslangicta ishal (E/H):

>1 gun ishal (E/H):

Cekme/gikarma (E/H):

Bakici ¢cikarmasi(E/H):

<2 gunde ¢ikarma (E/H):

>1 gun ¢ikarma (E/H):

PEG:

PEG gecis (E/H):

PEG ncesi NG slresi:

istekli (E/H):

Bulanti (E/H):

Rezidli (E/H):

Miktar:

Onerilen mik. alyor (E/H):

Baslangicta kabizlik (E/H):

>1 gun kabizhk (E/H):

Baslangigta ishal (E/H):

>1 gun ishal (E/H):
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